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HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A.HASIL PENELITIAN
1. Gambaran Umum RSUP Dr. Kariadi Semarang
a. Profil RSUP Dr. Kariadi

RSUP Dr. Kariadi adalah Satuan Kerja/Unit Pelaksana
Teknis yang berada di bawah dan bertanggungjawab kepada
Direktur ~ Jenderal Pelayanan Kesehatan Kementerian
Kesehatan RI. Berdasarkan SK Menkes No.
1243/Menkes/SK/VINI/2005 telah ditetapkan menjadi Badan
Layanan Umum (BLU), dengan menerapkan fleksibilitas
pengelolaan keuangan sesuai dengan yang telah diamanatkan
dalam PP No.23 Tahun 2005.

RSUP Dr. Kariadi Semarang merupakan Rumah Sakit
terbesar sekaligus berfungsi sebagai Rumah Sakit rujukan bagi
wilayah Jawa Tengah. Saat ini RSUP Dr. Kariadi adalah
Rumah Sakit kelas A Pendidikan dan berfungsi sebagai Rumah
sakit Pendidikan bagi dokter, dokter spesialis,dan sub spesialis
dari FK UNDIP,dan Institusi Pendidikan lain serta tenaga
kesehatan lainnya.

Tugas pokok RSUP Dr. Kariadi adalah

menyelenggarakan upaya penyembuhan dan pemulihan yang
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dilaksanakan secara serasi, terpadu dan berkesinambungan
dengan upaya peningkatan kesehatan dan pencegahan serta
melaksankan upaya rujukan dan upaya lain sesuai dengan
kebutuhan. RSUP Dr. Kariadi sebagai Rumah Sakit vertikal tipe
A Pendidikan, juga menyelenggarakan fungsi :

1) Pelayanan Medik (Spesialistik dan Sub Spesialistik)

2) Pelayanan penunjang medik dan non medik

3) Pelayanan dan asuhan keperawatan

4) Pengelolaan SDM rumah sakit

5) Pelayanan rujukan

6) Diklat di bidang kesehatan

7) Penelitian dan pengembangan

8) Administrasi umum dan Keuangan

Luas lahan yang dimiliki RSUP Dr.Kariadi Semarang adalah

193.410 m2 dengan luas bangunan 82.754 m2.%®

b. Sejarah Singkat RSUP Dr. Kariadi*®
Pada tahun 1919 tercetuslah gagasan dan rencana dari
dr. N.F. Liem untuk mengganti dan menggabungkan Rumah
Sakit Kota (“Stadverband Ziekenhuis) yang ada di Tawang
dengan Rumah Sakit Kota Pembantu (“‘Hulp Stadverband

Ziekenhuis®) di Alun — alun Semarang. Rencana tersebut dapat

*http://rskariadi.co.id/profil/view/profil-kami.html
*http://rskariadi.co.id/profil/view/sejarah.html
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diwujudkan dengan membangun sebuah rumah sakit yang lebih

besar di kota Semarang. Pembangunan Rumah Sakit dimulai

pada tahun 1920 dan selesai lima tahun kemudian. Maka tepat

pada tanggal 9 September 1925 lahirlah “Centrale Burgerlijke

Ziekeninrichting“ yang terkenal dengan nama CBZ. Pada waktu

itu kapasitas rumah sakit adalah 500 tempat tidur.

Sesudah pengakuan kedaulatan Republik Indonesia,

sejarah perkembangan RSUP Dr. Kariadi sebagai berikut :

1)

2)

3)

4)

Menjadi rumah sakit vertikal milik Departemen Kesehatan
dengan nama RSUP Dr. Kariadi berdasarkan SK Menteri
Kesehatan RI No. 21215/Kab/1964 tanggal 14 April 1964.
Berdasarkan SK Menkes RI no.546/Men.Kes/SK/I11/1978
diklasifikasi menjadi Rumah Sakit Umum klas B Pendidikan
dan dengan SK Menkes RI no. 134/Menkes/SK/1978
mengatur tentang struktur RS. Dr. Kariadi.

Berdasarkan SK Menkes RI No0.1130/Menkes/SK/XI11/1003,
tanggal 10 Desember 1993 ditetapkan menjadi RS Unit
Swadana dengan struktur organisasi berdasarkan SK
Menkes No. 546/Menkes/V1/1994 tanggal 13 Juni 1994
Tentang Organisasi dan Tata Kerja RSUP Dr. Kariadi.

Pada tahun 1997 sebagai Instansi Pemerintah Pengguna
Penerimaan Negara Bukan Pajak (PNBP) berdasarkan UU

No. 20 tahun 1997.
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5) Berdasarkan PP No. 120 Tahun 2000 tentang Pendirian
Perusahaan Jawatan RSUP Dr. Kariadi, status rumah sakit
berubah menjadi Perusahaan Jawatan yang operasional
mulai Tahun 2002.

6) Terakhir pada tahun 2005 diubah statusnya menjadi
Instansi  Pemerintah yang menerapkan PPK-BLU
berdasarkan PP No. 23 tahun 2005 dan Keputusan Menteri
Kesehatan Rl No. 1243/MENKES/SK/VI1/2005 tanggal 11

Agustus 2005.

c. Visi, Misi dan Nilai-nilai RSUP Dr. Kariadi®

VISI :

"MENJADI RUMAH SAKIT PENDIDIKAN DAN RUJUKAN

NASIONAL YANG UNGGUL”

MISI :

a) Menyediakan pelayanan kesehatan dan rujukan yang
paripurna, bermutu tinggi, menjamin keselamatan pasien
dan menjangkau seluruh masyarakat.

b) Menyediakan pendidikan dan pelatihan yang berkualitas
sesuai kebutuhan pelayanan kesehatan dan perkembangan
ilmu pengetahuan dan teknologi yang tetap berorientasi

pada keselamatan pasien.

®http://rskariadi.co.id/profil/view/visi-misi.html
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d.

c) Melaksanakan dan memfasilitasi penelitian yang berkualitas
sesuai kebutuhan pelayanan kesehatan dan perkembangan
iimu pengetahuan serta teknologi yang menjamin
keselamatan pasien.

NILAI-NILALI :

a) Kepercayaan (trust)

b) Integritas (integrity)

c) Peduli (care)

d) Profesional

e) Efisien

f) Kebersamaan

Instalasi Rajawali

Instalasi Rajawali merupakan ruang perawatan khusus
kelas 11l dan digunakan untuk praktik pendidikan tenaga medis,
tenaga keperawatan dan tenaga kesehatan lainnya. Ruang
perawatan ini. mulai operasional sejak tanggal 1 Februari 2014,
Gedung Instalasi Rajawali dibangun dengan konsep green
building, dengan sirkulasi udara yang cukup baik.Gedung
rajawali terdiri atas 7 lantai. Lantai dasar khusus untuk
administrasi dan perkantoran, lantai 1-6 untuk ruang perawatan
pasien. Memiliki kapasitas 434 tempat tidur (40,26%) dari total

kapasitas tempat tidur rumah sakit yaitu 1078.
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Tabel. 3.1
Kapasitas Tempat Tidur Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

NO RUANG KAPASITAS TEMPAT TIDUR
1|Rajawali 1A 18
2|Rajawali 1B 30
3|Rajawali 2A 42
4|Rajawali 2B 42
5|Rajawali 3A 42
6(Rajawali 3B 36
7|Rajawali 4A 38
8|Rajawali 4B 42
9(Rajawali 5A 38

10|Rajawali 5B 36
11{Rajawali 6A 36
12|Rajawali 6B 34

TOTAL 434

Sumber: SK Direktur Utama No: PL.01.01/I.1\VV/175/2014

2. Hasil Wawancara dengan Narasumber

a. Pembuatan Resume Pasien Pulang
Wawancara dengan kepala Instalasi Rekam Medis
tentang kebijakan pembuatan resume pasien pulang dapat
disimpulkan bahwa tanggung jawab terhadap pembuatan
resume pasien pulang adalah dokter yang merawat. Resume
pasien pulang dibuat saat pasien pulang perawatan. Isi resume
pasien pulang meliputi : identitas pasien, diagnosa masuk,
indikasi rawat, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang,

diagnosa utama, diagnosa sekunder, obat-obatan selama
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perawatan dan yang dibawa pulang, kondisi pasien saat
pulang, edukasi dan tindak lanjut setelah pulang. Penulisan
dalam resume medis harus jelas dan tidak menggunakan
singkatan.

Wawancara dengan lima dokter yang sedang membuat
resume pasien pulang dapat disimpulkan bahwa semua dokter
sudah ~mengetahui kebijakan pembuatan resume pasien
pulang, meliputi : siapa, kapan, isi dan bagaimana resume
pasien harus dibuat. Pada saat pembuatan resume pasien
pulang, dokter tidak menggunakan wuser id sendiri tetapi
menggunakan user id ruangan (kepala ruangan, perawat atau
petugas administrasi ruangan) dimana menu pembuatan
resume pasien pulang dalam sistem informasi sudah terbuka.
Resume pasien pulang di Instalasi Rajawali pada umumnya
dibuat oleh asisten DPJP. Penanda tangan pada resume
pasien pulang adalah DPJP.

Wawancara dengan PJRM diketahui bahwa yang
membuat reume pasien pulang di Instalasi Rajawali adalah
asisten DPJP. Resume pasien pulang dibuat saat pasien mau
pulang. Resume pasien pulang yang diberikan ke pasien saat
pulang ada yang sudah ditandatangani DPJP ada juga yang

belum. Resume pasien pulang yang dibuat oleh asisten DPJP
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tidak selalu lengkap dan PJRM harus menambahkan untuk
melengkapi, seperti hasil pemeriksaan penunjang.

Hasil wawancara dengan verifikator internal klaim BPJS
dapat disimpulkan bahwa resume pasien pulang yang
diverifikasi ada yang sudah lengkap dan ada juga yang belum
lengkap. Kekuranglengkapan pengisian resume pasien pulang
biasanya pada terapi, pemeriksaan fisik = dan diagnosa
sekunder dan segera dilengkapi oleh verifikator internal klaim

BPJS.

. Penggunaan Resume Pasien Pulang

Wawancara dengan kepala Instalasi Rekam Medis
tentang penggunaan resume pasien pulang dapat diketahui
bahwa resume pasien pulang digunakan untuk kontrol di rawat
jalan; disertakan saat merujuk pasien; keperluan klaim
asuransi; dan arsip rekam medis baik rawat jalan maupun rawat
inap. Pasien Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) saat pulang
rawat inap, dicetakkan empat eksemplar resume medis.
Masing-masing satu eksemplar untuk persyaratan klaim BPJS
Kesehatan, arsip rekam medis rawat inap, arsip rekam medis
rawat jalan dan diberikan ke pasien untuk kontrol rawat jalan.

Permintaan resume pasien pulang untuk asuransi lainnya
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diberikan dengan cara mencetak resume pasien pulang dan
dimintakan tanda tangan DPJP.

Wawancara dengan dokter yang membuat resume
pasien pulang diketahui bahwa dokter memahami kegunaan
resume pasien pulang yaitu untuk kesinambungan informasi
saat pasien kontrol dirawat jalan dan untuk persyaratan klaim
BPJS Kesehatan. Adanya resume pasien pulang dalam rekam
medis rawat jalan memberikan informasi kepada dokter
pemeriksa di rawat jalan tentang pemeriksaan, diagnosa,
tindakan dan obat-obatan selama rawat inap. Dokter yang
membuat resume pasien pulang belum pernah dipanggil untuk
melengkapi atau merevisi resume pasien pulang yang

digunakan untuk klaim BPJS Kesehatan.

3. Hasil Observasi Pembuatan Resume Pasien Pulang
Berdasarkan observasi pembuatan resume pasien pulang
di Instalasi Rajawali diperoleh data sebagai berikut :
a) Resume pasien pulang dibuat oleh dokter yang merawat.
Tabel 3.2
Distribusi frekuensi pembuat resume pasien pulang

di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PEMBUAT RESUME
NO PASIEN PULANG JUMLAH PERSENTASE
1 | Dokter yang merawat 4 80
2 | Dokter jaga bangsal 1 20
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
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Berdasarkan tabel 3.2 diketahui bahwa 80% pembuat resume
pasien pulang adalah dokter yang merawat dan 20% oleh

dokter jaga bangsal.
b) Pembuat resume pasien pulang menggunakan user id sendiri.

Tabel 3.3
Distribusi frekuensi penggunaan user id dalam pembuatan
resume pasien pulang di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGGUNAAN
NO USER ID FREKUENSI | PERSENTASE
1 | Userid sendiri 0 0
2 | User id ruangan 5 100
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.3 diketahui bahwa 100% pembuat resume
pasien pulang menggunakan user id ruangan perawatan (milik
kepala ruang, perawat atau petugas administrasi) dimana
sistem informasi rumah sakit sudah terbuka.
c) Pembuat resume pasien pulang mengisi diagnosa masuk.
Tabel 3.4
Distribusi frekuensi pengisian diagnosa masuk dalam

pembuatan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN
NO DIAGNOSA MASUK FREKUENSI | PERSENTASE
1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.4 diketahui bahwa 100% pembuat resume

pasien pulang mengisi diagnosa masuk.
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d) Pembuat resume pasien pulang mengisi indikasi masuk rawat

inap.

Tabel 3.5
Distribusi frekuensi pengisian indikasi masuk dalam pembuatan
resume pasien pulang di Instalasi Rajawali

RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN
NO INDIKAS| MASUK FREKUENSI | PERSENTASE
1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 0
JUMLAH S 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.5 diketahui bahwa 100% pembuat resume

pasien pulang mengisi indikasi masuk.

e) Pembuat resume pasien pulang mengisi pemeriksaan fisik.

Tabel 3.6
Distribusi frekuensi pengisian pemeriksaan fisik dalam
pembuatan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali

RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN
NO PEMERIKSAAN FREKUENSI | PERSENTASE
FISIK
1 | Diisi 4 80
2 | Tidak diisi 1 20
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.6 diketahui bahwa 80% pembuat resume

pasien pulang mengisi pemeriksaan fisik dan 20% tidak mengisi

pemeriksaan fisik.
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f)

9)

h)

Pembuat resume pasien pulang mengisi hasil pemeriksaan
penunjang.

Tabel 3.7
Distribusi frekuensi pengisian hasil pemeriksaan penunjang
dalam pembuatan resume pasien pulang
di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN HASIL
NO PEMERIKSAAN FREKUENSI | PERSENTASE
PENUNJANG
1 | Diisi 4 80
2 | Tidak diisi 1 20
JUMLAH 2 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.7 diketahui bahwa 80% pembuat resume
pasien pulang mengisi hasil pemeriksaan penunjang dan 20%
tidak mengisi hasil pemeriksaan penunjang.
Pembuat resume pasien pulang mengisi diagnosa utama.
Tabel 3.8
Distribusi frekuensi pengisian diagnosa utama dalam

pembuatan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN
NO DIAGNOSA MASUK FREKUENSI | PERSENTASE
1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 20
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.8 diketahui bahwa 100% pembuat resume
pasien pulang mengisi diagnosa utama.
Pembuat resume pasien pulang mengisi diagnosa sekunder.
Dari lima observasi terhadap pengisian diagnosa sekunder, ada

satu resume pasien pulang yang tidak dapat dinilai (TDD)
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karena tidak ada diagnosa sekundernya, sehinga hanya empat
resume pasien pulang yang dinilai pengisian diagnosa
sekundernya.
Tabel 3.9
Distribusi frekuensi pengisian diagnosa sekunder dalam

pembuatan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN
NO DIAGNOSA FREKUENSI | PERSENTASE
SEKUNDER
1 | Diisi 3 75
2 | Tidak diisi it 25
JUMLAH 4 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.9 diketahui bahwa 75% pembuat resume
pasien pulang mengisi diagnosa sekunder dan 25% tidak
mengisi diagnosa sekunder yang seharusnya ada.
i) Pembuat resume pasien pulang mengisi obat-obatan yang
diberikan selama perawatan.
Tabel 3.10
Distribusi frekuensi pengisian obat-obatan yang diberikan

selama perawatan dalam pembuatan resume pasien pulang
di Instalasi Rajawali RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

NO | PENGISIAN OBAT- | FREKUENSI | PERSENTASE
OBATAN SELAMA
PERAWATAN
1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.10 diketahui bahwa 100% pembuat
resume pasien pulang mengisi obat-obatan yang diberikan

selama perawatan.
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j) Pembuat resume pasien pulang mengisi kondisi pulang.

Tabel 3.11
Distribusi frekuensi pengisian kondisi pulang dalam pembuatan
resume pasien pulangdi Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

NO PENGISIAN FREKUENSI | PERSENTASE
KONDISI PULANG
1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.11 diketahui bahwa 100% pembuat
resume pasien pulang mengisi kondisi pasien saat pulang.

k) Pembuat resume pasien pulang mengisi obat-obatan yang

dibawa pulang pasien.

Tabel 3.12
Distribusi frekuensi pengisian obat-obatan yang dibawa pulang
pasien dalam pembuatan resume pasien pulang
di Instalasi RajawaliRSUP Dr. Kariadi Tahun 2017
PENGISIAN OBAT-
NO OBATAN YANG FREKUENSI | PERSENTASE
DIBAWA PULANG

1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.12 diketahui bahwa 100% pembuat
resume pasien pulang mengisi obat-obatan yang dibawa

pulang pasien.
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[) Pembuat resume pasien pulang mengisi tindak lanjut setelah
pulang perawatan.

Tabel 3.13
Distribusi frekuensi pengisian tindak lanjut setelah pulang
dalam pembuatan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN TINDAK
NO | LANJUT SETELAH | FREKUENSI | PERSENTASE
PULANG
1 | Diisi 5 100
2 | Tidak diisi 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.13 diketahui bahwa 100% pembuat
resume pasien pulang mengisi tindak lanjut setelah pulang
perawatan.
m) Pembuat resume pasien pulang mengisi edukasi pasien
pulang.
Tabel 3.14
Distribusi frekuensi pengisian edukasi pasien pulang dalam

pembuatan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali RSUP
Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN
NO | EDUKASI PASIEN | FREKUENSI | PERSENTASE
PULANG
1 | Diisi 4 80
2 | Tidak diisi 1 20
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.14 diketahui bahwa 80% pembuat resume
pasien pulang mengisi edukasi pasien pulang dan 20% tidak

mengisi edukasi pasien pulang.
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n)

Pembuat resume pasien pulang menanda tangani resume
pasien pulang setelah dicetak.

Tabel 3.15
Distribusi frekuensi pengisian tanda tangan dokter pada resume
pasien pulang setelah dicetak di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENGISIAN TANDA
NO TANGAN DOKTER FREKUENSI | PERSENTASE
1 | Diisi 1 20
2 | Tidak diisi 4 80
JUMLAH S 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.15 diketahui bahwa 80% pembuat resume
pasien pulang tidak menandatangani resume pasien pulang
dan 20% menandatangani resume pasien pulang setelah
dicetak.

Berdasarkan observasi terhadap pelaksanaan revisi

resume pasien pulang, didapatkan data sebagai berikut :

a)

b)

d)

Verifikator internal tidak melakukan konfirmasi terhadap dokter
pembuat resume medis dalam hal merevisi resume pasien
pulang.

Resume pasien pulang yang sudah direvisi melalui aplikasi
dikembalikan ke PJRM untuk dilakukan pencetakkan ulang
resume pasien pulang.

Resume yang dicetak ulang hanya pada lembar yang direvisi,
tidak termasuk lembar yang ada tanda tangan dokter sehingga
tidak dimintakan tanda tangan ulang.

Tidak ada kode revisi pada printout resume pasien pulang.
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Berdasarkan hasil observasi penggunaan resume pasien
pulang diperoleh data sebagai berikut :

a) Setiap pasien pulang rawat inap dicetakkan empat eksemplar
resume pasien pulang yang masing-masing eksemplar
digunakan untuk :

1) Satu eksemplar diberikan kepada pasien untuk diserahkan
saat kontrol di poliklinik RSUP_Dr. Kariadi ataupun rujuk
balik ke RS Perujuk.

2) Satu eksemplar untuk arsip rekam medis rawat inap.

3) Satu eksemplar untuk arsip rekam medis rawat jalan.

4) Satu eksemplar untuk lampiran klaim BPJS Kesehatan.

5) Untuk keperluan klaim asuransi lain, petugas pengurusan
surat keterangan kedokteran mencetakkan kembali resume
pasien pulang dan dimintakan tanda tangan dokter yang

merawat.

4. Pembuatan dan Penggunaan Resume Pasien Pulang sebagai

Bentuk Perlindungan Hak Pasien di RSUP Dr. Kariadi.

Bentuk perlindungan hak pasien atas resume pasien

pulang yang diberikan RSUP Dr. Kariadi adalah sebagai berikut :

a. Setiap pasien pulangrawat inap dibuatkan dan diberikan

resume pasien pulang.
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b. Setiap ada permintaan surat keterangan kedokteran untuk

keperluain klaim asuransi selain BPJS, dicetakkan resume

pasien pulang dan dimintakan tanda tangan dokter yang

merawat untuk selanjutnya diberikan ke pemohon sesuai

dengan ketentuan yang berlaku di RSUP Dr. Kariadi.

c. Resume pasien pulang disimpan abadi (tidak dimusnahkan)

Berdasarkan ceklist wawancara dengan lima pasien pulang

rawat inap diperoleh informasi sebagai berikut :

a. Pengetahuan pasien tentang hak pasien memiliki resume

pasien pulang

Tabel 3.16
Distribusi frekuensi pengetahuan pasien tentang hak pasien
mendapatkan resume pasien pulang di Instalasi Rajawali

RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

MENGETAHUI HAK

MENDAPATKAN
NO RESUME PASIEN FREKUENSI | PERSENTASE
PULANG
1 +a 0 0
2 | Tidak 5 100
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.16 diketahui bahwa 100% pasien tidak

mengetahui bahwa pasien memiliki hak mendapatkan resume

pasien pulang.
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b. Penerimaan resume pasien pulang saat pasien pulang

Tabel 3.17
Distribusi frekuensi penerimaan resume pasien pulang oleh
pasien saat pulang rawat inap di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PENERIMAAN

NO RESUME PASIEN FREKUENSI | PERSENTASE
PULANG

1 |Ya 5 100

2 | Tidak 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer
Berdasarkan tabel 3.17 diketahui bahwa 100% pasien saat
pulang rawat inap telah menerima resume pasien pulang.
. Tanda tangan dokter dalam resume pasien pulang
Tabel 3.18
Distribusi frekuensi ada tidaknya tanda tangan dokter pada

resume pasien pulang di Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

TANDA TANGAN
DOKTER PADA
NO RESUME PASIEN FREKUENSI | PERSENTASE
PULANG
1 Ada 2 40
2 | Tidak ada 3 60
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.18 diketahui bahwa 60% resume pasien
pulang yang diberikan kepada pasien saat pulang rawat inap

tidak ada tanda tangan dokter yang merawat.
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d. Kebutuhan pasien akan resume pasien pulang

Tabel 3.19
Distribusi frekuensi kebutuhan pasien terhadap resume pasien
pulangdi Instalasi Rajawali

RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

KEBUTUHAN PASIEN

NO | TERHADAP RESUME | FREKUENSI | PERSENTASE
PASIEN PULANG
1 Butuh 5 100
2 Tidak butuh 0 0
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.19 diketahui bahwa 100% pasien pulang

rawat inap membutuhkan resume pasien pulang.

e. Pendapat pasien tentang perlindungan hak pasien terhadap

pembuatan dan penggunaanresume pasien pulang

Tabel 3.20
Distribusi frekuensi pendapat pasien tentang perlindungan hak
pasien terhadap pembuatan dan penggunaan resume pasien
pulangdi Instalasi Rajawali
RSUP Dr. Kariadi Tahun 2017

PERLINDUNGAN HAK
NO PASIEN FREKUENSI | PERSENTASE
1 | Terlindungi 2 40
2 | Kurang terlindungi 3 60
JUMLAH 5 100

Sumber : data primer

Berdasarkan tabel 3.20 diketahui bahwa 40% pasien pulang

rawat inap merasa terlindungi haknya dan 60% merasa kurang

terlindungi karena walaupun menerima resume pasien pulang

tetapi kurang lengkap yaitu belum ditandatangani DPJP..
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B. PEMBAHASAN
1. Pengaturan Pembuatan dan Penggunaan Resume Pasien
Pulang di RSUP Dr. Kariadi
a. Dasar Hukum Pengaturan Pembuatan dan Penggunaan
Resume Pasien Pulang
1. Undang-undang Nomor 29 tahun 2004 tentang praktik
kedokteran.

Pasal 46:

(1) Setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan
praktik kedokteran wajib membuat rekam medis.

(2) Rekam medis sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
harus segera dilengkapi setelah pasien selesai
menerima pelayanan kesehatan.

(3) Setiap catatan rekam medis harus dibubuhi nama,
waktu, dan tanda tangan petugas yang memberikan
pelayanan atau tindakan.

Secara umum resume pasien pulang di Instalasi

Rajawali dibuat oleh asisten DPJP setelah pasien

dinyatakan boleh pulang oleh DPJP, tetapi pada bagian

tanda tangan resume pasien pulang, khususnya lembar
resume pasien pulang yang diberikan ke pasien banyak
yang belum ditanda tangani oleh DPJP. Sebuah dokumen

tanpa tanda tangan pembuatnya maka tidak bisa menjadi
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alat bukti hukum karena tidak memenuhi aspek keabsahan
dokumen.

Sesuai ketentuan di atas seharusnya yang
membuat resume pasien pulang adalah dokter yang
merawat, akan tetapi pada praktiknya ada yang dikerjakan
oleh dokter jaga bangsal. Dokter jaga bangsal yang tidak
ikut merawat pasien, tidak mengetahui secara pasti kondisi
pasien yang sebenarnya sehingga dalam pembuatan
resume pasien pulang dimungkinkan tidak mengisi secara
lengkap. Resume pasien vyang kurang lengkap
menyebabkan adanya revisi atau perbaikan resume pasien

pulang.

. Undang-undang Nomor 44 tahun 2009 tentang Rumah
Sakit.

Pasal 29 ayat (1) : Setiap Rumah Sakit mempunyai
kewajiban : ...... butir h. menyelenggarakan rekam medis;
Sesuai dengan ketentuan ini maka RSUP Dr. Kariadi sudah
menyelenggarakan rekam medis, baik untuk pasien rawat

jalan, IGD maupun rawat inap.

. Undang-undang Nomor 36 tahun 2014 tentang Tenaga

Kesehatan.
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Pasal 70 :

(1)

(2)

Setiap Tenaga Kesehatan yang melaksanakan
pelayanan kesehatan perseorangan wajib membuat
rekam medis Penerima Pelayanan Kesehatan.

Rekam medis Penerima Pelayanan Kesehatan
sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus segera
dilengkapi setelah Penerima Pelayanan Kesehatan

selesai menerima pelayanan kesehatan.

(3) Setiap rekam medis Penerima Pelayanan Kesehatan

(4)

harus dibubuhi nama, waktu, dan tanda tangan atau
paraf Tenaga Kesehatan yang memberikan pelayanan
atau tindakan.

Rekam medis Penerima Pelayanan Kesehatan
sebagaimana dimaksud pada ayat (3) harus disimpan
dan dijaga kerahasiaannya oleh Tenaga Kesehatan
dan pimpinan Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Ketentuan ini mengatur tentang kewajiban tenaga

kesehatan (tidak hanya dokter dan dokter gigi) yang

memberikan pelayanan perseorangan kepada penerima

pelayanan (pasien) untuk membuat, menyimpan dan

menjaga informasi yang terkandung dalam rekam medis.
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4. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 269 tahun 2008
tentang Rekam Medis.
Pasal 2 ayat (1) Rekam medis harus dibuat secara tertulis,
lengkap dan jelas atau secara elektronik.

Pasal 3 ayat (2) Isi rekam medis untuk pasien rawat inap

J. ringkasan pulang (discharge summary);
Pasal 4
(1) Ringkasan pulang sebagaimana diatur dalam Pasal 3
ayat (2) harus dibuat oleh dokter atau dokter gigi yang
melakukan perawatan pasien.
(2) Isi ringkasan pulang sebagaimana dimaksud pada ayat
(1) sekurang-kurangnya memuat :
a. identitas pasien;
b.diagnosis masuk dan indikasi pasien dirawat;
c. ringkasan hasil pemeriksaan fisik dan penunjang,
diagnosis akhir, pengobatan dan tindak lanjut; dan
d. nama dan tanda tangan dokter atau dokter gigi yang
memberikan pelayanan kesehatan.
Pasal 8
(2) Setelah batas waktu 5 (lima) tahun sebagaimana

dimaksud pada ayat (1) dilampaui, rekam medis dapat
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dimusnahkan, kecuali ringkasan pulang dan

persetujuan tindakan medik.

(3) Ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik
sebagaimana dimaksud pada ayat (2) harus disimpan
untuk jangka waktu 10 (sepuluh) tahun terhitung dari
tanggal dibuatnya ringkasan tersebut.

Pasal 13

(1) Pemanfaatan rekam medis dapat dipakai sebagai:

a. pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien;

b. alat bukti dalam proses penegakan hukum, disiplin
kedokteran dan kedokteran gigi dan penegakkan
etika kedokteran dan etika kedokteran gigi;

c. keperluan pendidikan dan penelitian;

d. dasar pembayar biaya pelayanan kesehatan; dan

e. data statistik kesehatan.

(2) Pemanfaatan rekam medis sebagaimana dimaksud
pada ayat (1) huruf ¢ yang menyebutkan identitas
pasien harus mendapat persetujuan secara tertulis dari
pasien atau ahli warisnya dan harus dijaga
kerahasiaannya.

(3) Pemanfaatan rekam medis untuk keperluan pendidikan
dan penelitian tidak diperlukan persetujuan pasien, bila

dilakukan untuk kepentingan negara.
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Ketentuan-ketentuan di atas sudah jelas bahwa
salah satu isi rekam medis rawat inap adalah ringkasan
pulang yang di RSUP Dr. Kariadi disebut resume pasien
pulang. Resume pasien pulang harus dibuat oleh dokter
yang merawat pasien. Isi resume pasien pulang di RSUP
Dr. Kariadi sudah memenubhi isi yang dipersyaratkan.

Resume pasien pulang salah satu lembar rekam
medis yang menurut ketentuan di atas harus disimpan
sampai 10 tahun. RSUP Dr. Kariadi memperlakukan
resume pasien pulang sebagai salah satu lembar yang
diabadikan. Penggunaan resume pasien pulang mengacu
pada pemanfaatan rekam medis karena resume pasien

pulang bagian dari rekam medis.

. Keputusan Menteri Kesehatan nomor
129/Menkes/SK/I1/2008 tentang Standar Pelayanan Minimal
Pada lampiran romawi XIV angka 1 yaitu Kelengkapan
pengisian rekam medis 24 jam setelah selesai pelayanan
Keputusan Menteri ini dikeluarkan untuk menjadi
pedoman bagi rumah sakit dalam menjamin pelaksanaan
pelayanan kesehatan. Salah satu standar pelayanan

minimal yang terkait dengan rekam medis adalah
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pemantauan pengisian rekam medis 24 jam setelah pasien

selesai menerima pelayanan.

b. Bentuk Pengaturan Pembuatan dan Penggunaan Resume

Pasien Pulang

Pengaturan terkait pembuatan dan penggunaan resume
pasien pulang mengacu pada Undang-undang Nomor 29 tahun

2004 tentang Praktik Kedokteran dan Peraturan Menteri

Kesehatan Nomor 269 tahun 2008 tentang rekam medis.

Resume pasien pulang merupakan bagian dari rekam medis.

Standar akreditasi rumah sakit Joint Commission International

(JCI) pada Standar Akses ke Perawatan dan Kesinambungan

Perawatan (APKP).3.2.disebutkan bahwa rekam medis pasien

rawat inap berisi salinan resume medis pasien pulang.

Pengaturan tersebut dituangkan dalam bentuk :

1. Keputusan Direktur Utama RSUP Dr. Kariadi Nomor :
HK.00.01/1.1/782/2016 tentang Kebijakan Pelayanan Rekam
Medis
Bab Il tentang Pencatatan Rekam Medis, pada poin 3 “
setiap pencatatan pada rekam medis harus dibubuhi nama,
waktu (tanggal dan jam) dan tanda tangan pemberi

pelayanan”.
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Bab Il tentang hak akses dan entri pada rekam medis,
diatur bahwa pihak yang berhak mengentri/menulis catatan
ke dalam rekam medis adalah tenaga kesehatan yang ikut
memberikan pelayanan langsung kepada pasien, meliputi :
dokter dan dokter gigi, perawat, bidan, ahli gizi,
radiographer/radioterapis, farmasi Kklinis, fisioterapis, dan
Perekam Medis dan Informasi Kesehatan (PMIK).

Bab VIl tentang Isi Rekam Medis, pada poin 6 “setiap
kunjungan pasien rawat jalan, gawat darurat dan rawat inap
dibuatkan ringkasan perawatan”.

Kebijakan pelayanan rekam medis tersebut sudah
mengatur bahwa pemberi pelayanan harus mencantumkan
nama, waktu dan tanda tangan dalam pencatatan rekam
medis. Pembuatan resume pasien pulang diatur dalam
ketentuan bahwa setiap kunjungan pasien rawat jalan,
gawat darurat dan rawat inap dibuatkan ringkasan
perawatan. Sesuai ketentuan ini maka tidak hanya pasien
rawat inap yang dibuatkan ringkasan tetapi juga pasien
rawat jalan dan IGD tentunya dengan format dan isi yang
berbeda.

Kebijakan pelayanan rekam medis telah
menentukan siapa saja yang memiliki hak untuk entri pada

rekam medis sesuai dengan kewenangannya. Petugas
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yang tidak memiliki hak entri dalam rekam medis sesuai
ketentuan tersebut maka tidak diperbolehkan melakukan

entri dalam rekam medis.

. SPO (Standar Prosedur Operasional) Resume Pelayanan
Pasien Rawat Inap, Nomor : HK.00.01/1.1V.1/28/2014
Kebijakan :
a) DPJP bertanggungjawab mengisi dan menyelesaikan
Resume Pasien Pulang pada saat pasien diperbolehkan
pulang dari unit rawat inap.
b) Resume pasien pulang harus sudah dilengkapi dan
disatukan dalam rekam medis pasien dalam jangka
waktu 24 jam sejak pasien diputuskan untuk pulang.
c) Lembar Resume Pasien Pulang dibuat rangkap 3 (tiga) :
(1) Lembar pertama diberikan kepada pasien untuk
dapat diberikan kepada dokter yang dituju (apabila
diperlukan dan bila perawatan selanjutnya dilakukan
di luar RSUP Dr. Kariadi) bersama dengan berkas
kelengkapan pasien pulang lainnya.

(2) Lembar kedua untuk arsip rekam medis rawat inap
pasien.

(3) Lembar ketiga untuk arsip rekam medis rawat jalan

pasien

80



d)

f)

Lembar Resume Pasien Pulang diisi dengan tulisan
yang jelas dan dapat dibaca, atau diketik dan dicetak.
Lembar Resume Pasien Pulang tidak boleh diisi dengan
kata “TERLAMPIR” atau “IDEM”.

Ringkasan pasien pulang sekurang-kurangnya berisi :

(1) Indikasi rawat;

(2) Hasil pemeriksaan fisik;

(3) Hasil pemeriksaan penunjang;

(4) Terapi yang diberikan;

(5) Tindakan/operasi yang dilakukan;

(6) Diagnosa utama dan diagnosa sekunder;

(7) Kondisi pasien pada saat pemulangan;

(8) Obat yang dibawa saat keluar Rumah Sakit;

(9) Perintah atau instruksi perawatan selanjutnya.

Kebijakan dalam SPO ini belum mengatur penggunaan

resume pasien pulang untuk klaim BPJS Kesehatan.

Prosedur pembuatan resume pasien pulang di RSUP Dr.

Kariadi sebagai berikut :

a) DPJP mengisi ringkasan perawatan pasien, yang terdiri

dari :
(1) Riwayat alergi
(2) Diagnosa kerja

(3) Indikasi rawat
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(4) Pemeriksaan fisik
(5) Hasil pemeriksaan penunjang
(6) Terapi yang diberikan saat di rumah sakit
(7) Nama tindakan/operasi
(8) Diagnosis
b) Catat kondisi pasien pada saat pasien pulang,
diantaranya :

(1) Pilih kondisi pasien pulang

(2) Data tanda vital pasien

(3) Obat yang dibawa pasien saat keluar dari rumah
sakit

(4) Hasil penunjang yang tertunda

c) Tuliskan rencana perawatan selanjutnya :

(1) Jika pasien perlu kontrol di RSUP Dr. Kariadi,
tuliskan nama klinik atau instalasi atau dokter yang
dituju serta tanggal pasien harus kontrol.

(2) Jika pasien akan dirujuk atau rujuk balik tuliskan
nama rumah sakit, puskesmas atau dokter yang
dituju serta tanggal pasien harus berkunjung ke
rumah sakit atau puskesmas atau dokter tersebut.

(3) Jika pelayanan home care diperlukan dan pasien

menyetujuinya, isi sesuai dengan jenis pelayanan
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home care yang akan dilakukan dan tanggal rencana
pelaksanaannya.

d) Edukasi pasien : tuliskan dan sampaikan hal-hal yang
perlu diketahui atau dilakukan pasien terkait dengan
penyakitnya, diet, maupun hal-hal lain sesuai
kebutuhan dan kondisinya.

e) Berikan catatan khusus kepada pasien hal-hal penting
atau tanda-tanda kegawatan yang mengharuskan
pasien segera mendatangi fasilitas kesehatan untuk
mendapat pertolongan pertama.

f) Tuliskan tanggal, nama dan tanda tangan DPJP di
tempat yang disediakan.

Prosedur pembuatan resume pasien pulang ini
digunakan sebagai pedoman bagi dokter dalam membuat
resume pasien pulang. Prosedur ini dibuat dengan
memperhatikan ketentuan-ketentuan minimal yang harus ada
dalam resume pasien pulang. SPO ringkasan pelayanan pasien
rawat inap sudah berusia lebih dari 3 tahun, sesuai ketentuan
Komite Akreditasi Rumah Sakit (KARS) sudah waktunya harus
direvisi. Saat penelitian dilakukan belum dilakukan revisi SPO
ringkasan pelayanan pasien rawat inap.

Pada pelaksanaannya pembuatan resume pasien pulang

sudah menggunakan elektronik, tetapi belum dituangkan dalam
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pengaturan pembuatan resume pasien pulang. Saat ini belum
ada ketentuan hukum khusus (lex spesialis) yang mengatur
rekam medis elektronik sehingga pengaturan pembuatan
resume pasien pulang elektronik bisa menggunakan ketentuan
hukum yang umum (lex generalis) yaitu Undang-undang Nomor
11 tahun 2008 tentang Informasi dan Teknologi Elektronik dan
Peraturan Pemerintah Nomor 82 tahun 2012 tentang

Penyelenggaraan Sistem dan Teknologi Elektronik.

2. Pelaksanaan Pembuatan dan Penggunaan Resume Pasien
Pulang
Ketentuan pembuatan dan penggunaan resume pasien
sudah dituangkan dalam Kebijakan Pelayanan Rekam Medis dan
SPO Resume Pelayanan Pasien Rawat Inap mengacu pada
peraturan perundangan yang terkait tetapi pada pelaksanaannya
masih ada beberapa pelaksanaan yang tidak sesuai ketentuan.
a. Pembuatan Resume Pasien Pulang
Hasil observasi diperoleh data bahwa dari lima resume
pasien pulang di Instalasi Rajawali RSUP Dr. Kariadi ada
empat (80%) dibuat oleh asisten DPJP atau residen yang
merawat dan ada satu (20%) dibuat oleh dokter jaga bangsal.
Adanya dokter jaga yang bukan merawat pasien tetapi

membuatkan resume pasien pulang, hal ini bertentangan
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dengan kebijakan pelayanan rekam medis dan ketentuan Pasal
4 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan tahun 2008 yang
menyatakan bahwa : “Ringkasan pulang sebagaimana diatur
dalam Pasal 3 ayat (2) harus dibuat oleh dokter atau dokter gigi
yang melakukan perawatan pasien”. Seharusnya yang
membuat resume pasien pulang adalah dokter yang merawat
karena mengetahui kondisi pasien yang dirawatnya.

PJRM dan verifikator internal klaim BPJS pada
pelaksanaan pembuatan resume pasien pulang bisa melakukan
entri data pada resume pasien pulang yang masih kurang
lengkap. Hal ini bertentangan dengan kebijakan pelayanan
rekam medis bahwa yang bertanggungjawab terhadap
pembuatan resume pasien pulang adalah DPJP. Secara sistem
elektronik seharusnya hal ini bisa dicegah dengan pembatasan
hak akses.

Seluruh resume pasien pulang dibuat segera setelah
pasien diperbolehkan pulang, bahkan ada yang sudah bertahap
dibuat sejak ada perencanaan pulang. Hal ini sesuai dengan
Pasla 46 ayat (2) Undang-undang Nomor 29 tahun 2004
tentang Praktik Kedokteran : “Rekam medis sebagaimana
dimaksud pada ayat (1) harus segera dilengkapi setelah
pasien selesai menerima pelayanan kesehatan” dan Pasal 5

ayat (2) Peraturan Menteri Kesehatan tahun 2008 tentang
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rekam medis yang menyatakan bahwa : “Rekam medis
sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus dibuat segera dan
dilengkapi setelah pasien menerima pelayanan”. Begitu
pentingnya kelengkapan rekam medis sehingga Menteri
Kesehatan juga mengatur dalam Keputusan Menteri Kesehatan
nomor 129/Menkes/SK/II/2008 tentang Standar Pelayanan
Minimal pada lampiran romawi XIV angka 1 yaitu Kelengkapan
pengisian rekam medis 24 jam setelah selesai pelayanan.
Resume pasien pulang dibuat secara elektronik yaitu
dengan diketik ke sistem informasi rumah sakit tetapi
berdasarkan hasil observasi didapatkan data bahwa semua
dokter yang membuat resume pasien pulang tidak
menggunakan user id tersendiri tetapi langsung menginput ke
sistem informasi rumah sakit yang sudah terbuka di ruangan
rawat inap. DPJP sebenarnya memiliki user id untuk masuk ke
dalam aplikasi pembuatan resume pasien pulang. Asisten
DPJP/residen tidak memiliki user id. User id merupakan kode
akses yang berupa angka, huruf, simbol, karakter lainnya atau
kombinasi diantaranya yang merupakan kunci untuk dapat
mengakses komputer dan atau sistem elektronik lainnya.
Seharusnya dokter yang menginput ke dalam aplikasi resume
pasien pulang menggunakan user id sendiri dan jika asisten

DPJP yang menginput maka seharusnya menggunakan user id
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DPJPnya. Setiap petugas yang memiliki hak entri ke rekam
madis seharusnya menggunakan wuser id masing-masing
karena terkait tanggungjawab dan kerahasiaan informasi yang
terkandung dalam rekam medis.

Pengisian resume pasien pulang yang masih belum
lengkap 100% vyaitu terkait pengisian pemeriksaan fisik, hasil
pemeriksaan penunjang, diagnosa sekunder, edukasi pasien
pulang dan tanda tangan DPJP pada resume pasien pulang
yang diberikan ke pasien. Kekurangan pengisian resume
pasien pulang untuk keperluan klaim BPJS kesehatan
dilengkapi oleh PJRM dan atau verifikator internal klaim BPJS.
Pasal 4 Peraturan Menteri Kesehatan nomor 269 tahun 2008
ayat (2) menyatakan bahwa “Isi ringkasan pulang sebagaimana
dimaksud pada ayat (1) sekurang-kurangnya memuat :

a. ldentitas pasien;

b. Diagnosis masuk dan indikasi pasien dirawat;

c. Ringkasan hasil pemeriksaan fisik dan penunjang, diagnosis
akhir, pengobatan dan tindak lanjut; dan

d. Nama dan tanda tangan dokter atau dokter gigi yang
memberikan pelayanan kesehatan”.

Paling banyak ketidaklengkapan saat observasi
pembuatan resume pasien pulang adalah belum ditandatangani

resume pasien pulang yang diserahkan ke pasien yaitu 80%,
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sedangkan resume pasien pulang yang disimpan dalam rekam
medis dan yang dikirim untuk klaim BPJS sudah ditandatangani
DPJP. Adanya resume pasien pulang yang belum
ditandatangani DPJP tetapi sudah diberikan ke pasien tentu
bertentangan dengan Pasal 5 ayat (4) Peraturan Menteri
Kesehatan 269 tahun 2008 yang berbunyi “Setiap pencatatan
ke dalam rekam medis harus dibubuhi hama, waktu dan tanda
tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang
memberikan pelayanan kesehatan secara langsung”. Resume
pasien pulang dikatakan memiliki keabsahan (otentikasi)
bilamana dokter yang merawat pasien dalam membuat resume
pasien pulang diakhiri dengan membubuhkan tanda tangan.
Perlu dipertimbangkan dibuat kebijakan pemasangan
(penanaman) scanning tanda tangan DPJP dalam sistem
informasi rumah sakit sehingga pada saat resume pasien
pulang dicetak sudah tertera tanda tangan DPJP sesuai

dengan user id saat input.

. Penggunaan Resume Pasien Pulang

Pelaksanaan penggunaan resume pasien pulang di
RSUP Dr. Kariadi sudah sesuai dengan ketentuan Pasal 13
ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan nomor 269 tahun 2008

butir a. “pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien” dan
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butir d. “dasar pembayar biaya pelayanan kesehatan”, tetapi
pada kebijakan yang tercantum dalam SPO (Standar Prosedur
Operasional) Resume Pelayanan Pasien Rawat Inap, Nomor :
HK.00.01/1.1V.1/28/2014 belum mengatur penggunaan untuk
klaim BPJS Kesehatan sehingga perlu ada revisi SPO terkait
pengaturan penggunaan resume pasien pulang.

Standar akreditasi rumah sakit Joint Commission
International (JCI) pada Standar Akses ke Perawatan dan
Kesinambungan Perawatan (APKP).3.2. disebutkan bahwa
salinan resume medis pasien pulang disimpan dalam rekam
medis pasien. Satu salinan diberikan kepada pasien dan, bila
sesuai, keluarganya, dan bila sejalan dengan kebijakan rumah
sakit atau kebiasaan umum yang sejalan dengan hukum dan
budaya yang berlaku. Salinan resume medis pasien pulang
juga diberikan kepada praktisi yang bertanggung jawab atas
perawatan pasien selanjutnya atau proses tindak-lanjutnya.
Standar JCI .ini sudah dipenuhi RSUP Dr. Kariadi dengan
memberikan resume pasien pulang kepada pasien, arsip rekam
medis, klaim BPJS dan saat merujuk pasien ke fasilitas
kesehatan lainnya.

Penggunaan resume pasien pulang di RSUP Dr.
Kariadi sudah sesuai dengan kegunaan resume pasien pulang

yaitu menjaga kelangsungan perawatan di kemudian hari,
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memberikan informasi untuk menunjang kegiatan komite
telaahan staf medis, memberikan informasi kepada pihak ketiga
yang berwenang dan memberikan informasi kepada pihak

pengirim pasien.

3. Pembuatan dan Penggunaan Resume Pasien Pulang sebagai
Bentuk Perlindungan Hak Pasien di RSUP Dr. Kariadi

Setiap pasien yang keluar rawat inap diberikan resume
pasien pulang. Hasil wawancara dengan pasien saat pulang rawat
inap diketahui bahwa semua pasien yang pulang rawat inap
membutuhkan resume pasien pulang untuk kontrol di rawat jalan.
Diberikannya resume pasien pulang pada setiap pasien saat pasien
pulang dalam rangka memenuhi kebutuhan dan hak pasien pasien
akan resume pasien pulang.

Pada umumnya pasien tidak mengetahui bahwa salah satu
hak pasien dalam pelayanan kesehatan adalah mendapatkan
resume pasien pulang. Hal ini menjadi tanggung jawab rumah sakit
untuk memberikan edukasi kepada pasien dan atau keluarga
tentang hak pasien mendapatkan resume pasien pulang yang
dapat dipergunakan untuk berbagai keperluan.

Resume pasien pulang yang diberikan ke pasien 60% belum
ditandatangani oleh DPJP karena pada saat pulang yang membuat

resume pasien pulang asisten DPJP atau residen. Adanya resume
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pasien pulang yang belum ditandatangani DPJP saat diserahkan ke
pasien, sangat terkait dengan otentikasi dari resume pasien pulang
tersebut. Hal ini juga bertentangan dengan Pasal 46 ayat (3)
Undang-undang nomor 29 tahun 2004 tentang praktik kedokteran :
“Setiap catatan rekam medis harus dibubuhi nama, waktu, dan
tanda tangan petugas yang memberikan pelayanan atau tindakan”.
Pasien pada umumnya belum menyadari pentingnya tanda tangan
dokter pada resume pasien pulang sehingga selalu menerima
resume pasien pulang yang diberikan oleh perawat pada saat
pulang. Sampai dengan penelitian dilaksanakan, walaupun ada
60% resume pasien pulang yang diberikan kepada pasien belum
ditandatangani dokter tetapi tidak bermasalah saat pasien kontrol di
rawat jalan.

Ditemukan adanya resume medis yang dibuat oleh asisten
DPJP atau residen jaga bangsal. Hal ini bertentangan dengan
ketentuan Pasal 4 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan nomor 269
tahun 2008 yaitu “(1) Ringkasan pulang sebagaimana diatur dalam
Pasal 3 ayat (2) harus dibuat oleh dokter atau dokter gigi yang
melakukan perawatan pasien”.

Resume pasien pulang dibuat dengan mengetik ke dalam
sistem informasi rumah sakit sehingga dari aspek kejelasan sudah
terjamin baik. Pengisian diagnosa akhir, diagnosa sekunder dan

tindakan sudah berdasarkan ICD 10 dan ICD-9-CM sehingga
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mudah dipahami antar praktisi kesehatan. Hal ini sudah sesuai
ketentuan Pasal 2 ayat (1) Peraturan Menteri Kesehatan nomor 269
tahun 2008 “rekam medis harus dibuat secara tertulis, lengkap
dan jelas atau secara elektronik”.

Resume pasien pulang setelah melewati masa retensi yaitu
aktif 5 (lima) tahun dan inaktif 2 (dua) tahun tidak dimusnahkan
melainkan diabadikan bersama dengan lembar-lembar abadi
lainnya, seperti persetujuan tindakan kedokteran, laporan tindakan,
identifikasi bayi lahir, surat keterangan penyebab kematian. Hal ini
tidak melanggar ketentuan Pasal 8 ayat (3) Peraturan Menteri
Kesehatan nomor 269 tahun 2008 : “Ringkasan pulang dan
persetujuan tindakan medik sebagaimana dimaksud pada ayat (2)
harus disimpan untuk jangka waktu 10 (sepuluh) tahun terhitung
dari tanggal dibuatnya ringkasan tersebut”.

Istilah “perlindungan hak pasien” sesungguhnya identik
dengan perlindungan yang diberikan hukum terhadap hak-hak
pasien dalam hal ini terkait resume pasien pulang. Hak pasien
dalam pelayanan kesehatan diantaranya adalah hak atas informasi
dan hak melihat atau memeriksa rekam medis. Resume pasien
pulang yang diberikan kepada pasien harus dipastikan sudah terisi
lengkap dan benar, termasuk sudah ditanda tangani oleh dokter

yang merawat sebagai bentuk keabsahan.

92



RSUP Dr. Kariadi dalam melindungi hak pasien akan
pembuatan dan penggunaan resume pasien pulang dituangkan
dalam bentuk pembuatan kebijakan bahwa yang membuat resume
pasien pulang adalah dokter yang merawat, dibuat saat pasien
selesai menjalani perawatan. Resume pasien diberikan kepada
setiap pasien yang pulang perawatan untuk digunakan saat kontrol
di rawat jalan.

Hasil wawancara dengan pasien tentang perlindungan hak
pasien terhadap pembuatan dan penggunaan resume pasien
pulang, 60% pasien menyatakan kurang terlindungi karena resume
pasien pulang belum ditandatangani DPJP. Resume pasien pulang
yang belum ditandatangani DPJP tidak memenuhi aspek
keabsahan dan tidak bisa digunakan sebagai alat bukti hukum

(batal demi hukum).
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