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STRUKTUR ORGANISASI RSUD TARAKAN 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Ko Sat : Koordinator Satuan Pelayanan 

* As Men : Asisten Manajemen 

* SPK : Satuan Pengawas Keperawatan 
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STRUKTUR ORGANISASI REKAM MEDIS 
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WAKIL DIREKTUR PELAYANAN MEDIK 

KEPALA BIDANG PENUNJANG MEDIS 

KEPALA INSTALASI REKAM MEDIS 
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1. Bagaimana Sejarah RSUD Tarakan ?

2. Apa Visi, Misi, Nilai, Tugas dan Fungsi RSUD Tarakan ?

3. Jenis Pelayanan apa saja yang terdapat di RSUD Tarakan ?

4.

5.

6. Sistem penomoran apa yang digunakan pada berkas rekam medis ?

7. Sistem penjajaran apa yang digunakan pada berkas rekam medis ?

8. Sistem penyimpanan apa yang digunakan pada berkas rekam medis ?

9.

10. Berapa persen komputerisasi pada berkas rekam medis ?

11. Berapa rata-rata jumlah pasien rawat jalan perhari ?

12. Berapa rata-rata pasien rawat inap yang masuk dan keluar perhari ?

13.

14. Berapa BOR, ALOS, BTO, TOI pada tahun 2010 dan 2011 ?

15. Berapa jumlah tempat tidur yang ada di RSUD Tarakan ?

16. Apa Visi Misi Unit Manajemen Informasi Kesehatan RSUD Tarakan ?

17.

18. Bagaimana tata tertib penyelenggaraan rekam medis di RSUD Tarakan ?

19. Bagaimana kegiatan pencatatan dan pengisian rekam medis ?

20. Bagaimana kegiatan assembling ?

21. Bagaimana Indikator Ketidaklengkapan Isi Rekam Medis Rawat Inap ?

22. Bagaima Job Desc  assembling, analisis kuantitatif, dan analisis kualitatif ?

23.

24.

PEDOMAN WAWANCARA

Bagaimana Sumber Daya Manusia di Unit Rekam Medis dan Manajemen 

Informasi Kesehatan berdasarkan nama jabatan, kualifikasi dan jumlah ?

Apakah ada SPO analisis kuantitatif dan analisisi kualitatif ? Jika ada, 

bolehkah saya minta sebagai lampiran ?

Bolehkah meminta beberapa formulir untuk lampiran ? Formulirnya 

adalah lembar UGD, lembar poliklinik, surat pengantar rawat, ringkasan 

masuk dan keluar, resume, lembar riwayat penyakit, catatan dokter, 

catatan perawat, pengkajian asuhan keperawatan, surat persetujuan dan 

penolakan tindakan medis

Bagaimana Sejarah Unit Manajemen Informasi Kesehatan di RSUD 

Tarakan ?

Bagaimana struktur organisasi RSUD Tarakan dan struktur Unit 

Manajemen Informasi Kesehatan ?

Tipe format apa yang digunakan pada rekam medis ? Apakah Source 

Oriented Medical Record / Problem Oriented Medical Record / 

Integrated Medical Record ?

Berapa jumlah pasien rawat inap pada setiap bulan tahun 2011 dan bulan 

Maret 2012 ?
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL ANALISIS KUALITATIF 

Pengertian: Analisis Kualitatif adalah tinjauan terhadap pengisian rekam medis 

yang mengidentifikasi pencatatan yang tidak lengkap, tidak akurat 

dan tidak konsisten. 

Tujuan  : Tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya meningkatkan 

mutu pelayanan kesehatan di RSUD Tarakan. 

Kebijakan: Berkas Rekam Medis Rawat Inap yang kembali ke Instalasi rekam 

medis harus diperiksa kelengkapannya secara kualitas maupun 

kuantitas, dianalisa mutunya oleh petugas rekam medis. 

Prosedur : 

1. Petugas rekam medis menerima berkas Rawat Inap yang sudah kembali 

dari ruang perawatan dan sudah diassembling oleh petugas assembling. 

2. Petugas mencatat nomor rekam medis berkas yang dianalisis. 

3. Jika pasien masuk melalui IGD, petugas melihat ada atau tidaknya 

diagnosa awal pada folder IGD, kemudian melihat apakah diagnosa awal 

yang tertulis pada folder IGD dan surat pengantar rawat sama. Jika pasien 

masuk melalui poliklinik atau dirujuk dari luar, petugas melihat ada atau 

tidaknya diagnosa awal pada surat rujukan/pengantar rawat. 

4. Petugas menganalisis kecocokan antara anamnesa dan diagnosa masuk 

pada lembar Riwayat Penyakit dan Pemeriksaan Fisik atau pada folder 

IGD jika pasien masuk rawat melalui IGD. 

5. Petugas menganalisis kekonsistenan diagnosa-diagnosa di lembar catatan 

dokter. 

6. Petugas menganalisis ada atau tidak adanya diagnosa keluar pada resume 

dan ringkasan keluar. Jika terdapat diagnosa akhir pada resume, tetapi 



tidak terdapat pada ringkasan keluar, maka petugas dapat menyalinnya 

pada ringkasan keluar. 

7. Petugas menganalisis pengisian dan kekonsistenan diagnosa keperawatan 

dan catatan pada lembar pengkajian asuhan keperawatan dan lembar 

catatan perawatan. 

8. Petugas menganalisis kesinambungan dan kekonsistenan pengisian rekam 

medis pada folder IGD/klinik atau surat rujukan/pengantar, lembar riwayat 

penyakit dan pemeriksaan fisik, catatan dokter, resume dan ringkasan 

keluar. 

9. Petugas menganalisis kekonsistenan diagnosa dengan lembar pemeriksaan 

penunjang. 

10. Petugas menganalisis kekonsistenan lembar catatan perawatan dan lembar 

pengkajian asuhan keperawatan. 

11. Petugas menganalisis ada atau tidaknya bukti pelaksanaan dari rencana 

pengobatan, instruksi dan perubahan obat serta tindakan yang dilakukan 

oleh dokter. 

12. Petugas menganalisis ada atau tidaknya bukti pelaksanaan dari rencana 

perawatan, instruksi dan perubahan obat, serta tindakan yang dilakukan 

oleh perawat. 

13. Petugas menganalisis kesesuaian Inform Consent dengan operasi/tindakan 

yang dilakukan, kemudian menganalisis kelengkapan Inform Consent. 

14. Petugas melihat di ringkasan masuk mengenai ada atau tidaknya informasi 

penanggung biaya perawatan. 

15. Petugas menganalisis pada lembar resume, lembar riwayat penyakit, 

lembar catatan dokter, lembar catatan perawat dan lembar pengkajian 

asuhan keperawatan mengenai ada atau tidak adanya pencantuman 



tanggal, jam, tanda tangan beserta nama jelas dokter dan perawat. Petugas 

juga menganalisis kronologis catatan. 

16. Petugas menganalisis formulir-formulir yang diisi oleh dokter dan perawat 

mengenai penggunaan tinta, tulisan dokter dan perawat, cara pencoretan 

jika ada kesalahan pengisian, dan penggunaan tipp-ex.  

17. Petugas menganalisis penggunaan istilah medis atau singkatan-singkatan 

yang digunakan oleh dokter dan perawat, sudah baku dan mengikuti 

petunjuk daftar singkatan yang digunakan di RSUD Tarakan atau tidak. 

18. Petugas menganalisis pengisian formulir yang dilakukan oleh dokter dan 

perawat mengenai adanya gap dan formulir yang tidak diisi. 

19. Petugas mencatat nama dokter/perawat yang belum melengkapi rekam 

medis dan/atau yang melanggar standar pengisian rekam medis. 

20. Petugas mengidentifikasi pelayanan/kejadian pada berkas rekam medis 

yang berpotensi tuntutan terhadap rumah sakit. 

21. Petugas mengembalikan berkas rekam medis yang belum lengkap kepada 

dokter/perawat yang bertanggung jawab dan memintanya untuk 

melengkapinya maksimal 14 hari setelah berkas rawat inap kembali ke 

Instalasi Rekam Medis. 

22. Petugas melakukan rekapitulasi hasil analisis kualitatif perbulan. 

23. Petugas memberi kesan dan saran terhadap berkas-berkas yang 

dianalisisnya selama sebulan. 

24. Petugas menyerahkan hasil rekapitulasi beserta kesan dan saran kepada 

Kepala Instalasi Rekam Medis untuk menindaklanjuti langkah yang harus 

diambil, apakah perlu disampai kepada Komite Medis atau tidak. 
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ALUR PASIEN RAWAT INAP 
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ALUR PROSES BERKAS RAWAT INAP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Berkas RM dari 

ruang rawat inap 

Monitoring 

kelengkapan Rekam 

Medis 

 

Memasukan data 

kedalam buku 

register kunjungan 

R.inap 

Memberikan kode 

diagnosa/CODING 

Perakitan / 

ASEMBLING 

Penyimpanan 

 



Lampiran 7

Bulan : Maret Bulan : Maret

Perawat Dokter Penunjang Perawat Dokter Perawat Dokter Perawat

ada 

diagnosa 

awal di 

UGD/klinik 

atau di surat 

rujukan/ 

pengantar 

anamnesa 

& 

diagnosa 

masuk

WD/ 

catatan 

dokter 

rawat 

inap

diagnosa 

keluar 

pada 

ringkasan 

penyakit

catatan & 

asuhan 

keperawatan 

& diagnosa 

keperawatan

kesinambungan 

catatan UGD/klinik 

dengan lembar 

riwayat penyakit & 

catatan dokter hingga 

ringkasan penyakit

adanya hasil 

lab, 

radiologi 

dan lain-lain 

yang 

mendukung

konsistensi 

catatan 

perkembangan 

& asuhan 

keperawatan

bukti pelaksanaan 

dari rencana 

pengobatan, instruksi 

& perubahan obat 

serta tindakan yg 

dilakukan

bukti pelaksanan 

dari rencana 

perawatan, instruksi 

& perubahan obat, 

serta tindakan yg 

dilakukan

Inform 

Consent sesuai 

dengan 

operasi/ 

tindakan yg 

dilakukan

kelengkapan 

isi Inform 

Consent

tanggal & 

jam, 

catatan 

kronologis, 

ttd/nama 

jelas

tinta, 

tulisan 

mudah 

dibaca 

singkatan 

baku

pengisian 

tidak 

senjang

tanggal & 

jam, 

catatan 

kronologis, 

ttd/nama 

jelas

tinta, 

tulisan 

mudah 

dibaca 

singkatan 

baku

pengisian 

tidak 

senjang

1 01044553 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 0 1 1 0

2 01045384 1 0 1 1 1 0 1 0 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 1 1 0

3 01043813 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 0 1 0

4 01044102 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0

5 01043872 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 0 1 0

6 997867 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 0 1 0

7 968973 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0

8 899910 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 0 1 0

9 01043142 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 1 1 1 1 0

10 01041391 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 0 1 0

11 01041389 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0

12 01042029 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 1 1 0

13 958606 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 1 1 0

14 01043093 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 0 1 0

15 01043128 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 0 1 0

16 01043546 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 0

17 01043411 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0

18 01043432 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 1 1 0

19 01042176 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 1 1 0 1 0

20 01043567 1 1 1 0 1 0 1 1 1 `1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0

21 01043140 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 1 1 0 1 0

22 01042132 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0

23 01043034 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 0 1 1

24 01042116 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 0 1 0

25 01027344 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 1

26 01044292 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 1 1 0

27 01043494 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 1 1 0

28 01043088 0 1 0 1 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 0 1 0

29 01043804 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 01043874 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 0 1 0

31 01037186 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 0

32 01042140 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 1 1 0

33 01043091 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 0

34 01042129 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 1 1 0

35 01043429 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0

36 01041315 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 0 1 1

37 942098 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1

38 01041345 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 1 1 1 1 0

39 01044525 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 1 1 0

40 846461 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 0 1 0

41 01039887 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 0 1 0

42 01042148 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1

43 01041239 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 0

44 01041749 1 0 1 1 0 0 1 0 1 0 # # 1 1 0 1 1 1 0 1 0

45 01040722 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 1 1 1

46 01040756 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 # # 1 1 0 1 1 1 0 1 1

47 974617 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 1 1 0

48 01041835 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 1 1 0 1 0

49 831260 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 # # 1 1 0 1 0 1 1 1 1

50 01015229 0 0 1 1 0 0 1 0 1 1 # # 1 1 1 1 0 1 0 1 0

47 42 46 45 45 33 50 43 50 48 50 33 50 50 26 46 29 49 25 49 9

informasi 

penanggung 

biaya 

perawatan

No. No.RM

Pencatatan yg Konsisten

Dokter

REKAPITULASI ANALISIS KUALITATIF ADMINISTRATIF REKAPITULASI ANALISIS KUALITATIF ADMINISTRATIF

Catatan : tanda (#) pada kolom Inform Consent menunjukkan tidak diperlukannya lembar Inform Consent dalam berkas rekam medis pasien yang 

tidak memerlukan operasi/tindakan. Sehingga dalam perhitungan analisis ini, dianggap nilainya sama dengan 1.

Dokter Perawat

Pengesahan & Telaahan RekamanDeskripsi & Dasar Pengobatan Pengisian Pendokumentasian

TOTAL

Catatan Penyakit yg Lengkap & Konsisten

 

 

 

 



REKAPITULASI ANALISIS KUALITATIF ADMINISTRATIF 

Total jumlah berkas yang dianalisa 50    Bulan : Maret 

JUMLAH TOTAL

1. Ada diagnosa awal di UGD/klinik atau di surat rujukan/pengantar rawat 47 94%

2. Anamnesa dan diagnosa masuk 42 84%

3. WD/catatan dokter rawat inap 46 92%

4. Diagnosa keluar pada ringkasan penyakit 45 90%

5. Catatan & Asuhan Keperawatan & Diagnosa Keperawatan 45 90%

45 90%

2. Adanya hasil lab, radiologi dan lain-lain yang mendukung 50 100%

3. Konsistensi catatan perkembangan & asuhan keperawatan 43 86%

42 84%

1.
Bukti pelaksanaan dari rencana pengobatan, instruksi & perubahan 

obat serta tindakan yang dilakukan
50 100%

49 98%

1. Inform Consent sesuai dengan operasi/tindakan yang dilakukan 50 100%

2. Kelengkapan isi Inform Consent 33 66%

3. Informasi penganggung biaya perawatan 50 100%

44.3 88.7%

1. Tanggal & jam, catatan kronologis, ttd/nama jelas 50 100%

2. Tinta, tulisan mudah dibaca 26 52%

3. Singkatan baku 46 92%

4. Pengisian tidak senjang 29 58%

5. Tanggal & jam, catatan kronologis, ttd/nama jelas 49 98%

6. Tinta, tulisan mudah dibaca 25 50%

7. Singkatan baku 49 98%

8. Pengisian tidak senjang 9 18%

35.4 70.8%

43 86%Average (I s/d V)

Average

II. PENCATATAN YANG KONSISTEN

Dokter 

Dokter 

Perawat

Average

IV. PENGISIAN PENDOKUMENTASIAN

Dokter 

2.

Average

KELENGKAPAN
KRITERIA ANALISANO.

I. CATATAN PENYAKIT YANG LENGKAP & KONSISTEN

Dokter 

Average

Kesinambungan catatan UGD/klinik dengan lembar riwayat penyakit & 

catatan dokter hingga ringkasan penyakit
1.

Perawat

48 96%

Perawat

Bukti pelaksanaan dari rencana perawatan, instruksi & perubahan obat 

serta tindakan yang dilakukan

Average

Dokter 

Perawat

33 66%

V. PENGESAHAN & TELAAHAN REKAMAN

Penunjang Diagnosa

Perawat

III. DESKRIPSI & DASAR PENGOBATAN

 



Kesan : 

1. Kebanyakan lembar Informed Consent tidak diisi dengan lengkap. 

2. Dokter banyak yang tidak menulis jam berkunjung pada catatan instruksi 

dokter. 

3. Masih banyak pengisian yang senjang oleh dokter, terutama pada lembar 

riwayat penyakit dan pemeriksaan fisik. 

4. Beberapa tulisan dokter dan perawat susah dibaca. 

5. Banyak terdapat dokumentasi dengan pengisian yang senjang oleh perawat; 

pengkajian asuhan keperawatan, ringkasan masuk & keluar, daftar infus, 

formulir surveilans infeksi nosokomial, daftar pengobatan-laboratorium-suhu-

nadi-tensi.  

6. Masih ada perawat bahkan dokter yang menggunakan tipp-ex. 

7. Secara keseluruhan dari 50 sample rawat inap yang diambil, 

pendokumentasian rekam medis bulan Maret 2012 yang dilakukan di RSUD 

Tarakan sudah cukup bagus, terlihat pada hasil rata-rata 86% dari rekapitulasi 

analisis kualitatif administratif.   

Saran :    

1. Komite medis dapat menindaklanjuti masalah yang didapat dari hasil analisis 

dengan menegur petugas kesehatan terkait atau memberikan seminar agar 

petugas kesehatan meningkatkan pencatatannya. 

2. Diharapkan dalam pendokumentasian berikutnya dokter/perawat untuk 

melengkapi rekam medis segera maksimal 2x24 jam setelah pasien pulang. 



3. Diharapkan petugas kesehatan yang bersangkutan lebih teliti dalam 

melengkapi Inform Consent. 

4. Dokter dimohon untuk menulis jam berkunjung pada catatan instruksi dokter. 

5. Petugas kesehatan diharapkan tidak meninggalkan gap pada rekam medis 

yang diisi.  

6. Dimohon kepada dokter/perawat untuk menulis dengan rapi dan jelas agar 

mudah dibaca. 

7. Dimohon kepada dokter/perawat/petugas kesehatan lainnya yang 

bersangkutan untuk lebih memperhatikan hal-hal yang terlihat sepele dan 

lebih teliti dalam pendokumentasian rekam medis. 
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