Lampiran 1

STRUKTUR ORGANISASI INSTALASI CATATAN MEDIS DAN

PELAPORAN RUMAH SAKIT UMUM KABUPATEN TANGERANG

DIREKTUR

WADIR
PELAYANAN
MEDIS

BIDANG
PELAYANAN
MEDIS

KEPALA SEKSI
CATATAN MEDIS
DAN PELAPORAN

PENDAFTARAN PASIEN
- RAWAT JALAN

- RAWAT INAP

-1GD

KODER PENGOLAHAN
INA CBG’s DATA &
PELAPORAN

PENYIMPANAN
REKAM MEDIS




Lampiran 2

STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

ANALISA KUANTITATIF RAWAT INAP

PENGERTIAN

. Analisa kuantitatif adalah telaah/ review bagian tertentu

dari isi rekam medis rawat inap dengan maksud
menemukan kekurangan khusus yang berkaitan dengan
pencatatan rekam medis.

. Analisa kuantitatif dapat disebut juga sebagai analisis

ketidaklengkapan baik dari segi formulir yang harus ada
maupun dari segi kelengkapan pengisian semua item
pertanyaan yang ada pada formulir sesuai dengan
pelayanan yang diberikan pada pasien.

. Analisa kuantitatif dilakukan oleh tenaga RM yang

“tahu” tentang :
v Jenis formulir yang digunakan
v"Jenis formulir yang harus ada
v Orang yang berhak mengisi RM
v Orang yang harus melegalisasi tulisan

TUJUAN

Menentukan sekiranya ada kekurangan agar dapat segera
dikoreksi, untuk mengidentifikasi bagian yang tidak
lengkap yang dengan mudah dapat dikoreksi
Kelengkapan Rekam Medis rawat inap sesuai peraturan
Mengetahui hal-hal yang berpotensi untuk membayar
ganti rugi

KEBIJAKAN

PERMENKES No. 269/ MENKES/ PER/111/2008 tentang
Pedoman Penyelenggaraan Rekam Medis

. SK Direktur RSU Kabupaten Tangerang No. 445/17160-

CMP/ 2015 tentang Kebijakan Penyelenggaraan Rekam
Medis

PROSEDUR

. Terima dan periksa setiap berkas rekam medis pasien

yang pulang rawat inap.
Pemeriksa isi kelengkapan berkas rekam medis rawat
inap.

. Analisa ini diisi pada sistem komputer yang telah

disediakan menunya pengisian analisa berdasarkan pada
nomor rekam medis.

. Analisa lembar isi berkas rekam medis yaitu dengan cara

» Rawat Inap (Resume Medis) Ya Tidak
v

Anamnesis

Pemeriksaan Fisik

Diagnosa
Tindakan v




Obat-Obatan
Alasan Pulang

Anjuran Selanjutnya

» Lembar Informed Consent Ya Tidak

Prosedur [
Nama Dokter ’

Tanda Tangan Dokter

Tanda Tangan Pasien

Tanda Tangan Saksi

Resiko
Alternatif v

» Catatan Anestesi
Persentase kunjungan dokter anestesi sebelum
tindakan dilakukan.

Pilih *“ ya “ bila lembar jawaban yang dimaksud diisi dan
dipilih “ tidak “ bila lembar jawaban yang dimaksud
tidak diisi pada sistem komputer.

Sajikan laporan kelengkapan dala periode tertentu per
dokter yang merawat atau per ruang perawatan pasien.

UNIT TERKAIT

ogakrwdE

KMF

Instalasi Rawat Inap

Instalasi Rawat Jalan

Instalasi Kebidanan

Instalasi PKW

Seksi Catatan Medis dan Pelaporan




STANDAR
PROSEDUR
OPERASIONAL

PROSEDUR PENGISIAN RESUME MEDIS PASIEN
RAWAT INAP

PENGERTIAN

Rekam Medis adalah kumpulan berkas yang berisikan
catatan dan dokumen tentang identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan
lainnya terhadap pasien yang menggunakan sarana
pelayanan kesehatan.

Resume Medis adalah formulir rekam medis yang
merupakan ringkasan perawatan pasien yang berisi data
sosial pasien, diagnosis, tindakan, ringkasan riwayat
dan pemeriksaan fisik, hasil laboratorium, rontgen,
terapi/pengobatan, anjuran serta tanda tangan dan nama
Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP).

TUJUAN

Memberikan riwayat penyakit pasien selama
mendapatkan pelayanan kesehatan.

Menghindari terjadinya kesalahan dalam penyajian data
riwayat pasien selama mendapatkan pelayanan
kesehatan.

Tertibnya administrasi dalam pelayanan kesehatan.

KEBIJAKAN

PERMENKES No. 269/ MENKES/ PER/I111/2008
tentang Pedoman Penyelenggaraan Rekam Medis
SK Direktur RSU Kabupaten Tangerang No.
445/17160-CMP/ 2015 tentang Kebijakan
Penyelenggaraan Rekam Medis

PROSEDUR

©o

Isi formulir Resume Medis Pasien rawat inap pada saat
pasien akan pulang rawat inap oleh dokter DPJP.
Tuliskan tanggal masuk yaitu pada saat pasien masuk
rawat inap dan tanggal keluar yaitu pada tanggal pasien
tersebut pulang.

Tuliskan diagnosa/ masalah saat masuk yaitu alasan
pasien dirawat.

Tuliskan ringkasan riwayat pasien yaitu riwayat
sebelum pasien dirawat dan riwayat penyakit pasien.
Tuliskan pemeriksaan penunjang/ diagnostik terpenting
yaitu semua pemeriksaan penunjang yang mendukung
diagnosa masuk rawat inap.

Tuliskan terapi/ pengobatan selama dirumah sakit yaitu
obat yang diberikan kepada pasien selama perawatan
disertai dosis dan cara pemakaiannya.

Tuliskan hasil konsultasi selama pasien dirawat yang
untuk mendukung pengobatan pasien.

Tuliskan diagnosa akhir pasien selama dirawat.
Tuliskan tindakan atau prosedur yang dilakukan oleh
pasien selama dirawat.




UNIT TERKAIT

1. Komite Medis Fungsional
2. Satuan Medis Fungsional
3. Rekam Medis




Lampiran 3

Jawaban Responden Hasil Wawancara

Responden 1

Inisial :RD
Umur : 39 Tahun
Pendidikan 181

Pengalaman Kerja : 17 Tahun

Jabatan : Petugas Catatan Medis dan Pelaporan

“Apakah ada standar (ketetapan sasaran mutu) untuk analisis kuantitatif
formulir Resume Medis?”

Responden 1

“Ada, kita setiap bulannya bentuk analisis kuantitatif close review”

“Berapa persenkah analisis kuantitatif formulir Resume Medis pada
tahun lalu?”
Responden 1
“Kalo tahun lalu, engga yah. Soalnya kita baru jalan mulai Januari

2016. Rata-ratanya 75-80%"

“Apakah ada Standar Prosedur Operasional (SPO) yang mengatur
analisis kuantiatif formulir Resume Medis?”

Responden 1

“Ada.”



“Apakah Standar Prosedur Operasional (SPO) pernah dilakukan revisi ?
Bila pernah berapa tahun sekali ?”

Responden 1

“Iya, dua tahun sekali atau pada saat ada kebijakan baru”

“Dari hasil laporan angka ketidaklengkapan pencatatan Resume Medis
apakah pihak Instalasi Catatan Medis dan Pelaporan ada koordinasi
dengan Instalasi lain?”

Responden 1

“Ada, kita koordinasi dengan instalasi terkait”

“Laporan dari hasil analisis kuantitatif dilaporkan pada siapa saja?”

Responden 1

“Kepada Panitia Rekam Medis”



Jawaban Responden Hasil Wawancara

Responden 2
Inisial

Umur

Pendidikan
Pengalaman Kerja

Jabatan

: SN

: 24 Tahun
: D3

: 2 Tahun

: Petugas Assembling

“Apa ada Standar Prosedur Operasional (SPO) untuk analisis kuantitatif

formulir Resume Medis ?

Responden 2

“Ada”

“Apakah menurut anda, Standar Prosedur Operasional yang sudah ada

perlu direvisi?”

Responden 2

“Menurut Saya sih, Untuk Saat ini belum yah”

“Rekapitulasi laporan angka ketidaklengkapan pengisian Resume

Medis anda laporkan pada siapa?”

Responden 2

“ke panitia rekam medis”’



Lampiran 4

FORMULIR ANALISIS KUANTITATIF RESUME MEDIS
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1 | 00-09-76-11
2 [ 00-09-90-21
3 | 00-07-74-62

4 100-08-69-68| 1
5 | 00-04-63-82

6 [00-09-90-97( 1
7 | 00-09-90-31

8 [00-09-84-40( 1
9 | 00-09-86-32

10 | 00-09-56-17| 1
11 | 00-09-60-82

12 [00-09-57-61

13 100-09-87-20
14 [00-09-60-85
15 ]00-09-81-11

16 [00-09-18-35
17 100-09-07-88
18 [00-09-57-76

19 100-09-35-27
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20 |00-09-61-17

21 1 00-09-50-45| 1

22 | 00-09-76-04| 1

23 |1 00-09-80-99| 1
24 | 00-09-91-42

25 | 00-09-77-72| 1

26 | 00-09-33-68| 1

27 |1 00-09-80-82| 1

28 | 00-09-71-20| 1
29 | 00-09-89-41

30 [ 00-09-85-10 1
31 | 00-09-83-57
32 | 00-09-86-61
33 | 00-09-86-81
34 | 00-09-59-07

35 | 00-09-88-58 | 1
36 | 00-09-60-29

37 | 00-09-85-96| 1
38 | 00-09-61-87

39 | 00-09-86-94| 1

40 [ 00-09-80-56 [ 1
41 | 00-09-79-11

42 | 00-09-85-02 | 1
43 | 00-09-81-92
44 1 00-09-91-21
45 | 00-09-90-41

46 | 00-09-06-98 | 1

47 |1 00-09-90-98| 1

48 | 00-09-86-79| 1

49 | 00-08-98-28 | 1

50 [ 00-08-94-36 1
51 | 00-09-03-81

52 [ 00-09-04-72| 1
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53 | 00-09-85-03 | 1
54 | 00-09-03-42

55 | 00-09-85-31
56 | 00-10-00-61

57 [ 00-09-85-32| 1

58 | 00-08-35-78| 1

59 [ 00-03-17-17| 1

60 | 00-09-89-38 | 1

61 | 00-10-00-05| 1




RUMAH SAKIT UMUM KABUPATEN TANGERANG No RM
JL. A. Yani No.9 Tangerang 15111

Telp. : (021) 5523507, 5512948, 5513709 Nama Pasien
Fax. : (021) 5527104 Tanggal Lahir
Jenis Kelamin J
Tanggal Masuk Tanggal Keluar / Meninggal | Ruang Rawat Terakhir
Penanggung Pembayaran Diagnosis / masalah waktu masuk

Ringkasan riwayat penyakit :

Pemeriksaan Fisik :

Pemeriksaan Penunjang /
Diagnosis terpenting :

Terapi/Pengobatan selama
di rumah sakit :

Hasil Konsultasi :

ICD10 :
Diagnosis Utama :

ICD10 :
Diagnosis 1.
Sekunder: o,

h o

ICD9CM :

w

Tindakan/ 1
Prosedur: o,

B

F @b o

Alergi (reaksi obat) :

Hasil Laboratorium /
Penunjang belum selesai
(pending) :

Diet :

intruksi / Anjuran dan
Edukasi ( Follow up) :

Kondisi Waktu Keluar — : [™] 1. Sembuh [] 2 Pindahrs [ =. pulang atas permintaan [ 4. Meninggal [ 5. Lain-iain :
sendiri / keluarga

Pengobatan dilanjutkan : [ ] Polikiink RsU  [_] Rs.Lain [] puskesmas [] oxter Luar /.

Tangerang

Tanggal kontrol poliklinik :
Terapi Pulang :

Nama Obat Jumlah Dosis Frekuensi Cara Pemberian Nama Obat Jumlah Dosis Frekuensi Cara Pemberian

Tangerang,
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan

Lembar Putih  : Rekam Medis
Lembar Merah : Pasien Tanda Tangan & Nama Lengkap

Lembar Biru : Penjamin

MOHON UNTUK TIDAK MENGGUNAKAN SINGKATAN DALAM PENULISAN DIAGNOSIS DAN TINDAKAN SERTA DITULIS DENGAN RAPIH
RM.01.015.002



