ASPEK HUKUM REKAM MEDIS
DI RUMAH SAKIT

KOMITE ETIK DAN HUKUM
PMN RS MATA CICENDO BANDUNG

DEFINISI REKAM MEDIS

* Permenkes 749a tahun 1989
Berkas yang berisikan catatan dan dokumen
tentang identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan dan pelayanan lain
kepada pasien pada sarana pelayanan kesehatan
* UU Praktik Kedokteran:
Berkas yang berisikan catatan dan dokumen
tentang identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang
telah diberikan kepada pasien.
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ALASANNYA

Mutu layanan medik kepada pasien sangat
tergantung dari kemampuan tim dim meng-
komunikasikan informasi melalui dokumen.

Tujuan dokumentasi adalah agar rencana
layanan pasien tidak mengalami fragmentasi,
pengulangan, keterlambatan atau kelupaan.

Atas dasar itu setiap anggota tim dituntut
mampu mendokumentasikan secara akurat,
tepat waktu dan dengan cara yang efektif.

Transaksi terapetik

@ subyek
§ hukum

|/ Subyek
> hukum

¥ - Dokler

= Perawal
= Farmasis
=dil

Subyek

hukum
(diwakili
manajemen)

Bahan bukti
hukum

MENGAPA RS HARUS MELAKSANAKAN
MANAEMEN RECANIMEDS

KESIMPULANNYA

Rekam medis merupakan dokumen sebab ia
berupa kertas atau berkas yang berisi tulisan
yang mengandung arti, yaitu tentang:
a. keadaan pasien selama dirawat;
b. perbuatan yang dilakukan dokter, pera-
wat, bidan dan staf laboratorium; serta
c. kenyataan menyusul tindakan klinik. -

Oleh sebab itu tidak salah apabila rekam
medis disebut Dokumen Medis/Klinik



* Bagi tenaga kesehatan jenis tertentu dalam Permenkes no. 749a tahun 1989 tentang
melaksanakan tugas profesi berkewajiban Rekam Medis /Medical Records

untuk
* Menghormati hak pasien
* Menjaga kerahasiaan identitas dan data
kesehatan pribadi pasien

* Memberikan informasi yang berkaitan dengan
kondisi dan tindakan yang akan dilakukan
* Meminta persetujuan terhadap tindakan PR * Pasal 4: Rekam medis harus dibuat segera dan

akan dilakukan . _ dilengkapi seluruhnya setelah pasien menerima
* Membuat dan memelihara rekam medis pelayanan

* Pasal 2: Setlap sarana pelayanan kesehatan yang
melakukan pelayanan rawat jalan maupun rawat
nginap wajib membuat rekam medis

* Pasal 3: Rekam medis sebagaimana dimaksud pasal 2
dibuat oleh dokter dan atau tenaga kesehatan lain
yang memberi pelayanan langsung kepada pasien

IS| REKAM MEDIS
Terdiri dari:

Bgan 1. Komponen Indentifikasi, yaitu:
ana ISI - nama lengkap;

- tempat & tanggal lahir;

§ n - jenis kelamin;
r e am me Is o - status perkawinan;
- pekerjaan; dan

- nomer tanda pengenal (social secu-
rity number).

3. Komponen Medikal, yaitu:
- riwayat sakit;
- pemeriksaan fisik;

2. Komponen Sosial, yaitu:
- ras atau etnik;

- status dalam keluarga; - pemeriksaan laboratoris;
- keterangan keluarga (family information); - pemeriksaan Rontgent:
- hobi; - laporan konsultasi;
. T - terapi yang diberikan;
ga){a. g % : — - laporan kegrnajuan (progress reports);
- aktifitas sosial (community activities); - perintah dokter:
- sikap (attitude); dan - informed consent;
- status sosial; - laporan anestesi, operasi dan patologi);

- dokumen/catatan keperawatan; dan
- laporan lain-lain selama dirawat.



4. Komponen Finansial, yaitu:
- nama majikan atau perusahaan
tempat bekerja;
- nama perusahaan asuransi yang
diikuti;
- jenis cakupan asuransi; dan
- cara pembayaran.

KEGUNAAN DOKUMEN

. Communication:
media komunikasi antar anggota tim kesehatan.

. Financial billing:

sebagai acuan penagihan jasa layanan yang diberikan.

. Education.
. Assessment.

5. Research:

sebab dalam dokumentasi terdapat data & informasi.
. Audit medik dan audit keperawatan.

. Legal documentation:
sebagai bukti bila dituntut atau digugat di pengadilan.

MANFAAT

Dokumentasi yang efektif akan dapat
menunjang terlaksananya:

1.
2

3.

Kontinuitas pelayanan.
Efisiensi waktu.

Upaya minimalisasi risiko & kesalah-
an dalam pelayanan kesehatan.

TUJUAN DOKUMENTASI

. Menunjang pembuatan keputusan dan

meningkatkan hasil bagi pasien;
Meningkatkan pengelolaan dokumentasi
kesehatan;

Menjamin keselamatan pasien (to ensure
patient safety);

Meningkatkan kinerja pelayanan; terapi &
pelayanan, tatakelola & manajemen;
Menunjang proses pelayanan kpd pasien.

REKAM MEDIS

Rekam Medis merupakan:

a.

b.

dokumen hukum yg bersifat permanen;
berisi informasi yang relevan dengan la-
yanan kesehatan pasien;

informasi tersebut dicatat pada setiap
kontak dengan pasien;

pencatatan diteruskan selama dalam pera-
watan pasien;

bisa dimanfaatkan oleh setiap anggota tim;
semua informasi bersifat rahasia.



MANFAAT REKAM MEDIS

(Dirjen Yanmed SK No. 78 tahun 1891 )

= Sumber informasi medis.
s Alat komunikasi.
e Bukti tertulis (documentary evidence)

» Alat untuk analisa dan evaluasi terhadap kualitas
pelayanan.

o Alat untuk melindungi kepentingan hukum
e Untuk penelitian dan pendidikan.
= Untuk perencanaan dan pemanfaatan sumber daya.

° Untqu keperluan lain yang ada kaitannya dengan rekam
meais.

ASPEK KEPEMILIKAN

UU di Indonesia membagi kepemilikan sebagai
berikut:

« Berkas milik RS.
=+ Isi dokumen milik pasien.

HAK-HAK TERTENTU PASIEN

Meliputi:

1. Hak atas rahasia seluruh isi dokumen.

2. Hak melepaskan sifat kerahasiaan isi

dokumen.

3. Hak menentukan kepada siapa isi do-
kumen boleh diberikan, baik siapa saja
ataupun orang tertentu (selektif).

Hak akses. i
Hak koreksi atas isi dokumen.
Hak mendapatkan foto-kopi dokumen.

TUSY Oy B

Hak memanfaatkan isinya secara wajar.

ASPEK HUKUM

Aspek hukum RM meliputi:

1. Aspek kepemilikan dokumen.

2. Aspek yang berkaitan dengan data
serta informasi dalam dokumen
rekam medis.

3. Aspek pemanfaatan data & informasi
dalam dokumen rekam medis.

UU 29/2004 — Praktik Kedoteran
pasal 47 : rekam medis

4) Dokumen rekam medis sebagaimana dimaksud
dalam Pasal 46 merupakan milik dokter, dokter gigi,
atau sarana pelayanan kesehatan, sedangkan isi
rekam medis merupakan milik pasien.

5) Rekam medis sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
harus disimpan dan dijaga kerahasiaannya oleh
dokter atau dokter gigi dan pimpinan sarana
pelayanan kesehatan.

6) Ketentuan mengenai rekam medis sebagaimana
dimaksud pada ayat (1) dan ayat (2) diatur dengan
Peraturan Menteri.

MENGAPA DOKUMEN
REKAM MEDIS MILIK RS?



ALASANNYA

Dokumen medis milik RS, mengingat
dokumen tersebut:

1. Dibuat, utamanya untuk memenuhi
kebutuhan RS.

2. Dibuat dengan menggunakan bahan-
bahan milik RS.

3. Adanya doktrin “patient pays the treat-
ment, not the record”.

PERATURAN
PERUNDANG-UNDANGAN

UU Kesehatan No. 36 Th 2009:
Psl 53 ayat (2):

Tenaga kesehatan wajib menghormati hak-hak
pasien, yang menurut penjelasannya, hak-hak pasien
tersebut antara lain hak atas rahasia kedokteran.

UU Praktik Kedokteran No. 29 TH 2004:

Pasal 47 ayat (2):

Rekam medis sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
harus disimpan dan dijaga kerahasiaannya oleh dokter
atau dokter gigi dan pimpinan sarana kesehatan.

PEMANFAATAN OLEH PASIEN

Jika yang memanfaatkan pasien sendiri,
maka masalah hukumnya hampir tidak ada.

Penyampaian kpd pasien dapat dilakukan:
1. Secara lisan; atau
2. Secara tertulis, dalam bentuk:
a. resume medis;
b. laporan medis (medical report); atau
c. fotokopi, keseluruhan atau sebagian
sesuai permintaan pasien.

ASPEK ISI DOKUMEN

Isi dokumen rekam medis, meliputi pula
dokumen keperawatan, bersifat rahasia,

Kerahasiaan tersebut didasarkan pada:
1. Sumpah.
2. Kode Etik Profesi.
3. Peraturan perundang-undangan.

Atas dasar itu, RS memiliki kewajiban
menjaga kerahasiaan tersebut !

ASPEK PEMANFAATAN

Awalnya, dokumen medis dibuat untuk me-
menuhi kepentingan RS, namun dalam
perkembangannya, juga dapat dimanfaatkan
oleh:

1. Pihak pasien.
2. Pihak ketiga (baik individu atau lembaga).
3. Pihak penegak hukum.

PEMANFAATAN
OLEH PIHAK KETIGA

Jika yang memanfaatkan pihak ketiga maka

harus hati-hati dengan masalah hukumnya !!!

Penyampaian kepada pihak ketiga bisa dilak-

sanakan jika memenubhi dua syarat, yaitu:

a. ada permohonan tertulis (written request);
dengan disertai

b. izin tertulis (written consent) dari pasien.

Contoh pihak ketiga adalah asuransi.



Permenkes no. 749a tahun 1989. ...

* Pasal 10: Berkas rekam medis milik sarana pelayanan
kesehatan. Isi rekam medis milik pasien.

- Pasal 11: Rekam medis merupakan berkas yang wajib
dijaga kerahasiaannya.

¢ Pasal 12: Pemaparan isi rekam medis hanya boleh
dilakukan oleh dokter yang merawat pasien dengan
izin tertulis pasien. Pimpinan sarana pelayanan
kesehatan dapat memaparkan isi rekam medis tanpa
izin pasien berdasarkan peraturan perundang-
undangan yang berlaku.
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PEMANFAATAN
UNTUK PENELITIAN

Rekam medis berisi data & informasi yang
dapat digunanakan untuk penelitian !!!
Data & informasi tersebut dapat ditarik:

a. beserta identitas pasien; atau

b. tanpa identitas pasien.

Jika tanpa identitas pasien maka tidak ada
masalah hukumnya!

Jika beserta identitas pasien maka harus di-
sertai izin pasien tertulis (written consent) !

SANKSI PERDATA

Jika dokter atau perawat membocorkan
isi dokumen medis atau keperawatan maka

selain bisa dipidana juga bisa digugat mem-

bayar ganti rugi atas terjadinya:

a. kerugian materiel (nyata); dan

b. kerugian immateriel (misalnya rasa malu
atau kecewa).

PEMANFAATAN
OLEH PENEGAK HUKUM

Jika yang memanfaatkan penegak hukum maka
harus dilihat jenis perkaranya, yaitu:

1. Perdata; atau
2. Pidana.

Jika perdata maka pasien memang berhak minta
data medis yang terdapat dalam rekam medisnya.

Jika pidana maka hanya hakim ketua sidang yang
berwenang meminta dokter membuka rahasia !

Polisi, jaksa dan pengacara tidak berhak menyita
atau meminta data medis & keperawatan pasien !

SANKSI PIDANA

Dokter atau perawat dapat dipidana jika:
a. tidak membuat rekam medis/keperawatan.
b. memalsukan isi rekam medis/keperawatan.
c. membocorkan isi rekam medis/keperawatan
kepada pihak ketiga.

SANKSI ADMINISTRATIF

RS yang tidak menyelenggarakan rekam medis
dapat dikenai sanksi administratif berupa:

a. Teguran;

b. Teguran tertulis; atau

¢. Denda dan pencabutan Izin Rumah Sakit.

Permenkes no. 749a tahun 1989....

Pasal 13: Pimpinan sarana pelayanan kesehatan
bertanggung jawab atas: hilangnya, rusaknya, atau
pemalsuan rekam medis dan penggunaan oleh
orang/badan yang tidak berhak.
Pasal 14: Rekam medis dapat dipakai sebagai:
a) dasar pemeliharaan kesehatan dan pengobatan
pasien,
b) bahan pembuktian dalam perkara hukum,
c) bahan untuk keperluan penelitian dan pendidikan,
d) dasar pembayaran biaya pelayanan kesehatan,
e) bahan untuk menyiapkan statistik kesehatan.



Pelepasan informasi medis
(rekam medis)
sebagai HAK TOLAK

Undang—undang Hukum Pidana

« Pasal 322

— Barang siapa dengan sengaja membuka
suatu rahasia yang ia wajib menyimpan oleh
karena jabatan atau pekerjaannya, baik
sekarang maupun yang dahulu, dihukum
dengan penjara selama-lamanya sembilan
bulan atau denda.
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Sistem pelepasan informasi
rekam medis

= Peminjaman rekam medis untuk keperluan

Membuka rahasia medis

+ Kapan dan kepada siapa?
— Penyidikan
— Penyelidikan
— Penuntutan
— Pengadilan
+ Informasi apa saja yang dapat dibuka?

« Formulir rekam medis apa yang
digunakan?

8

Undang—undang No 29/2004
tentang Praktik Kedokteran

Rahasia Kedokteran

» Pasal 48

— Setiap dokter atau dokter gigi dalam melaksanakan
praktik kedokteran wajib menyimpan rahasia
kedokteran.

— Rahasia kedokteran dapat dibuka hanya untuk
kepentingan kesehatan pasien, memenuhi
permintaan aparatur penegak hukum dalam rangka
penegakan hukum, permintaan pasien sendiri, atau
berdasarkan ketentuan perundang-undangan.

— Ketentuan lebih lanjut mengenai rahasia kedokteran

diatur dengan Peraturan Menteri.
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Penyampaian informasi rekam medis
kepada orang/badan yang diberi kuasa

- Adanya surat kuasa pasien atau yang

pembuatan makalah, riset, dan lain-lain oleh : et
bertanggungjawab (yang disediakan oleh

seorang dokter/tenaga kesehatan lainnya -
dikerjakan di kantor rekam medis dan menunjukkan sarkes/ rumah sakit)
surat pengantar dari dokter ruangan. .

» Bila dirujuk = yang diberikan hanya resume akhir - Pemegang kuasa harus menunjukkan

pelayanan identitas diri

» Permintaan orang atau badan yang diberi kuasa - Memperoleh ijin dari pimpinan sarkes setelah

pasien = harus memperoleh ijin dari pimpinan : e : :
sarana kesehatan setelah disetujui oleh komite disetujui oleh komite medis

medis dan rekam medis
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