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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan 

rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.Rumah sakit terbagi dua yaitu rumah 

sakit umum dan rumah sakit khusus.Rumah sakit khusus adalah rumah sakit yang 

memberikan pelayanan utama pada satu bidang atau satu jenis tertentu 

berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ, jenis penyakit, atau kekhususan 

lainnya.Rumah sakit umum adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan 

kesehatan pada semua bidang dan jenis penyakit (Permenkes No 56 Tahun 2014). 

Setiap rumah sakit harusmembuat rekammedis baik itu rekam medis 

rawatjalan maupun rekam medis rawat inap.Rekam  medis adalah berkas yang 

berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 

tindakan dan pelayanan lain kepada pasien dan fasilitas pelayanan kesehatan. 

Rekam medisjuga berguna sebagai bukti tertulis atas tindakanpelayanan terhadap 

seorang pasien, mampumelindungi kepentingan hukum bagi pasien yang 

bersangkutan, rumah sakit maupun dokter dantenaga kesehatan lainnya, apabila di 

kemudian hariterjadi suatu hal yang tidak diinginkan menyangkutrekam medis itu 

sendiri. Agar rekam medis dapat digunakan dengan baik maka suatu rumah sakit 

harus melakukan penyelenggaraan rekam medis (Permenkes No 55 Tahun 2013). 



10 
 

 
 

Penyelenggaraan rekam medis di rumah sakit antara lain pendaftaran, 

penyimpanan dan pengolahandata rekam medis. Pendaftaran pasien di rumahsakit 

dibagi menjadi beberapa bagian antara lainpendaftaran pasien rawat jalan, rawat 

inap dan gawat darurat.Sedangkan menurut kedatangan pasien, pendaftarandi 

rumah sakit terdiri dari pendaftaran pasien lamadan pendaftaran pasien baru. 

Salah satu dimensi mutu pelayanan kesehatan adalah akses terhadap 

pelayanan yang ditandai dengan waktu tunggu pasien.Waktu tunggu pasien 

merupakan salah satu komponen yang potensial menyebabkan ketidakpuasan 

yang berdampak pada kualitas pelayanan suatu rumah sakit (Wijono, 2008). 

Pelayanan rekam medis rawat jalan dimulai dari tempat pendaftaran pasien 

sampai memperoleh dokumen rekam medis yang akan digunakan untuk 

mendapatkan  pelayanan  kesehatan.  Berdasarkan  standar penyediaan dokumen 

rekam medis pelayanan rawat jalan adalah 10 menit, dan pelayanan dokumen 

rekam medis pelayanan rawat inap selama 15 menit (Depkes RI, 2007). Pelayanan 

Rekam Medis mempunyai standar operasional prosedur. Standar Operasional 

Prosedur (SOP) adalah suatu pedoman atau acuan untuk melakukan tugas 

pekerjaan sesuai dengan kegunaan dan alat penilaian kinerja instansi pemerintah 

berdasarkan indikator-indikator teknis, administratif dan prosedural sesuai tata 

kerja, prosedur kerja dan proses kerja terhadap unit kerja yang bersangkutan 

(Atmoko,2011).  

Berdasarkan survey awal yang dilakukan oleh peneliti pada bulan Februari 

2019 di bagian pendaftaran pasien rawat jalan di RSU. Imelda Pekerja Indonesia 

Medan dengan melakukan wawancara dengan salah satu petugas pelayanan 
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pendaftaran pasien bahwa sistem pelayanan pendaftaran pasien sudah 

menggunakan komputerisasi dengan aplikasi SIRS (Sistem Informasi Rumah 

Sakit), Standar Prosedur Operasional (SPO) sistem pendaftaran rekam medis di 

RSU. Imelda Pekerja Indonesia Medan sudah ada, akan tetapi belum berjalan 

sesuai dengan yang ditetapkan.. Adapun masalah sistem pendaftaran masih ada 

sebagian petugas melakukan pendaftaran secara manual (pencatatan kedalam 

buku register) diakibatkan pencatatan secara manual lebih cepat dari 

komputerisasi karena petugas belum mahir dalam melakukan pengentrian data 

kedalam komputer. Sehingga mengakibatka pelayanan di tempat pendaftaran 

lama. Dalam registrsi Pasien di tempat pendaftaran petugas kesulitan dalam 

mendapatkan informasi karena pasien tidak memiliki KIB dan KIUP, (saat 

wawancara petugas menanyakan indentitas kepada pasien, pasien selalu 

mengatakan pasien adalah pasien kunjungan baru) tetapi menurut keterangan 

petugas pasien sering lupa membawa kartu tersebut sehingga membuat 

pendaftaran pasien berlangsung lama, dan tempat pendaftaran rawat inap,rawat 

jalan, gawat darurat digabung yang menyebabkan antrian pasien panjang. Dan 

pasien dapat membawa pulang dokumen rekam medis dan mengambil sendiri 

dokumen tersebut tanpa ada pengawasan dari petugas rekam medis sehingga 

kerahasiaan dokumen rekam medis tidak terjaga padahal Permenkes No 269 

Tahun 2008 tentang rekam medis diatur bahwa: Rekam medis sebagaimana 

dimaksud pada ayat (10) harus disimpan dan dijaga kerahasiaannya oleh dokter 

atau dokter gigi dan pimpinan sarana pelayanan kesehatan tertentu, dokumen 



12 
 

 
 

rekam medis merupakan milik dokter, dokter gigi, atau sarana pelayanan 

kesehatan, sedangkan pasal (12)  isi rekam medis merupakan milik pasien.  

Berdasarkan Uraian diatas peneliti tertarik untuk Menganalisis Sistem 

Pendaftaran Rekam Medis Sesuai Dengan Standar Operasional Prosedur di RSU. 

Imelda Pekerja Indonesia Medan. 

1.2 Rumusan Masalah 

Dari penjelasan diatas maka dapat diambil suatu perumusan masalah yakni 

Bagaimana Pelaksanaan Standar Operasional Prosedur Rekam Medis di bagian 

Pendaftaran di RSU. Imelda Pekerja Indonesia Medan. 

    1.3 Tujuan Penelitian 

Adapun penelitian ini bertujuan untuk Menganalisis Standar Operasional 

Prosedur Sistem Pendaftaran Rekam Medis di RSU. Imelda Pekerja Indonesia 

Medan. 

    1.4 Manfaat Penelitian 

1. Bagi petugas pendaftaran agar lebih memahami bagaimana prosedur 

sistem pendaftaran rekam medis yang semestinya 

2. Bagi rumah sakit dengan hasil penelitian ini dapat dipakai sebagai bahan 

pertimbangan dan masukan dalam mengatasi permasalahan proses 

pendaftaran pasien di rumah sakit. 

3. Bagi peneliti untuk menambah wawasan ilmu pengetahuan khususnya di 

bagian pendaftaran di rumah sakit. 


