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ABSTRAK

Lupita Sari

GAMBARAN KELENGKAPAN INDIKATOR MUTU REKAM MEDIS
PASIEN RAWAT INAP DI RUMAH SAKIT UMUM DAERAH AROSUKA
KABUPATEN SOLOK

Rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen tentang identitas
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan
kepada pasien. Mutu rekam medis yang baik yaitu rekam medis yang memenuhi
indikator-indikator mutu rekam medis yaitu: . kelengkapan isi rekam medis,
keakuratan, tepat waktu, pemenuhan persyaratan -hukum. Pada RSUD Arosuka
Kabupaten Solok, salah-satu indikator mutu yang belum tercapai terdapat pada isi
rekam medis yang tidak lengkap dan pengembalian berkas rekam medis yang
melebihi 2x24 jam setelah pelayanan. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui
distribusi  frekuensi  kelengkapan isi rekam medis dan ketepatan waktu
pengembalian berkas rekam medis rawat inap di RSUD Arosuka Kabupaten Solok
tahun 2024. Penelitian ini telah dilakukan pada 14 Mei 2024 dengan metode
kuantitatif deskriptif. Pengambilan- sampel-- menggunakan teknik Accidental
Sampling. Hasil penelitian menunjukan bahwa pada variabel kelengkapan isi
terdapat 53,3% pada kategori lengkap dan 46,7% tidak lengkap. Sedangkan variabel
ketepatan waktu terdapat 33,3% pada kategori tepat waktu dan 66,7% tidak tepat
waktu. Disimpulkan bahwa kelengkan isi rekam medis sudah pada kategori
lengkap, sedangkan ketepatan waktu pengembalian rekam medis pada kategori
tidak tepat waktu. Saran untuk meningkatkan kelengkapan isi rekam medis rawat
inap dokter yang sering melewatkan informasi dalam rekam medis harus
mendapatkan peringatan, perlu adanya monitoring dalam kebijakan tentang
pengembalian rekam medis.

Kata kunci : Rekam Medis, Indikator Mutu, RSUD Arosuka Solok
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ABSTRACT

By: Lupita Sari

OVERVIEW OF COMPLETENESS OF QUALITY INDICATORS FOR INPATIENT
MEDICAL RECORDS AT AROSUKA REGIONAL GENERAL HOSPITAL, SOLOK
REGENCY

Medical records are files containing notes and documents about patient identity,
examinations, treatments, actions and other services that have been provided to
patients. Good quality medical records are medical records that meet the indicators
of medical record quality, namely: completeness of medical record contents,
accuracy, timeliness, fulfiliment of legal requirements. At Arosuka Hospital, Solok
Regency, one of the quality-indicators that has not been achieved is the incomplete
contents of medical records and the return of medical record files that exceed 2x24
hours after service. The purpose of this study was-to determine the frequency
distribution of the completeness of medical record contents and the timeliness of
the return of inpatient medical record files at Arosuka Hospital, Solok Regency in
2024. This study was conducted on May 14, 2024 using a descriptive quantitative
method. Sampling used the Accidental Sampling technique. The results of the study
showed that in the completeness of the contents variable, 53.3% were in the
complete category and 46.7% were incomplete. While the timeliness variable was
33.3% in the on-time category and 66.7% were not on time. It is concluded that the
completeness of the contents of the medical records is in the complete category,
while the timeliness of returning medical records is in the category of not yet on
time. Suggestions for improving the completeness of the contents of inpatient
medical records of doctors who often miss information in medical records should
be given a warning, there needs to be monitoring in the policy on returning medical
records.

Keywords : Medical Records, Quality Indicators, Arosuka Solok Regional
Hospital
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Berdasarkan Permenkes Rl No 3 Tahun 2020 Tentang 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 yang merupakan institusi pelayanan
kesehatan perorangan diharapkan bisa melaksanakan pelayanan yang bermutu
serta memberikan standar kesehatan yang setinggi-tingginya (Permenkes R,
2020) .

Penyelenggaraan rekam medis di rumah sakit dapat mendukung
peningkatan mutu dan pelayanan kesehatan yaitu mulai pendokumentasian
secara cepat dan tetap sehingga informasi yang dihasilkan lebih efektif dan
efisien. Pengelolaan rekam. medis merupakan salah satu prosedur dalam
manajemen kegiatan di unit rekam medis yang selanjutnya digunakan sebagai
laporan rumah sakit (Widjaya, 2018)

Rekam medis adalah dokumen yang berisi data identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan
kepada pasien. Catatan adalah tulisan yang dibuat oleh dokter atau dokter gigi
tentang segala tindakan yang dilakukan kepada pasien dalam rangka pemberian

pelayanan kesehatan. Dokumen adalah catatan dokter, dokter gigi atau tenaga



kesehatan tertentu, laporan hasil pemeriksaan penunjang catatan observasi dan
pengobatan harian dan semua rekaman, baik berupa foto radiologi, gambar
pencitraan(imaging) dan rekaman elektro diagnostik (Permenkes RI, 2022)

Rekam medis mempunyai pengertian yang sangat luas, tidak hanya
sekedar kegiatan pencatatan, akan tetapi mempunyai pengertian sebagai suatu
sistem penyelenggaraan rekam medis yaitu mulai pencatatan selama pasien
mendapatkan pelayanan medik, dilanjutkan dengan penanganan berkas rekam
medis yang meliputi penyelenggaraan peyimpanan serta pengeluaran berkas dari
tempat penyimpanan untuk melayani permintaan atau peminjaman apabila dari
pasien ada keperluan lainya (Herdiman, 2024)

Rekam medis dapat dikatakan bermutu apabila terdapat 4 indikator yaitu
kelengkapan isi rekam-medis, keakuratan, tepat waktu, dan memenuhi persyaratan
hukum serta didukung oleh tenaga pengisi rekam medis, karena hal tersebut banyak
berpengaruh terhadap peningkatan mutu pelayanan yang diselenggarakan.
Pengelolaan informasi rekam medis saat dahulu dilakukan secara manual,
sedangkan saat ini sudah banyak yang mengotomatiskan melalui sistem informasi
sehingga dapat mempercepat alur kerja tenaga medis untuk mendapatkan informasi
rekam medis (Herdiman, 2024).

Penyelenggaraan rekam medis menurut pasal 46 ayat (1) UU Praktik
Kedokteran: dokter dan dokter gigi wajib membuat rekam medis setelah
memberikan pelayanan kesehatan wajib mengisi atau menulis semua pelayanan
praktik ke dalam rekam medis secara lengkap dan menulis nama, waktu, dan

tanda tangan (Undang-undang, 2004). Bila terjadi kesalahaan pencatatan pada



rekam medis maka catatan dan berkas tidak boleh dihilangkan atau dihapus
dengan apapun, bila terjadi perubahan catatan atas kesalahan dalam rekam medis
dilakukan dengan pencoretan dan kemudian diparaf petugas kesehatan yang
bersangkutan (Handayuni, 2020)

Kelengkapan rekam medis sangat bermanfaat untuk interprestasi riwayat
penyakit pasien, tindakan pemeriksaan yang telah dilakukan, diagnosis penyakit
dan tindakan selanjutnya yang akan di ambil. Rekam medis harus dikembalikan
sesudah pasien pulang atau setelah pasien selesai mendapatkan pengobatan,
keterlambatan pengembalian rekam medis juga bisa berpengaruh dalam
pendistribusian rekam.* 'medis, hal yang menyebabkan lama waktu
pendistribusian rekam medis adalah lebih dari 2x24 jam. Jika rekam medis di
distribusikan >10 menit maka hal ini bisa mempengaruhi mutu pelayanan rumah
sakit dan bisa mempengaruhi kepuasan pasien terhadap pelayanan yang
diberikan oleh rumah sakit (Kemenkes RI, 2008).

Berdasarkan penelitian Gumilar dan Herfiyanti, (2021) hasil penelitian
ditemukan kelengkapan identifikasi 100%, kelengkapan laporan penting
62,96%, kelengkapan autentifikasi 16,05 dan kelengkapan pencatatan yang
benar 72,84%, menunjukan bahwa kelengkapan pengisian rekam medis dari ke
empat aspek tersebut masih tinggi (Gumilar and Herfiyanti, 2021).

Berdasarkan penelitian Amy, Dkk (2022) hasil penelitian menggunakan
analisis  kuantitatif ~ diperoleh  rata-rata  kelengkapan 84,13% dan
ketidaklengkapan 15%, kelengkapan tertinggi yaitu pada komponen laporan atau

catatan penting dengan persentase kelengkapan (99,27%) dan kelengkapan



terendah yaitu pada komponen pencatatan yang baik dengan persentase
kelengkapan (52%) (Rahmadaniah, 2022)

Berdasarkan penelitian Siska, Dkk (2024) Hasil penelitian menunjukkan
bahwa review kelengkapan dan kekonsistenan diagnosa didapatkan 87,0%
lengkap dan 13,0% tidak lengkap. Review kekonsistensian pencatatan diagnosis
menunjukkan 92,6% lengkap dan 7,4% tidak lengkap. Review hal-hal yang
dilakukan saat perawatan dan pengobatan menunjukkan 82,2% lengkap dan
17,8% tidak lengkap. Review kelengkapan informed consent menunjukkan
82,2% lengkap dan 17,8% tidak lengkap. Review cara atau praktik pencatatan
menunjukkan 73,3% lengkap dan 26,7%. tidak lengkap. Penelitian ini
menyarankan agar rumah sakit. membuat kebijakan mengenai sanksi untuk
pendisiplinan tenaga medis yang tidak melengkapi-rekam medis dan membuat
SOP mengenai evaluasi dan pengawasan kelengkapan rekam medis (Anggraeni
and Herlina, 2022)

Berdasarkan hasil observasi pada tanggal 26 Desember 2022 sampai
dengan Januari 2023 ditemukan sebuah masalah pada salah satu indikator mutu
rekam medis yang masih belum tercapai yaitu pada kelengkapan ini rekam medis
pasien yang belum lengkap dan pengembalian berkas rekam medis yang belum
tepat waktu. Adapun data kelengkapan isi rekam medis yang di temukan di
Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok pada saat observasi awal

dapat dilihat pada tabel 1.1 berikut



Tabel 1.1 Data kelengkapan Isi Rekam Medis Tahun 2023

Kelengakapan Isi rekam medis
No Bulan Jumlah

Lengkap Tidak Lengkap
1 | Agustus 230 223 7
2 | Oktober 300 282 18
3 | November 243 237 5
4 | Desember 227 202 25

Jumlah 1000 944 55

Berdasarkan data yang diterima dari kepala petugas rekam medis bahwa
data kelengkapan rekam medis tahun 2023 pada bulan Agustus berjumlah 230
berkas, dimana 7 berkas tidak lengkap dan'223 berkas lengkap, bulan Oktober
berjumlah 300 berkas, dimana 18 berkas yang-tidak lengkap dan 282 berkas
lengkap, bulan November berjumlah 243 berkas, dimana 5 berkas tidak lengkap
dan berkas yang lengkap 237, bulan Desember berjumlah 227 berkas, dimana 25
berkas tidak lengkap dan berkas yang lengkap.202.

Berdasarkan permasalahan ‘tersebut peneliti tertarik untuk melakukan
penelitian yang bertujuan untuk mengetahui bagaimana Gambaran Kelengkapan
Indikator Mutu Rekam Medis Pasien Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Daerah
Arosuka Kabupaten Solok.

. Rumusan Masalah

Rumusan masalah pada penelitian ini untuk mengetahui bagaiman

Gambaran Kelengkapan Indikator Mutu Rekam Medis Pasien Rawat Inap Di

Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok.



C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan Umum
Untuk mengetahui bagaimana gambaran kelengkapan indikator mutu rekam
medis medis pasien rawat inap di Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka
Kabupaten Solok.

2. Tujuan Khusus
a. Diketahui distribusi frekuensi kelengkapan isi rekam medis di Rumah

Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok
b. Diketahui distribusi frekuensi ketepan waktu pengembalian berkas rekam
medis di Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok
D. Manfaat Penelitian

1. Bagi Rumah Sakit
Sebagai bahan masukan dan bahan evaluasi sehingga dokumen rekam medis
rawat inap di Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok dapat
lengkap dan sesuai dengan SOP'yang telah diterapkan oleh pihak Rumah
Sakit.

2. Bagi Institusi Pendidikan
Sebagai bahan referensi bagi mahasiswa Fakultas Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Sumatera Barat untuk penelitian selanjutnya dalam
meningkatkan ilmu pengetahuan dan mengembangkan keterampilan.

3. Bagi Peneliti
Sebagai tambahan ilmu bagi peneliti serta dapat mengembangkan

pengetahuan tentang rekam medis.



BAB Il

LANDASAN TEORI
A. Kajian Teori

1. Rekam Medis
a. Pengertian Rekam Medis

Menurut Peraturan Mentri Kesehatan No 24 Tahun 2022, Rekam
medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah
diberikan. Catatan adalah tulisan yang dibuat oleh dokter atau dokter gigi
tentang segala tindakan yang dilakukan kepada pasien dalam rangka
pemberian pelayanan. Dokumen adalah catatan dokter, dokter gigi, tenaga
kesehatan tertentu, laporan hasil pemeriksaan penunjang, catatan observasi
dan pengobatan harian dan semua rekaman, baik berupa foto radiologi,
gambar pencitraan (imaging) dan rekaman elektro diagnostik (Permenkes
RI, 2022)

Rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen
tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain kepada pasien pada fasilitas pelayanan kesehatan. Rekam
medis bukanlah sekedar catatan dan pendokumentasian semata, rekam
medis merupakan suatu berkas data yang berisikan identitas pasien, segala
tindakan yang dilakukan (sejak awal) terhadap pasien dalam rangka
pemberian pelayanan kesehatan (Handayuni, 2020)

Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen

tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan



pelayanan lain kepada pasien pada sarana pelayanan kesehatan. Rekam
medis juga memiliki peran penting untuk menunjang tertib administrasi
dalam upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit serta harus
dikelola dengan baik yang bermanfaat bagi pasien, dokter dan rumah sakit
(Herdiman, 2024)

Rekam medis adalah keterangan baik yang tertulis maupun terekam
tentang identitas, anamnesis, penentuan fisik, laboratorium, diagnosis dan
tindakan medik yang diberikan kepada pasien baik yang di rawat inap,
rawat jalan maupun yang mendapatkan pelayanan gawat darurat. Rekam
medis mempunyai- pengertian yang sangat luas, tidak hanya sekedar
kegiatan pencatatan, akan tetapi mempunyai pengertian sebagai suatu
sistem penyelenggaraan rekam medis yaitu mulai pencatatan selama
pasien mendapatkan pelayanan medik, dilanjutkan dengan penanganan
berkas rekam medis yang meliputi penyelenggaraan peyimpanan serta
pengeluaran berkas dari tempat penyimpanan untuk melayani permintaan
atau peminjaman apabila dari pasien atau untuk keperluan lainya
(Herdiman, 2024)

Rekam medis dapat dikatakan bermutu apabila terdapat 4 indikator
yaitu kelengkapan isi rekam medis, keakuratan, tepat waktu, dan
memenuhi persyaratan hukum. Pengelolaan informasi rekam medis saat
dahulu dilakukan secara manual, sedangkan saat ini sudah banyak yang
mengotomatiskan melalui sistem informasi sehingga dapat mempercepat

alur kerja tenaga medis untuk mendapatkan informasi rekam medis.



b. Kegunaan Rekam Medis

1). Kegunaan rekam medis dari segi aspek

Kegunaan Rekam Medis dapat dilihat dari beberapa aspek tergantung

dari sudut mana kita melihatnya, antara lain:

a)

b)

d)

Aspek Administrasi

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai administrasi karena
isinya menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan
tanggung jawab sebagai tenaga medis dan paramedis dalam
mencapai tujuan pelayanan kesehatan.

Aspek Medis

Suatu-berkas rekam medis mempunyai nilai medis, karena catatan
tersebut dipergunakan sebagai dasar untuk merencanakan
pengobatan/perawatan yang harus diberikan seorang pasien.
Aspek Hukum

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai hukum karena isinya
menyangkut masalah adanya jaminan kepastian hukum atas dasar
keadilan, dalam rangka usaha menegakan hukum serta penyedian
bahan bukti untuk menegakan keadilan.

Aspek Keuangan

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai uang karena isinya
menyangkut data dan informasi yang dapat digunakan dalam

menghitung biaya pengobatan atau tindakan serta perawatan.
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e) Aspek Penelitian
Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai penelitian, karena
isinya menyangkut data atau informasi yang dapat digunakan
sebagai bahan penelitian dan pengembangan ilmu pengetahuan
dibidang kesehatan

f) Apek Pendidikan
Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai Pendidikan, karena
isinya menyangkut data atau informasi tentang perkembangan
kronologis dari kegiatan pelayanan rekam medis yang diberikan
kepada pasien.

g) Aspek:-Dokumentasi
Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai dokumentasi, karena
isinya menyangkut sumber ingatan yang harus didokumentasikan
dan dipakai sebagai bahan pertanggungjawaban laporan rumah
sakit (Asyhadie, 2017).

Berdasarkan aspek-aspek tersebut, maka rekam medis
mempunyai kegunaan yang sangat luas, karena tidak hanya
menyangkut antara pasien dengan pemberi pelayanan saja, tetapi
juga menyangkut aspek lain.

2). Kegunaan rekam medis secara umum:
a) Sebagai media komunikasi antara dokter dan tenaga ahli lainnya
yang ikut ambil bagian didalam memberikan pelayanan,

pengobatan, perawatan kepada pasien.
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b) Menyediakan data yang berguna bagi keperluan peneliti dan
Pendidikan

c) Sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/perawatan yang
harus diberikan kepada pasien.

d) Sebagi bukti tertulis atas segala tindakan pelayanan,
pengembangan penyakit dan pengobatan selama pasien
berkunjung/dirawat di rumah sakit

e) Sebagai dasar yang berguna untuk analisis, dan evaluasi terhadap
kualitas pelayanan yang diberikan kepada pasien.

f) Melindungi kepentingan hukum bagi pasien, rumah sakit maupun
dokter-dan tenaga kesehatan lainya.

g) Sebagai dasar dalam perhitungan pembayaran pelayanan medik
pasien.

h) Menjadi ‘'sumber ingatan yang.harus didokumentasikan, serta
bahan pertanggung jawaban dan laporan (Asyhadie, 2017).

c. Manfaat Rekam Medis
Untuk manfaat dari rekam medis dapat ditemukan lima manfaat terpenting
dari rekam medis, yaitu:
1) Menjadi dasar pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien.
2) Menjadi bahan bukti dalam perkara hokum
3) Menjadi Bahan untuk kepentingan penelitian

4) Menjadi dasar pembayaran biaya pelayanan kesehatan
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5) Menjadi bahan untuk menyiapkan informasi kesehatan (Asyhadie,

2017)

Sedangkan manfaat rekam medis menurut Konsil Kedokteran Indonesia

yaitu dalam rangka:

1)

2)

3)

4)

Pengobatan pasien

Rekam medis berfungsi sebagai landasan dan pedoman dalam
merencanakan dan menganalisis penyakit serta merencanakan
pengobatan, perawatan, dan tindakan medis yang diberikan kepada
pasien.
Peningkatan kualitas pelayanan

Menciptakan rekam medis yang: jelas dan lengkap mengenai
pelaksanaan prosedur medis, melindungi petugas kesehatan dan
meningkatkan kualitas - layanan untuk mencapai kesehatan
masyarakat yang optimal.
Pendidikan dan penelitian

Rekam medis yang memberikan informasi mengenai
perkembangan penyakit dan pelayanan medis dari waktu ke waktu,
berfungsi sebagai bahan informasi bagi pengembangan pendidikan
dan penelitian profesi kedokteran.
Pembiayaan

Berkas rekam medis dapat dijadikan acuan dan bahan

penentuan pembiayaan pelayanan kesehatan pada suatu fasilitas
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kesehatan. Catatan ini dapat digunakan sebagai bukti pembayaran
kepada pasien.
5) Informasi kesehatan
Rekam medis dapat digunakan sebagai informasi kesehatan
terutama untuk mempelajari perkembangan kesehatan masyarakat
atau mengetahui jumlah penduduk yang menderita suatu penyakit
tertentu.
6) Pembuktian masalah hukum, disiplin dan etika
Rekam medis adalah bukti tertulis yang paling penting dan
dapat membantu menyelesaikan masalah hukum, disiplin, dan
etika (Asyhadie, 2017).
d. Tujuan Pembuatan Rekam Medis
Untuk menunjang tercapainya tertib administrasi dalam rangka
upaya peningkatan. pelayanan kesehatan. Tanpa didukung suatu sistem
pengelolaan rekam medis yang baik dan benar, maka tertib administrasi
tidak akan berhasil (Asyhadie, 2017)
2. Isi Rekam Medis
Rekam medis pada prinsipnya harus dibuat secara tertulis, namun tetap
dimungkinkan untuk di buat dengan menggunakan sarana eloktronik
(komputer). Isi rekam medis merupakan catatan keadaan tubuh dan
kesehatan, termasuk data tentang identitas dan data medis seseorang pasien
(Asyhadie, 2017).

a. Isi rekam medis secara umum :
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1) Identitas pasien

2) Tanggal dan waktu

3) Anamnesa

4) Pemeriksaan fisik

5) Penunjang medik

6) Diagnosis

7) Prognosis

8) Terapi

9) Tindakan medis

. Isi rekam medis berdasarkan ketentuan Peraturan Menteri Kesehatan

Nomor 269/MENKES/PER/111/2008 untuk pasien rawat inap

1) Identitas pasien

2) Tanggal dan waktu

3) Hasil anamnese (mencakup sekurang--kurangnya keluhan dan riwayat
penyakit)

4) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik

5) Diagnosis

6) Rencana penatalaksanaan

7) Pengobatan/tindakan

8) Persetujuan tindakan bila diperlukan

9) Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan

10) Ringkasan pulang
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11) Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan
tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan
12) Pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu
13) Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram Kklinik
(Permenkes, 2008).
3. Indikator Mutu Rekam Medis
Menurut Huffman (1190) dalam buku Handayuni, (2020) dijelaskan
bahwa mutu rekam medis yang baik adalah rekam medis yang memenuhi
indikator-indikator mutu rekam medis sebagai berikut : Kelengkapan isi
rekam medis, Keakuratan, Tepat waktu, Pemenuhan persyaratan hukum.
Adapun uraian indikator-indikator tersebut adalah sebagai berikut:
a. Kelengkapan isi Rekam Medis Rawat Inap Menurut Permenkes No
269 Tahun 2008
1) Isi rekam medis untuk pasien rawat inap dan perawatan satu hari
sekurang-kurannya memuat:
a) ldentitas Pasien berisi Nomor RM, nama pasien (sesusai e-
KTP), tanggal lahir, jenis kelamin, pekerjaan
b) Tanggal dan waktu: setiap entry data maka pemberi asuhan atau
pemeriksaan wajib mengisi tanggal dan waktu atau jam nya
c) Hasil anamnese mencakup sekurang-kurangnya keluhan pasien
dan riwayat penyakit pasien
d) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medis contohnya

pengukuran tekanan darah, penunjang gizi



f)

9)

h)

)

K)
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Diagnosis : merupakan bagian dari asesmen yang disimpulkan
oleh pemberi asuhan (dokter) dari anamnese dan hasil
pemeriksaan fisik

Rencana penatalaksana : rencana pengobatan, perawatan dan
tindakan yang dilakukan contoh pasang venflon, pasang NGT,
obat injeksi dll

Pengobatan atau tindakan merupakan terapi dan tindakan yang
dilakukan

Persetujuan tindakan bila diperlukan : dibuat bila ada tindakan
yang memerlukan tindakan/operasi

Catatan observasi . klinis ~dan hasil pengobatan berisi
kelengkapan observasi tensi, nadi-dan suhu tubuh pasien secara
berkala per 6 (enam) jam

Ringkasan pulang (discharge summary) merupakan rangkuman
asuhan yang diperoleh pasien selama dirawat.

Nama dan tanda tangan dokter yang memberikan pelayanan
kesehatan : adanya nama dan tandatangan pada setiap lembar
oleh pemberi asuhan yang bertanggung jawab

Pelayanan lain yang telah diberikan pada pasien : pelayanan
terhadap pasien dengan menempati tempat tidur perawatan,

diagnosis, terapi, rehabilitas medis dan pelayanan medis lainya
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m) Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik ;
setiap pasien yang mendapatkan asuhan di klinik gigi wajib
dibuatkan odontogram klinik (Widjaya, 2018)

Pencatatan rekam medis harus dibuat selengkap mungkin oleh
dokter maupun tenaga kesehatan yang berwenang untuk melihat catatan
perkembangan riwayat penyakit pasien dari awal hingga akhir secara
kontinyu dan informasi tersebut harus dengan baik dan sesuai dengan
prosedur yang ada (Widjaya, 2018)

Menurut standar pelayanan minimal rumah sakit, yang di atur
dalam peraturan menteri kesehatan No 129/Menkes/SK/11/2008 bahwa
kelengkapanberkas rekam medis harus_ diisi 24 jam setelah selesai
pelayanan -dan harus 100% terisi lengkap dalam setiap komponen
(Kemenkes RI, 2008)

b. Keakuratan

Keakuratan adalah ketepatan catatan rekam medis dimana semua
data pasien ditulis dengan teliti, cermat, tepat dan sesuai dengan keadaan
dan kondisi pasien yang sesungguhnya pada saat dilakukan perawatan
dan pengobatan. keakuratan catatan rekam medis berfokus pada akurasi
dan ketelitian data yang dikumpulkan dalam resume medis, ketelitian
dalam pengisian data yaitu identitas pasien, diagonosa masuk dan
indikasi pasien dirawat, ringkasan hasil pemeriksaan fisik dan
penunjang, diagnosis akhir, pengobatan dan tindakan lanjut, nama dan

tanda tangan dokter yang memberikan pelayanan (Handayuni, 2020).
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c. Tepat Waktu

Dimana rekam medis harus diisi setelah dilakukan pelayanan dan
setelah diisi harus dikembalikan kebagian rekam medis tepat waktu
sesuai dengan peraturan yang berlaku dalam standar pelayanan rekam
medis rumah sakit, yaitu 2x24 jam setelah pasien pulang.

Seiring dengan berjalanya waktu, rumah sakit menunjungkan
peningkatan kualitas dalam memberikan pelayanan yang optimal kepada
masyarakat. Utuk mencapai tujuan pelayanan yang optimal diperlukan
suatu sistem pelayanan rekam medis yang baik dan menunjang sesuai
prosedur yang -telah diterapkan” rumah saki. Salah satu faktor
pendukungnya adalah pengembalian rekam medis rawat inap kebagian
rekam medis. Ketidaktepatan waktu pengembalian rekam medis pasien
rawat inap berdampak pada pengelolaan data rekam medis selanjutnya.
Ketepatan waktu -termasuk salah satu..indikator rekam medis dimana
rekam medis harus dikembalikan kebagian rekam medis dengan
ketentuan yang berlaku yaitu 2x24 jam setelah pasien dinyatakan pulang
oleh dokter yang merawatnya.

Apabila terjadi ketidaktepatan waktu pengembalian rekam medis
dari rung rawat inap dapat mengganggu pasien untuk melakukan
pemeriksaan ulang sehingga menambah waktu tunggu pasien untuk
menerima pengobatan dan menggangu pengelolaan data rekam medis
karena data pasien belum lengkap, sehingga proses pembuatan laporan

menjadi terhambat (Handayuni, 2020).
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d. Pemenuhan Persyaratan Hukum
1) Penulisan rekam medis tidak memakai pensil
2) Penghapusan tidak ada
3) Coretan, ralat sesuai dengan prosedur, tanggal, dan tanda tangan
4) Tulisan harus jelas dan terbaca
5) Ada tanda tangan, oleh yang wajib menandatangani dan petugas
6) Ada tanggal dan waktu pemeriksaan tindakan
7) Ada lembar persetujuan
Rekam medis disebut lengkap apa bila:

a. Setiap tindakan yang dilakukan terhadap pasien, selambat-
lambatnya dalam waktu 1 x 24 jam harus ditulis dalam lembar
rekam-medis

b. Semua pencatatan harus ditandatangani oleh dokter atau tenaga
kesehatan lainya seseuai dengan kewenangannya, nama terang, dan
diberi tanggal.

c. Dokter yang merawat dapat meperbaiki kesalahan penulisan yang
terjadi dengan wajar seperti mencoret kata atau kalimat yang salah
dengan jalan memberikan satu garis lurus pada tulisan tersebut dan
diberi inisial (singkatan nama) orang yang mengoreksi tadi,

mencantumkan tanggal perbaikan (Handayuni, 2020).
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Ketentuan tentang kelengkapan isi rekam medis yaitu :

a. Setiap tindakan atau konsultasi yang dilakukan terhadap pasien,
selambat-lambatnya dalam waktu 2x24 jam harus ditulis dalam
lembaran (formulir) rekam medis.

b. Semua pencatatan harus ditandatangani oleh dokter atau tenaga
kesehatan lainya sesuai dengan kewenangannya dan ditulis nama
terangnya serta diberi tanggal.

c. Pencatatan yang dibuat oleh mahasiswa kedokteran dan mahasiswa
lainya di tandatangani dan menjadi tanggung jawab dokter yang
merawat atau oleh dokter yang-membimbingnya.

d. Dokter.yang merawat dapat memperbaiki kesalahan penulisan dan
melakukannya pada saat itu juga serta-dibubuhi paraf.

e. Penghapusan tulisan dengan cara apapun tidak diperbolehkan

(Shofari,2018).

4. Tata Cara Penyelenggaraan Rekam Medis

a.

Setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan praktik kedokteraan

wajib membuat rekam medis

. Rekam medis sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus dibuat segera

dan dilengkapi setelah pasien menerima pelayanan.

Pembuatan rekam medis sebagaimana dimaksud pada ayat (2)
dilaksanakan melalui  pencatatan dan pendokumentasian hasil
pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah

diberikan kepada pasien.
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d. Setiap pencatatan dalam rekam medis harus dibubuhi nama, waktu dan
tanda tangan dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang
memberikan pelayanan kesehatan secara lansung.

e. Dalam hal ini terjadi kesalahan dalam melakukan pencatatan pada rekam
medis dapat dilakukan pembetulan.

f. Pembetulan sebagaimana dimaksud pada ayat (5) hanya dapat dilakukan
dengan cara pencoretan tanpa menghilangkan catatan yang dibetulkan dan
dibubuhi paraf dokter, dokter gigi atau tenaga kesehatan tertentu yang
bersangkutan.

Menurut pasal 46 ayat (1) UU Praktik Kedokteran : dokter dan dokter
gigi wajib membuat rekam medis setelah memberikan pelayanan
kesehatan wajib mengisi atau menulis semua-pelayanan praktik ke dalam
rekam medis secara lengkap dan menulis nama, waktu, dan tanda tangan
(Undang-undang, 2004). Bila rekam:medis menggunakan teknologi
informasi elektronik maka wajib membubuhi tanda tangan diganti dengan
nomor identitas pribadi atau personal identification number (PIN), bila
terjadi kesalahan pencatatan pada rekam medis maka catatan dan berkas
tidak boleh dihilangkan atau dihapus dengan cara apapun, bila terjadi
perubahan catatan atas kesalahan dalam rekam medis dilakukan dengan
pencoretan dan kemudian diparaf (Handayuni, 2020).

a. Kewajiban Membuat Rekam Medis
Bagi tenaga kesehatan jenis tertentu dalam melaksanakan tugas profesi

berkewajiban untuk :
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1) Menghormati hak pasien
2) Menjaga kerahasiaan identitas dan data kesehatan pribadi pasien
3) Memberikan informasi yang berkaitan dengan kondisi dan
tindakan yang akan dilakukan.
4) Meminta persetujuan terhadap tindakan yang akan dilakukan.
5) Membuat dan memelihara rekam medis (Shofari, 2018)
Dalam (Handayuni, 2020) kewajiban membuat rekap medis yaitu :
1) Setiap rumah sakit wajib membuat rekam medis, sesuai dengan
penjuk teknis dari Diktorat jendaral bina pelayanan medik
2) Setiap dokter atau dokter . gigi dalam menjalankan praktik
kedokteran wajib mengisi rekam medis
b. Tenaga Kesehatan Yang Berhak Membuat Rekam Medis
Tenaga kesehatan yang berhak dan berkewajiban membuat rekam
medis di rumah sakit yaitu :
1) Dokter umum, dokter spesialis, dokter gigi, dan dokter gigi
spesialis, yang bekerja di rumah sakit.
2) Dokter tamu pada rumah sakit tersebut
3) Residens (mahasiswa kedokteran, program Pendidikan dokter
spesialis) yang sedang melaksasnakan kepaniteraan klinik.
4) Tenaga paramedis perawat dan paramedis non keperawatan yang
lansung terlibat didalam pelayanan-pelayanan kepada pasien

dirumah sakit antara lain : perawat, perawat gigi, bidan, tenaga
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laboratorium Klinik, gizi, anastesi, penata rontgen, rehabilitasi

medik.

5) Dalam hal dokter luar negeri melakukan alih teknologi

kedokteran yang berupa tindakan atau konsultasi kepada pasien,
yang membuat resume adalah dokter yang ditunjuk oleh direktur

rumah sakit (Shofari, 2018).

c. Tanggung Jawab Perekam Medis Dalam Penyelenggaraan Rekam

Medis

1)

2)

3)

4)

5)

Pencatatan identitas pasien kedalam from kartu indentitas berobat
(KIB), kartu ‘indeks utama pasien (KIUP) dan formulir rekam
medis

Pencatatan registrasi pendaftaraan yaitu catatan tentang
pendaftaraan pasien baru dan lama yang datang berobat di tempat
pendaftaran. rawat jalan (TPPRI) dan tempat pendaftaran rawat
inap.

Pencatatan registrasi pelayanan yaitu catatan tentang pendaftaran
pasien yang melakukan pelayanan setiap unit pelayanan (unit rawat
jalan, unit gawat darurat, unit rawat inap dan pemeriksaan
penunjang).

Penyediaan dokumen rekam medis (DRM) baru atau lama untuk
keperluan pelayanan pasien, penelitian.

Evaluasi konsistensi dan penelitian kelengkapan isi DRM.
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6) Pemberian kode penyakit, operasi dan kematian yaitu memberikan
kode penyakit, operasi dan kematian berdasarkan International
Classification of Desease and Health Problem revisi 10 (ICD-10)
dan (ICD9-CM).

7) Pengindeksan penyakit, operasi, kematian dan dokter yaitu suatu
indeks dalam bentuk daftar penyakit, operasi, kematian dan dokter
yang dapat digunakan sebagai petunjuk untuk menemukan kembali
informasi penyakit, oprasi, kematian dan dokter.

8) Penyimpanan, perlindungan dan penjagaan atas kerahasian isi
DRM.

9) Meretensi, mengabadikan dan memusnahkan DRM.

10) Pembuatan abstrak rekam medis

11) Pembuatan laporan atau informasi data rekam medis dan statistik
rumah sakit.

12) Analisis dan pelaporan‘data rekam medis

13) Analisis kuantitatif, kualitatif dan statistik

14) Tata cara penyelenggaraan rekam medis (Shofari, 2018)

5. Sistem Rekam Medis di Assembling
a. Assembling
Assembling yaitu salah satu bagian di unit rekam medis yang
berfungsi sebagai peneliti kelengkapan isi dan perakit dokumen rekam
medis sebelum disimpan. Dokumen-dokumen rekam medis yang telah

diisi oleh unit pencatat data rekam medis yaitu Unit Rawat Jalan (URJ),
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Unit Gawat Darurat (UGD), Unit Rawat Inap(URI) dan Instalasi
Pemeriksaan Penunjang (IPP) akan dikirim ke fungsi assembling bersama-
sama sensus harian setiap hari (Ismainar, 2018)

Lembar formulir dalam dokumen rekam medis diatur kembali sesuali
urutan riwayat penyakit pasien dan diteliti kelengkapan isi dokumen rekam
medis. Bila belum lengkap akan dikembalikan ke unit yang bertanggung
jawab. Dokumen rekam medis yang sudah lengkap diserahkan ke fungsi
pengkodean dan pengindeks (Koding -Indeksing) untuk di olah lebih
lanjut. Fungsi dan peran assembling dalam pelayanan rekam medis adalah
sebagai perakit formulir rekam medis, peneliti data rekam medis,
pengendalian -dokumen rekam medis tidak lengkap, pengendalian
penggunaan nomor rekam medis dan formulitr rekam medis (Ismainar,
2018)

Berdasarkan fungsi di atas, assembling memiliki tugas pokok yaitu :

1) Menerima dokumen rekam medis dan sensus harian dari unit-unit
pelayanan.

2) Meneliti kelengkapan isi dan merakit kembali urutan formulir rekam
medis.

3) Mencatat dan mengendalikan dokumen rekam medis yang isinya
belum lengkap dan secara pariodik melaporkan kepada kepala unit
rekam medis mengenai ketidaklengkapan isi dokumen dan petugas

yang bertanggung jawab terhadap kelengkapan isi tersebut.



26

4) Mengendalikan penggunaan formulir-formulir rekam medis dan
secara periodik melaporkan kepada kepala unit rekam medis
mengenai jumlah dan jenis formulir yang telah digunakan.

5) Mengelola dan mengendalikan nomor rekam medis.

6) Menyerahkan dokumen rekam medis yang sudah lengkap ke fungsi
pengkodean dan pengindeks.

7) Menyerahkan sensus harian ke fungsi analisis dan pelaporan.

b. Sistem Pengendalian Ketidaklengkapan Isi Data Rekam Medis

Sistem pengendalian ketidaklengkapan isi rekam medis yaitu suatu
sistem yang bertujuan mengendalikan'DRM yang dikembalikan ke unit
pencatatan data rekam medis untuk dilengkapi isi datanya per lembar
formulir sehingga dapat diketahui dimana DRM tersebut berada dan kapan
diserahkan serta kapan dikembalikan ke assembling. Pengendalian
penelitian isi data rekam medis pada setiap lembat formulir rekam medis
yang telah diserahkan ke unit rekam medis. DRM yang isinya tak lengkap
dipisahkan dengan DRM yang telah lengkap, ketidaklengkapan isi tersebut
dicatat pada kartu kendali dan kertas kecil (Shofari, 2018)

Batas waktu untuk melengkapi isi rekam medis yaitu selambat-
lambatnya 2x24 jam sejak DRM diserahkan ke unit pencatatan data oleh
petugas assembling. Bila batas waktu dilampaui DRM akan diserahkan

kebagian filing untuk disimpan tersendiri (Shofari, 2018).
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6. Analisis Kuantitatif Berkas RekamMedis
a. Pengertian Analisis Kuantitatif

Analisis Kuantitatif yaitu telaah/review untuk menilai kelengkapan
dan keakuratan rekam medis rawat inap dan rawat jalan pada bagian
tertentu dari isi rekam medis agar menemukan kekurangan, khususnya
yang berkaitan dengan pencatatan rekam medis yang dimiliki oleh sarana
pelayanan kesehatan. (Widjaya, 2018)

Kegiatan analisis kuantitatif dimaksud untuk menilai kelengkapan
isi rekam medis rawat inap dan rawat jalan yang dimiliki oleh saranan
pelayanan kesehatan. Untuk melakukannya, rumah sakit membutuhkan
strandar waktu-analisis, misalnya yang ditetapkan oleh organisasi profesi
ataupun rumabh sakit.

b. Tujuan Analisis Kuantitatif
Menurut (Widjaya, 2018) analisis kuantitatif mempunyai tujuan :

1) Menentukan sekiranya ada kekurangan agar dapat dikoreksi dengan
segera pada saat pasien dirawat, dan item kekurangan belum
terlupakan, untuk menjamin efektifitas kegunaan isi rekam medis
kemudian hari.

2) Untuk mengidentifikasi bagian yang tidak lengkap yang dengan
mudah dapat dikoreksi dengan adanya dibuat suatu prosedur
sehingga rekam medis menjadi lebih lengkap dan dapat dipakai

untuk guna rekam medis yaitu untuk Administratif, Legal, Fiscal,
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Reseach, Education, Documentation, Public-Health dan Marketing-
Planning atau disingkat dengan ALFRED-PH-MP.
c. Waktu Pelaksanaan Analisis Kuantitatif Rekam Medis
Retrospective analysis dilakukan sesudah pasien pulang. Karena
rekam medis dapat dianalisis secara keseluruhan walapun hal ini bisa
memperlambat proses melengkapi bagian-bagian berkas yang kurang
lengkap. Conccurent analisysis dilakukan saat pasien masih dirawat,
dengan demikian, jika terdapat kekurangan kelengkapan bisa segera
dilengkapi (Widjaya, 2018)
d. Komponen Analisis Kuantitatif
Komponen kuantitatif rekam medis menurut Huffman (19994) dalam buku
(Widjaya, 2018)
1) Identifikasi
Telaah /identifikasi dilakukan..untuk mengecek halaman atau
lembar dokumen rekam'medis dalam hal identifikasi pasien, minimal
harus memuat No RM dan nama pasien.
2) Laporan Penting
Bukti rekaman yang dipertanggungjawabkan secara lengkap
adanya informasi yang memuat tanggal dan waktu pemeriksaan atau
tindakan, hasil pemeriksaan fisik, diagnosis, rencana penatalaksanaan,
pengobatan atau tindakan, catatan hasil observasi, ringkasan pulang,

pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan.



29

3) Autentikasi
Telaah dilakukan untuk memastikan bahwa semua masukan
(isian data) adalah legal (sah) yang ditandai dengan adanya tanda
tangan tenaga kesehatan yang berwenang dan dilengkapi dengan

nama disertai gelar profesi dan stempel.



B. Kerangka Teori

Kelengkapan Isi
— Berkas Rekam
Medis

— Keakuratan

Indokator Mutu

—  Tepat Waktu

—Persyaratan Hukum

Bagan 2.1 Kerangka Teori
Sumber : Permenkes.RI No 269 Tahun 2008

C. Kerangka Konsep

Kelengkapan Isi Berkas
Rekam Medis

Indokator Mutu

Tepat Waktu

Bagan 2.2 Kerangka Konsep
Sumber : Permenkes Rl No 269 Tahun 2008
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D. Definisi Operasional

Tabel 2.1 Definisi Operasional

No | Variabel Definisi Alat Cara Ukur | Hasil Ukur | Skala
Ukur

1 Kelengkapan isi | Kelengkapan | Lembar | Telaah 0= Tidak | Nominal
rekam medis pengisian Ceklis | Dokumen | Lengkap
adalah 1=

dokumen Lengkap
rekam medis
yang  telah
diisi oleh
dpjp yang
keluar secara
lengkap.

2 Ketepatan waktu | Ketepatan Lembar | Telaah 0=Tidak | Nominal
waktu Ceklis | Dokumen | Tepat
pengembalia Waktu
n berkas 1=Tepat
rekam medis, Waktu
yaitu - 2x24
jam  setelah
pasien
dinyatakan
pulang oleh
dokter yang
merawatnya.
_Pengembali
an berkas RM
ke unit RM
tepat  waktu
yaitu apabila
RM Kembali
dalam waktu
max 2x24
jam
_pengembali
an RM ke unit
RM tidak
tepat waktu
yaitu apabila
RM
dikembalikan
> 2x24 jam




BAB Il
METODE PENELITIAN

A. Jenis Penelitian
Penelitian ini merupakan jenis penelitian kuantitatif deskripti. Deskriptif
adalah penelitian dengan metode untuk menggambarkan suatu hasil penelitian.
Jenis penelitian deskriptif bertujuan untuk memberikan deskripsi, penjelasan,
juga validasi mengenai fenomena yang tengah diteliti (Priadana and Sunarsi,
2021). Dapat disimpulkan penelitian kuantitatif deskriptif adalah penelitian
dengan menggambarkan atau mencatat suatu keadaan atau masalah yang digali
melalui pengamatan dilapangan. Penelitian deskriptif ini digunakan untuk
mengambarkan kelengkapan isi berkas rekam medis rawat inap di Rumah Sakit
Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok.
B. Lokasi dan Waktu Penelitian
Penelitian ini telah dilakukan di Bagian Rekam Medis Rumah Sakit Umum
Daerah Arosuka Kabupaten Solok.-\Waktu penelitian yaitu pada tanggal 14 Mei
2024
C. Populasi dan Sampel
1. Populasi
Populasi adalah keseluruhan unit penelitian atau unit analisis yang akan
diselidiki atau dipelajari karakteristiknya (Djaali, 2021). Populasi pada
penelitian ini adalah semua berkas rekam medis yang berada diruangan

Rekam Medis di Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok.
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2. Sampel
Sampel adalah sebagian dari unit-unit yang ada dalam populasi, yang
karakteristiknya benar-benar diselidiki atau dipelajari (Djaali, 2021). Dalam
pengambilan sampel pada penelitian ini menggunakan Teknik incidental
dimana sampel diambil adalah berkas rekam medis yang dikembalikan
kebagian assembling pada waktu penelitian.
D. Sumber Data
Pada tahap ini peneliti mencoba mencari dan menggumpulkan berbagai
sumber informasi yang berkaitan dengan masalah yang diteliti. Penelitian ini
mempunyai data dasar (primer) dan data pendukung (sekunder).
1. Data Primer
Dara primer adalah data yang diperlukan-oleh seorang peneliti yang
diperolehnya dari sumber utama secara lansung dengan melakukan
pengukuran, menghitung sendiri dalam bentuk angket, observasi, wawancara
dan lain-lain (Priadana and Sunarsi, 2021). Data primer dalam penelitian ini
yaitu lembar observasi dan lembar ceklis
2. Data Sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh secara tidak lansung dari
orang lain, kantor yang berupa laporan, profil, buku pedoman, atau pustaka.

Data sekunder dalam penelitian ini yaitu dokumen rekam medis
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E. Metode Pengumpulan Data
Untuk menggumpulkan data dalam penelitian observasional deskriptif, bisa
menggunakan beberapa Teknik yaitu:
1. Lembar Checklist
Dalam penelitian ini menggunakan lembar cheklis yang digunakan
untuk mengetahui isi rekam medis yang tidaklengkap, ketepatan waktu
pengembalian berkas rekam medis.
2. Observasi
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara menghimpun
bahan dan keterangan; yang dilakukan melalui pengamatan dan pencatatan
secara sistematik terhadap berbagai fenomenayang menjadi objek yang akan
diteliti secara lansung (Djaali, 2021). Obeservasi dilakukan di bagian
assembling tentang pengecekan berkas rekam medis yang tidaklengkap,
ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis.
3. Kuesioner
Kuesioner adalah teknik pengumpulan data di mana responden
diberikan serangkaian pertanyaan atau pertanyaan tertulis untuk dijawab
(Amruddin, 2022). Kuesioner diberikan kepada 3 orang responden untuk
mengetahui informasi mengenai ketepan waktu pengembalian berkas
Rekam medis. Adapun responden pada penelitian ini adalah kepala ruangan

rekam medis dan 2 orang karyawan rekam medis.
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F. Instrumen Penelitian

Instrumen penelitian atau alat pengumpulan data adalah alat yang
digunakan untuk mengumpulkan data atau mengukur variabel dalam suatu
penelitian. Dalam penelitian kuantitatif deskriptif, instrumen yang digunakan
yaitu :

1. Lembar checklist

2. Lembar observasi

3. Lembar Kuesioner

4. Alat tulis

5. Hp/rekam suara dan gambar

G. Teknik Analisis Data

Teknik Analisis data dalam penelitian kuantitatif deskriptif yaitu dengan
cara mendeskripsikan atau menggambarkan data yang telah terkumpul
sebagimana adanya tanpa maksud membuat kesimpulan yang berlaku untuk
umum atau generalisasi. Analisis data adalah proses mencari dan menyusun
secara sistematis data yang diperoleh dari hasil wawancara, catatan lapangan,
dan dokumentasi, dengan cara mengorganisasikan data ke dalam kategori,
menjabarkan kedalam unit-unit, melakukan sintesa, menyusun ke dalam pola,
memilih mana yang penting dan yang akan dipelajari, dan membuat kesimpulan
sehingga mudah dipahami diri sendiri maupun orang lain (Sugiyono, 2019)

Analisis univariat digunakan untuk mendeskripsikan, menggambarkan
dan merangkum data yang disajikan dalam tabel distribusi frekuensi atau grafik.

Dalam penelitian ini Analisis univariat yang digunakan adalah distribusi
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frekuensi. Untuk kelengkapan berkas rekam medis adalah lengkap dan tidak

lengkap, dan ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis adalah tepat

waktu dan tidak tepat waktu.

Teknik pengolahan data terdiri dari beberapa tahap (Priadana and Sunarsi, 2021).

1.

Pengumpulan data

Pada tahap ini, kita mengumpulkan data-data yang dibutuhkan
Penyuntingan (Editing)

Kegiatan memeriksa kelengkapan dan kejelasan pengisian instrument
pengumpulan data yang telah diperoleh dengan tujuan agar data dapat diolah
secara benar

Pengkodean (Coding)

Proses merubah jawaban responden yang telah diperoleh dengan
memberikan simbol berupa angka pada setiap jawaban responden
berdasarkan variable yang diteliti.

Skor (Scoring)

Menghitung skor yang telah diperoleh dari responden berdasarkan jawaban
atas pertanyaan yang diberikan peneliti

Tabulasi

Memasukan hasil perhitungan kedalam bentuk tabel dan melihat presentasi

dari jawaban dengan menggunakan computer



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Penelitian
Hasil penelitian mengenai distribusi frekuensi kelengkapan berkas rekam
medis dan distribusi frekuensi ketepatan waktu pengembalian berkas rekam
medis. Sampel pada penelitian ini adalah berkas rekam medis pasien rawat inap
di Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok
1. Tujuan Khusus
Hasil penelitian berdasarkan tujuan khusus dibagi menjadi 2 bagian yaitu
kelengkapan isi rekam- medis dan ketepatan waktu pengembalian rekam
medis dengan pembahasan sebagai berikut :
a. Hasil analisis Kelengkapan Isi Rekam Medis
Kelengkapan isi rekam medis yang berisis identitas, pemeriksaan,
pengobatan medis lain pada saranan pelayanan kesehatan untuk rawat
jalan, rawat inap baik dikelola pemerintah maupun swasta. Adapun hasil
distribusi frekuensi kelengkapan isi rekam medis rawat inap di RSUD
Arosuka Kabupaten Solok yang diperoleh adalah sebagi berikut:
Tabel 4.1

Distribusi Frekuensi Kelengkapan Isi Rekam Medis Rawat Inap
di RSUD Arosuka Kabupaten Solok

Tahun 2024
No geler_]g_kapan Frekuensi (f) Presentase (%)
engisian
1 Lengkap 8 53,3%
2 Tidak Lengkap 7 46,7%
Total 15 100
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Hasil penelitian yang didapatkan tentang kelengkapan isi rekam

medis dengan kategori lengkap sebanyak 8 dengan hasil persentase 53,3%.

Sedangkan kategori tidak lengkap sebanyak 7 dengan hasil persentase 46,7

%.

Kelengkapan isi rekam medis telah berada pada kategori lengkap

dengan persentase 53,3%.

b. Hasil Analisis Ketepatan Waktu Pengembalian Rekam Medis

1. Observasi

Ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis disuatu
rumah sakit merupakan salah satu unsur yang mempengaruhi kualitas
unit rekam medis, Ketepatan waktu termasuk salah satu indikator rekam
medis dimana setelah pasien pulang berobat, berkas rekam medis harus
dikembalikan kebagian rekam medis 2x24jam. Adapun hasil distribusi
frekuensi ketepatan waktu pengembalian rekam medis di RSUD
Arosuka Kabupaten Solok yang diperoleh sebagai berikut:

Tabel 4.2

Distribusi Frekuensi Ketepatan Waktu Pengembalian Rekam Medis

di RSUD Arosuka Kabupaten Solok

Tahun 2024
Ketepatan Waktu
No Pengembalian Rekam Frekuensi (f) Presentase (%0)
Medis Rawat Inap
1 Tepat Waktu 5 33,3
2 Tidak Tepat Waktu 10 66,7
Total 15 100

Berdasarkan hasil penelitian yang didapat diketahui bahwa
ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis dengan kategori

tepat waktu (2x24 jam) sebanyak 5 berkas rekam medis dengan hasil
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persentase 33,3%. Sedangkan kategori tidak tepat waktu (>2x24 jam)
sebanyak 10 berkas rekam medis dengan hasil persentase 66,7%.
Ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis berada pada
kategori tidak lengkap dengan persentase 66,7%.
2. Kuesioner

Pengelolaan rekam medis sudah sesuai dengan Standar
Operasional Prosedur (SOP) yang ada di rumah sakit, tetapi masih ada
faktor yang menghambat pengembalian berkas yaitu masih ada dokter
yang belum tanda tangan dan rekam medis yang belum diisi oleh Dokter
penanggung jawab pelayanan (DPJP) dan juga sudah pernah ada

teguran kepada petugas yang bertanggung jawab atas rekam medis.

B. Pembahasan
1. Hasil analisis Kelengkapan Isi Rekam Medis Rawat Inap

Berdasarkan hasil penelitian dapat diketahui bahwa kelengkapan isi
rekam medis dengan kategori lengkap sebanyak 8 berkas rekam medis dengan
hasil persentase 53,3%. Sedangkan kategori tidak lengkap sebanyak 7 berkas
rekam medis dengan hasil persentase 46,7%%. Hasil ini didapat dari
observasi dengan lembar checklist kelengkapan isi rekam medis rawat inap
dengan keterangan O (tidak lengkap) dan 1(lengkap). Hasil penelitian tentang
kelengkapan isi rekam medis bahwa sebagian kelengkapan isi rekam medis
sudah dikategori lengkap.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian Rahmadaniah, (2022) tentang

tinjauan kelengkapan pengisian rekam medis rawat inap di rumah sakit As-
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Syifa Bengkulu Selatan. Berdasarkan hasil perhitungan analisis kelengkapan
rekam medis rawat inap yang dilakukan diperoleh persentase rata-rata
kelengkapan sebesar 84,13% dan tidak lengkap 15,87%.

Sejalan dengan teori Widjaya, (2018) Pencatatan rekam medis harus
dibuat selengkap mungkin oleh dokter maupun tenaga kesehatan yang
berwenang untuk melihat catatan perkembangan riwayat penyakit pasien dari
awal hingga akhir secara kontinyu dan informasi tersebut harus dengan baik
dan sesuai dengan prosedur yang ada.

Penyelenggaraan rekam medis menurut pasal 46 ayat (1) UU Praktik
Kedokteran: dokter dan dokter gigi wajib membuat rekam medis setelah
memberikan pelayanan kesehatan wajib mengisi atau menulis semua
pelayanan praktik ke dalam rekam medis secara lengkap dan menulis nama,
waktu, dan tanda tangan Undang-undang, (2004)

Asumsi Peneliti_kelengkapan isi rekam medis dikategorikan sudah
lengkap dengan persentase 53,3%. Dilihat dari master tabel kelengkapan isi
berkas rekam medis ada beberapa kategori yang sangat mempengaruhi
kelengkapan isi berkas dimana kategori tertinggi terdapat pada waktu
pemeriksaan yaitu 6 berkas yang tidak lengkap. Dalam penyelenggaraan
rekam medis menurut pasal 46 ayat (1) UU Praktik Kedokteran : dokter dan
dokter gigi wajib membuat rekam medis setelah memberikan pelayanan
kesehatan wajib mengisi atau menulis semua pelayanan praktik ke dalam
rekam medis secara lengkap dan menulis nama, waktu, dan tanda tangan

Undang-undang, (2004)
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2. Hasil Analisis Ketepatan Waktu Pengembalian Rekam Medis

Berdasarkan hasil penelitian dapat diketahui ketepatan waktu
pengembalian rekam medis dengan kategori tepat waktu 33,3% sedangkan
kategori tidak tepat waktu 66,3%. Hasil persentase pengembalian rekam
medis rawat inap belum berjalan dengan baik dan efektif, karena 66,3%
rekam medis tidak tepat waktu dikembalikan. Oleh karena itu, jumlah
keterlambatan pengembalian berkas rekam medis rawat inap masih tinggi.
Hal ini tentunya dapat menghambat pelayanan apabila pasien tersebut akan
melakukan kontrol ulang dan dapat menghambat kegiatan pengolahan data
rekam medis dalam kegiatan pelaporan.

Berdasarkan: hasil kuesioner dalam ketepatan waktu pengembalian
berkas rekam medis, diketahui bahwa pengelolaan rekam medis telah
dilakukan dengan proses yang sistematis, sesuai dengan Standar Operasional
Prosedur (SPO) yang. ada, tetapi masih.ada faktor yang menghambat
pengembalian, sehingga menyebabkan permasalahan pada ketepatan waktu.
Menurut Informasi dari Responden, salah satu penyebab ketidaktepatan
waktu pengembalian berkas rekam medis adalah berkas yang belum selesai
diisi olen Dokter penanggung jawab pelayanan (DPJP) dan dokter yang
belum menandatangani berkas.

Hal ini sejalan dengan penelitian Fitriyani, Dkk (2022) di Rumah Sakit

Kebonjati Bandung, dimana pengembalian berkas rekam medis rawat inap
sebagian telah memenuhi Standar Operasional Prosedur (SOP) yang

ditentukan, namun masih ada berkas Rekam Medis Rawat Inap yang
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dikembalikan tidak sesuai dengan aturan SOP yang ditentukan. Hal yang
sama juga disampaikan pada hasil penelitian Bayu Ariyanto, (2022) tentang
gambaran ketepatan waktu pengembalian rekam medis rawat inap di RSUP
Dr. Sitanala Kota Tangerang. Berdasarkan hasil penelitian didapatkan
bahwa 77 rekam medis (22,6%) yang tepat waktu dan 264 rekam medis
(77,4) tidak tepat waktu dikembalikan.

Menurut Handayuni, (2020) rekam medis harus diisi setelah dilakukan
pelayanan dan setelah diisi harus dikembalikan ke bagian rekam medis tepat
waktu sesuai dengan peraturan yang berlaku dalam standar pelayanan rekam
medis rumah sakit, yaitu 2x24 jam setelah. pasien pulang. Ketepatan waktu
termasuk salah satu indikator rekam medis dimana rekam medis harus
dikembalikan kebagian rekam medis dengan ketentuan yang berlaku yaitu
2x24 jam setelah pasien dinyatakan pulang oleh dokter yang merawatnya.

Asumsi peneliti dengan hasil penelitian dapat dinyatakan bahwa angka
ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis masih kurang atau belum
tepat waktu. Hal tersebut dapat menghambat proses pelayanan kesehatan,
penumpukan rekam medis rawat inap dan tidak sesuai dengan SOP yang ada
di rumah sakit. Faktor penyebab keterlambatan pengembalian berkas
kebagian assembling yaitu dokter yang belum tanda tangan dan rekam medis
yang belum diisi oleh Dokter Penanggung Jawab Pelayanan. Hal ini sejalan
dengan penelitian (Fitriyani, Dkk (2022) dimana penyebab keterlambatan
yang masih sering ditemukan untuk ketepatan waktu pengembalian berkas

rekam medis dimana dokter belum menandatangani, mengisi lengkap isi
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rekam medis dan sering menunda untuk melengkapi isi berkas rekam medis
pasien, sehingga berkas menumpuk diruang rawat inap. Dalam teori
(Handayuni, 2020) Ketepatan waktu termasuk salah satu indikator rekam
medis dimana rekam medis harus dikembalikan kebagian rekam medis
dengan ketentuan yang berlaku yaitu 2x24 jam setelah pasien dinyatakan

pulang oleh dokter yang merawatnya.



BAB V
KESIMPULAN

A. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian yang berjudul gambaran kelengkapan
indikator mutu rekam medis pasien rawat inap di Rumah Sakit Umum Daerah
Arosuka Kabupaten solok didapatkan kesimpulan sebagai berikut :

1. Kelengkapan isi rekam medis di Rumah Sakit Umum Daerah Arosuka
Kabupaten Solok telah berada pada kategori lengkap

2. Ketepatan waktu pengembalian’ berkas rekam medis di Rumah Sakit
Umum Daerah Arosuka Kabupaten Solok berada pada kategori tidak tepat
waktu, yang-disebabkan oleh faktor-faktor yang menghambat proses
pengembalian.

B. Saran
Berdasarkan hasil penelitian yang. dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah
Arusoka Kabupaten Solok dapat ditarik saran sebagai berikut :

1. Untuk meningkatkan kelengkapan isi rekam medis rawat inap perlu adanya
teguran dari kepala ruangan kepada dokter yang sering tidak mengisi
rekam medis secara lengkap, kemudian mengadakan rapat secara rutin
setiap 1 bulan sekali dengan menghadirkan kepala ruangan rekam medis,
kepala ruangan rawat inap, dan para dokter. Kepala ruangan rekam medis
dapat menyampaikan terkait data ketidaklengkapan pengisian rekam
medis rawat inap dan dokter dapat memberikan tanggapan atau tanggapan

tentang penyebab sering tidak mengisi berkas rekam medis.
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2. Perlu adanya evaluasi dalam kebijakan atau pedoman pengembalian rekam
medis, perlu adanya reward dan punishment dalam hal meningkatkan

kinerja petugas
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LAMPIRAN 4
KUESIONER PENELITIAN

PENGEMBALIAN BERKAS REKAM MEDIS PASIEN RAWAT INAP DI
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH AROSUKA KABUPATEN SOLOK
TAHUN 2024

PETUNJUK PENGISIAN

Mohon bantuan dan kesedian petugas rekam medis untuk menjawab pertanyaan
dibawah ini dengan benar.
Jawablah setiap pertanyaan dengan jujur sesuai dengan fakta.

IDENTITAS INFORMAN

Nama

Umur

Jenis kelamin
Lama kerja

No | Pertanyaan Jawaban

1 | Bagamina kegiatan pengelolaan di unit
rekam medis di Rumah Sakit Umum
Daerah Arosuka Kabupaten Solok

2 | Adakah  SOP  yang ' “mengatur
pengembalian berkas rekam - medis
rawat inap

3 | Jelaskan Apa saja upaya yang pernah
dilakukan oleh kepala rekam medis dan
staff nya untuk mengatasi
keterlambatan pengembalian berkas
rekam medis rawat Inap

4 | Faktor-faktor apa  saja  yang
menghambat pengembalian  berkas
rekam

5 | Apakah anda sebagai kepala rekam
medis pernah menegur petugas dalam
keterlambatan pengembalian berkas
rekam medis rawat Inap




LAMPIRAN 5

LEMBAR CHECKLIST
KELENGKAPAN ISI REKAM MEDIS RAWAT INAP
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No No RM | No RM

Identitas
Pasien

Tanggal

Waktu

Hasil
Anamnesis

Hasil
Pemeriksaan
Fisik dan
Penunjang
Medis

Diagnosa

Pengobatan/
tindakan

Catatan
Observasi
Klinis
dan Hasil
Tindakan

Ringkasan
Pulang

Pelayanan
Lain Yang
Dilakukan
Oleh
Tenaga
Kesehatan

Nama
Dokter

Tanda
Tangan
Dokter

Keterangan :
0 : Tidak Lengkap
1: Lengkap



LAMPIRAN 6
LEMBAR CEKLIS
PENGEMBALIAN BERKAS REKAM MEDIS RAWAT INAP

No No Rekam (2x24 (>2x24
Medis Jam) Jam)

Keterangan :
2x24 jam (Tepat Waktu)
>2x24 jam (Tidak Tepat Waktu)
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LAMPIRAN 7
MASTER TABEL
LEMBAR CHECKLIST KELENGKAPAN ISI REKAM MEDIS RAWAT INAP
Hasil Catatan Pe_layanan
. . Pemeriksaan Observasi| _. Lgm Yang Tanda
No No RM | No RM Ident_ltas Tanggal | Waktu Hail . Fisikdan |Diagnosa Pepgobatan/ Klinis Ringkasan | Dilakukan | Nama Tangan Jumlah Coding
Pasien Anamnesis . tindakan . Pulang Oleh Dokter Kelengkapan
Penunjang dan Hasil Dokter
Medis Tindakan Tenaga
Kesehatan
1  |418%09 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
2 573207 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
3 186109 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
4  |oo8609 |1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0
5 268609 |1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0
6 358409 |1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 0
7 346409 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
8 026707 |1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 10 0
9 928809 |1 1 1 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 10 0
10 |s88709 |1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 11 0
11 |138609 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
12 |188609 |1 1 1 1 1 ! 1 1 1 1 1 1 1 13 1
13 |748709 |1 0 1 0 1 1 T 1 1 0 1 1 1 10 0
14 |898409 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
15 110606 |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13 1
Keterangan :

0 : Tidak Lengkap

1: Lengkap



LEMBAR CHECKLIST PENGEMBALIAN BERKAS REKAM MEDIS

Ketepatan Waktu
No No RM Pengembalian Coding

2x24 >2x24
1 418909 \ 1
2 573207 v 0
3 186109 \ 0
4 008609 \ 0
5 268609 \ 0
6 358409 \ 0
7 346409 \ 0
8 026707 \ 0
9 928809 \ 0
10 {:888709 \ 1
11 .| 138609 ¥ 0
12 | 188609 \ 0
13 | 748709 < 1
14 . | 898409 \ 1
15 | 110606 \ 1

Keterangan :
0 : Tidak Tepat Waktu
1 : Tepat Waktu
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LAMPIRAN 8
KUESIONER

PENGEMBALIAN BERKAS REKAM MEDIS PASIEN RAWAT INAP DI
RUMAH SAKIT UMUM DAERAH AROSUKA KABUPATEN SOLOK

TAHUN 2024
Jawaban .

No Pertanyaan Responden 1 Responden 2 Responden 3 Kesimpulan
Bagaimana kegiatan Pengelolan RM Sangat baik, Pengelolaan Pengelolan rekam
pengelolaan di unit dilakukan dengan pengelolan rekam rekam medis medis sudah sangat
rekam medis di rumah |menilai kelengkapan |medis melibatkan terlaksana dengan |baik, karna sudah

1 sakit umum daerah RM sesuai dengan proses yang sistematis |baik sesuai dengan spo
arosuka kabupaten SOP, dilaporkan 1x  |dan terintregrasi dan proses yang
solok sebulan untuk sistematis dan

dilakukan evaluasi terintegrasi
Adakah SOP yang Ada Ada Ada Sudah memiliki SOP

5 mengatur pengembalian
berkas rekam rawat
inap
Jelaskan tindakan Membuat laporan Mensosialisasikan dan |Mensosialisasika |Upaya yang
manajer rekam medis |pengembalian yang mengingkatkan kepada |n dan dilakukan membuat
dan stafnya untuk ditandatangan oleh petugas yang mengingkatkan laporan dan
menghindari kasi dan kepala bertanggung jawab kepada petugas  |mensosialisasikan

3 keterlambatan ruangan untuk yang bertanggung |dan mengingkatkan

dilaporkan keatasan jawab kepada petugas yang
agar dilakukan teguran bertanggung jawab
keunit terkait

Faktor apa saja yang = |Dokter belum Rekam medis yang Rekam medis Dokter belum tanda

4 menghambat tandatangan, pengisian |belum diisi oleh DPJP |yang belum diisi |tangan dan rekam
pengembalian berkas.  |RM belum selesai oleh DPJP medis yanh belum
rekam medis diisi oleh DPJP
Apakah anda sebagai  [Pernah Pernah Pernah Sudah pernah ada
kepala rekam medis teguran dalam
pernah menegur petugas keterlabatan
dalam keterlambatan pengembalian berkas

5 . .
pengembalian berkas rekam medis
rekam medis rawat inap




LAMPIRAN 9
OUTPUT SPSS VERSI 23

Kelengkapan Isi Rekam Medis

Valid Cumulative
Frequency [ Percent Percent Percent
Valid Tidak 7| 467 46,7 46,7
Lengkap
Lengkap 8 53,3 53,3 100,0
Total 15 100,0 100,0
Ketepatan Waktu Pengembalian
Valid Cumulative
Frequency | 1 Percent Percent Percent
Valid Tidak Tepat
1 7 7 7
Wakiu 0 66, 66, 66,
Tepat Waktu 5 338 33,3 100,0
Total 15 100,0 100,0
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LAMPIRAN 10
LEMBAR PERBAIKAN SEMINAR PROPOSAL

TN p— UNIVERSITAS MUNAMMADIVAN SUMATERA BARAT
(@) UMeasss FAKULTAS KESEHATAN
Nama : Lupita Sari
NIM ¢ 21190016
Judu! Proposs) ; Gambaran Kelengkapan Indikator Muty Rekam Medis Pasien
Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Dacrah Arcauka
Kabupaten Solok Tahun 2024
Pembimbing | :  Dr, Erpidawati, SE. MM
Pembimbing 11 :  Rantih Fadhlya Adri, M_Si
Tanggal Seminar ;03 April 2024

Telah diperbaiki dan dikonsultasikan dengan Pembimbing/Penguji Proposal

oo Do g Tanggal Tanda
Pern(l&ln
Ketua Sidang Dr. Erpidawati, $.E.. M.Pd o
Pembimbing Il | Rantih Fadhlys Adri, M.Si
Peagui | Silvia Adi Putri, SKM.. MKes
Penguji 11 Pratiwi Soni Redha SKM.M.K.M b W‘

Bukittinggi, 03 April 2004
Mengetahui

Ketua Program Studi
D111 Administirasi Rumah Sakit

NIDN. 1010048706

L —— A, M

‘ ahs sanps mms gl ‘ LA T
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LAMPIRAN 11
LEMBAR AUDIENSI SEMINAR PROPOSAL

UNIVERSITAN MUIIAMMADIYAN SUMATERA BARAT

(%) Unuasy FAKULTAS KESEHATAN

KARTU AUDIENSHTUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa Lagmta Sani
NIM 2N
Progrum Stwdl IE0 Adirrinistrass Runals Sakit

NIM dan TTD Ketus
Noo | Tanggs! Juddul Numa Fenyafi | Fenguji

Danay | Vgl Poresgdan  wena Ferhadap | geed)
z.m earjaav disengan eremnke l'\"’“" Gasn
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