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ABSTRAK 

 

 

TINJAUAN TATALAKSANA ALUR MANAJEMEN REKAM MEDIK 

RAWAT INAP DI SALAH SATU RUMAH SAKIT DI KOTA BONTANG 

TAHUN 2009 

 

 

Erna Susanty Lasmaria Siagian.       Pembimbing I : DR. Felix Kasim, dr., M.Kes. 

 

     Rekam Medis merupakan bukti tertulis pelayanan kesehatan oleh dokter 

kepada pasien dan berperan dalam kegiatan manajemen rumah sakit terutama 

peningkatan mutu pelayanan. Rumah Sakit sebagai salah satu institusi pelayanan 

kesehatan dibangun untuk memenuhi harapan pasien akan pelayanan kesehatan 

yang akurat, cepat, dan bermutu. Tujuan penelitian ini adalah melihat bagaimana 

keberhasilan pelaksanaan alur manajemen Rekam Medis Rawat Inap (RMRI) di 

Rumah Sakit Pupuk Kaltim (RS. PKT).  

     Jenis penelitian adalah deskriptif observasional menggunakan metode kualitatif 

berupa teknik wawancara mendalam, check list terstruktur dan observasi 

partisipatif . Sampel penelitian menggunakan purposive sampling yaitu 10 orang 

yang meliputi Komite Medik, Unit Rekam Medik, dan Unit Rawat Inap.  

     Dari hasil wawancara diambil kesimpulan bahwa pelaksanaan RMRI di RS. 

PKT sebagian besar telah berjalan dengan baik. Hal ini dinilai dari hasil 

wawancara informan yang sebagian besar dapat menjelaskan dengan baik. Dari 

hasil observasi setiap petugas mampu mengerjakan tugas dengan baik. Manfaat 

dari pelaksanaan RMRI adalah untuk mempermudah dan menertibkan 

administrasi. Kendala yang di hadapi adalah kurangnya tenaga kerja di bagian 

pendistribusian dan filling RM dan kurangnya tenaga kerja lulusan D3 RM. 

Harapan dari pelaksanaan RM adalah penambahan SDM (Sumber Daya Manusia) 

di Unit RM terutama lulusan D3 RM. Karena dengan tercukupinya jumlah 

petugas yang  bekerja maka pelayanan yang di berikan akan lebih maksimal. 
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ABSTRACT 

 

 

REVIEW PROCEDURE OF INPATIENT MEDICAL RECORDS ONE OF 

THE HOSPITALS ON BONTANG IN 2009  

 

 

Erna Susanty Lasmaria Siagian.                   Tutor I : DR. Felix Kasim, dr., M.Kes. 

 

Medical Record is a written evidence of the health services given by 

physicians to patients. Medical Record can ce used to facilitate implementation of 

hospital management in order to improve quality of service. Hospital as public 

health institutions are designed to meet the expectations at health services by 

giving an accurate, quick, and high quality services to patient. The focus of this 

research is to see the success of Pupuk Kaltim’s Hospital in implementing unit 

management flow of MR in the inpatient.  

This research is a descriptive observational study using qualitative methods of 

in-depth interview techniques, check lists and structured participant observation. 

The sample was taken using a purposive sampling method of 10 people consisted 

that include Medical Committee, Medical Record Unit, and the Inpatient Unit.  

The results of the interviews concluded that implementation of inpatient 

medical records at Pupuk Kaltim’s hospitals on Bontang was highly successful. 

This was supported by testimonials given by people who participated in the study 

and observations that ware made of the officers working in the hospital MR unit. 

The constrained that were found included lack of man power, in the flow 

distribution and filing. Expectation from this program is an increase in human 

resources especially those of D3 graduates in order to maximalize services 

provided. 
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