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Abstrak

Penelitian ini membahas pertanggungjawaban hukum perusahaan asuransi swasta atas pengungkapan rekam medis pasien
dalam proses klaim. Rekam medis memiliki fungsi klinis, administratif, pembiayaan, dan pembuktian, namun memuat data
kesehatan yang bersifat sensitif sehingga tunduk pada prinsip kerahasiaan. Di lapangan, kebutuhan verifikasi klaim,
pencegahan kecurangan, dan persetujuan umum dalam polis kerap mendorong permintaan informasi yang berlebihan serta
meningkatkan risiko penyalahgunaan, terutama pada rekam medis elektronik yang mudah disalin. Penelitian menggunakan
metode hukum normatif dengan pendekatan perundang-undangan, konseptual, dan analitis melalui studi kepustakaan terhadap
regulasi kesehatan, rahasia kedokteran, rekam medis elektronik, asuransi, dan pelindungan data pribadi. Hasil kajian
menunjukkan bahwa akses asuransi terhadap informasi medis harus berdasar hukum yang sah, terutama persetujuan tertulis
yang spesifik, serta dibatasi pada data yang relevan sesuai tujuan klaim (minimalitas dan pembatasan tujuan). Setelah
menerima data, asuransi memikul kewajiban keamanan, pembatasan akses internal, dan akuntabilitas sebagai
pengendali/pengelola data, dengan konsekuensi sanksi administratif, perdata, dan pidana apabila terjadi pengungkapan atau
penggunaan melawan hukum. Penelitian merekomendasikan standar surat kuasa yang rinci, SOP pelepasan informasi, audit
jejak akses, pengawasan vendor, serta retensi dan pemusnahan dokumen klaim yang terukur. Selain itu, pembagian tanggung
jawab antara rumah sakit dan asuransi perlu ditegaskan agar pemulihan bagi pasien tidak terhambat oleh saling lempar
kewenangan.

Kata Kunci: Rekam Medis; Kerahasiaan; Asuransi Kesehatan Swasta; Klaim; Pelindungan Data Pribadi;
Pertanggungjawaban Hukum; Rekam Medis Elektronik.

1. Latar Belakang

Pelayanan kesehatan merupakan simpul paling nyata dari kehadiran negara dalam memenuhi hak dasar warga
negara, karena di titik inilah masyarakat berinteraksi langsung dengan fasilitas kesehatan dan tenaga kesehatan.
Dinamika layanan yang semakin kompleks mulai dari pencegahan penyakit, penanganan kasus akut dan kronis,
rehabilitasi, hingga layanan paliatif menuntut sistem yang tertib, terukur, dan dapat dipertanggungjawabkan.
Dalam praktiknya, kualitas pelayanan tidak hanya ditentukan oleh kompetensi klinis, tetapi juga oleh tata kelola
informasi kesehatan yang rapi dan aman. Pencatatan pelayanan pasien melalui rekam medis menjadi fondasi untuk
memastikan kesinambungan terapi, pengawasan mutu, evaluasi kinerja fasilitas kesehatan, serta perlindungan
hukum bagi pasien maupun tenaga kesehatan.

Rekam medis pada dasarnya adalah “memori institusional” pelayanan kesehatan. Di dalamnya tercatat identitas
pasien, anamnesis, hasil pemeriksaan, diagnosis, rencana dan tindakan medis, obat yang diberikan, hingga
perkembangan kondisi pasien dari waktu ke waktu. Nilai rekam medis tidak berhenti pada aspek klinis. Dokumen
ini memiliki dimensi administratif (pencatatan layanan dan penelusuran tindakan), dimensi pembiayaan
(penagihan dan verifikasi), dimensi pendidikan dan penelitian (dengan syarat pelindungan privasi), serta dimensi
hukum sebagai alat bukti apabila terjadi sengketa. Karena memuat data pribadi yang sensitif, rekam medis melekat
pada prinsip kerahasiaan yang ketat: informasi kesehatan seseorang bukan sekadar data, melainkan bagian dari
martabat dan otonomi individu yang wajib dihormati.

Seiring perkembangan regulasi, penguatan kerahasiaan data kesehatan semakin menonjol. Undang-Undang
Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan menegaskan hak setiap orang atas perlindungan data kesehatan pribadi
dan menempatkan fasilitas pelayanan kesehatan sebagai pihak yang wajib menjaga keamanan, keutuhan, dan
kerahasiaan informasi tersebut. Pada saat yang sama, regulasi juga membuka ruang pengecualian dalam batas
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tertentu, misalnya untuk kepentingan administrasi dan pembiayaan kesehatan. Di sinilah muncul ketegangan
normatif: kebutuhan tata kelola pembiayaan termasuk verifikasi klaim oleh pihak penjamin berpotensi berbenturan
dengan kewajiban menjaga kerahasiaan rekam medis. Ketegangan tersebut menjadi semakin terasa dalam konteks
asuransi kesehatan swasta yang membutuhkan informasi medis untuk menilai risiko (underwriting), memeriksa
kelayakan klaim, serta mencegah kecurangan.(Penelitian, n.d.)

Permasalahan mulai mengerucut ketika permintaan rekam medis oleh asuransi swasta dijalankan di lapangan
dengan standar yang tidak selalu seragam. Pada satu sisi, rumah sakit dan dokter berada dalam posisi sulit: jika
menolak, proses klaim pasien dapat terhambat dan menimbulkan keluhan; jika memberikan, risiko pelanggaran
kerahasiaan dapat muncul, terutama bila pelepasan informasi dilakukan tanpa persetujuan yang jelas atau melebihi
data yang diperlukan. Di banyak polis asuransi, sering ditemukan klausul “persetujuan umum” yang menyatakan
pemegang polis mengizinkan perusahaan asuransi memperoleh data kesehatan untuk kepentingan klaim.
Masalahnya, persetujuan dalam kontrak asuransi tidak selalu identik dengan persetujuan yang spesifik,
terinformasi, dan terbatas sebagaimana esensi informed consent dalam layanan kesehatan maupun prinsip
pelindungan data pribadi. Ketika persetujuan bersifat umum, kabur, atau tidak disertai penjelasan batas dan tujuan
penggunaan data, maka legitimasi pengungkapan rekam medis menjadi dipertanyakan.

Situasi tersebut diperberat oleh transformasi digital dalam layanan kesehatan. Rekam medis elektronik
mempercepat akses, integrasi, dan efisiensi, tetapi sekaligus memperluas risiko kebocoran, penggandaan,
pemrosesan ulang, dan penyalahgunaan data pada skala yang jauh lebih besar daripada rekam medis konvensional.
Dalam ekosistem digital, satu kali akses yang tidak berwenang dapat berujung pada penyebaran data secara cepat
dan sulit dikendalikan. Karena itu, diskursus kerahasiaan rekam medis tidak lagi cukup dibahas sebagai etika
profesi semata, melainkan juga sebagai persoalan kepatuhan terhadap tata kelola keamanan data, prinsip
minimalisasi data (data minimization), pembatasan tujuan (purpose limitation), dan akuntabilitas para pihak yang
memproses data kesehatan.(Darhayati et al., 2022)

Dalam konteks pertanggungjawaban hukum, persoalan paling krusial bukan hanya “boleh atau tidak” rekam medis
dibuka untuk asuransi, tetapi “siapa bertanggung jawab” ketika terjadi pelanggaran atau penyalahgunaan. Secara
tradisional, beban tanggung jawab sering mengarah pada fasilitas kesehatan dan tenaga medis sebagai pemegang
dokumen serta pihak yang terikat rahasia jabatan. Namun ketika data telah diserahkan kepada pihak asuransi
sebagai penerima informasi, muncul pertanyaan lanjutan: apakah tanggung jawab berhenti pada fasilitas kesehatan,
atau justru bergeser menjadi tanggung jawab bersama (shared responsibility) sesuai peran dan kontrol masing-
masing pihak? Ketidakjelasan ini menimbulkan gejala norma samar (vague norms) dan membuka ruang
multitafsir. Akibatnya, pasien berada dalam posisi rentan karena sulit menuntut pemulihan yang efektif, sementara
rumah sakit menghadapi dilema operasional yang berulang tanpa pedoman yang benar-benar tegas.

Di lapangan, indikasi lemahnya mekanisme kontrol dapat terlihat dari praktik pelepasan informasi yang tidak
seragam dan ketiadaan SOP yang kuat di sebagian fasilitas kesehatan. Permintaan dokumen oleh pihak asuransi
kadang disamakan dengan “persyaratan klaim biasa”, padahal yang diminta dapat mencakup informasi klinis yang
sangat detail dan tidak selalu relevan dengan kebutuhan verifikasi. Di titik ini, prinsip proporsionalitas menjadi
penting: pembukaan informasi seharusnya dibatasi pada data yang diperlukan, untuk tujuan yang jelas, dengan
dasar hukum yang sah, serta dengan persetujuan pasien yang spesifik. Ketika prinsip tersebut diabaikan, potensi
pelanggaran Kkerahasiaan meningkat dan dapat memicu konsekuensi hukum, baik berupa sanksi pidana atas
pembukaan rahasia jabatan, gugatan perdata atas perbuatan melawan hukum, maupun sanksi administratif
berdasarkan rezim pelindungan data pribadi dan tata kelola kesehatan.

Bertolak dari situasi tersebut, penelitian ini berfokus pada pertanggungjawaban hukum pihak asuransi swasta
akibat pengungkapan rekam medis pasien menurut peraturan perundang-undangan di Indonesia. Fokus utama
kajian diarahkan pada pemetaan norma yang mengatur kerahasiaan dan pengecualian pembukaan data, standar
persetujuan pasien dalam pelepasan informasi, serta konstruksi tanggung jawab ketika terjadi penyalahgunaan atau
kebocoran data setelah dokumen berada dalam penguasaan asuransi. Dengan demikian, penelitian tidak berhenti
pada tataran “izin membuka”, melainkan menilai rantai akuntabilitas dari hulu ke hilir: sejak permintaan,
pemberian, penggunaan, penyimpanan, hingga pengamanan data oleh pihak penerima.

Secara metodologis, penelitian ini menggunakan pendekatan yuridis normatif dengan menelaah peraturan
perundang-undangan yang relevan, asas-asas hukum kesehatan, asas pelindungan data pribadi, serta doktrin
pertanggungjawaban dalam hukum perdata dan pidana yang berkaitan dengan kerahasiaan. Analisis dilakukan
untuk menemukan ukuran yang lebih tegas mengenai batas kewenangan asuransi dalam meminta data medis,
standar persetujuan yang memenuhi syarat, serta parameter kelalaian atau kesalahan ketika terjadi pelanggaran.
Pada saat yang sama, penelitian juga mengakui adanya realitas praktik: verifikasi klaim merupakan kebutuhan
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sistem pembiayaan, namun kebutuhan tersebut tidak boleh menjadi pintu masuk normalisasi akses tanpa batas
terhadap data kesehatan pribadi.

Pada akhirnya, penelitian ini diharapkan memberi kontribusi pada dua hal. Pertama, memperjelas posisi hukum
pihak asuransi swasta sebagai penerima dan/atau pengelola data kesehatan, termasuk bentuk tanggung jawab yang
melekat ketika terjadi penyalahgunaan data rekam medis. Kedua, menawarkan arah harmonisasi regulasi dan
rekomendasi tata Kelola misalnya penguatan SOP pelepasan informasi, standar surat kuasa yang spesifik,
pembatasan jenis data yang boleh diminta, serta mekanisme audit dan sanksi yang proporsional agar hak pasien
terlindungi tanpa menghambat kepentingan verifikasi pembiayaan. Dengan kejelasan tersebut, rumah sakit tidak
lagi berada dalam wilayah abu-abu saat merespons permintaan asuransi, pasien memperoleh kepastian
perlindungan privasi, dan proses klaim tetap dapat berjalan secara akuntabel dalam kerangka hukum yang tegas.

2. Metode Penelitian

Penelitian ini menggunakan metode penelitian hukum normatif (doctrinal research), yaitu penelitian yang
memandang hukum sebagai norma atau kaidah untuk menelaah pertanggungjawaban hukum pihak asuransi atas
pengungkapan rekam medis pasien berdasarkan peraturan perundang-undangan. Pendekatan yang dipakai meliputi
pendekatan perundang-undangan (statute approach) untuk mengkaji pengaturan terkait rekam medis, rahasia
kedokteran, rekam medis elektronik, asuransi kesehatan, serta pelindungan data pribadi; pendekatan konseptual
(conceptual approach) untuk memperjelas konsep persetujuan pasien, kerahasiaan, data kesehatan sebagai data
sensitif, prinsip minimalitas informasi, dan pertanggungjawaban hukum; serta pendekatan analitis untuk menilai
konsistensi norma dan batas kewenangan asuransi dalam mengakses serta mengolah data medis untuk kepentingan
verifikasi klaim. Bahan hukum yang digunakan terdiri atas bahan hukum primer berupa peraturan perundang-
undangan yang relevan, bahan hukum sekunder berupa buku, jurnal, artikel ilmiah, dan pendapat ahli, serta bahan
hukum tersier seperti kamus hukum dan ensiklopedia sebagai penunjang. Pengumpulan bahan hukum dilakukan
melalui studi kepustakaan (library research) dengan penelusuran dan pengklasifikasian sumber-sumber sesuai isu
penelitian. Analisis dilakukan secara kualitatif melalui tahapan identifikasi isu hukum, inventarisasi norma,
penafsiran gramatikal dan sistematis, penyusunan argumentasi hukum untuk memetakan bentuk
pertanggungjawaban perdata, pidana, dan/atau administratif, lalu penarikan kesimpulan secara deduktif dari
ketentuan umum menuju jawaban atas rumusan masalah. Karena bersifat normatif, penelitian ini tidak memerlukan
lokasi lapangan tertentu, dan fokus pembahasannya dibatasi pada praktik pengungkapan rekam medis oleh atau
untuk kepentingan pihak asuransi pada proses klaim serta konsekuensi hukumnya menurut ketentuan yang berlaku.

3. Hasil dan Diskusi

Rekam medis pada dasarnya adalah catatan klinis yang disusun sistematis dan kronologis, sehingga kondisi pasien,
proses pemeriksaan, pertimbangan klinis, tindakan, hingga tindak lanjut dapat ditelusuri kembali secara masuk
akal. Dalam pelayanan modern, rekam medis tidak lagi berfungsi semata sebagai dokumentasi internal, melainkan
menjadi “simpul data” yang dipakai lintas tujuan komunikasi antarprofesi, penjaminan mutu, pembiayaan, riset,
dan pembuktian ketika muncul sengketa. Karena satu catatan yang sama bisa berpindah fungsi dari komunikasi
klinis menjadi dasar keputusan administratif, substansi pokok rekam medis harus mampu menjawab pertanyaan
inti: apa yang terjadi pada pasien, mengapa tindakan tertentu dilakukan, dan bukti apa yang mendukung keputusan
tersebut. Dengan substansi yang lengkap, rekam medis wajar dijadikan dasar klaim, dasar audit, dasar rencana
perawatan, serta alat bukti yang dapat dipertanggungjawabkan.

Di ranah asuransi kesehatan, rekam medis berperan sebagai fondasi administratif untuk membuktikan bahwa
pelayanan benar-benar diberikan, sesuai indikasi klinis, dan memenuhi kriteria pembiayaan yang disepakati.
Dalam praktik Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), keterkaitan itu terlihat jelas karena kelengkapan dokumen
sering menjadi prasyarat agar klaim dapat diproses. Ketidaksesuaian atau ketidaklengkapan komponen rekam
medis yang dipersyaratkan kerap membuat berkas klaim dikembalikan dan tertunda, yang pada akhirnya
memengaruhi arus kas rumah sakit. Di sisi lain, berkembangnya verifikasi klaim berbasis digital mengubah pola
klarifikasi: ketika verifikator tidak selalu berada di rumah sakit, kekurangan dokumen yang dulu dapat dibahas
cepat berpotensi memperpanjang waktu penyelesaian. Kondisi ini menegaskan bahwa klaim dan pembayaran
bukan hanya persoalan tarif, tetapi juga kemampuan rekam medis menyediakan pembenaran klinis sekaligus
pembenaran administratif.

Dalam sistem pembayaran INA-CBG, isi rekam medis terutama resume medis menjadi sumber utama pengkodean
diagnosis dan tindakan yang menentukan besaran klaim. Ketepatan kode diagnosis dan tindakan akan
memengaruhi kelompok kasus (grouper) yang terbentuk, dan kelompok inilah yang menjadi dasar nominal klaim.
Karena itu, resume yang tidak lengkap sering berujung pada klaim pending dan keterlambatan pembayaran.
Tanggung jawab dokter penanggung jawab pelayanan (DPJP) menjadi sentral, terutama dalam menetapkan dan

DOI: https://doi.org/10.31004/riggs.v5i2.11784
Lisensi: Creative Commons Attribution 4.0 International (CC BY 4.0)

17661




Dify Maulana Rahmadiansyahl, Merline Eva Lyanthi2
Journal of Artificial Intelligence and Digital Business (RIGGS) Volume 5 Nomor 2, 2026

mendokumentasikan diagnosis utama, diagnosis sekunder, serta tindakan yang dilakukan. Secara praktis,
pembentukan “bukti klaim” idealnya sudah dimulai sejak pelayanan berlangsung, bukan baru dirapikan setelah
pasien pulang, karena detail yang hilang di awal sering sulit dipulihkan di akhir.(Wahyudi & Amalia, 2022)

Kualitas pendokumentasian juga menentukan akurasi koding, dan dampaknya dapat terasa langsung pada
pendapatan rumah sakit. Kelengkapan informasi medis, spesifisitas diagnosis, konsistensi antara temuan
pemeriksaan dan diagnosis kerja, serta keterbacaan rencana terapi sangat memengaruhi ketepatan kode. Catatan
yang lemah dapat mendorong koding terlalu umum sehingga kelompok INA-CBG yang terbentuk tidak
mencerminkan kompleksitas kasus sebaliknya, ketidaktertiban dokumentasi juga dapat membuat klaim tampak
tidak wajar dan memicu koreksi atau pertanyaan saat verifikasi. Upaya perbaikan sering diarahkan pada
pemanfaatan rekam medis elektronik karena sistem digital dapat membantu kelengkapan dan konsistensi entri,
tetapi teknologi tetap bergantung pada disiplin klinisi dan tata kelola internal agar isi catatan benar-benar akurat.

Prosedur klaim pada praktiknya juga tidak bertumpu pada satu dokumen, melainkan gabungan administrasi
kepesertaan, kelengkapan resume medis, dan akurasi kode diagnosis serta tindakan. Hambatan yang terlihat
“administratif” seperti SOP pendaftaran yang tidak jelas, keterlambatan pengumpulan berkas (SEP, identitas,
rujukan), atau resume tanpa tanda tangan DPJP dapat menggagalkan verifikasi(Rs & Husada, 2009). Situasi ini
menunjukkan klaim yang sah secara klinis dapat gagal secara administratif bila rantai kerja tidak solid. Karena itu,
unit rekam medis, casemix/koder, dan pelayanan Klinis harus bekerja sebagai satu alur yang saling mengunci.
Banyak persoalan klaim pending lahir dari kerentanan proses harian misalnya kekurangan petugas koding,
keterlambatan berkas, autentifikasi yang tidak tertib, atau ketidakakuratan kode bukan semata kesalahan tunggal.
Penguatan SOP, pembagian peran yang jelas, dan audit internal pra-klaim menjadi langkah yang paling efisien,
karena perbaikan lebih murah dilakukan sebelum berkas dinyatakan pending dibanding setelah berkas bermasalah.

Audit dan evaluasi rekam medis pada akhirnya menjadi kebutuhan organisasi ketika rumah sakit menyadari bahwa
“semangat melayani” harus ditopang bukti tertulis yang bisa diuji. Audit pra-klaim lazim dilakukan dengan
mencocokkan data klaim, resume medis, billing, serta bukti layanan agar ketidaksesuaian dapat diperbaiki lebih
awal. Klaim pending juga dapat dikelola lebih sistematis dengan pemetaan penyebab ke aspek medis, aspek
koding, dan aspek administrasi, lalu diikuti tindakan manajerial seperti penyusunan SOP penanganan pending,
pembagian jobdesk, dan evaluasi spesifik terhadap unit atau petugas yang berulang menimbulkan
masalah(Masyfufah et al., 2025). Pada pendekatan yang lebih matang, audit diposisikan sebagai siklus
pembelajaran untuk menetapkan baseline kualitas dokumentasi, mengidentifikasi komponen yang lemah, lalu
menyusun intervensi berbasis data. Contoh audit dokumentasi keperawatan juga menunjukkan fungsi evaluasi
yang melampaui pembiayaan: catatan keperawatan yang lengkap memperkuat kontinuitas asuhan karena perawat
berada dekat dengan pasien dan banyak keputusan operasional tercermin pada dokumentasi. Dengan demikian,
kualitas rekam medis berkontribusi sekaligus pada mutu layanan, kelancaran klaim, dan ketahanan organisasi saat
terjadi audit eksternal atau sengketa.

Pada dimensi hukum, rekam medis berada di persimpangan kepentingan Klinis, administrasi pembiayaan, dan
perlindungan hak asasi, sehingga pertanggungjawaban harus dibaca melalui relasi para pihak. Transformasi ke
rekam medis elektronik mempercepat akses dan memperluas penggunaan data, tetapi juga meningkatkan risiko
pelanggaran privasi jika kontrol akses dan pengamanan belum matang. Prinsip keamanan dan kerahasiaan dalam
kebijakan kesehatan dan regulasi teknis mendorong cara pandang bahwa pertanggungjawaban bukan hanya “siapa
yang menyimpan”, melainkan “siapa yang berhak mengetahui, untuk tujuan apa, dan sejauh mana informasi boleh
dipakai”. Dalam perspektif pasien sebagai subjek hukum dan konsumen jasa kesehatan, pasien berhak memperoleh
informasi memadai, memberikan persetujuan tindakan, dan mengakses catatan kesehatannya untuk kepentingan
yang sah, termasuk pengurusan klaim. Namun, hak akses tersebut harus berjalan seiring dengan kewajiban
menjaga rahasia medis, karena keterbukaan yang tidak terkendali dapat berubah menjadi pelanggaran martabat
dan privasi.

Isu kepemilikan rekam medis sering memicu salah paham; pembedaan berkas dan isi membantu merapikan posisi:
berkas/arsip biasanya dikelola fasilitas kesehatan, sedangkan isi berkaitan erat dengan hak pasien atas informasi
dan privasi. Ketidakjelasan prosedur pemberian ringkasan atau salinan dapat memunculkan ketegangan, padahal
rumah sakit berkepentingan menjaga integritas arsip dan memastikan pelepasan informasi dilakukan sesuai
ketentuan. Ketika pasien juga berposisi sebagai tertanggung atau nasabah asuransi, hubungan hukum bertambah
kompleks karena proses klaim menuntut bukti medis, sementara pasien mengkhawatirkan penyebaran data
sensitive (Syariah et al., 2012). Sengketa penolakan klaim sering terjadi ketika dasar penolakan tidak transparan
atau syarat dokumen terasa berubah-ubah, dan pada titik ini rekam medis menjadi bukti penting sekaligus sumber
risiko privasi bila pelepasan informasi dilakukan tanpa persetujuan yang sah atau tanpa pembatasan yang jelas.
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Pertanggungjawaban profesi dan institusional berjalan berlapis. Dokter memikul kewajiban membuat rekam medis
secara tepat waktu, lengkap, dan terautentikasi; dokumentasi yang kabur atau tidak konsisten bukan hanya
melemahkan kesinambungan perawatan, tetapi juga melemahkan posisi pembelaan dokter saat audit atau proses
hukum. Rumah sakit bertanggung jawab menyediakan sistem, SOP, pelatihan, serta kontrol akses yang memadai
karena kebocoran sering lahir dari prosedur pelepasan informasi yang longgar, kontrol akses yang lemah, atau
budaya kerja yang tidak sensitif terhadap privasi. Dalam rekam medis elektronik, pertanggungjawaban makin
konkret karena jejak akses (audit trail), perubahan data, dan autentikasi dapat dilacak, tetapi ini juga menuntut
pengaturan peran (role-based access), pembatasan read-only bagi pihak tertentu, serta mekanisme persetujuan
perubahan agar integritas data tetap terjaga. Pada era digital, tanggung jawab tidak hanya berhenti pada klinisi,
melainkan juga mencakup manajemen rumah sakit dan unit teknologi informasi yang mengelola keamanan
sistem.(Rahmadiliyani, 2009)

Dalam konteks asuransi, kebutuhan verifikasi klaim dan pengendalian risiko tidak boleh menghapus prinsip
kerahasiaan serta persetujuan pasien. Pembukaan rahasia kedokteran untuk kepentingan administrasi dan
pembayaran asuransi lazimnya harus didukung persetujuan tertulis, dengan ruang lingkup yang spesifik dan
terbatas sesuai kebutuhan. Persetujuan yang terlalu umum (“semua data”) memperbesar peluang penyalahgunaan,
sedangkan persetujuan yang terukur (jenis dokumen, tujuan klaim, periode perawatan) lebih selaras dengan prinsip
minimalitas informasi. Tanggung jawab perusahaan asuransi juga tidak berhenti pada meminta dokumen; asuransi
wajib mengelola data yang diterima secara aman, membatasi akses internal berdasarkan kebutuhan kerja, dan
memastikan data tidak digunakan melampaui tujuan klaim. Risiko penyalahgunaan bisa muncul dalam bentuk
permintaan “full medical record” untuk klaim yang sebetulnya cukup memakai ringkasan pulang, penggunaan data
klaim untuk penilaian ulang underwriting tanpa pemberitahuan yang memadai, penyebaran internal lintas divisi
tanpa kontrol, atau pengalihan ke vendor pemeriksa klaim tanpa pengamanan kontraktual dan teknis yang kuat
(Elektronik et al., 2022). Digitalisasi dan telemedisin menambah kompleksitas karena data lebih mudah disalin
dan berpindah lintas sistem, sehingga batas akses dan mekanisme otorisasi harus jauh lebih ketat dibanding era
berkas fisik.

Rezim perlindungan data pribadi memperkuat posisi bahwa data kesehatan adalah data sensitif yang memerlukan
perlindungan ekstra. Dalam kerangka UU Pelindungan Data Pribadi, badan usaha seperti perusahaan asuransi
dapat diposisikan sebagai pengendali data yang wajib memiliki dasar pemrosesan yang sah, memastikan
persetujuan eksplisit bila diperlukan, dan membatasi pemrosesan sesuai tujuan yang diinformasikan. Kewajiban
organisasi juga mencakup kesiapan manajemen risiko, termasuk penilaian dampak pelindungan data untuk
pemrosesan berisiko tinggi, pengamanan terhadap akses dan pengungkapan tidak sah, serta pengawasan terhadap
pihak-pihak yang bekerja di bawah kendali pengendali (misalnya vendor). Dengan demikian, kepatuhan tidak
cukup dipenuhi lewat formulir maka harus diterjemahkan menjadi desain sistem, pembatasan akses, pencatatan
jejak akses, retensi dan pemusnahan data yang wajar, serta prosedur penanganan insiden kebocoran.(Hukum,
2025)

Pada sisi sanksi, UU PDP menyediakan larangan dan konsekuensi yang dapat menjerat pelaku pengungkapan data
pribadi secara melawan hukum, termasuk ketika pelaku bekerja untuk kepentingan korporasi. Selain pidana
(misalnya terkait perolehan pengumpulan, pengungkapan, atau penggunaan data pribadi secara melawan hukum)
dan denda, tersedia pula sanksi administratif seperti peringatan tertulis, penghentian sementara pemrosesan,
penghapusan/pemusnahan data, hingga denda administratif yang dihitung dari pendapatan tahunan. Namun,
pembacaan pertanggungjawaban kebocoran rekam medis tidak berdiri pada UU PDP saja karena rezim rahasia
kedokteran dan tata kelola fasilitas kesehatan tetap relevan, terutama bila kebocoran berawal dari pelepasan
dokumen yang dilakukan tanpa dasar sah (Suhariyono et al., 2025). Dalam penulisan akademik, status keberlakuan
dan perubahan regulasi juga penting dicantumkan secara rapi (misalnya perubahan rezim dan pencabutan
ketentuan tertentu), agar argumentasi normatif tetap akurat dan tidak menimbulkan celah metodologis.

Pada akhirnya, perlindungan terhadap penyalahgunaan pengungkapan rekam medis oleh pihak asuransi menuntut
mekanisme yang operasional, bukan hanya norma. Rumah sakit perlu menerapkan kebijakan pelepasan informasi
yang mensyaratkan permintaan tertulis, verifikasi identitas pemohon, verifikasi dasar hukum (persetujuan pasien
atau permintaan aparat berwenang), pembatasan jenis dokumen sesuai kepentingan klaim, serta dokumentasi jejak
pelepasan informasi agar akuntabilitas mudah ditelusuri. Perusahaan asuransi perlu menerapkan pembatasan akses
internal berbasis kebutuhan kerja, memperkuat perjanjian pemrosesan data dengan vendor bila ada, dan
menetapkan retensi serta pemusnahan data agar dokumen klaim tidak tersimpan tanpa batas. Pasien sebagai subjek
data juga memiliki ruang pemulihan melalui hak-hak dalam rezim perlindungan data, termasuk menilai apakah
persetujuan yang diminta benar-benar eksplisit dan spesifik, serta menuntut pemulihan bila terjadi pelanggaran.
Kerangka ini akan paling efektif bila dibangun sebagai budaya kepatuhan: rekam medis diperlakukan sebagai bukti
klinis yang harus lengkap dan konsisten, sekaligus sebagai data sensitif yang harus dijaga ketat, sehingga
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kebutuhan verifikasi asuransi dan perlindungan hak privasi pasien dapat berjalan beriringan tanpa saling
mengorbankan.

Diskusi

Hasil kajian menunjukkan bahwa rekam medis memiliki fungsi yang jauh lebih luas dibandingkan sekadar catatan
pelayanan kesehatan. Rekam medis menjadi dokumen utama yang menghubungkan aspek klinis, administrasi,
pembiayaan, dan hukum dalam satu sistem pelayanan kesehatan yang saling berkaitan. Temuan ini
memperlihatkan bahwa kualitas rekam medis tidak hanya menentukan kesinambungan pelayanan pasien, tetapi
juga memengaruhi proses klaim asuransi, akurasi pengkodean diagnosis, perlindungan hak pasien, serta
pertanggungjawaban tenaga kesehatan dan fasilitas pelayanan kesehatan. Dengan demikian, rekam medis
merupakan instrumen strategis yang harus dikelola secara profesional agar mampu memenuhi berbagai
kepentingan tanpa mengabaikan prinsip etika maupun ketentuan hukum.

Pembahasan pertama menegaskan bahwa kelengkapan rekam medis menjadi dasar utama dalam proses klaim
pembiayaan kesehatan, khususnya pada sistem Jaminan Kesehatan Nasional dengan mekanisme pembayaran INA-
CBG. Resume medis yang memuat diagnosis utama, diagnosis penyerta, tindakan, hasil pemeriksaan, dan kondisi
pasien saat pulang menjadi sumber informasi bagi petugas koder untuk menentukan kelompok kasus. Apabila
informasi tersebut tidak lengkap atau tidak konsisten, proses pengkodean menjadi tidak akurat sehingga berpotensi
menghasilkan klaim yang tidak sesuai. Kondisi tersebut memperlihatkan bahwa mutu dokumentasi medis memiliki
hubungan langsung dengan kelancaran pembayaran klaim rumah sakit.

Hasil kajian juga menunjukkan bahwa penyebab klaim pending tidak selalu berasal dari kesalahan klinis. Berbagai
hambatan administratif seperti keterlambatan pengumpulan dokumen, tidak adanya autentikasi dokter, kesalahan
identitas pasien, atau ketidaksesuaian antara dokumen pendukung dapat menyebabkan berkas dikembalikan oleh
verifikator. Hal ini mengindikasikan bahwa keberhasilan proses klaim sangat bergantung pada koordinasi seluruh
unit pelayanan. Rekam medis, petugas casemix, bagian administrasi, serta dokter penanggung jawab pelayanan
harus bekerja secara terpadu agar seluruh persyaratan dapat dipenuhi sejak awal pelayanan hingga pasien selesai
dirawat.

Selain aspek administrasi, hasil kajian memperlihatkan bahwa kualitas dokumentasi juga menentukan ketepatan
pengkodean diagnosis dan tindakan. Dokumentasi yang rinci memungkinkan petugas koder menetapkan kode
secara spesifik sesuai kondisi klinis pasien. Sebaliknya, catatan yang kurang jelas akan menghasilkan kode yang
lebih umum sehingga kelompok INA-CBG yang terbentuk tidak menggambarkan kompleksitas pelayanan
sebenarnya. Dampaknya tidak hanya berupa penurunan nilai klaim, tetapi juga meningkatnya risiko audit dan
permintaan Kklarifikasi dari pihak penjamin. Oleh karena itu, kualitas dokumentasi harus dipandang sebagai bagian
dari mutu pelayanan, bukan sekadar kewajiban administratif.

Pemanfaatan rekam medis elektronik menjadi salah satu solusi yang dapat meningkatkan kualitas dokumentasi.
Sistem elektronik memungkinkan pengisian data secara lebih lengkap melalui format baku, mengurangi tulisan
yang sulit dibaca, serta memudahkan pelacakan riwayat pelayanan pasien. Meskipun demikian, hasil kajian
menunjukkan bahwa teknologi tidak dapat menggantikan tanggung jawab profesional tenaga kesehatan.
Kelengkapan data tetap bergantung pada ketelitian dokter, perawat, maupun tenaga kesehatan lainnya dalam
mendokumentasikan seluruh proses pelayanan secara akurat, tepat waktu, dan sesuai kondisi klinis pasien.

Temuan berikutnya menunjukkan bahwa audit rekam medis memiliki peran penting dalam meningkatkan mutu
pelayanan kesehatan. Audit tidak hanya bertujuan menemukan kesalahan, tetapi juga menjadi sarana evaluasi
terhadap kelemahan dokumentasi, kesesuaian kode diagnosis, serta kepatuhan terhadap standar operasional
prosedur. Melalui audit yang dilakukan secara berkala, rumah sakit dapat mengidentifikasi penyebab utama klaim
pending, menyusun langkah perbaikan, serta meningkatkan kompetensi petugas yang terlibat dalam proses
dokumentasi dan klaim. Pendekatan ini mencerminkan budaya peningkatan mutu yang berkelanjutan.

Pada aspek hukum, hasil kajian memperlihatkan bahwa rekam medis memiliki nilai pembuktian yang sangat
penting. Rekam medis dapat digunakan sebagai alat bukti apabila terjadi sengketa antara pasien dan tenaga
kesehatan maupun fasilitas pelayanan kesehatan. Oleh sebab itu, setiap informasi yang dicatat harus dapat
dipertanggungjawabkan secara ilmiah dan hukum. Dokumentasi yang tidak lengkap, tidak konsisten, atau dibuat
setelah pelayanan selesai berpotensi melemahkan posisi hukum tenaga kesehatan maupun rumah sakit. Sebaliknya,
rekam medis yang lengkap mampu memberikan gambaran kronologis mengenai seluruh proses pelayanan
sehingga dapat menjadi dasar pembelaan yang objektif.

Kajian ini juga menunjukkan bahwa perkembangan teknologi informasi membawa tantangan baru terhadap
perlindungan data kesehatan pasien. Rekam medis elektronik memang meningkatkan efisiensi pelayanan, namun
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sekaligus memperbesar risiko akses tanpa izin, penyalahgunaan data, maupun kebocoran informasi. Oleh karena
itu, penerapan sistem keamanan informasi menjadi kebutuhan yang tidak dapat diabaikan. Pengaturan hak akses
berdasarkan tugas, penggunaan autentikasi pengguna, pencatatan jejak akses, serta pengawasan terhadap
perubahan data merupakan langkah penting untuk menjaga integritas dan kerahasiaan rekam medis.

Pembahasan mengenai hubungan antara rumah sakit, pasien, dan perusahaan asuransi menunjukkan adanya
keseimbangan yang harus dijaga. Di satu sisi, perusahaan asuransi memerlukan data medis sebagai dasar verifikasi
klaim. Di sisi lain, pasien memiliki hak atas kerahasiaan informasi kesehatannya. Hasil kajian menegaskan bahwa
pelepasan informasi medis seharusnya dilakukan berdasarkan persetujuan yang jelas, spesifik, dan sesuai
kebutuhan. Permintaan dokumen yang melebihi kepentingan klaim berpotensi melanggar prinsip minimalisasi data
serta meningkatkan risiko penyalahgunaan informasi kesehatan pasien.

Penerapan Undang-Undang Pelindungan Data Pribadi semakin memperkuat kewajiban seluruh pihak dalam
menjaga keamanan data kesehatan. Rumah sakit sebagai pengelola rekam medis dan perusahaan asuransi sebagai
pihak yang memproses data harus memastikan bahwa seluruh kegiatan pengumpulan, penyimpanan, penggunaan,
maupun pengungkapan data dilakukan sesuai dasar hukum yang sah. Selain itu, organisasi perlu memiliki
mekanisme pengelolaan risiko, prosedur penanganan insiden kebocoran data, serta pengawasan terhadap pihak
ketiga yang memperoleh akses terhadap informasi pasien. Kepatuhan terhadap regulasi tidak hanya
menghindarkan organisasi dari sanksi hukum, tetapi juga meningkatkan kepercayaan masyarakat terhadap
pelayanan kesehatan.

Secara keseluruhan, hasil kajian memperlihatkan bahwa keberhasilan pengelolaan rekam medis ditentukan oleh
sinergi antara kompetensi sumber daya manusia, penerapan standar operasional prosedur, pemanfaatan teknologi
informasi, pelaksanaan audit berkala, serta kepatuhan terhadap ketentuan hukum yang berlaku. Seluruh komponen
tersebut saling melengkapi dalam menciptakan sistem dokumentasi yang akurat, aman, dan berkualitas. Rekam
medis yang lengkap akan mendukung kesinambungan pelayanan pasien, memperlancar proses klaim asuransi,
meningkatkan akurasi pembiayaan, memperkuat posisi hukum tenaga kesehatan dan rumah sakit, sekaligus
melindungi hak privasi pasien. Dengan demikian, penguatan tata kelola rekam medis perlu menjadi prioritas setiap
fasilitas pelayanan kesehatan agar tujuan peningkatan mutu pelayanan, efisiensi pembiayaan, dan perlindungan
hukum dapat dicapai secara berkelanjutan.

4. Kesimpulan

Rekam medis bukan hanya dokumen klinis, melainkan juga dasar administratif pembiayaan dan alat bukti hukum
yang menentukan kelancaran Klaim serta posisi para pihak ketika terjadi sengketa. Dalam konteks asuransi, rekam
medis terutama resume medis menjadi elemen kunci verifikasi dan pengkodean pembiayaan (misalnya INA-CBG),
sehingga kelengkapan, konsistensi, autentifikasi, dan ketepatan pencatatan sejak pelayanan berlangsung
memengaruhi akurasi klaim dan stabilitas finansial fasilitas kesehatan. Karena itu, penguatan SOP, audit pra-
klaim, pembagian peran yang jelas antara DPJP, unit rekam medis, dan koder, serta pemanfaatan rekam medis
elektronik dengan kontrol akses yang ketat merupakan kebutuhan tata kelola, bukan sekadar urusan administrasi.
Pada saat yang sama, kebutuhan verifikasi klaim tidak boleh menggeser prinsip kerahasiaan dan perlindungan data
pasien. Pengungkapan informasi medis kepada pihak asuransi harus berbasis dasar hukum yang sah umumnya
persetujuan tertulis yang spesifik dan dibatasi pada informasi yang relevan sesuai tujuan klaim (prinsip
minimalitas). Perusahaan asuransi yang menerima data wajib menjaga keamanan, membatasi akses internal, serta
mencegah penggunaan data melampaui tujuan yang diinformasikan, karena data kesehatan termasuk data sensitif
yang memperoleh perlindungan ekstra dalam rezim perlindungan data pribadi. Pelanggaran berupa pengumpulan
berlebihan, pengungkapan tanpa hak, atau pemanfaatan untuk kepentingan lain dapat menimbulkan
pertanggungjawaban hukum, termasuk sanksi administratif dan pidana, serta membuka ruang pemulihan bagi
subjek data. Dengan demikian, desain tata kelola rekam medis yang seimbang melindungi hak pasien, memenuhi
kebutuhan pembuktian klaim, dan memastikan keamanan data menjadi prasyarat utama agar sistem pembiayaan
kesehatan berjalan efektif sekaligus menjaga kepercayaan publik.
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