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ABSTRAK

Missfile menjadi hal yang sering terjadi dalam ruang penyimpanan suatu fasilitas pelayanan kesehatan.
Upaya menghindari kejadian missfile perlu adanya pengendalian dokumen rekam medis. Puskesmas
Mangkubumi belum memiliki sistem pengendalian dokumen rekam medis. Aplikasi E-Puskesmas NG (New
Generation) belum memiliki fitur yang dapat mengendalikan rekam medis. Penelitian ini bertujuan untuk
menganalisis dan merancang sistem pengendalian dokumen rekam medis yang terpadu dalam aplikasi E-
Puskesmas NG. Jenis penelitian yaitu kualitatif dengan pendekatan FOCUS PDCA. Cara pengumpulan data
menggunakan wawancara dan observasi. Analisis data menggunakan content analysis. Alur pengendalian
dokumen rekam medis dimulai dari pasien datang lalu didaftarkan, pasien diberi rekam medis ketika menuju
poliklinik, rekam medis diisi oleh petugas poliklinik dan dikembalikan ke unit penyimpanan jika sudah terisi
lengkap. Permasalahan dalam pengendalian dokumen rekam medis adalah rekam medis hilang dan tercecer
akibat keterlambatan pengembalian rekam medis serta penundaan pendokumentasian hasil pemeriksaan,
tidak ada SOP sebagai pedoman alur Kerja, tidak dibuatkan catatan ekspedisi, serta tidak adanya tenaga
rekam medis yang berlatar belakang lulusan rekam medis. Rancangan sistem pengendalian dokumen rekam
medis yang diusulkan yaitu sistem pengingat (alert) pengisian dokumen rekam medis dalam aplikasi E-
Puskesmas NG yang ditujukan untuk petugas poliklinik ketika selesai memberikan pelayanan kepada pasien
agar segera melengkapi pendokumentasian dan mencegah tercecernya dokumen rekam medis.

Kata Kunci: Pengendalian, Dokumen Rekam Medis, E-Puskesmas, FOCUS PDCA, Penyimpanan
ABSTRACT

Missfile is something that often happens in the storage room of a health care facility. Efforts to avoid missfile
events need to control medical record documents. The Mangkubumi Health Center does not yet have a
medical record document control system. The E-Puskesmas NG application does not yet have a feature that
can control medical records. This study aims to analyze and design an integrated medical record document
control system in the E-Puskesmas NG application. This type of research is qualitative with a FOCUS PDCA
approach. How to collect data using interviews and observation. Data analysis using content analysis. The
flow of medical record document control starts from the patient coming and being registered, the patient is
given a medical record when going to the polyclinic, the medical record is filled out by the polyclinic officer
and returned to the storage unit when it is completely filled out. Problems in controlling medical record
documents are medical records are lost and scattered due to delays in returning medical records and delays
in documenting examination results, there is no SOP as a workflow guideline, expedition records are not
made, and there are no medical record personnel with medical record graduates. The proposed medical
record document control system design is a reminder system (alert) for filling out medical record documents
in the E-Puskesmas NG application which is intended for polyclinic officers when they finish providing
services to patients so that they immediately complete documentation and prevent medical record documents
from being scattered.

Keywords: Control, Medical Record Documents, E-Puskesmas, FOCUS PDCA, Storage

PENDAHULUAN

Puskesmas sebagaimana dijelaskan pada
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 43 tahun
2019 bahwa Puskesmas menyelenggarakan
Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM) dan Upaya
Kesehatan Perseorangan (UKP) tingkat pertama.
Serangkaian kegiatan pelayanan kesehatan yang

diselenggarakan oleh puskesmas ditunjang oleh
keberadaannya rekam medis. Menurut Peraturan
Menteri Kesehatan Nomor 269 tahun 2008
menyatakan bahwa Rekam Medis adalah berkas
yang berisikan catatan dan dokumen tentang
pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan
pelayanan lain yang telah diberikan pada pasien.
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Dalam penyelenggarannya, sering terjadi
hilang atau salah menyimpan dokumen rekam
medis (missfile). Penyebab terjadinya missfile
karena peminjaman rekam medis tidak dikelola
dengan baik oleh petugas penyimpanan sehingga
keberadaan rekam medis seringkali tidak
ditemukan Kketika dibutuhkan saat perawatan
medis. Perawatan medis kepada pasien sangat
bergantung kepada rekam medis karena data dan
informasi pelayanan kesehatan pasien tercantum
dalam rekam medis. Oleh sebab itu, dalam
menghindari terjadinya missfile perlu
diterapkannya pengendalian dokumen rekam
medis.

Pengendalian rekam medis merupakan suatu
pengawasan atau pengontrolan rekam medis baik
dalam peminjaman rekam medis dari rak
penyimpanan maupun pengembalian rekam medis
ke rak penyimpanan. Rekam medis yang dipinjam
harus dikembalikan 1 x 24 jam setelah pasien
pulang (Menteri Kesehatan Republik Indonesia,
2008). Keterlambatan dalam pengembalian rekam
medis akan menganggu pelayanan kesehatan
kepada pasien dikemudian hari. Maka dari itu,
setiap rekam medis yang keluar harus dicatat di
catatan ekspedisi dan diberikan tracer sebagai
penanda. Rekam medis yang sudah dikembalikan
maka dicatat kembali dalam ekspedisi (Fernanda,
2015). Penggunaan catatan ekspedisi yang tidak
maksimal akan membuat petugas kesulitan untuk
melacak keberadaan dokumen ketika terjadi
missfile (Oktavia et al., 2018). Oleh sebab itu,
catatan  ekspedisi  dapat  dimaksimalkan
penggunaannya dengan mengembangkan ke
dalam suatu teknologi.

Pengendalian rekam medis tidak hanya dalam
manual, akan tetapi dapat dalam bentuk
terkomputerisasi. Bentuk terkomputerisasi yang
dimaksud yaitu menerapkan sistem pengendalian
rekam medis secara otomatis dalam komputer
dari data pasien yang berkunjung dalam satu hari
melalui aplikasi E-Puskesmas NG yang dapat
diubah menjadi format data excel sehingga
pekerjaan petugas penyimpanan akan semakin
lebih mudah. Penerapan pengendalian rekam
medis dapat menunjang kegiatan pelayanan
kesehatan karena semakin cepatnya data tersedia
maka akan semakin cepat pasien diberikan
pelayanan. Peningkatan kualitas pelayanan dapat
memberikan kepuasan kepada pasien (Theresa
Nangaro et al., 2019). Upaya peningkatan kualitas
pelayanan dapat dianalisis dengan menggunakan
model yang dikembangkan oleh Batalden dan
Stoltz yaitu model FOCUS (Find, Organize,
Clarify, Understand, Select) PDCA (Plan, Do,
Check, Act). Model tersebut dapat digunakan
untuk menyelesaikan masalah dalam rangka
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan (Spath,
2009).

Puskesmas Mangkubumi belum memiliki
pengendalian penyelenggaraan rekam medis yang
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optimal, baik dalam bentuk catatan ekspedisi
maupun tracer. Hal ini dapat menyebabkan
permasalahan seperti missfile. Dalam sistem
informasi puskesmas yang berbentuk aplikasi E-
Puskesmas NG pula belum terdapat fitur yang
dapat digunakan untuk mengendalikan rekam
medis.

METODE

Jenis penelitian yang akan digunakan yaitu
kualitatif dengan pendekatan FOCUS PDCA
(Find, Organize, Clarify, Understand, Select,
Plan, Do, Check, Act). Subjek penelitian terdiri
dari empat orang, yaitu petugas rekam medis,
petugas poliklinik, admin E-Puskesmas, serta
kepala tata usaha. Cara pengumpulan data
menggunakan  observasi dan  wawancara.
Triangulasi data dengan triangulasi sumber dan
metode. Analisis data menggunakan content
analysis (Krippendorff, 2004).

HASIL DAN PEMBAHASAN
Fase FOCUS
Find

Permasalahan yang ditemukan adalah
dokumen rekam medis sering tercecer dan hilang
ketika pasien berkunjung kembali. Dokumen
yang hilang tidak dapat dilacak keberadaanya
karena tidak memiliki catatan letak keberadaan
dokumen. Akibatnya, dibarukan dengan nomor
rekam medis yang sama. Hal ini membuat data
pasien menjadi tidak runtut. Padahal dokumen
rekam medis dikatakan baik apabila memiliki
data yang berkesinambungan demi pelayanan
yang sebaik-baiknya untuk kesembuhan pasien
(Octavia et al., 2017).

Disisi  lain, banyaknya pasien yang
berkunjung ke  poliklinik  menyebabkan
penundaan pendokumentasian rekam medis baik
manual maupun elektronik sehingga
menghambat dalam pengembalian dokumen
rekam medis. Keterlambatan pengembalian
dokumen rekam medis harus dihindari, karena
setiap rekam medis harus kembali ke raknya
setiap akhir hari kerja, sehingga jika mendesak
petugas dapat menemukan informasi yang
dibutuhkan (Riyanto et al., 2012). Dampak yang
dapat  ditimbulkan dari keterlambatan
pengembalian ~ dokumen  rekam  medis,
diantaranya  pelayanan  terhadap  pasien
terhambat, pembuatan laporan dan pengajuan
klaim menjadi terlambat (Zakiyah & Sugeng,
2014).

Kembalinya dokumen rekam medis ke unit
rekam medis tidak tepat waktu setelah selesai
pelayanan dan unit rekam medis juga tidak
melakukan kontrol rekam medis yang perlu
dikembalikan. Apabila memaksakan dengan
tenaga rekam medis yang seadanya, maka akan
menimbulkan double job. Double job dapat
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membuat petugas tidak terfokus pada satu
pekerjaan (Abgoria & Masturoh, 2016).

Hilangnya dokumen rekam medis juga tidak
bisa dipastikan keberadaan terakhir di poliklinik.
Oleh karena itu, perlu dibuatkan suatu pengingat
pendokumentasian rekam medis bagi petugas
poliklinik untuk mencegah keterlambatan
pengembalian dokumen rekam medis ke unit
penyimpanan.
Organize

Susunan tim manajerial yang ikut andil dalam
sistem pengendalian dokumen rekam medis
adalah sebagai berikut :

Kepala
Puskesmas
Kepala Tata
Usaha
PJ Unit Rekam Koerdinator
Medi Paliklinik

s
Petugas Petugas
Rekam Medis Poliklinik

Gambar 1. Struktur Organisasi Terlibat
Pengendalian Dokumen Rekam Medis

Clarify

Pengelolaan dokumen rekam medis di
Puskesmas Mangkubumi dimulai dari pasien
yang datang dan mendaftar ke bagian
pendaftaran. Petugas akan membawa rekam
medis di unit penyimpanan jika pasien lama atau
membuat rekam medis baru jika pasien baru.
Setelah itu, rekam medis akan diberikan kepada
pasien untuk dibawa ke poliklinik.

Poliklinik akan menerima rekam medis dari
pasien dan membuat pendokumentasian dalam
rekam medis manual dan elektronik. Setelah
dilakukan pendokumentasian, rekam medis
manual harus dikembalikan ke unit penyimpanan.
Seseorang yang menerima atau meminjam rekam
medis, berkewajiban untuk mengembalikan
dalam keadaan baik dan tepat pada waktunya
(Riyanto et al., 2012). Dokumen rekam medis
yang telah dikembalikan tidak dilakukan
pengecekan catatan ekspedisi rekam medis yang
dipinjam pada hari itu, sehingga tidak terlihat
apabila ada yang kurang. Catatan ini digunakan
sebagai catatan petunjuk untuk mengetahui atau
memonitor rekam medis yang sedang dipinjam
maupun yang sudah dikembalikan  (Nur
Fatimatuz Zuhro et al., 2020).

Berdasarkan alur pengelolaan dokumen
rekam medis diatas, terdapat hal yang perlu
diperbaiki dimana rekam medis tidak boleh
diberikan kepada pasien untuk diserahkan ke
poliklinik, seharusnya terdapat petugas khusus
yang melakukan serah terima rekam medis antara
petugas rekam medis dengan petugas poliklinik
sehingga dapat dibuatkan catatan ekspedisinya.
Pendistribusian yang dilakukan oleh petugas
rekam medis dapat membantu mempercepat
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tersedianya dokumen rekam medis sehingga
pelayanan medis yang diberikan kepada pasien
akan semakin cepat (Andira & Sugiarti, 2015).
Understand

Penyebab dari permasalahan yang ada saat ini
adalah dokumen rekam medis tercecer dimana-
mana akibat satu keluarga yang berkunjung ke
berbeda poliklinik, penyimpanan kembali
dokumen rekam medis ke tempat penyimpanan
dilakukan secara asal, poliklinik yang kewalahan
akibat banyaknya pasien datang sehingga
pendokumentasian dalam rekam medis sering
ditunda, aplikasi E-Puskesmas NG tidak
memiliki pengingat dalam pendokumentasian
rekam medis karena fitur yang terdapat dalam
aplikasi hanyalah yang tercantum dalam
ManualBook E-Puskesmas NG, kekurangannya
tenaga rekam medis, peminjaman dan
pengembalian rekam medis pun tidak dibuat
catatan ekspedisi, serta tidak memiliki alur dan
prosedur dari peminjaman dan pengembalian
dokumen rekam medis berbentuk Standar
Operasional Prosedur (SOP).
Select

Berdasarkan hasil identifikasi permasalahan
yang ada di tahap-tahap sebelumnya berkenaan
dengan sistem pengendalian dokumen rekam
medis didapatkan alternatif solusi berupa
merancang sistem pengendalian dokumen rekam
medis yang terpadu dalam aplikasi E-Puskesmas
NG, pembuatan Standar Operasional Prosedur
(SOP) peminjaman dan pengembalian dokumen
rekam medis, pembuatan catatan ekspedisi
dokumen rekam medis, serta mengusulkan
penambahan petugas rekam medis yang berlatar
belakang lulusan rekam medis.

Fase PDCA
Plan

Alternatif solusi yang pertama adalah
merancang sistem pengendalian dokumen rekam
medis yang terpadu dalam aplikasi E-Puskesmas
NG. Hal ini dilakukan agar pengembalian
dokumen rekam medis dapat tepat waktu. Karena,
pendokumentasian elektronik tergantung oleh
pendokumentasian yang manual sehingga jika
ingin mencegah keterlambatan pengembalian
dokumen rekam medis harus dimulai dari
mencegah tercecernya dokumen rekam medis
yang manual. Melihat dari tingginya tingkat
kesibukan masyarakat yang seringkali melupakan
hal-hal yang seharusnya tidak mereka lewatkan
(Made et al., 2015), maka sistem pengingat ini
diperlukan dalam aplikasi E-Puskesmas NG.

Hasil yang didapatkan dari tahapan ini adalah
admin dari E-Puskesmas menyarankan untuk
membuat sistem pengingat dalam
pendokumentasian rekam medis sehingga
petugas poliklinik dapat disiplin mengisi hasil
pemeriksaan pasien serta pengembalian dokumen
rekam medis pula akan menjadi tepat waktu.
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Alternatif solusi kedua adalah membuat
Standar Operasional Prosedur (SOP) peminjaman
dan pengembalian dokumen rekam medis dengan
melakukan konsultasi kepada penanggung jawab
dari unit rekam medis di  Puskesmas
Mangkubumi.

Alternatif solusi ketiga adalah menerapkan
catatan ekspedisi dokumen rekam medis sebagai
serah  terima  ketika  peminjaman  dan
pengembalian dokumen rekam medis. Catatan
ekspedisi ini mengandalkan fitur yang ada dalam
E-Puskesmas NG. Pengusulan pembuatan catatan
ekspedisi elektronik dapat membantu petugas
mencari dan mencatat transaksi peminjaman dan
pengembalin dokumen rekam medis (Atik
Cahyani et al., 2021).

Alternatif solusi keempat adalah pengusulan
penambahan petugas rekam medis yang berlatar
belakang lulusan rekam medis sehingga paham
secara mendalam tentang pengelolaan dokumen
rekam medis. Pengajuan usulan ini dilakukan
kepada Kepala Tata Usaha Puskesmas
Mangkubumi.

Do

Alternatif solusi pertama yaitu rancangan
sistem pengendalian dokumen rekam medis yang
terpadu dalam aplikasi E-Puskesmas NG dengan
membuat desain interface sistem pengingat
pengisian dokumen rekam medis. Rancangannya
sebagai berikut ;

| e B—— = = ==

Segera lengkapi hasil pemeriksaan |

-
Garhbar 2‘.-:Rancangan Desain Interface Sistem
Alert Pengisian Dokumen Rekam Medis

Alternatif solusi kedua yaitu membuat SOP
peminjaman dan pengembalian, serta pengisian
dokumen rekam medis di  Puskesmas
Mangkubumi dengan rancangan draf SOP
menyesuaikan keadaan lapangan.

Alternatif solusi ketiga adalah menerapkan
catatan ekspedisi dokumen rekam medis dengan
menggunakan data kunjungan pasien selama satu
hari dalam aplikasi E-Puskesmas NG yang
nantinya akan berbentuk file excel. File excel
ang dimak

2022-01-03 00:00:00

2022-01-03 00:00:00 POLI K

2022-01-03 00:00:00

Gambar 3. Format Excel Catatan Ekspedigi
Alternatif solusi keempat adalah pengusulan
penambahan petugas rekam medis baru yang
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berlatar belakang lulusan rekam medis dengan
rincian sebagai berikut :
Tabel 1. Rincian Usulan Penambahan Petugas
No Posisi Pendidikan
Terakhir
1 Penanggung Jawab D3 RMIK
Unit Rekam Medis

2 Petugas D3 RMIK
Penyimpanan
Rekam Medis
Check

Alternatif solusi pertama yaitu rancangan
sistem pengendalian dokumen rekam medis yang
terpadu dalam aplikasi E-Puskesmas NG dengan
mengkonsultasikan hasil desain interface sistem
pengingat pengisian dokumen rekam medis
kepada petugas poliklinik. Hasilnya adalah
petugas setuju dengan desain yang dibuat oleh
peneliti.

Alternatif solusi kedua yaitu membuat SOP
peminjaman dan pengembalian dokumen rekam
medis dengan mengkonsultasikan hasil draf SOP
peminjaman, pengembalian, dan pengisian
dokumen rekam medis kepada penanggung jawab
unit rekam medis. Hasilnya adalah petugas setuju
dengan draf yang diusulkan oleh peneliti asalkan
terdapat penambahan petugas ketika SOP
tersebut akan disahkan, sedangkan untuk
pengisian rekam medis menyesuaikan dengan
implementasi perancangan sistem yang telah
diusulkan.

Alternatif solusi ketiga yaitu menerapkan
catatan ekspedisi dokumen rekam medis dengan
menggunakan data kunjungan pasien selama satu
hari dalam aplikasi E-Puskesmas NG dengan
mengkonsultasikan cara kerja dari penerapan
catatan  ekspedisi ini. Hasilnya adalah
penanggung jawab rekam medis menyetujui
hanya jika ada petugas khusus yang mengurus
keluar-masuk dokumen rekam medis sehingga
tidak bercampur dengan petugas pendaftaran.

Alternatif solusi keempat yaitu pengusulan
penambahan petugas rekam medis baru yang
berlatar belakang lulusan rekam medis dengan
rincian yang tertera dalam tahap do,
dikonsultasikan kepada Kepala Tata Usaha
Puskesmas Mangkubumi. Hasilnya adalah
Puskesmas Mangkubumi membutuhkan perekam
medis sebanyak 2 orang.

Action

Alternatif solusi pertama adalah rancangan
sistem pengendalian dokumen rekam medis yang
terpadu dalam aplikasi E-Puskesmas NG dengan
mengajukan saran hasil desain interface
pengingat pengisian dokumen rekam medis
kepada admin E-Puskesmas NG Dinas Kesehatan
Kota Tasikmalaya oleh pihak Puskesmas
Mangkubumi.
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Alternatif solusi kedua adalah membuat SOP
peminjaman dan pengembalian dokumen rekam
medis dengan draf yang telah diusulkan masih
belum bisa disahkan karena terkendala dengan
kekurangan petugas untuk pengimplementasian
SOP yang telah diusulkan, sedangkan untuk SOP
pengisian dokumen rekam medis menunggu
pembaruan fitur yang diusulkan hadir dalam
aplikasi E-Puskesmas NG.

Alternatif solusi ketiga adalah menerapkan
catatan ekspedisi dokumen rekam medis dengan
menggunakan data kunjungan pasien selama satu
hari dalam aplikasi E-Puskesmas NG hanya akan
bisa diterapkan jika penambahan petugas telah
disetujui karena jika semua diambil alih oleh
petugas pendaftaran akan menimbulkan double
job.

Alternatif solusi keempat adalah pengusulan
penambahan petugas rekam medis baru yang
berlatar belakang lulusan rekam medis masih
perlu ditindaklanjut oleh Kepala Tata Usaha
untuk mengajukan pengusulan penambahan
petugas rekam medis kepada Dinas Kesehatan
Kota Tasikmalaya.

KESIMPULAN

Rancangan sistem pengendalian dokumen rekam
medis yang diusulkan adalah sistem pengingat
(alert) pengisian dokumen rekam medis pada
aplikasi E-Puskesmas NG yang ditujukan untuk
petugas poliklinik ketika selesai memberikan
pelayanan kepada pasien. Dinas Kesehatan
disarankan untuk segera memperbaharui aplikasi
E-Puskesmas NG dan Puskesmas sebaiknya
membuat  catatan  ekspedisi dan  SOP
pengendalian rekam medis, melakukan sosialisasi
kepada petugas yang ada, serta lebih
memperhatikan kembali kinerja unit rekam
medis.
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