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ABSTRACT

Secrecy of medical record documentseffect on the information of medical
record document.At RSUD Dr H Soewondo still found missfile 6 documents in one
day. The purpose of this research was measuring incidence of missfile medical record
document and efforts to overcome the incident.

This research was a descriptive study.Methods used were interviews and
observations.Observation the incidence of missfile done for 7 days and interview on
the officers done to measure the efforts to overcome the misfile incidence.

The results of the study on procedure of registration and filing showed the
absence of tracer, the juxtaposition system used wasStraight Numerical Filing (SNF),
the number of officials filingnya were 6 people all educated high school.The incident
misfile reached 4.07 % documents and to overcome misfile, officers make new
medical record documents.

Advice this research were to change the juxtaposition system as terminal
digits filing (TDF),use the tracer and the code color, adding contents procedure on
efforts to overcome if medical record documents not found and added procedures of
juxtaposition .
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Latar Belakang

Menurut Permenkes
No.269/Menkes/PER/III/2008 tentang
Rekam Medis adalah berkas yang
berisikan catatan dan dokumen tentang
identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan dan pelayanan
lain yang telah diberikan kepada
pasien. Dengan demikian,rekam medis
berperan  sebagai informasi hasil
pelayanan klinis dan merupakan berkas
yang  wajib dijaga kerahasiaannya
karena berkas rekam medis adalah
milik rumah sakit, isi rekam medis
adalah milik pasien sendiri.Tanpa
seizin dari pasien dan direktur, maka
isi dokumen rekam medis tidak boleh
diketahui oleh siapapun(3).

Dalam penomoran pada rekam
medis  pasien  berfungsi  untuk
kesinambungan informasi pada pasien
yang berobat secara runtut dan
meminimalkan informasi yang
hilang.Tujuan pemberian nomor rekam
medis adalah untuk mempermudah
pencarian kembali dokumen rekam
medis yang telah diisi informasi pasien.
Untuk mempermudah pengambilan
dokumen rekam medis, dokumen
rekam medis dijajarkan berdasarkan
nomor rekam medis, dan ditempatkan
pada rak file yang sudah ditentukan
agar mudah untuk pengambilan
dokumen rekam medis tersebut. Cara
penjajaran  dokumen rekam medis
dengan Straight
filing(SNF)/sistem nomer

numerical
langsung,

Terminal Digit Filing(TDF)/sistem
akhir, Middle digit
filing(MDF)/sistem angka menengah.
Cara penamaan pada dokumen rekam
medis pasien dengan cara penulisan
nama seseorang untuk membedakan
satu nama pasien dengan nama pasien
lain dan untuk memudahkan dalam
penulisan nama di KIB dan
pengindeksan KIUP.

RSUD Dr H Soewondo Kendal
menggunakan sistem penyimpanan
desentralisasi, yakni dokumen rekam
medis rawat jalan, rawat inap dan
gawat darurat ruang/tempat sendiri.
Berdasarkan observasi yang
diperolehdari RSUD Dr. H Soewono
Kendal khususnya pada filing rawat
jalan bahwa masih menggunakan
Straight numerical filing(SNF)/sistem
nomer langsung dan tidak
menggunakan tracer sehingga sering
terjadi  missfile karena itu bisa
memperlambat

angka

waktu  pelayanan.
Petugas filing rawat jalan ada yang
bukan dari rekam medis
sehingga saat mencari dokumen rekam
medis yang dicari tidak ditemukan
dalam waktu kurang lebih 10 menit
petugas membuat kebijakan sendiri
untuk melakukan input ulang dari

nomor rekam medis yang lama dan

lulusan

nama pasien yang bersangkutan karena
disebabkan tidak menggunakan tracer
saat mengambil dan mengembalikan
dokumen rekam medis, sehingga terjadi
pembuatan dokumen rekam medis



kurang lebih 6 dokumen rekam medis
dalam sehari dan ini tidak terdapat
prosedur dalam pembuatan dokumen
rekam medis pasien. Setelah dokumen
rekam medis di cetak ulang, maka
dokumen pasien tersebut dikirim ke
bagian transpoter (pengiriman
dokumen) untuk ditulis di buku
ekspedisi, setelah itu dokumen rekam
medis tersebut diantar ke poliklinik
yang di tuju.Dengan adanya pembuatan
dokumen baru, petugas medis/dokter

yang  menangani  pasien  tidak
mengetahui riwayat pasien tersebut
sehingga informasi medis tidak
berkesinambungan.
METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan jenis
penelitian deskriptif yaitu

menggambarkan objek yang  diteliti
secara langsung dengan menggunakan
metode  observasi dan  metode
wawancara, melalui pendekatan cross
dimana pendekatan ini
dilakukan dengan melihat kondisi pada
saat pelaksanaan penelitian, yang dapat
dilakukan sewaktu-waktu.
HASIL  PENGAMATAN
PEMBAHASAN
Standar Operasioanal Prosedur di
pendaftaran rawat jalan dan Filling
rawat jalan.
a. Prosedur Pendaftaran rawat jalan
pasien lama
1) Pasien Lama
a) Pasien didaftar melalui
SIM RS komputerisasi.

sectional

DAN

b) Kartu Identitas Berobat
(KIB) dikirim ke Ruang
Billing (tempat
penyimpanan dokumen
RM) untuk mencari

dokumen lama.

¢) Petugas Filling mencarikan
dokumen medis lama
pasien.

d) Apabila pasien lama tidak
membawa  KIB
petugas pendaftaran
mencari nomor RM pasien
pada SIM RS
komputerisasi untuk
kemudian
dokumen lamanya
petugas filling.

e) Jika pasien tidak rawat
inapmaka dokumen rekam

maka

dicarikan
oleh

medis  dikembalikan ke
bagian Filling.
b. Prosedur Filing rawat jalan
Penyimpanan Dokumen Rekam
Medis Rawat Jalan.

Dokumen rekam medis yang
telah selesai digunakan kemudian
dikembalikan ke TPPRJ bagian

penyimpanan, untuk  disimpan
sesuai dengan angka urut.
Sumber Daya Manusia di

FilingRSUD Dr H Soewondo Kendal

Berdasarkan wawancara dengan
petugas yang peneliti lakukan di filing
rawat jalan semua petugas lulusan
SMA dengan jumlah total petugas
filing 6 orang dari 3 orang



transporter(pengiriman dokumen) dan 3
orang melayani pengambilan dokumen
rekam medis.Jika 1 petugas filing pada
pelayanan  pengambilan  dokumen
rekam medis sedang cuti dari salah satu
petugas transporter akan melakukan 2
tugas yaitu membantu melayani
pengambilan dokumen rekam medis
dan pengiriman dokumen rekam medis
ke poliklinik yang di tuju.

Tabel 4.1

Karakteristik responden dengan 6
petugas filling rawat jalan di RSUD Dr
H Soewondo Kendal.

No Nama  Pendidik Usia Masa
respon an kerja
den

1 A SMA 44 15

tahun tahun

2 B SMA 42 11

tahun tahun

3 C SMA 38 9

tahun tahun

4 D SMA 33 8

tahun tahun

5 E SMA 40 12

tahun tahun

6 F SMA 23 2

tahun tahun

Dari hasil penelitian menunjukan
bahwa pendidikan responden dengan 6
petugas rawat jalan bahwa semua
responden pendidikannya lulusan SMA
dan salah satunya ada yang belum
pernah ikut pelatihan rekam medis
yang pernah diadakan yaitu pelatihan
ISO (Internasional Standar Operasional
di RSUD Dr H Soewondo Kendal.

Sistem Penjajaran DRM di Filing
Rawat Jalan RSUD Dr. H Soewondo
Kendal

Berdasarkan hasil pengamatan dan
wawancara di RSUD Dr H Soewondo
Kendal bahwa sistem penjajaran DRM
ini  menggunakan metode System
Numbering  Filing  (SNF)
penjajaran berdasarkan nomor urut,
yang dipakai yaitu nomor rekam medis
yang memiliki 6 digit yaitu 00-00-00
s/d  99-99-99. Pemakaian sistem
penjajaran ini kelebihannya petugas
mudah mencari dokumen rekam medis
dengan berurutan dari rak untuk
keperluan penelitian, pendidikan atau
dokumen yang akan diinaktifkan.
Sarana Pengelolaan Filing RSUD Dr
H Soewondo Kendal

Sarana Pengelolaan dalam kegiatan
pengarsipan diFiling rawat jalan RSUD
Dr H Soewondo Kendal
a) Terdapat rak file berjumlah 3. Jenis

rak yang dipakai adalah rak file

kayu posisi horizontal.
b) Ruang Filing rawat jalan dengan

panjang 5 meter dan lebar 4 meter
c) Dokumen rekam medis tidak

memakai map folder
d) Tidak menggunakan tracer
e) Digunakan buku ekspedisi untuk

serah terima dokumen rekam medis
f) Ada AC namun tidak dipakai
Kejadian Missfile Di Filing RSUD Dr
H Soewondo Kendal

Berdasarkan observasi dalam hal

kejadian missfile, yang dilakukan pada

yaitu



tanggal 13-20 Agustus 2015, kejadian
misfile yaitu:

Cara upaya mengatasi missfile saat

kejadian missfile pada tanggal

18

Tabel 4.2 Agustus 2015 dengan tingkat kejadian
Kejadian missfile dokumen rekam missfile tertinggi.
medis filing rawat jalan No rekam
Jumlah medis Upaya
DRM DRM YaE I No DRM Pe.nyebab mengatasi
misfile ) missfile )
Tanggal }/ang ' pa.51en yang misfile
No observasi d1'1ayan1 missfile ‘
di filing Jumlah| % T.l dak ada Membuat
rawat di rak
. 1 4166xx . DRM
jalan penyimpa baru
1 Kamis, 13 340 13 3.89% nan
Agustus 2015 DRM |DRM | ~° Masih
) Jum’at, 14 238 8 3.36% berada di Membuat
Agustus 2015 DRM |DRM | ™’ 2 W46 74xx poliklinik DRM
3 Sabtu, 15 322 15 4.65% rehab baru
Agustus 2015/ DRM |DRM| ’ medic
4 Selasa, 18 330 17 5.15% Tidak ada Membuat
Agustus 2015) DRM |DRM |’ s D39 xx di ra1'< DRM
5 Rabu, 19 310 13 4.19% penyimpa baru
Agustus 2015 DRM [DRM | ~ nan
6 Kamis, 20 327 10 3.05% T.idak ada Membuat
Agustus 2015 11);161\7/[ D$6M 4 1901 xx ;1; Irlillli(mpa DRM
Jumlah DRM | DRM 4,07% an baru
Berdasarkan tabel diatas, missfile yang Tidak ada Membuat
tertinggi terjadi pada tanggal 18 |o |, oo di ra1.< DRM
Agustus 2015 sebesar 5,15%. penymmpa,
Upaya mengatasi missfile RSUD Dr nan
H Soewondo Kendal Tidak ada Membuat
Berdasarkan wawancara di filing 6 D599 xx di ra1'< DRM
rawat jalan RSUD Dr. H soewondo penyimpa baru
Kendal dalam hal melakukan upaya nan
mengatasi missfile bila sudah terjadi Tidak adaMembuat
missfile 7 K681 xx [dirak DRM
Tabel 4.3 penyimpa baru




nan

44 46 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM
baru

32 77 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM

baru

10

49 00 xx

Masih
berada di
poliklinik

Membuat
DRM
baru

11

19 35 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM

baru

12

30 39 xx

Hilang
saat
pelayanan
di
poliklinik

Membuat
DRM

baru

13

47 17 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM
baru

14

10 99 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM
baru

15

42 50 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM
baru

16

00 00 xx

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan

Membuat
DRM

baru

Tidak ada
di rak
penyimpa
nan
Di RSUD Dr. H Soewondo Kendal
dalam mengatasi bila terjadi missfile
yaitu dengan membuat dokumen rekam
medis baru.Namun sebelum membuat
dokumen baru
memberitahukan  bagian
kesehatan di poliklinik bahwa dokumen
rekam medis pasien tidak ditemukan.
Pembuatan dokumen rekam medis baru
itu dilakukan untuk mempercepat
proses pelayanannya namun risiko yang
terjadi adalah dokter yang melayani
pasien tidak mengetahui
kesehatan yang diderita pasien.
Standar operasional prosedur
pendaftaran rawat jalan dan filing
rawat jalan.
a. Prosedur pendaftaran rawat jalan
pasien lama
Prosedur pendaftaran rawat
jalan pasien lama di RSUD Dr H
Soewondo Kendal telah ditetapkan
pada tanggal 8 Januari 2008. Hal
ini  sudah dengan teori
karena dengan adanya prosedur
tersebut, sudah terdapat
yang mengatur secara

Membuat
DRM
baru

17 {10 05 xx

petugas
pelayanan

riwayat

sesuai

aturan
tertulis
tentang pelayanan rawat jalan yang
menjadi panduan bagi staf rekam
medis yang bertugas'").
b. Prosedur filing rawat jalan
Prosedur penyimpanan filing
rawat jalan di RSUD Dr H



Soewondo Kendal telah ditetapkan
pada tanggal 8 Januari 2008. Hal
ini sudah sesuai teori karena dalam
pelaksanaan penyimpanan
dokumen rekam medis sudah
dilakukan oleh petugas filing rawat
jalan dengan benar sesuai prosedur
yang berlaku dan hal ini menjadi
prosedur tertulis yang menjadi
panduan bagi petugas filing yang
bertugas'.

Namun dalam pelayanan rawat
jalan petugas filing melakukan
pembuatan dokumen rekam medis
baru pada pasien lama bila
dokumennya tidak  ditemukan,
dalam hal ini belum dijelaskan
didalam isi prosedur terkait bila
ada dokumen rekam medis tidak
ditemukan.

Sumber Daya Manusia di Filing
RSUD Dr H Soewondo Kendal

Di RSUD Dr H Soewondo
Kendal terdapat 6 petugas filing rawat
jalan, 3 petugas transporter dan 3
petugas pengelola dokumen rekam
medis yang semuanya berpendidikan
terakhir SMA  dengan
kunjungan pasien 300 pasien/hari.

Petugas filing jalan

semuanya bukan DIII rekam medis dan
ada yang belum pernah mengikuti
pendidikan pelatihan rekam medis.
Pelatthan yang diberikan kepada
petugas filing rawat jalan RSUD Dr H
Soewondo Kendal adalah pelatihan ISO
(Internasional Standar Operasional) di

rata-rata

rawat

kendal tahun 2013. Bila petugas filing
tidak  diberi  pelatihan  tentang
penyimpanan rekam medis maka akan

kurang terampil dalam penerapan
penyimpanan.
Pemberian pendidikan

pelatihan perlu diberikan lebih sering,
guna menambah keterampilan petugas
filing rawat jalan tentang rekam medis
dan bisa mengembangkan SDM
petugas sehingga menciptakan
kemampuan atau potensi di dalam
suatu karakteristik untuk menjaga mutu
pelayanan dengan baik''".
Sistem Penjajaran DRM di Filing
rawat jalan RSUD Dr. H Soewondo
Kendal

Di RSUD Dr H Soewondo Kendal
menggunakan sistem  penjajaran
Straight Numerical Filing (SNF)dengan
cara mensejajarkannya dokumen rekam
medis di rak filingmenurut urutan
langsung yaitu posisi berdiri pada
dokumen rekam medis pasien.

Kekurangan dari SNF itu sendiri
petugas harus memperhatikan seluruh
angka nomer rekam medis sehingga
mudah  terjadi  kekeliruan  dalam
menyimpan dan mengambil dokumen
rekam medis di rak filing, petugas perlu
konsentrasi  yang  tinggi  untuk
menghindari tertukarnya angka-angka
karena menggunakanStraight
Numerical Filing(SNF) harus
memperhatikan angka dan juga tidak
menggunakan tracer mengambil
dokumen rekam medis sehingga



keberadaan dokumen tidak terlacak.

Akibat yang ditimbulkan dari
adanya kejadian missfile adalah dapat
memperlambat pelayanan pasien.Jika
dokumen rekam medis pasien saat
berobat tidak ditemukan, petugas filing
akan menggantinya dengan dokumen
rekam medis yang baru sehingga
riwayat penyakitnya tidak diketahui
oleh dokter dan informasi medis tidak
berkesinambungan.

Sarana Pengelolaan Filing di RSUD
Dr H Soewondo Kendal

Tidak adanya tracer dalam rak
filingakan ~ menyebabkan kesulitan
untuk mengembalikan dokumen rekam
medis ke tempat semula, karena secara
teori tracer adalah suatu alat yang
penting untuk melacak keberadaan
dokumen rekam  medis. Dalam
penggunaannya petunjuk keluar ini
diletakkan sebagai pengganti pada
tempat map-map rekam medis yang
diambil  (dikeluarkan)  dari  rak
penyimpanan'®. Oleh karena itu tracer
berfungsi untuk mempermudah dalam
pengembalian dokumen rekam medis
pada rak yang sehingga
mengurangi terjadinyamissfile.

Rak penyimpanan RSUD Dr H
Soewondo Kendal tidak ergonomis
karena masih berbentuk rak filing

sesuai

dengan posisi tidur/horisontal sehingga
dapat menyebabkan ketidaknyaman
petugas pada saat mengambil dokumen
rekam medis. Ruang filing berukuran

panjang 5 meter dan lebar 4 meter,
tidak menggunakan AC. Padahal AC
berfungsi untuk menjaga suhu dan
kelembaban dalam ruangan sehungga
tidak merusak kualitas dokumen rekam
medis.

Penggunaan buku ekspedisi yang
kurang maksimal juga menjadi salah
satu faktor tingginya missfile, karena
terkadang  petugas filing  bagian
transporter tidak mencatat dokumen
rekam medis yang di bawa oleh
pasiennya sendiri menuju ke poliklinik
yang dituju.Buku ekspedisi berfungsi
sebagai bukti serah terima dokumen
rekam medis, untuk mengetahui unit
mana yang meminjam dokumen rekam
medis dan untuk mengetahui kapan
dokumen rekam medis itu
dikembalikan. Jika buku ekspedisi
tidak digunakan dengan maksimal,
maka akan sulit melacak dokumen
rekam medis saat terjadinya missfile.

Sering terjadinya missfile juga
dikarenakan saat pelayanan rawat jalan
pasien(petugas rumah
sakit/kerabat)masuk keruangan filing
dan meminta petugas untuk mencari
dokumen rekam medis untuk dibawa ke
poliklinik yang dituju, terkadang saat
pelayanan sudah selesai dokumen
rekam medis tersebut dibawa pulang.
Hal ini tidak sesuai dengan teori karena
pada dasarnya dokumen rekam medis
adalah milik rumah sakit, sedangkan

isinya milik pasien®.



Kejadian Missfile  RSUD Dr H
Soewondo Kendal

Secara teori, kejadian misfile
sseharusnyaO%(lz). Sedangkan fakta
yang ada, persentase kejadian misfile
mencapai 4,07%. Kejadian missfile
tertinggi terjadi pada tanggal 18
Agustus 2015 yaitu sebesar 5,15%
dankejadian missfile terendah pada
tanggal 20 Agustus 2015 yaitu
3,05%.Bila sering terjadi missfile akan
menghilangkan informasi medis pasien
sehingga akan menimbulkan
ketidaktahuan dokter/perawat apabila
pasien mempunyai riwayat alergi yang
dideritanya ~ dan  hal tersebut
berdampak pada pengobatan pasien.
Upaya MengatasiMissfile di RSUD
Dr H Soewondo Kendal

Dalam upaya mengatasi missfile,
petugas filing melakukan pencarian

dokumen rekam medis bila tidak
ditemukan maka petugas filing
memberitahukan ~ kepada  petugas

perawat/dokter karena akan melakukan
pembuatan dokumen rekam medis baru
pada pasien lama.Namun penyebab
terjadinya missfile pasien dari rawat
jalan adalah karena pasien membawa
dokumen rekam medisnya sendiri atau
karena dokumen rekam medis belum
dikembalikan ke filing. Padahal
membuat dokumen rekam medis baru
pada pasien lamaakan menghilangkan
riwayat penyakit yang di derita pasien.
Secara teori, menurut Huffman, Rekam
Medis adalah : rekaman atau catatan

mengenai  siapa,

bilamana, dan bagaimana pelayanan

apa, mengapa,
yang diberikan kepada pasien selama
masa  perawatan  yang
pengetahuan mengenai pasien dan
pelayanan yang diperolehnya serta
memuat informasi yang cukup untuk
menemukenali

memuat

(mengidentifikasi)
pasien, membenarkan diagnosis dan
pengobatan serta merekam hasilnya®.

Dengan demikian, rekam medis
berperan sebagai informasi hasil
pelayanan klinis dan merupakan berkas
yang wajib dijaga kerahasiaannya
karena berkas rekam medis adalah
milik rumah sakit, isi rekam medis
adalah milik pasien sendiri. Tanpa
seizin dari pasien dan direktur, maka isi
dokumen rekam medis tidak boleh
diketahui oleh siapapun(3 ),

KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN

1. Prosedur penyimpanan filing rawat
jalan dan pendaftaran pasien lama
sudah sesuai dengan teori namun
dalam hal pelayanan rawat jalan
petugas melakukan  pembuatan
dokumen rekam medis baru pasien
lama bila dokumen rekam medisnya
tidak ditemukan.

2. Petugas filing rawat jalan semuanya
masih berpendidikan terakhir yaitu
SMA namun ada salah satu yang
sudah pernah ikut pelatihan rekam
medis  yaitu ISO
(Internasional Standar
Operasional).

pelatihan



3.

Sistem penjajaran RSUD Dr H
Soewondo menggunakan Straight
Numerical Filing (SNF).

Sarana Pengelolaan rekam medis
RSUD Dr H Soewondo memiliki
rak filing kayu yang posisinya
horizontal, ruang filing rawat jalan
panjang 5 meter dan lebar 4 meter,
dokumen rekam medis tidak
memakai folder, tidak
menggunakan tracer, tidak
menggunakan AC dalam ruangan.
KejadianMissfile RSUD Dr H
Soewondomencapai 4,07%.
Kejadianmisfile
tertinggiterjadipadatanggal 18
Agustus 2015 yaitusebesar5,15%
dankejadianmisfile
terendahpadatanggal
2015 yaitu 3,05%.
Upayamengatasibilaterjadimissfile,
petugasmelakukanpembuatandoku
menrekammedisbarupadapasien
lama.

20 Agustus

SARAN

1.

Bila
penjajaran

memungkinkan sistem
Straight
(SNF) diubah menjadi
Digit  Filing (TDF)
dengan cara menyiapkan rak filing
100 section selanjutnya dokumen
rekam medis pasien lama maupun
baru dipindahkan kerak filing
tersebut.
Menggunakan map folder dan kode

warna bila sistem penjajaran sudah

Numerical
Filing
Terminal

diganti agar kejadian misfile bisa
diatasi.
Menggunakan
memaksimalkan buku
agar mempermudah
pencarian DRM dan penyimpanan
DRM pasien.

Menjelaskan isi protap dengan
menambahkan tentang menjelaskan
upaya mengatasi bila dokumen
rekam medis tidak ditemukan dan

dan
ekspedisi
dalam

tracer

sistem penjajaranlerminal Digit
Filing (TDF).
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