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11  Latar Belakang

Indonesia Sehat 2010 adalah pembangunan berwawasahatan yang
pelaksanaannya di segala sektor harus mempertirkdarngampak negatif dan
positif terhadap kesehatan individu, keluarga dasyarakat, serta mendorong
kemandirian masyarakat untuk hidup sehat. Upayahetan yang dilakukan akan
lebih mengutamakan upaya preventif dan promotipaameninggalkan upaya
kuratif dan rehabilitatif.

Pembangunan kesehatan diarahkan untuk mewujudijat kesehatan
yang optimal. Untuk mencapai tujuan tersebut dibkdun upaya pengelolaan
berbagai sumber daya, baik oleh pemerintah maumsyanakat sehingga dapat
tersedia pelayanan kesehatan yang efisien, berdamuterjangkau. Tujuan di atas
harus dilakukan secara terarah dan tepat melalaygean manajemen informasi
kesehatan yang berbasis pada data dan informashdas yang berkualitas,
terintegrasi dengan baik dan benar yang bersunaserakam medi$.

Dalam Peraturan Pemerintah Nomor 32 tahun 199@arign Tenaga
Kesehatan pasal 22 mengenai standar profesi daajikew hukum bahwa bagi
tenaga kesehatan jenis tertentu dalam melaksanakmas profesinya
berkewajiban untuk membuat dan memelihara rekamisn&leh karena itu,
pendayagunaan rekam medis sebagai sumber infoutesia menjadi semakin
mampu memproses pengintegrasian data dan infoseaara lebih akurat, valid
dan cepat.

Salah satu unsur utama dalam sistem pelayanarhdtaseyang prima
adalah tersedianya pelayanan medis oleh doktemisdengan amanah Undang-
Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedakter Dalam
penyelenggaraan praktik kedokteran, setiap doksgibwnengacu pada standar,
pedoman dan prosedur yang berlaku sehingga masyamsndapat pelayanan
medis secara profesional dan aman. Sebagai sdlalius@si pengaturan dalam

UU Praktik Kedokteran yang dimaksud adalah pengatientang rekam medis



yaitu pada Pasal 46 dan Pasal 47. Bagi para tdw@mgdatan yang tidak membuat
rekam medis akan diberikan sanksi hukum, disipiin elik®

Rekam Medis termasuk salah satu bahan baku Siafermasi Kesehatan
(SIK), yang merupakan sumber daya non fisik manejerkesehatan, untuk
memperoleh data/informasi yang akurat, lengkaprdatakhir guna pemantauan
pelayanan medik paripurna, yang merupakan darief@isPencatatan dan
Pelaporan Terpadu Puskesmas (SP2TP). SP2TP menuipalieator kinerja dari
suatu puskesmas.

Berdasarkan data dari Puskesmas Harapan Raya El&ober 2008
jumlah kunjungan pasien di Poliklinik Dewasa Puskas Harapan Raya paling
besar dibandingkan dengan jumlah jumlah poliklilEkinya. Dari observasi di
Poliklinik Dewasa, didapatkan masih ada beberapame medis yang tidak
lengkap (x 31,33%), 73% diantaranya tidak terdagsatif petugas yang mengisi
rekam medis, 70% diantaranya tidak terdapat keg@ramengenai kasus penyakit
(baru/lama), kunjungan kasus, dan komplikasi, 508@kt terdapat diagnosa
penyakit, 40% tidak tercantum hasil pemeriksaaik,fi23,33% identitas tidak
lengkap, dan 1,33% tidak tercantum terapi yangrdiae kepada pasien.

Optimalisasi pengisian rekam medis di Poliklinik vizsa perlu
ditingkatkan guna meningkatkan mutu pelayanan keaahdi Poliklinik Dewasa
Puskesmas Harapan Raya yang pada akhirnya akarenigarph dalam
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan PuskesmapdtiaRaya secara umum.
Selain itu, dengan optimalisasi rekam medis dikiolk Dewasa akan didapatkan
SP2TP yang mencerminkan keadaan yang sebenarnyajenznkeadaan
pelayanan kesehatan di Puskesmas Harapan Rayaskigasii Poliklinik Dewasa
sehingga perencanaan program yang diambil berdasankormasi dari SP2TP

benar-benar tepat.

1.2. Permasalahan

Masih ada rekam medis yang tidak lengkap di PaiikliDewasa
Puskesmas Harapan Raya (+ 31,33%). Hal tersebut ladegengaruh pada mutu
pelayanan kesehatan di Poliklinik Dewasa, dan gelaya akan mempengaruhi

mutu pelayanan kesehatan di Puskesmas HarapansBege umum. Selain itu,

2



rekam medis yang tidak lengkap juga akan mempehg&®R2TP di Puskesmas
Harapan Raya sehingga data dan informasi yangldkaer untuk perencanaan,
penggerakan pelaksanaan, pemantauan, pengawasgengalian dan penilaian
penampilan Puskesmas Harapan Raya serta situashdtam masyarakat di
wilayah kerja Puskesmas Harapan Raya tidak mengamdeant dengan keadaan
sebenarnya mengenai keadaan fisik, tenaga, sadanakegiatan pokok yang
dilakukan serta hasil yang dicapai oleh puskesmas.

Dilihat dari aspek hukum (PP No0.32 tahun 1996)anaimelaksanakan
tugas profesinya, tenaga kesehatan berkewajibark umémbuat dan memelihara
rekam medis. Bagi para tenaga kesehatan yang rigakbuat rekam medis yang

baik akan diberikan sanksi hukum, disiplin dan.etik

1.2  Tujuan Kegiatan
Adapun tujuan penulisan makalah ini adalah:
1.2.1 Tujuan Umum
Optimalisasi rekam medis sebagai pendukung mutaypebn kesehatan
di puskesmas
1.2.2 Tujuan Khusus
1. Mengidentifikasi masalah pencatatan dan penyimpagieam medis di
puskesmas Harapan Raya
2. Analisis masalah-masalah pencatatan dan penyimpahkam medis
di Puskesmas Harapan Raya
3. Mencari strategi pemecahan masalah terkait dengacapatan dan

penyimpanan rekam medis di Puskesmas Harapan Raya.

1.3 Manfaat Kegiatan
1.3.1 Bagi Puskesmas
1. Meningkatkan mutu pelayanan kesehatan Puskesmemp&iarRaya
khususnya Poliklinik Dewasa
2. Meningkatkan pengetahuan dan kesadaran petugashakase

Puskesmas Harapan Raya khususnya petugas kesenhdatiklinik



Dewasa tentang pentingnya kelengkapan rekam medsndrangka
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan

3. Tersedianya standar baku alur pengisian rekam maidRuskesmas
Harapan Raya

4. Membantu perencanaan evaluasi terhadap rekam meBisskesmas

Harapan Raya
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21  Definis Rekam Medis
Dalam penjelasan Pasal 46 ayat (1) UU Praktik Kexak, yang
dimaksud dengan rekam medis adalah berkas yang lsatatan dan dokumen
tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobttatakan dan pelayanan lain
yang telah diberikan kepada pasien. Dalam PeratMiemteri Kesehatan Nomor
749a/Menkes/Per/Xl11/1989 tentang Rekam Medis dsj@da bahwa rekam medis
adalah berkas yang berisikan catatan dan dokummsiantg identitas pasien,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayamaképada pasien pada sarana
pelayanan kesehatan.
Rekam medis mempunyai 2 bagian yang perlu dipéerayaitu®
1. Individu: suatu informasi tentang kondisi kesehatan dayglenpasien yang
bersangkutan dan sering disepatient record
2. Manajemen: suatu informasi tentang pertanggungjawadpakah dari segi
manajemen maupun keuangan dari kondisi kesehatanpelayakit pasien
yang bersangkutan

2.2  Tujuan dan Manfaat Rekam Medis
Tujuan rekam medisadalah untuk menunjang tercapainya tertib
administrasi dalam rangka upaya peningkatan petayakesehatan . Tanpa
didukung suatu sistem pengelolaan rekam medis paikgdan benar , maka tertib
administrasi tidak akan berha3il.
Adapun manfaat dari rekam medis antara 1din:
1. Aspek Administrasi
Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai admisistrkarena isinya
menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan tagggwab sebagai

tenaga medis dan perawat dalam mencapai tujuaygoela kesehatan.



2. Aspek Medis
Catatan tersebut dipergunakan sebagai dasar untulrenoanakan
pengobatan/perawatan yang harus diberikan ke pasienpa
Contoh :
- ldentitas pasien: nama, umur, jenis kelamin alastatus pernikahan
- Anamnesis, misalnya demam, harus dicantumkan befap®, sifat
demam, apakah periodik atau kontinu
- Pemeriksaan fisik, misalnya untuk kepala, lehedada
- Pemeriksaan laboratorium ataupun penunjang lainnya
3. Aspek Hukum
Menyangkut masalah adanya jaminan kepastian hukas @asar keadilan,
dalam rangka usaha menegakkan hukum serta pengelolédean tanda bukti
untuk menegakkan keadilan.

Dalam Pasal 79 UU Praktik Kedokteran secara tegasgaiur bahwa
setiap dokter atau dokter gigi yang dengan serighjl membuat rekam medis
dapat dipidana dengan pidana kurungan paling larfsatl)) tahun atau denda
paling banyak Rp 50.000.000,- (lima puluh juta alpi Selain tanggung jawab
pidana, dokter dan dokter gigi yang tidak membe&am medis juga dapat
dikenakan sanksi secara perdata, karena doktetalder gigi tidak melakukan
yang seharusnya dilakukan (ingkar janji/wanpreptdalam hubungan dokter
dengan pasien.

Selain mendapat sanksi hukum juga dapat dikena&kaksgsdisiplin dan
etik sesuai dengan UU Praktik Kedokteran, Peratukdi, Kode Etik
Kedokteran Indonesia (KODEKI) dan Kode Etik Kedokte Gigi Indonesia
(KODEKGI). Dalam Peraturan Konsil Kedokteran Indsiae Nomor
16/KKI/PER/VIII/2006 tentang Tata Cara Penanganamsu§é Dugaan
Pelanggaran Disiplin MKDKI dan MKDKIP, ada tigaeibatif sanksi disiplin
yaitu :

a. Pemberian peringatan tertulis.
b. Rekomendasi pencabutan surat tanda registrassatatiizin praktik.
c. Kewajiban mengikuti pendidikan atau pelatihan dititasi pendidikan

kedokteran atau kedokteran gigi.
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Sedangkan sanksi etik diberikan oleh organisasifeproyaitu Majelis
Kehormatan Etik Kedokteran (MKEK) dan Majelis Kematan Etik
Kedokteran Gigi (MKEKG).
4. Aspek Keuangan
Isi Rekam Medis dapat dijadikan sebagai bahan umhginetapkan biaya
pembayaran pelayanan. Tanpa adanya bukti catatekan /pelayanan , maka
pembayaran tidak dapat dipertanggungjawabkan
5. Aspek Penelitian
Berkas Rekam medis mempunyai nilai penelitian ekarisinya menyangkut
data/informasi yang dapat digunakan sebagai aspaddigan .
6. Aspek Pendidikan
Berkas Rekam Medis mempunyai nilai pendidikan ekarisinya menyangkut
data/informasi tentang kronologis dari pelayanamikngang diberikan pada
pasien
7. Aspek Dokumentasi
Isi Rekam medis menjadi sumber ingatan yang haidskdmentasikan dan
dipakai sebagai bahan pertanggungjawaban dan taparana kesehatan.
Berdasarkan aspek-aspek tersebut , maka rekam medipunyai kegunaan yang
sangat luas yaitQ :
1. Sebagai alat komunikasi antara dokter dengan tekegghatan lainnya yang
ikut ambil bagian dalam memberikan pelayanan ke¢aaeha
2. Sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/panawgng harus
diberikan kepada seorang pasien
3. Sebagai bukiti tertulis atas segala tindakan petayaperkembangan penyakit
dan pengobatan selama pasien berkunjung/dirawat.
4. Sebagai bahan yang berguna untuk analisa , pametian evaluasi terhadap
program pelayanan serta kualitas pelayanan
Contoh : Bagi seorang manajer :
- Berapa banyak pasien yang dating ke sarana kesekita ? baru dan lama ?
- Distribusi penyakit pasien yang dating ke satasehatan kita
- Cakupan program yang nantinya di bandingkan deteyget program



5. Melindungi kepentingan hukum bagi pasien, sararsali@an maupun tenaga
kesehatan yang terlibat

6. Menyediakan data dan informasi yang diperlukan kintkeperluan
pengembangan program , pendidikan dan penelitian

7. Sebagai dasar di dalam perhitungan biaya pembapatapanan kesehatan

8. Menjadi sumber ingatan yang harus didokumentasiks®erta bahan

pertanggungjawaban dan laporan

23 |s Rekam Medis
2.3.1 Rekam Medis Pasien Rawat Jdlan
Isi rekam medis sekurang-kurangnya memuat catatknvden tentang :
- Identitas pasien
- Pemeriksaan fisik
- Diagnosis/masalah
- Tindakan/pengobatan
- Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien
2.3.2 Rekam Medis Pasien Rawat Iiap
Rekam medis untuk pasien rawat inap sekurang-kasanmemuat :
- Identitas pasien
- Pemeriksaan
- Diagnosis/masalah
- Persetujuan tindakan medis (bila ada)
- Tindakan/pengobatan

- Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien

Selain dokter, yang dapat membuat/mengisi rekamisrethlah tenaga
kesehatan lain yaitu tenaga kesehatan lainnya yaegberikan pelayanan
langsung kepada pasien dapat membuat/mengisi rekaedis atas
perintah/pendelegasian secara tertulis dari doldean dokter gigi yang

menjalankan praktik kedokterdn.
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Bentuk Pelayanan Rekam Medis

Pelayanan rekam medis berbasis Kertas
Rekam medis manugpaper based document) adalah rekam medis yang
berisi lembar administrasi dan medis yang diolaatdlassembling dan

disimpan secara manual.

Pelayanan rekam medis manual dan registrasi komgase

Rekam medis berbasis komputerisasi, namun madiatéer pada sistem
pendaftaran gdmission), data pasien masukransfer) dan pasien keluar
termasuk meninggablischarge). Pengolahan masih terbatas pada sistem

registrasi secara komputerisasi.

Pelayanan Manajemen Informasi Kesehatan (MIK) taha
Pelayanan rekam medis yang diolah menjadi informakin
pengelolaannya secara komputerisasi yang berjadédamd satu sistem

secara otomatis di unit kerja MIK.

Pelayanan Sistem Informasi Terpadu

Computerized Patient Record (CPR), yang disusun dengan mengambil
dokumen langsung dari sisteimage dan struktur sistem dokumen yang
telah berubah.

Pelayanan MIK dengan Rekam Kesehatan rahekt( WAN)?

Sistem pendokumentasian telah berubah Hbsdtronic Medical Record
(EMR) menjadiElectronic Patient Record sampai dengan tingkat yang
paling akhir dari pengembangatealth Information System yakni EHR

(Electronic Health Record) — Rekam Kesehatan Elektronik.

Tata Cara Penyelenggaraan Rekam M edis
Tata Cara Penyelenggaraan Rekam Medis

Pasal 46 ayat (1) UU Praktik Kedokteran menegashaimva
dokter wajib membuat rekam medis dalam menjalankaaktik
kedokteran. Setelah memberikan pelayanan praktdokteran kepada
pasien, dokter dan dokter gigi segera melengkammemedis dengan

mengisi atau menulis semua pelayanan praktik kedaktyang telah



dilakukannya.Setiap catatan dalam rekam medis harus dibubuhiapam
waktu, dan tanda tangan petugas yang memberikaaygreln atau
tindakan. Apabila dalam pencatatan rekam medis marakan teknlogi
informasi elektronik, kewajiban membubuhi tandagtm dapat diganti
dengan menggunakan nomor identitas prilpgdsbnal identification
number (PIN)32

Dalam hal terjadi kesalahan saat melakukan perecapatda rekam
medis, catatan dan berkas tidak boleh dihilangkan dihapus dengan
cara apapun. Perubahan catatan atas kesalahan rédam medis hanya
dapat dilakukan dengan pencoretan dan kemudiarbalitbyparaf petugas
yang bersangkutan. Lebih lanjut penjelasan tentate cara ini dapat
dibaca pada Peraturan Menteri Kesehatan tentan@nkRdWedis dan
pedoman pelaksanaanriya.

2.5.2 Kepemilikan Rekam Medis

Sesuai UU Praktik Kedokteran, berkas rekam medisjade milik
dokter atau sarana pelayanan kesehatan, sedargjikakam medis dan
lampiran dokumen menjadi milik pasién.

2.5.3 Penyimpanan Rekam Medis (konsil kedokterah in

Rekam medis harus disimpan dan dijaga kerahasiedéndokter,
pimpinan sarana kesehatan. Batas waktu lama peapiamp menurut
Peraturan Menteri Kesehatan paling lama 5 tahunrelsume rekam medis
paling sedikit 25 tahun.

2.5.4 Pengorganisasian Rekam Medis
Pengorganisasian rekam medis sesuai dengan Rerdtenteri
Kesehatan Nomor 749a/Menkes/Per/XI1/1989 tentankpReMedis (saat
ini sedang direvisi) dan pedoman pelaksanaafnya.
2.5.5 Pembinaan, Pengendalian dan Pengawasan
Untuk Pembinaan, Pengendalian dan Pengawasan Rékgam
Medis dilakukan oleh pemerintah pusat, Konsil Kadokn Indonesia,

pemerintah daerah, organisasi profesi.
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26 Rekam Medisdi Sarana Pelayanan K esehatan Primer (Puskesmas)
Rekam medis di Puskesmas merupakan salah satu isulatae penting

yang nantinya akan diolah menjadi informasi . Jgmss kartu atau status rekam

medis yang ada di Puskesmas sangat bervariasintergy sasarannya, sepérti:

Family Folder

Kartu Tanda Pengenal

Kartu Rawat Jalan

Kartu Rawat Tinggal

Kartu Penderita & indek Penderita Kusta
Kartu Penderita & indek Penderita TB

Kartu Ibu

Kartu Anak dll

KMS Balita, anak sekolah, Ibu hamil dan Usila
Kartu tumbuh Kembang Balita

Kartu Rumah (sanitasi)

Sedangkan alur pasien atau rekam medis yang telij@iliskesmas dapat

dilihat dari diagram berikit.
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ALUR REKAMMEDIK DAL AN MANAJEMEN PELAY ANAN MEDIK TERPADU DI PUSKESMAS

LOKET RUANG
PENDAFTARAN [> PENAPISAN E> PEMERIESAAN

Ditarg
s - Registrast adnavustrast & - Pencstatan dita dasar ik - Pencataban dats vk
benagan havian sistin orgautualoglk
- Prrancatatan biodsta - dehoah o fermmask
- Pengisian & penperaban gzl
barnt berohit

- Pengeluavan rebamm ek

Jmeet rjukan

PEMERIKSALN
LANTITAN

Pennatatan data stats
Jlkalis
- Pencatatan hastl
petmeriksan penang
FENVIMPANAN FENGIMEULAN
= D=

: - Prncatatan tidikin
- Laporan anan (SP2TF) - Yo perpet
- Laporan bevangan - Registras eyideninlogi %ﬁiyﬁﬂﬁr&w
- Laporan obat-obetan - Dats perabat dan - P pke
- Laporan bventans tissilh hegehatan vy Pk
- binalisr Qruaity e

Gambar 2.6. Alur Rekam Medik Dalam Manajemen Pelayanan Mediip@du di

Puskesmas

Dari Diagram tersebut terlihat bahwa pasien yangridake Puskesmas
dapat dating sendiri atau membawa surat rujukanUrit Pendaftaran, identitas
pasien dicatat di kartu atau status rekam medissgdamjutnya pasien beserta
kartu atau status rekam medisnya dibawa ke Ruamgefeaan. Oleh tenaga
kesehatan, pasien tersebut dianamnesa dan dipesésa kalau dibutuhkan

dilakukan pemeriksaan penunjang. Akhirnya dilakupanegakkan diagnosa dan
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sesuai kebutuhan, pasien tersebut diberi obat tatdakan medis lainnya. Ke
semua pelayanan kesehatan ini dicatat dalam kiauséatus rekam medis.

Setiap tenaga kesehatan yang melakukan pelayarsehdtan dan atau
tindakan medis harus menuliskan nama dan membulandatangannya kartu
atau status rekam medis tersebut. Semua kegiatamenmupakan kegiatan bagian
pertama rekam medigdtient record).

Setelah melalui ini semua, pasien dapat pulang dtegjuk. Namun
demikian kegiatan pengelolaan rekam medis tidakdrgr. Kartu atau status
rekam medis dikumpulkan, biasanya kembali ke Ru®emdaftaran untuk
dilakukancodeing penyakit dan juga pendataan di buku-buku registean yang
telah disediakan. Setelah diolah, kartu atau statkam medis dikembalikan ke
tempatnya di Ruang Pendaftaran agar lain kali pagég sama datang, maka
kartu atau status rekam medisnya dapat diperguriabali’

Kegiatan selanjutnya adalah kegiatan bagian keékant medis yaitu
“manajemen” berupa rekapitulasi harian, bulanaiyutanan, semester dan
tahunan dari informasi yang ada di kartu atau statkam medis pasién.

Ruang lingkup kegiatan pengolahan dan analisa fuaglat puskesmas adalah :

1. Mengkompilasi data dari Puskesmas baik dalam geduagpun luar
gedung

2. Mentabulasi data upaya kesehatan yang diberikaadeemasyarakat yang
dibedakan atas dalam wilayah dan luar wilayah

3. Menyusun kartu indeks Penyakit

4. Menyusun sensus harian untuk mengolah data kesakita

5. Melakukan berbagai perhitungan-perhitungan denganggunakan data
denominator.

Buku-buku register yang ada di Puskesmas terselupcbanyak, seperti:
Rawat Jalan, Rawat Inap , bila Puskesmas terselmpomnyai rawat inap,
Kesehatan Ibu dan Anak, Kohort Ibu, Kohort Bali@izi, Penyakit menular,
Kusta, Kohort kasus Tuberculosa, Kasus Demam bend&®emberantasan Sarang
Nyamuk, Tetanus Neonatorum, Rawat Jalan Gigi, Qladoratorium, Perawatan
Kesehatan Masyarakat, Peran Serta Masyarakat, &eselingkungan, Usaha

Kesehatan Sekolah, Posyandu, dan lainJain.
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Semua register dikompilasi menjadi laporan bulariaporan bulanan sentinel
dan laporan tahunan. Seluruh laporan tersebut rakampfakta yang digunakan
untuk proses perencanaan Puskesmas demi menungamggkatan pelayanan

kesehatan yang bermutu.

2.6  Gambaran Umum Puskesmas Harapan Raya
Puskesmas Harapan Raya adalah salah satu dari dkespuas di
Pekanbaru, berlokasi di jl. Harapan Raya di Kecamadukit Raya. Wilayah
Kerja Puskesmas Harapan Raya terdiri dari 4 kefuraaitu®
a. Kelurahan Tangkerang Utara
b. Kelurahan Tangkerang selatan
c. Kelurahan Tangkerang Labuai
d. Kelurahan Simpang Tiga
Jumlah pegawai Puskesmas Harapan Raya yang med&ksapelayanan
kesehatan masyarakat di wilayah kerja PuskesmaaphbliarRaya sebanyak 41
orang yang terdiri dari 4 orang dokter umum, 4 grdakter gigi, 11 orang bidan,
6 orang perawat, 2 orang perawat gigi, 1 orangisn& orang petugas
administrasi, 2 orang ahli gizi, 5 orang asisteatelger, 2 orang tata usaha dan 2
orang tenaga honér.
Pelaksanaan kegiatan Puskesmas Harapan Raya demiffri
1. Program pokokMasic six)
a. Promosi Kesehatan
- Posyandu, yang berjumlah 57 Posyandu
- Pelaksanaan penyuluhan dalam dan luar gedung
- Perilaku Hidup Bersih dan Sehat
b. Kesehatan Lingkungan
c. Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) dan KB
d. Gizi
e. Pemberantasan Penyakit Menular (P2M)
f. Pengobatan
2. Program Pengembangan

a. Kesehatan Gigi dan Mulut
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b. Kesehatan Mata
c. Pengobatan Tradisional (Battra)
3. Pelaksanaan Program ASKESKIN

Pelaksanaan Program pokok Puskesmas Harapan Raya segi
pengobatan, dilaksanakan melalui pelayanan kesehditePoliklinik Dewasa,
Poliklinik Anak, Poliklinik Spesialis dan Polikliki Kebidanan. Masing-masing
poliklinik memiliki penanggung jawab seorang doktétecuali poliklinik
kebidanan.

Jumlah kunjungan pasien ke Puskesmas Harapan Ralgatahun 2007
sebanyak 46.857 kunjungan. Jumlah kunjungan padieRoliklinik Dewasa
paling besar dibandingkan jumlah kunjungan di pilik lain. Jumlah kunjungan
pasien untuk masing-masing poliklinik di Puskesrasapan Raya pada bulan
Oktober 2008 dapat dilihat pada tabel 2.1 berikut i

Tabel 2.1. Jumlah Pasien di Beberapa Poliklinik Puskesmas Harapan Raya
Bulan Oktober 2008

Nama Poliklinik di Puskesmas Harapan Jumlah Pasien Bulan
No.
Raya Oktober
1. Poliklinik Anak 670 orang
2. Poliklinik Umum/Dewasa 862 orang
3. Poliklinik Kebidanan 97 orang
4, Poliklinik Spesialis Kulit 21 orang

Sumber: Buku Sensus dan Kunjungan Poliklinik Puskesmas Harapan Raya
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BAB I11
OPTIMALISASI PENGISIAN REKAM MEDISDALAM RANGKA
MENINGKATKAN MUTU PELAYANAN KESEHATAN DI POLIKLINIK
DEWASA PUSKESMASHARAPAN RAYA

3.1 Kegiatan Optimalisasi
Metode yang digunakan dalam kegiatan optimalisasiadalah metode
Plan, Do, Check, and Action (PDCA cycle).

3.1.1 Plan

KegiatanPlan dimulai pada bulan Oktober 2008 melalui kegiataseovasi,
wawancara dan pengambilan data sekunder. Hasih@ssewawancara, dan data
sekunder tersebut kemudian didiskusikan dengan IKepaskesmas Harapan
Raya untuk mengidentifikasi permasalahan di Pus&sskiarapan Raya yang

akan dilakukan perbaikan.

3.1.2 Identifikasi Masalah
Proses identifikasi masalah didapatkan melalui detoetode berikut.

1. Observasi langsung pencatatan rekam medis di pokkimum Puskesmas
Harapan Raya

2. Wawancara dengan para petugas kesehatan poliklievkasa dan kepala
Puskesmas Harapan Raya

3. Pengambilan data sekunder mengenai jumlah pasieolilinik umum dan
jumlah rekam medis yang tidak lengkap

Adapun beberapa masalah yang dapat diidentifikasipaliklinik umum

Puskesmas Harapan Raya adalah sebagai berikut.

Tabel 3.1. Identifikasi M asalah

No | Aspek Yang Dinilai Masalah Evidence Based
1 | Sarana dan prasarana Rluang pemeriksaan yangl. Observasi langsung
kurang memadai 2. Wawancara dengan
2. Kurangnya alat petugas kesehatan
pemeriksaan
2 | Tenaga Kesehatan Kurangnya jumlah tenagal. Observasi langsung
kesehatan 2.Wawancara dengan
petugas kesehatan
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3 | Rekam medis Masih kurangnya Observasi langsung
optimalnya pengisian rekam
medis

4 | Sistem antrian Masih kurang optimalnya| Observasi langsung
sistem antrian yang ada

3.1.3 Penentuan Prioritas Masalah

Penentuan prioritas masalah diperoleh melalui giskdengan Kepala
Puskesmas Harapan Raya terhadap beberapa masatallaat diidentifikasi.
Prioritas masalah ditentukan berdasarkan sisteeksieyang menggunakan dua
unsur, yaitu kriteria (urgensi/kepentingan, solésinampuan anggota mengubah,
dan biaya) dan skor (nilai 1, 2, dan 3).
1. Urgensi/kepentingan

a. Nilai 1 tidak penting

b.  Nilai 2 penting

c. Nilai 3 sangat penting
2.  Solusi

a. Nilai 1 tidak mudah

b.  Nilai 2 mudah

c. Nilai 3 sangat mudah
3. Kemampuan anggota mengubah

a. Nilai 1 tidak mudah

b.  Nilai 2 mudah

c. Nilai 3 sangat mudah
4. Biaya

a. Nilai 1 tinggi

b. Nilai 2 sedang

c. Nilai 3rendah

Kriteria dan skor ditetapkan berdasarkan kesepalketbompok. Total skor
dari masing-masing kriteria merupakan penentu ggi®masalah, yaitu masalah
dengan total paling tinggi sebagai ranking pertalaam dan menjadi prioritas

masalah untuk dicari penyelesaian masalahnya.
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Tabel 3.2. Penentuan Prioritas M asalah

Kemampuan
No Kriteria masalah Urgensi | Solusi untuk Biaya | Total | Rank
mengubah

1 Ruang pemeriksaan _ 1 1 1 1 4 Y
yang kurang memadai

5 Kurangnya alat 5 5 > 1 7 "
pemeriksaan

3 Kurangnya jumlah 5 1 1 1 5 v
tenaga kesehatan
Mash kurangnya

4 | optimalnya pengisian 3 3 3 3 12 I
rekam medis
Masih kurang

5 | optimalnya sistem 1 2 1 2 6 i
antrian yang ada

Berdasarkan penghitungan total skor masing-masiitgrie untuk setiap

masalah, didapatkan prioritas masalah yang mendudogking | adalah kurang

optimalnya pengisian rekam medis di poliklinik deaaPuskesmas Harapan

Raya.

3.1.4 Analisis Penyebab Masalah
Setelah ditetapkan prioritas masalah berdasarkstensi seleksi di atas,

dilakukan analisis penyebab masalah dari berbagaika yaituman, material, dan

methode yang diperoleh melalui observasi, wawancara, daesibner awal.

Berikut adalah penyebab-penyebab kurang optimabegatatan rekam medis di

poliklinik umum Puskesmas Harapan Raya.

Tabel 3.3. Analisis Penyebab M asalah

No Masalah Penye?na:S;:hbul nya Evidence Based
1 | Kurang Man Kuesioner awal:
optimalnya » Kurangnya * Petugas kesehatan kurang
pecatatan pengetahuan tenaga men_getahui dan r_nt_enyada'
rekam medis kesehatan tentang pentingnya mengisi rekam
pentingnya medis secara lengkap
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kelengkapan rekam
medis

» Kurangnya kesadaran
tenaga kesehatan
tentang pentingnya
kelengkapan rekam

medis

Material Observasi

» Tidak adanya standar « Tidak ditemukan standar
baku alur pengisian baku pengisian rekam
rekam medis di medis di puskesmas
puskesmas

Method Observasi & Wawancara:

e Kurangnya evaluasi | = Tidak ada evaluasi rekam
terhadap kelengkapan  medis yang tidak lengkap
status rekam medis

Berikut ini merupakan hubungan kelima faktor pemjebmasalah yang

ditampilkan dalam bentukishbone Ishikawa.

MAN
MATERIAL

Pengetahuan petugas akan
pentingnya rekam medis masih

kurang
Standar baku alur

pengisian rekam

kesadaran petugas akan medis (-)
pentingnya rekam medis masih b
kurang ——
rekam medis
) belum

optimal

Tidak adanya evaluasi terhadap
kelengkapan status rekam medis

/

METHOD

Gambar 3.1. Fishbone analysis I shikawa
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3.1.5. Alternatif Pemecahan Masalah

Selanjutnya setelah analisis penyebab masalahhagalzetapan alternatif pemecahan masalah untuk apatién solusi terbaik
dalam pengoptimalan rekam medis sebagai mutu peay&esehatan di Puskesmas Harapan Raya. Berikldhathbel alternatif
pemcahan masalah.
Tabel 3.4. Strategi dan Alternatif Pemecahan Masalah

Alternatif _
No M asalah Penyebah pemecahan Tujuan Sasaran Tempat P a!&ina Waktu Kriter |.a
M asalah kegiatan keberhasilan
masalah
Tidak adanya Tenaga Terdapat
y Rekam medis yang kesehatan | Puskesma| Dokter P
standar baku alur Membuat . . Nov standar baku
1 .. dibuat memenuhi | dan s Harapan| muda .
pengisian rekam| standar baku 2008 alur pengisian
' standar baku perekam | Raya KKS .
medis . rekam medis
Kurang medis
optimalnya  [icijrangnya Meningkatkan
pecatatan | hongetahuan | Sosialisasi pengetahuan tenaga._ Jumlah rekam
rekam medis | yo29a kesehatanmengenai kesehatan keser?atan Puskesma| Dokter Nov medis yang
2 mengenai pentingnya mengenai s Harapan| Muda memenuhi
. . & perekam 2008
pentingnya kelengkapan | pentingnya medis Raya KKS standar baku
kelengkapan rekam medis | kelengkapan rekan > 80%
rekam medis medis




Kurangnya Meningkatkan
kesadaran Sosialisasi kesadaran tenaga Jumlah rekam
. Tenaga .
tenaga kesehatanmengenai kesehatan kesehatan Puskesma| Dokter NoV medis yang
mengenai pentingnya mengenai s Harapan| Muda memenuhi
. . & perekam 2008
pentingnya kelengkapan | pentingnya medis Raya KKS standar baku
kelengkapan rekam medis | kelengkapan rekan > 80%
rekam medis medis
Dilaksanakan
evaluasi/
Tidak ada Menyarankan Kepala pengontrolan
evaluasi terhadappelaksanaan | Rekam medis yang P Puskesma| Dokter berkala
. . . | Puskesmas Nov
kelengkapan evaluasi dibuat memenuhi s Harapan| Muda terhadap
Harapan 2008
status rekam kelengkapan | standar baku Raya KKS kelengkapan
. . Raya .
medis rekam medis rekam medis
min 2x per

tahun




3.2

Definis Operasional
Berikut ini adalah definisi operasional dari belparaistilah yang

digunakan dalam kegiatan optimalisasi rekam medlsagai mutu pelayanan

kesehatan di Puskesmas Harapan Raya Pekanbaru.

1.

Rekam medis adalah catatan dan dokumen tentantitédepasien, anamnesa,

pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanary#aig telah diberikan

kepada pasien.

Rekam medis yang lengkap adalah rekam medis yangi heasur-unsur

sebagai berikut:

- Nomor indeks

- ldentitas (nama, umur, jenis kelamin, nama kepattudiga, agama,
pekerjaan, alamat)

- Tanggal pemeriksaan

- Anamnesa

- Pemeriksaan fisik

- Diagnosa

- Pengobatan

- Keterangan (Kasus Baru (B), kasus lama (L), kurgumkgasus, (KK), dan
komplikasi (KM)

- Paraf

Rekam medis yang tidak lengkap adalah rekam mexig yidak memenuhi

kriteria rekam medis yang lengkap

SP2TP adalah tata cara pencatatan laporan yangalenmtuk pengelolaan

puskesmas meliputi keadaan fisik, tenaga, saraaa,kdgiatan pokok yang

dilakukan serta hasil yang dicapai oleh puskesmas.

Tenaga kesehatan adalah tenaga yang bertangguradp jdalam mengisi

rekam medis adalah dokter umum/spesialis; dokigifdgikter gigi spesialis;

serta tenaga kesehatan lain yang ikut memberikkygrean kesehatan secara

langsung kepada pasien
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LAMPIRAN

KUESIONER
KEPANITERAAN KLINIK SENIOR
BAGIAN ILMU KESEHATAN MASYARAKAT
ILMU KEDOKTERAN KOMUNITAS (IKM-I1KK)
FAKULTASKEDOKTERAN UNIVERSITASRIAU

Kepada Yth:
Bapak/Ibu/Saudara/i Responden
Di Tempat

Dengan Hormat,

Sehubungan dengan kegiatan Kepaniteraan KlinikoBein Bagian lImu
Kesehatan Masyarakat dan lImu Kedokteran Komur(asS IKM-IKK) yang
dilakukan oleh Dokter Muda Fakultas Kedokteran @rsitas Riau di Puskesmas
Harapan Raya, maka kami memohon kesediaan Bap#Edbdara/i untuk
menjawab beberapa pertanyaan seperti yang tercgradanlembar berikut ini.

Hasil jawaban Bapak/lbu/Saudara/i sangat membakalancaran
penelitian ini dan bermanfaat untuk kepentingan sd&ma. Jawaban
Bapak/Ibu/Saudara/i tidak akan diterbitkan dan hasgbagai data pendukung
dalam penelitian ini. Berikanlah sesuai dengan ppat Bapak/lbu/Saudaral/i.
Jawaban atau isian serta identitas responden aledrasiakan

Demikian, kami mengucapkan terima kasih sebessarhga atas
partisipasi yang Bapak/Ibu/Saudara/i berikan.

Hormat Kami,
Menyetujuli,

Responden



LAMPIRAN

KUESIONER PENGETAHUAN REKAM MEDIS
KKSBAGIAN IKM-IKK
FAKULTASKEDOKTERAN UNRI

IDENTITASRESPONDEN

Nama PP (L/P)

Umur e tahun

Jabatan/Profesi
Pekerjaan/tugas e e e e e e e e e e e e e

URAIAN PERTANYAAN

Petunjuk: berilah tanda (\) pada kotak yang telah disediakan sesuai
dengan jawaban dan isilah titik-titik yang telah disediakan jika pilihan
jawaban tidak tersedia

Apakah Bapak/Ibu/Saudara/i mengetal8éndard Operational Procedure
(SOP) pengisian status rekam medis?

] Ya 1 Tidak
Jika Ya, Dari mana Bapak/lbu/Saudara/i mengetalwa gengisian status
rekam medis?

[0 Buku [0 Dari mulut ke mulut

O Pelatihand  Lain-lain..............ccooviiiiiiiii
Menurut Bapak/lbu/Saudara/i ,apakah rekam medigatiing?

1 Sangat penting

1 Penting

[ Tidak penting
Menurut Bapak/Ibu/Saudara/i, apa saja manfaat rekandis?

1 aspek administrasii [  aspek keuangan

1 aspek hukum L1 aspek penelitian & pendidikan

1 aspek medis [0  aspek dokumentasi

[ Lain-
lain..........cooeiii e (SEDULKEN)

L] Tidak tahu

Apakah menurut Bapak/Ibu/Saudara/i rekam medis yanda buat telah
cukup lengkap?

0 Sangat Lengkap

L1 Lengkap

1 Tidak lengkap
Jika belum lengkap, berapa perkiraan persentasereledm medis yang tidak
lengkap ?

L1 0-25%
L1 26-50%
L1 51-75%
] 76-100 %



LAMPIRAN

5. Menurut Bapak/Ibu/Saudara/i, bagian mana dari rekaedis yang tidak
lengkap?

Identitas (Nama, jenis kelamin, umur, alamat)

Tanggal

Anamnesa

Diagnosa

Pemeriksaan fisik

Terapi

Keterangan

Paraf

ooooooopo

Bapak/lbu/Saudarali, faktor-faktor  yang yedrabkan
ketidaklengkapan rekam medis tersebut?

(o2}
<
®
>
c
=
c
—

L1 Kurangnya pengetahuan tentang pentingnya rekamsmedi

L1 Kurangnya kesadaran tentang pentingnya rekam medis

I Standar baku alur pengisian rekam medis tidak ada

1 Evaluasi kelengkapan rekam medis tidak ada

[0 Tidak ada pelatihan mengenai cara pengisian rekaaismyang
benar

L1 Jumlah tenaga kesehatan kurang

L1 Lain-lain..........cooeeiie e, (sebutkan)



