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ABSTRAK

Alur sistem dan dokumen merupakan komponen penting dalam sistem informasi rekam medis baik berbasis komputer
maupun konvensional. Tujuan dari penelitian ini adalah mengidentifikasi alur pasien dan berkas rekam medis yang
sesungguhnya untuk merancang rekomendasi alur pasien dan alur berkas rekam medis. Data diperoleh dari wawancara
dengan perawat Instalasi Gawat Darurat (IGD), rawat inap, koordinator keperawatan, penanggung jawab bidang layanan
medis dan keperawatan, serta petugas rekam medis sebagai dasar dalam pengembangan alur pasien dan alur berkas
rekam medis. Data menunjukkan alur yang diterapkan di rumah sakit terlalu panjang dan pada pasien rawat inap yang
datang kembalitidak mendapatkan berkas rekam medis. Alur pasien IGD dan berkas rekam medis rawat inap belum sesuai
dengan alur yang ditetapkan oleh Depkes RI. Alur pasien rawat jalan, rawat inap dan alur berkas rekam medis pasien rawat
jalan sudah sesuai dengan alur yang ditetapkan oleh Depkes RI walaupun pada pengelolaan berkas rekam medis masih
terdapat kekurangan. Untuk meningkatkan efisiensi alur perlu adanya tenaga distribusi, pemotongan alur Instalasi Gawat
Darurat, dan pasien lama mendapatkan berkas rekam medis sebelumnya, serta koordinasi antara petugas rekam medis
dan petugas pendaftaran rawatinap saatada pasien lama kembali ke rumah sakit.

Kata Kunci: Alur pasien, alur rekam medis, dokumen

ABSTRACT

System and document workflow are important components in medical record information system both computer-based
and conventional. The purpose of this study is to identify the actual stages of patients and medical record file for drafting
recommendation on stages of patients and medical record file. The data were obtained from interviews with ER nurses,
inpatient nurses, nurse coordinators, area coordinators of medical and nursing services, and medical record personnel as
the basis for the development of stages of patient and medical record file. The data show that the stages applied are too
long and hospitalized patients coming back do not get the medical record file. Stages for ER and inpatient patients and
medical record file are in accordance with the mechanism established by the Ministry of Health although the medical
record file management is stillincomplete. To improve the stages efficiency, itis necessary to have distribution officer, cut
the stages for ER, and provide the patients to get medical record file, as well as coordination between medical record officer
and admission officer when the patients are coming back to the hospital.
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PENDAHULUAN

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS)
memainkan peran yang sangat besar dan berpengaruh di
dalam rumah sakit. Penggunaan SIMRS dapat
meningkatkan efisiensi dalam memberikan pelayanan
kesehatan. Selain itu, penggunaan SIMRS juga dapat
meningkatkan efektifitas, akurasi, dan mencegah
kesalahan dalam proses memasukkan data (1). Menurut
beberapa penelitian yang disebutkan dalam sistem
informasi di rumah sakit juga berperan dalam
meningkatkan sharing informasi kesehatan. Informasi
kesehatan tersebut dapat berfungsi untuk meningkatkan
keselamatan pasien, kecepatan pelayanan, mengurangi
sampah, membantu pelayanan pasien center, dan
mendukung kesehatan masyarakat. Selain itu menurut
Vest et al adanya sistem informasi di rumah sakit juga akan
meningkatkan keuntungan rumah sakit, meningkatkan
kualitas pelayanan dan menghemat biaya rumah sakit (2).
Sementara menurut review Fichman et al dari hasil riset
Kane dan Labianca ada hubungan penggunaan sistem
informasi dengan efisiensi pelayanan, kepuasan pasien,
dan kualitas dari pelayanan di rumah sakit (3).

Rumah Sakit Paru Batu merupakan rumah sakit khusus
paru milik Propinsi Jawa Timur sebagai rumah sakit tipe B
khusus paru. Dari hasil studi pendahuluan di RS Paru Batu
ditemukan adanya sistem informasi manejemen rumah
sakit yang belum terintegrasi antar unit. Sistem yang
belum terintegrasi ini tidak hanya pada SIM yang berbasis
komputer tetapi juga SIM berbasis konvensional.
Berdasarkan hasil wawancara dengan beberapa perawat
instalasi gawat darurat (IGD) dan rawat inap SIM yang
berbasis komputer belum terintegrasi dikarenakan tidak
adanya tenaga pemeliharaan program SIM.

Salah satu bentuk SIM adalah sistem informasi rekam
medis. Sistem informasi rekam medis digunakan mulai
dari pendaftaran pasien, pemeriksaan, perencanaan
perawatan, perawatan yang diberikan kepada pasien
hingga pasien pulang dari rumah sakit (1,4-6). Sistem
informasi rekam medis merupakan salah satu sistem
informasi yang penting. Hal tersebut dikarenakan rekam
medis tidak hanya digunakan untuk pengobatan saja akan
tetapi rekam medis juga digunakan untuk coding,
pembayaran, jaminan kesehatan, audit, bukti dalam
proses hukum, penelitian epidemiologi, penilaian kinerja
tenaga kesehatan dan rumah sakit (7). Selain itu menurut
Rosenthal et al rekam medis juga dapat berfungsi untuk
mencegah terjadinya error. Sistem informasi rekam medis
baik berbasis komputer maupun konvensional harus
terselenggara dengan baik sebagai wujud dari perawatan
dan pelayanan pasien yang baik (8). Menurut Budi
pelayanan akan berjalan dengan efektif jika petugas
bekerja sesuaidengan aluryangtelah ditentukan (9).

Dalam sistem informasi rekam medis terdapat 2 alur, yaitu
alur pasien dan alur berkas rekam medis. Alur pasien
menggambarkan tentang bagan pelayanan pasien mulai
dari pasien masuk hingga pasien keluar. Alur berkas rekam
medis memberikan gambaran tentang bagan berkas
rekam medis dimulai dari dikeluarkannya berkas saat
pasien masuk hingga berkas tersebut disimpan dalam
tempat penyimpanan. Alur pasien dan alur rekam medis
dapat membantu petugas dalam melayani pasien. Alur
tersebut dapat menjadikan pelayanan cepat dan tepat.
Selain itu, alur pasien dan alur rekam medis dapat
dijadikan sebagai dasar pembuatan sistem informasi
berbasis komputer. Menurut Susanto dan Sukadi alur
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dapat digunakan untuk penggambaran analisis maupun
rancangan baik secara manual maupun terkomputerisasi
(10). Hal ini didukung oleh Kusumarini yang menyatakan
dari alur peresepan yang praktis akan tercipta SIM yang
efektif (11). Akan tetapi, hasil wawancara dengan perawat
Instalasi Gawat Darurat (IGD) RS Paru Batu, menyatakan
bahwa alur pasien belum dijalankan dengan baik karena
dari segi manusia, petugas IGD tidak ingin bertanggung
jawab atas stok obat yang ada di IGD dan tidak ada tenaga
administrasidilGD.

Pada segi metode, SOP (Standar Operasional Prosedur)
yang ada belum mengatur alur pasien IGD dengan baik dan
belum ada kebijakan penanggung jawab perekapan obat,
serta belum ada alur pasien yang dapat dilihat oleh pasien.
Pada segi material, pasien pulang tanpa membayar
pelayanan yang telah diberikan kepada pasien di IGD dan
pasien pulang dengan membawa obat dan alat kesehatan.
Sementara hasil wawancara dengan petugas rekam medis,
alur berkas rekam medis pasien rawat inap juga belum
berjalan dengan baik. Ditinjau dari manusia menunjukkan
tidak ada tenaga distribusi berkas rekam medis dan
perawat tidak menghubungi bagian rekam medis jika ada
pasien lama kembali masuk serta kurangnya motivasi
perawat dan dokter untuk melengkapi dan
mengembalikan berkas rekam medis tepat waktu. Segi
metode, belum ada SOP yang jelas tentang alur berkas
rekam medis rawat inap serta belum ada dukungan yang
optimal dari pihak manajemen rumah sakit untuk
mengoptimalisasikan alur rekam medis. Pada segi
material, kurangnya pengetahuan pasien akan pentingnya
keberlanjutan informasi serta berkas rekam medis
terbawa pulang oleh pasien (terutama pada pasien rawat
jalan). Dari permasalahan tersebut maka tujuan dari
penelitian ini adalah mengkaji alur pasien yang berjalan
pada saat ini, merekomendasikan alur pasien, mengkaji
alur berkas rekam medis serta merekomendasikan alur
berkas rekam medis.

METODE

Untuk mengidentifikasi alur pasien di IGD dilakukan
wawancara dengan perawat IGD serta melihat SOP alur
pasien IGD. Identifikasi alur pasien rawat jalan dilakukan
dengan melakukan time and motion study yang dilakukan
pada tanggal 29 dan 30 September 2014 pada dua pasien
rawat jalan. Pengamatan dilakukan mulai dari pasien
datang hingga pasien pulang sedangkan identifikasi alur
pasien rawat inap dilakukan melalui wawancara dengan
perawat rawat inap dan pengamatan alur berkas rekam
medis pasien rawat inap yang dilakukan pada tanggal 30
September2014.

Identifikasi alur berkas rawat inap dilakukan melalui
wawancara dengan petugas rekam medis. Selain itu, juga
dilakukan pengamatan langsung dengan terlibat dalam
aktivitas kegiatan pengelolahan berkas rekam medis di
unit rekam medis RS pada tanggal 11 Oktober 2014. Untuk
mengidentifikasi alur berkas rawat jalan hanya dilakukan
wawancara dengan petugas rekam medis. Hal tersebut
dilakukan karena pengelolahan berkas rekam medis rawat
jalan dan rawat inap dilakukan secara terpisah. Informasi
lain seperti penyebab kurang berjalannya alur pasien dan
alur berkas rekam medis secara optimal dilakukan melalui
proses diskusi dengan penanggung jawab bidang
pelayanan medis dan keperawatan, koordinator
keperawatan, dan perawat rawat inap.
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HASIL

Hasil penelitian merupakan hasil temuan selama
observasi dan beberapa rekomendasi yang dibuat dari
hasil temuan tersebut. Rekomendasi tersebut terdiri atas
alur pasien dan alur berkas rekam medis. Alur pasien yang
dibuat meliputi alur pasien rawat jalan, rawat inap dan
gawat darurat. Berikut ini merupakan alur pasien rawat
jalan, rawat inap dan gawat darurat dari hasil temuan
selama proses magang.

Alur pasien rawat jalan di RS Paru Batu dimulai dari pasien
masuk kemudian pasien mendaftar dan masuk ke
poliklinik yang dituju. Di poliklinik akan ditentukan apakah
pasien tersebut membutuhkan pelayanan penunjang atau
tidak. Jika pasien tidak membutuhkan pelayanan
penunjang pasien dapat langsung ke bagian administrasi
dan ke bagian farmasi untuk membeli obat yang telah
diresepkan oleh dokter. Pada pasien yang membutuhkan
pelayanan penunjang pasien harus kembali ke
administrasi kemudian ke unit penunjang yang telah
disarankan oleh dokter. Setelah mendapatkan pelayanan
dari unit penunjang maka pasien akan kembali ke
poliklinik. Di poliklinik dokter akan membaca hasil dari
pemeriksaan yang dilakukan di pelayanan penunjang. Dari
hasil tersebut maka dokter akan mediagnosa penyakit
yang diderita pasien dan memberikan informasi kepada
pasien dan keluarganya tentang perencanaan pelayanan
kesehatan vyaitu: pemberian obat dan pulang atau
memerlukan rawat inap. Jika pasien dirasa hanya
membutuhkan terapi obat dan diperbolehkan pulang
maka pasien langsung ke bagian administrasi dilanjutkan
ke bagian farmasi dan pulang. Jika pasien harus rawat inap
maka pasien atau keluarga pasien harus mendaftar
kebagian Tempat Pendaftaran Pasien (TPP) rawat inap.
Setelah keluarga atau pasien mendaftar pasien dapat

TPP Rawat Jalan/IGD
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langsung dibawa ke bangsal perawatan.

Hasil wawancara pada perawat rawat inap dan observasi
dari berkas rekam medis pasien, alur pasien rawat inap
dimulai dari IGD atau poliklinik. Pasien yang sudah
mendaftar dibagian TPP rawat inap akan dibawa ke
bangsal perawatan. Di bangsal perawatan pasien akan
mendapatkan perawatan sesuai dengan kebutuhan
pasien. Jika pasien membutuhkan pelayanan penunjang
maka pasien akan dibawa ke unit penunjang yang
dibutuhkan. Setelah mendapatkan pemeriksaan dari
pelayanan penunjang, dokter akan membaca hasil
pemeriksaan. Hasil pemeriksaan tersebut yang akan
digunakan untuk menentukan perawatan yang akan
diberikan kepada pasien. Saat pasien sudah diijinkan untuk
pulang maka pasien atau keluarga pasien harus
menyelesaikan administrasi dan menuju bagian farmasi
untuk membeli obat yang sudah diresepkan oleh dokter.
Hasil temuan lain pada alur pasien rawat inap adalah
perawat ruangan mengharuskan pasien poliklinik yang
akan menjalani rawat inap harus kembali ke IGD untuk
mendapatkan surat pengantar rawat inap dari IGD. Alur
tersebut menyulitkan pasien dan keluarga pasien karena
keluarga pasien harus kembali ke IGD setelah sampai di
ruang rawatinap.

Pada alur pasien gawat darurat tanpa rawat inap di RS Paru
Batu berdasarkan hasil wawancara dengan perawat IGD
hampir sama dengan alur pasien rawat jalan. Perbedaan
alur tersebut terletak pada alur IGD lebih panjang
dibandingkan dengan alur pasien rawat jalan. Hal tersebut
disebabkan karena petugas merasa takut bertanggung
jawab atas kehilangan obat. Alur IGD di RS Paru dimulai
dari identifikasi berdasarkan kegawatannya. Pasien yang
diantar oleh keluarga, maka keluarga harus mendaftarkan
pasien di loket pendaftaran terlebih dahulu sementara

y Vv

Poliklinik/IGD
AA A

Rawat Inap

—

Ya |

TPP Rawat Inap Bangsal Perawatan

A A A

Farmasi

| Administrasi

Pelayanan
penunjang
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Penunjang

Keterangan:

: Pasien rawat jalan dan rawat inap (rekomendasi)

: Pasien rawat inap (rekomendasi)
: Pasien rawat jalan (rekomendasi)

: Pasien rawat jalan dan rawat inap (sebenarnya)
: Pasien rawat inap (sebenarnya)
: Pasien rawat jalan (sebenarnya)

Gambar 1. Alur pasien rekomendasi dan sebenarnya
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pasien segera mendapatkan tindakan dari petugas IGD.
Jika dokter IGD merasa pasien membutuhkan pelayanan
penunjang maka pasien akan dibawa ke unit penunjang
yang dibutuhkan. Setelah pasien mendapatkan pelayanan
di unit penunjang maka pasien akan dibawa kembali ke
IGD beserta hasilnya. Di IGD dokter akan membaca hasil
pemeriksaannya dan menentukan rencana pelayanan
kesehatan yang akan diberikan. Jika pasien dirasa tidak
membutuhkan rawat inap maka keluarga pasien dapat
melakukan pembayaran dibagian administrasi dan ke
bagian farmasi. Di bagian farmasi pasien tidak hanya
membeli resep obat yang akan diminum di rumah akan
tetapi juga membeli obat atau alat kesehatan yang telah
dipakai oleh pasien saat mendapat tindakan di IGD.
Selanjutnya pasien atau keluarga pasien harus kembali ke
IGD untuk mengganti obat dan alat kesehatan yang telah
dipakai dan menunjukkan bukti administrasi. Setelah
mengganti dan menunjukkan bukti administrasi, pasien
diperbolehkan pulang.

Berdasarkan hasil wawancara dengan perawat IGD, pada
alur pasien gawat darurat yang menjalani rawat inap,
keluarga pasien/pasien harus ke bagian farmasi dan
administrasi dahulu kemudian keluarga pasien/pasien
kembali ke IGD untuk menunjukkan bukti pembayaran.
Keluarga pasien/pasien yang telah menunjukkan bukti
pembayaran dan pasien dinyatakan harus rawat inap
maka keluarga pasien/pasien harus menuju TPP rawat
inap kemudian kembali ke IGD dengan membawa berkas
rekam medis. Berkas rekam medis tersebut diisi oleh
petugas IGD dan diberi surat pengantar rawat inap.
Setelah semua berkas dilengkapi pasien diantar menuju
bangsal perawatan. Alur pasien rekomendasi dan hasil
pengamatan (sebenarnya) disajikan pada Gambar 1.

Hasil wawancara dengan petugas rekam medis, alur
berkas rekam medis pasien rawat jalan di RS Paru Batu
dibedakan berdasarkan rekam medis pasien lama dan
pasien baru. Untuk pasien baru akan mendapatkan berkas
rekam medis di Tempat Pendaftaran Pasien (TPP). Untuk
pasien lama akan diambilkan berkas rekam medisnya di
bagian filling (penyimpanan). Gambar 2 menyajikan alur
berkas rekam medis pasien rawat jalan di RS Paru Batu.

datang Pasien datang

TPP RJ/IGD

Baru Pasien

[ oo |
2 A
|RIPoIi/IGDP/IGD|
| Indeks |
A A
S Assembli
» ssembling |

Keterangan: .
—————— : Alur berkas rekam medis sebenarnya

: Alur berkas rekam medis rekomendasi

Gambar 2. Alur berkas rekam medis rawat jalan rekomendasi
dan sebenarnya
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Alur yang cukup panjang ditemukan pada pasien dari IGD
yang perlu menjalani rawat inap. Ketika pasien sadar dan
dapat diwawancarai yang melakukan wawancara adalah
petugas IGD. Petugas IGD kemudian mendatangi keluarga
pasien dan diminta untuk membeli obat yang telah
diresepkan ke bagian farmasi dan menyelesaikan
administrasi. Setelah itu keluarga pasien harus
mendaftarkan pasien ke TPP rawat inap. Di TPP pasien
diberikan berkas rekam medis baru walaupun pasien
tersebut merupakan pasien lama. Setelah mendapatkan
berkas rekam medis, keluarga pasien harus membawa
berkas rekam medis tersebut ke IGD kemudian petugas
IGD melengkapi berkas rekam medis tersebut dan
memberi surat keterangan rawat inap. Setelah berkas
tersebut dilengkapi maka berkas tersebut dibawa ke ruang
rawat inap bersama dengan pasien yang akan menjalani
rawatinap.

Hasil wawancara dengan petugas rekam medis tentang
alur berkas rekam medis pasien rawat inap di RS Paru Batu,
berkas rekam medis untuk pasien rawat inap tidak
dibedakan berdasarkan pasien lama dan pasien baru.
Semua pasien baik pasien lama maupun pasien baru akan
mendapatkan berkas rekam medis baru dengan nomor
rekam medis yang sama. Berkas rekam medis tersebut
akan disertakan dengan pasien ketika pasien masuk ke
bangsal perawatan. Berkas rekam medis akan diberikan ke
unit rekam medis pada saat pasien pulang. Di beberapa
ruang rawat inap, rekam medis tidak langsung
dikembalikan ke unit rekam medis, terkadang berkas
rekam medis baru dikembalikan ke unit rekam medis
setelah beberapa minggu atau beberapa bulan setelah
pasien pulang.Berkas rekam medis yang masuk ke unit
rekam medis langsung dilakukan proses perakitan,
pengkodean dan pengindeksan setelah itu berkas rekam
medis yang baru akan digabung dengan berkas rekam
medis yang lama atau langsung disimpan pada rak
penyimpanan. Gambar 3 menyajikan alur berkas rekam
medis rawat inap baik yang terjadi serta rekomendasi yang
diusulkan.

Pasien Pasien

Rawat
Ya
Tida
Pasien Baru Filing
Ya Tidak (sebenarnya) 4 4
TPP
Bangsal Perawatan Coding

vy T 1

Assembling 1 Indeks

Keterangan:
: Alur berkas rekam medis sebenarnya
: Alur berkas rekam medis rekomendasi

Gambar 3. Alur berkas rekam medis rawat inap rekomendasi
dan sebenarnya
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DISKUSI
Penerimaan Pasien Rawat Jalan

Menurut Departemen Kesehatan RI, penerimaan pasien
rawat jalan dibedakan menjadi alur pasien baru dan lama
(12). Pasien baru diterima di TPP dan diwawancarai oleh
petugas. Pasien baru akan memperoleh nomor pasien.
Setelah  proses pendaftaran selesai, pasien baru
dipersilahkan menunggu di poliklinik yang dituju dan
petugas rekam medis mempersiapkan berkas rekam
medisnya lalu dikirim ke poliklinik tujuan pasien. Pasien
lama yang datang ke rumah sakit akan mendapatkan
pelayanan di TPP. Pasien yang datang dengan perjanjian
dapat langsung menuju poliklinik. Pasien yang datang
tanpa perjanjian harus menunggu petugas mengambil
berkas rekam medis dibagian penyimpanan. Setelah
berkas rekam medis ditemukan maka berkas rekam medis
tersebut dikirim ke poliklinik oleh petugas, selanjutnya
pasien akan mendapat pelayanan kesehatan di poliklinik
yang dituju. Setelah pasien poliklinik selesai berobat maka
semua berkas rekam medis kembali ke unit rekam medis,
kecuali pasien yang harus dirawat, rekam medisnya akan
dikirim ke ruang perawatan.

Berdasarkan hasil time and motion study pada pasien
rawat jalan di RS Paru Batu proses penerimaan pasien
baru sudah sesuai dengan yang ditentukan oleh Depkes RI.
Perbedaannya antara ketentuan Depkes Rl dan hasil
observasi terletak pada pembawa rekam medis dari ruang
rekam medis menuju poliklinik. Menurut ketentuan
Depkes RI, rekam medis yang telah disiapkan, akan dibawa
oleh petugas rekam medis ke poliklinik. Di RS Paru Batu
berkas rekam medis diberikan kepada pasien atau
keluarga pasien kemudian pasien atau keluarga pasien
akan membawa berkas rekam medis tersebut ke poliklinik
yang dituju. Berkas rekam medis merupakan catatan
medis, dimana kerahasiaan isi di dalam rekam medis harus
dijaga. Rekam medis yang ada dibawa sendiri oleh pasien
atau keluarga pasien mempunyai risiko rekam medis akan
terbawa pulang saat pasien membatalkan pelayanan
kesehatannya. Selain itu, jika yang membawa bukan
pasien sendiri, maka kerahasiaan rekam medis sudah
tidak terlindungi. Rahasia medis adalah rahasia milik
pasien. Rahasia itu didokumentasikan di dalam rekam
medis pasien yang harus disimpan dengan baik. Isi rekam
medis tidak boleh diketahui atau dibaca oleh sembarang
orang tanpa persetujuan pasiennya. Berkas rekam medis
adalah milik rumah sakit yang tidak boleh dibawa keluar
rumah sakit oleh siapapun, termasuk dokter dan
pasiennya sendiri(13).

Penerimaan Pasien Gawat Darurat

Prosedur bagi pasien datang ke tempat penerimaan
pasien gawat darurat berbeda dengan prosedur
pelayanan pasien baru dan pasien lama pada poliklinik, di
IGD pasien ditolong terlebih dahulu. Setelah
mendapatkan pertolongan pasien atau keluarga pasien
dapat menyelesaikan proses administrasi. Setelah
mendapatkan pelayanan ada beberapa kemungkinan dari
setiap pasien, yaitu: pasien boleh langsung pulang, pasien
dirujuk ke rumah sakit lain, pasien harus dirawat.

Pada pasien gawat darurat di RS Paru Batu berdasarkan
hasil wawancara dengan perawat IGD pasien dengan
keadaan gawat akan ditolong terlebih dahulu kemudian
menyelesaikan proses administrasi. Akan tetapi
penyelesaian administrasi setelah dilakukan pelayanan
dapat mengakibatkan pasien langsung pulang tanpa
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membayar. Oleh karena itu, IGD memerlukan bagian
administrasi tersendiri. Pengisian tenaga administrasi
dapat dilakukan proses analisa beban kerja untuk
mengetahui administrasi tersebut perlu dikerjakan oleh
orang lain atau menggunakan tenaga IGD yang ada. Selain
penambahan bagian administrasi juga perlu ditunjang
dengan pengembangan SIM RS berbasis komputer.

Hasial mengidentifikasi laur yang panjang pada pelayanan
pasien rawat inap dari IGD. Alur yang direkomendasikan
oleh Depkes Rl secara singkat pasien dari IGD dapat
langsung ke bangsal perawatan tanpa harus ke
administrasi dan farmasi. Hal yang sama juga diungkapkan
oleh Budibahwa alur pasien IGD yang menjalani rawat inap
dapat melalui proses pasien dari IGD ke TPP Rl dan ke
bangsal perawatan (9). Alur yang panjang dapat
mengurangi kepuasan pasien. Ketidakpuasan pasien
berarti menandakan bahwa RS Paru Batu belum
sepenuhnya berhasil untuk mencapai visinya yang berisi
“menjadi rumah sakit utama pilihan masyarakat”. Hal ini
didukung oleh penelitian dari Nursa'adah yang
menyatakan bahwa alur yang sederhana akan berdampak
pada efisien dan efektivitas dalam perkembangan
pelayanan (14). Selain itu, alur yang sederhana akan
memudahkan pelanggan dalam mendapatkan pelayanan.
Oleh karena itu, alur simplifikasi alur pelayanan akan
menciptakan tingkat kepuasan yang tinggi. Penelitian lain
yang mendukung adalah penelitian Mukti et al
menyatakan bahwa kecepatan dan ketepatan alur
pelayanan akan meningkatkan kepuasan pasien (15).

Penerimaan Pasien Rawat Inap

Penerimaan pasien rawat inap dimulai dengan mendaftar
di Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Inap (TPP Rl). Pada
saat mendaftar pasien akan mendapatkan penjelasan
tentang tanggal masuk, biaya perawatan, serta aturan
selama perawatan. Setelah itu petugas membuat kartu
identitas pasien. Jika pasien merupakan pasien lama, maka
petugas TPP Rl dapat menghubungi unit rekam medis
untuk meminta berkas rekam medis pasien (12).

Hasil observasi pada berkas rekam medis pasien dan hasil
wawancara dengan perawat IGD didapatkan perbedaan
antara alur penerimaan pasien di RS Paru Batu dengan
standar alur yang ditetapkan oleh Depkes RI. Di RS Paru
Batu pasien yang datang dari IGD harus ke TPP RI untuk
mendaftar, kemudian pasien harus kembali ke IGD untuk
mendapatkan surat pengantar rawat inap dan pengisian
dokumen rekam medis. Selain itu, ada beberapa perawat
ruangan mengharuskan pasien poliklinik yang akan
menjalani rawat inap harus kembali ke IGD untuk
mendapatkan surat pengantar rawat inap dari IGD. Hal
tersebut mencerminkan alur yang kurang efektif. Menurut
Suharyanta (16) alur yang kurang efektif berpengaruh
tidak langsung terhadap kualitas pelayanan. Selain itu,
pada pasien lama yang datang kembali akan mendapatkan
berkas rekam medis yang baru dengan nomer rekam medis
yang lama. Menurut Kumar et al pemanggilan berkas
rekam medis yang lama atau retrival merupakan hal yang
penting. Hal tersebut dikarenakan dokter dapat
memberikan pelayanan yang efektif dengan melihat
catatan pada kunjungan sebelumnya (17).

Alur Berkas Rekam Medis Rawat Jalan dan Rawat Inap

Pasien yang datang ke TPP RJ dibedakan atas pasien lama
dan pasien baru. Pasien lama akan mendapatkan berkas
rekam medis sebelumnya dan pasien baru akan
mendapatkan berkas rekam medis yang baru. Setelah
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pasien kembali dari poli atau IGD berkas rekam medis
akan masuk ke unit rekam medis. Pengolahan berkas
rekam medis di unit rekam medis rawat jalan dimulai dari
assembling, coding, indexing, dan filing (12).

Hasil wawancara dengan petugas rekam medis, alur
berkas rekam medis pasien rawat jalan di RS Paru Batu
sudah sesuai dengan alur yang ditetapkan oleh Depkes RI.
Menurut Budi alur berkas rekam medis yang efektif dan
penataan ruang rekam medis yang disesuaikan dengan
alur akan mempercepat pelayanan yang diberikan kepada
pasien. Selain itu dengan adanya alur maka pelayanan
dapat dilakukan dengan efektif dan efisien (9).

Alur berkas rekam medis dimulai dari TPP. Pada pasien
lama berkas rekam medis akan dicari di bagian
penyimpanan sementara untuk pasien baru akan
dibuatkan berkas rekam medis yang baru. Setelah jam
pelayanan rawat jalan selesai, berkas rekam medis harus
kembali ke unit rekam medis paling lambat 1 jam sebelum
jam kerja berakhir. Sementara pada rawat inap berkas
rekam medis harus kembali ke unit rekam medis paling
lambat 24 jam setelah pasien keluar. Berkas rekam medis
yang sudah kembali ke unit rekam medis akan segera
dilakukan assembling, coding, indexing hingga kemudian
berkas rekam medis kembali ke rak penyimpanan (9,12).

Hasil wawancara di RS Paru Batu, pengolahan berkas
rekam medis pasien rawat inap dimulai dari tempat
pendaftaran pasien. Pada bagian ini petugas menyiapkan
berkas rekam medis pasien rawat inap. Kemudian berkas
masuk ke bangsal perawatan dan kembali ke bagian rekam
medis. Berkas rekam medis yang seharusnya kembali
paling lambat 24 jam setelah pelayanan selesai akan tetapi
di RS Paru Batu berkas rekam medis baru kembali
beberapa hari setelah pasien keluar. Menurut hasil
wawancara dengan petugas rekam medis yang
diakumulasi dari beberapa perawat, alasan
keterlambatan pengembalian berkas rekam medis rata-
rata perawat mengatakan beban kerja kerja perawat
terlalu tinggi, alasan ini juga didukung oleh komite
keperawatan ketika diskusi. Alasan tersebut yang
menyebabkan perawat belum melengkapi berkas rekam
medis setelah pasien pulang dan baru mengembalikan ke
unit rekam medis setelah beberapa berkas rekam medis
telah terisi lengkap. Alasan tersebut didukung oleh
penelitian dari Fardaningrum et al yang menyatakan
bahwa alasan perawat atas keterlambatan pengembalian
berkas rekam medis dikarenakan beban kerja yang tinggi
dan belum selesainya pengisian berkas rekam medis
ketika pasien pulang. Menurut Budi et al salah satu
parameter yang digunakan untuk mengetahui mutu
rekam medis di rumah sakit khususnya yang melibatkan
kegiatan assembling adalah ketepatan waktu
pengembalian berkas ke bagian rekam medis. Dari
pernyataan tersebut dapat disimpulkan bahwa
keterlambatan pengembalian berkas rekam medis di RS
Paru Batu dapat mengurangi mutu dari rekam medis
tersebut (9).

Berkas rekam medis yang telah kembali ke bagian rekam
medis, akan diolah oleh petugas rekam medis.
Pengolahan berkas rekam medis di bagian rekam medis
dimulai dari bagian assembling. Pada bagian assembling
berkasrekam medis diurutkan berdasarkan urutan form
dan dilakukan evaluasi kelengkapannya. Rekam medis
yang kurang lengkap akan dikembalikan ke ruang
perawatan untuk dilengkapi (9). Berdasarkan hasil
wawancara hal yang sama juga dilakukan di RS Paru dalam
kegiatan assembling. Berkas rekam medis akan diurutkan
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dan dievaluasi kelengkapan berkas rekam medisnya. Hasil
observasi dari laporan kelengkapan berkas rekam medis
dan hasil wawancara dengan petugas rekam medis,
kelengkapan berkas rekam medis pada tahun 2014 sekitar
16% dari standar 100%. Kesimpulan hasil diskusi
menyatakan bahwa ketidaklengkapan berkas rekam medis
diakibatkan tenaga kesehatan kurang displin dalam
pengisian rekam medis. Selain itu, kesadaran dan motivasi
tenaga kesehatan akan penting kelengkapan pengisian
rekam medis juga kurang. Hal ini didukung oleh hasil
penelitian Sari et al bahwa motivasi ekstrinsik seperti
prosedur kerja dan kondisi pekerjaan berpengaruh
signifikan terhadap kelengkapan pengisian berkas rekam
medis oleh dokter (19). Hal ini didukung oleh hasil
penelitian Pribadi et al yang menyatakan bahwa ada
hubungan yang signifikan antara motivasi perawat dengan
pengisian asuhan keperawatan (20). Menurut Budi et al,
mutu rekam medis yang melibatkan kegiatan assembling
selain ketepatan waktu adalah kelengkapan formulir
rekam medis dan kelengkapan pengisian pada berkas
rekam medis (9).

Di RS Paru Batu alur berkas rekam medis rawat inap setelah
diurutkan dan dievaluasi kelengkapannya kemudian
dilakukan pengkodean. Pengkodean penyakit dan
tindakan dengan menggunakan ICD 10 dan ICD 9 CM.
Pengkodean yang dilakukan sudah sesuai dengan
pedoman penyelenggaran rekam medis yang ditentukan
oleh Depkes RI. Setelah dilakukan pengkodean juga
dilakukan pengindeksan. Pengindeksan di RS Paru Batu
dilakukan secara komputerisasi. Setelah pengindeksan
selesai maka dilakukan sistem penyimpanan. Sistem
penyimpanan dilakukan dengan menggunakan sistem
penyimpanan desentralisasi dimana antara penyimpanan
berkas rekam medis pasien rawat jalan dan pasien rawat
inap dipisahkan. Kendala yang ada di bagian penyimpanan
adalah kurangnya rak penyimpanan yang mengakibatkan
banyak berkas yang masih tercecer. Keadaan tersebut
dapat menyulitkan petugas rekam medis ketika mencari
dan mempersiapkan berkas rekam medis yang
dibutuhkan. Sementara menurut Rodriguez-Cerillo et al
penyiapan dokumentasi rekam medis merupakan salah
satu cerminan pelayanan yang ada didalam rumah sakit
(21).

Hasil penelitian mengidentifikasi perbedaan alur pasien
rawat jalan dengan standar sedangkan alur pasien rawat
inap dan rawat jalan sudah sesuai. Meskipun alur pasien
telah sesuai pada rawat inap namun alur rekam medik
belum sesuai dan didapatkan alur yang panjang pada
rawat inap pasien dari IGD. Tidak ditemukan
ketidaksesuaian alur berkas rekam medik pada pelayanan
rawat jalan.

Saran yang dapat diberikan dari hasil penelitian adalah
penambahan tenaga khusus untuk mendistribusikan
berkas rekam medis, hal ini penting mengingat bahwa isi
rekam medis adalah rahasia. Untuk mempercepat layanan
dan memperpendek alur di IGD perlu adanya tenaga
administrasi di IGD dan pemotongan alur pelayanan IGD.
Untuk menjamin fungsi rekam medik sebagai informasi
berkelanjutan perlu dipastikan bahwa jika pasien lama
maka akan diberikan berkas rekam medis yang lama. Selain
itu rumah sakit juga perlu mengembangkan SOP yang
mengatur pengembalian berkas rekam medis dan
pengisian rekam medis, adanya panita rekam medis serta
adanya evaluasi secara berkala baik yang dilakukan secara
internal dibagian rekam medis maupun evaluasi yang
dihadirioleh setiap kepala ruangan dan poli.
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