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VISI DAN MISI UNIVERSITAS IMELDA MEDAN (UIM)

VISI

Menjadi pusat ilmu pengetahuan dan teknologi serta pengembangan karakter
kewirausahaan sehingga mampu menghasilkan produk-produk yang dapat

bersaing di tingkat nasional pada tahun 2024

MISI

1. Menyelenggarakan pembelajaran yang efektif sesuai Standar Nasional
Perguruan Tinggi (SNPT) dan KKNI, terintegrasi dengan hasil-hasil
penelitian dan pengabdian masyarakat terkini untuk menghasilkan lulusan
sesuai profil yang diharapkan

2. Melaksanakan penelitian ilmiah dan dipublikasikan secara nasional dan
internasional.

3. Melaksanakan pengabdian masyarakat yang terstruktur dan mengacu pada
hasil penelitian.

4. Membangun kerjasama produktif dengan berbagai institusi pendidikan dan
industri di Kota Medan, Sumatera Utara dan provinsi lainnya dalam

pelaksanaan praktek, penelitian serta pengabdian kepada masyarakat



VISI DAN MISI

PRODI D-1II PEREKAM MEDIS DAN INFORMASI KESEHATAN

VISI

Menjadi prodi yang unggul dalam bidang manajemen rekam medis dan informasi
kesehatan (RMIK) berbasis teknologi infomasi yang mengedepankan karakter

kewirausahaan sehingga mampu bersaing di tingkat nasional pada tahun 2024
MISI

1. Menyelenggarakan pendidikan RMIK berbasis teknologi informasi sesuai
dengan standar nasional dan kompentensi yang dikeluarkan oleh organisasi
profesi.

2. Mengembangkan ilmu pengetahuan teknologi RMIK melalui penelitian ilmiah
yang dapat memberikan solusi dalam pelayanan rekam medik di insitusi
pelayanan kesehatan.

3. Memanfaatkan ilmu RMIK melalui pelaksanaan pengabdian masyarakat untuk
menjawab tantangan persoalan di berbagai insitusi pelayanan kesehatan.

4. Memperkuat peran sebagai penyelenggara pendidikan tinggi RMIK melalui
kerja sama dengan asosiasi profesi, lembaga pendidikan dan institusi lainnya di

dalam negeri.



KATA PENGANTAR

Puji syukur kehadirat Tuhan Yang Maha Kuasa atas rahmat dan berkatNya
saya dapat menyelesaikan Modul Praktik Klinik Praktek Kerja Lapangan
III(Puskesmas)ini. Adapun tujuan dari pembuatan modul ini adalah sebagai
panduan PKLbagi para pembaca, khususnya mahasiswa Prodi D-III Perekam
Medis dan Informasi Kesehatan Universitas Imelda Medan.

Modul Cetak Praktik Klinik PKL III ini disusun berdasarkan pada Kurikulum
D-III Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, dengan memperhatikan Capaian
Pembelajaran Lulusan (CPL) program studi dan Capaian Pembelajaran Mata
Kuliah (CPMK). Melalui pembelajaran pada modul ini diharapkan mahasiswa
dapat mencapai CPMK yang telah ditentukan. Materi di dalam buku ini berisi
penjelasan dan petunjuk kegiatan PKL Illyang terdiri dari 5 Bab.Dalam
mempelajarinya mahasiswa disarankan untuk memahami terlebih dahulu tujuan
yang akan dicapai, kemudian membaca setiap uraian topik dalam bab pedoman
praktik. Selanjutnya untuk melatih kegiatan praktikum yang dijelaskan mahasiswa
dapat mengerjakan tugas-tugas yang telah disediakan, untuk membantu
mahasiswa mengevaluasi hasil belajarnya.

Saya menyadari bahwa penyelesaian buku ini tidak terlepas dari bantuan dan
dorongan berbagai pihak. Untuk itu dalam kesempatan ini saya mengucapkan
terima kasih. Masih banyak kekurangan dalam penulisan modul ini. Oleh karena
itu, Saya mengharapkan kritik dan saran yang membangun dari pembaca.Mudah-
mudahan modul ini dapat membantu para pembaca untuk mengembangkan
diri,memperkaya wawasan dan menambah khasanah ilmu pengetahuan khususnya

dalam bidang rekam medis dan informasi kesehatan.

Medan, Februari 2020

Valentina, SKM, M .Kes



PERATURAN/TATA TERTIB PRAKTIK KLINIKPKL IIT
PRODI D-1II PEREKAM DAN INFORMASI KESEHATAN

. Mahasiswa wajib hadir 15 menit sebelum jadwal PKL dimulai.

. Mahasiswa harus berpakaian seragam lengkap dengan atributnya, dengan

ketentuan :

a. Seragam lengkap terdiri dari: seragam coklat dengan bentuk dan model
seragam yang telah ditentukan oleh pihak pendidikan.

b. Wajib menggunakan atribut : Bed nama, Logo D-III Perekam Dan
Informasi Kesehatan UIM di bahu sebelah kanan, sepatu kets putih dan
kaus kaki putih

c. Mahasiswa tidak diperbolehkan berkuku panjang dan menggunakan
perhiasan selama praktek.

d. Khusus mahasiswa putra, dilarang berambut panjang dan memelihara
kumis, jenggot dan jambang (rapi).

e. Khusus mahasiswa putri, wajib memakaihairnet atau jilbab bagi yang
menggunakan pakaian Muslim.

. Sebelum dan sesudah melaksanakan praktek, mahasiswa wajib

menandatangani absensi kehadiran.

. Memelihara/ menjaga kebersihan, keamanan, dan ketertiban di puskesmas

selama praktekberlangsung.

. Mahasiswa harus mengikuti kegiatan praktik 100%

. Apabila tidak hadir maka satu hari tidak dinas akan digantikan selama tiga

(3) hari dinas di luar jadwal yang telah ditentukan

. Mahasiswa tidak diperkenankan meninggalkan ruangan kecuali pada jam

istirahat selama 1 jam secara bergantian

. Pelaksanaan praktik dilakukan di puskesmas dibawah Dinas Kesehatan

Kota Medan

. Pelaksanaan tindakan Praktik Klinik PKL III untuk D-III Perekam dan

Informasi Kesehatan untuk Semester IV harus memperhatikan aturan di

tempat praktik (puskesmas) dan dengan tingkat Supervisi Tinggi

(Pengenal identitas tali bed training berwarna kuning) yaitu kemampuan

assesment peserta didik belum sahih/benar sehingga dalam pelaksanaan

kegiatan dan prosedur kerja di unit rekam medis hanya dibenarkan



mendampingi preseptor dalam melaksanakan prosedur kerja di unit rekam

medis.



SANKSI PRAKTIK KLINIK PKL III
PRODI D-1II PEREKAM DAN INFORMASI KESEHATAN

Bagi mahasiswa yang melanggar ketentuan yang telah ditetapkan,

dikenakan sanksi sebagai berikut:

1. Satu hari tidak dinas akan digantikan selama tiga (3) hari dinas di luar
jadwal yang telah ditentukan

2. Apabila tidak menyerahkan laporan kelompok/perorangan dan tidak
melaksanakan seminar tidak berhak mendapatkan penilaian dari

pembimbing dan CI puskesmas serta wajib mengulang pada semester yang

akan datang.



PETUNJUK PENGGUNAAN MODUL CETAK
PRAKTIK KLINIK PKL III

Dosen memberitahukan informasi umum terkait persiapan mahasiswa pada
Praktik Kerja Lapangan 3, meliputi: pembuatan tugas kelompok dalam bentuk
laporan makalah berdasarkan kasus atau permasalahan yang terdapat di
puskesmas, dan laporan log book/ADL(berisi pencapaian daftar keterampilan
PKL, kegiatan harian).

. Dosen mempersilahkan setiap mahasiswa untuk mempelajari isi modul PKL
dan tindakan yang akan dipraktikkan dan membawanya saat berdinas.

Dosen mempersilahkan setiap mahasiswa yang praktik/dinas untuk mengikuti
proses kegiatan di puskesmas dan melakukan aktivitaspraktik manajemen
rekam medis sesuai tagiahan dan capaian kegiatannya.

. Dosen mengobservasi mahasiswa dalam melakukan kegiatan PKL sesuai
dengan prosedur yang telah dijabarkan dalam modul ini.

Dosen memberikan umpan balik terhadap aktivitas (kegiatan PKL) yang
dilakukan mahasiswa.

. Dosen menilai laporan kegiatan PKL yang telah dilakukan mahasiswa

Setiap mahasiswa wajib mengikuti PKL (100% kehadiran) sesuai
dengan jadwal yang telah ditentukan

Setiap mahasiswa wajib mengikuti tata tertib PKL.



TUJUAN/ KEMAMPUAN AKHIR YANG DIHARAPKAN

Mampu mengelola organisasi dan sumber daya manusia di Unit Kerja
RMIK di puskesmas secara tepat dan bertanggung jawab (A3, P3).

. Mampu merumuskan perencanaan fasilitas di Unit Kerja RMIK secara
bertanggung jawab, efektif dan efesien sesuai kebutuhan prioritas
organisasi (A3, P3).

Mampu mengitegrasikan konsep manajemen risiko di fasilitas
pelayanan kesehatan untuk mencegah terjadinya kesalahan/resiko di
unit kerja rekam medis (A3, P3).

Mampu mempraktekan manajemen pelayanan RMIK di puskesmas
secara bertanggung jawab, bermutu, kontinyu dan konsisten (A3, P3).

. Mampu mengintegrasikan penerapan standar unit kerja rekam medis
berdasarkan Akreditasi Puskesmas secara logis, kritis dan sistematis

(A3, P3).
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Hak pasien

PCare

SIKDA Generik

Family folder

Retensi

Indeks

ICPC-2

GLOSARIUM

Suatu peran yang boleh dilakukan dan boleh
juga tidak dilakukan sebagai pasien yang
mendapatkan pelayanan di sarana pelayanan
kesehatan.

Primary Care BPJS Kesehatan adalah aplikasi
pelayanan yang dikeluarkan oleh Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS).

Aplikasi  penerapan  standarisasi  Sistem
Informasi Kesehatan, sehingga diharapkan
dapat tersedia data dan informasi kesehatan
yang cepat, tepat dan akurat dengan
mendayagunakan teknologi informasi dan
komunikasi dalam pengambilan
keputusan/kebijakan dalam bidang kesehatan.
Himpunan kartu-kartu individu suatu keluarga
yang memperoleh pelayanan kesehatan di
puskesmas.

Retensi atau penyusutan dokumen rekam medis
adalah pengurangan jumlah formulir yang
terdapat didalam berkas rekam medis dengan
cara mensortir/memilih arsip dengan terakhir
pasien tersebut dilayani atau 5 tahun setelah
pasien tersebut terakhir berobat.

Tabulasi data pasien yang dibuat sesuai dengan
kode (dapat menggunakan kartu indeks atau
komputerisasi).

Singkatan dari International Classification of
Primary Care (ICPC) 2, yaitu Kodifikasi yang
dirancang khusus untuk fasilitas pelayanan

primer.



BAB I
PRAKTIK KLINIK ORGANISASI DAN SUMBER DAYA MANUSIA DI
UNIT KERJA RMIK DI PUSKESMAS SECARA TEPAT DAN
BERTANGGUNG JAWAB

Valentina, SKM, M .Kes

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PENGELOLAAN ORGANISASI DAN SUMBERDAYA MANUSIA DI
UNIT REKAM MEDIS PUSKESMAS

L TEORI
A. Struktur organisasi dan kualifikasi pendidikan

Pengorganisasian tingkat Puskesmas didefinisikan sebagai proses
penetapan  pekerjaan-pekerjaan  pokok  untuk dikerjakan,
pengelompokan pekerjaan, pendistribusian otoritas/wewenang dan
pengintegrasian semua tugas-tugas dan sumber-sumber daya untuk
mencapai tujuan Puskesmas secara efektif dan efisien.

Ada 2 (dua) hal yang perlu pengorganisasian tingkat Puskesmas,
yakni: (1) Pengaturan berbagai kegiatan yang ada di dalam RO
(Rancangan Operasional) Puskesmas, sehingga membentuk satu
kesatuan program yang terpadu dan sinergi untuk mencapai tujuan
Puskesmas, dan (2) Pengorganisasian pegawai Puskesmas, yaitu
pengaturan tugas dan tanggung jawab setiap pegawai Puskesmas,
sehingga setiap kegiatan dan program mempunyai penanggung
jawabnya. Dengan memahami fungsi pengorganisasian Puskesmas
akan lebih memudahkan mempelajari fungsi penggerakan dan
pelaksanaan (actuating/aktuasi) dan akan diketahui gambaran
pembimbingan dan pengarahan yang diperlukan oleh pegawai
Puskesmas sesuai dengan pembagian tugas dan tanggung jawab.

Jika melihat tugas dan tanggung jawab di puskesmas maka profesi
rekam medis merupakan salah satu tenaga kesehatan yang dibutuhkan
di puskesmas. Menurut Kepmenkes Nomor 377 Tahun 2007 tentang

Standar Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, bahwa



kualifikasi pendidikan formal seorang perekam medis minimal jenjang
Diploma (D3) Rekam Medis dan Informasi Kesehatan, dan memiliki

tujuh kompetensi dasar perekam medis.

. Kompetensi

Pengertian kompetensi kerja menurut Undang-Undang Republik
Indonesia Nomor 13 tahun 2003 tentang Ketenagakerjaan Bab 1 Pasal
10 yang berbunyi, “Kompetensi Kerja adalah kemampuan kerja setiap
individu yang mencakup aspek pengetahuan, keterampilan, dan sikap
kerja yang sesuai dengan standar yang ditetapkan”. Dalam dunia kerja
semakin tinggi kompetensi seseorang maka semakin tinggi nilai jual
orang tersebut, termasuk jika ini dihubungkan dengan nilai finansial,
atau kata lainnya perolehan finansial yang bisa diperoleh akan semakin
tinggi. Untuk memperoleh nilai kompetensi tersebut maka ia dituntut
untuk melakukan pengembangan diri baik dari segi education
(pendidikan) maupun pengalaman yang semua ini sering disebut
dengan pembalajaran.

Menurut Kepmenkes Nomor 377 Tahun 2007 tentang Standar
Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, bahwa tujuh
kompetensi dasar jenjang Diploma (D3) Rekam Medis dan Informasi
Kesehatan, yaitu:

1. Klasifikasi dan kodefikasi penyakit, masalah-masalah yang
berkaitan dengan kesehatan dan tindakan medis,

Aspek hukum dan etika profesi,

Manajemen rekam medis dan informasi kesehatan,

Menjaga mutu rekam medis,

Statistik kesehatan,

S ok wN

Manajemen unit kerja manajemen informasi kesehatan /rekam
medis, dan
7. Kemitraan profesi.

Sedangkan tugas, wewenang dan tanggungjawab PMIK tercantum
pada Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 55 Tahun 2013 Tentang

Penyelenggaraan Pekerjaan Perekam Medis.



C. Analisa Jabatan
Analisis Jabatan membantu manajemen untuk menentukan jenis
orang yang dibutuhkan untuk mengisi jabatan atau melakukan
pekerjaan tertentu. Analisis jabatan menunjukan kualifikasi
pendidikan, pengalaman kerja, keterampilan teknis, fisik, emosional
serta keahlian pribadi seseorang untuk bisa melakukan pekerjaan dan
mengisi posisi yang dibutuhkan. Analisis jabatan dibagi dalam 3
bagian yaitu: job analysis, job description, dan job specification.
Analisis pekerjaan (job analysis) merupakan salah satu cara untuk
mengidentifikasikan pekerjaan agar dapat terlaksana sesuai dengan
tujuan (goal) yang diharapkan. Analisis pekerjaan (job analysis)
adalah  proses sistematis untuk menentukan keterampilan-
keterampilan, tugas-tugas, dan pengetahuan yang dibutuhkan untuk
menjalankan suatu pekerjaan dalam suatu organisasi. Job description
ini menjelaskan tentang tugas dan tanggungjawab yang harus
dilakukan oleh seorang karyawan terhadap ia ditempatkan. Spesifikasi
pekerjaan (job specification) merupakan uraian persyaratan kualitas
minimum orang yang bisa diterima agar dapat menjalanakan satu
jabatan dengan baik dan kompeten (Hasibuan, 2010).
Contoh Analisa Jabatan: Kepala Instansi Rekam Medis
Nama Jabatan : Kepala Instansi Rekam Medis
Direktorat : Direktorat Medik dan Keperawatan
Uraian Tugas
1. Menyusun rencana kerja Instalasi Rekam Medis;
2. Menyusun tata kerja di lingkungan Instalasi Rekam Medis;
3. Menyiapkan tata usulan program di lingkungan Instalasi Rekam
Medis;
4. Menyiapkan tata usulan anggran di lingkungan Instalasi Rekam
Medis;
5. Membuat data usulan kebutuhan tenaga kesehatan dan non
kesehatan di lingkungan Instalasi Rekam Medis;
6. Membuat data usulan pendidikan dan pelatihan di lingkungan

Instalasi Rekam Medis;



7. Membuat data usulan kebutuhan fasilitas pelayanan di lingkungan
Instalasi Rekam Medis;

8. Membuat data usulan pemeliharaan saran dan prasarana non
kesehatan di lingkungan Instalasi Rekam Medis;

9. Menyelenggarakan kegiatan pelayanan rekam medis, pengumpulan
dan pengolahan data serta penyajian informasi RS;

10. Melaksanakan pengawasan dan pengendalian pelaksaan kegiatan di
lingkungan Instalasi Rekam Medis;

11. Mengevaluasi kegiatan pegawai di lingkungan Instalasi Rekam
Medis; dengan cara menilai pelaksanaan tugas serta menilai
prestasi kerja ke dalam DP3 untuk pengembangan pegawai;

12. Menyusun laporan berkala di lingkungan Instalasi Rekam Medis;

13. Melaksanakan rapat berkala di Lingkungan Rekam Medis;

14. Melaksanakan tugas lain yang diberikan oleh atasan dalam rangka
kelancaran pelaksanaan tugas puskesmas.

Hasil Kerja

1. SPO, juknis kegiatan penerimaan, pencatatan, pengelolaan data
medis, penyimpanan dan pengambilan data medis;

2. Uraian tugas bawahan;

3. Jadwal dinas shift, daftar cuti, libur;

4. Petunjuk kerja bawahan;

5. Supervisi pelaksanaan tugas bawahan;

6. Laporan intern dan ekstern yang sudah tercetak;

7. Rencana kerja dan anggran kebutuhan Instalasi Rekam Medis;

8. Program kerja, pelaksanaan dan evaluasi kegiatan penyelenggaraan
rekam medis;

9. Laporan informasi kinerja puskesmas.

Bahan Kerja

1. Kebijkan, pedoman, juknis Kemenkes RI;

2. Kebijakan pengelolaan SDM puskesmas, Informasi Langsung/
tidak langsung tentang kegiatan bawahan;

3. Surat tugas dari manajemen;

4. Informasi pengajuan usulan, jadwal dinas dan cuti Instalasi Rekam

Medis;



5. Laporan kasus yang menyangkut pelayanan terhadap pasien dari
bawahan.

Perangkat Kerja :

1. Komputer & ATK

2. Telepon

Sifat jabatan

Jabatan fungsional yang dikerjakan pada jam kerja puskesmas, yaitu :

Senin-Jumat : Jam 08.00-16.00

Tanggung jawab :

1. Ketepatan dan kesesuaian rencana dan tata kerja di instalasi rekam
medis;

2. Ketetapan dan kebenaran pelaksanaan kegiatan sesuai dengan SPO,
juknis yang ditetapkan: a) Pendaftaran pasien, baik rawat jalan,
IGD, dan rawat inap; b) Pelayanan berkas rekam medis, meliputi
penyediaan, pendistribusian, penyimpanan dan peminjaman berkas
rekam medis; c¢) Pengolahan data rekam medis, meliputi
assembling, coding dan pelaporan pelayanan puskesmas.;

3. Ketetapan dan kesesuaian rencana kebutuhan sumber daya dengan
realisasi;

4. Kebenaran dan ketetapan laporan managemen.

Wewenang:

1. Menilai, menegur dan memotivasi bawahan di Instalasi Rekam
Medis;

2. Mengatur rencana kegiatan penyelenggraan Instalasi Rekam
Medis;

3. Meminta arahan dari atasan;

4. Meminta masukan dari bawahan dan unit kerja lain yang terkait;

5. Memberi saran dan pertimbangan kepada atasan.

Nama Bawahan Langsung:

1. Koordinator Pelayanan Rekam Medis Dan Staf

2. Koordinator Pengolahan Data Rekam Medis Dan Staf

D. Proses Rekrutmen



Recruitment sering juga disebut dengan penarikan tenaga kerja.
Penarikan tenaga kerja (recruitment) merupakan proses pencarian
calon karyawan yang memenuhi syarat dalam jumlah dan jenis yang
dibutuhkan. Untuk dipahami bahwa dalam proses penarikan tenaga
kerja ini dilakukan melalui proses penjaringan yang ketat dan detil
dengan tujuan menghasilkan calon yang benar- benar dianggap fesible
(layak).

Salah satu teknik perekrutan yang dianggap bisa mendapatkan
karyawan yang memiliki kompetensi tinggi adalah dengan
membangun hubungan baik pada lembaga pendidikan seperti
perguruan tinggi yang memiliki reputasi bagus. Misalnya
menghubungi pihak institusi pendidikan yang mampu memberikan
rekomendasi apa saja yang dianggap layak untuk dikirim atau
direkomendasikan kerja di fasilitas pelayanan kesehatan tersebut
nantinya. Artinya sebelum lulusan tersebut ditarik oleh fasyankes lain
maka secepatnya ditarik oleh fasyankes tersebut.

Proses rekrutmen tenaga di puskesmas biasanya dilakukan melalui
seleksi calon CPNS atau ASN (Aparatur Sipil Negara) secara langsung
yang dibuka oleh Kementerian Pendayagunaan Aparatur Negara dan
Reformasi Birokrasi, atau melalui tenaga kontrak melalui Dinas

Kesehatan Kota atau Kabupaten.

. Pengembangan SDM

Dalam dunia kerja semakin tinggi kompetensi seseorang maka
semakin tinggi nilai jual orang tersebut, termasuk jika ini dihubungkan
dengan nilai finansial, atau kata lainnya perolehan finansial yang bisa
diperoleh akan semakin tinggi. Untuk memperoleh nilai kompetensi
tersebut maka ia dituntut untuk melakukan pengembangan diri baik
dari segi education (pendidikan) maupun melakukan pengembangan
diri terhadap kemajuan ilmu pengetahuan dan teknologi yang diperoleh
dari seminar, pelatihan, workshop, penelitian dan sebagaianya.
Beberapa metode pengembangan SDM yaitu:
1. Pelatihan. Pelatihan merupakan program umum untuk

mengembangkan tenaga kerja. Bentuknya bisa pelatihan di dalam



perusahaan (internal training) atau di luar perusahaan (external
training).

Pendidikan. Pengembangan karier karyawan melalui pendidikan
biasanya bersifat khusus. Ini ditujukan untuk karyawan terbaik
yang dianggap perlu mengembangkan pendidikannya karena
pendidikan sebelumnya belum cukup.

Magang. Seperti halnya pelatihan, magang kerja bisa dilakukan di
dalam perusahaan atau di luar perusahaan. Magang di dalam
perusahaan biasanya lintas departemen dengan durasi satu sampai
tiga bulan

. Job enrichment. Pengembangan karyawan bisa juga dilakukan
dengan job  enrichment. Singkatnya, program ini adalah
penambahan tugas dan tanggung jawab di posisi yang sama.

. Benchmark. Benchmark atau terkadang disebut juga studi banding
adalah mengevaluasi atau membandingkan sesuatu dengan standar.
Cara ini dilakukan bila sesuatu di perusahaan tersebut perlu
ditingkatkan.

. Uji kompetensi. Uji kompetensi atau uji kemampuan dilakukan
juga untuk mengembangkan karyawan. Uji ini bisa dilakukan oleh
pihak perusahaan sendiri atau Lembaga Sertifikasi Profesi (LSP)
yang telah diakreditasi Badan Nasional Sertifikasi Profesi (BNSP).
. Rotasi kerja. Metode lain pengembangan karyawan adalah rotasi
kerja. Metode ini bisa di satu departemen atau antardepartemen
dengan waktu mingguan atau bulanan. Tujuannya antara lain
menyiapkan karyawan yang akan mendapat promosi, memberikan
tantangan baru, atau menambah keterampilan karyawan.

Coaching.  Coaching (bimbingan) bisa diberlakukan pada
karyawan berkinerja baik atau berkinerja buruk. Tujuannya adalah
meningkatkan kualitas dan kuantitas kerja, transfer pengetahuan,
menambah keterampilan bawahan, dan mendekatkan hubungan
kerja atasan-bawahan.

Promosi. Metode pengembangan yang terakhir adalah promosi.
Selain menghargai kinerja bagus karyawan, promosi ini bertujuan

mengembangkan keterampilan karyawan dan mempertahankan
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karyawan bertalenta dan berkinerja baik agar
tidak mengundurkandiri atau pindah ke perusahaan lain. Biasanya,
promosi dilakukan bila ada posisi yang lowong, posisi baru, atau
karyawan bersangkutan telah memenuhi kualifikasi posisi di
atasnya. Sebagai  contoh,  setelah  tiga  tahun  di
posisi penanggungjawab pendaftaran saya mendapat promosi

menjadi Ka. RM.

ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-IIT

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Komputer/Laptop

5. Meja, kursi

6. Buku referensi

RINGKASAN

Ada 2 (dua) hal yang perlu pengorganisasian tingkat Puskesmas, yakni: (1)

pengaturan berbagai kegiatan yang ada di dalam RO (Rancangan

Operasional) Puskesmas, sehingga membentuk satu kesatuan program

yang terpadu dan sinergi untuk mencapai tujuan puskesmas, dan (2)

Pengorganisasian pegawai puskesmas. Pengorganisasian pegawai

puskesmas harus memperhatikan kompetensi dan analisa jabatan.

Pengelolaan SDM di puskesmas dilakukan melalui proses rekruitmen dan

pengembangan SDM.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa membuat struktur organisasi dan manajemen di puskesmas

3. Mahasiswa mengidentifikasi kualifikasi pendidikan dan analisa jabatan
petugas rekam medis di puskesmas

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL
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HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu:

1. Struktur organisasi dan manajemen di puskesmas

2. Hasil identifikasi kualifikasi pendidikan dan analisa jabatan petugas

rekam medis di puskesmas

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengelolaan
Organisasi Dan Sumber Daya Manusia Di Unit Rekam Medis Puskesmas
diberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang

diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR
PRAKTIK KLINIK PENGELOLAAN ORGANISASI DAN SUMBERDAYA
MANUSIA DI UNIT REKAM MEDIS PUSKESMAS

Nama ettt e
NIM ettt ettt b e st b e s
Tanggal ettt eeeeerreeeiaee e —ee e —eeetaeeaateeaaeeeeaeeennreeenns
Penguji ettt eeeeenreeei—ee e —ee e —eea—aeeaaeeeaareeaaeeeanreeenes

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK

PersiapanAlat
Modul Klinik PKL-III
Buku ADL

Alat untuk mencatat (alat tulis)

Komputer/Laptop

Meja, kursi

AN DN B W N

Buku referensi

Tahap Kerja

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa membuat struktur organisasi dan

manajemen di puskesmas.

3 | Mahasiswa mengidentifikasi kualifikasi pendidikan
dan analisa jabatan petugas rekam medis di

puskesmas

4 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen

pembimbing dan CIL

Sikap

1 Teliti

2 Sistematis

3 |Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan 2-3 | seluruh (4
Tahap semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3 | (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = LR PR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(e ) (e )




KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 2
PENGELOLAAN KEBUTUHAN TENAGA KERJA REKAM MEDIS DI
PUSKESMAS MENGGUNAKAN METODE WINS

L. TEORI
A. Pengukuran Waktu Kerja Tersedia
Waktu tersedia adalah lamanya waktu kerja sesuai jam kerja formal
yang telah ditetapkan dengan peraturan undang-undang yang berlaku.
Dengan kata lain waktu tersedia adalah jumlah jam kerja efektif
seorang tenaga kesehatan profesional dalam 1 (satu) tahun kerja sesuai

standar profesi dengan memperhitungkan waktu libur, sakit, ijin, cuti,

dil.
Contoh:
Hari kerja:
1 minggu = 6 hari kerja
1 tahun =6 x 52 minggu =312 (A)
Cuti tahunan =12 hari (B)
Diklat = 6 hari (C)
Hari libur nasional = 15 hari (D)
Sakit & ijin/tahun =12 hari (E)
Waktu kerja/hari = 7jam (F)

Waktu kerja tersedia = {A-(B+C+D+E)}xF

Maka waktu kerja tersedia PMIK adalah:
={312—(12 + 6 + 19 + 12)}x7 jam/hari
= {263 hari kerja/tahun} x7 jam/hari

= 1.841 jam kerja/tahun

= 110.460 menit kerja/tahun

B. Penentuan Unit Kerja dan SDM
Menetapkan unit kerja dan kategori sumber daya manusia PMIK,
diperlukan:

a. Struktur organisasi, uraian tugas pokok, fungsi masing-masing unit



b. Keputusan ka. Puskesmas tentang pembentukan unit kerja rekam

medis

c. Data pegawai berdasarkan pendidikan yang bekerja di unit kerja

rekam medis

d. PP 32 tentang tenaga kesehatan

e. UU tentang jabatan fungsional

f. Standar profesi, standar pelayanan dan Standar Prosedur
Operasional di unit kerja rekam medis
Contoh:
No | Kegiatan Keterampilan Sikap Pendidikan
1 Registrasi | 1. Mengidentifikasi pasien | 1. Teliti D-1II
2. Mengoperasionalkan 2. Ramah RMIK
komputer 3. Jujur
4. Komunikatif
5. Hangat
2 Klasifikasi | 1. Mengoperasionalkan 1. Teliti D-IIT
dan komputer 2. Ramah RMIK
Kodefikasi | 2. Menggunakan buku ICD- | 3. Jujur
10 dan ICD-9 CM 4. Komunikatif
dengan benar
3. Menganalisa data pasien
3 Filling 1. Pengambilan DRM 1. Teliti D-1II
2. Pengembalian DRM 2. Ramah RMIK
3. Jujur
4. Komunikatif
C. Pengukuran Standar Beban Kerja

Standar beban kerja digunakan untuk mengetahui berapa volume

pekerjaan/kegiatan pokok yang dapat diselesaikan oleh seorang tenaga

RMIK dengan waktu yang tersedia dalam 1 tahun. Dalam penyusunan

standar beban kerja harus menyusun kegiatan pokok dan mengukur

rata-rata waktu yang dibutuhkan untuk menyelesaikan tiap kegiatan

pokok.




a. Kegiatan pokok yang dilaksanakan, yaitu kumpulan berbagai jenis

kegiatan sesuai standar pelayanan & SPO untuk menghasilkan
pelayanan yang dilaksanakan oleh PMIK dengan kompetensi
tertentu.

. Rata-rata waktu yang dibutuhkan untuk menyelesaikan tiap
kegiatan pokok, yaitu suatu waktu yang dibutuhkan kegiatan pokok
oleh masing-masing tenaga. Kebutuhan waktu sangat bervariasi
dan dipengaruhi oleh standar pelayanan, SPO, sarana dan prasarana
yang tersedia serta kompetensi SDM. Rata-rata waktu tersebut
dihitung berdasarkan pengamatan, pengalaman dan kesepakatan
bersama, dan sebaiknya ditetapkan berdasarkan SDM yang
memiliki kompetensi dan etos kerja yang baik.

Standar beban kerja dihitung berdasarkan rumus berikut:

Waktu kerja tersedia

Standar beban kerja =
andar beban kerja Rata — rata waktu per kegiatan pokok

Contoh:
Katagori | Unit kerja/ Kegiatan Rata-rata Standar
Ne SDM pokok waktu Beban kerja
1. | DIII Filling 44.184 menit
RMIK e Pengambilan DRM | 3,13 menit
e Pembuatan tracer 1,45 menit
dan penulisan buku
ekspedisi
peminjaman
e Pengembalian DRM | 3,79 menit
e Pembuatan tracer 1,63 menit
dan penulisan buku
ekspedisi
pengembalian
Rata-rata 2,50 menit




Maka,

110.460 menit kerja/tahun
2,50 menit

= 44.184 menit

Standar beban kerja =

D. Pengukuran Standar Kelonggaran
Penyusunan standar kelonggaran bertujuan untuk diperolehnya faktor
kelonggaran tiap kategori SDM meliputi jenis kegiatan dan kebutuhan
waktu untuk menyelesaiakan suatu kegiatan yang tidak terkait
langsung atau dipengaruhi tinggi rendahnya kualitas atau jumlah
kegiatan pokok/pelayanan. Selama pengumpulan data kegiatan
penyusunan standar beban kerja, sebaiknya mulai dilakukan pencatatan
tersendiri apabila ditemukan kegiatan yang tidak dapat dikelompokkan
atau sulit dihitung beban kerjanya karena tidak/kurang berkaitan
dengan pelayanan pada pasien untuk selanjutnya digunakan sebagai
sumber data penyusunan faktor kelonggaran tiap kategori SDM.

Penyusunan faktor kelonggaran dapat dilaksanakan melalui

pengamatan dan wawancara kepada tiap kategori tentang:

a. Kegiatan-kegiatan yang tidak terkait langsung dengan pelayanan
pada pasien, misalnya: rapat, penyusunan laporan kegiatan,
menyusun kebutuhan bahan habis pakai.

b. Frekuensi kegiatan dalam suatu hari, minggu, bulan.

c. Waktu yang dibutuhkan untuk menyelesaikan kegiatan.

Standar Kelonggaran dihitung menggunakan rumus di bawah ini:

rata — rata waktu per faktor kelonggaran

Standar kel =
andar xelonggaran waktu kerja tersedia

Contoh:
e Waktu kerja tersedia = 110.460 menit/tahun
e Faktor kelonggaran:
Rapat : 2 jam/minggu (2 jam x 52 minggu/tahun = 104
jam/tahun = 6.240 menit/tahun)
Istirahat, sholat dan makan : 60 menit/hari = 6 jam/minggu
(6 jam x 52 minggu/tahun = 312 jam/tahun = 18.720

menit/tahun)



Maka,

(6.240 + 18.720) menit/tahun
110.460 menit/tahun

=0,22

Standar kelonggaran =

E. Penghitungan Kebutuhan Tenaga Kerja
Perhitungan kebutuhan SDM per unit kerja tujuannya adalah
diperolehnya jumlah dan jenis/kategori SDM per unit kerja sesuai
beban kerja selama 1 tahun. Sumber data yang dibutuhkan untuk
perhitungan kebutuhan SDM per unit kerja meliputi:
1. Data yang diperoleh dari langkah-langkah sebelumnya yaitu:
o Waktu kerja tersedia
o Standar beban kerja
o Standar kelonggaran masing-masing kategori SDM
2. Kuantitas kegiatan pokok tiap unit kerja selama kurun waktu satu
tahuan.Kuantitas kegiatan pokok disusun berdasarkan berbagai
data kegiatan pelayanan yang telah dilaksanakan di tiap unit kerja
rekam medis selama kurun waktu satu tahun.

Perhitungan kebutuhan SDM menggunakan rumus berikut:

kuantitas kegiatan pokok

Kebutuhan tenaga = + standar kelonggaran

standar beban kerja

Contoh:

Berdasarkan data pelaporan kunjungan pasien di puskesmas X
tahun 2019 dinyatakan bahwa kunjungan rawat inap adalah 6000
orang, kunjungan rawat jalan 55.500 orang, dan IGD 12.300 orang.
Maka kuantitas kegiatan pokok untuk petugas filling adalah
73.800.

Jika standar beban kerja bagian filling adalah 44.184 menit dan
standar kelonggaran adalah 0,22. Maka perhitungan kebutuhan
tenaga bagian filing adalah:

Kebutuhan t —73'800+022
eputunan enaga—44.184 ,
=1,67+0,22

=1,89 = 2 orang
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ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-III

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Alat hitung/kalkukator

5. Komputer/Laptop

6. Meja, kursi

7. Buku referensi

RINGKASAN

Metode WISN adalah perhitungan kebutuhan tenaga kesehatan
berdasarkan beban kerja nyata yang dilaksanakan oleh setiap kategori
sumber daya manusia kesehatan pada tiap unit kerja di fasilitas pelayanan
kesehatan termasuk rumah sakit dan puskesmas. Perhitungan tenaga kerja
rekam medis menggunakan metode WISN meliputi pengukuran waktu
kerja tersedia, penentuan unit kerja dan SDM, pengukuran standar beban

kerja, dan pengukuran standar kelonggaran.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa menghitung kebutuhan tenaga kerja menggunakan metode
WINS.

3. Mahasiswa membuat perencanaan pengelolaan SDM di unit rekam
medis berdasarkan kompentensi, pendidikan, analisa jabatan, proses
rekrutmen, dan pengembangan SDM.

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu:
1. Hasil perhitungan tenaga kerja menggunakan metode WINS

2. Uraian perencanaan pengelolaan SDMRMIK di puskesmas
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PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengelolaan
Kebutuhan Tenaga Kerja Rekam Medis di Puskesmas Menggunakan
Metode WINS diberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan

PKL yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PENGELOLAAN KEBUTUHAN TENAGA KERJA
REKAM MEDIS DI PUSKESMAS MENGGUNAKAN METODE WINS

Nama e
NIM s
Tanggal s
Penguji e e
NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat
1 | Modul Klinik PKL-III
2 | Buku ADL
3 Alat untuk mencatat (alat tulis)
4 | Alat hitung/kalkulator
5 | Komputer/Laptop
6 | Meja, kursi
7 | Buku referensi
Tahap Kerja
1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2 | Mahasiswa menghitung kebutuhan tenaga kerja
menggunakan metode WINS.
3 | Mahasiswa membuat perencanaan pengelolaan SDM
di unit rekam medis berdasarkan kompentensi,
pendidikan, analisa jabatan, proses rekrutmen, dan
pengembangan SDM.
4 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CI.
Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis
3 | Objektif
Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan 2-3 | seluruh (4
Tahap semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3 | (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = LR PR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(e ) (e )
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PRAKTIK KLINIK PERENCANAAN FASILITAS DIUNIT KERJA RMIK

I.

SECARA BERTANGGUNG JAWAB, EFEKTIF DAN EFESIEN SESUAI

KEBUTUHAN PRIORITAS ORGANISASI

Valentina, SKM, M .Kes

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1

PERUMUSAN RENCANA FASILITAS DI UNITKERJAREKAM MEDIS

DI PUSKESMAS

TEORI
A. Analisis Kebutuhan Fasilitas di Masing-Masing Unit Kerja Rekam

Medis

Puskesmas merupakan fasilitas pelayanan kesehatan yang
menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya kesehatan
perseorangan tingkat pertama, dengan lebih mengutamakan upaya
promotif dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat
yang setinggi-tingginya. Untuk menjalankan tugas tersebut perlu di
dukung adanya unit yang mempunyai tugas spesifik, diantaranya unit
rekam medis. Unit rekam medis bertanggungjawab terhadap
pengelolaan data pasien menjadi informasi kesehatan yang berguna
bagi pengambilan keputusan.

Puskesmas mempunyai kewajiban memberikan pelayanan
kesehatan sesuai dengan pokok sasarannya masing masing dan juga
mempunyai kewajiban administrasi untuk membuat dan memelihara
rekam medis pasien. Oleh karena itu puskesmas harus memiliki
fasilitas dan peralatan dalam menunjang kegiatan pengelolaan rekam
medis. Secara umum keriteria fasilitas yang cukup harus disediakan
agar tercapai pelayanan yang efisien:

1. Unit rekam medis mempunyai lokasi sedemikian rupa sehingga
mengambil dan distribusi rekam medis lancar
2. Ruang kerja harus memadai untuk staf agar dapat mengelola rekam

medis



3. Harus ada ruang penyimpanan dokumen. Ruang penyimpanan

cukup untuk rekam medis aktif yang masih digunakan dan cukup
untuk rekam medis non aktif yang tidak digunakan lagi sesuai
peraturan yang ada.

Ruang yang ada harus cukup menjamin bahwa rekam medis aktif
dan non aktif tidak hilang, rusak atau diambil oleh yang tak berhak.

Unit kerja rekam medis harus memenuhi persyaratan lokasi,

bangunan termasuk tata ruang peralatan sesuai ketentuan dengan hasil

kajian kebutuhan dan kelayakan dalam penyelenggaraan rekam medis

di puskesmas.

l.

Lokasi dekat dengan penerimaan pasien, gawat darurat dan rawat
jalan, dekat dengan ruang dokter, pintu utama dan ruang tunggu,
dekat dengan kantor administrasi dan pelayanan lain, dekat dengan
unit penunjang.

Ruangan sesuai dengan tipe pelayanan, apabila akan merencanakan
kebutuhan ruangan untuk rekam medis, staf dan peralatan dan
ruang manajer harus memperhitungkan cakupan pelayan
puskesmas, jumlah tempat tidur, prediksi kunjungan pasien baru,
lama, meninggal dan gawat darurat, jumlah karyawan, peralatan
yang diperlukan untuk mendukung kegiatan, mengantisipasi
kebutuhan computer, sistem penomoran yang diterapkan,
penyimpanan rekam medis secara sentralisasi dan desentralisasi,
jenis dan sistim penjajaran yang digunakan, lama waktu
penyimpanan rekam medis, penyusutan rekam medis inaktif, ruang
penyimpanan inaktif dan pelayanan di unit khusus.

Sarana pelayanan kesehatan wajib menyediakan fasilitas yang

diperlukan dalam rangka penyelenggaraan rekam medis. (Permenkes,

2008). Dalam merencanakan kebutuhan ruangan untuk menyimpan

rekam medis dan staf harus dipikirkan kebutuhan ruangan untuk

peralatan. Secara umum peralatan ruangan sebagai berikut:

5. Kartu Berobat. Kemudahan pelayanan-pelayanan kesehatan baik

rawat jalan maupun rawat inap dapat dengan mudah dengan

menunjukkan katru berobat ketika melakukan pendaftaran, hal ini



juga akan membantu tenaga medis untuk lebih cepat dalam
melakukan tindakan medis.

6. Kartu Indek Utama Pasien/ Kartu Indeks Pasien, yaitu suatu alat
untuk menunjang kelancaran pelayanan terhadap pasien. Apabila
seorang pasien tidak membawa kartu berobat maka KIUP akan
membantu untuk mencari data pasien yang
diperlukan.Kartu Indeks Utama Pasien merupakan kartu tanda
pengenal bagi setiap pasien yang berisi data sosial. Karu ini
berfungsi sebagai katalog untuk mencari rekam medis pasien. Data
pada KIUP terdiri dari: a) Nama lengkap, b) Nomor rekam medis,
c) Alamat, d)Nama Ibu, e) Nama ayah, f) Agama, g)Jenis
kelamin, h) Diagnosis masuk, 1) Status perkawinan, j) Tempat,
tanggal lahir dan umur, k) Pekerjaan, 1) Orang yang dapat
dihubungi, m) Tanggal kunjungan klinik, n) Dokter lain, o) Hari
perawatan, p) Status pasien keluar (H/M), 9) Bentuk Penjepit
Rekam Medis.

7. Formulir rekam medis yang telah digunakan setelah pelayanan dan
ditata tidak boleh menggunakan stapler. Formulir-formulir tersebut
disusun dengan menggunakan penjepit.

8. Pembatas Rekam Medis. Untuk memudahkan penataan rekam
medis, sebaiknya menggunakan pembatas rekam medis. Biasanya
pembatas rekam medis digunakan lembaran karton (lebih tebal dan
lebih lebar dari formulir rekam medis) dengan menggunakan warna
khusus.

9. Sampul Rekam Medis. Sampul rekam medis digunakan untuk
melindungi isi rekam medis. Sampul rekam medis menggunakan
bahan karton yang lebih tebal untuk memudahkan ketika
ditaruhdalam rak penyimpanan.

10. Folder Rawat Inap. Rekam medis sebagai sumber ingatan bagi
tenaga kesehatan yang memberi pelayanan pada pasien bahkan
selama pasien dalam proses perawatan maka agar lembar
catatantidak hilang/tercecer.

Untuk memudahkan petugas rekam medis di  puskesmas

dalam memasukkan data pasien agar efektif dan efisien, maka



dibutuhkan peralatan penunjang pelayanan rekam medis. Fasilitas dan

peralatan di unit rekam medis dapat disesuaikan dengan pelayanan

yang ada di puskesmas. Berikut ini peralatan penunjang pelayanan
rekam medis yang dibutuhkan:

1. Tempat Pendaftaran Pasien Rawat Jalan dan Rawat Inap: a)
Komputer, b) Printer, ¢) Formulir pendaftaran pasien baru, d)
Kartu Indek Utama Pasien (KIUP), e)Perforator (pelubang kertas),
f)Loker KIUP, g)Kartu Identitas Berobat (KIB), h)Rak/lemari
penyimpanan dokumen, i)Meja dan kursi.

2. Koding Indeksing: a) Buku ICD-10, ICD-9 CM dan ICPC, b)
Komputer, ¢) Folder atau sampul berkas rekam medis, d) Daftar
Tabulasi Dasar (DTD), e) Printer.

3. Assembling: a)Folder atau sampul berkas rekam medis,
b) Perforator (pelubang kertas), c)Pembuka klip, d) Gunting
kertas, e) Check List ketidaklengkapan DRM, f) Bolpoin, g)
Stabilo.

4. Filing: a) Tracer, b) Kotak Sortir, ¢c) Rak Penyimpan RM, d) Bon
pinjam Dokumen RM.

. Desain Formulir

Desain formulir adalah proses produktifitas kreativitas seseorang
pada formulir yang mempunyai fungsi dan nilai estetika untuk
menyampaikan informasi atau pesan kepada setiap orang yang telah
diatur formatnya sedemikian rupa sesaui dengan kebutuhan tertentu
(AHIMA, 2002). Adapun aturan dasar dalam mendesain formulir
menurut Huffman (1994) antara lain :

1. Pelajari tujuan dan pemakaian formulir dan buatlah rancangan
dengan memikirkan pengguna.

2. Rancanglah formulir sesederhana mungkin, hilangkan data atau
informasi yang tidak diperlukan.

3. Gunakan terminologi dasar untuk semua elemen data atau gunakan
definisi-definisi dan beri label semua informasi.

4. Jika perlu masukkan pedoman untuk meminjam agar pengumpulan

data dan interprestasi data konsisten.



5. Urutan item-item data secara logis, sehubung dengan dokumen

sumbernya atau dengan unsur perolehannya, sajikan informasi

dengan cara yang dapat menangkap perhatian pembaca.

Adapun aspek dari desain formulir antara lain:

1. Aspek Fisik. Dalam mendesain suatu formulir harus

memperhatikan formulir yang digunakan, yaitu apakah formulir

tersebut diabadikan atau tidak.

a.

Bahan yang digumakan adalah kertas A4 80 gram karena
diabadikan.

Bentuk yang umum digunakan, mudah pengisian dan membaca
isian formulir adalah persegi panjang.

Ukuran sesuai standar formulir yang digunakan pada dokumen
rekam medis adalah ukuran kertas kwarto atau A4.

Warna yang digunakan minimal menggunakan warna putih,
hijau atau warna yang cukup nyaman ketika dibaca.

Kemasan formulir di desain menyesuaikan bentuk, ukuran dan

beratnya.

2. Aspek Anatomi

a.

b.

C.

Heading (Kepala) mencakup judul dan informasi mengenai
formulir. Judul sebuah formuliar bisa terdapat pada satu dari
beberapa tempat. Posisi standar adalah kiri atas, tengah atas,
kanan atas, dan kiri bawah atau kanan bawah.

Introduction (Pendahuluan) yang menjelaskan tujuan formulir.
Kadang-kadang diperlukan, pernyataan yang jelas nbisa
dimasukkan ke dalam formulir untuk menjelaskan tujuannya.
Intruction (Perintah). Intruksi harus bisa dengan segera
menentukan beberapa copy diperlukan, siapa yang harus
mengajukan formulir, dan dikirim kepada siapa, intruksi harus
dibuat sesingkat mungkin. Intruksi bisa dilakukan pada bagian
depa formulir jika terdapat tempat yang cukup.jika diperlukan
informasi yang lebih detail sisa balik formulir bisa digunakan,
namun harus ada rujukan mengenai hal ini pada bagian intruksi
umum. Instrukasi yang panjang bisa diletakkan pada bagian

lembaran buku kecil yang terpisah. Intruksi bisa saja tersedia



d.

pada direktif (petunjuk) administrative yang dikeluarkan oleh

fasilitas. Intruksi tidak boleh diletakkan di antara ruang-ruang

entry karena hal ini membuat formulir terkesan berantakan dan
mempersulit pengisian.

Body (Badan) merupakan bagian formulir yang disediakan

untuk kerja formulir yang sesungguhnya. Pertimbangan hati-

hati harus diberikan mengenai susunan data yang diminta atau
informasi  tersedia yang mencakup  pengelompokan,
pengurutan, dan penyusunan tapi yang sepantasnya.

Pertimbangan juga harus diberikan untuk margins, spacing,

rules, type styles, dan cara pencatatan.

1) Margins. Batas pinggir ini tidak saja menambah tampilan
dan kegunaan formulir, tapi juga pada kesanggupan untuk
merancang formulir secara fisik. Fasilitas reproduksi
memerlukan margins sebagai daerah kerja untuk lobang
pemegang yang membantu penahanan kertas selama proses
pencetakan, dan untuk merapihkan kertas ketika beberapa
copy formulir di cetak pada lembaran besar sekaligus.
Marginsminimum harus disediakan 2/16” pada bagian atas,
3/6” dibagian bawah, dan 3/10” pada sisi. Jika yang
digunakan adalah stok kartu, paling kurang 1/18” harus
disediakan sebagai margin untuk semua isi.

2) Spacing adalah ukuran area entry data. Pada waktu
mendesain formulir dengan data yang akan diisi mesin
ketik, ikuti petunjuk ini: a) Horizontal spacing : sediakan
1/12” untuk huruf elite atau 1/10” untuk huruf pica spacing
1/10”; b) Vertikal spacing : terdapat enam garis vertical
setiap inci pada mesin ketik standar, elite atau pica; c)
Rules. Sebuah rules adalah sebuah garis vertical atau
horizontal. Garis ini bisa solid (langsung), dotted (terputus-
putus) atau paralel. Rules mengarahkan pada penulisan
untuk memasukkan data pada tempat yang semestinya,
mengintruksikan penulisan mengenai panjang yang

diinginkan dari data yang dimasukkan, membimbing



pembaca memulai komunikasi, dan menambah daya tarik
fisik formulir.

3) Type style. Jenis huruf penting dalam hal kemudahan
membaca dan penonjolan. Untuk suatu formulir, paling
baik adalah menggunakan sesedikit mungkin jenis dan
ukuran huruf, item-item dengan tingkat kepentingan yang
sama hendaknya dicetak dengan huruf yang sama di semua
bagian formulir. Biasanya, jenis ilatic dan bold digunakan
untuk penekanan, tetapi terbatas pada kata-kata yang
memerlukan penekanan khusus.

e. Close (Penutup)

Komponen utama terakhir formulis kertas adalah close atau

penutup. Ini merupakan ruang untuk tanda tangan

pengontetifikasi atau persetujuan.
3. Aspek Isi

a. Item. Penggunaan item atau isi data pada formulir harus sesuai
dengan kebutuhan penggunaan dan jenis formulirnya.

b. Istilah. Penggunaan istilah yang digunakan sebaiknya dibuat
menggunakan istilah yang mudah dimengerti oleh semua orang.
Jika tidak memungkinkan formulir tersebut harus menyediakan
defenisi.

c. Singkatan penggunaan singkatn sebaiknya dibuat menggunakan
singkatan yang mudah dimengerti oleh semua orang. Jika tidak
memungkinkan formulir tersebut harus menyediakan defesini.

d. Simbol. Penggunaan simbol sebaiknya dibuat menggunakan
lambang yang mudah dimengerti oleh orang. Jika tidak

memungkinkan formulir tersebut harus menyediakan defenisi .

C. Standar Ergonomis dan Keamanan Kerja
Ergonomi adalah penerapan ilmu biologis tentang manusia
bersama-sama dengan ilmu teknik dan biologis tentang manusia satu
sama lain secara optimal dari manusia terhadap pekerjaannya yang
bermanfaat dari padanya diukur dengan efesiensi dan kesehatan kerja

(Suma’mur, 1991). Kenyamanan tempat dalam bekerja menjadikan



perhatian yang paling penting, karena jika kondisi temat kerja kita
tidak nyaman maka seseorang akan terganggu dan sulit menyelesaikan
tugasnya dengan maksimal. Untuk menentukan standar keamanan dan
keselamatan kerja perlu terlebih dahulu mengidentifikasi factor resiko
yang ada ditempat kerja, sehingga factor resiko tersebut dapar diatasi
atau diperkecil.

Pada umumnya petugas rekam medis bekerja duduk seperti bagian
pendaftaran, koding, pelaporan, perakitan. Misalnya di tempat
pendaftaran pasien, petugas akan sering duduk dibandingkan berdiri.
Jika hal tersebut tidak diperhatikan maka hasil kinerja yang didapat
kurang optimal. Maka perlu adanya perancangan di dalam tempat
pendaftaran pasien yang efisien dan digunakan tanpa harus
mengganggu kesehatan, keselamatan, dan aktivitas kerjanya.Hal-hal
yang perlu dipertimbangkan dalam mengatur tata ruang kerja di tempat
pendaftaran pasien, yaitu:

1. Peralatan kerja hendaknya dekat dengan penggunanya.

2. Meja para pekerja sebisa mungkin menghadap kearah yang sama
dan berjarak 70 — 80 cm.

3. Setiap petugas sebisa mungkin membutuhkan 2,1 m termasuk
ruang untuk peralatan dan jalan.

4. Tempat pendaftaran pasien sebaiknya ditempatkan di dekat pintu
masuk.

5. Di bagian loket pendaftaran harus ada ruang tunggu yang terpisah
sehingga terjamin kerahasiaan dalam proses penerimaan pasien.

6. Karena pekerjaan transkripsi (mengetik, dsb) termasuk yang
banyak menimbulkan suara, maka dikelompokkan di suatu
ruangan.

Sedangkan ruang penyimpanan rekam medis harus dapat memberi
pelayanan yang cepat kepada seluru pasien, mudah dicapai dari segala
tempat dan mudah menunjang administrasi. Ruang penyimpanan harus
memperhatikan hal-hal sebagai berikut:

1. Suhu udara di ruang penyimpanan rekam medis berkisar antara 18-

28 °C sedangkan kelembaban 50 %-65 %, karena Indonesia negara



tropis. Pemasangan aircondition (AC) juga bisa mengurangi
banyaknya debu.

Intensitas cahaya diruang kerja minimal 100 lux. Agar
pencahayaan alami di ruang penyimpanan memenuhi persyaratan
kesehatan perlu dilakukan suatu tindakan sebagai berikut:
Pencahayaan alam maupun buatan diupayakan agar tidak
menimbulkan kesilauan dan memiliki intensitas sesuai dengan
kebutuhannya; Kontras sesuai kebutuhan, hindarkan terjadinya
kesilauan atau bayangan; Penempatan bola lampu dapat
menghasilkan penyinaran yang optimum dan bola lampu sering
dibersihkan; Bola lampu yang mulai tidak berfungsi dengan baik
untuk segera diganti.

. Ruangan hendaknya terhindar dari serangan hama, perusak atau
pemakan kertas arsip, antara lain jamur, rayap, ngengat.

Ruangan penyimpanan arsip sebaiknya terpisah dari ruangan
kantor lain untuk menjaga keamanan arsip-arsip tersebut
mengingat bahwa arsip tersebut sifatnya rahasia, mengurangi lalu
lintas pegawai lainnya, dan menghindari pegawai lain memasuki
ruangan sehingga pencurian arsip dapat dihindari.

. Alat penyimpanan rekam medis yang umum dipakai adalah rak
terbuka (open self file unit), lemari lima laci (five-drawer file
cabinet), danroll o’pack. Alat ini hanya mampu dimiliki oleh
rumah sakit tertentu karena harganya yang sangat mahal. Rak
terbuka dianjurkan karena harganya lebih murah, petugas dapat
mengambil dan menyimpan rekam medis lebih cepat, dan
menghemat ruangan dengan menampung lebih banyak rekam
medis dan tidak terlalu makan tempat. Harus tersedia rak-rak
penyimpanan yang dapat diangkat dengan mudah atau rak-rak
beroda.

Jarak antara dua buah rak untuk lalu lalang, dianjurkan selebar 90
cm, jika menggunakan jari lima laci satu baris, ruang lowong di
depannya harus 90 cm jika diletakkan saling berhadapan harus
disediakan ruang lowong paling tidak 150 cm untuk

memungkinkan terbuka laci-laci tersebut. Lemari lima laci



memang tampak lebih rapi an rekam medis terlindung dari debu

dan kotoran dari luar.

D. Penghitungan Kebutuhan Rak

Perhitungan  kebutuhan rak dilakukan untuk menyusun

perencanaan rak rekam medis, yang sebaiknya untuk kebutuhan jangka

panjang, misalnya 5 (lima) tahun atau 10 (sepuluh) tahun. Untuk

menghitung kebutuhan rak rekam medis dapat diperlukan data antara

lain:

1.

Jumlah rekam medis yang akan disimpan, yaitu data jumlah rekam
medis yang akan disimpan dapat diambil dari jumlah kunjungan
rawat jalan dan rawat inap selama 1(satu) tahun.

Pertumbuhan jumlah rekam medis yang diambil kunjungan rawat
jalan dan rawat inap selama 5 (lima) tahun. Dengan data ini dapat
dihitung berapa persen rata-rata pertumbuhan rekam medis setiap
tahun. Contoh: pertumbuhan rak rata-rata tahun 2014 sampai 2019
adalah 10%. Maka jumlah rekam medis tahun 2020 adalah (10%
dikali jumlah rekam medis tahun 2019) ditambah jumlah rekam
medis tahun 2019. Misalnya jumlah rekam medis 2019 adalah
6.200, Maka jumlah rekam medis tahun 2020 = (10% x 6.200) +
6.200 = 6.820. Demikian seterusnya sampai 5 atau 10 tahun
mendatang.

Kemudian hitung ketebalan rekam medisyang dapat disimpan.
Misalnya 0,5 cm. Jika panjang rak 2 m = 200 cm. Maka jumlah
rekam medis yang dapat disimpan dalam satu sub rak adalah 200 :
0,5 = 400 dokumen rekam medis. Jika terdapat 4 sub rak, maka
rekam medis yang dapat disimpan adalah 1.600 dokumen rekam
medis.

Setelah menghitung daya tampung rak, maka dapat dihitung
kebutuhan rak, sebagai contoh 5 tahun mendatang. Misalnya
jumlah rekam medis yang akan disimpan 5 tahun mendatang pada
tahun 2025 = 8.630 rekam medis. Kebutuhan rak = 8.630/1.600 =
5,4 rak. Maka jumlah rak yang dibutuhkan adalah 6 (enam) unit
rak.
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IV.

ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-III

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Alat hitung/kalkulator

5. Komputer/Laptop

6. Meja, kursi

7. Buku referensi

RINGKASAN

Puskesmas mempunyai kewajiban kewajiban administrasi untuk membuat
dan memelihara rekam medis pasien. Oleh karena itu puskesmas harus
memiliki fasilitas dan peralatan dalam menunjang kegiatan pengelolaan
rekam medis. Desain formulir merupakan proses produktifitas kreativitas
seseorang pada formulir yang mempunyai fungsi dan nilai estetika untuk
menyampaikan informasi atau pesan kepada setiap orang yang telah diatur
formatnya sedemikian rupa sesaui dengan kebutuhan tertentu. Perhitungan
kebutuhan rak dilakukan untuk menyusun perencanaan rak rekam medis,
yang sebaiknya untuk kebutuhan jangka panjang, misalnya 5 (lima) tahun
atau 10 (sepuluh) tahun. Untuk menghitung kebutuhan rak rekam medis
dapat diperlukan data antara lain jumlah rekam medis yang akan disimpan,
pertumbuhan jumlah rekam medis selama 5 (lima) tahun, perhitungan
ketebalan rekam medis yang dapat disimpan, dan menghitung daya

tampung rak.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa menganalisis kebutuhan fasilitas di masing-masing unit
kerja rekam medis

3. Mahasiswa menganalisis desain formulir.

4. Mahasiswa menghitung kebutuhan rak dan perancangan ruangan

5. Mahasiswa mengidentifikasi faktor ergonomis dan keamanan kerja.



VI

VII.

6. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu:
1. Hasil perencanaan fasilitas di unit kerja RMIK di puskesmas

2. Hasil perhitungan kebutuhan rak

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Perumusan
Rencana Fasilitas Di Unit Kerja Rekam Medis Di Puskesmasdiberikan
melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang diseminarkan

secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR
PRAKTIK KLINIK PERENCANAAN FASILITAS DIUNIT KERJA RMIK
SECARA BERTANGGUNG JAWAB, EFEKTIF DAN EFESIEN SESUAI
KEBUTUHAN PRIORITAS ORGANISASI

Nama et
NIM ettt ettt e bt bt e st e e bee e e
Tanggal ettt ereeenreeeiaee e —eeei—eeahaeeeateeaateeaaeeennreeenes
Penguji et e et et e —e e bt e te e bt e tteebe e teesnbeesaesnreenns

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK

PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | Komputer/Laptop

5 | Alat hitung/kalkulator

6 | Meja, kursi

7 | Buku referensi

Tahap Kerja

1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa menganalisis kebutuhan fasilitas di

masing-masing unit kerja rekam medis

3 | Mahasiswa menganalisis desain formulir.

4 | Mahasiswa menghitung kebutuhan rak dan

perancangan ruangan

5 | Mahasiswa mengidentifikasi faktor ergonomis dan

keamanan kerja.

6 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen

pembimbing dan CI.

Sikap
1 Teliti

2 Sistematis




3 | Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  3-5 | seluruh (6
Tahap | semua tahap | 2 tahap kerja | tahap kerja dari 6 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 6 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(oo ) (coveemeeeeren et )
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BAB III

PRAKTIK KLINIK KONSEP MANAJEMEN RISIKODI
FASILITASPELAYANAN KESEHATAN UNTUK MENCEGAH

TERJADINYA KESALAHAN/RESIKO DI UNIT KERJAREKAM MEDIS

Valentina, SKM, M.Kes

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1

PENGINTEGRASIAN MANAJEMEN RESIKO DI UNIT REKAM MEDIS

I.

PUSKESMAS

TEORI
A. Pengkajian dan Identifikasi Terhadap Masalah-Masalah Yang

Potensial Terjadi di Dalam Proses Penyelenggaraan Pelayanan Unit
Kerja Rekam Medis

Menurut Darmawi (2008) tahapan pertama dalam proses
manajemen risiko adalah tahap identifikasi risiko. Identifikasi risiko
merupakan suatu proses yang secara sistematis dan terus menerus
dilakukan untuk mengidentifikasi kemungkinan timbulnya risiko atau
kerugian terhadap kekayaan, hutang, dan personil perusahaan. Proses
identifikasi risiko ini mungkin adalah proses yang terpenting, karena
dari proses inilah, semua risiko yang ada atau yang mungkin terjadi
pada suatu proyek, harus diidentifikasi. Proses identifikasi harus
dilakukan secara cermat dan komprehensif, sehingga tidak ada risiko
yang terlewatkan atau tidak teridentifikasi.

Dalam pelaksanaannya, identifikasi risiko dapat dilakukan dengan
beberapa teknik, antara lain: 1) Brainstorming 2) Questionnaire 3)
Industry benchmarking 4) Scenario analysis 5) Risk assessment
workshop 6) Incident investigation 7) Auditing 8) Inspection 9)
Checklist 10) HAZOP (Hazard and Operability Studies) (Hinsa
Siahaan, 2007). Contohnya kesalahan identifikasi pasien, salah

pengambilan rekam medis, kehilangan rekam medis (missed file).



B. Pemetaan dan Identifikasi Failure Mode, Cause Failure, dan Effect

Failure, Pengukuran Tingkat Keparahan

Pemetaan dan Identifikasi Failure Mode, Cause Failure, dan Effect

Failure disusun dalam tabel sebagai berikut:

No Proses Failure Cause Failure Effect
Mode Failure
1 Petugas filling | Rekam DRM tidak ada | DRM
mencari rekam | medis tidak | di dalam rak, | hilang,
medis di  rak | ketemu tidak ada | Membuat
penyimpanan (missed file) | pencatatan DRM baru
peminjaman dan | (duplikasi)
tracer
2 | Petugas Salah masuk | Tidak bisa Salah data,
pendaftaran nomor melakukan salah rekam
melakukan rekam medis | identifikasi medis
entry data SIK nama anggota
keluarga lain
untuk
memastikan
nomor rekam
medis pasien
Dst
Tahap berikutnya adalah pengukuran risiko dengan cara melihat
potensial terjadinya seberapa besar severity (kerusakan) dan
probabilitas terjadinya risiko tersebut. Penentuan probabilitas

terjadinya suatu event sangatlah subyektif dan lebih berdasarkan nalar
dan pengalaman. Beberapa risiko memang mudah untuk diukur,
namun sangatlah sulit untuk memastikan probabilitas suatu kejadian
yang sangat jarang terjadi. Sehingga, pada tahap ini sangtalah penting
untuk menentukan dugaan yang terbaik supaya nantinya kita dapat
memprioritaskan dengan baik dalam implementasi perencanaan

manajemen risiko. Kesulitan dalam pengukuran risiko adalah



menentukan kemungkinan terjadi suatu risiko karena informasi

statistik tidak selalu tersedia untuk beberapa risiko tertentu. Selain itu,

mengevaluasi dampak severity (kerusakan) seringkali cukup sulit

untuk asset immaterial.

Analisis risiko dilakukan dengan menghitung asumsi probabilitas

kejadian (peluang), besaran dampak (akibat) dan asumsi frekuensi

terjadi (frekuensi). Score/tingkat risiko adalah hasil perkalian RISIKO
=PxFxA.
1. Peluang Resiko (P)

Nilai 10: Almost certain / Hampir pasti; sangat mungkin akan
terjadi/hampir dipastikan akan terjadi pada semua kesempatan.
Nilai 6:Quite possible/mungkin terjadi; mungkin akan terjadi
atau bukan sesuatu hal yang aneh untuk terjadi (50:50
kesempatan)

Nilai 3:Unusual but possible/tidak bisa namun dapat terjadi;
biasanya tidak terjadi namun masih ada kemungkinan untuk
dapat terjadi tiap saat.

Nilai 1:Remotely possible/kecil kemungkinannya; kecil
kemungkinannya untuk terjadi /sesuatu yang kebetulan terjadi
Nilai 0,5:Conceivable / sangat kecil kemungkinannya; belum
pernah terjadi sebelumnya setelah bertahun-tahun terpapar
bahaya / kecil sekali kemungkinannya untuk terjadi.

Nilai 0,1:Pratically Impossible/secara praktek tidak mungkin
terjadi; belum pernah terjadi sebelumnya dimanapun /

merupakan sesuatu yang tidak mungkin untuk terjadi.

2. Frekuensi Pemajanan (F)

Nilai 10: Continue / terus-menerus; terjadi beberapa kali dalam
sehari

Nilai 6: Frequent / sering; terjadi harian/minimal sekali dalam
sehari

Nilai 3: Occasional / kadang-kadang; terjadi seminggu sekali
Nilai 2: Infrequent / tidak sering; terjadi sekali antara seminggu

sampai sebulan 1 Rarel Jarang; beberapa kali dalam setahun



Nilai 0,5: Very rarel/sangat jarang; terjadi sekali dalam setahun

Nilai 0: No exposure/tidak terpapar; tidak pernah terjadi

. Akibat (A)

Nilai 100:Catastrophe / malapetaka / keuangan ekstrim
Banyak kematian; Kerugian sangat besar / berhenti total;
Kerugian keuangan lebih dari 10 milyar.

Nilai 40:Disaster / bencana / keuangan sangat berat Beberapa
kematian; Kerugian besar / sebagian proses berhenti;
Menyebabkan penyakit yang bersifat komunitas / endemik
pada karyawan; atau pasien Menyebabkan terhambatnya
pelayanan hingga lebih dari 1 (satu) hari; Kerugian keuangan
lebih dari 5 M - 10 M.

Nilai 15:Very serious / Sangat serius / Keuangan berat;
Menyebabkan satu  kematian, kerugian cukup besar;
Memperberat atau menambah penyakit pada beberapa pasien
atau karyawan; Menyebabkan penyakit yang bersifat
permanen/kronis (HIV, Hepatitis,keganasan, tuli, gangguan
fungsi organ menetap). Menyebabkan terhambatnya pelayanan
lebih dari 30 menit hingga 1 hari; Kerugian keuangan 1 — 5
Milyar.

Nilai 7:Serious / serius / keuangan sedang Menyebabkan
cidera serius seperti cacat atau kehilangan anggota
tubuhpermanen; Menyebabkan penyakit yang memerlukan
perawatan medis lebih dari 7 hari dan dapat disembuhkan
Menyebabkan terhambatnya pelayanan kurang dari 30 menit;
Kerugian keuangan 500 jt — 1 Milyar.

Nilai 3:Casualty treatment |/ Perawatan medis / Keuangan
ringan; Menyebabkan cidera/penyakit yang memerlukan
perawatan medis atautidak dapat masuk bekerja hingga 7 hari;
Kerugian keuangan 50 juta — 500 juta.

Nilai 1:First aid treatment / P3K / Keuangan sangat ringan;
Cidera tidak serius / minor seperti lecet, luka kecil dan hanya

perlu penanganan P3K; Kerugian keuangan s/d 50 juta.



Skor Resiko (R)

e Nilai > 400 Sangat Tinggi: Hentikan kegiatan dan perlu
perhatian manajemen puncak

e Nilai 200-400 Tinggi: Perlu mendapat perhatian dari
manajemen puncak dan tindakan perbaikan segera dilakukan

e Nilai 70-199 Substantial: Lakukan perbaikan secepatnya dan
tidak diperlukan keterlibatan pihak manajemen puncak

e Nilai 20-69 Menengah: Tindakan perbaikan dapat dijadwalkan
kemudian dan penanganan cukup dilakukan dengan prosedur

yang ada
e Nilai <20 Rendah: Risiko dapat diterima

C. Pengendalian dan Pencegahan Resiko

Berikut merupakan opsi pengendalian dan pencegahan resiko:

1.

Menghindari Risiko: Jenis pengendaliannya dengan menghentikan
kegiatan, tidak melakukan kegiatan

Mengurangi Risiko: Jenis pengendaliannya dengan membuat
kebijakan, membuat SPO, mengganti atau membeli alat,
mengembangkan sistem informasi, melaksanakan prosedur,
pengadaan, perbaikan dan pemeliharaan bangunan dan instrumen
yang sesuai dengan persyaratan; pengadaan bahan habis pakai
sesuai dengan prosedur dan persyaratan; pembuatan dan
pembaruan prosedur, standar dan checklist; pelatihan penyegaran
bagi personil, seminar, pembahasan kasus, poster, stiker.
Mentransfer Risiko: jenis pengendaliannya dengan Asuransi.
Mengeksploitasi Risiko:jenis pengendaliannya dengan mengambil
kesempatan dengan kondisi yang ada dengan mempertimbangkan
keuntungan lebih besar daripada kerugian

Menerima Risiko

Berikut contoh penghitungan manajemen resiko di unit rekam medis:

No

Resiko

Resiko

Dampak P/F |[A|R Kriteria | Keterangan | Pengendalian




Kehilangan
DRM

(missed

file)

Duplikasi,
kerugian
bagi
pasien dan

puskesmas

0,5

10,5

Rendah

Resiko
dapat

dierima

Pemantauan
peminjaman

DRM

Salah entry
nomor

DRM

Salah

data,
kerugian
bagi
pasien dan

puskesmas

Rendah

Resiko
dapat

dierima

Melakukan
prosedur

sesuai SPO

dst

II.

I11.

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-III
Buku ADL

S

Komputer/Laptop
Meja, kursi

Buku referensi

RINGKASAN

Alat untuk mencatat (alat tulis)

Tahapan pertama dalam proses manajemen risiko adalah tahap identifikasi

risiko. Identifikasi risiko merupakan suatu proses yang secara sistematis

dan terus menerus dilakukan untuk mengidentifikasi kemungkinan

timbulnya risiko atau kerugian terhadap kekayaan, hutang, dan personil

perusahaan. Pemetaan dan identifikasi dilakukan dengan mennetukan

failure mode, cause failure, dan effect failure. Tahap berikutnya adalah

pengukuran risiko dengan cara melihat potensial terjadinya seberapa besar

severity (kerusakan) dan probabilitas terjadinya risiko tersebut. Analisis

risiko dilakukan dengan menghitung asumsi probabilitas kejadian

(peluang), besaran dampak (akibat) dan asumsi

frekuensi terjadi




IV.

VI.

VIIL

(frekuensi). Score/tingkat risiko adalah hasil perkalian RISIKO =P x F x
A.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa mengidentifikasi masalah-masalah yang potensial terjadi di
dalam proses penyelenggaraan pelayanan unit kerja rekam medis

3. Mahasiswa membuat tabel pemetaan failure mode, cause failure, dan
effect failure.

4. Mahasiswa mengukur tingkat keparahan/skore resiko

5. Mahasiswamembuat rekomendasi pengendalian dan pencegahan resiko

6. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu Hasil identifikasi, tabel
pemetaan failure mode, cause failure, dan effect failure, tingkat
keparahan/skore resiko dan rekomendasi pengendalian dan pencegahan

resiko.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada wujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik
Pengintegrasian Manajemen Resiko Di  Unit Rekam  Medis
Puskesmasdiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL

yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR
PRAKTIK KLINIK KONSEP MANAJEMEN RISIKODI
FASILITASPELAYANAN KESEHATAN UNTUK MENCEGAH
TERJADINYA KESALAHAN/RESIKO DI UNIT KERJA REKAM MEDIS

Nama et
NIM ettt te ettt ae et e bt ete st eteenteeaeenteas
Tanggal ettt ereeenreeeiaee e —eeei—eeahaeeeateeaateeaaeeennreeenes
Penguji et e et et e —e e bt e te e bt e tteebe e teesnbeesaesnreenns

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK

PersiapanAlat

Modul Klinik PKL-III

Buku ADL

Alat untuk mencatat (alat tulis)

Komputer/Laptop

Meja, kursi

AN | | W N =

Buku referensi

Tahap Kerja

1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa mengidentifikasi masalah-masalah yang
potensial terjadi di dalam proses penyelenggaraan

pelayanan unit kerja rekam medis

3 | Mahasiswa membuat tabel pemetaan failure mode,

cause failure, dan effect failure.

4 | Mahasiswa mengukur tingkat keparahan/skore resiko

5 | Mahasiswamembuat rekomendasi pengendalian dan

pencegahan resiko

6 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen

pembimbing dan CIL

Sikap

1 Teliti

2 Sistematis




3 | Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan  2-3 | seluruh (4
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
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I.

BAB IV
PRAKTIK KLINIK KONSEP MANAJEMEN PELAYANAN RMIK DI
PUSKESMASSECARA BERTANGGUNG JAWAB, BERMUTU,
KONTINYU DANKONSISTEN

Valentina, SKM, M.Kes

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PELAKSANAAN SISTEM IDENTIFIKASI DAN REGISTRASI PASIEN
UNIT RAWAT JALAN DAN RAWAT INAP DI PUSKESMAS

TEORI
A. Sistem Penamaan Pasien

Sistem penamaan pada dasarnya untuk memberikan identitas
kepada seorang pasien serta untuk membedakan antara pasien satu
dengan pasien yang lainnya, sehingga mempermudah/ memperlancar
di dalam memberikan pelayanan rekam medis kepada pasien yang
datang berobat ke puskesmas.

Prinsip utama yang harus ditaati oleh petugas pencatat adalah:
nama pasien harus lengkap, minimal terdiri dari dua suku kata nama
pasien sendiri, apabila nama sudah terdiri dari satu kata atau lebih.
Bagi pasien yang mempunyai nama keluarga/ marga, maka nama
keluarga/ marga didahulukan dan kemudian diikuti nama sendiri.Nama
ditulis dengan huruf cetak/kapital dan mengikuti ejaan yang
disempurnakan, sebagai pelengkap, bagi pasien perempuan diakhiri
nama lengkap ditambah Ny, atau Nn sesuai dengan statusnya, jika
pasien laki-laki Tn, atau jika bayi By. Pencantuman titel selalu
diletakakan sesudah nama lengkap pasien. Perkataan Saudara, Bapak,

tidak dicantumkan dalam penulisan nama pasien.

B. Sistem Penomoran Pasien
a. Pemberian Nomor Cara Seri. Setiap penderita mendapat nomor
baru setiap kunjungan ke puskesmas. Jika ia berkunjung lima kali,

maka ia akan mendapat lima nomor yang berbeda. Semua nomor



yang telah diberikan kepada penderita tersebut harus dicatat pada
“Kartu Indeks Utama Pasien” yang bersangkutan. Sedang rekam
medisnya disimpan di berbagai tempat sesuai dengan nomor yang
telah diperolehnya.

b. Pemberian Nomor Cara Unit. Sistem ini memberikan satu unit
rekam medis baik kepada pasien berobat jalan, maupun pasien
untuk dirawat. Pada saat seorang pasien berkunjung pertama kali
ke puskesmas apakah sebagai penderita berobat jalan ataupun
dirawat, kepadanya diberikan satu nomor (admitting number) ang
akan dipakai selamanya untuk kunjungan seterusnya, sehingga
rekam medis penderita tersebut hanya tersimpan di dalam berkas di
bawah satu nomor.

c. Pemberian Nomor Cara Seri Unit merupakan sintesis antara sistem
seri dan sistem unit. Setiap pasien berkunjung ke puskesmas
kepadanya diberikan satu nomor baru, tetapi rekam medisnya
terdahulu digabungkan dan disimpan di bawah nomor yang paling
baru. Dengan cara ini terciptalah satu unit rekam medis. Apabila
satu unit rekam medis diambil dan dipindahkan tempatnya ke
nomor yang baru, di tempatnya yang lama tersebut harus diberi
tanda petunjuk (out guide) yang menunjukkan kemana rekam
medis tersebut dipindahkan. Tanda penunjuk tersebut diletakkan

menggantikan tempat rekam medis yang lama.

C. Kartu Identitas Berobat

Kartu Indeks Utama Pasien (KIUP) adalah salah satu cara untuk
menunjang kelancaran pelayanan terhadap pasien, suatu kartu tanda
pengenal setiap pasien baru yang disimpan selamanya pada instansi
yang bersangkutan, yang dibuat berdasarkan atas ringkasan riwayat
klinik yang diperoleh dari tempat penerimaan pasien. KIUP memuat
data identitas pasien yang harus dibuat secara terperinci dan lengkap:
nama lengkap pasien; nomor rekam medis; alamat; nama ibu; nama
ayah; agama; jenis kelamin; umur; status perkawinan; tempat/ tanggal
lahir; pekerjaan; orang yang dihubungi bila terjadi sesuatu; tanggal

kunjungan poliklinik yang pertama.Cara penyimpanan:



a. Kartu indeks disusun alpabet seperti susunan kata-kata dalam
kamus

b. Jika seorang penderita datang kembali dengan mengatakan bahwa
dia telah bersuami, kartunya yang sekarang harus dibuat catatan
penunjuk dengan kartunya yang dulu dan sebaliknya.

c. Untuk mempercepat dan mempermudah mengembalikan kartu
indeks nama jika sewaktu-waktu dibutuhkan, penyimpanan kartu
indeks harus diberi petunjuk dan dibelakang setiap petunjuk
maksimum hanya diletakkan 20 kartu saja.

d. Pengecekan terhadap penyimpanan kartu-kartu harus dilakukan
secara priodik untuk memperbaiki kekeliruan yang mungkin

terjadi.

. Pengisian Identitas Data Sosial Pada Formulir

Isi Rekam Medis merupakan catatan keadaan tubuh dan kesehatan,
termasuk data tentang identitas dan data medis seorang pasien. Secara
umum isi Rekam Medis dapat dibagi dalam dua kelompok data yaitu
data medis dan data non-medis. Data medis adalah segala data tentang
riwayat penyakit, hasil pemeriksaan fisik, diagnosis, pengobatan serta
hasilnya, laporan dokter, perawat, hasil pemeriksaan laboratorium,
ronsen dsb. Data-data ini merupakan data yang bersifat rahasia
(confidential) sebingga tidak dapat dibuka kepada pibak ketiga tanpa
izin dari pasien yang bersangkutan kecuali jika ada alasan lain
berdasarkan peraturan atau perundang-undangan yang memaksa
dibukanya informasi tersebut.

Data sosiologis atau data non-medis adalah segala data lain yang
tidak berkaitan langsung dengan data medis, seperti data identitas, data
sosial ekonomi, alamat dsb. Data ini oleh sebagian orang dianggap
bukan rahasia, tetapi menurut sebagian lainnya merupakan data yang
juga bersifat rahasia (confidensial). Isi rekam medis adalah sebagai
berikut:

a. Rekam Medis Pasien Rawat Jalan. Isi rekam medis pasien rawat
jalan pada sarana pelayanan kesehatan sekurang-kurangnya

memuat catatan/ dokumen tentang:
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Identitas pasien;

a. Data Pribadi
Nama, nomor KTP, tempat dan tanggal lahir, jenis kelamin,
status perkawinan, alamat sekarang, keluarga terdekat,
pekerjaan, nama dokter dan keterangan yang diperlukan
untuk identifikasi lainnya.

b. Data Finansial
Nama / alamat majikan / perusahaan, perusahaan asuransi
yang menanggung, tipe asuransi, nomor polisi, dsb.

c. Data Sosial
Kewarganegaraan / kebangsaan, hubungan keluarga,
agama, penghidupan, kegiatan masyarakat dan data-data
lain mengenai kedudukan sosial pasien.

Tanggal dan waktu;

Hasil anamnesis mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan

riwayat penyakit;

. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik;
. Diagnosis / masalah;

4
5
6.
7
8
9

Rencana penatalaksanaan;
Tindakan / pengobatan;

Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien;

. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik;

10. Persetujuan tindakan bila diperlukan.

Rekam Medis Pasien Rawat Inap. Isi rekam medis pasien rawat

inap dan perawatan satu hari sekurang-kurangnya memuat catatan/

dokumen tentang:

l.
2.
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Identitas pasien;

Tanggal dan waktu;

Hasil anamnesis mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan
riwayat penyakit;

Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik;

Diagnosis / masalah;

Rencana penatalaksanaan;

Tindakan / pengobatan;



8. Persetujuan tindakan bila diperlukan;

9. Catatan observasi klinik dan hasil pengobatan;

10. Ringkasan pulang;Ringkasan pulang harus dibuat oleh dokter
atau dokter gigi yang melakukan perawatan pasien. Isi
ringkasan pulang sekurang-kurangnya memuat:Identitas
pasien;Diagnosa masuk dan indikasi pasien dirawat;Ringkasan
hasil pemeriksaan fisik dan penunjang diagnose akhir,
pengobatan dan tindak lanjut;Nama dan tanda tangan dokter
atau dokter gigi yang memberikan pelayanan kesehatan.

11. Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga
kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan;

12. Pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu;

13. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan ondotogram klinik.

E. Pengisian Jenis-Jenis Buku Register Pendaftaran Pasien Baru/Lama

Rawat Jalan/Inap

l.

Buku Register Pendaftaran Pasien Rawat Jalan. Tujuan buku
register ini adalah untuk memperoleh informasi mengenai identitas
pasien, jenis pengunjung, cara pembayaran dari setiap pasien rawat
jalan yang datang melalui TP2RJ. Kegunaannya untuk mengetahui
jumlah Pengunjung Baru dan Lama yang berobat jalan ke
puskesmas sebagai dasar pembuatan laporan dan sebagai arsip
TP2RJ yang harus disimpan pada unit pencatatan Medik
Puskesmas. Penanggung jawab pelaksanaan kegiatan pengisian
Buku Register Pendaftaran Pasien Rawat Jalan adalah Kepala
TP2RJ dan petugas yang ditunjuk oleh Kepala TP2RJ
melaksanakan pengisian Buku Register sesuai dengan petunjuk
yang telah ditetapkan.

Buku Register Pelayanan Pasien Rawat Jalan. Tujuan buku register
ini adalah untuk memperoleh informasi mengenai identitas pasien,
cara kunjungan, asal pasien, keadaan pasien, cara pembayaran dari
setiap pasien rawat jalan yang dilayani, di masing-masing Unit
Pelayanan. Kegunaannya adalah sebagai data dasar pembuatan

laporan kegiatan Unit Rawat Jalan, mengetahui cara pembayaran



pasien rawat jalan dan sebagai dasar pembuatan laporan tentang
tingkat pemanfaatan puskesmas oleh masyarakat dan sebagai arsip
Unit Rawat Jalan/ poliklinik yang harus selalu disimpan di setiap
Unit Rawat Jalan/ poliklinik. Perawat/bidan pada masing-masing
poliklinik bertanggung jawab dalam pengisian Buku Register
Pasien Rawat. Buku Register disediakan oleh Bidang Perawatan
sesuai dengan format yang telah ditetapkan.

Buku Register Pandaftaran Pasien Rawat Inap. Tujuan buku
register ini adalah untuk memperoleh informasi semua pasien yang
dirawat sehingga informasi dari pasien yang bersangkutan dapat
bermanfaat untuk puskesmas maupun pasien. Kegunaannya untuk
memonitor keadaan pasien masuk setiap hari ke Ruang Rawat
Inap, mengetahui TT yang belum terisi pada masing-masing ruang
RI agar memudahkan penempatan pasien yang akan masuk
puskesmas, mengetahui ruangan tempat seorang pasien dirawat,
serta untuk mengetahui apakah seorang pasien masih dirawat atau
sudah pulang. Buku ini merupakan data dasar dari jumlah pasien
yang ada diruang RI yang perlu dicatat dan dilaporkan setiap hari
ke Unit RM yang angkanya akan di cek silang (cross cek) dengan
sensus harian yang dibuat masing-masing ruang RI dan merupakan
catatan yang selalu berada ditempat penerimaan pasien rawat inap
dan dipakai selama 24 jam.Kepala TP2RI dan petugas yang
ditunjuk oleh Kepala TP2RI melaksanakan pengisian Buku
Register sesuai petunjuk yang telah ditetapkan bertanggung jawab
dalam pengisian Buku Register P2R1.

. Buku Register Pelayanan Pasien Rawat Inap. Tujuan buku register
ini untuk memperoleh informasi semua pasien yang masuk dan
keluar ruang rawat inap, agar mudah dilihat dan dapat digunakan
pada setiap saat diperlukan. Kegunaannya sebagai informasi
tentang jumlah pasien yang masuk dan keluar setiap hari, sebagai
informasi untuk mengetahui beban ruang RI, dan sebagai arsip
ruang Rlyang harus selalu disimpan pada ruang RI tersebut.

Perawat /bidan masing-masing Ruang RI bertanggung jawab dalam



II.

I11.

IV.

pengisian Buku Register.Buku register disediakan oleh Bidang

Perawatan sesuai dengan format yang telah ditetapkan.

ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-IIT

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Komputer/Laptop

5. Meja, kursi

6. Buku referensi

7. KIB/KIUB

8. Buku registrasi pendaftaran
RINGKASAN

Sistem penamaan pada dasarnya untuk memberikan identitas kepada
seorang pasien serta untuk membedakan antara pasien satu dengan pasien
yang lainnya, sehingga mempermudah/ memperlancar di dalam
memberikan pelayanan rekam medis kepada pasien yang datang berobat
ke puskesmas. Sistem penoloran terdiri dari tiga jenis yaitu seri, unit dan
seri-unit. Kartu Indeks Utama Pasien (KIUP) adalah salah satu cara untuk
menunjang kelancaran pelayanan terhadap pasien. Isi Rekam Medis
merupakan catatan keadaan tubuh dan kesehatan, termasuk data tentang
identitas dan data medis seorang pasien. Secara umum isi Rekam Medis
dapat dibagi dalam dua kelompok data yaitu data medis dan data non-

medis.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa melakukan identifikasi dan regisstrasi pasien di unit rawat
jalan dan rawat inap

3. Mahasiswa melakukan sistem penamaan pasien dan sistem penomoran
pasien

4. Mahasiswa membuat Kartu Identitas Berobat
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5. Mahasiswa mengisi identitas data sosial pada formulir

6. Mahasiswa mengisi jenis-jenis buku register pendaftaran pasien
baru/lama rawat jalan/inap.

7. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu Daftar identifikasi dan

registrasi pasien sebanyak 10 pasien.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan
Sistem Identifikasi Dan Registrasi Pasien Rawat Jalan dan Rawat Inap di
Puskesmasdiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL

yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN SISTEM IDENTIFIKASI DAN
REGISTRASI PASIEN UNIT RAWAT JALAN DAN RAWAT INAP DI

PUSKESMAS

Nama e
NIM e
Tanggal e s
Penguji e e

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK

PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | Komputer/Laptop

5 | Meja, kursi

6 | Buku referensi

7 | KIB/KIUB

8 | Buku registrasi pendaftaran

Tahap Orientasi

1 | Memberi salam pada pasien

2 | Menanyakan informasi terkait kujungan pasien

3 | Meminta kartu identitas pasien terkait tujuan dan
kunjungan pasien

Tahap Kerja

1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa melakukan identifikasi dan registrasi
pasien di unit rawat jalan dan rawat inap

3 | Mahasiswa melakukan sistem penamaan pasien dan
sistem penomoran pasien

4 | Mahasiswa membuat Kartu Identitas Berobat




5 | Mahasiswa mengisi identitas data sosial pada

formulir

6 | Mahasiswa mengisi jenis-jenis buku register

pendaftaran pasien baru/lama rawat jalan/inap.

7 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen

pembimbing dan CIL

Sikap

1 Teliti

Objektif

Empati

oW

Sistematis

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan 2 | seluruh (3
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 3 | tahap) kerja
Orientasi | kerja dari 3 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  4-6 | seluruh (7
Tahap | semua tahap | 3 tahap kerja | tahap kerja dari 7 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 7 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang  harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2-3 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 4 | sikap dari 4 | (4 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L L KT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai < 75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(ceeee e ) (eeeemeeeee e )




I.

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 2

PELAKSANAAN ALUR PROSEDUR PENERIMAAN PASIEN DI UNIT

RAWAT JALAN DAN RAWAT INAP

TEORI

A. Alur Dan Flow Chart Penerimaan Pasien Rawat Jalan, Rawat Inap

Pada Pasien Baru Dan Lama

Penerimaan rawat inap berfungsi untuk menerima pasien untuk
dirawat di puskesmas. Tata cara penerimaan pasien yang disebut
admitting prosedure harus wajar sesuai dengan keperluannya. Dengan
makin meningkatnya jumlah pasien, kepala puskesmas harus
memberikan perhatian yang konstan dalam membina sistem dan
prosedur penerimaan pasien yang sebaik-baiknya. Oleh karena itu
perlu alur dan flow chart penerimaan pasien rawat jalan, rawat inap
pada pasien baru dan lama agar memudahkan petugas dan pasien
menerima setiap pelayanan yang dibutuhkan.

Secara umum alur penerimaan pasien rawat jalan pasien baru yaitu
setiap pasien baru diterima di tempat penerimaan pasien baru (TPP)
diwawancarai oleh petugas guna mendapatkan data identitas yang akan
diisikan pada formulir ringkasan riwayat klinik. Setiap pasien baru
akan memperoleh nomor pasien yang akan digunakan sebagai kartu
pengenal, yang harus dibawa pada setiap kunjungan berikutnya ke
puskesmas yang sama. Setelah selesai dalam proses pendaftaran,
pasien baru dipersilahkan menunggu di poliklinik yang dituju dan
petugas rekam medis mempersiapkan berkas rekam medisnya
kemudian dikirim ke poliklinik tujuan pasien.

Alur penerimaan pasien rawat jalan pasien kunjungan lama yaitu
setiap pasien lama diterima di tempat penerimaan pasien lama (TPPL),
pasien diwawancarai tentang poliklinik yang dituju. Setelah selesai
melaksanakan proses pendaftaran pasien dipersilahkan menunggu di
poliklinik. Setelah mendapat pelayanan yang cukup dari poliklinik, ada
beberapa kemungkinan dari setiap pasien yaitu pasien boleh langsung
pulang, pasien diberi slip perjanjian oleh petugas klinik untuk datang

kembali pada hari dan tanggal yang telah ditetapkan, kepada pasien



yang diminta datang kembali, harus lapor kembali ke TPP, pasien
dirujuk ke puskesmas lain, atau pasien harus ke ruang perawatan.
Pasien yang harus dirawat inap, rekam medisnya dikirim ke ruang
perawatan.

Secara umum, alur penerimaan pasien rawat inap yaitu bagian
penerimaan  pasien  bertanggungjawab = sepenuhnya mengenai
pencatatan seluruh informasi yang berkenaan dengan diterimanya
seorang pasien di puskesmas. Bagian penerimaan pasien harus segera
memberitahukan  bagian-bagian lain terutama bagian yang
berkepentingan langsung setelah diterimanya seorang pasien untuk
dirawat. Semua bagian harus memberitahukan bagian penerimaan
pasien, apabila seorang pasien diijinkan meninggalkan puskesmas.
Rekam medis yang lengkap, terbaca dan seragam harus disimpan oleh
seluruh bagian selama pasien dirawat. Intruksi yang jelas harus
diketahui oleh setiap petugas yang bekerja dalam proses penerimaan
dan pemulangan pasien.

Dalam mejalankan seluruh proses ini dibutuhkan tata cara Standar
Prosedur Operasional (SPO) penerimaan pasien puskesmas yang dapat

disesuaikan dengan situasi dan kondisi puskesmas yang bersangkutan.

. SPO Penerimaan Pasien Rawat Jalan, Rawat Inap Pada Pasien Baru
Dan Lama

SPO adalah serangkaian instruksi tertulis yg dibakukan mengenai
berbagai proses penyelenggaraan aktivitas organisasi, bagaimana dan
kapan harus dilakukan dimana dan oleh siapa dilakukan (Permenpan
No. 035 tahun 2012). SPO yang singkatan dari standar prosedur
operasional. SPO ini menjadi panduan dalam berbagai kegiatan dalam
akreditasi puskesmas. Tanpa adanya SPO akreditasi puskesmas di
anggap belum berjalan sesuai dengan rel yang ada. Disamping itu
adanya dokumen SPO juga menjadi elemen penilaian untuk akreditasi
puskesmas.

Istilah yg digunakan pada PedomanAkrediatsi FKTP adalah
Standar Operasional Prosedur (SOP) sesuai Permenpan No. 35 tahun

2012. Tujuan SPO yaitu:



1. Agar proses kerja rutin terlaksana efisien, efektif, konsisten &
aman

2. Dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan melalui pemenuhan
standar yg berlaku.

Manfaat SPO yaitu memenuhi persyaratan standar pelayanan
Puskesmas, mendokumentasi  langkah-langkah  kegiatan  dan
memastikan staf Puskesmas memahami bagaimana melaksanakan
pekerjaannya.Syarat penyusunan SPO yaitu:

1. SPO ditulis oleh mereka yang melakukan pekerjaan/unit kerja
tersebut.

Merupakan flow charting dari suatu kegiatan.

Harus jelas siapa melakukan apa, dimana, kapan dan mengapa.
Jangan menggunakan kalimat majemuk.

Subyek, predikat, objek harus jelas.

A

Menggunakan kalimat perintah/instruksi bagi pelaksana, bahasa
mudah dikenali.
7. Jelas, ringkas, mudah dilaksanakan.

Ingat bahwa masing-masing SPO pada tiap-tiap puskesmas
berbeda kecuali SPO teknis. Tetapi SPO yang berkaitan dengan lintas
sektor atau sasaran akan berbeda-beda. Jadi jangan asal mencontek
SPO yang sudah ada. Esensi dari SPO adalah pekerjaan kita sesuai
panduan dan kita ikuti panduan tersebut.

Penerimaan pasien harus dijlankan dengan standar prosedur
operasional yang telah ditetapkan oleh puskesmas. Jika dilihat dari
jenis pasien yang datang ke puskesmas dapat dibedakan menjadi
pasien yang berobat jalan karena perjanjian, pasien yang datang untuk
rujukan dan pasien berobat atas kemauan sendiri. Menurut jenis
kedatangannya pasien dapat dibedakan menjadi Pasien baru, yaitu
pasien yang baru pertama kali datang ke puskesmas untuk keperluan
mendapatkan pelayanan; dan pasien lama, yaitu adalah pasien yang
pernah datang sebelumnya untuk keperluan mendapatkan pelayanan.
Berikut adalah komponen dan contoh draft SPO yang digunkan di

puskesmas:



Logo/Lambang

Judul

No. dokumen:

No revisi:
Pemda SOP

Tgl Terbit:

Halaman:

Logo/Lambang

Puskesmas

Nama Pemda Tanda Tangan Ka. Puskesmas

Nama Ka. Puskesmas

NIP.

Pengertian

Tujuan

Kebijakan

Referensi

Dn B W N =

Prosedur/Langkah-
Langkah

Alat dan Bahan

Diagram alur

Unit terkait

O| 0| |

Dokumen terkait

I1.

I11.

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1.

A

Modul Klinik PKL-III

Buku ADL

Alat untuk mencatat (alat tulis)
SPO penerimaan pasien

Meja, kursi

Buku referensi

RINGKASAN

Alur dan flow chart penerimaan pasien yaitu gambar alur atau tata cara

penerimaan pasien yang disebut admitting prosedure untuk memudahkan

petugas dan pasien menerima setiap pelayanan yang dibutuhkan.SPO

adalah serangkaian instruksi tertulis yg dibakukan mengenai berbagai

proses penyelenggaraan aktivitas organisasi, bagaimana dan kapan harus

dilakukan dimana dan oleh siapa dilakukan. SPO ini menjadi panduan

dalam berbagai kegiatan dalam akreditasi puskesmas. Tanpa adanya SPO




IV.

VI.

VIIL

akreditasi puskesmas di anggap belum berjalan sesuai dengan rel yang
ada. Disamping itu adanya dokumen SPO juga menjadi elemen penilaian

untuk akreditasi puskesmas.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan

2. Mahasiswa mengidentifikasi alur prosedur penerimaan pasien yang
datang ke puskesmas meliputi penerimaan pasien rawat jalan/ inap,
baru/lama

3. Mahasiswa mengidentifikasi ketentuan umum penerimaan pasien
rawat jalan/inap

4. Mahasiswa melakukan prosedur pasien masuk untuk di rawat inap

5. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu: Gambar alur flow chart

penerimaan pasien rawat jalan, rawat inap pada pasien baru dan lama.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan
Proses Alur Prosedur Penerimaan Pasien di Unit Rawat Jalan dan Rawat
Inapdiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang

diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR
PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN ALUR PROSEDUR PENERIMAAN
PASIEN DI UNIT RAWAT JALAN DAN RAWAT INAP

Nama ettt et
NIM ettt ettt e et
Tanggal ettt ereeerreeei—ee e —ee e —eea—aeeeaeeeaaeeeabeeennreeennes
Penguji ettt e eeertee e —ee e —ee e —eea—eeeeaeeeaaeeeaaeeennreeennes

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK

PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | SPO Penerimaan Pasien

5 | Meja, kursi

6 | Buku referensi

Tahap Kerja

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa  mengidentifikasi  alur  prosedur
penerimaan pasien yang datang ke puskesmas
meliputi penerimaan pasien rawat jalan/ inap,

baru/lama.

3 | Mahasiswa mengidentifikasi ketentuan umum

penerimaan pasien rawat jalan/inap.

4 | Mahasiswa melakukan prosedur pasien masuk untuk

di rawat inap.

5 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen

pembimbing dan CIL

Sikap

Teliti

2 Sistematis

Objektif

Komentar :







FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  3-4 | seluruh (5
Tahap | semua tahap | 2 tahap kerja | tahap kerja dari 5 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 5 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(oo ) (coveemeeeeren et )




I.

I1.

I11.

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 3

PELAKSANAAN INDEKSING DAN MASTER PATIENT INDEKX

TEORI

Indeksing adalah membuat tabulasi sesuai dengan kode yang sudah

dibuat ke dalam indeks-indeks (dapat menggunakan kartu indeks atau

komputerisasi). Didalam kartu indeks tidak boleh mencantumkan nama

pasien. Jenis-jenis indeks yaitu:

a.

Indeks Pasien. Indeks pasien adalah satu kartu katalog yang berisi
nama semua pasien yang pernah berobat di puskesmas. Kegunaan
indeks penderita adalah sebagai kunci untuk menemukan berkas rekam
medis seorang penderita.

Indeks Penyakit/Diagnosis. Indeks penyakit/diagnosis adalah suatu
kartu katalog yang berisi kode penyakit dan kode operasi yang berobat
di puskesmas.

Indeks Dokter. Indeks dokter adalah suatu kartu katalog yang berisikan
nama dokter yang memberikan pelayanan medik kepada pasien.

Indeks Wilayah. Indeks wilayah adalah suatu kartu katalog yang
berisikan wilayah tempat tinggal pasien yang biasanya disusun

berdasarkan wilayah kerja puskesmas.

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

—

Modul Klinik PKL-III

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Kartu indeks

5. Meja, kursi

6. Buku referensi

RINGKASAN

Indeksing adalah membuat tabulasi sesuai dengan kode yang sudah dibuat

ke

dalam indeks-indeks (dapat menggunakan kartu indeks atau

komputerisasi). Didalam kartu indeks tidak boleh mencantumkan nama



IV.

VI

VIIL.

pasien. Jenis-jenis indeks yaitu Indeks Pasien, Indeks Penyakit/Diagnosis,

Indeks Dokter, dam Indeks Wilayah.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa membuat indeks pasien

3. Mahasiswa membuat indeks penyakit/ diagnosis

4. Mahasiswa membuat indeks dokter

5. Mahasiswa membuat indeks wilayah.

6. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan
CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu: Daftar 5 indeks untuk
masing-masing sistem indeks (indeks pasien, indeks penyakit/ diagnosis,

indeks dokter dan indeks wilayah).

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK
Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan
Indeksing Dan MasterPatient Indexdiberikan melalui Buku ADL tiap

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR
PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN INDEKSING DAN MASTER

PATIENT INDEKX
Nama ettt et
NIM ettt ettt ettt et et e bt b
Tanggal ettt erreeenreeei—ee e tee e —eea—aeeaateeaaeeeaaeeennreeennes
Penguji ettt e eeertee e —ee e —ee e —eea—eeeeaeeeaaeeeaaeeennreeennes
NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat
1 | Modul Klinik PKL-III
2 | Buku ADL
3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)
4 | Kartu Indeks
5 | Meja, kursi
6 | Buku referensi
Tahap Kerja
1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2 | Mahasiswa membuat indeks pasien
3 | Mahasiswa membuat indeks penyakit/ diagnosis
3 | Mahasiswa membuat indeks dokter
4 | Mahasiswa membuat indeks wilayah.
5 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CIL
Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis
3 | Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan  2-3 | seluruh (4
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji




I.

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 4
PELAKSANAAN ASSEMBLING KUALITATIF REKAM MEDIS

TEORI

A. Validasi Kelengkapan Dan Kebenaran Pengisian Dokumen Rekam

Medis
Assembling/perakitan rekam medis adalah salah satu kegiatan

dalam pengolahan rekam medis untuk mengorganisasikan, merakit,

menata, menyusun, merapihkan formulir - formulir rekam medis baik
untuk rawat jalan, maupun untuk rawat inap, sehingga rekam medis
tersebut dapat terpelihara dan dapat siap pakai kalau dibutuhkan.

Assambling kualitatifatau disebut juga analisis kuantitatifrekam
medis adalah telaah/review bagian tertentu dari isi rekam medis
dengan maksud menemukan kekurangan khusus yang berkaitan
dengan pencatatan rekam medis. Jadi analisis kuantitatif dapat disebut
juga sebagai analisis ketidaklengkapan baik dari segi formulir yang
harus ada maupiun dari segi kelengkapan pengisian semua item
pertanyaan yang ada pada formulir sesuai dengan pelayanan yang
diberikan pada pasien. Tujuan analisis kuantatif yaitu:

1. Menentukan sekiranya ada kekurangan agar dapat dikoreksi
dengan segera pada saat pasien masih dirawat, dan item
kekurangan belum terlupakan, untuk menjamin efektifitas
kegunaan isi rekam medis di kemudian hari. Yang dimaksud
dengan koreksi ialah perbaikan sesuai keadaan yang sebenarnya
terjadi.

2. Untuk mengidentifikasi bagian yang tidak lengkap yang dengan
mudah dapat dikoreksi dengan adanya suatu prosedur sehingga
rekam medis menjadi lebih lengkap dan dapat dipakai untuk
pelayanan pada pasien, melindungi dari kasus hukum, memenuhi
peraturan dan untuk analisa statistik yang akurat.

3. Kelengkapan Rekam medis sesuai dengan peraturan yang
ditetapkan jangka waktunya, perizinan, akreditasi, keperluan
sertifikat lainnya.

4. Mengetahui hal-hal yang berpotensi untuk membayar ganti rugi.



I1.

I11.

IV.

Tenaga rekam medis yang melakukan analisis kuantitatif harus
dapat mengidentifikasi, mengenal, menemukan bagian yang tidak
lengkap ataupun belum tepat pengisiannya tentang :

1. Jenis formulir yang digunakan

2. Jenis formulir yang harus ada

3. Orang yang berhak mengisi rekam medis
4

Orang yang harus melegalisasi penulisan

ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-III

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Dokumen rekam medis

5. Meja, kursi

6. Buku referensi

RINGKASAN

Assambling kualitatifatau disebut juga analisis kuantitatifrekam medis
adalah telaah/review bagian tertentu dari isi rekam medis dengan maksud
menemukan kekurangan khusus yang berkaitan dengan pencatatan rekam
medis. Analisis kuantitatif dapat disebut juga sebagai analisis
ketidaklengkapan baik dari segi formulir yang harus ada maupiun dari segi
kelengkapan pengisian semua item pertanyaan yang ada pada formulir

sesuai dengan pelayanan yang diberikan pada pasien.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa melakukan kegiatan assembling kualitatif yaitu dengan
memvalidasi kelengkapan dan kebenaran pengisian dokumen rekam
medis.

3. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan
CL



VL

VIIL.

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu Daftar hasil

assemblingkualitatif 10 dokumen.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK
Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan
Assembling Kualitatif Rekam Medisdiberikan melalui Buku ADL tiap

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN ASSEMBLING KUALITATIF

REKAM MEDIS
Nama e
NIM s
Tanggal s
Penguji e e s
NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat
1 | Modul Klinik PKL-III
2 | Buku ADL
3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)
4 | Dokumen rekam medis
5 | Meja, kursi
6 | Buku referensi
Tahap Kerja
1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2 | Mahasiswa  melakukan  kegiatan  assembling
kualitatif yaitu dengan memvalidasi kelengkapan
dan kebenaran pengisian dokumen rekam medis.
3 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CI.
Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis
3 Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan 2 | seluruh (3
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 3 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 3 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji




KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 5
PELAKSANAANSISTEM FILLING REKAM MEDIS

L TEORI
A. Penyimpanan Rekam Medis

Rekam medis harus disimpan pada alat penyimpanan yang baik,
penerangan yang baik, pengaturan suhu, pemeliharaan ruangan,
perhatian terhadap factor keselamatan bagi suatu kamar penyimpanan
rekam medis sangat membantu memelihara dan mendorong kegairahan
kerja dan produktivitas pegawai-pegawai yang bekerja.Alat
penyimpanan rekam medis yang umum dipakai:

1. Rak terbuka (open self file unir)

2. Lemari lima laci (five-drawer file cabinet)

Secara umum penyimpanan rekam medik ada dua cara:

a. Sentralisasi/Terpusat. Penyimpanan terpusat adalah dimana rekam
medik rawat inap dan rawat jalan seorang pasien disimpan dalam
satu kesatuan, misalnya dalam satu map.

b. Disentraslisasi/Terpisah. Penyimpanan secara terpisah adalah
dimana rekam medik rawat jalan dan rawat inap seorang pasien
akan disimpan dalam map yang berbeda dan diletakkan pada rak

yang berbeda pula.

B. Pengambilan Kembali Dokumen Rekam Medis

Pengambilan kembali (retrieval) dokumen rekam medis harus ada
ketentuan/peraturan tentang pengeluaran RM yang ditentukan oleh
puskesmas diantaranya rekam medis tidak boleh dibawa keluar ruang
penyimpanan tanpa surat permintaan yang sah, identitas peminjam dan
maksudnya harus jelas, jangka waktu peminjaman, dan nama petugas
yang mengeluarkan. Penggunaan rekam medis untuk penelitian harus
dengan persetujuan pimpinan. Rekam medis tidak dibenarkan berada
diluar puskesmas kecuali atas perintah pengadilan.

Peralatan yang dibutuhkan dalam proses peminjaman adalah bon
peminjaman, tracer (out guide) dan buku ekspedisi yang berisikan

identitas rekam medis yang dipinjam, petugas peminjaman, tanggal,



dan tujuan peminjaman. Kemungkinan rekam medis dipergunakan
oleh beberapa orang, dan berpindah dari satu orang ke lain orang harus
dilakukan dengan mengisi “Kartu Pindah Tangan” karena dengan cara
ini rekam medis tidak perlu bolak-balik dikirim kebagian rekam medis.
Kartu pindah tangan ini dikirim kebagian rekam medis, untuk
diletakkan sebagai petunjuk keluarnya rekam medis, kartu pindah
tangan tersebut berisi tanggal, pindah tangan dari siapa, kepada siapa,

untuk keperluan apa, dan digunakan oleh dokter siapa.

. Pembuatan Serta Pemanfaatan Tracer
Petunjuk keluar (out guide/kartu pinjam/tracer) adalah suatu alat

yang penting untuk mengawasi keluarnya rekam medis dari tempat

penyimpanan yang biasanya diletakan sebagai pengganti pada tempat

berkas rekam medis di rak penyimpanan. Tracer biasanya dibuat

menggunakan kertas atau plastik tebal dan berukuran lebih besar dari

pada dokumen rekam medis.
Adapun prosedur penggunaan tracer (outguide) pada penyimpanan

rekam medis, sebagai berikut :

1. Petugas mencatat nama pasien, nomor rekam medis, dan tujuan
peminjam pada buku ekspedisi.

2. Petugas mencari dokumen rekam medis pada rak penyimpanan
sesuai dengan nama pasien, nomor rekam medisnya.

3. Petugas menulis nama pasien, nomor rekam medis, tanggal keluar,
dan tujuan peminjam rekam medis pada tracer (outguide).

4. Petugas meletakkan tracer di tempat rekam medis sebagai
pengganti rekam medis yang dikeluarkan dari rak penyimpanan.

5. Seteleh selesai peminjaman, rekam medis dikembalikan ke ruang
peminjaman.

6. Petugas penyimpanan memeriksa rekam medis yang diterima serta
mencocokannya dengan buku ekspedisi.

7. Petugas mensortir rekam medis yang telah di koreksi perkelompok
dan ditempatkan pada rak penyimpanan sementara.

8. Rekam medis yang telah disortir yang ditempatkan pada rak

penyimpanan.



9. Tracer (outguide) dikeluarkan pada rak penyimpanan dan bon

peminjaman pada tracer diganti dengan yang baru.

D. Penjajaran Dokumen Rekam Medis
Sistem penyimpanan menurut nomor yang sering digunakan yaitu:

1. Sistem nomor langsung (straight numbering system) adalah
penyimpanan rekam medis dalam rak penyimpanan secara berturut
sesuai dengan urutan nomornya, misalnya keempat rekam medis
berikut ini akan disimpan berurutan dalam satu rak, yaitu: 465023,
465024, 465025.

2. Sistem angka akhir (terminal numbering system). Digunakan
dengan enam angka, yang dikelompokkan menjadi tiga kelompok
masing-masing terdiri dari dua angka. Angka yang pertama adalah
kelompok dua angka yang terletak paling kanan, angka kedua
adalah kelompok 2 angka yang terletak di tengah, dan angka ketiga
adalah kelompok 2 angka yang terletak paling kiri. Dalam
penyimpanan dengan sistem angka akhir ada 100 kelompok angka
pertama, yaitu 00 sampai dengan 99. Pada waktu menyimpan,
petugas harus melihat angka-angka pertama dan membawa rekam
medis tersebut ke daerah rak penyimpanan untuk kelompok angka-
angka pertama yang bersangkutan. Pada kelompok angka pertama
ini rekam medis — rekam medis disesuaikan urutan letaknya
menurut angka kedua, kemudian rekam medis disimpan di dalam
urutan sesuai dengan kelompok angka ketiga, sehingga dalam
setiap kelompok penyimpanan nomor-nomor pada kelompok angka
ketigalah yang selalu berlainan.

3. Sistem angka tengah (middlenumbering system). Penyimpanan
rekam medis disusun dengan pasangan angka-angka sama halnya
dengan sistem akhir, namun angka pertama, angka kedua, angka
ketiga, berbeda dengan sistem angka akhir. Dalam hal ini, angka
yang terletak di tengah-tengah menjadi angka pertama, pasangan
angka yang terletak paling kiri menjadi angka kedua, dan pasangan

angka paling kanan menjadi angka ketiga.



II.

I1I.

Sistem penomoran yang sering digunakan di puskesmas disebut
juga family numbering, yaitu penomoran yang berhubungan dengan
keluarga (satu nomor untuk satu keluarga) yang terdiri dari sepasang
digit tambahan yang ditempatkan pada setiap keluarga misalnya kepala
keluarga diberi kode 01, ibu diberi kode 02, anak diberi kode 03, dan
seterusnya. Keuntungan dari sistem ini adalah semua informasi pada

satu keluarga terkumpul (IFHIMA, 2012).

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:
1. Modul Klinik PKL-III

Buku ADL

Alat untuk mencatat (alat tulis)

Dokumen rekam medis

Rak penyimpanan

Tracer/out guide

Buku peminjaman/ekspedisi

Meja, kursi

A A -

Buku referensi

RINGKASAN

Sistem penyimpanan rekam medik ada dua cara Sentralisasi/Terpusat dan
Disentraslisasi/Terpisah. Petunjuk keluar (out guide/kartu pinjam/tracer)
adalah suatu alat yang penting untuk mengawasi keluarnya rekam medis
dari tempat penyimpanan yang biasanya diletakan sebagai pengganti pada
tempat berkas rekam medis di rak penyimpanan. Tracer biasanya dibuat
menggunakan kertas atau plastik tebal dan berukuran lebih besar dari pada
dokumen rekam medis.Sistem penjajaran rekam medis yaituSistem nomor
langsung (straight numbering system) Sistem angka akhir (terminal
numbering system), Sistem angka tengah (middle numbering system).
Sistem penomoran yang sering digunakan di puskesmas disebut juga
family numbering, yaitu penomoran yang berhubungan dengan keluarga
(satu nomor untuk satu keluarga) yang terdiri dari sepasang digit tambahan

yang ditempatkan pada setiap keluarga.



IV.

VI.

VIIL

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa melakukan kegiatan penyimpanan dokumen rekam medis.

3. Mahasiswa mengambil kembali (retrieval) dokumen rekam medis
yang dipinjam, termasuk pembuatan dan pemanfaatan tracer.

4. Mahasiswa melakukan kegiatan penjajaran dokumen RM yang
digunakan sesuai kebijakan puskesmas.

5. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan
CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu: Daftar hasil

penyimpanan rekam medis: 10 dokumen.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan

Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK
Tidak ada wujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik

PelaksanaanSistem Filling Rekam Medisdiberikan melalui Buku ADL tiap

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAANSISTEM FILLING REKAM MEDIS

Nama e
NIM s
Tanggal s
Penguji e
NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat
1 | Modul Klinik PKL-III
2 | Buku ADL
3 Alat untuk mencatat (alat tulis)
4 | Dokumen rekam medis
5 | Rak penyimpanan
6 | Tracer/out guide
7 | Buku peminjaman/ekspedisi
8 | Meja, kursi
9 | Buku referensi
Tahap Kerja
1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2 | Mahasiswa melakukan kegiatan penyimpanan
dokumen rekam medis.
3 | Mahasiswa mengambil kembali (retrieval) dokumen
rekam medis yang dipinjam, termasuk pembuatan
dan pemanfaatan tracer.
4 | Mahasiswa melakukan kegiatan penjajaran dokumen
RM yang digunakan sesuai kebijakan puskesmas.
5 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CI.
Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis




3 | Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  3-4 | seluruh (5
Tahap | semua tahap | 2 tahap kerja | tahap kerja dari 5 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 5 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang  harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(oo ) (coveemeeeeren et )
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 6

PELAKSANAAN KLASIFIKASI DAN KODEFIKASI PENYAKIT DAN

TINDAKAN SESUAI DNEGAN ICPC-2, ICD-10 DAN ICD-9 CM

TEORI

A. Pengaturan Dan Tata Cara Klasifikasi, Kodefikasi (General Coding)

Diagnosis Serta Masalah-Masalah Terkait Berdasarkan ICPC-2 dan

ICD-10
Koding adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan

huruf atau angka atau kombinasi huruf dalam angka yang mewakili
komponen data. Kegiatan dan tindakan serta diagnosa yang ada
didalam rekam medis harus diberi kode dan selanjutnya di indeks agar
memudahkan pelayanan pada penyajian informasi untuk menunjang
fungsi perencanaan, manajemen dan riset bidang kesehatan.

Kode klasifikasi penyakit oleh WHO (World Health Organization)
bertujuan untuk meyeragamkan nama dan golongan penyakit, cidera,
gejala dan faktor yang mempengaruhi kesehatan. Peraturan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia Nomor 5 Tahun 2014 Tentang Panduan
Praktik Klinis Bagi Dokter di Fasilitas Pelayanan Kesehatan Primer
Menyebutkan Bahwa penentuan Kode Penyakit Pada Fasilitas
Peleyanan Kesehatan Primer, dengan menggunakan ketentuan sebagai
berikut :

1. Kode International Classification of Primary Care (ICPC) 2.
Kodifikasi yang dirancang khusus untuk fasilitas pelayanan primer.
Kode disusun berdasarkan atas alasan kedatangan, diagnosis dan
penatalaksanaan. Alasan kedatangan dapat berupa keluhan, gejala,
masalah kesehatan, tindakan maupun temuan klinik.

2. Kode International Classification of Diseases (ICD) 10 merupakan
kodifikasi yang dirancang untuk rumah sakit dan puskesmas.
Kodifikasi dalam bentuk nomenklatur berdasarkan sistem tubuh,
etiologi, dan lain-lain.

Kecepatan dan ketepatan koding dari suatu diagnosis sangat
tergantung kepada pelaksana yang menangani rekam medis tersebut

yaitu tenaga medis dalam menetapkan diagnosis, tenaga rekam medis



II.

sebagai pemberi kodedan tenaga kesehatan lainnya.Penetapan
diagnosis seorang pasien merupakan kewajiban, hak dan
tanggungjawab dokter (tenaga medis) yang terkait tidak boleh diubah,
oleh karena itu harus di diagnosis sesuai dengan yang ada didalam
rekam medis. Koding ini harus lengkap dan sesuai dengan arahan yang

ada pada bukulCD-10.

Pengaturan Dan Tata Cara Kodefikasi Tindakan Berdasarkan ICPC-2
dan ICD-9CM

The International Classification of Diseases, Ninth Revision,
Clinical Modification (ICD 9 CM) adalah adaptasi sistem kesehatan
A.S. dari daftar standar ICD9 internasional enam karakter kode
alfanumerik untuk menggambarkan diagnosis. Standarisasi kode
meningkatkan konsistensi di antara para dokter dalam mencatat gejala
dan diagnosis pasien untuk tujuan penggantian klaim pembayar dan

penelitian klinis. [CD 9 CM terdiri dari:

1. Volume I: Daftar numerik penyakit, diklasifikasikan oleh etiologi
dan sistem anatomi, juga sebagai klasifikasi penyebab lain untuk

temuan dan penyebab luka. Ini disebut bagian tabular ICD-9-CM.

2. Volume 2: Indeks alfabet yang digunakan untuk menemukan kode

dalam Volume 1.

3. Volume 3: Klasifikasi prosedural dengan bagian tabular dan
indeks.

Dalam menentukan kode tindakan di puskesmas juga berpedoman
pada ICD 9 CM dan Kode International Classification of Primary Care
(ICPC) 2. Kodifikasi yang dirancang khusus untuk fasilitas pelayanan
primer. Kode disusun berdasarkan atas alasan kedatangan, diagnosis
dan penatalaksanaan. Alasan kedatangan dapat berupa keluhan, gejala,

masalah kesehatan, tindakan maupun temuan klinik.

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1.

Modul Klinik PKL-IIT



I11.

IV.

VL

Buku ADL

Alat untuk mencatat (alat tulis)
Dokumen rekam medis
ICD-10

ICD-9 CM

ICPC-2

Meja, kursi

° »®» 2o n kWD

Buku referensi

RINGKASAN

Koding adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf
atau angka atau kombinasi huruf dalam angka yang mewakili komponen
data. Kegiatan dan tindakan serta diagnosa yang ada didalam rekam medis
harus diberi kode dan selanjutnya di indeks agar memudahkan pelayanan
pada penyajian informasi untuk menunjang fungsi perencanaan,
manajemen dan riset bidang kesehatan. Standar pembuatan koding di

puskesmas menggunakan ICD-10, ICD-9 dan ICPC-2.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan

2. Mahasiswa melakukan pengkodingan penyakit/diagnosis berdasarkan
aturan dan tata cara kodefikasi berdasarkan ICPC-2 dan ICD-10.

3. Mahasiswa melakukan pengkodingan tindakan berdasarkan aturan dan
tata cara kodefikasi berdasarkan ICPC-2dan ICD-9 CM.

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu: Hasil klasifikasi dan
kodefikasi penyakit dan tindakan terhadap 10 penyakit terbesar di
puskesmas, beserta langkah-langkahnya.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK



VIIL

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada wujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik
PelaksanaanKlasifikasi dan Kodefikasi Penyakit dan Tindakan Sesuai
Dengan ICPC-2, ICD-10 dan ICD-9 CMdiberikan melalui Buku ADL tiap

individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN KLASIFIKASI DAN KODEFIKASI
PENYAKIT DAN TINDAKAN SESUAI DNEGAN ICPC-2, ICD-10 DAN

ICD-9 CM
Nama e
NIM e
Tanggal s
Penguji e e

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | Dokumen rekam medis

5 |ICD-10

6 |ICD-9CM

7 | ICPC-2

8 | Meja, kursi

9 | Buku referensi

Tahap Kerja

1 Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa melakukan pengkodingan
penyakit/diagnosis berdasarkan aturan dan tata cara
kodefikasi berdasarkan ICPC-2 dan ICD-10.

3 | Mahasiswa melakukan pengkodingan tindakan
berdasarkan aturan dan tata cara kodefikasi
berdasarkan ICPC-2 dan ICD-9 CM.

4 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CL

Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis




3 | Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan  2-3 | seluruh (4
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 7
PELAKSANAAN RETENSI/PENYUSUTAN DAN PEMUSNAHAN
REKAM MEDIS

TEORI
A. Pengidentifikasian dan Pemilahan Rekam Medis

Retensi atau penyusutan dokumen rekam medis adalah
pengurangan jumlah formulir yang terdapat didalam berkas rekam
medis dengan cara mensortir/memilih arsip dengan terakhir pasien
tersebut dilayani atau 5 tahun setelah pasien tersebut terakhir berobat.

Dalam melaksanakan retensi atau penyusutan rekam medis perlu
diketahui jadwal retensi rekam medis, yaitu daftar yang berisikan
daftar formulir rekam medis yang akan disimpan dan jangka waktu
penyimpanan sesuai dengan kegunaanya yang wajib dimiliki oleh
setiap badan pemerintah sebagai pedoman dalam penyusustan berkas
rekam medis. Penentuan jangka waktu penyimpanan berkas rekam
medis ditentukan atas dasar nilai kegunaan tiap-tiap berkas rekam
medis. Untik menjaga objektifitas dalam menetukan nilai kegunaan
tersebut, sebaiknya jadwal retensi rekam medis disusun oleh suatu
kepanitiaan yang terdiri dari unsur komite rekam medis dan unit rekam

medis yang benar-benar memahami rekam medis, fungsi, dan nilai

guna rekam medis.

B. Penyimpanan Rekam Medis Inaktif

Dokumen rekam medis yang telah diretensi akan disimpan diruang
penyimpanan in aktif berdasarkan tanggal terakhir pasien berobat dan

berdasarkan diagnosis penyakit pasien.Tata cara pemindahan berkas

rekam medis aktif menjadi rerkas rekam medis in-aktif:

a. Dilihat dari tanggal kunjungan terakhir.

b. Setelah 5 (lima) tahun dari kunjungan terakhir tersebut berkas
dipisahkan di ruang lain/terpisah dari berkas rekam medis aktif.

c. Berkas rekam medis inaktif dikelompokkan sesuai dengan tahun

terakhir kunjungan.



Dibawah ini merupakan jadwal retensi arsip berdasarkan kelompok

penyakit:

1.

Umum

Tabel 4.1. Jadwal Retensi Arsip Berdasarkan Kelompok Penyakit

Aktif Inaktif
No Keluhan Rawat Rawat Rawat | Rawat
Penyakit Inap Jalan Inap Jalan
I | Umum 5 Tahun 5 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
2 | Mata 5 Tahun 10 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
3 |Jiwa 10 Tahun | 5 Tahun |2 Tahun |2 Tahun
4 | Orthopedic 10 Tahun | 10 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
5 | Kusta 15 Tahun | 15 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
6 | Ketergantungan | 15 Tahun | 15 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
obat
7 | Jantung 10 Tahun | 10 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
8 | Paru 5 Tahun 10 Tahun | 2 Tahun | 2 Tahun
9 | Anak Menurut 2 Tahun | 2 Tahun
Kebutuhan

Sumber:Surat Edaran Dikrektorat Jederal Pelayanan
MedisNO.HK.00.06.1.5.01160

2.
3.
4.

5.

Anak di retensi menurut kebutuhan

KIUP + Register + Indek, disimpan permanen

Retensi berkas-berkas Rekam medis berdasarkan penggolongan
penyakit. Puskesmas harus mebuat ketentuan sendiri bila
retensinya lebih lama dari ketentuan umum yang ada antara lain
untuk: a) Riset dan edukasi,b) Kasus-kasus terlibat hukum (legal
aspek) minimal 23 tahun setelah ada ketapan hukum, c) Untuk
kepentingan tertentu, d) Penyakit jiwa, ketergantungan obat,
Orthopaedi, Kusta, Mata, e) Pemerkosaan, f) HIV/AIDS, g)
Penyesuaian kelamin, h) Pasien orang asing, i) Kasus adopsi, j)
Bayi tabung,dan k) Plastik rekontruksi.

Retensi berdasarkan diagnosa
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C. Penilaian dan Cara Pemusnahan Dokumen Rekam Medis

Pemusnahan berkas rekam medis adalah proses kegiatan
penghancuran secara fisik arsip rekam medis yang telah berakhir
fungsi dan nilainya. Tata cara penilaian dokumen rekam medis yaitu
berkas rekam medis yang dinilai adalah berkas rekam medis yang telah
2 tahun inaktif. Indikator yang digunakan untuk menilai berkas rekam
medis inaktif yaitu seringnya rekam medis digunakan untuk
pendidikan dan penelitian dan nilai guna.

Cara pemusnahan rekam medis harus dilakukan secara total dengan
membakar habis, mencacah atau daur. Ketentuan pemusnahan berkas
rekam medis yaitu:

1. Pembentukan tim pemusnah berkas rekam medis dengan Surat
Keputusan Direktur/Kepala Puskesmas, yang sekurang-kurangnya
terdiri dari: administrasi, Instalasi Rekam Medis.

2. Formulir rekam medis yang memiliki nilai guna tertentu tidak
dimusnahkan tetapi dosompan dalam jangka waktu tertentu sesuai
dengan ketentuan yang berlaku.

3. Membuat pertelaan arsip bagi rekam medis yang akan
dimusnahkan.

4. Daftar pertelaan berkas rekam medis yang akan dimusnahkan oleh
tim pemusnah, dilaporkan kepada Direktur Rumah Sakit/Kepala
Puskesmas dan Direktur Jenderal Pelayanan Medik Departemen
Kesehatan RI.

5. Berita acara pelaksanaan pemusnahan dikirim kepada pemilik
rumah sakit/puskesmas dan kepada Direktur Jenderal Pelayanan

Medik Departemen Kesehatan RI.

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1.

wok wD

Modul Klinik PKL-III

Buku ADL

Alat untuk mencatat (alat tulis)
Dokumen rekam medis

Rak penyimpanan inaktif
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IV.

VI.

6. Meja, kursi

7. Buku referensi

RINGKASAN

Retensi atau penyusutan dokumen rekam medis adalah pengurangan
jumlah formulir yang terdapat didalam berkas rekam medis dengan cara
mensortir/memilih arsip dengan terakhir pasien tersebut dilayani atau 5
tahun setelah pasien tersebut terakhir berobat. Dokumen rekam medis
yang telah diretensi akan disimpan diruang penyimpanan in aktif
berdasarkan tanggal terakhir pasien berobat dan berdasarkan diagnosis
penyakit pasien. Pemusnahan berkas rekam medis adalah proses kegiatan
penghancuran secara fisik arsip rekam medis yang telah berakhir fungsi
dan nilainya. Tata cara penilaian dokumen rekam medis yaitu berkas
rekam medis yang dinilai adalah berkas rekam medis yang telah 2 tahun
inaktif. Cara pemusnahan rekam medis harus dilakukan secara total

dengan membakar habis, mencacah atau daur.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa mencari dan mengidentifikasi dokumen rekam medis yang
sudah inaktif.

3. Mahasiswa menyimpan rekam medis pada rak inaktif.

4. Mahasiswa melakukan penilaian dan membuat perencanaan
pemusnahan dokumen rekam medis.

5. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu:

1. Daftar dokumen rekam medis yang akan diretensi berdasarkan temuan
di puskesmas.

2. Hasil perencanaan pemusnahan rekam medis.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK



VIIL

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada wujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik
PelaksanaanRetensi/Penyusutan Dan Pemusnahan Rekam Medis diberikan
melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang diseminarkan

secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN RETENSI/PENYUSUTAN DAN

PEMUSNAHAN REKAM MEDIS

Nama e
NIM s
Tanggal s
Penguji e e s
NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat
1 | Modul Klinik PKL-III
2 | Buku ADL
3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)
4 | Dokumen rekam medis
5 | Rak penyimpanan inaktif
6 | Meja, kursi
7 | Buku referensi
Tahap Kerja
1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2 | Mahasiswa mencari dan mengidentifikasi dokumen
rekam medis yang sudah inaktif.
3 | Mahasiswa menyimpan rekam medis pada rak
4 | Mahasiswa melakukan penilaian dan membuat
perencanaan pemusnahan dokumen rekam medis.
5 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CIL
Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis
3 Objektif

Komentar :

FORMAT PENILAIAN




Skala

- 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  3-4 | seluruh (5
Tahap | semua tahap | 2 tahap kerja | tahap kerja dari 5 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 5 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang  harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)

Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung

lah lsk
Nilai Akhir = 72222220 5 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(e ) (eereemeene e )




KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 8

PELAKSANAAN SISTEM PENCATATAN DAN PELAPORAN TERPADU

I.

PUSKESMAS (SP2TP)

TEORI
A. Perumusan Tujuan, Manfaat Dan Alur Pelaporan SP2TP

SP2TP adalah kegiatan pencatatan dan pelaporan data umum,
sarana, tenaga dan upaya pelayanan kesehatan di Puskesmas yang
bertujuan agar didapatnya semua data hasil kegiatan Puskesmas
(termasuk Puskesmas dengan tempat tidur, Puskesmas Pembantu,
Puskesmas keliling, bidan di Desa dan Posyandu) dan data yang
berkaitan, serta dilaporkannya data tersebut kepada jenjang
administrasi diatasnya sesuai kebutuhan secara benar, berkala dan
teratur, guna menunjang pengelolaan upaya kesehatan masyarakat.
Sistem pelaporan ini ini diharapkan mampu memberikan informasi
baik bagi puskesmas maupun untuk jenjang administrasi yang lebih
tinggi, guna mendukung manajemen kesehatan.

Tujuan Sistem Informasi Manajemen di Puskesmas adalah untuk
meningkatkan kualitas manajemen Puskesmas secara lebih berhasil
guna dan berdaya guna, melalui pemanfaatan secara optimal data
SP2TP dan informasi lain yang menunjang. Tujuan umum dari Sistem
Pencatatan dan Pelaporan Terpadu Puskesmas (SP2TP) ini ialahdata
dan informasi yang akurat tepat waktu dan mutakhir secara periodik
dan teratur pengolahan program kesehatan masyarakat melalui
puskesmas di berbagai tingkat administrasi.Adapun tujuan khususnya
ialah:

1) Tersedianya data secara akurat yang meliputi segala aspek.

2) Terlaksananya pelaporan yang secara teratur diberbagai jenjang
administrasi sesuai dengan prosedur yang berlaku.

3) Digunakan data tersebut sebagai alat pengambilan keputusan
dalam rangka pengelolaan rencana dalam bidang program
kesehatan.

Manfaat informasi yang diperoleh dari SP2TP adalah untuk

menunjangan menunjang proses menejemen di tingkat psukesmas



sebagai bahan untuk penyususnan rencana tahunan
puskesmas, penyususnan rencana kerja operasional puskesmas, bahan
pemantauan evaluasi dan pembinaan.

Informasi dari SP2TP dan sumber lainnya akan membantu Dinas
Kesehatan Dati II dalam penyususnan perencanaan tahunan, penilaian
kinerja puskesmas berdasarkan beban kerja, dan pencapaian hasil
kegiatan puskesmas sebagai bahan untuk pemantauan dan evaluasi
pelaksanaan kegiatan program di wilayahnya, untuk menentukan
perioritas masalah dan wupaya pemecahannya serta tindak
lanjutnya.Informasi dari SP2TP akan membantu kelancaran
perencanaan (P1), penggerakan (P2), dan pengawasan, pengendalian
dan penilaian (P3) program-program, sebagai masukan untuk diskusi

UDKP.
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Gambar 4.1. Alur Pelaporan SP2TP

B. Pembuatan Laporan Data (Laporan Bulanan, Laporan Sentinel,

Laporan Tahunan



Pencatatan hasil kegiatan oleh pelaksana dicatat dalam buku-buku
register yang berlaku untuk masing-masing program. Data tersebut
kemudian direkapitulasikan ke dalam format laporan SP3 yang sudah
dibukukan. Koordinator SP3 di puskesmas menerima laporan-laporan
dalam format buku tadi dalam 2 rangkap, yaitu satu untuk arsip dan
yang lainnya untuk dikirim ke koordinator SP3 di Dinas Kesehatan
Kabupaten. Koordinator SP3 di Dinas Kesehatan Kabupaten
meneruskan ke masing-masing pengelola program di Dinas Kesehatan
Kabupaten. Dari Dinas Kesehatan Kabupaten, setelah diolah dan
dianalisis dikirim ke koordinator SP3 di Dinas Kesehatan Provinsi dan
seterusnya dilanjutkan proses untuk pemanfaatannya.

Pelaporan terpadu Puskesmas menggunakan tahun kalender yaitu
dari bulan Januari sampai dengan Desember dalam tahun yang sama.
Adapun formulir Laporan yang digunakan untuk kegiatan SP2TP
adalah:

a. Laporan bulanan, yang mencakup: Data Kedakitan (LB.1), Data
Obat-Obatan (LB.2), Gizi, KIA, Imunisasi dan Pengamatan
Penyakit menular (LB.3) serta Data Kegiatan Puskesmas (LB.4);

b. Laporan Sentinel, yang mencakup: Laporan Bulanan Sentinel
(LB1S) dan, Laporan Bulanan Sentinel (LB2S);

c. Laporan Tahunan, yang mencakup: Data dasar Puskesmas (LT-1),
Data Kepegawaian (LT-2) dan, Data Peralatan (LT-3).

Laporan Bulanan (LB) dilakukan setiap bulan dan baling lambat
tanggal 10 bulan berikutnya dikirim ke Dinas Kesehatan Dati II.
Laporan bulanan sentinel LB1S dan LB2S setiap tanggal 10 bulan
berikutnya dikirim ke Dinas Kesehatan Dati II, Dati I dan Pusat (untuk
LB1S ke Ditjen PPM dan LB2S ke Ditjen Binkesmas), sedangkan
Laporan Tahunan (LT) dikirim selambat-lambatnya tanggal 31 Januari
tahun berikutnya. Khusus untuk laporan LT-2 (data Kepegawaian)
hanya di isi bagi pegawai yang baru/belum mengisi formulir data
Kepegawaian.

Ada juga jenis laporan lain seperti laporan triwulan, laporan
semester dan laporan tahunan yang mencakup data kegiatan progam

yang sifatnya lebih komprehensif disertai penjelasan secara naratif.
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Yang terpenting adalah bagaimana memanfaatkan semua jenis data
yang telah dibuat dalam laporan sebagai masukan atau input untuk
menyusun perencanaan puskesmas (micro planning) dan lokakarya
mini puskesmas (LKMP). Analisis data hasil kegiatan progam
puskesmas akan diolah dengan menggunakan statistic sederhana dan
distribusi masalah dianalisis menggunakan pendekatan epidemiologis
deskriptif. Data tersebut akan disusun dalam bentuk table dan grafik
informasi kesehatan dan digunakan sebagai masukkan untuk
perencanaan pengembangan progam puskesmas. Data yang digunakan
dapat bersumber dari pencatatan masing-masing kegiatan progam
kemudian data dari pimpinan puskesmas yang merupakan hasil
supervisi lapangan.

Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota mengolah kembali laporan
puskesmas dan mengirimkan umpan baliknya ke Dinkes Provinsi dan
Depkes Pusat. Feed back terhadap laporan puskesmas harus
dikirimkan kembali secara rutin ke puskesmas untuk dapat dijadikan
evaluasi keberhasilan program. Sejak otonomi daerah mulai
dilaksanakan, puskesmas tidak wajib lagi mengirimkan laporan ke
Depkes Pusat. Dinkes Kabupaten/Kota yang mempunyai kewajiban

menyampaikan laporan rutinnya ke Depkes Pusat.

ALAT DAN BAHAN

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-IIT

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Data untuk laporan SP2TP

5. Komputer/Laptop

6. Meja, kursi

7. Buku referensi

RINGKASAN

SP2TP adalah kegiatan pencatatan dan pelaporan data umum, sarana,

tenaga dan upaya pelayanan kesehatan di Puskesmas yang bertujuan agar
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didapatnya semua data hasil kegiatan Puskesmas dan data yang berkaitan,
serta dilaporkannya data tersebut kepada jenjang administrasi diatasnya
sesuai kebutuhan secara benar, berkala dan teratur, guna menunjang
pengelolaan upaya kesehatan masyarakat. Adapun formulir Laporan yang
digunakan untuk kegiatan SP2TP adalah: Laporan bulanan, yang
mencakup: Data Kedakitan (LB.1), Data Obat-Obatan (LB.2), Gizi, KIA,
Imunisasi dan Pengamatan Penyakit menular (LB.3) serta Data Kegiatan
Puskesmas (LB.4); Laporan Sentinel, yang mencakup: Laporan Bulanan
Sentinel (LB1S) dan, Laporan Bulanan Sentinel (LB2S); dan Laporan
Tahunan, yang mencakup: Data dasar Puskesmas (LT-1), Data

Kepegawaian (LT-2) dan, Data Peralatan (LT-3).

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa mengumpulkan data yang dibutuhkan dalam catatan
laporan SP2TP (laporan bulanan, laporan sentinel, laporan tahunan).

3. Mahasiswa membuat catatan laporan SP2TP (laporan bulanan, tahunan
dan sentinel).

4. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu:
1. Laporan bulanan SP2TP

2. Flow chart alur sistem pencatatan dan pelaporan SP2TP
PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK

Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK



Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pelaksanaan
Sistem Pencatatan Dan Pelaporan Terpadu Puskesmas (SP2TP)diberikan
melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang diseminarkan

secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PELAKSANAAN SISTEM PENCATATAN DAN
PELAPORAN TERPADU PUSKESMAS (SP2TP)

Nama e
NIM s
Tanggal s
Penguji e e s
NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat
1 | Modul Klinik PKL-III
2 | Buku ADL
3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)
4 | Data untuk laporan SP2TP
5 | Komputer/Laptop
6 | Meja, kursi
7 | Buku referensi
Tahap Kerja
1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2 | Mahasiswa mengumpulkan data yang dibutuhkan
dalam catatan laporan SP2TP (laporan bulanan,
laporan sentinel, laporan tahunan).
3 | Mahasiswa membuat catatan laporan SP2TP
(laporan bulanan, tahunan dan sentinel).
4 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CIL
Sikap
1 Teliti
2 [Sistematis
3 Objektif
Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan  2-3 | seluruh (4
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
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PENGAPLIKASIAN SISTEM INFORMASI MANAJEMEN PUSKESMAS

I.

(SIMPUS) ATAU SIKDA GENERIK DI PUSKESMAS

TEORI
A. Manfaat Dan Sumber Data SIKDA Generik

Aplikasi SIKDA Generik merupakan penerapanstandarisasi Sistem
Informasi Kesehatan, sehinggadiharapkan dapat tersedia data dan
informasi  kesehatanyang cepat, tepat dan akurat dengan
mendayagunakanteknologi  informasi dan  komunikasi  dalam
pengambilankeputusan/kebijakan dalam bidang kesehatan.

Berdasarkan ruang lingkup Sistem Kesehatan Daerah,maka
SIKDA Generik dirancang mengikuti komponenpelaksana kesehatan
yang ada didalamnya yaituPuskesmas, Dinas Kesehatan Kab/Kota dan
Provinsi.Sehingga SIKDA Generik terbagi menjadi beberapa
subsistem sebagai berikut: 1) Sistem Informasi Manajemen Puskesmas
(SIM Puskesmas/SIMPUS); 2) Sistem Informasi Manajemen Dinas
Kesehatan (SIM Dinkes); 3) Sistem Informasi Eksekutif, dan; 4)
Sistem Komunikasi Data.

Sistem Informasi Manajemen  Puskesmas (SIMPUS)
merupakan suatu tatanan atau peratalatan yang menyediakan informasi
untuk membantu proses manajemen puskesmas dalam mencapai
sasaran  kegiatannya. = SIMPUS  diharapkan dapat meningkatkan
manajemen puskesmas secara lebih berhasilguna dan berdayaguna
malaui pemanfaatan secara optimal dari sistem pencatatan dan
pelaporan terpadu puskesmas (SP2TP). SIMPUS merupakan prosedur
pemrosesan data berdasarkan teknologi informasi dan diintegrasikan
dengan prosedur manual dan prosedur lain yang menghasilkan
informasi yang tepat waktu dan efektif untuk mendukung proses
pengambilan keputusan manajemen.SIMPUS bertujuan sebagai dasar
penyusunan PTP, rencana kegiatan pokok puskesmas, pemantauan dan
evaluasi pelaksanaan kegiatan program, bahan laporan ke Dinas
Kesehatan Kota/Kabupaten dan sebagai sumber informasi bagi lintas

sektoral terkait.



Komponen yang terutama dibutuhkan untuk menunjang kegiatan

manajemen puskesmas adalah komponen pencatatannya. Hal ini

dikarenakan informasi yang dapat dihasilkan dari komponen tersebut

lebih

Pencatatan-pencatatan yang utama, antara lain:

lengkap dibandingkan dengan komponen pelaporannya.

1. Kartu individu, seperti kartu rawat jalan, kartu ibu, kartu TB, kartu

rumah, dsb

2. Register, seperti register kunjungan, register KIA, register filariasi,

register posyandu, dsb.

3. Laporan kejadian luar biasa dan laporan bulanan sentinel

4. Rekam kesehatan keluarga (RKK/family folder) yang diberikan

khusus kepada keluarga beresiko, antara lain salah seorang

anggotanya menderita TB Paru, kusta, mempunyai risiko tinggi

seperti ibu, atau salah satu anggotanya menderita gangguan jiwa.

INSTRUMENTAL
INPUT
- FORM
- KOMPUTER: MANAJEMEN
SOFTWARE & DATA
HARDWARE - DATA ENTRY
-SDM - ANALIIS DATA
- INTERPRETASI
DATA
DATA INPUT - PENYAJIAN DATA
DATA BERASAL PENYEBARLUASA
DARI: N

1. PENANGGUNG

JAWAB PROGRAM DI:

- PUSTU

- PUSKESLING
- POLINDES

- POSYANDU

- KLINIK/RS SWASTA

2. LINTAS SEKTORAL

3. MASYARAKAT
- KADER
- DUKUN BAYI

A 4

HASIL ANALISIS

1. INFORMASI HARIAN

- KLB/WABAH

2. INFORMASI BULANAN
- DATA KUNJUNGAN
PASIEN

DATA CAKUPAN PROGRAM
- DATA PENYAKIT

- DATA LINGKUNGAN

- PENGGUNAAN OBAT
-DLL

3. INFORMASI TAHUNAN
- POLA PENYAKIT

- DATA LINGKUNGAN
-POLA PEMAKAIAN OBAT
- DATA KEPENDUDUKAN
- PENCAPAIAN TARGET
PROGRAM

-DLL

DINAS
KESEHATAN
KABUPATEN
- LAPORAN

PUSKESMAS

PENGGUNAAN DATA
UNTUK MANAJEMEN
PUSKESMAS

DATA DIPERGUNAKAN
UNTUK:

- DASAR PENYUSUSNAN
POA/PTP

- EVALUASI KEGIATAN
- BAHAN PEDOMAN
SUPERVISI

- BAHAN UNTUK
MEMOTIVASI

- BAHAN PENYUSUNAN
PROFIL KESEHATAN

- SEBAGAI DASAR
PENGAMBILAN
KEPUTUSAN

-DLL

Gambar 4.2. Manajemen Data Penggunaan Informasi di Puskesmas

Data diolah, disajikan dan diinterptretasikan sesuai dengan

petunjuk pengolahan dan pemanfaatan pengolahan dan pemanfaatan

data SIMPUS serta petunjuk dari masing-masing program yang ada




(seperti program ISPA, malaria, imunisasi, kesehatan lingkungan,
KIA, dsb).Pengolahan, analisis, interpretasi, dan penyajian dilakukan
oleh para penanggung jawab masing-masing kegiatan di puskesmas

dan pengelola program di semua jenjang administrasi.

. Mekanisme Penggunaan Aplikasi SIKDA Generik
Aplikasi SIKDA Generik dirancang dan dibuatuntuk memudahkan

petugas puskesmas saat melakukanpelaporan ke berbagai program di

lingkungan KementerianKesehatan. Dengan demikian diharapkan

aliran data darilevel paling bawah sampai ke tingkat pusat dapat
berjalanlancar, terstandar, tepat waktu, dan akurat sesuai dengan yang
diharapkan. Aplikasi SIM Puskesmas digunakan di puskesmasdalam
kegiatan pencatatan berbagai kegiatanpelayanan, baik itu kegiatan
dalam gedung maupun kegiatan luar gedung, dan dapat dilakukan
koneksidata base secara oline melalui jaringan internet keServer

SIKDA Generik di Dinas Kesehatan, maupun kedata base lokal yang

ada di puskesmas.

SIMPUS merupakan aplikasi yang tidak berdiri sendiri, melainkan
aplikasi terintegrasi. Aplikasi tersebut dapat beroperasi dalam
jaringan online/offline dengan sistem intranet maupun internet (web
based aplication), dengan platform dasar web base system (berbasis
web), dengan spesifikasi teknis :

1. Perangkat lunak ini dapat dioperasikan pada sistem operasiMS
Windows 95, 98, 2000sampai versi terakhir

2. Merupakan aplikasi perangkat lunak berbasis web yang dibangun
dengan menggunakan bahasa pemrograman Active Server Page
(ASP) atau PHP.

3. Dengan data base MY SQOL atau SQL Server.

4. Client Server: penggolongan aplikasi kedalam sisi client (user
interface) dan sisi server(business process) secara terpisah, untuk
memudahkan manajemen aplikasi dan pemeliharaan aplikasi.

5. Multi User: dapat dijalankan secara bersama-sama secara simultan

sehingga lebih mempercepat proses transaksi.



6. Untuk menjamin keamanan sistem akan dilakukan metode dalam

menggunakan perangkat keras dan perangkat lunak, yaitu setiap

user memiliki identitas dan kata kunci.

Mekanisme penggunaan SIKDA saat ini akan difokuskan pada

intergrasi Sistem Informasi Manajemen Pasien (SIM-Pasien), Sistem

Informasi Manajemen Program (SPTP), Sistem Informasi Manajemen

Obat (SIMO) dan Sistem Informasi Manajemen Kepegawaian
(SIMKA).

1. SIMPUS untuk manajemen pasien :

a.

Master file yang terdiri dari sub menu file Puskesmas, file
tujuan, file penyakit, file tindakan UGD, filetindakan
keperawatan, file pemeriksaan penunjang,file tarif kelas dan
file tarif visit.

Menu Utama, yang terdiri dari sub menu transaksiuntuk
pelayanan pasien yang terdiri dari pelayanan:loket, rawat jalan,
rawat inap, ruang obat, laporandanmenu utama untuk kembali.
Sub menu laporan merupakan memperoleh laporan dari hasil
entri data, terdiri dari laporan: Kunjungan rawat jalan
merupakan laporan jumlah kunjungan pasien rawat jalan per
poli (BPU, BPG, KIA dll), per status pasien (Askes, JPS,
bayar) berdasarkan wilayah tempat tinggal (desa/kelurahan dan
dalam serta luar wilayah kerja puskesmas) dengan rantang
waktu tanggal, kunjungan rawat inap, angka kesakitan rawat
inap dan rawat jalan, penyebaran penyakit rawat inap dan rawat

jalan, 10 penyakit terbesar dan laporan wabah.

SIMPUS untuk Manajemen Program merupakan fasilitas untuk

mencatat dan mengolah data hasil kegiatan program Puskesmas

yang terdiri dari :

a.

Menu Utama, yang terdiri dari sub menu data gizi, P2M,
imunisasi, KIA, reproduksi, promkes, data dasar, identitas
puskesmas dan data kematian.

Sub menu laporan merupakan tampilan untuk menampilkan

laporan bulanan masing-masing program dan profil kesehatan.

SIMO untuk Manajemen Obat :
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a. Menu Utama, yang terdiri dari sub menu transaksi yang terdiri
dari: input obat baru, transaksi obat masuk, transaksi obat
keluar serta transaksi obat rusak.

b. Sub menu pelaporan yang terdiri dari: LPLPO Puskesmas,
Pengeluaran Obat Harian, Daftar Obat Masuk, Daftar Obat
Keluar dan Daftar Obat Rusak.

4. SIMKA untuk Manajemen Kepegawaian merupakan fasilitas untuk
mencatat dan mengolah data pegawai Puskesmas yang terintegrasi
dengan SIM pelayanan pasien, yaitu Menu Utama, yang terdiri

darisub menu input data pegawai dan daftar data pegawai.

ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-III

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)

4. Komputer/Laptop

5. Aplikasi SIMPUS/SIKDA Generik
6. Dokumen rekam medis

7. Meja, kursi

8. Buku referensi

RINGKASAN

Aplikasi SIKDA Generik merupakan penerapan standarisasi Sistem
Informasi Kesehatan, sehingga diharapkan dapat tersedia data dan
informasi kesehatan yang cepat, tepat dan akurat dengan mendayagunakan
teknologi informasi dan  komunikasi dalam  pengambilan
keputusan/kebijakan dalam bidang kesehatan. Aplikasi SIKDA Generik
digunakan di puskesmasdalam kegiatan pencatatan berbagai kegiatan
pelayanan, baik itu kegiatan dalam gedung maupun kegiatan luar gedung,
dan dapat dilakukan koneksidata base secara oline melalui jaringan
internet keServer SIKDA Generik di Dinas Kesehatan, maupun kedata
base lokal yang ada di puskesmas. Mekanisme penggunaan SIKDA

difokuskan pada intergrasi Sistem Informasi Manajemen Pasien (SIM-
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Pasien), Sistem Informasi Manajemen Program (SPTP), Sistem Informasi
Manajemen Obat (SIMO) dan Sistem Informasi Manajemen Kepegawaian

(SIMKA).

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa mempraktekan dan mencoba model Aplikasi Sistem
Informasi Manajeman Puskesmas (SIMPUS) atau SIKDA Generik di
puskesmas.

3. Mahasiswa mempraktekan menu pelayanan loket

4. Mahasiswa mempraktekan menu pelaporan

5. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN
Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu:Hasil identifikasi fungsi
menu-menu pada aplikasi SIKDA Generik

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengaplikasian
Sistem Informasi Manajemen Puskesmas (SIMPUS) atau SIKDA Generik
di Puskesmasdiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL

yang diseminarkan secara berkelompok.

FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PENGAPLIKASIAN SISTEM INFORMASI

MANAJEMEN PUSKESMAS (SIMPUS) ATAU SIKDA GENERIK DI

PUSKESMAS



Nama

NIM s
Tanggal s
Penguji e

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | Komputer/Laptop

5 | Aplikasi SIMPUS/SIKDA Generik

6 | Dokumen rekam medis

7 | Meja, kursi

8 | Buku referensi

Tahap Kerja

1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa mempraktekan dan mencoba model
Aplikasi Sistem Informasi Manajeman Puskesmas
(SIMPUS) atau SIKDA Generik di puskesmas.

3 | Mahasiswa mempraktekan menu pelayanan loket

4 | Mahasiswa mempraktekan menu pelaporan

5 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CI.

Sikap

1 Teliti

2 [Sistematis

3 Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  3-4 | seluruh (5
Tahap | semua tahap | 2 tahap kerja | tahap kerja dari 5 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 5 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(oo ) (coveemeeeeren et )
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KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 10

PENGAPLIKASIAN PRIMARY CARE (P-CARE) BPJS KESEHATAN

BAGI PUSKESMAS

TEORI
A. Manfaat Dan Sumber Data PCare

PCare BPJS atau Primary Care BPJS Kesehatan adalah aplikasi
pelayanan yang dikeluarkan oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial
(BPJS). Aplikasi berbasis website ini disediakan untuk fasilitas
kesehatan tingkat pertama (FKTP).Mengingat terbatasnya sistem
teknologi pada FKTP, Pcare ini diciptakan untuk meningkatkan
pelayanan oleh faskes tersebut sehingga fungsi aplikasi ini telah
disesuaikan dengan kebutuhan akses data Puskesmas.

Saat menggunakan aplikasi PCare BPJS Kesehatan, faskes juga
memperoleh beberapa manfaat, di antaranya:

1. Mempercepat waktu. Dengan menggunakan aplikasi PCare BPJS
Kesehatan, maka waktu yang diperlukan lebih cepat karena semua
terintegrasi melalui satu aplikasi. Mulai menginput data hingga
proses yang lainnya.

2. Diagnosis lebih akurat dan cepat. Dalam aplikasi PCare BPJS
Kesehatan, peserta yang sudah melakukan pengobatan sebelumnya,
rekam medisnya sudah tercatat sehingga memudahkan dokter atau
tenaga medis untuk memantau kondisi pasien secara langsung.

3. Sistem rujukan yang mudah secara online. Proses rujukan saat
menggunakan PCare BPJS Kesehatan yang dilakukan secara online
tentu lebih memudahkan dibanding proses biasanya yang perlu
surat rujukan terlebih dahulu, sehingga perpindahan faskes juga
menjadi lebih cepat, khususnya ke rumah sakit yang sudah bekerja
sama dengan BPJS Kesehatan.

Adapun sumber data P-Care adalah data base identitas dan latar
belakang pasien yang telah terdaftar di BPJS Kesehatan dan hasil
penginputan  riwayat penyakit pasien dari rekam medis
puskesmas.Pcare dapat diakses melalui komputer yang terkoneksi

dengan internet, untuk mengakses aplikasi ini hanya membutuhkan



kecepatan akses internet minimal 512 kbps. Maka setiap puskesmas
perlu memiliki jaringan internet yang mumpuni untuk bisa

menggunakan PCare.

. Mekanisme Penggunaan Aplikasi PCare di Puskesmas

Pada aplikasi BPJS Primary Care, Anda akan menemukan lima
menu atau fitur utama, yaitu:
1. Home

Home adalah halaman depan aplikasi ini. Anda dapat kembali
ke halaman awal dengan cepat dengan memilih menu ini.

2. Entri Data

Pada bagian ‘Entri Data’, akan ada dua pilihan, Pelayanan dan
Pendaftaran. Berikut adalah penjelasannya:

a. Pendaftaran Pasien.

Menu ini digunakan untuk layanan pendaftaran pasien dan
dilaksanakan oleh petugas pendaftaran. Menu ini digunakan untuk
pasien yang berobat untuk pertama kalinya.

1) Masukkan nomor BPJS pasien. Jika pasien tersebut pernah
berobat di faskes tersebut maka identitas pasien akan otomatis
muncul setelah memilih tombol ‘Cari’. Identitas yang dapat
ditemukan adalah tanggal kunjungan, status peserta, tanggal
lahir, dan jenis kelamin peserta.

2) Pilih jenis layanan, poli tujuan, dan keluhan pasien.Periksa
kembali data yang telah dimasukkan.

3) Pilih tombol ‘Simpan’ untuk menyimpan data dan tombol
‘Batal’ untuk mengulangi pengisian data jika salah. Jika ingin
melakukan pengisian data yang baru, maka dapat memilih opsi
“Tambah Baru’.

b. Pelayanan Pasien
Menu ini digunakan untuk mengisi data pelayanan dan terapi

yang diterima oleh pasien, dengan langkah-langkah:

1) Masukan kode diagnosa kemudian tekan tab. Kode doagnosa

bisa juga dicari melalui kotak pencarian.



2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Lengkapi data pemeriksaan fisik dan pilih status pulang pasien
dan rujukan jika akan dirujuk.

Lalu pilih tombol ‘Simpan’ untuk menyimpan data yang telah
diisi. Setelah data disimpan maka maka detail dari data akan
tampil. Kemudian dilanjutkan proses entry tindakan.

Untuk Entri data tindakan, bisa dilakukan dengan cara klik
pada menu Tambah Data Baru.

Pilih Jenis tindakan yang diberikan pada pasien, kemudian isi
bagian keterangan.

Klik tombol simpan. Setelah data tindakan di simpan secara
otomatis data tindakan akan muncul pada frame tindakan.
Untuk Entry data obat, kita bisa Pilih Frame Obat.

Klik Entri / Lihat Data Obat. Pilih jenis obat, nama obat, signa,
obat, jumlah hari, jumlah obat.

Klik tombol simpan. Setelah data tindakan disimpan secara

otomatis data obat akan muncul pada frame obat.

10) Untuk entri penunjang diagnostik maka klik Pen.Diagnostik.

Klik Tambah Data Baru.

11) Isi data-data pemeriksaan dan saran dokter. Klik simpan.

Di dalam menu ini juga terdapat fitur pembuatan rujukan yang

mana data di dalamnya dapat langsung dibaca oleh fasilitas

kesehatan rujukan. Caranya adalah sebagai berikut:

1) Pada menu ‘Pelayanan Pasien’, pada bagian status pulang, pilih
‘Rujuk Lanjut’.

2) Kemudian, pilih Spesialis tujuan rujukan (sesuai dengan
kebutuhan pasien) dan klik ‘Cari Faskes Rujukan’

3) Layar pilihan faskes rujuk lanjut akan muncul. Pada layar ini,
akan berisi nama rumah sakit, golongan kelas, alamat, dan
jarak rumah sakit, nomor telepon rumah sakit beserta jadwal
praktik.

Lihat Data

Fitur tambahan pada menu ini adalah preview data kunjungan,

mengetahui jumlah peserta BPJS yang telah terdaftar di satu



II.

fasilitas kesehatan primer. Selain itu, dapat diketahui informasi
mengenai kegiatan, jenis kunjungan serta jumlah kunjungan hingga
daftar 10 penyakit yang sering muncul di fasilitas kesehatan
tersebut.

Pada menu ini juga dapat menginputkan dan menagihkan
(FPK) tagihan faskes 1 non kapitasi, seperti biaya rawat inap
tingakt pertama (RITP), biaya persalinan, dan biaya-biaya lain non
kapitasi. Langkah-langkah pembuatan Formulir Pengajuan Klaim
(FPK) yaitu:

1) Pilih bulan tagihan, pilih tahun tagihan

2) Pilih jenis pelayanan

3) Kilik cari data, jika data ditemukan maka klik buat FPK.
4) Klik cetak untuk mencetak FPK

4. Tools
Menu ini digunakan untuk mengubah password aplikasi ini.
Selain itu, pada menu ini, Anda dapat memeriksa data tenaga
medis tempat Anda bekerja untuk mengolah data tersebut.
5. Logout
Menu ini digunakan untuk keluar dari laman pekerjaan Anda.
Ingatlah untuk selalu memilih menu setelah Anda selesai
melakukan pengisian data agar tidak disalahgunakan oleh pihak
yang tidak bertanggung jawab.
ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:
1. Modul Klinik PKL-III
2. Buku ADL
3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Komputer/Laptop
5. Aplikasi PCare
6. Dokumen rekam medis
7. Meja, kursi
8. Buku referensi
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IV.

VI

VIIL.

RINGKASAN

PCare BPJS atau Primary Care BPJS Kesehatan adalah aplikasi pelayanan
yang dikeluarkan oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS)untuk
fasilitas kesehatan tingkat pertama (FKTP) untuk meningkatkan pelayanan
oleh faskes tersebut sehingga fungsi aplikasi ini telah disesuaikan dengan
kebutuhan akses data Puskesmas.Adapun sumber data PCare adalah data
base identitas dan latar belakang pasien yang telah terdaftar di BPJS
Kesehatan dan hasil penginputan riwayat penyakit pasien dari rekam
medis puskesmas. Terdapat lima menu atau fitur utama PCare, yaitu:

Home, Entri data, Tools, Logout.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK
1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.
2. Mahasiswa mempraktekan dan mencoba Aplikasi Primary Care

(PCare) BPJS Kesehatan di puskesmas.

3. Mahasiswa mempraktekan menu‘Entri Data’ Pendaftaranpasien

4. Mahasiswa mempraktekan menu‘Entri Data’Pelayanan pasien

5. Mahasiswa mempraktekan fitur rujukan pasien

6. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan
CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu: Hasil identifikasi

fungsi menu-menu pada aplikasi PCare

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK

Tidak ada ujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik Pengaplikasian
Primary Care (PCare) BPJS Kesehatan Bagi Puskesmasdiberikan melalui
Buku ADL tiap individu dan Laporan PKL yang diseminarkan secara
berkelompok.






FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PENGAPLIKASIAN PRIMARY CARE (P-CARE)

BPJS KESEHATAN BAGI PUSKESMAS

Nama e
NIM s
Tanggal e s
Penguji e e s

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | Komputer/Laptop

5 | Aplikasi PCare

6 | Dokumen rekam medis

7 | Meja, kursi

8 | Buku referensi

Tahap Kerja

1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa mempraktekan dan mencoba Aplikasi
Primary Care (PCare) BPJS Kesehatan di
puskesmas.

3 | Mahasiswa  mempraktekan  menuEntri  Data
Pendaftaran pasien

4 | Mahasiswa  mempraktekan = menuEntri ~ Data
Pelayanan pasien

5 | Mahasiswa mempraktekan fitur rujukan pasien

6 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen
pembimbing dan CL

Sikap

1 Teliti




2 Sistematis

3 |Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1- | melakukan  4-5 | seluruh (6
Tahap | semua tahap | 3 tahap kerja | tahap kerja dari 6 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 6 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
(e ) (coveemeeeeere et )
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BAB V
PRAKTIK KLINIK PENERAPAN STANDAR UNITKERJA REKAM
MEDIS BERDASARKAN AKREDITASIPUSKESMAS SECARA LOGIS,
KRITIS DAN SISTEMATIS

Valentina, SKM, M.Kes

KEGIATAN PRAKTIK KLINIK 1
PENGINTEGRASIAN STANDAR UNIT KERJA REKAM MEDIS
BERDASARKAN STANDAR AKREDITASI PUSKESMAS

TEORI

Instrumen yang digunakan dalam Akreditasi Puskesmas yaitu Instrumen

Akreditasi Puskesmas (SIAP) versi dua, tahun 2019. Adapun standar yang

berkaitan dengan pengelolaan di unit kerja rekam medis yaitu:

A. Sub Standar 1.3.4 Tersedia Tenaga Kesehatan Lainya Dan Tenaga Non
Kesehatan Dengan Jumlah, Jenis Dan Kompetensi Sesuai Kebutuhan
Dan Jenis Pelayanan Yang Disediakan

Tenaga rekam medis merupakan tenaga keteknisan medis yang
merupakan bagian dari kesehatan (UU 36 tahun 2014, Pasal 11). Oleh
sebab itu tenaga rekam medis merupakan bagian dari syarat akreditasi
puskesmas. Pokok pikiran pada sub standar 1.2.4 ini adalah agar
puskesmas dapat memberikan pelayanan optimal dan aman bagi pasien
dan masyarakat yang dilayani perlu dilakukan analisis kebutuhan
tenaga kesehatan lainnya dan tenaga non kesehatan sebagai dasar
penyusunan pola ketenagaan dan rencana pengembangan tenaga.
Untuk memberikan pelayanan yang optimal sesuai dengan kebutuhan
pasien dan amsyarakat, dilakukan upaya untuk pemenuhan
ketersediaan tenaga baik jenis, jumlah dan persyaratan kompetensi.
Jabatan yang dimaksud di puskesmas merujuk pada jabatan sesuai
dengan struktur organisasi puskesmas dan jabatan fungsional tenaga
puskesmas.

Elemen penilaian adalah sebagai berikut:



1. Ditetapkan persyaratan untuk tiap jabatan dan tiap tenaga yang
dibutuhkan

2. Disusun pola ketenagaan berdasar analisis kebutuhan tenaga sesuai
dengan pelayanan yang disediakan

3. Ada rencana pengembangan tenaga sesuai dengan hasil analisis
kebutuhan tenaga

4. Dilakukan upaya untuk pemenuhan kebutuhan tenaga sesuai

dengan rencana pengembangan tenaga yang disusun

. Sub Standar 3.8.1 Ada Pembakuan Kode Klasifikasi Diagnosis, Kode

Prosedur, Symbol Dan Istilah Yang Dipakai
Pokok pikiran pada sub standar 3.8.1 adalah standarisasi

terminology, definisi, kosa kata dan penamaan, memfasilitasi

pembandingan data dan informasi di dalam maupun di luar puskesmas
termasuk FKRTL. Keseragaman penggunaan kode diagnosa dank ode
prosedur/tindakan mendukung pengumpulan dan analisa data.

Singkatan dan symbol juga distandarisasi dan termasuk daftar “yang

tidak boleh digunakan”. Standarisasi tersebut konsisten dengan standar

lokal, nasional, dan internasional.
Elemen penilaian adalah sebagai berikut:

1. Ditetapkan standarisasi/pembakuan kode klasifikasi diagnosis,
kode klasifikasi tindakan, terminologi lain, singkatan-singkatan
yang boleh dan tidak boleh digunakan dalam pelayanan klinis

2. Kode klasifikasi diagnosis, kode klasifikasi tindakan, terminologi
lain, dan singkatan yang digunakan dalam pelayanan klinis sesuai

dengan yang ditetapkan.

. Sub Standar 3.8.2. Petugas Memiliki Akses Informasi Sesuai Dengan
Kebutuhan Dan Tanggung Jawab Pekerjaan

Berkas pasien adalah suatu sumber informasi utama mengenai
proses asuhan dan perkembangan pasien, sehingga merupakan alat
komunikasi yang penting. Agar informasi ini berguna dan mendukung
asuhan pasien berkelanjutan, maka perlu tersedia selama pelaksanaan

asuhen pasien dan setiap saat dibutuhkan, serta dijaga selalu



diperbaharui (up to date). Catatan medis keperawatan dan catatan

pelayananna lainnya tersedia untuk semua praktisi kesehatan pasien

tersebut. Kebijakan puskesmas mengidentifikasi praktisi kesehatan
mana saja yang mempunyai akses ke berkas rekam medis pasien untuk
menjamin kerahasiaan informasi pasien. Privasi dan kerahasiaan data
serta informasi wajib dijaga, terutama data dan informasi yang
sensitive. Penggunaan data rema medis untuk keperluan selain
pelayanan pasien, misalnya untuk penelitian perlu diatur untuk
menjaga kerahasiaan informasi rekam medis.

Elemen penilaian adalah sebagai berikut:

1. Ditetapkan kebijakan, prosedur, dan hak akses petugas terhadap
informasi medis dengan mempertimbangkan tugas, tanggung
jawab petugas, kerahasiaan dan keamanan informasi.

2. Akses petugas terhadap informasi dilaksanakan sesuai dengan

kebijakan dan prosedur.

. Sub Standar 3.8.3 Ada Sistem Pengisian Informasi Klinis Secara
Lengkap Dan Jelas Di Dalam Rekam Medis

Kelengkapan isi rekam medis diperlukan untuk menjamin
kesinambungan pelayanan, memantau kemajuan respos pasien
terhadapa suhan yang diberikan. Puskesmas menetapkan kebijakan dan
prosedur kelengkapan rekam medis. Dokter, perawat, bidan dan
petugas pemberi asuhan yang lain bersama-sama menyepakati isi
rekam medis sesuai dengan kebutuhan informasi yang perlu ada dalam
pelaksanaan asuhan pasien. Penyelenggaraan rekam medis dilakukan
secara berurutan dari sejak pasien masuk sampai pasien pulang,
dirujuk atau meninggal meliputi kegiatan: registrasi pasien,
pendistribusian rekam meids, pengolahan data dan pengkodean, klaim
pembiayaan, penyimpanan rekam medis, penjaminan mutu, pelepasan
informasi kesehatan dan pemusnahan rekam medis.

Rekam medis diisi oleh setiap dokter, dokter gigi, dan/atau tenaga
kesehatan yang melaksanakan pelayanan kesehatan perorangan.
Apabila terdapat lebih dari satu tenaga dokter, dokter gigi, dan/atau

tenaga kesehatan dalam satu fasilitas kesehatan, maka rema medis



dibuat secara terintegrasi. Rekam medis harus segera dicatat secara
lengkap dan jelas setelah pasien menerima pelayanan serta
mencantumkan nama, waktu, dan tanda tangan dokter, dokter gigi
dan/atau tenaga kesehatan yang memberikan pelayanan secara
berurutan sesuai waktu pelayanan dan sesuai dengan kompetensi
kelulusananya. Apabila terdapat kesalahan pencatatana rekam medis
maka dapat dilakukan pembetulan dengan cara mencoret 1 (satu) garis,
diparaf dan diberi tanggal, dalam hal diperlukan penambahan kata atau
kalimat diperlukan paraf dan tanggal.

Isi informasi klinis pada rawat jalan di FKTP, paling sedikit
meliputi identitas pasien, tanggal dan waktu, hasil anamneses, hasil
pemeriksaan, diagnosisi, rencana penatalaksanaan, pengobatan
dan/atau tindaka, persetujuan dan penolakan tindakan jika diperlukan,
nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi dan/atau tenaga kesehatan
yang memberikan pelayanan kesehatan.

Elemen penilaian adalah sebagai berikut:

1. Ditetapkan kebijakan dan prosedur pengisian rekam medis
mencakup diagnosis, pengobatan, hasil pengobatan, dan
kontinuitas asuhan yang diberikan.

2. Rekam medis diisi secara lengkap oleh dokter, dokter gigi dan/atau
tenaga kesehatan yang melaksanakan pelayanan kesehatan
perseorangan.

3. Koreksi dan penambahan data pada rekam medis dilakukan sesuai
dengan peraturan yang berlaku

4. Dilakukan evaluasi dan tindak lanjut terhadap kelengkapan isi

rekam medis.

. Sub Standar 3.8.4 Adanya Sistem Yang Memandu Penyimpanan Dan
Pemrosesan Rekam Medis

Puskesmas menetapkan dan melaksanakan suatu kebijakan yang
menjadi pedoman retensi berkas rekam medis dan data serta informasi
lainnya. Berkas rekam emdis klinis pasien, serta data informasi lainnya
disimpan (retensi) untuk suatu jangka waktu yang cukup dan

mematuhi peraturan dan perundang-undangan yang berlaku guna
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I11.

mendukung asuhan pasien, manajemen, dokumentasi yangs ah secara

hukum, riset dan pendidikan. Kebijakan tentang penyimpanan (retensi)

konsisten dengan kerahasiaan dan keamana informasi tersebut. Ketika
periode retensi yang ditetapkan terpenuhi, maka berkas rema medis
klinis pasien dan catatan lain pasien, data serta informasi dapat
dimusnahkan dengan semestinya kecuali ringkasan pulang dan
persetujuan tindakan medik dlam jangka waktu tertentu sesuai
peraturan yang berlaku.

Elemen penilaian adalah sebagai berikut:

1. Ditetapkan kebijakan dan prosedur penyimpanan berkas rekam
medis dengan kejelasan masa retensi sesuai dengan ketentuan
peraturan perundang-undangan yang berlaku

2. Puskesmas mempunyai rekam medis bagi setiap pasien dengan
metode identifikasi sesuai dengan kebijakan dan prosedur yang
ditetapkan

3. Sisem pengkodean, penyimpanan, dan dokumentasi dilakukan

sesuai dengan kebijakan dan prosedur yang ditetapkan.

ALAT DAN BAHAN
Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan antara lain:

1. Modul Klinik PKL-IIT

2. Buku ADL

3. Alat untuk mencatat (alat tulis)
4. Komputer/Laptop

5. Meja, kursi

6. Buku referensi

RINGKASAN

Akreditasi puskesmas dilaksanakan menggunakan Akreditasi Puskesmas
(SIAP) Versi Dua, Tahun 2019. Standar akreditasi pada SIAP 2019 yang
membahas tentang unit rekam medis terdapat pada Sub Standar 1.3.4
Tersedia tenaga kesehatan lainya dan tenaga non kesehatan dengan
jumlah, jenis dan kompetensi sesuai kebutuhan dan jenis pelayanan yang

disediakan, Sub Standar 3.8.1 Ada pembakuan kode klasifikasi diagnosis,
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VIIL.

kode prosedur, symbol dan istilah yang dipakai, Sub Standar 3.8.2 Petugas
memiliki akses informasi sesuai dengan kebutuhan dan tanggung jawab
pekerjaan, Sub Standar 3.8.3 Ada sistem pengisian informasi klinis secara
lengkap dan jelas di dalam rekam medis, dan Sub Standar 3.8.4 Adanya

sistem yang memandu penyimpanan dan pemrosesan rekam medis.

PROSEDUR PRAKTIK KLINIK

1. Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2. Mahasiswa mengidentifikasi penerapan dan pencapaian standar unit
kerja rekam medis berdasarkan SIAP 2019 Sub Standar 1.3.4.

3. Mahasiswa mengidentifikasi penerapan dan pencapaian standar unit
kerja rekam medis berdasarkanSIAP 2019 Sub Standar 3.8.1.

4. Mahasiswa mengidentifikasi penerapan dan pencapaian standar unit
kerja rekam medis berdasarkan SIAP 2019Sub Standar 3.8.2.

5. Mahasiswa mengidentifikasi penerapan dan pencapaian standar unit
kerja rekam medis berdasarkan SIAP 2019 Sub Standar 3.8.3.

6. Mahasiswa mengidentifikasi penerapan dan pencapaian standar unit
kerja rekam medis berdasarkan SIAP 2019 Sub Standar 3.8.4.

7. Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen pembimbing dan

CL

HASIL PENGAMATAN

Hasil pengamatan dan tagihan praktik klinik yaitu: Hasil identifikasi
pencapaian standar akreditasi puskesmas pada Sub Standar 1.3.4, Sub
Standar 3.8.1, Sub Standar 3.8.2, Sub Standar 3.8.3, dan Sub Standar
3.84.

PELAPORAN HASIL PRAKTIK KLINIK
Pelaporan hasil praktik klinik disusun dalam Buku ADL tiap individu dan
Laporan PKL secara berkelompok.

UJIAN PRAKTIK KLINIK



Tidak ada wujian praktik klinik. Nilai kegiatan praktik klinik
Pengintegrasian Standar Unit Kerja Rekam Medis Berdasarkan Standar
Akreditasi Puskesmasdiberikan melalui Buku ADL tiap individu dan

Laporan PKL yang diseminarkan secara berkelompok.



FORMATPROSEDUR

PRAKTIK KLINIK PENGINTEGRASIAN STANDAR UNIT KERJA
REKAM MEDIS BERDASARKAN STANDAR AKREDITASI

PUSKESMAS
Nama e
NIM e
Tanggal s
Penguji e e

NO ASPEKYANGDINILAI YA | TIDAK
PersiapanAlat

1 | Modul Klinik PKL-III

2 | Buku ADL

3 | Alat untuk mencatat (alat tulis)

4 | Komputer/Laptop

5 | Meja, kursi

6 | Buku referensi
Tahap Kerja

1 | Mahasiswa mempersiapkan alat yang dibutuhkan.

2 | Mahasiswa  mengidentifikasi  penerapan  dan
pencapaian standar unit kerja rekam medis
berdasarkan SIAP 2019Sub Standar 1.3.4.

3 | Mahasiswa  mengidentifikasi  penerapan  dan
pencapaian standar wunit kerja rekam medis
berdasarkan SIAP 2019Sub Standar 3.8.1.

4 | Mahasiswa  mengidentifikasi  penerapan  dan
pencapaian standar unit kerja rekam medis
berdasarkan SIAP 2019Sub Standar 3.8.2.

5 | Mahasiswa  mengidentifikasi  penerapan  dan
pencapaian standar unit kerja rekam medis
berdasarkan SIAP 2019Sub Standar 3.8.3.




6 | Mahasiswa  mengidentifikasi  penerapan  dan
pencapaian standar wunit kerja rekam medis

berdasarkan SIAP 2019Sub Standar 3.8.4.

7 | Mahasiswa menunjukan hasil tugasnya kepada dosen

pembimbing dan CIL

Sikap

1 Teliti

2 Sistematis

3 |Objektif

Komentar :




FORMAT PENILAIAN

Skala 0 1 2 3 Nilai
Penilaian
Tidak Bila alat | Bila alat yang | Bila alat yang
menyiapakan | yang disiapkan sudah | disiapkan
alat disiapkan sesuai  standart | lengkap
75%  sesuai | pratikum namun | sesuai
Persiapan standart penggunaan alat | standart
alat praktik klinik | kurang paham praktik klinik
dan
penggunaan
alat sudah
paham
Tidak Hanya Hanya Melakukan
melakukan melakukan 1 | melakukan  2-3 | seluruh (4
Tahap | semua tahap | tahap kerja | tahap kerja dari 4 | tahap) kerja
Kerja kerja dari 4 tahap | tahap yang harus | dengan baik
yang harus | dilakukan
dilakukan
Tidak Hanya Hanya Menunjukan
menunjukan | menunjukan | menunjukan 2 | seluruh sikap
sikap yang | 1 sikap dari 3 | sikap dari 3| (3 sikap)
Sikap baik selama | sikap sikap  interaksi | dengan baik
praktik interaksi yang baik saat  praktik
klinik yang baik klinik
berlangsung berlangsung
Nilai Akhir = L LR SKOT o 100 = ...
Nilai > 75 : Selamat Buat Anda
Nilai <75 : Ulangi materi dan praktik klinik
TandaTanganMahasiswa TandaTanganPenguji
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Lampiranl. Format Penilaian

EVALUASI PENILAIAN
PRAKTIK KERJA LAPANGAN III (PUSKESMAS) TK. II SEMESTER 1V
PROGRAM REGULER T.A. 2020/2021

Puskesmas:.....ccoeiiiiiiiiinniiiiiniiiiiniceinnnen
Indikator Penilaian
DOPS (Directly . .
No Nama NIM Observed Prosedural Absensi Ke.hadlran
. . Mabhasiswa
Skill)/ Penampilan (5%)

Praktek (50%) °
Skala penilaian 0-100
*diisi CI puskesmas

Medan, 2020
Diketahui oleh

CI Puskesmas..........ccccveeevveenenn. Kepala Puskesmas.......................
( ) ( )




EVALUASI PENILAIAN

PRAKTEK KERJA LAPANGAN DI PUSKESMAS TK. II SEMESTER 1V
PROGRAM REGULER T.A. 2020/2021

PuskeSmas: cocveeerniiieeeeeeniieeeeeeeennneececannnes
Indikator Penilaian
Tugas (20%)
. . Laporan Buku .
No Nama NIM Simulasi Seminar
(5%) Praktek (25%)
Harian/ADL
(15%)
Skala penilaian 0-100
*diisi dosen
Medan, 2021
Diketahui oleh
Dosen Pembimbing
Puskesmas.........cccceeveveienennnnnnn.
( )




