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ABSTRAK 

 
Filing adalah tempat penyimpanan rekam medis pasien, dan merupakan 

salah satu unit rekam medis yang bertanggung jawab dalam penyimpanan rekam 

medis. berkas rekam medis di Puskesmas Burneh masih belum tertata baik serta 

dokumen yang keluar dari rak tidak dikembalikan lagi, hal ini dapat membuat 

pencarian berkas rekam medis menjadi lama sehingga dapat memperlambat proses 

pendistribusian ke poli yang di tuju dan dapat berakibat fatal bagi keadaan pasien. 

Pada penelitian kali ini jenis penelitian yang digunakan yaitu deskriptif. Subjek 

yaitu petugas rm dan kepala rm. Dan objek pada penelitian ini adalah berkas 

rekam medis dengan cara pengumpulan data yaitu observasi dan wawancara. 

Analisis deskriptif di gunakan dalam analisa pada penelitian ini. 

Hasil penelitian, Sistem penyimpanan di Puskesmas Burneh menggunkan 

sistem penyimpanan sentralisasi, masih terdapat dokumen rekam medis yang tidak 

rapi di luar rak dan masih banyak berkas rekam medis yang belum disimpan di 

dalam rak penyimpanan sehingga mengakibatkan penanganan pasien menjadi 

terhambat dan berkas rekam medis masih sulit ditemukan oleh petugas rm. Dari 

hasil penelitian didapatkan solusi dan saran yang diusulkan adalah, diharapkan 

Puskesmas membuat SOP terkait penyimpanan, evaluasi terkait sistem filing serta 

dapat menyediakan berkas rekam medis tepat waktu. 

Kata kunci : Sistem Penyimpanan, Berkas rekam medis, Puskesmas 
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ABSTRAK 

Filing is a place to store patient medical record files and is one of the 

medical record units responsible for storing medical record documents. Medical 

record documents at the Burneh Health Center are still not well organized and 

documents that come out of the shelves are not returned, this can make the search 

for medical record documents take a long time so that it can slow down the 

distribution process to the destination poly and can be fatal for the patient's 

condition.The type of research used is descriptive. The research subjects were the 

medical record officer and the head of the medical record. The object of this 

research is the medical record document. Methods of data collection are 

observation and interviews. Analysis of the data using descriptive analysis. 

The results of the study, the storage system at the Burneh Health Center 

uses a centralized storage system, there are still many untidy medical record files 

outside the shelves and there are still many medical record documents that have 

not been stored in the storage rack, resulting in patient handling being hampered 

and medical record files still missing. not found by the medical record 

officer.Based on the results of the research, the proposed solutions and 

suggestions are, it is hoped that the Puskesmas will make SOPs related to storage, 

evaluation related to the medical record document storage system and can 

provide medical record documents according to the specified time. 

Keywords: Storage System, Medical Record Documents, Puskesmas 
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BAB I PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Ruang penyimpanan (filing) 

adalah suatu tempat untuk  

menyimpan berkas rekam medis 

pasien rawat jalan, rawat inap dan 

merupakan salah satu unit rekam 

medis yang bertanggung jawab dalam 

penyimpanan dan pengembalian 

kembali dokumen rekam medis. 

Tujuan penyimpanan dokumen rekam 

medis adalah mempermudah dan 

mempercepat di temukan kemballi 

dokumen rekam medis yang di 

simpan dalam rak filing, mudah 

mengambil dari tempat penyimpanan, 

mudah pengembalian dokumen rekam 

medis, melindungi dokumen rekam 

medis dari bahaya pencurian, bahaya 

kerusakan fisik, kimiawi dan biologi 

(Budi, 2011). 

Di  Indonesia  terdapat  

beberapa puskesmas  yang 

mengalami permasalahan di ruang 

filing (penyimpanan). Berdasarkan 

penelitian yang pernah di lakukan 

oleh Zulhan dkk (2019) di Rumah 

Sakit  Umum  Pusat   H   Adam 

Malik terdapat permasalahan yaitu 

masih terjadi kesalahan letak 

dokumen rekam medis yang di 

sebabkan karena kurang nya 

pemanfaatan tracer  (petunjuk  

keluar) dan buku kendali  sebagai  

alat untuk serah  terima  berkas 

rekam medis. Terjadinya salah  

dalam penyimpanan berkas rekam 

medis yang tidak sesuai dengan 

nomor  rekam   medis   yaitu 

sebanyak 20%. Terdapat 

penomoran ganda sebanyak 10%. 

Berdasarkan  penelitian   yang 

pernah di lakukan oleh Ary dkk 

(2019) di  Rumah  Sakit  Umum 

Pusat H Adam Malik terdapat 

permasalahan  yaitu  tidak 

menggunakan tracer dan masih 

manual pada saat pengambilan 

rekam medis, masih ada berkas 

rekam medis yang disimpan  di 

dalam kardus  dikarenakan 

kurangnya rak penyimpanan 

sehingga memperlambat petugas 

dalam menyediakan rekam medis 

untuk pelayanan. 

Berdasarkan  studi 

pendahuluan di Puskesmas Burneh 

pada  bulan  November  2020  

peneliti mendapatkan informasi 

melalui wawancara dengan salah  

satu petugas rekam medis dan 

observasi di Puskesmas Burneh 

bahwa penerapan sistem 

penyimpanan yang di gunakan  

adalah  sentralisai  serta 

menggunakan  rak  besi   dengan 

jenis yang terbuka dari observasi 

yang  di  lakukan  di  temukan  

bahwa penyimpanan  dokumen 

rekam  medis  yang  masih   di 

letakan di lantai dan belum tertata 

dengan  baik  pada  rak  

penyimpanan,  serta  dokumen  

rekam medis yang keluar tidak di 

kembalikan lagi ke rak  

penyimpanan. 

Dampak dari lama nya 

pencarian dokumen rekam medis 

yaitu dapat mengakibatkan 

pendistribusian dokumen rekam 

medis terlambat sampai ke  poli  

yang di tuju, dapat mengakibatkan 

pasien terlambat untuk  ditangani  

dan dapat berakibat fatal bagi 

keadaan pasien,  berkas  yang  tidak 

di  temukan,  salah   letak   atau 

hilang  (misfile).   Berdasarkan 

uraian  tersebut,  solusi  yang  dapat 

di berikan dari masalah tersebut  

yaitu dengan menyarankan  

dibuatkan nya Standart 

Operasional Prosedur (SOP) terkait 

sistem penyimpanan agar prosedur 

pelaksanan sistem penyimpanan 

dokumen rekam medis berjalan 

dengan terstruktur. Berdasarkan 



 

 

permasalahan  tersebut,  maka 

peneliti mengambil judul 

“Tinjauan Sistem Penyimpanan 

Dokumen Rekam Medis Di 

Puskesmas Burneh” 

METODE PENELITIAN 

Jenis penelitian yang digunakan 

adalah Deskriptif. Menurut Sugiyono 

(2012) metode yang berfungsi untuk 

mendeskripsikan atau memberi 

gambaran terhadap objek yang di 

teliti, pada Penelitian ini yaitu 

bertujuan untuk menggambarkan 

sistem penyimpanan dokumen rekam 

medis di Puskesmas Burneh. 

Subjek penelitian adalah yang 

dapat memberikan informasi yang di 

butuhkan oleh peneliti dalam 

penelitian yang dilakukan. Subjek 

penelitian ini petugas rekam medis 

dan kepala rekam medis di  

Puskesmas Burneh. 

Objek penelitian ini adalah 

keadaan yang akan diteliti dalam 

sebuah penelitian. Objek penelitian  

ini adalah dokumen rekam medis 

yang tersimpan pada ruang filing di 

Puskesmas Burneh 

 

HASIL PENELITIAN 

1. Mengidentifikasi proses pelaksanaan 

penyimpanan yang di terapkan di 

Puskesmas Burneh 

Berdasarkan wawancara 

diketahui bahwa proses pelaksanaan 

sistem penyimpanan di Puskesmas 

Burneh oleh petugas rekam medis 

dilakukan setelah pasien selesai 

memperoleh pelayanan medik. Berkas 

rekam medis yang telah kembali dari 

unit pelayanan kemudian di lakukan 

evaluasi terkait  kelengkapan 

pengisian rekam medis. Untuk berkas 

yang belum lengkap di kembalikan ke 

unit pelyanan untuk di lengkapi 

sedangkan berkas yang sudah lengkap 

di simpan ke dalam ruang filing atau 

ruang penyimpan berkas  rekem 

medis. 

Dari hasil wawancara yang 

dilakukan dengan petugas rekam 

medis  di   Puskesmas   Burneh 

terkait sistem  penyimpanan 

diketahui   sistem   penyimpanan 

yang  di  gunakan  adalah  

sentralisasi atau sistem 

penyimpanan  dokumen  rekam 

medis rawat jalan dan rawat inap  

jadi satu ruangan. 

Pada ruang penyimpnanan 

dokumen rekam medis  yang  harus 

di perhatikan yaitu rak untuk 

menyimpan dokumen rekam medis 

pasien agar  terhindar  dari  

kerusakan dan hilangnya dokumen 

rekam  medis.  Dari  hasil  

wawancara  yang  dilakukan 

diketahui bahwa rak penyimpanan 

berkas rekam medis di Puskesmas 

Burneh yang  di  gunakan  pada 

ruang  filing  adalah  rak   besi 

dengan model terbuka. 

2. Mengidentifikasi permasalahan yang 

terjadi  pada  sistem  penyimpanan   

di Puskesmas Burneh 

Berdasarkan hasil penelitian 

yang di lakukan di Puskesmas 

Burneh diketahui bahwa 

pelaksanaan sistem penyimpanan 

belum terlaksana dengan baik di 

karena  petugas  tidak  memiliki 

acuan dalam pelaksanaan sistem 

penyimpanan berkas rekam medis, 

sehingga pelaksanaan sistem 

penyimpanan belum terlaksanan 

dengan baik. 

Berdasarkan pengamatan yang 

dilakukan menunjukan bahwa di 

Puskesmas Burneh belum terdapat 

SOP terkait sistem penyimpanan 

berkas  rekam  medis.  Hal   ini  

sesuai  dengan  hasil  wawancara 

yang dilakukan  kepada  kepala 

rekam medis diketahui bahwa di 

Puskesmas Burneh belum ada 



 

 

SOP yang mengatur tentang 

pelaksanaan sistem penyimpanan 

berkas rekam medis. 

Hasil wawancara yang 

dilakukan di ketahui masih adanya 

kendala atau permasalahan yang 

terjadi pada sistem penyimpanan 

yaitu,  dokumen  rekam   medis 

masih  berada  di  lantai   ruang   

filing  yang  seharusnya  sudah 

berada di dalam rak penyimpanan, 

sehingga  membuat   petugas 

kesulitan dalam mencari dokumen 

rekam medis yang diperlukan. 

Dari hasil observasi yang 

dilakukan menunjukan bahwa, di 

Puskesmas  Burneh   terdapat 

kendala berupa dokumen rekam 

medis yang masih  diletakan  di  

lantai  dan  petugas  kesulitan 

mencari  dokumen  rekam   medis, 

hal  ini  di  sebabkan   karena  

petugas yang tidak langsung 

mengembalikan dokumen rekam 

medis  ke  rak  penyimpanan   

setealah pelayanan. Hal tersebut 

sejalan dengan hasil  wawancara 

yang dilakukan kepada petugas  

terkat kendala dalam sistem 

penyimpanan. 

Berdasarkan  hasil  observasi 

dan wawancara yang dilakukan di 

Puskesmas Burneh bahwa masalah 

yang sering muncul  adalah  

dokumen rekam  medis  yang  sulit  

di temukan  oleh  petugas 

diakibatkan  keadaan  dokumen 

rekam medis pada ruang 

penyimpanan masih belum tertata 

rapi dan masih banyak dokumen 

yang berserakan di luar rak 

penyimpanan, sehingga membuat 

petugas   mengalami   kesulitan 

dalam pencarian dokumen rekam 

medis. 

3. Mengidentifikasi dampak 

permasalahan yang terjadi pada 

sistem penyimpanan di Puskesmas 

Burneh. 

Berdasarkan hasil penelitian 

yang dilakukan di ketahui bahwa 

dampak dari permasalah dokumen 

rekam medis yang terjadi di 

Puskesmas Burneh yaitu membuat 

petugas   kesulitan   mencari 

dokumen rekam medis yang 

diperlukan pada saat pelayanan, 

sehingga pelayanan kepada pasien 

menjadi  terhambat  atau   lebih  

lama. 

Dokumen rekam medis yang 

belum terlaksana dengan baik juga 

dampak terhadap tidak di 

temukannya   dokumen   rekam 

medis (misfile),  sehingga  jika  

pasien ingin berobat kembali ke 

Puskesmas maka riwayat pasien 

sebelumnya tidak diketahui oleh 

dokter, hal tersebut dikarenakan 

petugas rekam medis tidak 

menemukan   dokumen   rekam 

medis  pasien  pada  rak 

penyimpanan dan dibuatkan baru 

DRM baru oleh petugas. 

 

PEMBAHASAN 

1. Identifikasi proses pelaksanaan 

penyimpanan Di Puskesmas Burneh 

Proses pelaksanaan sistem 

penyimpanan di Puskesmas Burneh 

oleh petugas rekam medis dilakukan 

setelah pasien selesai memperoleh 

pelayanan medik. Berkas rekam 

medis yang telah kembali dari unit 

pelayanan kemudian di lakukan 

evaluasi terkait kelengkapan 

pengisian rekam medis. Untuk berkas 

yang belum lengkap di kembalikan ke 

unit pelyanan untuk di lengkapi 

sedangkan berkas yang sudah lengkap 

di simpan ke dalam ruang filing atau 

ruang penyimpan berkas rekam 

medis. 

Sistem penyimpanan yang di 

gunakan adalah sentralisasi atau 



 

 

sistem penyimpanan dokumen  

rekam  medis  rawat  jalan   dan  

rawat inap jadi satu ruangan. Rak 

penyimpanan  berkas  rekam  medis 

di Puskesmas Burneh yang di 

gunakan pada ruang filing  adalah  

rak besi dengan model terbuka. 

Puskesmas Burneh belum memiliki 

SOP terkait sistem penyimpanan 

berkas rekam medis. 

Menurut Depkes RI (2006) 

penyimpanan rekam medis terbagi 

menjadi dua cara penyimpanan 

berkas yaitu sentralisai dan 

Desentralisasi. Sentralisasi ini di 

artikan penyimpanan  dokumen 

rekam medis pasien menjadi satu 

kesatuan. Desntralisasi yaitu terjadi 

pemisah antara rekam medis rawat 

jalan dan rawat  inap  yang  di 

simpan  di  tempat  penyimpanan 

yang terpisah. Penggunaan sistem 

sentralisasi merupakan sistem yang 

paling tepat untuk di pilih karena 

pelayanan akan mudah diberikan 

kepada pasien. 

Menurut Ritonga dkk (2019) 

Sistem penyimpanan rekam medis 

menggunakan sentralisasi,  yaitu 

suatu sistem penyimpanan dengan 

cara menyatukan berkas  rekam 

medis rawat jalan,  rawat  darurat  

dan  rawat  inap  kedalam  satu  

folder tempat penyimpanan.  

Sehingga penyimpanan berkas  

rekam medis tidak terpisah antara 

dokumen  berkas  rekam  medis 

rawat inap, rawat jalan maupun  

rawat darurat. 

Menurut Budi  (2011)  Hal  

yang harus di perhatikan salah 

satunya yaitu alat penyimpanan 

dokumen  rekam   medis   yang 

umum di pakai adalah rak terbuka 

(open self  fle  unit),  dan  roll  

o’pack yang berbahan kayu  atau 

besi. 

Menurut Kementerian 

Kesehatan No.512 Tahun 2007 

tentang  izin  praktik   kedokteran 

pada BAB  1  pasal  1  ayat  10  

bahwa   standart   operasional 

prosedur adalah suatu langkah- 

langkah yang di tetapkan sebagai 

acuan penyelesaian suatu  proses 

kerja  rutin  tertentu,  dimanan 

standart operasional prosedur dapat 

menjadi  patokan  langkah  yang 

benar  dan  terbaik  dalam 

pelaksanaan berbagai kegiatan dan 

fungsi pelayanan yang di tetapkan 

oleh  saran   dan   pelayanan 

kesehatan berdasarkan standart 

profesi. 

Sistem penyimpanan 

sentralisasi atau penggabungan 

antara dokumen rawat jalan dan 

rawat inap dinilai lebih efisien  

karena  dapat  mempermudah 

petugas dalam pencarian dokumen 

rekam medis  karena  dokumen 

rekam medis pasien telah menjadi 

satu kesatuan,  selain  itu  

penggunaan  rak  besi  dengan   

model terbuka dapat  membantu  

pada   pemeliharaan   dokumen 

rekam medis dan produktivitas 

petugas dalam penataan dokumen 

rekam medis agar tetata dan 

terstruktur dengan baik. 

2. Identifikasi permasalahan  yang 

terjadi pada pada sistem 

penyimpanan   di   Puskesmas 

Burneh 

Puskesmas Burneh diketahui 

bahwa pelaksanaan sistem 

penyimpanan belum terlaksana 

dengan  baik  dikarena   belum 

adanya SOP terkait sistem 

penyimpanan berkas rekam medis. 

Masih adanya kendala atau 

permasalahan yang terjadi pada 

sistem  penyimpanan  yaitu, 

dokumen rekam  medis  masih  

berada di lantai ruang filing yang 



 

 

seharusnya sudah berada di dalam 

rak penyimpanan.  Puskesmas 

Burneh  juga   terdapat   masalah 

yang  sering  muncul   yaitu 

dokumen rekam medis pada ruang 

penyimpanan masih belum tertata 

rapi dan masih banyak dokumen 

yang berserakan di luar rak 

penyimpanan, sehingga membuat 

petugas   mengalami   kesulitan 

dalam pencarian dokumen rekam 

medis. 

Menurut Ernianita (2018) 

kegiatan menyimpan rekam medis 

merupakan  usaha  melindungi  

rekam medis dari kerusakan fisik  

dan isi  dari  rekam  medis  itu 

sendiri. Rekam medis harus di 

simpan dan di rawat dengan baik 

karena rekam medis  merupakan 

harta benda rumah  sakit  yang  

sangat berharga, mengingat 

pentingnya  rekam  medis  maka 

harus di simpan dan dipelihara 

dengan baik dan benar. Menurut 

(Rustiyanto dkk, 2011), filing 

merupakan kegiatan menyimpan, 

penataan atau penyimpanan berkas 

rekam medis untuk mempermudah 

pengembalian kembali (Retrieval). 

Menurut Ritonga dan Sari 

(2019) petugas penyimpanan 

mengalami kesulitan jika  berkas 

tidak ada di rak penyimpanan dan 

harus menghubung  petugas 

kesehatan   lainnya   sedangkan 

pasien harus lama mengantri 

karnasering terjadi kesalahan letak 

berkas rekam medis karena tidak 

tertata dengan rapi di rak 

penyimpanan. 

Pada pelaksanaan 

penyimpanan dinilai tidak sesuai 

standart dan tidak sesuai  dengan 

teori  karena  masih  terdapat  

masalah dimana  seharusnya 

dokumen  rekam  medis  harus  

segera dikembalikan ke dalam rak 

penyimpanan agar dapat 

mengurangi  tingkat  permasalah 

serta harus adanya SOP sebagai 

patokan atau acuan dalam 

pelaksanaan dalam kegiatan 

penyimpanan agar dapat 

meminimalisir   masalah   yang 

terjadi dan membuat pelaksanaan 

penyimpanan lebih baik. 

3. Identifikasi dampak permasalahan 

pada sistem penyimpanan di 

Puskesmas Burneh. 

Dampak dari permasalah 

dokumen  rekam   medis   yang 

terjadi di Puskesmas Burneh yaitu 

membuat   petugas   kesulitan 

mencari dokumen  rekam  medis 

yang diperlukan pada  saat 

pelayanan, sehingga pelayanan 

kepada pasien menjadi terhambat 

atau lebih lama  dan  juga  

berdampak terhadap tidak di 

temukannya   dokumen   rekam 

medis (misfile),  sehingga  jika 

pasien ingin berobat kembali ke 

Puskesmas maka riwayat pasien 

sebelumnya tidak diketahui oleh 

dokter, hal tersebut dikarenakan 

petugas rekam medis tidak 

menemukan   dokumen   rekam 

medis  pasien  pada  rak 

penyimpanan dan dibuatkan baru 

DRM baru oleh petugas. 

Menurut Penelitian yang 

dilakukan Anifah (2016) 

menyatakan bahwa waktu 

penyediaan dokumen rekam medis 

yang cepat  menjadi  salah  satu 

faktor yang dapat mempengaruhi 

kepuasan pasien. Semakin cepat 

waktu penyediaan dokumen rekam 

medis sampai ke klinik maka 

semakin  cepat   pula   pelayanan 

yang diberikan kepada pasien. 

Menurut Permenkes No.129 

tahun 2008, Standart Pelayanan 

Minimal (SPM) adalah ketentuan 

tentang jenis dan mutu pelayanan 



 

 

dasar  yang  merupakan   urusan 

wajib  daerah  yang   berhak 

diperoleh setiap warga secara 

minimal, tetapi juga merupakan 

spesifikasi teknis  tentanag  tolak 

ukur pelayanan minimum yang di 

berikan  oleh  layanan   umum 

kepada masyarakat.  Standart 

minimal yang ada di rekam medis 

ada empat, yaitu keterisian rekam 

medis 1x24 jam  sejak  pasien  

pulang dokter yang merawat, 

penyediaan  rekam  medis  rawat 

jalan dalam waktu kurang dari 10 

menit, dan penyediaan rawat inap 

kurang dari 15 menit. 

Dari     dampak  permasalahan 

yang       terjadi      seharusnya 

penyediaan dokumen rekam medis 

harus sesuai dengan standart yaitu, 

penyediaan dokumen rekam medis 

harus kurang dari 10 menit pada 

penyediaan    dokumen  rawat  jalan 

dan 15   menit  untuk  penyediaan 

dokumen   rawat   inap   agar  tidak 

terjadi  keterlambatan   penyediaan 

dan  pendistribusian     dokumen 

rekam    sehingga   berpengaruh 

terhadap    pelayanan  yang  akan 

diberikan   kepada  pasien  menjadi 

terlambat dan pasien terlalu lama 

menunggu    di poli sehingga 

terjadi    menumpuknya     antrian 

nomor pasien. 

 

KESIMPULAN DAN SARAN 

a. Kesimpulan 

Sistem penyimpanan di 

Puskesmas Burneh yaitu berdasarkan 

hasil data penelitian dapat di ambil 

kesimpulan sebagai berikut: 

1) Sistem penyimpanan di Puskesmas 

Burneh yaitu menggunkan sistem 

penyimpanan sentralisasi, dan 

penggunaan raknya menggunakan 

rak besi dengan jenis terbuka dan 

belum terlaksananya SOP sistem 

penyimpanan. 

2) Permaslahan yang terjadi pada 

sistem penyimpanan yaitu masih 

banyak berkas rekam medis yang 

belum rapi di luar rak dan masih 

banyak dokumen rekam medis 

yang belum disimpan di dalam rak 

penyimpanan. 

3) Dampak dari permasalahan sistem 

penyimpanan di  Puskesmas 

Burneh yaitu penanganan pasien 

menjadi terhambat dan berkas 

rekam medis masih ada yang tidak 

ditemukan oleh petugas rekam 

medis. 

b. Saran 

1) Diharapkan Puskesmas Burneh 

mempertimbangkan SOP yang 

dirancang oleh peneliti  pada 

ruang filing khusus nya pada 

kegiatan penyimpanan. 

2) Diharapkan Puskesmas Burneh 

dapat   melakukan   evaluasi 

terkait sistem penyimpanan 

dokumen rekam medis  agar 

rekam medis tidak diletakkan 

diluar rak penyimpanan. 

3) Diharapkan Puskesmas Burneh 

dapat menyediakan dokumen 

rekam medis sesuai  waktu  yang 

di tentukan. 
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