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ABSTRAK

Prima Yuda Daniswara

PELAKSANAAN PENYUSUTAN DALAM PENGELOLAAN ARSIP
REKAM MEDIS DI RUMAH SAKIT SITI AISYAH KOTA MADIUN

52 Halaman + 3 tabel + 10 gambar

Penyusutan arsip rekam medis atau retesi merupakan kegiatan memilih
DRM aktif dengan DRM yang dinyatakan inaktif, sesuai dengan tanggal terakhir
pasien yang datang berobat. Petugas dapat melihat jadwal retensi arsip (JRA)
sebagai pedoman untuk menentukan jangka waktu penyimpanan DRM, DRM
akan dilakukan penyusutan sekurang-kurangnya 5 tahun dilihat dari tanggal dan
tahun terakhir pasien berobat.

Pada Karya Tulis llmiah ini dilakukan penyusutan pada pengelolaan arsip
rekam medis di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah Kota Madiun yang dilakukan guna
mengurangi arsip yang semakin bertambah sebagai hasil dari kegiatan
administrasi rumah sakit. Penelitian ini menggunakan metode penelitian deskriptif
dengan jenis penelitian kualitatif, populasi yang digunakan adalah arsip rekam
medis di bawah tahun 2016. Untuk memperoleh hasil yang valid dilakukan
wawancara dengan pengelola instalasi rekam medis, kemudian data dianalisis
dengan reduksi, penyajian data dan verifikasi. Kemudian data juga dianalisi dalam
diagram fishbone untuk menemukan hubungan sebab akibat.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa penyusutan arsip dilakukan guna
mengurangi berkas rekam medis inaktif pada rak penyimpanan agar tidak
menyulitkan petugas untuk mencari berkas rekam medis pasien yang masih aktif.
Penyusutan arsip rekam medis di Rumah Sakit Aisyah Madiun meliputi
pemindahan arsip dan pemusnahan arsiprekam medis. Dalam prosesnya terdapat
kendala karena belum terdapatnya Jadwal Retensi Arsip yang spesifik, terbatasnya
sarana dan prasarana dalam melakukan kegiatan penyusutan arsip dan Sumber
Daya Manusia yang masih terbatas. Hal ini pula yang akhirnya menimbulkan
penumpukan arsip rekam medis.

Kata Kunci: Penyusutan arsip, DRM, berkas rekam medis, retensi
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ABSTRACT
Prima Yuda Daniswara

IMPLEMENTATION OF DEPRECIATION IN THE MANAGEMENT OF
MEDICAL RECORDS ARCHIVES AT SITI AISYAH HOSPITAL IN
MADIUN CITY

52 Halaman + 3 tabel + 10 gambar

Archive depreciation or retention of medical records is the activity of
selecting active DRM with DRM declared inactive, according to the last date the
patient came for treatment. Officers can view the archive storage schedule (JRA)
as a guideline for determining the storage period for DRM, DRM will be
depreciated for at least 2 years seen from the date and year of the patient's last
treatment

In this scientific paper, the reduction in the management of medical record
archives at the Siti Aisyah Islamic Hospital, Madiun City, was carried out to
reduce the increase in the number of medical records due to hospital
administration activities. This study uses descriptive research methods with the
type of population qualitative research used is medical record archives under
2016. To obtain valid results, interviews were conducted with the manager of the
medical record installation, then the data were analyzed by reducing the
presentation of the data and verification, then the data was also analyzed using a
fishbone diagram to find a causal relationship.

The results showed that archive shrinkage was carried out in order to reduce
inactive medical record files in storage so as not to make it difficult for officers to
find medical record files of patients who were still active. The preparation of
medical record archives at Aisyiyah Madiun Hospital included moving archives
and destroying medical record files. there is no specific archive retention
schedule, limited facilities and infrastructure in carrying out archive shrinkage
activities and limited human resources, this also causes the accumulation of
medical record archives

Keywords: Archive depreciation, DRM, medical record files, retention.
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1.1.

BAB |
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Rumah sakit sebagai instalasi di bidang kesehatan yang
melaksanakan kegiatan pelayanan kesehatan secara komprehensif dengan
mengutamakan upaya menyembuhkan dan memulihkan kesehatan,
dilaksanakan secara komprehensif sebagai upaya meningkatkan kesehatan
dan mencegah penyakit, Rumah sakit juga digunakan sebagai sarana
pendidikan dan pelatihan tenaga kesehatan. Selain itu rumah sakit berperan
dalam memberikan contoh dalam kebiasaan hidup bersih dan sehat serta
kebersihan lingkungan (Depkes RI, 2009).

Dalam PERMENKES No0:269/MENKES/PER/I11/2008 disebutkan
bahwa rekam medis merupakan arsip yang berupa catatan dan dokumen
yang lain. Catatan tersebut diantaranya identitas pasien, hasil pemeriksaan,
pengobatan dan tindakan yang diberikan kepada pasien. Ada beberapa
macam dalam arsip rekam medis. Pertama arsip rekam medis aktif adalah
arsip yang masih digunakan untuk pelayanan kesehatan pasien. Kedua
rekam medis inaktif yaitu arsip yang sudah tidak digunakan selama masa
yang tercantum dalam tabel JRA.

Dalam kegiatan pengarsipan juga ada yang dinamakan retensi.
Istilah ini merupakan kegiatan pemilahan DRM disesuaikan dengan
tanggal terakhir pasien berobat. Jadwal ditentukan petugas retensi arsip
(JRA) sebagai pedoman untuk menentukan jangka waktu penyimpanan
DRM, DRM akan dilakukan penyusutan sekurang-kurangnya 2 tahun
dilihat dari tanggal dan tahun terakhir pasien.

Dalam hal ini jika tidak dilakukannya penyusutan untuk dokumen
rekam medis aktif dapat menimbulkan permasalahan, masalah yang sering
terjadi adalah berkurangnya kapasitas rak penyimpanan untuk DRM aktif,
dan semakin sempitnya ruang penyimpan arsip rekam medis (filing). Dan

petugas RM mengeluhkan tentang tempat pengarsipan yang sangat kurang



serta ruangan pengarsipan yang sangat sempit, sehingga petugas menjadi
kesusahan dalam pengambilan dokumen rekam medis. Begitu pula ruang
tempat simpan rekam medis (filing) di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah
Madiun, petugas (filing) mengeluhkan kurangnya tempat penyimpanan
DRM sehingga perlunya retensi DRM.

Penyusutan berkas rekam medis dilaksanakan melalui beberapa
tahap, Dimulai dari memilah rekam medis inaktif berdasarkan jangka
waktu pemilahan sampai dengan pemusnahan dengan periode 5 tahun,
rekam medis inaktif dipindahkan dari tempat asal ke tempat lainnya,
menilai arsip masih bernilai guna atau tidak. Arsip yang sudah rusak atau
tidak digunakan akan dimusnahkan. Sedangkan untuk yang masih bernilai
guna disimpan (Rustiyanto dan Rahayu, 2011). Tahap terakhir adalah
pemusnahan arsip rekam medis, dilakukan dengan tujuan pencegahan
menumpuk dan memudahkan jika diperlukan kembali.

Rumah Sakit Islam Siti Aisyah Madiun yang sudah terkareditasi
kars paripurna ini terdiri dari 3 lantai dan memiliki berbagai fasilitas serta
pelayanan yang telah disediakan. Berdasarkan penelitian yang dilakukan,
penyusutan di RSI Siti Aisyah telah dilaksanakan rutin setiap 5 tahun
dengan menggunakan scanner. Namun rekam medis aktif dan inaktif yang
telah dilakukan pemilahan tidak memiliki tempat untuk memindahan
berkas yang terpilah, sehingga berkas rekam medis aktif dan inaktif yang
tersimpan tersebut menumpuk. Penyimpanan arsip yang terlalu lama
menyebabkan berkas rekam medis tersebut rusak.

Pada Karya Tulis Ilmiah ini dilakukan penyusutan pada
pengelolaan arsip rekam medis di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah Kota
Madiun yang bertujuan mengurangi arsip menumpuk sebagai kegiatan
admisistratif rumah sakit. Sangat penting dilakukan penyusutan berkas
didalam retensi pengarsipan bertujuan supaya rekam medis yang sudah
tidak aktif tidak mengganggu keberadaan rekam medis yang masih aktif

pada suatu rumah sakit.



1.2.

1.3.

1.4.

Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang dan data fokus yang telah dijelaskan

peneliti diatas maka dapat disusun rumusan masalah sebagai berikut:

“Bagaimana pelaksanaan penyusutan berkas rekam medis Rumah Sakit

Islam Siti Aisyah Madiun yang sudah inaktif?”.

Tujuan Penelitian

1.3.1. Tujuan Umum

Memberi evaluasi kegiatan penyusutan arsip rekam medis

inaktif di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah Kota Madiun berdasarkan
PERMENKES No0:269/MENKES/PER/I11/2008.
1.3.2. Tujuan Khusus

a.

Mengetahui pelaksanaan pemilahan rekam medis inaktif yang
dilihat dari kunjungan terakhir pasien inaktif berdasarkan
periode 5 tahun.

Mengetahui pelaksanaan pemindahan rekam medis inaktif
dari rak file aktif ke rak file inaktif.

Mengetahui pelaksanaan penilaian terhadap beberapa
formulir rekam medis yang masih disimpan atau dapat
dimusnahkan.

Mengetahui  pelaksanaan  pemusnahan arsip  dengan
melakukan penghancuran secara fisik dokumen yang sudah

berakhir masa fungsi dan tidak memiliki nilai guna.

Manfaat Penelitian
1.4.1. Bagi Rumah Sakit

Hasil penelitian dipergunakan sebagai bahan evaluasi rumah

sakit dalam pelaksanaan penyusutan berkas rekam medis dan

pengembangan RSI Siti Aisyah.



1.4.2.

1.4.3.

Bagi Institusi Pendidikan

Hasil penelitian dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan
dan manfaat bagi mahasiswa yang akan datang khususnya
mahasiswa jurusan rekam medis.
Bagi Peneliti Selanjutnya

Hasil penelitian dapat menambah wawasan, ilmu
pengetahuan dan pengalaman nyata dilapangan kerja area rekam

medis rumah sakit dan informasi.



2.1.

BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

Rumah Sakit

2.1.1.

2.1.2.

Definisi Rumah Sakit
Pengertian Rumah Sakit menurut Undang-Undang Rl Nomor
44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit , yang dimaksud Rumah
Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan
pelayanan  kesehatan perorangan secara paripurna yang
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.
Pelayanan Kesehatan Paripurna adalah pelayanan kesehatan yang
meliputi promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Rumah sakit
adalah suatu organisasi yang dilakukan oleh tenaga medis
profesional yang terorganisir baik dari sarana prasarana kedokteran
yang permanen, pelayanan kedokteran, asuhan keperawatan yang
berkesinambungan, diagnosis serta pengobatan penyakit yang
diderita oleh pasien (Barthos, 2016)
Tujuan Rumah Sakit
Adapun beberapa tujuan pengaturan penyelenggaraan rumah
sakit menurut Undang-Undang Rl Nomor 44 Tahun 2009 adalah
sebagai berikut :
1.  Mempermudah akses masyarakat dalam mendapatkan
pelayanan kesehatan
2. Memberikan perlindungan terhadap keselamatan pasien,
masyarakat, lingkungan rumah sakit dan seluruh sumber daya
manusia di rumah sakit.
3. Meningkatkan mutu pelayanan dan mempertahankan standar
pelayanan rumah sakit.
4.  Memberikan kepastian hukum kepada pasien, masyarakat,
sumber daya manusia serta rumah sakit itu sendiri.

Adapun tujuan penyelenggaraan rumah sakit berdasarkan



2.13.

2.14.

pasal 3 undang-undang kesehatan antara lain:

1.  Pembangunan kesehatan bertujuan untuk meningkatkan
kesadaran

2.  Kemauan dan kemampuan hidup sehat bagi setiap orang agar
terwujud derajad kesehatan masyarakat yang setinggi-
tingginya

3. Sebagai investasi bagi pembangunan sumber daya manusia
yang produktif secara sosial dan ekonomis.

Tugas Rumah Sakit
Melaksanakan upaya pelayanan kesehatan secara berdaya

guna dan berhasil guna dengan mengutamakan penyembuhan dan

pemulihan yang dilakukan secara selaras dan terpadu dengan
peningkatan dan pencegahan serta pelaksanaan upaya rujukan.

Fungsi Rumah Sakit
Menurut Undang-Undang RI Nomor 44 Tahun 2009

mengenai Rumah Sakit, bahwa fungsi rumah sakit antara lain:

1.  Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan
kesehatan yang sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit
yang ditetapkan.

2. Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui
pelayanan kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga
sesuai dengan kebutuhan medis.

3. Penyelenggarakan pendidikan dan pelatihan sumber daya
manusia dalam rangka peningkatan kemampuan dan
keterampilan dalam memberikan pelayanan kesehatan.

4.  Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta
pengaplikasian teknologi dalam bidang kesehatan dalam
rangka  peningkatan  pelayanan  kesehatan  dengan

memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan.



2.2.

Dalam penyelenggaraan berbagai tugas dan fungsi rumah
sakit di atas, maka rumah sakit menyelenggaraka sejumlah kegiatan
seperti:

Pelayanan Medis

Pelayanan dan asuhan keperawatan

Pelayanan penunjang medis dan Non - medis

1
2
3
4.  Pelayanan kesehatan kemasyarakatan dan rujukan
5 Pendidikan penelitian dan pengembangan

6

Administrasi umum dan keuangan

Record dan Arsip
2.2.1. Pengertian Record dan Arsip

Record merupakan seluruh operasional dan Teknik yang
berhubungan dengan perencanaan, pengantar dan evaluasi dari
sistem administratif sejak penciptaan dokumen hingga pemusnahan
atau pemindahannya menjadi arsip.

Dari beberapa definisi di atas bahwa record ialah
pengendalian sistematis terhadap semua record, mulai dari
penciptaan atau penerimaan, dan selanjutnnya pemrosesan,
distribusi, organisasi, penyimpanan dan temu kembali, hingga di
posisi akhir.

Menurut Undang-Undang Nomor 43 Tahun 2009 Tentang
Kearsipan, arsip adalah rekaman kegiatan atau peristiwa dalam
berbagai bentuk dan media sesuai dengan perkembangan teknologi
informasi dan komunikasi yang di buat dan diterima oleh lembaga
negara, pemerintahan daerah, Lembaga Pendidikan, perusahaan,
organisasi politik, organisasi kemasyarakatan, dan perseorangan
dalam pelaksanaan kehidupan bermasyarakat, berbangsa, dan

bernegara.



2.2.2. Fungsi Arsip

Fungsi Arsip terdiri atas dua jenis, yaitu:

1.

Arsip Dinamis
Menurut (Barthos, 2016:4) Arsip dinamis adalah arsip

yang digunakan secara langsung dalam perencanaan,

pelaksanaan, penyelenggaraan kehidupan kebangsaan pada
umumnya atau dipergunakan secara langsung dalam
penyelenggraan administrasi negara.

Berdasarkan nilai yang senantiasa berubah yang dipakai
sebagai kriteria untuk arsip dinamis, sebenarnya arsip
dinamis dapat dirinci lagi menjadi:

a.  Arsip aktif, yaitu arsip yang masih dipergunakan terus
menerus bagi kelangsungan pekerjaan di lingkungan
unit pengolahan dari suatu organisasi/kantor.

b. Arsip semi aktif, vyaitu arsip yang frekuensi
penggunaannya sudah mulai menurun.

c. Arsip in-aktif, yaitu arsip yang tidak lagi dipergunakan
secara terus-menerus, atau frekuensi penggunaannya
sudah jarang atau hanya dipergunakan sebagai referensi
saja.

Arsip Statis
Menurut (Barthos, 2016:6) Arsip statis adalah arsip

yang tidak dipergunakan secara langsung dalam perencanaan,

penyelenggaraan kegiatan maupun untuk penyelenggaraan
pelayanan ketatausahaan dalam rangka penyelenggaraan
kehidupan kebangsaan ataupun untuk penyelenggaraan
sehari-hari administrasi negara. Arsip ini tidak lagi berada
pada organisasi atau kantor pencipta arsip tersebut akan tetapi
berada di Arsip Nasional Republik Indonesia (ARNAS).
(Barthos, 6: 2009).



2.2.3.

2.24.

Manajemen Arsip

Menurut Odger mendefinisikan manajemen (pengelolaan)
arsip sebagai proses pengawasan, penyimpanan dan pengamanan
dokumen serta arsip, baik dalam bentuk kertas maupun media
elektronik (Odgers, 2005).

Menurut Charman mendefinisikan manajemen (pengelolaan)
arsip sebagai proses yang menitikberatkan pada efisiensi
administrasi perkantoran, pengelolaan, dan pemusnahan dokumen
apabila tidak lagi diperlukan (Charman, 1998).

Daur Hidup Arsip

Daur hidup arsip berfungsi dalam mengontrol pergerakan,
mengatur, menggambarkan batasan-batasan, tahap-tahap daur
hidup manajemen kearsipan. Dalam pengelolaan arsip, siklus hidup
mengandung makna adanya fitur-fitur yang berulang yang berulang
(recurring fiture) sepanjang generasi arsip yang dapat
dideskripsikan dalam tahapan-tahapan tertentu.

Dalam kearsipan dikenal tiga fase yaitu penciptaan/
penerimaan, penggunaan, dan penyimpanan/ penyusutan,
pengertiannya ; naskah-naskah dalam bentuk apapun (seperti; surat,
formulir, laporan, gambar, microforms, input/output komputer)
yang diciptakan/diterima dapat didistribusikan baik internal
maupun eksternal; kemudian dipergunakan sebagai alat pengambil
keputusan, pendokumentasian merespon berbagai pertanyaan,
referensi, atau sebagai bahan pendukung pelaksanaan kegiatan
organisasi; dan setelahnya disimpan jika masih memiliki nilai guna
atau disusutkan dengan cara pemusnahan atau penyerahan jika

sudah tidak diperlukan lagi.
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2.3.  Penyusutan Arsip

2.3.1. Pengertian Penyusutan Arsip

Undang-Undang Nomor 43 Tahun 2009 menjelaskan secara

lengkap dan detail, sebagaimana tertulis dalam Pasal 1 Ayat 1 dan

2 secara berturut-turut yang berbunyi:

1.
2.

Kearsipan adalah hal-hal yang berkenaan dengan arsip;
Arsip adalah rekaman kegiatan atau peristiwa dalam berbagai
bentuk dan media sesuai dengan perkembangan teknologi
informasi dan komunikasi yang dibuat dan diterima oleh
lembaga negara, pemerintahan daerah, lembaga pendidikan,
perusahaan, organisasi politik, organisasi kemasyarakatan,
dan perseorangan dalam kehidupan bermasyarakat,
berbangsa, dan bernegara.
Pemindahan arsip inaktif

Dari hasil observasi, diketahui bahwa arsip inaktif
masih belum bisa dipindahkan karena lokasi yang belum
disediakan. Sehingga berkas rekam medis inaktif yang akan
dipindahkan tersebut menumpuk bersamaan dengan berkas
rekam medis aktif pada posisi terpisah antara berkas rekam

medis aktif dan inaktif.

2.3.2. Jadwal Retensi Arsip

Untuk pertama kalinya sebelum melakukan proses

permusnahan harus terlebih dahulu ditetapkan jadwal retensi arsip

rekam medis adalah sebagai berikut:

1.

2
3.
4

Umum

Anak di retensi menurut kebutuhan tertentu

KIUP + Register + Index, disimpan permanen atau abadi
Retensi berkas — berkas rekam medis berdasarkan

penggolongan penyakit
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2.3.3. Tahapan Penyusutan Arsip

Tahap penyusutan dapat dilakukan dengan cara pemindahan
arsip, pemusnahan arsip dan pelestarian arsip yang permanen
(penyerahan kepada lembaga arsip). Undang-Undang Nomor 43
Tahun 2009 Tentang Kearsiapan menekankan bahwa praktik
kearsipan di suatu lembaga, organisasi maupun instansi harus
menjamin perlindungan dan penyelamatan arsip melalui tindakan
manajemen arsip secara tertib, mengingat pentingnya arsip sebagai
sumber informasi dan pusat ingatan.

Jenis penyusutan ada dua macam, yaitu retensi dokumen
rekam medis nonaktif dan nilai guna dokumen rekam medis inaktif
untuk pemusnahan dokumen rekam medis yang tidak bernilai guna.
Dokumen rekam medis inaktif hasil retensi secara utuh akan
ditahan sekurang kurangnya selama dua tahun.

Penyusutan/Retensi adalah suatu kegiatan pengurangan arsip
dari rak penyimpanan dengan cara memindahkan arsip rekam
medis inaktif dari rak aktif ke rak inaktif dengan cara memilah
pada rak penyimpanan sesuai dengan tahun kunjungan terakhir,
memikrofilmisasi berkas rekam medis inaktif sesuai ketentuan
yang berlaku memusnahkan berkas rekam medis yang telah
dimikrofilm dengan cara tertentu sesuai ketentuan, membuat berita
acara, pemindahan dan pelaksanaan pemusnahan arsip dilakukan
setelah mendapatkan persetujuan pimpinan untuk kerja (Depkes RI,
1997).

Berkas rekam medis dikatakan aktif ketika tanggal pulang
atau tanggal kunjungan terakhir masih dalam jangka waktu sepuluh
tahun dari tanggal sekarang. Berkas rekam medis dikatakan inaktif
ketika rekam medis tersebut jarang diambil dan disimpan kembali.
Oleh karena itu, file-file rekam medis inaktif disimpan di tempat
yang jarang diakses dari pada rekam medis yang masih aktif
(Skurla, 2003).
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2.3.4. Tahapan Penyusutan Berkas Rekam Medis

Tahapan penyusutan berkas rekam medis di RSI Siti Aisyah

Kota Madiun sebagai berikut:

1.

Pemilahan arsip
Pemilahan arsip merupakan proses pemilahan rekam
medis inaktif yang dilihat dari kunjungan terakhir pasien.
Pemilahan rekam medis inaktif berdasarkan periode 5 tahun.
Kemudian dilakukan pemindahan rekam medis aktif ke
tempat penyimpanan rekam medis inaktif berdasarkan
kebijakan RSI Siti Aisyah Kota Madiun.
Pemindahan arsip
Setelah rekapan tersebut dilaporkan dan mendapatkan
ijin dari Direksi rumah sakit, seluruh petugas melakukan
pemindahan arsip inaktif dari rak file aktif ke rak file inaktif,
setelah itu akan dilanjutkan dengan penilaian arsip yang
dilakukan oleh petugas rekam medis dan dilaksanakan pada
waktu luang yaitu hari minggu dan frekuensi pemindahan
arsip rekam medis inaktif dilaksanakan secara berkala.
Sebelum melakukan proses pemilahan dan pemindahan
rekam medis inaktif, sebaiknya dilakukan persiapan terlebih
dahulu apa yang perlu dipersiapkan dalam pemindahan rekam
medis inaktif, ruangan penyimpanannya Yyaitu sebagai
berikut:
a.  Tersedia ruang isolasi
b.  Pengendalian (suhu dan kelembapan) suhu ruangan
penyimpanan berkisar 20°C, dengan kelembapan relatif
50%-60%.
c. Penerangannya vyaitu peraturan masuknya cahaya
matahari untuk memberi perlindungan secara maksimal

terhadap sinar ultraviolet.
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Penilaian arsip
Penilaian nilai guna arsip rekam medis merupakan
kegiatan penilaian terhadap beberapa formulir rekam medis
yang masih disimpan atau dapat dimusnahkan. Beberapa tim
penilaian berdasarkan SK Direktur terdiri dari:
a.  Sub Komite RM/Komite Medis
b.  Petugas RM senior
c.  Tenaga lain yang terkait
Beberapa indikator yang digunakan untuk menilai
berkas rekam medis adalah sebagi berikut:
a.  Berkas rekam medis sering digunakan untuk pendidikan
dan penelitian.
b.  Mempunyai nilai guna sebagai berikut.
1)  Nilai Guna Primer
Nilai guna primer merupakan nilai guna berkas
rekam medis yang didasarkan pada kegunaan
berkas rekam medis bagi kepentingan rumah
sakit. Nilai guna primer meliputi:
a) Nilai guna administrasi
b) Nilai guna hukum
¢) Nilai guna keuangan
d) Nilai guna iptek
2)  Nilai Guna Sekunder
Nilai guna sekunder merupakan nilai guna berkas
rekam medis yang didasarkan bagi kepentingan
instansi di luar rumah sakit yaitu sebagai bahan
pertanggungjawaban  nasional.  Nilai guna
sekunder meliputi:
a) Pembuktian
b) Sejarah
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c.  Pemusnahan arsip

Pemusnahan arsip merupakan suatu kegiatan
penghancuran secara fisik dokumen yang sudah
berakhir masa fungsi dan tidak memiliki nilai guna,
rusak/ tidak terbaca dan tidak dapat dikenali baik isi
maupun bentuknya. Kegiatan penghancuran tersebut
harus dilakukan dengan cara sebagai berikut.

1)  Pembakaran arsip
2)  Penghancuran dengan mesin pengahancur kertas
3)  Proses kimiawi

Sedangkan untuk prosedur pemusnahan arsip

adalah sebagai berikut:

1)  Seleksi arsip

2) Pembuatan daftar jenis arsip yang akan
dimusnahkan.

3)  Pembuatan berita acara pemusnahan arsip.

4)  Pelaksanaan pemusnahan arsip dengan beberapa
saksi.

Pemusnahan dilaksanakan oleh penanggung
jawab kearsipan dan 2 orang saksi dari unit kerja lain.
Setelah pemusnahan selesai dilaksanakan, maka berita
acara dan daftar pertelaan ditandatangani oleh

Penanggung Jawab Pemusnahan bersama 2 orang saksi.

2.4.  Rekam Medis
2.4.1. Pengertian Rekam Medis
Rekam medis adalah berkas atau dokumen yang berisi
catatan tentang identitas pasien, hasil diagnosa, pengobatan,
tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien
(Pasal 46 ayat (1) UU Praktik Kedokteran). Rekam Medis adalah

berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas



24.2.

2.4.3.
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pasien, hasil diagnosa, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain
kepada pasien pada sarana pelayanan kesehatan, yang diperbaharui
dengan PERMENKES No0:269/MENKES/PER/I11/2008, tentang
Rekam Medis menyatakan rekam Medis adalah berkas berisi
catatan dan dokumen tentang pasien yang berisi identitas,
pemeriksaan, pengobatan, tindakan medis lain pada sarana
pelayanan kesehatan untuk rawat jalan, rawat inap baik dikelola
pemerintah maupun swasta (Permenkes, Nomor : 749a/Menkes/
Per/X11/1989).
Tujuan Rekam Medis

Menurut PERMENKES No0:269/MENKES/PER/111/2008
Tujuan rekam medis adalah untuk memberikan informasi mengenai
diri pasien kepada seluruh pihak yang memberikan perawatan atau
pengobatan kepada pasien tersebut serta menunjang tercapainya
ketertiban administrasi dalam rangka upaya peningkatan palayanan
kesehatan di rumah sakit.
Kegunaan Rekam Medis

Kegunaan Rekam Medis menurut seorang pakar Gibony,
menyatakan kegunaan rekam medis mengunakan singkatan
ALFRED yaitu:
1. Administration (Administrasi)

Data dan informasi yang dihasilakan dalam rekam
medis dapat digunakan menejemen untuk melaksanankan
fungsinya guna pengelolaan berbagai sumber daya.

2.  Legal (Hukum)

Legal digunakan sebagai alat bukti hukum yang dapat
melindungi pasien, provider (dokter, perawat dan tenaga
kesehatan lainnya) serta pengelolaan dan pemilik sarana

pelayanan kesehatan terhadap hukum.
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3. Financial (Keuangan)

Catatan yang ada dalam dokumen rekam medis dapat
digunakan untuk memprekdisikan pendapatan dan biaya
sarana pelayanan kesehatan.

4.  Research (Penelitian)

Dapat dilakukan penelusuran terhadap berbagai macam
penyakit yang telah dicatat kedalam dokumen rekam medis
guna kepentingan penelitian.

5. Education (Pendidikan)

Dokumen rekam medis dapat digunakan untuk
pengembagan ilmu yang berisikan data/informasi tentang
perkembangan kronologis dan kegiatan pelayanan medis
yang diberikan kepada pasien.

6.  Documentation (Dokumentasi)

Dapat digunakan sebagai dokumen karena menyimpan
sejarah medis seseorang yang harus didokumentasikan dan
digunakan sebagai bahan pertanggung jawaban dan laporan
rumah sakit.

7. Public Health

Berkas rekam medis yang dapat digunakan untuk
memprediksi atau mengidentifikasi penyebaran penyakit
yang ada pada masa sekarang dan masa yang akan datang.

8.  Marketing Planning
Berkas rekam medis yang digunakan sebagai dasar
pengambilan keputusan dan pengembangan pemasaran
dengan mempromosikan pelayanan yang ada.
Manajemen Arsip Rekam Medis

Sebuah sistem informasi kesehatan berupa rangkaian
kegiatan terintegrasi untuk proses manajemen rekam medis seperti
pengumpulan data (registrasi), pengolahan data (assembling,

coding, indexing), serta pelaporan data. Dalam manajemen arsip
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rekam medis terdapat asas pengurusan arsip yang menjadi pedoman
dalam manajemen rekam medis. Menurut Departemen Kesehatan
Republik Indonesia tahun 2006 terdapat dua cara dalam mengurus
penyimpanan rekam medis yaitu sebagai berikut.
1.  Sentralisasi
Sentralisasi merupakan penyimpanan rekam medis
pasien dalam satu kesatuan baik catatan kunjungan poliklinik
maupun catatan selama seorang pasien dirawat, disimpan
pada suatu tempat yaitu bagian rekam medis. Kelebihan
sistem tersebut adalah sebagai berikut:

a.  Mengurangi terjadinya duplikasi dalam pemeliharaan
dan penyimpanan rekam medis.

b.  Mengurangi jumlah biaya yang dipergunakan untuk
peralatan dan ruangan, tata kerja dan peraturan
mengenai kegiatan pencatatan medis mudah untuk
distandarisasikan.

C. Memungkinkan peningkatan efisiensi kerja petugas
penyimpanan.

d.  Mudah menerapkan sistem unit record.

Sedangkan kekurangan sistem tersebut adalah sebagai

berikut:

a. Membuat petugas menjadi lebih sibuk dikarenakan
harus menangani unit rawat jalan dan unit rawat inap.

b.  Petugas harus bertugas selama 24 jam di tempat
penerimaan pasien.

2.  Desentralisasi
Desentralisasi merupakan penyimpanan rekam medis
pasien dalam kondisi terpisah antara rekam medis poliklinik
dengan rekam medis penderita dirawat. Rekam medis

poliklinik disimpan di suatu tempat penyimpanan, sedangkan
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rekam medis penderita dirawat disimpan di bagian pencatatan

medis.

Kelebihan dari sistem ini adalah waktunya menjadi
efisien, sehingga pasien mendapatkan pelayanan lebih cepat
beban kerja yang dilaksanakan petugas lebih ringan.
Sedangkan kekurangan dari sistem ini adalah sebagai berikut:
a.  Terjadi duplikasi dalam pembuatan rekam medis.

b. Biaya yang diperlukan untuk peralatan dan ruangan

lebih banyak.

Beberapa hal yang mempengaruhi keterkaitan pada
situasi dan kondisi tersebut adalah sebagai berikut:

a. Keterbatasan tenaga terampil Kkhususnya yang

menangani pengelolaan rekam medis.

b.  Kemampuan dana rumah sakit, terutama rumah sakit

yang dikelola oleh pemerintah daerah.

2.4.5. Jadwal Retensi Rekam Medis

Pelaksanaan retensi dilakukan berdasarkan kebijakan yang
ada, dari pernyataan yang disebutkan oleh petugas filing dapat
diketahui bahwa petugas belum memahami antara apa itu jadwal
retensi dengan masa simpan dokumen. Karena jadwal retensi diatur
oleh kebijakan masing-masing institusi rumah sakit kapan tepatnya
dilaksanakan retensi.

Penelitian ini menggunakan metode penelitian deskriptif
dengan menggunakan jenis penelitian kualitatif. Sementara itu
Penelitian deskriptif adalah penelitian yang dilakukan dengan
tujuan untuk melihat gambaran fenomena termaksud tujuan

kesehatan dalam suatu populasi (Notoatmodjo, 2012).
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BAB I11
KERANGKA KONSEPTUAL

Kerangka Konseptual

Kerangka konseptual adalah justifikasi ilmiah terhadap penelitian
yang dilakukan dan memberi landasan kuat terhadap judul yang dipilih
sesuai dengan identifikasi masalahnya (Notoatmodjo, 2012). Adapun

kerangka konsep pada penelitian ini dapat digambarkan sebagai berikut:

Pelaksanaan Penyusutan

Berdasarkan Diagram Evaluasi
Fishbone: Tinjauan Pelaksanaan
Pelaksanaan Pen
yusutan
1.| Petugas RM > Penyusutan ™ | Rekam
2.' Sarana Rekam Medis
3. Hambatan dalam

Gambar 3.1. Kerangka Konseptual Penelitian Tinjauan Pelaksanaan
penyusutan Rekam Medis di Rumah Sakit Siti Aisyah
Madiun
Pada gambar 3.1. dapat dijelaskan bahwa tinjauan pelaksanaan
penyusutan rekam medis di rumah sakit Siti Aisyah Madiun dapat
dianalisis menggunakan metode Diagram Fishbone dengan menilai
berdasarkan dari 3 unsur yaitu Petugas RM, Sarana, Hambatan dalam
melakukan penyusutan.
Petugas RM :

1. Menangani unit rawat jalan dan unit rawat inap.

2. Mengambil dan menyimpan dokumen rekam medis, melayani
pengambilan rekam medis untuk membantu kepentingan rumah
sakit seperti pendidikan dan penelitian.

Sarana: Pertukaran catatan klinis inaktif dirasakan oleh informan D
menunggu penimbunan catatan Kklinis aktif yang tidak terisi. Jika
ruang masih penuh, tidak ada langkah pemindahan arsip. Hal ini

menyebabkan tidak adanya standar waktu yang wajar dalam
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memindahkan berkas rekam medis karena terbatasnya ruang
ekstra untuk dokumen rekam medis
Penghambatan :
1. Terjadi duplikasi dalam pembuatan rekam medis.

2. Biaya yang diperlukan untuk peralatan dan ruangan lebih banyak.
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BAB IV
METODOGI PENELITIAN

Metode Penelitian

Metode penelitian adalah penelitian yang menggunakan metode
penelitian deskriptif dengan menggunakan jenis penelitian kualitatif.
Sementara itu penelitian deskriptif adalah penelitian yang dilakukan
dengan tujuan untuk melihat gambaran fenomena termaksud tujuan
kesehatan dalam suatu populasi (Notoatmodjo, 2012).

Teknik ini berarti menemukan banyak masalah yang disusun
dengan menggunakan kerangka ilmiah. Selanjutnya untuk memperoleh
informasi informasi yang dibutuhkan dalam penyidikan ini meliputi
pendekatan sortir dan eksplorasi, metode pengumpulan data, karakteristik

informan, pengolahan informasi dan analisa data.

Jenis dan Pendekatan Penelitian

Dalam penelitian ini, spesialis mengambil jenis deskriptif
sepenuhnya bertujuan untuk memperoleh data tentang gambaran
keseluruhan dari pengelolaan arsip. Penelitian diskriptif adalah penelitian
yang menggambarkan dan memberikan klarifikasi tentang kondisi yang
terjadi di lapangan seperti yang terjadi di RS Siti Aisyah Madiun.

Metodologi yang digunakan dalam penelitian ini bersifat kualitatif.
Tergantung pada persepsi atau pertemuan dalam mengumpulkan informasi
di lapangan. Metode ini dapat dimanfaatkan untuk mengungkap dan
mendapatkan apa yang ada di lapangan. Strategi subjektif dapat digunakan
untuk mengungkap dan mendapatkan apa yang ada di balik fenomena yang

umumnya rahasia.

Populasi Penelitian
Populasi dalam penelitian ini adalah dokumen rekam medis di Rumah Sakit

Siti Aisiyah Madiun dalam kurun waktu di bawah tahun 2016 (arsip inaktif).
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Kriteria Informan

Narasumber adalah orang-orang yang digunakan untuk
memberikan data tentang keadaan dan kondisi latar penelitian. Kepastian
sumber dikendalikan dengan menemukan pihak yang paling memahami
objek pemeriksaan ditetapkan berdasarkan konsep purpose sampling

Purpose sampling adalah teknik untuk memutuskan saksi dengan
sengaja memilih sumber tertentu dengan mengabaikan sumber yang
berbeda, karena saksi khusus ini memiliki atribut luar biasa yang tidak
dimiliki oleh saksi yang berbeda.

Standar saksi yang akan menjadi aset people adalah orang-orang
yang memahami penyusutan kronik, Kkhususnya Koordinator Rekam
Medis, dan Staf Rekam Medis di Rumah Sakit islam madiun. Dalam
melakukan penelitian kualitatif.

Tabel 4.1 Data Informan

Nama Jabatan
Marwah Dian Kepala Instalasi Rekam Medis
Firda Koordinator Rekam Medis

Sumber : Data Primer

Penulis memilih Ibu Marwah Dian sebagai Kepala Unit Rekam
Medis. Kewajiban Ibu Marwah Dian adalah sebagai penyelenggara dan
pengelola latihan Rekam Medis, menyusun latihan rekam medis,
merencanakan individu yang akan menyelesaikan latihan, memperluas
kemampuan dan persyaratan SDM rekam medis, dan membuat uraian
tugas petugas rekam medis di RSUD Aisyah Madiun.

Ibu Firda selaku Koordinator Rekam Medis. Tugas lbu Firda
adalah melakukan pengadaan dokumen rekam medis. Mengambil dan
menyimpan dokumen rekam medis, melayani pengambilan rekam medis
untuk membantu kepentingan rumah sakit seperti pendidikan dan
penelitian.

Kedua narasumber tersebut dipilih dengan alasan memiliki
wawasan dalam kegiatan penyusutan berkas rekam medis di RSUD Siti

Aisyah Madiun dan mengharap untuk mendapatkan data tentang kegiatan
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pembuatan berkas rekam medis, serta kendala dalam latihan pembuatan
berkas rekam medis di RSUD Siti Aisyah Madiun.

Teknik Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data merupakan langkah yang paling strategis
dalam penelitian, karena tujuan utama dari penelitian adalah mendapatkan
data. Berdasarkan uraian jenis dan pendekatan penelitian di atas, peneliti
menggunakan Teknik pengumpulan sumber data pada penelitian ini
diantaranya:
1. Sumber Data Primer
Sumber data primer diperoleh dari hasil wawancara mendalam dan
observasi. Sumber data primer adalah sumber data yang diperoleh
langsung dari sumbernya.
2. Sumber Data Sekunder
Sumber data sekunder merupakan sumber yang tidak langsung
biasanya diperoleh dari buku-buku, literatur-literatur yang bersifat

melengkapi data primer

Teknik Pengelolaan dan Analisis Data

Pengolahan Data Pada tahap awal pengolahan data dilakukan
editing dan coding dengan cara meneliti setiap form pengumpulan data,
membuat pengkodean dan pengelompokan data. Pada penelitian kualitatif,
pada umumnya dilakukan dengan mengelolah data yang telah diperoleh
dari berbagai sumber dengan menggunakan

Strategi pemerolehan informasi yang diperoleh dari berbagai
sumber dengan menggunakan prosedur pemilahan informasi yang berbeda
dan dilakukan secara konsisten hingga informasi tersebut dapat
mendapatkan data yang bagus. Data akan dianalisis melalui tiga tahapan

yaitu:
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1. Reduksi data

Reduksi data dapat diartikan sebagai siklus memilih
informasi, memusatkan perhatian pada pengerjaan informasi,
mengabstraksi informasi, dan mengubah informasi yang muncul
dari catatan-catatan yang tersusun di lapangan. Dalam kegiatan
reduksi data, penyusunan dilengkapi dengan informasi yang harus
dikodekan, bagian informasi yang harus dibuang, dan contoh yang
harus diringkas. Jadi latihan pengurangan informasi selesai:
mengasah informasi, mengkarakterisasi informasi,
mengoordinasikan informasi, menghilangkan informasi yang
berlebihan, mengumpulkan informasi untuk mencapai kesimpulan.

Kegiatan pengurangan informasi ini dapat dilakukan melalui:

pemilihan informasi yang Kketat, pembuatan rundown, dan

pengelompokan informasi ke dalam desain yang lebih luas dan
mudah didapat.
2. Penyajian Data
Penyajian informasi dapat digunakan sebagai kumpulan data
yang terorganisir untuk memberikan kesempatan untuk mencapai
kesimpulan mengambil keputusan. Pendahuluan yang sering
digunakan dalam bentuk naratif, naratif, diagram, dan grafik.
3. Menarik kesimpulan / Verifikasi
Sejak awal dalam bermacam-macam informasi, telah mulai
mencari hal tentang semua yang telah direkam atau diatur ke dalam
desain tertentu. Pengelolaan data kualitatif tidak akan mencapai
penentuan secara terburu-buru, namun tetap dengan tetap fokus
pada peningkatan pengadaan informasi.

Kemudian data dianalisis dengan metode fishbone (sebab akibat)
yang mana akan digambarkan dengan fishbone diagram (diagram tulang
ikan). Fishbone diagram akan menggambarkan hubungan antara
permasalahan yang dihadapi dengan kemungkinan penyebab faktor-faktor

yang mempengaruhi. Diagram tersebut digambarkan sebagai berikut:
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Method Material Law

AKIBAT

Man Machine Environment

Penelitian Terdahulu

Menurut (Hani Prastikaningsih, 2016) dengan judul “Survei
Penerapan Sistem Penyusutan Dokumen Rekam Medis di RST dr.
Seodjono. Hasil pemeriksaan Hani Pratikaningsin menyadari bahwa
pelaksanaan penataan arsip rekam medis belum sesuai dengan standar
metode kerja. dan spekulasi yang telah ditetapkan Pertukaran arsip rekam
medis menganggur hanya ditempatkan dalam kotak kardus dan laporan
rekam medis idle dan dinamis belum dibuat menjadi satu ruangan Kondisi
pemeriksaan ini adalah teknik yang digunakan, untuk persepsi tertentu dan
pertemuan, eksplorasi memeriksa penyusutan dokumen rekam medis, dan
faktor-faktor yang dipertimbangkan Kontras antara Hani Prastikaningsih
(2016)

Klinik yang digunakan adalah RST dr. Soedjono pada tahun 2016,
sedangkan eksplorasi ini pada tahun 2021 di RS Siti Aisyah, Madiun Kota.

Menurut (Dewi Rahayu, 2012), dengan judul “Tinjauan
Pelaksanaan Penyusutan Berkas Rekam Medis Inaktif di Siloam Hospitals
Kebon Jeruk” tahun 2012. Konsekuensi dari pemeriksaan Dewi Rahayu
menyadari bahwa pelaksanaan rekam medis idle belum berjalan secara
positif. Karena Siloam Hospitals Kebon Jeruk belum memiliki ruang
khusus untuk rekam klinis yang menganggur, maka petugas memindahkan
rekam medis yang menganggur ke ruangan dengan rekam Klinis yang
dinamis. Kondisi eksplorasi ini adalah teknik yang digunakan, untuk
menjadi persepsi dan pertemuan tertentu, pemeriksaan melihat penyusutan
dokumen rekam medis, dan faktor-faktor yang dipertimbangkan. Menurut

(Dewi Rahayu, 2012) Klinik yang digunakan adalah Siloam Hospitals
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pada tahun 2012, sedangkan pemeriksaan ini selesai pada tahun 2021 di
Rumah Sakit Islam Siti Aisyah, Kota Madiun.

Tabel 4.2 Perbedaan Dengan Penelitian Terdahulu

“Tinjauan Pelaksanaan
Penyusutan Berkas
Rekam Medis Inaktif di
Siloam Hospitals Kebon
Jeruk”

Dokumen Rekam
Medis

No Penelitian Terdahulu Persamaan Perbedaan
1. | Hani Prastikaningsih Sama — sama meneliti |-  Lebih fokus penelitian
(2016), “Survei Dokumen Rekam terhadap penerapan
Penerapan Sistem Medis sistem penyusutan
Penyusutan Dokumen sedangkan penelitian
Rekam Medis di RST dr. ini lebih berfokus pada
Seodjono.” pelaksanaan
penyusutannya.
- Tempat penelitian
yang berbeda
2. | Dewi Rahayu (2012), Sama — sama meneliti |-  Lebih fokus penelitian

terhadap penyusutan
Rekam Medis Inaktif
sedangkan penelitian
ini berfokus pada
penyusutan Rekam
Medis secara umum.
Tempat penelitian
yang berbeda

Variabel dan Definisi Oprasional Variabel

Dalam penelitian ini, dasar pemikiran yang sah yang digunakan

untuk menentukan tolak ukur penilaian adalah Undang-Undang Nomor 7

Tahun 1971 tentang Susunan Pokok Kronik, Peraturan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia Nomor HK. 00.06.1.5.01160 Tahun 1995 tentang

Perolehan Formulir Rekam Medis seperti halnya beberapa tulisan yang

diperoleh dari buku, proposisi, dan jurnal.

Faktor-faktor yang digunakan sebagai penanda penilaian adalah

sebagai berikut:

1.

Devaluasi arsip rekam medis, yang meliputi penataan arsip,

pemindahan dokumen, penilaian arsip, dan pemusnahan arsip

Hambatan dalam pembuatan Rekam Medis Kronik

Faktor-faktor

diperjelas

dengan

bantuan

sub-faktor untuk

membuatnya lebih jelas, penulis menguraikan variable dalam tabel berikut
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Tabel 4.3 Definisi Oprasional Variabel

No Variabel Sub Variabel Indikator

1. Penyusutan/ Pemilahan 1. Pilih catatan Kklinis yang tidak aktif
retensi rekam Arsip tergantung pada waktu penyelenggara
medis RS Siti catatan klinis.
Aisyah Madiun 2. Memilih catatan klinis yang inaktif

dengan melihat waktu kunjungan
terakhir pasien.

3. Pilih sesuai rencana pemeliharaan,
dilengkapi dengan SOP saat ini

Pemindahan Berkas dipindahkan dari rekam medis inaktif

Arsip dari rak file aktif ke rak file inaktif
Penilaian Pelaksanaan partisi setara dengan menilai
Arsip dokumen rekam medis, kelompok divisi,

mengisolasi rekam klinis pasien aktif dari
rekam klinis pasien aktfi dan menilai
dokumen rekam medis inaktif.

Pemusnahan 1. Tentukan jenis berkas yang

berkas dimusnahkan.

2. Arsip dimusnahkan dengan tepat

3. Pembuatan laporan pemusnahan berkas
Rekam Medis.

Sumber : Data Primer



BAB V
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

5.1.  Profil Objek Penelitian
5.1.1. Sejarah Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun
Rumah Sakit Islam Siti Aiysah Madiun adalah rumah sakit
swasta kelas C yang didirikan pada tahun 1960 yang terletak di JI.
Mayjend Sungkono No. 38-40, Madiun. Rumah Sakit ini mampu
memberikan pelayanan kedokteran spesialis terbatas. Rumah Sakit
ini juga menampung pelayanan rujukan dari Pukesmas. Rumah
Sakit Islam Siti Aisyah terdapat 144 tempat tidur rawat inap 37 dari
144 tempat tidur di rumah sakit ini berkelas VIP keatas, lebih
banyak di banding setiap rumah sakit di jawa timur yang tersedia
rata-rata 53 tempat tidur inap, serta memiliki 39 dokter.
5.1.2. Visi dan Misi Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun
1. Visi
Menjadi Rumah Sakit pilihan utama masyarakat

Madiun dan sekitarnya dengan memberikan pelayanan

kesehatan yang berfokus pada pasien, islami serta

menggunakan mutu dan keselematan pasien
2.  Misi Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun adalah sebagai
berikut:

a.  Memberikan pelayanan kesehatan yang berfokus pada
pasien dengan menggunakan mutu dan keselamatan
pasien.

b.  Mengembangkan sumber daya insani sesuai standart
profesi, bermutu dan mempunyai komitmen yang tinggi
terhadap rumah sakit dan persyarikatan.

C. Mengembangkan dakwah dengan pelayanan yang
islami.

d.  Menciptakan lingkungan kerja yang sehat dan harmonis
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5.1.3. Kelas Rumah Sakit Siti Aisyah
Rumah Sakit Islam Siti Aiysah Madiun adalah rumah sakit
swasta kelas C yang didirikan pada tahun 1960.
5.1.4. Alamat Rumah Sakit Siti Aisyah
Alamat Rumah Sakit Siti Aisyah yang terletak di JI. Mayjend
Sungkono No. 38-40, Madiun.



5.1.5. Struktur Organisasi Instalasi Rekam Medis Rumah Sakit Siti Aisyah
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Hasil Penelitian

Hasil pengujian ini didapatkan oleh penulis berdasarkan
wawancara yang dilakukan pada 24 Februari 2021. Penulis berbicara
dengan sumber yang menurut pembuatnya dapat memberikan informasi
sesuai dengan apa yang diteliti oleh pembuatnya. Selain memimpin
pertemuan dengan narasumber, penulis juga mendapatkan hasil penelitian
dari persepsi di Unit Rekam Medis Rumah Sakit Islam Siti Aisyah
Madiun.

Berikut akan dipaparkan hasil eksplorasi terhadap pelaksanaan
latihan penyusutan berkas rekam medis di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah
Madiun
1. Penyusutan Arsip Rekam Medis

Dalam memindahkan dokumen rekam medis di Rumah Sakit

Islam Siti Aisyah Madiun terdapat dua tahapan, yaitu pemindahan

dan pemusnahan berkas, antara lain:

a.  Pindahan Rekam Medis

Dalam tindakan pemindahan dokumen rekam medis,
hal utama yang harus dilakukan adalah evaluasi. Penataan
berkas merupakan salah satu siklus yang diselesaikan dalam
pemindahan dokumen rekam medis di Rumah Sakit Islam
Siti Aisyah Madiun. Sebelum pemilihan berkas, penilaian
dokumen diselesaikan tergantung pada rentang waktu
kegunaan file. Rentang waktu kegunaan dokumen
ditunjukkan dalam Jadwal Retensi Arsip (JRA).

Berikut wawancara dengan informan Firda terkait
dengan Jadwal Retensi Arsip:

Pertanyaan :

Apakah di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah Madiun ini

sudah pernah dilakukan retensi atau penyusutan Bu?
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1“Sudah pernah dilakukan retensi/penyusutan data
rekam medis, yang lebih 5 tahun pada tanggal 25 Agustus
2015 dengan cara dimusnahkan dengan jumlah 7.731
berkas”

Dari pertemuan tersebut, sumber Firda menyatakan
telah selesai namun belum didasarkan pada pengelompokan
jenis penyakit dalam penciutan dokumen rekam medis
melainkan hanya dengan pedoman umum Kklinik gawat
darurat, khususnya penimbunan kronik untuk waktu yang
sangat lama. Meskipun catatan klinis memiliki rasa simpan
berbeda, kapasitas bergantung pada jenis infeksi dan jenis
dokumen catatan Klinis.

Pertanyaan:

Bagaimanakah cara Rumah Sakit Islam Siti Aisyah
Madiun dalam melakukan retensi Bu?

2“RSI ini dalam melakukan retensi sesuai dengan
pertemuan pendamping, artinya data dikelompokkan
berdasarkan tahun kunjungan pasien bukan pada jenis
penyakitnya. Contohnya seperti ini mas, pasien X pertama
berkunjung di tahun 2014 setelah itu di tahun 2015 sampai
dengan 2021 pasien X ini tidak berkunjung kembali maka
data rekam medis akan dilakukan retensi.”

Dari wawancara tersebut diketahui bahwa Rumah Sakit
Siti Aisyah Madiun sudah melakukan JRA tergantung pada
kapasitas jenis penyakit dalam latihan penyusutan berkas,
namun semua file digabungkan menjadi satu rentang waktu
penggunaan 5 tahun.

Unit rekam klinis telah menyusun dokumen dengan
mengisolasi catatan aktif menjadi catatan inaktif tergantung
pada rentang waktu aktif kegunaan catatan klinis mereka.

Dalam mengevaluasi berkas rekam medis mana yang
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dinyatakan tidak aktif. Unit rekam Kklinis mengisolasi
dokumen rekam medis pasien yang sudah lama disimpan dan
kemudian dilenyapkan.

Dalam mengevaluasi dan menyusun berkas, arsip
dalam rekam medis harus diperiksa satu per satu, seperti yang
berlanjut dalam pertemuan dengan sumber Firda.

Pertanyaan:

Dalam melakukan retensi diperlukan evaluasi dan
penyusunan berkas Bu, untuk itu apakah harus diperiksa
telebih dahulu berkas rekam medis sebelum diberikan ke
bagian analisis?

3“Ya, harus diperiksa satu persatu mas secara
individual karena ada analisis di sana. Pertama kita ambil
dulu nama, nomor rekam medis dan analisa spesialisnya,
namun yang utama mengamankan dulu untuk data rawat
inap dan individu yang meninggal. ”

Dari pertemuan tersebut, disadari bahwa dalam evaluasi
berkas rekam medis, penilaian yang hati-hati harus dilakukan
dengan alasan diidentifikasi dengan kesimpulan infeksi
pasien. Catatan rawat inap dan kematian adalah tujuan utama
dalam evaluasi file karena mereka diidentifikasi dengan
persyaratan keluarga perlindungan, dll. Karena untuk
mengisolasi dokumen catatan klinis menghabiskan banyak
waktu karena mereka perlu mengisolasi file catatan klinis
secara individual jadi ini Pergerakan dilakukan dari hari
Senin sampai Sabtu dengan tujuan agar semua informasi
bersifat substansial. Selain itu, sumber Firda mengatakan
bahwa:

Keterbatasan Sarana dan Prasaarana
Pertukaran catatan Kklinis inaktif dirasakan oleh

informan Dianian menunggu penimbunan catatan klinis aktif
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yang tidak terisi. Jika ruang masih penuh, tidak ada langkah
pemindahan arsip. Hal ini menyebabkan tidak adanya standar
waktu yang wajar dalam memindahkan berkas rekam medis
karena terbatasnya ruang ekstra untuk dokumen rekam medis
aktif yang mewajibkan berkas rekam medis. Hal ini
sebagaimana diungkapkan oleh saksi D:

Pertanyaan:

Terkait dengan sarana dan prasarana Bu, dalam
pertukaran catatan klinis, jika ruang pusat distribusi kosong
apakah bisa dilakukan pemindahan berkas? Dan bagaimana
prosesnya ya Bu?

4"Bisa mas kalau masih terdapat ruang penyimpanan,
berkas dapat dipindahkan. Proses penyimpanannya dimulai
dari berkas yang dipindahkan di rak rekam medis yang masih
aktif"

Pertukaran dokumen tidak dilakukan secara rutin
karena terbatasnya ruang ekstra untuk menampung catatan-
catatan, sebagaimana disampaikan dalam pertemuan
pendamping dengan saksi D:

Pertanyaan:

Untuk tempat penyimpanan dokumen rekam, apakah
ada keluhan Bu?

5"Ada mas, belum adanya ruang ekstra untuk
penyimpanan dokumen."

Saksi MS juga mengungkapkan hal yang sama sebagai
berikut:

Pertanyaan:

Untuk tambahan rak tempat penyimpanan, apakah
masih belum membantu Bu?

6"Belum mas, tambahan-tambahan rak tersebut masih

belum memadai."
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Kemudian, pada saat itu saksi S juga mengklarifikasi
hal yang sama sebagai berikut:

Pertanyaan:

Jadi ruang penyimpanan Rekam Medis ini terbatas dan
masih banyak keperluan penyimpanan di ruang itu ya Bu?

7"lya benar sangat terbatas, meskipun ada ruang
tambahan untuk tempat penyimpanan namun juga dibatasi
karena ternyata data yang disimpan semakin banyak."

Dari wawancara dengan ketiga saksi tersebut,
semuanya mengungkapkan bahwa hambatan yang terlihat
dalam pembuatan kontrak dokumen rekam medis di Rumah
Sakit Islam Siti Aisyah Madiun adalah tidak adanya
penimbunan berkas rekam medis dan selanjutnya tidak
adanya rak penimbunan rekam medis kronik.

Mengingat persepsi yang dibuat untuk mengatasi
hambatan ini, unit rekam medis telah mengusulkan ke klinik
medis untuk ruang tambahan untuk  menghindari
penumpukan catatan klinis, pada saat itu juga.

Pemusnahan Arsip Rekam Medis Inaktif

Pemusnahan adalah tahap terakhir dalam siklus hidup
dokumen. Pihak yang dapat diandalkan dan mempunyai tugas
menyelesaikan pemusnahan rekam medis di Rumah Sakit
Islam Siti Aisyah adalah Unit Rekam Medis. Adapun
mengenai pemusnahan berkas rekam medis, diperjelas dalam
pertemuan dengan saksi Firda sebagai berikut:

Pertanyaan:

Bagaimana proses pemusnahan dokumen untuk
dokumen dinamis yang sudah lama Bu?

8“Dokumen dinamis yang sudah lama disimpan itu

menjadi aktif mas, jadi kita pindahkan ke belakang, kalau
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diisolasi akan kita konsumsi dan harus ada laporan berita
pemusnahan rekam medis."

Pertanyaan:

Sebelum pemusnahan dokumen, apakah masing-masing
dokumen dilihat analisisnya dan bagaimana proses
pengecekannya Bu?

9“lya masing-masing dilihat analisinya dan dicek satu
persatu, namun untuk rawat inap nanti dilihat analisisnya
dulu, karena khawatir nanti dilanjutkan, sehingga rekam
klinisnya kita simpan dengan nomor rekam Kklinis. Kalau
dokumennya sudah dimusnahkan, maka data tersebut dapat
dilihat melalui PC. "

Dalam pertemuan tersebut, sangat terlihat bahwa arsip
melewati siklus eliminasi setelah berkas rekam medis
dipindahkan ke ruang penyimpanan berkas rekam medis yang
menganggur, di mana informasi diambil (resume Kklinis)
dengan nomor rekam Kklinis. Metode yang terlibat dengan
memusnahkan arsip diselesaikan dengan mengkonsumsi.
Resume klinis penting dan tidak boleh dihapus karena berisi
informasi pasien, penilaian dan nomor rekam medis.

Dari pertemuan tersebut, cenderung terlihat bahwa
resume klinis berubah menjadi back up informasi pasien jika
dokumen rekam medis pasien telah dihapus.

Karena resume klinis adalah informasi terakhir pasien
jika terjadi masalah di kemudian hari.

Berkas rekam medis yang dilakukan pemusnahan
seperti pada pertemuan dengan data Firda sebagai berikut:

Pertanyaan:

Bagaimana dengan berkas Rekam Medis yang
dilakukan pemusnahan pada waktu pertemuan Bu?

10"Berkasnya hanya informasi pasien, informasi
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kunjungan yang setara dengan hasil fasilitas penelitian
dengan satu syarat resume klinis disimpan karena takut akan
ada hak waris yang membutuhkannya. Untuk rawat inap
hanya resume klinis yang dibuat."

Dari pertemuan tersebut sangat terlihat bahwa jenis
dokumen rekam medis yang melalui proses pemusnahan
mencakup informasi pasien, informasi kunjungan dan hasil
pusat penelitian dengan satu syarat bahwa resume Klinis
harus disingkirkan dengan alasan bahwa itu termasuk
kebutuhan  keluarga pasien. Dalam  menyelesaikan
pemusnahan berkas rekam medis, Rumah Sakit Islam Siti
Aisyah Madiun saat ini membuat beberapa arsip.

Dalam pemusnahan berkas rekam medis terdapat
laporan kewenangan yang telah disahkan oleh prakarsa klinik
medik, hal ini menjadi alasan pemusnahan dokumen rekam
medis. Dalam pemusnahan berkas rekam medis RS Siti
Aisyah Islam Madiun, ia melakukannya tanpa bantuan pihak

luar.

5.2.1. Upaya Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun Dalam Mengatasi

Kendala Penyusutan Arsip Rekam Medis

Dalam melakukan pendataan rekam medis kronik, ada

beberapa hambatan yang diperhatikan oleh Rumah Sakit Islam Siti

Aisyah Madiun dan upaya untuk mengatasinya antara lain:

1.

RS Siti Aisyah Madiun belum memiliki Rekam Medis
Khusus JRA dalam menentukan rentang waktu kegunaan
rekam medis aktif, RS Siti Aisyah Madiun hanya mengacu
pada prinsip umum, khususnya penimbunan dokumen dalam
waktu yang sangat lama. Tidak ada catatan klinis JRA yang
secara eksplisit mengatur jangka waktu kegunaan realistis

catatan klinis. Ini menyerupai pertemuan dengan sumber
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Firda sebagai berikut:

Pertanyaan:

Bagaimanakan jika kalau kekurangan JRA?

11“Nah, kekurangan JRA ini juga menjadi kendala

karena acuannya untuk disimpan dalam waktu yang lama,
olen karena itu masalah terjadi ketika arsip tersebut
dipindahkan dan dimusnahkan karena masih diperlukan
namun telah dilenyapkan mas."

Dari pertemuan tersebut, sangat terlihat bahwa
kekurangan JRA tertentu menjadi kendala karena berkas
rekam medis yang masih dibutuhkan telah dipindahkan ke
kapasitas laten dan dimusnahkan. Hal ini akan menimbulkan
masalah di kemudian hari jika kronik tersebut masih
diperlukan baik dari pihak klinik maupun dari keluarga
pasien.

Upaya yang dilakukan Rumah Sakit Islam Siti Aisyah
Madiun dalam mengatasi hambatan tersebut adalah dengan
membuat resume Klinis. Adapun pertemuan dengan saksi
Firda sebagai berikut:

Pertanyaan:

Apakah semua dokumen Rekam Medis boleh di
musnahkan Bu?

12"Tidak bolen mas, tidak semua dokumen boleh
dimusnahkan. Yang tidak boleh dimusnahkan yaitu jika ada
pasien rawat inap di klinik, namanya resume klinis, karena
ada data akta kelahiran dengan riwayat klinis yang
signifikan, sehingga tidak boleh dilenyapkan, namun harus
disingkirkan. Misalnya pasien kembali tetapi informasinya
sampai sekarang tidak dapat diakses. Karena pada dasarnya

kami selalu menyimpan data terakhir yang tersisa."
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Dari pertemuan tersebut, sangat terlihat bahwa resume
klinis disingkirkan jika dokumen rekam medis pasien telah
dimusnahkan sehingga ada back up informasi pasien. Resume

klinis berisi pernyataan kelahiran dan riwayat pasien.

5.3. Pembahasan
5.3.1. Penyusutan Arsip Rekam Medis
Untuk melakukan retensi di Rumah Sakit Islam Siti Aisyah
ada beberapa tahapan sebagai berikut:
1.  Pemilahan Arsip Rekam Medis

Penataan dokumen rekam medis di Unit Rekam Medis
selesai tergantung pada jangka waktu penggunaan yang
realistis dari file rekam medis. Dokumen rekam Klinis aktif
yang telah melewati siklus kapasitas untuk waktu 5 tahun
akan menjadi inaktif. Hal ini sesuai dengan PERMENKES
No0:269/MENKES/PER/I11/2008 Tentang Rekam Medis
bahwa rekam medis harus disimpan untuk waktu 5 tahun
pasien dirawat atau dipulangkan, setelah batas waktu yang
lama terlampaui. catatan klinis dapat dimusnahkan dengan
pengecualian sinopsis rilis dan pengesahan.

Dalam melakukan pemilahan terhadap arsip rekam
medis Rumah Sakit Siti Aisyah telah dilakukan setahun
sekali. Pemilahan dilakukan dengan memisahkan data antara
arsip rekam medis yang aktif dan inaktif serta menyingkirkan
arsip-arsip yang tidak berguna. Pemilahan arsip rekam medis
dilakukan berdasarkan tahun terkhir kunjungan. Pada arsip
rekam medis aktif dilakukan pemilahan berdasarkan tahun
terakhir kunjungan 2016, sedangkan arsip rekam medis
inaktif dilakukan pemilahan berdasarkan tahun terakhir
kunjungan 2015 dari tahun 2010 hingga tahun 2015 dan

sudah dimusnahkan.



40

Pemindahan Arsip Rekam Medis

Dalam evaluasi berkas rekam medis RSUD Siti Aisyah
Madiun belum memanfaatkan secara eksplisit Jadwal Retensi
Arsip. Dalam menentukan waktu penimbunan dokumen RS
Siti Aisyah Madiun hanya mengacu pada PERMENKES
N0:269/MENKES/PER/111/2008 Tentang Rekam Medis yaitu
penimbunan berkas khusus untuk waktu yang sangat lama.
Sementara itu Jadwal Retensi Arsip sendiri telah diatur dalam
Surat Edaran Dirjen Bina Pelayanan Kesehatan Nomor
HK.00.06.1.01160 Tahun 1995 sebagaimana tabel berikut ini:
Tabel 5.1 Jadwal Retensi Arsip

Aktif Inaktif
N Kelompok Rawat Rawat Rawat Rawat
No
Penyakit Jalan Inap Jalan Inap

1 Umum 5t 5th 2th 2th

2 Mata 5% 10th 2th 2th

3 Jiwa 10t 5th 5th 5th |

4 Orthopedi 10t 10th 2th 2th

5 Kusta 15% 15th 2th 2th

g | Ketergantungan | g, 15th 2th 2th

Obat
10th
7 Jantung 10t 2th 2th

Dari tabel dapat terlihat dengan jelas bahwa Arsip
Rekam Medis terdiri dari berbagai jenis penyakit dan setiap
penyakit memiliki rentang waktu penggunaan yang realistis,
baik kronik rekam medis dinamis maupun dorman. Melihat
tabel tersebut, RS Siti Aisyah Madiun belum melaksanakan
Jadwal Retensi Arsip karena Jadwal Retensi Arsip sudah
diatur dalam Surat Edaran Dirjen Pelayanan Medik.

Untuk pemindahan dokumen yang dilakukan di Unit
Rekam Medis, pertukaran diselesaikan setelah cara yang
paling umum untuk mengatur catatan klinis dinamis menjadi
inaktif tergantung pada jangka waktu kegunaan realistis dari

file catatan klinis. Dokumen rekam klinis kemudian disaring
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dan dipindahkan ke pekerja.
Penilaian Arsip Rekam Medis

Penilaian nilai guna rekam medis yaitu suatu kegiatan
penilaian terhadap arsip rekam medis yang masih perlu
diabadikan atau sudah dapat dimusnahkan. Penilaian guna
dilaksanakan oleh Direktur Rumah Sakit. Beberapa tim
penilaian berdasarkan SK Direktur terdiri dari:
a.  Sub Komite RM/Komite Medis
b.  Petugas RM senior
c.  Tenaga lain yang terkait

Setelah dilakukan pemindahan arsip rekam medis ke
server, langkah selanjutnya yang dilakukan adalah proses
penilaian arsip rekam medis. Namun, prosedur penyusutan
arsip rekam medis di Rumah sakit Siti Aisyah tidak dilakukan
penilaian dan langsung dilakukan proses pemusnahan arsip
rekam medis.
Pemusnahan Arsip Rekam Medis

Dalam pemusnahan berkas rekam medis, dokumen
rekam medis yang mengalami pemusnahan adalah berkas
rekam medis yang sudah tidak aktif. Seharusnya tidak aktif
karena catatan klinis telah melalui tindakan penimbunan yang
berfungsi untuk waktu vyang lama. Juga, sebelum
dilenyapkan, informasi pasien harus dicatat atau diambil
sebagai resume Kklinis. Hal ini sesuai dengan pemusnahan
berkas yang telah diatur dalam PERMENKES RI Nomor 269
Tahun 2008 bahwa rekam medis di klinik harus disimpan di
suatu tempat sekitar waktu yang lama dari tanggal terakhir
pasien ditangani atau dilepaskan. Setelah 5 tahun berlalu,
catatan klinis dapat dimusnahkan, dengan pengecualian garis
besar rilis dan aktivitas Kklinis.

Berkas rekam medis dimusnahkan oleh pihak luar yang
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dilakukan dengan cara menghitung dokumen rekam medis
inaktif. Hal ini sesuai dengan salah satu teknik pemusnahan
arsip, menurut Sulistyo Basuki, yang menyatakan bahwa
strategi pemusnahan arsip adalah melalui perobekan,
pencacahan, pemusnahan zat dan pembuburan. Hal yang
sama juga ditegaskan oleh Suraja bahwa pemusnahan
dokumen dapat dilakukan dengan beberapa cara yang
berbeda, misalnya dirobek, dimakan, disayat, dilarutkan atau
dilenyapkan dengan mesin penghancur kertas atau dengan
menggunakan senyawa sintetik.

Dalam pemusnahan berkas rekam medis di RS Siti
Aisyah Madiun telah digunakan berita acara pemusnahan
dokumen yang telah disahkan pimpinan rumah sakit dan
harus dilihat oleh fasilitator rekam medis. Hal ini sesuai
dengan  strategi  pemusnahan  dokumen  menurut
(Barthos, 2016) khususnya pemusnahan arsip harus
dilengkapi dengan pengaturan sebagai berikut:

a.  Pemusnahan diselesaikan dengan membuat record arsip
yang akan dimusnahkan.
b.  Diketahui oleh pejabat berwenang

C. Ada berita acara.

5.3.2. Upaya Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun Dalam Mengatasi

Kendala Penyusutan Arsip Rekam Medis

Dalam melakukan penyusunan rekam medis kronik, ada

beberapa kendala yang diperhatikan oleh RSUD Siti Aisyah

Madiun dan upaya untuk mengatasi hambatan tersebut antara lain:

1.

RS Siti Aisyah Madiun belum memiliki Rekam Medis JRA
tertentu
Dalam pelaksanaan penyusunan dokumen rekam medis,

terdapat beberapa kendala yang dihadapi, salah satunya
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adalah kekurangan JRA tertentu dalam penyusutan berkas.
Penimbunan rekam medis arsip baru didasarkan pada
PERMENKES Nomor 269 Tahun 2008 tentang Rekam
Medis. Sehingga akan ada masalah di kemudian hari
mengingat file tersebut telah dipindahkan ke kapasitas aktif
dan bahkan telah dilenyapkan.

Kekurangan JRA rekam klinis adalah karena tidak
adanya ruang tambahan rekam arsip aktif, sehingga sulit
untuk mengelompokkan berkas rekam medis tergantung pada
jangka waktu kegunaan yang realistis. Hal ini tidak sesuai
dengan salah satu tujuan dari penyusutan arsip menurut
Wursanto, lebih tepatnya motivasi di balik dokumen adalah
untuk mencoba tidak mencampur file aktif dengan file yang
tidak aktif, seperti halnya file yang bernilai penting dengan
yang tidak penting.

Upaya yang dilakukan untuk mengatasi masalah ini
adalah mengesampingkan resume klinis untuk mengantisipasi
masalah di masa depan karena penghapusan catatan klinis.
Kualitas SDM

Mengenai upaya Yyang dilakukan untuk mengatasi
hambatan tersebut dengan mengganti shift antar petugas
rekam medis sehingga kegiatan penyusutan arsip tetap dapat
dilakukan.

Sarana prasarana terbatas

Sarana prasarana juga merupakan hambatan dalam
penyusutan file. Sarana tersebut menggabungkan rak
penimbunan dokumen rekam medis yang aktif dan tidak
aktif. Kemudian, untuk sarana tersebut terdapat ruang
tambahan dokumen rekam medis yang masih dibatasi.
Karena dengan sarana prasarana yang cukup akan membantu

proses penyusutan. Proses penyusutan yang baik akan
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mencerminkan pelayaan yang baik juga. Itulah hal yang harus
diubah sebagai alasan utama dari rekam medis itu sendiri.
Upaya yang dilakukan untuk mengatasi hambatan-
hambatan tersebut adalah dengan mengusulkan tambahan
ruang rekam medis tambahan dan penambahan rak dan

almari file untuk menyimpan file rekam medis.



6.1.

6.2.

BAB VI
KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan yang telah diuraikan

pada bab IV, ada beberapa kesimpulan yang dapat diperoleh tentang

Pelaksanaan Kegiatan Penyusutan Arsip Rekam Medis di Rumah Sakit Siti

Aisyah Madiun, yaitu sebagai berikut:

1.

Saran

Penyusutan arsip rekam medis di Rumah sakit siti aisyah madiun
belum sepenuhnya baik karena dalam pelaksanaannya masih
terdapat beberapa kekurangan. Penyusutan arsip rekam medis di
Rumah Sakit Aisyah Madiun meliputi pemindahan arsip dan
pemusnahan arsiprekam medis dengan berpedoman terhadap SOP
Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun Dalam penyusutan arsip rekam
medis Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun belum menerapkan Jadwal
Retensi Arsip secara spesifik sebagai penilaian arsip hannya
berpedoman terhadap PERMENKES
N0:269/MENKES/PER/I11/2008 Tentang Rekam Medis.

Dalam kegiatan penyusutan arsip rekam medis, terdapat 3 kendala
yang dihadapi oleh Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun yaitu: Belum
terdapatnya Jadwal Retensi Arsip yang spesifik, terbatasnya sarana
dan prasarana dalam melakukan kegiatan penyusutan arsip dan

Sumber Daya Manusia yang masih terbatas.

Dari kesimpulan yang telah diuraikan di atas, penulis akan

menyampaikan beberapa saran yang kiranya dapat dijadikan pertimbangan

bagi Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun. Adapun saran saran dari penulis

sebagai berikut:
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Dalam melakukan penilaian arsip rekam medis sebaiknya Rumah
Sakit Siti Aisyah Madiun membuat Jadwal Retensi Arsip yang
spesifik sebagaimana diatur oleh Surat Edaran Dirjen Pelayanan
Medik tahun 1995 tentang petunjuk teknis pengadaan formular
Rekam Medis dasar dari Pemusnahan arsip Rekam Medis di
Rumah Sakit karena akan memindahkan dalam pemilahan dan
pemindahan arsip rekam medis sehingga tidak terjadi Kembali
permasalahan di kemudian hari apabila arsip masih diperlukkan
karena arsip masih disimpan di penyimpanan aktif maupun
penyimpanan inaktif.

Untuk memperlancar kegiatan penyusutan arsip rekam medis
sebaiknya Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun membuat jadwal
Retensi Arsip yang spesifik, kemudian untuk sarana dan prasarana
di tambahkan perlengkapan untuk penyimpanan arsip serta
penambahan ruangan penyimpanan arsip dan untuk sumber daya
manusia sebaiknya Rumah Sakit Siti Aisyah Madiun merekrut
pegawai yang berlatar belakang dari ilmu perpustakaan maupun

kearsipan karena kompeten di bidang pengelolaan arsip.
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Lampiran 4 : Transkip Wawancara Penyusutan Arsip Rekam Medis

Narasumber : Ibu Marwah Dian dan Firda

Tanggal : 22 Maret 2021

Waktu :10.35

Lokasi : RSI Siti Aisyah Kota Madiun

No Pertanyaan Jawaban

1. | Apakah di Rumah Sakit Islam | Sudah pernah dilakukan retensi/penyusutan

Siti Aisyah Madiun ini sudah
pernah dilakukan retensi atau

penyusutan Bu?

data rekam medis, yang lebih 5 tahun pada
tanggal 25 Agustus 2015 dengan cara

dimusnahkan dengan jumlah 7.731 berkas.

prasarana Bu, dalam pertukaran
catatan klinis, jika ruang pusat
distribusi kosong apakah bisa
dilakukan pemindahan berkas?
Dan bagaimana prosesnya ya
Bu?

2. | Bagaimanakah cara Rumah | RSI ini dalam melakukan retensi sesuai
Sakit Islam Siti Aisyah Madiun | dengan pertemuan pendamping, artinya
dalam melakukan retensi Bu? data dikelompokkan berdasarkan tahun

kunjungan pasien bukan pada jenis
penyakitnya. Contohnya seperti ini mas,
pasien X pertama berkunjung di tahun
2014 setelah itu di tahun 2015 sampai
dengan 2021 pasien X ini tidak berkunjung
kembali maka data rekam medis akan
dilakukan retensi.

3. | Dalam  melakukan  retensi | Ya, harus diperiksa satu persatu mas secara
diperlukan evaluasi dan | individual karena ada analisis di sana.
penyusunan berkas Bu, untuk itu | Pertama kita ambil dulu nama, nomor
apakah harus diperiksa telebih | rekam medis dan analisa spesialisnya,
dahulu berkas rekam medis | namun yang utama mengamankan dulu
sebelum di berikan ke bagian | untuk data rawat inap dan individu yang
analisis? sudah meninggal.

4. | Terkait dengan sarana dan | Bisa mas kalau masih terdapat ruang

penyimpanan, berkas dapat dipindahkan.
Proses penyimpanannya dimulai dari
berkas yang dipindahkan di rak rekam

medis yang masih aktif.
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5. | Untuk tempat penyimpanan | Ada mas, belum adanya ruang ekstra untuk
dokumen rekam, apakah ada | penyimpanan dokumen rekam medis.
keluhan Bu?

6. | Untuk tambahan rak tempat | Belum mas, tambahan-tambahan rak
penyimpanan, apakah masih | tersebut masih belum memadai.
belum membantu Bu?

7. | Jadi ruang penyimpanan Rekam | lya benar sangat terbatas, meskipun ada
Medis ini terbatas dan masih | ruang tambahan untuk tempat
banyak keperluan penyimpanan | penyimpanan namun juga dibatasi karena
di ruang itu ya Bu? ternyata data yang disimpan semakin

banyak.

8. | Bagaimana proses pemusnahan | Dokumen dinamis yang sudah lama
dokumen untuk dokumen disimpan itu menjadi aktif mas, jadi kita
dinamis yang sudah lama Bu? pindahkan ke belakang, kalau diisolasi

akan kita konsumsi dan harus ada laporan
berita pemusnahan rekam medis.

9. | Sebelum pemusnahan dokumen, | lya masing-masing dilihat analisinya dan
apakah masing-masing dokumen | dicek satu persatu, namun untuk rawat inap
dilihat analisisnya dan nanti dilihat analisisnya dulu, karena
bagaimana proses khawatir nanti dilanjutkan, sehingga rekam
pengecekannya Bu? klinisnya kita simpan dengan nomor rekam

klinis. Kalau  dokumennya  sudah
dimusnahkan, maka data tersebut dapat
dilihat melalui PC.

10. | Bagaimana dengan berkas Berkasnya hanya informasi  pasien,
Rekam Medis yang dilakukan informasi kunjungan yang setara dengan
pemusnahan pada waktu hasil fasilitas penelitian dengan satu syarat
pertemuan Bu? resume klinis disimpan karena takut akan

ada hak waris yang membutuhkannya.
Untuk rawat inap hanya resume Klinis yang
dibuat.

11. | Bagaimana kalau kekurangan Nah, kekurangan JRA ini juga menjadi




58

No

Pertanyaan

Jawaban

JRA Bu?

kendala karena acuannya untuk disimpan
dalam waktu yang lama, oleh karena itu
masalah terjadi ketika arsip tersebut
dipindahkan dan dimusnahkan karena
masih diperlukan namun telah dilenyapkan

mas.

12.

Apakah semua dokumen Rekam
Medis boleh di musnahkan Bu?

Tidak boleh mas, tidak semua dokumen
boleh dimusnahkan. Yang tidak boleh
dimusnahkan yaitu jika ada pasien rawat
inap di Klinik, namanya resume Kklinis,
karena ada data akta kelahiran dengan
riwayat klinis yang signifikan, sehingga
tidak boleh dilenyapkan, namun harus
disingkirkan. Misalnya pasien kembali
tetapi informasinya sampai sekarang tidak
dapat diakses. Karena pada dasarnya kami
selalu menyimpan data terakhir yang

tersisa.
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