
BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang  

Berdasarkan undang-undang No. 44 Tahun 2009 tentang rumah sakit, 

yang dimaksudkan dengan rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang 

menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.   Rumah sakit 

adalah institusi pelayanan yang kompleks, padat pakar dan padat modal. 

Kompleksitas ini muncul karena pelayanan rumah sakit menyangkut berbagai 

pelayanan, pendidikan, dan penelitian, serta mencakup berbagai tingkatan maupun 

jenis disiplin, agar rumah sakit mampu melaksanakan fungsi yang professional 

baik dibidang teknis medis maupun administrasi kesehatan. Dalam menjaga dan 

meningkatkan mutu rumah sakit harus mempunyai suatu  ukuran yang menjamin 

peningkatan mutu didalam tingkatan. (Rustiyanto, 2012) 

 Pelayanan kesehatan bermutu salah satu aspek dalam pelayanan kesehatan 

merupakan faktor yang  penting dalam mencapai kepuasan pasien yang timbul 

sebagai akibat dari kinerja  pelayanan kesehatan yang diperolehnya setelah pasien 

membandingkan dengan apa yang diharapkannya. (Pohan, 2007). 

Melayani pasien merupakan salah satu bentuk pelayanan rumah sakit, 

sehingga berkewajiban menyelenggarakan pelayanan rekam medis sesuai dengan 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor: 269/PER/III/2008, 

tentang rekam medis. Rekam Medis adalah berkas yang berisi catatan dan 



dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan 

pelayanan lain kepada pasien pada fasilitas pelayanan kesehatan. Catatan adalah 

tulisan yang dibuat oleh dokter atau doketer gigi tentang segala tindakan yang 

dilakukan kepada pasien dalam rangka pemberian pelayanan kesehatan.  

Rekam medis ada 2 (dua ) jenis yaitu rekam medis aktif dan rekam medis 

inaktif. Rekam medis aktif adalah rekam medis yang masih digunakan untuk 

pasien saat berkunjung berobat kerumah sakit tersebut, sedangkan rekam medis 

inaktif adalah rekam medis yang telah mencapai waktu tertentu atau 5 (lima) 

tahun tidak pernah digunakan lagi karena pasiennya tidak pernah berkunjung lagi 

kerumah sakit. Apabila kapasitas ruang filling sudah padat maka perlu dilakukan 

retensi dan pemusnahan berkas rekam medis inaktif. Rak penyimpanan yang 

terlalu sempit dan memperlambat proses penyimpanan dan pencarian kembali 

dokumen rekam medis. Selain itu penyimpanan rekam medis menajdi tidak rapi 

dan menjadi rusak (Sudra,2014).  

Pemusnahan adalah suatu proses penghancuran secara fisik arsip rekam 

medis yang telah berakhir fungsi dan nilai gunanya. Penghancuran harus 

dilakukan secara total dengan cara membakar habis, mencacah atau daur ulang 

sehingga tidak dapat dikenali lagi isi maupun bentuknya. (Savitri, 2011) . Menurut 

barthos (2009), pemusnahan arsip adalah tindakan atau kegiatan menghancurkan 

secara fisik arsip yang sudah berakhir fungsinya serta yang tidak memiliki nilai 

guna. Penghancuran tersebut harus dilaksanakan secara total, yaitu dengan 

membakar habis, dicacah atau dengan cara lain sehingga tidak dapat dikenali 

bentuk maupun isinya.  Pemusnahan dilakukan untuk mengurangi beban 



penyimpanan berkas rekam medis dan mengetahui berkas rekam medis yang 

masih memiliki nilai guna. 

 Berdasarkan survey awal yang peneliti lakukan di unit Rekam Medis di 

RSU Imelda Pekerja Indonesia, pemusnahan berkas rekam medis inaktif belum 

pernah dilakukan karena adanya beberapa hambatan yaitu tidak tersedianya sarana 

dan prasarana (mesin) untuk melakukan pemusnahan, standar operasional 

prosedur (SOP) untuk pemusnahan berkas rekam medis sudah ada tetapi masih 

belum terlaksana, tidak ada anggaran khusus untuk pelaksanaan pemusnahan 

berkas rekam medis, dan belum adanya surat keputusan dari direktur untuk 

penerapan pemusnahan. Dari beberapa hambatan tersebut Hal ini bisa berakibat 

pada penumpukan berkas rekam medis in aktif, dan terjadi kerusakan pada berkas 

rekam medis yang masih bernilai guna. Untuk itu peneliti tertarik untuk 

melakukan penelitian “ TINJAUAN PENERAPAN PEMUSNAHAN 

DOKUMEN REKAM MEDIS IN AKTIF DI RSU IMELDA PEKERJA 

INDONESIA”. 

1.2 Rumusan Masalah 

 Berdasarkan latar belakang diatas maka dapat dirumuskan  bagaimana 

penerapan pemusnahan dokumen rekam medis inaktif di RSU Imelda pekerja 

Indonesia. 

1.3 Tujuan Penelitian  

1.3.1 Tujuan Umum  



Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui bagaimana penerapan 

pemusnahan dokumen rekam medis in aktif di rsu Imelda pekerja Indonesia. 

1.3.2 Tujuan Khusus  

 Untuk mengetahui kendala dalam penerapan pemusnahan dokumen rekam 

medis in aktif di Rsu Imelda Pekerja Indonesia.  

1.4 Manfaat Penelitian 

Dari hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan manfaat  antara 

lain:  

1. Bagi Rumah Sakit 

 Dengan adanya pelaksanaan penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai 

bahan evaluasi dalam mempersiapkan sarana atau fasilitas dalam penerapan 

pemusnahan dokumen rekam medis.  

2. Bagi Petugas Rekam Medis  

 Untuk menambah wawasan/pengetahuan tentang pelaksanaan pemusnahan 

dokumen rekam medis. 

3. Bagi Peneliti  

Untuk menambah ilmu pengetahuan dan dapat menerapkan ilmu dan teori-teori 

yang telah di dapatkan selama perkuliahan.   

 

4. Bagi Lembaga Pendidikan  



Institusi pendidikan dapat menjadikan karya tulis ilmiah ini sebagai bahan 

bacaan untuk tambahan wawasan bagi para mahasiswa/I khususnya pada 

jurusan rekam medis dan informasi kesehatan.  

5. Bagi Peneliti Selanjutnya 

 Sebagai dasar acuan dalam pendalaman materi dan bisa memberikan wawasan 

atau membantu dalam penyusunan laporan penelitiannya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


