
BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Menurut Undang-Undang RI No 44 tahun 2009, rumah sakit adalah instusi  

pelayanan kesehatan bagi masyarakat dengan karakteristik tersendiri  yang 

dipengaruhi oleh perkembangan  ilmu pengetahuan kesehatan, kemajuan 

teknologi, dan kehidupan sosial ekonomi masyarakat agar  terwujud  derajat 

kesehatan  yang mnyelenggarakan  pelayanan kesehatan  perorangan secara 

paripurna yang menyediakan  pelayanan rawat inap , rawat jalan  dan gawat 

darurat .  

Menurut WHO (World Health Organization), Rumah Sakit adalah bagian 

integral dari suatu organisasi dan kesehatan dengan fungsi menyediakan 

pelayanan paripurna (komprehensif), penyembuhan penyakit (Kuratif) dan 

pencegahan penyakit (preventif) kepada masyarakat. 

    Sesuai dengan Undang-Undang No 36. Tahun 2009 bahwa untuk  

menyelenggarakan upaya kesehatan yang efektif  dan efisien maka dibuthkan  

adanaya sistem informasi kesehatan . Sistem informasi  kesehatan yang lengkap , 

akurat , relevan dan tepat waktu merupakan salah satu komponen  yang sangat 

penting  dalam pengambilan keputusan  dibidang  kesehatan  . 

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor : 

269/MenKes/Per/III/2008 pasal 1 rekam medis yaitu berkas yang berisikan catatan 

dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan 

pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Penyelenggaraan rekam medis 



adalah merupakan proses kegiatan yang dimulai pada saat diterimanya pasien di 

rumah sakit, diteruskan kegitan pencatatan data medis pasien selama pasien itu 

mendapatkan pelayanan medis di rumah sakit, dan dilanjutkan dengan 

penanganan berkas rekam medis yang meliputi penyelenggaraan penyimpanan 

untuk melayani permintaan dari pasien atau untuk keperluan lainnya. Untuk itu 

pelayanan rekam medis yang diberikan harus berkualitas dan sesuai dengan 

standar pelayanan yang ada. 

Rekam medis  didalam sarana pelayanan kesehatan rumah sakit mempunyai 

peranan yang sangat penting dalam memberikan informasi terhadap pasien serta 

melaksanakan kegiatan untuk melalukan pecatatan dan pendokumentasian 

terhadap berkas rekam medis pasien . Tujuan rekam medis adalah untuk 

menunjang tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan 

pelayanan kesehatan di rumah sakit. Tanpa dukungan suatu sistem pengelolaan 

rekam medis baik dan benar, maka tertib administrasi di rumah sakit tidak akan 

berhasil sebagaimana yang diharapkan.  

Menurut Sudra (2013) Rekam Medis adalah berkas yang berisi catatan dan 

dokumen yang berisi identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan 

pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Dokumen rekam medis harus 

disimpan sesuai peraturan yang ada dirumah sakit .  

 Sebelum melakukan retensi perlu disusun jadwal retensi  arsip ( JRA).  Hal 

ini berdasarkan surat edaran Direktur jenderal pelyanan medik   

No.HK.00.006.1.5.01160. tahun 1995 . Berkas Rekam Medis Rumah Sakit  Mitra 

Medika sudah melakukan pada tahun 2014 . dimana tahun ini dengan adanya 



penilaian dan Dokumen rekam medis dirak filling akitf mulai menumpuk dirumah 

sakit dan melakukan retensi kembali. 

Retensi adalah suatu kegiatan memisahkan antara rekam medis aktif dengan 

rekam medis yang inaktif, dimana rekam medis nantinya dipilah – pilah  satu-

persatu untuk mengetahui sejauh mana rekam medis tersebut mempunyai nilai 

guna dan tidak mempunyai nilai guna (Depkes RI, 2006). Petugas yang 

melakukan retensi rekam medis ialah petugas filling. Pelaksanaan retensi bisa 

dilakukan setiap hari atau dalam periode bulanan maupun tahunan.yang bertujuan 

untuk mengurangi jumlah berkas dokumen rekam medis  yang ada dan 

menghindari terjadinya penumpukan berkas dokumen rekam medis  dan 

bertamabahnya dokumen setiap harinya maka perlu adanaya  retensi dokumen 

rekam medis  . Adanya pelaksanaan retensi dokumen rekam medis akan dapat 

diketahui  dokumen rekam medis  yang masih aktif berdasarkan kunjungan 

terakhir dan prosedur tetap berlaku Dirumah Sakit Mitra Medika , dengan 

demikan kerapian penataan dokumen rekam medis  aktif  dan in aktif akan dapat 

membantu petugas rekam medis khususnya petugas filling dalam pengembalian 

dan pengambilan dokumen rekam medis.  

Retensi adalah proses kegiatan memilih dokumen rekam medis (DRM) 

untuk memisahkan DRM aktif dan DRM inaktif sesuai dengan jangka waktu 

penyimpanan DRM. Dalam melaksanakan retensi petugas bisa melihat jadwal 

retensi arsip (JRA) sebagai pedoman untuk menentukan jangka waktu 

penyimpanan DRM, DRM tidak selamanya akan disimpan, DRM akan dilakukan 

retensi sekurang-kurangnya 5 tahun dilihat dari tanggal terakhir pasien datang 



berobat. Pelaksanaan retensi bisa dilakukan setiap hari atau dalam periode bulanan 

maupun tahunan. Hal ini bertujuan untuk mengurangi jumlah DRM yang ada, 

untuk menghindari terjadinya penumpukan DRM dengan bertambahnya dokumen 

setiap harinya maka perlu adanya retensi DRM. 

Penyusutan adalah kegiatan pengurangan DRM dengan cara pemindahan 

DRM in aktif dari unit pengelola, untuk dilakukan pemusnahan DRM yang tidak 

memiliki nilai guna. Pelaksanaan penyusutan dengan cara memilah DRM yang 

memiliki nilai guna seperti Resume, Informed consent, Lembar operasi, 

Identifikasi bayi lahir, Lembar kematian akan di simpan atau diabadikan 

sedangkan dokumen rekam medis yang tidak memiliki nilai guna bisa dilakukan 

pemusnahan. 

Berdasarkan survei awal yang dilaksanakan Rumah Sakit Mitra Medika 

diketahui bahwa petugas  retensi telah dilakukan pengambilan berkas dokumen 

rekam medis  pada rak filling , hal tersebut tidak sebanding dengan kapasitas rak 

yang ada dirumah sakit yang mengakibatkan rak filling penuh. Peneliti menduga 

kendala petugas filling adalah adanya penumpukan dokumen rekam medis   dirak 

filling akitif . Hal tersebut menyebabkan beberapa map dokumen rekam medis  

sobek , kesulitan dalam pelacakan dokumen rekam medis. dimana survei awal  

terdapat 10 sampel pengembalian  dokumen rekam medis  , menghasilkan 40 % 

sangat sulit dilacak oleh petugas retensi. 

         Kesulitan dalam melaksanakan retensi adalah prosedur dan metodenya, 

pertimbangannya adalah karena petugas filling sudah pernah melakukan retensi 

pada tahun 2014 sedangkan pada tahun-tahun sebelumnya rumah sakit belum 



melaksanakan retensi lagi karena prioritas dalam melayani permintaan dokumen 

rekam medis  untuk pelayanan kesehatan pasien yang diutamakan .  

 Berdasarkan uraian dari latar belakang di atas tentang pelaksanaan retensi 

rekam medis, maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian mengenai     

“Tinjauan Pelaksanaan Retensi Dokumen Rekam Medis Aktif Di Ruangan Filling  

Rumah Sakit Umum Mitra Medika Tahun 2019 “ 

 

1.2.   Rumusan Masalah 

Berdasarkan permasalahan yang telah diuraikan di atas, maka pertanyaan 

yang timbul dalam penelitian ini adalah Bagaimana Pelaksanaan Retensi dokumen 

rekam medis  Akitf Di Ruangan Filling Rumah Sakit  Umum Mitra Medika Tahun 

2019? 

 

 

1.3. Tujuan Penelitian  

 Sesuai dengan rumusan masalah yang diuraikan di atas, maka tujuan 

penelitian ini adalah : 

1. Untuk mengetahui prosedur pelaksanaan retensi berkas rekam medis di RSU 

Mitra Medika. 

2. Untuk mengetahui faktor-faktor penyebab pelaksanaan retensi berkas rekam 

medis menjadi terhambat.  

 

 

 

 



 

1.4. Manfaat Penelitian  

 Sesuai dengan tujuan penelitian yang diuraikan di atas, maka manfaat 

penelitian ini adalah : 

1. Menghasilkan informasi tentang prosedur pelaksanaan retensi dan masukan 

kepada pimpinan rumah sakit dalam manajemen meningkatkan retensi berkas 

rekam medis di RSU Mitra Medika.  

2. Menjadi bahan referensi bagi institusi pendidikan rekam medis dalam 

pelaksanaan retensi di rumah sakit. 

3. Menjadi bahan informasi, edukasi dan perbandingan bagi peneliti selanjutnya 

yang berhubungan dengan masalah penelitian ini. 

 

 

 

  


