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ABSTRACT
Retention of medical record documents is an
activity separating active medical record
documents with medical record documents
inactive by looking at the period of storage
medical record documents. Implementation
of retention in Kanjuruhan Hospital Malang
Regency carried out gradually starting from
sorting, moving, and destroying but the
processes don’t use Records Retention
Schedule, the storage of inactive medical
record documents overload and the absence
of a special shelf to store the documents and
the absence of special officers for carrying
out medical record documents retention. The
purpose of study was to find out The
Retension to Conform Permenkes RI No. 269
Year 2008 and Standards of Accreditation of
SNARS in RSUD Kanjuruhan Malang Regency.
This research method was descriptive with a
qualitative approach. The informants in this
study were 1 key informant and 2 regular
informants. Data collection techniques were
interview observation and documentation
study. Based on research results in
Kanjuruhan Hospital Malang Regency, the
process of implementing retention don’t use
the Records Retention Schedule to determine
the period of storage of medical record
documents. The retention process wasn’t
accordance with the existing SPO. The
process of implementing retention wasn’t in
accordance with Permenkes RI No. 269 Year
2008 because there was no special officer
carrying out the retention process. The
process of implementing retention wasn’t in
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accordance with Accreditation of SNARS
MIRM 10 because there was no special shelf
for storing medical record documents and
one of the officers still didn’t understand the
contents of the accreditation standards.

INTISARIRetensi dokumen rekam medis merupakansuatu kegiatan memisahkan antaradokumen rekam medis aktif dengandokumen rekam medis yang dinyatakaninaktif dengan melihat jangka waktupenyimpanan dokumen rekam medistersebut. Pelaksanaan retensi di RSUDKanjuruhan Kabupaten Malang dilakukanbertahap mulai dari pemilahan,pemindahan, dan pemusnahan tetapi dalamproses tersebut tidak menggunakan JadwalRetensi Arsip, penyimpanan dokumenrekam medis inaktif sudah terlalu penuhserta tidak adanya rak khusus untukmenyimpan dokumen tersebut dan tidakadanya petugas khusus untuk pelaksanaanretensi dokumen rekam medis. Tujuan daripenelitian ini adalah untuk mengetahuipelaksanaan retensi sesuai denganPermenkes RI No. 269 Tahun 2008 danAkreditasi SNARS di RSUD KanjurahanKabupaten Malang. Metode penelitian iniadalah deskriptif dengan pendekatankualitatif. Informan dalam penelitian iniadalah 1 informan kunci dan 2 informanbiasa. Teknik pengumpulan data adalahobservasi wawancara dan studidokumentasi. Berdasarkan hasil penelitiandi RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malang,dalam proses pelaksanaan retensi tidakmenggunakan Jadwal Retensi Arsip untukmenentukan jangka waktu penyimpanandokumen rekam medis. Proses pelaksanaanretensi belum sesuai dengan SPO yang ada.Proses pelaksanaan retensi belum sesuaidengan Permenkes RI No. 269 Tahun 2008karena tidak adanya petugas khusus dalammelaksanakan proses retensi. Prosespelaksanaan retensi belum sesuai denganAkreditasi SNARS MIRM 10 karena belumadanya rak khusus untuk menyimpandokumen rekam medis dan salah satupetugas masih belum mengerti isi daristandar akreditasi tersebut.

1. PENDAHULUANMenurut Undang-Undang No. 44 tahun2009, Rumah sakit adalah institusipelayanan kesehatan bagi masyarakatdengan karakteristik tersendiri yangdipengaruhi oleh perkembangan ilmupengetahuan kesehatan, kemajuanteknologi dan kehidupan sosial ekonomimasyarakat yang harus tetap mampumeningkatkan pelayanan yang lebihbermutu dan terjangkau oleh masyarakatagar terwujudnya derajat kesehatan yangsetinggi-tingginya. Rumah sakit merupakansalah satu sarana yang memberikanpelayanan kesehatan. Usaha dalampeningkatan mutu rumah sakit berkaitandengan pemenuhan pelayanan kesehatanyang dibutuhkan masyarakat, antara lainpelayanan rekam medis. Dalam rangkamenciptakan sistem informasi kesehatan,khususnya rumah sakit harus mempunyaisistem penyimpanan dokumen dengan baik,terutama rekam medis. Rekam medis akanterlaksana dengan baik apabila bagianadministrasi, pengolahan data,penyimpanan maupun retensi hinggapemusnahan dokumen melakukan tugasnyadengan baik. Salah satu unit kerja di bagianpengolahan dan pengendalian dokumenadalah filing atau bagian penyimpanan.Maka untuk membantu proses dalampelayanan rumah sakit dibutuhkan unit-unit khusus, salah satunya yaitu rekammedis (Menkes, 2008).Rekam medis berdasarkan PERMENKESRI No. 269/MENKES/PER/III/ 2008 pasal 1adalah berkas yang berisikan catatan dandokumen tentang identitas pasien,pemeriksaan, pengobatan, tindakan sertapelayanan lain yang telah diberikan kepadapasien. Pada semua pelayanan kesehatanwajib mengadakan pelayanan rekam medis.Rekam medis berguna sebagai bukti hukumsecara tertulis atas tindakan-tindakan yangdilakukan oleh dokter kepada pasiennya,hal ini untuk melindungi rumah sakit sertadokter dan tenaga kesehatan lainnyaapabila di kemudian hari terjadi hal-halyang tidak diinginkan yang menyebabkankeluarga pasien menuntut (Menkes, 2008).Retensi Dokumen Rekam Medis (DRM)yaitu suatu kegiatan memisahkan antaraDRM yang masih aktif dengan DRM yangdinyatakan inaktif. Tujuannya adalah
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mengurangi beban penyimpanan DRM danmenyiapkan kegiatan penilaian nilai gunarekam medis untuk kemudian diabadikanatau dimusnahkan. Kegiatan retensidilakukan oleh petugas penyimpanan(filing) secara periodik misalnya setiapbulan, tribulan, atau tahunan tergantungbanyaknya DRM yang disimpan. Dokumenrekam medis yang telah diretensi harusdisimpan pada ruang terpisah dari DRMaktif dengan cara mengurutkan sesuaiurutan tanggal terakhir berobat danselanjutnya dikelompokkan berdasarkanpenyakitnya (Shofari dkk, 2018).Berdasarkan PERMENKES RI No.269/MENKES/PER/III/ 2008, DRM tidakselamanya akan disimpan, DRM akandilakukan retensi sekurang-kurangnya 5tahun dilihat dari tanggal terakhir pasiendatang berobat. Pelaksanaan retensi bisadilakukan setiap hari atau dalam periodebulanan maupun tahunan. Dalammelaksanakan retensi petugas bisa melihatjadwal retensi arsip (JRA) yang tertera padaSurat Edaran Dirjen Pelayanan MedikNomor HK.00.06.1.5.01160 sebagaipedoman untuk menentukan jangka waktupenyimpanan DRM. Hal ini bertujuan untukmengurangi jumlah DRM yang ada.Pelaksanaan retensi dilakukan dengan caramemilah DRM yang memiliki nilai gunaseperti resume, informed consent, lembaroperasi, identifikasi bayi lahir, lembarkematian akan di simpan atau diabadikansedangkan dokumen rekam medis yangtidak memiliki nilai guna bisa dilakukanpemusnahan (Kementerian Kesehatan RI,2016).Rumah sakit yang telah terakreditasiakan mendapatkan pengakuan daripemerintah karena telah memenuhi standarpelayanan dan manajemen yang ditetapkan.Pelaksanaan retensi rumah sakitdisesuaikan dengan standar akreditasi yangterbaru adalah diselenggarakan olehKomite Akreditasi Rumah Sakit yaituStandar Akreditasi Rumah Sakit (SNARS).Adapun standar nasional akreditasi  rumahsakit mengenai retensi/ penyimpanandokumen rekam medis yaitu ManajemenInformasi dan Rekam Medis (MIRM) 10(Komisi Akreditasi Rumah Sakit, 2018).Adanya kegiatan retensi dokumen rekammedis, akan dapat diketahui dokumen

rekam medis aktif dan inaktif berdasarkankunjungan terakhir dan prosedur tetapyang berlaku di rumah sakit. Dengandemikian, kerapian penataan dokumenrekam medis aktif dan inaktif dapatmembantu petugas rekam medis,khususnya petugas filing dalampengambilan dan pengembalian dokumenrekam medis.Berdasarkan hasil observasi yangdilakukan penulis, retensi dokumen rekammedis di RSUD Kanjuruhan KabupatenMalang dilakukan dengan bertahap yaitumulai dari pemilahan, pemindahan danpemusnahan berdasarkan tahap tersebutdalam menentukan jangka waktupenyimpanan dokumen rekam medis tanpamelihat Jadwal Retensi Arsip. Padapenyimpanan dokumen rekam medis inaktifsudah terlalu penuh dan tidak adanya rakkhusus untuk menyimpan dokumentersebut. Berdasarkan proses pelaksanaanretensi dokumen rekam medis di RSUDKanjuruhan Kabupaten Malang tidakmempunyai petugas khusus untukpelaksanaan retensi dokumen rekam medis.Tujuan penelitian ini untukmengidentifikasi Pelaksanaan RetensiSesuai dengan PERMENKES RI No. 269Tahun 2008 dan Akreditasi SNARS di RSUDKanjurahan Kabupaten Malang.
2. METODE PENELITIANPenelitian ini adalah penelitiandeskriptif dengan pendekatan kualitatif.Lokasi penelitian adalah bagian rekammedis RSUD Kanjuruhan KabupatenMalang. Waktu penelitian dilaksanakanpada bulan Juli 2019. Informan dalampenelitian ini dibagi menjadi 2 yaitu satuinforman kunci dan dua informan biasa.Yang berperan sebagai informan kunciadalah kepala rekam medis RSUDKanjuruhan sedangkan Informan biasaadalah petugas filing dan staff rekam medisRSUD Kanjuruhan. Teknik pengumpulandilakukan melalui observasi, wawancara,dan studi dokumentasi. Analisis data dalampenelitian ini menggunakan proses reduksidata, penyajian data, dan penarikankesimpulan.
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3. HASIL DAN PEMBAHASAN
a. Identifikasi Pelaksanaan Retensi di

RSUD KanjuruhanBerdasarkan hasil penelitian di RSUDKanjuruhan Kabupaten Malang, untukpertama kalinya sebelum melakukan prosesretensi dokumen rekam medis tidakditetapkan Jadwal Retensi Arsip (JRA)secara spesifik sebagai acuan penentuanjangka waktu penyimanan dokumen rekammedis. Jangka waktu penyimpanandokumen rekam medis hanya ditetapkanberdasarkan Peraturan Menteri KesehatanRI No. 269 tahun 2008 tentang RekamMedis. Sehingga jangka waktu penyimpanandokumen rekam medis aktif selama 5 (lima)tahun terhitung dari tanggal terakhir pasienberobat atau dipulangkan sedangkan untukjangka waktu penyimpanan dokumenrekam medis inaktif selam 5 (lima) tahun.Padahal untuk dokumen rekam medismempunyai masa simpan yang berbedatergantung dengan jenis penyakit dan jenisrekam medisnya (Istiana, 2017).Hal ini berbeda dengan jangka waktupenyimpanan dokumen rekam medis yangditerapkan oleh Dirjen Pelayanan Medikyang tetera pada Jadwal Retensi Arsip(JRA), yang mana dalam jadwal retensitersebut dijelaskan tentang jangka waktupenyimpanan dokumen rekam medisberdasarkan penggolongan penyakit.Sehingga dalam penentuan jangka waktupenyimpanan dokumen rekam mediskhusus seperti anak, jiwa, danketergantungan obat tidak disimpan lebihlama sehingga dalam proses tersebut tidakditentukan atas dasar nilai kegunaan tiap-tiap dokumen rekam medis. Selain itukasus-kasus tertentu yang dianggap sangatbernilai, misalnya kasus HIV/AIDS, operasipemisahan kembar siam, operasipenyesuaian organ kelamin (genderrassigmnet), SARS, flu burung dansebagainya tidak disimpan selamanya danhanya disimpan dalam jangka waktupenyimpanan selama 5 tahun untukdokumen rekam medis aktif dan 5 tahununtuk dokumen rekam medis inaktif.Sebenarnya untuk kasus-kasus tersebutharus disimpan selamanya karena memilikinilai keilmuan kedokteran yang masih terusberkembang.

b. Membandingkan Isi Permenkes RI
No. 269 tahun 2008 Tentang Retensi
Dokumen Rekam Medis Dengan
Pelaksananaan Retensi Dokumen
Rekam Medis di RSUD KanjuruhanPelaksanaan retensi di RSUDKanjuruhan Kabupaten Malang mengacupada Peraturan Menteri Kesehatan(Permenkes) No. 269 Tahun 2008tentang rekam medis pada Bab IV Pasal8. Petugas rekam medis sudahmemahami isi dari kebijakan retensiyang berpedoman pada PeraturanMenteri Kesehatan  RI No. 269 tahun2008 tentang Rekam Medis, akan tetapiuntuk pelaksanaannya masih belumsepenuhnya sesuai dengan isi kebijakantersebut karena dalam prosespelaksanaan retensi dokumen rekammedis, tidak ada petugas khusus untukmengerjakan pelaksanaan retensidokumen rekam medis.Petugas yang melaksanakan adalahpetugas yang memiliki waktu luangsetelah petugas tersebut selesaimengerjakan pekerjaanya dan ketentuanlainnya yang belum sesuai sepertisetelah batas waktu 5 tahun rekammedis dapat dimusnahkan sedangkan diRSUD Kanjuruhan Kabupaten Malanguntuk pemusnahan dokumen rekammedis setelah jangka waktu 5 tahunmasih belum dapat dimusnahkan karenamasih menunggu perintah danpersetujuan dari direktur, barudilakukan pemusnahan.

c. Membandingkan Isi Standar Nasional
Akreditasi Rumah Sakit (SNARS)
MIRM 10 dengan Pelaksanaan Retensi
Dokumen Rekam Medis di RSUD
KanjuruhanPelaksanaan retensi dokumen rekamdi RSUD Kanjuruhan Kabupaten Malangsudah terakreditasi SNARS pada bulanFebruari tahun 2018. Pelaksanaanretensi dokumen rekam medis di RSUDKanjuruhan Kabupaten Malang sudahsesuai dengan Standar NasionalAkreditasi Rumah Sakit (SNARS)Manajemen Informasi Rekam Medis(MIRM) 10, tetapi masih terdapatpetugas yang tidak paham tentang isidari standar akreditasi tersebut.Berdasarkan proses pelaksanaan retensi
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dokumen rekam medis di RSUDKanjuruhan Kabupaten Malang, dalampenentuan jangka waktu penyimpanandokumen rekam medis yang hanyaberpacu pada Permenkes RI No. 269Tahun 2008, yang mana untukpenentuan jangka waktu penyimpanandokumen rekam medis dapat ditentukandengan Jadwal Retensi Arsip (JRA) yangtertera pada Surat Edaran DirjenPelayanan Medik Nomor HK.00. 06. 1.5.01160.Selain itu, berdasarkan ElemenPenilaian MIRM 10 menyatakan dalamrentang waktu penyimpanan berkasrekam medis, rumah sakit menjaminkeamanan dan kerahasiaan rekammedis. Untuk penyimpanan berkas ataudokumen rekam medis inaktif belum100% menjamin keamanan dokumen,karena untuk penyimpanan dokumenrekam medis inaktif hanya diletakkandan ditumpuk di ruang penyimpanandokumen rekam medis inaktif tanpaadanya rak khusus dokumen rekammedis. Hal ini berpeluang untukmasuknya serangga atau hewan kecilyang dapat merusak dokumen rekammedis inaktif.
4. KESIMPULANPelaksanaan retensi dokumenrekam medis di RSUD KanjuruhanKabupaten Malang dilakukan melaluiproses pemilahan, pemindahan, danpemusnahan. Dalam melaksanakanretensi dokumen rekam medisberpedoman pada Peraturan MenteriKesehatan RI No. 269 tahun 2008tentang Rekam Medis. Berdasarkanproses pelaksanaan retensi yangdilakukan, terdapat ketentuan yangbelum sesuai dengan isi dari PeraturanMenteri Kesehatan RI No. 269 tahun2008, salah satunya yaitu tidak adanyapetugas khusus dalam melaksanakanproses retensi dokumen rekam medis.Proses pelaksanaan retensi belum sesuaidengan Standar Nasional AkreditasiRumah Sakit (SNARS) ManajemenInformasi Rekam Medis (MIRM) 10karena dalam menentuan jangka waktupenyimpanan dokumen rekam medishanya berdasarkan ketentuan umum

sehingga tidak ditentukan atas dasarnilai kegunaan tiap-tiap berkas rekammedis. Selain itu, menurut ElemenPenilaian MIRM 10 poin 2, RSUDKanjuruhan belum menjamin keamanandan kerahasian rekam medis karena,untuk penyimpanan dokumen rekammedis inaktif hanya diletakkan danditumpuk di ruang penyimpanandokumen rekam medis inaktif tanpaadanya rak khusus dokumen rekammedis.RSUD Kanjuruhan sebaiknya lebihmengoptimalkan pelaksanaan retensiyang sesuai dengan ketentuan isi dariPeraturan Menteri Kesehatan RI No. 269tahun 2008, yaitu dengan caramengoptimalkan petugas yang sudahada dengan menunjuk salah satu petugasyang ditunjukkan khusus untukmelaksanakan proses retensi dokumenrekam medis, sehingga prosespelaksanaan retensi dokumen rekammedis dapat terlaksana dengan baik.RSUD Kanjuruhan sebaiknya jugamenggunakan jadwal retensi arsipsehingga dokumen tersebut dapatditentukan atas dasar nilai kegunaan.Selain itu, sebaiknya lebihmengoptimalkan pelaksanaan retensidengan menjamin keamanan dokumenkhususnya dokumen rekam medis inaktifdan melaksanakan retensi dokumenrekam medis berdasarkan StandarNasional Rumah Sakit (SNARS)khususnya pada Manajemen InformasiRekam Medis (MIRM) 10.
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