BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

Rekam medis merupakan salah satu komponen penting dalam sistem
pelayanan kesehatan yang berfungsi sebagai catatan komprehensif mengenai setiap
interaksi antara pasien dan tenaga medis. Dokumen ini mencakup berbagai
informasi penting, mulai dari data pribadi pasien, riwayat penyakit, hasil
pemeriksaan fisik dan penunjang, diagnosis, tindakan medis yang diberikan, hingga
perencanaan dan hasil pengobatan (Mulyana et al., 2023). Rekam medis tidak hanya
sebagai sumber referensi klinis bagi tenaga kesehatan untuk memastikan pemberian
layanan yang akurat dan tepat sasaran, namun rekam medis juga berperan penting
sebagai basis data yang digunakan dalam pengambilan keputusan strategis untuk
kebijakan kesehatan yang lebih menyeluruh dan berbasis bukti (Cendani &
Hanafiah, 2022). Menurut ketentuan yang diatur dalam Undang-Undang Nomor 44
Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, setiap fasilitas kesehatan, terutama rumabh sakit,
diwajibkan untuk mengelola rekam medis dengan prosedur yang terstruktur dan
efisien. Proses pengelolaan ini meliputi tahapan pencatatan, penyimpanan,
pemeliharaan, hingga pemusnahan rekam medis yang sudah tidak aktif, dengan
tujuan menjaga integritas dan keamanan informasi pasien. Manajemen rekam medis
yang baik bertujuan tidak hanya untuk memastikan akurasi data tetapi juga untuk
melindungi privasi pasien dari potensi kebocoran data yang dapat merugikan pasien
dan institusi (Wilar.Y etall, 2023).

Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 24 Tahun 2022 memberikan
pedoman lebih spesifik mengenai jangka waktu penyimpanan rekam medis. Untuk
pasien rawat inap, dokumen rekam medis wajib disimpan selama 5 tahun sejak
pasien terakhir kali menerima layanan. Sementara itu, ringkasan rekam medis yang
berisi informasi utama mengenai riwayat perawatan pasien perlu disimpan hingga
10 tahun sebelum dapat dimusnahkan. Terdapat pengecualian dalam situasi khusus,
seperti kebutuhan penelitian ilmiah, investigasi hukum, atau ketika pasien
membutuhkan perawatan lanjutan di masa mendatang, dimana dokumen tersebut

dapat dipertahankan lebih lama.



Di rumah sakit implementasi regulasi mengenai pengelolaan rekam medis
sering kali menghadapi berbagai tantangan yang dapat menghambat efisiensi
operasional rumah sakit. Salah satu masalah kritis adalah pemusnahan rekam medis
yang tidak teratur. Banyak rumah sakit yang belum memiliki prosedur standar untuk
pemusnahan dokumen yang sudah kadaluarsa, mengingat risiko hukum dan
perlindungan privasi pasien (Mailinda R, 2020). Ketidakseimbangan antara volume
dokumen yang terus bertambah dengan kapasitas penyimpanan yang terbatas juga
menambah kompleksitas masalah ini. Karena itu, peningkatan kapasitas
pengelolaan rekam medis, termasuk melalui digitalisasi dan penerapan sistem
manajemen rekam medis elektronik, menjadi solusi yang penting untuk
meningkatkan efisiensi, keamanan, dan kualitas pelayanan rumah sakit secara
keseluruhan (Ikawati, 2024).

Fenomena penumpukan berkas rekam medis inaktif merupakan salah satu
permasalahan yang sering ditemui di banyak rumah sakit, terutama di daerah yang
menghadapi keterbatasan sumber daya, baik dari segi infrastruktur maupun
manajemen. Kondisi ini terjadi ketika rumah sakit tidak melakukan pemusnahan
dokumen secara berkala sesuai dengan regulasi yang berlaku, sehingga
menyebabkan akumulasi berkas rekam medis yang sudah tidak aktif. Penumpukan
rekam medis ini memberikan beberapa dampak negatif yang signifikan bagi
operasional rumah sakit. Pertama, keterbatasan ruang penyimpanan menjadi
masalah utama. Seiring bertambahnya volume berkas dari tahun ke tahun, ruang
penyimpanan yang terbatas tidak lagi mampu menampung dokumen fisik yang
terus bertambah. Hal ini memaksa rumah sakit untuk mengalokasikan area yang
lebih luas untuk penyimpanan berkas, yang seharusnya bisa digunakan untuk
keperluan pelayanan lainnya. Selain itu tantangan selanjutnya dari penumpukan
berkas rekam medis inaktif adalah meningkatnya waktu yang dibutuhkan untuk
mencari berkas (Farhansyah et al., 2023).

Proses pencarian rekam medis yang lambat dapat memakan waktu jika
terjadi peningkatan waktu untuk pencarian data rekam medis hal itu akan menjadi
penghambat dalam kondisi yang darurat atau ketika informasi pasien di masa lalu
dibutuhkan. (Supriadi, 2019). Keterlambatan ini dapat mempengaruhi efisiensi

layanan kesehatan, karena tenaga medis membutuhkan akses cepat terhadap



informasi riwayat kesehatan pasien untuk membuat keputusan klinis yang tepat.
Semakin banyak tumpukan berkas, semakin sulit pula bagi petugas rekam medis
untuk menemukan dokumen yang dibutuhkan dengan cepat, yang pada gilirannya
dapat menghambat proses perawatan dan pengobatan pasien (Saputra et al., 2023).
Penumpukan berkas rekam medis yang tidak terkelola dengan baik juga
meningkatkan risiko kesalahan dalam pengelolaan data. Ketidakteraturan dalam
penyimpanan dokumen dapat menyebabkan kesalahan pencatatan, salah
pengambilan berkas, atau bahkan hilangnya dokumen. Hal ini dapat berisiko
terutama jika informasi yang tidak akurat digunakan dalam proses diagnosis atau
pengobatan, yang bisa berpotensi membahayakan atau mengancam keselamatan
pasien. Selain itu, tumpukan berkas yang tidak terjaga dengan baik juga
memperbesar risiko kebocoran data pasien (Valentina & Ritonga, 2021). Berkas
rekam medis mengandung informasi pribadi yang sangat sensitif, termasuk riwayat
medis, identitas pasien, dan hasil pemeriksaan. Ketika dokumen ini tidak disimpan
dengan aman atau mudah diakses oleh pihak yang tidak berwenang, maka ada risiko
besar terjadinya penyalahgunaan data. Kebocoran data pasien dapat menyebabkan
kerugian bagi pasien berupa pelanggaran privasi, serta merusak reputasi dan
kredibilitas rumah sakit sebagai penyedia layanan kesehatan yang seharusnya
menjaga kerahasiaan informasi pasien (Ariyani et al., 2022).

Berdasarkan permasalahan ini, Farhansyah et al., (2023) menekankan
pentingnya rumah sakit untuk melakukan pengelolaan rekam medis yang lebih
efisien dan terstruktur, termasuk melalui penerapan sistem pemusnahan berkas
secara berkala dan optimalisasi teknologi informasi seperti penggunaan Electronic
Health Record (EHR) atau Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS).
Digitalisasi rekam medis dapat menjadi solusi jangka panjang yang mampu
mengurangi tumpukan berkas fisik, mempercepat akses informasi, serta
meningkatkan keamanan data pasien. Implementasi sistem digital ini diharapkan
dapat mengatasi berbagai kendala yang dihadapi rumah sakit, khususnya di daerah
yang memiliki keterbatasan sumber daya, sehingga pelayanan kesehatan dapat
diberikan dengan lebih efektif dan efisien (Mulyana et all, 2021). Regulasi
pemerintah mengenai pemusnahan rekam medis sudah jelas, namun penerapan

dilapangan sering kali berbeda dengan yang diharapkan. Kesenjangan ini bisa



terjadi karena kurangnya kesadaran dan pemahaman staf terhadap pentingnya
pemusnahan berkas, serta ketiadaan SOP yang komprehensif dan jelas. Masalah
lainnya adalah keterbatasan anggaran dan infrastruktur yang tidak memadai untuk
mendukung proses pemusnahan berkas secara rutin (Mailinda R, 2020). Menurut
penelitian Situmorang et al., (2023), kurangnya pelatihan khusus bagi staf rekam
medis turut menjadi salah satu faktor penghambat utama dalam pelaksanaan
pemusnahan rekam medis inaktif.

Sumber daya manusia (SDM) merupakan elemen penting dalam manajemen
rekam medis (Cendani & Hanafiah, 2022). Namun, di banyak rumah sakit, termasuk
RS Hermana Lembean, banyak petugas yang tidak memiliki latar belakang
pendidikan atau pelatihan yang relevan di bidang rekam medis. Sebagian besar
hanya memiliki pendidikan umum tanpa pengetahuan khusus mengenai prosedur
retensi dan pemusnahan berkas. Selain itu, keterbatasan anggaran juga menjadi
penghalang signifikan dalam proses pemusnahan. Banyak rumah sakit yang tidak
mengalokasikan dana khusus untuk pembelian alat pendukung seperti mesin
penghancur dokumen yang diperlukan untuk pemusnahan berkas yang aman dan
sesuai standar (Hilmansyah, 2021).

Dampak dari penumpukan rekam medis menurut Rahmawati et al., (2024),
yaitu Pertama, penumpukan berkas rekam medis menambah beban administratif
karena petugas harus menghabiskan waktu lebih lama untuk mengelola dan
menemukan berkas. Kedua, dilihat dari segi pelayanan, akses cepat terhadap data
pasien menjadi sulit karena berkas lama turut memenuhi ruang penyimpanan berkas
rekam medis yang masih aktif. Ketiga, dilihat dari perspektif keamanan,
penumpukan rekam medis yang berlebihan dapat memperbesar risiko kebocoran
data. Ada juga pendapat lain menyatakan bahwa dokumen yang tidak tersimpan
secara efisien berpotensi terekspos dan dapat diakses oleh pihak yang tidak
berwenang, sehingga menimbulkan risiko pada privasi pasien (Valentina &
Ritonga, 2021).

Berdasarkan hasil wawancara dengan staf rekam medis serta pengambilan
data pada tanggal 11 November 2024, ditemukan data yaitu kebijakan
Pemusnahan berkas di Rumah Sakit Hermana Lembean dilakukan setiap 10 tahun,

tetapi pada kenyataannya pemusnahan berkas di rumah sakit tersebut tidak



terselenggara sesuai dengan kebijakan yang telah dibuat. Berdasarkan wawancara,
pemusnahan berkas terakhir dilakukan pada tahun 2018 tetapi hanya sebagian yang
berkas yang dimusnahkan, sehingga sebagian berkas di tahun 2018 masih ada
sampai sekarang karena belum ada pemusnahan kembali. Berdasarkan hasil
wawancara yang dilakukan dengan petugas rekam medis di Rumah Sakit Hermana
Lembean diketahui bahwa rumabh sakit tersebut memiliki 2 tahap pemusnahan yaitu
5 tahun pertama dilakukan pemusnahan berkas yang tidak terlalu penting dan harus
disisakan data seperti resume dan laporan operasi dan yang selanjutnya pada 5 tahun
berikut dilakukan pemusnahan lanjut untuk berkas yang tersisa. Faktor
permasalahan lain yaitu sumber daya manusia yang sesuai dengan kriteria pegawai
dengan latar belakang Diploma Tiga Rekam Medis. Kendalanya yaitu pegawai
rekam medis yang ada di RS Hermana Lembean berlatar belakang SMA/SMU,
sehingga belum terbentuk tim pemusnahan berkas rekam medis.

Berdasarkan permasalahan di atas, maka peneliti tertarik untuk meneliti
lebih dalam tentang pemusnahan berkas di RS Hermana Lembean dengan tujuan
untuk mengidentifikasi faktor-faktor penghambat pelaksanaan pemusnahan berkas
rekam medis inaktif. Hasil penelitian ini diharapkan mampu memberikan solusi
praktis bagi rumah sakit untuk merumuskan kebijakan internal yang lebih efektif
dalam manajemen pengarsipan. Di sisi lain, penelitian ini juga bertujuan untuk
memberikan sumbangan pemikiran bagi pengembangan kebijakan kesehatan
nasional, khususnya dalam pengelolaan rekam medis di rumah sakit dengan
keterbatasan sumber daya, sehingga implementasi regulasi yang ada dapat berjalan
dengan baik di semua level rumah sakit. Berdasarkan dengan latar belakang pada
saat ini penulis mengangkat masalah analisis faktor penghambat pemusnahan
berkas rekam medis in-aktif di Rumah Sakit Hermana Lembean.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas, rumusan masalah dalam penelitian
ini adalah:

l. Apa saja faktor internal yang menyebabkan belum terlaksananya
pemusnahan berkas rekam medis inaktif di RS Hermana Lembean?
2. Apa saja faktor eksternal yang mempengaruhi pelaksanaan pemusnahan

berkas rekam medis inaktif di Rumah Sakit Hermana Lembean?



1.3  Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum
Tujuan umum dari analisis ini adalah untuk mengidentifikasi dan
memahami berbagai faktor yang menghambat proses pemusnahan berkas rekam
medis inaktif di RS Hermana Lembean. Dengan menganalisis faktor-faktor
tersebut, diharapkan dapat ditemukan solusi untuk memperlancar proses
pemusnahan berkas yang sesuai dengan peraturan yang berlaku, serta menjaga
keamanan dan kerahasiaan data medis pasien.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengetahui apa saja faktor internal yang menyebabkan belum
terlaksananya pemusnahan berkas rekam medis inaktif di RS Hermana
Lembean?
2. Mengetahui apa saja faktor eksternal yang mempengaruhi pelaksanaan
pemusnahan berkas rekam medis inaktif di RS Hermana Lembean?
14 Manfaat
1.4.1 Manfaat Teoritis
Penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi terhadap
pengembangan teori manajemen informasi kesehatan, khususnya dalam
pengelolaan rekam medis di rumah sakit.
1.4.2 Manfaat Penelitian
1.4.2.1 Bagi Rumah Sakit (RS Hermana Lembean):
Penelitian ini akan meningkatkan efisiensi pengelolaan rekam medis
dengan memberikan wawasan tentang faktor-faktor yang menghambat
pemusnahan berkas rekam medis inaktif. Selain itu, hasil penelitian ini
dapat digunakan sebagai dasar untuk merumuskan dan memperbaiki
kebijakan terkait pengelolaan rekam medis agar sesuai dengan regulasi
dan kebutuhan operasional rumah sakit. Penelitian ini juga dapat
membantu mengidentifikasi kebutuhan pelatihan bagi tenaga kesehatan
terkait prosedur pemusnahan berkas, sehingga meningkatkan
pemahaman dan keterampilan mereka dalam melaksanakan tugas

tersebut.



1.4.2.2 Bagi Institusi

Diharapkan agar dapat menjadi acuan sebagai pengembangan
pengetahuan bagi mahasiswa-mahasiswi tentang penelitian tentang rekam
medik dan bisa memperluas dan memperoleh informasi yang lebih lanjut
mengenai dengan analisis faktor penyebab belum terjadinya pemusnahan

rekam medis pada rumah sakit.

1.4.2.3 Bagi Peneliti

1.5

Melalui penelitian pada analisis faktor penyebab belum terjadinya
pemusnahan rekam medis pada satu rumah sakit, diharapkan agar dapat
menjadikan suatu pengalaman belajar dan dapat juga meningkatkan
pemahaman mengenai aspek manajemen rekam medis, terutama dalam
konteks pemusnahan berkas yang ada di suatu rumah sakit. Selain itu,
hasil penelitian ini dapat membantu dalam pembangunan kerangka
teoritis baru atau pengujian teori yang ada di bidang tersebut.

Keaslian Penelitian

Keaslian penelitian ini terletak pada fokusnya yang spesifik terhadap

faktor- faktor yang mempengaruhi pemusnahan berkas rekam medis inaktif di

Rumah Sakit Hermana Lembean. Meskipun terdapat beberapa penelitian

sebelumnya yang mengkaji pengelolaan rekam medis, penelitian ini berbeda

dalam pendekatan dan konteksnya.

1. Penelitian oleh (Rina & Sari ,2021) menyelidiki masalah
pengelolaan rekam medis di rumah sakit umum, dengan fokus pada
dampak kebijakan internal terhadap pengelolaan berkas. Namun,
penelitian ini tidak secara khusus menganalisis kendala
pemusnahan berkas rekam medis inaktif.

2. Penelitian oleh Ahmad et al. (2022) mengenai pemusnahan rekam
medis di rumah sakit swasta menemukan bahwa kurangnya
pengetahuan tenaga kesehatan adalah salah satu faktor penghambat.
Penelitian ini lebih umum dan tidak mendalami faktor-faktor
spesifik di rumah sakit tertentu, seperti yang dilakukan dalam

penelitian ini.



3. Penelitian oleh (Siti & Fajar,2020) Fokus utamanya adalah pada
sejauh mana rumah sakit mematuhi regulasi pemusnahan berkas,
tetapi belum mengulas secara mendalam hubungan antara
kebijakan dan implementasi praktik tersebut. Dengan demikian,
penelitian ini tidak hanya menambah literatur yang ada, tetapi
juga memberikan pemahaman yang lebih mendalam tentang
kendala dan tantangan yang dihadapi oleh Rumah Sakit Hermana
Lembean dalam melaksanakan pemusnahan berkas rekam medis
inaktif. Penelitian ini diharapkan dapat menjadi referensi bagi
penelitian lebih lanjut yang mengkaji pengelolaan rekam medis

dalam konteks yang lebih luas.






