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ABSTRAK 

 

PEMUSNAHAN REKAM MEDIS PASIEN BPJS DALAM RANGKA 

PENGELOLAAN ARSIP INAKTIF : STUDI KASUS PUSKESMAS 

KUALA LEMPUING KOTA BENGKULU 

 

OLEH 

 

ELIANA 

D1B018014 

Setiap instansi memiliki arsip yang harus dikelola dalam kepentingan administrasi 

maupun non administrasi. Khususnya puskesmas, puskesmas memiliki arsip yang 

disebut dengan rekam medis. Rekam medis merupakan dokumen yang berisi  

identitas pasien dan riwayat penyakit yang harus dijaga kerahasiaan dan 

keamanannya. Rekam medis yang dimusnahkan harus sesuai dengan SOP 

(Standar Operasional Prosedur) yang mendasar agar tidak terjadi kesalahan dalam 

kegiatan pemusnahan. Tahap akhir dalam pengelolaan arsip rekam medis yaitu 

pemusnahan. Pemusnahan merupakan kegiatan penghancuran fisik arsip rekam 

medis yang sudah tidak memiliki nilai guna. Skripsi ini membahas tentang 

pelaksanaan pemusnahan rekam di Puskesmas Kuala Lempuing. Tujuan penelitian 

ini adalah mengetahui bagaimana pelaksanaan pemusnahan rekam medis 

dilakukan serta upaya mengatasi kendala yang dihadapi dalam kegiatan 

pemusnahannya. Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode 

kualitatif. Teknik yang digunakan dalam pengumpulan data adalah wawancara, 

observasi, dan dokumentasi. Hasil dari penelitian ini menunjukkan bahwa 

kegiatan pemusnahan rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing sudah pernah 

dilakukan 1 kali namun belum optimal, karena dalam dalam pemilihan rekam 

medis yang dimusnahkan tidak sesuai dengan JRA (Jadwal Retensi Arsip), 

tahapan pelaksanaan pemusnahan tidak berdasarkan SOP (Standar Operasional 

Prosedur) yang mendasar, serta petugas yang tidak kompeten di bidang 

pemusnahan. 

Kata Kunci : Pemusnahan, Arsip, Rekam Medis 
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ABSTRACT 
 

DESTRUCTION OF MEDICAL RECORDS OF BPJS PATIENTS IN THE 

CONTEXT OF INACTIVE ARCHIVE MANAGEMENT : A CASE STUDY 

OF THE KUALA LEMPUING HEALTH CENTER IN BENGKULU CITY 

 

BY 

 

ELIANA 

D1B101804 

 

Each agency has archives that must be managed in administrative and non-

administrative interests. Especially puskesmas, puskesmas have an archive called 

medical records. A medical record is a document that contains the patient's 

identity and history of illness that must be kept confidential and secure. The 

destroyed medical record must be in accordance with the basic SOP (Standard 

Operating Procedure) so that there are no errors in the destruction activities. The 

final stage in the management of medical record archives is destruction. 

Destruction is the physical destruction of medical record archives that no longer 

have useful value. This thesis discusses the implementation of recording 

destruction at the Kuala Lempuing Health Center. The purpose of this study is to 

find out how the implementation of the destruction of medical records is carried 

out and efforts to overcome the obstacles faced in their destruction activities. The 

method used in this study is a qualitative method . The techniques used in data 

collection are interviews, observations, and documentation. The results of this 

study show that the destruction of medical records at the Kuala Lempuing Health 

Center has been carried out 1 time but has not been optimal, because in the 

selection of medical records that are destroyed are not in accordance with the JRA 

(Archive Retention Schedule), the stages of the destruction implementation are 

not based on the basic SOP (Standard Operating Procedure), as well as officers 

who are incompetent in the field of destruction. 

 

Keywords : Destruction, Archives, Medical Records 
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BAB I 

PENDAHULUAN  

Pendahuluan pada bab ini akan membahas tentang latar belakang masalah, 

rumusan masalah, tujuan serta manfaat dari penelitian mengenai “Pemusnahan 

Rekam Medis Pasien BPJS Dalam Rangka Pengelolaan Arsip Inaktif: Studi 

Kasus Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu” 

1.1 Latar Belakang  

  Suatu badan pemerintah maupun swasta pasti memiliki suatu dokumen 

penting dalam kegiatan administrasi maupun non administrasi yang disimpan, 

diatur, dan dikelola sesuai dengan cara yang diterapkan agar terjaga dengan baik. 

Dokumen ini disebut dengan arsip. Namun berbeda di ranah kesehatan arsip 

disebut dengan rekam medis. PERMENKES RI (2008:  1) mengungkapkan bahwa 

rekam medis adalah dokumen yang berisi data diri pasien, pengobatan, tindakan 

medis, dan  jenis pelayanan  lain yang diberikan kepada pasien. Sama seperti 

suatu arsip, rekam  medis  bersifat  rahasia  yang mencangkup data diri pasien, 

bentuk pemeriksaan, bentuk pengobatan, bentuk tindakan medis, dan juga setiap 

bentuk pelayanan serta setiap keputusan yang diambil dalam memberikan 

pelayanan medis kepada pasien. (Pradana & Dewi, 2019) 

 Kerahasiaan rekam medis tidak hanya sebatas pada data dan riwayat 

penyakit pasien saja tetapi juga terhadap data identitas dokter, oleh karena itu, 

keterangan tersebut memungkinkan dapat disalahgunakan untuk tujuan yang 

merugikan pasien maupun staf medik. Rekam medis juga merupakan salah satu 

bukti yang dapat dipergunakan dalam pembuktian perkara kasus mal praktek di 
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pengadilan. Rekam medis juga salah satu bagian dokumentasi keadaan klien dan 

isi data rekam medis merupakan bukti catatan rahasia dokter yang harus dijaga 

kerahasiaan, keamanan, tata letak, apakah itu layak atau tidaknya oleh setiap 

tenaga kesehatan, agar dokumen rekam medis tertata dan tersusun dengan baik 

oleh petugas rekam medis sehingga terlindungi dari hal- hal yang bisa 

membocorkan isi dan pencurian dokumen . (Maisa Putra & Rahmadhani, 2021) 

 Mengingat pentingnya suatu arsip di instansi atau lembaga, seperti halnya 

puskesmas maka dibutuhkan manajemen yang sesuai dengan aturan. Puskesmas 

merupakan salah satu instansi pelayanan masyarakat yang bergerak di bidang 

kesehatan. Hal ini memungkinkan banyaknya arsip yang tercipta dan disimpan di 

puskesmas dikarenakanan kebutuhan kesehatan dari masyarakat. Sehingga arsip 

yang sudah mencapai masa retensi atau tidak memiliki nilai guna dimusnahkan 

untuk menghindari terjadinya penumpukan arsip di ruang penyimpanan arsip. 

Pemusnahan rekam medis harus dilakukan oleh tim pemusnah sesuai prosedur 

dengan tindakan penilaian guna terlebih dahulu dan pemusnahan dokumen yang 

disaksikan oleh beberapa pihak yang berwenang. Arsip yang dihasilkan 

puskesmas yaitu rekam medis. Rekam medis dikategorikan arsip karena ia 

merupakan rekaman kegiatan pemberian pelayanan kesehatan dari tenaga medis 

kepada pasien di puskesmas maupun sarana kesehatan lainnya. Jenis rekam medis 

ada 2 yaitu  rekam  medis aktif ialah rekam medis yang saat ini digunakan untuk 

melayani pasien dan rekam medis non-aktif yaitu rekam  medis yang sudah tidak 

digunakan lagi untuk melayani pasien dan sudah memasuki masa retensi. 
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 Puskesmas Kuala Lempuing adalah salah satu Puskesmas yang berada 

dibawah naungan Dinas Kesehatan Kota Bengkulu yang beralamat di Jl. Kuala 

Lempuing, Kelurahan Lempuing,  Kota Bengkulu. Puskesmas Kuala Lempuing 

berdiri pada tahun 2005,  puskesmas tersebut memiliki beberapa sarana pelayanan 

yaitu: poli umum, poli anak, poli gigi, poli ibu, laboratorium, tu. Puskesmas 

tersebut melayani pasien BPJS (Badan Penyelenggara Jaminan Sosial), KIS 

(Kartu Indonesia Sehat), ASKES ( Asuransi Kesehatan), dan Mandiri. Setiap  

jenis pasien memiliki cara registrasi yang sama namun membawa kartu dan diberi 

keterangan jenis pasien yang ingin mendapat pelayanan medis. Dengan adanya 

berbagai sarana dan jenis bantuan pelayanan kesehatan di Puskesmas Kuala 

Lempuing tentunya harus dapat mengelola arsip dengan baik agar tercipta 

pelayanan yang diberikan kepada pasien bisa maksimal dan tidak terjadi 

hambatan. Banyaknya pasien yang datang juga tidak lepas dari banyaknya rekam 

medis yang tercipta.  

 Tahap akhir dari pengelolaan arsip yaitu pemusnahan arsip. Pemusnahan 

arsip menjadi tahap penting yang perlu diperhatikan dalam  pengelolaan arsip 

karena arsip yang sudah memasuki masa retensi harus dimusnahkan untuk 

menghindari  penumpukan arsip di ruang penyimpanan. Kegiatan pemusnahan ini 

menjadi suatu kewajiban yang harus terlaksana pada fasilitas pelayanan kesehatan 

karena telah diatur secara hukum dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

269/MENKES/PER/III/2008 BAB IV dalam pasal (9) ayat 1 yang berbunyi 

“rekam medis pada pelayanan kesehatan non rumah sakit wajib disimpan 
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sekurang kurangnya untuk jangka 2 tahun terhitung dari terakhir pasien berobat 

maka rekam medis dapat dimusnahkan”. 

 Pada wawancara yang telah peneliti lakukan, pemusnahan rekam medis 

pernah dilaksanakan pada tahun 2016 dan terdapat 30.000an data yang 

dimusnahkan. Pada tahun 2022 ini terdapat jumlah data rekam medis yang 

menunjukkan banyaknya rekam medis pasien BPJS di puskesmas tersebut yaitu 

sebagai berikut : 

Tabel 1.1  

Data Arsip Rekam Medis Tahun 2022 

No Jenis Rekam Medis Jumlah Data Rekam Medis 

1 Rekam Medis Pasien BPJS 5.313 Data 

2 Rekam Medis Pasien ASKES 3.112 Data 

3 Rekam Medis Pasien MANDIRI 3.240 Data 

4 Rekam Medis Pasien KIS 1.358 Data 

Total Seluruh Data 13.023 Data 

Sumber : Hasil Observasi Data Rekam Medis Di Puskesmas Kuala Lempuing 

Tahun 2022 
 

Kegiatan pemusnahan rekam  medis di puskesmas tersebut sudah pernah 

dilakukan satu kali pemusnahan dalam rentang waktu 5 tahun sekali, Namun  

dalam  praktiknya masih terdapat kendala pada prosedur pemusnahan yang tidak 

sesuai SOP ( Standar Operasional Prosedur ) yang berlaku, latar belakang 

pendidikan SDM ( Sumber Daya Manusia) yang tidak sesuai dengan profesi, serta 

tidak memiliki JRA( Jadwal Retensi Arsip ) dalam melakukan pemusnahan. Hal 

ini tentunya sangat bertentangan dengan prosedur pemusnahan rekam medis yang 

sesuai dengan undang-undang yang berlaku. 
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 Berdasarkan latar belakang masalah yang telah dipaparkan. Peneliti 

tertantang dan tertarik untuk melakukan penelitian tentang pelaksanaan 

pemusnahan atau peremajaan rekam medis. Yang peneliti angkat dengan judul 

“Pemusnahan Rekam Medis Pasien BPJS Dalam Rangka Pengelolaan Arsip 

Inaktif: Studi Kasus Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu” 

1.2 Pembatasan dan Rumusan Masalah 

Peneliti membatasi penelitian pada pelaksanaan pemusnahan rekam medis 

dan kendala yang ditemukan pada pelaksanaannya, agar lebih fokus dan terarah. 

Berdasarkan identifikasi latar belakang penelitian tersebut, maka rumusan 

masalah pada penelitian ini adalah: 

1. Bagaimana pelaksanaan pemusnahan rekam medis pasien BPJS di 

Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu? 

2. Apa saja upaya Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu dalam 

mengatasi kendala dalam  pelaksanaan pemusnahan rekam medis pasien 

BPJS? 

1.3 Tujuan Penelitian  

  Berdasarkan identifikasi masalah yang menjadi rumusan masalah, maka 

tujuan penelitian yaitu: 

1. Untuk mengetahui pelaksanaan pemusnahan rekam medis pasien BPJS di 

Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu. 

2. Untuk mengetahui apa saja upaya Puskesmas Kuala Lempuing Kota 

Bengkulu dalam mengatasi kendala pelaksanaan pemusnahan rekam medis 

pasien BPJS. 
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1.4 Manfaat Penelitian 

Penelitian ini juga mengandung manfaat akademis dan manfaat praktis, 

yaitu : 

a. Manfaat akademis 

1) Meningkatkan dan menambah pengetahuan serta wawasan peneliti 

tentang  pelaksanaan, permasalahan, dan solusi pada pemusnahan 

rekam medis pasien BPJS di Puskesmas Kuala Lempuing Kota 

Bengkulu 

2) Memperkaya ilmu dibidang perpustakaan khususnya tentang 

pemusnahan rekam medis pasien BPJS 

3) Menambah pengalaman bagi peneliti tentang dunia kerja 

b. Manfaat praktis 

 Digunakan sebagai bahan pertimbangan untuk puskesmas kuala 

lempuing kota bengkulu sehingga dapat melaksanakan pemusnahan rekam 

medis secara maksimal. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 Bab tinjauan pustaka membahas tentang teori yang digunakan dalam 

penelitian “Pemusnahan Rekam Medis Pasien BPJS Dalam Rangka 

Pengelolaan Arsip Inaktif: Studi Kasus Puskesmas Kuala Lempuing Kota 

Bengkulu” 

2.1 Penelitian Terdahulu 

 Penelitian  yang dilakukan berpedoman terhadap beberapa hasil penelitian 

terdahulu, yang dapat memperluas wawasan peneliti serta memperkaya teori 

dalam mengkaji penelitian yang dilakukan. Peneliti menghimpun beberapa hasil 

penelitian terdahulu yang berkaitan dengan analisis pengelolaan rekam medis. 

 Penelitian pertama pada jurnal yang berjudul “Analisis Prioritas Penyebab 

Belum Terlaksananya Retensi Dan Pemusnahan Dokumen Rekam Medis Rawat 

Inap Di Rs Mitra Medika Bondowoso Tahun 2019”. Yang ditulis Oleh Futari Ayu 

Istiqomah Dkk jurusan kesehatan, Politeknik Negeri Jember, Indonesia. Tujuan 

dari penelitian ini yaitu untuk menganalisis dan mengetahui prioritas penyebab 

belum terlaksananya retensi dan pemusnahan dokumen rekam medis rawat inap 

dengan menggunakan usg (urgency, seriousness, growth) dan brainstorming Di 

RS Mitra Medika Bondowoso. Hasil pada penelitian ini didapatkan bahwa 

prioritas penyebab belum terlaksananya retensi dan pemusnahan dokumen rekam 

medis yaitu adanya double job petugas, tidak adanya JRA (jadwal retensi arsip) 

pada SOP ( standar operasional prosedur ) dan kurangnya pemahaman petugas 

terhadap SOP retensi dan pemusnahan. (Istikomah, 2020) 
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 Penelitian yang kedua dari Naufal Pradana, Atanashia Octavia, Dan  

Puspita Dewe dengan judul “Analisis Pengelolaan Arsip Aktif Rekam Medis Di 

RSUD Dr. Soeselo Slawi” mahasiswa jurusan perpustakaan, Fakultas Ilmu 

Budaya, Universitas Diponegoro. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui tentang 

manajemen arsip aktif rekam  medis di RSUD Dr. Soeselo Slawi. Hasil pada 

penelitian ini menunjukkan bahwa kegiatan pengelolaan arsip rekam medis aktif 

meliputi penyimpanan arsip dengan masa aktif 5 tahun, penyimpanan arsip 

berdasarkan konsep sentralisasi, perlindungan arsip yang meliputi perlindungan 

isi arsip dan perlindungan fisik arsip. (Pradana & Dewi, 2019) 

 Penelitian  yang terakhir berjudul “Pelaksanaan Kegiatan Penyusutan 

Arsip Rekam Medis : Studi Kasus Pada Rumah Sakit Dr. Sutoyo” yang ditulis 

oleh dimas satrio mahasiswa uin syarif hidayatullah jakarta. Tujuan penelitian ini 

untuk mengetahui penyusutan rekam medis dan kendala dalam pelaksanaannya. 

Hasil pada penelitian ini bahwa arsip rekam medis aktif pertama yang belum 

ditentukan oleh jra, hanya mengacu pada Undang-Undang Kementerian 

Kesehatan Ri. Kedua, tantangan yang dihadapi rekam medis, seperti keterbatasan 

ruang penyimpanan dan rak penyimpanan. (Satrio, 2018) 

Berdasarkan beberapa penelitian terdahulu  yang sudah peneliti uraikan di 

atas, penelitian tentang rekam medis sudah pernah dilakukan, sehingga dapat 

memudahkan peneliti untuk dijadikan sebagai referensi dan perbandingan dalam 

tinjauan pustaka. Akan tetapi, penelitian terdahulu tidak  serta merta memiliki 

kesamaan terhadap penelitian yang peneliti lakukan. Perbedaan dalam penelitian 

ini yaitu masalah penelitian yang akan peneliti lakukan mengulas tentang 
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pemusnahan arsip rekam medis pasien BPJS serta SDM yang melaksanakan 

pemusnahan di Puskesmas Kuala Lempuing. Perbedaan selanjutnya yang ada 

pada penelitian terdahulu dengan penelitian peneliti terletak pada teori yang 

digunakan. Peneliti dalam penelitian menggunakan teori pemusnahan rekam 

medis diatur dalam Surat Edaran Dirjen Pelayanan Rekam Medis No. 

HK.00.06.1.5011.60 Tahun 1995 yang berisi petunjuk tata cara pengadaan 

formulir dan pemusnahan berkas rekam  medis di puskesmas. Metode yang 

dipakai dalam penelitian ini adalah metode kualitatif. Tujuan dilakukan penelitian 

ini adalah untuk mengetahui pemusnahan rekam medis dengan mengacu pada 

teori yang digunakan. Hasil penelitian tentang pemusnahan rekam medis pasien 

BPJS di Puskesmas Kuala Lempuing diukur dari indikator pemusnahan rekam 

medis berdasarkan Surat Dirjen Pelayanan Rekam Medis No. HK 00.06.1.5011.60 

tahun 1995 yang berisi petunjuk tata cara pengadaan formulir dan pemusnahan 

berkas rekam  medis di puskesmas . 
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Tabel 2.2 Diagram Fishbone Penelitian Terdahulu

cause 

                                

      

 deskriptif jurnal deskriptif skripsi 

 

 

 

 

  

 

 

 

deskriptif skripsi 

Effect 

Analisis prioritas penyebab belum terlaksananya retensi dan 

pemusnahan dokumen rekam medis rawat inap di rs mitra medika 

bondowoso tahun 2019. ( Istikomah, 2020) 

Analisis Pengelolaan Arsip Aktif Rekam Medis di RSUD Dr. Soeselo 

Slawi. (  Pradana & Dewi, 2019) 

Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa kegiatan pengelolaan 

arsip rekam medis aktif 

meliputi penyimpanan arsip 

dengan masa aktif 5 tahun, 

penyimpanan arsip berdasarkan 

konsep sentralisasi, 

perlindungan arsip yang 

meliputi perlindungan isi arsip 

dan perlindungan fisik arsip. 

penemuan dan implementasi 

dari debu dan kotoran 

Tujuan dari penelitian 

ini yaitu untuk 

menganalisis dan 

mengetahui prioritas 

penyebab belum 

terlaksananya retensi 

dan pemusnahan 

dokumen rekam medis 

rawat inap dengan 

menggunakan USG 

(Urgency, Seriousness, 

Growth) dan 

Hasil yang didapatkan bahwa 

prioritas penyebab belum 

terlaksananya retensi dan 

pemusnahan dokumen rekam 

medis yaitu adanya double 

job petugas, tidak adanya 

JRA (Jadwal Retensi Arsip) 

pada SOP, dan kurangnya 

pemahaman petugas dengan 

SOP retensi dan pemusnahan. 

Upaya perbaikan masalah 

Tujuan pada 

penelitiannya untuk 

mengetahui tentang 

pengelolaan arsip 

aktif rekam  medis di 

RSUD Dr. Soeselo 

Slawi 

Penelitian ini menghasilkan bahwa arsip rekam medis aktif 

pertama yang belum ditentukan oleh JRA, hanya mengacu pada 

undang-undang Kementerian Kesehatan RI. Kedua, tantangan 

yang dihadapi rekam medis, seperti keterbatasan ruang 

penyimpanan dan rak penyimpanan 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui lebih 

jauh tentang manajemen arsip medis di RS Dr. Suyoto, 

serta kendala yang mereka hadapi dalam proses 

pemusnahan rekam medis 

Pelaksanaan Kegiatan Penyusutan Arsip Rekam Medis: Studi Kasus Pada Rumah Sakit Dr. Suyoto. ( Satrio,2018) 

Pemusnah

an Rekam 

Medis 

Pasien 

Bpjs 

Dalam 

Rangka 

pengelolaa

n arsip 

inaktif: 

Studi 

Kasus 

Puskesms 

Kuala 

Lempuing 

Kota 

Bengkulu 

 (Eliana, 

2022) 
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2.2 Arsip 

2.2.1 Definisi Arsip 

  Definisi arsip merupakan suatu instansi yang melakukan setiap kegiatan 

pencatatan, penanganan, dan pemeliharaan surat – surat yang mempunyai arti 

penting baik ke dalam maupun proses ke luar, baik yang menyangkut soal – soal 

pemerintahan ataupun terkait non-pemerintahan dengan menerapkan 

kebijaksanaan dan juga menerapkan sistem tertentu yang 

dipertanggungjawabkan”. (Putri, 2018) 

  Berdasarkan UU RI Nomor 43 Tahun 2009 Mengenai Arsip BAB 1 Pasal 

1 poin ke-2  menetapkan bahwa “arsip adalah rekaman peristiwa atau kegiatan 

dalam berbagai bentuk dan media sesuai dengan perkembangan teknologi 

informasi dan komunikasi yang dibuat dan diterima oleh lembaga negara, 

pemerintahan daerah, perusahaan, lembaga pendidikan, organisasi 

kemasyarakatan, organisasi politik, dan setiap perseorangan dalam pelaksanaan 

kehidupan bermasyarakat, berbangsa, dan juga bernegara”. (Arif, 2018) 

  Berdasarkan definisi arsip dari berbagai sumber yang sudah peneliti 

jelaskan, peneliti menyimpulkan bahwa definisi arsip merupakan sumber 

informasi yang berisi suatu rekaman kegiatan atau peristiwa  yang  sangat penting 

dalam menunjang kegiatan ataupun kepentingan administrasi dari suatu 

organisasi, perusahaan, atau lembaga . 
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2.2.2 Jenis Arsip 

  Arsip mempunyai berbagai macam bentuk sesuai dengan jenis jenisnya. 

Demikian pula, rekam medis dikategorikan sebagai arsip dinamis berdasarkan 

fungsinya.  Berikut adalah jenis-jenis arsip diantaranya : 

a. Arsip berdasarkan subjek dan isinya 

File kepegawaian, catatan keuangan, catatan pendidikan, dan arsip 

pemasaran termasuk jenis arsip menurut subjek dan isinya . 

b. Arsip berdasarkan wujud dan bentuknya 

Arsip yang berbentuk fisik tampilan seperti gambar, foto, microfilm , dvd, 

cd, disket, dan lainnya yang berbentuk ada wujudnya. 

c. Arsip berdasarkan nilai atau kegunaannya 

Arsip ini merupakan arsip yang informatif seperti brosur, pamflet, 

pengumuman, undangan. Yang bernilai administrasi, hukum, sejarah, 

ilmiah, keuangan dan juga pendidikan. 

d. Arsip berdasarkan sifat kepentingannya  

Arsip jenis ini ialah arsip yang bermanfaat dan tidak bermanfaat, sehingga 

penggunaannya sesuai kebutuhan. 

e. Arsip berdasarkan fungsinya 

Arsip jenis ini mencangkup  arsip statis dan dinamis. Arsip statis adalah 

arsip yang tidak digunakan dalam kehidupan sehari hari dan memiliki nilai 

sejarah. Sedangkan  arsip dinamis merupakan arsip yang masih sering 

digunakan dalam kehidupan sehari-hari, seperti rekam medis. 
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f. Arsip berdasarkan tempat pengolahannya 

Jenis arsip ini terdiri dari arsip pusat disimpan di pusat organisasi, 

sedangkan arsip unit disimpan di setiap unit organisasi 

g. Arsip berdasarkan keasliannya 

Arsip jenis ini seperti: arsip asli, arsip foto copy, arsip tembusan, dan arsip 

petikan. Keaslian akan sangat membantu dalam penyesuaian validitas 

suatu data. Hal tersebut membuat pentingnya arsip asli.  

h. Arsip berdasarkan kekuatan hukum 

Arsip ini mencangkup arsip asli dan arsip tidak asli . Arsip asli meliputi 

arsip teks deklarasi indonesia, serta arsip tidak asli seperti film/mikrofilm, 

fotokopi dengan tanda tangan tinta. (Putri, 2018) 

2.2.3 Tujuan Arsip 

 Tujuan  adalah  sesuatu yang menjadi acuan atau target yang dicapai. 

Tujuan kearsipan berdasarkan Undang-Undang Nomor 43 Tahun 2009 Pasal 3 

adalah memberikan jaminan bagi setiap dokumen yang digunakan dalam 

perancangan dan pelaksanaan setiap kegiatan nasional atau kegiatan lainnya. 

Dengan  demikian tujuan arsip akan sejalan dengan dasar tujuan itu sendiri. 

2.2.4 Manajemen Arsip 

Manajemen rekam medis merupakan pengendalian secara sistematis 

terhadap semua arsip, yang mencangkup pembuatan, distribusi, organisasi, 

penyimpanan, pengambilan hingga pemusnahan. Manajemen arsip meliputi 

seluruh daur hidup arsip, yaitu penciptaan, pendistribusian, penggunaan, 

penyimpanan, pemindahan, penyimpanan arsip inaktif, penyusutan dan 
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pemusnahan, dan  penyimpanan arsip statis secara permanen. Manajemen arsip 

juga digunakan untuk menjaga keotentikan dan integritas arsip. (Satrio, 2018) 

2.2.5 Pemusnahan Arsip 

 Pemusnahan arsip merupakan tahap akhir dari rangkaian proses 

pengelolaan arsip. Kegiatan penghancuran arsip yang sudah tidak digunakan lagi 

oleh lembaga ataupun oleh arsip nasional disebut pemusnahan. Sejalan dengan 

pendapat Suraja yang mengatakan pemusnahan arsip merupakan kegiatan 

menghancurkan arsip yang sudah tidak berguna lagi ataupun habis masa retensi. 

Hal tersebut berdasarkan PP RI No. 28 tahun 2021 pasal 65, yang menetapkan 

bahwa melakukan pemusnahan arsip karena telah mencapai kriteria berikut ini: 

a. Tidak memiliki nilai guna yang dibutuhkan 

b. Telah habis masa retensinya dan terdapat keterangan dimusnahkan 

berdasarkan JRA  

c. Tidak ada aturan atau regulasi yang melarang pemusnahan 

d. Tidak berkaitan dengan penyelesaian kasus atau hal penting lainnya. 

(Satrio, 2018) 

 Kegiatan pemusnahan arsip dapat dilaksanakan dengan cara, antara lain 

disobek, dibakar, dilebur, dihancurkan dengan mesin penghancur kertas, dapat 

juga dengan menggunakan bahan kimia. Berikut ketentuan yang digunakan dalam 

pemusnahan arsip diantaranya: 

1. Sebelum melakukan pemusnahan terlebih dahulu membuat daftar arsip 

inaktif  

2. Pemusnahan harus diketahui oleh pejabat berwenang. (Satrio, 2018) 
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2.3 Rekam Medis 

2.3.1 Definisi Rekam Medis 

  Definisi  rekam medis Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 adalah dokumen yang memuat 

keterangan identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan 

yang diberikan kepada pasien. Berdasarkan fungsinya rekam medis termasuk 

bagian dari arsip dinamis karena digunakan dalam kehidupan sehari-hari selama 

pasien mendapatkan perawatan dan tindakan medis. (Putri, 2018) 

  Berdasarkan pengertian mengenai rekam  medis yang telah dipaparkan 

dapat peneliti simpulkan bahwa rekam medis ialah dokumen yang memuat data 

diri pasien, riwayat penyakit, pengobatan dan pemeriksaan, tindakan medis yang 

diberikan kepada pasien .  

2.3.2 Tujuan Rekam Medis 

  rekam medis memiliki tujuan untuk mewujudkan keteraturan baik dalam 

proses kegiatan maupun administrasi. Rekam medis memiliki tujuan utama yaitu 

mewujudkan administrasi yang tertib dalam meningkatkan efektivitas dan 

efisiensi pelayanan kepada pasien. Tanpa didukung manajemen rekam medis yang 

efektif dan efisien, maka administrasi yang tertib tidak akan tercipta. (Putri, 2018) 

2.3.3 Isi Rekam Medis  

  Rekam medis memiliki isi yang mencangkup mengenai informasi pasien 

yang akurat. Sehingga harus dibuat dengan ketelitian dan tidak boleh salah 

ataupun tertinggal karena akan berpengaruh terhadap tindakan medis kepada 

pasien. Secara umum rekam medis berisi mencangkup tiga unsur, yaitu :  
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a. Who/siapa pasien dan yang memberikan pelayanan tindakan medis 

b. What/apa saja gejala atau keluhan pasien, when/kapan pasien merasakan, 

why/mengapa atau penyebab terjadinya dan how/bagaimana pelayanan 

medis yang diberikan pada pasien. 

c. Outcome/hasil dari pengobatan dan bentuk tindakan medis yang sudah di 

terima. (Hadiwidjojo, 2009) 

  Sedangkan PERMENKES RI Nomor 269 Bab II Pasal 3 Tahun 2008 

menjelaskan isi rekam medis, adalah sebagai berikut : 

1. Rekam medis rawat jalan paling sedikit memuat informasi sebagai berikut 

: 1) data diri pasien, 2)waktu dan tanggal, 3) hasil anamnesis, 4) hasil 

pemeriksaan fisik dan bantuan medis, dan 5) informasi kontak pasien. 5) 

diagnosis, 6) penatalaksanaan atau rencana tindak lanjut, 7) perawatan, 8) 

layanan lain, 9) odontogram klinis untuk pasien gigi, 10) persetujuan 

tindakan 

2. Rekam medis pasien rawat inap dan juga bagi pasien perawatan satu hari 

minimal mempunyai isi sebagai berikut: a) data diri pasien, b) tanggal dan 

waktu, c) hasil anamnesis, sekurang kurangnya meliputi  keluhan dan 

riwayat penyakit, d) hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medis, e) 

diagnosis, f) rencana pengurusan atau tindak lanjut, g) pengobatan atau 

tindakan, h) persetujuan tindakan jika diperlukan, i) catatan observasi 

klinis dan hasil pengobatan, j) ringkasan pulang, k) nama dan tandatangan 

dokter pemberi pelayanan, l) pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga 
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kesehatan tertentu, m) untuk pasien khusus gigi dilengkapi odontogram 

klinik 

3. Rekam medis yang diperuntukkan bagi pasien gawat darurat berisi : a) 

identitas lengkap pasien, b) tanggal dan waktu masuk keluarnya pasien, c) 

hasil anamnesis, tercatat minimal keluhan dan riwayat penyakit pasien, d) 

hasil lengkap dari pemeriksaan fisik dan penunjang medis, e) hasil 

diagnosis, f) rencana penatalaksanaan, g) pelayanan pengobatan atau 

tindakan, h) keterangan singkat dari kondisi pasien sebelum meninggalkan 

pelayanan ugd dan rencana tindak lanjut, i) keterangan lengkap nama dan 

tanda tangan dokter yang memberikan pelayanan untuk kesehatan pasien, 

j) keterangan sarana transportasi yang akan digunakan bagi pasien yang 

akan pindah ke bidang kesehatan lain, k) pelayanan lainnya yang diterima 

pasien. (PERMENKES RI NO 269/MENKES/PER/III/2008, 2008) 

2.3.4  Rekam Medis Sebagai Arsip 

  Pada ranah kesehatan, rekam medis termasuk jenis arsip karena rekam 

medis adalah dokumen yang memuat identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 

dan tindakan dan pelayanan medis yang diberikan kepada pasien di puskesmas 

maupun layanan kesehatan lainnya yang harus dijaga dan dilindungi 

kerahasiaannya dan keamanannya. Sama seperti arsip, rekam medis  juga 

memiliki nilai primer dan sekunder yang diakui secara luas, yaitu nilai primer dan 

nilai sekunder. nilai guna primer yang mencangkup : 
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1. Administrasi 

karena isinya menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan tanggung 

jawab 6 sebagai tenaga dan paramedik dalam mencapai tujuan pelayanan 

kesehatan 

2.  Legalitas 

karena isinya menyangkut masalah dengan adanya jaminan kepastian 

hukum atas dasar keadilan, dalam rangka usaha menegakkan hukum serta 

penyediaan bahan sebagai tanda bukti untuk menegakkan keadilan 

3.  Penelitian 

karena isinya menyangkut data atau informasi yang dapat digunakan 

sebagai aspek penelitian dan pengembangan ilmu pengetahuan di bidang 

kesehatan. 

 Sedangkan  nilai guna sekunder yaitu dokumentasi suatu berkas yang 

mempunyai nilai dokumentasi, karena isinya menyangkut sumber ingatan yang 

harus didokumentasikan serta dapat dipakai sebagai bahan pertanggung jawaban 

dan pembuatan laporan rumah sakit. 

2.3.5  Manajemen Rekam Medis  

  Baik buruknya suatu pelayanan bergantung pada manajemen yang dimiliki 

suatu instansi kesehatan. Manajemen  rekam medis memiliki asas dalam 

mengurus rekam medis yang dijadikan pedoman dalam manajemen rekam medis 

puskesmas. Pengurusan dalam penyelenggaraan rekam medis menurut 

departemen kesehatan ri tahun 2006 ada dua cara, yaitu : 

 



19 
 

1. Sentralisasi 

Rekam medis yang disimpan  dalam satu kesatuan baik catatan poliklinik 

maupun catatan selama pasien dirawat di bagian rekam medis disebut 

sentralisasi. Sistem ini memiliki kelebihan mengurangi duplikasi dalam 

pencatatan dan penyimpanan serta menghemat uang menghemat biaya. 

Adapun kekurangannya adalah petugas menjadi lebih sibuk sampai ful 

sehari . (Kedokteran, 2006) 

2. Desentralisasi 

Pemisahan antara rekam medis poliklinik dengan penderita dirawat disebut 

desentralisasi. Pada sistem ini rekam medis disimpan dalam satu tempat 

yang sama sedangkan rekam medis penderita dirawat disimpan di bagian 

pencatatan medis. Keuntungan dari sistem ini adalah pasien akan 

menerima perawatan medis lebih cepat, dan beban kerja petugas terasa 

lebih ringan. Kekurangannya terjadi duplikasi dalam pembuatan rekam 

medis, serta banyak pengeluaran untuk peralatan dan ruangan. 

(Kedokteran, 2006) 

Secara teori, sistem sentralisasi lebih baik daripada sistem desentralisasi, 

namun hal ini tergantung pada kondisi yang dihadapi puskesmas. Mengingat agar 

pelayanan terasa lebih mudah diberikan kepada pasien, maka sistem sentralisasi 

adalah yang paling tepat untuk dipilih.  

Dalam  manajemen rekam  medis, terdapat bagian khusus yang disebut 

unit rekam medis. Unit rekam medis adalah unit utama dalam  hal perawatan 

pasien. Kegiatan yang dilakukan di unit rekam tidak hanya mencatat, namun 
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memiliki kegiatan yang dimulai dari kedatangan pasien, dilanjutkan dengan 

pencatatan data medis pasien, dan diakhiri dengan penggunaan, yang meliputi 

penyimpanan dan pemindahan dari tempat penyimpanan. Oleh karena itu, 

diperlukan manajemen rekam medis yang baik mulai dari produksi hingga 

penggunaan, penyimpanan, dan pemusnahannya. (Direktorat Jenderal Pelayanan 

Medik,2006) 

2.3.6 JRA (Jadwal Retensi Arsip) Rekam Medis 

Pengertian retensi arsip adalah daftar berapa lama sekelompok arsip dapat 

dipertahankan atau dimusnahkan .dengan demikian, jadwal retensi adalah daftar 

yang menunjukkan berapa lama setiap file disimpan pada file saat ini sebelum 

dipindahkan ke lokasi penyimpanan arsip pusat. (Putri, 2018) 

Berikut ini adalah tujuan dari jadwal retensi arsip : 

a. Penyisihan  arsip dengan  tepat untuk arsip yang  memiliki jangka waktu 

simpan yang pendek 

b. Penyimpanan  sementara  untuk arsip  yang  tidak  diperlukan  lagi dalam 

kepentingan administrasi. 

c. Pelestarian arsip yang bernilai permanen. 

Sesuai dengan surat Edaran Dirjen Pelayanan Medik HK.00.06.1.5.01160 

tanggal 21 maret 1995 tentang pedoman teknis pengadaan rekam medis dasar 

formulir dan pemusnahan arsip rekam medis di rumah sakit,  jadwal retensi arsip 

rekam medis harus ditentukan sebelum proses penyimpanan dan pemusnahan 

dapat dilakukan. Berikut rincian medisnya: 
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Tabel 2.3 

Jadwal Retensi Arsip 

 

No Kelompok Aktif Infaktif 

Rawat 

Jalan 

(Tahun) 

Rawat 

Inap 

( Tahun) 

Rawat 

Jalan 

 ( Tahun) 

Rawat 

Inap  

( Tahun) 

1 Umum 5 5 2 2 

2 Mata 5 10 2 2 

3 Jiwa 10 5 5 2 

4 Orthopedi 10 10 2 2 

5 Kusta 15 15 2 2 

6 Ketergantungan 

Obat 

15 15 2 2 

7 Jantung 10 10 2 2 

8 Paru 5 10 2 2 

Sumber : (Direktorat Jenderal Pelayanan Medik,1995) 

 

2.3.7 Penyusutan Rekam Medis 

 

 Berkas rekam medis dibedakan menjadi dua macam yaitu aktif dan inaktif. 

Berkas rekam medis aktif terhitung sepuluh tahun sejak tanggal pulang atau 

kunjungan terakhir.  Berkas rekam medis yang aktif harus dipisahkan dengan 

rekam medis inaktif. Maka hal ini perlu adanya kegiatan penyusutan rekam medis, 

guna meminimalisirkan penumpukan berkas rekam medis inaktif. Penyusutan  

dilakukan secara bertahap, mulai dari berkas rekam medis aktif dan inaktif 

dipindahkan, penilaian rekam medis yang memiliki nilai guna atau tidak. Rekam 

medis yang tidak memiliki nilai guna atau rusak agar dimusnahkan. Sedangkan 

rekam medis yang bernilai guna disimpan. ( Rustiyanto dan Rahayu, 2011) 

2.3.8 Pemusnahan Rekam Medis  

Menurut Departemen Kesehatan Republik Indonesia (1997), pemusnahan 

adalah suatu prosedur untuk menghancurkan fisik arsip  rekam  medis  yang  telah  

berakhir  fungsi  dan  nilai  gunanya  rendah.  Penghancuran  harus dilakukan  
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secara  menyeluruh dengan  cara  membakar  habis,  mencacah  atau daur ulang  

sehingga tidak lagi dapat diidentifikasi isi atau bentuknya. Proses kegiatan 

penghancuran    termasuk kegiatan  penilaian dan pemilahan berkas rekam medis 

yang akan dimusnahkan. Pemusnahan rekam medis diatur dalam Dirjen Pelayanan 

Rekam Medis No. HK.00.06.1.5011.60 tahun 1995 yang berisi petunjuk tata cara 

pengadaan formulir dan pemusnahan berkas rekam  medis di puskesmas, prosedur 

pemusnahan rekam medis diantaranya : 

1. Pembuatan tim pemusnah rekam medis dan tata usaha dengan sk kepala 

puskesmas 

2. Pembuatan daftar pertelaan pemusnahan rekam medis 

3. Pelaksanaan pemusnahan dengan cara : 

1) Dibakar menggunakan incinerator atau di bakar biasa 

2) Dicacah 

4. Pemusnahan dilakukan pihak ketiga dan disaksikan tim pemusnah 

5. Tim pemusnah membuat berita acara pemusnahan yang ditandatangani 

oleh ketua dan sekretaris dan diketahui oleh kepala puskesmas 

6. Berita acara pemusnahan rekam medis yang asli disimpan di puskesmas. 

Lembar kedua dikirim kepada kepala puskesmas.  

7. Terkhusus untuk rekam medis yang sudah rusak/tidak terbaca dapat 

langsung dimusnahkan dengan terlebih dahulu membuat pernyataan diatas 

kertas segel oleh kepala puskesmas. (Direktorat Jenderal Pelayanan 

Medik,1995) 
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 Berikut ini contoh pertelaan rekam medis dari Surat Edaran Dirjen 

Pelayanan Medik No. HK. 00.06.1.5.01160 : 

Tabel 2.4 

 Pertelaan Rekam Medis 

No  Nomor 

Rekam 

Medis 

Tahun  Jangka waktu 

penyimpanan 

Diagnosis 

akhir 

1 2 3 4 5 

 Sumber : (Direktorat Jenderal Pelayanan Medik,1995) 

 

 keterangan : 

1. Nomor : nomor unit rekam medis 

2. Nomor rekam medis : nomor rekam medis yang akan disimpan 

3. Tahun : tahun terakhir kunjungan pelayanan pasien  

4. Jangka waktu: menunjukkan jumlah waktu yang telah disediakan 

panitia rekam medis untuk penyimpanan rekam medis inaktif 

dengan nilai guna tertentu  

5. Diagnosis akhir.   

Pedoman dalam pengisian daftar pertelaan rekam medis inaktif yang akan 

dihancurkan memudahkan dalam pendataan setiap arsip yang akan 

dihancurkan sesuai prosedurnya. (Direktorat Jenderal Pelayanan 

Medik,1995) 
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2.4  Kerangka Berpikir 

 Kerangka berfikir ini dibuat sebagai acuan yang melandasi peneliti 

sebagai arahan dalam melakukan penelitian pelaksanaan pemusnahan arsip rekam 

medis pasien bpjs di. Kerangka berpikir ini adalah suatu argumentasi peneliti 

dalam merumuskan hasil penelitian. Sesuai dengan hasil pra penelitian yang telah 

peneliti lakukan, ditemukan bahwa kegiatan mengenai pemusnahan pernah 

dilakukan satu kali pemusnahan, namun memiliki kendala seperti latar belakang 

pendidikan SDM ( Sumber Daya Manusia) yang tidak sesuai dengan profesi, tidak 

ada SOP ( Standar Operasional Prosedur)  atau prosedur tetap yang menjadi 

aturan mendasar dalam melakukan pemusnahan, serta tidak memiliki JRA (Jadwal 

Retensi Arsip). Hal ini tentunya sangat bertentangan dengan hukum yang berlaku.  

Sehingga  membuat pemusnahaan rekam medis masih belum optimal di 

puskesmas tersebut. Hal inilah yang mendasari peneliti memilih untuk 

menganalisis pemusnahan arsip rekam medis pasien BPJS di Puskesmas Kuala 

Lempuing Kota Bengkulu. 

Peneliti akan  mengkaji bagaimana pelaksanaan pemusnahan rekam medis 

pasien BPJS tersebut dilakukan, dengan menganalisis prosedur pemusnahan  di 

puskesmas kuala lempuing berdasarkan Surat Edaran Dirjen Pelayanan Rekam 

Medis No. HK.00.06.1.5011.60 Tahun 1995 . Prosedur pemusnahan Menurut 

Surat Edaran Dirjen Pelayanan Rekam Medis No. HK.00.06.1.5011.60 Tahun 

1995 meliputi: 

1. Melakukan penyeleksian arsip rekam medis sesuai JRA ( jadwal retensi 

arsip) untuk melihat jangka waktu disimpan dan dimusnahkan 
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2. Pembuatan tim pemusnah rekam medis dan tata usaha dengan sk kepala 

puskesmas. Tim pemusnah mencangkup komite medis sebagai ketua, 

kepala rekam medis sebagai sekretaris, dengan beranggotakan filling dan 

lainnya yang terkait berdasarkan surat keputusan kepala puskesmas. 

3. Pembuatan daftar pertelaan pemusnahan arsip. Tim pemusnah membuat 

daftar pertelaan rekam medis yang akan dimusnahkan, daftar pertelaan 

berisi :  nomor rekam medis, tahun terakhir kunjungan, jangka waktu 

penyimpanan, diagnosis terakhir. 

4. Pelaksanaan pemusnahan dengan cara : 

1) Dibakar menggunakan incinerator atau di bakar biasa 

2) Dicacah 

5. Pemusnahan dilakukan oleh pihak ketiga dengan disaksikan tim pemusnah 

6. Tim pemusnah membuat berita acara pemusnahan saat pemusnahan 

berlangsung yang ditandatangani oleh ketua dan sekretaris dan diketahui 

oleh kepala puskesmas 

7. Rekam medis yang rusak atau tidak terbaca dapat segera dihancurkan 

dengan surat pernyataan diatas kertas segel dan ditandatangani oleh kepala 

puskesmas . 
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Tabel 2.5 Kerangka Berpikir 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Analisis Prosedur Pemusnahan Arsip Rekam Medis 

1. Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA 

2. Tim Pemusnah 

3. Daftar Pertelaan 

4. Pelaksanaan Pemusnahan 

5. Pihak Ketiga Pemusnah 

6. Berita Acara Pemusnahan 
 

(Direktorat Jendral Pelayanan Medik,1995) 

Pemusnahan Rekam Medis Yang Efektif Dan Efisien  
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

Bab ini membahas mengenai jenis pendekatan penelitian, ruang lingkup, 

informan, waktu dan lokasi, teknik pengumpulan data, uji keabsahan data dan 

teknik analisis data. 

3.1 Jenis Penelitian 

 Berdasarkan tujuan dalam penelitian mengenai pemusnahan rekam  medis 

pasien BPJS di Puskesmas Kuala Lempuing kota bengkulu, peneliti menggunakan 

jenis penelitian kualitatif, dengan mengacu pada makna, konsep, definisi, dan 

karakteristik, serta pemaparan sesuatu yang diteliti. Metode ini digunakan dalam 

meneliti suatu keadaan objek. Dalam pelaksanaan penelitian dibantu dengan 

landasan teori, yang berfungsi sebagai dasar atau landasan yang mengarahkan 

penelitian agar tetap berdasarkan fakta yang ada dilapangan dan dapat 

menyelesaikan penelitian peneliti.  

 Penelitian yang memberikan penjelasan tentang kondisi yang benar-benar  

terjadi di lapangan merupakan pengertian dari penelitian deskriptif. Jenis 

penelitian deskriptif memfokuskan kepada penyelesaian masalah-masalah saat 

penelitian dilakukan. Peneliti akan mencari data di lapangan kemudian 

menggambarkan dan mendeskripsikan data yang berkaitan dengan penelitian. 

Melalui metode kualitatif, peneliti memiliki pengetahuan yang menyeluruh terkait 

subjek yang diteliti dan dapat menyimpulkan hasil penelitian tersebut secara 

akurat. (soendari, 2012) 
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3.2 Subjek Dan Informan Penelitian 

 Silalahi (2012:250) mendefinisikan  subjek penelitian merupakan suatu 

hal, benda, atau orang yang memiliki data terkait objek penelitian. Subjek pada 

penelitian ini memiliki peran penting karena didalamnya terdapat data-data 

mengenai permasalah yang diteliti. Subjek pada penelitian ini meliputi pihak-

pihak yang terlibat dalam manajemen pemusnahan rekam medis studi kasus 

Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu. Subjek penelitian dapat memberikan 

data-data terkait permasalah pada penelitian, sehingga peneliti dapat memperoleh 

hasil yang relevan serta dapat di pertanggung jawabkan .  

 Sumber untuk mendapatkan suatu informasi mengenai permasalahan 

terkait dengan  penelitian disebut informan. Informan dalam penelitian ini dipilih 

dengan menggunakan teknik snowball sampling. Snowball sampling merupakan 

teknik pengambilan sampel sumber data, yang pada awalnya jumlahnya sedikit, 

semakin lama semakin besar, ibarat bola salju yang menggelinding yang makin 

lama menjadi besar ( sugiyono, 2007). Peneliti menggunakan teknik ini karena 

dalam penentuan sampel, pertama tama di pilih satu atau dua orang sampel, tetapi 

karena dengan satu atau dua orang ini merasa belum lengkap terhadap data yang 

diberikan, maka peneliti mencari orang yang dipandang dapat melengkapi data 

yang diberikan oleh orang sebelumnya begitu seterusnya. Pemilihan informan 

sebagai sumber data dalam penelitian ini adalah berdasarkan pada asas subyek 

yang menguasai permasalahan, memiliki data dan bersedia memberikan informasi 

lengkap dan akurat. Informan yang bertindak sebagai sumber data dan informasi 

harus memenuhi syarat yang akan menjadi informan narasumber dalam penelitian 
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ini adalah kepala rekam medis yang bernama ibu Devi Feronika di Puskesmas 

Kuala Lempuing. 

 Penelitian kualitatif tidak dipersoalkan jumlah informan. Tetapi bisa 

bergantung dari tepat tidaknya pemilihan informan kunci dan kompleksitas dari 

keragaman fenomena sosial yang diteliti. Dengan demikian, informan ditentukan 

dengan teknik snowball sampling, yakni penentuan informan berdasarkan 

informan sebelumnya tanpa menentukan jumlahnya secara pasti dengan menggali 

informasi terkait topik penelitian yang diperlukan. Pencarian informan akan 

dihentikan setelah informasi penelitian dianggap sudah memadai . 

 Adapun kriteria-kriteria penentuan informan yang tepat dalam 

memberikan informasi dan data yang tepat dan akurat mengenai faktor faktor 

kegiatan pemusnahan rekam medis di puskesmas kuala lempuing ini diantaranya : 

1. Kepala atau petugas rekam medis yang terlibat langsung dalam kegiatan 

pemusnahan rekam medis 

2. Pegawai yang terlibat langsung dalam kegiatan pemusnahan rekam medis 

3.3 Lokasi Penelitian 

 Penelitian mengenai pemusnahan arsip rekam medis dilakukan di 

Puskesmas Kuala Lempuing yang beralamat Di Jl. Lempuing, kelurahan 

lempuing, Kota Bengkulu.  
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3.4 Definisi Konseptual Dan Definisi Operasional 

3.4.1 Definisi Konseptual 

  Definisi konseptual merupakan pengertian dari konsep-konsep yang dibuat 

menggunakan pemahaman sendiri secara singkat dan jelas. Konsep dalam hal ini 

yaitu teori yang telah dikutip dan dijadikan pedoman dalam melakukan penelitian. 

Selain itu, definisi konseptual juga diartikan suatu konsep yang menjelaskan 

aspek aspek yang akan diteliti. Menurut teori definisi konseptual pada aspek-

aspek penelitian mengenai pemusnahan arsip rekam medik pasien BPJS adalah 

sebagai berikut : 

1. Seleksi arsip rekam  medis berdasarkan JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

2. Pembuatan tim pemusnah dengan SK kepala puskesmas. Pembuatan tim 

pemusnah terdiri dari komite medis sebagai ketua, kepala rekam medis 

sebagai sekretaris, dengan beranggotakan filling dan lainnya yang terkait 

berdasarkan surat keputusan kepala puskesmas. 

3. Pembuatan daftar pertelaan rekam medis yang akan dimusnahkan, daftar 

pertelaan berisi nomor rekam medis, tahun terakhir kunjungan, jangka 

waktu penyimpanan, diagnosis terakhir 

4. Pelaksanaan pemusnahan dengan cara : 

1) Dibakar menggunakan incinerator atau di bakar biasa 

2) Dicacah 

5. Pemusnahan dilakukan oleh pihak ketiga dengan disaksikan tim pemusnah 
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6. Tim pemusnah membuat berita acara pemusnahan saat pemusnahan 

berlangsung yang ditandatangani oleh ketua dan sekretaris dan diketahui 

oleh kepala puskesmas 

3.4.2 Definisi Operasional 

 Definisi operasional dimaknai sebagai definisi yang mendefinisikan secara 

terperinci tentang pengukuran konsep yang telah di buat. Menurut 

(Sugiyono,2014:3) definisi operasional merupakan penjelasan tentang variabel 

yang diteliti. 
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Tabel 3.6 

Definisi Konseptual Dan Operasional  

Variabel 

Penelitian 

Definisi Konseptual Definisi Operasional Teknik 

Pengumpulan 

Data 

Sumber 

Informasi 

Seleksi rekam 

medis 

berdasarkan JRA 

(Jadwal retensi 

arsip) 

Menjelaskan tentang kegiatan seleksi 

arsip rekam medis dengan melihat 

jangka waktu berapa lama disimpan 

dan dimusnahkan  

1. JRA (Jadwal Retensi Arsip ) 

2. Seleksi rekam medis 

berdasarkan JRA (Jadwal 

Retensi Arsip) 

Wawancara Kepala dan 

Staf Unit 

Rekam 

Medis 

Tim Pemusnah Menjelaskan tentang tim pemusnah 

terdiri dari orang yang sudah 

ditetapkan berdasarkan surat keputusan 

kepala puskesmas yang sekurang 

kurangnya beranggotakan ketua, unit 

penyelenggara rekam medis, dan 

komite medis . 

1. Latar belakang pendidikan  

2. Pelatihan pemusnahan  

3. SK/ Surat Keputusan tim 

pemusnah 

Wawancara dan 

Observasi 

Kepala dan 

Staf Unit 

Rekam 

Medis 



33 
 

Daftar Pertelaan 

Rekam Medis 

Menjelaskan tentang pembuatan 

pertelaan rekam medis yang 

mencangkup nomor rekam medis, 

tahun kunjungan terakhir, lama 

penyimpanan, dan diagnosis terakhir 

Daftar pertelaan rekam medis  Wawancara  Kepala dan 

Staf Unit 

Rekam 

Medis 

Pelaksanaan 

Pemusnahan 

Menjelaskan tentang cara yang 

dilakukan untuk pemusnahan, seperti 

dibakar dan dicacah atau menggunakan 

mesin . 

1. Tempat  pemusnahan 

2. Cara pemusnahan 

3. SOP ( Standar operasional 

prosedur)   

Wawancara dan 

Observasi 

Kepala dan 

Staf Unit 

Rekam 

Medis 

Pihak Ketiga Tim 

Pemusnah 

Menjelaskan jika daftar pertelaan 

rekam medis disetujui, maka 

pemusnahan akan dilakukan oleh pihak 

ketiga dan disaksikan tim pemusnah 

Latar belakang pendidikan pihak 

ketiga tim pemusnah 

Wawancara Kepala dan 

Staf Unit 

Rekam 

Medis 

Berita Acara 

Pemusnahan 

Menjelaskan tentang kegiatan tim 

pemusnah membuat membuat berita 

acara pemusnahan setelah kegiatan 

pemusnahan selesai dilakukan 

Berita acara pemusnahan Wawancara  Kepala dan 

Staf Unit 

Rekam 

Medis 
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3.5 Teknik Pengumpulan Data 

 Teknik  pengumpulan data dapat dilakukan melalui berbagai sumber.  Pada 

penelitian ini, peneliti menggunakan dua jenis sumber data, yaitu: 

3.5.1 Data Primer 

 Hasil dari sumber pertama kegiatan pendataan lapangan disebut data 

primer, contohnya hasil kegiatan observasi dan wawancara. Peneliti terlebih 

dahulu harus melakukan observasi dan wawancara guna mengumpulkan data guna 

memperoleh data primer. Informan biasanya memberikan data primer kepada 

peneliti secara langsung. Data primer penelitian ini berasal dari kegiatan observasi 

di lokasi penelitian khususnya di bagian unit rekam medis, serta wawancara 

dengan informan khususnya petugas rekam medis di puskesmas. (Sial, 2018) 

a. Wawancara 

Peneliti melakukan wawancara dengan informan guna mengumpulkan 

informasi atau data tentang masalah yang diteliti, kegiatan wawancara juga 

dapat dilakukan secara online apabila terjadi sesuatu yang tidak 

memungkinan dilakukan secara langsung namun tetap dengan kesepakatan 

antara informan dan peneliti. Sejalan dengan pernyataan patton dalam 

emzir, bahwa wawancara adalah kegiatan dengan daftar panduan terhadap 

hasil yang dikembangkan berdasarkan pengalaman, pendapat, persepsi, 

perasaan, dan pengetahuan seseorang.  

b. Observasi 

Observasi dilakukan guna melengkapi serta mengelompokkan data yang 

bersumber dari wawancara terhadap informan. Data dari observasi 
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memiliki peran yang cukup penting dalam penelitian. Peneliti melakukan 

observasi dengan menyaksikan secara langsung  kegiatan pemusnahan 

rekam medis, mengumpulkan fakta di lapangan, dan menjawab pertanyaan 

berdasarkan kenyataan, yang kemudian dibahas dalam penelitian.. 

c. Dokumentasi 

Menurut (Sugiyono, 2007: 213) dokumentasi merupakan kumpulan data 

atau informasi berupa catatan dari suatu peristiwa yang telah berlalu.  

Dokumentasi dapat berupa gambar, foto, tulisan, serta karya seseorang. 

Dokumentasi digunakan untuk memperkuat hasil penelitian yang 

didapatkan dari kegiatan observasi atau wawancara yang telah dilakukan. 

3.5.2 Data Sekunder 

 Data yang dijadikan sebagai dukungan dari data primer disebut data 

sekunder.  Data sekunder didapatkan melalui buku, e-book, jurnal, dokumen, dan 

penelitian terdahulu yang terkait dengan penelitian peneliti . Data sekunder dalam 

penelitian ini berasal dari e-book, jurnal online, dan data dari tenaga rekam medis. 

(Pradana & Dewi, 2019) 

3.6 Uji Keabsahan Data 

 Peneliti akan mengkaji kembali informasi yang dikumpulkan dengan 

menggunakan teknik triangulasi dengan pokok bahasan data yang telah 

dikumpulkan, dan jika tidak sesuai maka peneliti akan mengungkap hasil untuk 

meningkatkan kepercayaan terhadap informasi yang diperoleh. Moleong 

(2007:330) menjelaskan triangulasi sebagai cara memvalidasi data yang ada pada 

metode lain untuk memvalidasi dan membandingkan data yang didapatkan. 
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Teknik triangulasi yang paling sering digunakan pada penelitian adalah 

pengecekan sumber. (Putri, 2018) 

 Untuk  mengetahui keabsahan data yang terkumpul, peneliti menggunakan 

metode triangulasi data, yaitu membandingkan sumber data dari informan dengan 

sumber data dari informan lain di puskesmas kuala lempuing, seperti sumber  dari 

dokumen, wawancara, dan observasi dengan informan. 

3.7 Analisis Data 

 Kegiatan pengolahan hasil penelitian menjadi data disebut analisis data, 

sehingga dihasilkan data yang dapat digunakan untuk menentukan kesimpulan 

dari persoalan penelitian. Miles Dan Huberman dalam Emzir mengemukakan 

teknik analisis data sebagai berikut  : 

3.7.1 Reduksi Data  

 Reduksi merupakan analisis yang menjelaskan, memilih, memfokuskan, 

membuang, dan mengatur data dengan cara kesimpulan akhir dideskripsikan dan 

diversifikasi. Pada penelitian ini, reduksi data digunakan untuk mempermudah 

pengumpulan informasi atau data dari wawancara dengan  informan. Data yang 

didapat dianalisis, diringkas, difokuskan pada hal yang penting dan dibuat 

kategori yang menjelaskan terkait pemusnahan arsip rekam medis di Puskesmas 

Kuala Lempuing. 

3.7.2 Penyajian Data 

 Penyajian data harus dilakukan secara jelas dan singkat untuk 

mempermudah peneliti dalam memahami masalah mengenai rekam medis. 

Adapun penyajian data dihasilkan dalam bentuk deskriptif dengan teks naratif, 
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gambar atau foto dan sejenisnya. Selain itu penyajian data dalam penelitian ini 

juga dilakukan dengan cara memaparkan hasil wawancara dengan informan yang 

mengetahui tentang pemusnahan arsip rekam medis di Puskesmas Kuala 

Lempuing. (Satrio, 2018) 

3.7.3 Verifikasi Data 

 Setelah tahapan reduksi dan penyajian data dilakukan, tahap berikutnya 

adalah verifikasi data, yaitu penarikan kesimpulan yang dilakukan dengan melihat 

dan menjawab permasalahan yang dari awal telah ada atau masalah yang baru 

ditemukan. Penarikan kesimpulan dilakukan sesuai dengan data dan informasi 

yang diperoleh di lapangan. Sedangkan penelitian ini melakukan penarikan 

kesimpulan dengan cara mengambil intisari dari rangkaian kategori hasil 

penelitian berdasarkan teknik wawancara dan dokumentasi. (Putri, 2018) 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 Deskripsi Lokasi Penelitian 

4.1.1 Gambaran Penelitian 

 Bab ini peneliti akan memberikan gambaran mengenai objek penelitian, 

pengelolaan data serta hasil data. Gambaran umum penelitian ini berisikan tentang 

informasi dari objek penelitian, yaitu semua yang berhubungan dengan 

pemusnahan arsip rekam medis pasien BPJS di Puskesmas Kuala Lempuing kota 

Bengkulu. 

4.1.2 Sejarah Puskesmas Kuala Lempuing 

 Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor : 75 Tahun 2014 tentang 

pusat kesehatan masyarakat yang disebut puskesmas adalah fasilitas pelayanan 

kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya 

kesehatan perseorangan tingkat pertama dengan lebih mengutamakan upaya 

promotif dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat. Puskesmas 

Kuala Lempuing merupakan salah satu puskesmas dibawah naungan Dinas 

Kesehatan Kota Bengkulu. Puskesmas kuala lempuing didirikan pada tahun 2005. 

Untuk meningkatkan mutu pelayanan kesehatan masyarakat, di Puskesmas Kuala 

Lempuing mempunyai 1 puskesmas induk dan puskesmas keliling 1. secara 

konseptual, puskesmas menganut konsep wilayah dan diharapkan dapat melayani 

sasaran penduduk . 
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Gambar. 4.1 tampilan gedung UPTD Puskesmas Kuala Lempuing Kota 

Bengkulu tahun 2022 

4.1.3 Lokasi Penelitian 

 Puskesmas Kuala Lempuing beralamatkan di Jl. Kuala Lempuing. Telp. 

(0736)341709 Kota Bengkulu, Bengkulu 

4.1.4 Visi Dan Misi Puskesmas Kuala Lempuing 

1. Visi 

“Kelurahan lempuing sehat mandiri dan berkeadilan” 

2. Misi  

a. Meningkatkan pelayanan kesehatan yang terpadu,bermutu, merata, 

dan terjangkau 

b. Mendorong kemandirian masyarakat untuk hidup sehat 

c. Meningkatkan upaya pengendalian penanggulangan masalah 

kesehatan 

d. Meningkatkan dan mendayagunakan sumber daya kesehatan 
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4.1.5 Tugas Dan Fungsi Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu 

 Sesuai dengan sistem kesehatan nasional dan penyelenggaraan puskesmas 

di era desentralisasi, puskesmas sebagai fasilitas pelayanan kesehatan tingkat 

pertama mempunyai tugas dan fungsi sebagai berikut : 

1. Puskesmas sebagai pusat penggerak pembangunan berwawasan kesehatan 

di wilayah kerjanya harus mampu membantu menggerakkan (sebagai 

motivator, fasilitator) dan turut serta memantau pembangunan yang 

dilaksanakan di wilayah kerjanya agar mengacu, berorientasi serta 

dilandasi oleh kesehatan sebagai pertimbangan utama, sehingga akan 

berdampak positif terhadap kesehatan. 

2. Puskesmas sebagai pusat pemberdayaan masyarakat dan keluarga, mampu 

meningkatkan pengetahuan dan kemampuan masyarakat dan keluarganya 

agar mampu mengidentifikasi masalah, merencanakan dan melakukan 

pemecahannya dengan memanfaatkan potensi dan fasilitas yang ada tanpa 

atau dengan bantuan pihak lain. Kegiatan ini dilakukan dengan 

mengadakan pembinaan-pembinaan kelompok maupun individu, 

pertemuan lintas sektoral maupun dengan LSM (Lembaga Swadaya 

Masyarakat) dan tokoh masyarakat serta penyuluhan-penyuluhan dan lain 

lain. 

3. Puskesmas sebagai pusat pelayanan kesehatan tingkat pertama yang 

diselenggarakan bersifat holistik, komprehensif, terpadu dan 

berkesinambungan yang mengacu pada pelayanan kesehatan dasar yang 

sangat dibutuhkan sebagian besar masyarakat serta mempunyai nilai 
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strategis untuk meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Pelayanan 

kesehatan tingkat pertama ini meliputi pelayanan kesehatan masyarakat 

(promotif dan preventif) dengan pendekatan kelompok maysrakat dan 

pelayanan medic dasar ( kualitatif dan rehabilitative) dengan pendekatan 

individu dan keluarga.  
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4.1.6 Struktur organisasi UPTD Puskesmas Kuala Lempuing kota Bengkulu 

Bagan 4.7 Struktur organisasi  tahun 2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

Kepala Puskesmas 

Jesika Lady Saputri, SST 
 

Kasubbag Tata Usaha 

Zena Erwita, SKM 

Sistem Informasi 

Puskesmas 

Weni Wedi.Y, A.Md.Keb 

 

Kepegawaian 

Zena Erwita, SKM 

 

 

Keuangan 

Kesi Okta Reka, SST 

 

Rumah Tangga 

Peny Ramadhalia, 

Amd.Keb 

 

PJ UKM Esensial Dan Keperawatan Kesehatan 

Masyarakat Serta Ukm Pengembalian 

Lasmi Yulianti, S.Kep 

 

PJ UKP Kefarmasian Dan Laboratorium 

Dr.Dwi Ayu Lestari 

 

PJ Jaringan Pelayanan Pkm Dan 

Jejaring Fasilitas Kesehatan 

Erawati, SST 

Pelayanan Pencegahan Dan 

Pengendalian Penyakit 

Lita Yuprika, S.Kep 

Pelayanan Gizi 

Regita Irsti Ananda, S.Tr.Gz 

Pelayanan KIA-KB 

Erawati, sst 

Pelayanan Kesehatan 

Lingkungan 

Yunita Raha, Amkl 

Pelayanan Promkes Dan Uks 

Devi feronika, SKM 

 

Pelayanan Kesehetan Tradisional 

Komplementer 

Devi Feronika, SKM 

Pelayanan Kesehatan Lansia 

Meta Sayuni, Amd.Kep 

Pelayanan Kesehatan Indra 

Ns, Yenny Kusyanti, S.Kep 

Pelayanan Kesehatan Kerja Dan 

Olahraga 

Rian Fitriani, Amd.Keb 

Pelayanan Kesehatan Gigi 

Masyarakat  

Tri Septinora 

Pelayanan Kesehatan Jiwa 

Meta Sayuni, A.Md. Kep 

Pelayanan Laboratorium 

Rita Aswati, SKM 

Pelayanan Kefarmasian 

Betty Dahriani, Amd.Far 

Pelayanan Gizi 

Regita Irsti Ananda, S.Tr.Ga 

Pelayanan KIA-KB 

Erawati,SST 

Pelayanan Kesehatan Gigi&Mulut 

Drg. Rossalia Ayu Karline 

Pelayanan Pemeriksaan Umum 

Dr. Rizki Assri Nurfhadilah 

Pelayanan Puskesmas 

Keliling 

Pelayanan Jejaring 

Payankes 
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4.1.7 Profil Informan 

Penelitian ini melibatkan beberapa informan yang mendukung dalam 

pembuatan skripsi ini. Adapun informan dalam penelitian ini adalah sebagai 

berikut : 

Tabel 4.8 

Karakteristik Informan penelitian 

No Nama Jenis 

Kelamin 

Usia Jabatan Alamat 

1. Devi Feronika, SKM 

Nip.198111022009042003 

Perempuan 38 

Tahun 

Kepala 

Rekam 

Medis 

Puskesmas 

Kuala 

Lempuing 

Kelurahan 

Lempuing 

2. Zeni Erwita, SKM 

Nip.195803274199201990 

Perempuan 45 

Tahun 

Kepala TU 

Puskesmas 

Kuala 

Lempuing 

Padang 

Harapan 

 

 

1. DF Berusia 38 tahun dan bekerja di Puskesmas Kuala Lempuing sebagai 

kepala rekam medis dan sebagai pengarah dalam kegiatan pemusnahan 

rekam medis 

2. ZE berusia 45 tahun dan bekerja sebagai kepala TU di Puskesmas Kuala 

Lempuing dan terlibat dalam kegiatan pemusnahan rekam medis 

4.2 Hasil Penelitian 

Peneliti ini akan memberikan penjabaran secara jelas mengenai hasil 

penelitian yang sudah dilaksanakan oleh peneliti di Puskesmas Kuala Lempuing . 

petugas yang menjadi informan pada penelitian ini ialah mereka yang secara 

langsung terlibat dalam kegiatan pemusnahan rekam medis, tujuan dari penelitian 
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ini untuk mengetahui bagaimana pemusnahan rekam medis yang dilakukan dan 

apa saja upaya yang dilakukan puskesmas dalam mengatasi kendala yang dihadapi 

dalam pemusnahan dengan melakukan observasi dan wawancara langsung. 

Penelitian ini dilakukan  selama 2 bulan pada tanggal 26 Juli- 26 September 2022 

di Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu . 

 Wawancara dilakukan dengan melihat pedoman wawancara yang telah 

dipersiapkan. Informan dalam penelitian ini ada 2 (dua) orang dimana sebelumnya 

peneliti meminta izin terlebih dahulu kepada informan untuk menuliskan identitas 

informan sesuai dengan peneliti butuhkan dan telah disepakati oleh informan. 

4.2.1 Kategori Penelitian 

 Berdasarkan wawancara peneliti kepada informan maka terdapat beberapa 

kategori yang sesuai dengan kerangka berpikir dalam penelitian ini yaitu : 

1. Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA 

2. Tim Pemusnah  

3. Daftar Pertelaan Rekam Medis 

4. Pelaksanaan Pemusnahan 

5. Pihak Ketiga tim Pemusnah 

6. Berita Acara Pemusnahan 

4.2.2 Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA( Jadwal Retensi Arsip) 

A. JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

JRA (Jadwal Retensi Arsip) merupakan daftar yang sekurang 

kurangnya berisi jangka waktu penyimpanan, jenis arsip, dan keterangan 

yang berisi penetapan waktu kapan arsip dimusnahkan atau disimpan 
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secara permanen. JRA bertujuan sebagai pedoman dalam kegiatan seleksi  

rekam medis sebelum melakukan kegiatan pemusnahan. Adapun berikut 

wawancara peneliti dengan informan  mengenai JRA : 

“ puskesmas disini tidak memiliki JRA, karena kami 

tidak mengerti apa itu JRA, setau saya pemusnahan 

rekam medis itu dilaksanakan saja. karena saya 

juga bukan ahli medis.” (DF/27/07/22) 

 

“ saya baru tahu tentang JRA, pemusnahan rekam 

medis dilakukan disini tidak berpedoman dengan 

JRA. para petugas juga tidak mengetahui.“  ( 

ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan hasil observasi dan wawancara peneliti bahwa di 

Puskesmas Kuala Lempuing diketahui bahwa tidak memiliki JRA, para 

Petugas puskesmas tersebut tidak mengetahui tentang JRA karena bukan 

dari ahli rekam medis, sehingga dalam penentuan masa simpan dan waktu 

penyusutan dan dimusnahkan rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing 

tidak berpedoman berdasarkan JRA. 

B. Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

Seleksi rekam medis berdasarkan JRA (Jadwal Retensi 

Arsip).  merupakan kegiatan penyeleksian rekam medis yang akan 

dimusnahkan dengan melihat jangka penyimpanan sesuai dengan JRA. 

Adapun wawancara peneliti dengan informan mengenai kegiatan seleksi: 

“ rekam medis yang dimusnahkan disini yang sudah 

mencapai masa 5 tahun seperti aturan arsip 

umumnya, kalau sudah 5 tahun akan dimusnahkan 

langsung, jadi tidak ada seleksi khusus sebelum 

melakukan pemusnahan, hanya melihat masa 

penyimpanan rekam medis setiap pasien saja.” 

(DF/27/07/22) 
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“ untuk pemusnahan rekam medis di sini tidak tidak 

melalui seleksi yang panjang, langsung 

dimusnahkan jika sudah masa penyimpanannya 5 

tahun,rekam medis yang dimusnahkan itu cukup 

banyak, sekitar lebih dari 30.000an data, .”( 

ZE/28/07/22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar. 4.3. proses kegiatan seleksi rekam medis 

pada tahun 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar. 4.4 rekam medis hasil kegiatan seleksi 

yang akan dimusnahkan pada tahun 2016 

 

Berdasarkan wawancara di atas dapat disimpulkan  bahwa sebelum 

rekam medis dimusnahkan tidak dilakukan kegiatan penyusutan atau 

seleksi atau pemilihan rekam medis in aktif berdasarkan JRA, kegiatan 

seleksi yang dilakukan di Puskesmas Kuala Lempuing hanya dilakukan 
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dengan melihat masa simpan (5) tahun. Jika suatu rekam medis sudah 

mencapai penyimpanan 5 tahun maka akan dianggap sebagai rekam medis 

in aktif dan akan langsung dipindahkan di tempat pemusnahan dilakukan. 

Sehingga kegiatan seleksi tidak dilihat dari jenis dan sifat suatu rekam 

medis apakah bersifat penting atau membutuhkan masa simpan yang lama. 

Kegiatan seleksi dilakukan oleh kepala Rekam medis, kepala TU, 2 orang 

cleaning service dan disaksikan oleh kepala puskesmas. Dalam kegiatan 

seleksi didapat jumlah rekam medis yang dimusnahkan mencapai 13 ribu 

data rekam medis.  

4.2.3 Tim Pemusnah 

A. Latar Belakang Pendidikan  

Latar belakang Petugas rekam medis memiliki pengaruh yang penting 

untuk menjalankan pemusnahan yang sesuai prosedur. Pemusnahan rekam 

medis dapat berjalan sesuai dengan prosedur jika petugas memiliki latar 

belakang pendidikan rekam medis atau memiliki pengetahuan tentang 

pemusnahan rekam medis. Hal ini yang mendasari wawancara peneliti 

dengan informan: 

“ saya dan seluruh pegawai di bagian rekam medis 

itu tidak ada yang berlatar belakang pendidikan 

rekam medis atau arsip, jadi sebenarnya waktu 

pelaksanaan pemusnahan itu kami sedikit 

kebingungan untuk melaksanakannya, jadi hanya 

mengikuti arahan dari kepala puskesmas dan sedikit 

pengetahuan petugas, kepala puskesmas juga tidak 

berlatar belakang dari rekam medis. (DF/27/07/22) 

 

“ tim pemusnah rekam medis di puskesmas ini tidak 

ada yang memiliki latar belakang atau pengetahuan 

tentang pemusnahan rekam medis yang sesuai 
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dengan prosedur itu, para petugas pemusnahan itu 

dari latar belakang pendidikannya ada yang 

perawat, dan kesehatan masyarakat “.( 

ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan wawancara di atas dapat disimpulkan bahwa petugas 

rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing tidak ada yang memiliki latar 

belakang pendidikan, pengalaman di bagian rekam medis atau kearsipan 

baik dari kepala puskesmas hingga petugas penyelenggara rekam medis, 

sehingga menimbulkan kebingungan dan kekhawatiran petugas dalam 

melakukan pemusnahan. Petugas di puskesmas tersebut banyak memiliki 

latar belakang pendidikan kesehatan masyarakat, perawat, gadis dan 

lainnya. Hal ini menyebabkan tidak adanya pengetahuan petugas tentang 

prosedur pemusnahan rekam medis yang benar. 

B. Pelatihan Pemusnahan  

Pelatihan pemusnahan rekam medis merupakan kegiatan atau 

sosialisasi yang berisi langkah-langkah atau prosedur pemusnahan rekam 

medis. pelatihan pemusnahan rekam medis menjadi salah satu kegiatan 

yang bisa menambah pengetahuan petugas tentang pemusnahan rekam 

medis. hal ini yang mendasari wawancara peneliti dengan informan 

tentang pelatihan pemusnahan : 

“ di puskesmas ini tidak pernah dilakukan kegiatan 

pelatihan tentang pemusnahan. Karena kami pikir 

pemusnahan tidak ada pelatihannya. jadi hanya 

melakukan pemusnahan dengan pengetahuan 

seadanya dan arahan dari kepala puskesmas.” 

(DF/27/07/22) 
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“ belum pernah ada kegiatan pelatihan di 

puskesmas ini. Karena tidak ada informasi dari 

kepala puskesmas .” ( ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan wawancara yang telah peneliti lakukan, dapat 

disimpulkan bahwa belum pernah dilakukan pelatihan pemusnah rekam 

medis di Puskesmas Kuala Lempuing. Petugas di puskesmas tersebut juga 

tidak pernah mengikuti pelatihan pemusnahan dan tidak  mengetahui jika 

pelatihan pemusnahan bisa dilakukan. Sehingga pengetahuan petugas 

tentang pemusnahan tidak bertambah dan hanya melakukan pemusnahan 

menggunakan pengetahuan seadanya dan mengikuti arahan dari kepala 

puskesmas saja.  

C. SK/Surat Keterangan Tim Pemusnah 

Surat keterangan tim pemusnah merupakan surat yang berisi 

informasi data petugas, jabatan, dan posisi yang ikut serta dalam 

pemusnahan dan disetujui oleh kepala puskesmas. Berikut wawancara 

dengan informan: 

“tidak ada surat keterangan tim pemusnah, karena 

saat melakukan pemusnahan memang tidak ada 

prosedur dari puskesmas dan tidak ada yang 

mengetahui surat keterangan itu.” (DF/27/07/22) 

 

“untuk SK itu tidak ada dan tidak dibuat ya, karena 

saya dan petugas lain tidak tahu dan tidak mengerti 

mengenai SK itu .” ( ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan wawancara yang telah peneliti lakukan, dalam 

kegiatan pemusnahan rekam  medis yang dilaksanakan Puskesmas Kuala 

Lempuing,  petugas  tidak membuat SK/surat keterangan tim pemusnah. 

Sehingga petugas atau tim pemusnah yang melakukan pemusnahan tidak 
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memiliki bukti yang legal dan sah sesuai dengan prosedur pemusnahan 

menurut undang-undang. Hal ini terjadi karena kurangnya pengetahuan 

tim pemusnah mengenai SK atau surat keterangan dalam prosedur 

pemusnahan rekam medis. 

4.2.4 Daftar Pertelaan Rekam Medis 

Daftar pertelaan adalah daftar yang berisi nomor rekam medis, tahun 

terakhir kunjungan, jangka waktu penyimpanan, diagnosis terakhir. Daftar 

pertelaan dibuat saat akan melakukan pemusnahan. Daftar pertelaan dibuat guna 

sebagai bukti dan daftar rekam medis yang akan dimusnahkan sesuai dengan 

prosedur. Berikut wawancara dengan informan: 

“tidak ada daftar pertelaan, jadi langsung 

dipindahkan ke tempat pemusnahan, semua rekam 

medisnya, rekam medis pasien umum berapa, 

pasien BPJS berapa,semua rekam medis yang 

sudah mencapai 5 tahun, waktu itu pasien BPJS itu 

paling banyak dimusnahkan, pasien BPJS memang 

paling sering ke puskesmas karena mereka kan 

menggunakan BPJS, jadi tidak bayar .” 

(DF/27/07/22) 

 

“untuk daftar pertelaan tidak ada, saya juga tidak 

tahu mengenai daftar pertelaan itu seperti apa .” ( 

ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan hasil wawancara di atas rekam medis yang dimusnahkan 

mencangkup semua rekam medis pasien BPJS, KIS, ASKES dan Mandiri . semua 

rekam jenis medis yang sudah mencapai masa simpan 5 tahun langsung 

dimusnahkan, akan tetapi petugas tidak membuat daftar pertelaan saat 

pemusnahan akan dilakukan. Hal ini terjadi karena petugas tidak mengetahui 
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tentang daftar pertelaan dalam prosedur pemusnahan dan tidak ada arahan dari 

kepala puskesmas.  

4.2.5 Pelaksanaan Pemusnahan 

A. Tempat Pemusnahan 

Tempat pemusnahan merupakan tempat berlangsung proses penghancuran 

fisik rekam medis, tempat pemusnahan dilakukan ditempat yang aman dan 

cukup luas serta tidak mengganggu kinerja petugas puskesmas lainnya. 

Adapun berikut wawancara dengan informan : 

“pemusnahan dilakukan di puskesmas ini, di 

belakang puskesmas, tempatnya cukup luas,dan 

hanya tempat itu yang cocok untuk melakukan 

pembakaran”. (DF/27/07/22) 

  

“pemusnahannya dilakukan di belakang puskesmas, 

para petugas dan kepala puskesmas juga sepakat 

pembakarannya dilakukan disini” ( ZE/28/07/22) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4.5 Tempat pemusnahan rekam medis pada tahun 2016 

 

Berdasarkan observasi dan wawancara yang peneliti lakukan,  

Puskesmas Kuala Lempuing melakukan pemusnahan di belakang puskesmas, 
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untuk lebih jelasnya bisa dilihat pada gambar 4.2, tempat tersebut dipilih 

karena tempat tersebut cukup luas, tidak terlalu sempit, serta tidak terlalu jauh 

untuk memindahkan rekam medis yang akan dimusnahkan dan tidak 

mengganggu keamanan petugas maupun puskesmas saat melakukan 

pembakaran.  

B. Cara pemusnahan 

Pelaksanaan pemusnahan bisa dilakukan dengan incinerator atau dibakar 

biasa, atau dicacah. Cara yang dilakukan untuk melakukan pemusnahan harus 

menyesuaikan tempat, biaya, dan jumlah rekam medis suatu instansi . Sesuai 

dengan wawancara informan : 

“ pelaksanaan pemusnahan pertama dipilih dulu 

rekam medis yang sudah mencapai masa simpan 5 

tahun, pemilihan itu dilakukan oleh saya bersama 

ibu zerni dan 2 orang cleaning service, kepala 

puskesmas juga ada, rekam medisnya dibakar 

menggunakan korek api saja, Tidak menggunakan 

alat khusus, karena tidak ada biaya.”. 

(DF/27/07/22) 

 

“ Pemusnahan di puskesmas ini baru dilaksanakan 

satu kali tahun 2016, dengan dibakar. Pemusnahan 

dilakukan juga untuk mengurangi map yang sudah 

penuh. ( ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan wawancara yang peneliti lakukan, dapat diketahui bahwa 

pemusnahan di Puskesmas Kuala Lempuing baru satu kali dilakukan pada 

tahun 2016. Adapun Prosedur pemusnahan yang dilakukan di puskesmas 

tersebut yaitu dengan yang pertama memilih dan mengecek satu per satu 

rekam medis di ruang penyimpanan, kegiatan pengecekan dilakukan oleh 2 

orang petugas dari penyelenggara rekam medis dan dibantu 2 orang cleaning 
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service serta disaksikan oleh kepala puskesmas, jika rekam medis sudah 

mencapai masa simpan 5 tahun maka akan langsung dipindahkan ke tempat 

pemusnahan dan dihancurkan dengan cara dibakar dengan menggunakan 

korek api. Cara ini digunakan puskesmas karena mudah untuk dilakukan oleh 

petugas dan tidak memiliki biaya untuk menggunakan alat khusus. Proses 

pembakaran dilakukan saat hari libur sehingga tidak ada kegiatan di 

puskesmas atau setelah. Selain korek api alat yang digunakan untuk proses 

membakar yaitu kaleng besar sebagai wadah rekam medis yang akan 

dimusnahkan dan kayu panjang untuk mengatur rekam medis yang sedang 

dibakar. Pemusnahan tersebut dilakukan selama satu hari, Pemusnahan 

tersebut dilakukan untuk mengurangi penumpukan rekam medis pada map 

rekam medis di ruang penyimpanan yang sudah penuh.  

C. SOP ( Standar Operasional Prosedur ) 

SOP ( Standar operasional prosedur) merupakan sebuah dokumen yang 

berisi pedoman dalam melakukan tugas atau kegiatan yang sesuai dengan 

prosedur pada unit kerja yang bersangkutan. Oleh karena itu, SOP atau Standar 

Operasional Prosedur memberikan langkah yang benar dalam kegiatan 

pemusnahan. Adanya SOP bertujuan agar kegiatan pemusnahan rekam medis 

yang benar dan sesuai dengan aturan.. Berikut wawancara peneliti dengan 

informan: 

“puskesmas disini tidak memiliki SOP, jadi untuk 

menjalankan pemusnahan hanya mengikuti arahan 

kepala puskesmas dan pengetahuan petugas, 

pemusnahan juga dilakukan saat itu untuk 

merapikan ruang penyimpanan rekam medis yang 

sudah penuh”. (DF/27/07/22) 
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“ tidak ada SOP, kepala puskesmas maupun 

petugas rekam medis tidak membuat SOP, petugas 

disini tidak ada berlatar pendidikan rekam medis. 

saya juga khawatir jika nanti ada kesalahan dan 

mempengaruhi akreditas  puskesmas ini, tapi nanti 

kalau ada teguran dari pusat kami akan membuat 

sop itu” ( ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan wawancara tersebut dapat diketahui bahwa Puskesmas Kuala 

Lempuing tidak memiliki SOP ( standar operasional prosedur) pemusnahan yang 

mendasar sehingga kegiatan pelaksanaan pemusnahan dilakukan dengan tidak 

sesuai dengan prosedur dan hanya menggunakan pengetahuan seadanya serta 

arahan dari kepala puskesmas. Hal ini menimbulkan kekhawatiran petugas jika 

ada kesalahan terhadap pemusnahan yang dilakukan terutama terhadap pelayanan, 

administrasi, serta mempengaruhi akreditas Puskesmas Kuala Lempuing.  

4.2.6 Pihak Ketiga Tim Pemusnah 

A. Latar Belakang Pendidikan Pihak Ketiga Tim Pemusnah 

Pihak ketiga adalah orang yang melakukan tindakan langsung untuk 

memusnahkan rekam medis, jika suatu instansi kesehatan memiliki  banyak 

biaya, pihak ketiga bisa dilakukan dengan ahlinya dan menggunakan alat 

khusus. pihak ketiga pemusnahan dilakukan oleh petugas yang memiliki latar 

belakang pendidikan rekam medis atau pengalaman dibidang pemusnahan. 

Adapun wawancara dengan informan sebagai berikut : 

“pihak ketiga dalam pemusnahan dibantu dengan 

cleaning service karena dari rekam medis itu 

kekurangan orang, kalau seingat saya sekitar 2 

orang dari cleaning service yang membantu untuk 

memusnahkan rekam medis.”. (DF/27/07/22) 
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“saya baru tahu tentang pihak ketiga dalam 

pemusnahan, pada waktu itu pemusnahan dilakukan 

oleh cleaning service karena dari petugas rekam 

medis orangnya kurang karena ada petugas yang 

tidak hadir.” ( ZE/28/07/22) 

Berdasarkan wawancara  di atas peneliti menyimpulkan bahwa pihak 

ketiga pemusnahan di Puskesmas Kuala Lempuing dilakukan oleh cleaning 

service dengan jumlah 2 orang yang tidak memiliki latar belakang pendidikan 

rekam medis atau pengalaman melakukan pemusnahan. Pelaksanaan tersebut 

dilakukan oleh cleaning service karena tidak menggunakan biaya dan ada petugas 

pemusnah yang tidak hadir saat pemusnahan berlangsung. Petugas puskesmas 

tersebut juga tidak mengetahui jika pihak ketiga pelaksana pemusnah harus dari 

penyelenggara rekam medis atau memiliki pengalaman mengenai pemusnahan. 

4.2.7 Berita Acara Pemusnahan 

Berita acara adalah dokumen atau lembar yang berisi tentang informasi 

mengenai informasi telah dilaksanakan pemusnahan rekam medis. Berita acara 

merupakan bagian pada prosedur pemusnahan rekam medis dan dibuat saat 

pemusnahan berlangsung. Hal ini yang mendasari wawancara dengan informan : 

“ tidak ada berita acara setelah kegiatan pemusnah 

selesai, saya juga baru mengetahui kalau ada berita 

acara.mungkin nanti kalau di Tanya sama orang 

pusat baru dibuat” (DF/27/07/22) 

 

“untuk berita acara, tidak dibuat dan juga tidak 

ada yang mengetahui tentang berita acara, tapi 

kepala puskesmas ikut menyaksikan juga. ( 

ZE/28/07/22) 

 

Berdasarkan wawancara yang telah peneliti lakukan, saat pemusnahan 

telah selesai dilakukan petugas tidak membuat berita acara. Kegiatan Pemusnahan 

langsung disaksikan dan disetujui oleh kepala puskesmas kepada kepala 
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puskesmas. Hal ini terjadi karena tim pemusnah atau kepala puskesmas tidak ada 

yang memiliki pengetahuan tentang berita acara pemusnahan dalam prosedur 

pemusnahan.  

4.2.8 Upaya Puskesmas Kuala Lempuing Mengatasi Kendala Pemusnahan 

Rekam Medis 

Kegiatan pemusnahan rekam medis yang telah dilakukan terdapat 

beberapa kendala yang dihadapi Puskesmas Kuala Lempuing dan upaya untuk 

mengatasinya antara lain : 

1. Puskesmas Kuala Lempuing Belum Mempunyai JRA (Jadwal Retensi 

Arsip) 

JRA merupakan pedoman yang dijadikan acuan untuk menyeleksi 

rekam medis yang akan dimusnahkan. Akan tetapi, Puskesmas Kuala 

Lempuing mengacu kepada peraturan umum yaitu selama 5 tahun, tidak ada 

JRA yang mengatur masa simpan rekam medis secara spesifik di puskesmas 

tersebut. Hal ini sebagaimana wawancara dengan informan DF sebagai 

berikut: 

“ tidak ada JRA di puskesmas ini, jadi 

hanya  sesuai aturan selama 5 tahun itu, kalau 

rekam medisnya sudah mencapai 5 tahun, langsung 

dimusnahkan saja, 5 tahun itu juga lama jadi rekam 

medisnya jadi penuh karena ruang penyimpanan 

juga tidak luas, dan kami khawatir juga kalau jika 

rekam medisnya  masih diperlukan atau bersifat 

permanen dan bisa menimbulkan masalah bagi 

petugas “.(DF/27/07/22) 
 

Berdasarkan wawancara di atas terlihat tidak adanya JRA menjadi kendala 

karena saat akan melakukan pemusnahan petugas kebingungan dan timbul 
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kekhawatiran jika pelaksanaan pemusnahan tidak berdasarkan JRA dalam 

melakukan seleksi rekam medis dan pasien yang datang kembali untuk tindakan 

medis atau keperluan lain sudah dimusnahkan serta bisa menyebabkan ruang 

penyimpanan rekam medis akan menumpuk jika rekam medis terlalu lama tidak 

dimusnahkan. Hal ini akan mengakibatkan terjadinya masalah di kemudian hari 

dalam proses pengelolaan dan pelayanan kepada pasien. Upaya yang dilakukan 

oleh Puskesmas Kuala Lempuing dalam mengatasi kendala saat terjadinya 

penumpukan yaitu memindahkan dan memusnahkan rekam medis jika sudah 

mencapai masa simpan 5 tahun serta berencana untuk membuat resume rekam 

medis yang akan dimusnahkan . 

2. Kendala SDM (Sumber Daya Manusia) 

SDM (sumber daya manusia)  menjadi kendala selanjutnya yang dihadapi 

Puskesmas Kuala Lempuing dalam melaksanakan pemusnahan rekam medis. Hal 

ini sesuai dengan wawancara dengan informan: 

“ pegawai disini tidak ada  yang mengerti tentang 

pemusnahan rekam medis, karena tidak ada yang 

berlatar belakang pendidikan medis, pelatihan 

tentang pemusnahan  juga tidak pernah diikuti 

karena kami pikir pemusnahan itu tidak ada 

prosedurnya, tinggal dimusnahkan saja, kegiatan 

pemusnahan itu juga dibantu oleh cleaning service. 

“(DF/27/07/22) 

 

“ kendalanya ya pegawai disini tidak ada yang 

mengerti tentang pemusnahan, karena memang 

tidak ada yang memiliki latar belakang pendidikan 

rekam medis. Jadi, hanya melakukan pemusnahan 

sepengetahuan saja, tidak ada tempat bertanya .” ( 

ZE/28/07/22) 
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Berdasarkan wawancara tersebut dapat diketahui bahwa SDM (sumber 

daya manusia) menjadi bagian dalam kendala kegiatan pemusnahan rekam medis 

karena petugas tidak memiliki latar belakang pemusnahan dan tidak pernah 

mengadakan dan mengikuti pelatihan pemusnahan, hal ini menyebabkan petugas 

tidak mengerti bagaimana pemusnahan rekam medis  dan melakukan pemusnahan 

hanya pengetahuan seadanya. Upaya yang dilakukan untuk mengatasi kendala 

pada sumber daya manusia tersebut yaitu dengan pengetahuan dari beberapa 

petugas dan arahan dari kepala puskesmas . 

3. Kendala Tidak Ada SOP (Standar Operasional Prosedur) 

Selanjutnya kendala yang dihadapi Puskesmas Kuala Lempuing yaitu 

tidak ada SOP yang mendasar dalam melakukan pemusnahan. Berikut wawancara 

peneliti dengan informan: 

“ kendala yang dihadapi saya dan petugas lain 

merasa khawatir jika suatu saat rekam medis yang 

dimusnahkan masih diperlukan dalam administrasi 

jika tidak memiliki SOP yang tetap. Takutnya juga 

hal ini juga bisa mempengaruhi pelayanan dan 

akreditas puskesmas” . (DF/27/07/22) 

 

“ untuk kendalanya, kalau tidak ada SOP tentu 

tidak ada pedoman dalam melakukan pemusnahan, 

jadi hanya mengandalkan pengetahuan kami saja 

dan melihat informasi di internet.” ( ZE/28/07/22) 
 

Berdasarkan wawancara tersebut dapat diketahui bahwa Puskesmas Kuala 

Lempuing tidak memiliki SOP (standar operasional prosedur) yang mendasar 

sehingga dalam pelaksanaan pemusnahan tidak dilakukan dengan prosedur yang 

benar dan  jelas. Hal ini juga menimbulkan  kekhawatiran petugas terhadap 
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kepentingan administrasi, pelayanan, dan dapat mempengaruhi akreditas 

puskesmas. upaya yang dilakukan petugas untuk mengatasi kendala tersebut yaitu 

tetap menjalankan pemusnahan dengan pengetahuan para petugas, melihat 

informasi di internet dan mengikuti arahan dari kepala puskesmas. Untuk upaya 

yang lanjutan, Puskesmas Kuala Lempuing berencana untuk membuat SOP 

pemusnahan rekam medis sehingga dapat membantu kegiatan pemusnahan bisa 

berjalan dengan teratur dan mengantisipasi jika suatu saat ditanyakan oleh pusat 

atau Dinas Kesehatan Kota . 

4.3. Pembahasan  

 Pemusnahan rekam medis merupakan tahap akhir dari pengelolaan suatu 

rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing, mengingat rekam medis merupakan 

dokumen yang berisi riwayat penyakit dan identitas pasien yang harus dijaga 

kerahasiaannya, keselamatan dan keamanan serta menjalankan pemusnahan yang 

sesuai prosedur agar tidak terjadi kesalahan. wawancara yang telah peneliti 

lakukan kepada petugas yang langsung terlibat dalam kegiatan pemusnahan rekam 

medis, yaitu kepala rekam medis dan tata usaha puskesmas. Berikut ialah 

indikator yang peneliti gunakan untuk dijadikan penilaian mengenai pemusnahan 

rekam medis yang telah peneliti lihat dan cermati dari hasil penelitian dengan 

melalui wawancara dan observasi di Puskesmas Kuala Lempuing. 
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4.3.1 Pemusnahan Rekam Medis Pasien BPJS Dalam Rangka Pengelolaan 

Arsip Inaktif 

1. Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

A. JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

JRA (Jadwal Retensi Arsip) adalah daftar yang berisi jangka waktu 

penyimpanan, dan keterangan yang berisi penetapan waktu kapan arsip 

dimusnahkan atau disimpan secara permanen. JRA bertujuan sebagai 

pedoman untuk melihat masa simpan dan waktu dimusnahkannya suatu 

rekam medis. Hasil dari keterangan informan mengenai pemusnahan 

rekam medis, Dalam melakukan pemusnahan rekam medis, puskesmas 

Kuala Lempuing melakukan pemusnahan tidak berdasarkan JRA ( Jadwal 

Retensi Arsip) karena puskesmas tersebut tidak memiliki JRA. 

Dalam  menentukan masa simpan dan waktu untuk dimusnahkan, 

Puskesmas Kuala Lempuing hanya mengacu kepada peraturan umum yaitu 

penyimpanan selama 5 tahun. Puskesmas Kuala Lempuing belum 

menerapkan Jadwal Retensi Arsip sebagaimana prosedur 

pemusnahan  yang  ditetapkan dalam Surat Edaran Dirjen Pelayanan 

Medik tahun 1995. Hal ini menimbulkan kekhawatiran petugas karena 

dapat menyebabkan menumpuknya rekam medis di ruang penyimpanan 

serta keselamatan rekam medis yang bersifat penting seperti data dan 

riwayat penyakit pasien . 

Hasil dari analisis peneliti adalah JRA Sangat perlu untuk dibuat 

guna mewujudkan pengelolaan hingga pemusnahan yang teratur untuk 
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keselamatan rekam medis. Namun, Petugas rekam medis di Puskesmas 

Kuala Lempuing tidak mengetahui tentang JRA sehingga dalam 

praktiknya Puskesmas Kuala Lempuing tidak melakukan pemusnahan 

berdasarkan JRA, Pemusnahan rekam medis yang dilakukan di Puskesmas 

Kuala Lempuing hanya berdasarkan peraturan umum yaitu 5 tahun 

penyimpanan, hal ini tentunya  juga tidak sesuai dengan aturan 

pemusnahan rekam medis di puskesmas menurut PERMENKES No.269 

tahun 2008 tentang rekam medis di puskesmas pasal 9 ayat 1 yaitu masa 

simpan rekam medis pada sarana non rumah sakit ( puskesmas)yaitu 2 

tahun . 

B. Seleksi rekam medis berdasarkan JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

Seleksi rekam medis merupakan kegiatan memilih rekam medis 

yang akan dimusnahkan dengan melihat jangka waktu penyimpanan dan 

waktu dimusnahkan dan sifat suatu rekam medis berdasarkan dengan JRA. 

Hasil dari wawancara dengan informan yang telah peneliti lakukan, 

kegiatan seleksi rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing telah 

dilakukan namun tidak dilakukan sesuai dengan JRA. Kegiatan seleksi di 

Puskesmas tersebut mengacu kepada peraturan umum yaitu penyimpanan 

selama 5 tahun, kegiatan seleksi rekam medis di Puskesmas Kuala 

Lempuing dilakukan dengan cara melihat dan memilih rekam medis yang 

sudah mencapai penyimpanan 5 tahun dan dipindahkan langsung ke 

tempat tempat pemusnahan dilakukan. 



62 
 
 

Hasil dari analisis peneliti adalah kegiatan seleksi rekam medis 

perlu dilakukan dengan berpedoman JRA. Karena JRA merupakan 

pedoman dalam melihat jangka waktu simpan, waktu dimusnahkan dan 

sifat dari suatu rekam medis. JRA bertujuan untuk menjaga keselamatan 

rekam medis yang bersifat penting atau permanen dan menghindari 

penumpukan dalam ruang penyimpanan rekam medis. Dengan kegiatan 

seleksi berdasarkan JRA dapat membantu dalam mengurangi masalah 

pada rekam medis yang telah dimusnahkan dan pemusnahan akan berjalan 

dengan sesuai prosedur. 

2. Tim Pemusnah 

A. Latar belakang pendidikan 

Latar belakang pendidikan petugas memiliki peran yang begitu besar 

dalam kegiatan pemusnahan agar sesuai dengan prosedur yang benar. Akan 

tetapi,  Petugas rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing tidak ada yang 

memiliki latar belakang pendidikan rekam medis atau kearsipan. Hal tersebut 

membuat Petugas di Puskesmas Kuala Lempuing tidak ada yang mengerti 

tentang pemusnahan, sehingga pemusnahan dilakukan tidak sesuai dengan 

prosedur. 

Hasil analisis peneliti adalah petugas seharusnya memiliki latar belakang 

pendidikan rekam medis atau kearsipan, karena petugas memiliki peran 

penting dalam kegiatan pemusnahan agar berjalan dengan efektif dan efisien. 

Pendidikan dan tingkat pengetahuan petugas dibutuhkan dalam kegiatan 

pemusnahan agar sesuai dengan prosedur. Jika petugas tidak memiliki 



63 
 
 

pengetahuan tentang pemusnahan tentunya pemusnahan rekam medis tidak 

terlaksana  dengan maksimal dan sesuai prosedur. hal ini juga tidak sesuai 

dengan standar kualifikasi yang telah ditetapkan oleh PERMENKES No. 55 

tahun 2013 tentang minimal rekam medis kelulusan diploma tiga sebagai ahli 

madya rekam medis dan informasi kesehatan. Namun, Puskesmas Kuala 

Lempuing tidak memiliki petugas yang berlatar belakang pendidikan dan 

pengetahuan tentang pemusnahan masih rendah.sehingga petugas melakukan 

pemusnahan hanya dengan pengetahuan seadanya. 

B. Pelatihan pemusnahan 

Pelatihan tentang pemusnahan rekam medis sangat perlu diselenggarakan 

atau diikuti untuk bisa menambah pengetahuan petugas tentang pemusnahan 

rekam medis, namun berdasarkan hasil wawancara dengan informan di 

Puskesmas Kuala Lempuing sejak adanya pengelolaan rekam medis hingga 

pemusnahan rekam medis belum pernah dilakukan pelatihan pemusnahan dan 

petugas tidak pernah mengikuti pelatihan pemusnahan. 

Hasil analisis peneliti adalah kegiatan pelatihan pemusnahan perlu 

dilakukan apalagi kepala puskesmas dan penyelenggara rekam medis tidak ada 

yang memiliki latar belakang rekam medis. Pelatihan pemusnahan sangat 

perlu untuk dilakukan atau diikuti oleh petugas. Hal ini sesuai berdasarkan 

Undang-Undang No.13 tahun 2003 tentang ketenagakerjaan tahun 2003 BAB 

V pelatihan kerja yang menyatakan : pasal 9 pelatihan kerja diselenggarakan 

dan diarahkan untuk membekali, meningkatkan, dan mengembangkan 

kompetensi kerja guna meningkatkan kemampuan, produktivitas, dan 
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kesejahteraan. Maka dari itu pelatihan rekam medis bertujuan meningkatkan 

keterampilan dan pengetahuan petugas dalam penyelenggaraan pemusnahan 

rekam medis agar sesuai prosedur pemusnahan. Pelatihan pemusnahan juga 

sebagai wadah bagi petugas untuk menjalin relasi sesama petugas lainnya 

dengan saling berbagi pengetahuan tentang pemusnahan rekam medis dengan 

menceritakan kendala atau permasalahan yang dihadapi dalam melakukan 

pemusnahan. 

C. SK/Surat Keterangan Tim Pemusnah 

Surat keterangan atau SK tim pemusnah merupakan surat yang berisi 

sekurang kurangnya nama petugas, jabatan, umur, dan posisi dalam 

pelaksanaan pemusnahan. Hasil dari keterangan informan bahwa Puskesmas 

Kuala Lempuing tidak membuat SK atau surat keterangan tim pemusnah. Hal 

ini dikarenakan semua petugas yang terlibat dalam pemusnahan tidak 

mengetahui tentang SK atau surat keterangan . 

Hasil dari analisis peneliti adalah SK atau surat keterangan pemusnah 

perlu dibuat, SK tim pemusnah merupakan bagian dari prosedur pemusnahan 

yang seharusnya dibuat saat akan melakukan pemusnahan. SK atau surat 

keterangan pemusnah dibuat sebagai bukti yang legal atau sah dan sebagai 

tanggung jawab untuk petugas yang terlibat dalam kegiatan pemusnahan jika 

terdapat kesalahan atau kekeliruan dalam pelaksanaan kegiatan pemusnahan. 
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3. Daftar Pertelaan Rekam Medis 

Daftar pertelaan merupakan bagian dari prosedur pemusnahan rekam 

medis yang berisi nomor unit rekam medis, jangka waktu penyimpanan, dan 

diagnosis akhir. Daftar pertelaan diperlukan untuk memudahkan dalam pendataan 

seluruh rekam medis yang akan dimusnahkan. Jika daftar pertelaan telah dibuat 

maka akan dilaporkan kepada kepala puskesmas. Hasil dari keterangan informan, 

daftar pertelaan tidak dibuat dalam kegiatan pemusnahan rekam medis, semua 

rekam medis yang akan dimusnahkan akan langsung dipindahkan ke tempat 

pemusnahan tanpa membuat daftar pertelaan. Hal ini disebabkan karena 

rendahnya pengetahuan petugas tentang pemusnahan. 

Hasil analisis peneliti ialah daftar pertelaan sangat perlu untuk dibuat 

sebagai salah satu bukti yang sah terhadap rekam medis yang dimusnahkan dan 

untuk memeriksa jika terdapat kesalahan rekam medis apa saja yang akan 

dimusnahkan, apakah rekam medis yang dimusnahkan sudah sesuai dengan 

jangka waktu pemusnahan dan mengurangi tingkat kesalahan petugas dalam 

memilih rekam medis. 

4. Pelaksanaan Pemusnahan 

A. Tempat pemusnahan  

Tempat untuk melakukan pemusnahan adalah tempat luas dan tidak 

mengganggu keamanan dan keselamatan petugas maupun instansi. hasil dari 

keterangan informan, tempat yang digunakan Puskesmas Kuala Lempuing 

untuk melakukan kegiatan pemusnahan masih berada di ruang lingkup 

puskesmas, tepatnya di bagian belakang puskesmas tersebut. menurut petugas 
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tempat ini cukup luas dan tidak mengganggu keamanan petugas maupun 

puskesmas dan tidak terlalu jauh untuk memindahkan rekam medis yang akan 

dimusnahkan. Hasil analisis peneliti ialah tempat pemusnahan memang perlu 

untuk diperhatikan agar tidak mengganggu keamanan dan keselamatan 

petugas maupun puskesmas, tempat yang dipilih puskesmas kuala lempuing 

untuk melakukan pemusnahan yaitu di belakang puskesmas, tempat tersebut 

dipilih karena cukup luas dan tidak mengganggu keamanan petugas maupun 

puskesmas untuk melakukan pembakaran. Tempat tersebut juga dipilih karena 

tidak terlalu jauh dalam pemindahan rekam medis yang akan dimusnahkan . 

B. Cara pemusnahan  

Cara yang bisa dilakukan untuk memusnahkan rekam medis yaitu 

menggunakan alat incinerator, dibakar, atau dicacah, sesuai dengan jumlah 

rekam medis dan kebijakan dari puskesmas. Hasil dari keterangan informan, 

Prosedur pemusnahan yang dilakukan di Puskesmas Kuala Lempuing dengan 

memilih dan mengecek satu per satu rekam medis yang dilakukan 2 orang 

petugas dan dibantu 2 orang cleaning service serta disaksikan oleh kepala 

puskesmas, jika rekam medis sudah mencapai masa simpan 5 tahun maka 

akan langsung dipindahkan ke tempat pemusnahan dan dihancurkan dengan 

cara dibakar dengan menggunakan korek api. Cara ini dipilih karena  hanya 

menggunakan  korek api dan tidak mengeluarkan biaya untuk membeli alat 

khusus, Pemusnahan rekam medis di Puskesmas Kuala Lempuing baru satu 

kali dilakukan sejak berdirinya puskesmas tersebut. pemusnahan tersebut 

dilakukan untuk menghindari penumpukan pada ruang penyimpanan . 
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Hasil analisis peneliti ialah banyak cara yang bisa dilakukan untuk 

melakukan pemusnahan rekam medis yaitu alat incinerator, dibakar, atau 

dicacah, sesuai dengan jumlah rekam medis dan kebijakan dari puskesmas. 

Puskesmas Kuala Lempuing menghancurkan rekam medis dengan cara di 

bakar, cara ini cukup efektif dan efisien untuk Puskesmas Kuala Lempuing 

yang tidak memiliki banyak biaya dan juga cara ini yang hanya diketahui 

petugas tanpa menggunakan alat khusus dan mudah untuk dilakukan. namun, 

cara dengan membakar perlu dilakukan dengan kehati-hatian agar tidak 

mengganggu keamanan petugas, berkas/dokumen lain, dan puskesmas. 

C. SOP ( Standar Prosedur Operasional ) 

SOP ( standar operasional prosedur) merupakan pedoman yang berisi 

langkah-langkah yang benar dan sesuai dengan berdasarkan hukum yang 

berlaku dan dibuat dengan kesepakatan bersama untuk melaksanakan kegiatan 

pemusnahan. dengan adanya SOP kegiatan pemusnahan dapat dilaksanakan 

sesuai dengan prosedur hingga dapat melakukan pemusnahan yang optimal. 

Puskesmas Kuala Lempuing belum memiliki SOP tetap dan mendasar, 

pemusnahan hanya dilaksanakan sesuai dengan pengetahuan petugas saja 

sehingga petugas khawatir akan menimbulkan kesalahan dalam pelaksanaan, 

jika rekam medis yang dimusnahkan ternyata bersifat penting dan masih 

diperlukan untuk kebutuhan administrasi maupun pelayanan terhadap pasien. 

Hasil analisis peneliti ialah SOP (standar operasional prosedur) sangat 

perlu dibuat sebagai pedoman yang memberikan tahapan dalam menjalankan 

pemusnahan agar kegiatan pemusnahan bisa terarah, teratur dan berjalan 
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dengan benar. SOP wajib dimiliki oleh suatu instansi sebagai pedoman dalam 

melakukan suatu kegiatan, hal ini sesuai dengan undang-undangan kearsipan 

nomor 43 tahun 2009  pasal 86 yang menyatakan bahwa : setiap orang yang 

dengan sengaja memusnahkan  arsip diluar  prosedur yang benar  dipidana 

dengan pidana penjara paling lama 10 tahun atau denda paling banyak Rp 

500.000.000 “ . Dengan adanya SOP, petugas dapat menjaga konsistensi dan 

tingkat kinerja, dapat membuat petugas lebih mandiri tidak bertanya kepada 

kepala puskesmas maupun petugas lain dalam melaksanakan pemusnahan, 

mengetahui peran dan fungsi dari petugas, melindungi organisasi unit kerja 

dan petugas dari malpraktek atau kesalahan administrasi lainnya dalam 

menjalankan pemusnahan dan menciptakan pemusnahan yang efisien dan 

efektif. 

5. Pihak Ketiga Tim Pemusnah 

A. Latar belakang pendidikan 

Pihak ketiga tim pemusnah adalah petugas dari penyelenggaraan 

rekam medis yang melakukan tindakan pemusnahan dan disaksikan oleh tim 

pemusnah. Hasil dari keterangan informan, pihak ketiga pelaksanaan 

pemusnahan di Puskesmas Kuala Lempuing bukan dari penyelenggaraan 

rekam medis yang tidak berlatar pendidikan rekam medis atau memiliki  

pengetahuan tentang pemusnahan. Pihak ketiga di puskesmas tersebut yaitu 

cleaning service yang terdiri dari 2 orang dan disaksikan oleh tim pemusnah 

hal ini dikarenakan beberapa petugas yang tidak hadir saat kegiatan 

pemusnahan berlangsung.  
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Hasil analisis peneliti ialah perlunya Pihak ketiga dari penyelenggara 

rekam medis atau memiliki pengetahuan untuk melakukan pemusnahan. 

Karena jika terjadi suatu kesalahan atau kekeliruan dari tim pemusnah, pihak 

ketiga bisa mengetahui dan memperbaiki kesalahan tersebut. namun, Kegiatan 

pemusnahan  di Puskesmas Kuala Lempuing dilakukan oleh cleaning service 

bukan dari penyelenggara rekam medis. Hal ini tentunya tidak sesuai dengan 

prosedur pemusnahan, pihak ketiga pemusnahan seharusnya dilakukan oleh 

petugas yang memiliki pengetahuan pemusnahan.  

6. Berita Acara Pemusnahan 

Berita acara pemusnahan adalah suatu dokumen pemberitahuan yang 

berisi sekurang kurangnya data petugas, jenis rekam medis, tanggal pemusnahan 

dibuat saat pemusnahan berlangsung. Berita acara pemusnahan dibuat saat 

pemusnahan berlangsung dan disetujui serta ditandatangani oleh kepala 

puskesmas atau dinas kesehatan. Berita acara dibuat dua rangkap, lembar satu 

untuk kepala puskesmas dan lembar dua untuk disimpan di instansi. Hasil 

keterangan dengan informan, Puskesmas Kuala Lempuing tidak membuat berita 

acara setelah pemusnahan dilakukan. 

Hasil analisis peneliti ialah berita acara pemusnahan sangat perlu dibuat 

jika pemusnahan rekam medis telah dilakukan. Berita acara bertujuan sebagai 

bukti yang sah telah dilaksanakan pemusnahan rekam medis dan sebagai alat 

pengganti untuk rekam medis yang telah dimusnahkan jika sewaktu waktu 

dibutuhkan. Seharusnya Puskesmas Kuala Lempuing membuat berita acara agar 
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memiliki bukti yang sah pemusnahan telah dilakukan sesuai dengan prosedur 

pemusnahan . 

4.3.2 Upaya Puskesmas Kuala Lempuing Dalam Mengatasi Kendala 

Pemusnahan Rekam Medis  

 Dalam melakukan pemusnahan rekam medis, terdapat beberapa kendala 

yang dihadapi Puskesmas Kuala Lempuing dan upaya  puskesmas untuk 

mengatasi kendala tersebut antara lain : 

1. Puskesmas Kuala Lempuing Belum Memiliki JRA (Jadwal retensi 

Arsip) Rekam Medis 

Pada kegiatan pemusnahan rekam medis yang dilakukan di Puskesmas 

Kuala Lempuing terdapat beberapa kendala yang dihadapi, salah satunya 

adalah tidak memiliki JRA pemusnahan rekam medis. Jika tidak terdapat JRA 

tentu kegiatan pemusnahan dapat menimbulkan kesalahan seperti tidak dapat 

menjalankan pemusnahan sesuai prosedur, tidak dapat melaksanakan 

pemusnahan dengan mudah, dan tidak terjaminnya keselamatan rekam medis 

yang bersifat penting. Belum adanya JRA rekam medis ini diakibatkan 

karena  pengetahuan petugas tentang JRA tidak begitu banyak  dan akhirnya 

rekam medis yang dimusnahkan tidak sesuai JRA dan menyebabkan 

penumpukan di ruang penyimpanan. 

Adapun upaya yang dilakukan untuk mengatasi permasalahan tersebut 

adalah untuk waktu pemusnahan rekam medis dimusnahkan mengacu pada 

aturan PERMENKES No.269 tahun 2008 pasal 8 ayat 1 tentang rekam medis 

di rumah sakit yaitu 5 tahun . 
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2 . Kendala SDM ( Sumber Daya Manusia) 

SDM ( Sumber Daya Manusia ) juga menjadi salah satu kendala 

pemusnahan rekam medis yang dihadapi Puskesmas Kuala Lempuing . Ada 

dua kendala dalam sumber daya manusia, yaitu : 

1. Kuantitas SDM 

Hal ini dikarenakan kurangnya petugas rekam medis yang bertugas dalam 

kegiatan pemusnahan rekam medis. Petugas rekam medis sampai harus 

meminta bantuan kepada cleaning service sebagai pihak ketiga atau 

pelaksana pemusnahan dalam kegiatan. Hal tersebut dapat menimbulkan 

kesalahan bisa terjadi pada kegiatan pemusnahan, karena pemusnahan 

tidak dikerjakan oleh orang yang memiliki pengetahuan tentang 

pemusnahan rekam medis. 

2. Kualitas SDM 

Tidak adanya SDM yang berlatar belakang pendidikan rekam medis 

maupun perpustakaan berpengaruh terhadap pemusnahan rekam medis. hal 

ini terlihat dari tidak ada pengetahuan dan pengalaman petugas mengenai 

bagaimana pemusnahan yang sesuai dengan prosedur. Padahal petugas 

rekam medis memiliki peran yang begitu besar untuk menjalankan 

pemusnahan rekam medis . 

Adapun upaya yang dilakukan untuk mengatasi kendala dari kuantitas 

SDM yaitu meminta bantuan dengan cleaning service sehingga pemusnahan 

tetap berjalan kemudian untuk kualitas SDM upaya yang dilakukan yaitu 
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dengan mengandalkan sedikit pengetahuan petugas tentang pemusnahan dan 

arahan dari kepala puskesmas.  

3. Kendala Tidak Memiliki SOP ( Standar Operasional Prosedur) 

SOP (standar operasional prosedur) merupakan pedoman dalam 

menjalankan pemusnahan rekam medis yang bertujuan untuk memastikan 

kegiatan pemusnahan berjalan dengan lancar dan meminimalisir kesalahan 

petugas. Setiap unit kerja wajib memiliki SOP, Dengan memiliki SOP suatu 

instansi baik puskesmas bisa menjalankan kegiatan sesuai dengan aturan atau 

sesuai dengan prosedur dan juga untuk meningkatkan administrasi yang baik serta 

mengurangi tingkat kesalahan dan kelalaian petugas dalam melaksanakan 

pekerjaannya. Apalagi rekam medis harus dijaga keamanan dan kerahasiaannya 

yang berisi riwayat penyakit, identitas, dan pemeriksaan pasien. Namun, 

Puskesmas Kuala Lempuing belum memiliki SOP yang mendasar atau tetap. 

Terlihat dari wawancara dan observasi yang sudah peneliti lakukan bahwa dalam 

kegiatan pemusnahan yang dilakukan Puskesmas Kuala Lempuing  tidak sesuai 

dengan prosedur yang jelas. Adapun upaya yang dilakukan petugas untuk 

mengatasi kendala tersebut yaitu dengan melihat informasi di internet tentang 

prosedur pemusnahan dan arahan dari kepala puskesmas agar pemusnahan tetap 

bisa dilaksanakan. 
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BAB V 

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan 

 Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan mengenai pemusnahan 

rekam medis dalam Rangka Pengelolaan Arsip Inaktif : Studi Kasus Puskesmas 

Kuala Lempuing kota Bengkulu dapat disimpulkan beberapa hal sebagai berikut : 

1. Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA ( Jadwal Retensi Arsip) 

Puskesmas Kuala Lempuing tidak memiliki JRA, sehingga dalam 

menentukan masa simpan dan rekam medis yang dimusnahkan tidak 

diseleksi berdasarkan JRA. kegiatan penyeleksian rekam medis yang 

dimusnahkan mengacu kepada peraturan umum masa simpan selama 5 

tahun saja. Jika rekam medis sudah mencapai masa simpan 5 tahun maka 

akan langsung dimusnahkan. Hal ini terjadi karena kurangnya pengetahuan 

petugas maupun tim pemusnahan rekam medis mengenai JRA pada 

prosedur pemusnahan. 

2. Tim Pemusnah  

Petugas tim pemusnah tidak membuat SK atau surat keterangan tim 

pemusnah saat pemusnahan akan dilakukan. Hal ini dikarenakan Petugas 

rekam medis maupun tim pemusnah yang melakukan kegiatan 

pemusnahan rekam medis tidak ada yang memiliki latar belakang 

pendidikan rekam medis atau kearsipan dan tidak mempunyai pengalaman 

atau pengetahuan yang banyak mengenai pemusnahan rekam medis. 

Petugas pemusnah rekam medis banyak yang memiliki latar belakang 
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pendidikan perawat, kesehatan masyarakat, dan lainnya. Hal ini 

menimbulkan kekhawatiran bagi petugas dalam melakukan kegiatan 

pemusnahan jika terjadi kesalahan. 

3. Daftar Pertelaan rekam medis 

Rekam medis yang sudah mencapai masa simpan 5 tahun seperti rekam 

medis pasien umum, ASKES, pasien BPJS, KIS, dan mandiri akan 

langsung dipindahkan dan dimusnahkan tanpa membuat daftar pertelaan 

rekam medis karena petugas tim pemusnah tidak mengetahui mengenai 

daftar pertelaan  dalam  prosedur pemusnahan. 

4. Pelaksanaan Pemusnahan  

Pemusnahan di Puskesmas Kuala Lempuing baru satu kali dilakukan pada 

tahun 2016. Pelaksanaan pemusnahan dilakukan dengan memilih dan 

mengecek satu per satu rekam medis yang dilakukan 2 orang petugas dan 

dibantu 2 orang cleaning service serta disaksikan oleh kepala puskesmas, 

jika rekam medis sudah mencapai masa simpan 5 tahun maka akan 

langsung dipindahkan ke tempat pemusnahan dan dihancurkan dengan 

cara dibakar dengan menggunakan korek api. Cara ini digunakan 

puskesmas karena mudah untuk dilakukan oleh petugas dan tidak memiliki 

biaya untuk menggunakan alat khusus. Tempat pemusnahan dilakukan di 

belakang Puskesmas Kuala Lempuing, tempat tersebut dipilih karena 

kepala puskesmas dan petugas melihat tempat tersebut cocok, cukup luas, 

tidak terlalu jauh untuk memindahkan rekam medis yang akan 

dimusnahkan dan tidak mengganggu keamanan petugas maupun 
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puskesmas saat melakukan pembakaran. Pemusnahan tersebut dilakukan 

bertujuan untuk mengurangi penumpukan rekam medis pada map rekam 

medis di ruang penyimpanan rekam medis. namun, kegiatan pemusnahan 

tidak sesuai dengan SOP ( Standar Prosedur Operasional) yang jelas dan 

mendasar. 

5. Pihak Ketiga Tim Pemusnah  

Pihak ketiga pemusnahan di Puskesmas Kuala Lempuing dilakukan oleh 

cleaning service dengan jumlah 2 orang. Pelaksanaan tersebut dilakukan 

oleh cleaning service karena tidak menggunakan biaya dan ada petugas 

yang tidak hadir saat pemusnahan berlangsung. Hal ini terjadi karena 

petugas tim pemusnah tersebut tidak mengetahui jika pihak ketiga 

pelaksana pemusnah yang seharusnya dari penyelenggara rekam medis. 

6. Berita Acara Pemusnahan 

Petugas tim pemusnah tidak membuat  berita acara setelah selesai 

melakukan pemusnahan. Pemusnahan dilakukan dengan hanya 

menginformasikan kepada kepala puskesmas dan disetujui oleh kepala 

puskesmas. Karena tim pemusnah maupun petugas lain tidak ada yang 

memiliki pengetahuan tentang berita acara pemusnahan dalam prosedur 

pemusnahan. 

7. Upaya mengatasi kendala dalam pemusnahan rekam medis 

Upaya yang dilakukan Puskesmas Kuala Lempuing dalam mengatasi 

kendala dalam pemusnahan rekam medis dapat dilihat dari 3 faktor yaitu 

tidak ada JRA ( Jadwal Retensi Arsip), SDM (Sumber Daya Manusia), dan 
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tidak ada SOP ( Standar Operasional Prosedur)  yang mendasar. tidak 

adanya JRA saat akan melakukan pemusnahan  menimbulkan 

kebingungan dan kekhawatiran kepada petugas karena terlalu lama 

melakukan pemusnahan dapat menyebabkan penumpukan pada ruang 

penyimpanan rekam medis jika masa simpan rekam medis selama 5 

tahun  serta terhadap keselamatan rekam medis yang masih diperlukan 

untuk tindakan medis namun sudah dimusnahkan, Upaya yang dilakukan 

oleh Puskesmas Kuala Lempuing dalam mengatasi kendala tersebut 

yaitu  dengan mengacu pada aturan PERMENKES No.269 tahun 2008 

pasal 8 ayat 1 tentang rekam medis di rumah sakit yaitu 5 tahun dan 

membuat resume rekam medis untuk mengantisipasi terjadinya 

permasalahan di kemudian hari akibat rekam medis yang telah 

dimusnahkan. Selanjutnya kendala pada SDM karena petugas tidak ada 

memiliki latar belakang pemusnahan dan tidak pernah mengadakan dan 

mengikuti pelatihan pemusnahan, hal ini menyebabkan petugas tidak 

mengerti bagaimana melakukan pemusnahan rekam medis  yang sesuai 

dengan prosedur dan melakukan pemusnahan hanya pengetahuan 

seadanya. Upaya yang dilakukan untuk mengatasi kendala pada sumber 

daya manusia tersebut yaitu dengan pengetahuan dari beberapa petugas 

dan arahan dari kepala puskesmas. Kemudian kendala tidak ada SOP yang 

mendasar dalam melakukan pemusnahan sehingga dalam pelaksanaan 

pemusnahan tidak dilakukan dengan sesuai prosedur jelas. Hal ini juga 

menimbulkan  kekhawatiran petugas terhadap kepentingan administrasi, 
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pelayanan, dan  dapat mempengaruhi akreditas puskesmas. Upaya yang 

dilakukan petugas untuk mengatasi kendala tersebut yaitu tetap 

menjalankan pemusnahan dengan pengetahuan para petugas, melihat 

informasi di internet dan mengikuti arahan dari kepala puskesmas 
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5.2 Saran 

Berdasarkan kesimpulan di atas, peneliti ingin memberikan beberapa saran 

yang dapat dijadikan pertimbangan dalam melakukan Pemusnahan Rekam Medis 

Dalam Rangka Pengelolaan Arsip Inaktif : Studi Kasus Puskesmas Kuala 

Lempuing kota Bengkulu. Saran- saran yang peneliti berikan sebagai berikut :  

1. Sebaiknya Puskesmas Kuala Lempuing membuat JRA ( Jadwal Retensi 

Arsip) yang sesuai dengan  PERMENKES No.269 tahun 2008 tentang 

rekam medis di puskesmas pasal 9 ayat 1 yaitu masa simpan rekam medis 

pada sarana non rumah sakit ( puskesmas) yaitu 2 tahun untuk menentukan 

masa simpan, waktu retensi, dan penentuan sifat rekam medis dan untuk 

mempermudah membantu dalam kegiatan seleksi rekam medis yang akan 

dimusnahkan sebagaimana diatur dalam surat edaran pelayanan medik 

tahun 19995 sehingga tidak terjadi kembali permasalahan di kemudian hari 

apabila rekam medis masih diperlukan oleh pasien serta tidak 

menimbulkan penumpukan di ruang penyimpanan rekam medis karena 

masa retensi rekam medis yang 5 tahun . 

2. Saran dari peneliti sebaiknya Puskesmas Kuala Lempuing 

menyelenggarakan suatu pelatihan atau sosialisasi mengenai pemusnahan 

rekam medis agar dapat menambah pengetahuan dan pengalaman petugas 

dalam melakukan pemusnahan yang sesuai dengan prosedur dan sebagai 

wadah bagi petugas untuk menjalin relasi sesama petugas lainnya agar bisa 

berbagi pengetahuan tentang pemusnahan rekam medis dengan 
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menceritakan kendala atau permasalahan yang dihadapi dalam  melakukan 

pemusnahan. 

3. Sebaiknya Puskesmas Kuala Lempuing menambah atau merekrut petugas 

yang memiliki latar belakang pendidikan dari rekam medis, ilmu 

perpustakaan, atau kearsipan agar sesuai dengan bidang 

pemusnahan  rekam  medis,  karena petugas yang memiliki latar belakang 

pendidikan yang kompeten di bidang tersebut kegiatan pemusnahan bisa 

berjalan dengan efektif dan efisien dan kekeliruan atau kesalahan yang 

terjadi tidak begitu banyak. 

4. Saran dari peneliti sebaiknya Puskesmas Kuala Lempuing membuat 

SOP  (Standar Operasional Prosedur) yang jelas dan mendasar mengenai 

pemusnahan rekam medis. SOP wajib dimiliki setiap instansi sebagai 

pedoman dalam menjalankan suatu kegiatan secara teratur dan legal. 

Dengan adanya SOP, kegiatan pemusnahan rekam medis bisa berjalan 

dengan efektif dan efisien, serta mengurangi tingkat kesalahan dan 

kelalaian petugas dalam  melaksanakan pekerjaannya. Apalagi rekam 

medis harus dijaga keamanan dan kerahasiaannya yang berisi riwayat 

penyakit, identitas, dan pemeriksaan pasien. 

5. Saran dari peneliti sebaiknya untuk rekam medis yang akan dimusnahkan 

itu dibuat daftar pertelaan sebagai bukti yang legal jika rekam medis yang 

dimusnahkan telah disepakati secara sah dan memenuhi syarat sesuai 

dengan prosedur pemusnahan  serta untuk mengurangi kesalahan petugas 

dalam melakukan pemusnahan.  
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6. Saran dari peneliti sebaiknya pihak ketiga yang melakukan pemusnahan di 

Puskesmas Kuala Lempuing memiliki pengalaman atau petugas dari 

penyelenggara rekam medis, agar mengurangi kesalahan tim pemusnah 

jika terdapat kekeliruan terhadap rekam medis atau berkas penting yang 

dimusnahkan maka rekam medis bisa diselamatkan . 

7. Sebaiknya petugas tim pemusnah membuat berita acara setelah 

pemusnahan dilakukan sebagai bukti yang legal dan sah yang sesuai 

dengan prosedur pemusnahan dan menurut undang-undang yang berlaku. 

Berita acara bertujuan sebagai bukti jika sewaktu waktu terdapat kesalahan 

atau kepentingan dalam urusan administrasi Puskesmas Kuala Lempuing 

atau pelayanan kepada pasien  
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Lampiran 1 

PEDOMAN OBSERVASI 

 Observasi atau pengamatan dalam penelitian mengenai pemusnahan arsip 

rekam medis pasien bpjs dalam rangka pengelolaan arsip Inaktif: studi kasus 

puskesmas kuala lempuing kota bengkulu meliputi: 

 . Tujuan 

Untuk memperoleh informasi atau data terkait kondisi fisik maupun non 

fisik dalam pelaksanaan pemusnahan arsip rekam medis pasien bpjs: studi 

kasus puskesmas kuala lempuing kota bengkulu 

b. Aspek yang diamati 

1. Alamat/lokasi puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu 

2. Lokasi/ruang penyimpanan dan pemusnahan arsip 

3. Sumber daya manusia unit rekam medis 

4. Sarana dan prasarana yang ada 
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Lampiran 2 

PEDOMAN WAWANCARA 

PEMUSNAHAN REKAM MEDIS PASIEN BPJS DALAM RANGKA 

PEMUSNAHAN ARSIP INAKTIF : STUDI KASUS PUSKESMAS KUALA 

LEMPUING 

Judul : pemusnahan arsip rekam medis pasien BPJS dalam rangka pengelolaan 

arsip Inaktif: studi kasus Puskesmas Kuala Lempuing Kota Bengkulu 

1. Jadwal wawancara 

1) Tanggal/hari  : 

2) Waktu   : 

2. Identitas informan 

1) Nama  : 

2) Jenis kelamin : 

3) Usia   : 

4) Jabatan  : 

3. Pertanyaan-pertanyaan kunci untuk informan : 

a. Seleksi Rekam Medis Berdasarkan JRA( jadwal retensi arsip) 

1) Apakah terdapat JRA di Puskesmas Kuala Lempuing? Tolong 

jelaskan !? 

2) Apakah dilakukan penyusutan di Puskesmas Kuala Lempuing 

Sebelum melakukan Pemusnahan ? Tolong jelaskan !? 

3) Apakah arsip rekam medis yang akan dimusnahkan diseleksi 

terlebih dahulu sesuai JRA (Jadwal Retensi Arsip)? Tolong 

jelaskan !? 

a. Tim Pemusnah 

1) Apakah tim pemusnah berlatar belakang pendidikan rekam 

medis/perpustakaan ? Tolong jelaskan ?! 

2) Apakah tim pemusnah rekam medis pernah mengikuti/mengadakan 

pelatihan tentang pemusnahan rekam medis? Tolong jelaskan !? 

3) Apakah Puskesmas Memiliki SK Atau Surat Keterangan Tim 

Pemusnah? Tolong Jelaskan ?! 
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b. Daftar Pertelaan  

1) Apakah saat melakukan pemusnahan, tim membuat daftar 

pertelaan rekam medis yang akan dimusnahkan? Tolong 

jelaskan!? 

c. Pelaksanaan Pemusnahan 

1) Bagaimana cara pelaksanaan pemusnahan yang dilakukan di 

Puskesmas Kuala Lempuing? Dibakar atau dicacah? Tolong 

dijelaskan!? 

2) Berapa kali pemusnahan rekam medis dilakukan di Puskesmas 

Kuala Lempuing? 

3) Dimana tempat pemusnahan rekam medis dilakukan? 

4) Apakah dalam melakukan Pemusnahan Puskesmas Kuala 

Lempuing memiliki prosedur yang mendasar? tolong jelaskan!? 

d. Pihak Ketiga Pemusnah 

1) Apakah pihak ketiga pelaksana pemusnahan memiliki latar 

belakang pendidikan rekam medis atau perpustakaan? Tolong 

jelaskan ?! 

2) Apakah pihak ketiga pelaksanaan pemusnahan rekam medis 

beranggotakan unit penyelenggara rekam medis? Tolong jelaskan 

!? 

e.  Berita Acara Pemusnahan 

1) Apakah tim pemusnah membuat berita acara saat melakukan 

pemusnahan? Tolong jelaskan !? 
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Lampiran 3 Reduksi Data 

REDUKSI DATA WAWANCARA 

Identitas Informan I 

Nama   : Defi Feronika, SKM 

Jenis Kelamin   : Perempuan 

Usia   : 38 Tahun 

Jabatan   : Kepala Rekam Medis Kuala Lempuing 

Alamat   : Kelurahan Lempuing 

 

(P : Pewawancara, N : Narasumber) 

1. Seleksi rekam medis berdasarkan JRA 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah Terdapat JRA (Jadwal Retensi 

Arsip) Di Puskesmas Kuala Lempuing ? 

N=  puskesmas ini tidak memiliki JRA, 

karena kami tidak mengerti apa itu JRA, 

setau saya pemusnahan rekam medis itu 

dilaksanakan saja. karena saya juga bukan 

ahli medis.” 

Puskesmas kuala lempuing tidak 

mempunyai JRA ( Jadwal retensi 

arsip), karena para petugas tidak 

mengetahui tentang JRA 

P= Apakah Rekam Medis Yang 

Dimusnahkan Di Seleksi Terlebih Dahulu 

Sesuai JRA ? 

N= rekam medis yang dimusnahkan disini 

yang sudah mencapai masa 5 tahun, kalau 

sudah 5 tahun akan dimusnahkan 

langsung, jadi kegiatan seleksinya hanya 

memilih rekam medis dilihat masa 

penyimpanannya tidak menggunakan JRA 

Kegiatan seleksi rekam medis pada 

pemusnahan hanya dilakukan 

dengan memilah rekam medis yang 

sudah mencapai masa penyimpanan 

5 tahun, tidak berdasarkan JRA. 
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0. Tim Pemusnah 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah Tim Pemusnah Berlatar 

Belakang Pendidikan Rekam Medis Atau 

kearsipan? 

N= saya dan seluruh petugas di bagian 

rekam medis itu tidak ada yang berlatar 

belakang pendidikan rekam medis atau 

arsip, jadi sebenarnya waktu pelaksanaan 

pemusnahan itu kami sedikit kebingungan 

untuk melaksanakannya tapi harus 

mengikuti arahan kepala puskesmas untuk 

melakukan pemusnahan, jadi hanya 

mengikuti arahan dari kepala puskesmas, 

kepala puskesmas juga tidak berlatar 

belakang dari rekam medis. beberapa 

petugas juga sedikit tahu tentang 

pemusnahan 

Tim pemusnah dalam kegiatan 

pemusnahan rekam medis di 

puskesmas kuala lempuing tidak ada 

yang memiliki latar belakang 

pendidikan rekam medis, sehingga 

petugas pun melaksanakan 

pemusnahan dengan sedikit 

pengetahuan tentang pemusnahan 

dan dibantu dengan arahan kepala 

puskesmas, hal ini juga 

menimbulkan kekhawatiran petugas 

maupun kepala puskesmas untuk 

melakukan pemusnahan rekam 

medis. 

P=Apakah Tim Pemusnah Pernah 

Mengikuti Pelatihan Pemusnahan Rekam 

Medis? 

N= di puskesmas ini tidak pernah 

dilakukan kegiatan pelatihan tentang 

pemusnahan. Karena kami pikir 

pemusnahan tidak ada pelatihannya .  

Petugas tim pemusnah rekam medis 

tidak ada yang pernah mengikuti 

pelatihan pemusnahan, di puskesmas 

pun belum pernah dilakukan 

pelatihan pemusnahan 

P=Apakah puskesmas membuat SK atau 

surat keterangan tim pemusnah? 

N= tidak ada surat keterangan tim 

pemusnah, karena saat melakukan 

pemusnahan memang tidak ada aturannya 

dari puskesmas dan tidak ada yang 

mengetahui dengan surat keterangan itu 

Tim pemusnah pelaksana pemusnah 

tidak dibuat SK atau surat 

keterangan, karena tidak ada aturan 

dari puskesmas mengenai 

pemusnahan 

 

0. Daftar Pertelaan 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah Saat Melakukan Pemusnahan, 

Tim Membuat Daftar Pertelaan Rekam 

Medis Yang Dimusnahkan? 

N= tidak ada daftar pertelaan, jadi 

langsung dipindahkan ke tempat 

Saat akan melakukan pemusnahan, 

petugas  tidak membuat daftar 

pertelaan petugas langsung 

membawa rekam medis ke tempat 

pemusnahan, semua rekam medis 
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pemusnahan, semua rekam medis ada, 

rekam medis pasien umum, pasien BPJS 

berapa, waktu itu pasien BPJS itu paling 

banyak dimusnahkan, pasien BPJS 

memang paling sering ke puskesmas 

karena mereka kan menggunakan BPJS, 

jadi tidak bayar 

dimusnahkan jika sudah mencapai 5 

tahun, ada rekam medis pasien 

BPJS, askes, umum dan lainnya. 

 

0. Pelaksanaan Pemusnahan 

Transkip Wawancara 

 

Hasil Reduksi 

P= Bagaimana Cara Pelaksanaan 

Pemusnahan Yang Dilakukan Di 

Puskesmas Kuala Lempuing? Dibakar 

Atau Dicacah? 

N= pelaksanaan pemusnahan pertama 

dipilih dulu rekam medis yang sudah 

mencapai masa simpan 5 tahun, 

pemilihan itu dilakukan oleh saya 

bersama ibu zernita dan 2 orang cleaning 

service, kepala puskesmas juga ada, 

rekam medisnya dibakar menggunakan 

korek api saja, Tidak menggunakan alat 

khusus, karena tidak ada biaya.  

Prosedur pemusnahan di puskesmas 

kuala lempuing yaitu rekam medis 

yang ada di ruang penyimpanan akan 

diperiksa satu per satu , jika rekam 

medis sudah mencapai masa simpan 5 

tahun, maka akan dibawa ke tempat 

pemusnahan dilakukan. Pemusnahan 

dilakukan dengan cara dibakar 

dengan korek api. 

P= Berapa Kali Pemusnahan Rekam 

Medis Dilakukan Di Puskesmas Kuala 

Lempuing? 

N= Puskesmas ini baru satu kali 

melakukan pemusnahan 

Pemusnahan di puskesmas kuala 

lempuing dan baru dilakukan satu kali 

P= Dimana Tempat Pemusnahan Rekam 

Medis Dilakukan? 

N= pemusnahannya dilakukan di 

belakang puskesmas, para petugas juga 

sepakat pembakarannya dilakukan disini 

Tempat pemusnahan dilakukan di 

belakang puskesmas, tempat tersebut 

dipilih karena cocok untuk melakukan 

pembakaran, dan tidak mengganggu 

keamanan petugas maupun 

puskesmas. 

P= Apakah Dalam Melakukan 

Pemusnahan Puskesmas Kuala Lempuing 

Memiliki SOP Yang Mendasar? 

N= puskesmas disini tidak memiliki SOP, 

jadi untuk menjalankan pemusnahan 

Pemusnahan rekam medis dilakukan 

tidak berdasarkan SOP yang jelas, 

karena belum ada SOP di puskesmas 

kuala lempuing, hanya mengikuti 

arahan dari kepala puskesmas saja 
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hanya mengikuti arahan kepala 

puskesmas dan pengetahuan petugas, 

pemusnahan juga dilakukan saat itu untuk 

merapikan ruang penyimpanan rekam 

medis yang sudah penuh 

dan informasi dari internet. kegiatan 

pemusnahan dilakukan untuk 

menghindari penumpukan di ruang 

penyimpanan. 

 

0. Pihak Ketiga Pemusnah 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

 

P : Apakah Pihak Ketiga Pelaksana 

Pemusnahan Memiliki Latar Belakang 

Pendidikan Rekam Medis Atau 

Perpustakaan?  

N= pihak ketiga dalam pemusnahan 

dibantu dengan cleaning service karena 

dari rekam medis itu kekurangan orang, 

kalau seingat saya sekitar 2 orang dari 

cleaning service yang membantu untuk 

memusnahkan rekam medis.  

Pihak ketiga dalam pemusnahan 

rekam medis di puskesmas kuala 

lempuing adalah dua orang dari 

cleaning service, hal ini karena 

kekurangan orang dari petugas 

sehingga dibantu oleh cleaning 

service . 

 

 

6. Berita Acara Pemusnahan 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

 

P : Apakah tim pemusnah membuat berita 

acara saat melakukan pemusnahan?  

N= tidak ada berita acara setelah kegiatan 

pemusnah selesai, karena petugas tidak 

mengetahui dan mengerti tentang berita 

acara 

Tidak ada berita acara yang dibuat 

setelah pemusnahan dilakukan, 

Karena petugas tidak mengetahui 

tentang berita acara pemusnahan 

P= Apakah berita acara diketahui oleh 

kepala puskesmas? Tolong dijelaskan?  

N= tidak ada berita acara setelah kegiatan 

pemusnah selesai, saya juga baru 

mengetahui kalau ada berita acara.mungkin 

nanti kalau di Tanya sama orang pusat baru 

dibuat 

Berita acara pemusnahan tidak 

dibuat, namun kepala puskesmas 

ikut serta dalam kegiatan 

pemusnahan 
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Identitas Informan II 

Nama    : Zeni Erwita, SKM  

Jenis Kelamin   : Perempuan 

Usia    :45 Tahun 

Jabatan   : Kepala TU  

Alamat   : Padang Harapan  

 

(P : Pewawancara, N : Narasumber) 

1. Seleksi rekam medis berdasarkan JRA 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah Terdapat JRA (Jadwal 

Retensi Arsip) Di Puskesmas Kuala 

Lempuing ? 

N=  saya baru tahu tentang JRA, 

pemusnahan rekam medis dilakukan 

disini tidak berpedoman dengan JRA, 

tapi pada aturan umum selama 5 tahun 

penyimpanan. kalau rekam medisnya 

sudah mencapai masa penyimpanan 5 

tahun 

Puskesmas kuala lempuing tidak 

memiliki JRA, sehingga pemusnahan 

dilakukan tidak melihat pada JRA,tapi 

mengacu pada masa simpan 5 tahun 

pada aturan arsip pada umumnya.  

P= Apakah Rekam Medis Yang 

Dimusnahkan Di Seleksi Terlebih 

Dahulu Sesuai JRA ? 

N= untuk pemusnahan rekam medis di 

sini tidak tidak melalui seleksi yang 

panjang, langsung saja dimusnahkan jika 

sudah masa penyimpanannya 5 

tahun.rekam medis yang dimusnahkan 

sekitar 10 ribuan data. 

kegiatan seleksi rekam medis yang 

dimusnahkan tidak terlalu panjang, 

hanya melihat masa simpan rekam 

medis, jika sudah 5 tahun maka akan 

langsung dimusnahkan. Rekam medis 

yang dimusnahkan mencapai sekitar 

10.000an data. 

 

 

0. Tim Pemusnah 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah Tim Pemusnah Berlatar 

Belakang Pendidikan Rekam Medis 

Atau kearsipan? 

N= petugas pemusnahan rekam medis 

di puskesmas ini tidak ada yang 

memiliki latar belakang atau 

pengetahuan tentang pemusnahan 

rekam medis yang sesuai dengan 

Tim pemusnah pada pemusnahan 

rekam medis di puskesmas kuala 

lempuing tidak ada yang dari latar 

belakang pendidikan rekam medis atau 

kearsipan, jadi saat pemusnahan tidak 

banyak yang diketahui, karena para 

petugas disini memiliki latar belakang 

dari perawat, KM, gizi, dan lainnya 
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prosedur, para petugas pemusnahan itu 

dari latar belakang pendidikannya 

perawat, dan kesehatan masyarakat, 

tidak sesuai dengan profesi 

 

 

 

P=Apakah Tim Pemusnah Pernah 

Mengikuti Pelatihan Pemusnahan 

Rekam Medis? 

N= belum pernah ada kegiatan 

pelatihan di puskesmas ini. Karena 

tidak ada informasi juga dari kepala 

puskesmas 

Kegiatan pelatihan puskesmas belum 

pernah dilakukan di Puskesmas Kuala 

Lempuing, informasi tentang pelatihan 

puskesmas juga tidak ada. 

 

P=Apakah Puskesmas Memiliki SK 

Atau Surat Keterangan Tim Pemusnah? 

N= untuk SK itu tidak ada dan tidak 

dibuat ya, karena saya dan petugas lain 

tidak mengetahui dan tidak mengerti 

mengenai SK itu 

Untuk SK atau surat keterangan tim 

pemusnah itu Tidak dibuat . karena para 

tim tidak mengetahui . 

 

0. Daftar Pertelaan 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P = Apakah Saat Melakukan Pemusnahan, 

Tim Membuat Daftar Pertelaan Rekam 

Medis Yang Dimusnahkan? 

N= untuk daftar pertelaan tidak ada, saya 

juga tidak tahu mengenai  

daftar pertelaan itu seperti apa, rekam medis 

yang akan dimusnahkan itu langsung di 

dibakar 

Tidak ada daftar pertelaan yang 

dibuat saat pemusnahan dilakukan, 

rekam medis yang akan 

dimusnahkan langsung di bawa ke 

tempat pemusnahan dilakukan 

 

0. Pelaksanaan Pemusnahan 

Transkip Wawancara Hasil Reduksi 

P= Bagaimana Cara Pelaksanaan 

Pemusnahan Yang Dilakukan Di 

Puskesmas Kuala Lempuing? Dibakar 

Atau Dicacah? 

N= pemusnahan di puskesmas ini baru 

dilaksanakan satu kali, dengan dibakar. 

Pemusnahan dilakukan juga untuk 

mengurangi map yang sudah penuh 

Pemusnahan rekam medis baru 

dilaksanakan dengan cara 

dibakar  saja, pemusnahan itu 

dilakukan karena rekam medis di 

map dalam satu KK sudah penuh. 

P= Berapa Kali Pemusnahan Rekam Pemusnahan baru satu kali dilakukan 
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Medis Dilakukan Di Puskesmas Kuala 

Lempuing? 

N= pemusnahan dilakukan baru satu kali 

di puskesmas ini, seingat saya 2016 

pada tahun 2016 

P= Dimana Tempat Pemusnahan Rekam 

Medis Dilakukan? 

N= pemusnahannya dilakukan di belakang 

puskesmas, ada halaman yang pas disana. 

Cukup luas, dan tidak mengganggu 

keamanan petugas juga 

Untuk tempat pemusnahan masih 

dilakukan di sekitar puskesmas, 

tepatnya di belakang puskesmas, 

tempatnya cukup luas melakukan 

pemusnahan dan tidak mengganggu 

keamanan puskesmas. 

 

P= Apakah Dalam Melakukan 

Pemusnahan Puskesmas Kuala Lempuing 

Memiliki SOP Yang Mendasar? 

N= tidak ada SOP, kepala puskesmas 

maupun petugas rekam medis tidak 

membuat SOP, petugas disini tidak ada 

berlatar pendidikan rekam medis. saya 

juga khawatir jika nanti ada kesalahan dan 

mempengaruhi akreditas puskesmas ini, 

tapi nanti kalau ada teguran dari pusat 

kami akan membuat sop itu 

Dalam melakukan pemusnahan tidak 

ada SOP yang mendasar di 

puskesmas kuala lempuing,petuga 

khawatir jika terjadi kesalahan atau 

kekeliruan saat melakukan 

pemusnahan dan bisa mempengaruhi 

akreditas puskesmas tersebut.  

 

0. Pihak Ketiga Pemusnah 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah Pihak Ketiga Pelaksana 

Pemusnahan Memiliki Latar Belakang 

Pendidikan Rekam Medis Atau 

Perpustakaan?  

N= saya baru tahu tentang pihak ketiga dalam 

pemusnahan, pada waktu itu pemusnahan 

dilakukan oleh cleaning service karena dari 

petugas rekam medis orangnya kurang karena 

ada petugas yang tidak datang 

Pihak ketiga dalam pemusnahan 

kuala lempuing adalah 2 orang 

dari cleaning service, bukan dari 

petugas rekam medis karena ada 

petugas yang tidak hadir saat 

kegiatan pemusnahan. 
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6. Berita Acara Pemusnahan 

Transkip Wawancara Hasil Reduski 

P : Apakah tim pemusnah membuat berita 

acara saat melakukan pemusnahan?  

N= untuk berita acara , tidak dibuat dan 

juga tidak ada yang mengetahui tentang 

berita acara, tapi kepala puskesmas ikut 

menyaksikan juga dan mengetahui 

pemusnahan rekam medis dilakukan 

Berita acara tidak dibuat waktu 

pemusnahan telah dilakukan, hanya 

disaksikan oleh kepala puskesmas 

secara langsung. 
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Lampiran 4 Dokumentasi Surat Penelitian 

1. Surat Rekomendasi Penelitian dari Dinas Kesehatan Kota Bengkulu 
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2. Surat Rekomendasi dari Badan Kesatuan Bangsa dan Politik 
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Lampiran 5 Dokumentasi Dengan Informan 

 

 

 

 

 

 

 

1. Kegiatan Wawancara Bersama Devi Feronika, SKM kepala rekam medis 

Puskesmas Kuala Lempuing, pada hari Senin 28/08/2022 

 

 

 

 

 

 

 

2. Kegiatan Wawancara Bersama Zeni Erwita, SKM kepala TU Puskesmas 

Kuala Lempuing, pada hari Selasa 30/08/2022 

 

 

 

 


