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RINGKASAN 

 

Implementasi Retensi dan Pemusnahan Dokumen Rekam Medis di 
RSIA Husada Bunda; Fauziyah Noviyanti; 195016 ; 82 halaman ; Program Studi 
Ilmu D-III Rekam Medis dan Informasi Kesehatan Institut Teknologi Sains dan 
Kesehatan RS dr. Soepraoen Malang. Pembimbing I Retno Dewi Prisusanti, SST., 
MPH. Pembimbing II Ibu Fita Rusdian Ikawati, SE, MM, M.Kes.  

Dokumen rekam medis berfungsi sebagai catatan riwayat kesehatan 

pasien. Penyimpanan dokumen rekam medis aktif setiap tahunnnya akan 

bertambah. Pelaksanaan retensi dan pemusnahan dokumen rekam medis guna 

menyediakan tempat penyimpanan dokumen rekam medis yang baru. Dokumen 

rekam medis rawat di retensi setiap 5 tahun sedangkan dokumen rekam medis 

rawat jalan di retensi terhitung sejak 2 tahun terakhir berkunjung ke Rumah Sakit.    

Metode penelitian ini adalah metode penelitian deskriptif kualitatif dengan 

pendekatan studi kasus tujuan untuk mendeskripsikan secara intensif pada satu 

obyek tertentu yang mempelajarinya sebagai suatu kasus telah terkumpul sebagai 

mana adanya di Rumah Sakit Ibu dan Anak Husada Bunda Malang. Tujuan dari 

penelitian untuk mengetahui gambaran implementasi retensi dan pemusnahan 

dokumen rekam medis di RSIA Husada Bunda terkait prosedur dan pelaksanaan 

retensi dan pemusnahan dokumen rekam medis, serta sumber daya manusia 

sebagai pelaksana retensi dan pemusnahan dokumen rekam medis.  

Hasil penelitian di RSIA Husada Bunda retensi dokumen rekam medis 

tahun 1990-2016 tidak ada prosedur tetap tentang retensi dokumen rekam medis 

sehigga retensi dokumen rekam medis tidak dilakukan secara sistematis dan 

terorganisir dengan baik. Retensi dokumen rekam medis tahun 2017 belum 

terlaksana kembali yang seharusnya dilakukan retensi kembali pada tahun 2022 

untuk meretensi dokumen rekam medis tahun 2017. Pemusnahan dokumen rekam 

medis belum terlaksna karena sarana prasarana ruang penyusutan belum 

mencukupi. Sumber daya manusia di unit rekam medis belum mencukupi jika 

dilakukan pemusnahan  rekam medis akan mengganggu proses pelayanan rumah 

sakit dan  sumber daya manusianya belum pernah mengikuti pelatihan tentang 
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penyusutan dan pemusnahan rekam medis. Proses retensi dan pemusnahan perlu 

dilakukan untuk menyediakan tempat penyimpanan dokumen rekam medis baru.  

Saran yang dapat diberikan kepada pihak rumah sakit menerbitkan Surat 

Keputusan Direktur Rumah Sakit tentang retensi dan pemusnahan dokumen 

rekam medis agar segala aktifitas yang dilakukan ada dasar hukum sehingga dapat 

menjadi konsekuensi hukum yang dapat dipertanggungjawabkan secara hukum. 
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SUMMARY 

Implementation of Retention and Destruction of Medical Record 
Documents at RSIA Husada Bunda; Fauziyah Noviyanti; 195016 ; 82 pages ; 
Study Program of D-III Medical Records and Health Information, Institute of 
Science and Health Technology, dr. Soepraoen Hospital Malang. Supervisor I 
Retno Dewi Prisusanti, SST., MPH. Supervisor II Mrs. Fita Rusdian Ikawati, SE, 
MM, M.Kes 

 
The medical record document serves as a record of the patient's medical 

history. The storage of active medical record documents every year will increase. 

Implementation of retention and destruction of medical record documents in order 

to provide a new medical record document storage area. The medical record 

document is in retention every 5 years while the outpatient medical record 

document in retention is calculated from the last 2 years of visiting the Hospital. 

This research method is a qualitative descriptive research method with a 

case study approach aimed at describing intensively on one particular object that 

studies it as a case has been collected as where it is at the Husada Bunda Malang 

Mother and Child Hospital. The purpose of the study is to determine the 

description of the implementation of retention and destruction of medical record 

documents at RSIA Husada Bunda related to the procedures and implementation 

of retention and destruction of medical record documents, as well as human 

resources as implementers of retention and destruction of medical record 

documents. 

The results of the study at RSIA Husada Bunda retention of medical record 

documents in 1990-2016 there was no fixed procedure on the retention of medical 

record documents so that the retention of medical record documents was not 

carried out systematically and properly organized. The retention of medical record 

documents in 2017 has not been re-implemented which should have been 

retention in 2022 to retain medical record documents in 2017. The destruction of 

medical record documents has not been carried out because the infrastructure for 

the depreciation room is insufficient. The human resources in the medical record 

unit are insufficient if the destruction of medical records is carried out, it will 
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interfere with the hospital service process and the human resources have never 

attended training on depreciation and destruction of medical records. The 

retention and culling process needs to be carried out to provide a place to store 

new medical record documents. 

Advice that can be given to the hospital to issue a Decree of the Director 

of the Hospital regarding the retention and destruction of medical record 

documents so that all activities carried out have a legal basis so that they can 

become legal consequences that can be legally accounted for. 
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