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A. PENDAHULUAN
Sebagai rekaman informasi kegiatan maka jumlah arsip akan tumbuh dan berkembang seirama dengan jumlah kegiatan yang dilakukan. Pertumbuhan arsip tidak dapat dikendalikan. Ia akan tumbuh secara natural, alamiah, bahkan ‘semaunya’ karena status yang disandangnya, bahwa ia adalah hasil samping dari pelaksanaan kegiatan administrasi organisasi.
Oleh karena pertumbuhan arsip tidak dapat dihindari bahkan dihalang-halangi maka yang perlu dipikirkan bukan bagaimana cara membatasi tercipta arsip, akan tetapi yang perlu dipikirkan adalah bagaimana mengelolanya agar jumlah arsip yang selalu bertambah tanpa mengenal waktu tersebut tidak menimbulkan masalah bagi organisasi. Menurut Rusidi dalam bukunya Pemusnahan Arsip di Lingkungan Pemerintah Daerah, tingkat pertumbuhan arsip  membawa konskuensi logis terkait dengan penyediaan sumber daya kearsipan yang meliputi ruang simpan, sarana kearsipan, tenaga pengelola, waktu,  dan biaya. Semakin banyak arsip yang harus dikelola maka akan semakin besar biaya, waktu, tenaga, tempat, dan sarana yang diperlukan (2015 ; 27). 
Sebagai rekaman informasi dan bukti pelaksanaan kegiatan, maka seiring perjalanan waktu kegunaan arsip bagi pencipta akan mengalami penurunan bahkan keausan atau kadaluwarsa. Bukti-bukti kegiatan  tahun yang lalu yang sudah selesai dan sudah dipertanggungjawabkan sudah mulai jarang digunakan tahun ini apalagi dua atau tiga tahun mendatang pasti akan semakin jarang bahkan tidak lagi digunakan. 

Pada satu sisi arsip terus bertambah jumlahnya dan disisi lain kegunaan arsip untuk operasional kegiatan mengalami penurunan bahkan ‘penutupan’ artinya tidak lagi digunakan. Arsip dikelola karena ada digunakan. Tidak ada gunanya mengelola sesuatu barang yang tidak ada kegunaannya karena akan menambah beban organisasi.  Oleh karena itu arsip - arsip yang sudah jarang digunakan perlu dikeluarkan dari tempat penyimpanannya dan dipindahkan ketempat lain, khusus tempat arsip - arsip yang tidak aktif. Tempat yang ditinggalkan agar ditempati oleh arsip-arsip yang masih aktif digunakan. Kemudian arsip yang sudah tidak digunakan perlu dilakukan penilaian untuk menentukan apakah akan dimusnahkan atau dilestarikan. Melalui program pemindahan, pemusnahan, dan pelestarian maka pertumbuhan arsip yang tidak dapat dikendalikan tidak akan menimbulkan permasalahan. Ibarat manusia ada yang lahir ada yang mati. Begitu pula arsip ada yang tercipta ada yang dimusnahkan, sehingga organisasi selamaya tidak akan dipenuhi dengan arsip. Oleh karena itu yang perlu dipikirkan adalah arsip yang seperti apa yang boleh dimusnahkan ? dan kapan  pemusnahannya dilakukan ? 
B. ARSIP REKAM MEDIS

Menurut Undang-Undang 43 tahun 2009 pasal 1 yang dimaksud arsip adalah  rekaman kegiatan atau peristiwa dalam berbagai bentuk dan media sesuai dengan perkembangan teknologi informasi dan komunikasi yang dibuat dan diterima oleh lembaga negara, pemerintahan daerah, lembaga pendidikan, perusahaan, organisasi politik, organisasi kemasyarakatan, dan perseorangan dalam pelaksanaan kehidupan bermasyarakat, berbangsa, dan bernegara. 
Sesuai dengan fungsi rumah sakit sebagai lembaga yang bergerak di bidang layanan kesehatan maka sebagai bukti kegiatan  yang dilakukan maka lahirlah arsip rekam medis. Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan laain yang telaah diberikan kepada pasien (Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 pasal 1)
Arsip rekam medis di rumah sakit akan secara otomatis akan tercipta apabila ada pasien yang datang kerumah sakit untuk berobat. Tidak bisa  pihak rumah sakit untuk tidak mencatat pasien yang datang tersebut karena peraturan/ketentuan administrasi rumah sakit menyatakan bahwa apabila ada pasien yang datang maka harus didaftar/registrsi kemudian diperiksa, dan lain sebagainya. Data dan catatannya lainnya tentang pasien tersebut akan digunakan oleh dokter yang akan memeriksa. Dokter tidak dapat memeriksa pasien tanpa data yang jelas. Bukan hanya dokter, unit kerja terkait seperti  unit kerja yang memilik fungsi fasilitasi juga tidak dapat memberikan fasilitas apapun kepada pasien apabila tidak didukung dengan data yang jelas. Bahkan apabila terjadi sesuatu dengan diri pasien, rumah sakit tidak dapat  berbuat apa-apa apabila tanpa bukti pendukung yanag jelas tentang diri pasien. 

Oleh karena itu terciptanya arsip  rekam medis merupakan ketentuan administarsi yang berfungsi untuk barang bukti, sumber informasi / bahan pengambilan tindakan lebih lanjut sehingga kelahiranya tidak dapat dihindari. Dengan demikian semakin banyak pasien yang datang berobat maka akan semakin banyak pula arsip rekam medis yang tercipta. Berdasarkan Permenkes  RI Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 pasal 2, jenis dan rekam medis terdiri dari :

1. Rekam medis pasien rawat jalan pada sarana pelayanan kesehatan sekurang-kurang terdiri dari : Identitas pasien, Tanggal dan waktu,  Hasil anamnesis, yang mencakup sekuang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik, Diagnosis, Rencana penatalaaksanaan, Pengobatan dan/atau tindakan, Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien, Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik, Persetujuan tindakan bila diperlukan.
Menurut Gemala Hatta dalam buku Pedoman Manajemen Informasi Kesehatan di sarana Pelayanan Kesehatan (2008 ; 109) selain beberapa informasi diatas, ada beberapa informasi yang disarankan untuk ditambahkan yaitu ; informasi tindaklanjut dari tenaga kesehatan kepada pasien, lembaran lanjutan yanag dapat digunakan untuk mencatat setiap kunjungan, catatan tentang pembatalan perjanjian oleh pasien, dan catatan yang membahas tentang kontak telepon antara tenaga pelayan kesehatan dan pasien.

2. Rekam medis pasien rawat inap dan perawatan satu hari sekuranag-kurang terdiri dari : Identitas pasien, Tanggal dan waktu, Hasil anamnesis, yang mencakup sekuang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik, Diagnosis, Rencana penatalaaksanaan, Pengobatan dan/atau tindakan, Persetujuan tindakan bila diperlukan, Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan, Ringkasan pulang (discharge summary), Nama dan tanada tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan, Pelayanan lain yang dilakukan oleh tenaga kesehatan tertentu, Untuk pasien kasus gigi dilengkaapi dengan odontogram klinik.
3. Rekam medis pasien gawat darurat sekurang-kurang terdiri dari : Identitas pasien, Kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan, Identitas pengantar pasien, Tanggal dan waktu, Hasil anamnesis, yang mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik, Diagnosis, Pengobatan dan/atau tindakan, Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat garurat dan rencana tindaklanjut, Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan, Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan dipindahkan ke sarana pelayanan kesehataan lain, Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.
4. Rekam medis pasien dalam keadaan bencana sekurang-kurang terdiri dari : Identitas pasien, Kondisi saat pasien tiba di sarana pelayanan kesehatan,  Identitas pengantar pasien, Tanggal dan waktu, Hasil anamnesis, yang mencakup sekuang-kurangnya keluhan dan riwayat penyakit, Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang madik

Diagnosis, Pengobatan dan/atau tindakan, Ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan pelayanan unit gawat garurat dan rencana tindaklanjut, Nama dan tanda tangan dokter, dokter gigi, atau tenaga kesehatan tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan, Sarana transportasi yang digunakan bagi pasien yang akan dipindahkan ke sarana pelayanan kesehataan lain, Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien, Jenis bencana dan lokasi dimana pasien ditemukan, Kategori kegawatan dan nomor pasien bencana masal, dan Identitas yang menemukan pasien.
Penambahan jumlah arsip rekam medis, diikuti pula arsip-arsp lainnya seperti  arsip pengadaan peralatan kesehatan,  arsip pengadaan ransum makanan, bahkan arsip tentang pengadaan kamar pasien juga akan bertambah. 
RETENSI ARSIP REKAM MEDIS

Permasalahan yang  dihadapi oleh rumah sakit baik rumah sakit  swasta maupun pemerintah adalah menggunungnya arsip rekam medis dari waktu kewaktu. Hal ini merupakan konskuensi logis dari pelaksanaan tugas pokok dan fungsi rumah sakit sebagai pelayan kesehatan masyarakat. 

Penambahan jumlah arsip rekam medis tersebut menimbulkan berbagai persoalan ; 1. tempat/ruang  penyimpanan, karena semakin banyak  jumlah arsip maka akan semakin luas ruang simpan yang dibutuhkan. Bagi instansi yang memiliki gedung yang besar atau area tanah yang memadai untuk dikembangkan tidak menjadi masalah tetapi bagi instansi yang gedung kantornya terbatas maka akan menjadi masalah yang besar. Maka yang terjadi adalah arsip di taruh di lorong-lorong, di bawah tangga, di pojok ruangan, di gudang perabotan kantor, dan tempat yang tidak semestinya lainnya. 2. Sarana/peralatan kearsipan, karena semakin banyak arsip yang harus dikelola maka akan semakin banyak pula sarana/peralatan yang dibutuhkan baik sarana pengendalian maupun sarana penyimpanan. Sarana pengendalian seperti buku dan sarana penyimpanan seperti rak arsip, map, boks arsip, rool o’pack, dan lain sebagainya. 3. tenaga pengelola yaitu perekam medis. Keberadaan perekam medis adalah suatu keharusnya dalam pengelolaan arsip rekam medis. Tanpa tersedianya perekam medis yang sebanding dengan jumlah arsip rekama medis yang harus dikelola maka arsip tidak akan terkelola dengan baik. Dalam hal ini semakin banyak arsip maka semakin banyak pula tenaga yang dibutuhkan. 4. Biaya pengelolaan. Prinsip manajemen kearsipan adalah efisiensi dan efektivitas. Biaya pengelolaan arsip sangat tergantung seberapa banyak arsip yang akan dikelola. Apabila arsip yang dikelola banyak maka akan membutuhkan biaya yang besar pula untuk pengadaan sarana, tempat, upah tenaga, maupun biaya pemeliharaan dan perawatan. 5. Kenyamanan kerja. Penambahan arsip yang hampir setiap hari apabila tidak diimabanagi dengan penambahan rusang dan tempat simpan secara tidak disadari ruang kerja juga menjadi ruang simpan arsip bahkan jalan atau lorong juga akan menjadi sasaran untuk menaruh arsip yang sudah jarang digunakan bahkan yang masih sering digunakan. Kejadian seperti ini akan mengganggu kinerja karyawan karena harus menghadapi pemandangan yang tidak enak, dan ruang kerja terasa sesak. 6. Layanan penggunaan/peminjaman. Sebaik apapun sistem penyimpanan arsip, banyak sedikitnya arsip yang disimpan akan mempengaruhi tingkat kecepatan penemuan kembali arsip. Semakin banyak arsip yang disimpan akan semakin membutuhkan waktu yang lama dibandingkan dengan jumlah arsip yang sedikit. Dengan demikian penambahan arsip yang hampir setiap hari apabila tidak diimbangi dengan program pengurangan arsip yang telah jarang atau bahkan tidak lagi digunakan akan menjadi masalah yang serius bagi perusahaan.

Prinsip dalam manajemen kearsipan adalah efisiensi dan efektifitas. Efisien maksudnya bahwa dalam pengelolaan arsip tidak dibenarkan ada pemborosan. Tempat, biaya, sarana, dan tenaga yang dikeluarkan harus yang semestinya dikeluarkan. Dan efektif maksudnya adalah bahwa dalam pengelolaan arsip harus mampu menjamin bahwa arsip yang dikelola  terkendali dengan baik, terjaga keamanan dan kelestariannya sehingga pada saat diperlukan dapat disajikan dengan cepat, tepat, dan lengkap serta terjaga keamanan  dan kelestarian fisik dan informasinya dengan menggunakan sarana dan prasarana yang  tersedia.

Dalam rangka mewujudkan efisiensi dan efektifitas dalam manajemen kearsipan  maka setiap pencipta arsip  wajib melaksanakan program penyusutan arsip dengan cara memindahkan arsip  inaktif  ke pusat arsip, memusnahan arsip yang tidak memiliki nilai kegunaan sama sekali, dan menyerahkan arsip statis ke lembaga kearsipan yang berwenang. Guna mendukung program dimaksud maka setiap lembaga harus memiliki JRA (Jadwal Retensi Arsip).  

Jadwal retensi arsip adalah daftar yang berisi sekurang – kurangnya jangka waktu penyimpanan atau retensi, jenis arsip, dan keterangan yang berisi rekomendasi tentang penetapan suatu jenis arsip dimusnahkan, dinilai kembali, atau dipermanenkan yang dipergunakan sebagai pedoman penyusutan dan penyelamatan arsip (PP 28 Tahun 2012 psl 1). Jadwal retensi adalah suatu daftar yang memuat kebijaksanaan seberapa jauh sekelompok arsip dapat disimpan atau dimusnahkan (Sedarmayanti ; 1998). 

Retensi rekam medis atau jangka waktu simpan rekam medis diatur dalam Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 269/MENKES/PER/III/2008 pasal 8 sebagai berikut :

Pasal 8 : 

Ayat (1 ) ; “Rekam medis pasien rawat inap di rumah sakit wajib disimpan sekurang-kurnagnya untukjangka waktu 5 tahun terhitung dari tanggal terakhir pasien berobat atau dipulangkan”

Ayat (2) ; “Setelah batas waktu 5 tahun sebagaaimana dimaksud ayat (1) dilampau, rekam medis dapat dimusnahkan, kecuali ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik”

Ayat (3) ; Ringkasan pulang dan persetujuan tindakan medik sebagaimana dimaksud pada ayat (2) harus disimpan untuk jangka waktu 10 tahun terhitung dari tanggal dibuatnya ringkasan tersebut 

Ayat (4) ; penyimpanan rekam medis dan ringkasan pulang sebagaimana dimaksud pada ayat (1), dan ayat (3) dilaksanakan oleh petugas yang ditunjuk oleh pimpinan sarana pelayanan kesehatan. 

Kemudian pada pasal 9 diatur sebagai  berikut ; ayat (1) ; “rekaam medis pada sarana pelayanan kesehatan non rumah sakit wajib disimpan sekurang-kurangnya untukjangka waktu 2 tahun terhitung dari tanggal terakhir pasien berobat”, dan ayat (2) ; “setelah batas waktu sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dilampaui, rekam medis dapat dimusnahkan”.

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan tersebut diatas maka dapat disimpulkan bahwa umur simpan arsip rekam medis adalah 5 tahun dari tanggal terakhir pasien berobat atau dipulangkan. Dan apabila selama 5 tahun berturut-turut pasien tidak berkunjung atau berobat lagi maka  rekam medis yang bersangkutan dapat dimusnahkan kecuali lembar  ringkasan pulang dan lembar persetujuan tindakan medik harus disimpan selama 5 tahun lagi sehingga masa simpan keseluruhan 10 tahun. Sedangkan untuk arsip rekam medis pada sarana pelayanan kesehatan non rumah sakit masa simpannya sekurang-kurangnya 2 tahun dihitung dari tanggal  terakhir pasien berobat dan selanjutnya dapat dimusnahkan. 

Retensi “5 tahun atau 2 tahun  dari kunjungan terakhir pasien atau pasien berobat” merupakan jangka simpan arsip yang fleksibel. Arsip-arsip tertentu memang tidak dapat ditentukan retensinya dalam bentuk  angka yang tegas. Arsip tentang peraturan perundang-undangan misalnya tidak  dapat ditentukan secara pasti kapan arsip tersebut akan berakhir karena memang sulit dan tidak dapat diprediksi sampai kapan peraturan tersebut akan berlaku. Kemudian arsip tentang personal file, file pegawai rumah sakiat misalnya, kapan fille pegawai dapat dimusnahkan ? Sulit ditentukan secara tegas karena tidak dapat diketahui secara pasti kapan hak dan kewajiban pegawai berakhir, lima tahun setelah pensiun, atau sepuluh tahun setelah pensiun atau setelah meninggal ? Maka retensi arsip file pegawai adalah 2 tahun setelah hak dan kewajiban pegawai yang bersangkutan habis. 

Retensi arsip rekam medis ; 5 tahun dari kunjungan terakhir telah mengantisipasi dan memberikan ‘rasa aman’ bagi penyakit tertentu.  Bagi pasien yang karena jenis penyakitnya sehingga sering berkunjung maka secara otomatis akan memperpanjang masa simpan arsip rekam medis yang bersangkutan. Sehingga tidak  ada yang perlu dikhawatirkan.  
Retensi arsip rekam medis sebagaimana diatur dalam permenkes dimaksud tidak mengenal masa inaktif. Hal tersebut logis karena rumah sakit tidak dapat “membatasi” kunjungan pasien. Berbeda dengan file pegawai. Pegawai dibatasi dengan masa pensiun, ketika pegawai memasuki masa pensiun maka arsipnya juga ikut ‘pensiun’ menjadi arsip inaktif. 

PENUTUP
Jadwal retensi arsip  merupakan  instrumen dalam manajemen arsip  dinamis. Instrumen tersebut wajib dimiliki oleh setiap rumah sakit. Dengan memiliki JRA rumak sakit akan dapat menjalankan program penyusutan/pemusnahan  secara rutin, lancar, mudah dan dapat dipertanggungjawabkan . *Arsiparis Madya, pada Badan Perpustakaan dan Arsip Daerah DIY.
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