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Abstract

Medical record is a file that contains records and documents of patient identity, examination
results, treatment, actions and services that have been provided. The completeness of filling out
medical record files can make it easier for health workers to provide actions or treatment of
patients and can be used as a useful source of information for hospital management in
determining the evaluation and development of health services. The purpose of this study was to
describe the completeness of medical records at Dr. Public Hospital. Cipto Mangunkusumo. This
research is quantitative research using a check list in accordance with the Minister of Health of
the Republic of Indonesia No. 269/Menkes/Per/111/2008 regarding medical records. The method
used in this study is observation with a cross-sectional approach and retrospective data
collection. The results of this study indicate that the completeness indicator of the identification
aspect document has completeness above 85%, the completeness of the medical record document
for the important medical report aspect has completeness above 80%, while the completeness of
the medical record document for the doctor's authentication aspect has completeness of about
38%. The results of this study are expected that hospitals can maintain awareness and discipline
of officers who are responsible for filling out medical records so that they are in accordance with
established procedures.
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Abstrak
Rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen identitas pasien, hasil pemeriksaan,
pengobatan, tindakan dan pelayanan yang telah diberikan. Kelengkapan pengisian berkas rekam
medis dapat memudahkan tenaga kesehatan dalam memberikan tindakan atau pengobatan pasien
dan dapat dijadikan sebagai sumber informasi yang berguna bagi manajemen rumah sakit dalam
menentukan evaluasi serta pengembangan pelayanan kesehatan. Tujuan penelitian ini adalah
untuk mengetahui gambaran kelengkapan rekam medis di RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo.
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan menggunakan cek list sesuai dengan
Permenkes Rl No. 269/Menkes/Per/I11/2008 tentang rekam medis. Metode yang digunakan
dalam penelitian ini adalah observasi dengan pendekatan cross-sectional dan pengambilan
datanya secara retrospektif. Hasil dari penelitian ini menunjukkan bahwa indikator kelengkapan
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dokumen aspek identifikasi memiliki kelengkapan diatas 85%, kelengkapan dokumen rekam
medis aspek laporan penting medis memiliki kelengkapan diatas 80%, sedangkan kelengkapan
dokumen rekam medis aspek autentifikasi dokter memiliki kelengkapan sekitar 38%. Hasil
penelitian ini diharapkan agar rumah sakit dapat mempertahankan kesadaran dan kedisiplinan
petugas yang bertanggung jawab dalam pengisian rekam medis sehingga sesuai dengan prosedur

yang telah ditetapkan.

Kata-Kata Kunci: Rekam medis, kelengkapan dokumen, rawat jalan

I. PENDAHULUAN

umah Sakit merupakan lembaga ke-

sehatan yang kompleks dan memer-

lukan suatu sistem informasi baik
dalam menjalankan aktivitasnya. Rekam me-
dis merupakan keharusan yang penting bagi
data pasien untuk diagnosis dan terapi, namun
dalam perkembangannya rekam medis dapat
digunakan untuk kepentingan pendidikan dan
penelitian serta untuk masalah hukum (Nu-
raini, 2015).

Permenkes No: 269/Menkes/Per/111/2008
rekam medis adalah berkas yang berisi catatan
dan dokumen identitas pasien, hasil pemerik-
saan, pengobatan, tindakan dan pelayanan
yang telah diberikan oleh tenaga Kesehatan ke
pasien. Kelengkapan pengisian berkas rekam
medis dapat memudahkan tenaga kesehatan
lain dalam memberikan tindakan atau pengo-
batan pasien, serta dapat dijadikan sebagai
sumber informasi yang berguna bagi manaje-

men rumah sakit dalam menentukan evaluasi

dan pengembangan kesehatan
(Hatta, 2012).

Masalah yang sering timbul dalam pe-

pelayanan

ngisian rekam medis adalah dalam proses pe-
ngisiannya tidak lengkap, penulisan dokter
yang kurang spesifik mengenai diagnosa, du-
tentifikasi dokter yang memeriksa serta penuli-
san yang mempengaruhi keterbacaan. Keadaan
ini akan mengakibatkan dampak bagi intern
rumah sakit dan ekstern rumah sakit, karena
hasil pengolahan data menjadi dasar pembua-
tan laporan berkaitan dengan penyusunan ber-
bagai perencanaan rumah sakit, pengambilan
keputusan oleh pimpinan khususnya evaluasi
pelayanan yang telah diberikan yang diharap-
kan hasil evaluasinya akan menjadi lebih baik
(Wirajaya, 2019).

Ketidaklengkapan rekam medis menjadi
salah satu masalah karena rekam medis meru-
pakan catatan data yang dapat memberikan in-
formasi mengenai tindakan pada pasien. Ber-
kas rekam medis bertujuan untuk menunjang

tercapainya tertib administrasi dalam upaya
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peningkatan mutu pelayanan kesehatan di
rumah sakit, maka pengisian rekam medis
haruslah diisi dengan lengkap sehingga dapat
menghasilkan informasi yang akurat (Swari
dkk, 2019).

Salah satu indikator mutu rumah sakit di
area klinik adalah kelengkapan pengisian re-
kam medis 24 jam sejak setelah selesai pasien
rawat inap (KARS, 2012). Mengingat penting-
nya rekam medis dalam menciptakan informa-
si yang berkesinambungan, maka penulis terta-
rik untuk meneliti tentang gambaran kelengka-
pan dokumen rekam medis di RSUPN Dr.
Cipto mangunkusumo tahun 2021.

IIl. METODE PENELITIAN

Metode yang digunakan yaitu analisis
kuantitatif dengan pendekatan cross-sectional
menggunakan cek list sesuai dengan Permen-
kes RI No. 269/Menkes/Per/111/2008 yaitu as-
pek ldentifikasi yang terdiri dari nomor rekam
medis, nama, jenis kelamin, umur, agama, sta-
tus perkawinan, nama keluarga dan alamat ser-
ta ditambah dengan data Nomor Induk Kepen-
dudukan (NIK) dalam penulisan rekam medis
di RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo. Laporan
penting medis terdiri dari anamnesa, gejala
klinis, pemeriksaan fisik, diagnosa, pengisian
terapi, informed consent, tindakan medis dan

riwayat rawat inap. Autentifikasi dokter terdiri

dari nama dokter dan tanda tangan dokter serta
terakhir menilai pendokumentasian yang terdi-
ri dari penulisan keterbacaan dan pembetulan
kesalahan.

Jenis penelitian yang digunakan adalah
penelitian deskriptif dengan pendekatan cross-
sectional yaitu menggambarkan tabulasi hasil
penelitian sesuai keadaan yang sebenarnya.
Metode yang di gunakan dalam penelitian ini
adalah observasi dan pengambilan datanya se-
cara retrospektif. Indikator rekam medis dika-
takan lengkap apabila memenuhi kelengkapan
sesuai dengan Permenkes Rl No. 269/ Menkes
/Per/111/2008 tentang rekam medis. Apabila
rekam medis belum lengkap setelah pasien se-
lesai pelayanan atau perawatan dengan batas
waktu pelengkapan rekam medis 2x24 jam
dokumen dikembalikan ke poli KIA RSUPN
Dr. Cipto Mangunkusumo dapat dikategorikan
sebagai IMR (Incomplete Medical Record).
Penilaian indicator kelengkapan dilakukan me-
nggunakan data rekam medis Poli Rawat jalan
Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) di RSUPN Dr.
Cipto Mangunkusumo Jakarta. Data penelitian
ini menggunakan 3 trimester di tahun 2021
yaitu januari sampai September 2021. Data re-
kam medis tersebut telah melewati proses
cleaning data sehingga data valid berjumlah

34.115 pasien dari 70.063 pasien. Pengecekan
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dan duplikasi data merupakan proses pember-
sihan data agar dalam pengolahan data tidak
terdapat data yang sama dalam 1 bulan melalui
nomor rekam medis.
I11. HASIL PENELITIAN

Hasil penelitian tentang kelengkapan
rekam medis terdiri dari identifikasi yang ter-
diri dari nomor rekam medis, nama, jenis kela-
min, umur, agama, status perkawinan, nama

keluarga dan alamat serta ditambah dengan

data NIK dalam penulisan rekam medis di
RSUPN Dr. Cipto Mangunkusumo. Laporan
penting medis terdiri dari anamnesa, gejala
klinis, pemeriksaan fisik, diagnosa, pengisian
terapi, informed consent, tindakan medis dan
riwayat rawat inap. Autentifikasi dokter terdiri
dari nama dokter dan tanda tangan dokter serta
terakhir menilai pendokumentasian yang terdi-
ri dari penulisan keterbacaan dan pembetulan
kesalahan

Tabel 1. Karakteristik Responden dalam rekam medis

Characteristics Jumlah (n=34.115) Percentage
Identifikasi

Nomor rekam medis

Lengkap 34.115 100
Tidak lengkap 0 0
Nama pasien

Lengkap 34.115 100
Tidak lengkap 0 0
Jenis kelamin

Lengkap 34.115 100
Tidak lengkap 0 0
Usia

Lengkap 34.114 99,99
Tidak lengkap 1 0,001
Agama

Lengkap 33.677 98,72
Tidak lengkap 438 1,28
Status pernikahan

Lengkap 34.086 99,91
Tidak lengkap 29 0,09
Nama keluarga

Lengkap 31.613 92,67
Tidak lengkap 2.502 7,33
Alamat

Lengkap 33.707 98,80
Tidak lengkap 408 1,20
NIK

Lengkap 29.373 86,10
Tidak lengkap 4.742 13,90
Laporan Penting Medis

Diagnosa

Lengkap 28.162 82,55
Tidak lengkap 5.953 17,45

Tindakan Medis (Diagnosa Keluar)
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Lengkap 28.052 82,23
Tidak Lengkap 6.063 17,77
Riwayat Rawat Inap (Unit Rawat Akhir)

Lengkap 34.085 99,91
Tidak Lengkap 30 0,09
Autentifikasi Dokter

Nama Dokter

Lengkap 13.053 38,26
Tidak Lengkap 21.062 61,74

Berdasarkan tabel 1. Diketahui keleng-
kapan rekam medis ditentukan berdasarkan
Permenkes RI No. 269/Menkes/Per/111/2008
tentang rekam medis.

a. ldentifikasi

Merupakan indikator pertama dalam ke-
lengkapan rekam medis. Identifikasi terdiri da-
ri nomor rekam medis, nama pasien, jenis
kelamin, usia, agama, status pernikahan, nama
keluarga dan alamat. Data di RSUPN Dr. Cip-
tomangun Kusumo menunjukkan Nomor re-
kam medis, nama pasien dan jenis kelamin
lengkap 100% terisi namun kelengkapan untuk
variabel usia hanya mencapai 99,99%, agama
98,72%, status pernikahan 99,91%, nama ke-
luarga 92,67% dan alamat 98,80%. Terdapat
tambahan identifikasi yaitu berdasarkan No-
mor Induk kependudukan (NIK) karena NIK
sebagai pengenal dan kode unik penduduk
Indonesia juga terintegrasi dengan Jaminan
Kesehatan sehingga jika dilihat berdasarkan

kelengkapan, NIK mencapai 86,10%.

Kelengkapan pengisian identitas pada
lembar rekam medis sangat penting untuk me-
nentukan milik siapa lembaran tersebut. Lem-
bar identitas pasien dapat menjadi alat untuk
identifikasi pasien secara spesifik. Setiap lem-
baran data sosial pasien pada berkas rekam
medis minimal memuat data berupa nomor
rekam medis, nomor registrasi, nama pasien,
jenis kelamin, tempat dan tanggal lahir, aga-
ma, alamat lengkap, status perkawinan, dan
pekerjaan pasien (Wijaya dan Dian, 2017).

b. Laporan Penting Medis

Merupakan Indikator kedua yaitu ten-
tang kelengkapan laporan medis yang diinput
oleh tenaga Kesehatan. Kelengkapan laporan
medis jika berdasarkan Permenkes RI No.
269/Menkes/Per/111/2008 tentang rekam medis
berisi tentang anamnesa, gejala klinis, peme-
riksaan fisik, diagnose, pengisian terapi, infor-
med consent, tindakan medis dan riwayat ra-
wat inap. Namun karena keterbatasan pengin-
putan yang berlaku di RSUPN Dr. Cipto Ma-

ngunkusumo, data yang terekap hanya diagno-
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sa, Tindakan medis dan Riwayat rawat inap.
Jika dilihat dari status pasien, semua indikator
kelengkapan laporan medis telah terpenuhi
semua namun jika di lihat berdasarkan rekapan
data rekam medis hanya beberapa variabel
yang terpenuhi salah satunya dikarenakan Poli
yang yangjadi tempat penelitian merupakan
poli rawat jalan sehingga pasien yang akan
menjalani rawat inap akan di rujuk ke poli
sesuai kebutuhan pasien. Jika dilihat dari ke-
lengkapan, diagnosa mencapai 82,55%, tinda-
kan medis mencapai 82,23% serta riwayat ra-
wat inap sebesar 99,91%.

Kelengkapan pengisian yang laporan
penting pada berkas rekam medis rawat inap
meliputi data yang sifatnya sangat penting
dalam memantau perkembangan penyakit pa-
sien. Data laporan yang penting dalam berkas
rekam medis antara lain diagnosis utama, kea-
daan keluar, tanggal masuk Rumah Sakit, jenis
operasi, laporan operasi, dan informed con-
sent. Laporan tersebut akan memberikan infor-
masi tentang tindakan yang dilakukan oleh
dokter dan perawat dalam merawat pasien, se-
hingga diharapkan memuat informasi yang
akurat, lengkap, dan dapat dipercaya (Giyatno
dan Rizkika, 2020).

c. Autentifikasi Dokter

Autentifikasi dokter yang dilakukan oleh
dokter pemeriksa pasien. Autentifikasi dokter
No. 269/

rekam medis

jika berdasarkan Permenkes RI
Menkes/Per/111/2008 tentang
berisi tentang nama dokter dan tanda tangan
dokter. Namun penginputan data tidak dapat
menyertakan tanda tangan pasien sehingga
hanya menggunakan nama dokter pemeriksa /
dokter penanggung jawab. Jika dilihat berda-
sarkan kelengkapan data nama dokter sebesar
38,26%.

Autentifikasi dalam hal ini yaitu dokter
atau perawat yang memiliki kewenangan un-
tuk mengisi berkas rekam medis pasien. Au-
tentifikasi dapat berupa nama terang, tanda
tangan, cap/stempel dan inisial yang dapat dii-
dentifikasi dalam rekam medis atau kode
seseorang untuk komputerisasi. Autentifikasi
dalam hal pengisiannya di berkas rekam medis
berkaitan dengan dokter penanggung jawab
pasien dan perawat yang menangani pasien se-
lama perawatan rawat inap (Arimbi dkk,
2021).

d. Pendokumentasian

Merupakan Indikator terakhir namun
tidak ditampilkan di tabel karena data tersebut
tidak terinput di data rekam medis RSUPN Dr.
Cipto Mangunkusumo.

Penilaian indikator
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pendokumentasian yaitu penulisan keterbacaan
dan pembetulan kesalahan. Variabel penulisan
keterbacaan diverifikasi oleh petugas rekam
medis sendiri sambal menginput data rekam
medis. Variabel pembetulan kesalahan meru-
pakan kelanjutan dari keterbacaan yaitu jika
sudah tidak terbaca, tidak terisi di dalam status
pasien maka status pasien akan dikembalikan
ke poli rawat jalan KIA untuk dilakukan pem-
betulan.

Pencatatan dalam berkas rekam medis
harus selalu dilakukan dengan cara yang benar
karena berkas rekam medis merupakan catatan
penting yang harus diperhatikan penelitiannya.
Apabila terjadi kesalahan pencatatan dalam
berkas rekam medis tidak dibenarkan untuk
melakukan penghapusan dengan cara apapun.
Untuk mengkoreksinya adalah dengan cara ba-
gian yang salah digaris (dicoret) namun, cata-
tan tersebut harus masih bisa terbaca. Kemu-
dian diberi catatan disampingnya bahwa cata-
tan tersebut salah. Terakhir ditambahkan paraf
dari petugas yang bersangkutan.

Pembahasan

Pelayanan di rumah sakit tidak hanya
dinilai hanya dari aspek pelayanan medis saja,
namun juga pada pelayanan penunjang seperti
pengelolaan rekam medis di rumah sakit yang

merupakan salah satu indikator mutu pelaya-

nan rumah sakit yang dapat diidentifikasi me-
lalui kelengkapan pengisian dokumen rekam
medis (Rahmatiga, Pardede, & Handayani,
2019).

Identitas pasien minimal terdiri dari
nama pasien dan nomor rekam medis. Jika su-
atu formulir terdiri dari beberapa lembar maka
harus dicantumkan identitas pasien pada setiap
lembarnya dan jika suatu formulir memiliki
format cetakan bolak balik, maka harus dican-
tumkan identitas pasien pada masing-masing
muka dari formulir tersebut. Hal ini untuk
menghindari “hilang”nya identitas pasien apa-
bila formulir yang asli tersebut digandakan
atau di fotokopi menjadi tidak bolak balik.
Identitas pasien dapat pula dilengkapi dengan
nama, nomor rekam medis, tanggal lahir, jenis
kelamin dan alamat lengkap paisen. Apabila
ada lembaran yang tanpa identitas harus di re-
view untuk menentukan milik siapa lembar
tersebut. (Sudra, 2017)

Salah satu parameter untuk menentukkan
mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit ada-
lah data atau informasi dari rekam medis yang
baik dan lengkap. Indikator mutu rekam medis
yang baik dan lengkap adalah kelengkapan isi,
akurat, tepat waktu dan pemenuhan aspek per-
syaratan hukum. Rekam medis memiliki fung-

si untuk memelihara dan menyediakan infor-
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masi bagi semua pihak yang terlibat dalam
memberikan pelayanan kesehatan kepada pa-
sien. Rekam medis adalah berkas yang berisi-
kan catatan dan dokumen tentang identitas pa-
sien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan yang telah diberikan kepada pasien
(Fauziah Ajeng, 2014).

Rekam medis yang bermutu dapat dilihat
dari kelengkapan isian rekam medis, keakura-
tan, ketepatan catatan rekam medis, ketepatan
waktu dan pemenuhan persyaratan aspek hu-
kum. Ketidaklengkapan berkas rekam medis
merupakan tidak terisinya diagnosis dan cata-
tan-catatan klinis pada lembar ringkasan medis
(Maliki dkk, 2018).

Adapun akibat yang dapat ditimbulkan
dari ketidaklengkapan pengisian berkas rekam
medis adalah petugas akan kesulitan dalam
dalam mengidentifikasi pasien, petugas akan
kesulitan untuk menentukan tindakan pengo-
batan atau terapi selanjutnya yang akan dilaku-
kan kepada pasien, apabila ada audit medis
maka tim pelaksana audit medis tidak bisa me-
ngetahui apakah standar dan prosedur yang
telah ditetapkan sudah dilaksanakan atau be-
lum, berpengaruh terhadap klaim BPJS atau
asuransi, apabila rumah sakit tersangkut kasus
hukum maka akan menjadi permasalahan bila

berkas rekam medis tidak terisi dengan leng-

kap dan berpengaruh terhadap nilai akreditasi
yang didapatkan rumah sakit karena tidak ter-
penuhi salah satu point syarat kelulusan
akreditasi (Wirajaya dan Nuraini, 2019).
Rekam medis merupakan dokumen pen-
ting bagi rumah sakit, sehingga dalam pengi-
sian data (registrasi) pasien harus dilengkapi
dengan data lengkap dan akurat (Saleh, 2019).
Karena hal utama yang perlu diperhatikan
dalam registrasi sendiri yaitu kelengkapan data
pasien dan kecocokan antara kartu pengenal
pasien (KTP) dan kartu BPJS bagi pasien
BPJS, serta syarat- syarat yang dibutuhkan la-
innya. Jika terjadi kesalahan data pasien maka
pengklaiman tidak bisa dilakukan kepada
pihak BPJS (Triwardani, 2017). Hal ini juga
dapat menimbulkan kerugian bagi pihak ru-
mah sakit. Pengisian rekam medis merupakan
tanggung jawab dokter pemberi pelayanan dan
semua tenaga medis yang terlibat dalam pem-
berian pelayanan kesehatan kepada pasien.
Apabila pengisian rekam medis tidak lengkap
baik itu diagnosis penyakit pasien, hama dan
tanda tangan dokternya, maka suatu saat jika
terjadi kesalahan dalam diagnosis tidak dapat
dipertanggungjawabkan dari segi hukumnya
(Lisnawaty & Andisiri, 2018). Oleh karena itu,
seharusnya pengisian rekam medis harus dila-

kukan seluruh tenaga medis yang menangani
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pasien dengan lengkap, jelas dan benar agar
bisa dipertanggungjawabkan. Hal yang paling
terpenting dalam analisis isi rekam medis ada-
lah melihat kelengkapan pengisian formulir-
formulir yang seharusnya dilengkapi.

Rekam medis juga mampu menggambar-
kan sebuah penyakit sehingga dalam hal ini
rekam medis menjadi pendukung diagnostik
kerja. Pengambilan keputusan tentang diagno-
sis dan pengobatan juga harus didasarkan pada
informasi yang akurat tentang penyakit pasien.
Selain itu, rekam medis juga dapat menjadi
alat bantu dalam mengawal pelayanan sesuai
dengan pedoman praktik klinis serta mengha-
silkan rencana pelayanan. Banyak sekali faktor
faktor yang mempengaruhi kelengkapan re-
kam medis pasien rawat inap. Penelitian yang
dilakukan oleh Ulfa mendapatkan bahwa ter-
dapat beberapa akar penyebab ketidaklengka-
pan rekam medis diantaranya adalah waktu
yang kurang dari tenaga kesehatan untuk me-
ngisi rekam medis, tidak adanya sanksi apabila
rekam medis tidak terisi dengan lengkap, ku-
rangnya sosialisasi SPO dan juga kurang disi-
pilinnya perawat dan dokter dalam mengisi re-
kam medis secara lengkap (Siti Nadya, 2017).
Di sisi lain penelitian yang dilakukan oleh
Anggraini menyebutkan bahwa terdapat faktor

utama ketidaklengkapan rekam medis pasien

rawat inap yaitu kurangnya sarana dan pra-
sarana yang memadai dari rekam medis dan
belum adanya SOP yang mengatur tentang
kelengkapan rekam medis (Anggraini, 2017).
Kualitas rekam medis sangat penting
karena ikut juga menentukkan mutu pelayanan
yang ada di rumah sakit. Hal ini mengingat
rekam medis merupakan salah satu standar
yang harus dipenuhi oleh rumah sakit untuk
(Christy,
2020). Rekam Medis pada dasarnya merupa-

mendapatkan predikat akreditasi

kan informasi medis dari seorang pasien yang
bersumber dan dicatat atau direkam oleh para
tenaga kesehatan di rumah sakit. Informasi
tersebut akan dijadikan dasar didalam menen-
tukan tindakan lebih lanjut dalam upaya pela-
yanan maupun tindakan lainnya yang diberi-
kan kepada pasien. Jadi rekam medis bukan
hanya sebagai catatan atau keterangan tertulis,
tetapi lebih bermakna sebagai dokumen medis
karena dokumen tersebut mempunyai makna
yang lebih luas dari sekedar catatan
IV. KESIMPULAN

Penelitian ini menunjukkan bahwa dari
indikator kelengkapan dokumen aspek identi-
fikasi yaitu nomor rekam medis, nama pasien,
jenis kelamin, usia, agama, status pernikahan,
nama keluarga, alamat, dan NIK hampir se-

muanya memiliki kelengkapan diatas 85%.

231



YAYASAN AKRAB PEKANBARU
Jurnal AKRAB JUARA

Volume 6 Nomor 4 Edisi November 2021 (223-232)

Selain itu kelengkapan dokumen rekam medis
aspek laporan penting medis yaitu diagnosa,
Tindakan medis, dan riwayat rawat inap me-
miliki kelengkapan diatas 80%. Sedangkan
kelengkapan dokumen rekam medis aspek au-
tentifikasi dokter yaitu nama dokter hanya me-
miliki kelengkapan sekitar 38%.
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