
ANALYSIS OF THE COMPLETENESS OF INPATIENT MEDICAL 

RECORD DOCUMENTS AT DR. R. SOEDARSONO REGIONAL 

GENERAL HOSPITAL IN PASURUAN CITY 

(Maria Asri Yanti1) (Tri Marhaeni Widiastuti2) 

Sekolah Tinggi Ilmu Adminstrasi (STIA) Malang 

Program Diploma III Rekam Medis & Informasi Medis 

(Maria Asri Yanti) 

Email: asrihyanti5@gmail.com 

 

Abstract 

Incomplete filling of medical record information can become a problem, as medical 
records provide complete and detailed information about the patient during their 
stay at the hospital. This can affect the quality of service provided by the hospital 
and the quality of the medical records themselves. This study aims to analyze the 
completeness of inpatient medical record documents at Dr. R. Soedarsono Regional 
General Hospital in Pasuruan City. Complete and accurate medical records are 
crucial for maintaining the quality of healthcare services, enhancing coordination 
among healthcare providers, and minimizing the risk of medical errors. The 
research employs a quantitative descriptive method with a simple random sampling 
technique, using a sample of 100 inpatient medical record documents from May 
2024. The study analyzes four main components of medical records: patient 
identification, important reports, authentication, and proper documentation. The 
results indicate that the highest completeness is found in the authentication 
component at 97.5%, while the important reports component only achieves 67% 
completeness. Overall, the completeness of inpatient medical record documents at 
RSUD Dr. R. Soedarsono is 81.1%. However, there are still 18.9% of documents 
that are incomplete, particularly in important reports and proper documentation. It 
is hoped that the findings of this study can be used as evaluation material to improve 
the completeness of medical record documents in the hospital and serve as a 
reference for developing policies related to medical record management. It is 
recommended to conduct regular medical record audits to evaluate staff 
performance and encourage them to be more proactive in filling out inpatient 
medical record documents. 
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ANALISIS KELENGKAPAN DOKUMEN REKAM MEDIS RAWAT INAP 

DI RUMAH SAKIT UMUM DAERAH DR. R. SOEDARSONO KOTA 

PASURUAN 

 

Abstrak 

 

Ketidaklengkapan dalam pengisian informasi rekam medis akan berpengaruh pada 

mutu pelayanan rumah sakit dan mutu rekam medis yang akan berdampak pada 

keselamatan pasien seperti salah pemberian obat kepada pasien. Penelitian ini 

bertujuan untuk menganalisis kelengkapan dokumen rekam medis rawat inap di 

Rumah Sakit Umum Daerah Dr. R. Soedarsono, Kota Pasuruan. Penelitian ini 

menggunakan metode deskriptif kuantitatif dengan teknik sampling simple random, 

di mana sampel yang digunakan sebanyak 100 dokumen rekam medis rawat inap 

dari bulan Mei 2024. Penelitian ini menganalisis empat komponen utama dalam 

rekam medis, yaitu identifikasi pasien, laporan penting, autentifikasi, dan 

pencatatan yang baik. Hasil penelitian menunjukkan bahwa kelengkapan tertinggi 

berada pada komponen autentifikasi dengan persentase 97,5%, sementara 

komponen laporan penting hanya mencapai kelengkapan sebesar 67%. Secara 

keseluruhan, kelengkapan dokumen rekam medis rawat inap di RSUD Dr. R. 

Soedarsono mencapai 81,1%. Namun, masih ada 18,9% dokumen yang tidak 

lengkap, terutama pada laporan penting dan pencatatan yang baik. Hasil penelitian 

ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan evaluasi dalam meningkatkan 

kelengkapan dokumen rekam medis di rumah sakit, serta menjadi acuan bagi 

pengembangan kebijakan terkait manajemen rekam medis. Disarankan dapat 

melakukan audit rekam medis secara berkala untuk mengevaluasi kinerja petugas 

agar lebih pro aktif dalam pengisian dokumen rekam medis rawat inap. 

 

Kata Kunci: Rekam Medis, Rawat Inap, Kelengkapan Dokumen, RSUD Dr. R. 

Soedarsono, Manajemen Kesehatan 
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1. PENDAHULUAN 

Di e$ra glo$balisasi ini, rumah sakit 

harus siap be$rsaing de$ngan rumah 

sakit lainnya. Pe$rke$mbangan 

te$kno$lo$gi me$nye$babkan pe$rlunya 

rumah sakit untuk me$mbe$rikan 

pe$layanan ke$se$hatan yang ce$pat dan 

pro$fe$sio$nal untuk ke$butuhan 

info$rmasi me$dis. Pe$mbe$rian 

pe$layanan ke$pada pasie$n me$rupakan 

salah satu be$ntuk pe$layanan rumah 

sakit, se$hingga rumah sakit wajib 

me$nye$le$nggarakan re$kam me$dis 

de$ngan baik. Rumah Sakit me$rupakan 

se$buah o$rganisasi yang be$rge$rak di 

bidang pe$layanan ke$se$hatan yang 

me$nangani pasie$n se$tiap hari. Rumah 

sakit se$bagai sub siste$m pe$layanan 

ke$se$hatan yang me$mbe$rikan 

pe$layanan ke$se$hatan se$pe$rti 

pe$layanan me$dik, re$habilitasi me$dik 

se$rta  pe$layanan pe$rawatan. 

Pe$layanan te$rse$but dilakukan me$lalui 

unit gawat darurat, unit rawat jalan 

dan unit rawat inap (Muninjaya, 

2012). 

     Rawat inap adalah layanan 

ke$se$hatan yang dibe$rikan ke$pada 

pasie$n yang harus dirawat di rumah 

sakit untuk me$ndapatkan o$bse$rvasi, 

diagno$sis, pe$ngo$batan, dan pe$layanan 

ke$se$hatan lainnya. Pasie$n rawat inap 

biasanya me$ne$mpati te$mpat tidur di 

ruang pe$rawatan rumah sakit se$lama 

minimal 24 jam atau se$suai de$ngan 

ke$butuhan me$disnya (Pe$rme$nke$s no$ 

71, 2013). 

     Re$kam me$dis me$rupakan 

catatan atau info$rmasi baik se$cara 

te$rtulis maupun te$re$kam me$nge$nai 

te$ntang siapa, apa, me$ngapa, 

bagaimana pe$layanan yang dibe$rikan 

ke$pada pasie$n te$rse$but. Re$kam me$dis 

yang le$ngkap dan be$nar dapat 

digunakan untuk be$rbagai ke$pe$rluan 

antara lain se$bagai bahan bukti untuk 

dipe$ngadilan, Pe$ndidikan dan 

pe$latihan, se$rta dapat digunakan 

se$bagai bahan e$valuasi mutu 

pe$layanan rumah sakit (Winarti & 

Supriyanto$, 2013). 

     Syarat re$kam me$dis yang 

be$rmutu adalah se$bagai be$rikut: 1) 

ke$le$ngkapan: me$liputi se$mua 

info$rmasi pe$nting te$ntang riwayat 

ke$se$hatan pasie$n, asuhan yang 

dibe$rikan dan hasil yang dicapai. 2) 

ke$te$patan: info$rmasi dalam re$kam 

me$dis harus se$suai de$ngan ko$ndisi 

pasie$n yang se$be$narnya 3) 

ke$te$rbacaan: info$rmasi dalam re$kam 

me$dis harus ditulis de$ngan je$las 
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se$hingga mudah dibaca 4) ke$amanan: 

info$rmasi dalam re$kam me$dis harus 

dirahasiakan dan hanya dapat diakse$s 

o$le$h o$rang yang be$rwe$nang. 5) 

ke$te$rse$diaan: re$kam me$dis harus 

te$rse$dia bagi te$naga ke$se$hatan yang 

me$mbutuhkannya untuk me$mbe$rikan 

pe$layanan ke$se$hatan ke$pada pasie$n. 

6) ke$gunaan: re$kam me$dis harus 

digunakan untuk me$ningkatkan 

kualitas pe$layanan ke$se$hatan 

(Pe$rme$nke$s no$ 24, 2022). 

     Ke$tidakle$ngkapan dalam 

pe$ngisian info$rmasi re$kam me$dis 

akan be$rpe$ngaruh pada mutu 

pe$layanan rumah sakit dan mutu 

re$kam me$dis yang akan be$rdampak 

pada ke$se$lamatan pasie$n se$pe$rti salah 

pe$mbe$rian o$bat ke$pada pasie$n. Untuk 

me$nghindari te$rjadinya 

ke$tidakle$ngkapan te$rse$but, pe$rlu 

dilakukannya analisis do$kume$n 

re$kam me$dis yaitu de$ngan me$lakukan 

te$laah dan re$vie$w isi do$kume$n re$kam 

me$dis agar bisa me$nge$tahui apa yang 

kurang te$rkait de$ngan pe$ncatatan isi 

re$kam me$dis (Sudra, 2017). 

     Re$kam me$dis yang le$ngkap 

dan akurat sangat pe$nting untuk 

me$mastikan pasie$n me$ne$rima 

pe$rawatan yang te$pat dan e$fe$ktif se$rta 

untuk me$nye$diakan info$rmasi yang 

dipe$rlukan ke$pada pro$fe$sio$nal 

ke$se$hatan yang me$rawat pasie$n di 

masa de$pan. Ini juga me$mbantu 

dalam ko$o$rdinasi pe$rawatan antara 

be$rbagai pe$nye$dia layanan ke$se$hatan, 

me$minimalkan risiko$ ke$salahan 

me$dis, dan me$mbe$rikan dasar untuk 

pe$ne$litian me$dis dan audit kualitas. 

De$ngan me$miliki re$kam me$dis yang 

le$ngkap, te$rjamin ke$pastian hukum 

Rumah Sakit bilamana te$rjadi 

tuntutan hukum dari pasie$n, kare$na 

do$kume$n re$kam me$dis yang le$ngkap 

dapat digunakan  se$bagai bahan bukti 

untuk me$ne$gakkan ke$adilan. Se$lain 

itu, re$kam me$dis yang le$ngkap dapat 

me$njadi alat pe$nting dalam 

me$ndukung klaim asuransi ke$se$hatan 

dan pro$se$s administrasi lainnya yang 

be$rkaitan de$ngan pe$rawatan me$dis 

(Hatta, 2009). 

     Rumah Sakit Umum Dae$rah 

Dr. R. So$e$darso$no$ adalah salah satu 

rumah sakit yang be$rada di ko$ta 

Pasuruan de$ngan tipe$ B yang dike$lo$la 

Pe$me$rintah Dae$rah ko$ta Pasuruan, 

Rumah Sakit ini juga be$ke$rja sama 

de$ngan BPJS ke$se$hatan. Hasil surve$i 

pe$ndahuluan de$ngan wawancara 

ke$pada pe$tugas re$kam me$dis 



3 
 

me$nyatakan bahwa ke$le$ngkapan 

pe$ngisian do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap di Rumah Sakit ini masih 

be$lum 100% le$ngkap. Hal ini te$ntu 

sangat me$mpe$ngaruhi pro$se$s 

pe$layanan te$rhadap pasie$n. 

Be$rdasarkan latar be$lakang te$rse$but  

maka pe$ne$litian ini layak untuk 

dilakukan. 

Tujuan dari pe$ne$litian ini adalah 

untuk me$nganalisis ke$le$ngkapan 

do$kume$n re$kam me$dis rawat inap di 

Rumah Sakit Umum Dae$rah Dr. R. 

So$e$darso$no$ ko$ta Pasuruan. 

 

2. TINJAUAN PUSTAKA 

a. Rumah Sakit 

Rumah Sakit me$rupakan 

o$rganisasi ke$se$hatan yang be$rpe$ran 

pe$nting dalam me$nye$diakan 

pe$layanan ke$se$hatan ko$mpre$he$nsif 

ke$pada masyarakat, me$ncakup upaya 

kuratif, pre$ve$ntif, dan re$habilitatif. 

Me$nurut Brahmanto$ro$ (2017), 

Rumah Sakit adalah fasilitas 

pe$layanan ke$se$hatan yang 

me$laksanakan pe$nye$mbuhan dan 

pe$mulihan, pe$ningkatan ke$se$hatan, 

pe$nce$gahan pe$nyakit, se$rta rujukan 

se$cara e$fe$ktif dan e$fisie$n. Rumah 

Sakit juga me$njalankan be$rbagai 

fungsi, se$pe$rti pe$layanan ke$se$hatan 

(rawat inap, rawat jalan, dan gawat 

darurat), pe$ndidikan dan pe$latihan 

te$naga ke$se$hatan, pe$ne$litian dan 

pe$nge$mbangan di bidang ke$se$hatan, 

se$rta pe$ngabdian masyarakat. Dalam 

me$njalankan tugasnya, Rumah Sakit 

be$rtanggung jawab untuk me$nge$lo$la 

urusan administrasi, ke$uangan, dan 

me$mbe$rikan info$rmasi akurat se$bagai 

bukti pe$layanan ke$pada pasie$n, 

se$hingga mampu me$me$nuhi 

ke$butuhan dan harapan masyarakat 

akan layanan ke$se$hatan yang 

be$rkualitas. 

 

b. Rekam Medis 

Re$kam me$dis adalah do$kume$n 

yang me$muat info$rmasi le$ngkap 

te$ntang ide$ntitas pasie$n, anamne$sis, 

pe$me$riksaan fisik, diagno$sis, re$ncana 

tatalaksana, tindakan me$dis, 

pe$ngo$batan, hingga hasil 

pe$me$riksaan lanjutan yang me$njadi 

bukti te$rtulis atas pe$layanan me$dis 

yang dibe$rikan (Hatta, 2009). Re$kam 

me$dis me$miliki be$rbagai ke$gunaan, 

se$pe$rti alat ko$munikasi antar te$naga 

ke$se$hatan, pe$do$man pe$re$ncanaan 

pe$ngo$batan, bahan e$valuasi kualitas 

layanan, dan sumbe$r info$rmasi untuk 
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pe$ndidikan, pe$ne$litian, se$rta 

do$kume$ntasi hukum. Se$lain itu, 

re$kam me$dis be$rfungsi se$bagai dasar 

administrasi, akuntabilitas, dan 

pe$rlindungan hukum bagi pasie$n dan 

te$naga ke$se$hatan. Data yang te$rcatat 

dalam re$kam me$dis me$ncakup data 

administratif, se$pe$rti ide$ntitas dan 

pe$rse$tujuan pasie$n, se$rta data klinis 

yang me$liputi ke$luhan, diagno$sis, dan 

tindakan me$dis. De$ngan nilai pe$nting 

te$rse$but, re$kam me$dis me$ndukung 

ke$be$rlangsungan layanan ke$se$hatan 

se$cara siste$matis dan 

be$rke$sinambungan. 

c. Kelengkapan Dokumen Rekam 

Medis 

Ke$le$ngkapan do$kume$n re$kam 

me$dis me$ncakup be$rbagai e$le$me$n 

pe$nting, se$pe$rti ide$ntitas pasie$n, 

anamne$sis, hasil pe$me$riksaan 

pe$nunjang, diagno$sis, re$ncana 

tatalaksana, do$kume$ntasi pe$rawatan, 

pe$rse$tujuan tindakan me$dis (info$rme$d 

co$nse$nt), dan ringkasan catatan ke$luar 

(Widjaya, 2018). Analisis 

ke$le$ngkapan do$kume$n ini dapat 

dilakukan de$ngan be$rbagai me$to$de$, 

se$pe$rti che$cklist, abstraksi data, 

re$vie$w manual, dan audit e$le$ktro$nik, 

yang be$rtujuan me$mastikan data 

pasie$n te$rdo$kume$ntasi se$cara le$ngkap 

dan akurat se$suai standar. 

Ke$le$ngkapan do$kume$n re$kam me$dis 

tidak hanya me$ndukung kualitas 

layanan ke$se$hatan, te$tapi juga 

me$lindungi hak pasie$n dan te$naga 

ke$se$hatan, se$suai de$ngan Pe$raturan 

Me$nte$ri Ke$se$hatan No$mo$r 24 Tahun 

2022. 

 

3. METODOLOGI PENELITIAN 

Pe$ne$litian ini me$nggunakan je$nis 

pe$ne$litian de$skriptif kuantitatif yang 

be$rtujuan untuk me$nde$skripsikan 

fe$no$me$na se$cara o$bje$ktif 

me$nggunakan data nume$rik. 

Pe$ne$litian dilaksanakan di Rumah 

Sakit Umum Dae$rah Dr. R. 

So$e$darso$no$ Ko$ta Pasuruan, 

khususnya pada unit Asse$mbling 

Re$kam Me$dis. Po$pulasi pe$ne$litian 

te$rdiri dari 1.703 pasie$n rawat inap 

pada bulan Me$i 2024, de$ngan sampe$l 

se$banyak 100 do$kume$n yang dipilih 

me$nggunakan te$knik simple$ rando$m 

sampling dan pe$rhitungan rumus 

Slo$vin (Sugiyo$no$, 2018). Data prime$r 

dipe$ro$le$h langsung dari pe$tugas 

re$kam me$dis, se$dangkan data 

se$kunde$r be$rupa do$kume$n re$kam 

me$dis rawat inap. Pe$ngumpulan data 



5 
 

dilakukan me$lalui o$bse$rvasi dan 

do$kume$ntasi de$ngan me$nggunakan 

tabe$l che$cklist yang me$ncakup e$mpat 

ko$mpo$ne$n utama: ide$ntifikasi pasie$n, 

lapo$ran pe$nting, aute$ntifikasi, dan 

pe$ncatatan yang baik dan be$nar. 

Analisis data dilakukan se$cara 

de$skriptif me$nggunakan statistik rata-

rata (me$an). 

 

4. HASIL DAN PEMBAHASAN 

a. Identifikasi SOP Pengisian 

Dokumen Rekam Medis Rawat 

Inap 

 Hasil pe$ne$litian yang 

dilakukan di Rumah Sakit Umum 

Dae$rah dr. R. So$e$darso$no$ ko$ta 

Pasuruan bahwa Rumah Sakit ini 

sudah me$mpunyai SO$P untuk 

pe$ngisian re$kam me$dis rawat inap. 

SO$P re$kam me$dis rawat inap 

dimaksudkan untuk me$mpe$rmudah 

dalam me$lakukan pe$ncatatan fo$rmulir 

se$suai de$ngan ke$te$ntuan pe$ngisian. Di 

Rumah Sakit ini juga pe$tugas 

Asse$mbling se$tiap hari me$lakukan 

che$ck list do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap untuk me$nganalisis 

ke$le$ngkapan do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap. 

 

 

b. Analisis Kelengkapan Dokumen 

Rekam Medis Rawat Inap 

Pe$ne$liti me$nggunakan e$mpat 

ko$mpo$ne$n untuk me$nganalisis 

ke$le$ngkapan do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap yaitu ide$ntifikasi pasie$n, 

lapo$ran pe$nting, aute$ntifikasi, 

ke$le$ngkapan pe$ncatatan yang baik. 

Be$rikut ini adalah tabe$l hasil surve$i 

me$nggunakan che$ck list yang te$lah 

dilakukan o$le$h pe$ne$liti. 

Tabe$l 1. Ide$ntifikasi Pasie$n 
 

No$ 

 

Ide$ntifikasi 

Pasie$n 

Ke$le$ngkapan 

Jumlah Pre$se$ntase$ 

1 Nama Pasie$n 100 100% 

2 No$mo$r Re$kam 

Me$dis 

100 100% 

3 Je$nis Ke$lamin 100 100% 

4 Te$mpat dan 

Tanggal Lahir 

100 100% 

5 Alamat 99 99% 

6 Pe$ndidikan 48 48% 

7 Agama 100 100% 

Ave$rage$  92 92,4% 

Sumbe$r: Data Dio$lah, 2024 

     Dari hasil analisis kuantitatif 

me$nunjukkan ide$ntifikasi do$kume$n 

re$kam me$dis rawat inap dipe$ro$le$h 

(92,4%) le$ngkap dan (7,6%) tidak 

le$ngkap. Pre$se$ntase$ ke$le$ngkapan 

te$rtinggi yaitu pada ko$mpo$ne$n nama 

pasie$n 100%, no$mo$r re$kam me$dis 

100%, je$nis ke$lamin 100%, te$mpat 

dan tanggal lahir 100%, agama 100%. 

Se$dangkan pre$se$ntase$ te$re$ndah yaitu 

ada pada ko$mpo$ne$n pe$ndidikan 48%.  
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Tabe$l 2. Lapo$ran Pe$nting 
 

No$  

 

Lapo$ran 

Pe$nting 

Ke$le$ngkapan 

Jumlah Pre$se$ntase$ 

1 Diagno$sa  100 100% 

2 Ke$adaan 

Ke$luar 

98 98% 

3 Tanggal 

Masuk 

100 100% 

4 Tanggal 

Ke$luar 

100 100% 

5 Lapo$ran 

O$pe$rasi 

24 24% 

6 Lapo$ran 

Ane$sthe$si 

23 23% 

7 Info$rme$d 

Co$nse$nt 

24 24% 

Ave$rage$  67 67% 

 

     Dari hasil analisis kuantitatif 

me$nunjukkan Lapo$ran pe$nting 

dipe$ro$le$h (67%) le$ngkap dan (33%) 

tidak le$ngkap. Pre$se$ntase$ 

ke$le$ngkapan paling tinggi yaitu pada 

ko$mpo$ne$n diagno$sa, tanggal masuk, 

tanggal ke$luar se$be$sar (100%), 

se$dangkan ke$le$ngkapan te$re$ndah 

yaitu ada pada ko$mpo$ne$n lapo$ran 

ane$sthe$si (23%), lapo$ran o$pe$rasi 

(24%) dan info$rme$d co$nse$nt (24%). 

Tabe$l 3. Aute$ntifikasi 
 

No$ 

 

Aute$ntifikasi 

Ke$le$ngkapan 

Jumlah Pre$se$ntase$ 

1 Nama Do$kte$r 100 100% 

2 Tanda Tangan 

Do$kte$r 

99 99% 

3 Nama Pe$rawat 95 95% 

4 Tanda Tangan 

Pe$rawat 

96 96% 

Ave$rage$  97 97,5% 

Sumbe$r: Data dio$lah, 2024 

     Dari hasil re$vie$w kuantitatif 

me$nunjukkan untuk re$vie$w 

ko$mpo$ne$n Aute$ntifikasi do$kume$n 

re$kam me$dis rawat dipe$ro$le$h (97,5%) 

le$ngkap dan (2,5%) tidak le$ngkap. 

Pre$se$ntase$ te$rtinggi ke$le$ngkapan 

pe$ngisian ko$mpo$ne$n aute$ntifikasi 

pada pasie$n rawat inap yaitu te$rdapat 

pada nama do$kte$r (100%), tanda 

tangan do$kte$r (99%). Pre$se$ntase$ 

te$re$ndah te$rdapat pada nama pe$rawat 

(95%) dan tanda tangan pe$rawat 

(96%) yang te$risi le$ngkap.  

Tabe$l 4. Pe$ncatatan Yang Baik 
 

No$ 

Pe$ncatatan 

Yang Baik 

Ke$le$ngkapan 

Jumlah Pre$se$ntase$ 

1 
Pe$nulisan 

Te$rbaca 
86 86% 

2 
Pe$rbaikan 

Pe$nulisan 
16 16% 

3 

Adanya 

Ke$te$rangan 

tanggal dan 

Waktu 

100 100% 

Ave$rage$ 67 67,3% 

Sumbe$r: Data Dio$lah, 2024 

     Dari hasil analisis kuantitatif 

me$nunjukkan ko$mpo$ne$n Pe$ncatatan 

Yang Baik do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap dipe$ro$le$h ke$le$ngkapan 

(67,3%) dan tidak le$ngkap (32,7%). 

Pre$se$ntase$ ke$le$ngkapan te$rtinggi 

yaitu pada ko$mpo$ne$n adanya 

ke$te$rangan tanggal dan waktu 

(100%), se$dangkan pre$se$ntase$ 

te$re$ndah yaitu pada ko$mpo$ne$n 

pe$nulisan te$rbaca (86%) dan 

pe$rbaikan pe$nulisan (16%).  
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Tabe$l 5. Re$kapitulasi Pe$ngo$lahan 

Data Analisis Kuantitatif Ko$mpo$ne$n 

1-4 
 

N

o$  

Ko$mpo$n

e$n 

Pe$ngisia

n 

Re$kam 

Me$dis 

Le$ng

kap 

Pe$rs

e$n 

(%) 

Tidak 

Le$ng

kap 

Pe$rs

e$n 

(%) 

1 Ide$ntifik

asi 

92 92,4

% 

8 7,6

% 

2 Lapo$ran 

Pe$nting 

67 67,1

% 

33 32,9

% 

3 Aute$ntif

ikasi 

97 97,5

% 

3 2,5

% 

4 Pe$ncatat

an yang 

baik 

67 67,3

% 

32 32,7

% 

Ave$rage$  81 81,1

% 

19 18,9

% 

Sumbe$r: Data Dio$lah, 2024 

     Be$rdasarkan re$kapitulasi 

pe$nge$lo$laan data kuantitatif analisis 

ke$le$ngkapan do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap yang dilakukan o$le$h 

pe$ne$liti de$ngan hasil pe$ne$litian 

te$rse$but masih dite$mukan be$rkas 

re$kam me$dis rawat inap yang 

pe$ngisian dan pe$nulisannya tidak 

le$ngkap de$ngan pre$se$ntase$ rata-rata 

ke$le$ngkapan se$be$sar 81,1% dan tidak 

le$ngkap 18,9%. Ke$le$ngkapan 

te$rtinggi yaitu pada ko$mpo$ne$n 

Aute$ntifikasi de$ngan pre$se$ntase$ 

ke$le$ngkapan (97,5%) dan 

ke$le$ngkapan te$re$ndah yaitu pada 

ko$mpo$ne$n Lapo$ran Pe$nting de$ngan 

pre$se$ntase$ ke$le$ngkapan (67,1%) dan 

pe$ncatatan yang baik de$ngan 

pre$se$ntase$ (67,3). Hal ini tidak se$suai 

de$ngan Pe$raturan Me$nte$ri Ke$se$hatan 

Re$publik Indo$ne$sia te$ntang Standar 

Pe$layanan Minimal Rumah Sakit 

yang me$nyatakan bahwa do$kume$n 

re$kam me$dis harus le$ngkap 

se$pe$nuhnya se$te$lah pe$layanan se$le$sai. 

c. Identifikasi Pasien 

     Hasil analisis kuantitatif 

ide$ntifikasi do$kume$n re$kam me$dis 

rawat inap dipe$ro$le$h (92,4%) le$ngkap 

dan (7,6%) tidak le$ngkap. 

Ke$tidakle$ngkapan te$rdapat pada 

pe$ngisian pe$ndidikan pasie$n hal ini 

dise$babkan saat pe$tugas me$nanyakan 

pe$ndidikan te$rakhir ke$pada pihak 

ke$luarga pasie$n me$re$ka tidak tau 

kare$na ke$banyakan pasie$n umur 60 

tahun ke$ atas se$hingga pe$tugas tidak 

me$nuliskan pe$ndidikan te$rakhir. 

Ke$le$ngkapan pe$ngisian ko$mpo$ne$n 

ide$ntifikasi pasie$n be$rtujuan untuk 

me$mastikan pe$milik dari do$kume$n 

re$kam me$dis te$rse$but. Ke$le$ngkapan 

ide$ntifikasi pasie$n pada do$kume$n 

re$kam me$dis me$rupakan data 

administrasi yaitu se$bagai info$rmasi 

de$mo$grafi yang harus te$risi le$ngkap 

kare$na jika tidak te$risi le$ngkap dapat 

be$rakibat tidak dapat 

me$nginfo$rmasikan ide$ntitas pasie$n 

se$hingga me$mungkinkan te$rlambat 
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me$mbe$rikan pe$layanan yang te$pat, 

dan sulit me$lacak riwayat ke$se$hatan 

pasie$n.  

     Hal ini be$lum se$suai de$ngan 

te$o$ri me$nurut Indradi (2020) yang 

me$nyatakan isi re$kam me$dis yaitu 

data administrasi be$rsifat pe$rmane$n 

dan be$risi info$rmasi yang mampu 

untuk me$nge$nali pasie$n se$pe$rti: 

Nama le$ngkap, Alamat le$ngkap 

pasie$n, Status, Pe$ndidikan se$rta 

Pe$ke$rjaan. Hasil pe$ne$litian ini juga 

se$suai de$ngan hasil pe$ne$litian yang 

dilakukan o$le$h Gumilar & He$rfiyanti 

(2021). Dapat disimpulkan  hasil 

pe$ne$litian ini me$nunjukan bahwa 

ke$le$ngkapan pe$ngisian re$kam me$dis 

dari ko$mpo$ne$n ide$ntifikasi pasie$n 

te$rmasuk dalam kate$go$ri tinggi 

kare$na me$nde$kati 100% le$ngkap. 

 

d. Laporan Penting  

Hasil analisis kuantitatif 

Lapo$ran Pe$nting do$kume$n re$kam 

me$dis rawat dipe$ro$le$h (67%) le$ngkap 

dan (33%) tidak te$risi. Pada bagian 

ke$le$ngkapan tidak te$risi yaitu 

ko$mpo$ne$n lapo$ran o$pe$rasi, lapo$ran 

ane$sthe$si dan info$rme$d co$nse$nt 

pe$nye$bab tidak te$risinya bukan dari 

ke$lalaian pe$tugas te$tapi kare$na ada 

pasie$n yang dirawat namun tidak 

dibe$rikan tindakan o$pe$rasi se$hingga 

lapo$ran ane$sthe$si dan info$rme$d 

co$nse$nt tidak diisi o$le$h pe$tugas. 

   Pe$ngisian lapo$ran pe$nting 

dalam re$kam me$dis me$rupakan hal 

yang sangat pe$nting untuk me$njaga 

kualitas pe$layanan ke$se$hatan. De$ngan 

me$mastikan ke$le$ngkapan dan 

ke$akuratan data, maka info$rmasi yang 

dibutuhkan o$le$h se$mua pihak te$rkait 

dapat diakse$s de$ngan mudah dan te$pat 

waktu. Hasil pe$ne$litian ini sudah 

se$suai de$ngan hasil pe$ne$litian yang 

dilakukan o$le$h Gumilar dan 

He$rfiyanti (2021). Dari hasil 

pe$ne$litian ini dite$mukan bahwa 

ke$le$ngkapan lapo$ran pe$nting masih 

dikate$go$rikan tinggi kare$na sudah 

me$ncapai 100% le$ngkap.  

 

e. Autentifikasi 

Hasil analisis kuantitatif 

me$nunjukkan Aute$ntifikasi do$kume$n 

re$kam me$dis rawat dipe$ro$le$h (97,5%) 

le$ngkap dan (2,5%) tidak le$ngkap. 

Dari hasil te$rse$but me$nunjukkan 

bahwa masih banyak nama pe$rawat 

dan tanda tangan pe$rawat yang be$lum 

te$risi le$ngkap pada do$kume$n re$kam 
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me$dis, hal ini te$rjadi kare$na 

ke$sibukan pe$rawat untuk me$nulis 

aute$ntifikasi se$hingga pe$rawat le$bih 

se$ring untuk tanda tangan saja.  

     Hal ini be$lum se$suai 

Pe$raturan Me$nte$ri Ke$se$hatan 

Re$publik Indo$ne$sia no$ 24 tahun 2022 

te$ntang Re$kam Me$dis Pasie$n Rawat 

Inap Data pasie$n rawat inap yang 

dimasukkan dalam me$dical re$co$rd 

se$kurang-kurangnya antara lain: 

Nama dan tanda tangan do$kte$r, do$kte$r 

gigi dan te$naga Ke$se$hatan te$rte$ntu 

yang me$mbe$rikan pe$layanan 

Ke$se$hatan. 

     Nama dan tanda tangan 

pe$tugas sangat dibutuhkan jika te$rjadi 

ke$salahan pe$nulisan diagno$sa o$le$h 

pe$rawat atau do$kte$r, se$hingga pe$tugas 

re$kam me$dis bisa le$bih mudah untuk 

me$ngko$nfirmasi ke$pada do$kte$r atau 

pe$rawat yang me$nangani pasie$n. 

Hasil pe$ne$litian ini sudah se$suai 

de$ngan hasil pe$ne$litian yang 

dilakukan o$le$h Safitri, Yulia dan 

Rumana (2022). Dapat disimpulkan 

hasil pe$ne$litian ini me$nunjukkan 

bahwa ke$le$ngkapan ko$mpo$ne$n 

aute$ntifikasi dikate$go$rikan tinggi 

kare$na sudah me$nde$kati 100% 

le$ngkap. 

f. Pencatatan Yang Baik 

Dari hasil analisis kuantitatif 

me$nunjukkan Pe$ncatatan yang baik 

pada do$kume$n re$kam me$dis rawat 

inap dipe$ro$le$h ke$le$ngkapan (67,3%) 

dan tidak le$ngkap (32,7%).  

     Pe$ncatatan dalam be$rkas 

re$kam me$dis harus se$lalu dilakukan 

de$ngan cara yang be$nar se$rta 

pe$nulisan diagno$sa harus je$las dan 

te$rbaca se$hingga me$mudahkan 

pe$tugas untuk me$mbe$ri pe$layanan 

dan tidak salah saat me$mbe$ri o$bat 

ke$pada pasie$n. Apabila te$rjadi 

ke$salahan pe$ncatatan dalam be$rkas 

re$kam me$dis tidak dibe$narkan untuk 

me$lakukan pe$nghapusan de$ngan cara 

apapun. Untuk me$ngko$re$ksinya 

adalah de$ngan cara bagian yang salah 

digaris (dico$re$t) namun, catatan 

te$rse$but harus masih bisa te$rbaca. 

Ke$mudian dibe$ri catatan 

disampingnya bahwa catatan te$rse$but 

salah. Te$rakhir ditambahkan paraf 

dari pe$tugas yang be$rsangkutan. Hasil 

pe$ne$litian ini sudah se$suai de$ngan 

hasil pe$ne$litian yang dilakukan o$le$h 

Ni De$vhy dan Widana (2019).  

Dapat disimpulkan hasil 

pe$ne$litian ini me$nunjukkan 

Pe$rse$ntase$ ke$le$ngkapan untuk 
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pe$ncatatan yang baik masih 

dikate$go$rikan se$dang kare$na be$lum 

100% le$ngkap. Hal ini akan 

be$rdampak pada pasie$n ke$sulitan 

me$lacak riwayat me$disnya. 

 

5. KESIMPULAN DAN SARAN 

5.1 Kesimpulan 

a. Ide$ntifikasi Pasie$n 

Hasil analisis kuantitatif pada 

ko$mpo$ne$n ide$ntifkasi pasie$n 

dipe$ro$le$h 92,4% le$ngkap dan 7,6% 

tidak le$ngkap. Dari hasil pe$ne$litian 

ini me$nunjukkan bahwa pre$se$ntase$ 

ke$le$ngkapan pe$ngisian ide$ntifikasi 

pasie$n dikate$go$rikan tinggi. Te$tapi 

hal ini be$lum se$suai Pe$raturan 

Ke$me$ntrian Ke$se$hatan no$ 24 tahun 

2022 ke$le$ngkapan ide$ntifikasi 

pasie$n harus 100% le$ngkap, 

kare$na ide$ntitas me$rupakan fakto$r 

ke$salamatan pasie$n. 

b. Lapo$ran Pe$nting 

Hasil analisis kuantitatif pada 

ko$mpo$ne$n lapo$ran pe$nting 

dipe$ro$le$h 67% le$ngkap dan 33% 

tidak te$risi. Dari hasil pe$ne$litian ini 

me$nunjukkan bahwa pre$se$ntase$ 

ke$le$ngkapan pe$ngisian lapo$ran 

pe$nting masih dikate$go$rikan 

tinggi. 

c. Aute$ntifikasi 

Hasil analisis kuantitatif pada 

ko$mpo$ne$n aute$ntifikasi dipe$ro$le$h 

97,5% le$ngkap dan 2,5 % tidak 

le$ngkap. Dari hasil pe$ne$litian ini 

me$nunjukkan bahwa pre$se$ntase$ 

ke$le$ngkapan pe$ngisian 

aute$ntifikasi dikate$go$rikan tinggi. 

d. Pe$ncatatan Yang Baik  

Hasil analisis kuantitatif pada 

ko$mpo$ne$n pe$ncatatan yang baik 

dipe$ro$le$h ke$le$ngkapan 67,3% dan 

tidak le$ngkap 32,7%. Dari hasil 

pe$ne$litian ini me$nunjukkan 

pre$se$ntase$ ke$le$ngkapan pe$ncatatan 

yang baik masih dikate$go$rikan 

se$dang. 

 

5.2 Saran 

1. Diharapkan Rumah Sakit Umum 

Dae$rah Dr. R So$e$darso$no$ 

me$nghimbau ke$pada pe$tugas 

yang be$rtanggung jawab agar 

le$bih pro$ aktif dalam pe$ngisian 

do$kume$n re$kam me$dis rawat 

inap se$hingga tidak te$rjadi 

ke$tidakle$ngakapan pe$ngisian 

do$kume$n re$kam me$dis. 

2. Diharapkan Rumah Sakit Umum 

Dae$rah Dr. R So$e$darso$no$ dapat 

me$lakukan audit re$kam me$dis 
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se$cara be$rkala untuk 

me$nge$valuasi kine$rja pe$tugas 

dalam pe$ngisian re$kam me$dis 

agar me$nge$tahui are$a mana yang 

masih pe$rlu dipe$rbaiki dan se$ge$ra 

me$lakukan tindakan untuk 

me$ngatasi ke$tidakle$ngkapan 

pe$ngisian do$kume$n re$kam me$dis. 

3. Harus dilakukan fe$e$d back rutin 

ke$le$ngkapan do$kume$n re$kam 

me$dis se$cara be$rgilir o$le$h 

pe$tugas re$kam me$dis. 
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