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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang 

Berdasarkan Undang-Undang RI Nomor 44 Tahun 2009 tentang rumah sakit, 

rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan 

rawat jalan, rawat inap, dan gawat darurat. Rumah sakit dikatakan baik apabila 

mutu pelayanan kesehatan masyarakat dapat mencapai standar pelayanan 

minimal, salah satu jenis pelayanan dalam rumah sakit yang mempengaruhi 

peningkatan mutu adalah penatalaksanaan dokumen rekam medis yang dikelola 

dengan baik. 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 24 tahun 2022,  rekam medis 

adalah dokumen yang berisikan data identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 

tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Rekam medis 

sangat penting dalam pelayanan di rumah sakit, tidak hanya sekedar kegiatan 

pencatatan akan tindakan dan pelayanan yang diberikan kepada pasien tetapi juga 

mempunyai sistem penyelenggaraan suatu kegiatan. Rekam medis yang akurat 

dan lengkap sangat berguna untuk mengingatkan dokter dengan keadaan, hasil 

pemeriksaan dan pengobatan yang telah diberikan kepada pasien, sehingga dapat 

memudahkan dalam penentuan strategi pengobatan pasien. Menurut Budi (2011), 

rekam medis selain digunakan dalam mendokumentasikan segala informasi terkait 

pelayanan untuk kepentingan pengambilan keputusan pengobatan untuk pasien, 

juga digunakan untuk berbagai kepentingan, seperti bukti legal pelayanan yang 
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telah diberikan, dan sebagai bukti tentang kinerja sumber daya manusia di fasilitas 

pelayanan kesehatan. Rekam medis yang lengkap dan akurat sangat berpengaruh 

terhadap proses pelayanan yang dilakukan oleh petugas medis dan dapat 

mempengaruhi kualitas serta mutu dari pelayanan suatu sarana pelayanan 

kesehatan.  

Salah satu parameter untuk menentukan mutu pelayanan kesehatan adalah 

data atau informasi dari rekam medis yang lengkap, akurat dan konsisten. 

Kekonsistensian pencatatan rekam medis merupakan salah satu indikator mutu 

rekam medis, konsistensi pengisian rekam medis dapat diketahui dengan 

melakukan analisis kualitatif. Adapun komponen analisis kualitatif meliputi 

kelengkapan dan kekonsistensian diagnosis, kekonsistensian pencatatan rekam 

medis, pencatatan hal-hal yang dilakukan saat perawatan dan pengobatan, 

pencatatan terhadap informed consent, praktik pencatatan yang benar dan praktik 

pencatatan dan kejadian yang berpotensi menyebabkan ganti rugi. (Wijaya, 2018). 

Salah satu tujuan dilakukan analisis kualitatif  yaitu untuk mereview rekam medis 

telah diisi dengan konsisten dan akurat serta dapat dipakai setiap saat. (Wijaya, 

2018). 

Hasil penelitian Sri Wahyuningsih, dkk (2021) yaitu review kelengkapan dan 

kekonsistensian diagnosis 100% konsisten. Review kekonsistensian pencatatan 

diagnosis 60% konsisten dan 40% tidak konsisten. Review hal-hal yang dilakukan 

saat perawatan dan pengobatan 98% konsisten dan 2% tidak konsisten. Review 

terhadap informed consent tidak ada dikarenakan tidak adanya tindakan yang 

memerlukan formulir informed consent. Review cara praktik atau pencatatan 72% 
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konsisten dan 28% tidak konsisten. Review hal-hal yang menyebabkan tuntutan 

ganti rugi 100% konsisten. Faktor yang mempengaruhi ketidak lengkapan dan 

ketidak konsistenan yaitu faktor manusia (man), kesibukan dokter yang 

menangani sudah ditunggu pasien diruang poli atau sudah ditunggu di rumah sakit 

lain dan kurangnya ketelitian perawat dalam pengisian dokumen rekam medis. 

Hasil penelitian Swara dwi bhagia, dkk (2021) yaitu kekonsistensian 

pencatatan dan justifikasi mencapai 84,11%. Hasil ini meliputi sub komponen 

skrinning risiko 91,76% konsisten; instruksi pemberian obat dalam pencatatan 

waktu instruksi, nama, jenis dan dosis obat serta waktu pemberian obat 94,11% 

konsisten; instruksi penghentian/ penggantian obat dalam pencatatan waktu 

instruksi, nama, jenis dan dosis obat serta waktu pemberhentian/ penghentian obat 

61,17% konsisten; dan instruksi pemeriksaan penunjang dalam pencatatan waktu 

instruksi, nama, jenis pemeriksaan serta waktu pelaksanan pemeriksaan 89,14% 

konsisten. 

Berdasarkan hasil penelitian Zullham Andi Ritonga, dkk (2022),  

kekonsistensian diagnosis mencapai 95%, kekonsistensian pencacatan mencapai 

89%, kekonsistensian pencatatan hal-hal yang dilakukan pada saat perawatan dan 

pengobatan mencapai 86%, kekonsistensian praktik pencatatan mencapai 88%, 

dan review adanya informed concent mencapai 87%. Hal-hal yang mempengaruhi 

ketidak konsistensian pengisian rekam medis dikarenakan butir dalam catatan 

perkembangan pasien terintegrasi dan bukti tindakan yang dilakukan pada pasien 

belum terisi lengkap. 
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Berdasarkan hasil penelitian Etdi Waluyo (2023), hasil analisis kuantitatif 

review identifikasi terisi lengkap 100%, review pelaporan rekam medis terisi 

lengkap 100%. review autentifikasi terisi 64% dan review pencatatan persentase 

terbesar kelengkapan pengisian review pencatatan pada rekam medis Puskesmas 

Tawangharjo adalah pada item tidak ada cairan penghapus terisi lengkap 100%. 

Hasil analisis kualitatif review kelengkapan pencatatan diagnosa pengisian 

kelengkapan pencatatan diagnosa 48% lengkap, review informed consent 

pengisian kelengkapan dan kekonsistensian pencatatan diagnosa utama 

menunjukkan 79% lengkap, review pencatatan hal-hal yang dilakukan saat 

pengobatan rawat jalan pengisian 55% lengkap, dan review pencatatan 

pemeriksaan laboratorium pengisian kelengkapan pencatatan pemeriksaan 

laboratorium menunjukkan 64% lengkap. 

Capaian kelengkapan pengisian rekam medis di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang mencapai 88,71%. Akan tetapi, kegiatan review 

kualitatif untuk menganalisis konsistensi pencatatan rekam medis belum 

dilakukan. Kasus Bedah merupakan kasus terbanyak yang terjadi di RSD 

K.R.M.T Wonsonegoro Kota Semarang pada tahun 2021. Berdasarkan survey 

pendahuluan yang dilakukan di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang 

terhadap 10 dokumen rekam medis rawat inap kasus bedah menunjukkan bahwa 

sebanyak 83,33 % konsisten dalam pencatatan diagnosis.  

Berdasarkan uraian diatas maka peneliti tertarik untuk melakukan penelitian 

dengan judul “Analisis Konsistensi Pendokumentasian Rekam Medis Rawat Inap 

pada Kasus Bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang”. 
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B. Rumusan Masalah 

 Bagaimana konsistensi pendokumentasian rekam medis rawat inap pada 

kasus bedah berdasarkan analisis kualitatif di Rumah Sakit Daerah K.R.M.T 

Wonsonegoro Kota Semarang? 

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Menganalisis konsistensi pendokumentasian rekam medis rawat inap 

pada kasus bedah dengan metode analisis kualitatif di RSD K.R.M.T 

Wonsonegoro Kota Semarang. 

 

2. Tujuan Khusus 

a. Menganalisis konsistensi penegakan diagnosis pada rekam medis rawat 

inap kasus bedah di RSD K.R.M.T Wonsonegoro Kota Semarang 

b. Menganalisis konsistensi pencatatan perkembangan pasien pada dokumen 

rekam medis rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro 

Kota Semarang 

c. Menganalisis konsistensi pencatatan hal-hal yang dilakukan saat perawatan 

dan pengobatan pada rekam medis rawat inap kasus bedah di RSD 

K.R.M.T Wonsonegoro Kota Semarang 

d. Menganalisis konsistensi pencatatan informed consent pada rekam medis 

rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang 



6 
 

 

e. Menganalisis kejadian yang berpotensi menyebabkan tuntutan ganti rugi 

pada rekam medis rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang 

 

D. Manfaat Penelitian 

1. Manfaat Teoritis 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberi sumbangsih dalam 

perkembangan ilmu pengetahuan dibidang rekam medis khususnya yang 

berkaitan dengan analisa kualitatif pendokumentasian rekam medis. 

2. Manfaat Praktis 

a. Bagi Rumah Sakit 

Sebagai bahan masukan bagi pihak manajemen rumah sakit terkait 

kekonsistenan pengisian rekam medis khususnya pada kasus bedah rawat 

inap, karena kelengkapan rekam medis masuk dalam indikator mutu 

nasional. 

b. Bagi Institusi Pendidikan 

Dapat menjadi bahan masukan dalam perkembangan ilmu rekam medis 

dan manajemen informasi kesehatan khususnya dalam bidang analisis 

kualitatif rekam medis. 

c. Bagi Peneliti 

1) Sebagai sarana agar bisa memperoleh pengalaman sekaligus 

menambah wawasan saat menerapkan ilmu yang didapatkan selama 
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proses belajar di perkuliahan khususnya tentang analisis kualitatif 

kelengkapan isi rekam medis bedah rawat inap. 

2) Sebagai upaya kontribusi diri kepada perkembangan ilmu pengetahuan 

dalam bidang manajemen informasi kesehatan terutama analisis 

kualitatif kelengkapan rekam medis bedah rawat inap. 

3) Dapat digunakan sebagai acuan dalam pendalaman materi dengan 

penelitian yang berhubungan dengan analisis kualitatif dan dapat 

digunakan sebagai referensi bagi penelitian-penelitian selanjutnya. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Rumah Sakit 

 Undang-Undang Republik Indonesia No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah 

Sakit mendefinisikan rumah sakit sebagai pelayanan kesehatan perorangan secara 

paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat 

darurat. Pembiayaan rumah sakit dapat bersumber dari penerimaan rumah sakit, 

anggaran pemerintah, subsidi pemerintah, anggaran pemerintah daerah, subsidi 

pemerintah daerah atau sumber lain yang tidak mengikat sesuai dengan ketentuan 

peraturan perundang-undangan. 

 RumahSakit menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

Nomor4 Tahun 2018 adalah institusi pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanankesehatan perorangan secara paripurna yang 

menyediakan pelayanan rawat inap, rawatjalan, dan gawat darurat. 

 

B. Rekam Medis 

1. Pengertian rekam medis 

Permenkes Nomor 24 Tahun 2022 tentang Rekam Medis, menyebutkan 

bahwa rekam medis adalah dokumen yang berisikan data identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan 

kepada pasien. Dalam pencatatan pendokumentasian hasil pemeriksaan, 

pengobatan, tindakan dan pelayanan kesehatan lain yang telah dan akan 

diberikan kepada Pasien harus lengkap, jelas dan dilakukan setelah Pasien 
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menerima pelayanan kesehatan dengan mencantumkan nama, waktu dan 

tanda tangan Tenaga Kesehatan pemberi pelayanan kesehatan yang diberikan. 

2. Tujuan rekam medis 

Menurut Hatta (2012), tujuan rekam medis adalah menunjang 

tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan 

kesehatan di rumah sakit, tanpa di dukungnya suatu sistem pengelolaan 

rekam medis yang baik dan benar, mustahil tertib administrasi rumah sakit 

akan berhasil sebagaimana yang diharapkan. Dengan majunya teknologi 

informasi, kegunaan rekammedis dapat dilihat dalam 2 kelompok besar yaitu: 

Pertama yang paling berhubungan langsung dengan pelayanan pasien 

(primer).Kedua yang paling berkaitandenganlingkunganseputarpelayanan 

pasien namun tidak berhubungan langsung secara spesifik (sekunder). 

Tujuan utama (primer) rekam medis terbagi dalam 5 (lima) kepentingan 

yaitu untuk (Hatta, 2012): 

a. Pasien, rekam medis merupakan alat bukti utama yang mampu 

membenarkan adanya pasien dengan identitas yang jelas dan telah 

mendapatkan berbagai pemeriksaan dan pengobatan disarana pelayanan 

kesehatan dengan segala hasil serta konsekuensi biayanya. 

b. Pelayanan pasien, rekam medis mendokumentasikan pelayanan 

yangdiberikan oleh tenaga kesehatan,penunjang medis dan tenaga 

lainyang bekerja dalam berbagai fasilitas pelayanan kesehatan. Dengan 

demikian rekaman itu membantu pengambilan keputusan tentang terapi, 

tindakan, dan penentuan diagnosis pasien. Rekam medis juga sebagai 
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sarana komunikasi antar tenaga lain yang sama-sama terlibat dalam 

menangani dan merawat pasien. 

c. Manajemen pelayanan, rekam medis yang lengkap memuat segala 

aktivitas yang terjadi dalam manajemen pelayanan, sehingga digunakan 

dalam menganalisis berbagai penyakit, menyusun pedoman praktik, serta 

untuk mengevaluasi mutu pelayanan yang diberikan. 

d. Menunjang pelayanan, rekam medis yang rinci akan mampu menjelaskan 

aktivitas yang berkaitan dengan penanganan sumber-sumber yang ada 

pada organisasi pelayanan di rumahsakit,menganalisis kecenderungan 

yang terjadi dan mengkomunikasikan informasi diantara klinik yang 

berbeda. 

e. Pembiayaan, rekam medis yang akurat mencatat segala pemberian 

pelayanan kesehatan yang diterima pasien. Informasi ini menentukan 

besarnya pembayaran yang harus dibayar, baik secara tunai atau melalui 

asuransi. 

Sedangkan tujuan sekunder rekam medis ditujukan kepada hal yang 

berkaitan dengan lingkungan seputar pelayanan pasien yaitu untuk 

kepentingan edukasi, riset, peraturan dan pembuatan kebijakan. Adapun 

yang dikelompokkan dalam kegunaan sekunder adalah kegiatan yang tidak 

berhubungan secara spesifik antara pasien dan tenaga kesehatan. 
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3. Isi rekam medis rawat inap 

Menurut Sudra (2017) diungkapkan bahwa isi rekam medis untuk pasien 

rawat inap dan perawatan satu hari pada sarana pelayanan kesehatan 

sekurang-kurangnya memuat: 

a. Identitas pasien; 

b. Tanggal dan waktu; 

c. Hasil anamnesis, mencakup sekurang-kurangnya keluhan dan riwayat 

penyakit; 

d. Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medik; 

e. Diagnosis; 

f. Rencana penatalaksanaan; 

g. Pengobatan dan/atau tindakan; 

h. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien; 

i. Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik; 

j. Persetujuan tindakan bila diperlukan. 

4. Formulir rekam medis rawat inap 

Menurut Sudra (2017) formulir rekam medis adalah dokumen atau 

media yang digunakan untuk mencatat atau merekam terajadinya peristiwa 

pelayanan kesehatan atau transaksi terapetik. Adapun tujuan penggunaan 

formulir rekam medis di fasilitas kesehatan adalah : 

a. Memudahkan proses pengumpulan data; 

b. Mempercepat pelayanan; 

c. Meningkatkankeakuratan data; 
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d. Menstandarkan informasi; 

e. Memperjelas pembagian data (data medis, keuangan, administrasi, dan 

operasional; 

f. Menunjang proses pengolahan data. 

Dalam penelitian ini formulir yang akan digunakan adalah formulir 

rekam medis pasien pada kasus bedah rawat inap antara lain: 

a. Pengkajian IGD / poliklinik 

b. Surat pengantar rawat inap; 

c. Pengkajian awal rawat inap; 

d. Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT); 

e. Catatan Pemberian Obat (CPO); 

f. Informed consent 

g. Asuhan keperawatan anestesi 

h. Asuhan keperawatan instalasi bedah sentral 

i. Ceklist Persiapan Pasien Pre Operasi 

j. Laporan operasi  

k. Laporan anestesi 

l. Ringkasan pulang ( discharge summary ) 

5. Mutu Rekam Medis 

Rekam medis dikatakan bermutu jika memenuhi kriteria: kelengkapan 

isi, keakuratan, ketepatan waktu dan pemenuhan aspek hukum. Pengkajian 

mutu rekam medis untuk penilaian kelengkapan rekam medis dilakukan 

dengan menggunakan analisis kualitatif yang dilaksanakan dengan 



13 
 

 

mengevaluasi kelengkapan berbagai jenis formulir dan data/informasi. 

Analisis kualitatif dilakukan untuk menilai kelengkapan dan keakuratan 

rekam medis rawat inap dan rawat jalan yang dimiliki oleh saranapelayanan 

kesehatan. Petugas rekam medis harus melakukan kegiatan analisis kualitatif 

guna membantu dokter dalam kegiatan pencatatan dan pengisian rekam medis 

yang lengkap dan akurat. 

6. Analisis kualitatif dokumen rekam medis 

a. Pengertian 

Analisis kualitatif menurut Wijaya (2018) adalah suatu review 

pengisian rekam medis yang berkaitan dengan ketidak konsistenan dan 

ketidaklengkapan sehingga menunjukkan bukti bahwa rekam medis 

tersebut tidak akurat dan tidak lengkap. 

Untuk dapat melaksanakan analisis kualitatif perlu pengetahuan 

tentang : 

1) Proses penyakit 

2) Kebijakan dan standar yang ditetapkan oleh stafmedis dan institusi 

yang bersangkutan 

3) Perizinan dan peraturan terkait penyelenggaraan rekam medis 

4) Akreditasi, terutama bidang rekam medis dan standarnya 

5) Standarisasi lainnya dari badan yang mereview pencatatan rekam 

medis 
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b. Tujuan analisis kualitatif rekam medis : 

1) Mengetahui kelengkapan dan kekonsistensian diagnosis pada 

dokumen rekam medis 

2) Mengetahui kekonsistensian pencatatan pada dokumen rekam medis 

3) Mengetahui pencatatan hal-hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan 

4) Mengetahui tentang pencatatan persetujuan tindakan kedokteran 

(informed consent) 

5) Mengetahui hal-hal yang berpotensi menyebabkan tuntutan ganti 

rugi 

c. Manfaat analisis kualitatif 

Menurut Widjaya (2018), bahwa analisis kualitatif lebih mendalam 

dibandingkan denganan alisis kuatitatif dalam hal: 

1) Mendukung kualitasi nformasi 

2) Merupakan aktifitas dari risk management 

3) Membantu dalam memberikan kode penyakit dan tindakan yang 

lebih spesifik dan sangat penting untuk penelitian medis, studi 

administratif dan penagihan 

4) Analisis kualitatif mengidentifikasi rekamm edis yang pencatatanya 

kurang dan yang berpotensi merugikan tidak dapat dikoreksi 

5) Tidak disarankan untuk dibuat ulang atau diubah 

6) Untuk meningkatkan kekonsistensian dan kelengkapan pencatatan 

rekam medis, Komite Rekam Medis harus dapat menyampaikan 
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hasil evalusi kepada PPA dengan komunikasi yang baik agar dapat 

diterima dan dimengerti, sehingga diharapkan kedepannya 

pencatatan rekam medis lebih baik lagi. 

d. Komponen analisis kualitatif 

Menurut Wijaya (2018), analisis kualitatif rekam medis meliputi 

komponen review berikut ini : 

1) Review kelengkapan dan kekonsistensian diagnosis 

Pengertian dari konsisten disini adalah bahwa pernyataan 

diagnosis dibuat dalam rekam medis yang mencerminkan tingkat 

pengertian mengenai kondisi medis pasien saat direkam. 

 Sangat wajar jika dugaan seorang dokter terhadap 

kemungkinan penyakit pasien (diagnosis) berubah ditengah 

perjalanan dalam merawat pasien tersebut asalkan perubahan arah 

pemikiran didukung oleh alasan yang rasional dan bukti yang kuat, 

misalnya dari hasil pemeriksaan penunjang (laboratorium atau 

radiologi). 

2) Review kekonsistensian pencatatan 

Konsistensi merupakan suatu penyesuaian / kecocokan antara 

satu bagian dengan bagian lain dan dengan seluruh bagian. 

Pencatatan harus mencerminkan perkembangan informasi mengenai 

kondisi pasien.  
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3) Review pencatatan hal-hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan. 

Rekam medis menjelaskan keadaan pasien selama dirawat, dan 

harus menyimpan seluruh hasil pemeriksaan dan mencatat tindakan 

yang telah dilakukan kepada pasien. 

4) Review pencatatan informed consent 

Surat pernyataan dari pasien untuk suatu pengobatan harus 

digambarkan secara hati-hati. Dokter juga teliti dalam mencatat 

keterangan yang diberikan kepada pasien, yang memungkinkan 

pasien menulis surat pernyataan untuk persetujuan atau tidak 

terhadap tindakan kedokteran yang akan dilakukan. Setiap fasilitas 

pelayanan harus mempunyai peraturan yang konsisten tentang Surat 

persetujuan tindakan kedokteran ini untuk kepentingan hukum. 

Informed consent (persetujaun tindakan kedokteran) adalah 

pernyataaan dari seorang pasien atau keluarga terdekat (menyetujui 

atau menolak) setelah menerima penjelasan yang cukup, terhadap 

rencana tindakan kedokteran yang akan dilakukan terhadap dirinya. 

Jadi, informed consent bukan sekedar menerima tandatangan pasien 

diatas formulir persetujuan rencana tindakan kedokteran, namun 

harus diawali dengan memberika penjelasan tentang rencana tersebut 

sehingga pasien memiliki cukup pengetahuan untuk 

mempertimbangkan keputusan. 
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Penjelasan yang wajib disampaikan meliputi tujuan tindakan, 

keuntungan dan kerugiannya, alternatif lain selaian tindakan 

tersebut, tahapan pelaksanaannya, risiko yang mungkin timbul, biaya 

dan sebagainya. 

5) Review cara pendokumentasian 

Waktu pencatatan harus mencantumkan tanggal dan waktu. 

Tidak ada waktu yang kosong antara dua (2) penulisan, khususnya 

pada saat emergency. Tidak adanya pencatatan pada suatu periode 

tidak hanya catatannya saja yang tidak ada tetapi juga meningkatkan 

resiko kegagalan dalam pengobatan. Bila ada kasus malpraktek 

penyelidikan terhadap waktu pelaksanaan pelayanan sangat berguna 

untuk memberi gambaran alur (clinical pathway) suatu pengobatan 

atau tindakan yang dilakukan telah sesuai dengan panduan praktik 

klinis.  

Catatan harus mudah dibaca untukmenghindari salah tafsir. 

Tulisan tidak harus bagus, tinta yang dipakai harus tahan lama dan 

penulisan dilakukan dengan hati-hati dan lengkap. 

6) Review kejadian yang berpotensi menimbulkan tuntutan ganti rugi 

Rekam medis harus mempunyai semua catatan mengenai 

kejadian yang dapat menyebabkan atau berpotensi tuntutan kepada 

institusi pelayanan kesehatan atau pemberi pelayanan sendiri, baik 

oleh pasien maupun oleh pihak ketiga. 
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C. Hasil Penelitian yang Relevan 

1. Sri Wahyuningsih, dkk (2021), Analisis Kualitatif Dokumen Rekam Medis 

Rawat Inap Penyakit Covid-19 di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah 

Surakarta. Hasil penelitian menunjukkan review kelengkapan dan 

kekonsistensian diagnosis 100% konsisten. Review kekonsistensian 

pencatatan diagnosis 60% konsisten dan 40% tidak konsisten. Review hal-hal 

yang dilakukan saat perawatan dan pengobatan 98% konsisten dan 2% tidak 

konsisten. Review terhadap informed consent tidak ada dikarenakan tidak 

adanya tindakan yang memerlukan formulir informed consent. Review cara 

praktik atau pencatatan 72% konsisten dan 28% tidak konsisten. Review hal-

hal yang menyebabkan tuntutan ganti rugi 100% konsisten. Faktor yang 

mempengaruhi ketidak lengkapan dan ketidak konsistenan yaitu faktor 

manusia (man), kesibukan dokter yang menangani sudah ditunggu pasien 

diruang poli atau sudah ditunggu di rumah sakit lain dan kurangnya ketelitian 

perawat dalam pengisian dokumen rekam medis. 

2. Swara dwibhagia, dkk (2021), Analisis Kualitatif Kekonsistensian Pencatatan 

dan Justifikasi Pengobatan pada Rekam Medis Kasus Demam Berdarah 

Dengue di Rumah Sakit Mekar Sari Bekasi Tahun 2021. Hasil penelitian 

menunjukkan kekonsistensian pencatatan dan justifikasi mencapai 84,11%. 

Hasil ini meliputi sub komponen skrinning risiko 91,76% konsisten; instruksi 

pemberian obat dalam pencatatan waktu instruksi, nama, jenis dan dosis obat 

serta waktu pemberian obat 94,11% konsisten; instruksi penghentian/ 

penggantian obat dalam pencatatan waktu instruksi, nama, jenis dan dosis obat 
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serta waktu pemberhentian/ penghentian obat 61,17% konsisten; dan instruksi 

pemeriksaan penunjang dalam pencatatan waktu instruksi, nama, jenis 

pemeriksaan serta waktu pelaksanan pemeriksaan 89,14% konsisten. 

3. Zullham Andi Ritonga, dkk (2022), Analisis Kualitatif Pengisian Rekam 

Medis Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Aceh Tamiang 

Tahun 2022. Hasil penelitian menunjukkan kekonsistensian diagnosis 

mencapai 95%, kekonsistensian pencacatan mencapai 89%, kekonsistensian 

pencatatan hal-hal yang dilakukan pada saat perawatan dan pengobatan 

mencapai 86%, kekonsistensian praktik pencatatan mencapai 88%, dan review 

adanya informed concent mencapai 87%. Hal-hal yang mempengaruhi ketidak 

konsistensian pengisian rekam medis dikarenakan butir dalam catatan 

perkembangan pasien terintegrasi dan bukti tindakan yang dilakukan pada 

pasien belum terisi lengkap. 

4. Etdi Waluyo, dkk (2023). Analisis Kuantitatif dan Kualitatif Dokumen Rekam 

Medis di Puskesmas Tawangharjo Tahun 2023. Hasil penelitian menunjukkan 

hasil analisis kuantitatif review identifikasi terisi lengkap 100%, review 

pelaporan rekam medis terisi lengkap 100%, review autentifikasi terisi 64% 

dan review pencatatan persentase terbesar kelengkapan pengisian review 

pencatatan pada rekam medis Puskesmas Tawangharjo adalah pada item tidak 

ada cairan penghapus terisi lengkap 100%. Hasil analisis kualitatif review 

kelengkapan pencatatan diagnosa pengisian kelengkapan pencatatan diagnosa 

48% lengkap, review informed consent pengisian kelengkapan dan 

kekonsistensian pencatatan diagnosa utama menunjukkan 79% lengkap, 
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review pencatatan hal-hal yang dilakukan saat pengobatan rawat jalan 

pengisian 55% lengkap, dan review pencatatan pemeriksaan laboratorium 

pengisian kelengkapan pencatatan pemeriksaan laboratorium menunjukkan 

64% lengkap. 

 

D. Kerangka Konsep  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Gambar 2.1 Kerangka Konsep 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Rancangan Penelitian  

Jenis penelitian ini menggunakan pendekatan mixedmethod. Mixed 

methods research design (rancangan penelitian metode campuran) merupakan 

suatu prosedur dalam mengumpulkan, menganalisis dan menggabungkan metode 

kuantitatif dan kualitatif. Penelitian kuantitatif digunakan untuk menganalisis 

kelengkapan dan kekonsistensian pencatatan rekam medis, sedangkan penelitian 

kualitatif dilakukan untuk mencari informasi terkait faktor penyebab pencatatan 

rekam medis yang tidak konsisten ditinjau berdasarkan aspek man, material, 

machine dan method. 

 

B. Tempat dan Waktu Penelitian  

1. Tempat 

Penelitian dilaksanakan di Instalasi Rekam Medis RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang 

2. Waktu Penelitian 

Waktu Penelitian ini dilakukan pada Bulan Juli – September 2023. 
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C. Populasi dan Sampel  

1. Populasi 

a. Populasi subjek 

Populasi subyek dalam penelitian ini adalah perawat bangsal bedah 

sejumlah 120 orang yang melakukan pengisian rekam medis rawat inap 

kasus bedah periode bulan Bulan Juli – September 2023diRSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang. 

b. Populasi objek 

Populasi objek dalam penelitian ini adalah seluruh rekam medis pasien 

rawat inap kasus bedah periode bulan Bulan Juli – September 2023 di 

RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang sejumlah 760 rekam 

medis. 

2. Sampel 

a. Sampel subjek 

Sampel subjek dalam penelitian ini adalah perawat bangsal bedah 

sejumlah 2 perawat. 

b. Sampel objek 

Penentuan besar sampel obyek menggunakan rumus Slovin dengan taraf 

kesalahan 10%, seperti berikut: 

   

Keterangan : 

n : ukuran sampel 

N : ukuran populasi 
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e : Kelonggaran ketidak telitian karena kesalahan pengambilan sampel 

yang dapat ditolerir, dalam hal ini sebesar 10%. 

  

  

 

  dibulatkan menjadi 89 

Dari penghitungan menggunakan rumus Slovin diatas didapat 

sampel sejumlah 89 rekam medis, kemudian akan digunakan untuk dapat 

mewakili populasi sejumlah 89 dokumen rekam medis. 

3. Teknik pengambilan sampel 

a. Sampel subjek 

Teknik pengambilan sampel subjek informan bagi perawat dengan 

cara purposif sampling yaitu cara pengambilan sampel informan dengan 

menetapkan syarat perawat yang mempunyai pengalaman kerja lebih dari 

10 tahun, dengan kriteria perawat klinis 3, lulusan profesi Ners dan menjabat 

sebagai kepala ruang. 

b. Sampel objek 

Teknik pengambilan sampel yang digunakan dalam pengambilan 

rekam medis adalah teknik simple random sampling dengan 

menggunakan microsoft excel, dimana setiap anggota dari populasi 

mempunyai kesempatan yang sama untuk diseleksi menjadi sampel. 
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D. Variabel dan Definisi Operasional  

1. Variabel penelitian 

a. Konsistensi pencatatan diagnosis  

b. Konsistensi pencatatan perkembangan pasien 

c. Konsistensi pencatatan hal-hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan 

d. Konsistensi pencatatan persetujuan tindakan kedokteran (informed 

consent) 

e. Kejadian yang berpotensi menyebabkan tuntutan ganti rugi 

2. Definisi operasional 

a.   Konsistensi pencatatan diagnosis adalah kesesuaian pencatatan diagnosis 

yang berkesinambungan pada formulir pengkajian gawat darurat atau 

poliklinik, pengantar rawat inap, pengkajian awal rawat inap, catatan 

perkembangan pasien terintegrasi, asuhan keperawatan anestesi, asuhan 

keperawatan instalasi bedah sentral, laporan operasi, laporan anestesi dan 

ringkasan pulang. Kategori konsisten: 

1) Konsisten: Jika penulisan diagnosis berkesinambungan / ajeg 

antara formulir pengkajian gawat darurat atau poliklinik, pengantar 

rawat inap, pengkajian awal rawat inap, catatan perkembangan 

pasien terintegrasi, asuhan keperawatan anestesi, asuhan 

keperawatan instalasi bedah sentral, laporan operasi, laporan 

anestesi dan ringkasan pulang. 
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2) Tidak konsisten: Jika penulisan diagnosis tidak berkesinambungan 

/ ajeg antara formulir pengkajian gawat darurat atau poliklinik, 

pengantar rawat inap, pengkajian awal rawat inap, catatan 

perkembangan pasien terintegrasi, asuhan keperawatan anestesi, 

asuhan keperawatan instalasi bedah sentral, laporan operasi, 

laporan anestesi dan ringkasan pulang. 

b.   Konsistensi pencatatan perkembangan pasien adalah kesinambungan 

pencatatan perkembangan pasien oleh semua Profesional Pemberi 

Asuhan (PPA) terkait penulisan SOAP dilembar formulir pengkajian 

awal dengan lembar CPPT pada hari pertama sampai hari terakhir. 

Kategori Konsisten: 

1) Konsisten: Jikaterdapat kesinambungan pencatatan perkembangan 

pasien oleh semua Profesional Pemberi Asuhan (PPA) terkait 

penulisan SOAP dilembar formulir pengkajian awal denganlembar 

CPPT pada hari pertama sampai hari terakhir. 

2) Tidak konsisten: Jika tidak terdapat kesinambungan pencatatan 

perkembangan pasien oleh semua Profesional Pemberi Asuhan 

(PPA) terkait penulisan SOAP dilembar formulir pengkajian awal 

denganlembar CPPT pada hari pertama sampai hari terakhir. 

c.   Konsistensi pencatatan hal - hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan adalah kesesuaian pencatatan nama, jenis, dosis dan waktu 

pemberian obat pada  formulir CPPT dan formulir CPO yang lengkap 

dan ajeg. Adanya pencatatan nama, jenis, dosis dan waktu penghentian / 
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penggantian obat pada  formulir CPPT dan formulir CPO yang lengkap 

dan ajeg. Adanya pencatatan nama dan jenis pemeriksaan penunjang 

pada formulir CPPT dan hasil pemeriksaan penunjang yang lengkap 

dan ajeg. Kategori konsisten: 

1) Konsisten: Jika terdapat kesesuaian pencatatan nama, jenis, dosis 

dan waktu pemberian obat pada  formulir CPPT dan formulir CPO 

yang lengkap dan ajeg. Adanya pencatatan nama, jenis, dosis dan 

waktu penghentian / penggantian obat pada  formulir CPPT dan 

formulir CPO yang lengkap dan ajeg. Adanya pencatatan nama dan 

jenis pemeriksaan penunjang pada formulir CPPT dan hasil 

pemeriksaan penunjang yang lengkap dan ajeg. 

2) Tidak konsisten: Jika tidak terdapat kesesuaian pencatatan nama, 

jenis, dosis dan waktu pemberian obat pada  formulir CPPT dan 

formulir CPO yang lengkap dan ajeg. Adanya pencatatan nama, 

jenis, dosis dan waktu penghentian / penggantian obat pada  

formulir CPPT dan formulir CPO yang lengkap dan ajeg. Adanya 

pencatatan nama dan jenis pemeriksaan penunjang pada formulir 

CPPT dan hasil pemeriksaan penunjang yang lengkap dan ajeg. 

d.   Konsistensi pencatatan informed consent adalah kesesuaian pencatatan 

pada item isi informasi yang dijelaskan dokter kepada pasien / keluarga 

dengan item jenis tindakan yang akan dilakukan pada formulir 

persetujuan tindakan kedokteran. Kategori konsisten: 
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1) Konsisten: jika terdapat kesesuaian pencatatan pada item 

isiinformasi yang dijelaskan dokter kepada pasien / keluarga 

dengan item jenis tindakan yang akan dilakukan pada formulir 

persetujuan tindakan kedokteran. 

2) Tidak konsisten: Jika tidak terdapat kesesuaian pencatatan pada 

item isiinformasi yang dijelaskan dokter kepada pasien / keluarga 

dengan item jenistindakan yang akandilakukan pada 

formulirpersetujuantindakankedokteran. 

e.   Kejadian yang menimbulkan potensi ganti rugi adalah adanya catatan 

pasien melarikan diri, catatan pasien bunuh diri, serta adanya catatan 

pasien pulang paksa bukan dikarenakan alas an administrasi pada 

lembar formulir CPPT dan ringkasan pulang. Kategori ada: 

1) Ada : Jika terdapat catatan mengenai pasien bunuh diri, melarikan 

diri atau pasien pulang paksa bukan dikarenakan alas an 

administrasi pada lembar formulir CPPT dan ringkasan pulang. 

2) Tidak ada : Jika tidak terdapat catatan mengenai pasien bunuh diri, 

melarikan diri atau pasien pulang paksa bukan dikarenakan alas an 

administrasi pada lembar formulir CPPT dan ringkasan pulang. 
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E. Instrumen dan Cara Pengumpulan Data  

1. Instrumen  

a. Cheklist 

Cheklist adalah suatu daftar (list) mengenai hal-hal yang harus 

diperiksa (check) yang digunakan untuk memudahkan dalam 

pengambilan data melalui observasi sehingga data yang diperoleh 

lengkap dan sesuai dengan data yang dibutuhkan peneliti. Pada penelitian 

ini, checklist yang digunakan berisi item-item sub komponen yang akan 

dianalisis meliputi kekonsistensian pencatatan diagnosis, kekonsistensian 

pencatatan perkembangan pasien, kekonsistensian pencatatan hal-hal 

penting selama perawatan dan pengobatan, kekonsistensian pencatatatan 

persetujuan tindakan kedokteran (informed consent) dan kejadian yang 

berpotensi menyebab kantuntutan ganti rugi 

b.    Pedoman wawancara semi terstruktur 

 Pedoman wawancara semi terstruktur adalah pedoman yang berisi 

daftar pertanyaaan yang telah memuat tema dan alur pembicaraan 

sebagai pedoman untuk mengontrol, digunakan untuk menggali faktor-

faktor penyebab pencatatan rekam medis yang tidak konsisten. 

2. Cara pengumpulan data 

a. Cara pengumpulan data kuantitatif 

Cara pengumpulan data kuantitatif yang digunakan peneliti yaitu 

menggunakan metode observasi terhadap rekam medis pasien untuk 

mengetahui dan memastikan bahwa isi rekam medis konsisten dan 
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lengkap pencatatannya. 

b. Cara pengumpulan data kualitatif 

Peneliti melakukan triangulasi data dengan wawancara, observasi 

dan study dokumen, yang digunakan untuk menggali informasi factor 

penyebab pencatatan rekam medis yang tidak konsisten. 

 

F. Teknik Pengolahan dan Analisis Data  

1. Teknik pengolahan data kuantitatif 

a. Editing, yaitu kegiatan pengolahan data dengan cara meneliti/ mengoreksi 

ketidak sesuaian, ketidak lengkapan data penelitian. 

b. Coding, yaitu kegiatan merubah data dalam bentuk huruf menjadi data 

dalam bentuk angka atau bilangan. 

c. Entry data,yaitukegiatan memasukkan data checklist yang telah diedit dan 

dikoding atau semua data yang sudah lengkap kedalam aplikasi komputer. 

d. Processing, yaitu kegiatan memproses data yang sudah dientry kedalam 

aplikasi komputer agar data dapat dianalisis. 

e. Cleaning, yaitu kegiatan pengecekan kembali data yang sudah 

dimasukkan, apakah sudah betul atau masih terdapat kesalahan saat entry 

data. 

2. Teknik pengolahan dan analisis data kualitatif 

a. Reduksi data, yaitu proses membuat rangkuman, memilih hal – hal yang 

pokok, memfokuskan pada hal – hal penting mencari tema dan pola, serta 

membuang hal- hal yang dianggap tidak perlu. 



30 
 

 

b. Display data, yaitu penyajian data dilakukan dalam bentuk uraian singkat,  

bagan, hubungan antara kategori.  

c. Kesimpulan, merupakan tahap akhir dalam rangkaian analisis data 

kualitatif. Kesimpulan dari penelitian ini adalah hasil analisis dokumen 

rekam medis dan faktor-faktor penyebab pencatatan rekam medis yang 

tidak konsisten pada kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Hasil 

1. Gambaran Umum Rumah Sakit 

a. Sejarah singkat 

RSD K.R.M.T. Wongsonegoro Kota Semarang adalah Lembaga 

Teknis Daerah Kota Semarang dalam penyelenggaraan tugas pelayanan 

publik, yaitu pelayanan kesehatan. RSD K.R.M.T. Wongsonegoro Kota 

Semarang didirikan pada tahun 1990 oleh dr. H. Imam Soebekti, MPH 

dengan nama RSUD Kota Semarang dan diresmikan oleh Walikota 

Semarang yaitu Bapak Iman Soeparto Tjakrayuda, SH. dengan fasilitas 

pelayanan gedung poliklinik, UGD, Laboratorium, Dapur dan dilayani 28 

orang pegawai. Pelayanan kesehatan di RSUD Kota Semarang antara 

tahun 1990 sampai dengan tahun 1994 mengalami perkembangan yang 

signifikan dengan bertambahnya fasilitas pelayanan kesehatan. 

Pada tahun 1994 RSUD Kota Semarang meningkat kelasnya menjadi 

Rumah Sakit  Kelas D.  Kemudian berdasar SK Menteri Kesehatan Nomor 

536/Menkes/SK/VI/1996, RSUD Kota Semarang meningkat menjadi 

Kelas C, dan sejak tahun 2002 telah terakreditasi 12 pelayanan. Dengan 

Surat Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 

194/Menkes/SK/II/2003 RSUD Kota Semarang meningkat kelasnya dari 

Kelas C menjadi Kelas B.  
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Dengan terbitnya Peraturan Pemerintah Nomor 23 Tahun 2005 

tentang Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Daerah (PPK-BLUD) 

dan Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 61 tahun 2007 tentang 

Pedoman Teknis Pengelolaan Keuangan Badan Layanan  Daerah tanggal 

18 Juni 2007 dengan Surat Keputusan Walikota Nomor 445/0174/2007, 

RSUD Kota Semarang menjadi Badan Layanan Publik. Sebagai Badan 

Layanan Publik, RSUD Kota Semarang dituntut mengedepankan 

pelayanan kepada masyarakat. 

Pada tahun 2017 RSUD Kota Semarang berganti nama menjadi 

RSUD K.R.M.T. Wongsonegoro Kota Semarang yang ditetapkan 

berdasarkan Surat Keputusan Walikota Semarang Nomor 445/1156/2016 

tentang Penetapan “K.R.M.T. Wongsonegoro” sebagai Nama Rumah Sakit 

Umum Daerah Kota Semarang. Pada tahun 2021 berdasarkan Peraturan 

Walikota Semarang Nomor 36 Tahun 2021 Tentang “Kedudukan, Susunan 

Organisasi, Tugas dan Fungsi, Serta Tata Kerja Rumah Sakit Daerah 

K.R.M.T. Wongsonegoro Kota Semarang”, RSUD K.R.M.T. 

Wongsonegoro selanjutnya disebut RSD K.R.M.T. Wongsonegoro. 

Saat ini RSD K.R.M.T. Wongsonegoro Kota Semarang merupakan 

rumah sakit dengan kelas B pendidikan yang telah terakreditasi dengan 

predikat paripurna. 
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b. Visi 

Rumah Sakit Daerah K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang menjadi 

rumah sakit kepercayaan publik dalam bidang pelayanan, pendidikan dan 

penelitian. 

c. Misi 

1) Memberikan pelayanan kesehatan paripurna sesuai kebutuhan pasien 

dan keluarga secara profesional yang berorientasi pada mutu dan 

keselamatan pasien. 

2) Mengembangkan sumber daya manusia, sarana dan prasarana secara 

kreatif dan inovatif dalam rangka peningkatan kinerja organisasi. 

3) Menyelenggarakan pendidikan, pelatihan dan penelitian dalam rangka 

mengembangkan ilmu pengetahuan, ketrampilan dan etika bidang 

kesehatan. 

d. Motto 

Melayani dengan Ikhlas 

Penjelasan: 

Setiap saat memberikan pelayanan kepada pelanggan eksternal 

maupun internal dengan sebaik-baiknya dengan hati yang bersih dan 

tulus. 
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e. Jenis layanan 

Pelayanan di RSD K.R.M.T. Wongsonegoro Kota Semarang terdiri 

dari pelayanan dan sub pelayanan sebagai berikut: 

1) Instalasi Rawat Jalan  

a) Pelayanan Medik 

Pelayanan Medik di RSD K.R.M.T. Wongsonegoro Kota 

Semarang terdiri dari: 

i. Pelayanan Medik Dasar 

ii. Pelayanan Medik Gigi Mulut 

iii. Pelayanan Medical Check Up (MCU) 

iv. Pelayanan Keluarga Berencana 

v. Pelayanan Imunisasi 

b) Pelayanan Medik Spesialistik 

Pelayanan Medik Spesialis Dasar di RSD K.R.M.T. 

Wongsonegoro Kota Semarang terdiri dari: 

i. Penyakit Dalam 

ii. Kesehatan Anak 

iii. Bedah Umum 

iv. Bedah Syaraf 

v. Bedah Ortopedi dan Traumatologi 

vi. Bedah Urologi 

vii. Bedah Thoraxs dan Kardiovaskular 

viii. Obstetri dan Ginekologi 

ix. Paru 

x. Jantung dan Pembuluh Darah 

xi. Mata 

xii. Telinga Hidung Tenggorokan 

xiii. Syaraf 

xiv. Kulit dan Kelamin 

xv. Kedokteran Jiwa 
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xvi. Rehabilitasi Medik 

xvii. Gizi Klinik 

xviii. Bedah Mulut 

xix. Orthodonsi 

xx. Kedokteran Gigi Anak 

xxi. Konservasi Gigi 

xxii. Forensik 

c) Pelayanan Medik Sub Spesialistik 

Pelayanan Medik Subspesialis di RSD K.R.M.T. 

Wongsonegoro Kota Semarang terdiri dari: 

i. Bedah Digestif 

ii. Bedah Onkologi 

iii. Bedah Kepala Leher 

iv. Jantung : Kardiologi Intervensi 

v. Penyakit Dalam : Endokrin Metabolik Diabetes 

vi. Penyakit Dalam: Ginjal dan Hipertensi 

vii. Penyakit Dalam: Hematologi Onkologi 

viii. Obgyn : Obstetri Sosial 

ix. Obsgyn : Fertilitas Endokrinologi Reproduksi 

x. Anestesi : Konsultan Intensive Care 

xi. Radiologi : Thorak 

d) Pelayanan Khusus 

i. Klinik Akupunktur 

ii. Klinik VCT/CST 

iii. Klinik NAPZA 

iv. Klinik Yankestrad 

2) Instalasi Rawat Inap 

a) Presiden Suite 

b) VVIP 

c) VIP 

d) Kelas I 
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e) Kelas II 

f) Kelas III 

g) Isolasi 

3) Instalasi Laboratorium 

4) Instalasi Bedah Sentral 

5) Instalasi Gawat Darurat 

6) Instalasi Rawat Intensif Dewasa 

a) ICU 

b) ICCU 

7) Instalasi Rawat Intensif Anak 

a) PICU 

b) NICU 

c) SCN 

8) Instalasi Farmasi 

9) Instalasi Haemodialisa 

10) Instalasi Radiologi 

11) Instalasi Rehabilitasi Medik 

12) Instalasi Gizi 

13) Instalasi Pemulasaran Jenazah 

14) Instalasi Kamar Bersalin 

15) Instalasi CSSD 

16) Instalasi SIMRS 

17) Instalasi Rekam Medik 

18) Instalasi K3 

19) Instalasi Pemeliharaan Sarana RS (IPSRS) 
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2. Karakteristik responden 

Karakteristik responden dalam penelitian ini yaitu 2 orang dengan kriteria 

yang mempunyai pengalaman kerja lebih dari 10 tahun, dengan kriteria perawat 

klinis 3, lulusan profesi Ners dan menjabat sebagai kepala ruang yang memberikan 

pelayanan kepada pasien dan sebagai pelaksana dalam pencatatan data dalam 

rekam medis. Berikut merupakan karakteristik responden yang digunakan 

dalam penelitian ini : 

Tabel 4.1 Karakteristik Responden 

No Nama Jabatan Pendidikan Inisial 

1. Perawat 1 Kepala ruang bangsal bedah 1 Profesi Ners P1 

2. Perawat 2 Kepala ruang bangsal bedah 2 Profesi Ners P2 

3. Perawat 3 Kepala ruang rawat inap Profesi Ners P3 

     

Masing-masing responden tersebut akan diwawancarai untuk menggali 

informasi mengenai faktor-faktor yang menyebabkan pencatatan rekam medis 

yang tidak konsisten. Untuk mengetahui keabsahan atau kebenaran informasi 

yang didapat mengenai faktor penyebab pencatatan rekam medis yang tidak 

konsisten ini, maka dilakukan wawancara Kepala Ruang Rawat Inap sebagai 

triangulasi yang mengetahui seluruh informasi di bangsal di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang. 
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3. Konsistensi pencatatan diagnosis  

  

Tabel 4.2 Hasil analisis kualitatif konsistensi pencatatan diagnosis 

No  Sub Komponen Analisis 
Konsisten Tidak Konsisten 

Jumlah % Jumlah % 

1 Konsistensi diagnosis 

pada pengkajian gawat 

darurat atau poliklinik, 

pengantar rawat inap, 

pengkajian awal rawat 

inap 

80 89,89 9 10,11 

2 Konsistensi diagnosis 

pada CPPT hari pertama 

s.d terakhir 

78 87,64 11 12,36 

3 Konsistensi diagnosis 

CPPT hari terakhir dan 

ringkasan pulang 

83 93,26 6 6,74 

4 Konsistensi diagnosis 

pada asuhan keperawatan 

anestesi, asuhan 

keperawatan instalasi 

bedah sentral, laporan 

operasi, laporan anestesi 

82 92,13 6 7,87 

 

Rata-rata 81 90,73 8 9,27 
 

     

Berdasarkan tabel 4.2 dapat diketahui bahwa terdapat pencatatan 

diagnosis yang tidak konsisten di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang dengan rata-rata kekonsistensian sebesar 90,73%. Pencatatan 

diagnosis konsisten tertinggi terdapat pada sub komponen konsistensi 

diagnosis CPPT hari terakhir dan ringkasan pulang sebesar 83 rekam medis 

(93,26%), sedangkan pencatatan diagnosis konsisten terendah terdapat pada 

sub komponen konsistensi diagnosis pada CPPT hari pertama sampai dengan 

terakhir sebesar 78 rekam medis (87,64%). 
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4. Konsistensi pencatatan perkembangan pasien 

 
Tabel 4.3 Hasil analisis kualitatif konsistensi pencatatan perkembangan 

pasien 

 

No 
Sub Komponen 

Analisis 

Konsisten Tidak Konsisten 

Jumlah % Jumlah % 

1 Konsistensi pencatatan 

perkembangan pada 

pengkajian awal  rawat 

inap 

82 92,13 7 7,87 

2 Konsistensi pencatatan 

perkembangan hari 

pertama sampai hari 

terakhir pada CPPT  

77 86,52 12 13,48 

 
Rata-rata 80 89,89 9 10,11 

 

Berdasarkan tabel 4.3 dapat diketahui bahwa terdapat pencatatan 

perkembangan pasien yang tidak konsisten di RSD K.R.M.T Wongsonegoro 

Kota Semarang. Hal ini ditunjukkan dengan rata-rata kekonsistensian sebesar 

89,89%. Pencatatan pencatatan perkembangan pasien konsisten tertinggi 

terdapat pada sub komponen konsistensi pencatatan perkembangan pada 

pengkajian awal rawat inap sebesar 82 rekam medis (92,13%), sedangkan 

pencatatan pencatatan perkembangan pasien konsisten terendah terdapat pada 

sub komponen konsistensi pencatatan perkembangan hari pertama sampai 

hari terakhir pada CPPT sebesar 77 rekam medis (86,52%). 
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5. Konsistensi pencatatan hal - hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan 

 
Tabel 4.4 Hasil analisis kualitatif pencatatan hal - hal yang dilakukan saat 

perawatan dan pengobatan 

 

No  Sub Komponen Analisis 
Konsisten Tidak Konsisten 

Jumlah % Jumlah % 

1 Pencatatan nama, jenis, 

dosis dan waktu pemberian 

obat pada CPPT dan CPO 

 76 85,39 13 14,61 

2 Pencatatan nama, jenis, 

dosis dan waktu 

penggantian/ 

pemberhentian obat pada 

CPPT dan CPO 

70 78,65 19 21,35 

3 Pencatatan nama dan jenis 

pemeriksaan penunjang 

pada CPPT dan hasil 

pemeriksaan penunjang 

81 91,01 8 8,99 

 
Rata-rata 76 85,02 13 14,98 

 

Berdasarkan tabel 4.4 dapat diketahui bahwa terdapat pencatatan hal - 

hal yang dilakukan saat perawatan dan pengobatan yang tidak konsisten di 

RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. Hal ini dibuktikan dengan 

dengan rata-rata kekonsistensian sebesar 85,02%. Pencatatan diagnosis 

konsisten tertinggi terdapat pada sub komponen pencatatan nama dan jenis 

pemeriksaan penunjang pada CPPT dan hasil pemeriksaan penunjang sebesar 

81 rekam medis (91,01%), sedangkan pencatatan diagnosis konsisten 

terendah terdapat pada sub komponen pencatatan nama, jenis, dosis dan 

waktu penggantian/ pemberhentian obat pada CPPT dan CPO sebesar 70 

rekam medis (78,65%). 

 



41 
 

  

6. Konsistensi pencatatan informed consent 

 
Tabel 4.5 Hasil analisis kualitatif konsistensi pencatatan informed consent 

 

No Sub Komponen Analisis 
Konsisten Tidak Konsisten 

Jumlah % Jumlah % 

1 Konsistensi antara jenis 

dan informasi yang 

dijelaskan dokter ke 

pasien/keluarga terdekat 

83 93,26 6 6,74 

2 Konsistensi antara 

diagnosis dengan 

tindakan yang 

disetujui/ditolak 

pasien/keluarga terdekat 

71 79,78 18 20,22 

 
Rata-rata 77 86,52 12 13,48 

 

Berdasarkan tabel 4.5 dapat diketahui bahwa terdapat pencatatan 

informed consent yang tidak konsisten di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang dengan rata-rata kekonsistensian sebesar 86,52%. Pencatatan 

informed consent tertinggi terdapat pada sub komponen konsistensi antara 

jenis dan informasi yang dijelaskan dokter ke pasien/keluarga terdekat 

sebesar 83 rekam medis (93,26%), sedangkan pencatatan diagnosis konsisten 

terendah terdapat pada sub komponen konsistensi antara diagnosis dengan 

tindakan yang disetujui/ditolak pasien/keluarga terdekat sebesar 71 rekam 

medis (79,78%). 
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7. Analisis pencatatan kejadian yang berpotensi menimbulkan tuntutan ganti 

rugi 

 
Tabel 4.6 Hasil analisis kualitatif pencatatan kejadian  yang berpotensi 

menimbulkan tuntutan ganti rugi 

 

Berdasarkan tabel 4.6 dapat diketahui bahwa pencatatan kejadian yang 

berpotensi menimbulkan tuntutan ganti rugi di RSD K.R.M.T Wongsonegoro 

sangat baik. Dimana pada 89 CPPT rekam medis pasien tidak ditemukan 

adanya malpraktik tindakan kedokteran, pasien jatuh dan juga tidak ada 

catatan pulang paksa bukan dikarenakan administrasi dengan persentase 

100%. 

 

8. Faktor penyebab pencatatan rekam medis yang tidak konsisten  

Berdasarkan hasil analisis yang dilakukan pada rekam medis pasien 

kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang, dapat 

diketahui bahwa pencatatan rekam medis belum dilaksanakan 100% secara 

konsisten. Hal ini dapat dilihat dari hasil analisis kualitatif yang menyatakan 

belum 100% konsisten. Masih terdapat rekam medis yang dicatat tidak 

No Sub Komponen Analisis 
Ada Tidak Ada 

Jumlah % Jumlah % 

1 Adanya malpraktik 

tindakan kedokteran 

0 0 89 100 

2 Adanya pencatatan risiko 

jatuh 

0 0 89 100 

3 Adanya catatan pulang 

paksa bukan dikarenakan 

administrasi 

0 0 89 100 

 
Rata-rata 0 0 89 100 
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konsisten dengan berbagai faktor yang mendasarinya. Untuk dapat 

mengetahui faktor-faktor penyebab pencatatan rekam medis tidak konsisten, 

maka dilakukan wawancara untuk menggali informasi terkait dengan hal 

tersebut dengan menggunakan 4 (empat) bagian yaitu man, material, machine 

dan method sehingga dapat diketahui faktor-faktor penyebab masalah secara 

jelas dan selanjutnya dapat dilakukan upaya perbaikan untuk dapat 

menyelesaikan permasalahan tersebut.  

a. Man 

Faktor man atau sumber daya manusia merupakan faktor penting dalam 

pelaksanaan atau pengelolaan sebuah kegiatan agar dapat berjalan dengan 

baik dan sesuai dengan tujuan yang diharapkan. Peran Petugas Pemberi 

Asuhan (PPA) sangat penting dalam proses ketercapaian konsistensi 

pencatatan rekam medis. Berikut merupakan hasil wawancara kepada 

perawat bangsal beda di RSD K.R.M.T Wongsonegoro dalam hal 

kekonsistensian pencatatan rekam medis : 
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 “Memang betul, masih ada pencatatan rekam medis yang belum 

konsisten. RSWN itu rekam medisnya sudah elektronik ya, tapi masih 

ada beberapa formulir yang masih manual. Di rekam medis manual itu 

yang terkadang masih menjadi hambatan untuk kami, karena beberapa 

masih ada formulir yang belum diisi dan juga tulisan PPA yang kurang 

jelas terbaca. Banyak juga pasien rawat inap di RSWN ini, khususnya di 

bangsal bedah ya mbak, jadi kadang kita terlalu fokus ke palayanan 

kepada pasien, jadi untuk pencatatan rekam medisnya agak keteteran, 

kurang teliti. 

Sepertinya dulu sudah pernah ada sosialisasi tentang pencatatan rekam 

medis ya, kalau ndak salah. Tapi kalau mau diberikan sosialisasi lagi 

dengan peserta semua PPA kami akan sangat terbantu. Mungkin jika 

ada evaluasi berkala juga akan menjadi pengingat kepada kami untuk 

meningkatkan kekonsistenan pencatatan rekam medis.”(R1) 

 

b. Material 

Faktor material atau bahan adalah fasilitas yang digunakan dalam 

proses pencatatan rekam medis. Fasilitas ini berupa sistem informasi, 

formulir dan perangkat pendukung lain seperti komputer dan jaringan 

internet.  

“Seperti yang kita tau, kalau fasilitas di RSWN itu sudah bagus banget 

ya mbak. Sepertinya tidak menjadikan kendala konsistensi pencatatan 

rekam medis. Karena RSWN sendiri sudah punya sistem informasi 

Siwongso, formulir rekam medis manual yang sudah sangat minimal 

dan sesuai standar, komputer juga baru dan cepet, jaringan internet 

juga pake LAN jadi sudah pasti stabil.” (R1) 

 

c. Machine 

Machine adalah suatu alat yang digunakan oleh PPA untuk mendukung 

kegiatan pelayanan, dimana dalam hal ini yaitu untuk mendukung 

kekonsistensian pencatatan rekam medis. Analisis kualitatif merupakan 

salah satu alat yang digunakan untuk mengetahui secara pasti nilai 
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kekonsistensian pencatatan rekam medis. Namun, analisis ini belum 

dilaksanakan secara maksimal di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang. 

“Untuk analisis kualitatif sendiri mungkin instalasi rekam medis yang 

lebih paham ya mbak, tp sepengetahuan saya belum dilakukan karena 

saya tidak diberikan hasilnya. Saya mendukung sih, kalau kedepan 

diberlakukan analisis kualitatif rekam medis. Selain sebagai bahan 

evaluasi dan meningkatkan mutu, kami-kami ini juga agar belajar dan 

memperbaiki kekurangan dalam hal pencatatan rekam medis itu.” (R2) 

 

d. Methode 

Methode atau cara merupakan suatu sistem pelaksanaan kegiatan yang 

meliputi sistem kerja, pedoman atau standar prosedur kegiatan yang dalam 

hal ini yaitu SPO kekonsistensian pencatatan rekam medis.  

“Karena analisis kaulitatif itu belum dilaksanakan, sepengetahuan saya 

maka SPO nya belum ada juga ya mbak. Kalau tidak salah itu yang ada 

SPO kelengkapan pencatatan rekam medis. Karena memang untuk 

kelengkapan itu setiap bulan kami menerima hasil perhitungan 

persentase kelengkapan sebagai bahan evaluasi untuk kami, seperti 

itu..” (R3) 
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B. Pembahasan 

Permenkes Nomor 24 Tahun 2022 Tentang Rekam Medis menyebutkan 

bahwa rekam medis adalah dokumen yang berisikan data identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan 

kepada pasien. Salah satu tujuan dari pengaturan rekam medis yaitu meningkatkan 

mutu pelayanan kesehatan. Dalam hal peningkatan mutu pelayanan kesehatan, 

diperlukan keakuratan dan kekonsistensian pencatatan rekam medis sejak pasien 

masuk hingga keluar rumah sakit. 

Menurut Hatta (2012), rekam medis harus berisikan informasi kesehatan yang 

cukup lengkap dan rinci, akurat dan relevan, sehingga dapat menunjukkan 

bagaimana perawatan dan pengobatan telah diberikan kepada pasien. 

Kekonsistensian rekam medis dari awal pasien masuk, dalam perawatan hingga 

diperbolehkan pulang menjadi penting untuk diperhatikan agar terjalin 

kesinambungan dalam pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien. 

RSD K.R.M.T Wongsonegoro sebagai fasilitas pelayanan kesehatan 

mempunyai kewajiban untuk menjaga kelengkapan dan keakuratan rekam medis 

agar data dan informasi dalam rekam medis dapat dipergunakan secara optimal. 

Salah satu alat yang dapat digunakan untuk mengetahui kekonsistensian 

pencatatan rekam medis dapat dilakukan dengan analisis kualitatif. Analisis 

kualitatif adalah suatu review pengisian rekam medis yang berkaitan dengan 

ketidakkonsistenan dan ketidaklengkapan sehingga menunjukkan bukti bahwa 

rekam medis tersebut tidak akurat dan tidak lengkap (Wijaya, 2018). Salah satu 

tujuan dilakukan analisis kualitatif  yaitu untuk mereview rekam medis telah diisi 
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dengan konsisten dan akurat serta dapat dipakai setiap saat. (Wijaya, 2018). 

Analisis kualitatif itu sendiri terdiri dari 5 (lima) komponen yaitu kekonsistensian 

diagnosis, kekonsistensian pencatatan rekam medis, pencatatan hal-hal yang 

dilakukan saat perawatan dan pengobatan, pencatatan terhadap informed consent, 

praktik pencatatan yang benar dan praktik pencatatan dan kejadian yang 

berpotensi menyebabkan ganti rugi. 

1. Konsistensi diagnosis  

Dalam Kamus Besar Bahasa Indonesia (KBBI), diagnosis adalah 

penentuan jenis penyakit dengan cara meneliti (memeriksa) gejala-gejalanya. 

Secara singkat, diagnosis bisa diartikan sebagai pemeriksaan terhadap suatu 

hal yang dialami oleh pasien. Diagnosis sangat penting dalam proses 

pengobatan pasien karena sebagai dasar rencana pengobatan dan atau 

tindakan yang akan diberikan kepada pasien. Analisis kualitatif konsistensi 

pencatatan diagnosis oleh PPA dilakukan pada formulir pengkajian gawat 

darurat atau poliklinik, pengantar rawat inap, pengkajian awal rawat inap, 

catatan perkembangan pasien terintegrasi, asuhan keperawatan anestesi, 

asuhan keperawatan instalasi bedah sentral, laporan operasi, laporan anestesi 

dan ringkasan pulang. 

Berdasarkan hasil penelitian dapat diketahui bahwa rata-rata persentase 

konsistensi diagnosis di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang 

sebesar 90,73%. Kekonsistensian pencatatan diagnosis tertinggi terdapat pada 

sub komponen konsistensi diagnosis CPPT hari terakhir dan ringkasan pulang 

sebesar 93,26% (83 rekam medis), sedangkan pencatatan diagnosis konsisten 
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terendah terdapat pada sub komponen konsistensi diagnosis pada CPPT hari 

pertama sampai dengan terakhir sebesar 87,64% (78 rekam medis). 

Pencatatan diagnosis pada CPPT hari pertama hingga terakhir mendapatkan 

nilai terendah karena diagnosis awal pasien masuk dapat berubah seiring 

dengan pemeriksaan dan pengobatan lebih lanjut pada saat pasien 

mendapatkan perawatan di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. 

Pada sub komponen lain, pencatatan diagnosis tidak 100% konsisten 

disebabkan pada rekam medis manual masih sering ditemukan formulir yang 

tidak terisi, sehingga tidak dapat diketahui kekonsistensiannya. Hal ini tentu 

belum sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 24 Tahun 2022 

Tentang Rekam Medis yang menyebutkan bahwa pencatatan dan 

pendokumentasian informasi klinis harus lengkap, jelas dan dilakukan setelah 

pasien menerima pelayanan kesehatan.  

Hal ini selaras dengan penelitian Etdi Waluyo (2023), kepatuhan dokter 

dalam pengisian dokumen rekam medis, sebagian dokter hanya menulis 

sebagian informasi yang dicatat dalam dokumen hal tersebut mempengaruhi 

proses pengobatan pasien selanjutnya. Kurangnya ketelitian perawat dalam 

pengisian dokumen rekam medis, dari aspek perawat biasanya juga dapat 

berpengaruh. Tidak lengkapnya dalam melaporkan kondisi pasien akan 

menyebabkan informasi tidak tersampaikan delngan benar. Berdasarkan hal 

tersebut mengakibatkan dokumen rekam medis tidak lengkap. 
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2. Konsistensi pencatatan perkembangan pasien 

Pencatatan perkembangan pasien sangat penting dilakukan oleh tenaga 

kesehatan yang dalam hal ini adalah PPA. Hal ini berguna sebagai alat 

komunikasi dan penyampaian informasi secara tertulis tentang  

perkembangan pasien dalam satu pencatatan yang sama dan berkolaborasi 

dalam pemberian asuhan pasien.  

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, diketahui bahwa 

terdapat pencatatan perkembangan pasien yang tidak konsisten di RSD 

K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. Hal ini ditunjukkan dengan rata-

rata kekonsistensian sebesar 89,89% dan belum mencapai konsisten 100%.  

Pencatatan perkembangan pasien konsisten tertinggi terdapat pada sub 

komponen konsistensi pencatatan perkembangan pada pengkajian awal rawat 

inap sebesar 82 rekam medis (92,13%), sedangkan pencatatan perkembangan 

pasien konsisten terendah terdapat pada sub komponen konsistensi pencatatan 

perkembangan hari pertama sampai hari terakhir pada CPPT sebesar 77 

rekam medis (86,52%). Ketidak konsistenan pencatatan ini berkaitan dengan 

gejala atau hasil anamnesa pasien yang dapat berubah seiring dengan 

perkembangan kesehatan pasien. Petugas yang berbeda dalam menuliskan 

SOAP juga merupakan faktor pendukung belum konsistennya pengisian 

rekam medis. Selain hal tersebut, terdapat pula formulir rekam medis yang 

tidak terisi lengkap yang disebabkan oleh sibuknya PPA dalam memberikan 

pelayanan kesehatan secara optimal pada pasien sesuai dengan Peraturan 
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Menteri Kesehatan Nomo 17 Tahun 2023 Tentang Kesehatan yang 

menyatakan bahwa setiap tenaga medis dan tenaga kesehatan yang 

memberikan pelayanan kesehatan perseorangan wajib membuat rekam medis 

segera setelah pasien selesai menerima pelayanan kesehatan secara lengkap. 

Ketidaklengkapan pencatatan rekam medis ini selaras dengan penelitian 

Zulham dkk (2022) sesuai analisis data yang dilakukan pada rekam medis 

rawat inap di RSUD Kabupaten Aceh Tamiang, terdapat ketidaklengkapan 

pengisian rekam medis rawat inap pada item bukti pelaksanaan dari rencana 

pengobatan, instruksi dan perubahan obat, serta tindakan yang dilakukan 

yang diisi oleh perawat. Hal ini dikarenakan perawat kurang komunikasi 

dengan tenaga kesehatan lainnya dalam perawatan pada pasien. Hal ini lain 

juga disebabkan karena bukti tindakan yang dilakukan pada pasien tersebut 

masih belum dicetak, sibuknya perawat dalam melayani pasien sehingga 

formulir bukti tindakan tersebut tidak dilampirkan atau di gabungkan ke 

berkas rekam medis yang seharusnya. Hal ini sesuai dengan penelitian 

penulis dimana pencatatan rekam medis tidak lengkap disebabkan oleh 

kesibukan PPA.  

 

3. Konsistensi pencatatan hal - hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan 

Analisis konsistensi pencatatan hal-hal penting selama perawatan dan 

pengobatan meliputi kesesuaian jenis, nama, dosis dan waktu pemberian atau 

penghentian obat serta kesesuaian pencatatan nama dan jenis pemeriksaan 
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penunjang pada CPPT dan hasil pemeriksaan penunjang. Sub komponen 

tersebut sangat penting untuk dicatat dalam rekam medis secara konsisten 

karena terkait dengan keselamatan pasien yang harus memastikan benar obat, 

benar dosis dan benar waktu pemberian atau penghentian obat sesuai dengan 

ketentuan WHO. Selain itu, pentingnya kesesuaian nama dan jenis 

pemeriksaan penunjang adalah untuk penegakan diagnosis pasien. 

Berdasarkan hasil penelitian, dapat diketahui bahwa terdapat pencatatan 

hal - hal yang dilakukan saat perawatan dan pengobatan yang tidak konsisten 

di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. Hal ini dibuktikan dengan 

dengan rata-rata kekonsistensian sebesar 85,02%. Pencatatan hal - hal yang 

dilakukan saat perawatan dan pengobatan konsisten tertinggi terdapat pada 

sub komponen pencatatan nama dan jenis pemeriksaan penunjang pada CPPT 

dan hasil pemeriksaan penunjang sebesar 81 rekam medis (91,01%). 

Sedangkan pencatatan hal - hal yang dilakukan saat perawatan dan 

pengobatan konsisten dengan nilai rendah terdapat pada sub komponen 

pencatatan nama, jenis, dosis dan waktu pemberian obat pada CPPT dan CPO 

sejumlah 76 rekam medis atau 85,39%, dan untuk penggantian/ 

pemberhentian sebesar 70 rekam medis atau 78,65%. Ketidak konsistenan 

pencatatan rekam medis tertinggi terdapat dafa Formulir Catatan Pemberian 

Obat/Infus (CPO) yang disebabkan petugas harus mencantumkan obat yang 

diberikan kepada pasien pada 2 (dua) tempat yaitu pada SOAP di aplikasi 

Siwongso dan pada Formulir CPO pada rekam medis manual. Ditemukan 

petugas hanya melakukan input isian tersebut pada aplikasi Siwongso saja. 
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Hal ini selaras dengan penelitian Swaradwibhagia dkk (2021), instruksi 

pemberian obat merupakan suatu proses pengobatan selama pasien dirawat 

dirumah sakit. Penyediaan obat yang tepat, baik dalam dosis maupun 

sediaannya dapat memberikan hasil yang baik dan efektif bagi kesembuhan 

pasien, sebaliknya jika tidak dilakukan dengan baik maka akan menimbulkan 

kontraindikasi bagi kesehatan pasien. Adanya pencatatan hal-hal penting 

selama perawatan dan pengobatan yang tidak konsisten di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang karena adanya ketidaklengkapan dalam 

pengisian rekam medis. Tidak konsistennya pencatatan obat ini tidak sesuai 

dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 35 Tahun 2014 Tentang Standar 

Pelayanan Kefarmasian di Apotek yang menyatakan bahwa pelayanan 

kefarmasian di rumah sakit salah satunya yaitu monitoring pelaksanaan, 

efektifitas dan keamanan penggunaan Obat berdasarkan catatan pengobatan 

pasien. 

 

4. Konsistensi pencatatan informed consent 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

290/MENKES/PER/111/2008 Tentang Persetujuan Tindakan Kedokteran,  

Informed concent atau persetujuan tindakan kedokteran adalah persetujuan 

yang diberikan oleh pasien atau keluarga terdekat setelah mendapat 

penjelasan secara lengkap mengenai tindakan kedokteran atau kedokteran 

gigi yang akan dilakukan terhadap pasien. Keputusan untuk melakukan 

tindakan kedokteran tersebut diputuskan oleh dokter atau dokter gigi dan 
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dicatat di dalam rekam medis. Pencatatan tindakan kedokteran sendiri 

dilakukan sebagai bukti sah yang menunjukkan bahwa pasien telah 

mendapatkan informasi tentang tindakan kedokteran yang akan dilakukan. 

Hal ini sangat penting dilakukan karena setiap pasien berhak mengetahui 

manfaat dan risiko dari tindakan medis yang akan dilakukan. Dengan adanya 

informed consent yang jelas dan konsisten akan mencegah terjadinya 

kesalahpahaman suatu tindakan sebagai malpraktik apabila hasilnya tidak 

sesuai dengan harapan.  

Berdasarkan hasil penelitian dapat diketahui bahwa terdapat pencatatan 

informed consent yang tidak konsisten di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang dengan rata-rata kekonsistensian sebesar 86,52%. Terdapat 2 (dua) 

sub komponen penilaian kekonsistensian yaitu jenis dan informasi yang 

dijelaskan dokter ke pasien/keluarga terdekat dengan persentase 

kekonsistensian sebesar 93,27% atau sejumlah 83 rekam medis, dan sub 

komponen konsistensi antara diagnosis dengan tindakan yang 

disetujui/ditolak pasien/keluarga terdekat sebesar 71 rekam medis (79,78%). 

Salah satu faktor yang mendasari tidak konsistennya pencatatan informed 

concent yaitu masih ditemukannya DPJP maupun PPA yang tidak mengisi 

formulir informed concent dengan lengkap setelah memberikan informasi 

kepada pasien, sehingga sulit untuk menganalisis kekonsistensian 

pencatatannya. Hal ini selaras dengan penelitian Etdi Waluyo (2023), petugas 

yang bertanggung jawab dalam pengisian Informed Consent masih kurang 

kesadaran akan kelelngkapan Informed Consent yang seharusnya diisi secara 
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lengkap, karelna hal ini menyangkut tindakan medis yang akan diberikan 

kepada pasien, dan tindakan hukum yang bisa terjadi sewaktu-waktu jika 

hasil tindakan medis tidak seperti yang diharapkan pasien dan keluarga 

pasien. Namun, hal ini bertolak belakang atau tidak sesuai dengan Peraturan 

Menteri Kesehatan Nomor 129 Tahun 2008 Tentang Standar Pelayanan 

Minimal Rumah Sakit yang menyatakan bahwa kelengkapan informed 

concent setelah mendapatkan informasi yang jelas adalah 100%. 

 

5. Analisis pencatatan kejadian yang berpotensi menimbulkan tuntutan ganti 

rugi 

 Pencatatan kejadian yang berpotensi menimbulkan tuntutan ganti rugi 

pada rekam medis pasien sangat penting untuk dilakukan untuk 

mengantisipasi adanya tuntutan ganti rugi terhadap pelayanan kesehatan yang 

diberikan. Pada pencatatan ini tidak diperbolehkan adanya tindakan atau 

kondisi yang tidak dicatat. Risiko yang dimungkinkan adanya tuntutan ganti 

rugi pada kasus bedah diantaranya yaitu malpraktik tindakan kedokteran, 

pasien jatuh dan catatan pulang paksa bukan dikarenakan administrasi. 

Berdasarkan hasil penelitian dapat diketahui bahwa pencatatan kejadian 

yang berpotensi menimbulkan tuntutan ganti rugi di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro sangat baik. Hal ini sesuai dengan Wijaya (2018) yang 

menyebutkan bahwa rekam medis harus mempunyai semua catatan mengenai 

kejadian yang dapat menyebabkan atau berpotensi tuntutan kepada institusi 

pelayanan kesehatan atau pemberi pelayanan sendiri, baik pasien maupun 
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oleh pihak ketiga. Dimana pada 89 CPPT rekam medis pasien tidak 

ditemukan adanya malpraktik tindakan kedokteran, pasien jatuh dan juga 

tidak ada catatan pulang paksa bukan dikarenakan administrasi dengan 

persentase 100%. Dalam pelaksanaannya, pasien mendapatkan infomasi 

terkait tindakan kedokteran yang akan diterimanya sebelum tindakan tersebut 

dilakukan. DPJP juga melakukan pengisian dan konfirmasi jenis serta letak 

tindakan yang akan dilakukan kepada pasien pada formulir ceklist persiapan 

pre-operasi. Hal ini sangat penting dilakukan untuk meminimalisir adanya 

kesalahan tindakan kedokteran atau malpraktik. Pasien dengan kasus bedah 

memiliki risiko jatuh yang tinggi, sehingga RSD K.R.M.T Wongsonegoro 

memberikan perhatian dan monitoring dengan menggunakan formulir 

asesmen awal dan monitoring risiko jatuh. Hal ini sesuai dengan Peraturan  

Menteri Kesehatan Nomor 11 Tahun 2017 Tentang Keselamatan Pasien yang 

menyebutkan bahwa fasilitas pelayanan kesehatan menerapkan proses 

asesmen awal risiko pasien jatuh dan melakukan asesmen ulang terhadap 

pasien bila diindikasikan terjadi perubahan kondisi atau pengobatan. 

 

6. Faktor penyebab pencatatan rekam medis yang tidak konsisten 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 24 Tahun 2022 tentang Rekam 

Medis menyebutkan bahwa rekam medis adalah dokumen yang berisikan data 

identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang 

telah diberikan kepada pasien. Dalam pencatatan pendokumentasian hasil 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan kesehatan lain yang telah dan 
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akan diberikan kepada Pasien harus lengkap, jelas dan dilakukan setelah Pasien 

menerima pelayanan kesehatan dengan mencantumkan nama, waktu dan tanda 

tangan Tenaga Kesehatan pemberi pelayanan kesehatan yang diberikan. 

Menurut Hatta (2012) rekam medis harus berisikan informasi kesehatan 

yang cukup lengkap dan rinci, akurat dan relevan sehingga dapat menunjukkan 

bagaimana perawatan dan pengobatan telah diberikan kepada pasien. Rekam 

medis yang lengkap dan konsisten sangat bermanfaat bagi perawatan dan 

pengobatan pasien, bukti hukum bagi rumah sakit, bagi kepentingan penelitian 

medis dan administratif. Semakin lengkap dan konsisten tenaga kesehatan 

memberikan data pelayanan kesehatan, semakin banyak pula pemanfaatan 

kelengkapan informasi oleh tenaga kesehatan. Semakin tertib kelengkapan 

informasi tersebut, maka kualitas pelayanan kesehatan yang diberikan semakin 

tinggi. Menurut Sudra (2017) konsistensi pencatatan rekam medis tidak hanya 

memberikan gambaran kualitas pelayanan namun juga mencerminkan pelayanan 

klinis yang berpotensi timbulnya tuntutan ganti rugi. 

Pencatatan rekam medis yang tidak konsisten merupakan suatu masalah 

yang harus di identifikasi penyebabnya agar dapat ditemukan solusi atau 

penyelesaian masalah. Untuk mengetahui dan menggali faktor-faktor penyebab 

ketidak konsistenan pencatatan rekam medis tersebut, penulis menggunakan 4 

(empat) faktor utama yaitu man, material, machine dan method agar dapat 

diketahui faktor-faktor penyebab masalah secara jelas dan selanjutnya dapat 

dilakukan upaya perbaikan untuk dapat menyelesaikan permasalahan tersebut.  
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a. Man 

 Man atau sumber daya manusia merupakan faktor penting dalam 

pelaksanaan atau pengelolaan sebuah kegiatan agar dapat berjalan dengan 

baik dan sesuai dengan tujuan yang diharapkan. Peran seluruh PPA di RSD 

K.R.M.T Wongsonegoro sangat dibutuhkan untuk mendukung tercapainya 

pencatatan rekam medis yang lengkap dan konsisten 100%. 

 Dari hasil wawancara diketahui bahwa faktor man menjadi penyebab 

utama masalah pencatatan rekam medis yang tidak konsisten di RSD 

K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. Kurangnya kedisiplinan PPA 

dalam mencatat hasil pemeriksaan dan atau pengobatan pasien pada rekam 

medis, kurangnya pengetahuan tentang pentingnya pencatatan rekam medis 

secara konsisten agar dapat berkesinambungan sesuai dengan perkembangan 

kondisi medis pasien, kurangnya ketelitian PPA dalam membaca rekam 

medis sebelumnya (yang dicatat oleh PPA lain) pada rekam medis pasien 

sehingga menyebabkan pengkajian ulang tidak sesuai dan terjadi perbedaan 

pencatatan perkembangan pasien antar pemberi asuhan yang mana hal 

disebabkan oleh banyaknya pasien yang harus mendapatkan pelayanan 

optimal menyebabkan pencatatan rekam medis secara lengkap dan konsisten 

belum maksimal. Pencatatan rekam medis yang tidak konsisten di RSD 

K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang juga disebabkan oleh tulisan DPJP 

dan atau PPA yang tidak terbaca dan menyebabkan salah tafsir pada 

instruksi yang diberikan oleh pemberi asuhan, sehingga mengakibatkan 

pencatatan tidak konsisten. 
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 Berdasarkan faktor penyebab pencatatan rekam medis yang tidak 

konsisten dari faktor man di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang 

meliputi banyaknya pasien yang harus mendapatkan pelayanan optimal, 

dimana hal ini menyebabkan pencatatan rekam medis secara lengkap dan 

konsisten belum maksimal. Hal ini sejalan dengan penelitian Nugraheni 

(2022) yang menyebutkan bahwa ketidakkonsistensian pencatatan rekam 

medis disebabkan karena kesibukan dokter dengan jumlah pasien yang 

banyak mengakibatkan dokter tidak patuh dalam pengisian rekam medis. 

 Sosialisasi tentang kelengkapan dan kekonsistensian pencatatan rekam 

medis perlu dilakukan kepada seluruh DPJP dan PPA guna peningkatan 

mutu pelayanan di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. Selain 

itu, perlu adanya monitoring dan evaluasi yang dilakukan secara berkala 

kepada masing-masing ruang rawat inap sehingga harapannya pencatatan 

rekam medis dapat lengkap dan konsisten 100%. 

 

b. Material 

 Material atau bahan adalah fasilitas yang digunakan untuk suatu 

proses kegiatan. Dalam hal ini, bahan yaitu fasilitas yang digunakan untuk 

proses pencatatan rekam medis agar lengkap dan konsisten. Beberapa 

contoh fasilitas dari kegiatan ini yaitu sistem informasi, formulir dan 

perangkat pendukung lain seperti komputer dan jaringan internet.   

 Menurut Hatta (2012), bentuk fisik rekam kesehatan dipengaruhi oleh 

isi dan struktur, isi rekam kesehatan terkaitdengan tujuan kegunaan 



59 
 

  

informasi yang menyebabkan formulirnya didesain secara spesifik. Selain 

itu hal yang penting untuk diperhatikan dalam mengisi rekam kesehatan 

adalah dilaksanakannya persyaratan pendokumentasian sesuai dengan 

teknologi format rekaman yang dipilih. 

 Berdasarkan hasil wawancara yang dilakukan pada narasumber di RSD 

K.R.M.T Wongsonegoro, diketahui bahwa faktor material tidak menjadi 

faktor penyebab tidak konsistennya pencatatan rekam medis. Hal ini 

disebabkan karena sudah memadainya sistem informasi rumah sakit (yang 

dalam hal ini yaitu Siwongso) dan desain formulir rekam medis yang sesuai 

dengan standar akreditasi. Selain itu, fasilitas penunjang seperti tempat 

yang nyaman, komputer dan jaringan internet yang cukup baik menjadikan 

faktor ini tidak menjadi faktor penyebab ketidak konsistenan pencatatan 

rekam medis. 

 

c. Machine 

 Machine adalah suatu alat yang digunakan oleh PPA untuk 

mendukung kegiatan pelayanan, dimana dalam hal ini yaitu untuk 

mendukung kekonsistensian pencatatan rekam medis. Analisis kualitatif 

merupakan salah satu alat yang digunakan untuk mengetahui secara pasti 

nilai kekonsistensian pencatatan rekam medis. Menurut Hatta (2012), 

pimpinan manajemen sarana kesehatan bertanggung jawab menyediakan 

sarana unit rekam medis, yang meliputi ruang, peralatan dan tenaga yang 

memadai, sedemikian rupa sehingga pengelolaan rekam medis disarana 
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kesehatan tersebut dapat berjalan efektif. Berkaitan dengan rekam medis, 

suatu sarana pelayanan kesehatan harus memiliki alat yang memadai untuk 

mengaktifkan fungsi rekam medis dasar yang harus dilakukan yang 

kaitannya untuk kelengkapan dan kekonsistensian pencatatan data 

perawatan pasien (WHO, 2002). 

 Berdasarkan hasil wawancara diketahui bahwa faktor machine atau 

alat merupakan penyebab masalah yang menjadikan pencatatan rekam 

medis tidak konsisten. Hal ini disebabkan belum adanya formulir ceklist 

penilaian kekonsistensian pencatatan rekam medis atau analisis kualitatif. 

Tidak adanya formulir ini didasari oleh belum dilaksanakannya kegiatan 

analisis kualitatif secara maksimal di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang. Hal ini berdampak pada tidak adanya evauasi secara berkala dan 

perbaikan yang dilakukan oleh masing-masing ruang rawat inap khususnya 

bangsal bedah. Keadaan ini tidak sesuai dengan Hatta (2012) yang 

menyebutkan bahwa salah satu cara sederhana dalam melakukan analisis 

atau penilaian isi rekam medis adalah dengan menggunakan formulir 

lembar penilaian. 

 

d. Methode 

Menurut KBBI, methode atau metode merupakan cara kerja yang 

mempunyai sistem dalam memudahkan pelaksanaan dari suatu kegiatan 

untuk mencapai sebuah tujuan tertentu. Dalam pencatatan rekam medis, 

metode dapat diartikan sebagai prosedur yang digunakan sebagai acuan 
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petugas dalam melaksanakan pengisian rekam medis. Prosedur harus 

dituangkan secara tertulis dan menjelaskan setiap tahapan kegiatan dengan 

runtut dan jelas. Hal ini sesuai dengan WHO (2002) yang menyebutkan 

bahwa semua prosedur harus diletakkan secara tertulis, menjelaskan setiap 

tahapan dalam langkah demi langkah rinci. Salah satu prosedur yang ada 

di fasilitas pelayanan kesehatan yaitu Standar Prosedur Operasional 

(SPO). 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 512/Menkes/PER/IV/2007 

Tentang Izin Praktik dan Pelaksanaan Praktik Kedokteran menjelaskan 

bahwa standar prosedur operasional adalah suatu perangkat instruksi/ 

langkah-langkah yang dibakukan untuk menyelesaikan suatu proses kerja 

rutin tertentu, dimana standar prosedur operasional memberikan langkah 

yang benar dan terbaik berdasarkan konsensus bersama untuk 

melaksanakan berbagai kegiatan danfungsi pelayanan yang dibuat oleh 

sarana pelayanan kesehatan berdasarkan standar profesi. 

Berdasarkan hasil wawancara diketahui bahwa yang menjadi penyebab 

masalah pada faktor metode yaitu belum adanya SPO kekonsistensian 

pencatatan rekam medis atau SPO analisis kualitatif di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro yang menjadi dasar atau pedoman petugas untuk 

melakukan penilaian konsistensi pencatatan rekam medis. Belum adanya 

SPO ini tidak sesuai dengan Undang-Undang RI Nomor 36 Tahun 2014 

Tentang Tenaga Kesehatan yang menyatakan bahwa standar prosedur 

operasional (SPO) ditetapkan oleh fasilitas pelayanan kesehatan. Namun, 
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hal ini selaras dengan penelitian Swaradwibhagia dkk (2021) yang 

menyebutka bahwa faktor yang menjadi penyebab pencatatan rekam medis 

yang tidak konsisten adalah karena belum ada Standar Prosedur 

Operasional (SPO) terkait analisis kualitatif rekam medis. 
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BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Simpulan 

1. Konsistensi pencatatan diagnosis dari pasien masuk, dirawat dan pulang dari 89 

rekam medis rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

Semarang didapatkan hasil 81 rekam medis (90,73%) konsisten dan 8 dokumen 

rekam medis (9,27%) tidak konsisten. 

2. Konsistensi pencatatan perkembangan pasien dari 89 rekam medis rawat inap 

kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang didapatkan hasil 

80 rekam medis (89,89%) konsisten dan 9 dokumen rekam medis (10,11%) 

tidak konsisten. 

3. Konsistensi pencatatan hal - hal yang dilakukan saat perawatan dan pengobatan 

dari 89 rekam medis rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro 

Kota Semarang didapatkan hasil 76 rekam medis (85,02%) konsisten dan 13 

dokumen rekam medis (14,98%) tidak konsisten. 

4. Konsistensi pencatatan informed concent dari 89 rekam medis rawat inap kasus 

bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang didapatkan hasil 77 

rekam medis (86,52%) konsisten dan 12 dokumen rekam medis (13,48%) tidak 

konsisten. 

5. Analisis pencatatan kejadian yang berpotensi menimbulkan tuntutan ganti rugi 

dari 89 dokumen rekam medis rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T 

Wongsonegoro Kota Semarang tidak ditemukan adanya pencatatan kejadian 

yang berpotensi menimbulkan ganti rugi. 
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6. Faktor penyebab pencatatan rekam medis yang tidak konsisten pada kasus 

bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang dilihat dari faktor: 

a. Man, kurangnya ketelitian PPA dalam melakukan pencatatan pada seluruh 

rekam medis pasien yang disebabkan disebabkan banyaknya pasien bedah 

yang memerlukan pelayanan optimal, serta tulisan PPA yang tidak terbaca 

jelas pada rekam medis. 

b. Material, tidak ada kendala dalam pencatatan rekam medis yang konsisten. 

c. Machine, belum dilaksanakannya analisis kualitatif rekam medis dan belum 

adanya lembar penilaian konsistensi pencatatan rekam medis. 

d. Methode, belum mempunyai SPO terkait review konsistensi pencatatan 

rekam medis atau SPO analisi kualitatif rekam medis 

 

B. Saran 

1. Perlu adanya sosialisasi kepada PPA terkait pentingnya kelengkapan dan 

kekonsistensian pendokumentasian rekam medis rawat inap, khusunya pada 

kasus bedah. 

2. Membuat SPO analisis kualitatif rekam medis sesuai draft SPO yang 

disarankan. 

3. Sebaiknya menambahkan tugas pokok pada bagian Penanggung Jawab Rekam 

Medis (PJRM) untuk melakukan analisis kualitatif rekam medis rawat inap 

setelah pasien pulang dan sebelum rekam medis dikembalikan ke Instalasi 

Rekam Medis. 
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4. Perlu adanya laporan rekapitulasi analisis kualitatif yang selanjutnya dilaporkan 

sebagai bahan evaluasi guna peningatan mutu rekam medis. 
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CEKLIST ANALISIS KUALITATIF 

REVIEW KONSISTENSI PENCATATAN DIAGNOSIS 

 

Nomor 
Nomor Rekam 

Medis 

Konsistensi diagnosis pada 

pengkajian gawat darurat atau 

poliklinik, pengantar rawat inap, 

pengkajian awal rawat inap 

Konsistensi diagnosis pada 

CPPT hari pertama s.d 

terakhir 

Konsistensi diagnosis CPPT 

hari terakhir dan ringkasan 

pulang 

Konsistensi diagnosis pada 

asuhan keperawatan anestesi, 

asuhan keperawatan instalasi 

bedah sentral, laporan 

operasi, laporan anestesi 

Konsisten 
Tidak 

Konsisten 
Konsisten 

Tidak 

Konsisten 
Konsisten 

Tidak 

Konsisten 
Konsisten 

Tidak 

Konsisten 

1 6002xx ✓  ✓  ✓  ✓  

2 6003xx  ✓  ✓ ✓  ✓  

3 4179xx ✓  ✓  ✓  ✓  

4 2731xx ✓  ✓  ✓  ✓  

5 6004xx ✓  ✓  ✓  ✓  

6 6022xx ✓  ✓  ✓  ✓  

7 2102xx ✓  ✓  ✓  ✓  

8 6025xx ✓  ✓  ✓  ✓  

9 6024xx ✓  ✓  ✓  ✓  

10 6022xx  ✓  ✓  ✓  ✓ 



 

 

11 5841xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

12 6024xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

13 5892xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

14 1276xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

15 1642xx  ✓  ✓ ✓  ✓  

16 5416xx  ✓  ✓ ✓  ✓  

17 2322xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

18 6049xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

19 6047xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

20 6037xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

21 6045xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

22 3374xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

23 6029xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

24 6039xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

25 6040xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

26 6037xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 



 

 

27 6042xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

28 4300xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

29 6025xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

30 6029xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

31 2126xx  ✓  ✓  ✓  ✓ 

32 6027xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

33 0815xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

34 2693xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

35 4594xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

36 6020xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

37 4094xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

38 3695xx  ✓  ✓  ✓  ✓ 

39 4210xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

40 4031xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

41 5898xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

42 1916xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 



 

 

43 5709xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

44 3637xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

45 6022xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

46 0796xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

47 3250xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

48 5983xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

49 6004xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

50 4825xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

51 2707xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

52 6038xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

53 6053xx ✓   ✓  ✓  ✓ 

54 6053xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

55 6024xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

56 4921xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

57 2441xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

58 4047xx  ✓  ✓ ✓  ✓  



 

 

59 2824xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

60 5922xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

61 3259xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

62 2249xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

63 6025xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

64 5820xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

65 6027xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

66 3205xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

67 6005xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

68 5714xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

69 6002xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

70 2128xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

71 5883xx  ✓  ✓  ✓  ✓ 

72 3280xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

73 6022xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

74 1510xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 



 

 

75 2115xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

76 2459xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

77 5321xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

78 3893xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

79 0404xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

80 4172xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

81 3623xx ✓   ✓  ✓  ✓ 

82 6033xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

83 4189xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

84 6011xx  ✓  ✓ ✓  ✓  

85 6013xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

86 6013xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

87 5307xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

88 6047xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

89 4475xx ✓  ✓  ✓  ✓ ✓ 

 

 



 

 

CEKLIST ANALISIS KUALITATIF 

REVIEW KONSISTENSI PENCATATAN PERKEMBANGAN PASIEN 

 

Nomor 
Nomor Rekam 

Medis 

Konsistensi pencatatan perkembangan pada 

pengkajian awal  rawat inap 

Konsistensi pencatatan perkembangan 

hari pertama sampai hari terakhir pada 

CPPT 

Konsisten Tidak Konsisten Konsisten Tidak Konsisten 

1 6002xx ✓  ✓  

2 6003xx ✓  ✓  

3 4179xx ✓  ✓  

4 2731xx ✓  ✓  

5 6004xx ✓   ✓ 

6 6022xx  ✓  ✓ 

7 2102xx ✓  ✓  

8 6025xx ✓  ✓  

9 6024xx ✓  ✓  

10 6022xx ✓  ✓  

11 5841xx ✓  ✓  



 

 

12 6024xx ✓  ✓  

13 5892xx ✓  ✓  

14 1276xx ✓  ✓  

15 1642xx ✓  ✓  

16 5416xx ✓  ✓  

17 2322xx ✓  ✓  

18 6049xx ✓  ✓  

19 6047xx ✓  ✓  

20 6037xx  ✓  ✓ 

21 6045xx ✓  ✓  

22 3374xx ✓  ✓  

23 6029xx ✓  ✓  

24 6039xx ✓  ✓  

25 6040xx ✓  ✓  

26 6037xx ✓  ✓  

27 6042xx ✓  ✓  



 

 

28 4300xx ✓  ✓  

29 6025xx ✓  ✓  

30 6029xx ✓  ✓  

31 2126xx ✓  ✓  

32 6027xx ✓  ✓  

33 0815xx ✓  ✓  

34 2693xx ✓  ✓  

35 4594xx ✓  ✓  

36 6020xx ✓   ✓ 

37 4094xx ✓  ✓  

38 3695xx  ✓  ✓ 

39 4210xx ✓  ✓  

40 4031xx ✓  ✓  

41 5898xx ✓  ✓  

42 1916xx ✓  ✓  

43 5709xx ✓  ✓  



 

 

44 3637xx ✓  ✓  

45 6022xx ✓  ✓  

46 0796xx ✓  ✓  

47 3250xx ✓  ✓  

48 5983xx ✓  ✓  

49 6004xx ✓  ✓  

50 4825xx ✓  ✓  

51 2707xx ✓  ✓  

52 6038xx ✓  ✓  

53 6053xx  ✓  ✓ 

54 6053xx ✓  ✓  

55 6024xx ✓  ✓  

56 4921xx ✓  ✓  

57 2441xx  ✓  ✓ 

58 4047xx  ✓  ✓ 

59 2824xx ✓  ✓  



 

 

60 5922xx ✓  ✓  

61 3259xx ✓  ✓  

62 2249xx ✓  ✓  

63 6025xx ✓  ✓  

64 5820xx ✓  ✓  

65 6027xx ✓  ✓  

66 3205xx ✓  ✓  

67 6005xx ✓  ✓  

68 5714xx ✓  ✓  

69 6002xx ✓  ✓  

70 2128xx ✓  ✓  

71 5883xx ✓  ✓  

72 3280xx ✓  ✓  

73 6022xx ✓  ✓  

74 1510xx ✓  ✓  

75 2115xx ✓  ✓  



 

 

76 2459xx ✓  ✓  

77 5321xx ✓   ✓ 

78 3893xx ✓  ✓  

79 0404xx ✓  ✓  

80 4172xx ✓  ✓  

81 3623xx  ✓  ✓ 

82 6033xx ✓  ✓  

83 4189xx ✓  ✓  

84 6011xx ✓  ✓  

85 6013xx ✓  ✓  

86 6013xx ✓  ✓  

87 5307xx ✓  ✓  

88 6047xx ✓  ✓  

89 4475xx ✓  ✓  

 

 

 

 



 

 

CEKLIST ANALISIS KUALITATIF 

REVIEW KONSISTENSI PENCATATAN HAL - HAL YANG DILAKUKAN SAAT PERAWATAN DAN PENGOBATAN 

 

Nomor 
Nomor Rekam 

Medis 

Pencatatan nama, jenis, dosis dan 

waktu pemberian obat pada CPPT 

dan CPO 

Pencatatan nama, jenis, dosis dan 

waktu penggantian/ 

pemberhentian obat pada CPPT 

dan CPO 

Pencatatan nama dan jenis 

pemeriksaan penunjang pada 

CPPT dan hasil pemeriksaan 

penunjang 

Konsisten Tidak Konsisten Konsisten Tidak Konsisten Konsisten Tidak Konsisten 

1 6002xx ✓  ✓  ✓  

2 6003xx  ✓  ✓ ✓  

3 4179xx ✓  ✓  ✓  

4 2731xx ✓  ✓  ✓  

5 6004xx ✓   ✓ ✓  

6 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

7 2102xx ✓  ✓  ✓  

8 6025xx ✓  ✓  ✓  

9 6024xx ✓  ✓  ✓  

10 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

11 5841xx ✓  ✓  ✓  



 

 

12 6024xx ✓  ✓  ✓  

13 5892xx ✓  ✓  ✓  

14 1276xx ✓  ✓  ✓  

15 1642xx ✓   ✓ ✓  

16 5416xx  ✓  ✓ ✓  

17 2322xx ✓  ✓  ✓  

18 6049xx ✓  ✓  ✓  

19 6047xx ✓  ✓  ✓  

20 6037xx  ✓  ✓  ✓ 

21 6045xx ✓  ✓  ✓  

22 3374xx ✓  ✓  ✓  

23 6029xx ✓  ✓  ✓  

24 6039xx ✓  ✓  ✓  

25 6040xx ✓  ✓  ✓  

26 6037xx ✓  ✓  ✓  

27 6042xx ✓  ✓  ✓  



 

 

28 4300xx ✓  ✓  ✓  

29 6025xx ✓  ✓  ✓  

30 6029xx ✓  ✓  ✓  

31 2126xx  ✓  ✓  ✓ 

32 6027xx ✓  ✓  ✓  

33 0815xx ✓  ✓  ✓  

34 2693xx ✓  ✓  ✓  

35 4594xx ✓  ✓  ✓  

36 6020xx ✓   ✓ ✓  

37 4094xx ✓  ✓  ✓  

38 3695xx  ✓  ✓ ✓  

39 4210xx ✓  ✓  ✓  

40 4031xx ✓  ✓  ✓  

41 5898xx ✓  ✓  ✓  

42 1916xx ✓  ✓  ✓  

43 5709xx ✓  ✓  ✓  



 

 

44 3637xx ✓  ✓  ✓  

45 6022xx ✓  ✓  ✓  

46 0796xx ✓  ✓  ✓  

47 3250xx ✓  ✓  ✓  

48 5983xx ✓  ✓  ✓  

49 6004xx ✓  ✓  ✓  

50 4825xx ✓  ✓  ✓  

51 2707xx ✓  ✓  ✓  

52 6038xx ✓  ✓  ✓  

53 6053xx  ✓  ✓  ✓ 

54 6053xx ✓  ✓  ✓  

55 6024xx ✓  ✓  ✓  

56 4921xx ✓  ✓  ✓  

57 2441xx ✓   ✓ ✓  

58 4047xx  ✓  ✓  ✓ 

59 2824xx  ✓  ✓ ✓  



 

 

60 5922xx ✓  ✓  ✓  

61 3259xx ✓  ✓  ✓  

62 2249xx ✓  ✓  ✓  

63 6025xx ✓  ✓  ✓  

64 5820xx ✓  ✓  ✓  

65 6027xx ✓  ✓  ✓  

66 3205xx ✓  ✓  ✓  

67 6005xx ✓  ✓  ✓  

68 5714xx ✓  ✓  ✓  

69 6002xx ✓  ✓  ✓  

70 2128xx ✓  ✓  ✓  

71 5883xx  ✓  ✓  ✓ 

72 3280xx ✓  ✓  ✓  

73 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

74 1510xx ✓  ✓  ✓  

75 2115xx ✓  ✓  ✓  



 

 

76 2459xx ✓  ✓  ✓  

77 5321xx ✓   ✓ ✓  

78 3893xx ✓  ✓  ✓  

79 0404xx ✓  ✓  ✓  

80 4172xx ✓  ✓  ✓  

81 3623xx  ✓  ✓ ✓  

82 6033xx ✓  ✓  ✓  

83 4189xx ✓  ✓  ✓  

84 6011xx ✓   ✓ ✓  

85 6013xx ✓  ✓  ✓  

86 6013xx ✓  ✓  ✓  

87 5307xx ✓  ✓  ✓  

88 6047xx ✓  ✓  ✓  

89 4475xx ✓  ✓  ✓  

 

 

 



 

 

CEKLIST ANALISIS KUALITATIF 

REVIEW KONSISTENSI PENCATATAN INFORMED CONSENT 

 

Nomor 
Nomor Rekam 

Medis 

Konsistensi antara jenis dan informasi yang 

dijelaskan dokter ke pasien/keluarga 

terdekat 

Konsistensi antara diagnosis dengan 

tindakan yang disetujui/ditolak 

pasien/keluarga terdekat 

Konsisten Tidak Konsisten Konsisten Tidak Konsisten 

1 6002xx ✓  ✓  

2 6003xx  ✓  ✓ 

3 4179xx ✓  ✓  

4 2731xx ✓  ✓  

5 6004xx ✓   ✓ 

6 6022xx ✓   ✓ 

7 2102xx ✓  ✓  

8 6025xx ✓  ✓  

9 6024xx ✓  ✓  

10 6022xx ✓   ✓ 

11 5841xx ✓  ✓  



 

 

12 6024xx ✓  ✓  

13 5892xx ✓  ✓  

14 1276xx ✓  ✓  

15 1642xx  ✓  ✓ 

16 5416xx ✓   ✓ 

17 2322xx ✓  ✓  

18 6049xx ✓  ✓  

19 6047xx ✓  ✓  

20 6037xx ✓   ✓ 

21 6045xx ✓  ✓ ✓ 

22 3374xx ✓  ✓ ✓ 

23 6029xx ✓  ✓ ✓ 

24 6039xx ✓  ✓ ✓ 

25 6040xx ✓  ✓ ✓ 

26 6037xx ✓  ✓ ✓ 

27 6042xx ✓  ✓ ✓ 



 

 

28 4300xx ✓  ✓ ✓ 

29 6025xx ✓  ✓ ✓ 

30 6029xx ✓  ✓ ✓ 

31 2126xx ✓   ✓ 

32 6027xx ✓  ✓ ✓ 

33 0815xx ✓  ✓ ✓ 

34 2693xx ✓  ✓ ✓ 

35 4594xx ✓  ✓ ✓ 

36 6020xx ✓   ✓ 

37 4094xx ✓  ✓  

38 3695xx  ✓  ✓ 

39 4210xx ✓  ✓ ✓ 

40 4031xx ✓  ✓ ✓ 

41 5898xx ✓  ✓ ✓ 

42 1916xx ✓  ✓ ✓ 

43 5709xx ✓  ✓ ✓ 



 

 

44 3637xx ✓  ✓ ✓ 

45 6022xx ✓  ✓ ✓ 

46 0796xx ✓  ✓ ✓ 

47 3250xx ✓  ✓ ✓ 

48 5983xx ✓  ✓ ✓ 

49 6004xx ✓  ✓ ✓ 

50 4825xx ✓  ✓ ✓ 

51 2707xx ✓  ✓ ✓ 

52 6038xx ✓  ✓ ✓ 

53 6053xx ✓  ✓ ✓ 

54 6053xx ✓  ✓ ✓ 

55 6024xx ✓  ✓ ✓ 

56 4921xx ✓  ✓ ✓ 

57 2441xx ✓   ✓ 

58 4047xx ✓   ✓ 

59 2824xx  ✓  ✓ 



 

 

60 5922xx ✓  ✓ ✓ 

61 3259xx ✓  ✓ ✓ 

62 2249xx ✓  ✓ ✓ 

63 6025xx ✓  ✓ ✓ 

64 5820xx ✓  ✓ ✓ 

65 6027xx ✓  ✓ ✓ 

66 3205xx ✓  ✓ ✓ 

67 6005xx ✓  ✓ ✓ 

68 5714xx ✓  ✓ ✓ 

69 6002xx ✓  ✓ ✓ 

70 2128xx ✓  ✓ ✓ 

71 5883xx ✓   ✓ 

72 3280xx ✓  ✓  

73 6022xx  ✓  ✓ 

74 1510xx ✓  ✓ ✓ 

75 2115xx ✓  ✓ ✓ 



 

 

76 2459xx ✓  ✓  

77 5321xx ✓   ✓ 

78 3893xx ✓  ✓ ✓ 

79 0404xx ✓  ✓ ✓ 

80 4172xx ✓  ✓ ✓ 

81 3623xx ✓   ✓ 

82 6033xx ✓  ✓  

83 4189xx ✓  ✓  

84 6011xx  ✓  ✓ 

85 6013xx ✓  ✓ ✓ 

86 6013xx ✓  ✓ ✓ 

87 5307xx ✓  ✓ ✓ 

88 6047xx ✓  ✓ ✓ 

89 4475xx ✓  ✓ ✓ 

 

 

 



 

 

CEKLIST ANALISIS KUALITATIF 

REVIEW PENCATATAN KEJADIAN YANG BERPOTENSI MENIMBULKAN TUNTUTAN GANTI RUGI 

 

Nomor 
Nomor Rekam 

Medis 

Adanya malpraktik tindakan 

kedokteran 
Adanya pencatatan risiko jatuh 

Adanya catatan pulang paksa 

bukan dikarenakan administrasi 

Ada Tidak Ada Ada Tidak Ada Ada Tidak Ada 

1 6002xx  ✓  ✓  ✓ 

2 6003xx  ✓  ✓  ✓ 

3 4179xx  ✓  ✓  ✓ 

4 2731xx  ✓  ✓  ✓ 

5 6004xx  ✓  ✓  ✓ 

6 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

7 2102xx  ✓  ✓  ✓ 

8 6025xx  ✓  ✓  ✓ 

9 6024xx  ✓  ✓  ✓ 

10 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

11 5841xx  ✓  ✓  ✓ 

12 6024xx  ✓  ✓  ✓ 



 

 

13 5892xx  ✓  ✓  ✓ 

14 1276xx  ✓  ✓  ✓ 

15 1642xx  ✓  ✓  ✓ 

16 5416xx  ✓  ✓  ✓ 

17 2322xx  ✓  ✓  ✓ 

18 6049xx  ✓  ✓  ✓ 

19 6047xx  ✓  ✓  ✓ 

20 6037xx  ✓  ✓  ✓ 

21 6045xx  ✓  ✓  ✓ 

22 3374xx  ✓  ✓  ✓ 

23 6029xx  ✓  ✓  ✓ 

24 6039xx  ✓  ✓  ✓ 

25 6040xx  ✓  ✓  ✓ 

26 6037xx  ✓  ✓  ✓ 

27 6042xx  ✓  ✓  ✓ 

28 4300xx  ✓  ✓  ✓ 



 

 

29 6025xx  ✓  ✓  ✓ 

30 6029xx  ✓  ✓  ✓ 

31 2126xx  ✓  ✓  ✓ 

32 6027xx  ✓  ✓  ✓ 

33 0815xx  ✓  ✓  ✓ 

34 2693xx  ✓  ✓  ✓ 

35 4594xx  ✓  ✓  ✓ 

36 6020xx  ✓  ✓  ✓ 

37 4094xx  ✓  ✓  ✓ 

38 3695xx  ✓  ✓  ✓ 

39 4210xx  ✓  ✓  ✓ 

40 4031xx  ✓  ✓  ✓ 

41 5898xx  ✓  ✓  ✓ 

42 1916xx  ✓  ✓  ✓ 

43 5709xx  ✓  ✓  ✓ 

44 3637xx  ✓  ✓  ✓ 



 

 

45 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

46 0796xx  ✓  ✓  ✓ 

47 3250xx  ✓  ✓  ✓ 

48 5983xx  ✓  ✓  ✓ 

49 6004xx  ✓  ✓  ✓ 

50 4825xx  ✓  ✓  ✓ 

51 2707xx  ✓  ✓  ✓ 

52 6038xx  ✓  ✓  ✓ 

53 6053xx  ✓  ✓  ✓ 

54 6053xx  ✓  ✓  ✓ 

55 6024xx  ✓  ✓  ✓ 

56 4921xx  ✓  ✓  ✓ 

57 2441xx  ✓  ✓  ✓ 

58 4047xx  ✓  ✓  ✓ 

59 2824xx  ✓  ✓  ✓ 

60 5922xx  ✓  ✓  ✓ 



 

 

61 3259xx  ✓  ✓  ✓ 

62 2249xx  ✓  ✓  ✓ 

63 6025xx  ✓  ✓  ✓ 

64 5820xx  ✓  ✓  ✓ 

65 6027xx  ✓  ✓  ✓ 

66 3205xx  ✓  ✓  ✓ 

67 6005xx  ✓  ✓  ✓ 

68 5714xx  ✓  ✓  ✓ 

69 6002xx  ✓  ✓  ✓ 

70 2128xx  ✓  ✓  ✓ 

71 5883xx  ✓  ✓  ✓ 

72 3280xx  ✓  ✓  ✓ 

73 6022xx  ✓  ✓  ✓ 

74 1510xx  ✓  ✓  ✓ 

75 2115xx  ✓  ✓  ✓ 

76 2459xx  ✓  ✓  ✓ 



 

 

77 5321xx  ✓  ✓  ✓ 

78 3893xx  ✓  ✓  ✓ 

79 0404xx  ✓  ✓  ✓ 

80 4172xx  ✓  ✓  ✓ 

81 3623xx  ✓  ✓  ✓ 

82 6033xx  ✓  ✓  ✓ 

83 4189xx  ✓  ✓  ✓ 

84 6011xx  ✓  ✓  ✓ 

85 6013xx  ✓  ✓  ✓ 

86 6013xx  ✓  ✓  ✓ 

87 5307xx  ✓  ✓  ✓ 

88 6047xx  ✓  ✓  ✓ 

89 4475xx  ✓  ✓  ✓ 



 

 

Lampiran 3 

 

PEDOMAN WAWANCARA 

ANALISIS KUALITATIF KELENGKAPAN DOKUMEN REKAM MEDIS 

DI RUANG BEDAH RUANG RAWAT INAP 

 DI RSD K.R.M.T WONGSONEGORO KOTA SEMARANG 

 

A. Hari, tanggal  : Juli – September 2023 

B. Tempat  : Ruang bedah ruang rawat inap 

C. Responden  : Kepala ruang bedah ruang rawat inap 

D. Pewawancara  : Etik Indarti 

E. Tujuan wawancara : Menganalisis secara kualitatif pencatatan rekam medis pasien 

   rawat inap kasus bedah di RSD K.R.M.T Wongsonegoro Kota 

   Semarang.  

F. Daftar pertanyaan :  

1. Apakah dalam pencatatan rekam medis ada yang belum konsisten? Apa hal yang 

mendasari hal tersebut dapat terjadi? 

2. Apakah fasilitas yang diberikan oleh RSD K.R.M.T Wongsonegoro menjadi salah 

satu faktor pendukung konsisten atau tidaknya pencatatan rekam medis? 

3. Apakah sudah dilaksanakan review kekonsistensian pencatatan rekam medis atau 

analisis kualitatif rekam medis? 

4. Apakah sudah ada kebijakan atau SPO tentang review kekonsistensian pencatatan 

rekam medis atau analisis kualitatif rekam medis? 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 4 

Draft SPO Analisis Kualitatif 

 

 

 

RSD K.R.M.T 

WONGSONEGORO 

KOTA SEMARANG 

ANALISIS KUALITATIF REKAM MEDIS 

 

No. Dokumen 

 

 

 

 

No. Revisi 

 

 

Halaman 

1/2 

 

STANDAR 

PROSEDUR 

OPERASIONAL 

 

 

Tanggal Terbit 

5 Februari 2024 

Ditetapkan: 

Direktur Rumah Sakit Daerah 

K.R.M.T Wongsonegoro 

Kota Semarang 

 

 

 

dr. Eko Krisnarto,  Sp.KK 

NIP. 197012272006041002 

PENGERTIAN 
Analisis kualitatif adalah suatu review pengisian rekam medis yang 

berkaitan dengan ketidakkonsistenan dan ketidaklengkapan sehingga 

menunjukkan bukti bahwa rekam medis tersebut tidak akurat dan tidak 

lengkap. 

TUJUAN 
Mengetahui ketidakkonsistenan dan ketidaklengkapan pengisian rekam 

medis sehingga menunjukkan bukti bahwa rekam medis tersebut tidak 

akurat dan tidak lengkap 

KEBIJAKAN Surat Keputusan Direktur No. 630 Tahun 2021 tentang 

Kebijakan Pelayanan Rekam Medis Rumah Sakit Daerah 

K.R.M.T Wongsonegoro Kota Semarang. 

 

 



 

 

 

 

RSD K.R.M.T 

WONGSONEGORO 

KOTA SEMARANG 

ANALISIS KUALITATIF REKAM MEDIS 

 

No. Dokumen 

 

 

 

 

No. Revisi 

 

 

Halaman 

1/2 

 

STANDAR 

PROSEDUR 

OPERASIONAL 

 

 

Tanggal Terbit 

5 Februari 2024 

Ditetapkan: 

Direktur Rumah Sakit Daerah 

K.R.M.T Wongsonegoro 

Kota Semarang 

 

 

 

dr. Eko Krisnarto,  Sp.KK 

NIP. 197012272006041002 

PROSEDUR 1. Tentukan rekam medis pasien dari petugas administrasi 

2. Tentukan rekam medis yang akan di analisis berdasarkan kasus 

3. Tentukan bagian lembaran rekam medis yang akan di analisis 

4. Lakukan telaah konsistensi rekam medis dari: 

a. Konsistensi pencatatan diagnosis dari pasien masuk 

b. Konsistensi pencatatan perkembangan pasien 

c. Konsistensi pencatatan hal - hal yang dilakukan saat perawatan 

dan pengobatan 

d. Konsistensi pencatatan informed concent 

e. Analisis pencatatan kejadian yang berpotensi menimbulkan 

tuntutan ganti rugi 

5. Catat hasil pada ceklist penilaian analisis kualitatif 

6. Rekap hasil analisis kualitatif setiap bulannya 

7. Kembalkan rekam medis pasien pada petugas administrasi 

UNIT TERKAIT 
1. Instalasi Rekam Medis. 

2. Bagian Umum 

3. Bidang Pelayanan 

4. Komite Medis 

5. Komite Keperawatan 

 



 

 

Lampiran 5 

 

FORMULIR REKAM MEDIS 

 

1. Formulir pengkajian gawat darurat 

 
 



 

 

2. Formulir pengantar rawat inap 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3. Formulir pengkajian awal rawat inap 

 

 
 

 



 

 

 

4. Formulir CPPT 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

5. Formulir ringkasan pulang 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

6. Formulir asuhan keperawatan anestesi 

 

 
 

 

 



 

 

 

7. Formulir asuhan keperawatan instalasi bedah sentral 

 

 
 



 

 

8. Formulir laporan operasi 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

9. Formulir laporan anestesi 

 

 
 



 

 

10. Formulir CPO 

 

 



 

 

11. Formulir pemeriksaan penunjang 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

12. Formulir informed concent 

 

 



 

 

Lampiran 6 

 

FOTO KEGIATAN PENELITIAN 

 

 

 

 


