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 Quality medical records are the responsibility of health workers who fill out 

medical record files, analyzing the quality of medical records must be done 

to ensure the completeness of the contents of medical records, indicators 

that affect the quality of medical records, namely completeness, accuracy, 

legal aspects, and accuracy of returning medical records. The purpose of 

this study was to identify the quality of medical records on the inpatient 

discharge summary form. The research method used a descriptive 

quantitative cross-sectional approach, the research instrument used a 

checklist sheet. The results obtained in the completeness indicator are 

70.0% unfilled medical history items, 67.3% inaccurate accuracy indicators, 

60.7% incomplete DPJP signature legal aspect indicators and 33.3% 

inappropriate return timeliness indicators. It is concluded that there is still 

incompleteness in the inpatient discharge summary section, this is closely 

related to the quality indicators of medical records and there is an untimely 

return of medical record files, so the researcher hopes that there will be a 

special SOP for the discharge summary, giving rewards to officers who fill 

in completely and return medical record files on time. 

Kata Kunci  ABSTRAK  

Discharge summary 
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Rekam medis yang bermutu merupakan tanggung jawab tenaga kesehatan 

yang melakukan pengisan berkas rekam medis, analisis mutu rekam medis 

harus dilakukan untuk memastikan kelengkapan isi dari rekam medis 

indikator yang mempengaruhi mutu rekam medis yaitu kelengkapan, 

keakuratan, aspek hukum, dan ketepatan pengembalian rekam medis. Tujuan 

dari penelitian ini mengidentifikasi mutu rekam medis pada formulir 

discharge summary rawat inap.Metode penelitian menggunakan kuantitatif 

deskriptif pendekatan cross-sectional, instrumen penelitian menggunakan 

lembar checklist. Hasil yang di dapatkan pada indikator kelengkapan 

terdapat item riwayat penyakit dahulu 70.0% tidak teriisi, indikator 

keakuratan 67.3% tidak sesuai, indikator aspek hukum tanda tangan DPJP 

60.7% tidak lengkap dan indikator ketepatan waktu pengembalian dengan 

kategori tidak tepat 33.3%. Disimpulkan bahwasanya masih terdapat ketidak 

lengkapan pada bagian discharge summary rawat inap hal tersebut berkaitan 

erat pada indikator mutu rekam medis dan terdapat ketidak tepatan waktu 

pengembalian berkas rekam medis, maka peneliti mengharapkan adanya 

pembuatan SOP khusus discharge summary, pemberian reward bagi petugas 

yang melakukan pengisian dengan lengkap serta mengembalikan berkas 

rekam medis tepat waktu. 
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1. PENDAHULUAN 

Mutu pelayanan rumah sakit salah satu cerminan dari sistem keseluruhan yang beroprasi 

didalamnya, selain itu mutu pelayanan merupakan suatu kesesuaian pelayanan kesehatan dengan 

standar profesi serta memanfaatkan sumber daya secara baik. Hal ini bertujuan untuk memenuhi 

kebutuhan semua pasien dan mencapai tingkat optimal. Pelayanan yang bermutu tidak hanya aspek  

medis saja,  juga mencangkup pengelolaan rekam medis, yang menjadi salah satu indikator mutu 

layanan rumah sakit [1]. 

Penyediaan data yang lengkap dan akurat sangat penting untuk meningkatkan kualitas 

pelayanan kesehatan. Pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien harus bermutu tinggi untuk 

mengingkatkan derajat kesehatan secara maksimal. Salah satu bagian dari rekam medis yaitu resume 

medis yang dimana merupakan ringkasan pulang pasien yang mencangkup informasi sejak awal 

perawatan dan pengobatan hingga pasien di pulangkan [2]  

 Masalah yang sering muncul dalam rekam medis yaitu proses dalam pengisian rekam medis 

yang tidak lengkap,serta penulisan dokter yang kurang spesifik mengenai diagnosa. Situasi ini dapat 

berdampak pada internal dan eksternal, oleh karena itu hasil pemrosesan data menjadi unsur 

pembuatan catatan rumah sakit [3]. Menurut Ningrum dan Wulandari [4] resume medis yang 

lengkap dapat meningkatkan mutu rekam medis, hal ini menjadi tanggung jawab semua pihak yang 

terlibat dalam pengisian resume medis, selama perawatan pasien sampai dipulangkan. 

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Mustopa dan Sari  [5] Mutu rekam medis 

bertanggung jawab untuk menjaga kerahasian data pasien, dan isi rekam medis yang bermutu 

menjadi tanggung jawab yang melakukan pencatatan medis. Analisis mutu rekam medis harus 

dilakukan untuk memastikan kelengkapan isi dari rekam medis, sebagai bahan refrensi dalam 

pelayanan, menunjang informasi dalam pelayanan, membantu menetapkan diagnosa yang valid 

sebagai kelengkapan administrasi klaim.  

Permasalahan mutu dan kelengkapan rekam medis masih dan terjadi di Ruma Sakit 

diantaranya rumah sakit pada RSUD Kab. Klungkung Provinsi Bali terdapat angka tidak lengkap 

resume medis dan mempengaruhi mutu seperti identifikasi kelengkapan 7,7% tidak lengkap, 

keakuratan 3% tidak lengkap, pemenuhan syarat hukum 13,7 % tidak lengkap, dan 45% tidak tepat 

waktu dengan sampel keseluruhan 169 berkas [6] , Rumah Sakit Islam Jakarta Sukapura pada bagian 

idetifikasi terdapat ketidak lengkapan 8,06%, catatan penting terdapat 26,55% tidak lengkap, dan 

pada bagian autentifikasi 17,75%, catatan yang baik 5,38% tidak lengkap [3]. 

Dari hasil studi penelitian masih terdapat ketidak lengkapan discharge summary rawat inap 

pada bagian indikator kelengkapan review identifikasi terdapat lengkap dengan persentase 100%, 

sedangkan pada bagian review laporan penting terdapat 56,0% tidak lengkap,review autentifikasi 

32,0% tidak lengkap, pada review pendokumentasian 40,0% tidak lengkap. pada indikator 

keakuratan terdapat ketidak sesuaian dengan persentase 48%, indikator aspek hukum tidak lengkap 

32%, dan indikator ketidak tepatan waktu pengembalian 52% dari sampel keseluruhan 25 discharge 

summary rawat inap. 

Pentingnya kualitas pengisian informasi identitas pada lembar rekam medis tidak bisa 

diabaikan karena hal ini menentukan pemilik dari lembaran tersebut. Identitas pasien yang tercatat 

dapat digunakan sebagai saran untuk mengidentifikasi pasien secara spesifik [7]. Tidak teriis 

lengkapnya rekam medis dapat mempengaruhi mutu rekam medis, karena mutu rekam medis 

mencerminkan baik atau tidaknya rekam medis itu sendiri. Apabila rekam medis tidak lengkap dapat 

mempengaruhi mutu rekam medis. Oleh karena itu, menjadi kewajiban bagi semua yang 

bersangkutan untuk memastikan penyelenggaraan rekam medis yang bermutu, salah satunya mengisi 

formulir resume medis secara lengkap [8] 
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Rekam medis yang tidak legkap sering kali terjadi karena berbagai faktor, seperti beban kerja 

yang tinggi, kurang disiplinya pengisian rekam medis, keterbatasan waktu untuk melengkapi 

dokumen rekam medis, dan kurangnya SDM instansi rekam medis [9].Rekam  medis harus 

memenuhi mutu rekam medis agar bisa disebut mutu rekam medis yang baik. Menurut Menkes RI 

[10] indikator-indikator mutu rekam medis seperti indikator kelengkapan, indikator keakuratan, 

indikator memenuhi aspek hukum, dan indikator ketepatan waktu pengembaian rekam medis. Tujuan 

penelitian ini untuk mengidentifikasi mutu rekam medis pada formulir discharge summary rawat 

inap. 

2. METODE PENELITIAN 

  Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif deskriptif untuk mengidentifikasi variabel 

tunggal, baik hanya satu variabel atau tanpa perbandingan dengan variabel lain [11] melalui 

pendekatan crossectional. Sampel yang diambil berjumlah 150 berkas rekam medis pada formulir 

discharge summary rawat inap, teknik sampling menggunakan consecutive sampling artinya setiap 

berkas yang memenuhi kriteria penelitian dimasukkan sebagai unit sampel secara berurutan sampai 

memenuhi jumlah unit sampel yang dibutuhkan [11] dengan memakai lembar checklist, analisis data 

menggunakan distribusi frekuensi. 

3. HASIL DAN ANALISIS 

 Hasil dari analisis deskriptif menggambarkan distribusi frekuensi mutu rekam medis pada 

formulir discharge summary rawat inap sebagai berikut: 

3.1 Indikator kelengkapan 

Tabel 1. Indikator Kelengkapan 

Item analisis 
Kelengkapan 

Total 
Teriisi Tidak teriisi 

 F % F % f % 

Identitas Pasien 149 99,3 1 0.7 150 100 

Nomor Rekam Medis 149 99,3 1 0.7 150 100 

Tanggal Masuk 149 99,3 1 0.7 150 100 

Tanggal Keluar 138 92.0 12 8.0 150 100 

Keluhan Utama 58 38.7 92 61.3 150 100 

Riwayat Penyakit Sekarang 50 33.3 100 66.7 150 100 

Riwayat Penyakit Dahulu 45 30.0 105 70.0 150 100 

Pemeriksaan Fisik 55 36.7 95 63.3 150 100 

Pemeriksaan Penunjang 49 32.7 101 67.3 150 100 

Diagnosa Masuk 54 36.0 96 64.0 150 100 

Terapi Selama di Rawat 58 38.7 92 61.3 150 100 

Diagnosa Akhir 51 34.0 99 66.0 150 100 

Terapi Waktu KRS 125 83.0 25 16.7 150 100 

Kondisi Pasien Pulang 135 90.0 15 10.0 150 100 

Keaadaan Pulang 135 90.0 15 10.0 150 100 

Cara Pulang 137 91.3 13 8.7 150 100 

Instruksi Tindak Lanjut 135 90.0 15 10.0 150 100 

Nama Terang DPJP 144 96.0 6 4.0 150 100 

Tanda Tangan DPJP 59 39.3 91 60.7 150 100 

Nama Terang Wali Pasien 100 66.7 `50 33.3 150 100 

Tanda Tangan Wali Pasien 102 68.0 48 32.0 150 100 

Tidak Ada Coretan 150 100 0 0 150 100 

Tidak Ada Bagian Kosong 33 22.0 117 78.0 150 100 

Tidak ada tipp˗ex 150 100 0 0 150 100 

  

Dari hasil tabel 1. Pada indikator kelengkapan terdapat angka tertinggi dengan kategori tidak 

teriisi pada item riwayat penyakit dahulu dengan persentase  70.0% sedangkan kategori teriisi hanya 

30.0%, item pemeriksaan penunjang 67.3% tidak teriisi sedangkan kategori teriisi hanya 32.7%, 
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riwayat penyakit sekarang 66.7% tidak teriisi sedangkan yang teriisi 33.3% dan item diagnosa akhir 

66.0% tidak teriisi sedangkan yang teriisi hanya 34.0%. 

Penelitian ini sejalan dengan Ningrum dan Wulandari [4] terdapat ketidak lengkapan pada 

resume medis item pemeriksaan fisik 99% tidak lengkap, riwayat penyakit 90% tidak lengkap 

diagnosa masuk 76% tidak lengkap. resume medis wajib diisi dengan lengkap karena 

kelengkapannya akan meningkatkan mutu rekam medis. Menyadari bahwa resume medis adalah 

dokumen yang sangat penting dan mendasar dalam lembar rawat inap, maka kelengkapan isinya 

menjadi kewajiban semua pihak yang terlibat dalam pencatatan resume medis. 

  Menurut Permenkes RI [12] pencatatan dan pendokumentasian wajib diisi dengan lengkap, 

jelas, dan dilakukan setelah pasien menerima pelayanan kesehatan serta mencantumkan nama, waktu 

dan tanda tangan tenaga kesehatan atau pemeberi pelayanan kesehatan. Dokumen rekam medis yang 

tidak lengkap disebabkan oleh kurangnya disiplin tenaga kesehatan dalam penulisan rekam medis. 

Jika formulir resume medis tidak ditulis dengan lengkap, hal ini dapat merugikan pasien, baik secara 

material dan non material, dan dapat mengakibatkan sanksi adminstrasi [9] . 

Kelengkapan dalam mengisi informasi pada rekam medis sangat mempengaruhi kualitas 

keseluruhan rekam medis tersebut. Dokumen rekam medis yang bermutu bisa dianggap sebagai 

gambaran dari kondisi sebenarnya, sehingga kekurangan dalam pengisian reka medis bisa 

berdampak pada kualitas rekam medis secara keseluruhan. Karena itu, sangat penting bagi petugas 

yang bertanggung jawab dalam pengisan dokumen rekam medis untuk memastikan bahwa rekam 

medis dibuat dengan kualitas yang baik. Salah satunya dengan cara untuk mencapainya yaitu dengan 

mengisi formulir resume medis secara lengkap dan akurat.[13] 

menurut asumsi peneliti perlunya sosialisasi secara berkala mengenai pentingnya 

kelengkapan rekam medis, dan pemberian penghargaan kepada petugas yang konsisten mengisi 

rekam medis dengan lengkap.   

3.2 Indikator Keakuratan 

Tabel 2. Indikator Keakuratan 

Item analisis 

Keakuratan 
Total 

Sesuai Tidak sesuai 

F % F % f % 

Diagnosa Masuk 54 36.0 96 64.0 150 100 

Diagnosa Akhir 51 34.0 99 66.0 150 100 

Keluhan Utama 58 38.7 `92 61.3 150 100 

Pemeriksaan Penunjang 49 32.7 101 67.3 150 100 

Terapi Selama di Rawat 58 38.7 92 61.3 150 100 

  Dari hasil tabel 2. Pada indikator keakuratan angka tertinggi dengan kategori tidak sesuai 

terdapat dengan persentase pemeriksaan penunjang 67.3% sedangkan dengan kategori sesuai 32.7%, 

item diagnosa akhir kategor tidak sesuai dengan persentase 66.0% sedangkan yang sesuai terdapat 

34.0% dan item diagosa masuk yang tidak sesuai terdapat 64.0% sedangkan kategori yang sesuai 

terdapat 36.0% 

Menurut penelitian Dewi, Diaris dan Adisanjaya  [14] masih terdapat ketidak lengkapan 

pada lembar ringkasan masuk dan keluar yang dimana angka ketidaklengkapan pada bagian diagnosa 

43.8% tidak lengkap, tindakan 59.4% tidak lengkap dengan sampel kesulurahan 64 rekam medis. 

Ketidak lengkapan informasi dalam pengisian catatan medis bisa menjadi permasalahan, karena 

catatan medis dapat memberikan informasi secara detail mengenai kejadian yang telah terjadi pada 

pasien selama berada di rumah sakit [15]. 

Keakuratan merupakan ketepatan pencatatan rekam medis yang sangat penting, dimana 

semua data informasi pasien dicatat dengan teliti, cermat, akurat dan sesuai dengan kondisi pasien 

sebenarnya [16]. Apabila terjadi ketidak lengkapan dalam pencatatan dokumen rekam medis hal ini 

dapat menyebabkan isi dari dokumen tersebut tidak akurat, selain itu juga mengakibatkan kesulitan 

dalam identifikasi informasi mengenai riwayat penyakit pasien terdahulu [17]. 

Menurut asumsi peneliti bahwasanya kurangnya waktu dokter dan tenaga medis yang 

dimana kurang waktu untuk mengisi rekam medis dengan lengkap karena beban kerja yang tinggi, 
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dan perlunya pengawasan ketat serta evaluasi terhadap pengisian rekam medis. 

  

3.3 Indikator Aspek Hukum 

Tabel 3. Indikator Aspek Hukum 

Item analisis 

Aspek Hukum 
Total 

Teriisi Tidak teriisi 

F % F % F % 

Nama Terang DPJP 144 96.0 6 4.0 150 100 

Tanda Tangan DPJP 59 39.3 91 60.7 150 100 

Nama Terang Wali Pasien 100 66.7 `50 33.3 150 100 

Tanda Tangan Wali Pasien 102 68.0 48 32.0 150 100 

Dari hasil tabel 3. Pada indikator aspek hukum menunjukan terdapat ketidak lengkapan 

tertinggi pada discharge summary rawat inap item tanda tangan DPJP 91 dengan persentase 60.7%, 

sedangkan yang lengkap hanya 59 dengan persentase 39.3% nama terang wali/pasien 50 tidak 

lengkap dengan persentase 33.3%. 

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Ambarani dan Yulian [18] terdapat ketidak 

lengkapan pada item nama dokter dengan jumlah 55 (55%), tanda tangan dokter 44 (44%) tidak 

lengkap. review autentifikasi merupakan proses pembuktian identitas seorang, dokter atau perawat 

yang mempunyai kewenangan untuk mengisi dokumen rekam medis. 

Menurut Gumilar dan Herfiyanti [19] ketidaklengkapan bagian tanda tangan ini terjadi 

karena dokter sering kali terlalu sibuk, sehingga mereka lebih sering hanya menandatangani dan 

bagian identitas seperti nama bisa diisi oleh perawat. Dokter, perawat atau tenaga medis harus 

menandatangani dan mencantumkan nama terang setiap kali mencatat hasil pemeriksaan terhadap 

pasien setlah menerima pelayanan di rumah sakit, sesuai dengan kewenagan yang ada, sebagai bukti 

otentik yang dapat dipertanggung jawabkan secara hukum. 

Kelengkapan pada asepek hukum (autentifikasi) membantu petugas mengidentifikasi dokter 

yang bertanggung jawab, atas perawatan pasien. Jika terjadi masalah dikemudian hari, bukti 

autentifikasi ini dapat digunakan sebagai pertanggung jawaban hukum terkait tindakan medis yang 

diberikan dan pelaksanaan pelayanan medis terhadap pasien [20]. Pada peraturan UU RI. Kesehatan 

[21] semua tulisan rekam medis harus dicantumkan nama, waktu, dan tanda tangan petugas yang 

memberikan layanan atau penanganan. Untuk pertanggungjawaban hukum terhadap tenaga 

kesehatan yang memberi pelayanan. pengaturan tersebut sebenarnya dilakukan untuk memastikan 

tanggung jawab hukum tenaga kesehatan atas tindakan dan pelayanan yang diberikan kepada pasien, 

hal ini memudahkan untuk menentukan dokter atau tenaga medis yang bertanggung jawab jika 

terjadi gugatan atau tuntutan. 

Menurut peneliti pada indikator aspek hukum angka tertinggi yang tidaklengkap pada tanda 

tangan DPJP faktor penyebabnya waktu yang terbastas dan kesibukan dokter. Perbaikan dan 

peningkatan pada ketidaklengkapan pada bagian autentifikasi, khususnya terkait dengan tanda tangan 

DPJP, sangat di perlukan untuk memastikan intergritas dan keabsahan dokumen medis serta menjaga 

kepercayaan dan keaamanan dalam praktik medis. 

3.4 Indikator Ketepatan Waktu 

Tabel 4. Indikator Ketepatan Waktu 

Item analisis 

Ketepatan Waktu 
Total 

Tepat Tidak tepat 

f % F % f % 

2x24jam 100 66.7 50 33.3 150 100 

Berdasarkan tabel 4. Pada indikator ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis 

ditemukan ketidak tepatan waktu dengan persentase 33,3%, dan pada kategori tepat pengembalian 

berkas rekam medis dengan persentase 66.7%. Berkas rekam medis dikembalikan sesuai dengan 

SPO rumah sakit tersebut. SPO di Rumah Sakit mengenai pengembalian berkas rekam medis rawat 

inap dari ruangan ke ruang rekam medis maksimal dan diharapkan 2x24 jam. 



JMIAK: JurnalManajemenInformasidanAdministrasiKesehatan 

eISSN: 2622-6944 

pISSN: 2621-6612 

 

  10.32585/jmiak.v7i2.5542 | 80  

Menurut penelitian Bintariyati, Suarjana dan Ketut [6] dari 169 berkas rekam medis dengan 

waktu pengembalian berkas rekam medis yang tepat waktu terdapat 55% dan yang termasuk tidak 

tepat waktu pengembalian terdapat 45% berkas rekam medis hal tersebut diakibatkan dokter yang 

terlambat dalam mengisi berkasa rekam medis, belum ada petugas yang khusus pengembalian berkas 

rekam medis rawat inap. 

kembalinya berkas rekam medis merupakan langkah awal dalam pengelolaan dokumen 

rekam medis pasien. Dokumen dikembalikan dengan cepat ke unit rekam medis, makan semakin 

cepat pula proses pengolahan dokumen rekam medis yang dapat berpengaruh bagi kualitas kinerja 

unit rekam medis. Pengembalian dokumen rekam medis secara tepat waktu merupakan salah satu 

upaya untuk menciptakan manajemen rekam medis yang baik [22]. Keterlambatan kembalinya 

dokumen RM ke instansi rekam medis bisa diakibatkan oleh faktor seperti kelengkapan pengisian 

dokumen RM oleh petugas yang berwenang, proses monitoring dan evaluasi, serta ketaatan dokter 

dalam mengisi dokumen RM [23] 

Menurut asumsi peneliti pada indikator ketepatan waktu pengembalian berkas rekam medis 

masih terdapat ketidak tepatan waktu pengembalian berkas rekam medis diharapkan kepada petugas 

rekam medis memberikan teguran atau evaluasi kepada petugas ruangan rawat inap yang berwenang 

atas pengembalian berkas rekam medis dan diharapkan kepada perawat agar selalu mengingatkan 

dokter segera mengisi berkas rekam medis dengan lengkap agar tidak terjadi ketidak tepatan waktu 

pengembalian berkas rekam medis. 
 

4. KESIMPULAN 

Hasil penelitian tersebut dapat di tarik kesimpulan bahwasnya mutu rekam medis terdiri dari 

indkator kelengkapan, indikator keakuratan, indikator aspek hukum dan ketepatan pengembalian 

berkas rekam medis. Pada indikator kelengkapan terdapat angka tertinggi tidak teriisi pada item 

riwayat penyakit dahulu dengan persentase 70.0%, item pemeriksaan penunjang 67.3% tidak teriisi, 

riwayat penyakit sekarang 66.7% tidak teriisi, pada indikator keakuratan  angka tertinggi dengan 

kategori tidak sesuai terdapat dengan persentase pemeriksaan penunjang 67.3%, item diagnosa akhir 

kategor tidak sesuai dengan persentase 66.0% dan item diagosa masuk yang tidak sesuai terdapat 

64.0%, pada indikator aspek hukum terdapat ketidak lengkapan tertinggi pada discharge summary 

rawat inap item tanda tangan DPJP persentase 60.7%, nama terang wali/pasien 33.3% tidak lengkap, 

dan indikator ketepatan waktu pengembalian, terdapat kategori tepat pengembalian berkas rekam 

medis dengan persentase 66.7%. 

  Saran yang dapat di berikan bagi intansi rumah sakit, melakukan pembuatan SOP khusus 

mengenai discharge summary, pemberian reward kepada petugas yang melakukan pengisian berkas 

rekam medis dengan lengkap dan pemberian phunisment atau peringatan untuk petugas yang mengisi 

discharge summary yang tidak lengkap yang dimana kelengkapan discharge summary berkaitan erat 

dengan mutu rekam medis. 
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