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Incorrect completion of death certificatescan hinder the identification of causes of death
and reduce the quality ofmortality data. This study aims to evaluate the completeness
ofdeath certificates for inpatients at Hospital X in 2023. The studyused a quantitative
approach with a descriptive design and totalsampling technique. The study population
consisted of all SKK for inpatients in 2023 (N = 72). Data collection was conducted through
document review using astructured checklist compiled based on the theory of quantitative
analysis of medical records. The data processing involved collecting, editing, tabulating,and
presenting the data. The results showed that the highest completenesswas found in the items
of name of the person who filled out the form and day/date of death at 100%, whilethe lowest
completeness was found in the items of occupation at 42% and gender at 75%. This
incompleteness reflects the low awareness of doctors regardingthe importance of accurately
filling out SKK. In conclusion, although somecomponents have been filled out completely,
there are still items that need improvement.Hospitals are advised to consistently implement
quantitative analysis SOPsand improve the understanding of medical personnel to support
the accuracy ofdeath reporting and health policy decision-making.
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Pengisian Surat Keterangan Kematian (SKK) yang tidak sesuai standar dapat menghambat
identifikasi penyebab kematian dan menurunkan kualitas data mortalitas. Penelitian ini
bertujuan untuk mengevaluasi kelengkapan pengisian SKK pasien rawat inap di Rumah
Sakit X tahun 2023. Peneclitian menggunakan pendekatan kuantitatif dengan desain
deskriptif serta teknik total sampling. Populasi penelitian terdiri dari seluruh SKK pasien
rawat inap tahun 2023 (N = 72). Pengumpulan data dilakukan melalui telaah dokumen
menggunakan checklist terstruktur yang disusun berdasarkan teori analisis kuantitatif rekam
medis. Proses pengolahan data meliputi tahap collecting, editing, tabulating, dan penyajian
data. Hasil penelitian menunjukkan bahwa kelengkapan tertinggi terdapat pada item nama
pengisi dan hari/tanggal meninggal 100%, sementara kelengkapan terendah dijumpai pada
item pekerjaan 42% dan jenis kelamin 75%. Ketidaklengkapan ini mencerminkan rendahnya
kesadaran dokter terhadap pentingnya pengisian SKK secara akurat. Kesimpulannya,
meskipun beberapa komponen telah terisi lengkap, masih ditemukan item yang memerlukan
perbaikan. Rumah sakit disarankan untuk menerapkan SOP analisis kuantitatif secara
konsisten dan meningkatkan pemahaman petugas medis guna mendukung akurasi pelaporan
kematian serta pengambilan keputusan kebijakan kesehatan.
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1. PENDAHULUAN

Rumah sakit merupakan institusi pelayanan kesehatan yang menyediakan layanan rawat inap, rawat jalan, dan
gawat darurat secara paripurna sebagaimana diatur dalam [1]. Salah satu aspek penting dalam pelayanan rawat inap
adalah pencatatan rekam medis, termasuk pembuatan Surat Keterangan Kematian (SKK) ketika pasien meninggal
dunia [2]. Rekam medis sendiri mencakup identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan, tindakan, serta pelayanan
lain yang diberikan, dan berfungsi sebagai dokumen vital dalam mendukung akurasi pelaporan kesehatan [3]. Dalam
konteks ini, SKK memiliki peran vital dalam pencatatan data mortalitas karena menjadi dasar dalam menyusun
statistik penyebab kematian [4].

Meskipun demikian, praktik pengisian SKK di lapangan masih menghadapi beberapa kendala. Faktor
penyebabnya antara lain kurangnya pemahaman petugas medis mengenai pentingnya pencatatan data, belum adanya
analisis kuantitatif mengenai tingkat kelengkapan SKK, serta faktor manusia seperti kesalahan pengisian dan
keterbatasan waktu [5]. Ketidaksesuaian dalam pengisian data menyebabkan informasi menjadi tidak akurat, yang
pada akhirnya dapat mengganggu proses pengambilan keputusan dan penyusunan kebijakan kesehatan, baik di tingkat
rumah sakit maupun pemerintah [6]. Studi pendahuluan yang dilakukan pada tanggal 8 Januari 2025 di Rumah Sakit
X terhadap 10 SKK menunjukkan bahwa masih ditemukan ketidaklengkapan pada bagian pekerjaan 30%, agama
20%, jenis kelamin 10%, dan nama terang dokter 10%. Selain itu, terdapat pula kekeliruan dalam pencatatan
administratif pada 20% dokumen. Kondisi ini mempertegas pentingnya evaluasi terhadap kualitas pengisian SKK di
fasilitas pelayanan kesehatan.

Beberapa penelitian sebelumnya, seperti yang dilakukan oleh [7] dan [6], telah meninjau kelengkapan SKK
melalui pendekatan literature review. Sementara itu, penelitian oleh [8] mengangkat aspek analisis kuantitatif, namun
fokusnya pada resume medis, bukan SKK. Oleh karena itu, diperlukan penelitian lanjutan dengan pendekatan
kuantitatif untuk mengukur secara langsung tingkat kelengkapan pengisian SKK, khususnya pada rumah sakit yang
menjadi objek kajian.

Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi kelengkapan pengisian Surat Keterangan Kematian pasien rawat
inap di Rumah Sakit X. Secara khusus, penelitian ini berupaya mengidentifikasi kelengkapan identitas pasien,
mengkaji isi laporan penting, mengevaluasi autentikasi penulis, serta menganalisis kesesuaian pencatatan dengan
standar yang berlaku.

2. METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif dengan desain deskriptif. Pendekatan kuantitatif dipilih
karena sesuai untuk mengukur dan menggambarkan tingkat kelengkapan pengisian Surat Keterangan Kematian (SKK)
secara numerik. Penelitian deskriptif bertujuan untuk memberikan gambaran mengenai fenomena yang sedang terjadi
tanpa melakukan manipulasi variable statistic [9]. Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit X, dimulai dari bulan
Januari hingga April 2025.

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh Surat Keterangan Kematian pasien rawat inap di Rumah Sakit X
tahun 2023 yang berjumlah 72 dokumen. Mengingat jumlah populasi tidak terlalu besar, teknik pengambilan sampel
yang digunakan adalah total sampling, yaitu seluruh populasi dijadikan sampel penelitian. Variabel yang dikaji dalam
penelitian ini adalah kelengkapan pengisian Surat Keterangan Kematian pasien rawat inap.

Instrumen penelitian berupa checklist penilaian kelengkapan SKK, checklist disusun berdasarkan teori analisis
analisis kuantitatif kelengkapan rekam medis yang meliputi aspek identifikasi pasien, laporan penting, autentikasi,
serta pencatatan yang baik [10].

Tahapan pengolahan data meliputi collecting, yaitu mengumpulkan data dari checklist observasi, editing, yaitu
pengecekan ulang untuk memastikan keakuratan data, tabulating, yaitu penyusunan data ke dalam bentuk tabel, dan
penyajian data, yakni penyusunan data dalam bentuk tabel, grafik, serta narasi. Analisis data dilakukan dengan metode
analisis deskriptif univariat untuk menghitung distribusi frekuensi dan persentase dari tiap variabel yang diamati.

3. HASIL DAN ANALISIS

Hasil penelitian analisis kuantitatif terhadap surat keterangan kematian pasien rawat inap di Rumah Sakit X,
yang melibatkan sampel sebanyak 72 surat keterangan kematian, menunjukkan data hasil observasi yang terdiri dari
beberapa komponen, antara lain identifikasi pasien, laporan penting, autentifikasi, dan pencatatan yang baik, yang
dirinci sebagai berikut:

Tingkat kelengkapan pada nomor kematian, jenis kelamin, agama, dan pekerjaan menunjukkan bahwa masih
terdapat kekurangan dalam ketelitian pengisian. Nomor kematian merupakan identitas unik yang penting dalam
administrasi kependudukan dan legalitas sehingga ketidaklengkapan dapat menghambat proses administrasi keluarga
[11]. Rendahnya kelengkapan pekerjaan 42% juga menjadi perhatian karena informasi ini berkaitan dengan status
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sosial-ekonomi dan berdampak pada pengurusan asuransi maupun dokumen hukum keluarga [12]. Ketidak lengkapan
jenis kelamin 75% dapat mengganggu akurasi data demografis dan perencanaan layanan kesehatan, sejalan dengan
teori bahwa identitas pasien termasuk jenis kelamin merupakan bagian penting dari data sosial dalam rekam medis
[13]. Jenis kelamin juga hal yang penting untuk mengurus pemulasaran jenazah dikarenakan antara Perempuan dan
laki-laki ada perbedaan proses. Kelengkapan nama pengisi yang mencapai 100% mencerminkan kepatuhan terhadap
prinsip autentifikasi pengisi dokumen sebagaimana dijelaskan dalam teori rekam medis [14].

Tabel 1. Kelengkapan Pengisian Surat Keterangan Kematian Komponen Identifikasi

Lengka Tidak
No Identifikasi gkap Lengkap
n % n %
1 No Kematian 67  93% 5 7%
2 Nama pengisi 72 100% O 0%
3 Jabatan 71 99% 1 1%
4  Alamat 58 81% 14 19y
5 Nama Pasien 69  96% 3 4%
6  Jenis Kelamin 54 75% 18 950,
7  Tempat Lahir 69  96% 3 4%
8 Agama 56 18% 16 o9
9  Pekerjaan 30 42% 42 5g9

Tabel 2. Kelengkapan Pengisian Surat Keterangan Kematian Komponen Laporan yang Penting

Tidak
No Lap(?ran yang Lengkap Lengkap
penting n % n %

1  Disebabkan/Penyebab 70 97% 2 3%
2 Waktu Kematian 7

Hari/Tanggal 100% 0 0%
3 Jam 69 9% 3 4%

Kelengkapan pada Tabel 2. mencapai 100% pada waktu kematian hari/tanggal menunjukkan bahwa pengisi
dokumen memahami pentingnya komponen ini dalam validasi data kependudukan dan legalitas, yang sesuai dengan
ketentuan bahwa waktu kematian harus dicantumkan dalam SKK [14]. Hal tersebut menunjukan bahwa kesadaraan
petugas tinggi terhadap pengisisan waktu kematian pasien. Walaupun persentase penyebab kematian mencapai 97%,
ketidaklengkapan pada beberapa dokumen tetap dapat menimbulkan dampak serius terhadap pelaporan statistik
kesehatan serta administrasi hukum keluarga [15]. Jam kematian yang belum mencapai 100% menunjukkan
kurangnya ketelitian, padahal teori menegaskan bahwa jam kematian merupakan bagian wajib dari autentifikasi waktu
kematian pasien [14].

Tabel 3. Kelengkapan Pengisian Surat Keterangan Kematian Komponen Autentifikasi

Leneka Tidak
No Autentifikasi gkap Lengkap
n % n Y%

1  Nama terang dokter 70 97% 2 3%
2  Tanda tangan dokter 71 99% 1 1%

Menurut Undang-undang (UU) Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan, 2023 Pasal 296 dijelaskan bahwa
“setiap catatan rekam medis harus dibubuhi nama, waktu dan tanda tangan tenaga medis atau tenaga kesehatan yang
memberikan pelayanan atau tindakan”. Pada tabel 3. nama terang dokter 97% dan tanda tangan dokter 99%
menunjukkan pengisian yang baik namun belum sempurna masih ada dokter pengisi SKK belum sadar akan
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pentingnya autentifikasi ini. Autentifikasi merupakan elemen legal penting dalam SKK karena menjadi bukti identitas
tenaga medis yang bertanggung jawab terhadap kebenaran dokumen [17]. Ketidaklengkapan pada komponen ini dapat
mengurangi kekuatan legal dokumen dan berpotensi menimbulkan ketidakjelasan dalam pertanggungjawaban apabila
diperlukan untuk proses hukum [18]. Selain itu, autentifikasi yang tidak tepat dapat berdampak pada validitas data
administratif dan hak keluarga atas dokumen resmi [19]. Hal ini bisa disebabkan oleh Tingkat kesadaran dokter pengisi
SKK belum sepenuhnya peduli betapa pentingnya autentifikasi dalam SKK.

Tabel 4. Kelengkapan Pengisian Surat Keterangan Kematian Komponen Pencatatan yang Benar

Tidak
No Pencz;;z:lz:; yang Benar Benar
n % n %

1  Pencatatan yang jelas 100% 0 0% 100%

2 Cara Pembetulan
54% 33 46% 54%

Kesalahan
3 Singkatan 100% 0 0% 100%
4 Penutupan 44% 40 56% 44%

Meskipun pencatatan yang jelas dan penggunaan singkatan sudah sesuai pedoman 100%, komponen pembetulan
kesalahan 54% dan penutupan 44% masih rendah. Teori menyebut bahwa kesalahan penulisan tidak boleh dihapus,
tetapi dicoret satu kali dan diperbaiki dengan penulisan ulang disertai tanggal dan tanda tangan untuk mencegah
manipulasi data [17]. Demikian pula, penutupan dokumen yang belum terisi harus dilakukan dengan memberikan
garis vertikal, horizontal, diagonal, atau zigzag untuk mencegah penambahan informasi tidak sah [17]. Ketidakpatuhan
terhadap pedoman tersebut dapat membuka peluang kesalahan administratif dan melemahkan reliabilitas dokumen
rekam medis [20]. Hal tersebut dikarenakan agar dokumen tetap terjaga keasliaannya, seperti dilakukan pembetulan
keselahan hanya dengan mencoretnya satu kali agar tulisan sebelumnya masih terbaca.

4. KESIMPULAN

Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari total 72 Surat Keterangan Kematian pasien rawat inap di Rumah Sakit
X, terdapat komponen dengan tingkat kelengkapan tertinggi yaitu nama pengisi, waktu kematian, dan singkatan yang
mencapai 100%, sedangkan kelengkapan terendah ditemukan pada item pekerjaan sebesar 42%, penutupan dokumen
44%, dan pembetulan kesalahan sebesar 54%. Meskipun sebagian besar komponen sudah terisi dengan baik, masih
terdapat data yang tidak lengkap yang dapat memengaruhi keakuratan informasi, validitas pelaporan, serta efektivitas
pengambilan keputusan dalam pelayanan kesehatan. Oleh karena itu, rumah sakit disarankan untuk menetapkan dan
menerapkan Standar Operasional Prosedur (SOP) analisis kuantitatif secara konsisten di seluruh unit pelayanan, serta
meningkatkan kesadaran dan pemahaman petugas medis terhadap pentingnya pengisian dokumen secara lengkap dan
benar. Dikarekan kelengkapan pengisian ini berpengaruh dalam pengolahan data, pelaporan mortalitas terkait
kematian pasien akan terhambat jika SKK masih belum lengkap pengisiannya.
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