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RINGKASAN 

 

 

Audit pendokumentasian Rekam Medis yang tepat belum dilakukan sepenuhnya 

oleh rumah sakit walaupun diwajibkan dalam mengukur indikator kelengkapan Rekam 

Medis (RM) serta belum memberikan efek dalam peningkatan kualitas. Dampak dari 

model Audit yang tidak terstruktur akan sulit untuk meningkatkan kualitas 

pendokumentasian RM. Berdasarkan observasi  terhadap pelaksanaan audit 

pendokumentasian RM dapat diketahui bahwa  komponen yang diukur sangat bervariasi, 

ada yang belum mengenal model audit pendokumentasian RM. Tujuan penelitian ini 

adalah untuk mengetahui pengaruh Model Kuantitatif Audit Pendokumentasian terhadap 

Kelengkapan Rekam Medis . Hipotesis penelitian ini adalah ada pengaruh Model 

Kuantitatif Audit Pendokumentasian terhadap Kelengkapan Rekam Medis. Jenis 

penelitian adalah eksperimen semu dengan menggunakan rancangan pretest dan Posttest 

, Non-Equivalent Control Group Design. Populasi adalah mahasiswa sebanyak 30 orang . 

Pada penelitian ini didifokuskan pada pengukuran kelengkapan rekam medis yang 

dilakukan oleh mahasiswa menggunakan model konvensional dan model kuantitatif audit 

pendokumentasian rekam medis. Penentuan besar sampel untuk uji hipotesis adalah 

sampel jenuh . Variabel terikat adalah Kelengkapan Rekam Medis  dan sebagai variabel 

bebas adalah Model Audit Pendokumentasian Rekam Medis. Instrumen penelitian adalah 

kertas kerja. Analisis penelitian dengan menggunakan T-test dependen. Hasil penelitian 

ini diperoleh adanya perbedaan yang signifikan nilai rata – rata kelengkapan seluruh 

komponen sebelum (79.98%) dan sesudah (89.8%) penerapan model kuantitatif audit 

pendokumentasian mencerminkan bahwa pelaksanaan model ini lebih baik dibanding 

model konvensional. Model Kuantitatif ini dapat melacak tiap rekam medis yang diaudit, 

memungkinkan dilakukan koreksi terhadap bagian yang masih dapat dilengkapi, 

terstruktur sehingga para mahasiswa yang diberi pelatihan Model Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian RM dapat mengukur hingga subkomponen kelengkapan ini. 

 

 

Kata Kunci: rekam medis, audit pendokumentasian, model kuantitatif. 
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PRAKATA 

 

 

 

 Praktek terbaik dalam pendokumentasian rekam Medis meliputi kepastian 

kualitas yang tertinggi dari data dan informasi, ini merupakan tugas dari Ahli 

Pendokumentasian Klinis/ APK (Clinical Documentation Specialist) (Ruthan Russo  

,2013). Pendokumentasian Rekam Medis merupakan arsip data Rekam Medis pada 

institusi pelayanan kesehatan pasien merupakan berkas yang berisi catatan dan dokumen 

tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan dan pelayanan lain yang telah 

diberikan kepada pasien (Permenkes 269, 2008}. Berarti Rekam Medis (RM) berisi 

empat unsur pelayanan yaitu pelayanan promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Hal 

ini dapat dikatakan bahwa isi dari RM itu tidak hanya data pengobatan pasien yang sakit, 

tetapi juga data kesehatan secara menyeluruh .  

Audit pendokumentasian RM sebagai sarana yang terpercaya dalam membantu 

pelaksanaan tanggungjawab dengan memberikan analisis, penilaian, rekomendasi 

terhadap kegiatan pendokumentasian  yang telah dilakukan oleh pemberi pelayanan. 

Tujuan dari audit pendokumentasi RM adalah untuk meningkatkan kualitas dari 

Pendokumentasian Klinis di institusi pelayanan kesehatan baik di rumah sakit, 

puskesmas, klinik-klinik dan lainnya.  

Hasil Penelitian ini kiranya dapat dijadikan model dalam melakukan audit 

pendokumentasian di institusi pelayanan kesehatan dan sebagai rujukan bagi peneliti lain, 

mahasiswa dan lainnya  sebagai rujukan. Harapannya dapat dikembangkan lagi dengan 

model kualitatif. 
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BAB I   

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang Masalah 

Akreditasi merupakan pengakuan publik oleh badan akreditasi kesehatan 

nasional untuk pencapaian standar akreditasi oleh organisasi kesehatan, 

ditunjukkan melalui sebuah penilaian dari badan eksternal yang independen dari 

tingkat organisasi kinerja yang terkait dengan standar. Tujuan akreditasi adalah 

peningkatan mutu pelayanan rumah sakit  yang bukan semata-mata sertifikat 

kelulusan. Dalam upaya peningkatan mutu pelayanan Rumah Sakit wajib 

dilakukan akreditasi secara berkala menimal 3 (tiga) tahun sekali (KARS,2017) 

Berdasarkan Profil Rumah sakit (RS)  di Indonesia tahun 2015, jumlah rumah 

sakit umum sebanyak 2488 buah dan RS Khusus sebanyak 539 buah. (Kemenkes, 

2016). Sebanyak 849 diantaranya telah terakreditasi dengan menggunakan standar 

akreditasi  2012. Bab 1 standar akreditasi  2012 “Kelompok Standar Manajemen 

Rumah Sakit, terkait Peningkatan Mutu Pelayanan Dan Keselamatan Pasien 

(PMKP)”. Pimpinan rumah sakit perlu menetapkan indikator kunci untuk 

memonitor struktur, proses dan hasil (outcome) dari rencana PMKP yang 

dilakukan berdasarkan tersedianya data. Penggunaan data secara efektif dapat 

dilakukan berdasarkan evidence-based praktek klinik dan evidence-based praktek 

manajemen (KARS,2017Toto, 2011).   

Satu diantara sebelas (11) indikator yang terkait dengan area klinik yang 

terkait kelengkapan data pasien adalah indikator: Ketersediaan, isi dan 

penggunaan Rekam Medis (RM). Untuk itu perlu meningkatkan mutu 

pendokumentasian RM dengan melakukan audit terhadap pendokumentasian 

dokter dan tenaga kesehatan lainnya.  

Selain itu RM penting untuk  kelanjutan pelayanan oleh pemberi pelayanan 

terutama dokter dan perawat,  juga sebagai bukti hukum bila digunakan pada 

kasus pengaduan/ tuntutan dari pasien/ keluarganya yang tidak puas terhadap 

layanan, pada saat ada tuntutan bila tidak lengkap maka tidak bisa digunakan 

sebagai bukti bahwa pemberi pelayanan telah dilakukan sesuai dengan Panduan 

Praktik Klinis untuk dasar pembayaran. RM saat ini digunakan sebagai dasar 

pembayaran  yang dilaksanakan oleh BPJS saat ini. Bila RS akan menagih biaya 
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dari pasien BPJS maka perlu bukti minimal ringkasan penyakit yang lengkap dan 

bukti pelayanan/  tindakan yang dilakukan. Apalagi bila bukti yang seharusnya 

ada tidak ditemui dalam RM pasien tersebut, sehingga RS mengalami kerugian . 

Dengan perlunya rekam medis yang lengkap, maka audit pendokumentasiannya 

wajib dilakukan. 

Berdasarkan Undang-undang Praktik Kedokteran (2004) pasal 46 ayat 1 

dikatakan bahwa “ Setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan praktik 

kedokteran wajib membuat rekam medis” . Pada Pasal 79 ayat 2  menyatakan “Bila 

dokter atau dokter gigi yang dengan sengaja tidak membuat Rekam medis dapat 

dipidana dengan pidana kurungan paling lama 1 (satu) tahun atau denda paling 

banyak Rp50.000.000,00 (lima puluh juta rupiah). 

Model Audit pendokumentasian yang tepat belum dilakukan sepenuhnya oleh 

rumah sakit walaupun diwajibkan untuk mengukur indikator kelengkapan RM. 

Pelaksanaan audit pendokumentasian RM dilakukan oleh Praktisi Manajemen 

Informasi Kesehatan (PMIK) tetapi belum dapat mengevaluasi dan 

merekomendasi perbaikan apa yang harus dilakukan demi terciptanya data yang 

dapat dijadikan evidence base. Dari hasil audit 3 tahun terakhir tidak ada 

peningkatan kualitas pendokumentasian RM. Dampak dari model Audit yang 

tidak terstruktur akan sulit untuk meningkatkan kualitas pendokumentasian RM.   

Untuk tingkatan analisis kuantitatif yang lebih mahir praktisi jangan hanya 

berfokus pada penganalisian kelengkapan data social pasien dan lembaran medis 

belaka, juga harus mengintegrasikan kegiatan yang berdampak hukum dengan 

pelayanan kesehatan yang dititik beratkan pada kelengkapan data yang merupakan 

bukti rekaman yang ada, tanda bukti keabsahan dan tata cara mencatat (Hatta, 

2008). Oleh karena itu PMIK di RS harus mempunyai kompetensi terkait 

memahami jenis formulir yang digunakan, orang yang berhak mengisi RM dan 

yang melegalisasi penulisan agar hasil audit yang dilakukan maksimal dan RM 

dapat digunakan untuk berbagai keperluan. 

Penelitian Ripto Sayono (2011) dalam penelitian ”Tinjauan Kelengkapan 

Rekam Medis Rawat Inap Penyakit Dalam Di RSUD Pasar Rebo”, disimpulkan 

terdapat 50 (100%) lengkap dicantumkan identifikasi pasien, 48 (96%) terisi 

kelengkapan laporan yang diperlukan, 25 (50%) terisi autentikasi penulis dan 13.6  

(27.3%) terisi catatan yang baik.  
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Ayu Lima  (2012) dalam Tinjauan Kelengkapan Rekam Medis Rawat Inap 

Pada Pembuatan Resume Medis Di Rumah Sakit Siaga Raya Jakarta”; rata-rata 

persentase kelengkapan rekam medis rawat inap pada pembuatan resume medis di 

bulan Februari  2012 adalah 42 %. Kelengkapan rekam medis rawat inap pada 

pembuatan resume medis di Rumah Sakit Siaga Raya masih kurang baik, karena 

masih banyak rekam medis rawat inap yang tidak dibuatkannya resume medis 

oleh dokter. Ketidak lengkapannya rekam medis rawat inap pada pembuatan 

resume karena kesibukan dokter dan kurangnya pengetahuan tentang pentingnya 

resume medis.  

Pada perbandingan penggunaaan model pembelajaran juga dapat dilihat dari 

penelitian Eka Trisianawati et.al.(2015) dalam penelitian “Pengaruh Model 

Pembelajaran Kooperatif Tipe Jigsaw Terhadap Hasil Belajar Siswa Pada Materi 

Vektor Di Kelas X SMA Negeri 1 Sanggau Ledo” menyimpulkan bahwa 

Penerapan model pembelajaran Kooperatif Tipe Jigsaw memberikan pengaruh 

yang signifikan terhadap hasil belajar siswa.  Terdapat perbedaan hasil belajar pada 

materi  ating yang diajarkan dengan model pembelajaran Kooperatif Tipe Jigsaw 

dan yang diajarkan dengan model pembelajaran diskusi-ceramah pada siswa kelas 

Sani (2016) dalam penelitian “Perbedaan Hasil Belajar Siswa Menggunakan 

Model Pembelajaran Latihan Inkuiri Dengan Pembelajaran Konvensional Pada 

Mata Pelajaran Fisika” disimpulkan bahwa ada perbedaan yang signifikan hasil 

belajar siswa dalam mata pelajaran fisika yang diajar model inkuiri dengan 

pembelajaran konvensional.  

Berdasarkan survei awal yang dilakukan di RS Patria IKKT terdapat 

permasalahan belum terlaksananya  pendokumentasi RM yang lengkap. 

Penggunaan model audit yang konvensional kurang mencerminkan kelengkapan 

yang dapat dikoreksi. Hal ini memberikan efek kurangnya perhatian para dokter 

dan tenaga kesehatan yang mengisi RM untuk melakukan peningkatan 

kelengkapan dalam pendokumentasian. Dan akan berdampak pada 

ketidaklengkapan pendokumentasian yang berkesinambungan. 

Dalam mengatasi permasalahan tersebut maka hendaknya rumah sakit 

memilih dan menerapkan model audit  pendokumentasian yang tepat, memberikan 

penyajian hasil yang mudah diterima dan memberi dampak, sehingga dapat 

memberi stimulus bagi para dokter dan tenaga kesehatan untuk melakukan 

pendokumentasian yang lengkap dan berkualitas. Dalam hal ini adalah  audit 
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pendokumentasian rekam medis dengan menggunakan model kuantitatif sebagai 

pengganti model yang masih konvensional. Berdasarkan latar belakang tersebut 

perlu dilakukan penelitian dengan judul “Pengaruh Model Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian Rekam Medis Terhadap Kelengkapan Rekam Medis”. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BAB II   

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1  Pengertian  RM 

Menurut Permenkes 269 tahun (2008) Rekam Medis adalah berkas yang 

berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, 

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

(RM) merupakan sumber data yang diolah menjadi  informasi medis di institusi 

pelayanan kesehatan.Rekam Medis yang dibuat baik dalam bentuk manual pada 

formulir/ lembaran kertas maupun elektronik dengan menggunakan komputer, 

harus menampung data medis yang menggambarkan dengan rinci semua aspek 

dari asuhan pasien yang terjadi. 

2.2 Kelengkapan Rekam Medis 

Berdasarkan Ruthann Russo (2013), Pendokumentasian Rekam Medis (RM) 

yang baik meliputi aktifitas yang memastikan memberikan data dan informasi 

yang berkualitas. Pendokumentasian Klinis dalam RM pasien diatur secara ketat . 
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Pendokumentasian Klinis adalah utama artinya dokter atau perawat 

menggunakannya untuk berkomunikasi tentang pendapat mereka tentang kondisi 

pasien dan keputusan cara mengobati pasien. Koder menggunakan 

Pendokumentasian Klinis dalam pengolahan data klinis dengan menentukan kode 

diagnosa dan tindakan pada RM pasien, Pendokumentasian Klinis merupakan 

dasar pengkodean dengan menggunakan buku “ International Statistical  

Classification of Diseases and Health Related Problems edition 10 ” ( ICD-10),  

dan pengodean tindakan menggunakan  buku “ International Statistical and 

Classification of Diseases and others related problem, Ninth edition,  Clinical  

Modification” (ICD-9CM) .  

Peningkatan kualitas Pendokumentasian Klinis (Clinical Documentation 

Improvement= CDI) bertujuan untuk  memastikan  bahwa dokter memberikan 

informasi/ pendokumentasian yang terlengkap, jelas, dapat dipercaya, tepat 

waktu, dapat dibaca dan tepat , konsisten dengan temuan klinis (hasil 

pemeriksaan) dalam Rekam Medis. Program CDI termasuk mereview Rekam 

Medis pasien yang masih dirawat yang dengan , segera dapat mengidentifikasi 

peningkatan pendokumentasian klinis.  

Berdasarkan Permenkes 269, (2008) ,pasal 2 ayat 1 menyatakan bahwa 

“Rekam Medis harus dibuat secara tertulis, lengkap dan jelas atau secara 

elektronik. Kelengkapan Rekam Medis dapat dilakukan beberapa cara: 

Di Amerika, Departement of Health and Human Services (HHS) bagian 

Office Inspector General (OIG) merekomendasikan petunjuk kelengkapan 

minimum pendokumentasian RM wajib: 

a. RM lengkap dan dapat dibaca 

b. Tercantum Diagnosa yang lalu dan sekarang dalam RK 

c. Mengidentifikasi factor Resiko Kesehatan secara tepat 

d. Ada alasan untuk meminta pemeriksaan  ating ing dan penunjang lain  

e. Mendokumentasi perkembangan pasien dan reaksi perubahan pengobatan dan 

revisi lain dari diagnose. 

f. Pendokumentasian saat masuk harus ada alasan dirawat bersama riwayat yang 

relevan, temuan dari pemeriksaan fisik, hasil pemeriksaan awal, penilaian-

penilaian, kesan klinis, diagnose, rencana asuhan, tanggal pelayanan dan 

identitas pemberi pelayanan yang dapat dibaca  
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2.3 Kriteria Pendokumentasian klinis yang berkualitas Prima 

Ada 7 kriteria pendokumentasian klinis : 

a.    Dapat dibaca /Legible 

b. Dapat Dipercaya /Reliable  

c.    Tepat /Precise 

d. Lengkap /Complete 

e.    Konsisten /Consistent 

f.    Jelas /Clear 

g. Tepat waktu /Timely 

Kriteria pertama difokuskan pada saat direview sebab dapat dilakukan 

perbaikan pendokumentasi sesudah direview jika diperlukan . Sedangkan 

“Timely” tidak dapat dikoreksi  Bila suatu bagian ditulis terlambat ya tetap 

terlambat 

 

 

 

2.3.1 Legible : Cukup jelas untuk dibaca dan ditafsirkan 

Biasanya RM yang tidak dapat dibaca faktanya karena tulisan dokter 

yang tidak dapat ditafsirkan. Keterbacaan Dokumen Klinis pada isi RK 

merupakan hal yang diharapkan oleh setiap badan regulasi dan hukum . 

Di Amerika ada Peraturan “Health Insurance Portability and 

Accountability Act” yang merupakan hak pasien meminta klarifikasi 

informasi yang tidak jelas pada RK nya.Ketidak jelasan tulisan tangan 

umumnya hasil dari praktek pendokumentasian yang tergesa-gesa dan 

ceroboh . Bila RKE ketidak jelasan tulisan bukan menjadi masalah lagi. 

Namun demikian pembuatan RKE yang tergesa-gesa dan ceroboh dapat 

dikategorikan dalam tujuan “legible” ini. 

2.3.2 Reliable: dapat dipercaya, aman, memberikan hasil yang sama saat 

diulang 

Contoh: Diasumsikan Instruksi dokter untuk transfusi darah pada 

pasien dengan  Upper Gastrointestinal bleed +  Hb dan hematokrit 

yang sangat rendah. Diagnosa dokter adalah bleeding Gastric ulcer.  

Diagnosa dokter hanya bleeding Gastric ulcer tidak dapat dipercaya 

sebagai dasar dari transfuse darah. Bila diagnose bleeding Gastric ulcer 
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dengan acute blood loss anemia ( (jika ada indikasi klinik), ini menjadi 

dasar pemberian transfusi darah, sehingga diagnosa ini dapat dipercaya.  

Contoh pendokumentasian klinis yang tidak dapat dipercaya: 

Pasien masuk rawat dengan napas sesak dan sakit pada dada. Pasien 

diberi obat : lasix, oxygen dan theophylline. Diagnosa akhir “ Acute 

Eexacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) 

Contoh pendokumentasian klinis yang dapat dipercaya: 

Pasien diberi lasix untuk mengobati Chronic Congestive Heart Failure 

(CHF). Dokter pada catatan perkembangan terakhir menulis diagnose” 

Acute Exacerbation of Bronchitis dengan COPD dan Acute dan 

Chronic CHF. Pada kasus ini pasien menderita  Bronchitis dan COPD , 

dokumentasi awal tidak memenuhi kriteria baik untuk dapat dipercaya 

maupun presisi (lasix untuk CHF) 

 

 

 

 

2.3.3  Precise: Accurate, Strictly Defined (Precise: Akurat, Tepat, Pasti) 

Terperinci, jika tersedia dan tepat secara klinis merupakan komponen 

yang penting pada setiap RM pasien. Lebih diharapkan jika dokter 

membuat RM dengan pendokumentasian klinis yang lebih terperinci, 

lebih menggambarkan dan akurat. 

Contoh pendokumentasian klinis yang tidak  menggambarkan Precise: 

Pasien masuk rawat dengan napas sesak dan sakit pada dada, demam 

dan batuk. Chest X-ray menunjukkan aspiration pneumonia. Diagnosa 

akhir dari dokter “ Pneumonia” 

Contoh pendokumentasian klinis yang  menggambarkan Precise: Pasien 

mereview Chest X-ray. Diagnosa akhir dari dokter pada resume 

“Aspiration Pneumonia” 

2.3.4 Complete:Has the Maximum Content; Thorough ( Lengkap: 

Memiliki Isi yang Maksimum; Teliti) 

Artinya perhatian dokter sepenuhnya ditujukan dalam membuat RM 

pasien. Kelengkapan juga termasuk dalam ketepatan autentikasi dokter, 

yang biasanya termasuk tanggal dan tandatangan. 
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Pendokumentasian diagnostic meliputi: 

 Pelaksanaan mulai dari keluhan pasien ( apakah dokter menegakkan 

diagnose kerja dan diagnose akhir?)  

 Menginstruksikan pemeriksaan ( apakah dokter memberikan alasan 

untuk permintaan pemeriksaan?)  

 Sampai pada hasil pemeriksaan yang abnormal (apakah dokter 

mendokumentasikan hasil pemeriksaan diagnostic yang signifikan 

abnormal?) 

Contoh pendokumentasian klinis yang tidak  Lengkap: 

Dokter meminta pemeriksaan kimia darah lengkap. Hasil : rendah Na, 

Mg dan K. Dokter tidak menulis diagnose berdasarkan hasil 

pemeriksaan ini, juga tidak melakukan pencatatan bahwa hasil 

pemeriksaan secara klinis tidak signifikan. 

 

 

Contoh pendokumentasian klinis yang Lengkap:  

Dokter mencatat perkembangan pasien sesudah hasil pemeriksaan 

diperoleh.. Hasil pemeriksaan kimia darah : Na 131, , Mg 1.3 dan K 3.1. 

Pasien dehidrasi. Pottasium dalam batas normal. Pasien telah diberi obat 

untuk hipertensi dan CAD. 

Dokter tidak menulis diagnose bila hasil nya tidak mendukung diagnose. 

Maka dokter harus menulis “ Hasil tes yang abnormal tidak signifikan 

secara klinis”. 

2.3.5 Consistent: Not Contradictory ( Konsisten: Tidak bertentangan) 

Pendokumentasian klinis pasien tidak bertentangan satu sama lain pada 

catatan perkembangan dokter yang satu dengan dokter lainnya. 

Peraturannya bila terjadi pendokumentasian yang bertentangan Dokter 

Penanggung Jawab Pasien (DPJP) mempunyai hak lebih tinggi. Bila DPJP 

mendokumentasikan tulisannya sendiri yang saling bertentangan, maka dia 

harus mengklarifikasidan menambahkan pada resume atau catatan 

perkembangan akhir. 

Contoh pendokumentasian klinis yang tidak  konsisten 
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Pasien masuk melalui dokter poliklinik dengan vertigo dan confusion. 

Pada surat masuk diberi diagnose awal “Transient Ischemic Attack (TIA) 

dan meminta konsul dengan dokter spesialis saraf.  Setelah pemeriksaan 

dokter saraf pada konsultasi akhir diperoleh diagnose cerebrovasculer 

Accident (CVA) . DPJP tidak mendokumentasikan Diagnosa yang 

diberikan dokter spesialis saraf. (Berarti diagnose DPJP dan dokter 

Sp.Saraf tidak konsisten) 

Contoh pendokumentasian klinis yang konsisten 

DPJP diminta untuk meninjau ulang hasil konsultasi dokter Sp. Saraf. 

DPJP menambahkan pada catatan perkembangan akhir pasien bahwa 

Diagnosa akhir adalah CVA. 

 

 

2.3.6 Clear, Unambiguous, Intelligible; Not Vague (Jelas, tidak dwiarti, 

dimengerti, tidak diragukan)  

Ketidak jelasan dan pengertian yang mendua terjadi jika 

pendokumentasian tidak menjelaskan apa yang terjadi permasalahan pada 

pasien. Hasilnya mungkin mencatat symptom tanpa penyebab (etiology or 

possible etiology). Jika  pasien  ating dengan keluhan seperti sakit dada 

dan dokter tidak menulis lainnya, ini akan tidak memberikan kejelasan. 

Jika tidak ada bukti secara klinis maka hal yang tepat ditulis adalah” Chest 

pain etiology undetermined” 

 

Contoh pendokumentasian klinis yang tidak  jelas 

Pasien datang dengan syncope. Dokter menginstruksikan untuk dilakukan 

Ct Scan ,MRI Otak, EKG, dan pemeriksaan darah, semua pemeriksaan ini 

menunjukkan kondisi dalam batas normal. Dokter menulis diagnose 

akhir”Syncope” saja 

Contoh pendokumentasian klinis yang jelas 

Dengan contoh yang sama dapat ditulis diagnosanya: 

1. Syncope ,etiology undetermined 

2. Syncope, possible bradycardia 

3. Syncope, probable TIA 
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2.3.7 Timely: at the time of services  (Tepat waktu sesuai saat pelayanan) 

Ketepatan waktu pendokumentasian klinis merupakan hal yang penting,  

untuk pengobatan yang terbaik bagi pasien. RKE akan membantu ketepatan 

waktu, tetapi entry  catatan  oleh dokter sangat penting. Catatan 

perkembangan harian dan ringkasan pulang juga perlu tepat waktu dengan 

diagnosa saat masuk. RS perlu  membuat laporan bila diagnosa saat masuk 

sebagai bukti bahwa kondisi tidak dikembangkan di RS. Adanya 

pendokumentasian saat masuk mempengaruhi penelitian, penagihan, 

indikator kualitas dan perencanaan. 

 

2.4 Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit (2008)  

Dikatakan bahwa Rekam Medis yang lengkap adalah rekam medis yang telah 

diisi lengkap oleh dokter dam waktu 24 jam setelah selesai pelayanan rawat jalan 

atau rawat inap yang meliputi Identitas pasien, anamnesis, rencana asuhan, 

pelaksanaan asuhan, tindak lanjut dan resume. 

 

2.5 Model Audit Pendokumentasian RM 

Berdasarkan Permenkes 269 (2008) , Audit pendokumentasian Rekam 

Medis dengan melakukan analisis secara rutin terhadap isi RM harus dijalankan 

agar pengelolaan isi RM dapat memenuhi tujuan: 

a. Sebagai alat komunikasi informasi asuhan pasien  

b. Untuk memenuhi persyaratan sebagai barang bukti legal berkaitan dengan 

Penanganan penyakit pasien 

c. Rincian penagihan beaya 

d. Evaluasi para ahli 

e. Melengkapi data klinis pasien 

f.    Kebutuhan administrasi 

g. Riset dan Edukasi 

h. Kesehatan Masyarakat 

i.    Pemasaran dan Perencanaan dalam pengambilan keputusan 

Berdasarkan Kathleen and Shirley (2010) Jenis-jenis Audit pendokumentasian: 

a.    Secara Kuantitatif 

b. Secara kualitatif 
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Analisis kuantitatif  

disebut juga Discharge Analysis :mereview kelengkapan dan keakuratan 

dari Rekam Kesehatan. Umumnya dilakukan secara Retrospective Analysis yaitu 

saat pasien telah keluar rumah sakit . Dapat juga dilakukan secara Concurrent 

Analysis yaitu saat pasien masih dirawat.  

Hal yang diperhatikan: 

a.    Pertamakali dilakukan penataan RM sehingga lembaran RM yang kurang 

dapat segera diketahui,  

b. Kemudian  melihat autentikasi penulis berupa tandatangan penulis,  

c.    Penulisan yang baik; bila ada kesalahan dicoret satu garis dan diparaf, 

diberi tanggal koreksi kemudian menulis hal perbaikannya. 

d. Tepat waktu dan dapat dibaca, menggunakan singkatan yang telah 

distandarisaasi 

e.    Akurat dan lengkap 

Analisis kuantitatif meliputi review kelengkapan RK berdasarkan peraturan, 

akreditasi, perijinan dan kebutuhan penagihan yang berlaku di RS baik RK 

berbasis kertas  maupun elektronik. 

Hatta (2008) Analisis Kuantitatif adalah telaah /review bagian tertentu 

dari isi RM dengan maksud menemukan kekurangan, khususnya yang 

berkaitan dengan pendokumentasian RM.  Penulisan/ pendokumentasian 

Rekam Medis ini diatur oleh Kepala bagian Rekam Medis/ Informasi 

Kesehatan bersama dengan Pemberi pelayanan kesehatan terkait. 

 

 Tujuan analisis kuantitatif ini adalah: 

a.   Menentukan sekiranya ada kekurangan  agar dapat dikoreksi dengan 

segera pada saat pasien dirawat, dan item kekurangan belum terlupakan, 

untuk menjamin efektifitas kegunaan isi RM di kemudian hari. Yang 

dimaksud dengan koreksi ialah perbaikan sesuai keadaan yang sebenarnya 

terjadi. 

b.   Untuk mengidentifikasi bagian yang tidak lengkap yang dengan mudah 

dapat dikoreksi dengan adanya dibuat suatu prosedur sehingga Rekam 

Medis menjadi lebih lengkap dan dapat dipakai sesuai tujuan yang tersebut 

di atas,  yang terpenting untuk: 
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 Pelayanan pasien 

 Melindungi dari kasus Hukum 

 Memenuhi Peraturan 

 Agar analisa Data dan Statistik akurat 

Komponen –komponen analisis kuantitatif 

Komponen dasar meliputi suatu review Rekam Medis: 

a. Memeriksa identifikasi pasien pada setiap lembaran Rekam Medis 

Minimal setiap lembar berkas mempunyai :Nama dan No.Rekam Medis 

pasien. Bila ada lembaran yang tanpa identitas harus di review untuk 

menentukan milik siapa lembaran tersebut. Dalam hal ini secara Concurrent 

Analysis lebih baik oleh karena lebih cepat mengetahui identitasnya daripada 

Retrospective Analysis. 

b. Adanya semua laporan/ pencatatan yang penting sebagai bukti rekaman. 

Ada lembaran laporan yang standar terdapat dalam Rekam Medis. 

Contoh:  

 Mulai dari saat pasien mendaftar rawat inap sebagai bukti penjelasan tentang 

hak dan kewajiban pasien dalam bentuk “Persetujuan Umum (General 

Consent)”: 

 Formulir Pasien Masuk dan Keuar 

 Pengkajian awal dokter berupa Lembar Anamnesa dan Riwayat penyakit 

pasien dan/ keluarga dan Pemeriksaan Fisik, diagnosa awal dan Pengkajian 

Perawat   

 Recana penatalaksanaan berupa Asuhan Keperawatan oleh perawat dan diikuti 

instruksi dokter 

 Kemudian diikuti dengan Catatan Perkembangan baik oleh dokter dan perawat 

 Observasi klinik, kalau perlu ada catatan intake-output cairan 

 Terakhir berupa Rencana pasien puang, ringkasan perawat dan Ringkasan 

riwayat puang 

Lembaran tertentu kadang kala ada tergantung kasus pasien. 

Contoh: Laporan operasi, anestesi, Hasil PA. 

Penting ada tanggal dan jam pencatatan , sebab ada kaitannya dengan peraturan 

pengisisan. 
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Contoh: Lembaran riwayat pasien dan pemeriksaan fisik harus diisi < 24jam 

sesudah pasien masuk rawat. Analisis Kuantitatif harus dilakukan dengan cara 

Concurrent Analysis agar dapat segera dibuat. Tetapi bila  Retrospective 

Analysis maka ini sudah dianggap dengan “deficiency”. Demikian juga bila 

pasien operasi dan tidak dibuat laporan operasi saat operasi maka tidak dapat 

ditambahkan belakangan. (= “deficiency”) 

Bila pasien yang dirawat tidak dikunjungi oleh dokter pada hari tertentu maka 

tidak ada catatan perkembangan yang ditulis oleh dokter pada hari tersebut. 

Berarti tidak boleh diminta dokter tersebut membuatnya pada hari berikutnya. 

c. Adanya autentikasi penulis/ Keabsahan Rekaman 

Autentikasi dapat berupa:  

 Nama atau Cap/ stempel , dan inisial  yang dapat diidentifikasi 

 Tanda tangan, dalam Rekam Medis atau 

 Kode seseorang untuk komputerisasi. 

 Harus ada titel/ gelar profesional (Dokter, Perawat ) 

Tidak boleh ditanda tangani oleh orang lain selain penulis, kecuali bila ditulis 

oleh dokter jaga atau mahasiswa maka ada tanda tangan sipenulis di tambah 

countersign oleh supervisor dan ditulis “telah direview dan dilaksanakan atas 

instruksi dari … atau telah diperiksa oleh ………… 

d. Terciptanya pelaksanaan rekaman/ pendokumentasian yang baik. 

Dapat kita uraikan sebagai berikut: 

 Analisis Kuantitatif memeriksa Pencatatan yang tidak lengkap dan yang tidak 

dapat dibaca . Hal ini dapat dilengkapi dan diperjelas . 

 Memeriksa baris perbaris dan bila ada barisan yang kosong digaris agar tidak 

diisi belakangan. 

 Singkatan tidak dibolehkan 

 Bila ada salah pencatatan maka bagain yang salah digaris dan catatan tersebut 

masih terbaca, kemudian diberi keterangan disampingnya bahwa catatan 

tersebut salah / salah menulis Rekam Medis pasien lain. 

2.6 Jenis kelengkapan Rekam Medis 

Hasil analisis kelengkapan dapat dikriteria atas : 

1. Incomplete Medical Record (IMR) 

2. Delinquent Medical Record (DMR) 
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Rekam Medis dengan kekurangan yang spesifik yang masih dapat 

dilengkapi oleh pemberi pelayanan kesehatan dikategorikan sebagai 

Incomplete Medical Record Pemberi Pelayanan Kesehatan diberitahu 

untuk melengkapi Rekam Medis sesuai dengan waktu yang telah 

ditetapkan sesuai aturan dari Staf Medis. Berdasarkan peraturan Depkes 

24 jam sesudah pasien pulang Rekam Medis segera dikembalikan ke 

Rekam Medis dengan lengkap dan benar  

Rekam Medis yang telah dikirim ke pemberi pelayanan dan masih tidak 

lengkap sesudah melewati batas waktu tsb maka dikategorikan sebagai 

Delinquent Medical Record. Sebagai contoh:  tidak adanya catatan saat 

Pengkajian Awal Pasien masuk rawat berupa Riwayat Penyakit dan  

Pemeriksaan Fisik, atau sesudah operasi tidak mempunyai Surat 

Persetujuan Tindakan Kedokteran atau  Hasil Operasi. 

 

2.7 Kerangka Pemikiran 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1. Kerangka Berpikir 

 

2.8 Hipotesis  

pvalue < α (0,05) maka hasil perhitungan menghasilkan keputusan Ho ditolak 

dan dinyatakan ada pengaruh model audit pendokumentasian rekam medis 

terhadap kelengkapan rekam medis.  

Sebaliknya, jika pvalue > α (0,05) maka hasil perhitungan menghasilkan 

keputusan Ho diterima yang berarti tidak ada pengaruh model audit 

pendokumentasian rekam medis terhadap kelengkapan rekam medis 

Rekam medis yang lengkap, akurat serta dapat digunakan sebagai: 

 Alat komunikasi, Bukti legal penanganan penyakit pasien,  

 Penagihan beaya,  

 Evaluasi para ahli, melengkapi data klinis pasien,  

 Kebutuhan administrasi, Kebutuhan Riset dan Edukasi,  

 Kebutuhan Kesehatan Masyarakat serta  

 Kepentingan Pemasaran dan Perencanaan dalam pengambilan 

keputusan. 

  

 

Model Konvensional 

audit 

pendokumentasian 

rekam medis 

Model Kuantitatif audit 

pendokumentasian 

rekam medis 

 

Rekam medis tidak lengkap 

dan tidak akurat 
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BAB III.   

TUJUAN DAN MANFAAT 

3.1 Tujuan Penelitian 

Tujuan Umum: 

Untuk mengetahui pengaruh penggunaan  Model Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian terhadap Kelengkapan Rekam Medis  

Tujuan Khusus: 

a. Mengidentifikasi kelengkapan rekam medis dengan menerapkan model 

konvensional audit pendokumentasian 

b. Mengidentifikasi kelengkapan rekam medis sesudah menerapkan model 

kuantitatif audit pendokumentasian 

c. Membuktikan  pengaruh penerapan Model Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian terhadap kelengkapan rekam medis 

 

3.2 Manfaat Penelitian 

a. Bagi Institusi Pelayanan Kesehatan 

Hasil penelitian ini berupa Model Kuantitatif yang terstruktur dapat 

digunakan untuk mengaudit kelengkapan Rekam Medis diinsitusinya, 

juga meningkatkan kualitas pelayanan institusi itu sendiri 

b. Bagi Pemberi Pelayanan Kesehatan; Model ini akan memberi petunjuk 

bagi pemberi pelayanan bagian yang perlu dilengkapi dan sekaligus 

mensosialisasikan kembali bagi mereka penulisan Rekam Medis yang 

lengkap dan akurat 

c.  Institusi Pendidikan: Model ini membei luaran berupa draft Modul yang 

dapat digunakan sebagai dasar bahan ajar di semua institusi / program 

studi Rekam Medis dan Informasi Kesehatan 

d. Bagi Peneliti; draft model Kuantitatif ini merupakan karya yang akan 

didaftarkan sebagai hak cipta dan HAKI 
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BAB IV 

METODE PENELITIAN 

 

4.1 Jenis Dan Disain Penelitian 

Jenis penelitian ini adalah eksperimen semu (quasi experiment) dengan 

menggunakan rancangan Pretest- Posttest , Non-Equivalent Control Group Design. 

Pada penelitian ini akan dilakukan pengukuran kelengkapan rekam medis pada 

penerapan model konvensional audit pendokumentasian rekam medis dan model 

kuantitatif audit pendokumentasian rekam medis. 

4.2 Populasi Dan Sampel  

Populasi dalam penelitian ini adalah mahasiswa D3-Rekam Medis dan 

Informasi Kesehatan, Fakultas Ilmu-ilmu Kesehatan, Universitas Esa Unggul semester 

3 sebanyak 30 orang . Sampel yang diambil adalah sampel jenuh .  



17 

4.3 Variabel Dan Definisi Operasional  

5.1.2 Variabel pada penelitian ini terdiri dari: 

Variabel bebas : model audit pendokumentasian rekam medis 

Variabel terikat : kelengkapan rekam medis 

 

 

4.3.2 Definisi Operasional 

Variabel  Definisi Operasional Cara 

Ukur 

Alat 

Ukur 

Hasil Ukur Skala 

Ukur 

1. Model 

Kuantitatif

Audit  

Pendokum

entasian 

RM 

 

 

 

Jenis Model audit 

pendokumentasan RM 

dengan melakukan telaah 

bagian tertentu dari isi 

RM dengan maksud 

menemukan kekurangan, 

khususnya yang berkaitan 

dengan pendokumentasian 

RM. 

Obser

vasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Check 

list 

 

 

 

 

 

 

0= lengkap/ 

pencatatan baik  

1= tidak 

lengkap/ 

pencatatan 

tidak baik 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

 

 

 

 

2. Kelengkap

an rekam 

medis 

Terisinya kelengkapan 4 

komponen: 1.identitas 

pasien, 2. Catatan yang 

penting, 3. Autentifikasi 

penulis, 4.pendokumentasi 

an yang baik 

Obser

vasi  

Check 

list 

Rata-rata nilai 

score 

Kontinu 

a. Kelengkap

an 

identitas 

pasien 

Persentase terisinya 4 

subkomponen 1. Nama, 

2.Nomor RM, 3.tanggal 

lahir/ umur dan 4. Jenis 

kelamin pada tiap lembaran 

RM 

Obser

vasi  

Check 

list 

Rata-rata nilai 

score  

Kontinu 

b. Kelengkap

an catatan 

penting 

persentase RM yang 

minimal mempunyai 5 

subkomponen kelengkapan 

lembaran : 1.Pengkajian 

awal, 2. Catatan 

Perkembangan, 3. Informed 

Consent, 4. Catatan 

Perawatan dan Pengobatan, 

5. Catatan saat pulang 

Obser

vasi  

Check 

list 

Rata-rata nilai 

score 

Kontinu 

c. Kelengkap

an 

Autentikas

i Penulis 

Persentase terisinya 4 sub 

komponen: 1.  Nama dokter 

2.  Tandatangan dokter, 3. 

Nama perawat, dan 4. 

Tandatangan perawat pada 

lembarannya 

Obser

vasi  

Check 

list 

Rata-rata nilai 

score 

Kontinu 



18 

d. Teknik 

Pencatatan 

yang baik 

RM dengan pengisian yang 

baik 3 subkomponen: 1. 

Yang tidak dicoret-coret, 2.  

Tidak menggunakan tip-ex 

dan 3. Seluruh bagian form 

diisi 

Obser

vasi  

Check 

list 

Rata-rata nilai 

score 

Kontinu 

 

4.4 Instrumen Dan Cara Pengumpulan Data 

 

Instrumen penelitian ini adalah check list  (daftar tilik dan rekapitulasi) dan 

pedoman wawancara.  Cara pengumpulan data dengan melakukan pengukuran 

kelengkapan pengisian rekam medis  dengan model konvensional audit 

pendokumentasian rekam medis dan model kuantitatif audit pendokumentasian rekam 

medis. 

 

 

4.5 Teknik Pengolahan Data 

a. Editing 

Kegiatan koreksi terhadap ketidaklengkapan atau kesalahan data penelitian 

dengan tujuan untuk segera melakukan perbaikan 

 

 

b. Coding 

Kegiatan pemberian kode pada lembar observasi/check list bertujuan untuk 

memudahkan pengolahan data. 

c. Scoring 

Kegiatan pemberian skor pada variabel kelengkapan rekam medis 

d. Entry data 

Kegiatan memasukkan data penelitian ke komputer untuk memudahkan 

dalam pengolahan data penelitian. 

 

4.6 Teknik  Analisis Data 

a. Analisis Univariat 

Analisis univariat digunakan untuk menggambarkan variabel 

kelengkapan rekam medis baik pada model konvensional dan model kuantitatif 

secara mandiri dalam bentuk jumlah, persentase, mean, standar deviasi. 
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Kelengkapan masing-masing komponen dikategori : 80-100% =baik,  70-80%= 

cukup, <60%= tidak baik 

 

b. Analisis Bivariat 

Analisis bivariat menggunakan uji dependen T-test. Analisis ini 

digunakan untuk membuktikan pengaruh model audit pendokumentasian 

rekam medis terhadap kelengkapan rekam medis. Dalam pengolahan data dan 

analisis data dengan menggunakan bantuan software SPSS Versi 22. 

Batas kemaknaan (α) yang digunakan dalam penelitian ini adalah 5%. 

Keputusan uji statistik diambil dengan membandingkan nilai p value dengan 

α(alpha). Apabila hasil perhitungan didapatkan pvalue < α (0,05) maka hasil 

perhitungan menghasilkan keputusan Ho ditolak dan dinyatakan ada pengaruh 

model audit pendokumentasian rekam medis terhadap kelengkapan rekam 

medis. Sebaliknya, jika pvalue > α (0,05) maka hasil perhitungan menghasilkan 

keputusan Ho diterima yang berarti tidak ada pengaruh model audit 

pendokumentasian rekam medis terhadap kelengkapan rekam medis. 
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BAB V 

HASIL  DAN LUARAN YANG DICAPAI 

 

5.1 Hasil dan Pembahasan 

5.1.2 Analisis Univariat  

 

a. Rata-rata kelengkapan rekam medis model konvensional dan  model 

kuantitatif audit pendokumentasian 

Pada model kuantitatif  tiap komponen mempunyai beberapa 

subkomponen. Subkomponen dari masing-masing komponen  model 

kuantitatif ini dapat diperinci sebagai berikut dan hasilnya dibandingkan 

dengan model konvensional : 

 

Tabel 5.1 

Hasil Audit Komponen 1: Kelengkapan Identifikasi pasien dengan menggunakan 

Model Konvensional dan Kuantitatif Audit Pendokumentasian Rekam Medis. 

NO. SUBKOMPONEN ANALISIS KELENGKAPAN 

    
Model 

Konvens

ional 

Model 

Kuantitatif 

       

KELENGKAPAN IDENTIFIKASI PASIEN     

1. Nama 100.00% 100.0% 

2. No..Rekam Medis 100.00% 100.0% 

3. Tanggal Lahir 83.33% 99.3% 

4 Jenis Kelamin 86.67% 97.3% 

       

  Average  92.5% 99.2% 

     

Dari table di atas komponen kelengkapan identifikasi pasien dapat diperinci 

bahwa ke empat subkomponennya sangat lengkap dari  semua subkomponen 

=99.2% (97.3%-100%). Sedangkan model konvensional rata-rata 

kelengkapannya =92% (83.33%-100%) 

 

Tabel 5.2  

Hasil Audi Komponen 2:Kelengkapan Laporan Penting dengan 

menggunakan Model Konvensional dan Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian Rekam Medis. 
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NO. 
SUBKOMPONEN 

ANALISIS  

KELENGKAPAN  

Model Konvensional Model kuantitatif 

        

LAPORAN YANG PENTING   

1. Pengkajian awal 90.00% 100.0% 

2. Cat.Perkembangan 
89.33% 

97.3% 

3. Informed Consent 
85.33% 

98.0% 

4. 

Bukti Pengobatan & 

Perawatan 
91.33% 

78.0% 

5. Cat. Saat pulang 
97.33% 

98.7% 

    

 
  

  Average 90.67% 94 % 

    

Dari table di atas dari komponen ke 2, kelengkapan laporan penting,  dapat 

diperinci bahwa ada lima  subkomponennya dan  rata-rata kelengkapan = 94% 

(78%-100%).  Dapat diketahui bahwa catatan pengkajian awal, catatan 

perkembangan dan informed consent lebih lengkap pada model kuantitatif  

sedangkan Bukti pengobatan & perawatan serta catatan saat pulang lebih lengkap 

di banding model konvensional. 

Bila dibandingkan dengan hasil rata-rata kelengkapan RM model kuantitatif 

lebih tinggi kelengkapannya= 84%  ating ing model konvensional= 90.67%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 5.3 

Hasil Audi Komponen 3:Kelengkapan Autentikasi Penulis dengan 

menggunakan Model Konvensional dan Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian Rekam Medis. 

NO. 
SUBKOMPONEN 

ANALISIS 

KELENGKAPAN  

Model Konvensional Model kuantitatif 

        

KELENGKAPAN AUTENTIKASI PENULIS   

1. Nama Dokter Lengkap 60.67% 
78.7% 

2. T.tangan  
67.33% 90.0% 
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3. Nama Perawat 
68.00% 86.0% 

4. T.tangan Perawat 
83.33% 88.0% 

  Average  
69.83% 85.7% 

    

Dari table di atas komponen ke 3, kelengkapan Autentikasi penulis (dokter dan 

perawat), dapat diperinci bahwa ada empat (4) subkomponennya dan rata-rata 

kelengkapan model kuantitatif  = 85.7%.  (78.7%-90%) secara signifikan jauh 

lebih tinggi dibanding kelengkapan pada model konvensional =69.83% (60.67%-

83.33%)  

 

Tabel 5.4 

Hasil Audit Komponen 4: Teknik Pencatatan yang baik dengan 

menggunakan Model Konvensional dan Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian Rekam Medis. 

NO. 
SUBKOMPONEN 

ANALISIS 

KELENGKAPAN 

Model Konvensional Model kuantitatif 

    1. Coretan Tidak ada 84.67% 72.0% 

2 Tipp-ex tidak digunakan 
94.00% 

94.7% 

3 

Bagian yang kosong tidak 

ada 
23.33% 

74.7% 

 

Average model 67.33% 80.4% 

    

Dari tabel di atas terlihat komponen ke 4, teknik pencatatan yang baik, dapat 

diperinci bahwa ada tiga (3) subkomponennya dan rata-rata pencatatan yang baik 

= 80.4% (74.7 %- 94.7%). Secara signifikan jauh lebih tinggi  ating ing pada 

model konvensional dengan rata-rata= 67.3% (23.33%-94%) 

 

b. Kelengkapan rekam medis sebelum menerapkan model kuantitatif 

audit pendokumentasian 

Tabel 5.5 

Kelengkapan Rekam Medis Sebelum Penerapan Model Kuantitatif 

Audit Pendokumentasian 
No Review 

Kelengkapan 
N Mean SD Jumlah % Katagori 

1 Identitas Pasien 150 3,70 0,58 555 92,5 Baik 

2 Laporan Penting 150 4,53 0,77 680 90,67 Baik 

3 Autentifikasi 
penulis 

150 2,80 1,05 420 70 Cukup 

4 Tenik Pencatatan 150 2,02 0,607 303 67,3 Cukup 
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yang baik 
 Rata-rata 

kelengkapan 
    79.98  

Sumber: Hasil Pengolahan SPSS versi 22.00, 2018 

Berdasarkan tabel di atas  dapat diketahui bahwa kelengkapan rekam medis 

sebelum penerapan model kuantitatif; Mean ±SD ; Identitas pasien (3,70±0,58)= 

92,5%, Laporan penting (4,53±0,77)= 90,67%,  Autentifikasi (2.80±1.05)= 70% , 

pencatatan yang baik (2,02±0,607) =67,3%. Pencapaian kelengkapan pengisian 

tertinggi pada identitas pasien dan terendah pada teknik pencatatan yang baik. 

Rata-rata kelengkapan semua komponen = 79.98% 

c. Kelengkapan rekam medis sesudah menerapkan model kuantitatif audit 

pendokumentasian 

 Tabel 5.6 

 Kelengkapan Rekam Medis Sesudah Penerapan Model Kuantitatif  

Audit Pendokumentasian 
No Review Kelengkapan N Mean SD Jumlah % Katagori 

1 Identitas Pasien 150 3,97 0,21 595 99,2 Baik 

2 Laporan yang Penting 150 4,69 0,50 704 94,0 Baik 

3 Autentifikasi Penulis 150 3,43 0,96 514 85,6 baik 

4 Teknik Pencatatan yang baik 150 2,41 0,66 362 80,4 baik 

Rata-rata Kelengkapan    89,8  

 Sumber: Hasil Pengolahan SPSS versi 22.00, 2018 

 

 Berdasarkan tabel di atas  dapat diketahui bahwa kelengkapan rekam medis 

sesudah penerapan model kuantitatif; Mean ±SD ; Identitas pasien (3,97±0,21), 

Laporan penting (4,69±0,50), Autentifikasi (3,43±0,96) pencatatan yang baik 

(2,41±0,66). Kelengkapan pengisian rekam medis pada katagori baik pada semua 

komponen kelengkapan. Rata-rata kelengkapan semua komponen = 89.8%.  

 

Undang-undang praktik kedokteran (2004) pasal 46 ayat 1 dikatakan bahwa “ 

Setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan praktik kedokteran wajib 

membuat rekam medis” . Pada Pasal 79 ayat 2  menyatakan “Bila dokter atau 

dokter gigi yang dengan sengaja tidak membuat Rekam medis dapat dipidana 

dengan pidana kurungan paling lama 1 (satu) tahun atau denda paling banyak 

Rp50.000.000,00 (lima puluh juta rupiah). Berdasarkan Permenkes 269, (2008) 

dikatakan bahwa Rekam Medis harus dibuat secara tertulis, lengkap dan jelas . Hal 

ini dilakukan baik secara manual maupun  elektronik.  
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Kelengkapan rekam medis dengan menerapkan model konvensional audit 

pendokumentasian (sebelum menerapkan model kuantitatif audit 

pendokumentasian) berdasarkan Tabel 5.5 dapat diketahui bahwa Rata-rata 

kelengkapan semua komponen = 79.98%.  Pencapaian kelengkapan pengisian  

identitas pasien dan laporan yang penting masuk dalam kategori “baik” sedangkan 

komponen Autentikasi penulis dan Teknik pencatatan yang baik masih dalam 

kategori “cukup” . 

Kelengkapan rekam medis dengan menerapkan kuantitatif audit 

pendokumentasian, berdasarkan Tabel 5.6 dapat diketahui bahwa kelengkapan 

rekam medis sesudah penerapan model kuantitatif rata-rata kelengkapan semua 

komponen = 89.8%. Pencapaian kelengkapan pengisian rekam medis pada katagori 

“baik” untuk semua komponen. 

 

 

 

 

 

5.1.2 Analisis Bivariat 

Tabel 5.7  

Hasil Uji Hipotesis 
 

No Kelengkapan Mean SD p Keputusan Ho 

1 Identitas Pasien 

Sebelum_Sesudah 

-0,267 0,598 0,000 Ditolak 

2 Laporan Penting 

Sebelum_Sesudah 

-0,160 0,956 0,042 Ditolak 

3 Autentifikasi  

Sebelum_Sesudah 

-0,627 1,468 0,000 Ditolak 

4 Pencatatan yag baik 

Sebelum_Sesudah 

-0,393 0,889 0,000 Ditolak 

 Sumber: Hasil Pengolahan SPSS versi 22.00, 2018 

 

Tabel 5.7 menunjukkan bahwa nilai mean kelengkapan identitas pasien sebelum 

dan sesudah penerapan model kuantitatif adalah -0,267 (3,70-3,97).  Kelengkapan 

sesudah lebih lengkap dibanding kelengkapan sebelum penerapan model 

kuantitatif. Dan selisih nilai mean tertinggi terdapat pada kelengkapan autentifikasi  

= -0,627 (2,80-3,43). Kelengkapan autentifikasi sesudah lebih lengkap dibanding 

sebelum penerapan model kuantitatif. 
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Nilai p pada semua variabel kelengkapan rekam medis adalah <0.05 sehingga H0 

ditolak. Hal ini berarti: 

1) Ada perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata kelengkapan  identitas pasien 

sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit pendokumentasian 

pada nilai p=0.000 

2) Ada perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata kelengkapan  laporan penting 

sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit pendokumentasian 

pada nilai p=0.042 

3) Ada perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata kelengkapan autentifikasi 

sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit pendokumentasian 

pada nilai p=0.000 

4) Ada perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata kelengkapan  pencatatan 

sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit pendokumentasian 

pada nilai p=0.000 

 

Nilai p pada semua variabel kelengkapan rekam medis adalah <0.05 sehingga 

H0 ditolak. Hal ini berarti ada  perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata 

semua komponen model audit kuantitatif berupa kelengkapan  identitas pasien, 

laporan yang penting, autentifikasi penulis dan teknik pencatatan yang baik 

sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit pendokumentasian 

pada nilai p <0.05 

Adanya perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata kelengkapan  seluruh 

komponen sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit 

pendokumentasian mencerminkan bahwa pelaksanaan model ini lebih baik dari 

pada  model konvensional. 

Dapat dikatakan bahwa : 

a. Model Kuantitatif ini dapat melacak tiap rekam medis yang diaudit. Adanya 

data yang lengkap dan terperinci serta dapat dirujuk maka kelengkapan rekam 

medis dengan model Kuantitatif ini memungkinkan dilakukan koreksi terhadap 

bagian dari rekam medis yang masih dapat dilengkapi. 

b. Model kuantitatif komponen yang ada terstruktur sehingga para mahasiswa 

yang diberi pelatihan Model Kuantitatif Audit Pendokumentasian RM dapat 
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dengan pasti dan jelas dalam mengukur subkomponen dari komponen-

komponen kelengkapan RM ini. 

c. Model kuantitatif merupakan model yang sesuai diterapkan bagi mahasiswa 

sehingga pada saatnya didunia kerja dapat menerapkannya dan hal ini akan 

meningkatkan mutu RM itu sendiri  

 

Bila dibandingkan dengan penelitian yang relevan ; Sani (2016) 

dalam penelitian “Perbedaan Hasil Belajar Siswa Menggunakan Model 

Pembelajaran Latihan Inkuiri Dengan Pembelajaran Konvensional Pada Mata 

Pelajaran Fisika” disimpulkan bahwa ada perbedaan yang signifikan hasil 

belajar siswa dalam mata pelajaran fisika yang diajar model inkuiri dengan 

pembelajaran konvensional. 

Sejalan dengan Sani, hasil pengukuran dengan model konvensional  lebih 

rendah dibanding model  Kuantitatif. Juga pada model kuantitatif dapat 

dijelaskan subkomponen yang perlu diperbaiki dan dapat dikoreksi dalam 

meningkatkan mutu kelengkapan rekam medis. Secara retrospektif 

subkomponen dari identifikasi pasien dan autentikasi penulis yang belum 

tertulis masih dapat ditambahkan karena dilakukan dengan merujuk kembali 

pada RM yang terkait.  

Dengan dilakukannya audit model kuantitatif dilakukan intervensi dengan 

melakukan tindak lanjut terhadap bagian yang belum lengkap dan masih 

mungkin dilengkapi oleh pemberi pelayanan seperti penulisan identifikasi 

pasien, kelengkapan catatan saat pulang, nama dan tandatangan penulis 

sedangkan kurangnya pencatatan tidak boleh ditambah atau dikurangi dan tidak 

dapat diintervensi. Demikian juga dan teknik pencatatan. Kedua komponen ini 

digunakan sebagai informasi audit untuk perbaikan pada masa yang akan 

 ating.  

Dapat dibandingkan sebagai berikut : 

1. Kelengkapan identifikasi pasien dapat ditingkatkan dari 99.2% menjadi 100%. 

Identifikasi pasien yang belum terisi masih dapat dilengkapi sehingga pada 

model kuantitatif dapat ditingkan menjadi 100% 

2. Kelengkapan laporan yang penting 90,67% menjadi 94%.   Catatan saat 

pulang/ resume medis dapat dilengkapi sesudah proses perawatan dan 

pengobatan karena dibuat saat pasien akan pulang atau sudah pulang. Sehingga 
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persentase kelengkapan Laporan penting dapat ditingkatkan. Namun demikian 

ada bagian rekam medis yang tidak bisa dikoreksi atau dilengkapi oleh karena 

kelalaian penulis tidak mencatat saat pemeriksaan pada perawatan dan 

pengobatan seperti Pengkajian awal yang dilakukan perawat dan dokter saat 

pasien baru masuk rawat atau tidak adanya Informed Consent (Surat 

Persetujuan Tindakan Kedokteran) yang sangat penting dan wajib adanya 

persetujuan pasien/ keluarganya sebelum dilakukan tindakan. Hal ini akan 

menjadikan rekam medis tersebut menjadi “Delinquent Medical Record” 

Hal ini sejalan dengan ketentuan Pedoman Penyelenggaraan Rekam Medis 

(2006) bahwa rekam medis yang tidak lengkap masih dapat dilengkapi sesudah 

pasien pulang.  

3. Kelengkapan autentikasi penulis baik dokter maupun perawat juga dapat 

ditingkatkan dari 85.7% menjadi 100% 

Untuk meningkatkan teknik pencatatan yang baik dapat dilakukan dengan 

sosialisasi kepada para pemberi pelayanan untuk lebih baik agar pada 

pelaksanaan pendokumentasian rekam medis pada masa yang akan  ating  

dapat dibaca dengan jelas dan  koreksi kesalahan yang dilakukan sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. 

 

5.2 Luaran yang Dicapai 

 

 Jenis Luaran yang dicapai adalah publikasi hasil penelitian berupa 

artikel ilmiah, mengajukan untuk presentasi pada seminar nasional dan 

terciptanya draft modul Kuantitatif yang saat ini telah digunakan dosen  dalam 

proses belajar mengajar dan penelitian mahasiswa.  
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Tabel 5.8 

Luaran yang dicapai 

No. 
JENIS LUARAN INDIKATOR CAPAIAN 

KATEGORI 

SUBKATEGOR

I 

WAJI

B 

TAM 

BAHAN TS 1) 

TS

+1 

TS

+2 

                

1 

 

Artikel ilmiah 

dimuat di 

Jurnal 

Manajemen 

Informasi 

Kesehatan 

Indonesia 

(JMIKI) ISSN 

No. 2337-

585X(printed)

;  2337-

6007(online). 

Vol.7 No.1 

Edisi Maret 

2019. 

  

Nasional tidak 

terakreditasi 

draf tidak ada  Accepted 21 

Oktober 2018 

  

          

2 Buku Bahan 

Ajar : 

Manajemen 

Mutu 

Informasi 

Kesehatan III 

Pendokumenta

sian Rekam 

Medis. 

Diterbitkan 

oleh Pusdik 

SDMKes  

BPPSDM Kes 

Edisi tahun 

2018 

 Pengkayaan 

bahan ajar 

tidak 

ada 

draf  Agustus 2018     

3.        
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BAB VI 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

7.1  Kesimpulan 

1. Rata-rata kelengkapan Rekam Medis berdasarkan model konvensional  

audit pendokumentasian RM sebesar = 79.98% . Pencapaian kelengkapan 

pengisian  identitas pasien dan laporan yang penting masuk dalam kategori 

“baik” sedangkan komponen Autentikasi penulis dan Teknik pencatatan 

masih dalam kategori “cukup” . 

2. Rata-rata kelengkapan Rekam Medis berdasarkan model Kuantitatif  audit 

Pendokumentasian RM sebesar  89.8 %. Pencapaian kelengkapan pengisian 

rekam medis pada katagori “baik” untuk semua komponen 

 

3.  Adanya perbedaan yang signifikan  nilai rata – rata kelengkapan  seluruh 

komponen sebelum dan sesudah  penerapan model kuantitatif audit 

kelengkapan pendokumentasian RM mencerminkan bahwa pelaksanaan 

model ini lebih baik dibanding model konvensional. 

a. Model Kuantitatif ini terstruktur. Dapat melacak tiap rekam medis yang 

diaudit, sehingga diperoleh data yang lengkap dan terperinci 

b. Dapat dilakukan koreksi terhadap bagian dari rekam medis yang masih 

memungkinkan untuk dilengkapi. 

c. Mahasiswa yang diberi pelatihan Model Kuantitatif Audit 

Pendokumentasian RM dapat dengan pasti dan jelas dalam mengukur 

kelengkapan subkomponen dari komponen-komponen kelengkapan RM 

ini. 

d. Mahasiswa dapat menerapkan model kuantitatif ini dengan baik dan 

mengerti 

7.2 Saran 

1. Dengan dilakukannya audit model kuantitatif perlu dilakukan intervensi 

setelah audit dengan melakukan tindak lanjut terhadap bagian yang belum 

lengkap dan masih mungkin dilengkapi oleh pemberi pelayanan seperti 

penulisan identifikasi pasien, kelengkapan catatan saat pulang, nama dan 
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tandatangan penulis sedangkan kurangnya pencatatan tidak boleh ditambah 

atau dikurangi dan tidak dapat diintervensi. Demikian juga dan teknik 

pencatatan. Kedua komponen ini digunakan sebagai informasi audit untuk 

perbaikan pada masa yang akan datang.  

2. Untuk meningkatkan teknik pencatatan yang baik dapat dilakukan dengan 

sosialisasi kepada para pemberi pelayanan untuk lebih baik agar pada 

pelaksanaan pendokumentasian rekam medis pada masa yang akan datang  

dapat dibaca dengan jelas dan  koreksi kesalahan yang dilakukan sesuai 

dengan ketentuan yang berlaku.  

3. Pembelajaran model audit kuantitatif perlu ditingkatkan  bagi mahasiswa 

agar pelaksanaan audit RM dapat terstruktur dan mutu kelengkapan RM 

dapat ditingkatkan sehingga dapat digunakan untuk berbagai keperluan.  
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LAMPIRAN 1 : INSTRUMEN 

a. INSTRUMEN PENGUMPULAN DATA 

 

Lengkap/ Ada 

= 1 

         

Nama pelaksana:              

Tgl. 
 

No. No.RM 

IDENTIFIKASI 

PASIEN 

KELENGKAPAN 

LAPORAN/ FORM 

YANG PENTING 

AUTENTIKAS

I 

PENULIS 

CAT. 

YANG 

BAIK 

K
E

T
E

 R
A

N
G

A
N

 

N
a

m
a
 

N
o

.R
M

 

T
g
l.

 L
a

h
ir

/ 
u

m
u

r 

J
e
n

is
 K

. 

L
e
m

b
a

r 
R

iw
a

y
a

t 
p

e
n

y
a

k
it

 

C
a

t.
 P

e
ra

w
a

t 

C
a

t.
 d

o
k

te
r 

In
fo

r
m

e
d

 C
. 

R
e
su

m
e 

N
a

m
a

 D
r.

 

T
T

.D
r 

N
a

m
 p

e
ra

w
a

t 

T
t.

 P
e
ra

w
a

t 

T
d

k
 a

d
a

 c
o
r
e
ta

n
 

td
k

 a
d

a
 t

ip
p

- 
ex

 

T
d

k
 a

d
a

 b
a
g

. 
K

o
so

n
g

 

1 2 3 4 5 6 
7 8 9 

1

0 
11 

1

2 

1

3 14 

1

5 

1

6 

1

7 18 

1

9 

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

                                      

  TOTAL                                   
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b. INSTRUMEN PENGOLAHAN  DATA 

Lembar Rekapitulasi  

NO. KRITERIA ANALISIS KELENGKAPAN 

    JUMLAH PERSENTASE 

IDENTIFIKASI PASIEN     

1. Nama     

2. No.Rekam Medis     

3. Tanggal Lahir     

4. Jeis Kelamin     

  Average     

KELENGKAPAN LAPORAN/ FORM YANG 

PENTING 

 

  

1. Lembar Riwy. Pasien :     

2. Catatan Perawat     

3. 

Catatan Dokter selain Ringkasan Riwawyat 

Pulang     

4. Informed Consent     

5. Ringkasan Riwayat Pulang     

  Average     

AUTENTIKASI PENULIS     

1. Nama Dokter     

2. Tandatangan dokter     

3. Nama Perawat     

4. Tandatangan Perawat     

   Average     

CATATAN  YANG BAIK     

1. Tidak ada Coretan     

2 Tidak ada Tipp-ex     

3 Tidak ada Bagian yang kosong     

  Average     

        

  AVERAGE     
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LAMPIRAN 2 : Luaran yang dicapai : a. LOA  PUBLIKASI ILMIAH 
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Luaran yang dicapai 3b.  Bahan Ajar 
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LAMPIRAN 4. Permohonan hak cipta sedang di proses 
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B. RIWAYAT PENDIDIKAN 

 

 
 

S1 

 

S2 

Nama Perguruan 

Tinggi  

Universitas Indonusa Esa 

Unggul 

Universitas Indonusa Esa 

Unggul 

Bidang Ilmu Kesehatan Masyarakat  

Peminatan Manajemen Informasi 

Kesehatan 

Manajemen 

Peminatan Pemasaran 

Tahun Masuk-

Lulus 

2000-2001 

(1989-1992 ;D3 Rekam Medis 

dan Informasi Kesehatan) 

2006-2007 

Judul 

KTI/Skripsi/ 

Thesis 

Analisis Kesehatan dalam 

Menilai Luas Cakupan 

Wilayah Rujukan dan 

Pelayanan di RSPIK 

Analisis Pengaruh Kualitas 

Pelayanan terhadap 

Loyalitas dan Kepuasan 

Pelanggan di MCU RSPIK 

Nama 

Pembimbing 

DR. Rokiah 

Kusumapradja,MHA. 

Prof.Dr.Tumari 

Jatileksono,MSc, MA 

 

 

C. PENGALAMAN PENELITIAN DALAM 5 TAHUN TERAKHIR 

No

. 

Tahun Judul Pendanaan 

   Sumber Jumlah 

1 2017 “Faktor – Faktor Kepuasan Kerja Yang 

Mempengaruhi Kinerja Pengisian  Rekam 

Medis Rawat Inap Di Rumah Sakit 

Published in Jurnal Manajemen Informasi 

Kesehatan Indonesia (JMIKI) Vol.6 No.1, 

Maret 2018. 

Univ Esa 

Unggul 

Rp.3.000.000,- 

2 2016 Pengaruh Aplikasi Electronic Medical Record 

Terhadap User Satisfaction Di Unit Rekam 

Medis Rumah Sakit Grha Kedoya Tahun 2016 

Published in International Scinentific Meeting on 

Health Information Management (ISMoHIM) 

as a prociding, May 2016 

Univ Esa 

Unggul 

Rp.3.000.000,- 

3 2015 " Kebutuhan dan Strategi dalam membangun E-

Hospital di Level Nasional 

Published In Inohim Journal vol.3 no.2, Oktober 

2015            

 

Univ Esa 

Unggul 

Rp.3.000.000,- 

4 2014 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Keakurasian 

Koding Ibu Melahirkan Dan Bayi Di Rs X,Y 

Dan Z Tahun 2014 

Proceeding Seminar Internasional 1st Piksi 

International Conference On Knowledge 

And Sciences 2014 , November 2014, 

 

Univ Esa 

Unggul 

Rp.3.000.000,- 
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5 2013 “Pengaruh Peresepan Elektronik Terhadap Mutu 

Layanan Farmasi Di RumahSakit “X” 

JakartaBarat” Published In Inohim Journal, vol1 

no.1, Juni 2013, Jakarta 

Univ Esa 

Unggul 

Rp.3.000.000,- 

     

 

 

 

D. Pengalaman Pengabdian Kepada Masyarakat dalam 5 Tahun Terakhir 

 

No

. 

Tahun Judul Pengabdian pada Masyarakat Pendanaan 

   Sumber Jumlah 

  1 2016   IbM Revitalisasi Pengelolaan Rekam Medis 

Dalam Pemberdayaan Petugas Rekam Medis 

Di  Rumah Sakit Ibu Dan Anak Tiara Dan   

Klinik Taman Anggrek 

Hibah Dikti  

IbM PkM 

Rp.32.000.000,- 

  2  27 – 28 

Sept 

2014  

 “Peningkatan Kualitas Dokumentasi Klinik 

Sebagai Indikator Mutu Rekam Medis Sakit 

Sesuai Standar Akreditasi Rumah Sakit Versi 

2012 / JCI Serta Pengaruh Terhadap Proses 

Coding INA CBGs” di Pekalongan 

Jaya Institute Rp.3000.000,- 

     

  3 2 Jul 

2013 

“Optimalisasi Peran Pelayanan Rekam Medis 

Berdasarkan Akreditasi Baru Versi 2012 di 

Pekanbaru 

RS Arifin 

Achmad 

Rp..4000.000,- 

     

4 21 April  

2013 

Narasumber pada pelatihan pada Tahunan 

Anggota aptiRMIK 2013di Padang 

aptRMIK Rp.1.000.000,- 

     

     

 

 

E. Publikasi Artikel Ilmiah Dalam Jurnal dalam 5 Tahun Terakhir 

 

 Judul Artikel Ilmiah  

 

Nama Jurnal  

 

Volume/ 

Nomor/Tah

un  

 

1   “ Pengaruh Aplikasi Electronic 

Medical Record Terhadap User 

Satisfaction Di Unit Rekam 

Medis Rumah Sakit Grha 

Kedoya” 

 

Proceeding 

internasional 

The International  

Scientific Meeting 

on Health 

Information. 

Halaman: 

105-108 

No.ISBN 978-602-

73865-5-1   

 Mei 2016                
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2 ” JEJAK AUDIT DAN KOMUNIKASI 

REKAM KESEHATAN 

ELEKTRONIK” 

Syifa Rachmah Yuliyanti, Lily Widjaya 

Hubungan Kelengkapan Formulir Pemberian 

Informasi Tindakan Kedokteran dengan 

Pemahaman Pasien/Keluarga Pasien di 

RS Pelni tahun 2015 

 

Proceeding 

Seminar Nasional 

Halaman:26-34 

No.ISBN: 978-

602-70461-6-0 

 

 

Tahun Terbit:2015 

 

    

3  

 " Hubungan Antara Peranan Dan 

Pengetahuan Dokter Dengan 

Ketersediaan Rekam Kesehatan 

Elektronik Di Rsud Kota Tangerang 

Tahun 2015" 

Jurnal: INOHIM 

Indonesian of 

Health Information 

Management 

Journal. 

No.ISSN 2354-8932 

 

 Vol.3 no.2, 

Oktober 

2015            

 

    

4                    

 " Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi 

Keakurasian Koding Ibu 

Melahirkan Dan Bayi  Di RS 

Proceeding 

Seminar 

Internasional 
1st PIKSI 

INTERNATIONAL 

CONFERENCE ON 

KNOWLEDGE AND 

SCIENCES 2014, 

No.ISSN 2407-1722 

 

 Proceeding 

November 

2014,     

    

5 Pengaruh Peresepan Elektronik 

Terhadap Mutu Layanan Farmasi 

Di RumahSakit “X” JakartaBarat  

INOHIM 

(Indonesian of 

Health 

Information 

Management 

Journal) 

Vol 1/ no.2/ 

Desember 

2013 

 

 

F.  Pemakalah Seminar Ilmiah (Oral Presentation) dalam 5 Tahun Terakhir 

 

 Nama Pertemuan 

Ilmiah / Seminar  

 

Judul Artikel Ilmiah  

 

Waktu dan 

Tempat  

 

 Seminar Nasional, 

Asosiasi Perguruan 

Tinggi Rekam Medis 

dan Manajemen 

Informasi Kesehatan 

Indonesia 

The Relationship Between The 

Completeness Of Release Of 

Information’s Form  Withthe 

Undestanding Of The Patient 

Or Patient’s Family  

 

16 April 2015, 

Malang 
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 3rd IFHIMA SEAR 

CONFERENCE and 

PORMIKI 

“Influence Of Electronic 

Prescription On The Quality 

Of Pharmacy Services In 

“X”Hospital, West Jakarta 

25 Maret 2014 

Yogyakarta 

    

 PIKSI International 

Conference on 

Knowledge and 

Sciences, 2014 

Factors Affecting Accuracy 

Diagnosis Coding Of Maternal  

And Infant In Several 

Hospitals, 2014 

 

18 Nopember 

2014 

    

 XVI Congress IFHRO 

 

Health Information Education In 

Indonesia 

16 NOV. 2010. 

Milan, Italia 

    

 XVI Congress IFHRO 

 

Analysis on the effect of service 

quality towards customer 

satisfaction and loyalty".  Case 

study at Medical Check Up of 

Pantai Indah Kapuk Hospital   

16 NOV. 2010. 

Milan, Italia 
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b. BIODATA ANGGOTA PELAKSANA 

A. PERSONAL IDENTITY 

Nama Siswati 

 

Tempat/ tgl lahir  Banyumas, 22 Maret 1955 

Jabatan Fungsional Dosen 

Jabatan Struktural - 

NIP - 

NIDN 0322035501 

Alamat Rumah: Jl. Raya Mangga Besar No.137 RT: 016 RW: 

001, Mangga Dua Selatan, Sawah Besar, 

Jakarta Pusat 

Telp.No./ HP: +6221818873764 

Alamat Kantor Esa Unggul University,  Jl. Arjuna Utara no.9,     

Kebon Jeruk, Jakarta Barat, 11510, Indonesia 

Telp.No.: +62216260108 

Email : siswatiaries@yahoo.com 

Mata Kuliah yang 

diampu 

-Manajemen Mutu Informasi Kesehatan; Standar Indikator 

pelayanan, Manajemen dan Peningkatan Mutu 

-Etika Profesi,  

-Manajemen Unit Kerja 
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B.  FORMAL EDUCATION 

2006-2007 Post graduate of Magister of Public Health, specialitation in 

Hospital Management ,   Indonesia University. Depok 

1999 – 2002:    Public Health Faculty , specialization in Hospital 

Management,  Indonesia University. Depok 

1989 – 1993: Medical Record Academy, Esa Unggul Univ., Jakarta 

1976 : Nurse School, Husada , Jakarta  

   

C.     TEACHING EXPERIENCES 

 

2007– right now : A lecturer at Program Study of  Public Health , Esa Unggul 

Univ. 

2007 – right now:  A lecturer, in Medical Record Academy,I Esa Unggul 

Univ., Jakarta 

2000-2005 A guest lecturer at Program Study of  Public Health , 

Indonesia Univ 

2007– right now:   A lecturer in Medical Record Academy , Bhumi Husada 

Foundation, Jakarta 

1996– 2007: A Teaching Assistant in Medical Record Academy,IEU 

Univ., Jakarta 

2000- right now    : Facilitator in Health Information Management Training. 

1999 – right now  : Facilitator in  TOT , Health Information Management 

1998-2009       : Clinical Instructor  in HusadaHospital. 

 

 

 

 

 

    

D.  RESEARCH EXPERIENCES  

 

2015 “Tinjauan kelengkapan pengisian sertifikat medis penyebab 

kematian (SMPK) di Rumah Sakit Umum Pusat 

Persahabatan Jakarta, Januari 2014, Jurnal INOHIM,  
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published in INOHIM journal No.2, Universitas Esa Unggul, 

Jakarta,. 

 18-21 February 2014 3rd 

IFHRO SEAR 

Conference, 

Yogyakarta, Indonesia   

Papers” Review of  Professional Standard by Regulation of 

Indonesian MinisterofHealth Number55 Year2013 About  

Medical Record and Health Information Profession 

Oktober 2009  2nd  

IFHRO SEAR 

Conference, Perth, 

Australia   

Papers “Development of Registration Information System of 

Husada Hospita”l, 2nd  International Federation of Health 

Record Organization of South East Asia Region (IFHRO 

SEAR) Conference 

21 Oktober 2008 1st 

IFHRO SEAR 

Conference , Bali   

Papers “Health Information Management Profession in 

Indonesia, 1st  International Federation of Health Record 

Organization of South East Asia Region (IFHRO SEAR) 

Conference 

 

E.  WORKING EXPERIENCES 

2011- right now vice chairman of Quality Program, HusadaHospital, Jakarta 

2004-right now  vice chairman of Accreditation Committee , 

HusadaHospital, Jakarta 

1989-2011 Head of MR Dept. HusadaHospital, Jakarta 

1984-1989 Head of Nurse in Nursing Dept., HusadaHospital, Jakarta  

1977-1984  Nurse in Nursing Dept, HusadaHospital, Jakarta 

 

 

 

 

 

 

F. ORGANISATIONAL  EXPERIENCES 

  

2006-right now Board of Supervisor of PORMIKI 

2006-2009: Chairman of PORMIKI   

2003-2006 Chairman of PORMIKI  `     
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1999-2003 Chairman of PORMIKI      

1995-1998 Board of  Association of  Medical Record and Health 

Information Professionals in Indonesia 

(PORMIKI) 

1990- right now PORMIKI’s member 

2014 Comparative study to Health Information Management 

(HIM) Programe Quinsland University Technology, 

Brisban dan NCC di Sydney University. 

2014 Participants in 17th. International Federation of Health 

Information Management Association (IFHIMA) 

Congress in Montreal, Canada 

2014 Participants  in  The 3rd International Federation of Health 

Records Organization (IFHRO) , South East Asia 

Region Meeting in Yogyakarta, Indonesia 

2009 Participants  in The 2nd International Federation of Health 

Records Organization (IFHRO) , South East Asia 

Region Meeting  in Perth, Australia 

2008 Participants  in The 1st International Federation of Health 

Records Organization (IFHRO) , South East Asia 

Region  Meeting in Bali     

2007 Participants  in 15th IFHRO Congress in Korea  

2002 Participants  in 13th IFHRO Congress in Melbourne
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c. BIODATA PERSONALIA TENAGA PELAKSANA 

 

1) Data Pribadi Pelaksana 1 

Nama    : Ermawati Nur 

Tempat Tanggal Lahir  : Serang, 15-01-1997 

Jenis kelamin   : Perempuan  

Alamat  : Jalan Kebon Raya  No. 2Rt 001/ Rw 02 Duri 

Kepa,   Kebun Jeruk  , Jakarta Barat                                      

Agama    : Islam  

Nomor Handphone  : 085711704966 

Email     : Nurermawati93@gmail.com 

 

Pendidikan Formal  

- 2003 s/d 2009 : SDN Binong 

- 2009 s/d 2012 : MTS Daar et- Taqwa 
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- 2012 s/d 2015 : SMA Negeri 1 Jawilan 

- 2015 s/d 2018 : Universitas Esa Unggul (Jurusan Rekam Medis dan 

Informasi Kesehatan) 

 

Pengalaman Praktek Kerja Lapangan  

- Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Tangerang 

- Puskesmas Grogol Petamburan 

- Rumah Sakit Islam Jakarta Sukapura 

- Rumah Sakit Umum Daerah Kota Bekasi  

 

 

 

2) Data Pribadi  Pelaksana 2 

Nama    : Muhammad Aji Sadewo Setyadi 

Tempat Tanggal Lahir  : Bekasi, 07-02-1997 

Jenis kelamin   : Laki-Laki 

Alamat  :Jl.Irigasi Taman Baru Dlok D13/3, Bekasi Jaya, 

Bekasi Timur                                                                                                                          

Agama    : Islam  

Nomor Handphone  : 081215841151 

Email     : ewosadewo18@gmail.com 

 

• Pendidikan Formal  

• 2003 s/d 2009 : SDN Kendal Serut 2 

• 2009 s/d 2012 : SMP N 3 Pangkah 

• 2012 s/d 2015 : SMK N 2 Slawi 

• 2015 s/d 2018 : Universitas Esa Unggul (Jurusan Rekam Medis dan 

Informasi Kesehatan) 

 

• Pengalaman Praktek Kerja Lapangan  

• Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati 

• Puskesmas Grogol Petamburan 

• Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati 

• Rumah Sakit Husada  
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