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BAB 1 

PENDAHULUAN 

1.1.Latar Belakang 

Menurut UU rumah sakit no 44 tahun 2009 rumah sakit adalah institusi 

pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan 

secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan dan 

gawat darurat serta penunjang yang lainnya. Setiap rumah sakit mempunyai 

kewajiban melakukan pencatatan dan pelaporan tentang semua kegiatan 

penyelenggaraan rumah sakit dalam bentuk sistem informasi manajemen 

rekam medis. 

Menurut PERMENKES No. 269/MENKES/PER/III/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 yang baik adalah dengan adanya 

pencatatan kematian yang baik. Adapun peranan rekam medis di institusi 

pelayanan sangat diperlukan, karena rekam medis tersebut dapat dijadikan 

sebagai penyedia fakta atas pelayanan yang telah diberikan kepada pasien, alat 

komunikasi antar petugas, sebagai alat bukti yang sah diperlukan, juga sebagai 

bukti pembayaran. 

Menurut DepKes RI (2008), data penyebab kematian yang disusun 

berdasarkan ICD-10 merupakan sumber data yang dapat dipakai untuk 

menghitung angka harapan hidup, angka kematian menurut penyebab dan 

umur. Selain itu data penyebab kematian dapat dijadikan sebagai bahan 

pertimbangan untuk mengambil keputusan terkait dengan upaya pencegahan 

dari penyakit atau kasus yang mematikan (preventif primer) sehingga status 

kesehatan masyarakat menjadi lebih baik. Misalnya ketika penyakit demam 

berdarah (dengue hemorrhage fever) menjadi10 besar penyebab dasar 

kematian maka dapat dijadikan sebagaipertimbangan untuk dilakukannya 

penyuluhan menutup, menguras, dan mengubur (3M) dan pengasapan serta 

sosialisasi tentang bahaya nyamuk demam berdarah. Selain itu dapat juga 

digunakan untuk mengambil keputusan terkait keselamatan dalam berkendara 
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ketika ditemukan kasus kecelakaan lalu lintas sebagai 10 penyebab dasar 

kematian, upaya pencegahannya adalah dengan menyalakan lampu kendaraan 

baik siang maupun malam. Menurut DepKes RI (2008), sampai saat ini, 

pencatatan dan pelaporan data kematian masih jauh dari memadai dan belum 

seluruhnya terstandar menurut ICD-10. 

Menurut Anggraini M (2004), penyebab dasar kematian (Underlying 

Cause of Death) adalah sebab dasar terjadi serentet sebab-sebab kematian 

yaitu: Penyakit terjadinya cedera sebagai pemicu serentetan kejadian yang 

mengakibatkan kematian, terjadinya kecelakaan atau kekerasan yang 

menghasilkan fatal. 

Menurut Suharno (2008:64).Ketepatan dalam pemberian kode diagnosa 

adalah proses pengolahan rekam medis yang benar, lengkap dan sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. Pengkodean dilaksanakan melalui tahap mencari 

istilah di ICD-10 volume III, kemudian mencocokkan kode yang ditemukan 

dengan yang ada di ICD-10 volume I. Petunjuk peraturan mortalitas yang 

terdapat dalam ICD-10 volume II hendaknya harus dikuasai dengan benar. 

WHO telah menetapkan bahwa ICD-10 sebagai buku klasifikasi internasional 

mengenai penyakit edisi terbaru yang harus dipakai oleh seluruh Negara 

anggota dari badan kesehatan dunia. Di Indonesia telah ditetapkan dengan 

Keputusan Menteri Kesehatan RI, No 50/MENKES/SK/I/1998, dimana Rumah 

Sakit dan Puskesmas diwajibkan melaksanakan pengkodean penyakit sebagai 

pendataan rekam medis. 

Menurut Kasim F. dan Ekardius (2010). ICD-10 digunakan 

sebagaidasar dalam  mempersiapkan data statistik kematian. WHO menyusun 

sertifikat kematian yang merupakan sumber utama data mortalitas dan 

digunakan sebagai dasar pembuatan laporan penyebab kematian.Laporan 

tentang penyebab kematian sangatlah berguna agar rumah sakit dapat membuat 

klasifikasi tentang penyebab kematian utama yang dapat digunakan untuk 

evaluasi kualitas pelayanan, kebutuhan tenaga medis dan alat-alat medis. 

Menurut Skurka (2003), penentuan diagnosa dan kode penyebab 

kematian haruslah tepat dan akurat sesuai dengan aturan (ICD-10), guna 

memberikan penyediaan layanan kesehatan dan kemampuan untuk mengukur 
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hasil pemeriksaan klinis dan finansial yang tepat yang dapat digunakan sebagai 

informasi yang dibutuhkan untuk meningkatkan kualitas pelayanan, 

pereencanaan strategis, analisis keluaran, penelitian, analisis statistik dan 

keuangan serta dalam proses pengambilan keputusan. 

DepKesRI(2008). Tabel Medical Mortality Data System (MMDS) 

dipakai untuk membantupenetapan penyebab dasar yang benar. Decision tabel 

ini adalah kumpulan daftaryang memberikan panduan dan arah dalam 

penerapan Rule seleksi dan modifikasi yangdipublikasikan dalam ICD-10 

volume 2. 

Penelitian Mokhsen (2015). Tentang hubungan kelengkapan diagnosis 

pada resume medis terhadap ketepatan koding rawat inap pasien JKN 

ditemukan kelengkapan diagnosis pada resume yang lengkap dengan ketepatan 

koding yang tepat sebanyak 19 (63,3%), kelengkapan diagnosis yang lengkap 

terhadap ketepatan koding yang tidak tepat sebanyak 11 (36,7%), kelengkapan 

diagnosis pada resume yang tidak lengkap dengan ketepatan koding yang tepat 

sebanyak 2 (10%), dan kelengkapan diagnosis pada resume tidak lengkap 

dengan ketepatan koding yang tidak tepat sebanyak 18 (90%) hasil uji chi-

square yang memperoleh nilai signifikasi p = 0,0001 nilai p tersebut < 0,05 

maka Ho ditolak atau ada hubungan antara kelengkapan diagnosis pada resume 

medis dengan ketepatan koding. 

Penelitian Qadri (2015).Berdasarkan hasil observasi pengaruh 

kelengkapan penulisan diagnosa terhadap ketepatan pengodeanmengatakan 

kelengkapan penulisan diagnosa yang tidak lengkap terhadap ketepatan 

pengodean yang tidak tepat sebanyak 18 (69,2%) dan kelengkapan penulisan 

diagnosa yang tidak lengkap terhadap ketepatan pengodean yang tepat 

sebanyak 8 (30%). Sedangkan kelengkapan penulisan diagnosa yang lengkap 

terhadap ketepatan pengodean yang tidak tepat sebanyak 11 (25%) dan 

kelengkapan penulisan diagnosa yang lengkap terhadap ketepatan pengodean 

yang tepat sebanyak 33 (75%) diperoleh nilai signifikasi dari hasil uji statistik 

yaitu p = 0,000 Nilai p tersebut < 0,05, artinya H0 di tolak berarti ada hubungan 

antara kelengkapan penulisan diagnosa utama dengan ketepatan pengodean. 
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Hal yang menyebabkan ketepatan kode diagnosa penyebab kematian 

adalah untuk membantu penegakan hukum, bukti bahwa pasien meninggal 

dengan pengodean diagnosa secara tepat dan akurat, registrasi kematian dan 

penyebab kematian juga dapat digunakan untuk menyaring kematian tidak 

wajar yang terjadi di luar fasilitas kesehatan, agar kemudian dapat ditangani 

oleh pihak penyidik. serta kelengkapansertifikat medis penyebab kematian. 

Sehingga laporan mortalitas dapat terlaksana secara optimal. Dari uraian 

tersebut, dapat diketahui bahwa satu diantara faktor yang menyebabkan 

ketepatan kode diagnosa penyebab kematian adalah kelengkapan yang di isi 

dalam surat kematian. 

Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta merupakan Rumah Sakit Umum 

Tipe B pendidikan dengan kapasitas 206 tempat tidur, jumlah pasien rawat 

inap 600 sebanyak 21 pasien/bulan dan jumlah kunjungan rawat jalan 400 

pasien/hari. 

Berdasarkan observasi awal di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta,dari 

20 sampel rekam medis pasien rawat inap yang meninggalpada triwulan I 

tahun 2016masih ditemukan ketidaktepatan dalam penentuan kode penyebab 

dasar kematian pasien sebesar 11 atau (55%). Hal ini akan berpengaruh 

terhadap kelengkapan sertifikat medis penyebab kematian, sebagai bukti 

pembayaran. Juga laporan mortalitas yang berkenaan dengan penyakit. 

Berdasarkan latar belakang tersebut, peneliti tertarik untuk melakukan 

penelitian dengan judul “Hubungan Kelengkapan Sertifikat Medis 

Penyebab Kematian Terhadap ketepatan Kode Diagnosa Penyebab 

Kematian” 

1.2.Perumusan masalah  

Berdasarkan masalah diatas, maka perumusan masalah dalam penelitian 

ini adalah “ Apakah ada Hubungan Kelengkapan Sertifikat Medis Penyebab 

Kematian Terhadap Ketepatan Kode Diagnosa Penyebab Kematian di Rumah 

Sakit Sumber Waras Jakarta?” 

1.3.Pertanyaan Penelitian 

1.3.1. Bagaimana gambaran kelengkapan sertifikat medis penyebab 

kematian di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta? 
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1.3.2. Bagaimana gambaran ketepatan pemberian diagnosa penyakit 

penyebab kematian pada data mortalitas berdasarkan kode diagnosa 

penyakit sesuai dengan ICD-10?  

1.3.3. Apakah ada hubungan kelengkapan sertifikat medis penyebab 

kematian terhadap ketepatan kode diagnosa penyebab kematian pasien 

di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta? 

1.4. Tujuan 

1.4.1. Tujuan Umum 

Mengetahui Hubungan Kelengkapan Sertifikat Medis Penyebab 

Kematian Terhadap Ketepatan Kode Diagnosa Penyebab Kematian 

Pasien di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta. 

1.4.2 Tujuan Khusus 

a. Mengidentifikasi kelengkapan sertifikat medis penyebab kematian 

di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta. 

b. Mengidentifikasi ketepatan pemberian diagnosa penyakit penyebab 

kematian pada data mortalitas berdasarkan kode diagnosa penyakit 

sesuai dengan ICD-10. 

c. Mengindentifikasi hubungan kelengkapan sertifikat medis 

penyebab kematian terhadap ketepatan kode diagnosa penyebab 

kematian pasien di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta. 

1.5.  Manfaat Penelitian 

1.5.1.  Bagi Mahasiswa perekam medis, hasil penelitian ini diharapkan dapat 

digunakan sebagai bahan bacaan untuk menambah wawasan dalam hal 

Kelengkapan Sertifikat Medis Penyebab Kematian terhadap Ketepatan 

kode diagnosa Penyebab Kematian Pasien. 

1.5.2Bagi peneliti, hasil penelitian ini dapat menambah ilmu pengetahuan, 

pengalaman dan wawasan tentang kelengkapan sertifikat medis 

penyebab kematian terhadap ketepatan kode diagnosa penyebab 

kematian pasien. 

1.5.3 Bagi Institusi pelayanan kesehatan atau rumah sakit, hasil penelitian 

ini diharapkan dapat digunakan sebagai masukan dan dalam hal 

kelengkapan khususnya kelengkapan sertifikat medis penyebab 
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kematian terhadap ketepatan kode diagnosa penyebab kematian pasien 

diunit rekam medis guna mendukung proses peningkatan mutu 

pelayanan dan informasi kesehatan. 

1.5.4 Bagi institusi pendidikan Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, 

hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi sumbangan ilmiah dan 

informasi terhadap peneliti selanjutnya. 

1.5.5 Bagi tenaga rekam medis secara umum, hasil penelitian ini dapat 

dijadikan sebagai bahan masukan dalam pelaksanaan tugas dan 

meningkatkan pengetahuan dibidang rekam medis. 

1.6. Ruang Lingkup Masalah 

 Penelitian ini di lakukan untuk mengetahui hubungan kelengkapan 

sertifikat medis penyebab kematian terhadap ketepatan kode diagnosa penyebab 

kematian pasien di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta pada triwulan 1 (januari-

maret) 2016. Metode yang digunakan adalah metode kuantitatif terhadap sertifikat 

medis penyebab kematian dengan melihat kelengkapan. Faktor-faktor yang di 

teliti oleh peneliti dalam kelengkapan sertifikat medis penyebab kematian 

meliputi kelengkapan, identifikasi pasien, catatan laporan yang penting, 

autentikasi penulis, dan catatan yang baik. Populasi penelitian adalah rekam medis 

pasien meninggal pada bulan januari-maret 2016 sebanyak 148 sertifikat. 

Menentukan besaran sampel menggunakan teknik System Random Sampling. 

 Penelitian ini di lakukan untuk melihat adanya hubungan kelengkapan 

sertifikat medis penyebab kematian ketepatan kode diagnosa penyebab kematian 

pasien di Rumah Sakit Sumber Waras Jakarta. Diharapkan dari hasil penelitian ini 

dapat digunakan untuk peningkatan mutu unit rekam medis dan untuk 

meningkatkan kualitas pelayanan di rumah sakit. 

 


