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Abstrak 

 

Rekam medis wajib dibuat oleh rumah sakit dan diisi lengkap dan jelas baik secara tertulis maupun 

elektronik.  Formulir pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap merupakan isi dari bagian rekam 

medis. Di RS Vertikal Jakarta Timur, pengisian formulir pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap 

masih belum lengkap sehingga nilai gunanya menjadi kurang maksimal. Data yang dianalisis adalah 

formulir pengkajian medis awal dokter rm pasien rawat inap bulan desember 2020. Tujuan dilakukan 

penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi SPO pengisian pengkajian medis awal dokter pasien rawat 

inap, menghitung kelengkapan pendokumentasian lembar pengkajian medis awal dokter pasien rawat 

inap berdasarkan analisis kuantitatif, mengidentifikasi faktor-faktor yang menghambat kelengkapan 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap.  Analisis kuantitatif merupakan melihat keseluruhan isi 

dari rekam medis untuk mengidentifikasi terjadinya kekurangan. Penelitian menggunakan metode secara 

deskriptif kuantitatif dan pengambilan sampel menggunakan simple random sampling. Berdasarkan hasil 

penelitian SPO pengisian pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap sudah ada. Hasil analisis 

kuantitatif terhadap 90 formulir pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap didapat rata-rata 

kelengkapan sebesar 81%. Faktor penyebab ketidaklengkapan pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter pasien rawat inap adalah kurangnya tingkat kepatuhan dokter dalam mengisi formulir pengkajian 

medis awal rawat inap, sehingga banyak formulir tidak terisi secara lengkap. Oleh karena itu, disarankan 

agar meningkatkan sosialisasi SPO pengisian formulir pengkajian medis awal dokter rawat secara 

lengkap terutama kepada dokter dan tenaga kesehatan terkait. 

Kata Kunci: Kelengkapan, Analisis Kuantitatif, Pengkajian Medis Awal Dokter. 

 

 
Abstract 

 

Medical records must be made by the hospital and filled out completely and in terms of writing and 

electronically. The inpatient doctor’s initial registration medical assessment form is the content of the 

medical record section. At the Vertical Hospital in East Jakarta, the initial registration medical assessment 

form for inpatient doctors isn’t complete, so the value isn’t optimal yet. The data that analyzed is the 

initial medical assessment form for inpatient doctors in December2020. The purpose of this research is to 

identify the SPO for fill in the registration initial medical assessment for inpatient doctors, calculate the 

completeness of the documentation for the inpatient doctor's initial medical assessment registration sheet 

based on quantitative analysis, identify factors that resist or holding the completeness of the initial 

medical assessment of inpatient doctors. Quantitative analysis is looking forward at the entire contents of 

the medical record to identify deficiencies. The research used descriptive method and using simple 

random sampling. Based on the results of a study. The SPO for filling in the initial medical assessment 

for inpatient doctors already exists. Quantitative analysis results of 90 initial medical assessment forms 

for inpatient doctors, the average completeness was 81%.The factor causing the incomplete filling of the 
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inpatient doctor's initial medical assessment form is the lack of doctor compliance and awareness in 

filling out the inpatient initial medical assessment form. So many forms are not filled out completely. 

Therefore, its recommended to increase the socialization of SPO for filling out the initial registration 

medical assessment form for inpatients completely, especially to doctors and related medical personnel. 

Keyword: Completeness, Quantitative Analysis, Doctor’s Initial Medical Assessment 

 

PENDAHULUAN 

Menurut Undang-undang No. 72 Tahun 

2012 tentang Sistem Kesehatan Nasional, 

kesehatan adalah keadaan sehat, baik secara 

fisik, mental, spiritual maupun sosial yang 

memungkinkan setiap orang untuk hidup 

produktif secara sosial dan ekonomis. Sistem 

Kesehatan Nasional (SKN) merupakan 

pengelolaan kesehatan yang telah 

diselenggarakan oleh semua komponen bangsa 

Indonesia secara terpadu dan saling mendukung 

untuk menjamin tercapainya derajat kesehatan 

masyarakat yang tinggi. Salah diantara peran 

rumah sakit yaitu sebagai institusi pelayanan 

kesehatan paripurna yang memberikan 

pelayanan kesehatan secara promotif, preventif, 

dan rehabilitative. (Kemenkumham, 2012) 

Rumah sakit merupakan institusi 

pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan secara 

paripurna yang menyediakan pelayanan rawat 

inap, rawat jalan, dan gawat darurat 

(Kemenkumham, 2009a). Rumah sakit sebagai 

sarana pelayanan kesehatan yang menjadi 

penyelenggara upaya kesehatan masyarakat. 

Saat ini dengan adanya perkembangan teknologi 

di era globalisasi dapat menjadi acuan bagi 

pihak rumah sakit untuk meningkatkan standar 

mutu pelayanan kesehatan yaitu dengan cara 

melakukan peningkatan kelengkapan pada 

berkas rekam medis. 

Rekam Medis merupakan berkas yang 

berisi catatan atau dokumen antara lain seperti 

identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan 

yang telah diberikan, serta tindakan dan 

pelayanan lain yang telah diberikan kepada 

pasien (Depkes RI, 2008b). 

Berkas rekam medis harus dibuat secara 

lengkap dan jelas, rekam medis menjadi sumber 

data yang dibuat sebagai informasi medis di 

institusi pelayanan kesehatan, data tersebut yang 

kemudian akan menjadi bukti dari seluruh 

masalah yang telah dialami oleh pasien. Maka 

dapat disimpulkan rekam medis yang lengkap 

sangat penting dalam kelangsungan tindaklanjut 

pemberian pelayanan terutama oleh dokter dan 

perawat (Widjaya & Siswati, 2019). 

Pengkajian medis awal dokter dalam 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

129/Menkes/SK/II/2008 satu diantaranya dari 

rekam medis yang merupakan catatan penting 

dari seluruh informasi mengenai kondisi pasien 

juga sebagai bahan acuan dalam perencanaan 

pengobatan dan harus diisi lengkap oleh dokter 

dalam waktu 1x24 jam pada saat pasien pertama 

masuk ruang perawatan dan dinyatakan pulang 

dari rawat inap (Depkes RI, 2008a). 

Formulir pengkajian medis awal 

merupakan lembaran penting yang digunakan 

ketika pasien pertama kali datang dan masuk 

ruang rawat inap. Kelengkapan pengkajian 

medis awal dokter menjadi satu diantar faktor 

utama untuk mempermudah tenaga kesehatan 

dalam memberikan pelayanan dan tindakan 

medis kepada pasien, serta tenaga kesehatan 

dapat melakukan rencana tindak lanjut 

perawatan dan pengobatan sesuai diagnosis 

penyakit pasien(Sari, 2018). Pentingnya 

lembaran ini dapat dilihat dari beberapa 

penelitian oleh peneliti lain. Hal ini juga menjadi 

satu diantara bukti perlunya lembaran ini 

ditelaah kelengkapannya guna menunjang sarana 

dan prasaranan pelayanan kesehatan. 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Ade 

Lya Oktariana (2018) pada 83 formulir 

pengkajian awal medis rawat inap di Rsud 

Tarakan Jakarta Tahun 2018 mendapatkan hasil 

pada komponen identifikasi pasien sebesar 89%, 

catatan penting 57%, autentifikasi penulis 75%, 

dan catatan baik 75%. Dampak dari 

ketidaklengkapan pengisian formulir pengkajian 

awal medis rawat inap mempersulit dokter atau 

tenaga kesehatan yang bertugas untuk 

melakukan tindaklanjut proses pengobatan 

pasien(Oktariana, 2018). 

Berdasarkan observasi awal yang 

dilakukan di Rumah sakit Pusat Otak Nasional 

(PON) Jakarta. Peneliti melakukan uji sampling 

pada sampel 30 rekam medis dengan melihat 

kelengkapan formulir pengkajian medis awal 

dokter pasien rawat inap. Analisis kuantitatif 

yang dilakukan memperoleh hasil rata-rata 

kelengkapan dari 4 komponen pada formulir 

pengkajian medis awal dokter yaitu sebesar 

70%. Dengan komponen presentase 

kelengkapan paling rendah adalah komponen 
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Catatan Yang Penting sebesar 48% seperti 

anamnesis, riwayat penyakit sekarang, riwayat 

penyakit dahulu, pemeriksaan umum, 

pemeriksaan neurologi, diagnosis kerja, terapi 

pengobatan, prognosis. 

Berdasarkan latar belakang diatas maka 

peneliti tertarik untuk mengambil penelitian 

dengan judul Analisis Kuantitatif Kelengkapan 

Formulir Pengkajian Medis Awal Dokter Pada 

RM Pasien Rawat Inap di Rumah Sakit Vertikal 

Jakarta Timur. 

 

METODE PENELITIAN 

Jenis penelitian dengan menggunakan 

metode kuantitatif secara deskriptif dengan 

desain cross sectional sehingga penelitian ini 

menggambarkan mengenai keadaan dari objek 

yang diamati secara langsung dan terjadi susuai 

dengan pengamatan di tempat penelitian, dan 

terjadi sesuai dengan pengamatan di tempat 

penelitian. Serta penelitian ini menggunakan 

approach (pendekatan) kualitatif yang bersifat 

deskriptif dengan pendekatan induktif. 

Penelitian ini bertujuan untuk menjelasakan dan 

mengetahui tentang kelengkapan pengisian 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap 

pada rm pasien rawat inap di RS Vertikal Jakarta 

Timur. 

Populasi dalam penelitian ini yaitu 

mengambil seluruh formulir pengkajian medis 

awal dokter pasien rawat inap di RS Pusat Otak 

Nasional yang telah dilengkapi pada saat pasien 

melakukan perawatan dan masuk rawat inap  

pada periode bulan Desember 2020 dengan 

jumlah 863 rekam medis. Metode pengambilan 

sampling yang digunakan dalam penelitian ini 

secara simple random sampling atau 

pengambilan sampel secara acak. Penentuan 

besar pada sampel yang diambil dengan 

menggunakan rumus slovin:   

  

  

 
n  =  90 

 
Keterangan: 

n : besar ukuran sampel 

N : besar ukuran populasi 

e2 : nilai batas yang diinginkan 

 (persentase sampel) / 10%   

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Standar Prosedur Operasional (SPO) 

Kelengkapan Pengisian Formulir Pengkajian 

Medis Awal Dokter Pasien Rawat Inap 

Berdasarkan hasil observasi dan 

wawancara dengan kepala intalasi rekam medis 

dan petugas rekam medis RS Pusat Otak 

Nasional sudah memiliki Standar Prosedur 

Operasional (SPO) terkait pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter rawat inap. 

Sosialisasi mengenai Standar Prosedur 

Operasional (SPO) kepada tenaga medis, terkait 

(terutapa dokter) sudah dilakukan oleh pihak 

komite medis mengingat pada kelengkapan 

formulir pengkajian medis awal dokter rawat 

inap masih kurang dengan angka kelengkapan 

belum mencapai 100% sesuai dengan standar 

minimal pelayanan. 

Berdasarkan Undang-undang No.44 

Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit pasal 13 ayat 

3 menjelaskan bahwa “Setiap tenaga kesehatan 

yang bekerja di Rumah Sakit harus bekerja 

sesuai dengan standar profesi, standar pelayanan 

Rumah sakit, standar prosedur operasional yang 

berlaku, etika profesi, menghormati hak pasien 

dan mengutamakan keselamatan pasien” 

(Kemenkumham, 2009a). 

  Maka dari hasil yang didapat 

menunjukkan Standar Prosedur Operasional 

(SPO) mengenai pengisian pengkajian medis 

awal dokter rawat inap sudah dibuat dan telah 

dilaksanakan baik secara manual maupun 

elektronik. SPO yang telah ditetapkan 

digunakan untuk analisis kuantitatif formulir 

pengkajian medis awal dokter, tetapi dalam 

pengisian masih didapatkan komponen 

kelengkapan Catatan yang Penting dengan rata-

rata presentasi kelengkapannya sebesar 66 

(73%) rekam medis yang tidak terisi dengan 

lengkap yang mengakibatkan terjadinya 

ketidaklengkapan dalam pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap. 

 

Analisis Kuantitatif Kelengkapan Formulir 

Pengkajian Medis Awal Dokter Pasien Rawat 

Inap 

 Kelengkapan pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter pada RM pasien 

rawat inap di RS Vertikal Jakarta Timur dilihat 
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dari 4 komponen seperti identifikasi pasien, 

kelengkapan catatan penting, autentifikasi 

penulis, dan penulisan yang baik. Sebagai 

berikut: 
 

Tabel 1. Kelengkapan Identifikasi Pasien 

No. Komponen 

identifikasi 

lengkap Tidak 

lengkap 

1 Nama 80% 20% 

2 No.Rekam Medis 80% 20% 

3 Tanggal Lahir 80% 20% 

4 Jenis Kelamin 80% 20% 

average  80% 20% 

Berdasarkan Tabel 1 hasil penelitian 

analisa kuantitatif terhadap 90 formulir 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap, 

kelengkapan identitas pasien memperoleh hasil 

sebesar 80% dan yang tidak lengkap sebesar 

20%.  Dengan masing-masing hasil presentase 

dari subkomponen nama pasien (80%), nomor 

rekam medis (80%), tanggal lahir (80%), jenis 

kelamin (80%). Maka hasil dari 4 subkomponen 

tersebut menghasilkan presentase kelengkapan 

yang sama sebesar 80%. 

Menurut hasil penelitian review 

identifikasi pasien yang dilakukan di Rsi Amal 

Sehat kelengkapan identifikasi pasien terdiri dari 

nama pasien, nomor rekam medis, jenis kelamin 

dan umur pasien. Dengan hasil rata-rata 

kelengkapan masih belum sesuai dengan standar 

minimal yaitu 100%, serta dampak yang terjadi 

apabila identitas pada dokumen rekam medis 

tidak terisi dapat mempengaruhi pemberian jenis 

obat (Naimah & Sugiarsi, 2014). Pada penelitian 

kelengkapan identitas pasien di RS Vertikal 

Jakarta Timur masih belum memenuhi standar. 

Hal tersebut terjadi karena dalam SPO pengisian 

formulir pengkajian medis awal dokter belum 

tercantum bahwa setiap tenaga kesehatan yang 

memberi pelayanan harus selalu memastikan 

identitas pasien terisi lengkap dan benar. Pada 

kelengkapan identifikasi pasien data pasien 

sekurang-kurangnya harus memuat nama 

lengkap, nomor rekam medis, tanggal lahir, dan 

jenis kelamin pasien. Dengan adanya data pasien 

dimaksud dapat mempermudah tenaga kesehatan 

dalam memberikan dan menentukan pelayanan 

tindakan pasien, menghindari kesalahan dalam 

memberikan pengobatan pasien       
 

 

 

Tabel 2. Kelengkapan Catatan Yang Baik 

No. Komponen catatan 

yang penting 

lengkap Tidak 

lengkap 

 SUBJECT (S)   

1. anamnesis 74% 26% 

2. 
Riwayat Penyakit 

sekarang 78% 22% 

3. 
Riwayat Penyakit 

Dahulu 72% 28% 

 OBJECT (O)   

4. Pemeriksaan Umum 76% 24% 

5. 
Pemeriksaan Khusus/ 

Neurologi 74% 26% 

6. Pemeriksaan Penunjang 63% 37% 

 ASSESSMEN (A)   

7. Diagnosa Kerja 74% 26% 

 PLANNING (P)   

8. Terapi Pengobatan 76% 22% 

9. Prognosis  67% 33% 

Average 73% 27% 

 

Berdasarkan tabel 2 Hasil analisa 

kuantitatif komponen catatan yang baik terhadap 

90 formulir pengkajian medis awal dokter pasien 

rawat inap periode Desember 2020 mendapat 

hasil rata-rata presentase kelengkapan sebesar 

73% dan tidak lengkap sebesar 27%. Dari 9 sub 

komponen, riwayat penyakit sekarang dan terapi 

pengobatan memperolehkelengkapan paling 

tinggi dan kelengkapan paling rendah. 

Menurut penelitian Yuniati (2018) hasil 

kelengkapan pada komponen pelaporan yang 

penting yang dilakukan di rumah sakit 

Gondanglegi Malang tersebut menunjukkan 

bahwa prosentasi pengisian pelaporan yang 

penting belum memenuhi standart pelayanan 

minimal rumah sakit (Yuniati, 2018). Jadi hasil 

dari analisis kuantitatif terhadap komponen 

catatan yang penting pada formulir pengkajian 

medis awal dokter pasien rawat inap belum 

lengkap dan belum sesuai standar pelayanan 

minimal. Dapat dilihat nilai kelengkapan pada 

komponen catatan yang penting masih kurang, 

karena dalam SPO pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter sudah dijelaskan 

sekurang-kurangnya memuat anamnesis, riwayat 

penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, 

pemeriksaan penunjang, diagnosis kerja, terapi 

pengobatan, dan prognosis 
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Tabel 3. Kelengkapan Autentifikasi Penulis 

No. Komponen 

 autentifikasi penulis 

lengkap Tidak 

lengkap 

1. 
Tanggal  78.9% 21.1% 

2. 
Tanda tangan Dokter 80% 20% 

3. 
Nama dokter 80% 20% 

Average 79.6% 20.4% 

 Berdasarkan tabel 3 kelengkapan 

autentifikasi penulis hasil analisa kuantitatif 

komponen autentifikasi penulis pada 90 formulir 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap 

periode Desember 2020 didapat hasil rata-rata 

presentase kelengkapan sebesar 79.6% dan tidak 

lengkap sebesar 20.4%. Dari 3 sub komponen 

tanda tangan dokter, nama dokter memperoleh 

kelengkapan paling tinggi dan yang paling 

rendah yaitu tanggal pencatatan.  

 Menurut penelitian kelengkapan pengisian 

autentifikasi penulis sangat penting karena 

apabila pada pemberian perawatan kepada 

pasien terjadi sesuatu maka tenaga kesehatan 

yang telah memberikan tanda tangan dan nama 

teranglah yang bertanggung jawab kepada 

pasien (Irmawati et al., 2018). Jadi hasil dari 

analisis kuantitatif terhadap komponen 

autentifikasi penulis adalah bukti keabsahan 

dokter dalam penulisan rekam medis. 

Autentifikasi penulis berisi tanggal penulisan, 

nama dokter atau tenaga kesehatan terkait yang 

memberikan pelayanan kepada pasien, dan tanda 

tangan. Maka dapat disimpulkan nilai 

kelengkapan pada komponen catatan yang 

penting masih kurang, karena dalam SPO 

pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter sudah dijelaskan sekurang-kurangnya 

memuat anamnesis, riwayat penyakit sekarang, 

riwayat penyakit dahulu, pemeriksaan 

penunjang, diagnosis kerja, terapi pengobatan, 

dan prognosis. 

 
Tabel 4. Kelengkapan Catatan Yang Baik 

No. Komponen 

catatan yang baik 

lengkap Tidak 

lengkap 

1. Tidak ada Coretan 100% 0% 

2. Tidak ada Tipp-ex 100% 0% 

3. Tidak ada Bagian 

yang kosong 

72% 28% 

Average 91% 9% 

Berdasarkan tabel 4 kelengkapan catatan 

yang baik hasil analisa kuatitatif terhadap 90 

formulir pengkajian medis awal pasien rawat 

inap periode Desember 2020, kelengkapan 

catatan yang baik mendapat hasil kelengkapan 

sebesar (91%) dan yang tidak lengkap (9%). 

Dari 3 sub komponen tanda tangan dokter, nama 

dokter memperoleh kelengkapan paling tinggi 

dan yang paling rendah yaitu tanggal pencatatan. 

Kelengkapan catatan yang baik 

merupakan pemeriksaan catatan yang telah 

dilakukan oleh tenaga kesehatan terkait 

(terutama dokter). Menurut penjelasan Widjaya 

(2018) Cacatan yang baik merupakan 

pemeriksaan pencatatan yang tidak lengkap 

dengan memeriksa dari baris-perbaris bila ada 

barisan yang kosong, dan bagian yang salah di 

garis dengan catatan tulisan masih dapat jelas 

terbaca dan tidak di tipp-ex. Catatan wajib 

ditulis oleh tenaga kesehatan yang bertanggung 

jawab terhadap pasien dan menjadi pengaruh 

baik pada penilaian tenaga kesehatan yang 

melakukan pengisian (Widjaya, 2018). 

Pencatatan yang baik dapat berpengaruh pada 

penilaian terhadap tenaga kesehatan yang 

mengisinya. 
 
Table 5. Rekapitulasi Keseluruhan 

No 

Komponen 

Analisis 

Kelengkapan 

Kelengkapan 

Lengkap Tidak Lengkap 

Jumlah Presentasi Jumlah Presentasi 

1. Identifikasi 

Pasien 

72 80% 18 20% 

2. Kelengkapan 

Catatan yang 

Penting 66 73% 24 27% 

3. Autentifikasi 

Penulis 

72 79.6% 18 20.4% 

4. Pencatatan 

yang Baik 

82 91% 8 9% 

Total 73 81% 17 19% 

 Hasil analisis kuantitatif kelengkapan 

terhadap 90 formulir pengkajian medis awal 

dokter pasien rawat inap di RS Vertikal Jakarta 

Timur dilihat dari tabel 5 diatas mendapat nilai 

rata-rata presentase kelengkapan dari 4 

komponen memperoleh hasil sebesar 71 (79%) 

dan ketidaklengkapan sebesar 19 (21%). 

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan No. 

129/Menkes/SK/II/2008 tentang standar 

pelayanan minimal rumah sakit mengenai 

standar kelengkapan pengisian rekam medis 24 
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jam setelah selesai pelayanan harus 100% 

(Depkes RI, 2008a). 

 Dilihat dari 4 komponen yang telah 

dianalisa yaitu komponen identifikasi pasien 

memiliki presentase kelengkapan sebesar 80% 

(72 rekam medis) dan tidak lengkap sebesar 

20% (18 rekam medis). Komponen catatan yang 

penting memiliki hasil rata-rata presentase 

kelengkapan terendah yaitu sebesar 73% (66 

rekam medis) dan tidak lengkap sebesar 27% 

(24 rekam medis). Komponen autentifikasi 

penulis mendapat hasil presentase kelengkapan 

sebesar 79.6% (72 rekam medis) dan tidak 

lengkap sebesar 20.4% (18 rekam medis). 

Komponen catatan yang baik mendapat hasil 

presentase kelengkapan tertinggi yaitu sebesar 

91% (82 rekam medis) dan yang tidak lengkap 

9% (8 rekam medis). Diantara 4 (empat) 

komponen yang memiliki nilai paling tinggi 

kelengkapannya adalah kelengkapan komponen 

catatan yang baik dengan nilai presentasi sebesar 

82 (91%) dan yang paling rendah nilai 

presentasi kelengkapannya adalah komponen 

catatan yang penting dengan nilai presentasi 

sebesar 66 (73%). 

 

Faktor Penyebab Ketidaklengkapan 

Pengisian Formulir Pengkajian Medis Awal 

Pasien Rawat Inap 

 Faktor yang menyebabkan terjadinya 

ketidaklengkapan pada pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat inap 

di RS Vertikal Jakarta Timur, peneliti 

melakukan observasi dan wawancara dengan 

responden yang berjumlah 3 orang yaitu 1 

kepala instalasi rekam medis dan 2 orang 

petugas rekam medis bagian analisis kuantitatif. 

Maka faktor-faktor penyebab ketidaklengkapan 

pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter, sebagai berikut: 

a. Faktor Man (Sumber Daya Manusia) 

 Dari hasil observasi yang dilakukan 

dalam penelitian ketersediaan waktu yang 

kurang untuk melengkapi formulir 

pengkajian medis awal dokter dikarenakan 

kesubukan dokter dalam pemberian 

pelayanan kepada pasien, karena dokter 

harus melakukan visite kepada beberapa 

pasien dan melakukan praktek pada 

pelayanan di poliklinik. 

 Dari hasil penelitian Pamungkas & 

Marwati (2010) presentasi kelengkapan 

rekam medis di Rumah Sakit PKU 

Muhamadiyah Yogyakarta sebesar 40,43 

%. Dengan penyebab ketidaklengkapan 

rekam medis dipengaruhi oleh keterbatasan 

waktu, sehingga dokter dan perawat tidak 

memiliki waktu yang cukup atau 

keterbatasan waktu dalam mengisi berkas 

rekam medis (Pamungkas & Marwati, 

2010). Jadi dari penelitian di RS Vertikas 

Jakarta dokter memiliki keterbatasan waktu 

dan mengutamakan pelayanan pasien 

terlebih dahulu yang mengakibatkan 

pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter menjadi tidak terisi secara lengkap. 

b. Faktor Money (Dana) 

 Di RS Vertikal Jakarta Timur sudah 

memiliki SPO terkait pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter pasien rawat 

inap, informan menyatakan bahwa dalam 

pengisian formulir rekam medis rumah 

sakit sudah menetapkan sanksi khusus yaitu 

kebijakan Direksi Rumah Sakit memberi 

sanksi melalui pemotongan remunerasi 

dokter apabila terjadi ketidaklengkapan 

pengisian rekam medis terutama pada 

formulir pengkajian medis awal dokter. 

 Menurut hasil penelitian Riyantika 

(2018) menjelaskan padanya peruran dan 

kebijakan yang sudah ditetapkan oleh 

rumah sakit dengan memberikan teguran 

secara lisan ataupun teguran secara tertulis 

merupakan kerangka acuan yang telah 

diterapkan oleh rumah sakit Aisyiyah 

Ponorogo untuk menurunkan terjadinya 

ketidaklengkapan pengisian rekam medis 

(Riyantika, 2018). Jadi dari penelitian di RS 

Vertikas Jakarta sudah memberikan suatu 

sanksi atau penghargaan kepada tenaga 

kesehatan dapat mempengaruhi angka 

kelengkapan khususnya pada kelengkapan 

pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter pasien rawat inap. Serta dengan 

diadakannya pemberian sanksi dan reward 

dapat menjadi motivasi bagi tenaga 

kesehatan terkait untuk mencapai angka 

kelengkapan sesuai dengan standar 

pelayanan minimal. 

c. Faktor Material (Fasilitas) 

 Berdasarkan hasil wawancara dan 

observasi yang dilakukan oleh peneliti di 

RS Vertikal Jakarta Timur, dilihat dari 

faktor material (fasilitas) tidak 

mempengaruhi ketidaklengkapan pengisian 

formulir pengkajian medis awal dokter 
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pasien rawat inap, dikarenakan sarana dan 

prasarana di Rumah sakit tersebut sudah 

memiliki sistem dokumentasi yang 

memadai dan lengkap baik sejak pasien 

pertama kali melakukan pelayanan hingga 

pasien keluar rumah sakit. 

 Menurut hasil penelitian Karmila 

(2020) fasilitas penunjang yang diperlukan 

sebagai kebutuhan medis di Puskesmas 

Jetis Ponorogo sudah memiliki ketersediaan 

yang terpenuhi seperti adanya dokumen 

rekam medis, alat tulis kantor (ATK), meja 

dan kursi kantor untuk memudahkan 

petugas dalam melakukan pengisian rekam 

medis(Karmila, 2019)). Jadi yang dilakukan 

di RS Vertikas Jakarta Timur faktor 

material (fasilitas) tidak menjadi penyebab 

ketidaklengkapan pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter, karena 

sarana dan prasarana yang disediakan oleh 

Rumah Sakit sudah memadai dan 

mempermudah dokter dan tenaga kesehatan 

terkait melakukan pengisian rekam medis.  

d. Faktor Mechine (Peralatan) 

 Berdasarkan hasil observasi dan 

wawancara faktor machine merupakan alat 

yang digunakan untuk membantu pengisian 

rekam medis dan tidak menjadi penyebab 

dalam ketidaklengkapan pengisian formulir 

pengkajian medis awal dokter. Alat tersebut 

menjadi media pendukung dalam kegiatan 

pengisian rekam medis yang disediakan 

oleh Rumah Sakit seperti software / aplikasi 

elektronik ICD untuk melakukan indeks 

koding dan komputer. 

 Menurut Undang-undang No. 44 

Tahun 2009 Pasal 16 tentang Rumah Sakit, 

menjelaskan bawah persyaratan peralatan 

sebagimana dimaksud dalam Pasal 7 ayat 

(1) meliputi peralatan medis dan non medis 

harus memenuhi standar pelayanan, 

persyaratan mutu, keamanan, keselamatan 

dan laik pakai (Kemenkumham, 2009b). 

Jadi dari penelitian di RS Vertikas Jakarta 

faktor mechine (peralatan) tidak menjadi 

penyebab ketidaklengkapan pengisian 

formulir pengkajian medis awal dokter, 

disebabkan Rumah Sakit sudah 

menyediakan alat yang dapat digunakan 

untuk menunjang pengisian rekam medis 

sesuai dengan standar. 

 

 

e. Faktor Methode (Metode) 

 Dalam pengisian formulir pengkajian 

medis awal dokter pasien rawat inap di RS 

Vertikal Jakarta Timur sudah melakukan 

sosialisasi terkait SPO pengkajian medis 

awal dokter namun masih terjadi 

ketidaklengkapan. Sosialisasi dilakukan 

dengan cara, seluruh unit terkait dengan 

dikumpulkan di ruang rapat untuk memberi 

penjelasan mengenai SPO dan kemudian 

memberikan arahan terkait pengisian SPO 

khususnya pada SPO formulir pengkajian 

medis awal dokter. 

 Dalam penelitian Lestari & Muflihatin 

(2020) Standar Prosedur Operasional (SPO) 

merupakan prosedur kerja yang mendukung 

dalam melaksanakan pekerjaan, setiap 

pelayanan kesehatan wajib membuat 

prosedur  dan disosialisasikan dengan baik 

guna mendapatkan kelengkapan rekam 

medis sesuai dengan standar pelayanan 

(Lestari & Muflihatin, 2020). Jadi dari 

penelitian di RS Vertikas Jakarta sudah 

melakukan sosialisasi terkait SPO 

pengkajian medis awal dokter pelaksanaan 

pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter sudah sesuai dengan SPO, tetapi 

masih ditemukan komponen yang kosong 

dan tidak dilengkapi oleh dokter. 

 

SIMPULAN  

Berdasarkan hasil penelitian yang 

dilakukan secara analisis kuantitatif pada 

formulir pengkajian medis awal dokter berkas 

rekam medis pasien rawat inap di Rumah Sakit 

Vertikal Jakarta Timur dengan jumlah sampel 

sebanyak 90 rekam medis pada periode 

Desember 2020, penulis menarik kesimpulan 

SPO pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter rawat inap di Rumah  Sakit Vertikal 

Jakarta Timur sudah tersedia, namun dalam 

pengisian formulir pengkajian medis awal 

dokter rawat inap masih memiliki kelengkapan 

yang kurang karena tingkat kepatuhan dokter 

dalam mengisi Sehingga mengakibatkan banyak 

formulir tidak terisi secara lengkap. Dengan 

hasil analisis kuantitatif kelengkapan terhadap 

90 formulir pengkajian medis awal dokter pasien 

rawat inap di RS Vertikal Jakarta Timur didapat 

nilai rata-rata presentase kelengkapan dilihat 

dari 4 komponen memperoleh hasil sebesar 71 

(79%) dan ketidaklengkapan sebesar 19 (21%). 
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Maka disarankan kepada komite medik untuk 

meningkatkan sosialisasi SPO pengisian 

formulir pengkajian medis awal dokter rawat 

secara lengkap terutama kepada dokter dan 

tenaga kesehatan terkait sesuai dengan ketentuan 

yang telah ditetapkan. 
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