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ABSTRAK 

Junda Imaratul Faradisa, 2024. “Analisis Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi di 

Rumah Sakit Ibu dan Anak X”. Laporan Tugas Akhir DIII Rekam Medis dan Informasi 

Kesehatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dibawah bimbingan Bapak Puguh 

Priyo Widodo., A.Md.RMIK., Ssi., SKM., MMRS. 

 

Laporan operasi merupakan catatan dokter terkait langkah langkah yang 

dilakukan saat pembedahan pasien. Laporan operasi harus segera dibuat setelah 

pembedahan dan dimasukkan ke dalam rekam medis. Ketidaklengkapan pengisian 

lembar laporan operasi dapat mengakibatkan ketidakjelasan urutan prosedur, hal ini 

dapat menimbulkan permalasahan serius terutama jika sampai pengadilan. Oleh karena 

itu, kelengkapan laporan operasi sangat penting untuk dianalisis kelengkapannya 

mengingat pentingnya laporan operasi dalam memberikan informasi yang 

berkesinambungan yaitu untuk tindak lanjut asuhan; untuk melindungi kepentingan 

hukum pasien, dokter, rumah sakit, administratif, dan untuk mengukur mutu rekam 

medis serta pelayanan yang diberikan. Tujuan penelitian untuk mengetahui angka 

kelengkapan pengisian laporan operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak X. Jenis penelitian 

menggunakan penelitian deskriptif kuantitatif. Pengumpulan data menggunakan 

pedoman tabel checklist observasi. Populasi dalam penelitian ini adalah data laporan 

operasi di bulan Januari-Juli 2024 dengan sampel 92 data laporan operasi. Hasil 

penelitian menunjukkan kelengkapan pengisian laporan operasi pada komponen 

identifikasi sebanyak 92 laporan operasi dengan rata rata sebesar (1,00) dan standar 

deviasi sebesar (0,00) yang berarti lengkap secara keseluruhan, pada komponen laporan 

penting sebanyak 83 laporan operasi dengan rata-rata sebesar (0,90) dan standar deviasi 

sebesar (0,30), dan pada komponen autentifikasi sebanyak 92 laporan operasi dengan 

rata rata sebesar (1,00) dan standar deviasi sebesar (0,00) yang berarti lengkap secara 

keseluruhan. Ketidaklengkapan pengisian komponen laporan penting disebabkan karena 

dokter bedah yang tidak mengisi dengan lengkap laporan operasi saat pasien selesai 

mendapatkan pelayanan, tepatnya pada item alergi dan item pemeriksaan yang tidak 

diberi tanda strip (-) atau keterangan “tidak ada”. Maka bagian kosong tersebut 

dianggap tidak lengkap. Berdasarkan hasil penelitian diharapkan agar rumah sakit 

memperbaiki penyebab yang menghambat ketidaklengkapan pengisian laporan operasi. 

 

Kata kunci: Kelengkapan, Rekam Medis, Laporan Operasi. 
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ABSTRACT 

Junda Imaratul Faradisa, 2024. “Analysis of Completeness of Filling in Operation 

Reports at Mother and Child Hospital X”. Final Project Report of DIII Medical 

Records and Health Information, Health Polytechnic, Ministry of Health, Malang under 

the guidance of Mr. Puguh Priyo Widodo., A.Md.RMIK., Ssi., SKM., MMRS. 

 

An operation report is a doctor's note regarding the steps taken during a patient's 

surgery. The operation report must be made immediately after surgery and entered into 

the medical record. Incomplete filling in of the operation report sheet can result in 

unclear procedure sequences, this can cause serious problems, especially if it goes to 

court. Therefore, the completeness of the operation report is very important to analyze 

its completeness considering the importance of the operation report in providing 

continuous information, namely for follow-up care; to protect the legal interests of 

patients, doctors, hospitals, administration, and to measure the quality of medical 

records and services provided. The purpose of the study was to determine the 

completeness of the operation report filling at X Mother and Child Hospital. The type of 

research used quantitative descriptive research. Data collection used observation 

checklist table guidelines. The population in this study was the surgical report data in 

January-July 2024 with a sample of 92 surgical report data. The results of the study 

showed the completeness of filling in the surgical report on the identification component 

as many as 92 surgical reports with an average of (1.00) and a standard deviation of 

(0.00) which means complete overall, on the important report component as many as 83 

surgical reports with an average of (0.90) and a standard deviation of (0.30), and on 

the authentication component as many as 92 surgical reports with an average of (1.00) 

and a standard deviation of (0.00) which means complete overall. The incompleteness 

of filling in the important report components was caused by the surgeon not filling in 

the surgical report completely when the patient had finished receiving service, precisely 

on the allergy item and examination item that was not marked with a strip (-) or the 

statement "none". So the blank section is considered incomplete. Based on the results of 

the study, it is hoped that the hospital will improve the causes that hinder the incomplete 

filling of the surgical report. 

 

Keywords: Completeness, Medical Records, Surgical Report. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

 

Rumah Sakit adalah suatu instansi pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara menyeluruh, meliputi 

pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Semua pelayanan 

kesehatan perlu berupaya meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dengan 

menyediakan fasilitas yang mendukung berbagai faktor yang terkait didalamnya. 

Pelayanan yang diberikan kepada pasien di setiap fasilitas kesehatan dibagi 

menjadi pelayanan medis dan pelayanan non medis. Salah satu bentuk pelayanan 

non medis rumah sakit adalah pelayanan rekam medis (Kemenkes, 2020). 

Tenaga kesehatan adalah setiap individu yang berdedikasi pada bidang 

kesehatan yang mempunyai pengetahuan, sikap profesional, dan keterampilan 

melalui pendidikan tinggi bidang kesehatan, yang pada beberapa jenis tertentu 

memerlukan kewenangan untuk melaksanakan pekerjaan kesehatan (UU Kesehatan, 

2023). 

Rekam Medis adalah dokumen yang berisikan data identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada 

pasien (Kemenkes, 2022). Rekam medis yang lengkap dan akurat dapat 

memberikan informasi yang berguna untuk sebagai acuan pelayanan medis, sebagai 

dasar hukum, informasi penunjang untuk peningkatan mutu pelayanan, penelitian 

medis dan sebagai dasar penilaian kinerja rumah sakit. Rekam medis sebagai 

catatan perjalanan penyakit pasien. Ketidaklengkapan pengisian berkas rekam 

medis akan mengakibatkan catatan yang termuat menjadi tidak sinkron serta 

informasi kesehatan pasien terdahulu sulit diidentifikasi. Oleh karena itu 

kelengkapan pengisian berkas rekam medis harus mencapai angka 100% selama 

1x24 jam setelah selesai pelayanan atau setelah pasien keluar rumah 

sakit(Muhlizardy & Meisari, 2022). 

            Rekam medis adalah bagian penting dalam hukum pembuktian, 
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 termasuk formulir-formulir rekam medis yang masing-masing memiliki tujuan 

dan arti tertentu. Salah satunya adalah laporan operasi. Laporan operasi 

merupakan catatan dokter terkait langkah langkah yang dilakukan saat pembedahan 

pasien. Laporan operasi memuat; indikasi pasien masuk dirawat, diagnosis, dan 

komorbiditas lainnya, temuan fisik penting dan temuan temuan lain, tindakan 

diagnostik dan prosedur terapi yang telah dikerjakan, obat yang diberikan selama 

dirawat inap dengan potensi akibat efek residual setelah obat tidak diteruskan dan 

semua obat yang harus digunakan di rumah, kondisi pasien status present, 

ringkasan memuat instruksi tindak lanjut, laporan operasi dijelaskan dan 

ditandatangani oleh pasien/keluarga (Hidayat et al., 2022). 

Laporan operasi sangat penting untuk dianalisis kelengkapannya mengingat 

pentingnya laporan operasi dalam memberikan informasi yang berkesinambungan 

yaitu untuk tindak lanjut asuhan; untuk melindungi kepentingan hukum pasien, 

dokter, rumah sakit, dan administratif. Kelengkapan pengisian data laporan 

operasi juga digunakan untuk mengukur mutu rekam medis dan mutu pelayanan 

yang diberikan rumah sakit. Isi rekam medis termasuk laporan operasi merupakan 

sumber informasi pasien sehingga ketidaklengkapan pengisian rekam medis akan 

memberikan dampak yang kurang baik bagi mutu rekam medis serta pelayanan 

medis yang diberikan oleh rumah sakit (Rendarti, 2019). Oleh karena itu perlu 

dilakukannya analisis kelengkapan pengisian laporan operasi. 

Penelitian yang dilakukan oleh Sari, Wikansari, dan Ariani (2022) tentang 

Analisis Kelengkapan Lembar Laporan Operasi pada Rekam Medis Pasien Bedah di 

RSU PKU Muhammadiyah Bantul berdasarkan hasil penelitian menunjukkan 

kelengkapan lembar laporan operasi bagian Identifikasi sebesar 88,75%, bagian 

Laporan Penting sebesar 95,58%, bagian Autentifikasi sebesar 100%, dan bagian 

Pendokumentasian yang Baik sebesar 98%. Faktor penyebab ketidaklengkapan 

lembar laporan operasi yaitu karena kesibukan dokter dan perawat, sehingga 

menyebabkan lembar laporan operasi tidak terisi dengan lengkap (Ratna Sari et al., 

2022). 

Penelitian yang dilakukan oleh Hidayat, Widjaja, Rosmala, dan Fannya  

(2022)  tentang  Tinjauan  Kelengkapan  Laporan  Operasi  Sectio 
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Caesarea Di RSUD Kembangan, menyebutkan bahwa dari 79 laporan operasi yang 

dianalisis, diperoleh rata-rata kelengkapan laporan operasi sebesar 96,3%, pada 

komponen Identifikasi Pasien dengan persentase 97,7%, pada komponen 

Catatan yang Penting dengan persentase 96,7%, pada komponen Autentikasi 

dengan persentase 97,3%, dan pada komponen Catatan yang Baik dengan 

persentase 88,9%. Persentase terendah pada komponen Catatan Yang Baik sebesar 

88,9% dan persentase tertinggi pada komponen Autentikasi sebesar 97,3%. 

Dampak dari ketidaklengkapan pengisian laporan operasi yaitu membuat angka 

review rekam medis menjadi tidak bagus, bagi pasien bpjs klaim menjadi 

terhambat, membuat proses kelanjutan pengobatan terganggu karna riwayat 

pengobatan pasien tidak lengkap, tidak lengkapnya laporan operasi juga 

berpengeraruh terhadap akreditasi rumah sakit (Hidayat et al., 2022). 

Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan di Rumah Sakit Ibu dan 

Anak X, dari 30 formulir laporan operasi pada bulan November - Desember 

2023 ditemukan nilai rata-rata kelengkapan pada pengisian identifikasi 

sebesar 1 dengan standar deviasi 0 (30 RM), nilai rata-rata kelengkapan 

pada pengisian laporan penting sebesar 0,03 dengan standar deviasi 0,18 (1 RM), 

nilai rata-rata kelengkapan pada pengisian autentifikasi sebesar 0,53 dengan 

standar deviasi 0,51 (16 RM), dan nilai rata-rata kelengkapan 

pendokumentasian yang baik sebesar 0,03 dengan standar deviasi 0,18 (1 

RM). Dari 30 formulir laporan operasi berdasarkan 4 komponen diatas 

terdapat 1 formulir laporan operasi yang lengkap dan 29 formulir laporan 

operasi yang tidak lengkap dengan standar deviasi 0,49. 

Berdasarkan dari permasalahan yang ada penulis tertarik untuk melakukan 

“Analisis Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak 

X”. 

1.2 Rumusan Masalah 

Adapun rumusan masalah dalam penelitian ini adalah “Bagaimana 

Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak X?”. 
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1.3 Tujuan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Adapun tujuan umum dalam penelitian  ini adalah mengetahui 

angka kelengkapan pengisian laporan  operasi di  Rumah Sakit Ibu dan 

Anak X. 

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1) Menganalisis angka kelengkapan identifikasi pada data laporan operasi di 

Rumah Sakit Ibu dan Anak X. 

2) Menganalisis angka kelengkapan laporan penting pada datalaporan 

operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak X. 

3) Menganalisis angka kelengkapan laporan autentifikasi pada data laporan 

operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak X. 

4) Menganalisis angka kelengkapan pendokumentasian yang baik pada data 

laporan operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak X. 

1.4 Manfaat 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Diharapkan dapat menambah wawasan, pengalaman dan 

memberikan ilmu pengetahuan serta diharapkan menambah informasi 

tentang kelengkapan pengisian laporan operasi di Rumah Sakit tersebut. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Manfaat bagi Rumah Sakit 

Dapat dijadikan bahan evaluasi dan masukan agar dapat 

meningkatkan mutu pelayanan rekam medis di Rumah Sakit tersebut. 

2. Manfaat bagi Institusi Pendidikan 

Sebagai bahan referensi pada studi atau penelitian di masa yang 

akan datang. 

3. Manfaat bagi Penulis 

Dapat digunakan sebagai sumber ilmu pengetahuan dan 

pengalaman terutama mengenai kelengkapan pengisian laporan 

operasi dan dapat menjadi bekal  di  dunia  kerja nantinya 

serta mampu mengetahui perbedaan teori selama perkuliahan dan 

praktik di lapangan mengenai ilmu rekam medis dan informasi 

kesehatan. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Landasan Teori 

2.1.1 Rumah Sakit 

a. Pengertian Rumah sakit 

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna 

yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat 

darurat. Semua sarana pelayanan kesehatan diperlukan adanya upaya 

peningkatan mutu pelayanan kesehatan dengan adanya sarana yang ikut 

mendukung dari beberapa faktor yang terkait didalamnya. Pelayanan 

terhadap pasien di setiap fasilitas kesehatan terbagi kedalam pelayanan 

medis dan non medis (Kemenkes, 2020). Setiap rumah sakit mempunyai 

kewajiban salah satunya adalah menyelenggarakan rekam medis (UU 

Kesehatan, 2023) . 

2.1.2 Rekam Medis 

a. Pengertian Rekam Medis 

Rekam Medis adalah dokumen yang berisikan data identitas 

pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah 

diberikan kepada pasien. Rekam Medis Elektronik adalah Rekam Medis 

yang dibuat dengan menggunakan sistem elektronik yang diperuntukkan 

bagi penyelenggaraan Rekam Medis. Sistem Elektronik adalah 

serangkaian perangkat dan prosedur elektronik yang berfungsi 

mempersiapkan, mengumpulkan, mengolah, menganalisis, menyimpan, 

menampilkan, mengumumkan, mengirimkan, dan/atau menyebarkan 

informasi elektronik (Kemenkes, 2022). 

Rekam Medis Rawat Inap sekurang-kurangnya memuat : 

a) Identitas pasien; 

b) Tanggal dan waktu; 

c) Hasil anamnese mencakup sekurang-kurangnya berisi keluhan & 

riwayat penyakit; 

d) Hasil pemeriksaan fisik dan penunjang medis; 
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e) Diagnosis; 

f) Rencana penatalaksanaan; 

g) Pengobatan dan atau tindakan; 

h) Persetujuan tindakan bila diperlukan; 

i) Catatan observasi klinis dan pengobatan; 

j) Ringkasan pulang (discharge summary); 

k) Nama dan tanda tangan dokter dan dokter gigi dan tenaga kesehatan 

tertentu yang memberikan pelayanan kesehatan; 

l) Pelayanan lain dilakukan tenaga kesehatan tertentu; 

m) Untuk pasien kasus gigi dilengkapi dengan odontogram klinik 

(Widjaja L et al., 2020). 

b. Tujuan Rekam Medis 

Pengaturan Rekam Medis bertujuan untuk: 

a) Meningkatkan mutu pelayanan kesehatan; 

b) Memberikan kepastian hukum dalam penyelenggaraan dan pengelolaan 

Rekam Medis; 

c) Menjamin keamanan, kerahasiaan, keutuhan, dan ketersediaan data 

Rekam Medis; dan 

d) Mewujudkan penyelenggaraan dan pengelolaan Rekam Medis yang 

berbasis digital dan terintegrasi (Kemenkes, 2022). 

c. Manfaat Rekam Medis 

Secara umum kegunaan rekam medis yaitu sebagai 

pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien, bukti dalam proses 

penegakan hukum, penegakan etika kedokteran, disiplin kedokteran 

dan kedokteran gigi, keperluan pendidikan, keperluan penelitian, 

sebagai dasar pembiayaan kesehatan dan data statistik kesehatan. 

Dalam pemanfaatan 

rekam medis sebagai keperluan pendidikan dan penelitian yang 

menyebutkan identitas pasien maka perlu persetujuan tertulis dari 

pasien atau ahli warisnya dan harus dijaga kerahasiaannya. Maka dari 

itu dalam pemanfaatan rekam medis dalam bidang pendidikan dan 

penelitian tidak perlu mencantumkan nama pasiennya. Apabila 

pemanfaatan rekam medis  dalam  bidang  pendidikan  dan  
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penelitian  digunakan  untuk kepentingan negara, maka tidak 

memerlukan persetujuan pasien (Kemenkes, 2022). 

2.1.3 Laporan Operasi 

a. Pengertian Laporan Operasi 

Laporan operasi merupakan catatan dokter terkait langkah 

langkah yang dilakukan saat pembedahan pasien. Laporan operasi memuat; 

indikasi pasien masuk dirawat, diagnosis, dan komorbiditas lainnya, temuan 

fisik penting dan temuan temuan lain, tindakan diagnostik dan prosedur 

terapi yang telah dikerjakan, obat yang diberikan selama dirawat inap 

dengan potensi akibat efek residual setelah obat tidak diteruskan dan semua 

obat yang harus digunakan di rumah, kondisi pasien status present, 

ringkasan memuat instruksi tindak lanjut, laporan operasi dijelaskan dan 

ditandatangani oleh pasien/keluarga (Hidayat et al., 2022). 

Tindakan operasi adalah salah satu pelayanan yang 

dilaksanakan oleh rumah sakit. Pasien yang mendapatkan tindakan operasi, 

maka hasil tindakan operasi harus segera diisi pada salah satu dokumen 

rekam medis yaitu lembar laporan operasi. Laporan operasi harus segera 

dibuat setelah pembedahan dan dimasukkan ke dalam rekam medis. Apabila 

terjadi penundaan dalam pembuatannya maka informasi tentang 

pembedahan harus dimasukkan ke dalam catatan perkembangan, catatan 

operasi yang terlalu singkat dapat mengakibatkan ketidakjelasan urutan 

prosedur dan hal tersebut dapat menimbulkan permasalahan serius terutama 

bila sampai di pengadilan.(Erawantini, et al,. 2021). 

b. Fungsi Laporan Operasi 

Formulir laporan operasi berfungsi sebagai sumber informasi 

terhadap tindakan medis yang dilakukan oleh dokter terhadap pasien 

(Mewangi, 2022). Laporan operasi merupakan salah satu formulir rekam 

medis yang akan dijadikan sebagai alat bukti hukum apabila terjadi 

tuntutan hukum (Febrianti & Sugiarti, 2019). 

c. Kelengkapan laporan Operasi 

Kelengkapan laporan operasi sangat penting untuk dianalisis 

kelengkapannya mengingat pentingnya laporan operasi kelengkapannya 

mengingat pentingnya laporan operasi dalam memberikan informasi yang 
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berkesinambungan yaitu untuk tindak lanjut asuhan; untuk melindungi 

kepentingan hukum pasien, dokter, rumah sakit, dan administratif. 

Kelengkapan pengisian data laporan operasi juga digunakan untuk 

mengukur mutu rekam medis dan mutu pelayanan yang diberikan rumah 

sakit (Rendarti, 2019). 

Dampak dari ketidaklengkapan pengisian laporan operasi yaitu membuat 

angka review rekam medis menjadi tidak bagus, pengiriman berkas menjadi 

pending, bagi pasien bpjs klaim menjadi terhambat, membuat proses 

kelanjutan pengobatan terganggu karna riwayat pengobatan pasien tidak 

lengkap, tidak lengkapnya laporan operasi juga berpengeraruh terhadap 

akreditasi rumah sakit (Hidayat et al., 2022). 

Selain itu ketidaklengkapan pengisian laporan operasi dapat menjadi salah 

satu masalah karena laporan operasi dapat memberikan informasi terperinci 

tentang prosedur pembedahan terhadap pasien sehingga akan berdampak 

pada indikator mutu rekam medis serta layanan yang diberikan oleh rumah 

sakit. Oleh karena itu standar kelengkapan pengisian laporan operasi agar 

tercapainya mutu pengisian rekam medis yaitu 100% (Rendarti, 2019). 

2.1.4 Analisis Kuantitatif 

a. Pengertian Analisis Kuantitatif 

Analisis kuantitatif adalah review bagian tertentu dari isi rekam 

medis dengan maksud menemukan kekurangan khusus yang berkaitan 

dengan pendokumentasian atau pencatatan pada berkas rekam medis 

(Nurliani & Masturoh, 2017). 

b. Tujuan Analisis Kuantitatif 

Tujuan Analisis Kuantitatif adalah : 

1) Untuk mengidentifikasi informasi yang jelas dan selalu terjadi, yang 

bisa diperbaiki dengan mudah pada prosedur norma Rumah 

Sakit. Prosedur ini membuat catatan  medis  lengkap  untuk 

dirujuk pada asuhan yang berkesinambungan, untuk melindungi 

kepentingan hukum pasien, dokter, Rumah Sakit dan untuk 

memenuhi persyaratan lisensi, akreditasi, dan sertifikasi. 

2) Menentukan sekiranya ada kekurangan agar dapat dikoreksi dengan 
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segera pada saat pasien dirawat, dan item kekurangan belum 

terlupakan, untuk menjamin efektifitas kegunaan isi Rekam Medis 

dikemudian hari. Yang dimaksud dengan koreksi ialah perbaikan 

sesuai keadaan yang sebenarnya terjadi. 

c. Komponen Analisis Kuantitatif 

Rekam medis dapat dikatakan lengkap apabila memuat 4 komponen utama 

yang terdiri dari: 

1) Review Identifikasi 

Untuk mengetahui kelengkapan identitas pasien, nama pasien, nomor 

rekam medis pasien, tanggal lahir pasien, umur, jenis kelamin dan 

alamat pasien. 

2) Review Laporan Penting 

Untuk mengetahui kelengkapan semua bentuk laporan, hasil 

pemeriksaan penunjang dan setiap pencatatan laporan harus 

mencantumkan jam dan tanggal. 

3) Review Autentifikasi 

Untuk mengetahui kelengkapan nama dan tanda tangan penanggung 

jawab (cap atau stempel bila ada). 

4) Review Pendokumentasian yang baik 

Untuk mengetahui kelengkapan metode pencatatan dokumen rekam 

medis dengan menggunakan tinta permanen yang tidak mudah luntur. 

Rekam medis yang tidak diisi lengkap akan berdampak pada 

keakuratan isi rekam medis serta aspek kelegalan rekam medis 

tersebut menjadi tidak sah (Nurliani & Masturoh, 2017). 

2.1.5 Clinical Dokumentation Improvement 

Tujuh kriteria pendokumentasian klinis yang berkualitas prima menurut 

(Widjaja L et al., 2020): 

1. Legible 

Legible artinya cukup jelas untuk dibaca dan ditafsirkan. 

Contoh: 

a) Kejelasan tulisan dokter pada rekam medis yang dapat dibaca dan 

ditafsirkan, biasanya rekam medis yang tidak dapat dibaca 

disebabkan karena tulisan dokter yang tidak dapat ditafsirkan. 

b) Di Amerika terdapat peraturan “Health Insurance Portability and 
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Accountability Act” yang merupakan hak pasien meminta klarifikasi 

informasi yang tidak jelas pada RKE nya. Ketidakjelasan tulisan 

tangan umumnya hasil dari praktek pendokumentasian yang tergesa- 

gesa dan ceroboh. Bila RKE ketidakjelasan tulisan bukan 

menjadi masalah lagi. Namun demikian pembuatan RKE yang tergesa-gesa 

dan ceroboh dapat dikategorikan dalam tujuan “legible” ini. 

2. Reliable 

Reliable artinya dapat dipercaya, aman, memberikan hasil yang sama 

saat diulang. 

Contoh: 

Diasumsikan instruksi dokter untuk transfusi darah pada pasien dengan 

Upper Gastrointestinal Bleed + Hemoglobin dan Hematokrit yang 

sangat rendah. Diagnosa dokter adalah Bleeding Gastric Ulcer. 

Diagnosa dokter hanya “Bleeding Gastric Ulcer” tidak dapat dipercaya 

sebagai dasar dari transfusi darah. Apabila diagnosa “Bleeding Gastric 

Ulcer dengan Acute Blood Loss Anemia” (jika ada indikasi klinik), ini 

menjadi dasar pemberian transfusi darah, sehingga diagnosa dapat 

dipercaya 

3. Precise 

Precise artinya akurat, tepat, pasti terperinci, yang secara klinis 

merupakan komponen yang penting pada setiap rekam medis pasien. 

Lebih diharapkan jika dokter membuat rekam medis dengan 

pendokumentasian klinis yang lebih terperinci, lebih menggambarkan 

dan akurat. 

Contoh: 

Pasien masuk  rawat dengan sesak napas dan sakit pada 

dada, demam  dan batuk. Chest  X-ray menunjukkan 

“Aspiration Pneumonia”. Diagnosa akhir dari dokter adalah “Pneumonia”. 

Dapat dikatakan precise apabila diagnosa akhirnya adalah “Aspiration 

Pneumonia”. 

4. Complete 

Complete artinya lengkap atau memiliki isi yang maksimum. Perhatian 

dokter sepenuhnya ditujukan dalam membuat rekam medis pasien. 

Kelengkapan juga termasuk dalam ketepatan autentifikasi dokter 
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seperti; tanggal dan tanda tangan dokter. 

Contoh: 

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

Mg dan K. Dokter tidak menulis diagnosa berdasarkan hasil 

pemeriksaan ini, juga tidak melakukan pencatatan bahwa hasil 

pemeriksaan secara klinis tidak signifikan. 

5. Consistent 

Consistent artinya pendokumentasian klinis pasien tidak bertentangan 

satu sama lain. 

Contoh: 

Pada catatan perkembangan dokter yang satu dengan dokter lainnya. 

Peraturannya bila terjadi pendokumentasian yang bertentangan, Dokter 

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

DPJP mendokumentasikan tulisannya sendiri yang saling bertentangan, 

maka dia harus mengklarifikasi dan menambahkan pada resume atau 

catatan perkembangan akhir. 

6. Clear 

Clear artinya jelas, tidak dwiarti atau bermakna ganda, dimengerti, tidak 

diragukan. Ketidakjelasan dan pengertian yang mendua terjadi jika 

pendokumentasian tidak menjelaskan permasalahan apa yang terjadi 

pada pasien. 

Contoh: 

Jika pasien datang dengan keluhan seperti sakit dada dan dokter tidak 

menulis lainnya, ini akan memberikan ketidakjelasan. Hasilnya 

mungkin mencatat symptom tanpa penyebab, jika tidak ada bukti 

secara klinis maka hal yang tepat ditulis adalah “Chest pain 

etiology undetermined”. 

7. Timely 

Timely artinya tepat waktu saat pelayanan. Ketepatan waktu 

pendokumentasian klinis merupakan hal yang penting, untuk 

pengobatan yang terbaik bagi pasien. 

Contoh: 

a) Catatan perkembangan harian dan ringkasan pulang juga perlu tepat 
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waktu dengan diagnosa saat masuk. Rumah Sakit perlu membuat 

laporan diagnosa saat masuk sebagai bukti bahwa kondisi tidak 

dikembangkan di Rumah Sakit. 

b) Setelah dokter melakukan penanganan maka dokter harus segera 

melengkapi pendokumentasian di dalam rekam medis. 

  Pada penelitian ini, peneliti melakukan analisis kuantitatif dengan 

kriteria legible dan complete sesuai pada Standar Akreditasi MRMIK 

elemen penilaian MRMIK 12 yang menyatakan bahwa fokus pengkajian 

paling sedikit mencakup pada ketepatan waktu, keterbacaan, dan 

kelengkapan rekam medis dan isi rekam medis sesuai dengan peraturan 

perundangan (Kemenkes RI, 2022). 
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Analisis Kualitatif 

Laporan 

Operasi 

Analisis Kuantitatif 

Timely 

Clear 

Consistent 

Complete 

Identifikasi 

Laporan penting 

Autentifikasi 

Pendokumentasian 

Precise 

Realible 

Legible 

2.2 Kerangka Konsep 

 

Diteliti 

Tidak diteliti 

Gambar 2.1 Kerangka Konsep 

 

Keterangan: 

Kerangka konsep menjelaskan bahwa petugas rekam medis 

melakukan kegiatan analisis kelengkapan pengisian rekam medis, salah 

satunya yaitu pada bagian laporan operasi. Laporan operasi dapat dikatakan 

lengkap pengisiannya berdasarkan 4 komponen secara kuantitatif, yaitu 

Review Identifikasi, Review Laporan Penting, Review Autentifikasi, dan 

Review Pendokumentasian yang Baik dengan kriteria legible dan complete. 

Kemudian akan menghasilkan laporan operasi yang lengkap dan tidak 

lengkap. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

3.1 Jenis dan Desain Penelitian 

Jenis penelitian ini menggunakan penelitian deskriptif kuantitatif, yaitu 

mendeskripsikan secara kuantitatif angka kelengkapan pengisian laporan operasi 

rawat inap yang meliputi review identifikasi, review laporan penting, review 

autentifikasi, dan review pendokumentasian yang baik, yang dapat dibaca dan 

lengkap. 

3.2 Variabel Penelitian 

Variabel penelitian adalah segala sesuatu yang ditetapkan oleh penulis untuk 

dipelajari sehingga diperoleh informasi tentang hal tersebut kemudian ditarik 

kesimpulannya. 

Variabel yang digunakan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Review Identifikasi 

2. Review Laporan penting 

3. Review Autentifikasi 

4. Review Pendokumentasian yang baik 

5. Kelengkapan pengisian laporan operasi di RSIA X. 

3.3 Definisi Operasional 

Definisi operasional dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 

Tabel 3. 1 Definisi Operasional 
 

 

No Variabel Definisi Operasional Alat 

Ukur 

Skala Kategori 

1. Review 

identifikasi 
Kelengkapan nama pasien, 

umur, tanggal lahir, no. 

rekammedis, ruang, dan jenis 

kelamin dengan kriteria 

complete (lengkap) dan 

legible (dapatdibaca). 

Checklist Ordinal 0=Tidak 

Lengkap 

1=Lengkap 
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2. Review laporan 

penting 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Review 

autentifikasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Review 

pendokumentasian 

yang baik 

 

 

 

 

 

 

5. Kelengkapan 

pengisian laporan 

operasi 

Kelengkapan alergi, keluhan, 

pemeriksaan,   penilaian, 

tindak lanjut,   tipe/jenis 

anastesi,  dikirim  ke 

pemeriksaan,  tipe/kategori 

operasi, tanggal operasi, jam 

operasi dimulai, jam operasi 

selesai,  diagnosa   pre-op, 

jaringan yang dieksisi/insisi, 

diagnosa post-op, dan report 

(procedure, specific findings, 

complication) dengan kriteria 

complete (lengkap) dan 

legible (dapat dibaca). 

Kelengkapan nama dr bedah, 

ttd dr bedah, nama asisten 

bedah, nama perawat 

resusitas, nama dr anastesi, 

nama asisten anastesi, nama 

instrumen, nama dr anak, 

nama dr umum, nama bidan, 

dan nama onloop dengan 

kriteria complete (lengkap) 

dan legible (dapat 

dibaca). 

Kelengkapan pengisian yang 

benar, jelas dan terbaca; tidak 

ada coretan, cairan penghapus 

dan bagian kosong dengan 

kriteria complete (lengkap) 

dan legible (dapat dibaca). 

Kelengkapan pengisian 

laporan operasi yang meliputi 

identifikasi, laporan penting, 

autentifikasi   dan 

pendokumentasian yang baik 

sesuai kriteria  complete 

(lengkap) dan legible (dapat 

dibaca). 

Checklist Ordinal 0=Tidak 

Lengkap 

1=Lengkap 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Checklist Ordinal 0=Tidak 

Lengkap 

1=Lengkap 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Checklist Ordinal 0=Tidak 

Lengkap 

1=Lengkap 

 

 

 

 

Checklist Ordinal 0=Tidak 

Lengkap 

1=Lengkap 
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3.4 Populasi dan Sampel 

3.4.1 Populasi 

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh formulir laporan operasi 

pada bulan Januari-Juli tahun 2024 di Rumah Sakit Ibu dan Anak X yang 

berjumlah 1236. 

3.4.2 Sampel 

Sampel penelitian ini menggunakan teknik simple random sampling 

dengan pengambilan sampel secara acak dari suatu populasi tanpa 

melihat strata dari suatu populasi. 

Dalam penentuan jumlah sampel dihitung berdasarkan rumus slovin, 

berikut adalah bentuk dari rumus slovin: 

𝑁=  
𝑁 

1+𝑁(𝑒)2 

 
Keterangan : 

N = Jumlah Populasi 

n = Jumlah Sampel 

e = Batas Toleransi Kesalahan (error tolerance) yaitu 10% 

Nilai besaran kesalahan yang diharapkan atau ditetapkan atau error 

tolerance (e) bisa ditetapkan sendiri oleh peneliti. Semakin kecil besaran 

kesalahan yang diinginkan atau ditetapkan maka tentu saja akan semakin 

besar ukuran sampel yang nantinya akan diperoleh dari rumus slovin. Error 

tolerance yang digunakan adalah 10%. Maka untuk mengetahui jumlah 

sampel penelitian dengan menggunakan rumus slovin yaitu sebagai 

berikut: 

N 
𝑛 = 

1 + N(e)2 

1236 
= 

1 + 1236 (0,1)2 

= 92 

Berdasarkan perhitungan diatas didapatkan sampel yang berjumlah 

92 laporan operasi dari seluruh total jumlah populasi laporan operasi 
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pada rekam medis rawat inap di Rumah Sakit Ibu dan Anak X. 

3.5 Instrumen dan Cara Pengumpulan Data 

3.5.1 Instrumen Penelitian 

Instrumen penelitian merupakan alat yang digunakan dalam mendukung 

pengumpulan data penelitian. Instrumen penelitian yang digunakan adalah: 

1) Tabel checklist 

Tabel checklist atau daftar cek digunakan dalam memasukkan 

hasil observasi kelengkapan pengisian laporan operasi. 

a. Data Lengkap: Diberikan poin satu (1) 

b. Data Tidak Lengkap: Diberikan poin nol (0). 

3.5.2 Cara Pengumpulan Data 

 

Pengumpulan data pada penelitian ini yaitu dengan cara observasi 

menggunakan pedoman tabel checklist. Penulis melakukan pengamatan 

secara langsung terhadap laporan operasi untuk mengetahui kelengkapan 

lembar laporan operasi di Rumah Sakit Ibu dan Anak X. Langkah- langkah 

pengumpulan data sebagai berikut : 

1. Mencari laporan operasi pada rekam medis rawat inap periode 

Januari – Juli 2024 

2. Melakukan telaah kelengkapan laporan operasi secara kuantitatif 

3. Melakukan checklist kelengkapan laporan operasi sesuai instrumen 

penelitian 

4. Melakukan analisis data 

5. Melakukan penyajian data 

6. Membuat pembahasan dari penelitian 

7. Membuat laporan penelitian 

 

3.6 Teknik Pengolahan Data dan Analisis Data 

3.6.1 Teknik Pengolahan Data 

Teknik pengolahan data yang digunakan antara lain : 
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1) Checking 

Kegiatan checking dilakukan untuk pengecekan dan perbaikan data 

yang sudah terkumpul dari lembar checklist untuk melihat apakah ada 

data yang masih meragukan atau tidak. 

2) Tabulating 

Setelah melakukan pengecekan dan perbaikan data penulis akan 

menghitung dan menganalisis data,  kemudian  data  akan 

disajikan dalam bentuk tabel. 

3) Scoring 

Kegiatan scoring dilakukan untuk mengetahui angka kelengkapan 

pengisian laporan operasi pada rekam medis rawat inap dengan 

kriteria lengkap diberikan poin satu (1), tidak lengkap diberikan 

poin nol (0). Setelah itu akan mendapatkan data hasil penelitian yaitu 

data analisis kelengkapan pengisian laporan operasi di Rumah Sakit 

Ibu dan Anak X. 

3.6.2 Analisis Data 

Analisis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah measures of 

central tendency. Mengukur tendensi sentral (Measure of  Central 

Tendency) merupakan proses analisis data yang termasuk dalam statistik 

deskriptif.  Jenis  central  tendency  ada  tiga,  yaitu mean (rata- 

rata), median (nilai tengah) dan modus (nilai yang sering muncul). Namun 

dalam penelitian ini, teknik analisis data yang digunakan adalah mean. 

Berikut adalah jenis-jenis Measure of Central Tendency : 

1. Mean 

Nilai mean adalah nilai rata-rata. Nilai ini dapat diperoleh dengan 

menjumlahkan seluruh data dan kemudian membaginya dengan banyak 

data di dalam dataset. Rumus untuk mengetahui mean : 

Rumus : 

𝑥 = ∑𝑓𝑖𝑋𝑖 
∑𝑓𝑖 
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Keterangan : 

x̄ : Mean 

𝑓𝑖 : Jumlah semua nilai data 

X𝑖 : Jumlah data yang diteliti 

2. Median 

Median atau data tengah adalah datum yang letaknya di tengah suatu 

kumpulan data. Nilai ini diperoleh dengan rumus : 

a) Jika jumlah data 𝑛 ganjil: 

Median = 𝑋𝑛+1 
2 

b) Jika jumlah data 𝑛 genap: 

3. Modus 

Nilai mode atau modus adalah nilai data yang paling sering 

muncul di dalam sekumpulan data. Apabila setiap nilai di suatu data 

hanya muncul sekali, maka dikatakan data tersebut tidak memiliki 

nilai modus. 

4. Standar Deviasi 

Dalam ilmu statistika, standar deviasi adalah angka yang mengukur 

penyebaran kelompok data terhadap nilai rata-rata data (mean). 

Semakin kecil standar deviasi, semakin dekat data dengan rata-rata. 

Sebaliknya, semakin besar standar deviasi, semakin tersebar data dari 

rata- rata. Nilai ini diperoleh dari rumus : 

Keterangan : 

σ = Standar deviasi 

Xi  = Setiap nilai dalam dataset  = Rata-rata dari dataset 

n   = Jumlah total data 
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3.7 Tempat dan Jadwal Penelitian 

3.7.1 Tempat Penelitian 

Penelitian ini dilaksanakan di unit rekam medis RSIA X. 

3.7.2 Jadwal Penelitian 

 

Tabel 3. 2 Jadwal Penelitian 
 

Kegiatan Apr Mei Jun Jul Agst Sep Okt Nov Des 

Pengajuan Judul          

Pembuatan Proposal          

Studi Pendahuluan          

Seminar Proposal          

Perbaikan Proposal          

Pengambilan Data di 
Lahan 

         

Pengolahan dan Analisis 
Data 

        

Seminar Hasil          

Perbaikan Hasil Laporan 

Tugas Akhir 

        

 

3.8 Tahap Penelitian 

Tahap-tahap pada penelitian kuantitatif ini meliputi: 

1. Mencari laporan operasi pada rekam medis rawat inap periode 

Januari – Juli 2024 

2. Melakukan telaah kelengkapan laporan operasi secara kuantitatif 

 

3. Melakukan checklist kelengkapan laporan operasi sesuai instrumen 

penelitian 

4. Melakukan analisis data 

 

5. Melakukan penyajian data 

 

6. Membuat pembahasan dari penelitian 

 

7. Membuat laporan penelitian. 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

4.1 Hasil Penelitian 

4.1.1 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Identifikasi Pada Data 

Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis pada formulir laporan operasi pada 

bulan Januari – Juli 2024 dengan jumlah sampel 92 laporan operasi 

didapatkan hasil rata-rata kelengkapan pengisian komponen 

identifikasi sebagai berikut : 

Tabel 4.1 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Identifikasi Pada Data Laporan Operasi 

 

No Komponen Kriteria Kesimpulan 

 Review  Lengkap Tidak Lengkap 

 Identifikasi 
Complete Legible Mean 

Standar 

Deviasi 
Mean 

Standar 

Deviasi 

1 Nama Pasien 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

2 Umur 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

3 Tgl Lahir 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

4 
No. Rekam 

Medis 
92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

5 Ruang 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

6 Jenis kelamin 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

Berdasarkan tabel 4.1 dapat diketahui bahwa kelengkapan 

pengisian pada komponen identifikasi menunjukkan ke-6 item tersebut 

memiliki rata-rata kelengkapan sebesar (1,00) yang berarti lengkap 

secara keseluruhan, dengan standar deviasi sebesar (0,00). 

4.1.2 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Laporan Penting Pada Data 

Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis pada formulir laporan operasi pada 

bulan Januari – Juli 2024 dengan jumlah sampel 92 laporan operasi 

didapatkan hasil hasil rata-rata kelengkapan pengisian komponen 

laporan penting sebagai berikut : 
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Tabel 4.2 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Laporan Penting Pada Data Laporan Operasi 

 

No Komponen Kriteria Kesimpulan 

 Review  Lengkap Tidak Lengkap 

Laporan Penting 
Complete Legible Mean 

Standar 

Deviasi 
Mean 

Standar 

Deviasi 

1 Alergi 85 85 0.92 0.27 0.08 0.27 

2 Keluhan 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

3 Pemeriksaan 90 90 0.98 0.15 0.02 0.15 

4 Penilaian 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

5 Tindak Lanjut 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

6 Tipe/Jenis Anastesi 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

7 Dikirim ke Pemeriksaan 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

8 Tipe/Kategori Operasi 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

9 Tanggal Operasi 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

10 Jam Operasi Dimulai 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

11 Jam Operasi Selesai 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

12 Diagnosa Pre-Op 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

13 Jaringan yg dieksisi/insisi 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

14 Diagnosa Post-Op 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

15 Report (Procedure,       

Specific Findings and 

Complication 

92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

Berdasarkan tabel 4.2 dapat diketahui bahwa kelengkapan 

pengisian pada komponen laporan penting menunjukkan bahwa item 

dengan angka kelengkapan tertinggi adalah item keluhan, penilaian, 

tindak lanjut, tipe/jenis anastesi, dikirim ke pemeriksaan, tipe/kategori 

operasi, tanggal operasi, jam operasi dimulai, jam operasi selesai, 

diagnosa pre-op, jaringan yang dieksisi/insisi, diagnosa post-op, dan 

report (procedure, specific findings, complication) dengan jumlah 92 

laporan operasi yang memiliki rata-rata kelengkapan sebesar (1,00) 

dengan standar deviasi sebesar (0,00). Sedangkan item dengan angka 

kelengkapan terendah adalah item alergi dengan jumlah 85 laporan 

operasi yang memiliki rata-rata kelengkapan sebesar (0,92) dengan 

standar deviasi sebesar (0,27). 

4.1.3 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Autentifikasi Pada Data 

Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis pada formulir laporan operasi pada 

bulan Januari – Juli 2024 dengan jumlah sampel 92 laporan operasi 

didapatkan hasil hasil rata-rata kelengkapan pengisian komponen 

autentifikasi sebagai berikut: 
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Tabel 4.3 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Autentifikasi Pada Data Laporan Operasi 

 

No Komponen Kriteria Kesimpulan 

 Review  Lengkap Tidak Lengkap 

 Autentifikasi 
Complete Legible Mean 

Standar 

Deviasi 
Mean 

Standar 

Deviasi 

1 Nama dr Bedah 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

2 TTD dr Bedah 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

3 Asisten Bedah 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

4 Perawat Resusitas 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

5 dr Anastesi 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

6 Asisten Anastesi 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

7 Instrumen 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

8 dr Anak 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

9 dr Umum 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

10 Bidan 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

11 Onloop 92 92 1.00 0.00 0.00 0.00 

Berdasarkan tabel 4.3 dapat diketahui bahwa kelengkapan 

pengisian pada komponen autentifikasi menunjukkan ke-11 item 

tersebut memiliki rata-rata kelengkapan sebesar (1,00) yang berarti 

lengkap secara keseluruhan, dengan standar deviasi sebesar (0,00). 

4.1.4 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Pendokumentasian yang Baik 

Pada Data Laporan Operasi 

Analisis kelengkapan pengisian pada komponen pendokumentasian 

yang baik tidak dilakukan, karena sudah menggunakan RME. 

4.1.5 Angka Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis pada laporan operasi bulan Januari – Juli 

2024 dengan jumlah sampel 92 laporan operasi didapatkan hasil rata- 

rata kelengkapan sebagai berikut : 

Tabel 4.4 Angka Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi 
 

Legkap Tidak Lengkap 
 

No Jenis Formulir 
F Mean 

Standar 
F Mean 

Standa 

    Deviasi   Deviasi 

1 Laporan Operasi 83 0.90 0.30 9 0.10 0.30 
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Berdasarkan tabel 4.4 dapat diketahui bahwa angka kelengkapan 

pengisian tertinggi terdapat pada komponen identifikasi sebanyak 92 

laporan operasi dengan rata-rata sebesar (1,00) dan standar deviasi 

sebesar (0,00); dan komponen autentifikasi sebanyak 92 laporan operasi 

dengan rata-rata sebesar (1,00) dan standar deviasi sebesar (0,00). 

Sedangkan angka kelengkapan pengisian terendah terdapat pada 

komponen laporan penting sebanyak 83 laporan operasi dengan rata- 

rata sebesar (0,90) dan standar deviasi sebesar (0,30). 

4.2 Pembahasan 

4.2.1 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Identifikasi Pada Data 

Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis formulir laporan operasi yang disajikan 

dalam tabel 4.1, komponen review identifikasi sudah terisi lengkap 

sesuai dengan kriteria complete dan legible pada 92 sampel dokumen. 

Angka kelengkapan yang tinggi disebabkan oleh pengisian komponen 

identifikasi dilakukan dengan cara di ketik pada laporan operasi dalam 

rekam medis elektronik. Pada setiap formulir laporan operasi terdapat 

item identifikasi yang terdiri dari nama pasien, umur, tanggal lahir, 

nomor rekam medis, ruang, dan jenis kelamin. 

Hal ini sesuai dengan penelitian (Irmawati, Ahmad Danuri, 2018). 

Review identifikasi dilihat dari adanya nama pasien dan nomor rekam 

medis pasien, kedua item tersebut dapat digunakan untuk 

mengidentifikasi milik siapa rekam medis tersebut. Apabila suatu saat 

terdapat formulir yang terlepas dari dokumennya apabila tidak terdapat 

nama pasien atau nomor rekam medisnya bagaimana bisa diketahui 

milik siapakah formulir tersebut, maka itulah pentingnya penulisan 

identitas pasien. Di dalam akreditasi hal ini ditunjang pada sasaran 

keselamatan pasien. 

4.2.2 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Laporan Penting Pada Data 

Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis formulir laporan operasi yang disajikan 
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dalam tabel 4.2 dari 92 sampel dokumen pada komponen review 

laporan penting terdapat 9 laporan operasi yang tidak lengkap. 

Ketidaklengkapan pengisian komponen laporan penting disebabkan 

karena item alergi dan item pemeriksaan yang tidak diberi tanda strip 

(-) atau keterangan “tidak ada”. 

Hal ini sesuai dengan penelitian (Febrianti & Sugiarti, 2019) aspek 

catatan penting harus diisi secara lengkap, karena salah satunya 

berkaitan dengan pendokumentasian pelayanan yang dilakukan kepada 

pasien, yaitu dapat menjadi bukti bahwa dokter telah melakukan 

tindakan operasi. 

4.2.3 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Autentifikasi Pada Data 

Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis formulir laporan operasi yang disajikan 

dalam tabel 4.3, komponen review autentifikasi sudah terisi lengkap 

sesuai dengan kriteria complete dan legible pada 92 sampel dokumen. 

Angka kelengkapan yang tinggi disebabkan oleh pengisian komponen 

autentifikasi pasien dilakukan dengan cara di ketik pada laporan operasi 

dalam rekam medis elektronik, dan TTD dokter bedah sudah 

menggunakan barcode. 

Hal ini sudah sesuai dengan Standar Akreditasi Rumah Sakit pada 

bab MRMIK 8 bahwa setiap catatan (entry) pada rekam medis pasien 

harus mencantumkan identitas Profesional Pemberi Asuhan (PPA) yang 

menulis dan kapan catatan tersebut ditulis di dalam rekam medis salah 

satunya adalah laporan operasi (Kemenkes RI, 2022) 

4.2.4 Angka Kelengkapan Pengisian Komponen Pendokumentasian yang 

Baik Pada Data Laporan Operasi 

Analisis kelengkapan pengisian pada komponen pendokumentasian 

yang baik tidak dilakukan, karena sudah menggunakan RME. 

Dilihat dari aspek pendokumentasian, rekam medis elektronik dapat 

meningkatkan keterbacaan data, karena pendokumentasian dilakukan 

secara komputerisasi sehingga meminimalisir kesalahan baca maupun 
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kehilangan data. Hal ini tentu saja dapat meningkatkan kesinambungan 

perawatan dan pelaporan, akurasi, proses evaluasi pasien, penelitian 

medis, serta analisis kebijakan termasuk didalamnya proses pengambilan 

keputusan klinis (Rizky & Tiorentap, 2020). 

4.2.5 Angka Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi 

Berdasarkan hasil analisis formulir laporan operasi yang disajikan 

dalam tabel 4.4 dari 92 sampel dokumen, angka kelengkapan pengisian 

tertinggi terdapat pada komponen identifikasi dan komponen 

autentifikasi sebanyak 92 laporan operasi. Sedangkan angka 

kelengkapan pengisian terendah terdapat pada komponen laporan 

penting sebanyak 83 laporan operasi. 

Ketidaklengkapan pengisian komponen laporan penting disebabkan 

oleh dokter bedah yang tidak mengisi dengan lengkap laporan operasi 

saat pasien selesai mendapatkan pelayanan, tepatnya pada item alergi 

dan item pemeriksaan yang tidak diberi tanda strip (-) atau keterangan 

“tidak ada”. 

Selain itu pada RSIA X sudah terdapat panduan terkait pengisian 

RME salah satunya adalah laporan operasi, akan tetapi panduan 

pengisian RME beberapa kali masih dilakukan revisi karena terdapat 

penambahan item yang dibutuhkan. 
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BAB V  

PENUTUP 

5.1 Kesimpulan 

1. Kelengkapan pengisian komponen identifikasi sudah terisi lengkap sesuai 

dengan kriteria complete dan legible pada 92 sampel dokumen dengan 

rata-rata kelengkapan sebesar (1,00) dan standar deviasi sebesar (0,00). 

Angka kelengkapan yang tinggi disebabkan oleh pengisian komponen 

identifikasi dilakukan dengan cara di ketik pada laporan operasi dalam 

rekam medis elektronik. 

2. Kelengkapan pengisian komponen laporan penting dari 92 sampel 

dokumen terdapat 83 laporan operasi yang terisi secara lengkap sesuai 

dengan kriteria complete dan legible dengan rata-rata sebesar (0,90) dan 

standar deviasi sebesar (0,30); dan 9 laporan operasi yang tidak lengkap 

dengan rata-rata sebesar (0,10) dan standar deviasi sebesar (0,30). 

Ketidaklengkapan pengisian komponen laporan penting disebabkan oleh 

dokter bedah yang tidak mengisi dengan lengkap laporan operasi saat 

pasien selesai mendapatkan pelayanan, tepatnya pada item alergi dan item 

pemeriksaan yang tidak diberi tanda strip (-) atau keterangan “tidak 

ada”. 

3. Kelengkapan pengisian komponen autentifikasi pasien sudah terisi lengkap 

sesuai dengan kriteria complete dan legible pada 92 sampel dokumen 

dengan rata-rata kelengkapan sebesar (1,00) dan standar deviasi sebesar 

(0,00). Angka kelengkapan yang tinggi disebabkan oleh pengisian 

komponen autentifikasi dilakukan dengan cara di ketik pada laporan 

operasi dalam rekam medis elektronik, dan TTD dokter bedah sudah 

menggunakan barcode. 

4. Analisis kelengkapan pengisian pada komponen pendokumentasian yang 

baik tidak dilakukan, karena sudah menggunakan RME. 

5. Berdasarkan hasil rekapitulasi kelengkapan pengisian laporan operasi, 

angka kelengkapan tertinggi terdapat pada komponen identifikasi dan 

komponen autentifikasi dengan rata rata sebesar (1,00) dan standar 
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deviasi sebesar (0,00) yang berarti lengkap secara keseluruhan. 

Sedangkan angka kelengkapan pengisian terendah terdapat pada 

komponen laporan penting sebanyak 83 laporan operasi dengan rata-rata 

sebesar (0,90) dan standar deviasi sebesar (0,30). Ketidaklengkapan 

pengisian komponen laporan penting disebabkan karena dokter bedah 

yang tidak mengisi dengan lengkap laporan operasi saat pasien selesai 

mendapatkan pelayanan, tepatnya pada item alergi dan item pemeriksaan 

yang tidak diberi tanda strip (-) atau keterangan “tidak ada”. Maka 

bagian kosong tersebut dianggap tidak lengkap. 

5.2 Saran 

1. Kepada petugas medis yang bertanggung jawab mengisi laporan operasi 

diharapkan untuk mengecek kembali setiap item yang ada di laporan 

operasi agar tidak ada item yang terlewatkan. 

2. Sebaiknya perlu ditindak lanjuti berupa sosialisasi agar tenaga medis yang 

bersangkutan mengisi setiap item pada laporan operasi dengan lengkap dan 

akurat sebelum pasien pulang. 

3. Sebaiknya pada laporan operasi yang ada di rekam medis elektronik 

ditambahkan fitur wajib diisi sehingga apabila terdapat item yang belum 

diisi, catatan dalam laporan operasi belum bisa disimpan, hal ini dapat 

meminimalisir ketidaklengkapan pengisian laporan operasi. 
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Lampiran 1. Checklist Identifikasi 
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0 
 

1 
 

1 
 

1 
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Lampiran 2. Checklist Laporan Penting 
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Lampiran 3. Checklist Autentifikasi 
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Lampiran 4. Checklist Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi 
 

 

No 

Kelengkapan Pengisian Laporan Operasi Kesimpulan 

Identifikasi Laporan Penting Autentifikasi  

L 
 

TL 
L TL L TL L TL 

1 1 0 1 0 1 0 1 0 

2 1 0 1 0 1 0 1 0 

3 1 0 0 1 1 0 0 1 

4 1 0 1 0 1 0 1 0 

5 1 0 1 0 1 0 1 0 

6 1 0 1 0 1 0 1 0 

7 1 0 1 0 1 0 1 0 

8 1 0 1 0 1 0 1 0 

9 1 0 1 0 1 0 1 0 

10 1 0 1 0 1 0 1 0 

11 1 0 0 1 1 0 0 1 

12 1 0 1 0 1 0 1 0 

13 1 0 1 0 1 0 1 0 

14 1 0 1 0 1 0 1 0 

15 1 0 1 0 1 0 1 0 

16 1 0 1 0 1 0 1 0 
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17 1 0 1 0 1 0 1 0 

18 1 0 1 0 1 0 1 0 

19 1 0 1 0 1 0 1 0 

20 1 0 1 0 1 0 1 0 

21 1 0 1 0 1 0 1 0 

22 1 0 0 1 1 0 0 1 

23 1 0 0 1 1 0 0 1 

24 1 0 1 0 1 0 1 0 

25 1 0 1 0 1 0 1 0 

26 1 0 1 0 1 0 1 0 

27 1 0 1 0 1 0 1 0 

28 1 0 1 0 1 0 1 0 

29 1 0 1 0 1 0 1 0 

30 1 0 1 0 1 0 1 0 

31 1 0 1 0 1 0 1 0 

32 1 0 1 0 1 0 1 0 

33 1 0 1 0 1 0 1 0 

34 1 0 1 0 1 0 1 0 

35 1 0 1 0 1 0 1 0 

36 1 0 1 0 1 0 1 0 

37 1 0 1 0 1 0 1 0 

38 1 0 1 0 1 0 1 0 

39 1 0 1 0 1 0 1 0 

40 1 0 1 0 1 0 1 0 

41 1 0 1 0 1 0 1 0 

42 1 0 1 0 1 0 1 0 

43 1 0 1 0 1 0 1 0 

44 1 0 1 0 1 0 1 0 

45 1 0 1 0 1 0 1 0 

46 1 0 1 0 1 0 1 0 
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47 1 0 1 0 1 0 1 0 

48 1 0 1 0 1 0 1 0 

49 1 0 1 0 1 0 1 0 

50 1 0 1 0 1 0 1 0 

51 1 0 1 0 1 0 1 0 

52 1 0 1 0 1 0 1 0 

53 1 0 1 0 1 0 1 0 

54 1 0 0 1 1 0 0 1 

55 1 0 1 0 1 0 1 0 

56 1 0 1 0 1 0 1 0 

57 1 0 1 0 1 0 1 0 

58 1 0 0 1 1 0 0 1 

59 1 0 1 0 1 0 1 0 

60 1 0 1 0 1 0 1 0 

61 1 0 1 0 1 0 1 0 

62 1 0 1 0 1 0 1 0 

63 1 0 1 0 1 0 1 0 

64 1 0 1 0 1 0 1 0 

65 1 0 1 0 1 0 1 0 

66 1 0 1 0 1 0 1 0 

67 1 0 1 0 1 0 1 0 

68 1 0 1 0 1 0 1 0 

69 1 0 1 0 1 0 1 0 

70 1 0 1 0 1 0 1 0 

71 1 0 1 0 1 0 1 0 

72 1 0 1 0 1 0 1 0 

73 1 0 1 0 1 0 1 0 

74 1 0 1 0 1 0 1 0 

75 1 0 1 0 1 0 1 0 

76 1 0 1 0 1 0 1 0 
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77 1 0 1 0 1 0 1 0 

78 1 0 1 0 1 0 1 0 

79 1 0 1 0 1 0 1 0 

80 1 0 1 0 1 0 1 0 

81 1 0 1 0 1 0 1 0 

82 1 0 0 1 1 0 0 1 

83 1 0 1 0 1 0 1 0 

84 1 0 1 0 1 0 1 0 

85 1 0 1 0 1 0 1 0 

86 1 0 1 0 1 0 1 0 

87 1 0 1 0 1 0 1 0 

88 1 0 1 0 1 0 1 0 

89 1 0 1 0 1 0 1 0 

90 1 0 0 1 1 0 0 1 

91 1 0 1 0 1 0 1 0 

92 1 0 0 1 1 0 0 1 

Mean 1.00 0.00 0.90 0.10 1.00 0.00 0.90 0.10 

ST Dev 0 0 0.30 0.30 0 0 0.30 0.30 

Total 92 0 83 9 92 0 83 9 
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Logo 

RS 

Identitas RS 

Lampiran 5. Formulir Laporan Operasi 
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Lampiran 6. Surat Ijin Studi Pendahuluan 
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TTD Direktur 

 

Logo RS 

Lampiran 7. Surat Balasan Studi Pendahuluan 
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Lampiran 8. Surat Ijin Penelitian 
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TTD Direktur 

Logo RS 

Lampiran 9. Surat Balasan Penelitian 
 


