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Abstract 
Based on the preliminary survey at RSJD Surakarta from 10 electronic emergency medical assessments, the lowest completeness was on 
the item verification date, 70%. In contrast, the manual item for patient history and psychiatric examination was 80%, and the doctor's 
name item was 90%. This study aimed to determine the differences in the completeness of filling out electronic emergency medical 
assessments with manuals on an unspecified diagnosis of schizophrenia at RSJD Surakarta. This type of research is comparative. The 
research design uses a retrospective approach. The population of all electronic and manual emergency medical assessment forms for the 
diagnosis of schizophrenia is not detailed in the third quarter of 2021 and 2019. The sample size is 62, taken using a simple random 
sampling technique. The method of collecting data is by observation and unstructured interviews. The instrument uses an observation 
sheet and unstructured interview guidelines. Analysis of the data used is Mann Whitney test. The results of the complete identification 
of electronic and manual emergency medical assessments were 100%. The completeness of the important electronic emergency medical 
assessment reports was 77.42%, while the manual was 61.29%. The completeness of the electronic emergency medical assessment 
authentication is 100%, while the manual is 90.32%. Based on the results of the study, it is recommended that medical record officers 
coordinate with the SIMRS section when the verification date has not been filled in, the server cannot be saved, provide socialization 
about the importance of writing vital signs to determine the patient's health condition and improve the completeness of the medical record. 
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Abstrak 
Berdasarkan survey pendahuluan di RSJD Surakarta dari 10 asesmen medis gawat darurat elektronik kelengkapan 
terendah pada tanggal verifikasi 70% sedangkan manual pada riwayat pasien dan pemeriksaan psikiatri 80%, serta 
nama dokter 90%. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui perbedaan kelengkapan pengisian asesmen medis gawat 
darurat elektronik dengan manual pada diagnosis skizofrenia tak terinci. Jenis penelitian yaitu komparatif. 
Populasinya adalah seluruh formulir asesmen medis gawat darurat elektronik dan manual pada diagnosis skizofrenia 
tak terinci triwulan III tahun 2021 dan 2019. Besar sampel adalah 62, diambil dengan teknik simple random sampling. 

Cara pengumpulan data melalui observasi dan wawancara tidak terstruktur. Uji Mann Whitney digunakan untuk 

menganalisis perbedaan kelengkapan formulir elektronik dan manual.  Hasil penelitian menunjukkan bahwa 
identifikasi asesmen medis gawat darurat elekronik dan manual lengkap 100%. Laporan penting asesmen medis 
gawat darurat elektronik; lengkap sebanyak 77,42%, sedangkan manual 61,29%. Autentifikasi asesmen medis gawat 
darurat elektronik lengkap 100%, sedangkan manual 90,32%. Terdapat perbedaan kelengkapan formulir elektronik 
dengan yang manual pada nilai p=0.033(<0.05). 
 

Kata Kunci: analisis, kelengkapan, pengisian asesmen medis gawat darurat elektronik dengan manual 
 
 

Pendahuluan  
Rekam medis merupakan dokumen yang memuat informasi mengenai identitas pasien, 

pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan layanan lain yang telah diberikan kepada pasien (1). Rekam 
medis, baik dalam bentuk kertas maupun elektronik, berfungsi sebagai sarana komunikasi antara petugas 
kesehatan yang memberikan informasi mengenai kondisi kesehatan pasien (2). Penting untuk mengisikan 
data dengan akurat pada rekam medis agar saat diolah dan dianalisis, data tersebut menjadi informasi 
yang lengkap (3). Salah satu komponen yang penting dalam rekam medis adalah penilaian medis pada 
situasi darurat. 

mailto:ratnakomala3011@gmail.com


                                                                                                                                    ISSN (Print)     :  2354-8932

INOHIM                                                                                                                     ISSN (Online)  :  2655-9129 

INOHIM  Vol.11, No.1, Juni 2023 16 

 

Asesmen pasien gawat darurat merupakan asesmen atau pengkajian terhadap pasien dengan 
kondisi gawat darurat atau emergensi. Asesmen pasien gawat darurat harus dibuat oleh tenaga kesehatan 
yang dapat melakukan asesmen, kompeten sesuai   perizinan,   undang-undang   dan   peraturan   yang 
berlaku (4).  

Kelengkapan rekam medis ialah hal yang sangat penting dilakukan setelah pelayanan atau 
tindakan medis terhadap pasien dan harus dilengkapi kurang dari 1x24 jam (5). Kelengkapan rekam medis 
akan memudahkan tenaga kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan atau tindakan medis. 

Kasus skizofrenia tak terinci merupakan salah satu dalam kasus 10 besar penyakit di RSJD 
Surakarta. Berdasarkan survey pendahuluan terhadap pengisian formulir asesmen medis gawat darurat 
elektronik dan manual, ditemukan kelengkapan asesmen medis gawat darurat elektronik lebih lengkap 
dibandingkan dengan asesmen medis gawat darurat manual. Dari 10 formulir asesmen medis gawat 
darurat elektronik, kelengkapan terendah pada tanggal verifikasi sebanyak 7 (70%), sedangkan pada 10 
asesmen medis gawat darurat manual,  kelengkapan terendah terdapat pada riwayat pasien dan pemeriksaan 
psikiatri sebanyak  8(80%).  

 
Metode Penelitian  
 Jenis penelitian adalah komparatif dengan pendekatan retrospektif. Sebagai populasinya adalah 
semua asesmen medis gawat darurat elektronik dan manual pada diagnosis skizofrenia tak terinci triwulan 
tiga tahun 2021 yang berjumlah 251. Besar sampel ditentukan melalui rumus Lemeshow dan diperoleh 
sebanyak  31 formulir asesmen medis gawat darurat elektronik dan manual.  Teknik pengambilan sampel 
melalui  simple random sampling. Instrumen penelitian ini menggunakan  lembar observasi dan pedoman 
wawancara tidak terstruktur. Cara pengumpulan data adalah pengamatan (observasi) dan wawancara 
tidak terstruktur. Analisis data menggunakan analisis uji Mann Whitney karena data tidak berdistribusi 
normal. 
 

Hasil dan Pembahasan  
 
Kelengkapan pengisian identifikasi asesmen medis gawat darurat elektronik dan manual pada 
diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta 

Berdasarkan Tabel 1 yaitu kelengkapan pengisian identifikasi asesmen medis gawat darurat 
elektronik dengan manual pada diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta mempunyai 
kelengkapan yang sama yaitu sebanyak 31 asesmen medis gawat darurat (100%). Dari hasil wawancara 
dengan petugas asembling hal tersebut dikarenakan formulir asesmen medis gawat darurat elektronik 
pada identitas pasien wajib diisi apabila ada yang tidak terisi maka formulir tidak dapat di simpan, 
sedangkan untuk formulir asesmen medis gawat darurat manual sudah menggunakan label identitas 
pasien. Review berdasarkan identifikasi sudah sesuai dengan SPO nomor dokumen 03.02.96 tentang 
analisa kuantitatif dokumen rekam medis. 
 

Tabel 1. 
Kelengkapan Pengisian Identifikasi Asesmen Medis Gawat 

Darurat Elektronik Dengan Manual Pada Diagnosis 
Skizofrenia Tak Terinci 

 

No Aspek Kelengkapan 

Elektronik Manual 

Lengkap 
Tidak 

Lengkap 
Lengkap 

Tidak 
Lengkap 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 Nama 31 (100) 0 (0) 31 (100) 0 (0) 

2 
Nomor rekam 
medis 

31 (100) 0 (0) 31 (100) 0 (0) 

3 Tanggal lahir 31 (100) 0 (0) 31 (100) 0 (0) 

4 Jenis kelamin 31 (100) 0 (0) 31 (100) 0 (0) 
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Hal ini sejalan dengan penelitian yang menunjukkan bahwa pada review identifikasi memiliki 
persentase kelengkapan 100% dan persentase ketidaklengkapan sebesar 0% (6). Data administrasi 
berisikan nama lengkap, nomor rekam medis, alamat lengkap pasien, tanggal lahir pasien, jenis kelamin, 
status pernikahan, nama dan keluarga terdekat, tanggal dan waktu terdaftar di tempat pendaftaran pasien, 
nama rumah sakit (7). Dengan demikian isi data identifikasi telah sesuai. 

Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa pada review identifikasi memiliki persentase 
kelengkapan terbesar ada pada dua item yaitu Nama Pasien dan Nomor Rekam Medis sebesar 100%, 
sedangkan persentase kelengkapan terkecil ditemukan di item Tanggal Lahir/Umur sebesar 69,2% (8). 
Sedangkan hasil penelitian lain menunjukkan bahwa pada review identifikasi memiliki persentase 
kelengkapan terendah formulir manual pada item tanggal keluar dengan persentase 83% dan kelengkapan 
terendah formulir elektronik pada item tanggal keluar dengan persentase 38% (9). 
 
Kelengkapan pengisian laporan penting asesmen medis gawat darurat elektronik dan manual 
pada diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta 

Berdasarkan Tabel 2 yaitu kelengkapan pengisian laporan penting asesmen medis gawat darurat 
elektronik lebih lengkap daripada asesmen medis gawat darurat manual. Kelengkapan pengisian laporan 
penting tertinggi asesmen medis gawat darurat elektronik pada item skrining dan triage, status lokalis, 
pemeriksaan psikiatri dan pemeriksaan fisik yaitu sebesar 100% sedangkan kelengkapan pengisian 
laporan penting terendah asesmen medis gawat darurat elektronik pada item tanggal verifikasi yaitu 
sebesar 83,87%. Kelengkapan pengisian asesmen medis gawat darurat manual tertinggi yaitu pada item 
skrining dan triage, tanggal kedatangan, status lokalis dan tanggal verifikasi yaitu sebesar 100% sedangkan 
kelengkapan pengisian laporan penting terendah asesmen medis gawat darurat manual pada item riwayat 
pasien yaitu sebesar 74,19%. Review berdasarkan laporan penting sudah sesuai dengan SPO nomor 
dokumen 03.02.96 tentang analisa kuantitatif dokumen rekam medis. 
 

Tabel 2. 
Kelengkapan Laporan Penting Asesmen Medis Gawat 
Darurat Elektronik Dengan Manual Pada Diagnosis 

Skizofrenia Tak Terinci 

 

No Aspek Kelengkapan 

Elektronik Manual 

Lengkap Tidak Lengkap Lengkap Tidak Lengkap 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 Skrining dan Triage 31 (100) 0 (0) 31 (100) 0 (0) 

2 Tanggal kedatangan 30 (96,77) 1 (3,23) 31 (100) 0 (0) 

3 Jam kedatangan 30 (96,77) 1 (3,23) 30 (96,77) 1 (3,23) 

4 Riwayat Pasien 29 (93,55) 2 (6,45) 23 (74,19) 8 (25,81) 

5 Status Lokalis 31 (100) 0 (0) 31 (100) 0 (0) 

6 Pemeriksaan Psikiatri 31 (100) 0 (0) 27 (87,10) 4 (12,90) 

7 Pemeriksaan Fisik 31 (100) 0 (0) 29 (93,55) 2 (6,45) 

8 Tindak Lanjut  29 (93,55) 2 (6,45) 28 (90,32) 3 (9,68) 

9 Tanggal Verifikasi 26 (83,87) 5 (16,13) 31 (100) 0 (0) 

        
Dari hasil wawancara dengan petugas analising tidak terisinya item tanggal verifikasi pada 

asesmen medis gawat darurat elektronik dikarenakan ketika dokter sudah membaca rekam medis pasien 
lupa untuk memasukkan tanggal verifikasi karena tanggal verifikasi penting untuk mengetahui apakah 
dokter sudah memberikan persetujuan terhadap pelayanan yang telah diberikan kepada pasien. Saran 
peneliti sebaiknya petugas rekam medis berkoordinasi dengan bagian SIMRS ketika tanggal verifikasi 
belum terisi maka server tidak bisa disimpan sehingga dapat meminimalisir ketidaklengkapan asesmen 
medis gawat darurat elektronik. Sedangkan untuk asesmen medis gawat darurat manual item riwayat 
pasien sering kosong pada bagian tanda-tanda vital hal tersebut terjadi karena banyak formulir yang diisi 
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bisa jadi terlewat dan terlewat oleh petugas analising. Saran penulis sebaiknya memberikan sosialisasi 
tentang pentingnya menulis tanda-tanda vital untuk mengetahui kondisi kesehatan pasien. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pada review laporan penting memiliki persentase 
kelengkapan terendah formulir manual pada item tindakan/prosedur untuk diagnosa/terapi dengan 
persentase 49% dan kelengkapan terendah formulir elektronik pada item terapi dan pengobatan dengan 
persentase 77% (9). Dari hasil Penelitian menunjukkan bahwa kelengkapan pada review data klinis 
formulir elektronik pada item hasil pemeriksaan penunjang sebesar 76,62%, dan formulir non elektronik 
memiliki persentase kelengkapan terendah pada item  hasil  pemeriksaan  penunjang  sebesar 49,35% 
(10). Sedangkan hasil penelitian menunjukkan bahwa kelengkapan pada review pelaporan sebesar 90,14% 
dan tidak lengkap 9,86% (11). 

Isi dari rekam medis untuk situasi darurat di fasilitas kesehatan minimal mencakup tanggal dan 
waktu, hasil wawancara pasien (termasuk keluhan dan riwayat penyakit setidaknya), hasil pemeriksaan 
fisik dan tes medis pendukung, diagnosis, pengobatan dan/atau tindakan, ringkasan kondisi pasien 
sebelum meninggalkan unit darurat, serta rencana tindak lanjut (12). Segala informasi yang dilaporkan 
oleh pasien harus dicatat dalam rekam medisnya. Misalnya, jika dokter melakukan wawancara dengan 
pasien dan mendapatkan jawaban atau keterangan, hasil wawancara tersebut juga harus dicatat dalam 
rekam medis. Hasil dari pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang (seperti laboratorium, radiologi, 
dan sejenisnya) juga harus terdokumentasikan dalam rekam medis (13). 

Berdasarkan penjelasan di atas, dapat diamati bahwa masih terdapat kekurangan dalam pengisian 
laporan penting terkait tanggal verifikasi dan riwayat pasien. Ketidaklengkapan ini bertentangan dengan 
prinsip bahwa pencatatan data dalam rekam medis harus mencakup tanggal dan waktu, hasil anamnesis 
(termasuk keluhan dan riwayat penyakit setidaknya), hasil pemeriksaan fisik dan tes medis pendukung, 
diagnosis, pengobatan dan/atau tindakan, ringkasan kondisi pasien sebelum meninggalkan unit darurat, 
serta rencana tindak lanjut (13). Jika laporan penting ini tidak diisi secara lengkap, hal ini dapat berdampak 
pada ketidakmampuan untuk mengetahui perkembangan penyakit pasien dan memantau 
respons/kondisi kesehatan pasien. 

 
Kelengkapan pengisian autentifikasi asesmen medis gawat darurat elektronik dan manual pada 
diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta 

Pata Tabel 3, persentase kelengkapan pengisian autentifikasi pada asesmen medis gawat darurat 
elektronik sudah berjalan dengan sangat baik dibandingkan dengan kelengkapan pengisian autentifikasi 
pada asesmen medis gawat darurat manual yaitu sebesar 100%. Sedangkan kelengkapan tertinggi 
pengisian autentifikasi pada asesmen medis gawat darurat manual yaitu pada item tanda tangan dokter 
sebesar 96,77% dan kelengkapan terendah yaitu pada item nama dokter sebesar 90,32%. Review 
berdasarkan autentifikasi sudah sesuai dengan SPO nomor dokumen 03.02.96 tentang analisa kuantitatif 
dokumen rekam medis.  
 

Tabel 3. 
Kelengkapan pengisian autentifikasi asesmen medis  

gawat darurat elektronik dengan manual pada  
diagnosis skizofrenia tak terinci 

 

No Aspek Kelengkapan 

Elektronik Manual 

Lengkap 
Tidak 

Lengkap 
Lengkap 

Tidak 
Lengkap 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 Nama Dokter 31 (100) 0 (0) 28 (90,32) 3 (9,68) 

2 Tanda Tangan  Dokter 31 (100) 0 (0) 30 (96,77) 1 (3,23) 

 
Dari hasil wawancara dengan petugas analising, bahwa selama ini jika ada yang belum ada nama 

dokter dan tanda tangan dikonfirmasi ke dokter. Berdasarkan penelitian, tanda tangan dokter digunakan 
untuk memperkuat tanggung jawab dokter dalam memberikan tindakan medis, sedangkan nama dokter 
digunakan untuk melacak pelaksanaan pelayanan medis terhadap pasien. Hal ini penting dalam 
mendukung pelayanan medis yang baik. Jika nama dan tanda tangan dokter tidak tercatat, petugas rekam 
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medis akan menghadapi kesulitan dalam menentukan dokter yang bertanggung jawab atas perawatan 
yang diberikan kepada pasien (10). Saran peneliti yaitu karena banyak formulir yang diisi bisa jadi terlewat 
dan terlewat oleh petugas analising, sebaiknya dilakukan sosialisasi kembali kepada dokter agar 
kelengkapan rekam medis dapat di tingkatkan. Hal ini juga sudah sesuai dengan Permenkes Nomor No. 
24 Tahun 2022, bahwa setiap pencatatan yang ditulis dalam rekam medis harus dibubuhi nama, dan tanda 
tangan dokter atau tenaga kesehatan lain yang memberikan pelayanan kesehatan secara langsung (1). 
Sedangkan setiap pencatatan harus ditanda tangani oleh dokter/tenaga kesehatan lainnya sesuai 
kewenangannya dan ditulis nama terang serta diberi tanggal (14). Dengan demikian isi autentikasi pada 
asesmen medis gawat darurat elektronik telah sesuai. 

Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa pada review autentifikasi memiliki persentase 
kelengkapan sebesar 90,14% (11). Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa kelengkapan terendah 
review autentifikasi elektronik pada item tanda tangan dokter sebesar 81,81% dan review autentifikasi 
manual pada item nama dokter sebesar 70,12% (10). Sedangkan hasil penelitian menunjukkan bahwa 
pada review autentifikasi memiliki persentase kelengkapan terendah formulir manual pada item nama 
terang dokter yaitu 38% dan kelengkapan terendah formulir elektronik pada item tanda tangan dokter 
yaitu 94% (9). 
 
Perbedaan kelengkapan pengisian asesmen medis gawat darurat elektronik dengan manual 
pada diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta 

Berdasarkan hasil penelitian kelengkapan pengisian asesmen medis gawat darurat elektronik 
lebih lengkap daripada asesmen medis gawat darurat manual. Berdasarkan hasil wawancara dengan 
petugas analising hal itu dikarenakan adanya kemudahan dalam mengakses administrasi dan informasi 
pasien secara elektronik sehingga berpengaruh pada kelengkapan catatan medis pasien.  

Hasil ini sejalan dengan penelitian yang menunjukkan bahwa formulir elektronik persentase 
terisinya lebih tinggi dari pada formulir manual (10). Dan sejalan dengan hasil penelitian yang menyatakan 
bahwa persentase kelengkapan formulir elektronik yaitu 94,3%, sedangkan formulir manual yaitu 81,9% 
(9). Rekam medis harus dibuat secara tertulis, lengkap dan jelas atau secara elektronik (12). Karena rekam 
medis elektronik dapat meminimalkan human eror, dapat menghasilkan peringatan, dan kewaspadaan 
klinik (15). 

Berdasarkan hasil uji Mann Whitney pada kelengkapan pengisian asesmen medis gawat darurat 
elektronik dengan manual pada diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta dengan rata-rata 
kelengkapan formulir elektronik yaitu 97,63% sedangkan formulir manual yaitu 95,27%, sehingga 
diperoleh nilai p sebesar 0,033 < 0,05 maka H0 dalam penelitian ini ditolak yang berarti terdapat 
perbedaan yang signifikan antara kelengkapan pengisian asesmen medis gawat darurat elektronik dengan 
manual pada diagnosis skizofrenia tak terinci di RSJD Surakarta. 

 
Kesimpulan 

Pengisian Identitas pasien baik pada formulir elektronik dan manual adalah lengkap 100%. 
Pengisian kelengkapan  laporan penting pada formulir elektronik lebih lengkap disbanding dengan yang 
manual. Kelengkapan pengisian autentikasi pada formulir manual lebih lengkap dibanding yang manual. 
Terdapat perbedaan kelengkapan pengisian  asesmen medis gawat darurat elektronik dengan manual 
pada diagnosis skizofrenia tak terinci pada nilai  p = 0,033.  
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