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Abstract 

Form of cause of death and death certificate is the recording of several diseases or a 

condition which is a 

seriesofadiseasejourneytodeathoraccident,violencethatcausesinjuryandendsindeath.Thisformisg

iventoall types of causes of death. Based on preliminary surveys at RSIA Muhammdiyah, City of 

Probolinggo, officers did not 

writeinformationabouttheformulasnotinaccordancewiththeguidelinesforfillingintheformofthecau

seofdeath and the BLKRI death certificate. The design of the cause of death form has not used 

the appropriate standard paper and there is no grouping of data regarding the type of cause of 

death of the patient. This study aims to redesign the form of cause of death and the form of a 

death certificate in RSIA Muhamaddiyah in the city of Probolinggo. The method used is 

qualitative with data collection techniques of observation, interviews, documentation and 

Brainstoming. Based on the results of the study it can be seen that the design of the cause of 

death form is not in accordance with the standards and user needs that can cause 

incompleteness in filling and obstructed the implementation of the action, therefore the cause of 

death and a new death certificate, is designed by considering 3 important aspects namely the 

physical aspects , anatomical aspects, and content aspects that are in accordance with the 

standards and needs of users. It is recommended that an evaluation of the cause of death form 

and a new death certificatebemadetoadjusttotheneedsofuserswhomaychangefromtimetotime. 

 

Keywords: form design, death certificate, cause of death. 

1. Pendahuluan 

Rumah Sakit sebagai sarana pelayanan kesehatan yang  wajib  

menyelenggarakan rekam medis untuk mengoptimalkan pelayanan 

kesehatan yang diberikan. Rekam medis memiliki peran sebagai sumber 

informasi bagi pasien maupun pihak rumah sakit yang harus 

mendokumentasikan data pelayanan dan data identitas pasien secara 

lengkap, jelas, tertulis atau elektronik. Rekam medis dibuat segera setelah 

pasien menerima pelayanan agar keakuratan data terjaga dan 
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kesinambungan informasi terjaga (Kemendagri dan Kemenkes RI,2010). 

Formulir rekam medis merupakan formulir yang berfungsi 

sebagai alat pengumpulan data yang berhubungan dengan pasien di rumah 

sakit. Analisis desain terhadap formulir perlu dilakukan untuk mengelola 

item- item yang ada di formulir rekam medis berdasarkan tata letak, 

keterbacaan, dan kejelasan item sehingga terbentuk susunan item yang 

jelas, mudah dimengerti dan informative terhadap pengguna (Hadmandho 

dalam Setiawan, 2016). 

Formulir yang dirancang pada berkas rekam medis adalah 

formulir pencatatan kematian atau sering disebut dengan surat penyebab 

kematian. Pencatatan kematian adalah pencatatan kejadian kematian yang 

dialami oleh seseorang dalam register pada instansi pelaksana untuk 

pengolahan data kependudukan (Kemendagri dan Kemenkes RI, 2010). 

Formulir         penyebab kematian berfungsi untuk 

memantau pola mortalitas dan mendokumentasikan  penyebab  utama 

kematian, dengan hasil yang digunakan untuk menginformasikan 

kebijakan kesehatan dan meningkatkan strategi pencegahan dan 

pencatatan berita acara kematian seseorang (Kemendagri dan Kemenkes 

RI, 2010). 

Berdasarkan hasil wawancara dengan petugas rekam medis 

belum terdapat formulir penyebab kematian dan surat keterangan 

kematian yang sesuai. Formulir penyebab kematian dan surat keterangan 

kematian yang ada belum sesuai dengan pedoman pengisian formulir 

penyebab kematian dan surat keterangan kematian. Badan batlingbangkes 

kemenkes RI (2010), menyebutkan surat keterangan kematian meliputi 

identitas, dasar diagnose, penyebab kematian dan diagnose penyebab 

kematian, formulir penyebab kematian. Surat keterangan kematian di 

RSIA Muhammadiyah Kota Probolinggo belum runtut dan belum 

lengkap, formulir penyebab kematin yang ada tidak dilakukannya 

monitoring dan evaluasi terhadap desain formulir penyebab kematian 

kematian dan tidak terdapat juknis pengisian. 
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Ketidaklengkapan pendokumentasian penyebab kematian di 

RSIA Muhammadiyah Kota probolinggo dapat menyebabkan 

ketidaksinambungan informasi jenazah apabila penyebab kematian yang 

ada belum memenuhi standart sehingga akan berdampak terhadap mutu 

pelayanan kesehatan. Menurut Huffman (1999), formulir yang dirancang 

dengan kurag baik bisa menyebabkan pengumpulan data menjadi tidak 

memadai, dokumentasi menjadi lamban, informasi salah, duplikasi. 

Menurut permasalahan diatas akan berdampak negatif 

ketidaklengkapan informasi yang ditulisakan pada formulir penyebab 

kematian, registrasi penyebab kematian. Pada Rumah Sakit, surat 

keterangan pelaporan kematian, dan akta kematian yang diberikan kepada 

keluarga pasien dan kepentingan pemakaman jenazah. Berdasarkan latar 

belakang tersebut, formulir penyebab kematian yang digunakan di RSIA 

Kota Probolinggo perlu ditambah kelengkapan berdasarkan aspek fisik, 

aspek anatomi dan aspek isi keterangan penyebab kematian terkait pada 

pasien yang terkandung dalam sebuah surat keterangan kematian 

sebagaimana diatur dalam Peraturan bersama Mendagri dan Menkes 

No.15 tahun 2010, nomor 162/MENKES/PB/I/2010, tentang pelaporan 

kematian dan Penyebab kematian. Sejalan dengan permasalahan tersebut, 

maka peneliti tertarik untuk meneliti tentang “Redesain Formulir 

Penyebab Kematian dan Surat Keterangan Kematian di RSIA 

Muhammaddiyah KotaProbolinggo”. 

Tujuan dari penelitian ini adalah mendesain ulang formulir 

penyebab kematian dan surat keterangan kematian di rumah sakit ibu dan 

anak  Muhamaddiyah  Kota Probolinggo. Manfaat dari penelitian ini 

adalah dihasilkannya desain formulir penyebab kematian dan surat 

keterangan kematian sesuai dengan kebutuhan pengguna dan standart 

pengisian formulir penyebab kematian  dan  surat keterangan kematian 

badan batlingbangkes kemenkes RI tahun 2010. Metode Penelitian 

Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian kualitatif. Lokasi 

penelitian dilaksanakan di Rumah Sakit Ibu dan Anak Muhamaddiyah 
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Kota Probolinggo. Waktu penelitian dilaksanakan selama bulan Agustus 

sampai bulan November 2018. 

Metode Pengumpulan Data 

Penelitian menggunakan teknik pengumpulan data yang berbeda-

beda untuk mendapatkan data dari sumber yang sama yaitu observasi, 

wawancara dan brainstorming. Tahap awal melakukan observasi formulir 

lama kemudian Wawancara kebutuhan dilakukan kepada 1 Kepala Rekam 

Medis, 1 petugas Pelayanan Medik dan 1 kepala perawat. Brainstorming 

untuk menentukan desain untuk memaparkan hasil desain formulir yang 

baru. 

 Metode AnalisisData 

Data yang diperoleh akan dinarasikan secara deskriptif kualitatif 

dengan triangulasi. 

 

 Hasil Dan Pembahasan 

 Identifikasi Aspek Fisik formulir penyebab kematian dan surat 

keterangan kematian 

Berdasarkan hasil wawancara dengan responden, diperoleh aspek 

fisik formulir berupa bahan kertas HVS/F4 70 gram, bentuk kertas persegi 

panjang dengan orientensi  potrait, ukuran kertas F4 dengan panjang 33 cm 

dan lebar  21,59 cm,warna kertas penyebab kematian putih dan surat 

keterangan kematian putih, biru, kuning, merah dan hijau, jumlah kertas 

formulir penyebab kamtian satu lembar Surat keterangan kematian 

4lembar. 

 Identifikasi Aspek Anatomi formulir Penyebab kematian dan Surat 

KeteranganKematian 

Berdasarkan hasil wawancara dengan responden, kepala formulir 

(heading) kepala formulir yang digunakan mencakup identitas rumah sakit, 

serta logo rumah sakit RSIA Muhamaddiyah Kota Probolinggo. 

Pendahuluan (introduction) pendahulun di sesuaikan dengan judul formulir 
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yaitu “Formulir penyebab kematian” dan lembar ke dua yaitu “surat 

keterangan kematian”. Perintah (instruction) perintah pengisian formulir 

penyebab kematian dengan surat keterangan kematian menggunakan simbol 

(*) untuk mengisi  keterangan  yang  tidak digunakan, dan mencentang 

bagian yang sesuai dengan kondisi pasien. Isi  (Body) meliputi margin 

(margins) disesuaikan dengan kolom pada isi formulir Spasi (spacings) 

disesuaikan dengan kebutuhan item pada formulir Garis (rules) 

menggunakan garis langsung vertikal dan horizontal untuk membatasi tiap-

tiap item didalam formulir Jenis, huruf (type style) disamakan menggunakan 

huruf Times New Romman dengan ukuran 11pt untuk isi kecuali untuk 

judul disesuaikan dengan milik rumah sakit, Penutup (close) penutup tetap 

dengan format item tempat, tanggal tandatangan dokter penangung jawab 

dengan saksi 1beserta nama terangnya masing-masing orang yang tanda 

tangan tangan pada formulir penyebab keatian dan surat 

keterangankematian. 

 Identifikasi Aspek Isi formulir penyebab kematian dan surat 

keterangan  kematian 

Item data formulir penyebab kematian menurut   pedoman   

pengisian   surat keterangan kematian dan formulir penyebab kematian 

Badan Litbangkes Kemkes RI 2010 menggunakan istilah medis, 

pengelompokan, pengurutan, pembagian item yang sama rata, beberapa 

item formulirpenyebab kematian anatara lain identitas jenazah, penyebab 

kematian dan diagnosis penyebab kematian, sedangkan pada surat 

keterangan kematian terdiri dari identitas jenazah, identitas penerima 

jenazah dan dokter yang bertanggung jawab dan penyebabkematian. 

Aspek isi yang merancang suatu formulir terdapat beberapa 

komponen yang meliputi kelengkapan item, pengelompokan, urutan, 

istialah, singkatam dan symbol. Berdasarkan hasil pengumpulan data yang 

dilakukan dengan cara observasi dan wawancara yaitu mengidentifikasi 

kebutuhan aspek isi pada formulir penyebab kematian dan surat keterangan 

kematian di RSIA Muhammaddiyah Kota Probolinggo sebagai berikut: 
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Pengelompokan item yang tercantum telah ditentukan dan disepakati 

yaitu: 

1. Identitas rumahsakit 

2. Identitasformulir 

3. Sub judul pemberianinformasi 

4. Sub judul penyebab kematian 

5. Penutup 

Singkatan, singkatan yang digunakan di dalam formulir penyebab 

kematian dan surat kematian pada item waktu. Untuk item-item yang lain 

ditulis secara lengkap tanpa menggunakan singkatan. Simbol, symbol yang 

digunakan berupa tanda (*) sebagai petunjuk yang merujuk pada cara 

pengisian yang ada pada bagian bawah formulir. Cara Pengisian, pengisian 

formulir penyebab kematian dan surat keterangan kematian di RSIA 

muhammaddiyah Kota probolinggo dilakukan dengan cara manual yaitu 

ditulis tangan oleh kepala pelayanan medik dan perawat yang memberikan 

diagnosis maupun tindakan padajenazah. 

 
Gambar 1 Formulir Penyebab Kematian 
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Gambar 2 Surat Keterangan Kematian untuk Keluarga atau Ahli Waris 
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Abstrak 

Kematian adalah siklus kehidupan yang pasti dilalui oleh setiap manusia. 

Kematian pada manusia berakibat hilangnya berbagai hak dan kewajiban sosial serta 

hukum yang tadinya dimiliki oleh yang bersangkutan semasa hidupnya. Perlu adanya 

surat keterangan kematian untuk digunakan oleh keluarga yang ditinggalkan dan untuk 

kepentingan data epidemiologi. Surat keterangan kematian sudah diatur oleh 

Kementerian Kesehatan dalam hal  format dan tata cara pengeluarannya, namun dalam 

pelaksanaanya masih banyak rumah sakit yang tidak menaati peraturan tersebut. Tujuan 

penelitian ini adalah membandingkan format dan tata cara pengeluaran surat keterangan 

kematian antara rumah sakit di Kota Padang dan Peraturan Kementerian Kesehatan. Ini 

merupakan penelitian deskriptif dengan mengambil data dari semua rumah sakit umum 

yang berada di Kota Padang. Jumlah sampel untuk penelitian ini berjumlah 12 rumah 

sakit. Hasil penelitian didapatkan rata-rata persentase kesesuaian format surat 

keterangan kematian di rumah sakit Kota Padang adalah 38%. Tata cara pengeluaran 

surat keterangan kematian di rumah sakit di Kota Padang sebagian besar belum 

mengikuti standar dari Kementerian Kesehatan. Kesimpulan penelitian ini adalah 

sebagian besar rumah sakit umum di Kota Padang belum mengikuti standar dari 

Kementerian Kesehatan. 

Kata kunci: surat keterangan kematian, kementerian kesehatan 
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Abstract 

Death is the definite life cycles that must be passed through by human being. Result from death in 

humans is loss of various rights and social and legal obligations that had been owned by the respective 

lives. It needs a death certificate to the bereaved family and the benefit of epidemiological data. The 

certificate of death is regulated by the Ministry of Health in terms of the format and procedures for 

expenditure, but the implementation are still many  hospitals that do not comply with these regulations. 

The objective of this study was to compare the formats and procedures for the issuance of a death 

certificate between hospital in Padang and the Ministry of Health regulations. This is a descriptive study 

that got data from all public hospitals in the city of Padang. The samples for this study were 12 hospitals. 

The results showed the average percentage of conformity certificate format in hospital mortality was 

38%. The procedures for the issue of a death certificate in the hospital in Padang largely have not 

followed the standards from the Ministry of Health. The conclusion of this study is the most common 

hospital in Padang have not followed the standards of the Ministry ofHealth. 

Keywords: death certificate, ministry of health 

Affiliasi penulis: 1. Pendidikan Dokter FK UNAND (Fakultas Kedokteran Universitas Andalas Padang), 2. Bagian Forensik FK 

UNAND/RSUP Dr. M.Djamil Padang, 3. Bagian Patologi Anatomi FK UNAND 

 
Korespondensi: Abdullah AriefSyahputra, 085368862535, email: aasputra20@gmail.com 

PENDAHULUAN 

Kematian adalah siklus kehidupan yang pasti dilalui oleh setiap manusia. 

Peristiwa kematian akan memberikan dampak pada keluarga dan masyarakat 

sekitarnya.1 Semua makhluk hidup pada akhirnya akan mati secara permanen, baik 

karena penyebab alami 

seperti penyakit atau karena penyebab tidak alami. Tubuh makhluk hidup akan 

mengalami berbagai perubahan sampai akhirnya mengalami pembusukan.  

Kematian akan mengakibatkan hilangnya berbagai hak dan kewajiban sosial serta 

hukum yang tadinya dimiliki oleh yang bersangkutan semasa hidupnya. Pada keluarga 

yang ditinggalkan, kematian akan menyebabkan terjadinya perubahan status sosial dan 

hukum dalam kaitannya dengan almarhum(ah), seperti dalam hal warisan, adanya klaim 

asuransi, timbulnya hak untuk kawin lagi dan lain-lain.  

Terjadinya kematian pada seorang individu akan menyebabkan timbulnya 

serangkaian pengurusan, seperti pengurusan administratif ataupun tindakan terhadap 

jenazah yang perlu dilakukan sampai saatnya jenazah tersebut dikubur atau dikremasi. 

Proses pengurusan jenazah di rumah sakit adalah pemeriksaan jenazah, penerbitan Surat 
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Keterangan Kematian (SKK), autopsi dan pembuatan visum et repertum serta pengawetan 

janazah. 

Surat kematian atau surat keterangan kematian adalah surat yang menyatakan 

tentang meninggalnya seseorang dengan identitas tertentu, tanpa menyebutkan sebab 

kematiannya. Keterangan ini dibuat sekurang-kurangnya berdasarkan atas pemeriksaan 

luar jenazah. Berbeda dengan Visum et Repertum (VeR), adalah keterangan tertulis yang 

dibuat oleh dokter atas permintaan penyidik yangberwenang mengenai hasil pemeriksaan 

medik terhadap manusia, baik hidup maupun mati atau bagian atau diduga bagian dari 

tubuh manusia, berdasarkan keilmuannya dan di bawah sumpah, untuk kepentingan 

peradilan. Dalam hal kematian yang berkaitan dengan tindak pidana tertentu harus 

dipastikan bahwa prosedur hukum telah dilakukan dan pembedahan jenazah mungkin 

dibutuhkan untuk memperoleh sebab kematian yang pasti. Surat keterangan kematian 

tidak boleh dibuat pada orang yang mati diduga akibat peristiwa pidana jika tanpa 

pemeriksaan kedokteran forensik terlebih dahulu.  

Format baku untuk membuat surat keterangan kematian telah dibuat oleh 

Departemen Kesehatan dengan berdasarkan ketentuan dari World Health Organization 

(WHO). Isi dari surat keterangan kematian adalah semua informasi yang berhubungan 

dengan kematian dan adanya keterangan dokter secara terperinci yaitu nama, umur, 

tempat dan tanggal kematian. Pada bagian penyebab kematian, terdapat keterangan 

berupa sebab primer kematian, intermediate cause of death/sebab kematian segera dan 

sebab kematian tambahan. Sebab kematian primer adalah sebab utama yang 

menyebabkan kematian. Sebab kematian segera adalah komplikasi fatal yang dapat 

membunuh penderita yang berasal dari sebab utama. Sedangkan sebab kematian 

tambahan adalah proses yang tidak ada hubungannya dengan sebab utama dan sebab 

segera dari kematian tetapi mempunyai tambahan dalam menyebabkan kematian. Bagian 

terakhir dari surat keterangan kematian berisi tentang kehadiran dokter saat melihat krisis 

penyakit penderita dan penyebab kematian ditulis dengan benar berdasarkan keyakinan 

dan keilmuannya. 

Surat keterangan kematian untuk keperluan bagi keluarga jenazah/ahli waris, dapat 

juga sebagaidata dalam memperoleh statistik kematian. Statistik kematian sering juga 

disebut sebagai kumpulan data dari angka kematian pada populasi dunia ataupun bagian 

dunia. Angka kematian adalah angka yang menunjukkan berapa besarnya kematian yang 
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terjadi pada satu tahun tertentu untuk setiap 1000 penduduk. Angka kematian ini berguna 

sebagai indikator yang dapat memberi gambaran mengenai keadaan kesejahteraan 

penduduk pada satu tahun yang bersangkutan. Jika angka kelahiran dikurangkan dengan 

angka kematian, maka di dapatkan dasar perhitungan pertumbuhan penduduk alamiah.   

Angka kematian di suatu negara dapat dijadikan indikator dalam melihat maju atau 

tidaknya suatu negara. Berdasarkan data WHO tahun 2002 terdapat 57.029.000 orang 

meninggal di seluruh dunia dan 57.030.000 orang yang meninggal dunia pada tahun 

2005.  

Data diatas dapat disimpulkan bahwa angka kematian di dunia tidak terlalu 

berubah dari tahun ke tahun. Di Indonesia, angka kematian sangat berfluktuatif. Hal ini 

dibuktikan dari data Departemen Kesehatan terdapat penurunan angka kematian 6.24% 

dari tahun 2000 sampai tahun 2008 dan meningkat setelah itu sampai 6.26% di tahun 

2011.  

Padang merupakan ibukota Provinsi Sumatera Barat memiliki nilai angka kematian 

yang tinggi. ini dapat dilihat data dari Dinas Kesehatan Kota Padang, terdapat 

peningkatan jumlah kematian pada ibu, anak, bayi dan kecelakaan lalu lintas serta 

penyakit yang dapat menimbulkan kematian. Jumlah kematian bayi baru lahir sekitar 2,4 

dari 1000 kelahiran tahun 2011, lalu jumlah kematian pada ibu sekitar 16 per 1000 

kelahiran hidup tahun 2011 dan terdapat 1,06 per 100.000 penduduk pada kematian 

dengan kasus TB paru pada tahun yang sama. 

Pengambilan data untuk statistik kematian dengan berbagai penyebab harus 

berdasarkan dari data yang legal. Data yang legal tentang kematian sudah diatur oleh 

badan resmi yang memang bertugas dalam bidang ini, termasuk format dan tata cara 

pengeluaran dari surat keterangan kematian. WHO sudah mengeluarkan format pasti 

untuk surat keterangan kematian dalam pihak medis yang terkait dengan dokter, rumah 

sakit ataupun instansi-instansi terkait dengan kesehatan. Di Indonesia, untuk masalah 

surat keterangan kematian diatur oleh Departemen Kesehatan dengan dikeluarkannya 

formulir Sertifikat Medis Penyebab Kematian (SMPK). Formulir SMPK adalah formulir 

yang digunakan untuk mendata informasi tentang identitas almarhum/ah dan penyebab 

kematian berdasarkan ICD-10.  

Di Indonesia, data kematian tidak dilaporkan dengan baik karena sebagian besar 

kematian terjadi di rumah tanpa memiliki catatan medis yang memadai dan sistem 
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registrasi vital belum berjalan dengan baik. Beberapa rumah sakit di Indonesia sering 

membuat surat keterangan kematian hanya berlandaskan nama, umur dan cara kematian 

saja. Surat ini dapat di keluarkan oleh perawat atau petugas kesehatan yang bertugas di 

rumah sakit tersebut. Surat keterangan kematian harus dikeluarkan atau disetujui oleh 

dokter yang mengurus atau yang menerangkan tentang kematian dari jenazah tersebut. 

Surat keterangan kematian juga lebih sering tidak sesuai dengan format baku dan tidak di 

laporkan ke pihak yang terkait sebagai registrasi kematian rumah sakit untuk dijadikan 

data Dinas Kesehatan.  

Informasi penyebab kematian yang valid dan reliable di masyarakat penting untuk 

memberikan data dasar dan informasi, untuk formulasi kebijakan dan pengembangan 

program serta untuk menetapkan prioritas kesehatan, termasukdiantaranya dalam hal 

registrasi kematian. Di Indonesia, sistem ini belum memadai dan merupakan satu 

perhatian utama yang harusnya segera dilaksanakan.  

 METODE Penilitian ini adalah penelitian deskriptif yang telah dilakukan di semua 

rumah sakit di Kota Padang, yaitu sebelas Rumah Sakit yang terdiri dari: RSUP Dr. 

M.Djamil, RST Dr. Reksodiwiryo, RS Yos Sudarso, RS Islam Ibnu Sina, RSU Central 

Bunda Medical Center (BMC), RS Aisyiah Muhammadiyah, RS Polda Sumbar, RS 

Selaguri, RS PT Semen Padang, RSU Daerah Padang, RSU Asri, RS Islam Siti Rahmah. 

Populasi pada penelitian ini adalah rumah sakit umum yang berada di Kota Padang dan 

sampel penelitian adalah sebelas rumah sakit umum di Kota Padang. Data yang 

dikumpulkan adalah data primer yang berasal dari wawancara dengan pihak rumah sakit 

atau bagian forensik serta pengambilan beberapa data yang terkait dengan format dan tata 

cara pengeluaran surat keterangan kematian yang berlaku di Rumah Sakit tersebut 

HASIL Data kesesuaian format surat keterangan kematian dilakukan dengan 

membandingkan antara surat keterangan kematian yang telah diminta dari setiap rumah 

sakit dengan format baku surat keterangan kematian dari Kementerian Kesehatan. Data 

hasil perbandingan format surat keterangan kematian diperoleh dengan cara menghitung 

jumlah bagian yang terdapat dalam format surat keterangan kematian setiap rumah sakit 

dibagi dengan jumlah bagian pada format baku dikalikan 100%. Dengan menggunakan 

cara tersebut, didapatkan hasil data persentase kesesuaian format surat keterangan 

kematian di setiap rumah sakit. Kesesuaian format surat keterangan kematian yang 

digunakan secara umum di RSUP Dr. M.Djamil didapatkan persentase sebesar 36%, 
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Bagian Forensik RSUP Dr. M. Jamil 45%, RS Tentara Dr.Reksodiwiryo 41%, RS Yos 

Sudarso 38%, RS Islam Ibnu Sina 34%, RSUC BMC 34%, RS Aisyiyah M. 34%, RS 

Bhayangkara Polda Sumbar 38%, RS Selaguri 38%, RS PT. Semen Padang 39%, RSUD 

Rasidin Padang 38%, RSU Asri 38%, dan 38% pada RS. Islam Siti Rahmah. Grafik 

persentase perbandingan format surat keterangan kematian dapat dilihat grafik berikut.  

Gambar 1. Persentase kesesuaian format surat keterangan kematian dengan format 

baku Kementerian Kesehatan 

Pengetahuan rumah sakit di Kota Padang tentang format baku surat keterangan kematian 

Kementerian Kesehatan berpengaruh dalam keseragaman format surat keterangan 

kematian yang berlaku di Kota Padang. Didapatkan 48% mengetahui tentang format baku 

surat keterangan kematian Kementerian Kesehatan dan 52% tidak mengetahui. Rumah 

Sakit yang mengetahui adalah RSUP. Dr. M. Djamil, RS. Tentara Reksodiwiryo, RSUC. 

BMC, RS. Bhayangkara Polda Sumbar dan RS. PT. Semen Padang. Rumah sakit yang 

tidak mengetahui adalah RS. Yos Sudarso, RSI. Ibnu Sina, RS. Aisyiyah M., RS. 

Selaguri, RSUD. Rasidin Padang, RSU. Asri dan RSI. Siti Rahmah 

memakai satu buah format surat keterangan kematian untuk jenazah yang 

meninggal di rumah sakit dan jenazah yang meninggal di perjalanan atau Death Of 

Arrival (D.O.A). Beberapa rumah sakit di kota Padang membedakan antara surat 

keterangan kematian dengan surat keterangan kematian D.O.A. Rumah Sakit ini adalah 

RSUC. BMC, RS. Yos Sudarso dan RS. PT. Semen Padang. Ada perbedaan jumlah 

lembar surat keterangan kematian yang dibuatkan oleh rumah sakit di Kota Padang. 

Rata-rata surat keterangan kematian yang dibuatkan oleh rumah sakit di Kota Padang 

adalah 1 lembar untuk 1 jenazah. Perbedaan jumlah lembar surat keterangan kematian 

terdapat pada RSI Ibnu  

Sina dan RS PT. Semen Padang. Rumah Sakit Islam Ibnu Sina mempunyai 2 
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lembar surat keterangan kematian. Lembar pertama berwarna putih untuk keluarga 

jenazah dan lembar kedua berwarna biru untuk bagian rekam medis. Rumah Sakit PT. 

Semen Padang mempunyai 3 lembar surat keterangan kematian. Lembar pertama 

berwarna putih untuk keluarga almarhum/ah, lembar kedua berwarna merah muda untuk 

bagian kamar jenazah dan lembar ketiga berwarna kuning untuk bagian rekam medis. 

Lama penggunaan format surat keterangan kematian rumah sakit kota Padang berbeda 

antara satu rumah sakit dengan rumah sakit lain. Rumah Sakit Umum Pendidikan Dr. M. 

Djamil, RS. Tentara Dr. Reksodiwiryo, RS. Yos Sudarso, RSI. Ibnu Sina, RS. Aisyiyah 

M., RS. Bhayangkara Polda Sumbar, RS. Selaguri, dan RS. PT. Semen Padang telah 

menggunakan format surat keterangan kematian selama lebih dari 15 tahun. Berbeda 

dengan RSUC. BMC dan RSUD. Rasidin Padang, rumah sakit ini telah menggunakan 

format surat keterangan kematian selama 1-5 tahun. Pada Rumah Sakit Islam Siti 

Rahmah telah menggunakan format suratketerangan kematian selama 6-10 tahun dan 

Rumah Sakit Umum Asri telah menggunakan format surat keterangan kematian selama 

11-15 tahun. 

Rumah Sakit di Kota Padang mempunyai perbedaan dalam tata cara pengeluaran 

surat keterangan kematian. Sebagian besar rumah sakit di Kota Padang membuat surat 

keterangan kematian pada setiap jenis kematian yang terjadi di rumah sakit tersebut. 

Rumah Sakit Islam Ibnu Sina, RS. Aisyiyah M., RS. Bhayangkara Polda Sumbar dan 

RS. Selaguri mengeluarkan surat keterangan kematian hanya pada saat keluarga jenazah 

yang meminta dibuatkan surat keterangan kematian. Untuk lebih jelasnya dapat dilihat 

gambar berikut. 

 Gambar 2. Diagram prosedur tetap pembuatan SKK di RS Kota Padang  

Secara umum, surat keterangan kematian di setiap rumah sakit di Kota Padang 

dikeluarkan oleh pihak rumah sakit pada semua jenis kematian dengan ditandatangani 

dokter yang menyatakan jenazah telah meninggal dunia. Beberapa rumah sakit, seperti 

RSUC. BMC dan RS. Selaguri berbeda dalam hal pihak yang menandatangani surat 
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keterangan kematian. Rumah Sakit Umum Central BMC mengeluarkan surat 

keterangan kematian dengan ditandatangani oleh Direktur Rumah Sakit tersebut. Pada 

RS. Selaguri, pengeluaran surat keterangan kematian dapat dikeluarkan oleh dokter jaga 

dan perawat yang berjaga saat jenazah meninggal dunia. Untuk lebih jelasnya dapat 

dilihat pada gambar berikut. 

 

Gambar 3. Diagram pejabat yang menandatangani SKK di RS Kota Padang 

Surat keterangan kematian yang telah dikeluarkan, dilaporkan kepada bagian 

instalasi jenazah atau bagian forensik di rumah sakit tersebut. Rumah Sakit di Kota 

Padang, sebagian besar tidak melaporkan surat keterangan kematian yang telah 

dikeluarkan ke bagian instalasi kamar jenazah/forensik dan ada rumah sakit yang 

melaporkan ke bagian rekam medis. Terdapat empat rumah sakit di Kota Padang yang 

melaporkan ke bagian instalasi kamar jenazah/forensik. Rumah Sakit ini adalah RS 

Bhayangkara Polda Sumbar, RS PT. Semen Padang dan RSU Asri. Rumah Sakit Umum 

Pendidikan Dr. M. Djamil tidak melaporkan surat keterangan kematian kepada Bagian 

Forensik M. Djamil, kecuali untuk surat keterangan kematian yang dikeluarkan oleh 

Bagian Forensik. 

 Dari 12 rumah sakit umum di Kota Padang, terdapat 6 rumah sakit yang 

melaporkan data kematian kepada Dinas Kesehatan Kota Padang secara teratur setiap 

tahun dan 6 rumah sakit lainnya melaporkan secara tidak teratur atau tidak melakukan 

pelaporan kepada Dinas Kesehatan Kota Padang setiap tahun. 
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Gambar 4. Diagram pelaporan SKK kepada bagian berwenang di rumah sakit 

Rumah Sakit yang melaporkan secara teratur adalah RS Tentara Reksodiwiryo 1 

bulan sekali, RS Yos Sudarso setiap 2 bulan sekali, RSUC BMC setiap 1 tahun sekali, RS 

Aisyiyah setiap 1 tahun 3 kali, RS PT. Semen Padang setiap 1 tahun sekali, dan RSU Asri 

setiap 1 bulan sekali. Rumah Sakit Bhayangkara Polda Sumbar, RSUD Rasidin Padang 

melakukan pelaporan kepada Dinas Kesehatan Kota secara tidak teratur setiap tahun. 

Rumah Sakit Umum Pendidikan Dr. M. Djamil, RSI Ibnu Sina, RS Selaguri dan RSI Siti 

Rahmah tidak terdapat pelaporan surat keterangan kematian kepada Dinas Kesehatan 

Kota. Pelaporan dilakukan apabila pihak Dinas Kesehatan Kota yang meminta kepada 

pihak rumah sakit terkait dengan keperluan data kematian di suatu daerah karena penyakit 

tertentu. Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada gambar berikut. 

Gambar 5. Diagram pelaporan kematian  kepada Dinas Kesehatan KotaPadang 

PEMBAHASAN  

Menurut format baku surat keterangan kematian yang ditetapkan oleh Kementerian 

Kesehatan, surat keterangan kematian berjumlah 4-5 lembar dalam 1 rangkap dengan 

warna yang berbeda 

Ketentuan format itu ialah sebuah surat keterangan kematian harus tercantum 

nomor surat, bulan/tahun kematian, nama RS/puskesmas, kode RS/puskesmas, nomor 

urut pencatatan kematian tiap bulan dan nomor rekam medis. Pada bagian identitas 

jenazah terdapat nama lengkap, Nomor Induk Kependudukan (NIK), jenis kelamin, 

tempat/tanggal lahir, pendidikan almarhum/ah, pekerjaan almarhum/ah, alamat sesuai 

dengan KartuTandaPenduduk (KTP)/KartuKeluarga (KK) dan status kependudukan, lalu 

terdapat keterangan tentang waktu meninggal, umur saat meninggal, tempat meninggal 

dan keterangan penyebab kematian berdasarkan ICD-10.  

Data hasil wawancara dari Dinas Kesehatan Kota Padang, untuk format surat 

keterangan kematian, ternyata Dinas Kesehatan Kota Padang tidak mengetahui tentang 
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format baku yang ditetapkan oleh Kementerian Kesehatan. Dinas Kesehatan Kota Padang 

memberikan kebebasan dalam pembuatan format surat keterangan kematian berdasarkan 

prosedur tetap dari masing masing rumah sakit. Namun, Dinas Kesehatan Kota Padang 

menyatakan setidaknya dalam surat keterangan kematian harus tercantum nama, umur, 

alamat, jenis kelamin, diagnosis penyakit dan penyebab kematian dari jenazah.  

Jika menganut ketentuan baku mengenai format surat keterangan kematian dari 

Kementerian Kesehatan, ternyata hampir semua rumah sakit di Padang tidak membuat 

format surat keterangan kematian sesuai dengan format yang telah diatur. Hal tersebut 

dapat dilihat dari rata-rata persentasekesesuaian format Kementerian Kesehatan hanya 

38% dari 100%. Gambar 1 memperlihatkan bahwa rumah sakit yang hampir memenuhi 

ketentuan surat keterangan kematian dari Kementerian Kesehatan adalah RSUP Dr. M. 

Djamil dengan persentase kesesuaian format surat keterangan kematian 45%. Disusul 

oleh RS Tentara Dr. Reksodiwiryo 41% dan RS PT. Semen Padang 39%. 

 Hasil persentase kesesuaian format surat keterangan kematian dan wawancara 

tentang format surat keterangan kematian di setiap rumah sakit, dapat dikatakan rumah 

sakit di Kota Padang membuat surat keterangan kematian sesuai dengan prosedur tetap 

dari setiap rumah sakit tanpa mengikuti standar baku yang telah ditetapkan oleh 

Kementerian Kesehatan. Sebagian besar kekurangan yang terdapat pada format surat 

keterangan kematian dari setiap rumah sakit adalah tidak lengkapnya identitas jenazah, 

tidak terdapatnya kolom Death Of Arrival (D.O.A.), tidak adanya diagnosa penyakit serta 

tidak adanya penyebab kematian jenazah menurut ICD 10. 

Ketidaksesuaian format surat keterangan kematian rumah sakit di Kota Padang 

dengan format baku surat keterangan kematian dari Kementerian Kesehatan dapat 

merupakan ketidaktahuan dari pihak rumah sakit. Hanya 48% atau 5 dari 12 rumah sakit 

di Kota Padang yang mengetahui bahwa terdapat format baku dari Kementerian 

Kesehatan. Rumah Sakit yang telah mengetahui adanya format surat keterangan kematian 

yang baku dari Kementerian Kesehatan tetap memakai format surat keterangan kematian 

sesuai standar dan prosedur rumah sakit tersebut tanpa merubahnya ke format 

Kementerian Kesehatan.  

Dilihat dari lamanya pemakaian format surat keterangan kematian di rumah sakit 

Kota Padang, rata-rata rumah sakit telah memakai format surat keterangan kematian 

tersebut sejak rumah sakitberdiri. Rumah Sakit di Kota Padang tidak melakukan revisi 

atau perbaikan terhadap format surat keterangan kematian dari sejak rumah sakit tersebut 

beroperasi. Sebaiknya setiap rumah sakit melakukan evaluasi serta perbaikan setiap 
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tahunnya dalam hal format surat keterangan kematian, agar selalu sesuai dengan aturan 

yang berlaku dari Kementerian Kesehatan. 

Dasar dari tata cara pengeluaran Surat Keterangan Kematian terdapat dalam 

Peraturan bersama Menteri Dalam Negeri dan Menteri Kesehatan nomor 15 tahun 2010 

tentang pelaporan kematian dan penyebab kematian dan Kode Etik Kedokteran Indonesia 

(KODEKI) bab I pasal 7. 9 Peraturan tersebut berisi bahwa setiap rumah sakit harus 

memenuhi syarat dan peraturan dalam mengeluarkan surat keterangan kematian. Surat 

keterangan kematian yang dikeluarkan oleh pihak rumah sakit harus mendapat 

pertanggungjawaban oleh dokter yang memeriksa dan menyatakan jenazah telah 

meninggal dunia dengan menandatangani surat keterangan kematian tersebut. 

Rumah sakit di Kota Padang, sebagian besar telah memenuhi aturan mengenai 

pengeluaran surat keterangan kematian yaitu dalam hal pihak yang dapat 

menandatangani surat keterangan kematian adalah dokter yang memeriksa dan yang 

menyatakan bahwa jenazah telah meninggal dunia. Beberapa rumah sakit ada yang tidak 

memenuhi aturan dari Kementerian Kesehatan dalam hal pihak yang boleh 

menandatangani surat keterangan kematian. Hal itu dikarenakan prosedur tetap dari 

rumah sakit tersebut tidak sesuai dengan peraturan dari Kementerian Kesehatan tentang 

tata cara pengeluaran surat keterangan kematian.  

Dinas Kesehatan Kota Padang menyatakan, bahwa untuk tatacara pengeluaran 

surat keterangan kematian sama dengan yang terdapat dalam Peraturan bersama Mentri 

Dalam Negeri danMentri Kesehatan serta KODEKI, yaitu yang boleh menandatangani 

surat keterangan kematian adalah dokter yang memeriksa dan menyatakan jenazah telah 

meninggal dunia. Perbedaannya adalah Dinas Kesehatan Kota Padang memperbolehkan 

surat keterangan kematian di tanda tangani oleh direktur rumah sakit selain oleh dokter 

yang memeriksa. Hal ini terdapat dalam prosedur tetap pengeluaran surat keterangan 

kematian dari Rumah Sakit Umum Central BMC. Pada RSUC. BMC yang 

menandatangani surat keterangan kematian adalah Direktur Rumah Sakit, tapi tetap yang 

menyatakan bahwa jenazah telah meninggal dunia adalah dokter yang memeriksa 

jenazah dan hal tersebut tetap tertulis dalam pernyataan surat keterangan kematian. 

Tata cara pelaporan surat keterangan kematian di Indonesia diatur dalam Peraturan 

Bersama Menteri Dalam Negeri dan Menteri Kesehatan nomor 15 tahun 2010 tentang 

Pelaporan Kematian dan Penyebab kematian. Rumah Sakit harus melaporkan data 

peristiwa kematian dan penyebab kematian kepada Dinas Kesehatan Kota setiap satu 

bulan sekali. Dinas Kesehatan Kota melaporkan data peristiwa kematian dan penyebab 
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kematian kepada Dinas Kesehatan Provinsi setiap triwulan atau tiga bulan sekali.  

 Dua belas rumah sakit yang dijadikan sampel pada penelitian ini, hanya empat 

rumah sakit yang melaporkan surat keterangan kematian ke bagian instalasi kamar 

jenazah/forensik. Rumah Sakit ini adalah RS Bhayangkara Polda Sumbar, RS PT. Semen 

Padang dan RS Umum Asri. Rumah Sakit yang lain tidak melakukan pelaporan kepada 

bagian instalasi kamar jenazah/forensik karena pada Rumah Sakit tersebut tidak 

mempunyai bagian instalasi kamar jenazah/Forensik. Rata-rata rumah sakit hanya 

menunggu dua jam setelah seorang pasien dinyatakan meninggal, dan setelah itu jenazah 

dibawa pulang oleh keluarga. Beberapa rumah sakit tidak melakukan pelaporan kepada 

bagian instalasikamar jenazah/forensik karena tidak terdapat dalam prosedur tetap rumah 

sakit. 

 Pelaporan Surat Keterangan Kematian ke Dinas Kesehatan Kota Padang, 

sebagian besar dilakukan oleh beberapa rumah sakit, seperti RS Tentara Dr. 

Reksodiwiryo, RS Yos Sudarso, RSUC BMC, RS Aisyiyah M., RS Bhayangkara Polda 

Sumbar, RS PT. Semen Padang, RSUD. Rasidin Padang dan RS Umum Asri. Selain 

rumah sakit yang disebutkan diatas, data peristiwa kematian dan penyebab kematian tidak 

dilaporkan sesuai dengan ketentuan yang ditetapkan oleh Kementerian Kesehatan. Rumah 

Sakit hanya melaporkan data peristiwa kematian saat Dinas Kesehatan Kota Padang 

meminta. Jika Dinas Kesehatan Kota Padang tidak meminta kepada pihak rumah sakit, 

maka pihak rumah sakit tidak melaporkan data kematian tersebut. 

 Dinas Kesehatan Kota Padang menyatakan, bahwa pelaporan secara rutin dapat 

dilakukan setiap 1 kali dalam 3 bulan, 1 kali dalam 6 bulan dan 1 kali dalam setahun. 

Beberapa rumah sakit di kota Padang ternyata ada yang tidak pernah melaporkan data 

tentang kematian dari rumah sakit atau hanya melapor jika diminta Dinas Kesehatan Kota 

Padang. Dinas Kesehatan Kota Padang terkadang harus pergi ke rumah sakit yang belum 

melaporkan data tentang kematian setelah sebelumnya meminta kepada pihak rumah 

sakit, namun pihak rumah sakit tidak merespon. Kendala yang membuat terhambatnya 

pelaporan data peristiwa kematian dan penyebab kematian dikarenakan ketidaktahuan 

dari pihak rumah sakit, kurangnya Sumber Daya Manusia (SDM), peralatan serta sarana 

dan prasarana yang kurang memadai atau jarak yang jauh ke DKK Kota Padang 

 Perbedaan format surat keterangan kematian di setiap rumah sakit Kota Padang, 

dapat membuat perbedaan hasil pelaporan keterangankematian. Hal ini disebabkan karena 

format surat keterangan kematian dibuat tidak sesuai dengan standar baku dari 

Kementerian Kesehatan. Perbedaan hasil pelaporan keterangan kematian ditambah 
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terdapatnya pelaporan data peristiwa kematian dan penyebab kematian yang tidak teratur 

dari pihak rumah sakit kepada Dinas Kesehatan Kota Padang, menyebabkan data tentang 

keterangan peristiwa kematian dan penyebab kematian di Dinas Kesehatan Kota Padang 

menjadi tidak valid. Data yang terkumpul hanya dari beberapa rumah sakit dan belum 

mencakup semua keterangan . 

 Data yang didapat dari Dinas Kesehatan Kota Padang akan dilaporkan kepada 

Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Barat kemudian data keterangan kematian tersebut 

diteruskan kepada Kementerian Kesehatan Indonesia. Kekurangan data dari peristiwa 

kematian dan penyebab kematian dari pihak rumah sakit di Kota Padang menyebabkakn 

tidak validnya data keterangan peristiwa kematian dan penyebab kematian di provinsi 

Sumatera Barat. Pada akhirnya, data keterangan peristiwa kematian dan penyebab 

kematian di Indonesia menjadi tidak akurat dibandingkan dengan negara lain yang telah 

memakai standar prosedur yang sama untuk peraturan format dan tatacara pengeluaran 

serta pelaporan surat keterangan kematian. 

 KESIMPULAN  

Format surat keterangan kematian yang berlaku pada rumah sakit di Padang berbeda 

dengan format baku Kementerian Kesehatan, tata cara pengeluaran surat keterangan 

kematian pada rumah sakit di Kota Padang belum sesuai dengan peraturan Kementerian 

Kesehatan dan tata cara pelaporan kematian rumah sakit di Padang ke Dinas Kesehatan 

Kota Padang belum sesuai dengan peraturan Kementerian Kesehatan. 
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Abstract 

Medical certification of cause of death (MCCD) is being issued on every death insident in 

every hospital  of Indonesia. MCCD consists of two part; part 1 would record with those 

conditions in the causal link that 

leadingtodeathandpart2wouldfillwithotherconditionthatsignificantincontributingtodeath.L

eading cause of death are defined as Underlying Cause of Death (UCoD). The quality of it 

may varies considering to a medically qualified doctor who record it. This study aims to 

determine the completeness of MCCD and the accuracy of UCoD. The research design 

used was non experimental with retrospective approach. The sample in this study is 

Medical certification of cause of death in January to April 2017; 106. Large MCCD 

classified as incomplete that is equal to 45,28% and from 55,17% categorized not 

accurate. The conclusion of this research is that the incomplete SMPK will notapply. 

Keywords: completeness; MCCD; accuracy; UCoD 

 

Abstrak 

Sertifikasi Medis Penyebab Kematian (SMPK) dikeluarkan pada setiap kejadian 

kematian di setiap rumah sakit di Indonesia. SMPK terdiri dari dua bagian; bagian 

pertama berisi kondisi-kondisi yang menyebabkan kematian dan bagian kedua akan 

berisi kondisi lain yang memberikan kontribusi terhadap kematian.Keakuratan penyebab 

dasar kematian tergantung pada kualitas pengetahuan dokter dalam melakukan 

pendokumentasian SMPK. Penelitian ini bertujuan mengetahui kelengkapan SMPK 

dan keakuratan penyebab dasar kematian. Rancangan penelitian yang digunakan adalah 

non-eksperimental dengan menggunakan pendekatan retrospektif. Analisis data 

dilakukan secara deskriptif.Sampel dalam penelitian ini adalah sertifikat medis penyebab 
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kematian pada bulan Januari sampai dengan April 2017 sebanyak 106 SMPK. 

Sebagian besar SMPK dikategorikan tidak lengkap yaitu sebesar 45,28% dan sebesar 

55,17% dikategorikan tidak akurat. Simpulan penelitian ini adalah SMPK yang tidak 

lengkap cenderung akan berakibat akurasi kode tidakakurat. 

Kata Kunci: kelengkapan, keakuratan, SMPK 

PENDAHULUAN 

Registrasi vital Indonesia bertumpu pada data registrasi kematian, yang didapatkan 

dari datapenyebab kematian. Sedangkan data penyebab kematian didapatkan dari 

sertifikat kematian. Sertifikat Medis Penyebab Kematian (SMPK)terdiri dari dua 

bagianya itu bagian I dan bagian II. Bagian I yang dicatat atau direkam adalah 

diagnosa dan kondisi yang berkaitan denganurutan dari utama sampai dengan 

penyebab kematian langsung. Sedangkan pada bagian II yang dicatat atau direkam 

adalah diagnosa yang tidak berkaitan dengan bagian I tetapi secara alamiah 

berkontribusi dalam memperparah keadaan pada bagian I sehingga mengakibatkan 

kematian (World Health Organization, 2010). Setiap ada kejadian kematian di rumah 

sakit, dokter wajib mendokumentasikan penyebab kematian ke dalam SMPK. 

Sehingga dengan kata lain keakuratan penyebab dasar kematian tergantung pada 

kualitas pengetahuan dokter dalam melakukan pendokumentasian SMPK (Hernández 

et al.,2011). 

Pada tahun 2006 Indonesia melakukan upaya peningkatan sistem registrasi 

kematian dan penyebab kematian melalui kegiatan Indonesia Mortality Registration 

Strengthening System Project (IMRSSP) 

Yang dimulai dari 4 propinsi yaitu Propinsi Lampung, Gorontalo, Jayapura dan 

Kalimantan Barat. Pada tahun 2010 dan 2011 diperluas pada 15 kabupaten/ kota 

(Langkat, Banjar, Bekasi, Gresik, Gianyar, Gowa, Manado, Kupang, Yogyakarta, 

Padang pariaman, Ambon, Sorong, Balikpapan, Palembang, dan Mataram).Berdasarkan 

evaluasi yang dilakukan untuk kegiatan tersebut khususnya pada kegiatan akurasi 

penyebab kematian: pelaksanaan kualitas coding ICD-10, kualifikasi dan pelatihan 

petugas pengode serta kualitas kode penyebab kematian, pada kota Surakarta, Kota 

Yogyakarta, Kota Metro, Kota Balikpapan dan Gowa masih dibawah 60%,sedangkan 

Kabupaten Gresik sudah diatas 60% (Sulistiyowati, Irianto, & Usman, 2017). Dengan 

demikian hanya Gresik yang kualitas penyebab kematiannya yang baik diantara kota-
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kota tersebut. KotaSurabaya merupakan kota yang bukan termasuk program penguatan 

registrasi kematian dalam kegiatan IMRSSP dan belum pernah dilakukan evaluasi 

terhadap kualitas penyebab kematian. 

Pada penelitian ini dipilih salah satu rumah sakit umum di Surabaya untuk 

dievaluasi keakurasian penyebab dasar kematian. Berdasarkan studi pendahuluan 

diketahui pada Rumah sakit penelitian, SMPK hanya dikeluarkan pada kejadian 

kematian di rawat inap, sedangkan pada kejadian di instalasi gawat darurat hanya 

dikeluarkan surat keterangan kematian dan surat pemeriksaan kematian (form A). lebih 

lanjut, juga diketahui bahwa SMPK belum dikode dengan ICD-10. Dokter tidak pernah 

mendapat pelatihan dan tidak ada kegiatan audit keakurasian penyebab dasar kematian 

karena tidak diatur kewenangan dalam hal tersebut. Pada penelitian di Kota Ahmedabad 

kelengkapan sertifikat medis penyebab kematian (penyebab langsung, antara dan dasar) 

dapat dikatakan sangat baik dengan dibuktikan masing-masing penyebab kematian 

frekuensinya adalah 99,8%; 97,7%; dan 98,4%. Sedangkan keakurasian penyebab 

kematian langsung adalah 44%, penyebab antara adalah 55% dan penyebab dasar 

kematian 69,9%. Dan hanya 1,2% yang keakurasian penyebab kematiannya yang akurat 

secara penuh (Shah & Bala, 2012). Berdasarkan data hasil penelitian tersebut, 

keakurasian data penyebab dasar kematian tergolong tinggi yaitu di atas 60 persen ( 

Mikkelsen, 2010; Sulistiyowati, Irianto andUsman, 2017). Oleh karena itu penelitian 

berfokus untuk menganalisis pengaruh antara kelengkapan sertifikat media penyebab 

kematian terhadap keakurasian penyebab dasar kematian. 

METODE 

 Rancangan penelitian ini adalah non-eksperimental dengan menggunakan 

pendekatan retrospektif. Penelitian dilakukan di rumah sakit Surabaya. Sampel 

penelitian ini adalah sertifikat medis penyebab kematian(SMPK) pada bulan Januari 

sampai dengan April 2017 berjumlah 106 SMPK. Penelitian dilakukan dengan cara 

observasi dengan menggunakan checklist. Analisis data dengan menggunakan analisis 

deskriptif. 

HASIL DAN PEMBAHASAN  

Karakteristik SMPK  
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Tabel 1 Jumlah SMPK di Rawat Inap RS Tempat Penelitian Bulan Januari-April 2017 

 Januari Februari Maret April  

SMPK 

tidak dapat 

ditemukan 

 
4 

 
2 

 
2 

 
6 

 
14 

SMPK kosong 

Tulisan dokter 

3 12 7 10 32 

pada SMPK 1 1 6 5 13 

tidak jelas      

Jumlah SMPK 

yang bisa 

 
27 

 
24 

 
22 

 
33 

 
106 

dianalisa      

Jumlah SMPK 

Januari-April 
35 39 37 54 165 

 

Berdasarkan Tabel 1 dapat diketahui bahawa jumlah seluruh SMPK pada bulan 

Januari-April 2017 adalah 165, setelah diinklusikan maka data yang dapat dianalisa 

sebanyak 106 SMPK. Bulan April merupakan kejadian kematian tertinggi di rawat 

inap dan juga jumlah tertinggi SMPK tidak ditemukan.  

Pada Tabel1 terlihat tulisan dokter tidak terbaca dengan jelas terjadi tertinggi di 

BulanMaret yang berdampingan dengan Bulan April, masing-masing sebesar 6 dan 5 

SMPK. Tulisan dokter yang terbaca jelas merupakan salah satu faktor yang berperan 

penting dalam proses reseleksi penyebab kematian dan pengodean penyebab kematian. 

Hal ini menjadi hambatan dan juga tantangan dalam mengintepretasikan tulisan 

dokter, terlebih manakala sebagian besar berupa singkatan. Meskipun rumah sakit 

tempat penelitian telah menerbitkan singkatan diagnosa yang disepakati, namun bisa 

saja sebuah singkatan yang sama mengandung arti yang berbeda. 

Cara terbaik untuk mengatasi masalah ini adalah dengan membandingkan tulisan 

dokter pada rekam medis pasien yang bersangkutan, apakah ada catatan diagnosa yang 

sama namun lebih baik dan bisa dimengerti. Jika tidak kunjung terpecahkan sampai 

akhir proses pengambilan data, maka SMPK tersebut kami nyatakan sebagai tulisan 

dokter tidak jelas. SMPK tidak hanya digunakan oleh dokter yang bersangkutan tetapi 

juga digunakan pengguna lain baik internal maupun eksternal rumah sakit (medis 

maupun non medis). Internal rumah sakit yang berhubungan dengan rekam medis 

adalah perekam medis. Tulisan dokter yang jelas memudahkan perekam medis saat 

mengode dan menghindari misintepretasi yang tidak perlu (Hazard et al., 2017). 

Adalah kewajiban setiap dokter untuk menuliskan diagnosa penyebab kematian pada 

SMPK. Namun pada penelitian ini ditemukan 32 SMPK tidak terisi. Pada penelitian 
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juga terdapat 14 SMPK yang tidak ditemukan, hal ini disebabkan SMPK diletakkan di 

dalam rekam medis pasien, sehingga saat tidak ditemukan rekam medis tersebut maka 

begitupun juga dengan SMPKnya juga tidakdiketemukan. Menurut keterangan petugas 

hal ini disebabkan pada tahun 2016 terjadi perpindahan staff bagian penyimpanan dari 

lantai dua ke lantai satu. Sedangkan ruang penyimpanan tetap berada di lantai dua. Hal 

ini menyebabkan kurangnya pengawasan sehingga mengakibatkan rekam medis 

dengan discharge status sembuh atau pulang paksa bercampur dengan pasien dengan 

discharge status meninggal dunia. 

Kelengkapan SMPK  

Kelengkapan SMPK dinyatakan dengan kelengkapan catatan diagnosa pada bagian I 

dan II. Tabel 2 Distribusi kelengkapan SMPK di Rawat Inap RS Tempat Penelitian 

Bulan Januari-April 2017 

Kategorikelengkapan Jumlah % 

 

Tidak lengkap 49 45,28 

Cukup lengkap 24 22,64 

Sangat lengkap 34 32,08 

Jumlah 106 100,00 

Pada tabel 2 dapat kita terlihat bahwa hanya 32,08% yang dinyatakan sangat lengkap 

dan 22,64% dinyatakan cukup lengkap, sedangkan sebagian besar 45,28% tidak 

lengkap. Berdasarkan keterangan kepala rekam medis, dokter di rumah sakit penelitian 

tidak pernah mendapatkan pelatihan tentang mendokumentasikan SMPK dengan 

kualitas yang baik, sehingga kemungkinan tidak tahu betapa pentingnya catatan 

diagnosa pada SMPK sehingga dijumpai adanya SMPK yang masih kosong sebanyak 

32 (lihat tabel 1), dan SMPK yang tidak ditulis dengan lengkap termasuk dalam hal ini 

urutan penyebab kematian yang benar sehingga berpotensi menjadi urutan penyebab 

penyakit yang high improbable. Ketidaktahuan dokter terhadappendokumentasian 

SMPK ini tidak hanya terjadi di Surabaya tetapi juga terjadi di daerah lain di 

Indonesia. Ketidaktahuan dokter untuk mendokumentasikan SMPK sesuai dengan 

aturan pada ICD-10 volume 2 disebabkan tidak adanya buku saku/brosur/pedoman 

lainnya untuk dokter sebagai panduan dalam menentukan penyebab kematian, kecuali 

dokter yang pernah dilatih oleh Balitbangkes karena ada kegiatan penelitian 

pengembangan sistem registrasi kematian dan penyebab kematian ini sebelumnya. 

Masalahnya, terdapat dokter yang sudah dilatih tersebut pindah ke luar kota, 

sedangkan dokter pengganti tidak mempunyai pengetahuan yang baik terhadap 
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pengisian SMPK karena memang tidak diajarkan pada kurikulum kedokteran, baik di 

dalam mata ajar kedokteran, menempel pada mata kuliah yang sudah ada, atau 

menempel pada kurikulum pre klinik. Pada saat pelatihan Balitbangkes menyediakan 

buku saku pedoman pembuatan SMPK. Namun buku ini juga tidak tersedia di setiap 

ruangan (Sulistiyowati et al., 2017). Thailand dan Sri lanka adalah dua negara yang 

melakukan training secara besar-besaran dan terus menerus, dan mendapatkankan hasil 

underlying cause of death yang lebih berkualitas setelah dilakukan intervensi 

(Tobergte & Curtis, 2013). 

Keakurasian penyebab dasar kematian Keakurasian penyebab dasar kematian 

dinyatakan dengan ketepatan dalam penetapan penyakit/kondisi utama yang 

mengawali suatu perjalanan dari urutan kematian sehingga menyebabkan kematian 

pada SMPK. Pada tabel 2 dapat kita terlihat bahwa 49 SMPK (45,28%) tidak lengkap. 

SMPK dikategorikan tidak lengkap apabila pada bagian I SMPK tidak terisipenuh atau 

pada bagian I kosong, dan hanya berisi catatan diagnosa pada bagian II SMPK. Hanya 

SMPK yang pada bagian Ic tercatat saja yang bisa dilakukan evaluasi, sehingga hanya 

58 SMPK yang berkategori cukup lengkap dan sangat lengkap saja yang bisa 

dianalisa.  

Tabel 3 Distribusi evaluasi keakuratan underlying cause of death (penyebab dasar 

kematian ) Di Rawat Inap RS Tempat Penelitian Bulan Januari-April 2017 

Kategori akurasi Jumlah % 

sangat akurat 15 25,86 

Cukup akurat 11 18,97 

Tidak akurat 32 55,17 

Jumlah 58 100 

Sebagian besar SMPK dikategorikan tidak akurat yaitu sebesar 55,17%. Pada 

penelitian ini juga dijumpai pada SMPK dituliskan penyebab langsung dan penyebab 

antara dimana kedua-duanya merupakan dua kondisi yang juga berkontribusi pada 

penyebab langsung kematian. Misalnya pada penyebab langsung menuliskan gagal 

multi organ dan pada penyebab antara menuliskan henti jantung. Hal ini kemungkinan 

dokter masih belum mengetahui bagaimana pendokumentasian SMPK yang benar dan 

tidak mengetahui dimana penyebab dasar kematian harus direkam. Hasil ini sesuai 

dengan penelitian yang dilakukan di negara India dimana kesalahan yang terjadi pada 

pendokumentasian penyebab kematian adalah menuliskan penyebab langsung 

kematian pada bagian penyebab antara kematian yaitu henti jantung, shock jantung, 
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gagal jantung, sepsis, gagal napas, mati rasa pada sistem pernapasan dan henti napas 

(Dash, Behera, & Patro, 2014). 

Data penyebab kematian dipakai untuk trend dan differensial penyakit, 

perencanaanprogram intervensi, monitoring evaluasi program, penelitian 

epidemiologi, penelitian biomedis dan sosiomedis, administrator dan medis 

profesional. Mengingat banyaknya pengguna data penyebab kematian maka sangat 

vital untuk mendapatkan angka yang akurat (Tobergte & Curtis, 2013). Ketidaktahuan 

dan ketidaksadaran dokter akan pentingnya kegunaan dari keakuratan data ini 

menyebabkan data penyebab dasar kematian tidak akurat. Terlebih di rumah sakit 

penelitian ini dokter belum pernah diberangkatkan ke pelatihan menentukan 

underlying cause of death (penyebab dasar kematian). Pada penelitian Dash, Behera 

and Patro, 2014 ditemukan 26,49% penyebab langsung kematian merupakan penyebab 

dasar kematian. 

Sulistiyowati, Irianto and Usman (2017) merekomendasikan untuk tujuan 

jangka panjang dalam rangka mengatasi pengetahuan dokter dalam hal 

pendokumentasian penyebab kematian, sebaiknya materi ini dimasukkan ke dalam 

kurikulum fakultas kedokteran. Pelaksanaannya bisa masuk ke kurikulum tersendiri, 

menempel pada bidang studi yang sudah ada atau pada pembekalan pre klinik. 

Sementara ini materi penyebab kematian diajarkan pada mahasiswa D3 dan D4 Rekam 

medis dan Informasi Kesehatan karena diharapkan berperan dalam mengode penyebab 

kematian dan melakukan reseleksi underlying cause of death (penyebab dasar 

kematian) pada indeksing kematian. Di rumah sakit penelitian SMPK juga tidak 

dikode dengan alasan para perekam medis fokus untuk melakukan pelaporan klaim 

INA CBGs agar tepat waktu. Setelah diuji dengan regresi ordinal, kelengkapan SMPK 

pada penelitian iniberpengaruh secara signifikan terhadap keakuratan penyebab dasar 

kematian. Penelitian ini sesuai dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh Shobha 

Misra R.K. baxi, Chintan dashratha, Vihang mazumdar, 2013. 

SIMPULAN  

Kelengkapan mempengaruhi keakurasian penyebab dasar kematian. Hal ini berarti 

semakin besar lengkap SMPK maka semakin tinggi akurasi penyebab dasar kematian. 

Rekomendasi yang bisa kami berikan adalah kepada para dokter di rumah sakit tempat 

penelitian untuk diberikan pelatihan menentukan penyebab dasar kematian 
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berdasarkan ICD-10 dan menentukan urutan penyebab kematian sehingga diharapkan 

dapat meningkatkan kualitas penyebab kematian di rumah sakit tersebut. 
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Abstract 

 
Fatmawati Central General Hospital (RSUP) is a government’s hospital of type A 

which has the purpose of providing a full service. To achieve its objectives, the 

RSUP Fatmawati will always strive to improve the quality of service, including 

providing complete and accurate medical information. To achieve the full service, 

RSUP Fatmawati has work units that have their duties and obligations. One of them 

is Medical Record Installation and Health Information (IRMIK) which one of its duty 

is to make monthly report of mortality. In order to create a good and complete 

mortality report, IRMIK requires a complete and accurate data source in the form of 

Medical Cause of Death Certificate (SMPK) from Forensic Installation (IFPJ). 

From the initial research found the existence of some SMPK columns that are not 

filled completely by the doctor in charge. The incompleteness of filling the SMPK in 

Fatmawati Central General Hospital is the reason behind this followed research. 

The research was conducted in May 2013 located in RSUP Fatmawati, South 

Jakarta, Indonesia. The research was conducted using qualitative descriptive 

approach by focusing on completeness and accuracy of SMPK form filling. From the 

result of the research, it was found that most of the incompleteness of the contents 

occurred in the Population Identity Number column as much as 100%, then in the 

cause of death collum also found not fully filled, so it can be concluded the average 

completeness of filling of Medical Cause of Death Certificate in RSUP Fatmawati in 

May 2013 is84%. 

 

Keyword : medical record, medical cause of death certificate, incompleteness, 

inaccuracies. 
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Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati (RSUP) adalah rumah sakit pemerintah tipe A 

yang memiliki tujuan untuk menyediakan layanan paripurna. Untuk mencapai 

tujuannya, RSUP Fatmawati akan selalu berusaha untuk meningkatkan kualitas 

layanan, termasuk memberikan informasi medis yanglengkap dan akurat. Untuk 

mencapai pelayanan paripurna, RSUP Fatmawati memiliki beberapa unit kerja yang 

memiliki tugas dan kewajibannya masing-masing. Salah satunya adalah Instalasi 

Rekam Medis dan Informasi Kesehatan (IRMIK) yang salah satu tugasnya adalah 

membuat laporan kematian bulanan. Untuk membuat laporan kematian yang baik dan 

lengkap, IRMIK memerlukan sumber data yang lengkap dan akurat dalam bentuk 

Sertifikat Medis Penyebab Kemaatian (SMPK) dari Instalasi Forensik dan Pemulsaran 

Jenazah (IFPJ). Dari penelitian awal ditemukan adanya beberapa kolom SMPK yang 

tidak terisi sepenuhnya oleh dokter yang bertugas. Ketidaklengkapan pengisian SMPK 

di Rumah Sakit Umum Pusat Fatmawati adalah alasan di balik penelitian lanjutan ini. 

Penelitian dilakukan pada bulan Mei 2013 yang berlokasi di RSUP Fatmawati, Jakarta 

Selatan, Indonesia. Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan pendekatan deskriptif 

kualitatif dengan berfokus pada kelengkapan dan ketepatan pengisian formulir SMPK. 

Dari hasil penelitian, ditemukan bahwa sebagian besar ketidaklengkapan isi terjadi 

pada kolom Nomor Induk Kependudukan sebanyak 100%, selain itu kolom Penyebab 

Kematian juga ditemukan tidak terisi penuh, sehingga dapat disimpulkan bahwa rata-

rata kelengkapan pengisian Sertifikat Medis Penyebab Kematian di RSUP Fatmawati 

pada Mei 2013 adalah sebesar 84%. 

 

Kata kunci: rekam medis, sertifikat medis penyebab kematian, ketidaklengkapan, 

ketidakakuratan. 

PENDAHULUAN 

 
Tujuan penyelenggaraan rekam medis dirumah sakit adalah untuk menunjang 

tercapainya tertib adminitrasi pelayanan kesehatan dengan tujuan meningkatkan 

mutu dan mempertahankan standar pelayanan rumah sakit. Penyelenggaraan rekam 

medis yang berkualitas harus didukung salah satunya oleh data rekam medis yang 

lengkap dan akurat.Kelengkapan data adalah suatu hal yang penting dalam membuat 

suatu laporan. Khusus untuk pasien yang meninggal harus dibuatkan laporan berupa 

Sertifikat Medis Penyebab Kematian (SMPK). Dengan lengkapnya pengisian 

sertifikat ini akan mempermudah petugas rekam medis untuk membuat laporan 

mortalitas yang kemudian akan dilaporkan ke bagian – bagian yang membutuhkan 

seperti manajemen rumah sakit maupun instansi pemerintah terkait. Laporan 

mortalitas adalah salah satu sumber utama informasi kesehatan dan pada beberapa 

negara merupakan data yang paling dapat dipercaya dari semua data kesehatan yang 

ada. Oleh karena itu laporan mortalitas harus berisi data – data informasi yang tepat 

dan akurat. Analisa terhadap sertifikatmedispenyebab kematian sangat penting 
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dilakukan karena analisa ini menitik beratkan kepada tingkat kelengkapan 

dankeakuratan pengisian formulir sertifikat medis penyebab kematian yang 

pengisiannya dilakukan oleh dokter penanggung jawab ruangan/UGD, perawat dan 

staff rekam medis. 

Terdapat dua instalasi di RSUP Fatmawati yang mempunyai keterkaitan erat 

dengan Sertikat Medis Penyebab Kematian, yaitu Instalasi Forensik dan Pemulsaran 

Jenazah (IFPJ) dan Instalasi Rekam Medis dan Informasi Kesehatan (IRMK). Dari 

hasil pengamatan awal ditemukan bahwa selama bulan April2013, RSUP Fatmawati 

mengeluarkan 186 lembar SMPK pasien Rawat Inap, dengan sampel awal sebanyak 

65 SMPK ditemukan 65 SMPK (100%) yang tidak terisi secara lengkap, sedangkan 

keakuratan diagnosis antara SMPK dengan resume didalam rekam medis ditemukan 

100% akurat. Apakah yang menyebabkan terjadinya ketidaklengkapan pengisian 

Sertifikat Medis Penyebab Kematian di RSUP Fatmawati? 

METODEPENELITIAN 

Ruang lingkup penelitian dibatasi pada IRMIK dan IFPJ RSUP Fatmawati. 

Penelitian ini berfokuspada “Tinjauan Kelengkapan dan Keakuratan Sertifikat Medis 

Penyebab Kematian diRSUP Fatmawati”. 

Jenis penelitian yang dilakukan yaitu deskriptif kualitatif. Penelitian ini 

menempuh langkah langkah pengumpulan data, klasifikasi data, pengolahan dan 

analisis data, kemudian membuat kesimpulan dan laporan. Teknik dan Instrumen 

Pengumpulan Data dengan menggunakan teknik observasi, yaitu pengamatan 

langsung kepada objek penelitian dan menggunakan instrumen check list. 

Populasi dalam penelitian ini adalah formulir Sertifikat Medis PenyebabKematian 

Pasien Rawat Inap periode bulan Mei 2013 yaitu sebanyak 181formulir. Dengan 

menggunakan rumus Slovin didapatkan besarnya sampel dalam penelitian ini adalah 

sebanyak 64 SMPK. 

Teknik pengumpulan data dalam penelitian ini adalah secara deskriptif dan 

kemudian menggunakan teknik analisa kualitatif untuk menganalisa kelengkapan dan 

keakuratan sertifikat medis penyebab kematian di RSUPFatmawati. 

 
HASIL DANPEMBAHASAN 

Prosedur pembuatan Sertifikat Medis Penyebab Kematian di RSUP 

Fatmawatidibedakan berdasarkan lokasi atau tempat pasien meninggalyaitujenazah 
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pasien yang meninggal di RSUP Fatmawati dan jenazah pasien yang meninggal di 

luar rumah sakit. 

a. Jenazah meninggal di RSUPFatmawati 

 
1) Pelaporan jenazah oleh petugas ruangan lain ke bagianIFPJ. 

2) Penerimaan laporan oleh petugasIFPJ. 

3) Penjemputan jenazah oleh petugas IFPJ ke ruangan tempat pasienmeninggal. 

4) Penerimaan jenazah diIFPJ. 

5) Pasien yang meninggal wajar kemudian diberikan nomorSMPK. 

6) Kemudian jenazah di lakukan perawatan oleh petugas IFPM. 

7) Jenazah lalu diserahterimakan kepada keluarga ketika sudah menyelesaikan 

administrasi di tata usahaIFPM. 

8) Pasien yang meninggal tidak wajar kemudian akan dilaporkan ke polisi oleh 

keluarga atau petugas IFPJ bila tidak ada keluargadari jenazahtersebut. 

9) Polisi akan membuatkan surat permintaan visum ke bagianIFPJ. 

10) Dokter forensik kemudian melakukanpemeriksaan visum 

terhadap jenazah. 

11) Dokter forensik membuat dan menandatangani visum et repertum untuk 

asuransiatau penyelidikan selanjutnya 

12) Jenazah kemudian di lakukanperawatan, dibuatkan Sertifikat Medis 

PenyebabKematian. 

13) Kemudian serah terima jenazah kepada keluarga ketika selesai 

denganadministrasi pelayanan diIFPJ. 

b. Jenazah meninggaldiluarRSUP Fatmawati 

1) Jenazah yang meninggal di luar RSUP Fatmawatikarena kasus 

kecelakaan,tenggelam, pembunuhan,dll. 

2) Jenazah langsung diterima oleh petugas Tata UsahaIFPJ. 

3) Bila jenazah meninggal wajar bisa langsung dilakukanperawatan jenazah dan 

dibuatkan SMPKolehdokter. 

4) Keluarga menyelesaikan administrasi dan jenazah bisa langsung dibawapulang. 

5) Untuk jenazah yang meninggal tidak wajar seperti pembunuhan bila 

terdapatpermintaan visum dari kepolisian maka akan dilakukan pemeriksaan 



 
 

35 
 

olehdokterforensik. 

6) Dokter forensik akan membuatkan dan menandatangani Visum et 

Repertumuntuk keluarga sebagai bukti untuk asuransi atau penyelidikan 

selanjutnya. 

Untuk jenazah yang tidak ada keluarga dan tidak dikenali maka petugas IFPJ 

akan melaporkan ke kantorpolisi. Formulir SMPK di bagikan ke setiap ruangan 

perawatan dan bila ada pasien yang meninggal di ruangan maka perawatruangan 

tersebut akan menginformasikan ke bagian IFPJ. Kemudian bagian IFJP akan 

menyebutkan nomor formulirnya. Kemudian lembar formulir SMPK akan diisi oleh 

dokter penanggung jawab ruangan bila pasien meninggal di rawat inap, IGD, dan 

ruang perawatan lainnya. Sedangkan jenazah yang meninggal diluar rumah sakit 

formulir SMPK akan diisi oleh dokter forensik. 

Formulir SMPK terbuat dari kertas NCR rangkap empat, yaitu: 

1) Lembar berwarna putih diberikan kepada pihak keluargajenazah, 

2) Lembar kedua berwarna kuning akan dilaporkan ke dinaskesehatan, 

3) Lembar ketiga berwarna merah jambu akan disimpan diIRMIK, 

4) Lembar berwarna hijau akan disimpan sebagai dokumentasiIFPJ. 
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Formulir SMPK terdiri dari 3 bagian yang memiliki item-item yang harus diisi oleh 

dokter penanggung jawab atau dokter forensik, yaitu : 

1) Identitas Pasien, meliputi nama lengkap, NIK, jenis kelamin, tempat tanggal 

lahir, agama, alamat, status kependudukan, hubungan dengan kepala rumah 

tangga, waktu meninggal dan tempatmeninggal. 

2) Keterangan Khusus Kasus Kematian di Rumah dan lainnya 

(termasukDoA),meliputi status jenazah, nama pemeriksa jenazah, waktu 

pemeriksaan jenazah. 

3) Penyebab Kematian, meliputi dasar diagnosis, kelompok penyebab kematian, 

tanda tangan pihak yang menerima, tanda tangan dokter yang menerangkan, 

penyebab kematian berdasarkan ICD 10, dan tanda tangan dokter. 

Berdasarkan hasil penelitian kepada 64 sampel SMPK Rawat Inap pada bulan 

Mei 2013 diperoleh data sebagai berikut: 

1) Dari bagian IDENTITAS JENAZAH, persentasi kelengkapan pada kolom 

Nomor Rekam Medis yang diisi adalah sebanyak 93% (60 formulir), persentasi 

kelengkapan pada kolom Bulan/Tahun yang diisi adalah sebanyak 92% (59 

formulir), persentasi kelengkapan pada kolom Nomor Urut yang diisi adalah 

sebanyak 95% (61 formulir), persentasi kelengkapan pada kolom Nama Lengkap 

yang diisi adalah sebanyak 93% (60 formulir), persentasi kelengkapan pada 

kolom Nomor Induk Kependudukan (NIK) yang diisi adalah sebanyak 0% (0 

formulir), persentasi kelengkapan pada kolom Jenis Kelamin yang diisi adalah 

sebanyak 98% (63 formulir), persentasi kelengkapan pada kolom tempat tanggal 

lahir (TTL) yang diisi adalah sebanyak 100% (64 formulir), persentasi 

kelengkapan pada kolom Agamayangdiisi adalah sebanyak 96% (62 formulir), 

persentasi kelengkapan pada kolom Alamat yang diisi adalah sebanyak 98% (63 

formulir), persentasi kelengkapan pada kolom Status Kependudukan yang diisi 

adalah sebanyak 76% (49 formulir), persentasi kelengkapan pada kolom 

Hubungan Dengan Kepala Keluarga yang diisi adalah sebanyak 59% (38 

formulir), persentasi kelengkapan pada kolom Waktu Meninggal yang diisi 

adalah sebanyak 96% (62 formulir), persentasi kelengkapan pada kolom Tempat 

Meninggal yangdiisi adalah sebanyak 87% (56 formulir). 

2) Dari bagian PENYEBAB KEMATIAN, persentasi kelengkapan pada kolom 
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dasar diagnosa yangdiisi adalah sebanyak 79% (49 formulir), persentasi 

kelengkapan pada kolom kelompok penyebabkematian yang diisi adalah 

sebanyak 89% (57 formulir), persentasi kelengkapan pada kolom penyebab 

langsungyang diisiadalah sebanyak 93% (60 formulir), persentasi kelengkapan 

pada kolom penyebab antarayang diisi adalah sebanyak 79% (51 formulir), 

persentasi kelengkapan pada kolom penyebab dasar yangdiisi adalah sebanyak 

71% (46formulir). 

3) Dari bagian AUTENTIFIKASI, persentasi kelengkapan pada kolom tandatangan 

yangmenerima yang diisi adalah sebanyak 73% (47formulir),persentasi 

kelengkapan pada kolom tandatangan dokter yangmenerangkan yang diisi adalah 

sebanyak 100% (64 formulir), persentasi kelengkapan pada kolom tandatangan 

dokter di akhirsertifikat yang diisi adalah sebanyak 100% (64formulir). 

4) Di kolom penyebab kematian di SMPK dicocokkandengan resume didalam 

berkas rekam medis adalah sebesar 100% akurat (64formulir). 

Dari kolom – kolom formulir SMPK yang dianalisa, kolom Nomor 

IndukKependudukan (NIK) adalah kolom yang tidak pernah diisi oleh dokter. Kolom 

NIK merupakan identitas seorang penduduk yangdibuat berbentuk nomor. Sama halnya 

dengan nomor rekam medis, NIK juga merupakan data penting yang perlu diisi karena 

dapat digunakan untuk keperluan statistik kependudukan di wilayah tersebut dan juga 

digunakan untuk menghitung jumlah penduduk yangmeninggal di suatu wilayah. 

 Kolom Penyebab Kematian adalah bagian yang sangat penting dan paling 

sensitif di dalam SMPK. Karena yangtercatat disini adalah penyebab 

meninggalnyajenazah dan penyebab kematian yang hanya dapat diisi olehdokter 

penanggung jawab yang menangani saat itu, kemudian catatan penyebab kematian akan 

dikoding oleh petugas rekam medis dengan berpatokan kepada ICD-10 dan ICD-9CM. 

Namunmasihada kolom penyebab kematianyang tidakdiisi oleh dokter terutama pada 

bagian penyebab kematian langsung.Terjadinya ketidaklengkapan pengisian kolom 

penyebab kematian disebabkan karena kurangnya kepatuhan dankomitmen dokter 

penanggung jawab untuk menulis kolom penyebab kematian dengan lengkap danjelas. 

 

KESIMPULAN 

Dari data diatas dapat disimpulkan dari 



 
 

38 
 

64 sampel formulir SMPK yang dianalisa terdapat tiga kolom yang diisi 

lengkapyaitu kolom Tempat Tanggal Lahir, Tanda Tangan Dokter Yang 

Menerangkan, dan Tanda Tangan DokterDiakhir SMPK. 

Kemudian ditemukan pada kolom Nomor Induk Kependudukan (NIK) yang 

terisi adalah 0%, yang berarti dari 64 sampel formulir yang dianalisa, semua kolom 

NIK- nya tidak terisi. 

Sehingga rata-rata kelengkapan pengisian Sertifikat Medis Penyebab Kematian 

di RSUP Fatmawati pada bulan Mei 2013 adalah sebesar84%. 
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