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 ABSTRACT  
Pendaftaran surat keterangan kematian merupakan proses penting dalam sistem kesehatan 
yang melibatkan dokumentasi terperinci tentang kondisi yang menyebabkan kematian, 
termasuk penyakit, cedera, kecelakaan, dan faktor eksternal lainnya. Surat keterangan ini 
berfungsi sebagai bukti resmi yang menjelaskan penyebab kematian dan digunakan oleh 
berbagai pihak kesehatan masyarakat yang bertujuan untuk mengidentifikasi, 
mendokumentasikan, dan menganalisis kematian yang terjadi pada periode perinatal. 
Peningkatan kualitas pencatat, termasuk keluarga, rumah sakit, dan otoritas kesehatan. 
Proses ini melibatkan pencatatan penyebab yang mendasari yang bertanggung jawab atas 
serangkaian kondisi yang berakhir dengan kematian, seperti penyakit kronis, infeksi, atau 
trauma akut. Kematian perinatal, yang meliputi kematian janin pada usia kehamilan 22 
minggu ke atas dan kematian bayi dalam 7 hari pertama kehidupan, merupakan salah satu 
indikator kesehatan masyarakat. Di Indonesia, angka kematian perinatal masih tinggi dan 
mencerminkan tantangan dalam sistem kesehatan. Pencatatan surat keterangan kematian 
perinatal merupakan aspek penting dari sistem an ini penting dilakukan untuk memahami 
faktor penyebab kematian yang sering kali berkaitan dengan kondisi kesehatan ibu dan 
akses terhadap layanan kesehatan yang memadai, mengingat angka kematian perinatal di 
Indonesia masih tergolong tinggi, hal ini menunjukkan bahwa kualitas layanan kesehatan 
masih perlu ditingkatkan. Salah satu upaya untuk menurunkan angka kematian perinatal 
adalah melalui pencatatan yang akurat pada surat keterangan kematian, yang dapat 
membantu dalam memahami penyebab kematian dan menyusun strategi intervensi yang 
tepat. 
 
Kata kunci : sertifikat kematian perinatal, pencatatan,kematian 

 
 

 ABSTRACT  
Death certificate registration is an important process in the health system, involving 
detailed documentation of the conditions that led to death, including diseases, injuries, 
accidents, and other external factors. This certificate serves as official evidence 
explaining the cause of death and is used by various parties, including families, hospitals, 
and health authorities. This process involves recording the underlying cause that is 
responsible for a series of conditions that end in death, such as chronic diseases, 
infections, or acute trauma. Perinatal mortality, which includes fetal death at 22 weeks of 
gestation and above and infant death in the first 7 days of life, is one of the indicators of 
public health. In Indonesia, the perinatal mortality rate is still high and reflects 
challenges in the health system. Recording perinatal death certificates is an important 
aspect of the public health system that aims to identify, document, and analyze deaths that 
occur in the perinatal period. Improving the quality of this recording is essential to 
understand the factors that cause death, which are often related to maternal health 
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conditions and access to adequate health services, with the perinatal mortality rate in 
Indonesia still relatively high, reflecting the quality of health services that require further 
improvement. One of the efforts to reduce perinatal mortality is through accurate 
recording on death certificates, which can help in understanding the cause of death and 
in developing appropriate interventionstrategies. 
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 PENDAHULUAN  

Surat Keterangan Kematian atau yang 

dikenal juga  dengan surat keterangan kematian 

merupakan dokumen resmi yang dikeluarkan 

oleh sebuah rumah sakit. Dokumen ini berisi 

informasi penting seperti identitas lengkap 

almarhum, tanggal dan tempat kematian, serta 

informasi terperinci tentang penyebab kematian 

berdasarkan hasil pemeriksaan medis. SMPK 

dipersiapkan dan diisi oleh dokter yang 

menangani orang yang meninggal. Ini berfungsi 

sebagai bukti autentik kematian seseorang  dan 

menyediakan dasar hukum untuk berbagai tujuan. 

Misalnya: Administrasi harta warisan, penutupan 

rekening bank, pencatatan kematian, dll. Data 

Pemerintah (Fikri Alhafizd Marwin, 2024). 

Kematian perinatal,yaitu kematian janin 

dalam masa kehamilan 22 minggu. bersama 

dengan angka kematian bayi dalam tujuh hari 

pertama kehidupan, merupakan indikator 

kesehatan masyarakat.di Indonesia, angka 

kematian perinatal masih tinggi, mencerminkan 

tantangan dalam sistem kesehatan. Registrasi 

kematian perinatal merupakan aspek penting dari 

sistem kesehatan masyarakat dan bertujuan untuk 

mengidentifikasi, mencatat, dan menganalisis 

kematian perinatal. Peningkatan kualitas 

pencatatan ini penting untuk memahami faktor-

faktor penyebab kematian. Hal ini sering kali 

terkait dengan status kesehatan ibu, dan akses ke 

layanan kesehatan yang tepat masih relatif tinggi, 

yang menunjukkan perlunya peningkatan kualitas 

layanan kesehatan  lebih lanjut. Salah satu cara 

untuk mengurangi angka kematian perinatal 

adalah dengan mencatat kematian secara akurat 

pada sertifikat kematian. Ini akan membantu  

memahami penyebab kematian dan 

mengembangkan strategi intervensi yang tepat. 

(WHO, 2021). 

Berdasarkan hal tersebut di atas, sampai 

dengan saat pengambilan surat keterangan 

kematian perinatal, telah dilaporkan sebanyak 

empat kasus kematian bayi perinatal pada awal 

Januari sampai dengan November 2024. Dapat 

disimpulkan bahwa telah terjadi kematian.peneliti 

kemudian melakukan penelitian untuk 

menganalisis data historis pada sertifikat tersebut. 

Dalam kasus kematian perinatal, formulir yang 

digunakan untuk membuat surat keterangan 

kematian perinatal tidak lengkap dan tidak diisi 

dengan akurat, serta kurangnya pemahaman akan 

pentingnya hal ini. Ternyata masalahnya adalah 

beberapa anggota keluarga belum memproses 

surat keterangan tersebut. Sertifikat sebagai 

dokumen administratif penting. Untuk keperluan 

asuransi dan klaim, formulir pencatatan surat 

keterangan kematian perinatal di Rumah Sakit 

Umum Daerah Ngudi Waluyo Wlingi Kabupaten 

Blitar akan sama dengan surat keterangan 

kematian pada umumnya untuk mencegah 

terjadinya kesalahan di  kemudian hari dalam 

perawatan di rumah sakit. Hal ini sudah menjadi 

sesuatu. Temuan penelitian ini diharapkan 

memberikan rekomendasi yang bermanfaat untuk 
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meningkatkan penerbitan surat keterangan 

kematian perinatal di Rumah Sakit Umum 

Daerah Ngudi Waluyo. 

 
Dalam mengerjakan tugas disini penulis 

menggunakan metode kualitatif deskriptif yang 

dilakukan dengan mengambil data secara 

langsung dengan mewawancarai petugas 

kebidanan yang mencatat mortalitas perinatal, 

kemudian pada petugas rekam medis yang 

membuat sertifikat kematian perinatal, Dengan 

tujuan untuk mengidentifikasi dan menganalisis 

kebutuhan pengguna terhadap formulir sertifikat 

kematian yang nantinya akan dilakukan 

perancangan formulir sertifikat kematian dengan 

mengidentifikasi permasalahan pada desain 

formulir sertifikat kematian perinatal, Penelitian 

ini dilaksanakan pada tanggal 24 oktober 2024 

hingga bulan januari 2025 di Rumah Sakit 

Umum Daerah Ngudi Waluyo Kabupaten Blitar. 

Populasi dalam penelitian ini mencakup 

petugas yang ada pada rumah sakit umum daerah 

ngudi waluyo blitar dengan mewawancarai Ka 

rekam medis dan bidan yang dimana peneliti 

mendapat informasi yang sesuai dengan 

permasalahan yang ada pada pencatatan sertifikat 

kematian perinatal  

Pada tahap kedua, dilakukan observasi 

terhadap pencatatan yang akurat dan belum yang 

dilakukan petugas rekam medis serta kebidanan 

pada pencatatan kematian pada perinatal yang 

ada pada rumah sakit umum daerah ngudi waluyo 

kabupaten blitar. 

Dalam penelitian ini, analisis dilakukan 

untuk melihat gambaran bagaimana pencatatan 

sertifikat kematian perinatal dan bagaimana 

bentuk dari surat kematian. 

 

 

 
Hasil Penelitian dalam formulir surat 

kematian perinatal sesuai dengan kop dan sudah 

dilakukan analisis sesuai dengan gambar dibawah  

 

Dan didapatkan hasil menunjukkan analisa 

kelengkapan pada berkas keterangan kematian 

perinatal yang ada pada rumah sakit ngudi 

waluyo. 

 
Data yang dilakukan analisis sejumlah 4 

berkas dengan cek seluruh kelengkapan 

pengisian. dalam hal ini di dapatkan bahwa masih 

terdapat ketidaklengkapan pengisian dalam 

berkas rekam medis. 

Penelitian ini menganalisis kelengkapan 

pengisian sertifikat kematian perinatal di fasilitas 

pelayanan kesehatan. Dari 18 formulir sertifikat 

yang diperiksa, ditemukan bahwa 4 formulir 

tidak lengkap dalam pengisian, terutama pada 

bagian: (Diagnosis penyebab kematian perinatal, 

Alasan spesifik kematian, Data klinis pendukung, 

Identitas ibu dan bayi yang kurang terisi dengan 

lengkap). Ketidaklengkapan ini dapat berdampak 

pada validitas data statistik kematian perinatal 

dan pengambilan keputusan dalam kebijakan 

kesehatan ibu dan anak 

METODE PENELITIAN 

HASIL PENELITIAN 
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Sertifikat kematian merupakan dokumen 

yang mencatat rangkaian peristiwa yang 

menyebabkan kematian, baik akibat kondisi 

medis, kekerasan, kecelakaan, maupun cedera 

fatal. Dokumen ini berfungsi untuk 

mengidentifikasi pola mortalitas serta mencatat 

penyebab utama kematian. Informasi dari 

sertifikat kematian dimanfaatkan dalam 

perumusan kebijakan kesehatan, peningkatan 

metode pencegahan, serta pencatatan laporan 

kematian. WHO telah menetapkan standar 

internasional terkait pedoman pembuatan 

Sertifikat Medis Penyebab Kematian (SMPK) 

dalam ICD-10 volume 2. Di Indonesia, pedoman 

penulisan SMPK telah diterbitkan oleh 

Kementerian Kesehatan melalui Badan Penelitian 

dan Pengembangan Kesehatan. Namun, hingga 

kini belum ada regulasi khusus yang mengatur 

format SMPK yang wajib diterapkan oleh rumah 

sakit. 

Hasil  analisis berkas keterangan kematian 

perinatal di Rumah Sakit Umum Daerah Ngudi 

Waluyo menunjukkan adanya kelengkapan yang 

cukup baik pada data yang dicatat. Dari total 18 

aspek yang diamati, sebagian besar informasi 

penting telah tercantum dengan lengkap. 

Ketidaklengkapan pencatatan sertifikat 

kematian perinatal telah menjadi masalah global. 

Berdasarkan studi WHO (2022), sekitar 30% 

sertifikat kematian bayi baru lahir tidak memiliki 

informasi lengkap tentang penyebab utama 

kematian. Ketidaklengkapan ini berdampak pada 

pengembangan kebijakan intervensi kesehatan 

yang efektif (WHO, 2022). 

Menurut Teori Health Information System 

(HIS), pencatatan medis yang akurat dan lengkap 

merupakan fondasi sistem kesehatan yang kuat. 

HIS menekankan bahwa informasi yang tercatat 

dengan benar akan membantu dalam perencanaan 

dan evaluasi intervensi Kesehatan sehingga hasil 

analisa mencatat bahwa nomor surat kematian, 

bulan/tahun kematian, nama rumah sakit, nomor 

rekam medis, nama lengkap, jenis kelamin, 

tempat lahir, alamat, umur saat meninggal lama 

dirawat, dan waktu meninggal, rencana 

pemulasaran, serta tanda tangan dari keluarga dan 

dokter penanggung jawab medis (DPJP). 

semuanya telah dicatat atau ditandai dengan baik. 

Namun, terdapat beberapa data yang kurang 

lengkap, seperti informasi mengenai nomor Induk 

Kependudukan (NIK), status kependudukan, 

keadaan saat meninggal, dasar diagnosis.  

Sejalan dengan penelitian prisusanti, 2024 

bahwa perlu dilakukan pelatihan berkelanjutan 

bagi tenaga kesehatan terkait pengisian formulir 

sertifikat kematian perinatal. Selain itu, integrasi 

teknologi dalam pencatatan dapat mengurangi 

human error dan meningkatkan akurasi data. 

Kekurangan tersebut menunjukkan 

adanya potensi untuk meningkatkan sistem 

pencatatan kematian perinatal. Ketidaklengkapan 

informasi ini berisiko mengurangi akurasi data 

yang diperlukan untuk keperluan evaluasi 

kesehatan, perencanaan program, dan pelaporan 

ke otoritas kesehatan. Dalam konteks penelitian 

ini, penting untuk menyoroti bahwa kelengkapan 

dan akurasi data pada sertifikat kematian 

perinatal bukan hanya berfungsi sebagai 

dokumen resmi, tetapi juga memiliki peranan 

krusial dalam memahami faktor penyebab 

kematian neonatus dan perumusan kebijakan 

kesehatan yang lebih baik di masa mendatang. 

Informasi mengenai nomor Induk 

Kependudukan (NIK), status kependudukan, 

keadaan saat meninggal, dasar diagnosis sangat 

PEMBAHASAN 
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diperlukan untuk menegaskan informasi dalam 

pencatatan UCOD. 

 

Dalam diagnosis penyebab kematian 

pasein asfiksia berat sejumlah 1,penyebab 

kematian dikarenakan premature sebanyak 3 

sehingga pada permasalahan ini penyebab 

kematian paling sering dikarenakan premature. 

Hal ini menunjukkan bahwa prematuritas 

merupakan faktor utama yang paling sering 

menjadi penyebab kematian dibandingkan 

dengan asfiksia berat. Prematuritas sendiri dapat 

meningkatkan risiko komplikasi serius pada bayi 

baru lahir, termasuk gangguan pernapasan, 

ketidakmatangan organ, serta kesulitan dalam 

adaptasi kehidupan di luar kandungan 

Rumah  Sakit  umum ngudi waluyo 

wlingi kabupaten blitar  hanya  menggunakan  

satu (1)  Sertifikat  Medis  Penyebab  Kematian  

(SMPK)  untuk seluruh kasus kematian baik 

pasien umum (dewasa) maupun 

perinatal.Sehingga kurang sesuai jika SMPK 

tersebut digunakan untuk kematian kasus 

perinatal. Karena  isinya  tidak  memuat  secara  

terperinci  kondisi  ibu  maupun  bayi.  Kondisi  

ibu  berperan  penting terhadap  kondisi  bayi  

dan  mempengaruhi  kematian  bayi.  Hal  ini  

didukung  dari  hasil  penelitian  yang 

menyatakan bahwa penyebab utama kematian 

perinatal berasal dari ibu .Petugas  mengetahui  

jika  sertifikat  yang  digunakan  belum  sesuai  

dimana seharusnya  untuk  kematian  perinatal  

memiliki  format  SMPK  tersendiri.Antara  

format  SMPK  umum (dewasa) dengan SMPK 

perinatal memiliki perbedaan yang signifikan 

dalam penulisan urutan penyebab kematian. pada 

SMPK umum (dewasa). Pada SMPK umum 

(dewasa) baris pertama atau teratas merupakan 

penyebab  langsung  kematian  dan  baris  

terakhir  atau  terbawah  merupakan  penyebab  

dasar  kematian. Sedangkan  pada  SMPK  

perinatal  baris  teratas  merupakan  penyebab  

utama  dari  kematian  bayi/janin  dan penyebab 

lainnya diletakkan di baris selanjutnya. 

 

 

Ketidaklengkapan pengisian sertifikat 

kematian perinatal masih menjadi kendala dalam 

pencatatan data kesehatan. Untuk meningkatkan 

kelengkapan dan akurasi, direkomendasikan: 

Penyediaan pedoman standar pengisian 

sertifikat kematian perinatal, Pelatihan berkala 

bagi tenaga kesehatan terkait pencatatan yang 

akurat, Penerapan sistem pencatatan elektronik 

yang mempermudah pengisian otomatis dan 

integrasi dengan database kependudukan. 
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