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Abstract

Completeness of medical information is very important in supporting the accuracy of the
diagnosis code for diabetes mellitus. This study aims to determine the relationship between the
completeness of medical information and the accuracy of the diagnosis code for Diabetes
mellitus in hospitalization documents. This research is an analytical study with a cross
sectional approach. The sample used was 84 documents with simple random sampling
technique. Data analysis using Chi-Square. The percentage of completeness of medical
information was 54.7% while the incompleteness of medical information was 45.3%. The
highest incompleteness is in the 26 discharge summary (31%). Percentage accuracy of
diagnosis code Diabetes mellitus is 29.8% while inaccuracy is 70.2%. The most inaccuracies are
caused by incorrect in determining the type of Diabetes mellitus as many as 24 documents. Chi
square statistical test showed that p = 0.001. The conclusion is that there is a relationship
between the completeness of medical information and the accuracy of the diagnosis code for
Diabetes mellitus. The author suggests that there should be coordination between medical
record officers and other health workers to improve the completeness of medical information,
coding officers are more thorough in coding and confirming to physician if the information is
incomplete.
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Abstrak

Kelengkapan informasi medis sangat penting dalam menunjang keakuratan kode
diagnosis diabetes mellitus.Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan kelengkapan
informasi medis dengan keakuratan kode diagnosis Diabetes mellitus pada dokumen rawat
inap.Penelitian ini merupakan penelitian analitik dengan pendekatan cross sectional. Sampel
yang digunakan sebanyak 84 dokumen dengan teknik simple random sampling. Analisis data
menggunakan Chi-Square.Persentase kelengkapan informasi medis sebesar 54,7% sedangkan
ketidaklengkapan informasi medis sebesar 45,3%. Ketidaklengkapan tertinggi terdapat pada
formulir ringkasan pulang sebanyak 26 dokumen (31%). Persentase keakuratan kode diagnosis
Diabetes mellitus sebesar 29,8% sedangkan ketidakakuratannya yaitu sebesar 70,2%.
Ketidakakuratan paling banyak disebabkan karena salah dalam penentuan tipe Diabetes
mellitus yaitu sebanyak 24 dokumen.Uji statistik chi square menunjukkan bahwa p=
0,001.Kesimpulannya adalah ada hubungan antara kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode diagnosis Diabetes mellitus.Penulis menyarankan sebaiknya ada koordinasi
antara petugas rekam medis dan tenaga kesehatan lainya untuk meningkatkan kelengkapan
informasi medis,petugas coding lebih teliti dalam mengkode dan mengkonfirmasikan kepada
dokter penanggungjawab apabila informasi yang dihasilkan kurang jelas.

Kata kunci: informasi medis ;keakuratan kode diagnosis ; diabetes mellitus
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1. Pendahuluan

Pada masa globalisasi saat ini pelayanan
kesehatan sangat dibutuhkan.Salah satunya
rumah sakit sebagai penyedia pelayanan
kesehatan perorangan secara paripurna
dengan menyediakan pelayanan rawat inap,
rawat jalan, dan gawat darurat. Rumah sakit
sebagai penyedia pelayanan kesehatan
memberikan pelayanan rawat inap kepada
pasien melalui upaya pengobatan dan
penyembuhan di masing-masing kelas
perawatan atau bangsal.Oleh karena itu
dalam pelaksanaan pelayanan kesehatan
kepada pasien, rumah sakit harus ditunjang
dengan sarana yang memadai salah satunya
dengan menyelenggarakan rekam medis.

Rekam medis merupakan berkas yang
berisikan informasi tentang identitas pasien,
anamnesis, penentuan fisik laboratorium,
diagnosa segala pelayanan dan tindakan
medik yang diberikan kepada pasien dan
pengobatan baik yang dirawat inap, rawat
jalan maupun yang mendapatkan pelayanan
gawat darurat (Depkes RI, 2006).Rekam
medis yang bermutu berperan penting
dalam peningkatan mutu pelayanan di
rumah sakit salah satunya membantu dalam
pengambilan keputusan serta digunakan
sebagai  acuan  pengobatan  pasien
selanjutnya, terutama pada saat pasien itu
berobat kembali.Rekam medis dikatakan
bermutu apabila rekam medis tersebut
akurat, lengkap, valid, dan tepat waktu.

Hal penting yang harus diperhatikan
oleh tenaga rekam medis dalam menjaga
mutu rekam medis adalah kelengkapan
informasi medis yang berhubungan dengan
riwayat penyakit pasien yang dimulai dari
awal perawatan sampai pulang dari rumah
sakit. Assembling salah satu bagian yang
bertanggung jawab dalam pengecekkan
kelengkapan dokumen rekam medis.Tugas
bagian assembling salah satunya melakukan
analisis kuantitatif dan kualitatif agar
tercipta dokumen rekam medis yang
bermutu dan menggambarkan informasi
medis yang lengkap yang didapat
digunakan mendukung dalam pengkodean.

Pelaksanaan kodefikasi diagnosis harus
lengkap dan akurat sesuai dengan arahan

ICD-10 (WHO, 2016).Keakuratan kode
diagnosis dan tindakan sangat
mempengaruhi kualitas data statistik dan
pembayaran biaya kesehatan dengan sistem
case-mix. Kode diagnosis yang tidak akurat
akan menyebabkan data tidak akurat. Kode
yang salah akan menghasilkan tarif yang
salah. Pengkodean yang akurat diperlukan
rekam medis yang lengkap.Keakuratan
dalam  pemberian = kode  diagnosis
merupakan hal yang harus diperhatikan
oleh tenaga perekam medis, ketepatan data
diagnosis sangat penting di bidang
manajemen data klinis, penagihan kembali
biaya, beserta hal-hal lain yang berkaitan
dalam asuhan dan pelayanan kesehatan.

Hasil  penelitian Rohman  (2011)
menyebutkan bahwa salah satu faktor yang
berpengaruh terhadap keakuratan kode
diagnosis adalah informasi medis.Informasi
medis yang dimaksud adalah pengisian
kode  diagnosis. Menurut penelitian
Wariyanti (2014), kelengkapan informasi
medis dan keakuratan dokumen rekam
medis sangatlah penting, jika informasi
medis dalam suatu dokumen rekam medis
tidak lengkap, maka kode diagnosis yang
dihasilkan menjadi tidak akurat. Menurut
penelitian Maryati (2014), menyatakan
bahwa kelengkapan pengisian lembar
ringkasan  keluar (resume  dokter)
dipengaruhi oleh karakteristik pengetahuan
dokter tentang rekam medis.

Diabetes merupakan penyakit metabolik
yang ditandai dengan kadar gula darah
yang  tinggi (hiperglikemia)  yang
diakibatkan oleh gangguan sekresi insulin,
dan resistensi insulin atau keduanya.
Prevalensi DM menurut WHO, bahwa lebih
dari 382 juta jiwa orang di dunia telah
mengidap penyakit diabetes mellitus.
Prevalensi DM di dunia dan Indonesia akan
mengalami peningkatan, secara
epidemiologi diperkirakan bahwa pada
tahun 2030 prevalensi diabetes melitus (DM)
di Indonesia mencapai 21,3 juta orang. Selain
itu diabetes melitus menduduki peringkat ke
enam penyebab kematian terbesar di
Indonesia. Berdasarkan Profil Kesehatan
Provinsi Jawa Tengah tahun 2012, prevalensi
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DM yang tergantung insulin (DM tipe 1) di
Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2012
adalah sebesar 0,06% dan prevalensi kasus
DM tidak tergantung insulin (DM tipe 2)
sebesar 0,55% pada tahun 2012.

Setiap rumah sakit sangat
memperhatikan pentingnya kodefikasi salah
satunya Rumah Sakit PKU Aisyiyah
Boyolali adalah rumah sakit yang bertipe D
dengan akeditasi paripurna yang terletak di
JLPasar Sapi Baru Singkil Karaggeneng
BoyolaliRumah Sakit PKU Aisyiyah
Boyolali memiliki 2 petugas coding dengan
lulusan D3 rekam medis dengan masa kerja
yang berbeda-beda.

Berdasarkan survei pendahuluan yang
peniliti lakukan di RS PKU Aisyiyah
Boyolali kasus Diabetes mellitus pada tahun
2017 sebanyak 520.Tahun 2016 kasus
Diabetes mellitus sebanyak 388 hal ini
menunjukan adanya peningkatan pada
kasus Diabetes mellitus. Peneliti mengambil
10 sampel dokumen rekam medis kasus
Diabetes mellitus pada tahun 2017 untuk
diteliti kelengkapan dokumen rekam medis
dan keakuratan kodenya. Berdasarkan hasil
survey diperoleh persentase kelengkapan
dokumen rekam medis kasus Diabetes
mellitus sebesar 40% dan ketidaklengkapan
dokumen rekam medis sebesar
60%.Ketidaklengkapan dokumen rekam
medis disebakan 50% tidak terisi di lembar
ringkasan masuk dan keluar, 10%
ketidaklengkapan pada formulir assasment
medis.Presentase keakuratan kode diagnosis
Diabetes mellitus sebesar 20% sedangkan
ketidakakuratan kode diagnosis 80%.
Ketidakakuratan kode diagnosis disebabkan
karena 40% dokumen rekam medis tidak
dikode, 10% salah kode Diabetes mellitus.
10% salah dalam penggunaan karakter ke 4
dan 20% tidak adanya penggunaan danger
asteris dalam kode komplikasi.

Berdasarkan hal tersebut maka peneliti
tertarik untuk mengambil judul “Hubungan
Kelengkapan  Informasi Medis Dan
Keakuratan Kode Diagnosis Diabetes
mellitus Pada Dokumen Rekam Medis

Rawat Inap di RS PKU Aisyiyah Boyolali
Pada Tahun 2017”
2. Metode

Analisis dalam penelitian ini
menggunakan jenis penelitian analitik yaitu
suatu penelitian yang mencoba menggali
bagaimana dan mengapa fenomena
kesehatan itu terjadi.Kemudian melakukan
analisis dinamika korelasi antara fenomena
atau antara faktor risiko dengan faktor efek,
yang dimaksud faktor efek adalah suatu
akibat dari adanya faktor risiko, sedangkan
faktor risiko adalah suatu fenomena yang
mengakibatkan  terjadinya efek atau
pengaruh (Notoatmodjo, 2012: 37).

Pendekatan penelitian yang digunakan
adalah pendekatan Cross Sectional dimana
variabel sebab atau resiko dan akibat atau
kasus yang terjadi pada objek penelitian
diukur atau dikumpulkan dalam waktu
yang bersamaan. (Notoatmodjo, 2012
26).Variabel penelitian yang digunakan
dalam penelitian ini adalah :
1.Kelengkapan informasi medis diagnosis

Diabetes mellitus
a.Lengkap : tertulis diagnosis Diabetes
mellitus  pada RM 01 (Formulir

Ringkasan Masuk Dan Keluar), RM 09

(Assasment Medis Rawat Inap) terisi

lengkap berkaitan anamnesa yang

berkaitan dengan Diabetes mellitus, RM

14 (CPPT) tertulis lengkap tentang

subjective, objective, assasment dan

planning, CPO tertulis lengkap tentang
pemberian obat yang berkaitan dengan

Diabetes  mellitus,  tertulis lengkap

ringkasan medis pada ringkasan pulang

dan adanya kelengkapan lembar
pemeriksaan penunjang laboratorium
darah mengenai hasil GDS atau

GDP kreatinin, urem, kolestrol dan

pemeriksaan darah lainya. Rumus

presentase Lengkap adalah sebagai
berikut:
Y. Dokumen lengkap

X 1009
Ydokumen yang di teliti %

b.Tidak Lengkap : Tidak tertulis diagnosis
Diabetes mellitus pada RM 01 (Formulir
Ringkasan Masuk dan Keluar), RM 09
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(Assasment Medis Rawat Inap) tidak
terisi lengkap berkaitan anamnesa yang
berkaitan dengan Diabetes mellitus RM 14
(CPPT) tidak tertulis lengkap tentang
subjective,  objective,  planning  dan
assasment, CPO tidak tertulis lengkap
tentang pemberian obat yang berkaitan
dengan Diabetes mellitus, tidak tertulis
lengkap  ringkasan = medis  pada
ringkasan pulang dan tidak adanya
kelengkapan  lembar  pemeriksaan
penunjang laboratorium darah
mengenai hasil GDS atau GDP kreatinin,
urem, kolestrol dan pemeriksaan darah
lainya. Rumus  presentase  Tidak
Lengkap adalah sebagai berikut:

). Dokumen Tidak Lengkap

X 1009
Y.dokumen yang di teliti %

Cara ukur kelengkapan informasi medis
menggunakan checklist.Skala datanya
adalah  nominal Kategorikan  tidak
lengkap diberi bobot 0 dan lengkap
diberi bobot 1.
2.Keakuratan kode diagnosis Diabetes
mellitus
Kesesuaian kode diagnosis yang
ditetapkan coder dengan kode yang ada di
ICD-10.
a.Akurat ialah adanya kode diagnosis
penyakit dan tepatnya pemberian kode
berdasarkan aturan ICD-10. Rumus
persentase akurat:

Ypenulisan dokumen akurat
X 100%

Ydokumen yang di teliti

b.Tidak akurat ialah tidak adanya dan
tidak  tepatnya  pemberian  kode
diagnosis utama. Rumus persentase
tidak akurat:

Y penulisan dokumen tidak akurat
X 100%

Y dokumen yang di teliti

Cara ukur keakuratan kode diagnosis
menggunakan check list. Skala datanya
adalah nominal. Kategori tidak akurat
diberi bobot 0 dan akurat diberi bobot 1.

Populasi yang digunakan dalam
penelitian ini yaitu dokumen rekam medis
pasien rawat inap dengan diagnosis
Diabetes mellitus pada tahun 2017 yang
berjumlah 520 dokumen rekam
medis.Penetapan jumlah sampel
menggunakan metode rumus Slovin dengan
hasil perhitungan 84 dokumen rekam
medis.Pengambilan = sampel  dilakukan
secara secara simple random sampling.

Analisis yang digunakan meliputi
analisis univariat dan bivariat.Analisis
univariat bertujuan untuk menjelaskan atau
mendeskripsikan ~ karakteristik = setiap
variabel penelitian (Notoatmodjo, 2012:
182).Analisis  ini  digunakan  untuk
mengetahui distribusi frekuensi tentang
kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode diagnosis kasus penyakit
pada lembar ringkasan masuk dan keluar,
data disajikan dalam tabel.Analisis bivariat
adalah analisis yang dilakukan terhadap
dua variabel yang diduga berhubungan atau
berkolerasi (Notoatmodjo, 2012: 183).

Data hasil pengamatan terhadap
kelengkapan  informasi  medis  dan
keakuratan = kode  diagnosis  Diabetes

mellitusakan diolah menggunakan SPSS
dengan wuji Chi-Square. Analisis dalam
penelitian ini apabila nilai probabilitas (sig)
< 0,05 maka Ho ditolak dan Ha diterima
artinya ada hubungan antara kelengkapan
informasi medis dan keakuratan kode
diagnosis kasus Diabetes mellitus. Apabila
nilai probabilitas (sig) > 0,056 Ho diterima
dan Ha ditolak artinya tidak ada hubungan
antara kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode diagnosis kasus Diabetes
mellitus.

3.Hasil dan Pembahasan
a.Kelengkapan Informasi MedisDiabetes
mellitus

Implementasi pelaksanaan
kelengkapan informasi medis di RS PKU
Aisyiyah Boyolali belum

maksimal. Penyebab  ketidaklengkapan
pengisian informasi dokumen rekam
medis diantaranya dikarenakan
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penulisan informasi medis oleh DPJP
belum terisi maksimal karena waktu
yang sempit, selain itu dalam
pendokumentasian rekam medis
dilaksanakan oleh banyak pemberi
pelayanan kesehatan maka dapat terjadi
ketidaklengkapan pengisisan dokumen
rekam medis.Hal ini sesuai dengan
Pujihastuti (2014) yang mengatakan
bahwa penyebab ketidaklengkapan
pengisian  informasi medis pada
dokumen rekam medis diantaranya
adalah waktu dokter yang sempit, pasien
yang banyak, pasien Atas Permintaan
Sendiri (APS).

Jumlah dan persentase kelengkapan
dan ketidaklengkapan dokumen rekam
medis adalah sebagai berikut :

1) Jumlah dan Persentase
Kelengkapan Inforasi Medis

Tabel 4.1
Kelengkapan Informasi Medis

No Kelengkapan Jumlah Persentase %

1. Lengkap 47 56 %
2. Tidak o

Lengkap 37 44%

Jumlah 84 100%

Tabel 4.1 menunjukan bahwa
dari 84 dokumen rekam medis,
persentase kelengkapan dokumen
rekam medis rawat inap kasus
Diabetes mellitus mencapai 56% atau
sebanyak 47 dokumen, sedangkan
ketidaklengkapan dokumen rekam
medis rawat inap kasus Diabetes
mellitus mencapai 44 % atau
sebanyak 37 dokumen.

2) Kelengkapan  Informasi  Medis
Berdasarkan Formulir yang Diteliti

Tabel 4.2
Kelengkapan Informasi Medis Per Formulir
Lembar Lenngersent Tidak Persen
No Formulir ap N Lengkap tase
(%) (%)
1. RMK 77 91,6 7 8,4
2. AMRI 80 952 4 4,7
3. CPPT 84 100 0 0
4. CPO 73 86,9 11 13,1

5. RP 58 69 26 31
6. Lab 84 100 0 0
Keterangan :

RMK :Ringkasan Masuk dan Keluar.

AMRI: Assesment Medis Rawat Inap.

CPPT : Catatan Perkembangan Pasien
Terintegrasi.

CPO :Catatan Pemberian Obat.

RP  :Ringkasan Pulang.

Tabel 4.2 menunjukkan
kelengkapan informasi medis per
formulir.Kelengkapan formulir RMK
sebanyak 77 dokumen (91,6%).
Kelengkapan formulir AMRI sebanyak
80 dokumen (95,2%). Kelengkapan
formulir CPPT sebanyak 84 dokumen
(100%). Kelengkapan pada formulir
Catatan Pemberian Obat sebanyak 73
dokumen (86,9%). Kelengkapan pada
formulir Ringkasan Pulang sebanyak
58 dokumen (69%).Kelengkapan pada
formulir laboratorium darah 84
dokumen (100%).

Berdasarkan review pelaporan pada
item jam dan tanggal di RS PKU
Aisyiyah Boyolali masih belum terisi
lengkap. Hal ini tidak sesuai dengan
Sudra (2014) yang mengatakan bahwa
review pelaporan bertujuan untuk
memeriksa kelengkapan semua bentuk
laporan setiap hal yang didapatkan
dari pasien yang harus dilaporkan
misalnya anamnesis, pemeriksaan fisik,
pemeriksaan penunjang.Penting untuk
diperhatikan, dalam setiap pencatatan
pelaporan ini harus mencantumkan
tanggal dan jamnya.

b.Keakuratan Kode diagnosis Diabetes

mellitus

Pemberian kode atau kodefikasi di
RS PKU Aisyiyah Boyolali dilakukan
oleh petugas coding berlatar belakang
dari lulusan D3 Rekam Medis.Rata-rata
dokumen rekam medis yang dikode
oleh petugas coding dalam satu hari
sejumlah 40 dokumen rekam medis
rawat inap.

Hasil keakuratan kode diagnosis
Diabetes mellitus di RS PKU Aisyiyah
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Boyolali, sebagai berikut :

Tabel 4.3
Keakuratan Kode Diagnosis Diabetes mellitus
Hasil Analisis Jumlah Persentase
Dokumen (%)
Akurat 25 29,8
Tidak Akurat 59 70,2
Jumlah 84 100

Berdasarkan tabel diatas dapat
dilihat bahwa terdapat 25 dokumen
rekam medis yang akurat (29,8%) dan
59 dokumen rekam medis yang tidak

akurat (70,2%). Klasifikasi
ketidakakuratan kode diagnosis
dikelompokkan menjadi enam

klasifikasi kode vyang tidak akurat
yaitu :

Tabel 4.4
Klasifikasi Ketidakakuratan
Kode Diabetes mellitus
Klasifikasi Jumlah  Persentas
Ketidakakuratan Berkas e (%)
Salah dalam 24 40,6

penentuan tipe
Diabetes mellitus.

Salah dalam 2 3,4
penentuan
komplikasi Diabetes
mellitus.
Salah dalam 17 28,9

penentuan tipe
Diabetes mellitus
dan komplikasi.
Tidak 1 1,7
menggunakan
kode dager dan
asteris dalam
komplikasi Diabetes
mellitus.
Salah dalam 14 23,7
penentuan tipe
Diabetes mellitus
dan tidak
mengunakan kode
dager asteris
Tidak di kode 1 1,7
Jumlah 59 100

1)Ketidakakuratan Karena Salah dalam
Penentuan Tipe Diabetes mellitus
Klasifikasi ~ kesalahan  dalam
penentuan tipe Diabetes  mellitus
disebabkan karena kesalahan dalam
penentuan Diabetes mellitus tipe 2
(Non  Insulun  Dependent  Diabetes

mellitus) sebanyak 13 dokumen,
kesalahan dalam penentuan Diabetes
mellitus ~ Malnutrisi ~ sebanyak 1
dokumen,dan kesalahan dalam
penentuan Diabetes mellitus tanpa
penyebutan tipe Diabetes mellitus

sebanyak 10 dokumen.

Contoh kesalahan dalam
penentuan tipe Diabetes mellitus
adalah sebagai berikut :

a) Salah dalam Penentuan Diabetes
mellitus tipe 2
Kesalahan dalam penentuan
Diabetes mellitus tipe 2 dari 13
dokumen salah satu nya adalah
sebagai berikut :

Diagnosis Utama : DM Tipe 2
Diagnosis Sekunder:Gastro
Enteritis Acute

(GEA)
Kode RS : E10.9

A09
Kode Peneliti : E11.9

A09.9

Kesalahan kode karena tipe
Diabetes mellitus, pengkodean di RS
PKU Aisyiyah Boyolali
menggunakan kode E10.9
sedangkan peneliti menggunakan
kode E11.9 karena pada lembar
ringkasan pulang menunjukan
diagnosis akhir Diabetes mellitus
Tipe 2. Lembar catatan
perkembangan perawatan pasien
terintegrasi terdapat hyperglicemia
dengan gula darah sementara 696
mg/dl. Lembar catatan pemberian
obat pasien mendapatkan terapi
kombinasi metformin dan insulin.

Kesalahan dalam pemeberian
tipe Diabetes mellitus disebabkan
karena coder dalam menentukan
tipe Diabetes mellitus hanya melihat
terapi yang diberikan seperti
adanya injeksi insulin apabila ada
injeksi insulin maka IDDM dan
apabila tidak ada injeksi maka
NIDDM. Hal ini tidak sesuai
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dengan penelitian Hangdiyanto
(2014) yang mengatakan
penggunaan obat diabetik untuk
pengobatan diabetes mellitus tipe 2
yang paling banyak digunakan
adalah insulin atau kombinasi
antara insulin dengan obat
hyperglikemia oral, pada terapi
dengan penggunaan insulin kadar
gula sewaktu melebihi 200 mg/dl.
Menurut Perkeni (2011)
penggunaan insulin diperlukan
pada saat keadaan dekompensasi
metabolik berat, penurunan berat
badan yang cepat, hiperglikemia
berat yang disertai ketoasidosis
diabetik, hiperglikemia, hiperosmolar
non  ketotik,  gagal  dengan
kombinasi OHO dosis optimal,
stres berat (infeksi sistemik, operasi
besar, IMA stroke), gangguan
fungsi ginjal atau hati yang berat.
Berdasarkan ICD-10, kode Diabetes
mellitus tipe 2 atau Non Insulun
Dependent Diabetes mellitus
dinotasikan pada huruf E11.-.

b) Salah dalam Penentuan IDDM

dengan DM Malnutrisi

Kesalahan dalam penentuan
IDDM dengan DM Malnutrisi
sebanyak 1 dokumen adalah

sebagai berikut :

Diagnosis Utama : DM Ulkus
Komplikasi : Malnutrisi
Kode RS : E10.5
Kode Peneliti : E12.5

Kesalahan kode karena tipe
Diabetes mellitus, pemberian kode
di RS PKU Aisyiyah Boyolali
menggunakan kode E10.5
sedangkan peneliti menggunakan
kode E12.5 karena Diabetes mellitus
Malnutrisi. Berdasarkan pemberian
kode menurut ICD-10 wuntuk
pemberian kode Diabetes
mellitus.Kode diagnosis Diabetes
mellitus malnutrisi diberi kode
E12.-. Namun kode E12.- terdapat

"o

tanda baca (point dash) yang
menunjukkan  bahwa  tersebut
harus ditambah dengan kategori
keempat agar kode menjadi
lengkap, sehingga perlu merujuk
pada ICD-10 volume 1 dengan
kode E12.-, pada diagnosis akhir
menunjukan  bahwa  terdapat
komplikasi ulkus dimana
anamnesis pasien mengeluhkan
adanya luka di pantat,
pemeriksaan gula darah sementara
menunjukan 181 mg/dl dan gula
darah 2 jam pp 145 mg/dl, maka
peneliti memilih poin 5 sebagai
komplikasi ulkus dan
memberikan kode E12.5 vyaitu
Malnutrisi ~ Diabetes — mellituswith
peripheral circulatory
complicationsdiabetic ulcer
berdasarkan ICD -10.
Kesalahan Tipe karena Tanpa
Penyebutan Tipe Diabetes mellitus
Kesalahan dalam penentuan
tipe Diabetes mellitus karena tidak
disebutkan tipe Diabetes mellitus
terdapat 11 dokumen, dari 11
dokumen salah satunya adalah

sebagai berikut :

Diagnosis Utama : DM Ulkus
Kode RS : E10.5
Kode Peneliti :E11.5

Pemberian kode di RS PKU
Aisyiyah Boyolali menggunakan
kode E10.5 sedangkan peneliti
menggunakan kode E11.5 karena
menurut ICD-10 CM tentang
pemberian kode pada bab endocrine
yaitu Diabetes mellitus terdapat note
yang berbunyi “If the type of diabetes
mellitus is not documented in the
medical record the default is E11.-,
Type 2 diabetes mellitus”, maka
peneliti memberi kode E11.5. Kode
diagnosis Diabetes mellitus gangrene
yaitu E11 dengan karakter ke-4
yaitu poin 5 karena terdapat
komplikasi ulkus, menurut
Nurhanifah (2017) wulkus kaki
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diabetik adalah kerusakan
sebagian atau keseluruhan pada
kulit yang dapat meluas ke
jaringan bawah kulit, tendon, otot,
tulang atau persendian yang
terjadi pada seseorang yang
menderita penyakit diabetes
mellitus.Kode dirujuk pada volume
1 E11.5 yaitu Non-insulin diabetes
mellituswith — peripheral  circulatory
complicationsdiabetic ulcer.
2)Ketidakuratan Karena Salah dalam
Penentuan  Komplikasi ~ Diabetes
mellitus

Ketidakakuratan karena salah
dalam penentuan komplikasi Diabetes
mellitus ~ sebanyak 2  dokumen,
diantara 2 diagnosis salah pemberian
kode dapat diambil contoh sebagai
berikut:
Diagnosa Utama :DM Tipe 1

Komplikasi : Hypoglikemia
tanpa coma
Kode RS : E10.0
Kode Peneliti : E10.9
El6.2
Peneliti memberi kode E10.9
karena komplikasi yaitu

Hypoglikemia tanpa disertai dengan
coma. Menurut Novitasari (2012)
hypoglicaemia adalah keadaan dimana
kadar glukosa darah di bawah normal
sehingga menimbulkan
coma.Pemberian kode di RS PKU
Aisyiyah Boyolali belum sesuai
berdasarkan ICD -10, dimana dalam
pemberian kode untuk hypoglicaemia
dengan coma terdapat pada poin 0
With Coma, namun dalam kasus diatas
hypoglicaemia tanpa diikuti dengan
coma, maka peneliti memberikan poin
9 Without complication untuk kasus
tersebut dan hypoglicaemia dikode
E16.2. Pemilihan karakter ke 4 sebagai
komplikasi Diabete mellitus adalah
poin 9 karena pada diagnosis akhir
yaitu tertulis Diabetes mellitus tipe 1
dengan hypoglicaemia tanpa adanya
coma. Anamnesis pasien

mengeluhkan lemas, ngliyer, pusing
dan memiliki riwayat DM, pada
pemeriksaan laboratorium gula darah
sewaktu 75mg/dl, sehingga peniliti
memberi kode E10.9.

Berasarkan analisis ketidakuratan
pemberian kode pada klasifikasi salah
dalam penentuan komplikasi atau
karakter ke-4 selain salah dalam
penentuan poin 9, peneliti juga
menemukan kesalahan dalam poin ke
6 yaitu  With  other  specified
complications yang artinya komplikasi
yang lain yang tidak diklasifikasikan,
contohnya pada pada kasus Diabetes
mellitus komplikasi dengan
hypertension. Kode rumah sakit
memberi kode E11.9 dan I10
sedangkan peneliti memebri kode
E11.6 dan I15.2. Peneliti memilih poin
6 With other specified complications
karena  hypertension =~ merupakan
komplikasi Diabetes mellitus yang
tidak diklasifikasian.

Berdasarkan hasil wawancara
kesalahan  pemberian kode ini
disebabkan karena coder dalam
melakukan kodefikasi melihat lembar
ringkasan masuk dan keluar, catatan
perkembangan terintegrasi, ringkasan
pulang dan pemeriksaan penunjang,
namun dalam pelaksanaanya apabila
pada lembar ringkasan pulang sudah
lengkap maka coder hanya melihat
lembar ringkasan pulang saja.

3)Ketidakakuratan Karena Salah dalam

Penentuan Tipe Diabetes mellitus Dan
Komplikasi

Ketidakakuratan pemeberian
kode karena salah dalam penentuan
tipe Diabetes mellitus dan komplikasi
sebanyak 28,9 % atau 17 dokumen
yang tidak akurat. diantara 17
diagnosis salah pemberian kode
dapat diambil contoh sebagai berikut:
Diagnosis Utama : DM Tipe 2

Komplikasi : Hypertension
Kode RS : E10.9
Kode Peneliti :El11.6
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Peneliti memeberi kode EI11.6
karena pada lembar ringkasan pulang
ada diagnosis akhir tertulis DM tipe 2
dan terdapat komplikasi Hypertension.
Kode di rumah sakit menggunakan
E10.9  (Insulin-dependent  diabetes
mellituswithout
complications)sedangkan peneliti
memberi E11.6 (Non-insulin-dependent
diabetes mellitusWith other specified
complications). Kode diagnosis Diabetes
Mellitus type 1I diberi kode E11.-.
Namun kode El1.- terdapat tanda
baca  “.-“  (point  dash) yang
menunjukkan bahwa kode tersebut
harus ditambah dengan kategori
keempat agar kode menjadi lengkap.
Sehingga perlu merujuk pada ICD-10
volume 1 dengan kode E11.-

Kode E11 pada ICD-10 Volume 1
terdapat keterangan“see before E10 for
subdivision” yang menjelaskan perlu
penambahan kode karakter keempat
dengan  melihat pada  bagian
sebelumnya. Dokumen rekam medis
tertulis DM type II komplikasi
Hypertension. Menurut Tjandrawinata
(2014) hypertension merupakan
komplikasi Diabetes mellitus yang
dapat memicu terjadinya komplikasi
Diabetes mellitus lainya
sepertiserangan jantung, retinopati,
kerusakan ginjal, atau stroke. Maka
peneliti memilih poin 6 With other
specified complications untuk
komplikasi Diabetes mellitus dengan
komplikasi hypertension.

Kesalahan lain pada pemberian
kode tidak akurat pada tipe dan
komplikasi lainya adalah sebagai
berikut :

Diagnosis Utama :DM  tipe 2

Neuropathy
Kode RS : E10.9
Kode Peneliti : E11.6 T M14.6*

Pemberian kode tidak akurat
karena pada lembar ringkasan pulang
tertulis Diabetes mellitus tipe 2 dan

terdapat komplikasi neuropathy yaitu
ganguan pada sistem saraf dimana

komplikasi neuropathy
diklasifikasikan pada poin 6.

Contoh kesalahan tanpa
penyebutan tipe dan salah komplikasi
yaitu :

Diagnosis utama DM Ulkus
pedis
Komplikasi : Neuropathy
Kode RS : E10.5
Kode Peneliti :E11.7
E11.5
E11.6t M14.6*

Kesalahan pada pemeberian kode
karena salah dalam penentuan tipe
Diabetes  mellitus tanpa diseratai
peneyebutan tipe Diabetes
mellitus.Penjelasan  kesalahan tipe
Diabetes mellitus pada halaman 116.
Melihat kasus diatas peneliti memilih
poin 7 With multiple complications
karena terdapat komplikasi lebih dari
satu yaitu ulkus dan nepropathy,
sehingga kode diagnosis utama
adalah E11.7, untuk kode E11.5
yaitu diabetic ulkus dan E11.61 M14.6*
yaitu diabetic neuropathy sebagai kode
detail =~ komplikasinya. Hal ini
berdasarkan aturan ICD-10 volume 2
tentang rules and guidelines  for
mortality and morbidity coding, apabila
Subkategori “.7” hanya digunakan
sebagai kondisi utama jika berbagai
komplikasi diabetes dicatat sebagai
kondisi utama tanpa mengutamakan
salah satu di antaranya, maka untuk
masing-masing  komplikasi  bisa
diberikan kode tambahan.

Pemberian kode di RS PKU
Aisyiyah Boyolali belum sesuai
dengan ICD-10.Akibat dari kesalahan
dalam pemeberian kode dapat
mempengaruhi sistem pembiyayan
dari BPJS karena tindakan atau terapi
yang diberikan setiap diagnosis
berbeda-beda sehingga dapat
menimbulkan kerugian bagi rumah
sakit.
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4)Ketidakakuratan karena tidak
menggunakan kode dager dan asteris.
Ketidakakuratan pemeberian
kode karena tidak menggunakan
kode dager danasterisdi RS PKU
Aisyiyah  Boyolali sebanyak 1
dokumen, diantara 1 diagnosis salah
pemberian kode dapat diambil contoh
sebagai berikut:
Diagnosis Utama : DM Tipe 2
Diagnosis Sekunder : GEA

Kode RS : E11.6
A09

Kode Peneliti :E11.61 M14.6*
A09.9

Peneliti memeberi kode E11.6t
M14.6* sedangkan rumah sakit
memberikan kode E11.6.lembar CPPT
terdapat  komplikasi  neuropathy
Pengkodean di RS PKU Aisyiyah
Boyolali untuk pemberian kode
komplikasi dengan kode dager hanya
menuliskan kode dagger saja tanpa
diikuti kode asterisk.

Komplikasi ~ Neuropathy  perlu
penambahan kode asteris M14.6*
sehingga pemberian kode komplikasi
Diabetes  mellitus tipe 2 dengan
Neuropathy berdasarkan ICD-10 yaitu
E11.6f M14.6* Kesalahan pemberian
kode di RS PKU Aisyiyah Boyolali
terdapat pada kurangnya kode asteris
dalam komplikasi Diabetes mellitus.

Hal ini tidak sesuai dengan aturan
ICD-10, menurut ICD-10 volume 2
“kode dager adalah kode primer
digunakan untuk penyakit dasar dan
asteris adalah kode tambahan untuk
manifestasi penyakit dasar, pada
kode dager dan asteris.ICD berprinsip
bahwa dagger merupakan kode
primer dan harus selalu
digunakan.Untuk pengkodean,
asterisk  tidak  boleh  digunakan
sendirian”.Dampak dari kesalahan
dalam pemberian kode khususnya
tidak mengguakan kode dager dan
asteris yaitu dapat mempengaruhi

kualitas data statistik.

5)Ketidakakuratan karena salah dalam

penentuan tipe Diabetes mellitus dan
tidak menggunakan kode dager dan
asteris.

Ketidakakuratan pemeberian
kode karena salah dalam penentuan
tipe Diabetes mellitus dan tidak
menggunakan kode dager dan asteris
sebesar sebanyak 14
dokumen.diantara 14 diagnosis salah
pemberian kode dapat diambil contoh

sebagai berikut :

Diagnosis Utama : DM
Neuropathy.

Kode RS : E10.6

Kode Peneliti : E11.61 M14.6*

Peneliti memeberikan kode E11.6t
M14.6*  sedangkan  kode RS
memeberikan kode E10.6 pada
dokumen rekam medis tertulis bahwa
pada lembar catatan perkembangan
perawatan terintegrasi pada SOAP
menunjukan DM tipe dua dengan
komplikasi  neuropathy.GDS 278
mg/dl.Catatan =~ pemberian  obat
menunjukan obat Hyperglikemik oral
yaitu metformin dan  glibenklamid.
Menurut  Tjandrawinata (2014)
Metformin merupakan obat
hyperglikemik oral (OHO) golongan
bugianid sebagai salah satu obat
Diabetes mellitus, metformin
mempunyai beberapa efek terapi
antara lain menurunkan kadar
glukosa darah melalui penghambatan
produksi glukosa  hati dan

menurunkan resistensi insulin
khususnya di hati dan otot.
Glimipiridmerupakan obat

hyperglikemik oral golongan sulfunioral
pengobatan Diabetes mellitus tipe
2.Pemberian kode di RS PKU
Aisyiyah  Boyolali tidak sesuai
berdasarkan ICD-10 karena tidak
menggunakan kombinasi kode dager
dan asteris.
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6)Ketidakakuratan Karena tidak di
kode

Ketidakakuratan karena tidak
dikode pada diagnosis Diabetes
mellitus ~ berjumlah 1 dokumen,
ketidakakuratan karena tidak di kode

adalah sebagai berikut :
Diagnosa Utama : DM Ulkus
Kode RS -

Kode Peneliti : E11.5

Peneliti memberi kode EI11.5
karena  pada  diagnosis  tidak
dicantumkan tipe diabetes mellitus
sehingga peneliti memberi kode E11.5
berdasarkan aturan ICD 10-CM.
pada anamnesis mengeluhkan ada
luka di kaki kiri. GDS 205
mg/dLRingkasan  pulang  pada
diagnosa akhir menunjukan DM
ulkus.Pada catatan pemberian obat
tidak terdapat injeksi
insulin.Pemberian kode di RS PKU
Aisyiyah Boyolali tidak sesuai dengan
ICD-10. Dampak dari dokumen
rekam medis yang tidak dikode dapat
menyebabkan dokumen rekam medis
tidak lengkap berdasarkan review
kuntitatif dan dapat mempengaruhi
mempengaruhi kualitas data statistik.

Berdasarkan uraian
ketidakakuratan ~ kode  diagnosis
diatas ketidakakuratan berdampak
pada biaya pelayanan kesehatan.
Ketidakakuratan kode diagnosis akan
mempengaruhi ~ ketepatan  tarif
INA-CBG’s yang pada saat ini
digunakan sebagai metode
pembayaran JKN diselenggarakan
oleh Badan Penyelenggara Jaminan
Kesehatan (BPJS) di Indonesia.
Apabila petugas kodefikasi (coder)
salah dalam menetapkan kode
diagnosis, maka jumlah pembayaran
klaim juga akan berbeda. Tarif
pelayanan kesehatan yang rendah
tentunya akan merugikan pihak
rumah  sakit, sebaliknya  tarif
pelayanan kesehatan yang tinggi
terkesan rumah sakit diuntungkan

dari perbedaan tarif tersebut sehingga
merugikan  pihak penyelenggara
Jamkesmas maupun pasien (Suyitno,
2007).

¢. HubunganKelengkapan Informasi Medis

dengan Keakuratan Kode Diabetes
mellitus

Berdasarkan hasil penelitian yang
dilakukan terhadap keakuratan kode
Diabetes mellitus dengan kelengkapan
informasi medis dapat dilihat pada tabel
sebagai berikut :

Tabel 4.11
Tabulasi Kelengkapan Informasi Medis
dengan Keakuratan Kode Diabetes mellitus
Tidak
Akurat N p OR
n % n_ %
Lengkap 21 25 26 31 47

Tidak ) 0 53 390 37 0,000 6,663
Lengkap

Total 25 29,8 59 70,2 84

Jumlah dokumen yang informasi
medis terisi lengkap dan menghasilkan
kode yang akurat sebesar 21 (25%),
kelengkapan informasi medis yang
lengkap dan menghasilkan kode yang
tidak  akurat  sebesar  26(31%),
kelengkapan informasi medis yang
tidak lengkap dan menghasilkan kode
akurat sebesar 4 (4,8%), serta
kelengkapan informasi medis yang
tidak akurat menghasilkan kode tidak
akurat sebesar 33 (39,2%).

Hasil  uji  chi-square  terhadap
hubungan antara antara kelengkapan
informasi medis dan keakuratan kode
diagnosis kasus Diabetes mellitus di RS
PKU Aisyiyah Boyolali didapat hasil
nilai sig = 0,001 dengan taraf kesalahan
0,05. Artinya, apabila nilai (sig) < 0,05
maka Hipotesis Nol (Ho) ditolak dan
Hipotesis alternatife (Ha) diterima
artinya ada  hubungan antara
kelengkapan informasi medis dan
keakuratan kode diagnosis kasus
Diabetes mellitus.Berdasarkan
perhitungan oads ratio dihasilkan value
6,663 yang artinya kelengkapan
informasi medis dapat meningkatkan

Kelengkap Akurat
an
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6,663 kali terhadap keakuratan kode
diagnosis.

Hubungan antara  kelengkapan
informasi medis dan keakuratan kode
diagnosis kasus Diabetes mellitus yang
telah diuji oleh peneliti menunjukan
hasil bahwa penelitian ini sejalan
dengan penelitian yang telah dilakukan
oleh Pujiastuti (2014) yang menunjukan
ada hubungan kelengkapan pengisian
informasi dengan keakuratan kode
diagnosis penyakit dan tindakan pada
dokumen rekam medis pasien rawat
inap dan juga sejalan dengan penelitian
Pepo dan Yulia (2015) mengenai
kelengkapan penulisan diagnosis pada
resume medis terhadap ketepatan
pengodean klinis kasus kebidanan.
Kelengkapan informasi medis sangat
berpengaruh terhadap keakuratan kode
diagnosis.Hal ~ini sejalan  dengan
penelitian Wariyanti (2014), menyatakan
bahwa kelengkapan informasi medis
dan keakuratan dokumen rekam medis
sangatlah penting, jika informasi medis
dalam suatu dokumen rekam medis
tidak lengkap, maka kode diagnosis
yang dihasilkan menjadi tidak akurat.

4. Simpulan dan Saran

a.Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian yang
dilakukan, dapat diambil kesimpulan
bahwa :

1) Kelengkapan informasi medis pada
kasus Diabetes mellitus sebanyak 47
(56%) dan ketidaklengkapan
sebanyak 37 (44%).

2) Keakuratan kode diagnosis kasus
Diabetes mellitus berjumlah 25 (29,8%)
dan kode yang tidak akurat sejumlah
59 (70,2%).

3) Ada hubungan antara kelengkapan
informasi medis dengan keakuratan
kode diagnosis Diabetes mellitus
dengan nilai (sig) = 0,001.

b.Saran

1) Pengisian informasi medis sebaiknya

diisi dengan lengkap agar dapat

menggambarkan informasi medis
untuk mendukung dalam pemberian
kode.

2) Petugas coding sebaiknya melihat
informasi medis dalam dokumen
rekam medis agar memperoleh kode
yang lebih akurat,serta
memperhatikan aturan pemberian
kode berdasarkan ICD-10 agar dapat
menghasilkan kode yang tepat.

3) Perlu adanya pelatihan coding
terhadap petugas coder agar dapat
meningkatkan  keakuratan  kode
diagnosis.

4) Pembaharuan kebijakan dan SPO
tentang analisis kuantitatif agar
kelengkapan informasi medis dapat
maksimal.
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ABSTRAK

Pengkodean merupakan hal yang sangat penting dalam suatu manajemen untuk sarana
pelayanan kesehatan di Rumah Sakit. Permasalahan yang ditemukan oleh peneliti yaitu banyaknya
kode diagnosa penyakit yang tidak akurat, penulisan diagnosa yang tidak lengkap dan tidak tepat
penulisan diagnosis penyakit. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui hubungan
kelengkapan penulisan diagnosa dan ketepatan penulisan diagnosa dengan keakuratan pengodean.
Metode penelitian kuantitatif dengan pendekatan literatur review dan metode pencarian
menggunakan electronic data base di geogle scholar, dengan teknik pengumpulan data melihat dari
beberapa jurnal penelitian dalam sepuluh tahun terakhir. Analisis data dilakukan dengan mencari
kesamaan, ketidak samaan, memberikan pandangan, bandingkan dan ringkasan terhadap beberapa
penelitian.

Hasil literatur review didapatkan hasil keakuratan kode diagnosa lebih tinggi angka
ketidakakuratan yaitu rata-rata 57% yang tidak akurat, untuk kelengkapan penulisan diagnosa
penyakit rata-rata 41% yang tidak lengkap, dan untuk ketepatan penulisan diagnosa penyakit rata-
rata 68% yang tidak tepat. Dari telaah beberapa jurnal penyebab terbanyak ketidakakuratan kode
diagnosa dikarenakan dokter kurang konsisten dalam penulisan diagnosa pasien dan sering
menggunakan istilah singkatan yang tidak sesuai dengan ICD-10. Berdasarkan hasil penelitian
tersebut dapat disimpulkan bahwa keakuratan pengkodean diagnosa penyakit pasien masih kurang
baik. Sebaiknya pihak pelayanan kesehatan membuat SOP untuk penulisan diagnosis baik dalam
penggunaan singkatan, penggunaan huruf kapital dan penulisan diagnosis sesuai dengan
terminologi ejaan yang ada pada ICD-10.

KataKunci : kelengkapan, ketepatan penulisan diagnosa, keakuratan kode
ABSTRACT

Coding is very important in a management for health service facilities in hospitals. The
problems found by the researchers were the large number of inaccurate disease diagnosis codes,
incomplete diagnosis writing and inaccurate disease diagnosis writing. The purpose of this study
was to determine the relationship between the completeness of writing diagnoses and the accuracy
of writing the diagnoses with the accuracy of coding. Quantitative research methods with literature
review approaches and search methods using an electronic data base at geogle scholar, with data
collection techniques looking at several research journals in the last ten years. Data analysis was
carried out by looking for similarities, dissimilarities, providing views, comparing and
summarizing several studies.

The results of the literature review showed that the accuracy of the diagnosis code was
higher, the inaccuracy rate was 57% inaccurate on average, 41% for completeness of disease
diagnosis writing was incomplete, and for the accuracy of writing disease diagnoses an average of
68% was incorrect. . From a review of several journals, the most common cause of inaccuracy in
diagnostic codes is that doctors are not consistent in writing patient diagnoses and often use
abbreviated terms that are inconsistent with the ICD-10. Based on the results of this study, it can
be concluded that the accuracy of the coding of the patient's disease diagnosis is still not good. It is
recommended that the health service prepare an SOP for writing a diagnosis both in terms of using
abbreviations, using capital letters and writing a diagnosis in accordance with the spelling
terminology in the ICD-10.

Keywords: completeness, accuracy of writing diagnoses, accuracy of code
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PENDAHULUAN

Rumah Sakit sebagai salah satu fasilitas pelayanan kesehatan memiliki peranan
yang sangat strategis dalam upaya mempercepat peningkatan derajat kesehatan masyarakat
Indonesia. Rumah Sakit selaku penyelenggaraan pelayanan kesehatan diwajibkan
menyelenggarakan Rekam Medis sebagaimana yang telah diatur dalam (Permenkes RI No
340/Menkes/Per/111/ 2010) tentang klasifikasi rumah sakit.

Rekam medis menjadi salah satu faktor pendukung terpenting. Dijelaskan dalam
(Permenkes RI, Nomor 269/Menkes/Per/111/2008) yang dimaksud rekam medis adalah
berkas yang berisi catatan dan dokumen antara lain identitas pasien, hasil pemeriksaan,
pengobatan yang telah diberikan, serta tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan
kepada pasien. Catatan merupakan tulisan - tulisan yang dibuat oleh dokter atau dokter gigi
mengenai tindakan — tindakan yang dilakukan kepada pasien dalam pelayanan kesehatan

Standar Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, seorang perekam medis
harus mampu menetapkan kode penyakit dan tindakan dengan tepat sesuai Kklasifikasi di
Indonesia yaitu menggunakan ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problem Tenth Revision). Rekam medis dapat digunakan secara
optimal untuk berbagai keperluan bila rekam medis tersebut mempunyai mutu yang baik.
Rekam medis yang baik harus memenuhi ketentuan yang telah ditetapkan, baik secara
kuantitatif maupun kualitatif. Dalam perkembangan pelayanan kesehatan, rekam medis
menjadi salah satu faktor pendukung terpenting, ketidak akuratan kode diagnosis akan
mempengaruhi data dan informasi laporan, ketepatan tarif INA-CBG’s yang pada saat ini
digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan pasien BPJS.

(Permenkes RI Nomor 377/Menkes/SK/111/2007)

Kegiatan pengkodean adalah penetapan kode dengan menggunakan angka atau
kombinasi antara huruf dan angka yang mewakili kompenen data.Kualitas data terkode
merupakan hal penting bagi kalangan tenaga personel manajemen informasi kesehatan,
fasilitas asuhan kesehatan, dan para profesional manajemen informasi kesehatan.Ketapatan
data diagnosis sangat krusial di bidang manajemen data klinis, penagihan biaya beserta
hal-hal lain yang berkaitan dengan asuhan dan pelayanan kesehatan (Hatta, 2008).Hal
tersebut dikarenakan pengodean memiliki peran penting dalam manajemen di rumah
sakit.Pelaksanaan pengodean diagnosis harus lengkap dan akurat sesuai dengan arahan
ICD-10 (WHO, 2002).

ICD-10 (International Statical Classification of diseases and Related health)
adalah salah satu sistem pengkodean atau pengelompokan penyakit berdasarkan suatu
kriteria yang ditentukan atau disepakati bersama, untuk memenuhi kepentingan
epidemiologi umum dan berbagai manajemen (WHO ICD-10 Volume 2, 2004). ICD-10
merupakan Klasifikasi stastik, yang terdiri dari sejumlah kode alphaneumerik yang satu
sama lain beberapa menurut kategori, yang menggambarkan konsep seluruh penyakit
(Depkes RI, 2008).

Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh (Alfionika, 2014) tentang “Hubungan
Kejelasan dan Kelengkapan Penulisan Diagnosa dengan Ketepatan Pengkodean
Berdasarkan ICD-10 Pada Berkas Rekam Medis Rawat Inap di RSUP dr. M. Djamil
Padang tahun 2014 ditemukannya kejelasan penulisan diagnosa 85,0% dan 15,0% tidak
jelas. Penulisan diagnosa pasien pada berkas rekam medis Instalasi Rawat Inap RSUP dr.
M. Djamil Padang berpengaruh terhadap kegiatan pengodean. Sehingga petugas coding
kesulitan dalam menentukan kode diagnosa yang akan berpengaruh terhadap ketepatan
pengodean nantinya. Selain itu ditemukannya ketepatan pengodean pada berkas rekam
medis (65,0%) tepat sesuai dengan ICD-10 dan (35,0%) pengkodean diagnosa yang tidak
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tepat. Sedangkan ketepatan pengodean sangat penting bagi rumah sakit seperti
pengindeksan, penyajian statistik laporan serta pembiayaan.

Berdasarkan permasalahan diatas, maka penulis tertarik untuk melakukan “Studi
Literatur Tentang Hubungan Kelengkapan dan Ketepatan Penulisan Diagnosa Dengan
Keakuratan Pengodean”.

METODE DAN MATERIAL

Jenis penelitian ini adalah kuantitatif, yaitu penelitian yang bertujuan untuk
mendapatkan gambaran dan informasi dengan metode Kajian literature reiew.
Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan data sekunder yang merupakan data
pendukung yang bersumber dari berbagai literature maupun referensi-referensi yang ada.
Analisis data juga dilakukan dengan menggunakan teknik review literatur diantaranya
mencari kesamaan (compare), cari ketidaksamaan (contrast), beri pandangan (critize),
bandingkan (synthesize), dan ringkasan (summarize).

HASIL PENELITIAN
Hasil penelitian didapatkan berdasarkan studi literatur dapat diuraikan sebagai
berikut:

1. Keakuratan kode diagnosa berdasarkan 1CD-10

Mendeskripsikan distribusi  frekuensi keakuratan kode diagnosa penyakit.
Didapatkan hasil ketidakakuratan pengkodean diagnosa penyakit pasien yaitu rata-rata
57% tidak akurat, hal ini disebabkan karena kesalahan pada kategori tiga karakter, kurang
spesifikasi atau salah penulisan pada digit ke 4 dan salah dalam pemberian kode diagnosa
yang tidak sesuai dengan ICD-10 .

2. Kelengkapan penulisan diagnosa penyakit pada berkas rekam medis

Mendeskripsikan distribusi frekuensi kelengkapan penulisan diagnosa penyakit.
Didapatkan hasil ketidaklengkapan penulisan diagnosa yaitu rata-rata 41% tidak lengkap,
ini disebabkan oleh kurangnya kepedulian dokter dalam menuliskan diagnosa dengan
lengkap serta dokter yang terburu-buru dalam menangani seorang pasien pada saat
kegiatan pengobatan. Persentase kelengkapan penulisan diagnosa pada resume medis yang
rendah akan menyebabkan terganggunya proses komunikasi antar tenaga medis karena
kondisi pasien tidak digambarkan secara lengkap dan spesifik melalui diagnosa pada
resume medis.

3. Ketepatan penulisan diagnosa penyakit pada berkas rekam medis

Mendeskripsikan distribusi frekuensi ketepatan penulisan diagnosa penyakit.
Didapatkan hasil ketidaktepatan penulisan diagnosa pasien yaitu rata-rata 68% tidak tepat,
hal ini disebabkan karena penggunaan istilah dan singkatan yang tidak sesuai dengan ICD-
10, dokter menggunakan Bahasa Indonesia, dan ejaan terminologi yang tidak sesuai
dengan ejaan ICD-10.

4. Hubungan antara kelengkapan penulisan diagnosa penyakit pasien dengan
keakuratan kode diagnosa.

Mendeskripsikan hubungan antara kelengkapan penulisan diagnosa penyakit
dengan keakuratan pengodean. Didapatkan bahwa adanya hubungan kelengkapan
penulisan diagnosis pada resume medis pasien terhadap ketepatan pengkodean klinis rawat
inap. Berdasarkan hasil uji hubungan dengan menggunakan uji chi square ditemukan
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bahwa ketidaklengkapan penulisan diagnosa pada resume medis adalah faktor pengaruh
ketidaktepatan pengodean.

5. Hubungan antara ketepatan penulisan diagnosa penyakit pasien dengan
keakuratan kode diagnosa
Mendeskripsikan hubungan antara ketepatan penulisan diagnosa penyakit dengan
keakuratan pengodean. Didapatkan bahwa adanya hubungan yang bermakna antara
ketepaan penulisan diagnosa dengan keakuratan pengodean diagnosa. Karena penulisan
terminologi medis tidak tepat menyebabkan ketidakuratan kode diagnosa 1,7 kali lebih
besar dibandingkan terminologi medis tepat.

PEMBAHASAN

Dalam melakukan telaah jurnal, dapat dilakukan dengan menggunakan teknik
literature reiew antara lain menentukan kesamaannya (compare), menentukan
ketidaksamaannya (contrast), beerikan pandangan (critize), bandingkan (synthesize), dan
ringkasan (summarize).

1. Kesamaan (Compare)

Dari beberapa literatur yang telah di analisis, didapatkan kesamaan mendasar yaitu
keakuratan kode diagnosa yang memiliki persentase rata-rata 57% kode yang tidak akurat,
ketidaklengkapan penulisan diagnosa mencapai hasil rata-rata 41% yang tidak lengkap,
dan ketidaktepatan penulisan diagnosa mencapai hasil rata-rata 68% yang tidak tepat. Ini
juga menandakan masih tingginya hasil ketidakakuratan kode diagnosa penyakit.
Kesamaan juga terdapat pada kelengkapan penulisan diagnosa yang dilakukan oleh dokter,
Penyebab ketidaklengkapan penulisan diagnosa penyakit oleh dokter adalah kurangnya
kepedulian dokter dalam menulis diagnosa dengan jelas dan lengkap serta dokter yang
terburu-buru dalam menangani pasien pada saat kegiatan pengobatan. Kesamaan lainnya
pada faktor ketidaktepatan penulisan diagnosa disebabkan karena penggunaan istilah dan
singkatan yang tidak sesuai dengan 1CD-10.

2. Ketidaksamaan (Contras)

Dari beberapa literatur yang telah di analisis, juga ditemukan ketidaksamaan
antara lain. Pada penelitian Irmawati di Puskesmas Kagok kota Semarang dimana
keakuratan kode diagnosa 58% akurat. Hal ini berbeda dengan penelitian Novita Yuliani di
Rumah Sakit Islam Klaten dimana keakuratan kode diagnosa 100% tidak akurat.

3. Pandangan (Criticize)

Dari analisis dan telaah beberapa jurnal, terlihat bahwasannya masih tinggi angka
ketidakakuratan pengodean diagnosa penyakit pasien, yaitu ketidakuratan kode mencapai
hasil rata-rata 57% tidak akurat, ketidaklengkapan penulisan diagnosa mencapai hasil rata-
rata 41% yang tidak lengkap, dan ketidaktepatan penulisan diagnosa mencapai hasil rata-
rata 68% yang tidak tepat. Ini disebabkan karena salah pada kategori tiga karakter dan
salah pada karakter ke empat, penulisan diagnosa dokter yang sulit dibaca, sering
menggunakan singkatan yang tidak sesuai dengan ICD-10, tidak sesuainya kualifikasi
SDM vyang bertugas untuk mengkode diagnosa, tidak adanya Standard Operating
Procedure (SOP) untuk mengkode diagnosa, dan menginput diagnosa yang tidak tepat
seperti kurang lengkapnya dokter dalam memberikan diagnosa penyakit pasien sehingga
berpengaruh terhadap informasi yang dihasilkan menjadi penyebab utama dalam
ketidakakuratan kode diagnosa pasien.
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Diharapkan kepada dokter sebagai penegak diagnosa agar dapat menuliskan
diagnosa dengan tepat dan spesifik sehingga dapat diidentifikasi, dan Standard Operating
Procedure (SOP) tentang pengodean diagnosa penyakit perlu dibuat agar pelaksanaan
pengodean sistematis dan sesuai dengan ICD-10.

4. Bandingan (Synthesize)

Dari analisis dan telaah beberapa jurnal didapatkan hasil ketidakakuratan kode
diagnosa mencapai rata-rata 57% yang tidak akurat, ini disebabkan oleh ketidaktepatan
penulisan diagnosis karena dokter menggunakan istilah atau singkatan dalam bahasa
indonesia, kurang spesifikasi atau salah penulisan pada digit ke 4 dan salah dalam
pemberian kode diagnosa yang tidak sesuai dengan ICD-10. Keakuratan kode diagnosa
belum bisa dikatakan baik, karena masih banyak ditemukan kode diagnosa yang tidak tepat
dan tidak akurat.. Hal ini belum sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh (Hatta 2011)
bahwa pengkodingan harus akurat, komplet dan konsisten agar menghasilkan kode
diagnosa yang tepat dan akurat.

5. Ringkasan (Summarize)

a. Keakuratan kode diagnosa berdasarkan ICD-10

Mendeskripsikan distribusi frekuensi keakuratan kode diagnosa penyakit.
Didapatkan hasil ketidakakuratan pengkodean diagnosa penyakit pasien yaitu rata-rata
57% tidak akurat, hal ini disebabkan karena kesalahan pada kategori tiga karakter, kurang
spesifikasi atau salah penulisan pada digit ke 4 dan salah dalam pemberian kode diagnosa
yang tidak sesuai dengan ICD-10 .

b. Kelengkapan penulisan diagnosa penyakit pada berkas rekam medis

Mendeskripsikan distribusi frekuensi kelengkapan penulisan diagnosa penyakit.
Didapatkan hasil ketidaklengkapan penulisan diagnosa yaitu rata-rata 41% tidak lengkap,
ini disebabkan oleh kurangnya kepedulian dokter dalam menuliskan diagnosa dengan
lengkap serta dokter yang terburu-buru dalam menangani seorang pasien pada saat
kegiatan pengobatan. Persentase kelengkapan penulisan diagnosa pada resume medis yang
rendah akan menyebabkan terganggunya proses komunikasi antar tenaga medis karena
kondisi pasien tidak digambarkan secara lengkap dan spesifik melalui diagnosa pada
resume medis.

c. Ketepatan penulisan diagnosa penyakit pada berkas rekam medis

Mendeskripsikan distribusi frekuensi ketepatan penulisan diagnosa penyakit.
Didapatkan hasil ketidaktepatan penulisan diagnosa pasien yaitu rata-rata 68% tidak tepat,
hal ini disebabkan karena penggunaan istilah dan singkatan yang tidak sesuai dengan ICD-
10, dokter menggunakan Bahasa Indonesia, dan ejaan terminologi yang tidak sesuai
dengan ejaan ICD-10.

d. Hubungan antara kelengkapan penulisan diagnosa penyakit pasien dengan keakuratan
kode diagnosa.

Mendeskripsikan hubungan antara kelengkapan penulisan diagnosa penyakit
dengan keakuratan pengodean. Didapatkan bahwa adanya hubungan kelengkapan
penulisan diagnosis pada resume medis pasien terhadap ketepatan pengkodean klinis rawat
inap. Berdasarkan hasil uji hubungan dengan menggunakan uji chi square ditemukan
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bahwa ketidaklengkapan penulisan diagnosa pada resume medis adalah faktor pengaruh
ketidaktepatan pengodean.

e. Hubungan antara ketepatan penulisan diagnosa penyakit pasien dengan keakuratan kode
diagnosa
Mendeskripsikan hubungan antara ketepatan penulisan diagnosa penyakit dengan
keakuratan pengodean. Didapatkan bahwa adanya hubungan yang bermakna antara
ketepaan penulisan diagnosa dengan keakuratan pengodean diagnosa. Karena penulisan
terminologi medis tidak tepat menyebabkan ketidakuratan kode diagnosa 1,7 kali lebih
besar dibandingkan terminologi medis tepat.

KESIMPULAN
Simpulan

1. Keakuratan kode diagnosa, didapatkan hasil persentase rata-rata 57% pengkodean
yang tidak akurat. Ini disebabkan karena salah pada kategori tiga karakter dan salah
pada karakter ke empat.

2. Ketidaklengkapan penulisan diagnosa penyakit rata-rata 41% tidak lengkap. Ini
disebabkan oleh kurangnya kepedulian dokter dalam menuliskan diagnosa dengan
lengkap serta dokter yang terburu-buru dalam menangani seorang pasien pada saat
kegiatan pengobatan.

3. Ketidaktepatan penulisan diagnosa penyakit rata-rata 68% tidak tepat. Ini
disebabkan karena penggunaan istilah dan singkatan yang tidak sesuai dengan ICD-
10 dan tulisan dokter yang sulit dibaca.

4. Terdapat adanya hubungan kelengkapan penulisan diagnosa pada resume medis
pasien terhadap ketepatan pengkodean klinis rawat inap.

5. Terdapat adanya hubungan antara ketepatan penulisan diagnosa dengan keakuratan
kode diagnosa.

Saran
1. Bagi Rumah Sakit/Puskesmas

Sebaiknya Rumah Sakit atau puskesmas membuat SOP (Standar Operasional
Prosedur) untuk penulisan diagnosa baik dalam penggunaan singkatan, penggunaan huruf
kapital dan penulisan sesuai dengan terminologi ejaan yang ada pada ICD-10.

2. Bagi Peneliti

Diharapkan dapat melakukan penelitian lanjutan tentang kelengkapan dan
ketepatan penulisan diagnosa dengan keakuratan pengodean dengan lebih banyak
menggunakan jurnal literatur, sehingga didapatkan hasil yang lebih baik dari sebelumnya.
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ABSTRACT

The hospital is a health care institution in the service of any on coder role in diagnosing the
disease effects the income of the hospital. This study aimed to describe the knowledge coder, describe
the accuracy of the diagnosis code, and analyze the relationship between knowledge of the coder with
the accuracy of a diagnosis code BPJS based outpatient ICD-10 in Sukoharjo Nirmala Suri Hospital.
The method used in this research is descriptive analytic with cross sectional approach. Coder population
that is 6 while the 1,830 documents outpatient medical record documents. The sample 6 used 6 coder
and 95 outpatient medical record documents. The instruments used was a questionnaire, interview,
observation guidelines, the accuracy of the analysis sheets and ICD-10. Coder sampling technique using
saturated sampling, medical record documents using simple random sampling. The results between
knowledge coder with the accuracy of a diagnosis code obtained results p value 0.050, then Ho is rejected
and Ha accepted. This shows that there is a relationship between knowledge of the coder with the
accuracy of the results above diagnosis with code can be generated strength of the relationship 0.707.
Officer of the coding should have knowledge of the procedures for encoding and always meticulous in
giving the code and hospitals to be able to provide training for officers coding and socialization to the
doctor to write down the diagnosis clear.
Keyword: Knowledge Coder, Accuracy code, Outpatient BPJS

ABSTRAK

Rumabh sakit merupakan pelayanan kesehatan dalam pelayanan ada salah satu peran coder dalam
mendiagnosa penyakit sangat berpengaruh terhadap pendapatan rumah sakit. Penelitian ini bertujuan
menganalisis hubungan pengetahuan coder dengan keakuratan kode diagnosis pasien rawat jalan BPJS
berdasarkan ICD — 10 di Rumah Sakit Nirmala Suri Sukoharjo. Metode yang digunakan dalam penelitian
ini adalah Deskriptif Analitik dengan pendekatan cross sectional. Populasi coder yakni 6 orang
sedangkan untuk dokumen 1830 dokumen rekam medis rawat jalan. Sampel yang digunakan 6 orang
coder dan 95 dokumen rekam medis rawat jalan. Instrument yang digunakan adalah kuesioner, pedoman
wawancara, pedoman observasi, lembar analisis keakuratan dan ICD-10. Teknik sampling coder dengan
menggunakan sampling jenuh, dokumen rekam medis dengan menggunakan simple random
sampling.Variabel bebas penelitian ini adalah coder, variabel terikat yaitu keakuratan kode diagnosis.
Analisis yang digunakan adalah chi Square dengan o = 0, 05. Hasil penelitian berdasarkan uji statistik
Chi Square hubungan antara pengetahuan coder dengan keakuratan kode diagnosis didapat hasil p value
0,050, maka Ho ditolak dan Ha diterima. Hal ini menunjukkan bahwa ada hubungan antara pengetahuan
coder dengan keakuratan kode diagnosis dari hasil diatas dapat dihasilkan keakuratan hubungan 0,707.
Dari penelitian ini disarankan bahwa sebagai petugas koding harus mempunyai pengetahuan tentang tata
cara pengkodean dan selalu teliti dalam memberikan kode serta rumah sakit untuk dapat memberikan
pelatihan bagi petugas koding dan memberikan sosialisasi kepada dokter untuk menuliskan diagnosis
dengan jelas.
Kata kunci: Pengetahuan Coder, Keakuratan kode, Rawat Jalan
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PENDAHULUAN

Perkembangan ilmu dan teknologi
saat ini mampu menuntun masyarakat untuk
lebih memiliki pengetahuan yang luas di
segala aspek kehidupan, termasuk dalam
aspek kesehatan. Rumah sakit sebagai salah
satu sarana pelayanan kesehatan masyarakat
diharapkan dapat memberikan pelayanan
kesehatan yang sesuai dengan kebutuhan
masyarakat,  sehingga  harus  dapat
menyelenggarakan pelayananpelayanan
kesehatan yang bermutu, salah satunya
adalah pelayanan rekam medis. (Azrul, A
1996)

Adanya program pemerintah tentang
BPJS ini akan sangat mempengaruhi
besaran klaim yang akan di dapat oleh
rumah sakit, sehingga perlu adanya tenaga
khusus yang dapat mengkoding dengan baik
terutama lulusan rekam medis, sehingga
lulusan rekam medis harus mempunyai
kemampuan salah  satunya  adalah
mengkoding

Rekam medis merupakan salah satu
bagian yang penting di rumah sakit dalam
membantu pelaksanaan pemberian
pelayanan kepada pasien. Hal ini berkaitan
dengan isi rekam medis yang mencakup
riwayat penyakit pasien, yang meliputi
beberapa hal untuk digunakan sebagai dasar
pemberian pelayanan selanjutnya dan dasar
penentuan diagnosis. Salah satu kegiatan
yang dilakukan dibagian rekam medis
adalah coding.

Coding adalah pemberian penetapan
kode dengan menggunakan huruf atau angka
yang mewakili komponen data. Faktor-
faktor yang mempengaruhi keakuratan dan
ketepatan kode diagnosis ada 3 yaitu tenaga
medis, (Dokter pemberi diagnosa), tenaga
rekam medis (Coder), dan tenaga kesehatan
lainnya (Instansi yang berkaitan seperti
perawat, laboratorium, dll), (Depkes, 2006).

Tenaga rekam medis (coder) adalah
tenaga rekam medis sebagai seorang
pemberi kode bertanggung jawab atas
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keakuratan kode dari suatu diagnosis yang
sudah ditetapkan. Berdasarkan survei awal
di Rumah Sakit di rumah sakit Nirmala Suri
Sukoharjo bulan Januari 2014 dengan
melakukan observasi tentang petugas yang
melakukan koding dengan melihat tingkat
pendidikannya, pelatihan yang pernah
diikuti, lama bekerja dan umur serta
mengambil 20 dokumen rekam medis rawat
jalan BPJS secara acak, setelah diteliti di
Rumah Sakit Nirmala Suri Sukoharjo
menunjukkan bahwa terdapat
ketidakakuratan kode diagnosis sebanyak
60% (12 dokumen) yang disebabkan salah
satunya karena coder salah dalam memilih
diagnosis.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan kuantitatif
menggunakan metode deskriptif analitik.
Dengan Pendekatan cross sectiona. Tujuan
penelitian ini Untuk menganalisis hubungan
pengetahuan coder dengan keakuratan kode
diagnosis pasien rawat Jalan BPJS
Berdasarkan ICD-10 di Rumah Sakit
Nirmala Suri  Sukoharjo.  Penelitian
dilakukan pada seluruh petugas yang
mengkode diagnosis pasien rawat jalan
BPJS vyaitu 6 orang coder dan seluruh
dokumen rekam medis rawat jalan BPJS di
Rumah Sakit Nirmala Suri Sukoharjo pada
tahun 2014 yang berjumlah 1830 dokumen
rekam medis Penelitian ini menggunakan
teknik pengambilan sampel dengan cara
simple random sampling (acak sederhana)
yaitu bahwa setiap anggota atau unit dari
populasi mempunyai kesempatan yang sama
untuk diseleksi sebagai sampel. Penelitian
ini pengumpulan data dari kuesioner dan
wawancara dilakukan untuk code dan
observasi pada dokumen rekam medis rawat
inap. Pengolahan data dilakukan untuk
coder Editing adalah meneliti untuk setiap
daftar pertanyaan yang diisi pada kuesioner,
dan meneliti, menjumlah kode diagnosis
baik yang akurat maupun tidak akurat.


http://jmiak-rekammedis-univetbantara.ac.id/index.php/index
mailto:jmiakmedrec@gmail.com

Jurnal Manajemen Informasi dan Administrasi Kesehatan (JMIAK)

ISSN: 2621-6612 | ESSN: 2622-6944 | Email: jmiakmedrec(@gmail.com
Volume 03 Nomor 01 Juni 2020 Halaman 18-24

Coding adalah memberikan tanda poin
pertanyaan di lembar check list dan lembar
observasi. Tabulating adalah menyusun data
yang telah diperoleh berdasarkan variabel
yang diteliti guna memudahkan analisis
data. Yaitu dengan mengelompokkan
kemudian dihitung dan dijumlahkan. Entry
adalah mengolah data dan hasil jawaban dan
observasi dari responden dimasukkan
kedalam komputer dalam bentuk check list.
Analisis data menggunakan spss.

HASIL
Pengetahuan Petugas Coder

Dari tabel 1 dapat diketahui sebagian
besar petugas mempunyai pengetahuan
tentang coding kurang baik yaitu 3 petugas
dengan prosentase 50 %, sedangkan, 1
petugas mempunyai pengetahuan tidak baik
dengan prosentase 16,7 %, pengetahuan
yang cukup ada 2 petugas dengan prosentase
33,3 %.

Tabel 1. Distribusi frekuensi variabel
pengetahuan coder di RS. Nirmala Suri

Sukoharjo
No Pengetahuan n %
1 Baik 0 0
2 Cukup 2 333
3 Kurang Baik 3 50,0
4 Tidak Baik 1 16,7
Jumlah 6 100,0

Tabel 2. Distribusi frekuensi variabel
pengetahuan coder berdasarkan petugas di
RS. Nirmala Suri Sukoharjo

Coder B S Jml % Keterangan
1 12 4 16 750 Cukup
2 10 6 16 625 Cukup
3 4 12 16 25,0 Tidak Baik
4 7 9 16 56,3 Kurang Baik
5 5 11 16 31,3 Kurang Baik
6 6 10 16 37,5 Kurang Baik

Ket: B (Benar); S (Salah); Jml (Jumlah)
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Keakuratan Kode Dignosis Pasien Rawat
Jalan BPJS Tahun 2015

Dari tabel 3 dapat dilihat bahwa
keakuratan kode diagnosis untuk dokumen
pasien rawat jalan BPJS yang akurat 69,5 %
(66 Dokumen), dan tidak akurat adalah
30,5% (29 Dokumen). Hal — hal yang
mempengaruhi ketidakakuratan kode adalah
Kesalahan pada karakter 4, kesalahan pada
pemberian kode dan penulisan yang tidak
jelas.

Tabel 3. Distribusi Frekuensi variabel
keakuratan kode diagnosis pasien rawat
jalan BPJS di RS. Nirmala Suri Sukoharjo
Keakuratan Jumlah

No Kode Diagnosis (DRM) (%)
1 Akurat 66 69,5
2 Tidak Akurat 29 30,5

Jumlah 95 100

Tabel 4. Distribusi frekuensi variabel
keakuratan kode diagnosis berdasarkan
coder di RS. Nirmala Suri Sukoharjo

Coder A TA Iml % Ket.
1 15 2 17 88,2 Akurat
2 14 3 17 82,3 Akurat
3 10 5 15 66,7 Tidak
Akurat
4 12 4 16 70,8 Tidak
Akurat
5 7 9 16 43,7 Tidak
Akurat
6 8 6 14 57,1 Tidak
Akurat
Total 66 29 95

Ket: A (Akurat); TA (Tidak Akurat); Jml
(Jumlah); Ket (keterangan)

Hubungan Pengetahuan Coder dengan
keakuratan kode diagnosis pasien rawat
jalan BPJS

Berdasarkan tabel 5 dapat dilihat
bahwa Keakuratan kode diagnosis dari
coder yang mempunyai pengetahuan cukup
diagnosa yang dihasilkan akurat prosentase
33,3 % dan yang mempunyai pengetahuan
coder yang kurang baik dan tidak baik
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Tabel 5. Analisis Bivariat antar variabel di Rumah Sakit Nirmala Suri Sukoharjo

Keakuratan Kode Diagnosis Jumlah .
Pengetahuan Coder Akurat Tidak Akurat Sig C
n % n % n %

Baik 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Cukup 2 33,3 0 0,0 2 50,0

Kurang Baik 0 0,0 3 50,0 3 50,0 0,050 0,707
Tidak Baik 0 0,0 1 16,7 1 0,0

Jumlah 2 50,0 4 50,0 6 100,0

keakuratan kodenya tidak akurat yaitu tentang koding agar menunjang

50 % dan 16,7% sehingga akan didapatkan pengetahuan mereka dalam mengkode
nilai signifikan 0.050 dari hasil maka diagnosis menggunakan ICD-10 vyang

hubungan pengetahuan coder dengan
keakuratan kode diagnosis mempunyai
hubungan yang signifikan.

PEMBAHASAN

Pengetahuan Petugas Pengkodean
Diagnosis Pasien Rawat Jalan BPJS
Tahun 2014 Di Rumah Sakit Nirmala Suri
Sukoharjo

Berdasarkan Tabel 1 hasil analisis
pengetahuan coder dari ke 6 responden yang
diamati menunjukkan bahwa tingkat
pengetahuan coder di Rumah Sakit Nirmala
Suri Sukoharjo sebanyak 3 responden (50%)
diketahui tingkat pengetahuannya kurang
baik dan ada 1 responden dengan
pengetahuan tidak baik. Hal ini dikarenakan
bahwa 2 responden adalah lulusan SMA
tidak sama sekali melakukan pelatihan
tentang kode dan salah satunya adalah
lulusan D Il — Non RM lama bekerja dari
ketiga responden lebih dari 5 tahun.
Sehingga untuk ilmu mengkoding kurang
dikuasai.

Berdasarkan hasil analisis diatas
untuk mencapai pengetahuan baik yang
paling berpengaruh vyaitu dari faktor
pendidikan karena lulusan dari rekam medis
mempunyai kompetensi tentang
mengkoding akan tetapi selain sudah
didukung dari pendidikan D3-RM, dari
responden tersebut perlu adanya pelatihan
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dilakukan sebagai dasar dalam melakukan
pengkodean diagnosis pasien.

Keakuratan Kode Diagnosis Pasien Rawat
Jalan BPJS Pada Tahun 2014 Di Rumah
Sakit Nirmala Suri Sukoharjo

Berdasarkan hasil analisis di atas di
Rumah Sakit Nirmala Suri Sukoharjo masih
banyak ditemukan ketidak akuratan kode
diagnosis hal ini sangat berdampak terhadap
besarnya klaim yang dibayarkan karena
besarnya biaya klaim tergantung dari kode
diagnosis yang dimasukkan ke dalam
program INA-CBGs, sehingga Kketidak
akuratan kode diagnosis ini akan membawa
dampak besar terhadap pendapatan Rumah
Sakit. Rumah Sakit dapat mengalami
kerugian akibat ketidaksesuaian jumlah
klaim yang dibayar dengan besaran biaya
yang telah dikeluarkan oleh Rumah Sakit
untuk suatu pelayanan dan juga termasuk
rumah sakit swasta jika banyak klaim yang
tidak sesuai maka lama kelamaan biaya
operasional akan mati.

Ketidakakuratan kode diagnosis yang
terjadi tersebut tentunya tidak bisa dibiarkan
begitu saja, sehingga Rumah Sakit harus
mempunyai solusi untuk mengatasi masalah
tersebut. Berdasarkan observasi yang
dilakukan untuk dapat meminimalisir
ketidaktepatan kode diagnosis, diantaranya
yaitu mengembalikan berkas rekam medis
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pasien yang tidak lengkap ke ruang
perawatan agar dilengkapi oleh dokter atau
perawat yang bersangkutan, meminta dokter
untuk mengisi diagnosis sesuai dengan
standar yang ada pada ICD-10 dan ditulis
dengan jelas. Hal tersebut sesuai dengan
ketentuan yang terdapat dalam Permenkes
No. 269 Tahun 2008 bahwa setiap dokter
wajib  membuat rekam medis dan
menegakkan diagnosis yang tepat dan jelas.
Penyebab dari ketidakakuratan kode
diagnosis tersebut berdasarkan observasi
kepada 6 responden adalah sebagai berikut :
a. Diagnosis yang ditetapkan oleh dokter
tidak spesifik misalnya untuk letak

anatomi  dan fisiologinya tidak
dituliskan, sehingga menyulitkan coder
dalam  memilih  kode diagnosis

utamanya dengan tepat.

b. Tulisan diagnosis yang ditetapkan oleh
dokter  tidak  terbaca, sehingga
menyulitkan petugas coder dalam
memberikan kode diagnosis.

c. Faktor komunikasi yang kurang antara
petugas karena selalu ada pergantian
petugas.

d. Kurang teliti petugas coder dalam
membaca tulisan dokter dan dalam
memberikan kode diagnosis pasien,

e. Petugas coder dalam melakukan
pengkodean diagnosis tidak sesuai
dengan protap yang ada di Rumah Sakit

Nirmala  Suri  Sukoharjo  vaitu
ditemukan  masih  sering  tidak
menggunakan buku ICD-10 dalam

menetapkan kode diagnosis tetapi hanya
menggunakan buku pintar.

Hal ini sesuai dengan pendapat sudra
(2008), bahwa faktor faktor yang
mempengaruhi keakuratan kode diagnosis,
antara lain :

a. Kelengkapan diagnosis

b. Kemampuan petugas koding untuk
membaca diagnosis dengan benar

¢. Kemampuan petugas koding untuk
memahami terminologi medis
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d. Beban kerja petugas koding

e. Sarana kerja yang tersedia

f.  Sarana komunikasi di tempat kerja perlu
dipertimbangkan  apakah  tersedia
kemudahan telepon, intercom, atau

sejenisnya agar petugas koding mudah
konsultasi  dengan  dokter  yang
menuliskan diagonosis.

g. Masih perlu dipertimbangkan juga
kemampuan koding untuk
berkomunikasi secara efektif dan efisien
dengan berbagai pihak terutama dengan
dokter yang menuliskan diagnosis.

Hubungan Pengetahuan Coder Dengan
Keakuratan Kode Diagnosis Pasien Rawat
Jalan BPJS Pada Tahun 2014 Di Rumah
Sakit Nirmala Suri

Hubungan pengetahuan coder dengan
keakuratan kode diagnosis pasien rawat
jalan pada tahun 2014 di Rumah Sakit
Nirmala Suri Sukoharjo berdasarkan hasil
perhitungan uji statistic dengan chi square
diperoleh nilai sig 0,050, maka Ho ditolak
dan Ha diterima artinya pengetahuan
petugas pemberi kode diagnosis mempunyai

hubungan  yang  signifikan  dengan
keakuratan kode diagnosis pasien rawat
jalan BPJS  berdasarkan ICD-10.

Berdasarkan dari hasil analisis diperoleh
nilai C (Koefisien kontingensi) sebesar
0,707, hal ini berarti kekuatan atau tingkat
hubungan antara pengetahuan petugas
coding dengan keakuratan kode diagnosis
tergolong tingkat hubungannya kuat.

Hal ini sesuai dengan yang tertuang

dalam Depkes (2006) bahwa yang
menyebabkan ketidak akuratan kode
diagnosis salah satunya adalah petugas
rekam medis (coder) yang

bertanggungjawab dalam pemberian kode
diagnosis pasien yang telah ditetapkan oleh
dokter. Salah satu faktor yang menyebabkan
coder salah dalam pemberian kode diagnosis
adalah  kurangnya pengetahuan coder
tentang tata cara penggunaan ICD-10 dan
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ketentuan-ketentuan yang ada didalamnya
serta pengetahuan penunjang lainnya yang
berkaitan dengan koding dan yang
mendukung ketepatan dalam pemberian
kode diagnosis.

SIMPULAN

1. Pengetahuan coder dari 6 responden
yang diamati dihasilkan data sebagai
berikut : Cukup vyaitu 33,3 % (2
Petugas), Kurang baik yaitu 50 % (3
Petugas) dan tidak baik 16,7 % (1

Petugas).
2. Keakuratan kode diagnosis pasien rawat
jalan BPJS pada tahun 2015

berdasarkan penelitian terhadap 6 orang
coder dan 95 dokumen yang diamati
ditemukan data sebagai berikut

pengkodean akurat 33,3 % (2 Petugas)
dan pengkodean tidak akurat 66 % (4
petugas), dan dapat disimpulkan secara
keseluruhan bahwa kode diagnosis
Akurat yaitu 66,5% (66 dokumen ) dan
kode diagnosis tidak akurat sebesar

30,5% (29 dokumen)
3. Ada hubungan pengetahuan coder
dengan keakuratan kode diagnosis

pasien rawat jalan BPJS berdasarkan
ICD-10 di Rumah Sakit Nirmala Suri.
Hal ini dibuktikan dari hasil perhitungan
chi square diperoleh nilai signifikan
0,05 (0,05 < 0,05), dan dari nilai C
(Koefisien kontingensi) sebesar 0,707,
hal ini berarti tingkat hubungannya
tergolong kuat.

4. Bagi coder untuk bisa lebih teliti dalam
memberikan kode diagnosis dan selalu
menggunakan buku ICD — 10 jangan
hanya menggunakan buku catatan kecil.

5. Rumah Sakit mengadakan pelatihan-
pelatihan tentang koding bagi coder
agar mempunyai keterampilan dalam
memberikan kode diagnosis yang telah
ditetapkan  dokter. Jika merekrut
karyawan akan lebih baik jika menerima
dari lulusan D I11- Rekam Medis karena
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akan sangat berpengaruh kepada sistem
pengkodean.

6. Disarankan  pihak  rumah  sakit
memberikan sosialisasi kepada para
dokter untuk melengkapi dokumen

rekam medis yang tidak lengkap dan
memberikan diagnosis yang sesuai
dengan ketentuan yang ada di dalam
ICD-10 dan menuliskan diagnosis
tersebut dengan jelas agar coder dapat
membacanya.

DAFTAR PUSTAKA

Azrul, A. 1996. Pengantar Administrasi
Kesehatan. Jakarta: Binapura Aksara,
Edisi 3.

Arikunto, S. 2006. Prosedur Penelitian
Suatu Pendekatan Praktek. Jakarta

Rineke Cipta
Arisona, Sefi. 2013. Hubungan
Kelengkapan  Pengisian  resume

Medis Dengan Keakuratan Kode
Diagnosis Pasien Obstetri
Berdasarkan 1CD-10 DI Instalasi
Rawat Inap RSUD Dr. Moewardi.
Skripsi Univet Sukoharjo.
Budiarto, E. 2001. Pengantar Kesehatan
Masyarakat. Semarang : UNDIP
Dahlan, Sopiyudin M. 2009. Statistik Untuk
Kedokteran dan Kesehatan. Jakarta :
Salemba Medika

Depkes RI. 2006. Pedoman Pengelolaan
Rekam  Medis Rumah  Sakit
Indonesia. Jakarta.

1999.Pedoman Penggunaan ICD-10 Seri I.

Jakarta

Ayu Fitriana (2013), tinjauan

keakuratan kode diagnosis kasus

kehamilan dan persalinan

berdasarkan icd-10 pada dokumen

rekam medis rawat inap di rumah

sakit amal sehat slogohimo wonogiri

tahun 2013. KT Bhakti Mulia

Hatta, G. R. 2008. Pedoman Manajemen
Informasi Kesehatan Di Sarana
Pelayanan Kesehatan Revisi Buku

Dina


http://jmiak-rekammedis-univetbantara.ac.id/index.php/index
mailto:jmiakmedrec@gmail.com

Jurnal Manajemen Informasi dan Administrasi Kesehatan (JMIAK)

ISSN: 2621-6612 | ESSN: 2622-6944 | Email: jmiakmedrec(@gmail.com

Volume 03 Nomor 01 Juni 2020 Halaman 18-24

Petunjuk Teknis Penyelenggaraan
Rekam Medis atau Medical Record
Rumah Sakit Di Indonesia. Jakarta;

Ul Press

.2012. Pedoman Manajemen
Informasi Kesehatan di Sarana
Pelayanan  Kesehatan.  Jakarta:

Universitas Indonesia (Ul — PRESS).

Hidayati A. A. 2007. Metode Penelitian
Kebidanan dan Teknik Analisis Data.
Jakarta: Salemba Medika

Ike Yuliana (2013) tinjauan kodifikasi
carcinoma mammae pada dokumen
rekam medis pasien rawat inap
berdasarkan icd-10 di rumah sakit
umumdaerah  dr. Moewardi tahun
2013. Skripsi Esa Unggul.

Keputusan Menteri Kesehatan. 2007. No.
377/Menkes/PER/SK 111/2007
tentang Standar profesi perekam
medis dan informasi kesehatan.
.2013. Undang — Undang Tentang
BPJS.

Kumala, Poppy...(et. Al.) ; copy editor
bahasa Indonesia, Dyah Nuswantari.
—Ed.25-. 1998. Kamus  Saku
Kedokteran Dorland/ alih bahasa.
Jakarta : EGC

Lily Kresnowati. 2013. Analisis Faktor-
faktor Yang Mempengaruhi Akurasi
Koding Diagnosis Dan Prosedur
Medis Pada Dokumen Rekam Medis
Di Kota Semarang.

Manangka, F. R. 1998. Klasifikasi Statistik
Internasional Tentang Penyakit Dan
Masalah Kesehatan (ICD-10)
Petunjuk  Penggunaan  ICD-10.
Surabaya : K.P.R.l Dr. Soetomo

Notoadmojo, S. 2007. Illmu Kesehatan
Masyarakat. Jakarta : Rineke Cipta

2012. Metodologi  Penelitian
Kesehatan. Jakarta : Rineke Cipta

Rahayu, W.A. 2013. Kode Kilasifikasi
Penyakit dan Tindakan Medis ICD-10
Yogyakarta : Gosyen Publishing

24

Republik Indonesia. 2009. Undang —undang
Nomor 44 Tahun 2009 tentang
Rumah Sakit. Jakarta

Rustiyanto, Ery. 2010. Statistik Rumah
Sakit Untuk Pengambilan Keputusan.
Yogyakarta : Graha lImu

Saryono, dan Anggraeni, Mekar Dwi. 2013.
Metodologi Penelitian Kualitatif dan
Kuantitatif dalam Bidang Kesehatan.
Yogyakarta : Nuha Medika

Shofari, B. 2002. Pengelolaan Sistem
Pelayanan Rekam Medis di Rumah
Sakit. Jakarta : Rineka Cipta

SK Menkes RI No : 377/Menkes/SK [11/
2007. Tentang Rekam Medis

Sudra, IR. Konsultasi-Faktor yang berperan
dalam akurasi pengkodean.

Sugiyono. 2006. Statistika untuk penelitian.

Bandung : CV. Alfabeta

2010. International Statistical

Clasification Of Disease And Related

Health Problem Tenth Revision

Volume 1. Geneva : WHO
. 2010. International Statistical

Clasification Of Disease And Related

Health Problem Tenth Revision

Volume 2. Geneva : WHO
. 2010. International Statistical

Clasification Of Disease And Related

Health Problem Tenth Revision

Volume 3. Geneva : WHO

WHO.


http://jmiak-rekammedis-univetbantara.ac.id/index.php/index
mailto:jmiakmedrec@gmail.com

Hubungan Ketepatan Penulisan Terminologi Medis terhadap
Keakuratan Kode pada Sistem Cardiovascular

Eni Nur Rahmawati', Titik Dwi Utami?
2 Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan, Universitas Duta Bangsa Surakarta
E-mail: 'eninur_rahma@udb.ac.id, *titikdwiiiS@gmail.com

Abstract

The accuracy of the diagnosis code is the writing suitability in ICD-10 and it is very influential on the grouper
results in the INA-CBGs application. Accuracy is an explanation of the coding which is done carefully
and thoroughly so that it produces accurate and corrects information. The research method used is an
analytical retrospective approach, data collection using observation and interviews, the sampling technique
is systematic random sampling with a population of 1157 documents and a sample of 100 documents. The
results and discussion show that the data analyzed using SPSS is known p <0.001, based on the results p
<0.05 means there is a relationship between the accuracy of writing medical terminology and the accuracy
of the code with the percentage of inaccuracy is 58% caused by incompatibility with medical terminology on
ICD-10, the use of Indonesian as well as the use of abbreviations that are inconsistent with the acronym book
and ICD-1, while the percentage of inaccuracies is 44% which is caused by the doctor s unreadable writing
and the limitations of coder knowledge.

Keywords: Accuracy, Diagnosis Code, Cardiovascular System, Medical Terminology

Abstrak

Ketepatan kode diagnosis adalah kesesuaian penulisan dalam ICD-10 dan sangat berpengaruh terhadap hasil
grouper dalam aplikasi INA-CBGs. Keakuratan adalah penjelasan dari pengkodean yang dilakukan dengan
cermat dan teliti sehingga menghasilkan suatu informasi yang akurat dan benar. Metode penelitian yang
digunakan adalah analitik dengan pendekatan retrospektif, pengumpulan data menggunakan observasi dan
wawancara, teknik sampling adalah systematic random sampling dengan jumlah populasi 1157 dokumen dan
sampel 100 dokumen. Hasil dan pembahasan menunjukkan data yang dianalisis dengan menggunakan SPSS
diketahui p<0,001, berdasarkan hasil tersebut p<0,05 maka terdapat hubungan antara ketepatan penulisan
terminologi medis terhadap keakuratan kode dengan persentase ketidaktepatan yaitu 58% disebabkan oleh
ketidaksesuaian dengan terminologi medis pada ICD-10, penggunaan Bahasa Indonesia serta penggunaan
singkatan yang tidak sesuai dengan buku singkatan dan ICD-10. Sedangkan persentase ketidakakuratan yaitu
44% yang disebabkan oleh tulisan dokter yang tidak terbaca dan keterbatasan ilmu pengetahuan coder.

Kata Kunci: Keakuratan, Kode Diagnosis, Sistem Cardiovascular, Terminologi Medis

PENDAHULUAN yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat
darurat. Menurut Turgandi (2010) menyatakan
bahwa keberhasilan pelayanan kesehatan salah
satunya didukung dengan penyelenggaraan rekam

Kesehatan merupakan keadaan sejahtera dari
badan, jiwa dan sosial yang memungkinkan setiap
orang hidup produktif secara sosial dan ekonomis
(Poerwadarminta, 2007). Pentingnya kesehatan
ini mendorong pemerintah untuk mendirikan

medis.
sarana pelayanan kesehatan agar masyarakat dapat
mengakses kebutuhan kesehatan. Terciptanya Rekam medis merupakan jantung atau inti dari
masyarakat yang sehat didukung dengan adanya rumah sakit karena berisi data riwayat penyakit
sarana pelayanan kesehatan seperti Rumah Sakit. pasien. Menurut Permenkes RI Nomor 269/
Menurut Permenkes RI Nomor 24 Tahun 2016 Menkes/Per/111/2008 Rekam Medis merupakan
Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan berkas yang berisikan catatan dan dokumen
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tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan,
tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan
kepada pasien. Perekam medis dan informasi
kesehatan bertanggung jawab terhadap pengelolaan
dan penyelenggaraan rekam medis. Salah satu
bagian pengolahan data rekam medis adalah bagian
coding.

Coding bertugas menetapkan kode dengan
menggunakan huruf atau angka kombinasi huruf
dalam angka yang mewakili komponen data,
kegiatan dan tindakan serta diagnosis yang ada
di dalam rekam medis harus diberi kode dan
selanjutnya diindeks agar memudahkan pelayanan
pada penyajian informasi untuk menunjang fungsi
perencanaan, manajemen dan riset dibidang
kesehatan (Depkes RI, 2006). Kode klasifikasi
penyakit atau diagnosis oleh WHO bertujuan untuk
menyeragamkan nama dan golongan penyakit,
cidera, gejala dan faktor yang mempengaruhi
kesehatan. Penulisan diagnosis merupakan tugas
dan tanggung jawab seorang dokter yang merawat
pasien. Menurut Kepmenkes RI Nomor 377/SK/
111/2007 Tentang Standar Profesi Perekam Medis
dan Informasi Kesehatan, seorang perekam medis
dan informasi kesehatan harus mampu menetapkan
kode diagnosis dengan tepat sesuai dengan
International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problem Tenth Revision (ICD-
10).

Penetapan dan penulisan diagnosis harus sesuai
dengan ICD-10 merupakan tanggung jawab dokter,
sedangkan tenaga non medis khususnya petugas
coding harus saling berkomunikasi dengan baik
agar menghasilkan kodefikasi penyakit yang tepat
dan akurat sehingga dapat dipertanggungjawabkan.
Diagnosis harus ditulis secara konsisten dengan
menggunakan terminologi medis yang bertujuan
untuk keseragaman, berlaku umum, agar dapat
dipahami oleh dokter di seluruh dunia. Menurut
Nuryati (2011) terminologi medis merupakan ilmu
peristilahan medis atau istilah medis. Pengkodean
yang akurat memerlukan penulisan diagnosis
yang sesuai dengan terminologi medis yang tepat
sehingga membantu petugas coding dalam memilih
lead term dan melakukan pengkodean penyakit
yang sesuai dengan ICD-10. Diagnosis yang
dituliskan dengan lengkap dan tepat oleh seorang
dokter sangat berpengaruh terhadap ketepatan dan
keakuratan kodefikasi penyakit.

ketepatan berasal dari kata tepat yang mendapat
awalan ke- dan akhiran —an. Kata tepat berarti
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suatu hal yang betul atau lurus, tidak ada
selisih sedikitpun, tidak kurang dan tidak lebih
(Poerwadarminta, 2007). Kode diagnosis dikatakan
tepat dan akurat apabila sesuai dengan yang ditulis
dalam ICD-10. Ketepatan kode diagnosis sangat
penting karena akan berpengaruh terhadap hasil
grouper dalam aplikasi INA-CBG sebagaimana
penggunaannya diatur dalam Permenkes RI
Nomor 76 Tahun 2016. Pengkodean yang akurat
memerlukan penulisan diagnosis yang sesuai
dengan terminologi medis yang tepat schingga
membantu petugas koding dalam memilih leadterm
dan melakukan pengkodean penyakit yang sesuai
dengan ICD. Dalam melaksanakan pengkodean
yang tepat seorang coder juga membutuhkan
informasi yang lengkap, salah satu sumber
informasi bagi coder adalah informasi yang
tercatat di dalam formulir. Tujuan penelitian ini
adalah untuk mengambarkan hubungan ketepatan
penulisan terminologi medis terhadap keakuratan
kode pada sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta.

METODE

Jenis penelitian ini adalah analitik dengan
pendekatan retrospektif. Populasi penelitian adalah
1157 dokumen rekam medis. Jumlah sampel 100
dokumen rekam medis yang dipilih secara systematic
random sampling. Variabel dalam penelitian ini
adalah ketepatan penulisan terminology medis
dan keakuratan kode pada sistem cardiovascular.
Data primer dengan melakukan observasi terhadap
dokumen rekam medis dengan diagnosis kasus
sistem cardiovascular dan wawancara langsung
dengan petugas coding terkait pengkodean diagnosis
pada kasus sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta. Data sekunder dalam
penelitian ini adalah 10 besar penyakit rawat inap
dan indeks kasus sistem cardiovascular untuk
melihat nomor rekam medis pasien.

HASIL

Persentase Ketepatan Penulisan Terminologi
Medis Kasus Sistem Cardiovascular

Berdasarkan hasil observasi jumlah pasien rawat
inap pada kasus sistem cardiovascular tahun 2018
sebanyak 1157 pasien, dari jumlah tersebut peneliti
mengambil 100 sampel dokumen rekam medis.
Peneliti mengamati ketepatan penulisan istilah
terminologi medis (tanpa singkatan) diagnosis pada
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kasus sistem cardiovascular berdasarkan ICD-
10, dan ketepatan penulisan singkatan diagnosis
pada kasus sistem cardiovascular pasien rawat
inap berdasarkan buku kamus kedokteran dan
buku terminologi medis. Tingkat ketepatan dan
ketidaktepatan penulisan terminologi medis pada
penelitian ini menggunakan alat bantu berupa
checklist hasil pengamatan. Tingkat ketepatan dan
ketidaktepatan penulisan terminologi medis pada
kasus sistem cardiovascular dapat disajikan dalam
bentuk diagram pie yaitu sebagai berikut:

Persentase Ketepatan dan
Ketidaktepatan Penulisan Terminologi
Medis pada Kasus Sistem Cardiovascular

Tepat

Tidak Tepat

Gambar 1. Persentase Ketepatan dan Ketidak-
tepatan Penulisan Terminologi Medis pada
Kasus Sistem Cardiovascular

Klasifikasi ketepatan dan ketidaktepatan terminologi
medis pada kasus sistem cardiovascular dibagi
menjadi 3 kategori yaitu menggunakan istilah (tanpa
singkatan), menggunakan singkatan, menggunakan
istilah dan singkatan. Rincian dari ketepatan dan
ketidaktepatan penulisan terminologi medis dapat
dilihat pada tabel dibawah ini yaitu:

Tabel 1. Ketepatan dan Ketidaktepatan Penulis-
an Terminologi Medis

Penulisan
No Terminologi
Medis

1 Menggunakan
Istilah (Tanpa 0 0 52 52
singkatan)

Tepat Tidak Tepat

Jumlah % Jumlah %

2 Menggunakan 41 41 0 0

Singkatan
3 Menggunakan
Istilah dan 1 1 6 6
Singkatan
Jumlah 42 42 58 58

Ketepatan dan ketidaktepatan penulisan terminologi
medis berdasarkan penggunaan istilah (tanpa

singkatan), penggunaan singkatan, penggunaan
istilah dan singkatan dapat dijabarkan sebagai
berikut:

1. Ketepatan Penulisan Terminologi Medis

Diagnosis

a. Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)
Berdasarkan hasil pengamatan, dapat
diketahui ketepatan penggunaan istilah
(tanpa singkatan) dengan kategori tepat
sejumlah 0 dokumen rekam medis.

b. Penggunaan Singkatan

Tabel 2. Ketepatan Penulisan Singkatan

Diagnosis
No Penulisan Singkatan Jumlah
1 CHF 17
2 UAP 3
3 SNH 6
4 AMI 2
5 HHD 5
6 AF 3
7 STEMI 3
8 SVT 1
9 SAH 1
Jumlah 41

c. Penggunaan Istilah dengan Singkatan

Tabel 3. Ketepatan Penulisan Istilah
dan Singkatan Diagnosis

Penulisan Istilah

dengan Singkatan Jumlah
1.  STEMI Anteroseptal 1
Jumlah 1

2. Ketidaktepatan Penulisan Terminologi Medis

Diagnosis

a. Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)
Berdasarkan hasil pengamatan yang
dilakukan, ketidaktepatan  penulisan
istilah (tanpa singkatan) dibagi menjadi
2 klasifikasi yaitu tidak sesuai dengan
terminologi medis pada ICD-10 dan
penggunaan bahasa Indonesia, seperti
pada tabel dibawah ini:
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Tabel 4. Klasifikasi Penulisan Termi-
nologi Medis pada Istilah (Tanpa
Singkatan)

Ketidaktepatan
Penulisan Persentase
No Terminologi Jumlah (%)
Medis
1 Tidak sesuai de- 45 87%
ngan terminologi
medis pada ICD-
10
2 Penggunaan 7 13%
istilah  bahasa
Indonesia
Jumlah 52 100%

Rincian ketidaktepatan tersebut dapat
dijabarkan sebagai berikut:

1) Tidak Sesuai dengan Terminologi
Medis pada ICD-10
Ketidaktepatan penulisan diagnosis
sejumlah 45 dokumen karena tidak
sesuai dengan terminologi medis
padaICD-10. Ketidaktepatan tersebut
dapat dilihat pada tabel berikut ini:

Tabel 5. Ketidaktepatan Istilah
(Tanpa Singkatan) dengan Termi-
nologi Medis pada ICD-10

Istilah Termm(.)logl
Medis  Jum-
No (Tanpa
Singkatan) dalam lah
"8 ICD-10
1 Hypertension Essential 3

Emergency  (primar)
hypertension

2 Infark Infarct 2
Emboli Embolism
3 Stroke Cerebral 37
Infark Infarction
Trombotik  due to
Thrombosis
4  Infark Cerebral 2
Cerebri Infarction
5 Stroke Cerebral 1
Infark Infarction
Emboli due to
Embolism
6  Hypertension Essential 3

Emergency  (primary)
hypertension

Jumlah 45

2) Penggunaan istilah bahasa Indonesia

Ketidaktepatan penulisan diagnosis
karena menggunakan bahasa Indo-
nesia sejumlah 7 dokumen. Ketidak-
tepatan tersebut dapat dilihat pada
tabel berikut ini:

Tabel 6. Ketidaktepatan Istilah
(Tanpa Singkatan) Penggunaan
Bahasa Indonesia

Istilah  Terminologi

dengan Medis Jum-

Bahasa dalam lah
Indonesia ICD-10

1 Hemoroid Hemorrhoids 6

No

2 Hipertensi Hypertension 1
Jumlah 7

Penggunaan Singkatan

Ketidaktepatan penulisan diagnosis pada
kasus sistem cardiovascular karena peng-
gunaan singkatan dapat dilihat pada tabel
berikut ini:

Tabel 7. Ketidaktepatan Penulisan Ber-
dasarkan Penggunaan Singkatan

Penulisan Penulisan
. . Singkatan  Jumlah
Diagnosis
yang Benar
1 Ht HT 3
Jumlah 3

Penggunaan Istilah dan Singkatan
Ketidaktepatan penulisan karena peng-
gunaan istilah dan singkatan pada
diagnosis kasus sistem cardiovascular
yaitu sebagai berikut:

Tabel 8. Ketidaktepatan Penulisan
Diagnosis Berdasarkan Penggunaan
Istilah dan Singkatan

Penulisan Istilah  Penulisan Jum-
dengan Singkatan yang Benar lah

1 Htstage Il Secondary 1
HT
2 Ht Emergency Essential 2
(primary)
hypertension
Jumlah 3
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Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan
Kode Kasus Sistem Cardiovascular

Petugas melakukan pengkodean berdasarkan
kebiasaan. Berdasarkan hasil wawancara dengan
petugas coding, prosedur pengkodean diagnosis
di Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta adalah
petugas melihat diagnosis terlebih dahulu pada
lembar ringkasan masuk dan keluar dan lembar
resume medis, petugas melihat lembar catatan
perkembangan pasien terintegrasi, laporan operasi
dan lembar pemeriksaan penunjang atau hasil
laboratorium, kemudian mengkoding menggunakan
buku ICD-10 volume 3 dan volume 1 dibantu dengan
menggunakan buku coding dengan searching pada
google.

Berdasarkan hasil wawancara, jumlah petugas
rekam medis di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta sebanyak 40 orang dengan latar
belakang pendidikan SMA dan D3 Rekam Medis.
Pemberian kode dilakukan oleh 4 orang petugas,
dimana terdapat 2 petugas coding rawat jalan dan 2
petugas coding rawat inap. Tingkat keakuratan dan
ketidakakuratan kode pada penelitian ini diukur
dengan alat bantu checklist hasil pengamatan.
Tingkat keakuratan dan ketidakakuratan kode
diagnosis pada kasus sistem cardiovascular dapat
disajikan dalam bentuk diagram pie sebagai berikut:

Persentase Keakuratan dan
Ketidakakauratan Kode pada Kasus
Sistem Cardiovascular

Keakuratan

Ketidakakuratan

Gambar 2. Persentase Keakuratan dan Ke-
tidakakuratan Kode pada Kasus Sistem
Cardiovascular

Rincian ketidakakuratan kode diagnosis dapat
dijabarkan sebagai berikut:

1. Ketidakakuratan Kode karena Tidak Dikode
Ketidakakuratan kode di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta karena tidak dikode
dipengaruhi oleh faktor petugas coding yang
lupa belum menuliskan kode pada formulir.

Tabel 9. Ketidakakuratan Kode karena
Tidak Dikode

Kode
jao- - ICD-10
Dlag Jum-_ 777 Keterangan
nosis lah RS Pene-
liti
1 Stroke 1 Tidak 163.3 Pada formulir
Infark Di- ringkasan ma-
Trombotik kode suk dan keluar
serta formulir
resume medis
tidak dikode
Jumlah 1

2. Ketidakakuratan Kode karena Salah Pemilihan
Kode

Ketidakakuratan kode di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta karena salah dalam
pemilihan kode dipengaruhi oleh faktor
petugas coding dalam memberikan kode yaitu
tulisan dokter yang sulit untuk dibaca dan
terdapat beberapa diagnosis baru.

Hubungan Ketepatan Penulisan Terminologi
Medis dengan Keakuratan Kode pada Kasus
Sistem Cardiovascular

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan
terhadap ketepatan penulisan terminologi medis
dengan keakuratan kode dapat ditunjukkan terdapat
58 dokumen rekam medis yang tidak tepat dan
42 dokumen rekam medis yang tepat, serta 44
dokumen rekam medis yang tidak akurat dan 56
dokumen yang akurat. Untuk mengetahui ada
tidaknya hubungan antar variabel dalam penelitian
ini, peneliti menggunakan SPSS dengan uji chi-
square.

Berdasarkan hasil uji hipotesis menggunakan SPSS
dengan uji chi square diperoleh hasil nilai p <
0.001 karena nilai p < 0,05 maka Ho ditolak artinya
terdapat hubungan antara ketepatan penulisan
terminologi medis terhadap keakuratan kode pada
kasus sistem cardiovascular di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta Surakarta.

PEMBAHASAN

Penulisan Terminologi Medis pada Kasus Sistem
Cardiovascular

Berdasarkan hasil pengamatan terhadap penulisan
terminologi medis diagnosis pada kasus sistem
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cardiovascular di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta dari 100 dokumen rekam medis, peneliti

membagi

menjadi beberapa klasifikasi, yaitu

penulisan istilah (tanpa singkatan), penggunaan
singkatan dan penggunaan istilah dan singkatan.
Dari klasifikasi tersebut, peneliti melakukan analisis
sebagai berikut:

1.

98

Ketepatan Penulisan Terminologi

Medis

Diagnosis

Berdasarkan ketepatan penulisan terminologi
medis dari 42 dokumen rekam medis dibagi
menjadi beberapa klasifikasi, yaitu:

a.

Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)
Diketahui bahwa terdapat 0% (0 dokumen
rekam medis) dengan penulisan istilah
(tanpa singkatan) yang tepat, artinya
tidak ada yang tepat dalam penulisan
terminologi medis dengan menggunakan
istilah (tanpa singkatan). Ketepatan
penulisan diagnosis sejumlah 0% (0 do-
kumen rekam medis) karena tidak sesuai
dengan terminologi medis pada ICD-10.
Berdasarkan wawancara di atas telah
sesuai dengan penelitian Rohman, dkk
(2011) menyebutkan bahwa dokter lebih
mementingkan pelayanan pasien sehingga
dapat menyebabkan diagnosis tidak sesuai
dengan ICD-10.

Penulisan Singkatan

Diketahui bahwa penulisan singkatan
yang tepat sejumlah 98% (41 dokumen
rekam medis). Terdapat singkatan diag-
nosis CHF yang berarti Congestive Heart
Failure, UAP (Unstable Angina Pectoris),
SNH  (Stroke Non  Haemorrhagic),
AMI  (Acute Myocardial Infarction),
HHD (Hypertensive Heart Disease),
AF  (Atrial Fibrilation), STEMI (ST
Elevation Myocardial Infarction), SVT
(Supra Ventricular Tachycardia) dan
SAH  (Subarachnoid  Haemorrhagic).
Penggunaan singkatan tersebut sudah
sesuai dengan buku Daftar Definisi,
Singkatan Medis dan Simbol yang
ada di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta. Buku tersebut telah ditetapkan
berdasarkan Keputusan Direktur Rumah
Sakit Panti Waluyo Surakarta Surakarta
Nomor 2021a/PW/Sekr/VII/2018 tentang
Daftar Definisi, Singkatan Medis dan
Simbol yang ada di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta Surakarta.

C.

Penulisan Istilah dan Singkatan
Diketahui bahwa terdapat 2% (1 dokumen
rekam medis) dengan penulisan diagnosis
istilah dengan singkatan yang tepat.
Menurut buku Daftar Definisi, singkatan
Medis dan Simbol Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta (2018), kepanjangan
dari STEMI adalah ST Elevation
Myocardial Infarction dan anteroseptal
sudah sesuai dengan WHO (2010) ICD-
10 volume 1.

Ketidaktepatan Penulisan Terminologi Medis
dengan Diagnosis

Berdasarkan ketidaktepatan penulisan termi-
nologi medis dari 58 dokumen rekam medis
dibagi menjadi beberapa klasifikasi, yaitu:

a.

Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)

Berdasarkan hasil pengamatan, penulisan
diagnosis menggunakan istilah (tanpa
singkatan) yang tidak tepat sebanyak
90% (52 dokumen rekam medis), yang
dibagi menjadi istilah menggunakan
bahasa Indonesia dan salah penggunaan
istilah. Ketidaktepatan tersebut dijabarkan
sebagai berikut :

1) Tidak Sesuai dengan Terminologi
Medis pada ICD-10

Ketidaktepatan penulisan karena
tidak sesuai dengan terminologi
medis pada ICD-10 sejumlah 87% (45
dokumen rekam medis). Penggunaan
istilah  Hypertension = Emergency
yang tidak tepat sejumlah 3 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Essential (primary) hypertension.
Penggunaan istilah “Infark Emboli”
yang tidak tepat sejumlah 2 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Infarct Embolism. Penulisan istilah
Stroke Infark Trombotik yang tidak
tepat sejumlah 37 dokumen rekam
medis dan penulisannya yang benar
berdasarkan ICD-10 yaitu Cerebral
Infarction due to Thrombosis.
Penggunaan istilah Infark Cerebri
yang tidak tepat sejumlah 2 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
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Cerebral Infarction. Penggunaan
istilah Stroke Infark Emboli yang
tidak tepat sejumlah 1 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Cerebral Infarction due to Embolism.

Ketidaktepatan penulisan diagnosis
sejumlah 45 dokumen karena tidak
sesuai dengan terminologi medis
pada ICD-10. Berdasarkan penelitian
Rohman, dkk (2011) menyebutkan
bahwa dokter lebih mementingkan
pelayanan pasien sehingga dapat
menyebabkan diagnosis tidak sesuai
dengan ICD-10.

2) Penggunaan Istilah Bahasa Indonesia

Penulisan diagnosis menggunakan
istilah (tanpa singkatan) dengan
bahasa Indonesia yang tidak tepat
sejumlah 13% (7 dokumen rekam
medis). Penggunaan istilah hemoroid
yang tidak tepat sejumlah 6 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Haemorrhoids. Penggunaan istilah
hipertensi yang tidak tepat sejumlah 1
dokumen rekam medis dan penulisan
yang benar berdasarkan ICD-10
adalah Hypertension. Ketidaktepatan
penulisan diagnosis karena
menggunakan bahasa Indonesia
sejumlah 7 dokumen.

Penggunaan Singkatan

Penulisan diagnosis menggunakan sing-
katan yang tidak tepat sejumlah 5% (3
dokumen rekam medis) dengan diagnosis
Ht. Menurut buku Daftar Definisi,
singkatan Medis dan Simbol Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta (2018) singkatan
Ht yang benar yaitu HT merupakan
kepanjangan dari Hypertension sedangkan
Ht adalah Hematocrit.

Penggunaan Istilah dan Singkatan

Penulisan diagnosis menggunakan istilah
dan singkatan yang tidak tepat sejumlah
5% (3 dokumen rekam medis) yaitu 1
dokumen dengan diagnosis Ht Stage II
dan Ht Emergency sejumlah 2 dokumen.
Penulisan istilah Ht Stage II yang tepat
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menurut buku Daftar Definisi, Singkatan
Medis dan Simbol Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta (2018) dan WHO (2010)
ICD-10 volume 1 adalah Secondary HT.
Penulisan istilah Ht Emergency yang tepat
menurut buku Daftar Definisi, singkatan
Medis dan Simbol Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta (2018) dan WHO
(2010) ICD-10 volume 1 adalah Essential
(primary) HT.

Berdasarkan hasil wawancara dengan
petugas coding bahwa faktor yang
mempengaruhi ketidaktepatan penulisan
terminologi medis diagnosis pada kasus
sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta yaitu terdapat
penulisan diagnosis yang tidak sesuai
dengan buku singkatan dan ICD-
10 sehingga coder sulit memahami
diagnosis. Hal tersebut didukung dengan
penelitian Maryati (2016) menyebutkan
bahwa ketidaktepatan penulisan diagnosis
disebabkan karena dokter menggunakan
istilah bahasa Indonesia dan ejaan
terminologi medis yang tidak sesuai di
ICD-10.

Keakuratan Kode pada Kasus Sistem Cardio-
vascular

Berdasarkan hasil penelitian ditemukan sejumlah
56 dokumen rekam medis dengan kode akurat
dan 44 dokumen dengan kode tidak akurat.
Ketidakakuratan kode dibagi menjadi beberapa
klasifikasi yaitu sebagai berikut:

1.

Ketidakakuratan Kode karena Tidak Dikode

Terdapat 2% (1 dokumen rekam medis) yang
tidak akurat karena tidak dikode dipengaruhi
oleh faktor petugas coding yang lupa dalam
menuliskan kode pada formulir yang tidak
dikode yaitu Stroke Infark Trombotik.. Kode
yang benar berdasarkan ICD-10yaitul63.3. Hal
ini sesuai dengan penelitian Wariyanti (2013)
yang menyatakan bahwa ketidakakuratan
kode diagnosis disebabkan diagnosis tidak
diberi kode karena ketidaktelitian coder dalam
menganalisis berkas rekam medis.

Ketidakakuratan Kode karena Salah Pemilihan
Kode

Terdapat 98% (43 dokumen rekam medis) yang
tidak akurat karena kesalahan dalam pemilihan
kode dipengaruhi oleh faktor petugas coding
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dalam memberikan kode yaitu tulisan dokter
yang sulit untuk dibaca dan terdapat beberapa
diagnosis baru.

Ketidakakuratan kode karena salah pemilihan
kode yaitu pada diagnosis CHF (Congestive
Heart Failure) dengan kode berdasarkan
ICD-10 yaitu 150.0. Diagnosis UAP (Unstable
Angina Pectoris) dengan kode yang tepat
berdasarkan ICD-10 yaitu 120.0. Diagnosis
SNH (Stroke Non Haemorrhagic) dengan
kode vyang akurat berdasarkan ICD-10
yaitu 163.9. Diagnosis HHD (Hypertensive
Heart Disease) dengan kode yang akurat
berdasarkan ICD-10 yaitu 1119.9. Diagnosis
STEMI Anteroseptal dengan kode yang akurat
berdasarkan ICD-10 yaitu 121.0. STEMI (ST
Elevation Myocardial Infarction) dengan kode
yang akurat berdasarkan ICD-10 yaitu 121.3.
Diagnosis Stroke Infark Trombotik dengan
kode yang akurat berdasarkan ICD-10 yaitu
163.3. Diagnosis HT Stage II dengan kode
yang akurat berdasarkan ICD-10 yaitu I15.9.
Diagnosis Infark Cerebri dengan kode yang
akurat berdasarkan ICD-10 yaitu 163.

Berdasarkan hasil wawancara dengan petugas
coding bahwa faktor yang mempengaruhi
ketidakakuratan kode diagnosis yaitu karena
tulisan dokter yang tidak bisa terbaca dan
terdapat diagnosis baru yang tidak biasa
dikode, sehingga petugas coding kesulitan
untuk memberikan kode diagnosis tersebut.
Hal tersebut didukung berdasarkan penelitian
Rohman, dkk (2011) bahwa penyebab
ketidakakuratan kode diagnosis adalah tulisan
dokter sulit dibaca, penggunaan singkatan dan
istilah-istilah baru.

Coder di Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta
biasanya menemukan istilah atau singkatan
yang tidak jelas dan tidak terbaca, petugas coder
bertanya terlebih dahulu dengan petugas yang
lebih tahu apabila petugas tersebut tidak tahu
maka petugas coding akan bertanya kepada
dokter yang menuliskan diagnosis tersebut.
Hal ini tidak sesuai dengan teori Depkes RI
(2006) mengenai penulisan diagnosis yang
kurang jelas atau yang tidak lengkap, petugas
coding sebaiknya mengkomunikasikan terlebih
dahulu pada dokter yang menuliskan diagnosis
tersebut akan tetapi petugas coder di Rumah
Sakit Panti Waluyo Surakarta bertanya kepada
siapa yang lebih tahu dan tidak langsung
bertanya kepada dokter yang bertanggung

jawab terhadap pasien tersebut. Selain itu
faktor yang mempengaruhi ketidakakuratan
kode diagnosis yaitu faktor keterbatasan ilmu
pengetahuan petugas coding. Ilmu pengetahuan
petugas coding yang hanya mendapatkan materi
klinis pasien secara dasarnya dan dalam proses
memberikan kode terkadang terdapat kasus
baru (kasus yang tidak biasanya dikode). Hal
tersebut didukung dengan penelitian Rohman,
dkk (2011) bahwa faktor yang mempengaruhi
ketidaksesuaian penulisan terminologi medis
yaitu tingkat pengetahuan petugas.

Hubungan Ketepatan Penulisan Teminologi
Medis terhadap Keakuratan Kode pada Kasus
Sistem Cardiovascular

Berdasarkan hasil penelitian terhadap ketepatan
penulisan terminologi medis dengan keakuratan
kode diagnosis dapat ditunjukkan bahwa terdapat
58 dokumen rekam medis yang tidak tepat dan 42
dokumen rekam medis yang tepat, serta 44 dokumen
rekam medis yang tidak akurat dan 56 dokumen
yang akurat. Hasil uji hipotesis menggunakan uji
chi-square diperoleh nilai p < 0.001 karena nilai
p > 0,05 maka Ho ditolak yang artinya terdapat
hubungan antara ketepatan penulisan terminologi
medis dengan keakuratan kode pada kasus sistem
cardiovascular di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta.

Hal ini relevan dengan penelitian Maryati (2016)
yang menyatakan secara signifikan terdapat
hubungan antara ketepatan penulisan diagnosis
dengan keakuratan kode diagnosis kasus obstetri
dengan hasil p < 0.02 sehingga p < 0,05.
Berdasarkan hasil uji diatas nilai odds ratio yaitu
besarnya hubungan antara ketepatan penulisan
terminologi medis terhadap keakuratan kode
diagnosis pada kasus sistem cardiovascular di
Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta yaitu sebesar
15 kali lipat.

SIMPULAN

Berdasarkan penelitian yang dilakukan di Rumah

Sakit Panti Waluyo Surakarta dapat ditarik
kesimpulan sebagai berikut :
1. Ketepatan penulisan terminologi medis

diagnosis pada kasus sistem cardiovascular
di Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta
terdapat 42% (42 dokumen rekam medis).
Ketepatan tersebut diklasifikasikan menjadi
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tiga, antara lain tepat menggunakan istilah
(tanpa singkatan) sejumlah 0% (0 dokumen
rekam medis), tepat singkatan sebanyak 41%
(41 dokumen rekam medis) dan tepat istilah
dengan singkatan sebanyak 1% (1 dokumen
rekam medis. Sedangkan ketidaktepatan
penulisan terminologi medis sebanyak 58%
(58 dokumen rekam medis). Ketidaktepatan
tersebut diklasifikasikan menjadi tiga, antara
lain tidak tepat dalam penggunaan istilah
(tanpa singkatan) dibagi menjadi 2 klasifikasi
yaitu tidak sesuai dengan terminologi medis
pada ICD-10 sebanyak 87% (45 dokumen
rekam medis) dan menggunakan bahasa
Indonesia sebanyak 13% (7 dokumen rekam
medis). Tidak tepat singkatan sejumlah 3
dokumen rekam medis dan tidak tepat istilah
dengan singkatan sejumlah 3 dokumen.

2. Keakuratan kode diagnosis pada Kkasus
sistem cardiovascular di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta terdapat 56% (56 dokumen
rekam medis), sedangkan ketidakakuratan
kode diagnosis sebanyak 44% (44 dokumen
rekam medis). Ketidakakuratan kode tersebut
diklasifikasikan menjadi dua, antara lain
tidak akurat karena tidak dikode sejumlah 1
dokumen rekam medis dan tidak akurat karena
salah dalam pemilihan kode sejumlah 43
dokumen rekam medis.

3. Hasil perhitungan didapatkan nilai p < 0,001
sehingga p < 0,05 yang berarti bahwa Ho
ditolak dimana terdapat hubungan antara
ketepatan  penulisan  terminologi  medis
terhadap keakuratan kode diagnosis pada
kasus sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta.
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ABSTRAK

Gastroenteritis acute merupakan passage faeces dengan konsistensi lebih encer dan defekasi lebih dari
tiga kali dalam sehari berlangsung kurang atau sama dengan 14 hari. RSU Assalam Gemolong merupakan
Rumah Sakit Umum di Gemolong, kasus Gastroenteritis acute merupakan peringkat pertama 10 besar
penyakit. Berdasarkan survei awal tingkat ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute 100%.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui penyebab ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis
Acute. Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif, dengan pendekatan retrospektif. Besar sampel
dalam penelitian ini 146 dokumen rekam medis kasus Gastroenteritis Acute dengan teknik sampel jenuh.
Instrumen penelitian berupa pedoman observasi, pedoman wawancara, checklist dan ICD-10. Pengolahan
data dengan collecting, editing, classifcation dan penyajian data. Jenis analisis yang digunakan dalam
penelitian ini analisis deskriptif. Persentase ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute 100%.
Penyebab ketidakakuratan yaitu salah kode, tidak dispesifkasikan dengan karakter keempat dan tidak
dikode. Faktor yang mempengaruhi ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute tenaga
medis yaitu dokter kurang jelas dalam menuliskan diagnosis, tenaga rekam medis yaitu petugas tidak
melihat lembar penunjang yang lainnya dan tenaga kesehatan lainnya yaitu petugas laboratorium tidak
menambahkan hasil laboratorium.

Kata Kunci : Gastroenteritis, Kode, Diagnosis

ABSTRACT

Acute gastroenteritis is a stool passage with a more watery consistency and defecation more than three
times a day lasting less than or equal to 14 days. RSU Assalam Gemolong is a General Hospital in
Gemolong, acute gastroenteritis cases are ranked as the frst 10 major diseases. Based on the initial survey
the level of inaccuracy of the diagnosis code for Gastroenteritis is 100%. This study aims to determine
the cause of inaccuracies in the diagnosis of acute gastroenteritis. This research is a descriptive study,
with a retrospective approach. The sample size in this study was 146 medical records documents of
Acute Gastroenteritis cases with saturated sample technique. The research instrument was in the form
of observation guidelines, interview guidelines, checklists and ICD-10. Processing data by collecting,
editing, classifcation and presenting data. The type of analysis used in this study is descriptive analysis.
Percentage of inaccuracy of the 100% Gastroenteritis diagnosis code. The cause of the inaccuracy is
incorrect code, not specifed with the fourth character and not coded. Factors that infuence the inaccuracy
of the Acute Gastroenteritis diagnosis code of medical personnel, namely the doctor is less clear in writing
the diagnosis, the medical record staff, the offcers did not see other supporting sheets and other health
workers, namely laboratory staff did not add laboratory results.

Keywords: Gastroenteritis, Code, Diagnosis

PENDAHULUAN

Rekam medis diartikan sebagai “suatu pencatatan data, laporan atau instruksi medis yang harus dilakukan
oleh tenaga kesehatan sebagai pertanggung jawabannya terhadap pasien. Data ini dibuat apabila pasien
mengunjungi instansi pelayanan kesehatan baik sebagai pasien berobat jalan maupun sebagai pasien
rawat inap " (Depkes RI, 2006; Firdaus, 2012). Tugas seorang perekam medis di antaranya coding,
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indexing, assembling analyzing and reporting. Hal penting yang harus diperhatikan oleh tenaga rekam
medis salah satunya adalah ketepatan dalam pemberian kode (coding) diagnosis.

Coding adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf atau angka atau kombinasi huruf
dalam angka yang mewakili komponen data dengan menggunakan International Statistical Classifcation
of Diseases and Related Health Problem Tenth Revision (ICD-10 ) (Depkes RI, 2006). Salah satu faktor
penyebab ketidaktepatan penulisan kode diagnosis adalah karena dokter tidak menuliskan diagnosis dengan
lengkap sehingga terjadi kesalahan petugas rekam medis dalam melakukan kode diagnosis (Hatta, 2014).
Dampak yang terjadi apabila penulisan kode diagnosis tidak tepat maka dapat menyebabkan turunnya
mutu pelayanan di rumah sakit serta mempengaruhi data, informasi laporan dan ketepatan tarif INA CBG's
yang pada saat ini digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan rumah sakit (Karimah dkk,
2016).

Gastroenteritis acute adalah peradangan pada mukosa lambung dan usus halus yang menyebabkan
pengeluaran tinja yang tidak normal berbentuk cair atau setengah cair (setengah padat) dan defekasi lebih
dari tiga kali per hari serta berlangsung kurang dari 15 hari (Tanto dkk, 2014). Pengkodean dianggap tepat
dan akurat apabila sesuai dengan struktur kategori 3 karakter ataupun struktur kategori 4 karakter. Pada
struktur kategori 3 karakter, karakter pertama menunjukkan abjad A-Z kemudian diikuti oleh 2 (dua) digits.
Pada struktur kategori 4 karakter, karakter pertama menunjukkan abjad A-Z, diikuti oleh 2 (dua) digits,
kemudian tanda baca titik (.) digit terakhir menunjukkan karakter ke-4 (kespesifkan), pada karakter ke-4
ditunjukkan dengan angka 0 sampai dengan 9. Kodefkasi Gastroenteritis acute dengan infeksi dilakukan
dengan pemberian kode pada blog A00-A09, Kodefkasi Gastroenteritis non-infeksi dilakukan pemberian
kode pada blog K50-K52, Kodefkasi Gastroenteritis pada bayi baru lahir dilakukan pemberian kode pada
blog P75-P78.

Data WHO tahun 2009 menunjukkan angka kejadian Gastroenteritis acute diseluruh dunia mencapai 2
miliar kasus per tahun (WHO, 2010). Di Indonesia berdasarkan diagnosis atau gejala, estimasi jumlah
penderita penyakit pada tahun 2016 adalah sebanyak 9.441.547 jiwa. Berdasarkan data dari Kementerian
Kesehatan perkiraan diare di fasilitas kesehatan sebanyak 6.897.463, sedangkan diare ditangani sebanyak
2.544.547 jiwa (Kemenkes, 2017). Saat ini kasus Gastroenteritis masih menjadi masalah kesehatan
masyarakat di negara berkembang seperti Indonesia karena memiliki insidensi dan mortalitas yang tinggi.
Kematian terutama disebabkan karena dehidrasi berat (Kemenkes, 2013).

Menurut Karimah dkk (2016), analisis ketepatan pengisian kode diagnosis pada dokumen rekam medis
sangat penting karena apabila kode diagnosis tidak tepat/ tidak sesuai dengan ICD-10 maka dapat
menyebabkan turunnya mutu pelayanan di rumah sakit serta mempengaruhi data, informasi laporan, dan
ketepatan tarif INA-CBG'’s yang pada saat ini digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan
pasien. Hasil yang didapatkan dari observasi dokumen rekam medis di bagian unit rawat inap pada triwulan
| tahun 2015 di RSD Balung Jember sebanyak 80 dokumen, terdapat penentuan kode dan diagnosis tidak
tepat sebanyak 79% dokumen rekam medis penyakit Gastroenteritis acute angka ketepatan penentuan
kode diagnosis penyakit yaitu sebanyak 21% dokumen rekam medis dengan penyakit Gastroenteritus
acute. Dari hasil analisis yang menjadi penyebab masalah adalah ketepatan penulisan diagnosis yang
mempengaruhi ketepatan kode, selain itu tidak pernahnya dilakukan sosialisasi kepada dokter dan petugas
rekam medis tekait pengelolaan rekam medis.

Menurut Margawati (2014), ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute disebabkan oleh tenaga
medis (dokter) karena kurang tepat dalam pemberian diagnosisnya serta tenaga perekam medis (coder)
karena kurang teliti dalam mengkode. Persentase ketidakakuratan sebanyak 41,26% dan keakuratan
kode diagnosis Gastroenteritis acute adalah sebanyak 58,74%. Ketidakakuratan tersebut disebabkan oleh
tenaga medis (dokter) adalah sebanyak 81,25% dan tenaga perekam medis (coder) sebanyak 18,28%.
Menurut Susanti (2014), ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute disebabkan oleh kesalahan
penulisan kode, tidak ditulisnya kode diagnosis, serta salah pemilihan kode diagnosis. Persentase
ketidakakuratan sebanyak 47,5% dan keakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute sebanyak 52,5%.
Ketidakakuratan tersebut disebabkan karena kesalahan penulisan kode sebanyak 47,37%, tidak ditulis
kode diagnosis sebanyak 7,02% serta salah pemilihan kode diagnosis sebanyak 45,61%.

Rumah Sakit Umum Assalam Gemolong yang terletak di JI. Gatot Subroto KM 1,5 Kulon Palang Gemolong
Sragen mencatat penyakit Gastroenteritis acute dalam peringkat pertama dalam daftar 10 besar penyakit
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rawat inap tahun 2017. Peneliti telah melakukan analisis keakuratan terhadap 10 dokumen rekam medis
rawat inap pasien Gastroenteritis acute, peneliti menemukan seluruh kode diagnosis Gastroenteritis acute
yang tidak akurat. Berdasarkan survei pendahuluan ketidakakuratan disebabkan karena tidak ditulisnya
kode pada kolom yang telah disediakan, kesalahan dalam penulisan diagnosis dengan tidak melihat
hasil pemeriksaan laboratorium, serta tidak dispesifkasikan dengan karakter ke-4. Dari hasil survei
pendahuluan, persentase ketidakakuratan sebesar 100%, sehingga dari data di atas peneliti melakukan
penelitian dengan judul “Tinjauan Keakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute pada Dokumen Rekam
Medis Pasien Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Assalam Gemolong Tahun 2017”.

METODE

Penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif. Penelitian deskriptif yaitu suatu metode penelitian
yang dilakukan dengan tujuan utama untuk menggambarkan atau mendeskripsikan keadaan secara
obyektif (Notoatmodjo, 2010). Penelitian deskriptif dalam penulisan ini yang dilakukan untuk menjelaskan
keakuratan kode diagnosis dan faktor-faktor penyebab keidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis
acute di RSU Assalam Gemolong. Jenis rancangan (pendekatan) yang digunakan dalam penelitian ini
menggunakan retrospektif yaitu penelitian yang berusaha melihat ke belakang (backward looking), artinya
pengumpulan data dimulai dari efek atau akibat yang telah terjadi (Notoatmodjo, 2010). Peneliti membuka
dokumen rekam medis pasien rawat inap tahun 2017 untuk diteliti keakuratan kode diagnosis Gastroenteritis
acute di RSU Assalam Gemolong.

Variabel adalah suatu atribut atau sifat atau nilai dari orang, obyek atau kegiatan yang mempunyai variasi
tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono,
2014). Variabel dalam penelitian tersebut antara lain:

1. Persentase keakuratan dan ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute dengan
infeksi

Gastroenteritis acute dengan Infeksi adalah peradangan pada mukosa lambung dan usus halus yang

menyebabkan pengeluaran tinja yang berbentuk cair atau setengah cair disebabkan karena infeksi

bakteri, parasit dan virus. Untuk mengetahui Gastroenteritis acute termasuk infeksi dapat melihat hasil

laboratorium dengan melihat angka WBC (White Blood Cell), jika angka WBC lebih dari 10 maka

termasuk Gastroenteritis acute.

a. Jumlah dokumen yang akurat dibagi seluruh dokumen yang diteliti dikali 100% dengan cara
sebagai berikut :

Jumlah dokumen akurat
jumlah dokumen yang teliti

#100%

b. Jumlah dokumen yang tidak akurat dibagi seluruh dokumen yang diteliti dengan cara sebagai
berikut :
Jumlah dokumen tidak akurat

“jumlah dokumen yang teliti * 100%

2. Faktor-faktor yang berkaitan dengan ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute

a. Tenaga medis : penetapan diagnosis yang dapat dilihat dari perjalanan penyakit, anamnesis dan
pemeriksan fsik yang telah dilakukan.

b. Tenaga rekam medis : ketepatan kode suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh dokter.

c. Tenaga kesehatan lainnya : kelengkapan pengisian rekam medis

Populasi dalam penelitian ini dokumen rekam medis pasien rawat inap dengan diagnosis Gastroenteritis
acute di RSU Assalam Gemolong Tahun 2017 yang berjumlah 146 dokumen rekam medis. Sampel yang
diambil adalah sebanyak 146 dokumen rekam medis pasien rawat inap dengan diagnosis Gastroenteritis
acute. Teknik pengambilan sampel ini adalah menggunakan sampel jenuh yaitu teknik penentuan sampel
bila semua anggota populasi digunakan sebagai sampel (Saryono dan Anggraeni, 2013). Sumber data
penelitian diperoleh dari data primer maupun sekunder. Data primer diperoleh secara langsung dengan
melakukan observasi terhadap dokumen rekam medis untuk diagnosis Gastroenteritis acute dan melakukan
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wawancara langsung dengan petugas coding dan kepala rekam medis tentang keadaan coding di Rumah
Sakit Assalam Gemolong. Data sekunder diperoleh dari indeks penyakit, laporan atas morbiditas 10 besar
penyakit, profl rumah sakit dan Standar Operasional Prosedur (SOP) dalam pemberian kode diagnosis.
Instrumen penelitian yang digunakan meliputi pedoman observasi, pedoman wawancara, checklist dan
ICD-10. Data penelitian diolah dengan tahapan collecting, editing, calssifcation dan penyajian data.

HASIL

1.

Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

Persentase keakuratan dan ketidakakuratan kode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute Infeksi
pada dokumen rekam medis rawat inap tahun 2017 di RSU Assalam dapat dilihat pada Tabel 1 sebagai
berikut :

Tabel 1. Persentase Keakuratan Dan Ketidakakuratan
Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

No Hasil Analisis Jumlah Dokumen Persentase (%)

1. | Kode Akurat 0 0

2. | Kode Tidak akurat 146 100
Jumlah sampel 146 100

Adapun perincian ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute dapat dilihat pada tabel
berikut ini:

Tabel 2. Persentase Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute

Penyebab Jumlah .
No Ketidakakuratan Dokumen Persentase (%)
Salah kode 53 36.3
Kura_ng pemberian karakter ke empat atau tidak 61 4178
spesifk
3. | Tidak diberi kode 32 21.92
Jumlah 146 100

Ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute pada dokumen rekam medis rawat inap di RSU
Assalam Gemolong tahun 2017 dapat dilihat pada rincian berikut :

a. Kesalahan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis
Ketidakakuratan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis sebanyak 36,3 % atau 53 dokumen
dari 146 dokumen yang tidak akurat. Ketidakakuratan kode diagnosis berdasarkan kesalahan
dalam pemberian kode diagnosis dengan kode rumah sakit AO9, sedangkan kode yang digunakan
oleh peneliti adalah K52.9. Hal tersebut tidak akurat karena dalam hasil Laboratorium terdapat
WBC yang masih normal (5-10) sehingga termasuk GEA Non-infeksi dengan kode kode yang
tepat yaitu K52.9.

Berdasarkan data di atas dapat dilihat bahwa ketidakakuratan kode diagnosis penyakit
gastroenteritis acute berdasarkan Kesalahan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis
terjadi pada diagnosis gastroenteritis acute, dengan kode rumah sakit AO9 dan kode penulis
K52.9

b. Penulisan kode yang tidak disertai karakter keempat atau tidak spesifk
Ketidakakuratan kode diagnosis gastroenteritis acute karena kurang disertai karakter keempat
sebanyak atau 61 dokumen dari 146 dokumen yang tidak akurat, hal ini dapat dilihat pada Tabel
berikut:
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Tabel 3. Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute Berdasarkan Kode Yang
Tidak Disertai Karakter Keempat

Jumlah
Dokumen RS

Kode Diagnosis
Peneliti | A TA

No | Diagnosis Keterangan

Tidak akurat, karena
kode di rumah sakit
belum dispesifkasikan
dengan karakter ke 4.

Tidak akurat, karena
kode di rumah sakit
belum dispesifkasikan
dengan karakter ke

4 serta dijelaskan
gastroenteritis acute
disertai dengan
perdarahan.

1 |GEA 60 A09 A09.9 v

2 | GEA 1 A09 A09.0 v

Berdasarkan data di atas ketidakakuratan kode diagnosis penyakit gastroenteritis acute dengan
penulisan kode tidak disertai karakter keempat kasus terbanyak yaitu dokumen dengan diagnosis
gastroenteritis acute unspecifed dengan kode rumah sakit AO9 dan kode penulis A09.9 sebanyak
60 dokumen serta dokumen dengan diagnosis gastroenteritis acute unspecifed lainnya yang
disertai perdarahan dengan kode rumah sakit AO9 dan kode penulis A09.0 sebanyak 1 dokumen.

Tidak ada pemberian kode

Ketidakakuratan kode diagnosis gastroenteritis acute karena tidak ada pemberian kode pada
lembar masuk dan keluar sebanyak atau 31 dokumen dari 146 dokumen yang tidak akurat, hal
ini dapat dilihat pada Tabel 4.4 berikut:

Tabel 4. Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute Berdasarkan Tidak
Adanya Kode

Jumlah
Dokumen RS

Kode Diagnosis
Peneliti | A | TA

No Diagnosis Keterangan

Tidak akurat, karena pada
Lembar Masuk dan Keluar
tidak dikode.

Tidak Akurat, karena pada
Lembar Masuk dan Keluar
tidak dikode dalam hasil
Laboratorium terdapat WBC
yang masih normal (5-10)
sehingga kode yang tepat
yaitu K52.9

Tidak akurat, karena pada
Lembar Masuk dan Keluar

tidak dikode serta pasien
v . :
berumur 7 hari sehingga
kode yang tepat adalah
P78.3

1 |GEA 14 - A09.9 Vv

2 |GEA 17 - K52.9 Vv

3 |GEA 1 - P78.3

Berdasarkan data di atas menunjukkan bahwa ketidakakuratan kode diagnosis penyakit
gastroenteritis acute karena tidak dikode yaitu gastroenteritis acute non-infeksi (K52.9) sebanyak
17 dokumen, gastroenteritis acute (A09.9) sebanyak 14 dokumen seta dokumen dengan diagnosis
gastroenteritis acute pada bayi baru lahir (P78.3) sebanyak 1 dokumen.
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2. Faktor-Faktor yang Berkaitan dengan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

a.

Faktor Tenaga Medis

Ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis di RSU Assalam Gemolong dipengaruhi karena
tulisan dokter yang kurang jelas, ini menyebabkan petugas koding sulit membaca diagnosis
sehingga menyebabkan ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute di RSU Assalam
Gemolong. Diagnosis yang salah atau tulisan yang tidak bisa dibaca merupakan awal dari
penulisan kode yang salah serta tidak ditulisnya diagnosis pada lembar masuk keluar yang
menyebabkan coder tidak dapat menuliskan kode penyakit.

Tenaga Rekam Medis

Seorang coder sebagai pemberi kode bertanggungjawab atas keakuratan kode dari suatu diagnosis
yang sudah ditetapkan oleh seorang dokter. Ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute
di RSU Assalam Gemolong dipengaruhi karena petugas koding kurang teliti dalam memberikan
kode. Ketidaktelitian dalam memberikan kode diagnosis dapat dibagi menjadi beberapa faktor :

1) Kurang teliti dalam pemberian kode diagnosis, misalnya : pasien dengan diagnosis
Gastroenteritis acute infeksi diberi kode A09, kode tersebut tidak akurat karena tidak disertai
dengan karakter ke empat karena masih menggunakan ICD-10 yang belum ter-update.

2) Petugas coder dalam memberikan kode penyakit hanya melihat pada lembar masuk keluar
saja, seharusnya petugas koding dalam memberikan kode penyakit harus melihat lembar
rekam medis lainnya seperti lembar anamnesis, perjalanan penyakit, pemeriksaan penunjang
untuk menghasilkan diagnosis akhir yang tepat sehingga kode yang dihasilkan akurat.

3) Petugas coder menggunakan buku pintar dalam proses pengkodean yang menyebabkan
kode yang dihasilkan tidak akurat sesuai dengan ICD-10.

Tenaga Kesehatan Lainnya

Tenaga kesehatan lainnya yang mempengaruhi dalam penetapan kode diagnosis yang akurat
yaitu petugas Laboratorium terkadang tidak menambahkan hasil laboratorium pada dokumen
rekam medis. Sehingga petugas coding tidak bisa melihat hasil laboratorium pada WBC/ angka
leukositnya untuk melihat apakah termasuk Gastroenteritis Acute Infeksi atau Gastroenteritis
Acute Non-Infeksi.

PEMBAHASAN

1. Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

a.

Kesalahan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis

Salah satu penyebab ketidakakuratan kode pada diagnosis gastroenteritis acute yaitu kesalahan
kode yang tidak sesuai dengan diagnosis terjadi pada diagnosis gastroenteritis acute sebanyak
53 dokumen, petugas koding memberi kode A09. Sedangkan penulis mengkode K52.9.
Ketidakakuratan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis dikarenakan tenaga medis atau dokter
yang menuliskan diagnosis tidak jelas dengan bahasa yang hanya dimengerti tenaga medis
atau dokter saja serta petugas koding yang kurang teliti dalam menganalisis dokumen rekam
medis. Dokter bertanggunggung jawab menuliskan diagnosis secara jelas dan mudah dibaca
sehingga mudah di pahami oleh coder serta penulisanya harus lengkap dan jelas spesifk.
Selain itu, coder sebaiknya lebih teliti dalam menganalisis lembar formulir dokumen rekam medis
diantaranya seperti pada lembar anamnesis, hasil laboratorium, serta resume medis. Hal ini
sesuai dengan penelitian Karimah dkk (2016) yang menyatakan bahwa banyaknya ketidaktepatan
kode diagnosis gastroenteritis acute disebabkan oleh proses pengkodean oleh coder yang hanya
melihat diagnosis utama, tanpa melihat anamnesis, pemeriksaan penunjang pasien. Dampak
yang terjadi apabila penulisan kode diagnosis tidak tepat maka dapat menyebabkan turunnya
mutu pelayanan di rumah sakit serta mempengaruhi data, informasi laporan dan ketepatan tarif
INA CBG’s yang pada saat ini digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan rumah
sakit. Tarif INA CBG’s untuk kasus infeksi dan non-infeksi berbeda karena sesuai peraturan yang
ditetapkan oleh Permenkes No. 52 Tahun 2016 bahwa diagnosis Gastroenteritis acute infeksi
lebih besar pembiayaannya dibandingkan Gastroenteritis acute kasus non-infeksi.

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 213

Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

2.

214

Penulisan Kode yang Tidak Disertai Karakter Keempat atau Tidak Spesifk

Ketidakakuratan kode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute  berdasarkan penulisan kode
tidak disertai karakter keempat sebanyak 61 kasus dari 146 dokumen yang tidak akurat yaitu
dokumen dengan diagnosis gastroenteritis acute, unspecifed dengan kode rumah sakit A09
dan kode penulis A09.9 hal ini karena dalam lembar diagnosis tertera tanpa adanya komplikasi
kemudian kasus kedua adalah gastroenteritis acute infeksi dengan perdarahan dan kode rumah
sakit AO9 dan kode penulis A09.0 karena pada lembar anamnesis dijelaskan bahwa Buang Air
Besar disertai darah.

Ketidakakuratan kode diagnosis penyakit gastroenteritis acute  berdasarkan penulisan kode
tidak disertai karakter keempat ini disebabkan karena masih menggunakan ICD-10 versi 2010
yang belum ter-update. Penyebab lainnya juga disebabkan karena petugas koding yang kurang
teliti dalam menganalisis dokumen rekam medis serta petugas koding menulis kode berdasarkan
kebiasaan yang dilakukan dalam mengkode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute cukup
sampai dengan karakter ketiga tanpa menambahkan karakter keempatnya sehingga hal inilah
yang mempengaruhi kode diagnosis menjadi tidak spesifk. Kode karakter keempat pada ICD-10
merupakan kode tambahan. Sesuai dengan aturan yang ada di dalam ICD-10 kode tambahan
wajib untuk dicantumkan pada diagnosis utama.

Tidak dikode

Hal ini dikarenakan tidak adanya diagnosis penyakit pada lembar masuk keluar. Selain itu petugas
lupa tidak menulis pada lembar masuk keluar melainkan hanya ditulis pada indeks penyakit.
Adapun upaya yang dilakukan petugas yaitu memberikan kode penyakit pada lembar masuk
keluar sebelum ditulis di indeks penyakit.

Faktor-Faktor yang Berkaitan dengan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute
a.

Faktor Tenaga Medis

Tenaga medis (dokter) sebagai pembuat rekam medis harus menetapkan diagnosis secara jelas,
namun di RSU Assalam Gemolong masih terdapat dokumen yang tidak terbaca secara jelas. Hal
ini sesuai dengan penelitian Karimah dkk (2016) yang menyatakan bahwa ketepatan penulisan
diagnosis penyakit yang ditentukan oleh tenaga medis harus tepat dan lengkap beserta tanda
tangan dokter penanggung jawab pasien. Ketepatan diagnosis sangat ditentukan oleh tenaga
medis, dalam hal ini sangat bergantung pada dokter sebagai penentu diagnosis karena hanya
profesi dokter yang mempunyai hak dan tanggung jawab untuk menentukan diagnosis pasien.
Coder sebagai pemberi kode bertanggung jawab atas ketepatan kode diagnosis yang sudah
ditetapkan oleh petugas medis. Oleh karena itu, untuk mengurangi ketidaktepatan pemberian
kode diagnosis dikarenakan diagnosis yang tidak terbaca, karena penetapan diagnosis pasien
merupakan hak, kewajiban dan tanggung jawab tenaga medis yang memberikan perawatan
pada pasien. Apabila ada hal yang yang kurang jelas, tenaga rekam medis mempunyai hak dan
kewajiban menanyakan atau berkomunikasi dengan tenaga medis yang bersangkutan.

Faktor Tenaga Rekam Medis

Tenaga rekam medis medis sebagai seorang coder bertanggungjawab atas keakuratan kode dari
suatu diagnosis yang telah ditetapkan oleh tenaga medis atau dokter, sebelum memberikan kode
penyakit coder harus mengkaji data rekam medis pasien untuk menemukan hal yang kurang jelas
atau tidak lengkap. Hal tersebut sesuai dengan penelitian Karimah dkk (2016), yang mengatakan
bahwa proses coding ada beberapa kemungkinan yang dapat mempengaruhi hasil pengkodean
dari coder yaitu bahwa penetapan diagnosis pasien merupakan hak, kewajiban dan tanggung
jawab dokter yang memberikan perawatan pada pasien, dan coder tidak boleh mengubah
(menambah atau mengurangi) diagnosis yang ada. Perekam medis bertanggung jawab atas
ketepatan kode dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh dokter. Apabila ada hal yang
kurang jelas, perekam medis mempunyai hak dan kewajiban menanyakan atau berkomunikasi
dengan dokter yang bersangkutan.

Berdasarkan hasil wawancara, coder di RSU Assalam Gemolong bertugas mengkode dokumen
rekam medis rawat inap dan rawat jalan. Dokumen rekam medis rawat inap yang dikode setiap
hari rata-rata 20 dokumen. Coder hanya melihat pada lembar masuk keluar, sehingga dapat
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terjadi ketidakakuratan antara diagnosis pada lembar masuk keluar dengan lembar anamnesis,
perjalanan penyakit, pemeriksaan penunjang untuk menghasilkan diagnosis akhir yang tepat
sehingga kode yang dihasilkan akurat. Seorang perekam medis harus mampu menetapkan kode
penyakit dan tindakan dengan tepat sesuai klasifkasi yang diberlakukan di Indonesia (ICD-10)
tentang penyakit dan tindakan medis dalam pelayanan dan manajemen kesehatan. Berdasarkan
hasil wawancara diatas, petugas coder mengatakan bahwa belum pernah mengikuti pelatihan
yang berhubungan dengan rekam medis. Sedangkan salah satu kompetensi pendukung yang
dimiliki perekam medis adalah menerapkan latihan bagi staf yang berkaitan dengan sistem data
pelayanan kesehatan.

c. Tenaga Kesehatan Lainnya
Hasil pemeriksaan penunjang sangat penting untuk ditambahkan pada dokumen rekam medis untuk
mendukung dalam penegakan diagnosis dokter serta penentuan kode diagnosis. Berdasarkan
hasil wawancara kepada petugas coding salah satu yang menyebabkan ketidakakuratan yaitu tidak
ditambahkannya pemeriksaan penunjang yang menyebabkan petugas coding tidak bisa melihat
hasil laboratorium pada WBC/ angka leukositnya untuk melihat apakah termasuk Gastroenteritis
Acute Infeksi atau Gastroenteritis Acute Non-Infeksi.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Umum Assalam Gemolong dapat diambil
kesimpulan bahwa:

a. Persentase ketidakakuratan kode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute pada dokumen rekam medis
rawat inap tahun 2017 di RSU Assalam Gemolong adalah sebesar 100% atau sebanyak 146 dokumen
rekam medis. Ketidakakuratan kode diklasifkasikan menjadi 3 yaitu kesalahan dalam pemberian kode
sebanyak 53 dokumen dengan persentase 36,3 %, tidak dispesifkasikan dengan karakter keempat
sebanyak 61 dokumen dengan persentase 41,78 % serta tidak dilakukan pengkodean sebanyak 32
dokumen dengan persentase 21,92%.

b. Ketidakakuratan kode penyakit tersebut disebabkan 3 faktor yaitu faktor tenaga medis atau dokter,
faktor tenaga rekam medis atau petugas coding dan faktor tenaga lainnya yaitu perawat. Faktor tenaga
medis yaitu dokter diketahui bahwa tulisan dokter tersebut sulit untuk dibaca, dan terkadang dokter
lupa menuliskan diagnosis. Sedangkan dari faktor tenaga rekam medis yaitu petugas koding diketahui
bahwa petugas coding kesulitan dalam membaca tulisan dokter, selain itu petugas koding tidak
meninjau ulang pada lembar anamnesis, perjalanan penyakit, pemeriksaan penunjang serta dalam
proses pengkodean menggunakan ICD-10 versi 2010 yang belum ter-update yang menyebabkan
kode yang diberikan menjadi tidak spesifik dan penggunaan buku pintar dalam proses pengkodean
menyebabkan kode yang dihasilkan tidak akurat sesuai dengan ICD-10. Untuk faktor tenaga lainnya
berpengaruh pada penetapan kode diagnosis karena tidak menambahkan pemeriksaan penunjang.
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ABSTRACT

The writing of appropriate diagnostic
information is one of the indicators of quality
quality of medical record. The purpose of this
research is to know the description of the
percentage of accuracy of obstetric medical
information listed on the inpatient document,
to know the description of the accuracy of the
obstetric code and to analyze the correlation
of the writing of diagnostic information with
the accuracy of obstetric case code on the
hospitalized medical record document at Umi
Barokah Boyolali Hospital. Type of research
used in this research is analytical with Chi
Square analysis of observation method and
cross sectional design, the sampel of this
research are 46 medical record document of
inpatient of obstetry case. Research instrument;
the check list, Interviews, observation guidelines.
The exact percentage of accurate writing of
diagnostic information is 59,74%, while the
inaccuracy of writing diagnosis information is
40,26%, the accuracy of code is 10,25%, and
percentage of inaccuracy 89,75%. There is a
significant relationship between the writing of
diagnostic information with the accuracy of the
obstetric case code on the inpatient medical
records document.

Keywords: Diagnostic Information, Obstetrics,
Diagnostic Code

ABSTRAK

Penulisan informasi diagnosis yang tepat
merupakan salah satu indikator kualitas mutu
rekam medis. Tujuan dilakukan penelitian ini
adalah mengetahui gambaran presentase

ketepatan informasi medis kasus obstetry
yang tercantum pada dokumen rawat inap,
mengetahui gambaran presentase keakuratan
kode obstetry dan menganalisis hubungan
ketepatan penulisan informasi diagnosis
dengan keakuratan kode kasus obstetry pada
dokumen rekam medis rawat inap di Rumah
Sakit Umi Barokah Boyolali. Jenis penelitian
ini adalah analitik dengan rancangan cross
sectional. Populasi sebesar 77 dokumen rekam
medis rawat inap kasus obstetry dan sebesar
46 diantaranya sebagai sampel. Instrumen
penelitian; check list, pedoman wawancara,
pedoman observasi. Pengumpulan data
dilakukan dengan observasi dan wawancara.
Teknik analisis data dengan menggunakan
uji Chi Square. Hasil penelitian menunjukkan
penulisan diagnosis ; tepat sebesar 59,74 %
dan tidak tepat; 40,26 %. Kode akurat sebesar
10,25 % dan kode tidak akurat ; 89,75 %. Hasil
uji chi square ; p<0.05 dan disimpulkan ada
hubungan yang signifikan antara penulisan
informasi diagnosis dengan keakuratan kode
kasus obstetry pada dokumen rekam medis
rawat inap.

Kata Kunci: Informasi Diagnosis, Obstetry,
Kode diagnosis

PENDAHULUAN

Pelaksanaan pengkodean penyakit di
pelayanan kesehatan khususnya rumah sakit
harus sesuai dengan International Statistical
Classification of Diseases and Related Health
Problems Tenth Revision (ICD-10) untuk
memberikan kategori keadaan atau kriteria
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yang telah ditentukan. Di samping kode
penyakit, berbagai tindakan medis juga harus
diberi kode dengan klasifikasi masing-masing
menggunakan International Classification of
Disease 2t:a® revision clinical modification
(ICD-9-CM) (Depkes RI, 2006). Rekam medis
harus berisi informasi kesehatan yang ditulis
secara konsisten, termasuk dalam penulisan
informasi diagnosis oleh dokter dan tenaga
keperawatan maupun kebidanan yang pada
akhirnya menjadi salah satu sarana komunikasi
antar tenaga kesehatan, penunjang medis dan
tenaga kesehatan lain yang bekerja di bidang
pelayanan kesehatan (Depkes,2006 : 103).
Perkembangan jaman telah menyebabkan
terjadinya adaptasi dan perubahan dalam
penulisan diagnosis pasien karena adanya
pengaruh bahasa lokal menyebabkan petugas
coding kesulitan dalam menentukan lead term
kode diagnosis pasien, sehingga diperlukan
penulisan informasi diaghosis yang tepat
untuk menghasilkan kode diagnosis pasien.
Salah satu rumah sakit yang memperhatikan
ketepatan penulisan

Informasi medis adalah Rumah Sakit Umi
Barokah Boyolali, dimana Rumah Sakit Umi
Barokah Boyolali. Berdasarkan observasi dan
wawancara awal yang telah dilakukan oleh
peneliti kepada kepala rekam medis di bagian
unit rekam medis Rumah Sakit Umi Barokah
Boyolali, terdapat masalah pada penulisan
informasi diagnosis terhadap pengkodean
diagnosis yaitu sulitnya membaca tulisan dokter
dan menerjemahkan diagnosis yang ditulis oleh
dokter ke dalam bahasa terminologi medis.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
gambaran presentase ketepatan informasi
medis kasus obstetry yang tercantum pada
dokumen rawat inap, mengetahui gambaran
presentase keakuratan kode obstetry dan
menganalisis hubungan ketepatan penulisan
informasi diagnosis dengan keakuratan kode
pada dokumen rekam medis rawat inap kasus
obstertry di Rumah Sakit Umi Barokah Boyolali.

METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan penelitian
observasi analitik dengan mencari hubungan
antara ketepatan penulisan informasi medis
dengan keakuratan kode pada dokumen rekam
medis rawat inap di Rumah Sakit Umi Barokah
Boyolali. Rancangan penelitian; cross sectional.
Populasi penelitian ini adalah 77 dokumen
rekam medis rawat inap kasus obstetry dengan
sampel sebesar 46.

HASIL DAN PEMBAHASAN
Ketepatan Informasi Medis Kasus Obstetry
di Rumah Sakit Umi Barokah Boyolali

Hasil observasi ketepatan informasi medis
dokumen rekam medis kasus obstetric di RSU
Umi Barokah Boyolali adalah sebagai berikut :

Penulisan Informasi Diagnosis yang
sesuai dengan terminologi medis
Tabel 1 Penulisan Informasi Diagnosis

Obstetry yang Sesuai dengan Terminologi
Medis

No Penulisan Istilah Jumlah
1. Abortus Incomplate 16
2. Hyperemesis 9
Gravidarum
3. Abotus Imminens 8
4, Blighted Ovum 5
5 Preterm Delivery 2
6 Gestasional 1
Hypertension
7. Solutio Plasenta 1
8. Death Conseptus 1
9. Missed Abortion 1
10. Hidrops Fetal 1
11. Atonia Uteri 1
Jumlah 46

Penulis mengambil sampel 77 dokumen
rekam medis rawat inap, 46 diantaranya dalam
penulisan informasi diagnosa sudah sesuai.
Tiga besar dari 46 tersebut adalah istilah “
Abortus Incomplate” merupakan istilah yang
paling banyak digunakan yaitu sejumlah 16
diagnosis, kemudian “hyperemesis gravidarum”
sejumlah 9 diagnosis dan “abortus Imminens”
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sejumlah 8 diagnosis. Menurut dr, Taufan
Nugroho (2011)arti istilah "abortus incomplate”
mempunyai arti Pengeluaran sebagian hasil
konsepsi pada kehamilan sebelum 20 minggu
dengan masih ada sisa yang tertinggal di dalam
uterus, menurut kapita selekta kedokteran
arti istilah dari “ hyperemesis gravidarum”
adalah sebuah kondisi muntah-muntah paa
perempuan hamil yang dapat mengakibatkan
penurunan berat badan, dehidrasi, alkalosis
dan hipokalemia dan biasanya kondisi tersebut
terjadi sampai usia kehamilan 20 minggu,
sedangkan istilah “abortus imminens” menurut
buku buku acuan pelayanan kesehatan maternal
dan neonatalmempunyai arti terjadi perdarahan
bercak yang menunjukan ancaman terhadap
kelangsungan suatu kehamilan penulisan
tersebut juga sesuai dengan WHO, International
Statistical Classification Of Disease And Related
Health Problem (ICD-10).

Penulisan Informasi Diagnosis yang tidak
sesuai dengan terminologi medis.

Tabel 2 Penulisan Informasi Medis Diagnosis
Kasus Obstetry

Ketidaktepatan Jumlah
No | penulisan istilah istilah/ %
medis diagnosis
Istilah
1 menggunakan 31 40.26
perpaduan
bahasa indonesia

Ketidaktepatan penulisan informasi
diagnosis berdasarkan terminologi medis
karena istilah menggunakan campuran bahasa
indonesia yaitu sebanyak 31 diagnosis atau
40,26 % dari sampel yang diteliti. Penulisan
istlah tersebut tidak sesuai dengan WHO,
International Statistical Classification Of Disease
And Related Health Problem(ICD-10), dimana
pada ICD-10 penulisan “ partus spontan” adalah
“ sponteneous delivery” menurut buku acuan
nasional pelayanan kesehatan maternal dan
neonatal memiliki arti proses pengeluaran janin
yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-
42 minggu), lahir sontan dengan presentasi
belakang kepala yang langsung dalam 18 jam,
tanpa komplikasi baik pada ibu maupun pada

impunan Profesional Perekam Medis dan Informasi Kesehatan
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janin.

Ketidaksesuaian penulisan diagnosis
disebabkan dokter atau petugas lebih sering
menggunakan bahasa campuran antara
terminologi medis dan bahasa indonesia. Hal
ini akan berdampak pada saat petugas koding
melakukan pengkodean penyakit, petugas akan
kesulitan untuk memahami dan menentukan
lead term, serta apabila dokter menuliskan istilah
yang asing dan kurang dipahami oleh petugas
koding. Petugas koding akan memerlukanwaktu
yang lebih lama untuk mengubah istilah
dalambahasa indonesia ke dalam istilah medis
yang sesuai terlebih dahulu untuk menentukan
kode diagnosis. Apabila petugas koding kurang
memahami terminologi medis, petugas akan
mengalamikesulitan sehingga berdampak pada
pemilihan kode diagnosis.

Persentase Keakuratan dan ketidakakuratan
Diagnosis Kasus Obstetry pada Dokumen
Rawat Inap Berdasarkan ICD-10 di Rumah
Sakit Umi Barokah Boyolali.

Berdasarkan hasil pengamatan tingkat
keakuratan dan ketidakakuratan kode diagnosis
kasus obstetry pada dokumen rekam medis
rawat inap di Rumah Sakit Umi Barokah
Boyolali, dapat dilihat pada tabel di bawah ini:

Gambar 1 Presentase Akurasi Kode
Diagnosis Kasus Obstetry

Ketidakakuratan kode diagnosis kasus
obstetry dikategorikan sebagai berikut : 1).
Kesalahan karakter ke empat Kesalahan pada
karakter ke empat dengan contoh diagnosis Re
SC yang dikode 082.1 untuk SC emergency
padahal kode untuk Re SC atau repeat cesarean
section ini adalah 082.0, seringnya coder
tidak melakukan cross check dari buku ICD-10

22
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volume 3 ke buku ICD-10 volume 1 sangatlah
dapat mempengaruhi dari keakuaratan kode.
2) Kurang pemberian kode diagnosis lainnya
Dokumen rekam medis yang tidak akurat
karena kurangpemberian kode diagnosis dan
outcome delivery sebagai kode pendukung
persalinan dan untuk bayi lahir hidup tunggal
diberi kode Z37.0 sedangkan untuk bayi lahir
mati tunggal diberi kode Z37.1. Penggunaan
multiple coding mewajibkan seluruh diagnosis
yang telah dituliskan oleh dokter pada lembar
masuk keluar harus dikode dengan tepat dan
akurat. Namun masih terdapat diagnosis yang
tidak dikode karena coder tidak menambahkan
kode diagnhosis yang tertera pada lembar
penunjang lainnya serta coder tidak memberi
kode pendukung ke semua dokumen rekam
medis.

Pada note yang terletak di bawah blok
kategori Z37 bahwa kode Z37 merupakan kode
tambahan dari kondisi persalinan. Dalam hal
ini masih terdapat beberapa dokumen yang
kurang dalam pemberian kode diagnosis serta
keseluruhan dokumen yang tidak diberi kode
pendukung persalinan atau outcome delivery
sesuai dengan note yang tertera dibawah blok
kategori Z37. Rumah Sakit Umi Barokah Boyolali
belum menerapkan kode pendukung persalinan.
Oleh karena itu sebaiknya coder harus teliti
dalam mengkode diagnosis yang ditulis oleh
dokter, semua diagnosis penyakit yang menjadi
diagnosis akhir harus dikode dan juga coder juga
harus memberikan kode outcome delivery untuk
mengklasifikasikan informasi yang lengkap. 3)
Salah pemilihan kode pada kategori Dokumen
rekam medis yang salah dalam pemberian kode
pada kategori sebagai contoh kasus diagnosa
abortus incomplate yang dikode 002.1 akan
tetapi kode yang benar untuk diagnosa abortus
incomplate adalah 006.4.

Hubungan Ketepatan Penulisan Informasi
Diagnosis Dengan Keakuratan Kode Kasus
Obstetry Pada Dokumen Rekam Medis
Rawat Inap Di Rumah Sakit Umi Barokah
Boyolali

Uji Chi Square digunakan untuk

menganalisis hubungan ketepatan penulisan
informasi diagnosis dengan keakuratan kode
kasus obstetry pada dokumen rekam medis
rawat inap di Rumah Sakit Umi Barokah
Boyolali. Hasil uji menunjukan bahwa nilai
signifikansi p lebih kecil dari a = 0,05(p<0,05)
sehingga dapat disimpulkan HO ditolak artinya
terdapat hubungan yang signifikan antara
ketepatan penulisan informasi diagnosis
dengan keakuratan kode kasus obstetry pada
dokumen rekam medis rawat inap di Rumah
Sakit Umi Barokah Boyolali

SIMPULAN

Ketidaktepatan penulisan informasi
diagnosis berdasarkan terminologi medis
karena istilah menggunakan campuran bahasa
indonesia yaitu sebanyak 31 diagnosis atau
40,26 % dari sampel yang diteliti. Keakuratan
kode diagnosis kasus obstetric sebanyak
10,25%. Ketidakakuratan dikategorikan
kareana kesalahan padakarakter ke empat,
kurang Pemberian kode diagnosis lainnya, dan
salah pemilihan kode pada kategori.Terdapat
hubungan yang signifikan antara penulisan
informasi diagnosis dengan keakuratan kode
kasus obstetry pada dokumen rekam medis
rawat inap.
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Abstract

The accuracy of the diagnosis code is the writing suitability in ICD-10 and it is very influential on the grouper
results in the INA-CBGs application. Accuracy is an explanation of the coding which is done carefully
and thoroughly so that it produces accurate and corrects information. The research method used is an
analytical retrospective approach, data collection using observation and interviews, the sampling technique
is systematic random sampling with a population of 1157 documents and a sample of 100 documents. The
results and discussion show that the data analyzed using SPSS is known p <0.001, based on the results p
<0.05 means there is a relationship between the accuracy of writing medical terminology and the accuracy
of the code with the percentage of inaccuracy is 58% caused by incompatibility with medical terminology on
ICD-10, the use of Indonesian as well as the use of abbreviations that are inconsistent with the acronym book
and ICD-1, while the percentage of inaccuracies is 44% which is caused by the doctor s unreadable writing
and the limitations of coder knowledge.

Keywords: Accuracy, Diagnosis Code, Cardiovascular System, Medical Terminology

Abstrak

Ketepatan kode diagnosis adalah kesesuaian penulisan dalam ICD-10 dan sangat berpengaruh terhadap hasil
grouper dalam aplikasi INA-CBGs. Keakuratan adalah penjelasan dari pengkodean yang dilakukan dengan
cermat dan teliti sehingga menghasilkan suatu informasi yang akurat dan benar. Metode penelitian yang
digunakan adalah analitik dengan pendekatan retrospektif, pengumpulan data menggunakan observasi dan
wawancara, teknik sampling adalah systematic random sampling dengan jumlah populasi 1157 dokumen dan
sampel 100 dokumen. Hasil dan pembahasan menunjukkan data yang dianalisis dengan menggunakan SPSS
diketahui p<0,001, berdasarkan hasil tersebut p<0,05 maka terdapat hubungan antara ketepatan penulisan
terminologi medis terhadap keakuratan kode dengan persentase ketidaktepatan yaitu 58% disebabkan oleh
ketidaksesuaian dengan terminologi medis pada ICD-10, penggunaan Bahasa Indonesia serta penggunaan
singkatan yang tidak sesuai dengan buku singkatan dan ICD-10. Sedangkan persentase ketidakakuratan yaitu
44% yang disebabkan oleh tulisan dokter yang tidak terbaca dan keterbatasan ilmu pengetahuan coder.

Kata Kunci: Keakuratan, Kode Diagnosis, Sistem Cardiovascular, Terminologi Medis

PENDAHULUAN yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat
darurat. Menurut Turgandi (2010) menyatakan
bahwa keberhasilan pelayanan kesehatan salah
satunya didukung dengan penyelenggaraan rekam

Kesehatan merupakan keadaan sejahtera dari
badan, jiwa dan sosial yang memungkinkan setiap
orang hidup produktif secara sosial dan ekonomis
(Poerwadarminta, 2007). Pentingnya kesehatan
ini mendorong pemerintah untuk mendirikan

medis.
sarana pelayanan kesehatan agar masyarakat dapat
mengakses kebutuhan kesehatan. Terciptanya Rekam medis merupakan jantung atau inti dari
masyarakat yang sehat didukung dengan adanya rumah sakit karena berisi data riwayat penyakit
sarana pelayanan kesehatan seperti Rumah Sakit. pasien. Menurut Permenkes RI Nomor 269/
Menurut Permenkes RI Nomor 24 Tahun 2016 Menkes/Per/111/2008 Rekam Medis merupakan
Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan berkas yang berisikan catatan dan dokumen
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tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan,
tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan
kepada pasien. Perekam medis dan informasi
kesehatan bertanggung jawab terhadap pengelolaan
dan penyelenggaraan rekam medis. Salah satu
bagian pengolahan data rekam medis adalah bagian
coding.

Coding bertugas menetapkan kode dengan
menggunakan huruf atau angka kombinasi huruf
dalam angka yang mewakili komponen data,
kegiatan dan tindakan serta diagnosis yang ada
di dalam rekam medis harus diberi kode dan
selanjutnya diindeks agar memudahkan pelayanan
pada penyajian informasi untuk menunjang fungsi
perencanaan, manajemen dan riset dibidang
kesehatan (Depkes RI, 2006). Kode klasifikasi
penyakit atau diagnosis oleh WHO bertujuan untuk
menyeragamkan nama dan golongan penyakit,
cidera, gejala dan faktor yang mempengaruhi
kesehatan. Penulisan diagnosis merupakan tugas
dan tanggung jawab seorang dokter yang merawat
pasien. Menurut Kepmenkes RI Nomor 377/SK/
111/2007 Tentang Standar Profesi Perekam Medis
dan Informasi Kesehatan, seorang perekam medis
dan informasi kesehatan harus mampu menetapkan
kode diagnosis dengan tepat sesuai dengan
International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problem Tenth Revision (ICD-
10).

Penetapan dan penulisan diagnosis harus sesuai
dengan ICD-10 merupakan tanggung jawab dokter,
sedangkan tenaga non medis khususnya petugas
coding harus saling berkomunikasi dengan baik
agar menghasilkan kodefikasi penyakit yang tepat
dan akurat sehingga dapat dipertanggungjawabkan.
Diagnosis harus ditulis secara konsisten dengan
menggunakan terminologi medis yang bertujuan
untuk keseragaman, berlaku umum, agar dapat
dipahami oleh dokter di seluruh dunia. Menurut
Nuryati (2011) terminologi medis merupakan ilmu
peristilahan medis atau istilah medis. Pengkodean
yang akurat memerlukan penulisan diagnosis
yang sesuai dengan terminologi medis yang tepat
sehingga membantu petugas coding dalam memilih
lead term dan melakukan pengkodean penyakit
yang sesuai dengan ICD-10. Diagnosis yang
dituliskan dengan lengkap dan tepat oleh seorang
dokter sangat berpengaruh terhadap ketepatan dan
keakuratan kodefikasi penyakit.

ketepatan berasal dari kata tepat yang mendapat
awalan ke- dan akhiran —an. Kata tepat berarti
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suatu hal yang betul atau lurus, tidak ada
selisih sedikitpun, tidak kurang dan tidak lebih
(Poerwadarminta, 2007). Kode diagnosis dikatakan
tepat dan akurat apabila sesuai dengan yang ditulis
dalam ICD-10. Ketepatan kode diagnosis sangat
penting karena akan berpengaruh terhadap hasil
grouper dalam aplikasi INA-CBG sebagaimana
penggunaannya diatur dalam Permenkes RI
Nomor 76 Tahun 2016. Pengkodean yang akurat
memerlukan penulisan diagnosis yang sesuai
dengan terminologi medis yang tepat schingga
membantu petugas koding dalam memilih leadterm
dan melakukan pengkodean penyakit yang sesuai
dengan ICD. Dalam melaksanakan pengkodean
yang tepat seorang coder juga membutuhkan
informasi yang lengkap, salah satu sumber
informasi bagi coder adalah informasi yang
tercatat di dalam formulir. Tujuan penelitian ini
adalah untuk mengambarkan hubungan ketepatan
penulisan terminologi medis terhadap keakuratan
kode pada sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta.

METODE

Jenis penelitian ini adalah analitik dengan
pendekatan retrospektif. Populasi penelitian adalah
1157 dokumen rekam medis. Jumlah sampel 100
dokumen rekam medis yang dipilih secara systematic
random sampling. Variabel dalam penelitian ini
adalah ketepatan penulisan terminology medis
dan keakuratan kode pada sistem cardiovascular.
Data primer dengan melakukan observasi terhadap
dokumen rekam medis dengan diagnosis kasus
sistem cardiovascular dan wawancara langsung
dengan petugas coding terkait pengkodean diagnosis
pada kasus sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta. Data sekunder dalam
penelitian ini adalah 10 besar penyakit rawat inap
dan indeks kasus sistem cardiovascular untuk
melihat nomor rekam medis pasien.

HASIL

Persentase Ketepatan Penulisan Terminologi
Medis Kasus Sistem Cardiovascular

Berdasarkan hasil observasi jumlah pasien rawat
inap pada kasus sistem cardiovascular tahun 2018
sebanyak 1157 pasien, dari jumlah tersebut peneliti
mengambil 100 sampel dokumen rekam medis.
Peneliti mengamati ketepatan penulisan istilah
terminologi medis (tanpa singkatan) diagnosis pada
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kasus sistem cardiovascular berdasarkan ICD-
10, dan ketepatan penulisan singkatan diagnosis
pada kasus sistem cardiovascular pasien rawat
inap berdasarkan buku kamus kedokteran dan
buku terminologi medis. Tingkat ketepatan dan
ketidaktepatan penulisan terminologi medis pada
penelitian ini menggunakan alat bantu berupa
checklist hasil pengamatan. Tingkat ketepatan dan
ketidaktepatan penulisan terminologi medis pada
kasus sistem cardiovascular dapat disajikan dalam
bentuk diagram pie yaitu sebagai berikut:

Persentase Ketepatan dan
Ketidaktepatan Penulisan Terminologi
Medis pada Kasus Sistem Cardiovascular

Tepat

Tidak Tepat

Gambar 1. Persentase Ketepatan dan Ketidak-
tepatan Penulisan Terminologi Medis pada
Kasus Sistem Cardiovascular

Klasifikasi ketepatan dan ketidaktepatan terminologi
medis pada kasus sistem cardiovascular dibagi
menjadi 3 kategori yaitu menggunakan istilah (tanpa
singkatan), menggunakan singkatan, menggunakan
istilah dan singkatan. Rincian dari ketepatan dan
ketidaktepatan penulisan terminologi medis dapat
dilihat pada tabel dibawah ini yaitu:

Tabel 1. Ketepatan dan Ketidaktepatan Penulis-
an Terminologi Medis

Penulisan
No Terminologi
Medis

1 Menggunakan
Istilah (Tanpa 0 0 52 52
singkatan)

Tepat Tidak Tepat

Jumlah % Jumlah %

2 Menggunakan 41 41 0 0

Singkatan
3 Menggunakan
Istilah dan 1 1 6 6
Singkatan
Jumlah 42 42 58 58

Ketepatan dan ketidaktepatan penulisan terminologi
medis berdasarkan penggunaan istilah (tanpa

singkatan), penggunaan singkatan, penggunaan
istilah dan singkatan dapat dijabarkan sebagai
berikut:

1. Ketepatan Penulisan Terminologi Medis

Diagnosis

a. Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)
Berdasarkan hasil pengamatan, dapat
diketahui ketepatan penggunaan istilah
(tanpa singkatan) dengan kategori tepat
sejumlah 0 dokumen rekam medis.

b. Penggunaan Singkatan

Tabel 2. Ketepatan Penulisan Singkatan

Diagnosis
No Penulisan Singkatan Jumlah
1 CHF 17
2 UAP 3
3 SNH 6
4 AMI 2
5 HHD 5
6 AF 3
7 STEMI 3
8 SVT 1
9 SAH 1
Jumlah 41

c. Penggunaan Istilah dengan Singkatan

Tabel 3. Ketepatan Penulisan Istilah
dan Singkatan Diagnosis

Penulisan Istilah

dengan Singkatan Jumlah
1.  STEMI Anteroseptal 1
Jumlah 1

2. Ketidaktepatan Penulisan Terminologi Medis

Diagnosis

a. Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)
Berdasarkan hasil pengamatan yang
dilakukan, ketidaktepatan  penulisan
istilah (tanpa singkatan) dibagi menjadi
2 klasifikasi yaitu tidak sesuai dengan
terminologi medis pada ICD-10 dan
penggunaan bahasa Indonesia, seperti
pada tabel dibawah ini:
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Tabel 4. Klasifikasi Penulisan Termi-
nologi Medis pada Istilah (Tanpa
Singkatan)

Ketidaktepatan
Penulisan Persentase
No Terminologi Jumlah (%)
Medis
1 Tidak sesuai de- 45 87%
ngan terminologi
medis pada ICD-
10
2 Penggunaan 7 13%
istilah  bahasa
Indonesia
Jumlah 52 100%

Rincian ketidaktepatan tersebut dapat
dijabarkan sebagai berikut:

1) Tidak Sesuai dengan Terminologi
Medis pada ICD-10
Ketidaktepatan penulisan diagnosis
sejumlah 45 dokumen karena tidak
sesuai dengan terminologi medis
padaICD-10. Ketidaktepatan tersebut
dapat dilihat pada tabel berikut ini:

Tabel 5. Ketidaktepatan Istilah
(Tanpa Singkatan) dengan Termi-
nologi Medis pada ICD-10

Istilah Termm(.)logl
Medis  Jum-
No (Tanpa
Singkatan) dalam lah
"8 ICD-10
1 Hypertension Essential 3

Emergency  (primar)
hypertension

2 Infark Infarct 2
Emboli Embolism
3 Stroke Cerebral 37
Infark Infarction
Trombotik  due to
Thrombosis
4  Infark Cerebral 2
Cerebri Infarction
5 Stroke Cerebral 1
Infark Infarction
Emboli due to
Embolism
6  Hypertension Essential 3

Emergency  (primary)
hypertension

Jumlah 45

2) Penggunaan istilah bahasa Indonesia

Ketidaktepatan penulisan diagnosis
karena menggunakan bahasa Indo-
nesia sejumlah 7 dokumen. Ketidak-
tepatan tersebut dapat dilihat pada
tabel berikut ini:

Tabel 6. Ketidaktepatan Istilah
(Tanpa Singkatan) Penggunaan
Bahasa Indonesia

Istilah  Terminologi

dengan Medis Jum-

Bahasa dalam lah
Indonesia ICD-10

1 Hemoroid Hemorrhoids 6

No

2 Hipertensi Hypertension 1
Jumlah 7

Penggunaan Singkatan

Ketidaktepatan penulisan diagnosis pada
kasus sistem cardiovascular karena peng-
gunaan singkatan dapat dilihat pada tabel
berikut ini:

Tabel 7. Ketidaktepatan Penulisan Ber-
dasarkan Penggunaan Singkatan

Penulisan Penulisan
. . Singkatan  Jumlah
Diagnosis
yang Benar
1 Ht HT 3
Jumlah 3

Penggunaan Istilah dan Singkatan
Ketidaktepatan penulisan karena peng-
gunaan istilah dan singkatan pada
diagnosis kasus sistem cardiovascular
yaitu sebagai berikut:

Tabel 8. Ketidaktepatan Penulisan
Diagnosis Berdasarkan Penggunaan
Istilah dan Singkatan

Penulisan Istilah  Penulisan Jum-
dengan Singkatan yang Benar lah

1 Htstage Il Secondary 1
HT
2 Ht Emergency Essential 2
(primary)
hypertension
Jumlah 3
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Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan
Kode Kasus Sistem Cardiovascular

Petugas melakukan pengkodean berdasarkan
kebiasaan. Berdasarkan hasil wawancara dengan
petugas coding, prosedur pengkodean diagnosis
di Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta adalah
petugas melihat diagnosis terlebih dahulu pada
lembar ringkasan masuk dan keluar dan lembar
resume medis, petugas melihat lembar catatan
perkembangan pasien terintegrasi, laporan operasi
dan lembar pemeriksaan penunjang atau hasil
laboratorium, kemudian mengkoding menggunakan
buku ICD-10 volume 3 dan volume 1 dibantu dengan
menggunakan buku coding dengan searching pada
google.

Berdasarkan hasil wawancara, jumlah petugas
rekam medis di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta sebanyak 40 orang dengan latar
belakang pendidikan SMA dan D3 Rekam Medis.
Pemberian kode dilakukan oleh 4 orang petugas,
dimana terdapat 2 petugas coding rawat jalan dan 2
petugas coding rawat inap. Tingkat keakuratan dan
ketidakakuratan kode pada penelitian ini diukur
dengan alat bantu checklist hasil pengamatan.
Tingkat keakuratan dan ketidakakuratan kode
diagnosis pada kasus sistem cardiovascular dapat
disajikan dalam bentuk diagram pie sebagai berikut:

Persentase Keakuratan dan
Ketidakakauratan Kode pada Kasus
Sistem Cardiovascular

Keakuratan

Ketidakakuratan

Gambar 2. Persentase Keakuratan dan Ke-
tidakakuratan Kode pada Kasus Sistem
Cardiovascular

Rincian ketidakakuratan kode diagnosis dapat
dijabarkan sebagai berikut:

1. Ketidakakuratan Kode karena Tidak Dikode
Ketidakakuratan kode di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta karena tidak dikode
dipengaruhi oleh faktor petugas coding yang
lupa belum menuliskan kode pada formulir.

Tabel 9. Ketidakakuratan Kode karena
Tidak Dikode

Kode
jao- - ICD-10
Dlag Jum-_ 777 Keterangan
nosis lah RS Pene-
liti
1 Stroke 1 Tidak 163.3 Pada formulir
Infark Di- ringkasan ma-
Trombotik kode suk dan keluar
serta formulir
resume medis
tidak dikode
Jumlah 1

2. Ketidakakuratan Kode karena Salah Pemilihan
Kode

Ketidakakuratan kode di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta karena salah dalam
pemilihan kode dipengaruhi oleh faktor
petugas coding dalam memberikan kode yaitu
tulisan dokter yang sulit untuk dibaca dan
terdapat beberapa diagnosis baru.

Hubungan Ketepatan Penulisan Terminologi
Medis dengan Keakuratan Kode pada Kasus
Sistem Cardiovascular

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan
terhadap ketepatan penulisan terminologi medis
dengan keakuratan kode dapat ditunjukkan terdapat
58 dokumen rekam medis yang tidak tepat dan
42 dokumen rekam medis yang tepat, serta 44
dokumen rekam medis yang tidak akurat dan 56
dokumen yang akurat. Untuk mengetahui ada
tidaknya hubungan antar variabel dalam penelitian
ini, peneliti menggunakan SPSS dengan uji chi-
square.

Berdasarkan hasil uji hipotesis menggunakan SPSS
dengan uji chi square diperoleh hasil nilai p <
0.001 karena nilai p < 0,05 maka Ho ditolak artinya
terdapat hubungan antara ketepatan penulisan
terminologi medis terhadap keakuratan kode pada
kasus sistem cardiovascular di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta Surakarta.

PEMBAHASAN

Penulisan Terminologi Medis pada Kasus Sistem
Cardiovascular

Berdasarkan hasil pengamatan terhadap penulisan
terminologi medis diagnosis pada kasus sistem
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cardiovascular di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta dari 100 dokumen rekam medis, peneliti

membagi

menjadi beberapa klasifikasi, yaitu

penulisan istilah (tanpa singkatan), penggunaan
singkatan dan penggunaan istilah dan singkatan.
Dari klasifikasi tersebut, peneliti melakukan analisis
sebagai berikut:

1.

98

Ketepatan Penulisan Terminologi

Medis

Diagnosis

Berdasarkan ketepatan penulisan terminologi
medis dari 42 dokumen rekam medis dibagi
menjadi beberapa klasifikasi, yaitu:

a.

Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)
Diketahui bahwa terdapat 0% (0 dokumen
rekam medis) dengan penulisan istilah
(tanpa singkatan) yang tepat, artinya
tidak ada yang tepat dalam penulisan
terminologi medis dengan menggunakan
istilah (tanpa singkatan). Ketepatan
penulisan diagnosis sejumlah 0% (0 do-
kumen rekam medis) karena tidak sesuai
dengan terminologi medis pada ICD-10.
Berdasarkan wawancara di atas telah
sesuai dengan penelitian Rohman, dkk
(2011) menyebutkan bahwa dokter lebih
mementingkan pelayanan pasien sehingga
dapat menyebabkan diagnosis tidak sesuai
dengan ICD-10.

Penulisan Singkatan

Diketahui bahwa penulisan singkatan
yang tepat sejumlah 98% (41 dokumen
rekam medis). Terdapat singkatan diag-
nosis CHF yang berarti Congestive Heart
Failure, UAP (Unstable Angina Pectoris),
SNH  (Stroke Non  Haemorrhagic),
AMI  (Acute Myocardial Infarction),
HHD (Hypertensive Heart Disease),
AF  (Atrial Fibrilation), STEMI (ST
Elevation Myocardial Infarction), SVT
(Supra Ventricular Tachycardia) dan
SAH  (Subarachnoid  Haemorrhagic).
Penggunaan singkatan tersebut sudah
sesuai dengan buku Daftar Definisi,
Singkatan Medis dan Simbol yang
ada di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta. Buku tersebut telah ditetapkan
berdasarkan Keputusan Direktur Rumah
Sakit Panti Waluyo Surakarta Surakarta
Nomor 2021a/PW/Sekr/VII/2018 tentang
Daftar Definisi, Singkatan Medis dan
Simbol yang ada di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta Surakarta.

C.

Penulisan Istilah dan Singkatan
Diketahui bahwa terdapat 2% (1 dokumen
rekam medis) dengan penulisan diagnosis
istilah dengan singkatan yang tepat.
Menurut buku Daftar Definisi, singkatan
Medis dan Simbol Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta (2018), kepanjangan
dari STEMI adalah ST Elevation
Myocardial Infarction dan anteroseptal
sudah sesuai dengan WHO (2010) ICD-
10 volume 1.

Ketidaktepatan Penulisan Terminologi Medis
dengan Diagnosis

Berdasarkan ketidaktepatan penulisan termi-
nologi medis dari 58 dokumen rekam medis
dibagi menjadi beberapa klasifikasi, yaitu:

a.

Penggunaan Istilah (Tanpa Singkatan)

Berdasarkan hasil pengamatan, penulisan
diagnosis menggunakan istilah (tanpa
singkatan) yang tidak tepat sebanyak
90% (52 dokumen rekam medis), yang
dibagi menjadi istilah menggunakan
bahasa Indonesia dan salah penggunaan
istilah. Ketidaktepatan tersebut dijabarkan
sebagai berikut :

1) Tidak Sesuai dengan Terminologi
Medis pada ICD-10

Ketidaktepatan penulisan karena
tidak sesuai dengan terminologi
medis pada ICD-10 sejumlah 87% (45
dokumen rekam medis). Penggunaan
istilah  Hypertension = Emergency
yang tidak tepat sejumlah 3 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Essential (primary) hypertension.
Penggunaan istilah “Infark Emboli”
yang tidak tepat sejumlah 2 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Infarct Embolism. Penulisan istilah
Stroke Infark Trombotik yang tidak
tepat sejumlah 37 dokumen rekam
medis dan penulisannya yang benar
berdasarkan ICD-10 yaitu Cerebral
Infarction due to Thrombosis.
Penggunaan istilah Infark Cerebri
yang tidak tepat sejumlah 2 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
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Cerebral Infarction. Penggunaan
istilah Stroke Infark Emboli yang
tidak tepat sejumlah 1 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Cerebral Infarction due to Embolism.

Ketidaktepatan penulisan diagnosis
sejumlah 45 dokumen karena tidak
sesuai dengan terminologi medis
pada ICD-10. Berdasarkan penelitian
Rohman, dkk (2011) menyebutkan
bahwa dokter lebih mementingkan
pelayanan pasien sehingga dapat
menyebabkan diagnosis tidak sesuai
dengan ICD-10.

2) Penggunaan Istilah Bahasa Indonesia

Penulisan diagnosis menggunakan
istilah (tanpa singkatan) dengan
bahasa Indonesia yang tidak tepat
sejumlah 13% (7 dokumen rekam
medis). Penggunaan istilah hemoroid
yang tidak tepat sejumlah 6 dokumen
rekam medis dan penulisannya yang
benar berdasarkan ICD-10 yaitu
Haemorrhoids. Penggunaan istilah
hipertensi yang tidak tepat sejumlah 1
dokumen rekam medis dan penulisan
yang benar berdasarkan ICD-10
adalah Hypertension. Ketidaktepatan
penulisan diagnosis karena
menggunakan bahasa Indonesia
sejumlah 7 dokumen.

Penggunaan Singkatan

Penulisan diagnosis menggunakan sing-
katan yang tidak tepat sejumlah 5% (3
dokumen rekam medis) dengan diagnosis
Ht. Menurut buku Daftar Definisi,
singkatan Medis dan Simbol Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta (2018) singkatan
Ht yang benar yaitu HT merupakan
kepanjangan dari Hypertension sedangkan
Ht adalah Hematocrit.

Penggunaan Istilah dan Singkatan

Penulisan diagnosis menggunakan istilah
dan singkatan yang tidak tepat sejumlah
5% (3 dokumen rekam medis) yaitu 1
dokumen dengan diagnosis Ht Stage II
dan Ht Emergency sejumlah 2 dokumen.
Penulisan istilah Ht Stage II yang tepat
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menurut buku Daftar Definisi, Singkatan
Medis dan Simbol Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta (2018) dan WHO (2010)
ICD-10 volume 1 adalah Secondary HT.
Penulisan istilah Ht Emergency yang tepat
menurut buku Daftar Definisi, singkatan
Medis dan Simbol Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta (2018) dan WHO
(2010) ICD-10 volume 1 adalah Essential
(primary) HT.

Berdasarkan hasil wawancara dengan
petugas coding bahwa faktor yang
mempengaruhi ketidaktepatan penulisan
terminologi medis diagnosis pada kasus
sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta yaitu terdapat
penulisan diagnosis yang tidak sesuai
dengan buku singkatan dan ICD-
10 sehingga coder sulit memahami
diagnosis. Hal tersebut didukung dengan
penelitian Maryati (2016) menyebutkan
bahwa ketidaktepatan penulisan diagnosis
disebabkan karena dokter menggunakan
istilah bahasa Indonesia dan ejaan
terminologi medis yang tidak sesuai di
ICD-10.

Keakuratan Kode pada Kasus Sistem Cardio-
vascular

Berdasarkan hasil penelitian ditemukan sejumlah
56 dokumen rekam medis dengan kode akurat
dan 44 dokumen dengan kode tidak akurat.
Ketidakakuratan kode dibagi menjadi beberapa
klasifikasi yaitu sebagai berikut:

1.

Ketidakakuratan Kode karena Tidak Dikode

Terdapat 2% (1 dokumen rekam medis) yang
tidak akurat karena tidak dikode dipengaruhi
oleh faktor petugas coding yang lupa dalam
menuliskan kode pada formulir yang tidak
dikode yaitu Stroke Infark Trombotik.. Kode
yang benar berdasarkan ICD-10yaitul63.3. Hal
ini sesuai dengan penelitian Wariyanti (2013)
yang menyatakan bahwa ketidakakuratan
kode diagnosis disebabkan diagnosis tidak
diberi kode karena ketidaktelitian coder dalam
menganalisis berkas rekam medis.

Ketidakakuratan Kode karena Salah Pemilihan
Kode

Terdapat 98% (43 dokumen rekam medis) yang
tidak akurat karena kesalahan dalam pemilihan
kode dipengaruhi oleh faktor petugas coding
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dalam memberikan kode yaitu tulisan dokter
yang sulit untuk dibaca dan terdapat beberapa
diagnosis baru.

Ketidakakuratan kode karena salah pemilihan
kode yaitu pada diagnosis CHF (Congestive
Heart Failure) dengan kode berdasarkan
ICD-10 yaitu 150.0. Diagnosis UAP (Unstable
Angina Pectoris) dengan kode yang tepat
berdasarkan ICD-10 yaitu 120.0. Diagnosis
SNH (Stroke Non Haemorrhagic) dengan
kode vyang akurat berdasarkan ICD-10
yaitu 163.9. Diagnosis HHD (Hypertensive
Heart Disease) dengan kode yang akurat
berdasarkan ICD-10 yaitu 1119.9. Diagnosis
STEMI Anteroseptal dengan kode yang akurat
berdasarkan ICD-10 yaitu 121.0. STEMI (ST
Elevation Myocardial Infarction) dengan kode
yang akurat berdasarkan ICD-10 yaitu 121.3.
Diagnosis Stroke Infark Trombotik dengan
kode yang akurat berdasarkan ICD-10 yaitu
163.3. Diagnosis HT Stage II dengan kode
yang akurat berdasarkan ICD-10 yaitu I15.9.
Diagnosis Infark Cerebri dengan kode yang
akurat berdasarkan ICD-10 yaitu 163.

Berdasarkan hasil wawancara dengan petugas
coding bahwa faktor yang mempengaruhi
ketidakakuratan kode diagnosis yaitu karena
tulisan dokter yang tidak bisa terbaca dan
terdapat diagnosis baru yang tidak biasa
dikode, sehingga petugas coding kesulitan
untuk memberikan kode diagnosis tersebut.
Hal tersebut didukung berdasarkan penelitian
Rohman, dkk (2011) bahwa penyebab
ketidakakuratan kode diagnosis adalah tulisan
dokter sulit dibaca, penggunaan singkatan dan
istilah-istilah baru.

Coder di Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta
biasanya menemukan istilah atau singkatan
yang tidak jelas dan tidak terbaca, petugas coder
bertanya terlebih dahulu dengan petugas yang
lebih tahu apabila petugas tersebut tidak tahu
maka petugas coding akan bertanya kepada
dokter yang menuliskan diagnosis tersebut.
Hal ini tidak sesuai dengan teori Depkes RI
(2006) mengenai penulisan diagnosis yang
kurang jelas atau yang tidak lengkap, petugas
coding sebaiknya mengkomunikasikan terlebih
dahulu pada dokter yang menuliskan diagnosis
tersebut akan tetapi petugas coder di Rumah
Sakit Panti Waluyo Surakarta bertanya kepada
siapa yang lebih tahu dan tidak langsung
bertanya kepada dokter yang bertanggung

jawab terhadap pasien tersebut. Selain itu
faktor yang mempengaruhi ketidakakuratan
kode diagnosis yaitu faktor keterbatasan ilmu
pengetahuan petugas coding. Ilmu pengetahuan
petugas coding yang hanya mendapatkan materi
klinis pasien secara dasarnya dan dalam proses
memberikan kode terkadang terdapat kasus
baru (kasus yang tidak biasanya dikode). Hal
tersebut didukung dengan penelitian Rohman,
dkk (2011) bahwa faktor yang mempengaruhi
ketidaksesuaian penulisan terminologi medis
yaitu tingkat pengetahuan petugas.

Hubungan Ketepatan Penulisan Teminologi
Medis terhadap Keakuratan Kode pada Kasus
Sistem Cardiovascular

Berdasarkan hasil penelitian terhadap ketepatan
penulisan terminologi medis dengan keakuratan
kode diagnosis dapat ditunjukkan bahwa terdapat
58 dokumen rekam medis yang tidak tepat dan 42
dokumen rekam medis yang tepat, serta 44 dokumen
rekam medis yang tidak akurat dan 56 dokumen
yang akurat. Hasil uji hipotesis menggunakan uji
chi-square diperoleh nilai p < 0.001 karena nilai
p > 0,05 maka Ho ditolak yang artinya terdapat
hubungan antara ketepatan penulisan terminologi
medis dengan keakuratan kode pada kasus sistem
cardiovascular di Rumah Sakit Panti Waluyo
Surakarta.

Hal ini relevan dengan penelitian Maryati (2016)
yang menyatakan secara signifikan terdapat
hubungan antara ketepatan penulisan diagnosis
dengan keakuratan kode diagnosis kasus obstetri
dengan hasil p < 0.02 sehingga p < 0,05.
Berdasarkan hasil uji diatas nilai odds ratio yaitu
besarnya hubungan antara ketepatan penulisan
terminologi medis terhadap keakuratan kode
diagnosis pada kasus sistem cardiovascular di
Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta yaitu sebesar
15 kali lipat.

SIMPULAN

Berdasarkan penelitian yang dilakukan di Rumah

Sakit Panti Waluyo Surakarta dapat ditarik
kesimpulan sebagai berikut :
1. Ketepatan penulisan terminologi medis

diagnosis pada kasus sistem cardiovascular
di Rumah Sakit Panti Waluyo Surakarta
terdapat 42% (42 dokumen rekam medis).
Ketepatan tersebut diklasifikasikan menjadi
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tiga, antara lain tepat menggunakan istilah
(tanpa singkatan) sejumlah 0% (0 dokumen
rekam medis), tepat singkatan sebanyak 41%
(41 dokumen rekam medis) dan tepat istilah
dengan singkatan sebanyak 1% (1 dokumen
rekam medis. Sedangkan ketidaktepatan
penulisan terminologi medis sebanyak 58%
(58 dokumen rekam medis). Ketidaktepatan
tersebut diklasifikasikan menjadi tiga, antara
lain tidak tepat dalam penggunaan istilah
(tanpa singkatan) dibagi menjadi 2 klasifikasi
yaitu tidak sesuai dengan terminologi medis
pada ICD-10 sebanyak 87% (45 dokumen
rekam medis) dan menggunakan bahasa
Indonesia sebanyak 13% (7 dokumen rekam
medis). Tidak tepat singkatan sejumlah 3
dokumen rekam medis dan tidak tepat istilah
dengan singkatan sejumlah 3 dokumen.

2. Keakuratan kode diagnosis pada Kkasus
sistem cardiovascular di Rumah Sakit Panti
Waluyo Surakarta terdapat 56% (56 dokumen
rekam medis), sedangkan ketidakakuratan
kode diagnosis sebanyak 44% (44 dokumen
rekam medis). Ketidakakuratan kode tersebut
diklasifikasikan menjadi dua, antara lain
tidak akurat karena tidak dikode sejumlah 1
dokumen rekam medis dan tidak akurat karena
salah dalam pemilihan kode sejumlah 43
dokumen rekam medis.

3. Hasil perhitungan didapatkan nilai p < 0,001
sehingga p < 0,05 yang berarti bahwa Ho
ditolak dimana terdapat hubungan antara
ketepatan  penulisan  terminologi  medis
terhadap keakuratan kode diagnosis pada
kasus sistem cardiovascular di Rumah Sakit
Panti Waluyo Surakarta.
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Abstrak

RSUD Dr. Moewardi merupakan rumah sakit pendidikan yang terakreditasi KARS tingkat
paripurna. Carcinoma mammae berada pada urutan pertama dalam 10 besar penyakit pasien rawat
inap. Tujuan penelitian untuk mengetahui hubungan kelengkapan informasi medis terhadap keakuratan
kode diagnosis carcinoma mammae pada dokumen rekam medis rawat inap di RSUD Dr. Moewardi.
Jenis penelitian adalah observasional analitik dan menggunakan pendekatan cross sectional. Populasi
penelitian ini adalah dokumen rekam medis rawat inap sebanyak 757. Teknik pengambilan sampel
menggunakan teknik Simple Random Sampling dan besar sampel sebanyak 90. Persentase akurasi kode
diagnosis Carcinoma mammae pada dokumen rekam medis rawat inap di RSUD Dr. Moewardi dengan
sampel sebanyak 90 dokumen rekam medis, keakuratan kode sebanyak 14 (15,56%) dokumen sedangkan
kode yang tidak akurat 76 (84,44%) dokumen. Kelengkapan informasi medis dari 90 dokumen rekam
medis yang diteliti terdapat sejumlah 61 (67,78%) dokumen dengan kategori lengkap dan 29 (32,22%)
dokumen dengan kategori tidak lengkap.Berdasarkan hasil uji statistik didapatkan nilai signifikansi
adalah 0,347, sehingga 0,347 > 0,05. Artinya, kelengkapan informasi medis tidak mempunyai hubungan
yang signifikan dengan keakuratan kode diagnosis Carcinoma mammae di RSUD Dr. Moewardi.
Adapun berdasarkan hasil perhitungan diperoleh nilai odds ratio sebesar 0,524, angka tersebut
menunjukkan bahwa informasi medis yang lengkap mempunyai peluang untuk mendapatkan kode
diagnosis yang lebih akurat 0,524 kali jika dibandingkan dengan informasi medis yang tidak lengkap.
Kata Kunci: Keakuratan Kode, Informasi Medis, Carcinoma Mammae

Abstract

Dr. Moewardi Hospital is a teaching hospital that has been accredited by KARS. Carcinoma
mammae was in the first place in the top 10 inpatient diseases. The purpose of this study was to determine
the relationship between the completeness of medical information with the accuracy of the diagnosis code
of carcinoma mammae on inpatient medical record documents. This method of research is observational
analytic and uses a cross sectional approach. The population of this study was 757 inpatient medical
record documents. Number of sample was 90 with used Simple Random Sampling technique. Percentage
of the accuracy diagnosis code as many as 14 (15.56%) documents while inaccurate code 76 (84.44%)
documents. Completeness of medical information from the 90 medical record documents studied there
were 61 (67.78%) documents with complete categories and 29 (32.22%) documents with incomplete
categories. Based on the results of statistical tests, the significance value was 0.347, so 0.347> 0.05. That
is, the completeness of medical information does not have a significant relationship with the accuracy of
the diagnosis code of Carcinoma mammae. As for the calculation results, the odds ratio is 0.524, the
figure shows that complete medical information has the opportunity to obtain a diagnosis code that is

more accurate 0.524 times when compared to incomplete medical information.
Keywords: Accuracy Code, Medical Information, Carcinoma Mammae

PENDAHULUAN

Rekam medis merupakan bagian yang
berperan  penting dalam  penyelenggaraan
administrasi rumah sakit yang baik. Menurut PMK
No. 269 tahun 2008 tentang rekam medis, rekam
medis adalah berkas yang berisikan catatan dan
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan,
pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang
telah diberikan kepada pasien. Berdasarkan
Undang-Undang Republik Indonesia No. 36 tahun
2014 tentang Tenaga Kesehatan bahwa bagi
tenaga kesehatan dalam melaksanakan tugas

profesinya berkewajiban untuk membuat dan
memelihara rekam medis.Pengelolaan rekam
medis yang benar, baik dan bermutu dapat
menjadi salah satu aspek penting non operasional
yang mendukung terjaganya mutu pelayanan
kesehatan di rumah sakit. Hal penting yang harus
diperhatikan oleh tenaga perekam medis dalam
menjaga mutu dokumen rekam medis adalah
kelengkapan informasi medis yang berhubungan
dengan riwayat penyakit pasien yang dimulai dari
awal perawatan sampai pulang dari rumah sakit,
berisi tentang pemeriksaan fisik dan pemeriksaan
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penunjang lainnya. Selain itu tenaga medis harus
melaksanakan klasifikasi dan kodefikasi penyakit
untuk menciptakan keakuratan kode diagnosis.

Coding merupakan salah satu bagian di
instalasi rekam medis yang berkaitan dengan
pengkodean diagnosis dan tindakan. Tugas dan
tanggung jawab petugas rekam medis dalam
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia
Nomor 27 Tahun 2014 tentang petunjuk teknis
sistem Indonesian Case Groups (INA-CBGS),
adalah mendapatkan kode yang akurat dan benar
sehingga diperlukan kerjasama yang baik antara
dokter dan koder. Kelengkapan rekam medis yang
ditulis oleh dokter akan sangat membantu koder
dalam memberikan kode diagnosis dan tindakan
atau prosedur yang tepat. Tugas dan tanggung
jawab dokter adalah menegakkan dan menuliskan
diagnosis primer dan diagnosis sekunder dan
menulis seluruh tindakan atau prosedur yang telah
dilaksanakan serta membuat resume medis pasien
secara lengkap dan jelas selama pasien dirawat di
rumah sakit. Tugas dan tanggung jawab koder
adalah melakukan kodefikasi diagnosis sesuai
dengan  ICD-10  (International  Statistical
Classification of Diseases and Related Health
Problem 10 Revision) dan tindakan atau prosedur
sesuai  dengan  ICD-9-CM  (International
Classification of Diseases, 9" Revision, Clinical
Modification) yang ditulis oleh dokter dan
bersumber dari rekam medis pasien. Apabila
dalam melakukan pengkodean diagnosis dan
tindakan atau prosedur koder menemukan
kesulitan ataupun ketidaksesuaian dengan aturan
umum pengkodean, maka koder harus melakukan
klarifikasi dengan dokter.

Carcinoma mammae menjadi salah satu
penyebab kematian utama di dunia dan di
Indonesia. Carcinoma mammae adalah urutan
kedua paling umum kanker di dunia dan sejauh ini
merupakan kanker yang paling sering terjadidi
kalangan wanita dengan perkiraan 1,67 juta kasus
baru yang didiagnosis pada tahun 2012 (25% dari
semua jenis kanker). Sebagian besar kasus terjadi
pada wanita di negara berkembang. Tingkat
kejadian bervariasi hampir empat Kkali lipat
wilayah dunia, dengan jumlah berkisar antara 27
per 100.000 orang Afrika Tengah dan Asia Timur
sampai 96 di Eropa Barat. Carcinoma mammae
menempati urutan Kkelima sebagai penyebab
kematian akibat kanker keseluruhan (522.000
kematian) dan sementara itu yang paling sering
menyebabkan kematian akibat kanker pada wanita
di daerah tertinggal (324.000 kematian, 14,3%
dari total), sekarang merupakan penyebab
keduakematian akibat kanker di wilayah yang
lebih maju (198.000 kematian,15,4%) setelah
kanker paru-paru (Ferlay et al, 2012).

Pada tahun 2008 di Indonesia, jumlah
kasus carcinoma mammae sebesar 36,2% atau
sebanyak 39.831 kasus, dengan jumlah kematian
18,6 per 100.000 penduduk (ChartBin, 2011).
Pada tahun 2010 menurut data WHO terakhir
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yang dipublikasikan pada bulan April 2011,
kematian akibat kanker payudara di Indonesia
mencapai 20.052 atau sebesar 1,41%, dengan
tingkat kejadian sebesar 20,25 per 100.000
penduduk Indonesia dan menempati urutan 45 di
dunia (Indonesia Health Profile, 2011).

Jumlah kasus carcinoma mammae pada
tahun 2005 di Provinsi Jawa Tengah, sebanyak
3.884 atau (36,83%) dari 10.546 kasus kanker.
Kasus penyakit kanker yang ditemukan di
Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2009 sebesar
24.204 kasus lebih sedikit dibandingkan dengan
tahun 2008 sebanyak 27.125 kasus. Prevalensi
carcinoma mammae di Provinsi Jawa Tengah
pada tahun 2009 sebesar 0,037% dan tertinggi di
Kota Surakarta sebesar 0,637% (Profil Kesehatan
Provinsi Jawa Tengah, 2010).

RSUD dr. Moewardi merupakan salah satu
rumah sakit tipe A di Jawa Tengah yang melayani
beberapa kasus kanker termasuk carcinoma
mammae. Berdasarkan data laporan dari RSUD dr.
Moewardi tahun 2016, pasien kanker sebanyak
500 orang lebih setiap bulannya. Kasus tertinggi
adalah carcinoma cervix dan carcinoma mammae.
Berdasarkan data kasus carcinoma mammae pada
tahun 2015 total rawat inap 4.596 pasien
sedangkan tahun 2016 dengan jumlah pasien
rawat inap sebanyak 3.803 pasien.

Berdasarkan ~ hal  tersebut  penulis
mengambil sampel penelitian di RSUD Dr.
Moewardi merupakan rumah sakit tipe A dan
merupakan rumah sakit rujukan nasional sehingga
kasus carcinoma mammae banyak dirujuk ke
RSUD Dr. Moewardi karena dapat melakukan
pelayanan kemoterapi dan radioterapi.

Peneliti mengambil penelitian keakuratan
kode diagnosis Carcinoma Breast Unspecified
karena kasus tersebut menjadi salah satu kasus
dalam data 10 besar penyakit pasien rawat inap.
Peneliti melakukan penelitian survei pendahuluan
dengan mengambil 10 dokumen rekam medis
pasien rawat inap, dari 10 dokumen tersebut
setelah diteliti ternyata hanya terdapat 1 dokumen
rekam medis yang lengkap informasi medisnya
dan 9 dokumen rekam medis yang tidak lengkap
karena tidak ada hasil pemeriksaan radiologi, serta
terdapat 3 dokumen yang akurat dan 7 dokumen
tidak akurat. Ketidakakuratan tersebut disebabkan
karena kode morphology tidak ada, kode
morphology salah, kode tophographysalah, kode
tophographydan morphology salah. Berdasarkan
hal tersebut maka tujuan penelitian adalah
membuktikan apakah ada hubungan antara
kelengkapan informasi medis dengan keakuratan
kode diagnosis carcinoma mammae di RSUD Dr.
Moewardi.

TINJAUAN PUSTAKA
1. Penelitian Terdahulu yang Relevan
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medis dan keakuratan kode diagnosis yang

relevan dengan penelitian ini :

a. Pujihastuti dan Sudra (2014) dengan judul
Hubungan Kelengkapan Informasi Dengan
Keakuratan Kode Diagnosis dan Tindakan
Pada Dokumen Rekam Medis Rawat Inap.

Penelitian tersebut bertujuan untuk
menganalisis  hubungan  kelengkapan
pengisian informasi dengan keakuratan
kode diagnosis penyakit dan tindakan pada
dokumen rekam medis pasien rawat inap.
Hasil  penelitian ~ menunjukkan  ada
hubungan secara signifikan kelengkapan
informasi dalam dokumen rekam medis
dengan keakuratan kode diagnosis penyakit
pada dokumen rekam medis rawat inap
dengan keakuratan kode pada nilai
p=0,000.

b. Maya dan Sudra (2014) Kelengkapan
Informasi Penunjang dalam Penentuan
Keakuratan Kode Diagnosis Utama
Chronic Renal Failure Pasien Rawat Inap
di Rumah Sakit Umum Daerah Dr.
Soediran Mangun Sumarso  Wonogiri
Tahun 2013

Formulir yang isi informasinya dapat
digunakan sebagai penunjang dalam
penentuan keakuratan kode diagnosis
utama chronic renal failure yaitu ringkasan
masuk dan keluar; graik vital sign;
perkembangan penyakit, perintah dokter
dan pengobatan; rekam asuhan
keperawatan rawat inap; surat
persetujuan/penolakan tindakan medik;
bukti pelayanan hemodialisis. Tata cara
kodeikasi chronic renal failure, vyaitu
mengacu pada diagnosis akhir/utama di
formulir ringkasan masuk dan keluar yang
sekaligus dijadikan patokan mereview isi
dokumen atau tidak, koder mengetahui lead
term untuk menentukan kode CRF, sarana
pengodean adalah buku ICD-10 tahun 1992
volume 1 dan 3 namun koder sering
mengode berdasarkan ingatan dan jarang
crosscheck ke wvolume 1. Gambaran
kelengkapan informasi penunjang dalam
penentuan keakuratan kode diagnosis
utama chronic renal failure: pada dokumen
lengkap, ketidakakuratan kode sebanyak 10
(18,18%) lebih  besar dibandingkan
keakuratan kode sebanyak 5 (9,09%) dan
pada dokumen tidak lengkap,
ketidakakuratan kode sebanyak 22 (40%)
lebih besar dibandingkan keakuratan kode
yaitu 18 (32,73%).

2. Kajian Pustaka
Diangnosa utama adalah kondisi yang
menyebabkan pasien memperoleh perawatan
atau pemeriksaan, ditegakkan pada akhir
episode pelayanan dan bertanggungjawab atas
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kebutuhan sumber daya pengobatannya (Hatta,
2013 : 140).

Carcinoma mammae adalah gangguan

dalam pertumbuhan sel normal mammae
dimana sel abnormal timbul dari sel — sel
normal, berkembang biak dan menginfiltrasi
jaringan limfe dan pembuluh darah.
a. Anatomi dan fisiologi payudara

Menurut Suyatno dan Pasaribu (2010 :
35-36) jaringan payudara dibentuk oleh
glandula yang memproduksi air susu
(lobulus) yang dialirkan ke putting (nipple)
melalui duktus. Struktur lainnya adalah
jaringan lemak yang merupakan komponen
terbesar, connective tissue, pembuluh darah
dan saluran beserta kelenjar limfatik. Setiap
payudara mengandung 15-20 lobus yang
tersusun sirkuler. Jaringan lemak yang
membungkus lobus memberikan bentuk
dan ukuran payudara. Tiap lobus terdiri dari
beberapa lobulus yang merupakan tempat
produksi air susu sebagai respon dari signal
hormonal. Terdapat 3 hormon yang
mempengaruhi payudara yakni estrogen,
progesteron, dan prolaktin, yang
menyebabkan perubahan selama siklus
menstruasi. Aerola adalah area
hiperpigmentasi di sekitar putting.

Jaringan payudara juga didukung oleh
ligamentum suspenorium cooper. Ligamen
ini berjalan sepanjang parenkim dari fasia
dalam san melekat ke dermis. Tidak ada
otot dalam payudra, tapi oto terletak di
bawah payudara dan menutup iga.aliran
darah kulit payudara tergantung pada
pleksus subdermal, yang terhubung dengan
pembuluh darah dalam yang mensuplai
darah ke parenkim payudara. Pembuluh
limfatik berjalan di tepi lateral muskulus
pektoralis mayor dan bersatu dengan limfe
mode pektoral, yang mengiringi pembuluh
darah torakalis lateralis.

. Patologi carcinoma mammae

Menurut Suyatno dan Pasaribu (2010 :
40-42) ada beberapa histopatologi dari
kanker payudara, antara lain :

1) Carcinoma Ductal In Situ yaitu
pertumbuhan sel tak terkontrol yang
masih didalam duktus.

2) Carcinoma Lobular In Situ yaitu
ditandai dengan adanya perubahan sel
dalam lobulus atau lobus dan resiko
untuk menderita kanker payudara
invasif lebih kecil dibanding Carcinoma
Ductal In Situ.

3) Carcinoma Ductal Invasif lesi ini
ditandai oleh tidak adanya gambaran
histologik yang khusus. Tumor ini
konsistensinya keras dan terasa berpasir
ketika dipotong.

4) Carcinoma Lobular Invasif secara klinis
lesi sering memiliki area abnormal yang
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5)

6)

7)

menebal di dalam payudara. Secara
miksrosopis gambaran yang khas adalah
sel kecil tunggal dan cenderung tumbuh
di sekitar duktus dan lobulus.
Carcinoma Tubuler berasal dari kelenjar
susu.

Carcinoma Medullar secara histologik
lesi ditandai oleh inti  dengan
differensiasi buruk, batas tegas, banyak
infiltrasi limfosit darah dan plasma sel.
Carcinoma Mucinous adalah akumulasi
yang menonjol dari mucin ekstraseluler
melingkupi kelompok sel tumor.

c. Prosedur Diagnosis Carcinoma Mammae

Menurut Desen (2008 : 373-374)

prosedur diagnosis carcinoma mammae
antara lain:

1)

2)

3)

Anamnesis
Harus mencakup status haid,

perkawinan, partus, laktasi, dan riwayat

kelainan mammae sebelumnya, riwayat

keluarga kanker, fungsi kelenjar tiroid,

penyakit  ginekologik, dll. Dalam

riwayat penyakit waktu timbulnya

massa, kecepatan pertumbuhan, dan

hubungan dengan haid, dll.

Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik meliputi

pemeriksaan menyeluruh (sesuai

pemeriksaan rutin) dan pemeriksaan

kelenjar mammae, meliputi inspeksi dan

palpasi.

Pemeriksaan penunjang

a) Mammografi
Kelebihan mammografi adalah dapat
menampilkan  nodul yang sulit
dipalpasi atau terpalpasi atipikal
mejadi gambar, dapat menemukan
lesi mammae yang tanpa nodul
namun  bercak  mikrokalsifikasi,
dapat digunakan untuk analisis
diagnostik dan rujukan tindak
lanjut.Ketepatan diagnosis sekitar
80%.

b) Ultrasonography
Ultrasonograhpy dapat dengan baik
membedakan tumor kistik atau padat
dan dapat mengetahui pasokan
darahnya serta kondisi jaringan
sekitarnya

¢) MRI (Magnetic Resonance Imaging)
MRI  Mammae dengan kontras
memiliki sensivitas dan spesifisitas
tinggi dalam diagnosis carcinoma
mammae stadium dini. Akan tetapi
pemeriksaan ini cukup mahal, sulit
digunakan meluas, hanya menjadi
suatu pilihan dalam diagnosis
banding mikrotumor.

d) Pemeriksaan Laboratorium
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Pemeriksaan  laboratorium  dapat
digunakan untuk referensi diagnosis
dan tindak lanjut Klinis.

e) Pemeriksaan sitologi aspirasi jarum
Metode ini sederhana, aman, akurasi
mencapai 90%. Data menunjukkan
pungsi  aspirasi  jarum  tidak
mempengaruhi hasil terapi.

f) Pemeriksaan histologik pungsi jarum
mandarin
Pemeriksaan ini luas dipakai di
klinis, khususnya sesuai bagi pasien
yang diberi kemoterapi neoadjuvan.

g) Pemeriksaan biopsi
Cara biopsi dapat berupa biopsi
eksisi atau insisi, tapi umumnya
dengan biopsi eksisi.

METODE

Jenis penelitian yang digunakan adalah
penelitian observasional analitik karena dapat
diketahui seberapa jauh kontribusi faktor resiko
tertentu terhadap adanya suatu kejadian tertentu
Rancangan penelitian dilaksanakan  dengan
pendekatan cross sectional yaitu penelitian untuk
mempelajari dinamika korelasi antara faktor-
faktor resiko dengan cara pendekatan observasi
atau pengumpulan data sekaligus pada suatu saat
(point time approach) (Notoatmodjo, 2010 : 37-
41).

Tabel 1. Definisi Operasional Variabel

No.| Variabel Definisi Operasional

1. | Keleng Kelengkapan informasi  medis
kapan adalah kelengkapan yang ditujukan
informasi kepada jumlah lembaran-lembaran
medis rekam medis sesuai  dengan
lamanya perawatan berdasarkan
review pelaporan yang meliputi
kelengkapan  lembaran  medis
sesuai prosedur yang ditetapkan
(Depkes 2006:79). Review
pelaporan yang dimaksud antara
lainresume medis, assesmen awal,
hasil laboratorium darah, hasil
pemeriksaan  radiologi, hasil
pemeriksaan patologi anatomi pada
diagnosis carcinoma mammae.
Alat Ukur : Checklist

Skala : Nominal kategorikal.
0O=tidak lengkap

1=lengkap

2 | Keakuratan | Keakuratan kode diagnosis adalah
kode ketepatan pemberian kode
diagnosis diagnosis berdasarkan ICD-10 oleh
Carcinoma | petugas koderpada dokumen rekam
Mammae medis dengan  meneliti  hasil
diagnosis yang dituliskan oleh
dokter dan tenaga medis yang
menangani.

- Akurat ialah adanya kode
diagnosis penyakit dan tepatnya
pemberian  kode  diagnosis
penyakit berdasarkan aturan
ICD-10.

- Tidak akurat ialah tidak adanya
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dan tidak tepatnya pemberian
kode diagnosis utama.
Alat Ukur : Checklist dan ICD-10
Skala - Nominal kategorikal
0O=tidak akurat
1=akurat

Populasi yang digunakan dalam penelitian
ini yaitu dokumen rekam medis pasien rawat inap
dengan diagnosis Carcinoma Mammae tahun 2017
yang berjumlah 757 dokumen rekam medis.
Sampel yang digunakan sebanyak 90 dokumen
rekam medis Cara pengambilan sampel pada
penelitian ini yaitu dengan teknik simple random

sampling.
Data kelengkapan informasi medis dan
keakuratan kode diagnosis diperoleh secara

langsung dengan melakukan observasi terhadap
dokumen rekam medis pasien carcinoma mammae
dan melakukan wawancara langsung dengan
petugas coding tentang pengkodean.

Data yang diperoleh kemudian dianalisis
dengan analisis univariate dan bivariate. Analisis
univariate  digunakan  untuk  mendapatkan
gambaran kelengkapan informasi medis dengan
keakurtan kode diagnosis kasus penyakit pada
lembar ringkasan masuk dan keluar, data disajikan
dalam distribusi frekuensi, sedangkan analisis
bivariate digunakan untuk menganalisis ada
tidaknya hubungan dengan menggunakan uiji
statistik chi square atau chi kuadrat. Analisis ini
dilaksanakan dengan menggunakan bantuan
aplikasi program statistik yaitu SPSS statistic 22.

HASIL DAN PEMBAHASAN
Kelengkapan Informasi Medis
Carcinoma Mammae

Hasil analisis persentase kelengkapan
informasi medis menggambarkan bahwa tingkat
kelengkapan dokumen rekam medis dengan
kategori lengkap berjumlah 29 (32,22%) dan
dokumen rekam medis dengan kategori tidak
lengkap berjumlah 61 (6778%), untuk lebih
jelasnya disajikan gambar berikut :

Diagnosis

¥
Tamlah DM Aa o
I

= L eaghap ok Loeghag

Nedmghaapoan Informad Medh

Gambar 1. Persentase Kelengkapan
Informasi Medis Pada Diagnosis
Ca.Mammae

Penelitian ~ ini  menganalisis  item
informasi medis pada formulir resume medis,
assesment awal, hasil pemeriksaan radiologi, hasil
pemeriksaan laboratorium darah, dan hasil
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pemeriksaan patologi anatomi di RSUD Dr.

Moewardi dengan hasil berikut :

Seatah
[EIRY)

» Laghsy

Gambar 2 Kelengkapan Item Informasi Medis
Pada Diagnosis Carcinoma Mammae di RSUD
Dr. Moewardi

ek Loghep

Berdasarkan Gambar 2 menggambarkan
bahwa tingkat kelengkapan formulir dokumen
rekam medis pada formulir assesmen awal
sebanyak 75 (83,33%), pada hasil pemeriksaan
radiologi sebanyak 31 (34,44%), pada hasil
pemeriksaan laboratorium darah sebanyak 90
(100%), pada hasil pemeriksaan patologi anatomi
sebanyak 87 (96,67%), dan pada formulir resume
medis sebanyak 90 (100%).

Ketidaklengkapan informasi medis akan
berdampak pada mutu dokumen rekam medis dan
dapat mempengaruhi  dalam  menentukan
keakuratan kode. Hal ini sesuai dengan hasil
penelitian ~ Wariyanti  (2014),  kelengkapan
penulisan informasi medis pada setiap formulir
rekam medis memiliki peranan yang penting
dalam menentukan kode yang akurat melalui
diagnosis yang ditetapkan oleh dokter. Diperkuat
dengan pernyataan Hatta (2013) hal penting yang
harus diperhatikan oleh tenaga perekam medis
dalam menjaga mutu dokumen rekam medis
adalah  kelengkapan informasi medis yang
berhubungan dengan riwayat penyakit pasien yang
dimulai dari awal perawatan sampai pulang dari
rumah sakit, berisi tentang pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan penunjang lainnya. Selain itu tenaga
rekam medis harus melaksanakan klasifikasi dan
kodefikasi penyakit  untuk  menciptakan
keakuratan dalam pemberian kode diagnosis.

Pada  penelitian  ini  kelengkapan
informasi medis yang diteliti meliputi assesmen
awal, lembar hasil pemeriksaan radiologi, hasil
pemeriksaan laboratorium darah, hasil
pemeriksaan patologi anatomi, dan resume
medis.Hal ini merujuk pada PMK No. 269 tahun
2008 tentang rekam medis yang menyebutkan
bahwa syarat dari rekam medis untuk pasien rawat

inap  sekurang-kurangnya memuat  tentang
identitas  pasien,  pemeriksaan,  diagnosis,
persetujuan tindakan kedokteran (bila ada),

tindakan atau pengobatan dan pelayanan yang
telah diberikan kepada pasien.

Kegunaan dari masing-masing informasi
medis tergantung dari diagnosisnya, dengan
contoh diagnosis carcinoma mammae informasi
medis yang harus ada adalah hasil pemeriksaan
patologi anatomi karena dari hasil pemeriksaan

Jurnal Ilmiah ReRam Medis dan Informatika Kesehatan

28



INFOKES, VOL 9 NO 1, Februari 2019

patologi anatomi tersebut akan didapatkan
informasi jenis dan perilaku dari sel kanker
tersebut. Petugas koding ketika akan mengcoding
tidak hanya melihat diagnosisnya tapi perlu
melihat informasi medis yang terdapat dalam
setiap lembar rekam medis yang ditulis oleh
dokter untuk menghasilkan kode yang akurat. Hal
ini sesuai dengan PMK No. 269 tahun 2008
tentang rekam medis bahwa tanggungjawab
penulisan rekam medis merupakan tanggung
jawab seorang dokter atau dokter gigi.
Keakuratan Dan Ketidakakuratan Kode
Diagnosis Carcinoma Mammae

Keakuratan dan ketidakakuratan kode
merupakan data yang diperoleh dengan meneliti
90 dokumen rekam medis dari hasil pengamatan
data primer diagnosis carcinoma mammae.
Berdasarkan penelitian tersebut dihasilkan kode
yang akurat dan tidak akurat dengan jumlah
persentase sebagai berikut :

[EETLH

Alkera Tbsk; 4 boarai

Krakuraban Kade

Gambar 3. Persentase Keakuratan dan
Ketidakakuratan Kode Diagnosis
Ca.Mammae

Berdasarkan Gambar di atas dapat dilihat
persentase keakuratan dan ketidakakuratan kode
diagnosis carcinoma mammae ada 14 (15,56%)
dokumen rekam medis pasien rawat inap yang
akurat dan 76 (84,44%) dokumen rekam medis
pasien rawat inap yang tidak akurat dari 90
dokumen rekam medis pasien rawat inap yang
diteliti. Dalam menentukan diagnosa memerlukan
kelengkapan informasi medis. Selain melihat
diagnosanya, juga perlu melihat informasi medis
yang terdapat dalam setiap lembar rekam medis
untuk menentukan kode yang akurat. Hal ini
sesuai dengan PMK No. 269 tahun 2008 tentang
rekam medis bahwa tulisan pada rekam medis
merupakan tanggungjawab yang mengisi yaitu
dokter. Faktor yang menyebabkan ketidakakuratan
kode diagnosis carcinoma mammae karena kode
morphology tidak ada, kode morphology salah,
kode tophography salah, kode morphology dan
tophography salah, kode tophography salah dan
kode morphology tidak ada, serta tidak dikode.
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Tabel 1. Persentase Klasifikasi
Ketidakakuratan Kode Ca.Mammae

Klasifikasi Jumlah (%)

Kode morphology tidak ada 12 (15,79%)

Kode morphology salah 13 (17,11%)

Kodetophography salah 10 (13,16%)

Kodetophography dan 5 (6,58%)

morphology salah

Kode tophography salah dan

morphology tidak ada 8 (10.53%)

Tidak dikode 28 (36,84%)
Jumlah 76 (100%)

Berdasarkan Tabel 1 menggambarkan bahwa
faktor ketidakakuratan kode diagnosis carcinoma
mammae dokumen rekam medis rawat inap yang
tertinggi adalah tidak dikode yaitu sebanyak 28
(36,84%) dokumen rekam medis. Hal ini
disebabkan karena tidak dikodenya diagnosa

Carcinoma sekunder atau carcinoma yang
bermetastase.
Hubungan Kelengkapan Informasi Medis

dengan Keakuratan Kode Diagnosis Carcinoma
Mammae

Tabulasi silang antara kelengkapan
informasi medis dengan keakuratan kode sebagai
berikut :

Tabel 2. Tabulasi Silang Kelengkapan
Informasi Medis dengan Keakuratan Kode
Diagnosis Ca. Mammae

Keakuratan Kode
Diagnosis
. . Total
Informasi| Tidak
Medis | Akurat Akurat P OR
0, 0, N
N (%0) N (%0) (%)
Tidak 50 11 61
Lengkap | (81.97%) | (18.03%) | (100%)
26 3 29
Lengkap | 59 6606) | (10.34%) | (1000) | 0347 | 0524
Total 76 14 90
(84.44%) | (15.56%) | (100%)

Dari hasil penelitian tersebut dari 90
dokumen rekam medis yang diteliti, dokumen
rekam medis yang informasi medisnya lengkap
dan sebagian besar pemberian kode diagnosis
carcinoma mammae akurat berjumlah 3 (3,33%)
dokumen, dokumen rekam medis yang informasi
medisnya lengkap tetapi pemberian kodenya tidak
akurat sejumlah 26 (28,89%) dokumen, dokumen
rekam medis yang informasi medisnya tidak
lengkap dan pemberian kode diagnosisnya akurat
berjumlah 11 (12,22%) dokumen, dan dokumen
rekam medis yang informasi medisnya tidak
lengkap dan pemberian kode diagnosisnya tidak
akurat sejumlah 50 (55,56%) dokumen.

Berdasarkan hasil uji statistik hubungan
antara kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode diagnosis carcinoma mammae
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dengan menggunakan metode  Chi-Square,
didapatkan nilai signifikansi adalah 0,347,
sehingga 0,347 > 0,05 dengan demikian dapat
ditarik kesimpulan bahwa H, diterima dan H,
ditolak. Artinya, kelengkapan informasi medis
tidak mempunyai hubungan vyang signifikan
dengan keakuratan kode diagnosis carcinoma
mammae di RSUD Dr. Moewardi. Adapun
berdasarkan hasil perhitungan diperoleh nilai odds
ratio sebesar 0,524, angka tersebut menunjukkan
bahwa informasi medis yang lengkap mempunyai
peluang untuk mendapatkan kode diagnosis yang
lebih akurat 0,524 kali jika dibandingkan dengan
informasi medis yang tidak lengkap.

Berdasarkan hasil uji statistik hubungan
antara kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode diagnosis carcinoma mammae
dengan menggunakan metode  Chi-Square,
didapatkan nilai signifikansi adalah 0,347,
sehingga 0,347 > 0,05 dengan demikian dapat
ditarik kesimpulan bahwa H, diterima dan H,
ditolak. Artinya, kelengkapan informasi medis
tidak mempunyai hubungan yang signifikan
dengan keakuratan kode diagnosis carcinoma
mammae di RSUD Dr. Moewardi. Adapun
berdasarkan hasil perhitungan diperoleh nilai odds
ratio sebesar 0,524, angka tersebut menunjukkan
bahwa informasi medis yang lengkap mempunyai
peluang untuk mendapatkan kode diagnosis yang
lebih akurat 0,524 kali jika dibandingkan dengan
informasi medis yang tidak lengkap.

Keakuratan kode tidak hanya dipengaruhi
oleh kelengkapan informasi medis tetapi masih
banyak faktor lain. Sesuai Depkes RI (2006)
faktor-faktor yang mempengaruhi akurasi kode,
kecepatan dan ketepatan pemberian kode dari
suatu diagnosis sangat tergantung kepada
pelaksana yang menangani berkas rekam medis
tersebut yaitu tenaga medis, tenaga rekam medis

sebagai pemberi kode (coder) dan tenaga
kesehatan lainnya.
Penelitian ini relevan dengan hasil

penelitian Dewi (2012), kelengkapan pengisian
resume medis tidak mempunyai hubungan yang
signifikan dengan keakuratan kode diagnoasis
dengan (nilai p = 0,793). Berdasarkan hasil
perhitungan diperoleh nilai odds ratio sebesar
0,869, menunjukkan bahwa pengisian resume
medis yang lengkap mempunyai peluang untuk
mendapatkan kode diagnosis yang lebih akurat
0,869 Kali jika dibandingkan dengan pengisian
resume medis yang tidak lengkap.

Faktor penyebab mengapa informasi
medis tidak mempunyai hubungan yag signifikan
dengan keakuratan kode diagnosis karena di
RSUD Dr. Moewardi saat ini telah menggunakan
komputerisasi dalam hal pengelolaan informasi
medis pasien termasuk hasil pemeriksaan
radiologi yang dapat dilihat dari komputer,
sehingga coder tidak perlu melampirkan hasil
pemeriksaan radiologi karena dapat melihatnya di
sistem informasi rumah sakit untuk memperoleh
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kode yang akurat. Selain itu karena angka
kelengkapan resume medis sebesar 100%
sehingga informasi medis sudah lengkap
tercantum pada resume medis hal ini dapat
mendukung keakuratan kode diagnosis.

Berbeda dengan  hasil  penelitian
Wariyanti (2014), terdapat hubungan kelengkapan
informasi medis dengan keakuratan kode
diagnosis pada dokumen rekam medis rawat inap
dengan (nilai p = 0,012). Kelengkapan informasi
medis dan keakuratan dokumen rekam medis
sangatlah penting dan berhubungan.Jika informasi
medis dalam suatu dokumen rekam medis tidak
lengkap, maka kode diagnosis yang dihasilkan
menjadi tidak akurat.

Dari hasil penelitian tersebut dari 90
dokumen rekam medis yang diteliti, dokumen
rekam medis yang informasi medisnya lengkap
dan sebagian besar pemberian kode diagnosis
carcinoma mammae akurat berjumlah 3 (3,33%)
dokumen, dokumen rekam medis yang informasi
medisnya lengkap tetapi pemberian kodenya tidak
akurat sejumlah 26 (28,89%) dokumen, dokumen
rekam medis yang informasi medisnya tidak
lengkap dan pemberian kode diagnosisnya akurat
berjumlah 11 (12,22%) dokumen, dan dokumen
rekam medis yang informasi medisnya tidak
lengkap dan pemberian kode diagnosisnya tidak
akurat sejumlah 50 (55,56%) dokumen.

Penyebab ketidaklengkapan informasi
medis adalah kurangnya sosialisasi dan kesadaran
pribadi tentang pentingnya melengkapi dokumen
rekam medis sehingga banyak dokter dan tenaga
kesehatan yang mengabaikan kelengkapan
informasi medis. Kelengkapan informasi medis
sangat berpengaruh dan menghambat coder karena
harus mencari dokter dan mengkonfirmasi
diagnosis untuk mendapatkan kode yang akurat.
Sesuai dengan Rustiyanto (2012), tenaga rekam
medis sebagai pemberi kode bertanggungjawab
atas keakuratan kode dari suatu diagnosis yang
sudah ditetapkan oleh tenaga medis. Oleh
karenanya untuk itu informasi yang kurang jelas
atau tidak lengkap, perlu dikomunikasikan terlebih
dahulu kepada dokter yang bertanggung jawab
sebelum kode ditetapkan.

KESIMPULAN
Berdasarkan  hasil  penelitian
dilakukan dapat diambil kesimpulan bahwa :

1. Kelengkapan informasi medis dari 90
dokumen rekam medis yang diteliti terdapat
sejumlah 61 (67,78%) dokumen dengan
kategori lengkap dan 29 (32,22%) dokumen
dengan kategori tidak lengkap.

2. Kode diagnosis carcinoma mammae dengan
sampel sebanyak 90 dokumen rekam medis,
keakuratan kode sebanyak 14 (15,56%)
dokumen sedangkan kode yang tidak akurat 76
(84,44%) dokumen.

3. Kelengkapan informasi medis  tidak
mempunyai hubungan yang signifikan dengan

yang
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keakuratan kode diagnosis carcinoma
mammae dengan nilai signifikansi adalah
0,347, namun Kkelengkapan informasi medis
dapat meningkatkan keakuratan kode diagnosis
dengan OR sebesar 0,524 kali.

Peneliti memberikan saran sebaiknya
dokter segera melengkapi dokumen rekam medis
yang belum lengkap khususnya lembar-lembar
penting yang berkaitan dengan klasifikasi dan
kodefikasi penyakit dan menuliskan diagnosis
dokter harus menuliskan secara jelas agar
memudahkan petugas coder dalam melakukan
pengkodean diagnosis. Selain itu, sebaiknya coder
selalu melakukan pengkodean morphology untuk
menjaga kode diagnosis dan keakuratan informasi
pelaporan dan berkomunikasi dengan dokter
sebelum mengkode diagnosis, jika coder kesulitan
membaca diagnosis dan informasi medis dalam
rekam medis.
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