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ABSTRAK

Kodifikasi penyakit adalah pemberian kode dengan memakai huruf atau angka atau kombinasi huruf
dan angka, pengkodean merupakan memuat kode-kode untuk diagnosis penyakit. Pengodean harus
dilakukan secara lengkap dan akurat Sesuai pedoman ICD-10. keakuratan kode diagnosis
diklasifikasikan menjadi dua kategori yakni akurat dan tidak akurat, disebutkan akurat yaitu kode
diagnosis yang ditentukan oleh petugas koding sesuai dengan kaidah dan ketentuan pemberian kode
diagnosis berdasarkan ICD-10. Petugas koding harus dapat bertanggung jawab atas keakuratan kode
diagnosis karena berpengaruh pada biaya penagihan bpjs kesehatan . Penelitian mempunyai tujuan
untuk mengetahui keakuratan kodifikasi rekam medis rawat inap. Metode Penelitian Kualitatif dengan
pendekatan Deskriptif. Populasi sebanyak 1074 rekam medis rawat inap perhitungan sampel
menggunakan rumus Slovin dengan hasil 91 rekam medis. Hasil penelitian didapatkan dari 91 sampel
dokumen rekam medis rawat inap ditemukan keakuratan sebanyak 63 (69,2%) dan ketidakakuratan
sebanyak 28 (30,7%). Terdapat faktor penyebab ketidakakuratan rekam medis rawat inap di rumah
sakit x yang menggunakan unsur 5M (Man, Methode, Money,Material, Machine) yaitu unsur man
karena petugas belum pernah mengikuti pelatihan khusus kodifikasi diagnosis, unsur money belum
adanya anggaran untuk mengikuti pelatihan khusus kodifikasi diagnosis, unsur methode belum adanya
sosialisasi standar opersionala prosedur (SPO) kepada petugas koding dan perawat rawat inap, dan
unsur material ketidakjelasannya diagnosis dan tulisan tangan dokter yang sulit terbaca.

Kata kunci: Keakuratan, Kodifikasi, Kode Diagnosis, Rekam Medis

ABSTRACT

Disease codification is the provision of codes using letters or numbers or a combination of letters and
numbers, coding is loading codes for disease diagnosis. The accuracy of the diagnosis code is
categorized into two categories, namely accurate and inaccurate, said to be accurate, namely, the
diagnosis code is determined by the coding officer by the rules and provisions for assigning diagnosis
codes based on ICD-10. Coding officers must be responsible for the accuracy of the diagnosis code
because it affects the billing costs of health bpjs. This study aims to determine the accuracy of
codification of inpatient medical records. Qualitative Research Method with Descriptive Approach. The
population was 1074 inpatient medical records, the sample calculation used the Slovin formula with the
results of 91 medical records. The results obtained from 91 samples of inpatient medical record
documents found accuracy as many as 63 (69.2%) and inaccuracies as many as 28 (30.7%). Some
factors cause inaccuracies in inpatient medical records in hospital x using the 5M elements (Man,
Method, Money, Material, Machine), namely the man element because officers have never attended
special training for diagnosis codification, the element of money is that there is no budget to attend
special training for diagnosis codification, the method element is that there is no socialization of
standard operating procedures (SPO) to coding officers and inpatient nurses.

Keywords: Accuracy, Codification, Diagnostic Codes, Medical Records

PENDAHULUAN

Rekam medis diartikan sebagai dokumen atau catatan yang berisikan data pasien,
mencakup identitas, tindakan, pengobatan, pemeriksaan, dan pelayanan lain yang diberikan
kepada pasien (Permenkes RI, 2022). Perekam medis dan informasi kesehatan memiliki
wewenang yang sesuai latar belakang pendidikan, yakni melakukan sistem Klasifikasi dan
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kodifikasi penyakit yang berhubungan dengan kesehatan dan tindakan medis yang sesuai
dengan terminologi medis (Kementrian Republik Indonesia, 2013). Merujuk Kepmenkes RI
Nomor HK.01.07/MENKES/312/2020 mengenai standar profesi informasi kesehatan dan
perekam medis, maka perekam medis dapat menentukan kodifikasi penyakit, klasifikasi klinis,
prosedur Klinis, dan masalah kesehatan lain yang sesuai dengan klasifikasi yang diterapkan di
Indonesia, dimana rekam medis dipakai sebagai bahan penyusunana statistik penyakit dan
sistem pembiayaan fasilitas pelayanan kesehatan. Penentuan prosedur klinis dan kode
diagnosis sesuai intruksi dan aturan dalam buku ICD (Keputusan Menteri Kesehatan RI, 2020).
Oleh karena itu, petugas pembuat kode harus memiliki kapasitas dan kemampuan untuk
membuat kode penentuan yang signifikan sesuai dengan metode fungsional standar yang
relavan (Safitri Azzahro & Vicky Alvionita, 2023)

Diagnosis penyakit terdiri dari dua jenis, diagnosis primer dan diagnosis sekunder,
diagnosis primer adalah suatu kondisi kesehatan dimana pasien menerima pengobatan untuk di
periksa, dan ditetapkan pada saat pelayanan selesai dan bertanggung jawab atas sumber daya
yang diperlukan untuk pengobatan pasien (Suryandari dkk., 2023). Pengkodean merupakan
bagian dari pengaturan rekam medis yang memuat kode-kode untuk diagnosis dan pengobatan
penyakit (Nanjo dkk., 2022). Menurut World Health Organization (2010) penentu keakuratan
kode diagnosis utama penyakit mendapatkan pengaruh dari spesifikasi penulisan diagnosis
utama, setiap pernyataan diagnosis mempunyai sifat informatif dan mudah dimengerti supaya
dapat mengklasifikasikan kondisi dalam kategori ICD-10 yang sangat spesifik. Kualitas hasil
dari proses pengodean bergantung terhadap kelengkapan diagnosis, profesionalisme petugas
koding dan dokter, serta keterbacaan tulisan dokter.

Kodifikasi penyakit yakni pemberian atau penetapan kode dengan memakai angka atau
hurup ataupun kombinasi kedua hal tersebut. Tindakan, kegiatan, dan diagnosis yang tercatat
dalam rekam medis diberikan kode dengan benar, sehingga ketika terdapat hal yang kurang
lengkap atau jelas maka petugas koding wajib mengkomunikasikan hal tersebut kepada dokter
yang memberikan kode (Depkes, 2006). Pengodean harus ditulis secara akurat dan lengkap
sesuai intruksi atau arahan 1CD-10 (World Health Organization, 2010). Selain itu, orang yang
melakukan pengkodean diagnosis harus mempunyai latar pendidikan minimal diploma rekam
medis dan informasi kesehatan (Soviana & Husni, 2022). Penerapan pengodean antara lain
mengindeks laporan penyakit, menyediakan data untuk sistem pelaporan, menentukan jenis
layanan yang perlu dikembangkan berdasarkan kebutuhan saat ini, menyediakan data untuk
evaluasi dan perencanaan layanan kesehatan, dan di gunakan untuk proses penyimpanan dan
pengambilan dalam layanan kesehatan. Menyederhanakan data terkait diagnosis pasien. Ini
juga digunakan untuk tujuan seperti data dasar untuk mengelompokan DRG (diagnostic related
groups) yang terlibat dalam pembayaran biaya pengobatan, data dan untuk menyediakan data
informasi yang diperlukan untuk penelitian epidemiologi dan klinis (Hatta G.R., 2013).

Kode diagnos dapat dikategorikan menjadi akurat dan tidak akurat. Kode diagnosis harus
sesuai dengan persyaratan dan kaidah untuk penggunaan kode diagnosis yang didasarkan pada
ICD-10 dianggap akurat (Siki dkk., 2023). Nurjannah dkk. (2022) menyatakan bahwa
kesalahan pengodean dan kode diagnosis karena DPJP menulis diagnosis dengan cara tidak
jelas atau kurang spesifik sehingga kesulitan bagi mereka yang bekerja dalam koding untuk
mengidentifikasi kode diagnosis, yang dapat menyebabkan kesalahan kode utama dan
ketidakterisian kode diagnosis. Petugas koding sangat memperhatikan keakuratan kode
diagnosis. Jika diagnosis dalam pengodean tidak akurat maka akan memengaruhi total kasus
dalam pembuatan laporan mortalitas, morbiditas, dan penghitungan angka-angka statistik
rumah sakit (WHO, 2004). Petugas koding wajib memperhatikan keakuratan dalam
memberikan kode diagnosis. Keakuratan data diagnosis berperan penting dalam pengolahan
data klinis dan penagihan biaya kepada pihak BPJS, serta masalah lainnya yang berhubungan
dengan pelayanan kesehatan (Hatta G, 2014). Rendahnya keakuratan kode diagnosis penyakit
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sengat dipengaruhi oleh berbagai faktor seperti pengetahuan pembuat kode tentang kode
diagnosis penyakit, dan tersedianya standar operasional prosedur kodifikasi diagnosis
penyakit. Pengetahuan pembuat kode terkait kode diagnosis penyakit merujuk pada standar
klasifikasi kode diagnosis ICD-10 (Hastuti & Ali, 2019). Setiyawan (2022) mengemukakan
bahwa petugas koding harus dapat bertanggung jawab atas keakuratan kode diagnosis.

Manajemen adalah proses perencanaan, pengorganisasian, pengendalian, dan pengarahan
terhadap kegiatan dengan tujuan menetapkan dan mewujudkan sasaran melalui pemanfaat yang
efektif dan efisien pada sumber daya manusia dan sumber daya lain guna mewujudkan tujuan
organisasi. Unsur manajemen 5M (Man, Methode, Money, Material, Machine) digunakan
untuk melihat faktor yang menyebab ketidakakuratan kode diagnosis yang tercatat dalam
rekam medis rawat inap. Merujuk latar belakang diatas, penelitian ini bertujuan menganalisis
keakuratan kodifikasi yang ada dalam rekam medis rawat inap.

METODE

Metode deskriptif dengan pendekatan kualitatif merupakan metode yang dipakai untuk
mengumpulkan informasi tentang keakuratan kodifikasi pada rekan medis pasien rawat inap.
Sugiyono (2017) menyatakan penelitian deskriptif bertujuan untuk menentukan nilai variable
independen, yaitu satu bisa juga lebih variable independen tidak membandingkan dan
menghubungkannya dengan variavel lain. Penelitian ini dilakukan pada bulan Maret-Mei 2024
di rumah sakit x.

Populasi yang diteliti berjumlah 1074 rekam medis rawat inap. Jumlah populasi penelitian
dihitung dengan memakai rumus slovin. Hasilnya, terdapat 91 rekam medis rawat inap. Teknik
yang dipakai untuk mengambil sampel penelitian adalah teknik simple random sampling, dan
data dihimpun melalui teknik wawancara dan observasi.

HASIL

Merujuk hasil penelitian yang dilakukan di RS X tentang keakuratan kodifikasi pada
rekam medis rawat inap maka hasilnya dapat dicermati dalam tabel berikut:

Tabel 1. Presentase keakuratan kodifikasi pada rekam medis rawat inap

Keakuratan Kodifikasi Rekam N Presentase (%)
Medis

Kode Akurat 63 69.2%
Kode Tidak Akurat 28 30.7%
Total 91 100%

Berdasarkan table 1 diatas dapat dilihat keseluruhan presentase keakuratan kodifikasi pada
91 sampel rekam medis rawat inap. Yaitu, 69,2% kode diagnosis rekam medis rawat inap yang
akurat dan 30,7% kode diagnosis rekam medis rawat inap yang tidak akurat. Keakurtan
kodefikasi ini berasal dari pengamatan rekam medis rawat inap, terutama pada formulir
ringkasan yang keluar masuk. Hal-hal yang memengaruhi keakuratan kode karena hilangnya
karakter ke-4

Tabel 2. Distribusi frekuensi kode diagnosis rekam medis rawat inap kriteria tidak akurat

Kriteria Tidak Akurat Jumlah
Hanya sampai karakter ke tiga 28
Kode diagnosis kosong 10
Total 28
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Berdasarkan table 2 diatas, dari 91 sampel rekam medis rawat inap, terdapat kode
diagnosis yang salah pada kategori pengodean hanya sampai karakter ke-3 dan 10 kode
diagnosis pada kategori kode diagnosis kosong dari total 28 rekam medis rawat inap yang
terdapat di RS X.

PEMBAHASAN

Analisis Presentase Keakuratan Kodifikasi pada Rekam Medis Rawat Inap

Rumah sakit x masih menggunakan rekam medis hybrid karena masih dalam tahap
pengembangan. Proses pemberian kode diagnosis dalam rekam medis rawat inap di rumah sakit
x sudah menggunakan ICD elektronik dengan menggunakan aplikasi SIMRS yang sudah
tertanam di komputer rumah sakit. Petugas rekam masih mengacu pada kode yang sudah
dihafal, sehingga dalam proses pengodean masih ditemukan kode yang belum spesifik. Seperti
kurangnya karakter ke-4 dalam pengodean diagnosis tidak sesuai dengan pedoman ICD-10.
Iskandar (2023) menyatakan bahwa penulisan dignosis pada resume tidak lengkap di pengaruhi
oleh petugas koding, karena kurangnya komunikasi petugas koding dan dokter mengakibatkan
diagnosis tidak dicatat oleh dokter terkait dan singkatan diagnosis yang tidak memenuhi
standar operasional prosedur (SPO) yang berlaku.

Kode diagnosis rekam medis rawat inap yang akurat
Hasil riset mengenai keakuratan rekam medis rawat inap di rumah sakit x
menunjukan bahwa dari 91 sampel rekam medis rawat inap terdapat 63 kode diagnosis
rekam medis rawat inap yang akurat dengan pesentase keakuratan (69,2%). Berikut
contoh kode diagnosis yang akurat:

a. Diagnosis : Pneumonia
Kode di tulis :J18.9
Kode tepat :J18.9

b. Diagnosis : GERD
Kode ditulis 1 K21.9
Kode tepat - K21.9

Kode diagnosis rekam medis rawat inap yang tidak akurat
Hasil riset mengenai keakuratan rekam medis rawat inap di RS x menunjukan
bahwa dari 91 sampel rekam medis rawat inap terdapat 28 kode diagnosis rekam medis
rawat inap yang dianggap tidak akurat dengan persentase ketidakakuratan sebesar
(30,7%). Berikut contoh kode diagnosi yang tidak akurat:

a. Diagnosis : DM tipe 11
Kode ditulis E11
Kode tepat - E11.9

b. Diagnosis : Hipertensi
Kode ditulis -
Kode tepat - 110

Salah satu Penyebab kesalahan diagnosis adalah kesalahan dalm menentukan kode
diagnosis atau ketidaksesuaian dengan ICD-10 dan kurang spesifikasi penulisan kode pada
karakter ke empat (Fajarwati dkk., 2022). Kode diagnosis yang tidakakurat akan menghasilkan
informasi data yang diperoleh mempunyai validasi data dalam kategori rendah dan
menyebabkan ketidakakuratan laporan petugas analisis dan pelaporan, yang kemudian dipakai
untuk menyusun laporan ringkasan penyakit, yang dipakai sebagai dokumen dasar dalam
pengelompokan Case based Grouping untuk biaya, sistem pembayaran layanan, pengindekan
catatan penyakit dan tindakan di fasilitas kesehatan, dan informasi mengenai manajemen
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rumah sakit dalam mengambil keputusan (Rahmadhani dkk., 2021). Dampak kesalahan
pengodena ini dapat memengaruhi pada pengklaiman INA-CBG’S menurunkan kualitas
layanan rumah sakit dan memengaruhi informasi atau data dalam pelaporan (Purba & Indriani,
2019).

Faktor Penyebab Ketdakaturan Kodifikasi Rekam Medis Rawat Inap Berdasarkan
Unsur Manajemen 5M

Unsur Man

Unsur yang mencakup sumber daya manusia (SDM) atau petugas rekam medis rawat inap
bagian koding. Petugas koding bertanggung jawab atas keakuratan pengodean. Keterampilan
seseorang dapat dipelajari melalui praktek atau mengikuti pelatihan untuk menperoleh
pengetahuan dan pengalaman yang baik untuk menunjang kemampuannya, tetapi harus
didukung fasilitas yang sesuai standar (Prihantoro dkk., 2023). Pengalaman profesional para
pegawai koding cukup bermanfaat dalam menjalankan tanggung jawabnya, petugas dengan
pengalaman lebih juga lebih baik (Karin dkk., 2022). Merujuk hasil wawancara terhadap
petugas rekam medis rawat inap di rumah sakit x. Petugas koding rawat inap berjumlah tiga
orang yang mempunyai latar belakang diploma rekam medis dan informasi kesehatan yang
sudah mempunyai STR. Dua orang petugas di bagian koding dan satu orang petugas di bagian
SIRS. Petugas koding di rumah sakit x belum pernah mengikuti pelatihan khusus kofikasi
diagnosis menjadi penyebab ketidakakuratannya kode diagnosis.

Unsur Methode

Unsur Methode melihat dari ketersediannya standar opersional prosedur (SPO) koding.
Dalam pelaksanaannya, petugas rekam medis wajib mengikuti semua prosedur yang
dituangkan dalam SPO. Jika petugas rekam medis lupa melakukan salah satu proses pengodean
yang tercantum dalam SOP (Standar Prosedur Operasional) bisa berakibat fatal dalam
pembayaran (Lulumanin dkk., 2021).Berdasarkan hasil penelitian didapatkan bahwa di rumah
sakit x sudah mempunyai SPO koding yang mengatur pemberian kode diagnosis secara umum.
SPO koding yang digunakan saat ini yaitu versi terbaru revisi 2 yang mulai berlaku pada tahun
2022. Penyebab kosongnya kode diagnosis di formulir ringkasan masuk dan keluar yakni
karena terlambatnya pengembalian berkas ke ruangan penyimpanan dokumen rekam medis
oleh perawat rawat inap, dengan demikian pengembalian rekam medis tidak tepat waktu sesuai
yang telah ditentukan. Pengembalian berkas rekam medis ke ruangan penyimpanan paling
lambat 3x24 jam. Namun kenyataannya, diperlukan waktu hingga satu minggu sampai satu
bulan bagi perawat untuk mengembalikan dokumen keruangan penyimpanan berkas rekam
medis. Kepala rekam medis sudah melaporkan hal tersebut keatasannya namun hingga saat ini
belum ada tindakan.

Unsur Money

Unsur Money Unsur Money merujuk pada pembiayaan. Merujuk hasil wawancara kepala
kepala rekam medis rumah sakit x terkait belum adanya anggaran untuk mengikuti pelatihan
bagi petugas rekam bagian koding. Kepala rekam medis sudah mengajukan permohonan untuk
mengikuti pelatihan khusus koding ke pihak manajemen. Meskipun demikian, hingga sekarang
pihak manajemen rumah sakit belum memberikan tanggapan terhadap peromohonan tersebut.

Unsur Material

Keakuratan Kodifikasi pada rekam medis rawat inap berdasarkan unsur material dapat di
lihat darin penggunaan rekam medis. Merujuk hasil penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit
X dengan memakai rekam medis elektronik dan rekam medis konvensional dalam pengodean
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diagnosis.Formulir yang digunakan dalam pengodean diagnosis yaitu formulis ringkasan
masuk dan keluar, resume medis dan hasil lab. Dalam rekam medis konvensional dimana
ketidakjelasan diagnosis dan tulisan tangan dokter yang tidak terbaca menjadi hambatan bagi
petugas koding untuk menentukan kode diagnosis yang menyebabkan kode tidak
akurat. Namun, beberapa dokter di rumah sakit x sekarang sudah menggunakan rekam medis
elektronik, dimana  kode  diagnosis  langsung dimasukan ke  dalam komputer
memudahkan petugas koding untuk mengidentifikasi kode diagnosis karena mengurangi
ketidakjelasannya diagnosis dan tulis tangan dokter.

Unsur Machine

Unsur Machine dilihat dari pengunaan ICD 10 dan SIMRS. Fasilitas yang memadai harus
tersedia untuk mencapai pelayanan rekam medis yang efisien, dengan sarana memadai maka
proses koding dapat dilaksanakan dengan dengan efektif dam efisien serta mengurangi tingkat
ketidakakurtan kode diagnosis (Karin dkk., 2022). Berdasarkan hasil penelitian maka diketahui
di rumah sakit x perekam medis menggunakan ICDO-10 elektronik yang sudah tertanam di
SIMRS untuk melakukan pengodean diagnosis. Tetapi rumah sakit juga menyediakan ICD 10
manual berbasis buku jika ada petugas koding yang ingin menggunakannya.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penilitian tentang Keakuratan Kodifikasi pada Rekam Medis Rawat
Inap dapat ditarik kesimpulan bahwa dari 91 rekam medis rawat inap kode terdapat sebanyak
63 (69,2%) rekam medis yang akurat. Sisanya, yakni sebanyak 28 (30,7%) mempunyai kode
yang tidak akurat. Ketidakakuratan Kodifikasi pada rekam medis rawat inap yang belum sesuai
di sebakan karena petugas koding yang tidak menyertakan karakter ke 4.

Faktor yang memengaruhi penyebab keakuratan Kodifikasi pada rekam medis rawat inap
yang didasarkan unsur 5M, yakni unsur Man karena petugas koding belum pernah melakukan
pelatihan khusus kodifikasi diagnosis, unsur method belum disosialisasikan standar operasional
prosedur (SOP) kepada petugas koding khususnya perawat di rawat inap, terutama kepada
perawat rawat inap, unsur money belum adanya anggaran bagi petugas koding untuk
melakukan pelatihan kodifikasi diagnosis, unsur material ketidakjelasannya diagnosis dan
tulisan tangan dokter yang sulit dibaca, unsur machine tidak ada faktor yang menjadi penyebab
ketidakakuratan kodifikasi diagnosis.
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