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Abstrak

Kewenangan perekam medis salah satunya adalah melaksanakan sistem klasifikasi klinis dan
kodefikasi penyakit dan harus mengacu pada peraturan yang telah diterbitkan oleh WHO. Tujuan
penelitian ini adalah untuk melnganalisa faktor - faktor yang mempengaruhi akurasi coding dokumen
rekam medis rawat jalan di RSI Masyitoh Bangil. Variabel independen pada penelitian ini kelengkapan
dokumen rekam medis yang terdiri dari identitas pasien, anamnesa, diagnosa, pemeriksaan fisik,
pengobatan dan Tindakan, pemeriksaan penunjang, rencana pelayanan.Jenis penelitian yang
dugunakan adalah penelitian kuantitatif, dengan menggunakan analisis bivariat.Hasil dan kesimpulan
yang diperoleh terdapat hubungan yang terbukti secara nyata antara kelengkapan data pemeriksaan
fisik dengan akurasi kodefikasi ICD 10 pada dokumen rawat jalan dengan hasil uji statistik nilai p =
0.302. Dan ada hubungan antara pemeriksaan penunjang dengan akurasi kodefikasi ICD 10 pada
dokumen rawat jalan dengan nilai p = 0.002. Serta terdapat hubungan yang terbukti secara nyata antara
kelengkapan data pengobatan dengan akurasi kodefikasi ICD 10 pada dokumen rawat jalan
pengobatan dan tindakan dengan nilai p = 0.006. Hasil uji statistic dengan nilai Sig (P-Value) Sebesar
<0.25 dalam analisis bivariat chi square maka bisa masuk ke tahapan analisis multivariat.

Kata Kunci: Akurasi coding, Dokumen Rekam Medis Rawat Jalan, Kelengkapan Dokumen Rekam
Medis

Abstract

One of the authorities of medical recorders is to carry out a system of clinical classification and
codification of diseases and must refer to regulations that have been issued by WHO. The purpose of
this study was to analyze the factors that affect the accuracy of coding outpatient medical record
documents at RSI Masyitoh Bangil. The independent variable in this study is the completeness of
medical record documents consisting of patient identity, history, diagnosis, physical examination,
treatment and action, supporting examinations, service plans. The type of research used is quantitative
research, using bivariate analysis. The results and conclusions obtained there is a clearly proven
relationship between the accuracy of ICD 10 outpatient document codification with physical
examination at p value = 0.302. And there is a relationship between the accuracy of ICD 10 codefication
of outpatient documents with supporting examinations with results with p value = 0.002. And there is
a real relationship between the accuracy of ICD 10 codefication of outpatient documents with treatment
and action with a p value = 0.006. The results of statistical tests with a Sig (P-Value) value of <0.25 in
bivariate chi square analysis can enter the multivariate analysis stage.

Keywords: Coding accuracy, Outpatient Medical Record Documents, Completeness of Medical Record
Documents

33 | IRMIK STIA MALANG
PROGRAM STUDI RMIK 2024



ISSN : 2722 - 9831 (Online)
ISSN : 2715 - 9817 (Printed)

PENDAHULUAN

Rumah Sakit adalah institusi pelayanan
kesehatan yang menyelenggarakan
pelayanan kesehatan perorangan,
secara paripurna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan
gawat  darurat. Rumah  sakit
mempunyai fungsi dan tujuan sarana
pelayanan kesehatan, yang
menyelenggakan kegiatan pelayanan
berupa pelayanan rawat jalan,
pelayanan rawat inap, pelayanan gawat
darurat, pelayanan rujukan yang
mencakup pelayananrekam medis dan
penunjang medis serta dimanfaatkan
untuk pendidikan, pelatihan, dan
penelitian bagi para tenaga kesehatan,
Menurut Peraturan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia Nomor
3 Tahun 2020.
Rekam medis memiliki arti yang cukup
luas, tidak hanya sebatas berkas yang
digunakan untuk menuliskan data
pasien tetapi juga dapat berupa
rekaman dalam bentuk sistem
informasi (pemanfaatan rekam medis
elektronik) yang dapat digunakan
untuk mengumpulkan segala
informasi pasien terkait palayanan
yang diberikan di fisilitas pelayanan
kesehatan sehingga dapat digunakan
untuk berbagai kepentingan, seperti
mengambil keputusan pengobatan
kepada pasien, bukti legal pelayanan
yang telah diberikan, dan dapat juga
sebagai bukti tentang kinerja sumber
daya manusia di fasilitas pelayanan
kesehatan (Nurazmi et al., 2020).
Permenkes 55 tahun 2013
tentang Penyelenggaraan Pekerjaan
Perekam Medis menyatakan bahwa
salah satukewenangan perekam medis
yaitu melaksanakan sistem klasifikasi
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klinis dan kodefikasi penyakit yang
berkaitan dengan kesehatan dan
tindakan medis sesuai dengan
terminologi medis yang benar. Acuan
yang digunakan dalam pengkodean
penyakit yaitu ICD-10 (International
Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problem, Tenth Revision)
dari WHO.

Kegiatan  pengkodean  atau
coding adalah kegiatan pengolahan
data rekam medis untuk memberikan
kode dengan huruf atau dengan angka
atau kombinasi huruf dan angka yang
mewakili komponen data. Kegiatan dan
tindakan serta diagnosis yang ada
dalam rekam medis harus diberi kode
dan selanjutnya di indeks agar
memudahkan pelayanan dan
memudahkan informasi untuk
menunjang fungsi perencanaan dan
menegemen di bidang kesehatan.

Pemberian kode ini merupakan
kegiatan klasifikasi penyakit dan
tindakan yang mengelompokan

penyakit dan tindakan berdasarkan
kriteria tertentu yang telah disepakati.

Pemberian kode atas diagnosis
klasifikasi penyakit yang berlaku
dengan menggunakan ICD-10

(International Classification Disease Ten
Edition) untuk mengkode penyakit,
sedangkan ICD-9-CM (International
classification Disease Ninth Edition
Clinical Modification) digunakan untuk
mengkode tindakan (Savitri Citra
Budi,2011).

Berdasarkan studi pendahuluan
yang peneliti lakukan Di RS Masyitoh
Bangil beberapa dokumen rekam medis
tidak lengkap untuk pengisian dalam
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diagnosa dan tindakan yang di
perlukan dalam mengcoding sehingga
petugas kesulitan.

Berdasarkan latar belakang tersebut,

coding menjadi
maka penelitian ini layak dilakukan.

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian yaitu penelitian
kuantitatif dengan rancangan penelitian
cross sectional. Tekhnik pengumpulan
data dilakukan dengan melakukan
observasi dan wawancara. Observasi
dilakukan dengan melihat dan mencatat
pada lembar observasi sebanyak 99
dokumen rekam medis rawat jalan.
dilakukan
petugas koder rawat jalan di RSI

Wawancara dengan 1
Masyitoh Bangil.

Analisis daya yang digunakan
adalah analisis univariat dan buvariat.
Analisis univariat bertujuan untuk
melihat gambaran distribusi, frekuensi
pada setiap variabel penelitian yang
diteliti.
untuk  menguji

Analisis bivariat bertujuan

hubungan antara
variabel independent terhadap variabel
dependen dengan menggunakan uji chi
square.

Variabel adalah

Adalah atribut atau sifat nilai dari

penelitian

orang, obyek atau kegiatan yang

mempunyai variasi tertentu yang

ditetapkan oleh penelitian untuk

mempelajari variasi tertentu yang

untuk
ditarik

ditetapkan oleh penelitian

dipelajari dan kemudian

kesimpulan”.( Sugiyono, 2016)
Variabel ada 2 yaitu variabel
bebas

(independent) dan variabel
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terikat Variabel bebas
adalah Variabel yang tidak tergantung

(dependent).

dengan variabel lainnya yaitu faor-
faktor yang mempengaruhi akurasi
coding. Variabel terikat merupakan
variabel yang dipengaruhi atau yang
menjadi akibat, karena adanya variabel
bebas (Sugiyono, 2016). Variabel terikat
dalam penelitian ini adalah kodefikasi
ICD 10 dokumen rekam medis rawat
jalan.

HASIL DAN PEMBAHASAN
1. Analisis Univariat
a. Identitas Pasien
Tabel 1

Ijsantas_Pasen

Cumulstve

Fregoency Percant Vald Percent Fercent

Vail  Lendkan o 1000 100.0| 100.0

Tabel
identitas

1 menunjukkan hasil
pasien diisi dengan
lengkap sebanyak 99 dokumen atau
100%.

b. Anamnesa Pasien

Tabel 2

ADamnssa
[ Cumdatve

Frequency | Percent | Vald Percant Peroent

'Vald Tidak Lengsan 9 21 91

Total 90| 100 O 100 ¢

Langhan 201 20 % 0 # 100

Tabel 2 menunjukkan anamnesa
pasien diisi tidak lengkap sebanyak
9 dokumen atau 9,1 %. Sedangkan
anamnesa pasien yang diisi lengkap
sebanyak 90 dokumen atau 90,9 %.
c. Diagnosa

Tabel 3

Hagnosa

Cumualrve

Freguency Parcent Val Percent Percent

Vakd  Lengkap o 100.0) 100.0 1000
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Tabel 3 menunjukkan diagnosa
diisi lengkap sebanyak 99 dokumen
atau 100 %.

d. Pemeriksaan Fisik

Tabel 4
Pemeriksoan_Fish
‘ Cumugive
Fraquancy | Percent | Vald Poscant Parcent
Vel TWak Lanakin ‘U[ "1 "1 "1
Langkso ilﬁ‘ BS 9. 59 102.0
Totai 9‘.{ 1000 1000
Tabel 4 menunjukkan

pemeriksaan fisik diisi tidak lengkap
sebanyak 14 dokumen atau 14,1 %.
Sedangkan pemeriksaan fisik yang
diisi lengkap sebanyak 85 dokumen
atau 85,9 %.

e. Pengobatan dan Tindakan

Tabel 5
Pengobatan_Tmdaken
Cromustve
Fraguency | Peroant | Vi Parcent Percent
Vidd  Tidak Lengkap 1" 182 $6 2 182
Leoakan 2 R i 10001
Totd w9 100.0. 1006
Tabel 5 menunjukkan

pengobatan dan tindakan diisi tidak
lengkap sebanyak 18 dokumen atau
18,2 %.
tindakan

Sedangkan pengobatan

yang
sebanyak 81 dokumen atau 81,8 %.
f. Pemeriksaan Penunjang

diisi  lengkap

Tabel 6
Prmanksasn_Praunima
Cumubstve
Fraguaecy | Paroant | Vakd Perosnt Pesgent
Vakl  Tioak Laoghae 11 217 132
e 7 T8 n ,1 100 &
Tl % 100 0 1000
Tabel 6 menunjukkan

pemeriksaan penunjang diisi tidak
lengkap sebanyak 21 dokumen atau
21,2 %.
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Sedangkan pemeriksaan

penunjang yang diisi lengkap
sebanyak 78 dokumen atau 78,8 %.

g. Rencana Pelayanan

Tabel 7
Bsncana Pyanan
' Cumulative
Fraguancy Farcant | Valks Parcent Farcant
Vald  Tidak Lengkip 12 12 1: 2 12
Lasgban 07 879| 874 100.0
Tols 29 100 (1! 1000

Tabel 7 menunjukkan rencana
pelayanan diisi tidak lengkap
sebanyak 12 dokumen atau 12,1 %.
Sedangkan rencana pelayanan yang
diisi lengkap sebanyak 87 dokumen
atau 87,9 %.

h. Kodefikasi ICD 10 Dokumen
Rekam Medis Rawat Jalan

Tabel 8
DRM_R2
Catruigive
Fraquency | Peroaet | Vakd Percant Peacenl
IVald  Tidak Aharal )/ N3 ni 3
A e 687 6Ly 00 &
Tols e 100 0; 1000

Tabel 8 menunjukkan dokumen
rekam medis rawat jalan diisi kode
ICD 10 tidak akurat sebanyak 31
dokumen atau 31,3 %. Sedangkan
dokumen rekam medis rawat jalan
yang diisi kode ICD 10 dengan
akurat sebanyak 68 dokumen atau
68,7 %.

. Analisis Bivariat

a. Hubungan Kelengkapan
Rekam = Medis
Identitas pasien Rawat jalan

dengan akurasi kodefikasi ICD

Dokumen
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10 yang tidak lengkap dapat dikode

Tabel 9 secara akurat hanya sebanyak 8
Ty s B B (6.25%) dokumen. Hasil uji
ﬁ ;: i:: 5: ::lc ::n :; - statistik yaitu mendapatkan hasil

Table 9 menunjukkan nilai p = 0.987 artinya tidak ada

hasil identitas pasien yang diisi hubungan — secara  signifikan

lengkap dapat menghasilkan antara kelengkapan anamnesa

akurat koding sebanyak 68 pasien dengan akurasi kodefikasi

(68.0%) dan tidak akurat koding ICD 10 pada dokumen pasien

sebanyak 31 (31%). Hasil uji rawat jalan.
statistic tidak dapat menghitung c. Hubungan Kelenglkapan
Diagnosa  dengan  akurasi
kodefikasi ICD 10 pada

dokumen rawat jalan

hubungan kelengkapan identitas
pasien dengan akurasi kodefikasi
ICD 10 pada dokumen rawat

jalan karena data identitas pasien T 11 ) '
bersifat  constant, yaitu 99% e Zliuw d:zla. e : S
dokumen terisi lengkap dengan e (ol Lol e m 2
identitas pasien: Table 11 menunjukkan
hasil diagnosa yang diisi lengkap

b. Hubungan kelengkapan dapat menghasilkan  akurat
ananfasa fpasien  denggy koding sebanyak 68 (68.0%) dan
akuragi} kodefikasi ICD g9 tidak akurat koding sebanyak 31

dokumen rawat jalan (31%). Hasil uji statistic yaitu

Tabel 10 tidak dapat menghitung

hubungan diagnose dengan

Aiamnea | Ahaubedme ] Towl P Vaias
_ SN T . akurasi kodefikasi ICD 10
—ﬁ;;i L H t “, ,. g dokumen rawat jalan dengan
B R R karena data bersifat constant,
yaitu 68% dokumen terisi
Tabel 10 menunjukkan lengkap dengan diagnosa.
hasil analisa hubungan d. Hubungan pemeriksaan fisik
kelengkapan anamnesa dengan dengan akurasi kodefikasi ICD
akurasi kodefikasi ICD 10 pada 10 dokumen rawat jalan
dokumen rawat jalan, data Tabel 12

1 rksass 4 &1 B odhs Total PValue
mnl’l] ukkal’l bahwa anamnesa _Eemh;& v
0 Y L B L BT T o R

pasien yang diisi dengan lengkap

25 206N 3 NeaN | 83 850%
31 310% b 68.0% >0 Po%

dapat dikode dengan akurat

sebanyak 60 (61.8%) dokumen.

) Tabel 12 menunjukkan
Sedangkan anamnesa pasien
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hasil analisa hubungan
pemeriksaan  fisik  dengan
akurasi kodefikasi ICD 10 pada
dokumen rawat. Pemeriksaan
fisik yaitu pemeriksaan fisik
yang diisi dengan lengkap dapat
dikode dengan akurat sebanyak
57 (58.4%). Sedangkan
pemeriksaan fisik yang tidak
terisi lengkap dapat dikode
secara akurat sebanyak 11 (9.6%)
dokumen. Hasil uji statistik yaitu
mendapatkan hasil nilai p = 0.302
artinya ada hubungan secara
signifikan antara kelengkapan
data pemeriksaan fisik dengan
akurasi kodefikasi ICD 10 pada
dokumen rawat jalan .

. Hubungan Kelengkapan data
Pengobatan dan Tindakan
dengan akurasi kodefikasi ICD
10 dokumen rawat jalan

kodefikasi ICD 10 dokumen
rawat jalan dengan pengobatan
dan tindakan. Variabel pengisian
lembar pengobatan dan tindakan
memiliki nilai Sig (P-Value)
Sebesar <0.25 dalam analisis
bivariat chi square maka bisa
masuk ke tahapan analisis
multivariat.

f. Hubungan Kelengkapan
Pemeriksaan Penunjang dengan
akurasi kodefikasi ICD 10 pada
dokumen pasien rawat jalan

Tabel 14

Pamaerikagan Akuiai EKedas Total F Vaiue
| Tdakakurat | Skazal :
n % r S
Tudak ’ 0.0% |15 144d% i | 0% 6.002

_keogkap | | L e — e — i —————
Lenghan 25 244% 33| 536N 78 7S.0N
Tuml

Tabel 13
[Pengobatan Ak Bodag Total
|Tindakan Tadak akural | i
| " % "
[ Tidak 5| 506% |13 124% Ty L
| Lengkag | 261 334% 133 6% |81 | S10%
 Jumlan | 31| 310% |68 eson |99 | 09n

Tabel 13 menunjukkan
bahwa data pengobatan dan
tindakan yang diisi dengan
lengkap dapat dikode dengan
akurat sebanyak 55 (55.6%).
Sedangkan pengobatan dan
tindakan yang tidak terisi
lengkap dapat dikode secara
akurat sebanyak 13 (12.4%)
dokumen. Hasil uji statistik yaitu
mendapatkan hasil nilai p = 0.006
artinya ada hubungan secara
signifikan antara akurasi
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umlab 31| 310% |es8| ss0% 99 oo,

Tabel 14 menunjukkan bahwa
data pemeriksaan penunjang
yang diisi dengan lengkap dapat
dikode dengan akurat sebanyak
53 (53.6%). Sedangkan
pemeriksaan penunjang yang
tidak terisi lengkap dapat dikode
secara akurat sebanyak 15
(14.4%) dokumen. Hasil uji
statistik yaitu mendapatkan hasil
nilai p = 0.002 artinya ada
hubungan secara signifikan
antara akurasi kodefikasi ICD 10
dokumen rawat jalan dengan
pemeriksaan penunjang.
Variabel = pengisian  lembar
dengan pemeriksaan penunjang
memiliki nilai Sig (P-Value)
Sebesar <0.25 dalam analisis
bivariat chi square maka bisa
masuk ke tahapan analisis
multivariat.
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g. Hubungan kelengkapan data

rencana pelayanan dengan
akurasi kodefikasi ICD 10
dokumen rawat jalan
Tabel 15

[Rencens A Kodins Yotai ¥y
[Pelsvanan Dok abiial | kil
| Tidak l: 3 E.»‘- ‘_’ 8 .'.'- n 1.“.3'.

Lgr_gh;gp 26| 272% |éi] S98% 87 870%
| ey 311 310% |e8] ob80% 9 9%

Tabel 15 menunjukkan
bahwa data rencana pelayanan y
yang diisi dengan lengkap dapat
dikode dengan akurat sebanyak
61 (59.8%) dokumen. Sedangkan
rencana pelayanan yang tidak
lengkap dapat dikode secara
akurat hanya sebanyak 7 (8.2%)
dokumen. Hasil uji statistik yaitu
mendapatkan hasil nilai p = 0.243
artinya tidak ada hubungan

secara signifikan antara akurasi

kodefikasi ICD 10 dokumen
rawat jalan dengan rencana
pelayanan.

Pembahasan

Hasil penelitian didapatkan bahwa
pemeriksaan fisik diisi tidak lengkap
sebanyak 14 dokumen atau 14,1 %.
Sedangkan pemeriksaan fisik yang diisi
lengkap sebanyak 85 dokumen atau 85,9
%. Ada hubungan secara signifikan
antara kelengkapan data pemeriksaan
fisik dengan akurasi kodefikasi ICD 10
pada dokumen rawat jalan
hasil uji statistik nilai p = 0.302.

Hasil penelitian didapatkan bahwa
pemeriksaan penunjang diisi tidak
lengkap sebanyak 21 dokumen atau 21,2
%. Sedangkan pemeriksaan penunjang

dengan
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yang diisi lengkap sebanyak 78
dokumen atau 78,8 %. Ada hubungan
secara signifikan antara kelengkapan
pemeriksaan penunjang dengan akurasi
kodefikasi ICD 10 dokumen rawat jalan
dengan hasil uji statistik nilai p = 0.002.
Hasil uji statistic dengan nilai Sig (P-
Value) Sebesar <0.25 dalam analisis
bivariat chi square maka bisa masuk ke
tahapan analisis multivariat.

Formulir pemeriksaan penunjang
berisi hasil pemeriksaan dan nilai
rujukan laboratorium yang
berhubungan  dengan  penegakan
diagnosa penyakit pasien sehingga
kelengkapan  informasinya  dapat
dijadikan dalam penentuan penegakan
diagnosa oleh dokter. Yang penting
harus dilakukan dan diperhatikan oleh
perekam medis adalah menjaga mutu

dokumen  rekam  medis yang
berhubungan dengan hasil dari
pemeriksaan laboratorium dimana
berisi ~ pemeriksaan = fisik dan
pemeriksaan penunjang. Pada

pemeriksaan fisik harus diisi tanda vital
seperti suhu, denyut nadi, kecepatan
pernafasan, dan tekanan darah.
Pemeriksaan fisik persistem tubuh from
head to toe. Pada lembar pemeriksaan
penunjang sekurang-kurangnya harus
diisi yeitu jenis pemeriksaan, hasil
pemeriksaan dan nilai rujukan karena
hasilnya sangat berpengaruh dalam
penegakan diagnosa yang ditulis oleh
dokter. (Hatta, 2013)

Sejalan dengan penelitian wariyanti
(2013) mendapatkan hasil kelengkapan
pemeriksaan laboratorium sebanyak 10
dokumen dan tidak lengkap sebanyak
56 dokumen yang menunjukkan ada
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hubungan antara kelengkapan lembar
hasil pemeriksaan laboratorium dengan
keakuratan kode diagnosa pada
dokumen rekam medis rawat inap di
RSUD Kabupaten Karanganyar tahun
2013 dengan nilai p = 0.012.

Contoh kasus pada kode diagnosa
[10 Essential Primary Hypertension,
Ketika mengkode
memperhatikan informasi pemeriksaan
fisik meliputi umur, jenis kelamin,
tekanan darah systole dan diastole, hasil
pemeriksaan penunjang laboratorium.
Hasil yang  didapatkan  pasien
menunjukkan systole <150 mmhg dan
diastole <100 dan hasil pemeriksaan
penunjang laboratorium yang
menunjukkan hasil USG dengan hasil
efusi pleura sinistra maka kode
diagnosa tidak dapat dikode I10
Essential Primary Hypertension akan
tetapi kode yang tepat adalah I127.0
Primary Pulmonary Hypertension.
Dampak keakuratan kode vyaitu
mempengaruhi mutu dokumen rekam

harus

medis.

Hasil penelitian menunjukkan
pengobatan dan tindakan diisi tidak
lengkap sebanyak 18 dokumen atau 18,2
%.Sedangkan pengobatan dan tindakan
yang diisi lengkap sebanyak 81
dokumen atau 81,8 %.Ada hubungan
secara signifikan antara pengobatan dan
Tindakan dengan akurasi kodefikasi
ICD 10 dokumen rawat jalan dengan
hasil uji statistik nilai p = 0.006. Hasil uji
statistic dengan nilai Sig (P-Value)
Sebesar <0.25 dalam analisis bivariat chi
square maka bisa masuk ke tahapan

analisis multivariat.
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Pengisian data yang lengkap
pada catatan pengobatan pasien yang
terdiri dari nama obat, dosis, cara
penggunaan, dosis untuk anak atau
dewasa harus tepat agar tidak terjadi
kesalahan dalam pemberian obat.
Pengaruh pengisian catatan pengobatan
dapat mempengaruhi  penegakan
diagnosa pasien karena dokter perlu
melihat catatan kesinambungan antara
diagnosa yang diberikan sesuai dengan
pemberian obat karena jika dokter salah
dalam menegakkan diagnosa akan
menyebabkan . resiko yang besar
terhadap pasien. Penegakan diagnosa
pasien mempengaruhi keakuratan kode
yang akan ditulis oleh perekam medis.
Hal ini menjadi sangat penting untuk
menjaga kelengkapan pengisian catatan
pengobatan pasien sehingga
berpengaruh terdapat kualitas mutu
dokumen rekam medis dan
keselamatan pasien. |

Kode tindakan medis yang tidak
tepat dapat menyebabkan
kemungkinan perhitungan tarif yang
dibebankan kepada pasien. Hal ini
berdampak pada pendapatan rumah
sakit ~maupun terhadap pasien.
Keakuratan kode dipengaruhi oleh data
dan informasi laporan dan ketetapan
tarif INA CBG’s yang saat ini digunakan
sebagai metode pembayaran untuk
pasien BPJS. Apabila

pencatatan diagnosa dan tindakan

pelayanan

pasien salah maka akan menentukan
kode diagnosa dan tindakan yang
berpengaruh

terhadap jumlah

pembayaran klaim. Tarif pelayanan
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yang rendah tentunya akan merugikan

suatu rumah sakit, dan begitupun

sebaliknya tarif pelayanan yang tinggi
akan terkesan menguntungkan rumah
sakit sehingga akan merugikan pihak

BPJS dan pasien. (Suyitno, 2007)

PENUTUP

Kesimpulan:

Berdasarkan hasil penelitian yang

dilakukan di RSI Masyitoh Bangil

mendapat kesimpulan sebagai berikut:

1. Hasil identitas pasien yang diisi
lengkap dapat menghasilkan akurat
koding sebanyak 68 (68.0%) dan
tidak akurat koding sebanyak 31
(31%).

2. Hasil analisa hubungan akurasi
kodefikasi ICD 10 dokumen rawat
jalan dengan anamnesa pasien yaitu
anamnesa pasien yang diisi dengan
lengkap dapat dikode dengan akurat
sebanyak 60 (61.8%) dokumen.
Sedangkan anamnesa pasien yang
tidak lengkap dapat dikode secara
akurat hanya sebanyak 8 (6.25%)
dokumen. Hasil uji statistik yaitu
mendapatkan hasil nilai p = 0.987
artinya tidak ada hubungan secara
signifikan  antara ~ kelengkapan
anamnesa dengan akurasi
kodefikasi ICD 10 dokumen rawat
jalan .

3. Hasil diagnosa yang diisi lengkap
dapat menghasilkan akurat koding
sebanyak 68 (68.0%) dan tidak
akurat koding sebanyak 31 (31%).
Hasil uji statistic yaitu tidak dapat
menghitung hubungan kelengkapan
diagnosa dengan akurasi kodefikasi
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ICD 10 dokumen rawat jalan karena
data bersifat constant, yaitu 99
dokumen terisi lengkap dengan
diagnosa.

. Hasil analisa hubungan

kelengkapan pemeriksaan  fisik
dengan akurasi kodefikasi ICD 10
dokumen rawat jalan. Dimana data
deskriptif ~menunjukkan bahwa
pemeriksaan fisik yang diisi dengan
lengkap dapat dikode dengan akurat
sebanyak 57 (58.4%). Sedangkan
pemeriksaan fisik yang tidak terisi
lengkap dapat dikode secara akurat
sebanyak 11 (9.6%) dokumen. Hasil
uji statistik yaitu mendapatkan hasil
nilai p = 0.302 artinya ada hubungan
secara signifikan antara
kelengkapan data pemeriksaan fisik
dengan akurasi kodefikasi ICD 10
pada dokumen rawat jalan dengan .

. Hasil analisa hubungan

kelengkapan  data  pengobatan
tindakan dengan akurasi kodefikasi
ICD 10 pada dokumen rawat jalan.
Pengobatan tindakan yaitu yang
diisi dengan lengkap dapat dikode
dengan akurat sebanyak 55 (565.6%).
Sedangkan pengobatan tindakan
yang tidak terisi lengkap dapat
dikode secara akurat sebanyak 13
(12.4%) dokumen. Hasil uji statistik
yaitu mendapatkan hasil nilai p =
0.006 artinya ada hubungan secara
signifikan antara akurasi kodefikasi
ICD 10 dokumen rawat jalan dengan
pengobatan  tindakan.  Variabel
pengisian  lembar  pengobatan
tindakan memiliki nilai Sig (P-
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Value) Sebesar <0.25 dalam analisis
bivariat chi square maka bisa masuk
ke tahapan analisis multivariat.

. Hasil analisa hubungan
kelengkapan data pemeriksaan
penunjang dengan akurasi

kodefikasi  ICD 10,
pemeriksaan penunjang yang diisi

dimana

dengan lengkap dapat dikode
dengan akurat sebanyak 53 (563.6%).
Sedangkan pemeriksaan penunjang
yang tidak terisi lengkap dapat
dikode secara akurat sebanyak 15
(14.4%) dokumen. Hasil uji statistik
yaitu mendapatkan hasil nilai p =
0.002 artinya ada hubungan secara
signifikan ~ antara  keengkapan
pemeriksaan penunjang dengan
akurasi kodefikasi ICD 10 pada
dokumen rawat jalan. Variabel
pengisian lembar dengan
pemeriksaan penunjang memiliki
nilai Sig (P-Value) Sebesar <0.25
dalam analisis bivariat chi square
maka bisa masuk ke tahapan analisis
multivariat.

hubungan
Kelengkapan rencana pelayanan
dengan akurasi kodefikasi ICD 10
pada dokumen rawat jalan. Dimana
rencana pelayanan yang diisi
dengan lengkap dapat dikode
dengan akurat sebanyak 61 (59.8%)
dokumen. Sedangkan rencana
pelayanan yang tidak lengkap dapat
dikode secara akurat hanya
sebanyak 7 (8.2%) dokumen. Hasil
uji statistik yaitu mendapatkan hasil

nilai p = 0.243 artinya tidak ada
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hubungan secara signifikan antara
akurasi kodefikasi ICD 10 dokumen

rawat jalan dengan rencana
pelayanan.
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