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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 
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PENDAHULUAN 

Rulmah Sakit adalah institulsi pellayanan 
kelselhatan yang melnyellelnggarakan 
pellayanan kelselhatan pelrorangan, 
selcara paripulrna yang melnyeldiakan 
pellayanan rawat inap, rawat jalan, dan 
gawat darulrat. Rulmah sakit 
melmpulnyai fulngsi dan tuljulan sarana 
pellayanan kelselhatan, yang 
melnyellelnggakan kelgiatan pellayanan 
belrulpa pellayanan rawat jalan, 
pellayanan rawat inap, pellayanan gawat 
darulrat, pellayanan ruljulkan yang 
melncakulp pellayanan relkam meldis dan 
pelnulnjang meldis selrta dimanfaatkan 
ulntulk pelndidikan, pellatihan, dan 
pelnellitian bagi para telnaga kelselhatan, 
Melnulrult Pelratulran Melntelri 
Kelselhatan Relpulblik Indonelsia Nomor 
3 Tahuln 2020. 
Relkam meldis melmiliki arti yang culkulp 
lulas, tidak hanya selbatas belrkas yang 
digulnakan ulntulk melnulliskan data 
pasieln teltapi julga dapat belrulpa 
relkaman dalam belntulk sistelm 
informasi (pelmanfaatan relkam meldis 
ellelktronik) yang dapat digulnakan 
ulntulk melngulmpullkan selgala 
informasi pasieln telrkait palayanan 
yang dibelrikan di fisilitas pellayanan 
kelselhatan selhingga dapat digulnakan 
ulntulk belrbagai kelpelntingan, selpelrti 
melngambil kelpultulsan pelngobatan 
kelpada pasieln, bulkti lelgal pellayanan 
yang tellah dibelrikan, dan dapat julga 
selbagai bulkti telntang kinelrja sulmbelr 
daya manulsia di fasilitas pellayanan 
kelselhatan (Nulrazmi elt al., 2020). 

Pelrmelnkels 55 tahuln 2013   
telntang Pelnyellelnggaraan Pelkelrjaan 
Pelrelkam Meldis melnyatakan bahwa 
salah satul kelwelnangan pelrelkam meldis 
yaitul mellaksanakan sistelm klasifikasi 

klinis dan kodelfikasi pelnyakit yang 
belrkaitan delngan kelselhatan dan 
tindakan meldis selsulai delngan 
telrminologi meldis yang belnar. Aculan 
yang digulnakan dalam pelngkodelan 
pelnyakit yaitul ICD-10 (Intelrnational 
Statistical Classification of Diselasels and 
Rellateld Helalth Problelm, Telnth Relvision) 

dari WHO. 
Kelgiatan pe lngkode lan ataul 

coding adalah kelgiatan pe lngolahan 
data relkam me ldis ulntulk me lmbelrikan 
kode l delngan hulrulf ataul de lngan angka 
ataul kombinasi hulrulf dan angka yang 
me lwakili kompone ln data. Kelgiatan dan 
tindakan se lrta diagnosis yang ada 
dalam relkam me ldis haruls dibelri kodel 
dan se llanjultnya di inde lks agar 
me lmuldahkan pellayanan dan 
me lmuldahkan informasi ulntulk 
me lnulnjang fulngsi pe lre lncanaan dan 
me lnelge lme ln di bidang ke lsehatan. 
Pe lmbelrian kodel ini me lrulpakan 
ke lgiatan klasifikasi pe lnyakit dan 
tindakan yang me lnge llompokan 
pe lnyakit dan tindakan belrdasarkan 
krite lria telrtelntul yang tellah dise lpakati. 
Pe lmbelrian kode l atas diagnosis 
klasifikasi pe lnyakit yang be lrlakul 
delngan me lnggulnakan ICD-10 

(Intelrnational Classification Dise lase l Te ln 
E ldition) ulntulk me lngkode l pe lnyakit, 
se ldangkan ICD-9-CM (Intelrnational 
classification Dise lase l Ninth Eldition 
Clinical Modification) digu lnakan ulntulk 
me lngkode l tindakan (Savitri Citra 
Buldi,2011). 

 

Belrdasarkan stu ldi pe lndahullulan 

yang pe lne lliti lakulkan Di RS Masyitoh 

Bangil be lbe lrapa dokulme ln re lkam me ldis 

tidak le lngkap ulntulk pe lngisian dalam 



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

35 | J R M I K  S T I A  M A L A N G  
     P R O G R A M  S T U D I  R M I K  2 0 2 4  
 

 

diagnosa dan tindakan yang di 

pe lrlulkan dalam me lngcoding se lhingga 

pe ltulgas coding me lnjadi ke lsullitan. 

Belrdasarkan latar bellakang tersebut, 

maka penelitian ini layak dilakukan. 

 

METODE PENELITIAN 

Je lnis pe lne llitian 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. 

Wawancara dilakukan dengan 1 

petugas koder rawat jalan di RSI 

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. Analisis bivariat bertujuan 

untuk menguji hubungan antara 

variabel independent terhadap variabel 

dependen dengan menggunakan uji chi 

square. 

Variabe ll pe lne llitian adalah 

Adalah atribult ataul sifat nilai dari 

orang, obye lk ataul ke lgiatan yang 

me lmpulnyai variasi te lrtelntul yang 

diteltapkan ole lh pe lnellitian ulntulk 

me lmpellajari variasi te lrtelntul yang 

diteltapkan ole lh pe lnellitian ulntulk 

dipe llajari dan ke lmuldian ditarik 

ke lsimpullan”.( Sulgiyono, 2016) 

Variabe ll ada 2 yaitu l variabel l 

be lbas (independent) dan variabell 

telrikat (dependent). Variabe ll belbas 

adalah Variabe ll yang tidak tergantung 

dengan variabel lainnya yaitu faor-

faktor yang me lmpe lngarulhi akulrasi 

coding. Variabe ll te lrikat me lrulpakan 

variabe ll yang dipe lngarulhi ataul yang 

me lnjadi akibat, kare lna adanya variabe ll 

be lbas (Sulgiyono, 2016). Variabe ll telrikat 

dalam pe lnellitian ini adalah kodefikasi 

ICD 10 dokulme ln re lkam me ldis rawat 

jalan. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

1. Analisis Univariat 

a. Identitas Pasien 

      Tabel 1 

Tabel 1 menunjukkan hasil 

identitas pasien diisi dengan 

lengkap sebanyak 99 dokumen atau 

100%. 

b. Anamnesa Pasien 

         Tabel 2 

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 



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

36 | J R M I K  S T I A  M A L A N G  
     P R O G R A M  S T U D I  R M I K  2 0 2 4  
 

 

Tabel 3 menunjukkan diagnosa 

diisi lengkap sebanyak 99 dokumen 

atau 100 %. 

d. Pemeriksaan Fisik 

        Tabel 4 

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 

Tabel 5 menunjukkan 

pengobatan dan tindakan diisi tidak 

lengkap sebanyak 18 dokumen atau 

18,2 %. Sedangkan pengobatan 

tindakan yang diisi lengkap 

sebanyak 81 dokumen atau 81,8 %. 

f. Pemeriksaan Penunjang 

    Tabel 6 

Tabel 6 menunjukkan 

pemeriksaan penunjang diisi tidak 

lengkap sebanyak 21 dokumen atau 

21,2 %. Sedangkan pemeriksaan 

penunjang yang diisi lengkap 

sebanyak 78 dokumen atau 78,8 %. 

 

 

g. Rencana Pelayanan 

       Tabel 7 

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 

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 %. 

 

2. Analisis Bivariat 

a. Hubungan Kelengkapan 

Dokumen Rekam Medis 

Identitas pasien Rawat jalan 

dengan akurasi kodefikasi ICD 
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10  

Tabel 9 

 
Table 9 menunjukkan 

hasil identitas pasien yang diisi 

lengkap dapat menghasilkan 

akurat koding sebanyak 68 

(68.0%) dan tidak akurat koding 

sebanyak 31 (31%). Hasil uji 

statistic tidak dapat menghitung 

hubungan kelengkapan identitas 

pasien dengan akurasi kodefikasi 

ICD 10 pada dokumen rawat 

jalan karena data identitas pasien 

bersifat constant, yaitu 99% 

dokumen terisi lengkap dengan 

identitas pasien. 

 

b. Hubungan kelengkapan 

anamnesa pasien dengan 

akurasi kodefikasi ICD 10 

dokumen rawat jalan  

    Tabel 10 

 

Tabel 10 menunjukkan 

hasil analisa hubungan 

kelengkapan anamnesa dengan  

akurasi kodefikasi ICD 10 pada 

dokumen rawat jalan, data 

mnnjukkan bahwa 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 

pasien dengan akurasi kodefikasi 

ICD 10 pada dokumen pasien  

rawat jalan. 

c. Hubungan Kelengkapan 

Diagnosa dengan akurasi 

kodefikasi ICD 10 pada 

dokumen rawat jalan  

Tabel 11 

Table 11 menunjukkan 

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 diagnose dengan  

akurasi kodefikasi ICD 10 

dokumen rawat jalan dengan 

karena data bersifat constant, 

yaitu 68% dokumen terisi 

lengkap dengan diagnosa. 

d. Hubungan pemeriksaan fisik 

dengan akurasi kodefikasi ICD 

10 dokumen rawat jalan 

Tabel 12 

Tabel 12 menunjukkan 
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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 . 

e. Hubungan Kelengkapan data 

Pengobatan dan Tindakan 

dengan akurasi kodefikasi ICD 

10 dokumen rawat jalan  

Tabel 13 

 
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 

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 

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 

 
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  dengan 

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 

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 

I10 Essential Primary Hypertension, 

Ketika mengkode harus 

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 I27.0 

Primary Pulmonary Hypertension.  

Dampak keakuratan kode yaitu 

mempengaruhi mutu dokumen rekam 

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. 

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 

pelayanan pasien BPJS. Apabila 

pencatatan diagnosa dan tindakan 

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 

ICD 10 dokumen rawat jalan  karena 

data bersifat constant, yaitu 99 

dokumen terisi lengkap dengan 

diagnosa. 

4. 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 . 

5. 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 (55.6%). 

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.  

6. Hasil analisa hubungan 

kelengkapan data pemeriksaan 

penunjang dengan akurasi 

kodefikasi ICD 10, dimana 

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 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. 

7. Hasil analisa 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 

hubungan secara signifikan antara 

akurasi kodefikasi ICD 10 dokumen 

rawat jalan dengan rencana 

pelayanan. 
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