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Abstrak

Dalam penentuan kode diagnosis, informasi penunjang sangat diperlukan, karena semakin lengkap
informasi penunjangnya maka kode yang dihasilkan akan semakin akurat dan tepat. Berdasarkan
studi pendahuluan terhadap 10 rekam medis pasien rawat inap diagnosis pneumonia di Rumah
Sakit dr. Soedono Madiun menunjukkan angka ketidaklengkapan informasi penunjang sebesar
30% dan ketidakakuratan sebesar 20%. Tujuan penelitian untuk mengetahui hubungan antara
kelengkapan informasi penunjang dengan keakuratan kode diagnosis pneumonia pada rekam
medis pasien rawat inap di Rumah Sakit dr. Soedono Madiun. Rancangan penelitian yang
digunakan adalah observasional analitik. Populasi dalam penelitian ini adalah 350 rekam medis
pasien rawat inap diagnosis pneumonia. Besar sampel sejumlah 66 rekam medis. Teknik
pengambilan sampel menggunakan simple random sampling dan dibantu dengan excel
menggunakan fungsi rand dan rank. Instrumen penelitian menggunakan pedoman observasi.
Teknik pengolahan data dengan collecting, editing, coding, entering, processing, dan cleaning.
Analisis data secara univariat dan bivariat. Uji statistik yang digunakan adalah Fisher Exact Test.
Hasil penelitian kelengkapan informasi penunjang dengan kategori lengkap sebanyak 47 (71,2%),
tidak lengkap sebanyak 19 (28,8%) dan keakuratan kode diagnosis pneumonia sebanyak 59
(89,4%), tidak akurat sebanyak 7 (10,6%). Simpulan adanya hubungan antara kelengkapan
informasi penunjang dengan keakuratan kode diagnosis pneumonia pada rekam medis pasien
rawat inap di Rumah Sakit dr. Soedono Madiun dengan nilai p = 0,001.

Kata kunci : kelengkapan informasi penunjang, keakuratan kode diagnosis pneumonia

Abstract

In determining the diagnosis code, supporting information is needed, because the more complete
the supporting information, the more accurate and precise the resulting code will be. Based on a
preliminary study of 10 medical records of inpatients diagnosed with pneumonia at dr. Soedono
Madiun shows a rate of incomplete supporting information of 30% and inaccuracy of 20%. The
aim of the study was to determine the relationship between the completeness of supporting
information and the accuracy of the pneumonia diagnosis code in the medical records of inpatients
at dr. Soedono Madison. The research design used was analytic observational. The population in
this study were 350 medical records of inpatients diagnosed with pneumonia. The sample size is
66 medical records. The sampling technique uses simple random sampling and is assisted by Excel
using the rand and rank functions. The research instrument uses observation guidelines. Data
processing techniques by collecting, editing, coding, entering, processing, and cleaning. Univariate
and bivariate data analysis. The statistical test used is the Fisher Exact Test. The results of the
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completeness of the supporting information were 47 (71,2%) complete, 19 (28,8%) incomplete,
and the accuracy of the pneumonia diagnosis code was 59 (89,4%), 7 (10,6%) inaccurate. In
conclusion, there is a relationship between the completeness of supporting information and the
accuracy of the pneumonia diagnosis code in the medical records of inpatients at Dr. Soedono

Madiun with a value of p = 0,001.

Keywords : completeness of supporting information, accuracy of pneumonia diagnosis code

PENDAHULUAN

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 dalam
menjaga mutu rekam medis adalah kelengkapan
informasi penunjang yang berhubungan dengan
riwayat penyakit pasien yang dimulai dari awal
perawatan sampai pulang dari rumah sakit.
Kelengkapan pengisian rekam medis oleh tenaga
kesehatan akan memudahkan tenaga kesehatan
lain dalam memberikan tindakan atau terapi
kepada pasien, selain itu juga sebagai sumber
data rekam medis dalam pengolahan data dan
kemudian akan menjadi informasi yang berguna
bagi pihak manajemen dalam menentukan
langkah-langkah strategis untuk pengembangan
pelayanan kesehatan (Hatta, 2010).

Menurut Keputusan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia No:
HK.01.07/MENKES/312/2020 tentang Standar
Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan
disebutkan salah satu kompetensi yang harus
dimiliki oleh seorang perekam medis adalah
keterampilan  klasifikasi ~ Kklinis, kodefikasi
penyakit dan masalah kesehatan lainnya serta
prosedur Klinis.

Koding adalah pemberian penetapan kode
dengan menggunakan huruf atau angka atau
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 bidang kesehatan (Hatta,
2013). Tujuan pengkodean diagnosis adalah
untuk memudahkan pengaturan dan pencatatan,
pengumpulan, penyimpanan, pengambilan, dan
analisis kesehatan (Hatta, 2013).

Keakuratan dalam pemberian kode
diagnosis merupakan hal penting yang harus
diperhatikan oleh perekam medis, ketepatan data
diagnosis sangat penting dibidang manajemen
data klinis, pengklaiman biaya, beserta hal-hal
lain yang berkaitan dengan asuhan dan
pelayanan kesehatan (Kasim, 2011). Hal ini
sesuai dengan penelitian Wariyanti (2014),
kelengkapan  informasi  penunjang  dan
keakuratan rekam medis sangatlah penting, jika
informasi penunjang dalam suatu rekam medis
tidak lengkap, maka kode diagnosis yang
dihasilkan menjadi tidak akurat. Keakuratan
kode diagnosis dan  tindakan  sangat
mempengaruhi  kualitas data statistik dan
pembayaran biaya kesehatan di era Jaminan
Kesehatan Nasional (JKN). 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. Hal ini sesuai
dengan penelitian yang dilakukan oleh Rohman
(2011) menyebutkan bahwa salah satu faktor
yang berpengaruh terhadap keakuratan kode
diagnosis adalah informasi penunjang. Informasi
penunjang Yyang dimaksud adalah pengisian
kode diagnosis.

Pneumonia  merupakan salah  satu
penyakit infeksi yang mengenai saluran
pernapasan bawah dengan tanda dan gejala
seperti batuk dan sesak napas. Hal ini
diakibatkan oleh adanya agen infeksius seperti
virus, bakteri, mycoplasma (fungi), dan aspirasi
substansi asing yang berupa eksudat (cairan) dan
konsolidasi (bercak berawan) pada paru-paru
(Khasanah, 2017). Angka kesakitan pneumonia
cukup tinggi. Berdasarkan data yang dipaparkan
World Health Organization (WHO, 2015), kasus
pneumonia mengalami peningkatan prevalensi
2,1% pada tahun 2007 menjadi 2,7% pada tahun
2013. Pneumonia adalah penyebab kematian
infeksi tunggal terbesar pada anak-anak di
seluruh dunia. Pneumonia membunuh 740.180
anak di bawah usia 5 tahun pada tahun 2019,
terhitung 14% dari semua kematian anak di
bawah lima tahun, tetapi 22% dari semua
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kematian pada anak berusia 1 hingga 5 tahun
(WHO, 2019). Pemeriksaan  penunjang
Pneumonia sangat dibutuhkan untuk melengkapi
informasi penunjang dan menentukan ketepatan
kode diagnosis pada rekam medis.

Ketidaklengkapan informasi penunjang
dari  aspek  administrasi  menyebabkan
terhambatnya proses administrasi, aspek
keuangan menyebabkan terhambatnya proses
klaim, dan aspek dokumentasi menyebabkan
terhambatnya proses pembuatan laporan rumah
sakit. Keakuratan kode diagnosis sangat
mempengaruhi kualitas data statistik penyakit
dan masalah kesehatan, serta 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.
Hal tersebut menunjukkan bahwa
ketidaklengkapan informasi penunjang dapat
mempengaruhi ketepatan dalam pemberian kode
diagnosis. Pneumonia masuk dalam 10 besar
penyakit rawat inap tertinggi pada urutan ke-7 di
Rumah Sakit dr. Soedono Madiun tahun 2021.
Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan
terhadap 10 rekam medis rawat inap diagnosis
Pneumonia di Rumah Sakit dr. Soedono Madiun
menunjukkan bahwa 3 (30%) rekam medis tidak
lengkap dan 7 (70%) rekam medis lengkap.
Untuk keakuratan kode dari 10 rekam medis
ditemukan sejumlah 2 (20%) rekam medis tidak
akurat dan 8 (80%) rekam medis akurat. Oleh
karena itu perlu dilakukan penelitian dengan
judul “Hubungan Kelengkapan Informasi
Penunjang dengan Keakuratan Kode Diagnosis
Pneumonia Pada Rekam Medis Pasien Rawat
Inap di Rumah Sakit dr. Soedono Madiun”.

METODE PENELITIAN

Rancangan penelitian yang digunakan
dalam penelitian ini adalah observasional
analitik. Populasi yang digunakan dalam
penelitian ini adalah rekam medis pasien rawat
inap dengan diagnosis pneumonia pada bulan
Juli sampai dengan Desember tahun 2021
dengan jumlah 350 rekam medis. Total sampel
yang digunakan dalam penelitian ini berjumlah
60 rekam medis dan ada penambahan 10%
menjadi 66 rekam medis pasien rawat inap
dengan diagnosis pneumonia. Teknik
pengambilan sampel yang digunakan dalam
penelitian ini dengan menggunakan simple
random sampling. Instrumen penelitian ini

menggunakan pedoman observasi  berupa
checklist. Teknik pengumpulan data dilakukan
dengan cara  observasi.  Penelitian ini
menggunakan beberapa teknik tahap pengolahan
data, vyaitu: Collecting, Editing, Coding,
Entering, Processing, Cleaning. Uji statistik
yang digunakan dalam penelitian ini adalah Chi-
Square dan pengolahan datanya menggunakan
aplikasi SPSS (Statistical Product and Service
Solution).

HASIL DAN PEMBAHASAN

Kelengkapan Item Informasi Penunjang
Tabel 1. Kelengkapan Item Informasi Penunjang

Kategori Hasil Hasil Pemeriksaan
Anamnesa

RO Lab Fisik
Lengkap 47 66 66 66
Tidak
Lengkap 19 0 0 0
Total 66 66 66 66

Tabel tersebut menggambarkan bahwa
kelengkapan hasil rontgent pada rekam medis
dengan Kkategori lengkap berjumlah 47 dan
dengan Kkategori tidak lengkap berjumlah 19.
Kelengkapan hasil laboratorium pada rekam
medis dengan kategori lengkap berjumlah 66
dan dengan kategori tidak lengkap berjumlah O.
Kelengkapan anamnesa pada rekam medis
dengan Kkategori lengkap berjumlah 66 dan
dengan kategori tidak lengkap berjumlah O.
Kelengkapan pemeriksaan fisik pada rekam
medis dengan kategori lengkap berjumlah 66
dan dengan kategori tidak lengkap berjumlah 0.

Persentase Kelengkapan Informasi
Penunjang

Tabel 2. Persentase Kelengkapan Informasi Penunjang
Kategori Jumlah RM Persentase %
Lengkap 47 71,2
Tidak

Lengkap 19 28,8

Total 66 100

Tabel tersebut menggambarkan bahwa
kelengkapan informasi penunjang pada rekam
medis dengan kategori lengkap berjumlah 47
dengan persentase (71,2%) dan rekam medis
dengan kategori tidak lengkap berjumlah 19
dengan persentase (28,8%).

p-ISSN:

| e-1SSN: 2807-2596

website: ijhim.stikesmhk.ac.id/index.php/ojsdata/article/view/135



4 | Indonesian Journal of Health Information Management (IJHIM), Vol. 3 No. 3 (2023),

Keakuratan Kode Diagnosis
Tabel 3. Persentase Keakuratan Kode Diagnosis
Pneumonia

Kategori Jumlah RM Persentase %
Akurat 59 89,4
Tidak Akurat 7 10,6
Total 66 100

Tabel tersebut menggambarkan bahwa
keakuratan kode diagnosis pneumonia pada
rekam medis dengan kategori akurat yaitu 59
dengan persentase (89,4%) dan rekam medis
dengan kategori tidak akurat yaitu 7 dengan
persentase (10,6%).

Hubungan Kelengkapan Informasi
Penunjang Dengan Keakuratan Kode
Diagnosis Pneumonia

Tabel 4. Hubungan Kelengkapan Informasi

Penunjang Dengan Keakuratan Kode Diagnosis
Pneumonia

Kelengkapan Keakuratan

Informasi Kode Diagnosis
. Total
Penunjang Tdk Akurat
Akurat
N % N % N %
Tdk Lengkap 7 100 12 203 19 28,8
Lengkap 0 0 47 797 47 71,2
Total 7 100 59 100 66 100

Tabel tersebut menggambarkan bahwa
rekam medis dengan tingkat kelengkapan
informasi penunjang lengkap dan kode akurat
sejumlah 47 (79,7%), rekam medis dengan
tingkat kelengkapan informasi penunjang
lengkap tapi pemberian kode tidak akurat
sejumlah 0 (0,0%), rekam medis dengan tingkat
kelengkapan informasi penunjang tidak lengkap
dan kode diagnosis akurat sejumlah 12 (20,3%),
dan rekam medis dengan tingkat kelengkapan
informasi penunjang tidak lengkap dan kode
diagnosis tidak akurat sejumlah 7 (100%).

Dari hasil uji statistik Fisher’s Exact Test
diperoleh nilai p adalah 0,001 (p < 0,05),
sehingga Ho ditolak dan Ha diterima yang
berarti adanya hubungan antara kelengkapan
informasi penunjang dengan keakuratan kode
diagnosis pneumonia di RSUD dr. Soedono
Madiun.

Kelengkapan Informasi Penunjang
Berdasarkan hasil penelitian, kelengkapan

informasi penunjang dari 66 rekam medis yang

diteliti terdapat rekam medis yang lengkap

berjumlah 47 (71,2%) dan rekam medis yang
tidak lengkap berjumlah 19 (28,8%). Informasi
penunjang yang tidak lengkap terdapat pada
formulir hasil rontgen thorax. Ketidaklengkapan
formulir hasil rontgen thorax yaitu tidak terdapat
hasil rontgen thorax yang menunjukkan
diagnosis pneumonia pada rekam medis.

Kelengkapan penulisan informasi
penunjang pada setiap lembar formulir rekam
medis memiliki peranan yang penting dalam
penentuan kode yang akurat melalui diagnosis
yang sudah ditentukan oleh dokter. Sesuai
dengan Hatta (2010) yang menyebutkan bahwa
kelengkapan pengisian berkas rekam medis oleh
tenaga kesehatan akan memudahkan tenaga
kesehatan lainnya dalam memberikan tindakan
atau terapi kepada pasien, selain itu juga sebagai
sumber data yang akan digunakan oleh pihak
rekam medis dalam pengolahan data yang
kemudian akan dijadikan informasi-informasi
yang berguna bagi pihak manajemen dalam
menentukan keputusan untuk pengembangan
pelayanan kesehatan. Sesuai dengan penelitian
Maya dan Sudra (2014) yang menyatakan bahwa
kelengkapan informasi penunjang berperan
penting dalam penentuan keakuratan kode
diagnosis.

Dalam penelitian ini, kelengkapan
informasi penunjang yang digunakan meliputi
hasil rontgen thorax, hasil laboratorium darah,
anamnesa dan pemeriksaan fisik (nadi, suhu,
spO2, frekuensi nafas, tekanan darah). Hal ini
merujuk pada rekam medis merupakan berkas
yang berisikan informasi tentang identitas
pasien, anamnese, pemeriksaan 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).

Coder dalam menentukan kode diagnosis,
selain melihat diagnosis di resume medis perlu
melihat juga informasi-informasi penunjang
yang terdapat dalam rekam medis agar kode
yang dihasilkan bisa akurat. Hal ini sesuai
Keputusan  Menteri  Kesehatan  Republik
Indonesia No: HK.01.07/MENKES/312/2020
tentang Standar Profesi Perekam Medis dan
Informasi Kesehatan disebutkan salah satu
kompetensi yang harus dimiliki oleh seorang
perekam medis adalah keterampilan klasifikasi
klinis, kodefikasi penyakit dan masalah
kesehatan lainnya serta prosedur klinis.
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Keakuratan Kode Diagnosis

Berdasarkan hasil penelitian, terdapat 59
(89,4%) kode diagnosis yang akurat dan 7
(10,6%) kode diagnosis yang tidak akurat.
Penyebab ketidakakuratan kode pada 7 rekam
medis tersebut yaitu kesalahan dalam penentuan
kode diagnosis. Contoh kode untuk diagnosis
bronchopneumonia yang seharusnya diberi kode
J18.0 tetapi diberi kode J18, padahal kode J18
adalah Pneumonia, organism unspecified, kode
tersebut kurang spesifik, harus menyertakan
kode karakter keempat mulai dari kode karakter
keempat point 0 sampai dengan kode karakter
keempat point 9.

Hal ini sesuai dengan penelitian Irmawati
dan Nazillahtunnisa (2019) yang menyebutkan
bahwa spesifikasi dalam pemberian kode
diagnosis sangat penting agar kode yang
dihasilkan akurat dan tepat. Kesalahan dalam
penentuan kode diagnosis berakibat pada
penagihan biaya yang kurang pas dan bisa
merugikan pihak rumah sakit itu sendiri ataupun
pasien tersebut.

Perekam medis terutama coder dituntut
untuk menguasai dan menjalankan proses
kodefikasi penyakit dengan benar. Kesalahan
penentuan kode diagnosis dapat mempengaruhi
laporan morbiditas maupun mortalitas yang
nantinya akan menghasilkan informasi yang
berguna bagi pihak manajemen  untuk
melakukan proses pengambilan keputusan yang
tepat.

Hubungan Kelengkapan Informasi
Penunjang Dengan Keakuratan Kode
Diagnosis Pneumonia

Sesuai dengan hasil uji statistik Fisher’s
Exact Test diperoleh nilai p sebesar 0,001 yang
berarti signifikan p < 0,05 hal ini menunjukkan
adanya hubungan antara kelengkapan informasi
penunjang dengan keakuratan kode diagnosis
pneumonia pada rekam medis pasien rawat inap
di RSUD dr. Soedono Madiun. Sehingga
keakuratan kode diagnosis dipengaruhi oleh
kelengkapan informasi penunjang.

Rekam medis dengan tingkat kelengkapan
informasi penunjang tidak lengkap dan kode
diagnosis akurat sejumlah 12. Ini disebabkan
coder  tidak  memperhatikan  informasi
penunjangnya tetapi langsung memberi kode
sesuai diagnosis yang tertulis dalam lembar
resume medis. Contohnya untuk diagnosis
pneumonia, karena termasuk dalam 10 besar
penyakit jadi banyak rekam medis dengan

diagnosis tersebut. Coder langsung mengkode
karena hafal dan kodenya tepat yaitu J18.9

Berdasarkan hasil uji statistik dapat
diketahui  bahwa  kelengkapan informasi
penunjang dan keakuratan kode diagnosis di
rekam  medis  sangatlah  penting dan
berhubungan. Jika informasi penunjang dalam
suatu rekam medis tidak lengkap, maka kode
diagnosis yang dihasilkan menjadi tidak akurat.
Kode diagnosis tidak akurat akan berdampak
pada beberapa hal diantaranya pembayaran
dengan sistem casemix, pendidikan, penelitian,
statistik kesehatan, mutu rumah sakit, dan
akreditasi rumah sakit. Contoh : Dalam bidang
pembayaran, kode diagnosis yang salah akan
menghasilkan tarif yang salah. Dalam bidang
pendidikan dan penelitian, apabila kode
diagnosis salah maka pengambilan data untuk
penelitian tersebut tidak akurat sehingga dapat
menimbulkan kesalahan pada hasil penelitian.
Dalam statistik kesehatan akan menghasilkan
laporan yang tidak akurat sehingga tidak bisa
digunakan sebagai pedoman dalam pengambilan
keputusan dan berpengaruh terhadap mutu
rumah sakit. Dalam penyelenggaran akreditasi
rumah sakit, akan mengurangi nilai akreditasi
karena data yang ditampilkan tidak tepat dan
tidak relevan.

Penelitian ini sejalan dengan penelitian
Wariyanti  (2014), yang menunjukkan ada
hubungan kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode diagnosis, dimana dari hasil
perhitungan diperoleh nilai p = 0,012. Penelitian
ini juga sejalan dengan penelitian Mardhatillah
(2019), yang menunjukkan ada hubungan
kelengkapan informasi penunjang dengan
keakuratan kode diagnosis, dimana dari hasil
perhitungan diperoleh nilai p = 0,000.

Namun, penelitian ini tidak sejalan
dengan penelitian  Utami  (2019), vyang
menunjukkan tidak ada hubungan antara
kelengkapan informasi medis dengan keakuratan
kode, dengan nilai p = 0,592. Hasil tersebut juga
tidak sejalan dengan penelitian Maryati (2019),
yang menunjukkan kelengkapan informasi
medis tidak mempunyai hubungan yang
signifikan dengan keakuratan kode diagnosis,
dimana dari hasil perhitungan diperoleh nilai p =
0,347.

Keakuratan kode diagnosis merupakan
tanggung jawab coder, hal ini sesuai dengan
Depkes RI (2006), tenaga rekam medis sebagai
seorang pemberi kode bertanggung jawab atas
keakuratan kode dari suatu diagnosis yang sudah
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ditetapkan oleh tenaga medis. Kelengkapan
informasi penunjang sangatlah penting, karena
dapat mempengaruhi keakuratan kode diagnosis.
Sesuai dengan Hatta (2012), ketepatan dalam
pemberian dan penulisan kode berguna untuk
memberikan asuhan keperawatan, penagihan
biaya klaim, meningkatkan mutu pelayanan,
membandingkan data morbiditas dan mortalitas,
menyajikan 10 besar penyakit, serta hal-hal lain
yang berkaitan dengan pelayanan kesehatan.
Coder harus lebih teliti dalam memeriksa
kelengkapan informasi penunjang sehingga
dapat ditentukan kode yang akurat.

SIMPULAN

Rekam medis diagnosis pneumonia
dengan  tingkat  kelengkapan  informasi
penunjang lengkap sejumlah 47 (71,2%) dan
tidak lengkap sejumlah 19 (28,8%). Rekam
medis diagnosis pneumonia dengan tingkat
keakuratan kode diagnosis akurat sejumlah 59
(89,4%) dan tidak akurat sejumlah 7 (10,6%).
Adanya hubungan antara kelengkapan informasi
penunjang dengan keakuratan kode diagnosis
pneumonia pada rekam medis pasien rawat inap
di RSUD dr. Soedono Madiun pada bulan Juli
sampai dengan Desember tahun 2021 dengan
nilai p = 0,001.
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