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ABSTRAK 

 

Kespesifikan dan ketepatan dalam penulisan diagnosis utama penyakit akan 
menghasilkan kode diagnosa yang tepat, dan kode yang tepat akan berdampak pada 
ketepatan tarif INA-CBGs. Tujuan penelitian ini menganalisa spesifisitas penulisan 
diagnosa utama dan keakuratan kode diagnosis utama berdasarkan ICD-10, serta klaim 
pembiayaan pada kasus penyakit Diabetes Mellitus (DM) di RSJ Dr Radjiman 
Wediodiningrat Lawang, serta menganalisa hubungannya.  Jenis penelitian adalah cross 
sectional correlasional. Variabel bebasnya adalah spesifisitas penulisan diagnosis 
utama dan keakuratan kode diagnosis utama, dan variabel terikatnya adalah klaim 
pembiayaan. Jumlah sampel yang dianalisa sebanyak 50 dokumen rekam medis (DRM) 
rawat inap kasus penyakit DM dari bulan Januari sampai dengan September 2017, yang 
dipilih secara simple random sampling dengan cara diundi. Hasil analisa ketepatan dan 
spesifisitas penulisan diagnosis utama penyakit DM di RSJ Dr Radjiman 
Wediodiningrat Lawang sebesar 20%, dengan keakuratan kode diagnosis utamanya 
sebesar 10% serta kesesuaian klaim pembiayaan sebesar 20%. Hasil uji regresi logistik 
ganda secara statistik signifikan (p < 0,05) menunjukkan adanya hubungan antara 
spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan akurasi kode diagnosis utama dan klaim 
pembiayaan pada kasus penyakit DM di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang. 
Sebagai saran perlunya ditindaklanjuti dengan peningkatan kemampuan dokter dan 
dokter spesialis dalam pemahaman dan penggunaan sistem koding berdasarkan ICD-10 
serta yang berkaitan dengan klaim pembiayaan, melalui kegiatan sosialisasi maupun 
pelatihan, serta segera dibentuk tim verifikasi internal untuk pengajuan klaim 
pembiayaan. 

 
 

Kata Kunci : Ketepatan dan spesifisitas diagnosis utama, Akurasi kode, Klaim 
pembiayaan  
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ABSTRACT 

Specificity and precision in writing the main diagnosis will give the accuracy of 
diagnosis code, and proper code will give an impact on the appropriate of the cost 
using INA-CBGs. Research objectives was to analyze the specificity and precision in 
writing the main diagnosis and the accuracy of main diagnosis code based on ICD-10, 
also the claims of financing in the case of Diabetes Mellitus (DM) in RSJ Dr. Radjiman 
Wediodiningrat  Lawang, as well as analyzed their relationship.  This type of research 
was a cross sectional correlasional. Independent variables were the specificity and 
precision in writing the main diagnosis and the accuracy of main diagnosis code, and 
the dependent variable was the claim of financing. The number of samples analyzed 
were 50 inpatient medical record document (MRD) of DM cases which hospitalization 
from January to September 2017, selected by simple random sampling. The results 
showed the specificity and precision in writing the main diagnosis of DM cases in RSJ 
Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang was 20%, the accuracy of its main diagnosis 
code was 10% as well as conformance claims financing was 20%. Double logistic 
regression test results was statistically significant (p < 0.05) showed a relationship 
between the specificity and precision in writing the main diagnosis  with the accuracy of 
main diagnosis codes and the claim of financing on DM cases in RSJ Dr Radjiman 
Wediodiningrat Lawang. Suggestions for further is the need for increasing the ability of 
physicians and specialists in understanding and using the coding system based on ICD-
10, also the claims relating to financing, through the activities of socialization or 
training, as well as internal verification team for claiming financing is formed 
immediately. 
 

Keywords: Specificity and precision in writing the main diagnosis, accuracy of main 
diagnosis codes, claims financing 
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BAB I.  PENDAHULUAN 

 

A. LATAR BELAKANG 

Rumah Sakit sebagai salah satu fasilitas pelayanan kesehatan perorangan 

merupakan bagian dari sumber daya kesehatan yang sangat diperlukan dalam 

mendukung penyelenggaraan upaya kesehatan yang meliputi pelayanan promotif, 

preventif, kuratif dan rehabilitatif, yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat 

jalan, dan gawat darurat (Depkes 2008). Sebagaimana diatur dalam  Undang-undang 

Rumah Sakit Nomor 44 Tahun 2009, bahwa setiap rumah sakit mempunyai kewajiban 

menyelenggarakan Rekam Medis (RM), yang termasuk didalamnya diantaranya 

adalah kegiatan pengkodean diagnosis penyakit. 

Diagnosis adalah suatu penyakit atau keadaan yang diderita oleh seorang 

pasien yang menyebabkan seorang pasien memerlukan atau mencari dan menerima 

asuhan medis dan tindakan medis (medical care). Kecepatan dan ketepatan koding dari 

suatu diagnosis sangat tergantung kepada pelaksana yang menangani rekam medis 

tersebut. Tenaga medis memiliki tanggung jawab menetapkan diagnosis, kemudian 

tenaga rekam medis yang bertugas menetapkan kode sesuai diagnosis. Penetapan 

diagnosis seorang pasien merupakan kewajiban, hak dan tanggungjawab dokter 

(tenaga medis) yang terkait, tidak boleh diubah, oleh karena itu penetapan diagnosis 

harus spesifik sehingga dapat dikoding dengan akurat. Koding ini harus tepat dan 

sesuai dengan arahan yang ada pada buku ICD-10. Pelaksanaan pengkodean diagnosis 

penyakit di rumah sakit merupakan kegiatan yang sangat penting yaitu dengan 

mengklasifikasikan diagnosis penyakit menjadi beberapa kelompok untuk kepentingan 

laporan penyakit yang dilakukan rumah sakit setiap bulannya, selain itu juga 

berperanan penting dalam menentukan sistem pembiayaan pada rumah sakit itu 

sendiri.  

Dalam perkembangan pelayanan kesehatan, rekam medis menjadi salah satu 

faktor pendukung terpenting. Hal tersebut sudah diatur dalam Permenkes RI Nomor 

269/Menkes/Per/III/2008 tentang pengertian, fungsi dan kegunaan rekam medis. 

Sedangkan tenaga profesi kesehatan yang bertanggung jawab atas keabsahan dan 
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kelengkapan dokumen rekam medis juga sudah diatur dalam Kepmenkes RI Nomor 

377/Menkes/SK/III/2007 tentang standar profesi perekam medis . Seorang perekam 

medis harus mampu menetapkan kode penyakit dan kode tindakan dengan tepat sesuai 

dengan klasifikasi yang diberlakukan di Indonesia yaitu (ICD-10).  

Sistem kodefikasi penyakit berdasarkan ICD-10 adalah merupakan 

pengelompokan penyakit-penyakit yang sejenis ke dalam satu group nomor kode 

penyakit sejenis sesuai dengan International Statistical Classification of Disease and 

Related Health Problem Tenth Revision (ICD-10) untuk istilah penyakit dan masalah 

yang berkaitan dengan kesehatan (Kasim dalam Hatta, 2013). Dengan ICD-10, semua 

nama dan golongan penyakit , cidera, gejala dan faktor yang mempengaruhi kesehatan 

akan menjadi sama diseluruh dunia dengan diterjemahkan ke dalam bentuk alphabet, 

numerik maupun alfanumerik sesuai dengan kode yang ada dalam ICD-10 (WHO, 

2004). Hal penting yang harus diperhatikan oleh tenaga perekam medis adalah 

keakuratan dalam pemberian kode diagnosis. Pengkodean yang akurat diperlukan 

rekam medis yang lengkap dan benar, termasuk penulisan diagnosis penyakit oleh 

dokter. Rekam medis harus memuat dokumen yang akan dikode seperti pada lembar 

depan (RM I, lembaran operasi dan laporan tindakan, laporan patologi dan resume 

pasien keluar). (Hatta. 2013) 

Sebagian rumah sakit di Indonesia (sekitar 65%) belum membuat diagnosis 

yang lengkap dan jelas berdasarkan ICD-10 serta belum tepat pengkodeannya. 

(Depkes RI. 2008), dimana sebagai salah satu faktor penyebab ketidaktepatan 

penulisan diagnosis adalah karena dokter tidak menggunakan bahasa terminologi 

medis dengan benar sehingga diagnosis yang ditulis oleh dokter menjadi tidak tepat 

dan spesifik sesuai kondisi penyakit masing-masing pasien. Dampak yang terjadi bila 

penulisan diagnosis tidak tepat adalah pasien mengorbankan biaya yang sangat besar, 

pasien yang seharusnya tidak minum obat antibiotika tetapi harus diberi antibiotika 

dan dampak yang lebih fatal beresiko mengancam jiwa pasien. (Hatta. 2013). 

Kesalahan dalam membaca diagnosis yang terdapat dalam berkas rekam medis, 

kesalahan dalam menentukan diagnosis utama yang dilakukan oleh dokter, serta 

kurangnya kemampuan dari petugas pelaksana yang menangani rekam medis, dapat 

menyebabkan kesalahan dalam menetapkan kode diagnosa. Penelitian tentang 
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pengaruh ketepatan penulisan diagnosis terhadap akurasi kodefikasi penyakit yang 

pernah dilakukan oleh Hamid (2013), mengungkapkan bahwa terdapat pengaruh yang 

signifikan antara ketepatan penulisan diagnosis dengan keakuratan kode diagnosis 

pada nilai p = 0,001. Hasil penelitian lain yang dilakukan oleh Novita Yuliani di 

Rumah Sakit Islam Klaten tahun 2009 menunjukkan dari 236 dokumen rekam medis 

yang diteliti, persentase keakuratan kode diagnosis utama penyakit Commotio cerebri 

pasien rawat inap sebesar 0% untuk karakter kelima sedangkan persentase keakuratan 

kode diagnosis utama penyakit Commotio cerebri pada karakter keempat sebesar 

66,52%. 

Ketidakakuratan kode diagnosis akan mempengaruhi data dan informasi 

laporan, ketepatan tarif INA-CBG’s yang pada saat ini digunakan sebagai metode 

pembayaran untuk pelayanan pasien jamkesmas. Dalam hal ini apabila petugas 

kodefikasi (coder) salah mengkode penyakit, 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.  

Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan di bagian rekam medis RSJ 

Wediodiningrat, ditemukan 3 dari 5 dokumen rekam medis pasien penderita diabetes 

mellitus, pada resume pasien keluar hanya mencantumkan kode diagnosis 3 digit saja 

yang berarti diagnosis akhir yang ditulis oleh dokter belum spesifik dilengkapi dengan 

kondisi lain yang ada pada pasien seperti adanya penyerta ketoasidosis, komplikasi 

pada ginjal dan sebagainya. Sedangkan ditinjau dari segi pembiayaan terhadap 3 

dokumen tersebut didapatkan perbedaan besaran pembiayaan yang dibebankan kepada 

pasien. 

Dari latar belakang tersebut, peneliti tertarik untuk meneliti tentang hubungan 

antara spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan akurasi kode diagnosis utama dan 

klaim pembiayaan pada kasus penyakit Diabetes mellitus (DM) di RSJ Wediodiningrat 

Lawang. 
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B. Rumusan Masalah: 

Apakah ada hubungan spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan akurasi kode 

diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM di RSJ 

Wediodiningrat Lawang. 

 

C. Tujuan Penelitian: 

1. Tujuan Umum: 

Mengetahui adanya hubungan spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan 

akurasi kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM di 

RSJ Wediodiningrat Lawang. 

2. Tujuan Khusus: 

a. Mengukur ketepatan spesifisitas penulisan diagnosis utama pada kasus penyakit 

DM di RSJ Wediodiningrat Lawang. 

b. Mengukur akurasi kode diagnosis utama pada kasus penyakit DM di RSJ 

Wediodiningrat Lawang. 

c. Mengidentifikasi kesesuaian klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM di RSJ 

Wediodiningrat Lawang. 

d. Menganalisa hubungan antara spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan 

akurasi kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM di 

RSJ Wediodiningrat Lawang.  

 

D. Target Luaran: 

Mengetahui adanya hubungan spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan 

akurasi kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM di 

RSJ Wediodiningrat Lawang. 
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E. KERANGKA PIKIR PENELITIAN 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

                                                                   

                                                     Gambar 1.1. Kerangka Pikir 

 

 

F. HIPOTESIS PENELITIAN: 

Ha : Ada hubungan antara spesifisitas penulisan diagnosis utama dengan akurasi 

kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM di RSJ 

Wediodiningrat Lawang. 
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BAB II. TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. KONSEP RUMAH SAKIT 

Rumah Sakit merupakan salah satu sarana kesehatan dan tempat 

penyelenggaraan upaya kesehatan serta suatu organisasi dengan sistem terbuka dan 

selalu berinteraksi dengan lingkungannya untuk mencapai suatu keseimbangan 

yang dinamis dan mempunyai fungsi utama melayani masyarakat yang 

membutuhkan pelayanan kesehatan. Permenkes RI No.340 tahun 2010 Tentang 

Rumah Sakit, menyatakan bahwa Rumah Sakit adalah institusi pelayanan 

kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara 

paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. 

Menurut Undang-undang RI no. 44 tahun 2009, Rumah Sakit mempunyai fungsi : 

1). Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai 

dengan standar pelayanan rumah sakit. 2). Pemeliharaan dan peningkatan 

kesehatan perorangan melalui pelayanan kesehatan yang paripurna tingkat kedua 

dan ketiga sesuai kebutuhan medis. 3). Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan 

sumber daya manusia dalam rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian 

pelayanan kesehatan. 4). Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta 

penapisan teknologi bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan 

kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan. 

 

B. KONSEP REKAM MEDIS  

Menurut Departemen Kesehatan R.I , rekam medis adalah berkas yang 

berisikan catatan dan dokumen tentang identitas , anamnesis, pemeriksaan, 

diagnosis, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang diberikan kepada seorang 

pasien selama di rawat di rumah sakit. Tujuan rekam medis adalah untuk 

menunjang tercapainya tertib adalaministrasi dalam upaya peningkatan pelayanan 

kesehatan di rumah sakit, tanpa didukung suatu sistem pengelolaan rekam medis 

yang baik dan benar, tertib adalaministrasi rumah sakit tidak akan berhasil 

sebagaimana yang diharapkan. Dengan majunya teknologi informasi, kegunaan 
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rekam medis dapat dilihat dalam 2 kelompok besar. Pertama, yang paling 

berhubungan langsung dengan pelayanan pasien (primer). Kedua, yang berkaitan 

dengan lingkungan seputar pelayanan pasien namun tidak berhubungan langsung 

secara spesifik (sekunder) (Hatta, 2011). Menurut Mc. Gibony dalam Hatta (2011), 

menyebutkan kegunaan rekam medis dapat dikatakan mencakup unsur : A-L-F-R-

E-D yakni Adalaministration (adalaministrasi), Legal (hukum), Financial 

(keuangan), Research (penelitian), Education (pendidikan), Documentation 

(dokumentasi). 

 

C. PENYAKIT DIABETES MELLITUS (DM)  

Menurut Brunner dan Suddart dalam Corwin (2009), Diabetes melitus 

merupakan sekelompok kelainan heterogen yang ditandai oleh kenaikan  kadar 

glukosa  dalam  darah atau  hiperglikemia.  M.Clevo Rendy, (2012) 

mendefinisikan Diabetes mellitus sebagai suatu sindroma gangguan metabolisme 

dengan hiperglikemia yang  tidak semestinya  sebagai akibat  suatu defisiensi  

sekresi insulin atau berkurangnya efektifitas biologis dari insulin atau keduanya.   

Klasifikasi Diabetes mellitus menurut Brunner and Suddart adalah sebagai 
berikut: 

a. DM tipe I atau Diabetes mellitus tergantung insulin (IDDM). 

Diabetes tipe ini disebabkan karena destruksi sel beta pankreas yang bertugas 

menghasilkan insulin. Tipe ini menjurus ke defisiensi insulin absolut. Proses 

destruksi ini dapat terjadi karena proses imunologik maupun idiopatik. 

b. DM tipe II atau Diabetes Mellitus tidak tergantung insulin (NIDDM). 

Tipe ini bervariasi mulai dari yang predominan resistensi insulin disertai 

defisiensi insulin relatif sampai yang predominan gangguan sekresi insulin 

bersama resistensi insulin. 

c. Diabetes Mellitus yang berkaitan dengan keadaan atau sindrom lain atau 

diabetes sekunder. 
d. Diabetes Mellitus gestasional atau Diabetes Mellitus kehamilan. 

Klasifikasi yang dikembangkan oleh The National Diabetes Data Group of 

National Institutesof Healt (USA) yaitu: 
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a) Tipe I  Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM) 

b) Tipe II Non Insulin Dependent Diabetes mellitus (NIDDM) 

c) Diabetes melitus sekunder 

d) Diabetes melitus berhubungan dengan malnutrisi 

Terdapat dua klasifikasi lain yang berhubungan dengan abnormalitas matabolisme 

glukosa yaitu: 

a) Kerusakan Toleransi Glukosa (KTG) 

b) Diabetes Melitus Gestasional (DMG) 

 Etiologi dari penyakit Diabetes mellitus adalah: 

a. Insulin Dependen Diabetes Mellitus (IDDM) 

Diabetes type ini ditandai oleh penghancuran sel-sel beta pankreas. 

Kombinasi faktor genetik, imunologi, dan mungkin pula lingkungan 

diperkirakan turut menimbulkan destruksi sel beta, diabetes ini biasanya 

terjadi pada usia 30 tahun. 

b. Non Insulin Dependen Diabetes Mellitus (NIDDM) 

Virus dan HLA tidak nampak berperan dalam proses terjadinya NIDDM. 

Akan tetapi faktor herediter memainkan peran yang sangat besar. Selain itu 

terdapat pula faktor resiko tertentu yang berhubungan dengan proses 

terjadinya DM Type II yaitu usia, obesitas, riwayat keluarga, dan kelomok 

etnik tertentu. 

Komplikasi-komplikasi pada  Diabetes  melitus  menurut  (Hartini,  2009) 

dapat dibagi menjadi dua yaitu : 

1. Komplikasi metabolik akut yang  terdiri   dari   dua   bentuk   yaitu   

hipoglikemia   dan hiperglikemia.  

 Hiperglikemia dapat berupa, Keto Asidosis Diabetik (KAD), 

Hiperosmolar Non Ketotik (HNK) dan Asidosis Laktat (AL). 

Hiperglikemi yaitu apabila kadar gula darah lebih dari 250 mg % dan 

gejala yang muncul yaitu poliuri, polidipsi pernafasan kussmaul, mual 

muntah, penurunan kesadaran sampai koma 
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 Hipoglikemi yaitu apabila kadar gula darah lebih rendah dari 60 mg % 

dan gejala yang muncul yaitu palpitasi, takhicardi, mual muntah, lemah, 

lapar dan dapat terjadi penurunan kesadaran sampai koma.  

2. Komplikasi metabolik kronik 

Komplikasi metabolik kronik pada dasarnya terjadi pada semua pembuluh 

darah di   seluruh   bagian   tubuh   (Angiopati   diabetik).   Angiopati  

diabetik   untuk memudahkan dibagi menjadi dua yaitu:  makroangiopati 

(makrovaskuler) dan mikroangiopati (mikrovaskuler), yang tidak berarti 

bahwa satu sama lain   saling   terpisah   dan   tidak   terjadi   sekaligus   

bersamaan.    

Komplikasi kronik DM yang sering terjadi adalah sebagai berikut:  

- Komplikasi mikrovaskuler : pada organ ginjal dan mata 

- Komplikasi makrovaskuler: penyakit jantung coroner, penyakit pembuluh 

darah kaki, penyakit pembuluh darah otak, neuropati (mikro dan 

makrovaskuler), mudah timbul ulkus atau infeksi ( mikro dan 

makrovaskuler ). 

 

D. DIAGNOSIS UTAMA 

Diagnosis adalah kata yang digunakan dokter untuk menyebut suatu 

penyakit atau gangguan kesehatan seseorang atau suatu keadaan yang 

menyebabkan seseorang memerlukan, mencari, mendatangi atau menerima asuhan 

medis dan pelayanan kesehatan (Anggraini M, 2007). 

Dalam menentukan suatu diagnosis penyakit ada dua macam diagnosa yang 

bisa ditetapkan yaitu diagnosa utama dan diagnosa sekunder. Shofari (2002) 

menyebutkan bahwa diagnosa utama merupakan diagnosa yang paling relevan 

dalam masa perawatan dan ditegakan pada akhir episode pelayanan setelah 

dilakukan pemeriksaan yang lebih mendalam. Penentuan diagnosa utama 

merupakan tanggung jawab dokter yang merawat pasien selama masa perawatan, 

dimana dari diagnosa yang telah ditetapkan oleh dokter tersebut merupakan salah 

satu peran penting dalam keakuratan kode diagnosis yang akan mempengarui 

sistem pembiayaan. Jika terdapat lebih dari satu diagnosa pada satu keadaan 
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pasien, maka dipilih satu diagnosa yang paling banyak menggunakan sumber daya 

seperti sumber daya tenaga (SDM), bahan habis pakai, peralatan medik, 

pemeriksaan-pemeriksaan penunjang medis. Jika tidak ada diagnosa yang bisa 

dijadikan sebagai diagnosa utama, maka gejala atau tanda klinis, keadaan 

abnormal yang muncul bisa digunakan. Sedangkan diagnosa sekunder adalah 

diagnosa selain diagnosa utama yang sudah ada sebelum pasien dirawat di Rumah 

Sakit. Diagnosa sekunder ini muncul sebagai akibat dari tindakan penatalaksanaan 

perawatan pasien selama dirawat di Rumah Sakit sebagai keadaan komplikasi. 

Menurut Anggraeni (2007), macam-macam diagnosa ditinjau dari segi 

keadaan penyakitnya, yaitu :  

- Diagnosa utama (Principal diagnoses), yaitu jenis penyakit utama yang 

diderita pasien setelah dilakukan pemeriksaan yang lebih mendalam  

- Diagnosa komplikasi (Complication diagnoses), yaitu penyakit komplikasi 

karena berasal dari penyakit utamanya  

- Diagnosa kedua, ketiga dst atau Co-Morbid Diagnoeis, yaitu penyakit penyerta 

diagnosis utama yang bukan berasal dari penyakit utamanya atau sudah ada 

sebelum diagnosis utama ditemukan 

Kondisi lain adalah kondisi yang terdapat bersamaan atau berkembang 

selama episode asuhan kesehatan, dan mempengaruhi asuhan pasien. Kondisi lain 

yang walau pun berhubungan dengan episode sebelumnya, namun tidak 

mempengaruhi kondisi saat ini, tidak boleh dicatat. Kalau terdapat lebih dari satu 

kondisi, harus dipilih kondisi yang membutuhkan penggunaan sumber-daya lebih 

banyak. Kalau tidak ada diagnosis yang ditegakkan, maka gejala, temuan 

abnormal, atau masalah pasien harus dipilih sebagai kondisi utama. 

Didalam Permenkes Nomor 76 tahun 2016 tentang Pedoman INA-CBGs 

Dalam Pelaksanaan Jamkesnas, dijelaskan bahwa diagnosis utama adalah 

diagnosis yang ditegakkan oleh dokter pada akhir episode perawatan yang 

menyebabkan pasien mendapatkan perawatan atau pemeriksaan lebih lanjut. Jika 

terdapat lebih dari satu diagnosis, maka dipilih yang menggunakan sumber daya 

paling banyak. Jika tidak terdapat diagnosis yang dapat ditegakkan pada akhir 

episode perawatan, maka gejala utama, hasil pemeriksaan penunjang yang 
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tidak normal atau masalah lainnya dipilih menjadi diagnosis utama. Sedangkan 

diagnosis sekunder  adalah  diagnosis yang menyertai diagnosis utama pada  

saat  pasien  masuk  atau  yang  terjadi  selama  episode  perawatan. Diagnosis 

sekunder merupakan komorbiditas dan/atau komplikasi.  

Komorbiditas adalah penyakit yang menyertai diagnosis utama atau kondisi 

yang sudah ada sebelum pasien masuk rawat dan membutuhkan pelayanan 

kesehatan setelah masuk maupun selama rawat, sedangkan komplikasi adalah 

penyakit yang timbul dalam masa perawatan dan memerlukan pelayanan 

tambahan sewaktu episode pelayanan, baik yang disebabkan  oleh  kondisi  yang  

ada  atau  muncul  akibat  dari  pelayanan kesehatan yang diberikan kepada 

pasien. 

Aturan penulisan diagnosis menurut Permenkes Nomor 76 tahun 2016 

adalah sebagai berikut : 

1. Diagnosis bersifat informatif agar bisa diklasifikasikan pada kode ICD 

yang spesifik. 

Contoh penulisan diagnosis : 

- Karsinoma sel transisional pada trigonum kandung kemih 

- Appendisitis akut dengan perforasi 

- Katarak Diabetikum, Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus 

- Perikarditis Meningokokus 

- Luka bakar derajat tiga di telapak tangan 

2. Jika tidak terdapat diagnosis yang dapat ditegakkan pada akhir episode 

perawatan, maka gejala utama, hasil pemeriksaan penunjang yang tidak 

normal atau masalah lainnya dipilih menjadi diagnosis utama. 

3. Diagnosis  untuk  kondisi  multipel  seperti  cedera  multipel,  gejala  sisa 

(sekuele) multipel dari penyakit atau cedera sebelumnya, atau kondisi 

multipel yang terjadi pada penyakit human immunodeficiency virus (HIV), 

jika salah  satu  kondisi  yang  jelas  lebih  berat  dan  lebih  banyak 

menggunakan sumber  daya  dibandingkan  dengan  yang  lain  

dicatat sebagai diagnosis utama dan yang lainnya sebagai diagnosis 

sekunder. Jika tidak ada satu kondisi yang menonjol, maka digunakan „fraktur 
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multipel‟ atau „penyakit HIV yang menyebabkan infeksi multipel sebagai 

diagnosis utama dan kondisi lainnya sebagai diagnosis sekunder. 

Jika   suatu   episode   perawatan   ditujukan   untuk   pengobatan   atau 

pemeriksaan gejala sisa (sekuele) suatu penyakit lama yang sudah tidak 

diderita lagi, maka diagnosis sekuele harus ditullis dengan asal-usulnya. 

Contoh : 

- Septum hidung bengkok karena fraktur hidung di masa kanak-kanak 

- Kontraktur tendon Achilles karena efek jangka panjang dari cedera 

tendon 

4. Jika terjadi sekuele multipel yang pengobatan atau pemeriksaannya tidak 

difokuskan pada salah satu dari kondisi sekuele mutipel tersebut, maka bisa 

ditegakkan diagnosis    sekuele multipel. Contoh: “sekuele cerebrovaskuler 

accident (CVA)” atau “sekuele fraktur multipel”. 

 

E. PEDOMAN PEMBERIAN KODE PADA KASUS PENYAKIT DM 

BERDASARKAN ICD-10  

International Statistical Classification of Disease and Related Health 

Problem Tenth Revision atau disingkat dengan ICD-10 adalah sistem klasifikasi 

yang komprehensif dan diakui secara internasional. ICD-10 berisi pedoman untuk 

merekam dan memberi kode penyakit, disertai dengan materi baru yang berupa 

aspek praktis penggunaan klasifikasi (WHO, 2004). Sesuai dengan Keputusan 

Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 50/MENKES/SK/I/1998 tentang 

pemberlakuan klasifikasi statistik internasional mengenai penyakit, revisi 

kesepuluh, yaitu memberlakukan klasifikasi ICD-10 secara nasional di Indonesia 

dan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 

844/MENKES/SK/X/2006 tentang penetapan standar kode data bidang kesehatan, 

bahwa International Statistical Classification of Diseases and Related Health 

Problems Tenth Revision (ICD-10) merupakan acuan yang digunakan di 

Indonesia untuk mengkode diagnosis.     

Menurut World Health Organization (WHO), Coding (kodefikasi) adalah 

proses pengklasifikasian data dan penentuan code (sandi) nomor/ alfabet/ 



13 | P a g e  

 

alfanumerik untuk mewakilinya. ICD-10 menggunakan kode kombinasi yaitu 

abjad dan angka (Alpha Numerical). Data di sini adalah sebutan diagnose pasien 

yang dinyatakan dokter terkait. Fungsi dasar International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems Tenth Revision (ICD-10) 

adalah sebagai suatu metode pengklasifikasian penyakit, cedera dan sebab 

kematian, untuk tujuan pengolahan data secara statistik. Insidens morbiditas dan 

mortalitas bisa direkam dalam aturan yang sama sehingga bisa dikomparasi. 

Tujuan dilakukan pengkodean diagnose penyakit adalah untuk memudahkan 

pencatatan, pengumpulan dan pengambilan kembali informasi sesuai diagnose 

ataupun tindakan medis-operasi yang diperlukan; memudahkan entry data ke 

database komputer yang tersedia (satu code bisa mewakili beberapa terminologi 

yang digunakan para dokter); menyediakan data yang diperlukan oleh sistem 

pembayaran/penagihan biaya yang dijalankan; memaparkan indikasi alasan 

mengapa pasien memperoleh asuhan/ perawatan/ pelayanan (justifikasi runtunan 

kejadian), serta menyediakan informasi diagnose dan tindakan bagi riset, edukasi 

dan kajian asesment kualitas keluaran/ outcome (legal dan otentik). 

Pengkodean diagnose merupakan proses yang kompleks, karena harus 

melibatkan dokter, perawat, pengkode, dan petugas rekam medis yang lain, peng- 

entry data diagnosis, auditor hasil pengkodean, dan lain-lainnya. Kerja sama 

antara perawat, dokter dengan petugas rekam medis yang ada sangat diperlukan 

untuk menghasilkan suatu pengkodean yang tepat dan akurat dalam rangka 

memberikan pelayanan yang berkualitas kepada pasien.  Pelaksanaan kodefikasi 

penyakit sangatlah penting dalam mengklasifikasikan penyakit menjadi beberapa 

kelompok untuk kepentingan laporan penyakit yang dilakukan rumah sakit setiap 

bulannya, selain itu berperan penting dalam menentukan sistem pembiayaan pada 

rumah sakit itu sendiri.  

Menurut Kasim dalam Hatta (2011), pengkodean yang sesuai dengan ICD-

10 adalah melalui 9 langkah yaitu: 

a. Tentukan tipe pernyataan yang akan dikode, dan buka volume 3 Alfabetical 

Index (kamus). Bila pernyataan adalah istilah penyakit atau cidera atau 

kondisi lain yang terdapat pada Bab I-XIX dan XXI (Z00-Z99), lalu gunakan 
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istilah tersebut sebagai “lead term” untuk dimanfaatkan sebagai panduan 

menelusuri istilah yang dicari pada seksi 1 indeks (Volume 3). Bila 

pernyataan adalah penyebab luar (external cause) dari cedera (bukan nama 

penyakit) yang ada di Bab XX (Volume 1), lihat dan cari kodenya pada seksi 

II di Indeks (Volume 3). 

b.  “Lead term” (kata panduan) untuk penyakit dan cedera biasanya merupakan 

kata benda yang memaparkan kondisi patologisnya. Sebaiknya jangan 

menggunakan istilah kata benda anatomi, kata sifat atau kata keterangan 

sebagai kata panduan. Walaupun demikian, beberapa kondisi ada yang 

diekspresikan sebagai kata sifat atau eponim (menggunakan nama penemu) 

yang tercantum di dalam indeks sebagai “lead term”. 

c. Baca dengan seksama dan ikuti petunjuk catatan yang muncul di bawah 

istilah yang akan dipilih pada Volume 3. 

d. Baca istilah yang terdapat dalam tanda kurung “()” sesudah lead term (kata 

dalam tanda kurung = modifier , tidak akan mempengaruhi kode). Istilah lain 

yang ada di bawah lead term (dengan tanda (-) minus = idem = indent) dapat 

mempengaruhi nomor kode, sehingga semua kata - kata diagnostik harus 

diperhitungkan). 

e. Ikuti secara hati-hati setiap rujukan silang (cross references) dan perintah see 

dan see also yang terdapat dalam indeks. 

f.     Lihat daftar tabulasi (Volume 1) untuk mencari nomor kode yang paling tepat. 

Lihat kode tiga karakter di indeks dengan tanda minus pada posisi keempat 

yang berarti bahwa isian untuk karakter keempat itu ada di dalam volume 1 

dan merupakan posisi tambahan yang tidak ada dalam indek (Volume 3). 

Perhatikan juga perintah untuk membubuhi kode tambahan ( additional code 

) serta aturan cara penulisan dan pemanfaatannya dalam pengembangan 

indeks penyakit dan dalam sistem pelaporan morbiditas dan mortalitas. 

g. Ikuti pedoman Inclusion dan Exclusion pada kode yang dipilih atau bagian 

bawah suatu bab (chapter ), blok, kategori, atau subkategori. 

h. Tentukan kode yang anda pilih. 
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i.      Lakukan analisis kuantitatif dan kualitatif data diagnosis yang dikode untuk  

memastikan kesesuaiannya dengan pernyataan dokter tentang diagnosis 

utama di berbagai lembar formulir rekam medis pasien, guna menunjang 

aspek legal rekam medis yang dikembangkan. 

Kecepatan dan ketepatan pengkodean dari suatu diagnosis sangat tergantung 

kepada pelaksana yang menangani rekam medis tersebut, yaitu: tenaga medis 

dalam menetapkan diagnosis, tenaga perekam medis sebagai pemberi kode dan 

tenaga kesehatan lainnya.  

Keakuratan kode diagnosis merupakan penulisan kode diagnosis penyakit 

yang sesuai dengan klasifikasi yang ada di dalam ICD-10. Kode dianggap tepat 

dan akurat bila sesuai dengan kondisi pasien dengan segala tindakan yang terjadi, 

lengkap sesuai aturan klasifikasi yang digunakan. Keakuratan kode diagnosis pada 

berkas rekam dipakai sebagai dasar pembuatan laporan. Kode diagnosis pasien 

apabila tidak terkode dengan akurat maka informasi yang dihasilkan akan 

mempunyai tingkat validasi data yang rendah, hal ini tentu akan mengakibatkan 

ketidakakuratan dalam pembuatan laporan, misalnya laporan morbiditas rawat 

jalan, laporan sepuluh besar penyakit ataupun klaim Jamkesmas. Dengan 

demikian, kode yang akurat mutlak harus diperoleh agar laporan yang dibuat 

dapat dipertanggungjawabkan 

Menurut Abdelhak dalam AHIMA (2010), bahwa kode diagnosis atau 

tindakan tidak valid atau tidak sesuai dengan isi dalam berkas rekam medis, 

diagnosis yang terdapat dalam berkas rekam medis yang tidak lengkap, serta 

kesalahan dalam menentukan diagnosis utama yang dilakukan oleh dokter, dapat 

mengakibatkan terjadinya kesalahan dalam mengkode diagnosis penyakit pasien 

Pada kasus penyakit DM, cara pengkodean dengan memperhatikan catatan 

(noted) yang ada seperti:  

- Penambahan external cause code (Chapter XX), jika dibutuhkan untuk 

mengidentifikasi obat-obatan sebagai faktor penyebab.terjadinya DM 

-     Penambahan karakter ke empat untuk kasus-kasus penyakit DM yang disertai 

komplikasi, seperti: 
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- .0 With coma 

                       Diabetic: 
                       • coma with or without ketoacidosis 
                       • hyperosmolar coma 
                       • hypoglycaemic coma 
                       Hyperglycaemic coma NOS 

- .1 With ketoacidosis 
                       Diabetic: 
                       • acidosis              } without mention of coma 
                       • ketoacidosis  }  

- .2† With renal complications 
                       Diabetic nephropathy (N08.3*) 
                       Intracapillary glomerulonephrosis (N08.3*) 
                       Kimmelstiel-Wilson syndrome (N08.3*) 

- .3† With ophthalmic complications 
                        Diabetic: 
                        • cataract (H28.0*) 

                             • retinopathy (H36.0*) 

- .4† With neurological complications 
                             Diabetic: 
                             • amyotrophy (G73.0*) 
                             • autonomic neuropathy (G99.0*) 
                             • mononeuropathy (G59.0*) 
                             • polyneuropathy (G63.2*) 
                             • autonomic (G99.0*) 

- .5 With peripheral circulatory complications 
                             Diabetic: 
                             • gangrene 
                             • peripheral angiopathy† (I79.2*) 
                             • ulcer 

- .6 With other specified complications 
                             Diabetic arthropathy† (M14.2*) 
                             • neuropathic† (M14.6*) 

- .7 With multiple complications 

- .8 With unspecified complications 

- .9 Without complications 

Ada kalanya terjadi klasifikasi ganda (dual classification), yaitu kode 

diagnosis yang berjumlah 2 kode. Ini berlaku bagi beberapa diagnosis tertentu. 

Kode yang pertama adalah kode yang disertai dengan tanda † (dagger) dan kode 
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yang kedua dengan tanda * (asterisk). Kode ber- dagger (†) adalah penyakit 

penyebabnya, sedang kode ber- asterisk (*) adalah menjelaskan manifestasinya 

pada organ tubuh dari penyakit penyebabnya. Kode model ini banyak digunakan 

pada penyakit infeksi menular dan juga pada penyakit-penyakit sistem organ tubuh 

tertentu. Contoh klasifikasi ganda:  

-  Diabetic Juvenile nephropathy                                        No: E10.2†  N08.3* 

-  NIDDM cataract                                       No: E11.3†  H28.0* 

-  NIDDM arthropathy                                                        No: E11.6† M14.2* 

 

F. PEMBIAYAAN 

Pembiayaan adalah semua biaya yang dikenakan kepada pasien meliputi setiap 

tindakan pengobatan dan jasa pelayanan yang diberikan rumah sakit kepada pasien 

sampai pasien tersebut dinyatakan keluar dari rumah sakit. 

Dalam menetapkan pembiayaan sebagian besar rumah sakit swasta masih 

menggunakan sistem fee for services yaitu pasien dikenakan biaya pada setiap 

pemeriksaan dan tindakan sesuai dengan pola tarif yang ada di masing-masing rumah 

sakit, sehingga besarnya biaya pengobatan dan perawatan tergantung pada setiap 

tindakan pengobatan dan jasa pelayanan yang diberikan oleh rumah sakit.  

Sedangkan pembiayaan untuk pasien Jamkesmas, rumah sakit pemerintah dan 

rumah sakit swasta yang memberikan pelayanan Jamkesmas di seluruh Indonesia telah 

menggunakan sistem tarif prospektif secara paket. Pada sistem ini besaran tarif yang 

dikenakan ditentukan berdasarkan diagnosa penyakit pasien (diagnostic related group) 

yaitu berdasarkan diagnosis keluar pasien selesai perawatan, dimana rumah sakit 

menentukan penggantian biaya perawatan pasien berdasarkan rata-rata biaya yang telah 

dikeluarkan oleh pihak rumah sakit selama memberikan penatalaksanaan satu diagnosis 

penyakit. Diagnosis  tersebut selanjutnya dikode berdasarkan pedoman standar 

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem (ICD-

10). Sedangkan untuk tindakan dan obat yang akan diberikan kepada pasien telah 

ditentukan, sehingga sebanyak apapun tindakan medis yang diberikan biaya yang 

ditetapkan kepada pasien akan tetap sama (konstan). Sistem pembiayaan yang demikian 

ini dinamakan sistem Indonesian - Case Based Groups atau disebut sistem paket tarif  
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INA CBGs. INA-CBGs adalah sistem pengelompokan penyakit pasien berdasarkan ciri 

klinis yang sama dan sumber daya yang digunakan dalam pengobatan. Pengelompokan 

ini ditujukan untuk pembiayaan kesehatan pada penyelenggaraan jaminan kesehatan 

sebagai pola pembayaran yang bersifat prospektif. Kementerian Kesehatan RI sejak 

tahun 2010 telah memberlakukan sistem INA CBGs untuk program Jaminan Kesehatan 

Masyarakat (Jamkesmas). Tarif ini diberlakukan untuk perhitungan biaya klaim bagi 

pasien Jamkesmas yang dirawat atau mendapat layanan kesehatan di rumah sakit 

penerima Jamkesmas.  
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BAB III.  METODE PENELITIAN 

A. JENIS DAN DISAIN PENELITIAN 

       Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah penelitian 

observasional analitik dengan study korelasi yaitu mencari hubungan antara satu 

keadaan dengan keadaan lain yang terdapat dalam satu populasi yang sama 

(Siswanto, 2013). Dalam hal ini adalah hubungan antara spesifisitas penulisan 

diagnosis utama dengan akurasi kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada 

kasus penyakit DM di RSJ Wediodiningrat Lawang. Rancangan penelitian ini 

adalah cross sectional. Di dalam penelitian cross sectional (seksional silang), 

variable spesifisitas penulisan diagnosis utama, keakuratan kode diagnosis utama 

serta klaim pembiayaan dilakukan dengan cara observasi atau pengumpulan data 

sekaligus pada suatu saat (point time approach). Artinya, tiap subjek penelitian 

hanya diobservasi sekali saja pada saat yang sama dan pengukuran dilakukan 

terhadap variable subjek pada saat pemeriksaan.(Notoatmodjo, 2010). 

 

B. BAHAN DAN ALAT PENELITIAN 

- Check list observasi 

- Buku Terminologi Medis 

- Buku ICD-10 Volume 1. 2 dan 3 

 

C. TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN 

Penelitian ini dilakukan di Instalasi Rekam Medik RSJ Wediodiningrat Lawang. 

Untuk pengambilan data telah dilakukan sejak tanggal 28 September 2017. (Log 

book kegiatan terlampir) 

 

D. VARIABEL PENELITIAN DAN DEFINISI OPERASIONAL 

1. Variabel dalam penelitian ini ada dua, yaitu :  

a. Variabel bebas : spesifisitas penulisan diagnosis utama (X1) dan keakuratan 

kode diagnosis utama (X2) 

b. Variabel terikat : klaim pembiayaan (Y) 
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2. Definisi Operasional:   

a. Spesifisitas penulisan diagnosis utama adalah penulisan diagnosis pasien 

rawat inap dengan menggunakan bahasa terminologi medis yang tepat dan 

terinci sesuai klasifikasi penyakit DM, oleh dokter yang merawat yang 

terdapat pada berkas rekam medis kasus penyakit diabetes mellitus. Cara 

pengukuran dengan melakukan observasi terhadap spesifisitas penulisan 

diagnosa utama, dengan skala pengukuran : nominal, yaitu diberikan skor 2 

jika penulisan diagnosis telah menggunakan bahasa terminologi medis 

dengan tepat dan terinci, dan skor 1 jika penulisan diagnosis tidak 

menggunakan bahasa terminologi medis dengan tepat dan terinci sesuai 

klasifikasi DM.  

b. Keakuratan kode diagnosis utama adalah ketepatan pemberian kode diagnosis 

berdasarkan ICD-10 oleh petugas kodefikasi (coder) pada berkas rekam 

medis dengan meneliti hasil diagnosis utama yang telah ditulis oleh dokter/ 

tenaga medis yang menangani. Cara pengukuran dengan melakukan observasi 

terhadap kode diagnosa utamanya dengan skala pengukuran : nominal, yaitu 

diberikan skor 2 jika penentuan kode diagnosis utama tepat sesuai dengan 

aturan yang terdapat pada ICD-10 dan skor 1 jika penentuan kode diagnosis 

tidak sesuai dengan aturan yang terdapat pada ICD-10.  

c. Klaim pembiayaan adalah besaran biaya yang dikenakan kepada pasien 

berdasarkan diagnosa penyakit yang ditetapkan pada pasien tersebut saat 

sudah diperbolehkan pulang (keluar dari rumah sakit). Dalam hal ini besaran 

biaya dihitung mengacu pada sistem paket tarif  INA CBGs. Cara pengukuran 

dengan memeriksa besaran biaya yang sudah ditetapkan dibandingkan dengan 

biaya yang seharusnya dikenakan berdasarkan spesifisitas diagnosa utama 

yang tepat dan kode yang akurat. Skala pengukuran : nominal, yaitu diberikan 

skor 2 jika biaya yang telah ditetapkan sudah sesuai dengan spesifisitas 

diagnosa utama dan kode yang akurat, dan skor 1 jika biaya yang telah 

ditetapkan tidak sesuai dengan spesifisitas diagnosa utama dan kode yang 

akurat. 
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E. POPULASI, SAMPEL PENELITIAN, TEHNIK SAMPLING, BESAR 

SAMPEL 

1. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh berkas rekam medis rawat inap 

kasus penyakit DM bulan Januari sampai dengan September 2017 di Instalasi 

Rekam Medis RSJ Wediodiningrat Lawang sejumlah 99 DRM. 

2. Sampel: untuk penentuan jumlah sampel dengan tehnik penentuan besar sampel 

menggunakan rumus Taro Yamane/Slovin:                         

                              n    =           N______ 

                                          N.d2  + 1 

dimana: 

n   = Jumlah sampel 

N  = Jumlah Populasi 

d2 = Presisi ( ditetapkan 10% dengan tingkat kepercayaan 95%) 

Berdasarkan rumus tersebut, dengan jumlah populasi 99, maka diperoleh jumlah 

sampel 50 dokumen rekam medis kasus DM untuk pasien rawat inap. 

Pengambilan sampel DRM menggunakan tehnik pengambilan sampel secara 

simple random sampling dengan memilih DRM melalui undian.  

 

F. TAHAP PENELITIAN 

Pertama, dilakukan pemilihan dokumen rekam medis rawat inap kasus penyakit 

DM periode bulan Januari – September 2017, dan diambil sejumlah 50 sampel 

dokumen rekam medis rawat inap dengan tehnik simple random sampling, untuk 

dilakukan pemeriksaan terhadap spesifisitas penulisan diagnosis utama kasus 

penyakit DM di tiap-tiap dokumen rekam medis berdasarkan terminologi medis 

yang tepat dan spesifik serta dilakukan skoring. Kedua, dilakukan pengukuran 

akurasi  pengkodean diagnosa utama berdasarkan ICD-10. Tahap ketiga 

menganalisa kesesuaian biaya klaimnya. Selanjutnya dilakukan uji statistik 

hubungan antara variabel spesifisitas penulisan diagnosis utama kasus penyakit DM 

dengan variabel akurasi pengkodean diagnosa utama dan klaim pembiayaan. 

Sebagai tindak lanjut dilakukan FGD untuk menggali pendapat dari tenaga medis 

sebagai penanggung jawab penulisan diagnosa penyakit pasien, Ketua Komite 
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Medik, Kepala Bidang Rekam Medik, tenaga pengode dan verifikator internal serta 

verifikator BPJS. 

 

G. METODE ANALISIS 

Pengolahan Data akan dilakukan melalui tahapan editing, coding, tabulating dan 

selanjutnya dilakukan entry data. 

Analisis Data akan dilakukan melalui 2 tahap yaitu: 

1. Analisis Deskriptif (analisa univariat), untuk mendapatkan gambaran spesifisitas 

penulisan diagnosis utama yang menggunakan bahasa terminologi medis yang 

tepat, keakuratan kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada kasus 

penyakit DM berdasarkan ICD-10.  

2. Analisis hubungan dilakukan untuk menguji hubungan spesifisitas penulisan 

diagnosis utama dengan keakuratan kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan 

pada kasus penyakit DM. Uji yang digunakan dalam penelitian ini adalah uji 

korelasi berganda. Analisis hubungan dilakukan dengan melakukan analisa 

bivariat dan multivariat. Pengolahan dan analisis data dalam penelitian ini akan 

menggunakan bantuan paket SPSS dengan kriteria pengambilan keputusan :  

a. Ho diterima jika nilai p > 0,05 artinya tidak ada hubungan antara spesifisitas 

penulisan diagnosis utama dengan keakuratan kode diagnosis utama dan 

klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM. 

b. Ho ditolak jika nilai p ≤ 0,05 artinya ada hubungan antara spesifisitas 

penulisan diagnosis utama dengan keakuratan kode diagnosis utama dan 

klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM. 
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BAB IV.  HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. HASIL PENELITIAN:  

1. Gambaran Umum RSJ Dr Rajiman Wediodiningrat Lawang 

  Pelayanan kesehatan yang diberikan di Rumah Sakit Jiwa Dr Radjiman 

Wediodiningrat Lawang adalah  pelayanan rawat jalan dan rawat inap. Selain 

melayani  pasien dengan gangguan jiwa (psikiatrik) di Rumah Sakit Jiwa Dr 

Radjiman Wediodiningrat Lawang juga melayani pasien dengan gangguan fisik 

(non psikiatrik).  

Jenis pelayanan yang ada di Rumah Sakit Jiwa Dr Radjiman Wediodiningrat 

Lawang sebagai berikut :  

a. Pelayanan Medik Umum 

1. Pelayanan Medik Dasar  

2. Pelayanan Medik Gigi Mulut 

3. Pelayanan KIA/KB 

b. Pelayanan Gawat Darurat 

1. 24 Jam & 7 hari seminggu 

c. Pelayanan Medik Dasar 

1. Penyakit Dalam 

2. Kesehatan Anak 

3. Bedah 

4. Obstetri & Ginekologi 

d. Pelayanan Spesialis Penunjang Medik 

1. Radiologi 

2. Patologi Klinik 

3. Anestesiologi 

4. Rehabilitasi Medik 

e. Pelayanan Medik Spesialis lain 

1. Kulit dan Kelamin 

2. Kedokteran Jiwa 

f. Pelayanan Medik Spesialis Gigi Mulut 



24 | P a g e  

 

1. Orthodonti 

2. Periodonti 

3. Prosthodonti 

4. Pedodonsi 

5. Penyakit Mulut 

g. Pelayanan Medik Subspesialis 

1. Bedah 

2. Penyakit Dalam 

3. Kesehatan Anak 

4. Obstetri & Ginekologi 

5. Paru 

6. Gigi Mulut 

h. Pelayanan keperawatan dan kebidanan 

1. Asuhan keperawatan 

2. Asuhan kebidanan 

i. Pelayanan penunjang klinik 

1. Perawatan Intensif ( IPCU ) 

2. Gizi 

3. Farmasi 

4. Sterilisasi Instrumen 

5. Rekam medis 

j. Pelayanan penunjang non klinik 

1. Laundry/linen 

2. Jasa Boga/Dapur 

3. Teknik dan pemeliharaan fasilitas 

4. Pengelolaan limbah 

5. Gudang 

6. Ambulance 

7. Komunikasi 

8. Kamar Jenazah 

9. Pemadam Kebakaran 

10. Pengelolaan Gas Medik 
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11. Penampungan  Air Bersih 

k. Pelayanan  Khusus 

1. Akupuntur 

2. Foto Aura 

3. Fisiotherapi 

4. Klinik Autis / Berkebutuhan Khusus 

5. Klinik Kulit dan Kecantikan 

6. Klinik Psikologi dan Intelegensia 

7. Napza 

8. Psikogeriatri 

9. Kesehatan Jiwa 

l. Layanan Unggulan 

1. Yang sudah ada              : Psikogeriatri 

2. Yang akan dikembangkan : Pusat Intelegensia. 

Jumlah total kunjungan pasien rawat inap di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat 

Lawang tahun 2016 sebanyak 4252 pasien dan dari bulan Januari sampai bulan 

September tahun 2017 sebanyak 3438 pasien.  

 

2. Gambaran Khusus 

Dari jumlah total pasien rawat inap di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat 

Lawang pada tahun 2016 sebanyak 4252 pasien, 121 pasien diantaranya adalah 

pasien yang dirawat dengan diagnosa Diabetes Mellitus (DM). Sedangkan jumlah 

pasien rawat inap hingga bulan September tahun 2017 sebanyak 3438 pasien, 99 

pasien diantaranya di diagnosa penyakit DM.   

RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang sejak bulan Maret 2017 sudah 

menggunakan rekam medis elektronik (RME), sehingga seluruh data pasien sudah 

terekam secara elektronik. Di dalam aplikasi elektronik tersebut juga  sudah 

dilengkapi dengan kode diagnosa penyakit yang mengacu pada standar klasifikasi 

dan kodefikasi ICD-10 dari WHO. 
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2.1. Ketepatan Spesifisitas Penulisan Diagnosis Utama Pada Kasus DM 

Pada analisa univariat  untuk penilaian ketepatan spesifitas penulisan diagnosa 

utama kasus penyakit DM, dapat dilihat  dari  pie diagram pada Gambar 4.1. 

dibawah ini: 

 
 

Gambar 4.1. Spesifikasi Penulisan Diagnosa Utama Penyakit DM 

 

  Dari Gambar 4.1. diperoleh bahwa dari 50 sampel dokumen rekam medis 

terdapat 36 dokumen  (72%) yang tidak spesifik dalam penulisan diagnosa utama 

penyakitnya dan hanya 14 dokumen (28%) yang penulisan diagnosa penyakit 

DMnya sudah tepat dan spesifik. 

 

2.2. Akurasi Kode Diagnosis Utama Pada Kasus Penyakit DM 

Sedangkan untuk keakuratan kode diagnosa kasus penyakit DM dapat dilihat 

dari pie diagram pada Gambar 4.2 dibawah ini: 

 
 

Gambar 4.2. Keakuratan Kode Diagnosa Utama Penyakit DM 
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Dari Gambar 4.2. diperoleh bahwa dari 50 sampel dokumen rekam medis 

terdapat 45 dokumen (90%) yang tidak akurat kode diagnosa utama penyakitnya 

dan hanya 5 dokumen (10%) yang kode diagnosa penyakit DMnya sudah akurat. 

 

2.3. Kesesuaian Klaim Pembiayaan Pada Kasus Penyakit DM 

Untuk kesesuaian klaim pembiayaan pasien rawat inap dengan kasus penyakit 

DM dapat dilihat dari pie diagram pada Gambar 4.3 dibawah ini: 

 
 

Gambar 4.3. Kesesuaian Klaim Pembiayaan 

 

Dari Gambar 4.3. diperoleh bahwa dari 50 sampel dokumen rekam medis 

terdapat 40 dokumen  (80%) yang tidak sesuai klaim pembiayaan perawatan 

dengan kasus penyakit DM dan hanya 10 dokumen (20%) yang sudah sesuai klaim 

pembiayaan perawatannya. 

  

2.4. Hubungan Antara Ketepatan Spesifisitas Penulisan Diagnosis Utama 
Dengan Akurasi Kode Diagnosis Utama Dan Klaim Pembiayaan Pada 
Kasus Penyakit DM 
 

 Untuk mengetahui adanya hubungan antara variabel bebas dengan variabel 

terikat dilakukan analisa bivariat dengan menggunakan tabel silang (2x2 table). 

Analisa bivariat menggunakan uji statistik parametrik yaitu menggunakan uji 

Pearson Chi-Square, dengan tingkat kemaknaan á = 0,05. Hasil yang diperoleh 

pada analisis dengan menggunakan program SPSS yaitu nilai p, kemudian 

dibandingkan dengan á = 0,05. Apabila nilai p lebih kecil dari á = 0,05 maka ada 

hubungan antara dua variabel tersebut. Dari analisa bivariat masing-masing variabel 
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bebas terhadap variabel terikat dengan menggunakan uji Pearson Chi-Square, 

diperoleh hasil sebagai berikut:  

 Tabel 4.1. Hubungan Spesifitas Penulisan Diagnosa Dengan Kesesuaian 
Klaim Biaya  

Ketepatan 
Spesifisitas Penulisan 

Dx 

Kesesuaian Klaim Biaya 
Total P value 

Sesuai Tidak Sesuai 

Tepat dan Spesifik   7 (50%) 7 (50%) 14 (100%) 0,001 

Tidak Tepat dan Tidak 
Spesifik 

3 (8,3%) 33 (91,7%) 36 (100%) 

Total 10 (20%) 40 (80%) 50 (100%) 

 

Berdasarkan Tabel 4.1 diatas, dapat dijelaskan bahwa penulisan diagnosa yang 

tidak tepat dan spesifik lebih besar mengakibatkan ketidaksesuaian dalam klaim 

biaya (91,7%), dibandingkan dengan penulisan diagnosa yang tepat dan spesifik 

(50%). Sehingga secara presentase dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara 

variabel ketepatan spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit DM 

dengan kesesuaian klaim pembiayaan perawatannya, dengan nilai signifikansi 

0,001 (p < 0,005).  

 
Tabel 4.2. Hubungan Keakuratan Kode Diagnosa Utama Dengan 

Kesesuaian Klaim Biaya  

Keakuratan Kode Dx 
Utama 

Kesesuaian Klaim Biaya 
Total P value 

Sesuai Tidak Sesuai 

Akurat   5 (100%) 0 (0%) 5 (100%) 0,000 

Tidak Akurat 5 (11,1%) 40 (88,9%) 45 (100%) 

Total 10 (20%) 40 (80%) 50 (100%) 

 
Berdasarkan Tabel 4.2 diatas, dapat dijelaskan bahwa kode diagnosa utama 

yang tidak akurat lebih besar mengakibatkan ketidaksesuaian dalam klaim biaya 

(88,9%), dibandingkan dengan kode diagnosa utama yang akurat (0%). Sehingga 

secara presentase dapat disimpulkan bahwa ada hubungan antara variabel 
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keakuratan kode diagnosa utama kasus penyakit DM dengan kesesuaian klaim 

pembiayaan perawatannya, dengan nilai signifikansi 0,000 (p < 0,005). 

 

Tabel 4.3. Hubungan Ketepatan Spesifitas Penulisan Diagnosa Dengan 
Keakuratan Kode Diagnosa Utama 

Ketepatan 
Spesifisitas Penulisan 

Dx 

Keakuratan Kode Dx 
Total P value 

Akurat Tidak 
Akurat 

Tepat dan Spesifik   5 (35,7%) 9 (64,3%) 14 (100%) 0,000 

Tidak Tepat dan Tidak 
Spesifik 

0 (0%) 36 (100%) 36 (100%) 

Total 5 (10%) 45 (90%) 50 (100%) 

 
Sedangkan berdasarkan Tabel 4.3. dapat dijelaskan bahwa penulisan diagnosa 

yang tidak tepat dan spesifik lebih besar mengakibatkan ketidak akuratan kode 

diagnosa utama (100%), dibandingkan dengan penulisan diagnosa yang tepat dan 

spesifik (64,3%). Sehingga secara presentase dapat disimpulkan bahwa ada 

hubungan antara variabel ketepatan spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus 

penyakit DM dengan keakuratan kode diagnosa utama kasus penyakit DM, dengan 

nilai signifikansi 0,000 (p < 0,005).  

Selanjutnya dilakukan uji multivariat dan sebelumnya dilakukan uji asumsi 

klasik untuk uji normalitas dengan menggunakan One-Sample Kolmogorov-

Smirnov (K-S) test. Test ini untuk menguji apakah dalam model regresi variabel 

terikat dan variabel bebas keduanya mempunyai distribusi normal atau tidak. Jika 

pada tabel test of normality dengan menggunakan Kolmogorov- Smirnov nilai sig > 

0,05, maka data berdistribusi normal. Hasil pengujian normalitas dengan analisis 

Kolmogorov- Smirnov (K-S) test dapat dilihat pada Tabel 4.4. berikut: 
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Tabel 4.4. One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
  Spesifitas 

Diagnosa 
Utama (X1) 

Keakuratan 
Kode Diagnosa 

(X2) 

Kesesuaian 
Klaim 

Pembiayaan 
(Y) 

N 50 50 50 

Normal Parametersa Mean 1.28 1.10 1.20 

Std. Deviation .454 .303 .404 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .451 .529 .490 

Positive .451 .529 .490 

Negative -.269 -.371 -.310 

Kolmogorov-Smirnov Z 3.193 3.743 3.463 

Asymp. Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 

 

Pada Tabel 4.4. dapat dilihat bahwa nilai signifikansi setiap variabel bebas dan 

variabel terikat semuanya lebih kecil dari 0,05,  maka dapat disimpulkan bahwa 

data berdistribusi tidak normal. Berdasarkan hasil uji statistik tersebut maka untuk 

analisis multivariat menggunakan uji statistik non parametrik yaitu analisis Regresi 

Logistik Ganda. 

Hasil pengujian hubungan antara spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus 

penyakit DM dengan keakuratan kode diagnosa dan kesesuaian klaim pembiayaan 

perawatannya, secara bersama-sama dapat dilihat pada tabel 4.5. 

Tabel 4.5  Hasil Uji Multivariat Dengan Regresi Logistik Ganda 

Variabel B P value 
Nagelkerke 
R Square 

Spesifisitas Diagnosa 
Utama 

-1,041 0,001 0,518 

Akurasi Kode -23,205 0,000 
Constanta 21,413 0,000 

 

Berdasarkan uji regresi logistik ganda, didapatkan nilai p (p value) untuk kedua 

variabel terikatnya yaitu spesifisitas diagnosa utama (0,001) dan akurasi kode 

diagnosa utama (0,000) dibawah 0,05, sehingga dapat disimpulkan bahwa ada 

hubungan antara spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit DM dengan 
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keakuratan kode diagnosa dan kesesuaian klaim pembiayaan perawatannya. 

Sedangkan dari  nilai Nagelkerke  R Square diperoleh sebesar 0,518,  yang artinya 

bahwa kesesuaian klaim pembiayaan dapat dijelaskan oleh spesifisitas penulisan 

diagnosa utama kasus penyakit DM dan keakuratan kode diagnosa sebesar 51,8 %.  

 

B. PEMBAHASAN 

       1. Ketepatan Spesifisitas Penulisan Diagnosis Utama Pada Kasus DM 

Hasil analisa ketepatan spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit 

DM di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang, menunjukkan  sebagian besar 

(72%) dokumen rekam medis dalam penulisan diagnosa utama penyakitnya tidak 

spesifik. Dari 36 dokumen yang tidak spesifik penulisan diagnosanya, didapatkan 8 

dokumen tidak tepat dalam penulisan diagnosa DM. Berdasarkan catatan 

perkembangan pasien terintegrasi (CPPT) serta hasil pemeriksaan penunjang yang 

terdapat dalam lembaran dokumen rekam medis pasien, 6 pasien seharusnya 

didiagnosa Insulin Dependent Diabetes Mellitus (IDDM), akan tetapi dalam resume 

medis pasien tertulis diagnosa Non Insulin Diabetes Mellitus (NIDDM), dan 2 

pasien lainnya seharusnya didiagnosa Non Insulin Diabetes Mellitus (NIDDM), 

akan tetapi dalam resume medis pasien tertulis diagnosa Insulin Dependent 

Diabetes Mellitus (IDDM).  

Sedangkan untuk 28 dokumen rekam medis lainnya menunjukkan penulisan 

diagnosa utama yang kurang spesifik. Penulisan diagnosa utama penyakit diabetes 

mellitus tidak cukup hanya dituliskan dengan terminologi medis IDDM atau 

NIDDM saja, akan tetapi juga harus disertai penjelasan adanya komplikasi yang 

menyertai setiap pasien atau tidak. Sebagai contoh: apabila pasien hanya menderita 

penyakit DM type I tanpa komplikasi, maka didalam resume medis pasien untuk 

penulisan diagnosa utama harus ditulis dengan spesifik yaitu Insulin Dependent 

Diabetes Mellitus Without Complication. Demikian juga apabila pasien DM type II 

disertai adanya komplikasi polyneuropathy, maka didalam resume medis pasien 

untuk penulisan diagnosa utama harus ditulis dengan spesifik yaitu Non Insulin 

Dependent Diabetes Mellitus Polyneuropathy With Neurological Complication.  
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Ketidak spesifikan penulisan diagnosa utama pasien akan menyebabkan 

perbedaan dalam penentuan kode diagnosanya. Hal ini bisa dibuktikan, apabila 

diagnosa utama yang tertera adalah hanya Non Insulin Dependent Diabetes 

Mellitus, maka kode diagnosanya adalah E11. Sedangkan jika diagnosa utama yang 

tertera lebih spesifik yaitu Non Insulin Dependent Diabetes Mellitus 

Polyneuropathy With Neurological Complication, maka kode diagnosa yang tepat 

adalah E11.4†G63.2*. Hal ini sesuai dengan yang dijelaskan oleh Shofari(2002), 

bahwa diagnosa utama merupakan diagnosa yang paling relevan dalam masa 

perawatan dan ditegakkan pada akhir periode pelayanan setelah dilakukan 

pemeriksaan yang lebih mendalam. Penentuan diagnosa utama merupakan 

tanggung jawab dokter yang merawat pasien selama masa perawatan, dimana dari 

diagnosa yang telah ditetapkan oleh dokter tersebut merupakan salah satu peran 

penting dalam keakuratan kode diagnosis. Selain itu penulisan diagnosa utama yang 

tidak spesifik dan tidak tepat akan berdampak pada laporan data morbiditas dan 

mortalitas rumah sakit yang tidak valid. 

Hasil Focus Group Discussion (FGD) diperoleh informasi bahwa dokter 

spesialis penyakit dalam yang melakukan pemeriksaan medis terhadap pasien telah 

mencatatkan hasil temuan medisnya didalam CPPT, namun yang melakukan 

pengisian diagnosa akhir didalam resume medis terkadang dilakukan oleh dokter 

umum yang bertanggung jawab di ruangan rawat inap.  

 

2. Akurasi Kode Diagnosis Utama Pada Kasus Penyakit DM 

Hasil analisa keakuratan kode diagnosa, menunjukkan tingkat akurasi kode 

diagnosa untuk kasus penyakit DM di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang 

masih sangat rendah (10%). Dari 45 kode diagnosa yang tidak akurat, terbanyak (36 

kode diagnosa) disebabkan karena ketidak tepatan dan spesifitas dalam penulisan 

terminologi medis dari diagnosa penyakitnya sehingga mengakibatkan kesalahan 

dalam menentukan kodenya, sedangkan 9 diagnosa sisanya didapatkan 4 diagnosa 

hanya dikode sampai digit ketiga, 3 diagnosa dengan kode yang tidak tepat dan 2 

diagnosa yang tidak tepat pada digit keempat.  
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Hal ini menunjukkan bahwa kemampuan dokter maupun dokter spesialis 

penyakit dalam di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang, dalam mengkode 

diagnosa penyakit dengan menggunakan klasifikasi kodefikasi ICD-10 masih 

kurang. Berdasarkan standar pelayanan minimal bidang rekam medis yang diatur 

dalam Permenkes No. 129 tahun 2008, disebutkan bahwa akurasi pengkodean 

diagnosa penyakit harus mencapai 100% dan menurut Depkes RI, 2006, disebutkan 

bahwa kemungkinan penyebab terjadinya ketidaktepatan pemberian kode diagnosa 

adalah ketidakpahaman petugas dalam bidang koding. Kode yang akurat mutlak 

harus diperoleh agar laporan yang dibuat dapat dipertanggungjawabkan. 

Hasil Focus Group Discussion (FGD) diperoleh informasi bahwa tidak semua 

dokter maupun dokter spesialis paham tentang kodefikasi, bagaimana cara 

mengkode dengan benar mengacu pada standar kodefikasi ICD-10, dan terkadang 

dokter harus bertanya ke bagian rekam medis untuk menentukan kode penyakitnya. 

Ketidakpahaman dokter tentang kodefikasi ini bisa menjadi penyebab kurang 

perhatiannya dokter terhadap ketepatan dan kespesifikan  dalam menulis diagnosa 

utama penyakit. 

 

3. Kesesuaian Klaim Pembiayaan Pada Kasus Penyakit DM 

Hasil analisa terhadap kesesuaian klaim pembiayaan pada kasus penyakit DM 

di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang, menunjukkan 40 dokumen (80%) 

yang tidak sesuai klaim pembiayaan berdasarkan episode perawatannya. Dari 40 

dokumen tersebut menunjukkan 36 dokumen dengan penulisan kode diagnosa 

hanya menggunakan 3 digit, sedangkan pada sistem pembayaran klaim yang 

menggunakan sistem paket tarif INA-CBGs (Indonesian- Case Based Groups) kode 

diagnosa harus ditulis lengkap sampai pada digit keempat. Pada kasus 36 dokumen 

tersebut pengajuan klaim bisa direalisasikan setelah dilakukan verifikasi kode oleh 

petugas rekam medis, akan tetapi dengan keterbatasan petugas dalam kompetensi 

ilmu medis, dimana penulisan kelengkapan dan kespesifitasan diagnosa menjadi 

tanggung jawab tenaga dokter, sehingga penambahan digit keempat oleh petugas 

rekam medis tidak selalu tepat. Hal tersebut dilakukan oleh petugas rekam medis 

agar pengajuan klaim pembiayaan perawatan bisa disetujui. Sedangkan dari 4 
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dokumen lainnya menunjukkan 3 dokumen dengan hitungan klaim pembiayaan 

yang lebih rendah dari hitungan klaim seharusnya. Sebagai contoh: pada salah satu 

dokumen berdasarkan diagnosa dan kode yang tertulis didapatkan perhitungan 

klaim pembiayaan sebesar Rp. 6.239.700,-, sedangkan berdasarkan diagnosa dan 

kode yang tepat maka diperoleh perhitungan klaim pembiayaan sebesar Rp. 

8.181.700,- (penghitungan dengan menggunakan standar pembiayaan untuk rawat 

inap kelas 3). Hal tersebut akan berdampak pada pemasukan keuangan rumah sakit 

menjadi lebih rendah dan dapat menimbulkan kerugian bagi pihak rumah sakit.  

Disisi lain ditemukan 1 dokumen menunjukkan hitungan klaim pembiayaan 

yang lebih tinggi dari hitungan klaim seharusnya. Contoh: pada satu dokumen yang 

lain berdasarkan diagnosa dan kode yang tertulis didapatkan perhitungan klaim 

pembiayaan sebesar Rp. 6.239.700,-, sedangkan berdasarkan diagnosa dan kode 

yang tepat maka diperoleh perhitungan klaim pembiayaan sebesar Rp. 3.690.400,- 

(penghitungan dengan menggunakan standar pembiayaan untuk rawat inap kelas 3). 

Hal tersebut akan berdampak pada pemasukan keuangan rumah sakit menjadi lebih 

menguntungkan, akan tetapi merugikan pihak pasien. Keadaan ini apabila 

dilakukan secara sengaja oleh pihak rumah sakit maka dapat digolongkan sebagai 

kasus “kecurangan” (FRAUD) dalam program Jamkesmas Nasional. Berdasarkan 

Permenkes No.36 Tahun 2015 yang mengatur tentang Fraud dijelaskan bahwa 

salah satu tindakan Fraud adalah penulisan kode diagnosis yang 

berlebihan/upcoding, yaitu penulisan kode diagnose yang merupakan pengubahan 

kode diagnose menjadi kode yang memiliki tarif yang lebih tinggi dari yang 

seharusnya. 

Dari keseluruhan perhitungan klaim pembiayaan terhadap 50 dokumen 

berdasarkan diagnosa dan kode yang tertera dalam resume medis, serta 

penghitungan dengan menggunakan standar pembiayaan untuk rawat inap kelas 3 

diperoleh  total pendapatan rumah sakit sebesar Rp. 77.805.500,-. Sedangkan jika 

diperlakukan penghitungan ulang menggunakan dasar diagnosa dan kode yang 

tepat serta penghitungan dengan menggunakan standar pembiayaan untuk rawat 

inap kelas 3, maka  diperoleh  total pendapatan rumah sakit sebesar Rp. 
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211.769.940,-. Dari selisih penghitungan tersebut dapat disimpulkan bahwa rumah 

sakit akan mengalami kerugian pendapatan sebesar Rp. 133.964.440,-. 

 

4. Hubungan Antara Spesifisitas Penulisan Diagnosis Utama Dengan Akurasi 
Kode Diagnosis Utama Dan Klaim Pembiayaan Pada Kasus Penyakit DM. 
 

Berdasarkan hasil uji bivariate secara statisitik terbukti ada hubungan antara 

spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit DM dengan kesesuaian 

klaim pembiayaan perawatannya,  antara keakuratan kode diagnosa utama kasus 

penyakit DM dengan kesesuaian klaim pembiayaan perawatannya, serta antara 

spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit DM dengan keakuratan 

kode diagnosa utama kasus penyakit DM dengan nilai signifikansi masing-

masing p < 0,05. Dari hasil penelitian ini membuktikan bahwa penulisan 

diagnosa utama penyakit oleh dokter apabila tidak tepat maka klaim pembiayaan 

perawatan pasien yang diterima oleh rumah sakit juga tidak sesuai dengan total 

biaya perawatan yang sudah dikeluarkan oleh pihak rumah sakit. Penulisan 

diagnosa penyakit DM yang hanya tertera sebagai diagnosa IDDM tanpa 

komplikasi, maka rumah sakit akan mendapatkan klaim pembiayaan sebesar Rp. 

3.690.400,-, padahal seharusnya diagnosa pasien adalah IDDM dengan 

komplikasi polyneuropathy dengan klaim pembayaran yang akan diterima 

rumah sakit sebesar Rp.  8.181.700,-. 

Kode diagnosa utama penyakit DM yang tidak akurat juga akan 

menghasilkan klaim pembiayaan yang tidak sesuai, bisa lebih rendah atau 

bahkan bisa lebih tinggi. Hal ini tampak pada hasil penelitian yang menunjukkan 

dari 50 dokumen yang dianalisa ditemukan 40 dokumen yang tidak akurat dalam 

penentuan kode diagnosanya dan menyebabkan rendahnya jumlah klaim 

pembiayaan perawatan yang diterima oleh rumah sakit. 

Penulisan diagnosa utama penyakit DM yang tidak tepat dan tidak spesifik 

juga menyebabkan kode diagnosa yang tidak akurat. Dari 50 dokumen rekam 

medis didapatkan 45 dokumen dengan kode diagnosa yang tidak akurat. Hal ini 

disebabkan penulisan diagnosa utama yang kurang spesifik dan kurang tepat. 

Menurut Abdelhak dalam AHIMA (2002), menyebutkan bahwa diagnosis utama 
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yang terdapat dalam berkas rekam medis yang ditulis oleh dokter tidak lengkap 

dan tidak tepat dapat mengakibatkan terjadinya kesalahan dalam menentukan 

kode diagnosis pasien.  

Berdasarkan hasil uji multivariate dapat disimpulkan bahwa ada hubungan 

antara spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit DM dengan 

keakuratan kode diagnosa utama penyakit DM dan kesesuaian klaim 

pembiayaan episode perawatan dengan nilai signifikansi (p) < 0,05, dan nilai 

Nagelkerke  R Square sebesar 0,518,  yang artinya bahwa kekuatan menjelaskan 

hubungan antara spesifisitas penulisan diagnosa utama kasus penyakit DM 

dengan keakuratan kode diagnosa dan kesesuaian klaim pembiayaan sebesar 

51,8 %. Penulisan diagnosa utama yang tidak tepat dan spesifik menyebabkan 

penentuan kode diagnosanya menjadi tidak akurat sehingga mengakibatkan 

klaim pembiayaan perawatan menjadi tidak sesuai. Hasil penelitian 

membuktikan, dari analisa penghitungan klaim pembiayaan terhadap 50 

dokumen rekam medis diperoleh sebanyak 40 dokumen rekam medis yang tidak 

sesuai hitungan klaim pembiayaannya, dimana 36 dokumen diantaranya 

disebabkan karena kode diagnosa yang tidak akurat. Sedangkan penyebab 

ketidak akuratan kode diagnosa yang ada di 36 dokumen tersebut disebabkan 

karena kurang tepat dan spesifiknya diagnosa utama yang ditulis oleh dokter 

yang merawat pasien. Sebagai contoh: dokter menuliskan diagnosa utama di 

dalam lembar resume medis pasien dengan IDDM with multiple complications 

dengan kode diagnosa E10.7, dan berdasarkan pola tarif INA-CBGs maka klaim 

biaya episode perawatan pasien tersebut sebesar Rp. 3.690.400,-. Setelah 

dilakukan analisa terhadap dokumen didapatkan diagnosa utama pasien 

seharusnya IDDM with peripheral circulatory complications (karena didapatkan 

komplikasi berupa luka gangrene di jari kaki sehingga dilakukan amputasi). 

Sehingga kode diagnosa utamanya menjadi E10.5 dan penghitungan klaim biaya 

episode perawatan pasien menjadi sebesar Rp. 4.722.500,-. 

Berdasarkan hasil diskusi pada kegiatan FGD diperoleh penyebab 

permasalahan adalah dokter yang kurang mengerti ilmu rekam medis khususnya 

tentang kodefikasi diagnosa, kurang memahami bahwa penulisan ketepatan dan 
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kespesifikan diagnosa oleh dokter sangat menentukan keakuratan dalam kode 

diagnosanya, kurangnya komunikasi antara dokter spesialis dengan dokter 

penanggung jawab ruangan dan dengan petugas rekam medis. Di dalam diskusi 

FGD tersebut juga disepakati sebagai tindak lanjut alternatif pemecahan masalah 

adalah pembahasan secara internal melalui pertemuan rutin komite medik untuk 

mengevaluasi cara penulisan diagnosa penyakit pasien yang sudah dilakukan 

selama ini untuk dilakukan perbaikan, para dokter merasa perlu untuk 

mendapatkan penjelasan tentang kodefikasi diagnosa penyakit serta pengetahuan 

yang berkaitan dengan klaim pembiayaan perawatan, perlu dilakukan 

penambahan kolom-kolom pada aplikasi rekam medis elektronik yang sudah 

dipergunakan saat ini untuk mengakomodir penambahan diagnosa komplikasi 

pasien, serta perlu dibentuk tim verifikasi internal rumah sakit yang berfungsi 

sebagai verifikator dokumen rekam medis yang akan diajukan untuk klaim 

pembiayaan ke BPJS. 
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BAB V.  KESIMPULAN DAN SARAN 

A. KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil penelitian diperoleh kesimpulan sebagai berikut: 

1. Ketepatan dan spesifisitas penulisan diagnosis utama pada kasus penyakit DM di 

RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang sebesar 20%. 

2. Akurasi kode diagnosis utama pada kasus penyakit DM di RSJ Dr Radjiman 

Wediodiningrat Lawang sebesar 10%. 

3. Kesesuaian klaim pembiayaan dengan episode perawatan pada kasus penyakit DM 

di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang sebesar 20%, dengan perbedaan klaim 

pembiayaan sebesar Rp. 133.964.440,-. 

4. Berdasarkan hasil uji statistik melalui uji regresi logistik ganda terbukti 

menunjukkan ada hubungan secara signifikan dengan nilai p < 0,05 antara 

spesifisitas penulisan diagnosis utama pada kasus penyakit DM dengan akurasi 

kode diagnosis utama penyakit DM dan klaim pembiayaan perawatan pada kasus 

penyakit DM di RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang. Hal ini berarti bahwa 

besarnya klaim pembiayaan perawatan pasien dengan penyakit DM sangat 

berkaitan erat dengan ketepatan spesifikasi penulisan diagnosanya dan juga 

keakuratan dalam mengkode diagnosa penyakit DM. 

 

B. SARAN 

Sebagai tindak lanjut dari hasil penelitian disarankan: 

1. Perlunya ditindaklanjuti dengan peningkatan kemampuan dokter dan dokter 

spesialis dalam pemahaman dan penggunaan sistem koding berdasarkan ICD-10 

serta yang berkaitan dengan Klaim pembiayaan, melalui kegiatan sosialisasi 

maupun pelatihan. 

2. Perlu segera dibentuk tim verifikasi internal untuk pengajuan klaim pembiayaan, 

yang terdiri dari unsur komite medik, perekam medis dan unsur lain yang terkait. 

3. Melakukan kegiatan monitoring dan evaluasi secara berkala terhadap cara 

penulisan diagnosa utama dan kodefikasinya. 
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4. Meningkatkan interaksi dan koordinasi antara tenaga medis (dokter, dokter 

spesialis) yang bertanggung jawab mendiagnosa pasien  dengan petugas rekam 

medis. 

5. Perlu dibentuk tim audit eksternal untuk memonitor ketepatan koding dan 

kesesuaian klaim pembiayaan. 
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Tabel 5.1. Jadwal  Kegiatan 

 

No. Kegiatan 
Semester Pertama Semester Kedua 

Peb Mar Apr Mei Jun Juli Agt Sep Okt Nov Des 

1. Persiapan penelitian            

2. Pelaksanaan 
penelitian 

           

3. Pengolahan dan 
analisis data 

           

4. Penyusunan laporan            

5. Seminar hasil 
penelitian 

           

6. Revisi laporan            

7. Penggandaan laporan            

8. Publikasi            
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LAMPIRAN-LAMPIRAN 
 

 
Lampiran 1.     

 

 

CURRICULUM VITAE 
 

JUDUL PENELITIAN  : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATA PENELITI   : 
 

NO. Nama lengkap 
Peneliti 
        Beserta Gelar 

Tempat & 
  Tanggal 
     lahir 

Nama Institusi 
dan  alamat 

No Telpon/HP/ 
Fax/Email 

     
Pendidikan/ 
      Pekerjaan 

1. dr. Endang Sri 
Dewi Hastuti 
Suryandari, 

MQIH 

Malang,        
09 - 03 - ‘62 

Poltekkes 
Kemenkes 

Malang 
 

08179648250 S2/Dosen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HUBUNGAN ANTARA SPESIFIKASI PENULISAN DIAGNOSIS UTAMA DENGAN  
AKURASI KODE DIAGNOSIS UTAMA DAN KLAIM PEMBIAYAAN PADA KASUS 

PENYAKIT DM DI RSJ Dr RADJIMAN WEDIODININGRAT LAWANG 
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Lampiran 2. SK PENELITIAN DAN SURAT TUGAS 
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Lampiran 3. DOKUMENTASI ADMINISTRASI PENELITIAN. 
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Lampiran 4: NASKAH PSP (FORM 001.B)   
 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN UNTUK MENGIKUTI 
PENELITIAN 

(PSP) 
 

1. Saya, Endang Sri Dewi H.S., berasal dari institusi/jurusan/program studi Perekam 

Medis dan Informasi Kesehatan Poltekkes Kemenkes Malang  dengan ini meminta 

anda (Kepala Instalasi Rekam Medis), untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam   

penelitian  yang  berjudul  Hubungan Antara Spesifisitas Penulisan Diagnosis Utama 

Dengan Akurasi Kode Diagnosis Utama Dan Klaim Pembiayaan Pada Kasus 

Penyakit DM Di RSJ Wediodiningrat Lawang  

2. Tujuan dari penelitian ini adalah mengetahui adanya hubungan spesifisitas penulisan 

diagnosis utama dengan akurasi kode diagnosis utama dan klaim pembiayaan pada 

kasus penyakit DM di RSJ Wediodiningrat Lawang.  Penelitian ini akan berlangsung 

selama 2 bulan dari bulan Agustus sampai September 2017 dan sampel 

penelitian/orang yang terlibat dalam penelitian adalah berupa  sampel dokumen 

rekam medis rawat inap kasus penyakit DM yang akan diambil dengan menggunakan 

metode total sampling dengan jumlah sampel sebanyak 50 dokumen RM. 

3. Prosedure pengambilan bahan penelitian/data dengan cara , dilakukan pemeriksaan 

terhadap kode diagnosis penyakit di tiap-tiap dokumen rekam medis. Kemudian 

dilakukan pemeriksaan terhadap spesifisitas penulisan diagnosis utama kasus 

penyakit DM di tiap-tiap dokumen rekam medis berdasarkan terminologi medis yang 

tepat dan spesifik serta dilakukan skoring. Selaanjutnya, dilakukan pengukuran 

akurasi  pengkodean diagnosa utama berdasarkan ICD-10. Tahap berikutnya 

menganalisa kesesuaian biaya klaimnya. Selanjutnya dilakukan uji statistik hubungan 

antara variabel spesifisitas penulisan diagnosis utama kasus penyakit DM dengan 

variabel akurasi pengkodean diagnosa utama dan klaim pembiayaan. Cara ini 

mungkin menyebabkan ketidak nyamanan yaitu kekhawatiran dari pihak lahan 

terkait dengan kerahasiaan dari data yang ada dalam setiap berkas rekam medis tetapi 

anda tidak perlu khawatir karena Peneliti bertanggung jawab atas kerahasiaan isi 
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dokumen rekam medis sesuai dengan yang tertuang dalam naskah PSP (Penjelasan 

Sebelum Persetujuan).  

4. Keuntungan yang akan diperoleh instalasi rekam medis dalam keikutsertaan pada 

penelitian ini adalah dapat mengetahui bahwa penulisan diagnosa utama penyakit 

yang tidak spesifik akan berdampak pada keakuratan koding diagnosanya sekaligus 

akan berpengaruh pada besaran klaim biaya perawatan pasien yang diajukan oleh 

instalasi rekam medis.   

5.  Seandainya anda tidak menyetujui cara ini maka anda dapat memilih cara lain yaitu 

dengan tidak memberikan dokumen rekam medis yang akan dipakai sebagai sampel 

penelitian atau anda boleh tidak mengikuti penelitian ini sama sekali. Untuk itu anda 

tidak akan dikenakan sanksi apapun. 

6. Nama dan jati diri anda akan tetap dirahasiakan 

 

 

 

PENELITI 
                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                                                                                                         
dr. Endang Sri Dewi Hastuti S, MQIH 

                                                                                          NIP. 19620309 198803 2 003 
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Lampiran 5: SOP PENGKODEAN DIAGNOSA PENYAKIT 
 
 

STANDART OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)  
PENGKODEAN PENYAKIT 

( 9 TAHAPAN KODEFIKASI REKAM MEDIS MENURUT KASIM 
DALAM HATTA, 2008 ) 

 
1. Tentukan tipe pernyataan yang akan dikode, dan buka volume 3 Alfabetical 

Indeks (kamus). Bila pernyataan adalah istilah penyakit atau cidera atau kondisi 

lain yang terdapat pada Bab I-XIX dan XXI (Z00-Z99), lalu gunakan istilah 

tersebut sebagai “lead term” untuk dimanfaatkan sebagai panduan menelusuri 

istilah yang dicari pada seksi 1 indeks (Volume 3). Bila pernyataan adalah 

penyebab luar (external cause) dari cedera (bukan nama penyakit) yang ada di 

Bab XX (Volume 1), lihat dan cari kodenya pada seksi II di Indeks (Volume 3). 

2.  “Lead term” (kata panduan) untuk penyakit dan cedera biasanya merupakan 

kata benda yang memaparkan kondisi patologisnya. Sebaiknya jangan 

menggunakan istilah kata benda anatomi, kata sifat atau kata keterangan sebagai 

kata panduan. Walaupun demikian, beberapa kondisi ada yang diekspresikan 

sebagai kata sifat atau eponim (menggunakan nama penemu) yang tercantum di 

dalam indeks sebagai “lead term”. 

3. Baca dengan seksama dan ikuti petunjuk catatan yang muncul di bawah istilah 

yang akan dipilih pada Volume 3. 

4. Baca istilah yang terdapat dalam tanda kurung “()” sesudah lead term (kata 

dalam tanda kurung = modifier , tidak akan mempengaruhi kode). Istilah lain 

yang ada di bawah lead term (dengan tanda (-) minus = idem = indent) dapat 

mempengaruhi nomor kode, sehingga semua kata - kata diagnostik harus 

diperhitungkan). 

5. Ikuti secara hati-hati setiap rujukan silang (cross references) dan perintah see 

dan see also yang terdapat dalam indeks. 

6. Lihat daftar tabulasi (Volume 1) untuk mencari nomor kode yang paling tepat. 

Lihat kode tiga karakter di indeks dengan tanda minus pada posisi keempat yang 

berarti bahwa isian untuk karakter keempat itu ada di dalam volume 1 dan 

merupakan posisi tambahan yang tidak ada dalam indek (Volume 3). Perhatikan 
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juga perintah untuk membubuhi kode tambahan (additional code) serta aturan 

cara penulisan dan pemanfaatannya dalam pengembangan indeks penyakit dan 

dalam sistem pelaporan morbiditas dan mortalitas. 

7. Ikuti pedoman Inclusion dan Exclusion pada kode yang dipilih atau bagian 

bawah suatu bab (chapter ), blok, kategori, atau subkategori. 

8. Tentukan kode yang anda pilih. 

9.  Lakukan analisis kuantitatif dan kualitatif data diagnosis yang dikode untuk  

memastikan kesesuaiannya dengan pernyataan dokter tentang diagnosis utama di 

berbagai lembar formulir rekam medis pasien, guna menunjang aspek legal 

rekam medis yang dikembangkan. 
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Lampiran 6.  CATATAN HARIAN (LOGBOOK) PENELITIAN 

NO TANGGAL KEGIATAN 

1. 29 Juli 2017 Konsultasi dengan Kepala Bidang Rekam Medis RSJ Dr 
Radjiman Wediodiningrat Lawang tentang rencana 
penelitian yang akan dilakukan. 

2. 18 Agustus 2017 Menyerahkan surat permohonan izin penelitian ke 
Kantor Kesbangpol 

3. 19 Agustus 2017 Menyerahkan surat permohonan izin penelitian ke RSJ 
Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang 

4. 20 Agustus 2017 Mengurus ethical clearance penelitian ke KEPK 
Poltekkes Kemenkes Malang 

5. 21 Agustus 2017 Menyerahkan surat dari kesbangpol ke Dinas Kesehatan 

6. 23-24 Agustus 2017 Sosialisasi dan penjelasan rencana kegiatan penelitian 

7. 31 Agust & 7 Sept 2017 Penjajakan lokasi penelitian   

8. 20-21 September 2017 Sosialisasi dan penjelasan rencana kegiatan penelitian di 
RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat Lawang  

9. 27 September 2017 Pelaksanaan Penjelasan Penelitian dan Penandatangan-
an informed consent serta Pakta Integritas dengan 
Kepala Bidang Rekam Medis RSJ Dr Radjiman 
Wediodiningrat Lawang 

10. 14 Oktober 2017 Pengambilan data penelitian tahap pertama ke bagian 
Rekam Medik RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat 
Lawang 

11. 15 Oktober 2017 Pengambilan data penelitian tahap kedua ke bagian 
Rekam Medik RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat 
Lawang 

12. 21 Oktober 2017 Pengambilan data penelitian tahap ketiga ke bagian 
Rekam Medik RSJ Dr Radjiman Wediodiningrat 
Lawang 

13. 25 Oktober 2017 Persiapan kegiatan FGD di RSJ Dr Radjiman 
Wediodiningrat Lawang 

14. 26 Oktober 2017 Melaksanakan kegiatan FGD di RSJ Dr Radjiman 
Wediodiningrat Lawang 

15. 28-29 Oktober 2017 Entry dan editing data 

16. 4 - 11 Nopember 2017 Pengolahan dan Analisa data 

17. 12 Nop – 19 Nop 2017 Penyusunan Laporan Hasil Penelitian 

19. 20 Nop – 25 Nop 2017 Penyelesaian administrasi pertanggungjawaban 
keuangan (SPJ) 

20. 2 Des – 3 Des 2017 Seminar Hasil penelitian 

21. 5 Des – 10 Des 2017 Revisi Laporan Post Seminar 

22. 13 Des – 14 Des 2017 Cetak Jilid Laporan Final Hasil Penelitian. 

23 15 Des – 30 Des 2017 Publikasi Hasil Penelitian 
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Lampiran 7: HASIL ENTRY DATA DAN UJI STATISTIK 
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UJI MULTIVARIAT DENGAN REGRESI LOGISTIK 

Case Processing Summary 

Unweighted Casesa N Percent 

Selected Cases Included in Analysis 50 100.0 

Missing Cases 0 .0 

Total 50 100.0 

Unselected Cases 0 .0 

Total 50 100.0 

a. If weight is in effect, see classification table for the total number of cases. 

 Tabel diatas merupakan table Case Processing Summary adalah ringkasan jumlah 

sampel, yaitu sebanyak 50 sampel dan tidak ada sampel yang hilang/missing. 
 

Block 0: Beginning Block 
 

Classification Tablea,b 

 

Observed 

Predicted 

 KESESUAIAN KLAIM 
PEMBIAYAAN (Y) 

Percentage 
Correct 

 TIDAK 
SESUAI SESUAI 

Step 0 KESESUAIAN KLAIM 
PEMBIAYAAN (Y) 

TIDAK SESUAI 40 0 100.0 

SESUAI 10 0 .0 

Overall Percentage   80.0 

a. Constant is included in the model.    
b. The cut value is .500     

Variables in the Equation 

  B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Step 0 Constant -1.386 .354 15.374 1 .000 .250 

 

Variables not in the Equation 

   Score df Sig. 

Step 0 Variables SPESIFITAS_DIAGNOSA_U

TAMA(1) 
10.938 1 .001 

KEAKURATAN_KODE_DIA

GNOSA(1) 
22.222 1 .000 

Overall Statistics 23.090 2 .000 



69 | P a g e  

 

Block 1: Method = Enter 
 

Omnibus Tests of Model Coefficients 

  Chi-square df Sig. 

Step 1 Step 19.853 2 .000 

Block 19.853 2 .000 

Model 19.853 2 .000 

 

Model Summary 

Cox & Snell R 
Square 

Nagelkerke R 
Square 

.328 .518 

a. Estimation terminated at iteration number 20 because 
maximum iterations has been reached. Final solution 
cannot be found. 
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Lampiran 8. DOKUMENTASI KEGIATAN PENGAMBILAN DATA 
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