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ABSTRAK 

 

Nama   : Yosua Daniel 

Program Studi  : Rekam Medis dan Informasi Kesehatan 

Judul KTI  : Tinjauan Penetapan Kode ICD-10 Diagnosa Utama Kasus  

  Persalinan Antara Statistik Morbiditas Dan Klaim INA- 

  CBG’s Di RSAB Harapan Kita. 

 

Koding dalam rekam medis adalah perubahan diagnosa atau tindakan medis 

pasien dari bentuk huruf menjadi perpaduan huruf dan angka atau hanya kumpulan 

angka. Pemberian kode diagnosis pada rekam medis pasien mengacu kepada aturan 

ICD-10 (International Statistical Classification of Desease and Related Health 

Problem). Koder memiliki tanggung jawab terhadap akurasi pengkodingan, oleh 

karena itu kemampuan dan keterampilan tentang cara pengodean diagnosis utama 

sesuai dengan standar prosedur yang berlaku harus ditegakan. Bila pengodean tidak 

sesuai akan berdampak pengumpulan data yang tidak akurat. Tujuan penelitian ini 

adalah untuk mengetahui kode yang digunakan oleh koder rekam medis 

(morbiditas) serta kode yang digunakan koder klaim INA-CBG’s dengan cara 

membandingkan kode yang dihasilkan oleh kedua koder pada diagnosa peserta 

BPJS rawat inap kasus persalinan di RSAB Harapan Kita. Penelitian ini 

menggunakan metode deskkriptif dengan pendekatan cross-sectional. Dalam 

pengumpulan data peneliti menggunakan metode observasi dan wawancara. Hasil 

penelitian menunjukan bahwa perbandingan antara kode primer yang ditegakkan 

antara statistik morbiditas dan klaim INA-CBG’s didapatkan persamaan koding 

sebesar 50,48 % dan perbedaan koding sebesar 49,52 %. Penetapan diagnosa primer 

antara rekam medis dan klaim INA-CBG’s didasari oleh tulisan dokter, petugas 

pengodean dan perbedaan kebutuhan. Disarankan perlu adanya komunikasi efektif 

antara koder rekam medis dengan koder klaim INA-CBG’s apabila ditemukan 

perubahan atau penambahan diagnosa, menyediakan buku ekspedisi pencatatan 

kode diagnosa apabila ditemukan diagnosa baru yang diperoleh saat proses 

verifikasi pada riwayat pengobatan pasien, meningkatkan ketelitian koder rekam 

medis dan koder klaim INA-CBG’s untuk meminimalisir kekurangan ataupun 

ketidaksesuaian pengodean diagnosa di RSAB Harapan Kita. 
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Coding in a medical record is a change in a patient's medical diagnosis or 

procedurs from a letter into a combination of letters and numbers or just numbers. 

The giving of a diagnosis code in the patient's medical record refers to the ICD-10 

(International Statistical Classification of Disease and Related Health Problem) 

rules. Coders have the responsibility for the conformity of coding, therefore the 

ability and skills on how to code the main diagnosis in accordance with the 

applicable standard procedures must be enforced. If the coding is not appropriate, 

it will result in inaccurate data collection. The purpose of this paper was to 

determine the code used beetwen the medical record coder (morbidity) and coder 

of INA-CBG’s claim by comparing the primary code outcome by the two coders at 

RSAB Harapan Kita. This review used a descriptive method with a cross-sectional 

approach. In collecting data, researchers used observation and interview methods. 

The results showed that the primary code comparison of morbidity statistic and 

INA-CBG’s claims obtained 50.48% matching code in beetwen and 49.52% 

unmatch code. The unmatch determination of the primary diagnosis between 

statistic morbidity and INA-CBG’s claim was based on the writings of doctors, 

coder and differences in needs. It is suggested that there should be an effective 

communication between medical record coder and the coder on the INA-CBG’s 

claim if changes or additions to the diagnosis are found, providing an expedition 

book recording the diagnostic code if new diagnoses are found during the 

verification process of the patient's medical history, increasing the accuracy of 

coding between medical record coder and coders on INA-CBG’s claims for 

minimize deficiencies or mismatches in the coding of diagnoses at RSAB Harapan 

Kita. 
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