
ABSTRAK 

Koding berdasarkan ICD-10 yaitu proses pemberian kode dengan 

menggunakan huruf dan angka yang mewakili komponen data yang bertujuan untuk 

memastikan ketepatan kode terpilih mewakili sebutan diagnosis yang ditegakkan 

dokter, namun dalam pelaksanaannya masih terdapat kesalahan dari ketidakjelasan 

penulisan kode diagnosis. Tujuan dari penelitian ini adalah mendapatkan gambaran  

mengenai ketepatan Pengodean diagnosis kasus penyakit dalam dan mengidentifikasi 

SOP pemberian kode di RSAL Dr. Mintohardjo. Pada penelitian ini penulis 

menggunakan metode deskriptif kuantitatif. Sampel yang di ambil oleh peneliti 

sebanyak 100 yang didapatkan menggunakan rumus Slovin. Dari total 100 sampel 

yang diteliti, terdapat 36 data rekam medis yang tepat dalam Pengodean dan juga ada 

64 data rekam medis yang tidak tepat dalam Pengodean. Dapat disimpulkan bahwa 

kesalahan dalam pengodean diagnosis khususnya pada klinik penyakit dalam di 

RSAL Dr. Mintohardjo tergolong tinggi. Beberapa kesalahan dalam pengodean 

disebabkan karena ketidakjelasan penulisan diagnosis penyakit, kurang lengkapnya 

penulisan diagnosis penyakit, ketidaktepatan dalam menetapkan diagnosis utama, 

kurangnya komunikasi petugas rekam medis bagian koding dengan perawat atau 

dokter. 
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ABSTRACT 

Coding based on ICD-10 is the process of coding using letters and 

numbers that represent data components which aims to ensure the accuracy of 

the selected code representing the diagnosis designation established by the 

doctor, but in practice there are still errors from the unclear writing of the 

diagnosis code. The purpose of this study was to get an overview of the 

accuracy of coding the diagnosis of Internal Medicine cases and identify the 

SOP for Code Giving at RSAL Dr. Mintohardjo. In this study, the author uses a 

quantitative descriptive method. The samples taken by the researchers were 100 

which were obtained using the Slovin formula. From a total of 100 samples 

studied, there were 36 medical record data that were correct in coding and 

there were also 64 medical record data that were incorrect in coding. It can be 

concluded that the error in coding the diagnosis especially in internal medicine 

clinics at RSAL Dr. Mintohardjo is classified as high. Some errors in coding 

are caused by unclear writing of disease diagnoses, incomplete writing of 

disease diagnoses, inaccuracy in determining the main diagnosis, lack of 

communication between the medical record officer in the coding section with 

nurses or doctors.  
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