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ABSTRAK

Ketepatan penulisan diagnosis merupakan bagian penting dalam
dokumentasi klinis karena menjadi dasar bagi petugas rekam medis dalam
melakukan pengkodean diagnosis menggunakan standar internasional yang berlaku
di Indonesia yaitu ICD-10. Penulisan diagnosis yang tidak lengkap, tidak jelas,
menggunakan singkatan yang tidak baku, tidak sesuai dengan standar terminologi
medis, serta tidak sesuai dengan kondisi klinis pasien dapat menyebabkan
ketidakakuratan kode diagnosis. Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis
hubungan antara ketepatan penulisan diagnosis dengan keakuratan kode diagnosis
kasus persalinan pada pasien rawat inap di RS Panti Waluya Sawahan Malang.
Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif dengan desain cross-sectional.
Populasi penelitian adalah seluruh rekam medis pasien rawat inap kasus persalinan
periode Januari-Desember 2025 sebanyak 80 berkas. Sampel penelitian sebanyak
79 berkas rekam medis yang telah dilakukan pengkodean diagnosis dengan teknik
total sampling. Pengumpulan data dilakukan melalui observasi menggunakan
lembar checklist dan dianalisis menggunakan uji Chi-Square. Hasil penelitian
menunjukkan bahwa ketepatan penulisan diagnosis dengan kategori tepat sebanyak
42 (53,2%) dan tidak tepat sebanyak 37 (46,8%). Keakuratan kode diagnosis
dengan kategori akurat sebanyak 12 (15,2%) dan tidak akurat sebanyak 67 (84,8%).
Hasil Uji Chi-Square diperoleh nilai p-value sebesar 0,023 (p-value < 0,05).
Sehingga dapat disimpulkan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara
ketepatan penulisan diagnosis dengan keakuratan kode diagnosis kasus persalinan
pada pasien rawat inap di RS Panti Waluya Sawahan Malang.

Kata kunci: ketepatan, keakuratan, persalinan, ICD-10, rekam medis.



Abstract

The accuracy of diagnosis documentation is an essential component of
clinical documentation because it serves as the basis for medical record officers to
assign diagnosis codes using the International Classification of Diseases, Tenth
Revision (ICD-10), the international coding standard implemented in Indonesia.
Incomplete, unclear, non-standard abbreviated diagnoses, diagnoses that do not
conform to standard medical terminology, or diagnoses that are inconsistent with
the patient's clinical condition may result in inaccurate diagnosis coding. This study
aimed to analyze the relationship between the accuracy of diagnosis documentation
and the accuracy of diagnosis coding for inpatient delivery cases at Panti Waluya
Sawahan Hospital, Malang. This study employed a quantitative approach with a
cross-sectional design. The study population consisted of all inpatient medical
records of delivery cases from January to December 2025, totaling 80 medical
records. The sample comprised 79 medical records that had undergone diagnosis
coding, selected using the total sampling technique. Data were collected through
observation using a checklist and analyzed using the Chi-Square test. The results
showed that 42 (53.2%) diagnoses were documented accurately, while 37 (46.8%)
were documented inaccurately. Regarding diagnosis coding accuracy, 12 (15.2%)
records were coded accurately, whereas 67 (84.8%) were coded inaccurately. The
Chi-Square test yielded a p-value of 0.023 (p-value < 0.05). It can therefore be
concluded that there is a statistically significant relationship between the accuracy
of diagnosis documentation and the accuracy of diagnosis coding for inpatient
delivery cases at Panti Waluya Sawahan Hospital, Malang.

Keywords: correctness, accuracy, delivery, ICD-10, medical records.
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