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ABSTRAK
Pelaksanaan coding harus lengkap dan akurat sesuai dengan arahan ICD-10. Ketepatan kode diagnosis dapat berpengaruh terhadap kelancaran proses pengklaiman pembiayaan pelayanan kesehatan, sebagai dasar pembuatan laporan morbiditas rawat jalan dan laporan 10 besar penyakit, serta pelaporan nasional morbiditas dan mortalitas. Tingkat ketepatan dan kelengkapan kode diagnosis kasus persalinan masih ditemukan penentuan kode diagnosis yang belum akurat. Tujuan penelitian ini mendeskripsikan alur pelaksanaan pemberian kode diagnosis kasus persalinan, menghitung persentase ketepatan dan kelengkapan kode diagnosis kasus persalinan, serta mencari faktor penyebab ketidaktepatan dan ketidaklengkapan dalam pemberian kode diagnosis kasus persalinan. Jenis penelitian deskriptif. Subjek adalah 1 orang dokter, 3 orang coder, dan objek yaitu berkas rekam medis pasien kasus persalinan periode triwulan mulai bulan Oktober sampai dengan Desember tahun 2018 berjumlah 78 rekam medis di RSU PKU Muhammadiyah Bantul. Pengumpulan data menggunakan observasi, wawancara dan studi dokumen. Proses pelaksanaan pengodean dimulai dari petugas mengambil berkas rekam medis dari bangsal lalu petugas mengode pada berkas, SIMRS, dan program e-claim. Dari 78 sampel berkas rekam medis kasus persalinan Bulan Oktober-Desember 2018 ditemukan “ketidaktepatan” kode kondisi ibu sebesar 75%, metode persalinan sebesar 5%, outcome of delivery sebesar 5% dan ditemukan “ketidaklengkapan” kode kondisi ibu sebesar 54%, metode persalinan 0%, dan outcome of delivery sebesar 4%. Faktor yang mempengaruhi yaitu dari unsur man (manusia) berupa ketidaktelitian coder dalam membaca riwayat pasien, coder kesulitan dalam membaca tulisan dokter, coder kurang memahami aturan pada ICD, dan dokter jarang menuliskan diagnosis pada resume. Kelengkapan kode ICD-10 kasus persalinan pada kondisi ibu masih kurang terutama pada kode hamil postdate/serotinus seringkali coder tidak teliti dalam membaca riwayat pasien di lembar rekam medis lainnya.
Kata kunci: Ketepatan, kelengkapan, kode diagnosis, kasus persalinan.

ABSTRACT
Implementation of coding must be complete and accurate in accordance with ICD-10 directives. The accuracy of the diagnosis code can affect the smooth process of claiming health care financing, as the basis for making outpatient morbidity reports and reports of the top 10 diseases, as well as national reporting of morbidity and mortality. The level of accuracy and completeness of the diagnosis code for labor cases is still found to be inaccurate in determining the diagnosis code. The purpose of this study is to describe the flow of implementation of the delivery case diagnosis code, calculate the percentage of accuracy and completeness of the delivery case diagnosis code, and look for factors that cause inaccuracy and incompleteness in giving the delivery case diagnosis code. This type of research is descriptive. The subject is 1 doctor, 3 coders, and the object is the medical record file of patients with childbirth cases for the quarter period from October to December 2018 totaling 78 medical records at PKU Muhammadiyah Bantul Hospital. Collecting data using observation, interviews and document studies. The coding process starts from the officer taking the medical record file from the ward and then the officer encodes the file, SIMRS, and e-claim program. From 78 samples of medical record files for childbirth cases in October-December 2018 found "inaccuracy" code of maternal condition by 75%, method of delivery by 5%, outcome of delivery by 5% and found "incompleteness" code of maternal condition by 54%, method of delivery 0%, and the outcome of delivery is 4%. The influencing factor is the man (human) element in the form of the coder's inaccuracy in reading the patient's history, the coder has difficulty reading the doctor's writing, the coder does not understand the rules on the ICD, and the doctor rarely writes the diagnosis on the resume. The completeness of the ICD-10 code for cases of childbirth in the mother's condition is still lacking, especially in the postdate/serotinus pregnancy code, often the coder is not careful in reading the patient's history on other medical record sheets.
Keywords: Accuracy, completeness, diagnosis code, cases of delivery.




PENDAHULUAN
Menurut Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 bahwa rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Salah satu bagian penting dalam pelayanan kesehatan di rumah sakit yaitu rekam medis. Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (Permenkes RI Nomor 269 Tahun 2008). Untuk mewujudkan pekerjaan rekam medis yang optimal, maka dibutuhkan seorang perekam medis yang berkualitas sesuai dengan standar kompetensi. Dalam Permenkes RI Nomor 55 Tahun 2013 pasal 13 ayat a butir 3 tentang penyelenggaraan pekerjaan perekam medis disebutkan bahwa ahli madya rekam medis dan informasi kesehatan dalam melaksanakan pekerjaan rekam medis dan informasi kesehatan di fasilitas pelayanan kesehatan, mempunyai kewenangan salah satunya melaksanakan sistem klasifikasi klinis dan kodefikasi penyakit yang berkaitan dengan kesehatan dan tindakan medis sesuai terminologi medis yang benar.
 Bagian pengodean merupakan salah satu bagian dari unit kerja rekam medis. Menurut (Budi, 2011), kegiatan pengodean adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf dan angka yang mewakili komponen data. Kegiatan yang dilakukan dalam coding meliputi kegiatan pengodean diagnosis penyakit dan pengodean tindakan medis. Tenaga rekam medis sebagai pemberi kode bertanggungjawab atas keakuratan kode. Kode klasifikasi penyakit oleh WHO (World Health Organization) bertujuan untuk menyeragamkan nama dan golongan penyakit, cedera, gejala, dan faktor yang mempengaruhi kesehatan. Pelaksanaan pengodean diagnosis harus lengkap dan akurat sesuai dengan arahan ICD-10 (International Statistical Classification of Disease and Related Health Problems Tenth Revision) yang merupakan standar internasional klasifikasi diagnosis penyakit dan masalah kesehatan lain yang terdapat pada beberapa macam rekaman tentang kesehatan dan rekaman vital.
Menurut WHO (2010), coding diagnosis persalinan terdapat dalam ICD-10 pada BAB XV tentang kehamilan, persalinan, dan nifas. Kode diagnosis kasus persalinan terdiri dari kondisi ibu (O10-O75), metode persalinan (O80-O84), dan outcome of delivery (Z37.-) yang digunakan sebagai kode tambahan untuk mengetahui hasil persalinan. Untuk pengodean yang akurat diperlukan rekam medis pasien yang lengkap. Setiap fasilitas pelayanan kesehatan sudah seharusnya membuat kebijakan pengodean sesuai dengan tenaga ahli dan fasilitas yang dimilikinya.
RSU PKU Muhammadiyah Bantul merupakan salah satu rumah sakit tipe C di Kabupaten Bantul yang dimiliki oleh Pimpinan Pusat Muhammadiyah. Terdapat ketidaklengkapan kode kondisi ibu dengan penyulit atau komplikasi dalam kehamilan yang seharusnya ada 2 kode, namun oleh coder hanya dituliskan satu kode. Permasalahan lainnya, dokter sering tidak spesifik dalam menuliskan metode persalinan cesarean section pada lembar rawat inap apakah jenisnya elective ataupun emergency, coder kurang teliti dalam menetapkan kode metode persalinan karena tidak melihat pada lembar laporan operasi dan sering hanya menetapkan kode metode persalinan O82.0 tanpa melihat pada berkas rekam medis lainnya bahwa metode persalinan menggunakan elective cesarean section ataupun emergency cesarean section. Pada proses pengodean juga terkadang belum terdapat kode outcome of delivery.
Adanya ketidaklengkapan dan ketidaktepatan kode diagnosis kasus persalinan berdampak pada tidak akuratnya hasil pengodean diagnosis, karena kode diagnosis pasien sangat penting terkait dengan biaya klaim pelayanan kesehatan di rumah sakit. Jika kode diagnosis tidak tepat, maka bisa berdampak pada besaran biaya yang akan diterima rumah sakit dan pada akhirnya dapat menimbulkan kerugian finansial bagi rumah sakit. Tidak hanya pada hal penggantian biaya, ketidaktepatan kode diagnosis juga berdampak pada laporan yang dikirim oleh rumah sakit ke dinas kesehatan menjadi tidak akurat.

METODE 
Jenis penelitian deskriptif. Subjek dalam penelitian ini adalah 1 orang dokter, 3 orang coder, dan objek dalam penelitian ini yaitu berkas rekam medis pasien kasus persalinan periode triwulan mulai bulan Oktober sampai dengan Desember tahun 2018 berjumlah 78 rekam medis di RSU PKU Muhammadiyah Bantul. Pengumpulan data menggunakan observasi, wawancara dan studi dokumen.

HASIL DAN PEMBAHASAN
Pelaksanaan pemberian kode diagnosis dimulai dari pasien pulang, lalu berkas rekam medis yang masih berada di bangsal akan diambil oleh petugas khusus yang selanjutnya akan diberikan kepada coder yang ada di ruang casemix. Di PKU Muhammadiyah Bantul pelaksanaan coding dilakukan di ruang casemix dengan populasi coder sebanyak 4 (empat) orang. Selain memasukkan kode diagnosis dan tindakan di berkas rekam medis, coder juga memasukkan kode di program SIMRS (Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit) dan di aplikasi e-claim khusus untuk pasien dengan penjamin. Adapun yang menjadi acuan dalam melakukan kegiatan pengodean yaitu dengan buku ICD-10 dan ICD-10 versi online oleh WHO untuk kode penyakit dan ICD 9 CM untuk kode tindakan.
Berdasarkan hasil pengamatan pada saat melakukan pengodean, apabila coder merasa kesulitan dalam membaca diagnosis dokter di formulir lembar rawat inap ataupun bila diagnosis pada lembar rawat inap masih kosong, maka biasanya coder melihat di formulir rekam medis lainnya diantaranya pada lembar resume, assessment awal kebidanan rawat inap, laporan operasi, lembar CPPT (Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi).
Peneliti mengamati untuk ketidakjelasan tulisan dokter di lembar rawat inap, hasilnya didapatkan bahwa coder jarang berkomunikasi dengan dokter, coder biasanya memilih bertanya kepada atasan atau penanggung jawab coder. Oleh penanggung jawab coder, apabila terdapat ketidakjelasan, maka petugas penanggung jawab yang biasanya menghubungi dokter. Bila diagnosis pada resume belum terisi, maka petugas mengumpulkan berkas rekam medis dengan resume yang masih kosong diagnosisnya. Setelah itu, berkas rekam medis diajukan kepada dokter yang bersangkutan melalui poliklinik untuk dilengkapi resumenya. Di Rumah Sakit Umum PKU Muhammadiyah Bantul sudah terdapat kebijakan yang mengatur tentang kegiatan pemberian kode diagnosis penyakit pasien. Kebijakan pengodean dituangkan dalam SPO dengan No. Dokumen SPO.033/RM/12/16 tanggal 28 Desember 2016.
Pelaksanaan coding di Rumah Sakit Umum PKU Muhammadiyah Bantul dilakukan pada berkas rekam medis, pada SIMRS, dan di aplikasi e-claim menggunakan ICD-10 (manual dan elektronik) untuk kode penyakit dan ICD 9 CM untuk kode tindakan. Hal tersebut sesuai dengan teori yang dikemukakan Hatta (2013) bahwa teknologi informasi yang beragam digunakan untuk membantu profesional dalam melakukan fungsi coding termasuk dalam penggunaan software encoders sebagai petunjuk langsung berbagai coding dan aturan peenempatannya pada kebenaran diagnostik, prosedur, kode layanan. Sistem lain yang disebut kelompok DRG merupakan suatu program perangkat lunak yang membantu coder dalam penentuan pengodean (coding) yang cocok.
Dalam proses pengodean apabila diagnosis pada resume belum terisi ataupun tidak jelas penulisannya, maka coder melihat pada formulir rekam medis lainnya yang lebih jelas dalam penulisan diagnosisnya seperti pada lembar assessment awal kebidanan rawat inap dan catatan perkembangan pasien terintegrasi. Hatta (2013) mengemukakan bahwa pengode harus menyeleksi kondisi dan prosedur yang harus dikode dari rekam medis yang tersedia. Pengode bekerja berdasarkan pedoman pernyataan diagnosis dan tindakan dokter. Disamping itu pengode juga harus memperhatikan pernyataan terkait gejala, pengobatan serta jenis tindakan medis lain yang mengarah ke pernyataan diagnosis dan prosedur yang kurang lengkap untuk menghasilkan informasi tambahan tentang diagnosis dan tindakan yang ditulis oleh dokter.
Hal tersebut belum sesuai dengan teori yang dikemukakan oleh Hatta (2013) karena berdasarkan hasil wawancara terkait pelaksanaan pengodean, coder mengaku sering kesulitan dalam membaca tulisan dokter dan coder kurang teliti dalam melihat diagnosis pada lembar rekam medis lainnya, sehingga masih terdapat diagnosis yang belum terkode ataupun salah mengode diagnosis.
Coder bertanggung jawab atas keakuratan kode dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh tenaga medis. Oleh karenanya, untuk hal yang kurang jelas atau yang tidak lengkap, sebelum coding ditetapkan komunikasikan terlebih dahulu pada dokter yang membuat diagnosis tersebut (Hatta, 2013). Hal tersebut belum sepenuhnya benar berdasarkan teori Hatta (2013) karena coder selaku responden wawancara mengaku bahwa mereka tidak pernah berkomunikasi dengan dokter yang merawat pasien dan hanya penanggung jawab coder di Rumah Sakit Umum PKU Muhammadiyah Bantul yang sering berkomunikasi dengan dokter dan bertanya terkait diagnosis yang kurang jelas yang dituliskan pada berkas rekam medis.
Kebijakan atau SPO (Standar Prosedur Operasional) tentang pelaksanaan pengodean sudah ada. Hal tersebut digunakan sebagai acuan dalam melaksanakan pemberian kode ICD-10 dan ICD 9 CM terhadap diagnosis penyakit pasien rawat inap dan tindakan dan dilakukan entri pada program SIMRS dan program e-claim. SPO tentang pengodean diterbitkan pada tanggal 28 Desember 2016 dengan nomor dokumen SPO.033/RM/12/16 dengan langkah-langkah sebagai berikut cari kode diagnosis penyakit pasien rawat inap yang ditulis oleh dokter pada buku ICD-10 Vol III oleh petugas RM. Lakukan pengecekan kebenaran pada buku ICD-10 Vol I oleh petugas RM. Tuliskan kode ICD-10 pada status pasien lembaran RI-1, sedangkan untuk tindakan menggunakan ICD 9 CM oleh petugas RM. Masukkan kode diagnosis penyakit pada program SIMRS dan masukkan pula di program e-claim.
Dengan adanya SPO yang mengatur tentang pelaksanaan pengodean, maka hal tersebut sudah sesuai dengan teori yang dikemukakan Hatta (2013) bahwa setiap fasilitas pelayanan kesehatan rumah sakit maupun puskesmas harus membuat kebijakan dan prosedur pengodean sesuai dengan tenaga dan fasilitas yang dimilikinya. Kebijakan dan prosedur tersebut merupakan pedoman bagi tenaga pengodean agar dapat melaksanakan pengodean dengan konsisten.
Penghitungan persentase ketepatan dan kelengkapan dengan menggunakan teknik studi dokumentasi terhadap 78 sampel berkas rekam medis kasus persalinan periode Bulan Oktober sampai Desember 2018. Acuan yang digunakan dalam melihat ketepatan dan kelengkapan kode diagnosis yaitu dengan menggunakan buku ICD-10. Berikut contoh hasil studi dokumentasi terhadap kode kasus persalinan yang tepat dan lengkap, tidak tepat, dan tidak lengkap. Keterangan, K: Kondisi ibu, M: Metode persalinan, O: Outcome of delivery.




Tabel 1. Kode kasus persalinan yang tepat dan lengkap

	

Diagnosis
	
Kode pada BRM
	Kode ICD-
10 oleh peneliti
	Ketepatan
	Kelengkapan
	

Keterangan

	
	
	
	
Tepat
	Tidak tepat
	Lengkap
	Tidak Lengkap
	

	DU: kala II
	
	
	
	
	
	
	

	
rupture grade IV
	O80.8
	O80.8
	K: 
	
	K: 
	
	Resume: dx: partus

	
DL: -
	O70.3
	O70.3
	M: 
	
	M: 
	
	spontan dengan

	
	D64.9
	D64.9
	
	
	
	
	rupture grade IV

	Tx: partus
	
Z37.0
	
Z37.0
	O: 
	
	O: 
	
	
dengan anemia

	spontan
	
	
	
	
	
	
	


Tabel 2. Kode kasus persalinan yang tidak tepat

	

Diagnosis
	
Kode pada BRM
	Kode ICD-10 oleh peneliti
	Ketepatan
	Kelengkapan
	Keterangan

	
	
	
	Tepat
	Tidak tepat
	Lengkap
	Tidak Lengkap
	

	DU: hamil aterm
	
	
	K:

M: 

O: 
	K: 

M:

O:
	K: 

M: 

O: 
	
	Form. STPPR: dx:

	
	O80.8
	O47.0
	
	
	
	
	

	DL: -
	
	
	
	
	
	
	G5P4A0 36+3 mgg

	
	O47.1
	O80.8
	
	
	
	
	

	Tx: partus
	
	
	
	
	
	
	dengan inpartu kala

	
	Z37.0
	Z37.0
	
	
	
	
	

	spontan
	
	
	
	
	
	
	II fase aktif



Tabel 2. Kode kasus persalinan yang tidak lengkap

	

Diagnosis
	
Kode pada BRM
	Kode ICD-10
oleh
peneliti
	Ketepatan
	Kelengkapan
	

Keterangan

	
	
	
	Tepat
	Tidak tepat
	Lengkap
	Tidak lengkap
	

	DU: partus spontan
	
	O80.8
	K:
	K: 
	K:
	K: 
	Asesmen: dx:

	
DL: hamil postdate
	O80.8

Z37.0
	
O48
	M: 
	
M:
	M: 
	
M:
	
G3P2A0 41 mgg

	Tx: partus spontan
	
	Z37.0
	O: 
	O:
	O: 
	O:
	BDP



Analisis ketepatan dan kelengkapan kode diagnosis kasus persalinan, ditemukan “ketidaktepatan” kode kondisi ibu sebanyak 47 berkas, metode persalinan sebanyak 4 berkas, outcome of delivery sebanyak 4 berkas. Peneliti juga menemukan “ketidaklengkapan” kode kondisi ibu sebanyak 34 berkas, metode persalinan sebanyak 0 berkas, dan outcome of delivery sebanyak 3 berkas. Dari 78 sampel berkas, peneliti menemukan kode kondisi ibu sebanyak 63 berkas, metode persalinan sebanyak 78 berkas, dan outcome of delivery sebanyak 78 berkas.
Tabel 3. Analisis kode kasus persalinan

	
No
	
Keterangan
	
Tepat
	Tidak

Tepat
	Jumlah

berkas
	
Lengkap
	Tidak

Lengkap

	1
	Kondisi ibu
	16 (25%)
	47 (75%)
	63 (100%)
	29 (46%)
	34 (54%)

	2
	Metode persalinan
	74 (95%)
	4 (5%)
	78 (100%)
	78 (100%)
	0 (0%)

	3
	Outcome of delivery
	74 (95%)
	4 (5%)
	78 (100%)
	75 (96%)
	3 (4%)


Kualitas data terkode merupakan hal penting bagi kalangan tenaga personal manajemen informasi kesehatan, fasilitas asuhan kesehatan, dan para profesional manajemen informasi kesehatan. Ketepatan data diagnosis sangat krusial di bidang manajemen data klinis, penagihan kembali biaya, beserta hal-hal lain yang berkaitan dengan asuhan dan pelayanan kesehatan (Hatta, 2013).
Menurut WHO (2010), kode diagnosis kasus persalinan terdapat pada ICD-10 BAB XV (O00-O99) tentang kehamilan, persalinan dan masa nifas. Kode diagnosis kasus persalinan terdiri dari 3 (tiga), yaitu kondisi ibu (O10-O75), metode persalinan (O80-O84), outcome of delivery (Z37.-). Kode outcome of delivery ini digunakan sebagai kode tambahan untuk mengidentifikasi hasil persalinan dari rekam medis ibu.
Hasil ketepatan dan kelengkapan kode diagnosis kasus persalinan oleh peneliti dari 78 sampel berkas rekam medis kasus persalinan Bulan Oktober-Desember 2018, ditemukan “ketidaktepatan” kode kondisi ibu sebesar 75%, metode persalinan sebesar 5%, outcome of delivery sebesar 5% dan ditemukan “ketidaklengkapan” kode kondisi ibu sebesar 54%, metode persalinan 0%, dan outcome of delivery sebesar 4%.
Berdasarkan hasil studi dokumentasi tersebut, kode diagnosis kondisi ibu adalah yang terbanyak ditemukan ketidaktepatan dan ketidaklengkapan. Sebagai contoh coder jarang menuliskan kode O48 untuk hamil postdate atau serotinus. Hal tersebut terjadi karena dokter jarang menuliskan adanya kondisi hamil postdate pada resume, sehingga coder tidak mengkode ataupun coder tidak teliti dalam melihat berkas rekam medis lainnya seperti pada lembar assessment awal kebidanan rawat inap karena pada diagnosis medis biasanya tertulis umur kehamilan apabila sudah memasuki 41 minggu, maka coder seharusnya menambahkan kode O48 untuk hamil postdate.
Coder mengode Ketuban Pecah Dini (KPD) dengan kode O42, sedangkan kode yang benar menurut ICD-10 yaitu kode O42.9 apabila tidak diketahui jenisnya, bila ketuban pecah dini kurang dari 24 jam, maka lebih tepat menggunakan kode O42.0, sedangkan untuk ketuban pecah dini lebih dari 24 jam maka kodenya menjadi O42.1.
Dalam mengkode diagnosis letak sungsang atau presentasi bokong, seringkali coder menetapkan kode O32.1, sedangkan menurut ICD-10 letak lintang dengan dikode O64.1 karena kondisi ibu atau komplikasi yang diketahui saat akan persalinan. Sedangkan O32.1 perawatan ibu untuk malpresentasi janin yang diketahui atau diduga sebagai alasan untuk observasi sebelum persalinan dimulai.
Dalam mengkode metode persalinan, peneliti menemukan bahwa masih ada coder yang mengode SC emergency dengan kode O82.0. Berdasarkan ICD-10 kode SC emergency yang benar adalah O82.1, sedangkan kode O82.0 adalah kode untuk SC elective. Hal tersebut terjadi karena dokter sering hanya menuliskan SC pada resume tanpa diperjelas metode SC yang digunakan baik elective ataupun emergency. Untuk mengetahui SC yang digunakan, maka dapat dilihat pada formulir laporan operasi. Dokter sering melingkari pada jenis operasi apabila pada keterangan adalah jenis operasi mendadak, maka hal itu adalah SC emergency. Namun bila yang dilingkari adalah jenis operasi berencana, maka itu adalah SC elective.
Ketepatan dan kelengkapan pengodean pada rekam medis sangatlah dibutuhkan dalam pelayanan kesehatan di rumah sakit. Oleh sebab itu, pihak manajemen harus memperhatikan kegiatan pelayanan pada unit rekam medis karena dalam penentuan biaya dan aspek hukum rekam medis sangatlah penting, karena unit rekam medis adalah kunci utama sebuah pelayanan rumah sakit.
Tingkat ketepatan berguna untuk sistem penangihan pembayaran biaya pelayanan, pelaporan nasional morbiditas dan mortalitas, tabulasi data pelayanan kesehatan bagi proses evaluasi perencanaan pelayanan medis menentukan bentuk pelayanan yang harus direncanakan dan dikembangkan sesuai kebutuhan zaman, analisis pembiayaan pelayanan kesehatan, dan untuk penelitian epidemiologi dan klinis (Hatta, 2013).
Berdasarkan hasil studi dokumentasi pada 78 berkas rekam medis dengan kasus persalinan, peneliti menghitung prosentase dan menemukan adanya ketidaktepatan yang tertinggi pada kode diagnosis kondisi ibu yaitu sebesar 75%. Menurut Hasibuan (2016), manajemen adalah ilmu dan seni yang mengatur proses pemanfaatan sumber daya manusia dan sumber-sumber daya lainnya secara efektif dan efisien untuk mencapai suatu tujuan tertentu. Manajemen terdiri dari enam unsur (6 M) yaitu: man, money, method, materials, machines, dan market. Dalam merumuskan faktor- faktor penyebab ketidaktepatan dan ketidaklengkapan kode, peneliti menemukan unsur manajemen yang menjadi penyebab permasalahan yaitu man (manusia).
Man atau sumber daya manusia merupakan sarana utama dari setiap manajemen untuk mencapai tujuan yang telah ditetapkan, berbagai kegiatan yang dilakukan untuk mencapai tujuan adalah perencanaan, pengorganisasian, pelaksanaan, pengarahan, dan pengawasan dalam kegiatan organisasi, semuanya memerlukan manusia sebagai sarana penggeraknya. Rumah sakit sebagai sebuah organisasi pelayanan kesehatan membutuhkan sumber daya manusia yang berkualitas, mempunyai keahlian di bidang kesehatan secara profesional, sehingga mempermudah rumah sakit mencapai tujuan yang telah ditetapkan (Herlambang, 2016).
Peneliti menyimpulkan adanya beberapa faktor penyebab ketidaktepatan dan ketidaklengkapan kode diagnosis kasus persalinan berdasarkan unsur man (manusia) yaitu sebagai berikut coder kurang teliti dalam membaca riwayat pasien. Terkadang apabila diagnosis tidak dituliskan pada resume, maka coder diharuskan untuk melihat diagnosis pada lembar rekam medis lainnya seperti Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) dan assessment awal kebidanan rawat inap. Namun, coder sering kurang teliti dalam melihat diagnosis. Akibatnya terjadi kesalahan dalam penentuan kode diagnosis.
Pengode harus menyeleksi kondisi dan prosedur yang harus dikode dari rekam medis yang tersedia. Pengode bekerja berdasarkan pedoman pernyataan diagnosis dan tindakan dokter. Disamping itu pengode juga harus memperhatikan pernyataan terkait gejala, pengobatan serta jenis tindakan medis lain yang mengarah ke pernyataan diagnosis dan prosedur yang kurang lengkap untuk menghasilkan informasi tambahan tentang diagnosis dan tindakan yang ditulis oleh dokter (Hatta, 2013). Berdasarkan hasil wawancara, apabila terjadi ketidakjelasan tulisan diagnosis, maka coder biasanya melihat pada lembaran berkas rekam medis lainnya. Namun, dalam pelaksanaannya coder kurang teliti dalam membaca riwayat karena yang seharusnya terdapat diagnosis lain yang harus dikode, namun oleh coder tidak dikode. Hal tersebut terbukti dari hasil studi dokumentasi peneliti yang memperoleh hasil adanya ketidaklengkapan kode diagnosis. Adanya masalah ketidaklengkapan bisa disebabkan oleh banyaknya berkas yang harus dikode, sedangkan waktu yang tersedia hanya sedikit karena dalam sehari, terdapat berkas rekam medis yang harus dikode sekitar 180 berkas. Dari jumlah tersebut, berkas dibagi kepada coder sejumlah 4 orang, sehingga setiap coder mendapat tugas mengode sekitar 45 berkas. Proses pengodean dimulai dengan mencari tiap kode diagnosis pada buku ataupun ICD-10 versi online. Tiap coder diharuskan untuk menulis kode pada berkas rekam medis, lalu menginput kode pada SIMRS, dan pada program e-claim.
Coder kesulitan dalam membaca tulisan dokter. Seringkali dokter tidak jelas dalam menuliskan diagnosis yang terdapat pada resume, sehingga diagnosis tersebut sulit dibaca oleh coder. Hasil wawancara dengan responden dan triangulasi sesuai dengan hasil observasi peneliti mengenai ketidakjelasan tulisan dokter. Penetapan diagnosis seorang pasien merupakan kewajiban, hak, dan tanggung jawab dokter (tenaga medis) yang terkait tidak boleh diubah, oleh karenanya diagnosis yang ada dalam rekam medis diisi dengan lengkap dan jelas sesuai dengan arahan yang ada pada buku ICD-10 (Hatta, 2013). Berdasarkan hasil wawancara peneliti, didapatkan pernyataan dari staf coder bahwa seringkali coder menjumpai tulisan diagnosis yang tidak jelas yang dituliskan dokter pada berkas rekam medis.
Coder kurang memahami aturan pada ICD. Dalam menentukan kode diagnosis, coder kurang memahami aturan yang ada pada ICD terutama pada aturan dagger dan asterisk. Menurut Hatta (2013), adanya sistem klasifikasi ganda (sistem dagger = tanda sangkur dan asterisk = tanda bintang), adanya inclusion, exclusion, tanda baca titik-titik, titik-garis, berbagai tanda kurung (kurung biasa, kurung segi-empat, dan kurung kurawal), NOS, NEC, use additional code, dan lainnya yang harus dijalankan sesuai perintah yang tertulis di volume 1, 3. Pada volume 3 banyak terdapat tanda kurung biasa, tanda tunjuk silang, dan tanda titik-garis yang masing-masing mempunyai makna yang sangat berarti dan dapat memengaruhi penentuan pilihan kode yang benar dan akurat dan cenderung menimbulkan kesalahan pemilihan kode apabila pengode tidak menaatinya.
Peneliti melakukan wawancara terhadap salah satu coder dan triangulasi. Coder menyatakan bahwa salah satu faktor penyebab ketidaktepatan dan ketidaklengkapan kode adalah coder kurang memahami ICD. Hal itu juga diperkuat dengan pernyataan triangulasi yang mengatakan bahwa coder kurang paham terhadap aturan penggunaan dagger dan asterisk pada ICD, sehingga harus banyak update.
Dokter jarang menuliskan diagnosis pada resume. Dokter sering tidak menulis diagnosis pada resume. Hal tersebut mengakibatkan petugas menghabiskan waktu lebih banyak dalam mengode satu berkas rekam medis karena petugas harus melihat lembar pendukung yang terisi diagnosisnya.
Adanya kebijakan pengelolaan rekam medis yang mendukung ketepatan pengisian kode diagnosis sangat mempengaruhi jalannya pengisian diagnosis dan ketepatan kode diagnosis yaitu antara kepala rekam medis, dokter dan petugas koding (Rahman, 
Untuk pengodean yang akurat diperlukan rekam medis pasien yang lengkap. Setiap fasilitas kesehatan mengupayakan supaya pengisian rekam medis harus lengkap sesuai dengan peraturan yang berlaku (Hatta, 2013). Berdasarkan hasil wawancara dengan staf coder, peneliti mendapat hasil bahwa dokter sering tidak mengisi resume medis. Hal tersebut juga dibuktikan dengan observasi yang dilakukan peneliti terhadap ketidakterisian resume medis yang seringkali ditemukan pada berkas.

KESIMPULAN
Pelaksanaan pengodean di RSU PKU Muhammadiyah Bantul sudah sesuai dengan Standar Prosedur Operasional (SPO) yang mengatur untuk proses pengodean dituliskan pada berkas rekam medis, lalu menginput di SIMRS dan e-claim, namun pada saat menentukan kode terdapat kendala yaitu tulisan dokter yang terkadang sulit untuk dibaca, sering ditemukan masih kosongnya diagnosis pada lembar rawat inap, sehingga coder harus melihat riwayat medis pasien di lembar rekam medis lainnya. Persentase hasil ketepatan dan kelengkapan kode diagnosis kasus persalinan oleh peneliti dari 78 sampel berkas rekam medis kasus persalinan Bulan Oktober-Desember 2018 ditemukan adanya “ketidaktepatan” kode kondisi ibu sebesar 75%, metode persalinan sebesar 5%, outcome of delivery sebesar 5% dan ditemukan “ketidaklengkapan” kode kondisi ibu sebesar 54%, metode persalinan 0%, dan outcome of delivery sebesar 4%. Faktor yang mempengaruhi ketidaktepatan dan ketidaklengkapan kode diagnosis kasus persalinan berdasarkan unsur manajemen yaitu terletak pada unsur man (manusia) yaitu coder kurang teliti dalam membaca riwayat pasien, coder kesulitan dalam membaca diagnosis dokter, coder kurang memahami aturan pada ICD-10 dan dokter jarang menuliskan diagnosis pada lembar rawat inap
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