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ABSTRAK

Latar Belakang: Clinical Documentation Improvement merupakan proses peningkatan
dokumentasi rekam medis untuk kelengkapan, spesifisitas, dan akurasi untuk memastikan
kodefikasi yang akurat dalam pelaksanaan CDI. Pentingnya CDI sebagai basis melakukan audit
medik berbasis rekam medis. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui Clinical
Documentation Improvement Akurasi Kode Pneumonia Pada Rekam Medis Pasien Rawat Inap Di
RSUP Dr. Hasan Sadikin Bandung.

Metodologi Penelitian: Jenis penelitian mixed method dengan Pendekatan retrospektif. Teknik
pengambilan sampel menggunakan simple random sampling. Populasi dalam penelitian ini yaitu
rekam medis pasien rawat inap dengan diagnosis Pneumonia di RSUP Dr Hasan Sadikin Bandung.
Metode pengumpulan data menggunakan pedoman observasi dan wawancara pada 3 informan.
Analisis data menggunakan analisis univariat. Pengolahan data dengan cara collecting, tabulating,
editing, coding dan penyajian data.

Hasil Penelitian : Kejalasan diagnosis belum mencapai tingkat kesempurnaan adanaya diagnosis
sekunder yang tidak spesifik, kekonsistenan penulisan sudah 100%, keakuratan diagnosis sudah
optimal, kualitas data berkaitan ketepatan dan kelengkapan diagnosis berdampak pada mutu
pelayanan, kesesuaian dari konsistensi dokter dalam keterbatasan waktu

Kesimpulan : Ketepatan dan kelengkapan diagnosis memiliki dampak besar pada mutu layanan,
evaluasi pelayanan, dan penentuan tarif. Peran koder dalam meningkatkan dokumentasi medis,
termasuk diagnosis seperti Pneumonia, serta analisis dan peningkatan keakuratan kodefikasi, sangat
penting untuk memastikan kualitas dan keberlanjutan pelayanan kesehatan.

Kata Kunci: CDI, akurasi, kode, Pneumonia, rekam medis
Daftar Pustaka: 28 (2014-2023)
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ABSTRACT

Background: Clinical Documentation Improvement is the process of improving medical record
documentation for completeness, specificity, and accuracy to ensure accurate coding in the
implementation of CDI. The purpose of this study was to determine the Clinical Documentation
Improvement Accuracy of Pneumonia Codes in Medical Records of Inpatients at Dr. Hasan Sadikin
Hospital Bandung in 2023.

Methodology: mixed methods research type with retrospective approach. The sampling technique
used simple random sampling. The population in this study is the medical record of inpatients with
a diagnosis of Pneumonia in RSUP Dr Hasan Sadikin Bandung 2023. Data collection methods used
observation and interview guidelines. Data analysis using univariate analysis. Data processing by
collecting, tabulating, editing,coding and presenting data.

Research Result: The severity of the diagnosis has not reached the level of perfection of the non-
specific secondary diagnosis, the consistency of writing is 100%, the accuracy of diagnosis is
optimal, the quality of the data related to the precision and completeness of the diagnostic affects
the service quality, the relevance of the doctor's coherence within the time limit.

Conclusion: The accuracy and completeness of diagnosis have a major impact on the quality of
service, service evaluation, and pricing. The role of coders in improving medical documentation,
including diagnoses such as Pneumonia, as well as analysis and improved coding accuracy, is
crucial to ensuring quality and sustainability of healthcare

Keywords: CDI, accuracy, code, Pneumonia, Medical record
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