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ABSTRAK

Latar Belakang : Dokumentasi klinis yang tepat dan akurat menjadi landasan penting dalam
pemberian layanan kesehatan yang berkualitas serta mendukung proses penggantian biaya yang
efisien. Tidak lengkapnya dokumentasi klinis dapat menyebabkan kesalahan pengkodean dengan
risiko biaya tidak dibayarkan. Salah satu upaya yang dilakukan dengan peningkatan dokumentasi
klinis yang berperan guna peningkatan kualitas dokumentasi.

Metode Penelitian : Penclitian menggunakan mixed method dengan equential explanatory designs
merupakan sebuah kombinasi yang menggabungkan metode penelitian kualitatif dan kuantitatif
secara berurutan, pelaksanaan penelitian tahap pertama menggunakan metode kualitatif dan pada
tahap kedua menggunakan metode kuantitatif. Metode kualitatif dengan melakukan wawancara
mengenai pendokumentasian kepada 3 informan diantaranya kepala rekam medis, koder rawat inap,
dan kepala casemix. Hasil akan disajikan dalam bentuk uraian. Metode kuantitatif dengan menilai
kejelasan, konsistensi, ketepatan pada kasus DHF pasien Rawat Inap dengan total sampling
sebanyak 52 dan pengumpulan data menggunakan lembar observasi.

Hasil Penelitian : Ketidakjelasan penegakkan diagnosis kasus DHF sebanyak 18 berkas (35%),
ketidakkonsistenan penulisan sebanyak 5 berkas (10%), dan ketidaktepatan sebanyak 1 berkas (2%).
Pendokumentasian rawat jalan menggunakan RME, sedangkan rawat inap masih kombinasi
dikarenakan dalam tahap pengembangan tanda tangan elektronik. Belum ada SPO mengenai CDI
sehingga CDI belum dipahami oleh keseluruhan petugas. Namun, penjelasan singkat mengenai CDI
ditanggap antusias mengenai manfaat diberlakukannya CDI.

Kesimpulan : Pelaksanaan komponen kejelasan, konsistensi, dan ketepatan belum mencapai
kesempurnaan (100%). Pemahaman koder mengenai pengkodean dan melakukan konfirmasi
kembali kepada dokter agar terjadi kesesuaian hasil pemeriksaan dengan diagnosis sangat
diperlukan. Penerapan CDI dapat menjadi salah satu peningkatan kualitas dokumentasi yang
berperan dalam meningkatkan mutu pelayanan.

Kata Kunci : Kualitas dokumentasi, CDI, DHF, ICD-10, catatan medis
Daftar Pustaka : 35 (2016, 2024)
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ABSTRACT

Background : Proper and accurate clinical documentation is an important foundation in providing
quality health services and supporting efficient reimbursement processes. Incomplete clinical
documentation can lead to coding errors with the risk of unpaid costs. One of the efforts made is by
improving clinical documentation which plays a role in improving the quality of documentation.
Research Methods: The research using mixed methods with sequential explanatory designs is a
combination that combines qualitative and quantitative research methods sequentially, the
implementation of the first stage of the research using qualitative methods and in the second stage
using quantitative methods. Qualitative methods by conducting interviews regarding documentation
to 3 informants including the head of medical records, inpatient coder, and head of casemix. The
results will be presented in the form of a description. Quantitative methods by assessing clarity,
consistency, accuracy in cases of DHF inpatients with a total sampling of 52 and data collection
using observation sheets.

Research Result : The ambiguity of the diagnosis of DHF cases was 18 files (35%), inconsistency
in writing was 5 files (10%), and inaccuracy was 1 file (2%). Outpatient documentation uses RME,
while inpatient care is still a combination because it is in the development stage of electronic
signatures. There is no SOP regarding CDI so that CDI is not yet understood by all officers.
However, a brief explanation of CDI was responded enthusiastically regarding the benefits of
implementing CDI.

Conclusion : The implementation of the clarity, consistency, and accuracy components has not
reached perfection (100%). The coder's understanding of coding and reconfirming with the doctor
so that the examination results match the diagnosis is very necessary. The implementation of CDI
can be one of the improvements in the quality of documentation that plays a role in improving the
quality of service.

Keywords : Documentation quality, CDI, DHF, ICD-10, medical records
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