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ABSTRAK 

Latar Belakang: Kelengkapan rekam medis merupakan aspek yang sangat penting 

karena berisi informasi kronologis mengenai perkembangan penyakit, pelayanan 

medis, pengobatan, dan tindakan yang dilakukan. Rekam medis juga memiliki 

peran penting sebagai sumber data untuk pengembangan pendidikan dan penelitian. 

Batu saluran kemih merupakan salah satu kasus urologi yang sering ditemukan, 

namun sering terjadi ketidakakuratan dalam penetapan kode diagnosis dan tindakan 

medis berdasarkan ICD-10 dan ICD-9 CM.  Namun, ketidakakuratan dalam 

pengkodean diagnosis dan tindakan dapat memengaruhi kualitas data yang 

dihasilkan, berdampak pada laporan tahunan rumah sakit, tarif pelayanan 

kesehatan, hingga biaya asuransi. Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi 

tingkat keakuratan kodifikasi kasus batu saluran kemih pasien rawat inap 

berdasarkan ICD-10 dan ICD-9 CM di Rumah Sakit Sumber Hurip pada tahun 

2024. enelitian ini bertujuan untuk menilai tingkat keakuratan kodifikasi diagnosis 

dan tindakan pada kasus batu saluran kemih pasien rawat inap di Rumah Sakit 

Sumber Hurip tahun 2024. 

Metodologi Penelitian: Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif 

deskriptif dengan metode retrospektif. Sampel sebanyak 171 dokumen rekam medis 

pasien rawat inap dengan kasus batu saluran kemih dipilih secara random sampling 

dari populasi 300 dokumen. Data dikumpulkan melalui observasi dokumen rekam 

medis manual dan elektronik menggunakan instrumen checklist dan lembar 

observasi. Analisis dilakukan secara univariat untuk menentukan persentase 

keakuratan dan ketidakakuratan kodifikasi diagnosis dan tindakan.  

Hasil Penelitian: Hasil penelitian menunjukkan bahwa tingkat keakuratan 

kodifikasi diagnosis mencapai 95%, sedangkan keakuratan kodifikasi tindakan 

sebesar 82%. Ketidakakuratan disebabkan oleh tidak dikodekannya diagnosis atau 

tindakan sekunder, kesalahan dalam karakter kode, serta ketidaksesuaian kode 

dengan prosedur klinis yang dilakukan. 

Simpulan: Simpulan dari penelitian ini adalah bahwa meskipun mayoritas 

kodifikasi diagnosis dan tindakan telah dilakukan dengan akurat, masih terdapat 

ketidakakuratan yang signifikan. Hal ini menunjukkan perlunya peningkatan 
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ketelitian coder serta pelatihan rutin dalam penerapan kaidah kodifikasi sesuai 

standar ICD-10 dan ICD-9 CM untuk mendukung mutu rekam medis dan klaim 

yang valid. 
Kata Kunci: Batu Saluran Kemih, Kodifikasi, ICD-10, Keakuratan, Rekam 

Medis 
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ABSTRACT 

Background: The completeness of medical records is a crucial aspect as it contains 

chronological information regarding disease progression, medical services, 

treatments, and procedures performed. Medical records also serve an important role 

as a source of data for educational and research development. Urinary tract stones 

are among the most frequently encountered urological cases. However, inaccuracies 

in coding diagnoses and medical procedures based on ICD-10 and ICD-9 CM are 

still common. Such inaccuracies may affect the quality of generated data, impact 

hospital annual reports, healthcare service tariffs, and insurance costs. This study 

aims to evaluate the accuracy level of coding for urinary tract stone cases among 

inpatient records at Sumber Hurip Hospital in 2024. 

Research Methodology: This study employed a descriptive quantitative approach 

with a retrospective method. A total of 171 inpatient medical records with urinary 

tract stone cases were selected using random sampling from a population of 300 

records. Data were collected through observation of both manual and electronic 

medical records using checklists and observation sheets. The analysis was carried 

out using univariate methods to determine the percentage of accuracy and 

inaccuracy in diagnosis and procedure coding. 

Research Results: The study showed that the accuracy rate for diagnosis coding 

reached 95%, while procedure coding accuracy was 82%. Inaccuracies were due to 

unrecorded secondary diagnoses or procedures, errors in code characters, and 

mismatches between codes and the clinical procedures performed. 

Conclusion: The conclusion of this study indicates that although the majority of 

diagnosis and procedure codifications were accurate, notable inaccuracies still 

exist. This highlights the need for increased coder attentiveness and regular training 

on coding standards according to ICD-10 and ICD-9 CM to ensure high-quality 

medical records and valid insurance claims. 

Keywords: Urinary Tract Stone, Coding, ICD-10, Accuracy, Medical Record 
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