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BAB IV  

HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. Hasil 

1. Gambaran Umum Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo 

Purworejo 

a. Sejarah Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo didirikan pada tahun 

1915 dengan nama Zenden. Rumah Sakit ini merupakan Rumah 

Sakit Pendidikan dengan kelas B yang telah resmi ditetapkan dengan 

Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 

HK.02.03/I/0216/2014 yang menyatakan RSUD Saras Husada 

Purworejo sebagai Rumah Sakit Pendidikan pada tanggal 21 februari 

2014. RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo terletak di Jl. Jenderal 

Sudirman No.60, Rw. I, Kel Doplang, Kec. Purworejo, Kabupaten 

Purworejo, Provinsi Jawa Tengah 54114. Saat ini, rumah sakit ini 

memiliki total kapasitas operasional sebanyak 278 tempat tidur 

dengan luas lahan mencapai 58.665 m², dan luas bangunan sekitar 

45.300 m².  

b. Visi, Misi, Tujuan, Strategi dan Arah Kebijakan Rumah Sakit Umum 

Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

1) Visi 

Terwujudnya Kabupaten Purworejo yang Semakin Sejahtera 

Berbasis Pertanian, Pariwisata, Industri, dan Perdagangan yang 

Berwawasan Budaya, Lingkungan, dan Ekonomi Kerakyatan 

2) Misi  

Mewujudkan Kabupaten Purworejo sebagai Kabupaten yang 

unggul di bidang Pendidikan dan pelayanan Kesehatan. 

3) Tujuan 

Meningkatkan pelayanan Kesehatan rujukan yang berkualitas 

selama 24 jam untuk mewujudkan derajat Kesehatan yang 
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optimal melalui upaya Kesehatan bermutu, efektif dan efisien 

dengan senantiasa berorientasi pada keselamatan pasien (Patient 

Safety). 

4) Strategi 

Meningkatkan kualitas pelayanan Kesehatan rujukan selama 24 

jam melalui pelayanan berdasarkan siklus daur kehidupan. 

5) Arah Kebijakan 

Pelayanan Kesehatan berdasar siklus daur kehidupan dengan 

pelayanan skrining dan pelayanan Kesehatan, peningkatan 

kualitas sarana prasarana Kesehatan, penanganan penyakit 

menular dan peningkatan Kesehatan lingkungan.  

c. Struktur Organisasi Rekam Medis RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. 1 Struktur Organisasi Rekam Medis RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Sumber : Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

    
    

    
    

    
 P

ERPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
  Y

OGYAKARTA



42 
 

 
 

2. Analisis Hasil 

a. Pendokumentasian penunjang klinis kasus fraktur pada rekam medis 

pasien BPJS Rawat Inap di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Penanganan awal terhadap pasien dengan kasus fraktur di 

RSUD dr.Tjitrowardojo Purworejo dimulai saat pasien masuk ke 

Instalasi Gawat Darurat (IGD), tahap ini penting dalam menentukan 

diagnosis awal dan rencana terapi selanjutnya. Saat pasien tiba, perawat 

IGD langsung melakukan triase, anamnesis, pemeriksaan awal 

menggunakan metode ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, 

Disability, Exposure), yaitu pendekatan sistematis untuk menilai dan 

menstabilkan kondisi pasien secara cepat pada fase kegawatdaruratan. 

Informasi awal yang diperoleh kemudian dikonsultasikan ke dokter 

DPJP.  

Setelah itu, dilakukan pemeriksaan penunjang seperti 

laboratorium dan radiologi untuk mendukung diagnosis awal. 

Pemeriksaan ini penting untuk mengetahui jenis dan tingkat keparahan 

fraktur. Seluruh hasil pemeriksaan penunjang langsung dicatat dalam 

sistem RME (Rekam Medis Elektronik), sehingga dapat diakses oleh 

tim medis lainnya dengan cepat. Informasi mengenai alur penanganan 

awal pasien fraktur di IGD disampaikan oleh informan dalam 

wawancara berikut ini :  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

“Pertama kalau di IGD melakukan triase dan melakukan assesmen lengkap 

mulai dari anamnesis hingga pemeriksaan ABCD. Terus kita melakukan 

pertolongan sesuai itu rw nya ada kegawatan ngga, kalau gawat kita 

tangani. Kalau fraktur kita ada pasang skaler dan melakukan pemeriksaan 

penunjang. Setelah hasil pemeriksaan penunjang keluar, kita konsulkan ke 

dokter DPJP nya”               

Informan Y 

“Kasus fraktur biasanya ya kita ee apa pasien datang di triase dulu termasuk 

ke apa triase yang mana, merah, kuning atau hijau terus nanti setelah itu di 

anamnesa, abis tu kita di anamnesa itu kan kita tindak lanjut kita laporkan 

ke dokternya terus nanti misalnya harus diapakan, terus nanti kita apa 

namanya anamnesa juga abcde nya kek rw nya terus brittingnya 

sirkulasinya gitu si dek”. 

  Informan W 
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Selain itu, informasi penyebab trauma juga dapat ditemukan 

dalam bagian anamnesis yang tercatat di RME atau formulir injury, 

seperti yang dijelaskan informan berikut:  

 

 

 

 

 

 

Pernyataan dari informan diatas dikonfirmasi oleh triangulasi 

sumber melalui wawancara sebagai berikut: 

 

 

Setelah tindakan awal dilakukan, pasien menjalani 

pemeriksaan penunjang berupa foto rontgen dan pemeriksaan 

laboratorium, yang dilakukan sebelum dipindahkan ke bangsal. Hasil 

dari pemeriksaan ini otomatis terekam dalam sistem RME dan menjadi 

dasar pengambilan Keputusan medis serta penetapan diagnosis. Hal ini 

disampaikan oleh informan pada 10 juni 2025 sebagai berikut:  

 

 

 

 

 

 

Hal ini didukung oleh hasil wawancara dengan triangulasi 

sebagai berikut: 

 

 

“Biasanya pemeriksaan penunjangnya ya laborat hasil laborat terus sama 

rontgen an nya harus diperiksa, kalau fraktur kan fraktur apanya nanti dari 

hasil rontgen nya itu juga” 

 Informan W 

“Penunjang lanjutan kita biasane lihat di ERM nya, kan sudah ada RME jadi 

semua bisa dilihat di RME” 

Informan R 

“Iya, diresume biasanya sudah ada radiologi dan laboratorium” 

Triangulasi Sumber 

“Biasanya untuk kasus fraktur itu kalo di IGD sini tu injury, form injury kalo 

nggak ya informed consent untuk tindakan pembedahan” 

 Informan W 

“Selain di injury itu di anamnese juga ada penyebab traumnya itu apa 

diterangkan di RME nya”   

 Informan Y 

“Kalau kecelakaan lalu lintas tambahannya form injury sama surat 

pernyataan”   

  Triangulasi 

Sumber 
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Setelah pasien dipindahkan ke bangsal, perawat melanjutkan 

proses pengkajian lanjutan terhadap pasien, melengkapi data yang 

belum tercatat saat di IGD. Berdasarkan wawancara yang telah 

dilakukan kepada informan di RSUD dr.tjitrowardojo didapatkan hasil 

seperti berikut: 

 

 

 

 

 

 

Pernyataan kedua informan tersebut diperkuat melalui hasil 

wawancara triangulasi sebagai berikut : 

 

 

 

Perawat tidak hanya bertugas melengkapi dokumen 

administratif, tetapi juga berperan dalam memastikan konsistensi 

informasi antara dokumen internal rumah sakit dan dokumen eksternal 

seperti SKKL maupun surat pernyataan. Ketidaksesuaian antara 

dokumen-dokumen tersebut dapat mempengaruhi kelancaran proses 

klaim pembiayaan. Hal ini disampaikan oleh informan sebagai berikut: 

 

 

 

 

 

 

“Kalau belum lengkap, nanti kita tanya ulang dan kita kaji ulang. Kita disini 

juga ada formulirnya” 

Informan P 

“Apabila ada yang belum jelas kami menggali ulang ee kronologi ke pasien 

atau keluarganya” 

Informan R 

Resume, anamnesis, CPPT, surat injury dan surat pernyataan atau SKKL. 

Formulir itu sangat penting bagi kami. 

 Triangulasi Sumber 

“Kadang surat keterangan kecelakaan sama injury itu berbeda. Jadi kita 

bingung buat nentuin ini jasa raharja atau BPJS. Kendalanya seperti itu, beda 

antara kronologi dari kepolisian sama surat injury yang dibuat oleh 

keluarga.” 

Informan P 

“Kalau pasiennya BPJS itukan disuruh bikin injury sama pernyataan, ee 

kadang itu beda lagi nanti sama SKKL” 

Informan R 
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Pernyataan kedua informan tersebut diperkuat melalui hasil 

wawancara triangulasi sumber yang telah dilakukan oleh peneliti di 

RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo sebagai berikut : 

 

 

 

Berdasarkan hasil wawancara, diketahui bahwa dokumentasi 

penunjang klinis pada kasus fraktur tercatat dalam beberapa dokumen 

medis penting. Pendokumentasian tersebut meliputi lembar assesment 

gawat darurat, permintaan pemeriksaan radiologi, formulir injury dan 

surat pernyataan. Berikut formulir-formulir yang digunakan dalam 

proses dokumentasi klinis pada kasus fraktur:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Paling kalau kasus fraktur itu dibagian dokumen pendukungnya, terutama 

kasus kecelakaan. Kadang formulir injury nya beda dengan SKKL yang dari 

kepolisian”. 

 Triangulasi Sumber 
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Gambar 4. 2 Formulir Assesmen Awal IGD 

Sumber: Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

 

Formulir ini berperan penting sebagai sarana pencatatan awal 

terhadap kondisi pasien yang pertama kali tiba di instalasi gawat darurat 

(IGD). Pada bagian anamnesis mencatat berbagai informasi penting, 

termasuk kondisi pasien saat pertama kali datang, kronologi kejadian 

yang dialami, serta indikasi awal mengenai cedera atau gangguan yang 

diderita oleh pasien.  
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Gambar 4. 3 Lembar Permintaan Radiologi 

Sumber: Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

  

Formulir permintaan pemeriksaan radiologi berisi data identitas 

pasien, dokter pengirim, serta jenis pemeriksaan radiologi yang 

diperlukan. Pemeriksaan radiologi ini membantu dalam menegakkan 

diagnosis klinis, khususnya untuk memastikan adanya fraktur atau 

kelainan pada struktur tulang yang tidak teridentifikasi melalui 

pemeriksaan fisik secara langsung. 
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Gambar 4. 4 Formulir Injury 

Sumber: Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

 

Formulir ini mencatat kronologi kejadian yang diisi oleh keluarga 

pasien, yang meliputi informasi penting seperti hari dan tanggal kejadian, 

lokasi kejadian, serta deskripsi singkat mengenai penyebab trauma. 

Formulir ini berfungsi sebagai bukti administratif atas kronologi kejadian 

yang menyebabkan cedera atau trauma, serta menjadi pelengkap dalam 

dokumentasi medis. 
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Gambar 4. 5 Surat Pernyataan 

Sumber: Rumah Sakit Umum Daerah dr. Tjitrowardojo Purworejo 

 

Surat pernyataan ini berfungsi untuk menjelaskan kronologi 

kejadian yang dialami pasien berdasarkan keterangan keluarga, terutama 

jika pasien tidak mampu memberikan informasi secara langsung. 

Dokumen ini memuat identitas lengkap pihak yang memberikan 

pernyataan, data pasien, serta penjelasan singkat mengenai penyebab 

terjadinya cedera. Keberadaan surat ini menjadi dokumen tambahan yang 

berperan dalam melengkapi informasi terkait penyebab luar cedera. 
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b. Persentase keakuratan kode cedera pada kasus fraktur pasien BPJS 

Rawat Inap di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Berdasarkan hasil analisis terhadap pengodean cedera fraktur di 

RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo, ditemukan adanya perbedaan 

tingkat keakuratanUntuk menunjukkan perbandingan tersebut, data 

disajikan dalam bentuk tabel berikut:  

Tabel 4. 1 Persentase Keakuratan Kode Cedera 

No Keakuratan Diagnosa Fraktur Jumlah (n) Persentase (%) 

1 Akurat 50 54 

2 Tidak Akurat 42 46 

Total 92 100 

Sumber: data sekunder tahun 2024 

Berdasarkan tabel diatas, dapat diketahui bahwa dari total 92 

kasus fraktur yang dianalisis, sebanyak 50 berkas (54%) kasus telah 

dikodekan dengan akurat, sedangkan 42 berkas (46%) belum sesuai 

dengan pedoman ICD-10.  

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. 6 Persentase Keakuratan Kode Cedera 

Sumber: data sekunder tahun 2024 

Gambar 4.5 diatas menyajikan perbandingan tersebut dalam bentuk 

diagram, yang menunjukkan bahwa ketidakakuratan pengodean 

dipengaruhi oleh dua faktor utama. Pertama, kurangnya ketelitian 

petugas dalam menelaah hasil pemeriksaan penunjang seperti radiologi, 

sehingga sub kategori keempat tidak sesuai dengan lokasi fraktur yang 

54%

46%

PERSENTASE KEAKURATAN KODE 

CEDERA

Akurat Tidak Akurat
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sebenarnya. Kedua, pada kasus fraktur multiple, kode tambahan “T” 

tidak dicantumkan sesuai pedoman ICD-10. Hasil analisis ini 

menunjukkan pentingnya peningkatan pemahaman dan ketelitian dalam 

pengodean untuk memastikan keakuratan diagnosis. 

c. Persentase keakuratan kode external cause pada kasus fraktur pasien 

BPJS Rawat Inap di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Berdasarkan hasil analisis terhadap pengodean external cause 

pada kasus cedera fraktur di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo, 

ditemukan adanya perbedaan tingkat keakuratan. Untuk menunjukkan 

perbandingan tersebut, data disajikan dalam bentuk tabel berikut:  

Tabel 4. 2 Persentase Keakuratan Kode External Cause 

No Keakuratan External Cause Jumlah (n) Persentase (%) 

1 Akurat 72 78 

2 Tidak Akurat 20 22 

Total 92 100 

Sumber: data sekunder tahun 2024 

Berdasarkan tabel diatas, dapat diketahui bahwa dari total 92 

external cause pada kasus fraktur yang dianalisis, sebanyak 72 berkas 

(78%) kasus telah dikode secara akurat, sedangkan 20 berkas (22%) 

lainnya belum sesuai dengan pedoman ICD-10.  

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. 7 Persentase Keakuratan Kode External Cause 

Sumber: data sekunder tahun 2024 

78%

22%

PERSENTASE KEAKURATAN KODE
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Gambar 4.6 diatas menyajikan perbandingan tingkat keakuratan dalam 

bentuk diagram, yang menggambarkan bahwa sebagian ketidakakuratan 

pengodean disebabkan oleh kurangnya ketelitian petugas coder dalam 

menentukan karakter ke-3, ke- 4 dan ke-5, serta informasi penyebab 

cedera yang belum lengkap dalam assesmen awal maupun resume medis 

oleh perawat atau petugas medis. 

B. Pembahasan 

1. Pendokumentasian penunjang klinis kasus fraktur pada rekam medis 

pasien BPJS Rawat Inap di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Dokumentasi penunjang klinis merupakan aspek penting dalam 

pengodean diagnosis, khususnya pada kasus cedera. Berdasarkan hasil 

penelitian di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo, dokumentasi tersebut 

telah dilakukan secara elektronik melalui sistem RME. Sistem ini 

mencakup informasi penting seperti anamnesis, hasil pemeriksaan 

radiologi, dan laboratorium, serta informed consent. Selain itu, tersedia 

juga dokumen pendukung informasi penyebab luar seperti formulir 

injury, surat pernyataan dan Surat Keterangan Kepolisian Lalu Lintas 

(SKKL) yang mendukung proses pengodean external cause. 

Salah satu bentuk awal dokumentasi yang menjadi langkah awal 

dalam menangani pasien cedera adalah formulir assesmen awal IGD. 

Berdasarkan Standar Akreditasi Rumah Sakit (STARKES) tahun 2022, 

assesmen awal pasien gawat darurat merupakan tahap penting yang 

harus dilaksanakan saat pasien tiba di IGD. Assesmen ini mencakup 

evaluasi  fisik secara sistematis dengan pendekatan ABCDE (Airway, 

Breathing, Circulation, Disability, Exposure) serta informasi tambahan 

seperti riwayat medis, alergi, status mental, spriritual, risiko jatuh dan 

aspek sosial. 

Selanjutnya, ketika pasien dicurigai mengalami fraktur atau 

trauma lainnya, dokter akan mengisi formulir permintaan pemeriksaan 

radiologi. Menurut Rahardjo & Sensusiati (2022), formulir ini 
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berfungsi sebagai media komunikasi antara dokter dan petugas 

radiologi untuk memastikan bahwa pemeriksaan dilakukan sesuai 

dengan kebutuhan klinis pasien. Informasi yang dicantumkan seperti 

identitas pasien, kondisi medis, jenis pemeriksaan yang diminta, serta 

arah pengambilan gambar yang diperlukan. Selain itu, pemeriksaan 

radiologi berperan penting dalam menegakkan diagnosis secara cepat 

dan akurat dalam mengidentifikasi fraktur maupun kelainan struktur 

tulang, terutama pada kasus cedera ekstremitas bawah (Sahudin et al., 

2025). 

Selain pemeriksaan penunjang klinis, informasi kejadian cedera 

juga penting dalam menetapkan kode penyebab luar. Oleh karena itu, 

rumah sakit menyediakan formulir injury dan surat pernyataan yang 

diisi oleh pasien atau keluarganya. Formulir injury ini memuat 

informasi kronologis cedera, seperti waktu, lokasi, mekanisme 

terjadinya cedera, serta aktivitas saat kejadian. Sementara itu, surat 

pernyataan memuat identitas lengkap pihak yang membuat pernyataan, 

serta penjelasan singkat mengenai penyebab cedera. Dokumen ini tidak 

hanya sebagai bukti administratif, tetapi juga berfungsi dalam 

melengkapi data pada rekam medis pasien serta mendukung ketepatan 

pengodean ICD-10. Selain itu, formulir ini digunakan sebagai dokumen 

pendukung dalam pengajuan klaim ke penjamin pembiayaan seperti 

Jasa Raharja dan BPJS Kesehatan, terutama ketika laporan kepolisian 

belum lengkap atau dibutuhkan kejelasan kronologi peristiwa.  

Pentingnya kelengkapan dokumentasi dijelaskan dalam 

penelitian Fahyanti et al., (2022), yang menyatakan bahwa untuk 

mendukung pelayanan kesehatan yang berkualitas dan menghasilkan 

informasi yang tepat serta akurat, diperlukan kelengkapan informasi 

penunjang yang memadai pada lembar formulir rekam medis. Hal ini 

sangat penting agar proses pengumpulan dan pengolahan data medis 

dapat dilakukan secara efektif. 
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Hasil pemeriksaan penunjang seperti rontgen dan laboratorium 

dilakukan untuk menentukan diagnosis. Selain itu, hasil tersebut juga 

menjadi faktor utama dalam mengidentifikasi jenis fraktur dan 

karakteristiknya, apakah fraktur tersebut tergolong tertutup atau 

terbuka. Dalam hal ini Suriya & Zuriati (2019) menyatakan, bahwa 

pemeriksaan foto radiologi dilakukan untuk menentukan lokasi dan luas 

kerusakan tulang, yang menjadi dasar dalam pemberian kode karakter 

kelima pada pengodean fraktur. Selain itu, informasi penyebab trauma 

tercantum dalam asessmen awal gawat darurat, formulir injury, surat 

pernyataan dan SKKL yang menjadi landasan dalam menentukan kode 

penyebab luar. Hal ini sesuai dengan penelitian Sukawan et al., (2024) 

bahwa pengisian anamnesa yang lengkap dan jelas pada formulir gawat 

darurat memiliki peran yang sangat penting dalam memastikan 

keakuratan kode diagnosis, terutama untuk kode penyebab luar.  

Meskipun hasil pemeriksaan penunjang seperti laboratorium 

dan radiologi sudah terdokumentasi dengan baik, namun masih 

ditemukan kekurangan dalam pencatatan penyebab luar secara detail 

oleh perawat atau dokter sehingga mengakibatkan ketidaktepatan 

dalam pengisian kode external cause hingga karakter kelima. Hal ini 

sejalan dengan hasil penelitian oleh Utami et al., (2022) yang 

mengungkapkan bahwa 88% pengodean penyebab luar tidak akurat. 

Ketidakakuratan ini disebabkan oleh kurang lengkapnya informasi 

yang dicatat oleh tenaga kesehatan lainnya, seperti perawat, serta 

kurangnya ketelitian petugas coder dalam memberikan kode.  

Ketersediaan dokumentasi medis yang lengkap menjadi  faktor 

yang penting dalam menunjang keakuratan kode diagnosis ganda. Hal 

ini dijelaskan dalam penelitian Ulya et al., (2021) yang menyatakan 

bahwa dokumen seperti resume medis, hasil pemeriksaan penunjang, 

dan catatan tindakan operasi harus tersedia secara lengkap untuk 

menjamin keakuratan dalam pengkodean. Hal ini tidak hanya 

berdampak pada validitas data klinis, tetapi juga terhadap akurasi 
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proses klaim pembiayaan melalui sistem INA-CBGs yang sangat 

bergantung pada kode diagnosis dan tindakan yang akurat. 

2. Persentase keakuratan kode cedera pada kasus fraktur pasien BPJS 

Rawat Inap di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Pelaksanaan pengodean diagnosis pada kasus cedera fraktur 

memerlukan tingkat ketelitian yang tinggi, karena setiap karakter dalam 

struktur kode ICD-10 memiliki makna yang berbeda. Dalam pengodean 

cedera, keakuratan pemilihan karakter ke empat sangat penting, hal ini 

dikarenakan karakter ke empat menunjukkan lokasi anatomi fraktur 

secara spesifik. Jika pemilihan lokasi tidak sesuai dengan dokumentasi, 

hal ini sangat berdampak pada akurasi kode diagnosis. Menurut WHO 

(2010), penggunaan kode diagnosis hingga karakter kelima sangat 

penting untuk memastikan akurasi dalam pelaporan kasus cedera serta 

mempermudah pengelompokan kasus dalam sistem INA-CBGs. 

 Berdasarkan hasil penelitian diatas, meskipun sebagian besar 

rekam medis telah dikode dengan benar, masih ditemukan kesalahan, 

terutama pada pemilihan karakter keempat dalam struktur kode ICD-10 

yang menunjukkan lokasi spesifik dari cedera tulang. Ketidakakuratan 

ini disebabkan oleh kurangnya ketelitian petugas pengodean dalam 

membaca hasil pemeriksaan penunjang seperti radiologi, terutama 

dalam mengidentifikasi bagian anatomi yang mengalami fraktur. Hasil 

rontgen menjadi salah satu dokumen utama dalam penetapan lokasi 

cedera, karena berpengaruh langsung terhadap akurasi kode diagnosis.  

Selain itu, ditemukan juga ketidakakuratan dalam pengodean 

kasus fraktur multiple, di mana petugas hanya mencantumkan kode “S” 

untuk satu lokasi cedera tanpa menambahkan kode “T” yang diperlukan 

untuk menggambarkan cedera pada beberapa lokasi anatomi. 

Berdasarkan pedoman ICD-10, kode T00-T14 digunakan untuk 

mengklasifikasikan cedera yang melibatkan beberapa bagian tubuh 

secara bersamaan atau cedera multiple. 
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Menurut Suriya dan Zuriati (2019), pemeriksaan radiologi 

sangat penting untuk menentukan lokasi dan luas fraktur dengan jelas, 

sehingga dapat membantu dokter dalam menegakkan diagnosis. Hasil 

penelitian ini sejalan dengan penelitian Herisandi dan Harmanto (2022) 

bahwa dari total 83 dokumen rekam medis kasus fraktur yang diteliti, 

sebanyak 55 dokumen (66,3%) dikode secara akurat sesuai pedoman 

ICD-10. Sementara itu, 28 dokumen (33,7%) tidak akurat. 

Ketidaktepatan tersebut disebabkan oleh kurangnya ketelitian petugas 

dalam memahami dan membaca informasi yang tercantum dalam 

dokumen medis, sehingga mengakibatkan pemberian kode diagnosis 

yang tidak sesuai. 

3. Persentase keakuratan kode external cause pada kasus fraktur pasien 

BPJS Rawat Inap di RSUD dr. Tjitrowardojo Purworejo 

Pengodean diagnosis fraktur tidak hanya berfokus pada jenis 

dan lokasi cedera, tetapi juga perlu dilengkapi dengan informasi 

mengenai penyebab luar (external cause) untuk memperoleh gambaran 

klinis yang menyeluruh. Kode external cause digunakan untuk 

menggambarkan mekanisme cedera, tempat kejadian, serta aktivitas 

yang sedang dilakukan pasien pada saat insiden terjadi. Berdasarkan 

pedoman WHO (2010), external cause diklasifikasikan dalam bab XX 

ICD-10 dan penggunaannya sangat dianjurkan sebagai pelengkap 

terhadap diagnosis cedera yang tercantum dalam bab XIX. Selain 

melengkapi aspek medis dalam dokumentasi, kode ini juga memiliki 

peran penting dalam aspek administratif dan hukum, seperti pelaporan 

kecelakaan, penyusunan dokumen legal, dan proses klaim asuransi. 

Berdasarkan hasil penelitian diatas, meskipun sebagian besar 

rekam medis telah dikode dengan benar, masih ditemukan kesalahan 

dalam pengodean external cause. Ketidakakuratan pengodean kode 

tersebut pada disebabkan oleh beberapa faktor. Salah satunya adalah 

kurangnya ketelitian petugas coder dalam menentukan karakter ke-3, 

ke-4 dan ke 5, serta informasi penyebab luar yang tidak tercatat secara 
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lengkap pada assesmen awal dan resume medis. Hal ini sejalan dengan 

penelitian Utami et al. (2022), yang menyatakan bahwa ketidakakuratan 

pengodean external cause disebabkan oleh pencatatan informasi yang 

kurang lengkap dan spesifik oleh perawat IGD maupun tenaga medis 

lainnya, serta terbatasnya informasi dalam dokumen rekam medis. 

C. Keterbatasan Penelitian 

Penelitian ini memiliki keterbatasan dalam hal akses terhadap 

dokumen pendukung berbentuk fisik yang terdapat di dalam berkas rekam 

medis, seperti formulir injury. Meskipun dokumen tersebut tersedia, namun 

belum terintegrasi dalam sistem Rekam Medis Elektronik (RME). Oleh 

karena itu, penilaian terhadap keakuratan kode external cause dilakukan 

hanya berdasarkan data yang tercantum dalam sistem RME yaitu pada 

bagian resume medis. Penelusuran langsung terhadap dokumen fisik tidak 

dilakukan karena membutuhkan waktu yang cukup lama, sedangkan 

pelaksanaan penelitian ini dilakukan dalam waktu yang terbatas. 

 

 

    
    

    
    

    
 P

ERPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
  Y

OGYAKARTA


