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ABSTRACT  
Accurate medical terminology recording is a cornerstone of medical record quality and 
health data validity, as mandated by Indonesian Ministry of Health Regulation No. 24 of 
2022, which requires diagnosis coding to use the latest ICD-10 classification. Various 
studies in Indonesia still report low levels of terminology accuracy and diagnosis code 
accuracy, while the global shift toward SNOMED CT presents both opportunities and new 
challenges. This study aims to analyze the dynamics, impacts, and challenges of SNOMED 
CT-based medical terminology implementation on the quality of medical record 
documentation. This study used a literature review design guided by the PRISMA 
framework. Searches were conducted through Google Scholar using Publish or Perish with 
Boolean keyword combinations, yielding 1,000 initial articles that were screened using 
PICO-based inclusion-exclusion criteria, resulting in 19 articles for thematic analysis. 
Medical terminology accuracy in Indonesia ranged from 36-59%, and diagnosis code 
accuracy ranged from 43-84.7%, with 89.3% of medical records found incomplete and 
35.4% of BPJS Kesehatan claims delayed due to coding inaccuracies. Dominant factors 
included coder competence, completeness of clinical documentation, and weak standard 
operating procedures, while international experience showed comparable challenges in 
SNOMED CT adoption related to terminology mapping complexity and user readiness.  The 
quality of medical terminology recording in Indonesia remains suboptimal and requires 
strengthened human resource competence, standardized operating procedures, and a 
phased transition strategy toward SNOMED CT supported by policy and adequate digital 
infrastructure.  
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INTRODUCTION  
Pencatatan terminologi medis yang akurat merupakan fondasi utama sistem informasi 

kesehatan, sebagaimana diamanatkan dalam Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) No. 24 
Tahun 2022 Pasal 18 ayat (2) yang mewajibkan pengkodean diagnosis menggunakan klasifikasi 
penyakit internasional (ICD-10) terbaru untuk menjamin keseragaman, keakuratan, dan validitas data 
kesehatan di fasilitas pelayanan kesehatan. Namun demikian, berbagai penelitian di Indonesia masih 
menunjukkan tingkat ketidaktepatan yang tinggi. Setiyawan et al. (2023) melaporkan ketepatan kode 
persalinan hanya 37% untuk kasus fisiologis dan 32% untuk kasus patologis, sementara Kunnati et 
al. (2023) menemukan ketidaktepatan sebesar 57% pada kasus kardiovaskular akibat penggunaan 
bahasa dan singkatan yang tidak sesuai ICD-10. Pola serupa juga ditemukan pada kasus respirasi di 
fasilitas kesehatan primer (Irawan et al., 2022) dan kasus neoplasma di rumah sakit rujukan (Christy 
& Siagian, 2021), yang mengindikasikan bahwa persoalan ketepatan terminologi bersifat lintas 
spesialisasi. Kuntoadi et al. (2024) menambahkan bahwa meskipun rumah sakit telah memiliki 
Standar Prosedur Operasional (SPO) penulisan diagnosis dan singkatan, dokumen tersebut sering 
kali belum secara eksplisit mensyaratkan penggunaan istilah terminologi medis baku. Kondisi ini 
diperburuk oleh kelengkapan rekam medis yang rendah, mencapai 89,3% tidak lengkap dengan 
ketidakakuratan kode ICD-10 sebesar 26,2% (A. Wahyuni et al., 2024), serta 59% diagnosis yang 
tidak jelas (Harmanto et al., 2022). 

Kompetensi sumber daya manusia (SDM) berpengaruh signifikan terhadap akurasi 
pengkodean. Nuria et al. (2023) menemukan hubungan signifikan antara pengetahuan coder dan 
keakuratan kode diagnosis (ρ = 0,015), sementara Suryani (2022) menunjukkan bahwa komunikasi 
aktif antara coder dan dokter dapat meningkatkan akurasi koding hingga 72% meskipun ketepatan 
terminologi hanya 36%. Pada bidang obstetri dan ginekologi, kejelasan penulisan diagnosis oleh 
dokter secara konsisten terbukti menjadi faktor penentu utama akurasi kode (Puspaningtyas et al., 
2022; Salehudin et al., 2021; Setiyawan et al., 2023). Heltiani et al. (2022) melaporkan ketidaktepatan 
terminologi 40,9% dan ketidakakuratan kode 47,3% akibat belum adanya SOP dan daftar singkatan 
baku, sedangkan Suhariyono et al. (2023) menegaskan perlunya panduan singkatan medis yang 
seragam untuk mencegah multitafsir. Dampak finansial dari persoalan ini nyata: 35,4% klaim BPJS 
Kesehatan tertunda akibat ketidaktepatan kodefikasi (Tesya & Suryani, 2024). Faktor sistemik seperti 
keterbatasan SDM, SOP yang lemah, transisi sistem manual ke elektronik (Fadhilah et al., 2025), 
analisis 3M (Man, Material, Method) dalam menjaga mutu data (Lasmaria et al., 2021), serta sistem 
reward-punishment yang belum berjalan optimal turut memperburuk kondisi ini (S. Wahyuni & 
Budiaty, 2022). 
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Transformasi digital kesehatan global menunjukkan kemajuan pesat namun penuh tantangan. 
Di Denmark, Andersen et al. (2021) mengembangkan 12 profil HL7 FHIR menggunakan SNOMED 
CT untuk menghubungkan data prehospital dengan instalasi gawat darurat, meski menghadapi 
kendala karena sejumlah konsep medis belum terdefinisi secara akurat. Burrows et al. (2020) 
menemukan bahwa hanya 24-27% kode diagnosis cocok sempurna antara jalur pemetaan IMO-
SNOMED CT langsung dengan jalur melalui ICD-10, dengan kehilangan data klinis mencapai 2,24% 
pada analisis tidak langsung dibanding 0,028% pada analisis langsung. Tantangan pemetaan lintas 
terminologi juga terlihat pada konteks lain: Hong et al. (2022) mengembangkan model pemetaan 
hibrida antara ICD-10-CN dan SNOMED-CT dengan presisi 0,859, sementara Vikström et al. (2007) 
menemukan reliabilitas antarpenilai (intercoder reliability) sebesar 83% dalam memetakan ICD-10 
versi pelayanan primer Swedia ke SNOMED CT, dengan hambatan utama berupa perbedaan struktur 
dan cakupan konsep antarkedua sistem. Temuan-temuan ini menegaskan bahwa pemetaan 
terminologi, meskipun didukung teknologi mutakhir, tetap menghadapi keterbatasan struktural yang 
memerlukan intervensi manusia. Gaudet-Blavignac et al. (2021) menekankan perlunya 
keseimbangan antara interoperabilitas dan kelengkapan detail klinis dalam membangun Problem-
Oriented Medical Record yang terstandar, mengingat adanya trade-off fundamental antara 
standardisasi dan preservasi detail klinis. 

Penerapan SNOMED CT di Inggris menunjukkan hasil positif sekaligus tantangan digitalisasi. 
Pankhurst et al. (2021) melaporkan peningkatan signifikan entri kode hingga 6.000-7.000 per bulan 
setelah migrasi dari ICD-10, dengan lebih dari 15.000 kode berhasil dianalisis melalui desain berbasis 
klinisi (clinician-led design) dan pengembangan iteratif, meski proses tersebut menuntut waktu dan 
tenaga besar serta menyulitkan sebagian pengguna dalam menemukan istilah yang tepat akibat 
banyaknya pilihan kode. Sementara itu, Millares Martin (2021) mengungkap fenomena "6%-coding", 
yakni meskipun sistem digital telah digunakan lebih dari dua dekade, hanya 6% data konsultasi yang 
benar-benar dikode akibat keterbatasan waktu, kurangnya pelatihan, dan sulitnya mengintegrasikan 
pengkodean ke dalam alur kerja klinis. Kondisi di Indonesia jauh lebih menantang karena masih 
bergantung pada sistem ICD-10 dengan berbagai permasalahan mendasar, sebagaimana dirangkum 
dalam kajian literatur oleh Pramono et al. (2021) yang menemukan bahwa ketepatan kodifikasi klinis 
di puskesmas dan rumah sakit Indonesia masih bervariasi luas dan dipengaruhi oleh kelengkapan 
dokumentasi. Yunawati (2022) dan Santi et al. (2022) secara konsisten menemukan bahwa 
kelengkapan penulisan diagnosis berkorelasi kuat dengan keakuratan kode ICD-10, memperkuat 
argumen bahwa mutu dokumentasi klinis menjadi prasyarat sebelum transisi menuju terminologi yang 
lebih kompleks seperti SNOMED CT.Penelitian ini didasarkan pada teori standar klasifikasi dan 
terminologi medis internasional. ICD-10 menjadi sistem pengkodean global yang digunakan secara 
luas di Indonesia sesuai Permenkes No. 76 Tahun 2016 tentang Pedoman Indonesian Case Base 
Groups (INA-CBG's), yang mensyaratkan bahwa pembayaran klaim fasilitas kesehatan dilakukan 
berdasarkan hasil pengelompokan diagnosis dan prosedur sesuai standar ICD-10 dan ICD-9-CM. 
Ketidaktepatan pengkodean diagnosis dapat menyebabkan klaim ditolak atau tertunda, yang pada 
akhirnya menimbulkan kerugian finansial bagi fasilitas kesehatan. SNOMED CT diproyeksikan dapat 
meningkatkan akurasi dokumentasi medis dan mendukung pengambilan keputusan klinis, meski 
penerapannya masih terkendala kompleksitas sistem, kebutuhan pelatihan, dan adaptasi pengguna, 
sebagaimana ditunjukkan berbagai studi di atas.  

 

RESEARCH METHODS  
Penelitian ini menggunakan desain literature review dengan pendekatan sistematis mengacu 

pada kerangka kerja PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
untuk memastikan proses identifikasi dan seleksi artikel dilakukan secara transparan dan terstruktur. 
Pendekatan PRISMA telah terbukti efektif dalam pelaksanaan systematic review dan meta-analisis 
karena menyediakan pedoman yang jelas pada setiap tahapan penelitian (Ikawati, 2024; Ma'ruf et al., 
2024). Pencarian literatur dilakukan melalui basis data Google Scholar menggunakan aplikasi Publish 
or Perish (PoP), dengan kata kunci dalam bahasa Indonesia yaitu “Terminologi Medis”, “Pengkodean 
Diagnosis”, “Rekam Medis”, dan “SNOMED CT” yang dikombinasikan menggunakan Boolean 
operators (AND, OR) sehingga diperoleh 1.000 artikel awal. 

Kriteria inklusi dan eksklusi disusun menggunakan kerangka PICO (Population, Intervention, 
Comparison, Outcome). Populasi mencakup petugas rekam medis, coder, dan tenaga kesehatan 
yang terlibat dalam pencatatan dan pengkodean diagnosis; intervensi mencakup penerapan standar 
terminologi medis (ICD-10, ICD-9-CM, SNOMED CT) serta upaya peningkatan mutu pencatatan; 
tidak terdapat kelompok pembanding khusus; dan luaran yang dinilai adalah ketepatan terminologi, 
akurasi kode diagnosis, kelengkapan rekam medis, serta dampaknya terhadap mutu pelayanan dan 
pembiayaan kesehatan. Artikel dibatasi pada publikasi tahun 2020-2024 berbahasa Indonesia atau 
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Inggris, terindeks SINTA nasional atau jurnal internasional bereputasi, memiliki nomor ISSN/DOI, dan 
tersedia dalam teks lengkap. 

Proses seleksi mengikuti alur PRISMA: dari 1.000 artikel hasil pencarian awal, dilakukan 
eliminasi duplikasi serta penyaringan judul dan abstrak yang menyisihkan 430 artikel tidak relevan, 
sehingga 570 artikel dinilai kelayakannya melalui pembacaan teks lengkap. Pada tahap ini, 203 
artikel tidak dapat diakses secara penuh dan 292 artikel tidak memenuhi kriteria inklusi, menyisakan 
75 artikel yang selanjutnya dinilai kualitasnya. Setelah penilaian kualitas dan relevansi akhir, 
diperoleh 14 artikel utama yang memenuhi seluruh kriteria, ditambah 5 artikel dari penelusuran 
manual (hand search) terhadap daftar rujukan artikel terkait, sehingga total 19 artikel dianalisis secara 
tematik dalam penelitian ini — sejalan dengan pendekatan kajian literatur serupa pada topik akurasi 
kodifikasi klinis di Indonesia (Pramono et al., 2021). Data yang diekstraksi dari setiap artikel meliputi 
fokus penelitian, metode, temuan utama terkait dinamika, dampak, dan tantangan, serta kelebihan 
dan keterbatasan metodologis masing-masing studi, yang kemudian disintesis secara naratif 
berdasarkan tiga tujuan khusus penelitian. 

 

RESULTS  
Penelitian ini menganalisis 19 artikel yang memenuhi kriteria inklusi, terdiri atas 14 artikel 

nasional (73,7%) dan 5 artikel internasional yang berasal dari negara dengan pengalaman 
implementasi SNOMED CT, seperti Denmark, Inggris, dan Swiss. Sebagian besar artikel 
dipublikasikan pada rentang tahun 2022-2024, mencerminkan meningkatnya perhatian terhadap 
kualitas terminologi medis seiring digitalisasi sistem kesehatan dan tuntutan klaim Jaminan 
Kesehatan Nasional (JKN). Lokasi penelitian didominasi oleh rumah sakit (17 artikel), diikuti oleh 
puskesmas (2 artikel).Pengelompokan artikel berdasarkan tujuan khusus penelitian menunjukkan 
bahwa seluruh 19 artikel (100%) membahas dampak ketidaktepatan terminologi medis terhadap mutu 
rekam medis dan sistem pembiayaan, 14 artikel (73,7%) membahas dinamika pencatatan terminologi 
medis dan faktor yang memengaruhinya, serta 11 artikel (57,9%) membahas tantangan penerapan 
SNOMED CT atau sistem terminologi digital. Tabel 1 menyajikan ringkasan distribusi artikel 
berdasarkan tujuan khusus tersebut. 

 
Tabel 1. Distribusi Artikel berdasarkan Tujuan Khusus Penelitian 

Tujuan Khusus Jumlah Artikel Persentase 

Dinamika pencatatan terminologi medis 14 73,7% 

Dampak terhadap mutu rekam medis & pembiayaan 19 100% 

Tantangan penerapan SNOMED CT 11 57,9% 

 
Secara kuantitatif, tingkat ketepatan terminologi medis pada studi-studi nasional berkisar 

antara 36% (Suryani, 2022) hingga 59,1% (Heltiani et al., 2022), sedangkan akurasi kode diagnosis 
berkisar antara 43% (Puspaningtyas et al., 2022) hingga 84,7% (Tesya & Suryani, 2024). 
Kelengkapan rekam medis tercatat masih rendah, dengan angka ketidaklengkapan mencapai 89,3% 
pada salah satu studi (A. Wahyuni et al., 2024), dan hal ini secara konsisten berasosiasi dengan 
rendahnya akurasi kode (Yunawati, 2022; Santi et al., 2022). Pada sisi pembiayaan, keterlambatan 
klaim BPJS Kesehatan akibat ketidaktepatan kode dilaporkan mencapai 35,4% dari total klaim rawat 
jalan yang dianalisis (Tesya & Suryani, 2024). Sementara itu, studi internasional melaporkan 
tantangan yang secara kualitatif serupa: kompleksitas pemetaan istilah, keterbatasan kosakata pada 
konteks klinis tertentu, dan kebutuhan pelatihan berkelanjutan (Burrows et al., 2020; Hong et al., 
2022; Millares Martin, 2021; Pankhurst et al., 2021; Vikström et al., 2007). 
 

DISCUSSION  
Temuan pada kajian ini menunjukkan bahwa dinamika pencatatan terminologi medis di 

Indonesia dibentuk oleh interaksi antara faktor manusia, dokumentasi klinis, dan tata kelola sistem. 
Kompetensi coder menjadi faktor dominan: pengetahuan dan keterampilan coder terbukti 
berhubungan signifikan dengan akurasi kode diagnosis (Nuria et al., 2023), sedangkan komunikasi 
aktif antara coder dan dokter dapat meningkatkan akurasi koding secara substansial meski ketepatan 
terminologi itu sendiri masih rendah (Suryani, 2022). Pada kasus kardiovaskular, ketidaksesuaian 
bahasa dan singkatan terhadap standar ICD-10 menjadi penyebab utama ketidaktepatan (Kunnati et 
al., 2023), dan pola yang sama ditemukan pada kasus respirasi di fasilitas kesehatan primer (Irawan 
et al., 2022). Menariknya, Kuntoadi et al. (2024) menemukan bahwa keberadaan SOP semata tidak 
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cukup apabila dokumen tersebut belum secara eksplisit mengatur penggunaan terminologi medis 
baku dan daftar singkatan yang komprehensif — sebuah temuan yang menegaskan pentingnya 
kualitas isi SOP, bukan sekadar keberadaannya (lihat pula Suhariyono et al., 2023, tentang perlunya 
panduan singkatan medis yang seragam). 

Dokumentasi klinis yang tidak lengkap dan diagnosis yang tidak spesifik turut memperburuk 
akurasi pencatatan (Setiyawan et al., 2023), sebagaimana juga diperkuat oleh temuan pada kasus 
obstetri dan ginekologi bahwa kejelasan penulisan diagnosis dokter secara konsisten menentukan 
akurasi kode (Puspaningtyas et al., 2022; Salehudin et al., 2021). Dari sisi tata kelola, ketiadaan atau 
lemahnya penerapan SOP, minimnya audit koding secara berkala, serta belum optimalnya sistem 
reward-punishment turut memengaruhi rendahnya kepatuhan terhadap standar yang telah ditetapkan 
(Fadhilah et al., 2025). Secara keseluruhan, dinamika ini menggambarkan bahwa perbaikan 
ketepatan terminologi medis memerlukan intervensi yang bersifat multidimensi — mencakup 
peningkatan kompetensi SDM, penguatan dokumentasi klinis, dan tata kelola sistem yang konsisten 
— dan bukan semata persoalan teknis pengkodean. Ketidaktepatan terminologi medis dan 
ketidakakuratan kode diagnosis berdampak langsung terhadap kualitas dan validitas data rekam 
medis. Penggunaan istilah tidak baku dan singkatan yang tidak sesuai standar ICD-10 menyebabkan 
data menjadi tidak konsisten dan sulit dianalisis lintas fasilitas (Harmanto et al., 2022), sementara 
ketidaktepatan kode pada kasus khusus seperti neoplasma menunjukkan bahwa persoalan ini juga 
berdampak pada keakuratan data epidemiologi penyakit tidak menular (Christy & Siagian, 2021). 
Ketidaklengkapan rekam medis memperburuk kondisi tersebut: semakin lengkap penulisan diagnosis, 
semakin tinggi pula akurasi kode ICD-10 yang dihasilkan, sebagaimana ditunjukkan secara konsisten 
pada kasus obstetri (Yunawati, 2022) maupun pada analisis hubungan kelengkapan informasi medis 
dengan keakuratan kode secara umum (Santi et al., 2022; A. Wahyuni et al., 2024). 

Dari sisi pembiayaan kesehatan, akurasi terminologi dan pengkodean sangat menentukan 
keberhasilan klaim BPJS Kesehatan melalui sistem INA-CBG's. Tesya dan Suryani (2024) 
menemukan bahwa 35,4% klaim rawat jalan mengalami penundaan akibat kesalahan kode diagnosis, 
ketidaksesuaian tarif, dan kelengkapan berkas yang kurang memadai. Ketidakakuratan terminologi 
medis juga berpengaruh terhadap mutu pelayanan kesehatan secara lebih luas: diagnosis yang tidak 
jelas dapat menyebabkan keterlambatan terapi, duplikasi pemeriksaan, dan gangguan koordinasi 
antartenaga kesehatan (Puspaningtyas et al., 2022). Dalam jangka panjang, data kesehatan yang 
tidak akurat berisiko menghasilkan gambaran epidemiologi yang keliru sehingga memengaruhi 
perumusan kebijakan dan alokasi anggaran kesehatan. Dengan demikian, ketepatan terminologi 
medis dan pengkodean diagnosis bukan sekadar isu teknis administratif, melainkan investasi 
strategis bagi akuntabilitas dan keberlanjutan sistem pembiayaan kesehatan nasional. 

Berdasarkan temuan 19 artikel yang dianalisis, tingkat ketepatan terminologi medis di 
Indonesia yang masih berkisar 36-59% dan akurasi kode 43-84,7% menandakan bahwa fondasi 
dokumentasi klinis berbasis ICD-10 saja masih menghadapi banyak persoalan mendasar, sehingga 
transisi menuju SNOMED CT memerlukan kesiapan bertahap. Pengalaman internasional 
menunjukkan bahwa implementasi SNOMED CT mampu meningkatkan granularitas data klinis dan 
mendukung pengambilan keputusan klinis (Pankhurst et al., 2021), namun tetap menghadapi 
tantangan signifikan. Burrows et al. (2020) menunjukkan bahwa pemetaan tidak langsung 
antarterminologi berisiko menimbulkan kehilangan detail klinis yang jauh lebih besar dibanding 
pemetaan langsung, sementara Hong et al. (2022) dan Vikström et al. (2007) — masing-masing pada 
konteks Tiongkok dan Swedia — menemukan bahwa pemetaan lintas terminologi menghadapi 
kendala struktural akibat perbedaan cakupan dan hierarki konsep, dengan reliabilitas antarpenilai 
yang belum sepenuhnya sempurna meskipun telah menggunakan kaidah pemetaan yang jelas. 
Millares Martin (2021) turut mengingatkan bahwa sistem terminologi secanggih apa pun tidak akan 
berfungsi optimal tanpa pelatihan dan motivasi pengguna yang memadai, sebagaimana ditunjukkan 
oleh fenomena “6%-coding” di Inggris meski sistem elektronik telah digunakan lebih dari dua dekade. 

Dalam konteks Indonesia, tantangan implementasi SNOMED CT menjadi lebih kompleks akibat 
ketergantungan regulatif pada ICD-10 untuk pembiayaan JKN, keterbatasan infrastruktur digital, 
belum tersedianya edisi SNOMED CT berbahasa Indonesia yang komprehensif, serta variasi 
kesiapan sumber daya manusia antarfasilitas kesehatan — sejalan dengan gambaran umum 
ketepatan kodifikasi klinis nasional yang masih beragam (Pramono et al., 2021). Gaudet-Blavignac et 
al. (2021) menekankan bahwa transisi ini perlu menjaga keseimbangan antara interoperabilitas dan 
preservasi detail klinis agar tidak terjadi penyederhanaan berlebihan yang mengaburkan makna 
medis. Oleh karena itu, strategi transisi yang realistis perlu dilakukan secara bertahap: dimulai dari 
optimalisasi kualitas dokumentasi dan pengkodean ICD-10, dilanjutkan dengan proyek percontohan 
SNOMED CT di fasilitas terpilih, dan diakhiri dengan implementasi nasional yang didukung kebijakan, 
pelatihan berkelanjutan, dan investasi infrastruktur digital yang memadai. 
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CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS  
Berdasarkan analisis terhadap 19 artikel dalam kajian literatur ini, dapat disimpulkan bahwa 

kualitas pencatatan terminologi medis dan pengkodean diagnosis di Indonesia masih belum optimal, 
dengan ketepatan terminologi berkisar 36-59% dan akurasi kode diagnosis 43-84,7% yang bervariasi 
luas antarfasilitas pelayanan kesehatan. Kondisi ini dipengaruhi oleh keterbatasan kompetensi SDM 
koding, dokumentasi klinis yang belum lengkap dan spesifik, serta lemahnya tata kelola SOP dan 
komunikasi antara dokter dan petugas koding. Dampaknya terlihat pada menurunnya kualitas data 
rekam medis, keterlambatan klaim BPJS Kesehatan hingga 35,4%, kerugian finansial fasilitas 
kesehatan, serta penurunan mutu pelayanan. Implementasi SNOMED CT di Indonesia menghadapi 
tantangan berupa kompleksitas pemetaan dari ICD-10, keterbatasan infrastruktur digital, belum 
tersedianya edisi bahasa Indonesia yang komprehensif, dan kebutuhan pelatihan serta manajemen 
perubahan berskala besar, sebagaimana juga tercermin dari pengalaman negara-negara yang telah 
mengimplementasikan SNOMED CT. 

Berdasarkan temuan tersebut, disarankan agar: (1) fasilitas pelayanan kesehatan menyusun 
dan menerapkan SOP pengkodean diagnosis yang baku disertai audit koding berkala; (2) dokter dan 
petugas koding meningkatkan kualitas dokumentasi klinis melalui pelatihan berkelanjutan dan 
komunikasi aktif; (3) pembuat kebijakan memperkuat regulasi standardisasi terminologi medis dan 
menyusun peta jalan (roadmap) transisi bertahap dari ICD-10 menuju SNOMED CT yang didukung 
pengembangan infrastruktur digital; dan (4) penelitian selanjutnya memperluas cakupan kajian untuk 
mengembangkan model implementasi SNOMED CT yang sesuai dengan konteks pelayanan 

kesehatan Indonesia. 
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