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BAB 1

PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Fasilitas kesehatan yang ada di Indonesia sudah sangat berkembang, antara lain ada rumah sakit, puskesmas, dokter praktik swasta, dokter keluarga, dan klinik. Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Selain berkewajiban memberikan pelayanan yang aman, bermutu, antidiskriminasi, dan efektif dengan mengutamakan kepentingan pasien sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit. Rumah Sakit juga berkewajiban menyelenggarakan rekam medis (Komisi Informasi Publik, 2009, UU RI Nomor 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit).
Menurut Permenkes RI Nomor 269/MENKES/PER/2008, rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan, dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (DPD PORMIKI, 2015, Permenkes RI Nomor 269/MENKES/PER/2008). Salah satu hal penting yang terdapat dalam rekam medis adalah penulisan diagnosis dan tindakan. Dimana penulisan diagnosis penyakit yang lengkap dapat digunakan sebagai bahan pembuatan laporan morbiditas dan mortalitas. Di dalam ilmu rekam medis, diagnosis penyakit dan tindakan tersebut harus dikodefikasi agar dapat diklasifikasikan sesuai standar internasional yang diterapkan oleh World Healt Organization.
Kode yang akurat akan mempermudah dalam pelayanan dan penyajian informasi untuk menunjang fungsi perencanaan, manajemen, dan riset bidang kesehatan. Sebagai usaha untuk mengorganisasikan dan menstandarkan bahasa medis, para penyelenggara kesehatan berhasi mengembangkan nomenklatur penyakit, sistem klasifikasi penyakit dan perbendaharaan istilah medis. Nomenklatur yang juga dikenal sebagai terminologi medis, merupakan sistem yang digunakan untuk menata daftar kumpulan istilah medis, penyakit, gejala, dan prosedur. Istilah-istilah penyakit atau kondisi gangguan kesehatan yang sudah didaftar dalam nomenklatur harus sesuai dengan istilah yang digunakan di dalam suatu sistem klasifikasi penyakit. Sistem klasifikasi penyakit adalah sistem yang mengelompokkan penyakit-penyakit dan tindakan yang sejenis. International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) dari WHO adalah klasifikasi yang komprehensif dan diakui secara internasional (Gemala Hatta, 2011).
Dari hasil penelitian yang pernah dilakukan oleh Adhani Windari di RSUD Ungaran menunjukkan bahwa dari sampel penelitian yang berjumlah 312 berkas rekam medis, menunjukkan bahwa jumlah kode yang akurat sebanyak 75,67% dan yang tidak akurat sebanyak 25,35%. Hal ini dikarenakan petugas yang tidak melengkapi pada kasus persalinan, kondisi ibu, kondisi bayi lahir, fraktur, kesalahan dalam membaca rekam medis, petugas yang kurang berpengalaman, kurangnya motivasi, ketidaklengkapan pengisian berkas rekam medis. Selain itu, dari beberapa jurnal lain ditemukan juga beberapa faktor yang menyebabkan ketidakakuratan kodefikasi adalah tidak adanya Standar Operasional Prosedur (SOP), dan kurang optimalnya penggunaan buku ICD-10 sebagai panduan mengkode diagnosis penyakit. 

Menindak lanjuti jurnal-jurnal tentang keakuratan kode, maka dilakukan studi pendahuluan mengenai keakuratan kode diagnosis unit rawat inap pada bulan Juli-September 2017 di RSAU dr. M. Munir Malang dan didapatkan hasil bahwa keakuratan kodenya dibawah 50%. Hal ini dikarenakan kurangnya tenaga rekam medis serta dokter yang kurang lengkap dalam menuliskan diagnosis dan pemeriksaan penunjang.

Berdasarkan latar belakang diatas peneliti tertarik untuk membuat buku panduan dalam menentukan kodefikasi diagnsosis di unit rawat inap dan menerapkan guna meningkatkan keakuratan kode diagnosis di unit rawat inap, sehingga peneliti ingin meneliti tentang “Implementasi Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis Terhadap Akurasi Kodefikasi Diagnosis Berdasarkan ICD-10 di Unit Rawat Inap RSAU dr. M. Munir Malang”.
B. Rumusan Masalah

Apakah Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis dapat meningkatkan keakuratan dalam pemberian kode diagnosis berdasarkan ICD-10 di Unit Rawat Inap RSAU dr. M. Munir Malang?
C. Tujuan 

1. Tujuan Umum

Mengetahui keakuratan kodefikasi diagnosis sebelum dan sesudah menggunakan Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis berdasarkan ICD-10 di unit rawat inap RSAU dr. M. Munir Malang.

2. Tujuan Khusus

a. Mengetahui keakuratan kode diagnosis di unit rawat inap sebelum menggunakan Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis di unit rawat inap RSAU dr. M. Munir Malang.

b. Membuat Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis di unit rawat inap RSAU. Dr. M. Munir Malang.

c. Mengevaluasi isi dan tingkat kepahaman petugas dalam menggunakan Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis di unit rawat inap RSAU dr. M. Munir Malang.

d. Mengimplementasikan Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis di unit rawat inap RSAU dr. M. Munir Malang.

e. Mengetahui keakuratan setelah menggunakan Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis di unit rawat inap RSAU. Dr. M. Munir Malang.

f. Menganalisa keakuratan kode diagnosis di unit rawat inap sesudah menggunakan Smart Book for Classification and Codefication Inpatient Diagnosis berdasarkan ICD-10 di unit rawat inap RSAU. Dr. M. Munir Malang.
D. Manfaat

1. Manfaat Bagi Rumah Sakit

Bagi Rumah Sakit penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai alat bantu bagi petugas kodefikasi agar dapat meningkatkan keakuratan diagnosis yang sesuai dengan buku acuan yaitu ICD-10 dan membantu dalam mempermudah petugas dalam menentukan kode diagnosis.

2. Manfaat Bagi Institusi

Bagi institusi diharapkan laporan penelitian ini dapat dijadikan masukan untuk memperluas pengetahuan disiplin ilmu rekam medis bagi Prodi D-III Perekam Medis dan Informasi Kesehatan Kemenkes Malang serta sebagai bahan referensi bagi proses pembelajaran ilmu klasifikasi dan kodefikasi penyakit.

3. Manfaat Bagi Peneliti

Manfaat penelitian ini bagi penulis yaitu sebagai bahan pembelajaran serta menambah pengalaman dan pengetahuan dalam bidang rekam medis dan informasi kesehatan khususnya pada kompetensi kodefikasi diagnosis dan mengaplikasikan teori yang didapatkan ketika di perkuliahan ke rumah sakit. 

