BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
A. Landasan Teori

1. Rumah Sakit

a. Definisi Rumah Sakit

Berdasarkan Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat (Komisi Informasi Publik, 2009, Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit).

Rumah sakit dapat dikelompokkan berdasarkan jenis pelayanan dan pengelolaannya. Berdasarkan jenis pelayanan, rumah sakit dibedakan menjadi :

1) Rumah Sakit Umum

Memberikan pelayanan kesehatan pada semua bidang jasa dan jenis penyakit. Rumah sakit umum juga dapat dikelompokkan berdasarkan fasilitas dan kemampuan pelayanan menjadi Rumah Sakit Umum kelas A, B, C, dan D.

2) Rumah Sakit Khusus

Memberikan pelayanan utama pada satu bidang atau satu jenis penyakit tertentu berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ, jenis penyakit, atau kekhususan lainnya. Rumah sakit khusus juga dapat dikelompokkan berdasarkan fasilitas dan kemampuan pelayanan menjadi Rumah Sakit Khusus kelas A, B, dan C.
Sedangkan berdasarkan pengelolaannya, maka rumah sakit dapat dibedakan menjadi  :
1) Rumah Sakit Publik

Rumah sakit yang dapat dikelola oleh Pemerintah, Pemerintah Daerah, dan Badan Hukum yang bersifat nirlaba. Rumah sakit yang dikelola Pemerintah dan Pemerintah Daerah diselenggarakan berdasarkan pengelolaan Badan Layanan Umum atau Badan Layanan Umum Daerah sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

2) Rumah Sakit Privat

Rumah sakit yang dikelola oleh Badan Hukum dengan tujuan profit yang berbentuk Perseroan Terbatas atau Persero.

b. Fungsi Rumah Sakit

Untuk menjalankan tugas memberikan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna, rumah sakit mempunyai fungsi :
1) Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit.

2) Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis.

3) Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan.

4) Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu pengetahuan bidang kesehatan. 

c. Kewajiban dan Hak Rumah Sakit

Dalam pemberian pelayanan kesehatan, rumah sakit berkewajiban :

1) Memberikan informasi yang benar tentang pelayanan rumah sakit kepada masyarakat.

2) Memberikan pelayanan kesehatan yang aman, bermutu, antidiskriminasi, dan efektif dengan mengutamankan kepentingan pasien sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit.

3) Memberikan pelayanan gawat darurat kepada pasien sesuai dengan kemampuan pelayanan.

4) Berperan aktif dalam memberikan pelayanan kesehatan pada bencana sesuai dengan kemampuan pelayanannya.

5) Menyediakan sarana dan pelayanan bagi masyarakat miskin dan tidak mampu.

6) Melaksanakan fungsi sosial antara lain dengan memberikan fasilitas pelayanan pasien tidak mampu/miskin, pelayanan gawat darurat tanpa uang muka, ambulan gratis, pelayanan korban bencana dan kejadian luar biasa, atau bakti sosial bagi misi kemanusian.

7) Membuat, melaksanakan, dan menjaga standar mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit sebagai acuan dalam melayani pasien.

8) Menyelenggarakan rekam medis.

9) Menyediakan sarana dan prasarana umum yang layak antara lain sarana ibadah, parkir, ruang tunggu, sarana untuk orang cacat, wanita menyusui, anak-anak, dan lanjut usia.

10) Melaksanakan sistem rujukan.

11) Menolak keinginan pasien yang bertentangan sengan standar profesi dan etika serta peraturan perundang-undangan.

12) Memberikan informasi yang benar, jelas, dan jujur mengenai hak dan kewajiban pasien.

13) Menghormati dan melindungi hak-hak pasien.

14) Melaksanakan etika rumah sakit.

15) Memiliki sistem pencegahan kecelakaan dan penanggulangan bencana.

16) Melaksanakan program pemerintah di bidang kesehatan baik secara regional maupun nasional.

17) Membuat daftar tenaga medis yang melakukan praktik kedokteran atau kedokteran gigi dan tenaga kesehatan lainnya.

18) Menyusun dan melaksanakan peraturan internal rumah sakit (hospital by law).

19) Melindungi dan memberikan bantuan hukum bagi semua petugas rumah sakit dalam melaksanakan tugas.

20) Memperlakukan seluruh lingkungan rumah sakit sebagai kawasan tanpa rokok.
Rumah sakit mempunyai hak :
1) Menentukan jumlah, jenis, dan kualifikasi sumber daya manusia sesuai dengan klasifikasi rumah sakit.

2) Menerima imbalan jasa pelayanan serta menentukan remunerasi, intensif, dan penghargaan sesuai dengan ketentuan perundang-undangan.

3) Melakukan kerja sama dengan pihak lain dalam rangka mengembangkan pelayanan.

4) Menerima bantuan dari pihak lain sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. 

5) Menggugat pihak yang mengakibatkan kerugian.

6) Mendapat perlindungan hukum dalam melaksanakan pelayanan kesehatan.

7) Mempromosikan layanan kesehatan yang ada di rumah sakit sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

8) Mendapatkan insentif pajak bagi rumah sakit publik dan rumah sakit yang ditetapkan sebagai rumah sakit pendidikan.

2. Rekam Medis
a. Definisi Rekam Medis

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 269/MENKES/Per/III/2008 Tentang Rekam Medis, 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).

b. Tujuan Rekam Medis

Dengan majunya teknologi informasi, kegunaan rekam medis dapat dilihat dalam 2 kelompok besar. Pertama, yang paling berhubungan dengan pelayanan pasien (primer). Kedua, yang berkaitan dengan lingkungan seputar pelayanan pasien namun tidak berhubungan langsung secara spesifik (sekunder) (Dick et al, 1997 dalam Hatta, 2011).

1) Tujuan utama (primer) rekam medis terbagi dalam 5 kepentingan yaitu untuk :

a) Pasien, rekam medis merupakan alat bukti utama yang mampu membenarkan adanya pasien dengan identitas yang jelas dan telah mendapatkan berbagai pemeriksan dan pengobatan di sarana pelayanan kesehatan dengan segala hasil serta konsekuensi biayanya.

b) Pelayanan pasien, rekam medis mendokumentasikan pelayanan yang dibenarkan oleh tenaga kesehatan, penunjang medis, dan tenaga lain yang bekerja dalam berbagai fasilitas pelayanan kesehatan. Dengan begitu rekaman itu membantu pengambilan keputusan tentang terapi, tindakan, dan penentuan diagnosis pasien. Rekam medis juga sebagai sarana komunikasi antar negara lain yang sama-sama terlibat dalam menangani dan merawat pasien. Rekaman yang rinci dan bermanfaat menjadi alat penting dalam menilai dan mengelola resiko manajemen. Selain itu rekam medis setiap pasien juga berfungsi sebagai tanda bukti sah yang dapat dipertanggungjawabkan secara hukum. Oleh karena itu rekam medis yang lengkap harus setiap saat tersedia dan berisi data/informasi tentang pemberian pelayanan kesehatan secara jelas.

c) Manajemen pelayanan, rekam medis yang lengkap memuat segala aktivitas yang terjadi dalam manajemen pelayanan sehingga digunakan dalam menganalisis berbagai penyakit, menyusun pedoman praktis, serta untuk mengevaluasi mutu pelayanan yang diberikan.

d) Menunjang pelayanan, rekam medis yang rinci akan mampu menjelaskan aktivitas yang berkaitan dengan penanganan sumber-sumber yang ada pada organisasi pelayanan di RS, menganalisis kecenderungan yang terjadi dan mengkomunikasikan informasi di antara klinik yang berbeda.

e) Pembiayaan, rekam medis yang akurat mencatat segala pemberian pelayanan kesehatan yang diterima pasien. Informasi ini menentukan besarnya pembayaran yang harus dibayarkan, baik secara tunai atau melalui asuransi. 

2) Tujuan Sekunder Rekam Medis

Tujuan sekunder rekam medis ditujukan kepada hal yang berkaitan dengan lingkungan seputar pelayanan pasien yaitu untuk kepentingan edukasi, riset, peraturan, dan pembuatan kebijakan. Adapun yang dikelompokkan dalam kegunaan sekunder adalah kegiatan yang tidak berhubungan secara spesifik antara pasien dan tenaga kesehatan.

c. Fungsi Rekam Medis

Fungsi utama rekam medis/rekam kesehatan (kertas) atau rekam kesehatan elektronik (RKE) adalah untuk menyimpan data dan informasi pelayanan pasien. agar fungsi itu tercapai, beragam metode dikembangkan secara efektif seperti dengan melaksanakan ataupun mengembangkan sejumlah sistem, kebijakan, dan proses pengumpulan, termasuk menyimpan sehingga mudah diakses disertai dengan keamanan yang baik. Dengan semakin kompleksnya pelayanan kesehatan, RKE lebih berfungsi dibandingkan dengan rekam medis/rekam kertas. Dengan menerapkan RKE secara penuh, berbagai fungsi tambahan lain dimungkinkan sehingga semakin menjadikannya sebagai alat interaksi dalam memecahkan masalah klinis dan pengambilan keputusan.

3. Koding

a. Definisi Koding

Menurut Budi (2011), pengkodean adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf dan angka atau kombinasi antara huruf dan angka yang mewakili komponen data. Kegiatan yang dilakukan dalam koding meliputi kegiatan pengkodean diagnosis dan tindakan medis. Tenaga rekam medis sebagai pemberi kode bertanggungjawab atas keakuratan kode.

b. Sembilan Langkah Dasar dalam Menentukan Kode Menurut Hatta (2011) :

1) Tentukan tipe pernyataan yang akan dikode, dan buka volume 3 Alphabetical Indeks (kamus). Bila pernyataan adalah istilah penyakit atau cidera atau kondisi lain yang terdapat pada Bab I-XIX dan XXI (Vol.1), gunakan ia sebagai “leadterm” untuk dimanfaatkan sebagai panduan menelusuri istilah yang dicari pada seksi I Indeks (Vol.3). Bila pernyataan adalah penyebab luar (external cause) dari cidera (bukan nama penyakit) yang ada di Bab XX (Vol.1), lihat dan cari kodenya pada seksi II di indeks (Vol.3).

2) “Lead Term” (kata panduan) untuk penyakit dan cidera biasanya merupakan kata benda yang memaparkan kondisi patologisnya. Sebaiknya jangan menggunakan istilah kata benda anatomi, kata sifat atau kata keterangan sebagai kata panduan. Walaupun demikian, beberapa kondisi ada yang diekspresikan sebagai kata sifat atau eponym (menggunakan nama penemu) yang tercantum didalam indeks sebagai “lead term”.

3) Baca dengan seksama dan ikuti petunjuk catatan yang muncul dibawah istilah yang akan dipilih pada volume 3.

4) Baca istilah yang terdapat dalam tanda kurung “()” sesudah lead term (kata dalam tanda kurung=modifier, tidak akan mempengaruhi kode). Istilah lain yang ada dibawah lead term (dengan tanda (-) minus = idem = indent) dapat mempengaruhi nomor kode, sehingga semua kata diagnosis harus diperhitungkan.

5) Ikuti secara hati-hati setiap rujukan silang atau (cross references) dan perintah see and see also yang terdapat dalam indeks.

6) Lihat daftar tabulasi (vol.3) untuk mencari nomor kode yang paling tepat. Lihat kode 3 karakter di indeks dengan tanda minus pada posisi ke empat yang berarti isian untuk karakter keempat itu ada di dalam volume 1 dan merupakan posisi tambahan yang tidak ada dalam indeks (vol.3). Perhatikan juga perintah untuk membubuhi kode tambahan (aditional code) serta aturan cara penulisan dan pemanfaatannya dalam pengembangan indeks penyakit dan dalam sistem pelaporan mortalitas dan morbiditas.

7) Ikuti pedoman inclusion dan exclusion pada kode yang dipilih atau bagian bawah suatu bab (chapter), blok, kategori, atau sub kategori. 

8) Tentukan kode yang anda pilih.

9) Lakukan analisa kualitatif dan kuantitatif data diagnosis yang dikode untuk pemastian kesesuaian dengan pernyataan dokter tentang diagnosis utama diberbagai lembar formulir rekam medis pasien, guna menunjang aspek legal rekam medis yang dikembangkan. 

c. Faktor-Faktor yang Dapat Menyebabkan Kesalahan dalam Menetapkan Kode

Berdasarkan hasil penelitian Institute of medicine (Abdelhak, dkk, 2001 dalam Sofa, 2017) dijelaskan beberapa faktor yang menyebabkan kesalahan dalam menetapkan kode, yaitu :

1) Kesalahan dalam membaca diagnosis yang terdapat dalam berkas rekam medis, dikarenakan rekam medis tidak lengkap.

2) Kesalahan dalam menentukan diagnosis utama yang dilakukan oleh dokter.

3) Kesalahan dalam menentukan kode diagnosis ataupun kode tindakan.

4) Kode diagnosis atau tindakan tidak valid atau tidak sesuai dengan isi dalam berkas rekam medis.

5) Kesalahan dalam menuliskan kembali atau memasukkan kode dalam komputer.

4. International Statistic Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10)

a. Definisi ICD-10

Menurut Hatta (2011), International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) dari WHO adalah sistem klasifikasi yang komprehensif dan diakui secara internsional.

b. Fungsi dan Kegunaan ICD-10

Menurut Hatta (2011) fungsi ICD-10 sebagai sistem klasifikasi penyakit dan masalah terkait kesehatan digunakan untuk kepentingan informasi statistik morbiditas dan mortalitas. Penerapan pengkodean sistem ICD-10 digunakan untuk :
1) Mengindeks pencatatan penyakit dan tindakan di sarana pelayanan kesehatan.

2) Masukan bagi sistem pelaporan diagnosis medis.

3) Memudahkan proses penyimpanan dan pengambilan data terkait diagnosis karakteristik pasien dan penyedia layanan.

4) Bahan dasar dalam pengelompokkan DRGs (diagnosis-related groups) untuk sistem penagihan pembayaran biaya pelayanan.

5) Pelaporan nasional dan internasional morbiditas dan mortalitas.

6) Tabulasi data pelayanan kesehatan bagi proses evaluasi perencanaan pelayanan medis.

7) Menentukan bentuk pelayanan yang harus direncanakan dan dikembangkan sesuai kebutuhan zaman.

8) Analisis pembiayaan pelayanan kesehatan.

9) Untuk penelitian epidemiologi dan klinis.

c. Struktur ICD-10

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 27 Tahun 2014 Tentang Petunjuk Teknis Sistem Indonesia Case Base Grpups (INA-CBGs), ICD-10 terdiri atas 3 volume.

1) Volume 1

Merupakan daftar tabulasi dalam kode alfanumerik tiga atau empat karakter dengan inklusi dan eksklusi, beberapa aturan pengkodean, klasifikasi morfologis neoplasma, daftar tabulasi khusus untuk morbiditas, definisi tentang penyebab kematian serta peraturan mengenai nomenklatur.

2) Volume 2

Merupakan manual intsruksi dan pedoman penggunaan ICD-10

3) Volume 3

Merupakan merupakan indeks alfabetis, daftar komprehensif semua kondisi yang ada di daftar tabulasi (vol.1), daftar sebab luar gangguan (eksternal cause), tabel neoplasma serta petunjuk memilih kode yang sesuai untuk berbagai kondisi yang tidak ditampilkan dalam Tabular List.

d. Konvensi Pengkodean dalam ICD-10 (Ekardius, 2008 dalam Sofa, 2017)

1) Inclusion Terms (nama-nama inklusi)

Di dalam rubrik 3- dan 4- karakter bisa terdapat sejumlah diagnosis di samping diagnosis utama. Mereka dikenal sebagai “inclusion terms” (nama penyakit yang dilibatkan), yaitu contoh-contoh diagnosis yang diklasifikasikan pada rubrik tersebut. Nama ini bisa menunjukkan sinonim dari nama utama, atau merupakan kondisi yang berbeda, walaupun ia bukan subklasifikasi dari rubrik tersebut.

1) Exclusion Terms (nama-nama ekslusi)

Rubric tersebut berisi daftar kondisi yang didahukui oleh kaa-kata “excludes” atau “kecuali”. Semua kondisi klasifikasi berada di tempat lain, namun namanya memberi kesan bahwa mereka diklasifikasikan di rubrik tersebut. 

2) Sistem “dagger” dan “asteriks”

Sistem dua kode pada ICD-10, yaitu kode diagnosis penyakit umum sebagai masalah dasar, dank ode manifestasinya pada organ atau situs tertentu sebagai masalah terpisah diperkenalkan pada ICD-9. Kode utama untuk penyakit dasar ditandai oleh dagger (†), dan kode tambahan untuk manifestasinya ditandai dengan asterisk (*). Kesepakatan ini dilakukan karena kode penyakit dasar saja sering tidak memuaskan dalam pengolahan statistik penyakit tertentu, sementara manifestasinya perlu diklasifikasikan pada bab yang relevan karena merupakan alasan pasien untuk mencari asuhan medis.

3) “NOS” (Not Otherwise Specified)

NOS merupakan kata yang memberikan kesan arti “tidak dijelaskan” atau “tidak memenuhi syarat”. Kadang-kadang suatu nama yang tidak jelas tetap diklasifikasikan kedalam rubrik yang berisi jenis kondisi yang lebih spesifik. Ini dilakukan karena bentuk yang lebih sering terjadi pada suatu kondisi bisa lebih dikenal dengan nama itu sendiri, sedangkan yang memenuhi syarat justru jenis yang kurang umum.

4) “NEC” (Not Elsewhere Classified)

Kata-kata ini yang berarti “tidak diklasifikasikan di tempat lain” kalau digunakan pada judul dengan 3 karakter, berfungsi sebagai peringatan bahwa variasi tertentu dari kondisi ini bisa muncul di bagian lain dari klasifikasi. 

5) “And” pada judul

“Dan” bisa berarti “dan/atau”.

6) Point Dash (.-)

Pada beberapa kasus, karakter ke 4 pada sub kategori digantikan oleh “dash” atau strip datar.

7) Cross Reference

Rujukan silang digunakan untuk menghindarkan duplikasi yang tidak perlu pada nama di dalam Indeks Alphabet. Kata “see” meminta pengkode untuk merujuk ke nama lain; “see also” mengarahkan pengkode untuk merujuk ketempat lain di dalam indeks. Jika pernyataan yang sedang dikode berisi informasi lain yang tidak teridentifikasi di bawah nama tempat “see also” tersebut berada.

e. Aturan Reseleksi Diagnosis MB1-MB5 (Permenkes RI Nomor 27 tahun 2014)

1) Rule MB1

Kondisi minor direkam sebagai “diagnosis utama” (main condition), kondisi yang lebih bermakna direkam sebagai “diagnosis sekunder” (other condition). Diagnosis utama adalah kondisi yang lebih relevan bagi perawatan yang terjadi, dan jenis spesialis yang mengasuh ( pilih kondisi yang relevan sebagai “diagnosis utama”.

1) Rule MB2

Beberapa kondisi yang direkam sebagai diagnosis utama

a) Jika beberapa kondisi yang tidak dapat dikode bersama dicatat sebagai diagnosis utama dan informasi dari rekam medis menunjukkan salah satu dari diagnosis tersebut sebagai diagnosis utama maka pilih diagnosis tersebut sebagai diagnosis utama.

b) Jika tidak ada informasi lain, pilih kondisi yang disebutkan pertama.

2) Rule MB3

Kondisi yang direkam sebagai diagnosis utama menggambarkan suatu gejala yang timbul akibat suatu kondisi yang ditangani. Suatu gejala yang diklasifikasikan dalam bab XVII (R.-), atau suatu masalah yang dapat diklasifikasikan dalam Bab Xxi (Z) di catat sebagai kondisi utama, sedangkan informasi di rekam medis, terekam kondidi lain yang lebih menggambarkan diagnosis pasien dan kepada kondisi ini terapi diberikan maka reseleksi kondisi tersebut sebagai diagnosis utama.

3) Rule MB4

Spesifikasi bila diagnosis yang terekam sebagai diagnosis utama adalah istilah yang umum, da nada istilah lain yang memberi informasi lebih tepat tentang topografi atau sifat dasar suatu kondisi, maka reseleksi kondisi terakhir sebagai diagnosis utama.

4) Rule MB5

Alternatif diagnosis utama apabila suatu gejala atau tanda dicatat sebagai kondisi utama yang karena satu dan lain hal gejala tersebut dipilih sebagai kondisi utama. Bila ada 2 atau lebih dari 2 kondisi direkam sebagai pilihan diagnosis sebagai kondisi utama, pilih yang pertama disebut.   

5. Buku Panduan
a. Definisi Buku Panduan berdasarkan Kamus Besar Bahasa Indonesia (KBBI) :
1) Buku adalah lembar kertas berjilid, berisi tulisan atau kosong.

2) Pedoman kumpulan ketentuan dasar yang memberi arah bagaimana sesuatu harus dilakukan.

Buku Panduan adalah buku yang digunakan sebagai acuan dalam melakukan sesuatu.

b. Cara Membuat Buku dengan Kesan yang Baik Menurut Hodgson (2007)
1) Hindari tampilan dalam bentuk buku teks (format “landscape” bersifat lebih ramah bagi pengguna).

2) Gunakan kertas yang sepadan dengan kualitas produk.

3) Manfaatkanlah warna yang bermakna dan efektif.

4) Petunjuk penggunaan tidak boleh berukuran terlalu besar, berat, kecil, atau tipis.

5) Efektifkanlah penggunaan gambar-gambar dan diagram-diagram.

6) Jangan berisi tulisan yang terlalu padat.

7) Gunakanlah jenis huruf “sanserif” yang bersih dan mudah dibaca.

8) Sertakan sejumlah angka bantuan.

9) Gunakan satu bahasa.

c. Cara Meningkatkan Kemudahan Untuk Pencarian Menurut Hodgson (2007)
1) Aturlah informasi secara hierarkis.

2) Tandailah urutan dengan penebalan-penebalan, warna, dll.

3) Bagilah menjadi beberapa bagian yang diatur oleh :

a) Kronologi penggunaan.

b) Frekuensi penggunaan.

c) Kategori penggunaan.

d) Tingkat kemahiran (pemula vs pengguna ahli).

4) Tunjukkanlah hal-hal yang penting dengan menggunakan hal-hal yang kontras, warna, bayangan, penebalan, dll.

5) Bekerjalah dengan penggunaan nyata untuk mengidentifikasi kesamaan kata kunci (ini dapat dipelajari selama pengujian kegunaan).

6) Menyediakan indeks kata kunci menggunakan terminologi dari pengguna.

7) Pastikan bahwa indeks menyertakan sinonim yang sama.

8) Sediakanlah daftar istilah teknis.

9) Sertakanlah suatu (yang benar-benar berguna) bagian pemecahan masalah.

10) Gunakanlah penandaan dengan warna untuk membantu navigasi.

11) Buatlah panduan awal singkat dengan mudah dapat diakses.

12) Hindarilah referensi silang yang tidak perlu ke bagian lain dari petunjuk penggunaan.

13) Hindarilah penggandaan penomoran halaman dalam panduan multi bahasa (lebih baik lagi, hindari penggunaan multi bahasa).

14) Tampilkan angka-angka bantuan dengan jelas.
d. Cara Merancang Setiap Halaman Dalam Petunjuk Penggunaan Menurut Hodgson (2007) : 
Sebagai tambahan untuk instruksi yang efektif, baik penggunaan warna, teks, dan jenis huruf yang digunakan, serta ikon dan, grafis semuanya dapat membuat pengalaman yang mudah atau justru dapat menyebabkan kegagalan bagi pengguna. Berikut adalah beberapa saran : 
1) Pastikan ukuran jenis huruf memadai (gunakan setidaknya jenis huruf dalam ukuran 12). 
2) Pastikan teks dengan latar belakang sangat kontras (hitam putih adalah yang terbaik).

3) Gunakanlah jenis huruf "sanserif".

4) Hindarilah penggunaan beberapa jenis huruf.

5) Berat jenis huruf dapat digunakan secara hemat untuk menunjukkan fungsinya yang penting.

6) Gunakanlah kode warna secara konsisten.
7) Sediakanlah banyak ruang putih di antara tiap bagian dan di sekitar gambar dan paragraf.
8) Sediakanlah suatu bagian (atau batas) bagi pengguna untuk membuat catatan mereka sendiri.
9) Gunakanlah tata letak yang konsisten dalam tiap halaman.
10) Ujilah penggunaan warna untuk memastikan itu dapat dibaca oleh pengguna buta warna.
11) Hindarilah penggunaan warna biru muda untuk teks dan detail yang kecil, dan jangan pernah menggunakan warna biru pada latar belakang merah. 
e. Ukuran Buku

Menurut Bendera Rusdianto (2014), ukuran buku yang baik adalah ukuran buku yang disesuaikan dengan kebiasaan pengguna, percetakan, dan efisiensi (tidak banyak membuang kertas ketika mencetak). Beberapa contoh ukuran buku yang biasa digunakan adalah :
1) Ukuran A4

Buku dengan ukuran A4 (210 mm x 297 mm) ukurannya cukup besar, tapi ukuran A4 ini tidak banyak membuang kertas ketika dicetak di mesin offset.
2) Ukuran A5

Buku dengan ukuran A5 (145 mm x 210 mm) ukurannya kecil tapi sangat efisien untuk dicetak karena tidak menyisakan banyak kertas.

3) Ukuran B5

Buku dengan ukuran B5 (176 mm x 250 mm) ukurannya sedang dan ukuran jenis B5 ini efisien serta tidak banyak membuang kertas ketika dicetak.

Ketiga ukuran buku di atas merupakan ukuran buku yang ideal dan baik untuk digunakan. Tidak hanya itu, ukuran buku tersebut merupakan ukuran buku yang sudah standar ISO.

B. Kerangka Konsep
[image: image1.png]ument icrosoft Wor

Wome | Inset  Pagelayout  Refences  Mallngs  Review  View
& cut Times NewRom ~ 12~ A A" | Aav | &) N AN} - #sina -
L X ) : 4 AabCcDc AsBbeede AaBbCi AaB aasbeed || ANy g
Paste - - - - T Normal 1 No Spaci. leading leading itle ubtitle ubtle Em... _ Change -
e romotpaner | B4 U 7 e %, X A Normal TNoSpaci.. Headingl Heading2 Tl subte suptien.. | Crenge | (B
Clgbord Font . Parsgraph 8 soies L eaing
o —— A R Y SEEEEEE RNy 5
o memganemd =
Smart Book for
Classification and
Codefication Inpatient
Diagnosis Kode Tidak
Akurat

Kodefikasi
Diagnosis Unit
Rawat Inap

Berkas Rekam
Medis Pasien

Petugas Kodefikasi
1 1. perekam Medis

Kode Akurat

Pelaporan Data
Morbiditas

Kualitas
Pelayanan Baik

Keterangan  : : Diteliti
—----- :TidakDiteliti





C. Hipotesis
H0
: Tidak ada perbedaan keakuratan kodefikasi diagnosis di unit rawat inap 
   
  sebelum dan sesudah penggunaan Smart Book for Classification and 
  
  Codefication Inpatient Diagnosis.
H1
: Ada perbedaan keakuratan kodefikasi diagnosis di unit rawat inap sebelum 
  dan sesudah penggunaan Smart Book for Classification and Codefication 
  Inpatient Diagnosis.
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