
BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA
A. Puskesmas

1. Puskesmas

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 75 Tahun 2014 adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya kesehatan perseorangan tingkat pertama, dengan lebih mengutamakan upaya promotif dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tinggi nya di wilayah kerjanya. Adanya fasilitas pelayanan kesehatan puskesmas sangat berperan penting dalam meningkatkan upaya kesehatan masyarkat. Selain sebagai wadah untuk meningkatkan upaya kesehatan masyarakat, puskesmas juga memiliki peranan untuk meningkatkan upaya kesehatan perseorangan. Artinya, dalam meningkatkan upaya kesehatan masyarakat puskesmas berkewajiban dalam memelihara kesehatan dengan upaya pencegahan dan menanggulangi timbulnya masalah kesehatan dengan sasaran keluarga ataupun kelompok masyarakat. Sedangkan untuk meningkatkan kualitas kesehatan pada kesehatan perseorangan, puskesmas berkewajiban untuk memberikan pelayanan kesehatan secara preventif, kuratif, dan rehabilitaif (Permenkes No. 75 Tahun 2014).

Sedangkan, menurut Muninjaya (2004), puskesmas merupakan unit teknis pelayanan Dinas Kesehatan Kabupaten/ Kota yang bertanggung jawab untuk menyelenggarakan pembangunan kesehatan disatu atau sebagian wilayah kecamatan yang mempunyai fungsi sebagai pusat pembangunan kesehatan masyarakat, pusat pemberdayaan masyarakat, dan pusat pelayanan kesehatan tingkat pertama dalam rangka pencapaian keberhasilan fungsi puskesmas sebagai ujung tombak pembangunan bidang kesehatan (Dedi Alamsyah, 2013 : 43)

2. Fungsi dan tujuan puskesmas

Dalam keikutsertaan puskesmas sebagai wadah untuk meningkatkan derajat kesehatan, puskesmas memiliki beberapa tujuan, fungsi dan tugas. Puskesmas memilki tujuan yaitu :

a. Memilki perilaku sehat yang meliputi kesadaran, kemauan dan kemampuan hidup sehat

b. Mampu menjangkau pelayanan kesehatan bermutu

c. Hidup dalam lingkungan sehat

d. Memilki derajat kesehatan yang optimal, baik individu, keluarga, kelompok dan masyarakat

Selain tujuan tersebut, puskesmas sebagai wadah untuk upaya kesehatan masyarakat, puskesmas memilki fungsi sebagai penyelenggaraan upaya kesehatan masyarakat tingkat pertama di wilayah kerjanya dan penyelenggaraan upaya kesehatan perseorangan tingkat pertama di wilayah kerjanya (Permenkes No. 75 Tahun 2014).

Selain itu, terdapat 3 fungsi pokok lain dari puskesmas yaitu sebagai berikut :

a. Sebagai pusat pembangunan kesehatan masyarakat di wilayahnya

b. Membina peran serta masyarakat di wilayah kerjanya dalam rangka meningkatkan kemampuan untuk hidup sehat

c. Memberikan pelayanan kesehatan secara menyeluruh dan terpadu kepada masyarakat di wilayah kerjanya

Dalam melaksanakan fungsi nya terdapat beberapa proses yang dilakukan oleh puskesmas yaitu dengan cara :

a. Merangsang masyarakat untuk melaksanakan kegiatan dalam rangka menolong dirinya sendiri

b. Memberikan petunjuk kepada masyarakat bagaimana menggali  dan menggunakan sumber daya yang ada secara efektif dan efisien

c. Memberi bantuan yang bersifat bimbingan teknik materi dan rujukan medis maupun rujukan kesehatan masyarakat

d. Memberi pelayanan kesehatan kepada masyarakat

e. Bekerja sama dengan sektor-sektor yang bersangkutan dalam melaksanakan program puskesmas (Wahid Iqbal Mubarak, 2009 : 41) 

3. Tugas dan wewenang puskesmas

Puskesmas sebagai wadah pelayanan kesehatan tingkat pertama memilki tugas dalam melaksanakan kebijakan kesehatan untuk mencapai tujuan pembangunan kesehatan di wilayah kerjanya dalam rangka mendukung terwujudnya kecamatan sehat. Selain memilki tugas tersebut, puskesmas juga memilki kewenangan yang harus dijalankan dengan sesuai aturan yang berlaku. Kewenangan puskesmas tersebut yaitu :

a. Melaksanakan perencanaan berdasarkan analisis masalah kesehatan masyarakat dan analisis kebutuhan pelayanan yang diperlukan

b. Melaksanakan advokasi dan sosialisasi kebijakan kesehatan

c. Melaksanakan komunikasi, informasi, edukasi, dan pemberdayaan masyarakat dalam bidang kesehatan

d. Menggerakkan masyarakat untuk mengidentifikasi dan menyelesaikan masalah kesehatan pada setiap tingkat perkembangan masyarakat yang bekerjasama dengan sektor lain terkait

e. melaksanakan pembinaan teknis terhadap jaringan pelayanan dan upaya kesehatan berbasis masyarakat

f. Melaksanakan peningkatan kompetensi sumber daya manusia puskesmas

g. Memantau pelaksanaan pembangunan agar berwawasan kesehatan

h. Melaksanakan pencatatan, pelaporan, dan evaluasi terhadap akses, mutu, dan cakupan Pelayanan Kesehatan

Memberikan rekomendasi terkait masalah kesehatan masyarakat, termasuk dukungan terhadap sistem kewaspadaan dini dan respon penanggulangan penyakit (Permenkes No. 75 Tahun 2014).

4. Program kesehatan puskesmas

Dalam membantu mewujudkan masyarakat hidup sehat, puskesmas sebagai pelayanan kesehatan memilki beberapa program pokok yang harus dijalankan yaitu :

a. Kesehatan Ibu dan Anak (KIA)

b. Keluarga Berencana (KB)

c. Usaha perbaikan gigi

d. Kesehatan lingkungan (Kesling)

e. Pencegahan dan pemberantasan penyakit menular (P2PM)

f. Pengobatan termasuk pelayanan darurat karena kecelakaan

g. Penyuluhan kesehatan masyarakat (Promkes)

h. Kesehatan sekolah

i. Kesehatan jiwa

j. Laboratorium sederhana

k. Pencatatan pelaporan dalam rangka sistem informasi kesehatan

l. Kesehatan olah raga

m. Kesehatan usia lanjut

n. Kesehatan gigi dan mulut

o. Pembinaan pengobatan tradisional

p. Perawatan kesehatan masyarakat

Dari 16 program diatas dibedakan menjadi dua program yaitu program kesehatan dasar dan program kesehatan pengembangan. Yang termasuk dalam program kesehatan dasar yaitu kesehatan ibu dan anank termasuk keluarga berencana,perbaikan gizi, pemberantasan penyakit menular dan pengobatan dasar, sedangkan program kesehatan pengembangan yaitu program puskesmas lain yang disesuaikan dengan kondisi, masalah, dan kemampuan puskesmas setempat, misalnya puskesmas daerah wisata, puskesmas perkotaan (Dedi Alamsyah, 2013 : 44).

5. Peran puskesmas

Dalam membantu untuk mewujudkan masyarakat yang sehat puskesmas memilki peran yang sangat vital. Sebagai institusi pelaksana teknis, puskesmas dituntut memiliki kemampusan manajerial dan wawasan jauh ke depan untuk meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan.

Peran puskesmas tersebut ditunjukkan dengan adanya keikutsertaan puskesmas dalam menentukan kebijakan daerah melalui sistem perencanaan yang matang, tatalaksana kegiatan-kegiatan yang tersusun rapi serta valuasi dan pemantauan secara akurat. Selain itu, puskesmas juga berperan penting dalam meningkatkan pemanfaatan teknologi informasi terkait dalam upaya meningkatkan pelayanan kesehatan yang komperehensif dan terpadu (Wahid Iqbal Mubarak, 2009 : 43).

B. Rekam Medis

1. Pengertian rekam medis

Dalam Permenkes No. 269/MENKES/PER/III/2008 yang dimaksud rekam medis adalah berkas yang berisi catatan dan dokumen antara lain identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan yang telah diberikan, serta tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (Permenkes No. 269 Tahun 2008).
Catatan merupakan tulisan-tulisan yang dibuat oleh dokter atau dokter gigi mengenai tindakan-tindakan yang dilakukan kepada pasien dalam rangka pelayanan kesehatan. Sedangkan dokumen adalah catatan dokter, dokter gigi, dan/atau tenaga kesehatan tertentu, laporan hasil pemeriksaan penunjang, catatan observasi dan pengobatan harian dan semua rekaman, baik berupa foto radiologi, gambar pencitraan (imaging) dan rekaman elektro diganostik. Dan untuk sistem pengorganisasian nya, pengelolaan rekam medis dilaksanakan sesuai dengan organisasi dan tata kerja sarana pelayanan kesehatan.

2. Tujuan rekam medis

Rekam medis atau juga disebut dengan rekam kesehatan memiliki tujuan dan kegunaan tersendiri. Menurut Hatta, 1985 tujuan kegunaan rekam medis mempunyai nilai untuk kepentingan administratif, hukum (legal), finansial, riset, edukasi, dan dokumentasi. Sedangkan, untuk kegunaan rekam medis atau rekam kesehatan dapat dilihat dalam 2 kelompok. Kegunaan yang pertama yaitu berhubungan langsung dengan pelayanna pasien atau juga disebut dengan tujuan primer. Yang kedua yaitu berkaitan dengan lingkungan seputar pelayanan pasien namun tidak berhubungan langsung langsung secara spesifik atau juga disebut dengan tujuan sekunder. Tujuan primer rekam medis terbagi menjasi 5 yaitu :

a. Untuk pasien

Sebagai alat bukti utama yang mampu membenarkan identitas pasien yang jelas dan telah mendapatkan perawatan di sarana pelayanan kesehatan disertai dengan bukti hasil pemeriksaan dan konsekuensi biaya yang ditanggung.

b. Untuk pelayanan pasien

Sebagai dokumentasi pelayanan yang telah diberikan oleh tenaga medis, tenaga penunjang dan tenaga lainnya. Serta, juga sebagai sarana komunikasi antar tenaga medis dan tenaga kesehatan yang terlibat dalam merawat pasien. Selain itu, juga dapat dijadikan alat bukti sah dan dapat dipertanggungjawabkan secara hukum.

c. Untuk manajemen pelayanan

Sebagai analisis berbagai penyakit, dasar penyusunan pedoman praktik dan sebagai alat evaluasi mutu pelayann yang diberikan. Hal ini dikarenakan rekam medis atau rekam kesehatan memuat segala aktivitas yang terjadi dalam pelayanan.

d. Untuk menunjang pelayanan

Rekam medis atau rekam kesehatan yang rinci akan mampu menjelaskan segala aktivitas yang diberikan kepada pasien saar berada di sarana pelayanan kesehatan, menganalisis kemungkinan kecenderungan yang terjadi dan sebagai alat komunikasi antar sarana pelayanan kesehatan yang berbeda

e. Untuk pembiayaan

Rekam medis atau rekam kesehatan yang akurat akan mencatat semua pelayanan yang diberikan kepada pasien. Dan dengan adanya informasi yang akurat tersebut akan menentukan besarnya biaya yang harus dibayar baik secara tunai atau asuransi (Gemala Hatta, 2013 : 79).

Sedangkan, untuk tujuan sekunder dari rekam medis atau rekam kesehatan yaitu :

a. Edukasi

Sebagai dokumentasi terkait pengalaman profesional di bidang kesehatan yang dapat dijadikan sebagai sumber pengetahuan yang dapat dijadikan sebagai dasar pengajaran.

b. Peraturan (regulasi)

Sebagai alat bukti sah didepan hukum. Artinya informasi di dalam dokumen rekam medis dapat dijadikan bukti pengajuan perkara ke pengadilan. Halii dikarenakan isi darirekam medis menyangkut masalah adanya jaminan kepastian hukum atas dasar keadilan dalam rangka menegakkan hukum dan tanda bukti keadilan. Selain itu, juga dapat dijadikan sebagai dasar penilaian kepatuhan terhadap standar pelayanan yang telah ditetapkan dan sebagai dasar pemberian akreditasi bagi profesional dan rumah sakit serta dapat dijadikan tolak ukur perbandingan organisasi pelayanan kesehatan.

c. Riset

Sebagai alat dalam pelaksanaan riset klinis. Hal ini dikarenakan rekam medis memuat informasi yang dapat dijadikan sumber data utamanya mengenai morbiditas dan mortalitas pada sarana pelayanan kesehatan. Selain itu, rekam medis sebagai sumber dari informasi morbiditas pasien, juga dapat digunakan untuk mengidentifikasi populasi berisiko, serta untuk menilai dan mengevaluasi keefektifan biaya pelayanan pasien.

d. Pengambilan kebijakan

Rekam medis sebagai sumber informasi juga bertujuan untuk dijadikan dasar alokasi sumber-sumber dan dapat dijadikan sebagai bahan evaluasi atau monitoring kesehatan masyarakat. Hasil dari evaluasi inilah dapat dijadikan dasar dalam menentukan rencana strategis atau program kesehatan di masa yang akan datang. 

e. Industri

Sebagai alat untuk menentukan kefektifan pelayanan. Hal ini digunakan untuk merencanakan strategi dalam pemasaran atau mempromosikan suatu sarana pelayanan kesehatan. Selain itu juga bertujuan untuk melaksanakan riset dan pengembangan teknologi (Gemala Hatta, 2013 : 81).

3. Fungsi rekam medis

Rekam medis atau rekam keshatan merupakan sumber utama informasi kesehatan memiliki fungsi. Fungsi utama dari rekam medis yaitu untuk menyimpan data dan informasi pelayanan pasien. Dari fungsi rekam medis tersebut dapat digunakan untuk meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan. Namun, terdapat beberapa metode yang harus diperhatikan agar fungsi tersebut dapat tercapai yaitu dengan melaksanakan atau mengembangkan sejumlah sistem, kebijakan, dan proses pengumpulan, termasuk menyimpannya secara mudah diaksesyang disertai dnegan keamanan yang baik. Fungsi lain dari rekam medis yaitu sebagai alat interaktif dalam memecahkan masalah klinis dan pengambilan keputusan(Gemala Hatta, 2013 : 85)..
C. Diagnosis

Diagnosis merupakan pengidentifikasian atau penentuan sifat penyakit antara satu dengan yang lainnya berdasarkan tanda, gejala dan berbagai pemeriksaan (Kamus Dorland, 2012 : 310). Terdapat beberapa macam diagnosa atau kodisis yaitu :

1. Diagnosis utama atau kondisi utama adalah suatu diagnosis atau kondisi kesehatan yang menyebabkan pasien memperoleh perawatan atau pemeriksaan, yang ditegakkan pada akhir episode pelayanan dan beratanggung jawab atas kebutuhan sumber daya pengobatannya.

2. Diagnosis sekunder adalah diagnosis yang menyertai diagnosis uatama pada saat pasien masuk atau yang terjadi selama episode pelyanan.

3. Komorbiditas adalah penyakit yang menyertai diagnosis utama atau kondisi pasien saat masuk dan membutuhkan pelayanan/ asuhan khusus setelah masuk dan selama dirawat.

4. Komplikasi adalah penyakit yang timbul dalam masa pengobatan dan memerlukan pelayanan tambahan sewaktu episode pelayanan, baik yang disebabkan oleh kondisi yang ada atau muncul sebagai akibat dari pelayanan yang diberikan kepada pasien (Gemala Hatta, 2013 : 140)

D. Klasifikasi Penyakit

Dalam suatu pelayanan kesehatan sangat diperlukan adanya klasifikasi penyakit. Klasifikasi penyakit ini digunakan dengan tujuan untuk menyeragamkan diagnosa, tindakan atau prosedur medis, serta pemberian terapi obat. Selain itu dengan adanya klasfikasi pnyakit ini diharapkan adanya kemudahan dalam mengumpulkan suatu informasi yang terkait dengan kesehatan. Oleh karena itu, sebagai usaha untuk menstandarkan berbagai bahasa medis, para ahli penyelenggara kesehatan mengembangkan nomenklatur penyakit, sistem klasifikasi penyakit dan perbendaharaan istilah medis klinis.

Nomenklatur atau yang juga disebut dengan terminologi medis merupakan suatu istilah penyakit atau kondisi gangguan kesehatan yang sesuai dengan istilah yang digunakan dalam sistem klasifikasi penyakit. Sistem klasifikasi penyakit adalah sistem yang mengelompokkan penyakit-penyakit dan prosedur-prosedur yang sejenis ke dalam satu grup nomor kode penyakit dan tindakan yang sejenis. International Statistical Classification of Disease and Related Helath Problems (ICD) dari WHO, adalah sistem klasifikasi yang komperehensif dan diakui secara internasional. Sistem klasifikasi ini memudahkan pengaturan pencatatan, pengumpulan, penyimpanan, pengambilan dan analisis kesehatan. Hal ini juga sangat membantu dalam pencatatan dan pengumpulan data pelyanan kesehatan baik secara manual ataupun elektronik (Gemala Hatta, 2014 :131).

E. Kodefikasi

1. Sistem Kodefikasi

Sistem kodefikasi merupakan suatu proses dari penempatan kode yang tepat atau istilah nomenklatur untuk pengelompokan. Atau koding juga dapat diartikan sebagai kegiatan memberikan kode diagnosis utama dan diagnosis sekunder sesuai dengan ICD 10 serta memberikan kode prosedur sesuai dengan ICD-9 CM. Pemberian kode ini diberikan pada setiap diagnosa dan tindakan yang tertulis pada dokumen rekam medis. Pemberian kode pada setiap diagnosis ataupun tindakan ini untuk mempermudah dalam penyajian informasi dalam bidang kesehatan. Sistem kodefikasi ini didasarkan pada kriteria tertentu yang telah disepakati yaitu sesuai dengan pengelompokan penyakit seperti yang berlaku saat ini yaitu pada International Statistical Classification of Disease and Related Helath Problems (ICD) dari WHO untuk kodefikasi diagnosa penyakit. (Permenkes No. 27 Tahun 2014)

2. Fungsi dan kegunaan ICD (International Classsification of Disease and Related Health Problems)
a. Fungsi ICD sebagai sistem klasifikasi penyakit dan masalah terkait kesehatan digunakan untuk kepentingan informasi statistik.

b. Kegunaan International Classsification of Disease and Related Health Problems
1) Mengindeks pencatatan penyakit dan tindakan di sarana pelayanan kesehatan

2) Masukan bagi sistem pelaporan diagnosis medis

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

4) Bahan dasar dalam pengelompokan DRG’s (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 direncakan dan dikembangkan sesuai kebutuhan zaman

8) Analisis pembiayaan pelayanan kesehatan

9) Untuk penelitian epidemiologi dan klinis (Gemala Hatta, 2014 : 134).

3. Struktur ICD-10

Dalam pengklasifikasian diagnosis penyakit pada ICD-10 terdiri atas 3 volume, yaitu volume 1, volume 2 dan volume 3. Masing-masing dari volume ini memilki isi dan kegunaan masing-masing.

a. Volume 1 (Tabular List)

Pada volume 1 ini berisikan pengantar, pernyataan, pusat-pusat kolaborasi WHO untuk klasifikasi penyakit, laporan konferensi internasional yang menyetujui revisi ICD-10, daftar kategori 3 karakter, daftar tabulasi penyakit dan daftar kategori termasuk subkategori empat karakter, daftar morfologi neoplasma, daftar tabulasi khusus morbiditas dan mortaltas,definisi-definisi serta regulasi-regualasi nomenklatur (Gemala Hatta, 2014 :135).

Pada ICD-10 volume 1 ini untuk edisi ke-1 terdiri atas 21 bab dengan sistem kode alfanumerik. Sedangkan pada edisi ke-2 terdapat penambahan bab menjadi 22. Bab disusun menurut grup sistem anatomi dan grup khusus. Pada grup khusus ini mencakup diantaranya yaitu mengenai penyakit-penyakit yang sulit untuk diletakkan secara anatomis, misalnya penyakit infeksi, tumor, darah, endokrin, metabolik, gangguan jiwa, obstetrik, perinatologi,dan kelainan kongenital (Gemala Hatta, 2014 :135).

Pengodean dimulai dengan huruf, 15 bab menggunakan satu huruf (Bab IV, VI, IX-XVIII, XXI dan XXII ), tiga bab menggunakan huruf yang juga dipakai oleh bab lain (bab III menggunakan alfabet D yang sama dengan neoplasma, Bab VII dan VIII menggunakan abjad H), dan empat bab memilki lebih dari satu huruf (Bab I, II, XIX dan XX).

Setiap bab dibagi menurut blok, setiap blok terdiri atas daftar kategori tiga karakter dan setiap kategori dibagi menjadi subkategori empat karakter. Subkategori empat karakter bisa dibagi lagi menjadi subdivisi dengan karakter kelima dan keenam. Karakter pertma dituliskan dengan abjad dan diikuti dengan karakter ketiga dan keempat berupa angka, dan kode yang lebih spesifik akan terdiri dari empat karakter dan sebelum penulisan pada karakter keempat akan didahului dengan tanda titik.

Sedangkan untuk daftar pengecualian atau eksklusi akan tercantum setelah penulisan bab, blok, kategori, dan subkategori. Pengecualian atau eksklusi ini dapat diartikan sebagai kode yang dikelompokkan pada nomor kode lain. Selain eksklusi juga terdapat inklusi yang bertujuan untuk meberikan informasi bahwa kode tersebut memiliki istilah lainnya yang memilki makna yang sama dengan diagnosis utamanya (Gemala Hatta, 2014 :136).

Berikut ini merupakan rincian bab yang terdapat pada ICD-10 volume 1 (edisi 2-2005) :

Tabel 2.1 Rincian Bab ICD 10 Volume 1 (Tabular List)

	BAB
	KODE AWAL
	JUDUL BAB

	I
	A,B
	Penyakit parasit dan infeksi tertentu

	II
	C,D
	Neoplasma

	III
	D
	Penyakit darah dan organ pembentuk darah dan kelainan tertentu yang melibatkan mekanisme imun

	IV
	E
	Penyakit endokrin nutrisi dan metabolik

	V
	F
	Gangguan mental dan perilaku

	VI
	G
	Penyakit sistem saraf

	VII
	H
	Penyakit mata dan adneksa

	VIII
	H
	Penyakit telinga dan prosessus mastoideus

	IX
	I
	Penyakit sistem sirkulasi

	X
	J
	Penyakit sistem pernafasan

	XI
	K
	Penyakit sistem cerna

	XII
	L
	Penyakit kulit dan jaringan subkutan

	XIII
	M
	Penyakit sistem muskuloskeletal dan jaringan penunjang

	XIV
	N
	Penyakit sistem kemih

	XV
	O
	Kehamilan, kelahiran, dan nifas

	XVI
	P
	Kondisi tertentu yang bermula dari masa perinatal perkembangan

	XVII
	Q
	Malformasi, deformasi dan kelainan kromosom kongenital perkembangan

	XVIII
	R
	Gejala, tanda dan temuan klinik dan laboratorium abnormal

	XIX
	S,T
	Cedera, keracunan dan akibat lain tertentu dari penyebab eksternal

	XX
	V, W, X, Y
	Penyebab luar morbiditas dan mortalitas

	XXI
	Z
	Faktor yang mempengaruhi keadaan kesehatan dan kontak dengan pelayanan kesehatan

	XXII
	U
	Kode untuk tujuan khusus


(Gemala Hatta, 2014 :138)

b. Volume 2 (Instruction Manual)

Pada volume 2 ICD-10 ini merupakan suatu buku petunjuk penggunaan, yang berisikan sebagai berikut :

1) Pengertian

2) Penjelasan tentang International Statistical Clasiffication of Disease and Related Health Problems Revision 10
3) Cara penggunaan ICD-10

4) Aturan dan petunjuk pengodean mortalitas dan morbiditas

5) Prsentasi statistik

6) Riwayat perkembangan ICD (Gemala Hatta, 2014 :136)

c. Volume 3 (Alphabetical Index)

Pada volume 3 ICD-10 merupakan indeks abjad yang didalamnya berisi pengantar, susunan indeks secara umum, seksi I (indeks abjad penyakit, bentuk cidera), seksi II (penyebab luar cidera), seksi III (tabel obat dan zat kimia) dan perbaikan terhadap volume 1 (Gemala Hatta, 2014 : 136).

4. Penggunaan ICD-10

Dalam menggunakan ICD-10 sangat penting untuk memahami dalam melakukan pencarian dan pemilihan kode diagnosa didalam ICD-10. Pencarian dan pemilihan kode diagnosa ini diawali dengan mulai menentukan kata kunci yang kemudian akan dicari pada ICD-10 volume 3, kemudian dicocokkan kembali pada ICD-10 volume 1. Selain itu juga sangat penting untuk mengetahui aturan-aturan yang dipakai dalam pengodean diagnosa yaitu dengan memahami terlebih dahulu pada ICD-10 volume 2 mengenai cara penggunaan ICD-10.

5. Langkah Dasar dalam menentukan kode

a. Identifikasi tipe pernyataan yang akan dikode dan lihat di buku ICD volume 3 (Alphabetical Index). Jika pernyataannya merupakan sebuah penyakit ataupun cedera maka diklasifikasikan dalam bab 1-19 dan 21. Jika pernyataannya adalah penyebab luar ata cedera maka diklasifikasikan pada bab 20. 

b. Menentukan Lead Term. Penentuan lead term ini merupakan penentuan suatu kondisi patologis yang biasanya menunjukkan kata benda atau kata sifat yang disesuaikan dalam Alphabetical Index.
c. Baca dan ikuti semua catatan atau petunjuk dibawah kata kunci.

d. Baca setiap catatan dalam tanda kurung setelah kata kunci (penjelasan ini tidak mempengaruhi kode) dan penjelasan dibawah lead term (penjelasan ini mempengaruhi kode) sampai semua kata dalam diagnosis tercantum.

e. Ikuti setiap petunjuk rjukan silang (“see” dan “see also”) yang ditemukan dalam indeks.

f. Mengecek ketepatan kode yang telah dipilih pada volume1. Untuk Kategori 3 karakter dengan.- (point dash) berarti ada karakter ke 4 yang harus ditentukan pada Volume 1 karena tidak terdapat dalam Indeks

g. Baca setiap inclusion atau exclusion dibawah kode yang dipilih atau dibawah bab atau dibawah blok atau dibawah judul kategori.
h. Tentukan Kode (Permenkes No.27 Tahun 2014).

6. Peraturan Umum

Dalam melakukan pengkodean suatu diagnosa penyakit baik untuk diagnosa utama ataupun untuk diagnosa sekunder ada berbagai macam ketentuan yang harus dipahami, salah satunya yaitu mengenai ketentuan kode morbiditas.

Untuk mendapatkan kodefikasi penyakit secara akurat perlu adanya pengetahuan mengenai aturan pengkodean penyakit. Aturan pengkodean penyakit ini dapat ditemukan salah satunya dengan memahami ICD 10 volume 2 sebagai pedoman pengkodean diagnosis. Di dalam aturan pengkodean diagnosis penyakit ini dapat membantu seorang coder dalam menentukan kode diagnosis yang akurat, dengan salah satu langkah nya yaitu dengan memperhatikan terlebih dahulu leadterm yang dicari pada ICD 10 volume 3 dan kemudian mencocokkan dan memilih kode yang tepat pada ICD 10 volume 1. Pada ICD 10 volume 1 inilah terdapat beberapa hal yang harus diperhatikan yaitu diantaranya :

a. Inclusion terms
Di dalam rubrik 3 dan 4 karakter biasanya tertulis sejumlah diagnosis di sebelah diagnosis utama. Sejumlah diagnosis itulah dikenal sebagai “inclusion terms” atau disebut dengan daftar cakupan yang merupakan contoh-contoh diagnosis yang diklasifikasikan pada rubrik tersebut. Selain itu dalam “inclusion terms” juga dapat merupakan sinonim atau kondisi yang berbeda tetapi bukan merupakan subklasifikasi dari rubrik tersebut. Deskripsi diagnostik umum yang berlaku untuk suatu kelompok kategori, atau semua subkategori yang berada di dalam kategori 3-karakter, terdapat di dalam catatan berjudul “Includes” yang langsung mengikuti judul suatu bab, blok, atau kategori.
Contoh :

L25
Unspecified contact dermatitis

Includes:
unspecified contact eczema
b. Exclusion terms
Exclusion terms merupakan daftar kondisi yang didahului oleh kata-kata excludes atau kecuali. Pengecualian umum untuk sekelompok kategori atau semua subkategori di dalam suatu kategori 3-karakter terdapat pada catatan yang berjudul ‘excludes’ yang mengikuti judul suatu bab, blok atau kategori. Makna dari  excludes yaitu bahwa semua diagnosis yang tertulis atau yang termasuk ke dalam term ‘excludes’ sebenarnya diklasifikasikan di tempat lain.

Contoh :

L25
Unspecified contact dermatitis

Includes:
unspecified contact eczema
Excludes:
allergy NOS (T78.4)
dermatitis (of):
• NOS (L30.9)
• allergic contact (L23.-)

c. Sistem dagger dan asterisk

Sistem ‘dagger’ dan ‘asterisk’ ini yaitu sistem dua kode yang berisi kode penyakit umum sebagai dasar maslah dan kode untuk manifestasinya pada organ atau situs tertentu yang merupakan masalah tersendiri pula. Kode primer digunakan untuk penyakit dasar dan ditandai oleh dagger; dan kode tambahan untuk manifestasi penyakit dasar ditandai dengan asterisk.
Contoh :

L99.0*
Amyloidosis of skin (E85.-†)

d. Pengkodean kembar pilihan lainnya

Pemberian kode kembar ini digunakan untuk menguraikan kondisi seseorang dengan jelas. Kondisi ini biasanya ditunjukkan dengan adanya catatan pada daftar tabulasi “Use additional code, if desired...”. Kode-kode tambahan ini hanya digunakan pada tabulasi-tabulasi khusus:
1) Untuk infeksi lokal yang terdapat pada bab-bab ‘body systems’, kode dari bab I bisa ditambahkan untuk identifikasi penyebab infeksi, kalau informasi ini tidak muncul pada judul rubrik. Blok kategori B95-B97 disediakan untuk ini pada bab I.
2) Untuk neoplasma yang memiliki aktifitas fungsional, kode dari bab II bisa ditambah dengan kode yang sesuai dari bab IV untuk menunjukkan aktifitas fungsionalnya.
3) Untuk neoplasma, kode morfologi hal. 1181-1204 Vol. 1, walaupun bukan bagian ICD utama, bisa ditambahkan untuk identifikasi jenis morfologis tumor tersebut.
4) Untuk kondisi yang bisa diklasifikasikan pada F00-F09 (kelainan jiwa organik) pada bab V, satu kode dari bab lain bisa ditambahkan untuk menunjukkan penyebab, misalnya penyakit yang mendasari, cedera, atau gangguan lain terhadap otak.

5) Kalau kondisi disebabkan oleh zat yang bersifat toksik, sebuah kode dari bab XX bisa ditambahkan untuk identifikasi zat tersebut.
Contoh :

L71.0
Perioral dermatitis
Use additional external cause code (Chapter XX), if desired, to identify drug, if drug-induced.
6) Dua kode bisa digunakan untuk menguraikan cedera, keracunan atau efek lain:.kode dari bab XIX yang menjelaskan bentuk cedera, dan kode dari bab XX yang menjelaskan penyebabnya. Pemilihan kode utama dan kode tambahan tergantung pada tujuan pengumpulan data.
e. Konvensi yang digunakan pada daftar tabulasi

1) Paranthesis ( )

Paranthesis digunakan dalam 4 situasi :

a) Tanda kurung digunakan untuk mengurung kata-kata tambahan, yang bisa mengikuti term diagnostik tanpa mempengaruhi nomor kode untuk kata di luar tanda kurung tersebut. 

b) Tanda kurung juga digunakan untuk mengurung kode yang tempat rujukan term eksklusi.

Contoh : 

L02.0
Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle of face
Excludes:
ear, external (H60.0)

c) Penggunaan lain tanda kurung adalah pada judul blok, untuk kode 3-karakter dari kategori yang termasuk pada blok tersebut.
d) Penggunaan terakhir tanda kurung adalah berhubungan dengan sistem dagger dan asterisk. Tanda kurung digunakan untuk mengurung kode dagger di dalam kategori asterisk atau kode asterisk yang mengikuti term dagger.
Contoh :

L99.0*
Amyloidosis of skin (E85.-†)

2) Square brackets [ ]

Penggunaan tanda ini yaitu :

a) Untuk mengurung sinonim, kata-kata alternatif atau frase penjelasan
Contoh :

L98.3
Eosinophilic cellulitis [Wells]

b) Untuk merujuk pada catatan sebelumnya
c) Untuk rujukan ke subdivisi empat-karakter yang telah disebutkan sebelumnya yang berlaku untuk sekelompok kategori
3) Colon :

Tanda titik dua ini digunakan dalam urutan term inklusi atau eksklusi sebagaimana kata yang mendahuluinya memerlukan kata tambahan yang diurutkan dibawahnya yang terdapat pada suatu rubrik.

Contoh :

L93.2
Other local lupus erythematosus
Lupus:
• erythematosus profundus
• panniculiti
4) Brace }

Brace dipakai pada daftar inklusi dan eksklusi untuk menunjukkan bahwa kata-kata yang mendahului atau mengikutinya bukan term yang lengkap. Setiap term sebelum kurawal harus dilengkapkan oleh term yang mengikutinya.
Contoh :

L04

Lymphadenitis acute


Includes: abscess (acute) } any lymph node, except mesenteric

lymphadenitis, acute
}
5) NOS

Kata NOS merupakan singkatan dari “not otherwise specified”, yang memberikan kesan arti “tidak dijelaskan” atau “tidak memenuhi syarat”. Artinya terkadang terdapat term yang tidak memenuhi syarat tetap diklasifikasikan ke dalam rubrik yang berisi jenis kondisi yang lebih spesifik. Hal ini dikarenakan jenis siagnosis yang kurang umum.

Contoh :

L02.9
Cutaneous abscess, furuncle and carbuncle, unspecified
Furunculosis NOS 

6) NEC

Kata-kata ini yang berarti ‘tidak diklasifikasikan di tempat lain’, kalau digunakan pada judul dengan tiga-karakter, berfungsi sebagai peringatan bahwa varian tertentu dari kondisi yang ada di dalam daftar bisa muncul di bagian lain dari klasifikasi.
Contoh :

L95
Vasculitis limited to skin, not elsewhere classified

7) And pada judul

“Dan” bisa berarti “dan/atau”. Contoh :

L02
Cutaneous abcess, fruncle and carbuncle

8) Point dash (.-)

Pada beberapa kasus, karakter ke-4 pada subkategori digantikan oleh ‘dash’ atau strip datar. Contoh :

L25
Unspecified contact dermatitis

Includes:
unspecified contact eczema
Excludes:
allergy NOS (T78.4)
dermatitis (of):
• NOS (L30.9)
• allergic contact (L23.-)

Dalam menentukan kode diagnosa ini juga terdapat beberapa aturan yang harus diketahui :

1) Aturan Reseleksi Diagnosis MB1-MB5 
a) 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 relevan bagi perawatan yang terjadi, dan jenis specialis yang mengasuh, pilih kondisi yang relevan sebagai ”Diagnosis Utama”
b) Rule MB2 
Beberapa kondisi yang direkam sebagai diagnosis utama. 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.
Jika tidak ada informasi lain, pilih kondisi yang disebutkan pertama
c) Rule MB3
Kondisi yang direkam sebagai diagnosis utama menggambarkan suatu gejala yang timbul akibat suatu kondisi yang ditangani. Suatu gejala yang diklasfikasikan dalam Bab XVIII (R.-), atau suatu masalah yang dapat diklasfikasikan dalam bab XXI (Z) dicatat sebagai kondisi utama, sedangkan informasi di rekam medis, terekam kondisi lain yang lebih menggambarkan diagnosis pasien dan kepada kondisi ini terapi diberikan maka reseleksi kondisi tersebut sebagai diagnosis utama.
d) Rule MB4 
Spesifisitas Bila diagnosis yang terekam sebagai diagnosis utama adalah istilah yang umum, dan ada istilah lain yang memberi informasi lebih tepat tentang topografi atau sifat dasar suatu kondisi, maka reseleksi kondisi terakhir sebagai diagnosis utama
e) 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 diagnostik sebagai kondisi utama, pilih yang pertama disebut
2) Penentuan kode morbiditas penyebab eksternal
Untuk cedera dan kondisi lain karena penyebab eksternal, kedua sifat dasar kondisi dan keadaan penyebab eksternal harus diberi kode. Biasanya sifat dasar diklasifikasi pada BAB XIX (S00-T98). Kode penyebab external pd BAB XX (V01-Y98) digunakan sebagai kode tambahan (Permenkes No. 27 Tahun 2014).

F. Penyakit Kulit

1. Anatomi dan fisiologi kulit

Kulit merupakan pembungkus yang elastis yang melindungi tubuh dari pengaruh lingkungan. Kulit juga merupakan alat tubuh yang terberat dan terluas ukurannya, yaitu 15 % dari berat tubuh dan luasnya 1,50-1,75 m2. Kulit terbagi atas tiga lapisan pokok yaitu epidermis, dermis atau korium dan jaringan subkutan.

Epidermis sendiri terbagi menjadi empat lapisan yaitu :

a. Lapisan basal atau stratum germinativum

Lapisan basalmerupakan lapisan paling bawah dari epidermis dan berbatas dengan dermis. Dalam lapisan basal ini terdapat melanosit yang nantinya akan menghasilkan melanin. Fungsi dari melanin ini yaitu melindungi kulit dari sinar matahari.

b. Lapisan malpighi atau staratum spinosum

Lapisan epidermis yang tebal dan kuat. Padalapisan ini terdiri dari sel-sel poligonal yang di lapisan atas menjadi lebih gepeng.

c. Lapisan granular atau stratum granulaosum

Lapisan yang terdiri dari satu sampai empat baris sel-sel berbentuk intan, dan berisi butir-butir keratohialin

d. Lapisan tanduk atatu stratum korneum

Merupakan lapisan yang terdiri dari lapisan sel tanduk tanpa isi, tipis, gepeng dan mati. Pada pemukaan ini sel-sel mati terus menerus mengelupas tanpa terlihat.

Pada epidermis ini juga terdapat beberapa kelenjar seperti kelenjar ekrin, kelenjar apokrin, kelenjar sebaceous, rambut dan kuku. Kelenjar ekrin dan apokrin ini merupakan kelenjar keringat yang berfungsi sebagai pengatur suhu. Kelenjar ekrin terdapat pada semua daerah kulit kecuali pada selaput lendir. Sedangkan kelenjar apokrin merupakan kelenjar keringat besar yang bermuara ke folikel rambut. Untuk kelenjar sebaceous akan mengahsilkan sekret yang berupa sebum dan mengandung asam lemak, kolesterol dan zat lain serta tedapat pada seluruh tubuh kecuali telapak tangan, telapak kaki dan punggung kaki.

Bagian lainnya yaitu adanya rambut, dimana rambut ini terdapat hampir pada seluruh kulit, tetapi juga terdapat beberapa bagian yang tidak ditumbuhi oleh rambut seperti pada telapak tangan dan telapak kaki. Fungsi dari adanya rambut yaitu pelindung kulit, pengatur suhu, membantu penguapan keringat dan sebagai indera peraba yang sensitif.

Selain rambut juga terdapat kuku yang merupakan hasil dari sel tanduk yang menutupi permukaan ujung jari tangan dan kaki. Fungsi dari kuku ini sendiri yaitu sebagai pelindung kulit dari benda-benda kecil. Lapisan pokok selanjutnya dari kulit yaitu dermis. Dermis merupakan lapisan dibawah epidermis dan diatas jaringan subkutan. 

Selain itu padakulit juga terdapat jaringan subkutan yang berada tepat dibawah dermis yang mengandung saraf pembuluh darah dan limfe. Jaringan ini berfungsi sebagai penyekat panas, bantalan terhadap trauma dan tempat penumpukan energi.

Secara umum, fungsi dari kulit sendiri yaitu sebagai pelindung dari masuknya benda-benda asing, pengatur suhu, penyerapan bahan-bahan tertentu, dan sebagai indera perasa. (Prof. Marwali harahap, 2000 : 1)

2. Penyakit pada kulit dan kode berdasarkan ICD 10 

Penyakit pada kulit ini disebabkan karena adanya ketidakseimbangan pada kulit. Terdapat beberapa penyakit kulit yang sering muncul yaitu diantaranya sebagai berikut :

a. Dermatitis (L20-L30)

Dermatitis merupakan suatu reaksi peradangan pada kulit yang memilkikarakteristik terhadap beberapa rangsangan endogen ataupun eksogen. Terdapat beberapa macam dari dermatitis yaitu :

1) Dermatitis atopik (L20.0-L20.9)

Dermatitis atopik merupakan salah satu dari bentuk eckzema yang memilki karakteristik adanya rasa gatal, eritema dan timbulnya peradangan yang disertai dengan edema epidermal. Dermatitis ini sering dijumpai pada daerah lipatan tubuh seperti pada kelopak mata dan daerah puting susu (Prof. Marwali harahap, 2000 : 7).

2) Dermatitis kontak alergi (L23.0-L23.9)

Dermatitis ini terjadi pada kulit dikarenakan adanya kontak anatara kulit dengan bahan-bahan yang bersifat alergen. Dermatitis ini digolongkan sebagai reaksi imunologik yang merupakan hipersensitivitas lambat(Prof. Marwali harahap, 2000 : 24).

3) Seborrhoic dermatitis (L21.0-L21.9)

Dermatitis ini merupakan peradangan kulit yang sering terdapat pada daerah tubuh berambut, terutama pada kulit kepala, alis mata dan muka. Untuk penyebabnya belum diketahui secara jelas, tetapi pada dermatitis tipe ini ditemukan adanya aktivitas dari kelenjar sebacea yang terlalu berlebihan. Dermatitis tipe ini disertai dengan adanya ruam pada kulit yang berminyak dengan disertai eritema (Prof. Marwali harahap, 2000 : 14).

4) Infective dermatitis (L30.3)

Dermatitis infektif merupakan suatu peradangan kulit yang disebabkan oleh suatu mikroorganisme baik berupa bakteri ataupun virus. Dermatitis ini disertai dengan adanya tanda eritema, dan biasanya juga disertai dengan adanya papula kecil pada pinggirnya (Prof. Marwali harahap, 2000 : 27).

5) Dermatitis kontak iritan (L24.0-L24.9)

Dermatitis kontak iritan merupakan peradangan pada kulit karena kulit berkontak pada bahan iritan (bahan kimia, air sabun, bahan biologik) (Prof. Marwali harahap, 2000 : 22).

b. Urtikaria (L50.0-L50.9)

Urtikaria merupakan suatu reaksi vaskuler pada kulit yang timbul mendadak dengan gambaran lesi eritem, edema, dan sering disertai rasa gatal. Faktor-faktor yang mempengaruhi timbulnya urticaria ini yaitu oleh faktor imunologik (dipengaruhi oleh sistem imun dalam tubuh yang dapat menyebabkan timbulnya hipersensitivitas), faktor non-imunologik (dipengaruhi oleh adanya paparan bahan kimia, paparan fisik), faktor genetik (Prof. Marwali harahap, 2000 : 1).

Selain itu, urticaria juga ditandai dengan munculnya lesi tunggal dan dapat menghilang setelah beberapa jam tetapi juga bisa berlangsung selama berbulan bulan (Robbins & Cotran, 2006 : 708)

c. Impetigo (L01.0-L01.1)

Impetigo merupakan infeksi piogenik superfisial yang mudah menular yang terdapat pada permukaan kulit. Impetigo ini disebabkan oleh adanya infeksi campuran dari streptokokus dan stafilokokus (Prof. Marwali harahap, 2000 : 47).

d. Psoriasis (L40.0-L40.9)

Psoriasis merupakan suatu penyakit kulit ynag bersifat kronis yang ditandai dengan adanya lesi berupa makula eritem, ditutupi oleh skuama kasar berlapis dan berwarna putih (Prof. Marwali harahap, 2000 : 116).

e. Akne (L70.0-L70.9)

Akne merupakan peradangan kronik yang ditandai dengan adanya komedo, papula, pustula, dan kista yang biasanya terdapat pada daerah muka, bahu, bagian atas dari ekstremitas superior, dada dan punggung (Prof. Marwali harahap, 2000 : 35).

Akne ini disebabkan oleh adanya hormon-hormon seks, kortikosteroid atau dikarenakan keadaan oklusif (sering mengenakan pakaian yang terlalu ketat). Namun, selain itu juga dapat dikarenakan adanya faktor genetik yang diwariskan (Robbins & Cotran, 2006 : 717).

f. Limfadenitis akut (L04.0-L04.9)

Limfadenitis merupaka yang disebabkan oleh drainase mikrobiologik atau sering berkaitan dengan bakteremia dan infeksi virus yang biasanya sering ditemukan pada daerah servikal. Limfadenitis ini memiliki gambaran klinis limfonodi yang terkena akan membesar, kulit berwarna merah dan menggelembung (Robbins and Cotran, 2006 : 389).

g. Lichen planus (L28.0-L28.2)

Lichen planus merupakan penyakit yang ditandai dengan adanya lesi berbentuk papula yang terasa gatal, berwarna ungu dan bisa menjadi plak. Biasanya sering ditemukan di daerah pergelangan tangan, siku, dan pada mukosa oral (Robbins and Cotran, 2006 : 713).

G. Buku Saku 

Menurut (Setyono, dkk, 2013: 121) buku saku diartikan buku dengan ukurannya yang kecil, ringan, dan bisa disimpan di saku, sehingga praktis untuk dibawa kemana-mana, dan kapan saja bisa dibaca. Menurut Eliana D & Solikhah, buku saku merupakan buku dengan ukuran kecil seukuran saku sehingga efektif untuk dibawa kemana-mana dan dapat dibaca kapan saja pada saat dibutuhkan. 

Menurut (Yuliani & Herlina, 2015: 105) bahwa “buku saku adalah suatu buku yang berukuran kecil yang mana berisi informasi yang dapat disimpan di saku sehingga mudah dibawa kemana-mana. Pembuatan pocket book atau buku saku memiliki beberapa tujuan diantaranya agar memudahkan penggunaan, lebih efisien dan praktis. Terdapat beberapa hal yang harus diperhatikan dalam pembuatan buku saku atau pocket book ini yaitu :

1. Konsistensi penggunaan simbol dan istilah 

2. Penulisan materi secara singkat dan jelas

3. Penyusunan teks materi pada pocket book sedemikian rupa sehingga mudah dipahami 

4. Memberikan kotak atau label khusus pada rumus, penekanan materi, dan contoh soal

5. Memberikan warna dan desain yang menarik pada pocket book

6. Ukuran font standar isi 9-10 point, jenis font menyesuaikan isinya. (Laksita dkk, 2013: 15)

Adapun menurut Ahmad Faizin Karimi bahwa dalam membuat buku juga harus memperhatikan lay-out atau tata letak buku. Dalam pengaturan tata letak ini terdapat 3 hal penting yaitu :

1. Ukuran halaman

Dalam menentukan ukuran halaman prinsip yang diutamakan yaitu prinsip proposionalitas. Hal ini artinya perbandingan panjang dan lebar harus seimbang. Selain itu, juga harus memiliki prinsip kemudahan yang artinya buku itu mudah untuk dibawa. Berikut ini adalah ukuran standar buku yang digunakan :

Ukuran besar

: 20 cm x 28 cm, 21,5 cm x 15,5 cm

Ukuran standar

: 16 cm x 23 cm, 11,5 cm x 17,5 cm

Ukuran kecil

: 14 cm x 21 cm, 10 cm x 16 cm

Buku saku

: 10 cm x 18 cm, 13,5 cm x 7,5 cm

Sedangkan, untuk ukuran standar internasional yaitu buku standar (14,8 cm x 21 cm) atau buku saku (10,5 cm x 14,8 cm) (Ahmad Faizin Karimi, 2012 : 78).

2. Jenis font

Dalam menentukan jenis font untuk isi buku harus memilih jenis font yang mudah untuk dibaca. Jenis font yang dapat digunakan yaitu kategori Serif (Times New Roman, Garamond, Bookman Old Style dan kategori Sans Serif (Arial, Verdana, tahoma, Trebuchet). Selain itu untuk ukuran font yang digunakan sebaiknya kecil (≤ 12 pt) untuk isi teks dalam buku. Sedangkan untu membedakan bab dan sub bab font yang digunakan dapat sama dengan font untuk isi buku tetapi dapat ditebalkan atau di perbesar ukurannya (Ahmad Faizin Karimi, 2012 : 79).

3. Tata letak isi

Dalam menentukan tata letak isi margin yang digunakan tidak terlalu sempit dan juga tidak terlalu lebar. Margin yang biasa digunakan pada buku berkisar antara 1,5 cm-2,5 cm. Sedangkan untuk spasi yang digunakan yaitu 1 atau 1,5 spasi. Apabila dalam buku dibuat kolom-kolom maka jika tidak memungkinkan buku bisa menggunakan orientasi landscape (Ahmad Faizin Karimi, 2012 : 80).
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Kerangka Konsep

Gambar 2.1  Kerangka Konsep Penelitian
Keterangan :
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I. Hipotesis

H0
: Tidak ada perbedaan keakuratan kodefikasi diagnosis terkait penyakit kulit sebelum dan sesudah penggunaan buku saku coding ICD 10.

H1
: Adanya perbedaan keakuratan kodefikasi diagnosis terkait penyakit kulit sebelum dan sesudah penggunaan buku saku coding ICD 10
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