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BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

A. LANDASAN TEORI

1. Puskesmas

a. Pengertian Puskesmas


Pusat kesehatan masyarakat (PUSKESMAS) adalah salah satu sarana pelayanan kesehatan yang menjadi andalan atau tolak ukur dari pembangunan kesehatan, sarana peran serta masyarakat, dan pusat pelayanan pertama yang menyeluruh dari suatu wilayah. Menurut Permenkes RI No. 75 Tahun 2014 bab1 pasal 1 ayat 2 menyebutkan bahwa Pusat Kesehatan Masyarakat yang selanjutnya disebut Puskesmas adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya kesehatan perseorangan tingkat pertama dan lebih mengutamakan upaya promotif dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya di wilayah kerjanya. Pasal 2 ayat 1 menyebutkan bahwa pembangunan kesehatan yang diselenggarakan di puskesmas bertujuan untuk mewujudkan masyarakat yang:
a. Memiliki perilaku sehat yang meliputi kesadaran, kemauan dan kemampuan hidup sehat;

b. Mampu menjangkau pelayanan kesehatan bermutu;

c. Hidup dalam lingkungan sehat; dan

d. Memiliki derajat kesehatan yang optimal, baik individu, keluarga, kelompok masyarakat.
b. Fungsi Puskesmas

Menurut Notoatmodjo 2003, (dikutip dari Alamsyah D, 2012)  Fungsi Puskesmas dalam melaksanakan dapat mewujudkan empat misi pembangunan kesehatan yaitu menggerakkan pembangunan kecamatan yang berwawasan pembangunan, mendorong, kemandirian masyarakat dan keluarga untuk hidup sehat, memelihara dan meningkatkan pelayanan kesehatan yang bermutu, merata dan terjangkau serta memelihara dan meningkatkan kesehatan individu, kelompok dan masyarakat serta lingkungannya.

c. Program Kesehatan Puskesmas

Agar dapat memberikan kontribusi dan distribusi terhadap masyarakat dalam pelayanan kesehatan secara menyeluruh di wilayah kerjanya, puskesmas memiliki atau menjalankan beberapa program pokok yang meliputi:

· Kesehatan Ibu dan Anak (KIA)

· Keluarga Berencana (KB)

· Usaha Perbaikan Gigi 

· Kesehatan Lingkungan (Kesling)

· Pencegahan dan pemberantasan Penyakit Menular (P2PM)

· Pengobatan Termasuk Pelayanan Darurat Karena Kecelakaan

· Penyuluhan Kesehatan Masyarakat (Promkes)

· Kesehatan Sekolah 

· Kesehatan Jiwa

· Laboratorium Sederhana

· Pencatatan Pelaporan dalam Rangka Sistem Imunisasi Kesehatan

· Kesehatan Olahraga 

· Kesehatan Usia Lanjut

· Kesehatan Gigi dan Mulut

· Pembinaan Pengobatan Tradisional

· Perawatan Kesehatan Masyarakat

Berdasarkan enam belas (16) program puskesmas yang disebutkan diatas dibedakan menjadi dua yaitu program kesehatan dasar dan program kesehatan pengembangan.
Program kesehatan dasar ada enam atau yang dikenal dengan The Six Basic yang terdiri dari Promosi Kesehatan, Kesehatan Lingkungan, Kesehatan Ibu dan Anak termasuk Keluarga Berencana, Perbaikan Gizi, Pemberantasan Penyakit Menular dan Pengobatan Dasar, sedangkan program kesehatan pengembangan yang dimaksud disini adalah program yang lain yang sesuai kondisi, masalah, dan kemampuan puskesmas setempat. Misalnya adalah berupa puskesmas yang letaknya perkotaan, puskesmas daerah wisata, puskesmas daerah industry dan puskesmas daerah terpencil.

2. Rekam Medis

a. Pengertian Rekam Medis

Rekam medis diartikan sebagai “keterangan baik yang tertulis maupun yang terekam tentang identitas, anamnese, pemeriksaan fisik, laboratorium, diagnosa serta segala pelayanan dan tindakan medis yang diberikan kepada pasien, dan pengobatan baik yang dirawat inap, rawat jalan maupun yang mendapatkan pelayanan gawat darurat”. Sesuai dengan penjelasan pasal 46 ayat (1) UU No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran disebutkan bahwa, yang dimaksud “Rekam Medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien”. dan yang dimaksud dengan “petugas” adalah dokter atau dokter gigi atau tenaga kesehatan lain yang memberikan pelayanan kesehatan langsung kepada pasien. Dalam artian sederhana reka medis hanya merupakan catatan dan dokumen yang berisi tentang kondisi keadaan pasien (BPPRM, 2006).
b. Tujuan dan Kegunaan Rekam Medis

1. Tujuan Rekam Medis

Tujuan rekam medis adalah menunjang tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan. Menurut Hatta 2014 tujuan rekam medis adalah ALFRED yang berarti rekam medis mempunyai nilai untuk kepentingan administratif, hukum (legal), finansial, riset, edukasi, dan dokumentasi. Tujuan utama rekam medis terbagi dalam 5 (lima) kepentingan yaitu untuk:

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

2. Pelayanan pasien, rekam medis mendokumentasikan pelayanan yang diberikan oleh tenaga kesehatan, penunjang medis dan tenaga lain yang bekerja dalam berbagai fasilitas pelayanan kesehatan. Dengan demikian 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.

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

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

5. Pembiayaan, rekam medis yang akurat mencatat segala pemberian pelayanan kesehatan yang diterima pasien. Informasi ini menentukan besarnya pembayaran yang harus dibayar, baik secara tunai atau melalui asuransi.
2. Kegunaan Rekam Medis


Menurut BPPRM 2006 rekam medis mempunyai kegunaan yang dapat dilihat dari beberapa aspek, antara lain:

a. Aspek Administrasi

Di dalam berkas rekam medis mempunyai nilai administrasi, karena isinya menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan tanggung jawab ebagai tenaga medis dan paramedis dalam mencapai tujuan pelayanan kesehatan.

b. Aspek Medis

Suatu rekam medis mempunyai nilai medis, karena catatan terebut dipergunakan sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/ perawatan yang diberikan kepada seorang pasien dan dalam rangka mempertahankan serta meningkatkan mutu pelayanan melalui kegiatan audit medis, manajemen risiko klinis serta keamanan/keselamatan pasien dan kendall biaya.

c. Aspek Hukum

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai hukum, karena isinya menyangkut masalah adanya jaminan kepastian hukum atas dasar keadilan, dalam rangka usaha menegakkan hukum serta penyediaan bahan sebagai tanda bukti untuk mencapai keadilan, rekam medis adalah milik dokter dan rumah sakit sedangkan isinya yang terdiri dari identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien adalah sebagai informasi yang dapat dimiliki oleh pasien sesuai dengan peraturan dan perundang-undangan yang berlaku (UU Praktik Kedikteran RI No. 29 Tahun 2004 pasal 46 ayat (1), Penjelasan).

d. Aspek Keuangan

Suatu rekam medis mempunyai nilai uang, karena isinya mengandung data/informasi yang dapat dipergunakan sebagai aspek keuangan. Kaiatannya rekam medis dengan aspek keuangan sangat erat sekali dalam hal pengobatan, terapi serta tindakan-tindakan apa saja yang diberikan kepasa seorang pasien selama menjalaani perawatan di rumah sakit.

e. Aspek Penelitian

Suatu berkas rekam medis mempunayi nilai penelitian karena isinya menyangkut data dan informasi yang dapat dipergunakan sebagai aspek pendukung penelitian dan pengembangan ilmu pengetahuan dibidang kesehatan.

f. Aspek Pendidikan

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai pemdidikan, karena isinya menyangkut data dan informasi yang dapat dipergunakan sebagai aspek pendukung penelitian dan pengembangan ilmu pengetahuan dibidang kesehatan.

g. Aspek Dokumentasi

Suatu berkas rekam medis mempunyai nilai dokumentasi, karena isinya menyangkut sumber ingatan yang harus didokumentasikan dan dipakai sebagai bahan pertanggung jawaban dan laporan rumah sakit.
Dengan melihat dari beberapa aspek tersebut, rekam medis mempunyai kegunaan yang sangat luas, karena tidak hanta menyangkut anatara pasien dengan pemberi pelayanan kesehatan saja. Berikut kegunaan rekam medis secara umum :
· Sebagai alat komunikasi antara dokter antara tenaga ahli lainnya yang ikut ambil bagian di dalam proses pemberian pelayanan, pengobatan, dan perawatan kepada pasien.
· Sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/perawatan yang harus diberikan kepada seorang pasien.
· Sebagai bukti tertulis maupun terekam atas segala tindakan pelayanan, pengobatan dan perkembangan penyakit selama pasien dirawat.
· Sebagai bahan yang berguna untuk analisa, penelitian, dan evaluasi terhadap kualitas pelayanan.
· Melindungi kepentingan hukum bagi pasien, rumah sakit maupun dokter dan tenaga kesehatan lainnya.
· Menyediakan data-data khusus yang sangat berguna untuk keperluan penelitian dan pendidikan.
· Sebagai dasar di dalam perhitungan biaya pembayaran pelayanan medis yang diterima oleh pasien.
· Menjadi sumber ingatan yang harus didokumentasikan, serta sebagai bahan pertanggung jawaban dan laporan.

c. Fungsi Rekam Medis


Fungsi utama rekam medis 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 menyimpannya secara mudah diakses disertai dengan keamanan yang baik.

d. Kepemilikan Rekam Medis


Berdasarkan pasal 47 ayat (I) UU Praktik Kedokteran maupun Permenkes 749a/SK/Menkes/XII/89 menyatakan bahwa “berkas rekam medis adalah milik sarana kesehatan sedangkan isi rekam medis milik pasien”. Pasal 52 UU Praktik Kedokteran bahkan menyatakan bahwa “memperoleh isi rekam medis adalah salah satu hak pasien”.

3. Kodefikasi Diagnosis Sesuai ICD-10 (International Statistical Classification Of Diseases And Related Health Problem Tenth Revision)
a. ICD (Intenational Statistical Classification Of Diseases And Related Health Problem Tenth Revision)
1. Definisi ICD


ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) dari WHO adalah sistem klasifikasi yang komprehensif dan diakui secara internasional.
2. Struktur ICD-10 Menurut Hatta (2014), ICD-10 terdiri atas 3 volume:

· ICD-10 Volume 1

ICD-10 Volume 1 adalah daftar tabulasi yang berupa daftar 
alfanumerik dari penyakit dan kelompok penyakit, beserta catatan “inclusion” dan beberapa cara pemberian kode. Volume 1 berisi daftar tabulasi terdiri atas 22 bab. Bab disusun menurut grup sistem anatomi dan grup khusus. Grup khusus mencakup penyakit-penyakit yang sulit untuk diletakkan secara anatomis, misalnya penyakit infeksi, tumor, darah, endokrin, metabolik, gangguan jiwa, obstetrik, perinatologi, dan kelainan kongenital.

· ICD-10 Volume 2

ICD-10 volume 2 berisi pengenalan dan petunjuk penggunaan ICD volume 1 dan 3, aturan dan petunjuk pengodean mortalitas dan morbiditas serta petunjuk membuat sertifikat kematian.

· ICD-10 Volume 3

ICD-10 volume 3 adalah indeks abjad dari penyakit dan kondisi yang terdapat pada daftar tabulasi.

Menurut Hatta (2014), dalam menggunakan ICD-10 perlu diketahui dan dipahami bagaimana cara pencarian dan pemiihan nomor kode yang diperlukan. Pengodean dijalankan melalui tahap pencarian istilah di buku ICD volume 3, kemudian mencocokkan kode yang ditemukan dengan volume 1.

3. Konvensi dan Tanda Baca dalam ICD
a. Inclusion Terms (Termasuk)
Di dalam rubrik 3- atau 4-karakter terdaftar sejumlh terminologi diagnosis yang dikenal sebagai inclusion term (artinya kira-kira termasuk) yang tampak dalam bentuk tambahan judul dimaksudkan tambahan diagnostik yang dapat diklasifikasikan kedalam kelompok yang bersangkutan. Istilah pada inclusion dapat juga dipakai untuk kondisi yang berbeda atau sinonimnya (sesuai dengan catatan pada inclusion) yang bukan sub klasifikasi kelompok tersebut, digunakan sebagai petunjuk atau pedoman untuk isi rubrik.
b. Exclusion Terms (Tidak termasuk)

Rubrik tertentu berisi daftar kondisi yang didahului oleh kata-kata “Excludes” atau “Kecuali”. Semua kondisi klasifikasinya berada di tempat lain, namun namanya memberi kesan bahwa mereka diklasifikasikan di rubrik tersebut. Segera setelah nama yang dikecualikan terdapat kode kategori atau subkategori di dalam ICD. Pengecualian umum untuk kelompok yang ada di dalam bab, nlok, kategori atau subkategori terdapat pada catatan berjudul ‘Exclude’ yang mengikuti judulnya.
c. Glosari

Sebagai tambahan dari excludes pada Bab V, gangguan mental dan perilaku menggunakan deskripsi daftar istilah untuk menunjukka isi rubik. Hal ini digunakan karena terminologi kelainan mental sangat bervariasi terutama pada egara yang berbeda dengan nama yang sama mungkin digunakan untuk menggambarkan kondisi yang sedikit berbeda atau dengan kondisi yang sangat berbeda. Glosari tidak digunakan sebagai diagnosa melainkan digunakan petunjuk dokter untuk mengisi atau klasifikasi isi rubik.
d. Kode rangkap

Adalah sistem kode rangkap dari kombinasi melalui tambahan tanda sangkur (┼) atau disebut dagger dan tanda bintang (*) atau disebut asterik  telah digunakan pada ICD 10, jadi penjelasan kondisi dalam istilah yang mendasari penyebab atau etiologi ditandai dengan (┼) dan manifestasi (*). Kode primer untuk penyakit yang mendasari penyebab ditandai dengan dagger (┼). Kode untuk tanda manifestasi ditandai dengan asterik (*). Prinsip dasar dari ICD 10 adalah dagger (┼) yaitu kode primer dan harus selalu digunakan untuk kondisi tunggal. Asterik (*) tidak pernah digunakan sendirian.
e. Tanda Kurung atau Paranthesis ()

Paranthesis digunakan pada volume 1, ada 3 cara yaitu:

1. Menyertakan kata-kata tambahan yang akan mengikuti istilah 
diagnosis tanpa mempengaruhi angka kode yang dirujuk oleh 
kata di luar kurung.
2. Meyertakan kode yang dimaksud dalam istilah exclusion.
3. Menyertakan kode sangkur/ dagger dalam kategori 
bintang/asterik dalam istilah sangkur.

f. Kurung besar atau square brackets [ ]

Merupakan kurung besar yang digunakan untuk menyatakan sinonim, (kata-kata alternatif atau kalimat penjelas), untuk merujuk pada catatan, untuk merujuk ke kelompok subdivisi karakter ke empat yang dinyatakan sebelumnya.
g. Titik dua atau colon (:)

Digunakan pada daftar inclusion dan exclusions term bila kata yang mendahuluinya bukan istilah yang lengkap atau tidak lengkap penetapan istilahnya dalam rubik.
h. Tanda kurung besar atau Brace {}

Digunakan pada daftar inclusion dan exclusion term untuk menunjukkan bahwa baik kata terdahulu maupun kata sesudahnya adalah istilah lengka. Sembarang istilah dibelakang tanda kurung besar, seharusnya dikualifikasi oleh satu atau lebih istilah yang mengikutinya.
i. NOS (Not Otherwise Specified)
Merupakan arti dari tidak dispesifikasikan atau tidak dijelaskan. Asumsi ini dilakukan untuk menghindari klasifikasi yang salah. Terkadang suatu nama yang tidak jelas tetap diklasifikasikan ke dalam rubrik yang berisi jenis kondisi yang lebih spesifik. Ini dilakukan karena bentuk yang paling sering terjadi pada suatu kondisi bisa lebih dikenal dengan nama kondisi itu sendiri, sedangkan yang memenuhi syarat justru jenis yang kurang umum.
j. NEC (Not Elsewhere Classified)
Merupakan kondisi tertentu dan spesifikasi terdapat pada bagian lain dari klasifikasi. Yang berarti “tidak diklasifikasikan di tempat lain”, apabila digunakan pada judul dengan tiga-karakter berfungsi sebagai peringatan bahwa variasi tertentu dan kondisi ini bisa muncul di bagian lain dari klasifikasi.
k. Rujuk silang (cross references)

Merupakan rujukan silang yang digunakanuntuk menghindari duplikasi istilah yang tidak diperlukan di dalam.
l. Titik strip atau point dash (.-)

Digunakan sebagai pengganti karakter keempat dari satu kategori, titik strip menunjukkan pemberian kode ada pada satu karakter keempat dan sebaliknya dicari dalam kategori yang cocok pada daftar tabulasi (Manangka F, 1998).
b. Coding atau Kodefikasi
Kegiatan pengkodean adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf dan angka atau kombinasi antara huruf dan angka yang mewakili komponen data. Kegiatan yang dilakukan dalam coding meliputi kegiatan pengkodean diagnosis penyakit dan pengkodean tindakan medis. Tenaga rekam medis sebagai pemberi kode bertanggung jawab atas keakuratan kode. Tenaga rekam medis sebgai pemberi kode bertanggung jawab atas keakuratan kode (Depkes RI, 1997).
Kode klasifikasi penyakit oleh WHO (World Health Organization) bertujuan untuk menyeragamkan nama dan golongan penyakit,cidera, gejala, dan faktor yang mempengaruhi kesehatan. Di Indonesia ICD-10 baru ditetapkan untuk menggantikan ICD-9 pada tahun 1998 melalui SK Menkes RI No. 50/MENKES/KES/SK/I/1998. Sedangkan untuk pengkodean tindakan medis dilakukan menggunakan ICD-9CM.
Kecepatan dan ketepatan coding dari suatu diagnosis dipengaruhi oleh beberapa faktor diantaranya tulisan dokter yang sulit dibaca, diagnosis yang tidak spesifik, keterampilan petugas coding dalam pemilhan kode. Pada proses coding ada beberapa kemungkinan yang dapat mempengaruhi hasil pengkodean dari petugas coding, yaitu bahwa penetapan diagnosis pasien merupakan hak, kewajiban, dan tanggungjawab tenaga medis yang memberikan perawatan  pada pasien, dan tenaga coding di bagian unit rekam medistidak boleh mengubah (menambah atau mengurangi) diagnosis yang ada. Tenaga rekam medis bertanggungjawab atas keakuratan kode dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh tenaga medis. Apabila ada hal yang kurang jelas, tenaga rekam medis mempunyai hak dan kewajiban menanyakan atau berkomunikasi dengan tenaga kesehatan yang bersangkutan. Dalam proses coding mungkin terjadi beberapa kemungkinan, yaitu:
1. Penetapan diagnosis yang salah sehingga menyebabkan hasil pengkodean salah.

2. Penetapan diagnosis yang benar, tetapi petugas pengkodean salah menetukan kode, sehingga hasil pengkodean salah.

3. Penetapan diagnosis dokter kurang jelas, kemudian dibaca salah oleh petugas pengkodean, sehingga hasil pengkodean salah.

Oleh karena itu, kualitas hasil pengkodean bergantung pada kelengkapan diagnosis, kejelasan tulisan dokter, serta profesionalisme dokter dan petugas pengkodean  (Budi S, 2011).

Kelancaran dan kelengkapan pengisian rekam di instalasi rawat jalan dan rawat inap atas kerja sama tenaga medis dan tenaga kesehatanlain yang ada di masing-masing instalasi kerja tersebut. Hal ini seperti dijelaskan pasal 3 dan 4 Permenkes RI No. 794a/MenKes/ Per/XII/1989 tentang Rekam Medis. Untuk lebih meningkatkan informasi dalam rekam medis, petugas rekam medis harus membuat kode sesuai dengan klasifikasi yang tepat, berbagai tindakan lain juga harus diberi kode sesuai dengan klasifikasi masing-masing dengan menggunakan:

· ICD-10

· ICD 9 CM 

(BPPRM, 2006)

Faktor-faktor yang mempengaruhi kecepatan dan ketepatan coding dari suatu diagnosis dalam Depkes RI (2006) dipengaruhi oleh:

a. Tenaga Medis

Tenaga medis sebagai pemberi pelayanan utama pada seorang pasien bertanggung jawab atas kelengkapan dan kebenaran data, khususnya data klinik, yan tercantum dalam dokumen rekam medis. Data klinik berupa riwayat penyakit, hasil pemeriksaan, diagnosis, perintah pengobatan, laporan operasi atau prosedur lain merupakan input yang akan di koding oleh petugas koding antara lain adalah penulisan diagnosis tidak lengkap, tulisan yang tidak terbaca, penggunaan singkatan atau istilah yang tidak baku atau tidak dipahami, dan keterangan atau rincian penyakit yang tidak sesuai dengan sistem klasifikasi yang digunakan.

b. Petugas Kodefikasi

Kunci utama dalam pelaksanaan koding adalah petugas koding. Akurasi koding (penentuan kode) merupakan tanggung jawa tenaga rekam medis, khususnya tenaga koding.

c. Tenaga Kesehatan Lainnya

Kelancaran dan kelengkapan pengisian rekam medis di instansi rawat jalan dan rawat inap atas kerja sama tenaga medis dan tenaga kesehatan lain yang ada di masing-masing instalasi kerja tersebut, yang meliputi kelengkapan pengisian asuhan keperawatan, hasil pemeriksaan laboratorium dan lain sebagainya. (Depkes, 2006)


Berikut merupakan sembilan langkah dasar dalam menentukan kode menurut Hatta (2014):

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

2. “Lead term” (kata panduan) untuk penyakit dan cedera 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 eponim (menggunakan nama penemu) yang tercantum di dalam indeks sebagai “lead term”.

3. Baca dengan saksama dan ikuti petunjuk catatan yang muncul di bawah istilah yang akan di pilih dalam pada Volume 3.

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

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

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

7. Ikuti pedoman Inclusion dan Exclusion pada kode yang dipilih atau bagian bawah suatu bab (chapter), blok, kategori, atau subkategori.

8. Tentukan kode yang anda dipilih.

9. Lakukan analisis kuantitatif dan kualitatif data diagnosis yang dikode untuk pemastian kesesuainnya dengan pernyataan dokter tentang diagnosis utama di berbagai lembar formulir rekam medis pasien, guna menunjang aspek legal rekam medis yang dikembangkan.

c. Kesesuaian Kode Diagnosis
Kesesuaian kode diagnosis merupakan penulisan kode diagnosis penyakit yang sesuai dengan klasifikasi yang ada di dalam ICD-10. Kode dianggap tepat dan akurat bila sesuai dengan kondisi pasien dengan segala tindakan yang terjadi, lengkap sesuai aturan klasifikasi yang digunakan. Bila kode mempunyai 3 karakter dapat diasumsikan bahwa kategoritidak dibagi, kode nomor pada indeks akan memberikan 4 karakter. Suatu dash pada posisi ke-4 (misalnya O03.-) mempunyai arti bahwa kategori telah dibagi dan karakter ke-4 yang dapat ditemukan dengan merujuk ke daftar tabular. Sistem dagger (†) dan asterik (*) mempunyai aplikasi pada istilah yang akan diberi dua kode (WHO 2004, dikutip dari Pramono, Nurhayati 2012).

Kecepatan dan ketepatan/keakuratan pengodean dari suatu diagnosis sangat tergantung kepada pelaksana yang menangani rekam medis, yaitu:

a. Tenaga medis dalam menetapkan diagnosis;

b. Tenaga rekam medis yang memberikan kode diagnosis;

c. Tenaga kesehatan lainnya yang terkait dalam melengkapi pengisian rekam medis.

d. Diagnosis

Diagnosis adalah penentuan sifat, penyakit atau membedakan suatu penyakit dengan yang lainnya (Kamus Dorland, 2012). Menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia definisi diagnosis adalah penentuan penyakit dengan cara meneliti (memeriksa) gejala-gejalanya (akses : kbbi.web.id/diagnosis). Menurut Gemala Hatta dalam buku Pedoman Manajemen Informasi Kesehatan di Sarana Pelayanan Kesehatan (2014) diagnosa utama adalah suatu diagnosis atau kondisi kesehatan yang menyebabkan pasien memperoleh perawatan atau pemeriksaan, yang ditegakkan pada akhir episode pelayanan dan bertanggung jawab atas kebutuhan sumber daya pengobatannya. Diagnosa sekunder adalah diagnosis yang menyertai diagnosis utama pada saat pasien masuk atau yang terjadi selama episode pelayanan. Komorbiditi adalah penyakit yang menyertai diagnosis utama atau kondisi pasien saat masuk dan membutuhkan pelayanan atau asuhan khusus setelah masuk dan selama membutuhkan pelayanan atau asuhan khusus setelah masuk dan selama rawat. Komplikasi adalah penyakit yang timbul dalam masa pengobatan dan memerlukan pelayanan tambahan sewaktu episode pelatanan, baik yang disebabkan leh kondisi yang ada atau muncul sebagai akibat dari pelayanan yang diberikan kepada pasien. Dan diagnosa lain adalah semua kondosi yang menyertai diagnosis utama atau yang berkembang kemudian atau yang mempengaruhi pengobatan yang diterima dan/atau lama tinggal di rumah sakit. Menurut Depkes-RI, (1997) penetapan diagnosis pada pasien merupakan kewajiban, hak dan tanggung jawab dokter. Diagnosis yang ada di dalam rekam medis diisi dengan lengkap dan jelas sesuai dengan arahan yang ada pada ICD-10.

4. Kode R Pada ICD-10


Pada ICD-10 kode R membahas mengenai symptoms, sign and abnormal clinical and laboratory findings atau gejala, tanda dan temuan klinis dan laboratorium abnormal, tidak diklasifikasikan di tempat lain yaitu mulai dari R00 sampai dengan R99. Secara umum kategori dalam bab ini mencakup kondisi dan gejala yang kurang jelas, tanpa studi kasus yang diperlukan untuk menetapkan diagnosis akhir, mungkin mengarah pada dua atau lebih penyakit atau dua atau lebih sistem tubuh. Praktis semua kategori dalam bab ini dapat ditunjuk 'tidak ditentukan secara spesifik', 'etiologi tidak diketahui' atau 'sementara'. Indeks Alfabetis harus dikonsultasikan untuk menentukan gejala dan tanda yang harus dialokasikan di sini dan bab-bab lain. Kondisi dan tanda atau gejala yang termasuk dalam kategori R00-R94 terdiri dari:
a. Kasus dimana tidak ada diagnosis yang lebih spesifik dapat dibuat bahkan setelah semua fakta yang diajukan pada kasus tersebut telah diselidiki.

b. Tanda atau gejala yang ada pada saat pertemuan awal yang terbukti bersifat sementara dan penyebabnya tidak dapat ditentukan.

c. Diagnosis sementara pada pasien yang gagal untuk kembali melakukan penyelidikan atau perawatan lebih lanjut.

d. Kasus yang dirujuk ke tempat lain untuk penyelidikan atau perawatan sebelum diagnosis dibuat.

e. Kasus di mana diagnosis yang lebih tepat tidak tersedia untuk alasan lain.

f.  Gejala tertentu, dimana informasi tambahan diberikan, yang mewakili masalah penting dalam perawatan medis dengan hak mereka sendiri.

Klasifikasi dalam kode R adalah sebagai berikut:

· R00-R09 Gejala dan tanda yang melibatkan sistem peredaran darah dan pernapasan

· R10-R19 Gejala dan tanda yang melibatkan sistem pencernaan dan perut

· R20-R23 Gejala dan tanda yang melibatkan kulit dan jaringan subkutan

· R25-R29 Gejala dan tanda yang melibatkan sistem saraf dan     muskuloskeletal

· R30-R39 Gejala dan tanda yang melibatkan sistem genitourinari

· R40-R46 Gejala dan tanda yang melibatkan kognisi, persepsi, keadaan  emosional dan perilaku

· R47-R49 Gejala dan tanda yang melibatkan ucapan dan suara

· R50-R69 Gejala umum dan tanda

· R70-R79 Temuan abnormal pada pemeriksaan darah, tanpa diagnosis

· R80-R82 Temuan abnormal pada pemeriksaan urine, tanpa diagnosis

· R83-R89 Temuan abnormal pada pemeriksaan cairan, zat, dan jaringan tubuh lainnya, tanpa diagnosis.

5. Buku Saku


Menurut Kamus Besar Indonesia definisi buku adalah lembar kertas yang berjilid, berisi tulisan atau kosong. Buku merupakan salah satu jenis bahan ajar cetak. Buku saku adalah buku berukuran kecil yang dapat dimasukkan ke dalam suku dan mudah dibawa kemana-mana. Buku saku juga bisa diartikan buku dengan ukurannya yang kecil, ringan, dan bisa disimpan di saku, sehingga praktis untuk dibawa kemana-mana, dan kapan saja bisa dibaca (Setyono et al. 2013, dikutip oleh scribd.com). Jenis buku yang penyebutannya hampir sama dengan buku pintar yaitu:
a. Buku acuan yaitu buku yang berisikan informasi (keterangan) yang dipakai sebagai panduan dalam melaksanakan sesuatu (penelitian dan sebagainya);

b. Buku pedoman yaitu buku yang digunakan sebagai acuan dalam melaksanakan sesuatu;

c. Buku pintar yaitu buku yang memuat informasi mengenai suatu bidang pengetahuan sehingga yang membacanya lebih memahami hal tersebut.


(akses : kbbi.web.id/buku).

Berdasarkan pengertian-pengertian mengenai buku saku di atas, maka dapat disimpulkan buku saku adalah suatu buku yang berukuran kecil yang mana berisi informasi yang dapat disimpan di saku sehingga mudah dibawa kemana-mana. Buku saku memiliki kelebihan antara lain.

a. Bentuk sederhana dan praktis;

b. Mudah dibawa kemana-mana karena bentuknya yang minimalis dan dapat disimpan di saku;

c. Desain diusahakan menarik;

Buku saku biasanya dibuat untuk memenuhi kebutuhan informasi secara ringkas, cepat, fleksibel, dan tentu saja tidak memakan banyak tempat di dalam rak. Buku saku memiliki arti atau kesamaan dengan buku panduan, karena bersifat sebagai panduan bagi para penggunanya, hanya perbedaan pada saat event berlangsung. Manfaat dari buku saku itu sendiri antara lain:

a. Media panduan singkat

b. Informasi mengenai suatu hal tertentu

c. Mudah dibawa

d. Tidak dalam kemasan yang besar

Bentuk buku saku harus sesuai kebutuhan agar dapat digunakan secara optimal, berikut adalah hal-hal yang harus diperhatikan dalam merancang bentuk buku :

a. Pastikan bahwa buku dapat diletakkan secara datar pada permukaan kerja ketika dibuka;

b. Pertimbangkan lingkungan penggunaan, dan jika perlu siapkan buku yang kuat;

c. Pertimbangkan apakah kebutuhan pengguna adalah pemegang buku dengan bekerja secara bersamaan;

d. Siapkan sampul dan halaman dan halaman yang kuat;

e. Pertimbangkan apakah buku perlu untuk menahan air, minyak, kotoran, dan lain-lain;

Beberapa saran yang harus diperhatikan dalam pembuatan buku :

a. Pastikan ukuran jenis huruf memadai (gunakan setidaknya jenis huruf dalam ukuran 12);

b. Pastikan teks dengan latar belakang sangat kontras (hitam putih adalah yang terbaik);

c. Gunakanlah jenis huruf “sanserif”;

d. Hindarilah penggunaan beberapa jenis huruf;

e. Berat jenis huruf dapat digunakan secara hemat untuk menunjukkan fungsinya yang penting;

f. Gunakanlah kode warna secara konsisten;

g. Sediakanlah banyak ruang putih di antara tiap bagian dan sekitar gambar dan paragraf;

h. Sediakanlah suatu bagian (atau atas) bagi pengguna untuk membuat catatan mereka sendiri;

i. Gunakanlah tata letak yang konsisten dalam tiap halaman;

j. Ujilah penggunaan warna untuk memastikan itu dapat dibaca oleh pengguna buta warna;

k. Hindarilah penggunaan warna biru muda untuk teks dan detail yang kecil, dan jangan pernah menggunakan warna biru pada latar belakang merah.

(akses : pelitaku.sabda.org)

Menurut Ahmad Faizin Karimi (2012), dalam menentukan ukuran halaman, yang penting adalah prinsip proporsionalitas. Artinya perbandingan panjang dan lebar seimbang (kecuali untuk tujuan tertentu kita bisa menggunakan ukuran yang tidak umum). Prinsip kedua adalah kemudahan, bagaimana agar buku itu mudah dibawa. Ketiga, hubungannya dengan tebal buku/panjang naskah. Jika naskah kita tebal, mungkin ukuran halaman bisa menggunakan format standar. Tapi jika naskah kita terlalu tipis, kita bisa pilih ukuran buku yang lebih kecil agar tebal buku masih memadai untuk kebutuhan penjilidan (binding). Berikut adalah beberapa ukuran standar buku:
· 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
B. Kerangka Konsep









Keterangan : ......................
: tidak diteliti



: diteliti


Gambar 2.1 Kerangka Konsep Penerapan Buku Saku Kode R Pasien Rawat Jalan Sesuai ICD-10

C. Hipotesis
H0
 : Tidak ada perbedaan prosentase tingkat kesesuaian kodefikasi diagnosis penyakit mengenai Kode R sebelum dan sesudah penerapan buku saku coding di Puskesmas Kedungwaru Tulungagung.
H1
:
Ada perbedaan prosentase tingkat kesesuaian kodefikasi diagnosis penyakit mengenai Kode R sebelum dan sesudah penerapan buku saku coding di Puskesmas Kedungwaru Tulungagung.
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