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BAB II



KAJIAN PUSTAKA

A. Landasan Teori

1. Rumah Sakit

a. Pengertian Rumah Sakit

Dalam Undang-Undang No 44 tahun 2009 mengenai rumah sakit dijelaskan bahwa rumah sakit merupakan institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Menurut WHO (World Health Organization), rumah sakit adalah bagian integral dari suatu organisasi sosial dan kesehatan dengan fungsi menyediakan pelayanan paripurna (komprehensif), penyembuhan penyakit (kuratif) dan pencegahan penyakit (preventif) kepada masyarakat. Rumah sakit juga merupakan pusat pelatihan bagi tenaga kesehatan dan pusat penelitian medik.

b. Tugas dan Fungsi Rumah Sakit

Rumah Sakit mempunyai tugas utama memberikan pelayanan kesehatan yang bermutu dan terjangkau oleh masyarakat dalam rangka meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Selain itu rumah sakit harus mampu melaksanakan upaya pelayanan kesehatan secara berdaya guna dan berhasil guna dengan mengutamakan penyembuhan dan pemulihan. Berdasarkan Undang-Undang No 44 tahun 2009 tugas rumah sakit adalah:

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

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

2. Rekam Medis
a. Pengertian Rekam Medis

Menurut Edna K Huffman (1999) Rekam Medis adalah fakta yang berkaitan dengan keadaan pasien, riwayat penyakit, dan pengobatan masa lalu serta saat ini yang ditulis oleh profesi kesehatan yang memberikan pelayanan kepada pasien tersebut. 

Permenkes No. 269 / MENKES / PER / III /2008 rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan,tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepadapasien.
Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan dandokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan,tindakan dan pelayanan lain kepada pasien pada sarana pelayanan kesehatan (Hatta, 2008).
b. Tujuan Rekam Medis
Pembuatan rekam medis bertujuan untuk menunjang tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan kesehatan di rumah sakit. Tertib administrasi merupakan salah satu faktor yang menentukan upaya pelayanan kesehatan dirumah sakit (Etika Profesi Perekam Medis & Informasi Kesehatan, 2009 :6).
Rekam Medis rumah sakit bertujuan untuk mendapatkan catatan atau dokumen yang akurat dari pasien, mengenai kehidupan dan riwayat kesehatan, riwayat penyakit dimasa lalu dan sekarang, juga pengobatan yang telah diberikan sebagai upaya meningkatkan pelayanan kesehatan.

c. Kegunaan Rekam Medis
Kegunaan Rekam Medis menurut Dirjen Yanmed (2006 : 13) dapat dilihat dari beberapa aspek, antara lain:

1) Aspek Administrasi

Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai administrasi, karena isinya menyangkut tindakan berdasarkan wewenang dan tanggung jawab sebagai tenaga medis dan paramedis dalam  mencapai tujuan pelayanan kesehatan.

2) Aspek Medis

Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai medis, karena catatan tersebut dipergunakan sebagai dasar untuk merencanakan pengobatan/perawatan yang harus diberikan kepada seorang pasien.

3) Aspek Hukum

Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai hukum, karena isinya menyangkut masalah adanya jaminan kepastian hukum atas dasar keadilan, dalam rangka penegakan hukum serta penyediaan bahan tanda bukti untuk penegakan keadilan.

4) Aspek Keuangan

Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai uang, karena isinya mengandung data/informasi yang dapat dipergunakan sebagai aspek keuangan.

5) Aspek Penelitian

Suatu berkas Rekam Medis Rekam Medis mempunyai nilai penelitian, karena isinya menyangkut data/informasi yang dapat dipergunakan sebagai aspek penelitian dan pengembangan ilmu pengetahuan dibidang kesehatan.

6) Aspek Pendidikan

Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai pendidikan, karena isinya menyangkut data/informasi tentang perkembangan kronologis dan kegiatan pelayanan medis yang diberikan kepada pasien dan digunakan sebagai bahan/referensi pengajaran dibidang profesi si pemakai.

7) Aspek Dokumensi

Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai dokumentasi, karena isinya menyangkut sumber ingatan yang harus didokumentasikan dan dipakai sebagai bahan pertanggungjawaban dan laporan Rumah Sakit.
3. ICD-10 (INTERNATIONAL STATISTICAL CLASSIFICATION OF DISEASE AND RELATED HEALTH PROBLEM TENTH REVISION)

Menurut Manangka (1998) ICD-10 adalah standar klasifikasi diagnosis internasional yang berguna untuk epidemiologi umum dan manajemen kesehatan termasuk didalamnya analisis situasi keseluruhan secara umum pada sekelompok populasi, monitoring angka kejadian, prevalensi penyakit dan masalah kesehatan dalam hubungannya dengan variabel-variabel lain seperti karakteristik dan keadaan individu yang terkena penyakit. 

a. Ruang lingkup ICD-10 

Menurut Hatta (2008) ruang lingkup ICD-10 terdiri dari:

1) 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.
2) ICD-10 Volume 2 
ICD-10 Volume 2 berisi pengenalan dan petunjuk bagaimana menggunakan volume 1 dan 3, petunjuk membuat sertifikat dan aturan – aturan kode mortalitas serta petunjuk mencatat dan mengkode kode morbiditas. 

3) ICD-10 Volume 3 

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

b. Ketentuan-ketentuan dalam ICD-10 

Banyak kejadian, masalah keluhan utama yang dicatat oleh dokter tidak konsisten dengan definisi WHO. Dengan kata lain, tidak ada keluhan utama yang telah dispesifikkan. Untuk mengatasi hal tersebut maka WHO telah mengembangkan satu set ketentuan aturan (rules) yag dapat digunakan dan menjamin bahwa kondisi utama yang dipilih dan dikode menggambarkan kondisi yang semata bertanggungjawab bagi satu episode pelayanan. Coder harus terbiasa dengan ketentuan ini dan mampu menggunakannya. Rule reseleksi kondisi utama dibagi menjadi 5 : 

1) Rule MB1 (Keluhan sederhana dicatat sebagai keluhan utama, sedangkan keluhan yang lebih signifikan (bermakna) dinyatakan sebagai keluhan tambahan). 

Ketika kondisi minor atau yang telah berlangsung lama, atau masalah insidental, tercatat sebagai “kondisi utama‟, sedangkan kondisi yang lebih berarti, relevan dengan pengobatan yang diberikan dan/atau  spesialisasi perawatan, tercatat sebagai “kondisi lain‟, maka yang terakhir  ini dipilih kembali sebagai “kondisi utama‟.

2) Rule MB2 (Beberapa kondisi dicatat sebagai kondisi utama) 

Kalau beberapa kondisi yang tidak bisa dikode bersamaan tercatat sebagai “KU‟, dan catatannya menunjukkan bahwa satu di antaranya adalah kondisi utama pada asuhan pasien, pilihlah kondisi tersebut. Kalau tidak, pilih kondisi yang pertama kali disebutkan. 

3) Rule MB3 (Kondisi yang dicatat sebagai “kondisi utama‟ ternyata merupakan gejala dari kondisi yang telah didiagnosis dan diobati)

Kalau suatu gejala atau tanda (biasanya bisa diklasifikasikan pada Bab XVIII), atau suatu masalah yang bisa diklasifikasikan pada Bab XXI, dicatat sebagai “KU‟, dan ini jelas merupakan tanda, gejala atau masalah dari kondisi yang telah didiagnosis di tempat lain dan telah dirawat,  pilihlah kondisi yang didiagnosis tersebut sebagai “KU‟. 

4) Rule MB4 (Spesifisitas) 

Apabila diagnosis yang tercatat sebagai “kondisi utama‟ menguraikan suatu kondisi secara umum, sedangkan suatu istilah yang bisa memberikan informasi yang lebih akurat mengenai tempat atau bentuk kondisi tersebut tercatat di tempat lain, pilihlah yang terakhir ini sebagai “KU‟. 

5) Rule MB5 (Alternatif Main Diagnosis)

Apabila suatu gejala atau tanda dicatat sebagai “kondisi utama‟ dengan suatu petunjuk bahwa mereka bisa disebabkan oleh suatu kondisi atau kondisi lain, pilihlah gejala tersebut sebagai “kondisi utama‟. Kalau dua kondisi atau lebih tercatat sebagai pilihan diagnostik untuk kondisi utama, pilihlah kondisi pertama yang tercatat. (Depkes, 1999)

c. Keakuratan Kode

Keakuratan kode diagnosis merupakan penulisan kode diagnosis penyakit yang sesuai dengan klasifikasi yang ada di dalam ICD-10. Kode dianggap akurat 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 kategori tidak dibagi. Seringkali bila kategori dibagi, kode nomor pada indeks akan memberikan 4 karakter. Suatu dash pada posisi ke-4 (mis. O03.-) mempunyai arti bahwa kategori telah dibagi dan karakter ke-4 yang dapat ditemukan dengan merujuk ke daftar tabular. Sistem dagger (†) dan asterisk (*) mempunyai aplikasi pada istilah yang akan diberi dua kode (WHO, 2004). Terincinya kode klasifikasi penyakit dan masalah terkait kesehatan dapat menyebabkan terjadinya kesalahan dalam menetapkan suatu kode. Faktor-faktor yang dapat menyebabkan kesalahan dalam menetapkan kode berdasarkan hasil penelitian Institute of Medicine (Abdelhak, dkk, 2001) adalah:

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. Coding

Coding  adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf atau angka kombinasi huruf dalam angka yang mewakili komponen data (Depkes-RI, 2006). 

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

1) Tenaga Medis 

Tenaga medis sebagai pemberi pelayanan utama pada seorang pasien bertanggung jawab atas kelengkapan dan kebenaran data, khususnya data klinik, yang 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 di bagian rekam medis. Beberapa hal yang dapat menyulitkan 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. 

2) Petugas Coder 

Kunci utama dalam pelaksanaan koding adalah coder atau petugas koding. Akurasi koding (penentuan kode) merupakan tanggung jawab tenaga rekam medis, khususnya tenaga koding. Kualitas petugas koding di URM di RS menurut Lily Kresnowati, 2013 Peran coder dalam proses koding bersifat sentral, karena sangat menentukan tingkat akurasi kode diagnosis penyakit atau prosedur medis. Pengetahuan akan tata cara koding serta ketentuan-ketentuan dalam ICD-10 akan membuat coder dapat menentukan kode dengan lebih akurat. 

3) Tenaga kesehatan Lainnya 

Kelancaran dan kelengkapan pengisian rekam medis di instalasi rawat jalan dan rawat inap atas kerja sama tenaga medis dan tenaga kesehatan lain yang ada dimasing-masing instalasi kerja tersebut, yang meliputi kelengkapan pengisian asuhan keperawatan (Perawat), hasil pemeriksaan laboratorium dan lain sebagainya. (Depkes, 2006)
b. Langkah-langkah dasar dalam menentukan kode menurut Gemala Hatta (2008):

1) Tentukan tipe pernyataan yang akan dikode, dan buka volume 3 Alfabetical Indeks (kamus). Bila pernyataan adalah istilah penyakit atau cidera atau kondisi lain yang terdapat pada Bab I-XIX dan XXI (Z00-Z99), lalu gunakan ia sebagai “lead term” untuk dimanfaatkan sebagai panduan menelusuri istilah yang dicari pada seksi 1 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 Indeks (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 seksama dan ikuti petunjuk catatan yang muncul di bawah 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 di bawah lead term (dengan tanda (-)minus = idem = indent) dapat memengaruhi 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 akurat. Lihat kode tiga karakter di indeks dengan tanda minus pada posisi keempat yang berarti bahwa isian untuk karakter keempat itu ada di dalam volume 1 dan merupakan posisi tambahan yang tidak ada dalam indek (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 dipilih.

9) Lakukan analisis kuantitatif dan kualitatif data diagnosis yang dikode untuk memastikan kesesuaiannya dengan pernyataan dokter tentang diagnosis utama di berbagai lembar formulir rekam medis pasien, guna menunjang aspek legal rekam medis yang dikembangkan..
5. Aplikasi
Menurut Jogiyanto (1999) aplikasi adalah penggunaan dalam suatu komputer, instruksi (instruction) atau pernyataan (statement) yang disusun sedemikian rupa sehingga komputer dapat memproses input menjadi output. Aplikasi Menurut  Kamus Besar Bahasa Indonesia (KBBI) adalah penerapan dari rancang sistem untuk mengolah data yang menggunakan aturan atau ketentuan bahasa pemrograman tertentu. Aplikasi adalah suatu program komputer yang dibuat untuk mengerjakan dan melaksanakan tugas khusus dari user (pengguna).
a. XAMPP

Menurut Madcoms, menyebutkan bahwa XAMPP merupakan salah satu paket software web server yang terdiri dari Apache, MySQL, PHP dan PHP MyAdmin. XAMPP sangat mudah penggunaanya. Proses instalansi XAMPP sangat mudah, karena tidak memerlukan konfigurasi Apache, PHP, dan MySQL secara manual, XAMPP melakukan instalansi dan konfigurasi secara otomatis. Perangkat lunak komputer ini memiliki kelebihan untuk bisa berperan sebagai server web Apache untuk simulasi pengembangan website. Tool pengembangan web ini mendukung teknologi web populer seperti PHP, MySQL, dan Perl, melalui program ini, programmer web dapat menguji aplikasi web yang dikembangkan dan mempresentasikannya ke pihak lain secara langsung dari komputer, tanpa perlu terkoneksi ke internet. XAMPP juga dilengkapi dengan fitur manajemen database PHPMyAdmin seperti pada server hosting sungguhan, sehingga pengembang web dapat mengembangkan aplikasi web berbasis database secara mudah.

b. PHP

PHP merupakan bahasa standar yang digunakan dalam dunia website. PHP sendiri semula digunakan untuk keperluan membuat website pribadi oleh Ramus Lerdof akan tetapi karena penggunaanya yang  mudah dapat menangani banyak hal, maka PHP dikembangkan hingga seperti sekarang ini (Bunafit Nugroho,2009). PHP tidak terbatas pada hasil keluaran HTML (Hypertext Markup Languange). PHP juga memiliki kemampuan untuk mengolah keluaran gambar, file, PDF, dan movie flash. PHP juga dapat menghasilkan teks seperti XHTML dan file XML lainnya. Salah satu fitur yang dapat diandalkan oleh PHP adalah dukungannya terhadap banyak database. Berikut database yang dapat didukung oleh PHP: Adabas D, dBase, DirectMS-SQL, Empress, FilePro (read only), FrontBase, Hyperwave, IDMDB2, Informix, Ingres, Interbase, MSQL, MYSQL, ODBC, Oracle (OC17 dan OC18), Ovrimos, PostgrSOL, Solid, Sybese, Unix DBM, Velocis.

c. CSS (Cascading Style Sheets)
CSS (Cascading Style Sheets) adalah suatu bahasa stylesheet yang digunakan untuk mengatur style pada dokumen. Pada umumnya CSS dipakai untuk memformat tampilan halaman web yang dibuat dengan bahasa HTML dan XHTML. CSS memungkinkan web developer untuk memisahkan HTML dari aturan-aturan yang membentuk tampilan sebuah website. Nama CSS didapat dari fakta bahwa setiap deklarasi style yang berbeda dapat diletakkan secara berurutan yang kemudian akan membentuk hubungan parent-child pada setiap style. CSS adalah dokumen yang berdiri sendiri dan dapat dimasukkan dalam kode HTML atau sekedar menjadi rujukan HTML dalam pendefisian style. CSS menggunakan kode-kode yang tersusun untuk menetapkan style pada elemen HTML atau dapat juga digunakan untuk membuat style baru yang biasa disebut class. CSS dapat merubah besar kecilnya teks, mengganti warna background pada sebuah halaman atau dapat pula mengubah warna border pada tabel, dan masih banyak lagi hal yang dapat dilakukan CSS. Singkatnya, CSS digunakan untuk mengatur susunan tampilan pada halaman HTML.

d. MySQL
Menurut wahana komputer, MySQL database server adalah RDBMS (Relational Database Management System) yang dapat menangani data yang bervolume besar. Meskipun begitu, tidak menuntut resourse yang besar. MySQL adalah database yang paling terpopuler diantara database yang lain. MySQL adalah program database yang mampu mengirim dan menerima data dengan sangat cepat dan multi user. MySQL memiliki dua bentuk lisensi, yaitu free software dan shareware. MySQL memiliki beberapa kelebihan dibanding database yang lain, diantaranya adalah:

1) Banyak ahli berpendapat bahwa MySQL merupakan server tercepat.
2) MySQL merupakan sistem manajemen database yang OpenSource,    yaitu software ini bersifat free atau bebas digunakan oleh perseorangan atau instansi tanpa harus membeli atau membayar kepada pembuatnya.
3) MySQL mempunyai performa yang tinggi tapi simple
4) Database MySQL mengerti bahasa SQL (Structured Query Language)

5) MySQL dapat diakses melalui protokol ODBC (Open Database Connectivity) buatan Microsoft. Ini menyebakan MySQL dapat diakses oleh banyak software

6) Semua klien dapat mengakses server dalam satu waktu, tanpa harus menunggu yang lain untuk mengakses database
7) Database MySQL dapat diakses dari semua tempat diinternet dengan hak akses tertentu
8) MySQL merupakan database yang mampu menyimpan data berkapasitas besar, sampai ukuran Gigabyte

9) MySQL dapat berjalan diberbagai Operating System seperti Linux, Windows, Solaris, dan lain-lain.
B. Kerangka Konsep
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Gambar 2.1 Kerangka Konsep


: Variabel yang diteliti

Pada kerangka konsep dijelaskan bahwa penelitian ini dilakukan dengan melihat pengaruh penggunaan ICD-10 elektronik chapter XV  berbasis web pada kasus kehamilan, melahirkan dan nifas. 
C. Hipotesis

H0
: tidak ada perbedaan keakuratan kodefikasi diagnosa penyakit   berdasarkan ICD-10 sebelum dan sesudah penggunaan ICD-10 elektronik chapter XV  berbasis web pada kasus kehamilan, melahirkan dan nifas.
H1
: ada perbedaan keakuratan kodefikasi diagnosa penyakit berdasarkan ICD-10 sebelum dan sesudah penggunaan ICD-10 elektronik chapter XV  berbasis web untuk kasus kehamilan, melahirkan dan nifas
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