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1.
PENGANTAR (Introduction)
Volume 2 dari ICD revisi 10 ini berisi pedoman untuk mencatat dan mengode, bersama banyak material baru pada aspek praktis penggunaan klasifikasi, di samping sebagai garis besar latar belakang sejarah klasifikasi ini. Material ini disajikan sebagai volume terpisah untuk memudahkan penanganan ketika rujukan perlu dibuat pada waktu yang bersamaan ke klasifikasi (Volume 1) dan petunjuk penggunaannya (Volume 2). Petunjuk deail tentang penggunaan Indeks Alfabet terdapat di dalam pengantar pada Volume 3.

Manual petunjuk ini menyediakan uraian dasar ICD, bersama dengan petunjuk praktis untuk pengode mortalitas dan morbiditas, dan pedoman untuk presentasi dan interpretasi data. Ini tidak dimaksudkan untuk memberikan latihan deail dalam penggunaan ICD. Material yang dilibatkan disini perlu diperkuat dengan latihan resmi yang memungkinkan praktek luas terhadap contoh rekam medis dan pembahasan masalah.

Kalau masalah yang muncul dari penggunaan ICD tidak bisa diselesaikan baik secara lokal atau dengan bantuan kantor statistik nasional, maka petunjuk tersedia dari WHO Collaborating Centres untuk the Family of International Classifications (lihat Volume 1) 
2.
URAIAN ICD-10 (Description of the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
2.1
Tujuan dan penerapan
Klasifikasi penyakit adalah sistem kategori tempat jenis penyakit dikelompokkan sesuai dengan kriteria yang telah ditentukan. ICD bertujuan untuk memudahkan pencatatan data mortalitas dan morbiditas, serta analisis, interpretasi dan pembandingan sistematis data tersebut antara berbagai wilayah dan jangka waktu. ICD dipakai untuk mengubah diagnosis penyakit dan masalah kesehatan lain menjadi kode alfa-numerik, sehingga penyimpanan, pengambilan dan analisis data dapat dilakukan dengan mudah.
Di dalam praktek, ICD telah menjadi klasifikasi diagnosis standard internasional untuk semua tujuan epidemiologi umum dan berbagai tujuan manajemen kesehatan. Hal ini mencakup analisis situasi kesehatan masyarakat, pemantauan insiden dan prevalensi penyakit dan masalah kesehatan lain, dan hubungannya dengan variabel lain seperti ciri-ciri orang yang terlibat dan situasi yang dihadapinya. ICD tidak dimaksudkan untuk mengindeks entitas klinis yang lebih detil, atau aspek finansial seperti penagihan dan alokasi sumber daya.

Walaupun ICD dirancang untuk klasifikasi semua diagnosis resmi penyakit dan cedera, tidak semua masalah bisa dikategorikan dengan cara ini. Oleh karena itu ICD menyediakan tempat untuk gejala, tanda, serta penemuan klinis dan laboratorium yang abnormal (Bab XVIII), dan faktor-faktor yang mempengaruhi kesehatan dan kontak dengan asuhan kesehatan (Bab XXI). Jadi ICD bisa dipakai untuk mengklasifikasi data ‘diagnosis’, ‘alasan admisi’, ‘kondisi yang diobati’, dan ‘alasan konsultasi’, yang terdapat pada berbagai catatan yang merupakan sumber statistik dan informasi kesehatan.
2.2
Konsep ‘keluarga’ penyakit dan klasifikasi yang terkait dengan kesehatan
Walaupun ICD bisa digunakan untuk berbagai tujuan, ia tidak melayani semua kebutuhan dari berbagai penggunanya. Ia tidak menyediakan detil yang memadai untuk beberapa spesialisasi penyakit dan kadang-kadang berbagai atribut dari kondisi kesehatan menjadi diperlukan. ICD juga tidak berguna untuk menjelaskan fungsi dan cacad sebagai aspek kesehatan, dan tidak melibatkan intervensi kesehatan secara penuh sebagai alasan untuk kedatngan pasien.

Dasar-dasar yang diletakkan oleh Konferensi Internasional tentang ICD-10 pada tahun 1989 memberikan dasar untuk pengembangan suatu ’keluarga’ klasifikasi kesehatan (lihat Volume 1, Laporan Konferensi Internasional untuk Revisi Kesepuluh, bagian 6). Pada tahun-tahun belakangan, melalui penggunaan ICD dan pengembangan klasifikasi-klasifikasi kesehatan WHO yang terkait, konsep sebuah ’keluarga’ dikembangkan lebih lanjut. Saat ini ’keluarga’ menunjukkan sekelompok produk klasifikasi terpadu yang memiliki bentuk yang bersamaan dan dapat digunakan secara tersendiri atau bersamaan untuk menyediakan informasi akan berbagai aspek dari kesehatan dan sistem asuhan kesehatan. Misalnya, ICD sebagai klasifikasi rujukan digunakan terutama untuk menangkap informasi mortalitas dan morbiditas. Aspek-aspek tambahan dari kesehatan, yaitu fungsi dan cacad telah digabungkan di dalam International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Umumnya WHO Family of International Classifications bertujuan untuk menyediakan bingkai konseptual dari dimensi-dimensi informasi yang berhubungan dengan kesehatan dan manajemen kesehatan. Dengan cara ini, mereka menciptakan bahasa yang sama untuk memperbaiki komunikasi dan memungkinkan perbandingan data melintasi berbagai disiplin asuhan kesehatan, pelayanan dan waktu, dari berbagai negara. WHO dan jaringan WHO-FIC berusaha untk membangun keluarga klasifikasi sedemikian rupa sehingga diletakkan pada prinsip ilmiah dan taksonomi yang sehat; layak secara kultural dan bisa diterapkan secara internasional; dan berfokus pada aspek multi-dimensi dari kesehatan sehingga ia dapat memenuhi kebutuhan berbagai penggunanya.

WHO Family of International Classifications (WHO-FIC) berusaha untuk melayani sebagai bingkai standard internasional untuk penyediaan pembangunan sistem informasi kesehatan. Gambar 1 memperlihatkan jenis-jenis klasifikasi di dalam WHO-FIC.
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Gambar 1:

Representasi skema dari WHO-FIC
Reference classifications.

Ini adalah klasifikasi yang mencakup parameter utama sistem kesehatan, seperti kematian, penyakit, fungsi, cacad, kesehatan, dan intervensi kesehatan. Mereka telah mendapatkan penerimaan yang luas dan persetujuan resmi untuk digunakan dan disetujui serta direkomendasikan untuk pelaporan kesehatan internasional. Mereka dapat digunakan sebagai model untuk pengembangan atau perubahan klasifikasi lain dengan memperhatikan struktur dan dan karakter, dan definisi dari masing-masing kelas.
Saat ini terdapat dua klasifikasi rujukan di dalam WHO-FIC: ICD sebagai klasifikasi rujukan untuk menangkap informasi mortalitas dan morbiditas, dan ICF untuk menangkap informasi tentang berbagai kelompok fungsi dan cacad. WHO telah mencari kemungkinan untuk mengganti International Classification of Procedures in Medicine (lihat di bawah untuk klasifikasi non-diagnostik) dengan semua International Classification of Health Intervention (ICHI) yang baru. Proses ini akan berlangsung melalui beberapa tingkat konsultasi, uji lapangan dan persetujuan dari badan pengatur di WHO.

Derived classifications
Klasifikasi turunan ini didasarkan pada klasifikasi rujukan . Klasifikasi turunan bisa dipersiapkan baik dengan mengadopsi struktur dan kelas klasifikasi rujukan, penyediaan detil tambahan dari yang disediakan oleh klasifikasi rujukan, atau mereka dapat dipersiapkan melalui pengaturan ulang atau penggabungan berbagai item dari satu atau lebih klasifikasi rujukan. Klasifikasi turunan sering disesuaikan untuk penggunaan pada level nasional atau internasional.

Di dalam WHO-FIC klasifikasi turunan mencakup adaptasi spesialisasi dari ICF dan ICD, seperti Internatinal Classification of Diseases for Oncology (ICD-O-3), Application of International Classification of Diseases to Dentistry and Stomatology, edisi 3 (ICD-DA), ICD-10 for Mental and Behavioural Disorders, dan Application of the International Classification of Diseases to Neurology (ICD-10-NA) (lihat di bawah untuk klasifikasi terkait diagnosis).

Related classifications
Klasifikasi terkait adalah yang sebagian merujuk pada klasifikasi rujukan, atau yang berkaitan dengan klasifikasi rujukan pada level tertentu saja dari struktur. Prosedur untuk memelihara, membarui dan mengubah klasifikasi statistik keluarga ini mendorong penyelesaian masalah koresponden antara klasifikasi terkait, dan menyediakan kesempatan untuk meningkatkan kesesuaian bersama perjalanan waktu. Di dalam WHO-FIC klasifikasi yang berkaitan termasuk: International Classification of Primary Care (ICPC-2), International Classification of External Causes of Injury (ICECI), Technical Aids for persons with disabilities: Classification and Terminology (ISO9999) dan Anatomical Therapeutic Chemical Classification with Defined Daily Doses (ATC/DDD)

2.2.1
Klasifikasi yang berhubungan dengan diagnosis
Daftar tabulasi khusus

Daftar tabulasi khusus diperoleh langsung dari klasifikasi inti, digunakan untuk presentasi data dan memudahkan analisis status dan kecenderungan kesehatan di tingkat internasional, nasional, dan subnasional. Daftar tabulasi khusus untuk perbandingan dan publikasi internasional terdapat pada Volume 1. Terdapat lima macam daftar ini, yaitu empat untuk mortalitas dan satu untuk morbiditas.
Adaptasi berbasis spesialisasi

Adaptasi berbasis spesialisasi biasanya menyatukan berbagai bagian atau kategori dari ICD dalam satu volume padat yang relevan spesiaisasi tertentu. Subkategori 4-karakter pada ICD tetap digunakan, tapi detil yang lebih tajam sering diberikan dengan menggunakan karakter ke-5 atau subdivisi ke-6, dan terdapat indeks alfabet untuk istilah yang relevan. Adaptasi lain bisa memberikan definisi takarir dari kategori dan subkategori di dalam spesialisasi.

Adaptasi sering dikembangkan oleh perkumpulan spesialis, tapi kelompok di suatu negara kadang-kadang menerbitkan adaptasi yang kemudian digunakan di negara lain. Daftar berikut mencakup beberapa dari spesialisasi mayor yang ada saat ini. Beberapa adaptasi spesialisasi yang ada saat ini antara lain ICD-O-3 yang khusus untuk onkologi (penyakit tumor), International Coding Index for Dermatology, International Classification of Diseases for Dentistry and Stomatology (ICD-DA), Adaptation of ICD-10 to Neurology (ICD-NA), Application of the International Classification of Diseases to Rheumatology and Orthopaedics (ICD-R&O) , Application of ICD-10 to Paediatrics, dan The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders: clinical descriptions and diagnostic guidelines.  
2.2.2
Klasifikasi non-diagnostik

Prosedur medis

International Classification of Procedures in Medicine (ICPM) diterbitkan dalam dua volume oleh WHO tahun 1978. Ia mencakup prosedur-prosedur pada diagnosis medis, pencegahan, pengobatan, radiologi, obat-obatan serta prosedur bedah dan laboratorium. Klasifikasi ini telah diadopsi oleh beberapa negara, sedangkan negara lain menggunakannya sebagai basis untuk pengembangan klasifikasi operasi bedah nasionalnya. 
The International Classification of Functioning, Disability and Health
Klasifikasi yang disingkat dengan ICF ini diterbitkan tahun 2001, terdiri dari bagian pertama yang  mencakup funsi dan cacad, dan bagian kedua tentang faktor lingkungan dan konteks pribadi. Sebelumnya klasifikasi ini dikenal dengan nama International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)
2.2.3
Sokongan informasi untuk asuhan kesehatan primer

Satu di antara tantangan terhadap ‘Strategi Global untuk Kesehatan Menyeluruh di Tahun 2000’ adalah sokongan informasi pada asuhan kesehatan primer. Di negara yang tidak memiliki informasi lengkap atau hanya memiliki data bermutu rendah, perlu dilakukan pendekatan untuk melengkapi atau mengganti ICD. Satu di antaranya adalah ‘community-based information’ yang melibatkan masyarakat dalam definisi, pengumpulan, dan penggunaan data kesehatan. Tingkat partisipasi masyarakat bisa hanya pengumpulan data, sampai dengan desain, analisis dan penggunaan informasi.

2.2.4
International Nomenclature of Diseases (IND)

Tujuan IND adalah menyediakan satu nama untuk satu jenis penyakit. Kriteria utama adalah spesifik, tidak meragukan, bisa menjelaskan sendiri maknanya, dan kalau mungkin didasarkan pada penyebab. Nama-nama yang dipakai secara luas namun tidak sepenuhnya memenuhi kriteria di atas tetap dipakai sebagai sinonim, asal tidak menyesatkan atau berlawanan dengan rekomendasi organisasi spesialis. Eponim harus dihindari karena tidak memberi makna yang jelas, namun banyak yang dipakai sangat luas (penyakit Hodgkin, Parkinson, dan Addison) sehingga harus dipertahankan.
2.2.5
Peran WHO

Hampir semua klasifikasi di atas merupakan hasil kerjasama antara organisasi non-pemerintah, badan lain, dan unit-unit di WHO. WHO mendorong pengembangan adaptasi-adaptasi yang memperluas kegunaan ICD dan perbandingan statistik kesehatan. Peran WHO dalam pengembangan klasifikasi baru, adaptasi, dan takarir adalah sebagai pimpinan kerjasama dan sebagai tempat penyelesaian masalah, memberikan nasehat teknis, bimbingan dan dorongan bila diperlukan.
2.3 
Prinsip Umum Klasifikasi Penyakit
Klasifikasi penyakit adalah sistem kategori atau pengelompokan, tempat penyakit, cedera, kondisi dan prosedur dimasukkan sesuai dengan kriteria yang telah ditentukan. Pengelompokan istilah yang sama membedakan klasifikasi statistik dari nomenklatur. Nomenklatur memerlukan nama tersendiri untuk setiap penyakit atau prosedur.

Suatu klasifikasi statistik penyakit harus berisi kategori-kategori yang saling berbeda, sehingga bisa mencakup segala jenis penyakit. Kategori harus dipilih untuk memudahkan penyelidikan statistik terhadap suatu fenomena penyakit. Penyakit yang penting dalam kesehatan masyarakat atau sering terjadi hendaknya berada di dalam kategori tersendiri. Kalau tidak bisa disatukan dalam suatu kategori, maka penyakit diletakkan pada kelompok-kelompok kondisi yang berbeda namun masih berhubungan. Setiap penyakit atau kondisi sakit harus memiliki tempat yang jelas di dalam daftar kategori. Akibatnya, akan terdapat kategori-kategori sisa yang berisi kondisi lain dan tidak bermakna yang tidak bisa dimasukkan ke dalam kategori yang lebih spesifik. Kategori sisa hendaknya berisi sesedikit mungkin kondisi.

Elemen pengelompokan inilah yang memberikan perbedaan antara klasifikasi statistik dengan nomenklatur. Nomenklatur harus memiliki nama yang berbeda untuk setiap penyakit yang diketahui. Konsep-konsep klasifikasi dan nomenklatur memiliki hubungan yang erat karena sebuah nomenklatur juga sering disusun secara sistematis.

Suatu klasifikasi statistik bisa menyediakan detail dalam berbagai tingkat kalau ia memiliki struktur bertingkat dengan subdivisi. Klasifikasi statistik penyakit harus mempertahankan kemampuannya untuk mengidentifikasikan jenis penyakit yang spesifik, dan memungkinkan presentasi data secara statistik untuk kelompok yang lebih luas. Ini akan memungkinkan diperolehnya informasi yang berguna dan bisa dimengerti.

Prinsip umum yang sama bisa diterapkan pada klasifikasi masalah kesehatan lain dan alasan mendatangi layanan asuhan kesehatan, yang juga terdapat di dalam ICD.

ICD telah berkembang sebagai klasifikasi praktis, bukan klasifikasi yang murni teori. Di dalamnya terdapat kompromi antara klasifikasi berdasarkan etiologi, situs anatomi, hal-hal yang terjadi di awal timbulnya penyakit, dan sebagainya. Juga terdapat beberapa penyesuaian untuk memenuhi berbagai aplikasi statistik yang merupakan sebab dibentuknya ICD, misalnya kematian, sakit, keamanan sosial, dan bentuk-bentuk lain statistik dan survei kesehatan.
2.4
Struktur Dasar dan Prinsip Klasifikasi ICD

ICD adalah suatu klasifikasi dengan sumbu-variabel. Strukturnya telah dikembangkan dari usulan William Farr di masa-masa awal diskusi internasional tentang struktur klasifikasi. Skema yang digunakannya adalah bahwa untuk semua tujuan epidemiologis praktis, data statistik pada penyakit harus dikelompokkan secara berikut:

penyakit epidemi

penyakit konstitusi atau umum

penyakit lokal yang disusun menurut tempat

penyakit perkembangan

cedera

Pola ini bisa ditemukan pada bab-bab ICD-10. Mereka telah melewati ujian waktu, dan walaupun dalam beberapa hal kelihatan seperti tidak sesungguhnya, pola ini masih dianggap sebagai struktur yang lebih berguna untuk tujuan epidemiologis umum dibandingkan dengan alternatif lain yang telah diuji.

Dua bagian pertama dan terakhir dari kelompok di atas merupakan ‘group khusus’ utnuk kondisi-kondisi yang susah dikelompokkan untuk penelitian epidemiologis, seandainya mereka tersebar secara anatomis. Group tengah, yaitu penyakit lokal yang disusun menurut situs, berisi Bab-bab ICD untuk setiap sistem utama tubuh.

Pembedaan bab-bab ‘group khusus’ dari bab-bab ‘sistem tubuh’ memiliki implikasi praktis dalam pemahaman struktur klasifikasi, pengkodeannya, dan penafsiran statistik. Harus diingat bahwa secara umum, kondisi-kondisi diklasifikasikan terutama pada satu di antara bab-bab group khusus. Kalau terdapat keraguan mengenai tempat suatu kondisi harus diletakkan, maka bab group khusus hendaknya diprioritaskan.

ICD dasar adalah daftar kategori 3-karakter berkode tunggal, masing-masingnya dapat dibagi lagi atas 10 subkategori 4-karakter. Menggantikan sistem pengkodean yang hanya menggunakan angka pada Revisi-9, Revisi-10 menggunakan kode alfa-numerik dengan sebuah huruf pada posisi pertama dan sebuah angka pada posisi ke-2, ke-3, dan ke-4. Karakter ke-4 didahului oleh sebuah titik desimal. Jadi nomor kode yang mungkin ada berkisar dari A00.0 sampai Z99.9. Huruf ‘U’ tidak digunakan.
2.4.1
Volume-volume Volumes
ICD-10 terdiri dari tiga volume: Volume 1 berisi klasifikasi-klasifikasi utama; Volume 2 memberikan bimbingan untuk pengguna ICD; dan Volume 3 adalah Indeks Alfabet pada klasifikasi.

Hampir seluruh isi Volume 1 digunakan oleh klasifikasi utama, terdiri dari daftar kategori tiga-karakter dan daftar tabulasi inklusi (‘termasuk juga’), dan subkategori empat-karakter. Klasifikasi ‘inti’, yaitu daftar kategori tiga-karakter (Volume 1, halaman 29-104), merupakan tingkat pelaporan wajib ke database mortalitas WHO dan untuk perbandingan umum internasional. Daftar tabulasi yang memberikan detil penuh level empat-karakter, dibagi atas 21 Bab (halaman 105-1175).
Volume 1 juga berisi hal-hal berikut:

· Morfologi neoplasma. Klasifikasi morfologi neoplasma (halaman 1177-1204) bisa digunakan sebagai kode tambahan untuk klasifikasi jenis morfologis neoplasma yang, dengan beberapa pengecualian, terdapat pada Bab II hanya menurut sifat dan tempat (topografi). Kode morfologi sama seperti yang dipakai pada adaptasi khusus ICD untuk onkologi (ICD-O).

· Daftar tabulasi khusus. Karena daftar 4-karakter penuh ICD, dan juga daftar 3-karakter terlalu panjang untuk diberikan dalam tabel statistik, maka hampir semua statistik rutin menggunakan daftar tabulasi yang menekankan kondisi tunggal tertentu dan mengelompokkan kondisi lainnya. Empat daftar khusus untuk tabulasi mortalitas merupakan bagian integral ICD. Daftar 1 dan 2 adalah untuk mortalitas umum, sedangkan daftar 3 dan 4 adalah untuk mortalitas bayi dan anak (usia 0-4 tahun). Terdapat pula daftar tabulasi khusus untuk morbiditas, yakni di halaman 1205-1231 Volume 1. Bimbingan penggunaan berbagai level klasifikasi dan daftar tabulasi secara semestinya diberikan pada Volume 2

· Definisi-definisi. Definisi pada halaman 1233-1238 Volume 1 telah diadopsi oleh WHA dan dimasukkan untuk memudahkan perbandingan data internasional.

· Regulasi nomenklatur. Regulasi yang diadopsi WHA menjelaskan tanggung jawab resmi negara anggota WHO mengenai klasifikasi penyakit dan penyebab mortalitas, dan cara pengumpulan dan publikasi statistik. Ini diuraikan pada halaman 1239-1243.

2.4.2
Bab-bab Chapter
Klasifikasi dibagi atas 21 bab. Karakter pertama kode ICD adalah sebuah huruf, dan setiap huruf berkaitan dengan sebuah Bab tertentu, kecuali untuk huruf D dan H. Huruf D dipakai pada Bab II, ‘Neoplasma’, dan pada Bab III, ‘Penyakit darah dan organ pembentuk darah dan kelainan tertentu yang melibatkan mekanisme kekebalan’. Huruf H dipakai pada Bab VII, ‘Penyakit mata dan adnexa’ dan Bab VIII, ‘Penyakit telinga dan prosesus mastoideus’. Empat Bab (Bab I, II, XIX, dan XX) menggunakan lebih dari satu huruf pada posisi pertama kodenya.

Setiap Bab berisi kategori tiga-karakter yang cukup untuk isinya; namun tidak semua kode terpakai, sehingga tersedia tempat untuk revisi dan perluasan di masa depan.

Bab-bab I sampai XVII berhubungan dengan penyakit dan kondisi sakit, dan Bab XIX berhubungan dengan cedera, keracunan dan akibat penyebab eksternal lain tertentu. Bab-bab lain berisi hal-hal yang sekarang terdapat di dalam data diagnosis. Bab XVIII mencakup ‘Gejala, tanda dan penemuan klinis dan laboratoris abnormal, yang tidak diklasifikasikan di tempat lain’. Bab XX, ‘Penyebab eksternal mortalitas dan morbiditas’, secara tradisional dipakai untuk mengklasifikasikan penyebab cedera dan keracunan, tapi sejak Revisi ke-9, telah menyediakan tempat untuk setiap penyebab eksternal penyakit dan kondisi sakit lain yang tercatat. Akhirnya, Bab XXI, ‘Faktor-faktor yang mempengaruhi status kesehatan dan kontak dengan pelayanan kesehatan’, dimaksudkan untuk klasifikasi data yang menjelaskan alasan kontak dengan layanan asuhan kesehatan pada orang-orang yang tidak sakit, atau kondisi-kondisi yang menyebabkan seorang pasien memperoleh perawatan pada waktu itu atau mempengaruhi perawatan orang tersebut.

2.4.3
Blok-blok kategori  Blocks of categories
Bab-bab dibagi atas blok-blok kategori tiga-karakter yang homogen. Pada Bab I, judul blok melambangkan dua sumbu klasifikasi, yaitu cara penyebaran penyakit dan kelompok luas organisme penginfeksi. Pada Bab II, sumbu pertama adalah sifat neoplasma; di dalam sifat, sumbu ini terutama berdasarkan tempat neoplasma, walaupun sebuah kategori disediakan untuk jenis morfologi penting (misalnya leukemia, limfoma, melanoma, mesotelioma, sarkoma Kaposi). Luas kategori terdapat di dalam tanda kurung yang diberikan setelah judul blok.

2.4.4
Kategori tiga-karakter Three-character categories
Di dalam setiap blok, beberapa dari kategori-kategori tiga-karakter tersedia untuk kondisi tunggal, terpilih karena keseringannya (frekuensi), beratnya, dan kerentanannya akan intervensi public health. Kategori tiga-karakter lainnya merupakan kelompok penyakit dengan beberapa ciri-ciri yang sama. Biasanya tersedia tempat untuk kondisi ‘lain’ yang akan diklasifikasikan, memungkinkan untuk melibatkan banyak kondisi yang lebih jarang, di samping kondisi yang tidak dinyatakan (‘unspecified’).

2.4.5
Subkategori empat-karakter
Walaupun tidak wajib untuk pelaporan internasional, hampir semua kategori 3‑karakter dibagi lebih lanjut oleh karakter ke-4 berupa angka muncul setelah titik desimal yang memberikan 10 subkategori. Pada tempat yang kategori 3‑karakternya tidak mengalami pembagian, dianjurkan penggunaan huruf ‘X’ pada posisi keempat sehingga kode-kodenya memiliki panjang yang standard untuk pemrosesan data.
Subkategori empat-karakter dipergunakan untuk menunjukkan berbagai situs atau variasi kalau kategori tiga-karakter menunjukkan penyakit tunggal, atau penyakit tersendiri kalau kategori tiga-karakter berisi kelompok kondisi.

Karakter keempat ‘.8’ umumnya digunakan untuk kondisi ‘lain-lain’ yang ada di dalam kategori tiga-karakter, dan ‘.9’ hampir selalu digunakan untuk membawa arti yang sama dengan judul kategori tiga karakter, tanpa penambahan informasi.

Kalau subdivisi pada karakter keempat berlaku untuk semua anggota di dalam kategori tiga-karakter, maka mereka hanya dituliskan sekali saja, yaitu di bagian awal. Sebuah catatan pada setiap kategori yang relevan menunjukkan tempat detilnya bisa ditemukan. Misalnya, kategori O03-O06 untuk berbagai jenis abortus, memiliki karakter keempat yang sama yang berhubungan dengan komplikasi yang timbul (lihat Volume 1, halaman 724).
2.4.6
Subdivisi tambahan pada level kelima atau seterusnya (Supplementary subdivisions for use at the fifth or subsequent character level)
Level karakter kelima dan seterusnya biasanya merupakan subklasifikasi pada sumbu yang berbeda dengan karakter keempat. Mereka ditemukan pada:

· Bab XIII – subdivisi menurut situs anatomis

· Bab XIX – subdivisi untuk menunjukkan fraktur (patah tulang) terbuka dan tertutup di samping cedera intrakranial, intratoraks, dan intraabdomen dengan dan tanpa luka terbuka.

· Bab XX – subdivisi untuk menunjukkan jenis aktifitas yang dilakukan pada saat kejadian.

2.4.7
Kode ‘U’ yang tidak digunakan The unused “U” codes 
Kode-kode U00-U49 adalah untuk digunakan sebagai tempat sementara penyakit baru yang penyebabnya tidak jelas. Kode-kode U50-U99 bisa dipergunakan untuk riset, misalnya ketika menguji subklasifikasi alternatif pada suatu proyek khusus.
3.
CARA MENGGUNAKAN ICD (How to use the ICD)
Bagian ini berisi informasi praktis yang perlu diketahui oleh semua pengguna untuk bisa memanfaatkan klasifikasi dengan baik. Pengetahuan dan pemahaman tentang tujuan dan struktur ICD penting sekali bagi pengguna statistik dan analis informasi kesehatan sebagaimana juga untuk para pengkode. Pemakaian ICD yang akurat dan konsisten tergantung pada penggunaan ketiga volumenya secara benar.
3.1 
Cara Menggunakan Volume 1 How to use Volume
3.1.1
Pendahuluan Introduction
Volume 1 berisi klasifikasi dengan kategori tempat diagnosis diletakkan, yang memudahkan pencarian dan penghitungan statistik. Disini tersedia definisi mengenai isi kategori, subkategori, dan item daftar tabulasi yang ada dalam tabel-tabel statistik. Di dalam setiap bab terdapat blok-blok kategori, yang masing-masingnya berisi rubrik. Rubrik, di dalam konteks ICd, adalah kategori 3-karakter atau subkategori 4-karakter.
Walaupun secara teoritis seorang pengkode bisa menemukan kode yang tepat hanya dengan menggunakan Volume 1, namun ini akan menyita banyak waktu dan bisa menyebabkan kesalahan pemberian kode. Sebuah indeks alfabet sebagai pedoman klasifikasi terdapat pada Volume 3. Bagian ‘Introduction to the Index’ memberikan informasi penting tentang hubungannya dengan Volume 1.

Pemakaian statistik yang paling rutin pada ICD adalah memilih satu kondisi pada sertifikat atau catatan yang berisi beberapa kondisi. Rule untuk pemilihan ini pada mortalitas dan sakit dibahas pada bab berikut.
3.1.2
Penggunaan daftar tabel inklusi dan subkategori 4-karakter Use of the tabular list of inclusions and four-character subcategories
Inclusion terms
Di dalam rubrik 3- dan 4-karakter biasanya tertulis sejumlah diagnosis di samping diagnosis utama. Mereka dikenal sebagai ‘inclusion terms’ (daftar cakupan), yaitu contoh-contoh diagnosis yang diklasifikasikan pada rubrik tersebut. Mereka bisa merupakan sinonim atau kondisi yang berbeda, tapi bukan subklasifikasi dari rubrik tersebut.

Inclusion terms dibuat terutama sebagai pedoman isi rubrik. Banyak di antara item yang tertulis disitu berhubungan dengan terms penting atau umum yang ada di dalam rubrik. Item lainnya adalah kondisi perbatasan (borderline) yang diberikan untuk memperjelas batas antara satu subkategori dari subkategori lain. Daftar inclusion terms tidak harus menyeluruh, dan nama-nama alternatif dari diagnosis terdapat di dalam Indeks Alfabet, yang harus dirujuk pertama kali pada saat mengkode suatu diagnosis.

Kadang-kadang perlu membaca inclusion terms bersama dengan judulnya. Hal ini biasanya terjadi kalau inclusion terms berisi daftar yang rumit mengenai situs atau produk farmasi. Disini kata-kata yang sesuai dari judul (misalnya: ‘neoplasma ganas dari ........’, ‘cedera terhadap ........’, ‘keracunan oleh ........’) perlu dipahami.

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.

Exclusion terms

Rubrik tertentu berisi daftar kondisi yang didahului oleh kata-kata “Excludes” atau ‘kecuali’. Semua ini adalah terms yang sebenarnya diklasifikasikan di tempat lain, walaupun judulnya memberi kesan bahwa mereka diklasifikasikan disana. Contohnya kategori A46 - Erysipelas, disini erysipelas pada pasca melahirkan atau puerperium dikecualikan. Segera setelah term pengecualian, terdapat tanda kurung yang berisi kode kategori atau subkategori yang menunjukkan tempat klasifikasinya di dalam ICD.

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.

Uraian takarir Glossary descriptions
Sebagai tambahan pada inclusion and exclusion terms, bab V yang berisi kelainan mental dan tingkah laku menggunakan takarir untuk menjelaskan isi rubrik. Takarir ini digunakan karena terminologi penyakit jiwa sangat bervariasi, terutama antara berbagai negara, dan nama yang sama bisa saja telah dipakai untuk menjelaskan kondisi yang agak berbeda. Takarir ini tidak dimaksudkan untuk digunakan oleh staf pengkode.

Definisi yang sama juga terdapat pada bagian lain ICD, misalnya pada bab XXI, untuk menjelaskan isi rubrik yang dimaksudkan.

3.1.3
Dua kode untuk kondisi tertentu Two codes for certain conditions
Sistem ‘dagger’ dan ‘asterisk’

ICD-9 memperkenalkan sistem dua kode yang diteruskan pada ICD-10, yaitu kode untuk diagnosis yang berisi penyakit umum sebagai dasar masalah, 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. Kesepakatan ini dilakukan karena kode penyakit dasar saja sering tidak memuaskan dalam pengolahan statistik penyakit tertentu, sementara manifestasinya terasa perlu diklasifikasikan pada bab yang relevan karena merupakan alasan untuk mencari asuhan medis. 

Walau pun sistem dagger dan asterisk memberikan klasifikasi alternatif untuk presentasi statistik, ICD berprinsip bahwa dagger merupakan kode primer dan harus selalu digunakan. Untuk pengkodean, asterisk tidak boleh digunakan sendirian. Namun, untuk pengodean morbiditas, urutan dagger dan asterisk dapat dibalik kalau manifestasi penyakit merupakan fokus primer dari asuhan. Statistik yang menggunakan kode dagger dianggap sesuai dengan klasifikasi tradisional untuk presentasi data mortalitas dan aspek lain asuhan kesehatan.

Kode asterisk muncul sebagai kategori tiga-karakter. Terdapat kategori yang berbeda untuk kondisi yang sama ketika penyakit tertentu tidak dinyatakan sebagai penyebab dasar. Misalnya, kategori G20 dan G21 adalah untuk Parkinsonisme yang bukan merupakan manifestasi penyakit lain, sedangkan G22* adalah Parkinsonisme yang terjadi pada, atau merupakan manifestasi dari penyakit lain. Kode dagger yang sesuai diberikan untuk kondisi yang disebutkan pada kategori asterisk; misalnya, untuk Parkinsonisme yang terjadi pada penyakit sifilis (G22*), kode daggernya adalah A52.1†.

Beberapa kode dagger berada dalam kategori dagger khusus. Namun lebih sering kode dagger untuk diagnosis yang memiliki dua elemen, dan kode yang tidak bertanda untuk kondisi elemen tunggal, berasal dari kategori atau subkategori yang sama.

Area klasifikasi tempat sistem dagger dan asterisk tidak banyak; hanya 83 kategori khusus asterisk yang ada, yang dinyatakan pada awal bab yang relevan.

Rubrik-rubrik yang memiliki penyakit bertanda dagger bisa memiliki satu di antara tiga bentuk berikut ini:

(i)
Kalau dagger dan asterisk muncul pada judul rubrik, semua terms pada rubrik tersebut memiliki klasifikasi kembar dan kode alternatif yang sama, misalnya:

A17.0† 
Tuberculous meningitis (G01*)

Tuberculosis of meninges (cerebral)(spinal)

Tuberculous leptomeningitis
(ii)
Kalau dagger muncul pada judul rubrik tapi asterisk tidak, maka semua term pada rubrik tersebut memiliki klasifikasi kembar walaupun kode alternatifnya berbeda. Kode alternatif ini dituliskan untuk setiap term, misalnya:

A18.1†
Tuberculosis of genitourinary system

Tuberculosis of:

• bladder (N33.0 *)

• cervix (N74.0 *)

• kidney (N29.1 *)

• male genital organs (N51.- *)

• ureter (N29.1 *)

Tuberculous female pelvic inflammatory disease (N74.1 *)

(iii)
Kalau dagger dan asterisk tidak ada pada judul, maka rubrik secara umum tidak harus memiliki kode alternatif, walaupun term inklusi tertentu bisa saja; disini term tersebut akan bertanda dagger diikuti dengan kode alternatifnya, misalnya:

A54.8
Other gonococcal infection

Gonococcal

...

• peritonitis † (K67.1  *)

• pneumonia † (J17.0  *)

• sepsis
• skin lesions

Pengkodean kembar pilihan lainnya other optional dual coding
Terdapat situasi selain di dalam sistem dagger dan asterisk yang memungkinkan dua kode ICD dipakai untuk menguraikan kondisi seseorang dengan jelas. Catatan pada daftar tabulasi, “Use additional code, if desired ...” menunjukkan situasi ini. Kode-kode tambahan ini hanya digunakan pada tabulasi-tabulasi khusus:
(i)
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.

(ii)
Untuk neoplasma yang memiliki aktifitas fungsional, kode dari bab II bisa ditambah dengan kode yang sesuai dari bab IV untuk menunjukkan aktifitas fungsionalnya.

(iii)
Untuk neoplasma, kode morfologi hal. 1181-1204 Vol. 1, walaupun bukan bagian ICD utama, bisa ditambahkan untuk identifikasi jenis morfologis tumor tersebut.

(iv)
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.

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

(vi)
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.

3.1.4
Konvensi yang digunakan pada daftar tabel Conventions used in the tabular list
Dalam daftar term inklusi dan eksklusi pada daftar tabulasi, ICD menggunakan konvensi khusus yang berhubungan dengan penggunaan tanda kurung (), kurung petak [], titik dua, kurung kurawal {}, singkatan “NOS”, istilah “not elsewhere classified (NEC)”, dan kata “and” pada judulnya. Semua ini perlu dipahami dengan jelas oleh pengkode dan semua orang yang ingin memahami statistik yang didasarkan pada ICD.

Parenthesis (  )

Parenthesis digunakan pada Volume 1 dalam empat situasi penting:

(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. Misalnya pada I10, term inklusi “Hypertension (arterial) (benign) (essential) (malignant) (primary) (systemic)” menunjukkan bahwa I10 adalah nomor kode kata “Hypertension” baik sendirian atau pun bersamaan dengan berbagai kombinasi kata-kata yang berada di dalam tanda kurung.

(b)
Tanda kurung juga digunakan untuk mengurung kode yang tempat rujukan term eksklusi, misalnya:

H01.0
Blepharitis

Excludes: blepharoconjunctivitis (H10.5)
(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 pada ICD-9 dan berhubungan dengan sistem dagger dan asterisk. Tanda kurung digunakan untuk mengurung kode dagger di dalam kategori asterisk atau kode asterisk yang mengikuti term dagger.

Square brackets [   ]

Tanda ini digunakan untuk:

(a)
untuk mengurung sinonim, kata-kata alternatif atau frase penjelasan; misalnya

A30 Leprosy [Hansen’s disease];
(b)
untuk merujuk pada catatan sebelumnya; misalnya

C00.8 Overlapping lesion of the lip [See note 5 on p.182];

(c)
untuk rujukan ke subdivisi empat-karakter yang telah disebutkan sebelumnya yang berlaku untuk sekelompok kategori; misalnya:

K27 Peptic ulcer, site unspecified [See page 566 for subdivisions].

Colon :

Titik dua ini digunakan dalam urutan term inklusi dan eksklusi di saat kata-kata yang mendahuluinya bukan merupakan term lengkap untuk rubrik tersebut. Mereka memerlukan satu atau lebih kata tambahan yang diurutkan di bawahnya supaya mereka bisa berperan di dalam rubrik tersebut. Misalnya, pada K36, “Other appendicitis”, diagnosis ‘appendicitis’ diklasifikasikan disana hanya kalau ia dilengkapi oleh kata ‘chronic’ atau ‘recurrent’.

Brace/kurawal }

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. Misalnya:

O71.6
Obstetric damage to pelvic joints and ligaments

Avulsion of inner symphyseal cartilage

Damage to coccy

Traumatic separation of symphysis (pubis)
 “NOS”
Kata NOS merupakan singkatan dari “not otherwise specified”, yang memberikan kesan arti “tidak dijelaskan” atau “tidak memenuhi syarat”.

Kadang-kadang suatu term yang tidak memenuhi syarat tetap diklasifikasikan ke dalam rubrik yang berisi jenis kondisi yang lebih spesifik. Ini dilakukan karena di dalam terminologi medis, bentuk yang paling umum dari suatu kondisi lebih dikenal dengan nama kondisi itu sendiri, sedangkan yang memenuhi syarat justru jenis yang kurang umum. Misalnya istilah ‘mitral stenosis’ (nama kondisi) biasanya dimaksudkan untuk ‘rheumatic mitral stenosis’ (bentuk yang paling umum). Asumsi yang telah tertanam ini harus dipertimbangkan untuk mencegah kesalahan klasifikasi. Pengamatan terhadap “term inklusi” akan menunjukkan apakah suatu asumsi penyebab telah dibuat; pengkode harus hati-hati untuk tidak mengkode sebuah term sebagai tidak memenuhi syarat, kecuali kalau jelas bahwa tidak ada informasi yang memungkinkan klasifikasinya diletakkan di tempat lain. Begitu pula, dalam interpretasi statistik yang berdasarkan ICD, beberapa kondisi yang dimasukkan ke dalam kategori yang tampaknya dijelaskan bisa saja tidak begitu dijelaskan pada catatan yang dikode. Pada saat membandingkan tren penyakit menurut waktu dan mengartikan hasil statistik, perlu disadari bahwa asumsi-asumsi bisa berubah dari satu revisi ICD ke revisi lain. Misalnya, sebelum revisi ke-8, aneurisma aorta yang tidak memenuhi syarat diasumsikan sebagai akibat dari sifilis.
“Not elsewhere classified”

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. Misalnya:


J16
Pneumonia due to other ifectious organism, not elsewhere classified 

J16
Pneumonia akibat organisme menular lain, not elsewhere classified 

Kategori ini mencakup J16.0 ‘Pneumonia akibat Chlamydia’ dan J16.8 ‘Pneumonia akibat organisme menular lain yang dijelaskan’. Banyak kategori lain yang terdapat pada bab X (misalnya, J10-J15) dan bab lain (misalnya, P23.- Congenital pneumonia) untuk pneumonia akibat organisme menular yang dijelaskan. J18 “Pneumonia, organisme tidak dijelaskan”, digunakan untuk pneumonia yang penyebab infeksinya tidak dinyatakan.

“And” pada judul

“Dan” bisa berarti “dan/atau”. Misalnya pada rubrik A18.0, ‘Tuberculosis tulang dan sendi’, diklasifikasikan ‘TB tulang’, ‘TB sendi’, dan ‘TB tulang dan sendi’.

Point dash  .–

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

G03 
Meningitis due to other and unspecified causes

Excludes: meningoencephalitis (G04.-)

Ini menunjukkan bahwa ada karakter ke-4 yang harus dicari di dalam kategori yang sesuai. Konvensi ini digunakan pada daftar tabulasi dan pada indeks alfabet.
3.1.5
Kategori dengan ciri-ciri yang sama

Untuk kontrol mutu perlu ada cek terprogram di dalam sistem komputer. Kelompok kategori berikut diberikan sebagai dasar untuk pengecekan terhadap konsistensi internal, dikelompokkan menurut ciri-ciri khusus yang menyatukannya.
Kategori asterisk ( Bintang )
Kategori asterisk berikut tidak boleh dipakai tersendiri; mereka harus selalu digunakan sebagai tambahan pada kode dagger:

D63*,
D77*,
E35*,
 E90*,
F00*,
F02*,
G01*,
G02*,
G05*,
G07*, G13*,
G22*,
G26*,
 G32*,
G46*,
G53*,
G55*,
G59*,
G63*,
G73*,
 G94*,
G99*,
H03*, H06*,
H13*,
H19*,
H22*,
H28*,
H32*,
H36*,
 H42*,
H45*,
H48*,
H58*,
H62*,
H67*,
H75*,
H82*,
H94*,
I32*,
 I39*,
I41*,
I43*,
I52*,
I68*,
I79*,
I98*,
J17*,
J91*,
J99*,
 K23*,
K67*,
K77*,
K87*,
K93*,
L14*,
L45*,
L54*,
L62*,
L86*,
 L99*,
M01*,
M03*,M07*,
M09*,
M14*,M36*,
M49*,
M63*,M68*,
 M73*,M82*,
M90*,N08*,
N16*,
N22*,
N29*,N33*,
N37*,
N51*,
 N74*,
N77*,
P75*.
Kategori yang terbatas pada satu jenis kelamin

Kategori berikut hanya terdapat untuk laki-laki:

B26.0, C60-C63, D07.4-D07.6, D17.6, 
D29.-,
D40.-, E29.-, E89.5, 
 F52.4, I86.1, L29.1, N40-N51, Q53-Q55, R86,
 S31.2-S31.3, Z12.5.
Kategori berikut hanya terdapat untuk perempuan:

A34, B37.3, C51-C58, C79.6, D06.-, D07.0-D07.3, D25-D28, D39.-, E28.-, E89.4, F52.5, F53.-, I86.3, L29.2, L70.5, M80.0-M80.1, M81.0-M81.1, M83.0, N70-N98, N99.2-N99.3, O00-O99, P54.6, Q50-Q52, R87, S31.4, S37.4-S37.6, T19.2-T19.3, T83.3, Y76.-, Z01.4, Z12.4, Z30.1, Z30.3, Z30.5, Z31.1, Z31.2, Z32-Z36, Z39, Z43.7, Z87.5, Z97.5.
Kategori sisa (sequelae)
Kategori berikut disediakan untuk sekuel kondisi yang tidak aktif lagi:

B90-B94, E64.-, E68, G09, I69.-, O97,
 T90-T98, Y85-Y89.
Kelainan pasca prosedur (Postprocedural disorders)
Kategori berikut tidak digunakan pada pencatatan penyebab dasar mortalitas.

E89.-, G97.-, H59.-, H95, I97.-, 
J95.-, K91.-, M96.-, N99.
3.2
Cara Menggunakan Volume How to use Volume 3
Bagian ‘Introduction’ pada Volume 3, indeks alfabet ICD-10 memberikan petunjuk cara penggunaannya. Instruksi disitu harus dipelajari secara baik sebelum pengkodean dilakukan. Berikut ini diberikan uraian singkat mengenai struktur dan penggunaannya.

3.2.1
Penataan indeks alfabet Arrangement of the Alphabetical Index
Volume 3 dibagi atas bagian-bagian sebagai berikut:

· Section I, ‘Indeks alfabet penyakit dan bentuk cedera’, berisi semua istilah yang bisa diklasifikasikan pada Chapters I-XIX (A00-T98) dan XXI (Z00-Z99), dengan pengecualian mengenai obat-obatan dan zat kimiawi lain penyebab keracunan atau efek lain yang tidak diinginkan.

· Section II, ‘Penyebab luar cedera’, berisi indeks penyebab mortalitas dan morbiditas yang berasal dari luar. Istilah yang ada disini bukanlah diagnosis medis akan tetapi uraian kejadian kekerasan (misalnya kebakaran, ledakan, jatuh, serangan badan, tabrakan, tenggelam). Disini termasuk semua istilah pada bab XX (V01-Y98) dengan pengecualian obat-obatan dan zat kimia.

· Section III, ‘Tabel Obat dan Zat Kimiawi’, berisi indeks obat dan zat kimia yang menyebabkan keracunan dan efek lain yang tidak diinginkan. Untuk setiap zat, daftar ini memberikan kode untuk keracunan atau efek samping obat yang ada pada bab XIX (T36-T65), dan kode-kode bab XX yang menunjukkan apakah keracunan tidak disengaja (X40-X49), disengaja (X60-X69), dan tidak jelas (Y10-Y19). Tabel ini juga memberikan kode efek samping penggunaan obat-obatan (Y40-Y59).

3.2.2
Struktur Structure
Indeks ini berisi ‘lead terms’ yang diletakkan pada bagian paling kiri, dengan kata-kata lain (‘modifier’ atau ‘qualifier’) pada berbagai level indentasi di bawahnya. Pada Section I, modifier yang berindentasi (dimajukan ke kanan) ini biasanya berupa jenis, tempat, atau kondisi yang mempengaruhi kode; pada Section II mereka menunjukkan berbagai jenis kecelakaan atau kejadian, kendaraan yang terlibat, dsb. Modifier yang tidak mempengaruhi kode berada di dalam tanda kurung setelah kondisi yang tertulis. 

3.2.3
Nomor-nomor kode Code numbers
Nomor-nomor kode yang menyertai term merujuk ke kategori atau subkategori tempat term tersebut diklasifikasikan. Kalau kode tersebut hanya terdiri dari 3-karakter, bisa diperkirakan bahwa kategori tersebut belum dibagi atas subkategori. Pada umumnya kode subkategori 4-karakter akan muncul kalau kategori telah dibagi. Sebuah ‘dash’ atau strip pada posisi ke-4 (misalnya O03.-) menunjukkan bahwa kategori tersebut telah dibagi namun angka ke-4 bisa ditemukan pada daftar tabulasi (Volume 1). Kalau sistem dagger dan asterisk berlaku pada term itu, maka kedua kode harus digunakan.

3.2.4
Konvensi-konvensi Conventions
Parenthesis

Tanda kurung digunakan seperti pada Volume 1, yaitu untuk mengurung modifer.

“NEC”

NEC (not elsewhere classified) menunjukkan bahwa varian yang dijelaskan dari kondisi yang tertulis diklasifikasikan pada bagian lain, dan bahwa term yang lebih tepat harus dicari di dalam Indeks

Cross-references

Rujukan-silang digunakan untuk menghindarkan duplikasi yang tidak perlu pada term di dalam Indeks Alfabet. Kata ‘see’ meminta pengkode untuk merujuk ke term lain; ‘see also’ mengarahkan pengkode untuk merujuk ke tempat lain di dalam Indeks kalau pernyataan yang sedang dikode berisi informasi lain yang tidak ter-indentasi di bawah term tempat ‘see also’ tersebut berada.

3.3
Pedoman Dasar Pengkodean Basic coding guidelines
Indeks alfabet berisi berbagai term yang tidak ada pada Volume 1, dan pengkodean memerlukan rujukan ke kedua volume tersebut sebelum kode dapat diberikan. Sebelum pengkodean dilakukan, pengkode perlu mengetahui prinsip-prinsip klasifikasi dan pengkodean, dan telah melakukan latihan-latihan praktek.

Berikut ini adalah pedoman sederhana yang dimaksudkan untuk membantu pengkode ICD yang bekerja sesekali:

1. Tentukan jenis pernyataan yang akan dikode dan rujuk ke Section yang sesuai pada Indeks Alfabet. (Kalau pernyataan adalah penyakit, cedera, atau kondisi lain yang bisa diklasifikasikan pada bab I-XIX atau XXI, lihat Section I dari Index. Kalau pernyataan ini adalah penyebab luar dari cedera atau kejadian lain yang bisa diklasifikasikan pada bab XX, lihat Section II pada Index).

2. Tentukan lokasi ‘lead term,’. Untuk penyakit dan cedera ini biasanya berupa sebuah kata benda untuk kondisi patologis. Namun, beberapa kondisi yang berupa kata sifat atau eponim (nama orang) bisa juga terdapat disini.

3. Baca dan pedomani semua catatan yangterdapat di bawah ‘lead term’.

4. Baca semua term yang dikurung oleh parentheses setelah ‘lead term’ (modifier ini tidak mempengaruhi nomor kode), di samping semua istilah yang ber-indentasi di bawah ‘lead term’ (modifier ini bisa mempengaruhi nomor kode), sampai semua kata di dalam diagnosis telah diperhatikan.

5. Ikuti dengan hati-hati setiap rujukan silang ‘see’ dan ‘see also’ di dalam Indeks.

6. Rujuk daftar tabulasi (Volume I) untuk memastikan nomor kode yang dipilih. Perhatikan bahwa sebuah kode 3-karakter di dalam Indeks dengan dash (-) pada posisi ke-4 berarti bahwa sebuah karakter ke-4 terdapat pada Volume 1. Subdivisi lebih lanjut yang digunakan pada posisi karakter tambahan tidak diindeks, kalau ini digunakan, ia harus dicari pada volume 1.

7. Pedomani setiap term inklusi dan eksklusi di bawah kode yang dipilih, atau di bawah judul bab, blok, atau kategori.

8. Tentukan kode.

Pedoman spesifik untuk pemilihan penyebab atau kondisi yang akan dikode, dan untuk pengkodean kondisi yang dipilih, diberikan pada bagian berikut.
4.
ATURAN DAN PEDOMAN PENGKODEAN MORTALITAS/KEMATIAN DAN MORBIDITAS/KESAKITAN
(Rules and guidelines for mortality and morbidity coding)
Bagian ini berisi aturan dan pedoman yang diadopsi oleh World Health Assembly untuk memilih satu penyebab atau kondisi untuk tabulasi rutin dari catatan penyakit atau sertifikat kematian. Pedoman juga diberikan untuk penerapan aturan dan untuk pengkodean kondisi yang dipilih untuk tabulasi.

4.1
Kematian: Pedoman Sertifikasi dan Aturan Pengkodean Mortality: guidelines for certification and rules for coding
Statistik kematian adalah satu di antara sumber utama informasi kesehatan dan di berbagai negara merupakan jenis data kesehatan yang paling bisa diandalkan.

4.1.1
Penyebab Kematian Causes of death
Pada tahun 1967, WHA ke-20 mendefinisikan penyebab kematian yang masuk ke dalam sertifikat kematian sebagai “semua penyakit, kondisi sakit, atau cedera yang menyebabkan atau memudahkan kematian, dan kecelakaan atau kekerasan yang menyebabkan cedera tersebut”. Tujuan definisi ini adalah untuk memastikan agar semua informasi yang relevan tercatat dan agar pembuat sertifikat tidak memilih beberapa kondisi untuk entri dan menolak kondisi lain. Definisi ini tidak mencakup gejala atau cara kematian, seperti kegagalan jantung atau kegagalan pernafasan.

Kalau hanya satu penyebab kematian yang tercatat, penyebab ini dipilih untuk tabulasi. Kalau tercatat lebih daripada satu penyebab kematian, maka pemilihan harus dilakukan berdasarkan aturan yang didasarkan pada konsep penyebab dasar kematian.

4.1.2
Penyebab Dasar Kematian Underlying cause of death
Konferensi Revisi Internasional 10-tahunan ke-6 menyetujui bahwa penyebab kematian untuk tabulasi primer harus merupakan penyebab dasar kematian.

Dari sisi pencegahan kematian, perlu dilakukan pemutusan mata rantai kejadian atau pengobatan pada suatu titik tertentu. Objektif kesehatan masyarakat yang paling efektif adalah mencegah pencetus kematian. Untuk ini, penyebab dasar dinyatakan sebagai “(a) penyakit atau cedera yang memulai rangkaian penyakit yang menyebabkan kematian, atau (b) kecelakaan atau kekerasan yang menimbulkan cedera fatal”.

4.1.3
Formulir Internasional Sertifikat Medis Penyebab Kematian International form of medical certificate of cause of death
Prinsip di atas bisa diterapkan secara seragam dengan menggunakan formulir sertifikasi medis yang dianjurkan oleh WHA. Praktisi medis yang menandatangani sertifikat kematian bertanggung jawab untuk menentukan kondisi sakit mana yang mengarah langsung pada kematian, dan untuk menyatakan kondisi-kondisi pendahulu yang menyebabkan timbulnya kondisi sakit tersebut.

Sertifikat medis di bawah ini dirancang untuk memudahkan pemilihan penyebab dasar kematian kalau tercatat dua atau lebih penyebab. Bagian I untuk penyakit-penyakit yang berhubungan dengan rantai kejadian yang menyebabkan kematian, dan Bagian II untuk kondisi yang tidak berhubungan namun memudahkan kematian.
Formulir Internasional Sertifikat Medis Penyebab Kematian

	Penyebab Kematian
	Perkiraan Interval antara Awalnya dan Kematian

	I

Penyakit atau kondisi yang langsung menuju kematian*

Penyebab pendahulu

Kondisi sakit, kalau ada, yang menimbulkan penyebab di atas, dengan meletakkan kondisi dasar paling akhir
	(a) ........................................................

akibat (atau sebagai konsekuensi dari)

(b) ........................................................

akibat (atau sebagai konsekuensi dari)

(c) ........................................................

akibat (atau sebagai konsekuensi dari)

(d) ........................................................


	.................................

..................................

.................................

.................................

	II

Kondisi penting lain yang ikut menyebabkan kematian, tapi tidak berhubungan dengan penyakit atau kondisi penyebab kematian.


	.............................................................

.............................................................
	.................................

.................................

	* Ini tidak sama dengan cara kematian, seperti kegagalan jantung atau kegagalan pernafasan. Ini adalah penyakit, cedera, atau komplikasi yang menyebabkan kematian.
	


Pada tahun 1990 WHA ke-43 menyetujui rekomendasi bahwa kalau diperlukan, negara anggota hendaknya mempertimbangkan penggunaan baris tambahan (d) pada Bagian I sertifikat. Namun negara anggota bisa tetap menggunakan sertifikat dengan tiga baris di Bagian I, kalau baris ke-4 tidak diperlukan atau kalau ada kesulitan dengan masalah peraturan setempat.

Kondisi yang tercatat pada baris terbawah Bagian I biasanya merupakan penyebab dasar kematian yang digunakan untuk tabulasi. Namun prosedur pemilihan (yang diuraikan pada bagian berikut) bisa menyebabkan kondisi lain dipilih sebagai penyebab dasar. Untuk membedakan kedua kemungkinan ini, penyebab pendahulu (penyebab awal) digunakan untuk merujuk ke kondisi yang terletak pada baris terakhir sertifikat, dan penyebab dasar kematian digunakan bagi penyebab yang dipilih untuk tabulasi.

Kalau hanya ada satu langkah pada rantai kejadian, maka satu entri pada baris I(a) sudah cukup. Kalau lebih dari satu langkah, penyebab langsung dituliskan pada (a), penyebab pendahulu dituliskan pada baris terakhir, dan penyebab antara dituliskan pada baris (b) atau pada baris (b) dan (c). Contoh sertifikat kematian empat langkah misalnya:

(a) Embolisme paru

(b) Fraktur patologis

(c) Karsinoma sekunder femur

(d) Karsinoma mammae

Bagian II adalah untuk setiap kejadian penting yang membantu terjadinya kematian, tapi tidak berhubungan dengan penyakit atau kondisi yang secara langsung menyebabkan kematian.

Setelah kata-kata “akibat (atau konsekuensi dari)” pada sertifikat, yang dimasukkan bukan saja penyebab langsung atau proses patologis, tapi juga penyebab tidak langsung seperti kondisi pendahulu yang menimbulkan kerusakan jaringan atau kegagalan fungsi dan memudahkan terjadinya penyebab langsung, walau pun intervalnya telah lama.

Pencatatan perkiraan interval (menit, jam, hari, minggu. bulan atau tahun) antara awal timbulnya setiap kondisi dengan tanggal kematian dapat membantu dokter menuliskan rantai kejadian yang menyebabkan kematian, dan juga berguna untuk membimbing pengkode untuk memilih kode yang sesuai.

Tahun 1990 WHA merekomendasikan agar negara anggota mempertimbangkan pencakupan pertanyaan mengenai kehamilan saat itu dan kehamilan dalam waktu satu tahun menjelang kematian.

4.1.4
Prosedur Pemilihan Penyebab Dasar untuk Tabulasi Kematian Procedures for selection of the underlying cause of death for mortality tabulation
Kalau hanya satu penyebab kematian yang dilaporkan, maka penyebab ini yang digunakan untuk tabulasi. Kalau lebih daripada satu penyebab yang tercatat, langkah pertama dalam memilih penyebab dasar adalah menentukan penyakit awal yang berada di baris terbawah dengan menerapkan Prinsip Umum atau Selection Rules 1, 2, dan 3.

Pada beberapa situasi ICD memungkinkan penyebab awal digeser oleh penyebab yang lebih sesuai untuk mengekspresikan penyebab dasar tabulasi. Misalnya, terdapat beberapa kategori untuk kombinasi kondisi-kondisi, atau mungkin terdapat alasan epidemiologis yang kuat untuk mengutamakan kondisi lain yang ada pada sertifikat.

Langkah selanjutnya adalah menentukan apakah berlaku satu atau lebih aturan perubahan (Modification Rule) A – F, yang berhubungan dengan situasi di atas. Nomor kode yang dihasilkannya untuk tabulasi digunakan sebagai penyebab dasar.

Kalau penyebab awal adalah cedera atau efek lain suatu penyebab luar yang terdapat pada bab XIX, maka kejadian yang menyebabkan terjadinya kondisi tersebut harus dipilih sebagai penyebab dasar untuk tabulasi dan dikode pada V01 – Y89. Kode untuk cedera atau efek bisa digunakan sebagai kode tambahan.

4.1.5
Rule untuk Pemilihan Penyebab Dasar Kematian  Rules for selection of the originating antecedent cause
Sequence (urutan kejadian)
Sekuensi adalah dua kondisi atau lebih yang diisikan pada baris yang berurutan pada bagian I, setiap kondisi merupakan penyebab dari kondisi yang ada di atasnya.

Example 1:
(a).Perdarahan varises esofagus


(b) Hipertensi portal


(c) Sirosis hepatis


(d) Hepatitis B

Kalau terdapat lebih daripada satu penyebab kematian pada satu baris, maka ada kemungkinan untuk memiliki lebih dari satu sekuensi. Contoh:
Example 2:
(a) Koma


(b) Infark miokard dan penyakit serebrovaskuler (CVA)


(c) Aterosklerosis
Hipertensi
Sekuensi yang terjadi adalah:

· aterosklerosis →(menyebabkan) infark miokard →(menyebabkan) koma;
· aterosklerosis →(menyebabkan) CVA
       →(menyebabkan) koma;
· hipertensi
    →(menyebabkan) infark miokard →(menyebabkan) koma;
· hipertensi
    →(menyebabkan) CVA 
       →(menyebabkan) koma;
General Principle (Prinsip Umum)
Prinsip Umum menyatakan bahwa kalau lebih dari satu kondisi terdapat pada sertifikat, maka kondisi yang dimasukkan sendirian di baris terbawah (bagian I) hanya dipilih kalau ia merupakan penyebab seluruh kondisi di atasnya.

Selection Rules (Arutan Pemilihan)
Rule 1.Kalau Prinsip Umum tidak bisa diterapkan dan terdapat sekuensi yang berakhir pada kondisi yang pertama dituliskan pada sertifikat, pilih awal sekuensi ini. Kalau sekuensi yang berakhir pada kondisi yang disebutkan pertama lebih dari satu, pilihlah awal dari sekuensi yang pertama disebutkan.
Rule 2.
Kalau tidak terdapat sekuensi yang berakhir pada kondisi yang pertama dituliskan di sertifikat, pilihlah kondisi yang pertama dituliskan ini.
Rule 3.
Kalau kondisi yang dipilih oleh Prinsip Umum atau oleh Rule 1 atau Rule 2 jelas merupakan konsekuensi langsung dari kondisi lain yang dilaporkan, baik terletak di Bagian I atau II, pilihlah kondisi primer ini.

4.1.6
Beberapa Pertimbangan untuk Selection Rules Some considerations on selection rules
Pada sertifikat yang diisi dengan baik, penyebab dasar akan diisi sendirian pada baris terbawah di Bagian I. Kondisi-kondisi yang timbul akibat penyebab dasar ini, kalau ada, dituliskan di atasnya, satu kondisi untuk satu baris, secara meningkat berurutan.

Example 3:
(a) Uremia
(b) Hydronephrosis
(c) Retensio urine
(d) Hipertrofi prostat

Example 4:
I (a) Bronkopneumonia


  (b) Bronkitis kronis


II   
Miokarditis kronis
Jadi Prinsip Umum berlaku pada sertifikat yang diisi dengan benar. Namun, Prinsip Umum mungkin masih bisa digunakan seandainya kondisi yang diisi sendirian di bagian terbawah merupakan kondisi penyebab seluruh kondisi yang ada di atasnya, walau pun kondisi yang di atas tersebut tidak berurutan sebagaimana mestinya.

Example 5: 
(a) Metastasis umum


(b) Bronkopneumonia


(c) Kanker paru-paru

Prinsip Umum tidak berlaku kalau di baris terbawah terdapat lebih dari satu kondisi, atau kalau kondisi tersebut bukan penyebab kondisi di atasnya. Pedoman untuk menerima sekuensi yang berbeda diberikan pada akhir Rule, namun harus diingat bahwa pernyataan dokter adalah pendapat dari orang yang berwenang mengenai kondisi-kondisi penyebab kematian dan hubungannya, dan tidak bisa diremehkan begitu saja. 

Kalau Prinsip Umum tidak bisa dipakai, sedapat mungkin usahakan klarifikasi dari dokter yang menulis, karena Selection Rules agak bersifat kompromi dan tidak selalu memberi hasil yang memuaskan. Kalau klarifikasi tidak bisa diperoleh, gunakan aturan pemilihan. Rule 1 hanya dipakai kalau ada sekuensi yang berujung pada kondisi paling atas. Kalau sekuensi ini tidak diperoleh, Rule 2 dipakai dan kondisi paling atas dipilih.

Kondisi yang dipilih oleh Rule tersebut bisa saja merupakan akibat yang jelas dari kondisi lain, yang tidak dituliskan menurut hubungan sebab-akibat yang benar, misalnya pada bagian II atau pada baris yang sama pada bagian I. Kalau demikian, maka Rule 3 berlaku dan kondisi primer awal dipilih. Hal ini hanya berlaku kalau tidak diragukan lagi adanya hubungan sebab-akibat antara kedua kondisi tersebut.
4.1.7
Contoh-contoh Prinsip Umum dan Selection Rules
Prinsip Umum (General Principle)

Kalau lebih dari satu kondisi terdapat pada sertifikat, pilih kondisi yang ditulis sendirian di baris terbawah kalau ia menyebabkan semua kondisi yang ditulis di atasnya.

Example 6:
(a) Abses paru-paru


(b) Pneumonia lobus

Pilih pneumonia lobus (J18.1)
Example 7:
(a) Kegagalan hati


(b) Sumbatan saluran empedu


(c) Karsinoma kaput pankreas
Pilih karsinoma kaput pankreas (C25.0)
Example 8:
(a) Perdarahan otak


(b) Hipertensi


(c) Pielonefritis kronis


(d) Adenoma prostat


Pilih adenoma prostat (N40)
Example 9: 
(a) Syok trauma


(b) Fraktur ganda


(c) Pejalan kaki ditabrak truk (kecelakaan lalu lintas)


Pilih pejalan kaki ditabrak truk (V04.1)
Example 10: 
I(a) Bronkopneumonia


II
 Anemia sekunder dan Lekemia Limfatik Kronis


Pilih bronkopneumonia. Tapi Rule 3 juga berlaku, lihat contoh 26.
Rule 1

Kalau Prinsip Umum tidak bisa diterapkan dan terdapat sekuensi yang berakhir pada kondisi yang pertama dituliskan pada sertifikat, pilih awal sekuensi ini. Kalau sekuensi yang berakhir pada kondisi yang disebutkan pertama lebih dari satu, pilihlah awal dari sekuensi yang pertama disebutkan.
Example 11: 
(a) Bronkopneumonia


(b) Infark serebri dan penyakit jantung hipertensif


Pilih infark serebri (I63.9). Terdapat dua sekuensi yang berujung pada kondisi yang dituliskan pertama kali; bronkopneumonia akibat infark serebri, dan bronkopneumonia akibat penyakit jantung hipertensif. Penyebab awal dari sekuensi pertama yang dipilih.

Example 12: 
(a) Varises esofagus dan kegagalan jantung kongestif


(b) Penyakit jantung rematik kronis dan sirosis hati


Pilih sirosis hati (K74.6). Sekuensi yang berujung pada kondisi yang pertama disebutkan adalah varises esofagus yang disebabkan oleh sirosis hati.

Example 13: 
(a) Infark miokardium akut


(b) Penyakit jantung aterosklerotik


(c) Influenza


Pilih penyakit jantung aterosklerotik. Sekuensi yang berujung pada kondisi yang pertama dituliskan adalah infark miokard akut akibat penyakit jantung aterosklerotik. Namun Modification Rule C juga berlaku, lihat contoh 45.
Example 14: 
(a) Perikarditis


(b) Uremia dan pneumonia


Pilih uremia. Terdapat dua sekuensi yang berujung pada kondisi pertama; perikarditis akibat uremia, dan perikarditis akibat pneumonia. Pilih penyebab dasar dari sekuensi yang disebut pertama kali. Modification Rule D juga berlaku, lihat contoh 60.
Example 15: 
(a) Infark serebri dan pneumonia hipostatik


(b) Hipertensi dan diabetes


(c) Atherosklerosis


Pilih atherosklerosis. Terdapat dua sekuensi yang berujung pada kondisi yang pertama kali dituliskan; infark serebri akibat hipertensi dan akibat atherosklerosis, dan infark serebri akibat diabetes. Pilih penyebab dasar dari sekuensi yang pertama disebut. Namun Modification Rule C berlaku; lihat contoh 46.

Rule 2

Kalau tidak terdapat sekuensi yang berakhir pada kondisi yang pertama dituliskan di sertifikat, pilihlah kondisi yang pertama dituliskan ini.

Example 16: 
(a) Anemia pernisiosa dan gangren kaki


(b) Atherosklerosis


Pilih anemia pernisiosa. Tidak terdapat sekuensi yang berujung pada kondisi yang pertama kali dituliskan pada sertifikat.
Example 17: 
(a) Penyakit jantung rematik dan aterosklerotik


Pilih penyakit jantung rematik. Tidak terdapat sekuensi; kedua kondisi berada pada baris yang sama.

Example 18:
(a) Penyakit fibrokistik pankreas


(b) Bronkitis dan bronkiektasis


Pilih penyakit fibrokistik pankreas. Tidak terdapat sekuensi.

Example 19:
(a) Senilitas dan pneumonia hipostatik


(b) Artritis rematoid


Pilih senilitas. Terdapat sekuensi pneumonia hipostatik akibat artritis rematoid, namun tidak berujung pada senilitas. Modification Rule A juga berlaku; lihat contoh 33.
Example 20: 
(a) Bursitis dan kolitis ulseratif


Pilih bursitis. Tidak ada sekuensi,. Modification Rule B berlaku; lihat contoh 41.

Example 21:
(a) Nefritis akut, demam skarlet


Pilih nefritis akut. Tidak ada sekuensi, namun Rule 3 berlaku; contoh 28.

Rule 3

Kalau kondisi yang dipilih oleh Prinsip Umum atau oleh Rule 1 atau Rule 2 jelas merupakan konsekuensi langsung dari kondisi lain yang dilaporkan, baik terletak di Bagian I atau II, pilihlah kondisi primer ini.

Akibat yang diperkirakan berasal langsung dari kondisi lain

Sarkoma Kaposi, tumor Burkitt, dan kanker lain jaringan limfoid, hematopoietik dan yang terkait, yang bisa diklasifikasikan pada C46.- atau C81-C96, hendaknya dianggap sebagai akibat langsung penyakit HIV, kalau HIV dilaporkan.. Asumsi semacam ini tidak dilakukan pada jenis kanker lain.

Setiap penyakit infeksi yang diklasifikasikan pada A00-B19, B25-B49, B58-B64, B99, atau J12-J18 harus dianggap konsekuensi langsung penyakit HIV yang dilaporkan.

Komplikasi pasca-bedah tertentu (pneumonia [semua jenis], perdarahan, tromboflebitis, embolisme, trombosis, septikemia, serangan jantung, kegagalan ginjal [akut], aspirasi, atelektasis dan infark) bisa dianggap akibat langsung suatu operasi, kecuali kalau operasi dilakukan empat minggu atau lebih sebelum kematian.

Peumonia dan bronkopneumonia bisa diterima sebagai komplikasi semua penyakit. 
Terutama bronkopneumonia harus dianggap sebagai akibat nyata dari penyakit yang sangat menguruskan badan (seperti kanker dan malnutrisi) dan penyakit penyebab kelumpuhan (seperti cedera otak atau medulla spinalis, perdarahan atau trombosis otak, dan poliomyelitis), sebagaimana juga penyakit menular dan cedera besar.

Setiap penyakit yang dinyatakan atau memenuhi syarat sebagai ‘embolik’ bisa dianggap sebagai akibat langsung trombosis vena, flebitis atau tromboflebitis, penyakit katup jantung, fibrillasi atrium, melahirkan anak, atau operasi.

Setiap penyakit yang dinyatakan sekunder harus dianggap akibat langsung dari penyebab primer yang paling mungkin yang tertulis pada sertifikat kematian.

Anemia, malnutrisi, marasmus atau cachexia sekunder atau yang tidak dijelaskan bisa dianggap sebagai akibat kanker.

Setiap pielonefritis bisa dianggap sebagai akibat obstruksi urin  yang timbul akibat kondisi-kondisi seperti hiperplasia prostat atau stenosis ureter.

Sindroma nefritik bisa diduga sebagai akibat infeksi streptokokus (demam skarlet, radang tenggorok, dsb.)

Dehidrasi bisa dianggap sebagai akibat semua penyakit infeksi usus.

Operasi pada organ harus dianggap sebagai akibat langsung ‘kondisi bedah’ (misalnya tumor ganas atau cedera) pada organ yang sama yang dilaporkan pada sertifikat.

Example 22:
I(a) Sarkoma Kaposi


II
AIDS


Pilih penyakit HIV yang menyebabkan sarkoma Kaposi (B21.0)
Example 23:
I(a) Kanker ovarium


II
Penyakit HIV


Pilih neoplasma ganas ovarium (C56)
Example 24: 
I(a) Tuberkulosis


II
Penyakit HIV


Pilih penyakit HIV yang menyebabkan infeksi mikobakterium (B20.0)
Example 25: 
I(a) Toxoplasmosis otak dan herpes zoster


 (b) Limfoma Burkitt, penyakit HIV


Pilih penyakit HIV yang menyebabkan penyakit ganda yang diklasifikasikan di tempat lain (B22.7). Toxoplasmosis otak, dipilih oleh Rule 2, bisa dianggap sebagai akibat langsung penyakit HIV.

Example 26: 
I(a) Bronkopneumonia


II
Anemia sekunder dan leukemia limfatik kronis


Pilih leukemia limfatik kronis (C91.1). Bronkopneumonia, dipilih oleh Prinsip Umum (lihat contoh 10), dan anemia sekunder, keduanya bisa dianggap sebagai sekuel langsung leukemia limfatik kronis. 
Example 27:
I (a) Perdarahan otak


  (b) Hipertensi


  (c) Pielonefritis kronis dan obstruksi prostat.


Pilih obstruksi prostat (N40). Pielonefritis kronis, dipilih oleh Rule 1, bisa dianggap sebagai sekuel langsung obstruksi prostat.

Example 28: 
I (a) Nefritis akut, demam skarlet


Pilih demam skarlet (A38). Nefritis akut, dipilih oleh Rule 2 (lihat contoh 21), dapat dianggap sekuel langsung demam skarlet.

Example 29: 
I (a) Nefrektomi


II
  Karsinoma sel jernih ginjal


Pilih karsinoma sel jernih ginjal (C64). Tidak diragukan lagi bahwa nefrektomi dilakukan untuk neoplama ganas ginjal.
Example 30:
I(a) Anemia akut


 (b) Hematemesis


 (c) Perdarahan varises esofagus


 (d) Hipertensi porta
  
 
II
Sirosis hati


Pilih sirosis hati (K74.6). Hipertensi porta, terpilih oleh Prinsip Umum, bisa dianggap sebagai akibat langsung sirosis hati.

Example 31: 
I(a) Pneumonia hipostatik


 (b) Perdarahan serebri dan kanker mammae


Pilih perdarahan serebri (I61.9). Pneumonia hipostatik, dipilih oleh Rule 2, bisa dianggap sebagai sekuel langsung dari satu di antara kedua kondisi yang dilaporkan; yang pertama disebut itu yang dipilih.

Example 32: 
I (a) Infark paru-paru


II(b) Pneumonektomi kiri karena karsinoma paru 3 minggu yll.


Pilih karsinoma paru (C34.9)
4.1.8
Modifikasi terhadap Penyebab yang Telah Dipilih

Penyebab kematian yang terpilih tidak selalu merupakan kondisi yang paling berguna dan informatif untuk tabulasi. Misalnya senilitas (tua) atau beberapa penyakit umum seperti hipertensi dan aterosklerosis, gunanya lebih rendah daripada manifestasi atau akibat dari kondisi tersebut. Kadang-kadang perlu mengubah pemilihan untuk memenuhi persyaratan klasifikasi, baik untuk kode tunggal dari dua atau lebih penyebab kematian yang dilaporkan bersamaan, atau untuk memilih penyebab tertentu kalau dilaporkan dengan kondisi tertentu lain.

Modification Rules (aturan perubahan) berikut ditujukan untuk meningkatkan kegunaan dan ketepatan data kematian, dan hendaknya digunakan setelah pemilihan penyebab dasar. Proses pemilihan dan modifikasi yang saling terkait ini dipisahkan untuk memberikan kejelasan masing-masing proses.

Beberapa di antara modification rules memerlukan penerapan lebih lanjut dari selection rules, yang tidak akan sulit bagi pengkode yang berpengalaman, tapi perlu sekali menjalani proses seleksi, modifikasi, dan kalau perlu pemilihan kembali (reseleksi).
4.1.9
Modification Rules
Rule A. Ketuaan dan kondisi lain yang sulit dijelaskan

Kalau penyebab yang dipilih bisa diklasifikasikan pada bab XVIII (Gejala, tanda dan penemuan klinis dan laboratorium abnormal, yang tidak diklasifikasikan di tempat lain) kecuali untuk R95 (Sudden infant death syndrome), dan pada sertifikat dilaporkan kondisi lain yang klasifikasinya bukan R00-R94 atau R96-R99, pilihlah penyebab kematian seolah-olah kondisi yang bisa diklasifikasikan pada bab XVIII itu tidak dilaporkan, kecuali kalau kondisi itu memodifikasi pengkodean.
Rule B. Kondisi-kondisi ‘trivia’

Kalau penyebab yang dipilih adalah kondisi trivia (tidak berarti) yang biasanya tidak mematikan, dan sebuah kondisi yang lebih serius dilaporkan, pilihlah penyebab dasar kematian seolah-olah kondisi trivia tadi tidak dilaporkan. Kalau kematian merupakan akibat reaksi yang tidak diinginkan pada pengobatan kondisi trivia, pilihlah reaksi yang tidak diinginkan itu.
Rule C. Linkage (hubungan)

Kalau penyebab yang terpilih dihubungkan dengan satu atau lebih kondisi lain di dalam sertifikat oleh sebuah ketentuan di dalam klasifikasi atau di dalam catatan yang digunakan untuk pengkodean penyebab dasar kematian, kodelah kombinasinya.

Kalau ketentuan linkage hanya untuk kombinasi satu kondisi yang dinyatakan sebagai akibat kondisi lain, kombinasinya dikode hanya kalau hubungan sebab-akibat yang benar telah dinyatakan atau dapat diperkirakan dari penerapan Selection Rules.

Kalau terjadi pertentangan pada linkage, hubungkan dengan kondisi yang mungkin akan dipilih seandainya penyebab yang semula terpilih tidak dilaporkan. Buatlah linkage lanjutan yang bisa diterapkan.

Rule D. Kespesifikan

Kalau penyebab yang dipilih menunjukkan kondisi secara umum, dan sebuah kondisi yang menyediakan informasi yang lebih tajam mengenai situs atau bentuk kondisi ini dilaporkan di dalam sertifikat, pilihlah kondisi yang lebih informatif. Rule ini akan sering berlaku kalau kondisi umum menjadi suatu sifat yang memberi kualifikasi pada kondisi yang lebih tepat.

Rule E. Stadium penyakit dini dan lanjut

Kalau penyebab yang dipilih merupakan tingkat awal suatu penyakit sedangkan tingkat yang lebih lanjut dari penyakit yang sama dilaporkan di dalam sertifikat, maka kodelah yang lebih lanjut. Rule ini tidak berlaku pada bentuk ‘kronis’ yang dilaporkan sebagai akibat bentuk ‘akut’ kecuali kalau klasifikasi memberikan instruksi khusus untuk efek tersebut.

Rule F. Sekuel

Kalau penyebab yang dipilih merupakan bentuk awal suatu kondisi, sedangkan klasifikasi menyediakan kategori “Sekuel dari ......” yang terpisah, dan terdapat bukti bahwa kematian disebabkan oleh efek sisa kondisi ini, bukan fase aktifnya, maka kodelah kategori “Sequelae of ...........” yang sesuai.
Kategori “Sequelae of ....” adalah sebagai berikut: B90-B94, E64.-, E68, G09, I69, O97, dan Y85-Y89
4.1.10
Contoh-contoh Modification Rules
Rule A. Ketuaan dan kondisi lain yang sulit dijelaskan
Kalau penyebab yang dipilih bisa diklasifikasikan pada bab XVIII (Gejala, tanda dan penemuan klinis dan laboratorium abnormal, yang tidak diklasifikasikan di tempat lain) kecuali untuk R95 (Sudden infant death syndrome), dan pada sertifikat dilaporkan kondisi lain yang klasifikasinya bukan R00-R94 atau R96-R99, pilihlah penyebab kematian seolah-olah kondisi yang bisa diklasifikasikan pada bab XVIII itu tidak dilaporkan, kecuali kalau kondisi itu memodifikasi pengkodean.
Example 33:
I
(a) Senilitas dan pneumonia hipostatik



(b) Arthritis rematoid


Kode artritis rematoid (M06.9). Senilitas yang dipilih oleh Rule 2 (lihat contoh 19) diabaikan dan .Prinsip Umum diterapkan.
Example 34:
I
(a) Anemia



(b) Splenomegali


Kode splenomegalic anemia (D64.8). Splenomegali yang dipilih oleh Prinsip umum diabaikan, tapi ia memodifikasi/mengubah pengkodean.
Example 35:
I
(a) Degenerasi miokardium dan emfisema



(b) Senilitas


Kode degenerasi miokardium (I51.5). Senilitas, yang dipilih oleh Prinsip Umum, tidak dipakai dan Rule 2 diterapkan.

Example 36:
I 
(a) Batuk dan muntah darah (hematemesis)


Kode hematemesis (K92.0). Batuk yang dipilih oleh Rule 2 diabaikan.

Example 37:
I
(a) Pneumonia terminal



(b) Gangren menyebar



(c) Infark serebrovaskuler


Kode infark serebrovaskuler (I63.9). Gangrene yang dipilih oleh Rule 1 diabaikan dan Prinsip Umum diterapkan.

Rule B. Kondisi-kondisi ‘trivia’

Kalau penyebab yang dipilih adalah kondisi trivia (tidak berarti) yang biasanya tidak mematikan, dan sebuah kondisi yang lebih serius dilaporkan, pilihlah penyebab dasar kematian seolah-olah kondisi trivia tadi tidak dilaporkan. Kalau kematian merupakan akibat reaksi yang tidak diinginkan pada pengobatan kondisi trivia, pilihlah reaksi yang tidak diinginkan itu.
Example 38:
I 
(a) Karies gigi


II
      Serangan jantung


Kode serangan jantung (I46.9). Karies yang dipilih oleh Prinsip Umum diabaikan.
Example 39:
I
(a) Kuku kaki tumbuh ke dalam dan gagal ginjal akut


Kode gagal ginjal akut (N17.9).Kuku kaki yang tumbuh ke dalam, dipilih oleh Rule 2, diabaikan.
Example 40:
I
(a) Perdarahan intra-operatif



(b) Tonsillektomi



(c) Hipertrofi tonsil


Kode perdarahan sewaktu operasi bedah (Y60.0). 

Example 41:
I
(a) Bursitis dan kolitis ulseratif


Kode kolitis ulseratif (K51.9). Bursitis yang dipilih oleh Rule 2 (lihat contoh 20), diabaikan.
Example 42:
I
(a) Paronikhia (radang kuku)


II
      Tetanus


Kode tetanus (A35). Paronikhia yang dipilih oleh Prinsip Umum, diabaikan.
Rule C. Linkage

Kalau penyebab yang terpilih dihubungkan dengan satu atau lebih kondisi lain di dalam sertifikat oleh sebuah ketentuan di dalam klasifikasi atau di dalam catatan yang digunakan untuk pengkodean penyebab dasar kematian, kodelah kombinasinya.

Kalau ketentuan linkage hanya untuk kombinasi satu kondisi yang dinyatakan sebagai akibat kondisi lain, kombinasinya dikode hanya kalau hubungan sebab-akibat yang benar telah dinyatakan atau dapat diperkirakan dari penerapan Selection Rules.

Kalau terjadi pertentangan pada linkage, hubungkan dengan kondisi yang mungkin akan dipilih seandainya penyebab yang semula terpilih tidak dilaporkan. Buatlah linkage lanjutan yang bisa diterapkan.

Example 43:
I
(a) Obstruksi usus



(b) Hernia femoralis


Kode hernia femoralis dengan obstruksi (K41.3)
Example 44:
I 
(a) Right bundle-branch block dan penyakit Chagas


Kode penyakit Chagas yang melibatkan jantung (B57.2). Blok cabang bundel (His) kanan yang terpilih oleh Rule 2, berhubungan dengan penyakit Chagas.
Example 45:
I 
(a) Infark miokardium akut



(b) Penyakit jantung aterosklerosis



(c) Influenza


Kode infark miokardium akut (I21.9). Penyakit jantung aterosklerotik yang dipilih oleh Rule 1 (lihat contoh 13), berhubungan dengan infark miokardium akut.
Example 46:
I 
(a) Infark serebrum dan pneumonia hipostatik



(b) Hipertensi dan diabetes



(c ) Aterosklerosis


Kode infark serebrum (I63.9). Atherosklerosis yang dipilih Rule 1 (contoh 15), berhubungan dengan hipertensi yang juga berhubungan dengan infark serebrum.
Example 47:
I 
(a) Dilatasi jantung dan sklerosis ginjal



(b) Hipertensi


Kode penyakit jantung dan ginjal hipertensif (I13.9). Ketiga kondisi itu bergabung.
Example 48:
I
(a) Stroke



(b) Aterosklerosis dan penyakit jantung hipertensif
Kode penyakit jantung hipertensif (I11.9). Aterosklerosis, yang dipilih oleh Rule 1, berhubungan dengan penyakit jantung hipertensif karena penyakit jantung hipertensif akan terpilih oleh Prinsip Umum seandainya aterosklerosis tidak dilaporkan.
Example 49:
I
(a) Stroke dan penyakit jantung hipertensif



(b) Aterosklerosis


Kode stroke (I64). Aterosklerosis yang terpilih oleh Prinsip Umum, berhubungan dengan stroke karena kondisi ini akan terpilih oleh Rule 2 seandainya aterosklerosis tidak dilaporkan.
Example 50:
I
(a) Polisitemia sekunder



(b) Emfisema paru-paru



(c ) Bronkitis kronis
Kode bronkitis kronis obstruktif (J44.8). Bronkitis kronis yang terpilih oleh Prinsip Umum, berhubungan dengan emfisema.
Example 51:
I
(a) Dilatasi jantung



(b) Hipertensi


II
       Atrofi ginjal


Kode penyakit jantung dan ginjal hipertensif (I13.9). Ketiga kondisi itu bergabung
Example 52:
I 
(a) Bronkopneumonia (aspirasi)



(b) Konvulsi (kejang-kejang



(c ) Meningitis tuberkulosa


 II          Tuberkulosis paru-paru


Kode tuberkulosis paru-paru (A16.2). Meningitis tuberkulosa, yang dipilih oleh Prinsip Umum, tidak digunakan kalau ada tuberkulosis paru-paru.
Example 53:
I
(a) Fraktur os. Occipitalis



(b) Jatuh setelah kejang epilepsy


Kode kejang epilepsy (G40.9). Jatuh, yang dipilih oleh Rule 1, berhubungan dengan kejang epilepsi.
Example 54:
I
(a) Cardiac arrest (jantung berhenti berdenyut)


II
       Penyakit Chagas


Kode penyakit Chagas yang melibatkan jantung (B57.2). Cardiac arrest yang dipilih oleh Prinsip Umum, berhubungan dengan penyakit Chagas.
Rule D. Kespesifikan

Kalau penyebab yang dipilih menunjukkan kondisi secara umum, dan sebuah kondisi yang menyediakan informasi yang lebih tajam mengenai situs atau bentuk kondisi ini dilaporkan di dalam sertifikat, pilihlah kondisi yang lebih informatif. Rule ini akan sering berlaku kalau kondisi umum menjadi suatu sifat yang memberi kualifikasi pada kondisi yang lebih tepat.

Example 55:
I
(a) Infark serebrum



(b) Cerebrovascular accident


Kode infark serebrum (I63.9)
Example 56:
I
(a) Penyakit jantung rematik, stenosis katup mitral


Kode stenosis mitral rematik (I05.0)
Example 57:
I
(a) Meningitis



(b) Tuberkulosis


Kode meningitis tuberkulosa (A17.0). Kondisi ini dinyatakan dalam hubungan sebab-akibat yang tepat.

Example 58:
I
(a) Hipertensi berat pada kehamilan


II
       Konvulsi eklampsia


Kode eklampsia pada kehamilan (O15.0)

Example 59:
I
(a) Aneurisma aorta



(b) Sifilis


Kode aneurisma sifilis aorta (A52.0). Kondisi ini dinyatakan dalam hubungan sebab-akibat yang tepat.

Example 60:
I
(a) Perikarditis



(b) Uraemia dan pneumonia


Kode perikarditis uremik (N18.8). Uremia yang dipilih oleh Rule 1 (lihat contoh 14), memodifikasi perikarditis

Rule E. Stadium penyakit dini dan lanjut

Kalau penyebab yang dipilih merupakan tingkat awal suatu penyakit sedangkan tingkat yang lebih lanjut dari penyakit yang sama dilaporkan di dalam sertifikat, maka kodelah yang lebih lanjut. Rule ini tidak berlaku pada bentuk ‘kronis’ yang dilaporkan sebagai akibat bentuk ‘akut’ kecuali kalau klasifikasi memberikan instruksi khusus untuk efek tersebut.
Example 61:
I
(a) Sifilis tertier



(b) Sifilis primer


Kode sifilis tertier (A52.9)

Example 62:
I
(a) Eklampsia sewaktu hamil



(b) Preeklampsia


Kode eklampsia sewaktu hamil (O15.0)
Example 63:
I
(a) Miokarditis kronis



(b) Miokarditis akut


Kode miokarditis akut (I40.9)

Example 64:
I
(a) Nefritis kronis



(b) Nefritis akut


Kode nefritis kronis yang tidak dijelaskan (N03.9), karena instruksi khusus diberikan pada kondisi ini (lihat halaman 40) 
Rule F. Sekuel
Kalau penyebab yang dipilih merupakan bentuk awal suatu kondisi, sedangkan klasifikasi menyediakan kategori “Sekuel dari ......” yang terpisah, dan terdapat bukti bahwa kematian disebabkan oleh efek sisa kondisi ini, bukan fase aktifnya, maka kodelah kategori “Sequelae of ...........” yang sesuai.

Kategori “Sequelae of ....” adalah sebagai berikut: B90-B94, E64.-, E68, G09, I69, O97, dan Y85-Y89

Example 65:
I
(a) Fibrosis paru-paru



(b) Tuberkulosis paru-paru lama


Kode sekuel tuberkulosis paru-paru (B90.9)
Example 66:
I
(a) Bronkopneumonia



(b) Bengkokan tulang punggung (curvature of spine)



(c ) Riketsia di masa kanak-kanak


Kode sekuel riket (E64.3)
Example 67:
I
(a) Hidrosefalus



(b) Meningitis tuberkulosa


Kode sekuel meningitis tuberkulosa (B90.0)

Example 68:
I
(a) Pneumonia hipostatik



(b) Hemiplegia



(c ) Cerebro-vascular accident (10 tahun)


Kode sekuel cerebro-vascular accident (I69.4)
Example 69:
I
(a) Nefritis kronis



(b) Demam skarlet


Kode sekuel penyakit infeksi dan parasit yang dijelaskan (B94.8). Nefritis yang dinyatakan kronis menunjukkan bahwa demam skarlet tidak lagi dalam kondisi aktif.

4.1.11
Catatan untuk Digunakan pada Pengkodean Penyebab Dasar Kematian

Catatan berikut sering menunjukkan bahwa kalau suatu kode yang dipilih untuk sementara, seperti pada kolom kiri, terdapat bersama satu dari kondisi yang diurutkan di bawahnya, maka pakai kode yang ditebalkan. Terdapat dua jenis kombinasi:

‘with mention of ...” (= kalau disebutkan ...) berarti bahwa kondisi lain bisa berada di mana saja pada sertifikat.

‘when reported as the originating antecedent cause of ...” (= kalau dilaporkan sebagai penyebab dari ...), berarti bahwa kondisi lain harus muncul dalam hubungan sebab akibat yang benar, atau kalau dinyatakan ‘due to ...’ (‘akibat dari...’) penyebab dasar.

A00-B99.
Penyakit infeksi dan parasit tertentu

Kecuali pada penyakit HIV (B20-24), kalau dilaporkan sebagai penyebab neoplasma ganas, kode C00-C97.
A15.-
Tb paru, dipastikan secara bakteriologis dan histologis

A16.-
Tb paru, tidak dipastikan secara bakteriologis dan histologis, 

kalau disebutkan:
J60-J64 (Pneumoconiosis), kode J65
A17.-
Tb sistem syaraf

A18.-
Tb organ lain
kalau disebutkan: 
A15 atau A16 (Tb Paru), kode A15, A16, kecuali kalau dilaporkan sebagai penyebab dasar dan berlangsung lebih lama daripada kondisi A15.- atau !6.-
A39.2
Meningokokemia akut

A39.3 
Meningokokemia kronis

A39.4
Meningokokemia, tidak dijelaskan

kalau disebutkan:
A39.0 (meningitis meningokokus), kode A39.0
A39.1 (sindroma Waterhouse Frederichsen), kode A39.1
A40.-
Septikemia streptokokus

A41.-
Septikemia lain

A46
Erisipelas

Kode sesuai dengan penyakit tersebut kalau terdapat cedera permukaan (semua kondisi pada S00, S10, S20, S30, S40, S50, S60, S70, S80, S90, T00, T09.0, T11.0) atau luka bakar tingkat I; kalau mereka terjadi pada cedera yang lebih serius, kode sesuai dengan penyebab eksternal cedera tersebut.
B20-B24
Penyakit HIV (Human Immunodeficiency Virus)

Subkategori pada B20-B23 adalah satu-satunya kode pilihan 4-karakter yang tersedia untuk negara yang menggunakan 4-karakter ICD-10. Subkategori 4‑karakter ini disediakan untuk digunakan kalau penggunaan kode penyebab-ganda tidak mungkin atau tidak diinginkan. 

Kondisi yang bisa diklasifikasikan pada dua atau lebih subkategori pada kategori yang sama hendaknya dikode pada subkategori .7 untuk kategori yang relevan (B20 atau B21). Kalau diinginkan, kode tambahan dari dalam blok B20-B24 bisa digunakan untuk menjelaskan kondisi tersebut.

B22.7
Penyakit HIV penyebab penyakit ganda yang klasifikasinya di tempat lain.
Subkategori ini digunakan kalau tertulis kondisi yang bisa diklasifikasikan pada dua atau lebih kategori pada B20-B22. Kalau perlu, kode tambahan dari blok B20-B24 dipakai untuk menjelaskan kondisi-kondisi  tersebut.

B95-B97
Bakteri, virus dan penyebab infeksi lainnya.

Tidak digunakan untuk pengkodean penyebab dasar kematian.

E86
Volume depletion (kehabisan cairan)
kalau disebutkan:

A00-A09 (penyakit infeksi usus), kode A00-A09
E89.-
Kelainan endokrin dan metabolik pasca prosedur, n.e.c.
Tidak digunakan untuk pengkodean penyebab dasar kematian. Lihat juga ‘Operations’ pada bagian berikut.

F01-F09
Kelainan jiwa organik, termasuk yang simptomatik.

Tidak digunakan untuk pengkodean penyebab dasar kematian.

F10-F19
Kelainan jiwa dan tingkah laku akibat penggunaan zat psikoaktif.

Karakter keempat .0 (keracunan akut) dan .5 (gangguan psikotik) kalau disebutkan sindroma dependensi (.2), kode F10-F19 dengan .2.

F10.-
Kelainan jiwa dan tingkah laku akibat penggunaan alkohol
kalau disebutkan K70.- (penyakit hati alkoholik), kode K70.-
F10.2
Kelainan jiwa dan tingkah laku akibat penggunaan alkohol
kalau disebutkan F10.4, F10.6, F10.7 Kondisi putus obat (withdrawal) dengan delirium, Sindroma amnesia, Gangguan psikotik sisa dan terlambat (late-onset), kode F10.4, F10.6, F10.7.

F17.-
Kelainan jiwa dan tingkah laku akibat penggunaan tembakau

kalau dilaporkan sebagai penyebab: 
C34.- (neoplasma ganas bronkus dan paru), kode C34
I20-I25 (penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
J40-J47 (penyakit kronis pernafasan bawah), kode J40-J47
F70-F79
Retardasi mental

Tidak digunakan kalau kondisi fisik yang mendasarinya diketahui.

G25.5
Other chorea
kalau disebutkan
I00-I02 
(demam rematik akut), kode I02.-
I05-I09 
(penyakit jantung rematik kronis), kode I02.-
G81.-
Hemiplegia

G82.-
Paraplegia dan tetraplegia

G83.-
Sindroma paralitik lain

tidak digunakan kalau penyebab paralisis diketahui.

G97.-
Kelainan pasca-prosedur sistem syaraf, n.e.c.
tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

H54.-
Blindness and low vision

tidak digunakan kalau kondisi yang mendahuluinya diketahui

H59.-
Kelainan pasca-prosedur pada mata dan adnexa, n.e.c.
tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

H90.-
Tuli konduktif dan tuli syaraf

H91.-
Tuli lainnya

tidak digunakan kalau kondisi yang mendahuluinya diketahui

H95.-
Kelainan pasca prosedur telinga dan prosesus mastoideus, n.e.c.
tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian. Lihat ‘operasi’.

I05.8
Penyakit lain katup mitral

I05.9
Penyakit katup mitral, tidak dijelaskan

pada penyebab yang tidak dijelaskan kalau disebutkan 

I34.- (penyakit katup mitral non-rematik), kode I34.-
I09.1
Penyakit rematik endokardium, katup tidak dijelaskan

I09.9
Penyakit jantung rematik, tidak dijelaskan

kalau disebutkan I05-I08 (penyakit jantung rematik kronis), kode I05-I08
I10
Hipertensi esensial (primer)

kalau disebutkan
I11.-
(penyakit jantung hipertensif), kode I11.-
I12.-
(penyakit ginjal hipertensif), kode I12.-
I13.-
(penyakit jantung dan ginjal hipertensif), kode I13.-
I20-I25
(penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
N00.-
(sindroma nefritik akut), kode N00.-
N01.-
(sindroma nefritik progresif cepat), kode N01.-
N03.-
(sindroma nefritik kronis), kode N03.-
N04.-
(sindroma nefrotik), kode N04.-
N05.-
(sindroma nefrotik yang tidak dijelaskan), kode N05.-
N18
(kegagalan ginjal kronis), kode I12.-
N19
(kegagalan ginjal yang tidak dijelaskan), kode I12.-
N26
(pengerutan ginjal yang tidak dijelaskan), kode I12.-
kalau dilaporkan sebagai penyebab dasar dari: 
H35.0
(retinopati latar dan perubahan vaskuler lain), kode H35.0
I05-I09
(kondisi yang termasuk I05-I09 tapi tidak dijelaskan sebagai rematik), kode I34-I38
I34-I38
(kelainan katup non-rematik), kode I34-I38
I50.-
(kegagalan jantung), kode I11.0
I51.4-I51.9 
(komplikasi dari dan deskripsi yang tidak jelas dari penyakit jantung), kode I11.-
I11.-
Penyakit jantung hipertensif

kalau disebutkan
I12.-
(penyakit ginjal hipertensif), kode I13.-
I13.-
(penyakit jantung dan ginjal hipertensif), kode I13.-
I20-I25
(penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
N18
(kegagalan ginjal kronis), kode I13
N19
(kegagalan ginjal yang tidak dijelaskan), kode I13.-
N26
(pengerutan ginjal yang tidak dijelaskan), kode I13.-
I12.-
Penyakit ginjal hipertensif

kalau disebutkan
I11.-
(penyakit jantung hipertensif), kode I13.-
I13.-
(penyakit jantung dan ginjal hipertensif), kode I13.-
I20-I25
(penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
kalau dilaporkan sebagai penyebab 
I50.-
(kegagalan jantung), kode I13.0
I51.4-I51.9 
(komplikasi dari dan deskripsi yang tidak jelas dari penyakit jantung), kode I13.-
I13.-
Penyakit jantung dan ginjal hipertensif

kalau disebutkan
I20-I25
(penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
I15.-
Hipertensi sekunder

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian. Kalau penyebabnya tidak disebutkan, kode penyebab kematian lain yang tidak jelas dan tidak dijelaskan (R99).
I20.-
Angina pectoris

I24.-
Penyakit jantung iskemik akut lainnya

I25.-
Penyakit jantung iskemik kronis

kalau disebutkan
I21
(infark miokardium akut), kode I21.-
I22.-
(infark miokardium susulan), kode I22.-
I21.-
Infark miokardium akut

kalau disebutkan I22.- (infark miokardium susulan), kode I22.-
I23.-
Komplikasi tertentu yang mengikuti infark miokardium akut

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian. Gunakan kode I21.- atau I22.- yang sang sesuai.

I24.0
Trombosis koroner tanpa menyebabkan infark miokardium 

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian. Untuk kematian dianggap terdapat infark miokardium dan kode diberikan I21.- atau I22.-
I27.9
Penyakit jantung akibat paru-paru, tidak dijelaskan

kalau disebutkan  M41.- Scoliosis, kode I27.1
I44.-
Blokade atrio-ventrikel dan cabang bundel kiri

I45.-
Kelainan konduksi lainnya

I46.-
Cardiac arrest

I47.-
Takikardia paroksismal

I48.-
Fibrillasi dan flutter atrium

I49.-
Aritmia jantung lainnya

I50.-
Kegagalan jantung

I51.4-I51.9
Komplikasi dari dan deskripsi yang tidak jelas dari penyakit jantung

kalau disebutkan
B57.-
(penyakit Chagas), kode B57
I20-I25
(penyakit-penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
I50.-
Kegagalan jantung

I51.9
Penyakit jantung, tidak dijelaskan

kalau disebutkan M41
(Scoliosis), kode I27.1
I50.9
Kegagalan jantung, tidak dijelaskan
I51.9
Penyakit jantung, tidak dijelaskan

kalau disebutkan J81
(Edema paru-paru), kode I50.1
I65.-
Oklusi dan stenosis arteri pra-otak, tidak menyebabkan infark otak.

I66.-
Oklusi dan stenosis arteri otak, tidak menyebabkan infark otak.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian. Untuk kematian dianggap terdapat infark otak dan kode diberikan I63.-
I67.2
Atherosklerosis otak

kalau disebutkan I60-I64 (perdarahan dan infark otak atau stroke), I60-I64
kalau dilaporkan sebagai penyebab dasar dari:
F03.-
(dementia yang tidak dijelaskan), kode F01.-
G20
(penyakit Parkinson), kode G20
I70.0
Atherosklerosis 

kalau disebutkan
I10-I13
(penyakit hipertensi), kode I10-I13
I20-I25
(penyakit jantung iskemik), kode I20-I25
I51.4
(miokarditis, tidak dijelaskan), kode I51.4
I51.5
(degenerasi miokardium), kode I51.5
I51.6
(penyakit kardiovaskuler, tidak dijelaskan), kode I51.6
I51.8
(penyakit jantung lain yang tidak jelas), kode I51.8
I51.9
(penyakit jantung, tidak dijelaskan), kode I51.9
I60-I69
(cerebrovascular disease), kode I60-I69
kalau dilaporkan sebagai penyebab
I05-I09
(kondisi yang bisa diklasifikasikan pada I05-I09 tapi tidak dijelaskan sebagai rematik), kode I34-I38
I34-I38
(kelainan katup non rematik), kode I34-I38
I71-I78
(penyakit lain arteri, arteriol, atau kapiler), kode I71-I78
K55.-
(kelainan vaskuler usus), kode K55.-
N26
(pengerutan ginjal yang tidak dijelaskan) kode I12
I70.9
Aterosklerosis umum dan tidak dijelaskan

kalau disebutkan R02 (gangren, n.e.c.), kode I70.2
kalau dilaporkan sebagai penyebab 
F03
(dementia yang tidak dijelaskan), kode F01.-
G20
(penyakit Parkinson), kode G20
I97.-
Kelainan pasca-prosedur sistem sirkulasi, n.e.c.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

J00.-
Nasofaringitis akut (common cold)

J06.-
Infeksi saluran pernafasan atas akut dengan situs ganda dan tidak dijelaskan

kalau dilaporkan sebagai penyebab
G03.8
(Meningitis), kode G03.8
G06.0
(Abses dan granuloma intrakranium), kode G06.0
H65-H66
(Otitis media), kode H65-H66
H70.-
(Mastoiditis dan kondisi yang berhubungan), kode H70.-
J10-J18
(Influenza dan pneumonia), kode J10-J18
J20-J21
(Bronkitis dan bronkiolitis), kode J20-J21
J40-J42
(Bronkitis kronis dan yang tidak dijelaskan) kode J40-J42
J44.-
(COPD / penyakit paru-paru obstruktif kronis lain), kode J44
N00.-
(Sindroma nefritik akut), kode N00.-
J20.-
Bronkitis akut

kalau disebutkan
J41.-
(Bronkitis kronis simple dan mukopurulenta), kode J41.-
J42

(Bronkitis kronis yang tidak dijelaskan), kode J42.-
J44.-
(COPD / penyakit paru-paru obstruktif kronis lain), kode J44
J40.-
Bronkitis, tidak dijelaskan akut atau kronis

J41
Bronkitis kronis simple dan mukopurulenta

J42
Bronkitis kronis yang tidak dijelaskan

kalau disebutkan
J43.-
(Emphysema), kode J44
J44.-
(Penyakit paru obstruktif kronis/COPD lain), kode J44
kalau dilaporkan sebagai penyebab
J45.-
(Asthma), kode J44.- (lihat catatan pada J45.- dan J46.-)

J43.-
Emphysema

kalau disebutkan
J40.-
(Bronkitis, tidak dijelaskan akut atau kronis), kode J44.-
J41
(Bronkitis kronis simple dan mukopurulenta), kode J44.-
J42
(Bronkitis kronis yang tidak dijelaskan), kode J44.-

J45.-
Asthma

J46
Status asthmaticus

Kalau asthma dan bronkitis (akut atau kronis) atau penyakit paru-paru obstruktif kronis lainnya dilaporkan bersama-sama pada sertifikat penyebab kematian, penyebab dasar harus dipilih dengan menerapkan Prinsip Umum atau Rules 1, 2, atau 3 seperti biasanya. Tidak satu pun dari kondisi ini yang boleh diperlakukan sebagai pengubah sifat kondisi yang lainnya.

J60-J64
Pneumoconiosis

kalau disebutkan A15-A16 (tuberkulosis paru-paru), kode J65
J81.-
Edema paru-paru

kalau disebutkan
I50.9
(Kegagalan jantung, tidak dijelaskan), kode I50.1
I51.9
(Penyakit jantung, tidak dijelaskan), kode I50.1
J95.-
Kelainan paru-paru pasca prosedur, n.e.c.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

K91.-
Kelainan sistem pencernaan pasca prosedur, n.e.c.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

M41.-
Skoliosis

kalau disebutkan
I27.9
(Penyakit jantung paru-paru, tidak dijelaskan), kode I27.1
I50.-
(Kegagalan jantung), kode I27.1
I51.9 
(Penyakit jantung, tidak dijelaskan), kode I27.1
M96.-.-
Kelainan muskulo-skeletal pasca prosedur, n.e.c.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

N00.-
Sindroma nefritik akut

kalau dilaporkan sebagai penyebab
N03.-
(Sindroma nefritik kronis), kode N03
N18.-
Kegagalan ginjal kronis

N19
Kegagalan ginjal yang tidak dijelaskan

N26
Pengerutan ginjal yang tidak dijelaskan

kalau disebutkan
I10
(Hipertensi primer/esensial), kode I12.-
I11.-
(Penyakit jantung hipertensif), kode I13.-
I12.-
(Penyakit ginjal hipertensif), kode I12.-
N46.-
Infertilitas laki-laki

N97.-
Infertilitas perempuan

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

N99
Kelainan sistem genito-urinarius pasca prosedur, n.e.c.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian, lihat ‘operasi’.

O08.-
Komplikasi abortus dan kehamilan ektopik dan mola

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian, gunakan kategori O00-O07.

O30.-.-
Kehamilan ganda

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian kalau sebuah komplikasi yang lebih spesifik dilaporkan

O32.-
Perawatan ibu hamil untuk gangguan letak janin

kalau disebutkan O33.-
(Perawatan ibu hamil untuk disproporsi), O33.-
O33.9.-
Disproporsi feto-pelvis

kalau disebutkan O33.0-O33.3
(Disproporsi akibat kelainan pelvis ibu), O33.0-O33.3
O64.-.-
Persalinan terhalang akibat malposisi dan malpresentasi janin

kalau disebutkan O65.- (Persalinan terhalang kelainan pelvis ibu), O65.-
O80-O84.-
Cara melahirkan

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian. Kalau tidak ada penyebab lain yang dilaporkan, kode sesuai dengan komplikasi labour dan delivery yang tidak dijelaskan (O75.9)

P07.-
Kelainan sehubungan dengan hamil singkat dan berat badan rendah, n.e.c.

P08.-
Kelainan sehubungan dengan hamil memanjang dan berat badan tinggi

Tidak digunakan kalau penyebab lain kematian perinatal dilaporkan

R69.-.-
Penyebab morbiditas tidak diketahui dan tidak dijelaskan

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian, gunakan R95-R99 sebagaimana mestinya.

S00-T98.-
Cedera, keracunan dan konsekuensi lain penyebab luar

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian kecuali sebagai kode tambahan pada kategori yang relevan pada V01-Y89.

S02.-
Fraktur tengkorak dan tulang-tulang wajah

Kalau disebutkan lebih daripada satu situs, kode fraktur ganda yang melibatkan tengkorak dan tulang muka, S02.7
S06.-
Cedera intra-kranium

Kalau suatu fraktur tulang tengkorak atau tulang muka dihubungkan dengan cedera intrakranium, prioritas harus pada fraktur

kalau disebutkan S02.- (fraktur tulang tengkorak atau muka), kode S02.-
T36-T50 
Keracunan oleh obat-obatan dan zat biologis (keracunan tak sengaja dan keracunan dengan niat tidak jelas oleh alkohol atau obat penyebab ketergantungan)

kalau disebutkan F10-F19 dengan karakter ke-4 adalah “.2” (ketergantungan alkohol atau obat penyebab ketergantungan), kode F10-F19 dengan karakter keempat .2.

T79.-
Komplikasi dini trauma tertentu, n.e.c.

Tidak digunakan kalau bentuk cedera sebelumnya diketahui

V01-X59
Kecelakaan

kalau disebutkan A35
(Tetanus), kode A35
kalau disebabkan oleh G40-G41 (Epilepsy), kode G40-G41
X40-X49
Keracunan kecelakaan oleh dan exposure pada zat-zat yang beracun
Y10-Y15
Keracunan oleh dan exposure pada zat beracun, dengan tujuan tidak diketahui (keracunan alkohol atau obat penyebab ketergantungan)

kalau disebutkan F10-F19 dengan karakter ke-4 .2 (ketergantungan alkohol atau obat), kode F10-F19 dengan karakter keempat .2
Y90-Y98
Faktor tambahan yang berhubungan dengan penyebab kematian dan morbiditas yang diklasifikasikan di tempat lain.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.

Z00-Z99
 Faktor yang mempengaruhi status kesehatan dan kontak dengan asuhan kesehatan.

Tidak digunakan untuk kode penyebab dasar kematian.
4.1.12
Ringkasan Linkages menurut Nomor Kode

Kalau penyebab yang dipilih tercantum pada kolom pertama Tabel berikut, dan satu atau lebih penyebab-penyebab yang ada di kolom kedua terdapat di dalam sertifikat, maka kodelah menurut yang tertulis di kolom keempat.

Kalau penyebab yang dipilih tercantum pada kolom pertama dan pada sertifikat tertulis sebagai penyebab dari satu di antara penyakit yang tertulis di kolom ketiga, kodelah menurut yang tertulis kolom keempat.

Table 1 Ringkasan linkages menurut nomor kode
	Penyebab yang dipilih
	Dengan disebutkan:
	Sebagai penyebab:
	Kode yang dipilih

	A00-B19, B25-B99
	
	C00-C97
	C00-C97

	A15.-, A16.-
	J60-J64
	
	J65

	A17.-, A18.-
	A15.-, A16.-
	
	A15.-, A16.-

	A39.2-A39.4
	A39.0, A39.1
	
	A39.0, A39.1

	E86
	A00-A09
	
	A00-A09

	F10-F19 (F1x.0, F1x.5)
	F10-F19 (F1x.2)
	
	F10-F19 (F1x.2)

	F10
	K70.-
	
	K70.-

	F10.2
	F10.4, F10.6, F10.7
	
	F10.4, F10.6, F10.7

	F17.-
	
	C34.-

I20-I25

J40-J47
	C34.-

I20-I25

J40-J47

	G25.5
	I00-I02, I05-I09
	
	I02.-

	I05.8, I05.9, sebab (?)
	I34.-
	
	I34.-

	I09.1, I09.9
	I05-I08
	
	I05-I08

	I10
	I11.-

I12.--

I13.-

I20-I25

I60-I69

N00.-

N01.-

N03-N05

N18.-

N19

N26
	H35.0

I05-I09 (tidak di-nyatakan rematik)

I34-I38

I50.-

I51.4-I51.9
	I11.-

I12.-

I13-.-

I20-I25

I60-I69

N00.-

N01.-

N03-N05

I12.-

I12.-

I12.-

H35.0

I34-I38

I34-I38

I11.0

I11.-

	I11.-
	I12.-

I13.-

120-125

N18.-

N19

N26
	
	I13.-

I13.-

120-125

I13.-

I13.-

I13.-

	I12.-
	I11.-

I13.-

I20-I25
	I50.-

I51.4-I51.9
	I13.-

I13.-

I20-I25

I13.0

I13.-

	I13.-
	I20-I25
	
	I20-I25

	I20.-, I24.-, I25.-
	I21.-

I22.-
	
	I21.-

I22.-

	I21.-
	I22.-
	
	I22.-

	I27.9
	M41.-
	
	I27.1

	I44-I50, I51.4-I51.9
	B57.-

I20-I25
	
	B57.-

I20-I25

	I50.-, I51.9
	M41.-
	
	I27.1

	I50.9, I51.9
	J81
	
	I50.1

	I67.2
	I60-I64
	F03

G20
	I60-I64

F01.-

G20

	I70.-
	I10-I13

I20-I25

I51.4

I51.5

I51.6

I51.8

I51.9

I60-I69
	I05-I09 (tidak di-nyatakan rematik)

I34-38

I71-I78

K55.-

N26
	I10-I13

I20-I25

I51.4

I51.5

I51.6

I51.8

I51.9

I60-I69

I34-I38

I34-I38

I71-I78

K55.-

I12.-



	I70.9
	R02
	F03

G20
	I70.2
F01.-
G20

	J00, J06.-
	
	G03.8

G06.0

H65-H66

H70.-

J10-J18

J20-J21

J40-J42

J44.-

N00.-
	G03.8

G06.0

H65-H66

H70.-

J10-J18

J20-J21

J40-J42

J44.-

N00.-

	J20
	J41.-

J42

J44.-
	
	J41.-

J42

J44.-

	J40, J41.-, J42
	J43.-

J44.-
	
	J44.-

J44.-

	J43.-
	J40

J41.-

J42
	
	J44.-

J44.-

J44.-

	J60-J64
	A15.-

A16.-
	
	J65

J65

	J81
	I50.9

I51.9
	
	I50.1

I50.1

	M41.-
	I27.9

I50.-

I51.9
	
	I27.1

I27.1

I27.1

	N00.-
	
	N03.-
	N03.-

	N18.-, N19.-, N26
	I10

I11.-

I12.-
	
	I12.-

I13.-

I12.-

	O32.-
	O33.-
	
	O33.-

	O33.9
	O33.0-O33.3
	
	O33.0-O33.3

	O64.-
	O65.-
	
	O65.-

	S06.-
	S02.-
	
	S02.-

	T36-T50
	F10-F19 (F1x.2)
	
	F10-F19 (F1x.2)

	V01-X59
	A35
	
	A35

	X40-X49, Y10-Y15
	F10-F19 (F1x.2)
	
	F10-F19 (F1x.2)


Table 2. Ringkasan kode yang tidak dipakai pada pengkodean penyebab kematian*
	Kode yang tidak digunakan untuk penyebab dasar kematian (kodelah menurut item di dalam tanda kurung, kalau kode tidak diberikan, kode R99) *
	Kode yang tidak digunakan kalau penyebab dasar diketahui

	B96-97

E89.-

G97.-

H59.-

H95.-

I15.-

I23.-

I24.0

I65.-

I66.-

I97.-

J95.-

K91.-

M96.-

N99.-

O08.-

O80-O84

R69.-

S00-T98

Y90-Y98

Z00-Z99
	(kode ke I21 atau I22)

(kode ke I21 atau I22)

(kode ke I63)

(kode ke I63)

(kode ke O75.0)

(kode ke R95-99)

(kode ke V01-Y89)


	F01-F09

F70-F79

G81.-

G82.-

G83.-

H54.-

H90-H91

N46

N97.-

O30.-

P07.-

P08.-

T79.-




Sebagai tambahan pada kode asterisk. (Lihat section 3.1.3)
4.2
Catatan untuk interpretasi entri penyebab kematian

Rule berikut biasanya akan menentukan penyebab dasar kematian yang akan digunakan untuk tabulasi kematian primer. Setiap negara perlu memperkuat Rule ini, yang tergantung pada kelengkapan dan mutu sertifikasi medis. Informasi pada bagian ini akan membantu dalam perumusan instruksi tambahan tersebut.
4.2.1
Asumsi-asumsi mengenai penyebab antara
Sering pada sertifikat medis satu kondisi dinyatakan sebagai akibat kondisi lain, namun yang pertama tadi tidak merupakan konsekuensi langsung dari yang kedua. Misalnya, hematemesis bisa dinyatakan sebagai akibat sirosis hati, bukan sebagai akibat akhir urutan kejadian: sirosis hati ⇨ hipertensi porta ⇨ varises esofagus pecah ⇨ hematemesis. 
Asumsi akan ‘intervening cause’ (penyebab antara) ini pada bagian I boleh dipakai untuk menerima suatu sekuensi sebagaimana dilaporkan, tapi tidak boleh digunakan untuk mengubah pengkodean.

Example 1:
I
(a) Perdarahan otak



(b) Nefritis kronis


Kode nefritis kronis (N03.9). Perlu mengasumsikan hipertensi sebagai kondisi intervensi antara perdarahan otak dan penyebab yang mendasarinya, yaitu nefritis kronis.

Example 2:
I
(a) Retardasi mental



(b) Pemisahan prematur plasenta
Kode pemisahan prematur plasenta yang mempengaruhi janin atau bayi baru lahir (E64.3). Perlu mengasumsikan trauma kelahiran, anoksia atau hipoksia sebagai kondisi intervensi antara retardasi mental dan penyebab dasarnya, pemisahan prematur plasenta.
4.2.2
Interpretasi akan ‘sangat musykil’

Ekspresi ‘sangat musykil’ telah digunakan sejak Revisi ke-6 ICD untuk menunjukkan suatu hubungan sebab-akibat yang tidak bisa diterima. Sebagai pedoman akan akseptabilitas sekuensi dalam penerapan Prinsip Umum dan Rule Pemilihan, hubungan sebagai berikut ini hendaknya dianggap sebagai ‘sangat musykil’:

(b)
Suatu penyakit infeksi atau parasit (A00-B99) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja di luar bab tersebut, kecuali:

· diare dan gastroenteritis yang asalnya diduga infeksi (A09); 

· septikemia (A40-A41); 

· erysipelas (A46); 

· gas gangren (A48.0); 
· angina Vincent (A69.1);
·  mikosis (B35-B49); 
· bisa diterima sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit lain apa saja. setiap penyakit infeksi bisa diterima sebagai ‘disebabkan oleh’ kelainan mekanisme imun seperti penyakit HIV atau AIDS; penekanan imun oleh zat kimia (chemotherapy), dan tumor-tumor yang merusak sistem imun (misalnya limfoma maligna). infeksi varicella dan zoster (B01-B02) bisa diterima sebagai ‘disebabkan oleh’ diabetes, tuberkulosis, dan neoplasma limfoproliferatif.
(c)
Suatu neoplasma ganas dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit lain apa saja, kecuali penyakit HIV.

(d)
Hemofilia (D66, D67, D68.0-D68.2) dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja.

(e)
Diabetes (E10-E14) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja selain:

· hemokromatosis (E83.1)

· penyakit-penyakit pankreas (K85-K86)

· neoplasma pankreas (C25.-, D13.6, D13.7, D37.7)

· malnutrisi (E40-E46)

(f)
Demam rematik (I00-I02) atau penyakit jantung rematik (I05-I09) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja selain demam skarlet (A38), septikemia streptokokus (A40.-), radang farings karena streptokokus (J02.0), dan tonsilitis akut (J03.-) 

(g)
Setiap kondisi hipertensi yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ neoplasma apa saja, kecuali 

· neoplasma endokrin, 

· neoplasma ginjal, dan 

· tumor karsinoid;

(h)
Penyakit jantung iskemik kronis (I20, I25) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ neoplasma apa saja;

(i)
Setiap penyakit serebro-vaskuler (I60-I69) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit sistem pencernaan (K00-K92) atau endokarditis (I05-I08, I09.1, I33-I38), kecuali untuk embolisme otak pada I65-I66 atau perdarahan intrakranium (I60-I62);

(j)
Setiap kondisi yang diuraikan sebagai arteriosklerosis (aterosklerosis) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ neoplasma apa saja;

(k)
Influenza (J10-J110 yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja;

(l)
Suatu kelainan kongenital(Q00-Q99) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja, termasuk immaturitas;

(m)
Suatu kondisi yang mulainya pada tanggal X yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyakit apa saja yang mulainya pada tanggal Y, kalau X lebih dahulu daripada Y;

(n)
Setiap kecelakaan (V01-X59) yang dilaporkan sebagai ‘disebabkan oleh’ penyebab apa saja di luar bab tersebut selain epilepsi.

Daftar di atas tidak mencakup semua sekuensi ‘sangat musykil’, walaupun demikian, pada kasus-kasus lainnya Prinsip Umum harus diikuti kecuali kalau dinyatakan lain.

Penyakit-penyakit sirkulasi akut atau terminal yang dilaporkan sebagai disebabkan oleh neoplasma ganas, diabetes atau asma harus diterima sebagai sekuensi yang mungkin pada Bagian I sertifikat kematian. Kondisi berikut ini dianggap sebagai penyakit-penyakit sirkulasi akut atau terminal:

I21-I22

infark miokardium akut

I24.-

penyakit jantung iskemik lainnya

I26.-

embolisme paru-paru

I30.-

perikarditis akut

I33.-

endokarditis akut dan subakut

I40.-

miokarditis akut

I44.-

blok atrioventrikel atau cabang bundel His kiri

I45.-

kelainan-kelainan konduksi lainnya

I46.-

jantung berhenti mendadak (‘cardiac arrest’)

I47.-

takikardia paroksismal

I48

fibrillasi dan flutter atrium

I49.-

aritmia jantung lainnya

I50.-

kegagalan jantung (‘heart failure’)

I51.8

penyakit jantung dengan definisi kabur lainnya

I60-I68

penyakit serebro-vaskuler selain I67.0-I67.5 dan I67.9

4.2.3
Efek durasi terhadap klasifikasi
Dalam mengevaluasi sekuensi yang dilaporkan pada penyebab-penyebab langsung dan yang terjadi jauh sebelumnya, interval antara awal penyakit atau kondisi dan waktu terjadinya kematian harus dipertimbangkan. Hal ini yang diterapkan dalam interpretasi hubungan ‘sangat musykil’ di atas dan dalam Modification Rule F (sekuel).

Kategori-kategori O95 (kematian obstetri dengan penyebab yang tidak dijelaskan), O96 (kematian akibat penyebab obstetrik yang terjadi lebih dari 42 hari tapi kurang dari satu tahun setelah melahirkan) dan O97 (kematian akibat sekuel dari penyebab obstetri langsung) mengklasifikasikan kematian obstetri menurut waktu yang berlalu antara kejadian obstetri dan kematian. Kategori O95 digunakan kalau wanita ybs. meninggal dunia selama kehamilan, persalinan, melahirkan, atau nifas dan satu-satunya informasi yang diperoleh adalah kematian ‘maternal’ atau ‘obstetrik’. Kalau penyebab kematian obstetrik dijelaskan, kodelah ke kategori yang sesuai. Kategori O96 digunakan untuk mengklasifikasikan kematian akibat penyebab obstetrik langsung atau tidak langsung yang terjadi setelah 42 hari tapi sebelum satu tahun pengakhiran kehamilan. Kategori O97 digunakan untuk mengklasifikasi kematian akibat penyebab obstetrik langsung yang terjadi satu tahun atau lebih setelah pengakhiran kehamilan.

Kondisi-kondisi yang diklasifikasikan sebagai malformasi, deformasi, dan kelainan kromosom kongenital, seandainya tidak dinyatakan sebagai kongenital di dalam sertifikat medis, harus dikode sebagaimana adanya kalau interval antara awal penyakit, kematian dan usia anak menunjukkan bahwa kondisi ini telah ada sejak lahir.

Klasifikasi ini memiliki kategori spesifik untuk menunjukkan penyakit dan cedera tertentu sebagai penyebab sekuel atau efek di kemudian hari. Pada banyak kasus, sekuel ini melibatkan kondisi yang terjadi satu tahun atau lebih setelah awal penyakit atau cedera.

4.2.4
Sekuel

Kategori-kategori tertentu (B90-B94, E64.-, E68, G09. I69.-, O97, dan Y85-Y89) digunakan untuk pengkodean penyebab dasar kematian untuk menunjukkan bahwa kematian disebabkan oleh efek jangka panjang (efek sisa) suatu penyakit atau cedera, bukannya oleh fase aktif kondisi tersebut. Modification Rule F berlaku pada kondisi ini. Kondisi-kondisi yang dilaporkan sebagai efek sekuel atau sisa dari suatu penyakit atau cedera harus diklasifikasikan pada kategori sekuel yang sesuai, tanpa mempedulikan interval waktu antara onset penyakit atau cedera tersebut dengan kematian. Untuk kondisi tertentu, kematian yang terjadi dalam waktu satu tahun atau lebih setelah onset penyakit atau cedera dianggap sebagai sekuel atau efek sisa kondisi tersebut, walaupun ‘sekuel’ tidak dinyatakan dengan tegas. Pedoman dalam menginterpretasikan sekuel terdapat pada kategori “Sequelae of .............” pada daftar tabulasi (Volume 1).
B90.- Sekuel tuberkulosis

Sekuel disini melibatkan kondisi-kondisi yang dinyatakan sebagai efek lama dari penyakit tuberkulosis sebelumnya, dan sisa-sisa tuberkulosis dinyatakan sebagai terhenti, sembuh, tidak aktif, tua, atau tenang, kecuali kalau terdapat bukti adanya tuberkulosis aktif.

B94.0 Sekuel trakoma

Sekuel disini mencakup sisa-sisa trakoma yang dijelaskan sebagai sembuh atau tidak aktif, dan sekuel tertentu yang dinyatakan sebagai kebutaan, entropion sikatriks, dan parut konjungtiva, kecuali kalau ada bukti infeksi aktif.

B94.1 Sekuel ensefalitis virus

Sekuel disini mencakup kondisi yang dinyatakan sebagai sekuel ensefalitis virus, atau efek lama, dan yang terjadi satu tahun atau lebih setelah onset kondisi penyebab.

B94.8 Sekuel penyakit infeksi dan parasit lainnya
Disini sekuel melibatkan kondisi-kondisi yang dinyatakan sebagai sekuel penyakit infeksi dan parasit atau sebagai efek lama, dan sisa penyakit tersebut dinyatakan sebagai tertahan, sembuh, tidak aktif, tua, atau tenang, kecuali kalau ada bukti penyakit aktif. Sekuel juga mencakup kondisi kronis yang dilaporkan sebagai akibat dari, atau kondisi sisa yang terdapat satu tahun atau lebih setelah onset dari, kondisi yang bisa diklasifikasikan pada A00-B89.

E64.3 
Sekuel riketsia

Sekuel disini melibatkan kondisi yang dinyatakan sebagai ‘rachitic’ atau disebabkan oleh riketsia dan terdapat satu tahun atau lebih setelah onset, atau dinyatakan sebagai sekuel atau efek lama riketsia.

G09
Sekuel penyakit-penyakit peradangan sistem syaraf pusat
Kategori ini disediakan untuk pengkodean sekuel kondisi-kondisi yang bisa diklasifikasikan sebagai G00.-, G03-G04, G06.-, dan G08. Sekuel penyakit-penyakit peradangan sistem syaraf pusat yang merupakan subjek dari klasifikasi kembar (G01 *-G02 *, G05.- * dan G07 *) harus dikodekan sesuai dengan kategori yang dirancang untuk sekuel kondisi yang mendasarinya (misalnya B90.0 Sekuel tuberkulosis sistem syaraf pusat). Kalau tidak terdapat kategori sekuel untuk kondisi yang mendasarinya, maka kodelah kondisi yang mendasari itu sendiri.

4.2.5
Konsistensi antara jenis kelamin dan diagnosis
Kategori tertentu terbatas pada satu jenis kelamin. Kalau setelah verifikasi ternyata bahwa jenis kelamin dan penyebab kematian pada sertifikat tidak sesuai, maka kematian harus dikodekan pada R99, yaitu “Penyebab kematian lain yang kabur dan dijelaskan”

4.2.6
Operasi-operasi

Kalau suatu operasi muncul di sertifikat sebagai penyebab kematian tanpa disebutkannya kondisi yang perlu dioperasi atau hasil penemuan operasi, dan indeks alfabet tidak memberikan kode spesifik untuk operasi tersebut, kodelah kategori sisa untuk organ atau situs yang ditunjukkan oleh nama operasi (misalnya kodelah “nefrektomi” ke N28.9). Kalau operasi tidak menunjukkan organ atau situs, misalnya “laparotomi”, kodelah R99, yaitu “Penyebab kematian lain yang kabur dan dijelaskan”, kecuali kalau disebutkan adanya kesalahan terapi yang bisa diklasifikasikan pada Y60-Y64 (Kesalahan tindakan terhadap pasien selama pelayanan bedah atau medis) atau adanya komplikasi pasca bedah.

4.2.7
Neoplasma ganas
Kalau suatu neoplasma ganas dipertimbangkan sebagai penyebab dasar kematian, penting sekali situs primernya ditentukan. Morfologi (bentuk) dan behaviour (perangai) neoplasma tersebut perlu dipertimbangkan. Kanker adalah istilah generik dan bisa digunakan untuk semua kelompok morfologis, walaupun jarang digunakan untuk neoplasma ganas jaringan limfatik, hematopoietik, dan jaringan yang berhubungan dengan itu. Karsinoma kadang-kadang digunakan secara salah untuk menggantikan istilah kanker. Beberapa sertifikat kematian bisa meragukan kalau terdapat keraguan akan situs primer atau ketidaktepatan dalam menuliskan sertifikat. Pada kondisi ini, kalau mungkin, penulis sertifikat hendaknya diwawancarai untuk klarifikasi. Seandainya hal ini tidak bisa dilakukan, maka pedoman di bawah hendaknya digunakan.

Jenis-jenis morfologis tumor yang diklasifikasikan pada halaman 1179-1204 pada Volume I bisa ditemukan pada indeks alfabet (volume III) dengan kode morfologisnya dan dengan suatu indikasi pengkodean menurut situs.

A. Implikasi keganasan

Tertulisnya pada sertifikat bahwa suatu neoplasma telah bermetastase berarti bahwa ia harus dikode sebagai ganas, walaupun neoplasma ini tanpa disebutkan bermetastase bisa diklasifikasikan ke bagian lain pada Chapter II.

Example 1:
I
(a) Keterlibatan kelenjar limfe dalam metastase



(b) Karsinoma mammae

Kode neoplasma ganas mammae (C50.9)
B. Situs dengan prefiks atau definisi tidak pas
Neoplasma dengan situs yang didahului oleh “peri”, “para”, “pre”, “supra”, “infra”, dan sebagainya, atau dituliskan sebagai di dalam “area” atau “region” dari suatu situs, kecuali kalau istilah ini memiliki indeks yang spesifik, harus dikode sebagai berikut: untuk jenis morfologi yang bisa diklasifikasikan pada satu di antara kategori C40, C41 (tulang dan rawan sendi), C43 (melanoma maligna kulit), C44 (neoplasma ganas lain pada kulit), C45 (mesothelioma), C47 (syaraf perifer dan sistem syaraf otonom), C49 (jaringan penyambung dan jaringan lunak), C70 (meningen), C71 (otak), dan C72 (bagian lain sistem syaraf pusat), maka kodelah pada subdivisi yang sesuai pada subkategori tersebut; dan kalau tidak bisa dikategorikan pada kode di atas maka kodelah pada subdivisi yang sesuai pada C76 (situs lain dan tidak jelas).

Example 2:
I
(a) Fibrosarkoma di daerah (“region”) kaki


Kode neoplasma ganas jaringan penyambung dan jaringan lunak anggota bawah (C49.2).
C. Neoplasma ganas situs tidak jelas, dan kondisi lain dilaporkan

Kalau situs neoplasma ganas primer tidak dijelaskan, tidak boleh ada asumsi yang dibuat mengenai situs berdasarkan lokasi kondisi lain yang dilaporkan seperti perforasi, obstruksi, atau perdarahan. Kondisi-kondisi ini bisa timbul pada situs-situs yang tidak berhubungan dengan neoplasma, misalnya obstruksi usus bisa disebabkan oleh penyebaran suatu keganasan ovarium.

Example 3:
I
(a) Obstruksi usus



(b) Karsinoma

Kode neoplasma ganas tanpa spesifikasi situs (C80)
D. Neoplasma ganas dengan situs primer disebutkan

Kalau tempat tertentu diindikasikan sebagai primer, ia harus dipilih, tanpa mempedulikan posisinya pada sertifikat baik pada Part I atau II. Kalau situs primer dinyatakan sebagai tidak diketahui, maka lihat pada bagian E berikut (situs primer tidak diketahui). Situs primer bisa diindikasikan pada satu di antara cara-cara berikut:

(a)   Spesifikasi suatu situs sebagai primer baik pada Part I atau pun II:

Example 4:
I
(a) Karsinoma bladder


II
      Primer pada ginjal


Kode neoplasma ganas pada ginjal (C64)
(b) Spesifikasi suatu situs lain sebagai “secondary”, “metastase”, “spread”, atau “carcinomatosis”

Example 5:
I
(a) Karsinoma mammae



(b) Secondaries in brain

Kode neoplasma ganas mammae (C50.9), karena rule 2 berlaku.

(c)  Morfologi menunjukkan neoplasma ganas primer. Kalau suatu jenis morfologis memberikan implikasi situs primer, misalnya hepatoma, pertimbangkanlah ini seolah-olah kata ‘primer’ telah diikutkan.

Example 6:
I
(a) Karsinoma metastase



(b) Adenokarsinoma pseudo-musinosa
Kode neoplasma ganas ovarium (C56), karena adenokarsinoma pseudomusinosa dengan situs yang tidak dijelaskan dimasukkan ke dalam kelompok ovarium di indeks alfabet (Vol. III).
Kalau dua atau lebih situs primer atau morfologis diindikasikan, mereka harus dikode sesuai dengan bagian-bagian F, G, dan H di bawah.

E. Situs primer tidak diketahui

Kalau pernyataan “situs primer tidak diketahui” atau sejenisnya muncul pada sertifikat, kodelah pada kategori situs yang tidak dijelaskan untuk jenis morfologis yang terlibat (misalnya adenokarsinoma C80, fibrosarkoma C49.9, osteosarkoma C41.9), tanpa mempedulikan situs yang disebutkan pada bagian lain di sertifikat. 

Example 7:
I
(a) Karsinoma sekunder hati



(b) Situs primer tidak diketahui



(c ) ?lambung ?kolon

Kode karsinoma tanpa spesifikasi situs (C80)
Example 8:
I
(a) Metastase umum



(b) Melanoma punggung



(c) Situs primer tidak diketahui

Kode neoplasma ganas dengan situs yang tidak dijelaskan 

(C43.9)
F. Situs ganda independen/primer (C37)

Kehadiran lebih dari satu neoplasma primer bisa ditunjukkan oleh adanya dua situs anatomis yang berbeda atau dua jenis yang morfologisnya sangat berbeda (seperti hipernefroma dan karsinoma intraduktus); atau oleh campuran jenis morfologis yang menunjukkan situs spesifik, tambah adanya situs kedua. sangat tidak mungkin bahwa suatu keganasan primer disebabkan oleh keganasan primer lainnya kecuali untuk kelompok neoplasma ganas limfoid, jaringan hematopoietik, dan yang berhubungan (C81-C96), di dalam mana suatu bentuk keganasan bisa berakhir pada keganasan lainnya (seperti lekemia bisa timbul setelah limfoma non-Hodgkin).

Kalau dua atau lebih situs yang disebutkan pada bagian I berada pada sistem organ yang sama, lihat penjelasan pada bagian H (Situs Ganda). Kalau situs-situs ini tidak berada pada sistem organ yang sama dan tidak terdapat indikasi mana yang primer atau sekunder, maka kodelah neoplasma ganas dengan situs ganda independen (primer (C97), kecuali kalau semuanya bisa diklasifikasikan pada C81-C96, atau satu dari situs-situs yang disebutkan merupakan situs umum metastasis atau paru-paru (lihat G: Neoplasma metastasis). 

Example 9:
I
(a) Kanker lambung



(b) Kanker mammae
Kode neoplasma ganas dengan situs ganda independent (primer) (C97), karena dua situs anatomis yang berbeda disebutkan pada bagian I, dan kurang kemungkinannya bahwa salah satu neoplasma ganas ini disebabkan oleh yang lainnya.

Example 10:
I
(a) Penyakit Hodgkin



(b) Karsinoma kandung kencing
Kode neoplasma ganas dengan situs ganda independent (primer) (C97), karena dua jenis morfologis yang jauh berbeda telah disebutkan.

Example 11:
I
(a) Lekemia limfositik akut



(b) Limfoma non-Hodgkin

Kode limfoma non-Hodgkin (C85.9), karena keduanya bisa diklasifikasikan pada C81-C96 dan sekuensi (urutan kejadiannya) dapat diterima.

Example 12:
I
(a) Leukemia



(b) Limfoma non-Hodgkin


(c) Karsinoma ovarium

Kode neoplasma ganas dengan situs ganda independent (primer) (C97), karena, walaupun dua dari neoplasma bisa diklasifikasikan pada C81-C96, terdapat pernyataan mengenai situs di tempat lain.

Example 13:
I
(a) Leukemia


II
     Karsinoma mammae


Kode leukemia (C95.9) karena karsinoma mammae berada di bagian II. Kalau berurusan dengan situs ganda, hanya situs pada bagian I sertifikat kematian yang dipertimbangkan (lihat H).
G. Neoplasma metastasis

Kalau neoplasma ganas menyebar atau bermetastasis, biasanya ia mempertahankan morfologis (bentuk) yang sama walaupun differensiasinya (perubahan bentuk sel-sel) berkurang. Beberapa metastasis memiliki tampilan mikroskopis yang khas sehingga ahli patologi dapat mengetahui situs primernya dengan yakin, misalnya tiroid. Metastasis yang luas dari suatu karsinoma sering disebut ‘karsinomatosis’. Kalau satu term yang tidak spesifik seperti ‘karsinoma’ atau ‘sarkoma’ muncul bersamaan dengan term yang menunjukkan bentuk jaringan yang lebih spesifik yang berada pada kelompok yang sama, kodelah situs dengan morfologi yang lebih spesifik, sambil menganggap bahwa yang satu lagi adalah metastasis.

Walaupun sel-sel ganas dapat bermetastatis kemana saja di seluruh tubuh, situs-situs tertentu merupakan tempat yang lebih umum daripada situs lainnya dan harus diperlakukan dengan berbeda. Namun, kalau satu di antara situs-situs ini muncul sendirian pada sertifikat kematian dan tidak dinyatakan sebagai metastasis, maka ia harus dianggap primer.

	Tempat-tempat umum metastasis adalah:

	Tulang
Otak
Diafragma
Jantung
Hati
Paru-paru
Kelenjar limfe
	Mediastinum
Meningen
Peritoneum
Pleura
Retroperitoneum
Medulla Spinalis
Situs susah dijelaskan (C76)

	· Paru-paru memiliki masalah khusus karena merupakan situs umum untuk metastasis dan neoplasma ganas primer. Paru-paru harus dianggap sebagai situs umum metastasis kalau ia dituliskan bersamaan dengan situs lain yang tidak ada pada daftar di atas. Akan tetapi kalau kanker bronkus atau bronkogenik disebutkan maka kanker ini harus dianggap primer. Kalau paru-paru disebutkan dan tidak ada situs lain yang tidak termasuk daftar di atas, maka pertimbangkanlah kanker primer paru-paru.

	· Neoplasma ganas kelenjar limfe yang tidak dinyatakan sebagai primer harus dianggap sebagai sekunder.


Example 14:
I
(a) Kanker otak


Kode neoplasma ganas otak (C71.9)
Example 15:
I
(a) Kanker tulang



(b) Karsinoma metastatis pada paru-paru


Kode neoplasma ganas paru-paru (C34.9) karena tulang berada pada daftar tempat umum metastasis sehingga paru-paru dapat dianggap sebagai primer. 
Kata sifat ‘metastasis’ digunakan dalam dua cara, kadang-kadang berarti sekunder dari tempat primer lain dan kadang-kadang menunjukkan kanker primer yang telah memberikan metastasis. Untuk menghindari keraguan, maka pedoman berikut ini disarankan:
(a)
Neoplasma ganas yang dinyatakan “bermetastasis dari” suatu tempat spesifik hendaknya dianggap primer dari tempat tersebut.
Example 16:
I
(a) Teratoma metastasis dari ovarium


Kode neoplasma ganas ovarium (C56)
(b)
Neoplasma ganas yang diuraikan sebagai “bermetastasis ke” suatu tempat hendaknya dianggap sebagai sekunder dari tempat tersebut, kecuali kalau morfologis menunjukkan situs primer yang spesifik.

Example 17:
I
(a) Karsinoma metastasis ke rektum


Kode neoplasma ganas sekunder rektum (C78.5) Kata ‘ke’ dengan jelas menunjukkan bahwa rektum adalah sekunder.

Example 18:
I
(a) Osteosarkoma metastasis ke otak


Kode neoplasma ganas tulang (C41.9) karena ini merupakan tempat osteosarkoma yang tidak dinyatakan dengan jelas.
(c) Neoplasma ganas tunggal dinyatakan sebagai “metastasis (of)”.

Istilah ‘metastatic’ dan ‘metastatic of’ agar diartikan sebagai berikut:

i. Kalau suatu tempat disebutkan dan memenuhi syarat sebagai metastasis, kodelah keganasan primer tempat tersebut kalau jenis morfologis tidak disebutkan dan ia bukan merupakan situs metastasis umum.

Example 19:

I
(a) Kanker serviks, metastasis



Kode neoplasma ganas serviks (C53.9)
ii. Kalau tempat tidak disebutkan tapi jenis morfologis memenuhi syarat sebagai metastasis, kode sebagai situs primer yang tidak dijelaskan dari jenis morfologis yang terlibat.

Example 20:

I
(a) Karsinoma metastasis sel-sel ‘oat’



Kode neoplasma ganas paru-paru (C34.9)
iii. Kalau jenis morfologis tunggal dan suatu situs, selain dari situs metastasis umum, disebutkan sebagai metastasis, kode kategori spesifik jenis morfologis dan situs yang terlibat itu.

Example 21:

I
(a) Melanoma metastasis lengan


Kode neoplasma ganas kulit lengan (C43.6) karena pada kasus ini situs yang tidak dijelaskan dengan baik itu merupakan situs spesifik untuk melanoma, bukan situs umum metastasis yang bisa diklasifikasikan pada C76..

iv. Kalau jenis morfologis tunggal disebutkan sebagai metastasis dan situs yang disebutkan adalah satu di antara situs-situs umum metastasis selain paru-paru, kodelah jenis morfologis itu dengan ‘situs tidak dijelaskan’; kecuali kalau situs yang tidak jelas itu diklasifikasikan pada C80 (neoplasma ganas dengan situs tidak jelas), karena disini pengkodean adalah pada neoplasma ganas sekunder dari situs tersebut.

Example 22:

I
(a) Osteosarkoma metastasis otak

Kode neoplasma ganas tulang, tidak dijelaskan (C41.9) karena otak berada pada daftar situs umum metastasis.

v. Kalau satu di antara situs-situs umum metastasis, selain paru-paru, dinyatakan sebagai metastasis, sedangkan situs atau morfologis lain tidak disebutkan, kodelah neoplasma sekunder situs tersebut (C77-C79).


Example 23:

I
(a) Karsinoma metastasis otak





Kode neoplasma ganas sekunder otak (C79.3)

Example 24:

I
(a) Karsinoma metastasis paru-paru





Kode neoplasma ganas paru-paru (C34.9)
(d)
Lebih dari satu neoplasma ganas memenuhi syarat sebagai metastasis.

i. Kalau dilaporkan dua atau lebih situs dengan morfologi yang sama, dan semuanya memenuhi syarat sebagai metastasis namun tidak berada pada daftar situs umum metastasis, kodelah sebagaimana untuk situs primer yang tidak dijelaskan pada sistem anatomis dan jenis morfologis yang terlibat.

Example 25:
I    
(a) Karsinoma metastasis prostat

     
(b) Karsinoma metastasis kulit

Kode neoplasma ganas tanpa spesifikasi tempat (C80), karena karsinoma metastasis prostat tidak disebabkan oleh karsinoma metastasis kulit; keduanya berkemungkinan disebarkan dari neoplasma ganas dengan situs primer yang tidak diketahui, yang semestinya telah tertulis pada baris (c).

Example 26:
I
(a) Karsinoma metastasis lambung

  
(b) Karsinoma metastasis mammae

     
(c) Karsinoma metastasis paru-paru

Kode neoplasma ganas tanpa spesifikasi tempat (C80) karena mammae dan lambung tidak berada pada sistem anatomis yang sama dan paru-paru berada pada daftar situs umum metastatis.
ii. Kalau dua atau lebih jenis morfologis dari kelompok histologis berbeda memenuhi syarat sebagai metastasis, kodelah neoplasma ganas situs-situs primer .ganda (C97) (Lihat F)

Example 27:

I
(a) Obstruksi usus




(b) Adenokarsinoma metastasis usus




(c) Sarkoma metastasis uterus

Kode neoplasma ganas situs-situs primer ganda  (C97)
iii. Kalau suatu morfologi menunjukkan situsnya dan sebuah situs anatomis lain memenuhi syarat sebagai metastasis, kodelah neoplasma ganas tanpa spesifikasi situs.

Example 28:
I
(a) Karsinoma kolon dan sel-sel ginjal 



metastasis



Kode neoplasma ganas tanpa spesifikasi situs (C80)
iv. Kalau lebih dari satu situs dengan morfologi yang sama disebutkan dan hanya satu yang tidak memenuhi syarat sebagai metastasis atau tidak terdapat pada daftar situs umum metastasis, kodelah situs yang tidak memenuhi syarat metastastik tersebut. Ini dilakukan tanpa mempedulikan urutan entrinya atau posisinya pada Bagian I atau II sertifikat. Kalau semua situs memenuhi syarat sebagai metastasis atau berada pada daftar situs umum metastasis, termasuk paru-paru, kodelah neoplasma ganas tanpa spesifikasi situs (C80).

Example 29:

I
(a) Karsinoma metastasis lambung






(b) Karsinoma kandung empedu






(c) Karsinoma metastasis kolon





Kode neoplasma ganas kandung empedu (C23)
Example 30:

I
(a) Karsinoma metastasis ovarium






(b) Karsinoma paru-paru






(c) Karsinoma metastasis serviks





Kode neoplasma ganas tanpa spesifikasi situs (C80)
Example 31:

I
(a) Karsinoma metastasis lambung






(b) Karsinoma metastasis paru-paru





II
      Karsinoma kolon



Kode neoplasma ganas kolon (C18.9) karena ini satu-satunya diagnosis yang tidak memenuhi syarat sebagai metastasis, walaupun letaknya di Bagian II.

v. Kalau semua situs yang disebutkan berada pada daftar situs umum metastasis, kode situs primer yang tidak diketahui untuk jenis morfologis yang terlibat, kecuali kalau paru-paru disebutkan, kodelah neoplasma ganas paru-paru (C34.-)

Example 32:

I
(a) Kanker hati





(b) Kanker abdomen


Kode neoplasma ganas dengan situs yang tidak dijelaskan (C80) karena keduanya terdapat pada daftar situs umum metastasis. (Abdomen adalah satu di antara situs kabur yang termasuk pada C76.-)

Example 33:

I
(a) Kanker otak





(b) Kanker paru-paru


Kode kanker paru-paru (C34.9) karena paru-paru disini dianggap primer. Hal ini disebabkan karena otak, satu-satunya situs lain yang disebutkan, berada pada daftar situs umum metastasis.

vi. Kalau hanya satu di antara situs yang disebutkan berada pada daftar situs umum metastasis, kodelah situs yang tidak terdapat pada daftar itu.

Example 34:

I
(a) Kanker paru-paru





(b) Kanker mammae


Kode neoplasma ganas mammae (C50.9) karena paru-paru disini dianggap sebagai situs metastasis. Hal ini disebabkan karena mammae tidak berada pada daftar situs umum metastasis.
vii. Kalau satu atau lebih situs yang disebutkan berada pada daftar situs umum metastasis, tapi dua atau lebih situs atau jenis morfologis yang berbeda juga disebutkan, kodelah neoplasma ganas situs ganda independen (primer) (C97).

Example 35:

I
(a) Kanker hati




(b) Kanker kandung kencing

(c) Kanker kolon

Kode neoplasma ganas situs ganda independen (primer) (C97) karena hati berada pada daftar situs umum metastasis dan terdapat pula dua situs independen lainnya.

viii. Kalau terdapat campuran beberapa situs yang memenuhi syarat sebagai metastasis dan beberapa situs lain disebutkan, pedomanilah Rule-Rule untuk situs-situs ganda (lihat bagian F di atas dan H di bawah).

H. Situs-situs ganda

Pada saat mengolah situs-situs ganda, hanya situs-situs pada Bagian I sertifikat yang hendaknya diperhatikan.

Kalau neoplasma ganas dengan lebih dari satu situs terdapat pada sertifikat, situs yang didaftarkan sebagai primer atau tidak menunjukkan apakah primer atau sekunder yang harus dipilih (Lihat bagian D, E, dan F di atas).

Situs ganda tanpa adanya spesifikasi sebagai primer.
a) Walaupun dinyatakan untuk hanya mempertimbangkan situs yang ada pada Bagian I, kalau satu di antara situs umum metastasis, selain paru-paru, dan situs atau jenis morfologis lain disebutkan dimana saja pada sertifikat, maka kodelah situs lain tersebut. Namun kalau suatu neoplasma ganas pada jaringan limfatik, hematopoietik atau yang berhubungan terdapat pada Bagian II, maka hanya Bagian I saja yang hendaknya dipertimbangkan.

Example 36:

I
(a) Kanker lambung 




(b) Kanker hati

Kode neoplasma ganas lambung (C16.9) Walaupun urutannya memberikan kesan bahwa hati adalah situs utama, metastasis dari hati (yang sesungguhnya tempat umum metastasis) ke lambung adalah kurang mungkin sehingga perlu diasumsikan bahwa kanker lambung yang menyebar ke hati.

Example 37:

I
(a) Kanker peritoneum



II
      Karsinoma mammae

Kode neoplasma ganas mammae (C50.9) kanker peritoneum dianggap sekunder karena ia berada di dalam daftar situs umum metastasis.

b) Neoplasma ganas yang diuraikan sebagai suatu situs “atau” situs lain, atau kalau ada kesan “atau”, harus dikode pada kategori yang melibatkan kedua situs. Kalau tidak ada kategori yang pantas untuk itu, kode situs yang tidak dijelaskan untuk jenis morfologis yang terlibat. Rule ini berlaku untuk semua situs, baik ada atau tidak ada pada daftar situs umum metastasis. 

Example 38:
I
(a) Karsinoma kolon asendens atau 



desendens



Kode neoplasma ganas kolon, tidak dijelaskan (C18.9)
Example 39:
I
(a) Karsinoma vertebra lumbalis atau 



sakrum



Kode neoplasma ganas tulang, tidak dijelaskan (C41.9)
c) Kalau dua atau lebih jenis neoplasma ganas terdapat pada jaringan limfoid, hematopoietik dan yang berhubungan, (C81-C96), kode sesuai dengan urutan yang diberikan karena neoplasma ini kadang-kadang berakhir sebagai entitas lain di dalam C81-C96. eksaserbasi akut dari, atau krisis blast di dalam, lekemia kronis, hendaknya dikode menurut bentuk kronis.

Example 40:

I
(a) Lekemia limfosit akut 





(b) limfoma non-Hodgkin




Kode limfoma non-Hodgkin (C85.9)
Example 41:

I
(a) Lekemia limfosit akut dan kronis




Kode lekemia limfosit kronis (C91.1)
Situs ganda pada sistem organ yang sama

Kalau situs-situs yang disebutkan berada pada sistem organ yang sama dan berkesinambungan, subkategori .8, termasuk yang didaftarkan pada halaman 183 pada volume 1, harus digunakan. Ini berlaku kalau sertifikat menjelaskan situs sebagai satu situs “dan” situs lainnya, atau kalau situs-situs disebutkan pada baris yang berbeda. Kode subkategori .8 yang melibatkan kedua situs. Kalau ada keraguan mengenai kesinambungan situs-situs yang disebutkan, kode situs yang tidak dijelaskan untuk organ yang disebutkan.

a) Kalau disebutkan adanya dua subsitus yang berkesinambungan pada situs yang sama, kode subkategori .8 untuk kategori tiga-karakternya.

Example 42:
I
(a) Karsinoma kolon desendens dan 



sigmoid

Kode neoplasma ganas overlapping pada kolon (C18.8)
b) Kalau subsitus tidak berkesinambungan, kode subkategori .9 pada kategori tiga-karakternya

Example 43:

I
(a) Karsinoma kepala pankreas




(b) Karsinoma ekor pankreas

Kode neoplasma ganas pankreas, tidak dijelaskan (C25.9)
c) Kalau disebutkan dua situs berkesinambungan yang diklasifikasikan pada kategori tiga-karakter yang terpisah pada sistem tubuh yang sama, kode subkategori .8 untuk sistem tubuh umum (lihat daftar pada note 5 pada halaman 183 Volume 1)

Example 44:

I
(a) Karsinoma vagina dan serviks

Kode neoplasma ganas situs-situ overlapping pada organ genital perempuan (C57.8)
d) Kalau dua situs disebutkan pada sertifikat dan keduanya berada pada sistem organ yang sama dan memiliki jenis morfologis yang sama, kode subkategori .9 pada sistem organ tersebut, seperti pada daftar berikut:

C26.9
situs tidak jelas di dalam sistem pencernaan

C39.9
Situs tidak jelas di dalam sistem pernafasan

C41.9
Tulang dan rawan sendi, tidak dijelaskan

C49.9
Jaringan ikat dan jaringan lunak, tidak dijelaskan

C57.9
Organ genital perempuan, tidak dijelaskan

C63.9
Organ genital laki-laki, tidak dijelaskan

C68.9
Organ urinarius, tidak dijelaskan

C72.9
sistem syaraf pusat, tidak dijelaskan
Example 45:

I
(a) Embolisme paru-paru




(b) Kanker lambung




(c) Kanker kandung empedu

Kode situs yang tidak jelas di dalam sistem pencernaan (C26.9)
e) Kalau tidak tersedia subkategori .8 atau .9, kode neoplasma ganas dengan situs ganda independen (primer (C97).

Example 46:

I
(a) Cardiac arrest (jantung berhenti 




mendadak)




(b) Karsinoma prostat atau kandung kencing

Kode neoplasma ganas dengan situs ganda independen (primer (C97), karena tidak tersedia subkategori .8
I. Penyakit Infeksi dan Neoplasma Ganas

a) Akibat efek kemoterapi terhadap sistem imun, beberapa pasien kanker menjadi mudah terserang penyakit infeksi dan meninggal akibat infeksi tersebut. Jadi, setiap penyakit infeksi yang diklasifikasikan pada A00-B19 atau B25-B64, yang dilaporkan sebagai “akibat” kanker, akan merupakan urutan yang bisa diterima baik di dalam Bagian I atau Bagian II.

Example 47:

I
(a) Zoster





(b) Lekemia limfosit kronis




Kode lekemia limfosit kronis (C91.1)
b) Kecuali untuk penyakit HIV, tidak satu pun penyakit infeksi atau parasit yang bisa diterima sebagai penyebab neoplasma ganas.

Example 48:

I
(a) Karsinoma hepatosellular





(b) Virus Hepatitis B




Kode karsinoma hepatoseluler (C22.0)
Example 49:

I
(a) Tumor Burkitt





(b) Virus Epstein-Barr




Kode tumor Burkitt (C83.7)

Example 50:

I
(a) Cholangiokarsinoma hati





(b) Clonorchiasis



Kode neoplasma ganas saluran empedu intrahepatika (C22.1)

J. Neoplasma Ganas dan Penyakit sirkulasi

Penyakit sirkulasi akut atau fatal berikut ini bisa diterima pada Bagian I sebagai akibat neoplasma ganas:
I21 - I22
Infark miokardium akut

I24.-
Penyakit jantung iskemik akut lainnya

I26.-
Embolisme paru-paru

I30.-
Perikarditis akut

I33.-
Endokarditis akut dan subakut

I40.-
Miokarditis akut

I44.-
Blok atrioventrikel dan cabang bundel kiri

I45.-
Kelainan konduksi lainnya

I46.-
Serangan jantung (cardiac arrest)

I47.-
Takikardia paroksismal

I48
Fibrillasi dan flutter atrium

I49.-
Aritmia jantung lainnya

I50.-
Kegagalan jantung

I51.8
Penyakit jantung lain yang tidak jelas

I60 – I69
Penyakit serebro-vaskuler, kecuali I67.0,-I67.5, I67.9, I69.-

Penyakit-penyakit sirkulasi berikut ini tidak bisa diterima sebagai akibat neoplasma ganas:
I00 – I09
Demam rematik dan penyakit jantung rematik

I10 – I15
Penyakit hipertensi (kecuali kalau dilaporkan sebagai akibat neoplasma endokrin, neoplasma ginjal, dan tumor-tumor karsinoid)

I20.-
Angina pectoris

I25.-
Penyakit jantung iskemik kronis

I70.-
Aterosklerosis

4.2.8
Demam rematik dengan keterlibatan jantung

Kalau tidak terdapat pernyataan bahwa proses rematik bersifat aktif pada saat kematian, anggaplah kondisi itu aktif kalau kondisi jantung (selain kondisi terminal dan endokarditis bakteri) yang dianggap sebagai rematik atau akibat demam rematik itu dinyatakan akut atau subakut. Tanpa pernyataan ini, istilah ‘karditis’, ‘endokarditis’, ‘penyakit jantung’, ‘miokarditis’, dan ‘pankarditis’ bisa dianggap sebagai akut kalau interval antara onset dan kematian kurang dari satu tahun, atau kalau interval tidak disebutkan, usia kematian di bawah 15 tahun. ‘Perikarditis’ dapat dianggap sebagai akut pada usia berapa saja.
4.2.9
Malformasi, deformasi, dan kelainan kromosom kongenital
Kondisi berikut bisa dianggap kongenital kalau menyebabkan kematian pada usia yang disebutkan seandainya tidak ada indikasi bahwa kondisi tersebut didapatkan setelah lahir:
· di bawah satu tahun: aneurisma, stenosis aorta, atresia, atrofi otak, kista otak, deformitas, kesalahan letak organ, ektopia, hipoplasia organ, malformasi, stenosis pulmonalis, penyakit katup jantung.

· di bawah empat minggu: penyakit jantung NOS, hidrosefalus NOS

Kalau usia dan interval antara onset dan kematian menunjukkan bahwa kondisi ini telah ada sejak lahir, setiap penyakit yang menyebabkannya harus dianggap kongenital walaupun pada sertifikat kematian tidak disebutkan sebagai kongenital.
4.2.10
Bentuk cedera
Kode-kode untuk penyebab eksternal (V01-Y89) hendaknya digunakan sebagai kode primer untuk pengkodean dan tabulasi kematian kondisi tunggal yang mencakup cedera, keracunan, dan akibat tertentu lain penyebab eksternal.

Disarankan agar kode dari Chapter XIX (S00-T98) digunakan sebagai tambahan untuk mengidentifikasi bentuk cedera dan memungkinkan tabulasi yang relevan. Catatan berikut merujuk pengkodean tersebut.

Kalau lebih dari satu jenis cedera pada satu daerah tubuh pada S00-S99, T08-T35, T66-T79 disebutkan dan tidak ada indikasi jelas tentang apa yang menyebabkan kematian, Prinsip Umum dan Selection Rules hendaknya diterapkan secara normal.

Example 1:
I
(a) Syok hemoragik



(b) Perdarahan peritoneum



(c) Ruptura hati



(d) Kecelakaan jalan raya
Pilih ruptura hati (S36.1) karena ini merupakan titik awal sekuensi/urutan yang berakhir pada kondisi yang dituliskan pertama pada sertifikat.

Example 2:
I
(a) Embolisme lemak



(b) Fraktur femur



(c) Laserasi paha



(d) Kecelakaan jalan raya
Pilih fraktur femur (S72.9) karena ini merupakan titik awal urutan yang berakhir pada kondisi yang dituliskan pertama pada sertifikat. Sangat tidak mungkin bahwa laserasi paha bisa menyebabkan semua kondisi yang disebutkan di atasnya

Example 3:
I
(a) Peritonitis



(b) Ruptura lambung dan kolon transversa



(c) Kecelakaan jalan raya

Pilih ruptura lambung (S36.3) karena ini merupakan titik awal dari urutan yang pertama disebutkan (sesuai dengan Rule 1).

Example 4:
I
(a) Meningitis purulenta



(b) Kontusio kelopak mata dan luka tembus orbita

Pilih luka tembus orbita (S05.4) karena kontusio kelopak mata yang terpilih oleh Rule 2 jelas merupakan akibat langsung luka tembus orbita (Rule 3 diberlakukan).

Kalau lebih dari satu daerah tubuh yang terlibat, pengkodean harus dilakukan pada kategori yang relevan pada ‘Injuries yang melibatkan daerah ganda pada tubuh’ (T00-T06). Ini berlaku pada jenis cedera yang sama dan pada lebih dari satu macam cedera pada berbagai daerah tubuh.
4.2.11
Keracunan oleh obat, obat terapi, dan zat biologis

Kalau kombinasi obat-obatan yang klasifikasinya berbeda terlibat, lakukanlah sebagai berikut: kalau satu komponen dari kombinasi dinyatakan sebagai penyebab kematian, kodelah komponen tersebut; kalau tidak ada komponen yang dinyatakan sebagai penyebab kematian, kodelah sesuai dengan kategori yang disediakan untuk kombinasinya, misalnya obat antiepilesi campuran (T42.5). Selain itu, kalau komponennya diklasifikasikan pada kategori tiga-karakter yang sama, kodelah sesuai dengan subkategori yang cocok untuk "yang lain"; kalau tidak, kodelah pada T50.9

Kombinasi-kombinasi obat dengan alkohol hendaknya dikode menurut jenis obatnya.

4.2.12
Penyebab luar

Kode-kode untuk penyebab luar (V01-Y89) hendaknya digunakan sebagai kode primer untuk pengkodean dan tabulasi kondisi tunggal untuk penyebab dasar kalau, dan hanya kalau, kondisi sakit itu bisa diklasifikasikan pada Chapter XIX (Cedera, poisoning and other consequences of external causes).

Kalau kondisi sakit yang diklasifikasikan pada Chapter I-XVIII, kondisi sakit itu harus dikode sebagai penyebab dasar dan kategori-kategori dari chapter-chapter untuk penyebab eksternal bisa dipakai, kalau diinginkan, sebagai kode tambahan.
4.2.13
Ekspresi yang menunjukkan diagnosis yang meragukan
Ekspresi yang menunjukkan suatu keraguan akan ketepatan diagnosis, misalnya “tampaknya”, “diduga”, “berkemungkinan”, dan sebagainya, hendaknya tidak diacuhkan, karena entri diagnosis yang tanpa ekspresi tersebut hanya berbeda dalam tingkat kepastian diagnosis.

4.3
Pedoman sertifikat dan Rule pengkodean Kematian Perinatal

4.3.1
Sertifikasi Kematian Perinatal
Kalau kondisi memungkinkan, sertifikat penyebab kematian perinatal harus diselesaikan, dengan penyebabnya diatur sebagai berikut:
(a) Penyakit atau kondisi utama janin atau bayi

(b) Penyakit atau kondisi lain pada janin atau bayi

(c) Penyakit atau kondisi utama ibu yang mempengaruhi janin atau bayi

(d) Penyakit atau kondisi lain ibu yang mempengaruhi janin atau bayi

(e) Kondisi lain yang relevan

Sertifikat harus mencakup identifikasi yang jelas dengan tanggal dan waktu yang relevan, suatu pernyataan tentang kondisi bayi lahir hidup atau mati, dan detil hasil otopsi.

Untuk analisis menyeluruh kematian perinatal, data ibu dan anak berikut ini dibutuhkan sebagai tambahan pada informasi sebab kematian. Keterangan ini diperlukan tidak saja pada kasus kematian perinatal, tapi juga pada seluruh kelahiran hidup.

Ibu:

Tanggal lahir

Jumlah kehamilan sebelumnya: lahir hidup/lahir mati/abortus

Tanggal dan hasil kehamilan sebelumnya: lahir hidup/lahir mati/abortus

Kehamilan sekarang:

· Hari pertama haid terakhir (kalau tak diketahui, taksiran usia kehamilan dalam minggu penuh)

· Perawatan antenatal – dua kali atau lebih: ya/tidak/tak diketahui

· Cara lahir: vertex spontan normal/lain (jelaskan)

Anak

Berat badan lahir dalam gram

Jenis kelamin: laki-laki/perempuan/tidak jelas

Kelahiran tunggal/kembar pertama/kembar kedua/ganda lainnya

Kalau lahir mati, saatnya: sebelum in partu/dalam in partu/tak jelas
Variabel lain yang bisa muncul pada sertifikat dasar mencakup siapa penolong persalinan, yaitu: dokter/bidan terlatih/petugas terlatih lain /petugas lain (jelaskan).

Cara pengumpulan data tambahan akan bervariasi tergantung pada sistim pencatatan sipil masing-masing negara. Kalau data bisa dikumpulkan pada pencatatan kelahiran mati atau kematian neonatus dini, suatu formulir yang mirip dengan formulir “Sertifikat Penyebab Kematian Perinatal” bisa dipergunakan. Kalau tidak, pengaturan khusus perlu dilakukan, misalnya dengan menghubungkan catatan kelahiran dan kematian untuk menyatukan data tambahan dengan sebab kematian.

Kalau persyaratan pada catatan sipil menyebabkan sulitnya penggunaan sertifikat kematian tunggal untuk bayi lahir hidup dan lahir mati, maka masalah ini diatasi dengan sertifikat kelahiran mati dan kematian neonatus dini, yang masing-masingnya memiliki format penyebab kematian yang dianjurkan.
4.3.2
Pernyataan Sebab Kematian
Sertifikat memiliki lima bagian untuk memasukkan sebab kematian perinatal, dengan label (a) sampai dengan (e). Pada bagian (a) dan (b) harus dituliskan penyakit atau kondisi bayi atau janin, yang paling penting di bagian (a) dan sisanya kalau ada di bagian (b).  Yang dimaksudkan dengan ‘yang paling penting’ adalah kondisi patologis, yang menurut pembuat sertifikat merupakan penyebab kematian yang utama bayi atau janin. Cara kematian, misalnya kegagalan jantung, asfiksia atau anoksia, tidak boleh dimasukkan pada bagian (a) kecuali kalau itu satu-satunya kondisi bayi atau janin yang diketahui. Hal ini berlaku juga untuk bayi prematur.

Pada bagian (c) dan (d) harus dimasukkan semua penyakit atau kondisi ibu yang menurut pendapat pembuat sertifikat memiliki efek jelek terhadap bayi atau janin. Seperti di atas, yang paling penting harus dimasukkan di bagian (c) dan yang lain kalau ada, di bagian (d). Bagian (e) adalah untuk melaporkan kondisi lain yang mempunyai pengaruh terhadap kematian, tapi tidak bisa disebutkan sebagai penyakit atau kondisi pada anak atau ibu. Contohnya adalah ‘melahirkan tanpa penolong persalinan’.
Contoh-contoh berikut menggambarkan pernyataan sebab kematian untuk kasus-kasus yang diceritakan:
Example 1:

Seorang wanita yang kehamilannya terdahulu berakhir dengan abortus pada usia kehamilan 12 dan 18 minggu, masuk rumahsakit pada kehamilan 24 minggu dengan persalinan prematur. Ia melahirkan bayi seberat 700 gram yang kemudian mati pada hari pertama kehidupannya. Penemuan utama pada otopsi adalah ‘immaturitas paru-paru’. 

Penyebab kematian perinatal:
(a)

Immaturitas paru-paru

(b)

-

(c)

Persalinan prematur, sebab tidak diketahui

(d)

Abortus berulang

(e)

-
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Example 2:
Seorang primigravida (hamil pertama) berusia 26 tahun dengan riwayat siklus menstruasi yang teratur menjalani perawatan antenatal sejak usia kehamilan 10 minggu. Pada 30-32 minggu, hambatan pertumbuhan janin telah diketahui secara klinis, dan dipastikan pada waktu 34 minggu. Tidak ada bukti penyebab selain bakteriuria (kuman dalam urin) yang tidak menimbulkan gejala. Bedah sesar dilaksanakan dan seorang anak laki-laki dilahirkan hidup dengan berat 1600 gram. Berat plasenta adalah 300 gram dan dinyatakan mengalami infark. Pada bayi ini terjadi sindroma distress pernafasan yang membaik dengan pengobatan. Bayi tersebut meninggal tiba-tiba pada hari ketiga. Otopsi menunjukkan adanya membran hialin paru yang luas dan perdarahan hebat intraventrikel.

Penyebab kematian perinatal:

(a) 
Perdarahan intraventrikel

(b) 
Sindroma distress pernafasan; pertumbuhan janin terhambat

(c) 

Insuffisiensi plasenta

(d) 
Bakteriuria dalam kehamilan; bedah sesar

Example 3:

Seorang penderita diabetes yang kontrolnya tidak teratur selama masa kehamilan pertamanya mengalami anemia megaloblastik pada kehamilan 32 minggu. Persalinan dirangsang pada 38 minggu dan menghasilkan kelahiran seorang bayi dengan berat badan 3200 gram. Bayi ini kemudian menderita hipoglisemia dan meninggal pada hari kedua. Otopsi menunjukkan adanya trunkus arteriosus.

Penyebab kematian perinatal:

(a) 
Trunkus arteriosus

(b) 
Hipoglisemia

(c) 
Diabetes

(d) 
Anemia megaloblastik

(e) 
-

Example 4:

Seorang wanita berusia 30 tahun yang memiliki anak lelaki sehat berusia empat tahun, hamil dengan hidramnion. X-ray pada usia kehamilan 36 minggu menunjukkan adanya anensefal. Persalinan kemudian dirangsang. Janin lahir mati yang tidak berkepala dilahirkan dengan berat 1500 gram.

Penyebab kematian:

(a)   Anensefal

(b)   -

(c)
  Hidramnion

(d)   -

(e)   -
4.3.3
Tabulasi Kematian Perinatal menurut penyebab

Untuk statistik kematian perinatal yang berasal dari formulir sertifikat kematian, analisis lengkap terhadap berbagai penyebab berbagai kondisi yang dilaporkan akan memberikan hasil yang sebesar-besarnya. Kalau ini tidak dapat dipraktekkan, maka paling kurang analisis penyakit atau kondisi utama janin atau bayi, dan analisis kondisi utama ibu yang mempengaruhi janin atau bayi dengan tabulasi silang antar kelompok kondisi ini harus dilakukan. Kalau diperlukan untuk hanya memilih satu kondisi (misalnya, kalau perlu untuk menggabungkan sebab-sebab kematian neonatus dalam tabel kematian segala usia), maka kondisi atau penyakit utama (yaitu bagian (a)) harus dipilih.

4.3.4
Pengkodean Sebab Kematian

Setiap kondisi yang dimasukkan ke dalam bagian (a), (b), (c) dan (d) harus diberikan kode yang terpisah. Kondisi ibu yang mempengaruhi anak atau janin, yaitu pada bagian (c) dan (d), harus dikode menurut kategori P00-P04 dan kode ini tidak boleh digunakan untuk bagian (a) atau (b). Kondisi pada janin atau bayi, yang dimasukkan dalam bagian (a), bisa dikode menurut kategori P05-P96 (Kondisi perinatal) atau Q00-Q99 (kelainan kongenital). Hanya satu kode yang boleh dimasukkan untuk bagian (a) dan (c), tapi untuk bagian (b) dan (d) bisa dimasukkan kode sebanyak mungkin tergantung kondisi yang dilaporkan.

Bagian (e) adalah untuk review kematian perinatal tersendiri dan biasanya tidak perlu dikode. Namun, seandainya suatu analisis statistik membutuhkan kondisi yang terdapat dalam bagian (e), maka beberapa kategori yang sesuai bisa terdapat pada Bab XX dan XXI pada ICD-10; dan kalau tidak ada disini maka pemakai sebaiknya menciptakan sistem pengkodeannya sendiri.
4.3.5
Rule Pengkodean
Selection Rules untuk kematian umum tidak bisa dipergunakan untuk sertifikat kematian perinatal. Namun, sertifikat kematian yang diterima bisa tidak berisi sebab kematian yang sesuai dengan pedoman di atas. Sedapat mungkin, sertifikat ini harus diperbaiki oleh pembuatnya, tapi kalau tidak maka Rule berikut harus dipedomani.

Rule P1. Cara kematian atau prematuritas ditulis di bagian (a)

Kalau kegagalan jantung, asfiksia atau anoksia (setiap kondisi pada P20.-, P21.-) atau prematuritas (setiap kondisi pada P07.-) dituliskan pada bagian (a), dan kondisi lain pada janin atau bayi dituliskan pada bagian (a) atau bagian (b), maka kodelah kondisi lain yang disebutkan terlebih dahulu, seolah-olah ia telah dituliskan pada bagian (a), dan kodelah kondisi yang dituliskan pada bagian (a) seolah-olah ia telah dituliskan pada bagian (b).

Example 1:
Lahir hidup; meninggal pada usia 4 hari

Kode


(a) 
Prematuritas



Q05.9



(b)   
Spina bifida



P07.3



(c)   
Insufisiensi plasenta


P02.2



(d)   
---
Prematuritas dikode pada (b), dan Spina Bifida pada (a)

Example 2:
Lahir hidup, meninggal dalam 50 menit

Kode


(a)    
Asfiksia berat kelahiran


Q03.9




Hidrosefalus



P21.0



(b)
---





 


(c)
Persalinan terhambat


P03.1



(d)
Pre eklampsia berat


P00.0

Asfiksia berat kelahiran dikode pada (b), dan hidrosefalus pada (a).

Rule P2. Dua kondisi atau lebih ditulis pada bagian (a) atau (c)

Kalau dua kondisi atau lebih ditulis pada (a) atau (c), kodelah kondisi yang terlebih dahulu ditulis seolah-olah ia telah ditulis sendirian pada (a) atau (c), dan kodelah kondisi yang lain seolah-olah ia telah ditulis pada (b) atau (d).

Example 3:
Lahir mati, 
kematian sebelum persalinan dimulai

Kode


(a)
Malnutrisi berat janin


P05.0




Berat badan rendah dibandingkan usia kehamilan




Anoksia antepartum



(b)
---




P20.9



(c)
Pre-eklampsia berat


P00.0




Plasenta previa





   (d)

---




P02.0

Disini berat badan rendah dan malnutrisi ditulis pada (a) sedangkan anoksia antepartum ditulis pada (b); begitu pula pre-eklampsia berat ditulis pada (c) sedangkan plasenta previa ditulis pada (d).

Example 4:
Lahir hidup, 
meninggal pada usia dua hari


Kode


(a)
Perdarahan subdura akibat trauma
P10.0




Penghirupan mekonium besar-besaran




Anoksia intra-uterus



(b)
Hipoglisemia



P24.0



Masa kehamilan memanjang

P20.9




---




P70.4




---




P08.2



(c)
Kelahiran dengan forseps

P03.2



(d)
Pre-eklampsia berat


P00.0

Perdarahan subdura akibat trauma dikode pada bagian (a) dan kondisi lain yang ditulis pada bagian (a) dikode pada bagian (b).

Rule P3. Bagian (a) atau (c) tidak berisi

Kalau bagian (a) tidak berisi data, tapi terdapat kondisi janin atau bayi yang ditulis pada bagian (b), kodelah yang terlebih dahulu ditulis seolah-olah ia telah ditulis pada (a); kalau (a) dan (b) tidak berisi, maka kodelah pada (a) P95 (kematian janin dengan penyebab tidak spesifik) untuk kelahiran mati, atau P96.9 (kondisi yang dimulai pada masa perinatal, tidak dijelaskan) untuk kematian neonatal dini.

Begitu pula, kalau tidak ada isi di bagian (c) tapi terdapat kondisi ibu yang ditulis di bagian (d), kodelah yang terlebih dahulu ditulis seolah-olah ia telah ditulis di bagian (c); kalau bagian (c) dan bagian (d) tidak berisi, maka gunakanlah semacam kode buatan sendiri, misalnya xxx.x untuk bagian (c) untuk menunjukkan bahwa kondisi ibu tidak dilaporkan.
Example 5:
Lahir hidup, 
meninggal pada 15 menit


Kode


(a)
---




P10.4



(b)
Robekan tentorium


P22.0




Sindroma distress pernafasan





(c)
---




xxx.x


(d)
---

Robekan tentorium dikode pada (a), dan xxx.x dikode pada (c).

Example 6:
Lahir hidup,
meninggal dalam usia dua hari


Kode


(a)
---




P96.9*


(b)
---





(c)
---




P00.0


(d)
eklampsia (hipertensi esensial menahun)


Penyebab perinatal yang tidak jelas dikode pada bagian (a); eklampsia dikode pada bagian (c).

* ralat Volume 2 ICD via Internet

Rule P4. Kondisi yang ditulis pada bagian yang salah

Kalau suatu kondisi ibu (misalnya kondisi P00-P04) ditulis pada (a) atau (b), atau kalau kondisi pada janin atau bayi ditulis pada (c) atau (d), maka kodelah seolah-olah mereka telah ditulis pada tempat yang benar.

Kalau suatu kondisi yang dapat diklasifikasikan sebagai kondisi pada janin atau bayi atau suatu kondisi pada ibu, ditulis pada bagian (e), maka kodelah ia sebagai kondisi anak atau ibu pada bagian yang sesuai.

Example 7:
Lahir mati, 
meninggal di awal persalinan


Kode


(a)
Hipoksia intra-uterus berat

P20.9



(b)
Letak oksipito-posterior persisten




(c)
---




P03.1



(d)
---




P03.2



(e)
Kelahiran dengan forseps yang sulit
Letak oksipito-posterior persisten dikode pada (c); dan kelahiran dengan forsep yang sulit dikode pada (d).
4.4
Morbiditas (Kesakitan)
Pada saat revisi keenam ICD, yang disetujui tahun 1948, terdapat permintaan para administrator kesehatan masyarakat, pengelola asuhan kesehatan, pejabat kesejahteraan sosial dan peneliti di berbagai disiplin kesehatan, akan suatu klasifikasi untuk diterapkan pada morbiditas. Hasilnya, ICD sejak saat itu dibuat sesuai dengan pengelompokan data morbiditas, di samping kegunaan tradisionalnya untuk pencatatan mortalitas. Sejak saat itu aspek morbiditas terus melebar melalui revisi-revisi selanjutnya. Data morbiditas semakin banyak dipakai dalam perumusan kebijaksanaan dan program kesehatan, dan dalam pengelolaan, monitoring, dan evaluasinya. Data ini juga dipakai dalam epidemiologi, identifikasi kelompok beresiko, dan riset klinis (termasuk penelitian kejadian penyakit pada berbagai kelompok sosio-ekonomi). 

Kondisi yang digunakan dalam analisis morbiditas kondisi-tunggal adalah kondisi utama yang sedang diobati atau diperiksa selama episode perawatan kesehatan yang relevan. Kondisi utama adalah kondisi, yang didiagnosis pada akhir episode asuhan kesehatan, yang menyebabkan pasien memerlukan pengobatan atau pemeriksaan. Kalau terdapat lebih dari satu kondisi, harus dipilih kondisi yang membutuhkan penggunaan sumber-daya lebih banyak. Kalau tidak ada diagnosis yang ditegakkan, maka gejala, temuan abnormal, atau masalah pasien harus dipilih sebagai kondisi utama.

Sebagai tambahan pada kondisi utama, catatan medis harus, sedapat mungkin, juga berisi daftar terpisah yang berisi kondisi atau masalah lain yang dihadapi selama episode perawatan kesehatan. Kondisi lain adalah kondisi yang terdapat bersamaan atau berkembang selama episode asuhan kesehatan, dan mempengaruhi asuhan pasien. Kondisi lain yang walau pun berhubungan dengan episode sebelumnya, namun tidak mempengaruhi kondisi saat ini, tidak boleh dicatat.

Dengan membatasi analisis pada satu kondisi per episode, beberapa informasi mungkin akan hilang. Jadi dianjurkan, kalau bisa, untuk melakukan pengkodean dan analisis ganda sebagai tambahan pada data rutin. Ini harus dilakukan sesuai dengan aturan lokal, karena tidak ada aturan internasional tentang ini yang telah diciptakan.
4.4.1
Pedoman pencatatan untuk analisis data kondisi-tunggal
Secara umum General
Pelayan kesehatan yang bertanggung jawab atas pengobatan pasien harus memilih kondisi utama untuk dicatat, di samping kondisi lain, untuk setiap episode asuhan kesehatan. Informasi ini harus diatur secara sistematis menurut cara-cara pencatatan standard. Catatan yang diselesaikan sebagaimana mestinya penting untuk pengelolaan pasien secara baik dan merupakan sumber berharga untuk data epidemiologis dan statistik lainnya mengenai morbiditas dan masalahasuhan kesehatan lainnya.
Kespesifikan dan detail Specificity and detail
Setiap pernyataan diagnosis harus seinformatif mungkin untuk bisa mengklasifisikan kondisi pada kategori ICD yang paling spesifik. Contoh-contoh pernyataan diagnostik seperti itu mencakup:

karsinoma sel transisional pada trigonum bladder

appendisitis akut dengan perforasi

katarak diabetes, tergantung insulin

perikarditis meningokokus

perawatan antenatal untuk hipertensi akibat kehamilan

diplopia akibat reaksi alergi terhadap antihistamin yang dimakan sesuai resep

osteoartritis panggul akibat fraktur lama panggul

fraktur leher femur setelah tejatuh di rumah

luka tingkat tiga di telapak tangan
Diagnosis atau gejala yang tidak pasti Uncertain diagnoses or symptoms
Jika tidak ada diagnosis pasti di akhir suatu episode asuhan kesehatan, maka harus dicatat informasi yang memberikan kespesifikan dan pemahaman maksimum mengenai kondisi yang menyebabkan perlunya perawatan dan pemeriksaan tersebut. Hal ini harus dilakukan dengan menuliskan gejala, penemuan abnormal atau masalah, ketimbang membuat diagnosis sebagai “mungkin”, “dipertanyakan” atau “diduga”, ketika diagnosis ini telah dipikirkan tapi tidak ditegakkan.

Kontak dengan pelayanan kesehatan untuk alasan selain sakit Contact with health services for reasons other than illness
Episode peraasuhanwatan kesehatan atau kontak dengan pelayanan kesehatan tidak terbatas pada pengobatan atau pemeriksaan penyakit atau cedera saat itu saja. Episode bisa juga terjadi kalau seseorang yang mungkin tidak sakit memerlukan atau mendapatkan perawatan atau layanan terbatas; disini detil hal-hal yang relevan harus dicatat seolah-olah ‘kondisi utama’. Contoh-contohnya antara lain adalah:

monitoring kondisi yang diobati sebelumnya

immunisasi

pengelolaan kontrasepsi, perawatan antenatal atau postpartum

pengawasan orang beresiko karena riwayat pribadi atau keluarga

pemeriksaan orang sehat, misalnya untuk asuransi atau pekerjaan

mencari nasehat yang berhubungan dengan kesehatan

permintaan nasehat oleh orang-orang dengan masalah sosial

konsultasi mewakili orang ketiga

Bab XXI (Faktor-faktor yang mempengaruhi status kesehatan dan kontak dengan pelayanan kesehatan) berisi kategori yang luas (Z00-Z99) untuk mengklasifikasi hal-hal di atas; rujukan kepada Bab ini dapat menunjukkan detil yang diperlukan untuk memungkinkan klasifikasi mencapai kategori yang paling relevan.

Kondisi ganda Multiple conditions
Kalau suatu episode asuhan kesehatan mencakup sejumlah kondisi yang berhubungan (misalnya cedera ganda, sekuel ganda penyakit atau cedera sebelumnya, atau kondisi ganda yang terjadi pada penyakit human immunodeficiencyvirus [HIV]), salah satu yang jelas lebih berat dan lebih menuntut sumber-daya dibandingkan dengan yang lain dicatat sebagai ‘kondisi utama’, dan yang lainnya sebagai ‘kondisi lain’. Kalau tidak satu kondisi yang menonjol, maka istilah seperti ‘fraktur ganda’, ‘cedera ganda kepala’, atau ‘penyakit HIV yang menyebabkan infeksi ganda’ bisa dicatat sebagai kondisi utama, diikuti oleh sebuah daftar kondisi-kondisi. Kalau terdapat beberapa kondisi seperti itu tanpa ada yang menonjol, maka istilah seperti ‘cedera ganda’ atau cedera hantaman ganda’ harus dicatat tersendiri.

Kondisi akibat penyebab eksternal Conditions due to external causes
Kalau terdapat akibat penyebab eksternal seperti cedera, keracunan atau akibat lainnya, penting sekali dijelaskan secara lengkap bentuk kondisi itu dan kenapakondisi itu terjadi. Misalnya ‘fraktur leher femur disebabkan oleh jatuh akibat tergelincir di jalan bergemuk’; ‘kontusio serebri karena pasien kehilangan kontrol atas mobilnya, yang kemudian menabrak pohon’; ‘keracunan tak sengaja, pasien meminum disinfektan karena mengiranya sebagai soft drink’; atau ‘hipotermia berat, pasien terjatuh di kebunnya pada suhu dingin’.

Pengobatan sekuel Treatment of sequelae
Kalau suatu episode asuhan adalah untuk pengobatan atau pemeriksaan kondisi sisa (sekuel) suatu penyakit yang sudah tidak diderita lagi, maka sekuel harus dicatat sepenuhnya dan asal-usulnya dinyatakan, bersamaan dengan petunjuk jelas bahwa penyakit semula tidak lagi terdapat. Misalnya: ‘septum hidung bengkok, fraktur hidung di masa kanak-kanak’, ‘kontraktur tendo Achilles, efek jangka panjang dari cedera tendon’, atau ‘infertilitas akibat penutupan tuba karena tuberkulosis masa lalu’.

Kalau terdapat sekuel ganda dan pengobatan atau pemeriksaan tidak lebih diarahkan pada salah satu di antaranya, maka pernyataan seperti ‘sekuel kecelakaan kardiovaskuler’ atau ‘sekuel fraktur ganda’ bisa diterima.

4.4.2
Pedoman pengkodean “kondisi utama” dan “kondisi lain”

Secara umum General
‘Kondisi utama’ dan ‘kondisi lain’ yang relevan untuk satu episode asuhan kesehatan dicatat oleh praktisi asuhan kesehatan. Oleh karena itu pengkodean biasanya langsung ke sasaran karena kondisi utama yang dituliskan harus diterima untuk pengkodean dan pemrosesan, kecuali kalau jelas bahwa pedoman di atas tidak diikuti. Kapan perlu, sebuah catatan medis dengan kondisi utama yang tidak konsisten, atau dicatat dengan tidak benar, harus dikembalikan untuk klarifikasi. Kalau klarifikasi tidak berhasil, Rules MB1 sampai MB5 dapat membantu pengkode mengatasi beberapa penyebab pencatatan salah yang paling sering terjadi. Pedoman berikut digunakan kalau pengkode tidak pasti mengenai kode mana yang harus digunakan,

‘Kondisi lain’ yang berhubungan dengan episode perawatan harus telah tercatat sebagai tambahan pada ‘kondisi utama’. Hal ini juga berlaku untuk analisis sebab-tunggal, karena informasi di dalamnya dapat membantu pemilihan kode ICD yang benar untuk kondisi utama.

Kode tambahan pilihan Optional additional codes
Pada pedoman di bawah, ‘kode yang diinginkan’ untuk kondisi utama kadang-kadang diberikan bersama .kode ‘tambahan pilihan’ untuk memberikan informasi lebih lanjut. ‘Kode yang diinginkan’ adalah kondisi utama untuk analisis sebab-tunggal, dan sebuah kode tambahan bisa diberikan untuk analisis sebab-ganda.

Pengkodean kondisi tempat sistem dagger dan asterisk bisa digunakanCoding of conditions to which the dagger and asterisk system applies
Kalau sesuai, kode-kode dagger dan asterisk harus digunakan untuk kondisi utama, karena mereka merupakan dua jalur berbeda pada suatu kondisi tunggal.
Contoh 1: 
Kondisi utama

: Pneumonia measles
Kondisi lain

: ––
Kode: 
measles yang diperberat oleh pneumonia (B05.2†) dan pneumonia pada penyakit virus yang diklasifikasikan di bagian lain (J17.1 *)
Contoh 2:
Kondisi utama

: Perikarditis Tuberkulosa



Kondisi lain

: ––

Kode: 
tuberkulosis organ lain yang disebutkan (A18.8†) dan perikarditis pada penyakit bakteri yang diklasifikasikan di bagian lain (I32.0*)
Contoh 3:
Kondisi utama

: Arthritis pada penyakit Lyme



Kondisi lain

: ––



Kode: 
penyakit Lyme (A69.2†) dan artritis pada penyakit Lyme (M01.2*)
Pengkodean dugaan kondisi, gejala, dan penemuan abnormal; dan situasi tanpa penyakit Coding of suspected conditions, symptoms and abnormal findings and non-illness situations
Kalau periode asuhan kesehatan adalah rawat-inap, pengkode harus hati-hati dalam mengklasifikasikan kondisi utama pada Bab XVIII dan XXI. Kalau diagnosis yang lebih spesifik belum berdiri sampai akhir rawat-inap, atau kalau memang tidak ada penyakit atau cedera saat ini yang bisa diberi kode, maka kode dari Bab-bab tersebut dibolehkan (lihat juga Rules MB3 dan MB5). Kategori-kategori ini dapat dipergunakan secara normal untuk episode kontak dengan layanan kesehatan lainnya.

Kalau, setelah episode asuhan kesehatan, kondisi utama masih tercatat sebagai ‘diduga’, ‘dipertanyakan’, dsb., dan tidak ada informasi atau penjelasan lebih lanjut, maka diagnosis yang dicurigai itu harus dikode seolah-olah diagnosis yang sesungguhnya.

Kategori Z03.– (observasi dan evaluasi medis untuk penyakit dan kondisi yang dicurigai) digunakan untuk diagnosis dugaan yang dapat dibatalkan setelah pemeriksaan.
Contoh 4:
Kondisi utama

: Dugaan kholesistitis akut



Kondisi lain

: ––

Kode Kholesistitis akut (K81.0) sebagai ‘kondisi utama (KU)’.

Contoh 5:
Kondisi utama

: Pemeriksaan dugaan neoplasma 
  ganas serviks - ternyata bukan



Kondisi lain

: ––


Kode Observasi dugaan neoplasma ganas (Z03.1) sebagai 


‘KU’.
Contoh 6:
Kondisi utama

: Infark miokardium – 
  ternyata bukan



Kondisi lain

: ––


Kode: 
Observasi dugaan infark miokardium (Z03.4) sebagai 


‘KU’.

Contoh 7:
Kondisi utama

: Epistaxis berat


Kondisi lain

: ––


Pasien dirawat satu hari. Tak ada laporan prosedur atau pemeriksaan.

Kode: 
Epistaxis (R04.0.0) Ini bisa diterima karena pasien jelas dirawat hanya untuk kondisi darurat.
Pengkodean kondisi gandaCoding of multiple conditions
Kalau kondisi ganda dicatat di dalam kategori berjudul “Multiple ...................”, dan tidak satu pun kondisi yang menonjol, kode untuk kategori “Multiple ...................”, harus dipakai sebagai kode utama, dan kode tambahan bisa diberikan untuk setiap kondisi.

Pengkodean seperti ini digunakan terutama pada kondisi yang berhubungan dengan penyakit HIV, cedera dan sekuel.

Pengkodean kategori kombinasi Coding of combination categories
ICD menyediakan kategori tertentu tempat dua kondisi, atau sebuah kondisi dan sebuah proses sekunder yang berhubungan, diwakili oleh satu kode. Kategori kombinasi itu hendaknya digunakan sebagai kondisi utama tempat informasi yang sesuai dapat dicatat. Indeks alfabetis (Vol. 3) menunjukkan tempat kombinasi seperti ini disediakan, yaitu di bawah indentasi “with” yang berada tepat setelah istilah utama. Dua kondisi atau lebih yang dicatat pada kondisi utama bisa dihubungkan kalau satu kondisi dianggap sebagai pengubah sifat kondisi yang lain.

Contoh 8:
Kondisi utama

: Gagal ginjal



Kondisi lain

: Penyakit ginjal hipertensi


Kode: 
Penyakit ginjal hipertensi dengan gagal ginjal (I12.0) sebagai ‘KU’.
Contoh 9:
Kondisi utama

: Glaukoma akibat peradangan 
  mata


Kondisi lain

: ––


Kode Glaukoma akibat peradangan mata (H40.4) sebagai 


‘KU’.

Contoh 10:
Kondisi utama

: Obstruksi usus
Kondisi lain

: Hernia inguinalis kiri
Kode: 
Hernia inguinalis unilateral, dengan obstruksi, tanpa gangren (K40.3)
Contoh 11:
Kondisi utama

: Katarak. Diabetes tergantung 
  insulin
Kondisi lain

: Hipertensi
Spesialisasi

: Oftalmologi
Kode: 
Diabetes tergantung insulin dengan komplikasi mata (E10.3†) dan katarak diabetes (H28.0*) sebagai ‘KU’..
Contoh 12:
Kondisi utama

: Diabetes mellitus tak tergantung 
   insulin
Kondisi lain

: Hipertensi, Artritis Rematoid, 
   Katarak

Spesialisasi

: Kedokteran umum
Kode: 
Diabetes tak tergantung insulin tanpa komplikasi (E11.9) sebagai ‘KU’, Perhatikan bahwa pada disini hubungan antara katarak dengan diabetes tidak boleh dibuat karena keduanya tidak tercatat di ‘kondisi utama’.
Pengkodean penyebab luar morbiditas Coding of external causes of morbidity
Untuk cedera dan kondisi lain akibat sebab eksternal, baik bentuk kondisi mau pun kejadian di sekitar sebab eksternal harus dikode. Kode ‘KU’ yang diinginkan haruslah yang bisa menjelaskan bentuk kondisi. Ini biasanya, tapi tidak selalu, diklasifikasikan pada Bab XIX. Kode dari Bab XX yang menunjukkan penyebab eksternal dipakai sebagai kode tambahan pilihan .

Contoh 13:
Kondisi utama

: Fraktur leher femur karena 
  jatuh akibat tersandung di jalan 
  tak rata
Kondisi lain

: Kontusio siku dan lengan atas
Kode: 
Fraktur leher femur (S72.0) sebagai ‘KU’. Kode penyebab eksternal untuk jatuh pada ketinggian yang sama akibat tergelincir, tersandung atau jatuh di jalan (W01.4) dapat digunakan sebagai kode tambahan pilihan.

Contoh 14:
Kondisi utama

: Hipothermia berat, pasien jatuh 
  di taman halaman pada suhu 
  dingin
Kondisi lain

: Senilitas
Kode: 
Hipothermia (T68) sebagai ‘KU’. Kode penyebab eksternal untuk dingin alamiah berlebihan di rumah (X31.0) bisa dipakai sebagai kode tambahan.
Contoh 15:
Kondisi utama

: Diplopia karena reaksi allergi 
  terhadap antihistamin yang 
  dimakan sesuai dengan resep
Kondisi lain

:  ––
Kode: 
Diplopia (H53.2) sebagai ‘KU’. Kode penyebab eksternal untuk obat anti-allergi dan anti-muntah yang memberi efek samping pada penggunaan untuk terapi (Y43.0) bisa dipakai sebagai kode tambahan pilihan. 

Contoh 16:
Kondisi utama

: Hemoglobinuria akibat latihan 
  lari maraton (latihan di stadion)
Kondisi lain

:
––
Kode: 
Hemoglobinuria akibat hemolisis yang disebabkan oleh faktor luar (D59.6) sebagai ‘KU’. Kode penyebab eksternal untuk gerakan berat dan berulang pada sport dan atletik (X50.3) bisa dipakai sebagai kode tambahan pilihan. 
Pengkodean sekuel kondisi tertentu Coding of sequelae of certain conditions
ICD menyediakan sejumlah kategori yang berjudul “sequelae of ...” (B90-B94, E64.-, E68, G09, I69.-, O97, T90-T98, Y85-Y89) yang digunakan untuk menunjukkan kondisi yang tidak didapatkan lagi, sebagai penyebab masalah yang saat ini sedang diperiksa atau diobati. Namun, kode yang diutamakan sebagai ‘KU’ adalah kode yang sesuai dengan bentuk sekuel itu. Kode “sequelae of ......” dapat ditambahkan sebagai kode tambahan.

Kalau terdapat sejumlah sekuel spesifik namun tidak ada yang lebih menonjol dalam hal kegawatan dan penggunaan sumber, boleh digunakan “Sequelae of ...” sebagai ‘KU’, yang kemudian dikode pada kategori yang sesuai. Perhatikan bahwa kondisi penyebab bisa dinyatakan dengan istilah ‘old’ (lama), ‘no longer present’ (tidak terdapat lagi), dan sebagainya,. begitu pula kondisi yang diakibatkannya bisa dinyatakan sebagai ‘late effect of .....’ (efek lanjut .....), atau ‘sequela of .....’. Tidak diperlukan interval waktu minimal.

Contoh 17:
Kondisi utama

: Dysphasia akibat infark otak 
  lama
Kondisi lain

: ––

Kode: 
Dysphasia (R47.0) sebagai ‘KU’. Kode ‘sequelae of cerebral infarction’ (I69.3) bisa digunakan sebagai kode tambahan pilihan.
Contoh 18:
Kondisi utama

: Osteoartritis sendi panggul 
  akibat fraktur lama panggul 
  karena kecelakaan kendaraan 
  bermotor 10 tahun yll.
Kondisi lain

:   ​––
Kode: 
Other post-traumatic coxarthrosis (M16.5) sebagai ‘KU’.. Kode untuk ‘sequelae of fracture of femur’ (T93.1) dan ‘sequelae of motor vehicle accident’ (Y85.0) bisa dipakai sebagai kode tambahan pilihan. 
Contoh 19:
Kondisi utama

: Efek lanjut poliomielitis
Kondisi lain

: ––
Kode: 
Sequelae of poliomyelitis (B91) sebagai ‘kondisi utama’ karena informasi lain tidak tersedia.
Pengkodean kondisi-kondisi akut dan kronis Coding of acute and chronic conditions
Kalau kondisi utama dicatat sebagai akut (atau subakut) dan kronis, dan ICD menyediakan kategori atau subkategori yang berbeda untuk masing-masing, tapi tidak untuk gabungannya, kategori kondisi akut harus digunakan sebagai kondisi utama.

Contoh 20:
Kondisi utama

: Kholesistitis akut dan kronis
Kondisi lain

: ––
Kode: 
Acute cholecystitis (K81.0) sebagai ‘KU’. Kode ‘chronic cholecystitis (K81.1) bisa sebagai kode tambahan pilihan.
Contoh 21:
Kondisi utama

: Penggawatan akut bronkitis 
  kronis obstruktif.
Kondisi lain

: ––
Kode: 
Chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation (J44.1) sebagai ‘KU’ karena disini terdapat kode gabungan akut dan kronis.

Pengkodean kondisi pasca-prosedur dan komplikasinya Coding of postprocedural conditions and complications 
Pada Bab XIX (T80-T88) tersedia kategori untuk komplikasi yang berhubungan dengan operasi dan prosedur lain, misalnya infeksi luka operasi, komplikasi mekanis benda-benda implantasi, syok, dsb. Hampir semua bab sistem tubuh juga berisi kategori untuk kondisi akibat prosedur dan teknik tertentu, atau akibat pembuangan organ, misalnya sindroma sembab-limfe pasca-mastektomi dan hipotiroidisme pasca-penyinaran. Kondisi tertentu yang terjadi setelah prosedur (misalnya pneumonia, embolisme paru) tidak dianggap sebagai kondisi tersendiri sehingga dikode seperti biasa, namun bisa diberi kode tambahan dari Y83-Y84 untuk menunjukkan hubungannya dengan suatu prosedur.

Kalau kondisi dan komplikasi ini dicatat sebagai kondisi utama, perlu dilakukan rujukan ke ‘modifier’ atau ‘qualifier’ pada Indeks Alfabet untuk pemilihan kode yang tepat.

Contoh 22:
Kondisi utama

: Hipotiroidisme sejak 
  tiroidektomi 1 tahun yll.
Kondisi lain

: ––
Spesialisasi

: Kedokteran umum
Kode: 
Hipotiroidisme pasca-bedah (E89.0) sebagai ‘KU’.
Contoh 23:
Kondisi utama

: Perdarahan berlebihan setelah 
  pencabutan gigi.
Kondisi lain

: ––
Spesialisasi

: Kedokteran gigi
Kode: 
Perdarahan akibat suatu prosedur (T81.0) sebagai 
‘KU’.

Contoh 24
Kondisi utama

: Psikosis pasca-bedah setelah 
  operasi plastik.
Kondisi lain

: ––

Spesialisasi

: Psikiatri
Kode: 
Psikosis (B91) sebagai ‘KU’, dan tambah dengan Y83.8 (prosedur bedah lain yang dijelaskan [sebagai penyebab reaksi abnormal pasien]) untuk menunjukkan adanya hubungan dengan pasca-prosedur.

4.4.3
Rule reseleksi kalau kondisi utama ternyata salah

Praktisi yang bertanggung jawab pada asuhan kesehatan menentukan ‘KU’ untuk dikodekan, dan ini hendaknya diterima untuk pengkodean asal mengikuti Rule di atas dan catatan khusus bab-bab tertentu (4.1.4). Namun keadaan tertentu atau sumber lain bisa menunjukkan bahwa dia tidak mengikuti cara yang benar. Kalau tidak mungkin diperoleh klarifikasi dari praktisi tersebut, maka satu di antara Rule berikut bisa digunakan dan ‘KU’ dipilih kembali (‘re-seleksi’).

Rule reseleksi kondisi utama Rules for reselection of main condition
Rule MB1. 
Kondisi minor tercatat sebagai ‘kondisi utama’, sedangkan kondisi yang lebih berarti dicatat sebagai ‘kondisi lain’. {Minor condition recorded as “main condition”, more significant condition recorded as “other condition}
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’.

Rule MB2. 
Beberapa kondisi dicatat sebagai kondisi utama. 
{Several conditions recorded as “main condition”}
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.

Rule MB3. 
Kondisi yang dicatat sebagai ‘kondisi utama’ ternyata merupakan gejala dari kondisi yang telah didiagnosis dan diobati. 
{Condition recorded as “main condition” is presenting symptom of diagnosed, treated condition}
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’.

Rule MB4. 
Kespesifikan{Specificity}
Kalau diagnosis yang tercatat sebagai ‘kondisi utama’ menguraikan suatu kondisi secara umum, sedangkan suatu istilah yang bisa memberikan informasi yang lebih tepat mengenai tempat atau bentuk kondisi tersebut tercatat di tempat lain, pilihlah yang terakhir ini sebagai ‘KU’.

Rule MB5. 
Diagnosis allternatif {Alternative main diagnoses}
Kalau 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.

Contoh penggunaan Rule reseleksi kondisi utama
Rule MB1. 
Kondisi minor tercatat sebagai ‘kondisi utama’, sedangkan kondisi yang lebih berarti dicatat sebagai ‘kondisi lain’.

Contoh 1:
Kondisi utama

: Sinusitis akut.
Kondisi lain

: Karsinoma endoserviks






  Hipertensi






  Pasien di rumah sakit selama tiga 





  minggu



Prosedur

: Histerektomi total



Spesialisasi

: Ginekologi



Kode Karsinoma endoserviks (C53.0) 
Contoh 2:
Kondisi utama

: Arthritis rematoid
Kondisi lain

: Diabetes mellitus

  

  Hernia femoralis terpuntir
  Arteriosklerosis generalisata
  Pasien di rumah sakit selama tiga   

  minggu
Prosedur

: Herniorrhaphy
Spesialisasi

: Bedah umum
Kode Strangulated femoral hernia (K41.3)
Contoh 3:
Kondisi utama

: Epilepsy
Kondisi lain

: Otomikosis
Spesialisasi

: Telinga, hidung dan tenggorok
Kode Otomikosis (B36.9† dan H62.2 *)

Contoh 4:
Kondisi utama

: Kegagalan jantung kongestif
Kondisi lain
: Fraktur leher femur karena 
  jatuh dari tempat tidur  waktu  

  dirawat 
  Pasien di rumah sakit selama empat  
  minggu
Prosedur

: Fiksasi fraktur internal

   Spesialisasi
: Penyakit Dalam 1 minggu, transfer 


  ke ortopedi untuk fraktur

   Kode Fraktur leher femur (S72.0)
Contoh 5:
Kondisi utama

: Dental caries



Kondisi lain

: Rheumatic mitral stenosis



Prosedur

: Pencabutan gigi



Spesialisasi

: dokter gigi

Kode Dental caries (K02.9); disini Rule MB1 tidak berlaku walaupun rheumatic mitral stenosis lebih bermakna. Penyakit ini bukanlah kondisi yang diobati selama episode perawatan.

Rule MB2. 
Beberapa kondisi dicatat sebagai kondisi utama.

Perhatikan juga halaman 27 tentang kode kondisi ganda dan kategori kombinasi

Contoh 6:
Kondisi utama

: Katarak






  Meningitis stafilokokus






  Penyakit jantung iskemik.



Kondisi lain

: -






  Pasien di rumah sakit selama lima 





  minggu



Spesialisasi

: Neurologi


Kode Meningitis stafilokokus (G00.3)
Contoh 7:
Kondisi utama

: Bronkitis obstruktif kronis






  Hipertrofi prostat






  Psoriasis vulgaris



Spesialisasi

: Pasien rawat jalan dokter Ahli Kulit



Kode Psoriasis vulgaris (L40.0)
Contoh 8:
Kondisi utama

: Stenosis mitral





  Bronkitis akut






  Arthritis rheumatoid



Kondisi lain

: -



Spesialisasi

: Kedokteran umum - tak ada 





  informasi tentang pengobatan



Kode Stenosis mitral (I05.0) karena yang pertama 


disebutkan.

Contoh 9:
Kondisi utama

: Gastritis kronis






  Keganasan sekunder di nodus limfe 





  axilla






  Karsinoma mammae



Kondisi lain

: -



Prosedur

: Mastektomi



Kode Neoplasma ganas mammae (C50.9)
Contoh 10:
Kondisi utama

: Ketuban pecah dini





  Presentasi sungsang






  Anemia



Kondisi lain

: -



Prosedur

: Kelahiran spontan

Kode Premature rupture of membranes (O42.9) pertama disebutkan.

Rule MB3. 
Kondisi yang dicatat sebagai ‘kondisi utama’ ternyata merupakan gejala dari kondisi yang telah didiagnosis dan diobati.
Contoh 11:
Kondisi utama

: Hematuria



Kondisi lain

: Varises vena tungkai






  Papilomata dinding belakang 





  bladder



Pengobatan

: Eksisi diatermi papillomata


Spesialisasi

: Urologi



Kode Papilomata dinding belakang bladder (D41.4)


Contoh 12:
Kondisi utama

: Koma



Kondisi lain

: Penyakit jantung iskemik






  Otosklerosis





  
  Diabetes mellitus, insulin 





  dependent



Spesialisasi

: Endokrinologi



Perawatan

: Penentuan dosis insulin yang tepat

Kode Diabetes mellitus, insulin dependent (E10.0) Koma disebabkan oleh diabetes mellitus, dan dilibatkan karena memodifikasi pengkodean.

Contoh 13:
Kondisi utama

: Nyeri perut



Kondisi lain

: Appendisitis akut



Prosedur

: Appendikektomi



Kode Appendisitis akut (K35.9)
Contoh 14:
Kondisi utama

: Kejang demam


Kondisi lain

: Anemia






  Tidak ada informasi terapi



Kode Kejang demam (R56.0)
Rule MB3 tidak dapat berlaku karena ‘KU’ bukan gejala yang mewakili ‘kondisi lain’.
Rule MB4. 
Kespesifikan. 
Contoh 15:
Kondisi utama

: Cerebrovascular accident



Kondisi lain

: Diabetes mellitus






  Hipertensi






  Perdarahan otak



Kode Perdarahan otak (I61.9)
Contoh 16:
Kondisi utama

: Penyakit jantung kongenital



Kondisi lain

: Defek septum ventrikel



Kode Ventricular septal defect (Q21.0)
Contoh 17:
Kondisi utama

: Enteritis



Kondisi lain

: Penyakit Crohn ileum



Kode Crohn’s disease of ileum (K50.0)
Contoh 18:
Kondisi utama

: Dystocia



Kondisi lain

: Hydrocephalic fetus






  Fetal distress



Prosedur

: Seksio Sesar



Kode Obstruksi persalinan akibat kelainan lain janin (O66.3)
Rule MB5. 
Diagnosis allternatif.

Contoh 19:
Kondisi utama

: Sakit kepala karena stress atau tegangan otot atau   sinusitis akut



Kondisi lain

: -



Kode Sakit kepala (R51)
Contoh 20:
Kondisi utama

: Kholesistitis akut atau pankreatitis akut



Kondisi lain

: -



Kode Kholesistitis akut (K81.0)
Contoh 21:
Kondisi utama

:Gastroenteritis akibat infeksi atau
 keracunan makanan



Kondisi lain

: -



Kode Infectious gastroenteritis (A09)
4.4.4
Catatan untuk bab-bab spesifik

Di bawah ini diberikan petunjuk untuk bab-bab spesifik tempat masalah mungkin timbul pada saat memilih kode ‘kondisi utama’. Pedoman dan Rule umum yang diuraikan terdahulu berlaku untuk semua bab kecuali kalau catatan ini menyatakan lain.

Bab I: 
Penyakit infeksi dan parasit tertentu
Chapter I: 
Certain infectious and parasitic diseases
B20-B24.   Penyakit human immunodeficiency virus (HIV)

Seorang pasien dengan sistem imun yang rusak akibat penyakit HIV kadang-kadang memerlukan pengobatan untuk lebih dari satu penyakit pada satu periode perawatan, misalnya infeksi mycobacterium dan cytomegalovirus. Kategori dan subkategori terdapat pada blok ini untuk penyakit HIV dengan berbagai penyakit yang ditimbulkannya. Kodelah subkategori yang sesuai untuk kondisi utama sebagaimana dipilih oleh praktisi asuhan kesehatan.

Seandainya kondisi utama yang dicatat adalah penyakit HIV dengan banyak penyakit penyerta, maka subkategori .7 dari B20-B22 harus digunakan. Kondisi-kondisi yang bisa diklasifikasikan pada dua subkategori atau lebih harus dikode pada subkategori .7 pada kategori yang relevan (misalnya B20 atau B21). Subkategori B22.7 harus digunakan kalau terdapat kondisi yang bisa diklasifikasikan pada dua kategori atau lebih pada B20-B22. Kode tambahan dari dalam blok B20-B24 bisa digunakan, kalau perlu, untuk menjelaskan setiap kondisi yang terdaftar.

Kadang-kadang kalau kondisi yang berhubungan jelas muncul lebih dahulu daripada infeksi HIV, kombinasinya tidak boleh dikodekan dan Selection Rules harus diikuti.

Contoh 1:

Kondisi utama

: Penyakit HIV dan sarkoma Kaposi



Kondisi lain

: -



Kode Penyakit HIV yang menyebabkan Sarkoma Kaposi 


(B21.0)
Contoh 2:
Kondisi utama

: Toxoplasmosis dan cryptococcosis 
  pada pasien HIV


Kondisi lain

: -



Kode Penyakit HIV yang menyebabkan infeksi ganda (B20.7) Kode B20.8 (penyakit HIV yang menyebabkan penyakit infeksi dan parasit lain) dan B20.5 (penyakit HIV yang menyebabkan mikosis lain) bisa digunakan sebagai kode tambahan, kalau diinginkan.

Contoh 3:
Kondisi utama

: Penyakit HIV dengan pneumonia 
Pneumocystis carinii, limfoma Burkitt dan kandidiasis mulut.



Kondisi lain

: -

Kode Penyakit HIV yang menyebabkan penyakit ganda (B22.7) 
Kode tambahan B20.6 (penyakit HIV yang menyebabkan pneumonia Pneumocystis carinii), B21.1 (penyakit HIV yang menyebabkan limfoma Burkitt), dan B20.4 (penyakit HIV yang menyebabkan kandidiasis) bisa diberikan kalau diinginkan.

Subkategori pada B20-B23 adalah satu-satunya kode 4-karakter pilihan pada negara yang menggunakan versi 4-karakter ICD 10. Kalau penggunaan pilihan ini tidak diinginkan, kode lain di dalam klasifikasi harus digunakan sebagai kode tambahan untuk identifikasi kondisi spesifik yang ditimbulkannya. Pada contoh 1 di atas, kondisi utama bisa dikode B21 (penyakit HIV yang menyebabkan neoplasma ganas), dengan kode C46.9 (sarkoma Kaposi) digunakan sebagai kodes tambahan. Pada contoh 2, kondisi utama bisa dikode B20 (penyakit HIV yang menyebabkan penyakit infeksi dan parasit), dengan kode B58.9 (Toxoplasmosis, tidak dijelaskan) dan B45.9 (Cryptococcosis, tidak dijelaskan) bisa dipakai sebagai kode tambahan. 

Penentuan penggunaan subkategori 4-karakter pada B20-B23 atau kode penyebab ganda untuk mengidentifikasi kondisi spesifik, merupakan keputusan yang harus diambil pada waktu ICD 10 diimplementasikan di negara yang bersangkutan.

B90-B94.   Sekuel penyakit infeksi dan parasit

Kode-kode ini tidak digunakan sebagai kode pilihan untuk ‘KU’, kalau sifat kondisi sisa tercatat. Pada saat mengkode kondisi sisa, B90-B94 bisa digunakan sebagai kode tambahan pilihan (lihat hal. 25, Pengkodean sekuel kondisi utama).
B95-B97.   Bakteri, virus, dan agen infeksi lain

Kode-kode ini tidak dipakai pada ‘KU’, tapi sebagai kode tambahan untuk identifikasi penyebab infeksi pada penyakit yang klasifikasinya di luar Bab I. Infeksi di tempat yang tidak dijelaskan klasifikasinya berada pada Bab I.

Contoh 4:
Kondisi utama

: Cystitis akut akibat E. coli



Kondisi lain

: -

Kode Cystitis akut (N30.0) sebagai kondisi utama. B96.2 (E. coli sebagai penyebab penyakit yang diklasifikasikan pada bab lain) bisa digunakan sebagai kode tambahan pilihan.

Contoh 5:
Kondisi utama

: Infeksi kuman



Kondisi lain

: -



Kode Infeksi kuman, tidak dijelaskan (A49.9) sebagai ‘KU’.
Bab II: Neoplasma
Chapter II:
Neoplasms
Ketika mengkode neoplasma, rujuk catatan pengantar Bab II pada Volume 1 dan pada pendahuluan Volume 3 tentang pemberian kode dan penggunaan deskripsi morfologis.

Suatu neoplasma, baik primer atau metastasis, yang merupakan fokus perawatan selama perawatan kesehatan, harus dicatat dan dikode sebagai ‘KU’. Bisa saja ‘KU’ yang dicatat oleh praktisi asuhan kesehatan adalah neoplasma primer yang tidak terdapat lagi (telah dibuang pada periode asuhan sebelumnya). Untuk keadaan ini, ‘KU’ dikode pada neoplasma situs sekunder, komplikasi saat ini, atau keadaan yang bisa dikode pada Bab XXI (lihat halaman 21, Kontak dengan pelayanan kesehatan untuk alasan selain sakit) yang merupakan fokus pengobatan atau penyelidikan sekarang. Kode yang sesuai dari Bab XXI untuk riwayat neoplasma pribadi bisa digunakan untuk kode tambahan pilihan.

Contoh 6:
Kondisi utama

: Karsinoma prostat



Kondisi lain

: Bronkitis kronis



Prosedur

: Prostatektomi



Kode Neoplasma ganas prostat (C61) sebagai kondisi utama

Contoh 7:
Kondisi utama

: Karsinoma mammae - dibuang dua 
  tahun yang lalu


Kondisi lain

: Karsinoma sekunder paru-paru



Prosedur

: Bronkoskopi dengan biopsi

Kode Neoplasma ganas paru-paru (C78.0) sebagai kondisi utama. Z85.3 (riwayat neoplasma mammae) bisa menjadi kode tambahan.

Contoh 8:
Kondisi utama
: Kanker bladder telah dibuang - dirawat 
  untuk pemeriksaan follow-up 
  dengan cystoscopy.


Kondisi lain
: -



Prosedur
:   Cystoscopy

Kode Pemeriksaan follow-up pasca operasi neoplasma ganas (Z08.0) sebagai ‘KU’. Z85.5 (riwayat neoplasma ganas saluran urin) bisa digunakan sebagai kode tambahan pilihan.
C80.   Neoplasma ganas tanpa penjelasan mengenai situsnya

C97.   Neoplasma ganas dengan situs ganda primer yang independen
C80 hanya digunakan untuk ‘KU’ kalau neoplasma ganas tercatat tanpa penjelasan mengenai situsnya. C97 digunakan kalau tercatat dua atau lebih neoplasma ganas primer yang independen sebagai ‘KU’, tanpa ada yang lebih menonjol. Kode tambahan bisa digunakan untuk identifikasi masing-masing neoplasma ganas tersebut.

Contoh 9:
Kondisi utama

: Carcinomatosis



Kondisi lain

: -



Kode Neoplasma ganas tanpa penjelasan mengenai 


situsnya (C80)
Contoh 10:
Kondisi utama

: Multiple myeloma dan 
  adenokarsinoma prostat primer


Kondisi lain

: -

Kode Neoplasma ganas situs ganda primer yang independen (C97) 
C90.0 (multiple myeloma) dan C61 (neoplasma ganas prostat) bisa digunakan sebagai kode tambahan

Bab III: Penyakit darah dan organ pembentuk darah dan kelainan tertentu yang melibatkan mekanisme imun
Chapter III: 
Diseases of the blood and blood-forming organs and certain disorders involving the immune mechanism
Kondisi tertentu yang bisa diklasifikasikan ke dalam bab ini bisa disebabkan oleh obat atau penyebab eksternal lain. Kode dari Bab XX bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Contoh 11:
Kondisi utama
: Anemia defisiensi folat 
  akibat trimethoprim.



Kondisi lain
: -

Kode
Anemia defisiensi folat akibat obat (D52.1) Sebagai kode tambahan bisa dipakai Y41.2 (Obat antimalaria dan antiprotozoa darah lainnya, menyebabkan efek samping dalam penggunaan terapi).

Bab IV: Penyakit endokrin, nutrisi, dan metabolic
Chapter IV: 
Endocrine, nutritional and metabolic diseases
Kondisi tertentu yang dapat diklasifikasikan pada bab ini bisa disebabkan oleh obat-obatan atau penyebab luar. Kode dari Bab XX bisa digunakan sebagai kode tambahan.

E10-E14.  Diabetes Mellitus

Pemilihan subkategori yang tepat dari daftar yang berlaku bagi seluruh kategori ini didasarkan pada ‘KU’ yang tercatat. Subkategori “.7” hanya digunakan sebagai ‘KU’ kalau berbagai komplikasi diabetes dicatat sebagai ‘KU’ tanpa mengutamakan salah satu di antaranya. Untuk masing-masing komplikasi bisa diberikan kode tambahan.

Contoh 12:
Kondisi utama

: Kegagalan ginjal akibat 
  glomerulonefrosis diabetes.


Kode DM, tidak dijelaskan, dengan komplikasi ginjal 


(E14.2† dan N08.3*)
Contoh 13:
Kondisi utama

: Diabetes tergantung insulin dengan 
  nefropati, gangren, dan katarak.


Kondisi lain

: -

Kode IDDM dengan komplikasi ganda (E10.7) Kode tambahan E10.2† dan N08.3* (IDDM dengan nefropati), E10.5 (IDDM dengan komplikasi sirkulasi perifer), dan E10.3† dan H28.0* (IDDM dengan katarak) bisa diberi untuk identifikasi masing-masing komplikasi 

E34.0   Sindroma karsinoid

Kode ini tidak dipakai untuk ‘KU’ kalau tumor karsinoid tercatat, kecuali kalau episode perawatan adalah untuk sindroma itu sendiri. Pada pengkodean tumor ini, E34.0 bisa digunakan sebagai kode tambahan untuk identifikasi aktifitas fungsional.

E64.-   Sekuel malnutrisi dan defisiensi gizi lain

E68   Sekuel hiperalimentasi

Kode-kode ini tidak untuk kode pilihan ‘KU’ kalau sifat kondisi sisa ini tercatat. Pada saat mengkode kondisi sisa ini, E64.- atau E68 bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Bab V: Kelainan mental dan tingkah laku
Chapter V: 
Mental and behavioural disorders
Definisi yang terdapat pada kategori dan subkategori adalah untuk membantu dokter membuat diagnosis; bukan untuk petugas kode. Kode ‘KU’ harus diberikan berdasarkan diagnosis dokter, walaupun terlihat ada pertentangan antara kondisi yang tercatat dengan definisinya. Pada beberapa kategori terdapat syarat-syarat untuk kode tambahan.

Bab VI: Penyakit-penyakit sistem syaraf
Chapter VI: 
Diseases of the nervous system
Kondisi tertentu yang dapat diklasifikasi ke dalam bab ini bisa disebabkan oleh efek obat-obatan atau penyebab luar. Kode-kode dari Bab XX bisa dipakai sebagai kode tambahan.

G09   Sekuel penyakit radang sistem syaraf pusat

Kode ini tidak digunakan untuk ‘KU’ kalau sifat kondisi sisa tercatat. Pada saat mengkode kondisi sisa, G09 bisa digunakan sebagai kode tambahan. Perhatikan bahwa sekuel kategori G01*, G02*, G05*, dan G07* jangan diletakkan pada kode G09, tapi pada kategori yang dibuat untuk sekuel kondisi-dasar, seperti B90-B94. Kalau tidak terdapat kategori sekuel untuk kondisi-dasar, maka kodelah kondisi-dasarnya itu.

Contoh 14:
Kondisi utama

: Tuli akibat meningitis tuberkulosa.



Spesialisasi

: Klinik bicara dan pendengaran

Kode Tuli, tidak dijelaskan (H91.9) sebagai ‘KU’... B90.0 (sekuel tuberkulosis sistem syaraf pusat) bisa dipakai sebagai kode tambahan.

Contoh 15:
Kondisi utama

: Epilepsi akibat abses lama otak.



Spesialisasi

: Neurologi

Kode Epilepsi, tidak dijelaskan (G40.9) sebagai ‘KU’. G09 bisa digunakan sebagai kode tambahan.
Contoh 16:
Kondisi utama

: Retardasi mental ringan setelah 
  ensefalitis pasca-imunisasi.


Spesialisasi

: Psikiatri

Kode Retardasi mental ringan (F70.9) sebagai ‘KU’. G09 bisa digunakan sebagai kode tambahan
G81-G83   Sindroma paralitik

Kode-kode ini tidak digunakan sebagai kode pilihan ‘KU’ kalau penyebab kondisi sekarang diketahui, kecuali kalau perawatan adalah untuk paralisis itu sendiri. Ketika mengkode penyebabnya, G81-G83 bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Contoh 17:
Kondisi utama

: Cerebrovascular accident dengan 
  hemiplegia.



Spesialisasi

: Neurologi

Kode Stroke, tidak dijelaskan perdarahan atau infark (I64) sebagai ‘KU’. Kode tambahan bisa dipakai G81.9 (Hemiplegia, tidak dijelaskan).

Contoh 18:
Kondisi utama

: Infark serebri tiga tahun yang lalu.



Kondisi lain

: Paralisis tungkai kiri, pasien 






  memperoleh terapi fisik.
Kode Monoplegia anggota bawah (G83.1) sebagai ‘KU’. Kode tambahan bisa dipakai I69.3 (sekuel infark serebri).

Bab VII: Penyakit-penyakit mata dan adnexa
Chapter VII: 
Diseases of the eye and adnexa
H54.-   Kebutaan dan pandangan berkurang
Kode ini tidak digunakan sebagai kode pilihan ‘KU’ kalau penyebabnya tercatat, kecuali kalau episode perawatan adalah untuk kebutaan itu sendiri. Ketika mengkode penyebab, H54.- bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Bab VIII: Penyakit-penyakit telinga dan prosesus mastoideus
Chapter VIII: 
Diseases of the ear and mastoid process
Kode-kode ini tidak digunakan sebagai kode pilihan ‘KU’ kalau penyebabnya diketahui, kecuali kalau episode perawatan adalah untuk kehilangan pendengaran itu sendiri. Untuk mengkode penyebab, H90.- atau H91.- bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Bab IX: Penyakit-penyakit sistem sirkulasi 
Chapter IX: 
Diseases of the circulatory system
I15.-   Hipertensi sekunder

Kode ini tidak dipakai untuk ‘KU’ kalau penyebabnya tercatat, kecuali kalau perawatan adalah untuk hipertensi. Ketika mengkode penyebab, I15.- bisa untuk kode tambahan.

I69.-   Sekuel penyakit serebro-vaskuler

Kode-kode ini tidak dipakai untuk ‘KU’ kalau sifat kondisi sisa tercatat. Ketika mengkode kondisi sisa, I69.- bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Bab XV: Kehamilan, melahirkan, dan puerperium
Chapter XV: 
Pregnancy, childbirth and the puerperium
O08   Komplikasi setelah abortus, kehamilan ektopik dan kehamilan mola

Kode-kode ini tidak digunakan untuk ‘KU’, kecuali kalau episode perawatan yang baru adalah untuk mengatasi komplikasi, misalnya komplikasi abortus sebelumnya. Ia bisa digunakan sebagai kode tambahan pada kategori O00-O02 untuk identifikasi komplikasi, atau pada O03-O07 untuk memberikan detil yang lebih jelas mengenai komplikasi.

Perhatikan bahwa syarat inklusi pada subkategori O08 hendaknya dirujuk sewaktu memberikan subkategori empat karakter pada O03-O07.

Contoh 19:
Kondisi utama
: Ruptura kehamilan tuba dengan syok.



Spesialisasi
: Ginekologi.

Kode Kehamilan tuba yang pecah (O00.1) sebagai ‘KU’. Sebagai kode tambahan bisa dipakai O08.3 (syok setelah abortus, kehamilan ektopik dan kehamilan mola).

Contoh 20:
Kondisi utama
: Abortus inkomplit dengan rahim tembus.



Spesialisasi
: Ginekologi.

Kode Abortus tidak komplit dengan komplikasi lain atau tidak dijelaskan (O06.3) sebagai ‘KU’. Sebagai kode tambahan dipilih O08.6 (kerusakan organ dan jaringan pelvis setelah abortus, kehamilan ektopik dan kehamilan mola).

Contoh 21:
Kondisi utama
: Koagulasi luas intravaskuler setelah abortus 
  di tempat lain.


Spesialisasi
: Ginekologi.

Kode Perdarahan terlambat dan berlebihan setelah abortus dan kehamilan ektopik dan mola (O08.1) sebagai ‘KU’.. Kode lain tidak diperlukan karena abortus dilakukan pada episode perawatan yang berbeda.

O80-O84   Melahirkan

Penggunaan kode-kode ini untuk ‘KU’ terbatas pada kasus-kasus ketika informasi yang tercatat hanya pernyataan mengenai kelahiran atau cara kelahiran. Kode-kode O80-O84 bisa digunakan sebagai kode tambahan untuk menunjukkan cara atau jenis kelahiran kalau tidak ada data lain atau klasifikasi prosedur digunakan untuk tujuan ini.

Contoh 22:
Kondisi utama
: Kehamilan.



Kondisi lain
:  - 



Prosedur
: Kelahiran dengan forseps rendah

Kode Kelahiran dengan forseps rendah (O81.0) sebagai ‘KU’, karena tidak ada informasi lain tersedia.

Contoh 23:
Kondisi utama
: Melahirkan



Kondisi lain
: Kegagalan percobaan persalinan



Prosedur
: Seksio Sesar

Kode Kegagalan percobaan persalinan (O66.4) sebagai ‘KU’. Seksio Sesar yang tidak dijelaskan (O82.9) dipakai sebagai kode tambahan 

Contoh 24:
Kondisi utama
: Melahirkan anak kembar.



Kondisi lain
:  - 



Prosedur
: Kelahiran spontan

Kode Kehamilan kembar (O30.0) sebagai ‘KU’. Kehamilan ganda, semua spontan (O82.9) dipakai sebagai kode tambahan 

Contoh 25:
Kondisi utama
: Hamil cukup bulan, melahirkan janin mati 
  2800 g.



Kondisi lain
:  - 



Prosedur
: Kelahiran spontan

Kode
Perawatan ibu dengan kematian dalam rahim (O36.4) karena penyebab spesifik kematian janin tidak bisa ditentukan.
O98-O99   Penyakit ibu yang bisa diklasifikasikan di tempat lain, tapi mempersulit kehamilan, melahirkan, dan puerperium

Subkategori yang tersedia disini harus lebih diutamakan untuk ‘KU’ daripada kategori di luar Bab XV, kalau oleh kondisi ini dinyatakan mempersulit kehamilan, diperberat oleh kehamilan, atau merupakan alasan perawatan obstetri. Kode yang relevan dari bab-bab lain bisa digunakan sebagai kode tambahan untuk memperjelas kondisi.

Contoh 26:
Kondisi utama
: Toxoplasmosis.



Kondisi lain
: Kehamilan



Spesialisasi
: Klinik perawatan antenatal beresiko tinggi

Kode Penyakit protozoa yang mempersulit kehamilan, kelahiran, dan puerperium (O98.6) sebagai ‘KU’. Sebagai kode tambahan digunakan B58.9 (toxoplasmosis, tidak dijelaskan).

Bab XVIII: 
Gejala, tanda, dan penemuan klinis dan 
laboratorium abnormal, tidak diklasifikasikan di 
tempat lain
Chapter XVIII:
Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings, not elsewhere classified
Kategori-kategori dari bab ini tidak boleh digunakan sebagai kode ‘KU’, kecuali kalau jelas merupakan kondisi utama yang diobati atau diselidiki selama episode perawatan, dan tidak berhubungan dengan kondisi lain yang tercatat. Untuk informasi lebih lanjut perhatikan juga Rule MB3 dan bagian Pendahuluan Bab XVIII pada volume 1.

Bab XIX: Cedera, keracunan, dan akibat penyebab eksternal lain
Chapter XIX: 
Injury, poisoning and certain other consequences of external causes 
Kalau tercatat injuri ganda dan tidak ada di antaranya yang dipilih sebagai ‘KU’, maka kodelah kategori yang tersedia untuk pernyataan injuri ganda yang:

sejenis di daerah tubuh yang sama (biasanya karakter keempat ‘.7’ pada S0-S99)

tidak sejenis, tapi di daerah tubuh yang sama (biasanya karakter keempat ‘.7’ pada kategori terakhir masing-masing blok, seperti S09, S19, S29, dan seterusnya); dan

sejenis, tapi tidak di daerah tubuh yang sama ((T00-T05).

Perhatikan pengecualian berikut:

untuk cedera internal yang dicatat bersama dengan hanya cedera permukaan dan/atau luka terbuka, pilih cedera internal sebagai ‘KU’.

untuk fraktur tulang tengkorak dan muka yang berhubungan dengan cedera intrakranium, kode cedera intrakranium sebagai ‘KU’.

untuk perdarahan intrakranium yang tercatat bersama cedera lain yang hanya di kepala, kode perdarahan intrakranium sebagai ‘KU’.

untuk fraktur yang tercatat dengan luka terbuka hanya di lokasi yang sama, kode fraktur sebagai ‘KU’.

Ketika kategori cedera ganda digunakan, kode untuk setiap cedera bisa digunakan untuk kode tambahan. Pada kasus dengan pengecualian di atas, sebagai tambahan pada kode kondisi utama, cedera yang berhubungan bisa diidentifikasi baik dengan kode tambahan atau dengan satu di antara angka yang disediakan untuk tujuan ini.

Contoh 27:
Kondisi utama
: Cedera kandung kemih dan urethra.



Kondisi lain
: - 

Kode Cedera ganda organ pelvis (S37.7) sebagai ‘KU’. Sebagai kode tambahan. bisa digunakan S37.2 (cedera kandung kencing) dan S37.3 (cedera urethra).
Contoh 28:
Kondisi utama
: Luka terbuka intrakranium dengan 




  perdarahan otak.

Kondisi lain
: -

Kode Perdarahan otak akibat trauma (S06.8) sebagai ‘KU’. Luka terbuka intrakranium bisa ditunjukkan dengan kode tambahan S01.9 (luka terbuka kepala, tempat tidak dijelaskan) atau dengan menambahkan angka 1 (luka intrakranium terbuka) pada kode S06.8 (S06.8.1)
T90-T98   Sekuel cedera, keracunan, dan akibat penyebab eksternal lain

Kode-kode ini tidak untuk ‘KU’, kalau bentuk kondisi sisa telah tercatat. Untuk mengkode kondisi sisa, T90-T98 bisa digunakan sebagai kode tambahan.

Bab XX: Penyebab eksternal pada morbiditas dan mortalitas
Chapter XX: 
External causes of morbidity and mortality
Kode-kode ini tidak untuk ‘KU’. Mereka adalah kode tambahan untuk identifikasi penyebab luar kondisi yang diklasifikasikan pada Bab XIX, dan dapat juga digunakan sebagai kode tambahan pada kondisi yang diklasifikasikan pada bab lain, tapi penyebabnya eksternal.

5.
PRESENTASI STATISTIK 
(Statistical presentation)
5.1
Pendahuluan

Bagian ini menyajikan peraturan mengenai statistik untuk perbandingan internasional, dan pedoman presentasi data di dalam tabel statistik nasional dan subnasional.

Orang-orang yang bertanggung jawab untuk analisis data hendaknya terlibat di dalam pengembangan protokol untuk pemrosesan (termasuk pengkodean), tidak hanya data diagnostik tapi juga item lain yang ditabulasi silang dengannya.
5.2
Sumber Data

Sertifikasi medis catatan kematian biasanya merupakan tanggung jawab dokter yang merawat. Sertifikat medis penyebab kematian hendaknya mengikuti rekomendasi internasional (lihat bagian 4.1.3). Prosedur administratif hendaknya memastikan kerahasiaan data dari sertifikat kematian atau catatan medis lainnya.

Dalam kasus kematian yang disertifikasi oleh dokter kehakiman atau pejabat hukum lain, bukti medis yang diberikan kepada pembuat sertifikat harus dinyatakan pada sertifikat di samping penemuan hukum lainnya.
5.3
Level Detil Penyebab pada Tabulasi

Terdapat cara-cara standard pembuatan urutan penyebab yang dikode menurut ICD, dan rekomendasi resmi mengenai daftar-daftar untuk tabulasi yang memungkinkan perbandingan internasional (lihat bagian 5.6). Pada tabulasi lain, struktur bertingkat ICD memungkinkan cukup banyak kelenturan untuk berbagai kemungkinan pengelompokan.

Rubrik 3- dan 4-karakter pada ICD memungkinkan detil yang cukup banyak. Mereka kadang-kadang digunakan untuk menghasilkan tabel-tabel rujukan yang mencakup data menyeluruh, yang mungkin tidak diterbitkan tapi disimpan di kantor utama tempat informasi mengenai diagnosis spesifik bisa ditarik. Klasifikasi pada level ini juga digunakan oleh spesialis yang tertarik dalam penelitian detil mengenai diagnosis tertentu. Untuk mereka, detil yang lebih banyak bisa diberikan pada level karakter ke-5 atau ke-6. Disini pengkodean telah dilakukan pada karakter tambahan yang diberikan pada beberapa rubrik ICD atau satu dari berbagai adaptasi berbasis spesialisasi pada keluarga klasifikasi.

Walaupun semua usaha telah dilakukan untuk memastikan bahwa judul-judul subkategori 4-karakter memiliki arti ketika mereka berdiri sendiri, mereka kadang-kadang perlu dibaca bersama judul kategori 3-karakter. Kalau ini yang dilakukan, maka perlu melibatkan rubrik-rubrik 3‑karakter (dan totalnya) atau menggunakan judul-judul yang secara khusus disesuaikan untuk rubrik 4-karakter, yang tidak bisa dipahami kalau mereka berdiri sendiri. Terdapat lebih dari 2000 rubrik pada level 3-karakter, yang mengidentifikasikan semua kondisi yang berguna untuk kesehatan masyarakat.

Terdapat pula daftar tabulasi khusus pada Volume 1 (halaman 1205-1231), yang dimaksudkan untuk situasi ketika daftar 3-karakter terlalu detil, dan dirancang supaya perbandingan internasional penyakit utama dan kelompok penyakit tidak diganggu oleh berbagai pengelompokan yang telah digunakan di berbagai negara.
5.4
Daftar Tabulasi Khusus Kematian 
yang Dianjurkan

Daftar tabulasi khusus untuk kematian terdapat pada Volume 1, halaman 1207-1220. 
5.4.1
Daftar Yang Dipadatkan

Dua daftar yang dipadatkan, Daftar 1 dan Daftar 3, berisi item untuk setiap bab ICD dan juga, untuk hampir semua bab, mengidentifikasi berbagai item dari daftar terpilih dan item sisa yang berjudul (“Sisa dari ...”) sehingga melengkapi cakupan pada bab tersebut. Jadi mereka memadatkan seluruh kategori 3-karakter ICD menjadi item-item dengan jumlah yang mudah dikelola untuk berbagai tujuan publikasi.
5.4.2
Daftar Terpilih

Dua daftar terpilih, Daftar 2 dan Daftar 4, berisi item-item di dalam hampir semua bab ICD, untuk berbagai kondisi dan penyebab eksternal yang perlu untuk pemantauan dan analisis status kesehatan masyarakat dan masalah kesehatan yang berhubungan dengan kematian, pada tingkat nasional dan internasional. Jumlah di dalam bab tidak diberikan dan hanya beberapa bab yang memiliki rubrik sisa yang memungkinkan jumlah tersebut diperoleh.
5.4.3
Penggunaan Prefiks untuk identifikasi Daftar Kematian

Penggunaan prefiks angka pada nomor item menghindarkan kerancuan antara daftar-daftar tabulasi khusus, tempat item-item untuk kondisi yang sama memiliki angka yang berbeda. (Nomor item bisa dibedakan dari kode 4-karakter ICD yang memiliki sebuah huruf di posisi pertamanya.) Kalau daftar yang disesuaikan secara khusus digunakan untuk tujuan nasional atau subnasional, prefiks pengidentifikasi alternatif harus digunakan.
5.4.5
Daftar yang Dirancang secara Lokal

Empat daftar tabulasi khusus memberikan sumber informasi yang memadai untuk hampir semua negara mengenai penyakit dan penyebab luar kematian yang paling penting. Mereka juga memudahkan pembandingan antar-waktu dan pengamatan terhadap pergeseran frekuensi relatif dari, misalnya, penyakit infeksi dan degeneratif, ketika program kesehatan mulai memberikan hasil. Mereka memungkinkan pembandingan antara daerah-daerah di dalam negara dan antara berbagai kelompok masyarakat. Sebagai tambahan, mereka memungkinkan perbandingan sebab kematian yang berarti antara negara-negara.

Kalau perbandingan internasional tidak diperlukan, daftar-daftar yang mirip dengan daftar tabulasi khusus bisa dirancang untuk penggunaan lokal. Rubrik-rubrik ICD untuk daftar semacam itu bisa dipilih dan dikelompokkan dan cara apa pun yang paling sesuai dan berguna. Daftar khusus akan dibutuhkan, misalnya, untuk pemantauan kemajuan dalam hal morbiditas dan kematian pada berbagai program kesehatan lokal.

Ketika menyesuaikan daftar tabulasi khusus untuk kebutuhan nasional, atau ketika sebuah daftar tabulasi dibuat untuk sebuah proyek baru atau khusus, suatu uji-coba akan sangat membantu. Caranya dengan menghitung kasus-kasus yang masuk ke dalam setiap kategori 3-karakter, untuk menentukan bagi kondisi yang mana pengelompokan rubrik dianggap pantas dan apakah penggunaan subkategori akan diperlukan.

Pada pembuatan daftar lokal, kunci pada kategori yang dipadatkan hendaknya berisi kode 3- atau 4-karakter dari klasifikasi inti.
5.5
Daftar Tabulasi Khusus Morbiditas

5.5.1
Uraian

Daftar tabulasi khusus morbiditas berisi 298 item detil. Daftar morbiditas adalah daftar padat tempat semua kategori hanya dimasukkan satu kali dan jumlah kelompok penyakit dan bab-bab ICD bisa diperoleh dengan penambahan item yang berurutan.

Daftar morbiditas ditujukan untuk dasar daftar nasional dan untuk perbandingan antara negara. Daftar nasional bisa dibangun baik melalui pemadatan atau pelebaran klasifikasi inti yang dinilai pantas. Daftar ini cocok untuk data mengenai perawatan pasien menginap, dan dengan adaptasi yang cocok juga untuk rawat jalan dan survei. Adaptasi ini terutama mencakup pengelompokan beberapa item dan pengembangan item-item yang berhubungan dengan Bab XVIII (Gejala tanda, dan penemuan abnormal klinis dan laboratorium) dan Bab XXI (Faktor-faktor yang mempengaruhi status kesehatan dan kontak dengan pelayanan kesehatan). Kalau daftar lokal dibentuk, kunci untuk kategori pemadatan harus berisi kode 3- atau 4-karakter dari klasifikasi inti.

Daftar morbiditas melibatkan nomor-nomor kode dari kategori asterisk yang digunakan ketika kode asterisk untuk klasifikasi kembar dilibatkan dalam analisis. Daftar ini bisa digunakan baik untuk tabulasi berdasarkan dagger atau pun asterisk, sehingga dalam setiap tabel perlu sekali ditunjukkan dasar yang dipergunakan.
5.5.2
Modifikasi Daftar Tabulasi Khusus Morbiditas 
menurut Kepentingan Nasional

Seandainya, setelah pemeriksaan frekuensi rubrik 3-karakter ICD, dirasakan perlu untuk mengembangkan daftar ini, beberapa dari item-item untuk kelompok kategori ICD bisa dibagi lebih lanjut sesuai dengan klasifikasi inti atau malahan sampai level 4-karakter. Kalau daftar yang direkomendasikan dirasa terlalu detil atau kalau diperlukan daftar yang lebih singkat, pemilihan dapat didasarkan pada kepentingan kesehatan nasional atau lokal. Tergantung pada ‘profil epidemiologis’ suatu negara, berbagai kategori bisa digabungkan untuk memendekkan daftar ini.

5.6
Rekomendasi Sehubungan dengan Tabel Statistik untuk Perbandingan Internasional

5.6.1
Tabel-tabel Statistik

Tingkat detil pada klasifikasi silang menurut penyebab, jenis kelamin, usia, dan area geografis tergantung pada tujuan dan besaran statistik, dan pada batas praktis tabulasinya. Pola berikut, yang dirancang untuk memudahkan perbandingan internasional, menunjukkan cara standard untuk menyatakan berbagai ciri. Kalau dibuat klasifikasi yang berbeda pada tabel yang diterbitkan (misalnya pengelompokan usia), tabel itu hendaknya bisa disederhanakan menjadi satu dari pengelompokan yang direkomendasikan ini.
(a)
Analisis menurut ICD hendaknya, sesuai dengan berikut ini:

i. daftar detil kategori 3-karakter, dengan atau tanpa subkategori 4-karakter.

ii. satu di antara daftar-daftar tabulasi khusus kematian

iii. daftar tabulasi khusus morbiditas

(b)
Klasifikasi usia untuk tujuan umum:

i. kecil dari 1 tahun, 1-4 tahun, kelompok 5-tahunan dari 5-84 tahun, dan 85 tahun atau lebih.

ii. kecil dari 1 tahun, 1-4 tahun, kelompok 10-tahunan dari 5-74 tahun, dan 75 tahun atau lebih

iii. kecil dari 1 tahun, 1-14 tahun, 15-44 tahun, 45-64 tahun, dan 65 tahun atau lebih

(c) Klasifikasi menurut area hendaknya sesuai dengan berikut ini:

i. setiap pembagian wilayah sipil utama

ii. setiap kota atau kota dan sekitarnya dengan jumlah penduduk 1.000.000 jiwa atau lebih, atau kota terbesar dengan penduduk paling kurang 100.000 jiwa

iii. daerah kota dengan penduduk 100.000 jiwa atau lebih

iv. daerah kota dengan penduduk kurang dari 100.000 jiwa

v. daerah pedesaan

Catatan 1: Statistik yang berhubungan dengan (c) hendaknya mencantumkan definisi daerah perkotaan dan pedesaan yang dipergunakan.

Catatan 2: Pada negara dengan sertifikat medis kematian tidak lengkap atau terbatas untuk daerah tertentu, angka-angka kematian yang tidak memiliki sertifikat medis harus diterbitkan secara terpisah.
5.6.2
Tabulasi Penyebab Kematian

Statistik penyebab kematian untuk daerah tertentu harus sesuai dengan rekomendasi (a) (i) di atas, atau kalau ini tidak mungkin, dengan rekomendasi (a) (ii). Kematian hendaknya diklasifikasikan menurut kelompok jenis kelamin dan usia sebagaimana pada rekomendasi (b) (i).

Statistik penyebab kematian untuk daerah pada rekomendasi (c) hendaknya disesuaikan dengan rekomendasi (a) (ii), atau kalau ini tidak mungkin, dengan rekomendasi (a) (iii). Mereka hendaknya ditabulasikan menurut kelompok jenis kelamin dan usia sebagaimana pada rekomendasi (b) (ii).

5.7
Persyaratan Standard dan Laporan kematian Janin, Perinatal, Neonatus, dan Bayi
Definisi berikut telah diadopsi oleh WHA untuk statistik yang bisa digunakan untuk perbandingan internasional dan untuk memenuhi syarat pelaporan data tempatnya berasal. Definisi-definisi yang diadopsi oleh WHA terdapat pada halaman 1233-1238 Volume 1 ICD-10, dan dinyatakan kembali disini untuk memudahkan.
5.7.1
Definisi-definisi

Kelahiran hidup

Kelahiran hidup adalah pengeluaran atau penarikan suatu hasil konsepsi dari ibunya, berapa pun usia kehamilan, yang setelah pemisahan tersebut bernafas atau menunjukkan bukti lain kehidupan, misalnya denyut jantung, denyut tali pusat, atau gerakan nyata otot rangka, baik tali pusat telah dipotong atau pun plasenta masih melekat; setiap hasil kelahiran semacam itu dianggap sebagai kelahiran hidup.

Kematian janin (janin lahir mati)

Kematian janin adalah kematian sebelum pengeluaran atau penarikan lengkap hasil konsepsi dari ibunya, berapa pun lama kehamilan; kematian ditunjukkan oleh fakta bahwa setelah pemisahan tersebut janin tidak bernafas atau menunjukkan bukti lain kehidupan, misalnya denyut jantung, denyut tali pusat, atau gerakan nyata otot rangka.

Berat lahir

Berat lahir adalah berat janin atau bayi yang didapatkan setelah kelahiran.

Untuk kelahiran hidup, berat lahir hendaknya ditimbang pada jam pertama kehidupan sebelum penurunan nyata berat badan pascakelahiran terjadi. Sementara tabulasi statistik mencakup pengelompokan 500-an gram untuk berat lahir, berat badan itu sendiri jangan dicatat menurut pengelompokan tersebut. Berat sesungguhnya harus dicatat setepat mungkin dengan hasil penimbangannya.

Definisi berat lahir “rendah”, “sangat rendah”, dan “sangat rendah sekali” tidak membentuk kategori eksklusif. Di bawah batas masing-masing kelompok tercakup kelompok di bawahnya, sehingga saling tumpang-tindih. Misalnya “rendah” berarti juga “sangat rendah” dan “sangat rendah sekali”, sedangkan “sangat rendah” juga mencakup “sangat rendah sekali”.

Berat lahir rendah

(kecil dari 2500 g)
Berat lahir sangat rendah

(kecil dari 1499 g)
Berat lahir sangat rendah sekali

(kecil dari 999 g)
Usia kehamilan

Lama kehamilan diukur dari hari pertama haid terakhir (HPHT). Usia kehamilan dinyatakan dalam ukuran hari penuh atau minggu penuh (misalnya hal-hal yang terjadi pada 280-286 hari penuh setelah awal periode menstruasi normal terakhir dianggap terjadi pada 40 minggu kehamilan).

Usia kehamilan sering merupakan hal yang membingungkan kalau penghitungan didasarkan pada tanggal menstruasi. Untuk tujuan penghitungan usia kehamilan dari tanggal HPHT dan hari kelahiran, harus diingat bahwa hari pertama adalah hari ‘nol’ dan bukan hari ‘satu’; jadi hari 0-6 sesuai dengan “minggu nol lengkap”; hari 7-13 adalah “minggu satu lengkap”; dan minggu ke-40 kehamilan sesungguhnya adalah sama dengan “minggu 39 lengkap”. Kalau tanggal HPHT tidak diketahui, usia kehamilan harus didasarkan pada perkiraan klinis terbaik. Untuk mencegah kesalahpahaman, tabulasi hendaknya berisi minggu dan hari.

Pre-term

kurang dari 37 minggu lengkap (kurang dari 259 hari) kehamilan.

Term

Sejak 37 minggu lengkap sampai kurang dari 42 minggu lengkap (259-293 hari) kehamilan.

Post-term
42 minggu lengkap atau lebih (294 hari atau lebih) kehamilan.
Masa perinatal

Masa perinatal dimulai dari 22 minggu lengkap (154 hari) kehamilan (saat berat lahir biasanya 500 g), dan berakhir tujuh hari lengkap setelah lahir.
Masa neonatal

Masa neonatal dimulai waktu lahir dan berakhir pada 28 hari lengkap setelah lahir. Kematian neonatus (kematian di antara kelahiran hidup selama 28 hari lengkap pertama kehidupan) bisa dibagi atas kematian neonatus dini yang terjadi selama tujuh hari pertama kehidupan, dan kematian neonatus lanjut yang terjadi setelah 7 hari tapi sebelum 28 hari lengkap kehidupan.

Usia pada waktu kematian di hari pertama kehidupan (hari 0) harus dicatat dalam unit-unit berupa menit atau jam lengkap kehidupan. Untuk hari kedua (hari 1), ketiga (hari 2) dan selama 27 hari lengkap kehidupan, usia pada waktu meninggal harus dicatat dalam satuan hari.

5.7.2
Kriteria Pelaporan

Persyaratan hukum untuk pendaftaran kematian janin dan kelahiran hidup bervariasi antar negara dan juga di dalam negara. Kalau mungkin, semua janin dan bayi dengan berat paling kurang 500 g pada waktu lahir, baik hidup atau mati, dilibatkan dalam statistik. Kalau informasi mengenai berat lahir tidak tersedia, kriteria yang sesuai untuk usia kehamilan (22 minggu lengkap) atau panjang badan (25 cm puncak-kepala ke tumit) hendaknya digunakan. Kriteria untuk menentukan apakah suatu hal telah terjadi di dalam masa perinatal s diterapkan menurut urutan: (1) berat lahir, (2) usia kehamilan, (3) panjang puncak kepala ke tumit. Pengikutan janin dan bayi dengan berat badan antara 500 dan 1000 g pada statistik nasional direkomendasikan karena nilainya yang penting dan karena meningkatkan pencakupan pelaporan pada 1000 g dan lebih.

5.7.3
Statistik Perbandingan Internasional

Pada statistik yang dibuat untuk perbandingan internasional, pemasukan kelompok berat lahir yang sangat rendah sekali akan merusak keabsahan perbandingan sehingga tidak dianjurkan. Negara harus mengatur prosedur pencatatan dan pelaporannya supaya kejadian-kejadian dan kriteria pemasukannya ke dalam statistik bisa dengan mudah diketahui. Janin dan bayi kurang matang yang tidak memenuhi kriteria ini (misalnya berat badan kecil dari 1000 g) harus dikeluarkan dari statistik perinatal. Hal ini bisa dikecualikan kalau terdapat alasan hukum atau alasan lain yang berlawanan, disini pemasukannya harus dinyatakan dengan jelas. Kalau berat lahir, usia kehamilan, dan panjang dari puncak kepala ke tumit tidak diketahui, kejadian ini tetap harus dimasukkan ke dalam, bukannya dikeluarkan dari, statistik kematian masa perinatal. Negara juga harus menyajikan statistik dengan pembilang dan penyebut pada semua rasio (‘ratio’) dan angka (‘rates’) dibatasi untuk janin dan bayi dengan berat lahir 1000 g atau lebih (rasio dan angka yang spesifik untuk berat badan). Kalau informasi tentang berat lahir tidak tersedia, usia kehamilan (28 minggu lengkap) atau panjang badan (35 cm dari puncak kepala ke tumit) yang sepadan harus digunakan.

Dalam pelaporan statistik kematian janin, perinatal, neonatus, dan bayi, jumlah kematian akibat malaformasi harus sedapat mungkin diidentifikasi untuk kelahiran hidup dan kematian janin, dan dalam hubungannya dengan berat lahir 500-999 g dan 1000 g atau lebih. Kematian neonatus akibat malaformasi harus dibagi atas kematian dini dan lanjut. Informasi ini memungkinkan statistik kematian perinatal dan neonatus dilaporkan dengan atau tanpa kematian akibat malaformasi.

Ratio dan rates

Angka-angka ratio dan rates harus selalu memakai penyebut, yaitu kelahiran hidup atau kelahiran total (kelahiran hidup tambah kematian janin). Negara dianjurkan untuk menggunakan perbandingan di bawah ini, atau sebanyak yang dimungkinkan oleh sistem pengumpulan data mereka.

Rasio kematian janin (fetal death ratio): 

kematian janin

------------------------- x 1000

kelahiran hidup

Angka kematian janin (fetal death rate):

kematian janin

---------------------- x 1000

kelahiran total

Angka kematian janin, khusus berat (fetal death rate, weigh-specific):

kematian janin berat 1000 g atau lebih

----------------------------------------------------- x 1000

kelahiran total berat 1000 g atau lebih

Angka kematian neonatus dini (early neonatal mortality rate):

kematian neonatus dini

--------------------------------- x 1000

kelahiran hidup

Angka kematian neonatus dini, khusus berat (early neonatal mortality rate, weigh-specific):

kematian neonatus dini, berat lahir 1000 g atau lebih

------------------------------------------------------------------------ x 1000

kelahiran hidup berat 1000 g atau lebih

Rasio kematian perinatal (perinatal mortality ratio):

kematian janin dan kematian neonatus dini

----------------------------------------------------------- x 1000

kelahiran hidup

Angka kematian perinatal (perinatal mortality rate):

kematian janin dan kematian neonatus dini

----------------------------------------------------------- x 1000

kelahiran total

Angka kematian perinatal adalah jumlah kematian janin dengan berat paling kurang 500 g (atau, kalau berat lahir tidak diketahui, setelah 22 minggu lengkap atau dengan panjang dari puncak kepala ke tumit 25 cm atau lebih), ditambah dengan jumlah kematian neonatus dini, untuk setiap 1000 kelahiran total. Karena perbedaan penyebut pada masing-masing komponen, maka angka ini tidak harus sama dengan jumlah angka kematian janin dan angka kematian neonatus dini.

Angka kematian perinatal, khusus berat (perinatal mortality rate, weight-specific):

kematian janin berat 1000 g atau lebih dan 
kematian neonatus dini, berat lahir 1000 g atau lebih

----------------------------------------------------------------------------- x 1000

kelahiran total berat 1000 g atau lebih

Angka kematian neonatus

kematian neonatus

--------------------------- x 1000

kelahiran hidup

Angka kematian neonatus, khusus berat

kematian neonatus berat lahir 1000 g atau lebih

------------------------------------------------------------------- x 1000

kelahiran hidup 1000 g atau lebih

Angka kematian bayi

kematian di bawah usia satu tahun

------------------------------------------------- x 1000

kelahiran hidup

Angka kematian bayi, khusus berat

kematian bayi di bawah usia satu tahun, 
berat lahir 1000 g atau lebih

------------------------------------------------------- x 1000

kelahiran hidup berat 1000 g atau lebih

5.7.4
Presentasi Penyebab Mortalitas Perinatal

Untuk statistik kematian perinatal yang berasal dari bentuk sertifikat kematian yang dianjurkan untuk tujuan ini (lihat 4.3.1), analisis penuh penyebab ganda terhadap semua kondisi yang dilaporkan akan sangat menguntungkan. Kalau analisis ini tidak bisa dilakukan, maka analisis penyakit atau kondisi utama janin atau bayi (bagian a) dan kondisi utama ibu (bagian c) dengan tabulasi silang kedua kondisi ini minimal harus dilakukan. Kalau diperlukan untuk memilih hanya satu kondisi (misalnya, ketika kematian neonatus dini harus dimasukkan ke dalam tabel penyebab tunggal kematian untuk segala usia), maka penyakit atau kondisi utama pada janin atau bayi yang harus dipilih.

Klasifikasi usia untuk statistik khusus kematian bayi

i. Menurut harian pada minggu pertama kehidupan (di bawah 24 jam, 1, 2, 3, 4, 5, 6 hari), 7-13 hari, 14-20 hari, 21-27 hari, 28 hari sampai kurang dari 2 bulan, menurut bulanan kehidupan sejak 2 bulan sampai kecil dari 1 tahun (2, 3, 4, ......11 bulan).

ii. Di bawah 24 jam, 1-6 hari, 7-27 hari, 28 hari sampai kecil dari 3 bulan, 3-5 bulan, 6 bulan sampai kecil dari 1 tahun.

iii. Di bawah 7 hari, 7-27 hari, 28 hari sampai kecil dari 1 tahun

Klasifikasi usia untuk kematian neonatus dini

i. Di bawah 1 jam, 1-11 jam, 12-23 jam, 24-47 jam, 72-167 jam.

ii. Di bawah 1 jam, 1-23 jam, 24-167 jam.

Klasifikasi berat lahir untuk statistik kematian perinatal

Menurut 500-an g interval berat lahir, misalnya 1000-1499 g, dan seterusnya. 

Klasifikasi usia kehamilan untuk statistik mortalitas perinatal

Di bawah 28 minggu (di bawah 196 hari), 28-31 minggu (196-223 hari), 32-36 minggu (224-258 hari), 37-41 minggu (259-293 hari), 42 minggu atau lebih (294 hari atau lebih).

5.8
Berbagai Standard dan Persyaratan Laporan 
Sehubungan dengan Mortalitas Ibu

5.8.1
Definisi-definisi

Kematian ibu

Kematian maternal (maternal death) adalah kematian seorang wanita yang sedang hamil atau dalam 42 hari sejak pengakhiran kehamilan, tanpa peduli lama dan tempat kehamilan, karena semua penyebab yang berhubungan dengan atau diperberat oleh kehamilan atau penatalaksanaannya, tapi bukan akibat kecelakaan atau insiden.

Kematian lanjut ibu

Kematian maternal lanjut (late maternal death) adalah kematian seorang wanita akibat penyebab obstetrik langsung atau tidak langsung pada waktu lebih dari 42 hari tapi kurang dari satu tahun setelah pengakhiran kehamilan.

Kematian yang berhubungan dengan kehamilan

Kematian yang berhubungan dengan kehamilan (pregnancy-related death) adalah kematian seorang wanita sewaktu hamil atau dalam 42 hari sejak pengakhiran kehamilan, tanpa mempedulikan penyebab kematian.

Kematian ibu dibagi lagi atas dua kelompok:

Kematian obstetrik langsung: kematian akibat komplikasi obstetrik status kehamilan (kehamilan, persalinan, dan nifas), akibat intervensi, kelalaian, tindakan yang salah, atau akibat rantai kejadian yang berasal dari kondisi di atas.
Kematian obstetrik tidak langsung: kematian akibat penyakit yang telah ada sebelum kehamilan, atau penyakit yang berkembang selama kehamilan dan tidak disebabkan oleh penyebab obstetrik langsung, tapi diperberat oleh efek-efek fisiologis kehamilan.

WHA ke-43 pada tahun 1990 menerima rekomendasi agar negara-negara mempertimbangkan agar ke dalam sertifikat kematian dimasukkan pertanyaan mengenai kehamilan pada saat kematian dan dalam waktu satu tahun sebelum kematian. Hal ini dilakukan untuk memperbaiki mutu data kematian ibu dan menyediakan metode alternatif pengumpulan data kematian selama kehamilan atau yang berhubungan dengan kehamilan. Pencatatan ini juga untuk mendorong pencatatan kematian akibat penyebab obstetrik yang terjadi lebih dari 42 hari setelah pengakhiran kehamilan,

5.8.2
Pelaporan Internasional

Untuk tujuan pelaporan internasional kematian ibu, hanya kematian ibu yang terjadi sebelum akhir masa referensi 42 hari dimasukkan ke dalam penghitungan berbagai rasio dan angka, walau pun pencatatan kematian setelah itu berguna untuk tujuan analisis nasional.

5.8.3
Angka Kematian Ibu yang Diterbitkan

Angka kematian ibu (maternal mortality rates) harus selalu menunjukkan pembilang (jumlah kematian ibu yang tercatat), yang bisa diberikan sebagai:

jumlah kematian obstetrik langsung yang tercatat, atau

jumlah kematian obstetrik yang tercatat (langsung dan tidak langsung)

Perlu diperhatikan bahwa kematian ibu akibat penyakit HIV (B20-B24) dan tetanus obstetrik (A34) dikode pada Bab I. Kewaspadaan dibutuhkan untuk memasukkan kasus-kasus ini ke dalam angka kematian ibu.

5.8.4
Penyebut untuk Kematian Ibu

Penyebut yang digunakan untuk penghitungan kematian ibu harus dinyatakan baik sebagai jumlah kelahiran hidup atau jumlah total kelahiran (lahir hidup dan kematian janin). Kalau kedua penyebut ini tersedia, maka penghitungan masing-masingnya harus diterbitkan.

Rasio dan angka

Hasil-hasil penghitungan harus dinyatakan sebagai rasio pembilang dengan penyebut, dikalikan dengan k (k bisa 1000, 10.000, atau 100.000, sebagaimana diinginkan dan dinyatakan oleh negara). Jadi rasio kematian ibu bisa dinyatakan sebagai berikut:

Angka kematian ibu
kematian ibu (langsung dan tidak langsung)

------------------------------------------------------------- x k
kelahiran hidup

Angka kematian obstetrik langsung

kematian obstetrik langsung saja

---------------------------------------------- x k
kelahiran hidup

Rasio kematian yang berhubungan dengan kehamilan

kematian yang berhubungan dengan kehamilan

------------------------------------------------------------------ x k
kelahiran hidup

5.9
Proporsi Kematian yang Diklasifikasikan pada Penyebab yang Tidak Jelas

Pengalokasian sebagian besar penyebab kematian kepada Bab XVIII (Gejala, tanda, dan penemuan klinis dan laboratorium abnormal, yang tidak diklasifikasikan di tempat lain), menunjukkan perlunya dilakukan pemeriksaan atau penaksiran terhadap mutu data tabulasi yang dialokasikan pada penyebab yang lebih spesifik yang berada pada bab-bab lain.
5.10
Morbiditas

Sumber-sumber informasi yang mungkin terdapat mengenai morbiditas sangat beragam. Data yang paling cocok untuk analisis nasional atau regional adalah yang memungkinkan adanya penghitungan insiden penyakit, atau sekurang-kurangnya penyakit yang terdapat pada asuhan medis atau rumah sakit. Pedoman dan definisi yang disetujui secara resmi untuk pencatatan penyebab morbiditas dan pemilihan suatu kondisi tunggal, kalau diperlukan, ditujukan terutama untuk data pada episode asuhan kesehatan. Bentuk-bentuk lain data memerlukan pengembangan aturan lokal. 
Penggunaan istilah ‘angka’, walau pun tidak tepat di dalam konteks ini, dipertahankan untuk memelihara kesinambungan.
Masalah statistik morbiditas dimulai dengan definisi ‘morbiditas’ itu sendiri. Banyak tersedia ruang untuk perbaikan statistik morbiditas. Perbandingan data morbiditas internasional, saat ini, hanya sesuai untuk cakupan yang sangat terbatas dan untuk tujuan yang disebutkan dengan jelas. Informasi nasional dan internasional mengenai morbiditas harus diartikan sehubungan dengan sumbernya dan dengan pengetahuan yang telah ada mengenai mutu data, keandalan diagnostik, dan ciri-ciri demografi dan sosio-ekonomi.

5.11
Hati-hati dengan Daftar Tabulasi 
yang Melibatkan Sub-total

Bagi orang-orang yang mengolah data tidak selalu jelas bahwa beberapa item di dalam daftar tabulasi sesungguhnya adalah subtotal; misalnya, judul-judul blok, dan pada daftar 4-karakter ICD-10, judul-judul kategori 3-karakter, di samping item-item untuk judul bab dalam bentuk daftar tabulasi kematian yang dipadatkan. Entri ini harus dianggap tidak ada ketika jumlah total dihitung, kalau tidak maka kasus-kasus akan terhitung lebih dari satu kali.

5.12
Masalah dengan Populasi Kecil

Jumlah populasi adalah satu di antara faktor yang harus dipertimbangkan ketika status kesehatan suatu populasi diperiksa melalui data kematian dan morbiditas. Di negara-negara dengan populasi kecil, jumlah tahunan kejadian pada berbagai kategori daftar singkat akan menjadi sangat kecil, dan akan bergelombang secara acak dari tahun ke tahun. Ini terutama terjadi pula pada kelompok usia dan jenis kelamin yang berbeda. Masalah ini dapat diringankan melalui satu atau lebih cara-cara berikut:
penggunaan atau penyajian kelompok besar rubrik ICD, misalnya bab-bab;

penggabungan data yang diperoleh pada waktu yang, misalnya data dua tahun sebelumnya bersamaan dengan data tahun sekarang dan menghasilkan gambaran rata-rata bergerak (‘moving average’);

penggunaan pengelompokan usia yang terbesar yang dianjurkan pada bagian 5.6.1 dan bagian 5.7.4

Hal-hal yang berlaku untuk negara dengan populasi rendah ini juga secara umum berlaku untuk segmen-segmen subnasional dari populasi yang lebih besar. Penyelidikan masalah kesehatan pada subgroup populasi harus mempertimbangkan efek dari ukuran subgroup ini pada jenis analisis yang digunakan. Kebutuhan ini umumnya disadari kalau berurusan dengan survei ‘sampel’, tapi sering terlupakan ketika penyelidikan ditujukan pada masalah kesehatan suatu kelompok khusus di dalam populasi nasional.

5.13
Sel ‘Kosong’ dan Sel dengan 
Frekuensi Rendah
Apa pun daftar penyebab yang digunakan, bisa saja terdapat sel-sel tertentu tabel statistik yang tidak berisi kasus. Kalau banyak terdapat garis kosong di dalam suatu tabel, sebaiknya dipertimbangkan penghilangan garis tersebut dari tabel yang diterbitkan atau dari cetakan komputer. Kalau hanya kasus suatu penyakit yang jarang terdapat di suatu negara, garis ini bisa dibuang secara teratur dari tabel yang diterbitkan dan sebuah catatan kaki (‘footnote’) ditambahkan untuk menunjukkan bahwa kasusnya tidak terdapat, atau kalau kasus yang sporadis muncul, maka kasus itu akan terdapat di dalam sel.

Untuk sel-sel dengan frekuensi yang sangat rendah, terutama yang berhubungan dengan penyakit yang tidak diharapkan terjadi, perlu dinyatakan bahwa kasus itu memang terdapat dan tidak disebabkan oleh kesalahan pengkodean atau pengolahan. Ini harus dilaksanakan sebagai bagian dari kontrol mutu data secara umum.
6.
SEJARAH PERKEMBANGAN ICD 
(History of the development of the ICD)
6.1
Sejarah Awal

Usaha untuk mengklasifikasikan penyakit secara sistematis menurut ahli statistik Australia, Sir George Knibbs, pertama kali dilakukan oleh Francois Bossier de Lacroix (1706-1777) yang lebih dikenal dengan nama Sauvages. Karya komprehensif Sauvages diterbitkan dengan judul Nosologia Methodica. Pada waktu yang hampir bersamaan hidup pula seorang ahli metode, Linnaeus (1707-1778), satu di antara karya besarnya adalah Genera Morborum. Di awal abad ke-19, klasifikasi penyakit yang pemakaiannya paling umum ditulis oleh William Cullen (1710-1790) dari Edinburgh yang diterbitkan pada tahun 1785 dengan judul Synopsis Nosologiae Methodicae.

Secara praktis, penelitian penyakit secara statistik dimulai satu abad lebih awal oleh John Gaunt yang bekerja pada London Bills of Mortality. Jenis klasifikasi yang dirancang oleh pionir ini dicontohkan oleh usahanya untuk menghitung proporsi anak-anak lahir hidup yang meninggal dunia sebelum mencapai usia enam tahun. Ia memperkirakan angka kematian sebesar 36%, yang berdasdarkan bukti-bukti kemudian merupakan ramalan yang cukup baik. Walau pun selama tiga abad kemudian ketepatan klasifikasi penyakit telah semakin baik, namun masih ada yang meragukan kegunaan usaha untuk menghitung kejadian penyakit atau pun penyebab kematian karena sulitnya melakukan klasifikasi.. Untuk menghadapi ini kita bisa mengutip ucapan Major Greenwood: “Seorang ilmuwan yang menunggu sampai statistik medis mencapai ketepatan sempurna, tidak lebih bijaksana dibandingkan dengan Horace yang menunggu air sungai menjadi kering”.

Kemajuan bidang kedokteran pencegahan meningkat dengan kehadiran William Farr (1807-1883), seorang ahli statistik medis yang bekerja pada General Register Office of England and Wales (kantor pencatatan umum). Ia tidak saja berhasil menggunakan sebaik-baiknya klasifikasi penyakit yang masih sangat dangkal saat itu, akan tetapi juga berusaha keras untuk membuat klasifikasi yang lebih baik dan keseragaman pemakaiannya secara internasional.

Farr melihat bahwa klasifikasi Cullen yang dsipakai pada saat itu tidak pernah diperbaiki untuk penyesuaian dengan kemajuan ilmu kedokteran, dan juga tidak memuaskan untuk tujuan statistik. Di dalam laporan tahunan pertamanya ia membicarakan prinsip-prinsip yang harus bisa mengatur klasifikasi penyakit secara statistik dan mendorong diterimanya klasifikasi yang seragam. Ia antara lain menulis:
Keunggulan nomeklatur statistik yang seragam, bagaimana pun tidak sempurnanya, terlihat dengan sangat jelas. Jadi mengherankan sekali karena pelaksanaannya tidak ditekankan pada kantor Bills of Mortality. Setiap penyakit, sering dinyatakan dalam tiga atau empat nama, dan setiap nama pun telah digunakan pada penyakit lainnya; nama-nama yang meragukan dan sulit dimengerti sering digunakan, dan pencatatan sering menggunakan komplikasi penyakit ketimbang penyakit utama. Pentingnya nomenklatur pada bidang ini sama dengan pentingnya ukuran berat dan panjang pada ilmu-ilmu fisika, dan harus diterapkan sesegera mungkin.

Nomenklatur dan klasifikasi statistik dipelajari terus dan disarankan oleh Farr dalam tulisan-tulisannya yang diterbitkan di dalam laporan-laporan tahunan berikutnya. Perlunya klasifikasi penyebab kematian yang seragam diakui pada International Statistical Congress I yang berlangsung di Brussels tahun 1853. ISC I ini menugaskan William Farr dan Marc d’Espine yang berasal dari Geneva untuk mempersiapkan klasifikasi penyebab kematian yang bisa digunakan secara internasional. Pada pertemuan ISC II di Paris tahun 1855, Farr dan d’Espine mengajukan dua daftar terpisah yang memiliki dasar prinsip yang sangat berbeda. Klasifikasi Farr dikelompokkan atas lima bagian: penyakit epidemi, penyakit umum, penyakit lokal berdasarkan lokasi anatomis, penyakit pertumbuhan, dan penyakit akibat kekerasan. D’Espine membagi penyakit berdasarkan bentuk penyakit: kelompok gout, herpes, darah, dan sebagainya. Pada kongres ini disetujui daftar gabungan keduanya yang terdiri atas 139 kelompok. Pada tahun 1964 klasifikasi ini diubah berdasarkan model yang diajukan oleh Farr dan selanjutnya diperbaiki lagi pada tahun 1874, 1880, dan 1886. Walau pun klasifikasi ini tidak pernah diterima secara universal, namun susunan umum yang diajukan oleh Farr, termasuk prinsip klasifikasi berdasarkan lokasi anatomi tetap bertahan sebagai dasar International List of Causes of Death (ILCD).
6.2
Penerimaan International List of Causes of 
Death

International Statistical Institute (ISI) yang merupakan penerusan ISC, pada pertemuan di Vienna tahun 1891 menugaskan sebuah komite untuk persiapan klasifikasi penyebab kematian. Komite ini dipimpin oleh Jacques Bertillon (1851-1922), kepala Statistical Services of the City of Paris. Bertillon adalah cucu Achille Guillard, seorang ahli botani dan statistik yang mencetuskan resolusi agar Farr dan d’Espine mempersiapkan klasifikasi yang seragam pada pertemuan ISC tahun 1853. Laporan komite ini  disampaikan oleh Bertillon pada pertemuan ISI di Chicago tahun 1893, dan diterima. Klasifikasi ini didasarkan pada klasifikasi penyebab penyakit yang digunakan oleh kota Paris, yang sejak direvisi pada tahun 1855, merupakan campuran klasifikasi Inggeris, Jerman, dan Swiss. Dasarnya adalah prinsip yang dipegang oleh Farr, yaitu membedakan penyakit umum dari penyakit yang berada pada organ atau lokasi anatomis tertentu. Sesuai dengan instruksi yang diperoleh pada kongres di Vienna atas usul L. Guillaume, direktur Federal Bureau of Statistics of Switzerland, Bertillon menggunakan tiga jenis klasifikasi yaitu: klasifikasi ringkas 44 judul, klasifikasi menengah 99 judul, dan klasifikasi luas 161 judul.

Bertillon Classification of Causes of Death (Bertillon CCD) diterima secara umum dan digunakan oleh beberapa negara dan berbagai kota. Di Amerika Utara klasifikasi ini digunakan oleh Jesus E. Monjaras untuk statistik kota San Luis de Potosi, Mexico. Pada tahun 1898 klasifikasi ini diterima oleh American Public Health Association (APHA) yang terdiri atas Kanada, Amerika Serikat dan Mexico dalam pertemuannya di Ottawa. Perkumpulan ini menyarankan agar klasifikasi ini diperbaiki setiap 10 tahun.

Pada pertemuan ISI di kota Christiana tahun 1899, Bertillon melaporkan kemajuan klasifikasi, termasuk saran APHA untuk perubahan setiap 10 tahun. ISI kemudian mngeluarkan resolusi berikut:

International Statistical Institute, yakin akan perlunya penggunaan nomenklatur yang sesuai di berbagai negara:

Bahagia melihat digunakannya sistem nomenklatur penyebab kematian 1893 oleh kantor-kantor statistik Amerika Utara, beberapa negara Amerika Selatan dan Eropa;

Menyerukan penggunaan nomenklatur ini seutuhnya oleh semua institusi statis di Eropa;

Menyetujui secara umum sistem revisi setiap 10 tahun yang disarankan APHA  tahun 1898;

Menyerukan kantor statistik yang belum terlibat agar segera melibatkan diri dan menyumbangkan pendapatnya mengenai nomenklatur penyebab kematian.

Pemerintah Perancis kemudian pada bulan Agustus 1900 mengadakan konferensi internasional untuk revisi ILCD di Paris. Delegasi dari 26 negara menghadiri konferensi ini. Pada tanggal 21 Agustus 1900 disetujui klasifikasi penyebab kematian detil yang terdiri atas 179 kelompok, dan klasifikasi ringkas yang  terbagi atas 35 kelompok. Perlunya perubahan setiap 10 tahun diakui, dan pemerintah Perancis diminta untuk melaksanakan pertemuan berikutnya tahun 1910. Pada kenyataannya konferensi berikut dilaksanakan pada tahun 1909, dan seterusnya pada tahun 1920, 1929, dan 1938.

Bertillon terus menjadi sumber kekuatan pendorong ILCD, dan revisi-revisi 1900, 1910, dan 1920 dilaksanakan dibawah pimpinannya. Sebagai sekretaris jenderal konferensi internasional ia mengirimkan revisi sementara pada tahun 1920 kepada lebih dari 500 orang untuk memperoleh masukan. Ia meninggal tahun 1922 dan konferensi internasional kehilangan tokoh pembimbing.

Pada pertemuan ISI 1923, penerus Bertillon di Perancis, Michel Huber mengusulkan agar ISI memperbarui sikap yang dibuat tahun 1893 sesuai dengan ILCD dan bekerjasama dengan organisasi internasional lain dalam mempersiapkan revisi selanjutnya. Organisasi kesehatan di bawah Liga Bangsa-bangsa juga memperlihat sikap aktif terhadap statistik kehidupan dan menunjuk sebuah Commission of Statistical Experts untuk mempelajari klasifikasi penyakit dan penyebab kematian. E. Roesle, kepala Medical Statistical Service biro kesehatan Jerman dan anggota Commission of Expert Statisticians, mempersiapkan daftar perluasan ILCD yang bakal diperlukan kalau klasifikasi ini akan digunakan dalam tabulasi statistik kematian. Karangannya ini dipublikasikan oleh Health Organization LBB tahun 1928. Untuk mengatur kerja kedua badan ini, sebuah komisi gabungan internasional dibentuk yang terdiri dari ISI dan HO dengan jumlah anggota yang berimbang. Komisi ini yang menyusun konsep untuk revisi keempat (1929) dan kelima (1938) ILCD.

6.3
Konferensi Revisi 10-tahunan Kelima

Konferensi Internasional ke-5 untuk revisi ILCD, sebagaimana sebelumnya, dilaksanakan oleh pemerintah Perancis dan berlangsung di Paris bulan Oktober 1938. konferensi menyetujui tiga daftar; daftar detil 200 judul, daftar menengah 87 judul, dan daftar singkat 44 judul. Di samping meningkatkan mutu dafatar sesuai dengan kemajuan ilmiah, terutama pada Bab penyakit infeksi dan parasit, dan perubahan pada Bab mengenai kondisi nifas dan kecelakaan, konferensi juga membuat beberapa perubahan dalam isi, jumlah, dan penomoran. Sebuah daftar penyebab lahir-mati juga dirancang dan disetujui oleh konferensi.

Mengenai klasifikasi penyakit untuk statistik morbiditas, konferensi mengakui meningkatnya kebutuhan daftar penyakit untuk mengisi kebutuhan berbagai jenis organisasi kesehatan, antara lain asuransi kesehatan, rumah sakit, layanan medis militer, administrasi medis, dan sebagainya. Resolusi berikut kemudian diterima:

2. International List of Diseases
Melihat pentingnya pengumpulan daftar penyakit internasional yang sesuai dengan daftar penyebab kematian internasional:

Konferensi merekomendasikan agar Komite Gabungan yang dibentuk oleh ISI dan HO-LBB melaksanakan, sebagaimana tahun 1929, persiapan daftar penyakit internasional, dengan melibatkan para ahli dan perwakilan organisasi-organisasi yang terlibat khusus.

Sambil menunggu penyusunan daftar penyakit internasional, Konferensi merekomendasikan agar berbagai daftar penyakit nasional sedapat mungkin disesuaikan dengan ILCD detil (nomor Bab, judul, dan sub-judul pada ILCD ditambahkan dalam tanda kurung).

Konferensi kemudian merekomendasi pemerintah AS agar meneruskan penelitian mengenai statistik penyebab-ganda kematian (joint causes) dalam resolusi berikut:

3. Sertifikat Kematian dan Pemilihan Sebab Kematian kalau dilaporkan lebih dari Satu Penyebab (Joint Causes)

Konferensi,

Karena pada tahun 1929 pemerintah AS telah melaksanakan dengan baik penelitian tentang cara pemilihan penyebab utama kematian untuk tabulasi, pada kondisi dimana dua atau lebih sebab kematian dituliskan pada sertifikat kematian,

Dan karena berbagai survei yang telah diselesaikan di berbagai negara membuktikan pentingnya masalah yang belum terselesaikan ini,

Dan karena menurut survei-survei ini, perbandingan angka kematian secara internasional memerlukan, bukan hanya penyelesaian masalah pemilihan sebab utama kematian, tapi juga penyelesaian sejumlah pertanyaan lain;

Dengan hangat berterima kasih kepada pemerintah AS akan pekerjaan yang telah diselesaikannya atau dimajukannya sehubungan dengan ini;

Meminta pemerintah AS untuk meneruskan penyelidikannya selama sepuluh tahun berikut, bekerjasama dengan negara dan organisasi lain, dengan dasar yang lebih luas;

Menyarankan agar untuk peyelidikan di masa depan, pemerintah AS membentuk sebuah subkomite yang terdiri dari perwakilan negara-negara dan organisasi lain yang ikut serta dalam penyelidikan yang dilaksanakan sehubungan dengan ini.

6.4
Klasifikasi Penyakit Terdahulu 
untuk Statistik MORBIDITAS

Sampai sejauh ini klasifikasi penyakit yang telah diajukan hampir selalu berhubungan dengan statistik penyebab kematian. Namun Farr menyadari bahwa perlu “memperluas sistem nomenklatur yang sama ke penyakit-penyakit, yang walau pun tidak mematikan, namun bisa menyebabkan cacad di masyarakat, dan perlu membuat tabel penyakit yang terdapat di angkatan darat, angkatan laut, rumah sakit, penjara, rumah gila, berbagai institusi masyarakat, dan perkumpulan penyakit sejenis, sebagaimana juga di dalam sensus negara seperti Irlandia, dimana penyakit seluruh warga dicantumkan”. Di dalam presentasinya ‘Report on nomenclature and statistical classification of diseases’ pada pertemuan ISC kedua, ia juga membuat daftar umum penyakit yang mencakup penyakit-penyakit yang mengganggu kesehatan selain penyakit-penyakit yang fatal. Pada pertemuan ISC ke-4 di London tahun 1860, Florence Nightingale dalam papernya ‘Proposal for a uniform plan of hospital statistics’ mendesak agar klasifikasi penyakit untuk tabulasi morbiditas rumah sakit oleh Farr tersebut segera diadopsi.

Pada Konferensi Internasional I untuk merevisi Bertillon Classification of Causes of Death (CCD) di Paris tahun 1900, klasifikasi penyakit untuk statistik sakit yang paralel dengan penyebab kematian telah diterima. Sebuah daftar paralel juga disetujui pada konferensi kedua tahun 1909. Kategori tambahan untuk penyakit yang tidak fatal dibentuk oleh subdivisi judul besar (rubrik) penyebab kematian tertentu atas dua atau tiga kelompok penyakit, masing-masingnya diberi tanda dengan huruf. Terjemahan dari  Second Decennial Revision (revisi 10-tahunan kedua) dalam bahasa Inggeris diterbitkan oleh Departemen Perdagangan dan Pekerjaan pemerintah AS tahun 1910 dengan judul ‘International Classification of Causes of Sickness and Death’.(klasifikasi internasional penyebab sakit dan kematian) Revisi selanjutnya memasukkan beberapa dari kelompok ini ke dalam ILCD detil. Konferensi Internasional ke-4 mengadopsi sebuah klasifikasi sakit yang hanya berbeda dari ILCD detil dengan penambahan subdivisi atas 12 judul (titel). Akan tetapi klasifikasi sakit internasional ini tidak berhasil memperoleh persetujuan bersama, karena hanya memberikan perluasan yang terbatas akan daftar penyebab kematian yang menjadi dasarnya.

Tanpa adanya klasifikasi penyakit seragam yang bisa digunakan dengan memuaskan untuk statistik sakit, maka beberapa negara merasa perlu untuk membuat daftar mereka sendiri. Standard Morbidity Code dipersiapkan oleh Kanada dan diterbitkan tahun 1936. Subdivisi utama kode ini mewakili 18 Bab dari revisi ILCD tahun 1929, yang kemudian dibagi atas 380-an kategori penyakit spesifik. Pada konferensi ke-5 tahun 1938, delegasi Kanada memperkenalkan daftar ini untuk dipertimbangkan sebagai dasar suatu daftar internasional penyebab sakit. Walau pun proposal ini tidak mendapat tanggapan, namun konferensi mengadopsi resolusi seperti telah dituliskan (lihat halaman 5, ayat 2). 

Pada tahun 1944, klasifikasi sementara penyakit dan cedera (gangguan fisik pada tubuh) diterbitkan di AS dan Inggeris untuk tabulasi statistik morbiditas. Kedua klasifikasi ini lebih luas daripada daftar Kanada, tapi mengikuti susunan umum ILCD. Klasifikasi Inggeris dipersiapkan oleh komite Hospital Morbidity Statistics yang berada di bawah Medical Research Council, yang didirikan tahun 1942. Judulnya adalah ‘Sebuah klasifikasi sementara penyakit dan cedera untuk digunakan dalam menghitung statistik morbiditas’. Klasifikasi ini bertujuan untuk menyediakan pedoman dalam mengumpulkan dan mencatat statistik pasien yang diterima masuk rumah sakit Inggeris, yang menggunakan klasifikasi penyakit dan cedera, dan digunakan di seluruh wilayahnnya oleh pemerintahan dan badan lain.

Beberapa tahun sebelumnya, pada bulan Agustus 1940, Surgeon-Genaral (Kepala) US Public Health Service dan Direktur US Bureau of the Census menerbitkan daftar penyakit dan cedera untuk tabulasi statistik morbiditas. Kode dipersiapkan oleh Divisi Public Health Methods pada US PHS, bekerja sama dengan sebuah komite konsultan yang ditunjuk oleh Surgeon-General. ‘Manual pengkodean sebab sakit sesuai dengan kode diagnosis pada tabulasi statistik morbiditas’ yang berisi kode diagnosis, daftar tabulasi inklusi, dan indeks secara urutan alfabet, diterbitkan tahun 1944. Kode ini dipergunakan pada beberapa rumah sakit, sejumlah besar asuransi kesehatan, dan dalam penelitian khusus oleh badan lain di AS.

6.5
United States Committe on Joint Causes of 
Death

Sesuai dengan resolusi Konferensi Internasional ke-5, Menteri Luar Negeri AS mendirikan United States Committe on Joint Causes of Death di bawah pimpinan Lowell J. Reed, seorang Profesor Biostatistik di Universitas John Hopkins. Anggota dan konsultan komite ini mencakup perwakilan dari Kanada, Inggeris, dan LBB. Komite ini mengakui adanya kecenderungan pendapat untuk membuat daftar statistik morbiditas dan kematian, dan memutuskan bahwa sebelum memikirkan masalah ‘joint causes’, perlu terlebih dahulu membahas klasifikasi penyakit dari titik pandang morbiditas dan kematian, karena masalah ‘joint causes’ berhubungan dengan keuda jenis statistik tersebut.

Komite juga mempertimbangkan bahwa bagian resolusi tentang ‘International List of Diseases’ pada Konferensi Internasional sebelumnya menentukan bahwa berbagai daftar penyakit nasional sedapat mungkin disesuaikan dengan ILCD detil. Komite juga mengakui bahwa klasifikasi sakit dan cedera berhubungan erat dengan klasifikasi penyebab kematian. Pandangan bahwa daftar tersebut pada dasarnya berbeda muncul dari kepercayaan yang salah yang berpendapat bahwa International List ini adalah klasifikasi penyakit terminal, sedangkan sesungguhnya daftar ini didasarkan pada kondisi sakit yang mengawali urutan kejadian yang akhirnya menyebabkan kematian. Komite percaya bahwa, untuk dapat memanfaatkan sepenuhnya statistik morbiditas dan kematian, tidak saja klasifikasi penyakit pada kedua kondisi ini harus sesuai, malah kalau bisa hanya terdiri dari satu daftar saja.

Lebih lanjut, jumlah organisasi statistik yang menggunakan catatan medis (medical record = MR) yang mencakup sakit dan kematian terus meningkat. Malah dalam organisasi yang hanya mengumpulkan statistik morbiditas, kasus kematian pun harus dicatat. Sebuah daftar tunggal tentunya akan sangat memudahkan pengkodean. Daftar tunggal juga akan merupakan dasar bersama untuk perbandingan statistik morbiditas dan mortalitas.

Selanjutnya dibentuklah sebuah subkomite untuk mempersiapkan rancangan ‘Proposed Statistical Classification of Disease, Injuries and Causes of Death’. Rancangan final kemudian diterima oleh komite setelah diadakan perubahan berdasarkan uji-coba yang dilaksanakan oleh berbagai badan di Kanada, Inggeris, dan AS.

6.6
Revisi International List ke-6

Konferensi Kesehatan Internasional di New York City bulan Juni dan Juli 1946 mempercayakan Komisi Interim WHO untuk:

mereview apa saja yang ada dan melaksanakan persiapan yang diperlukan sehubungan dengan;

revisi 10-tahunan ILCD mendatang (termasuk daftar yang diadopsi pada persetujuan internasional 1934 sehubungan dengan statistik kematian); dan

menciptakan International List of Causes of Morbidity.

Untuk memenuhi tanggung jawab ini, komisi interim menunjuk Expert Committee untuk persiapan revisi 10-tahunan ke-6 International List of Diseases and Causes of Death.

Komite ini, dengan mempertimbangkan semua pendapat mengenai klasifikasi morbiditas dan mortalitas, mereview dan merevisi saran klasifikasi yang persiapkan US Committe on Joint Causes of Death.

Klasifikasi yang dihasilkannnya diedarkan ke berbagai pemerintahan yang mempersiapkan statistik morbiditas dan mortalitas untuk mendapatkan komentar dan saran, dengan judul ‘International Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death’. Expert Committee mengolah jawaban yang masuk dan kemudian mempersiapkan versi revisi untuk meningkatkan penggunaan dan penerimaan klasifikasi tersebut. Komite juga menyusun daftar istilah diagnosis agar muncul pada setiap judul klasifikasi. Lebih lanjut, sebuah subkomite ditunjuk untuk mempersiapkan indeks alfabet yang menyeluruh tentang istilah diagnosis yang terdapat pada kategori klasifikasi yang sesuai.

Komite juga mempertimbangkan struktur dan penggunaan daftar khusus penyebab untuk digunakan pada tabulasi dan publikasi statistik morbiditas dan mortalitas. Komite ini juga mempelajari masalah lain yang berhubungan dengan komparabilitas statistik-statistik mortalitas, misalnya bentuk sertifikat kematian dan aturan-aturan dalam penggunaan klasifikasi.

Konferensi Internasional untuk Revisi ke-6 International List of Diseases and Causes of Death diselenggarakan di Paris 26-30 April 1948, oleh pemerintah Perancis sesuai dengan hasil persetujuan yang ditandatangani pada penutupan Konferensi Internasional ke-5 tahun 1938. Sekretariatnya dipercayakan kepada pejabat Perancis yang berkompeten dan WHO, yang telah melaksanakan persiapan berdasarkan persetujuan yang dihasilkan oleh wakil-wakil pemerintahan yang hadir pada Konferensi Kesehatan Internasional 1946.

Konferensi mengadopsi klasifikasi yang dipersiapkan oleh Expert committee sebagai Sixth Revision of International List (Daftar Internasional revisi ke-6). Konferensi juga mempertimbangkan proposal lain dari Expert Committee mengenai kompilasi (pengumpulan), tabulasi (memasukkan ke tabel-tabel), dan publikasi statistik morbiditas dan mortalitas. Konferensi menyetujui International Form of Medical Certificate of Cause of Death (formulir internasional sertifikat medis penyebab kematian), menyetujui penyebab dasar kematian sebagai sebab utama yang dimasukkan ke dalam tabel, dan menyetujui aturan-aturan dalam memilih sebab dasar kematian, sebagaimana juga daftar tabulasi khusus data morbiditas dan mortalitas. Selanjutnya Pertemuan Kesehatan Dunia (WHA = World Health Assembly dianjurkan untuk mengadopsi aturan-aturan pada fasal 21(b) Konstitusi WHO untuk pedoman negara-negara anggota dalam mengumpulkan statistik morbiditas dan mortalitas sesuai dengan International Statistical Classification.

Pada tahun 1948, WHA I merestui laporan Konferensi Revisi ke-6 dan mengadopsi Peraturan WHO nomor 1, yang dibuat berdasarkan saran Konferensi. Klasifikasi Internasional yang mencakup Daftar Tabulasi Inklusi yang menjelaskan isi setiap kategori, dimasukkan bersamaan dengan bentuk sertifikat medis penyebab kematian, aturan klasifikasi dan daftar khusus untuk tabulasi, ke dalam Manual of the International Statistical Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death. Manual ini terdiri atas dua volume. Volume 2 merupakan index alfabet istilah diagnosis yang dikode menurut kategori yang sesuai. Konferensi Revisi 10-tahunan ke-6 ini menandai awal era baru dalam statistik vital dan kesehatan. Selain menyetujui daftar komprehensif mortalitas dan morbiditas dan setuju dengan aturan internasional untuk memilih penyebab dasar kematian, konferensi ini juga merekomendasikan program kerjasama internasional di bidang statistik vital dan kesehatan. Satu hal penting di dalam program ini adalah saran agar setiap pemerintahan membentuk Komite Nasional Statistik Vital dan Kesehatan untuk mengatur aktifitas statistik di negara masing-masing, dan menjadi penghubung antara institusi statistik nasional dan WHO. Lebih lanjut dicanangkan bahwa komite nasional semacam itu akan bisa mempelajari masalah statistik kepentingan kesehatan masyarakat, secara tersendiri atau bekerjasama dengan Komite Nasional negara lain, dan membuat hasil penyelidikannya bisa dipergunakan oleh WHO.
6.7
Revisi ke-7 dan ke-8

Konferensi internasional untuk revisi ke-7 International Classification of Diseases (ICD) dilaksanakan di Paris di bawah kontrol WHO bulan Februari 1955. Sesuai dengan rekomendasi Expert Committe on Health Statistics dari WHO, revisi ini dibatasi pada perubahan penting saja, dan perbaikan terhadap beberapa kesalahan dan hal-hal yang tidak taat-azas.

Konferensi Revisi ke-8 diselenggarakan oelh WHO di Geneva 6-12 Juli 1965. Revisi pada konferensi ini lebih radikal daripada revisi ke-7, namun struktur dasar klasifikasi tidak mengalami perubahan. Filosofi umum klasifikasi penyakit, dimana mungkin diutamakan ke arah penyebab penyakit ketimbang gambaran penyakitnya.

Selama tahun-tahun berfungsinya revisi ke-7 dan ke-8 ICD, penggunaan ICD untuk indeks catatan medis rumah sakit meningkat dengan pesat dan beberapa negara mempersiapkan adaptasi nasional sendiri yang menyediakan detil tambahan yang diperlukan untuk penerapan ICD tersebut.
6.8
Revisi ke-9
Konferensi Internasional untuk revisi ke-9 ICD, diselenggarakanoleh WHO di Geneva 30 September- 6 Oktober 1975. Pada diskusi menjelang konferensi, mulanya direncanakan untuk sedikit perubahan saja selain melakukan perbaruan isi. Hal ini terutama karena biaya untuk penyesuaian sistem pemroses data setiap kali klasifikasi dibuat sangat mahal. Keinginan untuk menggunakan ICD telah sangat besar dan berbagai cara harus ditempuh untuk menanggapinya, sebagian dengan melakukan perubahan klasifikasi itu sendiri dan sebagian dengan memperkenalkan aturan pengkodean khusus. Sejumlah perwakilan dari badan-badan khusus yang tertarik dengan ICD untuk penggunaan statistiknya sendiri telah dibentuk. Beberapa area di dalam klasifikasi dianggap tidak memiliki pengaturan yang benar. Cukup banyak tekanan yang muncul untuk pembuatan detil yang lebih banyak, dan untuk penyesuaian klasifikasi agar lebih relevan dengan evaluasi asuhan medis. Kondisi penyakit hendaknya diklasifikasikan pada Bab-bab yang berhubungan dengan bagian tubuh, bukannya yang berhubungan dengan penyakit umum yang mendasarinya. Juga terdapat perwakilan dari negara atau daerah dimana klasifikasi yang detil dan canggih ternyata tidak relevan untuk daerah mereka, namun mereka tetap memerlukan klasifikasi yang berdasarkan ICD untuk bisa menelaah kemajuan asuhan kesehatan dan dalam mengontrol penyakit.

Proposal akhir yang disajikan dan dan diterima oleh Konferensi mempertahankan struktur dasar ICD, walau pun dengan detil yang lebih banyak pada subkategori empat angka, dan beberapa subdivisi pilihan yang terdiri dari lima angka. Untuk bisa bermanfaat bagi pengguna yang tidak memerlukan detil tersebut, secara hati-hati telah diatur supaya kategori pada tingkat tiga angka masih sesuai.

Untuk penggunayang ingin menghasilkan statistik dan indeks yang berorientasi ke arah asuhan medis, Revisi Sembilan mencantumkan pilihan cara alternatif untuk mengklasifikasikan diagnosis, termasuk informasi mengenai penyakit umum yang mendasarinya dan manifestasinya pada organ atau tempat tertentu. Sistem ini kemudian dikenal sebagai sistem dagger (() dan asterisk (*), dan dipertahankan pada Revisi Sepuluh. Sejumlah inovasi teknis lain dibuat untuk Revisi Sembilan guna meningkatkan fleksibilitasnya dalam pemakaian di berbagai situasi.

WHA ke-29, dengan memperhatikan rekomendasi yang muncul pada Konferensi Internasional untuk Revisi ICD ke-9, sebagai percobaan telah menyetujui penerbitan klasifikasi tambahan ‘Impairments and Handicaps’ (cacad) dan ‘Procedures in Medicine’ (tindakan medis) sebagai tambahan, tapi bukan bagian integral ICD. Konferensi juga membuat rekomendasi pada sejumlah subjek teknis yang berhubungan, yaitu: aturan pengkodean untuk mortalitas diubah sedikit, dan Selection Rules penyebab tunggal untuktabulasi morbiditas diperkenalkan untuk pertama kali; definisi dan rekomendasi untuk statistik di bidang mortalitas perinatal diperbaiki dan diperluas, dan sebuah sertifikat untuk kematian perinatal telah direkomendasikan; negara-negara didorong untuk melakukan kerja lebih lanjut pada pengkodean dan analisis kondisi-ganda, namun belum direkomendasikan cara yang resmi; dan daftar tabulasi dasar yang baru telah dihasilkan.
6.9
Persiapan untuk Revisi Sepuluh

Sebelum Konferensi untuk Revisi Sembilan, WHO telah melakukan persiapan untuk Revisi Sepuluh. Pada saat itu telah disadari bahwa perluasan besar-besaran dalam penggunaan ICD menyebabkan perlunya suatu pemikiran kembali yang menyeluruh akan strukturnya, dan usaha untuk menciptakan suatu klasifikasi yang stabil dan fleksible., yang tidak memerlukan revisi mendasar untuk waktu lama. Pusat-pusat kejasama WHO untuk klasifikasi penyakit (WHO Collaborating Centres for Classification of Diseases) diminta untuk melakukan eksperimen dengan menggunakan struktur-struktur alternatif untuk ICD-10.

Juga telah menjadi jelas bahwa interval 10-tahunan antara revisi merupakan waktu yang sangat singkat. Pekerjaan dalam proses revisi harus telah dimulai sebelum versi ICD yang sedang digunakan telah dipakai cukup lama, karena perlunya konsultasi dengan begitu banyak negara dan organisasi merupakan proses yang sangat lama. Direktur Jenderal WHO kemudian menulis surat ke seluruh negara anggota dan memperoleh persetujuan untuk menunda pelaksanaan Konferensi Revisi-10, dari tahun 1985 menjadi 1989, dan untuk menunda pengenalan Revisi 10 yang mulanya dijadwalkan paling lambat tahun 1989. Sebagai tambahan pada izin untuk melakukan berbagai eksperimen dengan berbagai model alternatif struktur ICD, wkatu yang diperoleh pada penundaan ini memungkinkan evaluasi ICD-9, misalnya melalui pertemuan yang diselenggarakan oleh beberapa WHO Regional Offices dan melalui survei yang dikelola markas besar.

Program kerja ekstensif kemudian dilaksanakan dan mencapai puncaknya dengan Revisi Sepuluh ICD, yang dijelaskan di dalam Laporan Konferensi Internasional untuk Revisi-10 ICD.

Konferensi Internasional untuk Revisi Sepuluh ICD berlangsung di markas besar WHO, Geneva tanggal 26 September sampai 2 Oktober 1989, dihadiri oleh 43 negara anggota WHO, di antaranya Indonesia. Nama ‘International Classification of Disease’ pada Revisi-9 diubah menjadi ‘International Stattistical Classification of Diseases and Related Health Problems’ pada Revisi-10, namun dengan singkatan yang sama, ICD. Revisi ini dinyatakan mulai berlaku tanggal 1 Januari 1993, dengan revisi berikut direncanakan dalam waktu sepuluh tahun. 
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