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SARI

Dokter keluarga adalah setiap dokter yang memiliki pengetahuan dan keterampilan
melalui pendidikan khusus di bidang kedokteran keluarga. Pelayanan dokter keluarga sendiri
sangat mempertimbangkan dan memperhatikan latar budaya, sosial ekonomi dan psikologis
pasien.

Salah satu tugas utama dokter keluarga selain memeriksa pasien adalah juga menuliskan
rekam medis. Akan tetapi dari hasil wawancara tanggal 31 Januari 2018 dengan salah satu
dokter keluarga di Sleman, yaitu: dr. Novita Krisnaeni, MPH, terdapat masalah dalam
pengelolaan data rekam medis pada dokter keluarga. Beliau mengatakan bahwa kebanyakan
dari dokter keluarga masih mengelola data rekam medis secara manual. Hal ini tentu akan
menyulitkan dokter jika harus membuat laporan ataupun melihat data pasien lama. Rekam
medis manual kurang efisien untuk jangka panjang karena menggunakan media kertas. Rekam
medis manual akan mudah hilang, dan dapat saja rusak karena terkena banjir, rayap, kutu buku,
kebakaran, dan lain sebagainya. Oleh karena itu, dibuat sebuah sistem yang dapat mengelola
data rekam medis secara elektronik untuk dokter keluarga dengan judul Sistem Informasi
Rekam Medis Dokter Keluarga.

Pembuatan sistem ini menggunakan metode Prototype. Setelah melakukan proses
pengumpulan data, perancangan, pengimplementasian, dan pengujian yang telah dilakukan,
tersusunlah sebuah Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga. Sistem ini memiliki
beberapa fitur, yaitu: data pasien, pemeriksaan, data rekam medis, data penyakit, data obat, data
dokter, data user, kunjungan pasien, 10 besar penyakit, dan penggunan obat. Diharapkan sistem

ini mampu memberikan manfaat bagi dokter keluarga dalam pegelolaan data rekam medis.

Kata kunci: Dokter Keluarga, Rekam Medis, Prototype, Sistem Informasi Rekam Medis Dokter

Keluarga.



Prototype

Database

Vital Sign

UML

GLOSARIUM

Metode pengembangan perangkat lunak.

Kumpulan data yang disimpan di dalam komputer yang dapat diolah
atau dimanipulasi untuk menghasilkan informasi menggunakan
perangkat lunak.

Pengukuran fungsi tubuh yang paling dasar untuk mengetahui tanda
klinis dan membantu menentukan status kesehatan seseorang.

Metode permodelan untuk sarana perancangan sistem secara visual.
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BAB |
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Dokter keluarga adalah setiap dokter yang mengabdikan dirinya dalam bidang profesi
kedokteran maupun kesehatan yang memiliki pengetahuan dan keterampilan melalui
pendidikan khusus di bidang kedokteran keluarga yang mempunyai wewenang untuk
menjalankan praktik dokter keluarga (Anggraini dkk., 2015). Dokter keluarga bertanggung
jawab atas berlangsungnya pelayanan yang komprehensif dan berkesinambungan bagi
pasiennya (Danakusuma, 1997). Pelayanan dokter keluarga sendiri sangat mempertimbangkan
dan memperhatikan latar budaya, sosial ekonomi dan psikologis pasien. Dokter keluarga
melakukan pelayanan yang menyeluruh yang memusatkan pelayanannya kepada keluarga
sebagai suatu unit tanpa memandang jenis penyakit, organ, golongan usia dan jenis kelamin.

Setiap dokter atau dokter gigi dalam menjalankan praktik kedokteran wajib membuat
rekam medis (Depkes, 2008). Rekam medis sendiri merupakan berkas yang berisi catatan dan
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan penunjang, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain yang diberikan kepada pasien selama mendapatkan perawatan di penyedia
layanan kesehatan (Depkes, 2008). Dokumen rekam medis merupakan dokumen yang penting
dalam menunjang proses pelayanan kesehatan, diagnosis, pengobatan dan juga untuk
mengevaluasi pelayanan kesehatan. Evaluasi pelayanan kesehatan dengan melihat dokumen
rekam medis salah satunya untuk melihat peningkatan efisiensi kerja melalui penurunan
mortalitas dan motilitas serta perawatan penderita yang lebih sempurna. Adapun manfaat dari
rekam medis menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
269/Menkes/Per/111/2008 pasal 1, yaitu: untuk pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien,
alat bukti dalam proses penegakan hukum, keperluan pendidikan dan penelitian, dasar
pembayar biaya pelayanan kesehatan, data statistik kesehatan dan harus dijaga kerahasiaannya
(Depkes, 2008). Rekam medis memiliki dua jenis, yaitu: rekam medis manual, dan rekam
medis elektronik. Rekam medis manual merupakan rekam medis yang dibuat secara tertulis
dengan media kertas, sedangkan rekam medis elektronik merupakan rekam medis yang dibuat
menggunakan teknologi informasi elektronik di mana aturan penulisan rekam medis elektronik

juga mengikuti aturan penulisan rekam medis manual.



2

Salah satu tugas utama dokter keluarga selain memeriksa pasien adalah juga menuliskan
rekam medis. Akan tetapi dari hasil wawancara tanggal 31 Januari 2018 dengan salah satu
dokter keluarga di Sleman, yaitu: dr. Novita Krisnaeni, MPH, terdapat masalah dalam
pengelolaan data rekam medis pada dokter keluarga. Beliau mengatakan bahwa kebanyakan
dari dokter keluarga masih mengelola data rekam medis secara manual. Hal ini tentu akan
menyulitkan dokter jika harus membuat laporan ataupun melihat data pasien lama karena
pengelolaan data rekam medis masih secara manual. Rekam medis manual kurang efisien untuk
jangka panjang karena menggunakan media kertas dimana data akan semakin bertambah dan
akan membutuhkan tempat yang cukup luas untuk penyimpanannya. Selain itu, rekam medis
manual yang menumpuk akan mudah hilang, dan dapat saja rusak karena terkena banjir, rayap,
kutu buku, kebakaran, dan lain sebagainya.

Berdasakan uraian masalah di atas, penulis membuat sebuah gagasan untuk membuat
sistem yang dapat mengelola data rekam medis secara elektronik untuk dokter keluarga dengan
judul “Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga”. Diharapkan sistem ini mampu

memberikan manfaat bagi dokter keluarga dalam pegelolaan data rekam medis.

1.2 Batasan Masalah
Batasan masalah dari penelitian ini adalah:

a. Sistem ini hanya mengacu pada satu kasus dokter keluarga, yaitu dengan: dr. Novita
Krisnaeni, MPH.

b. Sistem tidak mencakup tentang keuangan dokter keluarga.

1.3 Rumusan Masalah
Berdasarkan uraian latar belakang di atas, maka rumusan masalah yang dapat diambil
adalah bagaimana meningkatkan efisiensi pengelolaan rekam medis dokter keluarga melalui

implementasi sistem informasi berbasis komputer?

1.4 Tujuan Penelitian
Penelitian ini bertujuan untuk membuat sebuah sistem informasi rekam medis dokter

keluarga yang dapat membantu kinerja pelayanan kesehatan di tempat praktik dokter keluarga.



1.5 Manfaat Penelitian

Manfaat yang didapatkan dari penelitian ini adalah dengan adanya sistem informasi

rekam medis ini dapat membantu pelayanan kesehatan karena memanfaatkan komputer dengan

maksimal.

1.6 Metodologi Penelitian

d.

b.

Berikut adalah tahapan penelitian yang akan dilaksanakan:

Communication
1. Studi Literatur

2.

3.

Mencari sumber referensi yang berkaitan dengan sistem informasi rekam medis.
Dapat berupa informasi dari artikel, jurnal, buku, dan berbagai sumber informasi
lainnya.

Wawancara

Wawancara dilakukan dengan dr. Novita Krisnaeni, MPH, selaku salah satu dokter
keluarga di Sleman, untuk mendapatkan informasi mengenai pengelolaan rekam
medis dokter keluarga.

Kajian Dokumen

Teknik pengumpulan data dengan mengkaji dokumen-dokumen, baik dokumen
tertulis, gambar maupun elektronik.

Quick Plan

1.

2.

Analisis Bisnis Proses

Analisis bisnis proses merupakan tahapan yang bertujuan untuk mengetahui bisnis
proses pengelolaan rekam medis saat ini di tempat praktik dokter keluarga dan bisnis
proses usulan pengelolaan rekam medis.

Analisis Kebutuhan

Analisis kebutuhan merupakan tahapan yang bertujuan untuk mengetahui kebutuhan-
kebutuhan dalam pembuatan sistem. Kebutuhan tersebut meliputi kebutuhan input,

kebutuhan proses, dan kebutuhan output, dan kebutuhan antarmuka.

Modeling Quick Design

Perancangan sistem akan dibuat berdasarkan analisis kebutuhan sistem. Perancangan

dilakukan dengan metode UML (Unified Modeling Language), perancangan basisdata

dilakukan menggunakan MySQL, dan antarmuka sistem dibuat berdasarkan analisis

kebutuhan sistem.



d. Deployment
Tahapan ini membuat sistem berdasarkan kebutuhan dan perancangan sistem yang sudah
dilakukan sebelumnya, menggunakan bahasa pemrograman PHP.

e. Feedback
Pada tahap ini akan dilakukan pengujian terhadap sistem yang telah dibuat. Tahap ini
dilakukan agar dapat mengetahui apakah sistem tersebut sudah sesuai dengan kebutuhan
atau masih terdapat kekurangan pada sistem tersebut.

f.  Delivery
Pada tahap ini akan dilakukan pemeliharaan terhadap sistem yang telah dibuat.
Pemeliharaan dapat berupa perbaikan terhadap kesalahan yang tidak ditemukan pada

tahap pengujian, atau dapat berupa peningkatan sistem.

1.7 Sistematika Penelitian

Dalam penyusunan skripsi ini terdiri dari atas beberapa bab yang diikuti sub bab.
Sistematika penulisannya adalah sebagai berikut:
Bab | Pendahuluan
Memuat latar belakang masalah yang mendasari penelitian, rumusan masalah, batasan masalah,
tujuan penelitian, manfaat penelitian, metodologi penelitian yang digunakan untuk melakukan
penelitian, dan sistematika penelitian.
Bab Il Landasan Teori
Memuat uraian mengenai landasan teori yang menjadi dasar penelitian.
Bab 111 Metodologi Penelitian
Memuat penjelasan langkah-langkah penyelesaian penelitian, mulai dari analisis kebutuhan
sistem sampai dengan perancangan sistem.
Bab IV Implementasi dan Pengujian
Memuat penjelasan hasil dari tampilan sistem, pengujian sistem, serta pembahasan sistem
secara keseluruhan.
Bab V Kesimpulan dan Saran
Memuat tentang kesimpulan dan saran dari proses pengerjaan penelitian secara keseluruhan
agar penelitian dapat dikembangkan lagi untuk memperbaiki kekurangan dari sistem yang telah
dibuat.



BAB Il
LANDASAN TEORI

2.1 Teori Dasar
2.1.1 Sistem

Sistem adalah kumpulan elemen — elemen yang berinteraksi untuk suatu tujuan tertentu
(Jogiyanto, 2005). Bentuk umum sistem dari suatu sistem terdiri dari masukan (input), proses,
dan keluaran (output). Sistem dapat menerima satu atau lebih masukan yang akan diproses, dan
menghasilkan suatu keluaran. Adapun fungsi utama dari sistem, yaitu: sebagai pengumpulan
data, pemrosesan data, manajemen data seperti menyimpan, mengubah, dan memperoleh,
pengendalian dan keamanan data, dan sebagai penyedia informasi.

Menurut (Kristanto, 2008) , sistem memiliki elemen — elemen di dalamnya, yaitu: tujuan
sistem, batasan sistem, kontrol, input, proses, output, dan umpan balik. Elemen — elemen
tersebut saling berhubungan satu sama lain di dalam sistem, seperti yang dapat dilihat pada
Gambar 2.1. Dari Gambar 2.1, dapat dijelaskan bahwa, tujuan, batasan dan kontrol sistem akan
berpengaruh pada input, proses dan output. Input yang masuk dalam sistem akan diproses dan
diolah sehingga menghasilkan output. Kemudian output akan dianalisa sehingga menjadi
umpan balik bagi si penerima. Dari umpan balik tersebut akan muncul pertimbangan untuk
input selanjutnya. Sesuai dengan permasalahan yang ada, siklus akan terus berlanjut dan

berkembang.

Tujuan

Batasan

Kontrol

| |

Input Proses Output

Umpan Balik

Gambar 2.1 Elemen — Elemen Sistem
Sumber: (Kristanto, 2008)



Adapun penjelasan dari setiap elemen sistem, yaitu:

a. Tujuan sistem
Tujuan dari sistem digunakan untuk menentukan masukan seperti apa yang akan
dibutuhkan sistem dan keluaran yang akan dihasilkan oleh sistem.

b. Batas sistem
Sistem memiliki aturan — aturan yang akan membatasi sistem untuk mencapai tujuan
sistem. Aturan — aturan tersebut contonya biaya, jenis masukan tertentu, atau data.

c. Kontrol sistem
Pengawasan untuk mencapai tujuan dari sistem, yang dapat berupa kontrol barang,
pengoprasian, dan pengeluaran barang.

d. Masukan sistem
Masukan sistem adalah energi yang dimasukkan ke dalam sistem. Masukan dapat berupa
energi yang dapat membuat sistem beroperasi ataupun energi yang dapat diproses untuk
mendapatkan keluaran.

e. Proses
Suatu sistem dapat mempunyai suatu bagian pengolah data yang akan menjadi informasi
untuk mencapai tujuan sistem.

f.  Keluaran sistem
Keluaran sistem adalah energi yang telah diolah dan menjadi keluaran yang berguna.

g. Umpan Balik
Sistem ditinjau kembali, apakah sistem sudah berjalan sesuai dengan keadaan perusahaan.

Menurut (Jogiyanto, 1999), sistem dapat diklasifikasikan dari beberapa sudut pandang, di

antaranya:

a. Abstrak (abstract system)
Sistem abstrak merupakan sistem yang tidak tampak secara fisik karena hanya berisi
gagasan. Contohnya adalah sistem teologi yang berisi gagasan tentang hubungan manusia
dan Tuhan.

b. Fisik (physical system)
Sistem fisik merupakan sistem yang ada secara fisik. Contohnya sistem komputer, sistem
akuntansi, dan lain sebagainya.

c. Alamiah (natural system)
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Sistem alamiah merupakan sistem yang terjadi melalui proses alam, bukan buatan manusia.
Contohnya adalah sistem perputaran bumi.

Buatan manusia (human made system)

Sistem buatan manusia adalah sistem yang dirancang atau dibuat oleh manusia.

Tertentu (deterministic system)

Sistem tertentu beroperasi dengan tingkah laku yang sudah dapat diprediksi sehingga
pendeteksian interaksi bagian — bagiannya sudah pasti dan dapat diramalkan keluaran yang
akan muncul dari sistem.

Tak tentu (probabilistic system)

Sistem tak tentu adalah sistem yang keluarannya tidak dapat diprediksi.

Tertutup (closed system)

Sistem tertutup adalah sistem yang tidak berhubungan dan tidak berpengaruh dengan
lingkungan luarnya.

Terbuka (open system)

Sistem terbuka adalah sistem yang berhubungan dengan lingkungan luarnya dan

terpengaruh.

2.1.2 Informasi

Informasi adalah hasil dari pengolahan data menjadi bentuk yang lebih berarti dan

berguna bagi penerimanya untuk mengambil keputusan (Jogiyanto, 2005). Informasi yang telah

didapatkan harus memiliki kualitas. Menurut (Kristiawan, 2012) kualitas dari informasi

tersebut dapat dilihat dari 3 hal berikut:

a.

Relevan

Informasi harus bermanfaat bagi pengguna.

Akurat

Informasi harus mencerminkan maksud yang jelas agar tidak menyesatkan pengguna.
Tepat Waktu

Informasi yang diterima harus tepat waktu. Informasi yang terlambat diterima dapat

berubah menjadi informasi yang tidak memiliki nilai lagi.

2.1.3 Sistem Informasi

Sistem informasi tersusun dari kata “sistem” dan “informasi”. Sistem informasi adalah

suatu sistem terintegrasi yang mampu menyediakan informasi yang bermanfaat bagi
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penggunanya. Sistem informasi akan bermanfaat bagi penggunanya jika dibuat dengan baik dan
benar. Adapun manfaat dari sistem informasi, yaitu: meningkatkan produktifitas, meningkatkan
layanan dan kepuasan dari pelanggan, dan meningkatkan kualitas manajemen pada setiap

bagian perusahaan.

2.14 Rekam Medis
Rekam medis merupakan berkas yang berisi catatan dan dokumen tentang identitas
pasien, pemeriksaan penunjang, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang diberikan
kepada pasien selama mendapatkan perawatan di penyedia layanan kesehatan (Depkes, 2008).
Menurut (Konsil Kedokteran Indonesia, 2006), permasalahan dan kendala utama pada
pelaksanaan rekam medis adalah para dokter dan juga dokter gigi yang tidak menyadari
sepenuhnya manfaat dan kegunaan dari rekam medis itu sendiri, baik pada sarana pelayanan
kesehatan maupun pada praktik perorangan, akibatnya rekam medis tersebut sering dibuat tidak
lengkap, tidak jelas dan tidak tepat waktu.
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 269/MENKES/PER/111/2008 pasal
13, menjelaskan bahwa rekam medis memiliki manfaat sebagai berikut:
a. Pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien
Rekam medis bermanfaat untuk menganalisis penyakit, merencanakan pengobatan,
perawatan dan tindakan medis yang harus diberikan kepada pasien.
b. Alat bukti dalam proses penegakan hukum, disiplin kedokteran dan kedokteran gigi dan
penegakan etika kedokteran dan etika kedokteran gigi
Rekam medis bermanfaat dalam penyelesaian masalah hukum, disiplin dan etik karena
merupakan alat bukti tertulis utama.
c. Keperluan pendidikan dan penelitian
Rekam medis sebagai informasi perkembangan kronologis penyakit, pelayanan medis,
pengobatan dan tindakan medis, sehingga bermanfaat untuk bahan informasi bagi
perkembangan pengajaran dan penelitian dibidang profesi kedokteran dan kedokteran gigi.
d. Dasar pembayar biaya pelayanan kesehatan
Berkas rekam medis dapat digunakan sebagai bukti pembiayaan kepada pasien.
e. Data statistik kesehatan
Rekam medis dapat digunakan sebagai bahan statistik kesehatan, khususnya untuk
mempelajari perkembangan kesehatan masyarakat dan untuk menentukan jumlah
penderita pada penyakit — penyakit tertentu.
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Rekam medis berisi data klinis dari pasien selama proses diagnosis dan pengobatan di
pelayanan kesehatan. Oleh karena itu setiap kegiatan pelayanan medis harus mempunyai rekam
medis yang lengkap dan akurat untuk setiap pasien dan setiap dokter dan dokter gigi wajib
mengisi rekam medis dengan benar, lengkap dan tepat waktu (Konsil Kedokteran Indonesia,
2006). Menurut (Konsil Kedokteran Indonesia, 2006), isi dari rekam medis sekurang-
kurangnya memuat catatan atau dokumen tentang:

a. Untuk pasien rawat jalan:
Identitas pasien.
Pemeriksaan fisik.
Diagnosis atau masalah.
Tindakan atau pengobatan.

o > w0 NP

Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.
b. Untuk pasien rawat inap:

1. Identitas pasien.

2. Pemeriksaan.

3. Diagnosis atau masalah.

4. Persetujuan tindakan medis (bila ada).

5. Tindakan atau pengobatan.
6. Pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien.

Adapun tata cara penulisan nomor pada rekam medis yang perlu diketahui. Tata cara
penulisan nomor yang diberikan kepada pasien yang datang berobat sebagai bagian dari
identitas pribadi pasien yang bersangkutan disebut sistem penomoran (Marlina, 2014).
Penomoran rekam medis terdiri dari enam digit angka yang terdiri dari dua digit Angka Awal,
dua digit Angka Tengah, dua digit Angka Akhir (Shofari, 1998). Enam angka tersebut dimulai
dari 00.00.01 s/d 99.99.99. Menurut (Shofari, 1998) ada tiga sistem penomoran pasien, yaitu:
a. Pemberian nomor secara seri

Sistem penomoran ini merupakan sistem penomoran dimana setiap pasien yang
berkunjung ke sarana pelayanan kesehatan akan selalu mendapatkan nomor baru.
Keuntungan dengan menggunakan sistem ini:

1. Petugas rekam medis lebih mudah dalam memberikan nomor kepada pasien.

2. Petugas rekam medis lebih cepat dalam memberi pelayanan kepada pasien.

Kerugian dengan menggunakan sistem ini:
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1. Membutuhkan waktu lama dalam pencarian Dokumen Rekam Medis lama, karena satu
pasien dapat memperoleh lebih dari satu nomor.

2. Informasi pelayanan klinik menjadi tidak berkesinambungan.

b. Pemberian nomor secara unit

Merupakan suatu sistem penomoran dimana sistem ini memberikan satu nomor kepada

pasien rawat jalan, rawat inap dan gawat darurat. Setiap pasien yang berkunjung akan

mendapatkan nomor pada saat pertama kali kunjungan dan dapat digunakan kembali untuk
seterusnya. Sistem penomoran ini dibagi menjadi dua yaitu:

1. Social security numbering, artinya penomoran ini berhubungan dengan lingkungannya
dan hanya di Amerika Serikat dan efektif pada veteran administration hospital.
Keuntungannya adalah dapat dibedakan dengan pasien yang lainnya.

2. Family numbering, artinya penomoran ini berhubungan dengan keluarga. Penomoran
pada rekam medis hanya akan menggunakan satu nomor untuk satu keluarga. Terdiri
dari sepasang digit tambahan yang ditempatkan pada setiap keluarga. Keuntungan dari
sistem ini adalah semua informasi pada satu keluarga terkumpul menjadi satu folder,
dan hanya memiliki satu kartu untuk berobat dimana kartu tersebut dapat digunakan
seluruh anggota keluarga.

c. Pemberian nomor secara seri-unit

Penomoran ini dilakukan dengan cara menggunakan gabungan anatara nomor seri dan

nomor unit. Setiap pasien yang datang berkunjung diberikan nomor baru tetapi dokumen

rekam medis terdahulu digabungkan dan disimpan jadi satu dibawah nomor baru.

Keuntungan dari sistem ini adalah pencarian dokumen rekam medis menjadi lebih mudah.

Kekurangan dari sistem ini adalah petugas menjadi lebih sibuk setelah selesai pelayanan

dan informasi yang diberikan kepada pasien tidak berkesinambungan.

2.1.5 Dokter Keluarga

Dokter keluarga adalah setiap dokter yang mengabdikan dirinya dalam bidang profesi
kedokteran maupun kesehatan yang memiliki pengetahuan dan keterampilan melalui
pendidikan khusus di bidang kedokteran keluarga yang mempunyai wewenang untuk
menjalankan praktik dokter keluarga (Anggraini dkk., 2015). Dokter keluarga bertanggung
jawab atas berlangsungnya pelayanan yang komprehensif dan berkesinambungan bagi
pasiennya (Danakusuma, 1997). Dokter yang memiliki wewenang untuk menjalankan praktik
dokter keluarga adalah dokter yang memiliki pengetahuan melalui pendidikan khusus dibidang
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kedokteran keluarga. Pelayanan dokter keluarga sendiri sangat mempertimbangkan dan

memperhatikan latar budaya, sosial ekonomi dan psikologis pasien. Dokter keluarga melakukan

pelayanan yang menyeluruh yang memusatkan pelayanannya kepada keluarga sebagai suatu

unit tanpa memandang jenis penyakit, organ, golongan usia dan jenis kelamin.
Menurut (Anggraini dkk., 2015) fungsi dokter keluarga, yaitu:

a. Memberikan pelayanan kesehatan paripurna, efektif dan efisien, sesuai ketentuan yang
berlaku.

b. Meningkatkan peran serta keluarga dan masyarakat peserta agar berperilaku hidup sehat.
Menjalin kerjasama dengan semua fasilitas kesehatan dalam rangka rujukan.

d. Menjaga agar sumberdaya yang terbatas digunakan seefisien mungkin.

¢. Menjaga hubungan baik dan terbuka dengan para pelaku jaminan pemeliharaan kesehatan
masyarakat lainnya.

Dokter keluarga dan dokter praktik umum memiliki perbedaan yang dapat dilihat dari
pelayanan, sifat pelayanan, jenis pelayanan, cara pelayanan, dan lain sebagainya. Adapun
perbedaan dari dokter keluarga dan dokter praktik umum menurut (Qomariah, 2000) seperti
terlihat pada Tabel 2.1.

Tabel 2.1 Perbedaan Dokter Keluarga dan Dokter Praktik Umum

Dokter Praktik Umum
Terbatas

Pembeda
Cakupan Pelayanan

Dokter Keluarga
Lebih luas
Menyeluruh, paripurna,
bukan sekedar yang
dikeluhkan
Kasus per kasus dengan
berkesinambungan
sepanjang hayat

Sifat Pelayanan Sesuai Keluhan

Kasus per kasus dengan

Cara Pelayanan
pengamatan sesaat

Lebih ke arah pencegahan,
tanpa mengabaikan
pengobatan dan rehabilitas

Lebih kuratif hanya

Jenis Pelayanan untuk penyakit tertentu

Lebih diperhatikan dan

Peran Keluarga

dilibatkan

Kurang dipertimbangkan

Promotif dan

Jadi perhatian utama

Tidak jadi perhatian

Pencegahan
Hubungan Dokter — | Dokter — pasien — teman .

. ; Dokter — pasien
Pasien sejawat dan konsultan

Awal Pelayanan

Secara individual sebagai
bagian dari keluarga
komunitas dan lingkungan

Secara individual

Sumber: (Qomariah, 2000)
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2.1.6  Metode Prototyping

Metode prototyping merupakan salah satu metode pengembangan perangkat lunak yang
banyak digunakan. Sistem dari metode prototyping yaitu memperbolehkan pengguna
mengetahui bagaimana sistem berjalan dengan baik. Tujuan tugas akhir ini menggunakan
metode prototyping adalah agar mendapatkan gambaran aplikasi yang akan dibangun melalui
tahap pembangunan aplikasi prototype terlebih dahulu, yang kemudian akan dievaluasi oleh
pengguna. Aplikasi prototype yang telah dievaluasi oleh user selanjutnya akan dijadikan acuan
untuk membuat aplikasi yang dijadikan produk akhir sebagai keluaran dari tugas akhir ini.

Tahapan metode prototyping dapat dilihat pada Gambar 2.2.

Quick plan
Communication
Modelin
Guick design
Deployment
Ee;gsé ack Construction
of
prototype

Gambar 2.2 Tahapan Metode Prototyping
Sumber: (Pressman, 2012)

Pada Gambar 2.2 terdapat beberapa tahapan dari metode prototyping. Tahapan-tahapan
tersebut adalah sebagai berikut:

a. Communication, yaitu analisis terhadap kebutuhan pengguna. Pada tahap pertama ini,

dilakukan pengumpulan kebutuhan secara lengkap. Pengumpulan kebutuhan dapat

diperoleh melalui wawacara maupun observasi. Kebutuhan yang sudah didapatkan
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kemudian dianalisis untuk mendapatkan data yang harus dipenuhi oleh program yang akan
dibangun.

b. Quick plan, Modeling Quick design, yaitu peracangan sistem. Perancangan dikerjakan
sesuai dengan data yang telah didapatkan pada tahap Communication.
Construction of prototype, yaitu mengevaluasi prototype.

d. Deployment, Delivery, & Feedback, yaitu pembuatan sistem berdasarkan hasil dari evaluasi

prototype sehingga dapat digunakan oleh pengguna.

2.1.7 Pengujian Efisiensi

Pengujian efisiensi adalah salah satu dari jenis pengujian non fungsional. Pengujian non-
fungsional adalah jenis pengujian aplikasi perangkat lunak untuk memeriksa aspek non-
fungsional. Pegujian non-fungsional dirancang untuk menguji kesiapan sistem sesuai parameter
non-fungsional. Pengujian efisiensi dilakukan untuk mengetahui sejauh mana sistem dapat

menangani kapasitas, kuantitas dan waktu respon (Guru99, 2018).

2.2 Penelitian Sejenis

Setiap penelitian, tentu memiliki peneliti terdahulu. Beberapa peneliti melakukan
penelitian mengenai sistem informasi rekam medis. (Putranto dkk., 2017) melakukan penelitian
pada Klinik Utama Meditama Semarang, dengan membangun sistem informasi rekam medis
klinik berbasis web yang bertujuan untuk pengelolaan proses rekam medis. Sistem tersebut
memiliki beberapa fitur, yaitu: login, mengelola data pasien, data dokter, data kunjungan pasien
(pemeriksaan), jadwal praktik dokter, laporan data pasien, dan laporan data penyakit. Sistem
ini lebih memfokuskan pada fitur pendataan pasien di klinik. Diharapkan dengan adanya sistem
tersebut, pengelolaan rekam medis dapat dilakukan lebih efektif dan lebih efisien. Peneliti
(Utomo, 2011) telah melakukan penelitian dengan membangun sistem rekam medik pada
praktik dokter menggunakan PHP dan MySQL yang bertujuan untuk membantu pengelolaan
database pada praktik dokter. Sistem tersebut memiliki beberapa fitur, yaitu: login, data pasien,
pemeriksaan, resep, pembayaran, data obat, laporan statistik kunjungan pasien, laporan 10
penyakit terbesar, laporan pendapatan, dan laporan rekapan resep. Sistem tersebut lebih
memfokuskan pada fitur keuangan dan laporan di praktik dokter. Diharapkan dengan adanya
sistem tersebut, dapat dijadikan sebagai suatu bentuk perbaikan terhadap pelayanan bagi pasien,
serta mempermudah pendataan pasien bagi dokter. Terakhir, peneliti (Widiyantoro dkk., 2016)
telah melakukan penelitian pada salah satu klinik di kelurahan Bulusan, dengan
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mengembangkan sistem informasi dokter keluarga yang bertujuan untuk meningkatkan

pelayanan klinik. Sistem tersebut memiliki beberapa fitur, yaitu: login, pendataan pasien,

pendataan obat, dan laporan keuangan. Sistem tersebut lebih memfokuskan pada fitur

pendataan pasien dan laporan keuangan di klinik.

Pembandingan penelitian dengan penelitian sejenis dilakukan untuk

referensi

kedepannya. Tabel 2.2 adalah perbandingan antara perangkat lunak yang telah dibuat oleh

peneliti sebelumnya dan penelitian yang akan dibuat oleh penulis.

Tabel 2.2 Perbandingan Penelitian Serupa

Data & Data & Data &
Pengembang | Pemeriksaan Pendataan | Pendataan Gr_afik Grafik Grafik
Dokter Obat Kunjungan | 10 Besar | Penggunaan
Pasien Penyakit Obat
(Putranto
dkk., 2017) Y Y i ’ ] ]
(Utomo, v i v v v i
2011)
(Widiyantoro ) i v i i i
dkk., 2016)
Tugas Akhir v v v v v v
Ini

Berbeda dari penelitian sebelumnya, tugas akhir ini meliputi fitur pemeriksaan, pendataan

dokter, pendataan obat, data dan grafik kunjungan pasien, data dan grafik 10 besar penyakit,

dan juga data dan grafik penggunaan obat, dimana fitur data dan grafik penggunaan obat tidak

ditemukan dipenelitian serupa lainnya.
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BAB Il
METODOLOGI PENELITIAN

3.1 Communication
Pada communication terdapat langkah-langkah untuk mendapatkan informasi yang akan
digunakan untuk menganalisis kebutuhan sistem. Langkah-langkah tersebut, yaitu: studi

literatur, wawancara, dan kajian dokumen. Adapun penjelasan masing - masing langkah, yaitu:

3.1.1 Studi Literatur

Mencari sumber referensi yang berkaitan dengan sistem informasi rekam medis. Dapat
berupa informasi dari artikel, jurnal, buku, dan berbagai sumber informasi lainnya. Hasil dari
studi literatur ~ ini  adalah  referensi  yang terdapat pada BAB I
LANDASAN TEORI laporan ini.

3.1.2 Wawancara
Pada tugas akhir ini, dilakukan dua kali wawancara dengan satu orang narasumber.

Wawancara dilakukan pada tanggal 31 Januari 2018, dan 10 April 2018 dengan dr. Novita

Krisnaeni, MPH, selaku salah satu dokter keluarga di Sleman, untuk mendapatkan informasi

mengenai pengelolaan rekam medis dokter keluarga. Adapun rangkaian wawancara tersebut

sebagai berikut:

a. Pada tanggal 31 Januari 2018 dilakukan wawancara dengan dr. Novita Krisnaeni, MPH.
Dari wawancara ini didapatkan informasi bahwa kebanyakan dari dokter keluarga masih
mengelola data rekam medis secara manual. Hal ini tentu akan menyulitkan dokter jika
harus membuat laporan ataupun melihat data pasien lama karena pengelolaan data rekam
medis masih secara manual.

d. Padatanggal 10 April 2018 dilakukan wawancara dengan dr. Novita Krisnaeni, MPH. Dari
wawancara ini didapatkan informasi mengenai kebutuhan sistem untuk tugas akhir ini

nantinya.

Dari rangkaian wawancara tersebut, terdapat dokumentasi berupa foto yang dapat dilihat

pada Gambar 3.1.
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Gambar 3.1 Foto Wawancara dengan dr. Novita Krisnaeni, MPH.

Pada Gambar 3.1 merupakan foto yang diambil saat wawancara dengan dr. Novita
Krisnaeni, MPH. Pada saat wawancara dengan dr. Novita Krisnaeni, MPH, diajukan beberapa

pertanyaan tentang pengelolaan rekam medis dokter keluarga dan juga kebutuhan sistem.

3.1.3 Kajian Dokumen

Kajian dokumen adalah proses menganalisis dokumen-dokumen, baik dokumen tertulis,
gambar maupun elektronik. Dokumen yang telah diperoleh kemudian dianalisis, dan
dibandingkan. Adapun dokumen-dokumen tersebut yaitu:
a. Form data pasien, untuk fitur pengelolaan data pasien.

b. Form rekam medis, untuk fitur pengelolaan data rekam medis.

Dari rangkaian dari proses proses kajian dokumen tersebut, terdapat dokumentasi berupa

foto yang dapat dilihat pada Gambar 3.2.
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Gambar 3.2 Foto Ketika Melihat Format Form-Form Pasien dan Rekam Medis

3.2 Quick Plan
3.2.1 Analisis Bisnis Proses
Bisnis Proses Pengelolaan Rekam Medis Saat Ini

Pada tahapan ini akan dijelaskan tentang bisnis proses pengelolaan rekam medis saat ini.
Bisnis proses pengelolaan rekam medis saat ini dapat dilihat pada Gambar 3.3. Semua aktivitas
dilakukan dengan cara manual tanpa menggunakan sistem informasi. Pasien baru yang datang
untuk berobat akan dibuatkan kartu rekam medis secara manual dan kartu rekam medis tersebut
akan disimpan di almari setelah proses pemeriksaan oleh dokter selesai. Sedangkan pasien lama
yang datang untuk berobat akan dicarikan kartu rekam medis pasien tersebut di almari lalu akan
dilakukan pemeriksaan. Pasien yang datang untuk berobat sebelum melakukan pemeriksaan
oleh dokter, akan dilakukan pemeriksaan Vital Sign oleh perawat terlebih dahulu kemudian
kartu rekam medis tersebut akan diberikan kepada dokter yang bersangkutan oleh perawat
untuk dilakukan pemeriksaan oleh dokter. Dokter akan menuliskan hasil pemeriksaan yang
dilakukan dan diagnosa penyakit pada kartu rekam medis setelah pasien mendapatkan
pemeriksaan dan tindakan. Kemudian dokter akan menuliskan hasil pemeriksaan pada buku

register dan kartu rekam medis akan disimpan di almari.
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E
. Pasien sudah pernah berobat,
2 dan membawa karm barobat @
: ' ﬁ v
Eartu rekam medis pazien ditermikan

|
G S g-d-

Perawat mencatat hasil Perawat karta rekam medis ks dokter
ke keartu rakam madis

Kartu rekam medis disimpan di almari Perawat melakuken pemeriksaan Firal Sign

I |

S-fH-d- -4

Pasien Menerima Obat dan diagnosza penyakit pada kartu rekam medis Dokter melakuican pemerikszan dan tindakcan Pasien memasuki ruangan dokter
Dialcter menulis hasil pemerikzaan
pada buku register

Gambar 3.3 Bisnis Proses Pengelolaan Rekam Medis Saat Ini

Bisnis Proses Usulan Pengelolaan Rekam Medis

Pada tahapan ini akan dijelaskan tentang bisnis proses usulan pengelolaan rekam medis
dengan menggunakan sebuah sistem informasi. Bisnis proses usulan pengelolaan rekam medis
dapat dilihat pada Gambar 3.4. Dalam bisnis proses yang diusulkan ada beberapa perubahan
aktivitas. Pada aktivitas pendaftaran pasien baru, diusulkan pendaftaran pasien dilakukan
dengan memasukkan data pasien ke sistem. Dengan memasukkan data pasien ke sistem, akan
membantu pengelolaan data pasien khususnya pada penambahan data pasien baru. Pada
aktivitas pencarian data pasien yang sudah pernah berobat, diusulkan pencarian dilakukan
dengan mencari data pasien pada sistem. Dengan mencari data pasien pada sistem, akan
membantu dalam mencari data pasien lama. Pada aktivitas pemeriksaan Vital Sign oleh perawat,
diusulkan pencatatan data pemeriksaan ke sistem. Dengan memasukkan data pemeriksana ke
sistem, akan membantu perawat dalam menyampaikan data pemeriksaan langsung ke dokter
karena dokter dapat mengakses data pemeriksaan tersebut tanpa menunggu perawat
memberikan kartu rekam medis pasien terlebih dahulu. Pada aktivitas pencatatan rekam medis,

diusulkan pencatatan rekam medis dilakukan dengan memasukkan hasil pemeriksaan dan
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tindakan ke sistem. Dengan memasukkan hasil pemeriksaan dan tindakan ke sistem, akan
membantu dalam mencari maupun melihat riwayat diagnosa penyakit dan tindakan yang pernah
diberikan.

il
pastetl gudab peTna

v perobot z
Pancarian data pasien di sistem N
Dasian gkam barobat 1N by, Perma)
Berapgy

Membuar data pasien baru di sistem

|

Pasien memasuki mangan dokter Dara pemariksaan masuk ke databaze hlemasukkan data pemeriksaan ke sistem
Dokter melaloikan pemerikzazn dan tindzkan

ﬂ
—~ =

Dokter memasubkican data Pasien hMenerima Ohat Data rekam medis disimpan ke datzbaze
rekam medis ke sistam

Gambar 3.4 Bisnis Proses Usulan Pengelolaan Rekam Medis

3.2.2  Analisis Kebutuhan Sistem

Dalam mengembangkan sistem, penulis melakukan analisis kebutuhan terlebih dahulu
dengan untuk mengetahui apa saja yang dibutuhkan oleh sistem, mulai dari analisis kebutuhan
input, kebutuhan proses, kebutuhan output, dan kebutuhan antarmuka.

Analisis kebutuhan Input
Dalam hal ini, analisis kebutuhan input digunakan untuk mengetahui data-data masukan

yang diperlukan dan dibutuhkan oleh sistem. Sehingga sistem ini dapat menjalankan proses-
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proses yang dibutuhkan dalam sistem informasi rekam medis sesuai dengan tujuan. Dalam

penelitian ini data-data masukan yang diperlukan adalah sebagai berikut:

a.
b.

C.

Data User: nama user, username, password, level.

Data KK: id kk, nama kk, alamat kk.

Data Pasien: id pasien, id kk, nama, tanggal lahir, umur, jenis kelamin, alamat, alergi obat,
riwayat penyakit, nomor hp, status pasien, jenis pasien, dan nomor BPJS (jika jenis pasien
adalah BPJS).

Data Dokter: id dokter, SIP, nama, dan nomor telepon.

Data Obat: id obat, nama, jenis, dan stok.

Data Penyakit: id penyakit, kode, dan nama.

Data Rekam Medis: id rekam medis, id pasien, tanggal periksa, anamnesis, berat badan,
tinggi badan, tensi, nadi, suhu, fisik, kolestrol total, gula darah, asam urat, diagnosa, rujuk,
id dokter, dan status pasien.

Data Pemakaian Obat: id rekam medis, id obat, jumlah, dan dosis.

Data Penyakit Pasien: id rekam medis, dan id penyakit

Analisis Kebutuhan Proses

Setelah data-data yang diperlukan telah diketahui, langkah selanjutnya yaitu menganalisis

proses-proses yang akan digunakan untuk pengolahan data. Dalam penelitian ini terdapat

proses-proses sebagai berikut:

d.

Dokter

Kelola User: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data user

Kelola Pasien: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data pasien
Kelola Dokter: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data dokter
Kelola Obat: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data obat

Kelola Penyakit: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data penyakit
Kelola Rekam Medis: menambah, dan mencari data rekam medis

N o a k~ wDh e

Kelola Kunjungan Pasien: menampilkan, mencari, memfilter, dan mencetak grafik dan

data statistik kunjungan pasien.

8. Kelola 10 Besar Penyakit: menampilkan, mencari, memfilter, dan mencetak grafik dan
data 10 besar penyakit.

9. Kelola Penggunaan Obat: menampilkan, mencari, memfilter, dan mencetak grafik dan

data statistik penggunaan obat.
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b. Perawat

1. Kelola Pasien: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data pasien

2. Kelola Dokter: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data dokter

3. Kelola Obat: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data obat

4. Kelola Penyakit: menambah, mengubah, menghapus, dan mencari data penyakit

5. Kelola Rekam Medis: menambah, dan mencari data rekam medis

6. Kelola Kunjungan Pasien: menampilkan, mencari, memfilter, dan mencetak grafik dan
data statistik kunjungan pasien.

7. Kelola 10 Besar Penyakit: menampilkan, mencari, memfilter, dan mencetak grafik dan
data 10 besar penyakit.

8. Kelola Penggunaan Obat: menampilkan, mencari, memfilter, dan mencetak grafik dan

data statistik penggunaan obat.

Analisis Kebutuhan Output

Keluaran yang diperoleh dari sistem ini adalah berupa sistem yang berjalan pada perangkat

keras komputer. Informasi yang ditampilkan oleh sistem ini adalah:
Dokter

a.

1
2
3
4.
5
6
7

Informasi tentang data pasien
Informasi tentang data obat
Informasi tentang data penyakit
Informasi tentang data rekam medis
Informasi tentang kunjungan pasien
Informasi tentang 10 besar penyakit

Informasi tentang penggunaan obat

Perawat

© N o 0o B~ w0 DN PE

Informasi tentang data user
Informasi tentang data pasien
Informasi tentang data dokter
Informasi tentang data obat
Informasi tentang data penyakit
Informasi tentang data rekam medis
Informasi tentang kunjungan pasien

Informasi tentang 10 besar penyakit
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9. Informasi tentang penggunaan obat

Analisis Kebutuhan Antarmuka (Interface)

Kebutuhan antarmuka perlu untuk dianalisis dengan tujuan untuk menentukan antarmuka
yang tepat untuk pengguna. Sehingga pengguna dapat dalam memahami dan menggunakan
sistem ini dengan baik. Antarmuka tersebut adalah:

a. Antarmuka halaman login

Antarmuka ini digunakan untuk login pengguna.
b. Antarmuka halaman utama

Antarmuka ini digunakan untuk melihat ringkasan dari sistem yang ada. Dapat berupa

beberapa data yang ada, seperti: grafik 10 besar penyakit dan juga data kunjungan pasien

per hari, per bulan dan juga per tahun.
c. Antarmuka halaman data pasien

Antarmuka ini digunakan untuk melihat data pasien. Data pasien pada halaman ini

memiliki aksi tambah, ubah, hapus data, dan juga pemeriksaan. Selain itu, dapat juga

dilakukan pencarian pada data pasien.
d. Antarmuka halaman data dokter

Antarmuka ini digunakan untuk melihat data dokter. Data dokter pada halaman ini

memiliki aksi tambah, ubah, dan hapus data. Selain itu, dapat juga dilakukan pencarian

pada data dokter.
e. Antarmuka halaman pemeriksaan

Antarmuka ini digunakan untuk melihat pemeriksaan. Pemeriksaan pada halaman ini

diperoleh dari data pasien yang akan melakukan pemeriksaan. Pemeriksaan menampilkan

identitas pasien, nomor rekam medis pasien, anamnesis, dan juga pemeriksaan vital sign
pasien (berat badan, tinggi badan, tensi, nadi, dan suhu). Pada halaman pemeriksaan ini
memiliki aksi tindakan yang digunakan untuk menambahkan data rekam medis pasien.

f.  Antarmuka halaman data obat

Antarmuka ini digunakan untuk melihat data obat. Data obat pada halaman ini memiliki

aksi tambah, ubah, dan hapus data. Selain itu, dapat juga dilakukan pencarian pada data

obat.

g. Antarmuka halaman data penyakit
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Antarmuka ini digunakan untuk melihat data penyakit. Data penyakit pada halaman ini
memiliki aksi tambah, ubah, dan hapus data. Selain itu, dapat juga dilakukan pencarian
pada data penyakit.

h.  Antarmuka halaman data rekam medis
Antarmuka ini digunakan untuk melihat data rekam medis. Data rekam medis pada
halaman ini memiliki aksi lihat detail rekam medis. Selain itu, dapat juga dilakukan
pencarian pada data rekam medis.

i.  Antarmuka halaman data user
Antarmuka ini digunakan untuk melihat data user. Data user pada halaman ini memiliki
aksi tambah, ubah, dan hapus data. Selain itu, dapat juga dilakukan pencarian pada data
user.

j.  Antarmuka halaman kunjungan pasien
Antarmuka ini digunakan untuk melihat kunjungan pasien. Pada halaman ini terdapat
grafik kunjungan pasien dan data kunjungan pasien.

k. Antarmuka halaman 10 besar penyakit
Antarmuka ini digunakan untuk melihat 10 besar penyakit. Pada halaman ini terdapat
grafik 10 besar penyakit dan data 10 besar penyakit.

I.  Antarmuka halaman penggunaan obat
Antarmuka ini digunakan untuk melihat penggunaan obat. Pada halaman ini terdapat grafik

penggunaan obat dan data penggunaan obat.

3.3 Modeling Quick Design

Berdasarkan analisis kebutuhan sistem di atas, diperlukan suatu metode perancangan
untuk mendefinisikan kebutuhan sistem yang akan dibangun. Metode perancangan sistem pada
sistem informasi ini menggunakan metode UML (Unified Modelling Language), perancangan

basisdata, dan antarmuka.

3.3.1 Use Case Diagram
Use case diagram adalah salah satu teknik yang digunakan untuk perancangan perangkat

lunak yang menjelaskan interaksi antara aktor dan sistem.
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package Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga )

Mengelola Data Pasien

S Menge

engelola Data Rekam Medis

User

Dokter  Perawat @

Mengelola Data User
Mengelola Data Dokter

Gambar 3.5 Use Case Diagram

Seperti pada Gambar 3.5, use case diagram dari tugas akhir ini memiliki dua aktor, yaitu:
dokter dan perawat. Kedua aktor dapat berinteraksi dengan sistem sesuai dengan use case
diagram pada Gambar 3.5. Setiap use case yang ada pada Gambar 3.5 memerlukan login

terlebih dahulu. Adapun hasil pendefinisian dari setiap use case terdapat pada Tabel 3.1.



Tabel 3.1 Pendefinisian Use Case
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Use Case

Deskripsi

Login

Merupakan proses untuk melakukan login aktor.

Mengelola Data User

Mengelola data user merupakan proses pengelolaan data
user, seperti: memasukkan data, melihat data, mengubah
data, menghapus data dan juga mencari data. Mengelola
data user hanya dapat dilakukan oleh aktor perawat.

Mengelola Data Pasien

Mengelola data pasien merupakan proses pengelolaan
data pasien, seperti: memasukkan data, melihat data,
mengubah data, menghapus data dan juga mencari data.

Pemeriksaan

Pemeriksaan merupakan proses pemeriksaan pasien,
seperti: memasukkan data pemeriksaan vital sign pasien
yang sedang melakukan pemeriksaan, melihat data
pasien yang memerlukan tindakan, melakukan tindakan
untuk memasukkan data rekam medis, dan juga mencari
data pemeriksaan.

Mengelola Data Rekam Medis

Mengelola data rekam medis merupakan proses
pengelolaan data rekam medis, seperti: melihat data, dan
juga mencari data.

Mengelola Data Obat

Mengelola data obat merupakan proses pengelolaan data
obat, seperti: memasukkan data, melihat data, mengubah
data, menghapus data dan juga mencari data.

Mengelola Data Dokter

Mengelola data dokter merupakan proses pengelolaan
data dokter, seperti: memasukkan data, melihat data,
mengubah data, menghapus data dan juga mencari data.
Mengelola data dokter hanya dapat dilakukan oleh aktor
perawat

Mengelola Data Penyakit

Mengelola data penyakit merupakan proses pengelolaan
data penyakit, seperti: memasukkan data, melihat data,
mengubah data, menghapus data dan juga mencari data.

Mengelola Kunjungan Pasien

Mengelola kunjungan pasien merupakan proses
pengelolaan data dan grafik kunjungan pasien, seperti:
melihat grafik kunjungan pasien, melihat data jumlah
kunjungan pasien, filter data berdasarkan tahun, mencari
data kunjungan pasien, serta mencetak grafik dan semua
datanya.

10.

Mengelola 10 Besar Penyakit

Mengelola 10 besar penyakit merupakan proses
pengelolaan data dan grafik 10 besar penyakit, seperti:
melihat grafik 10 besar penyakit, melihat data jumlah
penderita penyakit, filter data berdasarkan tahun,
mencari data, serta mencetak grafik 10 besar penyakit
dan semua datanya.

11.

Mengelola Penggunaan Obat

Mengelola penggunaan obat merupakan proses
pengelolaan data dan grafik penggunaan obat, seperti:
melihat grafik penggunaan obat, melihat data jumlah
penggunan obat, filter data berdasarkan tahun, mencari
data penggunaan obat, serta mencetak grafik
penggunaan obat dan semua datanya.
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3.3.2 Rancangan Basisdata

Perancangan basisdata bertujuan untuk memudahkan atau efisiensi dalam penyimpanan,
perubahan, dan pembacaan data. Rancangan basisdata untuk tugas akhir ini dapat dilihat pada
Gambar 3.6.
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Gambar 3.6 Basisdata

Pada Gambar 3.6 terdapat relasi antar tabel pada sistem yang akan dibuat. Pada tugas
akhir ini memiliki 9 tabel untuk pembuatan Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga.
Adapun tabel-tabel tersebut sebagai berikut:

a. Tabel users

Tabel users digunakan untuk menyimpan data users seperti pada Tabel 3.2.

Tabel 3.2 Tabel Users

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_user varchar(50) not null | PK
nama_user varchar(255) not null
username varchar(50) not null | Unique
password varchar(50) not null
level enum(‘dokter’,’perawat’) not null

b. Tabel pasien

Tabel pasien digunakan untuk menyimpan data pasien seperti pada Tabel 3.3.



Tabel 3.3 Tabel Pasien

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_pasien int(4) not null | PK
id_kk int(4) not null | FK
nama_pasien varchar(255) not null
tanggal_lahir date not null
umur int(30) not null
jenis_kelamin enum(‘L’, ‘P”) not null
alamat text not null
alergi_obat varchar(50) not null
riwayat_penyakit | text not null
no_hp varchar(15) null
status_pasien ez‘;?k( E;iﬂ?fiﬁf)ga”’mﬁ” not null
jenis enum(‘Umum’,’BPJS”) not null
no_bpjs varchar(13) null

c. Tabel kk

Tabel kk digunakan untuk menyimpan data kk seperti pada Tabel 3.4.

Tabel 3.4 Tabel KK

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_kk int(4) not null | PK
nama_kk varchar(255) not null
alamat_tkk text not null

d. Tabel dokter

Tabel dokter digunakan untuk menyimpan data dokter seperti pada Tabel 3.5.

Tabel 3.5 Tabel Dokter

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_dokter varchar(50) not null | PK
sip varchar(50) not null | Unique
nama_dokter varchar(255) not null
no_telp varchar(15) not null
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e. Tabel penyakit
Tabel penyakit digunakan untuk menyimpan data penyakit seperti pada Tabel 3.6.

Tabel 3.6 Tabel Penyakit

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_penyakit varchar(50) not null | PK
kode_penyakit varchar(50) not null | Unique
nama_penyakit varchar(80) not null

f.  Tabel obat

Tabel obat digunakan untuk menyimpan data obat seperti pada Tabel 3.7.

Tabel 3.7 Tabel Obat

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_obat varchar(50) not null | PK
nama_obat varchar(80) not null
satuan_obat varchar(80) not null
stok_obat int(80) not null

g. Tabel rekam medis
Tabel rekam medis digunakan untuk menyimpan data rekam medis seperti pada Tabel 3.8.



Tabel 3.8 Tabel Rekam Medis
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Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id_rm varchar(50) not null | PK
id_pasien int(4) not null | FK
tanggal_periksa datetime null
anamnesis text null
berat_badan int(11) null
tinggi_badan int(11) null
sistolik int(11) null
diastolik int(11) null
nadi int(11) null
suhu float null
fisik text null
kolestrol_total int(11) null
gula_darah int(11) null
asam_urat int(11) null
diagnosa text null
rujuk text null
id_dokter varchar(50) null FK
status_pasien enum(‘sudah diperiksa’, ‘antri’) not null

h. Tabel pemakaian obat
Tabel pemakaian obat digunakan untuk menyimpan data pemakaian obat seperti pada
Tabel 3.9.

Tabel 3.9 Tabel Pemakaian Obat

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id int(50) not null | PK
id_rm varchar(50) not null | FK
id_obat varchar(50) not null | FK
jumlah int(50) not null
dosis varchar(100) not null

i.  Tabel penyakit pasien
Tabel penyakit pasien digunakan untuk menyimpan data penyakit pasien seperti pada
Tabel 3.10.
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Tabel 3.10 Tabel Penyakit Pasien

Kolom Tipe Data Null Nama Kunci
id int(50) not null | PK
id_rm varchar(50) not null | FK
id_penyakit varchar(50) not null | FK

3.3.3  Activity Diagram
Activity diagram adalah gambaran dari aktivitas - aktivitas yang dapat dilakukan aktor
pada sistem. Adapun activity diagram tersebut adalah sebagai berikut:
a. Activity Diagram Login
Activity diagram Login adalah gambaran dari aktivitas aktor melakukan login. Activity

diagram Login dapat dilihat pada Gambar 3.7.

manampilkcan form
logn

inmput mput
WESTNZNE paEE-“-'I:IId

pesan
Lkazalzhan

-

—Diata salah

Data banar

Gambar 3.7 Activity Diagram Login
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Activity Diagram Halaman Utama

Activity diagram halaman utama adalah gambaran dari aktivitas aktor pada halaman
utama. Pada halaman utama ini aktor dapat melihat grafik 10 besar penyakit dan juga data
kunjungan pasien per hari, per bulan dan juga per tahun. Activity diagram halaman utama
dapat dilihat pada Gambar 3.8.

menampilkan grafik
10 besar penyakit

dan data kunjungan

pasien

menampilkan
halaman utama

v

[ memilih tombol

" lihat detail

I |
Grafik 10 besar penyakit \/ Kunjungan Pasien

F menampilkan
halaman 10 besar
penyakit

Gambar 3.8 Activity Diagram Halaman Utama
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Activity Diagram Data Pasien

Activity diagram data pasien adalah gambaran dari aktivitas aktor dalam mengelola data
pasien. Pada pengelolaan data pasien ini aktor dapat menambah, mengubah, menghapus,
dan mencari data pasien. Activity diagram kelola data pasien dapat dilihat pada Gambar
3.9.

?

. menampilkan
[ logm halaman utama
—— Hapus datz -Cari datr
Ubah data
mananpilian form
ubzh pasisn
¥ ¥
hapuos data - . .
[ pasien input data cari dafa pasien
perubahan pasien
A Input
( imput namna ke ][Lﬂputnamapasim] [mmm][ mput_]ems ] rwayat
pasien pemy=kit
Trypurt umaar
pasien i
(mp‘ut ala.matpaslllu] [ input JEHJBPEEI-.] [ BP]E pasien mpl::;m

Gambar 3.9 Activity Diagram Data Pasien
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Activity Diagram Tambah Data Pasien

Activity diagram tambah data pasien adalah gambaran aktivitas aktor ketika tambah data
pasien. Pada tambah data pasien aktor dapat menambah data pasien baru dengan cara
menambahkan nama kk, nama pasien, tanggal lahir pasien, umur pasien, jenis kelamin
pasien, alamat pasien, alergi obat, riwayat penyakit, nomor hp, jenis pasien, dan nomor
BPJS pasien (jika jenis pasien adalah BPJS). Activity diagram tambah data pasien dapat
dilihat pada Gambar 3.10

_r menampilkan form memilih tombol ]

'L tambah pasien tambah data

input jenis
kelamin pasien

input umur
pasien

N/

; -
_ . - input nomor
(mput alamat pas1m] [ IpUt jenis pasien J [ BPIS pasien

(I

input no
hp

Gambar 3.10 Activity Diagram Tambah Data Pasien
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Activity Diagram Tambah Data Periksa

Activity diagram tambah data periksa adalah gambaran dari aktivitas aktor dalam tambah
data periksa. Pada tambah data periksa ini aktor dapat menambah data periksa dengan cara
menambahkan tanggal periksa, anamnesis, berat badan, tinggi badan, tensi, nadi, dan suhu.

Activity diagram tambah data periksa dapat dilihat pada Gambar 3.11.

memilih menu data .| menampilkan data

pasien " pasien

|

L 4
o ' -
| menampilkan form | memilih tombol
periksa pasien periksa
L 4
input data periksa

pasien

Gambar 3.11 Activity Diagram Tambah Data Periksa
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Activity Diagram Pemeriksaan

Activity diagram pemeriksaan adalah gambaran dari aktivitas aktor dalam mengelola data
pemeriksaan. Pada kelola data pemeriksaan ini aktor dapat melihat data pasien yang
memerlukan tindakan, melakukan tindakan untuk memasukkan data rekam medis, dan
juga mencari data pemeriksaan. Untuk menambahkan data rekam medis dapat dilakukan
dengan cara menambahkan tanggal periksa, anamnesis, berat badan, tinggi badan, tensi,
nadi, suhu, fisik, kolestrol total, gula darah sesaat, asam urat, diagnosa, diagnosa penyakit,
pengobatan, rujuk, dan dokter. Activity diagram pemeriksaan dapat dilihat pada Gambar
3.12.
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£ halaman w=ma pemearikzaan
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7| rekam medis pasien

mput data rekam
mediz pasien
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—1 — ]
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o [ | (&=
— —
i kolestrol input gula darah input . .
1 - J " J [ | S 1npt
total azt pengobatan B
585
diagnosa
input doktar
v ¥ L v

Gambar 3.12 Activity Diagram Pemeriksaan
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Activity Diagram Data Rekam Medis

Activity diagram data rekam medis adalah gambaran dari aktivitas aktor dalam mengelola
data rekam medis. Pada kelola data rekam medis ini aktor dapat melihat data rekam medis,
dan juga mencari data rekam medis. Activity diagram data rekam medis dapat dilihat pada
Gambar 3.13.

-
login menampilkan memilih menu data
g halaman utama L relam mediz

Y

-
- menampilkan data
[ memilih tombol J‘—k rekam medis ]

Cari data

Detail rekam medis

menampilkan detail
rekam medis pasien

¥
cari data rekam
mediz

Cari data

cari detail data
relcam mediz

Gambar 3.13 Activity Diagram Data Rekam Medis
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Activity Diagram Kunjungan Pasien

Activity diagram data kunjungan pasien adalah gambaran aktivitas aktor mengelola
kunjungan pasien. pengelolaan kunjungan pasien aktor dapat melihat grafik dan data
kunjungan pasien, filter data berdasarkan tahun, mencari data kunjungan pasien, serta
mencetak grafik dan semua datanya. Activity diagram data kunjungan pasien dapat dilihat
pada Gambar 3.14.

. menampilkan ) memilih menu
login . )
halaman utama y kunjungan pasien
¥

( menampilkan grafik kunjungan
kpasien dan data kunjungan pasien

4

memilih tombol

l=s}

[=H
F.r—<
&

| cetak I input tanggal | cari |

Gambar 3.14 Activity Diagram Kunjungan Pasien
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Activity Diagram 10 Besar Penyakit

Activity diagram 10 besar penyakit adalah gambaran dari aktivitas aktor dalam mengelola
10 besar penyakit. Pada pengelolaan 10 besar penyakit ini aktor dapat melihat grafik dan
data 10 besar penyakit, filter data berdasarkan tahun, mencari data, serta mencetak grafik
10 besar penyakit dan datanya. Activity diagram 10 besar penyakit dapat dilihat pada
Gambar 3.15.
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= halaman utama besar penyakit
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Gambar 3.15 Activity Diagram 10 Besar Penyakit
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Activity Diagram Penggunaan Obat

Activity diagram penggunaan obat adalah gambaran dari aktivitas aktor dalam mengelola
penggunaan obat. Pada kelola penggunaan obat aktor dapat melihat grafik dan data
penggunaan obat, filter data berdasarkan tahun, mencari data penggunaan obat, serta
mencetak grafik penggunaan obat dan semua datanya. Activity penggunaan obat dapat
dilihat pada Gambar 3.16.

. menampilkan ) memilih menu
login
halaman utama ) penggunaan obat

N ( menampilkan grafik penggunaan
- 9 obat dan data penggunaan obat
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Gambar 3.16 Activity Diagram Penggunaan Obat
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3.3.4 Perancangan Antarmuka
a. Halaman Login
Pada halaman login aktor dapat memasukkan username dan password untuk masuk ke

sistem. Adapun rancangan antarmuka halaman login dapat dilihat pada Gambar 3.17.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
<:| Q X {} [hie 77 ) @
Username
Password
[

Gambar 3.17 Rancangan Halaman Login

b. Halaman Utama
Pada halaman utama, aktor dapat melihat ringkasan dari sistem yang ada. Adapun

rancangan antarmuka halaman utama dapat dilihat pada Gambar 3.18.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Data Penyakit &
3
Data Obat it
Data Dokter
Lihat Detail
Bt s, Nama Penyakit el
Kunjungan Pasien Lihat Detail

10 Besar Penyakit

Penggunaan Obat

Copyright ® 2018 | SIK
L4

Gambar 3.18 Rancangan Halaman Utama
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Halaman Data Pasien

Pada halaman data pasien, aktor dapat melihat data pasien. Data pasien di tampilkan dalam
bentuk tabel. Pada halaman data pasien aktor dapat melakukan pencarian data pasien,
periksa pasien, mengubah data pasien, dan juga menghapus data pasien. Adapun rancangan

antarmuka halaman data pasien dapat dilihat pada Gambar 3.19.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Penggunaan Obat
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v

Gambar 3.19 Rancangan Halaman Data Pasien

Halaman Tambah Data Pasien

Pada halaman tambah data pasien, aktor dapat menambah data pasien baru dengan
menambahkan informasi data pasien, seperti: nomor identitas, nama, tanggal lahir, umur,
jenis kelamin, alamat, jenispasien, dan nomor BPJS (jika jenis pasien adalah BPJS).
Adapun rancangan antarmuka halaman tambah data pasien dapat dilihat pada Gambar
3.20.
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Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Gambar 3.20 Rancangan Halaman Tambah Data Pasien

Halaman Ubah Data Pasien
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Pada halaman ubah data pasien, aktor dapat mengubah data nomor identitas, nama, tanggal

lahir, umur, jenis kelamin, alamat, jenis pasien, dan nomor BPJS (jika jenis pasien adalah

BPJS). Adapun rancangan antarmuka halaman ubah data pasien dapat dilihat pada Gambar

3.21.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Gambar 3.21 Rancangan Halaman Ubah Data Pasien

Halaman Periksa Pasien

Pada halaman periksa pasien, aktor dapat menambah data periksa pasien dengan

menambahkan informasi data pemeriksaan, seperti: anamnesis, berat badan, tinggi badan,
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tensi, nadi, dan suhu. Adapun rancangan antarmuka halaman periksa pasien dapat dilihat

pada Gambar 3.22.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Gambar 3.22 Rancangan Halaman Periksa Pasien

Halaman Pemeriksaan

Pada halaman pemeriksaan, aktor dapat melihat data pemeriksaan. Data pemeriksaan di

tampilkan dalam bentuk tabel yang berisikan informasi hasil pemeriksaan Vital Sign dari

pasien yang membutuhkan tindakan dan pemeriksaan oleh dokter. Pada halaman ini aktor

dapat melakukan pencarian data pemeriksaan, dan menambahkan data rekam medis pasien

dengan menekan tombol tindakan. Adapun rancangan antarmuka halaman pemeriksaan

dapat dilihat pada Gambar 3.23.
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Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Gambar 3.23 Rancangan Halaman Pemeriksaan

Halaman Tambah Data Rekam Medis Pasien

Pada halaman tambah data rekam medis pasien, aktor dapat menambahkan data rekam
medis pasien dengan menambahkan informasi data rekam medis, seperti: anamnesis, berat
badan, tinggi badan, tensi, nadi, suhu, fisik, kolestrol total, gula darah, asam urat, diagnosa,
diagnosa penyakit, pengobatan, rujuk, dan identitas dokter. Adapun rancangan antarmuka

halaman periksa pasien dapat dilihat pada Gambar 3.24 dan Gambar 3.25.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Gambar 3.24 Rancangan Halaman Tambah Data Rekam Medis (1)
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Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
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Gambar 3.25 Rancangan Halaman Tambah Data Rekam Medis (2)

Halaman Data Rekam Medis

Pada halaman data rekam medis, aktor dapat melihat daftar rekam medis berdasarkan nama
kk pasien. Data di tampilkan dalam bentuk tabel. Pada halaman ini aktor dapat melakukan
pencarian daftar rekam medis, dan melihat detail rekam medisnya. Adapun rancangan

antarmuka halaman data rekam medis dapat dilihat pada Gambar 3.26.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga

O c> X {} (http://

Halaman Utama

Daftar Rekam Medis

Data Pasien Tompilkan data per halaman Pencarian :

Lihat Detail Rekom Medis

4

-
e rm— No [Nama KK ¥ |Nama Pasien

Data Rekam Medis

Data Penyakit

Data Obat

Data Dokter

Data User

Kunjungan Pasien

Menampilkan 1 - 7 dari 7 data Sebelumnya 1 Selanjutnya l

10 Besar Penyakit

Penggunaan Obat

Copyright ® 2018 | SIK
Z

Gambar 3.26 Rancangan Halaman Daftar Rekam Medis
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Halaman Data Detail Rekam Medis

Pada halaman data rekam medis, aktor dapat melihat seluruh data rekam medis pasien.
Data rekam medis terdiri dari data diri pasien, dan data rekam medis pasien tersebut. Data
diri pasien di tampilkan sebelum data rekam medis pasien dalam bentuk daftar yang
berisikan informasi data pasien. Sedangkan untuk data rekam medis pasien di tampilkan
dalam bentuk tabel yang berisikan informasi rekam medis, seperti: tanggal periksa,
anamnesis, berat badan, tinggi badan, tensi, nadi, suhu, fisik, kolestrol total, gula darah,
asam urat, diagnosa, diagnosa penyakit, pengobtan, rujuk, dan identitas dokter. Pada
halaman ini aktor dapat melakukan pencarian data rekam medis. Adapun rancangan
antarmuka halaman data detail rekam medis dapat dilihat pada Gambar 3.27 dan Gambar
3.28.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga

O c:> X Q {http://

Halaman Utama

Data Detail Rekam Medis CATATAN REKAM MEDIS PASIEN

Data Pasien No. Rekam Medis 10001
Nama KK Nama KK
= Nama Pasien Pasien
S Jenis Kelamin : Perempuan
Tanggal Lahir / Umur  : 06-11-1996 / 21 Tahun
Alamat Pasien : Yogyakarta
Alergi Obat Ya
Data Penyakit Riwayat Penyakit : Asma
No HP : 08123456789
Data Obat Jenis Pasien Umum
DT Tampilkan data per halaman Pencarian :

Ho & | Tanggal ¥ | Anamnesis w |Berat Badan w | Tinggi Badan w | Tensi w |Nadi w |Subu w |Fiskk ¥ |Kolestrol Total w | Gula Darah Sesaat ¥
Data User

Kunjungan Pasien

10 Besar Penyakit

g I»]
Panggunaan Obat Menampilkan 1 - 3 dari 3 data [Sebelumnya | 1 | Selanjutnya }

Copyright ® 2018 | SIK .
L4

Gambar 3.27 Rancangan Halaman Data Detail Rekam Medis (1)
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Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga

<3 o X Q {http://

Halaman Utama

Data Detail Rekam Medis CATATAN REKAM MEDIS PASIEN
Data Pasien No. Rekam Medis 0001

Nama KK : Nama KK
= Nama Pasien Pasien
Pemeriksaan Jenis Kelamin Perempuan
Tanggal Lahir / Umur  : 06-11-1996 / 21 Tahun
Alamat Pasien Yogyakarta
Alergi Obat Ya
Data Penyakit Riwayat Penyakit Asma
No HP 08123456789
Data Obat Jenis Pasien Umum

Tampilkan (10 ] data per halaman Pencarian :
Data Dokter P! -

Asam Urat  w |Diognosa  w |Disgnasa w | Diognosa Penyokit  w [Nama Obat w |Jumiah Pemberion  w | Rujuk ¥

Data User

Kunjungan Pasien

10 Besar Penyakit

Penggunaan Obat Menampilkan 1- 3 dari 3 data |_Sebelumnya | 1 | Selanjutnya ]

Copyright @ 2018 | SIK
L4

Gambar 3.28 Rancangan Halaman Data Detail Rekam Medis (2)

Halaman Kunjungan Pasien

Pada halaman kunjungan pasien, aktor dapat melihat data kunjungan pasien. Data berupa
grafik dan tabel. Pada halaman kunjungan pasien aktor dapat melakukan pencarian pada
data tabel, filter data berdasarkan tahun, dan mencetak seluruh data dengan memilih
tombol cetak pada sisi kanan grafik. Adapun rancangan antarmuka halaman kunjungan

pasien dapat dilihat pada Gambar 3.29.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga

<3 C) X {} (http:/7

Halaman Utama

Grafik Kunjungan

Data Pasien m
= T

Pemeriksaan Grafik Kunjungan Pasien

Fitar
Data Rekam Medis g
&
Data Penyakit 5
E
Data Obat =]
Data Dokter
Data User Data Kunjungan Bulan

Tampilkan data per halaman Pencanan::

No “ |Bulan Jumlah Posien -

Kunjungan Pasien

10 Besar Penyakit

4

Penggunaan Obat

Menampilkan 1- 2 dari 2 data Sebelumnya | 1 | Selanjutnya ]

Copyright © 2018 | SIK .

L4

Gambar 3.29 Rancangan Halaman Kunjungan Pasien
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Halaman 10 Besar Penyakit

Pada halaman 10 besar penyakit, aktor dapat melihat data 10 besar penyakit yang diderita
oleh pasien. Data berupa grafik dan tabel. Pada halaman 10 besar penyakit aktor dapat
melakukan pencarian pada data tabel, filter data berdasarkan tahun, dan mencetak seluruh
data dengan memilih tombol cetak pada sisi kanan grafik. Adapun rancangan antarmuka

halaman 10 besar penyakit dapat dilihat pada Gambar 3.30.

Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga

a E> X {} (httpi//

Halaman Utama

Grafik 10 Besar Penyakit
Data Pasien

| EmE
Pemeriksaan Grafik 10 Besar Penyakit

Data Rekam Medis

Data Penyakit

Total Penderita

Data Obat

Data Dokter

Nama Penyakit

Data User Data Grafik 10 Besar Penyakit

Tompilkan data per halaman Pencarian :

No & TKode Penyakit = [Noma Penyakit = [ Total Penderita £

Kunjungan Pasien

10 Besar Penyakit

Penggunaan Obat

Menampilkan 1 - 2 dari 2 data f Sebelumnya | 1 | Selanjutnya |

Copyright ® 2018 1 SIK

L4

Gambar 3.30 Rancangan Halaman 10 Besar Penyakit

m. Halaman Penggunaan Obat
Pada halaman penggunaan obat, aktor dapat melihat data penggunaan obat terbesar. Data
berupa grafik dan tabel yang berisikan informasi nama obat, dan total pemakaian. Pada
halaman ini aktor dapat melakukan pencarian pada data tabel, filter data berdasarkan tahun,
dan mencetak seluruh data dengan memilih tombol cetak pada sisi kanan grafik. Adapun

rancangan antarmuka halaman kunjungan pasien dapat dilihat pada Gambar 3.31.
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Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga
O Q X Q (http://
Halaman Utama
Grafik Penggunaan Obat Terbesar
— =n
: = )

Esmeics o Grafik Penggunaan Obat Terbesar
Data Rekam Medis 5

2
Data Penyakit g

&
Data Obat 5

2
Data Dokter

Noma Obat
Data User Data Penggunaan Obat Terbesar
Kunjungan Pasien Tampilkan data per halaman Pencarian :
Ne 4 |Nama Obat ¥ | Total Pemakaian -
10 Besar Penyakit
Menampilkan 1- 2 dari 2 data Sebelumnya | 1 | Selanjutnya |
Copyright @ 2018 | SIK
L4

Gambar 3.31 Rancangan Halaman Penggunaan Obat

3.4 Deployment
Dalam rencana implementasi ini, akan dilakukan pemrograman dan pengetesan sistem

setelah sistem selesai.

3.5 Feedback

Evaluasi akan dilakukan setelah sistem selesai. Evaluasi yang akan dilakukan meliputi
pengujian alfa, pengujian beta, dan pengujian efisiensi. Pengujian alfa sendiri terdiri dari
pengujian normal dan pengujian tidak normal, untuk pengujian beta dilakukan oleh dr. Novita
Krisnaeni, MPH sesuai dengan Tabel 4.1, sedangkan pengujian efisiensi dilakukan dengan cara
membandingkan pengelolaan layanan kesehatan sebelum menggunakan sistem dan sesudah

menggunakan sistem sesuai dengan Tabel 4.2.
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BAB IV
IMPLEMENTASI DAN PENGUJIAN

4.1 Deployment
Pada tahap deployment, sistem yang telah dirancang diimplementasikan untuk
mengetahui sistem sudah berjalan dengan baik atau tidak. Adapun bentuk implementasi dari

sistem ini adalah sebagai berikut:

4.1.1 Skenario Layanan Pemeriksaan
Untuk mempermudah pemahaman implementasi sistem pada layanan pemeriksaan, akan

dibuat skenario layanan pemeriksaan sebelum dan sesudah menggunakan sistem.

Sebelum Menggunakan Sistem

Operasional pemeriksaan yang ada di tempat praktik dokter keluarga meliputi beberapa
hal, untuk mempermudah hal tersebut akan dibuat skenario bagaimana pasien dan dokter
menjalani layanan pemeriksaan. Misalnya, ada seorang pasien bernama Aida Ishak datang
berobat. Untuk mendapatkan pemeriksaan oleh dokter, ibu Aida Ishak akan melalui beberapa
langkah, yaitu:

a. Pertama pasien datang, lalu pasien akan berkomunikasi dengan perawat. Jika pasien adalah
pasien baru maka akan dibuatkan kartu rekam medis baru oleh perawat, lalu jika pasien
adalah pasien lama dan membawa kartu rekam medis maka perawat akan mencari kartu
rekam medis milik pasien tersebut, tetapi jika pasien adalah pasien lama dan tidak
membawa kartu rekam medis maka perawat akan mencari data pasien tersebut di excel
terlebih dahulu.

b. Kemudian pasien akan menerima pemeriksaan vital sign yang dilakukan oleh perawat.
Setelah selesai, perawat akan menuliskan hasil pemeriksaan vital sign ke kartu rekam
medis. Kemudian perawat memberikan kartu rekam medis ke ruangan dokter untuk
dipanggqil.

c. Setelah pasien dipanggil, pasien akan menerima pemeriksaan yang dilakukan oleh dokter.
Kemudian dokter akan menuliskan hasil pemeriksaan ke kartu rekam medis.

d. Dokter menuliskan pemeriksaan pada buku register.

e. Kartu rekam medis disimpan di almari.
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Dari kelima poin tersebut, ada beberapa kekurangan. Kekurangan tersebut diantaranya
adalah kartu rekam medis masih dibuat secara manual, hal tersebut akan menyulitkan jika akan
melakukan pencarian data pasien lama maupun membuat laporan. Selain itu, rekam medis
manual yang ditulis oleh dokter seringkali tidak jelas dan tidak rapi sehingga sulit jika akan
dibaca. Hal — hal yang merepotkan tersebut akan diselesaikan dengan menggunakan sistem

informasi rekam medis ini.

Setelah Menggunakan Sistem
Operasional pemeriksaan dengan menggunakan sistem meliputi beberapa hal, untuk
mempermudah hal tersebut akan dibuat skenario bagaimana pasien dan dokter menjalani
layanan pemeriksaan. Misalnya, ada seorang pasien bernama Aida Ishak datang berobat. Untuk
mendapatkan pemeriksaan oleh dokter, ibu Aida Ishak akan melalui beberapa langkah, yaitu
sebagai berikut:
a. Pertama pasien datang, lalu pasien akan berkomunikasi dengan perawat. Jika pasien adalah
pasien baru maka akan dibuatkan data pasien baru oleh perawat, lalu jika pasien adalah

pasien lama maka perawat akan mencari data pasien tersebut disistem.

= Tambah Data Pasien [

Arief Santoso Aida Ishak

Yogyakarta

Antalgin DBD

0B7454677123 Istri

Gambar 4.1 Tambah Data Pasien



52

Data Pasien

+ Tambah Data
S

Gambar 4.2 Data Pasien

Untuk membuat data pasien baru dengan sistem, dapat dilakukan dengan mengisi form
tambah data pasien seperti pada Gambar 4.1. Sedangkan untuk melakukan pencarian data
pasien lama, mengubah data pasien, melakukan pemeriksaan pasien, atau mengapus data

pasien, dapat dilakukan pada halaman data pasien seperti Gambar 4.2,

b. Kemudian pasien akan menerima pemeriksaan vital sign oleh perawat. Setelah selesai,
perawat menuliskan hasil pemeriksaan pada form tambah data sesuai dengan Gambar 4.3.

Tambah Data Pemeriksaan Pasien

Simpan ¥

Gambar 4.3 Tambah Data Pemeriksaan Vital Sign Pasien
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c. Setelah pasien dipanggil, pasien akan menerima pemeriksaan yang dilakukan oleh dokter.
Kemudian dokter akan menuliskan hasil pemeriksaan pada form tambah data rekam medis
sesuai dengan Gambar 4.4 dan Gambar 4.5.

Tambah Data Rekam Medis Pasien

< Kembali

Gasal gatal Sl san@an kil demam 1inggl 3 har

Gambar 4.4 Tambah Data Rekam Medis Pasien (1)

L23 - Dermatitis kontak alergi

Tambah Obat

Simpan ¥

Gambar 4.5 Tambah Data Rekam Medis Pasien (2)
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Sistem ini menyelesaikan permasalahan dalam pengelolaan rekam medis di tempat
praktik dokter keluarga. Dengan sistem ini, pencarian data dari pasien lama lebih mudah. Selain
itu, rekam medis juga menjadi lebih rapi, lebih mudah dibaca, dan lebih jelas.

4.1.2 Skenario Layanan Pelaporan
Selain layanan pemeriksaan, sistem juga menyelesaikan persoalan pembuatan laporan
yang dikeluhkan oleh dokter, bahkan beberapa dokter tidak membuat laporan karena catatan

manual yang sulit dibaca, dan tidak rapi.

Sebelum Menggunakan Sistem

Operasional pelaporan pada tempat praktik dokter keluarga meliputi beberapa hal, untuk
mempermudah hal tersebut akan dibuat skenario bagaimana dokter membuat laporan.
Misalnya, dr. Novita akan membuat laporan kunjungan pasien tahun 2018 di tempat praktik
beliau. Untuk membuat laporan tersebut, dr. Novita akan melalui beberapa langkah, yaitu:
a. Menganalisis data yang akan dijadikan laporan.
b. Setelah mendapatkan data tersebut, laporan akan ditulis secara manual.

Dari kedua poin tersebut, ada kekurangan yang akan merepotkan, yaitu: data tersebut
berjumlah cukup banyak sehingga akan menyulitkan jika harus menganalisisnya satu per satu.
Hal yang merepotkan tersebut akan diselesaikan dengan menggunakan sistem informasi rekam

medis ini.

Setelah Menggunakan Sistem
Operasional pelaporan dengan menggunakan sistem meliputi beberapa hal, untuk
mempermudah hal tersebut akan dibuat skenario bagaimana dokter membuat laporan.

Misalnya, dr. Novita akan membuat laporan kunjungan pasien tahun 2018 di tempat praktik

beliau. Untuk membuat laporan tersebut, dr. Novita akan melalui beberapa langkah, yaitu:

a. Memfilter tahun dari data yang akan dibuat laporan. Dengan memilih tahun, lalu memilih
tombol filter, maka akan muncul grafik dan data tabel sesuai dengan tahun yang dipilih
sebelumnya. Jika tidak melakukan filter tahun, grafik dan data tabel yang muncul otomatis
adalah data berdasarkan tahun ketika membuka sistem. Hasil dari filter tahun tersebut
dapat dilihat pada Gambar 4.6 dan Gambar 4.7.
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Kunjungan Pasien

Tahun 07 v m

Crafik Kunjungan Pasien
Tahun 2018

Jumian Pasien

Gambar 4.6 Data Kunjungan Pasien (1)

Data Kunjungan

Menampilkan 1-7 dari 7 data -

Gambar 4.7 Data Kunjungan Pasien (2)

Setelah memfilter tahun, dapat dilanjutkan dengan mencetak laporan. Untuk mencetak
laporan, dapat dilakukan dengan memilih tombol cetak yang terletak pada kanan atas dari
grafik yang ada. Laporan yang akan dicetak dapat dilihat seperti pada Gambar 4.8, jika
akan mencetak laporan tersebut dapat dilakukan dengan memilih tombol print pada bagian

Kiri dari laporan yang ditampilkan.
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Print

Total: 1 sheet of paper dr. NOVITA KRISNAENI

52/ 488/ 4381 /X116
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Grafik Kunjungan Pasien Tahun 2018
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Change...
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Color Color ~
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Data Kunjungan Pasien Tahun 2018
Print using system dialog... (Ctrl+Shift-+P)

Sumien Pasien

Gambar 4.8 Mencetak Kunjungan Pasien

Sistem ini menyelesaikan permasalahan dalam pembuatan laporan di tempat praktik
dokter keluarga. Dengan sistem ini dokter tidak perlu menganalisis kembali data satu per satu
karena data sudah teranalisis otomatis, sehingga pembuatan laporan menjadi lebih mudah dan

cepat.

4.1.3 Kelengkapan Fitur
Selain operasional layanan pemeriksaan dan pelaporan, beberapa fitur lainnya yang ada

pada sistem ini adalah sebagai berikut:

a. Tampilan Login

Tampilan halaman login sesuai dengan Gambar 4.9.

Gambar 4.9 Tampilan Halaman Login
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Dari Gambar 4.9 dapat dilihat pada halaman login, pengguna dapat memasukkan username

dan password untuk masuk ke sistem.

Tampilan Menu Halaman Utama

Tampilan dari menu halaman utama sesuai dengan Gambar 4.10.

Kunjungan Pasien

N i :
BE 3 7 22
2ome zees Zorwns 2o

I I I Vomng 1 omang KUNJUNGAN KUNJUNGAN KUNIUNGAN
hat Detail

Gambar 4.10 Tampilan Halaman Utama

Dari Gambar 4.10 dapat dilihat pada halaman utama, pengguna dapat melihat grafik 10

besar penyakit dan juga data kunjungan pasien per hari, per bulan, dan juga per tahunnya.

Tampilan Menu Data Pasien
1. Tampilan Halaman Data Pasien
Tampilan dari halaman data pasien sesuai dengan Gambar 4.11.

Data Pasien

+ Tambah Data

Gambar 4.11 Tampilan Halaman Data Pasien
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Dari Gambar 4.11 dapat dilihat pada halaman data pasien memiliki beberapa kegunaan,
yaitu: melihat data pasien, mencari data pasien, menambah data pasien, mengubah data

pasien, memeriksa pasien, dan menghapus data pasien.

. Tampilan Halaman Tambah Data Pasien

Tampilan dari halaman tambah data pasien sesuai dengan Gambar 4.12,

(] Tambah Data Pasien i

Pilih Status Pasien

Gambar 4.12 Tampilan Halaman Tambah Data Pasien

Dari Gambar 4.12 dapat dilihat pada halaman tambah data pasien dapat menambahkan
data pasien. Pada form ini pengguna dapat menambahkan data pasien yang terdiri dari
nama kk, nama pasien, tanggal lahir pasien, umur pasien, jenis kelamin pasien, alamat
pasien, alergi obat, riwayat penyakit, nomor hp, status pasien, jenis pasien, dan nomor

BPJS pasien (jika jenis pasien adalah BPJS).

. Tampilan Halaman Ubah Data Pasien

Tampilan dari halaman ubah data pasien sesuai dengan Gambar 4.13.
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F Ubah Data Pasien [

Gambar 4.13 Tampilan Halaman Ubah Data Pasien

Dari Gambar 4.13 dapat dilihat pada halaman ubah data pasien terdapat form yang
dapat diubah. Pada form ini pengguna dapat mengubah data pasien yang terdiri dari
nama kk, nama pasien, tanggal lahir pasien, umur pasien, jenis kelamin pasien, alamat
pasien, alergi obat, riwayat penyakit, nomor hp, status pasien, jenis pasien, dan homor

BPJS pasien (jika jenis pasien adalah BPJS).

. Tampilan Halaman Periksa Pasien

Tampilan dari halaman periksa pasien sesuai dengan Gambar 4.14.
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Tambah Data Pemeriksaan Pasien l

£ Kembali

Simpan &

Gambar 4.14 Tampilan Halaman Periksa Pasien

Dari Gambar 4.14 dapat dilihat pada halaman periksa pasien dapat menambahkan data
pemeriksaan pasien. Pada form ini pengguna dapat menambahkan data pemeriksaan
pasien yang terdiri dari anamnesis, berat badan, tinggi badan, tensi, nadi, dan suhu.

d. Tampilan Menu Pemeriksaan
1. Tampilan Halaman Pemeriksaan
Tampilan dari halaman periksa pasien sesuai dengan Gambar 4.15.

Y

Pemeriksaan

Gambar 4.15 Tampilan Halaman Pemeriksaan

Dari Gambar 4.15 dapat dilihat pada halaman pemeriksaan memiliki aksi tindakan.

Aksi tindakan digunakan untuk melakukan penambahan data rekam medis.
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2. Tampilan Halaman Tambah Data Rekam Medis
Tampilan dari halaman tambah data rekam medis pasien sesuai dengan Gambar 4.16,
dan Gambar 4.17.

Tambah Data Rekam Medis Pasien

Gambar 4.16 Tampilan Halaman Tambah Data Rekam Medis (1)
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L23 - Dermatitis kontak alergi

Tambah Obat

Simpan 7

Gambar 4.17 Tampilan Halaman Tambah Data Rekam Medis (2)

Dari Gambar 4.16, dan Gambar 4.17 dapat dilihat pada halaman periksa pasien dapat
menambahkan data pemeriksaan pasien. Pada form ini pengguna dapat menambahkan
data rekam medis pasien yang terdiri dari anamnesis, berat badan, tinggi badan, tensi,
nadi, suhu, fisik, kolestrol total, gula darah, asam urat, diagnosa, diagnosa penyakit,

pengobatan, rujuk, dan identitas dokter.

e. Tampilan Menu Data Rekam Medis
1. Tampilan Halaman Daftar Rekam Medis
Tampilan dari halaman daftar rekam medis sesuai dengan Gambar 4.18.
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Daftar Rekam Medis

viuhammad

Gambar 4.18 Tampilan Halaman Daftar Rekam Medis

Dari Gambar 4.18 dapat dilihat pada halaman daftar rekam medis memiliki beberapa
kegunaan, yaitu: melihat daftar rekam medis, melihat daftar anggota keluarga, mencari

rekam medis, dan melihat detail rekam medis.

. Tampilan Halaman Daftar Anggota Keluarga

Tampilan dari halaman daftar anggota keluarga sesuai dengan Gambar 4.19.

Daftar Anggota Keluarga Seno Suranto
1 N d Rais
Mo
3 Paoppy Tumengka! Istr =
Menampilkan1- 3 dari 3 data Sebelumnya Selanjutnya

Gambar 4.19 Tampilan Halaman Daftar Anggota Keluarga

Dari Gambar 4.19 dapat dilihat pada halaman daftar anggota keluarga memiliki
beberapa kegunaan, yaitu: melihat daftar anggota keluarga, mencari anggota keluarga,

dan melihat detail rekam medis.
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3. Tampilan Halaman Data Detail Rekam Medis

Tampilan dari halaman data detail rekam medis sesuai dengan Gambar 4.20.

Data Detail Rekam Medis

CATATAN REKAM MEDIS PASIEN
dis

033uli 2018
12191

Menampilkan 1-1dari1data

Gambar 4.20 Tampilan Halaman Data Detail Rekam Medis
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Dari Gambar 4.20 dapat dilihat pada halaman data detail rekam medis memiliki

beberapa kegunaan, yaitu: melihat detail rekam medis, dan mencari data rekam medis.

Tampilan Menu Kunjungan Pasien

1. Tampilan Halaman Kunjungan Pasien

Tampilan dari halaman kunjungan pasien sesuai dengan Gambar 4.21, dan Gambar

4.22.

Kunjungan Pasien

Grafik Kunjungan Pasien
Tahun 2018

Jurmiah Pasien

Marat April

Jumiah Pasien

Gambar 4.21 Tampilan Halaman Kunjungan Pasien (1)
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Data Kunjungan

Gambar 4.22 Tampilan Halaman Kunjungan Pasien (2)

Dari Gambar 4.21, dan Gambar 4.22 dapat dilihat pada halaman kunjungan pasien

terdapat beberapa kegunaan yaitu melakukan filter berdasarkan tahun, melihat list data

kunjungan pasien.

2. Tampilan Halaman Print Kunjungan Pasien

Tampilan dari halaman print kunjungan pasien sesuai dengan Gambar 4.23.

Print

Total: 1 sheet of paper

dr. NOVITA KRISNAENI

SIP: 466/ 6152 / 488 | 438 / X196

= o

Prakisk: Dusun Klayas, Munggan, Ds Sendangiito, Berbsh, Sleman

Grafik Kunjungan Pasien Tahun 2018

Destination ) Microsoft Print to PDF

Change...
Pages O]
2g.1-5,8 11-13

Color =

4+ More settings

Data Kunjungan Pasien Tahun 2018
Print using system dialog... (Ctrl+Shift+P)

Gambar 4.23 Tampilan Halaman Print Kunjungan Pasien

Dari Gambar 4.23 dapat dilihat pada hamalan print kunjungan pasien, pengguna dapat

mencetak keseluruhan data kunjungan pasien.

g. Tampilan Menu 10 Besar Penyakit
1. Tampilan Halaman 10 Besar Penyakit
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Tampilan dari halaman 10 besar penyakit sesuai dengan Gambar 4.24, dan Gambar
4.25.

10 Besar Penyakit

Grafik 10 Besar Penyakit
Tahun 2018

Total Pend
Hl
3
g
8
i

Asma 2
dan sinus

Gambar 4.24 Tampilan Halaman 10 Besar Penyakit (1)

Data 10 Besar Penyakit

K39

1© Penyakit perut dan duedenum 1
Menampilkan 1-10 dari 14 data Sebelumnya - 2 Selanjutnya

Gambar 4.25 Tampilan Halaman 10 Besar Penyakit (2)

Dari Gambar 4.24, dan Gambar 4.25 dapat dilihat pada halaman 10 besar penyakit
terdapat beberapa kegunaan yaitu melakukan filter berdasarkan tahun, melihat list data

10 besar penyakit.

. Tampilan Halaman Print 10 Besar Penyakit

Tampilan dari halaman 10 besar penyakit sesuai dengan Gambar 4.26.
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dr. NOVITA KRISNAENI

SIP: 446 [ 6152 / 488 / 4381 / X116
Praktek: Dusun Klayar, Munggon, Ds. Sendangtirto, Berbah, Sleman

Grafik Grafik 10 Besar Penyakit Tahun 2018
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Data Grafik 10 Besar Penyakit Tahun 2018
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Gambar 4.26 Tampilan Halaman Print 10 Besar Penyakit

Dari Gambar 4.26 dapat dilihat pada hamalan print 10 besar penyakit, pengguna dapat

mencetak keseluruhan data 10 besar penyakit.

h. Tampilan Menu Penggunaan Obat
3. Tampilan Halaman Penggunaan Obat
Tampilan dari halaman penggunaan obat sesuai dengan Gambar 4.27, dan Gambar
4.28.

Penggunaan Obat Terbesar

Tahun w07 v m

Crafik Penggunaan 10 Obat Terbesar
Tahun 2018

80

50 59 buah
1
z
5 a0
g
=

= 14 buah

12 buah
8 buah
L = o e
1 buah
. [ [ — M buah
Paracetamol Albumin Nifedipin Simvastatin sronchosalll Amoxicillin Parames: Medisio Hydrocortisone.
Nama Obat

Gambar 4.27 Tampilan Halaman Penggunaan Obat (1)
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Data Penggunaan Obat Terbesar

Menamnpilkan 1- 8 dari 9 data Sebelumnya - Selanjutnya

Gambar 4.28 Tampilan Halaman Penggunaan Obat (2)

Dari Gambar 4.27, dan Gambar 4.28 dapat dilihat pada halaman penggunaan obat
terdapat beberapa kegunaan yaitu melakukan filter berdasarkan tahun, melihat list data

penggunaan obat.

Tampilan Halaman Print Penggunaan Obat

Tampilan dari halaman penggunaan obat sesuai dengan Gambar 4.29.

dr. NOVITA KRISNAENI

SIP: 446 / 6152 / 488 / 4381/ X116
Praktek: Dusun Klayar, Munggon, Ds Sendangirto, Berbah, Sleman

Grafik Penggunaan 10 Obat Terbesar Tahun 2018

.
- 6 bush 5 bush .

Data Penggunaan 10 Obat Terbesar Tahun 2018

No Mama Obat Total Femakaian

Gambar 4.29 Tampilan Halaman Print Penggunaan Obat

Dari Gambar 4.29 dapat dilihat pada hamalan print penggunaan obat, pengguna dapat
mencetak keseluruhan data penggunaan obat.
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4.2 Feedback
Pada tahap feedback akan dilakukan pengujian sistem untuk mengetahui sistem sudah
memenuhi kebutuhan dokter keluarga atau tidak. Terdapat dua pengujian, yaitu: pengujian alfa

dan pengujian beta. Penjelasan dari masing-masing pengujian adalah sebagai berikut:

4.2.1 Pengujian Alfa
Untuk mengetahui sistem sudah dapat berjalan dengan baik atau tidak dilakukan
pengujian alfa. Pengujian alfa dilakukan dengan dua cara, yaitu pengujian normal dan tidak
normal. Berikut penjelasan dari setiap pengujian:
a. Pengujian Normal
1. Berhasil Login
Tampilan berhasil login berupa alert yang muncul jika pengguna berhasil login ke
sistem. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.30.

localhost says

Berhasil Login !

Gambar 4.30 Berhasil Login

2. Data Berhasil Ditambahkan
Tampilan data berhasil ditambahkan berupa alert yang muncul jika pengguna berhasil
menambahkan data. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.31.

localhost says

Data Pasien Berhasil Ditambahkan !

Gambar 4.31 Data Berhasil Ditambahkan

3. Data Berhasil Diubah
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Tampilan data berhasil ditambahkan berupa alert yang muncul jika pengguna berhasil

menambahkan data. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.32.

localhost says

Data Pasien Berhasil Diubah !

Gambar 4.32 Data Berhasil Diubah

4. Proses Hapus Data
Tampilan proses hapus data berupa box confirm yang muncul jika pengguna akan

menghapus data. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.33.

localhost says

Yakin akan menghapus data?

Gambar 4.33 Proses Hapus Data

5. Data Berhasil Dihapus
Tampilan data berhasil dihapus berupa alert yang muncul jika pengguna berhasil

menghapus data. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.34.

localhost says

Data Pasien Berhasil Dihapus !

Gambar 4.34 Data Berhasil Dihapus

6. Data Berhasil Difilter
Tampilan data berhasil difilter berupa alert yang muncul jika pengguna berhasil

memfilter data. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.35.
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Kunjungan Pasien

Grafik Kunjungan Pasien
Tahun 2017

Gambar 4.35 Data Berhasil Difilter

Pengujian Tidak Normal

1. Kesalahan Data Kosong
Tampilan kesalahan data kosong berupa alert yang muncul jika pengguna
mengosongkan data yang tidak boleh kosong. Tampilan tersebut sesuai dengan
Gambar 4.36.

REKAM MEDIS

HALAMAN UTAMA

Tambah Data Dokter

DATA PASIEN

PEMERIKSAAN

DATA REKAM MEDIS

‘ Please fill out this field.
DATA PENYAKIT ——

DATA OBAT

DATA USER

KUNJUNGAN PASIEN

Gambar 4.36 Kesalahan Data Kosong

2. Kesalahan Data Login
Tampilan kesalahan data login berupa alert yang muncul jika pengguna memasukkan

username atau password yang salah. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar 4.37.
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localhost says

Username atau password anda salah !

Gambar 4.37 Kesalahan Data Login

3. Gagal Hapus Data
Tampilan gagal hapus data berupa alert yang muncul jika pengguna menghapus data
yang sudah pernah diinputkan ke rekam medis. Tampilan tersebut sesuai dengan

Gambar 4.38.

localhost says

Gagal menghapus Obat. Obat sudah digunakan untuk data rekam

medis.

Gambar 4.38 Gagal Hapus Data

4. Duplikasi Data
Tampilan duplikasi data berupa alert yang muncul jika pengguna menambahkan data
yang sudah pernah digunakan sebelumnya. Tampilan tersebut sesuai dengan Gambar

4.39.

localhost says

5IP / Mama Dokter Sudah Digunakan !

Gambar 4.39 Duplikasi Data

4.2.2 Pengujian Beta
Pengujian beta dilakukan oleh dr. Novita Krisnaeni, MPH dengan metode wawancara.

Hasil pengujian beta yang dilakukan sesuai dengan Tabel 4.1.
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Tabel 4.1 Tabel lterasi

Iterasi Tanggal, Keterangan Perbaikan Masukan
Tempat
1 10/04/2018, Mendapatkan spesifikasi - -
Dinas kebutuhan sistem, meliputi fitur;

Kesehatan Data Pasien, Pemeriksaan, Data

Kabupaten Rekam Medis, Data Penyakit,
Sleman D.L.Y. | Data Obat, Data Dokter, Data
User, Kunjungan Pasien, 10 Besar
Penyakit, Penggunaan Obat.

2 08/05/2018, - Menghasilkan prototype rekam - Menambahkan Menambahkan
Tempat Praktik | medis dokter keluarga sesuai fitur Kk, atribut kk pada
dr. Novita iterasi 1. - Menambahkan basisdata pasien.
Krisnaeni, - Menghasilkan rancangan alur fitur daftar obat
MPH. proses bisnis pengelolaan rekam habis.

medis setelah aplikasi di
implementasikan.

3 25/05/2018, Menghasilkan prototype rekam Mengelompokkan Menambahkan
Dinas medis dokter keluarga sesuai data pasien dalam tabel kk pada
Kesehatan perbaikan pada iterasi 2. satu kK. basisdata.
Kabupaten
Sleman D.1.Y.
4 28/06/2018, Menghasilkan prototype rekam - Aplikasi sudah
Dinas medis dokter keluarga sesuai dianggap baik.
Kesehatan perbaikan pada iterasi 3.
Kabupaten
Sleman D.1.Y.

Berdasarkan Tabel 4.1, iterasi 1 dilakukan pada 10 April 2018 di Dinas Kesehatan
Kabupaten Sleman. Pada iterasi 1 didapatkan spesifikasi kebutuhan dari sistem. Spesifikasi
kebutuhan sistem tersebut berupa fitur — fitur yang akan ada pada sistem. Fitur — fitur tersebut
yaitu: Data Pasien, Pemeriksaan, Data Rekam Medis, Data Penyakit, Data Obat, Data Dokter,
Data User, Kunjungan Pasien, 10 Besar Penyakit, dan Penggunaan Obat. Iterasi 1 belum
terdapat perbaikan dan masukan yang diberikan.

Iterasi 2 dilakukan pada 08 Mei 2018 di Tempat Praktik dr. Novita Krisnaeni, MPH. Pada
iterasi 2 telah dihasilkan prototype rekam medis dokter keluarga sesuai dengan iterasi 1, dan
dihasilkan juga rancangan alur proses bisnis pengelolaan rekam medis setelah aplikasi di
implementasikan. Berdasarkan prototype tersebut pada iterasi 2 terdapat perbaikan untuk
menambahkan fitur kk dan juga daftar obat habis, dan masukan yang didapat adalah
menambahkan atribut kk pada basisdata pasien.

Iterasi 3 dilakukan pada 25 Mei 2018 di Dinas Kesehatan Kabupaten Sleman. Pada iterasi
3 telah dihasilkan prototype rekam medis dokter keluarga sesuai dengan perbaikan yang ada

pada iterasi 2. Berdasarkan prototype tersebut pada iterasi 3 terdapat perbaikan untuk
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mengelompokkan data pasien dalam satu kk, dan masukan yang didapat adalah menambahkan
tabel kk pada basisdata.
Iterasi 4 dilakukan pada 28 Juni 2018 di Dinas Kesehatan Kabupaten Sleman. Pada iterasi
4 telah dihasilkan protoype rekam medis dokter keluarga sesuai dengan perbaikan pada iterasi
3. Berdasarkan prototype tersebut pada iterasi 4 tidak terdapat perbaikan, dan masukan yang
didapatkan adalah aplikasi sudah baik dan sesuai dengan kebutuhan dokter keluarga.
Berdasarkan rangkaian-rangkaian iterasi yang dilakukan telah menghasilkan aplikasi
yang sesuai dengan kebutuhan dokter keluarga, serta dapat dimanfaatkan untuk membantu
pelayanan kesehatan di tempat praktik dokter keluarga.
4.2.3 Pengujian Efisiensi
Pengujian efisiensi dilakukan dengan cara membandingkan pengelolaan layanan
kesehatan sebelum menggunakan sistem dan sesudah menggunakan sistem sesuai dengan Tabel
4.2.

Tabel 4.2 Tabel Hasil Uji Efisiensi

Sebelum Menggunakan Sistem Sesudah Menggunakan Sistem
Bidang Efisiensi Bidang Efisisensi
Layanan ini Layanan ini
Y Proses Waktu Admlsriustra y Proses Waktu Admlsriustra
Pemeriksaa | 1. Mendaftark | 2 menit Paper based | Pemeriksaa | 1. Mendaftark | 1 menit Paperless
n an pasien n an pasien
. Pemeriksaa | 2 menit 2. Pemeriksaa | 1 menit
n vital sign n vital sign
oleh oleh
perawat perawat
. Pemeriksaa | 3 menit 3. Pemeriksaa | 2 menit
n oleh noleh
dokter dokter
. Pencatatan 2 menit
pemeriksaan
di buku
register oleh
dokter
Pelaporan . Menganalisi | 10 menit Paper based | Pelaporan | 1. Memfilter 1 menit Paper based
s data tahun
. Menuliskan | 10 menit 2. Mencetak 2 menit
laporan laporan

Berdasarkan Tabel 4.2, bahwa dengan mengimplementasikan sistem ini dapat

meningkatkan efisiensi dalam pengelolaan layanan kesehatan di tempat praktik dokter keluarga.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil pembuatan Sistem Informasi Rekam Medis Dokter Keluarga dan hasil
wawancara yang dilakukan dengan dr. Novita Krisnaeni, MPH, maka dapat disimpulkan
sebagai berikut:

a.  Sistem ini dapat meningkatkan efisiensi dalam pengelolaan data rekam medis, pengelolaan
data pasien, pengelolaan data penyakit, pengelolaan data obat, pengelolaan kunjungan
pasien, pengelolaan 10 besar penyakit, dan pengelolan penggunaan obat di tempat praktik
dokter keluarga.

b.  Sistem ini dapat membantu kinerja pelayanan kesehatan di tempat praktik dokter keluarga.

5.2 Saran

Sistem yang dibuat masih jauh dari kata sempurna. Maka dari itu dapat diberikan saran
berdasarkan hasil dari sistem yang telah dibuat maupun untuk pengembangan sistem ini yaitu:
a. Penambahan fitur pencatatan resep untuk setiap kunjungan.
b. Penambahan fitur pelaporan keuangan dokter keluarga.
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