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ABSTRAK

Ruang Anisa dan Unit Rekam Medik di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar menggunakan sistem semi manual, dimana di pendaftaran, apotik
dan kasir sudah menggunakan sistem basis komputer tapi hanya sebatas untuk
mengakses pelayanan, tapi belum terintegrasi dengan bangsal. Rumah Sakit PKU
Muhammadiyah terdapat 7 bangsal untuk rawat inap, salah satunya Bangsal
Anisa, di Bangsal Anisa dalam penulisan identitas pasien masih manual. Bangsal
Anisa banyak terjadi keterlambatan pencatatan dan pelaporan data pasien ke
bagian rekam medik dan bagian manajemen rumah sakit. Tujuan penelitian ini
adalah merancang DFD, basis data, ERD, mendisain tampilan sistem dan
melakukan uji coba sistem. Jenis penelitian ini adalah penelitian research and
development dengan pendekatan kualitatif. Metode pengembangan sistem yang
dipakai adalah prototype. Dalam penelitian ini teknik pengumpulan data
menggunakan observasi, wawancara dan studi dokumentasi. Sampel penelitian ini
8 orang yang terdiri dari 2 orang petugas pendaftaran, 2 orang petugas Bangsal
Anisa, 2 orang petugas Unit Rekam Medik dan 2 orang petugas IT. Teknik
pengumpulan sampel menggunakan purposive sampling. Pengembangan sistem
ini menggunakan bahasa pemprograman Delphi 6 dengan basis data MySQL.
Hasil identifikasi user, peneliti merancang 5 data flow diagram (DFD) yaitu DFD
diagram korteks SIMRS, DFD sistem yang direncanakan, DFD pencatatan
pendaftaran pasien, DFD pencatatan data pelayanan, DFD pencatatan dan
pelaporan dan Entity relationship diagram (ERD). 10 tabel dalam basis data dan
desain interface sistem yaitu input : 5 (data user, data pasien, data kunjungan, data
anamnesa dan partograph) dan output 5 (laporan kunjungan, laporan tindakan
persalinan, laporan KB, laporan Gynekology, laporan kematian neonatal dan
maternal).

Kata kunci : Pengembangan, SIMRS



ABSTRACT

Anisa room and medical records unit at PKU Muhammadiyah Karanganyar
Hospital use semi manual system where at registration, pharmacies and cashier
have used computer based system but it is only limited access to services, but it is
not integrated yet with the ward . There are 7 ward to inpatient in PKU
Muhammadiyah Karanganyar Hospital, one of them is anisa ward, in anisa ward,
the writing of patient identify is still manual. Most of anisa ward occurs the delays
of recording and reporting patient to part of medical record and part of the
management hospital. The purpose of this research is to design DFD, the data
base, ERD, design of display system and do the trial system. The kind of this
research is the study of research and development with the qualitative approach.
The method of system development is prototype. In this research the technique of
data collection use observation, interview, and documentation study. The sample
of research are 8 person that consist of 2 registration officer, 2 ward anisa
officer, 2 medical record officer, 2 IT officer. The sample of collection technique
use purposive sampling. The development system use delphy 6 with the MySQL
data base. The result of identification user, the researcher design 5 data flow
diagram (DFD): there are DFD diagram cortex, DFD system that is designed,
DFD recording patient registration, DFD recording services data, DFD
recording and reporting, and Entity relationship diagram (ERD). The 10 table of
data base and design interface system, input: 5 (user data, patient data, visit data,
anamnesis data and partograph), and output: 5 (visit report, childbirth action
report, gynecology report, death neonatal and maternal report).

Keywords : Development, SIMRS



PENDAHULUAN

Sistem informasi rumah sakit
merupakan suatu pengelolaan informasi
diseluruh tingkat rumah sakit secara
sistematis dalam rangka penyelenggaraan
pelayanan kepada masyarakat.
Perkembangan ilmu pengetahuan dan
teknologi mempunyai dampak sangat besar
terhadap semua bidang kehidupan. Salah
satunya dalam bidang kesehatan, sehingga
masyarakat menuntut adanya peningkatan
mutu dan kualitas pelayanan kesehatan.
Pelayanan kesehatan yang diberikan
kepada masyarakat mulai dari pendaftaran
sampai dengan pengolahan data hasil
pelayanan  kesehatan sehingga akan
menghasilkan informasi yang akurat,
relevan dan tepat waktu yang dibutuhkan
rumah sakit guna menilai pelayanan dan
pengambilan keputusan untuk
meningkatkan pelayanan rumah sakit
tersebut.

Peraturan Menteri Kesehatan RI
Nomor 82 tahun 2013 tentang SIMRS, di
Indonesia penerapannya merupakan salah
satu bagian penting dalam
penyelenggaraan rumah sakit terutama
kaitannya dalam melakukan pencatatan
dan pelaporan. Saat ini banyak rumah sakit
di  Indonesia  menggunakan  sistem
informasi rekam medis berbasis komputer
untuk mendukung kegiatan operasional
pelayanan rumah sakit, demikian pula
Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar.  Rumah  Sakit PKU
Muhammadiyah Karanganyar merupakan
rumah pelayanan kesehatan diantaranya
rawat jalan, rawat inap maupun gawat
darurat. Unit rawat inap merupakan salah
satu bagian pelayanan klinis kepada pasien
karena keadaannya yang harus dirawat di
rumah sakit.

Petugas pendaftaran, ruang Anisa
dan Unit Rekam Medik bahwa di Rumah
Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar
menggunakan system semi manual, dimana
di pendaftaran, apotik dan kasir sudah
menggunakan sistem basis komputer tapi
hanya sebatas untuk mengakses pelayanan,
tapi belum terintegrasi dengan bangsal. Di

bangsal dalam penulisan identitas pasien
masih manual dimana Rumah Sakit PKU
Muhammadiyah terdapat 7 bangsal untuk
rawat inap, salah satunya Bangsal Anisa,
dibandingkan dengan bangsal lainnya,
Bangsal Anisa banyak terjadi
keterlambatan pencatatan dan pelaporan
data pasien ke bagian rekam medik dan
bagian managemen rumah sakit.

Keterlambatan pencatatan dan
pelaporan dikarenakan belum
terintegrasinya sistem komputerisasi antar
bangsal dan masih bersifat manual, dimana
ada pasien obsgyn datang dari Bangsal
Anisa diberi surat mondok untuk
mendaftar langsung kependaftaran dan
kembali lagi ke Bangsal Anisa dan terjadi
duplikasi data pasien dalam pendaftaran,
dimana kertas yang dibawa hilang atau
sistem pembayaran berubah dari Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS)
kertas warna orange menjadi umum kertas
warna biru sehingga harus mendaftar
ulang. Oleh karena itu, penulis tertarik
untuk melakukan penelitian tentang
Pengembangan SIMRS Pasien Rawat Inap
Obsgyn di Bangsal Anisa Rumah Sakit
PKU Muhammadiyah Karanganyar”.

Tujuan umum penelitian ini untuk
merancang pengembangan SIMRS pasien
rawat inap obsgyn di Bangsal Anisa
Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar.

METODE

Jenis Penelitian ini merupakan
penelitian pengembangan (research and
development) dengan pendekatan
kualitatif, Rancangan penelitian yang
digunakan adalah metode prototype.
Dilakukan selama 18 hari dari tanggal 10
April — 28 April 2015. Sampel dalam
penelitian ini sebanyak 8 orang meliputi 2
orang petugas IT, 2 orang petugas
pendaftaran, 2 orang unit rekam medik dan
2 orang Bangsal Anisa.  Teknik
pengumpulan  sampel menggunakan
purposive sampling.



HASIL PENELITIAN
A. Sistem yang sedang berjalan
Pencatatan jumlah kunjungan dan
pelaporan  masih  manual berjalan di
semua bangsal, unit pendaftaran, unit
rekam medik dan unit lain. Setiap pasien
mempunyai status sendiri yang didalamnya
berisi hasil anamnesa, diagnosa, obat dan
pemeriksaan penunjang lainnya. Pada saat
pasien pulang, status pasien diambil oleh
petugas rekam medik setiap paginya
dilanjutkan oleh petugas rekam medis
untuk dimasukkan ke dalam data mutasi
untuk laporan harian pasien umum, BPJS
atau catatan kunjungan pasien dari internal
akan dipindahkan lagi ke Spreadsheet
(Microsoft Excel), pada hari berikutnya.

B. Pengembangan Sistem Menggunakan
Metode Prototyping
1. ldentifikasi Kebutuhan User

a. Pencatatan dan pengolahan data

b. Kebutuhan Informasi

c. Kebutuhan keamanan data

d. Kebutuhan Sistem Pencatatan dan
pelaporan berdasarkan FGD

2. Pengembangan Sistem

a. Merancang formulir yang akan
digunakan pada kegiatan
pencatatan dan pelaporan yang
berhubungan dengan sistem.

b. Merancang bentuk dan sistem
laporan yang dibutuhkan pada tiap
entitas yaitu rekapitulasi jumlah
pasien akupunktur.

c. Merancang prosedur atau
mekanisme sistem yang diusulkan

3. Perbaikan sistem sesuai kebutuhan user
Melakukan beberapa perbaikan

pada sistem yang telah diusulkan dan
dilakukan modifikasi secara bertahap,
sehingga nantinya prototype sistem
akan sesuai dengan permintaan atau
harapan dari pengguna, yaitu petugas

di bagian Bangsal Anisa.

4. Proses perancangan dan pengoperasian
sistem
a.Merancang data flow diagram (DFD)

Laporan data
tindakan

Laporan data KB

1) Diagrams Korteks
Laporan data
kunjungan Laporan data
kunjungan
Laporan data
tindakan Menejemen Laporan data
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Laporan data KB
Laporan data KB
Laporan data
avnekoloai Data
pasien
Petugas ‘_&—’SIM Dinas
KIB ‘p—/ Data pasien
Laporan data Data anamnesa
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Data keperawatan

Data diagnosa

Petugas

Gambar 1. Diagram Korteks



2) DFD Level 0 3) DFD Level 1 proses 1 (data admin )

— File nama
10 . Data nam: pegawai |
3 i File Nama \_
Adrmin pegati - Admin Data pegani—P|  ekam dota
Rekam Data P | pegawal A Dataiab File jabatan
pegawal pegawal ata abatan pegawai
file Jahaten
pegawal
ER
" ¢ Fie data (
B Rekam data pasen ens
Filedata
kunjungan — Wadir SDI
Filedata i
:" anamnesa
4 File data .
30 Al findaken
P =
- I Fed Gambar 3. DFD Level 1 proses 1 (data
Rekam keperawatan lepertten admin )
Iy
Lagoran T File data kB N
Jumlah pasien
File data 1
Laporan kunjungan Gy‘neek;\ngi ——
i — 4) DFD Level 1 proses 2 (Pencatatan
Laporan tindakan y | flecata . _
L || tean Pendaftaran Pasien )
Laporan gynekolog
Laporan kematian
‘ Anamnesa
el Laporan keperawatan ’WL
pegawai Data anamnesa pra—
anamnesa —_—
Pimpinan
Rekam Medik
Laporan kunjungan keperawat )
: t: Rekam data > an
s {keperawatan
Laporan tindakan
Leporan B ) Data tindakan
Laporan gynekologi v (33
Laporen kematian I\ I -
ok P s ks tindakan ~——— | | tindakan

Data gynekologi @
L Rekam data KB  ——1
WE

data kematian

35

Gambar 2. DFD Level 0 —

([,

> Rekamdata neonatal dan
Gynekology

maternal

x
Dinas Kesehatan .
Kabupaten Manajemen
(DKK) RS

Gambar 4. DFD Level 1 proses 2
(Pencatatan Pendaftaran Pasien )



5) DFD Level 1 proses 3
(pencatatan data pelayanan)
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Gambar 5. DFD Level 1 proses 3 (pencatatan
data pelayanan)

6) DFD Level 1proses
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Tabel 1. Kamus data pasien

Tabel 2. Kamus data kunjungan

No |Field Name| Type [FieldSize| Keterangan
1 Kd_user Varchar 10|Kode user
Nomor Rekam
2 |No_RM Numb 10 .
Medik
3 |Tgl_msk Date 20} Tanggal masuk
4 Nama Text 30|Nama pasien
5.  |Tmpt_tgllhr|Date 20| Tanggal kelahiran
6. Umur Numb 10jUmur pasien
7. |Alamat Text 50]Alamat rumah
8. |Kelurahan |Text 50|Kelurahan rumah
Kecamatan
9. Kecamatan |Text 50
rumah
Kabupaten
10. |Kabupaten |Text 50,
rumah
1. N;im‘wa_.sua Text 50 f\lar?wa suami/
mi/istri istri
Jenis_kela Jenis kelamin
12 . Text 20
min (L/P)
13. |Agama Text 20]Agama pasien
14. |Pekerjaan |[Text 30|Pekerjaan
15. [NoTelp Text 30| Telp Pasien
16. [Jenis Text 20}Jenis Asuransi
17, Warga Text 50 Kewarganegaraa
negara n
18, Jenis_Kepe Text 50 Jenis
rawatan Keperawatan
Id_kunj
19. _**unjung varchar 10|Kode kunjungan
an

i i . Field _
No Field Name Type . Keterangan
Size
1 No RM Numb 10 Nomor Rekam Medis
2 Kd_anamnesa Varchar 20 Kode ananmesa
3 Rujukan Text 50 Rujukan
Total skor Poedj1
4 Total _skorPR Varchar b_ 9
Rohvafl
5 Kd px fisik Varchar 20 Kode px fisk
6 Kd px penunjang Varchar 20 Kode px penunjang
7 Kd_dokter Varchar 20 Kode Dokter
§ Kd_ICD Varchar 20 Kode ICD
9 Tind persalinan Memo 240 Tindakan persalinan
10 Kd_partograph Varchar 10 Kode partograph
11 Kd_obat Varchar 10 Kode obat
12 Asuhan_kep Memo 240 Asuhan keperawatan
13 Admmistrasi Nomin 50 Biaya administrasi
14 id_kunjungan®* Varchar 10 Kode kunjungan
15 Kunjungan ke- varchar 10 Berapa kali datang
nit UGD, Poliklinik,
16 Unit Text 5o Jnit UGD. Poliklinik,
Bangsal Anisa
Tabel 3. Kamus data anamnesa
No Field Name Tvpe Fi-el(l Keterangan
Size
1|Kelhan Text 20|Kelihan
2|Riw_pyktdhl Date sl
. PIREYAT
3|Riw_ pyktskr Text 50 pemakit
4| Tujuan_periksa Text 30| Tujuan periksa
S|Perasaan Text 20|Perasaan
6|HPMT Date 2|2t pertama
7|eeL Date 20 ﬁ@ L
lahir
8|Sklus_haid Numb 10|Siklus haid
9|Riw_kehamilan |Memo 240 Rm-a}-?t
_ kehamilan
10| K ontraksi Text 30|Kontraksi
11|Inmnisasi TT Text 20|Inmunisasi TT
- Pergerakan
12|Pergerakan janin |Text 201, .7
janin
13|Pola_eliminasi Varchar 10|Pola eliminasi
14|Pola_istirahat Text 20|Pola istirahat
15|Pola makan Varchar 10|Pola makan

10




Tabel 3.

Kamus data partograph

. Field
No Field Name | Type Size Keterangan
N Rek
1|ow Text | 20 omorrexam
Medis
. Tanggal
2|Kontraksi Date 8
Perawatan
3|Ketuban Text 20|Nama dokter
4 :enurunan_kepal Text 20| Anamnesa pasien
5|TD Memo | 240|Diagnosa Pasien
6|Urine 1 Memo | 240|Tindakan Pasien
7|Episiotomi Nomin | 50|Biaya perawatan
8|Gawat_janin Text 30|Nama Pasien
9|Distosia_bahu | Text 10|Umur
10|Penatalaksanaan | Text 50[ Alamat rumah
11| Oksitocin Text 20|Jenis Asuransi
1lprT Text 10 Peregangan Tali
Pusat
13|Laserasi Text 10| Derajat laserasi
14|Perdarahan | Text 20 IPItlerdarahan kala
15| Kontraksi_rahim | Text 10| Kontraksi Rahim
16|Perdarahan Il Text 20 Il:’\irdarahan kala
17|Urine 1 Text | 20| nepenama
postpartum 2 jam

11



b. Merancang Relasi antar tabel

data px. Fisik
UGD | No_RM
. No_RM < Data px_anamnesa KU_pasien
X_anamnesa o No RM
Pendaftaran Px_:sik y T » o kesadaran
P Kegawatdaruratan Riw_pyktdahulu
I(Ncl)_u;:;lr - PXT(penunjang Riw_pyktskrg te k_dara h
- Dokter_umum Tujuan_periksa H H
Tm:‘?l¥gsll(:ahir Diagnosa Perasaan respirasi
Umur N———— KD_obat HPMT suhu
Py — Tndkn_kep _ HPL _ .
Kelurahan administrasi TN .Slk|U5_hal_d nadi
L Riw_kehamilan . .
Kecamatan Kontraksi ko njungtiva
Kabupaten Imunisasi_TT
Nmisuan:i/istri Poliklinik Pergerakan_janin sklera
Jenis_Kelamin Pola_eliminasi
Agama . Zz;::'esa = Pola_istirahat oedem
Pekerjaan o £t Pola_makan Data penupjang | Id1
Px_fisik +E0P0
No_Hp I — Lid
Jenis_ Asuransi PXB?:n:;SJ:ng No R'Jleopc Id 2
Kewarganegaraan lenis %ndakan Leokosj
Jenis_keperawatan > Obat _lmmthEOpC Id3
Id_Kunjungan** < h KD_Obat T
Dok_spesialis Hematokétopald 4
Administrasi J Data px_penunjang HErmogiobin ol
No__RM S
Leokosit cps Kontraksi
Trombosit
Bangsal_Annisa Hematokrit f.lsfffpr’(_da lam
g Hemoglobin Pr)"“_"" ~ k_ . .
N— No_RM cT pergerakan_janin
Tabel_pegawai Px_anamnesa BT
Kd_pegawai Rujukan GDS
Nm_pegawai Total_skor_PR ¢ — Gol_darah
Nm_jabatan partograph HBSAG Skor_PR
Username Px_fisik Prot_urine
Px_penunjang
PKZSV:/J:;? Dok_spesialis | Kd_total_PR
= Kd_ICD ]
Tindk_persalinan Data partograph
KD_Obat L1 No_RM
Asuhan_kep Kala |
administrasi Djj
L D——9 Id_kunjungan** Kontraksi
Ketuban
Penurunan_kepala
TD
Data_obat Urine
Kd_obat < Kala Il
Nm obat Episiotomi
Dosis_obat gawat_janin
Ha:ga distosia_bahu
Kd user penatalaksanaan
- Kala Il
oxytosin
PTT
Laserasi
perdarahan
Kala IV
Kontraksi_rahim
Data resume_keluar perdarahan
urine
Kd_ICD
Px_fisik
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Kead_prwtn
Cara_pl _
Kondi;ipglg Data_diagnosa

Kd_ICD
Nm_diagnosa

Gambar 14. Relasi antar tabel
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4. Tampilan desain c. Laporan persalinan

a. Data Pasien
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C. Pembahasan

Proses identifikasi kebutuhan
awal sampai dengan perbaikan
rancangan sistem, berlangsung cukup
lancar interaktif dan terbuka, sehingga
keinginan mudah diterjemahkan oleh
peneliti. Sistem informasi pencatatan
ini  belum bisa dijalankan oleh
pengguna dikarenakan masih sebatas
uji coba. beberapa permasalahan yaitu
setelah input data pasien kemudian ke
data selanjutnya nama pasien belum
bisa terekam otomatis jadi masih input
lagi. Dalam sistem ini output yang
dihasilkan berupa dokumentasi
laporan kunjungan pasien, laporan
tindakan pasien, laporan KB, laporan
Gynekologi dan laporan kematian
neonatal maternal.

SIMPULAN
Berdasarkan hasil pembahasan metode

prototyping beserta penerapannya dalam

pengembangan system informasi
manajemen rumah sakit di Bangsal Anisa

Rumah Sakit PKU Muhammadiyah

Karanganyar dapat diambil kesimpulan

bahwa :

1. Telah merancang 5 tabel data basis
Data Flow Diagram (DFD) yaitu DFD
diagram korteks SIMRS, DFD sistem
yang direncanakan, DFD pencatatan
pendaftaran pasien, DFD pencatatan
data pelayanan, DFD pencatatan dan
pelaporan.

2. Berdasarkan rancangan terdapat 10
desain tampilan sistem meliputi data
user, data pasien, data kunjungan
pasien, data anamnesa, data partograph,
laporan kunjungan, laporan tindakan
persalinan, laporan KB, laporan
Gynekology, laporan kematian
neonatal dan maternal.

3. Pada rancangan ERD Petugas mampu
mengolah data pasien, pemeriksaan dan
administrasi sehingga mempermudah
dan  meminimalkan  waktu dan
pekerjaan.

4. Setelah dilakukan pengolahan data,
petugas mampu menghasilkan
informasi yang berupa laporan data
kunjungan pasien, kematian maternal
dan neonatal, laporan tindakan pasien,
laporan akseptor KB dan gynekologi
yang nantinya dijadikan  acuan
pertimbangan pengambilan keputusan
dokter atau direktur RS PKU
Muhammadiyah Karanganyar.

SARAN
Dalam penerapan sistem pendaftaran,

bangsal anisa dan rekam medik ini penulis

memberikan saran sebagai berikut :

1. Adanya sistem yang baru,
pemeliharaan dan perawatan terhadap
perangkat keras dan perangkat lunak
harus diperhatikan agar sistem berjalan
dengan baik, selain itu diperlukan
backup data secara teratur baik dalam
bentuk hardcopy atau softcopy.

2. Dalam hal ini penulis berharap sistem
yang dibuat ini bisa diterapkan di
Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar untuk kelancaran dalam
pengolahan data maupun dalam
pelaporan yang tepat waktu.
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