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Abstrak

Jumlah kunjungan pasien rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta rata-rata 100 pasien per hari dan
78%nya adalah pasien Jaminan Kesehatan Nasional. Berdasarkan studi pendahuluan terdapat pasien
yang kurang puas ( 50%) dengan mutu pelayanan yang ada di Puskesmas tersebut, padahal mutu adalah
salah satu faktor penting dalam mencapai kepuasan pasien. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui
adanya pengaruh antara kualitas pelayanan dengan kepuasaan pasien. Jenis penelitian ini penelitian
kuantitatif dengan pendekatan cross sectional. Populasi sebanyak 43.191 pasien dan sampelnya sebanyak
360 pasien jaminan kesehatan nasional (JKN) rawat jalan. Proses pengggumpulan data menggunakan
kuesioner. Hasil uji statisktik chi-square menunjukan bahwa terdapat hubungan antara mutu pelayanan
kehandalan dengan kepuasan pasien (p=0.001<0,05), terdapat hubungan antara mutu pelayanan daya
tanggap dengan kepuasan pasien (p=0.001<0,05), terdapat hubungan antara mutu pelayanan jaminan
dengan kepuasan pasien (p= 0.001<0,05), terdapat hubungan antara mutu pelayanan bukti fsik dengan
kepuasan pasien (p=0.001<0,05) dan terdapat hubungan antara mutu pelayanan empatidengan kepuasan
pasien (p= 0.001<0,05).

Kata Kunci: mutu, pendaftaran rawat jalan, kepuasan, dan pasien Jaminan Kesehatan Nasional.

Abstract

The number of outpatient visits to the Gajahan Health Center averages in Surakarta are 100 patients per
day and 78% are patients with National Health Insurance. Based on preliminary studies, there were patients
who were not satisfed (50%) with the quality of services available at the Gajahan Health Center, even
though quality was one of the important factors in achieving patient satisfaction. The purpose of this study
was to determine the effect of service quality on patient satisfaction. This type of research is quantitative
research with cross sectional approach. The population was 43,191 patients and the sample was 360
outpatient patients with National Health Insurance. The process of collecting data using a questionnaire.
The chi-square statistic test results show that there is a relationship between service quality reliability and
patient satisfaction (p = 0.001 <0.05), there is a relationship between service quality responsiveness and
patient satisfaction (p = 0.001 <0.05), there is a relationship between assurance service quality with patient
satisfaction (p = 0.001 <0.05), there is a relationship between the quality of physical evidence service and
patient satisfaction (p = 0.001 <0.05) and there is a relationship between empathy service quality and
patient satisfaction (p = 0.001 <0, 05).

Keywords: quality, outpatient registration, satisfaction, and National Health Insurance patients.

PENDAHULUAN
Latar Belakang

Puskesmas adalah suatu unit pelayanan kesehatan yang merupakan ujung tombak dalam bidang
kesehatan dasar. Puskesmas dituntut untuk mempunyai mutu yang baik. Pelayanan Puskesmas yang
bermutu akan menjadi salah satu faktor penentu upaya peningkatan status kesehatan masyrakat. Semakin
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berkembangnya masyarakat kelas menengah maka tuntutan untuk mendapatkan pelayanan kesehatan
yang lebih bermutu juga meningkat. Pelayanan kesehatan yang bermutu salah satu aspek dalam
pelayanan kesehatan merupakan faktor yang penting dalam mencapai kepuasan pasien. Kepuasan
pasien merupakan perasaan pasien yang timbul sebagai akibat dari kinerja pelayanan kesehatan yang
diperolehnya setelah pasien membandingkannya dengan apa yang diharapkannya (Pohan, 2007).
Kepuasan pasien digunakan dalam menilai mutu atau pelayanan yang baik, dan merupakan pengukuran
penting yang mendasar bagi mutu pelayanan. Hal ini karena memberikan informasi terhadap suksesnya
pemberi pelayanan bermutu dengan nilai dan harapan pasien yang mempunyai wewenang sendiri untuk
menetapkan standar mutu pelayanan yang dikehendaki. Kepuasan pasien dapat diartikan sebagai suatu
sikap konsumen yakni beberapa derajat kesukaan atau ketidaksukaanya terhadap pelayanan yang
pernah dirasakan, oleh karena itu prilaku konsumen dapat juga diartikan sebagai model perilaku pembeli
(llyas, 1999). Selain itu Sabarguna (2004) menyatakan bahwa, kepuasan pasien adalah merupakan
nilai subyektif terhadap kualitas pelayanan yang diberikan. Tempat pertama kali terjadinya kontak antara
pasien dengan rumah sakit adalah TPPRJ. Menjamin kepuasan pasien, petugas TPPRJ dituntut untuk
cepat dan tepat dalam penangkapan dan atau pencatatan data pasien, dengan adanya sistem informasi
yang di terapkan dapat mempermudah dan mempercepat pelayanan serta mengurangi kesalahan dalam
pengolahan data.

Jumlah kunjungan pasien rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta rata-rata 100 pasien per hari dan
78%nya adalah pasien Jaminan Kesehatan Nasional. Berdasarkan hasil data Informasi Kesehatan
Masyarakat (IKM) yang ada di Puskesmas Gajahan Surakarta presentase kepuasan pasien pada tahun
2017 sebanyak 50% dan yang tidak puas sebanyak 50%. Penilaian tersebut masih secara umum, sehingga
belum diklasifkasikan sebagai pasien umum maupun pasien Pasien Jaminan Kesehatan Nasional
(JKN), oleh karena itu peneliti tertarik untuk melakukan penelitian mengenai “Hubungan Mutu Pelayanan
Pendaftaran Rawat Jalan dan Kepuasan Pasien Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Puskesmas
Gajahan Surakarta”.

Perumusan Masalah

Tempat pertama kali terjadinya kontak antara pasien dengan rumah sakit adalah TPPRJ. Menjamin
kepuasan pasien, petugas TPPRJ dituntut untuk cepat dan tepat dalam penangkapan dan atau pencatatan
data pasien. Jumlah kunjungan pasien rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta rata-rata 100 pasien per
hari dan 78%nya adalah pasien Jaminan Kesehatan Nasional. Berdasarkan studi pendahuluan terdapat
pasien yang kurang puas (50%) dengan mutu pelayanan yang ada di Puskesmas tersebut, padahal mutu
adalah salah satu faktor penting dalam mencapai kepuasan pasien.

Berdasarkan perumusan masalah yang telah diuraikan di atas, maka pertanyaan penelitiannya adalah
apakah ada hubungan mutu pelayanan pendaftaran rawat jalan dan pasien JKN di Puskesmas Gajahan
Surakarta?

METODE

Rancangan Penelitian

Jenis penelitian ini menggunakan penelitian analitik untuk mencoba menggali bagaimana dan mengapa
fenomena kesehatan itu terjadi (Notoatmojo, 2012). Pendekatan penelitian yang digunakan adalah cross
sectional yaitu suatu penelitian untuk mempelajari dinamika korelasi antara faktor-faktor risiko dengan
efek, dengan cara pendekatan, observasi atau pengumpulan data sekaligus pada suatu saat (Notoatmojo,
2012).

Sasaran Penelitian

Populasi dalam penelitian ini yaitu pasien rawat jalan yang berkunjung pada Bulan Januari-Desember di
Puskesmas Gajahan Surakarta pada tahun 2017 dengan jumlah 43.191 pasien. jumlah sampel dalam
penelitian ini sebanyak 360 pasien rawat jalan.Pasien tersebut semua pasien JKN rawat jalan pasien baru
maupun pasien lama. Teknik pengambilan data dalam penelitian ini menggunakan quota sampling.
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Variabel Penelitian

Variabel dalam penelitian ini terdapat dua macam variabel yatitu variabel bebas (tangible, reliability,
responsiveness, assurance,dan empahty) dan variabel terikat (kepuasan pasien). Adapn devinisi
operasional masing-masing variabel antara lain:

Tabel 1. Devinisi Operasional

No. Variabel Defnisi Operasional

1 Responsiveness | Pelayanan tepat waktu, tanggapan baik dan cepat terhadap keluhana pasien,
(Ketanggapan) penyampaian informasi jelas dan mudah dimengerti, cepat dalam menerima
pasien. Menggunakan alat ukur Kuesioner dan skala ukur Nominal, di
kategorikan baik jika responden memperoleh nilai : 14 -25, tidak baik baik jika
responden memperoleh nilai :1 -13

2 Reliability Prosedur pelayanan tidak berbelit-belit, pelayanan cepat dan tepat, administrasi
(Kehandalan) rapi teratur, pelayanan memuaskan, kertampilan petugas pendaftaran.
Menggunakan alat ukur Kuesioner dan skala ukurnya Nominal, di kategorikan
baik jika responden memperoleh nilai : 14 -25, tidak baik jika responden
memperoleh nilai :1 -13

3 Assurance Rumah sakit memberikan jaminan terhadap kesalahan kinerja petugas,
(Jaminan) petugas ramabh jujur dapat dipercaya, petugas mempunyai pengetahuan yang
luas, kejelasan rincian biaya. Menggunakan alat ukur Kuesioner dan skala
ukurnya Nominal, di kategorikan baik jika responden memperoleh nilai : 14 -25,
tidak baik jika responden memperoleh nilai :1 -13

4 Empahty Kemudahan pelayanan, antrian tidak terlalu lama, perhatian terhadap pasien,
komunikasi dengan pasien baik dan lancar, informasi jelas dan mudah
dipahami. Menggunakan alat ukur Kuesioner dan alat ukurnya Nominal, di
kategorikan baik jika responden memperoleh nilai : 14 -25, tidak baik jika
responden memperoleh nilai :1 -13

5 Tangible Kenyaman ruang pelayanan dan ruang tunggu, keserasian keseragaman
(Bukti Fisik) petugas, fasilitas rumah sakit memadai,kebersihan kesegaran ruang tunggu.
Menggunakan alat ukur Kuesioner , dan skala ukurnya Nominal, di kategorikan
baik jika responden memperoleh nilai : 14 -25, tidak baik jika responden
memperoleh nilai :1 -13

6 Kepuasan Jika pasien sangat puas diberi nialai 5, jika pasien hanya puas saja diberi nilai
pasien 4, jika pasien kurang puas diberi nilai 3, jika pasien tidak puas diberi nilai 2,
jika pasien sangat tidak puas diberi nilai 1, di kategorikan baik jika responden
memperoleh nilai : 14 -25, tidak baik jika responden memperoleh nilai :1 -13

Analisis Data

Menurut Bustami (2011), kumpulan data yang di peroleh dari suatu pengumpulan data akan tampak polanya
setelah kumpulan data tersebut diolah dan di sajikan.hasil analisi data adalah diperolehnya gambaran atau
informasi yang dapat menggambarkan suatu situasi , perkembangan situasi atau atau hubungan antara
variabel,yang selanjutnya dilakukan penarikan kesimpulan berdasarkan kejadian atau kerangka pemikiran
yang ada. Data yang sudah diolah dapat dianalisis secara univariat dan bivariat.

1. Analisis Univariate

Analisis univariat adalah hasil analisis yang dapat menggambarkan atau mendeskripsikan masing-
masing variabel bebas dan variabel terikat.

2. Analisis Bivariate
Analisis bivariate adalah analisis yang digunakan untuk menjelaskan hubungan dan besarnya
hubungan atau satu variabel independen dan variabel dependen dengan menggunakan uji statistik.
Dalam penjaminan mutu pelayanan kesehatan, bentuk — bentuk analisis bivarian yang sering di
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gunakan antara lain berguna untuk melihat hubungan mutu pelayanan dengan tingkat kepuasan
pasien atau pengaruh mutu pelayanan terhadap tingkat kepuasan pasien menggunakan uji statistik
chi-squaredengan uji alternative Fiser’'s Exact. Kriteria pengujian jika p value < a (0,05), maka ada
hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat. Begitu pula sebaliknya jika p value >a (0,05),
maka tidak ada hubungan antara variabel bebas dan variabel terikat (Sugiyono, 2006).

Hasil

1. Hasil Analisis Univariat
Responden dalam penelitian ini adalah pasien Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) rawat jalan tahun
2018 di Puskesmas Gajahan Surakarta.Pengambilan sampel dilaksanakan dengan mengidentifkasi
karakteristik populasi, sehingga didapat sampel. Karakteristik yang akan dijelaskan di bawah ini
sebagai gambaran dari responden, secara lebih rinci karakteristik responden adalah sebagai berikut :

a. Karakteristik Pasien Berdasarkan Umur
Karakteristik responden berdasarkan umur disajikan dalam bentuk tabel diawah ini:

Tabel 2. Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Umur

No Umur Frekuensi Persentase
1 17-34 136 38%
2 35-64 194 54%
3 65 keatas 30 8%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel diatas dapat diketahui pasien terbanyak adalah pasien yang berusia 35 sampai
64yaitu sebanyak 194 pasien atau 54%. Orang yang berusia tua umunya lebih bersifat terbuka,
sehingga pasien yang berusia tua tuntutan dan harapannya lebih rendah dari pasien yang usia
muda hal ini yang memnyebabkan pasien usia tua lebih cepat puas daripada pasien usia muda.
Karakteristik Pasien Berdasarkan Jenis Kelamin

Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin disajikan dalam bentuk tabel diawabh ini:

Tabel 3. Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Jenis Kelamin

No Jenis Kelamin Frekuensi Presentase
1 Perempuan 166 46%
2 Laki-Laki 194 54%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa responden terbanyak adalah pasien yang berjenis
kelaminlaki-lakiyaitu sebanyak 194 pasienatau54%. Dikarenakan setiap orang baiklaki-lakimaupun
perempuan memiliki penilaian yang berbeda-beda terhadap sesuatu. Sehingga mempengaruhi
sikap yang berbeda pula antara laki-laki dengan perempuan dalam menilai kinerja petugas, hal
ini menyebabkan pasien laki-laki lebih cepat merasa puas di bandingkan pasien perempuan.

Karakteristik Pasien Berdasarkan Pekerjaan
Karakteristik responden berdasarkan pekerjaan disajikan dalam bentuk tabel diawah ini:

Tabel 4. Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Pekerjaan

No Pekerjaan Frekuensi Persentase
1 PNS 16 4%

2 Swasta 269 75%

3 Wiraswasta 75 21%
Total 360 100%
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Berdasarkan tabel diatas dapat dilihat bahwa bahwa responden terbanyak adalah pasien yang
pekerjaannya swasta yaitu sebanyak 269 pasien atau 75%.Menurut penelitian Anjaswari (2002)
bahwa tidak ada hubungan yang signifkan antara pekerjaan dengan kepuasan.

Kualitas Pelayanan Rawat Jalan

Untuk mengetahui distribusi kualitas pelayanan rawat jalan dari dimensi reliability (kehandalan),
responsiveness (ketanggapan), assurance (jaminan), empathy (perhatian), dan tangible (bukti
fsik) dengan kepuasan pasien di Puskesmas Gajahan Surakarta, maka dilakukan analisis

univariat sebagai berikut:
1) Distribusi Reliability (Kehandalan)

Reability (kehandalan) yaitu kemampuan memberikan pelayanan yang sesuai dengan yang
diharapkan dengan akurat dan segera, distribusiReliability(Kehandalan) disajikan dalam

bentuk tabel diawah ini:
Tabel 5. Distribusi Reliability (Kehandalan)

ISBN 978-602-6363-78-7

No Kategori Reliability (Kehandalan) Frekuensi Persentase
1 Baik (Nilai : 14 -25) 352 97,8%

2 Tidak Baik (Nilai : 1 —13) 8 2,2%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel di atas dapat diketahui bahwa distribusi Reliability (Kehandalan) di
pelayanan jaminan kesehatan nasional rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta, kategori
baik sebanyak 352 orang (97,8 %) dan tidak baik sebanyak 8 orang (2,2 %).

2) Distribusi Responsiveness (Ketanggapan)

Responsiveness (Ketanggapan), yaitu keinginan petugas untuk membantu para pelanggan
dengan cepat dan tanggap, distribusi responsiveness (Ketanggapan) disajikan dalam bentuk

tabel diawah ini:

Tabel 6. Distribusi Responsiveness (Ketanggapan)di pelayanan

No Kategor(lKZ?;E(g)SZLv;nn)ess Frekuensi Persentase
1 Baik (Nilai : 14 -25) 346 96,1%
2 Tidak Baik (Nilai : 1 —13) 14 3,9%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel 6. dapat diketahui bahwa distribusi Responsiveness (Ketanggapan) di
pelayanan jaminan kesehatan nasional rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta, kategori

baik sebanyak 346 orang (96,1 %) dan tidak baik sebanyak 14 orang (3,9 %).

3) Distribusi Assurance (Jaminan)
Assurance (Jaminan), mencakup pengetahuan, kemampuan, keramahan, dan sifat dapat

di percaya yang dimilik para petugas untuk menumbuhkan kepercayaan dan keyakinan,
distribusi assurance (Jaminan)disajikan dalam bentuk tabel diawah ini:

Tabel 7. Distribusi Assurance (Jaminan)

No KategoriAssurance (Jaminan) Frekuensi Persentase
1 Baik (Nilai : 14 -25) 346 96,1%
2 Tidak Baik (Nilai : 1 — 13) 14 3,9%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel 7. dapat diketahui bahwa distribusi Assurance (Jaminan) di pelayanan
jaminan kesehatan nasional rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta, kategori baik

sebanyak 346 orang (96,1 %) dan tidak baik sebanyak 14 orang (3,9%).
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4)

5)

Distribusi Empathy (Perhatian)

Empathy (Perhatian), perhatian secara individual yang diberikan perusahaan kepada
pelanggan seperti kemudahan melakukan hubungan, berkomunikasi yang baik dengan
pelanggan, perhatian pribadi dan memahami keinginan dan kebutuhan pelanggan, distribusi
empathy (Perhatian) disajikan dalam bentuk tabel diawah ini:

Tabel 8. Distribusi Empathy (Perhatian)

No Kategori Empathy (Perhatian) Frekuensi Persentase
1 Baik (Nilai : 14 -25) 343 95,3%
2 | Tidak Baik (Nilai : 1 — 13) 17 4,7%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel 8. dapat diketahui bahwa distribusi Empathy (Perhatian), di pelayanan
jaminan kesehatan nasional rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta, kategori baik
sebanyak 343 orang (95,3%) dan tidak baik sebanyak 17 orang (4,7%).

Distribusi Tangible (Bukti Fisik)
Tangible (Bukti Fisik), yaitu berupa fsik, pegawai dan perlengkapan serta penampilan
personil, distribusi angible (Bukti Fisik) disajikan dalam bentuk tabel diawah ini:

Tabel 9. DistribusiTangible (Bukti Fisik)

No | Kategori Tangible (Bukti Fisik) Frekuensi Persentase
1 Baik (Nilai : 14 -25) 354 98,3%
2 | Tidak Baik (Nilai : 1 — 13) 6 1,7%
Total 360 100%

Berdasarkan tabel 9. dapat diketahui bahwa distribusi Tangible (Bukti Fisik) di pelayanan
jaminan kesehatan nasional rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta, kategori baik
sebanyak 354 orang (98,3 %) dan tidak baik sebanyak 6 orang (1,7%).

Hasil Analisi Bivariat

Dalam mengetahui hubungan kualitas pelayanan rawat jalan dari dimensi reliability (kehandalan),
responsiveness (ketanggapan), assurance (jaminan), empathy (perhatian), dan tangible (bukti fsik)
dengan kepuasan pasien di Puskesmas Gajahan Surakarta, maka dilakukan analisis antara variabel
bebas yaitu responsiveness (cepat tanggap),reliability (kehandalan), assurance (jaminan), empathy
(perhatian), dan tangible (bukti fsik) dengan variabel terikat, yaitu kepuasan pasien. SPSS versi 16.0
menggunakan uji chi-square dapat dilihat bahwa terdapat nilai expected < 0,05 yang artinya uji chi-
square tidak terpenuhi, sehingga peneliti menggunakan uji alternatif yakni uji fser’s exact tes. Adapun
hasil analisis bivariat selengkapnya sebagai berikut :

1) Hubungan kualitas pelayanan rawat jalan dari dimensi reliability (kehandalan) dengan kepuasan
pasien jaminan kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta.

Tabulasi hubungan reliability (kehandalan) pelayanan rawat jalan dengan kepuasan pasien jaminan
kesehatannasional diPuskesmas Gajahan Surakarta selengkapnya, dapatdilihat padatabel berikut:

Tabel 10. Hubungan Reliability (Kehandalan) Pelayanan Rawat Jalan dengan Kepuasan
Pasien Jaminan Kesehatan Nasional Puskesmas Gajahan Surakarta

reliability * kepuasan Crosstabulation
I Kepuasan .
Reliability - Total Exact Sig
puas tidak puas
Reliability Baik 348 4 352 0.0001
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reliability * kepuasan Crosstabulation
- Kepuasan _
Reliability - Total Exact Sig
puas tidak puas
Reliability tidak baik 5 3 8
Total 353 7 360

2)

Pada tabel 10. dapat dilihat bahwa pasien yang merasa puas lebih banyak terjadi pada pelayanan
rawat jalan yang mempunyai kehandalan kategori baik yaitu sebanyak 348 orang, dibandingkan
dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai kehandalan kategori tidak baik yaitu sebanyak 4
orang. Sebaliknya pasien yang merasa tidak puas sebagaian besar terjadi pada pelayanan rawat
jalan yang mempunyai kehandalan ketegori tidak baik yaitu sebanyak 5 orang, dibandingkan
dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai kehandalan kategori baik yaitu sebanyak 3 orang.

Berdasarkan hasil uji statistik fser’s exact test adalah p= 0.0001 (p< 0,05), artinya ada hubungan
antara dimensi reliability pelayanan rawat jalandengan kepuasan pasien JKN, akan tetapi masih
ada dimensi reability pelayanan rawat jalan yang kurang baik. Hal ini dimungkinkan karena
di Puskesmas Gajahan Surakarta, pelatihan-pelatihan yang berkaitan dengan kemampuan
pelayanan rawat jalan tidak dilakukan secara berkesinambungan dan sistematis.

Menurut pendapat Supranto (2006) yang menyatakan bahwa dimensi kehandalan memberikan
pengaruh positif terhadap kepuasan pasien. Tjiptono (2005) juga menyimpulkan bahwa ada
pengaruh antara dimensi reability dengan kepuasan pasien. Kehandalan pelayanan rawat
jalan adalah kemampuan untuk melaksanakan pelayanan kesehatan yang dijanjikan dengan
tepat dan terpercaya seperti kecepatan dalam menangani keluhan pasien. Hal ini penting
karena apabila keluhan itu tidak segera ditanggapi, maka rasa tidak puas terhadap pelayanan
rawat jalan akan menjadi menetap dan tidak dapat diubah. Orang yang sedang sakit sangat
membutuhkan penanganan yang cepat dan tepat. Pasien yang merasa bahwa tenaga medis dan
tenaga keperawatan yang menanganinya tidak handal, akan ragu-ragu untuk dilayani, karena
menyangkut penyakit yang mereka diderita. Ketepatan penangangan terhadap keluhan pasien
akan mempercepat proses penyembuhan. Tenaga medis yang salah dalam menanggapi keluhan
pasien, mempunyai kemungkinan salah juga dalam memberikan penanganan terhadap pasien.

Hubungan kualitas pelayananrawat jalan dari dimensi responsiveness (cepat tanggap) dengan
kepuasan pasien jaminan kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta.

Tabulasi hubungan responsiveness (cepat tanggap) pelayanan rawat jalan dengan kepuasan
pasien jaminan kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta selengkapnya, dapat di
lihat pada tabel berikut:

Tabel 11. Hubungan Responsiveness (Cepat Tanggap) Pelayanan Rawat Jalan dengan
Kepuasan Pasien Jaminan Kesehatan Nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta

responsiveness * kepuasan Crosstabulation
) Kepuasan .
Responsiveness - Total Exact Sig
Puas tidak puas
Responsiveness Baik 344 2 346 0.0001
tidak baik 9 5 14
Total 353 7 360

Pada tabel 11. dapat dilihat bahwa pasien yang merasa puas lebih banyak terjadi pada
pelayanan rawat jalan yang mempunyai cepat tanggap kategori baik yaitu sebanyak 344 orang,
dibandingkan dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai cepat tanggap kategori tidak baik
yaitu sebanyak 2 orang. Sebaliknya pasien yang merasa tidak puas sebagaian besar terjadi
pada pelayanan rawat jalan yang mempunyai cepat tanggap ketegori tidak baik yaitu sebanyak
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3)

9 orang, dibandingkan dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai cepat tanggap kategori
baik yaitu sebanyak 5 orang.

Berdasarkan hasil uji statistik fser’s exact test adalah p= 0.0001 (p< 0,05), artinya ada hubungan
antara dimensi responsiveness pelayanan rawat jalandengan kepuasan pasien JKN. Masih
terdapat 14 responden yang merasa mutu responsiveness tidak baik. Hal ini disebabkan karena
proses pelayan tidak dilakukan dengan cepat dan tanggapadanya dimensi responsiveness
pelayanan rawat jalan yang tidak baik di Puskesmas Gajahan Surakarta akan mengganggu
proses pelayanan kepada pasien.

Menurut pendapat Supranto (2006) yang menyatakan bahwa ketanggapan mempunyai pengaruh
terhadap kepuasan pasien. Tjiptono (2005) menyatakan bahwa dimensi ketanggapan memberikan
pengaruh positif terhadap kepuasan pasien. Karena ketanggapan merupakan respon pasien
terhadap kesediaan para petugas medis membantu pasien dan memberikan pelayanan secara
kuat. Kemampuan memberikan pelayanan dengan tanggap dan peduli kepada pasien sesuai
dengan kebutuhan dasar pasien, merupakan bagian dari dimensi ketanggapan pada pelayanan
rawat jalan di tempat pelayanan kesehatan. Apabila seorang tenaga medis tidak memperhatikan
kebutuhan-kebutuhan tersebut, maka pasien merasa akan terabaikan dan tidak puas dengan
pelayanan yang diberikan.

Hubungan kualitas pelayanan rawat jalan dari dimensi assurance (jaminan) dengan kepuasan
pasienjaminan kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta.

Tabulasi hubungan assurance (jaminan) pelayanan rawat jalan dengan kepuasan pasien jaminan
kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta selengkapnya, dapat di lihat pada tabel
berikut:

Tabel 12. Hubungan Assurance (jaminan) Pelayanan Rawat Jalan dengan Kepuasan
Pasien Jaminan Kesehatan Nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta

assurance * kepuasan Crosstabulation
Kepuasan )
Assurance - Total Exact Sig
Puas tidak puas
Assurance | Baik 343 4 347 0.001
tidak baik 10 3 13
Total 353 7 360

Pada tabel 12. dapat dilihat bahwa pasien yang merasa puas lebih banyak terjadi pada pelayanan
rawat jalan yang mempunyai jaminan kategori baik yaitu sebanyak 343 orang, dibandingkan
dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai jaminan kategori tidak baik yaitu sebanyak 4
orang. Sebaliknya pasien yang merasa tidak puas sebagaian besar terjadi pada pelayanan rawat
jalan yang mempunyai jaminan ketegori tidak baik yaitu sebanyak 10 orang, dibandingkan dengan
pelayanan rawat jalan yang mempunyai jaminan kategori baik yaitu sebanyak 3 orang.

Berdasarkan hasil uji statistik fser’s exact test adalah p=0.0001 (p< 0,05), artinya ada hubungan
antara dimensi Assurancepelayanan rawat jalandengan kepuasan pasien JKN, namun masih
terdapat 13 responden yang merasa mutu assurance tidak baik. Hal ini disebabkan karena proses
pelayan tidak dilakukan dengan terampil dan tidak bertanggung jawab penuh dalam melayani
pasien, adanya dimensi assurance pelayanan rawat jalan yang tidak baik di Puskesmas Gajahan
Surakarta akan mengganggu proses pelayanan kepada pasien.

Menurut pendapat Supranto (2006) yang menyatakan bahwa dimensi assurance mempunyai
pengaruh terhadap kepuasan pasien. Tjiptono (2005) menyatakan bahwa dimensi jaminan
memberikan pengaruh positif terhadap kepuasan pasien. Hal ini dikarena kemampuan,
pengetahuan petugas mengenai setiap pelayanan yang diberikan kepada pasien untuk
menimbulkan kepercayaan kepada pasien berkontribusi terhadap kepuasan yang dirasakan
pasien.
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Hubungan kualitas pelayanan rawat jalan dari dimensi empathy (perhatian) dengan kepuasan
pasienjaminan kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta.

Tabulasi hubungan empathy (perhatian) pelayanan rawat jalan dengan kepuasan pasien jaminan
kesehatan nasional (JKN) rawat jalan Puskesmas Gajahan Surakarta selengkapnya, dapat di lihat
pada tabel berikut:

Tabel 13. Hubungan Empathy (Perhatian) Pelayanan jaminan Rawat Jalan dengan
Kepuasan Pasien Jaminan Kesehatan Nasional Di Puskesmas Gajahan Surakarta

empathy * kepuasan Crosstabulation

Kepuasan )
Empathy - Total Exact Sig
Puas tidak puas
Baik 342 1 343 0.0001
Empathy - :
tidak baik 13 4 17
Total 355 5 360

Pada tabel 13 dapat dilihat bahwa pasien yang merasa puas lebih banyak terjadi pada pelayanan
rawat jalan yang mempunyai perhatian kategori baik yaitu sebanyak 342 orang, dibandingkan
dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai perhatian kategori tidak baik yaitu sebanyak
1 orang. Sebaliknya pasien yang merasa tidak puas sebagaian besar terjadi pada pelayanan
rawat jalan yang mempunyai perhatian ketegori tidak baik yaitu sebanyak 13 orang , dibandingkan
dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai perhatian kategori baik yaitu sebanyak 4 orang.

Berdasarkan hasil uji statistik fser’'s exact test adalah p= 0.0001 (p < 0,05), artinya ada hubungan
antara dimensi Empathy pelayanan rawat jalandengan kepuasan pasien JKN, tetapi Masih
terdapat 17 responden yang merasa mutu empathy tidak baik. Hal ini disebabkan karena proses
pelayan tidak dilakukan dengan memperhatikan terhadap keluhan-keluhan pasien, adanya
dimensi empathy pelayanan rawat jalan yang tidak baik di Puskesmas Gajahan Surakarta akan
mengganggu proses pelayanan kepada pasien.

Menurut pendapat Supranto (2006) yang menyatakan bahwa dimensi empathy mempunyai
pengaruh terhadap kepuasan pasien. Tjiptono (2005) juga menyatakan bahwa dimensi empathy
memberikan pengaruh positif terhadap kepuasan pasien. Karena kemampuan, pengetahuan
petugas mengenai setiap pelayanan yang diberikan kepada pasien untuk menimbulkan
kepercayaankepada pasien berkontribusi terhadap kepuasan yang dirasakan pasien.

Hubungan kualitas pelayanan rawat jalan dari dimensi tangible (bukti fsik) dengan kepuasan
pasienjaminan kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta

Tabulasi hubungan tangible (bukti fsik) pelayanan rawat jalan dengan kepuasan pasien jaminan
kesehatan nasional di Puskesmas Gajahan Surakarta selengkapnya, dapat di lihat pada tabel
berikut:

Tabel 14. Hubungan Tangible (bukti fsik) PelayananRawat Jalan dengan Kepuasan Pasien
Jaminan Kesehatan Nasional Di Puskesmas gajahan Surakarta

tangible * kepuasan Crosstabulation

. Kepuasan )
Tangible . Total Exact Sig

Puas tidak puas

_ Baik 350 2 352 0.0001

Tangible , -
tidak baik 3 5 8

Total 353 7 360

Pada tabel 14. dapat dilihat bahwa pasien yang merasa puas lebih banyak terjadi pada pelayanan
rawat jalan yang mempunyai bukti fsik kategori baik yaitu sebanyak 350 orang, dibandingkan
dengan pelayanan rawat jalan yang mempunyai bukti fsik kategori tidak baik yaitu sebanyak 2
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orang. Sebaliknya pasien yang merasa tidak puas sebagaian besar terjadi pada pelayanan rawat
jalan yang mempunyai bukti fsik ketegori tidak baik yaitu sebanyak 3 orang, dibandingkan dengan
pelayanan rawat jalan yang mempunyai bukti fsik kategori baik yaitu sebanyak 5 orang.

Berdasarkan hasil uji statistik fser’'s exact test adalah p= 0.0001 (p < 0,05), artinya ada
hubungan antara dimensi Tangible pelayanan rawat jalandengan kepuasan pasien JKN, tetapi
Masih terdapat 8 responden yang merasa mutu tangible tidak baik. Hal ini disebabkan karena
fasilitas yang digunakan kurang baik, ruang pelayanan kurang nyaman adanya dimensi tangible
pelayanan rawat jalan yang tidak baik di Puskesmas Gajahan Surakarta akan mengganggu
proses pelayanan kepada pasien.

Menurut pendapat Supranto (2006) yang menyatakan bahwa tangible mempunyai pengaruh
terhadap kepuasan pasien. Tjiptono (2005) menyatakan bahwa dimensi tangiblememberikan
pengaruh positif terhadap kepuasan pasien. Karena dimensi bukti fsik berupa penampilan fasilitas
fsik, peralatan yang digunakan, personal dan media komunikasi yang diberikan oleh petugas di
pelayanan rawat jalan menunjukkan bahwa hal tersebut akan membuat pasien merasa nyaman
(Supranto, 2006). Pelayanan yang tidak berbelit-belit, fasilitas fsik yang lengkap, alat kesehatan
yang lengkap dan sumber daya yang professional akan memberikan kepuasan kepada pasien
terhadap prosedur pelayanan rawat jalan dirumah sakit. Kemudahan pelayanan yang diterima
pasien akan membantunya dalam mengambil keputusan. Jika yang diterima pasien pelayanan
yang berkualitas maka akan membantu pasien untuk lebih cepat terpuaskan terhadap jenis
pelayanan yang diterimanya F (Tjiptono, 2005).

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang penulis lakukan di Puskesmas Gajahan Surakarta dapat memberikan
kesimpulan sebgai berikut :

1.

ok wd

Karakteristik umur pasien pelayanan jaminan kesehatan nasional (JKN) di Puskesmas Gajahan
Surakarta paling banyak umur 35-65 yaitu 194 (54%), karakteristik jenis kelamin pasien pelayanan
jaminan kesehatan nasional (JKN) di Puskesmas Gajahan Surakarta paling banyak jenis kelamin laki-
laki yaitu 194 (54%), karakteristik pekerjaan pasien pelayanan jaminan kesehatan nasional (JKN) di
Puskesmas Gajahan Surakarta paling banyak swasta yaitu 269 (75%).

Ada hubungan antara mutu pelayanan kehandalan dengan kepuasan pasien (p = 0.001< 0,05).

Ada hubungan antara mutu pelayanan daya tanggap dengan kepuasan pasien (p=0.001< 0,05).

Ada hubungan antara mutu pelayanan jaminan dengan kepuasan pasien (p = 0.001< 0,05).

Ada hubungan antara mutu pelayanan bukti fsik dengan kepuasan pasien (p = 0.001 < 0,05).

Ada hubungan antara mutu pelayanan empatidengan kepuasan pasien (p = 0.001 < 0,05).
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ABSTRAK

Sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan di Klinik Pratama Harapan Sehat, Nanggulan, Kulonprogo,
menggunakan perangkat lunak microsoft excel sejak tahun 2010. Pada proses pendaftaran rawat jalan
tersebut terdapat kekurangan yaitu ketidakseragaman dalam penulisan alamat, data pasien belum
sesuai aturan Kamus Data Kesehatan Indonesia, tidak ada laporan rekapitulasi kunjungan pasien, tidak
terdapat keamanan berupa hak akes pada proses pendaftaran pasien, dan duplikasi nomor rekam medis.
Tujuannya merancang sistem informasi pendaftaran rawat jalan berbasis web. Metode pengembangkan
perangkat lunak “modifed waterfall“. Teknik pengambilan data purposive sampling. Hasilnya, sistem
informasi ini terdapat tampilan menu yang mempermudah proses pendaftaran pasien, hak akses pengguna
serta menghasilkan output laporan rekapitulasi kunjungan pasien rawat jalan. Kesimpulan, sistem ini
memaksimalkan keamanan dari orang yang tidak berhak mengakes, dilengkapi menu login dimana
petugas harus memasukan username dan password yang hanya dapat diakses oleh admin dan user. Data
yang dibutuhkan adalah data pasien (nomor rekam medis, nama pasien, tempat tanggal lahir, umur, jenis
kelamin, alamat, nomor BPJS, pendidikan, pekerjaan, agama, kepala keluarga, nama anak, status, dan
nomor telepon), data medis pasien (tanggal kunjungan, jenis pelayanan, dan dokter penanggungjawab).
Data pasien yang berobat dapat disimpan dan dapat mengetahui laporan kunjungan pasien, sehingga
memudahkan petugas mencari data kunjungan pasien sesuai yang diinginkan.

Kata kunci: elektronik, registrasi, rekam medis

ABSTRACT

Out patient registration information system at Harapan Pratama Clinic, Nanggulan, Kulonprogo, uses
microsoft excel software since 2010. In outpatient registration process there were defciencies, namely lack
of uniformity in address writing, patient data not according to the Indonesian Health Data Dictionary rules,
no report on recapitulation of patient visits, no security in the form of access rights to patient registration
processes, and duplication of medical record numbers. The goal was to design a web-based outpatient
registration information system. Method of developing “modifed waterfall” software. Purposive sampling
data collection technique. As a result, this information system has a menu display that simplifes the patient
registration process, user access rights and produces an output of outpatient visit recapitulation reports.
Conclusion, this system maximizes the security of people who were not entitled to access, equipped with a
login menu where the offcer must enter a username and password that can only be accessed by the admin
and user. The data needed were patient data (medical record number, patient name, place of birth date,
age, gender, address, BPJS number, education, occupation, religion, family head, child’s name, status,
and telephone number), patient medical data (date of visit, type of service, and responsible doctor). Data
on patients who were treated can be stored and can fnd out reports of patient visits, making it easier for
offcers to fnd patient visit data as desired.

Keywords: electronic, registration, medical records
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PENDAHULUAN

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomer 28/MenKes/Per/1/2011, klinik adalah
fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan yang menyediakan
pelayanan medis dasar dan/atau spesialistik, diselenggarakan oleh lebih dari satu jenis tenaga kesehatan
dan dipimpim oleh seorang tenaga medis. Dalam memberikan pelayanan kesehatan, klinik membutuhkan
pengelolaan pendaftaran pasien dan rekam medis yang berkualitas.Sistem informasi rawat jalan adalah
subsistem dari suatu sistem informasi yang terpadu dan mampu mengolah data transaksi pasein rawat
jalan seperti pencatatan data, pengorganisasian dokumen dan formulir pendataan pasein rawat jalan,
sehingga menghasilkan suatu laporan yang baik dengan fungsi sebagai sumber informasi yang handal
dan terpercaya(Gultom, 2009).

Database merupakan komponen terpenting dalam pembangunan sistem informasi, karena menjadi
tempat untuk menampung dan mengorganisasikan seluruh data yang ada dalam sistem, sehingga
dapat dieksplorasi untuk menyusun informasi-informasi dalam berbagai bentuk. Database merupakan
himpunan kelompok data yang saling berkaitan. Data tersebut diorganisasikan sedemikian rupa agar
tidak terjadi duplikasi yang tidak perlu, sehingga dapat diolah atau dieksplorasi secara cepat dan mudah
untuk menghasilkan informasi (Oetomo, 2002).

Website atau situs juga diartikan sebagai kumpulan halamanyang digunakan untuk menampilkan informasi
teks, gambar diam atau gerak, animasi, suara, dan atau gabungan dari semuanya, baik yang bersifat statis
maupun dinamis yang membentuk satu rangkaian bangunan yang saling terkait, yang masing-masing
dihubungkan dengan jaringanhalaman (Simarmata, 2010).Layanan web sangat bergantungXML yang diakui
luas dan standar internet lainnya untukmembuat infrastruktur yang mendukung interoperabilitasaplikasi.
Layanan web dapat digunakan secara internal dalam suatuaplikasi atau terbuka secara eksternal melalui
internet untuk digunakanoleh banyak aplikasi. Karena layanan web dapat diaksesmelalui antarmuka
tampilan standar, layanan web memungkinkansistem yang berbeda untuk bekerja bersama sebagai
satu web (Ashari,2013).Xampp adalah paket program web lengkap yang dapat dipakai untuk belajar
pemrograman web, khususnya PHP dan MySQL (Nugroho, 2013).

Xampp adalah perangkat lunak bebas yang mendukung banyak sistem operasi, merupakan komplikasi
dari beberapa program. Fungsinya adalah sebagai server yang berdiri sendiri (localhost), yang terdiri atas
program apache http server, MySQL, dan bahasa pemrograman PHP. Xampp singkatan dari X (empat
sistem operasi),Apache, MySQL, PHP danPerl.Apache adalah web server yang dapat dijalankan dibanyak
sistem operasi (unix, BSD, linux, microsoft window, dan lainnya) yang berguna untuk memfungsikan situs
web. Protokol yang digunakan untuk melayani fasilitas web ini menggunakan HTTP.

Sistem rekam medis elektronik memiliki potensi untuk mengubah perawatan kesehatan dalam hal
penghematan biaya, mengurangi kesalahan dan berbagi informasi medis.Pada proses pelayanan
pendaftaran pasien di Klinik Pratama Harapan Sehat, Nanggulan, Kulonprogo, dilakukan dengan
menggunakan komputerisasi, perangkat lunakmicrosoft excel telah digunakan sejak tahun 2010.Sistem
ini mempunyai kelemahan yaitu, dalam memasukkan data pasien dapat terjadi kesalahan duplikasi nomor
rekam medis, tampilan cukup sederhana, ketidakseragaman dalam penulisan alamat, tidak ada laporan
rekapitulasi kunjungan pasien pada periode waktu tertentu, tidak terdapat keamanan hak akses pada
proses pendaftaran pasien, dan data yang diinputkan belum sesuai dengan aturan Kementerian Kesehatan
Indonesia tentang Kamus Data Kesehatan Indonesia (Kata Hat-1).

Dengan dukungan teknologi informasi yang ada sekarang ini, pekerjaan pengelolaan data dengan cara
manual dan microsoft excel dapat digantikan dengan suatu sistem informasi pendaftaran rawat jalan
dengan menggunakan komputer yang tersistem web. Selain lebih cepat dan mudah, pengelolaan data
juga menjadi lebih efektif serta mampu menyajikan informasi rekam medis yang berkualitas. Masalah
lain adalah format rekam medis belum pernah diperbarui, pasien baru dan lama dilakukan input dalam
satu fle. Manajemen rekam medis di Klinik Pratama Harapan Sehat, belum mengacu sepenuhnya pada
standar nasional akreditasi.Tujuan penelitian ini adalah merancang sistem informasi pendaftaran rawat
jalan berbasis web pada proses pendaftaran rawat jalan di Klinik Pratama Harapan Sehat yang sudah
menggunakan komputerisasi hamun sebatas penggunaan microsoft excel dan masih menggunakan
buku register.
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METODE

Penelitian ini merupakan penelitian perancangan dan menggunakan metode waterfall.Dalam model
rekayasa perangkat lunak modifed waterfall terdapat beberapa tahap pengembangan. Rancangan
sistem yang dilakukan peneliti sampai pada tahap implementasi. Teknik pengambilan datapada analisis
kebutuhan sistem pendaftaran rawat jalan dengan purposive sampling, teknik pengumpulan data dengan
cara melakukan wawancara kepada petugas yang dianggap mengerti dan berkompetensi dalam proses
pendaftaran rawat jalan, dan melakukan observasi secara langsung terhadap pelaksanaan kegiatan
pengolahan data rekam medis pasien serta dilakukan studi dokumentasi di unit kerja rekam medis.

Personal Home Page (PHP) adalah bahasa pemrograman yang bekerja dalam sebuah web server atau
bahasa server-side-scripting yang menyatu dengan HyperText Markup Language(HTML) untuk membuat
halaman web yang dinamis. MySQL (My Structure Query Languange) adalah salah satu jenis database
server yang sangat terkenal dan banyak digunakan untuk membangun aplikasi web yang menggunakan
database sebagai sumber dan pengelolaan data.

HASIL

Pencatatan data pada pendaftaran pasien di Kinik Pratama Harapan Sehat selain menggunakan
komputerisasi microsoft excel, pencatatan dilaksanakan manual dan dicatat pada KIB (Kartu Indentitas
Pasien) danbuku register. Data KIB dan data formulir pendaftaran pasien pada microsoft excelmeliputi
nomor rekam medis, nama,umur,alamat,nama orang tua (nama ayah pasien). Data pendaftaran pasien
pada buku register nama, umur, nomor rekam medis,pelayanan, tanggal kunjungan.
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Gambar 1. Alur sistem informasi pendaftaran rawat jalan
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Bagan alur sistem merupakan langkah awal yang penting dalam menjalankan sebuah aplikasi dari proses
awal hingga proses akhir. Bagian alur dari sistem pendaftaran rekam medis rawat jalan yaitu dimulai dengan
jalannya sistem dimana ketika membuka browser dan memasukkan alamat website akan ada tampilan
menu awal, untuk mengoperasikan aplikasi pendaftaran rekam medis rawat jalan akan menampilkan menu
login. Jika dioperasikan sistem tersebut sesuai dengan kebutuhan. Setelah itu tahap akhir data disimpan.
)

I

Password

& J

Gambar 2. Tampilan login awal pendaftaran rawat jalan

Pada tampilan awal sistem informasi pendaftaran, terdapat 2 kategori pengguna ketika melakukan login,
yaitu admin dan user. Dimana kedua ketegori mempunyai batasan tertentu. Admin memiliki akses untuk
mengolah semua sistem informasi, diantaranya mendaftarkan pasien, mengolah kunjungan pasien
sebagai laporan klinik, mencetak KIB dan formulir pasien, menambah user/petugas, dan menambah dokter
sertajenis pelayanan yang dituju pasien, menghapus dan melakukan edit data pasien. Sedangkan user
memiliki akses untuk mengelola input data pasien, daftar pasien lama, edit, mencetak KIB, formulir pasien
dan kunjungan pasien.

m Selamat Datangodmin
Wree Sistem Pendaftaran Pasien

[ et

Gambar 3. Tampilan awal/menu pendaftaran rawat jalan

Menu utama menampilan ftur-ftur sistem informasi, seperti pendaftaran rawat jalan, data kunjungan
pasien, daftar dokter dan jenis pelayanan.
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Gambar 4. Tampilan form pendaftaran pasien baru dan pasien lama
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Pada form pasien baru data sosial yang diisi, diantaranya nomor rekam medis, nama, tempat tanggal lahir,
umur, jenis kelamin, alamat, nomor BPJS, pendidikan, pekerjaan, agama, kepala keluarga, nama anak,
status, nomor telepon, jenis pelayanan, dan dokter. Setelah itu pengguna dapat menyimpan data pasien.
Pada pengisian data formulir pasien sudah sesuai dengan standar aturan Kementerian Kesehatan tentang
Kamus Data Kesehatan Indonesia (Kata Hat-I).

Nomor rekam medis, nomor rekam medis sangat penting yaitu berfungsi sebagai salah satu petunjuk dalam
pencarian dokumen rekam medis pada ruang penyimpanan dan sebagai identifkasi dari pasien. Nomor
rekam medis disusun secara berurutan supaya petugas dapat mencari berkas pasien dengan mudah.
Dalam ini, sistem informasi pendaftaran rawat jalan penomoran rekam medis secara otomatis, sehingga
duplikasi data pada saat input pasien dapat dihindari.

Penamaan pada pendaftaran pasien harus sesuai dengan indentitas pasien, berdasarkan KTP, Kartu
Keluarga dan akte kelahiran. Tempat tanggal lahir berdasarkan akte kelahiran pasien atau identitas lain
yang diakui hukum. Umur pada sistem informasi berdasarkan identitas pasien berdasarkan akte kelahiran
pasien atau identitas lain yang diakui hukum. Jenis kelaminbertujuan untuk membedakan gender laki-
laki atau perempuan. Alamat tempat tinggal pasien dapat dilihat dari identitas pasien seperti KTP dan
Kartu Keluarga. Nomor BPJS yaitu homor jaminan/asuransi pasien yang digunakan pada saat pasien
berobat. Pendidikan terakhir pasien yang dibuktikan dengan dokumen resmi (ijazah). Seperti: TK, SD,
SMP, SMA, diploma, sarjana, tidak/belum sekolah.Pekerjaan yaitu kegiatan yang dilakukan seseorang
kemudian akan mendapat gaji sebagai balas jasa sesuai dengan profesi yang dilakukan. Agama yaitu
kepercayaan yang dianut seseorang dan diakui oleh negara, sesuai yang tercantum pada identitas Kartu
Tanda Penduduk (KTP), diantaranya islam, kristen, katolik, hindu, budha, dan konghucu.Kepala keluarga
yaitu seorang pemimpin yang bertanggung jawab dalam memenuhi kebutuhan anggotanya. Dapat dilihat
pada kartu keluarga. Status pernikahan seseorang, diantaranya belum menikah, menikah, duda, dan
janda. Nomor telepon yaitu nomor yang dimiliki seseorang dan dapat dihubungi. Jenis pelayanan yang
dituju pasien. Dokter yang menangani/bertanggung jawab pada pasien.

Pada tampilan pasien yang sudah pernah berobat diklinik diinput pada pasien lama. Pencarian pasien
lama dapat dilakukan dengan cara memasukan nomor rekam medis, hama pasien atau data pasien
lainya. Setelah memilih data pasien pengguna dapat memilih tombol daftar untuk mendaftarkan pasien
dengan memilih jenis pelayanan yang dituju dan dokter yang menangani kemudian pilih menu simpan
untuk mennyimpan dan batal untuk kembali ke daftar pasien lama. Lalu tombol hapus, digunakan untuk
menghapus data pasien lama.Pada halaman pasien petugas dapat edit untuk edit data pasien, cetak KIB,
cetak formulir pasien dan menu hapus pasien.

Celak KIB

Nomor Rekammedis 000002
Mo BPJS i}
Nama Pasien adi

Umur 3 Tahun 5 Bulan

Alamat - Kel Patehan Kec Kraton, KOTA YOGYAKARTA. D! Yogyakana
Kepala Keluarga agus

Gambar 5. Tampilan cetak Kartu Identitas Berobat (KIB)

KIB secara otomastis akan memudahkan petugas dalam pekerjaan. Pada sistem informasi ini petugas
akan bekerja satu kali setelah input data pasien dan menyimpan sistem informasi akan menampilkan
pilihan cetak KIB. Dengan ini, petugas hanya menekan tombol cetak dan tampilan cetak KIB akan
muncul.
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Gambar 6.Tampilan data dokter

Pada sistem informasi ini pengguna dapat mengetahui data dokter yang menangani pasien.Selain itu
terdapat master dokter yang hanya dapat dilakukan oleh admin karena admin yang bertanggung jawab
pada sistem informasi ini. Master dokter untuk menambah dokter dan melakukan editdata dokter.Pada
sistem informasi ini pengguna dapat mengetahui jenis pelayanan yang akan dituju pasien. Sistem informasi
ini terdapat master pelayanan untuk menambah pelayanan yang dituju pasien, melakukan edit data, dan
menghapus jenis pelayanan.
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Gambar 7.Tampilan data kunjungan pasien

Dengan sistem informasi ini pengguna dapat mengetahui kunjungan pasien. Apabila ingin mengetahui
pada bulan tertentu pengguna dapat mencari dengan memilih tanggal rentan waktu kemudian tekan tombol
cari, sedangkan ketika ingin mencari data perpasien pengguna dapat mengisi hama pasien kemudian
tekan tombol cari.

Pada data kunjungan pasien tersedia pilihan cetak dan hapus. Menu cetak akan menampilkan hasil cetak
kunjungan pasien yang dapat dijadikan laporan pada klinik. Sedangkan menu hapus, pengguna dapat
menghapus data pasien yang ingin dihapus dan menu kembali akan menampilkan halaman kunjungan
pasien.

Cetak Form Pasien
Nomor Rekammedis 000004
No BPJS : 0000143654674
Nama Pasien “Wati
Jenis Kelamin P
, PO U Y NSS—— . ¢
gl Kunjung Pelayanan  Dokter Tempat Tanggal Lahir : Sleman, 2010-06-15
1000003 0, yatiputri  2018-07-25 Umum dr. Emi Setiowati Umur *8Tahun 2 Bulan
3| 2700008 o Tri Mulyani 2018-07-27 Umum dr. Emi Setiowati - Margoluwih 1t 09 rw 10 Kel. Margoluwin Kec Seyegan, KAB. SLEMAN, DI
a l 3000003 © yati putri Gigi drg. Alamat Yogyakarta
5| 4000008 o Tri Mulyant Gigl drg. ogy
6| so0000e [lano 2018.07.27 | Umum de. Agus Nugroho Andhi. Status * Belum Nikah
7| 6000010 '000346586873¢sinta 2018-07-27 | Gigt drg. Rifglatul Inayah Kepala Keluarga - budi
| s | 7%000007 "000154254354€ Wati 2018-07-26 Umum dr. Agus Nugroho Andhi. S
s | 8000007 Umum dr. Pendidikan :SD
10 9000007 G y r.G: Agama KATOLIK
11 107000007 L Pekerjaan - pelajar
12| 11000003 Umum dr.
33 127000005 Umum ar. Nomor Telpon - 0856-7475-7688
3] 23000005 A Cetak Form
15 14 000005 KIA
8| 15 Ezm [ sw.ez

Gambar 8. Tampilan output rekapitulasi kunjungan pasien dan formulir pendaftaran pasien
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Petugas dapat melaporkan rekapitulasi kunjungan pasien pada waktu tertentu dan proses rekapitulasi
kunjungan pasien dapat melaporkan pasien baru atau lama. Pada tampilan sistem informasi pengguna
dapat melakukan backup dan restore data kunjungan pasien secara berskala gunanya untuk meminimalisir
terjadinya kerusakan atau kemungkingan hilang data. Pada sistem informasi ini peneliti merancang tampilan
formulir pendaftaran pasien agar dapat digunakan untuk keperluan dokumen rekam medis.

PEMBAHASAN

Analisis kebutuhan sistem informasi pendaftaran rawat jalan dilakukan melalui proses identifkasi data yang
diperlukan untuk merancang sistem informasi melalui cara analisis. Analisis sistem dapat didefnisikan
sebagai penguraian dari suatu sistem informasi yang utuh kedalam bagian-bagian komponennya
dengan maksud untuk mengindentifkasi dan mengevaluasi permasalahan-permasalahan, kesempatan-
kesempatan, hambatan-hambatan yang terjadi dan kebutuhan-kebutuhan yang diharapkan sehingga
dapat diusulkan perbaikan-perbaikannya (Jogiyanto, 2005). Konsep awal unit kerja rekam medis untuk
klinik pratama dapat dimulai dari perencanaan secara bertahap mulai identiikasi hingga pemilihan alternatif
agar dapat diimplentasikan sesuai standar dan kebutuhan (Meianti, 2018).

Hak akses sistem informasi pendaftaran, berdasarkan analisis kebutuhan di klinik komputerisai microsoft
excel terdapat masalah yaitu hak akses proses pendaftaran rawat jalan klinik dapat dilakukan oleh siapa
saja, tidak ada keamanan pada input data pasien. Sehingga memungkinkan untuk dapat disalah gunakan
oleh pihak yang tidak berwenang.Menu utama pendaftaran paisen,hasil analisis pendaftaran pasien dengan
komputerisasi microsoft excel melalui tampilan interface pendaftaran pasien masih sederhana. Tidak ada
tampilan menu utama ketika membuka program microsoft excel.Form pendaftaran pasien baru, data sosial
yang dicatat pada pendaftaran klinik pada komputerisasi microsoft excel, yaitu nomor rekam medis, nama
pasien, alamat, nama orang tua.

Kartu Identitas Berobat (KIB) terdapat masalah yaitu masih dituliskan manual dengan menuliskan data
pasien pada KIB. Dengan ini, dapat memungkinkan terjadinya kerusakan pada KIB dan tulisan tidak dapat
terbaca. Dilihat dari kegunaan KIB yaitu kartu identitas yang dimiliki setiap pasien yang dibawa pada saat
akan berobat pada klinik untuk kunjungan berikutnya.

Form pendaftaran pasien lamahanya dicatat pada buku register harian pasien. Dengan ini, petugas
tidak dapat melihat kunjungan pasien sebelumnya pada komputerisasi microsoft excel. Pada sistem
pendaftaran microsoft excel tidak terdapat data dokter sehingga petugas tidak dapat mengetahui dokter
yang menangani pasien sebelumnya. Hal ini dapat menganggu proses pemeriksaan pasien karenapetugas
tidak dapat menampilkan dokter yang menangani pada program microsoft excel. Pada data pelayanan,
sistem pendaftaran pada microsoft excel tidak terdapat jenis pelayanan yang dituju pasien, pencatatan
sebelumnya dilakukan pada buku register pasien dan petugas terkadang tidak mencatat jenis pelayanan
yang dituju pasien. Hal ini dapat menganggu proses pemeriksaan pasien karena tidak dapat jenis pelayanan
sebelumnya.

Pada data kunjungan pasien, hanya terdapat pada buku registrasi pasien, sedangkan padamicrosoft
excelhanya mencatat data seluruh pasien baru yang berobat di Klinik Pratama Harapan Sehat. Pada
data laporan kunjungan pasien, pendaftaran pasien menggunakan program microsoft exceltidak dapat
melaporkan kunjungan pasien pada kurun waktu tertentu dan yang diinput pada microsoft excelhanya data
identitas pasien baru. Pada backup restore, belum dilakukan backup secara berkala, sehingga apabila
terjadi kerusakan pada laptop, akan menyebabkan data pasien hilang.Tampilan formulir pendaftaran
pasien rawat jalan tidak ada, proses pendafataran identitas pasien pada klinik hanya dicatat pada microsoft
exceluntuk pasien baru dan KIB, sedangkan pasien lama ada pada microsoft exceldan buku register.

Perancangan sistem informasi pendaftaran rawat jalan Klinik Pratama Harapan Sehat merupakan program
komputerisasi untuk pendaftaran pasien rawat jalan. Data yang diperoleh dari wawancara pasien serta
berkas rekam medis pasien yang telah diisi sebelumnya. Sistem informasi pendaftaran ini dirancang
supaya menjadi alat bantu untuk mempermudah dan mempercepat proses pekerjaan petugas/pengguna.
Design interface menurut Shneiderman (1998), meliputi konsistensi, penggunaan jenis font, warna, simbol
bentuk tombol harus tetap sama atau tidak mengalami perubahan makna di seluruh bagian program.
Pengguna dimungkinkan untuk menggunakan shortcut, ada kebutuhan dari pengguna yang sudah ahli
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untuk meningkatkan kecepatan interaksi, sehingga diperlukansingkatan, tombol fungsi, simbol-simbol,
perintah tersembunyi, dan fasilitas makro. Umpan balik yang informatif memberikan informasi atau umpan
balik yang interaktif terhadap saksi yang dilakukan oleh user. Dialog dirancang untuk mengahkiri hasil,
urutan tindakan sebaiknya diorganisir dalam suatu kelompok dengan bagian pembuka, isi, dan penutup
sehingga user tahu kapan memulai dan kapan mengakhiri. Penanganan yang sederhana, sedapat
mungkin sistem dirancang sehingga pengguna tidak dapat melakukan kesalahan fatal. Jika kesalahan
terjadi, sistem dapat mendeteksi kesalahan dengan cepat dan memberikan mekanisme yang sederhana
dan mudah untuk dipahami untuk penanganan kesalahan. Mudah kembali ke tindakan sebelumnya, suatu
sistem dirancang sehingga jika pengguna mengalami kesalahan maka pengguna dapat kembali keadaan
sebelumnya. Hal ini dapat mengurangi kekhawatiran pengguna karena pengguna mengetahui kesalahan
yang dilakukan dapat dibatalkan, sehingga pengguna tidak takut untuk mengekplorasi pilihan-pilihan lain
yang belum bisa digunakan. Tempat pengendali internal (internal locus of control) tersedia, pengguna
ingin menjadi pengontrol sistem dan sistem akan merespon tindakan yang dilakukan pengguna, bukan
pengguna merasa bahwa sistem mengontrol pengguna. Ingatan jangka pendek dikurangi, dengan tampilan
yang sederhana dan menarik dapat membantu pengguna sehingga tidak perlu mengingat terlalu banyak
perintah, dan juga dapat menghindari terjadinya kebingungan pada pengguna.

Rancangan sistem informasi yang telah dirancang memperhatikan hak akses sistem informasi
pendaftaran, menurut UUD 1945 Amandemen kedua pasal 28F yang menyatakan setiap orang berhak
untuk berkomunikasi dan memperoleh informasi untuk mengembangkan pribadi dan lingkungan sosial
serta berhak untuk mencari, memperoleh, memiliki, menyimpan, mengolah, dan menyampaikan informasi
dengan menggunakan segala jenis saluran yang tersedia. Sesuai dengan peraturan undang-undang, untuk
dapat memenuhi analisis kebutuhan. Rancangan sistem informasi yang dialukan peneliti yaitu hak akses
pada sistem informasi pendaftaran rawat jalan hanya dapat diakses oleh pihak yang bertanggungjawab atau
berwenang dan memaksimalkan keamanan, karena sistem initerdapat menu login dengan memasukkan
user dan password. Sistem informasi yang dilakukan peneliti menjadi keunggulan sistem informasi basis
web yaitu dapat dibedakan antara admin dengan user berdasarkan tugasnya, admin dapat mengoperasikan
semua sistem sedangkan userhanya diberikan pengoperasian terbatas. Pada sistem informasi ini admin
dapat menambahkan user lebih dari satu untuk mengelola pendaftaran pasien.

Menu utama pendaftaran paisen adalah sebuah aplikasi yang terletak/terlihat dihalaman desktop, yang
terinstal sebelumnya dan muncul otomatis sesudah pengguna menginstal suatu aplikasi/program.
Berdasarkan hasil analisis kebutuhan, peneliti merancang desain interface lebih menarik dengan
memberikan tampilan menu utama lebih berwarna dan terdapat ftur-ftur yang memudahkan petugas
pendaftaran. Pada sistem informasi ini peneliti merancang sistem informasi berbasis website dengan
memberikan ftur pasien, dokter, pelayanan, kunjungan, backup restore, logout.

Form pendaftaran pasien baru, menurut Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 269/MenKes/Per/111/2008
BAB Il pasal 3, formulir rawat jalan adalah formulir yang berisikan tentang identitas pasien, tindakan dan
pengobatan yang tidak memerlukan rawat inap pelayanan kesehatan. Berdasarkan penelitian data di klinik
masih belum akurat, sehingga perlu diperbaharui sesuai dengan aturan Kamus Data Kesehatan Indonesia
(Kata Hat-I) yang dibuat oleh Kementrian Kesehatan Indonesia. Data yang diperlukan pada sistem informasi
rawat jalan di klinik, yaitu data sosial pasien, nomor rekam medis, nama, tempat tanggal lahir, umur, jenis
kelamin, alamat, nomor BPJS, pendidikan, pekerjaan, agama, kepala keluarga, status, nomor telepon.
Peneliti menambahkan data medis pasien yang diinput, sehingga memudahkan petugas saat melakukan
pendaftaran pasien, diantaranya tanggal kunjungan, jenis pelayanan, dan dokter penanggungjawab.

Kartu Identitas Berobat (KIB), merupakan kartu identitas milik pasien di suatu instansi pelayanan kesehatan
yang berfungsi untuk mencari dokumen rekam medis milik pasien sudah berobat di instansi tersebut
karena pada KIB terdapat nomor rekam medis pasien. Dengan kedatangan pasien ke instansi pelayanan
kesehatan serta membawa KIB akan mempermudah petugas pendaftaran untuk mencari dokumen rekam
medis pasien, maka penggunaan KIB diharuskan efektif dan efsien guna mempercepat pelayanan pasien
dibagian pendaftaran dan menghindari pemumpukan pasien yang berlebihan. Pada kinik sudah terdapat
kartu berobat dalam bentuk kertas diharapkan dengan sistem ini kartu berobat dapat dicetak secara
otomatis. Hasil rancangan yang dibuat peneliti saat ini, sistem informasi pendaftaran dapat menampilkan
hasil cetak KIB pasien, sehingga dapat memudahkan petugas dalam input data pasien.
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Form pendaftaran pasien lama, menurut Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 269/MenKes/Per/111/2008
yaitu pasien yang pernah datang sebelumnya untuk berobat. Pasien lama datang ke tempat pendaftaran
lalu menunggu diruang tunggu pasien. Peneliti merancang sistem informasi agar proses pendaftaran
pasien lama tercatat pada sistem komputerisasi. Diharapkan memudahkan petugas dalam mendaftarkan
pasien lama, dengan cara mencari nama atau data lain tentang pasien pada kolom pencarian, kemudian
pilih menu daftar dan pasien akan terdaftar sesuai dengan jenis pelayanan dan dokter yang dituju pasien.

Dokter adalah orang yang memiliki kewenangan dan izin sebagaimana mestinya untuk melakukan
pelayanan kesehatan, khususnya memeriksa dan mengobati penyakit dan dilakukan menurut hukum
dalam pelayanan kesehatan. Hal ini sangat penting dalam pemeriksaan. Dalam memenuhi kebutuhan
pengguna keunggulan sistem yang dirancang peneliti sistem informasi ini dapat menampilkan dokter yang
menangani pasien, sehingga petugas dapat mengetahui data dokter yang menangani pasien sebelumnya.
Dengan ini, diharapan dapat membatu pada saat proses pemeriksaan pasien.

Klinik adalah fasilitas medis yang lebih kecil yang hanya melayani keluhan tertentu. Klinik termasuk salah
satu unit pelayanan masyarakat yang bergerak pada bidang kesehatan. Sebuah klinik yang menawarkan
fasilitas perawatan kesehatan yang dikhususkan untuk perawatan pasien rawat jalan. Pelayanan di sistem
informasi ini adalah jenis pelayanan yang dituju pasien (poliklinik). Kebutuhan sistem yang dirancang dilihat
dari jenis pelayanan yang dituju pasien pada pemeriksaan sebelumnya. Sehingga dapat memudahkan
petugas dalam mengetahui jenis pelayanan pasien dengan cepat tanpa harus membuka buku register.

Kunjungan pasien adalah adanya kepercayaan pasien terhadap organisasi penyelenggara pelayanan
kesehatan untuk memenuhi kebutuhannya. Besarnya tingkat kunjungan pasien ke fasilitas pelayanan
kesehatan dapat dilihat dari dimesi waktu, yaitu harian, mingguan, bulanan, dan tahunan. Sistem informasi
ini dapat menampilkan kunjungan pasien dan dapat mengetahui kunjungan pasien pada kurun waktu
tertentu.

Laporan kunjungan pasien,pelaksanakan pelayanan kesehatan tingkat pertama yang bertanggung jawab
menyelenggarakan upaya kesehatan perorangan dan upaya kesehatan masyarakat membuat laporan yang
kemudian dikirim ke dinas kesehatan tingkat kabupaten/kota. Guna membantu membuat laporan yang akan
dikirim ke dinas kesehatan, maka dibutuhkan data yang didapat dari dokumen rekam medis milik pasien.
Setiap pelayanan kesehatan melaporkan rekapitulsi kunjungan pasien yang kemudian dilaporkan pada
dinas kesehatan. Sistem informasi yang dibuat oleh peneliti yaitu petugas dapat melaporkan rekapitulasi
kunjungan pasien pada waktu tertentu dan proses rekapitulasi kunjungan pasien dapat melaporkan pasien
baru atau lama.

Backup restore, backup data adalah memindahkan atau menyalin kumpulan informasi (data) yang
tersimpan didalam harddisk komputer yang isinya dilakukan dari satu lokasi/perangkat ke lokasi/perangkat
lain. Backup mengacu pada menyalin data, dimana data tersebut merupakan data salinan yang dapat
di-restore kembali apabila ada data yang hilang.Pada sistem informasi berbasis web ini peneliti membuat
rancangan menu backup restore agar memudahkan pengguna dalam merekap data pasien setiap waktu
dan menghindari kerusakan yang mengakibatkan hilangnya data ataupun kejadian yang tidak diinginkan.

Tampilan formulir pendaftaran pasien rawat jalan, menurut Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 269/
MenKes/Per/111/2008 BAB Il pasal 3, formulir pendaftaran pasien adalah identitas yang dimiliki pasien pada
saat melakukan pemeriksaan di pelayanan kesehatan. Peneliti merancang sistem informasi agar petugas
dapat menampilkan formulir pendaftaran pasien yang sudah diinput sebelumnya dan tampilan formulir
pendaftaran pasien dapat digunakan untuk keperluan dokumen rekam medis.

Kebutuhan sistem elektronik medical record berbasis web di Vietham yaitu membuat catatan medis yang
dapat diakses oleh staf medis rumah sakit dan pasien untuk membuat sistem perawatan kesehatan lebih
efsien. Sistem akan meminimalkan kesalahan karena entri manual data medis pasien dengan akuisisi data
informasi medis otomatis. Sistem ini juga memungkinkan pasien untuk mengakses informasi medis mereka
melalui internet dan akan memberikan informasi tentang tes medis mereka tepat waktu dan perawatan
yang direkomendasikan oleh dokter untuk pemulihan cepat. Sistem saat ini lebih cocok untuk rumah sakit
menengah dan kecil. Standar ditetapkan untuk mengelola, menyimpan, dan berbagi catatan medis antara
penyedia layanan kesehatan yang berbeda (Nguyen, 2011).
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Tabel 4.16 Perbandingan microsoft exceldengan web based

Perbandingan Microsoft excel Web based
Hak akses Dapat dioperasikan semua orang Ada menu login untuk memaksimalkan
tanpa melakukan login. keamanan saat masuk dalam sistem
inforrmasi dengan 2 kategori, yaituadmin
dan user.

Efektiftas input ~ Proses pendaftaran nomor rekam Proses pendaftaran nomor rekam medis,
medis, alamat, umur, masih dilakukan tanggal lahir, alamat, umur, agama, status,
manual. pendidikan, dokter, pelayanan, dilakukan

secara otomatis.

Design interface  Tampilan sederhana, tidak berwarna, Lebih menarik, berwarna, terdapat ftur
tiidak ada ftur hapus, edit, cetak. tambah pasien, edit, hapus, cetak.

Dengan sistem yang dirancang dengan baik akan dapat mengatasi masalah pencarian data dengan cepat.
Pasien yang berkunjung akan merasa nyaman karena tidak akan dibebani dengan dokumen.Malpraktek
akan ditekan karena dokter dapat dengan mudah menemukan data riwayat pasien sebelumnya, sehingga
untuk menentukan diagnosis selanjutnya menjadi lebih mudah (Purnama, 2013).

KESIMPULAN

1. Sistem informasi pendaftaran pasien memaksimalkan keamanan dari orang-orang yang tidak berhak
mengakes karena dilengkapi dengan menu login dimana petugas harus memasukan user dan
password yang hanya dapat diakses oleh admin dan user.

2. Perancangan sistem informasi pendaftaran rawat jalan di Klinik Pratama Harapan Sehat membutuhan
data berupa: data pasien (nomor rekam medis, nama pasien, tempat tanggal lahir, umur, jenis kelamin,
alamat, nomor BPJS, pendidikan, pekerjaan, agama, kepala keluarga, nama anak, status, nomor
telepon), data medis pasien (tanggal kunjungan, jenis pelayanan, dokter penanggungjawab).

3. Sistem informasi pendaftaran rawat jalan yang dibuat mampu menyimpan data pasien yang berobat
serta dapat mengetahui kunjungan pasien, sehingga mempermudah petugas mencari data kunjungan
pasien sesuai yang diinginkan.

4. Berdasarkan pengujian sistem, sistem informasi pendaftaran rawat jalan dapat menghasilkan output
rekapitulasi kunjungan pasien, mencetak KIB, dan mencetak formulir pasien.
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ABSTRAK

Aplikasi epi info digunakan oleh petugas pendaftaran pasien rawat jalan di Klinik Pratama Patalan, Jetis,
Bantul, sejak tahun 2007 dalam mengelola sistem pendaftaran rawat jalan. Sistem informasi tersebut sulit
melakukan kontrol, karena isi dari sistem tersebut tidak dapat memberikan informasi yang dibutuhkan. Isi
dari sistem informasi tersebut hanya berupa identitas sosial milik pasien saja, dan belum memiliki sistem
keamanan (hak akses pengguna). Sistem yang digunakan belum dapat membantu petugas dalam mengelola
laporan, sehingga berpengaruh pada kecepatan pelayanan dan kurang maksimal dalam menghasilkan
informasi. Tujuan penelitian untuk merancang sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan berbasis
web. Metode System Development Life Cycle (SDLC). Hasil sistem berupa rancangan menu pendaftaran
pasien lama, pasien baru, dan rekapitulasi kunjungan pasien yang dapat membantu petugas melakukan
pendaftaran. Data yang dimasukkan pada pendaftaran di sistem informasi ini meliputi nomor rekam medis,
Nomor Induk Kependudukan (NIK), nama, tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan,
agama, nomor telepon, dan status. Petugas pendaftaran (user) hanya dapat input data pasien, mendatftar,
dan mengelola rekapitulasi kunjungan pasien, sedangkan kepala bagian rekam medis (admin) diberikan
hak akses seluruhnya, termasuk menambah user, mengubah username dan password, menambah
daftar dokter, dan memiliki kewenangan melaporkan data dari sistem informasi kepada pimpinan Klinik.
Kesimpulan,berdasarkan hasil analisis, perancangan, dan implementasinya, sistem ini sangat membantu,
mempermudah petugas mencari data pasien, dan membuat laporan rekapitulasi kunjungan pasien.

Kata kunci: elektronik, registrasi, rekam medis

ABSTRACT

The epi info application was used by outpatient registration offcers at Klinik Pratama Patalan, Jetis, Bantul,
since 2007 in managing the outpatient registration system. The information system was diffcult to control,
because the contents of the system cannot provide the information needed. The content of the information
system was only a patient’s social identity, and does not have a security system (user access rights). The
system used has not been able to assist offcers in managing reports, so that it affects the speed of service
and is not maximal in producing information. The research objective was to design a web-based outpatient
registration information system. System Development Life Cycle (SDLC) method. The results of the system
were in the form of an old patient registration menu design, new patients, and recapitulation of patient visits
that can help offcers register. Data entered on registration in this information system includes medical
record numbers, National Identifcation Number (NIK), name, date of birth, gender, address, education,
occupation, religion, telephone number, and status. The registration offcer (user) can only input patient
data, register, and manage patient visit recapitulation, while the head of the medical record (admin) was
given full access rights, including adding users, changing username and password, adding a list of doctors,
and having the authority to report data from information systems to clinic leaders. Conclusion, based on the
results of the analysis, design, and implementation, this system is very helpful, making it easier for offcers
to fnd patient data, and make a report on recapitulation of patient visits.

Keywords: electronics, registration, medical records
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PENDAHULUAN

Kesehatan sebagai salah satu unsur kesejahteraan umum yang harus diwujudkan sesuai dengan cita-
cita Bangsa Indonesia sebagaimana dimaksud dalam pembukaan Undang-Undang Dasar 1945. Dalam
penjelasan umum atas Undang-Undang Republik Indonesia No. 23 Tahun 1992 tentang Kesehatan
pada huruf (b) ditentukan, bahwa pembangunan kesehatan sebagai salah satu upaya pembangunan
nasional diarahkan guna hidup sehat bagi setiap penduduk agar dapat mewujudkan derajat kesehatan
secara optimal. Hal ini menunjukkan bahwa masalah kesehatan di Indonesia mendapatkan perhatian
dan penanganan secara serius oleh pemerintah, yaitu dengan didirikannya sarana-sarana kesehatan,
tidak hanya di kota-kota, tetapi juga sampai ke desa-desa.

Klinik Pratama Patalan adalah salah satu fasilitas pelayanan kesehatan yang ada di Kecamatan Jetis,
Kabupaten Bantul, Yogyakarta. Setiap harinya, tidak sedikit orang yang datang ke klinik tersebut untuk
berobat. Mengingat letak yang sangat strategis di pinggir jalan raya parangtritis dan buka praktek diwaktu
sore. Klinik Pratama Patalan sebagai penyelenggara pelayanan kesehatan membutuhkan keberadaan
suatu sistem informasi yang akurat untuk meningkatkan pelayanan kepada para pasien serta lingkungan
terkait lainnya.Berdasarkan hasil wawancara yang peneliti lakukan denganpetugas pendaftaran pasien
di Klinik Pratama Patalan menjelaskanbahwa sistem yang digunakan oleh petugas pendaftaran pasien
rawat jalan di Klinik PratamaPatalan menggunakan epi info. Sistem tersebut masih sangat sederhana
dan belum ada sistem keamanannya (hak akses pengguna). Sistem epi info yang ada, hanya digunakan
untuk input pendaftaran pasien saja. Epi info yang digunakan di Klinik Pratama Patalan ini digunakan
sejak tahun 2007. Selain itu, sistem informasi yang digunakan memiliki kekurangan, antara lain desain
antar muka yang terlihat membosankan bagi pengguna dan kurang efektif dalam input data pasien.
Selain itu, dalam penerapannya kemampuan sistem informasi epi info yang digunakan masih terbatas,
dalam artian sistem informasi ini tidak dapat memberikan informasi yang banyak karena isi dari sistem
informasi tersebut hanya berupa identitas sosial milik pasien saja, dan hal identitas tersebutpun hanya
sebatas nama pasien, alamat, umur, dan jenis kelamin saja, sehingga tidak dapat memenuhi standar
Kamus Data Kesehatan Indonesia milik Kementrian Kesehatan. Selain itu, ftur yang ada pada epi
info hanyalah pengisian data sosial pasien dan pencariannya, tidak ada ftur pendaftaran, rekapitulasi
kunjungan pasien, dan lain sebagainya.

Dengan diusulkannya sistem informasi pendaftaran rawat jalan berbasis web ini kepada pihak klinik,
diharapkan dapat membantu petugas pendaftaran pasien rawat jalan dalam pengumpulan, pencatatan,
dan penyimpanan data pasien rawat jalan serta dapat memenuhi tuntutan perkembangan jaman perubahan
sistem informasi. Tujuan dilakukan penelitian ini adalah melakukan analisis kebutuhan dan perancangan
sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan berbasis web di Klinik Pratama Patalan yang dinamis dan
interaktif.

METODE

Peneliti menggunakan penelitian kualitatif dengan teknik pengumpulan data pada tahapan identifkasi
kebutuhan, perancangan, dan uji coba rancangan. Dengan metode ini ada kerja sama atau kolaborasi
antara peneliti dengan subjek penelitian sebagai pengguna sistem. Sedangkan untuk sumber data dari
penelitian ini menggunakan sumber data primer. Dimana proses pengumpulan dan pengambilan data
dilakukan dengan melakukan wawancara dengan petugas yang berkompeten, serta melakukan observasi
secara langsung terhadap pelaksanaan kegiatan pendaftaran pasien. Penelitian ini merupakan penelitian
perancangan dengan menggunakan metode System Development Life Cycle (SDLC) atau siklus hidup
pengembangan sistem. System Development Life Cycle (SDLC) adalah salah satu metodepengembangan
sistem informasi yang popular pada saat sistem informasi pertama kali dikembangkan. Metode SDLC
adalah tahap-tahap pengembangan sistem informasi yang pertama kali dikembangkan yang dilakukan oleh
analisis sistem dan programmer untuk membangun sebuah sistem informasi. Metode SDLC ini seringkali
dinamakan sebagai proses pemecahan masalah, yang langkah-langkahnya meliputi analisis,perancangan,
penerapan, danpemeliharaan(Susanto, 2004).
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HASIL

Klinik Pratama Patalan sendiri berdiri sejak tanggal 1 September 2007. Sehubungan dengan meningkatnya
kesadaran masyarakat akan kesehatan yang berkorelasi langsung dengan meningkatnya kebutuhan
masyarakat atas layanan kesehatan maka Klinik Pratama Patalan selaku penyedia jasa layanan kesehatan
bermaksud untuk ikut bepartisipasi dan turut serta memenuhi harapan kesehatan masyarakat tersebut.
Sistem penamaan di Klinik Pratama Patalan menggunakan nama pribadi pasien yang bersangkutan.
Sistem penomoran yang dilaksanakan adalah sistem penomoran unit (unit numbering system), dimana
satu pasien mendapatkan satu nomor rekam medis untuk selamanya.

Pencatatan data pada pendaftaran pasien dilakukan secara komputerisasi dan diinput pada sistem informasi
epi info, sedangkan untuk pencatatan identitas pasien pada KIB (Kartu Identitas Berobat) dilakukan secara
manual. KIB berisi nomor rekam medis, nama, alamat. Data formulir pasien pada Epi Info berisi nama,
nomor rekam medis, alamat, umur, jenis kelamin, nomor telepon. Buku register pendaftaran berisi tanggal
kunjungan, nomor rekam medis, nama, umur, alamat, jenis kelamin, no telepon.

Identifkasi masalah jika dilihat dari aspek kinerja, aspek informasi, dan aspek control, epi Info yang sudah
ada di Klinik Pratama Patalan memiliki kelemahan yaitu pada aspek kinerja (performance), pada sistem
informasi sudah menggunakan sistem komputerisasi (sistem informasi epi info), namun pada sistem yang
digunakan masih terdapat beberapa kekurangan, diantaranya tidak dilengkapi dengan menu cetak formulir
dan cetak kartu, sehingga penulisan kartu berobat masih menggunakan sistem manual, dan juga belum
tersedianya tampilan rekapitulasi kunjungan pasien.

Aspek informasi (information), pada sistem informasi yang ada di Klinik Pratama Patalan masih terdapat
beberapa informasi yang belum lengkap, diantaranya data sosial pasien yang belum lengkap, misalnya
tidak ada identitas pasien tentang agama, pendidikan, pekerjaan, dan lain sebagainya. Aspek kontrol
(control), pada sistem informasi yang sudah digunakan memiliki kekurangan pada bagian hak akses epi
info, karena tidak ada pembeda antara admin dan user, sehingga memiliki kemungkinan bahwa orang yang
tidak memiliki kewenangan dapat menggunakan sistem informasi tersebut atau melakukan pendaftaran.

Tidak merniki hak akses,

Pl Kirik dan
dokter

Solesai )
e A

Gambar 1. Flowchart

Kebutuhan input data yang diperlukan adalah Data sosial pasien meliputi Nomor Induk Kependudukan
(NIK), nama tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, nomor telepon, status. Data
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jenis pelayanan meliputi KIA, Umum, Gigi. Data dokter meliputi 15 nama dokter. Data jenis pasien meliputi
umum dan BPJS. Software yang diperlukan untuk menjalankan sistem informasi adalah phpmyadmin
database manager sebagai database, XAMPP versi 3.4.5 sebagai control panel application, dan aplikasi
browser untuk menjalankan sistem informasi.

Pada context diagram di bawah ini, admin ke sistem informasipendaftaran rawat jalan meliputi username
dan password, kelola registrasi, kelola petugas (user), kelola dokter. Sistem informasi pendaftaran rawat
jalan ke adminmeliputi verifkasi username dan password, info registrasi, info petugas (user) info dokter).
Petugas (user) ke sistem informasi pendaftaran rawat jalan meliputi username dan password, kelola
registrasi). Sistem informasi pendaftaran rawat jalan ke petugas (user) meliputi verifkasi username dan

password, info registrasi.

— f’sws'en|lv'1\m1.\n \ —
Admin P b ) User / pelugas

Pa wal
Jatan
e \( 3 werlhasl seTar GM SasEaot)

Gambar 2. Context diagram

Rancangan login,pada halaman ini, terdapat dua kategori pengguna yang dapat login dan mengoperasikan
sistem informasi ini, yaitu admin dan user. Admin adalah kepala rekam medis dan user adalah petugas
pendaftaran. Admin memiliki akses untuk mengelola sistem informasi, diantaranya untuk mengelola
registrasi, rekapitulasi kunjungan,dan memiliki wewenang untuk menambah user, mengubah username
dan password, serta menambah daftar dokter. Sedangkan untuk user hanya memiliki hak akses untuk
mengelola registrasi dan rekapitulasi kunjungan pasien.

Klinik Pratama "PATALAN"
JI.Parangtritis Km.15, Gaduh, Patalan, Jetis, Bantul

Login

Usermame

Gambar 3. Tampilan login

Rancangan halaman utama, pada halaman ini, akan menampilkan profl dari Klinik Pratama Patalan.
Diantaranya ada informasi alamat klinik, jenis pelayanan, dan layanan pelengkap. Rancangan form
pendaftaran pasien lama, pada halaman ini, untuk mendaftar pasien lama dapat mencari data pasien
di kolom pencarian dengan menggunakan nama ataupun nomor rekam medis milik pasien. Setelah
menemukan data pasien,terdapat tiga pilihan, yaitu daftar, edit, dan hapus. Pilihan daftar untuk mendaftar
jenis pelayanan yang diinginkan, dokter yang memeriksa, dan jenis pasien, kemudian daftar. Untuk
pilihan edit, tersedia form untuk mengedit data pasien. Sedangkan untuk pilihan hapus, digunakan untuk
menghapus data pasien dari database system.
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Gambar 4. Rancangan form pendaftaran pasien lama dan baru

Rancangan form pendaftaran pasien baru, pasien baru tersedia form untuk mengisi data sosial pasien
yang akan mendaftar. Diantaranya terdiri dari nomor rekam medis, NIK, nama, tanggal lahir, jenis kelamin,
alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, nomor telepon, status, jenis pelayanan, jenis pasien, dan dokter.
Dimana isian formulir tersebut sudah sesuai dengan standar dari kamus data kesehatan Indonesia (Kata
Hat-1) milik Kementrian Kesehatan.

Penomoran rekam medis sangat berperan penting dalam memudahkan pencarian berkas atau dokumen
rekam medis apabila pasien kemudian datang kembali berobat di sarana pelayanan kesehatan serta
untuk kesinambungan informasi, dengan menggunakan sistem penomoran maka informasi dapat secara
berurut dan meminimalkan informasi hilang. Pada sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan ini,
pemberian nomor rekam medis masih dilakukan manual. Dalam arti, tidak menggunakan nomor rekam
medis otomatis, karena bila menggunakan sistem dan terjadi kesalahan pendaftaran maka sistem harus
memiliki solusi untuk mengubah urutan nomor rekammedis kembali. Sedangkan jika menggunakan sistem
manual, apabila terjadi kesalahan seperti duplikasi nomor rekam medis, sistem sudah memiliki menu untuk
menghapus data tersebut.

Nomor induk kependudukan (NIK) sesuai dengan nomor yang tercantum pada Kartu Tanda Penduduk
(KTP) atau Kartu Keluarga. NIK terdiri atas 16 digit yang bersifat unik dan khas, tunggal, serta melekat
pada seseorang (dan hanya pada orang itu) sepanjang masa. NIK akan dikenakan pada setiap orang ketika
terdaftar sebagai penduduk Indonesia, dan NIK itu tidak dapat digantikan walaupun orang itu meninggal.
Nama, nama lengkap seseorang berdasarkan identitas yang tercatat pada data kependudukan (akte lahir,
KTP, kartu keluarga) atau paspor.Tanggal lahir, tanggal lahir seseorang berdasarkan akte kelahiran atau
identitas lain yang sah. Jenis kelamin, keterangan tanda fsik gender yang melekat pada orang.Alamat,
merujuk pada alamat yang tercantum dalam KTP atau paspor, dan alamat domisili jika tidak sama dengan
alamat KTP atau paspor. Terdiri dari provinsi, kabupaten/kota/kota madya, kecamatan, kelurahan/desa, RT
dan RW.Pendidikan, jenjang pendidikan formal terakhir yang dimiliki oleh seseorang dan dapat dibuktikan
dengan dokumen resmi (ijazah). Diantaranya Tidak/belum sekolah, TK/belum tamat SD/sederajat, SD/
sederajat, SLTP/sederajat, SLTA/sederajat, Diploma I/ll/Ill, Diploma IV/Strata |, dan Strata Il/Stratalll.
Pekerjaan,macam pekerjaan yang dilakukan oleh seseorang atau ditugaskan kepada seseorang yang
sedang bekerja atau yang sementara tidak bekerja.Agama, agama-agama yang diakui di wilayah NKRI
dan agama sesuai yang tercantum di Kartu Tanda Penduduk (KTP). Diantaranya islam, kristen (protestan),
katolik, hindu, budha, konghucu. Nomortelepon, jenis nomor telepon yang terdaftar dan dapat dihubungi.
Status pernikahan seseorang, diantaranya Belum kawin, kawin, cerai hidup, dan cerai mati.

Pada halaman rekapitulasi kunjungan pasien, menampilkan rekapitulasi dari kunjungan pasien. Rekapitulasi
kunjungan pasien dapat dicari berdasarkan rentang waktu tertentu dan dengan jenis pasien. Pada
rancanganbackupdanrestore, petugas pendaftaran maupun kepala bagian rekam medis dapat melakukan
backup dan restore data pasien yang ada di sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan ini. Pada
rancangan download fle dalam bentuk microsoft excel, pengguna sistem informasi baik petugas pendaftaran
maupun kepala rekam medis dapat mengunduh fle data pasien maupun rekapitulasi kunjungan pasien
dalam bentuk microsoft excel. Pada rancangan menu pengaturan, yang memiliki wewenang hanyaadmin.
Dimana dalam menu ini terdapat tiga perintah, yakni menambah admin atau user, menambah daftar dokter,
dan mengganti password pemilik hak akses.
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Desain output sistem informasi pendaftaran rawat jalan, meliputi KIB (Kartu Identitas Berobat), formulir
pendaftaran pasien dan fle download microsoft excel.
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Gambar 5. Tampilan halaman rekapitulasi kunjungan pasien

Implementasi sistem informasi pendaftaran rawat jalan di Klinik Pratama Patalan, merupakan tahapan
dimana akan dilakukan sebuah skenario pengujian terhadap sistem yang telah dibangun. Adapun skenario
pengujian sistem yang dilakukan ialah dengan menggunakan metode pengujian sistem berupa blackbox
testing. Pengujian blackbox adalah salah satu metode pengujian perangkat lunak yang berfokus pada sisi
fungsionalitas, khususnya pada input dan output aplikasi (apakah susah sesuai dengan dengan apa yang
diharapkan atau belum). Tahap pengujian atau testing merupakan salah satu tahap yang harus ada dalam
sebuah siklus pengembangan perangkat lunak (selain tahap perancangan atau desain).Pada implementasi
dan perancangan sistem informasi pendaftaran rawat jalan di Klinik Pratama Patalan tidak lepas dari tujuan
perancangan yang ingin dicapai.
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Gambar 6. Tampilan KIB, formulir pendaftaran pasien dan fle download microsoft excel

PEMBAHASAN

Dengan adanya identifkasi masalah yang dilakukan di Klinik Pratama Patalan, menjadi bahan dasar untuk
merancang sistem informasi yang baru. Rancangan sistem informasi yang baru untuk memenuhi kebutuhan
dari kekurangan sistem informasi epi info di Klinik Pratama Patalan.Konsep awal unit kerja rekam medis
untuk klinik pratama dapat dimulai dari perencanaan secara bertahap mulai identiikasi hingga pemilihan
alternatif agar dapat diimplentasikan sesuai standar dan kebutuhan (Meianti, 2018).Hasil perancangan
sistem dapat digunakan sebagai dasar pengembangan sistem informasi pendaftaran rawat jalan klinik
yang mampu melayani pasien dengan cepat dan akurat serta mampu menyajikan informasi rekam medis
yang berkualitas (Tominanto, 2015).

Hak akses sistem informasi, hak akses adalah hak yang diberikan kepada pengguna sistem informasi
untuk mengakses sistem. Hak akses dapat dikatakan sebagai hal yang mendasar untuk keamanan suatu
sistem. Tidak adanya hak akses di sistem informasi epi info membuat perancang mengusulkan untuk
ditambahkannya hak akses pada sistem informasi yang baru.Dengan dilakukannya perbaikan pada sistem
informasi pendaftaran rawat jalan yang baru, maka perancang mengusulkan untuk dibuatkan halaman login
dengan membedakan pengguna menjadi dua jenis, yaitu admin dan user yang keduanya memiliki tanggung
jawab terhadap sistem informasi tersebut. Halaman utama yang belum ada pada sistem informasi epi info
membuat perancang mengusulkan rancangan yang menampilkan bagaimana profl dari klinik tersebut dan
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mengusulkan rancangan desain interface yang sederhana agar tampilan tidak membosankan dan terlihat
lebih tertata dan teratur.

Sistem informasi mendapatkan input berupa data-data atau kejadian dalam sebuah perusahaan, diubah
dengan pengolah informasi untuk memperoleh informasi.Pada pendaftaran pasien di sistem informasi
pendaftaran yang lama (epi info), pengisian data sosial pasien pada saat pendaftaran pasien baru hanya
berisikan nama pasien, nomor rekam medis, alamat, jenis kelamin. Data tersebut dirasa belum cukup
untuk memenuhi kebutuhan informasi. Berdasarkan Kamus Data Kesehatan Indonesia (Kata Hat-l) milik
Kementrian Kesehatan Indonesia ada banyak set data seseorang yang setidaknya dipakai untuk dijadikan
informasi data pasien. Oleh karena itu, perbaikan yang dilakukan dalam perancangan ini memberikan
kolom isian pada saat pendaftaran pasien baru dengan mengadopsi sebagian besar standar dari Kamus
Data Kesehatan Indonesia (Kata Hat-1), yaitu nomor rekam medis, NIK, nama, tanggal lahir, jenis kelamin,
alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, nomor telepon. Dengan demikian diharapkan dapat membantu
petugas dan klinik dalam mengolah informasi data pasien secara maksimal.Selain itu, pada sistem
informasi yang lama belum terdapat ftur pendaftaran yang menunjukkan jenis pelayanan maupun dokter
yang memeriksa. Jadi perancang mengusulkan untuk sistem informasi yang baru melengkapi sistem
pendaftaran dengan mendaftar jenis pelayanan yang diinginkan dan dokter yang memeriksa.Kebutuhan
sistem elektronik medical record berbasis web di Vietham yaitu membuat catatan medis yang dapat diakses
oleh staf medis rumah sakit dan pasien untuk membuat sistem perawatan kesehatan lebih efsien. Sistem
akan meminimalkan kesalahan karena entri manual data medis pasien dengan akuisisi data informasi
medis otomatis. Sistem saat ini lebih cocok untuk rumah sakit menengah dan kecil. Standar ditetapkan
untuk mengelola, menyimpan, dan berbagi catatan medis antara penyedia layanan kesehatan yang
berbeda (Nguyen, 2011).

Menurut PerMenKes 28 tahun 2011 klinik adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan
pelayanan kesehatan perorangan yang menyediakan pelayanan medis dasar atau spesialis yang
diselenggarakan lebih dari satu jenis tenaga kesehatan dan dipimpin oleh seorang tenaga medis. Klinik
merupakan fasilitas pelayanan kesehatan tingkat pertama. Pada sistem epi info di klinik hanya berupa
data milik pasien dan belum memiliki ftur tampilan rekapitulasi kunjungan pasien. Sistem hanya dapat
menampilakan daftar data pasien saja. Hal tersebut sangat disayangkan karena klinik memiliki jumlah
pasien tidak sedikit dan sudah berkembang seharusnya memiliki sistem informasi yang dapat menampilkan
rekapitulasi kunjungan pasien. Perancang mengusulkan ftur untuk menampilkan jumlah rekapitulasi
kunjungan pasien yang nantinya dapat digunakan untuk membantu menyampaikan laporan. Fitur
rekapitulasi kunjungan pasien ini dapat diflter dengan mencari kunjungan pasien berdasarkan rentang
waktu dan jenis pasien (umum atau BPJS). Terlebih kliniktersebut juga bekerjasama dengan BPJS dalam
memberikan pelayanan kesehatan, dan ftur ini diharap akan membantu dalam proses pengolahan laporan.
Sistem informasi pelaporan rekam medis rawat jalan mempermudah petugas dalam mencari data pasien
dengan menggunakan fungsi queries, mampu mengolah data pasien serta membuat laporan rekapitulasi
kunjungan pasien rawat jalan (Rohman, 2017).

Fitur backup dan restore data, pada teknologi informasi, backup mengacu pada penyalinan data, dimana
data tersebut merupakan data salinan yang dapat di restore kembali apabila ada data yang hilang atau
dibutuhkan. Backup data adalah memindahkan atau menyalin kumpulan informasi (data) yang tersimpan
di dalam harddisk komputer yang biasanya dilakukan dari satu lokasi/perangkat ke lokasi/perangkat lain
(Azikin, 2011). Sedangkan restore adalah proses yang penting setelah backup yaitu mengembalikan
kembali data yang ada dan dimasukkan ke dalam suatu sistem.Di klinik, sistem informasi yang digunakan
sebelumnya belum memiliki ftur backup dan restore data. Oleh karena itu perancangmengusulkan ftur
backup dan restore karena perancang menilai ftur ini sangat penting.

Fitur cetak kartu identitas berobat dan formulir. Di dalam PerMenKes 269 tahun 2008 dijelaskan bahwa
rekam medis rawat jalan pada sarana pelayanan kesehatan salah satunya memuat identitas pasien, yang
tuangkan dalam formulir data pasien dimana data pasien didapat pada saat pasien melakukan pendaftaran.
Di klinikbelum memiliki formulir pendaftaran pasien yang memuat identitas pasien. Sebelumnya Kklinik
menggunakan kartu rekam medis yang berupa satu lembar kertas dimana kartu tersebut hanya memuat
data sosial pasien yang minim dan hasil pemeriksaan. Oleh karenaitu perancang mencoba membantu untuk
menyediakan ftur mencetak formulir yang diharapkan kedepannya juga dapat membantu mengembangan
rekam medis di klinik tersebut. Kartu Identitas Berobat (KIB) merupakan kartu identitas milik pasien di suatu
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instansi pelayanan kesehatan yang berfungsi untuk mencari dokumen rekam medis milik pasien yang
sudah berobat ke instansi tersebut karena pada KIB tersebut terdapat nomor rekam medis. Kedatangan
pasien ke instansi pelayanan kesehatan disertai membawa KIB akan mempermudah petugas untuk
mencarikan dokumen rekam medis pasien. Di klinik sudah menyediakan KIB untuk pasien yang dating dan
melakukan pemeriksaan. Namun sebelumnya KIB masih dilakukan dengan cara manual, yaitu ditulis oleh
petugas pendaftaran. Melihat hal tersebut, perancang mengusulkan untuk menambah ftur pencetak KIB
pada sistem informasi pendaftaran rawat jalan yang baru ini.

Fitur download fle microsoft excel pada sistem informasi sebelumnya belum ada. Sehingga petugas merasa
kesulitan untuk mengolah data yang ada tersebut. Pengolahan data yang dilakukan di klinik berdasarkan
data yang ada di buku register pendaftaran pasien.Namun pada sistem yang baru ini, perancang
mengembangkan format laporan pada unduhan fle ini. Diharapkan dengan adanya pengembangan dari
fle ini dapat membantu petugas dalam mengolah laporan.Pada penelitian perancangan sistem informasi
pelaporan dimulai dari identifkasi kebutuhan pengguna, perancangan aplikasi dan menguji coba prototype
sistem informasi pelaporan posyandu lansia yang merupakan aplikasi desktop berbasis microsoft access.
Penggunamenyatakan menerima prototypeini, kelengkapan pengisian pelaporan menjadi lebih lengkap,
hak akses dapat diatur, dan penghitungan umur sudah otomatis (Rohman, 2018).

Fitur pengaturan untuk admin, selain tidak adanya hak akses di sistem sebelumnya, belum adanya
pendaftaran jenis pelayanan dan dokter yang memeriksa pun menjadi bahan pertimbangan dalam
perancangan sistem ini. Setelah dirasa ftur yang lain cukup untuk memenuhi kebutuhan pokok dalam
pendaftaran di klinik, perancang menambah ftur untuk mengelola sistem informasi. Dimana yang dapat
melakukan ftur ini hanyalah admin atau kepala bagian rekam medis, yaitu penambahan ftur pengaturan,
ftur ini memberikan tiga fungsi yaitu menambah user atau admin, menambah daftar dokter, dan mengubah
username atau password. Pada sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan di Klinik dr. Sri Widatik
masih secara manual dan belum membuat laporan maka dibuatlah perancangan sistem yang baru guna
meningkatkan pelayanan kepada pasien dan sebagai bahan pertimbangan kepada pimpinan klinik untuk
mengetahui kelebihan dan kelemahan bila mengunakan sistem dengan komputerisasi (Putra, 2013).

KESIMPULAN

Setelah selesai melakukan analisis kebutuhan, merancang sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan
berbasis web, dan mengimplementasikan di Klinik Pratama Patalan dapat diambil kesimpulan sebagai
berikut:

1. Perancangan sistem informasi ini dapat membantu petugas untuk melakukan pendaftaran terhadap
pasien yang membutuhkan pelayanan kesehatan.

2. Data yang dimasukkan pada formulir pendaftaran di sistem informasi ini meliputi nomor rekam medis,
Nomor Induk Kependudukan (NIK), nama, tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan,
agama, nomor telepon, dan status. Di mana masukan data tersebut sudah sesuai dengan standar dari
Kamus Data Kesehatan Indonesia.

3. Terdapat beberapa fungsi pada sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan ini, yaitu pendaftaran
pasien lama, pendaftaran pasien baru, rekapitulasi kunjungan pasien, dan menu cetak formulir serta
cetak kartu.

4. Petugas pendaftaran (user) hanya dapat melakukan input data pasien, mendaftar, dan mengelola
rekapitulasi kunjungan pasien. Sedangkan kepala bagian rekam medis (admin) dapat melakukan
semuanya, termasuk untuk menambah user, mengubah username dan password serta menambah
daftar dokter, serta kepala bagian rekam medis memiliki kewenangan untuk melaporkan data dari
sistem informasi kepada pimpinan klinik.

5. Backup datadilakukan secara berkala dalam rentang waktu tertentu seiring dengan dibutuh-kannya
laporan rekapitulasi kunjungan pasien. Guna menghindari kekeliruan atau terjadinya error pada sistem
maupun database, klinik menyediakan kapasitas harddisk yang besar.
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ABSTRAK

Aplikasi epi info digunakan oleh petugas pendaftaran pasien rawat jalan di Klinik Pratama Patalan, Jetis,
Bantul, sejak tahun 2007 dalam mengelola sistem pendaftaran rawat jalan. Sistem informasi tersebut sulit
melakukan kontrol, karena isi dari sistem tersebut tidak dapat memberikan informasi yang dibutuhkan. Isi
dari sistem informasi tersebut hanya berupa identitas sosial milik pasien saja, dan belum memiliki sistem
keamanan (hak akses pengguna). Sistem yang digunakan belum dapat membantu petugas dalam mengelola
laporan, sehingga berpengaruh pada kecepatan pelayanan dan kurang maksimal dalam menghasilkan
informasi. Tujuan penelitian untuk merancang sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan berbasis
web. Metode System Development Life Cycle (SDLC). Hasil sistem berupa rancangan menu pendaftaran
pasien lama, pasien baru, dan rekapitulasi kunjungan pasien yang dapat membantu petugas melakukan
pendaftaran. Data yang dimasukkan pada pendaftaran di sistem informasi ini meliputi nomor rekam medis,
Nomor Induk Kependudukan (NIK), nama, tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan,
agama, nomor telepon, dan status. Petugas pendaftaran (user) hanya dapat input data pasien, mendatftar,
dan mengelola rekapitulasi kunjungan pasien, sedangkan kepala bagian rekam medis (admin) diberikan
hak akses seluruhnya, termasuk menambah user, mengubah username dan password, menambah
daftar dokter, dan memiliki kewenangan melaporkan data dari sistem informasi kepada pimpinan Klinik.
Kesimpulan,berdasarkan hasil analisis, perancangan, dan implementasinya, sistem ini sangat membantu,
mempermudah petugas mencari data pasien, dan membuat laporan rekapitulasi kunjungan pasien.

Kata kunci: elektronik, registrasi, rekam medis

ABSTRACT

The epi info application was used by outpatient registration offcers at Klinik Pratama Patalan, Jetis, Bantul,
since 2007 in managing the outpatient registration system. The information system was diffcult to control,
because the contents of the system cannot provide the information needed. The content of the information
system was only a patient’s social identity, and does not have a security system (user access rights). The
system used has not been able to assist offcers in managing reports, so that it affects the speed of service
and is not maximal in producing information. The research objective was to design a web-based outpatient
registration information system. System Development Life Cycle (SDLC) method. The results of the system
were in the form of an old patient registration menu design, new patients, and recapitulation of patient visits
that can help offcers register. Data entered on registration in this information system includes medical
record numbers, National Identifcation Number (NIK), name, date of birth, gender, address, education,
occupation, religion, telephone number, and status. The registration offcer (user) can only input patient
data, register, and manage patient visit recapitulation, while the head of the medical record (admin) was
given full access rights, including adding users, changing username and password, adding a list of doctors,
and having the authority to report data from information systems to clinic leaders. Conclusion, based on the
results of the analysis, design, and implementation, this system is very helpful, making it easier for offcers
to fnd patient data, and make a report on recapitulation of patient visits.

Keywords: electronics, registration, medical records
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PENDAHULUAN

Kesehatan sebagai salah satu unsur kesejahteraan umum yang harus diwujudkan sesuai dengan cita-
cita Bangsa Indonesia sebagaimana dimaksud dalam pembukaan Undang-Undang Dasar 1945. Dalam
penjelasan umum atas Undang-Undang Republik Indonesia No. 23 Tahun 1992 tentang Kesehatan
pada huruf (b) ditentukan, bahwa pembangunan kesehatan sebagai salah satu upaya pembangunan
nasional diarahkan guna hidup sehat bagi setiap penduduk agar dapat mewujudkan derajat kesehatan
secara optimal. Hal ini menunjukkan bahwa masalah kesehatan di Indonesia mendapatkan perhatian
dan penanganan secara serius oleh pemerintah, yaitu dengan didirikannya sarana-sarana kesehatan,
tidak hanya di kota-kota, tetapi juga sampai ke desa-desa.

Klinik Pratama Patalan adalah salah satu fasilitas pelayanan kesehatan yang ada di Kecamatan Jetis,
Kabupaten Bantul, Yogyakarta. Setiap harinya, tidak sedikit orang yang datang ke klinik tersebut untuk
berobat. Mengingat letak yang sangat strategis di pinggir jalan raya parangtritis dan buka praktek diwaktu
sore. Klinik Pratama Patalan sebagai penyelenggara pelayanan kesehatan membutuhkan keberadaan
suatu sistem informasi yang akurat untuk meningkatkan pelayanan kepada para pasien serta lingkungan
terkait lainnya.Berdasarkan hasil wawancara yang peneliti lakukan denganpetugas pendaftaran pasien
di Klinik Pratama Patalan menjelaskanbahwa sistem yang digunakan oleh petugas pendaftaran pasien
rawat jalan di Klinik PratamaPatalan menggunakan epi info. Sistem tersebut masih sangat sederhana
dan belum ada sistem keamanannya (hak akses pengguna). Sistem epi info yang ada, hanya digunakan
untuk input pendaftaran pasien saja. Epi info yang digunakan di Klinik Pratama Patalan ini digunakan
sejak tahun 2007. Selain itu, sistem informasi yang digunakan memiliki kekurangan, antara lain desain
antar muka yang terlihat membosankan bagi pengguna dan kurang efektif dalam input data pasien.
Selain itu, dalam penerapannya kemampuan sistem informasi epi info yang digunakan masih terbatas,
dalam artian sistem informasi ini tidak dapat memberikan informasi yang banyak karena isi dari sistem
informasi tersebut hanya berupa identitas sosial milik pasien saja, dan hal identitas tersebutpun hanya
sebatas nama pasien, alamat, umur, dan jenis kelamin saja, sehingga tidak dapat memenuhi standar
Kamus Data Kesehatan Indonesia milik Kementrian Kesehatan. Selain itu, ftur yang ada pada epi
info hanyalah pengisian data sosial pasien dan pencariannya, tidak ada ftur pendaftaran, rekapitulasi
kunjungan pasien, dan lain sebagainya.

Dengan diusulkannya sistem informasi pendaftaran rawat jalan berbasis web ini kepada pihak klinik,
diharapkan dapat membantu petugas pendaftaran pasien rawat jalan dalam pengumpulan, pencatatan,
dan penyimpanan data pasien rawat jalan serta dapat memenuhi tuntutan perkembangan jaman perubahan
sistem informasi. Tujuan dilakukan penelitian ini adalah melakukan analisis kebutuhan dan perancangan
sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan berbasis web di Klinik Pratama Patalan yang dinamis dan
interaktif.

METODE

Peneliti menggunakan penelitian kualitatif dengan teknik pengumpulan data pada tahapan identifkasi
kebutuhan, perancangan, dan uji coba rancangan. Dengan metode ini ada kerja sama atau kolaborasi
antara peneliti dengan subjek penelitian sebagai pengguna sistem. Sedangkan untuk sumber data dari
penelitian ini menggunakan sumber data primer. Dimana proses pengumpulan dan pengambilan data
dilakukan dengan melakukan wawancara dengan petugas yang berkompeten, serta melakukan observasi
secara langsung terhadap pelaksanaan kegiatan pendaftaran pasien. Penelitian ini merupakan penelitian
perancangan dengan menggunakan metode System Development Life Cycle (SDLC) atau siklus hidup
pengembangan sistem. System Development Life Cycle (SDLC) adalah salah satu metodepengembangan
sistem informasi yang popular pada saat sistem informasi pertama kali dikembangkan. Metode SDLC
adalah tahap-tahap pengembangan sistem informasi yang pertama kali dikembangkan yang dilakukan oleh
analisis sistem dan programmer untuk membangun sebuah sistem informasi. Metode SDLC ini seringkali
dinamakan sebagai proses pemecahan masalah, yang langkah-langkahnya meliputi analisis,perancangan,
penerapan, danpemeliharaan(Susanto, 2004).
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HASIL

Klinik Pratama Patalan sendiri berdiri sejak tanggal 1 September 2007. Sehubungan dengan meningkatnya
kesadaran masyarakat akan kesehatan yang berkorelasi langsung dengan meningkatnya kebutuhan
masyarakat atas layanan kesehatan maka Klinik Pratama Patalan selaku penyedia jasa layanan kesehatan
bermaksud untuk ikut bepartisipasi dan turut serta memenuhi harapan kesehatan masyarakat tersebut.
Sistem penamaan di Klinik Pratama Patalan menggunakan nama pribadi pasien yang bersangkutan.
Sistem penomoran yang dilaksanakan adalah sistem penomoran unit (unit numbering system), dimana
satu pasien mendapatkan satu nomor rekam medis untuk selamanya.

Pencatatan data pada pendaftaran pasien dilakukan secara komputerisasi dan diinput pada sistem informasi
epi info, sedangkan untuk pencatatan identitas pasien pada KIB (Kartu Identitas Berobat) dilakukan secara
manual. KIB berisi nomor rekam medis, nama, alamat. Data formulir pasien pada Epi Info berisi nama,
nomor rekam medis, alamat, umur, jenis kelamin, nomor telepon. Buku register pendaftaran berisi tanggal
kunjungan, nomor rekam medis, nama, umur, alamat, jenis kelamin, no telepon.

Identifkasi masalah jika dilihat dari aspek kinerja, aspek informasi, dan aspek control, epi Info yang sudah
ada di Klinik Pratama Patalan memiliki kelemahan yaitu pada aspek kinerja (performance), pada sistem
informasi sudah menggunakan sistem komputerisasi (sistem informasi epi info), namun pada sistem yang
digunakan masih terdapat beberapa kekurangan, diantaranya tidak dilengkapi dengan menu cetak formulir
dan cetak kartu, sehingga penulisan kartu berobat masih menggunakan sistem manual, dan juga belum
tersedianya tampilan rekapitulasi kunjungan pasien.

Aspek informasi (information), pada sistem informasi yang ada di Klinik Pratama Patalan masih terdapat
beberapa informasi yang belum lengkap, diantaranya data sosial pasien yang belum lengkap, misalnya
tidak ada identitas pasien tentang agama, pendidikan, pekerjaan, dan lain sebagainya. Aspek kontrol
(control), pada sistem informasi yang sudah digunakan memiliki kekurangan pada bagian hak akses epi
info, karena tidak ada pembeda antara admin dan user, sehingga memiliki kemungkinan bahwa orang yang
tidak memiliki kewenangan dapat menggunakan sistem informasi tersebut atau melakukan pendaftaran.

Tidak merniki hak akses,

Pl Kirik dan
dokter

Solesai )
e A

Gambar 1. Flowchart

Kebutuhan input data yang diperlukan adalah Data sosial pasien meliputi Nomor Induk Kependudukan
(NIK), nama tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, nomor telepon, status. Data

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 25
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

jenis pelayanan meliputi KIA, Umum, Gigi. Data dokter meliputi 15 nama dokter. Data jenis pasien meliputi
umum dan BPJS. Software yang diperlukan untuk menjalankan sistem informasi adalah phpmyadmin
database manager sebagai database, XAMPP versi 3.4.5 sebagai control panel application, dan aplikasi
browser untuk menjalankan sistem informasi.

Pada context diagram di bawah ini, admin ke sistem informasipendaftaran rawat jalan meliputi username
dan password, kelola registrasi, kelola petugas (user), kelola dokter. Sistem informasi pendaftaran rawat
jalan ke adminmeliputi verifkasi username dan password, info registrasi, info petugas (user) info dokter).
Petugas (user) ke sistem informasi pendaftaran rawat jalan meliputi username dan password, kelola
registrasi). Sistem informasi pendaftaran rawat jalan ke petugas (user) meliputi verifkasi username dan

password, info registrasi.

— f’sws'en|lv'1\m1.\n \ —
Admin P b ) User / pelugas

Pa wal
Jatan
e \( 3 werlhasl seTar GM SasEaot)

Gambar 2. Context diagram

Rancangan login,pada halaman ini, terdapat dua kategori pengguna yang dapat login dan mengoperasikan
sistem informasi ini, yaitu admin dan user. Admin adalah kepala rekam medis dan user adalah petugas
pendaftaran. Admin memiliki akses untuk mengelola sistem informasi, diantaranya untuk mengelola
registrasi, rekapitulasi kunjungan,dan memiliki wewenang untuk menambah user, mengubah username
dan password, serta menambah daftar dokter. Sedangkan untuk user hanya memiliki hak akses untuk
mengelola registrasi dan rekapitulasi kunjungan pasien.

Klinik Pratama "PATALAN"
JI.Parangtritis Km.15, Gaduh, Patalan, Jetis, Bantul

Login

Usermame

Gambar 3. Tampilan login

Rancangan halaman utama, pada halaman ini, akan menampilkan profl dari Klinik Pratama Patalan.
Diantaranya ada informasi alamat klinik, jenis pelayanan, dan layanan pelengkap. Rancangan form
pendaftaran pasien lama, pada halaman ini, untuk mendaftar pasien lama dapat mencari data pasien
di kolom pencarian dengan menggunakan nama ataupun nomor rekam medis milik pasien. Setelah
menemukan data pasien,terdapat tiga pilihan, yaitu daftar, edit, dan hapus. Pilihan daftar untuk mendaftar
jenis pelayanan yang diinginkan, dokter yang memeriksa, dan jenis pasien, kemudian daftar. Untuk
pilihan edit, tersedia form untuk mengedit data pasien. Sedangkan untuk pilihan hapus, digunakan untuk
menghapus data pasien dari database system.

26 Prosiding Call For Paper SMIKNAS
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

‘Selamal Datang admin  Beranda  Pendaflaran  Pendaftaran Pasien Baru  Rekapitulasi Kunjungan Pasien Pengaturan  Kelu: Selamat Datang admin ~ Beranda  Pendafiaran  Pendafiaran Pasien Baru  Rekapitulasi Kunjungan Pasien Pengaturan  Keluz

Pendaftaran Pasien Baru
NoRm
Data Pasien NiK
Nam;
Backup
Tanggal Lahir o
Jenis Kelamin © Lakiaki © Perempuan
No NoRm Nama  Alamat  JenisKelmin  TanggalLshir  JenisPasien  Daftar Bt Hapus Alamat
1oH23 axd  Jdaen  Lakidak 20080404 Umum = E
Provi

Gambar 4. Rancangan form pendaftaran pasien lama dan baru

Rancangan form pendaftaran pasien baru, pasien baru tersedia form untuk mengisi data sosial pasien
yang akan mendaftar. Diantaranya terdiri dari nomor rekam medis, NIK, nama, tanggal lahir, jenis kelamin,
alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, nomor telepon, status, jenis pelayanan, jenis pasien, dan dokter.
Dimana isian formulir tersebut sudah sesuai dengan standar dari kamus data kesehatan Indonesia (Kata
Hat-1) milik Kementrian Kesehatan.

Penomoran rekam medis sangat berperan penting dalam memudahkan pencarian berkas atau dokumen
rekam medis apabila pasien kemudian datang kembali berobat di sarana pelayanan kesehatan serta
untuk kesinambungan informasi, dengan menggunakan sistem penomoran maka informasi dapat secara
berurut dan meminimalkan informasi hilang. Pada sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan ini,
pemberian nomor rekam medis masih dilakukan manual. Dalam arti, tidak menggunakan nomor rekam
medis otomatis, karena bila menggunakan sistem dan terjadi kesalahan pendaftaran maka sistem harus
memiliki solusi untuk mengubah urutan nomor rekammedis kembali. Sedangkan jika menggunakan sistem
manual, apabila terjadi kesalahan seperti duplikasi nomor rekam medis, sistem sudah memiliki menu untuk
menghapus data tersebut.

Nomor induk kependudukan (NIK) sesuai dengan nomor yang tercantum pada Kartu Tanda Penduduk
(KTP) atau Kartu Keluarga. NIK terdiri atas 16 digit yang bersifat unik dan khas, tunggal, serta melekat
pada seseorang (dan hanya pada orang itu) sepanjang masa. NIK akan dikenakan pada setiap orang ketika
terdaftar sebagai penduduk Indonesia, dan NIK itu tidak dapat digantikan walaupun orang itu meninggal.
Nama, nama lengkap seseorang berdasarkan identitas yang tercatat pada data kependudukan (akte lahir,
KTP, kartu keluarga) atau paspor.Tanggal lahir, tanggal lahir seseorang berdasarkan akte kelahiran atau
identitas lain yang sah. Jenis kelamin, keterangan tanda fsik gender yang melekat pada orang.Alamat,
merujuk pada alamat yang tercantum dalam KTP atau paspor, dan alamat domisili jika tidak sama dengan
alamat KTP atau paspor. Terdiri dari provinsi, kabupaten/kota/kota madya, kecamatan, kelurahan/desa, RT
dan RW.Pendidikan, jenjang pendidikan formal terakhir yang dimiliki oleh seseorang dan dapat dibuktikan
dengan dokumen resmi (ijazah). Diantaranya Tidak/belum sekolah, TK/belum tamat SD/sederajat, SD/
sederajat, SLTP/sederajat, SLTA/sederajat, Diploma I/ll/Ill, Diploma IV/Strata |, dan Strata Il/Stratalll.
Pekerjaan,macam pekerjaan yang dilakukan oleh seseorang atau ditugaskan kepada seseorang yang
sedang bekerja atau yang sementara tidak bekerja.Agama, agama-agama yang diakui di wilayah NKRI
dan agama sesuai yang tercantum di Kartu Tanda Penduduk (KTP). Diantaranya islam, kristen (protestan),
katolik, hindu, budha, konghucu. Nomortelepon, jenis nomor telepon yang terdaftar dan dapat dihubungi.
Status pernikahan seseorang, diantaranya Belum kawin, kawin, cerai hidup, dan cerai mati.

Pada halaman rekapitulasi kunjungan pasien, menampilkan rekapitulasi dari kunjungan pasien. Rekapitulasi
kunjungan pasien dapat dicari berdasarkan rentang waktu tertentu dan dengan jenis pasien. Pada
rancanganbackupdanrestore, petugas pendaftaran maupun kepala bagian rekam medis dapat melakukan
backup dan restore data pasien yang ada di sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan ini. Pada
rancangan download fle dalam bentuk microsoft excel, pengguna sistem informasi baik petugas pendaftaran
maupun kepala rekam medis dapat mengunduh fle data pasien maupun rekapitulasi kunjungan pasien
dalam bentuk microsoft excel. Pada rancangan menu pengaturan, yang memiliki wewenang hanyaadmin.
Dimana dalam menu ini terdapat tiga perintah, yakni menambah admin atau user, menambah daftar dokter,
dan mengganti password pemilik hak akses.
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Desain output sistem informasi pendaftaran rawat jalan, meliputi KIB (Kartu Identitas Berobat), formulir
pendaftaran pasien dan fle download microsoft excel.

‘Selamat Datang admin Beanga | Rekaptulas: Kunjungan Paseen Pencattaran
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Gambar 5. Tampilan halaman rekapitulasi kunjungan pasien

Implementasi sistem informasi pendaftaran rawat jalan di Klinik Pratama Patalan, merupakan tahapan
dimana akan dilakukan sebuah skenario pengujian terhadap sistem yang telah dibangun. Adapun skenario
pengujian sistem yang dilakukan ialah dengan menggunakan metode pengujian sistem berupa blackbox
testing. Pengujian blackbox adalah salah satu metode pengujian perangkat lunak yang berfokus pada sisi
fungsionalitas, khususnya pada input dan output aplikasi (apakah susah sesuai dengan dengan apa yang
diharapkan atau belum). Tahap pengujian atau testing merupakan salah satu tahap yang harus ada dalam
sebuah siklus pengembangan perangkat lunak (selain tahap perancangan atau desain).Pada implementasi
dan perancangan sistem informasi pendaftaran rawat jalan di Klinik Pratama Patalan tidak lepas dari tujuan
perancangan yang ingin dicapai.
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Gambar 6. Tampilan KIB, formulir pendaftaran pasien dan fle download microsoft excel

PEMBAHASAN

Dengan adanya identifkasi masalah yang dilakukan di Klinik Pratama Patalan, menjadi bahan dasar untuk
merancang sistem informasi yang baru. Rancangan sistem informasi yang baru untuk memenuhi kebutuhan
dari kekurangan sistem informasi epi info di Klinik Pratama Patalan.Konsep awal unit kerja rekam medis
untuk klinik pratama dapat dimulai dari perencanaan secara bertahap mulai identiikasi hingga pemilihan
alternatif agar dapat diimplentasikan sesuai standar dan kebutuhan (Meianti, 2018).Hasil perancangan
sistem dapat digunakan sebagai dasar pengembangan sistem informasi pendaftaran rawat jalan klinik
yang mampu melayani pasien dengan cepat dan akurat serta mampu menyajikan informasi rekam medis
yang berkualitas (Tominanto, 2015).

Hak akses sistem informasi, hak akses adalah hak yang diberikan kepada pengguna sistem informasi
untuk mengakses sistem. Hak akses dapat dikatakan sebagai hal yang mendasar untuk keamanan suatu
sistem. Tidak adanya hak akses di sistem informasi epi info membuat perancang mengusulkan untuk
ditambahkannya hak akses pada sistem informasi yang baru.Dengan dilakukannya perbaikan pada sistem
informasi pendaftaran rawat jalan yang baru, maka perancang mengusulkan untuk dibuatkan halaman login
dengan membedakan pengguna menjadi dua jenis, yaitu admin dan user yang keduanya memiliki tanggung
jawab terhadap sistem informasi tersebut. Halaman utama yang belum ada pada sistem informasi epi info
membuat perancang mengusulkan rancangan yang menampilkan bagaimana profl dari klinik tersebut dan
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mengusulkan rancangan desain interface yang sederhana agar tampilan tidak membosankan dan terlihat
lebih tertata dan teratur.

Sistem informasi mendapatkan input berupa data-data atau kejadian dalam sebuah perusahaan, diubah
dengan pengolah informasi untuk memperoleh informasi.Pada pendaftaran pasien di sistem informasi
pendaftaran yang lama (epi info), pengisian data sosial pasien pada saat pendaftaran pasien baru hanya
berisikan nama pasien, nomor rekam medis, alamat, jenis kelamin. Data tersebut dirasa belum cukup
untuk memenuhi kebutuhan informasi. Berdasarkan Kamus Data Kesehatan Indonesia (Kata Hat-l) milik
Kementrian Kesehatan Indonesia ada banyak set data seseorang yang setidaknya dipakai untuk dijadikan
informasi data pasien. Oleh karena itu, perbaikan yang dilakukan dalam perancangan ini memberikan
kolom isian pada saat pendaftaran pasien baru dengan mengadopsi sebagian besar standar dari Kamus
Data Kesehatan Indonesia (Kata Hat-1), yaitu nomor rekam medis, NIK, nama, tanggal lahir, jenis kelamin,
alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, nomor telepon. Dengan demikian diharapkan dapat membantu
petugas dan klinik dalam mengolah informasi data pasien secara maksimal.Selain itu, pada sistem
informasi yang lama belum terdapat ftur pendaftaran yang menunjukkan jenis pelayanan maupun dokter
yang memeriksa. Jadi perancang mengusulkan untuk sistem informasi yang baru melengkapi sistem
pendaftaran dengan mendaftar jenis pelayanan yang diinginkan dan dokter yang memeriksa.Kebutuhan
sistem elektronik medical record berbasis web di Vietham yaitu membuat catatan medis yang dapat diakses
oleh staf medis rumah sakit dan pasien untuk membuat sistem perawatan kesehatan lebih efsien. Sistem
akan meminimalkan kesalahan karena entri manual data medis pasien dengan akuisisi data informasi
medis otomatis. Sistem saat ini lebih cocok untuk rumah sakit menengah dan kecil. Standar ditetapkan
untuk mengelola, menyimpan, dan berbagi catatan medis antara penyedia layanan kesehatan yang
berbeda (Nguyen, 2011).

Menurut PerMenKes 28 tahun 2011 klinik adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan
pelayanan kesehatan perorangan yang menyediakan pelayanan medis dasar atau spesialis yang
diselenggarakan lebih dari satu jenis tenaga kesehatan dan dipimpin oleh seorang tenaga medis. Klinik
merupakan fasilitas pelayanan kesehatan tingkat pertama. Pada sistem epi info di klinik hanya berupa
data milik pasien dan belum memiliki ftur tampilan rekapitulasi kunjungan pasien. Sistem hanya dapat
menampilakan daftar data pasien saja. Hal tersebut sangat disayangkan karena klinik memiliki jumlah
pasien tidak sedikit dan sudah berkembang seharusnya memiliki sistem informasi yang dapat menampilkan
rekapitulasi kunjungan pasien. Perancang mengusulkan ftur untuk menampilkan jumlah rekapitulasi
kunjungan pasien yang nantinya dapat digunakan untuk membantu menyampaikan laporan. Fitur
rekapitulasi kunjungan pasien ini dapat diflter dengan mencari kunjungan pasien berdasarkan rentang
waktu dan jenis pasien (umum atau BPJS). Terlebih kliniktersebut juga bekerjasama dengan BPJS dalam
memberikan pelayanan kesehatan, dan ftur ini diharap akan membantu dalam proses pengolahan laporan.
Sistem informasi pelaporan rekam medis rawat jalan mempermudah petugas dalam mencari data pasien
dengan menggunakan fungsi queries, mampu mengolah data pasien serta membuat laporan rekapitulasi
kunjungan pasien rawat jalan (Rohman, 2017).

Fitur backup dan restore data, pada teknologi informasi, backup mengacu pada penyalinan data, dimana
data tersebut merupakan data salinan yang dapat di restore kembali apabila ada data yang hilang atau
dibutuhkan. Backup data adalah memindahkan atau menyalin kumpulan informasi (data) yang tersimpan
di dalam harddisk komputer yang biasanya dilakukan dari satu lokasi/perangkat ke lokasi/perangkat lain
(Azikin, 2011). Sedangkan restore adalah proses yang penting setelah backup yaitu mengembalikan
kembali data yang ada dan dimasukkan ke dalam suatu sistem.Di klinik, sistem informasi yang digunakan
sebelumnya belum memiliki ftur backup dan restore data. Oleh karena itu perancangmengusulkan ftur
backup dan restore karena perancang menilai ftur ini sangat penting.

Fitur cetak kartu identitas berobat dan formulir. Di dalam PerMenKes 269 tahun 2008 dijelaskan bahwa
rekam medis rawat jalan pada sarana pelayanan kesehatan salah satunya memuat identitas pasien, yang
tuangkan dalam formulir data pasien dimana data pasien didapat pada saat pasien melakukan pendaftaran.
Di klinikbelum memiliki formulir pendaftaran pasien yang memuat identitas pasien. Sebelumnya Kklinik
menggunakan kartu rekam medis yang berupa satu lembar kertas dimana kartu tersebut hanya memuat
data sosial pasien yang minim dan hasil pemeriksaan. Oleh karenaitu perancang mencoba membantu untuk
menyediakan ftur mencetak formulir yang diharapkan kedepannya juga dapat membantu mengembangan
rekam medis di klinik tersebut. Kartu Identitas Berobat (KIB) merupakan kartu identitas milik pasien di suatu
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instansi pelayanan kesehatan yang berfungsi untuk mencari dokumen rekam medis milik pasien yang
sudah berobat ke instansi tersebut karena pada KIB tersebut terdapat nomor rekam medis. Kedatangan
pasien ke instansi pelayanan kesehatan disertai membawa KIB akan mempermudah petugas untuk
mencarikan dokumen rekam medis pasien. Di klinik sudah menyediakan KIB untuk pasien yang dating dan
melakukan pemeriksaan. Namun sebelumnya KIB masih dilakukan dengan cara manual, yaitu ditulis oleh
petugas pendaftaran. Melihat hal tersebut, perancang mengusulkan untuk menambah ftur pencetak KIB
pada sistem informasi pendaftaran rawat jalan yang baru ini.

Fitur download fle microsoft excel pada sistem informasi sebelumnya belum ada. Sehingga petugas merasa
kesulitan untuk mengolah data yang ada tersebut. Pengolahan data yang dilakukan di klinik berdasarkan
data yang ada di buku register pendaftaran pasien.Namun pada sistem yang baru ini, perancang
mengembangkan format laporan pada unduhan fle ini. Diharapkan dengan adanya pengembangan dari
fle ini dapat membantu petugas dalam mengolah laporan.Pada penelitian perancangan sistem informasi
pelaporan dimulai dari identifkasi kebutuhan pengguna, perancangan aplikasi dan menguji coba prototype
sistem informasi pelaporan posyandu lansia yang merupakan aplikasi desktop berbasis microsoft access.
Penggunamenyatakan menerima prototypeini, kelengkapan pengisian pelaporan menjadi lebih lengkap,
hak akses dapat diatur, dan penghitungan umur sudah otomatis (Rohman, 2018).

Fitur pengaturan untuk admin, selain tidak adanya hak akses di sistem sebelumnya, belum adanya
pendaftaran jenis pelayanan dan dokter yang memeriksa pun menjadi bahan pertimbangan dalam
perancangan sistem ini. Setelah dirasa ftur yang lain cukup untuk memenuhi kebutuhan pokok dalam
pendaftaran di klinik, perancang menambah ftur untuk mengelola sistem informasi. Dimana yang dapat
melakukan ftur ini hanyalah admin atau kepala bagian rekam medis, yaitu penambahan ftur pengaturan,
ftur ini memberikan tiga fungsi yaitu menambah user atau admin, menambah daftar dokter, dan mengubah
username atau password. Pada sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan di Klinik dr. Sri Widatik
masih secara manual dan belum membuat laporan maka dibuatlah perancangan sistem yang baru guna
meningkatkan pelayanan kepada pasien dan sebagai bahan pertimbangan kepada pimpinan klinik untuk
mengetahui kelebihan dan kelemahan bila mengunakan sistem dengan komputerisasi (Putra, 2013).

KESIMPULAN

Setelah selesai melakukan analisis kebutuhan, merancang sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan
berbasis web, dan mengimplementasikan di Klinik Pratama Patalan dapat diambil kesimpulan sebagai
berikut:

1. Perancangan sistem informasi ini dapat membantu petugas untuk melakukan pendaftaran terhadap
pasien yang membutuhkan pelayanan kesehatan.

2. Data yang dimasukkan pada formulir pendaftaran di sistem informasi ini meliputi nomor rekam medis,
Nomor Induk Kependudukan (NIK), nama, tanggal lahir, jenis kelamin, alamat, pendidikan, pekerjaan,
agama, nomor telepon, dan status. Di mana masukan data tersebut sudah sesuai dengan standar dari
Kamus Data Kesehatan Indonesia.

3. Terdapat beberapa fungsi pada sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan ini, yaitu pendaftaran
pasien lama, pendaftaran pasien baru, rekapitulasi kunjungan pasien, dan menu cetak formulir serta
cetak kartu.

4. Petugas pendaftaran (user) hanya dapat melakukan input data pasien, mendaftar, dan mengelola
rekapitulasi kunjungan pasien. Sedangkan kepala bagian rekam medis (admin) dapat melakukan
semuanya, termasuk untuk menambah user, mengubah username dan password serta menambah
daftar dokter, serta kepala bagian rekam medis memiliki kewenangan untuk melaporkan data dari
sistem informasi kepada pimpinan klinik.

5. Backup datadilakukan secara berkala dalam rentang waktu tertentu seiring dengan dibutuh-kannya
laporan rekapitulasi kunjungan pasien. Guna menghindari kekeliruan atau terjadinya error pada sistem
maupun database, klinik menyediakan kapasitas harddisk yang besar.
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ABSTRAK

Clinical pathway diterapkan di Rumah Sakit Baptis Batu Malangtahun 2013 pada kasus apendisitis, dengue
haemorrhagic fever, hernia, sectio caesarea, stroke, dan thypoid fever. Audit efektivitas penggunaan clinical
pathway ditinjau dari Average Length Of Stay (AVLOS) pada pasien sectio caesareabelum dilakukan secara
rutin. Penelitian ini bertujuan mengetahui efektivitas penggunaan clinical pathwayditinjau dari AVLOS pada
pasien sectio caesarea. Penelitian deskriptif kualitatif dengan metode sampling jenuh. Data diperoleh
melalui metode observasi, studi dokumentasi dan wawancara, uji validitas data menggunakan triangulasi
sumber.Hasilnya menunjukkan bahwa sebelum implementasi clinical pathway rata-rata hari perawatan
3,25 hari, pada tahun 2013 sesudah implementasi clinical pathway rata-rata hari perawatan 3,096 hari.
Kemudian padatahun 2015 terjadi peningkatan sesudah implementasi clinical pathway dengan rata-rata hari
perawatan menjadi 3,129 hari. Kesimpulannyaadalah AVLOS sebelum dan sesudah implementasi clinical
pathway pada pasien sectio caesarea di Rumah Sakit Baptis Batu mengalami peningkatan pada tahun
2015.Tidak adanya tim clinical pathway dan standar operasional prosedur menyebabkan implementasi
clinical pathway belum terlaksana sebagaimana mestinya.

Kata kunci: alur klinis, bedah sesar,rekam medis

ABSTRACT

The clinical pathway was implemented in Batu Malang Baptist Hospital in 2013 in cases of appendicitis,
dengue haemorrhagic fever, hernias, caesarean section, stroke, and typhoid fever. The audit of the
effectiveness of the use of clinical pathways in terms of Average Length of Stay (AVLOS) in patients with
cesarean section has not been routinely performed. This study aims to determine the effectiveness of the
use of clinical pathways in terms of AVLOS in sectio caesarean patients. Qualitative descriptive research
with saturated sampling method. Data obtained through observation, documentation and interview methods,
test the validity of the data using source triangulation. The results showed that before the implementation
of the clinical pathway the average treatment day was 3.25 days, in 2013 after the implementation of the
clinical pathway the average day of treatment was 3,096 days. Then in 2015 there was an increase after
the implementation of clinical pathways with an average treatment day of 3,129 days. The conclusion
is AVLOS before and after the implementation of clinical pathways in sectio caesarean patients at Batu
Baptist Hospital experienced an increase in 2015. The absence of a clinical pathway team and standard
operating procedures led to the implementation of the clinical pathway not being implemented properly.

Keywords: clinical fow, cesarean section, medical record

PENDAHULUAN

Rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap rawat jalan dan gawat darurat (UU
RI No 44 tentang rumah sakit tahun 2009). Dalam upaya mencapai pelayanan yang sempurna, dalam
sebuah rumah sakit memerlukan sarana dan prasarana yang memadai salah satunya adalah keberadaan
dari Instalasi Rekam Medis.
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Rekam medis menurut Permenkes No.269/Menkes/Per/I11/2008 adalah berkas yang berisikan catatan dan
dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah
diberikan kepada pasien. Dalampenerapannya, rumah sakit harus mengimplementasikan clinical pathway
sebagaiperencanaan pelayanan kesehatan terpadu dengan merangkum setiap langkah yangdilakukan
pada pasien mulai dari masuk sampai keluar rumah sakit (KemenKes, 2010).Konsep awal unit kerja rekam
medis dapat dimulai dari perencanaan secara bertahap mulai identiikasi hingga pemilihan alternatif agar
dapat diimplentasikan sesuai standar dan kebutuhan (Meianti, 2018).

Clinical pathway adalah alur yang menunjukkan secara detail tahap-tahap penting dari pelayanan
kesehatan termasuk hasil yang diharapkan. Parameter yang berhubungan dengan implementasi clinical
pathway pada rumahsakit dapat dilihat dari AverageLength Of Stay (ALOS).

Rumah Sakit Baptis Batu Malang adalah salah satu rumah sakit di Jawa Timuryang sudah menerapkan
clinical pathway. Adapun clinical pathway yang telahditerapkan yaitu pada kasus apendicitis, dengue
haemorrhagic fever, hernia, sectio caesarea, stroke, dan thypoid fever. Clinical pathway ini sudah diterapkan
di Rumah Sakit Baptis Batu sejak bulan Juni 2013 dengan jumlah dokter sebanyak 31 dokter. Sectio
caesarea merupakan tindakan medis yang telah menggunakanclinical pathway di Rumah Sakit Baptis Batu
Malang. Dalam pelaksanaan clinical pathway perlu dilakukan audit untuk melihat efektivitas penggunaan
clinical pathway. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui efektivitas penggunaan clinical pathway ditinjau
dari AVLOS pada pasien sectio caesarea di Rumah Sakit Baptis Batu Malang.

METODE

Jenis penelitian ini menggunakan metode penelitian observasional dengan jenis deskriptif dengan
pendekatan kualitatif. Rancangan penelitian ini menggunakan studi penelitian kasus (case study).Subjek
pada penelitian ini32 adalah petugas rekam medis,dokter umum, dokter spesialis, ketua komite medis,
perawat, petugas farmasi, dan petugas pemeriksaan penunjang. Objek dalam penelitian ini adalah semua
berkas rekam medis pasien sebelum implementasi dansesudah implementasi clinical pathway. Populasi
dalam penelitian ini adalah seluruhberkas rekam medis pasien sectio caesarea sebelum dan sesudah
implementasi clinical pathway.Dalam penelitian ini sampel subjek adalah petugas statistik dan pelaporan
serta tim clinicalpathway yaitu 1 dokter umum, 1 dokter spesialis, ketua komite medis, dan 1 perawat di
Rumah Sakit Baptis Batu Malang. Teknik pengambilan sampel pada penelitian ini menggunakan sampling
jenuh.

Penelitian dilakukan di Rumah Sakit Baptis BatuMalang mulai dari bulan April-Mei 2015. Teknik pengumpulan
data menggunakan observasi/pengamatan, studi dokumentasi, dan wawancara. Instrumen penelitian yang
digunakan adalah panduan observasi, panduan studi dokumentasi, alat tulis dan catat, dan komputer.
Analisis data dilakukan secara retrospektif, yaitu menggunakan data dalam rekam medis. Hasil wawancara
ditampilkan dengan menggunakan diagram fshbone.

HASIL

Hasil penelitian diperoleh bahwa implementasi clinical pathway pada pasien sectio caesarea di Rumah
Sakit Baptis Batu Malang dimulai sejak bulan Juni 2013 untuk persiapan akreditasi rumah sakit. Dalam
penyusunan clinical pathway tidak ada tim khusus untuk penyusunan clinical pathway, tetapi awal
penyusunan clinical pathway dilakukan oleh para dokter tetap dengan mengadakan rapat untuk membahas
kasus apa saja yang dapat menggunakan clinical pathway, yang mana kasus tersebut harus memenuhi
tiga kriteria, yaitu high volume, high cost, dan high variant.

Kasus yang memenuhi tiga kriteria tersebut diantaranya dengue haemorrhagic fever, hernia, sectio
caesarea, stroke, dan thypoid fever. Kasus yang memenubhi kriteria tersebut kemudian diserahkan kepada
masing-masing dokter yang bertanggung jawab atas kasus tersebut untuk menyusun clinical pathway
sesuai dengan kebutuhan yang berpedoman pada PPK (Pedoman Praktik Klinis).Pada kasus sectio
caesarea penyusunan dilakukan oleh dokter umum yang mendapatkan pelatihan atau seminar tentang
clinicalpathway, yang akan dikonsultasikan kepada dokter yang menangani penyakit sectio caesarea.
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Dokumentasi (formulir) clinical pathway diadopsi dari pelatihan yang disesuaikan dengan PPK (Pedoman
Praktik Klinis) Rumah SakitBaptis Batu yang telah dikonsultasikan dengan dokter spesialis yang
menangani kasus sectio caesarea sehingga tidak ada pengujian dalamdokumteasi (formulir) clinical
pathway, dokumentasi (formulir) clinical pathway tersebut kemudian disosialisasikan kepada bagian-bagian
yangterkait diantaranya bagian keperawatan dan bagian farmasi. Tetapi dalamsosialisasi dokumentasi
(formulir) clinical pathway tersebut hanya sebatas mensosialisasikan bentuk dokumentasi (formulir)
clinicalpathway saja tanpa ada sosialisasi penggunaan dan tujuanya, sehinggadalam penerapanya clinical
pathway hanya dijalankan oleh dokter yang menangani kasus sectio caesarea saja.

Dalam pengisian dokumentasi (formulir) clinical pathway dilakukan oleh dokter yang menangani
penyakit sectio caesarea dandalam pengisian tersebut belum ada Standar Prosedur Operasional (SPO)
pengisian dokumentasi (formulir) clinical pathway. Dalam penerapan clinical pathway belum bisa diketahui
secaramendalam kekurangan dan kelebihan implementasi clinical pathway tersebut karena sejauh ini
belum pernah dilakukan evaluasi baik evaluasikhusus maupun evaluasi umum yang dilakukan secara
berkala.

Perbandingan Length Of Stay (LOS) yang melebihi standar hari perawatan pada clinical pathway sebagai
parameter efektivitas implementasi clinical pathway. Hasil dari dokumentasi dapat dilihat pada Tabel 1.

Tabel 1 Perbandingan Length Of Stay (LOS)>CP sebelum
dan sesudah implementasi clinical pathway

Perbandingan LOS >CP

CP Code Standar (hari) Sebelum CP Sesudah CP
2013 2013 2015
SC 082 3 28% 11% 12%

Melihat perbandingan pada tabel diatas, hanya kasus sectio caesarea yang mengalami peningkatan
persentase LOS (Lenght of Stay) yang melebihi standar hari perawatan clinical pathway. Pada tahun 2013
sebelum implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Maret-Mei 2013 dengan jumlah persentase 28%,
pada bulan Juni-Agustus 2013 dengan jumlah persentase 11%. Terjadi peningkatan pada tahun 2015
sesudah implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Januari-Maret 2015dengan jumlah persentase
12%.

Melihat peningkatan tersebut peneliti juga melakukan perbandingan Average Length Of Stay (AVLOS), yang
dapat dijadikan parameter efektivitas implementasi clinical pathway. Hasil perbandingan AveragelLength Of
Stay (AVLOS) dapat dilihat pada Tabel 2.

Tabel 2 Perbandingan Average Length Of Stay (AVLOS) sebelum dan sesudah implementasi
clinical pathway.

Perbandingan AVLOS >CP

CP Code Standar (hari) Sebelum CP Sesudah CP
2013 2013 2015
SC 082 3 3,25 3,096 3,129

Melihat perbandingan pada tabel dan grafk diatas hanya kasus sectio caesarea yang mengalami
peningkatan jumlah AVLOS (Average Lenght of Stay). Pada tahun 2013 sebelum implementasi clinical
pathway yaitu pada bulan Maret-Mei 2013 dengan rata-rata hari perawatan 3,25 hari, pada tahun 2013
sesudah implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Juni-Agustus 2013 dengan rata-rata hari perawatan
3,096 hari. Tetapi, terjadi peningkatan pada tahun 2015 sesudah implementasi clinical pathway yaitu pada
bulan Januari-Maret dengan rata-rata hari perawatan 3,129 hari. Peningkatan ini menunjukkan kurangnya
efektivitas penggunaan clinical pathway pada kasus sectio caesarea.
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Faktor penyebab permasalahan implementasi clinical pathway padapasien sectio caesarea di Rumah
Sakit Baptis Batu yaitu dapat disebabkan oleh input, proces, dan output. Inputnya dapat dilihat dari faktor
kebijakan dan sumber daya tenaga. Dilihat dari kebijakannya yaitu dilakukannya sosialisasi clinical pathway
dilingkungan rumah sakit dengan mengeluarkan surat Keputusan Direktur tentang pembentukanclinical
pathway dalam rencana strategik rumah sakit, namun dalam pelaksanaannya belumada kebijakan
operasional rumah sakit berupa standar operasional prosedur (SOP) yaitu kebijakan yang terdiri dari
kegiatan-kegiatan secara nyata menggerakan organisasi dalam memenuhi tujuannya yang mendukung,
sehingga implementasi clinical pathway belum terlaksana sebagaimana mestinya.

Sumber daya tenaga untuk penerapan clinical pathway diketahui bahwa tenaga yang ada cukup memadai
dari segi kualitas dan kuantitas dalam penerapan clinical pathway. Hambatan yang ditemui adalah belum
ada konsep tim dalam memberdayakan sumber daya yang ada seoptimal mungkin.

Dilihat dari prosesnya,pada strategi, upaya penerapan, dan evaluasi. Faktor strategi yaitu di Rumah Sakit
Baptis Batu Malang belum ada pembentukan komitmen manajemendan staf untuk penerapan clinical
pathway ini terbukti masih belum dilakukanya evaluasi pelaksanaan clinical pathway secara rutin dan
belum adanya prosedur tetap pelaksanaan clinicalpathway. Faktor upaya penerapan yaitu bahwa pihak
rumah sakit telah melakukan upaya edukasi (pendidikan dan pelatihan) kepada staf untuk penerapan
clinical pathway ini. Edukasi yang dilakukan dalam bentuk mengirim petugasmengikuti pelatihan dan
seminar tentang clinical pathway. Tetapi belum dilakukan edukasi yang mendalam kepada pihak-pihak
terkait penerapan clinical pathway, edukasi yang dimaksud dalam hal ini adalah sosialisasi penggunaan
dan tujuan clinical pathway kepada pihak yang bersangkutan seperti perawat dan farmasi.

Menurut Paat, et al., (2017) Sosialisasi clinical pathway pada umumnya dilaksanakan di saat menjelang
proses akreditasi rumah sakit karena clinical pathway merupakan salah satu unsur dalam peningkatan mutu
dan keselamatan pasien yang juga merupakan kriteria penilaian akreditasi rumah sakit. Bentuk sosialisasi
clinical pathway dilaku- kan secara gabungan antara semua pihak yang terlibat seperti dokter penanggung
jawab pelaksana (DPJP), dokter ruangan, dan perawat yang biasanya dilakukan dalam waktu relatif lama.

Faktor evaluasi yaitu bahwa di Rumah Sakit Baptis Batu Malang belum pernah dilakukan sejak
dikeluarkannya kebijakan penerapan clinical pathway. Outputnya yaitu bahwa di Rumah Sakit Baptis Batu
baru tahap pengenalan dan secara umum telah siap untuk melaksanakan penerapan clinical pathway
ini, tahap penggunaan (pelaksanaan) ada beberapa hal yang harus diperhatikan dan perlu ketegasan
manajemen serta pendekatan manajemen untukmembuat kebijakan dan konsep tim pelaksanaan clinical
pathway serta meningkatkan edukasi komitmen yang kuat dan evaluasi dalammengimplementasikan
clinical pathway.

PEMBAHASAN

Implementasi clinical pathway pada pasien sectio caesarea di Rumah Sakit Baptis Batu Malang dimulai
sejak bulan Mei 2013 untuk persiapan akreditasi rumah sakit. Dalam penyusunan clinical pathway tidak
ada tim khusus untuk penyusunan clinical pathway, tetapi awal penyusunan clinical pathway dilakukan oleh
para dokter tetap di Rumah Sakit Baptis Batu Malang dengan mengadakan rapat untuk membahas kasus
apa saja yang dapat menggunakan clinical pathway. Kasus yang memenuhi kriteria kemudian diserahkan
kepadamasing-masing dokter yang bertanggung jawab atas kasus tersebut untuk menyusun clinical
pathway sesuai dengan kebutuhan yang berpedoman pada PPK (Pedoman Praktik Klinis).

Pada tindakan sectio caesarea penyusunan dilakukan oleh dokter umum yang mendapatkan pelatihan atau
seminar tentang clinical pathway. Dokumentasi clinical pathway diadopsi dari pelatihan yang disesuaikan
dengan PPK (Pedoman PraktikKlinis) Rumah Sakit Baptis Batu Malang yang telah dikonsultasikan
dengandokter spesialis yang menangani kasus sectio caesarea sehingga tidak adapengujian dalam
dokumteasi clinical pathway, dokumentasi (formulir) clinical pathway tersebut kemudian disosialisasikan
kepada bagianbagianyang terkait diantaranya bagian keperawatan dan bagian farmasi.Tetapi dalam
sosialisasi dokumentasi (formulir) clinical pathway tersebuthanya sebatas mensosialisasikan bentuk
dokumentasi (formulir) clinical pathway saja tanpa ada sosialisasi penggunaan dan tujuannya dan sejauh
ini belum pernah dilakukan evaluasi secara berakala.

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 35
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

Berdasarkan hasil wawancara, dalam implementasian clinical pathway di Rumah Sakit Baptis Batu
Malang, dari beberapa tahap penyusunan clinical pathway menurut seorang dokter, ada beberapa
tahapyang belum dilakukan diantaranya belumdibentuknya tim clinical pathway dan belum dilakukanya uji
cobaimplementasi clinical pathway.Average Length Of Stay (AVLOS) dapat dijadikan parameter efektivitas
implementasi clinical pathway.Menurut Darmadjaja tahun 2009 evaluasi penggunaan yang ditujukan untuk
melihat sejauh mana clinical pathwaydigunakan untuk efektif dan efsiensi pelayanan. Pada tahap ini
clinicalpathwaymemastikan semua intervensi dilakukan secara tepat waktu dengan mendorongstaf klinik
untuk bersikap pro-aktif dalam pelayanan. Clinical pathwaydiharapkan dapat mengurangi biaya dengan
menurunkan Length Of Stay (LOS) dan tetap memelihara mutupelayanan.

Berikut grafk perbandingan Length Of Stay (LOS) >CP sebelum dan sesudah implementasi clinical pathway
pada pasien sectio caesarea di Rumah Sakit Baptis Batu dan perbandingan dan Average Length Of Stay
(AVLOS) sebelum dan sesudah implementasi clinical pathway.

Sectio Caesarea

2015 (Sesudah CP)

SESUDAH CP

2013 (Sesudah CP)
W Sectio

cp

2013 (Sebelum CP)

SEBELUM

T T T T
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Gambar 1 Length Of Stay (LOS) >CP sebelum dan sesudah implementasi clinical pathway pada pasien
sectio caesarea

Berdasarkan gambar 1, bahwa perbandingan kasus sectio caesarea yang mengalami peningkatan
prosentase LOS (Lenght of Stay) yang melebihi standar hari perawatan clinical pathway. Pada tahun
2013 sebelum implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Maret-Mei 2013 dengan jumlah persentase
28%, pada bulan Juni-Agustus 2013 dengan jumlah persentase 11%. Tetapi, terjadi peningkatan pada
tahun 2015 sesudah implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Januari-Maret 2015 dengan jumlah
persentase 12%.

Sectio Caesarea

SESUDAH CP

M Sectio

SEBELUM
cp

3 3.05 3.1 3.15 3.2 3.25 3.3

Gambar 2. perbandingan Average Length Of Stay (AVLOS) sebelum dan sesudah implementasi clinical
pathway pada pasien sectio caesarea

Berdasarkan gambar 2, bahwa perbandingan pada tabel dan grafk diatas hanya kasus section caesarea
yang mengalami peningkatan jumlah AVLOS (Average Lenght of Stay). Pada tahun 2013 sebelum
implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Maret-Mei 2013 dengan rata-rata hari perawatan 3,25 hari,
pada tahun 2013 sesudah implementasi clinical pathway yaitu pada bulan Juni-Agustus 2013 dengan rata-
rata hari perawatan 3,096 hari. Tetapi, terjadi peningkatan pada tahun 2015 sesudah implementasi clinical
pathway yaitu pada bulan Januari-Maret dengan rata-rata hari perawatan 3,129 hari.
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Faktor penyebab permasalahan implementasi clinical pathway pada pasien sectio caesarea di Rumah
Sakit Baptis Batu Malang yaitu dapat dilihat dari 3 sumber, yaitu input, proces, dan output. Input terdiri
dari kebijakan dan sumber daya tenaga. Kebijakan dapat dibuktikan dengan telah dilakukansosialisasi
clinical pathway dilingkungan rumah sakit dengan mengeluarkan surat Keputusan Direktur tentang
pembentukanclinical pathway dalam rencana strategik rumah sakit. Namun dalam pelaksanaannya belum
ada kebijakan operasional rumah sakit berupa standar operasional prosedur (SOP) yaitu kebijakan yang
terdiri dari kegiatan-kegiatan secara nyata menggerakan organisasi dalam memenuhi tujuannya yang
mendukung, sehingga implementasi clinical pathway belum terlaksana sebagaimana mestinya. Kebijakan
dalam hal ini adalah berupa prosedur tetap terkait pengisian dokumentasi (formulir) clinicalpathway dalam
implementasi clinical pathway ini.

Menurutteoripelayanan yang diberikan kepada pasien mulai bulan September 2008, Departemen Kesehatan
melakukan terobosan dengan mengubah modelpembayaran pelayanan kesehatan dari pembiayaan fee
for service menjadi Prospective Payment System (PPS) berdasarkan paket casemix sistem INACBGs.
Dalam penerapannya, rumah sakit harusmengimplementasikan clinical pathway sebagai perencanaan.
Pelayanan kesehatan terpadu dengan merangkum setiap langkah yang dilakukan pada pasien mulai dari
masuk sampai keluar rumah sakit (KemenKes, 2010). Penerapan clinical pathway ini sangat memerlukan
dukungan rumah sakit dalam bentuk kebijakan. Seperti yang ditekankan pada teori bahwa kunci sukses
penerapan clinicalpathway adalah adanya dukungan organisasi dalam bentuk kebijakan (Currey dan
Harvey, 1998). Selain kebijakan faktor penyebab permasalahannya dapat disebabkan dari sumber daya
tenaga.

Berdasarkan hasil wawancara mendalam tentang sumber daya tenaga untuk penerapan clinical pathway
diketahui bahwa tenaga yang ada cukup memadai dari segi kualitas dankuantitas dalam penerapan clinical
pathway. Hambatan yang ditemui adalah belum ada konsep tim karena belum terbentuknya tim clinical
pathway dalam implementasi clinical pathway ini. Menurut teori, suatu pathway seyogyanya dikembangkan
oleh tim multidisiplin yang terlibat aktif dalam penanganan pasien dan keterlibatan semua anggota tim
dalam pengembangan sebuah clinical pathway merupakan kunci sukses penerapan clinicalpathway dalam
pelayanan sehari-hari (Pearson et al., 1995).

Proses adalah kumpulan bagian atau elemen yang terdapat dalam sistem yangberfungsi untuk
mengubah masukan menjadi keluaran yang terdiri dari strategi, upaya penerapan, dan evaluasi.
Proses adalah kumpulan bagian atau elemen yang terdapat dalam sistem yangberfungsi untuk
mengubah masukan menjadi keluaran yang terdiri dari strategi, upayapenerapan, dan evaluasi. Pada
penerapan clinical pathway, strategi penerapan yang digunakan salah satunyaadalahdengan melihat
dari pembentukan komitmen yang kuat. Berdasarkan hasil observasi didapatkan bahwa di RumahSakit
Baptis Batu Malang belum ada pembentukan komitmen manajemen dan staf untukpenerapan clinical
pathway ini terbukti masih belum dilakukanya evaluasi pelaksanaan clinical pathway secara rutin
dan belum adanya prosedur tetap pelaksanaan clinicalpathway. Menurut Pearsonet al., (1995)
untuk pengembangan clinical pathwaydicapai dengan sebuah konsensus yang disepakati bersama
oleh semua anggota timkesepakatan dengan konsesus diperlukan untuk mengurangi hambatan dan
resistensi dalam pelaksanaan pathway.Pembentukan komitmen organisasi sangat diperlukan dalam
penerapan clinical pathway di rumah sakit (Cheah, 2000). Menurut Campbell (1998) staf didorong
untuk menggunakan clinical pathway dan untuk mendokumentasikan variabel dalam perawatan yang
mengidentifkasi pasien berupa informasi tambahan yang dianggap perlu dan bagian perawatan
tersendiri, pemeliharaan hasil yang berkualitas dan berkelanjutan, penyempurnaan struktur dan konten
jalur klinis disarankan agar penggunaan variabel didorong untuk memastikan bahwa relevansi dan
informasi tambahan pasien didokumentasikan, serta pendidikan disediakan untuk memastikan bahwa
staf mengerti bagaimana cara menggunakan variabel secara akurat mendokumentasikan perawatan
tambahan yang disediakan.

Berdasarkan hasil wawancara didapatkan hasil bahwapihak rumah sakit telah melakukan upaya edukasi
(pendidikan dan pelatihan) kepada stafdalam rangka penerapan clinical pathway ini. Edukasi yang
dilakukan dalam bentuk mengirim petugas mengikuti pelatihan danseminar tentang clinical pathway. Tetapi,
belum dilakukan edukasi yang mendalam kepada pihak-pihak terkait penerapan clinical pathway, edukasi
yang dimaksud dalam hal ini adalah sosialisasi penggunaan dan tujuan clinical pathway kepada pihak yang
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bersangkutan seperti perawat dan farmasi. Menurut teori bahwa edukasi dan komunikasi yang intensif
dibutuhkan untuk menjamin pathway dapat berjalan dengan baik (Cheah, 2000). Menurut Kolk, et al.,(2017)
Perawat dan kepemimpinan medis sangat penting untuk mengingatkan, umpan balik dan motivasi selama
pengembangan, implementasi dan, penggunaan clinical pathway.

Evaluasi terhadap upaya pelaksanaan clinical pathway di Rumah Sakit Baptis Batu Malang belum pernah
dilakukan sejak dikeluarkannya kebijakan penerapan clinical pathway. Menurut Darmadjaja (2009) evaluasi
yang dilakukan terhadap kebijakan penerapan clinical pathway pada suatu rumah sakit untuk efsiensi
dan efektiftas. Menurut Astuti, et al., (2017) di dalam penerapan clinical pathway diperlukan monitoring
dan evaluasi terhadap kesesuaian tahapan proses pengembangan, kesesuaian aktivitas yang diterapkan
dengan perencanaan, dan realisasi tujuan.

Hasil wawancara mendalam didapatkan bahwa implementasi clinical pathway di Rumah Sakit Baptis
Batu Malang baru tahap pengenalan dan secara umum telah siap untukmelaksanakan penerapan
clinicalpathway ini, tahap penggunaan (pelaksanaan) ada beberapa hal yang harus diperhatikan dan
perlu ketegasan manajemen serta pendekatan manajemen untuk membuat kebijakan dan konsep tim
pelaksanaan clinical pathway serta meningkatkan edukasi komitmen yang kuat dan evaluasi dalam
mengimplementasikan clinical pathway. Menurut Hasibuan (2012), Untuk membantu dalam menentukan
faktor-faktor yang berpengaruh digunakan 4M dan 1L, antara lain: faktor mesin, material, metode,
manusia, dan lingkungan.

Identifkasi unsur lima M dalam implementasi clinical pathway yaituman (sumber daya manusia), material
(bahan-bahan yang diperlukan dalam kegiatan), methode(langkah-langkah atau cara yang digunakan
untuk melakukan kegiatan), machine (mesin), dan money (dana yang diperlukan untuk mencapai tujuan).
Unsurman (manusia), Menurut Budi (2011) untuk menjalankan pekerjaan di rekam medis diperlukan
sumber daya manusia yang memenuhi kompetensi perekam medis. Seorang profesi rekam medis
merupakan lulusan dari program diploma rekam medis dan informasi kesehatan. Berdasarkan hasil
observasi dan wawancara untuk tim pelaksanaclinical pathway belum terkonsep dengan baik, perawat
dan petugas farmasi belum diberikan edukasi terkait dengan penerapan clinical pathway.Unsurmaterial
(bahan-bahan yang diperlukan dalam kegiatan), Menurut Rusdarti (2008), manusia tanpa bahan dan
perlengkapan tidak akan mencapai tujuan yang diharapkan. Dalam penerapan clinical pathway di Rumah
Sakit Baptis Batu Malang belum terdapat SOP terkait dengan clinical pathway. Unsurmethod (langkah-
langkah atau cara yang digunakan untuk melakukan kegiatan), menurut Rusdarti (2008), method atau
metode adalah suatu tata cara kerja yang memperlancar jalannya pekerjaan manajer. Sebuah metode
yang dapat dinyatakan sebagai penetapan cara pelaksanaan kerja suatu tugas dengan memberikan
berbagai pertimbangan kepada sasaran, fasilitas-fasilitas yang tersedia dan penggunaan waktu, uang
dan kegiatan usaha.

Berdasarkan hasil observasi dan wawancara bahwa di Rumah Sakit Baptis Batu Malang belum
pernah melakukan evaluasi terkait dengan penerapan clinical pathway dan manajemen dan staf
belum memiliki komitment yang kuat untuk penerapan clinical pathway. Menurut Devitra (2011),
komitmen adalah upaya penyatuan persepsi dan kesepakatan, serta tekad bersama untuk mencapai
sebuah tujuan.

Unsurmachine (mesin), Menurut Rusdarti (2008), machine atau mesin digunakan untuk memberi kemudahan
atau menghasilkan keuntungan yang lebih besar serta menciptakan efsiensi kerja. Formulir yang digunakan
untuk penerapan clinical pathway belum pernah disosialisasikan kepada tim pelaksana clinical pathway.
Unsurmoney (dana yang diperlukan untuk mencapai tujuan), menurut Rusdarti (2008), money merupakan
satu unsur yang tidak pernah dapat diabaikan. Uang merupakan alat tukar dan alat pengukur nilai besar
kecilnya hasil kegiatan dapat diukur dari jumlah uang yang beredar di dalam perusahaan. Anggaran
penerapan clinical pathway diperoleh dari yayasan dan dikelola oleh unit manajemen.
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Berikut gambar identifkasi permasalahan implementasi clinical pathway dapat dilihat pada gambar 3.
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Gambar 3 Fishbone diagram

Berdasarkan kajian data diatas, dapat dilihat bahwa akar masalah yang paling mempengaruhi permasalahan
implementasi clinical pathway pada pasien sectio caesarea di Rumah Sakit Baptis Batu Malang adalah
Tidak adanya tim clinical pathway dan standar operasional prosedur menyebabkan implementasi clinical
pathway belum terlaksana sebagaimana mestinya.

KESIMPULAN

Belum optimalnya implementasi clinical pathway pada pasien section caesarea disebabkan karena
belumadanya tim clinical pathway dalam implementasi clinicalpathway.Average Length Of Stay (AVLOS)
sebelum dan sesudah implementasi clinical pathway pada pasien section caesarea mengalami peningkatan
pada tahun 2015 dan AVLOS melebihi standar hari clinical pathway.
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ABSTRAK

Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) mengeluarkan standar akreditasi baru bersifat Nasional yang disebut
SNARS Edisi 1. Berdasarkan survei pendahuluan RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta akan melaksanakan
akreditasi ulang menggunakan SNARS Edisi 1. Tujuan penelitian ini membantu persiapan rumah sakit
dalam mengikuti penilaian akreditasi. Metode penelitian yang digunakan yaitu penelitian deskriptif dengan
pendekatan retrospektif. Sampel berjumlah 97 Dokumen Rekam Medis (DRM) rawat inap dengan teknik
sampling acak sistematis. Hasil penelitian penyediaan DRM rawat inap berdasarkan standar MIRM 13
terpenuhi lengkap. Informasi yang termuat dalam DRM rawat inap berdasarkan MIRM 13.1 terdapat 2
elemen penilaian tidak terpenuhi. Individu yang berwenang mengisi DRM rawat inap dan memahami
cara melakukan koreksi berdasarkan standar MIRM 13.2 terdapat 1 elemen penilaian tidak terpenuhi.
Identifkasi profesional pemberi asuhan yang mengisi DRM rawat inap berdasarkan standar MIRM 13.3
terpenuhi sebagian. Pelaksanaan review DRM rawat inap berdasarkan standar MIRM 13.4 terpenuhi
lengkap. Kesimpulan pengelolaan DRM rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 terdapat standar yang tidak
terpenuhi. Penulis menyarankan sebaiknya regulasi mengenai isi spesifk rekam medis segera direvisi dan
disahkan oleh direktur rumah sakit. Aktivitas manajer pelayanan pasien sebaiknya dicatat dalam seluruh
DRM pasien rawat inap.

Kata kunci: SNARS Edisi 1; MIRM ; DRM Rawat Inap

ABSTRACT

The Hospital Accreditation Commission (KARS) issued a new National accreditation standard called
SNARS Edition 1. Based on a preliminary survey of the RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta will carry out
re-accreditation using SNARS Edition 1. The purpose of this study is to help prepare the hospital for
the accreditation assessment in June 2018. The research method used is descriptive research with a
retrospective approach. Samples totaled 97 Medical Record Documents (DRM) hospitalization with
systematic random sampling techniques. The results of the study of providing inpatient DRM based on the
MIRM 13 standard were fully fulflled. Information contained in DRM hospitalization based on MIRM 13.1
there are 2 elements of assessment not fulflled. Individuals who are authorized to fll in DRM inpatients and
understand how to make corrections based on MIRM standards 13.2 there are 1 element of assessment
not fulflled. Professional identifcation of caregivers who fll in DRM inpatients based on the MIRM 13.3
standard is partially met. Inpatient review of DRM based on the MIRM 13.4 standard is complete. Conclusion
Inpatient DRM management based on SNARS Edition 1 there are unmet standards.

Keywords: SNARS Edition 1; MIRM ; DRM Inpatient

PENDAHULUAN

Berdasarkan Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009, rumah sakit merupakan institusi pelayanan
kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.Rumah sakit sebagai salah satu institusi pelayanan
kesehatan dituntut untuk memberikan pelayanan yang bermutu. Pelayanan yang bermutu bukan hanya
pada pelayanan medis saja, tetapi juga pada penyelenggaraan rekam medis.
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Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 269 Tahun 2008 rekam medis merupakan
berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan
dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien. Tujuan dibuatnya rekam medis adalah untuk
menunjang tercapainya tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan kesehatan rumah
sakit. Rekam medis yang baik merupakan cerminan dari pelayanan kesehatan yang bermutu.

Upaya peningkatan mutu pelayanan, rumah sakit wajib melakukan akreditasi secara berkala minimal tiga
tahun sekali. Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Rl Nomor 34 Tahun 2017, Akreditasi rumah sakit
merupakan pengakuan terhadap mutu pelayanan rumah sakit setelah dilakukan penilaian bahwa rumah
sakit telah memenuhi standar akreditasi.

Akreditasi tersebut diselenggarakan oleh lembaga akreditasi yang sudah ditetapkan oleh menteri kesehatan
yaitu Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS). Pada tahun 2017 KARS mengeluarkan standar akreditasi
baru bersifat nasional dan diberlakukan 01 Januari 2018 yang disebut Standar Nasional Akreditasi Rumah
Sakit Edisi 1 yang disingkat menjadi SNARS Edisi 1.

SNARS Edisi 1 terdiri dari 5 kelompok yaitu sasaran keselamatan pasien, standar pelayanan berfokus
pada pasien, standar manajemen rumah sakit, program nasional dan integrasi pendidikan kesehatan
dalam pelayanan di rumah sakit. Standar yang berkaitan dengan rekam medis dalam SNARS Edisi 1
terdapat pada Kelompok Standar Manajemen Rumah Sakit Bab keenam yaitu Manajemen Informasi dan
Rekam Medis (MIRM). MIRM memuat 15 sub kelompok standarisasi yang di antaranya standar MIRM 13,
MIRM 13.1, MIRM 13.2, MIRM 13.3 dan MIRM 13.4 mengenai pengelolaan dokumen rekam medis meliputi
penyediaan, isi, pengisian rekam medis danreview rekam medis. Bagi rumah sakit yang telah terakreditasi
menurut standar versi 2012, bila akreditasi ulang dilaksanakan tahun 2018akan menggunakan SNARS
Edisi 1 termasuk Rumah Sakit Jiwa Daerah (RSJD) Dr. Arif Zainudin Surakarta.

RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta merupakan rumah sakit khusus bertipe Ayang sudah melakukan akreditasi
KARS 2012 dengankelulusanparipurnapadatahun 2015 dan akan melakukan akreditasiulang menggunakan
SNARS Edisi 1 yang dilaksanakan pada bulan Juni tahun 2018, maka perlu dilakukan persiapan dalam
mempertahankan dan meningkatkan mutu pelayanan rumah sakit. Oleh karenaitu diperlukan suatu penelitian
yang bermanfaat untuk menunjang persiapan penilaian akreditasi. Penelitian yang dimaksudkan disiniadalah
penelitianyangdapatdigunakan sebagaievaluasidiriuntukmengetahuikesiapanrumah sakitdalam mengikuti
penilaian akreditasi. Selain alasan di atas terdapat hasil survei pendahuluan yang telah dilakukan peneliti.

Berdasarkan survei pendahuluan di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta didapatkan regulasi berupa 1
kebijakan pelayanan instalasi rekam medis dan 6 Standar Prosedur Operasional (SPO). Dokumentasi
berupa dokumen rekam medis rawat inap serta formulir-formulir yang digunakan untuk pasien rawat inap,
buku register pasien rawat inap, buku Ketidaklengkapan Pengisian Catatan Medis (KLPCM) dan checklist
kelengkapan rekam medis pasien di bangsal. Hasil observasi dari 10 dokumen rekam medis rawat inap
didapatkan aktivitas Manajer Pelayanan Pasien (MPP) 100% belum tercatat di dalam rekam medis, cara
melakukan koreksi yang benar dalam pengisian rekam medis 10% benar, pengisian identifkasi Profesional
Pemberi Asuhan (PPA) yang mengisi rekam medis meliputi tanda tangan dan paraf 50% terisi lengkap,
tanggal dan jam pengisian rekam medis 80% terisi lengkap. Hasil wawancara dengan kepala instalasi
rekam medis diketahui penomoran rekam medis menggunakan sistem penomoran unit, pelaksanaan
review rekam medis dilakukan secara berkala dan dilakukan pada dokumen rekam medis pasien rawat
inap yang sudah pulang maupun yang masih dirawat. Tujuan penelitian meliputi Mengetahui penyediaan
rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13, Mengetahui informasi yang
termuat dalam rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1, Mengetahui individu yang berwenang
mengisi rekam medis rawat inap dan memahami cara melakukan koreksi berdasarkan SNARS Edisi 1
standar MIRM 13.2, Mengetahui identifkasi profesional pemberi asuhan yang mengisi rekam medis rawat
inap berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13.3 dan Mengetahui pelaksanaan review rekam medis
rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13.4

METODE

Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian deskriptif, yaitu suatu penelitian yang dilakukan untuk
mendeskripsikan atau menggambarkan suatu fenomena yang terjadi di dalam masyarakat (Notoatmodjo,
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2012). Penelitian ini menggambarkan pengelolaan dokumen rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS
Edisi 1 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta. Pendekatan yang digunakan oleh peneliti dalam penelitian
adalah pendekatan retrospektif. Menurut Notoatmodjo (2012) pendekatan retrospektifyaitu penelitian yang
berusaha melihat kebelakang (backward looking), artinya penelitian yang pengumpulan datanya dimulai
dari efek atau akibat yang telah terjadi. Pada penelitian ini yang menjadi data adalah regulasi, dokumentasi,
hasil observasi dan hasil wawancara mengenai penyediaan dokumen rekam medis rawat inap, informasi
yang termuat dalam rekam medis rawat inap, individu yang berwenang mengisi rekam medis rawat inap
dan memahami cara melakukan koreksi, identifkasi profesional pemberi asuhan yang mengisi rekam
medis rawat inap dan pelaksanaan review rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1. Populasi
penelitian ini adalah dokumen rekam medis pasien rawat inap pada tahun 2017 di RSJD Dr. Arif Zainudin
Surakartayang berjumlah 2877 dokumen rekam medis dan sampel sebanyak 97 dokumen.

HASIL

1. Penyediaan Rekam Medis Berdasarkan SNARS edisi 1 Standar MIRM 13 di RSJD Dr. Arif
Zainudin Surakarta
Hasil observasi dari 97 dokumen rekam medis rawat inap didapatkan hasil 94 dokumen rekam medis
rawat inap (96,91%) tersusun sesuai regulasi dan 3 dokumen rekam medis rawat inap (3,09%) tidak
tersusun sesuai regulasi.

Pencapaian nilai pada setiap elemen penilaian mengenai penyediaan rekam medis berdasarkan
SNARS edisi 1 standar MIRM 13 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta sebagai berikut :

Tabel 1.1. Penilaian Penyediaan Rekam Medis Rawat Inap Berdasarkan Standar MIRM 13 Pada
Setiap Elemen Penilaian

MIRM 13
No Elemen Penilaian Telusur Skor
Terdapat regulasi bahwa setiap R Kebijakan Pelayanan Instalasi 10 | TL
pasien memiliki rekam medis dengan Rekam Medis Rumah Sakit
satu nomor rekam medis sesuai Jiwa Surakarta, SPO tentang
dengan sistem penomoran unit, penomoran rekam medis, analis
pengaturan urutan berkas rekam kelengkapan dokumen rekam
medis, baik untuk rawat jalan, rawat medis, pengisian dokumen
inap, gawat darurat, dan pemeriksaan rekam medis pasien yang
penunjang. (R) kurang lengkap dan daftar

urutan berkas rekam medis di
RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta

Rekam medis pasien digunakan D Terdapat formulir yang 10 | TL
untuk mencatat hasil asesmen, digunakan untuk mencatat hasil

rencana asuhan, dan perkembangan assesmen, rencana asuhan dan

kondisi pasien. (D,0) perkembangan kondisi pasien

O 100% lengkap
Buku Bank Nomor dan KIB 10 TL

O

Ada bukti rekam medis pasien
menggunakan satu unit penomoran
rekam medis untuk setiap pasien.
(D,W,0)

(6] Menggunakan sistem penomoran
unit

Kepala instalasi rekam medis
menyebutkan menggunakan
sistem penomoran unit
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MIRM 13
No Elemen Penilaian Telusur Skor

Rekam medis pasien tersedia untuk | D Formulir rekam medis rawat inap | 10 | TL
rawat jalan, rawap inap, gawat darurat,
dan pemeriksaan penunjang. (D,O)
(6] Tersedia di tempat pendaftaran
pasien dan bangsal

Berkas rekam medis pasien tersusun | D Dokumen rekam medis rawat |10 |TL
sesuai regulasi. (D,0) (lihat juga AP) inap
o 96,91% tersusun sesuai regulasi

dan 3,09% tidak tersusun sesuai
regulasi

Informasi yang Termuat Dalam Rekam Medis Berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.1
di RSJID Dr. Arif Zainudin Surakarta

Hasil penelitian mengenai informasi yang termuat dalam rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1
Standar MIRM 13.1 di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sebagai berikut Regulasi tentang isi spesifk
dari berkas rekam medis pasien untuk kesinambungan asuhan oleh PPA di RSJD dr. Arif Zainudin
Surakarta belum tercantum baik di Kebijakan Pelayanan Instalasi Rekam Medis Rumah Sakit Jiwa
Daerah Surakarta maupun SPO tetapi hasil wawancara dengan Kepala Rekam Medis menyebutkan
bahwa regulasinya sudah ada tetapi dalam revisi. ketidaklengkapan informasi yang memadai untuk
mengidentifkasi pasien tertinggi terdapat pada item nama pasien dan item tanggal lahir sebesar
11,34% sedangkan ketidaklengkapan informasi yang memadai untuk mengidentifkasi pasien terendah
terdapat pada item nomor rekam medis,jenis kelamin dan alamat sebesar 10,31%. Kelengkapan
informasi yang memadai untuk mengidentifkasi pasien tertinggi terdapat pada item nomor rekam
medis, jenis kelamin dan alamat yaitu sebesar 89,69% sedangkan ketidaklengkapan informasi yang
memadai untuk mengidentifkasi pasien terendah terdapat pada item nama pasien dan tanggal lahir
sebesar 88,66%.

Individu yang Berwenang Mengisi Rekam Medis Berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM
13.2 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta

Hasil penelitian mengenai individu yang berwenang mengisi rekam medis berdasarkan SNARS Edisi
1 Standar MIRM 13.2 Di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sebagai berikut :

Terdapat regulasi yang menetapkan individu yang berwenang mengisi rekam medis dan memahami
cara melakukan koreksi. (R)

Regulasi individu yang berwenang mengisi dokumen rekam medis rawat inap dan memahami cara
melakukan koreksi di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta terdapat dalam regulasi sebagai berikut :

a. Kebijakan Pelayanan Rekam Medis RSJD Surakarta.
b. SPO Nomor 03.02.119 tentang Pengisian Dokumen Rekam Medis.

Individu yang berwenang mengisi dokumen rekam medis rawat inap diatur dalam kebijakan pelayanan
rekam medis RSJD Surakarta.Selain itu disebutkan juga yang mempunyai akses terhadap dokumen
rekam medis pasien adalah Tenaga kesehatan yang memberi asuhan pelayanan pasien terkait, petugas
rekam medis, petugas billing dan penatalaksanaan klaim, kepala ruang/case manager, Panitia Rekam
Medis, Sub Komite Mutu Medis, Komite Keperawatan, Wadir pelayanan medis dan Direktur. Terdapat
prosedur mengenai Individu yang berwenang mengisi dokumen rekam medis rawat inap yang diatur
dalam SPO nomor 03.02.119 tentang pengisian dokumen rekam medis. Cara melakukan koreksi
dalam pengisian dokumen rekam medis rawat inap diatur dalam kebijakan pelayanan rekam medis
RSJD Surakarta.Selain itu juga disebutkan dalam SPO nomor 03.02.119 tentang pengisian dokumen
rekam medis.Dokumentasi bukti yang mengisi dokumen rekam medis rawat inap hanya individu yang
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mendapat otoritas untuk mengisi rekam medis rawat inap di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta dapat
diketahui dari format formulir rekam medis. Setiap formulir rekam medis terdapat identifkasi individu
yang berhak mengisi formulir tersebut. Individu yang berhak mengisi dokumen rekam medis rawat
inap dan formulir yang diisi di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta

4. ldentifkasi Profesional Pemberi Asuhan yang Mengisi Rekam Medis Berdasarkan SNARS Edisi
1 Standar MIRM 13.3 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta
Pencapaian nilai pada setiap elemen penilaan mengenai identifkasi profesional pemberi asuhan
yang mengisi rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13.3 di RSJD Dr. Arif Zainudin
Surakarta sebagai berikut :
MIRM 13.3
No Elemen Penilaian Telusur Skor
Pada setiap pengisian D Seluruh formulir rekam medis rawat inap 5 TS
rekam medis dapat .
! . . . ,67% lengk 44,33% tidak lengk
diidentifkasi dengan jelas © 55,67% lengkap dan 44,33% tidak lengkap
PPA yang mengisi. (D,0)
Tanggal dan jam pengisian | D Seluruh formulir rekam medis rawat inap 5 TS
rekam medis dapat kecuali formulir Persetujuan Pasien rawat
diidentifkasi. (D,0O) Inap, Formulir Pendaftaran Rawat Inap,
Catatan Grafk Tanda-tanda Vital, Serah
Terima Pasien Kepada keluarga, Lembar
rehabilitasi tidak ada pengisian jam
O
51,55% lengkap dan 48,45% tidak
lengkap
5. Pelaksanaan Review Rekam Medis Berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.4 di RSJD Dr.
Arif Zainudin Surakarta
Proses review termasuk isi rekam medis harus sesuai dengan peraturan dan perundang-undangan di
RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sudah dilakukan sesuai dengan peraturan dan perundang-undangan
yang berlaku yang didokumentasikan dalam lembar review dokumen rekam medis rawat inap.
Berdasarkan hasil wawancara salah satu peraturan dan perundang-undangan tersebut adalah
permenkes nomor 269 tahun 2008 dimana dokumen rekam medis harus terisi lengkap pelayanan
yang diterima dari awal masuk ke rumah sakit hingga keluar dari rumah sakit. Selain itu dokumen
rekam medis rawat inap direview menggunakan 4 review meliputi review identifkasi, review pelaporan,
review pencatatan dan review autentifkasi serta mengikuti standar akreditasi yang terbaru yaitu
Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) Edisi 1
PEMBAHASAN
1. Penyediaan Rekam Medis Berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13 di RSJD Dr. Arif

Zainudin Surakarta

Dokumen rekam medis rawat inap yang tersusun sesuai regulasi dari 97 dokumen rekam medis rawat
inap diketahui 94 dokumen rekam medis rawat inap (96,91%) tersusun sesuai regulasi dan 3 dokumen
rekam medis rawat inap (3,09%) tidak tersusun sesuai regulasi.

Tidak tersusunnya berkas rekam medis rawat inap di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta disebabkan
karena petugas assembling salah merakit dokumen rekam medis rawat inap, perakitan dokumen
rekam medis dilakukan oleh mahasiswa-mahasiswi yang sedang melakukan praktik lapangan dan
dokumen rekam medis rawat inap yang sudah dirakit dan disusun dipinjam oleh poliklinik atau unit
lainnya kemudian setelah digunakan tidak diurutkan seperti semula. Tidak tersusunnya berkas rekam
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medis rawat inap dapat menyebabkan petugas yang membaca atau menggunakan dokumen rekam
medis rawat inap mengalami kesulitan saat mencari formulir yang diperlukan, karena dokumen rekam
medis rawat inap terdiri dari 55 jenis formulir. Sebaiknya petugas assembling lebih teliti dalam merakit
dokumen rekam medis rawat inap dan selalu memeriksa kembali dokumen rekam medis rawat inap
yang dirakit oleh mahasiswa-mahasiswi yang sedang melakukan pratik lapangan maupun dokumen
rekam medis rawat inap yang dipinjam oleh poliklinik.

Penyediaan rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13 di RSJD dr. Arif Zainudin
Surakarta mengenaiBerkas rekam medis pasien tersusun sesuai regulasi terpenuhi lengkap karena
rekam medis pasiendi RSJD dr. Arif Zainudin Surakartatersusun sesuai regulasi sebesar 96,91%
sesuai dengan instrumen akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS Edisi 1. Batas minimal yang
harus dicapai setiap elemen yaitu 80%.

2. Informasi yang termuat dalam rekam medis rawat inap

Standar MIRM 13.1 di RSJD dr, Arif Zainudn Surakarta mengenai regulasi tentang isi spesifk dari
berkas rekam medis pasien yang ditentukan oleh rumah sakit untuk kesinambungan asuhan oleh
PPA tidak terpenuhi karena RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta belum mempunyai regulasi tentang
isi spesifk dari berkas rekam medis pasien untuk kesinambungan asuhan oleh PPA sesuai dengan
instrumen akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS Edisi 1. Regulasi yang sedang direvisi dan
belum ditandatangani oleh direktur rumah sakit dianggap belum memiliki regulasi. Formulir Case
Managermemuat evaluasi penanganan pasien selama pasien dirawat yang dievaluasi oleh MPP. Dari
97 dokumen rekam medis rawat inap aktivitas MPP terdapat dalam 13 dokumen rekam medis rawat
inap (13,40%) dan 84 dokumen rekam medis rawat inap lainnya (86,60%) tidak terdapat aktivitas
MPP.Aktivitas MPP terdapat dalam SNARS Edisi 1 dimana dalam standar sebelumnya tidak terdapat
standar mengenai aktivitas MPP. SNARS Edisi 1 mulai dikeluarkan oleh Komisi Akreditasi Rumah
Sakit (KARS) pada bulan agustus tahun 2017. Berdasarkan hasil wawancara dengan kepala instalasi
rekam medis, sejak dikeluarkannya SNARS Edisi 1, RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sudah memulai
pencatatan aktivitas MPP dalam rekam medis yang dicatat pada formulir Case Manager untuk
mempersiapkan penilaian akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS Edisi 1. Karena pencatatan
aktivitas MPP dimulai pada bulan agustus tahun 2017 sehingga dari 97 sampel dokumen rekam medis
rawat inap tahun 2017 hanya terdapat 13,40% aktivitas MPP tercatat dalam rekam medis. Informasi
yang termuat dalam rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.1 di
RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta mengenai aktivitas MPP dicatat dalam rekam medis tidak terpenuhi
kaRena belum sesuai dengan instrumen akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS Edisi 1. Batas
minimal yang harus dicapai setiap elemen yaitu 80% sedangkan pencapaian dalam elemen penilaian
ini sebesar 13,40%. Sebaiknya pencatatan aktivitas MPP dilakukan lebih maksimal sehingga seluruh
dokumen rekam medis rawat inap di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta terdapat aktivitas MPP agar
dapat meningkatkan kesinambungan pelayanan antara PPA

3. Ketidaklengkapan individu berwenang mengisi rekam medis memahami cara melakukan koreksi
disebabkan karena tidak semua individu memahami cara melakukan koreksi kesalahan dalam
pengisian rekam medis. Dari 5 responden yang peneliti wawancara, terdapat 1 responden yang tidak
memahami cara melakukan koreksi kesalahan dalam pengisian rekam medis. Responden tersebut
yaitu seorang perawat yang menyebutkan bahwa cara melakukan koreksi yang benar dengan cara
dicoret dan tidak menggunakan tipe-x, seharusnya cara melakukan koreksi yang benar berdasarkan
regulasi di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta dengan cara dicoret satu kali serta diberi paraf dan tidak
menggunakan tipe-x tetapi perawat tersebut hanya menyebutkan dengan cara dicoret saja.

Kelengkapan terendah terdapat pada item coretan dengan paraf. Hal tersebut dikarenakan tidak
semua petugas memahami cara melakukan koreksi kesalahan pengisian rekam medis. Seorang dokter
penanggung jawab pasien yang penelitiwawancara juga menyebutkan bahwa tidak semua Profesional
Pemberi Asuhan mengetahui cara koreksi yang benar. Selain itu kesalahan cara melakukan koreksi
juga dapat disebabkan karena petugas yang mengisi rekam medis terburu-buru dan lupa. RSJD dr.
Arif Zainudin Surakarta sudah mempunyai regulasi mengenai cara melakukan koreksi kesalahan
pengisian rekam medis yaitu dengan cara dicoret satu kali disertai paraf dan tidak boleh menggunakan
tipe-x, tetapi masih ada petugas yang belum paham cara melakukan koreksi dengan benar. Hasil
wawancara dengan kepala instalasi rekam medis yang menyebabkan masih ada individu yang salah
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melakukan cara koreksi kesalahan dalam pengisian rekam medis yaitu karena terburu-buru, lupa dan
tidak paham dengan regulasi yang berlaku.

Kelengkapan individu berwenang mengisi rekam medis memahami cara melakukan koreksi terendah
terdapat pada formulir catatan perkembangan keperawatan dan formulir CPPT Formulir catatan
perkembangan perawatan di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta diisi oleh perawat di seluruh bangsal
sedangkan formulir CPPT diisi oleh dokter, perawat, apoteker dan nutrisionis. Ketidaklengkapan
individu berwenang mengisi rekam medis memahami cara melakukan koreksi karena adanya PPA
yang tidak paham cara melakukan koreksi kesalahan pengisian rekam medis salah satunya yaitu
perawat. Selain itu, ketidaklengkapan individu yang berwenang mengisi rekam medis memahami cara
melakukan koreksi disebabkan petugas mengisi rekam medis terburu-buru sehingga petugas lupa
melakukan cara koreksi yang benar sesuai regulasi yang berlaku. Seharusnya regulasi yang sudah
berlaku diterapkan dengan baik dan apabila masih ada petugas yang belum memahami cara melakukan
koreksi yang benar perlu diadakan rapat/sosialisai mengenai cara pengisian rekam medis serta cara
melakukan koreksi bila terjadi kesalahan. Individu yang berwenang mengisi rekam medis berdasarkan
SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.2 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta mengenai individu yang
berwenang mengisi rekam medis memahami cara melakukan koreksi tidak terpenuhi karena cara
melakukan koreksi 11,34% lengkap. Batas minimal yang harus dicapai setiap elemen sesuai dengan
instrumen akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS Edisi 1 yaitu 80%, sedangkan pencapaian nilai
pada elemen ini kurang dari 20%. Perlu dilakukan sosialisasi mengenai cara pengisian rekam medis
serta cara melakukan koreksi bila terjadi kesalahan sehingga standar MIRM 13.2 elemen penilaian
ketiga dapat terpenuhi.

Berdasarkan hasil penelitian di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta peneliti dapat memberikan pembahasan
mengenai identifkasi profesional pemberi asuhan yang mengisi rekam medis berdasarkan SNARS edisi 1
standar MIRM 13.3 di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sebagai berikut :

1.

Pada setiap pengisian rekam medis dapat diidentifkasi dengan jelas PPA yang mengisi.

Identifkasi PPA yang mengisi rekam medis di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta meliputi tanda tangan/
paraf dan nama terang didokumentasikan pada seluruh formulir rekam medis. Identifkasi PPA bertujuan
untuk menjamin bahwa hanya PPA yang diberi kewenangan yang mengisi rekam medis. Identifkasi
PPA yang mengisi rekam medis meliputi tanda tangan/paraf dan nama terang, dari 97 dokumen rekam
medis rawat inap diketahui 54 dokumen rekam medis rawat inap lengkap (55,67%) dan 43 dokumen
rekam medis rawat inap tidak lengkap (44,33%).

Kelengkapan terendah terdapat pada item nama terang. Hal tersebut dikarenakan PPA memberi nama
terang pada formulir menggunakan stempel nama. Pada formulir yang memiliki tindasan para PPA
hanya memberi stempel nama pada formulir yang diisi sedangkan pada tindasan tidak diberi stempel
nama, sehingga formulir tersebut tidak lengkap. Seharusnya pada formuir yang memiliki tindasan juga
diberi stempel nama PPA yang mengisi formulir tersebut.

Pada formulir pemeriksaan laboratorium dokter hanya memberi tanda tangan dan nama terang pada
formulir yang diisi. Pemberian nama terang menggunakan stempel nama, tetapi pada tindasan formulir
pemeriksaan laboratorium tidak diberi stempel nama. Sehingga formulir pemeriksaan laboratorium
tidak lengkap. Seharusnya pada tindasan formulir pemeriksaan laboratorium juga diberi stempel nama
agar identifkasi PPA yang mengisi formulir pemeriksaan laboratorium terisi dengan lengkap.

Identifkasi PPAyang mengisi rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.3di RSJD Dr.
Arif Zainudin Surakarta mengenai setiap pengisian rekam medis dapat diidentifkasi dengan jelas PPA
yang mengisi terpenuhi sebagian karena identifkasi PPA yang mengisi rekam medis 55,67% lengkap.
Batas minimal yang harus dicapai setiap elemen sesuai dengan instrumen akreditasi rumah sakit
berdasarkan SNARS Edisi 1 yaitu 80% sedangkan pencapaian nilai pada elemen ini 21%-79%. Perlu
dilakukan sosialisasi mengenai cara pengisian rekam medis meliputi pengisian identifkasi PPA meliputi
tanda tangan dan nama terang sehingga standar MIRM 13.3 elemen penilaian pertama dapat terpenuhi.

Tanggal dan jam pengisian rekam medis dapat diidentifkasi. (D,0)

Identifkasitanggal danjam pengisian rekam medis diRSJD dr. Arif Zainudin Surakarta didokumentasikan
pada seluruhformulir yang digunakan untuk rawat inap kecuali formulir Persetujuan Pasien rawat Inap,
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Formulir Pendaftaran Rawat Inap, Catatan Grafk Tanda-tanda Vital, Serah Terima Pasien Kepada
keluarga, Lembar Pengiriman Pasien dari Bangsal ke Rehabilitasi, Lembar Kegiatan Pasien di
Rehabilitasi dan Lembar Pemeriksaan Rehabilitasi.

Dari 97 dokumen rekam medis rawat inap diketahui 50 dokumen rekam medis rawat inap lengkap
(51,55%) dan 47 dokumen rekam medis rawat inap tidak lengkap (48,45%). Ketidaklengkapan
Identifkasi tanggal dan pengisian rekam medis disebabkan karena para PPA terburu-buru dalam
mengisi rekam medis sehingga lupa untuk memberi jam tanggal dan pada formulir yang diisi.

Kelengkapan terendah terdapat pada item jam. Hal tersebut dikarenakan pengisian tanggal dan jam
pada formulir yang memiiki tindasan sering tidak terisi. Selain itu para PPA yang mengisi rekam medis
rawat inap tergesa-gesa dalam mengisi rekam medis sehingga lupa menulis tanggal dan jam pengisian
rekam medis rawat inap tersebut.

Kelengkapan identifkasi tanggal dan jam pengisian rekam medis terendah terdapat pada formulir
pemeriksaan laboratorium. Formulir pemeriksaan laboratorium memiliki tindasan. Pengisian tanggal
dan jam pada formulir pemeriksaan laboratorium tidak lengkap karena item tanggal dan jam sering
tertutupi label/stiker identitas pasien sehingga dokter tidak bisa menulis tanggal dan jam pengisan
formulir tersebut. Seharusnya penempelan label/stiker identitas pasien lebih rapi agar tidak menutupi
item pengisian tanggal dan jam sehingga dokter dapat menulis tanggal dan jam pengisian formulir
tersebut.

Identifkasi PPA yang mengisi rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.3 di RSJD
Dr. Arif Zainudin Surakarta mengenai tanggal dan jam pengisian rekam medis dapat diidentifkasi
terpenuhi sebagian karena tanggal dan jam pengisian rekam medis 51,55% lengkap. Batas minimal
yang harus dicapai setiap elemen sesuai dengan instrumen akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS
Edisi 1 yaitu 80% sedangkan pencapaian nilai pada elemen ini 21%-79%. Perlu dilakukan sosialisasi
mengenai cara pengisian rekam medis meliputi pengisian tanggal dan jam sehingga standar MIRM
13.3 elemen penilaian kedua dapat terpenuhi.

Pelaksanaan Review Rekam Medis Berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.4 di RSJD Dr.
Arif Zainudin Surakarta

Berdasarkan hasil penelitian di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta peneliti dapat memberikan
pembahasan pelaksanaan review rekam medis berdasarkan SNARS edisi 1 standar MIRM 13.4 di
RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sebagai berikut :

1. Rumah sakitmenetapkan individu atau tim yang melakukan review rekam medis secara berkala. (R)

Rumah sakit menetapkan individu atau tim yang melakukan review rekam medis secara berkala
diatur dalam kebijakan pelayanan rekam medis RSJD Surakarta yang menyebutkan pelaksanaan
review dokumen rekam medis, Instalasi Rekam Medis menggunakan Sistem Kuota Sampling,
menurut notoatmodjo dalam pelaksanaan review dokumen rekam medis, sampel yang digunakan
setiap tribulannya sejumlah 50 sampel dokumen rekam medis serta evaluasi dan monitoring
terhadap review dokumen rekam medis dilakukan oleh para pemberi asuhan secara berkala
dengan menggunakan sampel yang dilakukan oleh komite medik dan komite keperawatan tentang
ketepatan waktu, kelengkapan dapat terbaca.Terdapat prosedur mengenai review rekam medis
secara berkala yang diatur dalam SPO nomor 03.02.95 tentang evaluasi pengisian dokumen
rekam medis rawat inap yang menyebutkan Evaluasi dibuat setiap bulan dan dilaporkan secara
berkala per-3 bulan.
Pelaksanaan review rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.4 di RSJD Dr.
Arif Zainudin Surakarta mengenai regulasi bahwa rumah sakit menetapkan individu atau tim
yang melakukan review rekam medis secara berkala terpenuhi lengkap karena RSJD dr. Arif
Zainudin Surakarta sudah memiliki regulasi mengenai rumah sakit menetapkan individu atau tim
yang melakukan review rekam medis secara berkala sesuai dengan instrumen akreditasi rumah
sakit berdasarkan SNARS Edisi 1.

2. Rekam medis pasien di-review secara berkala.
RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta melaksanakan review rekam medis secara berkala yaitu setiap
3 bulan sekali. Review rekam medis secara berkala didokumentasikan pada lembar review rekam
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medis rawat inap dan ditandatangani oleh PPA yang ikut melaksanakan review rekam medis.
Berdasarkan hasil wawancara dengan kepala instalasi rekam medis review rekam medis secara
berkala dilaksanakan oleh tim panitia rekam medis. Tim panitia rekam terdiri dari seorang dokter
spesialis yang menjadi ketua tim dengan kepala instalasi rekam medis yang menjadi sekretari tim
dan seluruh PPA yang menjadi anggota tim.

Pelaksanaan review rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.4 di RSJD Dr. Arif
Zainudin Surakarta mengenai Rekam medis pasien di-review secara berkala terpenuhi lengkap
karena RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta sudah melaksanakanreview rekam medis secara berkala
sesuai dengan instrumen akreditasi rumah sakit berdasarkan SNARS Edisi 1.

3. Proses review termasuk isi rekam medis harus sesuai dengan peraturan dan perundang-
undangan.
Pelaksanaan review rekam medis berdasarkan SNARS Edisi 1 Standar MIRM 13.4 di RSJD Dr.
Arif Zainudin Surakarta mengenai proses review termasuk isi rekam medis harus sesuai dengan
peraturan dan perundang-undangan terpenuhi lengkap sesuai dengan instrumen akreditasi rumah
sakit berdasarkan SNARS Edisi 1, karena RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta dalam pelaksanaan
review termasuk isi rekam medis sesuai dengan peraturan dan perundang-undangan

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil analisis pengelolaan dokumen rekam medis rawat inap berdasarkan Standar Nasional
Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) Edisi 1 di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta tahun 2017 dapat diambil
kesimpulan sebagai berikut :

1.

2.

Penyediaan rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13 di RSJD Dr. Arif
Zainudin Surakarta tahun 2017 dari 5 elemen penilaian seluruhnya terpenuhi lengkap.

Informasi yang termuat dalam rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM
13.1 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta tahun 2017 dari 6 elemen penilaian terdapat 2 elemen
penilaian tidak terpenuhi yaitu elemen penilaian pertama mengenai regulasi tentang isi spesifk dari
berkas rekam medis pasien yang ditentukan oleh rumah sakit untuk kesinambungan asuhan oleh PPA
dan elemen penilaian keenam mengenai aktivitas MPP dicatat dalam rekam medis.

Individu yang berwenang mengisi rekam medis rawat inap dan memahami cara melakukan koreksi
berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13.2 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta tahun 2017 dari 3
elemen penilaian terdapat 1 elemen penilaian tidak terpenuhi yaitu elemen penilaian ketiga mengenai
bukti individu yang berwenang mengisi rekam medis dan memahami cara melakukan koreksi.
Identifkasi profesional pemberi asuhan yang mengisi rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS
Edisi 1 standar MIRM 13.3 di RSJD Dr. Arif Zainudin Surakarta tahun 2017 dari 2 elemen penilaian
seluruhnya terpenuhi sebagian yaitu elemen penilaian pertama mengenai setiap pengisian rekam
medis dapat diidentifkasi dengan jelas PPA yang mengisi dan elemen penilaian kedua mengenai
tanggal dan jam pengisian rekam medis dapat diidentifkasi.

Pelaksanaan review rekam medis rawat inap berdasarkan SNARS Edisi 1 standar MIRM 13.4 di RSJD
Dr. Arif Zainudin Surakarta tahun 2017 dari 7 elemen penilaian seluruhnya terpenuhi lengkap
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SYSTEMATIC REVIEW: FAKTOR YANG MEMPENGARUHI
AKURASI KODING DIAGNOSIS DI RUMAH SAKIT

Julia Pertiwi
Universitas Veteran Bangun Nusantara, pertiwijulia26@gmail.com

ABSTRAK

Akurasi penentuan kode diagnosis pada pasien memiliki peran fatal dalam kelancaran pelayanan kesehatan.
Namun, studi menunjukkan tingkat ketidaktepatan pemberian kode yang tinggi. Keadaan demikian
berpengaruh langsung pada kesalahan prosedur medis, proses klaim yang tidak lancar, pencatatan angka
kesakitan yang tidak tepat dan perencanaan & evaluasi pelayanan kesehatan yang terhambat. Studi ini
dilakukan untuk menemukan faktor yang berpengaruh pada ketepatan pemberian kode. Studi literature
review dilakukan pada 20 jurnal nasional dan 10 jurnal internasional yang diunggah secara di media daring
pada rentang tahun 2010-2019. Kata kunci yang digunakan Faktor yang berpengaruh tinggi terhadap
akurasi koding diagnosis adalah man (sumber daya manusia) dan method (cara penentuan penyakit).

Kata Kunci: akurasi, koding, rumah sakit

ABSTRACT

Accuracy in determining the diagnosis code in patients has a fatal role in hospital. However, studies showed
high degree of inaccuracy in coding. Thus conditions directly affected to medical procedure errors, claims
processing become so late, improper recording of morbidity and obstructed to planning & evaluation at
hospital managemment. This study aimed to fnd factors that infuence the accuracy of coding. The literature
review study was conducted in 20 national journals and 10 international journals uploaded in the online
media for 2010-2019. The factors that have a high infuence on the accuracy of diagnosis coding are man
(human resources) and methods (how to determine the disease).

Keyword: accuracy,coding, hospital

PENDAHULUAN

Inti dari sistem informasi kesehatan di sebuah rumah sakit tergantung pada rekam medis. Sebagai inti
berarti komunikasi antara pekerja di pelayanan kesehatan dan rekam medis yang terisi dengan tepat dan
akurat merupakan dasar pelayanan kesehatan yang baik. Seiring pemanfaatan teknologi informasi di bidang
kesehatan rekammedis berkembang ke arah pembuatan Rekam Medis Elektronik (RME). Penerapan
pengembangan RME ini memberikan perubahan yang luar biasa pagi pasien, dokter, dan pelayanan
kesehatan lainnya serta institusi kesehatan baik di Indonesia ataupun di luar negeri. Implementasi Rekam
Medis Elektronik ini dimaksudkan untuk mempermudah pelayanan kesehatan dan diharapkan memiliki
efek yang positif pada perawatan dan tindakan yang diberikan kepada pasien.(Sittig, Gonzalez and Singh,
2014)

Rekam medis didefnisikan oleh Center of Medicare and Medicaid Services (CMS) sebagai catatan medis
pasien, yang dikelola oleh penyedia layanan kesehatan dari waktu ke waktu, dan mencakup data klinis
yang relevan dengan perawatan seorang pasien dibawah instansi pelayanan kesehatan tertentu, termasuk
demograf, catatan kemajuan, permasalahan, pengobatan, tanda vital, riwayat pengobatan sebelumnya,
imunisasi, hasil laboratorium dan laporan radiologi.(Sittig, Gonzalez and Singh, 2014)Bagian yang sangat
lekat dengan rekam medis adalah koding dan coder. Koding dalam rekam medis diartikan sebagai translasi
dari suatu diagnosis, prosedur, jasa maupun pelayanan kedalam kode alfanumerik dan atau numerik untuk
tujuan pelaporan statistik danreimbursment.(Anggraini et al., 2017)

Di Indonesia, khususnya untukkepentingan reimbursement digunakan ICD-10 versi tahun 2010 untuk
kode diagnosis penyakitsedangkan untuk koding prosedur medis menggunakan ICD-9-CM versi th

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 41
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

2010. (Kemenkes RI, 2016)Kode diagnosis berdasarkan ICD-10 versi 2010 adalah kunci utama untuk
menentukan tren penyakit, sebagai dasar prosedur medis yang akan diberikan kepada pasien dan
sebagai penentu besar biaya kesehatan.(WHO, 2016) Sehingga, jika kode diagnosis yang ditentukan
koder (umumnya tenaga rekam medis) tidak tepat maka akan menyebabkan kesalahan pengambilan
keputusan prosedur medis dan menyebabkan kerugian bagi rumah sakit baik secara fnansial maupun
saat pengambilan kebijakan.

Sebuah studi mengungkapkan bahwa kesalahan koding berpotensi menurunkan pendapatan rumah sakit
mencapai 32,6% dan menurunkan pendapatan dari klaim dengan perhitungan sejumlahRp 559.632.015,00
dengan selisih kurang terhadapstandar adalah 8% atau sebesar Rp. 48.958.416,00. (Yuniati, 2013)Studi
lain menunjukkan bahwa rumah sakit mengalami kerugian akibat ketidaksesuaian jumlah klaim yang
dibayar dengan besaran biaya yang telah dikeluarkan oleh rumah sakit untuk suatu pelayanan. (Septianis,
Misnaniarti and Alwi, 2010)Studi yang baru-baru ini dilakukan di Malaysia menunjukkan potensi kerugian
yang dialami rumah sakit X ketika coder salah menentukan kode diagnosis mencapai RM 654.303,91 (2,2
miliar rupiah) per tahun. (Zafrah et al., 2018)

Dalam Buku The World Report on Knowledge for Better Health telah diungkapkan bahwa salah
satu permasalahan dalam penelitian kesehatan adalah terkait dengan kurangnya pemanfaatan
hasil penelitian oleh pengguna (the utilization of research results). Bahkan, permasalahan ini tidak
saja terjadi di negara berkembang namun juga terjadi di negara maju. Pemanfaatanasil penelitian
oleh penentu kebijakan mencakup penyediaan fakta pada keseluruhan sekuensi proses kebijakan
(policyprocess). Fakta harus mampu dikemas dalam format yang mudah dipahami oleh penentu
kebijakan.Word Health Organizationmenganjurkan bahwa terdapat hirarki metode penyajian fakta
kepada pengguna sebagai berikut: (i) inovasi dalam ranah teori, metodologi dan penelitian dasar, (ii)
laporan penelitian tunggal dan artikel, (iii) sintesis hasil penelitian: (systematic review: meta-analisis,
meta-sintesis), (iv) masukan untuk penentu kebijakan (actionable message: policy brief dan policy
paper).(WHO, 2004)

Melihat pentingnya koding diagnosis yang tepat dalam rumah sakit dan kurangnya pemanfaatan
hasilpenelitian tentang faktor yang mempengaruhi ketepatan koding diagnosis, maka penelitian ini
bermaksud mengkaji lebih lanjut mengenai faktor yang mempengaruhi ketepatan koding diagnosis di
rumah sakit dengan metode systematic review.

METODE

Jenis penelitian ini adalah systematicreview dengan pendekatan meta-aggregation terhadapfaktor
yang mempengaruhi tingkat akurasi koding diagnosis di rumah sakit. Systematic review adalah
suatu metode penelitian untuk melakukan identifkasi, evaluasi dan interpretasi terhadap semua hasil
penelitian yang relevan terkait pertanyaan penelitian tertentu, topik tertentu, atau fenomena yang
menjadi perhatian.(Kitchenham, 2004)Systematic review akan sangat bermanfaat untuk melakukan
sintesis dari berbagai hasil penelitian yang relevan, sehingga fakta yang disajikan kepada penentu
kebijakan menjadi lebih komprehensif dan berimbang. Jenis pendekatan meta-aggregationbertujuan
mensintesis (merangkum) hasil-hasil penelitian yang bersifat deskriptif kualitatif bertujuan untuk
menjawab pertanyaan penelitian (review question) dengan cara merangkumberbagai hasil penelitian
(summarizing). (Perry and Hammond, 2002)Pada meta-agregasi topik penelitian dielaborasi menjadi
tema-tema tertentu untuk menghasilkan kerangka analisis (conceptual framework). Kemudian, dalam
tema-tema tertentu tersebut dilakukan pencarian artikel hasil penelitian yang relevan dan dibandingkan
dan dirangkum antar yang satu dengan yang lainnya. Pada pendekatan meta-agregasi, hasil sintesis
merupakan “agregat” dari berbagai hasil penelitian sesuai dengan tema yang relevan. Oleh karena itu,
pada metode sintesis meta-agregasi harus dibuat terlebih dahulu kerangka konsep penelitian yang
menggambarkan tema-tema yang saling terkait (berhubungan), kemudian hasil-hasil studi primer diplot
pada tema-tema yang telah diidentifkasi. Dengan kata lain penyajian hasil lebih kepada melakukan
agregat (deskriptif). (Siswanto, 2010)
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Gambar 1. Diagram Alir Penelitian

Studi literatur yang dilakukan pada penelitian ini terbatas pada faktor yang mempengaruhi akurasi koding
diagnosis. Literatur yang digunakan dalam penelitian ini adalah prosiding dan jurnal yang berasal dari
BMC Health Service Research, Elsevier (Scopus), MEDLINE, PubMed, ScienceDirect. Prosiding dan
jurnal yang digunakan menggunakan kata kunci —diagnosis coding error, —coding accuracy factors, —
diagnosis coding accuracy, —factors infuencing accuracy. Prosiding danj jurnal yang digunakan memiliki
desain study deskriptif dan dipulikasikan pada rentang tahun 2010-2019. Jurnal dan prosiding yang telah
dikumpulkan kemudian disaring dengan melihat keseluruhan isi teks. Dari hasil penyaringan ditetapkan 30
artikel yang sesuai terdiri dari 20 jurnal nasional dan 10 jurnal internasional. Diagram alir penelitian tersaji
pada Gambar 1.

HASIL

Berdasarkan kajian literatur yang dilakukan pada 30 sumber, diperoleh nilai tengah akurasi koding diagnosis
di rumah sakit sebesar 56,3%, nilai minimal 10,5% dan nilai maksimal 87,0% (Tabel 1).

Hasil kajian analisis faktor yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis di rumah sakit diperoleh bahwa
terdapat 25 aspek yang kemudian dikategorikan dalam 3 unsur yang meliput: man (sumber daya manusia),
material-machine (sarana dan prasarana) dan method (metode).

Tabel 1. Persentase Akurasi Koding Diagnosis

No Status Jurnal Penulis Akurasi (%)
1. Internasional (Khwaja, Syed and Cranston, 2012) 71,0
2. Internasional (Farzandipour and Sheikhtaheri, 2010) 81,3
3. Internasional (Maryati and Murti, 2016) 40,0
4. Internasional (zZafrah et al., 2018) 11,6
5. Internasional (Anian, 2016) 85,0
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No Status Jurnal Penulis Akurasi (%)
6. Internasional (Santos et al., 2010) 20,6
7. Internasional (Cafardi et al., 2012) 16,0
8. Internasional (NHS, 2014) 69,1
9. Internasional (Alakrawi, 2017) 36,3
10.  Internasional (Cheng et al., 2010) 16,0
11. Nasional (Abiyasa, Ernawati and Kresnowati, 2012) 64,7
12. Nasional (Yuniati, 2013) 80,2
13. Nasional (Putri, 2011) 61,7
14.  Nasional (Kresnowati and Ernawati, 2013) 79,3
15.  Nasional (Karimah, Setiawan and Nurmalia, 2017) 23,7
16. Nasional (Windari and Kristijono, 2016) 74,6
17. Nasional (Rusliyati, Hidayat and Seha, 2016) 10,5
18.  Nasional (Hatta, 2013) 86,2
19. Nasional (Puspitasari, 2018) 61,0
20. Nasional (Saputro and Nuryati, 2015) 65,8
21. Nasional (Hamid, 2013) 77,1
22.  Nasional (Rosita and Wigoyah, 2018) 87,0
23. Nasional (Pepo and Yulia, 2015) 45,9
24, Nasional (Indawati, 2017) 25,9
25.  Nasional (Hikmah et al., 2019) 80,0
26. Nasional (Utami, 2015) 28,6
27.  Nasional (Dwi Astuti and Lena, 2010) 55,0
28. Nasional (Setiyani, Lestari and Suriyasa, 2013) 75,0
29. Nasional (Novita, 2016) 80,0
30. Nasional (Setianto, 2013) 80,0

Unsur man (sumber daya manusia) dibagi menjadi 3, meliputi: sumber daya paramedis (klinisi yang
langsung berhadapan dengan pasien dan memberi diagnosis), sumber daya tenaga koding (coder) dan
kolaborasi antara paramedis dan coder. Unsur sumber daya paramedis yang mempengaruhi akurasi
koding antara lain: kemudahan tulisan dokter untuk dibaca (diungkapkan 9 sumber), kelengkapan
informasi diagnosis yang ditulis (diungkapkan 5 sumber), kesesuaian penulisan diagnosis dengan kriteria
diagnosis utama berdasarkan aturan koding (diungkapkan 8 sumber), kelengkapan catatan dokumen
rekam medis(diungkapkan 16 sumber), masa kerja paramedis (diungkapkan 2 sumber), jenis keahlian
dan sub-spesialistik (diungkapkan 1 sumber) dan status kepegawaian paramedis (diungkapkan 1 sumber).
Unsur sumber daya coder yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: kebingungan coder dalam
memilih kode yang tepat (diungkapkan 2 sumber), ketidaktelitian coder (diungkapkan 6 sumber), minimnya
pemahaman coder tentang terminologi medis yang ditulis oleh paramedis (diungkapkan 3 sumber), masa
kerja sebagai coder (diungkapkan 5 sumber), kesesuaian pendidikan coder (diungkapkan 3 sumber) dan usia
coder (diungkapkan 1 sumber). Unsur kolaborasi antara paramedis dan coder yang mempengaruhi akurasi
koding diagnosis yaitu: pelatihan koding yang pernah diikuti (diungkapkan 4 sumber), komunikasi antara
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paramedis dan coder yang masih minim (diungkapkan 5 sumber), beban kerja yang tinggi (diungkapkan 11
sumber), pengetahuan coder dan paramedis tentang koding (diungkapkan 2 sumber) serta pemahaman
dan sikap coder& paramedis tentang koding diagnosis yang masih rendah (diungkapkan 1 sumber).

Unsur material machine (sarana prasarana) yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: kualitas
dokumen rekam medis yang disediakan rumah sakit (diungkapkan 2 sumber) dan ketersediaan sarana
pendukung & sarana komunikasi (diungkapkan 6 sumber).

Unsur method(metode)yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: panduan koding yang
ambigu (diungkapkan 2 sumber), penundaan input kode (diungkapkan 1 sumber), ketersediaan Standar
Operasional Prosedur (SOP) terkait pengkodean diagnosis (diungkapkan 3 sumber), monitring dan evaluasi
penyelenggaraan rekam medis tidak dilakukan (diungkapkan 5 sumber).

Tabel 2. Faktor yang Mempengaruhi Akurasi Koding Diagnosis di Rumah Sakit

Faktor yang

Mempengaruhi Komponen
Penulis Akurasi Koding Input
Diagnosis di Rumah P
Sakit
(Yuniati, 2013), (Putri, 2011), (Windari and Kristijono, 2016), Kemudahan tulisan Man

(Rusliyati, Hidayat and Seha, 2016), (Hamid, 2013), (Utami, paramedis untuk dibaca (Paramedis)
2015), (Dwi Astuti and Lena, 2010), (Novita, 2016), (Setianto,
2013)

(Rosita and Wiqoyah, 2018), (Rosita and Wigoyah, 2018), Kelengkapan informasi
(Santos et al., 2010), (Alakrawi, 2017), (Cheng et al., 2010)  diagnosis yang ditulis

(Kresnowati and Ernawati, 2013), (Rusliyati, Hidayat and Kesesuaian penulisan

Seha, 2016), (Hatta, 2013), (Hamid, 2013), (Rosita and diagnosis dengan

Wigoyah, 2018), (Utami, 2015), (Dwi Astuti and Lena, 2010), kriteria diagnosis utama

(Alakrawi, 2017) berdasarkan aturan
koding

(Yuniati, 2013), (Putri, 2011), (Kresnowati and Ernawati, Kelengkapan catatan
2013), (Khwaja, Syed and Cranston, 2012), (Zafrah et al., dokumen rekam medis
2018), (Windari and Kristijono, 2016), (Rusliyati, Hidayat

and Seha, 2016), (Hatta, 2013), (Anian, 2016), (Saputro

and Nuryati, 2015), (Pepo and Yulia, 2015), (Utami, 2015),

(Santos et al., 2010), (Cafardi et al., 2012), (Alakrawi, 2017),

(Cheng et al., 2010)

(Maryati and Murti, 2016), (NHS, 2014) Masa kerja paramedis
(Maryati and Murti, 2016) Jenis keahlian dan sub-
spesialistik
(Maryati and Murti, 2016) Status kepegawaian
paramedis
(Yuniati, 2013), (Utami, 2015) Kebingungan coder Man (Coder)
dalam memilih kode
yang tepat

(Kresnowati and Ernawati, 2013), (Khwaja, Syed and Ketidaktelitian coder
Cranston, 2012), (Karimah, Setiawan and Nurmalia, 2017),

(Dwi Astuti and Lena, 2010), (Setiyani, Lestari and Suriyasa,

2013), (Novita, 2016)
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Penulis

Faktor yang
Mempengaruhi
Akurasi Koding

Diagnosis di Rumah
Sakit

Komponen
Input

(Kresnowati and Ernawati, 2013), (Karimah, Setiawan and
Nurmalia, 2017), (Setiyani, Lestari and Suriyasa, 2013)

Minimnya pemahaman
coder tentang
terminologi medis yang
ditulis oleh paramdis

(Farzandipour and Sheikhtaheri, 2010), (Karimah, Setiawan
and Nurmalia, 2017), (NHS, 2014), (Alakrawi, 2017), (Maryati

and Murti, 2016)

Masa kerja sebagai
coder

(Farzandipour and Sheikhtaheri, 2010), (Karimah, Setiawan
and Nurmalia, 2017), (Saputro and Nuryati, 2015)

Kesesuaian pendidikan
coder

(Maryati and Murti, 2016)

Usia coder

(Maryati and Murti, 2016), (Karimah, Setiawan and Nurmalia,
2017), (NHS, 2014), (Abiyasa, Ernawati and Kresnowati,

2012)

Pelatihan koding yang Man
pernah diikuti coder
dan paramedis

(Putri, 2011), (Karimah, Setiawan and Nurmalia, 2017),
(Rosita and Wigoyah, 2018), (Santos et al., 2010), (Cafardi

etal., 2012)

Kolaborasi dan
komunikasi paramedis
dan koder

(Karimah, Setiawan and Nurmalia, 2017), (Rosita and Wigoyah,
2018), (Indawati, 2017), (Hikmah et al., 2019), (Utami, 2015),
(Novita, 2016), (Setianto, 2013), (Santos et al., 2010), (Cafardi et
al., 2012), (NHS, 2014), (Cheng et al., 2010)

Beban kerja paramedis
dan coder

(Rosita and Wiqgoyah, 2018), (Pepo and Yulia, 2015)

Pengetahuan coder
dan dokter tentang
koding diagnosis

(Rosita and Wiqoyah, 2018)

Pemahaman dan
sikap coder dan
dokter tentang koding

(Maryati and Murti, 2016), (Saputro and Nuryati, 2015)

diagnosis

Kualitas dokumen Material-
rekam medis yang machine
disediakan rumah sakit  (sarana

(Karimah, Setiawan and Nurmalia, 2017), (Dwi Astuti and
Lena, 2010), (Santos et al., 2010), (NHS, 2014), (Cheng et

al., 2010)

Sarana pendukung dan prasarana)

komunikasi

(Putri, 2011), (NHS, 2014)

Panduan koding yang Methode
ambigu

(Saputro and Nuryati, 2015)

Penundaan input kode

(Saputro and Nuryati, 2015), (Pepo and Yulia, 2015), (Utami,

2015)

Ketersediaan SOP
terkait pengkodean
diagnosis
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Faktor yang

Mempengaruhi Kemponen
Penulis Akurasi Koding Input
Diagnosis di Rumah
Sakit

(Setiyani, Lestari and Suriyasa, 2013), (Cafardi et al., 2012), Monitoring dan evaluasi

(NHS, 2014), (Alakrawi, 2017), (Cheng et al., 2010) atau tinjauan ulang
penyelenggaraan
rekam medis yang tidak
dilakukan

PEMBAHASAN

Menurut Emerson manajemen mempunyai lima unsur (5M),yaitu man, money, material, machine, dan
method.Man merujuk pada sumber daya manusia yangdimiliki oleh organisasi. Money berhubungan
denganberapa uang yang harus disediakan untuk membiayaigaji tenaga kerja, alat-alat yang dibutuhkan dan
harusdibeli serta berapa hasil yang akan dicapai dari suatuorganisasi. Material terdiri dari bahan setengahjadi
(raw material) dan bahan jadi. Dalam duniausaha untuk mencapai hasil yang lebih baik, selainmanusia
yang ahli dalam bidangnya juga harus dapatmenggunakan bahan/materi-materi sebagai salahsatu
sarana. Sebab materi dan manusia tidak dapatdipisahkan, tanpa materi tidak akan tercapai hasilyang
dikehendaki. Machine atau mesin digunakanuntuk memberi kemudahan atau menghasilkankeuntungan
yang lebih besar serta menciptakanefsiensi kerja. Rekam medis dan SIMPUS menjadimesin dalam
pelaksanaan pengkodean diagnosis.Method atau metode adalah suatu tata cara kerjayang memperlancar
jalannya pekerjaan. Sebuahmetode dapat dinyatakan sebagai penetapan carapelaksanaan kerja suatu
tugas dengan memberikanberbagai pertimbangan kepada sasaran, fasilitas-fasilitasyang tersedia dan
penggunaan waktu, sertauang dari kegiatan usaha.

Pada penelitian ini diperoleh bahwa unsur sumber daya paramedis yang mempengaruhi akurasi koding
antara lain: kemudahan tulisan dokter untuk dibaca, kesesuaian penulisan diagnosis dengan kriteria
diagnosis utama berdasarkan aturan koding, kelengkapan catatan dokumen rekam medis. Paramedis
merupakan penentu pertama ketepatan penentuan diagnosis karena mereka berhadapan langsung
dengan pasien.

Unsur sumber daya coder yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: ketidaktelitian coder,
minimnya pemahaman coder tentang terminologi medis yang ditulis oleh paramedis dan masa kerja
sebagai coder. Ketelitian merupakan hal yang penting dalam menentukan kode diagnosis karena satu huruf
atau angka saja akan memberikan arti yang berbeda. Lebih jauh, kesalahan tersebutakan berlanjut pada
kesalahan prosedur medis yang akan diberikan kepada pasien. Pemahaman coder tentang terminologi
medis juga sangat diperlukan, mengingat ilmu ini merupakan dasar utama seorang coder. Semakin tinggi
pemahan coder tentang terminologi medis, maka makin tepat pula kode diagnosis yang dihasilkan. Masa
kerja coder berhubungan langsung dengan pengalaman menghadapi kasus yang mudah hingga yang sulit.
Makin lama masa kerja coder, maka makin banyakjuga pengalaman yang dimiliki.

Unsur kolaborasi antara paramedis dan coder yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu:
komunikasi antara paramedis dan coder yang masih minim dan beban kerja yang tinggi. Komunikasi
antara paramedis dan coder menjadi sangat penting untuk melakukan crosscheck apakah diagnosis yang
dimaksud paramedis sudah sesuai dengan apa yang ditangkap oleh coder. Komunikasi penting untuk
menghindari kesalahpahaman diagnosis.

Unsur material machine (sarana prasarana) yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: kualitas
dokumen rekam medis yang disediakan rumah sakit dan ketersediaan sarana pendukung & sarana
komunikasi. Ruangan kerja yang nyaman, kemampuan komputer yang memadai dan sarana komunikasi
terbukti menunjang keakuratan koding diagnosis di rumah sakit. Lingkungan kerja erat kaitannya dengan
produktivitas pekerja. Lingkungan kerja yang baik akan memicu pekerja untuk bekerja dengan optimal.
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Unsur method(metode)yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: ketersediaan Standar
Operasional Prosedur (SOP) terkait pengkodean diagnosis dan monitoring & evaluasi penyelenggaraan
rekam medis tidak dilakukan.Evaluasi adalah suatu prosesuntuk menentukan nilai atau jumlah keberhasilan
dan pencapaian suatu tujuanyang telah ditetapkan. Evaluasi merupakan bagian penting dari proses
manajemen,karena dengan evaluasi akan diperoleh umpan balik terhadap program ataupelaksanaan
kegiatan. Evaluasi penyelenggaraan rekammedis diharapkan mampu mengidentiikasi kendala dan
penyebab sedini mungkin untuk kemudian dicari jalan keluar atau solusi dari permasalahan tersebut.

KESIMPULAN

Faktor yang mempengaruhi akurasi koding diagnosis meliputi man (sumber daya manusia), material-
machine (sarana dan prasarana) dan method (metode).

Unsur man yang mempengaruhi akurasi koding antara lain: kelengkapan catatan dokumen rekam
medis, ketelitian coder dan beban kerja yang tinggi.Unsur material machine (sarana prasarana) yang
mempengaruhi akurasi koding diagnosis yaitu: kualitas dokumen rekam medis yang disediakan rumah sakit
dan ketersediaan sarana pendukung & sarana komunikasi. Unsur method(metode)yang mempengaruhi
akurasi koding diagnosis yaitu: ketersediaan Standar Operasional Prosedur (SOP) terkait pengkodean
diagnosis dan monitoring & evaluasi penyelenggaraan rekam medis tidak dilakukan.

Perlu ditumbuhkan komunikasi yang baik antara coder dan paramedis serta melakukan perhitungan beban
kerja berdasarkan kemampuan, menyediakan sarana yang memadai dan menyelenggarakan monitoring &
evaluasi rekammedis secara berkala agar kesalahan koding diagnosis dapat diminimalisir.
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ABSTRAK

Kehadiran sistem informasi rekam medis di PKU Muhammadiyah Karanganyar telah membawa banyak
pengaruh bagi pelayanan. Seiring penerapan sistem informasi rekam medis perlu dilakukan penilaian
apakah sistem sudah berjalan sebagaimana mestinya dan sudah dapat diterima oleh penggunanya dalam
hal ini petugas rekam medis. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengukur tingkat penerimaan pengguna
sistem terhadap teknologi sistem informasi rekam medis yang diterapkan di rumah sakit. Metode analisis
yang digunakan adalah model Technology Acceptance Model (TAM) untuk menilai persepsi pengguna
dari sisi kebermanfaatan dan kemudahan sistem. Data primer yang didapatkan dari penyebaran kuisioner
kepada 17 orang petugas rekam medis selaku pengguna sistem rekam medis untuk mendapatkan tingkat
penerimaan pengguna terhadap teknologi. Hasil penelitian didapatkan bahwa pengukuran rata-rata tingkat
penerimaan berdasarkan persepsi kebermanfaatan yaitu 3,48 yang ditafsirkan bahwa sistem memberikan
manfaat bagi pengguna, sedangkan rata rata tingkat penerimaan sistem berdasarkan persepsi pengguna
3,29 yang ditafsirkan bahwa sistem mudah dalam pengoperasian.

Kata Kunci : sistem informasi rekam medis, TAM, persepsi pengguna

ABSTRACT

The presence of a medical record information system at PKU Muhammadiyah Karanganyar has brought
a lot of infuence to the service. Along with the application of the medical record information system, it is
necessary to evaluate whether the system has been running as it should and has been accepted by its
users in this case the medical record offcer. The purpose of this study is to measure the level of user
acceptance of the system to the medical record information system technology applied in the hospital. The
analytical method used is the Technology Acceptance Model (TAM) model to assess user perceptions in
terms of system usefulness and convenience. Primary data obtained from the distribution of questionnaires
to 17 medical records offcers as users of the medical record system to obtain the level of user acceptance
of technology. The results showed that the measurement of the average level of acceptance based on
perceptions of usefulness is 3.48 which is interpreted that the system provides benefts to users, while the
average level of acceptance of the system is based on user perceptions 3.29 which is interpreted that the
system is easy to operate.

Keywords: medical record information system, TAM, user perception

PENDAHULUAN

Salah satu perkembangan teknologi informasi di bidang kesehatan adalah Sistem Informasi Manajemen
Rumah Sakit (SIMRS) yang diterapkan di rumah sakit. Menurut Rustiyanto (2011:36), Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) yaitu rangkaian kegiatan yang mencakup semua pelayanan kesehatan
(rumah sakit) disemua tingkatan administrasi yang dapat memberikan informasi kepada pengelola untuk
proses manajemen (berhubung dengan pengumpulan data, pengolahan data, penyajian informasi, dan
analisa) pelayanan kesehatan di rumah sakit.
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Agar tingkat penerimaan pengguna dari SIMRS dapat diketahui maka perlu dilakukan evaluasi. Teori yang
digunakan untuk memberikan bukti secara empiris mengenai penggunaan teknologi (evaluasi) adalah
Model Penerimaan Teknologi (Technology Acceptance Model). Model penerimaan teknologi ini telah
banyak digunakan di berbagai penelitian di banyak negara, pada berbagai konteks, lingkungan dan budaya.
Model Penerimaan Teknologi (Technology AcceptanceModel) pertama kali diperkenalkan oleh Davis
(1986). Technology AcceptanceModel (TAM) menggambarkan bahwa penggunaan teknologi informasi
akan dipengaruhi oleh dua variabel yaitu persepsi pengguna terhadap manfaat (perceived usefulness)
dan persepsi pengguna terhadap pengunaan (perceived ease of use).Manfaat dilakukan evaluasi yaitu
digunakan untuk perbaikan atau peningkatan program.

Berdasarkan survei pendahuluan yang penulis lakukan, Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar
sudah terkomputerisasi sejak 2001 dan mulai mengaplikasikan SIMRS mulai Maret tahun 2017. SIMRS
baru digunakan pada Maret tahun 2017 karena dari pihak Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar
bernegosiasi terlebih dahulu dengan pihak vendor untuk melakukan penawaran harga dan akhirnya
bekerja sama untuk menerapkan SIMRS. SIMRS digunakan pada bagian pendaftaran rawat jalan, rawat
inap/IGD, fling, dan pengelolaan berkas. Saat pertama diimplementasikannya SIMRS di Rumah Sakit
PKU Muhammadiyah Karanganyar pengguna mengalami kendala karena perubahan dari aplikasi lama
ke aplikasi SIMRS tersebut pengguna perlu menyesuaikan diri dan sejak awal diimplementasikan SIMRS
belum dilakukan evaluasi. SIMRS digunakan di beberapa bagian yaitu pendaftaran rawat jalan, rawat
inap/IGD, fling dan pengelolaan berkas yang digunakan oleh petugas dengan latar belakang pendidikan
yang berbeda sehingga perlu diketahui bagaimana penerimaan teknologi informasi bagi pengguna SIMRS
tersebut. Dari masalah tersebut maka penulis melakukan penelitian tentang “Evaluasi Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakit Bagian Rekam Medis dengan Metode Technology Acceptance Model (TAM)
di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar Tahun 2018". Dengan penelitian ini dapat dijadikan
sebagai bahan pertimbangan untuk pengembangan Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit di Rumah
Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar.

METODE

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif kuantitatif
yang bertujuan untuk menggambarkan, meringkas, berbagi kondisi, berbagai situasi atau berbagai variabel
yang timbul di masyarakat yang menjadi objek penelitian, dalam hal ini objek penelitian yang diambil adalah
sistem informasi rekam medis di PKU Muhammadiyah Karanganyar. Variabel penelitian terbagi menjadi
dua yaitu persepsi pengguna terhadap kebermanfaatan sistem (perceived of usefullness) dan persepsi
pengguna terhadap kemudahan sistem (perceived easy of use).

Populasi penelitian ini seluruh petugas rekam medis yang mengoperasikan sistem informasi rekam medis
sejumlah 17 orang petugas. Sampel penelitian adalah sampel jenuh dengan mengambil keseluruhan
populasi. Teknik pengambilan data dengan observasi sistem informasi rekam medis dan wawancara
terhadap petugas rekam medis. Instrumen dalam penelitian ini adalah menggunakan kuisioner yang bersifat
tertutup (close-ended question) sehingga hasil yang dicapai dari metode kuisioner ini dapat kompleks
dan akurat. Variabel persepsi pengguna terhadap kebermanfaatan sistem (perceived of usefullness) dan
variabel persepsi pengguna terhadap kemudahan sistem (perceived easy of use) yang digunakan untuk
memperoleh informasi dari responden tentang tingkat penerimaan pengguna terhadap teknologi.

1. Persepsi Pengguna Terhadap Kebermanfaatan Sistem

Variabel persepsi pengguna terhadap kebermanfaatan sistem (perceived of usefullness) terbagi
menjadi 6 pernyataan sebagai berikut:

Tabel 1. Pernyataan Persepsi Pengguna Terhadap Kebermanfaatan Sistem

No. Pernyataan

1. Menggunakan sistem informasi rekam medis dalam pekerjaan memungkinkan saya untuk
menyelesaikan tugas dengan lebih cepat.

2. Menggunakan sistem informasi rekam medis akan meningkatkan kinerja say
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No. Pernyataan

3. Menggunakan sistem informasi rekam medis meningkatkan produktivitas saya

4, Menggunakan sistem informasi rekam medis meningkatkan efektivitas saya

5. Menggunakan sistem informasi rekam medis membuat saya lebih mudah mengerjakan tugas
saya.

6. Secara keseluruhan, saya merasa sistem informasi rekam medis berguna bagi pekerjaan
saya

2. Persepsi Pengguna Terhadap Kemudahan Sistem
variabel persepsi pengguna terhadap kemudahan sistem (perceived easy of use) terbagi menjadi 6
pernyataan sebagai berikut:

Tabel 2. Pernyataan Persepsi Pengguna Terhadap Kemudahan Sistem

No. Pernyataan
Mudah bagi saya untuk belajar mengoperasikan sistem informasi rekam medis.
Mudah bagi saya untuk mengoperasikan sistem informasi rekam medis sesuai dengan
keinginan

3 Interaksi saya dengan sistem informasi rekam medis. mudah dipahami.

4, Saya merasa feksibel untuk berinteraksi dengan sistem informasi rekam medis.

5 Mudah bagi saya untuk terampil dalam menggunakan sistem informasi rekam medis.

6. Secara keseluruhan, saya merasa sistem informasi rekam medis mudah digunakan.

Skala pengukuran digunakan sebagai acuan untuk menentukan panjang pendeknya interval yang
ada dalam alat ukur. Salah satu skala pengukuran adalah skala Likert. skala likert digunakan untuk
menganalisis data yang diperoleh dari kuisioner.

Tabel 3. Skala Likert Tingkat Penerimaan Responden

Tingkat Penerimaan Nilai Skor
Sangat Setuju 4
Setuju 3
Tidak Setuju 2
1

Sangat Tidak Setuju

Untuk menghitung rata-rata tingkat penerimaan responden menurut metode likert dengan menggunakan

rumus:
_ JSK
RK =3¢

Keterangan :

RK = Rata-rata Kepuasan/Kepentingan
JSK = Jumlah Skor Kuesioner
JK = Jumlah Item Pernyataan Kuisioner

Interval antara satu kriteria dengan kriteria lainnya diperoleh dengan cara pengurangan nilai skor
tertinggi oleh nilai skor terendah kemudian dibagi oleh banyaknya kriteria. Jumlah skor ideal untuk
pernyataan yang diajukan kepada responden dalam penelitian ini sebagai berikut :

Nilai skor tertinggi - nilai skor terendah
Banyaknya kriteria

Interval (1) =

Demo _4_1_
=72 =0,75
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Tabel 4. Kriteria Penafsiran Penerimaan Responden

Tingkat Penerimaan Nilai Skor

0,75-1,50

Sangat Tidak Menerima Teknologi

1,51-2,25 Tidak Menerima Teknologi

2,26 — 3,00 Menerima Teknologi

3,01-3,75 Sangat Menerima Teknologi
SIL

Evaluasi SIMRS di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar dibedakan menjadi dua aspek, antara

lain:

1.

Evaluasi SIMRS bagian rekam medis dengan metode TAM berdasarkan aspek kebermanfaatan
(perceived usefulness)

Aspek kebermanfaatan (perceived usefulness) antara lain mempercepat pekerjaan, meningkatkan
kinerja, meningkatkan produktivitas, efektivitas, mempermudah pekerjaan dan bermanfaat. Tabel 4.1
menunjukkan evaluasi SIMRS berdasarkan aspek kebermanfaatan (perceived usefulness).

Tabel 5 Penilaian Responden Terhadap Teknologi SIMRS Berdasarkan Aspek Kebermanfaatan
(Perceived Usefulness)

Frekuensi Penilaian Responden (f)
No. Pernyataan
s;s | s | s | ss
Perceived of Usefulness
1. | Menggunakan SIMRS dalam pekerjaan 0 1 5 11
memungkinkan saya untuk menyelesaikan tugas
dengan lebih cepat.
2. | Menggunakan SIMRS akan meningkatkan kinerja 0 0 8 9
saya.
3. | Menggunakan SIMRS meningkatkan produktivitas 0 0 9 8
saya sebagai petugas rekam medis.
4. | Menggunakan SIMRS meningkatkan efektivitas
. . 1 0 8 8
saya sebagai petugas rekam medis.
5. | Menggunakan SIMRS membuat saya lebih mudah 0 1 9 7
mengerjakan tugas saya.
6. | Secara keseluruhan, saya merasa SIMRS berguna
) . . . 0 0 6 11
bagi pekerjaan saya sebagai petugas rekam medis.

Sedangkan perhitungan tingkat penerimaan user terhadap teknologi simrs berdasarkan aspek
kebermanfaatan (perceived usefulness) dengan skala likert seperti pada tabel 6 sebagai berikut:

Tabel 6 Perhitungan Tingkat Penerimaan User Terhadap Teknologi SIMRS

STS | TS S SS
G Total Skor Per Nilai Responden
' Indikator N f(x)h
Pernyataan fx | fx | fx | fx A f (x)h Gmm
o | 2 | 15] 44 61 3,58
0o | o |24] 36 60 3,52
3 o | o227 | 3 59 3.47
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No e > = Total Skor Per Nilai Responden
. Indikator "/f(x)h
Pernyataan f.x fx | fx f.x IVZ ooh Gmm
1 0 | 24| 32 57 3.35
0 0 | 18 | 44 62 364
JumlahZ(Zf &) 356 20,91
E(EFl
Rata-rata ( * ) 59,33 3,48

Berdasarkan tabel 5, menunjukkan evaluasi sistem informasi rumah sakit pada bagian rekam
medis dengan metode Technology Acceptance Model (TAM) di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar, dengan responden sebanyak 17 berdasarkan aspek kebermanfaatan (perceived
usefulness) terhadap sistem, dari perhitungan pada tabel 6 memiliki rata-rata nilai responden sejumlah
3,48 dengan kriteria penafsiran Sangat Menerima Teknologi.

2. Evaluasi SIMRS bagian rekam medis dengan metode TAM berdasarkan aspek kemudahan
(perceived ease of use)
Aspek aspek kemudahan (perceived ease of use) antara lain mudah dipelajari, dapat dikontrol, jelas
dan dapat dipahami, feksibel, mudah untuk menjadi terampil/mahir serta mudah digunakan. Tabel 7
menunjukkan evaluasi SIMRS berdasarkan aspek kemudahan (perceived ease of use).

Tabel 7. Penilaian Responden Terhadap Teknologi SIMRS Berdasarkan Aspek Kemudahan
(Perceived Ease of Use)

Frekuensi Penilaian Responden (f)
No. Pernyataan
s;s | s | s | ss
Perceived of Ease of Use
1. | Mudah bagi saya untuk belajar mengoperasikan 0 0 10 7
SIMRS.
2. Mudah bagi saya untuk mengoperasikan SIMRS 0 2 10 5
sesuai dengan keinginan saya.
3. Interaksi saya dengan SIMRS mudah dipahami. 0 0 13 4
4. | Saya merasa feksibel untuk berinteraksi dengan 0 1 12 4
SIMRS.
5. | Mudahbagisayauntuk terampil dalam menggunakan
0 0 11 6
SIMRS.
6. | Secara keseluruhan, saya merasa SIMRS mudah
: 0 0 10 7
digunakan.

Sedangkan perhitungan tingkat penerimaan user terhadap teknologi simrs berdasarkan aspek
Kemudahan (Perceived Ease of Use) dengan skala likert seperti pada tabel 8 sebagai berikut:

Tabel 8 Perhitungan Tingkat Penerimaan User Terhadap Teknologi SIMRS

No. 5T | 15 S S Total Skor Per Nilai AR/esponden
Pernyataan fx | fx | fx | fx Indikator "/ (x)h Cor foon_y
7'Responden
1 0 0 | 30 | 28 58 3,41
0 4 |30 | 20 54 3,17
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STS | TS S SS -
No. Total Skor Per NIIaIAR/eSpohnden
Pernyataan f.x fx | fx f.x Indikator */ f (x)h C— ) m
7'Responden
3 0 0 39 16 55 3,23
4 0 2 36 16 54 3,17
3) 0 0 33 24 57 3,35
6 0 0 | 30| 28 58 341
JumlahZ(Ef &) 336 19,74
I(Efly
Rata-rata ( * ) 56 3,29

Berdasarkan tabel 7,menunjukkan evaluasi sistem informasi rumah sakit pada bagian rekam
medis dengan metode Technology Acceptance Model (TAM) di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar, dengan responden sebanyak 17 berdasarkan aspek kemudahan (perceived ease of
use) terhadap sistem, bardasarkan tabel 8 memiliki rata-rata nilai responden sejumlah 3,29 dengan
kriteria penafsiran sangat setuju.

3. Evaluasi SIMRS bagian rekam medis dengan metode TAM berdasarkan aspek secara
keseluruhan
Tabel 9 Penilaian Responden Terhadap Teknologi SIMRS Berdasarkan Aspek Secara
Keseluruhan
No. Pernyataan Rata-Rata Nilai Responden
1. | Perceived usefulness 3,48
2. | Perceived ease of use 3,29
Jumlah (4 x) 6,77
/
Rata—rata(TX ) 3,38
Berdasarkan tabel 9,menunjukkan evaluasi sistem informasi rumahsakit pada bagian rekam
medis dengan metode Technology Acceptance Model (TAM) di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Karanganyar, dengan responden sebanyak 17 responden berdasarkan aspek kebermanfaatan
(perceived usefulness) dan aspek kemudahan (perceived ease of use) dengan hasil rata-rata nilai
responden sebanyak 3,38.
PEMBAHASAN
a. Evaluasi SIMRS Berdasarkan Aspek Perceived of Usefulness

Evaluasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) pada bagian rekam medis dengan metode
Technology Acceptance Model (TAM) di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar Tahun 2018,
peneliti mengajukan enam pernyataan mengenai aspek perceived of usefulness, pengambilan data
dilakukan pada tujuh belas responden di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar, meliputi
bagian rekam medis (coding atau klaim BPJS), bagian pendaftaran rawat jalan, bagian pendaftaran
gawat darurat atau rawat inap, petugas bagian input data pasien rawat jalan dan rawat inap, bagian
assembling, dan bagian fling. Adapun aspek kebermanfaatan (perceived usefulness) SIMRS bagian
rekam medis, antara lain :

1. Mempercepat pekerjaan
Berdasarkan tabel 5, sejumlah 1 responden menyatakan tidak setuju, 5 responden menyatakan
setuju dan 11 responden menyatakan sangat setuju. Secara keseluruhan responden
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menyatakan sangat setuju bahwa sistem mempercepat pekerjaan.Pengguna menginput data-
data yang dibutuhkan, mengelola data dan mencari data secara cepat menggunakan SIMRS,
hal ini menunjukkan penggunaan SIMRS dalam pekerjaan memungkinkan penggunauntuk
menyelesaikan tugas dengan lebih cepat. Hal tersebutjuga diperkuat dengan hasil observasi yaitu
penggunaan SIMRS mempercepat petugas menginput data-data yang dibutuhkan, mengelola
data danmencari data secara cepat.

Meningkatkan kinerja

Berdasarkan tabel 5, sejumlah 8 responden menyatakan setuju dan 9 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan sangat setuju bahwa sistem
meningkatkan kinerja.SIMRS mencetak formulir dalam waktu cepat, hal ini menunjukkan
penggunaan SIMRS meningkatkan kinerja bagi penggunanya. Hal tersebut juga diperkuat dengan
hasil observasi yaitu hasil output dari SIMRS mampu mencetak formulir selama + 6 detik sehingga
dalam waktu 1 menit dapat mencetak sejumlah 10 formulir.

Meningkatkan produktivitas

Berdasarkan tabel 5, sejumlah 9 responden menyatakan setuju dan 8 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakansetuju bahwa sistem meningkatkan
produktivitas.Setelah data diolah menggunakan SIMRS dan hasil pengolahan dapat tampil secara
cepat sebelum beberapa lembar formulir tersebut dicetak.Hal ini menunjukkan penggunaan
SIMRS meningkatkan produktivitas sebagai petugas rekam medis.Hal tersebut juga diperkuat
dengan hasil observasi yaitu aplikasi mampu menampilkan print preview secara cepat yaitu + 3
detik.

Efektivitas

Berdasarkan tabel 5, sejumlah 1 responden menyatakan sangat tidak setuju, 8 responden
menyatakan setuju dan 8 responden menyatakan sangat setuju. Secara keseluruhan responden
menyatakan sangat setuju bahwa sistem meningkatkan efektivitas.SIMRS sudah terkait antar
bagian sehingga petugas tidak memerlukan waktu lama untuk mengambil data antar bagian, hal
ini menunjukkan penggunaan SIMRS meningkatkan efektivitas sebagai petugas rekam medis.
Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil wawancara responden 1 dan responden 2 yaitu.

Responden 1: “SIMRS di sini sudah terkait antar bagian dek seperti laboratorium, radiologi,
farmasi, akuntansi, gizi, logistik, indexing, pelaporan, input diagnosis, dsb.”

Responden 2 : “Bagian yangterkait dengan SIMRS vyaitu semua terkait pelayanan dan
administrasi.”

Mempermudah pekerjaan

Berdasarkan tabel 5, sejumlah 1 responden menyatakan tidak setuju, 9 responden menyatakan
setuju dan 7 responden menyatakan sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan
setuju bahwa sistem memudahkan pekerjaan.Petugas dapat mengisi data pasien, mencari data
pasien secara cepat dan akurat sehingga menghasilkan informasi bagi pasien maupun untuk
kepentingan rumah sakit dengan SIMRS, hal ini menunjukkanuser lebih mudah mengerjakan
tugas menggunakan SIMRS. Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil wawancara responden 1
yaitu

“Ya dek,SIMRS ini dapat mempermudah pekerjaan petugas rekam medis.”

Bermanfaat

Berdasarkan tabel 5, sejumlah 6 responden menyatakan setuju dan 11 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan sangat setuju bahwa sistem memiliki
manfaat.Fitur SIMRS lebih lengkap dibandingkan sistem informasi yang lama, sehingga membantu
pelayanan, hal ini menunjukkan user merasa SIMRS berguna bagi pekerjaan sebagai petugas
rekam medis. Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil wawancara responden 2 yaitu
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“Karena ftur SIMRS ini lebih lengkap dibandingkan dengan sistem informasi yang lama mbak,
sehingga membantu pelayanan di rumah sakit terutama pada era BPJS ini serta mendukung
segala kebutuhan rumah sakit dalam bidang pelayanan.”

Grafik Tingkat Penerimaan User Terhadap
Teknologi SIMRS Berdasarkan Aspek
Kebermanfaatan (Perceived Usefulness) Per
Indikator
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Gambar 5.1Grafk Tingkat Penerimaan User Terhadap Teknologi SIMRS

Rata-rata penilaian responden untuk aspek perceived usefulnessdari gambar diatas adalah 3,48 yang
ditafsirkan bahwa responden sangat setuju SIMRS sudah bermanfaat. Hal ini menandakan bahwa
usersudah mampu menerima teknologi SIMRS dari sisi aspek kebermanfaatannya.

Evaluasi SIMRS Berdasarkan Aspek Perceived Ease of Use

Evaluasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) pada bagian rekam medis dengan metode
Technology Acceptance Model (TAM) di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar Tahun 2018,
penulis mengajukan enam pernyataan mengenai aspek perceived ease of use, pengambilan data
dilakukan pada tujuh belas responden di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar, meliputi
bagian rekam medis (coding atau klaim BPJS), bagian pendaftaran rawat jalan, bagian pendaftaran
gawatdarurat atau rawat inap, petugas bagian input data pasien rawat jalan dan rawat inap, bagian
assembling, dan bagian fling. Adapunaspek kemudahan (perceived ease of use) SIMRS bagian rekam
medis, antara lain :

1. Mudah dipelajari
Berdasarkan tabel 7, sejumlah 10 responden menyatakan setuju dan 7 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan setuju bahwa sistem mudah dipelajari.
Pengoperasian SIMRS mudah sehingga pengguna baru tidak memerlukan waktu yang lama
untuk bisa menggunakan, hal ini menunjukkan SIMRS mudah untuk dipelajari pengoperasiannya.
Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil wawancara responden 2yaitu

“Staf baru tidak memerlukan waktu yang lama untuk bisa menggunakan SIMRS mbak.”

2. Dapat dikontrol
Berdasarkan tabel 7, sejumlah 2 responden menyatakan tidak setuju, 10 responden menyatakan
setuju dan 5 responden menyatakan sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan
setuju bahwa sistem dapat dikontrol.Pengguna SIMRS mudah menguasai sistem yang digunakan
dan digunakan sesuai tugasnya, hal ini menunjukkanSIMRS mudah dioperasikan sesuai dengan
kemampuan user.Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil observasi yaitu dalam penggunaan
aplikasi pengguna SIMRS mudah menguasai sistem tersebut.
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3. Jelas dan dapat dipahami

Berdasarkan tabel 7, sejumlah 13 responden menyatakan setuju dan 4 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan setuju bahwa sistem sudah jelas dan
dapat dipahami.Menu-menu SIMRS dapat dibaca jelas oleh pengguna sehingga mudah memahami
maksud dari menu tersebut, hal ini menunjukkan SIMRS dengan user mudah dipahami.Hal
tersebut juga diperkuat dengan hasil observasi yaitu menu-menu yang ditampilkan oleh aplikasi
SIMRS dapat terbaca dengan jelas, penggunaan menu-menu tersebut dapat dipahami pengguna
tiap bagian dan tiap kelompok pengisian diberi warna berbeda.

4. Fleksibel
Berdasarkan tabel 7, sejumlah 1 responden menyatakan tidak setuju, 12 responden menyatakan
setuju dan 4 responden menyatakan sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan
setuju bahwa sistem ini bersifat feksibel.Penambahan ftur bisa dilakukan sesuai kebutuhan
rumah sakit maupun penggunanya, hal ini menunjukkan user merasa feksibel berinteraksi dengan
SIMRS. Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil wawancara responden 2 yaitu

“Mungkin jangka waktu dekat tidak ada ya, tapi pengembangan selanjutnya pasti ada seperti
penambahan ftur.”

5. Mudah untuk menjadi terampil/mahir
Berdasarkan tabel 7, sejumlah 11 responden menyatakan setuju dan 6 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan setuju bahwa sistem memudahkan
userterampil/mahir.Pengguna mengoperasikan SIMRS secara tepat, hal ini menunjukkan user
mudah terampil dalam menggunakan SIMRS.Hal tersebut juga diperkuat dengan hasil observasi
yaitupengguna sudah terampil dan mahir saat menggunakan SIMRS untuk mengerjakan tugas
setiap harinya.

6. Mudah digunakan
Berdasarkan tabel 7, sejumlah 10 responden menyatakan setuju dan 7 responden menyatakan
sangat setuju.Secara keseluruhan responden menyatakan setuju bahwa sistem mudah
digunakan.Responden menyatakan saat awal implementasi pengguna mengalami kesulitan
karena perubahan sistem yang ada namun tidak memerlukan waktu lama.
SIMRS dapat diterima hal ini menunjukkanuser merasa SIMRS mudah digunakan. Hal tersebut
juga diperkuat dengan hasil wawancara responden 1 yaitu :

“Pada awal implementasi SIMRS sempat mengalami kendala dek, karena adanya perubahan
dari sistem lama menjadi sistem baru akan tetapi lama-kelamaan petugas mampu menerima
perubahan itu kok.”

Grafik Tingkat Penerimaan User Terhadap
Teknologi SIMRS Berdasarkan Aspek
Kemudahan (Perceived Ease of Use) Per
Indikator
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Gambar 5.2Grafk Tingkat Penerimaan User Terhadap Teknologi SIMRS Berdasarkan Aspek
Kemudahan (Perceived Ease of Use) Per Indikator
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Rata-rata penilaian responden untuk aspek perceived ease of usefulnessdari gambar diatas adalah 3,29
yang ditafsirkan bahwa responden sangat setuju SIMRS memberi kemudahan. Hal ini menandakan
bahwa usersudahmampu menerima teknologi SIMRS dari sisi aspek kemudahannya.

Hal tersebut selaras dengan Davis (1989) dalam Fatmawati (2015) bahwa teknologi dinyatakan
diterima oleh pengguna jika teknologi sistem sudah mampu memberikan kemudahan kepada pengguna
meliputi mudah dipelajari, dapat dikontrol, jelas dan dapat dipahami, feksibel, mudah untuk menjadi
terampil/mahir, serta mudah digunakan.

Penerimaan responden tersebut sesuai dengan hasil observasi dan hasil wawancara. Namun, masih
ada kendala dalam penggunaan sistem yaitu pada bagian tempat pendaftaran pasien rawat inap atau
gawat darurat terkadang terjadi errorjika ada nomor registrasi samayang tidak bisa dibenahi oleh
penggunanya sehingga hanya bisa diatasi oleh staf IT saja.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar maka
dapat diambil kesimpulan sebagai berikut:

1. Evaluasi tingkat penerimaan teknologi pengguna Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS)
pada bagian rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar berdasarkan aspek
kebermanfaatan (perceived of usefulness)secara keseluruhan responden sangat setuju bahwa SIMRS
sudah mampu memberikan kebermanfaatan kepada pengguna.

2. Evaluasitingkat penerimaan teknologi pengguna Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS)
pada bagian rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Karanganyar berdasarkan aspek
kemudahan (perceived ease of use)secara keseluruhan responden sangat setuju bahwa SIMRS
sudah mampu memberikan kemudahan kepada pengguna
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ABSTRAK

PENDAHULUAN: Rekam medis berisi semua bukti pelayanan yang diberikan tenaga kesehatan, termasuk
dokumentasi pelayanan setelah terjadinya insiden pada pasien. Pada kasus terjadinya insiden, seharusnya
tenaga kesehatan mengisikan riwayat pelayanan yang telah diberikan pada rekam medis. Penelitian ini
memfokuskan pada pendokumentasian tenaga kesehatan pada rekam medis berdasarkan laporan insiden
yang diakibatkan karena pasien jatuh. Tujuan penelitian ini: mengetahui persentase jumlah insiden pasien
jatuh, variasi insiden pasien jatuh, dan keakuratan rekam medis pasien yang mengalami insiden jatuh.

METODE: Jenis penelitian ini adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif. Rancangan
penelitian dengan cross-sectional. Lokasi penelitian di rumah sakit tipe B Pendidikan di Kota Wates
Kabupaten Kulon Progo. Populasi penelitian adalah laporan insiden keselamatan pasien tahun 2018 dan
rekam medis pasien yang mengalami insiden jatuh berdasarkan laporan insiden tahun 2018. Analisis data
menggunakan analisis univariat.

HASIL: Distribusi frekuensi insiden pasien jatuh ditemukan sebesar 16,7% (n=11) dari total insiden.
Ditemukan ada 8 variasi pasien jatuh selama pelayanan di rumah sakit tahun 2018. Hasil analisis
keakuratan rekam medis dilihat dari pendokumentasian tindakan tenaga kesehatan setelah terjadinya
insiden ditemukan 100% tidak akurat.

KESIMPULAN: Tenaga kesehatan belum mendokumentasikan tindakan yang diberikan pada rekam medis
setelah terjadinya insiden pada pasien. Monitoring terkait keakuratan rekam medis sebagai bukti pelayanan
perlu ditingkatkan.

Kata kunci: Insiden Pasien, Cedera Pasien Akibat Terjatuh, Keselamatan Pasien, Keakuratan Rekam
Medis

ABSTRACT

INTRODUCTION: Medical records contain all evidence of services provided by health workers, including
documentation of services after the incident occurred in patients. In the case of an incident, health workers
should fll in the service history that has been provided in the medical record. This study focuses on
documenting health workers in medical records based on incident reports caused by patients falling. The
purpose of this study: to determine the percentage of the number of incidents of patients falling, variations
in the incidence of patients falling, and the accuracy of the medical records of patients who experienced a
fall incident.

METHOD: This type of research is a descriptive study with a quantitative approach. Research design with
cross-sectional. The location of the study in Type B Education hospitals in the City of Wates in Kulon Progo
Regency. The study population was a report on incidents of patient safety in 2018 and medical records of
patients who experienced a fall incident based on an incident report in 2018. Data analysis used univariate
analysis.

RESULTS: The frequency distribution of falling patient incidents was found to be 16.7% (n = 11) of the total
incidents. It was found that 8 variations of patients fell during the service in the hospital in 2018. The results
of the analysis of the accuracy of the medical records seen from the documentation of the actions of health
workers after the incident were found to be 100% inaccurate.

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 51
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

CONCLUSION: Health workers have not documented the actions given to the medical record after the
incident occurred in the patient. Monitoring related to the accuracy of medical records as proof of service
needs to be improved.

Keywords: Incidence of Patients, Patient Injuries Due to Falling, Patient Safety, Medical Record Accuracy

PENDAHULUAN

Pendokumentasian rekam medis yang lengkap dan akurat merupakan bagian dari mutu pelayanan
kesehatan. Rekam medis berguna sebagai media komunikasi antar pemberi pelayanan kesehatan dan
sebagai perlindungan hokum bagi pasien maupun pemberi pelayanan kesehatan. Rekam medik pasien
berisi: 1) catatan tentang keluhan utama dan riwayat penyakit 2) instruksi dokter dalam pengobatan
dan rencana tindakan 3) pencatatan hasil pengkajian perawat dan diagnosis keperawatan 4) riwayat
pengobatan pasien sebelumnya 5) catatan perawat dan catatan perkembangan pasien 6) hasil-hasil
pemeriksaan labolatorium dan radiologi 7) laporan tentang pelaksanaan tindakan (operasi) atau proses
pemberian pengobatan 8) flowsheet, checklist dan graphic sheet 9) pencatatan pasien discharge planning
10) sistem rujukan 11) mencatat nama dokter, perawat dan orang- orang yang terlibat dalam pelayanan
asuhan 12) instruksi untuk perawatan di rumah (lyer, 2001;Mc Cann, 2004 dalam Sumaedi, 2010).

Pendokumentasian tentang pelayanan yang telah diberikan oleh tenaga kesehatan dan respon pasien
atas pelayanan yang diberikan sangat penting dalam menunjang keselamatan pasien. Keselamatan
pasien adalah sistem yang membuat asuhan pasien lebih aman, meliputi asesmen risiko, identifkasi dan
pengelolaan risiko pasien, pelaporan dan analisis insiden, kemampuan belajar dari insiden dan tindak
lanjutnya, serta implementasi solusi untuk meminimalkan timbulnya risiko dan mencegah terjadinya cedera
(PMK No 11 Tahun 2017 Tentang Keselamatan Pasien). Terdapat enam sasaran keselamatan pasien, yaitu
mengidentifkasi pasien dengan benar, meningkatkan komunikasi yang efektif, meningkatkan keamanan
obat-obatan yang harus diwaspadai (High Alert Medications), memastikan lokasi pembedahan yang benar,
prosedur yang benar, pembedahan pada pasien yang benar, mengurangi risiko infeksi terkait pelayanan
kesehatan, dan mengurangi risiko cedera pasien akibat terjatuh. Insiden keselamatan pasien yaitu peristiwa
atau keadaan menyebabkan bahaya pada pasien yang sebenarnya kejadian itu tidak boleh terjadi(Lyphout
et al., 2018).

Salah satu insiden keselamatan pasien adalah insiden pasien jatuh. Jumlah kasus jatuh cukup bermakna
sebagai penyebab cedera bagi pasien rawat inap. Dalam konteks populasi/masyarakat yang dilayani,
pelayanan yang disediakan, dan fasilitasnya, rumah sakit perlu mengevaluasi risiko pasien jatuh dan
mengambil tindakan untuk mengurangi risiko cedera bila sampai jatuh. Evaluasi bisa termasuk riwayat
jatuh, obat dan telaah terhadap konsumsi alkohol, gaya jalan dan keseimbangan, serta alat bantu berjalan
yang digunakan oleh pasien (Mulyana, 2013). Untuk mengurangi risiko pasien jatuh, didalam rekam
medis pasien yang berisiko jatuh terdapat formulir yang berfungsi untuk memonitor kondisi pasien selama
perawatan dan mencegah terjadinya insiden pasien jatuh. Formulir tersebut meliputi formulir “Dokumentasi
Pemberian Informasi Pasien Risiko Jatuh”, formulir “Asesmen Ulang Pencegahan Pasien Jatuh Dewasa
(Morse Fall Scale), formulir “Tata Laksana Pencegahan Risiko Jatuh Dewasa”. Selain formulir-formulir
tersebut, juga terdapat formulir terkait pelayanan dan pengobatan yang telah diberikan kepada pasien
yang berupa formulir “Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi’, formulir “Tindakan Keperawatan/
Kebidanan”, dan formulir “Catatan Pemberian Obat”. Formulir-formulir ini disediakan oleh perekam medis.

Menurut Budi, et al (2017), peran perekam medis dalam mendukung sasaran ini salah satunya dengan
membuat desain formulir rekam medis yang berupa checklist sebagai upaya untuk mengurangi risiko
pasien jatuh dalam rangka membantu menyediakan berkas rekam medis yang lengkap mengenai riwayat
pasien agar tenaga medis dapat melihat riwayat pasien dan membantu membuat tanda peringatan agar
mengurangi resiko pasien jatuh. Upaya mengantisipasi dan mencegah terjadinya pasien jatuh dengan
atau tanpa cidera perlu dilakukan pengkajian di awal maupun kemudian pengkajian ulang secara berkala
mengenai resiko pasien jatuh, termasuk resiko potensial yang berhubungan dengan jadwal pemberian obat
serta mengambil tindakan untuk mengurangi semua resiko yang telah diidentifkasikan tersebut. Pengkajian
resiko jatuh ini telah dapat dilaksanakan sejak pasien mulai mendaftar, yaitu dengan menggunakan skala
jatuh. Menghitung MFS (Morse Fall Score) merupakan cara untuk menentukan risiko jatuh dari pasien
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dan manajemen pencegahan jatuh yang perlu dilakukan sesuai dengan standar prosedur operasional
pencegahan jatuh yang telah ada dan berlaku diseluruh unit di rumah sakit, khususnya di ruang rawat inap
(Budiono, 2014 dalam Julimar 2018).

Untuk menunjang keselamatan pasien di rumah sakit dilakukan dengan adanya pelaporan insiden
keselamatan pasien. Data tentang insiden keselamatan pasien diperoleh dari keluhan-keluhan pasien yang
bukan karena penyakit yang dideritanya selama masa perawatan, tetapi karena hal-hal lain seperti efek dari
pengobatan, tindakan, maupun kesalahan-kesalahan yang terjadi selama perawatan yang mengakibatkan
cedera maupun tidak cedera. Dari laporan insiden dapat diketahui penyebab terjadinya insiden tersebut.
Dalam laporan insiden pasien jatuh, dapat diketahui hal-hal yang menyebabkan pasien jatuh.

Rekam medis merupakan suatu berkas data yang berisikan identitas pasien, segala tindakan yang
dilakukan (sejak awal) terhadap pasien dalam rangka pemberian pelayanan kesehatan. Pencatatan
dan pendokumentasian tersebut harus tertera secara kronologis, sistematis dan akurat, sehingga akan
memberikan gambaran informasi perjalanan penyakit seseorang, tindakan-tindakan investigasi yang
telah dilakukan terhadapnya, informasi rencana penatalaksanaan, catatan observasi klinis dan hasil
pengobatan, persetujuan/penolakan suatu tindakan, ringkasan pulang (discharge summary), serta nama
dantandatangan tenaga kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan tersebut. Dalam memberikan
pelayanan kesehatan, tenaga kesehatan mempunyai kewajiban untuk memberikan pelayanan yang
berkualitas (bermutu), optimal dan berkesinambungan. Salah satu cara untuk memastikan terwujudnya
kewajiban tersebut adalah melalui pelaksanaan kewajiban lainnya yaitu melakukan pencatatan dan
pendokumentasian di dalam berkas rekam medis secara tepat, akurat dan bertanggung jawab oleh
para tenaga kesehatan tersebut (Samandari et al, 2016). Rekam medis yang akurat dapat memberikan
informasi riwayat pasien jatuh dan menggambarkan keadaan-keadaan yang menyebabkan pasien jatuh
melalui catatan di dalam formulir-formulir yang terdapat di rekam medis. Penelitian ini memfokuskan pada
pendokumentasian tenaga kesehatan pada rekam medis berdasarkan laporan insiden yang diakibatkan
karena pasien jatuh.

METODE

Jenis penelitian adalah penilitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif. Rancangan pada penelitian ini
yaitu cross sectional. Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Tipe B Pendidikan di Kota Wates. Populasi
pada penelitian ini adalah laporan insiden keselamatan pasien tahun 2018 dan rekam medis pasien yang
mengalami insiden jatuh berdasarkan laporan insiden tahun 2018. Pengambilan sampel dilakukan dengan
purposive sampling. Kriteria inklusi yaitu: (1) Laporan insiden keselamatan pasien yang diarsip oleh tim
peningkatan mutu dan keselamatan pasien, dan terdapat identitas pasien berupa nomor rekam medis;
(2) Rekam medis pada pasien yang mengalami insiden jatuh dan berada di ruang penyimpanan. Kriteria
eksklusi yaitu laporan insiden keselamatan pasien yang tidak diarsip oleh tim peningkatan mutu dan
keselamatan pasien dan rusak tidak terbaca, serta tidak terdapat identitas pasien berupa nomor rekam
medis, dan rekam medis yang sedang digunakan dalam pelayanan sehingga tidak dianalisis. Jumlah
sampel laporan insiden yaitu 66 sampel dari 74 laporan. Jumlah sampel rekam medis ada 8 dari 11 rekam
medis. Pengumpulan data menggunakan studi dokumentasi dengan instrumen ceklis dokumentasi. Teknik
validitas dan reliabilitas digunakan untuk menguji keajegan peneliti dalam proses pengambilan data.
Penelitian ini menggunakan analisis univariat.

HASIL

Pada penelitian ini peneliti menganalisis laporan insiden keselamatan pasien tahun 2018 untuk
mengetahui laporan insiden pasien jatuh. Analisis dilakukan untuk mengetahui variasi insiden pasien jatuh
yang dilaporkan. Pada tahap selanjutnya menyajikan hasil analisis keakuratan penulisan rekam medis
berdasarkan kronologi yang dilaporkan pada laporan insiden.

a. Jumlah Insiden Pasien Jatuh

Berdasarkan hasil studi dokumentasi pada laporan insiden keselamatan pasien tahun 2018 didapatkan
hasil jumlah insiden jatuh. Persentase jumlah insiden pasien jatuh ditampilkan pada table 1 berikut:
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Tabel. 1 Distribusi Frekuensi Insiden

No. Insiden Jumlah Persentase
Insiden lain 55 83,3%
Insiden pasien jatuh 11 16,7%
Total 66 100%

Berdasarkan tabel di atas, dapat diketahui bahwa pada laporan insiden keselamatan pasien tahun
2018 di Rumah Sakit Tipe B Pendidikan di Kota Wates, terdapat 11 insiden pasien jatuh dari 66insiden
keselamatan pasien. Jadi, terdapat 16,7% insiden pasien jatuh dari total insiden pada tahun 2018.

Jumlah kasus jatuh cukup bermakna sebagai penyebab cedera bagi pasien rawat inap. Insiden pasien
jatuh merupakan insiden yang dapat dicegah dengan melibatkan peran perawat, keluarga dan pasien
itu sendiri. Keterlibatan berbagai peran diimplementasikan dalam bentuk pengawasan, tindakan
pencegahan, dan motivasi pada pasien itu sendiri.

Variasi Insiden Pasien Jatuh

Insiden pasien jatuh memiliki variasi insiden yang bermacam-macam, contohnya pasien jatuh dari
tempat tidur, pasien jatuh di kamar mandi, dan lain sebagainya. Macam-macam variasi insiden pasien
jatuh dapat dilihat pada tabel 2 berikut ini:

Tabel. 2 Variasi Insiden Pasien Jatuh

No. Variasi insiden Jumlah Persentase
Pasien jatuh dari tempat tidur 3 27,3%
Pasien jatuh di kamar mandi 2 18,1%
Pasien jatuh karena tersandung kursi saat berjalan akan ke 1 0,09%
kamar mandi
4 Pasien(bayi) jatuh saat digendong oleh ibunya 1 0,09%
5 Pasien(bayi) jatuh saat dipangku ibunya 1 0,09%
6 Pasien terpeleset 1 0,09%
7. Pasien rawat jalan jatuh di depan klinik 1 0,09%
8. Pasien rawat jalan jatuh di depan lab 1 0,09%

Total 11 100%

Berdasarkan tabeldi atas, dapat diketahui bahwa pada 11 insiden pasien jatuh, ada 8 variasi insiden
pasien jatuh, variasi terbanyak yaitu insiden pasien jatuh dari tempat tidur sebanyak 3 insiden (27,3%).
Berdasarkan hasil analisis, insiden pasien jatuh dari tempat tidur biasanya disebabkan karena
pengaman tempat tidur tidak terpasang.

Keakuratan Rekam Medis Rawat Inap Berdasarkan Laporan Insiden Pasien Jatuh

Keakuratan rekam medis dianalisis dengan melakukan review keterisian dan pendokumentasian
tindakan pada laporan dan rekam medis. Analisis keterisian rekam medis dilihat pada 6 formulir
yang digunakan untuk pencatatan pasien risiko jatuh. Formulir tersebut yaitu formulir‘Dokumentasi
Pemberian Informasi Risiko Pasien Jatuh”, formulir “Assesmen Ulang Pencegahan Pasien Jatuh
Dewasa (Morse Fall Scale)”, formulir “Tata Laksana Pencegahan Risiko Jatuh Dewasa”, formulir
“Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi”’, fomulir “Tindakan Keperawatan/Kebidanan”, dan
formulir “Catatan Pemberian Obat”. Rekam medis dinilai tidak akurat, apabila ditemukan 1 atau lebih
formulir tidak terisi lengkap. Tidak akurat karena tindakan yang dilakukan berdasarkan laporan insiden
tidak sama dengan yang didokumentasikan di dalam rekam medis. Analisis keterisian rekam medis
dilakukan pada 8 berkas dari 10 laporan insiden pasien jatuh, 3 rekam medis tidak berada di ruang
penyimpanan ketika penelitian dilakukan. Jumlah keterisian formulir rekam medis berdasarkan laporan
insiden pasien jatuh dapat dilihat pada tabel 3 berikut:
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Tabel. 3 Keterisian Formulir Rekam Medis Berdasarkan Laporan Insiden Pasien Jatuh

No. Nama Formulir n(-g/o) n-{;/l;) T(I;))D
1. Dokumentasi Pemberian Informasi Risiko Pasien Jatuh 6(100) 0(0) 2
2. Assesmen Ulang Pencegahan Pasien Jatuh Dewasa (Morse  2(33,3)  4(66,7) 2

Fall Scale)
3.  Tata Laksana Pencegahan Risiko Jatuh Dewasa 5(83,3) 1(16,7) 2

4.  Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi 4(50) 4(50) 0
5. Tindakan Keperawatan/Kebidanan 2(25) 6(75) 0
6.  Catatan Pemberian Obat 1(100) 0(0) 7

Ket:

1. Terisi (T): Formulir terisi sesuai dengan tindakan dalam laporan yang harus didokumentasikan

pada formulir tersebut.

Tidak Terisi (TT): Formulir tidak terisi sesuai keterangan dalam laporan insiden.

3. Tidak Dapat Dinilai (TDD): Formulir tidak ada atau laporan insiden tidak menyebutkan tindakan
yang harus didokumentasikan pada formulir tersebut.

n

Berdasarkan tabel 3, dapat diketahui bahwa keterisian paling banyak (6, n=6) yaitu pada formulir
“Dokumentasi Pemberian Informasi Risiko Pasien Jatuh” dimana jumlah formulir yang terisi sesuai
dengan keterangan dalam laporan insiden sejumlah 6 formulir(100%). Dari 8 rekam medis, yang
dapat dianalisis formulir “Dokumentasi Pemberian Informasi Risiko Pasien Jatuh” ada 6 rekam medis,
sedangkan 2 rekam medis tidak terdapat formulir tersebut sehingga dapat tidak dianalisis keterisiannya.

Kemudian, untuk formulir yang paling sedikit keterisiannya yaitu formulir “Tindakan Keperawatan/
Kebidanan” yaitu 2 (n=8) . Dari 8 formulir, terdapat 2 formulir terisi sesuai dengan keterangan dalam
laporan insiden, sedangkan 6 formulir lainnya tidak terisi.

Untuk formulir “Catatan Pemberian Obat” keterisiannya 100% karena hanya ada 1 laporan insiden
yang membutuhkan dokumentasi tindakan yang dilakukan pada formulir tersebut.

Formulir “Dokumentasi Pemberian Informasi Pasien Jatuh” berisi informasi kepada pasien dan keluarga
bahwa pasien berisiko jatuh. Biasanya keluarga sudah diberi informasi bahwa pasien berisiko jatuh
dan membutuhkan pengawasan. Dari hasil analisis, pasien yang mengalami insiden jatuh merupakan
pasien dengan risiko jatuh sedang atau tinggi, dan sudah diberi informasi tentang risiko jatuh sejak
awal perawatan. Akan tetapi, untuk pasien bayi tidak terdapat informasi pasien risiko jatuh. Pasien
dewasa yang berisiko jatuh diberi tindakan pencegahan yang didokumentasikan dalam formulir “Tata
Laksana Pencegahan Pasien Jatuh Dewasa”. Berdasarkan laporan insiden pasien jatuh, sebelum
dan setelah pasien mengalami insiden juga dilakukan tindakan pencegahan yang didokumentasikan
dalam formulir “Tata Laksana Pencegahan Pasien Jatuh Dewasa” dan “Asesmen Ulang Pencegahan
Pasien Jatuh Dewasa(Morse Fall Scale)”. Tindakan yang dilakukan setelah terjadinya insiden juga
didokumentasikan dalam formulir “Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi”, formulir “Tindakan
Keperawatan/Kebidanan”. Apabila ada tindakan pemberian obat juga didokumentasikan dalam formulir
“Catatan Pemberian Obat”.

Setelah dilakukan analisis pada 8 rekam medis, dapat diketahui persentase keakuratannya. Persentase
keakuratan rekam medis tersebut ditampilkan pada tabel 4 sebagai berikut:

Tabel. 4 Keakuratan Rekam Medis Berdasarkan Laporan Insiden Pasien Jatuh

No Keakuratan Jumlah Persentase

1 Akurat 0 0%
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No Keakuratan Jumlah Persentase
2 Tidak akurat 8 100%
Total 8 100%

Berdasarkan tabel di atas, dapat diketahui bahwa hasil analisis keakuratan rekam medis pasien jatuh
menunjukkan jumlah rekam medis yang akurat yaitu O dan yang tidak akurat yaitu 8 rekam medis, atau
bisa dikatakan semua rekam medis yang dianalisis tidak akurat.

PEMBAHASAN

a.

56

Jumlah Insiden Pasien Jatuh

Jumlah insiden pasien jatuh yaitu 16,7% dari total insiden yang dianalisis pada tahun 2018. Menurut
penelitian yang pernah dilakukan oleh Purba dan Novieastari (2013), jumlah laporan insiden
berdasarkan jenis Rumah Sakit umum atau Rumah Sakit khusus di Indonesia yaitu Rumah Sakit
umum 96,67% dan Rumah Sakit Khusus 33,3%. Sedangkan jumlah insiden berdasarkan pelapor yaitu
karyawan/perawat dll 90,0%, pasien 6,67%, keluarga atau pendamping 3,33 %. Sedangkan laporan
insiden berdasarkan akibatnya yaitu tidak ada cedera 55,17%, cedera reversible 27,5%, kematian
10,34%, cedera irreversible 6,9%. Sedangkan jumlah laporan insiden berdasarkan tipe insiden adalah
jatuh 12,5%, kecelakaan 4,17%, infrastruktur/bangunan 4,17%, laboratorium 8,33%. Di Rumah Sakit
Tugu Ibu antara tahun 2007-2011 terjadi 5 insiden pasien jatuh. Merupakan jumlah yang cukup banyak
dalam 5 tahun terakhir.

Berdasarkan hasil analisis laporan insiden keselamatan pasien tahun 2018 di Rumah Sakit Tipe B
Pendidikan di Kota Wates, persentase jumlah insiden pasien jatuh sama dengan persentase jumlah
laporan insiden yang ada di Indonesia yaitu 12,5%. Jumlah insiden pasien jatuh pada tahun 2018
di Rumah Sakit Tipe B Pendidikan di Kota Wates yaitu 8 insiden yang juga termasuk banyak jika
dibandingkan dengan jumlah insiden pasien jatuh di Rumah Sakit Tugu pada tahun 2007-2011.

Variasi Insiden Pasien Jatuh

Berdasarkan hasil analisis, terdapat 5 variasi inisden pasien jatuh. Insiden pasien jatuh yang paling
banyak yaitu pasien jatuh dari tempat tidur. Hal ini sejalan dengan penelitian yang pernah dilakukan oleh
Pagala, et al (2017), data kejadian keselamatan pasien di Rumah Sakit X Tahun 2012 menunjukkan
kejadian terbanyak dan merupakan variasi jatuh terbanyak yaitu pasien jatuh dari tempat tidur sebanyak
12 kasus. Insiden pasien jatuh dari tempat tidur biasanya disebabkan karena pengaman tempat tidur
tidak terpasang. Pemasangan pengaman tempat tidur ini sangat penting disediakan terutama pada
pasien dengan penurunan kesadaran dan gangguan mobilitas (Kilateng, et al, 2015).

Variasi terbanyak ke dua yaitu insiden pasien jatuh di kamar mandi. Hal ini juga sejalan dengan
penelitian Pagala, et al (2017) yang menunjukkan variasi jatuh terbanyak ke dua yaitu pasien jatuh
di kamar mandi sebanyak 3 kasus. Berdasarkan hasil analisis, pasien jatuh di kamar mandi saat
pasien memaksakan bangun dan jalan ke kamar mandi dengan keadaan tubuh yang lemah. Hal ini
sejalan dengan penelitian yang pernah dilakukan oleh Darliana (2016) dengan hasil pasien terjatuh di
kamar mandi dikarenakan pasien dalam kondisi lemah bangun dari tempat tidur tanpa sepengetahuan
perawat.

Keakuratan Rekam Medis Rawat InapBerdasarkan Laporan Insiden Pasien Jatuh

Berdasarkan hasil analisis keakuratan pada 8 rekam medis didapatkan hasil 100% tidak akurat
karena tenaga kesehatan tidak mendokumentasikan tindakan yang dilakukan setelah terjadinya
insiden.Analisis dilakukan pada 6 formulir diantaranya formulir “Dokumentasi Pemberian Informasi
Risiko Pasien Jatuh”, formulir “Assesmen Ulang Pencegahan Pasien Jatuh Dewasa (Morse Fall
Scale)”, formulir “Tata Laksana Pencegahan Risiko Jatuh Dewasa”, formulir “Catatan Perkembangan
Pasien Terintegrasi”, formulir “Tindakan Keperawatan/Kebidanan” dan formulir “Catatan Pemberian
Obat”. Dari hasil analisis pada 6 formulir ini, formulir yang paling banyak tidak terisi yaitu formulir
“Tindakan Keperawatan/Kebidanan”.
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Salah satu parameter untuk menentukan mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit adalah data atau
informasi dari rekam medis yang baik dan lengkap. Indikator mutu rekam medis yang baik adalah
kelengkapan isi, akurat, tepat waktu, dan pemenuhan aspek persyaratan hukum (Boekitwetan, 1996
dalam Giyana, 2012).

Rekam medis berisi semua bukti pelayanan yang diberikan tenaga kesehatan, termasuk dokumentasi
pelayanan setelah terjadinya insiden pada pasien. Tenaga kesehatan memiliki kewajiban untuk
mendokumentasikan tindakan yang telah dilakukan di dalam rekam medis. Hasil analisis menunjukkan
bahwa tenaga kesehatan belum mendokumentasikan tindakan yang dilakukan. Pendokumentasian
tindakan yang dilakukan merupakan bagian dari pendokumentasian asuhan keperawatan.
Pendokumentasian asuhan keperawatan adalah proses pelaksanaan pencatatan asuhan keperawatan
yakni dari pengkajian saat masuk sampai pasien dinyatakan sehat. Diagnosis yang diangkat
berdasarkan masalah yang ditemukan, perencanaan keperawatan, tindakan yang dilakukan serta
evaluasi dari proses asuhan keperawatan yang diberikan (Nursalam, 2007 dalam Wulandini, et al,
2016).

Menurut penelitian yang pernah dilakukan oleh Hartati(2010), perawat lebih memprioritaskan
pelaksanaan tindakan langsung pada pasien, padahal dalam tindakan/implementasi ada tiga tahap
dalam tindakan keperawatan yaitu: persiapan, perencanaan dan dokumentasi, dalam lembar tindakan
perawat kurang memperhatikan faktor dokumentasi padahal pada setiap tindakan harusnya segera
dilakukan pendokumentasian sebagai bukti dari tindakan keperawatan pada pasien. Sebagian perawat
belum mampu mendokumentasikan perawatan langsung sesuai standar. Perawat sering lupa dan
tidak mendokumentasikan secara langsung setelah melakukan tindakan kepada pasien (Mashudi, et
al, 2010).

Pendokumentasian tindakan keperawatan penting karena dapat dijadikan sebagai bukti di hadapan
hukum dan dapat melindungi perawat jika sampai terjadi malpraktek dan sebagai bukti otentik atas
tindakan apa saja yang sudah dilakukan terhadap pasien (Nugraha, 2012).

SIMPULAN

Jumlah insiden pasien jatuh berdasarkan laporan insiden keselamatan pasien tahun 2018 sebanyak 16,7%
dari 66 insiden. Dari insiden pasien jatuh tersebut terdapat 8 variasi insiden pasien jatuh. Keakuratan pada
8 rekam medis pasien dengan insiden jatuh menunjukkan 100% tidak akurat karena tenaga kesehatan
belum mendokumentasikan tindakan yang dilakukan kepada pasien setelah terjadinya insiden. Rumah
sakit perlu meningkatkan monitoring terkait keakuratan rekam medis sebagai bukti pelayanan kepada
pasien.
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HUBUNGAN TINGKAT PENDIDIKAN DAN FASE PENGOBATAN
TUBERKULOSIS PARU DENGAN STATUS GIZ|I PENDERITA
TUBERKULOSIS PARU DI BALAI BESAR KESEHATAN PARU
MASYARAKAT SURAKARTA

! Mursudarinah. SKM.Mkes, 2 Dwi Nur Indah Sari
!Dosen Stikes Aisyiyah Surakarta, Ndaril964@gmail.com
2Stikes Aisyiyah Surakarta

ABSTRAK

Latar Belakang : Tuberkulosis merupakan suatu penyakit yang membutuhkan perhatian global. Jumlah
kasus tuberkulosis di indonesia menduduki peringkat kedua di dunia. Kota surakarta tahun 2014 terjadi
peningkatan sebesar 62,3% (319) dibandingkan angka penemuan pada tahun 2013 (53,74%). Angka
kesembuhan penyakit tuberkulosis paru tahun 2013 sebesar 89,05% dan terjadi penurunan pada tahun
2014 menjadi 87,36%. Tujuan : Mengetahui hubungan tingkat pendidikan dan fase pengobatan tuberkulosis
paru dengan status gizi penderita tuberkulosis paru di BBKPM Surakarta. Metode : Analitik observasional
dengan pendekatan cross sectional, sampel sebanyak 69 dengan teknik accidental sampling. Hasil :
Tingkat pendidikan responden dalam kategori tinggi yaitu 47 (68,1%), fase pengobatan lanjutan sebanyak
42 (60,9%), status gizi dalam kategori normal sebanyak 41 (59,4%), hasil uji Spearman Rank Correlation
antara tingkat pendidikan dengan status gizi didapatkan p value 0,000 dan hasil uji fase pengobatan dengan
status gizi didapatkan p value 0,000. Kesimpulan : Terdapat hubungan antara tingkat pendidikan dan fase
pengobatan tuberkulosis dengan status gizi penderita tuberkulosis.

Kata Kunci : Tingkat pendidikan, fase pengobatan, status gizi

ABSTRACT

Introduction : Tuberculosis is a disease that requires global attention. The number of cases of tuberculosis
in Indonesia was ranked second in the world. Kota Surakarta in 2014 an increase of 62.3% (319) than the
discovery rate in 2013 (53.74%). The cure rate of pulmonary tuberculosis in 2013 amounted to 89.05%
and a decline in 2014 to 87.36%. Objective : To determine the relationship of education level and phase of
the treatment of pulmonary tuberculosis with pulmonary tuberculosis patient nutritional status in BBKPM
Surakarta. Methods : Analytical observational cross sectional study, a sample of 69 with accidental sampling
technique. Results : The level of education of respondents in the high category, 47 (68.1%), continued
treatment phase were 42 (60.9%), nutrition status in the normal category were 41 (59.4%), test results of
Spearman Rank Correlation between level education and nutritional status was obtained p value 0.000 and
the test results with the treatment phase of the nutritional status was obtained p value of 0.000. Conclusion
: There is a correlation between education level and phase of tuberculosis treatment with the nutritional
status of patients with tuberculosis.

Key words : Level Of Education, The Treatment Phase, Nutritional Status

PENDAHULUAN

Tuberkulosis (TB) adalah suatu penyakit infeksi yang disebabkan oleh bakteri Mycobacterium Tuberculosis,
yang dapat menyerang berbagai organ tubuh terutama paru-paru. Penyakit tuberkulosis apabila tidak
diobati dengan tuntas dapat menimbulkan komplikasi berbahaya hingga kematian. Pengendalian penyakit
tuberkulosis di Indonesia sudah dilakukan sejak zaman penjajahan Belanda, namun masih mengalami
keterbatasan pada kelompok tertentu. Tuberkulosis ditanggulangi melalui Balai Pengobatan Penyakit
Paru Paru (BP-4) dan sejak tahun 1969 pengendalian tuberkulosis melalui Puskesmas. Pengendalian
tuberkulosis pada tahun 1995 mulai menerapkan strategi pengobatan jangka pendek dengan pengawasan
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langsung (Directly Observed Treatment Short-Couse) yang dilaksanakan di Puskesmas secara bertahap
dan pada tahun 2000 strategi DOTS (Directly Obseved Treatment Short-Couse) dilaksanakan secara
nasional diseluruh fasilitas layanan kesehatan terutama Puskesmas yang di integrasikan dalam pelayanan
kesehatan dasar (Infodatin, 2015:1).

Tuberkulosis merupakan suatu penyakit yang membutuhkan perhatian global. WHO (World Health
Organization) menargetkan sebesar 90% menurunkan kematian akibat tuberkulosis dan menurunkan
insidens sebesar 80% pada tahun 2030 dibandingkan dengan tahun 2014 sesuai dengan pembangunan
berkelanjutan 2030. Jumlah kasus tuberkulosis di Indonesia menduduki peringkat kedua di Dunia setelah
India. Indonesia pada tahun 2016 ditemukan jumlah kasus tuberkulosis sebanyak 351.893 kasus,
meningkat apabila dibandingkan dengan semua kasus tuberkulosis yang ditemukan pada tahun 2015
yaitu sebesar 330.729 kasus. Berdasarkan kejadian yang dilaporkan jumlah kasus tertinggi terdapat pada
provinsi dengan jumlah penduduk yang sangat besar yaitu Jawa Barat, Jawa Timur dan Jawa Tengah.
Kasus tuberkulosis di tiga provinsi tersebut sebesar 44% dari jumlah semua kasus baru di Indonesia
(Profl Kesehatan Indonesia, 2016:153). Case Notifcation Rate (CNR) untuk semua kasus tuberkulosis di
Jawa Tengah pada tahun 2016 ditemukan kasus sebesar 118 per 100.000 penduduk, hal ini menunjukkan
terjadinya peningkatan kasus tuberkulosis di Jawa Tengah dibandingkan tahun 2015 yaitu 117 per 100.000.
Kabupaten/kota dengan CNR semua kasus tuberkulosis tertinggi adalah Kota Magelang yaitu 791,0 per
100.000 penduduk, kemudian diikuti Kota Tegal sebesar 505,6 per 100.000 penduduk serta Kota Surakarta
370,5 per 100.000 penduduk (Profl Kesehatan Provinsi Jawa Tengah, 2016:17).

Berdasarkan Profl Kesehatan Kota Surakarta (2014:45) Angka penemuan penderita tuberkulosis paru
dengan BTA (Basil Tahan Asam) positif (CDR = Crude Death Rate) di Kota Surakarta tahun 2014 terjadi
peningkatan sebesar 62,3% (319) dibandingkan angka penemuan pada tahun 2013 (53,74%). Angka
kesembuhan penyakit tuberkulosis paru tahun 2013 sebesar 89,05% dan terjadi penurunan pada tahun
2014 menjadi 87,36% ini masih dibawah target Renstra Kota Surakarta sebesar 98%, tetapi sudah diatas
target nasional 85%. Upaya untuk meningkatkan angka kesembuhan dengan PMT (Pemberian Makanan
Tambahan), dan mengantisipasi Drop Out pengobatan diberikan transport PMO (Pengawas Minum Obat).

Pengobatan tuberkulosis menurut Kemenkes RI (2014:21) meliputi 2 tahap, yaitu tahap awal dan tahap
lanjutan dengan pemberian Obat Anti Tuberkulosis (OAT) yang diberikan dalam bentuk kombinasi beberapa
obat, dalam jumlah cukup dan dosis tepat sesuai dengan kategori pengobatan. Obat Anti Tuberkulosis (OAT)
yang diberikan selama pengobatan dapat menimbulkan beberapa efek samping diantaranya tidak ada nafsu
makan, mual, sakit perut, nyeri sendi, kesemutan sampai dengan rasa terbakar ditelapak kaki atau tangan,
warna kemerahan pada air seni (urine), fu syndrom (demam, menggigil, lemas, sakit kepala, nyeri tulang).

Penelitian Salsabela et al. (2016:84) diperoleh hasil proporsi gizi kurang adalah tiga puluh lima persen
(35%), enam puluh dua persen (62%) pasien tidak bekerja dan sembilan puluh persen (90%) pasien
terdaftar sebagai pasien asuransi kesehatan. Enam puluh lima persen (65%) pasien mengalami gizi kurang
dan tidak bekerja. Proporsi gizi kurang masih cukup tinggi (35%) pada pasien — pasien yang mengalami
tuberkulosis. Faktor-faktor yang mempengaruhi status gizi antara lain tingkat pendapatan, pendidikan,
konsumsi makan, tingkat kesehatan terutama adanya penyakit infeksi, kandungan zat gizi dalam makanan,
tidak adanya program pemberian makanan di luar keluarga, daya beli masyarakat, kebiasaan makanan,
pemeliharaan kesehatan serta lingkungan fsik dan sosial (Supariasa et al., 2012:25).

Studi pendahuluan pada tanggal 2 Februari 2018 di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta,
dilakukan pada 10 responden menggunakan instrumen sementara berupa wawancara dengan pertanyaan
seperti tingkat pendidikan, fase pengobatan tuberkulosis paru dan perubahan berat badan selama
menjalani pengobatan tuberkolusis paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta. Hasil studi
pendahuluan didapatkan bahwa dari 10 responden yang di wawancarai terdapat 4 pasien berada pada
fase pengobatan awal (1 — 2 bulan) dan 6 pasien berada pada fase pengobatan lanjutan (3 — 6 bulan),
kemudian untuk 4 pasien yang berada pada fase pengobatan awal 3 orang berpendidikan terakhir SMP
dan 1 orang berpendidikan terakhir SMK sedangkan untuk 6 pasien yang berada pada fase pengobatan
lanjutan, 3 orang berpendidikan terakhir SMP dan 3 orang berpendidikan terakhir SMK. Status gizi dari 10
pasien tersebut, 4 orang yang berada pada fase pengobatan awal 1 orang dengan status gizi baik dan 3
orang dengan status gizi kurang sedangkan 6 orang yang berada pada fase pengobatan lanjutan 3 orang
dengan status gizi kurang, 2 orang dengan status gizi baik dan 1 orang dengan status gizi gemuk
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RUMUSAN MASALAH

Berdasarkan latar belakang yang diuraikan tersebut, maka dapat dirumuskan masalah sebagai berikut:
“Adakah Hubungan Tingkat Pendidikan dan Fase Pengobatan Tuberkulosis Paru dengan Status Gizi
Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta?”

TUJUAN PENELITIAN

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan tingkat pendidikan dan fase pengobatan tuberkulosis
paru dengan status gizi penderita tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta

METODE PENELITIAN

a.

Jenis Dan Rancangan Penelitian

Jenis penelitian yang digunakan adalah metode penelitian analitik observasional dengan rancangan
penelitian korelasional dimana peneliti mencoba mencari hubungan antara satu variabel dengan
variabel yang lain dan seberapa besar hubungan antar variabel yang ada. Peneliti dalam penelitian ini
mencoba mencari hubungan tingkat pendidikan dan fase pengobatan tuberkulosis paru dengan status
gizi penderita tuberkulosis paru. Metode pendekatan yang digunakan dalam penelitian ini adalah cross
sectional yaitu suatu penelitian yang dilakukan dengan melakukan pengukuran atau pengamatan
pada saat bersamaan dengan mengambil waktu tertentu yang relatif pendek dan pada waktu tertentu.
Pengumpulan data tingkat pendidikan dengan menggunakan lembar check list, sedangkan untuk
fase pengobatan tuberkulosis paru dan status gizi penderita tuberkulosis paru menggunakan lembar
observasi pada waktu bersamaan.

Populasi Dan Sampel

1) Populasi
Populasi merupakan seluruh subjek atau objek dengan karakteristik tertentu yang akan diteliti.
Populasi yang digunakan dalam penelitian ini adalah seluruh pasien tuberkulosis paru kategori
1 yang menjalani rawat jalan di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta pada tahun
2017 yaitu 224 pasien.

2) Sampel
Sampel merupakan objek yang diteliti dan dianggap mewakili populasi. Sampel dalam penelitian
adalah pasien tuberkulosis kategori 1 yang datang berobat di klinik tuberkulosis di Balai Besar
Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta.

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui hubungan tingkat pendidikan dan fase pengobatan tuberkulosis
paru dengan status gizi penderita tuberkulosis paru di BBKPM Surakarta. Penelitian ini dilakukan pada
bulan Juni — Juli 2018 di BBKPM Surakarta dengan jumlah responden sebanyak 69 orang. Hasil penelitian
ini ditampilkan dalam bentuk analisis univariat dan analisis bivariat, adapun hasilnya sebagai berikut ini:

1.
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Analisa Univariat

Analisa univariat merupakan analisa yang menggambarkan distribusi frekuensi setiap variabel penelitian
yang ada. Variabel yang dianalisa secara univariat dalam penelitian ini yaitu tingkat pendidikan, fase
pengobatan tuberkulosis paru dan status gizi penderita tuberkulosis paru.

a) Tingkat Pendidikan Responden
Distribusi tingkat pendidikan responden dapat dilihat pada tabel 4.1 berikut ini: 4.1 berikut ini:

Tabel 4.1 Distribusi Frekuensi Responden Berdasarkan Tingkat Pendidikan Poli
Tuberkulosis BBKPM Surakarta Bulan Juni — Juli 2018.

No. Tingkat pendidikan Frekuensi Persentase (%)
1. Dasar 22 31,9
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No. Tingkat pendidikan Frekuensi Persentase (%)
2. Tinggi 47 68,1
Jumlah 69 100

Sumber: data primer diolah tahun 2018.

Berdasarkan hasil analisa univariat tingkat pendidikan responden di Poli Tuberkulosis BBKPM
Surakarta bulan Juni — Juli 2018 pada tabel 4.1 dapat disimpulkan bahwa dari 69 responden yang
diteliti terdapat 47 (68,1%) responden mempunyai tingkat pendidikan tinggi.

b) Fase Pengobatan Responden

Distribusi fase pengobatan responden dapat di lihat pada tabel 4.2 berikut ini:

Tabel 4.2 Distribusi Frekuensi Fase Pengobatan Responden Di Poli Tuberkulosis BBKPM
Surakarta Bulan Juni - Juli 2018.

No. Fase pengobatan Frekuensi Persentase (%)

1. Awal 27 39,1

2. Lanjutan 42 60,9
Jumlah 69 100

Sumber: data primer diolah tahun 2018.

Hasil analisa univariat fase pengobatan responden di Poli Tuberkulosis BBKPM Surakarta seperti
terlihat pada tabel 4.2 menunjukkan bahwa dari 69 responden terdapat 42 (60,9%) responden
berada dalam fase pengobatan lanjutan.

c) Status Gizi Responden
Distribusi status gizi responden di Poli Tuberkulosis BBKPM Surakarta dapat dilihat pada tabel 4.3

berikut ini:
Tabel 4.3 Distribusi Frekuensi Status Gizi Responden Di Poli Tubeerkulosis
BBKPMSurakarta Bulan Juni — Juli 2018.

No.  Status gizi Frekuensi Persentase (%)

1. Sangat Kurus 7 10,1

2. Kurus 20 29,0

3. Normal 41 59,4

4, Gemuk 1 14
Jumlah 69 100

Sumber: data primer diolah tahun 2018.

Tabel 4.3 menunjukkan status gizi responden di BBKPM tahun 2018 terdapat 41 (59,4%)
responden berada dalam status gizi normal dari total 69 responden yang diteliti.

Analisa Bivariat

Analisa bivariat merupakan analisa yang digunakan untuk melihat hubungan antara dua variabel
penelitian. Analisa bivariat dalam penelitian ini untuk melihat hubungan tingkat pendidikan dan fase
pengobatan tuberkulosis paru dengan status gizi penderita tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan
Paru Masyarakat Surakarta. Uji analisa dalam penelitian ini menggunakan uji Spearman Rank
Correlation, untuk uji Spearman Rank Correlation distribusi data tidak harus normal dan didapatkan
hasil sebagai berikut:

a) Hubungan Tingkat Pendidikan Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar
Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta 2018.
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Tabel 4.4 Tingkat Pendidikan Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis Di Balai Besar
Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta 2018

ok Status gizi
Tln.g .at Sangat kurus Kurus Normal Gemuk p value
pendidikan
F % F % F % F %
Dasar 6 7,2 4 20,3 3 4.3 0 0,0 0,000
Tinggi 2 2,9 6 8,7 38 55,1 1 1,4
Total 7 10,1 20 29,0 41 59,4 1 1,4

Sumber: data diolah tahun 2018.

Tabel 4.4 hubungan tingkat pendidikan dengan status gizi penderita tuberkulosis paru Di Balai
Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta menunjukkan sebagian besar responden memiliki
tingkat pendidikan tinggi dan status gizi normal sebanyak 38 responden (55,1%). Berdasarkan uji
Spearmen Rank Correlation menunjukkan p value 0,000 < 0,05 maka HO ditolak artinya terdapat
hubungan yang signifkan tingkat pendidikan dengan status gizi penderita tuberkulosis paru Di
Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta.

b) Hubungan Fase Pengobatan Tuberkulosis Paru Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis Paru
Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta 2018.

Tabel 4.5 Fase Pengobatan Tuberkulosis Paru Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis
Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta 2018

Status gizi
Fase Sangat kurus Kurus Normal Gemuk p value
Pengobatan
% F % F % F %
Awal 3 4,3 16 23,2 8 11,6 0 0,0 0,000
Lanjutan 4 5,8 4 5,8 33 47,6 1 14
Total 7 10,1 20 29,0 41 59,4 1 14

Sumber: data primer diolah tahun 2018.

Tabel 4.5 hubungan fase pengobatan tuberkulosis paru dengan status gizi penderita tuberkulosis
paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta menunjukkan sebagian besar
responden memiliki fase pengobatan lanjutan dan status gizi normal sebanyak 33 responden
(47,8%). Berdasarkan uji Spearman Rank Correlation menunjukkan p value 0,000 < 0,05 maka HO
ditolak artinya terdapat hubungan fase pengobatan tuberkulosis paru dengan status gizi penderita
tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta

PEMBAHASAN

Pembahasan merupakan penjelasan rincian dari hasil penelitian yang dihubungkan dengan tujuan penelitian.
Hasil penelitian dibandingkan dan diperkuat dengan hasil penelitian yang telah dilakukan sebelumnya dan
dengan konsep atau teori yang telah disusun pada tinjauan pustaka. Hasil penelitian akan membahas
mengenai variabel penelitian yaitu hubungan tingkat pendidikan dan fase pengobatan tuberkulosis paru
dengan status gizi penderita tuberkulosis paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta.
Pembahasan dari hasil analisa data sebagai berikut ini:

1. Tingkat Pendidikan Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat
Surakarta.
Hasil interprestasi data penelitian yang telah dilakukan menunjukkan bahwa mayoritas responden
berpendidikan tinggi atau mempunyai pendidikan terakhir SMA, SMK dan perguruan tinggi. Hasil
analisa univariat menunjukkan 47 (68,1%) orang berpendidikan tinggi. Pendidikan merupakan upaya
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yang di rencanakan untuk mempengaruhi orang lain baik individu, kelompok atau masyarakat sehingga
mereka melakukan apa yang diharapkan oleh pelaku pendidikan (Fitriani, 2011:71). Pendidikan
menurut Mubarak et al. (2007:30) merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi pengetahuan
seseorang. Pendidikan diartikan sebagai suatu bimbingan yang diberikan seseorang kepada orang
lain terhadap suatu hal agar mereka dapat memahamitidak dapat dipungkiri bahwa semakin tinggi
pendidikan seseorang semakin mudah pula mereka menerima informasi, dan pada akhirnya makin
banyak pula pengetahuan yang dimiliki. Tingkat pendidikan rendah, akan menghambat perkembangan
sikap seseorang terhadap penerimaan, informasi dan nilai-nilai yang baru diperkenalkan Hasil
penelitian ini sesuai dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Sari et al. (2012:8) yang menunjukkan
bahwa semakin tinggi pendidikan seseorang maka akan mudah orang tersebut menerima hal — hal
baru dan mudah menyesuaikan dengan hal baru tersebut. Penelitian yang dilakukan Hantoko dan
Sugihartiningsih (2014:5) didapatkan hasil bahwa terdapat hubungan antara tingkat pendidikan ibu
dengan status gizi anak. Tingkat keeratan hubungan kedua variabel tersebut termasuk sedang dan
arahnya berbanding lurus. Pendidikan mempunyai kaitan erat dengan status kesehatan seseorang.
Pendidikan responden yang baik sebanding lurus dengan status gizi yang baik pula. Pendidikan yang
baik akan meningkatkan pengetahuan sesorang sehinggaakan berpengaruh terhadap perilaku yang
lebih positif, seperti mempunyai kesadaran untuk meningkatkan status gizi agar penyakitnya segera
sembubh.

Fase Pengobatan Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat
Surakarta.

Hasil penelitian yang telah dilakukan di Poli Tuberkulosis Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat
Surakarta bulan Juni— Juli 2018 distribusi fase pengobatan menunjukkan sebagian responden memiliki
fase pengobatan lanjutan sebanyak 42 (60,9%) responden. Pengobatan tuberkulosis bertujuan untuk
menyembuhkan, memperbaiki kualitas hidup, meningkatkan produktivitas, mencegah kematian,
mencegah kekambuhan, memutuskan rantaipenularan dan mencegah resistensi kuman terhadap obat
anti tuberkulosis menurut Misnadiarly dikutip dari Widyanto dan Triwibowo (2013:75). Pengobatan
tuberkulosis meliputi pengobatan tahap awal dan tahap lanjutan. Tahap awal adalah pengobatan
diberikan setiap hari, panduan pengobatan pada tahap ini adalah dimaksudkan untuk secara efektif
menurunkan jumlah kuman yang ada dalam tubuh pasien dan meminimalisir pengaruh dari sebagian
kecil kuman yang sudah resistan sejak sebelum pasien mendapatkan pengobatan. Pengobatan
tahap awal pada semua pasien baru, harus diberikan selama 2 bulan. Pengobatan lanjutan adalah
pengobatan yang bertujuan membunuh sisa-sisa kuman yang masih ada dalam tubuh, khususnya
kuman persister sehingga pasien dapat sembuh dan mencegah terjadinya kekambuhan (Kemenkes
RI, 2014:21). Prayitami et al.(2012:23) obat yang diberikan pada fase awal yaitu isoniazid, rifampisin
dan pirazinamid sedangkan pada fase lanjutan yaitu isoniazid dan rifampisin. Obat ini berfungsi untuk
membunuh bakteri tuberkulosis. Efek samping dari obat tersebut yaitu rasa mual, muntah, anoreksia
dan nyeri kepala serta dapat berakibat pada penurunan nafsu makan. Hasil penelitian Prayitami et
al. (2012:23) menunjukkan bahwa terdapat 47 (65,3%) anak dalam fase pengobatan lanjutan dan
mempunyai status gizi normal.

Status Gizi Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta.

Hasil penelitian yang dilakukan pada bulan Juni — Juli 2018 di Poli Tuberkulosis Balai Besar Kesehatan
Paru Masyarakat Surakarta distribusi status gizi menunjukkan sebagian responden memiliki status gizi
normal sebanyak 41 responden (59,4%). Status gizi menurut Papathakis dan Piwoz dikutip dari Putri
et al. (2016:10) adalah salah satu faktor terpenting dalam pertahanan tubuh terhadap infeksi. Soemirat
(dalam Wahyono dan Murtatiningsih, 2014:47) mengatakan kekurangan gizi akan berpengaruh
terhadap kekuatan, daya tahan dan respon imunologis terhadap penyakit serta keracunan. Gracia
(dalam Wahyono dan Murtatiningsih, 2014:47) menyebutkan bahwa keadaan malnutrisi atau
kekurangan gizi akan menurunkan daya tahan atau resistensi terhadap penyakit tuberkulosis. Suharyo
(dalam Puspita et al. 2016:2) Pasien tuberkulosis paru seringkali mengalami penurunan status gizi,
bahkan dapat menjadi malnutrisi bila tidak diimbangi dengan diet yang tepat. Beberapa faktor yang
berhubungan dengan status gizi pada pasien tuberkulosis paru adalah tingkat kecukupan energi dan
protein, perilaku pasien terhadap makanan dan kesehatan, lama menderita tuberkulosis paru, serta
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pendapatan perkapita pasien. Infeksi tuberkulosis mengakibatkan penurunan asupan dan malabsorpsi
nutrien serta perubahan metabolisme tubuh sehingga terjadi proses penurunan massa otot dan lemak
(wasting) sebagai manifestasi malnutrisi energi protein menurut Pratomo dikutip dari Puspita (2016:2).
Dukungan nutrisi yang baik akan membantu meningkatkan status gizi yang baik pula. Keadaan gizi
yang baik dapat meningkatkan daya tahan tubuh dan respon imun untuk melawan penyakit serta
mendukung proses penyembuhan. Indeks masa tubuh yang menurun akan mempengaruhi fungsi
sistem imun yang berperan sebagai pertahanan tubuh terhadap penyakit menular.

Hubungan Tingkat Pendidikan Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar
Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta.

Berdasarkan uji Spearmen Rank Correlation menunjukkan p value 0,000 < 0,05 maka HO ditolak
artinya terdapat hubungan yang signifkan tingkat pendidikan dengan status gizi penderita tuberkulosis
paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta. Hasil penelitian ini juga didukung oleh
penelitian yang dilakukan Hantoko dan Sugihartiningsih (2014:5) di dapatkan hasil bahwa terdapat
hubungan antara tingkat pendidikan ibu dengan status gizi anak. Tingkat keeratan hubungan kedua
variabel tersebut termasuk sedang dan arahnya berbanding lurus. Semakin tinggi pendidikan ibu
semakin baik pula status gizi anaknya.

Penelitian yang dilakukan oleh Febrianto dan Rismayanthi (2014:11) menjelaskan bahwa semakin
tinggi tingkat pendidikan orang tua, semakin baik pula status gizi anak, sebaliknya semakin rendah
tingkat pendidikan orang tua semakin kurang baik pula status gizi anak. Orang tua dengan pendidikan
tinggi akan lebih memahami yang terbaik untuk anaknya, termasuk mempertimbangkan status gizi
anak. Perkembangan kognitif, intelektual, serta mental seseorang yang berpendidikan rendah dibatasi
oleh keterbatasan informasi serta kemampuan yang dimilikinya. Orang yang berpendidikan tinggi
lebih mudah menerima dan memahami informasi, sehingga lebih mampu menentukan sikap yang
tepat untuk perkembangan anaknya dibandingkan dengan orang yang berpendidikan rendah. Orang
yang berpendidikan juga akan memperhatikan faktor — faktor yang mempengaruhi status gizi anaknya.
Pendidikan menurut Mubarak et al. (2007:30) merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi
pengetahuan seseorang. Pendidikan diartikan sebagai suatu bimbingan yang diberikan seseorang
kepada orang lain terhadap suatu hal agar mereka dapat memahami, tidak dapat dipungkiri bahwa
semakin tinggi pendidikan seseorang semakin mudah pula mereka menerima informasi, dan
pada akhirnya makin banyak pula pengetahuan yang dimiliki. Tingkat pendidikan rendah, akan
menghambat perkembangan sikap seseorang terhadap penerimaan, informasi dan nilai-nilai yang
baru diperkenalkan. Pendidikan sangat berpengaruh terhadap pengetahuan seseorang. Semakin
tinggi pendidikan seseorang semakin mudah orang tersebut menerima dan memperoleh informasi
sehingga akan merubah perilakunya ke arah yang lebih positif. Orang yang mempunyai tingkat
pendidikan yang rendah perkembangan kognitif, intelektual dan mentalnya juga akan mengalami
keterbatasan informasi dan kemampuan. Penerimaan dan pemahaman informasi yang didapatkan
akan berpengaruh terhadap sikap seseorang.

Hubungan Fase Pengobatan Tuberkulosis Paru Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis
Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta.

Berdasarkan uji Spearman Rank Correlation menunjukkan p value 0,000 < 0,05 maka HO ditolak artinya
terdapat hubungan fase pengobatan tuberkulosis paru dengan status gizi penderita tuberkulosis paru
di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta. Hasil penelitian Dewi dan Widyatmoko (2015:6)
menunjukkan bahwa setelah pasien tuberkulosis mengkonsumsi obat anti tuberkulosis secara rutin,
terjadi peningkatan berat badan yang semula kecil menjadi besar (dalam batas indeks masa tubuh
normal). Hal tersebut terjadi karena pemberian obat anti tuberkulosis menyebabkan tubuh terbebas
dari infeksi tuberkulosis sehingga mengakibatkan kondisi kesehatan pasien membaik dan nafsu makan
meningkat (Rahman, 2014:186).

Hasil penelitian Oktaviani dan Kartini (2011:5) menunjukkan bahwa pasien yang berada dalam fase
pengobatan lanjutan mempunyai status gizi yang lebih baik dibandingkan pasien yang masih berada
dalam fase pengobatan awal. Penelitian yang dilakukan Prayitami et al. (2012:23) menunjukkan bahwa
pengobatan tuberkulosis berhubungan dengan status gizi pasien. Pengobatan berkaitan dengan
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status gizi penderita karena semakin baik sistem imunitas dalam tubuh maka penggunaan zat gizi
untuk melawan infeksi berkurang sehingga zat gizi dapat digunakan secara optimal untuk mendukung
proses penyembuhan dan peningkatan status gizi anak dengan infeksi tuberkulosis. Pengobatan yang
dijalani pasien tuberkulosis dapat meningkatkan mekanisme pertahanan tubuh dengan mengurangi
jumlah bakteri di dalam 5tubuh. Semakin meningkat mekanisme pertahanan tubuh status gizinya juga
meningkat. Status gizi yang baik dapat juga mempercepat kesembuhan dan sistem imun semakin
meningkat sehingga mampu melawan infeksi penyakit di dalam tubuhnya.

PENUTUP

A. Kesimpulan

Berdasarkan penelitian tentang “Hubungan Tingkat Pendidikan Dan Fase Pengobatan Tuberkulosis
Paru Dengan Status Gizi Penderita Tuberkulosis Paru Di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat
Surakarta” didapatkan hasil sebagai berikut:

1. Tingkat pendidikan penderita tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat
Surakarta mayoritas dalam kategori tinggi yaitu 47 (68,1%) responden.

2. Fase pengobatan penderita tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat
Surakarta mayoritas dalam kategori fase pengobatan lanjutan sebanyak 42 (60,9%) responden.

3. Status gizi penderita tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta
mayoritas dalam kategori status gizi normal sebanyak 41 (59,4%) responden.

4. Terdapat hubungan tingkat pendidikan dengan status gizi penderita tuberkulosis paru di Balai
Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta. Dibuktikan dengan p value 0,000 < 0,05 maka HO
ditolak

5. .Terdapat hubungan fase pengobatan tuberkulosis paru dengan status gizi penderita tuberkulosis
paru di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat Surakarta dibuktikan dengan p value 0,000 <
0,05 maka HO ditolak.

B. Saran
Berdasarkan hasil penelitian diatas peneliti memberikan beberapa saran sebagai berikut :

1. Pasien tuberkulosis
Hendaknya terus memantau status gizinya dan melalukan diet yang sesuia agar pengobatan
yang dijalaninya berhasil dan segera sembuh.

2. Masyarakat
Diharapkan bagi masyarakat dapat mengikuti penyuluhan, membaca dari berbagai sumber
informasi kesehatan yang berkaitan dengan status gizi dan penyakit tuberkulosis sehingga dapat
meningkatkan pengetahuan.

3. Petugas Kesehatan
Petugas kesehatan diharapkan dapat meningkatkan penyuluhan dan memberikan informasi lebih
lanjut terhadap masyarakat terkait dengan tuberkulosis.

4. Peneliti Selanjutnya
Diharapkan peneliti selanjutnya dapat melakukan penelitian dengan variabel faktor-faktor yang
dapat mempengaruhi status gizi penderita tuberkulosis paru di Balai Besar Kesehatan Paru
sehingga dapat dimanfaatkan oleh para penderita tuberkulosis.
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ABSTRAK

PENDAHULUAN: Insiden keselamatan pasien menjadi salah satu indikator mutu pelayanan di rumah sakit.
Monitoring variasi insiden sebagai kontrol dalam melakukan upaya perbaikan mutu dan keselamatan pasien.
Penelitian ini bertujuan untuk menyajikan informasi variasi dan persentase jumlah insiden berdasarkan
sasaran keselamatan pasien di rumah sakit.

METODE: Penelitian ini suatu penelitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif. Rancangan penelitian
dengan cross-sectional. Lokasi penelitian di rumah sakit tipe B Pendidikan di Kota Wates Kabupaten Kulon
Progo. Populasi penelitian berupalaporaninsidentahun 2017. Analisis data menggunakan analisis univariate.

HASIL: Berdasarkan hasil studi dokumentasi ditemukan berbagai variasi insiden berdasarkan sasaran
keselamatan pasien, pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 1 terdapat 14 variasi insiden (31,88%,
n=44), pada SKP 2 terdapat 8 variasi insiden (7,97%, n=11), pada SKP 3 terdapat 14 variasi insiden
(41,30%, n=57), pada SKP 4 terdapat 3 variasi insiden (2,90%, n=4), pada SKP 5 terdapat 1 variasi insiden
(1,45%, n=2), dan pada SKP 6 terdapat 6 variasi insiden (13,04%, n=18).

KESIMPULAN: Monitoring perlu ditingkatkan terutama pada SKP 3yang memilikipersentase insidentertinggi.

Kata kunci: Insiden, Sasaran Keselamatan Pasien (SKP), Keselamatan Pasien, Mutu Pelayanan

ABSTRACT

INTRODUCTION: The incidence of patient safety is one indicator of the quality of care in hospitals.
Monitoring variations in incidents as controls in making efforts to improve quality and patient safety. This
study aims to present information on variations and percentages of the number of incidents based on
patient safety goals at the hospital.

METHOD: This research is a descriptive study with a quantitative approach. Research design with cross-
sectional. The location of the study in Type B Education hospitals in the City of Wates in Kulon Progo Regency.
The study population was in the form of a 2017 incident report. Data analysis used univariate analysis.

RESULTS: Based on the results of the documentation study found a variety of incidents based on patient
safety goals, in the Patient Safety (PS) Target 1 there were 14 variations in incidence (31.88%, n = 44),
in PS 2 there were 8 variations of incidents (7.97%, n=11), in PS 3 there were 14 variations of incidents
(41.30%, n = 57), in PS 4 there were 3 variation of incident (2.90%, n =4), in PS 5 there was 1 variation of
incident ( 1.45%, n = 2), and in PS 6 there were 6 variation of incident (13.04%, n = 18).

CONCLUSION:MonitoringneedstobeincreasedespeciallyatPS 3whichhasthehighestpercentageofincidents.
Keywords: Incidents, Patient Safety (PS), Patient Safety Indicator, Service Quality

PENDAHULUAN

Rumah Sakit merupakan pelayanan kesehatan dimana terdapat banyak jenis obat, bermacam-macam tes,
berbagai alat kesehatan dan teknologinya, serta berbagai profesi yang memberikan pelayanan kepada
pasien. Keberagaman tersebut dapat mengakibatkan suatu insiden apabila tidak dikelola dengan baik
(Depkes, 2008). Insiden Keselamatan Pasien adalah setiap kejadian yang tidak disengaja dan kondisi yang
mengakibatkan atau berpotensi mengakibatkan cedera yang dapat dicegah pada pasien (Kementerian
Kesehatan, 2017).
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Institute of Medicine (IOM) melaporkan adanya kesalahan medis 10% mulai dari proses penerimaan pasien
di rumah sakit. Penelitian di Rumah Sakit Utah Colorado menemukan kejadian tidak diharapkan pada 2,9%
rawat inap dengan 6,6% menyebabkan kematian. Penelitian di New York dengan angka insiden 3,7% rawat
inap dengan 13,6% diantaranya meninggal (Depkes, 2008). Laporan lain dari World Alliance for Patient
Safety, Forward Programme menyebutkan kejadian tidak diharapkan dengan rentang 3,2 — 16,6% terjadi di
negara Amerika, Inggris, Denmark dan Australia (WHO, 2009). Forster et al (2004) menyatakan bahwa di
Ottawa Hospital tiga pasien meninggal karena KTD yang disebabkan oleh terapi obat, komplikasi operasi,
dan infeksi nosokomial. Menurut JCAHO (2007) 65 % dari KTD yang terjadi di rumah sakit berdampak
pada kematian pasien. Komite Keselamatan Pasien Rumah Sakit (KKPRS) melaporkan dalam rentang
waktu 2006-2011 terdapat 877 insiden (RSUDZA dalam Harsul, 2018). Untuk itu perlu dilakukan upaya
peningkatan keselamatan pasien.

Keselamatan pasien adalah salah satu indikator mutu pelayanan di Rumah Sakit. Peningkatan mutu dan
keselamatan pasien saling berhubungan, semakin tinggi keselamatan pasien maka semakin baik mutu suatu
rumah sakit. Patient safety dan mutu rumah sakit berkorelasi positif (Sumarni, 2017). Keselamatan pasien
di Indonesia diatur dalam Undang-Undang Rumah Sakit Nomor 44 Tahun 2009 pasal 43 bahwa rumah sakit
wajib menerapkan standar keselamatan pasien. Ketentuan lebih lengkap mengenai keselamatan pasien
diatur dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 11 tahun 2017 yang menyatakan
setiap fasilitas pelayanan kesehatan harus menyelenggarakan keselamatan pasien. Terdapat enam
sasaran keselamatan pasien di Indonesia yaitu Ketepatan identifkasi pasien; Peningkatkan komunikasi
efektif; Peningkatan keamanan obat yang harus diwaspadai; Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat-
pasien operasi; Pengurangan risiko infeksi; dan Pengurangan risiko pasien jatuh. Sasaran Keselamatan
Pasien (SKP) menjadi indikator dalam penilaian Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit (SNARS) dan
dikembangkan berdasarkan standar pada Joint Commision International (KARS, 2017).

Pelaporan keselamatan pasien merupakan salah satu alat yang paling efektif untuk melakukan perbaikan
dalam insiden keselamatan pasien, sehingga petugas dapat belajar dari insiden yang telah terjadi
dan insiden tersebut tidak akan terulang kembali. Beberapa rumah sakit di wilayah Yogyakarta sudah
melakukan sistem pelaporan insiden keselamatan pasien, baik secara manual maupun elektronik sesuai
dengan Peraturan Menteri Kesehatan No. 11 tahun 2017 (Budi, 2018). Termasuk yang dilaporkan disini
adalah insiden terkait enam sasaran keselamatan pasien yang berisiko terhadap pasien.

Berdasarkan studi pendahuluan, di rumah sakit tipe B Pendidikan di Kota Wates Kabupaten Kulon Progo
telah menjalankan program keselamatan pasien dibuktikan dengan dibentuknya Tim Keselamatan Pasien
Rumah Sakit (KPRS). Adanya laporan insiden menunjukkan belum optimalnya program keselamatan
pasien sehingga rumah sakit perlu suatu upaya untuk memantau serta meningkatkan mutu dan
keselamatan pasien. Monitoring variasi insiden sebagai kontrol dalam melakukan upaya perbaikan mutu
dan keselamatan pasien. Penelitian ini bertujuan untuk menyajikan informasi variasi dan persentase jumlah
insiden berdasarkan sasaran keselamatan pasien di rumah sakit.

METODE

Penelitian ini suatu penelitian deskriptif dengan pendekatan kuantitatif. Rancangan penelitian adalah
cross-sectional. Lokasi penelitian di rumah sakit tipe B Pendidikan di Kota Wates Kabupaten Kulon Progo.
Populasi dalam penelitian ini semua laporan insiden tahun 2017 dengan total 144 laporan. Pengambilan
sampel dilakukan dengan purposive sampling. Sampel penelitian adalah laporan yang memenuhi kriteria
inklusi yaitu laporan insiden tahun 2017 yang terdokumentasi dengan lengkap sebanyak 138 laporan. Teknik
pengumpulan data yaitu studi dokumentasi dengan instrumen lembar studi dokumentasi dari laporan insiden.
Analisis data menggunakan analisis univariat. Analisis univariat berupa analisis persentase yang dilakukan
terhadap variabel penelitian untuk melihat ditribusi frekuensi dan hasil statistik diskriptif. Analisis univariat
bertujuan untuk menjelaskan atau mendeskripsikan karakteristik masing-masing variabel yang diteliti.

HASIL

Berdasarkan hasil studi dokumentasi terhadap laporan insiden tahun 2017, ditemukan berbagai variasi
insiden yaitu insiden terkait fasilitas di rumah sakit dan insiden terkait enam sasaran keselamatan pasien.
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Penelitian ini hanya membahas variasi dan persentase insiden terkait enam sasaran keselamatan pasien
yang dijabarkan di bawah ini:

1.

Insiden Terkait SKP 1 (Ketepatan Identifkasi Pasien)

Keamanan pelayanan di fasilitas pelayanan kesehatan salah satunya dimulai dari ketepatan identifkasi
pasien. Kesalahan identifkasi pasien diawal pelayanan akan berdampak pada kesalahan pelayanan
pada tahap selanjutnya. Insiden terkait Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 1 sangat bervariasi. Tabel
1 menyajikan variasi insiden dan persentasenya:

Tabel 1. Persentase Variasi Insiden terkait SKP 1

No Variasi Insiden terkait SKP 1 (Ketepatan identifkasi pasien) Jumlah Persentase

1. Gelang identitas lepas 4 2,90%
2. Kesalahan identifkasi tim gizi 2 1,45%
3. Ketidaksesuaian identitas hasil pemeriksaan penunjang pada RM 1 0,72%
4. Ketidaksesuaian identitas hasil pemeriksaan penunjang pada sampul 1 0,72%
5. Ketidaksesuaian identitas pada etiket obat 5 3,62%
6.  Ketidaksesuaian identitas pada gelang 3 2,17%
7. Ketidaksesuaian identitas pada resep 3 2,17%
8.  Ketidaksesuaian identitas pada RM 1 0,72%
9.  Ketidaksesuaian identitas pada sampel 4 2,90%
10.  Ketidaksesuaian identitas saat pemberian obat 2 1,45%
11. Ketidaksesuaian pelaporan identitas hasil pemeriksaan penunjang 2 1,45%
12.  Ketidaksesuaian warna gelang 5 3,62%
13. sampel darah tanpa identitas 1 0,72%
14.  Tidak terpasang gelang 10 7,25%

TOTAL 44 31,88%

Tabel 1 menunjukkan pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 1 terdapat 14 variasi insiden (31,88%,
n=44). Insiden pada SKP 1 didominasi dengan tidak terpasangnya gelang identitas yang disebabkan
karena perawat lupa memasangkan gelang pada pasien. Insiden sering dilaporkan oleh perawat
rawat inap karena insiden diketahui ketika pasien sudah masuk ruang perawatan. Bahkan yang lebih
berpotensi menimbulkan cidera yaitu terdapat insiden dimana pasien tidak terpasang gelang hingga
saat pemulangan pasien.

Insiden Terkait SKP 2 (Komunikasi Efektif)

Kegagalan komunikasi merupakan salah satu faktor penyebab insiden keselamatan pasien.
Komunikasi efektif yang tepat waktu, akurat, lengkap, jelas, dan yang dipahami oleh penerima akan
mengurangi kesalahan dan menghasilkan peningkatan keselamatan pasien. Variasi insiden terkait
SKP 2 (Komunikasi efektif) dan persentasenya ditampilkan pada tabel 2 berikut:

Tabel 2. Persentase Variasi Insiden terkait SKP 2

No Variasi Insiden terkait SKP 2 (Komunikasi Efektif) Jumlah Persentase
1. Insiden akibat riwayat alergi 1 0,72%
2. Kesalahan hasil pemeriksaan laboratorium 1 0,72%
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No Variasi Insiden terkait SKP 2 (Komunikasi Efektif) Jumlah Persentase

3. Kesalahan komunikasi antara perawat dengan petugas 3 2,17%
laboratorium

4, Ketidaksesuaian hasil pemeriksaan antara laboratorium 2 1,45%
dengan BDRS

5. Ketidaksesuaian jadwal fototerapi 1 0,72%

6. Pasien kabur sebelum operasi 1 0,72%

7. Percobaan bunuh diri pada pasien 1 0,72%

8. Sampel darah hilang 1 0,72%
TOTAL 11 7,97%

Tabel 2 menunjukkan pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 2 terdapat 8 variasi insiden (7,97%,
n=11). Insiden terkait komunikasi efektif disebabkan oleh komunikasi antara tenaga kesehatan
(perawat dan petugas laboratorium) yang tidak akurat. Hasil pemeriksaan yang diberikan oleh
petugas laboratorium tidak sesuai dengan permintaan perawat. Kesalahan komunikasi juga terjadi
antara petugas laboratorium dan Bank Darah Rumah Sakit (BDRS) dimana terjadi perbedaan dalam
melaporkan hasil pemeriksaan. Hal ini dapat menimbulkan cidera yang fatal karena kesalahan hasil
pemeriksaan dapat berakibat pada kesalahan pengobatan dan tindakan yang diberikan kepada pasien.

Insiden Terkait SKP 3 (Peningkatan Keamanan Obat Yang Harus Diwaspadai)

Kesalahan pemberian obat dapat terjadi jika petugas kesehatan termasuk perawat tidak tepat dalam
pemberian obat. Ketidaktepatan dalam proses pemberian obat dapatberdampak padarendahnyatingkat
keselamatan pasien (patient safety). Tabel 3 menunjukkan variasi insiden yang terjadi dalam SKP 3:

Tabel 3. Persentase Variasi Insiden terkait SKP 3

Variasi Insiden terkait SKP 3 (Peningkatan keamanan

No obat yang harus diwaspadai) Jumiah Persentase
1. Duplikasi pemberian vaksin 1 0,72%
2. Injeksi tidak diberikan 1 0,72%
3. Ketidaksesuaian dosis injeksi 5 3,62%
4.  Ketidaksesuaian dosis obat 15 10,87%
5. Ketidaksesuaian jadwal pemberian obat 6 4,35%
6. Ketidaksesuaian obat atau injeksi 18 13,04%
7.  Ketidaksesuaian obat dan dosis obat 2 1,45%
8. Ketidaksesuaian penyerahan obat 2 1,45%
9. Ketidaksesuaian rute pemberian obat 2 1,45%
10. Obat kadaluarsa 1 0,72%
11.  Obat tidak diberikan 1 0,72%
12. Pemberian obat kurang 1 0,72%
13. Penggunaan obat berlebih (overuse) 1 0,72%
14. Perubahan warna obat 1 0,72%
TOTAL 57 41,30%
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Tabel 3 menunjukkan pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 3 terdapat 14 variasi insiden (41,30%,
n=57). Ketidaksesuaian obat merupakan variasi insiden dengan persentase paling tinggi pada SKP 3
yaitu mencapai 18 kasus. Hal ini terjadi ketika obat yang diterima pasien berbeda dengan yang tertulis
di resep. Petugas yang terlibat insiden berasal dari berbagai profesi di rumah sakit seperti perawat
dan petugas farmasi. Ketidaksesuaian obat banyak terjadi pada pasien rawat jalan maupun rawat
inap. Pada pasien rawat inap terjadi karena kesalahan perawat saat mengambil obat di farmasi. Pada
pasien rawat jalan dimana petugas farmasi tidak memberikan obat sesuai resep juga menambah
jumlah insiden yang terjadi akibat ketidaksesuaian obat. Hal ini dikarenakan nama obat yang mirip
(ampicillin dengan amikacin, bisoprolol diambilkan bisakodyl, cetirizine tetapi ternyata obat terisi
cefxime, cetirizine diambilkan simvastatin. Peletakan obat Look Alike Sound Alike (LASA) dalam satu
area memiliki potensi menyebabkan cidera karena kesalahan pengambilan obat menjadi semakin
meningkat. Perlu dilakukan juga pengecekan ketertiban pengecekan ganda oleh petugas saat
mengemas atau menyerahkan obat.

Insiden Terkait SKP 4 (Kepastian Tepat-Lokasi, Tepat-Prosedur, Tepat-Pasien Operasi)

Salah satu aspek yang penting dalam keselamatan pasien adalah tindakan pembedahan. Pembedahan
merupakan tindakan medis yang penting dalam pelayanan kesehatan namun pembedahan yang
dilakukan juga dapat menimbulkan komplikasi yang dapat membahayakan nyawa. Hasil penelitian
menunjukkan adanya insiden pada SKP 4 yang disajikan dalam tabel 4:

Tabel 4. Persentase Variasi Insiden terkait SKP 4

Variasi Insiden terkait SKP 4 (kepastian tepat-lokasi, tepat-

No prosedur, tepat-pasien operasi) Jumlah  Persentase
1. Insiden yang terjadi setelah dilakukan operasi 2 1,45%
2.  Kesalahan pasien rencana operasi 1 0,72%
3.  Kesalahan prosedur dalam operasi (alat konslet) 1 0,72%
TOTAL 4 2,90%

Tabel4 menunjukkan pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 4 terdapat 3 variasiinsiden (2,90%, n=4).
Insiden yang terjadi berupa kesalahan pasien rencana operasi. Insiden bermula ketika perawat ruang
bedah menelepon perawat ruangan untuk mengantar pasien dengan diagnosis medis hemangioma
rencana ekstirpasi. Setelah pasien sampai di ruangan operasi, perawat bedah melakukan identifkasi
pasien dengan mencocokkan gelang pasien dengan rekam medis pasien tetapi ternyata tidak cocok.
Diketahui bahwa pasien yang diantar adalah pasien dengan diagnosis medis post hydroceletomy hari
ke 2 dengan rencana tindakan jahit luka. Insiden juga terjadi saat tindakan operasi dimana pasien
mengalami luka bakar di paha kanan dan kiri derajat | akibat konsleting alat.

Insiden Terkait SKP 5 (Pengurangan Risiko Infeksi)

Rata-rata pasien yang dilakukan rawat inap mendapatkan terapi cairan melalui infus. Pemberian terapi
tersebut dapat menimbulkan insiden salah satunya phlebitis. Hasil penelitian menunjukkan bahwa
terdapat pasien yang mengalami phlebitis saat mendapatkan terapi cairan melalui infus.

Tabel 5. Persentase Variasi Insiden terkait SKP 5

Variasi Insiden terkait SKP 5 (Pengurangan Risiko

No . Jumlah Persentase
Infeksi)
1. Phlebitis 2 1,45%
TOTAL 2 1,45%

Tabel 5 menunjukkan pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 5 terdapat 1 variasi (1,45%, n=2).
Insiden yang terjadi yaitu phlebitis karena pasien mengalami gelisah, infus tercabut lalu dilakukan
pemasangan infus kembali namun terlihat adanya phlebitis.
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6.

Insiden Terkait SKP 6 (Pengurangan Risiko Pasien Jatuh)

Pelaksanaan pengkajianrisiko jatuh pada pasien yangtidak terlaksana dengan baik dapat menyebabkan
suatu bahaya bagi pasien. Hasil penelitian pada tabel 6 menunjukkan bahwa terdapat insiden pasien
jatuh:

Tabel 6. Persentase Variasi Insiden terkait SKP 6

No Variasi Insiden terkait SKP 6 Jumlah Persentase
Pasien jatuh dari bed 3 2,17%
5,07%
0,72%

Pasien jatuh di kamar

Pasien jatuh di kamar mandi

2,17%
Pasien kejang dan jatuh saat menunggu antrian 0,72%
TOTAL 18 13,04%

Pasien jatuh pingsan saat menunggu antrian

ol wiN|IF

7
1
Pasien jatuh di rumah sakit 3 2,17%
3
1

Tabel 6 menunjukkan pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 6 terdapat 6 variasi (13,04%, n=18).
Pasien terjatuh paling banyak terjadi di kamar saat rawat inap. Pasien sudah dimotivasi untuk bedrest
dan diedukasi risiko jatuh oleh perawat tetapi pasien memaksa untuk turun dari tempat tidur. Selain itu
juga karena kurangnya pengawasan dari keluarga pasien hal ini terbukti dari pasien yang terjatuh dari
bed ditemukan pertama kali oleh petugas (pramusaji dan cleaning service) karena keluarga pasien
sedang berada di luar kamar. Cidera yang ditimbulkan yaitu luka robek diatas alis panjang luka sekitar
3cm dan yang cukup fatal yaitu terdapat insiden dimana pasien kemudian direncanakan reposisi
dengan GA di ruang operasi keesokan harinya. Pada pasien rawat jalan juga terjadi insiden dimana
kelelahan tidak mendapat tempat duduk saat menunggu antrian periksa.

PEMBAHASAN

1.

64

Insiden Terkait SKP 1 (Ketepatan Identifkasi Pasien)

Fasilitas pelayanan kesehatan harus menjamin proses identifkasi berjalan dengan benar sejak
pertama kali pasien didaftar (Umaternate, 2015). Hasil penelitian menunjukkan insiden terkait ketepatan
identifkasi pasien sebesar (31,88%, n=44). Menurut KARS (2017) capaian ketepatan identifkasi
pasien harus 100% sehingga dapat disimpulkan bahwa capaian terhadap ketepatan identifkasi pasien
sudah dilaksanakan namun belum optimal dan tidak sesuai dengan KARS.

Variasi insiden terkait SKP 1 didominasi oleh tidak terpasangnya gelang (7,25%, n=10). Hal ini sejalan
dengan penelitian Setiyani (2016) sebesar (24,2%, n=8) pasien tidak menggunakan gelang identitas.
Penelitian Sakinah (2017) juga menjelaskan ketepatan identifkasi pasien di RSPAD Gatot Soebroto
pada tahun 2016 belum berjalan maksimal dikarenakan perawat tidak memberikan gelang identitas.

Pada SKP 1 juga ditemukan insiden berupa ketidaksesuaian identitas pada gelang (2,17%, n=3)
dimana terdapat kesalahan penulisan nama pasien ataupun alamat pada gelang identitas. Sejalan
dengan penelitian Lestari (2015) bahwa (13,5%, n=5) pasien memakai gelang yang tidak sesuai
identitas. Penelitian Pasaribu (2017) menyatakan belum semua pasien menggunakan gelang identitas
dengan identitas yang benar, karena petugas tidak menuliskan identitas penting pasien seperti tanggal
lahir dan nomor rekam medis. Sedangkan menurut Permenkes No 11 Tahun 2017 dalam melakukan
identifkasi pasien terdapat sedikitnya dua cara untuk mengidentifkasi seorang pasien, seperti nama
pasien, nomor rekam medis, tanggal lahir, gelang identitas pasien dengan barcode.

Insiden gelang identitas lepas mencapai (2,90%, n=4). Seharusnya gelang pasien yang digunakan
memenuhi pertimbangan kualitas, daya tahan dan keamanan gelang (Apriliawanti, 2010). Insiden
sampel tanpa identitas mencapai (0,72%, n=1) sejalan dengan Lestari (2015) dimana dari hasil
penelitian terdapat pengambilan sampel yang tidak diberi identitas pasien.
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Insiden kesalahan identifkasi tim gizi sehingga terjadi ketidaksesuaian pemberian diet sebesar (1,45%,
n=2). Hal ini tidak disesuai dengan KARS (2017) dimana dalam elemen penilaian SKP 1 dijelaskan
bahwa pasien diidentifkasi sebelum pemberian obat, darah, spesimen dan pemberian diet. Dalam
proses penyajian diet, tindakan identifkasi meliputi mencocokkan nama pasien, tanggal lahir, nomor
rekam medis dengan diet yang seharusnya diterima perlu dilakukan oleh pramusaji sebagai petugas
distribusi makanan yang langsung berhubungan dengan pasien untuk menghindari adanya kesalahan
pemberian diet.

Insiden Terkait SKP 2 (Komunikasi Efektif)

Komunikasi efektif merupakan kunci untuk mencapai keselamatan pasien di rumah sakit. Apabila
komunikasi tidak dilakukan dengan baik akan menjadi ancaman bagi keselamatan pasien (WHO,
2009). Hasil penelitian menunjukkan insiden terkait SKP 2 sebesar (7,97%, n=11) sedangkan KARS
(2017) menyatakan capaian komunikasi efektif harus 100% sehingga dapat disimpulkan bahwa capaian
komunikasi efektif belum memenuhi standar KARS 2017. Penelitian Leonard et al (2004) dan Reader
et al (2007) menyatakan bahwa komunikasi tampil sebagai penyebab utama yang membahayakan
pasien dalam banyak laporan insiden.

Insiden yang terjadi pada SKP 2 disebabkan oleh komunikasi antara tenaga kesehatan (perawat dan
petugas laboratorium) tidak akurat. Hasil pemeriksaan yang diberikan oleh petugas laboratorium tidak
sesuai dengan permintaan perawat. Hal ini sejalan dengan penelitian AHRQ (Agency for Healthcare
Research and Quality) yang menyatakan bahwa komunikasi yang tidak akurat antar petugas
kesehatan merupakan salah satu penyebab terjadinya Kejadian Nyaris Cedera (KNC) dan Kejadian
Tidak Diharapkan (KTD).

Menurut penelitian Kamil (2011) ketidaktepatan komunikasi juga dapat terjadi antar perawat. Handover
yang tidak efektif dapat berkontribusi terhadap kesalahan dan pelanggaran dalam keselamatan
perawatan pasien. Berdasarkan hasil penelitian, komunikasi yang diberikan perawat saat pertukaran
shift dalam perawatan pasien telah dilakukan dengan baik karena tidak ditemukan insiden ketika
proses handover.

Menurut Nazri (2015) ketidaktepatan komunikasi lainnya dapat terjadi antara dokter dengan perawat.
Permasalahan komunikasi yang tidak efektif disebabkan oleh beberapa faktor. Studi ini menemukan
bahwa perawat sering mengalami masalah komunikasi dokter melalui telepon karena persoalan
kolaborasi, logistik, etika, bahasa, dan persiapan komunikasi.

Insiden Terkait SKP 3 (Peningkatan keamanan obat yang harus diwaspadai)

Kepmenkes No 129 Tahun 2008 Tentang Standar Pelayanan Minimal (SPM) Rumah Sakit bahwa
standar tidak adanya kesalahan pemberian obat adalah 100%. Hasil penelitian menunjukkan insiden
terkait SKP 3 sebesar (41,30%, n=57) sehingga capaian terhadap peningkatan keamanan obat yang
harus diwaspadai belum optimal dan tidak sesuai standar pelayanan minimal.

Insiden terkait SKP 3 merupakan insiden dengan persentase tertinggi dibandingkan dengan SKP
lainnya sehingga perlu dilakukan upaya peningkatan keselamatan pasien. Hal ini sejalan dengan
penelitian Perwitasari (2010) yang menjelaskan bahwa kejadian medication errors merupakan masalah
yang penting dalam perawatan pasien dimana hasil penelitian menunjukan dari 229 resep pasien
rawat jalan di rumah sakit di Yogyakarta ditemukan 226 dengan medication error.

Variasi insiden yang mendominasi pada SKP 3 yaitu insiden ketidaksesuaian obat (13,04%, n=18).
Menurut Cheung (2009), Harkanen (2018) dan Holmstrom (2018) insiden terkait keamanan obat yang
harus diwaspadai berupa ketidaksesuaian dosis dan ketidaksesuaian obat. Penyebab kesalahan dalam
pemberian obat ke pasien salah satunya adalah nama obat yang mirip (Cheung, 2009). Harkanen
(2018) dan Holmstrom (2018) menambahkan adanya kejadian ketidaksesuaian rute pemberian obat
sedangkan Cheung (2009) menambahkan adanya kejadian ketidaksesuaian jadwal pemberian obat,
ketidaksesuaian jumlah obat dan obat kadaluarsa.

Ketidaksesuaian dosis obat juga perlu mendapat perhatian karena cukup banyak terjadi insiden
(10,87%, n=15). Penelitian Perwitasari (2010) membedakan insiden ketidaksesuaian dosis obat
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menjadi dua yaitu insiden overdose sebesar (0,87%, n=2) dan under dose (2,15%, n=5). Prinsip benar
dosis ini penting mengingat efek obat yang akan didapat pasien tergantung benar atau sesuai dosis
yang dibutuhkan, karena setiap pasien berbeda-beda. Sebelum memberikan obat perawat harus
memastikan dosisnya, jika ada yang meragukan perawat harus berkonsultasi dengan dokter pemberi
resep atau dengan apoteker (Tambayong, 2005).

Insiden dimana pasien tidak diberi obat, duplikasi pemberian vaksin dan penggunaan obat berlebih
sejalan dengan penelitian Kusharwanti (2014). Hal ini berbeda dengan penelitian yang dilakukan
Insani (2018) yang menyatakan pelaksanaan SKP 3 di RSU Queen Latifa telah maksimal atau telah
mencapai 100% dalam pemakaian obat dengan kewaspadaan tinggi.

Insiden Terkait SKP 4 (Kepastian tepat-lokasi, tepat-prosedur, tepat-pasien operasi)

Menurut Kepmenkes No 129 Tahun 2008 Tentang Standar Pelayanan Minimal bahwa standar tidak
adanya kejadian operasi salah sisi, salah orang, dan salah tindakan adalah 100%. Hasil penelitian
ditemukan insiden sebesar (2,90%, n=4) sehingga capaian terhadap kepastian tepat-lokasi, tepat-
prosedur, tepat-pasien operasi belum optimal sesuai standar pelayanan minimal. Tepat pasien
merupakan prosedur pemastian ketepatan pasien sebelum dilakukan tindakan pembedahan dengan
tahapan pertama melakukan identifkasi pasien (cross check), kedua mencocokkan identitas tersebut
dengan rekam medis, ketiga identifkasi pasien dan prosedur, sebelum anestesi, dan sebelum dilakukan
tindakan insisi dan yang terakhir memastikan kelengkapan pemeriksaan penunjang (Panduan
Penandaan Area Operasi, 2014).

Insiden bermula ketika perawat ruang bedah menelepon perawat ruangan untuk mengantar pasien
dengan diagnosis medis hemangioma rencana ekstirpasi. Setelah pasien sudah sampai di ruangan
operasi, kemudian perawat bedah melakukan identifkasi pasien dengan mencocokkan gelang pasien
dengan rekam medis pasien tetapi ternyata tidak cocok. Dapat disimpulkan bahwa perawat di rawat
inap tidak teliti dalam melakukan konfrmasi identitas pasien sedangkan perawat ruang bedah teliti
dengan mengkonfrmasi identitas dengan data rekam medis. Hasil penelitian Siregar (2014) bahwa
seluruh (100%) petugas (perawat dan dokter) mengkonfrmasi atau menayakan identitas pasien akan
tetapi hanya (15,1%) petugas kesehatan yang mengkonfrmasi dengan data rekam medis dan tidak
ada (0%) yang konfrmasi lisan tentang jenis dan lokasi tindakan yang direncanakan kepada pasien.

Berdasarkan hasil penelitian tidak ditemukan insiden terkait salah sisi. Hal ini berbeda dengan analisis
WHO tahun 2005 dimana pada 126 terdapat kasus salah sisi, salah prosedur, salah pasien. Salah
sisi sebesar 76%, salah prosedur 11% dan salah pasien 13% (WHO, 2009). Berbeda dengan hasil
penelitian Insani (2018) menyatakan bahwa pelaksanaan SKP 4 di RSU Queen Latifa telah maksimal
dangan hasil 100% dilihat dari hasil observasi dokumen ditemukan checklist untuk verifkasi saat
preoperasi dan SOP.

Insiden Terkait SKP 5 (Pengurangan Risiko Infeksi)

Infeksi yang terjadi pada pelayanan kesehatan selama masa perawatan merupakan hal yang harus
dibatasi penyebarannya dan tindakan pengurangan terhadap risiko infeksi dilaksanakan hand hygiene
sesuai aturan adalah cara yang paling efektif untuk dilakukan (KARS, 2017). Angka kejadian infeksi
nosokomial atau infeksi baru selama perawatan berlangsung rentan terjadi di rumah sakit (Iswati,
2013). Hasil penelitian menunjukkan insiden terkait risiko infeksi sebesar (1,45%, n=2) yaitu phlebitis.
Menurut standar pelayanan minimal bahwa angka kejadian infeksi nosokomial pasien rawat inap
<1,5% sehingga disimpulkan bahwa telah memenuhi standar pelayanan minimal.

Persentase insiden terkait risiko infeksi di lokasi penelitian (1,45%, n=2) lebih kecil dibandingkan
dengan penelitian di RSUD Pangkep dimana penderita yang mengalami phlebitis akibat pemasangan
infus ketika dirawat di rumah sakit mencapai (54,8%, n=23) (Arifudin, 2013). Karakteristik angka
kejadian phlebitis yang terjadi berdasarkan penyebabnya masih variatif, penyebab yang sering terjadi
pada pasien sering dipengaruhi oleh faktor usia, penyakit kronis (misal diabetes mellitus, hipertensi,
gagal ginjal kronik, kanker), jenis cairan yang diberikan (osmolaritas cairan), juga teknik pemasangan
yang salah serta masih ditemukan petugas yang tidak melakukan dressing atau perawatan luka
infus yang seharusnya dilakukan setiap hari. Phlebitis merupakan masalah yang serius tetapi tidak
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menyebabkan kematian karena dapat merugikan pasien dengan menambah kesakitan pada pasien
dan tingginya biaya karena lamanya perawatan di rumah sakit (Nurjanah, 2011).

6. Insiden Terkait SKP 6 (Pengurangan Risiko Pasien Jatuh)

Standar Joint Commission International (JCI) terdapat upaya penanggulangan kejadian pasien jatuh
di rumah sakit. Terutama disebutkan pada International Patient Safety Goals (IPSG), yaitu mengurangi
risiko pasien jatuh. Menurut Kepmenkes No 129 Tahun 2008 Tentang Standar Pelayanan Minimal
(SPM) RS bahwa standar tidak adanya pasien jatuh adalah 100%. Hasil penelitian menunjukkan
insiden terkait pengurangan risiko pasien jatuh sebesar (13,04, n=18) sehingga dapat disimpulkan
perlu adanya upaya untuk mengurangi risiko jatuh.

Sebagian besar cedera pada pasien terjadi karena jatuh di kamar, dimana dalam hal ini pihak rumah
sakit seharusnya melaksanakan assesmenrisiko jatuh, evaluasirisiko pasien terhadap jatuh dan segera
bertindak mengurangi risiko terjatuh serta cedera yang diakibatkannya menjadi sangat diperlukan. Hasil
penelitian menunjukkan bahwa risiko jatuh menimbulkan cidera yang cukup fatal hingga pasien harus
dilakukan reposisi dengan GA keesokan harinya. Hal ini sejalan dengan Preventing Falls in Hospitals:
A Toolkit for Improving Quality of Care bahwa di Amerika Serikat sekitar 700.000 hingga 1.000.000
pasien jatuh dilaporkan di rumah sakit setiap tahun. Beberapa kasus mengakibatkan patah tulang,
luka robek, atau perdarahan internal dengan menambah biaya dan sumberdaya (Ganz, 2013). Hal ini
juga sesuai dengan pernyataan Stanley (2006) dimana dampak dari tidak terlaksananya penerapan
patient safety risiko jatuh yaitu mengakibatkan berbagai jenis cidera, kerusakan fsik dan psikologis.
Kerusakan fsik yang paling ditakuti dari kejadian jatuh yaitu patah tulang panggul. Fraktur yang sering
terjadi akibat jatuh adalah fraktur pergelangan tangan, lengan atas dan pelvis serta kerusakan jaringan
lunak. Dampak psikologis adalah syok, pembatasan dalam aktivitas sehari-hari dan fobia jatuh.

SIMPULAN

Penelitian ini menyimpulkan bahwa ditemukan berbagai variasi insiden berdasarkan sasaran keselamatan
pasien, pada Sasaran Keselamatan Pasien (SKP) 1 terdapat 14 variasi insiden (31,88%, n=44) didominasi
oleh tidak terpasangnya gelang identitas, pada SKP 2 terdapat 8 variasi insiden (7,97%, n=11) dengan
insiden terbanyak yaitu kesalahan komunikasi antara perawat dengan petugas laboratorium, pada SKP 3
terdapat 14 variasi insiden (41,30%, n=57) didominasi dengan ketidaksesuaian obat, pada SKP 4 terdapat
3 variasi insiden (2,90%, n=4) didominasi oleh insiden yang terjadi setelah operasi, pada SKP 5 terdapat
1 variasi insiden (1,45%, n=2) yaitu phlebitis, dan pada SKP 6 terdapat 6 variasi insiden (13,04%, n=18)
dengan insiden yang paling mendominasi adalah pasien jatuh di kamar. Monitoring perlu ditingkatkan
terutama pada SKP 3 yang memiliki persentase insiden tertinggi diantara SKP lain.
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ABSTRAK

Sistem pendaftaran rawat jalan di Klinik Barokahmasih dilakukan secara manual.Sistem pencatatan rekam
medis pasien dilakukan secara konvensional dengan menulis pada buku register rawat jalan dan formulir
rawat jalan. Proses konvensional inilah yang menyebabkan antrian pasien yang panjang dan memakan
waktu yang lama dalam hal registrasi. Tujuan dari penelitian ini yaitu membuat rancang bangun aplikasi
pendaftaran rawat jalan berbasis multiuser yang dapat mempermudah pasien dalam mendaftar tanpa
antrian panjang, dan membantu petugas dalam mengkomputerisasi data sehingga pelayanan kesehatan
akan lebih cepat dan tepat, jug merapikan data dalam hal pelaporan.

Metode penelitian yang digunakan adalah deskriptif dengan cara survey. Instrumen penelitian yang
digunakan yaitu observasi dan wawancara dengan pendekatan cross sectional. Data yang dibutuhkan
untuk di input dalam aplikasi adalah data pasien, data dokter, data poliklinik, data diagnosis, data obat, data
tindakan, data wilayah, data pendaftaran, data pemeriksaan dan data pemberian obat. Dari data tersebut
akan menghasilkan input berupa laporan kunjungan pasien per poliklinik dan laporan kunjungan pasien
per wilayah.

Kata Kunci : Aplikasi, Rawat jalan, Multiuser

ABSTRACT

The outpatient registration system at Barokah Clinic is still done manually. The patient’'s medical record
recording system is done conventionally by writing to the outpatient register book and outpatient form. This
conventional process causes a long queue of patients and takes a long time in terms of registration. The
purpose of this study is to create a multiuser-based outpatient registration application design that can make
it easier for patients to register without long queues, and assist offcers in computerizing data so that health
services will be faster and more precise, also tidying up data in terms of reporting.

The research method used was descriptive by survey. The research instrument used was observation and
interview with a cross sectional approach. Data needed for input in the application are patient data, doctor
data, polyclinic data, diagnostic data, drug data, action data, regional data, registration data, examination
data and drug administration data. From these data will produce input in the form of reports of patient visits
per polyclinic and reports of patient visits per region.

Keywords: Information System, Outpatient, Website

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Teknologi merupakan hal yang dibutuhkan dalam setiap pekerjaan hampir semua bidang. Mulai dari
bidang pendidikan, hiburan, bahkan kesehatan juga memerlukan adanya peranan teknologi dalam
mempermudah pekerjaan. Aplikasi teknologi dibutuhkan dalam bidang kesehatan karena pelayanan
kesehatan memerlukan waktu yang efektif agar penanganan terhadap pasien juga cepat dan tepat.
Selain itu, komputerisasi rekam medis pasien juga sangat penting agar arsip data tersebut tidak hilang
atau tersebar secara luas yang mengakibatkan penyalahgunaan data.

Klinik Barokah Pajang Surakarta terletak di JI. Dr Rajiman No. 666, Pajang, Surakarta. Klinik Barokah
Pajang merupakan klinik yang memberikan pelayanan rawat jalan maupun rawat inap. Sistem
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pencatatan rekam medis pasien masih dilakukan secara konvensional dengan menulis pada buku
register rawat jalan dan formulir rawat jalan. Proses konvensional inilah yang menyebabkan antrian
pasien yang panjang dan memakan waktu yang lama dalam hal registrasi.

Pasien rawat jalan Klinik Barokah biasa melakukan pendaftaran dengan menyebutkan identitasnya
dan ditulis pada buku register oleh petugas klinik serta menuliskannya pada formulir rawat jalan.
Setelah registrasi, petugas akan menentukan poli yang sesuai dengan keluhan pasien, kemudian
pasien diperiksa oleh dokter dan diagnosa pasien dituliskan pada formulir rawat jalan dan formulir
resep obat. Formulir resep obat tersebut memiliki koneksi dengan apotek secara manual, dimana
dokter yang bertugas di klinik harus memberikan resep sesuai dengan persediaan obat yang ada di
apotek. Hal tersebut tentu sangat merugikan bagi pihak klinik maupun pasien mengingat keterbatasan
waktu dan antrian pasien yang panjang. Makadari itu, dibutuhkan rancang bangun sebuah aplikasi
pendaftaran rawat jalan untuk pasien di Klinik Barokah, sehingga kendala-kendala tersebut dapat
diatasi.

B. Perumusan Masalah

Bagaimana membuat rancang bangun aplikasi pendaftaran rawat jalan berbasis multiuser di Klinik
Barokah Pajang Surakarta?

Untuk membuat rancang bangun aplikasi rawat jalan dibutuhkan tabel yang meliputi tabel pendaftaran,
tabel pasien, tabel dokter, tabel diagnosa, tabel tindakan, tabel obat, tabel tindakan, tabel poliklinik, tabel
pendaftaran, tabel pemeriksaan, tabel pemberian obat, dan tabel user. Data-data tersebut diproses dengan
menggunakan bahasa pemrograman PHP, databaseMySQL dan web service XAMPP. Setelah dilakukan
pemrosesan maka akan dihasilkan output yang berupa laporan mengenai data pasien, data dokter, data
poliklinik, data diagnosis, data obat, data tindakan, data wilayah, data pendaftaran, data pemeriksaan, data
pemberian obat, laporan kunjungan pasien per poliklinik dan laporan kunjungan pasien per wilayah.

METODE

Metode penelitian yang digunakan adalah deskriptif dengan cara survei yang digunakan untuk membuat
penilaian terhadap suatu kondisi dan penyelenggaraan suatu program di masa sekarang, kemudian
hasilnya digunakan untuk menyusun perencanaan perbaikan program tersebut.Instrumen penelitian yang
digunakan yaitu observasi dan wawancara dengan pendekatan cross sectional.Aplikasi ini dibutuhkan
tabel yang meliputi tabel pasien, tabel waktu pelayanan, tabel poliklinik, tabel dokter, tabel diagnosa, dan
tabel pembayaranakan menghasilkan output berupalaporan atau informasi mengenai laporan data pasien,
laporan waktu pelayanan, laporan data poliklinik, laporan data dokter, laporan data diagnosa, laporan
datapembayaran, laporan kunjungan pasien per poliklinik, laporan kunjungan pasien per dokter, dan
laporan kunjungan pasien per waktu pelayanan.

Pengolahan dokumen rekam medis di Klinik Barokah Pajang Surakarta adalah sebagai berikut :

1. Collecting adalah mengumpulkan data dari unit rawat jalan meliputi data pasien, data poliklinik,
data dokter, data tindakan, data diagnosis, data obat, data wilayah dan data klinik, data transaksi
pendaftaran pasien, data transaksi pemeriksaan, data transaksi pemberian obat.

2. Editing adalah mengoreksi data yang telah dikumpulkan sebelum diolah karena kemungkinan data
tersebut masih terjadi duplikasi atau kesalahan penempatan.

3. Penyajian data adalah data yang telah diinput dan diolah menggunakan bahasa pemrograman
Visual Foxpro 9.0 dan akan tersimpan dalam sebuah database yaitu MySQL yang kemudian akan
menghasilkan output berupa laporan antara lain :

Laporan data pasien.

Laporan data dokter.

Laporan data poliklinik

Laporan data diagnosis.

Laporan data tindakan.

Laporan data obat.

Laporan data wilayah.

Laporan transaksi pendaftaran.

S@ "0 a0 T

224 Prosiding Call For Paper SMIKNAS
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

i.  Laporan transaksi pemeriksaan.
j-  Laporan transaksi pemberian obat.

k. Laporan kunjungan pasien per poliklinik dan per wilayah.
. KIB.

m. KIUP.

Metode pengembangan sistem menggunakan SDLC yang meliputi identifkasi dan seleksi proyek untuk
mengetahui permasalahan yang ada, inisiasi dan perancangan proyek untuk memahami konsep dan materi
yang berhubungan dengan system, tahap analisis untuk mengumpulkan informasi dan mengidentifkasi
kebutuhan sistem, tahap desain, implementasi, dan pemeliharaan.

HASIL

A. Profl Singkat Klinik Barokah Pajang Surakarta

Klinik Barokah Pajang Surakarta beralamat di Jl. Dr. Radjiman 666 Pajang Laweyan Surakarta
merupakan suatu usaha layanan jasa kesehatan dalam rangka pertolongan pemeriksaan kesehatan
dan pengobatan rawat jalan, serta rawat inap umum. Klinik ini berdiri pada tanggal 25 Desember
1997 yang sudah beroperasi selama 21 tahun. Visi Klinik Barokah Pajang Surakarta adalah sebagai
pelayanan kesehatan dasar yang dapat dipercaya sedangkan misi Klinik Barokah Pajang Surakarta
yaitu menjadikan pelayanan kesehatan yang mengutamakan kepuasan pelanggan. Tujuan dari
didirikannya klinik ini adalah membantu masyarakat dalam memperoleh pelayanan kesehatan dasar
yang terjangkau.

Klinik Barokah Pajang Surakarta berdiri di atas lahan seluas 484 m2 dan memiliki 4 ruangan yang
terbagi menjadi ruang konsultasi dan periksa, ruang rawat inap, ruang laborat klinik dan ruang apotek
dengan daya tampung maksimum perhari 37 orang. Klinik melayani secara 24 jam dengan total tenaga
kesehatan ada 17 orang dan memiliki 2 poliklinik yaitu poliklinik umum dan poliklinik kandungan serta
melayani fsioterapi dan laboratorium. Pelayanan yang diberikan yaitu pelayanan poliklinik umum anak
dan dewasa, pelayanan KB dan konsultasi KB, pelayanan vaksinasi bayi dan balita, pelayanan gawat
darurat pertama pada kecelakaan.

B. Pendaftaran di Klinik Barokah Pajang Surakarta

Pendaftaran pasien di Klinik Barokah Pajang Surakarta ini dibagi menjadi dua, yaitu pasien baru
dan pasien lama. Proses pendaftaran pasien sendiri masih bersifat konvensional yakni dengan
cara mencatat identitas pasien pada formulir rawat jalan dan pada buku registrasi pasien. Pada
pendaftaran pasien, identitas pasien dari nomor rekam medis, nama pasien, umur atau tanggal
lahir, nama orang tua, alamat, dan nomor telepon yang dapat dihubungi ditulis pada Kartu Identitas
Berobat (KIB), buku registrasi pasien, dan buku indeks utama pasien. Dalam pembuatan Kartu
Identitas Berobat (KIB), sistem penomoran yang digunakan adalah Unit Numbering Sistem (UNS),
yaitu satu nomor rekam medis digunakan untuk selamanya. Untuk pasien lama, hanya perlu
menyerahkan Kartu Identitas Berobat (KIB) kepada petugas jika ingin melakukan pemeriksaan,
namun untuk pasien baru, perlu untuk melakukan pendaftaran pasien untuk mendapatkan Kartu
Identitas Berobat (KIB) tersebut.

Kartu Indeks Utama Pasien (KIUP) yang ada diklinik berupa buku indeks pasien, buku ini digunakan
untuk mencari nomor rekam medis pasien secara konvensional apabila pasien tidak membawa
KIB dan akan memerlukan waktu sedikit lama karena petugas harus mencari secara teliti. Pada
pemeriksaan pasien dilakukan kegiatan pencatatan oleh dokter poliklinik secara konvensional
berupa pencatatan tanggal kunjungan pasien, pemeriksaan dan diagnosa, serta pengobatan yang
diberikan kepada pasien. Apabila pasien memerlukan obat maka dokter akan mencatat pada resep
obat yang kemudian akan diberikan ke bagian apotek. Bila obat yang diresepkan tidak tersedia di
apotek klinik maka pasien dapat kembali menanyakan resep lain kepada dokter atau mencari obat ke
apotek lain.

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 225
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

C. Sistem yang berjalan di Klinik Barokah Pajang Surakarta
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Gambarl. Flowchart Sistem yang berjalan di Klinik Barokah Pajang Surakarta

D. Perancangan Sistem

Rancangan sistem terdiri dari diagram konteks, diagram berjenjang, DAD Level 0 dan DAD Level 1,
serta desain relasi tabel.

a b
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Gambar 2. Diagram Konteks Aplikasi Pendaftaran Rawat Jalan
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Gambar 6. Data Arus Diagram(DAD) level 1 Transaksi Aplikasi Pendaftaran Rawat Jalan
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Gambar 8. Relasi Tabel Databasev
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PEMBAHASAN

Sistem yang dikembangkan di bagian pendaftaran rawat jalan di Klinik Barokah Pajang Surakarta yaitu
pasien hanya perlu memberitahukan kepada petugas klinik apakah pasien tergolong pasien lama (yang
sudah pernah berobat di klinik yang sama) atau pasien baru (yang belum pernah berobat di klinik yang
sama). Jika tergolong pasien lama, maka pasien menyerahkan KIB untuk dilakukan proses pendaftaran
pemeriksaan. Jika pasien tidak membawa atau belum memiliki KIB, maka petugas akan menginputkan data
identitas pasien pada aplikasi pendaftaran rawat jalan dan melakukan proses pendaftaran, lalu diberikan
KIB yang baru.

Dokter memeriksa pasien di poliklinik dan mencatat hasil pemeriksaan pada sistem informasi, DRM serta
resep obat bila diperlukan. Pasien menuju ke bagian apotek untuk melakukan pembayaran terhadap
pelayanan yang diberikan serta mengambil obat. Petugas pendaftaran juga bertugas untuk mencetak
laporan untuk dilaporkan ke kepala klinik. Laporan tersebut diantaranya laporan data pasien, laporan data
dokter, laporan data poliklinik, laporan data diagnosa, laporan data tindakan, laporan data obat, laporan
data wilayah, laporan data pendaftaran, laporan data pemeriksaan, laporan data pemberian obat, dan
laporan kunjungan pasien.

Cara pengoperasian aplikasi rawat jalan di Klinik Barokah Pajang Surakarta adalah:

1) Pengaktifan Program

Langkah menjalankan program Sistem Informasi PendaftaranRawat Jalan adalah instalasi program
tersebut. Program yang terinstal kemudian dijalankan dengan tampilan awal adalah form login. Isi
nama user danpasswordbenar, tekan tombol login untuk masukform menu. Tekan tombol keluar untuk
keluar dari program. Tampilan form login seperti gambar berikut ini ;

El ~ logn B~
LOGIN SISTEM |
(N |
Password L <1

BBeor Promoz

Gambar 9. Form Login

Setelahlogin sukses maka tampil form menu utama dengan 7 sub menu yaitu master, transaksi,
laporan, utility dan keluar. Tampilan menu utama seperti dibawah ini:

Gambar 10 Menu Utama
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Menjalankan Menu Master

Klik menu master untuk menjalankan menu master yang terdapat 7 sub menu yaitu pasien, dokter,
poliklinik, diagnosa, tindakan, obat dan wilayah.

a) Master Input Data Pasien
Klik sub menu master input data pasien, maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

iryae Do s R |
DA
s CiE]
e wptn s |
Qontar | Wz W o
¥ Sagakan & e - =
[ ] o 5 =Prian o

Gambar 11.Form Master Input Data Pasien

Untuk menambah data pasien, klik tombol tambah lalu inputkan data dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data pasien. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang
sudah tersimpan. Untuk melakukan pencarian, tulis nomor rm, nama pasien atau alamat pada

kolom pencarian. Pada grid data pasien akan muncul data pasien yang diinginkan. Untuk keluar
dari tampilan form, klik tombol keluar.

b) Master Input Data Dokter
Klik sub menu master input data dokter, maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

£l Irput Dt Dokter
DATA INPUT DOKTER

Ko Dakier - i s AIASOE  EamAol  SDEMAIS A
02 OF Bul_ |Bukobdrid | wancus
A0 D Radwdl  |Butobdig e
Spesialis _ = O Indish PuslBcin Kanr
Ll O Agil Bcin | Jmis
No Telepon _ = o Listvaninglfoaranganga | | im s
A Tr S BarfRovolah vt
64 T Enuis Bl ol § Jovwji )

orm o E = 'lﬁﬂﬂ 3 Sy
| Ei £ Bt P riruar

Gambar 12.Form Master Input Data Dokter

Untuk menambah data dokter, klik tombol tambah. Setelah data diisi dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data dokter. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang
sudah tersimpan. Untuk melakukan pencarian, isikan kode dokter, nama dokter maupun alamat
dokter pada kolom pencarian. Pada grid data dokter akan muncul data dokter yang diinginkan.
Untuk keluar dari tampilan form, klik tombol keluar.
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c)

d)

Master Input Data Poliklinik

Klik sub menu master input data poliklinik maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

i Inpu Diata Poliilinik =5
DATA POLIKLINIK
| Kode Poliidinik

Mamae Foliciric
Pliini Kammngan
Falidini Umum

Gambar 13.Form Master Input Data Poliklinik

Untuk menambah data poliklinik, klik tombol tambah. Setelah data diisi dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data poliklinik. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang
sudah tersimpan. Untuk melakukan pencarian, isikan kode poliklinik atau nama poliklinik pada
kolom pencarian. Pada grid data poliklinik akan muncul data poliklinik yang diinginkan. Untuk
keluar dari tampilan form, klik tombol keluar.

Master Input Data Diagnosa
Klik sub menu master input data diagnoa, maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

INPUT DATA DIAGNOSA

Kode Diagnosa [N
Nama Disgross

Hama Cragness -
OHartioea and gasiroentsilis of presumed irfedio
Glaucoma
ANgana P CINFS, Wna pecifisd
PRaengies
[fuenza due 0 (dertled mfluengs Wus

Gambar 14.Form Master Input Data Diagnosa

Untuk menambah data diagnosa, klik tombol tambah. Setelah data diisi dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data diagnosa. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang
sudah tersimpan. Untuk melakukan pencarian, isikan kode diagnosa atau nama diagnosa pada
kolom pencarian. Pada grid data diagnosa akan muncul data diagnosa yang diinginkan. Untuk
keluar dari tampilan form, klik tombol keluar.
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Master Input Data Tindakan
Klik sub menu master input data tindakan maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

Inout Dista Ober =

[ Kode Obat

Nama Obat

Jumiah Stok - WD

Mama ot

Arttzigin

Asamé Fenamal
Ailazida
AR
Bodies Miga
|Futametason

Gambar 15.FormMaster Input Data Tindakan

Untuk menambah data tindakan, klik tombol tambah. Setelah data diisi dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data tindakan. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang
sudah tersimpan. Untuk melakukan pencarian, isikan kode tindakan atau nama tindakan pada
kolom pencarian. Pada grid data tindakan akan muncul data tindakan yang diinginkan. Untuk
keluar dari tampilan form, klik tombol keluar.

Master Input Data Obat
Klik sub menu master input data obat maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

e —

£ I st Obert =13

DATA OBAT

| Kode Obat

Nema Chat

Jumiah stk |

Mg Ol

B Laabi i

ez amn Hanamat
Lo ik
ATnmesiin
|Bodies Migra
[Futametasan

Gambarl6.Form Master Input Data Obat

Untuk menambah data obat, klik tombol tambah. Setelah data diisi dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data obat. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang sudah
tersimpan. Untuk melakukan pencarian, isikan kode obat atau nama obat pada kolom pencarian.
Pada grid data obat akan muncul data obat yang diinginkan. Untuk keluar dari tampilan form, klik
tombol keluar.
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9)

Master Input Data Wilayah
Klik sub menu master input data wilayah maka akan muncul tampilan form sebagai berikut :

% Famers? = e
DATA WILAYAH

| Kode Wilayah

Ae——

Harmsa Wilayah

8 No-
B KB

Gambarl7.Form Master Input Data Wilayah

Untuk menambah data wilayah, klik tombol tambah. Setelah data diisi dengan benar, klik tombol
simpan untuk menyimpan data yang telah diisikan. Tekan tombol batal untuk membatalkan
penambahan atau perubahan data wilayah. Tombol edit berfungsi untuk mengubah data yang
sudah tersimpan. Untuk melakukan pencarian, isikan kode wilayah atau nama wilayah pada
kolom pencarian. Pada grid data wilayah akan muncul data obat yang diinginkan. Untuk keluar
dari tampilan form, klik tombol keluar.

Menjalankan Menu Transaksi

a)

Transaksi Pendaftaran

* Tramsaisi Pendofiaran [
| DATA PENDAFTARAN ]
Mo Regisvrasi [N W PASIEN BARLU Tgl. Registrasi

N RM T Kods Dokter TN =N

Nems Pasien _ Hama Dokter _

Jenls Kelamin m Koda Pallkdinik _n

Tanggal Lahir _unlw n Tahun tama Poikinik [

Asamat | l

N Hode Wilayah _“

Mamad  Ki WH KA Dniier Mama Ml Kl Foll bama Poi
0T IE0E [oaezt |8 [ B8 D001 A2 |DrEum  JUodr |Pea mun
Bl e e ; B O (mam__[aoc Tir drrm_[wam1__ ol konmi
TENE w5 s (BT e mt_|aoa e i )

>

Gambar 18.Form Transaksi Pendaftaran

Untuk mendaftar pasien klik tombol Tambah lalu klik tombol cari disamping textbox nomor RM
untuk memanggil data pasien, klik tombol cari disamping textbox kode wilayah untuk memanggil
data wilayah, klik tombol cari disamping textbox kode dokter untuk memanggil data dokter, serta
klik tombol cari disamping textbox kode poliklinik untuk memanggil data poliklinik. Tombol batal
berfungsi untuk membatalkan pendaftaran dan membatalkan perubahan data pendaftaran. Untuk
menyimpan data, klik tombol Simpan. Klik tombol edit untuk mengubah data pendaftaran. Untuk
keluar dari form pengelolaan pendaftaran klik tombol keluar.
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a) Transaksi Pemeriksaan

| DATA PEMERIKSAAN
p No. Registrasi _ Tgl. Ragistrasi

Mo RM oona1 Anamiesa

nama Pasien |G

Jeils Halamin | @ frin G Var 1:4:

Tanggal Lahir 'I_Imul - Tahun Diagnosa Ulmma

Alamat Disgnosa Lain
Dokler Tindakan Utama
Polikiinik Tindakan Lein

Faim QET Tt Juml L Ll alamal Edwil
RL: 2ERTZ016 |000C04 Padis| 2| 2THEM BEE 21)5eln FOOO

=Rl ] IHBT 2016 000001 BaGIO EEIEAL. o 28|5umnara  [Roo0 =)
o DooHS FOOTIG 00003 AisA EEETEEC 20[Pajarg Fo0a (L1

Resep

Gambar 19.Form Transaksi Pemeriksaan

Untuk pemeriksaan pasien klik tombol Tambah lalu klik tombol cari disamping textbox nomor
register untuk memanggil data pendaftaran, klik tombol cari disamping textbox diagnosa utama dan
diagnosa lain untuk memanggil data diagnosa, klik tombol cari disamping textbox tindakan utama
dan tindakan lain untuk memanggil data tindakan. Tombol batal berfungsi untuk membatalkan
pemeriksaan dan membatalkan perubahan data pemeriksaan. Untuk menyimpan data, klik tombol
Simpan. Klik tombol edit untuk mengubah data pemeriksaan. Untuk keluar dari form transaksi
pemeriksaan klik tombol keluar.

b) Transaksi Pemberian Obat

) o

| O segapan | Qlsmman | e B = e | Wesen | Jres
argil ighegod L] ot jenigpam b namagiat umiskhpaia anjuran Jpumnizhaion &
i Lmavirns | ha0o04 amomemy [T e
5008 (2O0F2018 (D00 OC00D 1pADOC3 ) 2| 2a3 B8
o fooows __peoraons 2hi00t_ amovain il a8
|
| "

Gambar 20.Form Transaksi Pemberian Obat

Untuk pemberian obat klik tombol Tambah lalu klik tombol cari disamping textbox nomor
register untuk memanggil data pemeriksaan, klik tombol cari disamping textbox kode obat
untuk memanggil data obat. Tombol batal berfungsi untuk membatalkan pemberian obat dan
membatalkan perubahan data pemberian obat. Untuk menyimpan data, klik tombol Simpan. Klik
tombol edit untuk mengubah data pemberian obat. Untuk keluar dari form transaksi pemberian
obat klik tombol keluar.
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4) Menjalankan Menu Laporan

a) Laporan Data Pasien

Tekan submenu laporan data pasien, kemudian akan muncul form cetak laporan data pasien.
Apabila menginginkan melihat laporan data pasien saja maka pilih tombol preview, sedangkan
untuk mencetak laporan data pasien pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan pasien dan
laporan data pasien adalah sebagai berikut :

Cetak Laporan Pasien

Gambar 21.Form Cetak Laporan Pasien
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Gambar 22. Laporan Data Pasien

b) Laporan Data Dokter
Tekan submenu laporan data dokter, kemudian akan muncul form cetak laporan data dokter.

Apabila menginginkan melihat laporan data dokter saja maka pilih tombol preview, sedangkan
untuk mencetak laporan data dokter pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan dokter dan

laporan data dokter

adalah sebagai berikut :

R
| Cetak Laporan Dokter

Gambar 23.Form Cetak Laporan Dokter
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Gambar 24. Laporan Data Dokter

c) Data Poliklinik
Tekan submenu laporan data poliklinik, kemudian akan muncul form cetak laporan data poliklinik.
Apabila menginginkan melihat laporan data poliklinik saja maka pilih tombol preview, sedangkan
untuk mencetak laporan data poliklinik pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan poliklinik
dan laporan poliklinik adalah sebagai berikut :

Cetak Lopovon Pallkinle = 15 [l
| Cetak Laporan Poliklinik

= 3

Gambar 25.Form Cetak Laporan Poliklinik

KLINIK BAROKAH PAJANG SURAKARTA
g 11 Dr Railiman Mo 666 Paiasg Suraicarta 57146 Jawa Tengsh Indonesis
Telpon : 0271-731 300

LAPORAN DATA POLIKLINIK

T, Catak : J0G2016 Hal: 1
Mo, Kode Pobidinik farma Poliinik
1 K01 Pudi Kandungan
2 umn Pl Umum

Surakaa, 062016
Kepala Kirlk
O, Machear Buchur

Gambar 26. Laporan Data Poliklinik

d) Data Diagnosa
Tekan submenu laporan data diagnosa, kemudian akan muncul form cetak laporan data diagnosa.
Apabila menginginkan melihat laporan data diagnosa saja maka pilih tombol preview, sedangkan
untuk mencetak laporan data diagnosa pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan diagnosa
dan laporan data diagnosa adalah sebagai berikut :
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Gambar 27.Form Cetak Laporan Diagnosa

KLINIE BAROKAH PATANG SURAKARTA
1. Or Rejiman Ho 656 Pajong Surakada 57148 Jowa Tenpah Inconesa
Telpon © 0271-73130

LAPCRAN DATA DIAGNOSA
Tigh. Cotak = MYOG/2015 ral: 1
Na Kok Diagnosa T Dagcsa
[ ] s Dhgsthcma and gestroentert s of presusmed mfectio
i Lt Glaucorms
3 (r ] Angna pectors, unspeaiied
4 Mg Phanmgls
5 ne Enfuenze due to identified influenza v
b LB Gastritis [Sampie)
F] o [rpacsia
] 59 Acute appendiciis, unspecified
] 209 Aopic demmatiliz, unspedlied
o a1 Headedhe
Surakarta, /02016
Kapml Wik

Dr. Mocheer Buchon

Gambar 28. Laporan Data Diagnosa

e) Data Tindakan
Tekan submenu laporan data tindakan, kemudian akan muncul form cetak laporan data tindakan.
Apabila menginginkan melihat laporan data tindakan saja maka pilih tombol preview, sedangkan
untuk mencetak laporan data tindakan pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan tindakan
dan laporan data tindakan adalah sebagai berikut :

Cetak Laporan Tindakan |

Gambar 29.Form Cetak Laporan Tindakan
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LAPORAM DATA TINDAKAN
Tal, Cetak : 30062046 Had; 1
Mo, Eoue Tindakan Moy Tinakem
1 1809 Pamasangan Nebulser
7 2109 pasang glgi

f) Data Obat

Gambar 30. Laporan Data Tindakan

Surakarta, J0/DER016
Kepelo Elink

. Mochizr Rwchord

Tekan submenu laporan data obat, kemudian akan muncul form cetak laporan data obat. Apabila
menginginkan melihat laporan data obat saja maka pilih tombol preview, sedangkan untuk
mencetak laporan data obat pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan obat dan laporan data
obat adalah sebagai berikut :

Cetak Laoran Obat

Gambar 31.Form Cetak Laporan Obat

K TNIK BAROKAH PR IANG S URAKARTA
JI. Dr Raiman Mo Bl Pajeng Surckars 37134 lawa Tergeh Indonree

g) Data Wilayah

Tedoon ; 0273731000
LAPGRAN DATA CRAT
Tl Cetak - J0/08T000 a1
L) Fode Chat rarmn Che Jursish ok
[ 1ot} nlalgn 1%
Fl W dogma Menamel .9
3 LI sl Fr.g
G o PR =
] [ e Boken Mg i
L] e, Hufametmon g
P Pai ecetarnol o
L] PO Panadey B
L] L] il fal
ol U o L.
Sutskars, MOREC1E
Hepela Kk

Gambar 32. Laporan Data Obat

[, Mochime Buchor

Tekan submenu laporan data wilayah, kemudian akan muncul form cetak laporan data wilayah.
Apabila menginginkan melihat laporan data wilayah saja maka pilih tombol preview, sedangkan
untuk mencetak laporan data wilayah pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan wilayah dan
laporan data wilayah adalah sebagai berikut :
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Gambar 34. Laporan Data Wilayah

Data Pendaftaran

Tekan submenu laporan data pendaftaran, kemudian akan muncul form cetak laporan data
pendaftaran. Pilih tanggal data pendaftaran yang ingin dicetak. Apabila menginginkan melihat
laporan data pendaftaran saja maka pilih tombol preview, sedangkan untuk mencetak laporan
data pendaftaran pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan pendaftaran dan laporan data
pendaftaran adalah sebagai berikut :

@ LEmea

Prosiding Call For Paper SMIKNAS
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Gambar 35.Form Cetak Laporan Pendaftaran
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b Telpon : 0271-731300
LAPORAN DATA PENDAFTARAN
Tql. Cetak : 30/06/2016 Hal: 1
No. Tol. Jenks © Kode [Kode| Nama |Kode] _
Mol Reg | Reg NoRM|  NamaPasten | . | TglLahir Umur Alamat \Wilavah Dokterl  Dokter | polt [N2Ma Paliklinik
1 |DOOOL [29/05/2016 (DOOD01|BAGIO Pria 12/12f1990 25  |Surabaya MOOD1 | ADO |Dr. Anna | KOO | Poliklinik
2 |D000Z [29/05/2016 [DOOD03|Ajeng Wanita [16/03/1996 20  [Sole POOD1 | AOL |Dr. Mochtar |U00 | Polikinik
3 |D0003 [29/05/2016 (DO0D0S| Dewi Wanita |27/06/1990 26  [Solo MO0D1 | A02 |Dr. Budi U00 | Polildinik
14 D004 [29/05/2016 (000003|Ajeng Wanita |16/03/1996 20 [Solo POOD1 |AG2 |Dr.Budi  |UG0 |Piiklinik
5 |D000S [30/05/2016 (DOOD06|Dano Pria 21/06/1987 [20  [Sukoharjo MO0D1 |UD4 |Dr.Dinde |U00 |Poli Umum
6 |D0O00G [30/06/2016 |000007|Ramlan Pria 12/03/1977 30 [Makam Hafl PO001 | UD3 | Dr. Suranto |LOC | Poli Umum
7 |DO0O7 [30/06/2016 |000008| Ana Resinah Wanita (27/06/1995 21  [Pajang M0001 | AO2 |Dr.Budi  |KOO |Poii
D000 |30/06/2016 |000000| Tarmiji Pria 12/05/1960 36  [Pajang PO001 |UD4 |Dr.Dinda |L0C | Poli Umum
9 |D0O00S [30/06/2016 |000010| Ayodya Sintia Wanita (01/04/1997 20  [Makam Hafl POOD1 |UD2 |Dr. U0a | Pali Umum
10 |DO010 30/06/2016 [000008| Ana Resinah Wanita |27/06/1995 21  [Pajang M0001 | AO3 |Dr. Anna  |KOO | Poii
Surakarta, 30/06/2016
Kepala Klinlk
Dr. Mochtar Buchori
Gambar 36 Laporan Data Pendaftaran Semua
5 W
4 i KLINIK BARDHAH PAJAMNG SURAKARTA
5! 31 Cr Fsjin er Mu 668 Mefny Sorakald 37146 Jowa Tengab Indunociz
e R R R ]
LAPORAN DATA PENDATTARAN
191, Healstmsl : A Ihat: 1
Mo |Bu ey uskd Hara Tasie kl‘]'“l'f‘r L Zrat Fare Dt \P:h Fsr Pelikinik
1114 25 |sukcharts ¢ i [T AN RETIRTIT RN
2 Hrin skl laii eoined | L [l sretn e | el Umum
) “wanil: ajang HOOZ | AJ2 |Cr. D FDOL | Pk Bler dunger
B 114 aaing ERTE I WWTCR [+ S T EECSI PR T F i WET R TT
wanter fotnsress | 2 Mekenl laii e | L i sl | el Uram
& Wanile [ZFEL333 | M |'adana HODGL | ACT |Cr. fre FOL | Pl Fer dumger

Surmkana, S0 0ET0LI0
K-palr Klink

. Few filar bt

Gambar 37. Laporan Data Pendaftaran Per Tanggal
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Gambar 38. Laporan Data Pendaftaran Per Pasien Baru

i) Data Pemeriksaan
Tekan submenu laporan data pemeriksaan, kemudian akan muncul form cetak laporan data
pemeriksaan. Pilih tanggal data pemeriksaan yang ingin dicetak. Apabila menginginkan melihat
laporan data pemeriksaan saja maka pilih tombol preview, sedangkan untuk mencetak laporan
data pemeriksaan pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan pemeriksaan dan laporan data
pemeriksaan adalah sebagai berikut :
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Gambar 39.Form Cetak Laporan Pemeriksaan

r \
& & KLINIK DARCGKAH FAJANG SURAKARTA
=.| A h RN Ry bee Faang Surskans 5010 Jaws Tengah Induneae
C Tuljaan . 0371 T2
AFORAN DAl A FLMILRLESRAN
Tul. Cal ok . BOOEINAG Tsl: 1
e g Jznlz Wil - e[ Poipnzes oKl Tiengimeno Kii Tk K nczkan
| My Ky | He 1M) Hama auun o Tkl Alarat Digkter Rade el [T sl I Hama Ll
R e Y O] LA el Fiiw 20 |Sadan A K lE3ahl
£ | Ll U Wwenka | d |=oo AL LWL [
i wetikz | do s NPT TR
< Wanla [0 (Sl Ar o Uond LT
i Irim M aknnarn e LA [Ea N K
& [§1 20 (Mzkan ) Wy LAl =]
7 Sue Dmaih Wenle |21 |Pujean AN KDY ANS
M FH lamnfl lirke S (e H - L] 5]
uw ff e Eukla wianle | d0 |Mazkanlled i LAl L
0] P S OOONSE] S Tee sl Wanle [¥ [Fujuasy A K aul
Surakarn, ARG
#cpzla glink
L Far. Mechin Rncharl )
Gambar 40. Laporan Data Pemeriksaan Semua
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Gambar 41. Laporan Data Pemeriksaan Per Tanggal

j) Data Pemberian Obat
Tekan submenu laporan data pemberian obat, kemudian akan muncul form cetak laporan data
pemberian obat. Pilih tanggal data pemberian obat yang ingin dicetak. Apabila menginginkan
melihat laporan data pemberian obat saja maka pilih tombol preview, sedangkan untuk mencetak
laporan data pemberian obat pilih tombol print. Tampilan form cetak laporan pemberian obat dan
laporan data pemberian obat adalah sebagai berikut :
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Gambar 42.Form Cetak Laporan Pemberian Obat
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Gambar 43. Laporan Data Pemberian Obat Semua
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Gambar 44. Laporan

Data Pemberian Obat Per Tanggal
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Gambar 45. Laporan Data Pemberian Obat Per No RM

Data Kunjungan Pasien
Tekan submenu laporan data kunjungan pasien, kemudian akan muncul form cetak laporan data

kunjungan pasien. Pilih tanggal data kunjungan pasien dan data kunjungan mana yang ingin
dicetak. Apabila menginginkan melihat laporan data kunjungan pasien saja maka pilih tombol
preview, sedangkan untuk mencetak laporan data kunjungan pasien pilih tombol print. Tampilan
form cetak laporan kunjungan pasien dan laporan data kunjungan pasien adalah sebagai berikut
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Gambar 47. Laporan Data Kunjungan Pasien Per Poliklinik
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Gambar 48. Laporan Data Kunjungan Pasien Per Wilayah

Menjalankan Menu Utility
Menu Utility terdapat 2 submenu, yaitu Backup data dan Restore data.

a)

b)

Submenu backup data, tekan submenu backup kemudian tampil formbackup data yang berfungsi
untuk menyimpan data yang sudah disimpan di basis data ke media penyimpanan lain yang
dikehendaki. Selanjutnya tentukan drive untuk backup data kemudian tekan tombol bergambar
folder terbuka. Setelah itu tekan tombol backup. Setelah selesai atau batal melakukan backup
data tekan tombol keluar. Tampilan formbackup data adalah sebagai berikut :

, bk =
:

Siapkan Drive Tujuan Media Penyimpanan

ey

Gambar 49.Form Backup Data

Submenu restore data, tekan submenu restore kemudian tampil formrestore data yang berfungsi
untuk mengembalikan data dari media penyimpanan ke basis data. Selanjutnya tentukan drive asal
restoe data kemudian tekan tombol bergambar folder terbuka. Setelah itu tekan tombol restore.
Setelah selesai atau batal melakukan restore data tekan tombol keluar. Tampilan formrestore data
adalah sebagai berikut :

Siapkan Drive Asal Media Penyimpanan

Drive o 1

Gambar 50.Form Restore Data
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c) Submenu ganti password, tekan submenu tersebut kemudian tampil form ganti password yang
berfungsi untuk mengubah password dari data user yang sudah ada. Selanjutnya masukkan
password lama lalu ubah password dengan memasukan pada password baru dan password
baru#2 sesuai dengan yang dikehendaki kemudian tekan tombol ganti pass. Setelah selesai atau
batal melakukan ganti password tekan tombol keluar. Tampilan form ganti password data adalah
sebagai berikut :

B Ganti Password i_ﬁg_ﬂihl
GANTI PASSWORD [

Fasovord Bare [
KN

Gambar 51.Form Ganti Password

d) Submenu form admin, tekan submenu tersebut kemudian tampil formadmin yang berfungsi untuk
menambah user baru dan mengubah user dari data user yang sudah ada. Selanjutnya tekan
tombol tambah untuk menambahkan user dan password baru lalu pilih form apa saja yang dapat
diakses oleh user lalu tekan tombol simpan. Bila ingin mengubah user, password, atau hak akses
lama klik tombol edit lalu ubah user,password, atau hak akses sesuai dengan kebutuhan kemudian
klik tombol simpan. Setelah selesai atau batal melakukan tambah atau ganti user tekan tombol
keluar. Tampilan form data user data adalah sebagai berikut :

o e

+ Furem Advrirt

FORM ADMIN
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APCIT= 4 12945
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Gambar 52.Form Admin

KESIMPULAN

Pencatatan dan pengolahan data pasien rawat jalan di Klinik Barokah Pajang Surakarta masih konvensional
yakni dengan menulis pada KIB, buku indeks, buku register rawat jalan, formulir rawat jalan, dan buku
pemeriksaan serta belum adanya sistem yang menghubungkan antara poliklinik dengan apotek. Hal ini
dapat mengakibatkan terjadinya penumpukan pasien karena kegiatan pendaftaran lambat serta terjadinya
dua kali kerja bagi dokter dalam memberikan resep pasien apabila obat yang diresepkan sebelumnya tidak
tersedia di apotek.

Aplikasi pendaftaran rawat jalan berbasis multiuser di Klinik Barokah Pajang Surakarta di rancang
menggunakan diagram konteks, diagram berjenjang, DAD Level 0, DAD Level 1 Master, DAD Level 1
Transaksi, dan DAD Level 1, serta dibuat menggunakan input data pasien, input data dokter, input data
diagnosa, input data tindakan, input data poliklinik, input data obat, input data wilayah, transaksi
pendaftaran, transaksi pemeriksaan, dan transaksi pemberian obat yang diproses menggunakan Microsoft
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Visual Foxpro 9.0 dengan database MySql yang menghasilkan laporan berupa laporan data pasien,
laporan data dokter, laporan data diagnosa, laporan data tindakan, laporan data poliklinik, laporan data
obat, laporan data wilayah, laporan data pendaftaran, laporan data pemeriksaan, laporan data pemberian
obat, laporan data kunjungan pasien per poliklinik dan laporan data kunjungan pasien per wilayah.
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METODE COUNTERPRESSURE
SEBAGAI UPAYA UNTUK MENGURANGI NYERI PERSALINAN KALA |
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1Prodi DIl Kebidanan Universitas Duta Bangsa, siti_farida@udb.ac.id
2Prodi DIl Kebidanan Universitas Duta Bangsa. anik_sulis@udb.ac.id

ABSTRAK

Nyeri persalinan yang tidak cepat teratasi dapat menyebabkan kematian pada ibu dan bayi, karena nyeri
menyebabkan pernafasan dan denyut jantung ibu akan meningkat yang menyebabkan aliran darah dan
oksigen ke plasenta terganggu. Penanganan dan pengawasan nyeri persalinan terutama pada kala | fase
aktif sangat penting sebagai titik penentu apakah seorang ibu bersalin dapat menjalani persalinan normal
atau diakhiri dengan suatu tindakan dikarenakan adanya penyulit yang diakibatkan nyeri yang sangat hebat
(Hermawati 2009). Tindakan nonfarmakologis dalam manajemen nyeri merupakan metode alternatif yang
digunakan pada ibu untuk mengurangi nyeri persalinan. Metode non farmakologis dapat memberikan efek
relaksasi dan dapat membantu meringankan ketegangan otot dan emosi serta dapat mengurangi nyeri
persalinan (Astuti 2009). Salah satu upaya yang diyakini dapat meringankan nyeri saat persalinan kala |
yaitu counterpressure.Tujuan penelitian ini untuk mengetahui efektivitas counterpressure untuk mengurangi
nyeri persalinan kala I. Luaran penelitian untuk pengayaan bahan ajar. Jenis penelitian ini yaitu penelitian
kuantitatif, eksperimen semu. Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian Quasi Eksperimental
dengan Pre and post test without control. Efektiftas perlakuan dinilai dengan cara membandingkan
nilai sebelum dengan setelah dilakukan counterpressure. Berdasarkan hasil uji t-test didapatkan hasil
Sig (2-tailed) menunjukkan nilai 0,043 (p value < a 0,05) dan t tabel 2,132 sehingga didapatkan hasil
bahwa HO ditolak dan Ha diterima yang artinya terdapat perbedaan yang signifkan sebelum dan setelah
dilakukan counterpressure dalam mengatasi nyeri persalinan fase aktif kala I. Counterpressure efektif
dapat mengurangi nyeri persalinan pada kala | dengan hasil mean sebesar 0,15385.

Kata Kunci: Counterpressure _Nyeri Persalinan_Kalal

ABSTRACT

Labor pain is not resolved quickly can cause death in mothers and infants, because of pain caused breathing
and heart rate will increase which causes the mother’s blood and oxygen fow to the placenta disturbed.
Handling and control of labor pain, especially in the frst stage of the active phase is very important as a
determinant of whether a mother’s point of delivery can lead a normal delivery or end with an action due
to the complications caused very severe pain (Hermawati 2009). Nonpharmacologic pain management
actions in an alternative method that is used in women to reduce labor pain. Non-pharmacological methods
can provide a relaxing effect and can help relieve muscle tension and emotions and can reduce labor
pain (Astuti, 2009). One effort that is believed to relieve pain during frst stage of labor is counterpressure.
The purpose of this study to determine the effectiveness of counterpressure to reduce labor pain when 1.
Outcomes research on the enrichment of teaching materials. This type of research is quantitative research,
quasi experimental. This research uses quasi experimental study design with pre and post test without
control. Effectiveness of the treatment was assessed by comparing the value of the before and after
counterpressure. Based on the results of t-test showed Sig (2-tailed) showed a value of 0.043 (p value <a
0.05) and 2.132 t table that showed that HO rejected and Ha accepted which means that there is a signifcant
difference before and after counterpressure tackle labor pain in the active phase |. Counterpressure can
effectively reduce labor pain in the frst stage with a mean of 0,15385 results.

Keywords : Counterpressure_Labor Pain_First stage
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PENDAHULUAN

Persalinan merupakan sesuatu peristiwa yang menegangkan bagi kebanyakan wanita. Seorang ibu yang
sedang menghadapi persalinan cenderung merasa takut, terutama pada ibu primigravida. Namun ketika
seorang ibu merasa sangat takut maka secara otomatis otak mengatur dan mempersiapkan tubuh untuk
merasa sakit, sehingga rasa sakit saat persalinan akan lebih terasa. Pada ibu primigravida rasa sakit
berlangsung 12-14 jam. Wall dan Malzack meyakini bahwa nyeri harus diringankan dengan efektif karena
bila nyeri disertai reaksi stress memiliki efek berbahaya terhadap ibu dan kemungkinan juga pada janin
(Danuatmaja 2004).

Nyeri yang tidak cepat teratasi dapat menyebabkan kematian pada ibu dan bayi, karena nyeri menyebabkan
pernafasan dan denyut jantung ibu akan meningkat yang menyebabkan aliran darah dan oksigen ke
plasenta terganggu. Penanganan dan pengawasan nyeri persalinan terutama pada kala | fase aktif sangat
penting, karena ini sebagai titik penentu apakah seorang ibu bersalin dapat menjalani persalinan normal
atau diakhiri dengan suatu tindakan dikarenakan adanya penyulit yang diakibatkan nyeri yang sangat
hebat (Hermawati 2009).

Menurut Bobak (2004), Ada beberapa metode untuk mengurangi nyeri persalinan non farmakologis salah
satunya yaitu massage. Massage salah satu metode nonfarmakologi yang dilakukan untuk mengurangi
rasa nyeri persalinan. Impuls rasa sakit yang dibawah oleh saraf yang berdiameter kecil menyebabkan
gate control dispinal cord membuka dan impuls diteruskan ke korteks serebral sehingga akan menimbulkan
rasa sakit. Tetapi impuls rasa sakit ini dapat diblok yaitu dengan memberikan rangsangan pada saraf
yang berdiameter besar yang menyebabkan gate control akan tertutup dan rangsangan sakit tidak dapat
diteruskan ke korteks serebral.

Massage cara lembut membantu ibu merasa lebih segar, rileks dan nyaman selama persalinan. Sebuah
penelitian menyebutkan, ibu yang dipijit 20 menit setiap jam selama tahapan persalinan akan lebih bebas
dari rasa sakit. Hal itu terjadi karena pijat merangsang tubuh 22 melepaskan senyawa endorphin yang
merupakan pereda sakit alami. Endorphin juga dapat menciptakan perasaan nyaman dan enak. Dalam
persalinan, pijat juga membuat ibu merasa lebih dekat orang yang merawatnya. Sentuhan seseorang yang
peduli dan ingin menolong merupakan sumber kekuatan saat ibu sakit, lelah, dan kuat. Banyak bagian
tubuh ibu bersalin dapat dipijat, seperti kepala, leher, punggung, dan tungkai. Saat memijat, pemijat harus
memperhatikan respon ibu, apakah tekanan yang diberikan sudah tepat (Meiliasari & Danuatmadja, 2004).

Counter pressure lebih efektif mengatasi nyeri persalinan fase aktif kala I. Dengan pemberian massage
dengan teknik counterpressure dapat menutup gerbang pesan nyeri yang akan dihantarkan menuju
medulla spinalis dan otak, selain itu dengan tekanan yang kuat pada saat memberikan teknik tersebut
maka akan dapat mengaktifkan senyawa endhorophin yang berada di sinaps sel-sel saraf tulang belakang
dan otak, sehingga tranmisi dari pesan nyeri dapat dihambat dan menyebabkan penurunan sensasi nyeri
(Nastiti,2012).

Berdasarkan hasil survey pendahuluan di BPM Wahyu Agustina., Amd. Keb di Kecamatan Tengaran,
Kabupaten Semarang, masih banyak wanita yang belum siap menghadapi proses persalinan salah
satunya karena rasa nyeri yang dirasakan pada kala | sehingga mengakhiri persalinan dengan tindakan
SC. Beberapa alternatif yang bisa dipilih untuk mengurangi rasa nyeri saat melahirkan akan dapat
membantu mempercepat proses persalinan dan membantu ibu memperoleh kepuasan dalam melalui
proses persalinan normal. Metode untuk mengurangi rasa nyeri yang dilakukan secara terus menerus
dalam bentuk dukungan harus dipilih yang bersifat sederhana, biaya rendah, resiko rendah, membantu
kemajuan persalinan, hasil kelahiran bertambah baik dan bersifat sayang ibu. Berdasarkan permasalahan
di atas penulis tertarik untuk meneliti efektivitas counterpressure sebagai upaya untuk mengurangi nyeri
persalinan kala .

METODE

Jenis penelitian ini yaitu penelitian kuantitatif, eksperimen semu yang bertujuan untuk mengetahui
keefektifan counterpressure sebagai upaya untuk mengurangi nyeri persalinan kala |. Penelitian ini
dilakukan di BPM Wahyu Agustina., Amd. Keb Keb di Kecamatan Tengaran, Kabupaten Semarang. Populasi
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pada penelitian ini adalah seluruh ibu yang melakukan persalinan spontan dengan menggunakan sampel
sebanyak 52 responden. Cara pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan menggunakan data primer
yang diperoleh secara langsung dengan cara melakukan observasi intensitas nyeri setelah dilakukan
perlakuan (counterpressure). Rancangan penelitian ini adalah one group pre test and post test design tanpa
menggunakan kelompok pembanding (kontrol), tetapi pada penelitian ini pengujian pertama (pre test)
yang memungkinkan peneliti dapat menguji perubahan-perubahan yang terjadi setelah adanya eksperimen
(program). Pada penelitian ini, peneliti melakukan treatment yaitu counterpressure terhadap subyek
penelitian dengan sengaja, terencana, kemudian dinilai pengaruhnya pada pengujian kedua (post test).

HASIL
1. Nyeri Ibu Bersalin sebelum diberikan counterpressure

Tabel 1. Distribusi Frekuensi Tingkat Nyeri Ibu Bersalin

Frequency Percent Valid percent Cumulative percent

Valid Nyeri ringan 4 154 154 15.4
Nyeri sedang 14 53.8 53.8 69.2
Nyeri berat 7 26.9 26.9 96.2
Nyeri sangat berat 1 3.8 3.8 100.0
Total 26 100.0 100.0

Berdasarkan tabel di atas dapat diketahui bahwa hasil untuk kelompok tingkat nyeri persalinan
mayoritas responden berada pada skala nyeri sedang (4-6) sebanyak 14 responden (53,8%).

2. Nyeri Ibu Bersalin setelah diberikan counterpressure

Tabel 2. Distribusi Frekuensi Tingkat Nyeri Ibu Bersalin

Frequency Percent Valid percent Cumulative percent
Valid  Tidak nyeri 1 3.8 3.8 3.8
Nyeri ringan 3 115 115 154
Nyeri sedang 16 61.5 61.5 76.9
Nyeri berat 6 23.1 23.1 100.0
Total 26 100.0 100.0

Berdasarkan tabel di atas dapat diketahui bahwa hasil untuk kelompok tingkat nyeri persalinan setelah
dilakukan counterpressure mayoritas responden berada pada skala nyeri sedang (4-6) sebanyak 16
responden (61,5%).

3. Uji Normalitas Intensitas Skala Nyeri

Tabel 3. Uji Normalitas Intensitas Skala Nyeri dengan Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig.
Sebelum .970 26 .629
Setelah .964 26 .486

Berdasarkan tabel 3. pada uji normalitas intensitas skala nyeri sebelum dilakukan counterpressure
menggunakan uji Saphiro-wilk didapatkan nilai p=0,629 dan setelah dilakukan counterpressure
menggunakan uji Saphiro-wilk didapatkan nilai p=0,486. Hal ini berarti nilai p>0,05 yang menunjukkan
bahwa data berdistribusi normal, maka dapat dilanjutkan dengan melakukan paired samples t test
untuk membandingkan nyeri persalinan pada ibu bersalin.
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4. Hasil analisis statistic

Tabel 4. Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Sebelum 3.1923 26 .74936 .14696
Setelah 3.0385 26 .72004 14121

Berdasarkan tabel di atas menunjukkan bahwa rata-rata intensitas nyeri persalinan pada saat sebelum
dilakukan massage counterpressure adalah 3.1923, dan rata-rata intensitas nyeri persalinan setelah
dilakukan massage counterpressure adalah 3.0385.

Tabel 5. Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1 Sebelum & Setelah 26 .875 .000

Hasil uji menunjukkan bahwa korelasi antara dua variabel adalah sebesar 0.875 dengan sig sebesar
0.000. Hal ini menunjukkan bahwa korelasi antara dua rata-rata intensitas nyeri persalinan sebelum
dan setelah dilakukan massage counterpressure adalah kuat dan signifkan.

Tabel 6. Hasil analisis statistik paired samples t test

Paired Differences

Std Std. 95% Confdence t df Sig.
Mean . Error Interval of the (2-tailed)
Deviation .
Mean Difference
Lower Upper
Pair Sebelum-
.15385 .36795 .07216 .00523 .30246 2.132 25 .043

1 Setelah

Berdasarkan hasil uji t-test didapatkan hasil bahwa Sig (2-tailed) menunjukkan nilai p value = 0,043<
a (0,05) dan t tabel 2,132 sehingga didapatkan hasil bahwa HO ditolak dan Ha diterima. Dari hasil
tersebut disimpulkan bahwa ada perbedaan yang signifkan sebelum dilakukan counterpressure
dan setelah dilakukan counterpressure dalam mengatasi nyeri persalinan fase aktif kala I. Dengan
demikian teknik counterpressure efektif dapat mengurangi nyeri persalinan pada kala | dengan hasil
mean sebesar 0,15385.

PEMBAHASAN

Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa terdapat perbedaan yang signifkan sebelum
dilakukan counterpressure dan setelah dilakukan counterpressure dalam mengatasi nyeri persalinan fase
aktif kala I. Dengan demikian teknik counterpressure efektif dapat mengurangi nyeri persalinan pada kala |
dengan hasil mean sebesar 0,15385.

Counterpressure lebih efektif mengatasi nyeri persalinan fase aktif kala I. Dengan pemberian masase
dengan teknik counterpressure dapat menutup gerbang pesan nyeri yang akan dihantarkan menuju
medulla spinalis dan otak, selain itu dengan tekanan yang kuat pada saat memberikan teknik tersebut
maka akan dapat mengaktifkan senyawa endhorophin yang berada di sinaps sel-sel saraf tulang belakang
dan otak, sehingga tranmisi dari pesan nyeri dapat dihambat dan menyebabkan penurunan sensasi nyeri
(Nastiti,2012).

Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Pratiwi Diah Angraeni dkk tentang
Efektiftas Teknik Abdominal Lifting dan Counter Pressure dalam Mengatasi Nyeri Persalinan Fase Aktif
Kala | Di Rumah Sakit Umum Daerah Tidar Kota Magelang dapat disimpulkan bahwa terdapat perbedaan
yang signifkan antara teknik abdominal lifting dan counterpressure dalam mengatasi nyeri persalinan
fase aktif kala I. Pada penelitian ini memberikan hasil bahwa terdapat perbedaan antara kelompok yang

220 Prosiding Call For Paper SMIKNAS
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

diberikan tindakan abdominal lifting dan counter pressure, counter pressure lebih efektif dalam dalam
mengatasi nyeri persalinan fase aktif kala | dengan hasil mean 43 lebih kecil mean teknik abdominal lifting
sebesar 46.58.

Hasil penelitian serupa pernah dilakukan oleh Seri Pasongli dkk tentang Efektiftas Counterpressure
Terhadap Penurunan Intensitas Nyeri Kala | Fase Aktif Persalinan Normal Di Rumah Sakit Advent Manado
menunjukkan nyeri persalinan sebelum dilakukan masase counterpressure berada pada skala 9-10 (100%)
dan setelah dilakukan masase counterpressure nyeri menurun paling besar pada skala 3-6 sebanyak 13
responden (86,7%). Analisa data menunjukkan signifkansi lebih kecil dari 5% (p=0,000<0,05). Dengan
hasil ini memperlihatkan bahwa masase counterpressure efektif dilakukan untuk menurunkan intensitas
nyeri kala | fase aktif persalinan normal. Berdasarkan hasil tersebut menunjukkan masase counterpressure
merupakan tehnik masase yang memiliki kontribusi besar dalam menurunkan / mengurangi nyeri persalinan
kala | fase aktif hal ini dapat terjadi dengan beberapa kemungkinan diantaranya adalah kebenaran Teori
Gate Kontrol yang mengatakan bahwa selama proses persalianan impuls nyeri berjalan dari uterus
sepanjang serat-serat saraf besar kearah uterus ke substansia gelatinosa di dalam spinal kolumna, sel-sel
transmisi memproyeksikan pesan nyeri ke otak. Adanya stimulasi (seperti vibrasi, menggosok-gosok atau
masase) mengakibatkan pesan yang berlawanan yang lebih kuat, cepat dan berjalan sepanjang serat saraf
kecil. Pesan yang berlawanan ini menutup subtansi gelatinosa lalu memblokir pesan nyeri sehingga otak
tidak mencatat pesan nyeri tersebut.

Counterpressure adalah pijatan tekanan kuat dengan cara meletakkan tumit tangan atau bagian datar dari
tangan, atau juga menggunakan bola tenis. Tekanan dapat diberikan dalam gerakan lurus atau lingkaran
kecil. Teknik ini efektif menghilangkan sakit punggung akibat persalinan. Teknik counterpressure dilakukan
di daerah lumbal di mana saraf sensorik rahim dan mulut rahim berjalan bersama saraf simpatis rahim
memasuki sumsum tulang belakang melalui saraf torakal 10-11-12 sampai lumbal 1. Dengan begitu impuls
rasa sakit ini dapat diblok yaitu dengan memberikan rangsangan pada saraf yang berdiameter besar yang
menyebabkan gate control akan tertutup dan rangsangan sakit tidak dapat diteruskan ke korteks serebral
(Mander, 2003).

KESIMPULAN

Terdapat perbedaan yang signifkan sebelum dilakukan counterpressure dan setelah dilakukan
counterpressure dalam mengatasi nyeri persalinan fase aktif kala I. Dengan demikian counterpressure
efektif dapat mengurangi nyeri persalinan pada kala | dengan hasil mean sebesar 0,15385.
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PENGARUH ASUPAN DHA DAN PROTEIN PADA IBU HAMIL
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ABSTRAK

Pemenuhan kebutuhan gizi pada ibu hamil sangat mempengaruhi status gizi janin di dalam kandungan dan
akan menentukan tumbuh kembang bayi terutama pada masa pertumbuhan (golden age). Di dalam rahim
ibu, sel otak mengalami berbagai tahapan perkembangan, yaitu dari proliferasi, migrasi, sinaptogenesis
sampai apoptosis. Zat gizi yang cukup adalah faktor utama dan paling penting yang memiliki peran dalam
menentukan keberhasilan pertumbuhan tubuh dan otak pada janin. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk
mengetahui pengaruh pemberian asupan DHA dan protein pada usia kehamilan 18-34 minggu terhadap
perbedaan berat badan dan panjang janin. Pendekatan penelitian yang digunakan adalah cross sectional
dan wawancara dilakukan secara langsung kepada 20 pasien ibu hamil yang memiliki usia kehamilan 18-
34 minggu di rumah bersalin Nissa Tegalgede, Karanganyar. Hasil penelitian menunjukkan bahwa rata-rata
berat badan janin di usia kehamilan 18-24 minggu, 25-29 minggu dan 30-34 minggu secara berturut-turut
adalah sebagai berikut : 362 gr, 876 gr dan 1619 gr. Rata-rata panjang janin di usia kehamilan 18-24
minggu, 25-29 minggu dan 30-34 minggu secara berturut-turut adalah sebagai berikut : 25 cm, 33 cm dan
38 cm. Kesimpulan dari penelitian ini adalah ada pengaruh positif (signifkan) dari pemberian asupan DHA
dan protein terhadap berat badan dan panjang janin.

Kata Kunci : DHA, protein, pasien maternal, berat badan janin, panjang janin

ABSTRACT

Fulfliment of nutritional needs of pregnant women greatly affects the nutritional status of the fetus in
the womb and will determine the growth of infants, especially in the growth period (golden age). In the
mother’s womb, brain cells undergo various stages of development, namely from proliferation, migration,
synaptogenesis to apoptosis. Adequate nutrition is the main and most important factor that has a role in
determining the success of body and brain growth in the fetus. The purpose of this study was to determine
the effect of giving DHA and protein intake at 18-34 weeks of gestation on differences in fetal weight and
length. The research approach used was cross sectional and interviews were conducted directly to 20
patients of pregnant women who had a gestational age of 18-34 weeks at the Nissa Tegalgede maternity
home, Karanganyar. The results showed that the average fetal weight at gestational age 18-24 weeks, 25-
29 weeks and 30-34 weeks respectively are as follows: 362 gr, 876 gr and 1619 gr. The average length of
the fetus at 18-24 weeks gestation, 25-29 weeks and 30-34 weeks respectively are as follows: 25 cm, 33
cm and 38 cm. The conclusion of this study is that there is a positive (signifcant) effect of giving DHA and
protein intake to fetal weight and length.

Keywords: DHA, protein, maternal patients, fetal weight, fetal length

PENDAHULUAN

Sumber daya manusia sangat menentukan kemajuan bangsa dan negara. Pertumbuhan dan perkembangan
anak dari sejak dini sangat menentukan kualitas sumber daya manusia. Perkembangan otak bayi akan sangat
mennetukan kecerdasan anak. Di dalam rahim ibu sel otak mengalami proliferasi, migrasi, sinaptogenesis
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dan apoptosis. Jumlah neuron otak janin tidak bertambah lagi pada usia kehamilan sekitar 20 minggu
atau usia kehamilan lima bulan. Kemampuan neurobehavior pada bayi di usia 20 minggu tidak berbeda
dengan bayi aterm. Oleh karena itu kehamilan merupakan saat yang tepat untuk menyiapkan potensi otak
sejak di dalam kandungan. Hal ini merupakan satu jendela peluang bagi para orang tua. Nutrisi yang
cukup merupakan faktor utama yang berperan dalam pertumbuhan dan perkembangan otak. Penelitian
menunjukan bahwa kemampuan kognitif dapat dimodifkasi dengan pemberian nutrisi pada masa janin.
Kemajuan dalam bidang neurobiologi dan cognitive neuroscience mulai menemukan beberapa mekanisme
yang memungkinkan berlangsungnya efek ini. Otak merupakan organ yang kaya akan lemak, jumlahnya
mencapai 60%. Sel saraf menerima zat makanan terutama lemak dimana sebagian besar adalah Long
Chain Poly Unsaturated Fatty Acid (LC-PUFA), khususnya Docosahexaenoic Acid (DHA). DHA adalah
komponen terbesar dari LC-PUFA, banyak ditemukan pada sel otak dan retina (Satriyanto, 2016).

Pada ibu hamil memiliki karakteristik yang berbeda-beda, antara lain dari faktor pendidikan dan
perekonomian. Dari faktor pendidikan, ibu hamil yang memiliki latar belakang pendidikan minimal Sarjana
tentunya memiliki tingkat pengetahuan tentang kehamilan yang lebih baik dibandingkan dengan ibu hamil
yang berlatar belakang pendidikan SMA atau di bawahnya. Untuk faktor perekonomian, ibu hamil dengan
kondisi perekonomian menengah ke atas dalam artian sudah memiliki pekerjaan yang tetap tentunya sudah
memiliki fnancial yang cukup untuk memenuhi segala kebutuhan gizi selama kehamilan seperti asam folat,
DHA, protein dan mineral-mineral lainnya yang dibutuhkan selama kehamilan, dibandingkan dengan ibu
hamil yang belum atau tidak memiliki pekerjaan yang tetap yang tentunya akan lebih kesulitan dalam
memenuhi kebutuhan gizi selama hamil. Faktor-faktor inilah yang nantinya akan menentukan pertumbuhan
dan perkembangan janin di dalam rahim ibu hamil, termasuk di antaranya berat badan dan lingkar kepala
janin.

Menurut nama kimia formal dari IUPAC, DHA mempunyai nama kimia (42,72,102,137,16Z,19Z)docosa
4,7,10,13,16,19hexanoid acid, kemudian dialihbahasakan ke dalam bahasa Indonesia dengan nama Asam
dekosaheksanoat atau asam servonat atau asam lemak esensial omega3. Secara kimia DHA adalah asam
karboksalat dengan 22 rantai karbon dan 6 (cis) ikatan ganda, ikatan ganda pertama terletak pada karbon
ke3 dari akhir omega. DHA diproduksi dalam tubuh melalui jalur biosintesis senyawa precursor ALA,
membentuk senyawa antara EPA dan produk akhir DHA (Satriyanto, 2016).

DHA banyak ditemukan pada kuning telur ayam, minyak ikan laut dalam dan pada alga. Kebanyakan
binatang memetabolisme sedikit DHA yang terbentuk dari konsumsi hewan tersebut dari asam linolenat
dan asam lemak omega 3 dari kacangkacangan dan alga laut. Asam Dekosaheksanoat adalah asam
lemak rantai panjang yang tidak tersaturasi (LCPUFA's) yang keduanya bersama Asam arakidonat (AA)
ditemukan pada setiap membran sel tubuh. Keduanya terutama terkonsentrasi pada organ otak selain juga
pada retina dengan proporsi yang besar. Pada organ otak, DHA terutama terkonsentrasi pada membran
presinaptik, sedangkan pada retina, DHA ditemukan pada daerah sinaptik dan membran fotoreseptor. DHA
dan AA terakumulasi secara cepat pada sistem saraf pusat (SSP) janin pada periode triwulan terakhir
kehamilan, DHA yang belum terbentuk masuk melalui sirkulasi fetomaternal dalam uterus dan setelah
bayi lahir, asam lemak diberikan ibu melalui produksi ASI. Bayi juga dapat mensintesa asam lemak ini dari
prekusornya yaitu asam linolenat (Satriyanto, 2016).

Bayi dan balita dengan asupan DHA tinggi menunjukkan perkembangan otak yang lebih matang dan
performa yang lebih optimal pada ukuran perhatian dan menjadi lebih fokus perhatiannya daripada bayi
yang menerima DHA rendah. Hal ini bermanfaat untuk menguji bayi dan balita usia 4-18 bulan yang belum
menerima pembelajaran dari lingkungannya. Dalam hal ini DHA meningkatkan fungsi kerja otak melalui
peningkatan jumlah sel otak secara optimal sehingga didapatkan hasil kinerja otak yang lebih optimal
dalam segi konsentrasi, memori, fokus, kemampuan reasoning serta kemampuan untuk memecahkan
masalah. DHA mulai diterima janin sejak dalam kandungan melalui siklus fetomaternal. Janin menerima
DHA sesuai dengan asupan yang dikonsumsi ibu. Perkembangan otak janin secara signifkan terjadi pada
triwulan terakhir kehamilan. Triwulan ketiga termasuk waktu yang krusial bagi perkembangan otak janin
dan disebut masa emas perkembangan otak pada janin. Setelah janin lahir, maka bayi akan menerima
asupan DHA dari ASI. Setelah dilakukan pada kontrol body mass index (BMI) secara nyata bahkan secara
dosis terdapat korelasi yang kuat antara asupan ibu pada DHA dengan kandungan DHA pada ASI yang
dihasilkannya. Perkembangan masa otak bayi secara drastis terjadi mulai usia 0 - 18 bulan, sedangkan
otak masih terus berkembang sampai usia 5 tahun. Disebutkan pula bayi yang mendapatkan ASI akan
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memiliki fungsi visual dan status neurologis yang lebih optimal daripada yang mendapatkan susu formula.
DHA ditemukan tinggi kandungannya pada telur ayam, minyak ikan dan pada ikan yang hidup di laut
dalam seperti ikan tuna, ikan tongkol dan ikan sardin atau ikan pindang. DHA pada telur terkonsentrasi
dari kacangkacangan yang dimakan oleh ayam, sedangkan ikan laut mendapatkannya dari ganggang
laut. Kebanyakan binatang melakukan metabolisme sedikit DHA yang terbentuk dari konsumsi hewan
tersebut dari asam linolenat dan asam lemak omega 3 dari jenis kacangkacangan dan alga laut. Saat ini
bahkan telah banyak dikembangkan di negaranegara maju bahan makanan yang diperkaya dengan DHA
tinggi maupun dalam bentuk suplemen. Telur ayam merupakan bahan pangan yang relatif mudah dijumpai
atau dibudayakan dan ikan laut merupakan sumber yang menjajikan hasil yang sangat besar bagi negara
kepulauan seperti Indonesia (Satriyanto, 2016).

Selama masa kehamilan kebutuhan akan asam lemak esensial meningkat seiring dengan pertumbuhan
janin. Pada trimester 3 kehamilan kebutuhan janin akan AA dan DHA meningkat karena terjadi pertumbuhan
jaringan otak yang sangat cepat. Untuk mencukupi kebutuhan tersebut janin sepenuhnya bergantung pada
ibu melalui transfer plasenta. Plasenta bertanggungjawab atas transfer nutrisi antara dua sirkulasi, yaitu
sirkulasi ibu dan janin. Sirkulasi ibu dan janin dipisahkan oleh suatu lapisan tunggal dari epithelium yang
terpolarisasi yaitu sinsitiotrophoblas, yang kontak langsung dengan darah ibu. Proses transfer terjadi pada
membran mikrovillus dan membran basal dari sinsitiotrophoblas 9,10. Asam lemak melewati placenta
dalam bentuk non-esterifed fatty acids (NEFA) yang diturunkan dari lipoprotein. Lipoprotein dihidrolisasi
oleh lipoproteinlipase yang terdapat pada permukaan placenta ibu. Proses transporaasi bergantung pada
gradien konsentrasi NEFA dan basal binding site pada membran plasenta. Gradien konsentrasi NEFA
antara ibu dan janin meningkat selama kehamilan, yang mendorong transfer asam lemak ibu ke janin.
Kebutuhan DHA pada ibu hamil belum dapat ditentukan. Menurut World’sleading expertson lipids kebutuhan
minimal DHA wanita hamil dan menyusui 300 mg perhari. Dari suatu survey nasional di AS didapatkan
rata-rata konsumsi DHA pada trimester akhir ibu hamil antara 0-100 mg perhari. Kurang lebih 90% wanita
mengkonsumsi DHA di bawah rekomendasi minimum 300 mg. Penelitian menunjukkan bahwa pemberian
DHA dapat ditoleransi dan tidak menimbulkan gejala klinik yang serius. Pada wanita hamil pemberian obat
ini menimbulkan efek samping yang ringan yaitu mual dan rasa tidak nyaman di perut (llza dan Siregar,
2015).

Mutu protein ditentukan jenis dan proporsi asam amino yang dikandungnya. Protein hewani, kecuali
gelatin, merupakan protein lengkap yang mengandung semua jenis asam amino esensial dalam proporsi
yang sesuai untuk keperluan pertumbuhan. Ibu hamil membutuhkan protein dalam jumlah yang cukup dan
lengkap kandungan asam aminonya karena selama kehamilan terjadi peningkatan kebutuhan protein untuk
tumbuh kembang janin. Pangan hewani merupakan bahan pangan yang sulit dijangkau bagi sebagian
masyarakat berpenghasilan rendah karena harganya yang mahal. Setelah anak lahir, pola asuh merupakan
salah satu faktor yang mempengaruhi tumbuh kembang anak dan status gizi anak. Salah satu bentuk
pola asuh ibu yang penting untuk bayi kurang dari 6 bulan adalah bagaimana ibu merawat dan memberi
makan bayi kurang dari 6 bulan. Air susu ibu (ASI) merupakan sumber utama makanan bayi terutama pada
usia sebelum 6 bulan. ASI, bahkan, mengandung banyak DHA yang diperlukan dalam perkembangan
otak anak, khususnya anak usia di bawah 2 tahun. Latar belakang pendidikan orang tua mempengaruhi
pemberian ASI kepada anak, pendidikan orang tua yang rendah, mempengaruhi perilaku pemberian ASI
Eksklusif. Pada penelitian ini dengan tingkat pendidikan yang rendah, proporsi ibu yang memberikan ASI
Eksklusif sampai usia 6 bulan hanya mencapai 11 persen (Ernawati, 2013).

METODE PENELITIAN

Rancangan Penelitian

Penelitian yang dilakukan adalah penelitian observasional yang bersifat analitik yaitu penelitian yang
bertujuan untuk menganalisis hubungan antara variabel penelitian. Pendekatan penelitian yang digunakan
adalah cross sectional yaitu penelitian yang bertujuan untuk mengamati hubungan antara faktor resiko
terhadap akibat yang terjadi dalam bentuk penyakit atau keadaan (status) kesehatan tertentu dalam waktu
yang bersamaan. Wawancara dilakukan secara langsung kepada 20 pasien ibu hamil yang memiliki usia
kehamilan 18 — 34 minggu di rumah bersalin Nissa Tegalgede, Karanganyar.
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Populasi dan Sampel Penelitian

1. Populasipenelitian ini adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang diteliti (Notoatmodjo, 2012).
Populasi dari penelitian ini adalah seluruh pasien ibu hamil yang memiliki usia kehamilan minimal 20
minggu di rumah bersalin Nissa Tegalgede, Karanganyar.

2. Sampel adalah sebagian dari keseluruhan objek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi
(Notoatmodjo, 2012). Sampel pada penelitian ini adalah 20 pasien ibu hamil yang memiliki usia
kehamilan 18 — 34 minggu di rumah bersalin Nissa Tegalgede, Karanganyar.

Teknik Pengambilan Sampel

Peneliti mendatangi masing-masing pasien ibu hamil, kemudian melakukan wawancara melalui kuesioner.
Ketika wawancara berlangsung, peneliti mencatat jawaban responden pada lembar kuesioner yang
telah dipersiapkan sebelumnya. Kegiatan ini berulang sampai dengan responden ke dua puluh di bulan
Januari 2019. Data yang didapatkan dari kegiatan wawancara melalui pengisian lembar kuesioner tersebut
kemudian dibahas dengan menggunakan acuan studi kepustakaan.

Variabel Penelitian

Variabel yang diteliti meliputi : variabel bebas yaitu asupan DHA dan protein, dan variabel terikat yaitu
berat badan dan lingkar kepala janin. Data primer didapatkan dengan wawancara menggunakan bantuan
kuesioner. Data sekunder didapatkan dari rekam medis di rumah bersalin Nissa Tegalgede, Karanganyar.
Selanjutnya dilakukan analisis statistik untuk mengetahui hubungan variabel bebas dengan variabel terikat
dengan menggunakan sistem persentase.

Analisis Data Statistik

Analisis statistik untuk mengetahui hubungan variabel bebas dengan variabel terikat dengan menggunakan
sistem persentase.

HASIL

1. Berat Badan Bayi Baru Lahir di Rumah Bersalin Nissa, Tegalgede, Karanganyar
Tabel 1. Berat Badan Bayi Baru Lahir di Rumah Bersalin Nissa, Tegalgede, Karanganyar

No Janin ke Berat Badan (gr) Rata-Rata (gr)
1 |1 203
2 |2 255
362
3 |3 301 (normal)
4 |4 362
5 |5 443
6 |6 521
7 |7 452
8 |8 693
9 |9 752
10 |10 856
11 |11 932 876
12 |12 1012 (normal)
13 |13 1105
14 |14 782
15 |15 1370
16 |16 1420
17 |17 1570 1619
18 |18 1620 (normal)
19 |19 1750
20 |20 1982
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Keterangan :

Janin ke 1 - 7 berusia 18-20 minggu
Janin ke 8 - 14 berusia 25-29 minggu
Janin ke 15 — 20 berusia 30-34 minggu

2. Panjang Janin di Rumah Bersalin Nissa, Tegalgede, Karanganyar
Tabel 2. Panjang Janin di Rumah Bersalin Nissa, Tegalgede, Karanganyar

No | Janin ke Panjang Janin (cm) Rata-Rata (cm)
1 1 21
2 2 23 -
3 3 25 (normal)
4 4 26
5 5 27
6 6 26
7 7 25
8 8 31
9 9 32
10 |10 32 33
1 | u 33 (normal)
12 |12 35
13 |13 33
14 |14 34
15 | 15 38
16 | 16 38
38
17 | 17 39 (normal)
18 | 18 40
19 | 19 41
20 | 20 39
Keterangan :

Janin ke 1 - 7 berusia 18-20 minggu
Janin ke 8 - 14 berusia 25-29 minggu
Janin ke 15 — 20 berusia 30-34 minggu

PEMBAHASAN

Proses metabolisme DHA pada neuron sudah dimulai sejak masa perkembangan otak pada masa
kehamilan. DHA pada sel neuron bersumber dari DHA plasma darah yang bersumber dari makanan atau
proses biosintesis di hati dan sintesis lokal di otak. Di antara sel saraf terdiri dari sel neuron, astrosit,
mikroglia dan aligomikroglia yang memilikin kemampuan mensintesis DHA yaitu astrosit. Karena tidak
adanya enzim desaturase maka sel neuron sebagai target DHA tidak dapat melakukan sintesis. Pada
trimester tiga kehamilan kebutuhan janin akan DHA akan meningkat karena terjadi pertumbuhan otak
yang sangat cepat. Untuk mencukupi kebutuhan itu janin sepenuhnya tergantung pada ibu melalui transfer
plasenta. Konsentrasi DHA pada bayi baru lahir mempunyai korelasi dengan status DHA ibu, sehingga
dengan berlanjutnya kehamilan status DHA pada ibu hamil semakin berkurang, sedangkan semakin berat
bayi kadar DHA yang dibutuhkan janin semakin besar. Pada periode tumbuh kembang otak kandungan
DHA meningkat pada membran sel saraf. Dengan adanya fakta ini diduga DHA memiliki peranan penting
dalam proses tumbuh kembang otak terutama pada saat otak tumbuh dengan cepat yaitu pada trimester
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ketiga kehamilan. Hal ini tercermin dengan cara mengukur berat badan dan ukuran lingkaran kepala bayi
baru lahir. Kesimpulannya yaitu berat badan bayi baru lahir pada kelompok yang diberi suplemen DHA
lebih tinggi (3193.33+431.691) dibanding yang tidak diberi suplemen DHA (3120.00+£257,645), tetapi tidak
terdapat perbedaan yang bermakna secara statistik. Lingkar kepala bayi baru lahir yang diberi suplemen
DHA lebih tinggi (33.07+£997) dibanding yang tidak diberi suplemen DHA (31.20+431), tetapi tidak terdapat
perbedaan yang bermakna secara statistik. Oleh karena itu diperlukan pemberian asam lemak esensial
pada kecerdasan anak (DHA) dengan dosis dan durasi yang lebih lama (Rashid, 2008).

Berat Badan merupakan ukuranan tropometrik yang terpenting yang harus diukur pada setiap pemeriksaan
kesehatan anak. Berat badan merupakan hasil peningkatan/penurunan semua jaringan yang ada pada tubuh
antaralain: tulang, otot, lemak, cairan tubuh dan lain-lain. Pada saat ini, berat badan dipakai sebagaiindikator
yang terbaik untuk mengetahui keadaan gizi dan tumbuh kembang anak dikarenakan berat badan sensitif
terhadap perubahan. Bayi yang lahir cukup bulan perkiraannya 2,5 — 3,5 kg (llza dan Siregar, 2015). Berikut
merupakantabelberatbadandanpanjangjaninyangidealuntukusiajanin8—44minggumenurutAra, dkk (2018):

Tabel 3. Tabel Berat Badan dan Panjang Janin Ideal untuk Usia Janin 8 — 44 Minggu

Usia Janin Berat Badan Janin Panjang Janin (cm) Pertambahan Berat
(gn Badan Ibu Hamil
8-12 minggu 1-20 4-6.5 05-11
13-17 minggu 50 - 110 9-16 1,4-2,7
18-24 minggu 180 — 550 20,5-27,5 3-55
25-29 minggu 685 — 1150 30-35 59-7/4
30-34 minggu 1300 — 2000 37,5-40 7,7-9,1
35-37 minggu 2250 — 2690 42,5 -45 9,5-10,4
38-40 minggu 2900 — 3050 47,5 -50 10,5-11,3
41-43 minggu 3400 — 3450 50-52,5 11,5-12,5
44 minggu 3450 52 13

Sumber : Ara, dkk (2018)

Taksiran berat badan janin (TBJ) intra uterin penting dalam penatalaksanaan persalinan karena berat janin
dapat mengindikasikan pertumbuhan janin. Ketepatan penaksiran berat badan lahir akan mempertepat
penatalaksanaan persalinan. Bagi penolong persalinan, TBJ mempunyai arti yang sangat penting. Dengan
mengetahui perkiraan berat badan janin selama hamil terutama pada trimester 11l maka dapat dideteksi
kemungkinan adanya janin yang kecil ataupun janin yang besar dan segera dapat dilakukan tindakan
penatalaksanaan yang tepat pada masa hamil maupun bersalin. Ada berbagai cara untuk menentukan
taksiran berat janin, yaitu : dengan palpasi uterus, pemeriksaan ultrasonograf, pengukuran tinggi fundus
maupun pengukuran lingkaran perut. Riset membuktikan belum ada suatu metode pun yang terbukti paling
tepat dalam menaksirkan berat janin. Metode penaksiran berat janin mengunakan metode Johnson-Tousack
yang lebih sering disebut dengan metode Johnson merupakan metode yang selama ini biasa dilakukan
oleh praktisi kebidanan di Indonesia. Meskipun demikian, belum banyak penelitian yang mengungkapkan
akurasi dari penaksiran berat janin dengan menggunakan metode ini (Widatiningsih, 2015).

Status gizi ibu saat sebelum dan selama hamil mempengaruhi pertumbuhan janin yang dikandungnya.
Apabila status gizi ibu normal saat sebelum dan selama hamil, kemungkinan akan melahirkan bayi yang
sehat, cukup bulan dengan berat dan panjang badan yang normal. Dengan kata lain, kualitas bayi yang
dilahirkan sangat tergantung pada keadaan gizi ibu sebelum dan selama hamil. Panjang tulang paha (femur)
dan tulang kering (tibia) janin dapat diprediksi melalui pemeriksaan ultrasonograf (USG), khususnya USG
tiga dimensi. Terdapat hubungan antara asupan ibu saat hamil dengan panjang tulang paha janin dan
disimpulkan bahwa ada hubungan antara kondisi panjang tibia saat janin dalam kandungan dengan ukuran
antropometri bayi saat dilahirkan (Setyawati, dkk, 2016).
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Berdasarkan hasil FFQ diketahui terdapat 92 jenis pangan yang biasa dikonsumsi oleh ibu hamil. Pangan
yang dikonsumsi ibu hamil terdiri dari 12 jenis pangan karbohidrat (serelia seperti nasi, roti, jagung, umbi-
umbian seperti singkong, kentang dan lain-lain), 16 jenis protein hewani seperti daging, ikan, telur, 3
jenis protein nabati (kacang-kacangan seperti tempe, tahu), susu, 18 jenis sayuran (daun-daunan seperti
bayam, kangkung, sawi dan sayur buah seperti tomat, nangka, dan lain-lain), 13 jenis buah-buahan (jeruk,
mangga, kelapa), 27 jenis jajanan (gorengan seperti pisang goreng, singkong goreng; manisan, asinan;
berkuah asin seperti soto; berkuah manis seperti bubur kacang ijo, es dan lain-lain), 2 jenis makanan
lainnya (makanan kemasan seperti biskuit, cokelat). Pangan yang terpilih terdiri dari unsur pati, lemak,
protein, vitamin dan mineral. Contoh jenis pangan terpilih untuk kelompok pati antara lain bihun goreng,
bubur ayam, kentang, nasi. Contoh kelompok lemak seperti minyak. Contoh kelompok protein antara lain
roti ayam, bandeng, telur ayam, tempe. Kelompok vitamin antara lain toge, tomat, jambu biji, pepaya,
kelompok mineral teri, susu. Kebutuhan pangan layak minimum ibu hamil berkisar 14-15 jenis pangan
dalam sehari, mengandung 111-113% energi, 102-103 protein setiap hari, 162-169 kalsium, 96-101% besi,
360-361% vitamin A, 218-229% vitamin C, 261-270% fosfor dengan rentang biaya Rp 9.232 - Rp 9.904
untuk ibu hamil usia trimester Il dan Il usia 19-29 tahun dan 30-49 tahun (Nurlinda, dkk, 2010).

Saat memasuki trimester Il metabolisme basal ibu hamil mulai naik dan berat badan mulai bertambah,
sehingga kebutuhan protein harus lebih diutamakan. Pertambahan komponen dalam tubuh ibu terjadi
sepanjang trimester Il. Demikian pula dengan pertambahan berat badan janin sebagian besar terjadi
pada trimester Il. Oleh karena itu ibu hamil sebaiknya mengonsumsi makanan lengkap tiga kali dalam
porsi kecil dan disertai dua kali atau lebih snack dalam sehari saat trimester 1. Pada saat trimester |ll,
kandungan sudah membesar menyebabkan lambung ibu terdesak. Pemberian makanan dengan porsi
besar tidak dianjurkan karena dapat menyebabkan tidak enak di perut ibu hamil. Saat memasuki trimester
[ll, pertumbuhan janin dan plasenta serta penambahan jumlah cairan amnion berlangsung sangat cepat
(Nurlinda, dkk, 2010).

Dari 92 jenis pangan yang biasa dikonsusmsi ibu hamil dipilih yang akan menjadi menu makan untuk ibu
hamil. Jika pangan dikonsumsi lebih dari 50% ibu hamil maka pangan tersebut akan dijadikan menu. Menu
untuk ibu hamil harus mengacu pada RDA sebab kebutuhan ibu hamil akan zat gizi meningkat seperti
protein meningkat sampai 68%, asam folat 100%, kalsium 50%, dan zat besi 200-300%. Untuk memenuhi
semua zat gizi tersebut, bahan menu yang digunakan harus meliputi 6 kelompok, yaitu (1) makanan yang
mengandung protein hewani dan nabati, susu dan hasil olahannya, (3) roti dan bebijian, (4) buah dan sayur
yang kaya akan vitamin C, (5) sayur-sayuran berwarna hijau tua, (6) buah dan sayur-sayuran lainnya.
Jenis pangan yang terpilih menjadi menu ibu hamil sudah memenuhi 6 kelompok bahan pangan yang
disesuaikan dengan RDA ibu hamil sehingga menggunakan jenis pangan terpilih ini ke dalam menu dapat
memenuhi kebutuhan gizi ibu hamil selama kehamilan (Nurlinda, dkk, 2010).

KESIMPULAN

Hasil penelitian menunjukkan bahwa rata-rata berat badan janin di usia kehamilan 18-24 minggu, 25-29
minggu dan 30-34 minggu secara berturut-turut adalah sebagai berikut : 362 gr, 876 gr dan 1619 gr. Rata-
rata panjang janin di usia kehamilan 18-24 minggu, 25-29 minggu dan 30-34 minggu secara berturut-turut
adalah sebagai berikut : 25 cm, 33 cm dan 38 cm. Kesimpulan dari penelitian ini adalah ada pengaruh
positif (signifkan) dari pemberian asupan DHA dan protein terhadap berat badan dan panjang janin.
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ABSTRAK

Gastroenteritis acute merupakan passage faeces dengan konsistensi lebih encer dan defekasi lebih dari
tiga kali dalam sehari berlangsung kurang atau sama dengan 14 hari. RSU Assalam Gemolong merupakan
Rumah Sakit Umum di Gemolong, kasus Gastroenteritis acute merupakan peringkat pertama 10 besar
penyakit. Berdasarkan survei awal tingkat ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute 100%.
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui penyebab ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis
Acute. Penelitian ini merupakan penelitian deskriptif, dengan pendekatan retrospektif. Besar sampel
dalam penelitian ini 146 dokumen rekam medis kasus Gastroenteritis Acute dengan teknik sampel jenuh.
Instrumen penelitian berupa pedoman observasi, pedoman wawancara, checklist dan ICD-10. Pengolahan
data dengan collecting, editing, classifcation dan penyajian data. Jenis analisis yang digunakan dalam
penelitian ini analisis deskriptif. Persentase ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute 100%.
Penyebab ketidakakuratan yaitu salah kode, tidak dispesifkasikan dengan karakter keempat dan tidak
dikode. Faktor yang mempengaruhi ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute tenaga
medis yaitu dokter kurang jelas dalam menuliskan diagnosis, tenaga rekam medis yaitu petugas tidak
melihat lembar penunjang yang lainnya dan tenaga kesehatan lainnya yaitu petugas laboratorium tidak
menambahkan hasil laboratorium.

Kata Kunci : Gastroenteritis, Kode, Diagnosis

ABSTRACT

Acute gastroenteritis is a stool passage with a more watery consistency and defecation more than three
times a day lasting less than or equal to 14 days. RSU Assalam Gemolong is a General Hospital in
Gemolong, acute gastroenteritis cases are ranked as the frst 10 major diseases. Based on the initial survey
the level of inaccuracy of the diagnosis code for Gastroenteritis is 100%. This study aims to determine
the cause of inaccuracies in the diagnosis of acute gastroenteritis. This research is a descriptive study,
with a retrospective approach. The sample size in this study was 146 medical records documents of
Acute Gastroenteritis cases with saturated sample technique. The research instrument was in the form
of observation guidelines, interview guidelines, checklists and ICD-10. Processing data by collecting,
editing, classifcation and presenting data. The type of analysis used in this study is descriptive analysis.
Percentage of inaccuracy of the 100% Gastroenteritis diagnosis code. The cause of the inaccuracy is
incorrect code, not specifed with the fourth character and not coded. Factors that infuence the inaccuracy
of the Acute Gastroenteritis diagnosis code of medical personnel, namely the doctor is less clear in writing
the diagnosis, the medical record staff, the offcers did not see other supporting sheets and other health
workers, namely laboratory staff did not add laboratory results.

Keywords: Gastroenteritis, Code, Diagnosis

PENDAHULUAN

Rekam medis diartikan sebagai “suatu pencatatan data, laporan atau instruksi medis yang harus dilakukan
oleh tenaga kesehatan sebagai pertanggung jawabannya terhadap pasien. Data ini dibuat apabila pasien
mengunjungi instansi pelayanan kesehatan baik sebagai pasien berobat jalan maupun sebagai pasien
rawat inap " (Depkes RI, 2006; Firdaus, 2012). Tugas seorang perekam medis di antaranya coding,
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indexing, assembling analyzing and reporting. Hal penting yang harus diperhatikan oleh tenaga rekam
medis salah satunya adalah ketepatan dalam pemberian kode (coding) diagnosis.

Coding adalah pemberian penetapan kode dengan menggunakan huruf atau angka atau kombinasi huruf
dalam angka yang mewakili komponen data dengan menggunakan International Statistical Classifcation
of Diseases and Related Health Problem Tenth Revision (ICD-10 ) (Depkes RI, 2006). Salah satu faktor
penyebab ketidaktepatan penulisan kode diagnosis adalah karena dokter tidak menuliskan diagnosis dengan
lengkap sehingga terjadi kesalahan petugas rekam medis dalam melakukan kode diagnosis (Hatta, 2014).
Dampak yang terjadi apabila penulisan kode diagnosis tidak tepat maka dapat menyebabkan turunnya
mutu pelayanan di rumah sakit serta mempengaruhi data, informasi laporan dan ketepatan tarif INA CBG's
yang pada saat ini digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan rumah sakit (Karimah dkk,
2016).

Gastroenteritis acute adalah peradangan pada mukosa lambung dan usus halus yang menyebabkan
pengeluaran tinja yang tidak normal berbentuk cair atau setengah cair (setengah padat) dan defekasi lebih
dari tiga kali per hari serta berlangsung kurang dari 15 hari (Tanto dkk, 2014). Pengkodean dianggap tepat
dan akurat apabila sesuai dengan struktur kategori 3 karakter ataupun struktur kategori 4 karakter. Pada
struktur kategori 3 karakter, karakter pertama menunjukkan abjad A-Z kemudian diikuti oleh 2 (dua) digits.
Pada struktur kategori 4 karakter, karakter pertama menunjukkan abjad A-Z, diikuti oleh 2 (dua) digits,
kemudian tanda baca titik (.) digit terakhir menunjukkan karakter ke-4 (kespesifkan), pada karakter ke-4
ditunjukkan dengan angka 0 sampai dengan 9. Kodefkasi Gastroenteritis acute dengan infeksi dilakukan
dengan pemberian kode pada blog A00-A09, Kodefkasi Gastroenteritis non-infeksi dilakukan pemberian
kode pada blog K50-K52, Kodefkasi Gastroenteritis pada bayi baru lahir dilakukan pemberian kode pada
blog P75-P78.

Data WHO tahun 2009 menunjukkan angka kejadian Gastroenteritis acute diseluruh dunia mencapai 2
miliar kasus per tahun (WHO, 2010). Di Indonesia berdasarkan diagnosis atau gejala, estimasi jumlah
penderita penyakit pada tahun 2016 adalah sebanyak 9.441.547 jiwa. Berdasarkan data dari Kementerian
Kesehatan perkiraan diare di fasilitas kesehatan sebanyak 6.897.463, sedangkan diare ditangani sebanyak
2.544.547 jiwa (Kemenkes, 2017). Saat ini kasus Gastroenteritis masih menjadi masalah kesehatan
masyarakat di negara berkembang seperti Indonesia karena memiliki insidensi dan mortalitas yang tinggi.
Kematian terutama disebabkan karena dehidrasi berat (Kemenkes, 2013).

Menurut Karimah dkk (2016), analisis ketepatan pengisian kode diagnosis pada dokumen rekam medis
sangat penting karena apabila kode diagnosis tidak tepat/ tidak sesuai dengan ICD-10 maka dapat
menyebabkan turunnya mutu pelayanan di rumah sakit serta mempengaruhi data, informasi laporan, dan
ketepatan tarif INA-CBG'’s yang pada saat ini digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan
pasien. Hasil yang didapatkan dari observasi dokumen rekam medis di bagian unit rawat inap pada triwulan
| tahun 2015 di RSD Balung Jember sebanyak 80 dokumen, terdapat penentuan kode dan diagnosis tidak
tepat sebanyak 79% dokumen rekam medis penyakit Gastroenteritis acute angka ketepatan penentuan
kode diagnosis penyakit yaitu sebanyak 21% dokumen rekam medis dengan penyakit Gastroenteritus
acute. Dari hasil analisis yang menjadi penyebab masalah adalah ketepatan penulisan diagnosis yang
mempengaruhi ketepatan kode, selain itu tidak pernahnya dilakukan sosialisasi kepada dokter dan petugas
rekam medis tekait pengelolaan rekam medis.

Menurut Margawati (2014), ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute disebabkan oleh tenaga
medis (dokter) karena kurang tepat dalam pemberian diagnosisnya serta tenaga perekam medis (coder)
karena kurang teliti dalam mengkode. Persentase ketidakakuratan sebanyak 41,26% dan keakuratan
kode diagnosis Gastroenteritis acute adalah sebanyak 58,74%. Ketidakakuratan tersebut disebabkan oleh
tenaga medis (dokter) adalah sebanyak 81,25% dan tenaga perekam medis (coder) sebanyak 18,28%.
Menurut Susanti (2014), ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute disebabkan oleh kesalahan
penulisan kode, tidak ditulisnya kode diagnosis, serta salah pemilihan kode diagnosis. Persentase
ketidakakuratan sebanyak 47,5% dan keakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute sebanyak 52,5%.
Ketidakakuratan tersebut disebabkan karena kesalahan penulisan kode sebanyak 47,37%, tidak ditulis
kode diagnosis sebanyak 7,02% serta salah pemilihan kode diagnosis sebanyak 45,61%.

Rumah Sakit Umum Assalam Gemolong yang terletak di JI. Gatot Subroto KM 1,5 Kulon Palang Gemolong
Sragen mencatat penyakit Gastroenteritis acute dalam peringkat pertama dalam daftar 10 besar penyakit
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rawat inap tahun 2017. Peneliti telah melakukan analisis keakuratan terhadap 10 dokumen rekam medis
rawat inap pasien Gastroenteritis acute, peneliti menemukan seluruh kode diagnosis Gastroenteritis acute
yang tidak akurat. Berdasarkan survei pendahuluan ketidakakuratan disebabkan karena tidak ditulisnya
kode pada kolom yang telah disediakan, kesalahan dalam penulisan diagnosis dengan tidak melihat
hasil pemeriksaan laboratorium, serta tidak dispesifkasikan dengan karakter ke-4. Dari hasil survei
pendahuluan, persentase ketidakakuratan sebesar 100%, sehingga dari data di atas peneliti melakukan
penelitian dengan judul “Tinjauan Keakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute pada Dokumen Rekam
Medis Pasien Rawat Inap di Rumah Sakit Umum Assalam Gemolong Tahun 2017”.

METODE

Penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif. Penelitian deskriptif yaitu suatu metode penelitian
yang dilakukan dengan tujuan utama untuk menggambarkan atau mendeskripsikan keadaan secara
obyektif (Notoatmodjo, 2010). Penelitian deskriptif dalam penulisan ini yang dilakukan untuk menjelaskan
keakuratan kode diagnosis dan faktor-faktor penyebab keidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis
acute di RSU Assalam Gemolong. Jenis rancangan (pendekatan) yang digunakan dalam penelitian ini
menggunakan retrospektif yaitu penelitian yang berusaha melihat ke belakang (backward looking), artinya
pengumpulan data dimulai dari efek atau akibat yang telah terjadi (Notoatmodjo, 2010). Peneliti membuka
dokumen rekam medis pasien rawat inap tahun 2017 untuk diteliti keakuratan kode diagnosis Gastroenteritis
acute di RSU Assalam Gemolong.

Variabel adalah suatu atribut atau sifat atau nilai dari orang, obyek atau kegiatan yang mempunyai variasi
tertentu yang ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik kesimpulannya (Sugiyono,
2014). Variabel dalam penelitian tersebut antara lain:

1. Persentase keakuratan dan ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute dengan
infeksi

Gastroenteritis acute dengan Infeksi adalah peradangan pada mukosa lambung dan usus halus yang

menyebabkan pengeluaran tinja yang berbentuk cair atau setengah cair disebabkan karena infeksi

bakteri, parasit dan virus. Untuk mengetahui Gastroenteritis acute termasuk infeksi dapat melihat hasil

laboratorium dengan melihat angka WBC (White Blood Cell), jika angka WBC lebih dari 10 maka

termasuk Gastroenteritis acute.

a. Jumlah dokumen yang akurat dibagi seluruh dokumen yang diteliti dikali 100% dengan cara
sebagai berikut :

Jumlah dokumen akurat
jumlah dokumen yang teliti

#100%

b. Jumlah dokumen yang tidak akurat dibagi seluruh dokumen yang diteliti dengan cara sebagai
berikut :
Jumlah dokumen tidak akurat

“jumlah dokumen yang teliti * 100%

2. Faktor-faktor yang berkaitan dengan ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute

a. Tenaga medis : penetapan diagnosis yang dapat dilihat dari perjalanan penyakit, anamnesis dan
pemeriksan fsik yang telah dilakukan.

b. Tenaga rekam medis : ketepatan kode suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh dokter.

c. Tenaga kesehatan lainnya : kelengkapan pengisian rekam medis

Populasi dalam penelitian ini dokumen rekam medis pasien rawat inap dengan diagnosis Gastroenteritis
acute di RSU Assalam Gemolong Tahun 2017 yang berjumlah 146 dokumen rekam medis. Sampel yang
diambil adalah sebanyak 146 dokumen rekam medis pasien rawat inap dengan diagnosis Gastroenteritis
acute. Teknik pengambilan sampel ini adalah menggunakan sampel jenuh yaitu teknik penentuan sampel
bila semua anggota populasi digunakan sebagai sampel (Saryono dan Anggraeni, 2013). Sumber data
penelitian diperoleh dari data primer maupun sekunder. Data primer diperoleh secara langsung dengan
melakukan observasi terhadap dokumen rekam medis untuk diagnosis Gastroenteritis acute dan melakukan
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wawancara langsung dengan petugas coding dan kepala rekam medis tentang keadaan coding di Rumah
Sakit Assalam Gemolong. Data sekunder diperoleh dari indeks penyakit, laporan atas morbiditas 10 besar
penyakit, profl rumah sakit dan Standar Operasional Prosedur (SOP) dalam pemberian kode diagnosis.
Instrumen penelitian yang digunakan meliputi pedoman observasi, pedoman wawancara, checklist dan
ICD-10. Data penelitian diolah dengan tahapan collecting, editing, calssifcation dan penyajian data.

HASIL

1.

Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

Persentase keakuratan dan ketidakakuratan kode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute Infeksi
pada dokumen rekam medis rawat inap tahun 2017 di RSU Assalam dapat dilihat pada Tabel 1 sebagai
berikut :

Tabel 1. Persentase Keakuratan Dan Ketidakakuratan
Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

No Hasil Analisis Jumlah Dokumen Persentase (%)

1. | Kode Akurat 0 0

2. | Kode Tidak akurat 146 100
Jumlah sampel 146 100

Adapun perincian ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute dapat dilihat pada tabel
berikut ini:

Tabel 2. Persentase Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute

Penyebab Jumlah .
No Ketidakakuratan Dokumen Persentase (%)
Salah kode 53 36.3
Kura_ng pemberian karakter ke empat atau tidak 61 4178
spesifk
3. | Tidak diberi kode 32 21.92
Jumlah 146 100

Ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis Acute pada dokumen rekam medis rawat inap di RSU
Assalam Gemolong tahun 2017 dapat dilihat pada rincian berikut :

a. Kesalahan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis
Ketidakakuratan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis sebanyak 36,3 % atau 53 dokumen
dari 146 dokumen yang tidak akurat. Ketidakakuratan kode diagnosis berdasarkan kesalahan
dalam pemberian kode diagnosis dengan kode rumah sakit AO9, sedangkan kode yang digunakan
oleh peneliti adalah K52.9. Hal tersebut tidak akurat karena dalam hasil Laboratorium terdapat
WBC yang masih normal (5-10) sehingga termasuk GEA Non-infeksi dengan kode kode yang
tepat yaitu K52.9.

Berdasarkan data di atas dapat dilihat bahwa ketidakakuratan kode diagnosis penyakit
gastroenteritis acute berdasarkan Kesalahan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis
terjadi pada diagnosis gastroenteritis acute, dengan kode rumah sakit AO9 dan kode penulis
K52.9

b. Penulisan kode yang tidak disertai karakter keempat atau tidak spesifk
Ketidakakuratan kode diagnosis gastroenteritis acute karena kurang disertai karakter keempat
sebanyak atau 61 dokumen dari 146 dokumen yang tidak akurat, hal ini dapat dilihat pada Tabel
berikut:
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Tabel 3. Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute Berdasarkan Kode Yang
Tidak Disertai Karakter Keempat

Jumlah
Dokumen RS

Kode Diagnosis
Peneliti | A TA

No | Diagnosis Keterangan

Tidak akurat, karena
kode di rumah sakit
belum dispesifkasikan
dengan karakter ke 4.

Tidak akurat, karena
kode di rumah sakit
belum dispesifkasikan
dengan karakter ke

4 serta dijelaskan
gastroenteritis acute
disertai dengan
perdarahan.

1 |GEA 60 A09 A09.9 v

2 | GEA 1 A09 A09.0 v

Berdasarkan data di atas ketidakakuratan kode diagnosis penyakit gastroenteritis acute dengan
penulisan kode tidak disertai karakter keempat kasus terbanyak yaitu dokumen dengan diagnosis
gastroenteritis acute unspecifed dengan kode rumah sakit AO9 dan kode penulis A09.9 sebanyak
60 dokumen serta dokumen dengan diagnosis gastroenteritis acute unspecifed lainnya yang
disertai perdarahan dengan kode rumah sakit AO9 dan kode penulis A09.0 sebanyak 1 dokumen.

Tidak ada pemberian kode

Ketidakakuratan kode diagnosis gastroenteritis acute karena tidak ada pemberian kode pada
lembar masuk dan keluar sebanyak atau 31 dokumen dari 146 dokumen yang tidak akurat, hal
ini dapat dilihat pada Tabel 4.4 berikut:

Tabel 4. Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis acute Berdasarkan Tidak
Adanya Kode

Jumlah
Dokumen RS

Kode Diagnosis
Peneliti | A | TA

No Diagnosis Keterangan

Tidak akurat, karena pada
Lembar Masuk dan Keluar
tidak dikode.

Tidak Akurat, karena pada
Lembar Masuk dan Keluar
tidak dikode dalam hasil
Laboratorium terdapat WBC
yang masih normal (5-10)
sehingga kode yang tepat
yaitu K52.9

Tidak akurat, karena pada
Lembar Masuk dan Keluar

tidak dikode serta pasien
v . :
berumur 7 hari sehingga
kode yang tepat adalah
P78.3

1 |GEA 14 - A09.9 Vv

2 |GEA 17 - K52.9 Vv

3 |GEA 1 - P78.3

Berdasarkan data di atas menunjukkan bahwa ketidakakuratan kode diagnosis penyakit
gastroenteritis acute karena tidak dikode yaitu gastroenteritis acute non-infeksi (K52.9) sebanyak
17 dokumen, gastroenteritis acute (A09.9) sebanyak 14 dokumen seta dokumen dengan diagnosis
gastroenteritis acute pada bayi baru lahir (P78.3) sebanyak 1 dokumen.
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2. Faktor-Faktor yang Berkaitan dengan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

a.

Faktor Tenaga Medis

Ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis di RSU Assalam Gemolong dipengaruhi karena
tulisan dokter yang kurang jelas, ini menyebabkan petugas koding sulit membaca diagnosis
sehingga menyebabkan ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute di RSU Assalam
Gemolong. Diagnosis yang salah atau tulisan yang tidak bisa dibaca merupakan awal dari
penulisan kode yang salah serta tidak ditulisnya diagnosis pada lembar masuk keluar yang
menyebabkan coder tidak dapat menuliskan kode penyakit.

Tenaga Rekam Medis

Seorang coder sebagai pemberi kode bertanggungjawab atas keakuratan kode dari suatu diagnosis
yang sudah ditetapkan oleh seorang dokter. Ketidakakuratan kode diagnosis Gastroenteritis acute
di RSU Assalam Gemolong dipengaruhi karena petugas koding kurang teliti dalam memberikan
kode. Ketidaktelitian dalam memberikan kode diagnosis dapat dibagi menjadi beberapa faktor :

1) Kurang teliti dalam pemberian kode diagnosis, misalnya : pasien dengan diagnosis
Gastroenteritis acute infeksi diberi kode A09, kode tersebut tidak akurat karena tidak disertai
dengan karakter ke empat karena masih menggunakan ICD-10 yang belum ter-update.

2) Petugas coder dalam memberikan kode penyakit hanya melihat pada lembar masuk keluar
saja, seharusnya petugas koding dalam memberikan kode penyakit harus melihat lembar
rekam medis lainnya seperti lembar anamnesis, perjalanan penyakit, pemeriksaan penunjang
untuk menghasilkan diagnosis akhir yang tepat sehingga kode yang dihasilkan akurat.

3) Petugas coder menggunakan buku pintar dalam proses pengkodean yang menyebabkan
kode yang dihasilkan tidak akurat sesuai dengan ICD-10.

Tenaga Kesehatan Lainnya

Tenaga kesehatan lainnya yang mempengaruhi dalam penetapan kode diagnosis yang akurat
yaitu petugas Laboratorium terkadang tidak menambahkan hasil laboratorium pada dokumen
rekam medis. Sehingga petugas coding tidak bisa melihat hasil laboratorium pada WBC/ angka
leukositnya untuk melihat apakah termasuk Gastroenteritis Acute Infeksi atau Gastroenteritis
Acute Non-Infeksi.

PEMBAHASAN

1. Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute

a.

Kesalahan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis

Salah satu penyebab ketidakakuratan kode pada diagnosis gastroenteritis acute yaitu kesalahan
kode yang tidak sesuai dengan diagnosis terjadi pada diagnosis gastroenteritis acute sebanyak
53 dokumen, petugas koding memberi kode A09. Sedangkan penulis mengkode K52.9.
Ketidakakuratan kode yang tidak sesuai dengan diagnosis dikarenakan tenaga medis atau dokter
yang menuliskan diagnosis tidak jelas dengan bahasa yang hanya dimengerti tenaga medis
atau dokter saja serta petugas koding yang kurang teliti dalam menganalisis dokumen rekam
medis. Dokter bertanggunggung jawab menuliskan diagnosis secara jelas dan mudah dibaca
sehingga mudah di pahami oleh coder serta penulisanya harus lengkap dan jelas spesifk.
Selain itu, coder sebaiknya lebih teliti dalam menganalisis lembar formulir dokumen rekam medis
diantaranya seperti pada lembar anamnesis, hasil laboratorium, serta resume medis. Hal ini
sesuai dengan penelitian Karimah dkk (2016) yang menyatakan bahwa banyaknya ketidaktepatan
kode diagnosis gastroenteritis acute disebabkan oleh proses pengkodean oleh coder yang hanya
melihat diagnosis utama, tanpa melihat anamnesis, pemeriksaan penunjang pasien. Dampak
yang terjadi apabila penulisan kode diagnosis tidak tepat maka dapat menyebabkan turunnya
mutu pelayanan di rumah sakit serta mempengaruhi data, informasi laporan dan ketepatan tarif
INA CBG’s yang pada saat ini digunakan sebagai metode pembayaran untuk pelayanan rumah
sakit. Tarif INA CBG’s untuk kasus infeksi dan non-infeksi berbeda karena sesuai peraturan yang
ditetapkan oleh Permenkes No. 52 Tahun 2016 bahwa diagnosis Gastroenteritis acute infeksi
lebih besar pembiayaannya dibandingkan Gastroenteritis acute kasus non-infeksi.
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Penulisan Kode yang Tidak Disertai Karakter Keempat atau Tidak Spesifk

Ketidakakuratan kode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute  berdasarkan penulisan kode
tidak disertai karakter keempat sebanyak 61 kasus dari 146 dokumen yang tidak akurat yaitu
dokumen dengan diagnosis gastroenteritis acute, unspecifed dengan kode rumah sakit A09
dan kode penulis A09.9 hal ini karena dalam lembar diagnosis tertera tanpa adanya komplikasi
kemudian kasus kedua adalah gastroenteritis acute infeksi dengan perdarahan dan kode rumah
sakit AO9 dan kode penulis A09.0 karena pada lembar anamnesis dijelaskan bahwa Buang Air
Besar disertai darah.

Ketidakakuratan kode diagnosis penyakit gastroenteritis acute  berdasarkan penulisan kode
tidak disertai karakter keempat ini disebabkan karena masih menggunakan ICD-10 versi 2010
yang belum ter-update. Penyebab lainnya juga disebabkan karena petugas koding yang kurang
teliti dalam menganalisis dokumen rekam medis serta petugas koding menulis kode berdasarkan
kebiasaan yang dilakukan dalam mengkode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute cukup
sampai dengan karakter ketiga tanpa menambahkan karakter keempatnya sehingga hal inilah
yang mempengaruhi kode diagnosis menjadi tidak spesifk. Kode karakter keempat pada ICD-10
merupakan kode tambahan. Sesuai dengan aturan yang ada di dalam ICD-10 kode tambahan
wajib untuk dicantumkan pada diagnosis utama.

Tidak dikode

Hal ini dikarenakan tidak adanya diagnosis penyakit pada lembar masuk keluar. Selain itu petugas
lupa tidak menulis pada lembar masuk keluar melainkan hanya ditulis pada indeks penyakit.
Adapun upaya yang dilakukan petugas yaitu memberikan kode penyakit pada lembar masuk
keluar sebelum ditulis di indeks penyakit.

Faktor-Faktor yang Berkaitan dengan Ketidakakuratan Kode Diagnosis Gastroenteritis Acute
a.

Faktor Tenaga Medis

Tenaga medis (dokter) sebagai pembuat rekam medis harus menetapkan diagnosis secara jelas,
namun di RSU Assalam Gemolong masih terdapat dokumen yang tidak terbaca secara jelas. Hal
ini sesuai dengan penelitian Karimah dkk (2016) yang menyatakan bahwa ketepatan penulisan
diagnosis penyakit yang ditentukan oleh tenaga medis harus tepat dan lengkap beserta tanda
tangan dokter penanggung jawab pasien. Ketepatan diagnosis sangat ditentukan oleh tenaga
medis, dalam hal ini sangat bergantung pada dokter sebagai penentu diagnosis karena hanya
profesi dokter yang mempunyai hak dan tanggung jawab untuk menentukan diagnosis pasien.
Coder sebagai pemberi kode bertanggung jawab atas ketepatan kode diagnosis yang sudah
ditetapkan oleh petugas medis. Oleh karena itu, untuk mengurangi ketidaktepatan pemberian
kode diagnosis dikarenakan diagnosis yang tidak terbaca, karena penetapan diagnosis pasien
merupakan hak, kewajiban dan tanggung jawab tenaga medis yang memberikan perawatan
pada pasien. Apabila ada hal yang yang kurang jelas, tenaga rekam medis mempunyai hak dan
kewajiban menanyakan atau berkomunikasi dengan tenaga medis yang bersangkutan.

Faktor Tenaga Rekam Medis

Tenaga rekam medis medis sebagai seorang coder bertanggungjawab atas keakuratan kode dari
suatu diagnosis yang telah ditetapkan oleh tenaga medis atau dokter, sebelum memberikan kode
penyakit coder harus mengkaji data rekam medis pasien untuk menemukan hal yang kurang jelas
atau tidak lengkap. Hal tersebut sesuai dengan penelitian Karimah dkk (2016), yang mengatakan
bahwa proses coding ada beberapa kemungkinan yang dapat mempengaruhi hasil pengkodean
dari coder yaitu bahwa penetapan diagnosis pasien merupakan hak, kewajiban dan tanggung
jawab dokter yang memberikan perawatan pada pasien, dan coder tidak boleh mengubah
(menambah atau mengurangi) diagnosis yang ada. Perekam medis bertanggung jawab atas
ketepatan kode dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh dokter. Apabila ada hal yang
kurang jelas, perekam medis mempunyai hak dan kewajiban menanyakan atau berkomunikasi
dengan dokter yang bersangkutan.

Berdasarkan hasil wawancara, coder di RSU Assalam Gemolong bertugas mengkode dokumen
rekam medis rawat inap dan rawat jalan. Dokumen rekam medis rawat inap yang dikode setiap
hari rata-rata 20 dokumen. Coder hanya melihat pada lembar masuk keluar, sehingga dapat
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terjadi ketidakakuratan antara diagnosis pada lembar masuk keluar dengan lembar anamnesis,
perjalanan penyakit, pemeriksaan penunjang untuk menghasilkan diagnosis akhir yang tepat
sehingga kode yang dihasilkan akurat. Seorang perekam medis harus mampu menetapkan kode
penyakit dan tindakan dengan tepat sesuai klasifkasi yang diberlakukan di Indonesia (ICD-10)
tentang penyakit dan tindakan medis dalam pelayanan dan manajemen kesehatan. Berdasarkan
hasil wawancara diatas, petugas coder mengatakan bahwa belum pernah mengikuti pelatihan
yang berhubungan dengan rekam medis. Sedangkan salah satu kompetensi pendukung yang
dimiliki perekam medis adalah menerapkan latihan bagi staf yang berkaitan dengan sistem data
pelayanan kesehatan.

c. Tenaga Kesehatan Lainnya
Hasil pemeriksaan penunjang sangat penting untuk ditambahkan pada dokumen rekam medis untuk
mendukung dalam penegakan diagnosis dokter serta penentuan kode diagnosis. Berdasarkan
hasil wawancara kepada petugas coding salah satu yang menyebabkan ketidakakuratan yaitu tidak
ditambahkannya pemeriksaan penunjang yang menyebabkan petugas coding tidak bisa melihat
hasil laboratorium pada WBC/ angka leukositnya untuk melihat apakah termasuk Gastroenteritis
Acute Infeksi atau Gastroenteritis Acute Non-Infeksi.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di Rumah Sakit Umum Assalam Gemolong dapat diambil
kesimpulan bahwa:

a. Persentase ketidakakuratan kode diagnosis penyakit Gastroenteritis acute pada dokumen rekam medis
rawat inap tahun 2017 di RSU Assalam Gemolong adalah sebesar 100% atau sebanyak 146 dokumen
rekam medis. Ketidakakuratan kode diklasifkasikan menjadi 3 yaitu kesalahan dalam pemberian kode
sebanyak 53 dokumen dengan persentase 36,3 %, tidak dispesifkasikan dengan karakter keempat
sebanyak 61 dokumen dengan persentase 41,78 % serta tidak dilakukan pengkodean sebanyak 32
dokumen dengan persentase 21,92%.

b. Ketidakakuratan kode penyakit tersebut disebabkan 3 faktor yaitu faktor tenaga medis atau dokter,
faktor tenaga rekam medis atau petugas coding dan faktor tenaga lainnya yaitu perawat. Faktor tenaga
medis yaitu dokter diketahui bahwa tulisan dokter tersebut sulit untuk dibaca, dan terkadang dokter
lupa menuliskan diagnosis. Sedangkan dari faktor tenaga rekam medis yaitu petugas koding diketahui
bahwa petugas coding kesulitan dalam membaca tulisan dokter, selain itu petugas koding tidak
meninjau ulang pada lembar anamnesis, perjalanan penyakit, pemeriksaan penunjang serta dalam
proses pengkodean menggunakan ICD-10 versi 2010 yang belum ter-update yang menyebabkan
kode yang diberikan menjadi tidak spesifik dan penggunaan buku pintar dalam proses pengkodean
menyebabkan kode yang dihasilkan tidak akurat sesuai dengan ICD-10. Untuk faktor tenaga lainnya
berpengaruh pada penetapan kode diagnosis karena tidak menambahkan pemeriksaan penunjang.
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ABSTRAK

Pusat Kesehatan Masyarakat yang selanjutnya disebut Puskesmas adalah fasilitas pelayanan kesehatan
yang menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan perseorangan tingkat pertama, dengan
lebih mengutamakan upaya promotif dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang
setinggi-tingginya di wilayah kerjanya (Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 75 Tahun
2014). Untuk itu diperlukan sebuah manajemen pelayanan yang baik di setiap Puskessam. Beberapa
puskesmas dikota yang sudah maju sudah didukung dengan manajemen pelayanan yang memuaskan
namun dibeberapa daerah dipinggir kota masih perlu dibenahi. Untuk membantu manajemen pelayanan
Puskesmas, maka diperlukan sebuah sistem informasi manajemen puskesmas (SIMPUS). Tujuan dari
penelitian ini adalah membuat desain antarmuka SIMPUS, yang merupakan sebuah sistem berbasis
website yang meliputi data pasien dan petugas, regristrasi, pemeriksaan, rekam medis dan laporan
yang diperlukan. Dengan adanya sistem ini diharapkan dapat dimanfaatkan beberapa puskesmas yang
membutuhkan sistem yang terkomputerisasi.

Metode yang digunakan dalam penelitian ini dengan metode rancangan bangun dengan pendekatan
waterfall, kemudian dalam pembuatan sistem menggunakan framework Codelgniter dengan database
My SQL. Hasil dari penelitian ini adalah sebuah sistem informasi manajemen puskesmas yang
terkomputerisasi. Sistem ini dapat bekerja dengan baik karena tidak ada error sistem, serta penyimpanan
data dan pengambilan data pada sistem bisa berjalan dengan cepat.

Kata kunci: Puskesmas, Sistem, Manajemen

ABSTRACT

The Public Health Center, hereinafter referred to as the Puskesmas, is a health service facility that
organizes frst-rate public health and individual health efforts by prioritizing promotive and preventive
efforts to achieve the highest level of public health in its working area (Regulation of the Minister of Health
of the Republic of Indonesia Number 75 Year 2014). For this reason, a good service management is
needed at every Puskessam. Some health centers in developed cities have been supported by satisfactory
service management but in some areas on the edge of the city still need to be addressed. To help manage
Puskesmas services, a Puskesmas management information system (SIMPUS) is needed. The purpose
of this study is to design the SIMPUS interface, which is a website-based system that includes patient data
and staff, registration, examination, medical records and reports needed. With the existence of this system,
it is expected that several health centers can be utilized which need a computerized system.

The method used in this study with the design method built with the waterfall approach, then in making
the system using the Codelgniter framework with the My SQL database. The results of this study are a
computerized health center management information system. This system can work well because there is
no system error, and data storage and data retrieval on the system can run quickly.

Keywords: Puskesmas , System, Management
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PEDAHULUAN

Sistem informasi Manajemen dapat didefnisikan sebagai sekumpulan sub sistem yang saling berhubungan,
berkumpul bersama — sama dan membentuk satu kesatuan, saling berinteraksi dan bekerja sama antara
bagian satu dengan yang lainnya dengan cara — cara tertentu untuk melakukan fungsi pengolahan data,
menerima masukan (input) berupa data-data, kemudian mengolahnya (processing), dan menghasilkan
keluaran (output) berupa informasi sebagai dasar bagi pengambilan keputusan yang berguna dan
mempunyai nilai nyata yang dapat di rasakan akibatnya baik pada saat itu juga maupun di masa mendatang,
mendukung kehiatan operasional, manajerial, dan strategis organisasi, dengan memanfaatkan berbagai
sumber daya yang ada dan tersedia sebagai fungsi tersebut guna mencapai tujuan.(Sutanto,2003 : 19)

Sistem informasi dalam bidang kesehatan sudah berkembang pesat. Berbagai sistem informasi
dikembangkan guna membantu para praktisi dalam proses manajemen. Salah satu sarana kesehatan yang
menjadi tujuan masyarakat berobat adalah PUSKESMAS. Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik
Indonesia Nomor 75 Tahun 2014 menerangkan bahwa Pusat Kesehatan Masyarakat yang selanjutnya
disebut Puskesmas adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan
masyarakat dan perseorangan tingkat pertama, dengan lebih mengutamakan upaya promotif dan preventif,
untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya di wilayah kerjanya. Dengan peran
Puskesmas sebagai fasilitas kesehatan tingkat pertama, maka minat masyarakat untuk datang berobat ke
Puskesmas cukup tinggi.

Di beberapa kesempatan, peneliti melihat langsung proses pasien berobat ke Puskesmas dimana
untuk mendaftar saja membutuhkan waktu yang cukup lama. Masyarakat yang datang dengan kondisi
sakit pastinya ingin segera mendapatkan penanganan, namun dengan proses pendaftaran saja yang
membutuhkan waktu cukup lama maka puskesmas tersebut masih kurang efektif dan efsien. Salah satu
faktor penyebab kegiatan pelayanan penerimaan pasien dibeberapa puskesmas dilakukan secara manual,
hal ini mengakibatkan proses kegiatan pelayanan membutuhkan waktu yang lama. Terutama pada saat
proses pencarian nomor rekam medis pasien yang tidak membawa kartu berobat(Cristianti;:2016). Pada
Undang — Undang Nomor 36 tahun 2009 tentang Kesehatan dijelaskan bahwa untuk menyelenggarakan
upaya kesehatan yang efektif dan efsien diperlukan informasi kesehatan yang diselenggarakan melalui
sistem informasi kesehatan dan lintas sektor. Sehingga peneliti tertarik untuk mengembangkan sistem
informasi manajemen puskesmas (SIMPUS) berbasis Web.

METODE PENELITIAN

Rekayasa perangkat lunak dalam penelitian ini menggunakan metode rancangan bangun dengan model
waterfall. Model waterfall adalah model yang mempunyai struktur yang dimulai dari tahapan analisis,
design, implementasi desain, pengujian sistem,dan pemeliharaan Dengan Model waterfall proses
pembangunan sistem menjadi lebih teratur dan kebutuhan akan data dapat direncanakan dan dipersiapkan.
(yurindra:2012:42).

| Requirement
[\ Desen —
I Implementation \j
[ Verification ]—1
| I [ . |
Gambar 1. Model waterfall. (Sumber: Yurindra 2012:42)

1. Requirement Analisis

Seluruh kebutuhan sistem didapat pada tahap ini. Informasi ini didapat dengan wawancara, diskusi
dan literatur. Informasi yang didapatkan sebagai kebutuhan peneliti untuk ke tahap selanjutnya

2. System Design

Tahap desain sistem dimana dapat digambarkan dari data yang sudah diperoleh dari tahap analisis.
Tahap desain berupa rancangan antarmuka dan rancangan basis data sistem.
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Implementation

Pada tahap ini dilakukan pembangunan sistem dengan menggunakan framework Codelgniter,
sebuah framework PHP yang bersifat open source yang mudah digunakan oleh programer yang ingin
membangun sistem berbasis web dengan diawali beberapa modul terpisah. Dan dimplementasikan
apakah terjadi kesalahan pada proses sistem atau tidak. Untuk penyimpanan data dalam sistem,
peneliti menggunakan My SQL yang merupakan server data base yang multi-user.

Verifcation

Seluruh modul yang dikembangkan dalam tahap implementasi diintegrasikan ke dalam sistem
setelah pengujian yang dilakukan masing-masing modul. Setelah integrasi seluruh sistem diuji untuk
mengecek kembali setiap kegagalan maupun kesalahan .

Maintenance

Tahap akhir dalam model waterfall. Perangkat lunak yang sudah jadi, dijalankan serta dilakukan
pemeliharaan.Pemeliharaantermasukdalammemperbaiki kesalahanyangtidakditemukanpadalangkah
sebelumnya. Perbaikan implementasi sistem dan peningkatan jasa sistem sebagai kebutuhan baru.

HASIL

1.

Tahapan Analisis

Hasil pada tahapan analisis, didapatkan kebutuhan sistem yang akan dibangun. Dalam tahapan analisi
peneliti memperoleh data melalui wawancara, survey atau diskusi dengan beberapa Puskesmas. Hasil
dari tahapan ini adalah beberapa kebutuhan menu sistem terdiri dari:

1. Pengolahan data termasuk data petugas, dokter, poli, pasien, diagnosa penyakit dan jenis pasien
yang datang ke Puskesmas.

Register, termasuk daftar register pasien dan form entri data pasien.

Pemeriksaan, memasukkan hasil pemeriksaan pasien ke dalam sistem dan daftar pemeriksaan.
Rekam medis, meliputi daftar rekam medis pasien Puskesmas

Laporan, laporanyang dapatdicetak oleh pengguna meliputilaporan rekam medis dan pemeriksaan.

arwd

Padasistemini, tidak semuapenggunamendapatkan hak akses, ada batasan-batasan hak akses sistem.
Pengguna yang dapat login kedalam sistem adalah administrator dan petugas. Pada pengguna petugas
dapatmelakukanpengolahandatadanlaporan.Penggunaadministratordapatmerubahmenupadasistem.
Tahapan Desain

Tahap ini bertujuan untuk memberikan gambaran bagaimana arsitektur sistem yang akan dibangun.
Berikut beberapa rancangan antarmuka sistem:

1. Rancangan antar muka login

Login sistem

1
[

Gambar 2. Rancangan antar muka login

2. Rancangan antarmuka pengolahan data

SIM Pus Pengolahan data register pemeriksaan
Entri data Daftar data

Gambar 3. Rancangan antarmuka pengolahan data

80 Prosiding Call For Paper SMIKNAS

Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

3.  Rancangan antar muka rekam medis

Sim Pus

Pencarian

Daftar nama pasien dan rekam medis

Gambar 4 Rancangan antar muka rekam medis

4. Rancangan antarmuka lapora

Sim pus

Masukkan pencarian

Daftar pencarian

Gambar 5 Rancangan antarmuka laporan
5. Desain basis data

Desain basis data untuk Sistem informasi manajemen Puskesmas seperti pada gambar 6 desain
basis data sebagai berikut:

& db_simpus poli
@ Id_Poli : varchar(20)

db_simpus jenis
iz Nama_Paoli : varchar(50) de pus}

@ Id_jenis : varchar(5)
= Nama_jenis : varchar(25) |

& db_simpus tentang

2 id : tinyint(3)

= nama : varchar(100)
| & deskripsi : varchar(250)
| & pemilik : varchar(100)

@ versi : varchar(10)

@ alamat : varchar(200)

& pengguna : varchar(100)
@ logo : varchar(50)

o & db simpus submenu
2 id :int(11)
| & title : varchar(35)
| @ active : char(1)
| # parent :int(11)
= description : varchar(100)
*| @ url : varchar(100}
|| & icon : varchar(30)
', & color : varchar(20) @ cover : varchar(50)
| # paten : tinyint(4) — =
& Jenis : varchar(10) u urut :tinyi:t{s[} V-] ~ db_simpus diagnosa
T S ¢ |d_diagnosa : varchar(5)
V] 0 ob_simpus akun || @ Nama_diagnosa : varchar(150)
2 id : int(5) I| &  db_simpus pasien
12 akun : varchar(50) | # No_RM :int(20)
2 password : varchar(100) @ Nama_Pasien : varchar(50)

{1 © db_simpus menu|

g id : int(11)

i@ title : varchar(25)
@ active : char(1)

i@ url : varchar(30)
@ icon : varchar(20)
# root : int(3)

@ color : varchar(20)
| @ sisi : char(1)

@ has_child : char(1)
# paten : tinyint(4)

# urut : tinyint(3)

o db_simpus petugas
@ |d_Petugas : varchar(20)

1] & db_simpus registrasi
@ No_Registrasi : int(20)
| # No_RM :int(20)
@ |d_Poli : varchar{20}
m Tanggal : date
@ Id_Petugas : varchar({20)

ﬂ £ db_simpus system_group|
@ group_id @ int{11)

2 group_nama : varchar(100)
@ img : varchar(50)

= Nama_Petugas : varchar(50)
g Alamat_Petugas : varchar(50)
2 Usemame : varchar(30)

# system_group_id : tinyint(4)
2 username : varchar(50)

@ Alamat_Pasien : varchar(50)
& No_Tipn : varchar(13)

= descriptiqn_ : v_a.rc_l_'l arfE_SO_}_

@ Password :varcharf_sm a o db_simpus dokter

¢ Id_Dokter : varchar(20)

@ Nama_Dokter : varchar(50)
@ Alamat_Dokter : varchar(50)
@ No_Tlpn : varchar({13)

& Spesialis : varchar(50)

ﬂ & db_simpus system_group_menu
@ id :int(11)

# system_group_id : int(5)

# menu_id : tinyint(5)
| # submenu_id : tinyint(5)

# is_show : tin‘,_rintm

o @ db_simpus pemeriksaan
@ No_Pemeriksaan : int(20)
# No_Registrasi : int(20)

@ No_RAM : varchar(20)

@ Id_Dokter : varchar(20)

@ Keluhan : text

i Diagnosa : text

# Berat_badan : float

# Tensi : int{11)

@ Tindakan : text

@ Resep - text

Gambar 6 desain basis data

Pada gambar 6 desain basis data terdapat 14 tabel anara lain tabel poli, tabel menu, tabel petugas,
tabel pemeriksaan, tabel jenis, tabel registrasi, tabel akun, tabel system group menu, tabel sub
menu, tabel pasien, tabel dokter, tabel tentang tabel diagnosa dan tabel system group.

Prosiding Call For Paper SMIKNAS
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019

81



ISBN 978-602-6363-78-7

PEMBAHASAN

Dari Hasil penelitian dari penelitian ini adalah sebuah sistem informasi manajemen Puskesmas berbasis
Web yang dapat diterapkan dengan mudah dipuskesmas. Dengan berbasis website, pengguna dapat
mengakses sistem ini di komputer masing-masing dengan aplikasi browser. Berikut antarmuka sistem
informasi manajemen Puskesmas yang sudah sampai pada tahap pengujian sistem dan pemeliharaan:

1. Antarmuka halaman login

SIM Puskesmas

Nama Akun

Kata sandi

SIM-Puskesmas

Masuk

Sistem Informasi Manajemen P
3. kaliurang KM 12

Gambar 7 halaman login

2. Antarmuka halaman pengolahan data

SIM-Puskesmas Data~  Registrasi ~  Pemeriksaan »  RekamMedis »  Laporan « Andika Bayu Saputra, S.Kom., MKom
Data Petugas

Data Dokter -Pens  pata Dokter
Data Poli
Data Pasien

Form Entrian Data De Tabel Daftar Data Dokter

Data Diagnosa Penyakit
Data jenis Pasien
Kode Data Dokter

Show 10 & entries Search: kode &
# 1L xode || MNama Alsmat Kontak Spesialis ks
Nama Data Dokter
1 KGDOO1  drlansio, L Merdokusuma No.03 0812445893201  Sp. Gigl
SpPeric  Geneng, Ngawi
Alamat Data Dokter 2 KGDOOZ  drPartl, L TendeanNo.56, 0812456893210 Sp. Kebidanan
590G PojagalKedunggalar,Ngaw! dan
kandungan
HocTalpon Deta Doleer 3 KGDOO4  drPubyK  JLTrnojoyoNoziMgawi 081233456012  Sp.Umum
a KGDOOS  drindahs, JLDewiSartika No.20, Madiun 085735109218  Sp.Gizi
Spesialis Data Dokter S5
5 KGDOO3 drfaufik,  JLMerahPutih No.21,Madiun 0814598720985  Sp.Pary s 8
Sp.p

simpan T

Shawing 1 ta 5 of 5 entries

Gambar 8 halaman pengolahan data

3. Antarmuka halaman rekam medis

SIM-Puskesmas Data Registrasi Pemeriksaan + Rekam Medis Laporan v Andika Bayu Saputra, S.Kom., M.Kom
Daftar Rekam Medis
Daftar Rekam Medis - List daftra rekam medis pasien Grafik
Tabel Daftar Daftar Rekam Medis
Show 10 4 entries Search: kode &
I Berat
# NoRM Nama poli Dokter Badan Tensi Keluhan Diagnosa Tindakan Resep Obat Tanggal
1 104308 Jokowi Poli drTaufik,  65Kg 100 Sesak pada (35) Dibutuhkan  Rifamplan lsoniazid 16 Dec
Paru  Spp mmGH  bagian Tuberkulosis/TBC  pembedahan 2017
pernafasan
2 104116 Mutia Poli drlansio,  68Kg 120 Sakit pada (K19) Abses Dilakukan  Clindamycin150mg 26 Nov
‘sariaji Gigi Sp.Perio mmGH  bagian gusi pengecekan 2017
pada gusi
3 104117 Endah Poli drPutryK  56Kg 100 sakit perut (A08) Infeksi cektensi Tracodia 1 kaplet 07 Dec
Rikma Umum mmGH Usus Lain (A09) Clarithromycin 1 2017
Diare dan kaplet
Gastroenteritis
4 104117 Endah poli drlansio,  63Kg 100 Pasieningin  Tidak Ditemukan  Dilakukan 30 Nov
Rikma Gigi Sp.Perio mmGH  membersihkan pembersihan 2017
plak-plak pada pada gigi
gigi yang banyak
karang

Gambar 9 Antarmuka halaman rekam medis
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Antarmuka halaman laporan

SIM-Puskesmas Data -  Registrasi ~  Pemeriksaan ~  Rekam Medis -  Laporan ~ Andika Bayu Saputra, S.Kom., M.Kom

Laporan Rekam Medis
Laporan Rekam Medis - Laporan riwayat rekam medis pemeriksaan pasien Laporan Pemeriksaan

Informasi Laporan Rekam Medis
No. Rekam Medis Alamat
104133 Cari JL Jogorego Ne.07, Ngawi

Nama Pasien No. Telpon

Ade Aprilia Fajar Putri 082198567342

Riwayat Rekam Medis Pasien

Tanggal
# Pemeriksaan Poli Dokter Keluhan Diagnosa  Tindakan

1 01Dec2017 Poli drTaufik,  Batuk kering memiliki dahak yang warnanya kuning maupun hijau. demam, berkeringat danjuga ~ J20 Dilakukan
Paru Sp.p tubuh terasa dingin. cek lab

Gambar 10 Antarmuka halaman laporan
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Dari hasil penelitian dan pembahasan yang telah dilakukan, dapat disimpulkan bahwa:

Sistem dibangun menggunakan metode waterfall dan framwork Codelgniter yang dapat mempermudah

dalam pembangunan sistem.

Sistem ini dapat digunakan untuk pengolahan data pasien dan rekam medis pasien, adapun laporan

yang dihasilkan adalah laporan rekam medis dan pemeriksaan.

Pencarian nomor rekam medis pasien menjadi lebih cepat, sehingga diharapkan dapat membantu

kinerja Puskesmas menjadi lebih efektif dan efsien.

Sistem dapat ini dapat bekerja dengan baik karena tidak ada error sistem, serta penyimpanan data

dan pengambilan data pada sistem bisa berjalan dengan cepat.

Sistem berbasis website sehingga dapat diakses dengan mudah oleh beberapa pengguna pada waktu

yang sama.
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KEBUTUHAN DAN DESAIN RAK PENYIMPANAN DOKUMEN REKAM MEDIS
BERDASARKAN ANTROPOMETRI PETUGAS FILING
DI RSUI BANYUBENING BOYOLALI
TAHUN 2018-2022

Nopita Cahyaningrum, 2Rony Tri Woko
!Rekam Medis dan Informasi Kesehatan, Fakultas lIlmu Kesehatan, Universitas Duta Bangsa,
nopita_cahya@udb.ac.id
2Rekam Medis dan Informasi Kesehatan, Fakultas lIlmu Kesehatan, Universitas Duta Bangsa,

ABSTRAK

Sarana pelayanan kesehatan salah satunya adalah RSUI Banyubening Boyolali. Rak penyimpanan DRM
di RS cepat penuh karena rak yang ada hanya tersisa sedikit tempat untuk meletakkan DRM baru dan
desain rak yang tidak sesuai antropometri petugas fling. Penelitian bertujuan untuk mengetahui kebutuhan
dan desain rak penyimpanan dokumen rekam medis berdasarkan antropometri petugas fling di RSUI
Banyubening Boyolali tahun 2018-2022.

Penelitian ini bersifat deskriptif dengan pendekatan cross sectional. Populasi yang diambil yaitu 14118
dokumen dengan sampel 100 DRM dan pengambilan sampel menggunakan systematic random sampling.
Instrumen penelitian menggunakan pedoman observasi, pedoman wawancara, meteran, penggaris, buku
tulis, bolpoin, kalkulator. Pengolahan data meggunakan tehnik collecting, editing, tabulasi dan penyajian data.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa rak yang ada di Rumah Sakit sejumlah 4 rak dengan jenis rak
terbuka dengan ukuran rak berbeda-beda. Rak A memiliki 24 sub, rak B 18 sub (2 rak),dan rak C 24 sub
rak. Rata-rata tebal DRM 0,31 cm. Hasil perhitungan didapatkan prediksi kebutuhan rak peyimpanan DRM
tahun 2018-2022 yaitu 18 rak dengan desain rak sesuai antropometri petugas fling meliputi; jangkauan
tangan keatas, panjang depa.

Kesimpulan dari penelitian ini adalah kebutuhan rak sebanyak 18 rak dan rak penyimpanan setelah
didesain yaitu 150 cm x 90 cm x 189 cm. Sebaiknya dilakukan penambahan rak dengan desain rak sesuai
antropometri petugas fling.

Kata kunci: kebutuhan rak, antropometri, desain rak penyimpanan

ABSTRACT

RSUI Banyubening Boyolali, as a public health facility, is in need for suffcient medical records storage
cabinets. The cabinets currently available in this hospital are almost full. Another fact to consider is that the
design of the cabinets does not match the anthropometry of the fling offcers. The objective of this study is
to fnd out the need and the design of medical records storage cabinet based on anthropometry of the fling
offcers in RSUI Banyubening Boyolali in 2018-2022 years.

This study is a descriptive study by implementing cross sectional approach. Data population is 14,118
documents and 100 medical records were taken as a sample. The sample was taken by implementing
systematic random sampling technique. The instruments used in data collection were observation sheet,
interview sheet, length tape, ruler, notebook, pen, and calculator. The steps in data analysis include
collecting, editing, tabulating, and presenting data.

The result of this study shows that RSUI Banyubening Boyolali has four medical records storage cabinets.
They are all open cabinets in some different sizes. Cabinet A has 24 shelves, Cabinet B has 18 shelves, and
Cabinet C has 24 shelves. The thickness of medical record document is about 0.31 cm in average. Thus it
can be calculated that 18 cabinets are needed to store medical records for years 2018-2022. Besides, the
height and the length of the cabinets should meet the anthropometry of the fling offcers.
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This study concluded that 18 medical records storage cabinets, with 150 cm x 90 cm x 189 cm in size, are
needed in this hospital. Furthermore, it is recommended to add more cabinets based on the anthropometry
of the fling offcers.

Keywords: need for cabinet, anthropometry, storage cabinet

PENDAHULUAN

Kesehatan merupakan kebutuhan pokok bagi masyarakat pada masa sekarang dan setiap orang
berhak mendapatkan kesehatan untuk meningkatkan derajat kesehatan yang optimal. Peningkatan
mutu pembangunan sarana dan prasarana di bidang kesehatan sangat dibutuhkan oleh masyarakat
terutama pada masyarakat kalangan bawah. Rumah sakit sebagai penyedia sarana kesehatan harus
selalu memberikan pelayanan kesehatan kepada seluruh lapisan masyarakat agar terwujud derajat
kesehatan yang optimal. Menurut Undang-undang Republik Indonesia No 44 Tahun 2009 tentang
Rumah Sakit, rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan-pelayanan kesehatan yang
meliputi promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Setiap
rumah sakit wajib menyelenggarakan Rekam Medis hal ini telah diatur dalam Permenkes No0.269/
MENKES/PER/111/2008 bab 1 pasal 1dijelaskan bahwa rekam medis adalah berkas yang berisikan
catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, dan pelayanan lain yang telah
diberikan kepada pasien.

Salah satu unit rekam medis yang menunjang dalam pelayanan rekam medis adalah ruang penyimpanan
(fling). Filing adalah kegiatan menyimpan, penataan atau penyimpanan (storage) berkas rekam medis untuk
mempermudah pengambilan kembali (retrival). Menurut Permenkes No. 269/MENKES/PER/I11/2008 Pasal
8 ayat 1, rekam medis rawat inpa wajib disimpan sekurang-kurangnya 5 (lima) tahun sejak pasien berobat
terakhir atau pulang dari berobat di rumah sakit. Pengambilan dokumen rekam medis dapat dipermudah
apabila desain rak penyimpanan sesuai dengan antropometri petugas dan bentuk folder dokumen rekam
medis. Menurut Rustiyanto dan Rahayu (2011:24), desain rak penyimpanan adalah kegiatan merancang
rak penyimpanan dokumen rekam medis di pelayanan kesehatan.

Desain rak penyimpanan yang sesuai dengan data antropometri petugas dapat memudahkan petugas
dalam melakukan pengambilan maupun penyimpanan Dokumen Rekam Medis (DRM). Hal ini juga
dapat menekan beban kerja petugas fling dalam mengambil dan mengembalikan DRM dan juga dapat
mengurangi kecelakaan kerja yang terjadi apabila desain rak penyimpanan sesuai dengan anropometri
petugas. Menurut Tarwaka (2015:22), antropometri adalah suatu studi tentang pengukuran yang sistematis
dari fsik tubuh manusia, terutama mengenai dimensi bentuk dan ukuran tubuh yang dapat digunakan dalam
klasifkasi dan perbandingan antopologis. Pengukuran antropometri petugas meliputi; jangkauan tangan
keatas, diukur dari titik pegangan tangan petugas pada posisi vertikal ke telapak kaki digunakan untuk
tinggi rak; panjang depa, diukur dari jarak dari ujung jari tangan kanan dan tangan kiri petugas pada posisi
horizontal digunakan untuk panjang rak. Antropometri sangat penting untuk petugas fling terutama dalam
hal kenyamanan dalam pengambilan DRM pada rak, rak penyimpanan yang sesuai dengan antropometri
petugas membuat petugas menjadi mudah dan cepat dalam pelayanan pengambilan DRM.

Berdasarkan survei pendahuluan di RSUI Banyubening Boyolali mempunyai rak penyimpanan sejumlah 4
rak dengan rak terbuka, 3 rak terbuat dari besi dan 1 rak terbuat dari kayu dengan ukuran yang berbeda-
beda. Rak penyimpanan yang digunakan petugas terlalu tinggi sehingga membuat petugas dalam
mengambil dan mengembalikan DRM harus menggunakan alat bantu seperti kursi, dan dapat menyebabkan
terjadinya kecelakaan kerja. Jarak antar rak juga terlalu sempit sehingga dalam membuat petugas dalam
pengambilan DRM di tempat yang sama harus bergantian. Hal ini mempengaruhi saat pengambilan dan
pengembalian dokumen rekam medis pasien rawat inap dan rawat jalan mengalami kesulitan.

Dari uraian tersebut penulis tertarik untuk melakukan penelitian mengenai “Kebutuhan Rak Dokumen
Rekam Medis dan Desain Rak Berdasarkan Antropometri Petugas Filing Di RSUI Banyubening Boyolali
Tahun 2018-2022".
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METODE

Penelitian ini menggunakan analisis penelitian deskriptif. Jenis pendekatan dilakukan dengan pendekatan
cross sectional. (Notoatmodjo, 2010). Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh DRM pasien baru
tahun 2015-2017 yang berjumlah 14118 DRM, 6 petugas fling dan rak penyimpanan. Teknik sampel yang
digunakan dalam penelitian ini menggunakan teknik systematic random sampling dengan jumlah sampel
100 DRM. (Notoatmodjo, 2010). Variabel penelitian ini adalah Jumlah DRM pasien baru tahun 2015-
2017, Rata-rata ketebalan DR, Ukuran map DRM, Jumlah dan ukuran rak penyimpanan DRM, Panjang
pengarsipan DRM, Antropometri petugas fling, Prediksi jumlah kebutuhan rak penyimpanan DRM, Desain
rak penyimpanan DRM. (Notoatmodjo, 2010) Teknik Pengumpulan Data yang digunakan dalam penelitian ini
adalah observasi dan wawancara. Observasi dilakukan di bagian fling di RSUI Banyubening Boyolali untuk
memperoleh data ketebalan DRM, ukuran rak, antropometri petugas. Sedangkan wawancara dilakukan
secara langsung terhadap kepala rekam medis dan kepada 6 petugas fling di RSUI Banyubening Boyolali
untuk mendapatkan informasi mengenai pelaksanaan rekam medis di bagian fling. (Notoatmodjo, 2010)

HASIL DAN PEMBAHASAN

Jumlah Dokumen Rekam Medis (DRM) Pasien Baru di RSUI Banyubening Boyolali Tahun 2015-2017

Jumlah DRM pasien baru di RSUI Banyubening Boyolali tahun 2015-2017 yang digunakan untuk
memperoleh prediksi penambahan DRM pada tahun 2018-2022 adalah sebagai berikut:

Tabel 4.1 Tabel DRM Pasien Baru di RSUI Banyubening Boyolali

No Tahun Jumlah
1 2015 3879
2016 4122
2017 6117

Berdasarkan data rekapitulasi kunjungan pasien di RSUI Banyubening Boyolali didapat jumlah pasien
baru tahun 2015-2017 setiap tahunnya mengalami peningkatan. Peningkatan jumlah pasien baru setiap
tahunnya juga mempengaruhi jumlah dokumen rekam medis. Jumlah dokumen rekam medis pasien baru
pada tahun 2015 sebanyak 3879 dokumen, tahun 2016 sebanyak 4122 dokumen dan pada tahun 2017
sebanyak 6117 dokumen.

Rata-rata Ketebalan Dokumen Rekam Medis di RSUI Banyubening Boyolali

Ukuran tebal DRM diperoleh dari 100 sampel DRM pasien baru tahun 2015-2017. Pengambilan sampel
menggunakan teknik systematic random sampling dengan membagi jumlah atau anggota populasi dengan
jumlah perkiraan sampel yang diinginkan dan hasilnya adalah interval sampel. Pengukuran sampel
dilakukan dengan cara mengukur ketebalan masing-masing DRM dengan menggunakan alat ukur berupa
penggaris. Total ketebalan dari 100 DRM adalah 31,93 cm.

Jumlah tebal DRM _ 31,93
" Jumlah sampel ~ 100

0,31cm

Berdasarkan hasil perhitungan diatas, maka untuk rata-rata ketebalan DRM adalah 0.31 cm.

Rata-rata tebal dokumen =

Ukuran Map Dokumen Rekam Medis di RSUI Banyubening Boyolali

Dokumen rekam medis di RSUI Banyubening Boyolali disimpan menggunakan map atau folder terbuat dari
jenis snelhecter folio yang memungkinkan mudah terjadi kerusakan secara fsik seperti map DRM mudah
melengkung dan sobek. Panjang map DRM yaitu di ukur dari sisi bawah map sampai atas map DRM dan
lebar map DRM diukur dari sisi kanan sampai dengan sisi kiri DRM. Ukuran map DRM memiliki panjang
map 40 cm yang akan digunakan untuk mendesain lebar sub rak dan lebar map 26 cm yang digunakan
untuk mendesain tinggi sub rak. Map DRM yang diletakkan ke dalam rak penyimpanan diletakkan dengan
posisi landscape.
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Gambar 1 Map Dokumen Rekam Medis RSUI Banyubening Boyolali

Ukuran Rak Penyimpanan Dokumen Rekam Medis di RSUI Banyubening Boyolali

Rak penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali memiliki 4 jenis rak terbuka. Pengukuran dilakukan
dengan cara mengukur masing-masing rak penyimpanan dengan menggunakan alat ukur adalah meteran.
Sekat tidak termasuk dalam pengukuran yang digunakan dalam perhitungan. Berikut merupakan ukuran
rak penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali.

Tabel 2 Ukuran Rak Penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali

Jenis Ukuran Jumlah Sisi Panjang (cm) Lebar (cm) Tinggi (cm)
Rak A Rak 1 1 230 40 220
Sub rak 24 1 55 40 33
Rak B Rak 2 1 303 42 240
Sub rak 18 1 100 42 37
Rak C Rak 1 1 402 42 240
Sub rak 24 1 100 42 37

Panjang Pengarsipan Rak Penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali

Rak penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali memiliki 4 jenis rak dengan ukuran yang berbeda-
beda. Kebutuhan rak penyimpanan lima tahun yang akan datang untuk dapat diketahui maka dibutuhkan
penghitungan panjang pengarsipan dokumen rekam medis, untuk menghitung panjang pengarsipan (PP)
menggunakan rumus sebagai berikut :

Tabel 3 Panjang Pengarsipan Satu Rak

PP satu rak = panjang sub rak

Jenisrak  Panjang sub rak Jumlah sub rak Jumlah sisi rak . . L
X jumlah sub rak x jumlah sisi

A 55 cm 24 sub 1 1320
B 100 cm 18 sub 1 1800
C 100 cm 24 sub 1 2400

Tabel 4 Panjang Pengarsipan yang Tersedia

PP yg tersedia = panjang pengarsipan satu rak

Jenis rak PP satu rak Jumlah rak x jumlah rak
A 1320 1 1320
B 1800 2 3200
C 2400 1 2400
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Berdasarkan perhitungan panjang pengarsipan satu rak yang memiliki ukuran rak berbeda-beda diantaranya
adalah panjang pengarsipan satu rak (A) adalah 1320 cm, panjang pengarsipan satu rak (B) adalah 1800
cm dan panjang pengarsipan rak (C) adalah 2400 cm.

Total PP yang tersedia = PP tersedia rak (A) + PP tersedia rak (B) + PP tersedia rak (C)
= 1320 + 3200 + 2400
=6920 cm

Jumlah rak di RSUI Banyubening Boyolali memiliki 4 rak dengan ukuran panjang pengarsipan satu rak
yang berbeda-beda, sehingga total panjang pengarsipan yang tersedia adalah 6920 cm, untuk mengetahui
prediksi tahun 2018-2022 menggunakan panjang pengarsipan satu rak (D) sesuai dengan hasil pengukuran
terhadap antropometri petugas fling.

PP satu rak (D) = Panjang sub rak x Jumlah sub rak x Jumlah sisi
=75x10x2
= 1500 cm

Kebutuhan Rak Penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali 2018-2022
1. Prediksi Jumlah Pasien Baru RSUI Banyubening Boyolali Tahun 2018-2022

Jumlah dokumen rekam medis baru yang tersimpan di rak penyimpanan RSUI Banyubening Boyolali
dari tahun 2015-2017 sebanyak 14118 dokumen. Penelitian ini adalah tinjauan kebutuhan rak
sampai dengan tahun 2022, sehingga perlu adanya pertambahan pasien sampai tahun 2022 Berikut
merupakan perhitungan prediksi pertambahan pasien sampai tahun 2022 :

Tabel 5 Perhitungan Prediksi Pertambahan Pasien Baru Tahun 2018-2022

Tahun Jumlah DRM (y) X X2 Xy
2015 3879 -1 1 -3879
2016 4122 0 0
2017 6117 1 1 6117

Jumlah 14118 2 2238

Rumus metode kuarat terkecil yang digunakan untuk memprediksi pertambahan yaitu:
/
Yy

Nilaia = Nilaib = XY
n XZ

- 14118 = 2238
3 2

= 4706 = 1119

Selanjutnya prediksi pertambahan dokumen rekam medis pasien baru dapat dilihat pada tabel berikut
ini:

Tabel 6 Prediksi Pertambahan Dokumen Rekam Medis BaruTahun 2018-2022

Tahun Y=a + bx Hasil
2018 Y= 4706 + 1119 (2) 6944
2019 Y= 4706 + 1119 (3) 8063
2020 Y=4706 + 1119 (4) 9182
2021 Y= 4706 + 1119 (5) 10301
2022 Y= 4706 + 1119 (6) 11420

Berdasarkan hasil perhitungan prediksi pertambahan pasien baru 2018-2022 diatas berjumlah 11420
pasien diantaranya pada tahun 2018 adalah 6944 pasien, 2019 adalah 8063 pasien, 2020 adalah
9182 pasien, 2021 adalah 10301 pasien dan 2022 adalah 11420 pasien.
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2. Perhitungan Kebutuhan Rak Penyimpanan DRM RSUI Banyubening Boyolali Tahun 2018-2022
Berikut merupakan tabel kebutuhan rak penyimpanan DRM di RSUI Banyubening Boyolali tahun
2018-2022:

Tabel 7 Perhitungan Kebutuhan Rak DRM Tahun 2018-2022

File expan

Jumlah PP sementara sion Total PP Komulatif PP Kebutu
Tahun DRM Ax0,31 AX25% B+C PP dibutuhkan han rak
A B C D E F G
2015 3879 1202,49 969,75 217224  2172,24 -4747,76 -3
2016 4122 1277,82 1030,5 2307,5  4479,74 -2440,26 -2
2017 6117 1896,27 1529,25 342552  7905,26 985,26 1
2018 6944 2152,64 1736 3888,64 11793,9 4873,9
2019 8063 2499,53 2015,75  4515,28 16309,18 9389,18
2020 9182 2846,42 2295,5 514192 214511 14531,1 10
2021 10301 3193,31 2575,75 5769,06 27220,16  20300,16 15
2022 11420 3540,2 2855 6395,2 33615,36  26695,36 18
Keterangan :
A: Jumlah DRM = jumlah pasien baru tahun 2015-2017
B: Panjang Pengarsipan Sementara = Jumlah DRM x rata- rata tebal DRM
C: File Expansion = Jumlah DRM x 25%
D: Total PP = PP sementara + File Expansion
E: Komulatif PP = PP tahun sebelumnya + PP tahun tersebut
F: PP yang dibutuhkan = Komulatif PP — PP Tersedia

Jumlah pasien dari tahun ketahun semakin meningkat, begitu juga dengan jumlah dokumen rekam
medis yang meningkat juga. Peningkatan tersebut mengakibatkan rak tidak dapat menampung
dokumen rekam medis yang bertambah tiap tahunnya. Berdasarkan perhitungan kebutuhan rak diatas
dapat disimpulkan bahwa pertambahan rak tahun 2018-2022 yaitu:

PP yang dibutuhkan _ 26695,36 =18
PP satu rak yang akan dipakai ~ 1500

Jadi, prediksi kebutuhan rak di RSUI Banyubening Boyolali sampai dengan tahun 2018-2022 adalah
18 rak dengan ukuran panjang rak 150 cm, lebar 90 cm, dan tinggi 189 cm.

Antropometri Petugas Filing di RSUI Banyubening Boyolali

Antropometri petugas fling digunakan untuk penentuan rak penyimpanan DRM. Petugas fling sebanyak
6 orang dengan jenis kelamin perempuan yang memiliki usia berbeda-beda. Berikut merupakan data
Antropometri petugas fling di RSUI Banyubening Boyolali.

Tabel 8 Data Antropometri Petugas Filing

. Ukuran (cm) Jumlah Rata-rata
Kriteria Petugas
U v w X Y z (cm) (cm)
Panjang Depa 151 148 146 152 154 149 900 150

Tinggi Jangkauan Tangan 194 185 183 190 196 186 1.134 189
Keatas

Berdasarkan data diatas terdapat 6 ukuran dimensi tubuh manusia dengan ukuran yang berbeda-beda.
Dari data tersebut kemudian dilakukan perhitungan secara manual, dengan mencari rata-rata berdasarkan
hasil pengukuran setiap dimensi tubuh yang digunakan untuk mendesain rak penyimpanan dokumen
rekam medis.
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Rancangan Desain Rak Penyimpanan Berdasarkan Antropometri Petugas Filing di RSUI
Banyubening Boyolali

Data yang digunakan untuk mendesain rak sesuai dengan antropometri petugas fling yaitu jangkauan

tang

1.

an keatas, panjang depa dan ukuran map.

Tinggi Rak Penyimpanan

Data antropometri jangkauan tangan petugas digunakan untuk acuan ukuran tinggi rak penyimpanan.
Dimana tinggi rak yang sesuai dengan ukuran antropometri petugas fling yaitu 189 cm, sehingga
petugas dalam pengambilan dan penyimpanan DRM tanpa menggunakan alat bantu pada rak tertinggi,
hal ini akan mengurangi resiko terjadinya kecelakaan kerja.

Panjang Rak Penyimpanan

Data antropometri panjang depa petugas digunakan untuk acuan panjang rak penyimpanan. Dimana
panjang rak yang sesuai dengan ukuran antropometri petugas fling yaitu 150 cm, sehingga untuk
jarak jangkauan pengambilan DRM di bagian arah kanan dan kiri dapat terjangkau.

Lebar Rak Penyimpanan

Lebar rak penyimpanan disesuaikan dengan ukuran panjang map DRM, panjang map yang ada di
RSUI Banyubening Boyolali yaitu 40 cm, sehingga lebar rak dibuat 80 cm karena rak yang dipakai 2
sisi agar rak dapat menampung lebih banyak DRM.

Tinggi Sub Rak

Tinggi sub rak disesuaikan dengan lebar DRM, lebar DRM yang ada di RSUI Banyubening Boyolali
yaitu 26 cm, sehingga tinggi sub rak dibuat 35 cm agar dalam pengambilan dan penyimpanan DRM
dapat dengan mudah tanpa merusak map DRM.

Lebar Sub Rak

Lebar sub rak disesuaikan dengan panjang DRM, panjang DRM yang ada di RSUI Banyubening
Boyolali yaitu 40 cm, sehingga lebar sub rak dibuat 45 cm agar dalam pengambilan dan penyimpanan
DRM dapat dengan mudah tanpa merusak map DRM.

Berdasarkan uraian diatas, maka rak penyimpanan yang sesuai antropometri petugas fling digambarkan
sebagai berikut :

206

150 cm Panjang rak

Lebar rak 90 cm 4\

189 cm Tinggi rak

35cm

M 45cm Lebar sub rak
Panjang 75cm

sub rak

Gambar 4.2 Desain Rak Sesuai Antropometri Petugas Filing
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KESIMPULAN

1.

Berdasarkan perhitungan total pasien baru di RSUI Banyubening Boyolali hingga tahun 2022 mencapai
11420 pasien, dengan pertambahan pasien baru akan berpengaruh pada penyediaan dokumen rekam
medis baru, sehingga akan mempengaruhi rak penyimpanan dokumen rekam medis, agar semua
dokumen rekam medis tertampung maka perlu diadakannya penambahan rak baru untuk lima tahun
kedepan.

Rata-rata tebal dokumen rekam medis adalah 0.31 cm. Rata ketebalan dokumen rekam medis perlu
diperhatikan karena ketebalan dokumen rekam medis merupakan faktor yang mempengaruhi kapasitas
penggunaan rak, jika dokumen rekam medis banyak yang tebal maka dokumen yang ditampung rak
sedikit.

Rak dokumen rekam medis yang ada di RSUI Banyubening Boyolali memiliki 4 jenis yaitu Rak A
berukuran panjang 55 cm, tinggi 220 cm dan lebar 40 cm, rak B berjumlah 2 rak dengan ukuran
panjang 100 cm, tinggi 240 cm dan lebar 42 cm sedangkan rak C berukuran panjang 100 cm, tinggi
240 cm dan lebar 42 cm. Keempat rak tersebut belum sesuai dengan antropometri petugas fling.
Panjang pengarsipan satu rak menggunakan rak besi terbuka sesuai antropometri petugas fling
adalah 75 x 10 x 2 = 1500 cm.

Berdasarkan hasil perhitungan kebutuhan rak yang dibutuhkan untuk lima tahun kedepan membutuhkan
penambahan rak tahun 2018 sebanyak 3 rak, tahun 2019 sebanyak 6 rak, tahun 2020 sebanyak 10
rak, tahun 2021 sebanyak 15 rak dan tahun 2022 seBanyak 18 rak terbuka.

Antropometri petugas fling yang digunakan dalam mendesain rak yaitu panjang depa 150 cm
digunakan untuk panjang rak, jangkauan tangan keatas 189 cm digunakan untuk tinggi rak.

Rak yang akan digunakan yaitu rak besi terbuka 2 sisi dengan ukuran panjang rak 150 cm, tinggi rak
189 cm, lebar rak 90 cm, dan tinggi sub rak 35 cm, dikarenakan ukuran tersebut disesuaikan dengan
antropometri petugas fling dan rak besi terbuka ini lebih menghemat biaya.
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ABSTRAK

Sistem pendaftaran rawat jalan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro sudah dilakukan secara komputerisasi,
namun kurangnya informasi yang luas mengenai poliklinik, persyaratan pelayanan kesehatan atau jaminan
kesehatan, jadwal dokter dan rata-rata pasien yang berobat berasal dari luar daerah, merupakan kendala
yang mempengaruhi kinerja petugas pendaftaran rawat jalan.

Tujuan dari penelitian ini yaitu Membuat sistem informasi pendaftaran rawat jalan berbasis website di RSUD
dr. Soehadi Prijonegoro Sragen yang dapat mempermudah pasien dalam mendaftar dan memperoleh
informasi kapan saja dan dimana saja yang dapat diakses melalui internet.Metode penelitian yang
digunakan adalah deskriptif dengan cara survei .Instrumen penelitian yang digunakan yaitu observasi dan
wawancara dengan pendekatan cross sectional.Sistem ini dibutuhkan tabel yang meliputi tabel pasien,
tabel poliklinik, tabel dokter, tabel cara pembayaran, tabel jadwal pelayanan, tabel pendaftaran dan akan
menghasilkan output berupa laporan atau informasi mengenai laporan data pasien, laporan data poliklinik,
laporan data dokter, laporan data cara pembayaran, laporan jadwal pelayanan, laporan kunjungan pasien
per poliklinik, laporan kunjungan pasien per dokter, laporan kunjungan pasien per cara pembayaran,
laporan kunjungan pasien baru, laporan kunjungan pasien lama, laporan pendaftaran pasien offine per
periode, laporan pendaftaran pasien online per periode, KIB, bukti pendaftaran online.

Kata Kunci : Sistem informasi, Rawat jalan, Website

ABSTRACT

Outpatient Registration System At Rsud Dr. Soehadi Prijonegoro Has Been Computerized, But The Lack
Of Extensive Information About The Polyclinic, Health Service Requirements Or Health Insurance, Doctor’s
Schedule And The Average Number Of Patients Seeking Treatment From Outside The Region Is An
Obstacle That Affects The Performance Of Outpatient Registration Offcers.

The Purpose Of This Study Is To Make A Website-Based Outpatient Registration Information System
In Rsud Dr. Soehadi Prijonegoro Sragen Which Can Facilitate Patients In Registering And Obtaining
Information Anytime And Anywhere That Can Be Accessed Via The Internet. The Research Method Used
Was Descriptive By Means Of A Survey. Research Instruments Used Were Observation And Interviews
With A Cross Sectional Approach. This System Requires Tables That Include Patient Tables, Polyclinic
Tables, Doctor Tables, Payment Method Tables, Service Schedule Tables, Registration Tables And Will
Produce Output In The Form Of Reports Or Information On Patient Data Reports, Polyclinic Data Reports,
Physician Data Reports, Payment Method Data Report, Service Schedule Reports, Patient Visit Reports
Per Polyclinic, Patient Visit Reports Per Doctor, Patient Visit Reports Per Payment Method, New Patient
Visit Reports, Old Patient Visit Reports, Offine Patient Registration Reports Per Period, Online Patient
Registration Reports Per Period, Kib, Proof Of Online Registration.

Keywords :Information System, Outpatient, Website
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PENDAHULUAN

A.

190

Latar Belakang

Dunia teknologi informasi berkembang pesat dalam bidang kesehatan dengan media Internet. Suatu
instansi dapat menyampaikan informasi lebih lengkap dan efsien melalui website. perkembangan
teknologi berbasis online membuat pelayanan di rumah sakit akan menjadi cepat, akurat dan efsien
untuk meningkatkan mutu rumah sakit.

RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Kab. Sragen merupakan Rumah Sakit Negeri yang berlokasi di JI.
Raya Sukowati N0.534 Sragen.RSUD dr. Soehadi Prijonegoro adalah rumah sakit bertipe B yang terus
membuat Pusat Layanan Unggulan atau Center of Excellent dan Diagnostic Center yang lengkap
guna mendukung diagnosa penyakit secara paripurna dan akurat.

Di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen terdapat 22 poliklinik yang aktif dan kunjungan pasien per
hari mencapai 450 pasien. Pasien tersebut rata-rata berasal dari berbagai daerah di sekitar Kabupaten
Sragen seperti Kabupaten Ngawi Jawa Timur, Grobogan, Karanganyar dan masyarakat Sragen
sendiri pada umumnya. Sistem pendaftaran rawat jalan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro sudah
dilakukan secara komputerisasi, pada saat pasien datang, data identitas pasien akan diproses melalui
komputer untuk menghasilkan informasi yang berguna dalam pengambilan keputusan. Di RSUD dr.
Soehadi Prijonegoro, selama menggunakan sistem tersebut tidak banyak masalah yang dihadapi,
namun sewaktu-waktu proses sistem informasi pendaftaran tersebut lambat, karena jaringan sistem
yang masih tidak stabil. Permasalahan lain yaitu kurangnya informasi yang luas mengenai poliklinik,
persyaratan pelayanan kesehatan atau jaminan kesehatan, jadwal dokter dan rata-rata pasien yang
berobat berasal dari luar daerah maupun daerah sragen sendiri.

Perumusan Masalah

Bagaimana membuat Sistem Informasi Pendaftaran Pasien Rawat Jalan Berbasis Website di RSUD
dr. Soehadi Prijonegoro Sragen?

Tinjauan Pustaka

Dengan sistem informasi rekam medis berbasis web mengurangi terjadinya pasien yang mempunyai
nomor rekam medis ganda Aplikasibasis web mampu mempercepat pencarian status rekam medis
manual yang jika pasien berkunjung di rumah sakit. Sistem informasi rekam medis sangat membantu
dokter, paramedis untuk melakukan diagnose, terapi dan perawatan pasien (Susanto,2011)

Hasil penelitian(Hernawati,2010)Membuat Sistem Informasi Rawat Jalan RSUD Karanganyar dibuat
menggunakan program PHP MyAdmin, Macromedia Dreamweaver, database MySQL, dan dijalankan
pada sebuah komputer yang dilengkapi dengan penyimpan data pasien, data kunjungan, data
diagnosa, dan data apotik. 2. Aplikasi Rawat Jalan ini dapat mempermudah proses pendaftaran pasien,
pemeriksaan, dan pendataan obat sehingga dapat mengurangi resiko kesalahan pada pengolahan
data pasien.

Penelitian (Handoyo, 2008)Aplikasi SIRS Subsistem Farmasi ini berfungsi sebagai pendukung
dalam kegiatan pelayanan kesehatan di rumah sakit, serta dengan menggunakan database untuk
menghubungkan aplikasi SIRS pada Subsistem yang lain. Dengan konsep frameworkPrado yang
berbasiskan komponen dan eventdriven, Prado memberikan banyak keuntungan dalam pengembangan
aplikasi berbasis web.

Untuk menciptakan sistem informasi rawat jalan dibutuhkan tabel yang meliputi tabel pasien, tabel
poliklinik, tabel dokter, tabel cara pembayaran, tabel jadwal pelayanan, tabel pendaftaran. Data-
data tersebut diproses dengan menggunakan bahasa pemrograman PHP, databaseMySQL dan web
service XAMPP. Setelah dilakukan pemrosesan maka akan dihasilkan output yang berupa laporan
atau informasi mengenai laporan data pasien, laporan data poliklinik, laporan data dokter, laporan
data cara pembayaran, laporan jadwal pelayanan, laporan kunjungan pasien per poliklinik, laporan
kunjungan pasien per dokter, laporan kunjungan pasien per cara pembayaran, laporan kunjungan
pasien baru, laporan kunjungan pasien lama, laporan pendaftaran pasien offine per periode, laporan
pendaftaran pasien online per periode, KIB, bukti pendaftaran online.
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METODE

Metode penelitian yang digunakan adalah deskriptif dengan cara survei yang digunakan untuk membuat
penilaian terhadap suatu kondisi dan penyelenggaraan suatu program di masa sekarang, kemudian
hasilnya digunakan untuk menyusun perencanaan perbaikan program tersebut.Instrumen penelitian yang
digunakan yaituobservasi dan wawancara dengan pendekatan cross sectional.Sistem ini dibutuhkan
tabel yang meliputi tabel pasien, tabel poliklinik, tabel dokter, tabel cara pembayaran, tabel jadwal
pelayanan, tabel pendaftaran dan akan menghasilkan output berupa laporan atau informasi mengenai
laporan data pasien, laporan data poliklinik, laporan data dokter, laporan data cara pembayaran, laporan
jadwal pelayanan, laporan kunjungan pasien per poliklinik, laporan kunjungan pasien per dokter, laporan
kunjungan pasien per cara pembayaran, laporan kunjungan pasien baru, laporan kunjungan pasien lama,
laporan pendaftaran pasien offine per periode, laporan pendaftaran pasien online per periode, KIB, bukti
pendaftaran online.

Pengolahan data penelitian pada sistem informasi manajemen rumah sakit dapat dilakukan dengan
beberapa cara, yaitu:

1. Colecting adalah mengumpulkan data dari unit rekam medis rumah sakit yang terdiri dari data profl
RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen, formulir rawat jalan, data pasien, data poliklinik, data dokter,
data cara pembayaran dan data jadwal pelayanan.

2. Editing adalah mengoreksi data yang telah dikumpulkan sebelum diolah karena kemungkinan data
tersebut masih terjadi duplikasi data dan kesalahan.

3. Kilasifkasi adalah pengelompokam atau membedakan data yang sudah diperoleh sesuai dengan
klasifkasinya ke dalam bentuk tabel-tabel seperti tabel pasien, tabel poliklinik, tabel dokter, tabel cara
pembayaran, tabel jadwal pelayanan dan tabel pendaftaran.

4. Penyajian data adalah data-data yang telah terkumpul akan diolah dengan bahasa pemrograman
PHP dan database MySQL yang akan menghasilkan output berupa laporan data pasien, laporan data
poliklinik, laporan data dokter, laporan data cara pembayaran, laporan jadwal pelayanan, laporan
kunjungan pasien per poliklinik, laporan kunjungan pasien per dokter, laporan kunjungan pasien
per cara pembayaran, laporan kunjungan pasien baru, laporan kunjungan pasien lama, laporan
pendaftaran pasien offine per periode, laporan pendaftaran pasien online per periode, KIB, bukti
pendaftaran online.

Metode pengembangan sistem menggunakan SDLC yang meliputi Identifkasi dan seleksi proyek untuk
mengetahui permasalahan yang ada, Inisiasi dan perancangan proyek untuk memahami konsep dan materi
yang berhubungan dengan system, tahap analisis untuk mengumpulkan informasi dan mengidentifkasi
kebutuhan sistem, tahap desain, implementasi, dan pemeliharaan.

HASIL

A. Gambaran Singkat RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen

Profl RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen, Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soehadi Prijonegoro
Sragen, berlokasi di Jalan Raya Sukowati No. 534 Sragen, RSUD Sragen bertipe Tipe B Non
Pendidikan.Akreditasi 16 pelayanan Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soehadi Prijonegoro Sragen pada
tanggal 20 sampai dengan 23 Juni 2011 telah dilaksanakan penilaian oleh TIM KARS Kementerian
Kesehatan. Dan berhasil mendapatkan Sertifkat dari Komisi Akreditasi Rumah Sakit dengan Nomor :
KARS-SERT/16/VI1/2011 tanggal 06 Juli 2011 dengan hasil penilaian telah ditetapkan dalan Keputusan
Menteri Kesehatan. Status Akreditasi Lulus Tingkat Lengkap.Selanjutnya pada saat ini Rumah Sakit
Umum Daerah dr. Soehadi Prijonegoro Sragen sedang mempersiapkan pengembangan rumah sakit
dan proses menjadi rumah sakit kelas B pendidikan. Tempat

B. Pendaftaran RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen

Proses penerimaan pendaftaran pasien rawat jalan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen dibagi
menjadi dua, yaitu pasien baru dan lama. Pada saat ini sistem pendaftaran yang berjalan di tempat
pendaftaran pasien rawat jalan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen sudah dilakukan secara
komputerisasi yang disebut SIMRS (Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit). Setiap pasien
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baru datang, identitas pasien baru dimasukkan kedalam SIMRS agar mendapatkan nomor rekam
medis supaya dapat didaftarkan berobat. Sedangkan untuk pasien lama, nomor rekam medis pasien
langsung dimasukkan kedalam SIMRS untuk didaftarkan berobat, selanjutnya akan diproses oleh
komputer, kemudian data pasien yang telah terdaftar masuk kedalam komputer di poliklinik karena
telah menggunakan jaringan LAN (Local Area Network) yang saling terhubung antar bagian.

Tidak

MENGAMBIL

NOMOR
ANTRIAN

Sistem Yang Berjalan di RSUD dr. Soehardi Prijonegoro Sragen

Ya

e

CARI NO. RM DI
SIMRS

BARU?

INPUT DATA

L

PENDAFTARAN KE

AMBIL DRM
LAMA DI
FILING

DATABASE

- 7

D. Perancangan Sistem

Rancangan sistem terdiri dari Data Flow Diagram (DFD), desain basis data, desain input, desain

pemeliharaan dan desain dialog layar.

Data Pasien
Data Pendaftaran

YANG DITUIU

DISTRIBUSI
DRM KE
POLIKLINIK
SELESAI

Gambarl. Flowchart Sistem Yang Berjalan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen

b.
PETUGAS PENDAFTARAN

Data Poliklinik

Data Dokter

Data Cara Pembayaran
Data Jadwal Pelayanan

I

a. PASIEN

KIB

Informasi Jadwal Poliklinik
Informasi Jadwal Dokter
Bukti Pendaftaran Online

Gambar2. Diagram Konteks Sistem Informasi Pendaftaran Pasien Rawat Jalan Berbasis Website
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Laporan Data Pasien

Laporan Data Poliklinik

Laporan Data Dokter

Laporan Data Cara Pembayaran

Laporan Jadwal Pelayanan

Laporan Kunjungan Pasien Per Poliklinik
Laporan Kunjungan Pasien Per Dokter

Laporan Kunjungan Pasien Per Cara Pembayara
Laporan Kunjungan Pasien Baru

Laporan Kunjungan Pasien Lama

Laporan Pendaftaran Pasien Offline Per Periode
Laporan Pendaftaran Pasien Online Per Periode
Bukti Pendaftaran Online

n

c.
Kepala Rekam Medis

—Pa Data Pasien
Pasien 3 Data Pasien
1 Data Pasien | o1 ‘ Pasien
Data Poliklinik N Data Poliklinik
b Data Poliklinik Data Poliklinik Poliklinik —
Petugas Data Do:ler Data Dokter
Data Dokt¢
ata Dokter MENGOLAH Data Dokter Dokter
3 T I Data Cara Pembayaran MASTER DATA Data Cara
Data Cara Data Cara Pembayaran D4 Cara Pembayaran
Jadwal Pelayanan
Jadwal Pelayanan Jadwal Pelayanan
~ A —/
2
Jadwal Pelayanan
Data Cara Pembayaran [ |
Informasi Jadwal Pelayanan
Bukti Pendaftaran Online Data Dokter
KIB MENGOLAH Data Poliklinik
DATA Data Pasien
Data Pendaftaran PENDAFTARAN Data
Data D6 ‘ Pendaftaran
3
Data
Jadwal Pelayanan
Data Cara Pembayaran
MENGOLAH Data Dokter
LAPORAN Data Poliklinik
Data Pasien
\ _

Gambar 3. Data Flow Diagram (DFD) level 0

Relasi tablePada tabel pasien, fle no_rm berrelasi dengan fle no_rm tabel pendaftaran untuk menampilkan
data pasien yang telah tersimpan. Tabel cara_bayar fle kd_cabar berrelasi dengan fle kd_cabar tabel
pendaftaran untuk menampilkan data cara bayar. Tabel poliklinik fle kd_poli berrelasi dengan fle kd_poli
tabel pendaftaran dan tabel info_dok untuk menampilkan data poliklinik. Tabel info_dok fle kd_dok berrelasi
dengan fle kd_dok tabel pendaftaran untuk menampilkan data dokter. Tabel info_dok fle kd_dok berrelasi
dengan fle kd_dok tabel jad_layan untuk menampilkan data dokter dan poli.

pasien

nm_pas
jen_kel
tmpt_lhr
tgl_lhr
umur
alamat
no_telp
agama
pendidikan
pekerjaan
status
nm_ayib

no_rm *

users

pendaftaran cara_bayar jad_layan
lnoreg  * | » kd_cabar  * no_poli *
41» no_rnflJ s nm_cabar —>>kd dok  **

jenis_pasien tanggal
kd_cabar  ** j4e— S— tanggal2
no]aminan poliklinik jam
kd_poli *x 4 kd_poli * |4 Jki-ll’th
kd_dok * e nm_poli eterangan
tgl_daftar
tgl_kunjung
asal_pasien i
asal_rujukan info_dok
jenis_daftar kd_dOk * l—p—]
status nm_dok

kd_poli s 4

no_tdok

username
password
nama_lengkap
email

no_telp

foto

id_user *

Gambar 4. Relasi Tabel

Prosiding Call For Paper SMIKNAS

Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019

193



ISBN 978-602-6363-78-7

PEMBAHASAN

Sistem yang dikembangkan di bagian pendaftaran rawat jalan Rumah Sakit Umum Daerah dr. Soehadi
Prijonegoro Sragen yaitu dapat dilakukan secara online melalui website atau mendaftar rawat jalan dengan
cara datang langsung menuju rumabh sakit, tetapi hanya dapat dilakukan oleh pasien lama. Pada pendaftaran
rawat jalan secara online, pasien lama akan mendapatkan bukti pendaftaran online dalam bentuk fle PDF
yang dapat dicetak maupun disimpan di media elektronik. Bukti pendaftaran online harus dikonfrmasikan
ke petugas pendaftaran rawat jalan. Bukti pendaftaran online berfungsi sebagai pemesanan pelayanan
berobat rawat jalan, pengganti nomor antrian dan KIB, sehingga proses pendaftaran dapat dilakukan
dengan cepat. Setelah itu akan dilakukan pendaftaran secara offine oleh petugas pendaftaran rawat jalan
untuk mendapatkan pelayanan berobat rawat jalan.

Pengoprasian sistem dimulai dengan mengetikan alamat url: localhost/pprjo_rsud/user, maka akan muncul
form loginpada browser untuk masuk kedalam program admin. Tampilan form login seperti pada gambar
di bawah ini:

Gambar 5. Form Login (Admin)

Setelah username dan password dikenal dan sukses login, maka akan menuju ke tampilan menu utama
dashboard. Menu Dashboard berisi gambar rumah sakit, visi, misi dan motto. Tampilan menu utama
(dashboard) seperti pada gambar berikut:

# Dashboard

Gambar 6. Menu Dashboard (Admin)

Menu master terdapat beberapa pilihan menu dropdown saat di klik yaitu data pasien, data poliklinik, data
dokter, data cara pembayaran, data jadwal pelayanan. Tampilan menu master seperti gambar di bawah ini:

# Dashboard

e oo R

Gambar 7. Menu Master (Admin)
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Master data pasien berfungsi untuk menyimpan identitas pasien. Tampilan master data pasien seperti pada
gambar dibawah ini:

Gambar 8. Menu Master (Admin)

Pada tabel data pasien, terdapat tombol edit yang berfungsi untuk mengubah data pasien jika mengalami
kesalahan dalam penginputan dan cetak KIB untuk mencetak kartu identitas berobat pasien.Pada tabel
data pasien tidak terdapat tombol hapus, karena data pasien merupakan data penting. Tampilan cetak KIB
(Kartu Identitas Berobat) seperti pada gambar dibawah ini:

PEMERINTAH KABUPATEN SRAGEN
RSUD dr. SOEHADI PRIJONEGORO
Jin Raya Sukowati No. 534 Telp. (0271) 890158 Sragen 57215
E-mail: rsudsragen1 958 @gmail com.

KARTU IDENTITAS BEROBAT (KIB)

No. Rekam Medis : 000001

Nama Pasien : Danny Kusuma

Jenis Kelamin : Laki-laki

Umur : 20th

Alamat : Perumahan Puro Asri RT 37 RW 10

Blok D. Karangamalang, Sragen

Gambar 9. Cetak KIB (Admin)

Masterdata poliklinik berfungsi untuk menampung nama-nama poliklinik yang ada di rumah sakit. Tampilan
master data poliklinik seperti pada gambar berikut:

Gambar 10. Form Input dan Tabel Data Poliklinik (Admin)

Data poliklinik yang sudah diinput dan disimpan akan dimunculkan di dalam tabel data poliklinik. Pada
tabel data poliklinik, terdapat tombol edit yang berfungsi untuk mengubah data poliklinik jika mengalami
kesalahan dalam penginputan dan tombol hapus untuk menghapus data poliklinik.
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Menu master data dokter berfungsi untuk menampung informasi dokter yang ada di rumah sakit. Tampilan
master data dokter seperti pada gambar dibawah ini :

& Data Dokter

Input Data Dokter

Gambar 11.Form Input dan Tabel Data Dokter (Admin)

Data dokter yang sudah diinput dan disimpan akan dimunculkan di dalam tabel data dokter. Pada tabel
data dokter, terdapat tombol edit yang berfungsi untuk mengubah data dokter jika mengalami kesalahan
dalam penginputan dan tombol hapus untuk menghapus data dokter.

Menu user digunakan untuk menambah atau menghapus data admin. Tampilan form inputuser seperti
gambar di bawah ini:

& + Tambah User

Tamsah User

Gambar 12.Form Input Tambah User

Menu informasi pada website berisi artikel, pengumuman, pelayanan. Klik sub kategori yang berada di
samping kanan layar untuk menampilkan sub menu yang meliputi artikel, pengumuman dan pelayanan.
Sub menu artikel berisi mengenai berita kesehatan, sub menu pengumuman berisi mengenai pengumuman
penting terkini di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen, sub menu pelayanan berisi mengenai prosedur
pelayanan kese hatan di RSUD dr. Soehadi Prijonegoro Sragen Tampilan layar pada inforrmasi, seperti
pada gambar di bawah ini:

Gambar 13.Menu Informasi (Website)
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Menu jadwal pelayanan berisi mengenai jadwal praktik dokter dan poliklinik yang ada di RSUD dr. Soehadi
Prijonegoro Sragen. Tampilan layar seperti gambar dibawah ini:

07:0000 340100

07:0000 54 010000

070000 54 010000

000050100

07:0000 54 01:0000

070000 54 010000

©216RSUD . S

Gambar 14.Jadwal Pelayanan (Website)

Menu pendaftaran rawat jalan berfungsi untuk kegiatan transaksi pendaftaran pelayanan kesehatan pasien
lama secara online, apabila pasien baru maka harus mendaftar langsung di rumah sakit. Tampilan layar
pendaftaran online, seperti gambar dibawah ini:

Pendaftaran Rawat Jalan

PASIEN LAMA

Gambar 15. Pendaftaran Online (Website)

Validasi nomor telepon dan tanggal lahir pasien, apabila benar, akan menampilkan data pasien ientitas
pasien. Tampilan layar seperti pada gambar di bawah ini:

PASIEN LAMA

[}

[}

Lz nomor rekem meais =

Gambar 16.Data pasien (Website)
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Setelah data pasien muncul, klik tombol next untuk memilih transaksi pelayanan seperti tampilan layar di
bawah ini:

PASIEN LAMA

: Q

Data Pasien Pelayanan

Gambar 17. Transaksi Pelayanan (Website)

Apabila form input pelayanan sudah terisi semua, klik kirim untuk mengirim data pendaftaran online, lalu
akan muncul tombol next untuk mencetak bukti pendaftaran online.

N RSUD dr. Seohadi Prijonegoro Sragen
i DE ) Jin. Raya Sukowati No. 534 Telp. (0271) 890158 Sragen 57215
E-mail: rsudsragen1958¢@ gmail.com

S

BUKTI PENDAFTARAN PASIEN ONLINE

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Gambar 18. Bukti Pendaftaran Online (Website)

KESIMPULAN

Sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) dr. Soehadi
Prijonegoro Sragen sudah dilakukan secara komputerisasi, namun SIMRS yang digunakan saat ini dalam
memproses data masih lambat, kurangnya informasi yang luas mengenai poliklinik, persyaratan pelayanan
kesehatan atau jaminan kesehatan, jadwal dokter dan rata-rata pasien yang berobat berasal dari luar
daerah maupun daerah sragen sendiri.

Pembuatan sistem informasi pendaftaran pasien rawat jalan berbasis website di Rumah Sakit Umum
Daerah (RSUD) dr. Soehadi Prijonegoro Sragen, dapat mempercepat proses pelayanan, pengolahan
data pasien di rumah sakit dan lebih komunikatif dengan masyarakat mengenai pelayanan kesehatan
yang ada di Rumah Sakit Umum Daerah (RSUD) dr. Soehadi Prijonegoro Sragen. Sistem ini dirancang
dan diaplikasikan secara komputerisasi dengan menggunakan bahasa pemrograman PHP (Hypertext
Prepocessor) yang terdiri dari tabel pasien, tabel poliklinik, tabel dokter, tabel jadwal pelayanan, tabel
pendaftaran online dan tabel pendaftaran offine. Laporan yang dihasilkan yaitu laporan atau informasi
mengenai laporan data pasien, laporan data poliklinik, laporan data dokter, laporan data cara pembayaran,
laporan jadwal pelayanan, laporan kunjungan pasien per poliklinik, laporan kunjungan pasien per dokter,
laporan kunjungan pasien per cara pembayaran, laporan kunjungan pasien baru, laporan kunjungan pasien
lama, laporan pendaftaran pasien offine per periode, laporan pendaftaran pasien online per periode, KIB,
bukti pendaftaran online.
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RANCANG BANGUN SISTEM INFORMASI FILING BERBASIS BARCODE
DI RUMAH SAKIT TENTARA DR. ASMIR SALATIGA

'Agung Suryadi, ?Clara Putri Lucyana
tUniversitas Duta Bangsa Surakarta, agung_scc@yahoo.com
2Universitas Duta Bangsa Surakarta, clara_p0l@yahoo.com

ABSTRAK

Filing adalah kegiatan penataan dan penyimpanan berkas rekam medis untuk mempermudah pengambilan
kembali (retrieval). Filing berfungsi mengakomodasi kemudahan dalam menyimpan dan menemukan
kembali dokumen rekam medis secara tepat dan juga menjaga kerahasian dokumen rekam medis. Dalam
pengolahan data di fling dibutuhkan ketelitian, keamanan dan kecepatan untuk melayani permintaan
dokumen rekam medis. Jenis penelitian ini adalah penelitian kualitatif dengan metode penelitian yang
digunakan adalah deskriptif dengan cara survei. Obyek dalam penelitian ini adalah bagian fling. Pedoman
observasi dan wawancara sebagai instrumen dalam penelitian dengan sumber data primer dan sekunder
yang diperoleh dari petugas rekam medis bagian fling. Sistem informasi fling berbasis barcode dalam
penelitian ini terdiri dari proses input data DRM, data poli, data bangsal, data bagian lain dan data diagnosa
yang disimpan ke dalam tabel DRM, tabel peminjam, tabel diagnosa, tabel peminjaman pengembalian
DRM, tabel DRM inaktif, tabel penilaian DRM dan tabel pemusnahan DRM. Kemudian data tersebut diolah
untuk menghasilkan laporan peminjaman DRM, laporan pengembalian DRM, laporan DRM masih dipinjam,
laporan DRM inaktif, laporan daftar pertelahaan nilai guna DRM dan laporan pemusnahan DRM

Kata kunci: Sistem Informasi, Filing, Barcode, DRM

ABSTRACT

Filing is an arrangement and storage of medical record fles to facilitate retrieval. Filing functions to
accommodate ease in storing and rediscovering medical record documents appropriately and also
maintaining the confdentiality of medical record documents. In processing data in fling accuracy, security
and speed are needed to serve requests for medical record documents. This type of research is qualitative
research with the research method used is descriptive by survey. The object in this study is the fling
section. Guidelines for observation and interviews as instruments in research with primary and secondary
data sources obtained from medical records offcers in the fling section. Barcode-based fling information
system in this study consists of the input process of DRM data, poly data, ward data, other parts of data
and diagnostic data stored in DRM tables, borrower tables, diagnostic tables, DRM return lending tables,
inactive DRM tables, tables DRM assessment and DRM destruction table. Then the data is processed to
produce DRM lending reports, DRM return reports, still borrowed DRM reports, inactive DRM reports, DRM
value check reports and DRM destruction reports.

Key word: information system, Filing, Barcode, DRM

PENDAHULUAN

Rekam medis adalah keterangan baik yang tertulis maupun yang terekam tentang identitas, anamnese,
pemeriksaan fsik, laboratorium, diagnosis serta segala pelayanan dan tindakan medis yang diberikan
kepada pasien, dan pengobatan baik yang dirawat inap, rawat jalan maupun yang mendapatkan pelayanan
gawat darurat (Depkes RI, 2006). Dalam pengelolaan data dalam rekam medis terdapat salah satu bagian
yang penting yaitu fling. Filing adalah kegiatan menyimpan, penataan atau penyimpanan (storage)
berkas rekam medis untuk mempermudah pengambilan kembali (Rustiyanto dan Rahayu 2011).

Kegiatan pengelolaan fling di rumah sakit sangatlah luas, salah satunya adalah Penilaian nilai guna
rekam medis yaitu suatu kegiatan penilaian terhadap formulir-formulir rekam medis yang masih perlu
diabadikan atau sudah boleh dimusnahkan. Berkas rekam medis yang dinilai adalah berkas rekam
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medis yang telah 2 tahun inaktif. Indikator yang digunakan untuk menilai berkas rekam medis inaktif
adalah sebagai berikut (Shofari, 2004). Setelah dilakukan penilaian terhadap nilai guna rekam medis dari
DRM inaktif. Tim pemusnah rekam medis kemudian mengabadikan rekam medis yang harus diabadikan
sesuai dengan nilai gunanya dan memusnahkan formulir yang sudah tidak ada nilai gunanya. Rangkaian
kegiatan tersebut meliputi (Shofari, 2004). Pada saat ini pengelolaan manajemen fling rekam medis di
indonesia mayoritas masih menggunakan cara yang konvensional sehingga dinilai kurang efektif dan
evisien. Salah satu nya adalah Rumah Sakit Tentara dr. Asmir Salatiga yang pada saat ini kegiatan fling
masih dilakukan dengan cara manual yaitu dengan mencatat nomor rekam medis pada buku ekspedisi dan
tracer pada saat dokumen rekam medis diambil maupun dikembalikan. Berdasarkan survei yang dilakukan
dengan wawancara terhadap Kasubag rekam medis di Rumah Sakit dr. Asmir Salatiga, diperoleh keterangan
adanya permasalahan pada kegiatan pengolahan dokumen rekam medis di ruang fling, diantaranya
petugas mengalami kesulitan dalam penemuan kembali (retrieval) dokumen rekam medis karena kekeliruan
penyimpanan (misfle) atau dokumen rekam medis tersebut tersebar atau tercecer di tempat lain serta
sulitnya melacak dokumen rekam medis yang belum kembali ke ruang fling. Untuk itu dibutuhkan suatu
terobosan baru dengan memanfaatkan sistem informasi sebagai peningkatan mutu manajemen rumah sakit.

Tujuan umum dalam penelitian ini adalah membangun sistem informasi fling dokumen rekam medis berbasis
barcode diRumah SakitTentaradr.Asmir Salatigayangbergunauntuk meningkatkan mutu pelayananterhadap
pasien dan mengoptimalkan kinerja petugas rekam medis. Sedangkan tujuan khususnya adalah mengetahui
alur dan prosedur pengelolaan dokumen Rekam medis pasien di ruang fling Rumah Sakit dr. Asmir Salatiga;
Membuat sistem informasi fling berbasis barcode di Rumah Sakit Tentara dr. Asmir Salatiga; Mengetahui
informasiyangdihasilkandaripengelolaandokumenrekammedis pasienmelaluisaranaelektronik (komputer).

Hasil dari sistem informasi yang dibangun ini diharapkan dapat meningkatkan peran petugas fling
khususnya dalam mengelola dokumen rekam medis, sehingga setiap permintaan dokumen rekam medis
dapat didokumentasikan dengan baik serta dapat mengetahui status dokumen rekam medis yang berada
di fling sehingga dokumen rekam medis dapat berkesinambungan.

METODE PENELITIAN

Metode penelitian ini dimulai dengan pengumpulan data yang digunakan dalam melaksanakan penelitian
ini, sebagai berikut:

1. Metode Literatur
Mencari referensi sebagai literatur di yang berkaitan dengan penelitian rancang bangun sistem fling
rekam medis berbasis barcode.

2. Metode Observasi
Mencermati dengan langsung objek penelitian atau hal yang akan diteliti serta mendokumentasikan
segala sesuatu yang berhubungan dengan objek penelitian yaitu unit rekam medis khususnya bagian
fling di rumah sakit dr. Asmir Salataiga. Kegiatan ini dilaksanakan dengan mencermati secara langsung
pengelolaan fling rekam medis di Rumah Sakit. Dr. Asmir Salatiga yang saat ini berjalan, serta dapat
mencatat data yang akan dibutuhkan dalam membangun sistem fling berbasis barcode.

Untuk membangun Sistem Filing berbasis barcode diperlukan tahapan sebagai berikut :

1. Survey Sistem
Dalam Survey sistem merupakan kegiatan yang dilaksanakan dengan meng identifkasi kondisi /
kebutuhan user yaitu bagian fling Rekam Medis di Rumah Sakit dr. Asmir Salatiga, dengan cara
mendefnisikan ruang lingkup sistem serta penyusunan studi kelayakan.

2. Analisis Sistem
Analisis sistem dapat didefnisikan sebagai suatu proses untuk menganalisa sistem yang saat ini berjalan
dengan menganalisis proses bisnis yang ada dalam pengelolaan fling rekam medis di Rumah Sakit
dr. Asmir Salatiga, selain itu dalam proses analisis sistem juga menentukan variabel yang dibutuhkan.

3. Desain Sistem
Desain sistem yang dilaksanakann yaitu proses merancang sistem secara menyeluruh dan sebagai
panduan dalam pembangunan sistem fling di Rumah Sakit dr. Asmir Salatiga. Kemudian variabel
dalam pengolahan data diketahui, maka variabel yang relevan antara teori dan kenyataan selanjutnya
digunakan untuk pembuatan model dan program computer.
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4. Pembuatan Sistem
Pembuatan sistem adalah proses dalam rancangan data pengelolaan database dalam membangun
sistem fling, kegiatan ini diperoleh setelah desain sistem telah selesai. Sehingga dalam pembuatan
menyesuaikan desain sistem yang ada. Yang terdiri dari pembuatan program input dan output yang
diinginkan, selanjutnya setelah program selesai maka di uji coba.

5. Testing
Setelah program dibuat, data dimasukkan ke sistem selanjutnya program dicoba langsung dijalankan
dariaplikasi dekstopyang merupakan test pertama, test selanjutnya adalah menjalankan program
yang dilakukan oleh petugas Rekam Medis di Rumah Sakit cipto utomo. Dari hasil dipresentasikan
akan dievaluasi apakah perlu dilakukan koreksi. Masukan ini berasal dari pihak-pihak terkait dengan
aplikasi yang telah dibangun.

6. Perbaikan
Pada tahap ini, program diperbaiki sesuai dengan hasil koreksi yang didapat dari hasil evaluasi.
Perbaikan dapat berupa ketidaklengkapan data atau informasi yang salah. Setelah seluruh koreksi
selesai diperbaiki maka program di tes kembali.

7. Implementasi Sistem
Implementasi Sistem dilakukan dengan menerapkan hasil perbaikan dan koreksi dari system yang
telah dievaluasi. Sehingga dapat menghasilkan output seperti yang diharapkan sesuai dengan
perancangan dan kebutuhan system yang semestinya.

8. Pelatihan dan Pemeliharaan
Tahap ini dilakukan setelah system informasi fflingiling berbasis barcode bebas dari bug, dalam tahap
ini sangat penting dilakukan karena sistem yang dikembangkah harus disosialisasikan serta perlu
pelatihan terhadap user.

9. Penulisan laporan penelitian
Ini adalah tahap akhir dari penelitian.

HASIL

Sistem fling yang dibangun merupakan pengembangan dari sistem yang saat ini berjalan di Rumah Sakit
dr. Asmir Salatiga. Perbedaan dari sistem yang saat ini berjalan dengan sistem yang dikembangkan terletak
pada proses pengolahan data fling dengan menggunakan teknologi informasi yaitu dengan memanfaatkan
storage sebagai media penyimpanan data. Selain itu dalam pengembangan sistem fling ini disertakan
penerapan teknologi barcode sehingga diharapkan dapat mempermudah dalam penerapan sistem.

1. Sistem Ffling yang dibangun :

Gambar 1. Diagram sistem fling yang dibangun
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Dari gambar 1 diatas, dapat disampaikan bahwa pengolahan data pada sistem fling yang dibangun
telah terintegrasi dengan media penyimpanan (storage) yang dapat menyimpan seluruh data dalam
sistem fling, selain itu untuk menghasilkan informasi yang dibutuhkan dalam sistem fling dapat
didapatkan dari database yang telah disimpan sebelumya. Dengan menggunakan database yang
tersimpan secara tersentral akan memudahkan petugas dalam mengolah data fling.

Perancangan Data Flow Diagram Sistem fling
Untuk memberikan gambaran Rancangan sistem fling dapat dilihat Data Flow Diagram (DFD) sebagai

berikut:
b, Filing

Data Diagnosis,

Data Peminjam DRM
Data Peminjaman DRM,
Data Pengembalian DRM,
Data Penilaian DRM,
Data Pemusnahan DRM

0
Sistent
Informasi Filing

berhasis

barcode

Data DRM

a. Pendaftaran

Laporan peminjaman DRM

Laporan pengembalian DRM

Lapotan DRM masih dipinjam

Laporan DRM iaktif

Laporan daftar pertelahaan nilai guna DRM

Laporan pemusnahan DRM

c. Kepala RM

Gambar 2. DFD sistem informasi fling

Dari gambar 2 diatas dapat diketahui bahwa sistem informasi fling berbasis barcode memiliki tiga (3)
entitas utama yaitu : a. Pendaftaran, yang dapat memberikan informasi terhadap sistem berupa data
Dokumen Rekam Medis (DRM); b. Filing, memberikan data berupa data dignosis, data peminjaman
DRM, data pengembalian DRM, data Penilaian DRM, serta data Pemusnahan DRM; c. Kepala RM,
dapat menerima informasi berupa laporan peminjaman DRM, laporan pengembalian DRM, laporan
DRM inaktif, laporan daftar pertelahaan nlai guna DRM, serta laporan pemusnahan DRM,;

Perancangan Data base

Perancangan database bertujuan untuk mempermudah dalam mengimplementasikan data pada saat
pembuatan tabel serta relasi yang terkait dari masing-masing tabel yang dibutuhkan dalam sitem
infromasi fling yang dibangun. Berikut perancangan database dalam sistem informasi fling berbasis
barcode :

no_rm
nama_pas
alamat
tel_lahir
tel_kunjung
status.

1
nm_pinjam

nm_pinjam
te_kembali
kd_icd 10

1 nilai
ringkasan
Resume

Tabel Diagnosa

kd_icdio  *
diag

Keterangan -

= = Primary ey

=* = Foreign kay

an,
noreg_musnah

Gambar 3. Perancangan database sistem informasi fling
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Dari gambar 3 diatas dapat diinformasikan bahwa untuk membangun sistem informasi fling berbasis
barcode dibutuhkan beberapa tabel yaitu: 1. Tabel DRM; 2.Tabel Peminjaman; 3. Tabel diagnosa; 4. Tabel
DRM dimusnahkan; 5. Tabel pengembalian DRM; 6. Tabel penilaian DRM; 7. Tabel peminjam;

PEMBAHASAN

Untuk menjalankan sistem informasi fling berbasis barcode dalam penelitian ini dapat melalui form login
yang tampil sebagai berikut :

Password ,7
i‘ Keluar

Gambar 4. Form login sistem informasi fling

Dengan memasukkan user id dan password yang sebelumnya telah didaftarkan maka seorang petugas
fling dapat masuk dalam sistem fling melalui form login diatas. Selanjutnya apabila user id dan password
telah sesuai maka akan tampil pada halaman menu utama sistem fling sebagai berikut :

Vi Tomans Lo iy o

RUMAH SAKIT TENTARA dr. ASMIR SALATIGA
SISTEM INFORMASI FILING

17

Gambar 5. Form menu utama sistem informasi fling

Tanggal 7222016
Jam 6:20:40 AM

Melalui form menu utama diatas seorang petugas fling dapat mengakses beberapa ftur yang terdapat
pada halaman menu sistem informasi fling, sebagai berikut:

a. Input data DRM
Form input DRM adalah salah satu fle master yang terdapat dalam sistem informasi fling yang
digunakan untuk manajemen data master terkait dengan data dokumen rekam medis, berikut tampilan
form input data DRM :

| Tanggal Lahir
| 14121995

121171995
06/07/1990
121171985

|04/071994
“[2570971995 200372013 |
am

T I e I e I

Gambar 6. Form input data DRM
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b. Penilaian DRM

Form penilaian DRM adalah salah satu fle pengolahan data DRM yang digunakan untuk manajemen
data master terkait dengan penilaian DRM data dokumen rekam medis, berikut tampilan form penilaian
data DRM :

03 August 2016 <
]
300070 Cani

Tombah | smpan | @t | Baml | Hapss | Kewar |

Gambar 7. Form penilaian DRM
c. Peminjaman DRM

Form peminjaman DRM adalah salah satu fle pengolahan data DRM yang digunakan untuk manajemen
data peminjaman dokumen rekam medis, berikut tampilan form peminjaman DRM :

Peminjaman DRM

02- August -2016 -

Gambar 8. Form peminjaman DRM

d. Pemusnahan DRM

Untuk memberikan infomasi terkait dengan pemusnahan dokumen rekam medis yang telah memiliki
masa aktif lebih dari lima tahun dapat dikelola melui form pemusnahan data DRM sebagai berikut :

Gambar 9. Form pemusnahan DRM

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 187
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

Dari data penelitian yang digunakan dalam sistem informasi fling yang dikembangkan. Tingkat
efsiensi pengelolaan data fling cenderung meningkat dilihat dari waktu yang dibutuhkan dalam proses
pengolahandata fling rekam medis.

KESIMPULAN

Penerapan sistem informasi fling berbasis barcode memiliki kelebihan dalam hal kemudahan, kecepatan,
serta efektif dibanding penggunaan pengelolaan fling secara konvensional. Dengan menerapkan sistem
barcode maka petugas akan lebih mudah dan lebih cepat dalam input data dokumen rekam medis untuk
transaksi dokumen rekam medis. Selain dari sisi kemudahan, dengan penerapan sistem informasi fling
berbasis barcode data akan terpusat dalam satu penyimpanan sehingga akan memberikan dampak yang
efektif dalam pegolahan data rekam medis.
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PERANCANGAN ULANG TATA KELOLA RUANG FILLING
BERDASARKAN ILMU ERGONOMI
DI PUSKESMAS BANJAREJO KOTA MADIUN
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ABSTRAK

Latar Belakang: Pengelolaan penyimpanan fle rekam medis di Puskesmas Banjarejo masih belum aman dan
memudahkan petugas rekam medis dalam bekerja. Studi pendahuluanmelaluiwawancara terhadap petugas
kesehatan yang ada di Puskesmas Banjarejo, didapatkan informasi bahwa ruang fling tidak memiliki ventilasi
yangcukupuntukpertukaranudarasehinggaterkadangpetugasmerasakanpengapketikaberadadiruangfling.

Metode Desain: Tema yang digunakan dalam desain ini adalah desain pengarsipan ilmu ruang interior yang
terkait dengan ergonomi yang baik dan benar. Gagasan mendesain ulang desain interior ruang agar sesuai
dengan ilmu ergomoni fling, agar tercipta ruang fling yang sehat, aman, dan nyaman bagi pengguna.
Tahap desain terdiri dari: 1) identifkasi, 2) Pra-desain, dan 3) desain.

Hasil: Fase Pra Desain: Ruang penyimpanan pada fle rekam medis aktif di Puskesmas Banjarejo berukuran
panjang 4 m x lebar 2,8 m, dan ukuran rak dokumen yang telah tersedia dengan ukuran panjang 3 m x
lebar 0,4 m x tinggi 1,3 m di tata dengan jarak antar rak sebesar 80 cm. Penerangan dengan lampu
di atas tempat petugas dapat mengakses dokumen dan pemasangan 2 buah exhause di dinding ruang
penyimpanan dilengkapi dengan penyediaan 1 meja dan kursi petugas flling untuk menaruh dokumen
rekam medis yang telah di ambil . Fase desain terdiri dari: 1) Hitung jumlah kebutuhan rak dokumen
rekam medis, diperlukan 3 rak. 2) Menentukan rak yang sesuai yang dihasilkan berdasarkan prinsip-prinsip
ergonomi rak terbuka dengan spesifkasi 1. Rak penyimpanan berbahan besi sebanyak 3 Rak dengan
ukuran panjang 3m x lebar 0,4m x tinggi 1,3mdengan kondisi terbuka di salah satu sisi. (bagian belakang
dan kanan Kkiri tertutup rapat).

Kata Kunci : Ergonomi, Filling, Puskesmas

ABSTRACT

Backgroundofthestudy:themanagementofmedicalrecordflingcabinetinBanjarejoMedical Center Community
(Puskesmas) was not safe and organized well. These two things made the medical record staff fnd diffculties
in their duty. In the preliminary study through interviews with health workers at Puskesmas Banjarejo, it was
known that the fling room did not have adequate ventilation and it caused a stuffy and uncomfortable room.

Design Method: the design used in this research is ergonomics interior archiving design. The purpose of
redesigning the room is to create a fling room that is healthy, safe, and comfortable for the medical record
offcers, based on the ergonomics science. The design phase of redesigning the room consists of three
phases, those are: 1) identifcation, 2) Pre-design, and 3) design.

Results of the study: Pre-Design phase: fling space to active medical record fles in Puskesmas Banjarejo is
about 4 m x 2.8 m in size. The document cabinet that is available there is 3 m x 0,4 m x 1,3 m in size with
a shelf distance of 80 cm. Lighting is gotten from lamp that is placed above the place where the offcers
may access documents. It is also helped by the installation of 2 pieces exhaust that are palced on the the
wall. The fling room is equipped by 1 desk and chairs to flling offcers. The design phases consist of: 1)
Calculating the required amount of the document medical records cabinet, it is known that there is 3 cabinet
are required. 2) Determining the appropriate cabinet based on the ergonomics open shelf principles. The
specifcation is 3 iron storage cabinet by the size of 3m in length x 0.4m in width x 1.3m in high with one
side opened condition (the back, right and left side are tightly closed).

Keywords: ergonomics, Filling, health center
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PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Kesehatan merupakan suatu hal yang sangat penting dalam penilaian kesejahteraan suatu negara.
Dalam Undang Undang Nomor 36 Tahun 2009 menyatakan bahwa kesehatan adalah keadaan sejahtera
dari badan, jiwa dan sosial yang memungkinkan hidup produktif secara sosial dan ekonomi. Upaya
peningkatan kesehatan masyarakat di Indonesia saat ini tengah gencar dilakukan oleh pemerintah.

Pusat Kesehatan Masyarakat (PUSKESMAS) adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang
menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat dan upaya kesehatan perseorangan tingkat
pertama, dengan lebih mengutamakan upaya promotif dan preventif, untuk mencapai derajat
kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya di wilayah kerjanya. Wilayah kerja puskesmas meliputi
satu kecamatan atau sebagian dari kecamatan.

Faktor kepadatan penduduk, luas daerah, keadaan geografk dan keadaan infrastruktur lainnya
merupakan bahan pertimbangan dalam menentukan wilayah kerja puskesmas. Puskesmas merupakan
perangkat Pemerintah Daerah Tingkat I, sehingga pembagian wilayah kerja puskesmas ditetapkan
oleh Bupati atau Walikota, dengan saran teknis dari kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota.

Sasaran penduduk yang dilayani oleh sebuah puskesmas rata-rata 30000 ribu penduduk setiap
puskesmas. Untuk perluasan jangkauan pelayanan kesehatan maka puskesmas perlu ditunjang
dengan unit pelayanan yang lebih sederhana yang disebut Puskesmas Pembantu dan Puskesmas
Keliling. (PerMenKes RI No. 75 Tahun 2014)

Berbagai upaya dilakukan agar taraf kesehatan masyarakat di indonesia meningkat. Salah satunya
dengan meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan di puskesmas. Sebagai salah satu pelayanan
yang dapat meningkatkan pelayanan kesehatan dimasyarakat adalah dengan melakukan suatu
tertib administrasi dengan penyelenggaraan rekam medis di sarana pelayanan kesehatan. Menurut
PerMenKes No0.269/MenKes/Per/111/2008, rekam medis adalah keterangan baik yang tertulis maupun
yang terekam tentang identitas, anamnesis, penentuan fsik laboratorium, diagnosa, segala pelayanan
dan tindakan medis yang diberikan kepada pasien, dan tentang pengobatan, baik rawat inap, rawat
jalan maupun pengobatan melalui pelayanan rawat darurat.

Unit rekam medis merupakan unit yang mempunyai kegiatan yang beragam, tidak hanya terpaku pada
kegiatan pencatatan saja tetapi rekam medis adalah unit yang mengelola berkas beserta isi dari rekam
medis itu sendiri. Pengelolaan yang dimaksud adalah proses pengelolaan berkas rekam medis pasien
dari awal berkas diberikan kepada pasien sampai berkas tersebut disimpan dalam rak penyimpanan.

Pedoman atau petunjuk teknis pengelolaan rekam medis pada suatu puskesmas pada dasarnya
mengatur proses kegiatan yang di mulai pada saat diterimanya pasien di tempat penerimaan pasien,
pencatatan data medis pasien selama pasien tersebut mendapatkan pelayanan medis, sampai pada
penanganan berkas rekam medis pasien yang meliputi kegiatan penyimpanan serta pengeluaran
berkas dari tempat penyimpanan untuk melayani permintaan/peminjaman bila pasien berobat ulang
atau keperluan lain.

Petunjuk teknis pengelolaan rekam medis juga bisa diamati dari ruang penyimpanan atau fling yang
ada di puskesmas. Puskesmas Banjarejo Madiun merupakan salah satu fasilitas pelayanan kesehatan
yang berupaya untuk meningkatkan derajat kesehatan masyarakat salah satunya dengan menerapkan
pengelolaan rekam medis dan informasi kesehatan secara terkomputerisasi. Sehingga pelayanan
kesehatan di Puskesmas Banjarejo dapat berjalan dengan efektif dan efsien.

Selain menerapkan pengelolaan rekam medis dan informasi kesehatan secara terkomputerisasi
Puskesmas Banjarejo juga menyediakan fasilitas penyimpanan dokumen rekam medis di dalam ruang
flling.Rak dokumen rekam medis merupakan tempat arsip atau dokumen rekam medis yang bertujuan
untuk memudahkan penyimpanan dan pengambilan kembali dokumen rekam medis diruangan flling
serta menjaga kerahasiaan dokumen rekam medis. Apabila tata kelola ruang flling rekam medis
kurang sesuai maka akan berdampak pada kefektiftasan waktu pelayanan kesehatan yang diberikan.
Hal ini berarti diperlukan perencanaan ulang ruang flling berdasarkan ilmu ergonomi.
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Secara umum Ergonomi dapat dikatakan sebagai kemampuan untuk menerapkan informasi menurut
karakter manusia, kapasitas dan keterbatasannya terhadap desain pekerjaan, mesin dan sistemnya,
ruangan kerja dan lingkungan sehingga manusia dapat hidup dan berkerja secara sehat, aman,
nyaman, dan efsien. Ergonomi adalah ilmu, seni dan penerapan teknologi untuk menyerasikan atau
menyeimbangkan antara fasilitas yang digunakan baik dalam beraktivitas maupun istirahat dengan
kemampuan dan keterbatasan manusia baik fsik maupun mental sehingga kualitas hidup secara
keseluruhan menjadi lebih baik (Tarwaka, 2004).

Ergonomi bukan hanya sekedar suatu label kenyamanan untuk suatu produk. Tetapi lebih jauh
merupakan sebuah kajian komprehensif yang menuntut sebuah studi dan pendekatan keilmuan
yang lebih holistik sifatnya. Untuk dapat menerapkan ergonomi secara lebih detail. Dalam penerapan
ergonomi diperlukan suatu seni, agar apa yang akan diterapan dapat diterima oleh pemakainya dan
memberikan manfaat yan besar kepadanya. Setiap komponen masyarakat baik masyarakat pekerja
maupun masyarakat sosial diharapkan dapat menerapakan ergonomi dikehidupan kesehariannya
dalam upaya menciptakan tidak hanya sebatas kenyaman , tetapi tujuannya juga untuk meningkatkan
kesehatan, keselamatan dan produktivitas kerja yang setinggi-tingginya.

Dalam rekam medis ergonomi sangat berperan penting dalam membantu sistem kerja tenaga rekam
medis dalam setiap pekerjaan yang dilakukan selama bekerja terutama dalam mendesain tempat kerja
baik tempat kerja lama maupun tempat kerja baru dirancang seefsien mungkin dengan keterbatasan
faktor fnansial maupun teknologi seperti keleluasan modifkas, ketersedian ruangan, lingkungan,
ukuran frekuensi alat yang digunakan, kesinambungan pekerjaan dan populasi yang ingin ditarget.

Berdasarkan uraian diatas dan dalam rangka meningkatkan sistem rekam medis puskesmas, maka
dalam hal ini peneliti akan mengambil judul “Perancangan Ulang Tata Kelola Ruang Filling Berdasarkan
Ilmu Ergonomi Di Puskesmas Banjarejo Kota Madiun”

Tujuan

1.1.1 Tujuan Umum:
Mengetahui rancangan dan desain tata kelola ruang flling dokumen rekam medis berdasarkan
ilmu ergonomi dan pengaruhnya terhadap waktu pelayanan kesehatan dalam unit kerja Rekam
Medis dan Informasi Kesehatan

1.1.2Tujuan Khusus:
a Mengetahui tujuan dan manfaat penerapan ilmu ergonomi di ruangflling Rekam Medis
b  Mengidentifkasi kebutuhan ruangan, sarana dan prasarana ruang fllingRekam Medis
¢ Menghitung ketepatan luas ruang flling Rekam Medis berdasarkan ilmu ergonomi yang
dibutuhkan untuk menyimpan dokumen rekam medis

Manfaat

1.1.1Bagi Puskesmas
Sebagai perencanaan dan pengambilan keputusan tentang masalah yang di hadapi dalam
puskesmas mengenai aspek ergonomi danaspek-aspek yang mendukung dalam ruang
penyimpanan dokumen rekam medis, sehingga berguna untuk perbaikan dan pengembangan
sistem penyimpanan rekam medis di Puskesmas Banjarejo Kota Madiun dimasa yang akan
datang.

1.1.2 Bagi Institusi Pendidikan
Sebagai bahan referensi kepustakaan mengenai peranan penting penataan dan pengelolaan
ruang flling dokumen rekam medis berdasarkan ilmu Ergonomi dan pengaruhnya terhadap mutu
pelayanan kesehatan dalam unit kerja Rekam Medis dan Informasi Kesehatan.

OUTPUT

Hasil penelitian ini diharapkan menghasilkan rancangan ruang fling yang efektif, nyaman, aman, sehat dan
efsien berdasarkan prinsip ergonomi di puskesmas Banjarejo baik bagi petugas maupun dokumen rekam
medis.
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METODE PENELITIAN

Perancangan ulang ruang fling berkaitan dengan ilmu ergonomi yang baik dan benar. Perancang
mendapatkan ide untuk merancang ruang fling yang sesuai dengan ilmu ergonomi, sehingga nanti tercipta
ruang fling yang efektif, nyaman, aman dan efsien baik bagi dokumen rekam medis maupun bagi petugas
rekam medis yang mempunyai tugas menyimpan, mengambil dan menata dokumen rekam medis di ruang
fling.

HASIL DAN PEMBAHASAN
Tahap Pra-Perancangan

Kondisi Ruang Penyimpanan

Berdasarkan hasil observasi, ruang penyimpanan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo dibagi
menjadi 2 (dua) tempat yang masing-masing berada pada lokasi yang terpisah. Ruang penyimpanan
pertama berada di dalam Gudang dengan kondisi Gudang yang berisi 1 rak penyimpanan dokumen rekam
medis, beberapa dokumen rekam medis yang di simpan dalam karton dan 1 lemari berisi barang-barang
logistik milik Puskesmas Banjarejo. Adapun suhu ruangan penyimpanan dokumen rekam medis pada
gudang yang berukuran panjang 3,25 m dan lebar 2,8 m adalah yang sekitar 29-30°C sehingga ruangan
terasa panas, ruangan juga tidak memiliki jendela dan ventilasi yang cukup sebagai tempat pertukaran
udara sehingga ruangan menjadi terasa pengap.

Kondisi Rak Penyimpanan

Hasil observasi mengenai kondisi rak penyimpanan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo di
simpan di 4 (empat) tempat penyimpanan yang berbeda yaitu, 1 rak terbuka berbahan besi yang dapat
dibongkar pasang dengan ukuran 3m x 40 cm x 130 cm memiliki 4 shaft dengan jarak 27cm, tanpa adanya
penutup dibagian belakang dan di sebelah samping rak yang ditempatkan dalam gudang, 1 rak berbahan
kayu yang di tempatkan di luar ruangan, beberapa dokumen di tempatkan pada karton dan beberapa
dokumen lainnnya yang belum memiliki cover disimpan pada sysbox.

Beberapa dokumen rekam medis yang disimpan dalam gudang sulit dijangkau saat proses retrieval maupun
pengambilan karena jumlah kapasitas dokumen rekam medis yang tersimpan di rak tidak porposional. Ada
beberapa dokumen rekam medis yang terselip ke dalam, ada pula dokumen rekam medis yang berjatuhan
ke lantai. Selain daripada itu kendala lain penyebab sulitnya proses retrieval maupun pengambilan adalah
terhalangnya rak dokumen rekam medis oleh almari barang barang logistik milik Puskesmas Banjarejo.

Tempat penyimpanan kedua berada di luar ruangan dekat tangga dengan kondisi 1 rak terbuka dan letaknya
bersebelahan dengan alat kebersihan. Selain itu penyimpanan di luar ruangan juga dapat menyebabkan
rusaknya dokumen rekam medis akibat ulah binatang (seperti tikus, kucing) dan hilangnya sifat kerahasiaan
dokumen rekam medis itu sendiri karena dokumen rekam medis dapat di akses oleh selain petugas. Selain
kendala tersebut, ada pula kendala lain yang menjadi faktor timbulnya rasa kurang nyaman petugas saat
proses retrieval maupun pengembalian dokumen rekam medis tidak lain lagi adalah masalah debu.

Pada penyimpanan dokumen rekam medis yang berada di luar ruangan, debu menjadi salah satu masalah
visual yang utama. Tidak adanya sekat pada rak penyimpanan juga menyebabkan dokumen rekam medis
menjadi tidak tertata rapi karena dokumen tidak bisa berdiri tegak. Selain itu bahan dasar yang digunakan
untuk cover dokumen rekam medis yang terbuat dari plastik mika juga memiliki kekurangan yang dapat
menyebabkan dokumen rekam medis menjadi tidak bisa berdiri tegak.

Berdasarkan wawancara yang dilakukan pada saat melaksanakan praktek kerja lapangan, di dapatkan
keterangan bahwa Puskesmas Banjarejo berencana memindahkan ruangan penyimpanan dokumen
rekam medis di belakang tempat loket pendaftaran dengan ruang berukuran panjang 4 m x lebar 2,8 m.

Dari pertimbangan di atas perancang berencana merancang ulang ruang penyimpanan yang efektif,
ntaman, aman, sehat dan efsien berdasarkan prinsip ergonomi di puskesmas Banjarejo baik bagi petugas
maupun berkas. Perancangan ulang dilakukan dengan memperhitungkan beberapa aspek dan aturan
yang harus digunakan terutama prinsip ergonomi yang peneliti ingin tonjolkan.
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Tahap Perancangan
Ruang Penyimpanan

Lingkungan kerja sedikit banyak akan mempengaruhi fsik maupun psikologi petugas ketika melakukan
pekerjaannya. Oleh karena itu penting adanya menciptakan lingkungan yang nyaman di ruang kerja.
Filling adalah suatu penataan rekam medis dalam suatu tempat yang khusus agar penyimpanan dan
pengambilan (retrival) menjadi lebih mudah dan cepat. (Rahmi,dkk 2013)

Pada ruang penyimpanan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo terdapat 2 (dua) rak yang
digunakan untuk menyimpan dokumen rekam medis. 1(satu) rak didalam ruangan (gudang) dan 1 (satu)
rak lagi diluar ruangan. Dalam gudang terdiri dari 1 (satu) lampu diatas rak dan memiliki 1 (satu) pintu untuk
keluar masuk dan 1 (satu) ventilasi kecil diatas pintu sebagai tempat masuknya udara.

Menurut Kemenkes No. 1405 tahun 2002, tentang pencahayaan adalah jumlah penyinaran pada suatu
bidang kerja yang diperlukan untuk melaksanakan kegiatan secara efekif. Faktor pencahayaan dalam
ruangan ini sangat penting dan akan sangat mendukung kinerja anda dalam bekerja di lingkungan ruang
kerja yang sehat dan nyaman. Intensitas cahaya di ruang kerja minimal 100 lux. Pencahayaan dibagi
menjadi dua, yaitu pencahayaan alami (natural lighting) dan pencahayaan buatan (artifcial lighting).

a. Pencahayaan alami
Pencahayaan alami diruang flling sebaiknya dioptimalkan ke dalam bangunan atau ruang kerja flling,
sehingga anda akan mendapatkan banyak manfaat dari adanya pencahayaan ini.

b. Pencahayaan buatan (artifcial lighting)
Cara yang paling bagus dan sesuai untuk di terapkan ke dalam system pencahayaan ini adalah dengan
memberikan pencahayaan diffuse atau indirect lighting atau pencahayaan tidak langsung ke dalam
ruangan. Pencahayaan ini diterapkan dengan memberikan lampu atau efek cahaya yang terdifusi atau
terrefeksi terlebih dahulu sebelum akhirnya menyinari area ruangan yang ada di sekitarnya. Metode
ini sangat bagus karena efek glare dan silau yang terjadi pada proses pencahayaan didalam ruangan
bisa direduksi dengan metode pencahayaan atau efek diffuse didalam ruangan.

Agar pencahayaan di ruang flling memenuhi persyaratan kesehatan perlu dilakukan suatu tindakan sebagai
berikut:

a. Pencahayaan alam maupun buatan diupayakan agar tidak menimbulkan kesilauan dan memiliki
intensitas sesuai dengan kebutuhannya.

b. Kontras sesuai kebutuhan, hindarkan terjadinya kesilauan atau bayangan

c. Penempatan bola lampu dapat menghasilkan penyinaran yang optimum dan bola lampu sering
dibersihkan.

d. Bolalampu yang mulai tidak berfungsi dengan baik untuk segera diganti.

Kondisi suhu pada ruang penyimpanan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo mencapai suhu 29-
30°CdantidakditemukanadanyaAir Conditioner (AC) sebagaipenstabilsuhumaupunexhauseyangberfungsi
sebagai sirkulasi udara diruang penyimpanan hal tersebut mengakibat ruangan menjadi pengap dan panas.

Menurut Ery Rustiyanto (2011) Hal-hal yang perlu diperhatikan didalam ruangan penyimpanan dokumen
rekam medis yaituberkisar antara 18-28°C sedangkan kelembapannya berkisar 40% - 60%, karena negara
Indonesia negara tropis.

Selain dari beberapa faktor diatas perlakuan petugas terhadap dokuman rekam medis juga harus diper-
hatikan agar dokumen rekam medis tidak mudah rusak. Melindungi dokumen rekam medis dari serangan
serangga dan hama juga dapat membantu menjaga kualitas dari dokumen yang ada.

Serangga merupakan salah satu vektor penyakit yang dapat menjadikan suatu perantara penyakit pada
manusia. Beberapa vektor penyakit yang sering ada di ruang flling antara lain lalat, kecoa, nyamuk, tikus
dan lain-lain. Serangga tersebut berpotensi dapat merusak dokumen rekam medis diruang penyimpanan.
Berikut tata cara pengendalian vektor penyakit ada 3 yaitu:

a. Pengendalian secara fsik
1. Konstruksi bangunan tidak memungkinkan masuk dan berkembangbiaknya vektor dan reservoar
penyakit kedalam ruang kerja dengan memasang alat yang dapat mencegah masuknya serangga
dan tikus.
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2. Menjaga kebersihan lingkungan, sehingga tidak terjadi penumpukan sampah dan sisa makanan.
3. Pengaturan peralatan dan dokumen rekam medis secara teratur.
4. Meniadakan tempat perindukan serangga dan tikus.

b. Pengendalian dengan bahan kimia yaitu dengan melakukan penyemprotan, pengasapan, memasang
umpan, membutuhkan abate pada tempat penampungan air bersih.

c. Cara mekanik dengan memasang perangkap.

Debu diruangan flling juga harus kita perhatikan, karena jika diruang flling terlalu banyak debu juga akan
mempengaruhi kinerja petugas flling, baik dari segi kasehatan maupun kenyamanan. Kebanyakan petugas
jika ditempatkan di bagian flling banyak menolak atautidak nyaman dikarenakan ruangan flling di rumah
sakit maupun di pelayanan kesehatan yang lain tidak di perhatikan. Kandungan debu maksimal didalam
udara ruangan dalam pengukuran rata-rata 8 jam adalah sebagai berikut:

Tabel 4.1 Kandungan Debu

No | Jenis Debu Konsentrasi Maksimal
1 Debu total 0,15 mg/m3
2 Asbes bebas 5 serat/ml dengan panjang serat 5 u (micron)

Agar kandungan debu di dalam udara ruang flling memenuhi persyaratan kesehatan maka perlu dilakukan
upaya-upaya sebagai berikut:

a. Kegiatan membersihkan ruang flling dilakukan pada pagi dan sore hari dengan menggunakan kain pel
basah atau pompa hampa (vacuum pump).

b. Pembersihan dinding dilakukan secara periodik 2 kali per tahun dan dicat ulang 1 kali setahun.

c. System ventilasi yang memenuhi syarat.

Menurut Martono E (1990) dalam jurnal rahmi,dkk,2013 bahwa dalam pemeliharaan ruang penyimpanan
hendaknya ada beberapa perawatan yaitu dengan tetap menjaga ruangan agar selalu bersih, kering,
agar dokumen rekam medis aman dari berbagai kerusakan. Dasar pemikiran pencegahan adalah dengan
menciptakan lingkungan penyimpanan bebas dari kutu buku, serangga, rayap, cahaya matahari, jamur dan
lain-lain. Pencegahan dilakukan dengan pengaturan temperatur kelembaban udara,penyimpanan yang
benar, pengaturan cahaya matahari yang benar, pengaturan lampu, pemeliharaan ruangan, dan fungi.
Untuk pengaturan udara ruangan yang ideal yaitu 22-24°C dengan AC dan kelembaban 50-65%.

Ruang penyimpanan dokumen rekam medis pasien di Puskesmas Banjarejo terpisah dari ruang
pendaftaran sehingga jarak yang terlalu jauh dari ruang pendaftaran menjadikan dokumen rekam medis
di Puskesmas Banjarejo tidak terjaga keamanannya. Bisa saja orang-orang yang tidak berkepentingan
bebas keluar masuk ke ruang penyimpanan dokumen rekam medis tanpa sepengetahuan petugas rekam
medis, sementara dokumen rekam medis bersifat rahasia hanya petugas rekam medis sajalah yang boleh
masuk kedalam ruang penyimpanan. Hal tersebut juga telah dijelaskan bahwa ruang flling harus aman
(untuk melindungi dokumen rekam medis dari kerusakan, kehilangan atau digunakan oleh pihak yang
tidak berwenang), maka selain itu petugas dapat memberikan tanda peringatan “SELAIN PETUGAS DI
LARANG MASUK” di depan pintu penyimpanan.

Kewajiban untuk menjaga keamanan dokumen rekam medis agar terjamin kerahasiaannya sudah tertera
pada permenkes 269 yang menyebutkan bahwa informasi tentang identitas, diagnosis, riwayat penyakit,
riwayat pemeriksaan, dan riwayat pemeriksaan pasien harus dijaga kerahasiaannya oleh dokter, dokter
gigi, tenaga kesehatan tertentu, petugas pengelola, dan pimpinan sarana pelayanan kesehatan.

Rata-rata Ketebalan Berkas

Dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo rata-rata memiliki ketebalan yang hampir sama dari hasil
penelitian yang dilakukan tidak banyak ditemukan dokumen rekam medis yang berukuran tebal, sehingga
sampel 100 dokumen yang diambil dianggap dapat mewakili rata-rata ketebalan berkas yang ada di
Puskesmas Banjarejo.

Berdasarkan pada pengukuran dan perhitungan 100 dokumen rekam medis yang ada di Puskesmas
Banjarejo maka diketahui bahwa rata-rata ketebalan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo
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adalah 0,25 cm. Dari hasil perhitungan menunjukkan bahwa dalam setiap 1 meter rak penyimpanan
idealnya dapat menampung 400 dokumen rekam medis pasien, jadi dalam satu shaft rak penyimpanan
dapat menampung 1200 dokumen rekam medis, sedangkan dalam satu rak dokumen rekam medis dapat
menampung 4800 dokumen rekam medis.

Rak Penyimpanan

Sebagai sarana penyimpana dokumen rekam medis, ukuran dan bentuk rak tentunya berpengaruh pada
kemampuan rak dalam menampung dokumen rekam medis. Rak pada ruang penyimpanan dokumen
rekam medis di Puskesmas Banjarejo tidak hanya digunakan untuk menyimpan dokumen rekam medis
aktif saja, melainkan pada rak bagian bawah digunakan untuk menyimpan dokumen rekam medis in-aktif.
Dengan kondisi penyimpanan demikian, sebaiknya tata kelola rak dokumen rekam medis di Puskesmas
Banjarejo di desain ulang yaitu dengan memisahkan antara rak dokumen rekam medis aktif dan in-aktif.

Rak yang digunakan adalah rak terbuka yang terbuat dari besi dengan ukuran panjang 3m x lebar 0.4m
x tinggi 1.3m tanpa adanya penutup di bagian belakang dan samping kanan kiri rak. Dengan kondisi rak
tanpa penutup sama sekali dapat menyebabkan ketidakberaturannya tatanan dokumen rekam medis
dan dapat menyebabkan jatuhnya dokumen rekam medis ke lantai yang dapat berakibat pada rusaknya
dokumen rekam medis itu sendiri.

Dari hasil perhitungan menunjukkan bahwa dalam setiap 1 meter rak penyimpanan idelanya dapat
menampung 400 dokumen rekam medis pasien, jadi dalam satu shaft rak penyimpanan dapat menampung
1200 dokumen rekam medis , sedangkan dalam satu rak dokumen rekam medis dapat menampung 4800
dokumen rekam medis.

Menurut IFHRO (2006) ada banyak pilihan peralatan untuk menyimpan berkas rekam medis. Beberapa
macam peralatan yang digunakan untuk menyimpan berkas rekam medis adalah :

File Cabinet, File Cabinet merupakan almari tertutup yang terbuat dari besi, yang menjamin keamanan
berkas rekam medis karena dapat dikunci. Namun dibalik kelebihannya itu, fle cabinet tidak cocok
digunakan untuk ruangan yang sempit karena ukurannya yang sangat besar. Oleh karena itu , rak terbuka
di anggap dapat memenuhi ruang penyimpanan sesuai kebutuhan rak penyimpanan daripada rak tertutup
(fle cabinet). Proses penyimpanan dan pengembalian rekam medis ke rak penyimpanan dapat dilakukan
dengan cepat karena tidak perlu membuka dan menutup rak seperti pada rak tertutup. Rak terbuka terbagi
menjadi dua, yaitu rak terbuka yang terbuat dari kayu dan rak terbuka yang terbuat dari besi. Rak dengan
bahan besi dianggap lebih banyak memiliki kelebihan dibanding rak kayu karena lebih aman dari serangan
rayap, dibandingkan kayu lebih murah, dapat dibongkar pasang jadi mudah apabila akan dipindahkan.

Kriteria pemilihan rak yang tepat adalah yang sesuai dengan defnisi ergonomi yaitu tinggi rak tidak melebihi
jangkauan petugas sehingga petugas tidak perlu memakai tangga untuk menjangkau berkas yang berada
paling atas hal ini akan mengurangi resiko kecelakaan kerja. Selain itu yang dipertimbangkan dalam
pemilihan rak adalah disesuaikan dengan berkas yang disimpan dalam rak penyimpanan berkas rekam
medis baik ukuran berkas maupun bahan berkas.

Rancangan Ruang Peyimpanan (Flling)

Ruang penyimpanan dokumen rekam medis yang sesuai dengam ilmu ergonomi yaitu harus memiliki
siklus udara yang baik, kotornya udara disekitar ruang kerja dapat menimbulkan sesaknya pernapasaran
bagi petugas. Jika ini dibiarkan terlalu lama akan berakibat pada timbulnya rasa lelah yang cepat dan
mempengaruhi kesehatan tubuh dari petugas. Selain itu adanya bau-bauan yang dianggap sebagai polusi
dapat mengganggu konsentrasi petugas dalam menjalankan kerjanya.

Didalam ruang penyimpanan dokumen rekam medis masih banyak memanfaatkan ruangan bekas atau
bangunan lama, sehingga luas tempat ruangan penyimpanan tidak diperhitungkan, untuk beberapa rak
yang nantinya akan digunakan didalam penyimpanan dokumen rekam medis.

Luas ruang penyimpanan harus memadai (baik untuk rak dokumen rekam medis aktif dan inaktif).
Ruangan penyimpanan dokumen rekam medis aktif dan inaktif sebaiknya disendirikan, karena hal ini akan
mempermudah petugas didalam mengambil dokumen rekam medis yang masih aktif dan akan lebih mudah
didalam melaksanakan pemusnahan dokumen rekam medis.
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Persyaratan ruangan khususnya dibagian flling yaitu:

a. Struktur bangunan harus kuat, terpelihara, bersih, dan tidak memungkinkan terjadinya gangguan

kesehatan dan kecelakaan bagi petugas flling.

Lantai terbuat dari bahan yang kuat, kedap air, permukaan rata, tidak licin dan bersih.

Setiap petugas flling mendapatkan ruang udara minimal 10 m? per petugas.

d. Dinding bersih dan berwarna terang, langit-langit kuat, bersih, berwarna terang, dan ketinggian minimal
2,5-3 m dari lantai.

e. Atap kuat dan tidak bocor.

f.  Luas jandela, kisi-kisi atau dinding gelas kaca untuk masuknya cahaya minimal 1/6 kali luas lantai.

o T

Selain luas ruangan untuk penyimpanan dokumen rekam medis kita juga harus bisa mendesain ruangan di
flling agar petugas di bagian flling tidak terlalu sempit sehingga akan mempengaruhi kenyaman peugas.
Jarak antara rak flling yang satu dengan yang lain harus kita perhitungkan jangan sampai terlalu sempitatau
terlalu lebar, sehingga akan memakan ruangan yang banyak. Jarak ideal untuk akses jalan petugas antara
rak satu dengan rak yang lain kurang lebih 180-200 cm, sedangkan lorong dibagian sub rak + 80-100 cm.

Folder dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo yaitu berbentuk vertikal , hal tersebuat sudah sesuai
dengan managemen flling dokumen rekam medis. Berdasarkan wawancara yang dilakukan pada saat
melaksanakan praktek kerja lapangan, di dapatkan keterangan bahwa Puskesmas Banjarejo berencana
memindahkan ruangan penyimpanan dokumen rekam medis di belakang tempat loket pendaftaran dengan
ruang berukuran panjang 4 m x lebar 2,8 m.

Dari pertimbangan di atas perancang berencana merancang ulang ruang penyimpanan yang efektif,
nyaman, aman, sehat dan efsien berdasarkan prinsip ergonomi di puskesmas Banjarejo baik bagi petugas
maupun berkas.

M Rak Penyimpanan

Rak Penyimpanan

\ Rak Penyimpanan

" EEN

Meja Pendaftaran

JAlmari|

Gambar 4.4 Rancangan Ruang Penyimpanan

Gambar 4.5 Rancangan Rak Dokumen Rekam Medis
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Adapun sarana dan prasarana yang dibutuhkan untuk menunjang terciptanya ruang penyimpanan tersebut
antara lain :

1.

Nogakowd

Rak penyimpanan berbahan besi sebanyak 3 Rak dengan ukuran panjang 3m x lebar 0,4m X tinggi
1,3m dengan kondisi terbuka di salah satu sisi. (bagian belakang dan kanan kiri tertutup rapat)

Sekat dokumen 72 buah untuk 3 buah rak (sekat digunakan setiap jarak 0,5m pada rak)

Meja petugas berbahan kayu sebanyak 1 meja dengan ukuran panjang 2m x lebar 0,6m x tinggi 0,8m
| buah kursi petugas ( menyesuaikan meja )

Lampu ruangan 2 buah

Exhause 2 buah

Warna ruangan yang terang

SIMPULAN

Tahap pra perancangan
Kondisi ruang penyimpanan

Tidak adanya Air Conditioner (AC) sebagai penstabil suhu maupun exhause yang berfungsi sebagai
sirkulasi udara diruangpenyimpanan hal tersebut mengakibat ruangan menjadi pengap dan panas
ada baiknya apabila ruang penyimpanan minimal diberikan exhause untuk sirkulasi udara alangkah
baiknya apabila di lakukan pengadaan Air Conditioner (AC) sekaligus, karena hal ini dapat menunjang
produktivitas kerja dari petugas.

- Perawatan ruang penyimpanan juga perlu diperhatikan, minimal dibersihkan seminggu
sekali dengan kain basah agar debu tidak menumpuk dan kebersihan dokumen juga terjaga
selain itu juga menghindarkan dokumen rekam medis dari kerusakan yang berasal dari
faktor hewan.

- Untuk memastikan agar kerahasiaan dokumen rekam medis tetap terjaga ada baiknya
apabila pintu ruang filling diberi himbauan berbentuk tulisan “SELAIN PETUGAS DI LARANG
MASUK”".

- Pencahayaan yang baik dapat membantu proses kinerja petugas menjadi lebih cepat, standar
pencahayaan ruang flling adalah minimal 100 lux. Pencahayaan dapat dilakukan secara alami
dengan pemberian jendela pada ruangan atau bantuan penerangan dengan jumlah lampu yang
porposional dengan ruangan.

- Jarak antara rak satu dengan yang lainnya sesuai dengan ukuran ruang yang baru adalah
80cm. Ukuran tersebut merupakan ukuran yang porposional menurut perancang dengan sudah
mempertimbangkan beberapa aspek yaitu ilmu ergonomi .

Rak Penyimpanan

Rak yang dimiliki oleh Puskesmas Banjarejo berbahan dasar besi sudah sesuai, hanya saja diperlukan

penutup dibagian belakang dan sisi samping kanan kiri yang berfungsi sebagai pembatas atau

pencegah jatuhnya dokumen rekam medis ke lantai.

Dalam setiap 1 (satu) meter rak penyimpanan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo idealnya

dapat menampung sekitar 400 dokumen rekam medis. Hal ini sudah perhitungkan oleh perancang

dengan mengukur ketebalan rata-rata dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo

Untuk menjaga kerapihan dokumen rekam medis dalam rak ada baiknya dalam setiap 0,5 meter rak di

berikan pembatas dokumen agar dokumen bisa berdiri tegak dan tertata rapih

a. Cover untuk dokumen rekam medis sebaiknya diagnti dengan mengggunakan bahan dasar
kertas yang memiliki ketebalan lebih dibanding dokumen rekam medis di dalamnya. Hal ini
dapat membantu agar dokumen rekam medis yang disimpan pada rak bisa berdiri tegak dan
tertata rapi.

Tahap Perancangan

Rancangan ruang penyimpanan

Rancangan ulang ruang penyimpanan dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo Kota Madiun
menurut perancang adalah :
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M Rak Penyimpanan
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Perhitungan Kebutuhan Rak
Rak yang dibutuhkan di Puskesmas Banjarejo berdasarkan pertimbangan ketebalan dokumen rekam
medis adalah menggunakan 3 rak.

Rak Yang tepat berdasarkan ilmu ergonomi

Rak dokumen rekam medis di Puskesmas Banjarejo dirancang ulang dengan menggunakan ilmu
ergonomi. rak yang digunakan adalah rak besi terbuka, pemilihan rak ditentukan agar efsien dalam bekerja
dimana rak yang terbuka memudahkan penyimpanan dan pengambilan dokumen rekam medis karena
tanpa membuka dan menutup rak seperti pada rak tertutup. Peneliti juga merancang rak dengan melihat
ketinggian rak, agar mudah dijangkau oleh petugas rekam medis saat mengambil maupun menyimpan
dokumen rekam medis.
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PENGUATAN KINERJA PENGAWAI REKAM MEDIS
MELALUI KOMITMEN ORGANISASI

1Saryadi, 2Istiyawati Rahayu
L Universitas Duta Bangsa Surakarta, saryadi@udb.ac.id
2Universitas Duta Bangsa Surakarta, istiyawati_wati@yahoo.com

ABSTRAK

Penerapan claim secara elektronik diterapkan di Indonesia pada tahun 2020. Kesiapan rumah sakit
dalam mengapresiasi adanya e-claim berdasar kondisi masing-masing. Apresiasi terhadap penerapan
verifkasi di kantor BPJSK yang dimulai tahun 2016 berkaitan dengan perilaku dalam organisasi lembaga
kesehatan. Tujuan dari penelitian ini untuk mengetahui pengaruh langsung maupun tidak langsung variabel
self- effcacy dan motivasi terhadap kinerja pengawai di bagian instalasi rekam medis RSDM dengan
variabel intervening komitmen organisasi. Pengambilan data penelitian dilakukan secara survai melalui
penyeraban angket pada pengawai rekam medis. Dari 84 angket yang disebar diperoleh sebanyak 80
data yang memenuhi syarat, sedang 4 data lain tidak lengkap. Data dianalisis melalui uji instrument, uji t,
uji secara bersama, koefsien determinasi dan analisis jalur. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 1) self-
effcacy berpengaruh positif dan signifkan terhadap kinerja pegawai bagian instalsi rekam medis RSDM.2)
motivation berpengaruh positif dan signifkan terhadap kinerja pegawai di bagian instalasi rekam medis
RSDM, 3) Variabel self- effcacy, motivasi dan komitmen organisasi berpengaruh positif dan signifkan
terhadap kinerja pegawai di bagian instalasi rekam medis RSDM. Nilai R? tot = 0,669 mempunyai arti
bahwa variabel kinerja dapat dijelaskan dari variabilitas pengaruh self- effcacy, motivasi sebesar 66,9%
dengan komitmen organisasi sebagai variabel intervening, sisanya 33,1% dapat dijelaskan variabel lain
diluar model penelitian ini

Kata Kunci : self- effcacy, motivasi, komitmen organisasi, kinerja pegawai.

ABSTRACT

Applying of electronic claim in Indonesian at year 2020. The Hospitals in apreciated electronic
claimaccording to behavior of organization conditon. Aims in this research for knows direct and indirect
effect from self effcacy and motivation variable on employee performance in medical record instalation
of RSDM with commitment organization as an intervening variable. Data obtained 80 responder used
in this research from 84 questionare in the collected of data. because 4 data incomplete for analized.
Analyzed for data research with test of instrument, partial test (t-test), simultaneously test (F-test), total
value of determination (R square total) and path analysis. Result in this research show 1) self- effcacy
had an effect positive and signifcance to commitment organization; and 2) motivation had an effect
positive and signifcance to commitment organization 3) self effcacy, motivation and commitment
organization variables had an effect on positive and signifcance toemployee performance in medical
record instalation RSDM. The simultaneously test show independent variable self- effcacy, motivation
through commitment organization had a positive signifcant on employee performance in medical
record instalation of RSDM. Value of total determination equalto 0,669% its meaning that employee
performance in medical record instalation explained self effcacy, motivation on performance through
commitment organization equal 66,9%.The rest equal to 33,1% explained a other dissimilar factors outside
in this model.

Keyword: self- effcacy, motivation, commitment organization, employee performance
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PENDAHULUAN

Adanya pengimplementasian atau penerapan VEDIKA yang dilakukan BPJSK, harus diapresiasi
rumah sakit. Pengimplementasian verifkasi di kantor berkaitan dengan penyelenggaraan
elektronik klaim (e-claim) akan diterapkan tahun 2020 di BPJSK dalam pelayanan sesuai tuntutan
peraturan yang ada.Rumah sakit sebagai institusi atau lembaga pelayanan kesehatan masyarakat
berkompetendalamperwujudan pelayanan bermutu. Sejalan Undang-Undang Nomor. 36/2009 tentang
Kesehatan dan Undang-Undang Nomor. 44/2009 tentang Rumah Sakit telah mensyaratkan adanya
pelayanan bermutu dari rumah sakit.

Peningkatan kualitas pelayanan kesehatan yang dilakukan rumah sakit akan berdampak meningkatnya
kinerja rumah sakit. Banyak faktor maupun indikator yang dapat mempengaruhi kinerja rumah sakit, salah
satunya peran pegawai bagian instalasi rekam medis. Bagian rekam medis dapat menunjang kinerja rumah
sakit terutama bidang keadministrasian rekam medis. Administrasi rekam medis yang tertib dan berkualitas
menunjukkan kinerja pegawai bagian rekam medis sangat baik. Oleh karena itu, hasil kerja pegawai bagian
rekam medis menentukan kinerja rekam medis. Kinerja pegawai rekam medis dapat terpengaruh dari
perilaku organisasi, yang salah satunya adalah komitmen organisasi.

Kinerja pegawai bagian instalasi rekam medis merupakan hasil kerja atau output kerja yang dihasilkan
pegawai rekam medis dalam jangka waktu tertentu, sesuai wewenang dan tanggung jawab guna mencapai
tujuan oganisasi secara legal, tidak melanggar hukum yang sesuai moral dan etika yang berlaku. Hal
ini sesuai pendapat Prawirosentono (2009: 2) yang menyatakan bahwa kinerja merupakan hasil kerja
yang dapat dicapai oleh seseorang atau sekelompok orang dalam suatu organisasi, sesuai dengan
wewenang dan tanggung jawabnya, dalam rangka mencapai tujuan organisasi secara legal, tidak
melanggar hukum dan sesuai dengan moral maupun etika. Dapu (2015) menyatakan “Employee performan
ceisinfuencedbyseveralfactorsrelatedbothtotheworkersthemselvesaswell as environment-relatedcompany
or organization.” Kinerja pegawai dipengaruhi berbagai faktor yang berhubungan dengan pekerjaan
pegawai dan lingkungan kerja di suatu organisasi.

Evaluasi kinerja menjadi acuan dalam pemberdayaan human resources (sumber daya manusia)
dimaksudkan sebagai perwujudan dari dukungan sumber daya manusia serta guna mengetahui hasil-hasil
yang diperoleh pegawai. Tindakan masif dalam evaluasi kinerja pegawai di instalasi rekam medik berguna
untuk mengetahui kemampuan sumber daya manusia di bagian instalasi rekam medik dalam menjawab
perkembangan jaman.

Penelitian terkait kinerja telah banyak dilakukan misalkanKusworo dkk (2015) yang mengaitkan keberadaan
pengaruh variabel motivasi, budaya organisasi dan lingkungan kerja dengan komitmen organisasi
sebagai intervening variabel. Beberapa penelitian juga dilakukan oleh Rachim (2014), Rahardjo (2014),
Mappamiring (2014), Respatiningsih dan Sudirjo (2015).

Self- effcacy atau dikenal dengan istilah keyakinan diri, merupakan penilaian pegawai terhadap diri sendiri
selama bekerja. Secara individu self effcacy pegawai terkait kemampuan diri pegawai dalam menjalankan
tugas untuk mencapai hasil tertentu merupakan salah satu faktor. Jadi Self- effcacy merupakan penilaian
terhadap diri pegawai sendiri dalam menjalani pekerjaan yang diemban.

Self effcacy diperkenalkan pertama kali Bandura(1997)melalui self effcacy (The Exercise of control).
Penelitian terkait self effcacy pernah dilakukanoleh Sibuea dan Rustono (2015) dengan menggunakan
4 indikator dengan mengungkapkan indikator self effcacy tidak berbeda jauh dengan pendapat Bandura.
Iroegbu (2015) dalam penelitian menguji hubungan antara self effcacy dengan kinerja dengan menggunakan
Teori Sosial dari Bandura menghasilkan adanya hubungan positif antara self effcacy dengan kinerja.
Penelitian terkaitself effcacypernah dilakukan Sumual (2014).

Motivasi pegawai diperlukan dalam menunjang kinerja. Motivasi baik yang bersifat internal (motivasi
internal) maupun motivasi yang berasal dari luar pegawai yang disebut motivasi eksternal, memegang
peran dalam kinerja pegawai. Hal ini sesuai hasil penelitian Saryadi dan Rahayu (2019) yang menunjukkan
bahwa motivasi dapat mengakselerasi kinerja pegawai rekam medik. Hasil penelitian Santoso (2010)
menunjukkan pengaruh yang signifkan variabel motivasi terhadap kinerja. Penelitian lain terkait pengaruh
motivasi terhadap kinerja dilakukan diantaranya yaitu dari penelitian Rachim (2014), Rahardjo (2014), dan
Kusworo dkk (2015).
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Perilaku organisasi terhadap kinerja pegawai dalam penelitian ini dengan mengambil variabel komitmen
organisasi. Rumah sakit yang memiliki komitmen untuk selalu meningkatkan pelayanan bermutu, akan
berusaha selalu meningkatkan kinerja. Salah satunya dengan meminta pendapat pasien yang berkunjung
terhadap layanan yang diberikan. Peran komitmen organisasi rumah sakit yang selalu ingin meningkatkan
kualitas pelayanan akan menjadi penggerak individu pegawai atau yang terkait dengan layanan kesehatan
di rumah sakit dalam berperilaku dan menentukan arah dalam bekerja. Komitmen organisasi di rumah sakit
akan menciptakan pelaksanaan tugas pegawai yang terlibat akan bekerja menjadi lebih baik. Penelitian
terkait pengaruh komitmen organisasi telah dilakukan oleh Kusworo dkk (2014), Purwanti dan Rasmini
(2015). Sriekaningsih dan Setyadi (2015).

Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah 1) Apakah self effcacy berpengaruh signifkan terhadap
komitmen organisasi? 2) Apakah motivasi berpengaruh signifkan terhadap komitmen organisasi? 3)
Apakah self effcacy berpengaruh signifkan terhadap kinerja pegawai bagian instalasi rekam medik di
RSDM? 4) Apakah motivasi berpengaruh signifkan terhadap kinerja pegawai bagian instalasi rekam
medik di RSDM? 5) Apakah komitmen organisasi berpengaruh signifkan terhadap kinerja pegawai bagian
instalasi rekam medik RSDM?

METODE

Populasi dan Sampel

Populasi penelitian ini merupakan pegawai baagian instalasi rekam medik di RSDM sejumlah 84.Sampel
dalam penelitian ini adalah pegawai bagian instalasi rekam medik yang mengisi lengkap kuesioner yang
diberikan. Dari hasil penyebaran kuesioner diperoleh data sebanyak 80 yang diperoleh dari responden,
sisanya sebanyak 4 tidak dianalisa karena tidak lengkap.

Variabel penelitian

Variabel penelitian yang digunakan adalah self- effcacy dan motivasi sebagai variabel independent,
kinerja pegawai bagian instalasi rekam medik sebagai variabel dependen dan variabel intervening adalah
komitmen organisasi.

Teknik analisis Data

Teknik Analisis Data yang digunakan dengan uji Instrumen Penelitian meliputi validitas dan reliabilitas, uiji
linieritas, uji t, uji F, Koefsien determinasi (R?) Total dan analisis jalur.

Rancangan/Desain penelitian dapat dilihat pada gambar 1 sebagai berikut

Total pegawai RM RSUD dr. Moewardi
Surakarta sejumlah 84 orang

i Populasi
80 orang pegawai RSUD dr. Moewardi Surakearta
yang menjawab lengkap dengan menggunakan
metode survai Sampcl
Pegawai RMRSUD Pegawai RM RSUD
dr. Moewardi Ska dr. Moewardi Ska
yang menjawab l yang menjawab

Var. independen:
Self efficacy dan motivasi
Var. dependen : Kinerja pegawai RM

r Var_intervening: Komitmen Or ganisasi ‘1

- Uji Validitas

dan Reliabilitas
. Uji Linieritas Model Regrest
_ Analisis Jalur Analigis Jalur

Variable

e Lo e

. Uji Hipotesis

1. Uji Model
2. Pengaruh variable Independen terhadap dependen
3. Pengaruh langsung dan tidak langsung

Laporan Penelitian

Gambar 1. Desain Penelitian

Interpretasi

FETUE W
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HASIL

Karakteristik Data
Tabel 1 Deskripsi Responden Menurut Usia

No Kelompok Usia Jumlah Persentase
1 Kurang dari 20 0 0,00%
2 20 s/d 29 23 28,75%
3 30 s/d 39 31 38,75%
4 40 s/d 49 13 16,25%
5 50 s/d 59 13 16,25%
Jumlah 80 100,00%

Sumber: Data Primer (Diolah 2018)

Tabel 2 Deskripsi Responden Menurut Jenis Kelamin

No Jenis Kelamin Jumlah Persentase
Laki-laki 28 35,00%
Perempuan 52 65,00%

Jumlah 80 100,00%

Sumber: Data Primer (Diolah 2018)

Tabel 3 Deskripsi Responden Menurut Status Perkawinan

No Jenis Kelamin Jumlah Persentase

1 Kawin 60 75,00%

2 Belum Kawin 20 25,00%
Jumlah 80 100,00%

Sumber: Data Primer (Diolah 2018)

Tabel 4Deskripsi Responden Menurut Tingkat Pendidikan

No Tingkat Pendidikan Jumlah Persentase

1 SLTP 0 0,00%

2 SLTA 20 25,00%

3 Diploma 50 62,50%

4 Ss1 9 11,25%

5 S2 1 1,25%
Jumlah 80 100,00%

Sumber: Data Primer (Diolah 2018)

Tabel 5 Deskripsi Responden Menurut Masa Kerja

No MasaKerja Jumlah Persentase
1 Dibawah 1 tahun 0 0,00%
1- 5 tahun 22 27,50%
6-10 tahun 26 32,50%
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No MasaKerja Jumlah Persentase
4 11-15 tahun 12 15,00%
5 16-20 tahun 7 8,75%
6 20 tahunkeatas 13 16,25%
Jumlah 80 100,00%
Sumber: Data Primer (Diolah 2018)
Tabel 6. Validitas variabel kinerja (Kin)
No Butir Corrected Item Total Correlation M itis Status
1 0.488 0.212 valid
2 0.401 0.212 valid
3 0.544 0.212 valid
4 0.530 0.212 valid
5 0.477 0.212 valid
6 0.333 0.212 valid
7 0.552 0.212 valid
Sumber: Data diolah. 2018
Tabel 7. Validitas variabel self-effcacy (Ef)
No Butir Corrected Item Total Correlation M ritis Status
1 0.338 0.212 valid
2 0.474 0.212 valid
3 0.400 0.212 valid
4 0.392 0.212 valid

Sumber: Data yang diolah. 2018

Tabel 8. Korelasi item pertanyaan terhadap variabel Motivasi (X,)

No Butir Corrected Item Total Correlation M vitis Status
1 0.331 0.212 valid
2 0.587 0.212 valid
3 0.582 0.212 valid
4 0.605 0.212 valid
5 0.526 0.212 valid
6 0.738 0.212 valid
7 0.646 0.212 valid
8 0.561 0.212 valid
9 0.399 0.212 valid
10 0.400 0.212 valid

Sumber: Data diolah. 2018
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Tabel 9. Validitas variabel Komitmen Organisasi (ko)

No Butir Corrected Item Total Correlation [ vitis Status
1 0.581 0.212 valid
2 0.591 0.212 valid
3 0.555 0.212 valid
4 0.412 0.212 valid
5 0.400 0.212 valid
6 0.522 0.212 valid
7 0.436 0.212 valid

Sumber: Data diolah. 2018

Tabel 10. Hasil Uji Reliabilitas

Item pertanyaan Cr'?)lrf)tt]:ch Kriteria Keterangan
Self Effcacy (ef) 0.620 Reliabel
Motivasi (mo) 0.821 Alpha Cronbach> Reliabel
Komitmen organisasi (ko) 0.766 0.60 maka reliabel Reliabel
Kinerja pegawai RM (kin) 0.745 Reliabel

Sumber: Data diolah. 2018

Tabel 11. KoefsienDeterminasi persamaan 1

Std. Error of the

Model R R Square Adjusted R Square Estimate
1 0,540 0,292 0,274 2,032
a. Predictors: (Constant), mo, Ef
Sumber : data diolah, 2018
Tabel 12. Hasil analisis regresi persamaan 1
Coeffcients?
Unstandardized Coeffcients Standa@zed .
Model Coeffcients t Sig.
B Std. Error Beta
1 (Constant) 8,331 3,749 2,222 0,029
ef 0,570 0,225 0,278 2,538 0,013
mo 0,292 0,092 0,347 3,168 0,002

a. Dependent Variable: ko
Sumber : data diolah, 2018

Simpulan diperoleh bahwa self- effcacy dan motivasi memiliki pengaruh positif dan signifkan terhadap
komitmen organisasi di RSDM.

166 Prosiding Call For Paper SMIKNAS
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

Tabel 13. Koefsien determinasi persamaan 2

Std. Error of the

Model R R Square Adjusted R Square Estimate
1 , 7302 ,533 ,514 1,760
a. Predictors: (Constant), komitmen, Efkasi, motivasi
Sumber : data diolah, 2018
Tabel 14. Hasil uji F
ANOVAP

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 268,468 3 89,489 28,877 ,0002

Residual 235,519 76 3,099

Total 503,988 79

a. Predictors: (Constant), ko, Ef, mo
b. Dependent Variable: Kin
Sumber : data diolah, 2018

Hasil penelitian menunjukkan secara simultan self- effcacy, motivasi memiliki pengaruh positif dan
signifkan terhadap kinerja pegawai di instalasi rekam medik melalui komitmen organisasi.

Tabel 15. Hasil analisis regresi persamaan 2

Coeffcients?

Unstandardized Standardized
Model Coeffcients Coeffcients t Sig.
B Std. Error Beta
1 (Constant) -3,386 3,351 -1,010 ,315
Ef ,612 ,203 ,282 3,022 ,003
Mo ,278 ,085 ,312 3,272 ,002
ko ,331 ,099 ,312 3,348 ,001

a. Dependent Variable: Kinerja Pegawai
Sumber : data diolah, 2018

Simpulan diperoleh bahwa variabel self- effcacy, motivasi dan komitmen organisasi berpengaruh positif
dan signifkan terhadap kinerja pegawai di bagian instalasi rekam medik.

Tabel 16.Pengaruh Langsung, Tidak Langsung dan Total Pengaruh

Pengaruh
Keterangan Tidak Total pengaruh
Langsung
langsung
ef Kin 0,282**
Mo  kin 0,312**
ef ko Kkin 0,278* x 0,312** = 0,087** 0,282 + 0,087= 0,289
mo ko Kkin 0,347+ x 0,312* = 0,108** 0,312 +0,108=0,420

Sumber: Data yang diolah, 2018
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Pengaruh secara langsung variabel motivasi terhadap kinerja adalah yang paling efektif dan dominan
dengan koefsien sebesar 0,312. Simpulan diperoleh dalam penguatan kinerja pegawai di instalasi rekam
medik sebaiknya dengan memilih jalur langsung motivasi terhadap kinerja pegawai. .

R?Total

Nilai R? pada persamaan ke-1 sebesar 0,292
= J1-R/
= m

=0,841

€

N

Nilai R? pada persamaan ke- 2 sebesar 0,533
={1-R,’
= W

= 0,683

e,

R?tot =1-(e?’xe)?)
=1-(0,708 x 0,467)
=1-0,331
= 0,669

Nilai R? tot= 0,669 mempunyai arti bahwa variabel kinerja dapat diberikan penjelasan dari variabel self-
effcacy, motivasi sebesar 66,9% dengan motivasi sebagai variabel intervening, sisanya 33,1% dapat
dijelaskan variabel lain diluar model penelitian ini.

Zelf- efficacy 0,341
(ef)
0,282%*
0, 278%* \
¥

Eomitmen 0 310%*
organisasi (ko) — [—

Einerja Pegawa

(Ein)

0,347+

Tlotivast
{me)

Gambar 2. Hasil Penelitian
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PEMBAHASAN

Pengaruh self- effcacy terhadap kinerja pegawai di instalasi Rekam Medik RSDM

Hasil analisis pengaruh langsung menunjukkan self- effcacyberpengaruh positif dan signifkan terhadap
kinerja pegawai di instalasi Rekam Medik. Analisis tidak langsung menunjukkan self- effcacypegawai
instalasi rekam medik berpengaruh positif dan signifkan terhadap komitmen organisasi di RSDM dan
komitmen organisasi di RSDM berpengaruh positif signifkan terhadap kinerja pegawai di instalasi Rekam
Medik.

Berdasar analisis pengaruh langsung dan tidak langsung disimpulkan dalam penguatankinerja pegawai
instalasi rekam medik untuk variabel self- effcacy lebih efektif menggunakan jalur langsung karena hasil
pengaruh langsung sebesar lebih besar dibandingkan pengaruh tidak langsung. Pemanfaatan variabel
komitmen organisasi RSDM sebagai intervening dalam rangka penguatan kinerja pegawai rekam medik
untuk variabel self- effcacytidak efektif. Pengaruh langsung self- effcacyterhadap kinerja pegawaidi
instalasi rekam medik menghasilkan pengaruh yang lebih besar dibanding pengaruh tidak langsung yaitu
melalui intervening komitmen organisasi. Hasil ini sesuai penelitianHasil penelitian yang dilakukan Iroegbu
(2015), Nusyamsi (2012), Sumual (2014) yang menunjukkan bahwa self- effcacyberpengaruh positif
terhadap kinerja.

Pengaruh motivasi terhadap kinerja pegawai di instalasi Rekam Medik

Hasil analisis data menunjukkan pengaruh langsung motivasi memiliki pengaruh positif dan signifkan
terhadap kinerja pegawai bagian instalasi Rekam Medik RSDM. Analisis tidak langsung menunjukkan
motivasi memiliki pengaruh positif dan signifkan terhadap komitmen organisasi di RSDM dan komitmen
organisasi di RSDM berpengaruh positif signifkan terhadap kinerja pegawai Rekam Medik.

Dari analisis pengaruh langsung dan tidak langsung diperoleh kesimpulan penguatan kinerja pegawai
instalasi rekam medik RSDM untuk variabel motivasi, dipilih jalur langsung karena hasil pengaruh langsung
lebih besar dibandingkan pengaruh tidak langsung..

Pemanfaatan variabel intervening komitmen organisasi RSDM dalam rangka penguatan kinerja pegawai
rekam medik untuk variabel motivasi pegawai RM adalah tidak efektif, karena pengaruh langsung motivasi
pegawai RM terhadap kinerja menghasilkan pengaruh yang lebih besar dari pengaruh tidak langung melalui
komitmen organisasi RSDM. Hasil ini sesuai penelitian Rokhilah dan Darmanto (2014), Rahardjo (2014),
Respatiningsih dan Sudirjo (2015).

KESIMPULAN

Kesimpulan dari penelitian ini menunjukkan bahwa 1) self- effcacy berpengaruh positif dan signifkan
terhadap kinerja pegawai bagian instalsi rekam medis RSDM.2) motivation berpengaruh positif dan
signifkan terhadap kinerja pegawai di bagian instalasi rekam medis RSDM, 3) Variabel self- effcacy,
motivasi dan komitmen organisasi berpengaruh positif dan signifkan terhadap kinerja pegawai di bagian
instalasi rekam medis RSDM. Nilai R? tot = 0,669 mempunyai arti bahwa variabel kinerja dapat dijelaskan
dari variabilitas pengaruh self- effcacy, motivasi sebesar 66,9% dengan komitmen organisasi sebagai
variabel intervening, sisanya 33,1% dapat dijelaskan variabel lain diluar model penelitian ini
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ABSTRAK

Seiring dengan kebijakan pelayanan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) menyebabkan terjadinya
fuktuasikunjungan pasien rawat inap.Dampak dari pelayanan JKN bagi rumah sakit adalah permintaan
tempat tidur yang berbeda tiap kelas.Tujuan penelitian ini adalah menghitung trenddan menganalisis
efsiensi penggunaan tempat tidur tiap kelas di RSUD Tugurejo Semarang. Penelitian ini berjenis deskriptif
dengan pendekatan retrospektif study. Observasi yang dilakukan pada data yang bersumber dari
rekapitulasi sensus harian rawat inap dalam kurun waktu lima tahun di RSUD Tugurejo Tahun 2013 — 2017.
Analisis data dengan menggunakan metode kuadrat terkecil (Least Squares Methods).Hasil penelitian
menunjukan bahwa trend BOR kelas Il dan Il menurun , sedangkan trend BOR kelas | dan VIP meningkat,
trend LOS tiap kelas menurun dari tahun 2013 — 2017, trend TOI kelas | dan VIP menurun sedangkan
trend TOI kelas Il dan Ill meningkat, trend BTO kelas I, Il, dan VIP meningkat sedangkan trend BTO
kelas Il menurun dari tahun 2013 — 2017. Berdasarkan hasil penggambaran trend dengan Grafk Barber
Johnson dapat dianalisis bahwa penggunaan tempat tidur RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 — 2017
sudah efsien, namun diprediksi kelas | dan VIP kedepannya akan semakin efsien sedangkan kelas Il dan
Il akan semakin tidak efsien karena permintaan tempat tidur semakin berkurang. Sehingga diperlukan
manajemen relokasi tempat tidur dan peningkatan kualitas pelayanan untuk kelas Il dan Il1.

Kata Kunci : trend, efsiensi, pengunaan tempat tidur

ABSTRACT

Along with the National Health Insurance (JKN) service policy, it causes fuctuations in inpatient visits. The
impact of JKN services for hospitals is the demand for different beds per class. The purpose of this study
was to calculate trends and analyze the effciency of the use of beds in each class in RSUD Tugurejo
Semarang. This research is descriptive type with a retrospective approach study. Observations made on
data sourced from recapitulation of inpatient daily census within a period of fve years in RSUD Tugurejo
Semarang in 2013 - 2017. Data analysis using the Least Squares Methods. The results showed that the
trend of BOR class Il and Il decreased, while the trend of BOR class | and VIP increased, the LOS trend
of each class decreased in 2013 - 2017, the TOI class | and VIP trends declined while the TOI class Il and
Il trends increased, the BTO trend Class |, I, and VIP increased while the class Il BTO trend declined in
2013 - 2017. Based on the results of the trend description with Barber Johnson Graph, it can be analyzed
that the use of the 2013 - 2017 Hospital Tugurejo Hospital Hospital bed was effcient, but predicted class |
and VIP going forward it will be more effcient while classes Il and Il will be increasingly ineffcient because
demand for beds decreases. So that management of bed relocation is needed and the quality of service is
improved for class Il and IlI.

Keywords: trend, effciency, use of beds

PENDAHULUAN

Rumah sakit sebagai salah satu institusi pelayanan kesehatan bagi masyarakat dengan karakteristik
tersendiri yang dipengaruhi oleh perkembangan ilmu pengetahuan kesehatan,kemajuan teknologi,
dan kehidupan sosial ekonomi masyarakat yang harus tetap mampu meningkatkan pelayanan yang
lebih bermutu. Penyelenggaraan pelayanan kesehatan Perorangan dilakukan secara paripurna yang
menyediakan pelayanan rawat inap,rawat jalan, dan gawat darurat.Salah satu pelayanan administrasi di
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rumah sakit adalah rekam medis, sudah dijelaskan bahwa membuat medical record berdasarkan ketentuan
yang telah tertulis didalamnya.Informasi yang didapatkan dalam pelayanan kesehatan salah satunya
yaitu dengan menggunakan metode statistik sebagai alat analisis dalam kegiatan — kegiatan pelayanan
kesehatan (UU RI, 2009).

Statistik Rumah Sakit yaitu statistik yang menggunakan dan mengolah sumber data dari pelayanan
kesehatan di rumah sakit untuk menghasilkan informasi, fakta, dan pengetahuan berkaitan dengan
pelayanan kesehatan di rumah sakit (Rustiyanto, 2010).Salah satu indikator untuk melihat tingkat efsiensi
pengelolaan rumah sakit, khususnya pelayanan rawat inap adalah dengan menggunakan Grafk Barber
Johnson dengan parameter BOR, LOS, TOI dan BTO (Soedjadi, 1996).Perhitungan keempat parameter
tersebut dilakukan oleh bagian analiting/reporting unit rekam medis rumah sakit.

Analisis trend merupakan suatu metode analisis yang ditujukan untuk melakukan suatu estimasi (perkiraan)
atau peramalan pada masa yang akan datang. Perkiraan yang baik membutuhkan cukup banyak informasi
(data) dan diamati dalam periode waktu yang relatif cukup panjang, sehingga dari hasil analisis tersebut
dapat diketahui besar fuktuasi (perubahan) yang terjadi dan faktor — faktor yang mempengaruhinya
(Sugiharto, 2006).Salah satu cara untuk melihat perubahan dapat dilihat dari jumlah kunjungan pasien
rawat inap setiap tahunnya.

RSUD Tugurejo sebelum tahun 2014 terbagi menjadi 5 kelas yaitu kelas VVIP\VIP, I, II, dan Ill. Mulai
tahun 2014 kelas VVIP sudah ditiadakan, sekarang terbagi menjadi 4 kelas yaitu kelas VIP, I, 1, dan IlI.
Kelas yang paling di kunjungi adalah kelas IlIl, akibat banyaknya permintaan tidak selalu diimbangi dengan
ketersediaan ruang kelas rawat yang sesuai, maka dari itu pasien ataupun petugas dapat memutuskan
naik kelas perawatan, apabila kelas sesuai hak peserta penuh .

Survei awal mengenai jumlah kunjungan pasien rawat inap di RSUD Tugurejo Semarang menyatakan
bahwa terjadi fuktuasi jumlah kunjungan tiap tahun. Jumlah kunjungan pasien rawat inap tahun 2013
sebanyak 90.275 pasien, tahun 2014 jumlah kunjungan sebesar 81.381 pasien, pada tahun 2015 meningkat
sebanyak 99.347 pasien. Tahun 2016 jumlah kunjungan sebanyak 97.047 pasien, dan tahun 2017 terjadi
penurunan menjadi sebanyak 95.508 pasien. Hal itu diakibatkan akhir-akhir tahun belakangan ini ada
peraturan JKN mengenai peserta BPJS harus terlebih dulu mendapatkan pelayanan di fasilitas kesehatan
tingkat pertama (PPK1) seperti puskesmas, klinik, atau dokter pribadi dan hanya dapat dirujuk ke rumah
sakit apabila pelayanan fasilitas kesehatan tingkat pertama tidak mendukung. Data BOR tiap kelas yang
terlihat lebih menonjol adalah kelas VIP. Pada tahun 2013 menghasilkan BOR 70,99%, BOR tahun 2014
57,21%, BOR tahun 2015 66,14%, BOR tahun 2016 71,02%, dan BOR tahun 2017 60,16%. Fenomena
fuktuasi yang dilihat dari kunjungan pasien rawat inap diatas akan mempengaruhi penggunaan tempat
tidur. Pada bagian

Diperlukan analisis trend kelas untuk mengetahui efsiensi penggunaan tempat tidur yang digunakan pada
tiap kelas rumah sakit sebagai masukan bagi manajemen dalam pengelolaan tempat tidur rumah askit.

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian ini adalah penelitian deskriptif dengan pendekatan retrospektif (Notoadmojo, 2012) yaitu
menggambarkan angka penggunaan tempat tidur melalui data rekapitulasi rawat inap tahunan RS. Variabel
dari penelitian ini adalah hari rawat, jumlah pasien keluar, dan jumlah tempat tidur.Obyek penelitian ini yaitu
laporan rekapitulasi rawat inap yang diolah menjadi tren penggunaan tempat tidur pada tahun 2013-2017.
Cara pengambilan data yaitu dengan metode observasi, wawancara, dan dokumentasi.

Analisis data dengan metode kuadrat terkecil (Least Squares Methods).Metode kuadrat terkecil adalah
metode pengukuran trend yang digambarkan sebagai garis lurus, maka garis trend itu secara matematik
akan memenuhi rumus (Sugiharto, 2006).

Rumus : Y = a+bX

Keterangan :
Y = Taksiran ( nilaitrend) b = Kemiringan atau perubahan nilai Y dari waktu ke waktu
a = Nilai Konstanta X = Variabel waktu (tahun)
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Sedangkan untuk mencari nilai konstanta (a) dan parameter (b) menggunakan rumus :
a =2Y/N b = IXY /[ ZX?

dimana N adalah jumlah tahun dalam periode tertentu

HASIL PENELITIAN

Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan trend penggunaan tempat tidur selama lima tahun melalui
parameterBed Occupancy Rate (BOR), Length of Stay (LOS), Turn over Interval (TOIl), dan Bed Turn Over
(BTO). BOR adalah persentase penggunaan tempat tidur dengan standar 60%-85% (Depkes).LOS adalah
rata-rata lama inap dengan standar 6 — 9 hari (Depkes).TOI adalah rata-rata waktu tempat tidur kosong
dengan standar 1-3 hari (Depkes), adapun BTO adalah rata-rata satu tempat tidur dipakai oleh pasien
dengan standar 40-50 kali pertahun (Depkes).Indikator ini dipergunakan untuk menganalisis penggunaan
tempat tidur melalui grafk trend dan grafk Barber Johnson.

Efsiensi penggunaan tempattidur tiap kelas di RSUD di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017.

Hasil rekapitulasi tahunan data BOR, LOS, TOI, dan BTO RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 dan 2017
dirangkum pada tabel 1 berikut.

Tabel 1.Penggunaan Tempat Tidurdi RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 — 2017

Tahun Standar

No Parameter Kelas 2013 2014 2015 2016 2017 Efsiensi Keterangan
(Depkes)

| 67,51 69,50 71,49 73,48 75,47 Angka BOR tiap

kelas dari tahun
1] 79,35 78,18 77,01 75,84 74,67 2013 — 2017 sudah

1 78,11 74,36 70,61 66,86 63,11 60% -85% memenuhi standar
efsiensi.
1 BOR(%) VIP 64,20 64,25 64,30 64,35 64,40

Total 72,29 7157 70,85 70,13 6941
I 585 565 545 524 504

1 464 445 427 4,08 3,89 Angka LOS tiap
1 554 538 522 506 4,90 i . kelas dari tahun
2 Los 6-9 Hari 54132017 belum
(Hari) VIP 467 448 430 411 3,92 memenuhi standar
Total 518 4,99 481 4,62 444 efsiensi .
| 299 256 2,14 1,72 1,30 Angka TOI tiap
kelas dari tahun
I 114 1,21 1,28 1,34 1,41 2013 — 2017 sudah
3 TOI I 1,65 1,93 221 249 277 1-3Hari memenuhistandar
i efsiensi.
(Hari) VIP 266 255 245 234 223
Total 1,83 2,06 202 1,97 1,93
| 41,62 44,82 48,03 51,23 54,43 Angka BTO tiap
kelas pada tahun
1 61,30 63,56 65,82 68,08 70,34 2013 — 2017
BTO 1l 51,49 50,43 49,37 4831 47,26 sebagian besar
. melebihi standar
4. (Kali) VIP 49,17 51,49 538l 56,12 5844 ig” ~ 0 feiensi

Total 50,90 52,58 54,26 5594 57,62
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Tabel 1 di atas menunjukkan bahwa BOR dan LOS semakin menurun dari tahun ke tahun.BOR dan TOI
sudah memenuhi standar efsiensi, sedangkan LOS dan BTO belum memenuhi standar efsiensi.Angka
LOS cenderung kecil terutama untuk kelas Il dan Ill.Angka BTO sangat tinggi untuk kelas Il yang berarti
pemakaian tempat tidur cukup tinggi.

Trend BOR Tiap Kelas RS Tugurejo Semarang Tahun 2013 — 2017
Penggambaran trend BOR tiap kelas dapat ditunjukkan dengan gambar 1 sebagai berikut.
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Gambar 1. Trend BOR Tiap Kelas d RS Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017

Penggambaran trend BOR tiap kelas menunjukkan bahwa kelas VIP dan kelas | terjadi kenaikan persentase
penggunaan tempat tidur, sedangkan kelas Il dan Il terjadi penurunan persentase penggunaan tempat
tidur. Adapun rata-rata angka BOR tiap kelas sudah sesuai standar Depkes (60-85%).

Trend LOS Tiap Kelas RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 — 2017

Penggambaran trend LOS tiap kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017 dapat dilihat pada
gambar 2 berikut.
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Gambar 2. Trend LOS Tiap Kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017
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Penggambaran trend LOS tiap kelas menunjukkan terjadi penurunan lama perawatan tiap kelas .Adapun
rata-rata angka LOS tiap kelas di bawah standar Depkes (6-9 hari).

Trend TOI Tiap Kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 — 2017

Penggambaran trend TOI tiap kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017 dapat dilihat pada
gambar 3 berikut.

3,5 5 4,48
&
3 45 ‘
. \
0 25 - 3 35
"eay 2,14
S g 25 2,99 B ™ 2,01
215 2 2 . \ em. . 1,6 Y ——TOI
g 215 \ - cemeee Trend
1 %41,13_1,17*
0,5 0,5 — 1,3
0 T T 1 0 T -
2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017
Trend TOI Kelas VIP di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017 Trend TOI Kelas | di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 -2017

3
L..m 2,77
2,5 - =
: 5,
g § 15
£ 1,05\0{ —+—To0l % . ——TOI
06 L ==+k+=Trend = 1,07 =@ =Trend
0,4 0,5
0,2
0 1 0 T T
2013 2014 2015 2016 2017 2013 2014 2015 2016 2017
Trend TOI Kelas 11 di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017 Trend TOI Kelas 11l di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 -2017

Gambar 3. Trend TOI Tiap Kelas d RS Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017
Penggambaran trend TOI tiap kelas menunjukkan terjadi penurunan TOI pada kelas VIP dan TOI, sedangkan
kenaikanTOlterjadipadakelaslidanlll.Adapunrata-rataangkaTOltiapkelassesuaistandar Depkes(1-3hari).

Trend BTO Tiap Kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013 — 2017

Penggambaran trend BTO tiap kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017 dapat dilihat pada
gambar 4 berikut.
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Gambar 3. Trend BTO Tiap Kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun 2013-2017

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 157
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

Penggambaran trend BTO tiap kelas menunjukkan terjadi kenaikan BTO pada kelas VIP, |, dan Il.Sedangkan
angka BTO untuk kelas Il mengalami penurunan.Adapun rata-rata angka BTO pada kelas Il melebihi
standar Depkes (40-50 kali per tahun).

Trend Efsiensi Penggunaan Tempat Tidur Tiap Kelas dengan Grafk Barber Johnson

Grafk Barber Johnson adalah grafk yang secara visual dapat menggambarkan efsiensi penggunaan
tempat tidur dengan empat indikator (BOR, LOS, TOI, dan BTO).Pembuatan grafk Barber Johnson pada
penelitian ini menggabungkan antara ketentuan grafk Barber Johnson dengan standar RS Tugurejo
Semarang. Standar BOR yaitu 60-85%, LOS 3-12 hari, TOI 1 — 3 hari, dan BTO 40 — 50 kali per tahun.

o-Tm

Keterangan :
@® Kelas I

L [
03 | o T T ® Kelas II

@® Kelas III
O Kelas VIP

2 3 4
TOI
Gambar 1.Trend Efsiensi Penggunaan Tempat Tidur Tiap Kelas di RSUD Tugurejo Semarang Tahun
2013 — 2017 dengan Grafk Barber Johnson.

Visualisasi penggunaan tempat tidur dengan Grafk Barber Johnson menunjukkan bahwa tiap kelas
masih berada dalam standar efsien.Pergerakan tren menunjukkan bahwa kelas VIP dan kelas | menuju
penambahan angka BOR dan semakin kecilnya angka TOI.Hal ini menunjukkan bahwa permintaan tempat
tidur di kelas ini semakin meningkat.Sedangkan kelas Il dan 11l sebaliknya, angka BOR semakin kecil dan
TOI semakin meningkat.Hal ini menujukkan bahwa permintaan tempat tidur semakin menurun di kelas I
dan lll.Angka LOS di semua kelas menunjukkan tren menurun tapi masih sesuai standar RS.

PEMBAHASAN

Penerapan sistem jaminan kesehatan nasional (JKN) disuatu negara akan membawa dampak positif yakni
meningkatnya akses masyarakat ke pelayanan kesehatan termasuk didalamnya rumah sakit. Sistem ini
juga dapat memberi dampak negatif khususnya bagi rumah sakit dikarenakan adanya perubahan mendasar
yang terjadi dalam sistem pelayanan kesehatan khususnya pada penggunaan tempat tidur. Hal ini akan
mempengaruhi efsiensi dan efektiftas pelayanan di rumah sakit (Irwandy, 2018).

Penerapan pelayanan JKN mulai tahun 2014 sedikit banyak mempengaruhi angka BOR, LOS, TOI, dan
BTO. Analisis tren secara total menunjukkan angka BOR di RSUD Tugurejo mengalami penurunan. Hal
ini disebabkan karena berlakunya rujukan berjenjang bagi pelayanan JKN.Berbanding terbalik dengan
penelitian di RS Sultan Agung Semarang (Nugraheni, 2014) yaitu tren BOR di kelas Il meningkat.Angka
LOS yang terus menurun menandakan semakin efsiensinya pelayanan kesehatan di RS, tetapi perlu
didukung dengan mutu pelayanan pasien.LOS yang semakin kecil ini diduga berkaitan dengan pelayanan
JKN dengan standar LOS tiap kasus pelayanan pasien.Angka TOI dengan standar 1-3 masih terpenuhi di
RSUD Tugurejo. Angka TOI jika terlalu rendah akan memungkinkan terjadinya infeksi nosokomial (Hatta,
2012). Angka BTO yang terlalu tinggi terjadi karena banyaknya pasien keluar (hidup dan mati).Angka BTO
ini berkaitan dengan LOS yang terus memendek dari tahun ke tahun (Sudra, 2010).
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Dalam menentukan trend efsiensi penggunaan tempat tidur peneliti menggunakan standar efsiensi dari
Depkes dengan empat parameter yaitu BOR, LOS, TOI, dan BTO.Bersumber dari data rekapitulasi sensus
harian rawat inap hasil perhitungan trend penggunaan tempat tidur dapat diketahui berdasarkan standar
efsiensi BOR menurut Depkes yaitu antara 60% - 85%. Angka Trend BOR tiap kelas pada Tahun 2013
— 2017 sudah memenuhi standar efsiensi, namun dilihat dari Grafk Trend efsiensi tempat tidur kelas
VIP pada tahun 2016 dan 2017 belum memasuki standar. Angka trend BOR yang mengalami penurunan
dan kenaikan akan berdampak pada tinggi rendahnya angka TOI. Angka trend TOI di RSUD Tugurejo
Semarang mengalami kenaikan namun masih dalam batas standar efsiensi Depkes yaitu antara 1 — 3 hari.

Trend LOS merupakan angka yang menunjukkan lamanya perawatan.Trend LOS di RSUD Tugurejo pada
setiap kelas dari tahun 2013 — 2017 masih dalam standar efsiensi. Hal ini dapat dilihat dari angka trend
LOS tiap kelas di RSUD Tugurejo Semarang dari tahun 2013 — 2017 mengalami penurunan. Angka trend
LOS, BOR, dan TOI akan mempengaruhi angka trend BTO. Batas standar efsiensi trend BTO menurut
Depkes yaitu sebanyak 40 — 50 kali pemakaian pertahun. Angka trend BTO di RSUD Tugurejo Semarang
Tahun 2013 — 2017 yang mengalami penurunan yaitu pada kelas Ill, namun masih masuk dalam standar
efsien Depkes. Sedangkan trend BTO tahun 2013 — 2017 yang diatas standar efsien yaitu kelas I, 1, dan
VIP.

Penggambaran Grafk Barber Johnson menunjukkan bahwa efsiensi penggunaan tempat tidur Kelas I, II,
dan Il VIP di RSUD Tugurejo Semarang dari tahun 2013 — 2017 sudah memasuki daerah efsiensi dengan
pengelompokkan sebagai berikut :

1. Kelas VIP dan | dengan tren BOR naik, LOS turun, TOI turun, dan BTO naik, menunjukkan fenomena
kenaikan permintaan tempat tidur.

2. Kelas Il dan Il dengan tren BOR turun, LOS turun, TOIl naik, dan BTO naik, menunjukkan
fenomenapenurunanpermintaan tempat tidur.

Upaya yang dapat dilakukan oleh RS adalah manajemen relokasi tempat tidur dengan mempertimbangkan
semakin bertambahnya permintaan tempat tidur pada kelas VIP dan I. Penambahan tempat tidur belum
diperlukan karena rata-rata BOR masih dalam standar efsiensi.

KESIMPULAN

Efsiensi penggunaan tempat tidur tiap kelas berdasarkan Grafk Barber Johnson di RSUD Tugurejo
Semarang Tahun 2013 — 2017 sudah memasuki daerah efsien. Kecenderungan trend permintaan tempat
tidurmeningkat pada kelas | dan VIP, sedangkan trend permintaan tempat tidur pada kelas Il dan llI
cenderung menurun. Diperlukan manajemen relokasi tempat tidur untuk meningkatan efsiensi pelayanan
RS.
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HUBUNGAN KELENGKAPAN INFORMASI MEDIS
DENGAN KEAKURATAN KODE TUBERCULOSIS PARU
BERDASARKAN ICD-10 PADA DOKUMEN REKAM MEDIS RAWAT INAP
DI BBKPM SURAKARTA

Yeni Tri Utami, ?Nita Rosmalina
! Prodi D3 Rekam medis dan Informasi Kesehatan Fakultas lImu Kesehatan Universitas Duta Bangsa
Surakarta, yeni_tri@udb.ac.id
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Surakarta

ABSTRAK

BBKPM Surakarta merupakanbalaibesarkesehatanparumasyarakat di Surakarta. Tuberculosis Paru berada
pada urutan keempat dan kelima dalam 10 besar penyakit pasien rawat inap tahun 2017. Berdasarkan
survei pendahuluanterdapat 80% dokumen tidak lengkapdan 60% dokumen tidak akurat. Tujuan penelitian
ini untuk mengetahui hubungan kelengkapan informasi medis terhadap keakuratan kode Tuberculosis
Parudi BBKPM Surakarta.

Jenis penelitian ini adalah analitik dengan metode observasi dan wawancara dengan menggunakan
pendekatan retrospektif. Jumlah populasi yaitu 66 dokumen rekam medis pasien rawatinap dengandiagnosis
Tuberculosis Paru tahun 2017. Teknik pengambilansampelpenelitianmenggunakantekniksampeljenuh.
Analisis data dilakukandengananalisis univariate dan analisis bivariate, sedangkanuntukanalisis bivariate
diperolehdariperhitungan uji chi -squaredengan menggunakanaplikasi SPSS.

Persentase akurasi kode diagnosis Tuberculosis Paru di BBKPM Surakarta 2017 menunjukkan angka
keakuratan 52% (34 dokumen) dan ketidakakuratan 48% (32 dokumen). Kelengkapan informasi medis
terdapat 8% (5 dokumen) lengkap dan 92% (61 dokumen) tidak lengkap. Berdasarkan hasil perhitungan
SPSS nilai p=0,592 > 0,05, artinya HO diterima dan Ha ditolak, dengan demikian tidak ada hubungan
antara kelengkapan informasi medis dengan keakuratan kode Tuberculosis Paru berdasarkan ICD-10 di
BBKPM Surakarta tahun 2017.

Kata Kunci: Akurasi Kode, Diagnosis Tuberculosis Paru, ICD-10

ABSTRACT

BBKPM Surakarta is a community center for lung health in Surakarta. Pulmonary tuberculosis is in the
fourth and ffth place in the top 10 inpatient diseases in 2017. Based on the preliminary survey there were
80% of incomplete documents and 60% of documents were inaccurate. The purpose of this study was
to determine the relationship between the completeness of medical information on the accuracy of the
pulmonary tuberculosis code in BBKPM Surakarta.

This type of research is analytical with observation and interview methods using a retrospective approach.
The population is 66 inpatient medical record documents with a diagnosis of Lung Tuberculosis in 2017.
The research sampling technique uses saturated sample techniques. Data analysis was performed by
univariate analysis and bivariate analysis, while bivariate analysis was obtained from the chi-square test
using the SPSS application.

The percentage of accuracy of diagnosis code for pulmonary tuberculosis in BBKPM Surakarta 2017 shows
the accuracy rate of 52% (34 documents) and inaccuracies of 48% (32 documents). Completeness of
medical information is 8% (5 documents) complete and 92% (61 documents) are incomplete. Based on
the results of the SPSS calculation the value of p = 0.592> 0.05, means that HO is accepted and Ha is
rejected, thus there is no relationship between completeness of medical information with the accuracy of
the pulmonary Tuberculosis code based on ICD-10 in BBKPM Surakarta in 2017

Keywords: Code Accuracy, Pulmonary Tuberculosis Diagnosis, ICD-10
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PENDAHULUAN

Latar Belakang

Rekam medis berperan penting dalam peningkatan mutu pelayanan di rumah sakit dan membantu dalam
pengambilan keputusan. Informasi yang diperoleh bersumber dari dokumen rekam medis pasien. Staf
medik dan tenaga kesehatan dituntut untuk mengisi rekam medis secara cepat, tepat, akurat dan mudah
dibaca, karena akan berpengaruh terhadap pelayanan lain yang akan dilakukan oleh staf non medik (Depkes
RI, 2006). Ketepatan penulisan yang dimaksud adalah ketepatan penulisan diagnosis yang ditegakkan
terhadap pasien yang nantinya akandilakukan pengkodean.Pengkodean diagnosis dilakukan di bagian
instalasi rekam medis khususnya di bagiancoding. Tenaga medis khususnya dokter dan tenaga non medis
khususnya coder harus saling berkomunikasiagar menghasilkan kodefkasi penyakit yang tepat dan akurat.

Salah satu jenis penyakit yang insiden kejadiannya tinggi di Indonesia yaitu tuberculosis. Pada tahun
2012 diperkirakan ada sekitar 130.000 kasus TB yang diperkirakan ada tetapi belum terlaporkan
(Kemenkes RI, 2014). Indonesia tetap memakai prevalensi TB dan hasilsurveiprevalensi TB 2013-2014
yang bertujuan untuk menghitung prevalensi TB paru dengan konfrmasi bakteriologis pada populasi
yang berusia > 15 tahun di Indonesia. Angkaprevalensi TB pada tahun 2014 menjadisebesar 647 per
100.000 pendudukmeningkatdari 272 per 100.000 penduduk pada tahun sebelumnya. Pada tahun 2015
ditemukan jumlah kasus tuberculosis sebanyak 330.910 kasus, meningkat apabila dibandingkan semua
kasus tuberculosis yang ditemukan pada tahun 2014 yang sebesar 324.539 kasus. Jumlah kasus tertinggi
yang dilaporkan terdapat di Provinsi dengan jumlah penduduk yang besar yaitu Jawa Barat, Jawa Timur
dan Jawa Tengah. Kasus tuberculosis di tiga provinsi tersebut sebesar 38% dari jumlah seluruh kasus baru
di Indonesia (Kemenkes RI, 2015)

Untuk mendapatkan kode diagnosis yang tepat, termasukkode diagnosis Tuberculosis Parutidakhanya
didasarkan pada formulir resume akan tetapi lembar-lembar lain yang berkaitan dengan proses pengkodean,
misalkan pada lembar pemeriksaan penunjang seperti hasil pemeriksaan laboratorium, hasil pemeriksaan
radiologi dan lembar lainnya yang berhubungan dengan penegakkan diagnosis. Coder sebelum melakukan
pengkodean harus melihat setiap lembar rekam medis guna penentuan kode diagnosis yang akurat.(Hatta,
2012). Akan tetapi fakta di Rumah Sakit masih banyak ditemukan ketidaklengkapan pengisian informasi
pada dokumen rekam medis.

Menurut Pujihastuti dan Sudra (2014) Salah satu faktor penyebab ketidaklengkapan pengisian informasi
dokumen rekam medis diantaranya adalah waktu dokter yang sempit, pasien yang banyak, pasien
APS (Atas Permintaan Sendiri). Belum sepenuhnya semua petugas terkait menyadari akan pentingnya
kelengkapan pengisian berkas rekam medis yang isinya mengandung informasi yang penting, karena hal
ini berpengaruh terhadap mutu dan hal-hal yang terkait didalamnya.

Berdasarkan survei pendahuluan di BBKPM Surakartalaporan data rekam medis di BBKPM Surakarta
tahun 2017 kasus tuberculosis parutermasukkedalamindeks 10 besar penyakit rawat inap yaitu urutan ke
4 dan 5. Dari hasil analisis terhadap 10 dokumen rekam medis rawat inap kasus tuberculosis paru, peneliti
menemukan ketidaklengkapan informasi medis dari resume medis, hasil pemeriksaan penunjang diagnosis
berupa hasil pemeriksaan laboratorium dan rontgen sejumlah 8 (80%) dokumen tidak lengkapdan 2 (20%)
dokumen lengkap. Untuk keakuratan kode dari 10 dokumen rekam medis ditemukan sejumlah 6 (60%)
dokumen tidak akurat dan 4 (40%) dokumen akurat. Berdasarkan hal tersebut maka peneliti tertarik untuk
melakukan penelitian terkait dengan Hubungan Kelengkapan Informasi Medis dengan Keakuratan Kode
Tuberculosis Paru Berdasarkan ICD-10 Pada Dokumen Rekam Medis Rawat Inap di BBKPM Surakarta.

METODE

Jenis penelitian ini adalah analitik dengan metode observasi dan wawancara dengan menggunakan
pendekatan retrospektif. Jumlah populasi yaitu 66 dokumen rekam medis pasien rawat inap dengan
diagnosis Tuberculosis Paru tahun 2017. Teknik pengambilan sampel penelitian menggunakan teknik
sampel jenuh. Analisis data dilakukan dengan analisis univariate dan analisis bivariate, sedangkan untuk
analisis bivariate diperoleh dari perhitungan uji chi -square dengan menggunakan aplikasi SPSS. Instrument
yang digunakan dalam penelitian ini ICD-10, checklist, dan pedoman wawancara.
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HASILDAN PEMBAHASAN

Kelengkapan Informasi Medis Tuberculosis Paru
Tabel 1. Kelengkapan Informasi Medis Tuberculosis Paru

No. Kelengkapan Jumlah Persentase (%)
1 Lengkap 5 8
2 Tidak Lengkap 61 92
Jumlah 66 100

Berdasarkan tabel 1 Kelengkapan informasi medis pada dokumen rekam medis pasien Tuberculosis
Parusebanyak 5 dokumen lengkap dengan persentase 8% dan 61 dokumen tidak lengkap dengan
persentase 92%.

Tabel 2. Kelengkapan Informasi Medis Per Formulir Tuberculosis Paru

No. Lembar Formulir Lengkap Persentase (%) Tidak Lengkap  Persentase (%)
1  Hasil Lab 10 15 56 85
Rontgen 58 88 8 12
Resume Medis 53 80 13 20

Berdasarkan Tabel 2. didapatkan hasil kelengkapan pemeriksaan laboratorium sebanyak 10 dokumen
persentase 15% dan tidak lengkap 56 dokumen persentase 85%. Kelengkapan lembar rontgen didapatkan
58 dokumen lengkap persentase 88% dan tidak lengkap sebanyak 8 dokumen persentase 12%.
Kelengkapan pada formulir resume medis didapatkan 53 dokumen lengkap persentase 80% dan tidak
lengkap 13 dokumen persentase 20%.

Ketidaklengkapan informasi medis dapat mempengaruhi ketepatan dalam pemberian kode dan
menghambat coder dalam mengkode diagnosis. Hal tersebut sesuai dengan hasil penelitian Rahmawati
(2016), kelengkapan informasi medis sangat berpengaruh dan menghambat coder untuk mengkode
diagnosis karena coder harus mencari dokter dan mengonfrmasi untuk mendapatkan kode yang akurat.

Ketidaklengkapan informasi medis ini disebabkan karena item tidak terisi dan item tidak tertulis diagnosis
tuberculosis paru. Ketidaklengkapan akibat item tidak terisi ini disebabkan karena terdapat beberapa
formulir yang hampir sama dalam dokumen rekam medis sehingga dokter harus menulis berulang-ulang.
Seringnya dokter hanya menuliskan pada lembar resume medik karena untuk mengisikan pada formulir
lainnya memerlukan waktu yang lama, padahal dokter juga harus menangani pasien yang lain. Hal ini
belum sesuai dengan teori Sudra (2014) yang menyatakan bahwa setiap hal yang didapatkan dari pasien
harus dilaporkan (tercantum) dalam rekam medisnya, hal ini juga belum sesuai Depkes RI (2006) bahwa
kelengkapan lembar medis, paramedis dan penunjang medis harus sesuai dengan prosedur dan harus
lengkap. Hal tersebut diperkuat dengan hasil wawancara dengan petugasAssembling :“Terkadang jika
ada formulir yang belum diisi atau belum lengkap, kita kembalikan ke dokternya untuk dilengkapi” dan
“dokternya tidak menulis diagnosa, itu termasuk juga diagnosa yang tidak lengkap”

BBKPM Surakarta sudah menerapkan prosedur kelengkapan sesuai dengan Standar Prosedur Operasional
(SPO) rumah sakit yaitu apabila data pada dokumen rekam medis belum lengkap maka dikembalikan
ke unit pelayanan untuk dilengkapi dengan menyertakan formulir kendali ketidaklengkapan rekam medis,
akan tetapi terkadang tidak dilakukan oleh petugas karena banyak pekerjaan lain yang harus diselesaikan.
Dokumen yang tidak lengkap tersebut juga dikarenakan setelah selesai perawatan dokumen rekam medis
masih diperlukan sehingga banyak bagian yang mengantri menggunakannya, terkadang sebelum dokumen
diserahkan ke unit rekam medis, pasien sudah kontrol dan dokumen rawat inap tersebut dibawa ke poliklinik
untuk digunakan kontrol dan setelah dokumen kembali dari poliklinik, biasanya jarang dicek dan langsung
dimasukkan ke rak fling. Hal tersebut diperkuat dengan hasil wawancara dengan petugas Coding :

“Karena RM rawat inap (apalagi untuk pasien TB), setelah pasien pulang banyak yang antrimenggunakannya
mbak..
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1. Bagianmobilisasi dana (kasir) untuk kroscek pemeriksaan dan tindakan

Bagian DOTS Center Paru untuk laporan TB

3. Jika pasien ada tes cepat molekuler, RM dipinjam untuk pencatatan kasus pemeriksaan tes cepatmolekuler yang
dilaporkan ke Kemenkes

4.  Jika resume medisbelumterisiharusdimintakandokter (ini yang lama)

Baru masuk kerekam medis, jika pasien periks apakai BPJS, maka harus diurus klaimnya, dikoding.

6. Setelah dikoding dan dilengkapiklaimnya, DRM masuk kebagian klaim untuk dikopiresumenya, sama dikopi
hasil pemeriksaan penunjangnya yang diperlukan.

n

o

Kalau pasien keburu kontrol lagi (biasanya jeda waktu seminggu setelah pulang ranap) biasanya yang belum
sempatterkode yang belum sempat kebagian koding sudah kontrol lagi, lalu pas dokumen RM sudah kembali
petugasRMnyalalaimengecekkelengkapannyalagisampaikedokumenrawatinapsudakmasukkerak..begitu”

Ketidaklengkapan akibat item tidak tertulis diagnosis tuberculosis paru ini disebabkan karena dokter tidak
konsisten dalam menuliskan diagnosis utama pada tiap formulir khususnya pada formulir resume medis
yang memuat informasi medis, sehingga coder harus reseleksi kode dan melihat keseluruhan formulir
rawat inap dengan lebih teliti agar kode yang ditetapkan tepat dan akurat. Hal ini belum sesuai dengan
teori Hatta (2012) yang menyatakan bahwa “dokter yang merawat bertanggung jawab atas pengobatan
pasien harus memilih kondisi utama untuk dicatat, sama halnya dengan kondisi lain pada setiap episode
perawatan”. Ketidakkonsistensian penulisan diagnosis utama pada tiap formulir yang memuat informasi
medis dapat menyebabkan perbedaan persepsi antara dokter dan coder sehingga mempengaruhi kode
yang dihasilkan. Maka dari itu petugas coding sebaiknya mengkonfrmasi terlebih dahulu kepada dokter
penanggung jawab pasien apabila terdapat diagnosis yang belum jelas.

Sesuai dengan hasil penelitian Pepo dan Yulia (2015) Persentase kelengkapan penulisan diagnosa pada
resume medis yang rendah akan menyebabkan terganggunya proses komunikasi antar tenaga medis
karena kondisi pasien tidak digambarkan secara lengkap dan spesifk melalui diagnosa pada resume medis.
Selain itu akan mempengaruhi kerja sama rumah sakit dengan pihak asuransi karena ketidaklengkapan
penulisan diagnosa pada resume medis mencerminkan kurang pahamnya tenaga medis khususnya
dokter terhadap kondisi medis pasien. Dan angka kelengkapan penulisan diagnosa yang rendah akan
mempengaruhi ketepatan pelaksanaan pengkodean klinis oleh coder karena diagnosa pada resume medis
merupakan dasar pelaksanaan pengkodean klinis.

Keakuratan Kode Diagnosis tuberculosis paru di BBKPM Surakarta
Tabel 3. Persentase Keakuratan dan Ketidakakuratan Kode Diagnosis tuberculosis paru

Hasil Analisis Jumlah Dokumen Persentase (%)
Akurat 34 52
Tidak Akurat 32 48
Jumlah 66 100

Berdasarkan tabel 3. diatas dapat dilihat bahwa persentase keakuratan dan ketidakakuratan kode diagnosis
tuberculosis paruada 34 dokumen rekam medis pasien rawat inap yang akurat dengan persentase sebesar
52% dan 32 dokumen rekam medis pasien rawat inap yang tidak akurat dengan persentase 48% dari 66
dokumen rekam medis pasien rawat inap.

Jumlah dan persentase ketidakakuratan dari klasifkasi tersebut dapat dilihat pada tabel sebagai
berikut :

Tabel 4.Persentase Klasifkasi Ketidakakuratan Kode Tuberculosis Paru

Klasifkasi Jumlah Berkas Persentase (%)
Salah pemberian kode 23 Dokumen 71, 87
Tidak dikode 9 Dokumen 28,12
Jumlah 32 Dokumen 100
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Salah Pemberian Kode

Berdasarkan hasil wawancara petugas coding, kesalahan dalam pemberian kode dikarenakan penulisan
diagnosis yang tidak spesifk dapat mempengaruhi kodefkasi penyakit, apabila petugas coding kurang teliti
dalam menganalisis dokumen rekam medis, dapat menyebabkan salah dalam pemberian kode. Contoh
penulisan diagnosis yang tidak spesifk yaitu TB Paru dengan efusi pleura tetapi hanya ditulis TB Paru
saja, kode TB Paru (BTA +/-) yaitu A15.0/A16.0, sedangkan kode TB Paru dengan efusi pleura (BTA +/-)
yaitu A15.6/A16.5. Dengan diagnosis yang berbeda, maka kode yang dihasilkan juga akan berbeda. Coder
harus lebih teliti dalam menganalisis dan menetapkan kode. Tidak hanya mengacu pada resume medik
saja tetapi harus melihat lembar-lembar lain yang berkaitan dengan proses pengkodean, seperti lembar
penunjang dan lembar lainnya yang berhubungan dengan penegakan diagnosis. Berikut adalah kutipan
hasil wawancara yang dilakukan dengan petugas coding :

Pertanyaan :
“Faktor apa saja yang menjadi penghambat proses pengkodean diagnosis tuberculosis paru di BBKPM
Surakarta ini ?”

Jawaban :
“penulisan diagnosa yang tidak spesifk”
“contohnya : TB Paru dengan efusi pleura, tapi hanya ditulis TB paru saja”

Pengkodean dan keakuratan kode diagnosis merupakan tanggung jawab coder, hal ini sesuai dengan
Depkes RI (2006), tenaga rekam medis sebagai seorang pemberi kode bertanggung jawab atas keakuratan
kode dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh tenaga medis. Menurut Hatta (2012), kualitas data
terkode merupakan hal penting bagi kalangan tenaga personel manajemen informasi kesehatan, fasilitas
asuhan kesehatan, dan para profesional manajemen informasi kesehatan. Ketepatan data diagnosis
sangat krusial di bidang manajemen data klinis, penagihan kembali biaya, beserta hal-hal yang berkaitan
dengan asuhan dan pelayanan kesehatan. Maka dari itu keakuratan kode diagnosis sangat penting dalam
manajemen informasi kesehatan dan informasinya sangat berguna bagi para profesional manajemen
informasi kesehatan. Sesuai dengan penelitian Maryati, dkk (2018) kesalahan pemberian kode ini
disebabkan karena coder dalam melakukan kodefkasi melihat lembar ringkasan masuk dan keluar, catatan
perkembangan terintegrasi, ringkasan pulang dan pemeriksaan penunjang, namun dalam pelaksanaanya
apabila pada lembar ringkasan pulang sudah lengkap maka coderhanya melihat lembar ringkasan pulang
saja.

Tidak Dikode

Berdasarkan hasil wawancara petugas coding, dokumen yang tidak dikode dikarenakan setelah
selesai perawatan dokumen rekam medis masih diperlukan sehingga banyak bagian yang mengantri
menggunakannya, akan tetapi terkadang sebelum dokumen diserahkan ke unit rekam medis, pasien
sudah kontrol dan dokumen rawat inap tersebut dibawa ke poliklinik untuk digunakan kontrol dan setelah
dokumen kembali dari poliklinik, biasanya jarang dicek dan langsung dimasukkan ke rak fling.

Pengkodean dan keakuratan diagnosis merupakan tanggung jawab coder, hal ini sesuai dengan Depkes
RI (2006), tenaga rekam medis sebagai seorang pemberi kode bertanggung jawab atas keakuratan kode
dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan oleh tenaga medis. Berikut adalah kutipan hasil wawancara
yang dilakukan dengan petugas coding :

Pertanyaan :
“Faktor apa saja yang menjadi penghambat proses pengkodean diagnosis tuberculosis paru di BBKPM
Surakarta ini ?”

Jawaban :

“Karena RM rawat inap (apalagi untuk pasien TB), setelah pasien pulang banyak yang antri menggunakannya
seperti bagian kasir, bagian DOTS Center Paru dll, jika pasien keburu kontrol lagi (biasanya jeda waktu
seminggu setelah pulang ranap) biasanya yang belum sempat terkode yang belum sempat kebagian koding
sudah kontrol lagi, lalu pas dokumen RM sudah kembali petugas RM nya lalai mengecek kelengkapannya lagi
sampai ke dokumen rawat inap sudak masuk ke rak™
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Menurut Hatta (2012), kualitas data terkode merupakan hal penting bagi kalangan tenaga personel
manajemen informasi kesehatan, fasilitas asuhan kesehatan, dan para profesional manajemen informasi
kesehatan. Ketepatan data diagnosis sangat krusial di bidang manajemen data klinis, penagihan kembali
biaya, beserta hal-hal yang berkaitan dengan asuhan dan pelayanan kesehatan. Maka dari itu keakuratan
kode diagnosis sangat penting dalam manajemen informasi kesehatan dan informasinya sangat berguna
bagi para profesional manajemen informasi kesehatan. Hal tersebut sesuai dengan penelitian Maryati
(2018) ketidakakuratan pemberian kode karena tidak dikode di RS PKU Aisyiyah Boyolali tidak sesuai
dengan ICD-10. Dampak dari dokumen rekam medis yang tidak dikode dapat menyebabkan dokumen
rekam medis tidak lengkapberdasarkanreviewkuntitatif dan dapat mempengaruhi mempengaruhi kualitas
data statistik.

Pemanfaatan kode diagnosis klinis sebagai data dasar dalam pembuatan laporan dan pembayaran biaya
kesehatan. Laporan yang dimaksud adalah laporan bulanan diagnosa pasien rawat inap dan rawat jalan
yang dilaporkan kepada dinas kesehatan dan juga dimanfaatkan untuk dasar pengambilan keputusan
pada berbagai tingkatan manajemen atau bagian-bagian tertentu di Rumah Sakit. Pengkodean Klinis juga
dimanfaatkan untuk menentukan besaran tarif pembiayaan kesehatan karena Rumah Sakit Atma Jaya
juga bekerja sama dengan BPJS dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatannya. Jaminan Kesehatan
Nasional (JKN) yang diselenggarakan BPJS menggunakan sistem INA-CBGs dimana satuan besaran
pembayaran pelayanan kesehatan ditentukan oleh diagnosa yang telah dikode dengan ICD-10 sehingga
apabila terjadi kesalahan dalam kegiatan pengkodean klinis akan memberikan dampak pada besaran satuan
pembayaran klinis.Hal tersebut akan berdampak pada biaya pelayanan kesehatan. Ketidakakuratan kode
diagnosis akan mempengaruhi ketepatan tarif INA-CBG’s yang pada saat ini digunakan sebagai metode
pembayaran JKN diselenggarakan oleh Badan Penyelenggara Jaminan Kesehatan (BPJS) di Indonesia
(Pepo dan Yulia, 2015)

Hubungan Kelengkapan Informasi Medis dengan Keakuratan Kode Tuberculosis Parudi BBKPM
Surakarta

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan terhadap keakuratan kode tuberculosis paru dengan
kelengkapan informasi medis dapat dilihat pada tabel sebagai berikut :

Tabel 5. Hubungan Kelengkapan Informasi Medis dengan Keakuratan Kode Tuberculosis Parudi
BBKPM Surakarta

Keakuratan Kode Diagnosis

Kelegkapan Informasi Medis Tidak Akurat Akurat Total Nilai p
Jumlah % Jumlah % Jumlah %

TidakLengkap 29 48 32 52 61 100

Lengkap 3 60 2 40 5 100 p 0,592

Total 32 48 34 52 66 100

Berdasarkan perhitungan SPSS nilai p 0,592 > 0,05 bahwa HO diterima dan Ha ditolak, dari hasil perhitungan
maka tidak ada hubungan antara kelengkapan informasi medis dengan keakuratan kode Tuberculosis Paru.

Hasil analisis bivariate menggunakan Uji Chi Kuadrat hubungan kelengkapan informasi medis dengan
keakuratan kode tuberculosis paru di BBKPM Surakarta tahun 2017 yaitu berdasarkan perhitungan SPSS
nilai p 0,592 > 0,05 bahwa HO diterima dan Ha ditolak, dari hasil analisis maka dapat disimpulkan bahwa
tidak ada hubungan antara kelengkapan informasi medis dengan keakuratan kode Tuberculosis Paru.

Penelitian ini relevan dengan penelitian Rahmawati (2016) yang menyatakan bahwa tidak terdapat
hubungan antara kelengkapan informasi medis dengan keakuratan kode Tuberculosis pada nilai p = 0,159,
sehingga keakuratan tidak hanya dipengaruhi oleh kelengkapan informasi medis tetapi masih banyak faktor
lain. Sesuai Depkes RI (2006) faktor-faktor yang mempengaruhi akurasi kode, kecepatan dan ketepatan
pemberian kode dari suatu diagnosis sangat tergantung kepada pelaksanaan yang menangani berkas
rekam medis tersebut yaitu tenaga medis, tenaga rekam medis sebagai pemberi kode (coder) dan tenaga
kesehatan lainnya.

Prosiding Call For Paper SMIKNAS 151
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

Penelitian ini tidak relevan dengan penelitian Pujihastuti dan Sudra (2014) yang menyatakan secara
signifkan terdapat hubungan kelengkapan pengisian informasi diagnosis dengan keakuratan kode pada
nilai p = 0,000, ketepatan pengkodean dari suatu diagnosis sangat tergantung kepada pelaksana yang
menangani rekam medis tersebut yaitu tenaga medis dalam menetapkan diagnosis, tenaga perekam
medis sebagai pemberi kode, tenaga kesehatan lainnya. Hasil tersebut juga tidah relevan dengan hasil
penelitian Wariyanti (2013) Hasil penelitian menunjukkan ada hubungan antara kelengkapan informasi
medis dengan keakuratan kode diagnosis pada dokumen rekam medis rawat inapdi RSUD Kabupaten
Karanganyar tahun 2013dengan nilai p= 0,012.Hasil penelitian dari Maryati, dkk (2018) Ada hubungan
antara kelengkapan informasi medis dengan keakuratan kode diagnosis Diabetes mellitusdi RS PKU
Aisyiyah Boyolali dengan nilai (sig)=0,001.Selain melihat diagnosisnya, juga perlu melihat informasi yang
terdapat dalam setiap lembar rekam medis yang ditulis dokter untuk menghasilkan kode yang akurat. Hal
ini sesuai dengan Permenkes No0.269/MENKES/PER/III/2008 tentang rekam medis bahwa tulisan pada
rekam medis merupakan tanggungjawab yang mengisi yaitu dokter.

KESIMPULAN

Hasil analisis Uji Chi Kuadrat menggunakan SPSS didapatkan hasil nilai P>0,05 yaitu 0,592 , dengan
demikian dapat disimpulkan bahwa HO diterima dan Ha ditolak, artinya tidak ada hubungan antara
kelengkapan informasi medis dengan keakuratan kode tuberculosis paru BBKPM Surakarta.
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PENGARUH KUALITAS PELAYANAN KESEHATAN
TERHADAP PENINGKATAN BED OCCUPANCY RATE
DI RUMAH SAKIT UMUM KALIWATES, JEMBER

Prima Soultoni Akbar
D3 Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang,
primasoultoniakbar@gmail.com

ABSTRAK

Latar Belakang: Nilai Bed Occupancy Rate (BOR) sangat penting dalam menilai sebuah Kualitas pelayanan
rumah sakit. Peningkatan kualitas pelayanan penting dalam organisasi layanan kesehatan karena dapat
menjadikan mutu pelayanan kesehatan menjadi efsien. Penelitian ini bertujuan untuk menjelaskan kualitas
pelayanan kesehatan terhadap peningkatan BOR.

Subjek dan Metode: Penelitian ini merupakan analitik observasional dengan desain cross sectional.
Penelitian dilakukan di Rumah Sakit Umum Kaliwates, Jember. Subjek penelitian sebanyak 100 dipilih
mengunakan teknik stratifed random sampling dengan pencuplikan probability sampling. Variabel
independen dalam penelitian ini adalah fasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian dan
emphati. Variabel dependen adalah nilai BOR pada pelayanan rawat inap. Pengumpulan data mengguna-
kan kuesioner. Penelitian ini dianalisis mengunakan regresi linier berganda

Hasil: Nilai BOR dipengaruhi fasilitas fsik (b=0.26; SE=0.10; p=0.010), kehandalan (b=0.34; SE=0.11,;
p=0.003), daya tanggap (b=0.31; SE=0.14; p=0.035), jaminan (b=0.17; SE=0.08; p=0.034), dan emphati
(b=0.22; SE=0.10; p=0.045),

Kesimpulan: Nilai BOR dipengaruhifasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian dan emphati

Kata Kunci: Kualitas pelayanan , Bed Occupancy Rate, Peningkatan Mutu

ABSTRACT

Background: Thevalue ofBed Occupancy Rate (BOR)isveryimportantinassessingthe quality ofthe Hospital.
Improving the quality services in health is important on health service organizations because it can make the
quality of health services effcient. This study aims to explain the quality of health services to increase BOR.

Subjects dan Method: This was an analytical observational study with a cross sectional design. It was
conducted in Kaliwates General Hospital, Jember. A sample of 100 was selected with stratifed random
sampling. The dependent variable was the value of BOR on inpatient services. The independent variables
were physical facilities, reliability, responsiveness, assurance of certainty and emphati. The data were
collected by questionnaire and analyzed by multiple linear regression.

Results: The value of BOR was infuenced by physical facilities (b=0.26; SE=0.10; p=0.010), reliability
(b=0.34; SE=0.11; p=0.003), responsiveness (b=0.31; SE=0.14; p=0.035), assurance of certainty (b=0.17;
SE=0.08; p=0.034), and emphati (b=0.22; SE=0.10; p=0.045),

Conclusion: The value of BOR is infuenced by physical facilities, reliability, responsiveness, assurance of
certainty and emphati

Keywords: Quality health services, Bed Occupancy Rate, improving the quality services

LATAR BELAKANG

Sistem kesehatan merupakan salah satu hal penting dalam negara. Sistem kesehatan nasional merupakan
pengelolahan kesehatan yang diselenggarakan oleh semua komponen bangsa Indonesia secara terpadu
dan saling mendukung derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya (Permenkes RI, 2016). Tujuan
sistem kesehatan di Indonesia adalah menciptakan suatu pelayanan kesehatan yang baik, sesuai harapan
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masyarakat dan mempunyai kontribusi keuangan yang adil dalam memenuhi kebutuhan kesehatan baik
perorangan, keluarga, kelompok atau masyarakat (WHO, 2009).

Rumah Sakit merupakan sebuah institusi pelayanan kesehatan secara paripurna yang menyediakan
pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Memberikan pelayanan kesehatan yang bermutu
dan terjangkau oleh masyarakat dalam rangka meningkatkan derajat kesehatan masyarakat merupakan
sebuah misi rumah sakit. Rumah sakit memiliki tugas melaksanakan upaya kesehatan secara berdaya
guna dan berhasil dengan mengutamakan upaya penyembuhan dan pemulihan (UU, 2009). Rumah sakit
dalam melaksanakan tugas harus memperhatikan perbaikan terhadap pelayanan kesehatan untuk pening-
katkan kualitas dan mutu pelayanan kesehatan.

Pelayanan rumah sakit yang bermutu dan berkualitas memiliki arti cepat, akurat, sesuai dengan
perkembangan teknologi. Menurut Muninjaya (2004). Jaminan mutu pelayanan kesehatan sangat
penting dalam organisasi pelayanan kesehatan guna menjadikan layanan kesehatan menjadi efsiensi.
Penilaian mutu pelayanan kesehatan dapat dilakukan dengan melihat kualitas pelayanan kesehatan dalam
menyelenggaran suatu pelayanan (Pohan, 2007). Faktor-faktor yang mempengaruhi kualitas pelayanan
kesehatan antara lain: penampilan layanan fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian, dan
empati (Akbar, 2017).

Indikator mutu pelayanan kesehatan guna mengetahui tingkat efsiensi pengelolahan rumah sakit antara
lain Unit cost untuk rawat jalan, jumlah penderita yang mengalami dekubitus, jumlah penderita yang jatuh
dari tempat tidur, BOR (Bed Occupancy Rate), BTO (Bed Turn Over), TOI (Turn Over Interval), ALOS
(Average Length of Stay), dan Normal Tissue Removal Rate.

BOR merupakan indikator untuk menhitung prosentase tempat tidur pada periode tertentu. BOR memberikan
gambaran tentang tinggi rendahnya tingkat pengunaan tempat tidur rumah sakit dan seberapa jauh
masyarakat menggunakan pelayanan rawat inap. Pengambilan keputusan dalam perencanaan di rumah
sakit dapat dianalisa dengan nilai BOR, karena nilai BOR identik dengan kualitas pelayanan kesehatan
(Muninjaya, 2004).

Nilai BOR yang tidak memenuhi standart (60%-85%) merupakan cerminan dari kualitas pelayanan
yang belum maksimal. Sehingga perlunya peningkat nilai BOR dengan menganalisa kualitas pelayanan
kesehatan.

Tujuan penelitian ini adalah menganalisis pengaruh kualitas pelayanan kesehatan terhadap peningkatan
BOR rawat inap di RSU Kaliwates, Jember.

SUBJEK DAN METODE

Jenis penelitian ini adalah analitik observasional dengan desain cross sectional. Penelitian dilaksanakan
pada di Kaliwates, Jember

Variabel independen dalam penelitian ini adalah fasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian
dan emphati. Variabel dependen adalah nilai BOR pada pelayanan rawat inap.

Subjek penelitian ini adalah pasien bangsal rawat inap tipe kelas I, Il, dan Il RSU Kaliwates, Jember.
Kriteria inklusi penelitian ini adalah pasien rawat inap yang berumur lebih dari 17 tahun. Subjek pene-
litian sebanyak 100 dipilih menggunakan teknik stratifed random sampling dengan pencuplikan probability
sampling.

Tabel 1. Hasil uji reliabilitas kuesioner tentang kualitas layanan kesehatan

No Variabel Item Total Correlation (r) Cronbach's Alpha
1 Tangible / fasilitas fsik >0.48 0.85
2 Reliability / kehandalan >0.66 0.83
3 Responsiveness/ daya tanggap >0.56 0.84
4 Assurance/ jaminan kepastian >0.31 0.86
5 Empathy/ empati >0.44 0.85
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Data kualitas pelayanan dan kepuasan pasien dikumpulkan menggunakan kuesioner. Kuesioner telah
dilakukan uji reliabilitas terhadap 40 orang pasien rawat inap sebelum digunakan pada saat penelitian.
Hasil uji reliabilitas kuesioner dapat dilihat pada tabel 1. Data dianalisis menggunakan analisis regresi
berganda.

HASIL

1.

Analisis Univariat

Analisis univariat terdiri dari karakteristik subjek penelitian dan variabel penelitian. Karakteristik subjek
penelitian dijelaskan pada Tabel 2.

Tabel 2. Karakteristik subjek penelitian

Karakteristik Kriteria Frekuensi (%)
Umur pasien < 40 tahun 45 45
41-50 tahun 29 29
51-60 tahun 21 21
> 60 tahun 5 5
Jenis kelamin Laki-laki 59 59
Perempuan 41 41
Pendidikan pasien Tidak Sekolah 2
SD 5 5
SMP 24 24
SMA/SMK 30 30
Diploma 29 29
Sarjana 10 10
Pekerjaan Tidak bekerja 16 16
Pelajar/ Mahasiswa 11 11
PNS/ TNI/ POLRI 7 7
Pegawai Swasta 17 17
Wiraswasta 12 12
Petani 24 24
Lain-lain 13 13

Berdasarkan Tabel 2 bahwa sebagian besar subjek penelitian pasien rawat inap berumur <40 tahun
yaitu sebanyak 45 orang (45%). Mayoritas subjek penelitian pasien rawat inap berjenis kelamin laki-
laki sebanyak 59 orang (59%). Sebagian besar pasien rawat inap berpendidikan SMA/ SMK sebesar
30 orang (30%). Pasien rawat inap yang bekerja sebagian besar sebagai petani sejumlah 24 orang
(24%). Sebagian besar subjek penelitian pasien rawat inap.

Analisis Bivariat

Analisis bivariat digunakan untuk menganalisis hubungan fasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap,
jaminan kepastian dan emphati terhadap nilai BOR, dapat dilihat pada Tabel 3. Tabel 3 menunjukkan
semakin tinggi skor fasilitas fsik rumah sakit, maka semakin tinggi nilai BOR, semakin tinggi skor
kehandalan petugas rumah sakit, maka semakin tinggi nilai BOR, semakin tinggi skor daya tangap
petugas rumah sakit, maka semakin tinggi nilai BOR, semakin tinggi skor jaminan kepastian, maka
semakin tinggi nilai BOR dan semakin tinggi skor emphati petugas rumah sakit, maka semakin tinggi
nilai BOR.
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Tabel 3. Analisis bivariat fasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian dan
emphati terhadap nilai BOR

Variabel Independen r p
Tangible / fasilitas fsik 0.70 <0.001
Reliability / kehandalan 0.60 <0.001
Responsiveness/ daya tanggap 0.65 <0.001
Assurance/ jaminan kepastian 0.63 <0.001
Empathy/ empati 0.68 <0.001
3. Analisis Multivariat
Analisis multivariat pada penelitian ini menggunakan regresi linier berganda. Hasil regresi linier
berganda dapat dilihat pada tabel 4.
Tabel 4. Analisis bivariat fasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian dan
emphati terhadap nilai BOR
Variabel Independen b* SE P B
Tangible / fasilitas fsik 0.26 0.10 0.010 0.24
Reliability / kehandalan 0.34 0.11 0.003 0.23
Responsiveness/ daya tanggap 0.31 0.15 0.035 0.18
Assurance/ jaminan kepastian 0.17 0.08 0.034 0.18
Empathy/ empati 0.22 0.11 0.045 0.19
‘=koefsien jalur tidak terstandarisasi
"= koefsie terstandarisasi
Nilai BOR dipengaruhi fasilitas fsik, kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian dan emphati suatu
pelayanan kesehatan.
Setiap terjadi peningkatan satu unit fasilitas fsik rumah sakit maka akan menaikan skor nilai BOR
pasien rawat inap sebesar 0.26. Setiap terjadi peningkatan satu unit kehandalan petugas rumah sakit
maka akan meningkatkan skor nilai BOR pasien rawat inap sebesar 0.34.
Setiap terjadi peningkatan satu unit daya tangap petugas rumah sakit maka akan menaikan skor nilai
BOR pasien rawat inap sebesar 0.31. Setiap terjadi peningkatan satu unit jaminan kepastian yang
diberikan kepada pasien maka akan meningkatkan skor nilai BOR pasien rawat inap sebesar 0.17.
Setiap terjadi peningkatan satu unit emphati petugas rumah sakit maka akan menaikan skor nilai BOR
pasien rawat inap sebesar 0.22.
PEMBAHASAN
A. Pengaruh fasilitas fsik terhadap nilai BOR.
Hasil analisis regresi linier berganda pada penelitian ini menunjukan bahwa terdapat hubungan positif
antara fasilitas fsik rumah sakit terhadap nilai BOR pasien rawat inap di RSU Kaliwates dan secara
statistik signifkan. Artinya bahwa semakin tinggi tingkat fasilitas fsik rumah sakit, maka tingkat nilai
BOR pasien rawat inap semakin bertambah. Hal ini sejalan dengan penelitian Asshidin et al, (2016)
yang menyatakan bahwa nilai BOR akan naik karena suatu kualitas dari karakteristik produk. Dinilai
dari dunia kesehatan karakteristik produk rumah sakit salah satunya adalah fasilitas yang disedikan
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oleh rumah sakit terutama pada bangsal rawat inap. Fasilitas bangsal rawat inap merupakan salah
satu alasan pasien dan keluarga pasien untuk menentukan pilihannya.

Yoyok (2010) menyatakan bahwa suatu pelayanan kesehatan memiliki BOR yang belum sesuai
standar dikarenakan faktor fasilitas. Sarana dan prasarana memiliki peran penting dalam mendo-
minasi penyebab terpenuhinya standart nilai BOR (Ahmad, 2015).

Pengaruh kehandalan terhadap nilai BOR.

Hasil analisis regresi linier berganda pada penelitian ini menunjukan bahwa terdapat hubungan positif
antara kehandalan petugas rumah sakit terhadap nilai BOR pasien rawat inap di RSU Kaliwates dan
secara statistik signifkan. Artinya bahwa semakin tinggi tingkat kehandalan petugas rumah sakit,
maka tingkat nilai BOR pasien rawat inap semakin bertambah.

Penlitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakuakn oleh Bardach et al., (2014) yang menyatakan
bahwa kehandalan dokter sangat efektif dalam meningkatkan kinerja dokter secara maksimal. Kinerja
dokter yang baik akan berdamapak dalam peningkatkan mutu pelayanan kesehatan. Semakin handal
dokter dan petugas rumah sakit dalam menggunakan mekanisme pengobatan yang baik, pasien akan
percayakan pengobatannya pada suatu pelayanan kesehatan (Kurtz, 2005).

Pengaruh daya tanggap terhadap kepuasan pasien.

Hasil analisis regresi linier berganda pada penelitian ini menunjukan bahwa terdapat hubungan positif
antara daya tanggap petugas rumah sakit terhadap nilai BOR pasien rawat inap di RSU Kaliwates dan
secara statistik signifkan. Artinya bahwa semakin tinggi tingkat daya tanggap petugas rumah sakit,
maka tingkat nilai BOR pasien rawat inap semakin bertambah.

Hal ini sejalan dengan penelitian Supriyanto (2005) yang menyatakan bahwa penyediaan pelayanan
yang cepat yang dibutuhkan oleh pasien merupakan salah satu dari penentukan dalam memilih suatu
pelayan kesehatan. Daya tanggap dari seorang dokter dalam memberikan sebuah pelayanan sangat
diharapakan oleh pasien. Dokter yang terlambat dalam memberikan pelayanan akan berdampak
pada mutu pelayanan kesehatan sehingga perlu peningkatan tanggung jawab dengan menekan
kedisiplinan kerja pada pelayan kesehatan. Selain itu, dalam meningkatkan kualitas pelayanan, rumah
sakit perlu melakukan pendekatan yang bersifat informatif dengan cara menjelaskan perkembangan
kesehatan kepada pasien dengan bahasa yang mudah dipahami oleh pasien dan anggota keluarga
(Mulyawan, 2015).

Pengaruh jaminan kepastian terhadap nilai BOR.

Hasil analisis regresi linier berganda pada penelitian ini menunjukan bahwa terdapat hubungan positif
antara jaminan kepastian yang diberikan kepada pasien terhadap nilai BOR pasien rawat inap di
RSU Kaliwates dan secara statistik signifkan. Artinya bahwa semakin tinggi jaminan kepastian yang
diberikan kepada pasien, maka tingkat nilai BOR pasien rawat inap semakin bertambabh.

Penelitian ini sejalan dengan Calnan dan Rowe (2006) mengatakan bahwa tingkat kepercayaan yang
diberikan oleh pasien pada pelayanan kesehatan sangat dipengaruhi oleh kualitas hubungan antara
dokter dan pasien. Jaminan kepastian didapatkan melalui komunikasi yang baik, dalam komunikasi
dokter akan memberikan sebuah informasi yang jelas terhadap kondisi dan kebutuhan pasien sehingga
jaminan kepastian kan terbentuk secara alamiah.

Pengaruh emphati terhadap kepuasan pasien.

Hasil analisis regresi linier berganda pada penelitian ini menunjukan bahwa terdapat hubungan positif
antara emphati petugas rumah sakit terhadap nilai BOR pasien rawat inap di RSU Kaliwates dan
secara statistik signifkan. Artinya bahwa semakin tinggi tingkat emphati petugas rumah sakit, maka
tingkat nilai BOR pasien rawat inap semakin bertambabh.

Hal ini sejalan dengan penelitian Mogi (2006), petugas rumah sakit yang lebih mengutamakan
melaksanakan tugas daripada mendengarkan sebuah keluhan yang dirasakan oleh pasien. Salah satu
penyebabnya adalah petugas rumah sakit merasa masih banyak pekerjaan yang harus diselesaikan,
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beban kerja yang tinggi dan kurangnya tenaga kesehatan. Supriyanto S (2005) menyebutkan bahwa
sikap mau mendengarkan sebuah keluhan pasien atau dimensi emphati akan membantu dalam proses
penyembuhan. Pendekatan emosional petugas rumah sakit akan membuat pasien menemukan
kebutuhan psikologis dan sosial yang tidak terpenuhi selama perawatan sehingga pasien merasa
lebih baik dengan kondisinya. Fokus utama perawatan tidak bertumpu pada perawatan medis namun
bagaimana suatu penyedia pelayanan kesehatan mampu mengenali kondisi pasien (Krishnasamy et
al., 2001).

Ikatan emosional yang kuat antara penyedia layanan dan pasien telah terbukti secara positif
mempengaruhi tingkat ke-puasan pasien terhadap jenis pelayanan yang diterima (Boer et al., 2010)

Berdasarkan hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa nilai BOR dipengaruhi fasilitas fsik,
kehandalan, daya tanggap, jaminan kepastian dan emphati
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ABSTRAK

Kinerja petugas rekam medis merupakan salah satu penentu dalam menunjang mutu rumah sakit. Diketahu
bahwa jumlah pasien yang berkunjung di rumah sakit PKU Muhammadiyah Surakarta sebesar 500-600 per
hari dan dituntut untuk melayani secara cepat. Petugas rekam medis merasa beban kerja mereka terlalu
tinggi, jumlah pasien tidak sebanding dengan jumlah petugas. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
hubungan antara stres kerja dengan kinerja petugas rekam medis, dengan studi kasus di rumah sakit
PKU Muhammadiyah Surakarta. Penelitian ini merupakan penelitian analitik dengan pendekatan cross
sectional. Sampel penelitian ini yaitu 33 petugas rekam medis, dengan teknik sampel jenuh maka jumlah
sampel adalah total populasi. Hasil analisis penelitian menunjukkan sebagian besar petugas rekam medis
mengalami stres kerja pada kategori sedang dengan jumlah prosentase 63,64%. Sedangkan untuk kinerja
petugas rekam medis paling banyak masuk pada kategori tinggi dengan jumlah prosentase 57,58%.
Berdasarkan hasil uji chi-square didapatkan nilai p=0,00<0,05. Dengan demikian maka dapat disimpulkan
bahwa terdapat hubungan yang signifkan antara stress kerja dengan kinerja petugas rekam medis di
Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta.

Kata Kunci : stress kerja, kinerja, petugas rekam medis

ABSTRAC

The performance medical record offcer is one of the best in supporting the quality of the hospital. Know that
the number of patients that visit the hospital PKU Muhammadiyah Surakarta as much as serviced 500-600
every day and to serve quickly. Medical record offcers feel workloads too high, the number of patients not
comparable with the offcers. Research aims to understand the relationship between work stress with the
performance of medical record offcer, with a case study in the hospital PKU Muhammadiyah Surakarta.
The research is analytic research with the approach cross sectional. Sample this is 33 the medical record
offcers, the total amount of saturated sample technique in the sample is the total number of. The results of
the analysis research showing majority of stress work at offcer medical record including medium category
as much 63,64%. While for offcer performance medical record majority into the category of most high
as much 57,58 %. Based on test results on chi-square acquired p-value = 0,00 <0,05. So let it can be
concluded that there is a signifcant relationship between work stress with the performance of the medical
records offcer in the hospital PKU Muhammadiyah Surakarta.

Key word: work stress, performance, medical record offcer

PENDAHULUAN

Rekam medis merupakan salah satu unit pokok pelayanan pada setiap rumah sakit. Karena dokumen
rekam medis berisikan catatan tentang identitas pasien, riwayat pemeriksaan, pengobatan, tindakan,
dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien, maka peranan dari petugas rekam medis sangat
menentukan kelancaran proses pelayanan kesehatan. Dengan demikian kinerja petugas rekam medis
dituntut untuk selalu melayani dengan cepat, tepat, dan akurat.

Pengelolaan dokumen rekam medis di rumah sakit PKU Muhammadiyah Surakarta terbagi dalam 4 bagian
yaitu, (1) petugas pendaftaran dalam sehari harus menangani 500-600 pasien, sehingga petugas dituntut
untuk melakukan pekerjaan secara cepat; (2) petugas fling dengan jumlah yang terbatas harus menyiapkan
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500-600 dokumen rekam medis pasien rawat jalan dan rawat inap; (3) petugas assembling merasa
monoton dengan pekerjaanya yang harus merakit dan mengecek kelengkapan rata-rata 70 dokumen
rekam medis pasien rawat inap per hari; (4) petugas coding merasa jenuh karena harus mengkoding
rata-rata 70 dokumen rekam medis pasien per hari. Kondisi ini dapat memicu munculnya stres kerja pada
petugas rekam medis.

Tuntutan pekerjaan yang harus dipenuhi secara cepat oleh petugas sangat berpengaruh terhadap stres
kerja. Untuk dapat mengetahui secara pasti, faktor apa saja yang dapat menyebabkan terjadinya stres
sangatlah sulit, oleh karena sangat tergantung dengan sifat dan kepribadian seseorang. Suatu keadaan
yang dapat menimbulkan stres pada seseorang tetapi belum tentu akan menimbulkan hal yang sama
terhadap orang lain. Menurut Patton dalam Tarwaka (2010:377) menjelaskan bahwa perbedaan reaksi
antara individu tersebut sering disebabkan karena faktor psikologis dan sosial yang dapat merubah
dampak stresor bagi individu. Faktor-faktor tersebut antara lain, (1) kondisi individu (umur, jenis kelamin,
tempramental, genetik, intelegensia, pendidikan, kebudayaan); (2) Ciri kepribadian, seperti: introvert atau
ekstrovert, tingkat emosional, kepasrahan, kepercayaan diri; (3) sosial-kognitif, seperti: dukungan sosial,
hubungan sosial dengan lingkungan sekitarnya; dan (4) strategi untuk menghadapi setiap stres yang muncul.
Menurut Anoraga dalam Prihartini (2008:29), gejala stres dapat berupa, (1) menjadi mudah marah dan
tersinggung; (2) bertindak secara agresif dan defensive; (3) merasa selalu lelah; (4) sukar berkonsentrasi
dan pelupa; (5) jantung berdebar-debar; (6) otot tegang, nyeri sendi; dan (7) sakit kepala, perut dan diare.

Apabila gejalastress diatas menimpa pada petugas rekam medis maka hal demikian bisa menurunkan kinerja
petugas. Kinerja merupakan usaha yang dilakukan dari hasil kerja yang dapat dicapai oleh seseorang atau
sekelompok orang dalam suatu organisasi sesuai dengan wewenang dan tanggung jawab masing-masing.
MenurutSucipto(2014:69)adaberbagaifaktoryangmempengaruhikinerjapetugasyaitukemampuanindividu,
motivasi, dukungan yang diterima, pekerjaan yang dilakukan dan hubungan individu dengan organisasi.

Berdasarkan uraian di atas maka penelitian ini bertujuan untuk mengetahui adanya hubungan antara stres
kerjadengan kinerja petugas rekam medis dengan studi kasus di rumah sakit PKU Muhammadiyah Surakarta.

METODE

Jenis rancangan penelitian ini adalah penelitian analitik dengan pendekatan cross sectional. Populasi yang
digunakandalampenelitianiniyaituseluruhpertugasrekammedisdirumahsakitPKUMuhammadiyah Surakarta
tahun 2018 dengan jumlah 33 petugas. Sedangakan untuk teknik pengambilan sampel yaitu menggunakan
sampel jenuh. Pengumpulan data dilakukan dengan cara observasi, penyebaran kuesioner dan wawancara.

Variabel penelitian terdiri dari 2 jenis, yaitu variabel independen berupa stres kerja, dan varibel dependen
berupa kinerja. Defnisi operasional untuk stres kerja ialah tekanan psikologis yang dapat menyebabkan
berbagai bentuk penyakit baik penyakit secara fsik maupun mental (kejiwaan) yang terjadi pada petugas
rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta. Sedangkan kinerja dapat didefnisikan
sebagai hasil kerja yang dicapai setiap petugas rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Surakarta dalam melaksanakan tanggungjawab dan tugas kerjanya sehingga dapat memberikan kontribusi
terhadap rumah sakit.

Instrumen penelitian menyangkut pedoman wawancara dan kuesioner untuk mengukur tingkat gejala stres
kerja dan kinerja petugas rekam medis. Adapun teknik analisa hasil menggunakan uji korelasi chi-square.
Analisis data dilakukan dengan tingkat signifkan p=0,05 (taraf kepercayaan 95%).

HASIL
Gambaran karakteristik responden pada penelitian seperti yang tergambar pada tabel 1.

Tabel 1. Karakteristik Responden

Karakteristik Jumlah (orang) Persentase (%)

Usia
(1) 21-31 tahun 24 72,73
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Karakteristik Jumlah (orang) Persentase (%)
(2) 32-42 tahun 8 24,24
(3) 43-53 tahun 1 3,03
Jenis kelamin
(1) Laki-laki 13 39,39
(2) Perempuan 20 60,61
Pendidikan
(1) SMA 15 45,45
(2) D3 18 54,55
Masa kerja
(1) < 1-5 tahun 17 51,52
(2) 6-11 tahun 11 33,33
(3) 12-17 tahun 5 15,15
Tingkat Stres Kerja
(1) Rendah (140-175) 4 12,12
(2) Sedang (105-139) 21 63,64
(3) Tinggi (70-104) 21,21
(4) Sangat Tinggi (35-69) 3,03
Tingkat kinerja
(1) Sangat Rendah (<14 ) 0 0,0
(2) Rendah (14-28) 3 9,09
(3) Tinggi (29-42) 18 54,55
(4) Sangat Tinggi (43-56) 12 36,36

Tabel 2. Hubungan Antara Stres Kerja dengan Kinerja Petugas Rekam Medis di Rumah Sakit PKU
Muhammadiyah Surakarta

] Kinerja
Stres Kerja - - - - Total p
Rendah Tinggi Sangat Tinggi

Rendah (140-175) 3 1 0 4
Sedang (105-139) 0 17 4 21
Tinggi (70-104) 0 0 7 0,00
Sangat Tinggi (35-69) 0 0 1
Total 3 18 12 33

Berdasarkan tabel 2, penelitian ini menunjukkan adanya hubungan yang signifkan antara stres kerja
dengan kinerja petugas rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta dengan nilai p=0,00
(< 0,05). Faktor yang mempengaruhi antara lain beban kerja atau tuntutan tugas yang berlebih, hubungan
antar individu yang tidak nyaman sehingga berakibat stres kerja yang akan mempengaruhi kinerja. Hal
tersebut juga dipengaruhi adanya motivasi untuk mengembangkan karir pada setiap petugas.

PEMBAHASAN

Stres Kerja Petugas Rekam Medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa stres kerja petugas rekam medis berada pada kategori sedang
dengan kinerja yang tinggi disebabkan karena petugas mempunyai masa kerja < 1-5 tahun sehingga
petugas mampu menyelesaikan tugasnya dengan baik. Hal tersebut juga dibuktikan dengan usia responden
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yang masih tegolong muda sehingga dapat bekerja dengan cepat, tepat dan tanggap. Usia petugas paling
banyak yaitu berusia 21-31 tahun.

Hasil wawancara menerangkan bahwa penyebab dari stres kerja petugas rekam medis di rumah sakit PKU
Muhammadiyah Surakarta ialah, (1) dokumen rekam medis pasien yang digunakan untuk periksa tidak
ditemukan atau misfle. Hal tersebut menjadikan petugas fling mengalami stres kerja tinggi sejumlah 3
orang (42,86%) dan stres kerja sangat tinggi 1 orang (14,29%); (2) kunjungan pasien yang terlalu banyak
dirasakan oleh petugas pendaftaran. Hal tersebut dibuktikan dimana stres kerja responden petugas
pendaftaran berada pada kategori sedang dengan jumlah responden 14 orang (87,50%). Sehingga
responden harus bekerja secara intensif.; (3) target kerja yang tidak tercapai. Hal tersebut dirasakan oleh
petugas assembling dan coding dimana stres kerja petugas assembling berada pada kategori sedang
dengan jumlah responden 2 orang (50%) karena pendidikan terakhir mereka adalah SMA. Sedangkan
stres kerja petugas coding dikarenakan rata-rata berjenis kelamin perempuan sehingga sangat mudah
mengalami stres kerja. Hal tersebut diperkuat dengan penelitian Nasekhah (2017) dimana stres kerja
pada perempuan cenderung berada pada kategori tinggi hal tersebut timbul akibat tekanan-tekanan yang
berasal dari tuntutan pekerjaan dan keluarga.

Hasil wawancara peneliti dengan kepala rekam medis sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh
Wartono (2017) yang menunjukkan bahwa responden mengalami stres kerja dalam kategori tinggi yang
dipengaruhi beban kerja atau tuntutan tugas yang terlalu banyak. Selain itu, penyebab stres kerja menurut
Nur (2013) karena dipengaruhi oleh konfik dengan rekan kerja.

Menurut Tarwaka (2010:355) faktor penyebab stres ada 6 dan beberapa diantaranya sesuai dengan yang
dirasakan oleh responden peneliti, yakni faktor intrinsik pekerjaan seperti waktu kerja yang panjang, peran
individu dalam organisasi kerja seperti beban kerja yang berlebih, dan faktor hubungan kerja seperti
hubungan baik antara karyawan di tempat kerja. Hal ini sangat relevan menurut Yulianti (2013) yang
menyebutkan bahwa stres kerja juga dipengaruhi oleh beberapa faktor yaitu tuntutan tugas individual,
tuntutan peran individual, tuntutan kelompok, dan tuntutan organisasi. Akibat negatif dari meningkatnya
stres kerja adalah kemungkinan timbul kinerja yang buruk pada pekerja.

Kinerja Petugas Rekam Medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta

Berdasarkan hasil wawancara yang telah peneliti lakukan dengan kepala rekam medis menunjukkan
bahwa kinerja petugas rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta sudah baik. Faktor
yang mempengaruhi kinerja petugas sudah baik karena sudah ada rotasi antar tugas atau bagian sesuai
dengan kemampuan masing-masing petugas. Selain itu dibuktikan dengan besarnya jawaban responden
bahwa responden selalu mengerjakan pekerjaannya sesuai dengan standar rumah sakit. Hal tersebut juga
dipengaruhi karena pendidikan terakhir responden paling banyak D3, sehingga petugas dapat mengerjakan
pekerjaannya sesuai dengan standar rumah sakit dan sesuai dengan kemampuannya masing-masing.

Menurut riset Luthans (2008) bahwa kinerja tidak hanya dipengaruhi oleh sejumlah usaha yang dilakukan
seseorang, tetapi di pengaruhi juga oleh kemampuannya. Hal tersebut dibuktikan dimana responden
bekerja sudah sesuai dengan SOP (Standar Operasional Prosedur) Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Surakarta. Hat tersebut juga diperkuat oleh penelitian Noor (2012:29) bahwa kinerja yang dialami oleh
karyawan dipengaruhi karena faktor lingkungan, organisasi dan individu.

Menurut Sucipto (2014:71) menyebutkan bahwa penilaian kinerja pada dasarnya merupakan faktor kunci
guna mengembangkan suatu organisasi secara baik, karena dengan adanya kebijakan atau program yang
lebih baik maka sumber daya manusia yang ada dalam orgnaisasi juga akan baik. Hal ini dibuktikan dengan
jawaban responden yang menunjukkan bahwa responden dapat bekerja sesuai dengan keterampilan
dengan memanfaatkan sumber daya, sehingga dengan begitu dapat menguntungkan rumah sakit dan dapat
memberikan kinerja yang maksimal kepada pasien yang akan berobat. Faktor yang mempengaruhi kinerja
yaitu kemampuan individu, motivasi, dukungan yang diterima, keberadaan pekerjaan yang dilakukan, serta
hubungan individu dengan organisasi. Hal ini relevan dengan penelitian yang dilakukan oleh limi (2013)
yang menyebutkan bahwa makin tinggi motivasi maka kinerja petugas juga semakin tinggi. Hal tersebut
juga relevan dengan penelitian Wartono (2017) yang menyebutkan bahwa kinerja yang tinggi dipengaruhi
oleh kemampuan individu, dukungan yang diterima, serta hubungan individu dengan organisasi.
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Hubungan Stres Kerja dengan Kinerja Petugas Rekam Medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah
Surakarta

Hasil penelitian ini menunjukkan adanya hubungan yang signifkan antara stres kerja dengan kinerja
petugas rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta dengan nilai p=0,00 (< 0,05). Hasil
ini sejalan dengan penelitian Nur (2013:739) yang membuktikan bahwa apabila stres kerja tinggi akan
berdampak pada kinerja karyawan yang menurun. Artinya ada pengaruh stres kerja dengan kinerja pada
petugas rekam medis. Hal tersebut juga relevan dengan penelitian yang dilakukan oleh Nurftriani dan
Fajrillah (2016:22) bahwa stres kerja yang dialami oleh perawat mengakibatkan kinerja perawat berada
pada kategori kurang baik. Berdasarkan hasil uji statistik menunjukkan ada hubungan yang signifkan
antara stres kerja dengan kinerja perawat pelaksana dalam melaksanakan pelayanan keperawatan.

Kinerja petugas merupakan salah satu indikator penentu mutu atau kualitas pelayanan rumah sakit.
Stres kerja yang terus menerus akan berdampak pada gangguan kesehatan. Apabila petugas mengalami
sakit maka kinerja akan menurun. Terutama bagi pekerja rumah sakit, bila kinerja menurun maka akan
mengganggu dalam proses pelayanan kesehatan yang diberikan kepada pasien. Pasien menjadi tidak
puas karena kualitas pelayanan yang ia terima tidak sesuai dengan yang diharapkan. Hal ini diperkuat oleh
penelitian Rosita (2017) yang menyatakan bahwa ada hubungan yang signifkan antara kualitas pelayanan
kesehatan dengan kepuasan pasien. Dengan demikian penting sekali bagi petugas rumah sakit agar
bekerja sesuai kapasitas fsik untuk mencegah adanya stress kerja.

Stres kerja yang terjadi dapat dicegah dan dikendalikan dengan melakukan beberapa hal yakni: (1) beban
kerja yang disesuaikan dengan kemampuan atau kapasitas pekerja, (2) jam kerja yang harus disesuaikan
dengan baik, (3) setiap pekerja harus diberikan kesempatan untuk mengembangkan karir, (4) membentuk
lingkungan sosial yang sehat dan tugas-tugas pekerjaan harus didesain ulang misalkan dengan rotasi
tugas (Tarwaka, 2010:365).

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan dapat disimpulkan bahwa ada hubungan yang signifkan
antara stres kerja dengan kinerja petugas rekam medis di Rumah Sakit PKU Muhammadiyah Surakarta.
Hal ini ditunjukkan oleh nilai p=0,00 (< 0,05).
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ABSTRAK

Kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian rekam medis merupakan konsep penjaminan mutu rumah
sakit di RSUD Dr. Moewardi. Asesmen awal sebagai penyedia informasi utama penting untuk segera
dilengkapi di rumah sakit. Berdasarkan survey pendahuluan terhadap penyakit kanker serviks, prosentase
paling tidak lengkap adalah 58,97% pada review pencatatan, sedangkan prosentase tidak tepat waktu
mencapai 30%. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui kelengkapan dengan ketepatan waktu pengisian
formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di
RSUD Dr. Moewardi Surakarta triwulan | tahun 2018. Penelitian ini analitik menggunakan metode kuantitaif
dengan pendekatan cross sectional study. Sampel penelitian diambil dengan tekhnik sampel jenuh
yaitu seluruh Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri,
Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Surakarta Triwulan | Tahun 2018 sebanyak 195 formulir. Instrumen
penelitian menggunakan pedoman observasi, pedoman wawancara, dan checklist.. Analisis data kuantitatif
menggunakan uji hubungan chi-square. Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar formulir
ditemukan tidak lengkap sebanyak 115 (58,97%) dan masih ditemukan ketidaktepatan waktu pengisian
1x24 jam pada formulir sebanyak 61 formulir (31,28%). Hasil penelitian ini dari 195 formulir berdasarkan
hasil uji Chi-Square signifkansi p anatara variabel kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian formulir
asesmen awal diketahui nilai p sebesar sebesar 0,003 < a (0,05), maka Ho ditolak dan dinyatakan ada
hubungan antara kelengkapan dengan ketepatan waktu pengisian formulir asesmen awal pasien rawat
inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Surakarta triwulan |
tahun 2018. Kesimpulan yang diperoleh penelitian ini adalah ada hubungan antara kelengkapan dengan
ketepatan waktu pengisian formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix
uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018.

Kata Kunci: Kelengkapan Pengisian, Ketepatan Waktu Pengisian, Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat
Inap, Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed

ABSTRACT

The completeness and accuracy of the timing of flling out the medical record is the concept of hospital
quality assurance in RSUD Dr. Moewardi. The initial assessment as an important provider of key information
is to be completed at the hospital immediately. Based on a preliminary survey of cervical cancer, the
most incomplete percentage was 58.97% in the recording review, while the percentage was not on time
reaching 30%. This study aims to determine the completeness with the timeliness of flling in the initial
assessment form of inpatients with malignant neoplasm of uterine cervical disease, unspecifed in Dr.
Hospital. Moewardi Surakarta 1st quarter 2018. This research is analytical using a quantitative method
with a cross sectional study approach. The research sample was taken with a saturated sample technique,
namely the entire Initial Assessment Form of Inpatient Patients with Malignant Disease Neoplasm of
Cervical Cervix, Unspecifed in Dr. Hospital. Moewardi Surakarta 1958 First Quarter of 195 forms. The
research instrument used observation guidelines, interview guidelines, and checklist. Quantitative data
analysis used the chi-square relationship test. The results showed that most of the forms were found to be
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incomplete as many as 115 (58.97%) and still found an inaccurate flling time of 1x24 hours on the form
as many as 61 forms (31.28%). The results of this study of 195 forms based on the Chi-Square test the
signifcance of the completeness and timeliness of flling out the initial assessment form are known to be
p of 0.003 <a (0.05), so Ho is rejected and there is a relationship between completeness and timeliness
flling in the initial assessment form for inpatients of malignant neoplasm of uterine cervix, unspecifed
at Dr. Moewardi Surakarta in the frst quarter of 2018. The conclusion of this study is that there is a
relationship between completeness and the timeliness of flling out the initial assessment form for inpatients
in malignant neoplasm of uterine cervical disease, unspecifed in Dr. RSUD. Moewardi Quarter | Year 2018.

Key words: completeness charging, punctuality charging, a form early assessments inpatients, malignant
neoplasm of cervix uteri unspecifed

PENDAHULUAN

Rumah sakit menurut Undang-undang Nomor 44 Tahun 2009 Pasal 1 Tentang Rumah Sakit dalam buku
Hosizah (Kumpulan Peraturan Perundangan Rekam Medis dan Informasi Kesehatan, 2014) adalah institusi
pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Rumah sakit melaksanakan upaya
peningkatan derajat kesehatan yang optimal sesuai kegunaan rehabilitatif kepada pasien yang kondisinya
membutuhkan perawatan berkelanjutan dengan pelayanan rawat inap. Rumah sakit dikatakan bermutu
baik salah satunya adalah dilihat dari pelayanan rawat inap yang baik (Muninjaya,2011).

Menurut Sudra (2013) rawat inap merupakan salah satu bagian pelayanan yang klinis melayani pasien
karena suatu keadaan yang mengharuskan untuk dirawat selama satu hari atau lebih. Unit rawat inap
di rumah sakit melakukan upaya perawatan kesehatan perorangan meliputi observasi, diagnosa,
pengobatan, asuhan keperawatan, rehabilitasi medik yang oleh karena penyakit pasien harus menginap
untuk mendapat upaya kesehatan yang maksimal dengan praktek pengelolaan informasi kesehatan
menggunakan rekam medis. Upaya perawatan kesehatan perorangan harus dilengkapi dan diisi tepat
waktu (Azwar,1996).

Kelengkapan dan ketepatan waktu pengisianformulirrekam medis oleh tenaga kesehatan akan memudahkan
tenaga kesehatan lainnya dalam memberikan kebijakan atau terapi kepada pasien yang bersangkutan
(Aprilia,2014). Sumber data pada bagian rekam medis dalam pengolahan data akan menjadi informasi
yang berguna bagi pihak manajemen dalam menentukan langkah-langkah strategis untuk pengembangan
pelayanan kesehatan (Depkes, 2006). Pengisian formulir rekam medis secara lengkap untuk tercapainya
pemenuhan indikator mutu di dalam segi aspek klinis, aspek efsiensi dan efektivitas, aspek keselamatan
pasien, dan aspek kepuasan pasien merupakan konsep penjaminan mutu pelayanan kesehatan secara
berkesinambungan berdasarkan standar yang sudah ditetapkan (Sabarguna, 2004).

Formulir tertentu yang digunakan pada saat pasien datang memasuki ruang rawat inap adalah formulir
asesmen awal. Formulir yang terdapat di dalam dokumen rekam medis ini sangat penting untuk dilengkapi
sejak awal perawatan. Asesmen awal sebagai penyedia informasi utama untuk mengetahui kondisi,
kebutuhan dan rencana tindak lanjut pasien supaya dalam pemberian terapi dan tindakan medis tidak
terjadi malpraktek dan pasien mendapat pelayanan yang sesuai dengan penyakit yang dideritanya pada
saat masuk ke ruang perawatan, baik penyakit kronis, infeksius/menular, maupun akut.

Kanker serviks merupakan salah satu penyakit yang termasuk dalam kategori mematikan dengan jumlah
kasus tertinggi di dunia yaitu sekitar 500.000 orang per tahun. Riset International Agency for Research
on Cancer menyimpulkan jumlah kematian akibat kanker serviks mencapai 85% dari seluruh kematian
akibat kanker. Berdasarkan data dari Yayasan Kanker Indonesia (YKI) di dalam halaman BPJS Kesehatan,
setiap hari di Indonesia terdapat 20 dari 40 wanita yang terdiagnosa menderita kanker serviks diantaranya
meninggal. Hal ini menunjukkan prevalensi kanker serviks menempati posisi 34% dari seluruh kanker
pada perempuan Indonesia. Penyakit kanker serviks banyak terjadi diakibatkan oleh perubahan pola hidup
sehat sehingga berdampak menjadi ancaman tidak tercapainya kehidupan yang produktif bagi seluruh
masyarakat. Higiene seksual yang buruk, tingginya paritas dan insidensi terkena infeksi, serta kebiasaan
hidup yang tidak sehat menjadi penyebab penyakit kanker serviks.
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Berdasarkan studi pendahuluan yang dilakukan oleh peneliti pada 10 dokumen rekam medis pasien rawat
inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed dengan analisis kuantitatif menggunakan 4
review didapatkan hasil capaian prosentase dengan review yang paling tidak lengkap adalah pada review
pencatatan sebesar 58,97%. Sedangkan formulir asesmen awal pada 3 dokumen rekam medis diisi tidak
tepat waktu (>1x24 jam) dengan prosentase 30%.Dari uraian tersebut penulis tertarik untuk melakukan
penelitan mengenai “Hubungan Antara Kelengkapan dengan Ketepatan Waktu Pengisian Formulir
Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr.
Moewardi Surakarta Triwulan | Tahun 2018”".

METODE

Penelitian ini dilakukan analitik menggunakan metode kuantitaif dengan rancangan pendekatan cross
sectional study (Arikunto,2010). Populasi dan sampel seluruh seluruh Formulir Asesmen Awal Pasien
Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan |
Tahun 2018 sebanyak 195 formulir. Tekhnik sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah dengan
tekhnik sampel jenuh yang dilakukan melalui pedoman observasi, pedoman wawancara, dan checklist
(Notoatmodjo,2010). Variabel yang diukur dalam penelitian ini untuk variabel bebasnya adalah kelengkapan
formulir dan variabel terikatnya adalah ketepatan waktu pengisian formulir asesmen awal pasien rawat
inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi triwulan | tahun
2018 (Budiarto,2001). Analisis data yang digunakan adalah analisis univariat untuk mendeskrepsikan
karakteristik responden dan analisis bivariate untuk menguji hubungan dengan uji statistik chi-square
(Santoso, 2000).

HASIL
Analisis Univariat Kelengkapan dan Ketepatan Pengisian Berdasarkan Komponen Analisis Kuantitatif

Tabel 1. Gambaran Kelengkapan Formulir Berdasarkan Analisis Kuantitatif Per Review Pada
Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri,
Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018

Komponen Kelengkapan Lengkap Tidak Lengkap
No Berdasarkan Analisis
Kuantitatif Frekuensi Pers(fz)tase Frekuensi  Persentase (%)
1. Review ldentifkasi
1. KSM Ginekologi 188 96,41 7 3,59
2. Asesmen Keperawatan 195 100 0 0
Maternitas
3. Asesm.en Awal 195 100 0 0
Pemeriksaan
4. Asuhan Gizi Awal
5. Asesmen Awal 195 100 0 0
188 96,41 7 3,59
6. Rencana
Penatalaksanaan Medis 187 95,90 8 4,10
Total Rata-Rata 98,12 1,88
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Komponen Kelengkapan Lengkap Tidak Lengkap
No Berdasarkan Analisis
Kuantitatif Frekuensi Pers(i/(r)])tase Frekuensi  Persentase (%)
2. Review Pelaporan
1. KSM Ginekologi 103 52,82 92 47,18
2. Asesmen Keperawatan 194 99,49 1 0,51
Maternitas
3. Asesmen Awal 178 91,28 17 8,72
Pemeriksaan
4. Asuhan Gizi Awal
5. Asesmen Awal 181 92,82 14 7,18
109 55,90 86 44,10
6. Rencana
Penatalaksanaan Medis 104 53,33 91 46,67
Total Rata-Rata 74,27 25,73
3. Review Autentifkasi
1. KSM Ginekologi 120 61,54 75 38,46
2. Asesmen Keperawatan 192 98,46 3 1,54
Maternitas
3. Asesm.en Awal 117 60.00 78 40
Pemeriksaan
4. Asuhan Gizi Awal
179 91,79 16 8,21
Asesmen Awal
121 62,05 74 37,95
6. Rencana
Penatalaksanaan Medis 121 62,05 74 37,95
Total Rata-Rata 72,65 27,35
4, Review Pencatatan
1. KSM Ginekologi 88 4513 107 54,87
2. Asesmen Keperawatan 179 91,79 16 8,21
Maternitas
3. Asesmen Awal 181 92,82 14 7,18
Pemeriksaan
4. Asuhan Gizi Awal
17 74 2 10,2
5. Asesmen Awal 5 89, 0 0,26
80 41,03 115 58,97
6. Rencana
Penatalaksanaan Medis 97 49,74 98 50,26
Total Rata-Rata 68,38 31,62

Pada tabel di atas, terlihat bahwa pada review identifkasi yang diteliti menunjukkan ketidaklengkapan
terjadi pada jenis lembar KSM Ginekologi dengan jumlah 7 lembar (3,59%), pada jenis lembar Asesmen
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Awal dengan jumlah 7 lembar (3,59%), dan pada jenis lembar Rencana Penatalaksanaan Medis
merupakan ketidaklengkapan yang terbanyak dengan jumlah 8 lembar (4,10%). Pengisian lengkap
berdasarkan review identifikasi terjadi pada lembar Asesmen Keperawatan Maternitas, lembar
Asesmen Awal Pemeriksaan, dan lembar Asuhan Gizi Awal dengan jumlah masing-masing 195
lembar (100%). Pada review pelaporan yang diteliti menunjukkan ketidaklengkapan terjadi paling
banyak adalah pada jenis lembar KSM Ginekologi sejumlah 92 lembar dengan prosentase 47,18%
sedangkan kelengkapan paling banyak ditemukan pada jenis lembar Asesmen Keperawatan
Maternitas sejumlah 194 lembar dengan prosentase 99,49%. Pada review autentikasi yang diteliti
menunjukkan ketidaklengkapan terjadi paling banyak pada jenis lembar Asesmen Awal Pemeriksaan
sejumlah 78 lembar (40%) dan kelengkapan paling banyak pada jenis lembar Asesmen Keperawatan
Maternitas sejumlah 192 lembar (98,46%). Pada review pencatatan yang diteliti menunjukkan
ketidaklengkapan paling banyak terjadi pada jenis lembar asesmen awal sejumlah 115 lembar
(58,97%) dan kelengkapan paling banyak terjadi pada jenis lembar asesmen awal pemeriksaan
sejumlah 181 lembar (92,82%). Hasil rekapitulasi menggunakan tabel kerja atau checklist untuk
menilai isian formulir asesmen awal pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix
uteri, unspecified di RSUD Dr. Moewardi Surakarta triwulan | tahun 2018 menggunakan empat
komponen analisis kuantitatif diperoleh hasil pada review identifikasi prosentase yang lengkap 98,12%
sedangkan prosentase yang tidak lengkap 1,88%, pada review pelaporan prosentase yang lengkap
74,27% sedangkan prosentase yang tidak lengkap 25,73%, pada review autentikasi prosentase
yang lengkap 72,65% sedangkan jumlah prosentase tidak lengkap 27,35%, pada review pencatatan
prosentase yang lengkap 68,38% sedangkan prosentase yang tidak lengkap 31,62%. Menurut hasil
rekapitulasi tersebut, faktor ketidaklengkapan tertinggi pada analisis kuantitatif pengisian formulir
asesmen awal pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di
RSUD Dr. Moewardi Surakarta triwulan | tahun 2018 adalah review pencatatan.

Tabel 2. Rekapitulasi Kelengkapan Formulir Berdasarkan Analisis Kuantitatif Asesmen Awal
Pasien Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr.
Moewardi Triwulan | Tahun 2018

Komponen Kelengkapan Lengkap Tidak Lengkap
No Berdasarkap A.nalisis . Persentase . Persentase
Kuantitatif Frekuensi (%) Frekuensi (%)
1. Review Identifkasi 187 95,90 8 4,10
2. Review Pelaporan 103 52,82 92 47,18
3. Review Autentifkasi 117 60 78 40
4.  Review Pencatatan 80 41,03 115 58,97

Berdasarkan Tabel di atas diketahui hasil rekapitulasi untuk menilai kelengkapan formulir asesmen
awal pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di RSUD Dir.
Moewardi triwulan | tahun 2018 menggunakan empat komponen analisis kuantitatif diperoleh hasil
pada review identifkasi jumlah yang lengkap 187 formulir (95,90%) sedangkan jumlah formulir yang
tidak lengkap adalah 8 formulir (4,10%), pada review pelaporan jumlah yang lengkap 103formulir
(52,82%) sedangkan jumlah yang tidak lengkap 92 formulir (47,18%), pada review autentikasi jumlah
yang lengkap 117 formulir (60%) sedangkan jumlah tidak lengkap 78 formulir (40%) pada review
pencatatan jumlah yang lengkap 80 formulir (41,03%) sedangkan jumlah yang tidak lengkap 115
formulir (58,97%). Menurut hasil rekapitulasi tersebut, faktor ketidaklengkapan tertinggi pada review
pencatatan kelengkapan formulir asesmen awal pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of
cervix uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Surakarta triwulan | tahun 2018 adalah review pencatatan
sebanyak 115 formulir (58,97%).
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Tabel 3. Kelengkapan dan Ketidak Lengkapan Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap
Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun

2018
Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Lengkap
No Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri
Unspecifed Frekuensi Persentase (%)
1. Lengkap 80 41,03
2. Tidak Lengkap 115 58,97
Total 195 100

Berdasarkan tabel di atas maka diketahui hasil dari 4 review analisis kuantitatif pada formulir asesmen awal
pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi
Surakarta triwulan | tahun 2018 adalah jumlah formulir lengkap ada 80 (41,03%) sedangkan yang tidak
lengkap ada 115 ( 58,97%).

Tabel 4. Gambaran Ketepatan Waktu Pengisian Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap
Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Surakarta
Triwulan | Tahun 2018

Tepat Waktu Tidak Tepat Waktu
N Formulir Asesmen Awal (s1x24 jam) (>1x24 jam)
° Pasien Rawat Inap
Frekuensi Pers((;:-/(r:)tase Frekuensi Persentase (%)
1. Ketepatan Formulir Asesmen
Awal Rawat Inap:
1. KSM Ginekologi 136 69.74 59 30.26
2. Asesmgn Keperawatan 194 99,49 1 0,51
Maternitas
3. Asesmen Awal
Pemeriksaan 192 98,46 3 1,54
4. Asuhan Gizi Awal
5. Asesmen Awal 179 91,79 16 8,21
6. Rencana Penatalaksanaan 134 68,72 61 31,28
Medis 138 70,77 57 29,23
Total Rata-Rata 83,16 16,83

Pada tabel di atas, terlihat bahwa hasil perhitungan ketepatan waktu pengisian 1x24 jam. Pada penelitian
diperoleh hasil bahwa pengisian asesmen awal pada lembar Asesmen Keperawatan Maternitas merupakan
yang paling sering tepat waktu (<1x24 jam) dalam pengisian dengan prosentase 99,49%. Sedangkan
lembar Asesmen Awal merupakan yang paling sering tidak tepat waktu (>1x24 jam) dalam pengisian
dengan prosentase 31,28%.
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Tabel 5. Ketepatan Waktu dan Ketidak Tepatan Waktu Pengisian Formulir Asesmen Awal Pasien
Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi
Triwulan | Tahun 2018

Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Lengkap
No Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri
Unspecifed Frekuensi Persentase (%)
1. Tepat Waktu 134 68,72
2. Tidak Tepat Waktu 61 31,28
Total 195 100

Berdasarkan tabel di atas maka diketahui hasil ketepatan waktu pengisian formulir asesmen awal pada
pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Surakarta
triwulan | tahun 2018 adalah jumlah tepat waktu pengisian ada 134 formulir (68,72%) sedangkan yang tidak
lengkap ada 61 ( 31,28%).

Analisis Bivariat Hubungan Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian Formulir Asesmen Awal

Tabel 6. Hubungan Kelengkapan dan Ketepatan Pengisian Formulir Awal

Ketepatan Waktu

No Variabel Parameter Tepat Tidak Total P Value
Waktu Tepat Waktu
1. Kelengkapan Lengkap 55 25 80 0,003
Tidak Lengkap 65 50 115
Total 120 75 195

Pada tabel di atas, terlihat bahwa menunjukkan distribusi kelengkapan dan ketepatan pengisian formulir
asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr.
Moewardi Triwulan | Tahun 2018. Formulir asesmen awal diketahui lengkap dan tepat waktu pengisian
sebanyak 55 formulir, formulir yang lengkap dan tidak tepat waktu sebanyak 25 formulir, formulir yang
tidak lengkap dan tepat waktu sebanyak 65 formulir, dan formulir yang tidak lengkap dan tidak tepat waktu
sebanyak 50 formulir. Berarti dari hasil yang sudah didapat dapat diketahui bahwa ada hubungan antara
kelengkapan dengan ketepatan waktu pengisian formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit
Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Surakarta Triwulan | Tahun 2018.
Hal ini dapat dibuktikan dengan hasil analisis bivariat untuk menguji hubungan pengetahuan rekam medis dan
kelengkapan pencatatan dokumentasi keperawatan dengan uji Chi-Square menggunakan fsher exact yang
memberikan nilai p=0,003 (<0,05) dan X2Hitung = 15,331 > X? Tabel 3,841. Artinya ada hubungan antara
Kelengkapan dengan Ketepatan Waktu Pengisian Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Penyakit
Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018.

PEMBAHASAN

Kelengkapan Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap

Analisis kuantitatif adalah analisis yang ditujukan terhadap jumlah lembaran-lembaran rekam medis
sesuai dengan lamanya perawatan meliputi kelengkapan rekam medis, paramedis, dan penunjang sesuai
prosedur yang ditetapkan yang mencerminkan baik tidaknya mutu pelayanan di rumah sakit (Depkes
RI,2006). Analisis kuantitatif dokumen rekam medis yaitu telaah/review bagian tertentu dari isi rekam medis
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dengan maksud menemukan kekurangan khusus yang berkaitan dengan pencatatan rekam medis. Analisis
kuantitatif bisa dikelompokkan menjadi 2, yaitu berkas rekam medis yang sudah lengkap (memenuhi
semua aspek review) dan berkas rekam medis yang masih belum lengkap. Analisis kuantitatif rekam medis
meliputi review identifkasi, review pelaporan, review autentifkasi, dan review pencatatan (Sudra,2013).

Pada review identifkasi maka identitas pasien sangat penting karena isian pada pada setiap lembar formulir
pasien termasuk data administratif sebagai sumber informasi demograf haruslah diisi secara lengkap
karena jika tidak diisi berakibat tidak dapat menginformasikan identitas pasien sebagai basis data statistik,
riset, dan sumber perencanaan rumah sakit atau organisasi pelayanan kesehatan. Berdasarkan hal
tersebut maka item-item identitas pasien yang terdapat pada formulir harus diisi lengkap demi kelengkapan
informasi identitas pasien dalam formulir (Sudra,2013). Kelengkapan pengisian identitas pada lembar rekam
medis sangat penting untuk menentukan milik siapa lembaran tersebut. Setiap lembaran rekam medis
minimal memuat nama pasien dan nomor rekam medis (Pamungkas dkk,2010). Pada hasil penelitian ini
masih belum sejalan dengan teori tersebut karena masih ditemukan ketidak lengkapan berdasarkan review
identifkasi pada formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri,
Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018 sebanyak 8 formulir (4,10%).

Review pelaporan penting untuk diperhatikan bahwa dalam setiap pengisian pelaporan dokumen rekam
medis harus mencantumkan tanggal dan jamnya. Berdasarkan hal tersebut, maka para tenaga medis yang
harus mengisi kelengkapan tanggal dan jam serta ruangan rawat inap pada pelayanan harus ada dan
sesuai dengan kenyataan pemeriksaan yang dilakukan terhadap pasien karena untuk mengetahui kapan
dan jam berapa pasien tersebut dilakukan pemeriksaan sesuai perjalanan penyakit pasien misalnya pasien
tersebut masuk atau dirawat kapan maka harus ada tanggal dan jam saat pasien mulai dirawat. Apabila
hal tersebut tidak dilaksanakan, maka dapat mengakibatkan infomasi yang terkandung dalam formulir
pasien kurang akurat dan laporan tersebut tidak jelas kapan dan jam berapa pasien dilakukan atau mulai
diberikan pelayanan dan pemeriksaan (Sudra,2013). Pada hasil penelitian ini masih belum sejalan dengan
teori tersebut karena masih ditemukan ketidak lengkapan berdasarkan review pelaporan pada formulir
asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr.
Moewardi Triwulan | Tahun 2018 sebanyak 92 formulir (47,18%).

Review autentifkasi dalam pengisian rekam medis berlaku prinsip bahwa setiap isian harus jelas
penanggungjawabnya. Kejelasan penanggung jawab ini diwujudkan dengan mencantumkan nama terang
(lengkap) dan tanda tangan. Apabila petugas yang terkait dengan kelengkapan tidak sesuai prosedur dan
teori yang ada maka menyebabkan ketidaklengkapan pengisian tanda tangan dan nama terang tersebut
(Sudra,2013). Pada hasil penelitian ini masih belum sejalan dengan teori tersebut karena masih ditemukan
ketidak lengkapan berdasarkan review autentifkasi pada formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit
Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018 sebanyak
78 formulir (40%).

Review pencatatan pada prinsipnya akan menilai apakah rekam medis telah memenuhi aspek-aspek
tersebut. Lingkup dari review teknik pencatatan meliputi rekam medis harus ditulis dengan menggunakan
tinta permanen, tinta yang digunakan selayaknya berwarna gelap dan kontras dengan warna kertas agar
jelas dan mudah digandakan bila dibutuhkan, tulisan harus bisa dibaca kembali dengan selayaknya dan
tidak menimbulkan kesulitan atau bias persepsi, penulisan hendaknya menggunakan istilah, singkatan,
dan simbol yang baku, dan terstandar sehingga bisa dipahami dengan jelas dan pasti oleh pembacanya.
Untuk menunjang hal ini maka pihak rumah sakit menerbitkan daftar singkatan yang berisi singkatan-
singkatan, istilah, maupun simbol yang diseragamkan maupun yang dilarang dicantumkan, jika terjadi
salah tulis maka untuk memperbaikinya tidak boleh menyebabkan tulisan yang salah tersebut hilang atau
tidak terbaca lagi. Secara umum dianjurkan untuk mencoret satu kali pada tulisan yang salah, menuliskan
perbaikannya di atas tulisan yang salah tersebut, dan mencantumkan tanggal serta tanda tangan yang
memperbaiki tulisan tersebut. Dengan demikian masih bisa dibaca dengan jelas riwayat isi rekam medis
tersebut. Sisa area kosong pada baris, kolom, atau halaman rekam medis dianjurkan untuk “ditutup”
dengan tanda coretan garis tegak, horizontal, diagonal, atau zig-zag. Hal ini untuk mencegah agar tidak
terjadi penambahan isi yang tidak semestinya (Sudra,2013).. Pada hasil penelitian ini masih belum sejalan
dengan teori tersebut karena masih ditemukan ketidak lengkapan berdasarkan review pencatatan pada
formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di
RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018 sebanyak 115 formulir (58,97%).
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Berdasarkan pada KeMenkes No0.129 tahun 2008 tentang standar pelayanan minimal, disebutkan bahwa
pengisian rekam medis setelah pasien keluar harus terisi lengkap 100% dari identitas pasien hingga tanda
tangan dokter yang merawat. Hasil penelitian kelengkapan dari 4 review analisis kuantitatif pada formulir
asesmen awal pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm of cervix uteri, unspecifed di RSUD
Dr. Moewardi Surakarta triwulan | tahun 2018 tidak sejalan dengan teori tersebut karena formulir sebagian
besar tidak lengkap ada 115 ( 58,97%) sedangkan jumlah yang lengkap ada 80 (41,03%).

Ketepatan Waktu Pengisian Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat Inap

Menurut Sudra (2013), kelengkapan lembar formulir sesuai kasus masing-masing pasien dan sesuai
dengan peraturan/kebijakan yang berlaku. Kelengkapan rekam medis sesuai dengan peraturan yang
ditetapkan jangka waktunya, perizinan, akreditasi, dan keperluan sertifkasi lainnya. Menurut Depkes RI
(2006), rekam medis harus dibuat segera dan dilengkapi seluruhnya setelah pasien menerima pelayanan
dengan ketentuan setiap tindakan konsultasi yang dilakukan terhadap pasien selambat-lambatnya 1x24
jam harus ditulis di lembar rekam medis. Kebijakan pengisian kajian awal 1x24 jam diatur oleh Keputusan
Direktur Rumah Sakit yang dirumuskan di dalam Panduan Asesmen Pasien Rumah Sakit mengacu pada
Undang-undang Nomor 29 Tahun 2004 Tentang Praktik Kedokteran sebagaimana disebutkan bahwa rekam
medis harus segera dilengkapi setelah pasien selesai menerima pelayanan kesehatan. Hasil penelitian
ketepatan waktu pengisian formulir asesmen awal pada pasien rawat inap penyakit malignant neoplasm
of cervix uteri, unspecifed di RSUD Dr. Moewardi triwulan | tahun 2018 tidak sejalan dengan teori tersebut
karena masih ditemukan ketidak tepat waktu pengisian formulir sebanyak 61 formulir ( 31,28%).

Hubungan Kelengkapan dan Ketepatan Waktu Pengisian Formulir Asesmen Awal Pasien Rawat
Inap

Formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di
RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018 sebagian besar ditemukan tepat waktu akan tetapi tidak lengkap
sebanyak 65 formulir, sebagian kecil formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm
of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018 ditemukan lengkap akan tetapi
tidak tepat waktu sebanyak 25 formulir. Hasil uji statistik dari penelitian ini didapatkan nilai p value= 0,003
< 0,05 maka dapat disimpulkan ada hubungan antara kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian formulir
asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr.
Moewardi Triwulan | Tahun 2018. Hasil penelitian ini tidak sejalan dengan penelitian Satrio dkk (2015) bahwa
tidak adanya hubungan antara pengembalian berkas rekam medis deng kelengkapan resume medis.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan yang telah diuraikan pada bab sebelumnya maka dapat
disimpulkan bahwa terdapat hubungan antara Kelengkapan dengan Ketepatan Waktu Pengisian Formulir
Asesmen Awal Pasien Rawat Inap Penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di RSUD Dr.
Moewardi Surakarta Triwulan | Tahun 2018.

Saran yang dapat diberikan oleh peneliti adalah sebaiknya dilakukan dengan cara memberikan pendidikan,
pelatihan dan seminar yang berkaitan dengan rekam medis terkait dengan analisis kuantitaif untuk
meningkatkan kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian formulir. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut
untuk mencari faktor — faktor lain yang berpengaruh dengan kelengkapan dan ketepatan waktu pengisian
formulir asesmen awal pasien rawat inap penyakit Malignant Neoplasm of Cervix Uteri, Unspecifed di
RSUD Dr. Moewardi Triwulan | Tahun 2018
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ABSTRAK

Survei awal menunjukkan ketidaksesuaian yaitu petugas dan pasien melaksanakan alur dan prosedur
berdasarkan pada pemahaman pelaksanaan (kebiasaan) yang sudah ada. Tujuan dari penelitian ini adalah
untuk menggambarkan alur dan prosedur pendaftaran berdasarkan Standar Akreditasi Klinik di Klinik Haidar
Medika Karanganyar. Penelitian ini bersifat deskriptif, dengan pendekatan cross sectional. Variabel yang
digunakan yaitu alur dan prosedur berdasarkan Standar Akreditasi Klinik, pelaksanaan alur dan prosedur
berdasarkan Standar Akreditasi Klinik, cara mengetahui kepuasan dan tindak lanjut ketidakpuasan serta
jaminan keselamatan pasien di tempat pendaftaran. Subjek dalam penelitian ini adalah petugas pendaftaran
dan objek yang diamati adalah alur dan prosedur pendaftaran. Teknik pengumpulan data observasi dan
wawancara. Pengolahan data dengan pengumpulan, editing, klasifkasi data dan penyajian data. Analisis
dilakukan secara deskriptif. Alur dan prosedur pendaftaran belum tertuang dalam Standar Prosedur
Operasional. Pelaksanaan alur dan prosedur dilakukan sesuai kebiasaan karena kurang informatif. Cara
mengetahui kepuasan pasien dilakukan secara lisan dan tidak terdokumentasi. Tindak lanjut ketidakpuasan
pasien dilakukan secara langsung. Jaminan keselamatan pasien masih kurang karena sistem penomoran
manual dan penyimpanan family folder tanpa map sangat berpotensi menimbulkan duplikasi dan
kehilangan serta tidak ada kode khusus pembeda antar anggota yang berpotensi tertukarnya rekam medis.

Kata kunci : alur, prosedur, akreditasi, klinik

ABSTRACT

The initial survey showed discrepancies, namely offcers and patients carrying out pathways and procedures
based on understanding existing practices. The purpose of this study is to describe the fow and registration
procedures based on Clinical Accreditation Standards at Haidar Medika Karanganyar Clinic. This research
is descriptive, with a cross sectional approach. The variables used are fow and procedure based on
Clinical Accreditation Standards, implementation of the fow and procedures based on Clinical Accreditation
Standards, how to know satisfaction and follow-up dissatisfaction and guarantee the safety of patients at
the registration site. The subjects in this study were registration offcers and the objects observed were
the fow and registration procedures. Techniques for collecting observation and interview data. Processing
data by collecting, editing, classifying data and presenting data. The analysis was carried out descriptively.
The fow and registration procedures have not been contained in the Standard Operating Procedure. The
implementation of the grooves and procedures is done according to custom because it is not informative.
How to fnd out patient satisfaction is done orally and not documented. Follow-up of patient dissatisfaction
is carried out directly. The guarantee of patient safety is still lacking because manual numbering systems
and family storage folders without folders have the potential to cause duplication and loss and there is no
special code of differentiation between members who have the potential to exchange medical records.

Keywords: fow, procedure, accreditation, clinic

PENDAHULUAN

Dalam rangka meningkatkan prosentase kesehatan di Indonesia, maka perlu memperhatikan fasilitas
kesehatan tingkat primer salah satunya adalah klinik. Klinik memiliki peran penting dalam meningkatkan
derajat kesehatan masyarakat karena merupakan fasilitas yang menyediakan pelayanan dasar untuk
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mencegah dan/atau mengobati penyakit sebelum mendapatkan penanganan lebih lanjut ke fasilitas
kesehatan tingkat lanjut. Demi mewujudkan pelayanan yang informatif, efektif, aman, bermutu, dan non-
diskriminasi dengan mengutamakan kepentingan terbaik pasien, maka setiap klinik memiliki kewajiban
menyelenggarakan rekam medis.

Rekam medis merupakan salah satu bagian penting dalam pelayanan di layanan kesehatan. Oleh karenaiitu,
saat pertama kali pasien diterima di bagian pendaftaran, petugas wajib memperhatikan kualitas pelayanan
yang diberikan terutama untuk pelayanan rekam medis. Demi terlaksananya proses pendaftaran yang
berkualitas, efektif dan efsien, klinik perlu memiliki alur dan prosedur pendaftaran yang baik serta sesuai
dengan standar akreditasi yang berlaku.

Alur dan prosedur pendaftaran sangat penting untuk dipahami, baik bagipetugas maupun pasien. Hal
tersebut bertujuan untuk meningkatkan kualitas pelayanan kegiatan di klinik. Oleh sebab itu dalam
pelaksanaannya, alur dan prosedur pendaftaran harus mengacu pada prosedur tetap yang disebut Standar
Prosedur Operasional. Dalam penyusunan Standar Prosedur Operasional, diperlukan standar yang
mengatur tentang alur dan prosedur pendaftaran yaitu Standar Akreditasi Klinik guna meningkatkan mutu
pelayanan dan keselamatan pasien.

Menurut Standar Akreditasi Klinik dalam Lampiran Il Permenkes RI Nomor 46 Tahun 2015 Tentang
Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter
Gigi, proses pendaftaran pasien dirancang dan dilaksanakan sesuai kebutuhan pelanggan dan didukung
oleh sarana dan lingkungan yang memadai. Dengan demikian segala bentuk informasi yang dibutuhkan
oleh pasien tentang pendaftaran harus tersedia dengan jelas dan mudah dipahami, salah satunya
mengenai tahapan layanan klinis. Tahapan tersebut meliputi tahapan sejak pasien mendaftar, diperiksa
sampai dengan meninggalkan tempat pelayanan dan tindak lanjut jika diperlukan.

Klinik Haidar Medika Karanganyar merupakan klinik pratama yang beralamat di JI. Solo-Purwodadi,
Bulurejo, Gondangrejo, Kabupaten Karanganyar, Jawa Tengah. Klinik tersebut telah berdiri sejak tahun
2014 namun belum melakukan akreditasi sampai sekarang, sedangkan berdasarkan Permenkes RI Nomor
9 Tahun 2014 Tentang Klinik Pasal 38 ayat 2 menerangkan bahwa setiap klinik yang telah memperoleh izin
operasional dan telah beroperasi paling sedikit 2 (dua) tahun wajib mengajukan permohonan akreditasi.
Dalam pelayanannya, Klinik Haidar Medika Karanganyar menyediakan pelayanan rawat jalan, rawat inap,
gawat darurat dan farmasi. Dalam survei pendahuluan di Klinik Haidar Medika Karanganyar mengenai alur
dan prosedur pendaftaran, terdapat ketidaksesuaian dalam pelaksanaannya. Ketidaksesuaian tersebut
yaitu petugas dan pasien belum mengetahui serta melaksanakan bagan alur pendaftaran rawat jalan
yang tersedia karena didasarkan pada pemahaman pelaksanaan (kebiasaan) yang sudah ada, selain
itu belum tersedia alur dan prosedur pendaftaran rawat inap. Berdasarkan uraian di atas maka penulis
tertarik untuk melakukan penelitian dengan judul “Tinjauan Alur dan Prosedur Pendaftaran Berdasarkan
Standar Akreditasi Klinik di Klinik Haidar Medika Karanganyar”.

METODE PENELITIAN

Jenis penelitian yang digunakan adalah deskriptif menggunakan pendekatan cross sectional. Subjek
penelitian yang digunakan adalah petugas pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar. Objek yang
diamati adalah alur dan prosedur pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar. Teknik pengumpulan
data yang digunakan adalah observasi, wawancara dan studi kepustakaan. Observasi yang dilakukan
berdasarkan pelaksanaan alur dan prosedur pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar. Wawancara
dilakukan dengan tanya jawab kepada petugas pendaftaran terkait dengan alur prosedur pendaftaran di
Klinik Haidar Medika Karanganyar. Teknik pengumpulan data studi kepustakaan dilakukan dengan melihat
referensi dari buku, Permenkes dan jurnal sebagai landasan dalam penelitian. Instrumen penelitian
dalam penelitian ini adalah pedoman observasi dan pedoman wawancara. Penelitian ini dilakukan secara
deskriptif yaitu penelitian yang mendeskripsikan suatu fenomena untuk membuat penilaian terhadap suatu
kondisi dan penyelenggaraan suatu program, kemudian hasilnya digunakan untuk menyusun perencanaan
perbaikan program tersebut, dengan menggunakan teknik observasi dan wawancara terhadap alur dan
prosedur pendaftaran yang kemudian dianalisis berdasarkan Standar Akreditasi Klinik melalui pendekatan
cross sectional.
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HASIL DAN PEMBAHASAN

1.

96

Alur Pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar.

Alur dan prosedur pendaftaran di klinik tersebut belum tertuang dalam bentuk SPO, namun sudah
diimplementasikan dalam bentuk bagan alur. Bagan alur pendaftaran di Klinik Haidar Medika
Karanganyar tertempel di jendela loket pendaftaran, menggunakan kertas HVS, berwarna hitam putih
dan berbentuk persegi panjang dengan ukuran F4. Sedangkan bagan alur pelayanan pasien UGD
terpasang di depan ruang UGD, menggunakan MMT dengan judul berwarna merah dan bagan alur
berwarna biru hitam serta ukuran yang digunakan yaitu 100 x 70 cm. Dengan ukuran yang minim
tersebut maka pasien sulit menjangkau informasi yang terdapat pada bagan sehingga menyebabkan
pasien tidak mengetahui dan mengikuti alur yang telah ditetapkan terutama pasien baru.

Menurut Permenkes RI Nomor 9 Tahun 2014 Tentang Klinik Pasal 35 Huruf k yaitu memiliki standar
prosedur operasional. Belum sesuai pula dengan Permenkes Rl Nomor 46 Tahun 2015 Tentang
Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri
Dokter Gigi Lampiran Il Bab Il Standar 2.1 Kriteria 2.1.1 elemen penilaian (2) petugas mengetahui dan
mengikuti prosedur tersebut dan (3) pelanggan mengetahui dan mengikuti alur yang telah ditetapkan.
Kemudian menurut teori Sudra (2014),kegiatan di tempat pendaftaranbelum sesuai dengan teori
karena kegiatan tersebut belum tertuang dalam bentuk SPO.

Pelaksanaan alur pendaftaran rawat jalan di Klinik Haidar Medika Karanganyar terdapat perbedaan
antara bagan alur yang tersedia dengan pelaksanaan.

a. Alur berdasarkan bagan yang tersedia yaitu:
Pasien datang ke loket pendaftaran kemudian didaftar oleh petugas dan pasien membayar
distribusi (pendaftaran). Setelah itu, pasien menunggu di ruang tunggu untuk kemudian dipanggil
oleh perawat di ruang periksa atau poli. Pasien dilayani sesuai keperluan, kemudian pasien
dipersilahkan pulang setelah menyelesaikan administrasi dengan dokter yang bersangkutan.

b. Alur berdasarkan pelaksanaan yaitu:

Pasien datang ke loket pendaftaran dan mengambil nomor antrian yang sudah disediakan di meja.
Petugas memastikan apakah pasien sudah pernah berobat atau belum, ada dua kategori yaitu
pasien lama dan pasien baru. Untuk pasien baru petugas membuat DRM, KIB dan KIUP baru
yang identitasnya sesuai dengan kartu identitas pasien dan disertakan nama kepala keluarga
pasien. Selanjutnya, DRM diberikan kepada pasien untuk dibawa sembari menunggu panggilan
sesuai homor antrian di ruang tunggu. Kemudian pasien dilayani sesuai dengan kebutuhan
pasien. Setelah itu, pasien dipersilahkan pulang setelah menyelesaikan administrasi langsung
dengan dokter yang bersangkutan. Dengan demikian, pelaksanaan alur pendaftaran pasien
rawat jalan di Klinik Haidar Medika Karanganyar belum sesuai dengan Permenkes Rl Nomor 46
Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan
Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi Lampiran Il Bab Il Standar 2.1 Kriteria 2.1.1 elemen penilaian
(3) pelanggan mengetahui dan mengikuti alur yang telah ditetapkan.Belum sesuai pula dengan
Depkes RI Tahun 2006 Tentang Rekam Medis yang menjelaskan bahwa setelah selesai dalam
proses pendaftaran, pasien dipersilahkan menunggu di poliklinik yang dituju dan petugas rekam
medis menyiapkan berkas rekam medisnya lalu dikirim ke poliklinik tujuan pasien.

Pelaksanaan alur pasien gawat darurat sudah dilaksanakan dengan baik. Alur pelaksanaan
tersebut yaitu: Pasien datang langsung menuju ruang UGD untuk dilakukan triase (proses
mengkategorikan pasien menurut prioritas perawatan gawat medik) dan anamnesa (pengambilan
data mengenai riwayat terdahulu, kejadian dan keluhan), setelah itu dilakukan pemeriksaan fsik
dan pemeriksaan penunjang (bila perlu) kemudian dilakukan observasi yang dicatat di berkas
rekam medis. Dari hasil observasi tersebut terdapat tiga kategori, yaitu:

a. Berat. Yaitu pasien harus dirujuk ke Rumah Sakit yang ditunjuk pihak Klinik.

b. Sedang. Yaitu pasien perlu dilakukan perawatan lanjutan dengan dirawat inap.

c. Ringan. Yaitu pasien dapat segera pulang setelah menyelesaikan administrasi.

Alur pelayanan pasien UGD sudah sesuai dengan Permenkes Rl Nomor 46 Tahun 2015 Tentang
Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri
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Dokter Gigi Lampiran 1l Bab Il Standar 2.2 Kriteria 2.2.3 elemen penilaian (1) yang menyatakan
bahwa petugas gawat darurat melaksanakan proses triase (proses mengkategorikan pasien
menurut prioritas perawatan gawat medik) untuk memprioritaskan pasien dengan kebutuhan
emergensi (darurat, mendesak, atau segera).

Alur Pasien Rawat Inap. Pelaksanaan pendaftaran pasien rawat inap dilakukan berdasarkan
pemahaman (kebiasaan) yang sudah ada karena belum tersedia bagan alur pendaftaran
pasien rawat inap yang digunakan sebagai acuan dalam proses pendaftaran rawat inap. Alur
pelaksanaannya yaitu: Pasien URJ atau UGD yang perlu mendapatkan perawatan lebih lanjut
akan diperintahkan secara lisan oleh dokter yang bersangkutan untuk rawat inap. kemudian
petugas mendaftarkan pasien tersebut untuk rawat inap. Pasien mendapatkan informasi mengenai
ruangan dan biaya setiap kelasnya. Kemudian petugas pendaftaran mengantarkan formulir
rawat inap kosong dan formulir rawat jalan pasien ke ruangan dan diserahkan kepada perawat
untuk dilengkapi selama pasien dirawat inap. Setelah pasien mendapatkan perawatan dan telah
diizinkan pulang oleh dokter yang bersangkutan maka pasien wajib menyelesaikan administrasi
sehingga pasien dapat segera pulang. Dengan demikian, pelaksanaan alur pendaftaran pasien
rawat inap di Klinik Haidar Medika Karanganyar belum sesuai dengan Permenkes RI Nomor 46
Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan
Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi Lampiran Il Bab Il Standar 2.1 Kriteria 2.1.1 elemen penilaian
(2) tersedia bagan alur pendaftaran dan (4) pelanggan mengetahui dan mengikuti alur yang
ditetapkan.

Pelaksanaan Prosedur Pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar.

Pelaksanaan prosedur di Klinik Haidar Medika Karanganyar dilakukan sebagaimana mestinya karena
SPO belum terealisasi dengan baik dengan tidak terdokumentasi dengan benar. Sehingga petugas
dalam pelaksanaannya tidak mengacu pada SPO melainkan berdasarkan pemahaman pelaksanaan
(kebiasaan) yang sudah ada.

Dengan demikian, pelaksanaan prosedur pendaftaran belum sesuai dengan Permenkes Rl Nomor
46 Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan
Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi Lampiran Il Bab Il Standar 2.1 Kriteria 2.1.1 elemen penilaian (1)
tersedia prosedur pendaftaran dan (3) petugas mengetahui dan mengikuti prosedur tersebut.

Cara Klinik Mengetahui Kepuasan Pasien dan Tindak Lanjut Ketidakpuasan Pasien di Klinik
Haidar Medika Karanganyar

a. Cara Klinik Mengetahui Kepuasan Pasien.

Klinik Haidar Medika Karanganyar tidak menyediakan kotak saran maupun kuesioner namun
dilakukan secara lisan dengan menyampaikan pada bagian pendaftaran, perawat di bagian
perawatan atau langsung kepada direktur klinik. Sehingga tingkat kepuasan pasien tidak
terdokumentasi dengan baik. Hal tersebut belum sesuai dengan pernyataan Sabarguna (2008: 6)
yaitu kepuasan pasien dilihat dari hasil penilaian dengan kuesioner atau survey tentang derajat
kepuasan pasien dan Permenkes RI Nomor 46 Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik
Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi Lampiran Il Bab
Il Standar 2.1 Kriteria 2.1.1 elemen penilaian (5) terdapat cara mengetahui bahwa pelanggan
puas terhadap proses pendaftaran.

b. Tindak Lanjut Ketidakpuasan Pasien di Klinik Haidar Medika Karanganyar. Apabila dalam
pelaksanaannya terdapat ketidakpuasan dari pasien maka pihak klinik langsung memberikan
tindak lanjut untuk mengatasinya seperti mengubah jadwal kerja perawat dan mewajibkan pasien
untuk mendaftar sebelum diperiksa. Adanya tindak lanjut yang diberikan sudah sesuai dengan
Permenkes RI Nomor 46 Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama, Tempat
Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi Lampiran Il Bab Il Standar 2.1
Kriteria 2.1.1 elemen penilaian (6) terdapat tindak lanjut jika pelanggan tidak puas. Namun
pemberian tindak lanjut yang dilakukan dengan tergesa-gesa tanpa memperhitungkan seberapa
besar penyebab masalah yang ada belum sesuai dengan teori Sabarguna (2008, 17) yaitu dalam
memberikan tindak lanjut ketidakpuasan perlu melakukan spesifkasi masalah yang kemudian
ditentukan penyebab masalah sehingga dapat membuat beberapa alternatif dalam pemecahan
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masalah, dari beberapa alternatif tersebut dapat diketahui pemecahan masalah yang optimal
sehingga dapat dilakukan tindakan pemecahan masalah secara konsekuen dengan tujuan dan
rencana yang telah dibuat.

Jaminan Keselamatan Pasien di Tempat Pendaftaran Klinik Haidar Medika Karanganyar.

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan di Klinik Haidar Medika Karanganyar untuk menjamin
keselamatan pasien terutama dalam hal indentifkasi pasien, maka pada saat melakukan pendaftaran
baru pasien wajib membawa kartu identitas untuk kemudian dicatat pada formulir, seperti nomor
registrasi, nama pasien, umur, alamat dan nama kepala keluarga. Namun pemberian nomor registrasi
masih secara manual sehingga berpotensi terjadi duplikasi. Penggunaan nama kepala keluarga karena
Klinik menggunakan sistem penyimpanan family folder, dimana dalam satu kartu keluarga hanya
memiliki satu nomor registrasi dan disimpan dalam satu map. Namun dalam pelaksaannya belum
menggunakan map melainkan staples sehingga berpotensi terjadi kehilangan dan salah letak bila
salah satu terlepas. Kemudian tidak adanya kode khusus antar anggota maka sangat besar potensi
tertukarnya berkas rekam medis antar anggota.

Menurut Budi (2011: 103), pada umumnya sistem penyimpanan family folder digunakan berdasarkan
wilayah kerja, hal ini bertujuan untuk mengetahui banyaknya masyarakat yang berobat atau sakit dari
masing-masing wilayah dan dapat digunakan untuk pengambilan keputusan penanganan kesehatan
di wilayah tersebut. Sistem penyimpanan ini umumnya digunakan oleh puskesmas karena terkait
dengan tugas puskesmas yang bertanggung jawab terhadap kesehatan masyarakat di wilayahnya.
Maka penggunaan sistem penyimpanan family folder dirasa kurang tepat karena klinik tidak memiliki
keterbatasan wilayah dalam pelayanannya.

Hal ini belum sesuai dengan Permenkes Rl Nomor 46 Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas,
Klinik Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi Lampiran
Il Bab Il Standar 2.1 Kriteria 2.1.1 elemen penilaian (7) keselamatan pelanggan terjamin di tempat
pendaftaran.

KESIMPULAN

1.

98

Alur dan prosedur pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar belum tertuang dalam bentuk
SPO, namun sudah diimplementasikan dalam bentuk bagan alur. Meski begitu, bagan alur yang
tersedia masih kurang informatif. Sebaiknya Klinik Haidar Medika Karanganyar dalam menjalankan
alur dan prosedur pendaftaran, dapat dituangkan dalam SPO dan bagan alur yang informatif agar
petugas dan pasien mendapat kejelasan dalam pelaksanaan alur pendaftaran baik rawat jalan, gawat
darurat maupun rawat inap.

Pelaksanaan alur pendaftaran pasien gawat darurat sudah baik sedangkan alur pendaftaran rawat jalan
tidak sesuai dengan bagan yang tersedia karena bagan alur kurang informatif dan alur pendaftaran
rawat inap tidak ada bagan alur yang tersedia. Pelaksanaan prosedur di Klinik Haidar Medika
Karanganyar belum terealisasi dengan baik dengan tidak terdokumentasi dengan benar sehingga
pelaksanaannya berdasarkan pemahaman pelaksanaan (kebiasaan) yang sudah ada tanpa mengacu
SPO. Sebaiknya pelaksanaan alur pendaftaran di Klinik Haidar Medika Karanganyar sesuai dengan
bagan alur yang tersedia maka bagan alur yang ditetapkan harus disesuaikan dengan teori Sudra
(2014) dan Permenkes RI Nomor 46 Tahun 2015 Tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik Pratama,
Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi serta kebutuhan yang ada
di klinik tersebut. Kemudian untuk pelaksanaan prsedur pendaftaran, sebaiknya diimplementasikan
dalam bentuk SPO agar petugas memiliki acuan yang jelas dalam menjalankan tugasnya.

Klinik Haidar Medika Karanganyar tidak menyediakan kotak saran maupun kuesioner untuk mengetahui
apakah pasien puas atau tidak namun pasien dapat secara langsung menyampaikan kepada pihak
Klinik tersebut bila tidak puas dengan pelayanannya. Apabila dalam pelaksanaannya terdapat
ketidakpuasan dari pasien maka pihak klinik langsung memberikan tindak lanjut untuk mengatasinya
seperti mengubah jadwal kerja perawat dan mewajibkan pasien untuk mendaftar sebelum diperiksa.
Sebaiknya Klinik Haidar Medika Karanganyar menyediakan sarana untuk mengetahui kepuasan
pasien seperti kotak saran atau kuesioner agar dapat meningkatkan mutu pelayanan di klinik tersebut.
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Kemudian dalam memberikan tindak lanjut ketidakpuasan, sebaiknya lebih diperhitungkan kembali
sehingga dapat terlaksana dengan optimal dan konsekuen.

4. Jaminan keselamatan pasien bila dilihat dari identifkasi pasien yang dicatat pada formulir seperti nomor
registrasi, nama pasien, umur, alamat dan nama kepala keluarga sudah baik. Akan tetapi, pemberian
nomor registrasi yang masih secara manual maka sangat besar potensi terjadi duplikasi. Kemudian
sistem penyimpanan yang menggunakan sistem family folder tanpa kode khusus sangat berpotensi
terjadi pertukaran rekam medis antar anggota. Demi menjamin keselamatan pasien, sebaiknya Klinik
Haidar Medika Karang Anyar lebih teliti dan konsisten dalam memberi nhomor registrasi pasien yang
masih dilakukan secara manual serta demi menjaga kesinambungan data setiap pasien sebaiknya
menggunakan sistem penomoran UNS (Unit Numbering System) dimana setiap pasien mendapatkan
satu nomor registrasi yang digunakan untuk selamanya.
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HUBUNGAN KEBIASAAN MEROKOK DAN OBESITAS
DENGAN KEJADIAN HIPERTENSI PADA REMAJA USIA 15-19 TAHUN
DIKELURAHAN DAYEN PEKEN AMPENAN MATARAM

!Moch Taufk Hidayatullah, 2Andita Aditya Pratama
tUniversitas Nusa Tenggara Barat, ofx.lobi@gmail.com
2Universitas Nusa Tenggara Barat

ABSTRAK

Hipertensi adalah sebagai tekanan darah sistolik sama dengan atau diatas 140 mmHg dan atau tekanan
darah diastolik sama dengan atau diatas 90 mmHg. Hipertensi disebabkan oleh banyak faktor antara lain
umur, genetik, jenis kelamin, merokok, konsumsi alkohol, status gizi, pola tidur dan lain-lain. Penelitian ini
bertujuan untuk mengetahui hubungan kebiasaan merokok dan obesitas dengan kejadian hipertensi pada
remaja usia 15-19 tahun di Wilayah Kelurahan Dayen Peken.

Desain penelitian yang digunakan adalah cross-sectional. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh
remaja berusia 15-19 tahun yang mengalami hipertensi di Wilayah Kelurahan Dayen Peken yang berjumlah
408 orang dan sampel dalam penelitian ini adalah berjumlah 80 orang remaja usia 15-19 tahun yang
mengalami hipertensi. Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah lembar kuesioner, timbangan
injak dan microtoise.

Analisis penelitian untuk melihat ada hubungan kebiasaan merokok dengan hipertensi menggunakan
uji Rank Spearman. Hasil analisis mengenai hubungan kebiasaan merokok dengan hipertensi, dimana
P-value = 0,213 >% = 0.05 yang artinya tidak ada hubungan signifkan antara kebiasaan merokok dengan
hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun di Wilayah Kelurahan Dayen Peken serta nilai koefsien korelasi
yana menunjukkan angka 0,14.Hasil analisis obesitas dengan kejadian hipertensi, dimana P-value 0,037
<® = ¥ vang artinya ada hubungan yang signifkan antara obesitas dengan kejadian hipertensi pada
remaja usia 15-19 tahun di Wilayah Kelurahan Dayen Peken serta nilai koefsien korelasi yang menunjukkan
angka 0,23.

Kesimpulan penelitian ini tidak ada hubungan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi. Ada
hubungan antara obesitas dengan kejadian hipertensi, disarankan kepada Kepala Puskesmas Ampenan
untuk meningkatkan promosi gaya hidup sehat kepada remaja dengan menerapkan pola makan yang
sehat dan rajin melakukan olahraga agar terhindar dari obesitas.

Kata Kunci: Merokok, Obesitas, Hipertensi

ABSTRACT

Hypertension is blood pressure systolic similar to above 140 mmHg and blood pressure diastolic similar to
or above 90 mmHg. Hypertension is caused by many factors such as age, genetic, sex, smoking, alcohol
consumption, nutrition status, sleep pattern and others. This study aimed to know the relationship between
smoking habit and obesity toward hypertension on teenagers aged 15-19 years old at DayenPeken district.

Design of the study is cross sectional. Population of the study is allteenagers aged 15-19 years who got
hypertensionat Dayen Peken district. In the amount of 408 teenagers and there were 80 teenagers taken
as samples. Instrument of the study is questionnaires sheets, steeping scale and microtoise.

Analysis of the study to know the relationship between smoking habit and hypertension by using Rank
Spearman test. Result of analysis about the relationship between smoking habit and hypertension where
P value = 0.213 > a = 0.05 meant there was not any signifcant relationship between smoking habit and
hypertension onteenagers aged 15-19 years old at Dayen Peken district and correlation value showed
0.14. Result of obesity analysis toward hypertension where P value = 0.037 > a = 0.05 meant there was
signifcant relationship between obesity and hypertension on teenagers aged 15-19 years old at DayenPeken
districtand correlation value showed 0.23.
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Based on the fndings of study it can be concluded that there was not any signifcant relationship between
smoking habit and hypertension.There was signifcant relationship between obesity and hypertension. It is
suggested to the Head of Ampenan Public Health Center to increase healthy life style promotion toward
teenagers by applying healthy diet and diligently to do sport in order to be spared from obesity.

Keywords: Smoking, Obesity, Hypertension

PENDAHULUAN

Hipertensi merupakan keadaan dimana ukuran tekanan darah di atas tekanan darah normal. Gaya dan
pola hidup remaja saat ini memperbesar risiko remaja untuk terkena hipertensi antara lain, kebiasaan
merokok, begadang, konsumsi alkohol dan lain-lain. Angka Proportional Mortality Rate akibat hipertensi
di seluruh dunia adalah 13% atau sekitar 7.1 juta kematian (American Heart Association, 2011). Sesuai
dengan data WHO bulan September 2011, disebutkan bahwa hipertensi menyebabkan 8 juta kematian
per tahun di seluruh dunia dan 1.5 juta kematian per tahun di wilayah Asia Tenggara. Dari Hasil Riskesdas
tahun 2013, prevalensi Hipertensi di Indonesia yang didapat melalui pengukuran pada umur = 18 tahun
sebesar 25,8%. Pada analisis hipertensi terbatas pada usia 15-17 tahun menurut INC VIl 2003 didapatkan
prevalensi nasional sebesar 5,3 persen (laki-laki 6,0% dan perempuan 4,7%).

Berdasarkan Profl Kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Barat tahun 2016, telah dilakukan pengukuran
tekanan darah pada penduduk umur > 18 tahun sebanyak 329.052 orang dan didapatkan hasil bahwa
137.836 orang mengalami Hipertensi baik laki-laki maupun perempuan. Di Kota Mataram, telah dilakukan
pengukuran tekanan darah pada 38.601 orang baik laki-laki maupun perempuan dan didapatkan hasil bahwa
3.660 orang mengalami Hipertensi. Berdasarkan data yang didapat dari Laporan LB 1 (Data Kesakitan)
Puskesmas Ampenan, pada tahun 2015 ditemukan 1.579 (56,4%) kasus hipertensi pada kelompok umur
15-19 tahun, pada tahun 2016 ditemukan 1.608 (57,4%) kasus Hipertensi pada kelompok umur 15-19
tahun , dan pada tahun 2017 ditemukan 1.750 (62,5%) kasus Hipertensi baik laki-laki maupun perempuan.
Angka tersebut cukup tinggi mengingat hipertensi biasanya menyerang lansia, tetapi kenyataannya banyak
juga ditemukan kasus pada remaja.

Zaman sekarang, rokok bukanlah hal yang tabu bagi seluruh orang. Perilaku merokok sudah sangat
membudaya di kalangan masyarakat dunia, khususnya remaja. Zat kimia yang terdapat di dalam rokok
bersifat adiktif yang artinya dapat menyebabkan ketergantungan, dan bila sudah ketergantungan maka
orang akan secara terus-menerus menghisap rokok. Perilaku merokok khususnya pada Remaja bila
dilakukan secara terus-menerus maka akan menimbulkan berbagai penyakit, salah satunya adalah
Hipertensi.

Data WHO (dalam Dian Komasari & Avin Fadilla Helmi, 2000) menunjukkan bahwa seluruh perokok yang
ada di dunia sebanyak 30% adalah remaja, artinya lebih dari seperempat remaja di dunia adalah perokok
aktif. Di Indonesia, dari Hasil Riskesdas tahun 2013 rata-rata proporsi perokok saat ini adalah 29,3 persen.
Khusus remaja umur 15-19 tahun, memiliki proporsi 11,2 persen untuk kategori perokok setiap hari dan
7,1 persen untuk kategori perokok kadang-kadang. Rata-rata batang rokok yang dihisap per hari oleh
penduduk umur >10 tahun adalah 12,3 batang (setara satu bungkus). Hasil penelitian Global Youth Tobacco
Survey (GYTS) pada tahun 2006 menunjukkan bahwa lebih dari 37,3% pelajar pernah merokok, 30,9% di
antaranya merokok pertama kali sebelum berusia 10 tahun. Hasil Susenas (tahun 1995, 2001 dan 2004)
menunjukkan usia remaja yang rentan untuk mulai mencoba merokok adalah 15- 19 tahun. Di Provinsi
Nusa Tenggara Barat Proporsi untuk kategori perokok setiap hari yaitu 26,8 % dan 3,5 % untuk kategori
perokok kadang-kadang (Profl Kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Barat tahun 2016).

Risiko lain terjadinya hipertensi yaitu obesitas, obesitas dapat ditentukan dengan pengukuran Indeks
Massa Tubuh melalui pengukuran tinggi badan dan berat badan. Beberapa faktor penyebab obesitas
antara lain, asupan makanan berlebih yang berasal dari jenis makanan olahan serba instan, minuman soft
drink, seringnya mengkonsumsi makanan cepat saji serta kurangnya aktivitas fsik. Menurut data WHO
yang didapat dari WHO Obesity Technical Report Series tahun 2000, 1 dari 10 anak di dunia mengalami
kegemukan. Dari Hasil Riskesdas tahun 2007, Prevalensi Nasional Obesitas Umum (pengukuran Indeks
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Massa Tubuh) pada penduduk umur =15 tahun adalah 10,3%. Di Provinsi Nusa Tenggara Barat Prevalensi
Obesitas Umum (pengukuran Indeks Massa Tubuh) sendiri sebesar 13,8% (8,9% laki-laki dan 18,1%
perempuan) untuk Penduduk Dewasa usia 15 tahun ke atas. Data dari Profl Kesehatan Provinsi Nusa
Tenggara Barat tahun 2016, dilakukan pemeriksaan obesitas terhadap 276.980 (19,44%) baik laki-laki
maupun perempuan dari 10 Kabupaten/Kota yang ada di Provinsi Nusa Tenggara Barat dan didapatkan
hasil bahwa 20.348 (7,35%) orang mengalami obesitas. Khusus di Kota Mataram, dilakukan pemeriksaan
sebanyak 15.195 (5,09%) orang baik laki-laki maupun perempuan, dan didapatkan hasil sebanyak 891
(5,86%) orang mengalami obesitas. Data dari Puskesmas Ampenan tahun 2017, dari hasil pengkuruan
Indeks Massa Tubuh didapatkan 28 (1%) orang remaja mengalami obesitas.

Wilayah kerja Puskesmas Ampenan terdiri dari empat Kelurahan, dengan jumlah 2.797 remaja Usia 15-19
tahun dengan rincian, Kelurahan Ampenan Tengah sebanyak 814 Remaja, Kelurahan Bintaro sebanyak
790 Remaja, Kelurahan Dayan Peken sebanyak 635 Remaja dan Kelurahan Ampenan Utara sebanyak
558 Remaja.

Data kasus hipertensi remaja usia 15-19 tahun di empat Kelurahan wilayah Kerja Puskesmas Ampenan,
Kelurahan Ampenan Tengah didapatkan 429 kasus (52,7%), Kelurahan Bintaro 465 kasus (58,8%),
Kelurahan Dayan Peken 408 kasus (64,2%), dan Kelurahan Ampenan Utara 448 kasus (80,2%).

Berdasarkan fakta dan data di atas, Kelurahan Dayan Peken menempati peringkat kedua untuk besaran
kasus yang didapat antara perbandingan jumlah remaja dan kasus yang ditemukan, tetapi menurut data
kunjungan pasien hipertensi tahun 2017 Kelurahan Dayan peken menempati peringkat pertama dengan
jumlah kunjungan 8.640 kunjungan di bandingkan dengan Kelurahan Bintaro dengan jumlah kunjungan
5.953 kunjungan, Kelurahan Ampenan Utara 5.282 kunjungan dan Kelurahan Ampenan Tengah 6.711
kunjungan, sehingga penting untuk dilakukan penelitian dengan judul Hubungan Kebiasaan Merokok dan
Obesitas dengan Kejadian Hipertensi pada Remaja Usia 15-19 tahun di wilayah kerja Puskesmas Ampenan
Kota Mataram Tahun 2018 khususnya peneliti akan melakukan penelitian di Kelurahan Dayan Peken

METODE

Rancangan penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah observasional analitik dengan
pendekatan Cross-Sectionaldimana seluruh data yang merupakan variabel penelitian dikumpulkan dalam
satu waktu tertentu. Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh remaja usia 15-19 tahun yang mengalami
hipertensi di Wilayah Kelurahan Dayen Peken berjumlah 408 orang dan sampel sebanyak 80 orang remaja
usia 15-19 tahun yang mengalami hipertensi di Wilayah Kelurahan Dayen Peken. Variabel independen
dalam penelitian ini adalah kebiasaan merokok dan obesitas sedangkan variabel dependen adalah
hipertensi. Instrumen yang digunakan untuk mengumpulkan data kebiasaan merokok adalah kuesioner
dan untuk obesitas menggunakan microtoise untuk mengukur tinggi badan dan timbangan injak untuk
mengukur berat badan serta lembar BB/TB untuk pencatatan. Analisis uji menggunakan frequencies untuk
mengetahui distribusi kebiasaan merokok, obesitas dan hipertensi pada remaja dan uji Rank Spearman
untuk mengetahui korelasi antara kebiasaan merokok dengan hipertensi dan obesitas dengan hipertensi.

HASIL

1. Distribusi frekuensi merokok, obesitas dan hipertensi dapat dilihat pada tabel di bawah ini:

Tabel 1: Distribusi Frekuensi Perokok, Obesitas dan Hipertensi Pada Remaja pada Usia 15-19
Tahun di Kelurahan Dayen Peken Ampenan Kota Mataram

Kategori Frekuensi Persentase
Sering 16 20%
Kadang-kadang 57 71,2%
Jarang 7 8,8%
Total 80 100%
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Kategori Frekuensi Persentase
Obesitas tingkat 1 36 45%
Obesitas tingkat 2 44 55%
Total 80 100%
Kategori Frekuensi Persentase
Pre Hipertensi 7 8,8%
Hipertensi tahap 1 52 65%
Hipertensi tahap 2 21 26,2%
Total 80 100%

Berdasarkan tabel diatas dapat terlihat bahwa pada variabel kebiasaan merokok, terdapat 57 (71,2%)
ramaja yang memiliki kebiasaan merokok pada kategori kadang-kadang. Pada variabel Obesitas,
terdapat 44 (55%) remaja yang berada pada obesitas tongkat 2. Sedangkan pada variabel hipertensi,
terdapat 52 (65%) remaja mengalami hipertensi tahap I.

Analisis Korelasi masing-masing Variabel Independen dengan Variabel Dependen
Berikut adalah hasil uji korelasi statistic menggunakan uji Rank Spearmen antara variabel Bebas
dengan Varibel terikat yaitu varibael kebiasaan merokok dan obesitas dengan kejadian Hipertensi.

a. Analisis Korelasi Antara Variabel Kebiasaan Merokok dengan Kejadian Hipertensi Pada Remaja
pada Usia 15-19 Tahun di Kelurahan Dayen Peken Ampenan Kota Mataram

Tabel 2.1: Tabulasi Silang (Cross Tab) Kebiasaan Merokok dengan Kejadian Hipertensi
Pada Remaja pada Usia 15-19 Tahun di Kelurahan Dayen Peken Ampenan Kota Mataram

Hipertensi
p Corelation
Hipertensi Hipertensi Pre Hiper- value coeffcient
Tahap 2 Tahap 1 tensi Total
Kebiasaan Sering (1) 5 10 1 16
Merokok (23,8%)  19,2% 14,3%  20%
Kadang- 16 36 5 57
kadang (2) 76205 69206  741% 71,2%
Jarang(3) 0 6 1 7 0,213 0,14
0% 11,5% 14,3% 8,8%
Total 21 52 7 80
100% 100% 100% 100%

Berdasarkan hasil tabulasi silang kebiasaan merokok dengan hipertensi yaitu, remaja yang
sering merokok dan mengalami hipertensi tahap 2 sebanyak 5 orang (23,8%), remaja yang sering
merokok dan mengalami hipertensi tahap 1 sebanyak 10 orang (19,2%) dan remaja yang sering
merokok dan mengalami pre hipertensi sebanyak 1 orang (14,3%). Remaja yang kadang-kadang
merokok dan mengalami hipertensi tahap 2 sebanyak 16 orang (76,2%), remaja yang kadang-
kadang merokok dan mengalami hipertensi tahap 1 sebanyak 36 orang (69,2%) dan remaja yang
kadang-kadang merokok mengalami pre hipertensi sebanyak 5 orang (74,1%). Remaja yang
jarang merokok dan mengalami hipertensi tahap 2 tidak ada, remaja yang jarang merokok dan
mengalami hipertensi tahap 1 sebanyak 6 orang (11,5%) dan yang jarang merokok dan mengalami
pre hipertensi sebanyak 1 orang (14,3%).
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Hasil analisa menggunakan uji Rank Spearman, menunjukkan tidak ada hubungan antara
kebiasaan merokok remaja dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun, dimana
p value menunjukkan angka signifkansi 0,213, lebih besar dari a = 0,05. Koefsien korelasi
menunjukkan angka 0,14 yang artinya masuk dalam kategori tingkat hubungan yang sangat
rendah antara dua variabel tersebut.

b. Analisis Korelasi Antara Variabel Obesitas Dengan Kejadian Hipertensi Pada Remaja Pada Usia
15-19 Tahun Di Kelurahan Dayen Peken Ampenan Kota Mataram

Tabel 2.1: Tabulasi Silang (Crross Tab) Hubungan Obesitas dengan Kejadian Hipertensi
Pada Remaja pada Usia 15-19 Tahun di Kelurahan Dayen Peken Ampenan Kota Mataram

Hipertensi
Hiper- Hiper- Pre p  Corelation
tensi tensi Hiper- value coeffcient
Tahap 2  Tahap 1 tensi Total
Obesitas Obesitas 15 27 2 44
tingkat2 34 104 61,4% 45%  100%
Obesitas 6 25 5 36
Tingkatl 15796  69,4% 13,9%  100%
Total 21 52 7 80 0,037 0,23
26,2% 65% 8,8% 100,0%

Dari hasil

Tabulasi silang diatas ditemukan bahwa kategori obesitas dengan hipertensi yaitu, remaja yang
mengalami obesitas tingkat 2 dan mengalami hipertensi tahap 2 sebanyak 15 orang (34,1%), lebih
tinggi dari remaja yang mengalami obesitas tingkat 1 dan mengalami hipertensi tahap 2 sebanyak 6
orang (16,7%). Remaja yang mengalami obesitas tingkat 2 dan mengalami hipertensi tahap 1 sebanyak
27 orang (61,4%), lebih tinggi dari remaja yang mengalami obesitas tingkat 1 dan terkena hipertensi
tahap 1 sebanyak 25 orang (69,4%). Remaja yang mengalami obesitas tingkat 2 dan mengalami pre
hipertensi sebanyak 2 orang (4,5%) dan remaja yang mengalami obesitas tingkat 1 dan mengalami
pre hipertensi sebanyak 5 orang (13,9%).

Dari hasil analisa menngunakan uji Rank Spearman, menunjukkan ada hubungan antara obesitas
dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun, dimana p value menunjukkan angka
signifkansi 0,037, lebih kecil dari a = 0,05. Koefsien korelasi menunjukkan angka 0,23 yang artinya
masuk dalam kategori tingkat hubungan yang rendah antara dua variabel tersebut.

PEMBAHASAN

1. Hubungan Kebiasaan Merokok dengan Kejadian Hipertensi pada Remaja Usia 15-19 tahun di
wilayah Kelurahan Dayen Peken Ampenan Mataram

Fakta otentik menunjukan bahwa merokok dapat menyebabkan tekanan darah tinggi. Kebanyakan
efek ini berkaitan dengan kandungan nikotin. Asap rokok (CO) memiliki kemampuan menarik sel darah
merah lebih kuat dari kemampuan menarik oksigen, sehingga dapat menurunkan kapasitas sel darah
merah pembawa oksigen ke jantung dan jaringan lainnya. Nikotin mengganggu sistem saraf simpatis
yang mengakibatkan meningkatnya kebutuhan oksigen miokard. Selain menyebabkan ketagihan
merokok, nikotin juga meningkatkan frekuensi denyut jantung, tekanan darah, dan kebutuhan oksigen
jantung, merangsang pelepasan adrenalin, serta menyebabkan gangguan irama jantung. Nikotin juga
mengganggu kerja saraf, otak, dan banyak bagian tubuh lainnya (Tandra, 2003).

Merokok dapat menyebabkan hipertensi akibat zat-zat kimia yang terkandung di dalam tembakau
yang dapat merusak lapisan dalam dinding arteri, sehingga arteri lebih rentan terjadi penumpukan
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plak (arterosklerosis). Hal ini terutama disebabkan oleh nikotin yang dapat merangsang saraf simpati
ssehingga memacu kerja jantung lebih keras dan menyebabkan penyempitan pembuluh darah, serta
peran karbon monoksida yang dapat menggantikan oksigen dalam darah dan memaksa jantung
memenuhi kebutuhan oksigen tubuh (WHO, 2011).

Tetapi hal tersebut terjadi sebaliknya dari hasil penelitian ini bahwa tidak ada hubungan antara
kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun di wilayah Kelurahan
Dayen Peken.

Hasil uji statistik dengan SPSS menggunakan uji rank spearman menunjukkan p value = 0,213,
sehingga dapat diambil kesimpulan bahwa tidak ada hubungan antara kebiasaan merokok dengan
kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun di wilayah Kelurahan Dayen Peken. Nilai koefsien
korelasi menunjukkan angka 0,14 yang berarti tingkat kekuatan hubungan antara dua variabel tersebut
masuk kategori sangat rendah.

Penyebab tidak ada hubungan antara dua variabel tersebut antara lain karena ukuran sampel yang
kecil, model yang tidak sesuai dengan data, pengaruh variabel intervening lain seperti pola tidur,
konsumsi alkohol atau faktor genetik yang lebih berpengaruh terhadap hipertensi dan masih banyak
faktor-faktor lain yang dapat menyebabkan tidak adanya hubungan antara kedua variabel tersebut.

Dampak rokok akan terasa setelah 10-20 tahun pasca digunakan, dampak rokok bukan hanya untuk
perokok aktif tetapi juga perokok pasif (Yashinta, 2015). Dalam hal ini peneliti berasumsi penyebab
tidak adanya hubungan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-
19 tahun di Wilayah Kelurahan Dayen Peken disebabkan karena jangka waktu merokok para remaja
yang belum lama sehingga hipertensi belum timbul dalam jangka waktu yang singkat akibat merokok.

2. Hubungan Obesitas dengan Kejadian Hipertensi ada Remaja Usia 15-19 tahun di Wilayah
Kelurahan Dayen Peken Ampenan Mataram

Marliani (2007) juga mengemukakan bahwa penderita hipertensi sebagian besar mempunyai berat
badan berlebih, tetapi tidak menutup kemungkinan orang yang berat badannya normal (tidak obesitas)
dapat menderita hipertensi. Obesitas merupakan faktor risiko munculnya berbagai penyakit degeneratif,
seperti hipertensi, penyakit jantung koroner dan diabetes mellitus. Data dari studi Farmingham (AS)
yang diacu dalam Khomsan (2004) menunjukkan bahwa kenaikan berat badan sebesar 10% pada
pria akan meningkatkan tekanan darah 6.6 mmHg, gula darah 2 mg/dl, dan kolesterol darah 11 mg/dl.
Prevalensi hipertensi pada seseorang yang memiliki IMT >30 pada laki-laki sebesar 38% dan wanita
32%, dibanding dengan 18% laki-laki dan 17% perempuan yang memiliki IMT < 25 (Krummel 2004).

Hal tersebut didukung oleh hasil penelitian ini bahwa terdapat hubungan antara obesitas dengan
kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun di wilayah Kelurahan Dayen Peken.

Hasil uji statistik dengan SPSS menggunakan uji rank spearman menunjukkan p value = 0,037. Hasil
tersebut berarti Ha gagal ditolak (p value < a), sehingga dapat diambil kesimpulan bahwa ada hubungan
antara obesitas dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun di wilayah Kelurahan Dayen
Peken. Nilai koefsien korelasi menunjukkan angka 0,234 yang berarti tingkat kekuatan hubungan
antara dua variabel tersebut masuk kategori rendah.

Hasil penelitian ini juga didukung dari Anggara (2014), menunjukkan bahwa nilai signifcancy 0,004
yang menunjukkan bahwa nilai p< 0,05, yang bermakna bahwa ada korelasi antara obesitas dengan
kejadian hipertensi. Nilai korelasi Spearman sebesar 0,460 menunjukkan bahwa arah korelasi
positif dengan hubungan yang kuat. Obesitas sangat erat hubungannya dengan peningkatan risiko
kejadian hipertensi. Obesitas dapat meningkatkan kejadian hipertensi. Hal ini disebabkan lemak dapat
menimbulkan sumbatan pada pembuluh darah sehingga jantung bekerja keras dalam memompa
darah yang mengakibatkan tekanan darah meningkat.

KESIMPULAN

Terdapat 16 remaja (20%) yang memilki kebiasaan sering dan yang memilki kebiasaan merokok kadang-
kadang sebanyak merokok, 57 remaja (71,2%) serta yang memiliki kebiasan jarang merokok sebesar
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7 remaja (8,8%). Terdapat 36 remaja (45%) mengalami obesitas tingkat 1, sedangkan 44 remaja (55%)
mengalami obesitas tingkat 2. Terdapat 7 remaja (8,8%) mengalami pre hipertensi, 52 remaja (65%)
mengalami hipertensi tahap 1 dan 21 remaja (26,2%) mengalami hipertensi tahap 2.

Tidak ada hubungan antara kebiasaan merokok dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun
di wilayah Kelurahan Dayen Peken (p value = 0,213 = a = 0,05).

Ada hubungan antara obesitas dengan kejadian hipertensi pada remaja usia 15-19 tahun di wilayah
Kelurahan Dayen Peken (p value = 0,037 < a = 0,05).
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ABSTRAK

Mutu adalah gambaran total sifat suatu produk atau jasa pelayanan yang berhubungan dengan
kemampuannya untuk memberikan kebutuhan kepuasan. Sistem penyimpanan dokumen rekam medis
adalah suatu tempat untuk menyimpan dokumen rekam medis rawat jalan dan rawat inap dengan
penyimpanan yang baik, pengaturan suhu, pemeliharaan ruangan, penelitian terhadap faktor keselamatan
dan keamanan dokumen rekam medis. Penelitian ini menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan
kuantitatif. Karena penelitian ini menggambarkan dan menyajikan secara sistematis data yang ada di RSU
Pindad Turen. Dari data yang sudah didapatkan pada saat penelitian yang diaplikasikan menggunakan
teori deming dengan metode man, methode, machine, material dan plan, do, chect dan act (P-D-C-A).
Hasil penelitian Analisa Mutu Sistem Penyimpanan Dokumen Rekam Medis di dapatkan dari 4 siklus
deming yaitu : siklus “Plan” (25%), “Do” (0%), “Check” (0%), dan “Act” (0%). Total dari analisa mutu sistem
penyimpanan dokumen rekam medis telah didapatkan ketercapaian prosentase 25%. Berdasarkan hasil
tersebut, kepala rekam medis harus membuat dokumen bukti yang berupa kerangka acuan program atau
proposal dan membuat jadwal rapat rutin yang dilakukan 1 bulan sekali.

Kata Kunci : Mutu, Penympanan, Dokumen Rekam Medis

ABSTRACT

Quality is a description of the total nature of a product or service that is related to its ability to provide
satisfaction needs. The medical record document storage system is a place for storing outpatient medical
record documents and hospitalization with good storage, temperature regulation, room maintenance,
research on the safety and security factors of medical record documents. This study uses a descriptive
method with a quantitative approach. Because this research describes and presents systematically the
data available at Pindad Turen General Hospital. From the data that has been obtained at the time the
research was applied using deming theory with the method man, method, machine, material and plan, do,
chect and act (P-D-C-A). The research results of the Medical Record Document Storage System Quality
Analysis were obtained from 4 deming cycles, namely: “Plan” cycle (25%), “Do” (0%), “Check” (0%), and
“Act” (0%) . The total analysis of the quality of the medical record document storage system has achieved a
percentage of 25%. Based on these results, the head of the medical record must make a proof document in
the form of a program or proposal reference frame and schedule routine meetings conducted once a month.

Keywords: Quality, Penympanan, Medical Record Document

PENDAHULUAN

Dalam upaya mewujudkan derajat kesehatan yang optimal sesuai dengan tujuan pembangunan kesehatan
maka perlu diselenggarakan sarana kesehatan antara lain adalah rumah sakit, puskesmas, klinik, balai
pengobatan dan sebagainya. Berdasarkan Kemenkes RI No.129/MENKES/SK/II/2008 menyatakan bahwa
rumah sakit adalah salah satu fasilitas pelayanan kesehatan yang memberikan pelayanan kesehatan kepada
masyarakat, memiliki peran yang sangat strategis dalam mempercepat peningkatan derajat kesehatan
masyarakat. Oleh karena itu, rumah sakit dituntut untuk memeberikan pelayanan yang bermutu sesuai
dengan standar yang ditetapkan dan dapat menjangkau seluruh lapisan masyarakat. untuk mencapai mutu
yang baik Rumah Sakit sebagai perusahaan jasa harus selalu meningkatkan mutu dengan berbagai cara
diantaranya melakukan standar penilaian mutu.
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Menurut Imbalo (2007), Mutu adalah gambaran total sifat suatu produk atau jasa pelayanan yang
berhubungan dengan kemampuannya untuk memberikan kebutuhan kepuasan. Salah satu untuk
menentukan mutu pelayan kesehatan di rumah sakit adalah data atau informasi dari Rekam Medis yang
baik dan lengkap. Permenkes No. 269/Menkes/ Per/XI1/2008 mendefnisikan rekam medis sebagai berkas
yang berisikan catatan dan dokumen mengenai identitas pasien, hasil pemeriksaan, pengobatan, tindakan
dan pelayanan lainnya yang telah diberikan kepada pasien. Rekam medis mempunyai sifat yang sangat
rahasia karena isi dari rekam medis merupakan data penting yang berisi tentang data pribadi, penyakit
yang diderita, riwayat penyakit dan diagnosis lainnya. Rekam medis yang baik atau bermutu adalah rekam
medis yang akurat, lengkap, terpercaya, valid, tepat waktu, dapat digunakan untuk kajian, seragam, dapat
dibandingkan dengan standar yang disepakati diterapkan, terjamin kerahasiaannya, dan mudah diperoleh
melalui sistem komunikasi antar yang berwenang.

Mutu rekam medis berperan sangat penting dalam mengemban mutu pelayanan medis yang diberikan oleh
rumah sakit. Rumah sakit dalam hal ini bertanggung jawab dalam menjaga kerahasiaan rekam medis yang
didalamnya mencakup informasi pasien terhadap kemungkinan hilangnya keterangan ataupun pemalsuan
data yang ada didalam rekam medis. Ketepatan waktu penyediaan dokumen rekam medis juga ditunjukkan
dengan dijadikannya sebagai salah satu indikator kualitas pelayanan. Indikator mutu rekam medis yang
masih belum terpenuhi dan menjadi permasalahan rekam medis di rumah sakit yaitu ketepatan waktu
penyediaan dokumen rekam medis (Sailendra, 2015). Ketepataan waktu penyediaan dokumen rekam
medis merupakan hal yang sangat penting karena berpengaruh terhadap proses pelayanan yang dilakukan
petugas medis dan mempengaruhi kualitas mutu dari suatu pelayanan (Huffam, 1994).

Rekam medis yang telah diisi lengkap oleh pemberi pelayanan kesehatan selanjutnya akan diolah
menjadi laporan kemudian akan disimpan ke ruang penyimpanan atau fling. Filing merupakan kegiatan
menyimpan, penataan atau penyimpanan (storage) dokumen rekam medis untuk mempermudah
pengambilan kembali (retrieval) 2 (Butt & Run, 2010). Rekam medis disimpan dalam rak penyimpanan
agar terjaga kerahasiaannya, terhindar dari kerusakan dan mempermudah petugas dalam pengambilan
dan pengembalian rekam medis. Penyimpanan Rekam medis ada dua cara yaitu, sentralisasi dan
desentralisasi. Sentralisasi adalah penyimpanan rekam medis seorang pasien dalam satu kesatuan folder
baik dokumen rawat jalan, rawat inap, maupun unit gawat darurat, disimpan dalam satu folder dan satu
rak penyimpanan. Sedangkan desentralisasi adalah sistem penyimpanan dengan memisahkan dokumen
rekam medis antara rawat jalan, rawat inap dan unit gawat darurat terpisah dengan tempat, folder serta rak
penyimpanan (Depkes, 2006).

Berdasarkan hasil observasi / studi pendahuluan di RSU Pindad pada tanggal 12 Mei 2018 telah
diidentifkasi adanya permasalahan yang dijumpai disana antara lain kondisi penyimpanan yang belum
memenuhi standar ruang penyimpanan rekam medis, penyimpanan dokumen rekam medis terbagi
dalam beberapa tempat yaitu menggunakan sistem penyimpanan desentralisasi, sistem penjajarannya
menggunakan sistem penjajaran staight numberical fling system, sering terjadinya duplikat nomor rekam
medis dan missfle. Berdasarkan uraian diatas maka akandilakukanpenelitiantentang “Analisa Mutu Sistem
Penyimpanan Dokumen Rekam Medis di RSU Pindad Tahun 2018".

METODE

Jenis penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah deskriptif dengan pendekatan kuantitatif.
Penelitian deskriptif yaitu metode yang berusaha memberikan gambaran secara tepat tentang gejala-gejala
dari objek yang diteliti, sedangkan metode penelitian kuantitatif digunakan untuk meneliti pada populasi atau
sampel tertentu, pengumpulan data menggunakan instrumen penelitian, analisa data bersifat kuantitatif,
bertujuan untuk menguji hipotesis yang telah ditetapkan (Creswell, 2010). Lokasipenelitiandilakukan di
RSU Pindad yang berada di sebelahtimurmeslu PT Pindadpersero TurenKabupaten Malang tempatnya JI.
Semeru No. 1 KecamatanTurenKabupaten Malang.

Variabel penelitian ini adalah sistem penyimpanan dokumen rekam medis yang sesuai dengan teori deming
(Wijono) 2000. Variable yang digunakan dalam penelitian ini adalah Man,Methode, Machine dan Material.
Berikut tabel 1.1 yang berisikan defnisi operasional variabel penelitian:
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Tabel 1.1 Defnisi Operasional Variabel Penelitian

No | Variabel Defnisi Cara Ukur
1. Man Faktor terpenting dari suatu pelaksanaan sistem | SDM
untuk mencapai pelayanan kesehatan yang optimal | Kualitatif Diklat
adalah manusia. Dalam pengelolaan DRM sumber o
. _ *  Kuantitatif Jumlah SDM
daya manusia adalah faktor yang sangat penting.
Analisa Pekerjaan :
e Diskusi Tugas
e Spesifkasi Pekerjaan
e Penilaian Tingkat Kesulitas Pekerjaan
2. Methode | Methode yang tepat sangat membantu tugas-tugas | ¢  Sistem penyimpanan
seorang filing, sehingga akan lebih cepat dalam |¢ Sistem penjajaran
pelaksanaan sistem pelayanan yang ada di Rumah | SPO
Sakit o Alur penyimpanan
dokumen rekam medis.
3. Machine | Alat yang digunakan manusia untuk melakukan | Komputer
suatu pekerjaan agar lebih cepat selesai dan sebagai | »  Tracer
penunjang sistem pelayanan yang ada di Rumah Sakit | «  Jumlah rak yang
tersedia
e Jenis rak penyimpanan
dokumen rekam medis
4. Material Fasilitas yang digunakan untuk menunjang tujuan | Map dokumen rekam medis
dalam pelaksanaan sistem penyimpanan dokumen
rekam medis

Instrumen dalam penelitian ini adalah wawancara dan observasi. Wawancara dilakukan kepada petugas
petugasrekammedis di RSU Pindad. Sedangkan observasi, langsung dilakukan pada ruang penyimpanan
dokumen rekam medis yang terkait analisa mutu sistem penyimpanan dokumen rekam medis.

HASIL
Penelitian ini dilakukan pada siklus PDCA atau Plan, Do, Check, Action diperoleh sebagai berikut :

1. Siklus Plan (Merencanakan)
Tabel 1.2 Hasil Observasi Instrumen PLAN

No Kategori Uraian Observasi Dokumen Bukti Nilai
1. Identifkasi Sering terjadinya duplikat data Tidak ada dokumen bukti 0
Masalah rekam medis yang terkait dengan
identifkasi masalah
2. Fakta yang terjadi | Dari 50 dokumen rekam medis Tidak ada dokumen bukti 0
terdapat 2 yang terduplikasi yang terkait dengan fakta
nomor rekam medis setiap yang sudah terjadi
harinya
3. Mencari Faktor yang mempengaruhi Tidak ada dokumen bukti 0
penyebab duplikasi data rekam medis
masalah berdasarkan unsur managemen
adalah Man, methode, machine
4. Rencana Akan dilakukan perubahan sistem | Terdapat dokumen bukti 1
perbaikan penyimpanan yaitu desentralisasi | yaitu notulen yang sudah
menjadi sentralisasi dan diajukan ke direktur
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No Kategori Uraian Observasi Dokumen Bukti Nilai

sistem penjajaran dari straight
numberical fling menjadi
Terminal digit fling system yang
mengacu pada PERMENKES No
55 Tahun 2013

Sumber : Observasi instrument Plan

Pada kategori identifkasi masalah di RSU Pindad Turen terdapat identifkasi masalah yaitu sering
terjadinya duplikat data rekam medis, namun tidak terdapat dokumen bukti dengan adanya masalah
tersebut hanya bicara dari petugas fling ke kepala rekam medis. Pada kategori fakta yang terjadi
Kepala rekam medis melihat adanya fakta yang terjadi bahwa sering terjadinya duplikat dokumen
rekam medis, selanjutnya kepala rekam medis merencanakan perbaikan, namun tidak ada dokumen
bukti yang terkait dengan fakta yang sudah terjadi hanya membuat notulen dengan mengadakan rapat
dan di serahkan kepada direktur.Pada kategori mencari penyebab masalah sering terjadinya duplikat
data rekam medis berdasarkan unsur managemen yaitu Man, method dan machine. Dimana man
yaitu SDM yang ada di bagian fling adalah lulusan SMA serta belum pernah mengikuti diklat atau
pelatihan tentang rekam medis. Faktor yang kedua methode yaitu SPO dimana petugas masih kurang
tertib dalam melakukan tugasnya sesuai SPO yang ditetapkan, namun tidak ada dokumen bukti yang
terkait dengan penyebab masalah yang sudah terjadi.

Pada kategori rencana perbaikan maka dari adanya permasalah sering terjadinya duplikat data rekam
medis, kepala rekam medis akan melakukan rencana perbaikan yaitu akan melakukan perubahan
sistem penyimpanan dari desentralisasi menjadi sentralisasi dan sistem penjajaran dari straight
numberical fling menjadi Terminal digit fling system yang mengacu pada PERMENKES No 55 Tahun
2013. Terdapat dokumen bukti berupa notulen yang sudah dalam proses pengajuan. Berdasarkan hasil
observasi dari ke 4 kategori siklus plan telah didapatkan prosentase kecapaian sebesar 25% itupun
hanya dilakukan pada kategori rencana perbaikan dimana dokumen bukti hanya berupa notulen.

Siklus Do (Melaksanakan), Penelitian ini dilakukan pada siklus DO diperoleh sebagai berikut :

Tabel 1.3 Hasil Observasi Instrumen DO

No Kategori Uraian Observasi Dokumen Bukti Nilai
1. Pelaksanaan Perubahan sistem Tidak terdapat dokumen 0
perencanaan penyimpanan dan bukti mengenai pelaksanaan
sistem penjajaran akan perencanaan
dilaksanakan pada Tahun
2018

Sumber : Observasi instrument Do

Pada kategori pelaksanaan perencanaan dimana fakta masalah yang terjadi maka kepala rekam
medis akan melaksanakan perencanaan yaitu perubahan sistem penyimpanan dan sistem penjajaran
yang akan dilaksanakan Tahun 2018 dimana sudah diajukan kepada direktur berupa notulen pada
bulan juli 2018, namun tidak terdapat dokumen bukti yang terkait dengan pelaksanaan perencanaan.
Berdasarkan hasil observasi siklus dotelah didapatkan prosentase ketercapaian sebesar 0% pada
kategori pelaksanaan perencanaan akan dilakukan perubahan sistem penyimpanan namun tidak ada
dokumen bukti.
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Siklus Check (Memeriksa), Penelitian ini dilakukan pada siklus Check diperoleh sebagai berikut:
Tabel 1.4 Hasil Observasi Instrumen Check

No Kategori Uraian Observasi Dokumen Bukti Nilai

1. | memeriksa atau menilai Masih belum ada hasil Tidak terdapat dokumen 0
apakah hasilnya sesuai dikarenakan masih dalam | bukti berupa kerangka
dengan rencana atau yang | proses pengajuan acuan program atau
diharapkan proposal

Sumber : Observasi instrument Check

Pada kategori memeriksa atau menilai apakah hasilnya sesuai rencana atau yang diharapkan masih
belum ada hasil dikarenakan masih dalam proses pengajuan yang berupa notulen, namun tidak
terdapat dokumen bukti yang berupa kerangka acuan program atau proposal kegiatan. Berdasarkan
hasil identifkasi dari siklus Check telah didapatkan prosentase ketercapaian sebesar 0% yaitu tidak
dilakukan pada kategori memeriksa atau menilai apakah hasilnya sesuai yang diharapkan.

Siklus Act (Menindak), Penelitian ini dilakukan pada siklus Act diperoleh sebagai berikut :
Tabel 4.9 Hasil Observasi Instrumen Act

No Kategori Uraian Observasi Dokumen Bukti Nilai

1. Standarisasi, Fakta yang mengacu Tidak terdapat dokumen 0
mempertahankan pada Akreditasi bukti berupa kerangka
hasil pencapaian yang acuan program

diperoleh

Sumber : Observasi instrument Act

Berdasarkan hasil observasi dari identifkasi Act untuk mempertahankan hasil pencapaian yang
diperoleh dimana akan ada perubahan sistem penyimpanan dan sistem penjajaran adalah berpacu
pada Akreditasi dan sesuai fakta masalah yang sudah terjadi, namun tidak ada dokumen bukti berupa
kerangka acuan program.Berdasarkan hasil observasi dari identifkasi siklus Act, telah didapatkan
prosentase ketercapaian sebesar 0% tidak dilakukan standarisasi, mempertahankan hasil pencapaian
yang diperoleh.

PEMBAHASAN

Penelitian ini dilakukan pada variabel sistem penyimpanan dokumen rekam medis yaitu Man, Methode,
Material, dan Machine.

1.

Identifkasi Man, Berdasarkan data dari identifkasi man secara kuantitatif terdapat 12 petugas yaitu
lulusan D3 RMIK 2 orang, lulusan SMA 10 orang dan lulusan S1 1 orang sudah cukup.Hal ini sesuai
yang dijelaskan Budi (2011) untuk menjalankan pekerjaan di rekam medis diperlukan sumber daya
manusia yang memenuhi kompetensi perekam medis. Seorang profesi perekam medis merupakan
lulusan dari program diploma 3 pendidikan rekam medis dan informasi kesehatan. Profesi perekam
medis harus menguasai kompetensinya sebagai seorang perekam medis. Kompetensi pokok meliputi
5 hal, yaitu Klarifkasi & kodifkasi Penyakit/Tindakan, Aspek Hukum Rekan Medis & Etika Profesi,
Manajemen Rekam Medis & Informasi Kesehatan, Menjaga dan Meningkatkan Mutu Rekam Medis
& Informasi Kesehatan, Statistik Kesehatan. Sedangkan untuk kompetensi pendukung meliputi 2 hal,
yaitu Kemitraan Kesehatan dan Manajemen Unit Kerja Rekam Medis.

Secara kualitatif petugas di bagian rekam medis belum pernah melaksanakan diklat tentang rekam
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medis atau manajemen rekam medis dasar. Hal ini tidak sesuai yang dijelaskanWijono (2000) pada

dimensi mutu pelayanan kesehatan. Mutu merupakan fenomena yang komprehensip dan multifacet.

Kegiatan menjaga mutu dapat menyangkut satu atau beberapa dimensi seperti berikut :

a) Kompetensi teknis terkait dengan keterampilan, kemampuan dan penampilan petugas, manajer,
dan staf pendukung. Kompetensi teknis berhubungan dengan bagaimana cara petugas mengikuti
standar pelayanan yang telah ditetapkan dalam hal: dapat dipertanggung jawabkan atau
diandalkan (dependability), ketepatan (accuracy), dan konsistensi (consistency). Dimensi ini
relevan untuk pelayanan klinis maupun non-Kklinis.

b) Efsiensi pelayanan kesehatan merupakan dimensi yang penting dari mutu karena efsiensi akan
mempengaruhi hasil pelayanan kesehatan, apalagi sumber daya pelayanan kesehatan pada
umumnya terbatas.

Berdasarkan analisa dari identifkasi man secara kuantitatif di RSU Pindad sudah memenuhi kebutuhan

kerja. Namun secara kualitatif petugas rekam medis di RSU Pindad Turen belum pernah mengikuti

pelatihan atau diklat rekam medis atau manajemen rekam medis dasar. Sehingga perlu dilakukan
pelatihan atau diklat tentang rekam medis manajemen dasar.

Identifkasi Methode, Berdasarkan hasil observasi dari identifkasi methode di RSU Pindad Turen
sistem penyimpanan menggunakan desentralisasi, sistem penjajaran menggunakan straight numerical
fling system. Sedangkan Secara teori cara sistem sentralisasi dengan penjajaran sistem nomor
akhir (terminal digit fling system)lebih baik dari pada cara sistem desentralisasi dan sistem nomor
langsung , tetapi pada pelaksananya sangat tergantung pada situasi dan kondisi masing-masing
rumah sakit. Hal-hal yang dapat mempengaruhi yang berkaitan dengan situasi dan kondisi antara
lain karena terbatasnya tenaga yang terampil, khususnya yang menangani pengelolaan rekam medis
dan kemampuan dana Rumah Sakit (Depkes, 2006). Di RSU Pindad Turen sudah terdapat SPOyang
berhubungan dengan sistem penyimpanan dokumen rekam medis. Hal ini dijelaskan berdasarkan
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 512/Menkes/PER/IV/2007 Tentang Izin
Praktik dan Pelaksanaan Praktik Kedokteran BAB | pasal 1 ayat 10 Standar Prosedur Operasional
adalah suatu perangkat instruksi/langkah-langkah yang dibakukan untuk menyelesaikan suatu proses
kerja rutin tertentu, dimana Standar Prosedur Operasional memberikan langkah yang benar dan terbaik
berdasarkan konsensus bersama untuk melaksanakan berbagai kegiatan dan fungsi pelayanan yang
dibuat oleh sarana pelayanan kesehatan berdasarkan standar profesi.

Berdasarkan hasil wawancara di RSU Pindad terdapat alur penyimpanan dokumen rekam medis namun
pada saat observasi tidak terdapat alur penyimpanan dokumen rekam medis secara tertulis atau SPO
kebijakan alur . Hal tersebut tidak sesuai dengan Wijono (2000) yang menyatakan Kebijakan dan
prosedur harus tersedia secara tertulis yang mencerminkan pengelolaan unit rekam medis dan menjadi
acuan bagi staf rekam medis yang bertugas.Berdasrakan analisa dari identifkasi methode maka perlu
adanya perubahan sistem penyimpanan yaitu dari sistem penyimpanan desentralisasi menjadi sistem
penyimpanan sentralisasi dan sistem penjajaran dari sistem straight numerical fling system menjadi
terminal digit fling system karena secara teori itu lebih baik. SPO sistem penyimpanan di RSU Pindad
Turen sudah memenuhi standar, namun harus ada kebijakan tentang SPO Alur penyimpanan dokumen
rekam medis agar semua petugas paham.

Identifkasi Machine, Berdasarkan hasil observasi di RSU Pindad tracer hanya digunakan pada
pengambilan dokumen rekam medis rawat jalan dengan jumlah tracer 100 dikatakan kurang karena
jumlah pasien rata-rata perhari 250. Menurut WHO (2017) traceratau petunjuk keluar digunakan
untuk memastikasn bahwa dokumen rekam medis setiap dipindahdari rak penyimpanan untuk tujuan
apapun, harus diganti dengan tracer atau petunjuk keluar, yang menunjukkan bahwa dokumen rekam
medis telah keluar dari rak penyimpanan. Tracer atau pentunjuk keluar juga disebut dengan outguide
di banyak negara. Tracer atau outguide mempermudah untuk menelusuri dokumen rekam medis bila
tidak ada di rak penyimpanan.Tracer sebaiknya juga digunakan untuk pengambilan dokumen rekam
medis rawat inap dan perlu adanya penambahan tracer untuk memudahkan mengidentifkasi rekam
medis yang telah keluar dari rak penyimpanan. Berdasarkan analisa dari identifkasi machine di RSU
Pindad turen terdapat 4 komputer sudah cukup. Terdapat 4 rak penyimpanan dokumen rekam medis
berbahan besi yaitu 2 rak untuk rawat jalan dan 2 rak untuk rawat inap. Jumlah rak penyimpanan
kurang karena terdapat dokumen rekam medis yang tercecer.
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Menurut Budi (2011) alat penyimpanan dokumen rekam medis yaitu alat penyimpanan yang baik,
pengaturan suhu, pemeliharaan ruangan, penelitian terhadap faktor keselamatan dan keamanan
dokumen rekam medis, bagi suatu ruang penyimpanan rekam medis sangat membantu memelihara dan
mendorong produktivitas pegawai-pegawai yang bekerja. Ruang penyimpanan harus memperhatikan
hal-hal sebagai berikut:

1. Untuk suhu udara diruang penyimpanan rekam medis berkisar antara 18-28 °C sedangkan
kelembaban 50% - 65% karena Indonesia Negara tropis. Pemasangan AC juga bias mengurangi
banyaknya debu.

2. Pencahayaan adalah jumlah penyinaran pada suatu bidang kerja yang diperlukan untuk
melaksanakan kegiatan secara efektif.

3. Ruangan hendaknya terhindar dari serangan hama, perusak atau pemakan kertas arsip, antar
lain jamur,rayap, ngengat.

4. Ruangan penyimpanan dokumen rekam medis sebaiknya terpisah dari ruangan kantor lain untuk
menjaga keamanan.

5. Alat penyimpanan dokumen rekam medis yang umum dipakai adalah rak terbuka (open self fle
unit), dan roll o’pack yang berbahan kayu atau besi.

6. Jarak antar dua buah untuk lalu lalang, dianjurkan selebar 90cm.

Berdasarkan analisa dari identifkasi Machine maka perlu penambahan jumlah tracer sebanyak
200 tracer Karena dengan pasien rata-rata perhari 250-300, untuk penggunaan tracer sebaiknya
digunakan untuk mengambilan dokumen rekam medis rawat inap. Di RSU Pindad turen sebaiknya
ada penambahan jumlah rak agar dokumen rekam medis tidak tercecer

Identifkasi Material, Berdasarkan hasil observasi di RSU Pindad Turen dari ke 4 kategori ada 3 kategori
yang sudah memenuhi standar dan hanya satu kategori yang tidak memenuhi standar yaitu dokumen
rekam medis rawat jalan tidak menggunakan map. Hal ini dijelaskan oleh Budi (2011) berkas rekam
medis berisi data individual yang bersifat rahasia, maka setiap lembar formulir berkas rekam medis
harus dilindungi dengan cara dimasukan ke dalam folder atau map sehingga setiap folder berisi data
dan informasi hasil pelayanan yang diperoleh pasien secara individu (bukan kelompok atau keluarga).
Untuk perlakuan penyimpanan berkas rekam medis berbeda dengan penyimpanan folder atau map
perkantoran. Tujuanpenyimpanandokumenrekammedisadalahuntukmempermudahdanmempercepat
ditemukan kembali berkas rekam medis yang disimpan dalam rak fling, mudah mengambil dari tempat
penyimpanan, mudah pengembaliannya, melindungi berkas rekam medis dari bahaya pencurian,
bahaya kerusakan fsik, kimiawi dan biologi.Berdasarkan analisa dari identifkasi Material maka
dokumen rekam medis rawat jalan harus menggunakan map karena dokumen rekam medis berisi data
individual yang bersifat rahasia, maka dengan menggunakan map untuk menjaga kerahasiaan pasien.

Penelitian ini juga dilakukan pada siklus PDCA atau Plan, Do, Check, Act diperoleh sebagai berikut :

1. Siklus Plan (Merenanakan), Berdasarkan observasi dari ke 4 kategori siklus plan telah didapatkan
prosentase kecapaian sebesar 25% itupun hanya dilakukan pada kategori rencana perbaikan
dimana dokumen bukti hanya berupa notulen. Hal ini dijelaskan oleh Demingdalam Wijono (2000)
Perencanaan ini dilakukan untuk mengidentifkasi sasaran dan proses dengan mencari tahu hal-
hal apa saja yang tidak beres kemudian mencari solusi atau ide-ide untuk memecahkan masalah
ini. Tahapan yang perlu diperhatikan, antara lain: mengidentifkasi pelayanan jasa, harapan,
dan kepuasan pelanggan untuk memberikan hasil yang sesuai dengan spesifkasi. Kemudian
mendeskripsikan proses dari awal hingga akhir yang akan dilakukan. Memfokuskan pada peluang
peningkatan mutu (pilih salah satu permasalahan yang akan diselesaikan terlebih dahulu).
Identifkasikanlah akar penyebab masalah. Meletakkan sasaran dan proses yang dibutuhkan
untuk memberikan hasil yang sesuai dengan spesifkasi.Berdasarkan analisa dari siklus Plan
maka untuk ke 4 kategori harus ada dokumen bukti yang berupa kerangka acuan program atau
proposal untuk memberikan hasil yang sesuai dengan spesifkasi.

2. Siklus Do (Melaksanakan), Berdasarkan identifkasi pada kategori pelaksanaan perencanaan akan
dilakukan perubahan sistem penyimpanan, namun tidak ada dokumen bukti maka siklus dotelah
didapatkan prosentase ketercapaian sebesar 0%. Hal tersebut tidak sesuai dengan Demingdalam
Wijono (2000)Melakukan perencanaan PROSES yang telah ditetapkan sebelumnya. Ukuran-
ukuran proses ini juga telah ditetapkan dalam tahap PLAN. Dalam konsep DO ini kita harus
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benar-benar menghindari penundaan, semakin kita menunda pekerjaan maka waktu kita semakin
terbuang dan yang pasti pekerjaan akan bertambah banyak.Berdasarkan analisa dari siklus Do
maka dalam melaksanakan perencaan perubahan sistem penyimpanan dan sistem penjajaran
harus ada dokumen bukti berupa proposal yang diajukan ke Direktur serta dilakukan rapat dan
dilaksanakan oleh seluruh staf rekam medis.

3. Siklus Check (Memeriksa), Pada kategori memeriksa atau menilai apakah hasilnya sesuai rencana
atau yang diharapkan masih belum ada hasil dikarenakan masih dalam proses pengajuan yang
berupa notulen, namun tidak terdapat dokumen bukti yang berupa kerangka acuan program atau
proposal kegiatan. Berdasarkan hasil identifkasi dari siklus Check telah didapatkan prosentase
ketercapaian sebesar 0%. Hal tersebut tidak sesuai dengan Demingdalam Wijono (2000) melakukan
evaluasi terhadap SASARAN dan PROSES serta melaporkan apa saja hasilnya. Kita mengecek
kembali apa yang sudah kita kerjakan, sudahkah sesuai dengan standar yang ada atau masih
ada kekurangan. Teknik yang digunakan adalah observasi dan survei. Apabila masih menemukan
kelemahan-kelemahan, maka disusunlah rencana perbaikan untuk dilaksanakan selanjutnya. Jika
gagal, maka cari pelaksanaan lain, namun jika berhasil, dilakukan rutinitas.Berdasarkan analisa
dari siklus check, maka kepala rekam medis harus mengecek kembali notulen yang diajukan
pada bulan juli 2018 apakah akan ada tindak selanjutnya yaitu dengan melakukan perubahan
sistem penyimpanan dan sistem penjajaran yang mengacu pada PERMENKES No 55 Tahun 2013.

4. Siklus Act (Menindak), Berdasarkan hasil identifkasi Act untuk mempertahankan hasil pencapaian

yang diperoleh dimana akan ada perubahan sistem penyimpanan dan sistem penjajaran adalah
berpacu pada Akreditasi dan sesuai fakta masalah yang sudah terjadi, namun tidak ada dokumen
bukti berupa kerangka acuan program. Telah didapatkan prosentase ketercapaian sebesar 0%.
Hal tersebut tidak sesuai dengan Demingdalam Wijono (2000) melakukan evaluasi total terhadap
hasil SASARAN dan PROSES dan menindaklanjuti dengan perbaikan-perbaikan. Jika ternyata apa
yang telah kita kerjakan masih ada yang kurang atau belum sempurna, segera melakukan action
untuk memperbaikinya. Proses ACT ini sangat penting artinya sebelum kita melangkah lebih jauh
ke proses perbaikan selanjutnya. Menindaklanjuti hasil berarti melakukan standarisasi perubahan,
seperti mempertimbangkan area mana saja yang mungkin diterapkan, merevisi proses yang sudah
diperbaiki, melakukan modifkasi standar, prosedur dan kebijakan yang ada, mengkomunikasikan
kepada seluruh staf, pelanggan dan suplier atas perubahan yang dilakukan apabila diperlukan,
mengembangkan rencana yang jelas, dan mendokumentasikan proyek. Selain itu, juga perlu
memonitor perubahan dengan melakukan pengukuran dan pengendalian proses secara teratur.
Berdasarkan analisa darisiklus Act, kepalarekam medis harus mempertahankan adanya perubahan
sistem penyimpanan dari desentralisasi menjadi sistem penyimpanan sentralisasi dan perubahan
sistem penjajaran dari sistem straight numerical fling system menjadi terminal digit fling system
dengan membuat dokumen bukti berupa kerangka acuan program yang mengacu pada Akreditasi.
Maka dari keempat proses diatas, Plan-Do-Check-Act (PDCA) yang telah dilakukan pada siklus
Plan itupun hanya pada kategori rencana perbaikan yang berupa notulen dengan ketercapaian
prosentase 25%. Hal tersebut tidak sesuai dengan Deming dalam Wijono (2000) Keempat
proses di atas, Plan-Do-Check-Act (PDCA) merupakan satu siklus yang tidak terputus dan saling
berinteraksi satu sama lain. Siklus PDCA sudah seharusnya digunakan untuk meningkatkan
sistem manajemen mutu (kinerja organisasi) secara terus menerus. Jadi PDCA merupakan proses
yang kontinu dan berkesinambungan. Jika produk sudah sesuai dengan mutu yang direncanakan
maka proses tersebut dapat dipergunakan di masa mendatang. Sebaliknya, jika hasilnya belum
sesuai dengan yang direncanakan, maka prosedur tersebut harus diperbaiki atau diganti di masa
mendatang. Dengan demikian, proses sesungguhnya tidak berakhir pada langkah Do, tetapi
merupakan proses yang kontinu dan berkesinambungan sehingga kembali lagi pada langkah
pertama dan seterusnya.
Berdasarkan hasil observasi keseluruhan dari analisa mutu sistem penyimpanan dokumen rekam
medis telah didapatkan ketercapaian prosentase 25% itupun hanya dilakukan pada siklus Plan,
Oleh karena itu Rumah sakit harus menggunakan pendekatan P-D-C-A untuk meningkatkan
sistem manajemen mutu (kinerja organisasi) secara terus menerus dan meningkatkan mutu
pelayanan dalam penyimpanan dokumen rekam medis. Maka harus membuat dokumen bukti
yang berupa kerangka acuan program atau proposal.
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KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan terhadapanalisa mutu sistem penyimpanan dokumen rekam
medis di RSU Pindad Turen Tahun 2018dapat ditarik kesimpulan sebagai berikut :

- Pada identifkasi man, methode, material dan machine di RSU Pindad Turen sistem penyimpanan
dokumen rekam medis belum melakukan pekerjaan secara optimal. Seperti dokumen rekam medis
rawat jalan tidak menggunakan map dan SDM belum pernah melakukan diklat atau pelatihan tentang
manajemen rekam medis dasar.

- Hasil keseluruhan dari analisa mutu sistem penyimpanan dokumen rekam medis di RSU Pindad Turen
didapatkan keterlaksanaan 25% yang hanya dilakukan pada siklus Plan yaitu pada kategori rencana
perbaikan.
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EFEKTIVITAS KEBIJAKAN RUMAH SAKIT BHAYANGKARA POLDA DIY
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ABSTRAK

Perhitungan efsiensi penggunaan tempat tidur dihitung menggunakan parameter Barber Johnson yaituBOR,
LOS, TOI, dan BTO. Indikator digunakan untuk mengetahui tingkat efektivitas kebijakan rumah sakit. Data
yang diperoleh dari Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY, letak keempat titik parameter berada di luar
daerah efsien. Tujuan penelitian untuk mengetahui tingkat efektivitas kebijakan rumah sakit dilihat dari
grafk Barber Johnson tahun 2016 dan2017. Jenis penelitian deskriptif kualitatif dengan rancangan case
study. Subjek penelitianpetugas pelaporan, petugas bangsal rawat inap, dan pimpinan rumah sakit,objek
penelitian menggunakan kebijakan rumah sakit dan data statistik tahun 2016 dan2017.Hasil penelitian
menunjukkan indikator rawat inap di rumah sakit tahun 2016 dan2017 menunjukkan bahwa nilai BOR
tahun 2016 33,17%, LOS 3,5 hari, TOI 7,1 hari, BTO 34,6 kali dan tahun 2017 nilai BOR 47,7%, LOS 3,4
hari, TOI 3,8 hari, BTO 50,6 kali. Kebijakan pelayanan rawat inap di rumah sakit berupa inputdata pasien
secara realtime dan kebijakan pemberlakuan SIMRS. Dilihat dari kebijakan sumber daya manusia, sarana
prsarana dan sistem terdapat kekurangan. Penyebab penetapan kebijakan terkait efsiensi disebabkan
nilai BOR rendah. Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY melakukan pemerataan bed bangsal rawat inap,
penambahan peralatan kesehatan yang lebihmutakhir, dan petugas rekam medisdiikut sertakan dalam
kegiatan pelatihan dan seminar.

Kata kunci: Efsiensi, Kebijakan, Rekam Medis

ABSTRACT

Calculation of effciency use of beds was calculated using Barber Johnson parameters, namely BOR,
LOS, TOI, and BTO. Indicators were used to determine the level of effectiveness of hospital policies. Data
obtained from Bhayangkara Polda DIY Hospital, the location of the four parameter points was outside the
effcient area. The research objective was to determine the effectiveness of hospital policies seen from
Barber Johnson charts in 2016 and 2017. The type of study was qualitative descriptive with a case study
design. The research subjects were reporting offcers, inpatient ward offcers, and hospital leaders, the
object of the study used hospital policies and statistical data in 2016 and 2017. The results of the study
showed indicators of hospitalizations in hospitals in 2016 and 2017 showed that the 2016 BOR score was
33, 17%, LOS 3.5 days, TOI 7.1 days, BTO 34.6 times and 2017 BOR value 47.7%, LOS 3.4 days, TOI
3.8 days, BTO 50.6 times. The inpatient service policy in the hospital was in the form of realtime patient
data input and SIMRS implementation policy. Judging from human resource policies, prsarana facilities and
systems have defciencies. The cause of policy setting related to effciency is due to a low BOR value. The
Bhayangkara Polda DIY Hospital conducted equal distribution of hospitalization beds, the addition of more
up-to-date medical equipment, and medical records offcers were included in training and seminar activities.

Keywords: Effciency, Policy, Medical Record

PENDAHULUAN

Rumah sakit merupakan istititusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan
perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat.
Setiap rumah sakit wajib melakukan pencatatan dan pelaporan tentang semua kegiatan penyelenggaraan
rumah sakit termasuk kegiatan rawat inap (Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44, 2009). Kegiatan
pencatatan dan pelaporan wajib dilakukan dikarenakan kegiatan rawat inap memiliki peran penting
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dalam pengelolaan rumah sakit. Hal ini dikarenakan sebagian besar pendapatan rumah sakit berasal
dari pelayanan unit rawat inap. Untuk itu, pengelolaan tempat tidur perlu mendapat perhatian besar dari
manajemen rumah sakit karena sebagai tempat perawatan pasien, sehingga perlu diatur guna memperoleh
efsiensi penggunaannya (Indriani et al., 2014).

Pelaporan rumah sakit digunakan untuk menghasilkan informasi kesehatan yang cepat, tepat dan akurat.
Pelaporan dibedakan menjadi dua kelompok yaitu laporan internal dan laporan eksternal. Laporan internal
disesuaikan dengan kebutuhan rumah sakit sedangkan laporan eksternal ditujukan kepada pihak luar seperti
Departemen Kesehatan Republik Indonesia, Dinas Kesehatan Dati | atau Provinsi dan Dinas Kesehatan
Dati Il atau Kabupaten/Kota (Rustiyanto, 2010). Laporan rumah sakit digunakan untuk mengetahui tolak
ukur tingkat efektivitas rumah sakit dari suatu kebijakan yang telah ditetapkan dalam pelayanan rumah sakit.

Rumah sakit memiliki kebijakan yang secara umum sangat beperan dalam menunjang pelayanan
rumah sakit yang baik danberkualitas. Grafk Barber Johnson bermanfaat untuk membandingkan tingkat
efsiensi penggunaan tempat tidur dari waktu ke waktu dalam periode tertentu, memonitor perkembangan
pencapaian target efsiensi penggunaan tempat tidur dan membandingkan tingkat efsiensi penggunaan
tempat tidur antar unit (antar bangsal di rumah sakit) dalam periode tertentu serta memantau dampak dari
suatu penerapan kebijakan terhadap efsiensi penggunaan tempat tidur (Sudra, 2010).

Tingkat efektivitas kebijakan rumah sakit dapat dilihat dari grafk Barber Johnson. Grafk ini memiliki empat
parameter untuk menyajikan hasil perhitungan dalam pengelolaan data di rumah sakit. Parameter tersebut
adalah Bed Occupancy Rate (BOR), Average Length Of Stay (AvLOS), Bed Turn Over (BTO), dan Turn
Over Interval(TOI). Perhitungan empat parameter tersebut sangat diperlukan untuk mengukur tingkat
efsiensi penggunaan tempat tidur rumah sakit.

Data statistik Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY didapatkan untuk tahun 2015 adalah BOR 33,73%, LOS
3,2 hari, TOI 5,9 hari dan BTO 40 kali. Pada sistem pelayanan dan pengelolaan rawat inap terjadi suatu
permasalahan yang berkaitan dengan penggunaan tempat tidur dan kebijakan yang ada di rumah sakit
tersebut, serta masyarakat tidak banyak yang berkunjung untuk melakukan pemeriksaan rawat jalan, rawat
inap maupun rawat darurat. Dampak dari permasalahan tersebut adalahpenggunaan tempat tidur rawat
inap rumah sakit pada tahun 2015 menjadi rendah karena pasien memilih rumah sakit lain yang memiliki
fasilitas dan pelayanan lebih baik. Oleh karena itu, peneliti bermaksud melakukan penelitian mendalam
terkait permasalahan tersebut pada dua tahun terakhir yaitu tahun 2016 dan 2017.

METODE

Jenis penelitian deskriptif dengan pendekatan kualitatif. Rancangan penelitianmenggunakan studi kasus
(case study). penelitian ini dilakukan pada bagian Instalasi Rekam Medis Urusan Pelaporan Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY. Subjek dalam penelitian ini adalah pimpinan rumah sakit, petugas rekam medis
urusan pelaporan, dan petugas bangsal rawat inap. Objek dalam penelitian ini adalah kebijakan rumah
sakit dan data statistik tahun 2016 dan 2017.Penelitian ini menggunakan triangulasi sumber yaitu Pimpinan
Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY untuk mendapatkan sumber data yang lebih tepat dan akurat.

HASIL

Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY melakukan pengelolaan dan perhitungan rekapitulasi sensus harian
rawat inap secara manual, belum terkomputerisasi, walaupun secara sistem pengelolaan secara umum
sudah menggunakan SIM RS. Pada sistem manual tersebut proses pelaksanaan perhitungan rekapitulasi
sensus harian rawat inap dan penghitungan keempat indikator menjadi sangat sulit, serta membutuhkan
waktu yang lama dalam proses perhitungan dan pengolahannya.

Pelaksanaan sensus harian rawat inap di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY sudah dilakukan secara
rutin setiap hari. Penghitungan sensus harian rawat inap menghasilkan empat indikator rawat inap yang
digunakan untuk menentukan efsiensi penggunaan tempat tidur yang berperan penting bagi pelaporan
dan bahan evaluasi Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY. Indikator efsiensi pengelolaan tempat tidur
diukur menggunakan Grafk Barber Johnson dengan empat parameter yaitu Bed Occupancy Rate (BOR),
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Length Of Stay (LOS), Turn Over Interval (TOIl), dan BedTurn Over (BTO). Data BOR, LOS, TOI dan BTO
tersebutmerupakan data sekunder yang sudah diolah di bagian rekam medis urusan pelaporan Rumah
Sakit Bhayangkara Polda DIY.

Tabel 1. Performance Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY Tahun 2016 dan 2017

Parameter

No Grafk Barber Johnson 2016 2017 Nilai Ideal
1 Bed Occupancy Ratio (BOR) 33,17% 47,7 % 75-85%

2  Length Of Stay (LOS) 3,5 hari 3,4 hari 3-12 hari

3 Turn Over Interval (TOI) 7,1 hari 3,8 hari 1-3 hari

4  Bed Turn Over (BTO) 34,6 kali 50,6 kali >30 kali

Sumber: Bagian Rekam Medis Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY

Berdasarkan data performance tersebut, berikut gambaran grafk Barber Johnson untuk mengetahui
efsiensi pengelolaan tempat tidur Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY tahun 2016 dan 2017. Grafk
Barber Johnson di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY masih belum dimanfaatkan secara maksimal
karena pembuatan grafk Barber Johnson masih manual dan dibuat apabila ada permintaan dari pihak
manajemen atau pihak luar rumah sakit.

Berdasarkan tabel perfrormance parameter efsiensi pelayanan rawat inap, nilai BOR tahun 2016 sebesar
33,17% dan tahun 2017 sebesar 47,7%. Nilai BOR dari tahun 2016 ke 2017 terjadi peningkatan sebesar
14,53%, artinya penggunaan tempat tidur di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY belum efsien, karena nilai
ideal BOR adalah 75-85%. Namun nilaiBOR sudah mengarah ke daerah efsien. Nilai LOS tahun 2016 sebesar
3,5 hari dan tahun 2017 sebesar 3,4 hari, artinya rata-rata jumlah hari pasien rawat inap di Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY sudah efsien, karena nilai ideal LOS adalah 3-12 hari. Nilai TOI tahun 2016 sebesar
7,1 hari dan tahun 2017 sebesar 3,8 hari, artinya rata-rata tempat tidur kosong terjadi penurunan sebesar
3,3 hari, sehingga nilai TOI tersebut belum efsien, karena nilai ideal TOI adalah 1-3 hari. Nilai BTO tahun
2016 sebesar 34,6 kali dan tahun 2017 sebesar 50,6 kali, artinya pemakaian tempat tidur dalam satu periode
terjadi peningkatan sebesar 16 kali. Nilai BTO tersebut sudah efsien karena nilai ideal BTO adalah lebih dari
30 kali. Dilihat dari keempat parameter tersebut, apabila digambarkan dengan grafk Barber Johnsonmaka
akan menunjukkan suatu pergeseran titik grafkBarber Johnson ke arah positif pada daerah efsien.

Grafk Barber Johnson merupakan suatu grafk yang secara visual dapat menyajikan dengan jelas tingkat
efsiensi dari segi mutu pelayanan medis dan pendayagunaan sarana yang ada. Suatu usaha untuk
mendayagunakan statistik rumah sakit dalam rangka memenuhi kebutuhan manajemen tentang indikator
efsiensi pengelolaan rumah sakit.
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Gambar 1. Grafk Barber Johnson Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY
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Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY terdapat dua kebijakan tentang pengelolaan dan pelayanan
rawat inap. Kebijakan tersebut yaitu kebijakan input pasien rawat inap secara realtime dan kebijakan
pemberlakuan Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) pelayanan rawat inap. Kebijakaninput
pasien rawat inap secara realtime ini berupa surat edaran yang dibuat sesuai dengan keadaan dan waktu
yang ditetapkan untuk meningkatkan pelayanan rawat inap terhadap pasien serta membantu proses klaim
BPJS pasien rawat inap. Sedangkan kebijakan tentang pengelolaan dan pelayanan ini sangat bermanfaat
bagi tenaga kesehatan dalam melakukan proses registrasi pasien rawat inap mulai dari penerimaan pasien
hingga pasien pulang. Dengan adanya SIMRS maka registrasi pasien rawat inap lebih efsien dan dapat
meminimalisir nota.

Ditinjau dari segi kualitas rumah sakit, ada 3 macam faktor yang berkaitan dengan kebijakan di Rumah
Sakit Bhayangkara Polda DIY, yaitu faktor yang berkaitan dengan sumber daya manusia, sarana dan
prasarana dan sistem. Sumber daya manusia yaitu petugas rekam medis di Rumah Sakit Bhayangkara
PoldaDIY memiliki 7 petugas. Petugas dengan latar belakang pendidikan terakhir D3 Rekam Medis dan
Informasi Kesehatan sebanyak 2 petugas, D3 Administrasi Rumah Sakit sebanyak 2 petugas, Sarjana
Kesehatan Masyarakat sebanyak 2 petugas. Pada tahun 2017 Rumah SakitBhayangkara Polda DIY
mengikutkanpetugas rekam medis dalam kegiatan pelatihan/seminar/workshopsebanyak 3 kali.Namun
tidak semua petugas rekam medis, hanya perwakilan dari beberapa petugas saja. Kegiatan tersebut
yaitu pelatihan bimtek kredensial profesi rekam medis dan informasi kesehatan tahun 2017, rencana
dan laporan kegiatan seminar nasional rekam medis dan informasi kesehatan di Rumah Sakit Bethesda
tahun 2018, dan kegiatan workshop akreditasi SNARS. Pada kebijakan yang terkait faktor sarana dan
prasarana,Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY setiap satu tahun selalu dilakukan perbaikan alat
kesehatan, seperti alat kimia analiser, CT-Scan, USG,rontgen, perbaikan ambulan secara rutin, renovasi
dan penambahan gedung sesuai anggaran rumah sakit. Namun, pemerataan bed rawat inap di Rumah
Sakit Bhayangkara Polda DIY tidak sesuai dengan keadaan pasien rawat inap. Hal ini dikarenakan pasien
lebih banyak memilih kelas 1 dan 2, sedangkan bangsal rawat inap kelas 1 dan 2 dalam penyediaan bed
masih terbatas daripada bangsal rawat inap kelas 3.Faktorsistem,petugas rekam medis di Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY melakukan pekerjaan sudah sesuai dengan Standar Operasional Prosedur (SOP)
yang telah ditetapkan, seperti standar operasional penerimaan pasien, pengolahan dan pelaporan rumah
sakit dan standar operasional lainnya.

Di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY, dalam penetapan kebijakan efsiensi,dilihat dari beberapa
faktor penyebab, salah satunya yaitu nilai BOR yang setiap tahun selalu rendah. Hal tersebut diakibatkan
oleh keterbatasan bed yang menyebabkanpemerataan bed yang tidak sesuai permintaan pasien rawat
inap di kelas 1 dan 2 mengakibatkan BOR menjadi turun. Bed di kelas 3 lebih banyak daripada kelas 1
dan 2 sedangkan pasien lebih memilih bangsal rawat inap kelas 1 dan 2. Keterbatasan alat kesehatan
yang canggih yang menyebabkan penyediaan alat kesehatan yang terbatas mengakibatkan pasien
yang membutuhkan peralatan kesehatan khusus dan canggih harus dirujuk ke rumah sakit lain yang
menyediakan peralataan kesehatan yang memadai sehingga hal ini mempengaruhi nilai BOR, dan
kurangnya promosi rumah sakit, dikarenakan kegiatan promosi Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY masih
belum dilakukan secara maksimal, meskipun sudah ada jejaring antara tenaga kesehatan dan masyarakat.
hal ini jJuga mempengaruhi nilai BOR karena masyarakarat masih mempertimbangkan untuk melakukan
pengobatan di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY.Upaya yang dilakukan rumah sakit yaitu setiap satu
bulan sekalidilakukanevaluasi oleh manajemen rumah sakit secara terstruktur,mulai dari pimpinan rumah
sakit hingga Kepala Instalasi Rekam Medisuntuk melihat kondisi terkini dalam pemanfaatan tempat tidur
RumahSakitBhayangkaraPolda DIY.

PEMBAHASAN

Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY menggunakan empat parameter BOR, LOS, TOI, dan BTO untuk
menentukan tingkat efsiensi pengelolaan tempat tidur rawat inap. Pelaksanaan perhitungan sensus
harian di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY masih manual. Petugas bangsal rawat inap setiap hari
dalam merekapitulasi data sensus harian menggunakan kertas tidak menggunakan komputerisasi. Hal ini
membutuhkan waktu yang lama dan ketelitian petugas bangsal rawat inap dalam sensus harian tersebut.
Hasil dari sensus harian kemudian diolah untuk menghasilkan empat indikator rawat inap seperti BOR,
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LOS, TOIl dan BTO. Menurut Sudra (2010), salah satu aktivitas yang dilakukan dalam statistik rumah sakit
adalah menghitung tingkat efsiensi hunian tempat tidur (TT). Indikator efsiensi pengelolaan tempat tidur di
Rumah Sakit Bhayangkara diukur menggunakan grafk Barber Johnson.Grafk Barber Johnson merupakan
grafk untuk merumuskan dan memadukan empat parameter untuk memantau dan menilai tingkat efsiensi
penggunaan tempat tidur untuk bangsal perawatan pasien (Sudra, 2010). Grafk Barber Johnson di Rumah
Sakit Bhayangkara Polda DIY belum dimanfaatkan secara maksimal sehingga mempengaruhi kualitas
rumah sakit karena dengan pembuatan grafk Barber Johnson setiap tahunnya akan menghasilkan
informasi bagi Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY terkait penggunaan tempat tidur yang mengalami
peningkatan atau penurunan untuk bahan evaluasi rumah sakit sebagai dasar perencanaan perbaikan ke
depannya. Data tahun 2016 dan 2017 yang disajikan pada grafk Barber Johnson mulai ada peningkatan
ke arah positif atau daerah efsiensi.

Berdasarkan grafk Barber Johnson tahun 2016 dan 2017 di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY terlihat
ke dua titik berada di luar daerah efsien. Menurut Sudra (2010), apabila titik Barber Johnson terletak di
dalam daerah efsien berarti penggunaan tempat tidur pada periode yang bersangkutan sudah efsien.
Sebaliknya, apabila titik Barber Johnson berada di luar daerah efsien berarti penggunaan tempat tidur
pada periode tersebut masih belum efsien. Nilai ideal masing-masing indikator rawat inap adalah BOR
75-85%, LOS 3-12 hari, TOI 1-3 hari, dan BTO 30 kali.

Menurut Permenkes Nomor 55 Tahun 2013 tentang Penyelenggaraan Pekerjaan Perekam Medis, salah
satu kompetensi perekam medis adalah statistik kesehatan. Indikator yang digunakan untuk menghitung
statistik kesehatan antara lain BOR (Bed Occupation Rate) untuk menghitung presentase tempat tidur
terisi, LOS (Length Of Stay) untuk menghitung rata-rata lama pasien dirawat, TOI (Turn Over Interval) untuk
menghitung rata-rata waktu luang tempat tidur, dan BTO (Bed Turn Over) untuk menghitung produktiftas
tempat tidur (Hatta, 2013).Kementrian Kesehatan Republik Indonesia dalam Sistem Informasi Rumah Sakit
2011 (SIRS 6) telah menetapkan beberapa standar ideal indikator yang dapat digunakan untuk menilai
efsiensi pelayanan rawat inap, yaitu: BOR 65 % - 85 %, LOS 6 - 9 hari, TOI 1 - 3 hari, BTO 40 - 50 Kali,
NDR < 25 kematian per 1000 penderita keluar, dan GDR < 45 kematian per 1000 penderita keluar.

Bed Occupancy Rate (BOR) merupakan persentasepemakaian tempat tidur pada periode tertentu. Indikator
ini memberikan gambaran tinggi rendahnya tingkat pemanfaatan dari tempat tidur rumah sakit (Rustiyanto,
2010). Semakin tinggi nilai BOR maka semakin tinggi pula penggunaan tempat tidur sebaliknya apabila nilai
BOR rendah maka penggunaan tempat tidur rumah sakit rendah. Nilai BOR di Rumah Sakit Bhayangkara
Polda DIY tahun 2016 adalah 33,17% dan tahun 2017 sebesar 47,7%. Maka nilai BOR di Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY masih rendah dari nilai ideal BOR vyaitu 75-85%. Rendahnya nilai BOR dapat
mempengaruhi penghasilan atau sumber dana rumah sakit karena sumber pendapatan utama rumah sakit
berasal dari penggunaan tempat tidur pasien untuk pelayanan rawat inap.

Length OfStay (LOS) adalah rata-rata jumlah hari pasienrawat inap yang tinggal di rumah sakit, tidak
termasuk bayi lahir (Rustiyanto, 2010). Indikator ini memberikan gambaran bahwa semakin tinggi nilai
LOS maka rata-rata jumlah hari pasien menginap di rumah sakit lama sebaliknya apabila nilai LOS rendah
maka pasien yang di rawat inap kurang dari 3 hari. Nilai LOS Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY tahun
2016 sebesar 3,5 hari dan tahun 2017 sebesar 3,4 hari. Dari nilai LOS tersebut terjadi penurunan 0,1. Nilai
ideal LOS 3-12 hari sehingga LOS Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY sudah cukup efsien. LOS yang
baik dianjurkan serendah mungkin tanpa mempengaruhi kualitas pelayanan rawat inap di Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY.

Turn Over Interval (TOI) digunakan untuk menentukanlamanya rata-rata tempat tidur kosong atau rata-rata
tempat tidur tersedia pada periode tertentu yang tidak terisi antara pasien keluar atau meninggal dengan
pasien masuk (Rustiyanto, 2010). Semakin tinggi nilai TOl maka semakin lama tempat tidur tersedia tidak
digunakan oleh pasien begitu pula sebaliknya apabila nilai TOI rendah maka semakin cepat tempat tidur
kosong digunakan oleh pasien. Nilai TOI di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY tahun 2016 sebesar 7,1
hari dan tahun 2017 sebesar 3,8 hari. Nilai ideal dari TOI adalah 1-3 hari maka nilai TOI di Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY tinggi yang berpengaruh dengan rendahnya suatu nilai BOR di Rumah Sakit
Bhayangkara Polda DIY.

Bed Turn Over (BTO) adalah beberapa kali satu tempattidur dipakai oleh pasien dalam periode tertentu
(Rustiyanto, 2010). Semakin tinggi nilai BTO berarti setiap tempat tidur yang tersedia digunakan semakin
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banyak pasien secara bergantian. Hal ini menguntungkan rumah sakit karena kondisi tempat tidur selalu
terisi maka penghasilan dana rumah sakit lebih baik. Nilai BTO di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY
tahun 2016 sebesar 34,6 kali dan tahun 2017 sebesar 50,6 kali. Nilai ideal dari BTO sendiri adalah 30
kali. Jika dilihat dari nilai BTO maka frekuensi tempat tidur Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY cukup
tinggi dalam periode tahun 2016 dan 2017. Ini berarti dapat menurunkan kualitas medis karena seringnya
pasien yang bergantian menggunakan tempat tidur tersebut dapat mengakibatkan ketidakpuasan pasien.
Jasa pelayanan pengobatan dan perawatan yang kurang memenuhi harapan pasien, biaya pelayanan
yang terlalu tinggi, tempat yang kurang nyaman, informasi yang kurang akurat dan memadai bagi pasien,
tenaga medis/ paramedis yang kurang professional serta proses seperti administrasi atau birokrasi yang
yang terlalu rumit merupakan beberapa contoh kejadian yang menimbulkan ketidakpuasan sehingga
pasien PAPS (Pulang AtasPermintaan Sendiri). Secara umum ketidaknyamanan pasien pada waktu
proses perawatan di rumah sakit bisa menjadi faktor pemicu pasien memutuskan untuk PAPS (Pulang Atas
Permintaan Sendiri) (Thenie, 2002).Petugas melayani pasien dengan cepat, akurat dan teliti. Selain itu
petugas rekam medis di tempat pendaftaran pasien memberikan pelayanan dengan baik terbukti dengan
memberikan pelayanan kepada pasien dengan mengutamakan 6 S (Salam, Sapa, Senyum, Santun,
dan Sentuh). Dengan menggunakan 6 S tersebut, diharapkan pasien akan merasa senang dan nyaman
terhadap pelayanan sehingga pasien akan datang untuk berobat kembali (Rohman, 2018).

Rumah Sakit Umum Rajawali Citra sudah menyajikan tingkat efsiensi penggunaan tempat tidur
menggunakan Grafk Barber Johnson dan grafk ini sudah dibuat secara komputerisasi. Hasil perhitungan
keempat parameter tidak menunjukkan perbedaan yang signifkan, namun gambar Grafk Barber Johnson
Rumah Sakit Umum Rajawali Citra Tahun 2016-2017 tidak sesuai dengan gambar hasil perhitungan ulang
yang dilakukan (Rohman, 2018). Di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY penggunaan grafk Barber
Johnson belum dilaksanakan secara maksimal namun dalam pengelolaan rekapitulasi sensus harian
rawat inap hingga pembuatan grafk Barber Johnson yang masih secara manual dengan kertas. Ke empat
titik indikator pada grafk Barber Johnson terjadi peningkatan ke daerah efsien meskipun ke empat titik
indikator masih berada di luar daerah efsien.

Rumah sakit daerah menghasilkan tingkat efsiensi yang lebih tinggi dengan variabilitas yang lebih rendah
di keempat indikator dibandingkan dengan rumah sakit kabupaten (rumah sakit daerah dan kabupaten LOS
= 4,8 dan 5,3 hari; BOR = 39% dan 28,8%; TOIl = 7,5 dan 13,2 hari; BTO = 29.6 dan 19.7) (Lastrucci, 2016).
Berdasarkan standar efsiensi Barber Johnson menunjukkan bahwa Rumah Sakit Islam Gondanglegi belum
memenuhi standar efsiensi yang telah ditentukan karena grafk Barber-Johnson menunjukkan bahwa titik
dan garis indikator berada di luar area efsien (Suhartinah et al., 2018).

Kebijakan merupakan prinsip-prinsip yang mengatur tindakan atau alat untuk mencapai sebuah tujuan
(Suharto, 2013). Kebijakan pelayanan rawat inap di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY ada dua yaitu
kebijakan input pasien secara realtime dan kebijakan pemberlakuan SIMRS pelayanan rawat inap. Dua
kebijakan yang ditetapkan oleh Pimpinan Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY tersebut bertujuan untuk
memudahkan pasien dalam mendapatkan pelayanan rawat inap serta meningkatkan efektivitas kerja
tenaga kesehatan. Kebijakan input pasien berupa input dokter, input tindakan, input kamar, dan inputan
obat sedangkan kebijakan terkait SIM RS yaitu sebagai alat untuk melakukan penilaian sebuah indikator
rawat inap seperti Bed Occupancy Rate(BOR) yang selalu rendah.

Menurut Rustiyanto (2010), SIMRS merupakan salah satu terobosan yang banyak digunakan di rumah sakit
untuk meningkatkan efsiensi yaitu dengan menggunakan komputer di manajemen rumah sakit. Sistem
informasi dapat digunakan sebagai sarana strategis untuk memberikan pelayanan yang berorientasi kepada
kepuasan pasien. Tujuan dari SIMRS di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY adalah memudahkan dan
meminimalisir nota/kertas transaksi karena dengan adanya SIMRS maka proses pelayanan terintegrasi
secara sistem oleh sumber daya manusia secara komputerisasi.Sumber daya manusia di Instalasi Rekam
Medis Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY terdapat 7 petugas namun dalam melakukan pekerjaan
masih ada pekerjaan yang dilakukan secara rangkap seperti Kepala Instalasi Rekam Medis melakukan
pendaftaran rawat jalan, pelaporan, dan sensus harian ke bangsal rawat inap sehinggapembagian job
description masih belum terstruktur dengan baik. Petugas rekam medis di Rumah Sakit Bhayangkara
Polda DIY masih kurang dalam melakukan kegiatan seminar/pelatihan/workshop sedangkan kegiatan
semacam itu sangat membantu pengembangan petugas rekam medis dalam bekerja secara maksimal di
sarana pelayanan kesehatan. Selain petugas rekam medis ada sarana dan prasarana yang berpengaruh
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pada kebijakan rumah sakit.Sarana dan prasarana terkait keterbatasan bed pada kelas 1 dan 2 dapat
mempengaruhi nilai indikator Bed Occupancy Rate(BOR) yang rendah. Pemerataan bed setiap bangsal
sangat diperlukan dan berkaitan dengan kebijakan inputan secara realtime yaitu input kamar pasien rawat
inap. Selain sarana dan prasarana ada sistem yang berkaitan dengan kebijakan tentang input pasien dan
kebijakan pemberlakukan SIMRS pelayananan rawat inap. Sistem tersebut berupa Standar Operasional
Prosedur (SOP). Petugas rekam medis sudah melakukan pekerjaan sesuai dengan SOP yang berlaku
sehingga SOP di bagian rekam medis sudah berjalan sesuai ketentuan.

Peningkatkan mutu rumah sakit dari segi pelayanan dengan mengikuti pelatihan bagi karyawan di semua
unit termasuk tenaga kesehatan. Pelatihan yang diikuti diantaranya pelatihan manajemen rumah sakit
serta pelatihan untuk yang active knowledge untuk kasus-kasus dari yang rawat inap. Dengan diikutinya
pelatihan tersebut diharapkan peserta yang mengikuti pelatihan dapat membagi hasil dan pengalaman
dalam pelatihan kepada tenaga kesehatan lain, sehingga apa yang didapat selama pelatihan dapat
digunakan bersama untuk meningkatkan pelayanan kepada masyarakat (Rohman, 2018).

Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY memiliki kebijakan-kebijakan yang ditetapkan untuk pelayanan
rumah sakit. Proses kebijakan harus mampu membantu pembuat kebijakan merumuskan tujuan-tujuannya.
Sebuah kebijakan tanpa tujuan dan tidak memiliki arti akan menimbulkan masalah baru. Kebijakan yang
baik dirumuskan berdasarkan masalah dan kebutuhan masyarakat (Suharto, 2013). Penetapakan kebijakan
di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY berkaitan dengan nilai BOR yang rendah karena beberapa faktor
seperti keterbatasan bed, keterbatasan alat kesehatan dan kurangnya promosi. Hal tersebut berpengaruh
pada nilai BOR dan penyajian ke empat indikator rawat inap seperti BOR, LOS, TOI dan BTO dalam grafk
Barber Johnson.

Menurut Sudra (2010), grafk Barber Johnson digunakan untuk membandingkan tingkat efsiensi
penggunaan tempat tidur antar unit dalam periode tertentu untuk memantau dampak dari suatu penerapan
kebijakan terhadap efsiensi penggunaan tempat tidur. Grafk Barber Johnson di Rumah Sakit Bhayangkara
sebagai tolak ukur rumah sakit untuk melihat penetapan kebijakan efsiensi sudah berjalan atau masih on
progress dengan adanya evaluasi manajemen rumah sakit.Di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY sudah
ada kebijakan dan Standar Operasional Prosedur (SOP) yang ditetapkan berkaitan dengan efsiensi rumah
sakit.Faktor yang menyebabkan tidak efsiensinya penggunaan tempat tidur di rumah sakit dikarenakan
adanya pasien dirujuk, pasien pulang atas permintaan sendiri (APS), pasien meninggal kurang atau lebih
dari 48 jam, letak atau lokasi keberadaan rumah sakit, promosi, kurangnya sarana dan fasilitas, serta
kurangnya pemerataan tempat tidur (Rohman, 2018).

Berdasarkan Bed Occupancy Rate(BOR) rendah di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY maka setiap
satu bulan sekali dilakukan kegiatan evaluasi pada tingkat manajemen. Evaluasi adalah suatu kegiatan
untuk membandingkan antara hasil yang telah dicapai dengan rencana yang telah dibuat atau ditentukan
(Rustiyanto, 2010). Konsep awal unit kerja rekam medis dapat dimulai dari perencanaan secara bertahap
mulai identiikasi hingga pemilihan alternatif agar dapat diimplentasikan sesuai standar dan kebutuhan
(Meianti, 2018).Dengan evaluasi tersebut maka munculah beberapa tanggapan atau saran dari segenap
pihak-pihak manajemen rumah sakit dengan melihat kondisi terkini pelayanan rawat inap di Rumah
Sakit Bhayangkara sehingga terbentuklah suatu kebijakan efsiensi yang kemudian ditetapkan agar
proses pelayanan rawat inap maupun penggunaan tempat tidur efsiensi dengan kegiatan seperti upaya
peningkatan kinerja SIMRS, pemerataan bed, penambahan alat kesehatan dan meningkatkan kegiatan
promosi rumah sakit.

KESIMPULAN

1. Kegiatan pengumpulan data sensus harian sudah rutin dilakukan setiap hari namun dalam pengolahan
dan penyajian data sensus masih secara manual dengan kertas. Grafk Barber Johnson di Rumah
Sakit Bhayangkara Polda DIY belum dimanfaatkan secara maksimal dan dibuat apabila ada
permintaan dari pihak manajemen. Hasil titik temu ke empat indikator grafk Barber Johnson Rumah
Sakit Bhayangkara Polda DIY berada di luar daerah efsiensi meskipun dari tahun 2016 menuju 2017
sudah ada peningkatan ke arah efsiensi.
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2. Kebijakan pelayanan rawat inap di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY berupa surat edaran yang
menunjukkan kebijakan tentang input pasien secara realtime dan kebijakan pemberlakuan SIMRS
pelayanan rawat inap. Ditinjau dari segi sumber daya manusia, sarana dan prasarana masih belum
optimal karena petugas rekam medis melakukan pekerjaan secara rangkap dan belum ada jobdesription
yang ditetapkan, dari segi sarana dan prasarana sudah dilakukan perbaikan alat kesehatan setiap
tahun namun ada keterbatasan bed pada kelas tertentu dan sistem yang digunakan seperti SOP
sudah berjalan dengan baik dan dilakukan oleh petugas rekam medis.

3. Upaya yang dilakukan dari pihak manajemen Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY untuk mengatasi
BOR yang rendah yaitu dengan melakukan evaluasi pada tingkat manajemen untuk membandingkan
antara hasil yang telah dicapai dengan rencana yang telah ditentukan, sehingga ditetapkan suatu
kebijakan efsiensi agar kualitas pelayanan di Rumah Sakit Bhayangkara Polda DIY lebih baik.
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ABSTRAK

Tempat pendaftaran pasien merupakan pelayanan pertama sebagai pintu utama rumah sakit dan
mempunyai peran penting dalam pelayanan kepada pasien. Pelaksanaan pelayanan kesehatan pada
pasien jaminan kesehatan nasional (JKN) harus memperhatikan mutu pelayanan dan berorientasi pada
keamanan pasien, efektivitas pelayanan, kesesuaian dengan kebutuhan pasien, dan efsiensi biaya. Rumah
Sakit Umum Daerah Simo Boyolali menerima rujukan dari fasilitas kesehatan tingkat pertama, pada survei
awal dijumpai beberapa keluhan pasien yaitu petugas yang kurang ramah, kurang informatif, dan antrian
panjang.Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahuikepuasan pasien jaminan kesehatan nasional
pada sistem pelayanan rujukan tingkat lanjut di unit pendaftaran rawat jalan. Penelitian ini menggunakan
pendekatan kualitatif dengan rancangan studi deskriptif. Tehnik pengambilan sampel menggunakan
purposive sampling dengan jumlah responden sebanyak 95 orang. Pengumpulan data dilakukan dengan
teknik observasi dan wawancara mendalam. Hasil penelitian menunjukkan berdasarkan sistem nomor
antrian 66,32% menjawab puas, aspek kebersihan dan kerapian ruang tunggu 40%, menjawab tidak puas,
aspek keyamanan fasilitas 61.05% menjawab tidak puas, aspek kejelasan informasi 63,16% menjawab
puas, aspek kecepatan pelayanan penadaftaran 63,16% menjawab puas, aspek respon petugas 81,05%
menjawab puas, aspek keramahan petugas 50,53% menjawab puas, aspek pengalaman petugas rujukan
42,11% menjawab puas, aspek papan informasi 56,85% menjawab tidak puas, aspek kejelasan prosedur
rujukan 53,69% menjawab tidak puas.Kesimpulan,pasien jaminan kesehatan nasional pada sistem
pelayanan rujukan tingkat lanjut di unit pendaftaran rawat jalan rumah sakit umum daerah simo boyolali
masih belum puas. Saran,sebaiknya kenyamanan faslilitas ruang tunggu ditingkatkan, sebaiknya dilakukan
sosialisasi tentang prosedur layanan pendaftaran rujukan agar pasien tidak bingung lagi.

Kata kunci: kepuasan pasien, sistem pelayanan rujukan, jaminan kesehatan nasional.

ABSTRACT

Registration is place patients frst ministry as the main entrance of the hospital and have signifcant roles
in the service to patients. The provision of the service on a patient health national health insurance should
pay attention to the quality of service and oriented on the security of patients, the effectiveness of services,
conformity to the needs of patients, and cost effciency. Simo Boyolali Regional General Hospital received
referrals from frst-level health facilities, in the initial survey several patient complaints were found: offcers
who were less friendly, less informative, and long queues. The purpose of this study is to fnd satisfaction
patients national health insurance on service system advanced reference in unit outpatient of registration
regional general hospital Simo of Boyolali. This study adopted qualitative approaches with design descriptive
study. The sampling technique uses purposive sampling with a number of respondents as many as 95
people. The data collection was done with observation techniques and in-depth interviews. The results
showed based on the system of queuing number 66.32% answering satisfed, cleanliness and neatness
aspects of waiting room 40% answering dissatisfed, key security aspects 61.05% answering dissatisfed,
aspects of information clarity 63.16% answering satisfed, aspects of speed of service delivery 63.16%
answered satisfed, offcer response aspects 81.05% answered satisfed, aspects of offcer hospitality
50.53% answered satisfed, aspects of experience of the referral offcer 42.11% answered satisfed,
aspects of the information board 56.85% answered dissatisfed, aspects clarity of the referral procedure

100 Prosiding Call For Paper SMIKNAS
Program Studi D3 Rekam Medik dan Informasi Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta Tahun 2019



ISBN 978-602-6363-78-7

53.69% answered dissatisfed. Conclusion, national health insurance patients in the advanced referral
service system in the outpatient registration unit at the simo boyolali regional hospital are still not satisfed.
Suggestion, should the convenience of waiting room facilities be improved, it is better to do socialization
about the procedure of referral registration services so that patients are not confused anymore.

Keywords: patient satisfaction, referral service system,national health insurance.

PENDAHULUAN

Kepuasan merupakan nilai subyektif kepada kualitas pelayanan yang diberikan walaupun subyektif tetap
ada dasar obyektifnya artinya walaupun penilaian itu dilandasi pengalaman masa lalu, pendidikan, situasi
psikis, waktu itu, pengaruh lingkungan pada waktu tersebut dan mempunyai indikator kepuasan yang
meliputi:

a. Bagian dari mutu pelayanan kepuasan pasien merupakan bagian dari mutu pelayanan, karena upaya
pelayanan haruslah dapat memberikan kepuasan, tidak semata-mata kesembuhan berkala.

b. Berhubungan dengan pemasaran rumah sakit, pasien yang puas akan memberikan tahu pada teman,
keluarga, dan tetangga, pasien yang puas akan datang lagi kontrol atau membutuhkan pelayanan
yang lain, iklan dari mulut ke mulut akan menarik pelanggan baru

¢. Berhubungan dengan prioritas peningkatan pelayanan dalam dana yang terbatas, peningkatan
pelayanan harus selektif, dan sesuai kebutuhan pasien.

Tingkat kepuasan pasien pada suatu provider sangat pentinguntuk diketahui karena dapat dijadikan salah
satu tolak ukur pihak provider untuk melihat sejauh mana ketaatan pelaksanaan pelayanan yang sesuai
dengan standarpelayanan yang telah ditetapkan. Tingkat kepuasan pasien yang tinggi akan mempengaruhi
keputusan pasien untuk kembali mengakses pelayanan kesehatan di suatu fasilitas kesehatan. Hal tersebut
sejalan penelitian yang dilakukan Rondonuwu, dkk (2014) yang menyatakan bahwa terdapat hubungan
antara kepuasan pasien minat pasien untuk memanfaatkan kembali pelayanan kesehatan yang sama.

Sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Indonesia telah dilaksanakan sejak 1 Januari 2014 dan
pada tahun 2019 ditargetkan semua penduduk Indonesia menjadi peserta JKN (universal coverage).
Peserta Program JKN terdiri dari peserta penerima bantuan iuran, penerima upah dan peserta mandiri.
Fasilitas kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan bagi pengguna JKN terdiri atas fasilitas
kesehatan tingkat pertama dan fasilitas kesehatan rujukan tingkat lanjut (Permenkes RI no 28 tahun 2014).
Fasilitas kesehatan tingkat pertama terdiri dari puskesmas, dokter praktek (umum dan gigi), klinik pratama
(pemerintah dan swasta) serta rumah sakit kelas D pratama yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan
(Permenkes RI no 71 tahun 2013). Pada tahun 2014 proporsi penduduk Indonesia yang menjadi peserta
JKN adalah 51,27% dari total penduduk Indonesia sebanyak 255 juta (Permenkes, 2015). Sistem rujukan
pada progra JKN yang telah dikelola oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan belum
maksimal. Tahun 2015 triwulan pertama tercatat 9,5% dari total jumlah pasien peserta JKN ternyata
dianggap salah rujukan, yaitu rujukan nonspesialistik yang bisa diselesaikan di fasilitas kesehatan tingkat
pertama.

Tempat penerimaan pasien rawat jalan atau tempat pendaftaran pasien rawat jalan mempunyai tugas
pokok menerima pasien yang berobat rawat jalan, melakukan pencatatan pendaftaran, menyediakan
formulir rekam medis, dan memeberikan informasi tentang pelayanan.salah satunya adalah pelayanan
systemrujukan yang ada dirumah sakit atau puskesmas yang bersangkutan. Rumah Sakit Umum Daerah
Simo Boyolali mempunyai sembilan poli yaitu poli umum, poli bedah, poli kandungan, poli mata, poli anak,
poli syaraf, poli gigi, poli fsioterapi. Rumah Sakit Umum Daerah Simo Boyolali menerima rujukan dari
fasilitas kesehatan tingkat pertama. Dalam pelayanan rujukan masih ditemukan berbagai keluhan dari
masyarakat, yaitu pasien tidak berkunjung ke fasilitas kesehatan tingkat pertama terlebih dahulu tetapi
langsung ke fasilitas kesehatan tingkat rawat lanjut yakni di Rumah Sakit Umum Daerah Simo Boyolali,
sehingga pasien harus kembali lagi ke fasilitas tingkat pertama dilakukan pemeriksaan terlebih dahulu.
Kondisi ini terjadi dikarenakan pasien tidak menegetahui aturan yang diberlakukan oleh BPJS selaku
penyelenggara JKN.
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METODE PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan pendekatan kualitatif dengan rancangan studi deskriptif. Menurut
Notoatmojo(2010) metode penelitian deksriptif adalah metode penelitian yang dilakukan dengan tujuan
utama untuk membuat gambaran atau deskripsi tentang suatu kejadian secara objektif. Tehnik pengambilan
sampel menggunakan purposive sampling dengan jumlah responden sebanyak 95 pasien. Kriteria inklusi
yang digunakan peneliti untuk menentukan responden adalah:

a. Pasien rujukan dengan jaminan kesehatan nasional

b. Pasien yang berkunjung lebih dari satu kali

c. Pasien rawat jalan

d. Pasien bersedia dijadikan responden

Sedangkan yang termasuk kriteria eksklusi adalah :

a. Pasien umum

b. Pasien baru (jumlah kunjungan 1 kali)

c. Pasien rawat inap atau pasien gawat darurat

d. Pasien tidak bersedia dijadikan responden

Pengumpulan data dilakukan dengan teknik observasi dan wawancara mendalam. Hasil penelitian ini
dianalisis secara univariat.

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
Hasil

Penelitian dilakukan terhadap 95 responden untuk mengetahui kepuasan pada pelayanan sistem rujukan
pasien jeminan kesehatan nasional, terutama di bagian pendaftaran rawat jalan:

Tabel 1. Hasil Penilaian Kepuasan Pasien Rujukan

Penilaian
No | Daftar Pertanyaan STP TP C P SP
N| % | N % N % N % N %

Jml | %

1 | Sistem nomor 5 |5.26 |10 |10.53 |17 |17.89 |63 [66.32 |- |- 95 100
antrian di tempat
pendaftaran rujukan

2 | Kebersihan 7 |7.37 |38 40.00 |6 |6.32 |29 |30.52 15 [ 15.79 | 95 100
dan kerapian di
tempat/ruang
tunggupendaftaran
rujukan

3 Keyamanan fasilitas |2 |2.11 |58 |61.05 |5 |5.26 |20 |21.05 10 | 10.53 | 95 100
ruang tunggu
pendaftaran rujukan
tentang (fasilitas
hiburan, tempat
duduk yang nyaman)

4 Penjelasan informasi |- |- 19 | 20.00 |15 | 15.79 | 60 | 63.16 1 |1.05 |95 100
yang diberikan oleh
petugas pendaftaran
rujukan tentang
prosedur rujukan
yang benar
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Penilaian

No | Daftar Pertanyaan STP TP C P

SP

N| % N % N % N %

Jml

%

5 | Kecepatan 1 |105 (21210 |10|10.53|60 |63.16
pelayanan
pendaftaran rujukan

3 |3.16

95

100

6 Respon petugas - |- 151579 |3 |[3.16 |77 |8.05
pendaftaran rujukan
pada saat anda
memintanya untuk
menjelaskan alur
sistem rujukan yang
ada

95

100

7 Keramahan petugas |- |- 27 | 28.42 |12 | 12.63 | 48 | 50.53
pendaftaran rujukan

8 (842

95

100

8 Pengalaman 5 |5.26 {38 [40.00 |10 |10.53 |40 |42.11
petugas pendaftaran
rujukan tentang

cara melayani dan
cara menyediakan
formulir rujukan

2 |210

95

100

9 | Adanya papan 1 |1.05 |54 |56.85 |2 |2.10 |38 |40.00
informasi sistem
rujukan yang ada di
tempat pendaftaran
rujukan

95

100

10 | Prosedur rujukan 2 210 |51|53.69 |33 |34.74 |7 |7.37
yang diberikan
Rumah Sakit

2 (210

95

100

Keterangan:

SP : Sangat puas TP : Tidak puas

P : Puas STP  : Sangat tidak puas
CP : Cukup puas

PEMBAHASAN
Kepuasan Sistem Pelayanan Rujukan Pasien Jaminan Kesehatan Nasional

1. Sistem nomor antrian di pendaftaran rujukan

Antrian adalah garis tunggal yang menunggu atau terbentuk di depan fasilitas pelayanan. Hal ini terjadi
karena frekuensi waktu orang (pasien) atau benda yang tiba pada suatu fasilitas pelayanan lebih cepat

daripada orang (pasien) atau benda yang sedang mendapat pelayanan (Russel & Taylor, 2005).

Berdasarkan hasil perhitungan dapat diketahui sebanyak 66,32% (63) pasien menjawab puas terhadap
sistem nomor antrian yang ada di pendaftaran rujukan.RSUD Simo Boyolali sudah menggunakan
sistem nomor elektronik untuk melayani setiap pasien yang datang mendaftar. Sehingga dalam
pelayanan pendaftaran lebih menjadi mudah dan cepat karena nomor elektronik tersebut langsung
menyambungkan didalam komputer dan secara otomatis mengatur nomor yang akan diakses oleh
pasien.Sehingga pasien tidak merasa kebingungan ketika saat mendaftar di pendaftaran rujukan.
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Sistemantrian elektronik dibutuhkan untuk menggantikan sistem antrianyang manual karena
sistem antrian elektronik ini dapat mengaturantriandengan menggunakan tampilan nomor antrian
danpanduan suara.

Kebersihan dan kerapian tempat ruang tunggu pendaftaran rujukan.

Berdasarkanhasil perhitungan, diketahui sebanyak 40% (38) paisen menjawabtidak puas ditempatruang
tunggu pendaftaran pasien rujukan.Hasil dari observasi yang telah dilakukan, diruangan tersebut kurang
diperhatikan dalam hal kebersihan contoh kebersihan lantai masih banyak kotoran yang menempel di
lantaidanbanyaklalatyangberterbangansehinggapasienmerasakurangnyamanberadadiruangtunggu
pendaftaran rujukan. Kepala rekam medik RSUD Simo Boyolali mengatakan bahwa di ruang tunggu
pendaftaran rujukan RSUD Simo sudah mempunyai petugas khusus pengontrol kebersihan. Namum,
karena kurangnya petugas pengontrol kebersihan sehingga menyebabkan pengontrolan kurang efektif.

Menurut Permenkes Nomor 1204/Menkes/15/X/2004 tentang Kebersihan Lingkungan Rumah Sakit
yaitu kebersihan ruangan bangunan dan halaman adalah suatu keadaan atau kondisi ruangan
bangunan dan halaman bebas dari bahaya dan resiko meminimalkan untuk kejadian infeksi silang dan
masalah kesehatan dan masalah kerja. Oleh karena itu, menjaga kebersihan pada setiap ruang yang
ada di rumah sakit sangatlah penting untun diperhatikan.

Keyamanan fasilitas ruang tunggu pendaftaran rujukan

Fasilitas adalah segala sesuatu yang dapat mempermudah upaya dan memperlancar kerjadalamrangka
mencapaisuatutujuan. Ruangtunggu pasien merupakansalah satufasilitas yang disediakan olehinstitusi
pelayanan kesehatan untuk memberikan kenyamanan kepada pasien selama menunggu pelayanan .

Pada aspek keyamanan dapat diketahui sebanyak 61,05% (58) pasien menjawab tidak puas terhadap
fasilitas ruang tunggu pendaftaran rujukan RSUD Simo Boyolali.Ketika menunggu antrian, pasien
kurang merasa nyaman karena mereka harus menunggu lama dengan fasilitas hiburan ruang tunggu
yang belum memadai sehingga pasien merasa jenuh ketika pasien menunggu antrian pendaftaran
karena tidak adanya hiburan televisi, majalah, ataupun koran. Selain itu, dalam hal fasilitas kursi
tunggu pasien rujukan memang fasilitas tersebut kurang mencukupi dikarenakan seringkali pasien
kekurangan tempat duduk sehingga pasien banyak yang mengantri pendaftaran secara berdiri atau
malah duduk di bagian ruang tunggu poli rawat jalan sehingga terjadi penumpukan di bagian poli rawat
jalan.

Bersasarkan hasil wawancara peneliti dengan Kepala Rekam Medik RSUD Simo Boyolali bahwa
pada dasarnya tidak adanya fasiltas hiburan yang ada di ruang tunggu pendaftaran dan kurangnya
kursi untuk pasien pendaftaran rujukan. Hal tersebut dikarenakan situasi dan kondisi yang belum
bisa untuk menambah fasiltas tersebut.Menurut Muninjaya (2013) menyatakan bahwa kualitas jasa
pelayanan kesehatan dikaitkan dengan kepuasan pelanggan.Beberapa faktor yang mempengaruhi
kepuasan pengguna jasa pelayanan meliputi penampilan fsik (kerapian), petugas, kondisi kebersihan
dan kenyamanan ruangan (tangibility). Hal ini sesuai dengan penelitian yang telah dilakukan oleh
Badjama bahwa fasilitasmemiliki pengaruhsignifkan terhadap kepuasan pasien.

Penjelasan informasi petugas pendaftaran rujukan

Berdasarkan hasil perhitungan dapat diketahui sebanyak 63,16% (60) pasien menjawab puas
terhadap penjelasan informasi yang dilakukan oleh petugas pendaftaran rujukan. Mereka mengatakan
bahwa penjelasan informasi yang diberikan disana sudah memberikan pelayanan informasi yang
jelas dan detail sehingga pasien bisa paham dan mengangkap informasi yang diberikan oleh petugas
pendaftaran rujukan. Hal ini diperkuat dengan hasil wawancara kepada kepala rekam medik RSUD
Simo Boyolali bahwa pihak rumah sakit akan memberikan informasi kepada pasien secara rinci tentang
alur rujukan yang sesuai ada di RSUDSimo Boyolali. Hal ini tidak terlepas dari tujuan rumah sakit
yang ingin memberikan pelayanan semaksimal mungkin kepada setiap orang yang datang ke rumah
sakit. Karena petugas pendaftaran sudah memberikan pelayanan informasi dan penjelasan secara
terperinci sehingga pasien bisa paham tentang penjelasan informasi yang diberikan oleh petugas.

Menurut Undang-Undang No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit mengatakan Pasal 29 ayat 1
tentang memberikan informasi tentang pelayanan rumah sakit kepada masyarakat, memberikan
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pelayanan kesehatan yang aman, memberikan pelayanan gawat darurat kepada pasien sesuai dengan
kemampuan pelayanan berperan aktif memberi pelayanan bagi orang tidak mampu, melaksanakan
fungsi sosial,membuat standar menjaga mutu, menyelenggarakan rekam medis, melaksanakan
sistem rujukan, memberi informasi yang benar jelas dan jujur mengenai hak dan kewajiban pasien
menghormati dan melaksanakan etika.

Kecepatan pelayanan pendaftaran rujukan.

Pada aspek kecepatan pelayanan pendaftaran rujukan sebanyak 63,16%(60) pasien menjawab puas.
RSUD Simo Boyolali sudah memaksimalkan pelayanan secara cepat akan tetapi kurangnya petugas
dan hanya 1 loket pendaftar rujukan sehingga dalam pelayanan ada kendala yaitu petugas mengalami
kerepotan ketika ada peningkatan kunjungan pasien pendaftaran rujukan. Hal ini sesuai dengan hasil
wawancara kepada Kepala Rekam Medik RSUD Simo Boyolali bahwa dalam kecepatan pelayanan
pendafataran pada dasarnya sudah memaksimalkan pelayanan yang cepat.

Menurut Kemenkes nomor 129/Menkes/SK/11/2008 ialah kurang atau sama dengan 60 menit waktu
tunggu pasien setiap Rumah sakit harus mengikuti standar minimal tentang pelayanan pendaftaran
waktu tunggu di rawat jalan.

Respon petugas pelayanan pendaftaran rujukan.

Aspek responsiveness merupakan kesediaan penyedia jasa terutama staffnya untuk membantu serta
memberikan pelayanan yang tepat sesuai kebutuhan konsumen. Aspek ini menekankan pada sikap dari
penyedia jasa yang penuh perhatian dan tanggap dalam memberikan pelayanan. Yakni menghadapi
permintaan, pertanyaan, keluhan dan masalah konsumen dengan penyampaian informasi yang jelas.

Sebanyak 81,05%(77) pasien menjawab puas terhadap respon yang diberikan petugas pendaftaran
rujukan. Hasil dari observasi peneliti di RSUD Simo Boyolali tentang kepuasan respon petugas
memang di pelayanan di sana selalu kooperatif dalam hal merespon apabila ketika pasien mau
bertanya atau membutuhkan bantuan yang berkaitan tentang pelayanan informasi rujukan yang ada
di RSUD Simo Boyolali. Berdasarkan hal tersebut, dapat disimpulkan bahwa sebagian besarpasien
percaya akan kesiapan petugasdalam membantu pasien apabila adakesulitan, ketanggapan dan
kemampuanpetugas membantu pasienmenyelesaikan masalah yang dihadapiserta ketanggapan
petugas dalammemberikan informasi pelayanan yangakan diberikan secara jelas ketika ditempat
pendaftaran pasien rujukan di RSUD Simo Boyolali.

Menurut Muninjaya (2013) responsiveness adalah kecepatan memenuhi panggilan pasien pada saat
dibutuhkan sangat ditentukan oleh kesigapan petugas jaga yang tertuang dalam manajemen Rumah
Sakit.

Keramahan petugas pelayanan pendaftaran rujukan.

Sikap ramah dan sopan petugas pemberi pelayanan dalam memberikan pelayanan terhadap
masyarakat merupakan poin penting yang dinilai oleh masyarakat.Hubungan antar manusia yang
baik di antara petugas kesehatan dan pasien dalam pelaksanaan pelayanan kesehatan membentuk
persepsi positif pasien dan akan berkontribusi pada peningkatan citra rumah sakit di masyarakat.

Keramahan petugas pendaftaran mendapatkan hasil sebanyak 50,53% (48) pasien menjawab
puas. Dalam hal ini petugas memang dituntut untuk melayani pasien dengan ramah. Hal ini sesuai
dengan hasil dari wawancara kepada kepala RSUD Simo Boyolali mengatakan bahwa pada
dasarnya pelayanan rujukan di RSUD Simo Boyolali sudah memberi pelayanan dengan cara baik dan
memaksimalkan keramahan kepada semua pasien. Menurut Muninjaya (2013) jasa implisit meliputi
dari manfaat psikologi yang dirasakan langsung oleh panca indra pasien seperti privasi, jaminan rasa
aman (assurance), senyuman petugas, sikap empati dan keramahan perawat dan sebagainya.

Pengalaman petugas rujukan.

Pengalaman kerja merupakan salah satu kompetensi teknis yang harus dimiliki oleh petugas
kesehatan. Aspek yang dilihat oleh masyarakat yaitu keahlian dan keterampilan petugas dalam
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memberikan pelayanan.Berdasarkan hasil pengukuran terhadap kepuasan pengalaman petugas
rujukan, didapatkan sebanyak 42,11%(40) pasien menjawab puas. Hal ini didukung dengan hasil
observasi di RSUD Simo Boyolali dari segi pengalaman petugas cukup berpengalaman karena dilihat
cara melayani, menyediakan formulir dan cara memberikan informasi pada pasien. Minimal lama kerja
petugas yang melayani pasien dengan jaminan kesehatan nasional tersebut sudah bekerja selama 5
tahun.

9. Papan informasi rujukan.

Pasien sebagai sumber pengendalidalam pelayanan kesehatan harus memperoleh informasi yang
dibutuhkan baik itu mengenai penyakit maupun obat yang diberikan karena informasi tersebut
akan membantu pasien untuk berpartisipasi dalam mengambil keputusan medis dan menentukan
keberhasilan pemulihan pasien.Berdasarkanhasil penilaian kepuasan, sebanyak56,85%(54) pasien
menjawab tidak puas, Hasil dari observasi di RSUD Simo memamg tidak ada petunjuk atau fowchart
tentang alur rujukan di RSUD sehinga pasien merasa kecewa apabila sudah mengantri lama tetapi di
tolak karena tidak membawa surat rujukan dari faskes pertama.Papan Informasi merupakan tempat
untuk menempelkan informasi yang perlu diketahui masyarakat.Selain sebagai sarana informasi,
papan informasi juga merupakan sarana pembelajaran (edukasi) prinsip transparansi dan akuntabilitas
bagi masyarakat/pasien.

10. Prosedur rujukan

Berdasarkan hasil pengamatan,sebanyak 53,69% (51) pasien menjawab tidak puas, terhadap
prosedur rujukan di RSUD Simo Boyolali. Menurut pasien prosedur ini cukup rumit, ketika pasien mau
berkunjung ke rumah sakit harus melalui faskes pertama dulu kemudian meminta surat rujukan dari
faskes pertama sehingga pasien ketika mau berkunjung di RSUD Simo harus membawa surat rujukan
bagi yang menggunakan jaminan kesehatan nasional. Jika tidak pasien akan ditolak atau membayar
secara umum atau prbadi. Hasil wawancara peneliti dengan kepala RSUD Simo Boyolali, dalam
pelayana rujukan RSUD Simo mengacu kepada alur yang diberikan oleh BPJS selaku penyelenggara
jaminan kesehatan nasional.

Secara sederhana, standar menyatakan apa yang kita harapkan terjadi dalam perjalanan kita untuk
mencapai layanan kesehatan yang bermutu tinggi. Standar penting karena mereka merupakan
alat organisasi untuk menerjemahkan mutu kedalam istilah operasional dan menjaga setiap orang
dalam sistem (pasien, penyedia layanan, tenaga pendukung, pimpinan, sarana dan prasarana)dapat
mempertanggungjawabkan peran masing—masing.Standar juga membuat organisasi dapat mengukur
tingkat mutunya.

PENUTUP

Kesimpulan

Kepuasan sistem rujukan pasien di Rumah Sakit Umum Daerah Simo Boyolali mendapatkan hasil yang
kurang baik.

Saran

1. Hendaknya keyamanan dan kebersihan fasilitas ruang tunggu ditingkatkan agar pasien merasa tidak
jenuh dan menambahan kursi ruang tunggu bagi pasien rujukan sehinga pasien tidak perlu berdiri
untuk menunggu antrian pendaftaran rujukan di rawat jalan.

2. Perlunya membuat fowcart tentang rujukan yang ada di RSUD Simo Boyoalali agar informasi lebih
jelas.
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