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ABSTRAK

Bahtyar, Implementasi Web Service Pada Rekam Medis Terpusat
Dosen Pembimbing: Nurudin Santoso, S.T., M.T., Faizatul Amalia, S.Pd.,M.Pd.

Pencatatan rekam medis pada umumnya ditulis dan disimpan pada
masing-masing unit fasilitas kesehatan untuk menjaga privasi dari informasi
kesehatan pasien. Perpindahan berobat pasien pada fasilitas kesehatan
mengakibatkan fasilitas kesehatan baru harus melakukan pendataan ulang pasien
berobat. Jika dalam keadaan darurat kondisi ini akan mengurangi waktu
penanganan darurat pasien. Sistem rekam medis terpusat akan menjembatani
keterbatasan informasi ini. Dengan memanfaatkan teknologi REST web service
sistem ini dapat mengolah dan menyimpan informasi secara terpusat. Sehingga
diharapkan informasi catatan riwayat kesehatan pasien dari fasilitas kesehatan
sebelumnya dapat diketahui. Dari pengujian white box yaitu dengan pengujian
unit sistem rekam medis terpusat mendapatkan hasil 87,5%, sedangkan untuk
pengujian black box dengan pengujian validasi mendapatkan hasil 100%.
Pengujian web service dilakukan menggunakan Aplikasi Postman untuk menguiji
method-method pada service seperti GET, POST, PUT dan DELETE dan
menghasilkan tingkat keberhasilan 100%. Berdasarkan rata-rata total persentase
keberhasilan pengujian fungsional jika dilakukan konversi ke dalam predikat tabel
kelayakan functional suitability maka sistem yang dikembangkan dinyatakan
sangat baik.

Kata kunci: rekam medis, web service, sistem rekam medis terpusat, REST web
service



ABSTRACT

Bahtyar, The Implementation of Web Service In Centralized of Medical Record
Supervisor: Nurudin Santoso, S.T., M.T., Faizatul Amalia, S.Pd.,M.Pd.

The recording of medical records is generally written and stored in each
health facility unit to maintain the privacy of the patient's health information.
Displacement of patient treatment at health facility resulted in new health facility
must be perform patient data rechecking. If in an emergency this condition will
reduce the patient's emergency response time. The centralized of medical record
system will bridge the limitations of this information. By utilizing REST technology
the web service system can process and store information centrally. So it is
expected that the records of medical record patient's from previous health
facilities can be known. From white box testing that is by unit testing of centralized
medical record system get result 87,5%, while for black box testing with validation
test get 100% result. Web service testing is done using the Postman Application to
test methods on services such as GET, POST, PUT and DELETE and yields a 100%
success rate. Based on the average total percentage of successful functional
testing if the conversion into predicate table of functional suitability feasibility of
the system developed declared as very good.

Keywords: medical record, web service, the centralized of medical record system,
REST web service
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BAB 1 PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Rekam medis pada umumnya merupakan berkas atau dokumen yang
berisikan informasi identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan
pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (Permenkes, 2008). Tujuan
diselenggarakannya rekam medis ialah untuk membantu administrasi fasilitas
pelayanan kesehatan agar lebih tertib dan meningkatkan pelayanan kesehatan
pada tiap fasilitas pelayanan kesehatan. Rekam medis juga digunakan untuk
membangun sistem analisis pada dokumen setiap kegiatan pelayanan kesehatan,
baik ketika menerima pasien, pencatatan, pengolahan data, penyimpanan serta
pengambilan kembali rekam medis dan pelaporan. Kegunaan dari rekam medis
diantaranya adalah sebagai alat komunikasi antara dokter dan tenaga kesehatan
lainnya yang ikut ambil bagian dalam memberikan pelayanan, pengobatan dan
perawatan kepada pasien dan juga sebagai bukti atas segala tindakan pelayanan,
perkembangan penyakit dan pengobatan selama pasien berkunjung atau dirawat
di fasilitas pelayanan kesehatan.

Perpindahan tempat berobat pasien dari fasilitas pelayanan kesehatan satu
ke fasilitas pelayanan kesehatan lain mengakibatkan jejak rekam medis pasien
pada fasilitas sebelumnya tidak diketahui, akibatnya dalam situasi darurat ketika
pasien dirujuk pada fasilitas kesehatan yang berbeda, untuk mengetahui riwayat
kesehatan pasien maka perlu menunggu seseorang yang mengenal pasien untuk
memberikan data lengkap (Budiono, 2017). Informasi rekam medis pasien pada
saat ini masih disimpan di masing-masing fasilitas pelayanan kesehatan itu sendiri,
sedangkan jika sebuah fasilitas pelayanan kesehatan memiliki layanan informasi
rekam medis terpusat yang dapat diakses beberapa fasilitas pelayanan kesehatan
lain yang terhubung didalamnya, maka akan lebih mudah dengan sistem yang
terhubung internet untuk mencari informasi jejak riwayat kesehatan pasien dari
tempat berobat sebelumnya dibandingkan dengan menunggu seseorang yang
mengenal pasien untuk memberikan informasi.

Web service adalah sebuah interface atau antarmuka yang menggambarkan
sekumpulan operasi-operasi yang dapat diakses melalui jaringan, misalnya
internet dalam bentuk pesan Extensible Markup Language (XML) (Kreger, 2001).
Web service umumnya digunakan sebagai website yang melayani aplikasi-aplikasi
independen yang mendukung aplikasi tersebut untuk kebutuhan integrasi data
atau bertukar informasi. Web service menyimpan data informasi dalam format
XML dan JavaScript Object Notation (JSON), sehingga data dapat diakses oleh
sistem lain walaupun berbeda platform, sistem operasi, maupun compiler. Web-
service dapat diimplementasikan sebagai layanan pertukaran informasi rekam
medis terpusat, karena dengan adanya web service dapat menjadi solusi sebagai
jembatan informasi rekam medis antar fasilitas pelayanan kesehatan.

Berdasarkan masalah yang tercantum seperti pada di atas maka dibuatlah
Implementasi Web Service pada Sistem Rekam Medis Terpusat yang mampu
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mengintegrasikan sistem informasi rekam medis pada tiap fasilitas pelayanan
kesehatan. Diharapkan dengan adanya layanan seperti ini dapat membantu
fasilitas pelayanan kesehatan dalam mencari jejak rekam medis pasien dari
fasilitas berobat sebelumnya dan data informasi dapat disimpan secara terpusat
sehingga dapat dimanfaatkan sebagai layanan satu atap pada daerah tertentu
atau nasional.

1.2 Rumusan Masalah

1. Bagaimana cara untuk mengetahui jejak riwayat berobat pasien dari
fasilitas pelayanan kesehatan sebelumnya ketika dalam kondisi darurat?

2. Bagaimana arsitektur komunikasi di dalam layanan sistem informasi rekam
medis terpusat?

3. Bagaimana menguji implementasi web service sistem informasi rekam
medis terpusat?

1.3 Tujuan
Tujuan dari penelitian adalah untuk:

1. Mengetahui jejak riwayat berobat pasien dari dari fasilitas kesehatan
sebelumnya ketika dalam kondisi darurat.

2. Mengetahui arsitektur layanan sistem informasi rekam medis terpusat.

3. Mengetahui hasil pengujian dari implementasi web service sistem
informasi rekam medis terpusat.

1.4 Manfaat

1. Membantu fasilitas pelayanan kesehatan untuk mendapatkan informasi
rekam medis pasien dari berbagai fasilitas pelayanan kesehatan dalam
keadaan darurat.

2. Memberikan solusi layanan satu atap kepada pemerintah dalam sistem
informasi rekam medis terhadap fasilitas-fasilitas pelayanan kesehatan.

1.5 Batasan Masalah

1. Pengembangan sistem menggunakan model Software Development
Lifecycle (SDLC) waterfall.

2. Implementasi sistem hanya sampai menghasilkan prototype.

3. Pencatatan data pasien menggunakan standar prosedur Puskesmas Dinoyo
dan Puskesmas Kendalsari Kota Malang.



1.6 Sistematika Pembahasan
BAB 1 PENDAHULUAN

Pendahuluan berisi penjelasan mengenai latar belakang masalah, rumusan
masalah, tujuan penelitian, manfaat penelitian dan batasan masalah.

BAB 2 LANDASAN KEPUSTAKAAN

Landasan kepustakaan membahas mengenai kajian pustaka dan teori-teori
dasar yang digunakan dalam menunjang penelitian.

BAB 3 METODOLOGI

Metode penelitian berisi pembahasan mengenai metode yang digunakan
dalam penelitian dan terdiri dari studi pustaka, pengumpulan data, analisis
kebutuhan, perancangan sistem, implementasi sistem, pengujian dan analisis
dan pengambilan kesimpulan dan saran.

BAB 4 ANALISIS KEBUTUHAN

Analisis kebutuhan berisi elisitasi kebutuhan, identifikasi pemangku
kepentingan, teknik elisitasi, spesifikasi kebutuhan, Diagram use case dan use
case scenario.

BAB 5 PERANCANGAN DAN IMPLEMENTASI

Perancangan sistem berisi penjelasan mengenai perancangan sistem
secara detail meliputi perancangan arsitektur, perancangan sequence diagram,
perancangan class diagram, perancangan basis data, perancangan algoritme
dan perancangan antarmuka. Implementasi berisi penjelasan mengenai
implementasi dari perancangan yang sudah dibuat sebelumnya.

BAB 6 PENGUJIAN DAN ANALISIS

Berisi penjelasan mengenai proses dan hasil pengujian terhadap sistem
untuk memastikan bahwa sistem yang telah dibangun berjalan sesuai
perencanaan dan tujuan yang diharapkan.

BAB 7 PENUTUP

Penutup berisi kesimpulan dari penelitian yang telah dilakukan dan saran
bagi penelitian selanjutnya untuk mendapatkan hasil yang lebih optimal.



BAB 2 LANDASAN KEPUSTAKAAN

2.1 Tinjauan Pustaka

Pada tinjauan pustaka menjelaskan mengenai pemilihan topik atau judul
yang diangkat sebagai penelitian. Tinjauan pustaka berisi tentang penjelasan
mengenai topik penelitian yang pernah ada dan berbanding relevan dengan topik
yang saat ini dilakukan. Terdapat penelitian sebelumnya mengenai Perancangan
Sistem Informasi Rekam Medis Pasien Elektronik Terpusat (Studi Kasus: Kota
Madya Denpasar) yang dilakukan oleh | Made Swasta Adiputra dan hasil penelitian
Pengembangan Sistem Rekam Medis Pasien Rawat Jalan Pada Puskesmas oleh Edi
Setiawan.

Pada penelitian yang dilakukan oleh Adiputra (2012) menjelaskan bahwa
setiap pasien yang berobat ke fasilitas kesehatan yang berbeda mengeluhkan
pertanyaan perawat dan dokter yang selalu sama setiap pasien datang berkunjung
ulang untuk berobat. Diagnosa ulang atau mengulas ulang keluhan pasien ini
banyak dikeluhkan oleh pasien yang sebenarnya tenggang waktu berobat pasien
tidak cukup lama. Dari masalah tersebut Adiputra melakukan perancangan sistem
yang memanfaatkan arsitektur database sentralisasi sehingga data pada setiap
penyimpanan fasilitas kesehatan akan dipusatkan dalam konteks database
terdistribusi.

Sedangkan penelitian yang dilakukan oleh Edi Setiawan (2016) meneliti
tentang pencatatan data rekam medis pada puskesmas dengan berlatar belakang
bahwa tempat penelitian yang dilakukan masih memiliki proses pencatatan dan
penyimpanan data rekam medis secara manual. Penelitian yang dilakukan oleh Edi
Setiawan mendapatkan hasil akhir berupa implementasi program rekam medis
rawat jalan agar petugas lebih mudah melakukan pendataan dan mengurangi
kesalahan selama pendataan.

Dari hasil kedua penelitian di atas maka dilakukan percobaan untuk
menggabungkan masalah yang dihadapi, sehingga mendapatkan hasil yaitu
Implementasi web service sistem informasi rekam medis terpusat. Rekam medis
terpusat lebih memusatkan fungsi untuk berbagi informasi antar fasilitas
kesehatan agar dalam keadaan darurat pencarian data dapat dilakukan dengan
lebih baik dan terpercaya. Pengembangan yang dilakukan akan memanfaatkan
teknologi client-server dengan implementasi web service menggunakan bahasa
pemrograman Hypertext Preprocessor (PHP) dan menggunakan format file JSON
sebagai format standar pengiriman dokumen agar dapat dipakai oleh banyak
platform. Metode pengembangan vyang diterapkan adalah waterfall.
Pengembangan menggunakan bahasa PHP, HTML5 dan CSS dengan
memanfaatkan MySQL sebagai media penyimpanan data.



2.2 Landasan Teori

2.2.1 Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Pada peraturan pemerintah Republik Indonesia Nomor 47 tahun 2016
tentang fasilitas pelayanan kesehatan menjelaskan bahwa fasilitas pelayanan
kesehatan merupakan suatu alat dan/atau tempat yang digunakan untuk
menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan, baik promotif, preventif kuratif
maupun rehabilitatif yang dilakukan oleh pemerintah pusat, pemerintah daerah,
dan/atau masyarakat (Rl, 2016). Penyelenggaraan pelayanan pada fasilitas
pelayanan kesehatan dapat berupa pelayanan kesahatan perorangan dan/atau
pelayanan kesehatan masyarakat. Jenis-jenis fasilitas pelayanan kesehatan
diantaranya sebagai berikut.

e Tempat praktik mandiri Tenaga Kesehatan;
e Pusat Kesehatan Masyarakat;

o Klinik;

e Rumah Sakit;

e Apotek;

e Unit Transfusi Darah;

e Laboratorium kesehatan;

e Optikal.

Pada penelitian ini fasilitas yang dipilih adalah Pusat Kesehatan Masyarakat
(Puskesmas) yang dapat dijangkau diantaranya yaitu Puskesmas Dinoyo Kota
Malang dan Unit Pelaksana Teknis Daerah (UPDT) Puskesmas Kendalsari Kota
Malang.

2.2.2 Sistem Informasi (SI)

Suatu sistem yang terdiri dari beberapa komponen untuk bekerja sama
membentuk satu kesatuan merupakan definisi dari sistem. Setiap sistem tidak
peduli seberapa kecil ukurannya pasti mengandung komponen-komponen atau
subsistem. Sedangkan informasi merupakan hasil pengolahan data dalam suatu
bentuk yang lebih berguna dan lebih berarti bagi penerimanya vyang
menggambarkan suatu kejadian-kejadian yang nyata yang digunakan untuk
pengambilan keputusan (Aljufri, 2013). Informasi memiliki beberapa kualitas
diantaranya sebagai berikut.

1. Akurat

Akurat berarti informasi harus bebas dari kesalahan dan tidak biasa
atau mengelabui. Akurat juga berarti informasi harus jelas mencerminkan
maksudnya. Informasi harus akurat karena dari sumber informasi sampai
ke penerima informasi kemungkinan banyak terjadi gangguan yang dapat
mengubah atau merusak informasi tersebut.
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2. Tepat pada waktu

Informasi yang diterima tidak boleh terlibat, harus sesuai dengan
waktu yang ditentukan. Informasi yang sudah lama tidak akan mempunyai
nilai atau kehilangan value. Bila suatu informasi datang terlambat maka
pengambilan keputusan akan tidak tepat dan mengakibatkan masalah
yang fatal.

3. Relevan

Informasi yang diterima mempunyai manfaat untuk pemakainya,
relevansi informasi untuk tiap-tiap orang satu dengan yang lainnya
berbeda-beda.

Pada sistem informasi rekam medis, sistem informasi merupakan
komponen penting bagi tiap fasilitas kesehatan karena membutuhkan kualitas
informasi yang sangat tinggi demi mencapai tujuan dan manfaat.

2.2.2.1 Komponen sistem informasi

Terdapat beberapa komponen dalam sistem informasi diantaranya sebagai
berikut (Aljufri, 2013).

1. Perangkat keras (Hardware)

Komponen perangkat sistem informasi keras berupa komponen komputer
secara fisik yang terdiri dari:

a. Unit peralatan input yaitu peralatan yang digunakan untuk menerima
input atau memasukkan data ke dalam komputer antara keyboard, disk
drive dan disket.

b. Unit peralatan proses yaitu alat yang memiliki beragam instruksi-
instruksi program diproses untuk mengolah data yang sudah
dimasukkan lewat alat input dan hasilnya akan ditampilkan di alat
ouput.

c. Unit peralatan ouput yaitu alat yang digunakan untuk memindahkan
atau mentransfer data dari dalam komputer ke dalam bentuk fisik
permanen yaitu dengan printer.

2. Perangkat lunak (Software)

Perangkat lunak atau software merupakan sistem yang ditanamkan pada
perangkat keras agar dapat membantu operasional atau kegiatan pada perangkat
keras untuk mencapai tujuan tertentu. Software digunakan untuk melengkapi
perangkat keras, bentuk software dibagi menjadi tiga yaitu:

a. Program aplikasi,
b. Sistem operasi,

c. Bahasa pemrograman.



2.2.3 Rekam Medis

Rekam medis adalah berkas yang berisikan catatan, dan dokumen tentang
identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain kepada
pasien pada sarana pelayanan kesehatan (Pemkes, 2017). Rekam medis adalah
kompilasi dari fakta-fakta yang relevan berkaitan dengan riwayat kesehatan
pasien dari dulu hingga sekarang, diagnosis, pengobatan dan hasil akhir dari setiap
perawatan. Para profesional rekam medis harus memastikan bahwa semua yang
diisi relevan dengan fakta yang ada dan bukan rekayasa.

Tujuan utama dari rekam medis adalah untuk memberikan informasi yang
akurat mengenai sejarah kesehatan pasien, dimulai dari masa lalu hingga saat ini,
pengobatan yang telah diberikan dan kejadian-kejadian pada pasien selama masa
perawatan. Informasi yang terkandung di dalam rekam medis memberikan
kegunaan tersendiri untuk masing-masing pihak. Adapun nilai rekam medis bagi
pihak tersebut adalah:

a. Bagi pasien, menyediakan bukti asuhan keperawatan, merupakan data
untuk pengobatan selanjutnya dan memberikan perlindungan hukum
dalam kasus-kasus tertentu.

b. Bagi fasilitas layanan kesehatan, memiliki data untuk pekerja tenaga
medis, bukti untuk tagihan pembayaran, mengevaluasi sumber daya,
mengevaluasi mutu pelayanan, dan membantu dalam membuat
perencanaan dan pemasaran.

c. Bagi pemberi pelayanan, menyediakan informasi untuk membantu seluruh
tenaga medis, membantu dokter dalam menyediakan data perawatan dan
sebagai data untuk penelitian.

Dalam Peraturan Menteri Kesehatan No. 749 a tahun 1989 menyebutkan
bahwa Rekam Medis memiliki lima manfaat, yaitu:

1. Sebagai dasar pemeliharaan kesehatan dan pengobatan pasien,
2. Sebagai bahan pembuktian dalam perkara hukum,

3. Bahan untuk kepentingan penelitian,

4. Sebagai dasar pembayaran biaya pelayanan kesehatan,

5. Sebagai bahan untuk menyiapkan statistik kesehatan.

Bagian-bagian dalam penyelenggaraan unit rekam medis dibagi menjadi
beberapa bagian diantaranya sebagai berikut (Weningsih, 2016).

a. Pendaftaran pasien

Proses untuk mengumpulkan data pasien dengan lengkap dan
akurat untuk keperluan statistik dan juga metode dalam menghitung
semua pertemuan rawat jalan dan rawat inap.



b.

Identifikasi pasien

Identifikasi pasien dilakukan untuk menggolongkan pasien ke
kategori unik yang memungkinkan setiap pasien mendapatkan perawatan
yang berbeda-beda.

Indeks utama pasien

Indeks merupakan poin penting pada setiap rumah sakit, klinik dan
fasilitas kesehatan primer. Indeks digunakan untuk menentukan lokasi
item dapat berupa table, berkas, atau katalog daftar item yang
memudahkan untuk akses pada lokasi tiap item.

Sistem Penomoran

Sistem penomoran rekam medis dimaksudkan untuk mengurutkan
nomor pasien yang masuk ke dalam lembaga fasilitas kesehatan, beberapa
jenis penomoran dibagi menjadi berikut.

e Sistem nomor seri

Sistem nomor seri diberikan kepada pasien setiap berkunjung ke
lembaga fasilitas kesehatan dan nomor tersebut selalu baru. Pada
penomoran sistem nomor seri biasanya digunakan pada fasilitas
kesehatan skala kecil dengan tingkat kunjungan kembali yang
rendah.

e Sistem nomor Unit

Sistem nomor unit merupakan penomoran yang digunakan dalam
merekam riwayat rawat inap maupun rawat jalan milik pasien.
Setiap pasien yang berkunjung hanya akan diberikan satu nomor
rekam medis baik dalam rawat inap maupun rawat jalan.

e Sistem nomor seri unit

Sistem nomor seri unit penggabungan dari nomor unit dan nomor
seri, setiap pasien yang berkunjung diberikan nomor baru tetapi
nomor rekam medis yang terdahulu digabungkan dan disimpan
dengan nomor yang paling baru sehingga tetap satu unit.

Pada hasil observasi dan wawancara di Puskesmas Kendalsari dan
Puskesmas Dinoyo, penomoran yang digunakan menggunakan sistem
nomor unit dengan mengidentifikasi tempat asal pasien dan nomor urut
pendaftaran. Penomoran yang digunakan dijelaskan seperti pada berikut.

XX-YYZZ27Z
Keterangan :
XX : Merupakan seri nomor yang menjelaskan lokasi pasien tinggal.
YY : Merupakan seri nomor unit fasilitas kesehatan.

Z777 : Merupakan seri nomor pendaftaran pasien.
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e.

Distribusi catatan kesehatan

Distribusi catatan adalah bagian yang sangat penting dari pegangan
rekaman. Hal ini memang tidak cukup untuk menekankan pengambilan
yang cepat dari permintaan yang mendesak tanpa menekankan kebutuhan
transportasi rekam medis dengan cepat.

Sistem pengarsipan

Sistem identifikasi catatan dan pengarsipan harus berjalan dengan
bersamaan, sebagai sistem pengarsipan tergantung pada sistem
identifikasi yang digunakan. Pengarsipan adalah susunan sistematis
catatan dalam urutan sehingga referensi dan pengambilan mudah dan
cepat.

Sistem penyimpanan
1. Sentralisasi

Catatan pasien yang disimpan dalam satu lokasi. Pasien mungkin
memiliki catatan yang berbeda (catatan rawat inap, catatan darurat dan
catatan perawatan rawat jalan), tetapi catatan dibawa bersama-sama
dalam satu unit record, atau setidaknya field under nomor yang sama di
tempat yang sama. Tujuan utama dari departemen catatan kesehatan
adalah untuk mempertahankan catatan medis terus menerus dari
pasien, yang tersedia setiap saat. Cara terbaik untuk mencapai tujuan
ini adalah untuk membangun sistem unit rekam medis terpusat.

Dalam sistem satuan catatan terpusat, sentralisasi mengacu pada
pengajuan rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat catatan pasien di
satu lokasi. ldealnya, untuk kontrol yang baik, semua informasi medis
tentang pasien harus disimpan dalam satu folder, dalam satu lokasi atau
file. Hal ini membuat pengambilan informasi yang mudah karena
diajukan di satu tempat di bawah satu nomor.

2. Desentralisasi

Catatan pasien yang diajukan di beberapa tempat perawatan
pasien di bawah unit yang sama nomor atau dengan angka sama sekali
tidak terkait. Ini adalah kebijakan yang tepat untuk menjaga ruang
penyimpanan di bawah pengawasan ketat oleh profesional informasi
kesehatan catatan manajemen / kesehatan.

Kodefikasi

Fungsi ICD (International Classification of Diseases) sebagai sistem
klasifikasi penyakit dan masalah terkait kesehatan digunakan untuk
kepentingan informasi statistika morbiditas dan mortalitas. Morbiditas
dalam artian sederhana merupakan ukuran peristiwa-peristiwa sakit atau
kesakitan. Sedangkan mortalitas merupakan salah satu dari tiga komponen
demografi yang dapat memengaruhi perubahan penduduk. Penerapan
pengodean sistem ICD digunakan untuk:
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e Mengindeks pencatatan penyakit dan tindakan di sarana pelayanan
kesehatan,

e Masukan bagi sistem pelaporan diagnosis medis,

e Memudahkan proses penyimpanan dan pengambilan data terkait
diagnosis karakteristik pasien dan penyedia layanan,

e Bahan dasar dalam pengelompokan DRGs (diagnosis-related
groups) untuk sistem penagihan pembayaran biaya pelayanan,

e Pelaporan nasional dan internasional morbiditas dan mortalitas,

e Tabulasi data pelayanan kesehatan bagi proses evaluasi
perencanaaan pelayanan medis,

e Menentukan bentuk pelayanan yang harus direncanakan dan
dikembangkan sesuai kebutuhan zaman,

e Analisis pembiayaan pelayanan kesehatan,
e Untuk penelitian epidemiologi dan klinis.
Indeks Data Pelayanan Pasien

Pelayanan penting dari departemen rekam medis adalah
pengambilan rekam medis khusus yang mungkin dibuat menurut
penggunaan daftar data penyakit, operasi, dan indeks dokter. Banyak
rumah sakit, mempunyai banyak informasi lengkap mengenai penyakit dan
terapi yang dimasukkan dalam rekam medis tetapi jarang dibuka dan
hanya disimpan di rak penyimpanan. Kepala departemen rekam medis
dapat melakukan banyak untuk mengurangi situasi ini, kepala
derpartemen dapat menginformasikan kepada anggota staf medis dan
rumah sakit bagian perawatan indeks dalam departemennya dan
memperkenalkan kepada staf akan potensi informasi-informasi penting
tersebut. Kemudian informasi tersebut dipisahkan sehingga menjadi
sebuah indeks agar ketika pencarian informasi rekam medis lebih mudah
untuk dilakukan. Banyak dokter dan personel rumah sakit hanya
menyadari hal tersebut, namun tak banyak yang memahami.

Dokter atau staf komite medis menggunakan indeks penyakit dan
operasi untuk pengambilan rekam medis dengan tujuan:

e Untuk melihat kembali kasus sebelumnya dari penyakit yang
diberikan dalam permintaan untuk menyediakan pengetahuan/
wawasan ke dalam pengelolaan masalah kesehatan pasien saat ini,

e Untuk menguji teori dan membandingkan data pada penyakit
tertentu dan/atau terapi dalam rangka untuk mempersiapkan
karya ilmiah,

e Untuk mendapatkan data tentang pemanfaatan telah dipakai
rumah sakit dan untuk membangun keperluan rumah sakit untuk
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peralatan baru, tempat tidur dan lainnya dalam berbagai
departemen,

e Untuk mengevaluasi kualitas pelayanan di rumah sakit.
Kegunaan lain dari indeks adalah sebagai berikut.

e Menyediakan data pelayanan pasien yang diperlukan untuk
peninjauan akreditasi,

e Menempatkan rekaman jika dokter hanya mengingat diagnosis
dan/atau operasi dan bukan nama pasien,

e Menyediakan data mengenai praktik pengobatan medis di rumah
sakit dalam rangka kualitas untuk terakreditasi magang program
dan residen,

e Menyediakan bahan pembelajaran untuk mahasiswa medis,
mahasiswa keperawatan dan lainnya.

Perencanaan vyang teliti akan hasil dalam sebuah sistem
pengindeksan dapat memengaruhi kualitas layanan staf medis dan staf
rumah sakit menjadi lebih baik serta dapat menaikkan efisiensi dari
pengoperasian pengindeksan itu sendiri.

Statistik

Definisi yang digunakan untuk pengumpulan data statistik
pemanfaatan rumah sakit bervariasi dari satu fasilitas ke fasilitas lain.
Indeks yang digunakan untuk mengkategorikan sebuah rekam medis
bervariasi berdasarkan indeks penyakit, indeks unit fasilitas kesehatan,
indeks dokter dan lainnya.

Laporan

Penting untuk memastikan bahwa laporan ini disusun secara tepat
waktu dan akurat karena langsung atau tidak langsung, ini adalah salah
satu cara departemen catatan kesehatan dievaluasi. Laporan yang
membandingkan data dan indikator yang dipilih selama periode waktu
yang berbeda mungkin berguna. Sehingga sebelum melanjutkan untuk
mengumpulkan atau menghitung informasi statistik apapun, catatan
kesehatan profesional harus mencari tahu apa vyang dibutuhkan,
bagaimana dan kapan itu akan digunakan.

Laporan yang dihasilkan juga sangat penting dan digunakan sebagai
alat komunikasi. Semua presentasi harus sederhana dan mudah dibaca
dengan fokus pada fakta-fakta penting. Meskipun sebagian besar laporan
akan dalam bentuk tabel, tabel tersebut akan lebih mudah untuk dibaca
jika alat bantu visual seperti grafik, grafik batang dan diagram pie yang
digunakan untuk menggambarkan dengan jelas bentuk angka-angka.
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Retensi Rekam Kesehatan

Retensi berarti transfer catatan dari aktif untuk penyimpanan tidak
aktif, untuk mikrofilm, atau akhirnya kehancuran. Hal ini berlaku umum
bahwa catatan kesehatan harus disimpan selama catatan sedang
digunakan untuk perawatan pasien, dan tujuan penelitian dan pengajaran
medikolegal (berkaitan dengan ilmu kesehatan dan hukum). Jika ruang
tidak tersedia, keputusan harus dibuat untuk menentukan panjang catatan
waktu harus disimpan dalam file aktif. Pada studi kasus yang diambil dari
Puskesmas Dinoyo batas lama retensi rekam medis adalah selama dua
tahun, setelah pasien tidak pernah berobat ke puskesmas kembali, maka
nomor rekam medis milik pasien akan masuk ke bank nomor, dan staf
rekam medis akan menunggu publikasi surat dari kepala departemen
untuk memusnahkan rekam medis milik pasien yang sudah tidak aktif.

2.2.3.1 Blok Diagram Alur Pasien Berobat

Blok diagram adalah alur yang memiliki beberapa tahapan dan proses dari

pasien awal mendaftar hingga menjadi data rekam medis. Berdasarkan hasil
observasi yang dilakukan telah dilakukan di Puskesmas Dinoyo didapatkan alur
informasi rekam medis adalah sebagai berikut (Budiono, 2017).

1.
2.

Pasien mendaftar pada loket pendaftaran fasilitas pelayanan kesehatan,

Jika pasien sudah terdaftar maka petugas akan melakukan pencarian kartu
rekam medis pasien,

Pasien akan menerima kartu rekam medis dan menunggu antrian di klinik
tujuan pasien berobat,

Dokter pada setiap klinik akan memanggil pasien berdasarkan urutan
antrian,

Dokter akan melakukan anamnesa kepada pa