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Abstrak

Di era digital saat ini rumah sakit dituntut untuk memanfaatkan teknologi informasi yang bertujuan untuk
meningkatkan pelayanan kesehatan. Teknologi informasi juga digunakan untuk memperbaiki mutu rekam medis
rawat inap yang sering menghasilkan informasi yang tidak efektif bagi rumah sakit. Informasi yang tidak efektif
sering disebabkan oleh adanya rekam medis rawat inap yang tidak lengkap dan terlambat dikembalikan. Di RSUP
Fatmawati Jakarta terdapat peningkatan prosentase keterlambatan pengembalian dan ketidaklengkapan dokumen
rekam medis rawat inap. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui dan mengidentifikasi alur, kebutuhan sistem
informasi yang akan dikembangkan, serta merancang sistem informasi monitoring dokumen rekam medis rawat
inap di RSUP Fatmawati. Penelitian ini menggunakan metode kualitatif dan dilakukan secara bertahap sesuai
tahapan SDLC, serta menggunakan pendekatan metode prototipe. Sistem informasi monitoring dokumen rekam
medis rawat inap dirancang melalui penyusunan alur sistem, perancangan basis data, tampilan antarmuka
(userinterface), standar prosedur operasi (SPO), dan manualbook. Sistem informasi yang baru dapat mengatasi
permasalahan yang terjadi, mempercepat dan mempermudah pekerjaan petugas, serta menghasilkan laporan yang
bermutu. Sehingga capaian SPM rumah sakit dan indikator mutu IRMIK meningkat. Sebaiknya ada dukungan
penyediaan sarana dan prasarana dari rumah sakit untuk pengembangan sistem informasi monitoring dokumen
rekam medis rawat inap, perlu adanya sosialisasi SPO dan manualbook, proses uji coba sistem kepada user, serta
sebaiknya dilakukan upaya perawatan basis data secara berkala.

Kata Kunci: sistem informasi, monitoring, rekam medis, rawat inap, rumah sakit.

Development of Documents Monitoring Information Systems of Hospital
Medical Records in RSUP Fatmawati in 2020

Abstract

Hospitals need to utilize technology information for improving health services and medical records quality. This
is because the lack of medical records quality can cause ineffective information. Also, the lack of medical records
quality is often caused by late returns and incomplete medical record documents. Nevertheless, Fatmawati Jakarta
Hospital underwent an increase of late returns and incomplete inpatient medical record documents percentages.
Aims of this study are determining and identifying flow and needs of the development of an information system.
Also, this study aims to design an information system for monitoring inpatient medical record documents. This
study used a qualitative method, SDLC stages, and a prototype method approach. There are problems in the
current hospital information system. Also, it makes employees still need to do their works manually. Therefore, a
medical record document monitoring information system was designed through some stages. Those are the system
flow, database, user interface, standart oprasional prosedur, and manualbook formings. The new information
system provides some improvements in the hospital. Those are particularly in achievement and enhancement of
quality indicators and standards. It can overcome problems and produce quality reports. Also, it makes employees
do their works efficiently. For recommendations, the hospital should support this development by facilities and
infrastructure provision. They also need to socialize the operational procedure standard and manualbook. Then,
they should do the process of testing the system to users and database maintenance efforts regularly.

Key Words: information system, monitoring, medical record, inpatient, hospital.

Bikfokes Volume 1 Edisi 1 Tahun 2020 33



PENDAHULUAN

Di era digital saat ini rumah sakit
dituntut untuk memanfaatkan teknologi
informasi yang bertujuan untuk
meningkatkan pelayanan kesehatan, bahkan
WHO memiliki program tersendiri dalam
memantau perkembangannya di seluruh
negara di dunia (1). Namun penerapan
teknologi informasi di rumah sakit masih
belum maksimal terutama di beberapa
negara  berpendapatan  rendah  dan
menengah. Meskipun di sejumlah rumah
sakit telah menerapkan sistem informasi
rumah sakit dan rekam medis berbasis
elektronik, namun sejumlah rumah sakit
tersebut masih belum bisa meninggalkan
penggunaan kertas sepenuhnya (2).

Penerapan dua sistem  secara
bersamaan vyaitu elektronik dan manual
(paper-based) berdampak kepada
produktifitas petugas dan masyarakat luas.
Dampak pada produktifitas petugas seperti
petugas membutuhkan waktu tambahan
dalam  menyelesaikan  pekerjaannya,
komunikasi antar petugas menjadi terbatas,
pekerjaan yang dilakukan petugas menjadi
tidak efisien karena melakukan satu
pekerjaan yang berulang, dan
meningkankan beban kerja (3,4). Dampak
pada masyarakat luas dialami oleh pasien
yang ingin berobat ulang atau kontrol pasca
rawat inap, keperluan penelitian, asuransi,

dan keperluan lain sebagainya yang
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menyebabkan informasi yang diperoleh dan
digunakan tidak efektif (5).

Di rumah sakit, informasi yang tidak
efektif juga sering disebabkan oleh adanya
keterlambatan pengembalian rekam medis
Keterlambatan  tersebut
disebabkan  oleh
ketidaklengkapan pengisian data pada

rawat inap.

sebagaian  besar

dokumen rekam medis. Penelitian Tola
(2017) menyatakan bahwa di daerah rural
Ethiopia terdapat ketidaklengkapan
pengisian data dokumen rekam medis
sebesar 44,3%, sedangkan di Mevelik II
Refferal Hospital terdapat 73% dokumen
rekam medis yang tidak lengkap (6).

Hal yang serupa terjadi di sejumlah
rumah sakit yang ada di Indonesia seperti di
beberapa rumah sakit di Semarang
keterlambatan  dan  ketidaklengkapan
dokumen rekam medis rawat inap yang
terjadi sebesar 95,10% (7). Persentase
keterlambatan  pengembalian  dokumen
rekam medis rawat inap di RSPAU dr.
Suhardi Hardjolukito Yogyakarta sebesar
90,41% (8). Sedangkan di RSUP Fatmawati
Jakarta ketidaklengkapan dokumen rekam
medis rawat inap sebesar 21,1% (9).

Beberapa upaya telah dilakukan
untuk mengatasai permasalahan ini seperti
adanya peraturan-peraturan dan
standarisasi. Kepmenkes Nomor 129 Tahun
2008 tentang Standar Pelayanan Minimal
Rumah  Sakit

pengembalian dokumen rekam medis yaitu

menetapkan  waktu
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1x24 jam dan kelengkapan dokumen rekam
medis harus 100%. SPM ini juga terdapat
pada standar akreditasi rumah sakit dan
sebagai indikator mutu unit rekam medis.
Pelaksanaan yang di bawah standar
pelayanan minimal akan mempengaruhi
indikator kinerja rumah sakit, serta
berdampak pada pemberian remunerasi
(10).

Bedasarkan studi pendahuluan di
RSUP  Fatmawati  Jakarta terdapat
peningkatan  prosentase  keterlambatan
pengembalian dokumen rekam medis rawat
inap yaitu sebesar 6,1% pada bulan April
2019 menjadi 13,4% pada bulan Mei 2019.
Hal serupa juga terjadi pada dokumen
rekam medis rawat inap yang tidak lengkap
yaitu sebesar 13% pada bulan April 2019
menjadi 44,1% pada bulan Mei 2019.

RSUP Fatmawati Jakarta telah
menerapkan suatu sistem untuk mengatasi
permasalahan tersebut melalui sistem
informasi registrasi pengembalian rekam
medis rawat inap yang dilaksanakan sejak
pertengahan tahun 2017. Data dari sistem
informasi tersebut dilaporkan ke pihak
manajerial  setiap  bulannya  untuk
ditindaklanjuti  sesuai dengan standar
prosedur operasional yang berlaku. Namun
presentase keterlambatan pengembalian
dan kelengkapan pengisian dokumen rekam
medis tidak kunjung teratasi. Hal ini diduga
karena sistem informasi yang ada masih

memiliki banyak kendala dan belum
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mampu memenuhi kebutuhan pengguna,
serta pada saat pembuatannya hanya
melibatkan pihak manajerial. Sehingga
petugas pelaksana masih harus melakukan
pekerjaan secara manual.

Penelitian ini sangat perlu dilakukan
untuk memperbaiki mutu rekam medis agar
menghasilkan informasi yang berkualitas.
Penelitian dilakukan melalui identifikasi
alur dan kebutuhan sistem informasi yang
akan dikembangkan, serta merancang
sistem informasi monitoring dokumen
rekam medis rawat inap di RSUP
Fatmawati.

Perancangan sistem informasi ini
mampu membantu petugas pelaksana agar
tidak perlu melakukan prosedur manual,
meringkas  pekerjaannya, = mengurangi
redudansi, memonitor atau tracking
keberadaan dan status kelengkapan rekam
medis. Sehingga rekam medis bisa direspon
dengan segera untuk mengurangi masalah
kelengkapan dan Kketerlambatan rekam
medis, serta adanya peringatan khusus

untuk menyegerakan perbaikan.

METODE

Penelitian ini menggunakan metode
kualitatif untuk mengidentifikasi kebutuhan
pengguna terhadap sistem informasi
monitoring dokumen rekam medis rawat
inap di RSUP Fatmawati. Perancangan

sistem dilakukan secara bertahap sesuai
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dengan Sistem Development Life Cycle
(SDLC) dengan pendekatan metode
prototipe.

Metode SDLC memiliki lima tahap
yaitu analisis kebutuhan, perancangan,
implementasi, percobaan, dan umpan balik.
Namun, penelitian ini hanya sampai pada
tahap perancangan. Penelitian dimulai dari
mengumpulkan  informasi  kebutuhan
pengguna terhadap perangkat lunak yang
akan dibuat. Kemudian menyusun peluang
dalam melakukan perancangan sistem.
Setelah itu membuat program prototipe agar
pengguna lebih terbayang dengan apa yang
sebenarnya diinginkan.

Program prototipe biasanya
merupakan program yang belum jadi,
namun menyediakan tampilan dengan
simulasi alur perangkat lunak sehingga
tampak seperti perangkat lunak yang sudah
jadi. Program ini dievaluasi oleh pengguna
sampai ditemukan spesifikasi yang sesuai.
Perancangan sistem informasi monitoring
dokumen rekam medis rawat inap di RSUP
Fatmawati menggunakan sejumlah aplikasi
yaitu Ms. Word untuk mengolah dokumen,
Ms. Visio untuk mendesain basis data dan
Adobe XD untuk mendesain rancangan
antarmuka.

Penelitian ini telah melalui prosedur
kaji etik dan dinyatakan layak untuk
dilaksanaakan  dengan nomor  Ket-

65/UN2.F10/PPM.00.02/2020.
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HASIL

Perancangan Sistem Informasi
Monitoring Dokumen Rekam Medis
Rawat Inap RSUP Fatmawati

Halaman Pengembalian Dokumen
Rekam Medis Rawat Inap dari Sistem
Informasi Monitoring Dokumen Rekam
Medis Rawat Inap di RSUP Fatmawati
dapat dilihat pada Gambar 1.

Halaman ini dilengkapi menu “Aksi”
yang berfungsi untuk mengubah data
tanggal dokumen rekam medis dikirim dan
diterima. Menu ini digunakan apabila
terdapat dokumen rekam medis yang tidak
lengkap dan terdapat menu notifikasi agar
pihak ruang rawat inap dapat segera

melakukan perbaikan.

Kekurangan  Sistem Lama  dan
Kelebihan Sistem Baru

Sistem lama dan sistem baru yang
dirancang untuk memonitor dokumen
rekam medis rawat inap memiliki kelebihan
dan kekurangannya masing-masing seperti
pada Tabel 1.

PRISM

Information Sistem

(Performance of  Routine
Management)
Framework

Kerangka kerja PRISM memiliki dua
ilustrasi. llustrasi pertama menjelaskan
mengenai  faktor-faktor penentu dan

dampaknya pada proses produksi sistem
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informasi. Sedangkan ilustrasi kedua Penelitian ini menggunakan kerangka kerja
menggambarkan konsep dari PRISM konseptual, seperti terlihat pada
pengembangan suatu sistem informasi. Gambar 2.

Mantenng Dokumnen Rekam Medis Rawat Inap
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Gambar 1. Halaman Pengembalian Dokumen Rekam Medis Rawat Inap
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Tabel 1. Kekurangan Sistem Lama dan Kelebihan Sistem Baru

Keterangan

Kekurangan Sistem Lama

Kelebihan Sistem Baru

Definisi Sistem

Sistem Komunikasi

Sistem lama terdiri dari beberapa aplikasi
berbasis windows dan web sehingga
pengguna harus membuka banyak jendela
pada saat melaksanakan pekerjaannya.
Hal ini juga mengakibatkan dokumen
rekam medis sulit di-tracking karena
adanya perbedaan data dari satu aplikasi
dengan aplikasi lainnya dan memaksa
petugas tetap melakukan pekerjaannya
secara manual.

Tidak memfasilitasi komunikasi antara
petugas rawat inap dan IRMIK dan
komunikasi tersebut dilakukan secara
manual di luar sistem informasi.

Sistem baru hanya memiliki satu
aplikasi berbasis web yang mencakup
seluruh kebutuhan pengguna dan dapat
dilakukan secara otomatis melalui
sistem sehingga membuat pekerjaannya
lebih efisien.

Memfasilitasi komunikasi antara
petugas rawat inap dan IRMIK dan
komunikasi tersebut dilakukan secara
otomatis melalui sistem informasi.

Sistem Pelaporan Sistem lama belum memfasilitasi Sistem baru memfasilitasi pengguna
pelaporan yang dibutuhkan pengguna dalam pembuatan laporan mulai dari
sehingga  pengguna  masih  perlu peng-input-an data, pengolahan, dan
melakukan prosedur manual untuk penyajian laporan dilakukan secara
pembuatan laporan. otomatis melalui sistem.

INPUT PROSES OUTPUT HASIL DAMPAK
Penentu SIKR*
Faktor Tekais
¢ Kompleksitas
formuliy
pelaporan,
prosedhar
* Rancangan Proses SIKR*
Sl Faktor Prilaku
mformas: * Kaleks: data = :
» Perangkat lusak [P Tingkat pengetabuan o Pengrunan Kinerja
komputer 3a5 dacs. Bnvaruintar data Perbaikan
o Komplekatas SIK** o Penrosesan SIKR* m—
tekuologi ¢ Pemecahan masalah data _ K"",r‘l = Perbaikan
st uatuk tugas STK** L * Analtus data * Kualitas data > l“;‘b:"k‘" Status
Faktor ¢ Kompetens: dalam ¢ Pemeriksaan Kc:::an Kesehatan
Organisasi tugas SIK** L‘:.mll:us data
¢ Funga: & —p| * Motivas: ¢ Thnpan totik ¢ Penggunaan
mformas: informas
manaemen
yang kritis
membutuhakan:
7 Pimpman
7 Perencanaan
#» Pelatthan
7 Pengawasan
7 Kuahlitas
# Keuangan
Promos budaya
mformas
Ketersediaan *SIKR : Sistemn Informasi Kesehatan Rutin
sumber **SIK : Sistem Informas: Kesehatan
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Gambar 2. Kerangka Kerja PRISM (26)
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PEMBAHASAN

Perancangan sistem informasi
monitoring dokumen rekam medis rawat
inap RSUP Fatmawati dilakukan melalui
tiga tahapan sesuai dengan teori SDLC
yaitu perencanaan, analisis, dan
perancangan (11) yang uraiannya adalah
sebagai berikut:

a. Perencanaan Sistem

Merunut Jermsittiparsert (2019)
perencanaan sistem berisikan tahapan
mengenai pengumpulan dan validasi
data (12). Tahapan ini diawali dengan
membuat surat permohonan izin
penelitian kepada direktur utama RSUP
Fatmawati. Setelah mendapatkan izin,
peneliti diminta untuk
mempresentasikan proposal
penelitiannya. Selanjutnya, peneliti
diminta untuk membuat jadwal
wawancara terhadap sejumlah
informan yang akan diwawancarai.
Peneliti melakukan wawancara untuk
mengidentifikasi hambatan dan
kebutuhan, serta kelayakan
pengembangan sistem informasi yang
akan dibuat (11,12).

Peneliti juga melakukan telaah
dokumen dengan melihat SPO yang
tersedia di  tempat  penelitian.
Kemudian peneliti melakukan
observasi lapangan yang bertujuan

untuk lebih memahami kondisi yang
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telah  diketahui sebelumnya dan
menemukan bukti secara empirik (13).
Tahapan ini diakhiri dengan melakukan
validasi data yang telah terkumpul
sebelum nantinya data tersebut diolah
dan disajikan. Validasi data tersebut
dilakukan melalui triangulasi sumber
kepada kepala dan koordinator instalasi
rekam medis dan informasi kesehatan
(14).

Analisis Sistem

Analisis sistem adalah tahap
menganalisis kebutuhan pengguna dari
sistem yang akan dikembangkan (12).
Analisis sistem yang dilakukan oleh
peneliti diawali dengan menganalisa
hasil wawancara, kemudian membuat
matriks wawancara, dan mengambil
kesimpulan dari setiap jawaban
informan. Peneliti juga mengolah hasil
obervasi  lapangan yang telah
dikumpulkan. Sehingga dari kedua
hasil tersebut didapatkan kesimpulan
yang menggambarkan permasalahan
dan hambatan, serta peluang terkait
pengembangan  sistem  informasi
monitoring dokumen rekam medis
rawat inap (13).

Permasalahan tersebut terdiri dari
adanya keterlambatan pengembalian
dan ketidaklengkapan dokumen rekam
medis rawat inap. Rumah sakit telah
merancang sistem informasi untuk

mengatasi permasalahan ini, namun
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petugas masih harus melakukan
pekerjaannya secara manual. Hal
tersebut memberikan beban ganda
kepada petugas. Pemasalahan yang
tidak kunjung teratasi dan pekerjaan
yang kian hari semakin bertambah
mendesak rumah sakit untuk dapat
membuat sistem yang serba otomatis
(15). Hal ini memberikan peluang
kepada peneliti untuk melakukan
pengembangan  sistem  informasi
monitoring dokumen rekam medis
rawat inap (13).

Oleh  sebab  itu  peneliti
melakukan perancangan sistem
informasi monitoring dokumen rekam
medis rawat inap melalui penyusunan
alur sistem baru dan penambahan
menu-menu yang disesuaikan dengan
kebutuhan  pengguna dan pihak
manajerial.  Sehingga  harapannya
sistem informasi yang baru dapat
mengatasi permasalahan yang terjadi,
mempercepat dan  mempermudah
pekerjaan petugas, serta menghasilkan
laporan yang bermutu.

Perancangan Sistem

Perancangan sistem dilakukan
berdasarkan analisis kebutuhan yang
telah dilakukan untuk menjadi sebuah
sistem yang akan diterapkan (16).
Tahapan ini diawali dengan
merancangan algoritma sistem yang

bertujuan untuk memberikan gambaran

mengenai tahapan-tahapan kerja sistem
informasi monitoring dokumen rekam
medis rawat inap (17). Selanjutnya
peneliti merancang diagram konteks
yang terdiri dari input, proses dan
output yang saling berinteraksi
sehingga memberikan gambaran sistem
secara keseluruhan. Input sistem
informasi ini terdiri dari pengguna-
pengguna yang akan memberikan data
pada sistem informasi. Proses berisikan
sistem informasi yang dirancangan.
Sedangkan output merupakan hasil
keluran dari sistem informasi berupa
laporan  yang  nantinya  akan
dimanfaatkan oleh pihak manajerial
(18).
Tahapan  selanjutnya  vyaitu
perancangan basis data terdiri dari
perancangan  entity  relationship
diagram, table relationship diagram,
data flow diagram, kamus data, dan
(interface) (19).

Perancangan basis data dilakukan

antar muka

untuk memenuhi suatu kebutuhan
informasi dari sebuah organisasi untuk
mencapai harapan dari perancangan
sistem informasi (19, 20). Sedangkan
perancangan antar muka (interface)
bertujuan untuk mendeskripsikan input
dan output yang ditunjukkan untuk
memfasilitasi kreasi dari tampilan

sistem informasi yang dirancang (11).
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Sistem lama memiliki beberapa
aplikasi, bagian rawat inap menggunakan
aplikasi Medisys berbasis windows dan
bagian IRMIK menggunakan aplikasi
Fatmahost berbasis web. Hal ini membuat
pelaksanaan monitoring dokumen rekam
medis rawat inap menjadi sulit dan tidak
efisien. Karena sistem ini memaksa petugas
untuk membuka banyak jendela pada layar
komputer. Petugas juga masih harus
melakukan pekerjaannya secara manual
karena adanya perbedaan data antar
aplikasi. Petugas membutuhan sistem
informasi yang terpusat sehingga mampu
membuat pekerjaannya menjadi mudah dan
efisien (21). Perancangan sistem informasi
monitoring dokumen rekam medis rawat
inap  diharapkan mampu  menjawab
kebutuhan tersebut. Sistem baru yang
dirancang berbasis web karena mudah
diimplementasikan, cepat, dan murah (22).

Sistem informasi monitoring
dokumen rekam medis rawat inap
dirancang dengan memfokuskan kepada
kebutuhan pasien dan pengguna (15).
Informasi yang mudah dan cepat untuk
didapatkan dapat meningkat kinerja dan
mutu rumah sakit (23). Aplikasi tunggal
juga ditujukan untuk menyatukan seluruh
komunikasi di satu sistem sehingga
membuat pekerjaan para pengguna menjadi
lebih efisien (24). Kelebihan dari sistem
baru  yaitu adanya menu  yang

memungkinkan para pengguna dapat saling
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berkomunikasi melalui sistem informasi.
Hal ini ditunjukkan pada saat ada dokumen
rekam medis rawat inap yang tidak lengkap,
bagian rawat inap dapat segera melengkapi
kekurangan karena adanya peringatan yang
dikirim oleh bagian IRMIK melalui sistem.

Pembuatan laporan pada sistem lama
dilakukan petugas secara manual atau
paper-based. Pada penelitian Thiagar
(2012) menyatakan bahwa sistem teknologi
informasi  kesehatan masyarakat lebih
berfungsi sebagai alat pelaporan untuk
meningkatkan kualitas data. Sehingga
rumabh sakit dituntut untuk dapat melakukan
proses pelaporan secara komputerisasi yang
harapannya dapat membawa perbaikan
besar dalam kualitas data. Hal ini juga dapat
membuat berbagai pihak saling berinteraksi
dalam memperbaiki mutu, produktifitas,
dan kinerja rumah sakit dalam memberikan
pelayanan untuk meningkatkan kesehatan
masyarakat (25).

Belay (2013) mengungkapkan bahwa
kerangka kerja PRISM
berhipotesis bahwa faktor teknis, faktor

konseptual

perilaku dan faktor organisasi (input)
mempengaruhi pengumpulan, transmisi,
pemrosesan,  dan presentasi data
(prosesses), yang pada gilirannya
mempengaruhi kualitas dan penggunaan
data (output), kinerja sistem kesehatan
(outcomes), dan akhirnya, hasil kesehatan
(impact). Penggunaan kerangka kerja

PRISM  (Performance  of  Routine
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Information Sistem Management) pada
pengembangan sistem informasi
monitoring dokumen rekam medis rawat
inap terdiri dari input, processes, dan
output. Adapun outcomes pada penelitian
menjelaskan  mengenai  harapan dari
implementasi sistem yang dikembangkan
(26). Berikut rincian dari kerangka kerja
PRISM  (Performance  of  Routine
Information Sistem Management):

a. Input. Pada kerangka kerja PRSIM
input berisikan faktor teknis, faktor
perilaku dan faktor organisasi. Karena
penelitian ini melakukan
pengembangan sistem informasi maka
input pada penelitian ini  hanya
menggunakan faktor teknis. Belay
(2013) mengungkapkan faktor teknis
adalah faktor-faktor yang terkait
dengan pengetahuan khusus dan
teknologi  untuk  mengembangkan,
mengelola, dan memperbaiki proses
sistem yang memengaruhi Kinerja
sistem baik secara langsung maupun
melalui faktor perilaku (26). Faktor
teknis dari penelitian ini  yaitu
pengembangan  sistem  informasi
monitoring dokumen rekam medis
rawat inap di RSUP Fatmawati tahun
2020.

b. Processes berisikan tahapan-tahapan
yang dipengaruhi oleh input untuk
menghasilkan output (26). Processes

dari pengembangan sistem informasi
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monitoring dokumen rekam medis
rawat inap terdiri dari pengumpulan
data, analisis  kebutuhan, dan
perancangan sistem. Processes pada
penelitian ini  menggunakan teori
SDLC.

Output merupakan keluaran yang
dihasilkan dari sistem informasi yang
dikembangkan (26). Output dari
pengembangan  sistem  informasi
monitoring dokumen rekam medis
rawat inap yaitu adanya pebaikan
kinerja yang ditunjukkan melalui
laporan-laporan. Laporan-laporan yang
dihasilkan dari sistem informasi
monitoring dokumen rekam medis
rawat inap antara lain laporan
kunjungan pasien rawat inap, laporan
dokumen rekam medis rawat inap
kembali, laporan dokumen rekam
medis rawat inap belum kembali,
laporan kelengkapan dokumen rekam
medis rawat inap, laporan penyebab
rekam medis rawat inap tidak lengkap,
laporan pasien pulang rawat inap,
laporan kinerja ruang rawat inap, dan
laporan kinerja dokter.

Outcomes adalah  tujuan  akhir
dikembangkannya sistem informasi
untuk menjawab atau sebagai solusi
dari  permasalahan yang telah
diidentifikasi (26). Outcomes dari
pengembangan  sistem  informasi

monitoring dokumen rekam medis
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rawat inap berisikan peningkatan
Capaian SPM (Standar Pelayanan
Minimal) rumah sakit dan indikator
mutu IRMIK.

KESIMPULAN

Sistem informasi yang dimiliki rumah
sakit untuk mengatasi keterlambatan dan
ketidaklengkapan dokumen rekam medis
tidak berjalan optimal, sehingga petugas
masih  harus melakukan pekerjaannya
secara  manual.  Sistem  informasi
monitoring dokumen rekam medis rawat
inap dirancang melalui penyusunan alur
sistem, perancangan basis data, tampilan
antarmuka  (userinterface), SPO, dan
manualbook. Sistem informasi yang baru
dapat mengatasi permasalahan yang terjadi,
mempercepat dan mempermudah pekerjaan
petugas, serta menghasilkan laporan yang
bermutu. Sehingga capaian SPM rumah
sakit dan indikator mutu IRMIK meningkat.
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