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Abstrak
Rumah Sakit (RS) sebagcti penyedia layanan kesehatan memiliki
berbagai “Strategic Business Unit (SBU)" yang sating terkait,
seperti Apotek, Instalasi Rawat Inap(IRNA),Instalasi Rawat jalan
(IliJA), Laboratorium, dan lain sebagainya. SBU Rawat Jalan
merupakan unit penting di RS, karena selain frekuensi
pelayanannya yang tinggi, juga hampir semua layanan dari
SBU-SBU lain berawal dari unit ini. Berdasarkan karakteristik
tersebut, pertukaran data antar unit di RS menjadi prioritas
utama yang hams dicari solusinya, seperti: konsistensi, integrasi
dan akses data. Oleh karena itu perlu rancangan dan aplikasi
rawat jalan yang dapat terpadu dengan aplikasi-aplikasi di
rumah sakit.
Pengembangan aplikasi ini dimulai dengan mengumpulkan data,
menganalisa kebutuhan, mendesain sistem, implementasi desain
dan uji coba aplikasi. Uji coba aplikasi dilakukan untuk menguji
apakah fungsi yang diimplementasikan telah memenuhi seluruh
kebutuhan pengguna dan apakah integrasi antar modul dalam
Sistem Informasi Rumah Sakit Terpadu(SIRST) sudah berjalan.
Hasilnya berupa aplikasi rawat jalan yang memiliki fungsi
pengelolaan antrian, pembuatan usulan obat, menampilkan
jadwal praktek poliklinik, penambahan status medis, pembuatan
surat medis, pembuatan resep, pengajuan retur dan permintaan
ke pengadaan, pengajuan mutasi ke apotek serta pembuatan
laporan. Aplikasi ini juga terintegrasi dengan modid kasir,
pengadaan, layanan konsumen, IRNA dan apotek.

Kata kunci: rumah sakit,sistem informasi mmah sakit
terpadu,sistem informasi,instalasi rawat jalan
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Abstract
Hospital as health service have various "Strategic Business Unit"
which are related to each other, like Pharmacy. inpatient
department (IPD), outpatient department (OPD), Laboratory, and
others. Outpatient department is an important unit in RS,
because of its high service frequency, also most of all servicesfrom others started from this unit. Pursuant to the characteristic,
transfer of data between unit in RS become especial prioritywhich must look for its solution, like: consistency, data accessand integration. For those reason, OPD application which can beintegrate with other applications at hospital was being developed.Out patient Application development has done by collecting data,analysing requirement, designing system, implementing designand testing application. Testing application is used to test whichis the implementation function have fulfilled all requirement ofuser and the integration between module in integrated hospitalinformation system(IHlS) have walked.

The result is out patient application which have function formanaging queue of patient, making drug sugestion, managingmedical status, managing medical letter, making recipe,managing request and retur to supplier, managing mutation topharmacy and making report. This application integrated withcashier,goods procurement, customer service,IPD and pharmacymodules.

Keyword .-hospital,integrated hospital
system,information system,outpatient department
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BAB I

PENDAHULUAN

Bab pcndahuluan ini mcmbahas tentang latar belakang
pengerjaan tugas akhir, rumusan permasalahan yang dihadapi
dalam pengerjaan tugas akhir, batasan permasalahan pengerjaan

tugas akhir, tujuan pengerjaan tugas akhir, dan manfaat dan
pengerjaan tugas akhir.

1.1 Latar Belakang
Adanya pendidikan dan kesadaran hukum masyarakat

yang relatif tinggi memberikan tekanan yang kuat pada lembaga
pelayanan kesehatan atas kebutuhan informasi yang bervariasi
dan berkualitas. Hal ini akan membawa dampak luas dalam
bidang kesehatan termasuk kesiapan untuk mendesain sistem
informasi yang sesuai dengan kebutuhan user dan menvediakan
pelayanan kesehatan yang tepat bagi masyarakat. Selain itu,
globalisasi juga menyebabkan persaingan yang lebih terbuka
termasuk persaingan pelayanan kesehatan.Dalam hal ini
organisasi pelayanan kesehatan yang modem, efisien dan efektif
adalah yang dipilih oleh konsumen. Descntralisasi adalah
kebijakan yang juga mendorong untuk terjadinya pelayanan
kesehatan yang efektif dan efisien. Faktor-faktor diatas menuntut
profesionalisme organisasi kesehatan termasuk sistem informasi
kesehatannya.J

Rumah Sakit sebagai salah satu penyedia lavanan
kesehatan juga berusaha meningkatkan efisiensi serta efektifitas
pelayanan melalui penggunaan sistem informasi. Berdasar bagian
bagian yang ada pada RS,bisa dikatakan bahwa RS memiliki
berbagai "Strategic Business Unit(SBU) ” yang saling terkait,
seperti Apotek, Rawat inap, Rawat jalan (IRJA), Laboratonum,

1
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dan lain sebagainya. Dikatakan SBU karcna bagian tersebut
mcnjual langsung produk/layanan mereka pada masyarakat.

Rawat jalan merupakan pintu gerbang layanan medis
yang ada di rumah sakit. Dikatakan sebagai pintu gerbang '

karcna beberapa layanan bcrikut berawal dari rawat jalan, misal.
proses rujukan untuk melakukan rawat inap yang akhimya masuk
ke dalam SBU rawat inap, pemberian resep oleh dokter yang
kemudian masuk pada SBU apotek, pembayaran pelayanan rawat
jalan yang akan dilanjutkan pada SBU kasir, ataupun rujukan
untuk melakukan pemeriksaan laboratorium yang akan
dilanjutkan pada SBU Laboratorium.

Angka penggunaan pelayanan rawat jalan rumah sakit
tergolong tinggi, dari data Survey Kesehatan Nasional (Susenas)
2001, menunjukkan bahwa 25% penduduk mengeluh sakit dalam
satu bulan terakhir dan lebih dari separuhnya (14%) disertai
dengan gangguan aktivitas. Hampir 55% penduduk dengan
gangguan aktivitas mencari pengobatan ke fasilitas kesehatan
rawat jalan, sisanva lebih suka melakukan pengobatan sendiri .
Sarana pelayanan yang banyak dimanfaatkan untuk rawat jalan
adalah praktek dokter (28%), praktek petugas kesehatan (28%),
Puskesmas (24%) dan Puskesmas Pembantu (10%).

Mengingat pentingnya keberadaan pelayanan rawat jalan
seperti yang telah disebutkan di atas, maka setiap rumah sakit
menyediakan unit rawat jalan, sehingga aplikasi rawat jalan
sangat penting untuk diterapkan di rumah sakit. Oleh karena itu
perlu dibuat perancangan dan pembangunan aplikasi rawat jalan
untuk dapat memberi gambaran tentang model aplikasi rawat
jalan pada sistem informasi rumah sakit terpadu serta nantinya
dapat diterapkan di SBU rawat jalan.

1.2 Rumusan Permasalahan
Permasalahan yang diangkat dalam tugas akhir ini adalah:• Bagaimana identifikasi kebutuhan yang dibutuhkan oleh

pengguna aplikasi rawat jalan ?
• Bagaimana spesifikasi kebutuhan aplikasi rawat jalan?



3

• Bagaimana rancangan aplikasi rawat jalan yang sesuai
dcngan spesifikasi kcbutuhan yang sudah ditcntukan pada
tahap sebelumnya?

• Bagaimana mengimplementasikan desain aplikasi rawat
jalan yang sudah dibuat?

1.3 Batasan Masalah
Dari permasalahan yang telah disebutkan di atas. maka
batasan-batasan dalam tugas akhir ini adalah:
• Sistem Informasi Rumah Sakit Terpadu adalah sebuah

Sistem Informasi Rumah Sakit modular yang
mcngintegrasikan sistem di bagian bagian yang ada pada
Rumah Sakit.

• Bagian bagian yang ada di Rumah Sakit pada Tugas
Akhir ini adalah apotek. rawat inap. rawat jalan. kasir,
rcgistrasi dan pcngadaan .

• Aplikasi rawat jalan ini dapat diimplemetasikan apabila
pihak rumah sakit mengikuti proses bisnis yang didesain
untuk aplikasi tersebut.

• Apabila dalam proses nantinya ditemukan fungsi fungsi
yang dibutuhkan sistem namun fungsi fungsi tersebut
berada di luar lingkup aplikasi rawat jalan, maka akan
dibebankan pada administrator sehingga pada tugas
akhir ini fungsi admin bukan menjadi fokus utama, hanya
menjadi fungsi pendukung untuk sementara.

1.4 Tujuan
Tujuan dari tugas akhir ini adalah merancang dan

membuat aplikasi rawat jalan pada Sistem Informasi Rumah Sakit
Terpadu yang sesuai dengan kebutuhan pengguna (user
requirement).
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1.5 Manfaat
Manfaat yang diberikan oleh tugas akhir ini adalah sebagai
berikut :
• Memberikan identifikasi kebutuhan pengguna untuk

suatu sistem informasi rumah sakit.

• Memberikan gambaran bagaimana aliran proses, aliran
data dalam sistem.

• Sarana dalam meningkatkan kemampuan
mengimplementasikan desain sistem informasi .

• Sarana untuk mengimplementasikan desain database yang
sudah dibuat ke dalam database yang sebenamya.

1.6 Sistematika Pembahasan
Secara garis besar Penulisan dalam Tugas Akhir ini terbagi

dalam 6 Bab. dimana materi dan setiap bab dapat dituliskan
sebagai berikut:
BAB I : Pendahuluan

Bab ini berisi uraian mengenai latar belakang
permasalahan. tujuan dari Tugas Akhir, manfaat
Tugas Akhir, perumusan masalah, batasan masalah
serta sistematika yang digunakan dalam
pembahasan masalah ini.

: Tinjauan Pustaka
Bab ini menjelaskan mengenai konsep-konsep yang
berkaitan dengan pembuatan Tugas Akhir.

Pemahaman terhadap konsep-konsep tersebut akan
sangat membantu dalam pengumpulan data dan
informasi, analisis data serta pembuatan desain
sistem yang nantinya akan dibahas dalam Tugas
Akhir ini.

BAB II

BAB III : Metodologi
Bab ini akan menerangkan mengenai metodologi
yang digunakan dalam pengerjaan tugas akhir.
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Mulai dan pengumpulan data, analisa kebutuhan,
desain, implemcntasi hingga uji coba dan evaluasi.

: Analisa dan Desain Sistem
Bab ini akan mereview hasil dari pengumpulan data,
kemudian menganalisa permasalahan yang dihadapi
oleh user dan bagaimana menyelesaikan
permasalahan tersebut. Dari hasil analisis yang
dilakukan akan dibuat spesifikasi kebutuhan sistem

BAB IV

yang sesuai.
Bab ini juga menggambarkan desain sistem yang
dikembangkan pada Tugas Akhir. Desain sistem
dapat dibagi menjadi tiga tahapan. pertama adalah
memodelkan kebutuhan sistem. Selanjutnya adalah
desain database. Dan yang terakhir adalah desain
antar muka yang diawali dengan mendefinisikan
form-form, laporan-laporan ( reports ), serta kontrol
input dan output.

: Implementasi dan Uji Coba Sistem
Bab ini menggambarkan implementasi sistem
informasi yang dikembangkan pada Tugas Akhir.
Implementasi sistem akan dibagi menjadi tiga
bagian, yaitu implementasi data, implementasi
proses dan implementasi antar muka. Setelah sistem
diimplementasikan, maka dilakukan uji coba
aplikasi beserta evaluasi terhadap uji coba yang
telah dilakukan untuk menguji bilamana sistem
yang dibuat memenuhi kebutuhan pengguna
( requirements testing).

BAB V

BAB VI : Penutup
Bab ini merangkum hasil akhir dari pembuatan
Tugas Akhir menjadi sebuah simpulan dan
dilengkapi dengan saran-saran untuk perbaikan
ataupun penelitian lanjutan. Simpulan merupakan
rangkuman dari hasil pembuatan sistem informasi.
Sedangkan saran merupakan usulan atau
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rekomendasi dan peneliti terhadap hasil Tugas
Akhir untuk perbaikan ataupun penelitian lanjutan
sehingga hasil Tugas Akhir ini dapat
diimplementasikan dengan baik.



BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

Pada bab ini akan membahas mengenai teori-teori yang
mendukung pembuatan tugas akhir ini, yaitu tentang Instalasi
Rawat Jalan Rumah Sakit.

2.1 Definisi Rumah Sakit
Rumah sakit adalah salah satu dari sarana kesehatan tempat

menyelenggarakan upaya kesehatan. Upaya kesehatan adalah
setiap kegiatan untuk memelihara dan meningkatkan kesehatan,
bertujuan untuk mewujudkan derajat kesehatan yang optimal bagi
masyarakat. Upaya kesehatan diselenggarakan dengan pendekatan
pemeliharaan, peningkatan kesehatan(promotif), pencegahan
penyakit(preventif ), penyembuhan penyakit(kuratif), dan
pemulihan kesehatan(rehabilitatif ).

Berbagai definisi rumah sakit terdapat dalam beberapa
pustaka. Ada yang memberi definisi berdasarkan bentuk fisik, ada
yang berdasarkan sifat kuantitatif dari pelayanannya, dan adapula
yang berdasarkan maksud atau misinya. Definisi yang umum
sebagai berikut:Rumah sakit adalah suatu organisasi yang
kompleks, menggunakan gabungan alat ilmiah khusus dan rumit,
dan difungsikan oleh berbagai kesatuan personel terlatih dan
terdidik dalam menghadapi dan menangani masalah medik
modem, yang semuanya terikat besama-sama dalam maksud yang
sama, untuk pemulihan dan pemeliharaan kesehatan yang baik.
[HASSAN,1986].

Menurut Keputusan Menteri Kesehatan Republik
Indonesia nomor:983/Menkes/SK/XI/1992, tugas rumah sakit
umum adalah melaksanakan upaya kesehatan secara berdaya guna
dan berhasil guna dengan mengutamakan upaya penyembuhan
dan pemeliharaan yang dilaksanakan secara serasi dan terpadu
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dengan upaya peningkatan dan pencegahan serta melaksanakan
rujukan.

Guna melaksanakan tugasnya, rumah sakit memiliki
beberapa fungsi, yaitu menyelenggarakan pelayanan medik,
pelayanan penunjang medik dan nonmedik, pelayanan dan asuhan
keperawatan, pelayanan rujukan, pendidikan dan pelatihan,
penelitian dan pengembangan, serta administrasi umum dan
keuangan.

2.1.1 Klasifikasi RS
Klasifikasi Rumah Sakit Umum Pemerintah :

Rumah Sakit Umum Pemerintah Pusat dan Daerah
diklasifikasikan menjadi Rumah Sakit Umum kelas A, B, C, dan
kelas D. Klasifikasi tersebut didasarkan pad unsur pelayanan,
ketenagaan, fisik, dan peralatan. [S1REGAR,2003].
1 Rumah Sakit Umum kelas A adalah rumah sakit umum yang

memiliki fasilitas dan kemampuan pelayanan medik
spesialistik luas dan subspesialistik luas.

2 Rumah Sakit Umum kelas B adalah rumah sakit umum yan
mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medik
sekurang-kurangnya 11 spesialistik dan subspesialistik
terbatas.

3 Rumah Sakit Umum kelas C adalah rumah sakit umum yang
mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medik
spesialistik dasar.

4 Ruimah Sakit Umum kelas D adalah rumah sakit umum yang
mempunyai fasilitas dan kemampuan pelayanan medik dasar.

Klasifikasi Rumah Sakit Umum Swasta :
Beberapa ketentuan dalam Keputusan Menteri Kesehatan

Republik Indonesia Nomor:806b/Menkes/SK/XII/1987, tentang
Klasifikasi Rumah Sakit Umum Swasta, yaitu:

1. Klasifikasi rumah sakit adalah pengelompokan rumah
sakit berdasarkan pembedaan bertingkat dan kemampuan
pelayanannya.
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2. Rumah sakit umum swasta adalah rumah sakit umum
yang diselenggarakan oleh pihak swasta.

3. Klasifikasi rumah sakit umum swasta adalah:
a. Rumah Sakit Umum Swasta Pratama, yang

memberikan pelayanan medik bersifat umum.
b. Rumah Sakit Umum Swasta Madya, yang

memberikan pelayanan medik bersifat umum dan
spesialistik dalam 4 cabang.

c. Rumah Sakit Umum Swasta Utama, yang
memberikan pelayanan medik bersifat umum,
spesialistik, dan subspesialistik.

2.1.2 Pasien dan Pelayanan yang Diberikan Rumah Sakit
Rumah sakit memberikan dua jenis pelayanan dasar

kepada pasien yang datang yaitu: [SIREGAR,2003]
1. Pelayanan rawat inap

Pelayanan rawat inap adalah pelayanan yang diberikan
kepada pasien yang tinggal di ruang perawatan rumah
sakit, pasien yang demikian disebut sebagai sebagai
pasien rawat inap. Ada 5 unsur tahap perawatan bagi
pasien rawat inap, yaitu :

a. Perawatan Intensify adalah perawatan bagi pasien
kesakitan hebat yang memerlukan pelayanan
kesehatan khusus selama waktu krisis
kesakitannya atau lukanya, suatu kondisi apabila
ia tidak mampu melakukan kebutuhannya sendiri.
la dirawat dalam ruang perawatan intensif oleh
staf medik dan perawat khusus.

b. Perawatan Intermediet, adalah perawatan bagi
pasien setelah kondisi kritis membaik, yang
dipindahkan dari ruan perawatan intensif ke
ruang perawatan biasa. Perawatan intermediet
merupakan bagian terbesar dari jenis perawatan
di kebanyakan rumah sakit.
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c. Perawatari Swarawat, adalah perawatan yang
dilakukan pasien yang dapat merawat diri sendiri.
yang datang ke rumah sakit untuk maksud
diagnostik saja atau pasien yang kesehatannya
sudah cukup pulih dari kesakitan intensif atau
intermediet, dapat tinggal dalam suatu unit
perawatan sendiri(self-care unit).

d. Perawatan Kronik, adalah perawatan pasien
dengan kesakitan atau ketidakmampuan jasmani
jangka panjang. Mereka dapat tinggal dalam
bagian terpisah rumah sakit atau dalam fasilitas
perawatan tambahan atau rumah perawatan yang
juga dapat dioperasikan oleh rumah sakit.

e. Perawatan Rumah, adalah perawatan pasien yang
dapat menerima layanan seperti biasa tersedia di
rumah sakit, di bawah suatu program yang
disponsori oleh rumah sakit. Perawatan ini adalah
paling penting, tetapi sangat sedikit diterapkan.

Perawatan ini lebih mudah, dan merupakan jenis
perawatan yang efektif secara psikologis.

2. Pelayanan Rawat Jalan
Pelavanan yang diberikan pada pasien vang

datang ke rumah sakit tanpa tinggal di ruang perawatan
rumah sakit, pasien yang demikian disebut sebagai pasien
rawat jalan. [AZWAR,1996],

Pasien rawat jalan termasuk pasien ambulatori,
vaitu pasien yang tidak memerlukan tempat tidur di
rumah sakit. Singkatnya pasien ambulatori adalah pasien
yang noninstitusional, yang bertanggung jawab untuk
memperoleh, menyimpan, dan mengkonsumsi sendiri
obatnva, tergantung tempat pasien menerima
pengobatanva. Perawat rawat jalan akan memperoleh
perawatan melalui klinik, yang menggunakan fasilitas
rumah sakit tanpa terikat secara fisik di rumah sakit.
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Pasien rawat jalan datang ke rumah sakit untuk
pengobatan atau untuk diagnosis, atau datang sebagai
kasus darurat.

Kedua jenis layanan yang telah discbutkan diatas,
menurut Kep. Menkes RI . No. 582/MENKES/SK/VI/1997
merupakan pelayanan yang dapat dikenakan tarif. Pelayanan
gavvat darurat termasuk di dalam pelayanan yang dikenakan tarif
juga. Masing-masing kelompok pelayanan mempunyai satu atau
lebih komponen pelayanan yang akan menimbulkan biaya bagi
pasien yang mendapatkannya. Sepcrti konsultasi medis, tindakan
medis, administrasi rumah sakit, farmasi, farmasi, penunjang
diagnostik dan ruang perawatan khusus untuk pelayanan rawat
inap.

Pelayanan di rumah sakit sebagaimana tersebut diatas,berdasarkan jenis pelayanan terdiri dari :
1 ) Pelayanan Medik

Pelayanan medik adalah pelayanan terhadap pasien yang
dilaksanakan oleh tenaga medis. Pelayanan rawat inap,
rawat jalan dan gawat darurat termasuk dalam layanan
ini.

2) Pelayanan Penunjang Medik
Pelayanan penunjang medik adalah pelayanan untuk
penunjang penegakan diagnosis dan terapi. Contohnya
seperti laboratorium, radiologi, faramasi dan kamar
operasi .

3) Pelayanan Penunjang Non Medik
Pelayanan penunjang non medis adalah pelayanan yangdiberikan di Rumah Sakit yang secara tidak langsungberkaitan dengan pelayanan medik. Contohnya sepertiadministrasi umum.

2.1.3 Instalasi di Rumah Sakit
Instalasi adalah fasilitas penyelenggara pelayanan medik.pelayanan penunjang baik medik maupun non medik dan
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pemeliharaan sarana di rumah sakit. Penyelenggara pelayanan
medik di rumah sakit dilakukan oleh instalasi rawat inap. ravvat
jalan dan gawat darurat. Penyelenggara pelayanan penunjang
medik di rumah sakit dilakukan oleh laboratorium. radiologi.
farmasi dan kamar operasi. Scdangkan penyelenggara pelayanan
penunjang non medik dilakukan oleh administrasi umum. Dan
semua instalasi tersebut bersinergi antara satu dengan yang lain
untuk menjalankan tugas Rumah Sakit sesuai dengan tugasnva
masing-masing. Untuk lebih jelas berikut tugas umum masing-
masing instalasi sebagaimana tersebut diatas :

1) Instalasi Rawat Inap. melakukan observasi. pcrawatan.
diagnosis, pengobatan dan pelayanan kesehatan lain pada
pasien yang tinggal di rumah sakit.

2) Instalasi Rawat Jalan, melakukan observasi, perawatan.
diagnosis, pengobatan dan pelayanan kesehatan lain pada
pasien yang tidak tinggal di rumah sakit.

Instalasi Gawat Darurat, melakukan pelayanan kesehatan
hams

3)
untukdiberikan secepatanyayang

mencegah/menaggulangi resiko kematian/cacat.

Laboratorium. melakukan pemeriksaan patologi klinik
atas darah, urine, faeces rutin, kimia klinik, scorologi,
mikrobiologi sebagai penunjang pelayanan medik.
Radiologi, melakukan pelayanan radiodiagnostik tanpa
kontras dan dengna bahan kontras.
Farmasi, melakukan pengadaan, penyimpanan obat-
obatan, gas medik, alat-alat kesehatan dan bahan kimia,
meracik dan mendistribusikan.

4)

5)

6)

Kamar operasi, menunjang pelaksanaan anestesiologi dan
pembedahan spesialistik.
Administrasi umum, mengelola informasi dalam bidang
ketatausahaan. keuangan dan kepegawaian.

Tugas dari masing-masing instalasi yang telah disebutkan
diatas masih dapat dijelaskan lebih detail sesuai dengan ruang
lingkup dan jenis dari rumah sakit itu sendiri.

7)

8)
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Instalasi Rawat Jalan Rumah Sakit ( IRJA )
Pclayanan rawat jalan (ambulatory services) adalah salah

satu bentuk dari pclayanan kedokteran. Sccara sederhana yang
dimaksud dengan pelayanan rawat jalan adalah pclayanan
kedokteran yang disediakan untuk pasien tidak dalam bentuk
rawat inap. Ke dalam pengertian pelayanan rawat jalan ini
termasuk tidak hanya yang diselenggarakan oleh sarana
pelayanan kesehatan yang telah lazim dikenal seperti Rumah
Sakit atau klinik., tetapi juga yang diselenggarakan di rumah
pasien (home care ) serta di rumah perawatan (nursing homes ).
|AZWAR.1996].

Dibandingkan dengan pelayanan rawat inap, pelayanan
rawat jalan ini memang tampak berkembang lebih pesat. Roemer
( 1981 ) mencatat bahwa peningkatan angka utilisasi pelayanan
rawat jalan di Rumah Sakit misalnya, adalah dua sampai tiga kali
lebih tinggi dari peningkatan angka utilisasi pelayanan rawat inap.
Hal yang sama juga ditemukan pada jumlah sarana pelayanannya.
Di Amerika Serikat misalnya, seperti yang dilaporkan oleh
Prospective Payment Assesment Commision, peningkatan jumlahsarana pelayanan tersebut untuk penode 1983 - 1988 tidak
kurang dari 41 %.

2.2

2.2.1 Faktor yang IMempengaruhi Perkembangan
Pelayanan Rawat Jalan
Banyak faktor yang berperan sebagai penyebab makin

berkembangnya pelayanan dan juga sarana pelayanan berobatjalan ini. Jika disederhanakan, paling tidak dapat dibedakan ataslima macam yakni (Cambridge Research Institute, 1976; Averydan Imdieke, 1984; Feste, 1989) :
1 . Sarana dan prasarana yang diperlukan untuk

menyelenggarakan pelayanan rawat jalan relatif lebih
sederhana dan murah, dan karena itu lebih banyak
didirikan.

2. Kebijakan pemerintah yang untuk mengendalikan biaya
kesehatan mendorong dikembangkannya berbagai sarana



14

pelayanan rawat jalan yang dimaksud antara lain Health
Maintenance Organizations (HMOs) serta Prefered
Provider Organizations (PPOs).

3. Tingkat kesadaran kesehatan penduduk yang makin
meningkat, yang tidak lagi membutuhkan pelayanan
untuk mengobati penyakit saja, tetapi juga untuk
memelihara atau meningkatkan kesehatan yang umumnya
dapat dilayam oleh sarana pelayanan rawat jalan saja.

4. Kemajuan ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran
yang telah dapat melakukan berbagai tindakan kedokteran
yang dulunya memerlukan pelayanan rawat inap, tetapi
pada saat ini cukup dilayani dengan pelayanan rawat jalan
saja.

5. Utilisasi Rumah Sakit yang makin terbatas, dan
karenanya untuk meningkatkan pendapatan. kecuali lebih
mengembangkan pelayanan rawat jalan vang ada di
Rumah Sakit juga terpaksa mendirikan berbagai sarana
pelayanan rawat jalan di luar Rumah Sakit.

2.2.2 Jenis Pelayanan Rawat Jalan
Demikianlah sesuai dengan perkembangan yang dialami,

maka pada saat ini berbagai bentuk pelayanan rawat jalan banyak
diselenggarakan. Jika disederhanakan, berbagai bentuk tersebut
dapat dibedakan atas dua macam :

1. Pelayanan rawat jalan oleh klinik Rumah Sakit
Bentuk pertama dari pelayanan rawat jalan adalah yang
diselenggarakan oleh klinik yang ada kaitannya dengan
Rumah Sakit (hospital-based ambulatory care ). Pada saat
ini berbagai jenis pelayanan rawat jalan banyak
diselenggarakan oleh klinik Rumah Sakit, yang secara
umum dapat dibedakan atas empat macam :
a. Pelayanan gawat darurat (emergency services ) yakni

untuk menangani pasien yang membutuhkan
pertolongan segera dan mendadak.
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b. Pelavanan rawat jalan paripuma (comprehensive
hospital outpatient services ) yakni yang mcmbenkan
pclayanan kesehatan paripuma sesuai dengan
kcbutuhan pasien.

c. Pclayanan rujukan (referral services ) yakni yang
hanya melayani pasien pasien yang dirujuk oleh
sarana kesehatan lain . Biasanya untuk diagnosis atau
terapi, sedangkan perawatan selanjutnva tetap
ditangani oleh sarana kesehatan yang merujuk.

d. Pelavanan bedah jalan (aory surgery services ) yakni
yang memberikan pclayanan bedah yang dipulangkan
pada hari yang sama.

2. Pclayanan rawat jalan oleh klinik mandiri
Bentuk kedua dari pclayanan rawat jalan adalah yang
disclenggarakan oleh klinik yang mandiri yakni yang
tidak ada hubungan organisatoris dengan Rumah Sakit
( free standing ambulatory centers ). Bentuk klinik
mandiri ini banyak macamnya yang secara umum dapat
dibedakan atas dua macam :
a. Klinik mandiri sederhana

Bentuk klinik mandiri sederhana {simple free
standing ambulatory centers ) yang populer adalah
praktek dokter umum dan atau praktek dokter
spesialis sccara perorangan {solo practitioner ). Untuk
Indonesia ditambah lagi dengan praktek bidan.

b. Klinik mandiri institusi
Bentuk klinik mandiri institusi {institutional free
standing ambulatory centers ) banyak macamnya.
Mulai dari praktek berkelompok {group practitioner ).
poliklmik
PUSKESMAS {community health center ) dan di
Amerika Serikat ditambah dengan HMOs dan PPOs.

{ clinic ). BKIA {MCH center),
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2.2.3 Rekam Medis (Medical Record )

1) Pengertian Rekam Medis
Rekam Medis merupakan bukti tcrtulis tentang proses

pelayanan yang diberikan oleh dokter dan tenaga kesehatan
lainnya kepada pasien. Bukti tertulis pelayanan dilakukan setelah
pemeriksaan tindakan, pengobatan sehingga dapat
dipertanggungjawabkan.

Rekam Medis diartikan sebagai “keterangan baik yang
tertulis meupun tidak tertulis maupun yang terekam tentang
identitas, anamnese,penentuan fisik laboratorium, diagnosa segala
pelayanan dan tindakan medis yang diberikan kepa pasien, dan
pengobatan baik yang di rawat inan rawat jalan maupun yang
mendapatkan pelayanan gawat darurat. Rekam Medis mempunyai
pengertian yang sangat luas tidak hanya sekedar kegiatan
pencatatan, akan tetapi mempunyai pengertian sebagai satu sistem
penyelenggaraan Rekam Medis Penyelcnggaraaan Rekam Medis
adalah merupakan proses kegiatan yang dimulai pada saat
diterimanya pasien di Rumah Sakit, diteruskan kegiatan
pencatatan data medik pasien selama pasien itu mendapatkan
pelayanan medis di Rumah Sakit, dan dilanjutkan dengan
penanganan berkas Rekam Medis yang meliputi penyelenggaraan
penyimpanan serta pcngeJuaran berkas dan tempat penyimpanan
untuk melavani permintaan/peminjaman dan pasien atau untuk
keperluan lainnya.
2) Tujuan Rekam Medis

Tujuan Rekam Medis adalah menunjang tercapainya
tertib administrasi dalam rangka upaya peningkatan pelayanan
kesehatan di Rumah Sakit.

Kegunaan Rekam Medis dapat dilihat dari beberapa
aspek, antara lain :

• Aspek Administrasi
Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai administrasi
karena isinya menyangkut tindakan berdasarkan
wewenang dan tanggung jawab sebagai tenaga medis dan
paramedis dalam mencapai tujuan pelayanan kesehatan.
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• Aspek Mcdis
Suatu berkas Rekam Mcdis mempunvai nilai mcdik
karcna catatan tcrscbut dipergunakan sebagai dasar untuk
merencanakan pengobatan/perawatan yang hams
diberikan kcpada scorang pasien.

• Aspek Hukum
Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai hukum
karenma isinya menyangkut masalah adanva jaminan
kepastian hukum atas dasar keadilan, dalam rangka usaha
menegakkan serta penyediaan bahan tanda bukti untuk
menegakan keadilan.

• Aspek Keuangan
Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai uang karena
isinya mengandung data/informasi yang ddapat
digunakan sebagai aspek keuangan.

• Aspek Pendidikan
Suatu berkas Rekam Medis mempunya nilai pendidikan
karena isinya menyangkut data/informasi mengenai
perkembangan kronologis dan kegiatan pelayanan medik
yang diberikan kepada pasien, informasi tersebut dapat
dipergunakan sebagai referensi pengajaran di bidang
profesi si pemakai.

• Aspek Penelitian
Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai penelitian,
karena isinya menyangkut data/informasi yang dapat
dipergunakan sebagai aspek penelitian dan
pengembangan ilmu pengetahuan di bidang kesehatan.

• Aspek Dokumentasi
Suatu berkas Rekam Medis mempunyai nilai
dokumentasi, karena isinya menyangkut sumber
informasi yang hams didokumentasikan dan dipakai
sebagai bahan pertanggungjawaban dan laporan Rumah
Sakit.
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3) Isi Rekam Medis
Isi Rekam Medis menurut Peraturan Menteri Kesehatan

Tentang Rekam Medis/ Medical Records (Permenkes RI No.

749a/MENKES/PER/XII/1989)
1 . Isi Rekam Medis untuk pasien rawat jalan dapat dibuat

selengkap lengkapnya dan sekurang kurangnya memuat :
identitas. anamnese. diagnosis dan tindakan/pengobatan.

2. Isi Rekam Medis untuk pasien Rawat Inap sekurang
kurangnya memuat :

• Identitas pasien

• Anamnese
• Riwayat penvakit
• Hasil pemeriksaan laboratorik
• Diagnosis
• Persetujuan tindakan medik
• Tindakan/pengobatan
• Catatan observasi klinis dan hasil pengobatan
• Reseume akhir dan evaluasi pengobatan

Isi Rekam Medis Berdasar Petunjuk Pelaksanaan
Penyelenggaraan Rekam Medis / Medical Record di Rumah Sakit

Diijen
78/Yan.Med/RS.Um.Dik/YMU/I/91) adalah :

Rekam medis untuk pasien Rawat Jalan memuat
informasi pasien antara lain :

a. Identitas pasien
b. Anamnesis, terdiri dari :

• Keluhan utama
• Riwayat sekarang
• Riwayat penyakit yang pemah diderita
• Riwayat keluarga tentang penyakit yang mungkin

diturunkan/kontak
c. Pemeriksaan, fisik, laboratonum. khusus lainnya
d. Diagnosis kerja / diferensial diagnosis
e. Pengobatan/ tindakan

( YanmedikKep. No.
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4) Tenaga yang berhak membuat Rekam Medis
Berdasar Petunjuk Pelaksanaan Penyelenggaraan Rekam

Medis / Medical Record di Rumah Sakit ( Kep. Diijen Yanmedik
No. 78/Yan.Med/RS.Um.Dik/YMU/I/91), maka :
Tenaga yang berhak membuat Rekam Medis di Rumah Sakit
adalah :

Dokter umum. Dokter Spesialis, Dokter Gigi, dan Dokter
Gigi Spesialis yang bekeija di Rumah Sakit tersebut.
Dokter tamu pada Rumah Sakit tersebut
Residens yang sedang melaksanakan kepaniteraan klinik
Tenaga paramedis perawatan dan paramedis non
perawatan yang terlibat di dalam pelayanan pelayanan
kepada pasien di Rumah Sakit meliputi : perawat,
perawat gigi, bidan, tenaga laboratorium klinik, gizi.
anestesia. penata rongent, rehabilitasi medik, dsb.
Dalam hal dokter luar negen melakukan alih teknologi
kedokteran yang berupa tmdakan/konsultasi kepada
pasien, yang membuat Rekam Medik adalah dokter yang
ditunjuk oleh Direktur Rumah Sakit.

1 .

2 .
3 .

4.

5.

2.2.4 Klasifikasi Jenis Penyakit (ICD 10)
Berdasar keputusan Direktur Jenderal Pelavanan MedikDeoartemen Kesehatan Rl. nomor HK.00.05.1.4.5482 tanggal 2Januari 1997. tentang perubahan formulir sistem pelaporanRumah Sakit di Indonesia, Klasifikasi Intemasional mengenaiPenyakit (ICD) revisi 10 diberlakukan di seluruh rumah sakit diIndonesia mulai tahun 1997.
Klasifikasi jenis penyakit adalah suatu sistem pemberiankategon keadaan sakit yang sesungguhnya dengan knteria yangtelah ditentukan. Intemasional Statistical Classification ofDiseases (ICD) dan masalah masalah kesehatan yang berkaitan,

sampai sekarang (revisi 10, 1989) merupakan rangkaian revisiklasifikasi penyakit yang dimulai sejak 1983 yaitu bermula dariklasifikasi Bertillon atau International List of Causes of Death,selanjutnya beberapa kali sejak 1984 direvisi oleh WHO. Dalam
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klasifikasi, pengelompokan tcrutama berkaitan dcngan maksud
epidemiologi pada umumnya dan evaluasi pelavanan kesehatan.

Surat Penting Rumah Sakit
Guna melenekapi kebutuhan pelavanan medis dan

administratif rumah sakit selain data rekam medis juga ada
beberapa berkas atau surat yang bisa dibuat oleh dokter, perawat
atau staf administrasi rumah sakit. Surat yang menjadi wewenang
dokter untuk membuat adalah resep dokter, surat rujukan,

pengantar lab, ketcrangan sehat dan keterangan sakit. Surat yang
menjadi wewenang staf administrasi Rumah Sakit adalah surat
penanggung jawab pembayaran rawat map, sedangkan surat yang
menjadi wewenang perawat untuk membuat adalah surat
persetujuan operasi, surat penolakan pelayanan medis dan
biasanya diikuti dengan surat pulang paksa.

2.2.5

2.2.6 Resep
Menurut Prof. Dr. Charles J.P. Siregar. M.sc dalam

bukunya Farmas/ Rumah Sakit Teori dan Penerapannya
Order/resep adalah permintaan tertulis dan dokter, dokter gigi,
atau dokter hewan, ditujukan kepada apoteker, berisi satu atau
lebih sediaan obat serta regimennya untuk diserahkan pada
pcnderita yang namanya tcrtcra pada resep tersebut untuk
digunakannya pada waktu yang telah ditetapkan

Order/resep obat merupakan bagian hubungan profesional
antara dokter penulis, apoteker, dan penderita. Dalam hubungan
ini adalah tanggung jawab apoteker melayani obat yang
dibutuhkan penderita. Apoteker haruis tepat, bukan saja dalam
aspek pekerjaart mcmenuhi resep, tetapi perlu guna memastikan
kepatuhan pengguna menggunakan obat secara tepat.

Obat berdasarkan peraturan penmdang-undangan terdiri
atas dua golongan besar, yaitu obat yang diperoleh hanya dengan
resep dokler disebui dengan obat resep, dan obat yang dapat
dibeli tanpa resep dokter, disebut obat nonresep atau obat bebas.
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Sedangkan menurut MIMs, ada 4 daftar golongan obat antara
lain:

1 . 0(obat narkotik), mcrupakan obat yang hanya dapat
diperoleh dengan resep dokter dan obat yang termasuk
dalam daftar ini bcrada di bawah pengawasan kctat
Direktorat Jenderal Pengawsan Obat dan Makanan.
DEPKES RI

2. G(obat keras), merupakan obat yang hanya dapat
diperoleh dengan resep dokter dan mcmiliki label
berwama merah.

3. W(obat bebas tcrbatas), merupakan obat yang dapat
diperoleh di apotek atau toko obat yang mempunyai ijin,
pcnggunaan obat ini memerlukan label pcringatan dan
memiliki label berwama biru.

4. B(obat bebas), merupakan obat yang boleh dijual bebas
dan memiliki label berwama hijau.

Bentuk Order/Resep
Resep biasanya ditulis pada format yang dicetak.

mengandung ruang kosong tempat penulisan informasi yang
diperlukan. Format ini disebut blanko resep. Kebanyakan blanko
resep dicetak. berisi nama. alamat. nomor telepon, dan informasi
lainnva yang berkaitan dengan dokter atau tempat praktiknva,
misalnya mmah sakit atau klinik. Informasi yang dicetak
menjelaskan nama dokter penulis. alamat dan nomor teleponnya
guna memudahkan komunikasi profesional. jika diperlukan.
Blanko penulisan resep yang digunakan oleh apoteker dalam
menulis (transfer) resep yang diterima secara lisan, umumnya
dicetak berisi nama. alamat. nomor telepon Apotek. Blanko
salinan resep ini dapat digunakan oleh dokter untuk menuliskan
resep apabila berkunjung ke Apotek. Secara hukum. blanko resep
tercetak tidak dipersyaratkan. kertas atau bahan tulisan lain dapat
digunakan.
Bagian komponen suatu resep sebagai benkut:

1 . Informasi Penderita
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Informasi penderita terdiri atas nama serta alamat lengkap
adalah perlu tertera pada resep untuk maksud idcntifikasi.
Nama dan alamat yang tidak terbaca. hams dibuat jelas
saat penenmaan resep. Pada resep untuk anak-anak,

informasi umur dan bobot tubuh diperlukan apabila dosis
merupakan fungsi penting dari umur dan bobot. Informasi
membantu apoteker dalam menginterpretasi resep, dan
terutama berguna apabila seorang anak memiliki nama
yang sama dengan nama orangtuanva. Penulisan nama
penderita yang salah pada etiket obatnya dapat
menyebabkan penderita ragu terhadap kebenaran obatnya,
dan disamping itu, akan menghambat hubungan
profesional antara apoteker dengan penderita.

2. Tanggal
Resep diberi tanggal pada waktu ditulis dan juga pada
waktu diterima dan diproses di apotek. Tanggal itu perlu
untuk dicantumkan pada rekaman pengobatan penderita.

Suatu jarak waktu lebih dan dua han antara tanggal resep
dan tanggal resep diterima di apotek, dapat dipertanyakan
oleh apoteker, guna menetapkan jika maksud dokter dan
kebutuhan penderita masih dapat dipenuhi. Tanggal resep
juga penting bagi apoteker yang mendispensing obat
tersendiri(misalnya, narkotik).

3. Simbol R/
Simbol R/ berasal dari kata latin "recipe' yang berarti
“ambillah”

4. Nama Obat yang Ditulis
Inilah tubuh atau bagian utama dan resep. Bagian ini
mengandung nama dan kuantitas bahan/produk obat yang
ditulis beserta regimennya. Dewasa ini mayoritas resep
yang ditulis adalah sediaan obat yang sudah jadi atau
difabrikasi menjadi bentuk sediaan oleh industri
manufaktur Nama obat dapat ditulis dengan nama
dagangnya atau nama paten manufaktur atau nama
generik. Apoteker menverahkan obat seperti tertulis pada
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rescp kepada penderita. kccuali rumah sakit sudah
menctapkan kebijakan yang membolehkan substitusi
dengan produk yang setara. Dalam bebcrapa hal penderita
juga harus setuju dengan substitusi obat. Resep yang
memerlukan apoteker mencampur berbagai bahan
menjadi suatu bentuk sediaan obat disebut resep raeikan.
Resep raeikan mengandung nama dan kuantitas tiap
bahan yang diperlukan. Nama bahan pada umumnya
ditulis dengan nama generik.

5. Petunjuk Dispensing bagi Apoteker
Bagian dari resep ini, terdiri atas petunjuk kepada
apoteker untuk penyiapan resep. Dengan berkurangnya
frekuensi resep raeikan, petunjuk dispensing sudah
berkurang. Dewasa ini dalam mayoritas resep tertulis
bentuk sediaan. seprti tablet kapsul. sirup, suspensi, obat
suntik, dan salep, serta jumlah unit dosis yang diserahkan.

6. Petunjuk bagi Penderita atau Signatura
Penulis resep memberi petunjuk penggunaan bagi
penderita pada bagian resep yang disebut ' signatura';
biasa disingkat "signa" atau “sig”, vang artinva "beri
tanda'\ Petunjuk dokter pada resep oleh apoteker direkam
pada etiket wadah oabt yang didispensing. Adalah
kewajiban apoteker untuk memperkuat petunjuk tersebut
pada penderita waktu penverahan obat agar
penderitamengetahui dengan pasti metode penggunaan
obatnya dengan tepat, dan hal ltu dapat memngkatkan
kepatuhan obatnya.

7. Instruksi Lam dalam Resep
Adalah jumlah pengulangan penebusan resep apabila
sediaan obat pada resep ash sudah habis. Jumlah
pengulangan penebusan resep yang diijinkan harus tertera
pada resep oleh dokter penulis. Dalam hal tidak ada
informasi penebusan kembali resep dari dokter, itu berarti
bahwa penebusan kembali resep tidak diijinkan oleh
dokter yang bersangkutan.
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METODOLOGI

Metodologi atau tahapan pengerjaan merupakan hal yang
sangat diperlukan dalam melakukan suatu penelitian, hal ini
berlaku juga dalam pengerjaan tugas akhir. Metodologi
diperlukan sebagai kerangkan dan panduan proses pengerjaan
tugas akhir, sehingga rangkaian pengerjaan tugas akhir dapat
dilakukan secara terarah, teratur, dan sistematis.
Berikut ini merupakan langkah-langkah pengerjaan tugas akhir
yang dilakukan oleh penulis, antara lain:

3.1 Pengumpulan Data
Tahap ini dilakukan sebagai upaya untuk mengumpulkan

data-data yang akan digunakan dalam pengerjaan tugas akhir ini.
Beberapa metode yang digunakan untuk dalam tahap
pengumpulan data ini antara lain sebagai berikut:

a. Studi Literatur
Studi literatur merupakan upaya untuk mendapatkan
acuan atau referensi yang berhubungan dengan
pembuatan tugas akhir ini, berupa text book, tugas akhir
dan tesis, buku panduan belajar pemrograman, maupun
sumber bacaan softcopy yang didapatkan dari internet.
Salah satu referensi yang digunakan dalam tugas akhir ini
antara lain adalah dokumen-dokumen yang berhubungan
dengan proses bisnis rumah sakit secara manual. Hal ini
sangat membantu penulis untuk mengetahui bagaimana
proses bisnis rumah sakit yang sedang berjalan saat ini
dan pencatatan data-datanya. Selain itu juga penulis
mempelajari dokumen tentang perancangan sistem
informasi rumah sakit dari hasil tugas akhir
sebelumnya[PRAYITNO,2006].
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b. Wawancara

Wawancara dimaksudkan sebagai upaya untuk
mengidentifikasi permasalahan terhadap user dari aplikasi
yang akan dibuat. Wawancara ini merupakan hal yang
penting dalam pengumpulan data. Karena apabila saat
wawancara data yang dibutuhkan kurang lengkap maupun
tidak sesuai dengan kebutuhan user, maka analisa untuk
tahap selanjutnya juga akan mengalami masalah. Oleh
karena itu scbelum wawancara dilakukan harus dilakukan
persiapan-persiapan yang matang.

3.2 Analisa Kebutuhan Pengguna

Setelah data-data yang diperlukan untuk melakukan analisa
sudah didapatkan. maka akan dilakukan analisa kebutuhan.
Metode yang dilakukan untuk melakukan proses analisa
kebutuhan adalah
menggambarkan kebutuhan sistem sebagai suatu layanan yang
diberikan oleh sistem terhadap viewpoint. VORD didasarkan pada
4 tahap utama, antara lain:
1. Viewpoint Identification

Identifikasi viewpoint ini meliputi penemuan viewpoint yang
menerima layanan dari sistem dan mengidentifikasi layanan
yang khusus tersedia untuk masmg-masing viewpoint.

2. Viewpoint Structuring
Strukturisasi viewpoint ini meliputi pengelompokan
viewpoint yang saling berhubungan menjadi suatu hirarki.
Layanan yang umum tersedia pada level yang lebih tinggi
dalam hirarki dan diwarisi oleh viewpoint di level yang lebih
rendah.

3. Viewpoint Documentation
Dokumentasi viewpoint meliputi cara untuk memperbaiki
deskripsi dari viewpoint dan layanan yang sudah
diidentifikasi.

VORDVORD Metodemetode
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4. Viewpoint System Mapping
Tahap ini meliputi bagaimana mengubah hasil dokumentasi
viewpoint menjadi object-oriented design.

Untuk lebih jelasnya dapat dilihat tahapan metode VORD pada
gambar 3.1.

Viewpoint
stiuctur Hig

Viewpoint
documentation

Viewpoint system
mappHit)

Viewpoint
Nieiitificatioh

Gambar 3.1 Metode VORD

3.3 Desain Sistem
Tahap ini menerjemahkan kebutuhan pengguna yang

telah didefinisikan pada tahap analisa kebutuhan menjadi scbuah
rancangan sistem. Desain sistem yang dibuat benar-benar
mempcrhatikan serta berpedoman pada dokumcn spesifikasi
kebutuhan. Metode pemodelan sistem dari aplikasi ini
menggunakan UML.

Unified Modelling Language( UML) adalah sebuah
"bahasa" yang telah menjadi standar dalam industri untuk
visualisasi, merancang, dan mendokumentasikan sistem perangkat
lunak. UML menawarkan sebuah standar untuk merancang model
sebuah sistem[YANTI,2004].

Dari sekian banvaknya diagram yang terdapat dalam
UML. hanva beberapa diagram saja yang digunakan untuk
memodelkan sistem yang akan dibuat. Diagram-diagram tersebut
antara lain:
1. Usecase Diagram

Use Case Diagram menggambarkan apa saja fimgsionalitas
yang dimiliki oleh sistem. Jadi penekanan dalam use case
diagram ini adalah apa' yang dilakukan oleh sistem, bukan
bagaimana' cara melakukan sebuah fungsionalitas. Sebuah

use case menggambarkan sebuah interaksi antara aktor dan
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sistem. Penjelasan untuk sebuah use case dapat dilihat pada
naratif use case yang juga dibuat.

2. Activity Diagram
Activity diagram menggambarkan bagaimana alur aktifitas
dalam sebuah sistem yang sedang dibuat, mulai dan awal
aktifitas, decision yang mungkin teijadi, hingga akhir sebuah
aktifitas. Sebuah activity diagram dapat menggambarkan satu
usecase diagram atau lebih. Activity diagram juga dapat
menggambarkan beberapa aktifitas yang berjalan paralel.

3. Class Diagram
Class diagram secara umum digunakan untuk mendefinisikan
tipe objek dalam sebuah sistem dan hubungan antara objek-
objek tersebut. Class sendiri terdiri dari 3 hal yaitu nama,
attribut, dan operasi. Class juga dapat merupakan
implementasi dari sebuah interface, yaitu class abstrak yang
hanya memiliki metode. Namun interface tidak dapat
langsung diinstansiasikan, tetapi harus diimplemetasikan
menjadi sebuah class.

4. Sequence Diagram
Sequence diagram digunakan untuk menggambarkan aliran
dari pesan, kejadian, dan aksi antar objek dalam suatu sistem.
Waktu digambarkan dalam arah vertikal untuk menunjukkan
urutan interaksi mulai dari awal hingga akhir.

Sedangkan untuk pemodelan database digunakan metode
ERD(Entity Relational Diagram). ERD merupakan gambaran
tetap dari sebuah struktur database. Hal ini sama sekali tidak ada
hubungannya dengan alur data, atau apapun yang berhubungan
dengan perubahan data.

Ada 2 komponen dasar dalam ERD yaitu entiti dan
relationship. Entiti dapat dinyatakan sebagai tabel yane memiliki
kolom dan baris. Sedangkan relationship menunjukkan hubungan
aQjtar tabel tersebut.

' * 4i^sif ^dari tahap desain sistem ini adalah dokumen
" spesiRl^sjfk#butuhan perangkat lunak(SKPL) dan dokumen detil

desain. Dfokume^SCPL penggunaannya lebih ditujukan untuk
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pihak klien agar memahami desain sistcm yang akan dibuat.
Sedangkan dokumen detil desain sendiri lebih ditujukan untuk
programmer yang akan membuat program aplikasi.

3.4 Implementasi Sistem
Tahap ini merupakan tahap pembuatan dan

pengembangan aplikasi sesuai dengan dengan desain sistem yang
ditetapkan pada tahap sebelumnya. Lingkungan pengembangan
aplikasi yang dibutuhkan bergantung pada analisa kebutuhan
yang akan dilakukan. Umumnya lingkungan pengembangan
aplikasi membahas tentang bahasa pemrograman dan DBMS
yang digunakan untuk membangun aplikasi tersebut. Serta hasil
dari pembangunan aplikasi tersebut.

3.5 Uji Coba dan Evaluasi
Tahap ini bertujuan untuk melakukan testing terhadap

aplikasi yang sudah dibuat. Proses uji coba dan evaluasi dibagi
menjadi 4 tahap. antara lain ;
• Menentukan lingkungan uji coba
• Menentukan tujuan uji coba
• Menentukan skenario uji coba
• Melakukan proses uji coba



BAB 4

ANALISA DAN DESAIN SISTEM

Pada bab ini akan membahas sistcm yang digunakan saat
ini. analisa untuk menentukan kebutuhan sistem yang akan datang
serta pcrancangan sistem sesuai dengan kebutuhan sistem yang
telah disebutkan.

4.1 Sistem Rawat Jalan yang Ada
Dari studi literatur terhadap (ext book, sumber bacaan

softcopy yang didapatkan dari internet, contoh form / blangko
isian untuk transaksi rumah sakit dan tugas akhir Bagus Permadi
Prayitno yang berjudul Analisa dan Perancangan Awal Sistem
Informasi Rumah Sakit Ibu dan Anak Studi Kasus di RSIA
Permata Bunda Jogjakarta” didapatkan proses bisms sistem
rawat jalan yang ada sekarang. Selain itu. wawancara langsung
dengan pelaku dan praktisi manajemen rumah sakit melengkapi
kekurangan dan memperjelas proses bisnis rawat jalan hasil studi
literatur. Hasil studi literatur dan wawancara dapat dilihat pada
Lampiran B- Daftar Pertanyaan dan Wawancara. Dan berikut ini
penjelasan dari proses bisnis sistem rawat jalan berdasarkan hasil
studi literatur maupun wawancara langsung.

Pendaftaran pasien Rawat jalan dilakukan di loket
pendaftaran rawat jalan. Pasien yang mendafitar akan mendapat
nomor unit antrian. Untuk pasien lama yang membawa kartu
berobat yang di dalamnya tercantum nomor rekam medik pasien
maka pencarian berkas pasien dapat dilakukan dengan mudah,
meskipun terkadang perlu waktu lama untuk menemukan berkas
tersebut karena penataan berkas yang tidak tepat.

Apabila pasien lama yang datang tidak membawa kartu
berobat maka perlu waktu yang lebih lama untuk menemukan
berkas pasien karena pencanan dilakukan secara manual dan satu
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persatu . Dan seringkali apabila berkas tersebut tidak ditemukan
maka pasien akan dibuatkan nomor rekam medik barn sehingga
pasien tersebut memiliki dua nomor rekam medik.

Sebelum menjalani pemeriksaan, pasien rawat jalan harus
mengikuti antrian sesuai dengan nomor antrian yang diterima.
Dalam proses antrian ini peran perawat sangat penting, karena
satu perawat harus menangani antrian untuk semua poliklinik
yang ada. Perawat harus melakukan pengecekan secara manual
proses antrian yang terjadi. Kapan pasien harus menunggu,
menjalani proses pemeriksaan dan selesai menjalani pemeriksaan
untuk kemudian dilanjutkan pasien dengan nomor urut
berikutnva. Perawat juga harus melakukan pengecekan dari data
antrian tersebut siapa sajakah pasien yang tidak datang.

Proses selanjutnya adalah pasien menerima pelayanan
medis yang pada akhimya menimbulkan biaya yang harus
ditanggung oleh pasien. Pelayanan medis yang diterima pasien
rawat jalan dapat berupa konsule, tindakan medis dan pemakaian
bahan medis, semuanva disimpan dalam rekam medis. Selain
pelayanan medis, rekam medis juga menyimpan histori resep
yang pemah diterima pasien, kondisi klinis pasien pada saat
pemeriksaan dan surat medis yang pemah dibuat untuk pasien,
seperti surat keterangan sehat, surat keterangan sakit, surat
pengantar lab maupun surat rujukan. Semua pencatatan tersebut
dilakukan oleh dokter setiap kali pasien periksa. Untuk
melakukan pencatatan tersebut sangat diperlukan ketelitian agar
data datanya akurat sehingga tidak menimbulkan kesalahan pada
saat digunakan sebagai acuan untuk pemeriksaan berikutnya dan
pada saat membuat tagihan untuk pasien.

Setelah menjalani pelayanan medis, jika pasien
dinyatakan sakit maka dokter membuatkan resep untuk pasien.
Selama ini dalam membuat resep dokter tidak dapat melihat
persediaan obat yang ada di apotek, sehingga pada saat membuat
resep tidak mengutamakan obat yang ada di apotek rumah sakit.
Padahal sangat diharapkan dokter menggunakan obat yang
tersedia di apotek rumah sakit.
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Jika pada waktu menjalani pelayanan medis pasien
menggunakan bahan medis poliklinik maka pemakaian bahan
medis tersebut dicatat untuk mengurangi persediaan bhahan
medis yang ada di poliklinik.Perawat harus selalu mengontrol
kondisi persediaan logistik yang ada di setiap poliklinik,
kemudian mengajukan permintaan ke pengadaan apabila terdapat
barang dengan stok minimum, mengajukan rctur apabila terdapat
barang kadaluarsa dan mengajukan mutasi bahan medis ke apotek
apabila terdapat bahan medis yang minimum. Selama ini perawat
masih melakukan semua proses tersebut secara manual sehingga
waktu yang diperlukan untuk pengajuan cendcrung lambat.

Ketika jam praktek poliklinik berakhir perawat harus
membuat laporan pasien dan pemakaian logistik. Perawat juga
harus menginformasikan kepada loket pendaftaran bahwa praktek
poliklinik sudah berakhir sehingga tidak bisa menerima antrian
pasien lagi . Gambar 4 1 menjelaskan proses yang ada di rawat
jalan saat ini.

Dokter

^
Pasien LK Perawat IRJA

Kasir

Staf Pengadaan Apoteker

Gambar 4.1 Model sistem IRJA
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4.2 Permasalahan yang Ada Sekarang
Dari paparan tentang sistem rawat jalan yang ada sekarang

ditemukan beberapa permasalahan, antara lain :
1. Pengambilan berkas pasien lama membutuhkan waktu

yang tidak singkat, hal ini disebabkan karena banvaknya
berkas yang dimiliki instalasi rawat jalan itu sendiri.

2. Satu pasien bisa memiliki lebih dari satu nomor rekam
medik yang berbeda. Karena kesulitan melakukan
pencarian nomor rekam medik berdasarkan nama, alamat,
pekerjaan atau nama orang tua saat kartu berobat / kartu
pasien dimana nomor rekam medik tertera hilang
akhimya pasien dibuatkan nomor rekam medik barn.

3. Hilangnya informasi penting, baik semua informasi medis
pasien maupun pelayanan yang telah diberikan kepada
pasien karena ketidaktertiban pencatatan dalam rekam
medik. Apalagi pelayanan medis yang dilakukan banvak
keterkaitannya dengan keluar masuknya pasien ke
layanan lain.

4. Proses update antrian pasien lama. Antrian untuk pasien
semua poliklinik yang ada terpusat di satu tempat
sehmgga perawat mengalami kesulitan ketika hams
mencocokan antara pasien yang sudah selesai dilavani,
sedang proses atau belum dilayani.
Proses pembuatan laporan lama. Perawat hams mendata
secara manual kedatangan pasien di setiap poliklinik,
jumlah pasien yang datang, pasien yang sudah terlayani,
pasien yang tidak terlayani dan pasien yang tidak datang.
Begitu pula ketika akan membuat laporan pemakaian
bahan medik.

6. Hilangnya informasi penting, baik semua informasi medis
pasien maupun pelayanan yang telah diberikan kepada
pasien karena ketidaktertiban pencatatan dalam rekam
medik. Apalagi pelayanan medis yang dilakukan banvak
keterkaitannya dengan keluar masuknya pasien ke
layanan lain.

5.
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7. Ketidaktepatan jumlah biaya tindakan medis, pemakaian
obat / bahan dan konsul dokter disebabkan perhitungan
yang masih manual.

8. Penentuan tarif yang tidak otomatis juga memungkinkan
terjadinya kcsalahan dalam mencntukan tarif layanan.

9. Proses update informasi jumlah inventori rawat jalan
lama. Informasi jumlah inventori rawat jalan tidak bisa
berkurang secara otomatis saat pemakaian bahan / obat.

10. Proses pembuatan resep mengalami kesulitan, dokter
tidak bisa mengetahui persediaan obat yang ada di
apotek, sehingga pada saat membuat resep tidak
mengutamakan pemakaian obat yang tersedia di apotek
Rumah Sakit.

11. Data diagnosa belum terstandarisasi karena bclum
menggunakan ICD 10.

12. Sering teijadi pasien tidak melakukan pembayaran setelah
rawat jalan.

13. Ketidakmampuan melakukan permintaan mutasi,
permintaan. retur dan usulan obat secara responsif.

4.3 Analisa Kebutuhan

4.3.1 Identifikasi Viewpoint
Sesuai dengan permasalahan yang telah diidentifikasisebelumnva beserta hasil wawancara dan diskusi yang telahdilakukan, dapat ditentukan ruang lingkup dari sistem yangakan dibuat antara lain :

1. Sistem memiliki pengaturan hak akses untuk masing-masing penggunanya.
2. Layanan atau fasilitas yang dimiliki oleh pengguna

bergantung pada hak aksesnya.
3. Sistem dapat menampilkan dafitar pasien masingmasing poli sesuai jadwal praktek yang yang sedangbuka
4. Sistem dapat Menampilkan Histori Status Medik
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pasien tertentu
5. Sistem dapat menampilkan histori rekam medik pasien

tertentu jika pasien memiliki rekam medik di Rumah
Sakit tersebut

6. Sistem dapat menambahkan status medik pasien yang
sedang diperiksa (status medik berisi
diagnosa,tindakan medis dan pemakaian bahan medis)

7. Sistem dapat menambahkan resep untuk pasien
8. Sistem dapat menambahkan usulan obat ke apotek
9. Sistem dapat menampilkan jadwal praktek dokter

untuk semua poliklinik
10. Sistem dapat mencetak surat medis untuk pasien (surat

keterangan sehat/sakit, surat rujukan, surat pengantar
lab)

11. Sistem dapat menyimpan tagihan pasien (tagihan
pelayanan dokter, tagihan tindakan medis, tagihan
pemakaian bahan medis )

12. Sistem dapat menampilkan daftar antrian pasien untuk
seluruh poliklinik yang sedang buka

13. Sistem dapat menambahkan data kondisi klinis pada
status medik pasien yang akan periksa

14. Sistem dapat mengupdate status jadwal praktek poli
15. Sistem dapat menampilkan daftar logistik di semua

poliklinik
16. Sistem dapat menyimpan daftar obat yang akan

diajukan untuk retur ke pengadaan .
17. Sistem dapat menyimpan daftar obat yang akan

diminta ke pengadaan.

18. Sistem dapat menyimpan daftar obat yang akan
diajukan untuk mutasi ke apotek .

19. Sistem dapat mencetak daftar barang yang harus
diretur oleh pengadaan

20. Sistem dapat membuat laporan kedatangan pasien
poliklinik, pasien yang sudah terlayani dan pasien yang
tidak terlayani untuk masing masing poliklinik, laporan
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ini dibuat tiap tutup praktck poliklinik.
21. Sistem dapat membuat laporan persediaan barang di

masing masing poliklinik, laporan ini dibuat tiap tutup
praktek poliklinik

22. Sistem dapat menampilkan alternative obat jika obat
yang diresepkan dokter tidak tersedia.

23. Sistem dapat menampilkan daftar pasien yang sudah
terlavani per poliklinik buka

24. Sistem dapat mencari nama pasien tertentu di antrian
poliklinik

25. Sistem dapat mencari barang/obat tertentu yang ada di
semua poliklinik

4.3.2 Strukturisasi Viewpoint
Strukturisasi viewpoint pada gambar 4.2 dilakukan untuk

menggambarkan siapa saja yang menjadi pengguna dari aplikasi
rawat jalan.
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Gambar 4.2 Strukturisasi Viewpoint
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Deskripsi masing-masing viewpoint dapat dilihat dalam Lampiran
A - Dokumentasi Identifikasi dan Pengelompokan Viewpoint.

4.3.3 Analisa Viewpoint
Berdasarkan ruang lmgkup sistem yang telah ditentukan,

dilakukan analisa kebutuhan dengan menggunakan metode
VORD (Viewpoint-Oriented Requirements Definition ). Tujuan
analisa kebutuhan ini adalah untuk membagi ruang lingkup sistem
berdasarkan kebutuhan fungsional untuk masing-masing
pengguna dan kebutuhan non-fungsional yang berkaitan dengan
kebutuhan fungsional tersebut. Deskripsi lengkap mengenai
pengelompokan ruang lingkup sistem dapat dilihat pada Lampiran
A - Dokumentasi Identifikasi dan Pengelompokan Viewpoint.

1.3.4 Dokumentasi Viewpoint
Dari hasil analisa viewpoint selanjutnya dilakukan

pengelompokan kebutuhan fungsional secara lebih umum yang
akan dijadikan pedoman dalam pembuatan use case. Deskripsi
lengkap mengenai pengelompokan kebutuhan fungsional sistem
secara umum dapat dilihat pada Lampiran A - Dokumentasi
Identifikasi dan Pengelompokan Viewpoint .

4.4 Desain Sistem
Desain sistem ini dilakukan untuk mengubah

mewoijudkan hasil analisa yang telah dilakukan sebelumnya.
Diharapkan hasil desain sistem ini akan benar-benar
menggambarkan kebutuhan semua pengguna. Desain ini yang
nantinva akan diwujudkan dalam suatu program.

4.4.1 Use Case Diagram
Use case diagram menggambarkan fungsionalitas yang

diharapkan dari sebuah sistem. Yang ditekankan adalah "apa"

yang diperbuat sistem, dan bukan “bagaimana ’. Sebuah use case
merepresentasikan sebuah interaksi antara aktor dengan sistem.
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4.4.1.1 Deskripsi Use Case
Pada tahap analisa kebutuhan didapatkan semua

kebutuhan fungsional yang dimiliki oleh sistem. Kemudian pada
tahap ini, semua kebutuhan fungsional tersebut akan didefinisikan
dan dikelompokkan berdasarkan penggunanya.

Kebutuhan tersebut antara lain sebagai berikut:
1. Melakukan login, adalah fungsionalitas dari sistem yang

memfasilitasi meliputiSIRST yangpengguna
administrator, apoteker, dan asisten apoteker untuk
melakukan login sehingga dapat mengakses fungsi-fungsi
yang tersedia dalam aplikasi sesuai dengan hak akses
yang dimiliki oleh masing-masing pengguna.

2. Melihat jadwal praktek, adalah fiingsionalitas dari sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yang meliputi
dokter dan perawat IRJA untuk melihat jadwal praktek
untuk semua poliklinik yang ada di Rumah Sakit .

3. Melihat status medik, adalah fiingsionalitas dari sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yang meliputi
dokter dan perawat IRJA untuk dapat melihat histori
status medik untuk pasien tertentu di IRJA.

4. Melihat Rekam Medik, adalah fiingsionalitas dari sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yaitu dokter untuk
dapat melihat rekam medik pasien tertentu yang pemah
melakukan rawat map di Rumah Sakit tersebut.

5. Mengelola pasien dokter, adalah fiingsionalitas dari
sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST yaitu dokter
untuk dapat melihat daftar pasien poliklinik yang menjadi
tanggung jawabnya pada jam praktek tersebut, mencari
nama pasien tertentu dan menampilkan pasien yang sudah
terlayani maupun belum terlayani.

6. Mengelola Status Medik. adalah fiingsionalitas dari
sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST yaitu dokter
untuk dapat menambahkan status medik pasien yang
menjadi tanggungjawabnya, meliputi diagnosa, tindakan
medis dan bahan medis.
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7. Membuat Resep, adalah fungsionalitas dari sistem yang
memfasilitasi pengguna SIRST vaitu dokter untuk dapat
menambahkan resep utuk pasien apabila diperlukan.

8. Menampilkan alternative obat. adalah fungsionalitas dari
sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST vaitu dokter
untuk dapat menampilkan alternative obat apabila obat
yang diresepkan tidak terscdia di apotek.

9. Mengelola surat medik. adalah fungsionalitas dari sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yaitu dokter untuk
membuat dan mencetak surat medis pasien sesuai yang
dibutuhkan pasien.

10. Membuat usulan obat. adalah fungsionalitas dan sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yaitu dokter untuk
membuat usulan obat ke apotek.

11. Mcngajukan Retur ke pcngadaan. adalah fungsionalitas
dari sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST yang
mcliputi perawat IRJA untuk mengajukan permintaan
retur ke pengadan apabila ada barang yang hampir
kadaluarsa.

12. Mengajukan permintaan ke pengadaan, adalah
fungsionalitas dari sistem yang memfasilitasi pengguna
SIRST yang meliputi perawat IRJA untuk mengajukan
permintaan pembelian ke pengadaan apabila ada barang
yang dalam kondisi minimum maupun ada usulan obat
baru dari dokter.

13. Mengajukan mutasi ke apotek. adalah fungsionalitas dari
sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST yang
meliputi perawat IRJA untuk mengajukan permintaan
mutasi obat ke apotek apabila ada obat yang dalam
kondisi minimum.

14. Mengelola logistik, adalah fungsionalitas dari sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yang meliputi
perawat IRJA untuk melihat daftar logistik di IRJA. dan
melakukan pencarian logistik tertentu.
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15. Mengelola antrian pasien poliklinik, adalah fimgsionalitas
dari sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST yang
meliputi perawat IRJA untuk menampilkan daftar antrian
pasien untuk semua poliklinik. mencari pasien tertentu,
menampilkan pasien yang sudah terlayani dan tidak
terlavani.J

16. Tambah data klinis pasien, adalah fimgsionalitas dari
sistem yang memfasilitasi pengguna SIRST yang
meliputi perawat IRJA untuk menambahkan data kondisi
klinis pasien poliklinik

17. Tutup Praktek, adalah fimgsionalitas dari sistem yang
memfasilitasi pengguna SIRST yang meliputi perawat
IRJA untuk menutup praktek poliklinik yang sedang buka

18. Mengelola laporan, adalah fimgsionalitas dari sistem
yang memfasilitasi pengguna SIRST yang meliputi
perawat IRJA untuk membuat laporan untuk semua
poliklinik, meliputi laporan pasien dan laporan persediaan
barang.
Kebutuhan-kebutuhan fungsional tersebut akan menjadi

sebuah usecase dalam desain sistem.

4.4.1.2 Aktor-Aktor yang Terlibat
Aktor, yaitu entitas yang berinteraksi secara langsung

dengan sistem. Aktor-aktor yang terlibat dalam SIRST adalah
sebagai berikut:

1. Pengguna SIRST, merupakan aktor yang bertindak
sebagai user dari sistem. Aktor ini adalah aktor umum
dari sistem yang dibagi menjadi 2 bagian, yaitu
Administrator dan Paramedis.

2. Paramedis, merupakan user turunan dari aktor pengguna
SIRST bertanggung jawab dalam menampilkan jadwal
praktek dokter, menampilkan histori status medik pasien
dan menampilkan rekam medik paien.

3. Dokter, merupakan user turunan dari aktor paramedis
yang bertanggungjawab dalam mengelola daftar pasien
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yang menjadi tanggung jawabnva dan membuat usulan
obat.

4. Perawat, merupakan user turunan dan aktor paramedis
yang bertanggungjawab dalam mengelola permintaan
barang ke pengadaan,retur barang ke pengadaan dan
mutasi obat ke apotek.

5. Perawat IRJA. merupakan user turunan dari aktor perawat
yang bertanggungjawab dalam mengelola daftar pasien
untuk semua poliklinik dan mengelola logistik untuk
semua poliklinik.

Dan penjelasan di atas dapat diilustrasikan dalam
Gambar 4.3 sebagai benkut:

P e n g g u n a S I R S T

Gambar 4.3 Generalisasi Aktor
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4.4.1.3 Use Case Diagram
Use Case sistem menggambarkan secara keseluruhan

sistem . Dari kebutuhan-kebutuhan sistem, kebijakan-kebijakan
sistem dibuatlah desain dan sistem dengan menggunakan use
case model, dimana gambaran umum dari sistem dapat dilihat
pada dokumen Spesifikasi Kebutuhan Perangkat Lunak SIRST
201 SKPL vl .O. Dalam use case sistem tersebut terdapat use case
dengan level overview yaitu Fungsionalitas dokter dan
fungsionalitas perawat IRJA.

Fungsionalitas dokter berisi use case diagram yang
menggambarkan aktifitas-aktifitas yang dilakukan oleh dokter,
sedangkan fungsionalitas perawat IRJA bensi use case diagram
yang menggambarkan aktifitas-aktifitas yang dilakukan oleh
perawat IRJA.

4.4.2 Activity Diagram
Activity diagram digunakan untuk menggambarkan

bagaimana alur dari aktifitas untuk masing-masing use case yang
sudah dibuat. Hal ini dapat bcrguna untuk mengetahui apakah ada
aktifitas dalam fungsi di apotek yang bisa dilakukan bersamaan
atau paralel atau yang harus berjalan secara berurutan . Hasil
activity diagram dapat dilihat pada dokumen Deskripsi
Perancangan Perangkat Lunak PP21-SIRST.

4.4.3 Sequence Diagram
Berdasarkan Use Case dan Use Case Description yang

telah dibuat sebelumnya, maka akan digambarkan skenario
jalannya sistem yang didefmisikan sebagai sequence diagram
yang dapat dibagi menjadi 20 diagram, antara lain :

1. Sequence diagram cari obat
2. Sequence diagram Melakukan login
3. Sequence diagram Melihat histori status medik
4. Sequence diagram melihat rekam medik
5. Sequence diagram melihat jadwal
6. Sequence diagram membuat laporan
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7. Sequence diagram membuat resep
8. Sequence diagram membuat surat medik
9. Sequence diagram membuat usulan obat
10. Sequence diagram menambah data kondisi klinis
11. Sequence diagram menambah status medik
12. Sequence diagram mengelola rekam medik
13. Sequence diagram menampilkan alternative obat
14. Sequence diagram mengajukan mutasi
15. Sequence diagram mengajukan permintaan barang
16. Sequence diagram mengajukan retur
17. Sequence diagram mengelola antrian pasien
18. Sequence diagram mengelola daftar pasien
19. Sequence diagram mengelola logistik
20. Sequence diagram menutup praktek poliklinik

Untuk lebih jelas tentang sequence diagram aplikasi IRJA
ini, dapat dilihat dalam dokumen Deskripsi Perancangan
Perangkat Lunak PP21-SIRST.

4.4.4 Class Diagram
Class diagram merupakan diagram yang digunakan untuk

menggambarkan method ataupun kelas untuk program yang akan
dibuat. Hasil class diagram dapat dilihat pada dokumen Deskripsi
Perancangan Perangkat Lunak PP21-SIRST.

Desain Database
Berdasarkan desain aplikasi yang telah dijabarkan di atas,

dilakukan perancangan database yang akan digunakan sebagai
tempat penyimpanan data oleh aplikasi. Model diagram yang
dipakai untuk perancangan database adalah Conceptual Data
Model(CDM), dengan menggunakan Power Designer 12.
Gambaran CDM dapat dilihat lebih detail dalam dokumen
Spesifikasi Kebutuhan Perangkat Lunak SIRST 201 SKPL vl.O
yang merupakan pelengkap dari buku tugas akhir.

4.4.5
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Desain Antarmuka
Berikut adalah daftar form masukan (tabel 4.1) dan form

keluaran(tabel 4.2) dari aplikasi sistcm informasi rawat jalan.
Kedua tabel tersebut disertai hak akses pcngguna yang dapat
mcngakses form keluaran maupun masukan yang telah
ditentukan.

4.4.6

Daftar Form Masukan Pcngguna Aplikasi Rawat JalanTabel 4.1
AksesHakKode FormNo. Form Input Pengguna

Dokter,Perawat
IRJA

FRMGEN.011 . Form login

Dokter2. FRM DOK.OlForm membuat rcsep

3. Form input status
medik pasten dokter

FRM DOK.06 Dokter

4. Form membuat surat
keterangan

FRM.DOK.05 Dokter

5. Form membuat usulan
obat

FRM.DOK.04 Dokter

6. Form permintaan
mutasi ke apotek

FRM IRNA.36 Perawat IRJA

7. Form permintaan
barang ke pengadaan

FRM.APO.09 Perawat IRJA

8. Form pengajuan retur
barang ke pengadaan

FRM GEN.06 Perawat IRJA

9. Form tambah Kondisi
klinis

FRM IRNA.34 Perawat IRJA,
Dokter

10. Form tambah diagnosa
dokter

FRM IRNA.29 Dokter



46

DokterFRMIRNA.30Form tambah tindakan
medis

1 1 .

DokterFRM.IRNA.33Form tambah alergi12.

DokterFRM.IRNA.21tambah13. Form
pemakaian bahan/obat

DokterFRM.IRNA.28tambah14. Form
visitc/konsul

DokterFRM.IRNA.31Form tambah catatan
perawat

15.

DokterFRM.IRNA.3516. Form tambah surat
medis

Daftar Form Kcluaran Pcngguna Aplikasi Rawat JalanTabel 4.2
Hak Akses

No. Halaman Output Kode Form Pengguna
Dokter1 . Form view Altematif

Obat
FRM DOK.07

2 . Form Cari obat FRM.GEN.02 Dokter

3. Form daftar barang DokterFRMIRNA.37

4. Form view daftar
barang/obat poliklinik
yang kadaluarsa

FRM.IRJA.07 Perawat
IRJA

5. Form view daftar stok
barang

FRM.IRJA.06 Perawat
IRJAminimum

poliklinik

6. DokterMenu utama Dokter FRM DOK 03

7. Menu utama IRJA FRM IRJA.01 Perawat
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IRJA

DokterFRM IRNA.14Form daftar ICD-108 .

DokterFRM.IRNA. 15Form daftar tindakan
medis

9.

Dokter.
Perawat
IRJA

10 . FRM. IRJA. ilForm view jadwal
dokter

1 1 . Form
laporan poliklimk

membuat FRM IRJA.04 Perawat
IRJA

12 . Form daftar logistik FRM.IRJA.03 Perawat
IRJA

13. Form view daftar stok
obat

FRM IRJA.05 Perawat
IRJAminimum

poliklinik

14. Form antrian pasien
IRJA

FRM.IRJA.02 Perawat
IRJA

15. Form tutup praktek
poliklinik

FRM IRJA.08 Perawat
IRJA

16. Form status medis FRM IRJA 10 Dokter,
Perawat
IRJA

17. Form cover RM FRM.IRNA.12 Dokter,
Perawat
IRJA

18. Form rekam medik FRM. IRNA.13 Dokter.
Perawat
IRJA



48

Dokter,
Perawat
IRJA

FRM IRNA.1719. Form visite dan konsul

Dokter,
Perawat
IRJA

FRM IRNA 18Form diagnosa dokter20 .

Dokter,
Perawat
IRJA

FRM IRNA.1921. Form tindakan medis

Dokter,
Perawat
IRJA

22 . FRM IRNA.20Form catatan perawat

23. Form pemakaian
bahan dan obat

FRM IRNA.21 Dokter,
Perawat
IRJA

24. Form resep pasien Dokter,
Perawat
IRJA

FRM.IRNA.22

25. Form alergi FRM.IRNA.24 Dokter,
Perawat
IRJA

26. Form kondisi klinis FRM.IRNA.25 Dokter,
Perawat
IRJA

27. Form surat medis FRM.IRNA.26 Dokter,
Perawat
IRJA

28. Form arsip rekam
medik

FRM IRNA.27 Dokter,
Perawat
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IRJA
29. Form Histori Status

Medis
Dokter,
Pcrawat
IRJA

FRM IRJA.09

Untuk lebih jclasnya tentang antar muka dan masing-masingform masukan dan form keluaran dapat dilihat pada DokumenSpesifikasi Kebutuhan Perangkat Lunak (SIRST 201 SKPL vl .Oyang mcrupakan pelengkap dari tugas akhir ini .
Sesuai dengan tabel di atas. maka dapat dibuat histogramantarmuka pcngguna sesuai dengan hak akses masing-masingpengguna seperti pada Gambar 4.4 dan Gambar 4.5.
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Form login

Form view pasien
IRNA

Form membuat
usulan obat

Form view
pasien dokter

Form view jadwal
dokter

Form input status
medik pasien

dokter

Form Histori
Status Meets

Form status metis

Form cari Obat

Form membuat
resep

Form view
AJternatif Obat

Form tambah
visiteForm visite

surat keterangan
Form tambah

diagnosaForm diagnosa

Form daltar ICD-10
Form tambah

tindakan medis
Form tindakan

Form daftar
tindakan medis Form catatan

perawat
Form tambah

catatan perawat

Form daftar barang r
Form pemakaian

bahan obat
Form tambah

pemakaian obat

Form arsip rekam
medik

Form rekam medik

Form resep Form detail resep

Form tambah
alergiForm alerg

Form cover rekam
medik

Form tambah
kondisi klinisForm kondisi klinis

Form suratmedis

Form
penanggungiawab
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Form login

Form membuat
laporan poliklinik

Form viewjadwal
dokter

Form daftar logistikForm antrian
pasien IRJA

Form pengajuan
retur barang ke

pengadaan

Form view daftar barang/
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Gambar 4.5 Histogram Antarmuka Perawat IRJA



BAB 5

IMPLEMENTASI DAN UJICOBA SISTEM

Dalam bab ini dijelaskan mcngenai implementasi sistem
dan uji coba terhadap sistem yang telah dibuat. Uji coba bertujuan
untuk mengetahui proses input data, kebenaran pemrosesan data,
kesesuaian laporan dan hasil yang ditampilkan. Hasil dari uji coba
ini nantinya dapat digunakan sebagai masukan dalam
pengembangan aplikasi di masa mendatang. Secara umum,
pengujian dilakukan dengan variasi skenario.

5.1 Implementasi Sistem
Implementasi sistem ini merupakan tahap untuk membuat

aplikasi rawat jalan berdasarkan desain sistem yang sudah dibuat
pada bab 4.4. Bahasa pemrograman yang digunakan adalah
DELPHI 7 dengan DBMS MySQL 5.0. Tahapan yang dilakukan
dalam implementasi sistem ini antara lam sebagai bcrikut:

5.1.1 Implementasi Data
Impelementasi data yang akan dilakukan disini adalah

berdasarkan pada rancangan data konseptual (Conceptual Data
Model) dan data Fisikal ( Physical Data Model ) yang
diimplementasikan pada database MySQL 5.0

53
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Gambaran mengenai script SQL yang digunakan dapat
dilihat pada syntax 5.1 berikut:
CREATE TABLE 'masterJadwal' (

'ID_JADWAL' char(10) NOT NULL,
'ID_PGW' int(11) default NULL,

'ID_UNIT_POLI' varchar(10) default NULL,
'HARI_JADWAL' varchar(10) default NULL,
'JAM_MULA /_JADWAL' time default NULL,
JAM_BERAKHIR_JADWAL' time default NULL,
'STATUS_JADWAL_POLI' varchar(5) default NULL,

PRIMARY KEY ('ID_JADWAL'),
KEY 'FK_RELATIONSHIP_174' ('ID_PGW'),
KEY 'FK_RELATIONSHIP_223('ID_UNIT_POLI')
);

CREATE TABLE 'surat_medis' (
'ID_TSURAT_MEDIS' int(11) NOT NULL autojncrement,
'ID_PGW' int(11) default NULL,
'IDRM' char(10) default NULL,
'TGL_SURAT' date default NULL,
NAMA_DOKTER' varchar(50) default NULL,
'JENIS_SURAT' char(50) default NULL,
'KET_SURAT' varchar(IOO) default NULL,

PRIMARY KEY ('ID_TSURAT_MED)S'),
KEY 'FK_RM_SURAT' ('IDRM'),
KEY FK_RELATIONSHIP_261' ('ID_PGW')f

CONSTRAINT 'FK_PGW_SM' FOREIGN KEY ('ID_PGW') REFERENCES
'pegawai' ('ID_PGW'),

CONSTRAINT 'FK_RELATIONSHIP_261' FOREIGN KEY ('ID_PGW')
REFERENCES 'pegawai' ('ID_PGW'),

CONSTRAINT 'FK_RM_SURAT' FOREIGN KEY ('IDRM') REFERENCES
rekam_medik' ('IDRM') ) ;

CREATE TABLE 'usulan_obat' (
'ID_USULAN' int(10) NOT NULL autojncrement,
'ID_PGW' int(11) default NULL,
'NAMA_OBAT' varchar(30) default NULL,
'NAMA_PRODUSEN' varchar(10) default NULL,
'KATEGORI' varchar(30) default NULL,
'JUMLAH_USULAN' int(11) default NULL,
'TANGGAL_USULAN' date default NULL,
NAMA_DOKTER' varchar(30) default NULL,

PRIMARY KEY ('IDJJSULAN'),
KEY 'FK_RELATIONSHIP_34' ('ID_PGW'),

CONSTRAINT 'FK_RELATIONSHIP_34' FOREIGN KEY ('ID_PGW')
REFERENCES pegawai' ('ID_PGW'));

Dan seterusnya....
Syntax 5.1 Contoh Query SQL yang Digunakan
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5.1.2 Implementasi Antarmuka dan Proses
Bagian ini akan menjelaskan implementasi antarmuka

serta implementasi proses yang telah dirancang pada tahap desain.
Sesuai dengan desain, antarmuka dari aplikasi dibedakan menjadi
2, yaitu form masukan dan form keluaran . Dialog Box, baik itu
berupa peringatan, informasi, konfirmasi maupun larangan
termasuk dalam form keluaran. Berikut ini contoh implementasi
antramuka serta implementasi proses dari aplikasi rawat jalan.

Menu Utama
Menu utama merupakan salah satu fungsi yang pertama

kali harus dibuat. Dalam menu utama ini akan terlihat fungsi-
fiingsi apa sajakah yang dimiliki oleh aplikasi rawat jalan ini.
Implementasi antarmuka dari menu utama dapat dilihat pada
gambar 5.1 dan gambar 5.2 berikut :

logoi*

Jt SM
!

PMOTIRK Jadwal Dcfctef UctianObM PM»A IRNA

AndaaOalah : yUka PCUUMLN 30f0?f2007

Gambar 5.1 Antarmuka Menu utama untuk Dokter
11:10:39
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J ^ Loq.Stik
.iafedDattef

11»S12007-7-30

Gambar 5.2 Antarmuka Menu utama untuk Perawat IRJA

5.1.2.1 Menampilkan Daftar Pasien Dokter
Proses menampilkan daftar pasien dokter berfungsi untuk

melihat daftar pasien di Poli yang sesuai dengan Jadwal Dokter
pada hari itu. Daftar pasien dokter di IRJA diperoleh dan bagian
lavanan konsumen yang menginputkan ke dalam tabel
antrian_poli. Dokter bisa memiliki pasien di IRJA maupun di
IRNA, Untuk menampilkan data pasien dokter di IRJA berdasar
id jadwal dan antrian pasien. Sedangkan untuk menampilkan data
pasien dokter di IRNA berdasar id pegawai yang menjadi
penanggung jawab pasien. Syntax untuk menampilkan daftar
pasien dokter di IRJA adalah sebagai berikut :
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Procedure TfrmUtama.BitBtnAntriPasienClick(Sender: TObject);
var
tgl :tdate ;
tanggal:string;
begin

PanelAntrian.Visible:=true;
frmJdwDokter.Visible:=false;
frmUsulanObat.Visible:=false;

tgl:=now;
dateseparator:- -';
shortdateformat:- yyyy/m/d';
tanggal:=datetostr(tgl);

with frmAntriPasien.ZQAntriPasien do
begin

Close;
SQL.Clear;
SQL.Text.- SELECT a.tgl_pemeriksaan, a.noantrian, a.idrm, a.nama,'
+'a.alasan_periksa, a.status_antrian, a.keadaan_pasien, a.asal_pasien,’+'a,nama_unit_poli, a.idJayanan_rs‘
+' FROM antrian_poli a.pegawai p,pasien ps'

WHERE a.id_pgw- +QuotedStr(edtldPgw.Text)+'a.nama_unit_poli='+QuotedStr(StatusBar1.Panels[1J.Text)+''
+'AND

AND+

a.id_pgw=p.id_pgw a.id_pasien=ps.id_pasienstatus_antrian="belum dilayani" and a.tgl_pemeriksaan=,
+quotedstr(tanggal)+H;ExecSQL;

Open;
end;

and and

Syntax 5.2 Syntax menampilkan daftar pasien dokter di IRJA

Dari Syntax 5.2 akan menghasilkan form keluaran seperti pada
gambar 5.3 :
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C'ato Pasien

k - iWariaPw~ )toal paaen- iSJuiarthie <- itod» paan»j lrfPeAt. - jNaarf.- lC.RM ^ iUere ^ jAtaarpofa* PoiUoua
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Pci Umn
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30rtSV2W1
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1 looce
2 10036

HL ]E

Gamhar 5.3 Antarmuka Daftar pasien dokter di IRJA

5.1.2.2 Menambah Status Medik Pasien
Proses menambah data status medik pasien terbagi dalam

3 tahapan utama, yaitu proses menambah diagnosa, menambah
tindakan medis dan menambah pemakaian bahan medis untuk
pasien.

Proses menambah diagnosa dokter digunakan untuk
menambahkan data diagnosa dokter pada pasien yang diperiksa di
poli dokter tersebut. Form ini dilengkapi link untuk menampilkan
daftar diagnosa berdasar ketentuan ICD-10, apabila dokter ingin
mencari diagnosa yang diinginkan. Form inputan diagnosa dokter
adalah sebagai berikut :
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lambati Sldlia Medik

Data Kvordu:Kim T ansbah Status Medfc

anelie sudasono

10038

Dugnosa ' Tridakan Metfc Bahar MetisNanaPasen

ID RM
Kcfciwn pushg.muai.lKlak tea tidur

17UWM

Laki-iakiJensKdawn

TanggalPeiikfa »707/2007

Castote
Diajnosa Hypertensive heat disease

SssJcte

Suhu Tutxis Teiapi'
Pengobdtan

istiahdlyang cukifj
Peirsatawr

Nadi

Berat Badan
Tinggi Badan

'1S*npan A BaldDiagnosa

RefcanMed* Helen Status Medik

ftSust Metis
ftescp

Ganihar 5.5 Antarmuka input diagnosa dokter

Apabila ingin mencari diagnosa dari daftar ICD dengan
( 1

menekan tombol L—J maka akan ditampilkan form daftar ICD
sebagai bcrikut :

t-JIjnl®Ddftcai ICD

) lP PIA£ |I D KLAS -»- |PIAG N OSA
[MO MO-115 Fs^Cjhlial Hypertension
Ml MO 115

MO-115
110115
110-115
110-115
MO-115
MO-115
110 115
non5
110-115
110-11 5
no-ns

Hypertensive heart disease
Hypertensive heart failure
Hypertensive heart disease NOS
Hypertensive renal disease
Hypertensive renal failure
Hypertensive renal disease NOS
Hypertensive heart and renal disease
Hypertensive heart and renal disease with*
Hypertensive heart and renal Hldisease w
Hypertensive heart and renal disease with
Hypertensive heart and renal Hlunspecifie
Secondary Hypertension

111 0
111.9
112
112 0
112 9
113
113 0
113.1
II 3.2
113 9
115

G3
[ J L JOK Batal

Gambar 5.6Antarmuka daftar ICD
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Syntax yang digunakan untuk menampilkan daftar ICD adalah
sebagai berikut : •

procedure TfrmDaftarlCD.FormShow(Sender: TObject);
begin

with ZQDiagnosa do
begin

Close;
SQL.C/ear;
SQL.Text:- SELECT * FROM diagnosa’;
Open;

end;
cxGridlDBTableViewl .DataController.DataSource:=dsDiagnosa;
cxGridlDBTableViewl.Clearltems;
cxGridlDBTableViewl DataController.CreateAllltems;
cxGridlDBTableViewl OptionsData.Editing:=False;

end;
Syntax 5.4 Syntax menampilkan daftar ICD

Untuk menyimpan inputan diagnosa dokter dengan menekan
tombol simpan maka akan dijalankan syntax sebagai berikut :
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procedure TfrmTambahStatus.BitBtnSimpanDiagClick(Sender: TObject);
begin

if memKeluhanDiag .Text <> " then
if edtDiagnosa.Text <> " then

if memTerapiDiag.Text <> " then
begin

with ZQKondisi do
begin
Close;
SQL.Clear;
SQL.Text:='INSERT INTO

diagnosa_dokter(idrm,id_pgw,id_diagnosa,diagnosa_in'
+,

1tgl_diagnosa,time_diagnosa,keluhan,terapi)'
+' VALUES (:a1,:a2,:a3,:a4,:a5,:a6,:a7,:a8),;
Params.ParamByNameCal’J.Value^edtlDRM.Text;
Params.ParamByNamefaZJ.Value^edtlDPeg.Text;
Params.ParamByNameCaS^.Value^edtldDiagnosa.Text;
Params.ParamByNameCaA' j.Value^edtDiagnosa.Text;
Params.ParamByNamefaS'j.Value^DateOffNow);
Params.ParamByNamefae'J.Value^TimeO^Now);
Params.ParamByNamei'ay’J.Value^memKeluhanDiag.Text;
Params.ParamByNameCaS’yValue -memTerapiDiag.Text;
ExecSQL;

end;
memKeluhanDiag.Clear;
edtDiagnosa.Text:- ';
memTerapiDiag.Clear;
MessageDlg('data berhasil disimpan...,,mtError,[mbOK],0);
//BitBtnSimpanTind.Captiom- Tambah’;

end
else MessageDlg('terapi belum diiisi...,,mtError,[mbOK],0)

else MessageDlg('diagnosa belum diiisi...',mtError,[mbOK],0)
else MessageDlg('Keluhan belum diiisi...\mtError,[mbOK],0);

end;
Syntax 5.5 Syntax mcnvimpan diagnosa dokter

Apabila field diagnosa belum terisi maka akan ditampilkan pesan
pesan permgatan sebagai berikut :



62

8Error

diagnosa belum diiisi...

: OKi

Gambar 5.7 Pesan Peringatan jika field diagnosa belum terisi

5.1.2.3 Membuat Resep
Proses membuat resep digunakan untuk memberikan

resep kepada pasien. Dalam membuat resep Dokter harus
meresepkan obat yang ada di apotek. Oleh karena itu dalam
proses ini terdapat link untuk pencarian obat yang akan
menampilkan daftar obat yang ada di apotek. Apabila ingin
membuat resep maka dokter memilih tombol resep pada form
tambah status medis, selanjutnva akan ditampilkan form inputan
resep seperti pada gambar berikut :

Iambah Rcvcp

Dokter Pembuai Hssep
tlmOM makm

ir
_

Jurrtah -
MMNPAK*

Pasien pada resep

; ,
_____

iPBKW ^ lwwooatT -r ~ - - lnWG* - iBtwrUKSt
arufainhavhn 2 100 200

Name Pawn

r
r~Uns

E

Ifei o** j j HarmSanoa

5near ;* Bata.
Gambar 5.8 Antarmuka input resep

Untuk menambahkan daftar obat yang akan diresepkan
maka dokter dapat melakukan pencarian melalui form daftar obat
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yang ada di apotek.Doktcr dapat memilih obat yang ada dan
mengunakan tombol ok untuk menampilkan obat yang dipilih
pada form input resep.

' mm
CasObai

iNamtujic ~ )Akran paka

* Jem bmng cbel betas lertwlw
- Jemb«arg ctalkeias

* Bern* seakeen
*• BemAsedaan kaooi

fientuk sedaon lab- Beriuk seifoan Ublet

2 n/hiSou 300 moo
refit uenB
ctbeskao antara wak

L&ak lantemg
WndJeih
emends. ant*Skien pads lukak la

imbAneHO
ir^nroosid*
MGpH|2 2D0 mg. n«< kOTr4AI40Hp

2«/*•atau 300mg aui
mDotitl
5-10 lab ikkurysh

bemioS

HI[ < 1

l ~
•/ OX - i BSS

Gambar 5.9 Antarmuka can obat

Dalam form resep juga terdapat fungsi untuk hcipus salah
satu obat yang telah didaftar. sebelum menjalankan fiingsi
tersebut akan muncul pesan peringatan seperti pada gambar
berikut :

SConfirm

Apakah anda yakin akan menghapus data tersebut?V
r Yes No

Gambar 5.10 konfirmasi menghapus obat dari daftar resep

Selain fungsi hcipus juga terdapat fungsi hapus semua
yaitu untuk menghapus semua obat yang ada di daftar resep yang
belum disimpan. Sebelum menjalankan fungsi tersebut akan
ditampilkan pesan sebagai berikut :
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S|Confirm

Apakah anda yafon akan men^iapus semua data tersebut?V
I bcgf i I MP

w*
Gambar 5.11 konfirmasi men«hapus semua obat dari daftar resep

5.1.2.4 Menampilkan Alternatif Obat
Proses menampilkan alternatif obat akan dijalankan

apabila obat yang diresepkan dokter jumlahnva tidak memenuhi,
maka akan ditampilkan pilihan apakah akan menampilkan
alternatif obat atau mengusulkan obat yang habis tersebut atau
melakukan keduanya. Form untuk menjalankan kedua fungsi
tersebut dapat dilihat pada gambar 5.12 dan 5.13.

!- jfniffcl‘T; Udtd Ob<it Altvindtif

Data Obat ABeinat#

Obat yang Anda Resepkan jumlahnya tidak memenuhi

iTawclkanAfemai Obai
C UsdkanObat

flD_ BAft - jlD.KAT. \AMA_BARANG - }HARGAJ [HARGAJ - [HARGA ~ }SAFETY ~|-|P£MANl ) PE »>

BSSSBBr 55000 Biii 121 enfapioA+ 400 g 55000 10 Y60000

0
]<* j I X Batal

Gambar 5.12 Antarmuka alternative obat

Apabila pengguna ingin mengusulkan obat yang tidak tersedia
tersebut ke apotek maka akan muncul antar muka berikut :
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Vi. Data Ofedl AtHtf iwli?

Data QbatAltematir

Obat yang Ando Resepkan jumlahnya tidak memenuhi

Tampkan AHetnaU Obat

ILukartQbat

obat tefah dwsdkan

La j

y/* OK X Batal

Gambar 5.13 antar muka ketika obat diusulkan.

Benkut adalah syntax untuk menampilkan altematif obat :
procedure TForm_alternatifObat.RadioButton1Click(Sender: TObject);
begin
cxGridAlternatifObat.Show;
cxgridAlternatifObat.Visible:=true;

produsen:=quotedstr(form_tambahresep.lbprodusen.Caption);
showmessage("+quotedstr(produsen));

jenis:=quotedstr(forrn_tambahresep.lbjenis.Caption);
showmessage("+quotedstr(jenis));
nama2:=quotedstr(form_tambahresep.lbnama.Caption);
showmessage("+quotedstr(nama2));
dM1.ZQAltematif.Active:=false;
dM1.ZQAJternatif.SQL.Clear;
dM1.ZQAIternatif.SQLAdd('select * from barang where (jenis_barang="obat

bebas terbatas" or jenis_barang="obat keras" or jenis_barang=,,narkotika,,),

id_kat_barang=,-*-quotedstr(form_tambahresep.lbjenis.Caption)+’
nama_barang<>

,+quotedstr(form_tambahresep.lbnama.Caption)+");
dM1.ZQAIternatif.Active:=true;

dm1.dsAlternatif.DataSet:=dm1.ZQAIternatif;
cxGridAlternatifObatDBTableViewl DataController.DataSource:=dm1 dsAltematif;
end;

'and and

Syntax 5.6 Syntax menampilkan ahernative obat
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5.1.2.5 Membuat Surat Medik
Proses membuat surat medik digunakan untuk membuat

surat medik yang diperlukan pasien. Dalam IRJA terdapat 3 jenis
surat medik yang dapat dibuat oleh dokter, vaitu surat keterangan
sehat/sakit, surat rujukan dan surat pengantar lab. Dimana
pengguna dapat mencetak surat yang telah dibuat.Form untuk
membuat surat medik pasien dapat dilihat pada gambar berikut :-Ifnlfx’Q Tambah Surat Medis

Jems surat keterangan medis r Surat Ru*Jcan

Surat Penksa Lab

Surat Keterangan Sehal/Sakit

Gambar 5.14 Antarmuka surat keterangan medis

Misal, Apabila Dokter ingin membuat surat keterangan
sehat/sakit maka akan muncul antar muka seperti pada gambar di
bawah ini :
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g@Tambah Surat Medis
Jenis surat keterangan medis Surat Rujukan

Surat Periksa Lab

jSurat Keterangan Sehat/Sakifc

Keterangan Surat Setut/Sakrt

yutaNama Dokter

Sehat Sakitsehat/sakit

lama istirahat

MKetKeterangan

i Cetak Batal

Gambar 5.14 antar muka surat keterangan sehat/sakit

Untuk mencetak dan menvimpan surat keterangan sehat/sakit
dengan memilih tombol cetak. maka akan dijalankan syntax
sebagai berikut :
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procedure TfrmTSuratMedis.BitBtn2Click(Sender: TObject);
begin

idrm :=frmTambahStatus.edtlDRM.Text ;
idpgw:=frmutama.edtIdPgw.Text;
DateSeparator :=
ShortDateFormat := ’yyyy/m/d’;
Tgl:=DateToStr(Now);
Jam:=TimeToStr(Now);
dm1.ZQSurat.SQL.Clear;
dm1 ZQSurat.SQL.Text:=‘insert

surat_medis(id_pgw,idrm,tgl_surat ,nama_dokter,jenis_surat,ket_surat)
values(,+ldPgw+,,,+QuotedStr(idrm)+,

l

,+QuotedStr(Tgl)+','+QuotedStr(edit1.Text)+'

,,+QuotedStr(jenis)+y+Quotedstr(MKet.Text)+'),;
dmt ZQSurat.ExecSQL;
dm1.ZTSurat.Last;

into

Printsrtsehat.frmSrtSehat.lbnamapasien.Caption:=
frmtambahstatus.edtNamaPasien.Text;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lbnamadokter.Caption:=frmTsuratmedis.Edit1.Text;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lbidpgw.Caption:=frmutama.edtldPgw.Text;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lbumurpasien.Caption:=frmtambahstatus.edtUmur.Te
xt;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lbalamatpasien.Caption:=fr

mtambahstatus.edtAlmtPasien.Text;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lbJK.Caption:=frmtambahstatus.edtJenisKelamin.Text;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lblama.Caption:=frmtsuratmedis.eLama.Text;

printsrtsehat.frmSrtSehat.lbtgl.Caption:=tgl;
printsrtsehat.frmSrtSehat.lbnamadokter2.Caption:=frmtsuratmedis.Edit1.Text;

Prjntsrtsehat.frmSrtSehat.dxComponentPrinter1.Preview(true,pnntsrtsehat.frmSrt
Sehat.dxComponentPrinterlLinkl );

end;
Syntax 5.7 Syntax menyimpan surat medis

5.1.2.6 Membuat Usulan Obat
Proses membuat usulan obat digunakan oleh dokter untuk

mengajukan usulan obat ke apotek, apabila dokter ingin
mengadakan obat vang senng digunakan tetapi tidak tersedia di
apotek. Form usulan obat ini berisi informasi tentang data
pegawai yang mengusulkan dan data tentang obat yang
diinginkan. Form untuk mengajukan usulan obat seperti pada
gambar berikut :
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Gambar 5.15 Antarmuka usulan obat

Untuk mcnvimpan usulan obat dcngan mcmilih tombol
simpan maka akan dijalankan syntax berikut :
procedure TfrmUsulanObat.BitBtnSimpanClick(Sender: TObject);
begin
if edtNamaObat.Text <> " then

if edtJumlah.Text <> " then
begin

with ZQUsuianObat do
begin

Close;
SQL.Clear;
SQL.Text:- INSERT

usulan_obat(id_pgw,nama_obat,nama_produsen,kategori,jumlah_usulan,
+\tanggaljjsulan,nama_dokter) VALUES (:a1,:a2,:a3t:a4,:a5f :a6,:a7)';Params.ParamByName(’a1,).Value:=edtldPegawai.Text;
Params .ParamByName('a2' ).Value:=edtNamaObat .Text ;
Params.ParamByNamefaS'i.Value—edtProdusen.Text;
Params.ParamByNamei'a^.Value^cbKatObat.Text;
Params.ParamByNamefaS’yValue^edtJumlah.Text;
Params.ParamByNamefae'j.Value^DateOffDateTimePickerl .DateTime);Params.ParamByNamefaT'J.Value^edtNamaDokter.Text;
ExecSQL;

end;
ShowMessage('obat telah diusulkan');
edtNamaObat.Text:=";
edtJumlah.Text:=";
FormShow(Sender);

INTO

end
else MessageDlg('Jumlah obat belum diisii..') mtWarning,[mbOK],0)else MessageDlg(’Nama obat belum diisii..\mtWarning,[mbOK],0);end;

Syntax 5.8 Syntax menyimpan usulan obat
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Apabila field nama obat atau jumlah obat bclum diisi maka akan
menampilkan pesai^enngatar^ebagaibenkut

^i£Warning

tefeapat field yang belum diisi..

OK j]I

Gambar 5.16 peringatan field belum diisi

Setelah obat bcrhasil diusulkan maka akan ditampilkan pesan
konfirmasi bahwa obat telah diusulkan seperti pada gambar
berikut :

k QInformation

usulan obat berhasi-v
OK

Gambar 5.17 konfirmasi usulan berhasil disimpan

5.1.2.7 Mengajukan Permintaan ke Pengadaan
Proses mengajukan permintaan ke pengadaan adalah

proses yang digunakan oleh perawat untuk mengajukan
permintaan barang ke pengadaan karena stok barang sudah
minimum.

Form input mengajukan permintaan barang digunakan
untuk mengisikan data barang yang akan dimintakan ke
pengadaan karena stoknva sudah minimum. Sebelum barang
diajukan ke pengadaan terlebih dahulu di lakukan daftar barang
barang yang akan diajukan. Berikut adalah form input untuk
mengajukan permintaan barang ke pengadaan yang sudah berisi
daftar barang yang akan diajukan ke pengadaan.
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Q@fi7 ' Permintaan ke Pengadaan

[ jumlah harga perkiraan |harga tcno id pr |id barang jnamabafang
83 23 5 45c

8 584 25 e

03
Nama Barang g

15|Jumlah Barang

POU GIGINama Poli

[ H a p u s 1i Hapus SemuaDaftar

Ajukan Batal

Gambar 5.18 Antarmuka input mengajukan permintaan barang ke
pengadaan

Terdapat pilihan untuk hapus salah satu data barang dan
daftar barang yang akan diajukan atau hapus semua.Sebelum
fungsi hapus atau hapus semua dijalankan, akan muncul pcsan
peringatan seperti pada gambar berikut :

Confirm

apakah anda yakin akan menghapus data fcersebut?V
Yes No=

Gambar 5.18 pesan peringatan akan menghapus data barang

Dalam form ini juga terdapat link *
menampilkan form barang yang stoknva minimum seperti pada
gambar di bawah ini, Dari form ini dapat dipilih barang yang
akan didaftar untuk diajukan ke pengadaan .

untuk
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B@8( Daftar Barang Minimum

id_batan |nama_bacang '
23

1061125 e
1213 427 g
1226428 h
121729
815 531 k

EEL

3 d 3
Gambar 5.19 Antarmuka cari barang minimum tiap poliklinik

Berikut adalah syntax untuk mcnampilkan daftar barang
minimum yang ada di setiap poliklinik :
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procedure TfrmBarangMinimum.FormShow(Sender: TObject);
var apa.apal .namapoli: string;
namapoli2:array[ 1 ..100 ] of string ;
a,b,i,j,jmlpoli:integer;

begin
with damod.ZQBrgMin do
begin
Close;
SQL.Clear;
SQL.Text.- SELECT nama_unit_poli FROM master_unit_poli’;
Open;
First;

end;
jmfpofi:=damod.ZQBrgMin.RecordCount;
apa;="; i:=1;

while not damod.ZQBrgMin.Eof do
begin
namapoli;=StuffString(damod.ZQBrgMin.Fields[0].AsString,5,1
apa:=apa+,p.jumlah_barang_di_,+namapoli+\
namapoli2[i]:='jumlah_barang_di_,+namapoli;
i:=i+1;
damod.ZQBrgMin.Next;
end;

for j:=1 to jmlpoli do
begin
apa1:=apa1+namapoli2[j]+, <= b.SAFETYSTOCK_BARANG or *;
end;

a := StrLen(PChar(string(apa)));
apa:=stuffString(apa,a-1,1 ');
b := StrLe.n(PC.har(strj.ng(apa1)));
apa1:=stuffString(apa1,b-3,4,");
with damod.ZQBrgMin do

begin
Close;
SQL.Clear;
sql.Text- select b.id_barang, b.nama_barang,b.bentuk_sediaan,

b.safetystoc^barang.b.jenis^arang.'+apa+'from persediaan p.barang b '
+'where p.id_barang=b.id_barang and (’+apa1+') AND b.jenis_barang!="obatbebas" and b.jenis_barang!="obat bebas terbatas" and b.jenis_barang!="obat

keras" and b.jenis^arangl- 'narkotika'";
Open;
end;
cxGrid1DBTableView1.DataController.DataSource:=damod.dsBrgMin;

end;
Syntax 5.9 Syntax mcnampilkan daftar barang minimum
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Untuk menyimpan daftar barang yang akan diminta ke
pcngadaan dengan memilih tombol ajukan pada form input
permintaan barang, dengan memilih tombol tersebut maka akan
dijalankan syntax sebagai berikut :
procedure TfrmMintaBarang.btnAjukanClick(Sender: TObject);
var
tgl : string;

begin
DateSeparator :=
ShortDateFormat := 'yyyy/m/d';
tgl:=datetostr(now);
damod.ZQMinta.SQL.Clear;
damod.ZQMinta.SQL.TexL- insert

(id_pr,tglpermintaan_barang,unit_pemohon,nama_pegawai_pemohon)
values(null,'+datetostr(now)+,

l

,+quotedstr(cbPoli.Text)+';+quotedstr(frmUtama.lbld
Pgw.Caption)+')';
damod.ZQMinta.ExecSQL;
damod.dsMinta.DataSet:=damod.ZQMinta;
damod.TBLDMinta.Refresh;
damod.TBLDMinta.Last;
idminta^damodlBLDMintaFieldValuesC^pr'];
damod.ZQMinta.SQL.Clear;
damod.ZQMinta.SQL.Text:=*update

icLpr=,+inttostr(idminta)+' where id_pr is null';
damod.ZQMinta.ExecSQL;
frmMintaBarang.Close;
showmessage(‘permintaan diajukan’);

permintaan_baranginto

setdetil_permintaanbarang

end;
Syntax 5.10 Syntax menyimpan permintaan obat

Apabila daftar barang berhasil diajukan maka akan menampilkan
pesan seperti pada gambar berikut :

aInformation

Gambar 5.20 pesan bahwa permintaan berhasil diajukan
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5.1.2.8 Mengajukan Mutasi ke Apotek
Proses mengajukan mutasi ke apotek dilakukan oleh

perawat untuk mengajukan permintaan mutasi atas bahan medis
yang stoknya mencapai minimum. Form input mengajukan
mutasi nampak pada gambar di bawah ini, digunakan untuk
mengisikan data bahan medis yang akan dimutasi ke apotek.
Sebelum dilakukan mutasi terlebih dahulu dilakukan daftar
barang yang akan diaiukan.

I ' Permintaan Mutasi Ke Apotik 31J

nourut c ^|id mutas id bafan nama obat |umiah o bentuk s
30 31 5 kapsk

0LZI
Nama Obat

Jurnlah Obat

Bentuk Sediaan

POU UMUMNama Poll

Daftar Hapus Hapus Semua

Ajukan X Batal

Gambar 5.21 Antarmuka input mengajukan mutasi ke apotek

Terdapat pilihan fungsi hapus atau hapus semua untuk
menghapus list barang yang telah didaftar. Sebelum menjalankan
fungsi tersebut akan muncul pesan peringatan benkut :
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BHConfirm

. apakah anda yakin akan menghapus data tersebut?V
XfBS J] NO

Gambar 5.22 pesan konfirmasi penghapusan data

untuk menampilkan formDalam form ini juga terdapat link
bahan medis yang stoknya minimum seperti pada gambar di
bawah. Dari form ini dapat dipilih barang yang akan didaftar
untuk dimutasi ke apotek.

7 Ddftdr Obdl Dengdn Jurnlah Minimum

Gambar 5.23 Antarmuka cari daftar obat minimum

Syntax yang digunakan untuk menampilkan daftar obat minimum
di setiap poliklinik adalah sebagai berikut :
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procedure TfrmObatMin.FormShow(Sender: TObject);
var apa,apa1,namapoli: string;
namapoli2:array [ 1 ..100] of string ;
a,b,ij,jmlpoli:integer;

begin
with damod.qryobat do
begin

Close;
SQL.Clear;
SQL.Text:- SELECT nama_unit_poli FROM master_unit_poli’;
Open;
First;

end;
jmlpofi:=damod.qryobat.RecordCount;
apa:="; i:=1;
while not damod.qryobat.Eof do
begin

namapoli-StuffString^amod.qryobat.FieldsfOl.AsString.S.I.'J);
apa:=apa+,p.jumlah_barang_di_,+namapoli+\
namapoli2[i]:='jumlah_barang_di_,+namapoli;
i:=i+1;
damod qryobat Next;

end;
for j:=1 to jmlpoli do
begin
apa1:=apa1+namapoli2[i]+' <= b.SAFETYSTOCK BARANG or ';
end;

a := StrLen(PChar(string(apa)));
apa:=stuffString(apa,a-1,1,’ ');
b := StrLen(PChar(string(apa1)));
apa1:=stuffString(apa1,b-3,4,");
with damod.qryobat do
begin
Close;
SQL.Clear;
sql.Text:- select b.id_barang, b.nama_barang,b.bentuk_sediaan,

b.safetystock_barang,b.jenis_barang, +apa+'from persediaan p.barang b ’
+'where p.id_barang=b.id_barang and (‘+apa1+’) AND (b.jenis_barang="obat

bebas" '
+'or b.jenis_barang="obat bebas terbatas" or b.jenis_barang="obat keras" and

b.jenis_barang=,,narkotika,,),;
Open;

end;
cxGrid1DBTab!eView1 DataController.DataSource:=damod.dsObat;

end;
Syntax 5.11 Syntax menampilkan daftar obat minimum
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Dan untuk mengajukan mutasi obat ke apotek dengan memilih
tombol ajukan, maka akan dijalankan syntax sebagai berikut :
procedure TfrmMutasiObat.btnAjukanClick(Sender: TObject);
var
tgl: string;
begin
DateSeparator :=
ShortDateFormat := 'yyyy/m/d*;
tgl:=datetostr(now);
damod.ZQMutasi. SQL.Clear;
damod.ZQMutasi.SQL.Text:- insert mutasi_obat

(id_mutasi,id_pgw,nama_pemohon_mutasiltanggal_mutasi,tujuan_mutasi,status_
pelaksanaan_mutasi)
values(nullI'+quotedstr(frmUtama.lbldPgw.Caption)+,;+quotedstr(frmUtama.lblNa
maPgw.Captionj+V+quotedstrftglj+V+quotedstrfcbPoli.Textj+V’diajukan")’;
damod ZQMutasi.ExecSQL;
damod.dsMutasi.DataSet:=damod.ZQMutasi;
damod.ZTMutasi.Refresh;

into

damod ZTMutasi.Last;
idmutasi:=damod.ZTMutasi.FieldValuesl'^mutasi’];
damod.ZQMutasi.SQL.Clear;
damod.ZQMutasi.SQL.Text:='update

id_mutasi=,+inttostr(idmutasi)+, where id_mutasi is null';
damod.ZQMutasi.ExecSQL;
frmMutasiObat.Close;
showmessage(’mutasi diajukan');

end;

setdetil mutasi obat

Syntax 5.12 Syntax mengajukan mutasi ke apotek

Apabila daftar bahan medis berhasil diajukan maka akan muncul
pesan peringatan berikut :

aInformation

mutasi diajukan. .

OKl

Gambar 5.24 pesan konfirmasi mutasi berhasil diajukan

5.1.2.9 Membuat Laporan
Proses membuat laporan dilakukan oleh perawat setiap

tutup praktek poliklinik, laporan yang dibuat adalah laporan
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kcdatangan pasien masing masing poliklinik. Form laporan
nampak seperti pada gambar 5.25.

[? p99m,*\ i>ofcyintk

logout

*
DaltePawn

i-ogistfk Jadwol Doklei

^ I Static Antaan * Ifxadderi^wBr

E13

„ CaW> X Bad

Peiowat RJA la !1«S12007-7-30

Gambar 5.25 Antarmuka laporan

Syntax yang digunakan untuk mcnampilkan laporan pasien
tersebut adalah sebagai berikut :



80

procedure TForm_laporan.RadioButton1Click(Sender: TObject);
begin

cxgridPasien.Show;
cxgridPasien.Visible:=true;
cxgridPersediaan.Hide;
cxgridPersediaan.Visible:=false;

DateSeparator :=
ShortDateFormat := ‘yyyy/m/d’;
tgl:= datetostr(now);
jam:=timetostr(now);

damod.ZQLPasien.Active:=false;
damod.ZQLPasien.SQL.Clear;
damod.ZQLPasien.SQL.AddCselect
a.tgl_pemeriksaan,a.alasan_periksa,
a.asal__pasien ,a.nama_unit_poli *

’from rekam_medik r,antrian_poli a,masterJadwal j'
+' where a.tgl_pemeriksaan =now() and a.idjadwal=j.idjadwal and r.idrm=a.idrm
and j.statusJadwal_poli=,,tutupm);
damod.ZQLPasien.Active:=true;

a.idrm,a.no_antrian,
a.status_antrian,

a.nama,
a.keadaan_pasien,

damod.dsLPasien.DataSet:=damod.ZQLPasien;
cxgridpasiendbtableviewl .DataController.DataSource:=damod.dsLPasien;
end;

Syntax 5.13 Syntax menampilkan laporan kedatangan pasien

5.2 Uji Coba Sistem
Dalam subbab ini dijelaskan mengenai uji coba dan

evaluasi terhadap sistem yang telah dibuat. Hasil dari uji coba ini
nantinya dapat digunakan sebagai masukan dalam pengembangan
aplikasi di masa mendatang. Secara umum. pengujian dilakukan
dengan variasi skenario.

5.2.1 Lingkungan Uji Coba
Uji coba untuk sistem informasi rawat jalan ini dilakukan

dalam lingkungan sebagai berikut:
Processor Intel Pentium 4

1 Memory 512 MB
Kapasitas harddisk sebesar 80 GB

1 Lan Card
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* Sistem operasi yang digunakan adalah Windows XP
* Server database yang digunakan adalah MySQL5
* Software untuk mengakses databasenya adalah SQLYOG

Spesifikasi ini digunakan untuk semua user yang mengakses
aplikasi. sehingga tidak ada perbedaan antara server dan client .
Semua user bertindak sebagai client dan mengakses satu database
terpusat

5.2.2 Tujuan uji coba
Tujuan umum dari skcnario uji coba tcrhadap aplikasi ini

antara lain sebagai berikut:
1 . Mengctahui apakah semua fungsi yang tercantum dalam

dokumentasi viewpoint tentang kebutuhan pengguna
sudah terpenuhi. Tolok ukur yang digunakan vaitu
apabila semua fungsi yang tccantum dalam dokumentasi
viewpoint sudah dipenuhi oleh aplikasi

2. Mengetahui apakah fungsi sudah berjalan dengan benar.
Tolok ukur kebenaran yang digunakan vaitu apabila
fungsi-fungsi tersebut sudah berjalan sesuai dengan alur
pada use case dalam dokumen SKPL.

3. Mengetahui bagaimana integrasi antara aplikasi rawat
jalan dengan aplikasi lain dalam modul SIRST ini. Tolok
ukur kebenaran yang digunakan vaitu data dan modul
rawat jalan bisa diproses oleh modul lain dan demikian
sebaliknva.J

5.2.3 Skenario, proses dan evaluasi uji coba
Skenario uji coba ini dibuat sedekat mungkin dengan

proses atau kegiatan yang ada di rumah sakit. untuk membuktikan
apakah usecase yang sudah dibuat pada tahapan desain sudah
berjalan dengan baik. Skenario terdiri dari 2 bagian, vaitu
overview dan step untuk menjalankan masing-masing use case.
Langkah-langkah tersebut akan dilaksanakan dan hasilnva akan
digambarkan serta dilakukan evaluasi apakah hasil pelaksanaan
skenario tersebut sudah sesuai dengan tujuan yang diharapkan.
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5.2.3.1 Skenario uji coba modul IRJA dan Lavanan
Konsumen

Berikut ini adalah skenario uji coba antara modul IRJA dan
lavanan konsumen

Tahcl 5.1 Skenario uji coba modul IRJA dan LK
Komponcn Kctcrangan

Tes case ini menggambarkan bagaimana dokter dapat
menampilkan daftar pasien untuk polinya, dimana daftar
pasien tersebut diperoleh dari bagian layanan konsumen,
selain itu dokter dapat melakukan proses pencarian pasien
dan mengupdate status antrian pasien.

Dokter, perawat IRJA, staf layanan konsumen

Deskripsi

Aktor yang
terlibat

Pasien telah melakukan registrasi untuk pemeriksaan hah ini.Kondisi
Awal
Kondisi
Akhir

Daftar pasien Dokter dapat dtampilkan dan status antrian
pasien berhasil diupdate sesuai kondisi yang ada.

Fungsi yang 1. Mengelola pasien dokter
2. Menampilkan antrian pasiendiuji

Skenario uji coba :
Ada pasien bemama swastika datang melakukan pendaftaran di layanan
konsumen untuk pemeriksaan di poliklinik. Pasien ingin mendaftar di poli
umum dengan dokter yulia. Kemudian staf layanan konsumen memilihkan
jadwal poliklinik yang diinginkan pasien tersebut dan mengisikan data
kedatangan pasien.
Setelah pasien mendaftar di bagian layanan konsumen dan memperoleh
nomor antrian, pasien menuju IRJA untuk mengikuti proses antrian. Perawat
IRJA menerima daftar antrian pasien dari layanan konsumen, kemudian
melakukan pemanggilan antrian. Setelah nomor antrian pasien bemama
swastika disebutkan, kemudian pasien menuju ke poli umum dan menjalani
pemeriksaan.
Di poli umum dokter menerima daftar pasien yang mendaftar di polinya pada
jam praktek tersebut dari layanan konsumen. Setelah pasien bemama
swastika masuk ke poli umum, dokter melakukan pencarian data pasien
bemama swastika dari daftar antrian yang ada. Setelah dokter selesai
melakukan pelayanan medis dan telah menambahkan status medis pasien,
maka pemeriksaan pasien bemama swastika berakhir dan dokter
menampilkan kembali daftar pasiennya yang belum terlayani.

?
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Proses uji coba yang dilakukan berdasar tabel 5.1 adalah sebagai
berikut :
Ada pasien yang melakukan pendaftaran di LK untuk melakukan
pemeriksaan di IRJA.

KEDATANGAN POUKUMK

No. U»ul Anlnan

Daltai BeaiNo ID Pasen

Nana Pasien SuwasJka

Uml lufuar

Nama Doklw

Han

Jam Mulai Jam SeJesai

Tangga! Pemeiiksaan 03/07/2007

Status Anlnan

Alasan Peiiksa demam

Kondisi Pasien gawat

Asal Pasien

Simpan Data Kedatangari Batal

Gambar 5.31 antar muka data kedatangan pasien

Information

Data Kedatangan Pasien Telah Disimpanv
r

OK

Gambar 5.32 informasi data kedatangan berhasil disimpan

Setelah staf LK mendaftarkan pasien dengan data data seperti
pada gambar 5.31 dan muncul pesan konfirmasi seperti pada
gambar 5.32
Kemudian perawat IRJA menampilkan daftar antrian pasien,
nampak pada gambar 5.33 perawat menampilkan daftar antrian
pasien sesuai poli yang ada, dan melakukan pemanggilan antrian
berdasar daftar antrian yang ada. Lalu perawat memanggil antrian
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pasien bemama suwastika untuk melakukan pcmeriksaan di poli
umum.

T [ daraojaaikM *|*alus anlnanl^pgrwkfcHnnojrtik ^ ( idim |keadaan,pasien

- r.- -• '1111 IPJI

03/07/2007 batjm cflayani
baUdtyan

1 10000 luwaxtka darwn gawal

SMMT*irtahinnl*usnurnnj

Gambar 5.33 antar muka daftar pasien IRJA

Dokter di poli umum menampilkan daftar pasien yang menjadi
tanggung jawabnya, seperti pada gambar 5.34.

CwNamaPsnsn

|IQIJCTW -r [no anlrii -r|idm
«"tt)0U

3
UMDBU— »|riatm anftian

•—-paomrtByyl
» |keadoflfi poim

jjlglta
03/07/2007 2 10036 .w*&t suMijoro mullah mwah bakim (iloyan naiMi

Gambar 5.34 antar muka daftar pasien dokter poli umuml

Setelah pasien bemama suwastika masuk, dokter mencari data
pasien bemama suwastika pada daftar pasien, nampak pada
gambar 5.35 hanya data pasien bemama swastika yang
ditampilkan.

Cai Hama Pawn

|<tesan periiia
demam — jlceaiia3n_pasrny j *tatus_antridnnama

03/07/2007 1 10006 suwasHsa bdum divaru gawal

Gambar 5.35 antar muka daftar pasien dokter poli umum2

Setelah dokter melakukan pemeriksaan pasien, dokter
menampilkan kembali daftar pasiennya yang belum terlayani,
nampak pada gambar 5.36 daftar pasien dokter yang belum
terlayani, dimana pasien suwastika sudah tidak masuk daftar
pasien.
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Can Nama Pasieti

* lno »** * |5im
xamrxtn
03/07/9007

- |aUMn p«ifcsa - |stdm artiian * kwdaanll'( -awi:-w»it -*2 lOtX bHun (fiav ôamefe sudarvcro muntah rnunlah normal

Gambar 5.36 antar muka daftar pasien dokter poli umum3

Evaluasi dari skenano di atas adalah :
1. fungsi mengelola pasien dokter sudah berjalan sesuai desain

yang telah dibuat .

2. Integrasi antara modul IRJA dan LK juga sudah berjalan
sesuai desain. Dimana daftar pasien dari LK dapat ditenma
IRJA dan dokter dapat mcnampilkan data pasien, mengupdate
antrian dan melakukan pencarian data pasien.

5.2.3.2 Skenario uji coba modul IRJA, Kasir, Apotek
Berikut ini adalah skenano uji coba antara modul IRJA. kasir

dan apotek

Tabel 5.2 Skenario uji coba modul IRJA, Kasir,ApotekKomponen Keterangan
Deskripsi Test case menggambarkan bagaimana dokter dapat

menambahkan status medik pasien (keluhan, diagnosa,
keterangan diagnosa, tindakan medis, dan pemakaian bahan
medis ) serta resep yang bam sesuai pemeriksaan yang telah
dilakukan dan kemudian mengirimkan tagihan untuk konsul
dokter, tindakan medis dan pemakaian bahan medis ke kasir.
Serta mengirimkan data resep ke kasir dan apotek.

Aktor yang
teiiibat

Dokter, kasir dan apoteker

Kondisi
Awal

Pasien telah menjalani pemeriksaan dokter

Kondisi
Akhir

Data Status medik dan tagihan pasien berhasil ditambahkan

Fungsi yang 1. mengelola status medis
membuat resepdiuji 2.

Skenario uji coba :
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Setelah dokter selesai memberikan pelayanan medis pada pasien, dokter

mencatat status medis pasien berdasar pemeriksaan yang bam
dilakukan.Pasien yang diperiksa adalah septiana dengan idrm 10024. Dokter

mencatatkan tindakan medis yang diberikan yaitu suntik dan bahan medis yang
digunakan ketika pemeriksaan pasien, yaitu analsik. Setelah mencatat tindakan

medis dan pemakaian bahan medis, dokter memberikan resep kepada pasien,
resep yang diberikan dokter terdiri dari actriai dan analgin hexapharm. Setelah

proses tersebut maka berakhirlah pelayanan pasien di IRJA.
Kemudian pasien menuju apotek untuk mengecek harga resep. Pasien

menanyakan kepada apoteker harga resep yang telah dibuat dokter, Apoteker

memberitahukan bahwa harga resep untuk pasien dengan id pasien 10024
sebesar 114200. Pasien tidak ingin membeli semua obat yang diresepkan,

sehingga apoteker periu mengubah resep. Apoteker mengubah jumlah obat
yang diresepkan sesuai keinginan pasien, setelah resep diubah maka harga

resep yang hams dibayar pasien dengan idrm 10024 menjadi 76200. Pasien
kemudian menuju kasir untuk membayar tagihan atas pelayanan IRJA dan

tagihan resep agar dapat menebus resep.
Kasir menyebutkan detail tagihan untuk pasien tersebut, dimana jenis tagihan

ada 2, yaitu tagihan IRJA yang berisi tindakan medis, pemakaian bahan medis
dan tagihan dokter, dan yang satu adalah tagihan resep dokter yang telah
diubah apotek. Kemudian pasien membayar total tagihan tersebut.

Proses uji coba yang dilakukan berdasar tabel 5.2 adalah sebagai
berikut:
Dokter mencatat tindakan medis suntik pada pasien bemama
septiana dengan idrm 10024. Tindakan medis yang dicatat
diperoleh dari daftar tindakan medis pada gambar 5.38 yang
tarifiiya telah distandardkan oleh rumah sakit. Ketika tindakan
medis berhasil disimpan ditampilkan pcsan konfirmasi bahwa
tindakan berhasil disimpan. seperti pada gambar 5.37.
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Data fandmKlrrw Tanfc^iStatus Mad*
SeptiarviNana Passn

10024© RM
2007

Jer«sKetanin Lakdatci

T anggal Panicsa ffl /07M)D7

Dtttoe

Srsiote

Sutu Tub<4>

PamataMn

Nad

Berat Badan

Tinogi Badan

Hir.ton Status Mad*:
Sural Mortis .*£ CloseResep

Gambar 5.37 antar muka tambah tindakan medis

Q®«'Q Ddf tar T inclokdn

jid tindaK jMama tindakan I < jr it t ir ill
4SU»tlk.*2 poriksa gigi
cabut gigi
ganti cairan infus
pasang infus
pasang catheter
pasang darm btus
pasang maag slang
rawat lijk
suntik tntra vena
suntik intra muscular
suntik inti^ karet

50000
20000
1OOOO
1OOOO
10000
lOOOO
10000
lOOOO
lOOOO
lOOOO
lOOOO

3
G OOI
R-OOI
P-002
R 003
R-004
R-OOI
S O O T
S-002
S-003

B -ataIOK

Gambar 5.38 antar muka daftar tindakan medis

Kemudian dokter mencatat bahan medis yang telah digunakan
pasien. dapat dilihat pada gambar 5.39,pasien menggunakan
analsik sebanyak 2. Bahan medis yang dicatat dipilih dari daftar
bahan medis pada gambar 5.40 yang tersedia di poll tempat
pasien melakukan pemeriksaan.
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Idmbdh Stdim ttottifc

DataK-ondinKtrw 1anbah StatusMadt.

Diagnosa TndafcanMedrs Bahan MecfcSephanaNaroa Paeon
10024IDRM *Ml£*2007Oraw

2
JenisKetanuri Laki-taki

t^nggalPsnfcsa n*-*' r* ** \01/07/2007

Pistole

SiHaie

5UKJ Tubi4>

Pomstaiar

Nadi

Berat Badan

TinggBadan

Hictaa Status Mad*: [* °“m Su*Mada

Gambar 5.39 antar muka tambah bahan medis

Ddft«u Dolion

Iid baran ^ Inama barang —' |jenis barang

ACIOOI
ACROOI
ACT OOI
ALDOOI
ALUOOI
ALU002
ANAUU1
AMTOOr
ANT002
ASIOOI
AXIOOI
BENOOI
BODOOI

obat keras
obat keras
narkotika
narkotika
narkotika
obat keras
obat bebas
obat bebas terbat
obat bebas terbat
narkotika
obat keras
obat keras
obat keras

acitral
acran
actaI
aldin
aiudonna
aludonna d
analsik
antaigin hexpharm

antidine
asidrat
axid
benolicrol
bodrexin

G3
[ iasiM 1OK

Gambar 5.40 antar muka daftar bahan medis

Proses berikutnya adalah dokter memberikan resep untuk pasien
dengan mengisikan data resep pada form resep seperti pada
gambar 5.41. obat yang diresepkan dianjurkan menggunakan obat
yang tersedia di apotek rumah sakit, sehingga dokter memilih
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obat yang disediakan apotek dari daftar obat yang dapat dilihat
pada gambar 5.42. Setelah melangkapi data obat. dokter
mendaftar obat yang akan diresepkan.

I'.' Tamtvifc fteicp

Ooktur P«!mt> U'M Re"3epaalialNaraOM

3 Nana DakiaJirtefc

Ba**Safeai

dbenkai mtmawwtAtoanPakai

Hostpn porta n*s«p

Nana Paw*- ][Lfrfeh o > |haipju •- |haqa ri
~irannminama obal

Jams Kslamn Pna WawU

Uwjt

a!< 1

rr^asanjanPantuBtai

Hapus i HaoutSanua :

. Srcan A Bali :

Gambar 5.41 antar muka tambah resepl

QpfKl. Data Obal

CaiObat

k FI|iD BAft -|NAMA BARAWG

AER08k -
ACT001 actal
ALD001 ddiri
ALUM!
ALJ002
ANTOOT
ANT002
ASI001
AX1001 add
BENOOT benolraol
BODflOl bodrexin
DEKD01 dekeigen
DIAOOt (fapef

¥— 34030 i&rfcc
2000 tff
2000 sd
2000 ddddddo

Y
Y

akjclnnrva

akjdorma d
anlakjn hexphanr*

artidne
asidldl

Y
2000

Y 100 hexphair.
2000 sds
2000 anwatdc
2000 e*By
2000 tana lam

200 lerposcan

0 probus
500 Soho

V
Y
y
Y
Y
Y
Y

nnjfejm Y

Ok J I x Bam

Gambar 5.42 antar muka daftar obat
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Dokter selesai mendaftar obat yang akan diresepkan. yaitu actnal
dan antalgin hexapharm, kemudian dokter menvimpan resep yang
telah dibuat. seperti pada gambar 5.43 benkut.

Tamhah Itewp

Dofch 'f rVmbunf ResspNanaOM

H*wD*iaJiaiah

Bar** Sofean

MuunPiAa

t’Mwn p«da resep

NwaPaoen

48 JerwKelamn Pn»acini
snldgjn hnphni

W««ia
49 2 100 20L U«u>

aNT

[H*-] Bta

Gambar 5.43 antar muka tambah resep2

Setelah proses di IRJA berakhir, pasien menuju apotek dan
menanyakan harga resep yang telah dibuat dokter yulia. Apoteker
menampilkan daftar pengelolaan resep seperti pada gambar 5.44,
dapat dilihat harga resep untuk pasien dengan id pasien 10024
sebesar 114200. Karena pasien ingin mengubah resep, maka
apoteker mengubah resep yang telah dibuat dokter.

Data PengWoiaan Reset)

«j_par|uta d_resep * d_pasa v d korw ktajtar v status How resep v U

®al_resep v - *9*_J -
e a FV f .

4 f 10029
19 10024

#irvin

114200 betas dba>ar

"?s*rr -ar p-c-

Man? Pueigw 04206/: Y
16 01/07/2007 >tae

Lit** j ; jtj***j :x »Wtanl

Gambar 5.44 antar muka daftar pengelolaan resepl

Untuk melakukan perubahan resep kemudian ditampilkan form
ubah resep seperti pada gambar 5.45. Apoteker mengubah jumlah
obat yang diresepkan, yaitu actrial menjadi 2, yang sebelumnya 3.
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Sctelah bcrhasil merubah resep kcmudian apotekcr menyimpan
perubahan tersebut dan menampilkan kembali form pengelolaan
resep pada gambar 5.46, nampak harga resep yang harus dibayar
pasien dengan idrm 10024 menjadi 76200.

kS2£l' Uhah Data Restp

MasdkanResep
kfcrtiu*
Rokier Pembiiat Resep!fernaDi»'

Junfeb

Bari** Swfesr

Teispon«u?snPakdi

K.onoumon Rada Resep

NmMKomuresn«K*JJ v »1 meg v id bown naraa uod
19 60001 adbd
19'AN1'OUT artapri he»eh*m

- ucW> c ' hams pit
2 3GU0C48

Jerat Ketarn49 100
Iharlun ,sh abv d.utiab< > yossudarsc6fef net

Iwprar̂oar FenfcuaUn
6966179T«*W»:ad»Jdfec*. «fen»)r> kapsii

Keterang.-sn Lai

Toai H«paKaput Hapus SennaDa**

Cel*Kua rletep
% BaiaiSnp«iJ

Gambar 5.45 antar muka ubah resep

Ddla Pergeblaar Rewp

ase)_iesep v

id_pef*jatai ' «d_
iwcp v Ktpasw *> <_koim ioW_har statusJlow_

iesep tsLpemt - twma_pc9awM_penbi v- tglj v- ssal.resep PASEN
4 6 10029

19 10024
45000 beton dfcayai
7B20C bekm dbeyai

resep dart po; yang soGafi 3nrircti

Name Petupas 04/06/1 Y16 01/07/2007 wfe

Ubah Tambak Pndahkan
fcompK

Gambar 5.46 antar muka daftar pengelolaan resep2

Kemudian pasien munuju kasir untuk membayar total semuatagihan. Kasir menampilkan daftar pasien seperti pada gambar5.47 dan memilih pasien bemama septiana dengan id pasien
10024. setelah itu mencari data tagihan pasien. Jenis tagihan
pasien dengan id pasien 10024 ada 2, yaitu tagihan 1RJA yangberisi tindakan medis, pemakaian bahan medis dan tagihandokter, dan yang satu adalah tagihan resep dokter yang telahdiubah apotek seperti dapat dilihat pada gambar 5.48.
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OAJFTAK PASnEN

-- IALAMATI^TTNAMANAMA STATUS semolowa
dunia viilt
uunia v«ts.
Vo® sudai:
duswi i

oabano ki
gebangw

Indah
Svamsa Fauzan
revoziyoh
Sepliana

10020 U mum
10021 LJmum
10022 Urmam
10024 U mum
10022 Umvirri
10028 U mum
10028 IJ mum
10013 Karyawan

airwrice

hanim
ok <3

yulia gebang . i

]I 4 I
ZiRilih

Gambar 5.47 antar muka daftar pasien

FORM KASIR

No Nota KIK200771002
Ta^ban Mrimaiket

NamaBaang
10024 CanCanIDPaaan

RuanWas

( Can Sfela T agihan Pasieo • f*

Can Data T ag*ian ResepDclan Masukkan ke Item Pemfcayaan

Item Pembayaan.

*»9«-« - [totaLha - I- hens.tag - jwlahj -
2 38000 76000

antalgin hexphami
anab*.
Poll Umum
suntik

2 100 200Apotek
IRJA 2 12500

10000
1 10000

25000
10000
100D0

IRJA
IRJA

OatdkanltcmlnpUten jTolal Tagihan 121200

; Pembayaan Deoosi
Jumlah uang dibayarkan Rp

Kembali Rp 100
LapaanShift Kasii

Balakan Pembayaian Bayar

Gambar 5.48 antar muka kasir

Ketika Kasir berhasil menvimpan total tagihan pasien, maka akan
ditampilkan informasi bahwa pembavaran telah disimpan seperti
pada gambar 5.49 berikut.
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Pembayaran Teiah DisimpanV
OK

Gambar 5.49 konfirmasi simpan pembayaran

Evaluasi dari skenario di atas adalah :
1. fungsi mengelola status medis dan membuat resep sudah

berjalan sesuai desain yang teiah dibuat.
2. Integrasi antara modul IRJA. Apotek dan Kasir sudah

berjalan sesuai desain yang dibuat, dimana data tagihan
pasien yang terdiri dari tindakan medis, pemakaian bahan
medis, tagihan dokter dan tagihan resep dapat diterima kasir.
Dan data resep juga dapat diterima dan dikelola oleh apotek.

5.2.3.3 Skenario uji coba modul IRJA dan Pengadaan
Skenario uji coba antara modul IRJA dan pengadaan tentang

pengajuan retur adalah sebagai berikut :

Tabel 5.3 Skenario uji coba modul IRJA dan Pengadaanl
Komponen Keterangan
Deskripsi Test case ini digunakan untuk menggambarkan bagaimana

mengajukan retur barang yang kadaluarsa atau msak ke
pengadaan agar diteruskan ke supplier.

Aktor yang
terlibat

Perawat IRJA, staf pengadaan

Kondisi
Awal

Terdapat barang di IRJA yang teiah kadaluarsa atau msak.

Kondisi
Akhir

Barang bertiasil diretur dan pengadaan dapat mengakses data
pengajuan retur barang.

Fungsi yang Mengajukan retur ke pengadaan
diuji
Skenario uji coba :

Perawat IRJA mengecek persediaan barang di setiap poliklinik dan melihat
terdapat barang yang kadaluarsa atau msak. Kemudian Perawat IRJA



94

mendaftarkan dekolgen dan diapet untuk diretur dari poli umum. Setelah
selesai mendaftar barang retur, kemudian perawat IRJA mengajukan retur ke
pengadaan.
Staf pengadaan mengecek permintaan retur dari poli umum dan menampilkan
detail permintaan retur yang terdiri dari dekolgen dan diapet.

Proses uji coba yang dilakukan berdasar tabei 5.3 adalah sebagai
berikut:
Perawat IRJA menampilkan daftar barang kadaluarsa/ rusak di
setiap poliklinik di IRJA pada gambar 5.50. Kemudian memilih
dekolgen dan diapet untuk didaftar sebagai barang retur seteiah
diisikan data barang retumva seperti pada gambar 5.51

0
INOURU |lD FAKT - |lD BAR/ - |NAMA BARANG FAK' - |jUMLAH BAF - |HARGA HARGA.- |TAN

116 20 24
21 25
22 28

6000 24000
25000 250000 04/C

5000 25000
5000 50000 10/C
2000 12000
7500 12500

10000 120000
20000 140000 01/1

14400
60000

d 4
128 10e

131 5h
132 8 27 109
138 23 26

23 29
24 28
24 29
25 25
25 22

6f
139 3i

140 12h
141 7i

142 12 1200e
143 b 6 10000

000:n
148 26 1111

27 27
dekolgen

159 6 12000 720009

3
,/ OK | X Balal !

Gambar 5.50 antar muka barang kadaluarsa/rusakl
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Cari Barang; 26ID Faktur:

diaperNama Barang:

5Jumlah Barang:

POLI UMUMNama Poli

i
Daftar Hapus SemuaHapus

Gambar 5.51 antar muka daftar barang kadaluarsa

0
NOURU |lD_FAK1- ID_BAR; NAMA_BARANG_FAK~

^ JUMLAH_BAF - HARGA_ ^ HARGA_ - TAN
116 20 24

21 25
22 28

24000
25000 250000 04/C

25000
5000 50000 10/C
2000 12000
7500 12500

10000 120000
20000 140000 01/1
1200 14400

60000

6000d 4
128 10e
131 h 5 5000
132 8 27 109
138 23 26

23 29
24 28
24 29
25 25
25 22

f 6
139 3i

140 h 12
141 7i

142 12e
143 b 6 10000
147 26 3 2 500 1000diapet

159 27 27 12000 7200069

3
Gambar 5.52 antar muka barang kadaluarsa/rusak2

Setelah memperoleh daftar barang retur yang terdiri dari dekolgen
dan diapet. dapat dilihat pada gambar 5.53, perawat IRJA
mengajukan permintaan retur ke pengadaan. Ketika berhasil
mengajukan permintaan retur maka akan ditampilkan informasi
bahwa barang berhasil diretur ke pengadaan. sepcrti pada gambar
5.54.
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InouruLc ^ ID RETl ^ lnama barang iumlah b y
5 diaiukan

12 diajukan
42 diapet

dekolgen43

Gamhar 5.53 antar muka daftar barang retur

Poliklinik

barang diretur ke pengadaan

OK

Gambar 5.54 informal barang berhasil diretur

Staf pengadaan menampilkan daftar permintaan retur dari poli
umum dan untuk menampilkan detail permintaan retur maka
ditampilkan form seperti gambar 5.55, dapat dilihat detail
pengajuan retur yang terdiri dan dekolgen dan diapet pada
gambar 5.56.

|id re*ur |idjak.tur |naina pega»»ai pefnohon
'

* [umt pemo6on re>Li I slaKii it

1 fa POll 301

s

Ganti Status
Gand Status Retu:Una{ Detal

Gambar 5.55 antar muka daftar pengajuan retur
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^ ]5TAfiiS 6ARAN6 jtjMbW ^j5rHTtj5 PeiAKW"
idiajukan 5;be{um42 44i<fcapct

12 belum43 diaiukan44 dekolgen

Gambar 5.56 antar muka detail pengajuan retur

Evaluasi dari skenano di atas adalah :
1 . Fungsi retur sudah berjalan sesuai desain yang telah dibuat.
2. Integrasi antara modul IRJA dan pengadaan sudah berjalan

sesuai desain yang telah dibuat. Dapat dilihat pada gambar
gambar di atas Perawat IRJA bcrhasil mengajukan retur ke
pengadaan dan staf pengadaan dapat mengakses data
permintaan retur yang telah diajukan oleh perawat IRJA.

Skenario uji coba antara modul IRJA dan pengadaan tentang
permintaan barang adalah sebagai berikut :

Tabel 5.4 Skenario uji coba modul IRJA dan Pengadaan2
Keterangan
Test case ini digunakan untuk menggambarkan bagaimana
mengajukan permintaan barang yang kadaluarsa atau rusak
ke pengadaan agar diteruskan ke supplier.

Komponen
Deskripsi

Aktor yang
teriibat

Perawat IRJA, staf pengadaan

Kondisi
Awal

Terdapat barang di IRJA yang persediaannya telah minimum

Kondisi
Akhir

Permintaan barang berhasil diajukan dan pengadaan dapat
mengakses data permintaan barang.

Fungsi yang Mengajukan permintaan ke pengadaan
diuji
Skenario uji coba :

Perawat IRJA mengecek persediaan barang di setiap poliklinik dan melihat
terdapat barang yang stoknya telah mencapai minimum. Kemudian PerawatIRJA mendaftar barang yang periu untuk dimintakan, yaitu meja makan dantimbangan badan. Setelah mengisi data barang yang dimasukan dalam daftarbarang retur, kemudian perawat IRJA mengajukan permintaan kedua barang
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tersebut dari poli umum ke pengadaan.
Staf pengadaan melihat daftar order yang berasal dari permintaan poli umum,
kemudian menampilkan detail permintaan barang yang terdiri dari meja makan
dan timbangan badan.

Proses uji coba yang dilakukan berdasar tabel 5.4 adalah sebagai
berikut :
Perawat IRJA menampilkan daftar barang minimum 1RJA pada
gambar 5.57, untuk mendaftarkan barang yang akan diminta.
perawat IRJA memilih barang yang akan diminta kemudian
ditampilkan form permintaan. Perawat IRJA mengisi data barang
yang akan didaftar seperti pada gambar 5.58 dan gambar 5.59.

jd_baran ^ |nama_ba»ang
iMEJODI
TB001 timbangan badan

^ I ^ Isafetysto jeri ^ |iiml^i_barang_di_POl |umlah_b

. Um
10 6 8

Gambar 5.57 antar muka daftar barang minimum

meja makan pasienNama Barang

2dJumlah Barang

3POLI UMUMNama Poli

Hapus Hapus Semua

Gambar 5.58 antar muka pendaftaran permintaanl
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Nama Barang timbangan badan j

15|Jumlah Barang

POLI UMUMNama Poli

Hapus SemuaHapus

Gambar 5.59 antar muka pendaftaran permintaan2

Setelah sclesai mendaftar barang barang yang akan dimintakan ke
pengadaan, kemudian perawat IRJA mengajukan pcrmintaan
barang kc pengadaan pada gambar 5.60.

r jidpr jid barang-*1 mama barang
4

- harga perttiaan w Jhagatetalw jtsnlah
IMEJOQI 201 100000 j 1000000meja mar.an pasien :

5 TB001 timbangan badan 15 20000 300000

Gambar 5.60 antar muka barang yang diajukan

Kctika pcrmintaan berhasil diajukan maka akan ditampilkan
informasi bahwa permintaan berhasil diajukan kc pengadaan.nampak pada gambar 5.61.

SPoliklinik

permintaan diajukan

OK

Gambar 5.61 informasi permintaan barang berhasil diajukan

Staf pengadaan menampilkan daftar permintaan barang danmemilih unit pemohon poli umum untuk menampilkan detailpermintaan barang dari poli umum, seperti pada gambar 5.63.
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Detail Data Urder

-|jUMLAH |HARGA -|HARGA - ]|lD BAR> -|NAMA PEMBEUAN
MEJ001 meja makan pasien

TB001 timbangan badan
20 100000 1000000
15 20000 300000

Edit Data Order
Total Harga i

Gamhar 5.63 antar muka detail permintaan pengadaan

Evaluasi dari skcnario di atas adalah :
1. proses mengajukan permintaan barang dari poli umum ke

pengadaan sudah berjalan sesuai dengan desain yang telah
dibuat

2. Integrasi antara modul 1RJA dan pengadaan telah berjalan
sesuai desain yang dibuat.

5.2.3.4 Skenario uji coba modul IRJA dan IRNA

Skenario uji coba antara modul IRJA dan IRNA adalah sebagai
berikut :

Skenario uji coba modul IRJA dan IRNATabcl 5.5
Komponen Keterangan

Test case ini digunakan untuk menampilkan histori rekam
medik pasien apabila pasien tersebut pemah melakukan rawat
inap di rumah sakit tersebut.

Deskripsi

Aktor yang
tertibat

Dokter

Kondisi
Awal

Dokter memiliki pasien di rawat inap

Dapat menampilkan histori rekam medik pasien yang sedang
dirawat di IRNA

Kondisi
Akhir
Fungsi yang Melihat rekam medis
diuji
Skenario uji coba :

Dokter ingin melihat rekam medik pasien yang menjadi tanggung jawabnya di
IRNA. Kemudian Dokter menampilkan daftar pasien yang menjadi tanggung
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jawabnya di IRNA, pasien dokter di IRNA adalah swastika ayu dengan idrm
10002. Kemudian dokter memilih pasien tersebut untuk ditampilkan berkas
rekam mediknya. Dokter ingin menampilkan berkas visite dokter, tindakan
medis dan resep yang pemah diberikan pada pasien tersebut selama di IRNA.

Proses uji coba yang dilakukan berdasar tabel 5.5 adalah sebagai
berikut:
Dokter menampilkan daftar pasiennya di IRNA pada gambar
5.65. Setelah memilih pasien tersebut kemudian menekan tombol
rekam medik maka akan ditampilkan cover berkas rekam medik
pasien pada gambar 5.66.

-|tgL«naaj » ||am nws ~|k
n/06/2007 o&ooon p - |d k»«-|bed

A-006 A10002 SwsstfcaAyu k.Mtataya15

Camber 5.65 antar muka daftar pasien IRNA

GDlmJ®O Rekam Medik

REKAM MEDIK

Nama Pasien

Id RM

Jeriis Kelamin

Kamar

Bed

Alamat

Rumah Sakit Permata Bunda
JL Hgeksigondo 56 Yogyakarta

Bi-ika

Gambar 5.66 antar muka arsip rekam medikl
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Untuk menampilkan berkas visite/ kunjungan yang pemah
dilakukan dokter pada pasien dokter memilih tombol
visite/konsul, maka akan ditampilkan berkas visite/konsul dokter
seperti pada gambar 5.67. Demikian juga untuk menampilkan
berkas tindakan medis dan resep yang pemah dibcrikan pada
pasien dengan memilih tombol tindakan medis atau resep,
kemudian akan ditampilkan masing masing berkas tindakan
medis dan resep yang pemah diberikan kepada pasien, seperti
pada gambar 5.68 dan gambar 5.69.

H?il rr,mw\Vltite / Kon» ut

*J rrVisito/Konsul rr - Items3 ltaLv»K> » - \
03/07/2007 12-»00
03/07/2007 12- 39-00
03/07/2007 13:14:00

Dlagnoso Visile
Visile
IConsulteti

rr4 Tindakan

5 Catatan Perawat rr6 Bahan/Obat rr
7J rrRssap

£» Alergi

9 Kondisi Winis

11 Arsip Rekam Medik

rrrrSurat-Sural Medis rr
+ llO^- j|I anbVi

Arsip Status Medik
*T*

Gambar 5.67 antar muka arsip rekam medik2

Berkas tindakan medis

tgl tinda timejind namajindakan
01/07/2007 22:28:00 suntik
03/07/2007 12:29:00 suntik

Gambar 5.68 antar muka arsip rekam medik3
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Berkas resep
id re$ep tgl pemt nama dokter

19 01/07/2007 yulia
24 03/07/2007 yulia
25 03/07/2007 yulia
26 03/07/2007 yulia
27 03/07/2007 yulia
28 03/07/2007 yulia

Gambar 5.69 antar muka arsip rekam medik4

Evaluasi dari skenario di atas adalah :
1 . Fungsi mcnampilkan rekam medik pasien telah berjalan

sesuai dengan desain yang dibuat.
2. Integrasi antara modul IRJA dan 1RNA sudah berjalan sesuai

desain yang dibuat. Dari basil skenario di atas dokter dapat
menampilkan pasien yang menjadi tanggungjawabnya di
1RNA serta dapat mengakses berkas rekam medik pasien
tersebut, seperti data visite/konsul, tindakan medis, resep.
dsb.

5.2.3.5 Skenario uji coba modul IRJA dan Apotek
Skenario uji coba antara modul IRJA dan apotek tentang usulan
obat adalah sebagai berikut :

Tabel 5.6 Skenario uji coba modul IRJA dan Apotekl
Komponen Keterangan
Deskripsi Test case ini digunakan untuk menggambarkan bagaimana

dokter dapat membuat usulan obat
kemudian diproses oleh apotek

ke apotek untuk

Aktor yang
terlibat

Dokter, Apoteker

Kondisi
Awal

Obat yang sering dibutuhkan dokter tidak tersedia di apotek
atau obat yang akan digunakan dokter tidak mencukupi.
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Pengajuan Usulan Obat bertiasilKondisi
Akhir
Fungsi yang Membuat usulan obat
diuji
Skenario uji coba :
Dokter tidak menemukan obat yang sering dibutuhkan (biogesik) di apotek
rumah sakit, kemudian dokter ingin membuat usulan obat tersebut, dokter
mengusulkan biogesik ke apotek.

1. Dokter mengajukan usulan obat tersebut ke apotek, seperti pada
Gambar 5.71.

2. Apoteker menampilkan usulan obat dari dokter, dapat dilihat pada
Gambar 5.73 usulan obat yang telah diajukan oleh dokter poli
umum.

Proses uji coba yang dilakukan bcrdasar tabcl 5.6 adalah sebagai
benkut:
Dokter mengisi data usulan obat. kemudian menyimpan data obat
yang diusulkan, seperti pada gambar 5.70.

DATA USULAN OBAT

Tgl Permintaan

Nama Obat

Nama Produsen

Kategori Obat

Jumlah Permintaan 25|

05/07/2007 ~
biogesik

kalbefarma

-analgesik dan antipi

< BatalSimpan

Gambar 5.70 antar muka usulan obatl

Ketika data usulan obat berhasil disimpan maka akan ditampilkan
informasi bahwa obat berhasil diusulkan, dapat dilihat pada
gambar 5.71
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DATA USULAN OBAT

T gl Permintaan 05/07/2007
Nama Obat biogesik

armap ro r s -tsik dan antipi
obat telah diusulkan

gdllr
L.

-•f Simpan Batal

Gambar 5.71 antar muka usulan ohat2

Kemudian Data usulan obat ditambahkan dalam grid daftar
udulan obat, dapat dilihat pada gambar 5.72.

I kategoci -»• | jumlah u tanggal nama dokternama obal
amoxin 12 02/07/2007 yufca

20 00/07/2007 ydra

antibiotik
analgesicdan dfjiipi

Gambar 5.72 antar muka usulan obat3

Apoteker mcnampilkan daftar usulan obat, dapat dilihat daftar
usulan obat yang baru diusulkan olch doktcr yulia, seperti gambar
5.73 berikut .

B5_USU IDPGV. NAMA 08AT
5 amwlin

HAMAJ v KATEGOBI
sanbe antibdfc

JUHtAl- TANG& MAfcWDOKTER
02/W/2D07 y.Ja

1

Gambar 5.73 antar muka daftar usulan obat di apotek

Evaluasi dari skenario di atas adalah .
1. Fungsi mengajukan usulan obat ke apotek sudah berjalan

sesuai desain yang dibuat .
2. Integrasi antara modul IRJA dan apotek untuk proses usulan

obat telah berjalan sesuai dengan desain. Dari skenario dapat
dilihat bahwa dokter berhasil mengajukan usulan obat ke
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apotek, dan apoteker berhasil mengakses data usulan obat
yang diajukan oleh dokter .

Skenario uji coba antara modul IRJA dan apotek tentang mutasi
obat adalah sebagai berikut :

Skenario uji coba modul IRJA dan Apotek2Tabel 5.7
Komponen Keterangan

Test case ini digunakan untuk menggambarkan bagaimana
perawat IRJA dapat mengajukan mutasi obat yang
persediaannya sudah minimum di tiap poliklinik.

Deskripsi

Aktor yang
teriibat

Perawat IRJA, Apoteker.

Terdapat persediaan obat di poli tertentu yang sudah
mencapai minimum.

Kondisi
Awal

Pengajuan mutasi berhasil dan apoteker dapat mengelola data
mutasi obat.

Kondisi
Akhir
Fungsi yang Mengajukan mutasi ke apotek.
diuji
Skenario uji coba :
Perawat IRJA mengecek persediaan obat di tiap poliklinik dan melihat ada
persediaan obat yang telah minimum, kemudian Perawat IRJA mengajukan
mutasi obat analsik dan antidine dari poli umum.
Apoteker ingin menampilkan daftar permintaan mutasi dari poli umum,
kemudian melakukan validasi terhadap permintaan mutasi tersebut.

Proses uji coba yang dilakukan berdasar tabel 5.7 adalah sebagai
berikut:
Perawat IRJA menampilkan persediaan obat minimum di setiap
poliklinik yang ada di IRJA. Kemudian perawat IRJA memilih
analsik dan antidinc untuk didaftarkan sebagai obat yang akan
dimutasi, seperti pada gambar 5.74.
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Ibentuk sediaan Jsafetysto I jenis_barang

10 obat bebas terbatas
10 obat bebas terbatas
10 obat bebas terbatas
10 obat bebas
10 obat bebas
10 obat bebas terbatas

id_baran nama_barang
ANA001
ANT 001
AN7002
DEK001
ENF001
ENF002
IM0001

ana!#;

antalgin hexpharm
aritidine
dekolgen
enfapro A+ 400 g
enfapro A+ 800 g

imodium

kaps
ds
sirup

plain
plain
tab

Gambar 5.74 antar muka daftar obat minimum

Sebelum didaftarkan sebagai obat mutasi, data obat harus diisi
lengkap, kcmudian dipilih tombol daftar untuk mendaftarkan
mutasi, scpcrti gambar 5.74 bcrikut :

: analsikNama Obat

•Jumloh Obat

Bentuk Sediaan I I

II®LI UMUNama Poll

Hapus Hapus Semua j
Gambar 5.75 antar muka daftar mutasi

Daftar

Setelah obat yang akan dimutasi didaftar pada gambar 5.76,
kcmudian diajukan ke pengadaan dengan memilih tombol ajukan.

— |;umhh G — jb.3ntuk. sEPS
32 ANA001

ANT002
analsik
antidine

5 ii
33 12 ds

Gambar 5.76 antar muka daftar pengajuan mutasi

Ketika mutasi obat berhasil diajukan maka akan ditampilkan
informasi bahwa mutasi berhasil diajukan, seperti gambar 5.77
berikut.
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mInformation

mutasi diajukan..

.——

Gamhar 5.77 informasi mutasi berhasil diajukan

Apotckcr mcnampilkan daftar pcrmintaan mutasi dari unit lain.

Kemudian apotckcr mcmilih pengajuan mutasi dari poli umum
yang baru saja diajukan untuk dilakukan validasi, dapat dilihat
pada gambar 5.78 berikut.

NAMA_PEMOHG - STATUS_PELAKSANAAN_MLITASI
doklei yuia

dokter v"-<Sa

dokler yuia

dokler yuia

doklet yuia

Perawat IRJA : lia
Perawat IRJA : lia
Peiawat IRJA . da
Peiawat IRJA . lia

Peiawal IRJA . ia
Petav-at IRJA . lia
Peiawat IRJA lia
Perawat IRJA lia

v NAMA_PlID_MUT - TANGG; - TGJUAN_MUTASI
POLI UMUM
POLI UMUM
POLI UMUM

11 diajukan

diajukan
diapjkan

diaiukan
diajukan

diajukan
diajukan

diaiukan
diaiukan
diaiukan
diaiukan
diajukan

diajukan

diajukan

12
13
14
15 POLI UMUM

POLI GIGI
POLI UMUM
POLI UMUM

I B
17
18
19 30/06/2007
20 30/06/2007 POLI GIGI
21 02/07/2007 POLI UMUM
22 02/07/2007
23 04/07/2007 POLI UMUM aZ4 un/n7/zno7 PULI UMUM

Perawar IRJA lia25 03/07/200! diajukanJMUM

<
VWidast TutupK.omplit

Gambar 5.78 antar muka daftar pengajuan mutasi di apotek

Ketika dipilih tombol validasi maka akan ditampilkan detail
permintaan mutasi dari poli umum. Kemudian apoteker
melakukan persetujuan mutasi.

V |umlah_c bentuk_sediaan v slatus_peinouiut_c • id_mutas v id_baian nama_obal
32 251ANA001 :anas* 12 ds33 25 ANT002 anbdne

Gambar 5.79 antar muka detail pengajuan mutasi di apotek

pv
/ -

i
- 1

Vi- *i , - . *
K
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Ketika data persetujuan mutasi berhasil disimpan maka akan
ditampilkan informasi bahwa data telah disimpan, seperti pada
gambar 5.80 bcnkut. aInformation

Data Persetujuan Mutasi 5udah Disimpan!V
:JI

Gambar 5.80 informasi mutasi telah disetujui

Evaluasi dari skenario di atas adalah :
1. fungsi mengajukan mutasi obat ke apotek telah beijalan

sesuai desain.
2. Integrasi antara modul IRJA dan apotek sudah berjalan sesuai

desain yang dibuat. Dari skcnano di atas dapat dilihat perawat
IRJA berhasil mengajukan mutasi obat ke apotek, dan
apoteker berhasil mengakses data usulan obat yang telah
diajukan perawat IRJA.

5.2.3.6 Skenario uji coba modul IRJA

Skenano uji coba modul IRJA sendiri adalah sebagai benkut :

Tabel 5.8 Skenario uji coba modul IRJA
Komponen Keterangan
Deskripsi Test case ini digunakan untuk menggambarkan bagaimana

proses antrian pasien, mengisi data klinis pasien, dokter
menampilkan data klinis tersebut, meiakukan pencarian pasien
dan menambah status medis.

Aktor yang
terlibat

Perawat IRJA, Dokter

Kondisi
Awal

Pasien telah memperoleh nomor antrian.

Kondisi
Akhir

Antrian pasien berkurang

Fungsi yang 1. Mengelola antrian pasien
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2. Menambah data kondisi klinis
3. Mengelola pasien dokter
4. Menambah status medis

diuji

Skenario uji coba :
Terdapat pasien bemama Amelie Sudarsono dengan idrm 10036 yang sedang
menganth di IRJA, kemudian Perawat IRJA memanggil antrian pasien tersebut
dan menambahkan data kondisi klinis pasien sebelum pasien menjalani
pemeriksaan dokter.
Kemudian pasien menuju poll umum untuk menjalani pemeriksaan. Dokter di
poli umum mencari pasien dengan nama amelie dan menampilkan data kondisi
klinis pasien tersebut yang sebelumnya telah diisikan oleh perawat IRJA.
Setelah itu dokter memberikan diagnosa berdasar hasil pemeriksaan pasien
dan ketika dokter selesai mencatat status medis pasien bemama amelie
sudarsono dokter menampilkan daftar pasien yang harus diperiksa berikutnya.

Proses uji coba yang dilakukan berdasar skenario pada tabel 5.8
adalah sebagai benkut :
Perawat IRJA menampilkan antrian pasien untuk masing masing

poli yang ada di IRJA, seperti gambar 5.81 berikut.
|nama_ur<.pc* - }

|kMdaan p«gfi

* nano unrf po4 PoliGigi
- PdiUnum

—aamoQoz. 1 10008 b»r,rr.I'irys.-y -

m
Gambar 5.81 antar muka antrian pasien berdasar unit polildinik

Kemudian perawat IRJA memilih pasien amelie sudarsono untuk
ditambahkan kondisi klinisnya, seperti pada gambar 5.82. Ketika
berhasil menyimpan data kondisi klinis pasien maka akan
ditampilkan informasi bahwa data sudah ditambahkan, dapat
dilihat pada gambar 5.83.
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-PagiPemeriksaari

Tanggal -Jj 03/07/2007

10:35:00Jam

140 mmHgDistole

125 mmHgSistole

30Suhu T ubuh Celcius
23 kali / menitPernafasan
25 kali / menitNadi

65 KgBerat Badan

1651 CmTinggi Badan

3 Simp) Ih JC Batal

Gambar 5.82 antar muka input kondisi klinisl

Pemeriksa^n

03/07/2007
3

T angqal

Jam 10:35:00

mDistole Poliklinik
Srstole

Data lJrmini Pasien sudah ditamt»ahkanSuhu T ubuh

I1. . P* '1Pernafasan
Nadi

G5Berat Badan KB
165

Gambar 5.83 antar muka input kondisi klinis2

Tinggi Badan Cm

Doktcr di poli umum menampilkan daftar pasiennya yang akan
diperiksa, dapat dilihat pada gambar 5.84 berikut.

jtgjerv ^|rfi_antrp > jumT
03/07/2007
03/07/2007

1̂—ANaam
suwaslka

{̂ jjaaroHMen-- ”

sakitpcni

demam

[gaus_awnat
beMruSareni
be*xn (feyani

•*[KM®*4 10014
1 10000

.ipf
ganst
aawal

53

Gambar 5.84 antar muka daftar pasien dokterl

Karena pasien yang akan diperiksa adalah amelie sudarsono maka
dokter melakukan pencarian pasien dengan memasukan nama
pasien yang dican, seperti gambar 5.85 dan gambar 5.86.
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Cari Nama Pasien: amelie)

Gambar 5.85 antar muka pencarian pasien

ICKV07/2007
IlMlfcwiMm*m IMO

tofcmdavari normal2 10036 •irtah irm**refe sudason J

Gambar 5.86 antar muka hasil pencarian pasien

Kemudian doktcr menampilkan form tambah status dan dalam
form tambah status ditampilkan data kondisi klinis pasien seperti
gambar 5.87 yang sebelumnya telah diinputkan oleh perawat.

Data Kondisi Kbms

N-am-a R-asien

|I 0036
( 2007'praam

ID RM

L) mut

Jenis Kelamin

) 03AJ7/2007Toriggol Rerik.sa»

n 26 -
Distolea

j l 40Sistole
Suhu Tubuh

Parnalasan
f 3C

[23

|2SNadi

[65Beta! Badari

T ingqi Badan p65

Histoii Status Medik

Gambar 5.87 antar muka data kondisi klinis

Kemudian dokter memilih tab diagnosa seperti gambar 5.88 untuk
menambahkan kcluhan. diagnosa dan terapi berdasar pemeriksaan
yang telah dilakukan dokter. Dokter memilih tombol untuk
memilih diagnosa dan form daftar diagnosa yang disediakan pada
gambar 5.89.
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Diagnosa Tindakan Medis Bahan Medis

Keluhari serina pusing dari femes

Diagnosa E ssential Hypertension

perlu istirahat yang cukupjT erapi/
Pengobatan

fej Simpan | Batal

Gambar 5.88 antar muka input diagnosa

j ID DIAG - ||DJ<.LA£ ^ DIAGNOSA
1 0 110-115 Essential Hypertension

110-115
II0-115
110-115
II0-115
110-115
110-115
110-115
110-115
110-115
110-115
110-115
II0-115

Hypertensive heart disease
Hypertensive heart f a i l u re
Hypertensive heart disease NOS
Hypertensive renal disease
Hypertensive renal failure
Hypertensive renal disease NOS
Hypertensive heart and renal disease
Hypertensive heart and renal disease with
Hypertensive heart and renal llldisease w
Hypertensive heart and renal disease witk
Hypertensive heart and renal||(unspecifie
Secondary Hypertension

11
II1.0
I11.9
112
II2.0
112.9
II3
113.0
II3.1
113.2
II3.9
115

«1 LiU
Gambar 5.89 antar muka daftar diagnosa

Setelah selesai mencatat status medis pasien, dokter menutup
form tambah status medis, maka akan ditampilkan kembali daftar
pasien dokter yang belum dilayam, pada gambar 5.90 berikut.

3
belwn dlayani03/07/2007

03/07/2007
1 10008 suwastfca demam gawat

Gambar 5.90 antar muka daftar pasien dokter2
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Evaluasi dari hasil uji coba di atas adalah :
1. Fungsi mengelola antrian pasien, mengelola pasien dokter,

menambah kondisi klinis dan menambah diagnosa sudah
beijalan sesuai desain yang telah dibuat.

2. Dari gambar gambar hasil uji coba di atas dapat dilihat bahwa
Perawat IRJA berhasil menambahkan data kondisi klinis
pasien yang telah mengantri dan akan melakukan
pemeriksaan. Dan dokter dapat menampilkan kembali data
pasien yang telah diinputkan oleh perawat IRJA. Selain itu
dokter juga berhasil melakukan pencarian pasien berdasar
inputan nama dan juga telah mengupdate daftar antrian pasien
setelah proses pelayanan selesai.



BAB 6

PENUTUP

Bab ini berisi mengenai simpulan dari pcrancangan dan
pcmbuatan sistcm dalam tugas akhir ini, dan dilengkapi dengan
saran untuk pengembangan sistem kc dcpan.

6.1 Kesimpulan
Dari uraian pada bab-bab sebelumnya dapat diperoleh kesimpulan
sebagaimana bcrikut in i :

1. Rangkuman permasalahan permasalahan utama di IRJA
yang dapat diidentifikasi dari studi literatur dan
wawancara pada pcmbuatan tugas akhir ini yaitu
penanganan antrian pasien, penanganan berkas status
medis, pembuatan Tagihan pasien, penanganan stok
recara responsif di IRJA khususnva serta rumah sakit
pada umumnya dan Pembuatan resep. Permasalahan
tersebut erat kaitannya dengan instalasi lain dalam rumah
sakit.

2. Berdasarkan analisa kebutuhan dapat dibuat
pengelompokan sebagai berikut :
• Aplikasi IRJA yang akan dibuat dikelompokan

menjadi 2 aplikasi terpisah, yaitu aplikasi Dokter
dan aplikasi perawat IRJA, dimana aplikasi dokter
selain digunakan di IRJA juga digunakan di IRNA.

• Aplikasi Dokter yang akan dibuat direncanakan
memiliki fitur-fitur sebagai berikut:
- Fiturantnan.
- Fitur Resep.
- Fitur pengelolaan status medis.
- Fitur pengelolaan rekam medik.
Yang diwujudkan lewat layanan menampilkan
antrian pasien dokter, mengupdate antrian pasien

115
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dokter, menambah dan menampilkan status medik
pasien, membuat resep, membuat dan mencetak
surat medis.
menampilkan pasien dokter di 1RNA. menampilkan
dan menambah rekam medik pasien.

• Aplikasi Perawat IRJA yang akan dibuat
direncanakan memiliki fitur-fitur sebagai berikut:
- Fiturantnan
- Fitur pengelolaan data pasien
- Fitur pengelolaan jadwal poliklimk
- Fitur pengelolaan logistik
Yang diwujudkan lewat layanan menampilkan
daftar antrian pasien IRJA, melihat status medik.
melihat rekam medik, menambah data kondisi
klinis, menutup praktek poli di IRJA, menampilkan
data persediaan logistik di masing masing poli yang
ada di IRJA, mengelola logistik IRJA (terdiri dari
mengajukan retur barang, mengajukan permintaan
barang dan mengajukan mutasi obat), melihat
jadwal poli, serta membuat laporan pasien per jam
praktek poli dan laporan pemakaian barang/obat
tiap poli.

3. Berdasarkan tahap desain sistem, dapat disimpulkan
bahwa :
a. Sistem terdiri dari 5 aktor yaitu : Pengguna SIRST,

paramedis, dokter, perawat dan perawat IRJA.

Pada kenyataannya aktor yang ada hanya dokter
dan perawat IRJA, sedangkan yang dimaksud
dengan paramedis adalah aktor dokter, perawat dan
perawat IRJA yang memiliki hak akses yang sama
dalam menampilkan rekam medik, menampilkan
status medik dan menampilkan jadwal poliklinik.
Sedangkan perawat adalah perawat IRJA dan
perawat IRNA yang memiliki hak akses sama
untuk melakukan pengajuan permintaan barang dan

menampilkan jadwal poliklinik,
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pcngajuan retur barang ke pengadaan serta
pengajuan mutasi obat ke apotek.

b. Aplikasi IRJA ini menghasilkan 19 usecase
diagram,19 activity diagram. 2 class diagram, serta
sequence diagram. Desain tabel yang dibuat dengan
ERD menghasilkan 39 tabel yang kesemuanva
merupakan tabel general, yaitu tabel yang dipakai
bcrsama dengan aplikasi S1RST, dengan perincian
20 tabel dipakai untuk aplikasi dokter dan perawat
IRJA, 11 tabel untuk aplikasi dokter dan 8 tabel
untuk aplikasi perawat IRJA.

c. Dari diagram yang sudah dibuat, fungsi mengelola
status medik dan mengelola logistik IRJA
merupakan fungsi yang paling rumit.
Fungsi mengelola status medis dikatakan rumit
karena di dalamnya tcrdapat 7 fungsi lain, yaitu
menambah resep, membuat surat medis,
menampilkan rekam medik, menampilkan status
medik. menambah diagnosa. menambah tindakan
medis, dan menambah pemakaian bahan medis.
Selain itu juga berkaitan dengan fungsi pada
aplikasi apotek, kasir, dan IRNA.
Sedangkan fungsi mengelola logistik dikatakan
rumit karena melibatkan 4 fungsi lain, yaitu :
mengajukan retur barang, mengajukan permintaan
barang. mengajukan mutasi obat dan cetak
persediaan barang. Fungsi ini berkaitan dengan
fungsi pada aplikasi pengadaan dan apotek.

d. Aplikasi dokter merupakan aplikasi yang sangat
rumit karena perlu untuk menggabungkan fungsi
mengelola rekam medik yang sangat komplek dari
aplikasi IRNA.

4. Implementasi dan uji coba yang dilakukan di bab 5
menghasilkan kesimpulan sebagai berikut:
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• Uji coba dilakukan pada 10 usecase dari 19 usecase
yang ada, dimana usecase yang diuji adalah usecase
mengelola pasien dokter. mengelola antnan pasien,
mengelola status medis. membuat resep,
mengajukan usulan obat ke apotek, mengajukan
retur dan permintaan barang, mengajukan mutasi
obat. melihat rekam medis dan menambah data
kondisi klinis.

• Uji coba hanya dilakukan pada 10 usecase karena
sepuluh usecase tersebut sering teijadi dalam
praktek sehari hari. sedang usecase yang lain hanya
terjadi secara berkala.

• Berdasarkan hasil uji coba pada 10 usecase
diketahui bahwa integrasi aplikasi IRJA dengan
aplikasi lain dalam SIRST berjalan dan memiliki
kesesuaian dengan sistem yang beijalan saat ini.

• Implementasi data yang sempuma sulit dilakukan
secara mandiri karena banyaknya tabel vang
berkaitan dengan aplikasi lain sebagaimana tersebut
diatas.

6.2 Saran
Beberapa hal yang diharapkan dapat dikembangkan di

masa mendatang adalah sebagai berikut :
1. Aplikasi hanya dapat menampilkan daftar antrian pasien,

dengan status antrian belum dilayani, proses dan selesai,
belum mampu menampilkan status pasien yang terlewati
antriannya. Untuk pengembangan selanjutnya, sebaiknya
aplikasi dapat menangani antrian jika terdapat pasien
yang terlewati nomor antriannya.

2. Aplikasi hanya mampu menampilkan jadwal praktek
dokter poliklinik, untuk proses penambahan jadwal
praktek poliklinik belum bisa dilakukan. seharusnya
fungsi tersebut haras ada agar fungsi menampilkan
jadwal praktek poliklinik dapat digunakan di semua
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tempat tanpa hams menambahkan jadwal secara manual
dari database. Untuk pengembangan selanjutnya.
sebaiknya aplikasi memiliki fungsi untuk menambahkan
jadwal praktek poliklinik. misalkan ditambahkan pada
fiingsi administrator.
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A.l Strukturisasi ViewPoint
Viewpoint dari sistem dapat dijelaskan pada tabel berikut i n i :

ilscst

5

ANNwOlC

6 jSyrtm

Mw.TX

Deskripsi ViewPoint
Berdasarkan viewpoint di atas, dapat dibuat deskripsi dari masing-

masing viewpoint sebagai berikut :
Viewpoint

Iden Label Type Description
tifier
1 Pengguna_SI Operator 1.1 Viewpoint yang menyediakan

servis-servis yang terbagi
berdasarkan hak akses
masing-masing pengguna

RST

1.1 Kasir Viewpoint yang mengelola
tagihan pasien

1.1.1

1.2 Pengadaan Operator 1.2.1 Viewpoint yang mengelola
pengadaan barang/obat di
semua unit Rumah Sakit

1.2. Manajer_Peng
adaan

Operator/Penga
daan

1.2.1.1 Viewpoint yang menyetujui
pengadaan1 semua
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Viewpoint
DescriptionIden Label Type

tifier
barang/obat di semua unit
Rumah Sakit
Viewpoint yang menjalankan
operasional
barang/obat di semua unit
Rumah Sakit
Viewpoint yang mengelola obat
untuk unit lain di Rumah Sakit

Staff_Pengad1.2. Operator/Penga
daan

1.2.2.1
pengadaan2 aan

1.3 Asisten_apote Operator 1.3.1
ker

1.3. Apoteker Operator/Asisten 1.3.1.1_apoteker
Viewpoint yang bertanggung
jawab dalam pengelolaan obat
untuk unit lain di Rumah Sakit

1

Viewpoint yang mengelola
inputan data pasien ke semua

1.4 Staff_Layanan
, Konsumen

Operator 1.4.1.1

unit
1.5 Paramedis Operator Viewpoint yang bertugas

memberikan pelayanan medis
terhadap pasien rumah sakit

1.5.1

1.5. Dokter Operator/Param
edis

Viewpoint yang memberikan
pelayanan meis, mengelola
pembuatan resep, usulan order
obat persetujuan surat
keterangan dan membuat
tagihan

1.5.1.1
1

1.5. Perawat Operator/Param
edis

1.5.2.1 Viewpoint yang membantu
dokter, mengelola barang/obat,
membuat surat keterangan dan
meminta mutasi barang/obat

2

1.5. Perawat Polik Operator/Perawa 1.5.2.1. Viewpoint yang membantu
dokter, mengelola barang/obat,
membuat surat keterangan dan
meminta mutasi barang/obat di
unit poliklimik

2.1 linik 1t

1.5. Perawat_rawa
tjnap

Operator/Perawa 1.5.2.2. Viewpoint yang membantu
dokter, mengelola barang/obat,
membuat surat keterangan dan
meminta mutasi barang/obat di
unit rawat inap

2.2 1t

1.6 Administrator Operator Viewpoint yang mengelola hak
akses pengguna, database
master serta inputan data.

1.6.1

2 Database SD System Viewpoint berupa database
yang berisikan data-data yang
berhubungan dengan bidang

2.1
M
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Viewpoint
Iden Label Description
tifier

sumber daya manusia di rumah
sakit

3 Database_ma
rketing

System Viewpoint berupa database
yang berisikan data-data yang
berhubungan dengan bidang
pemasaran rumah sakit

4 Database_keu
angan

System Viewpoint berupa database
yang berisikan data-data yang
berhubungan
keuangan rumah sakit

dengan

5 Database OK System Viewpoint berupa database
yang berisikan data-data yang
berhubungan dengan unit
ruang bersalin di rumah sakit

5.1

6 Database VK System 6.1 Viewpoint berupa database
yang berisikan data-data yang
berhubungan dengan unit
ruang operasi di rumah sakit

7 Rumah Sakit Organisasi 7.1 Viewpoint yang berisi
ketentuan umum Rumah Sakit
yang berpengaruh pada sistem

8 Peraturan_
Pemerintah

Regulatory 8.1 Viewpoint yang berisi peraturan
dan kebijakan dari pemerintah
yang berpengaruh pada sistem

9 Lingkungan Environment 9.1 Viewpoint yang berisi aturan
maupun perjanjian dengan
lingkungan sekitar sistem yang
berpengaruh pada sistem
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A.3 Direct Viewpoint
RequirementV ewpoint

SourceTypeIdent DescriptionLabel
VPifier

(admin)1.11 Pengguna
SIRST

login sv

nf (admin)Fungsi login ini memiliki
parameter
password, dan privilege

username,

1.51.5.1 Menampilkan rekam medis
pasien

1.5 Paramedis sv

nf 1.51.52 Rekam medis pasien hanya
bisa ditampilkan apabila
pasien tersebut pernah
melakukan rawat inap

1.51.5.3 Menampilkan
pemeriksaan pasien

status sv

nf 1.51.54 Status medis pasien hanya
bisa ditampilkan apabila
pasien tersebut pernah
melakukan pemeriksaan di
poliklinik

1.51.55 Melihat jadwal praktek dokter
berdasar nama poliklinik, hari
atau dokter

sv

1.5.1 Dokter 1.5.11.5.1 Membuat resep sv
.1
1.5.1 nf 1.5.1Saat mengisi Form membuat

resep(FRM.DOK.OI), semua
text field harus diisi dan obat
yang diresepkan harus
tersedia di apotek

.2

1.5.1 1.5.1Membuat usulan order obat sv
.3

nf1.5.1 Saat mengisi Form membuat
usulan obat ( FRM.DOK.04),
semua text field harus diisi.

1.5.1
.4

1.5.11.5.1 Menampilkan alternative obat sv
.5 '

nf 1.5.11.5.1 Form view Alternate Obat
(FRM.DOK.08) hanya akan
ditampilkan ketika obat yang
diresepkan dokter pada Form
membuat resep
(FRM.DOK.01) jumlahnya
tidak mencukupi.

.6
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Viewpoint Requirement
Ident Label SourceDescription Type

VP
1.5.1 Membuat tagihan pasien 1.5.1sv
.7
1.5.1 Menampilkan daftar pasien

IRJA yang menjadi tanggung
jawabnya

1.5.1sv

1.5.1 Menampilkan daftar pasien
IRNA yang menjadi tanggung
jawabnya

1.5.1sv

1.5.1 Mencari pasien IRJA yang
menjadi tanggung jawabnya

1.5.1sv
.10
1.5.1 Mencari pasien IRNA yang

menjadi tanggung jawabnya
1.5.1sv

.11
1.5.1 Membuat surat keterangan

medis jika diperlukan
1.5.1sv

.12
1.5.1 Mencetak surat keterangan

medis jika diperlukan
1.5.1sv

.13
1.5.1 Saat mengisi Form membuat

surat keterangan
(FRM.DOK.05), semua text
field harus terisi agar bisa
mencetak surat.

nf 1.5.1
.14

1.5.1 Menampilkan rekam medis
pasien tertentu yang menjadi
tanggung jawabnya

1.5.1sv
.15

1.5.1 Mencatat kunjungan dan
konsultasi dokter.

1.5.1sv
.16
1.5.1 Menyimpan

diagnosa dan terapi yang
akan dilkukan terhadap
pasien.

keluhan, 1.5.1sv
.17

1.5.1 Mencatat tindakan medis
yang dikenakan terhadap
pasien ke dalam rekam
medis.

1.5.1sv
.18

1.5.1 Menyimpan
perawatan baik itu perintah
dokter, perjalanan penyakit
dan pengobatan.

1.5.1catatan sv
.19

1.5.1 Mencatat pemakaian bahan
dan obat medis pasien ke
dalam rekam medis.

1.5.1sv
.20

1.5.1 Menampilkan resep pasien
yang dibuat dokter.

1.5.1sv
.21
1.5.1 Mencatat alergi yang diderita

pasien dalam rekam medis.
1.5.1sv

.22
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Requirement
Type SourceDescriptionIdent Label

VPifier
1.5.11.5.1 pemeriksaanMencatat

kondisi klinis pasien dalam
rekam medis.

sv
.23

1.5.1Menampilkan status medis
untuk pasien tertentu yang
menjadi tanggung jawabnya

1.5.1 sv
.24

1.5.11.5.1 Menginputkan
keluhan.diagnosa, tindakan
dan bahan/obat yang
diberikan oleh dokter di
status pemeriksaan pasien
tertentu yang menjadi
tanggung jawabnya

sv
.25

nf 1.5.1Saat mengisi tab tambah
diagnosa pada Form input
status medik
pasien(FRM.DOK.06), semua
text field harus diisi.

1.5.1
.26

nf 1.5.11.5.1 Saat mengisi tab tindakan
medis pada Form input status
medik pasien (FRM.DOK.06),
text field tindakan medis
harus diisi

.27

1.5.2 Perawat 1.5.2 Mengajukan permintaan retur
barang ke pengadaan.1
Barang yang boleh diretur
adalah barang kadaluarsa
/cacat

1.5.2
.2

1.5.2 Mengajukan permintaan
barang ke pengadaan.3

1.5.2 Permintaan barang hanya
bisa dilakukan bila barang
minimal

.4

1.5.21.5.2 Mengajukan mutasi obat ke
apotek.5

1.5.21.5.2 Mutasi hanya bisa dilakukan
bila stok obat jumlahnya
minimal

.6

1.5.2.11.5.2 daftarPerawat
Poliklinik

Menampilkan
barang/obat poliklinik.1.1

1.5.2.1Mencetak rekap persediaan
barang/obat poliklinik

1.5.2
.12

1.5.2.11.5.2 Mencari barang/obat poliklinik
.1.3
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Viewpoint Requirement
Ident Label SourceDescription Type
ifier VP

1.5.2 Menampilkan daftar barang
poliklinik yang stoknya
minimal

1.5.2.1sv
.1 4

1.5.2 Menampilkan daftar obat
poliklinik yang stoknya
minimal

1.5.2.1sv
.1.5

1.5.2 Menampilkan daftar barang
poliklinik yang kadaluarsa

1.5.2.1sv
.1.6
1.5.2 Menampilkan daftar pasien

seluruh poliklinik yang
sedang buka (urutan sesuai
dengan nomor pendaftaran)

1.5.2.1sv
.1.7

1.5.2 Menampilkan daftar pasien
yang telah dilayani untuk
semua poliklinik (per poliklinik
yang sedang buka)

1.5.2.1sv
.1.8

1.5.2 Mencetak rekap jumlah
pasien beserta pelayanannya
(per poliklinik buka)

1.5.2.1sv
.1.9

1.5.2 Laporan kedatangan pasien
IRJA hanya bisa dibuat
setelah status jadwal
poliklinik di IRJA pada hari ini
tutup dan laporan dibuat per

nf 1.5.2.1
.1.10

hari
1.5.2 1.5.2.1Menginputkan data umum

pada status pemeriksaan
pasien misalnya tanggal
periksa, berat, tinggi badan
dan tensi

sv
.1.11

1.5.2 Saat mengisi Form tambah
kondisi klinis (FRM.PRM.25)
pada aplikasi perawat IRJA,
semua text field harus diisi.

nf 1.5.2.1
.1.12

1.5.2 Mencari pasien seluruh
poliklinik

1.5.2.1sv.1.13
1.5.2
.1.14

Menutup praktek poliklinik 1.5.2.1sv
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A.4 Indirect Viewpoint
Viewpoint Requirement

SourceIdentifier TypeLabel Description
VP

nf 66 Rumah
Sakit

6 1 Yang berhak mengisi rekam medis
dan status medis adalah perawat
dan dokter yang bertanggung
jawab atas pasien tersebut

nf 662 Yang dimaksud dengan barang
adalah semua barang selain yang
ada di apotek

7 Peratura
n_pemeri
ntah

7.5 nf 7rekam medis merupakan berkas
yang berisi catatan dan dokumen
tentang
pemeriksaan,
tindakan, dan pelayanan lain
kepada pasien di sarana
kesehatan.

identitas pasien,
pengobatan,

Setiap
kesehatan
pelayanan rawat jalan maupun
rawat inap, wajib membuat rekam
medis

nfpelayanan
yang melakukan

7sarana
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NarM-rten
1) TA

Judul :Analisa dan Perancangan Awal Sistem
Informasi Rumah Sakit Ibu dan Anak Studi
Kasus di RSIA Permata Bunda Jogjakarta.

: Bagus Permadi Prayitno (5198100017)
: Ir. Achmad Holil Noor AN, M. Kom
: Pefaku dan Praktisi Manajemen

Sakit

Penulis
2) Nama

Status Rumah

Unit Organisasi : RSIAPermata Bunda Yogyakarta Tanggal
Survey
Bagian

7 Februari 2007
Instalasi Rawat Jalan

Surveyor
Nama Staf
Jabatan

: Yulia R

: Perawat Rawat Jalan

Laporan apa sajakah yang harus dibuat oleh poliklinik ?laporan
tersebut diperuntukkan bagi siapa dan siapa yang bertanggungjawab
membuat laporan tersebut ?

1.

Jawaban :
Narasumber (2)
Laporan yang harus dibuat oleh poliklinik adalah sebagai berikut :

Data pasien poliklinik -> diperuntukkan bagi pihak manajemen
Pemakaian logistik

Yang bertanggung jawab membuat laporan tsb adalah perawat poliklinik
setiap selesai jam praktek dokter.

Hasil :
Laporan yang dihasilkan poliklinik ada dua yaitu :

Data pasien poliklinik diperuntukkan bagi pihak manajemen
Pemakaian logistik

Yang bertanggung jawab membuat kedua laporan tersebut adalah perawat
polik inik.

Informasi apa saja yang diperlukan untuk membuat laporan tersebut ?2.
Jawaban :
Narasumber (2)
Informasi yang diperlukan untuk membuat laporan adalah sebagai berikut :

-Data pasien
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-Logistik yang digunakan

Hasil :
Laporan tersebut memuat informasi sebagai berikut :

-Data pasien
-Logistik yang digunakan

Aktivitas apa saja yang terjadi di poliklinik ?3.
Jawaban :
Narasumber (1)

1. Melakukan pelayanan medis
Diagnostik
Tindakan diagnostik
Mengeioia logistik poliklinik
Melihat persediaan logistik
Melihat harga
Meminta mutasi logistik
Mempersiapkan kebutuhan logistik
Melakukan administrasi medis

2.

3.
Membuat surat keterangan sakit
Membuat surat keterangan sehat
Membuat surat rujukan dokter
Membuat surat periksa lab
Proses pendukung medis

Memanggif antrian
Melihat status
Mencatat status

4.

Membuat resep
Membuat permintaan obat baru

Narasumber (2)
melakukan pelayanan medis

1 melihat status pasien
2 melihat rekam medik pasien

3 mengisi status pasien
melakukan administrasi medis

1 membuat surat keterangan sehat
2 membuat surat keterangan sakit
3 membuat surat pengantar periksa lab



4 membuat surat rujukan
5 melihat dan menyetujui laporan pasien
6 melihat dan menyetujui laporan tindakan medis

7 mencatat tindakan pelayanan medis
8 melihat data pasien yang registrasi di poliklinik
9 membuat laporan pasien
lOmembuat laporan tindakan pelayanan medis dokter

melakukan proses pendukung medis
mengisi resep

melihat obat di apotek
melihat alternative obat lain
membuat usulan obat
mencatat tindakan pelayanan medis

mengelola logistik
melihat persediaan logistik
meminta mutasi logistik

Hasil :
Aktivitas yang terjadi di poliklinik adalah :
melakukan pelayanan medis

1 melihat status pasien
2 melihat rekam medik pasien
3 mengisi status pasien

melakukan administrasi medis
1 membuat surat keterangan sehat
2 membuat surat keterangan sakit
3 membuat surat pengantar periksa lab
4 membuat surat rujukan
5 melihat dan menyetujui laporan pasien
6 melihat dan menyetujui laporan tindakan medis
7 mencatat tindakan pelayanan medis
8 melihat data pasien yang registrasi di poliklinik
9 membuat laporan pasien
lOmembuat laporan tindakan pelayanan medis dokter

melakukan proses pendukung medis
mengisi resep
melihat obat di apotek
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melihat alternative obat lain
membuat usulan obat
mengelola logistik
melihat persediaan logistik

4. Poliklinik apa saja yang terdapat pada RSIA Permata Bunda ?
Jawaban:
Narasumber (1)

1. Poliklinik penyakit anak
2. Poliklinik Kebidanan dan kandungan
3. poliklinik dokter umum
4. poliklinik gigi
5. poliklinik fisioterapi
6. konsultasi tumbuh kembang anak
7. unit gawat darurat

Hasil :
Poliklinik yang ada adalah :

1. Poliklinik penyakit anak
2. Poliklinik Kebidanan dan kandungan
3. poliklinik dokter umum
4. poliklinik gigi
5. poliklinik fisioterapi
6. konsultasi tumbuh kembang anak

5. Aktivitas bisnis apa saja yang dilakukan oleh setiap poliklinik ?
Jawaban :
Narasumber (1)

1. Poliklinik penyakit anak
Melayani diagnosa, pengobatan, rehabilitasi, pencegahan akibat penyakit
dan peningkatan pemulihan kesehatan di bidang penyakit anak
2. Poliklinik Kebidanan dan kandungan
Melayani diagnosa, pengobatan, rehabilitasi, pencegahan akibat penyakit
dan peningkatan pemulihan kesehatan di bidang kebidanan dan penyakit
kandungan
3. poliklinik dokter umum
Melayani diagnosa, pengobatan, rehabilitasi, pencegahan akibat penyakit
dan peningkatan pemulihan kesehatan secara umum dan sederhana
4. poliklinik gigi
Melayani diagnosa, pengobatan, rehabilitasi, pencegahan akibat penyakit
dan peningkatan pemulihan kesehatan di bidang gigi dan mulut
5. poliklinik fisioterapi
Menerima pelayanan rehabilitasi dan pengobatan penyakit akut yang
menggunakan metode tanpa obat kimia. Dalam hal ini juga dapat
digunakan untuk penambahan kebugaran dan kesehatan
6. konsultasi tumbuh kembang anak
Menerima pelayanan konsultasi perkembangan kesehatan fisik dan psikis
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anak

Hasil :
Aktivitas bisnis yang dilakukan setiap poliklinik adalah :

1. Poliklinik penyakit anak
Melayani diagnosa,
pengobatan,
rehabilitasi,
pencegahan akibat penyakit dan peningkatan pemulihan

kesehatan di bidang penyakit anak
2. Poliklinik Kebidanan dan kandungan

Melayani diagnosa,
pengobatan,
rehabilitasi,
pencegahan akibat penyakit dan peningkatan pemulihan
kesehatan di bidang kebidanan dan penyakit kandungan

3. poliklinik dokter umum
Melayani diagnosa,
pengobatan,
rehabilitasi,
pencegahan akibat penyakit dan peningkatan pemulihan
kesehatan secara umum dan sederhana

4. poliklinik gigi
Melayani diagnosa,
pengobatan,
rehabilitasi,
pencegahan akibat penyakit dan peningkatan pemulihan
kesehatan di bidang gigi dan mulut

5. poliklinik fisioterapi
Menerima pelayanan rehabilitasi
pengobatan penyakit akut yang menggunakan metode tanpa
obat kimia.

6. konsultasi tumbuh kembang anak
Menerima pelayanan konsultasi perkembangan kesehatan fisik dan psikis
anak
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Unit Organisasi : RSIAPermata Bunda Yogyakarta Tanggal
: 8 Februari 2007
: Instalasi Rawat Jalan

Survey
Bagian

Surveyor
Nama Staf
Jabatan

Yulia R

Dokter

Fungsi-fungsi utama apa saja yang dilakukan dalam poliklinik?1.
Jawaban :
Narasumber (1)

1. Melakukan pelayanan medis
2. Melakukan administrasi medis

Narasumber (2 )
Selain kedua fungsi tersebut di poliklinik juga terdapat fungsi berikut :

1. Mengelola logistik
2. Proses pendukung medis

Hasil :
Fungsi fungsi utama yang ada di poliklinik adalah sebagai berikut :

1. Mengelola logistik
2. Melakukan pelayanan medis
3. Melakukan administrasi medis
4. Proses pendukung medis

2 Siapakah yang bertanggungjawab menjalankan masing masing
fungsi tersebut?

Jawaban :
Narasumber (2)

1. Mengelola logistik
Aktor : Perawat
2. Melakukan pelayanan medis
Aktor : Dokter
3. Melakukan administrasi medis
Aktor : Dokter .perawat
4. Proses pendukung medis
Aktor : Dokter
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Hasit :
Yang bertanggungjawab melakukan masing masing fungsi di poliklinik
adalah sebagai berikut :

1. Mengelola logistik
Aktor : Perawat

2. Melakukan pelayanan medis
Aktor : Dokter

3. Melakukan adminlstrasi medis
Aktor :Dokter ,perawat

4. Proses pendukung medis
Aktor : Dokter

Bagaimanakah alur proses pemeriksaan di poliklinik?3.
Jawaban :
Narasumber (1)
Aktivitas ini diawaJi saat dokter melakukan pemeriksaan dan diagnosa
penyakit pasien, dokter bisa menyimpulkan dua kondisi, yaitu pasien tidak
menderita sakit , dokter bisa langsung mengakhiri pemeriksaan, atau
pasien menderita sakit dan dokter bisa memberi surat rujukan ke rumah
sakit lain atau membuat resep untuk penyakit yang diderita pasien. Stelah
selesai pemeriksaan di poliklinik, pasien bisa memilih untuk membeli obatresep di apotek rumah sakit atau pasien memutuskan membeli obatresep di apotek di luar rumah sakit. Apabila pasien memutuskan untuk
membeli obat di apotek rumah sakit maka pembayaran resep dilakukanbersamaan dengan pembayaran jasa pelayanan medis di kasir dan staf
apotek melakukan input penjualan barang, namun kalau pasien
memutuskan untuk membeli obat resep di apotek di luar rumah sakitmaka pasien hanya melakukan pembayaran jasa pelayanan medispoliklinik di kasir.

Hasil :
Berikut ini adalah alur pemeriksaan di poliklinik :

1. Dokter melakukan pemeriksaan dan diagnosa
2. Jika pasien tidak sakit dokter langsung mengakhiri pemeriksaan
3. Jika pasien sakit dokter bisa memberi rujukan ke RS lain atau

memberi resep
4. Pasien memutuskan membeli obat di apotek rumah sakit atau di

luar.
5. Pasien melakukan pembayaran jasa pelayanan medis dan resepapabila membeli obat di apotek rumah sakit.

4 Informasi apa saja yang dicatat dalam status pasien ?
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Jawaban :
Narasumber (1)

1. Nama pasien
2. Tanggal datang
3. Nomor registrasi
4. Pemeriksaan yang pernah dijalani
5. Penyakit yang pernah diderita
6. Obat yang pernah diberikan

7. Diagnosa dan masalah
8. Tindakan medis yang pernah diberikan
9. Hasil pemeriksaan terakhir

Hasil :
Informasi yang dicatat dalam status pasien :

1. Nama pasien
2. Tanggal datang
3. Nomor registrasi
4. Pemeriksaan yang pernah dijalani
5. Penyakit yang pernah diderita
6. Obat yang pernah diberikan
7. Diagnosa dan masalah
8.. Tindakan medis yang pernah diberikan

i

9. 4asil pemeriksaan terakhir

5 Surat keterangan apa saja yang dapat dibuat oieh dokter untuk
fas'fPJawaban: A >

£ u'

Narasumber fi) i '

.-r
1. Surat keterangan sehat
2. Surat keterartfl&n sakit
3. Surat rujuka® \

4. Surat periksa lab
5. Surat permintaan obat baru
6. Resep

Hasil :
Surat keterangan yang dibuat oleh dokter untuk pasien antara lain :

1. Surat keterangan sehat
2. Surat keterangan sakit
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3. Surat rujukan
4. Surat periksa lab
5. Surat permintaan obat baru
6. Resep

g Informasi apa saja yang dicatat dalam setiap surat keterangan
tersebut ?

Jawaban :
Narasumber (1)

1. Surat keterangan sehat
Nama pasien
Nomor registrasi
id Keterangan sehat

Surat keterangan sakit
Nama pasien
Nomo registrasi
Id surat
Tanggal mulai sakit
Jumlah hari cuti

2.

3. Surat rujukan
Nama Pasien
No registrasi
Id rujukan
Tujuan rujukan

4. Surat periksa lab
Nama pasien
No registrasi
Id periksa lab
Nama pemeriksaan
Hasil pemeriksaan

Surat permintaan obat baru
Nama obat
Id permintaan obat
Nama dokter

5.

Keterangan obat
6. Resep

Nama pasien
No registrasi
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Id resep
Nama obat
Jumlah
Cara buat
Cara pakai

Hasil :
Informasi yang dicatat dalam setlap surat keterangan tersebut adalah
sebagai berikut :

1. Surat keterangan sehat
Nama pasien
Nomor registrasi
id Keterangan sehat

Surat keterangan sakit
Nama pasien- Nomo registrasi
Id surat
Tanggal mulai sakit
Jumlah hari cuti

2.

3. Surat rujukan
Nama Pasien
No registrasi
Id rujukan
Tujuan rujukan

4. Surat periksa lab
Nama pasien
No registrasi
Id periksa lab
Nama pemeriksaan
Hasil pemeriksaan

Surat permintaan obat baru
Nama obat

5.

Id permintaan obat
Nama dokter
Keterangan obat

Resep6.
Nama pasien
No registrasi
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Id resep
Nama obat
Jumlah
Cara buat
Cara pakai

7 Bagaimanakah alur proses pembuatan setiap surat keterangan
tersebut ?

Jawaban :
Narasumber (1)
Setelah pasien manjalani pemeriksaan, dokter memuituskan apakah
pasien menderita sakit atau tidak. Apabila pasien tidak sakit maka dokter
menuliskan surat keterangan sehat kepada pasien. Apabila pasien
menderita sakit maka dokter menuliskat surat keterangan sakit agar pasien
istirahat dari aktivitasnya, dan menuliskan resep obat apa yang harus dibeli
oleh pasien, apabila obat yang diinginkan dokter tidak tersedia di apotek
maka dokter menawarkan alternative obat lain yang tersedia kepada
pasien, dan dokter membuat surat permintaan obat baru kepada apotek,
Apabila pasien memerlukan pemeriksaan laboratorium lebih lanjut maka
dokter menuliskan surat periksa lab untuk pasien, dan apabila rumah sakit
tidak mampu menangani penyakit pasien maka dokter menuliskan surat
rujukan agar pasien malakukan pemeriksaan di rumah sakit lain.

Hasil :
Berikut adalah alur pembuatan surat keterangan :

1. Pasien menjalani pemeriksaan

2. Jika pasien sehat dokter membuatkan surat keterangan sehat

3. Jika pasien sakit dokter menuliskan surat keterangan sakit dan
resep

4. Jika obat yang dibutuhkan habis dokter memilih alternative obat
lain yang ada

5. Jika obat yang diinginkan tidak ada dokter membuat usulan obat
baru ke apotek

6. Jika pasien perlu pemeriksaan laboratorium lebih lanjut dokter
membuatkan surat pengantar periksa lab

7. Jika rumah sakit tidak mampu menangani pasien dokter
membuat surat rujukan ke rumah sakit lain

Bagaimana alur proses penebusan resep ?8.
Jawaban :
Narasumber (1) :
Setelah dokter selesai melakukan pemeriksaan dan pasien menderita sakit
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maka dokter bisa memberi resep untuk penyakit yang diderita pasien.
Setelah selesai pemeriksaan di apotek pasien bisa memutuskan untuk
membeli resep obat di apotek rumah sakit atau di apotek luar rumah sakit .
Apabila pasien memutuskan untuk membeli obat di apotek rumah sakit
maka pembayaran resep dilakukan bersamaan dengan pembayaran jasa
pelayanan medis di kasir kemudian staf apotek melakukan input penjualan
barang.
Narasumber (2) :
Setelah menerima pelayanan medis pasien datang langsung ke kasir untuk
melakukan pembayaran pelayanan medis yang diterima. Di kasir pasien
ditawari apakah ingin menebus resep sekalian, apabila pasien ingin
menebus resep sekalian maka kasir memberi bukti pembayaran resep
kepada paien dan pasien langsung menuju apotek untuk mengambil obat
yang sudah dibayar.

Hasil :
Berikut ini adalah alur penebusan resep :

1. Dokter melakukan pemeriksaan
2. Dokter menuliskan resep
3. Pasien melakukan pembayaran di kasir
4. Pasien menerima bukti pembayaran resep
5. Pasien menyerahkan bukti pembayaran tersebut ke apotek
6. Apotek memasukkan data penjualan
7. Apotek memberikan obat yang ada di resep
Bagaimana proses pencatatan pemakaian bahan medis poliklinik ?9.

Jawaban :
Narasumber (2) :
Bahan medis poliklinik seperti jarum suntik, obat suntik, kapas, alkohol dll,
setiap pemakaian bahan medis tersebut harus dicatat untuk pelaporan
persediaan bahan medis di poliklinik dan untuk mengadakan permintaan
mutasi bahan medis ke unit lain.

Hasil :
Setiap pemakaian bahan medis dilakukan pencatatan untuk
mengontrol persediaan bahan medis dan meminta mutasi dari unit
lain.

Bagaimana proses pencatatan tindakan medis dokter ?9.
Narasumber (2) :
Setiap kali selesai melakukan pemeriksaan pasien, dokter mencatat
tindakan medis apa saja yang telah diberikan dokter terhadap pasien,
laporan ini nantinya akan disetorkan ke keuangan untuk akumuiasi biaya
pelayanan medis yang harus dibayar oleh pasien dan untuk menentukan
gaji yang diterima oleh dokter.

Hasil :
Setiap tindakan medis yang dilakukan oleh dokter dicatat untuk dilaporkan
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ke keuangan.

Informasi apa saja yang dicatat mengenai bahan medis poliklinik ?10.
Jawaban :
Narasumber (2) :

Nama dokter
Nama bahan medis
Jumlah pemakaian
Tanggal pemakaian
Jumlah persediaan bahan medis

Hasil :
Informasi yang dicatat mengenai bahan medis adalah sebagai berikut :

Nama dokter
Nama bahan medis
Jumlah pemakaian
Tanggal pemakaian
Jumlah persediaan bahan medis

Informasi apa saja yang dicatat mengenai tindakan medis dokter ?11.
Narasumber (2) :

Nama dokter
Tindakan medis
Nama pasien
Tanggal pemeriksaan
Hasil pemeriksaan

Hasil :
Informasi yang dicatat mengenai tindakan medis adalah sebagai berikut :

Nama dokter
Tindakan medis
Nama pasien
Tanggal pemeriksaan
Hasil pemeriksaan
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