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ABSTRAK

Pesatnya perkembangan teknologi informasi, berpengaruh pada penggunaan sistem
informasi seperti pada bidang kesehatan. Tujuan dari penelitian ini adalah membangun sistem
informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap di Rumah Sakit. Adanya
sistem informasi dapat diharapkan dapat membantu proses pengolahan, penyimpanan dan
penyediaan informasi yang jelas dan akurat pada suatu instansi pelayanan kesehatan.

Salah satu data yang perlu dilakukan pencatatan pada bagian rawat inap adalah data
kode diagnosa dan kode tindakan medis. Jenis penelitian ini merupakan penelitian deskriptif yang
dilakukan dengan menggunakan data sekunder. Data sekunder diperoleh dengan cara
menggunakan data dari hasil penelitian terdahulu. Teknik pengumpulan data yang dilakukan
dengan mereview jurnal dan karya tulis ilmiah terdahulu. Metode pengembangan sistem yang
dilakukan menggunakan metode SDLC yang terdiri dari tahap inisiasi, analisis, desain dan
implementasi.

Sistem informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap di rumah
sakit berbais web dengan PHP sebagai bahasa pemrograman dan MySQL sebagai database.
Sistem informasi yang dibuat diharapkan mampu memudahkan pencatatan kode diagnosa dan
tindakan serta memudahkan dalam pengolahan data dan pelaporan yang diperlukan.

Kata Kunci : Sistem Informasi, Pencatatan, Diagnosa, Rawat Inap, Rumah Sakit

ABSTRACT

The rapid development of information technology affects the use of information systems
such as in the health sector. The purpose of this study is to build an information system for
recording the diagnosis code and the actions of inpatients at the hospital. The existence of an
information system can be expected to assist the processing, storage and provision of clear and
accurate information in a health service agency.

One of the data that needs to be recorded in the inpatient section is the diagnostic code
data and the medical code of action. This type of research is descriptive research conducted using
secondary data. Secondary data was obtained by using data from the results of previous studies.
Data collection techniques are carried out by reviewing journals and previous scientific papers.
The system development method is carried out using the SDLC method consisting of: from the
initiation, analysis, design and implementation stages.

A web-based information system for recording diagnostic codes and actions of inpatients
in hospitals with PHP as a programming language and MySQL as a database. The information
system created is expected to facilitate the recording of diagnostic and action codes and facilitate
data processing and reporting as needed.
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PENDAHULUAN
Latar Belakang

Pesatnya perkembangan teknologi informasi, berpengaruh pada penggunaan sistem
informasi di berbagai bidang. Salah satunya yang turut serta memanfaatkan kemajuan teknologi
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informasi adalah bidang pelayanan kesehatan. Adanya sistem informasi dapat membantu proses
pengolahan, penyimpanan dan penyediaan informasi yang jelas dan akurat pada suatu instansi
pelayanan kesehatan. Sebagai salah satu instansi penyedia layanan kesehatan bagi masyarakat,
rumah sakit memiliki fasilitas rawat inap bagi pasien yang membutuhkan perawatan intensif akibat
dari penyakit yang dideritanya. Untuk menunjang proses pelayanan pasien rawat inap, sistem
informasi dapat digunakan untuk membantu proses penginputan data, mengurangi terjadinya
redudansi data, pengolahan data pasien rawat inap agar lebih efektif dan efisien, serta
memudahkan dalam pembuatan pelaporan.

Berdasarkan beberapa kajian literatur terdahulu, sistem informasi digunakan untuk
mengatasi masalah — masalah pada bagian rawat inap, antara lain oleh Pernando, dkk (2019),
sistem informasi ini dirancang untuk menyelesaikan redudansi data dalam penginputan, dan data
yang tidak tersaji dengan baik. Gulo dan Simamora (2018) merancang suatu sistem informasi yang
dilatarbelakangi masalah pengolahan data yang masih manual, yang mengakibatkan terjadinya
kesalahan dalam penginputan, penyimpanan data dan kurang efektifnya dalam pengelolaan data
yang menghambat jalannya laporan dan pelayanan kepada pasien. Ningrum (2020), membuat
sistem berdasarkan permasalahan yang timbul karena pencatatan yang masih manual yang
mengakibatkan kesulitan dalam pencarian data dan data yang tidak berkesinambungan sehingga
membutuhkan waktu lama dalam pembuatan laporan.

Penggunaan sistem informasi dapat membantu dalam mengatasi permasalahan yang ada.
Selain itu, salah satu data yang dihasilkan bagian rawat inap adalah data diagnosa dan tindakan
medis yang perlu dilakukan pencatatan kodenya. Menurut Agustina (2016), perlunya melakukan
pencatatan kode diagnosa dan tindakan bertujuan untuk memudahkan pencatatan, pengumpulan,
dan pengambilan kembali informasi sesuai diagnosa ataupun tindakan yang diperlukan.
Menyediakan data yang diperlukan oleh sistem pembayaran/penagihan biaya yang dijalankan.
Memaparkan indikasi alasan mengapa pasien memperoleh asuhan/perawatan/pelayanan. Dengan
adanya pembuatan sistem informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap di
rumah sakit diharapkan dapat memudahkan input kode diagnosa dan tindakan serta memudahkan
dalam pengolahan data dan pelaporan yang diperlukan.

METODE
Pengumpulan Data

Sumber data pada penelitian ini merupakan data sekunder yang diperoleh dengan cara
menggunakan data yang sudah ada dari hasil penelitian terdahulu. Pengumpulan data dilakukan
dengan mereview jurnal dan karya tulis ilmiah terdahulu. Data yang dikumpulkan digunakan untuk
pengembangan sistem informasi rawat inap yang akan dikembangkan penulis.

Metode Pengembangan Sistem
Pengembangan dengan metode System Development Life Cycle (SDLC) menekankan pada
kegunaan dan kebutuhan dari pengguna, sehingga siklus dalam pengembangan SDLC akan terus
berjalan sampai sistem yang dihasilkan sesuai dengan kegunaan dan keinginan dari pengguna
(Hakam, 2016). Proses pengembangan sistem informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan
pasien rawat inap di rumah sakit pada penelitian ini berdasarkan pada metode SDLC yang
memiliki tahapan sebagai berikut.
1. Inisiasi
Tahap perencanaan awal untuk pembuatan sistem informasi pencatatan kode diagnosa
dan tindakan pasien rawat inap di rumah sakit.

2. Analisis

Menganalisis permasalahan kemudian mencari solusi untuk memecahkan
permasalahan dalam pencatatan kode diagnosa dan tindakan yaitu dengan pengembangan
sistem informasi dalam pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap.

3. Desain

Tahapan desain terdiri dari desain logis dan desain fisik. Desain logis merancang
input, proses dan output dari sistem informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien
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rawat inap yang akan dibuat. Desain fisik yang terdiri dari software yang digunakan, yaitu
Adobe Dreamweaver, XAMPP, MySQL, dan PHP. Hardware yang digunakan yaitu laptop.

4. Implementasi

Tahapan ini adalah proses pembuatan program, instalasi, pengujian dan menerapkan
sistem yang telah dibuat dan memastikan bahwa semua bagian sudah diuji dan berjalan sesuai
dengan yang didesain.

HASIL DAN PEMBAHASAN
Gambaran Sistem yang Berjalan

Pada penelitian ini sistem akan dikembangkan menjadi sistem informasi pencatatan
diagnosa dan tindakan pasien rawat inap di rumah sakit berbasis web. Sistem yang dikembangkan
dibangun dengan menggunakan bahasa pemrograman berbasis web dan database menggunakan
MySQL.
Perancangan Sistem

1. Diagram Alir Sistem Baru
Gambaran jalannya sistem dapat digambarkan pada gambar berikut.

Sistem Informasi Rawat Inap

Pasien | TPPRI I Dokter [ Petugas Rekam Medis | Kepala Rekam Medis
Mulai
Hasil input } * :
Pendaftaran Perawatan d‘i'wnnf'x Lap.data | Lap.data | Lap.data Lap. data ' Lap.data Lap. data
Pasien " Rawat Inap ™ pasien — ‘Jm ’ pasien dokter petugas bangsal | | diagnosa |  tindakan
a
r tindakan S
Apakah naik | Lap. data Lap data | |Lap. pasien Lap. pasien
LL‘ILA\ [NIY;':I'\ Binsabiin | |pendaftaran | hasil rawat pindah keluar
bangsal .
diagnosa dan ' |
Ya Pasien sembuh tindakan lfenghﬂean Lap 10 besar Lap. 10 besar
- diperbolehkan < diagnosa dan penyakit tindakan
ida pulang . tindakan
. = Input
Input tanggal Input tanggal diagnosa dan

indah tindakan 3
P keluar Lo Selesai

L Database -

Gambar 1 Gambar Perancangan Sistem Baru

Sistem yang akan dikembangkan dimulai dengan input data pendaftaran pasien
rawat inap. Apabila terdapat pasien yang menghendaki untuk naik kelas bangsal atau
pindah bangsal, petugas akan mencatat tanggal pindah dan bangsal tujuan ke dalam
sistem. Setelah pendaftaran selesai, pasien akan mendapatkan perawatan dari dokter,
kemudian hasil perawatan berupa diagnosa dan tindakan akan dicatat dokter ke dalam
sistem. Setelah diagnosa dan tindakan diinputkan, petugas rekam medis akan mengkode
hasil diagnosa dan tindakan tersebut sesuai dengan ICD. Pasien yang sudah selesai
mendapatkan perawatan akan diperbolehkan pulang oleh dokter. Status keluar pasien
akan dicatat oleh petugas pendaftaran ke dalam sistem. Hasil dari penginputan akan
disimpan ke dalam database sistem dan akan mengeluarkan output berupa laporan sistem
informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap.

2. Diagram Konteks
Diagram konteks merupakan bagian dari Data Flow Diagram yang digunakan
untuk menetapkan konteks serta batasan sistem pada sebuah pemodelan. Pada sistem
informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inapdi rumah sakit yang
dikembangkan, digambarkan sebagai berikut.
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Gambar 2 Diagram Konteks

3. Data Flow Diagram Level 0
Data Flow Diagram (DFD) Level 0 yang dibuat berlandaskan dengan diagram
konteks yang telah dibuat sebelumnya. DFD Level 0 dapat digambarkan sebagai berikut.

:I Pasien

[ Data dokser 7 | Dokter

L Data petugas— Petugas — ———
»  Master Data  |«—Data petugas—|
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Data bangsal
* ¥ f«—Data bangsal—

2 h Data bangsal
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Data pendaftaran
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~Data pendaftamn

3 Pindah —
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e |

Petugas Data koding | -
< Data hasil rawat
Rekam Perawatan
Medis e-Data haait rawat
T Data hasil rawat
| Data koding
je—Rata koding.

Pendaftaran —

—Data perawatan—s|
Dolcter Pengolahan
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Ka. Rekam Medis
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Lap. Data pacien B
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|5 Data pasien
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Gambar 3 Data Flow Diagram Level 0

4. Entity Relationship Diagram (ERD)
Berikut merupakan Entity Relationship Diagram dari sistem informasi
pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap di rumah sakit yang
ditampilkan pada gambar berikut.

Fakultas llmu Kesehatan Universitas Duta Bangsa Surakarta 97



Prosiding Seminar Informasi Kesehatan Nasional (SIKesNas) ISBN : 978-623-97527-0-5

(kd_bangsal ) (“nama_bangsal ) ,W;(kd’m&m"
— < —— (kd_kelvar ) —F

A tgl_keluar )
> S \ > o e
(_notelp_pi ) ( hb ) N (" ot )

=

((kd_dokter ) bangsal

[(*d_bangsal ) J keluar
/N -

tgl_masuk ) T

e etakukan>  (dpindah )

("atamat_
pekerjaan ) - \ \
= (Cnamapi )\ |
- \

20

status )

alamat )

(Cnorm )

jam_masuk )

A kd_daftar )
puon: [— R e e e O
R4 S \\ (jam_pindah)
ongsa_bar)
L <memerlukan> | dokter | (nama_dokter)
(d_bangsal) NS

 ienis kel )
(Lienis_kel )

“tgl_periksa )

7
A

( spesialis )

P
_ <memerlukan>

> 1 [ : >
(nama_petugash. (id_perugas) R NG _{(kd_tindakan)

o INGERNRs ) <temerlukan> P p—

B N \ » <nemerlukar> i &

( jenis_kel ). \ Ny < 7 ~G a
( kel N\ o Ny N {nama_tindakan)

(" password )/

P __A{(kd_diagnosa)
( states ) <memerlukan> diagnosa ("

“nama_diagnosa)

Gambar 4 Entity Relationship Diagram

Implementasi

Implementasi sistem merupakan tahap penerapan sistem yang akan dilakukan, jika sistem
disetujui untuk dioperasikan. Implementasi dari Sistem Informasi Pencatatan Kode Diagnosa dan
Tindakan Pasien Rawat Inap di Rumah Sakit yaitu sebagai berikut.

1. Tampilan Form Login

Penggunaan sistem informasi rawat inap, dimulai dengan petugas melakukan
login ke dalam sistem dengan mengisi username dan password

« C  ® localhostsisfari/authy/login.php a & Oneg :
SISTEM INFORMASI RAWAT INAP
RS UNIV. DUTA BANGSA

SILAHKAN LOGIN
Usermame

Passwor

Not connected - No connections are available |

On-Screen Keyboard

Gambar 5 Tampilan Form Login

2. Tampilan Halaman Pencatatan Kode Diagnosa dan Tindakan

Halaman ini digunakan untuk memasukkan kode diagnosa dan tindakan dengan
mengisi kolom kode diagnosa dan kode tindakan. Berikut tampilan halamannya.
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& C' @ localhost/sisfori/koding/add.php?kd_rawat=00003 QA % O * “ H
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Kode Koding No. RM
00002 00000005
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Diagnosa
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4 Searc
Kode ICD

Cari Disint

On-Screen Keyboard - £

r
.
&

-

Gambar 6 Tampilan Halaman Pencatatan Kode Diagnosa dan Tindakan

3. Tampilan Laporan 10 Besar Penyakit
Laporan 10 besar penyakit adalah laporan yang akan diberikan kepada kepala
rekam medis yang menampilkan 10 besar penyakit dari pasien yang dirawat.
[ @ lapi0d.php x .
&« C @ localhost/sisfori/lap/lap10d.php * O » “ :

X

= lap10d.php

RUMAH SAKIT UNIV. DUTA BANGSA

Laporan Data 10 Besar Penyakit

Nama Diagnosa

Gastric ulcer

Dengue fever

Other appendicitis

sd

== & E E () ij » @E 7On—ScreenKeyb;rd

Gambar 7 Tampilan Laporan 10 Besar Penyakit

4. Tampilan Laporan 10 Besar Tindakan
Laporan 10 besar tindakan adalah laporan yang akan diberikan kepada kepala
rekam medis yang menampilkan 10 besar tindakan dari pasien yang dirawat.
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[ @ lapiotind.php
<« C  © localhost/sisfori/lap/lap10tind.php T O * “ H

=  lap10tind.php

RUMAH SAKIT UNIV. DUTA BANGSA

Laporan Data 10 Besar Tindakan

Other appendectomy

sd

== ﬂ é E () ij > @E' % 7OH*S(TSEHKE\/bE;Td

Gambar 8 Tampilan Laporan 10 Besar Penyakit

KESIMPULAN

Sistem informasi pencatatan kode diagnosa dan tindakan pasien rawat inap di rumah sakit
berbasis Web dengan PHP sebagai bahasa pemrograman dan MySQL sebagai database. Terdapat 4
pengguna sistem antara lain: petugas pendaftaran, dokter, petugas rekam medis dan kepala rekam
medis.Luaran sistem berupa laporan pencatatan diagnosa dan tindakan, selain itu sistem jugadapat
menampilkan laporan lain seperti laporan pasien dan 10 besarpenyakit. Sistem informasi yang
dibuat diharapkan mampu memudahkan pencatatan kode diagnosa dan tindakan serta
memudahkan dalam pengolahan data dan pelaporan yang diperlukan.
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