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PENDAHULUAN

Dalam meningkatkan mutu pelayanan kesehatan di rumah sakit
Kementerian Kesehatan RI telah mengeluarkan kebijakan yang menjadi
pedoman bagi penyelenggaraan pembangunan kesehatan yang dilaksanakan
oleh pemerintah maupun swasta. Teknologi informasi telah mempengaruhi pula
pelayanan rumah sakit, antara lain dibutuhkan dalam rangka memenuhi
tuntutan masyarakat akan ketepatan dan kecepatan pelayanannya.

Teknologi yang dirancang khusus untuk membantu proses pengolahan
data di rumah sakit adalah teknologi informasi berupa Sistem Informasi
Manajemen (SIM) rumah sakit. Informasi merupakan aktivita (asset) penting
suatu rumah sakit dalam meningkatkan efesiensi dan efektifitas
pekerjaan.Sistem Informasi Manajemen (SIM) berbasis komputer merupakan
sarana pendukung yang sangat penting — bahkan bisa dikatakan mutlak — untuk
operasional rumah sakit. Sistem informasi rumah sakit merupakan salah satu
komponen yang penting dalam mewujudkan upaya peningkatan mutu tersebut.
Sistem informasi rumah sakit secara umum bertujuan untuk mengintegrasikan
sistem informasi dari berbagai subsistem dan mengolah informasi yang
diperlukan sebagai pengambilan keputusan. Selain itu, Sistem Informasi
Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) adalah sistem komputerisasi yang memproses
dan mengintegrasikan seluruh alur proses bisnis layanan kesehatan dalam
bentuk jaringan koordinasi, pelaporan dan prosedur administrasi untuk

mendukung kinerja dan memperoleh informasi secara cepat, tepat dan akurat.



BAB | PENGELOLAAN DATA DAN INFORMASI DI RUMAH SAKIT

A. TUJUAN
1. Mahasiswa dapat membagi formulir pelaporan sistem informasi rumah sakit.
2. Mahasiswa dapat menjelaskan priode pelaporan dari formulir rekapitulasi
laporan rumah sakit.

B. MATERI

SIM RS adalah sebuah Unit Kerja yang berguna untuk menata
manajemen RS yang baik dan dapat dipertanggungjawabkan. Tiga poin
penting dari sebuah Rumah Sakit adalah pasien dan pegawai sebagai subjek,
serta segala aktivitas di Rumah Sakit. Pasien yang datang memiliki data
pasien, seperti nama, alamat, tempat tanggal lahir, dan seterusnya.Pegawai
RS juga memiliki data, seperti nama, unit kerja, pangkat, dan seterusnya.
Informasi-informasi yang demikian itu harus valid dan konsisten. Karena itulah

diperlukan sebuah sistem untuk menjaga kondisi yang demikian itu.

Informasi ini bukan hanya terkait antara pasien dan karyawan tapi juga
kepada tagihan pasien, Rekam Medis, pembukuan RS dan lain-lain. Sumber
informasi ini harus dikelola dengan rapi dan baik agar pengelolaan Rumah

Sakit bisa ditingkatkan menjadi Rumah Sakit yang unggul dan profesional.

Proses pengelolaan data dan informasi di rumah sakit melalui tahapan sebagai

berikut

1) Pengumpulan data
Pengumpulan data dilakukan secara langsung dengan mendapatkan data
primer rumah sakit berdasarkan sistem pendokumentasian dan
pelaporan rumah sakit yang berlaku, dengan mempertimbangkan hal-hal
berikut

1. jenis data yang dikumpulkan meliputi :



RL 1 merupakan formulir yang berisi data dasar rumah sakit,
indicator pelayanan rumah sakit dan fasilitas tempat tidur.

RL 2 merupakan formulir yang berisi data ketenagaan rumah sakit
menyangkut kualifikasi pendidikan dan pengelompokan jenis
ketenagaan berdasarkan pada pendidikan tertingi yang dicapai
tenaga yang bersangkuta.

RL 3 berisi data kegiatan pelayanan di rumah sakit terdiri dari
kegiatan pelayanan rawat inap, pelayanan rawat darurat, kegiatan
kesehatan gigi dan mulut, kegiatan kebidanan, perinatology,
pembedahan, radiologi, laboratorium, rehabilitasi medik,
pelayanan khusus, kesehatan jiwa, keluarga berencana, obat dan
penulisan resep, kegiatan rujukan, dan cara bayar.

RL4 berisi data morbiditas baik pasien rawat inap maupun pasien
rawat jalan

RL 5 berisi data bulanan terdiri dari data pengunjung rumah sakit,
kunjungan rawat jalan, daftar 10 penyakit besar di rawat inap dan

dafat 10 besar penyakit rawat jalan.

2. Peiode pengumpulan laporan

Pelaporan SIRS teridir dari pelaporan yang bersifat terbarukan setiap

saat (updated) dan pelaporan yang bersifat periodic. Berikut waktu

pelaporan rekapitulasi laporan SIRS :

a.

RL 1 berisikan Data Dasar Rumah Sakit yang dilaporkan setiap
waktu apabila terdapat perubahan data dasar dari rumah sakit
sehingga data ini dapat dikatakan data yang yang bersifat
terbarukan setiap saat (updated). Data RL 1 terbagi atas

RL 2 berisikan Data Ketenagaan yang dilaporkan periodik setiap
tahun

RL 3 berisikan Data Kegiatan Pelayanan Rumah Sakit yang

dilaporkan periodik setiap tahun



d. RL 4 berisikan Data Morbiditas/Mortalitas Pasien yang dilaporkan

e.

periodik setiap tahun
RL 5 yang merupakan Data Bulanan yang dilaporkan secara
periodic setiap bulan, berisikan data kunjungan dan data 10

(sepuluh) besar penyakit.

2) Pengelolaan data

3)

Pengelolaan data dan informasi melalui tahapan seperti berikut :

a.
b.
C.
d.

e.

Registrasi laporan masuk
Koreksi dokumen dan koding
Entry data

Validasi data

Update data

Analisa dan penyajian data

Setelah data dikumpulkan dan diolah, data kemudian disajikan.

Hingga saat ini penyajian data rumah sakit yang telah dilaksanakan

masih bersifat deskriptif.

Berikut adalah gambar tampilan system informasi rumah sakit

online



SIRS Online
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Gambar 1.1 Sistem Informasi RS

Pada pelaksanaan system informasi rumah sakit, dijumpai masalah,
baik yang dikarenakan faktor dari luar maupun fackor dari dalam.
Permasalahan yang perlu mendapatkan pemecahan yakni kurangnya
kelengkapan standar operating procedures, kejelasana tugas pokok dan fungsi

serta superivi (monitoring dan evaluasi) yang belum efektif (Suyanto, 2015)

C. SOAL
1. Ada berapa dan apa saja formulir rekapitulasi laporan dalam sistem
informasi rumah sakit?

2. Diantara rekapitulasi laporan yang mana kah laporan yang bersifat

updated dan periodic?
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BAB Il SISTEM KEPEGAWAIAN

A. TUJUAN
1. Mahasiswa mampu menjelaskan pengertian sistem informasi kepegawaian
2. Mahasiswa mampu menjelaskan manfaat dan tujuan sistem informasi
kepegawaian
3. Mahasiswa mampu menjelaskan variable sistem informasi kepegawaian
B. MATERI
Data kepegawaian merupakan data yang sangat vital bagi sebuah
perusahaan,baik itu perusahaan swasta maupun dinas pemerintahan.
Pengelolaan kepegawaian yang bersifat manajerial maupun teknis admisnitratif,
selau berhubungan dengan data dalam bentuk yang tercetak maupun dalam
bentuk elektronik. Kegiatan administrasi akan berpenaruh pada keadaan data
perorangan pegawai maupun keseluruhan. Seringkali perubahan-perubahan
yang terjadi tidak segera diketahui para pelaksana administrasi yang lain.
Keberadaan perangkat computer tidak banyak membantu karena data dapat
disimpan dan dikelola oleh masing-masing pelaksana dan tidak ada kesatuan
platform dalam penyimpananannya. Akibatnya dalam hal data pokok sekalipun,
bias perlu waktu lama untuk menemukannya bahkan terjadi kesalahan.
Sangat penting pernanan data kepegawaian dalam rangka melaksanakan
pembinaan pegawai di rumah sakit sehingga perlu adanya pembentukan sistem
pencatatan kepegawaian, yang dapat dilakukan dengan dua cara yakni
1. Secara manual yakni pelaksanaan pencatatan dan pendokumentasian
dilakukan dan disimpan di dalam buku induk file dan dismpan di lemari
khusus atau tempat penyimpanan khusus.

2. Secara elektronik merupakan pelaknsaan kegiatan perekaman dan
penyimpanan data dalam media computer.

Seiring dengan pesatnya perkembangan teknologi informasi, merupakan
hal yang penting bagi setiap orang, terutama bagi perusahaan-perusahaan yang

memerlukan banyak sekali informasi untuk mengembangangkan metode atau



cara di dalam mengumpulkan, mengolah dan memperoleh data. Salah satu data

yang dikelola di rumah sakit adalah data kepegawaian.

Saat ini setiap rumah sakit telah memiliki fasilitas sistem informasi
kepegawaian yang dapat digunakan dalam pengambilan keputusan pihak
manajerial. Sistem informasi kepegawaian adalah merupakan sistem pengolahan
data, tata kerja sumber daya manusia pada teknologi komputer untuk
menghasilkan informasi yang cepat, lengkap dan akurat dalam rangka
mendukung kegiatan administrasi kepegawaian. Pengolahan data pegawai
merupakan hal yang penting dalam kepegawaian terutama dalam menginput
dan mencari data pegawai untuk kemudian diubah sesuai dengan yang
dibutuhkan (Panggabean, 2015)

Tujuan Implementasi SIMPEG adalah dapat terwujudnya suatu sistem
informasi yang berintegrasi dalam suatu jaringan komputer yang mampu
menghasilkan informasi yang bermutu untuk menunjang pengambilan
keputusan manajemen kepegawaian di lingkungan rumah sakit (Rustiyanto,
2012). Sedangkan tujuan secara khusus adalah :

1. Menghasilkan informasi data kepegawaian untuk membantu pimpinan
dalam merencanakan formasi, pengadaan, penerimaan, merencanakan
mutasi, promosi/demosi, penyebaran pegawai dan merencanakan
pelatihan pegawai di masa yang akan datang,

2.  Menghasilkan informasi data penggajian yang akurat bagi perencanaan
belanja pegawai,

3. Membantu kelancaran administrasi, manajemen kepegawaian dan
penggajian serta meningkatkan kinerja pelayanan terhadap pegawai,

4. Memudahkan pelaksanaan pekerjaan yang bersifat rutin/berkala dan
dalam pembuatan laporan.

Sasaran implementasi Sistem Informasi Manajemen Kepegawaian adalah :

1. Terwujudnya pelaksana tugas di Bagian Kepegawaian Daerah yang lebih

efektif dan efisien



Terwujudnya tertib administrasi dan tertib pengarsipan guna mendukung
pelaksanaan tugas-tugas
Terbinanya tenaga-tenaga yang terampil dalam memanfaatkan teknologi

informasi mutakhir dalam melaksanakan tugas

Secara Garis Besar, pada aplikasi SIMPEG ini, terdapat variable yang umum

disediakan para pengembang aplikasiyakni :

1.

Variabel Referensi Kepegawaian

Fasilitas ini untuk perekaman data referensi (Variabel insert, Update,
Delete dan Search ) sesuai dengan standar dan peraturan perundangan
yang berlaku, antara lain seperti : Unit Kerja, Jabatan, Pangkat, Hubungan
Keluarga, Gaji, dll.

Variabel Biodata Pegawai (Input/Update/ Delete/Search)

Fasilitas ini untuk merawat data identitas pegawai seperti :Data identitas
pokok pegawai, biodata pegawai, Acquire gambar pasfoto pegawai (Input
dari Scanner / Digital Camera).

Variabel Perencanaan Formasi dan Pengadaan Pegawai

Fasilitas diperuntukkan untuk perhitungan Formasi pegawai eksisting dan
kekurangan formasi PEGAWAI sebagai dasar perencanaan pengadaan
pegawai baru, terdiri dari :Fasilitas perhitungan formasi tiap unit kerja,
urut berdasarkan golongan, usia, tingkat pendidikan; Fasilitas otomasi
penerbitan SK pegawai; Fasilitas penerbitan surat pengantar permintaan
nota pertimbangan BKN (jika RS milik pemerintah)

Variabel Riwayat Pegawai

Merupakan fasilitas untuk melakukan proses (Input/ Update/ Delete/
search) data riwayat pegawai seperti : riwayat jabatan, kepangkatan, dll

Variabel Perhitungan Gaji Pegawai



Variabel ini akan memproses secara otomatis terhadap penggajia, yang
terdiri dari fungsi-fungsi : Menghitung tunjangan; Menghitung Gaji yang
diterima Pegawai setelah dikurangi potongan-potongan (take home pay )
Variabel Penilaian Angka Kredit

Variabel ini akan memproses perhitungan dan penilaian Angka Kredit serta
menerbitkan keputusan kenaikan jabatan bagi Pemangku Jabatan
Fungsional Guru/Pengawas/Pamong Belajar/ Tenaga Medis dan Paramedis;
Perhitungan dan Penilaian Angka Kredit bagi jabatan
Guru/Pengawas/Pamong Belajar (Sistem semester); Perhitungan dan
Penilaian Angka Kredit bagi Jabatan Tenaga Medis dan Paramedis (Dokter /
bidan / Perawat ); Pencetakan Keputusan Penetapan Kenaikan Jabatan
Fungsional

Variabel Mutasi Pegawai

Fasilitas ini disediakan untuk keperluan rutin mutasi kepegawaian seperti
:Penerbitan Surat Perpindahan Tugas; Penerbitan Keputusan Perpindahan,
Pengangkatan, dan Pemberhentian dalam Jabatan Struktural ( kolektif );
Penerbitan Keputusan Perpindahan, Pengangkatan dan Pemberhentian
dalam Jabatan Fungsional; Proses Kenaikan Pangkat / Golongan, mulai dari
pengusulan, Update/ entry Nota Pertimbangan Teknis BKN, hingga
Penerbitan Keputusannya; Penerbitan Pemberitahuan Kenaikan Gaji
Berkala; Proses Pemberhetian, mulai dari pengusulan, Update/entry Nota
Pertimbangan Teknis BKN, hingga penerbitan Keputusannya

Variabel Tranfer Data

Merupakan variabel aplikasi untuk men-generate data-data yang
dibutuhkan oleh instansi-instansi tertentu , seperti PT. Taspen, Askes dan
BKN

Fasilitas Laporan

Keluaran yang dihasilkan dari SIMPEG adalah dapat berupa laporan

individual maupun rekapitulasi, yang berbentuk Tabel, dan Statistik, secara
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garis besar laporan terdiri dari laporan kepegawaian, laporan mutasi dan

laporan gaji.

Berikut contoh interface yang pada sistem informasi kepegawaian di RS
Menu Login pegawai
Dalam form menu login, admin memasukkan user dan password dan di

validasi ke dalam database

Login

Gambar 2.1 Tampilan menu login

Form data pegawai
Dalam form data pegawai ini admin dapat melakukan input data pegawai
baru, cari data pegawai lama, edit data pegawai, simpan data pegawai yang

telah diperbaharui dan cetak kartu pegawai.

NP | Mame Pegawai | Tgl.Latr

v 161981

I
I
oo |
]
I
I
——
]
I
I

simpan | Cancel ‘ keluar

Gambar 2.2 Form data pegawai
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Form data golongan pegawai
Pada form data jabatan ini admin dapat melakukan input data jabatan baru,

cari data golongan, edit data golongan, simpan data jabatan golongan.

Form Data Golongan
Golongan ‘ Gaiji Pokok
admin 2500000
[ il | v
e Cari Data
| baru ‘ keluar Golongan: Cari

Gambar 2.3 form data golongan pegawai

Form data absensi pegawai
Form absensi merupakan rancangan untuk penginputan data absensi yang

dilakukan oleh admin, penyimpanan, pengeditan dan pencarian data

absensi
£+ Form Data Absensi Pegawai (3]
No.Absensi NIP | Tanggal Absensi | Jam Masuk
1 123456712 01/04/1980 08:00
123456789 01/04/1980 08:00

4 m »

— CariData

baru ‘ | ‘ ‘ keluar | | NIP: Cari

Gambar 2.4 form data absensi

Form laporan absensi pegawai
Laporan pegawai merupakan hasil penginputan data pegawai yang telah
dilakukan, baik laporan absensi, laporan gaji dan lain-lain bergantung

aktifitas input yang dilakukan pada sistem dan perintah akhir pada sistem.

12



RUMAH SAKIT UMUM SARI MUTIARA
LAPORAN DATA ABSENSI

tg]_absensi jam_masuk jam_keluar keterangan
141980 0%-0 200 Hadir

Gambar 2.5 Form laporan absensi pegawai

C. SOAL
1. Jelaskan yang dimaksud dengan sistem informasi kepegawaian!
2. Jelaskan tujuan dan manfaat dari sistem informasi kepegawaian!
3. Jelaskan hambatan/kendala penggunaan sistem informasi kepegawaian di
RS!
4. Buatlah alur sistem informasi kepegawaian di rumah sakit!
5. Analisislah hubungan sistem informasi kepegawaian dengan laporan RL di

rumah sakit!

DAFTAR PUSTAKA

Panggabean, Erwin. 2015. Sistem Informasi Kepegawaian di Rumah Sakit Umum Sari
Mutiara Medan. Jurnal Mantik Penusa, Voume 18 No. 2 Desember 2015. ISSN
2008-3934.

Rustiyanto, Eri. 2012. Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit Yang Terintegrasi.

Yogyakarta : Gosyen Publishing.

13



BAB Il SISTEM INFORMASI KEUANGAN DAN AKUNTANSI

A. TUJUAN PRAKTIKUM
1. Mahasiswa mampu menjelaskan pengertian sistem informasi keuangan
dan akuntansi
2. Mahasiswa mampu menjelaskan manfaat dan tujuan sistem informasi
keuangan dan akuntansi
3. Mahasiswa mampu menjelaskan variable sistem informasi akuntansi dan
keuangan.
B. MATERI

Sistem informasi akuntansi menurut Baridwan (1985) adalah suatu
komponen oragnisasi yang menyimpulkan menggolongkan, mengolah,
menganalisa dan mengkomunikasikan informasi keuangan yang relevan
untuk pengambilan keputusan kepada pihak-pihak luar (seperti inspeksi
pajak, investor, dan kreditur) dan pihak-pihak dalam, terutama manajemen
(Widjajanto, 2001). Sementara menurut Widjajanto (2001), sistem informasi
akuntansi adalah susnan berbagai dokumen, alat komunikasi, tenaga
pelaksana, dan berbagai laporan yang didesain untuk mentransformasikan
data keuangan menjadi informasi keuangan.

Sistem Informasi Akuntansi merupakan sistem untuk
mengidentifikasi, mengumpulkan dan mencatat peristiwa atau transaksi
ekonomi dalam organisasi dan menyajikannya dalam bentuk informasi
keuangan kepada pihak-pihak yang berkepentingan. Sistem informasi
Akuntansi rumah sakit dikembangkan berdasarkan siklus-siklus
transaksi utama di rumah sakit, yaitu siklus pendapatan, siklus pengeluaran,
siklus pelayanan, siklus keuangan dan siklus pelaporan keuangan.
Pengembangan sistem informasi akuntansi rumah sakit tidak dapat
dilepaskan dari standar akuntansi yang berlaku dan kebijakan keuangan yang
digunakan pada organisasi rumah sakit. Oleh karena itu, standar akuntansi

yang berlaku dan kebijakan keuangan rumah sakit menjadi dasar pijakan
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pengembangan sistem akuntansi rumah sakit melalui pengembangan

prosedur operasi standar (Manajemen RS, 2012).

Sistem informasi keuangan dan akuntansi RS merupakan sistem
komputerisasi yang memproses dan mengintegrasikan seluruh alur proses
akuntansi dalam bentuk jaringan koordinasi, pelaporan dan prosedur
administrasi untuk memperoleh informasi secara cepat, tepat dan akurat.
Berbagai pengalaman rumah sakit yang menggunakan sistem administrasi
konvensional menunjukan banyaknya kehilangan kesempatan memperoleh
laba akibat dari lemahnya koordinasi antar departemen maupun kurangnya
dukungan informasi yang cepat, tepat, akurat, dan terintegrasi.

Sistem informasi keuangan dan akuntansi di RS memiliki fungsi,
antara lain :

1. Mengumpulkan dan menyimpan data tentang aktivitas dan transaksi.
Contoh laporan pendapatan keuangan yang diperoleh dari sejumlah
kunjungan pasien yang melakukan pelayanan

2. Memproses data menjadi informasi yang dapat digunakan dalam proses
pengambilan keputusan

3. Melakukan control secara tepat terhadap asset organisasi (Paulus, 2016)

Dalam karakateristik sistem informasi keuangan dan akuntansi lebih

berfokus pada bagian

1. Pencatatan
Dalam hal ini terkait dengan sistem transaksi, seperti tagihan kepada
pasien, baik rawat inap, rawat jalan ataupun benuk pelayanan lain yang
diperoleh pasien.

2. Perhitungan
Dalam sistem ini proses perhitungan seperti perhitungan stock obat di
bagian apotik yang berhubungan dengan bagian keuangan

3. Pendokumentasian
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Selain pencatatan dan penghitungan yang ada, di bagian keuangan juga
harus mempunyai sistem pengarsipan/pendokumentasian yang baik
supaya pada akhirnya nanti bagian keuangan dapat melakukan validasi
dengan bagian yang lai, misalkan dengan bagian rekam medis berkaitan
dengan jumlah pengunjung atau kunjungan pasien perhari dapat sama.
Secara garis besar variable yang harus ada dalam di dalam sistem

informasi keuangan dan akuntasi RS terbagi atas 3 yakni

1. Pola tarif RS
Terdiri atas penyusunan pola tariff tindakan, dan pemeriksaan; tariff
pemeriksaan paket; tariff pemeriksanaan cito

2. Monitoring keuangan
Laporan penerimaan haian per-kassa; laporan penerimaan harian per-
bagian; aporan penerimaan perkelompok tindakan; laporan rekapitulasi
penerimaan roal; laporan penerimaan peralokasi tarf; laporan kwitansi
pembayaran per-pasien, laporan pereimaan per-dokter.

3. Akuntansi
Terdiri atas input data master kode rekening pembukuan, setting jurnal
entri dan metode posting; input transaksi kas masuk dan keluar; input
transaksi jurnal pembelian dan penjualan; posting transaksi jurnal ke
buku besar; posting transaksi jurnal ke buku bantu; input jurna
penyesuaian; proses tutup buku; laporan neraca; pehitungan neraca;
perhitungan laba rugi; laporan arus kas; laporan realisasi; laporan
pembukuan per unit kerja.

Berikut adalah tampilan interface aplikasi sistem informasi keuangan
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Gambar 3.1 Interface sistem informasi keuangan

Dalam gambar sistem informasi keuangan dan akuntansi tersebut
terlihat data aktivitas pelayanan yang dilakukan sejumlah pasien beserta
dengan nominal uang yang dibayarkan untuk setiap pelayanan. Dari
pelayanan yang dilakukan sejumlah pasien pada suatu kurun waktu dapat

diketahui total pendapatan yang diterima RS.

C. SOAL
1. Jelaskan yang dimaksud dengan sistem informasi keuangan dan akuntansi!
2. Jelaskan tujuan dan manfaat dari sistem informasi keuangan dan
akuntansi!
3. Jelaskan hambatan/kendala penggunaan sistem informasi keuangan dan
akuntansi di RS!

4. Buatlah alur sistem informasi keuangan di rumah sakit!
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5. Analisislah hubungan sistem informasi keuangan dengan laporan RL di

rumah sakit!
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BAB IV SISTEM PEMBAYARAN (BILLING SYSTEM)

A. TUJUAN
1. Mahasiswa mampu menjelaskan pengertian dan tahapan billing system
2. Mahasiwa mampu menjelaskan fungsi dan cara kerja biling system
3. Mahasiswa mampu mengaplikasikan cara pengoperasian billing system

B. MATERI

Pengertian Billing System

Rumah sakit merupakan salah satu institusi yang melakukan proses
transaksi atau pertukaran informasi dalam jumlah besar. Sesuai standar
pelayanan rumah sakit, setiap proses transaksi dilakukan pencatatan, mulai
pasien datang, pemeriksaan kesehatan, resep obat sampai dengan pasien
pulang. Pada kondisi inilah sistem pencatatan informasi rumah sakit sangat
dibutuhkan vyakni billing system. Billing system adalah sistem penagihan
berbasis eletronik yang digunakan untuk mempercepat sistem penagihan biaya.
Sistem ini juga dapat dijadikan rujukan mengetahui jumlah pasien dan besarnya
pendapatan rumah sakit. Karena, penggunaan billing system ini dapat

menghitung biaya yang harus dibayar oleh pasien secara otomatis.

Menurut Kalies et al. (2008), hal-hal yang sangat penting dalam penerapan
billing system adalah kesesuaian data penagihan biaya dengan pelayanan
kesehatan, seperti identitias pasien, asuransi kesehatan, kode penyakit, kode
diagnosis, dan data lainnya. Secara rinci, langkah-langkah yang diperhatikan

untuk menjalankan tahapan proses penagihan/billing system meliputi:

1. Kesesuaian dalam prosedur seperti kode data penyakit ICD-10, kode
laboratorium, dan sejenisnya.

2. Pengubahan data dan pelaporan yang tepat waktu
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3.

Memerhatikan perangkat pendukung billing system rumah sakit seperti

server , workstation, dan perangkat lunak.

Bentuk Billing Sistem

1.

2.

Manual Bill System adalah sistem billing yang tidak perlu terintegrasi
dengan sistem lain. Dengan kata lain, sistem pencatatan dilakukan secara
manual kemudian di input kedalam aplikasi oleh petugas terpilih dan
kemudian mencetak tagihan atau invoice atau bukti transaksi.

Semi Integrated Bill System adalah sistem ini hanya memerlukan sebagian
sistem yang harus di intregrasi dengan sistem aplikasi lain, seperti sistem
Pendaftaran > Billing atau Pendaftaran > penunjang > Billing.

Fully Integrated Billing System adalah sistem yang terintegrasi dengan
seluruh sistem rumah sakit (khususnya yang berkaitan dengan masalah
keuangan). Pada billing system jenis ini, semua proses yang menghasilkan
charging ( berbiaya ) akan langsung tercatat di sistem dan di kirim pada satu
sistem akhir. Karena semua proses bisnis, mulai dari pendaftaran, tindakan
di poliklinik, penunjang, farmasi akan langsung tercatat, bahkan data
dengan muda diproleh dan diakses oleh back office (keuangan) sehingga
pasien tidak perlu menunggu lama untuk mendapatkan struk atau invoice

pembayaran.

Fungsi dan Cara Kerja Billing System

Pada dasarnya, fungsi dan mekanisme kerja billing system adalah

melakukan pencatatan pada setiap proses bisnis rumah sakit, pelaporan data,

dan menghitung besarnya biaya penagihan yang harus dibayarkan oleh pasien

sesuai tindakan pelayanan diterima seperti ilustrasi gambar berikut ini:
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Alur Pelayanan Pasien

Pasien | Pendaftaran | Rawat (Jalan/ Laboratorium | Farmasi Kasir
Inap)
> Loket e Dokter |— Hasil Lab L Resep Obat Tagihan
l A

Pasien
Datang Cetak A 4 Ranap

antrian, Rajal Input \ 4

cetak kartu tranksasi Umum Verifikasi

pasien Input obat BPJS

Order lab, pemeriksaan
Rekam Medis resep obat,
Slip Bayar

Gambar 4.1 Alur pelayanan pasien Rumah Sakit

Dari bagan diatas, secara rinci fungsi atau cara kerja billing rumah sakit

adalah mencatat semua bisnis proses yang menjadi rujukan dalam perhitungan

biaya charging/tagihan yang akan dirangkum pada akhir sistem informasi rumah

sakit.

1. Memproses sistem Pendaftaran

a.

Cc.

d.

Mendata pasien baru/lama dan memberikan nomor registrasi secara

otomatis.

Mendata diagnosa awal penyakit pasien.

Memberikan informasi data pasien, kondisi kamar & tarif di rumah sakit

Tersedia print out karcis.

2. Instalasi Rawat Darurat/rawat Jalan/Instalasi Penunjang (Lab, Radiologi dll).

a.

Menangani transaksi tindakan, pemakaian alat-alat kesehatan.

b. Menampilkan tarif secara otomatis.

C.

Menangani transaksi tindakan, pemakaian alat-alat kesehatan

3. Instalasi Rawat Inap

a.

Menangani transaksi tindakan, pemakaian alat-alat kesehatan.

b. Menangani transaksi visite dan konsul.
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c. Menangani transaksi penggunaan tempat tidur/pindah kamar/ kelas.

d. Menangani transaksi pergantian paramedic.
e. Menampilkan tarif secara otomatis.
4. Pembayaran
a. Menangani pembayaran pasien (langsung lunas)/angsur/subsidi.
b. Menangani pembayaran pasien dengan jaminan/BPJS
c. Tersedianya print out jenis transaksi dan tagihan pasien.
5. Laporan
a. Menyajikan jenis transaksi dari tiap pasien termasuk rincian biaya.
b. Menyajikan daftar kunjungan pasien serta histori penyakitnya.
c. Menghitung dan menyajikan secara otomatis jasa medis.
d. Menyajikan besar pendapatan, subsidi, jaminan, termasuk
penerimaan.
e. Menyajikan laporan 10 penyakit terbanyak.

Hospital Information System

EntE Rt Rty

N STt WA
o ot DN

e
*-“-—

P—‘dnmd
-
Kwitans:

e T Biapa Abi
6. Giatis Dispensasi
7. Gratis Tidak Mampu [ 5 4. Biaye Ponunions | ’/ oo Wik
mercrew [P
Nama Porusahaan © ‘\/
I——
Jumlsh Pembayaran

po R‘, — - -
Sisa Pembayaran

Gambar 4.2 Contoh Tampilan billing system di rawat inap

rincian
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Praktik Pengisian Billing system

Secara teknis, dalam pengoperasian billing system yang perlu diperhatikan
adalah transaksi masuk dan keluar. Untuk memastikan kesesuaian data pasien, hasil
diagnosa, kode penyakit, dengan besarnya biaya tagihan yang harus ditanggung oleh
pasien baik pasien umum atau BPJS, dan atau pasien menurut jenis layanannya
seperti rawat jalan, inap, IGD, dan lainnya. Pada setiap tindakan, perlu diperhatikan
kelengkapan penginputan transaksi data yang masuk dan keluar. Secara teknis,

bagaimana proses transaksi masuk dan keluar dapat dilihat pada uraian berikut ini:

1. Transaksi Masuk
Transaksi registrasi masuk digunakan untuk meregistrasi pasien masuk dan
mencatat data transaksi kunjungan pasien. Cara membuka Menu Registrasi
Masuk vyaitu pilih menu Transaksi kemudian pilih menu Registrasi

Masuk kemudian diklik kiri Seperti gambar di bawah ini :

JE Transaksi < Pelaporan (1) Informasi

F@ Trs. Registrasi Masuk... X Ctrl+R

B Trs. Registrasi Keluar... “\iCtr+U

Tampilan Form Transaksi Registrasi Masuk seperti gambar di bawah ini :

Mz Feytrast [00000OUODA || [o00DOBOOEE N Pazien [FUDMA NAVLANA SOFTAN ]
MNo. Rokeen Modia :ﬂn.-.nnnnnnnnng_l Aaral [JL. KUSUBANECADA G, TURONCCO 30.M4 ]
NP oo [ FALANGAGUNG |
agn | I 1 Kets RAYUAGUNG bres Kisdavrir [LART=LART_|
Layanan Regizraz |=c0 0+ | [LAYANAN sANAR VI | soris o (1] v
Instaiaci Regrstras: (04 [ISTALAST JANAT THAD ] reReg 0 o e ]
Ketas [00. ]| ELAS VIR A ] Marna lous ]

.| BaTar_semiaz ] g0 530em Mask [14-02-2006][10: 28:2

|ancze rmap | Anamness [REJARG-HEIANG |

cors Masuk (]| DATARG smwTRE | sa sLeF [0 )| [PRRTARET. DARAR |
Fuikon Dot D Pee——
Kunpngan ke |- | Bayar Tuna ] HUTANG Paswe
. Kiekurangan z,000 | |
LT R
ke [ Save ] Wil I Exit

Gambar 4.3 Tampilan transaksi masuk
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Dari tampilan menu diatas, hal yang perlu diperhatikan adalah kelengkapan data

berikut ini:

a.

No. Registrasi, akan diberikan kepada pasien setiap kali kunjungan secara
otomatis. Sedangkan kotak sebelah kanannya (warna gelap) adalah
menampilkan No.Registrasi terakhir yang sudah ditransaksikan. No registrasi
yang diinput berurut secara otomatis.

No. Rekam Medis, akan terisi secara otomatis, akan tetapi jika kita hafal No.
Rekam Medis tersebut, dapat kita ketikkan nomor MR pasien pada kotak
yang disediakan. dan data yang tersimpan akan terpanggil, atau dapat
dibaca langsung lewat Barcode Reader yang tercetak pada kartu MR yang di
bawa pasien.

NIP, Golongan, Kode Bagian, Nama Pasien, Alamat, Kota, dan Jenis Kelamin :
akan muncul secara otomatis. Dan data ini diperoleh dari Data Sosial Pasien
dengan No.Rekam Medis yang diisikan.

Layanan Registrasi, berisi tempat layanan dimana pasien akan ditempatkan
atau yang diinginkan pasien.

Instalasi Registrasi, tempat dimana pasien melakukan registrasi (Rawat
Jalan, Rawat Inap, Rawat Darurat). Kotak ini akan terisi otomatis apabila
kotak layanan registrasi sudah diisi.

Jaminan, tipe jaminan atau cara bayar yang akan digunakan pasien. Ini berisi

nama penjamin. Contoh

Kade Jaminan

Nema Jaminan [2sxzs \

Status Penjamin | H” ‘
ama Penjamin
Alamat Penjamin | |
[ |
Wtapemmin [ ]

Hubungan ‘ ‘

Mokerttss [ ]

Save/Back

Gambar 4.4 Contoh Tampilan cara bayar
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Tarif Registrasi, tipe atau jenis tarif yang digunakan untuk masing-masing
pelayanan. Cara Masuk; Berisi tentang bagaimana pasien datang ke rumah
sakit.

Rujukan dari, berisi data tentang bagaimana pasien datang. Di rujuk atau
rujukan darimana.

Jenis Inap, Jenis inap untuk pasien Rawat Inap (khusus untuk registrasi masuk

rawat inap).

Heyword “;—>>>->->>>>>>->>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> |

[ KODE | JEMIS R&wAT INAP

1 dH Obstetri
2 3 Perinatal
3 1 T

Gambar 4.5 Contoh menu jenis rawat inap

Contoh Reg dan RM lbu, ini berisikan untuk jenis Rawat Inap Perinatal dan
Obstetri (khusus untuk registrasi masuk rawat inap).

Tanggal/Jam Masuk, ini menyesuaikan tanggal dan jam masuknya pasien saat
registrasi masuk.

SMF/UPF, Satuan Medis Fungsional/Unit Pelayanan Fungsional, isi disini
sesuai dengan pengelompokan yang distandarkan dengan pemerintah untuk
tindakan medis yang akan dilakukan terhadap pasien.

. Diagnosa Awal, diagnosa penyakit atau gejala-gejala yang akan diperiksakan
Biaya Registrasi, bagian ini akan secara otomatis mengisi sendiri sesuai
dengan Tarif Registrasi yang ditentukan.

Bayar Tunai , bagian ini diisi apabila pasien mau membayar tunai biaya

registrasinya.
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p. Kekurangan, bagian ini secara otomatis akan terisi apabila pasien akan
menangguhkan pembayaran registrasinya.

g. Hutang Pasien, bagian ini secara otomatis akan terisi apabila pasien masih
berhutang pada pihak rumah sakit pada kunjungan sebelumnya

r. Setelah semua selesai terisi, klik tombol SAVE/Simpan untuk menyimpan
data.

Edit Data :
a. Masukkan no registrasi yang akan diedit pada field No. Registrasi, kemudian

edit data yang diinginkan.

b. Klik mouse pada tulisan "Simpan" untuk menyimpan kembali

Hapus Data :

a.

Masukkan No registrasi yang akan dihapus pada field No. Registrasi.

b. Klik mouse pada tulisan "Void" untuk menghapus data.

2.

Transaksi Keluar

Transaksi Registrasi Keluar digunakan pada saat transaksi pasien pulang. Di sini
kasir akan menutup semua transaksi yang telah dilakukan antara pasien dan
pihak rumah sakit, dari awal transaksi masuk hingga pemesanan bed, transaksi
tindakan, transakasi room charge, transaksi billing langsung. Dalam menu
transaksi ini terdapat tiga bagian penting yaitu : identitas pasien, nilai nominal
yang harus dibayar atau diselesaikan dan grid rincian pelayanan rumah sakit
terhadap pasien. Pada transaksi ini akan mengeluarkan bukti yang dapat
digunakan sebagai bukti resmi pembayaran atau klaim pasien ke instansi.

Cara membuka Menu Registrasi Keluar yaitu pilih menu Transaksi kemudian
pilih menu. Registrasi Keluar kemudian diklik kiri atau bisa langsung
menggunakan penekanan kombinasi tombol pada keyboard. Seperti gambar

di bawah ini:
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H_""; Transaksi «_ Pelaporan @ Infor

Trs. Registrasi Masuk. .,

Ctrl+R

Ini:

+ [oooosoooed]|[
[z30¢01200000002]

| nie

ma Pasien

[fUDHA MAULANA SOFTAN

smed |JL.KOSUMANECARA CC. TURONCCO 0. 74 |

RARANCAGUNG

1 KAYUACUNG

Identitas
pasien

e (001 ]BAYAR SEMDIRT

air o U
baicd Rumsh Sakd |

Ferbageran Tunm BAS INTI

Total Kekur angan Biaya |

Feluyanan

Obat-obatan
152, 009| |

ol

| e

nilai nominal
lyang harus
dibayar

Fiaya Jul §ub Total FPotongan) Dibavar Fakurangan Groug

30 OFER.

']

Wi

rincian
tindakan
dan

nalatanan

Gambar 4.6 Contoh Tampilan transaksi keluar Pasien RS

a. No. Registrasi, pengisian ini dapat dilakukan dengan mengetikkan
langsung No. Registrasi, maka data pasien yang diinginkan secara
otomatis akan muncul No.Rekam Medis, |dentitas Pasien dan informasi
biaya yang harus dibayar.

b. Tanggal/lam Pulang, Diisi sesuai dengan tanggal kepulangan dan
transaksi keluar (transaksi administrasi) dari pasien.

c. Klaim Jaminan Utama, disini secara otomatis akan terisi sesuai dengan
jaminan utama yang digunakan pada saat awal registrasi masuk.

d. Klaim Lain, Jika menggunakan Klaim lain selain dari subsidi atau dari
pihak rumah sakit, maka entrian disini harus diisi. Contoh klain BPJS

e. Deposit, adalah nilai/jumlah Deposit akan muncul secara otomatis,
apabila sudah terjadi transaksi deposit terhadap pasien. Dan tentunya
dengan No. Registrasi yang sama.

f. Pembayaran Tunai, akan masuk ke Rekening Kas, sesuai dengan tempat

uang pembayaran diterima (dibedakan sesuai dengan titik uang
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pembayaran diterima). Secara otomatis sistem akuntansi akan mencatat
semua masukan sebagai kas dari unit yang menerima uang tersebut.

g. Setelah semua entrian terpenuhi sesuai dengn fungsinya maka langkah
selanjutnya yaitu menekan tombol "Simpan" atau cetak (print out)

dengan output nota atau invoice seperti gambar ini:

RSUD PACITAN ) )
Jalan A Yani No. 51 Pacitan Cetak | [ Kembali
Telepon (0357) 881410 ' )
Pacitan

No_ ®n 600010 Tel Kunjungan  10-05-2012

- | HENDIK MULYANARKO Trl Selea: 2

Almmmat | Pacstan Fenyamin Tamlkesmas

T. Lavanan : Pol: MMata

Tindakan Biava
Poli Mata = 35,000

Pendaftaran 3,000
Medik Non Operstif 35,000

Grand Total Perawatan 38.000

Pacitan, 01/09/2012
Pctuga

Administrator
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“Bukti pembayaran ini juza berlaku schagai kuitansi™

Gambar 4.7 Contoh Struk Pembayaran pasien RS

Billing sistem seperti ini dpat dichek dan dicetak pada setiap unit layanan
seperti rawat jalan, inap, IGD, apotik, Karena umumnya sistem informasi
rumah sakit menyediakan menu billing untuk merekap besarnya
perhitungan biaya yang di bebankan ke pasien atas tindakan pelayanan

diterima.
Edit Data

a. Masukkan no registrasi yang akan diedit pada field No. Registrasi.
b. Klik mouse pada tulisan "Cancel Out" , maka registrasi pasien tersebit
aktif kembali dan siap untuk diedit kembali.
C. SOAL
1. Jelaskan yang dimaksud dengan billing system rumah sakit ?
2. Jelaskan langkah-langkah yang perlu diperhatikan dalam proses penerapan

billing system ?
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3. Jelaskan bentuk billing system rumah sakit ?
4. Jelaskan fungsi dan cara kerja billing system rumah sakit ?
5. Jelaskan hal yang perlu dipertimbangkan dalam proses transaksi data masuk

dan keluar dalam billing system ?

D. DAFTAR PUSTAKA
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BAB V SISTEM INFORMASI FARMASI

A. Tujuan

1. Mahasiswa mampu menjelaskan pengertian dan ruang lingkup sistem
informasi farmasi rumah sakit
2. Mahasiwa mampu menjelaskan fungsi dan cara kerja sistem informasi
farmasi rumah sakit
3. Mahasiswa mampu mengaplikasikan cara penggunaan sistem informasi
farmasi rumah sakit
B. Materi

Pengertian dan ruang lingkup sistem informasi farmasi

Sistem informasi farmasi merupkan bagian dari sub sistem informasi
manajemen rumah sakit yang bertanggung jawab terhadap pengelolaan barang
farmasi berupa data obat yang digunakan oleh semua unit dilingkungan rumah
sakit.

Hal mendasar dari bagian farmasi ini adalah memastikan ketersediaan
layanan obat kepada pasien baik dari pasien rawat jalan, rawat inap, dan rawat
darurat. Salah satunya dengan menerapan manajemen order obat terkait
pemanfaatan pelayanan permintaan dan penyampaian hasil pemberian obat
sistem informasi farmasi/apotek. Sistem ini dapat dimanfaatkan oleh semua
unit pengguna di rumah sakit. Status atau proses transaksi berupa permintaan
obat dan hasil pemberian obat dapat dimonitor atau dilihat langsung melalui

fasilitas sistem informasi farmasi.

T Transaksi [User: 2001/SUPERADMINI _ APOTEK RAWAT INAP SoEN
Rl v | e st | [ e | [ e et o | [ e [ sk | i |8 50
[ | s

o FM A |8 Korcksi Mota :

s
Entry Traness Touhehs T x

Pt P Parsonal oo Bebas

e - Peloyonan: | BawatJobny | [FOUI RADIOLOGL
pesbaun: - - Dt

w [+Embis Rp 0,

Grog: 16 ABOCATH KK B Sub Total : Rp 144.404,-
®

TOTAL : Rp 144.404,-

Pwargs
el simpan. kB GleedRl | R smEdet 2| Rest

Gambar 5.1 Contoh Tampilan Sistem Informasi Farmasi RS
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Berdasarkan gambar diatas, setidaknya ada beberapa ruang lingkup atau menu

sistem informasi farmasi yang umumnya harus disediakan oleh setiap platform

seperti data master, data pembayaran (billing), data order obat, laporan obat

(stock, rekap, dan transaksi).

1. Data master
Data ini berkaitan dengan data dasar dalam sistem informasi farmasi atau
apotek RS. Biasanya menu master di gunakan untuk memasukkan data
supplier, data satuan, data kategori obat, data obat, data pelanggan serta
import excel data supplier, import excel data obat dan import data
pelanggan. Sebelum memulai semua transaksi, pastikan semua master data
ini sudah di isi data. Sebagai ilustrasi tampilan pada menu master ini, dapat

dilihat pada gambar berikut:

MeStore 3 - Daa Supsiir |

Infoumas Dt
sevobs [SEMUA BARANG o | se= ga7am

Dot Buku Inteumos Swppier
= Hams PT. GRAHA FARMA

g Data Supplier e e ‘ 2 '
P Nenl o ounan untik mengatur data suppter 2 —
el

e Wakwh  OBL 4385217

o | Nama supplier . L JI. Kemangi no.44 Kode Obat Homa bat | ston |- | cowtacn 578975347
2 FT CORONET CROWN e
3 BT, EAGLE INDO PHARMA Nolek  0354-4958594 8002 a

4 PT. FIRST MEDIPHARMA

tiwathe  Botadine

ccacaBu

018976556768 004
s 6BB9BG757696

7 PT. KANA SUJSES LESTARI n 08956646753 8007
8 PT. KIMIA FARMA o aca o
9 PT. PHARMA INDD.LTD : e
10 PT. PRATAPA NIRMALA End graha@ymail.com 8011
11 PT. SINDE BUDI SENTOSA websts  www.graha.com 012
12 PT. SOHO INDUSTRI FARMASI 8013

taegm  |Kasehatan

Rak Medis

st | NGN KONSINYASI

Tafem: 28 May 2012

feoe

cos
'_D

Mug )
8015 ug L
[Ir— -
Horwyon ana et Cotak Barcode Tamisah o

Kembali

Gambar 5.2 Contoh data master pada Sl Farmasi

Dalam menu dasar ini, disediakan pilihan untuk menambah atau merubah
data obat (1), dan selanjutnya disediakan menu input keterangan detail
data misalnya data obat, untuk kelengkapan keterangan data diisi kode
obat, kode batch, barcode, nama obat, satuan obat, kategoi lokasi
penyimpanan, jenis obat, stok minimal, dan kegunaan obat.

2. Data transaksi obat

Bagian ini di gunakan untuk proses tranksaksi pada unit farmasi/apotek
rumah sakit diantaranya pembelian obat, penjualan obat, retur pembelian
dan retur penjualan. Transaksi obat merupakan kegiatan rutin di rumah
sakit, sehingga perlu ketelitian dan pengetahuan dasar tentang cara kerja
dibagian ini.
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a.

Pembelian obat

Pada bagian ini, seorang administrator sebaiknya memerhatikan dan
mengetahui data apa saja yang dibutuhkan ketika ingin menginput
data. Misalnya informasi tentang harga beli, jumlah, diskon, grand
total dan harga jual. Adapun langkah-langkahnya dapat dilihat pada
penjelasan gambar berikut ini:

{3, Pencarian Data Obat

Tambah Obat

Wo|  wedeomar | Noma obat [ st | somon |  mateges |-
1 0000001
2 0000002

=] . HERBAL FHARMA (o)

e R0 or Ao €

Rp. 0
R0
)

() 0 ' (7) 300.000

Gambar 5.3 Menu pembelian obat

1. Masukkan tanggal pembelian, masukkan nomor faktur
pembelian dan pilih jenis pembelian apakah tunai, hutang
(sehingga bisa setting tanggal jatuh tempo).

2. Masukkan supplier terlebih dahulu, kemudian akan terhubung
dengan ketersediaan data obat,

3. Pilh data obat yang dibutuhkan, dan masukkan kedalam
transaksi pembelian obat

4. Masukkan tanggal expired (kadaluarsa) obat, jumlah pembelian
harga beli obat beserta diskonnya dan pajak (ppn) kalau ada.

5. Klik tombol Tambah untuk memasukkan semua data pembelian
tadi. Ulangi langkah nomor 1 sampai 4 untuk menambah
pembelian obat ke supplier yang sama.

6. Jumlah transaki (grand total) biaya obat akan muncul. Jika ingin
membatalkan pembelian obat, anda bisa klik/pilih data yang
sudah anda tambahkan pembeliannya lalu klik tombol Batal.
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7. Dan untuk melanjutkan transaksi pembelian ke supplier yang
lain klik tombol Baru.

b. Penjualan atau pengeluaran

C.

Pada bagian penjualan atau pengeluaran obat ini, beberapa hal yang
perlu diperhatikan pada saat melakukan penginputan data adalah:

1. Setting tanggal, jenis penjualan, dan ID pelanggan/pasien,
dan resep obat.

2. Masukkan harga penjualan obat, pilih opsi harga jual apakah
harga jual umum, harga jual dokter, atau resep.

3. Klik tombol Tambah untuk memasukkan semua data
penjualan obat tadi. Ulangi langkah yang sama dengan
sebelumnya.

4. Untuk membatalkan penjualan obat, anda bisa klik/pilih data
yang anda tambahkan tadi lalu klik tombol batal. Klik tombol
bayar untuk melakukan transaksi pembayaran dari pembeli
dibuktikan dengan struk.

[Vt ) Fepmmon ) I s
<% Penjualan Obat 2

i 5 .?fﬂiu.t'inq"ﬁ.u i
=5 o= GRANDTOTAL ]

e s e |Hanga Jusl U (HIU) =
ahd  Ro. 20.000

» 0

= Fu 0 3% Ro. 0

- - o, 0
a ket 4 torih 0 Pak % Rp. 0
B no | xocooba nama ot sumian| satuan | warga suat | onse [vasak| ot = = - Tomiah| Soten | Targn Boni | Bine [Pojel] Total
4 ' | ' | 1 847493 3 Boto 5000 0 0
L0000 OTeM 159 Do 0

.000‘

Tamban i 21 Kembon [5c] Botal 152) Bayer (4]

Gambar 5.4 Menu penjualan obat

Retur Penjualan dan Pembelian

Retur di gunakan untuk proses pengembalian penjualan obat
(racikan / non) dari konsumen ke apotek RS. Setelah proses ini
dilakukan, maka data transaksi penjualan obat yang telah
dikembalikan akan dihapus dari database. Dan stok obat akan
bertambah sesuai dengan jumlah obat yg dikembalikan. Untuk
membuka menu Retur Penjualan klik menu Transaksi > Retur
Penjualan.
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1.

-

Medbiore v3 -

[T —

NoFalue 201206020008 cant 1 5 000 Tanggal i 02:08-2012
Tohels 02/06/2012 - -
o ot sc -

Isilah nomor faktur penjualan yang akan di proses retur
penjualannya dan klik Enter atau cari data penjualan dengan klik
tombol Cari, lalu setting tanggal retur penjualan.

Setelah tampil data penjualan obat, anda pilih/klik data yang
akan di retur. Isi jumlah obat yang di retur. Lalu klik tombol
Retur

Dan klik tombol Cetak untuk mencetak struk retur penjualan
obat dan klik batal jika ada yang ingin direvisi.

e ey S— - ——— [=7=1 Apotek Sehat Sentosa

Retur Penjualan JI. Brig. Jend. Katamso No. 15 B
Vears in ciunakah sk melakuskan trarmakel rabar panuslan {061) 787-3622

TOTAL RETUR

Transaks! 1201206020008
Operator : admin(Administrator)
ID Pelanggan : PELO1

pelanggan  : Bagus Setyc Nugroho
Alamat : 11 Manyar Dukuh

BUKTI RETUR PENJUALAN OBAT

DATA RETUR OBAT E001 Entrostop
Tanggal Retur Kode Obat mama obat sumiah|  satuan Total 3 x 5.000 / Botol 15.000

Terima kasih atas kunjungan anda
Semoga anda puas dengan layanan kami

Boru (K1) I-ummll Botol (3] | Cetok [F4] I Kemboli (£s¢] "Pembeli adalah raja"

Gambar 5.5 Struk penjualan obat

Sementara untuk retur pembelian, langkah-langkah proses
pengolahan data kurang lebih sama.

Laporan obat

Konten bagian ini tediri dari laporan data stok obat, stok opname obat,
history harga obat, obat hilang, obat expired dan obat stok habis. Sebagai
contoh, berikut langkah-langkah menampilkan laporan stok obat RS.

[MedStore v3 - Laporan Stox Obot 5
=
DS M( 1 ) APCTEK Apotek Sehat Sentosa
Data Ubat e SEH‘T ‘ENTU’A J1. Brig. Jend. Katamso No. 15 B
can Telepon: (061) 787-3822
No Kode Obat Nama Obat Stok Satuan
0000020 Bodrex 0 DOS LAPORAN STOK OBAT
3 0000002 Bodrexin a1 SR PER TANGGAL 05 JUNI 2012
4 0000015 Cendo Xitrol 70 BOTOL =
5 0000001 Mixagrip 74 STRIP No.| Kode Obat Nama Obat Stok | Satuan | MargaPokok Nilai Total
g oosoms et s R E T ) R N N
8 0000003 Ponstan 65 STRIP 2 |A002 Alopurinol 47 | stp Rp. 4.950 [Rp.  232.650
9 0000023 Promag 40 STRIP
10 |0000019 Sengobion o0|STRIP 3 |A003 Amoxiin 30 | strp Rp. 960 [Rp. 28.800
110000025 Super Tetra 0/ STRIP 4 |A0o4 Antimo 0| strip Rp. 0 |Rp. 0
5 [ 8004 Bipi 17| Botol Rp. 2.769 [Rp. 47.073
6 |con Cendo Xitrol 0| Pes Rp.  44.000 |Rp. 0
r \ 7 |cooz Cipl 39 | Fes Rp. 2.500 |Rp. 97.500
— 2 ) earnr s |coos cTv 48 pes Rp. 450 |Ro. 21.600
etk Daa —
. [ P o [soo1 Sacred Water 0| strip Rp.  42.525 |Rp. 0
Colk serrus data Total : Rp. 442.623

Gambar 5.6 Menu Laporan Obat
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Pertama, isi kode atau nama obat untuk pencarian data obat yang akan
di lihat stoknya dan dicetak di kolom pencarian dan klik enter. Kedua,
pilih pencetakan data, apakah data yang di tampilkan atau semua data
lalu klik tombol cetak untuk melihat dan mencetak laporan.

Untuk jenis laporan yang lain, langkah-langkahnya kurang lebih sama,
tersedia menu/kolom pencarian laporan obat yang dinginkan seperti
laporan stok opname, history harga obat, laporan obat expired, laporan
obat hilang, laporan statistik penjualan dan penerimaan obat, dan

sebagainya.

Data Pembayaran atau keuangan

Sebagian platform penyedia sistem informasi farmasi rumah sakit,
menyediakan data transaksi pembayaran secara lengkap mengenai obat
yang keluar masuk. Bagian ini sangat penting untuk mengetahui
pengelolaan administrasi keuangan RS, sebera besar pendapatan dan

hutang khusus bagian obat.

[ MagiSiore v3.- Permberaen Husng P -

T e e e APOTEX Apotek Sehat Sentosa
Pencaian Dals Huteng [: JI. Brig. Jend. Katamso No. 15 B
i |SEMUA DATA = m' iw u‘ Telepon: (061) 787-3822
WA BTN LAPORAN NERACA KEUANGAN
Tomgaat || fan | Desiee
5/29/2012 PT. GR¢ 0000 6/29/2012
5/2Q/2012 PT. HEF DO0O 5/29/2012 AKTIVA 77.091.023 PASIVA 52.416.472

Kas Rp. 75.000.000  Hutang Rp.
Kategon 1 Rp. 250000  Kategon 2 Rp.
Kategori 3 300000  Kategorid Ro.
Niai Obat 1.518823 Rp.

22200 Rp.

Piutang
Bayar Batal

nar s RP, 200.000

2ae

Komball [Esc]

Gambar 5.7 Contoh data pembayara‘n atau keuangan sistem farmasi RS

Klik cetak laporan berdasarkan tahun (setting tahun), bulan (setting bulan),
atau tanggal (setting tanggal). Setelah itu klik tombol Cetak untuk melihat
dan mencetak laporan.
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C. Soal
1. Jelaskan apa yang dimaksud dengan sistem informasi farmasi RS ?
2. Jelaskan proses pengelolaan sistem informasi RS ?
3. Sebutkan sub sistem dari sistem informasi farmasi RS ?
4. Jelaskan apa yang perlu dipertimbangkan dalam penerapan sistem informasi

farmasi ?
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BAB VI REKAM MEDIS

A. Tujuan
1. Mahasiswa mampu memahami pengertian dan fungsi rekam medis
2. Mahasiswa mampu menjelaskan proses pengelolaan rekam medis
3. Mahasiswa mampu menjelaskan output rekam medis

B. Materi

Pengertian dan Fungsi Rekam Medis

Rekam Medis (RM) adalah keterangan baik tertulis maupun terekam
tentang identitas, anamnese, penentuan fisik laboratorium, diagnosis segala
pelayanan dan tindakan medis yang diberikan kepada pasien, dan pengobatan

baik yang dirawat inap, rawat jalan, maupun yang didapatkan di rawat darurat.

Fungsi RM ini sangat vital dalam manajemen informasi Rumah Sakit karena 1)
sebagai alat komunikasi antar tenaga kesehatan, 2) dasar perhitungan biaya
pembayaran pelayanan yang telah diberikan kepada pasien, 3) alat perlindungan
hukum bagi pasien, dokter, tenaga kesehatan lainnya apabila terjadi masalah
dengan hukum, dan 4) sarana pendidikan bagi berbagai pihak dari luar rumah

sakit yang berkepentingan untuk melakukan pembelajaran.

Gambaran Kegiatan Rekam Medis

Secara umum kegiatan rekam medis adalah melakukan identifikasi atau
pencatatan, pengelolaan data dan pelaporan. Secara sederhana, proses
identifikasi data rekam medis mulai dilakukan pada saat pasien datang, cara
mendapatkan pelayanan (rawat jalan, rawat inap, darurat). Pasien akan
mendapatkan form pengisian data RM. Kemudian, adminstrasi bagian RM akan
menginput data pasien sebagai tanda dilakukan registrasi dan pasien
mendapatkan nomor RM, kartu identitas berobat (KIB), hingga data kartu indeks
utama pasien (KIUP). Untuk proses atau tahapan kegiatan RM rumah sakit lebih

detail dan jelas dapat dilihat pada bagan berikut ini:
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Gambar. 6.1 Kegiatan Pengelolaan Rekam Medis Rumah Sakit

Sistem penyelenggaraan rekam medis berdasarkan Buku Petunjuk Teknis Rekam

Medis (Depkes, 1997) terdiri dari:

1. Sistem Penamaan

Sistem penamaan digunakan untuk memberikan identitas kepada seorang pasien

sehingga antara pasien satu dengan pasien lainnya dapat dibedakan.

Sistem penamaan rekam medis yang diharapkan seperti :

a. Nama ditulis dengan huruf cetak dan mengikuti ejaan yang disempurnakan.

b. Sebagai pelengkap bagi pasien perempuan diakhir nama lengkap ditambahkan

dengan “Ny” atau “Nn” sesuai dengan status pasien.

€. Mencantumkan title pasien selalu diletakkan sesudah nama lengkap pasien.

d. Perkataan tuan, saudara, dan bapak tidak dicantumkan dalam penulisan nama

pasien.
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2. Sistem Penomoran

Terdapat tiga macam model sistem penomoran bagi pasien masuk (admission

numbering system) yang umum digunakan yaitu :

a. Penomoran cara seri (Serial Numbering System)
Sistem penomoran ini akan mengikuti jumlah kunjungan pasien dalam
mendapatkan pelayanan kesehatan. Apabila pasien berkunjung sebanyak
tujuh kali untuk mendapatkan pelayanan kesehatan maka akan ada tujuh
nomor yang berbeda untuk satu orang pasien.

b. Penomoran cara unit (Unit Numbering System)
Sistem ini memberikan satu nomor rekam medis bagi pasien yang melakukan
pelayanan rawat jalan dan rawat inap. Penomoran unit tidak mengikuti jumlah
kunjungan pasien, jadi pasien hanya akan mendapatkan satu nomor rekam
medis yang dapat digunakan untuk melakukan pelayanan rawat jalan dan
rawat inap dan berlaku untuk selamanya. Rekam medis pasien dalam
mendapatkan pelayanan di sarana pelayanan kesehatan akan tersimpan
dibawah satu nomor.

C. Penomoran cara seri unit (Serial Seri Unit Numbering System)
Sistem ini merupakan sistem penomoran yang sistematis antara sistem seri
dan sistem unit. Setiap pasien berkunjung ke rumah sakit kepadanya diberikan
satu nomor baru, tetapi rekam medisnya yang terdahulu digabungkan dan
disimpan dibawah nomor vyang paling baru.Satu rumah sakit biasanya
membuat satu bank nomor, nomor—-nomor disusun dalam satu buku induk
atau buku register yang mana diberikan kepada satu orang yang khusus

menangani distribusi nomor.

Permenkes Tahun 2008 Rekam medis menjelaskan pentingnya kelengkapan data RM
Rumah Sakit yang meliputi informasi umum tentang pasien, hasil diagnosa dokter,

hasil pemeriksaan laboratorium, dan data pendukung lainnya. Untuk mememuhi
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kelengkapan data RM biasanya pihak manajemen RS merujuk pada formulir atau

lembaran RM standar yang meliputi:

1. Form lembaran umum yang terdiri dari Indeks ringkasan diagnosa, ringkasan
masuk dan keluar, riwayat pemeriksaan, instruksi dokter, catata perawat,
hasil pemeriksaan lab, resume waktu pulang, dan lembaran persetujuan.
Pada bagian lembaran umum ini terdapat rincian detail data yang diperlukan
misalnya pada bagian lembaran ringkasan keluar masuk, data ini menyangkut
data sosial pasien, jenis pasien (rawat jalan, inap atau darurt), dan data ini
sering disebut sebagai lembaran muka karena sumber informasi untuk
mengindeks rekam medis dan data sosial pasien. Pada lembaran ringkasan
diagnosa, riwaya pemeriksaan dan lembaran lainnya juga menyediakan
rincian data yang lebih lengkap.

2. Form lembaran khusus yang terdiri dari laporan operasi, laporan anesthesi,
lembaran kontrol istimewa, riwayat kehamilan, catatan/laporan persalinan,
Identifikasi bayi, lembaran persetujuan operasi, dan lembaran permintaan &

jawaban konsul.

Secara lengkap form yang digunakan dalam kegiatan RM seperti tabel berikut:

Penerimaan Penerimaan Assembling Koding Indeks Penyimpanan Pengolahan
Pasien RJ Pasien RI Data
Register Register Ketidaklengkapan RM Penyakit Bon Sensus

KIB KIB RM Alamat peminjaman, harian, RP 1,
KIUP KIUP Dokter Register, out RL1-RL4
Indeks Indeks Operasi guide

Nomor Nomor

Disetiap unit layanan seperti rawat jalan, rawat inap, dan IGD juga disediakan
form yang detail dan lengkap. Misalnya dibagian rawat jalan terdapat beberapa
jenis form mulai dari inform consent, form pasien, ringkasan penyakit, hasil

pemeriksaan lab, konsultasi, dan lainnya.
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Data RM yang bersumber di form lembaran diatas, kemudian akan input dalam
sistem informasi RM rumah sakit, sehingga diproleh data yang menyeluruh
mengenai kondisi pasien pada saat datang hingga pulang. llustrasi tampilan sistem

informasi RM dapat dilihat pada gambar dibawah ini:

3 Rekam Medis [User : 2001 / SUPERADMIN] - olER
n [ 7] B I o v | B D sc0 | B Loperan baictas Form ) | [ o s | [ o nson | 9 50
N T e Perserkansn Dokt | . Rekom Meds Fusen
Wo.Reg: 200000080 Wital Sign © Sistole /Diastole 1 1 10/50 Sy X Celous. SeratSadan: o Khogram =
Resgieatory Bate : 30 Mad: 3 Tinggi Badan : Centmeter
Pz POLI SPESIALIS JAACTLNG -
o — Disgnosis tsma:  BST.1 ACUTE CHAGAS DISEASE WITHOUT HEART INVOLVEMENT 2
Diagnosis Pemyerta: 2
Umr: gy | Tongee) —— i
e 0 Hmanhis Anamnesa: Ararresy Pemrk Fisik :
Rupdan 1
Dok ¢ -
Rolson (e | Rasat 2ian -
Keudasn Urneamn: Keasdarsn: | Compoi Merts

AsrianPx: | Pasen sebekeeryn yang bekemdenry et Rmsep

Ho Hama P
1 00000011 Prakoss. pou GGt
2 |100000023  TASMIN PC\"}ESIA\;ISF
3 100000033 Mogdsiens POLI I DA M
4 100000053 Has HEMODLALISA
5 (100000098  Bambang S POLI SPESIALIS Py Cbat = | AL 110 % Tambah led Hoos
& 100000008 Lischomsandayat PO LM Sga
7 100000123 Larirah FoLI MM
& 00000143 Stroowg pou gestirs | || Terel! Tindatan =
5 100000177 Vicka v P LABORATORILM
10 100000214 Rosmi POLI SPESIALLS 3
1230000214 Foowe Pou eSS

(0 — e =
Carirama L=t = kel simpan ked Batn
o e Tggareiarasen:  [@amEn ]

Gambar 6.2 Contoh Display Rekam Medis RS

Pada ilustrasi gambar RM diatas, semua data yang dibutuhkan telah dinput
dalam sistem. Pada setiap pengembang platform sistem informasi RM mungkin
memiliki display yang berbeda-beda, tapi standar data dan fungsi sistem yang
disediakan pada umumnya sama. Mulai dari data pasien, proses atau status
pemeriksaan kesehatan, riwayat penyakit, pengobatan hingga besaran tarif
pembayaran. Untuk teknis pengiputan data, setidaknya beberapa langkah yang
harus diperhatikan yakni 1) Menginput data pasien, melakukan registrasi, 2) Melihat
daftar pasien, memonitoring pasien yang akan diperiksa, untuk diagnosis, dan resep
obat, dan 3) Memeriksa dan menghitung biaya pelayanan pasien secara tepat dan
akurat. Selanjutnya, hal lain yang perlu diperhatikan adalah ketika melakukan login
kedalam sistem, umumnya ada dua jenis login yakni sebagai admin RM, dan login
sebagai dokter yang harus menginput data hasil pemeriksaan pasien. Contoh

gambar berikut ini login sebagai admin RM dan Dokter.
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2012 | dr. Hj. Cut Diah | Logout

RekamMedis @
ELEKTRONIK
\/ RSU CUT MEUTIA

PTPN | (PERSERO)

BERANDA DOKTER RAWAT INFO

Home > Rawat Hari Ini

List Periksa | List Terdaftar | List Selesal | List Keseluruhan

A POLIKLINIK UMUM

No (’:‘p: Nama Pasien Tanggal waxw Biaya Status Keterangan Ref Pengaturan

- A 1 T. Novika 09-02-2012 | 09:03:18 | Daftar > Umum > Umum Rp.35.000.- | Al ® 8 %
2 | 18 | Pasien Baru | 09-02-2012 | 09:17.58 | Daftar > Umum -> Internis > Umum | Rp.35.000.- [ Aktif | Menunggu - ® 058 %
3|2 Ichsan 09-02-2012 | 09:18:36 | Daftar > Umum -> Umum Rp.35.000.- | Akt Menunggu - ® Jax

Gambar 6.3 Contoh tampilan sebagai admin RM

I I e I ) ) Eromoe— 1@

INFORMASI DATA RAWAT NO. 108

No.CM 19 Kategori Pasien Dalam
Nama Pasien Baru Pekerjaan Volunteer
Jenis Kelamin Pra Alamat Kebun / Unit Kantor Pusat
Umur 5Thn Nomor K.

Dattar Riwayat Perawatan dan Pemeriksaan Pasien

Tanggal :
Ao || Pukat Diagnosa Tindakan Obat  Biaya

Ui Pidias Peait Umum: Asam Lambung dan gejala

— Wy Daftar -> Umum ->
09-02-2012 | 22:39.01 " _——— Rp.102.500.- i
Internis: Scanning bagian perut Internis: Torcapat uka & bagian P Internis
sebelah kan bagy
lambung

Uraian Tindakan

Biaya Tambahan Tindakan - | 200
N

Gambar 6.4 Contoh tampilan sebagai Dokter

Perbedaan cara akses login ini didasarkan pada perbedaan tugas masing-
masing untuk mememenuhi kelengkapan data RM. Seorang admin bertugas
menginput,mengupdate data RM secara kontinyu terutama terkait data utama
pasien mulai dari riwayat penyakit, tindakan layanan, pengobatan hingga
pembayaran. Sementara dokter memiliki tanggung jawab untuk memberikan
keterangan hasil pemeriksaan atau dignosa, meresepkan obat yang sesuai seperti

gambar 6/3.
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Proses Pengolahan Rekam Medis

1. Assembling
Proses assembling merupakan salah satu bagian di unit rekam medis yang
berfungsi dalam penyusunan dan merapihkan urutan nomor formulir rekam
medis sesuai dengan urutan yang telah ditentukan berdasarkan pelayanan
yang didapatkan oleh pasien. Sebelumnya formulir rekam medis ini telah diisi
oleh unit pencatatan data rekam medis yaitu Unit Rawat Jalan (URJ), Unit
Gawat Darurat (UGD), Unit Rawat Inap (URI) dan Instalasi Pemeriksaan
Penunjang (IPP) yang akan dikirimkan ke bagian assembling bersama-sama
Sensus Harian setiap hari.

2. Coding
Pemberian kode (coding) merupakan pemberian penetapan kode
menggunakan huruf atau angkat atau kombinasi dari huruf dan angka untuk
mewakili sebuah data kegiatan dan tindakan. Kegiatan dan tindakan serta
diagnosis yang ada didalam rekam medis harus diberi kode dan selanjutnya
akan di indeks agar memudahkan dalam penyajian data dan informasi yang
menunjang fungsi perencanaan, manajemen, dan riset di bidang kesehatan.
Kode klasifikasi penyakit dibuat oleh WHO yang dimaksudkan sebagai bentuk
keseragaman nama dan golongan penvyakit, cidera, gejala dan faktor yang
mendasarinya .

3. Indexing (Tabulasi)
Proses tabulasi merupakan menggolongkan atau membuat tabulasi sesuai
dengan kode yang sudah dibuat berdasarkan indeks tertentu. Proses ini bisa
mengunakan kartu indeks atau komputerisasi. Tidak lupa dalam kartu indeks
dicantumkan nama pasien. Jenis indeks yang biasa dibuat antara lain
a. Indeks Pasien

Satu tabulasi yang berisikan nama seluruh pasien yang pernah

mengunjungi atau pernah berobat di rumah sakit. Hal-hal yang harus ada
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di dalam kartu indeks pasien adalah halaman depan (nama lengkap, jenis
kelamin, umur, alamat, tempat dan tanggal lahir, pekerjaan) dan halaman
belakang (tanggal masuk, tanggal keluar, dokter, dan nomor rekam
medis). Indeks pasien dibuat untuk memudahkan dalam menemukan
berkas rekam medis seorang pasien.

b. Indeks Penyakit (diagnosis) dan operasi
Satu tabulasi yang berisikan kode penyakit dan kode operasi bagi pasien
yang berobat di rumah sakit.Isi dari kartu indeks ini adalah nomor kode,
judul, bulan, tahun, nomor penderita, jenis kelamin, dan umur. Isi dari
indeks operasi ada tambahan yaitu dokter bedah, dokter anastesi, hari
preoperasi, dan post operasi, serta cara pasien keluar (meninggal,
sembuh, atau cacat). Untuk indeks penyakit ditambahkan diagnosa lain,
dokter lain, hari perawatan, cara pasien keluar (meninggal, sembuh, atau
cacat).

C. Indeks Dokter
Satu tabulasi yang berisikan nama dokter dengan jenis pelayanan yang
diberikannya. Fungsinya untuk menilai pekerjaan dokter dan bukti
pengadilan.

d. Indeks Kematian
Informasi yang ada dalam indeks kematian yaitu nama penderita, nomor
rekam medis, jenis kelamin, umur, kematian kurang dari sejam post
operasi, dokter yang merawat, hari perawatan, wilayah. Kegunaan indeks
kematian: Statistik menilai mutu pelayanan dasar menambah dan
meningkatkan peralatan/tenaga.

4. Pelaporan
Pelaporan merupakan sebuah alat yang digunakan organisasi untuk dapat
menghasilakan laporan secara cepat dan tepat dari kegiatan yang dilakukan

oleh rumah sakit. Jenis pelaporan dibagi menjadi 2, yaitu
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a. Laporan internal
Pasien masuk rumah sakit di klasifikasikan menjadi: Pasien Umum, Pasien
keluar, pasien meninggal, lamanya dirawat, hari perawatan pasien,
persentasi pemakaian tempat tidur (BOR), kegiatan persalinan, kegiatan
pembedahan, kegiatan rawat jalan, sensus harian menjadi dasar dalam
pelaksanaan pembuatan pelaporan rumah sakit yang kegiatannya dihitung
mulai pukul 00.00 sampai dengan puku 24.00 tiap harinya.

b. Laporan eksternal
Laporan eksternal rumah sakit ditujukan kepada Diretorat Jendral Bina
Pelayanan medik Departemen Kesehatan Rl, Kanwil Depkes, Dinkes Dati I.
Pelaporan eksternal rumah sakit dibuat sesuai dengan kebutuhan
Deprtemen Kesehatan Rl yang meliputi : data kegiatan RSt, data keadaan
morbiditas RS, data keadaan morbiditas penyakit khusus pasien rawat
inap, data keadaan morbiditas pasien rawat jalan, data keadaan
morbiditas pasien penyakit khusus rawat jalan, dan data individual
morbiditas pasien rawat inap.

5. Analisa

Proses ini merupakan proses dimana seorang petugas analisa meneliti rekam

medis yang dihasilkan oleh staf medis dan para medis serta hasil-hasil

pemeriksaan dari unit-unit penunjang sehingga kebenaran penempatan

diagnosa dan kelengkapan rekam medis dapat dipertanggung jawabkan.

Selain rumah sakit staf medis dapat terhindar dari gugatan mal praktek.

Proses analisa rekam medis ditujukan kepada dua hal:

a. Analisis Kualitatif
Pada analisis ini, petugas akan fokus terhadap jumlah lembaran—lembaran
rekam medis sesuai dengan lamanya perawatan meliputi kelengkapan
lembaran medis, paramedis dan penunjang medis. Sehingga dari sini

dapat dilihat apakah formulir berkas sudah ada atau belum.
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b. Analisis Kuantitatif
Proses analisis ini fokus pada mutu dari setiap berkas rekam medis.
Petugas akan meganalisa kualitas rekam medis pasien sesuai dengan
standar mutu yang ditetapkan. Analisa kuantitatif meliputi penelitian
terhadap pengisian lembaran rekam medis baik oleh staf medis, para
medis dan penunjang medis lainnya.Ketidaklengkapan lembar rekam
medis dapat mempengaruhi mutu rekam medis.

6. Filling atau Penyimpanan

Penyimpanan berkas rekam medis seorang pasien ke dalam rak penyimpanan

dibagi menurut nomor yang sering dipraktekkan yaitu ada 3 sistem, antara

lain

a. Sistem nomor langsung (Straight Numerical)
Penyimpanan dengan nomor langsung adalah penyimpanan rekam medis
dalam rak penyimpanan secara berurut sesuai dengan ururtan nomor.
Misalnya 335277, 335278, 335279 dst.

b. Sistem angka akhir (Terminal Digit)
Disini digunakan nomor—nomor dengan 6 angka yang dikelompokkan
menjadi 3 kelompok masing—masing terdiri dari 2 angka. Angka pertama
adalah kelompok 2 angka yang terletak paling kanan, angka kedua adalah
kelompok angka yang terletak ditengah dan angka ketiga adalah kelompok
2 angka yang terletak paling kiri.

c. Sistem angka tengah (Middle Digit)
Disini penyimpanan rekam medis disusun dengan pasangan angka—angka
sama halnya dengan sistem angka akhir, namun angka pertama, kedua
dan ketiga berbeda letaknya dengan sistem angka akhir. Dalam hal ini
angka pertama terletak ditengah—tengah menjadi angka pertama, angka
yang terletak paling kiri menjadi kedua dan angka paling kanan menjadi

angka ketiga.
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7. Proses Pendistribusian Rekam Medis

Pendistribusian berkas rekam medis dilakukan dengan beberapa cara. Pada
sebagian rumah sakit, pendistribusian dilakukan secara manual (tangan) dari
satu tempat ke tempat lainnya. Oleh karena itu, pada rumah sakit tersebut
harus diterapkan jadwal pengiriman berkas rekam medis ke berbagai macam
poliklinik yang ada di rumah sakit. Penggunaan teknologi dibidang komputer,
diharapkan lebih mempercepat penyaluran data-data penderita dari satu

tempat ketempat lain (Depkes RI, 2006).

Pemusnahan rekam medis

Landasan hukum vyang digunakan dalam penyelenggaraan sistem
pengabadian dan pemusnahan yaitu (1) Permenkes 749a tahun 1989 tentang
Rekam Medis, (2) Surat Edaran Direktorat Jenderal Pelayanan Medik No.
HK.00.06.1.5.01160 tahun 1995 tentang Petunjuk Teknis Pengadaan Formulir
dasar Rekam Medis dan Pemusnahan Rekam Medis di Rumah-sakit. Tujuan
utamanya yaitu mengurangi beban penyimpanan DRM (dokumen rekam
medis) dan mengabadikan formulir-formulir rekam medis yang memiliki nilai
guna. Untuk itu, maka dilakukan kegiatan (a) penyisiran DRM, (b) retensi
DRM, (c) penilian nilai guna rekam medis, (d) pengabadian dan pemusnahan

formulir-formulir rekam medis.

C. Soal

v AN

Jelaskan peran RM dalam penerapan sistem informasi RS ?

Jelaskan gambaran kegiatan RM RS ?

Bagaimanakah tahapan proses pengolahan RM ?

Jelaskan bagaiman peran dokter terhadap pengelolaan data RM ?

Sebagai seorang manajemen, Jelaskan hal apa yang perlu diperhatikan untuk

menjamin kelengkapan data RM ?
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