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Abstract

Evolved technology can support the performance of hospital employees, one of which is in the
inpatient medical record installation, namely, making inpatient death certificates that have not been
computerized. Several problems were found at the medical record installation, namely delays in making
patient death certificates and incomplete filling of patient death certificates by doctors, which reduced the
quality of reporting and was inaccurate. Therefore, an information system is needed to streamline doctors'
performance in making death certificates for inpatients in a thorough, fast, and accurate manner. Data
collection methods include literature study, interviews, and observation with descriptive analysis. The
system development method uses the extreme programming method. The results of the information system
design using the selected methods can streamline doctors' performance in making death certificates for
inpatients so that reporting carried out by medical record officers produces accurate data. In addition, this
information system can maximize patient services and increase the quality of services at the hospital.

Keywords: Death Certificate; Electronic Medical Record; Extreme Programming; Information System;
Mortality

Abstrak

Teknologi yang berevolusi dapat mendukung kinerja pegawai rumah sakit, salah satunya di instalasi
rekam medis rawat inap yaitu pembuatan surat keterangan kematian pasien rawat inap yang belum
terkomputerisasi. Ditemukan beberapa masalah di instalasi rekam medis, yaitu keterlambatan proses
pembuatan surat keterangan kematian pasien dan tidak lengkapnya pengisian surat keterangan kematian
pasien yang dilakukan oleh dokter sehingga membuat kualitas pelaporan menjadi berkurang dan tak akurat.
Maka dari itu, dibutuhkan sistem informasi guna mengefisiensikan kinerja dokter dalam pembuatan surat
keterangan kematian pasien rawat inap dengan lengkap, cepat, dan akurat. Metode untuk pengumpulan data
penelitian yang dipakai meliputi studi pustaka, wawancara, dan observasi dengan analisis deskriptif.
Metode pengembangan sistem memakai metode extreme programming. Hasil perancangan sistem
informasi dengan memakai metode-metode yang dipilih mampu mengefisiensikan kinerja dokter dalam
pembuatan surat keterangan kematian pasien rawat inap sehingga pelaporan yang dilakukan oleh petugas
rekam medis menghasilkan data yang akurat. Selain itu, sistem informasi ini mampu memaksimalkan
pelayanan bagi pasien dan kualitas pelayanan di rumah sakit dapat meningkat.

Kata kunci: Extreme Programming; Mortalitas; Rekam Medis Elektronik; Sistem Informasi; Surat
Keterangan Kematian
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1. Pendahuluan

Penggunaan sistem digitalisasi dalam segala
elemennya semakin ditekankan di era revolusi
industri 4.0 yang berguna untuk mengefisiensikan
aktivitas dan pekerjaan manusia (Salsabila et al.,
2021). Teknologi di era revolusi industri 4.0
mempunyai  kontribusi yang penting dalam
berbagai bidang (Fadilah et al., 2021). Revolusi
industri 4.0 akan sangat bermanfaat bagi bidang
kesehatan yang menggabungkan sistem digital,
biologis, dan fisik (Salsabila et al., 2021).

Upaya pemberian pelayanan kesehatan
melalui berbagai fasilitas kesehatan termasuk di
rumah sakit. Layanan rawat jalan, darurat, dan
rawat inap semuanya ada di rumah sakit yang
merupakan sarana kesehatan yang menyediakan
perawatan kesehatan individu yang komprehensif
(Syahidin et al., 2022). Teknologi di fasilitas
kesehatan memudahkan pasien dalam menerima
perawatan, sehingga untuk mengembangkan sistem
pelayanan yang unggul, rumah sakit memanfaatkan
teknologi mutakhir dan pegawai yang terampil
(Salsabila et al., 2021). Di era digitalisasi ini,
rumah sakit sudah mulai menyesuaikan dengan
beralih ke sistem komputerisasi (Syahidin et al.,
2022). Penggunaan rekam medis yang tadinya
berupa media kertas pun kini mulai beralih menjadi
media elektronik. Rekam medis elektronik adalah
sistem elektronik yang dimaksudkan untuk
penyelenggaraan rekam medis semenjak pasien
masuk fasilitas kesehatan sampai dengan pasien
pulang, dirujuk, atau meninggal dunia (Peraturan
Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 24
Tahun 2022 Tentang Rekam Medis, 2022).

Di rumah sakit, pasien yang meninggal harus
melewati berbagai macam administrasi dan
tindakan yang harus dipenuhi sampai penguburan
atau kremasi jenazah. Proses pemulasaran jenazah
di rumah sakit terdiri dari jenazah yang diperiksa,
Surat Keterangan Kematian (SKK) diterbitkan bagi
jenazah, autopsi, visum et repertum (VER) dan
pengawetan jenazah (Syahputra et al., 2016).

Petugas rekam medis tidak hanya memiliki
kompetensi menjadi pengelola berkas saja, tetapi
juga merekam data yang disimpan dalam kegiatan
pelayanan kesehatan yang diubah menjadi
informasi, contohnya dalam pembuatan surat
keterangan kematian pasien. Petugas rekam medis
meregistrasi dan mengelola rekam medis dari mulai
pasien masuk sampai dinyatakan meninggal oleh
dokter, serta membuat pelaporan data kematian

pasien. Surat keterangan kematian yakni surat yang
memberikan keterangan bahwa seseorang sudah
meninggal dengan identitas tertentu, dengan tidak
menyebutkan penyebab dari kematian jenazah
(Syahputra et al., 2016). Surat keterangan kematian
berfungsi untuk sumber data bagi studi
epidemiologi juga sensus, mengatur semua
persyaratan administrasi ahli waris atau keluarga
yang meninggal, seperti akta kematian, data
kependudukan, dan klaim asuransi (Dewi et al.,
2020). Selain itu, pembuatan surat keterangan
kematian sedikitnya harus berdasarkan
pemeriksaan luar dari jenazah pasien yang
meninggal (Syahputra et al., 2016).

Petugas rekam medis dan dokter haruslah
memastikan informasi medis pasien hanya sampai
kepada penanggungjawab pasien. Dikarenakan
informasi medis mengandung nilai kerahasiaan,
sehingga ketika mengungkapkan informasi pasien
kepada pihak ketiga, institusi kesehatan memiliki
tanggung jawab untuk melindungi informasi
kesehatan yang terkandung dalam informasi pasien
terhadap kerusakan, kehilangan, penggunaan yang
tidak sah, dan akses ilegal (Fadilah et al., 2021).

Selain itu, agar surat ini dapat dimanfaatkan
secara maksimal, informasinya dapat menjadi
bahan evaluasi kebijakan dan pengembangan
program kesehatan, pengisian informasi dalam
surat keterangan kematian harus lengkap dan
akurat (Dewi et al., 2020). Data kesehatan harus
memenuhi kriteria objektif (data yang dapat diukur
dan diobservasi), representatif (perwakilan data
yang diobservasi), dan data berkualitas sedikitnya
mencakup data yang akurat, lengkap, konsisten dan
tepat waktu (Peraturan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia Nomor 18 Tahun 2022 Tentang
Penyelenggaraan Satu Data Bidang Kesehatan
Melalui Sistem Informasi Kesehatan, 2022). Data
dalam rekam medis elektronik pun harus
memenuhi kriteria data kesehatan yang telah
disebutkan tersebut.

Hasil temuan permasalahan dalam penelitian
sebelumnya mengenai surat keterangan kematian,
yaitu proses pencatatan data yang terlambat, tidak
lengkap pengisiannya, dan lambatnya proses
pembuatan laporan (Rizkita et al., 2021). Observasi
dan wawancara yang dilaksankan peneliti di salah
satu rumah sakit Kota Bandung serta didukung
temuan kajian literatur, ditemukan masih terdapat
masalah dalam pengisian surat keterangan
kematian yang masih belum lengkap dan proses
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pembuatan surat keterangan kematian ini masih
terjadi keterlambatan. Alasan utama rumah sakit
saat ini membutuhkan teknologi informasi untuk
menjalankan pelayanan rekam medisnya adalah
karena pengolahan data memerlukan kecepatan dan
ketepatan (Nurfadilah et al., 2021). Berdasarkan
kajian literatur yang dilakukan peneliti pada
penelitian sebelumnya, ditemukan di bagian form
pasien, form kematian, dan hasil cetak surat
keterangan kematian pasien yang tidak lengkap,
serta tidak dilengkapi dengan laporan dari data
kematian pasien.

Dilatarbelakangi dari  kajian literatur,
observasi, wawancara menggunakan analisis
deskriptif yang dilakukan, maka dari itu peneliti
membuat sistem informasi surat keterangan
kematian pasien rawat inap yang lebih lengkap dari
penelitian sebelumnya dan bisa memberikan
kemudahan juga efisiensi waktu dalam pembuatan
surat keterangan kematian pasien rawat inap
memakai metode extreme programming sebagai
metode pengembangan sistem yang dipilih.
Diharapkan dengan adanya sistem informasi ini,
kinerja dokter pada saat membuat surat keterangan
kematian pasien rawat inap menjadi lebih cepat dan
pengisian surat ini pun menjadi lebih lengkap
karena data yang mudah didapatkan. Selain dari itu,
pelaporan yang nantinya dilakukan oleh petugas
rekam medis menjadi lebih akurat

2. Metodologi
Metode penelitian yang dilakukan oleh
peneliti meliputi:

2.1. Metode Pengumpulan Data

Peneliti memilih metode analisis kualitatif
yang pendekatannya berupa penelitian deskriptif.
Metode penelitian kualitatif yakni metode yang
mengarah pada pengkajian sifat alamiah dan
analisisnya mendalam terhadap data yang berasal
dari lapangan dengan mengandalkan aspek
deskriptif (Kaharuddin, 2021). Penelitian deskriptif
yaitu penelitian yang hasilnya berbentuk laporan
penelitian untuk penyelidikan keadaan yang
bermacam-macam (Yasifa et al., 2022).

2.1.1. Observasi

Observasi adalah teknik pengambilan
sebuah informasi atau data dalam penelitian dengan
mengamati secara langsung data dan masalah-
masalah yang akan dibahas, kemudian mencatatnya

dengan sistematika (Mulyadi & Syahidin, 2021).
Observasi yang peneliti lakukan berlokasi di salah
satu rumah sakit Kota Bandung.

2.1.2. Wawancara

Wawancara yaitu teknik yang berguna untuk
mendapatkan informasi  lebih rinci  karena
narasumber menyampaikan secara langsung
jawaban dari pertanyaan-pertanyaan yang diajukan
kepada peneliti (Yusra & Zulkarnain, 2021).
Peneliti melakukan tanya jawab langsung dengan
dokter, staf, dan kepala unit rekam medis rumah
sakit.

2.1.3. Studi Pustaka

Studi pustaka yakni metode pengumpulan
data untuk penelitian dengan cara menemukan
keterangan yang berkaitan dengan persoalan yang
akan dipecahkan bersumber dari literatur, buku-
buku, catatan, dan penelitian sebelumnya (Fadilah
et al., 2021).Peneliti menemukan informasi
mengenai data-data penelitian yang dibutuhkan
dengan referensi yang berasal dari penelitian
sebelumnya dan jurnal-jurnal.

2.2.  Metode Pengembangan Sistem

Peneliti memilih pengembangan sistem
Extreme Programming (XP) atau “technical how to”
yang didefinisikan sebagai  pengembangan
perangkat lunak yang efisien oleh tim teknis
dengan prinsip-prinsip dan teknis yang praktis
dalam pengembangannya (Carolina & Supriyatna,
2019).

simple design  spike solutions
CRC cards prototypes
sssss tories
values
acceptance test criteria
iteration plan

planning

pair programming

testing

unit test

e continuous integration

software project
increment velocity
computed

Gambar 1. Metode extreme programming

\ce testing

Penelitian  dengan  metode  extreme
programming harus melakukan empat tahapan,
yaitu:

2.2.1.Planning (Perencanaan)

Tahapan yang pertama Yyaitu memahami
kebutuhan sistem, hasil output nya, pengembangan
layanan yang dilakukan pada sistem, memahami
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fitur  dan  fungsional dari
dikembangkan (Rusdiana, 2018).

sistem  yang

2.2.2. Design (Perancangan)

Tahapan kedua ini dilakukan dengan
kegiatan pemodelan sistem berdasarkan hasil
analisis kebutuhan dan pemodelan basis data guna
menggambarkan hubungan antar data (Agustian &
Arafat, 2021).

2.2.3. Coding (Pengkodean)

Tahapan ketiga pembuatan kode dari sistem
yang dibuat dalam bentuk user interface dengan
memakai bahasa pemrograman (Carolina &
Supriyatna, 2019).

2.2.4. Testing (Pengujian)

Tahapan terakhir adalah pengujian sistem
yang diterapkan pada tahap coding agar dapat
memahami berbagai kesalahan yang timbul saat
sistem dijalankan dan memvalidasi sistem supaya
sesuai dengan kebutuhan penggunanya
(Sarasvananda et al., 2021).

3. Hasil dan Pembahasan

Uraian beserta pembahasan dari penelitian
dan pengujian yang dilaksanakan peneliti dibahas
di bagian ini.

3.1. Hasil

Hasil cetak surat keterangan kematian pasien
rawat inap yang dibuat dengan menggunakan
sistem informasi ini adalah sebagai berikut:

KEMENTERIAN

aZP ==
' REPUBUK

RUMAH SAKIT

Alamat Rumah Sakit

SURAT KETERANGAN KEMATIAN PASIEN RAWAT INAP

No. Rekam Medis
Nama Lengkap

NIK (WNI)

No. Identitas Lain (VWNI)
Tempat Lahir

Tanggal Lahir

Umur

Jenis Kelamin

Alamat Lengkap

Alamat Domisili

Keluarga dari

Telah meninggal dunia di rumah sakit pada :

Hari, Tanggal Kematian

Jam Kematian

Di Ruang Rawat

No. Registrasi -

Menerangkan dengan sesungguhnya bahwa pasien :

Demikian surat keterangan kematian ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Bandung, 18/04/2023
Dokter yang menerangkan,

Nama Dokter

Gambar 2. Tampilan cetak surat keterangan kematian pasien rawat inap
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3.2. Pembahasan

Flowmap Sistem Informasi Surat Keterangan Kamatian

Pasien Rawat In3p

Petugas Rekam Medis_

- Dokter | Kepala Rekam Medis

Penanggungjawab Pasien
r
| ldentitas Pasien ]

N N i

dentitas Pasien |
J

e

Tidak

> Rekam Medis
i M=

T v
Membuat Surat Kematian
Pasien Rawat Inap

Selesai )
Ya
Moeregistrasi Pasien
Rawat Inap
Rekam Medis Perawatan
== pasien
ML Reiamied\_;\J
Tidak
: Meninggal
Q Memasukkan Data
Dat Kamatizn Pasien
SKK pasien yang dipnnt ase, Rawat Inap
 —
=

Print SKK Pasien

Il SKK pasien yang diprint
—— .

Laporan Surat
Keterangan

— me" paste
/

en

Laporan Surat
Keterangan
Kematian pasien

el

Gambar 3. Flowmap sistem yang akan berjalan

Flowmap merupakan kumpulan peta dan
diagram alur yang menggambarkan pergerakan
serta perpindahan lokasi pada sistem (Permana et
al., 2022). Flowmap dari gambar 3 menjelaskan
pergerakan alur sistem informasi surat keterangan
kematian pasien rawat inap di rumah sakit.

Alur sistem dimulai dari penangungjawab
pasien yang menyerahkan identitas pasien untuk
selanjutnya dilakukan registrasi pasien oleh
petugas rekam medis. Pasien akan mendapatkan
rekam medis dan diperiksa oleh dokter. Apabila
pasien membutuhkan perawatan selanjutnya di
rumah sakit, maka petugas rekam medis mengubah

data pasien menjadi pasien rawat inap. Kemudian,
jika setelah dilakukan perawatan pasien dinyatakan
meninggal dunia oleh dokter, maka dokter akan
melakukan pengisian data kematian pasien. Data
kematian pasien tersebut diolah oleh petugas rekam
medis untuk selanjutnya dilaporkan kepada kepala
rekam medis dan hasil cetak surat keterangan
kematian pasien rawat inap diberikan kepada
penanggungjawab pasien.
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Kepala Rekam Medis

Petugas Rekam Medis

Surat Kelerangan Kematian Pasien RI

Inggungiawab Pasien

Gambar 4. Diagram konteks sistem yang akan berjalan

Diagram konteks merupakan seluruh proses
di dalam suatu sistem berbentuk suatu lingkaran
besar (Yasifa et al., 2022). Pada diagram konteks di

gambar 4 terdapat entitas yang saling terhubung
dalam sistem yang akan dirancang yaitu petugas
rekam medis, penanggungjawab pasien, dan kepala
unit rekam medis. Proses arus data masukkan pada
sistem ini adalah input data user, pasien, dokter,
dan kematian pasien. Proses arus keluaran dari
sistem ini ialah surat keterangan kematian pasien
yang berupa dokumen cetak yang diberikan kepada
penanggungjawab pasien dan laporan surat
keterangan kematian pasien rawat inap yang
diberikan kepada kepala unit rekam medis.

Data User

Petugas Rekam Medis

User

Data Dokder

Data Paszien

Data Kematian Pasien

\

Laporan Surat Keterangan

Kepala Rekam Meds
apaia kekam had Kematian Fasien Rawal Inap

Data Dokter - Dokter

Data Pasien

Pasien
Data Pasien

Data Dokier

Kelola Data
Surat

Keterangan
Kematian
R

ematian Rl

Data Sural Kelerangan
Kematian Fasien RI

¥
Surat Keterangan Kematian Rawat Inap

Surat Keterangan

Kematian Pasien Rawal Inap

Gambar 5. Data flow diagram level 0 sistem yang akan berjalan

Diagram Alir Data (DAD) atau dalam
bahasa inggrisnya adalah Data Flow Diagram

penjelasannya terdapat di tabel 1:

(DFD) merupakan modifikasi informasi dan Tabel 1. Penjelasan Data Flow Diagram (DFD)
gambaran aliran informasi, nantinya No. DFD Keterangan
diimplementasikan untuk aliran data dari 1.0 Login Login dilakukan
masukkan (input) dan keluaran (output) yang petugas guna
berbentuk representasi grafik (Yasifa et al., 2022). mengakses sistem
Data Flow Diagram (DFD) merupakan proses atau 2.0 Kelola Petugas melakukan
model logika data berupa penggambaran input dan Data input data user untuk
output  sistem yang menentukan tempat User mengontrol siapa saja
penyimpanan datanya, proses dihasilkan data, juga petugas yang bisa
interaksi dari data tersimpan (Sardi et al., 2022). mengakses sistem ini.
Data Flow Diagram di gambar 5 3.0 KelolaData Petugas melakukan
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No. DFD Keterangan

Dokter input data dokter agar
tersimpan di sistem
ini.

40 KelolaData Petugas melakukan
Pasien input data pasien

untuk disimpan di
dalam sistem
informasi ini.

5.0 KelolaData Data surat keterangan
Surat kematian pasien
Keterangan rawat inap diambil
Kematian dari data pasien dan

Mama_Lengkap

No. DFD Keterangan
Pasien data dokter untuk
Rawat Inap  dibuatkan surat

keterangan kematian
pasien.

6.0 Kelola Data diambil dari
Laporan surat keterangan
Surat kematian pasien
Keterangan rawat inap untuk
Kematian dilaporkan  kepada
Pasien kepala unit rekam
Rawat Inap  medis.

@ No_ldentitas_Lain

@'

Petugas Rekam Medis Meregistrasi

‘m o_ldentitas_Lain
H ama_Lengkap
Alamat_Lengkap No_ R
“Alamat_Domisil

No_Telp_PJ
Ruang_Rawat

Pasien lamat_Lengkap

Penganggungjawab

o_Telp_Pasien

. ekerjaan>
@riksa
M ID_Dokier

Mengisikan

Kematian_Pasien

Fenganggungjawab

Ruang_Rawat

Tal_Kematian

Gambar 6. Entity Relationship Diagram (ERD) sistem yang akan berjalan

Entity Relationship Diagram (ERD) yaitu
gambaran suatu diagram menyajikan informasi
mengenai hubungan antar data apa saja yang
dirancang, diimplementasikan, dan disimpan
(Mulyani et al., 2022). Entity Relationship
Diagram (ERD) bermanfaat guna menyusun
struktur data dan memaparkan ke para pengguna
mengenai basis data yang di dalamnya ada
hubungan antar data juga relasi (Salsabila et al.,
2021). ERD berguna untuk mengutarakan tipe data

dan relasi, seperti yang terlihat pada gambar 6
terdapat 4 entitas, yaitu petugas rekam medis,
dokter, pasien, dan kematian pasien. Relasi yang
digunakan berupa meregistrasi, diperiksa, dan
mengisikan.

3.3. Implementasi Sistem

Sistem Informasi yang dirancang peneliti
memakai Microsoft Visual Studio 2012. Pada saat
sistem ini dibuka, laman yang pertama kali muncul
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adalah gambar 7 tampilan login yang dilakukan
oleh petugas rekam medis dengan mengisikan
username dan password supaya sistem ini dapat
diakses lebih lanjut.

Form Login
RUMAH SAKIT -
L o

I -

Usemame

-
2

Gambar 7. Form login

Button pertama yang terdapat di form login
ada button login, jika petugas selesai mengisi
username dan password harus click button ini
supaya bisa masuk ke dalam sistem. Button kedua
yang ada di form login yaitu button kembali,
berfungsi untuk keluar dari form login yang akan
dijalankan. Setelah melakukan login, petugas dapat
mengakses form menu dengan tampilan yang ada
pada gambar 8 yang menampilkan form user, form
dokter, form pasien, form kematian pasien, dan
laporan, serta dilengkapi dengan button kembali.

Sistem Informasi Surat Keterangan Kematian Pasien Rawalt Inap

i Login

T User

1 Dokter
. Pasien
Kematian Pasien v —

E Laporan

=M  Kembali

e

v - O

—~
R

Gambar 9 menujukkan form user yang
digunakan oleh petugas rekam medis untuk
mengisikan ID user, nama lengkap, jabatan,
username, dan password. Form user ini dilengkapi
dengan button yang fungsinya menyimpan data,
menambahkan data, dan membatalkan data yang
telah dimasukkan. Petugas rekam medis yang
datanya tersimpan di form wuser ini dapat
mengakses menu utama, apabila petugas tidak
terdaftar di form user, maka petugas harus
melakukan input di form user ini terlebih dahulu.

Gambar 8. Form menu

Rumah Sakit

Gambar 9. Form user

http://openjournal.unpam.ac.id/index.php/JTSI

International (CC BY-NC 4.0) License

117

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0

Copyright © 2023 Imas Yeti Sulastri, Yuda Syahidin, Erix Gunawan, Jeri Sukmawijaya



Jurnal Teknologi Sistem Informasi dan Aplikasi

Penerbit: Program Studi Teknik Informatika Universitas Pamulang

Vol. 6, No. 2, April 2023 (110-124)

ISSN: 2654-3788
e-ISSN: 2654-4229
DOI: 10.32493/jtsi.v6i2.29691

Gambar 10 menampilkan form pasien.
Atribut yang ada di dalam form pasien sudah
disesuaikan dengan pedoman variabel dan
metadata dalam penyelenggaraan rekam medis
elektronik. Pedoman tersebut wajib menjadi acuan
fasilitas kesehatan, penyedia sistem elektronik
kesehatan, tenaga kesehatan, segenap pihak yang
berkepentingan dalam pengelolaan rekam medis
elektronik, serta menjadi standar elemen data guna
memudahkan kompatibilitas dan interoperabilitas
data di sistem elekronik yang dikembangkannya
(Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia
Nomor HK.01.07/Menkes/1423/2022 Tentang

Pedoman  Variabel dan Metadata pada
Penyelenggaraan Rekam Medis Elektronik, 2022)

Form pasien ini terdapat atribut ruang
perawatan bagi pasien rawat inap, dan dilengkapi
dengan button yang fungsinya dapat menyimpan
data, mengubah data, menghapuskan data,
membatalkan data, dan mengkembalikan ke form
menu utama. Jika ingin mengubah data pasien,
petugas hanya perlu click button cari untuk mencari
nomor rekam medis pasien, nantinya akan muncul
data pasien, kemudian data tersebut dapat diedit
ulang.

Form Pasien
RUMAH SAKIT

4

No. RM

Nama Lengkap

'

NIK (WD 4 o

| Alamat Lengkap

s

No. Telepon Pasien

ungjawab

Ruang Perawatan

x Betal

i

Gambar 10. Form pasien

Form dokter yang ada di gambar 11
merupakan data dokter yang menangani pasien dan
data tersebut diisi oleh petugas rekam medis.
Button yang terdapat di form dokter ini berfungsi
untuk menyimpan data, mengubah data,
menghapuskan data, membatalkan penyimpanan
data, dan mengkembalikan ke form menu utama.
Jika ingin mengubah data dokter, petugas hanya
perlu click button cari untuk mencari ID dokter
yang telah ditambahkan, nantinya akan muncul
data dokter dan data tersebut dapat diedit kembali.

L=
Form Dokter i
RUMAH SAKIT

-

1D Dokter

[Nama Doker §

=

Gambar 11. Form dokter

http://openjournal.unpam.ac.id/index.php/JTSI

International (CC BY-NC 4.0) License

118

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0

Copyright © 2023 Imas Yeti Sulastri, Yuda Syahidin, Erix Gunawan, Jeri Sukmawijaya



Jurnal Teknologi Sistem Informasi dan Aplikasi

Penerbit: Program Studi Teknik Informatika Universitas Pamulang

Vol. 6, No. 2, April 2023 (110-124)

ISSN: 2654-3788
e-ISSN: 2654-4229
DOI: 10.32493/jtsi.v6i2.29691

Gambar 12 menampilkan form kematian
pasien yang diisi oleh petugas berdasarkan
pernyataan dari dokter yang menangani pasien.
Form kematian pasien ini dilengkapi dengan button
yang berfungsi untuk menyimpan data, mengubah
data, menghapuskan data, membatalkan data, dan
mengkembalikan ke form menu utama.

Jika ingin mengubah data di form ini, petugas
hanya perlu click button cari untuk mencari nomor
rekam medis pasien, nantinya akan muncul data
pasien, kemudian data tersebut dapat diedit
kembali. Button cetak berfungsi menampilkan surat
kematian yang akan dicetak dengan hasil cetak
yang ada di gambar 2.

Form Kematian Pasien
RUMAH SAKIT

3

|
Hari, Tanggal Kematian

Jam Kematian

Gambar 12. Form kematian pasien

Gambar 13 menunjukkan form laporan yang
terdiri dari laporan per triwulan (pelaporan yang
dilakukan 3 bulan sekali), laporan per tahun,
laporan per ruangan, dan laporan per dokter. Form
ini dilengkapi dengan button tampilkan untuk
memudahkan dalam melihat hasil laporan yang
dimaksudkan. Terkhusus untuk laporan dokter,

terdapat button cari yang dapat mempermudah
dalam pencarian nama dokter yang diinginkan.
Pelaporan dibuat menggunakan Crystal Report
yang terkoneksi dengan Microsoft Visual Studio
2012.
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.

Laporan Per Triwulan

v
Selasa. 18  April 2023 [E@~v

Selasa,18  April 2023 [E~v

Laporan Per Ruangan

/

Form Laporan
RUMAH SAKIT

Laporan Per Tahun

/
Selasa. 18  April 2023 [~

Selasa, 18  April 2023

B~

Laporan Per Dokter

“y

Gambar 13. Form laporan

Pada gambar 14 menampilkan hasil laporan
surat keterangan kematian per triwulan berisikan
nomor registrasi surat, nomor rekam medis, nama
lengkap, Nomor Induk Kependudukan (NIK) bagi
Warga Negara Indonesia (WNI), nomor identitas
lain bagi Warga Negara Asing (WNA), tempat lahir,
tanggal lahir, umur, jenis kelamin, alamat lengkap,

alamat domisili, penangungjawab pasien, nama
dokter yang menangani, nama ruang rawat pasien,
tanggal kematian, dan jam kematian. Ketika
tanggal awal dan tanggal akhir di group box diatur,
kemudian click button tampilkan, maka akan
menampilkan laporan dalam 3 bulan terakhir.

' KEMENTERIAN
' KESTHATAN

RUMAH SAKIT

‘ mﬁm Alamat Rumah Sakit
LAPORAN SURAT KETERANGAN KEMATIAN PASIEN RAWAT INAP
PER TRIWULAN
No. . Ala
Jeni [ Alamat Penang| Mama | Ruai Tl Jam
Ide ng
No No | Nama NK titaz Tempat | Tgl Umur | Kela | Leng I:"“::;i gungja | Dokter| Rawat | Kema | Kema
Reg | R L.:"f e L L min | kap | op | wab tian | tian

Bandung, 14/04/2023
Mengetahui Kepala Rekam Medis,

Nama Kepala Rekam Medis

Gambar 14. Laporan surat kematian pasien per triwulan

Di gambar 15 menampilkan hasil laporan
surat keterangan kematian per tahun yang terdiri
dari nomor registrasi surat, nomor rekam medis,
nama lengkap, NIK bagi WNI, nomor identitas lain

bagi WNA, tempat lahir dari pasien, tanggal
lahirnya pasien, umur pasien, jenis kelamin pasien,
alamat lengkap, alamat domisili, penangungjawab
pasien, nama dokter yang menangani, nama ruang

http://openjournal.unpam.ac.id/index.php/JTSI

International (CC BY-NC 4.0) License

120

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0

Copyright © 2023 Imas Yeti Sulastri, Yuda Syahidin, Erix Gunawan, Jeri Sukmawijaya



Jurnal Teknologi Sistem Informasi dan Aplikasi
Penerbit: Program Studi Teknik Informatika Universitas Pamulang
Vol. 6, No. 2, April 2023 (110-124)

ISSN: 2654-3788
e-1ISSN: 2654-4229
DOI: 10.32493/jtsi.v6i2.29691

rawat pasien, tanggal kematian, dan jam kematian.
Ketika tanggal awal dan tanggal akhir di group box
laporan per tahun pada gambar 13 diatur, kemudian

click button tampilkan, maka akan menampilkan
laporan dalam satu tahun terakhir.

' KEMENTERIAN
WTAN

= RUMAH SAKIT
‘ TEONEiA Alsmat Rumsh Sakit
LAPORAN SURAT KET ERANGAN KEMATIAN PASIEN RAWAT INAP
PER TAHUN
No. ) Ala
Jeni | Alamat Penang| Nama | Rua Tgl Jam
Ide ng
FTD g,ﬁ NLama NI | Tﬂﬁ‘“ L;E Umur | Kela | Leng ,:'.“;,fi gungja | Dokter| Rawat | Kema | Kema
= h:r:;tu Lain r r min kap sili wab tian tian

Bandung, 14/04/2023
Mengetahui Kepala Rekam Medis,

Nama Kepala Rekam Medis

Gambar 15. Laporan surat kematian pasien per tahun

Pada gambar 16 menampilkan hasil laporan
surat keterangan kematian per ruangan rawat yang
di dalamnya ada nomor registrasi surat, nomor
rekam medis pasien, nama lengkap, tempat
lahirnya pasien, tanggal lahir dari pasien, umurnya
pasien, jenis kelaminnya pasien, alamat lengkap,
alamat domisili, penangungjawab pasien, nama

dokter yang menangani, nama ruang rawat pasien,
tanggal kematian, dan jam kematian. Ketika salah
satu nama ruangan yang ada di combo box ruangan
yang ada di group box laporan per ruangan di
gambar 13 dipilih, kemudian click button tampilkan,
maka hanya akan menampilkan laporan ruangan
yang dimaksud.

’ KEMENTERIAN
KESEHATAN

. REPUELIK
‘ IMDONESIA

RUMAH SAKIT

Alamat Rumah Sakit

LAPORAN SURAT KETERANGAN KEMATIAN PASIEN RAWAT INAP

PER RUANG RAWAT

No No Nama
Register RM

Tempat | Tanggal Jenis
Lengkap | Lahir Lahir | YMUT | Kelamin

Alamat
Lengkap | Domisili

Penang Nama Ruang | Tanggal Jam
ung Dokter | Rawat Kema Kema
jawab tian tian

Alamat

Bandung, 14/04/2023
Mengetahui Kepala Rekam Medis,

Nama Kepala Rekam Medis

Gambar 16. Laporan surat kematian pasien per ruang rawat

Pada gambar 17 menampilkan hasil laporan
surat keterangan kematian per dokter terdiri dari

nomor registrasi surat, nomor rekam medis, nama
lengkap, tempat lahir, tanggal lahir, umur, jenis
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kelamin, nama dokter yang menangani, nama ruang
rawat pasien, tanggal kematian, dan jam kematian.

Jika click button cari di group box laporan
per dokter pada gambar 13, maka akan muncul

daftar nama-nama dokter, kemudian click nama
salah satu dokter, selanjutnya click button
tampilkan, maka akan menampilkan laporan sesuai
dengan nama dokter yang dipilih.

KEMENTERIAN
o0 == RUMAH SAKIT
‘ m@‘m Alamat Rumah Sakit
LAPORAN SURAT KETERANGAN KEMATIAN PASIEN RAWAT INAP
PER DOKTER
No. . Ala
Jeni | Alamat Fenang| Nama | Rus Tal Jam
Ide ng
FT i g; r:l_ama K| fites Tﬂfa t J‘E Umur | Kela | Leng 31:,: i | swgia | Dokter| Rawat | Kema | Kema
= £y . " r min kap - wab tian tian
kap Lain sili

Bandung, 18/04/2023
Mengetahui Kepala Rekam Medis,

Nama Kepala Rekam Medis

Gambar 17. Laporan surat kematian pasien per dokter

4. Kesimpulan

Pada hasil penelitian ini  dengan
berdasarkan pada pelaksanaan observasi dan
wawancara di instalasi rekam medis salah satu
rumah sakit di Kota Bandung, serta hasil studi
pustaka yang telah dilakukan, peneliti
menemukan bahwa masih terjadi
ketidaklengkapan pengisian surat keterangan
kematian dan terlambatnya pengisian surat
keterangan kematian, sehingga menghambat
proses pelaporan data kematian. Maka dari itu,
sistem informasi surat keterangan kematian bagi
pasien rawat inap ini dibuat guna memberikan
solusi dan menjadi usulan bagi rumah sakit
tempat observasi peneliti untuk memudahkan
kinerja petugas rekam medis dan dokter dalam
proses pembuatan surat keterangan kematian
pasien rawat inap secara efektif dan efisien.
Pelaporan data kematian yang dihasilkan pun
dapat dilakukan dengan tepat waktu, karena telah
terintergrasi dengan baik dalam sistem yang telah
terkomputerisasi.

5. Saran

Diperlukan sosialisasi kepada pengguna
sistem sebelum sistem digunakan dan setelah
pembaharuan sistem, agar pengguna sistem dapat

mengetahui cara penggunaan, wewenang, dan
hak akses sistem sesuai dengan profesinya
masing-masing. Pemeliharaan sistem perlu
dilakukan supaya sistem terus digunakan sesuai
kebutuhannya. Selain dari itu, keamanan data
sistem pun wajib diperhatikan dengan cara
merubah password secara berkala dan dilakukan
pengecekan sistem sehingga tidak ada orang yang
tidak berwenang bisa mengaksesnya.
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