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ABSTRAK

Puskesmas Biak Kota merupakan salah satu fasilitas kesehatan yang sering
dikunjungi masyarakat Biak, dengan pelayanan rekam medis sebagai bagian
penting dalam operasionalnya. Proses pencatatan rekam medis saat ini masih
dilakukan secara tertulis menggunakan dokumen kertas, yang menghadirkan
berbagai kendala seperti risiko kerusakan atau kehilangan dokumen, keterbatasan
ruang penyimpanan fisik, dan waktu pencarian berkas yang lebih lama, terutama
saat puskesmas ramai. Kondisi ini menunjukkan perlunya solusi sistem pencatatan
yang lebih efisien dan terintegrasi untuk meningkatkan kualitas layanan.

Permasalahan tersebut menunjukkan perlunya sistem elektronik berbasis
web untuk membantu proses pencatatan rekam medis. Sistem ini dirancang untuk
menggantikan fungsi dokumen fisik dengan mencatat data personal pasien,
anamnesis, pemeriksaan fisik, diagnosis, hingga tindakan medis. Dengan adanya
sistem ini, proses pencatatan dan pencarian data pasien dapat dilakukan lebih cepat,
serta mengurangi risiko kesalahan pencatatan dan kerusakan dokumen.

Sistem yang dibangun telah memenuhi kebutuhan spesifikasi dengan
menyediakan sistem berbasis web untuk pengelolaan rekam medis di Puskesmas
Biak Kota. Sistem di uji menggunakan metode black box testing. Hasil pengujian
menunjukkan sistem dapat berfungsi dengan baik tanpa error. Sistem yang
dibangun diharapkan mampu meningkatkan kualitas pelayanan dengan
menggantikan sebagian fungsi administratif yang sebelumnya dilakukan secara

tertulis.

Kata kunci: Sistem Informasi Rekam Medis, Puskesmas Biak kota, Black Box

Testing, Proses Pencatatan
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ABSTRACT

Biak Kota Health Center is one of the healthcare facilities frequently visited
by the Biak community, with medical records services being an essential part of its
operations. The current medical records documentation process is still conducted
manually using paper documents, which presents various challenges such as the
risk of document damage or loss, limited physical storage space, and longer
document retrieval times, especially during peak hours. This condition highlights
the need for a more efficient and integrated system to improve service quality.

This issue emphasizes the necessity of a web-based electronic system to
assist in the medical records documentation process. The system is designed to
replace physical documents by recording patient personal data, anamnesis,
physical examinations, diagnoses, and medical actions. With this system, the
process of documenting and retrieving patient data becomes faster while reducing
the risks of documentation errors and document damage.

The system developed has met the required specifications by providing a
web-based system for managing medical records at the Biak Kota Health Center.
The system was tested using the black box testing method. The test results show that
the system functions well without errors. The system is expected to improve service
quality by replacing some administrative functions that were previously performed

manually.

Keywords: Medical Record Information System, Biak Kota Health Center, Black

Box Testing, Documentation Process
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang Masalah

Puskesmas Biak Kota menjadi salah satu puskesmas yang paling sering
dikunjungi masyarakat Biak untuk mendapatkan pelayanan kesehatan. Salah satu
pelayanan yang ada pada puskesmas adalah rekam medis. Proses pencatatan rekam
medis pada puskesmas Biak Kota dimulai dari bagian administrasi akan mencari
berkas rekam medis untuk pasien sudah mendaftar. Berkas rekam medis pasien
yang sudah didapat kemudian dicatat untuk dipinjamkan pada poli yang
membutuhkan berkas rekam medis pasien tersebut. Setelah rekam medis selesai
digunakan, rekam medis akan dicatat untuk dikembalikan dan disimpan kembali
pada rak penyimpanan berkas rekam medis. Puskesmas Biak Kota menggunakan
pencatatan rekam medis secara tertulis pada kertas. Pencatatan secara tertulis
memiliki beberapa kendala yang biasa terjadi seperti kerusakan kertas, kehilangan
kertas, dan membutuhkan penyimpanan fisik, dan apabila pada waktu ramai, maka
waktu pencarian dokumen rekam medis akan lebih lama.

Permasalahan tersebut perlu adanya sistem yang digunakan untuk membantu
proses pencatatan rekam medis. Sebuah sistem elektronik berbasis web yang
memuat informasi dan memiliki fungsi yang serupa dengan dokumen fisik
berbentuk kertas seperti mencatat data personal pasien, data anamnesis pasien, data
pemeriksaan fisik pasien, data diagnosis pasien, hingga data tindakan yang
diberikan pada pasien. Dengan adanya sistem elektronik ini, proses pencatatan dan
pencarian data pasien menjadi lebih cepat, serta mengurangi risiko pencatatan yang
keliru atau kerusakan dokumen.

Sistem yang dibangun diharapkan mampu meningkatkan kualitas pelayanan,
karena sebagian fungsi administratif yang sebelumnya dilakukan secara tertulis kini
dapat diselesaikan oleh sistem. Dengan demikian, proses pengolahan data rekam
medis pasien menjadi lebih baik, sehingga mengurangi potensi kesalahan manusia

dan mempercepat waktu respon dalam memberikan pelayanan.
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1.3
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1.5

1.6

Rumusan Masalah

Pencatatan rekam medis yang dilakukan masih secara tertulis pada kertas
formulir rekam medis.
Keterlambatan respon pelayanan pada saat antrian ramai, disebabkan proses

pencarian dokumen rekam medis membutuhkan waktu yang lebih lama.

Batasan Masalah

Sistem hanya berfokus pada proses pencatatan rekam medis pasien rawat jalan
pada Puskesmas Biak Kota.

Sistem tidak mengelola bagian keuangan puskesmas.

Spesifikasi Sistem

Sistem dapat mengatur pendaftaran pasien dan pendaftaran pemeriksaan
pasien.

Sistem dapat mencatat hasil anamnesis, pemeriksaan fisik, diagnosis, serta
tindakan yang diberikan pada pasien.

Sistem dapat mengatur peran-peran tiap pengguna sistem termasuk
menambah dan menonaktitkan pengguna sistem.

Sistem dapat membuat laporan kunjungan pemeriksaan pasien yang
berbentuk dashboard.

Sistem dibangun berbasis web dengan framework laravel php.

Tujuan penelitian

Sistem informasi berbasis web yang dibangun diharapkan dapat meningkat
mutu pelayanan pada puskesmas.

Penelitian ini sebagai salah satu persyaratan untuk meraih gelar Sarjana
Komputer pada Program Studi Sistem Informasi Fakultas Teknologi

Informasi Universitas Kristen Duta Wacana.

Tahapan penelitian

Pengumpulan data
Data penelitian di dapatkan melalui observasi aktivitas puskesmas khususnya

pada pelayanan rekam medis. Selain observasi, wawancara juga dilakukan
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kepada pihak puskesmas yang bertugas pada bagian rekam medis. Hasil dari
observasi dan wawancara tersebut, kemudian akan dibawa pada tahap Desain.
Desain

Pada tahap ini dilakukan perancangan sistem yang akan dibuat. Perancangan
dimulai dengan membuat gambaran proses bisnis, alur data, dan database
yang akan terjadi di dalam sistem dengan bentuk diagram berupa Activity
Diagram, Data Flow Diagram, dan Entity Relationship Diagram. Setelah
melakukan perancangan gambaran sistem, kemudian antarmuka dari sistem
akan dirancang sesuai dengan kebutuhan.

Implementasi

Pada tahap ini gambaran rancangan yang telah didesain akan dibangun.
Dimulai dengan penulisan kode program untuk membangun antarmuka,
database, dan fungsi-fungsi sistem.

Pengujian

Sistem yang telah dibangun akan melalui tahap pengujian yang bertujuan
untuk mengetahui, apakah sistem sudah berjalan sesuai dengan proses bisnis
dan fungsi-fungsi yang telah dirancang.

Konsultasi dan Pembuatan Laporan

Tahap akhir adalah pembuatan laporan sesuai dengan konsultasi yang telah

dilakukan oleh penulis.

Sistematika Penulisan

Pada bagian awal bab Pendahuluan membahas mengenai latar belakang

masalah yang menguraikan permasalahan yang diangkat. Selain itu, dijelaskan juga

rumusan masalah sebagai pokok persoalan yang hendak diselesaikan, batasan

masalah untuk memperjelas ruang lingkup penelitian, spesifikasi sistem yang

diharapkan dari hasil penelitian, tujuan penelitian, dan tahapan penelitian yang

meliputi langkah-langkah yang akan ditempuh untuk mencapai hasil yang

diinginkan.

Landasan Teori berisi tentang tinjauan pustaka dari penelitian-penelitian

sebelumnya yang memiliki masalah serupa untuk memberikan referensi terhadap

permasalahan penelitian. Selain itu, landasan teori mencakup konsep-konsep dasar



seperti metode pengembangan sistem waterfall, desain web, rekam medis, dan
rekam medis elektronik yang mendukung pengembangan penelitian ini.

Perancangan Sistem memaparkan secara detail proses perancangan sistem,
mulai dari analisis kebutuhan sistem, perancangan proses, pembuatan model basis
data, hingga perancangan antarmuka pengguna. Pada bagian ini, diuraikan secara
jelas bagaimana setiap komponen sistem diintegrasikan untuk membentuk sistem
yang utuh.

Implementasi Sistem menjelaskan tahapan penerapan desain sistem yang
telah dirancang sebelumnya. Pada bab ini, akan dijelaskan proses pembuatan
program, pengujian sistem, serta analisis terhadap hasil implementasi. Bagian ini
juga mencakup evaluasi dari sistem yang dikembangkan untuk memastikan bahwa
sistem dapat berfungsi sesuai dengan spesifikasi yang diharapkan.

Bab Penutup merupakan bagian akhir yang berisi kesimpulan dari penelitian
berdasarkan hasil yang telah diperoleh. Kesimpulan ini mencakup capaian
penelitian serta relevansinya terhadap rumusan masalah. Selain itu, bagian ini juga
memuat saran-saran untuk pengembangan lebih lanjut dalam rangka perbaikan atau

pengembangan penelitian di masa mendatang.
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5.2

BAB S
KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Sistem informasi rekam medis yang dibangun mampu mendukung proses
pencatatan dan pengelolaan data rekam medis rawat jalan di Puskesmas Biak
Kota secara elektronik. Sistem ini mencakup fitur utama seperti pendaftaran
pasien, pencatatan anamnesis, pemeriksaan fisik, diagnosis, dan tindakan
medis, sehingga mempermudah proses dokumentasi.

Hasil pengujian sistem dengan metode blackbox testing menunjukkan bahwa
fungsi-fungsi utama, seperti pendaftaran pasien, pencatatan rekam medis, dan
pengelolaan data, berjalan sesuai dengan spesifikasi yang telah dirancang.
Dashboard sistem memberikan gambaran statistik kunjungan pasien dan
diagnosis dalam format visual, memudahkan akses data untuk kebutuhan

analisis sederhana oleh petugas.

Saran

Sistem dapat dikembangkan lebih lanjut dengan menghubungkan hasil
pemeriksaan dokter dengan bagian farmasi, sehingga proses pengelolaan
resep menjadi lebih efisien. Hal ini memungkinkan farmasi menerima data
obat secara langsung tanpa perlu input manual, meminimalkan risiko
kesalahan, dan mempercepat pelayanan obat kepada pasien.

Sistem dapat ditambahkan fitur resep obat untuk dokter, yang memungkinkan
dokter memilih obat dari daftar yang tersedia, menentukan dosis dan durasi
penggunaan, serta mencatat riwayat resep pasien. Fitur ini dapat terintegrasi
dengan bagian farmasi untuk mempermudah proses penyediaan obat dan

memastikan stok obat selalu terpantau.
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