PERANCANGAN SISTEM INFORMASI ASESMEN
AWAL MEDIS INSTALASI GAWAT DARURAT
MENGGUNAKAN METODE WATERFALL DI RSIA
LIMIJATI

Yuyun Yunengsih?, Nigel Apprillian Wijasmara?, Candra Mecca
Sufyana®
12program Studi Manajemen Informasi Kesehatan, 3Program Studi
Manajemen Informatika DIV
123politeknik PiksiGanesha, JI. Jend. Gatot Soebroto No. 301 Bandung.
e-mail: 'yoen1903@gmail.com, napprillian@gmail.com,
Scandra86mecca@gmail.com

ABSTRACT

This study aims to design an Information System for the Management of Initial Medical
Assessment Data in the Emergency Department at RSIA Limijati. The research methodology
used qualitative with a descriptive approach, while the system development method uses the
Waterfall method. The result of this design is an information system with various methods
that can make the performance of medical record employees more efficient. Problems that
still often occur when recording initial medical assessments, especially in the emergency
department, include still being practiced manually, incomplete patient data and unclear
doctor writing when filling out the initial medical assessment sheet. Therefore, it is hoped
that this information system will be able to reduce excessive paper utilization, minimize
patient data errors and intensify emergency department services in hospitals.

Keywords: Data Management; Medical records; Waterfalls; Initial Assessment.
ABSTRAK

Penelitian ini bertujuan untuk merancang suatu Sistem Informasi Pengelolaan Data Asesmen
Awal Medis Instalasi Gawat Darurat di RSIA Limijati. Metodologi penelitian yang
digunakan adalah kualitatif dengan pendekatan deskriptif, sedangkan metode pengembangan
sistem menggunakan metode waterfall. Hasil dari perancangan ini ialah sebuah sistem
informasi dengan berbagai metode yang mampu membuat kinerja pegawai rekam medis
menjadi lebih efisien. Permasalahan yang masih sering terjadi pada saat pencatatan asesmen
awal medis khususnya pada unit gawat darurat di antaranya adalah masih dipraktikkan secara
manual, ketidaklengkapan data pasien serta ketidakjelasan tulisan dokter saat pengisian
lembar asesmen awal medis. Maka dari itu diharapkan dengan adanya sistem informasi ini
mampu mengurangi pendayagunaan kertas secara berlebihan, meminimalisir kesalahan data
pasien serta mengintensifkan pelayanan instalasi gawat darurat di rumah sakit.

Kata Kunci: Pengelolaan Data; Rekam Medis; Waterfall; Asesmen Awal.
PENDAHULUAN medis pasien yang semula manual
kini dapat diakses dengan komputer.

Perkembangan teknologi di era Rekam medis merupakan dokumen

globalisasi saat ini memberikan
pengaruh yang cepat dan sangat besar,
terutama pada perkembangan
teknologi di rumah sakit.
Perkembangan teknologi di bidang
Kesehatan dapat memberikan dampak
yang sangat besar, berkas rekam

yang berisi identitas dan pelayanan
kesehatan kepada pasien. Rumah sakit
merupakan suatu lembaga pelayanan
dalam bidang kesehatan yang
menyediakan layanan rawat jalan,
rawat inap dan gawat darurat yang
diharapkan dapat membantu pasien
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dalam Kesehatan (Wirajaya et al.,
2019).

Upaya pemberian pelayanan
Kesehatan melalui berbagai fasilitas
Kesehatan termasuk di rumah sakit.
Layanan rawat jalan, darurat, dan
rawat inap ada di rumah sakit yang
merupakan sarana Kesehatan yang
menyediakan perawatan Kesehatan
individu yang komprehensif
(Syahidin et al., 2022).

Rekam medis elektronik merupakan
sistem yang digunakan untuk
penyelenggaraan  rekam  medis
semenjak pasien masuk hingga pasien
pulang, dirujuk, atau meninggal dunia
(Peraturan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia Nomor 24 tahun
2022 tentang rekam medis, 2022).
Terutama di negara seperti Indonesia
ini, Rekam Medis Elektronik (RME)
sangat  diharpakan  untuk i
implementasikan dan lebih
dikembangkan lagi (Amalia et al.,
2021).

Rekam medis adalah pemberkasan
penting yang diwajibkan selalu ada
ketika pasien memperoleh pelayanan
di Rumah Sakit (Ulfa et al., 2021).
Unit Gawat Darurat merupakan salah
satu unit pelayanan di dalam sebuah
rumah sakit yang memberi pelayanan
medis pada pasien yang sifatnya
gawat dan darurat serta dapat
mengancap kelangsungan hidupnya
sehingga membutuhkan tindakan
medis secepatnya untuk
penyelamatan nyawa dan pencegahan
dari resiko kecacatan.

Asesmen awal medis adalah
pemeriksaan  fisik dan riwayat
kesehatannya guna mengevaluasi
kondisi pasien (Rahmawati et al.,
2019). Asesmen awal gawat darurat
dilakukan di ruang gawat darurat
meliputi pengkajian awal, segera
kasus trauma, segera kasus medis,
terfokus kasus trauma, terfokus kasus
medis, asesmen secara mendetail dan

asesmen berkelanjutan. Isi minimal
asesmen merupakan point penting
yang harus dilakukan oleh perawat
dan dokter yang terintegrasi dalam
asesmen awal pasien di rumah sakit
(Linda Rahmawati et al., 2019).

Analisis desain formulir asesmen
awal rawat jalan yang dimana desain
formulir tersebut masih menggunakan
kertas dan masih ada elemen asesmen
pasien seperti status fisik, asesmen
fungsional, kebutuhan  edukasi,
masalah, perencanaan pemulangan
pasien, riwayat penggunaan obat,
pemeriksaan penunjang, diagnosis
dan riwayat penyakit yang belum
tercantum pada formulir (Hendro et
al., 2021).

Evaluasi dan kepatuhan asesmen awal
medis dan keperawatan, penelitian ini
bertujuan untuk mengevaluasi tingkat
kepatuhan Dokter Penanggung Jawab
Pasien (DPJP) dan perawat dalam
melengkapi formulir asesmen. Dalam
penelitian ini  rata-rata  tingkat
kepatuhan dalam pengisian asesmen
medis oleh DPJP vyaitu sebanyak
58,09% yang mana hasil tersebut
masih dinyatakan rendah atau kurang
baik kepatuhannya, sehingga perlu
dilakukan revisi pada formulir
asesmen  awal  medis  untuk
memudahkan dalam pengisian dan
meningkatkan kepatuhan DPJP dalam
kelengkapan  pengisian  formulir
asesmen  medis awal  (Islami
Rusdianawati et al., 2021).

Pada penelitian terdahulu yang
dilakukan oleh (Salma et al., 2023)
dalam jurnalnya yang berjudul
“Perancangan  program  sistem
informasi asesmen awal instalasi
gawat darurat yang menggunakan
aplikasi visual studio 2010” masih
memiliki permasalahan yang sama
yaitu, pengerjaan rekam medis
asesmen awal dengan cara manual
dan tidak memanfaatkan teknologi
yang sudah ada, sehingga pegawai
rekam medis mengalami kendala dan
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kurang efisien nya waktu saat
melayani pasien di rumah sakit.

Dilatarbelakangi dari permasalahan
tersebut, peneliti mencoba untuk
merancang sebuah sistem informasi
asesmen awal pada instalasi gawat
darurat yang lebih terarah dan
terkomputerisasi guna meningkatkan
pelayanan kesehatan dan
mengefektifkan  Kkinerja  pegawai
rekam medis agar lebih cepat, akurat.
Adapun kendala vyang penulis
temukan pada Rumah Sakit Ibu dan
Anak Limijiati yaitu pencatatan
asesmen awal medis khususnya pada
unit gawat darurat masih manual serta
masih banyak terjadi
ketidaklengkapan saat pengisian
lembar asesmen awal medis.

Tujuan dari penelitian ini adalah
mendeskripsikan sistem informasi
asesmen awal medis gawat darurat
serta mengidentifikasi basis data,
input, output sistem dan mendesain
ulang formulir asesmen awal medis di
Rumah Sakit Ibu dan Anak Limijati
yang semula manual menggunakan
kertas menjadi komputerisasi
menggunakan Visual Studio 2010.

METODE

A. Metode Pengumpulan Data
Adapun metode pengumpulan data
yang dilakukan oleh peneliti ialah
metode kualitatif dengan pendekatan
melalui deskriptif yang dimaksud
deskriptif adalah pendekatan dengan
memaparkan data menjadi kata-kata
atau angka-angka yang harus bisa
dimengerti dan dipahami oleh orang
yang akan membacanya (Rusli et al.,
2021).

B. Observasi

Observasi  dalam  penelitian ini
dilakukan secara langsung pada
Rumah Sakit Ibu dan Anak di Limijati
dengan mengumpulkan beberapa
sampel data secara langsung untuk
mengetahui dan meneliti
permasalahan yang ada. Hasil dari

pengamatan yang penulis lakukan di
Rumah Sakit Ibu dan Anak Limijati
ditemukan adanya kendala yaitu
pencatatan asesmen awal medis
khususnya pada unit gawat darurat
masih manual serta masih banyak
terjadi ketidaklengkapan saat
pengisian lembar asesmen awal
medis.

C. Wawancara

Peneliti melakukan sebuah
wawancara kepada pihak terkait yang
ada di Rumah Sakit Ibu dan Anak
dengan menanyakan beberapa
pertanyaan dan presepsi  serta
pengalaman mengenai kebutuhan
penelitian dengan beberapa
pertanyaan terbuka dan dilakukan
secara tatap muka (Yuyun Yunengsih
etal., 2024).

D. Studi Pustaka

Merupakan sebuah proses yang
dilakukan peneliti dengan melakukan
penelitian terlebih dahulu dengan
mencari sumber atau buku-buku yang
berhubungan dengan penelitian (Rian
etal., 2021). Memahami jurnal-jurnal
terdahulu  untuk  dikembangkan
menjadi lebih baik.

E. Metode Pengembangan Sistem
Metode pengembangan  software
adalah suatu kerangka kerja yang
digunakan untuk menstrukturkan,
merencanakan, dan mengendalikan
proses pengembangan suatu sistem
informasi. metode yang digunakan
oleh penulis adalah metode waterfalll.
Metode Waterfall merupakan metode
yang menyediakan pendekatan alur
hidup perangkat lunak secara
skuensial atau terurut. Tahapan dalam
metode waterfall adalah sebagai
berikut (Baderul et al, 2021).
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Gambar 1. Metode Waterfall

Gambar 1 merupakan tahapan dari

model proses waterfall. Penjelasan

dari masing-masing tahap sebagai

berikut:

1. Analisis kebutuhan
Tahapan ini menentukan
kebutuhan-kebutuhan fungsional
maupun non-fungsional kemudian
penulis menganalisa hal-hal yang
diperlukan dalam suatu
pengembangan software untuk
pengelolaan data asesmen awal
gawat darurat yang dilakukan
dengan menganalisa sistem yang
berjalan dari proses maupun arsip
yang digunakan sebagai tempat
pencatatan data

2. Tahap desain sistem
Dalam perancangan ini penulis
membuat suatu sistem dengan
menggunakan beberapa alat bantu
untuk menggambarkan  sistem
berjalan ataupun sistem baru

3. Implementasi dan pengujian unit
Pada tahapan ini desain yang telah
dibuat penulis dalam bentuk
software yang dirancang
menggunakan Bahasa
pemrograman Microsoft Visual
studio 2010 dan basis data
menggunakan Microsoft Access

4. Pengujian sistem
Pada tahapan ini program yang
telah dibuat diuji per unit lalu
disatukan dalam suatu sistem yang
utuh lalu diuji secara keseluruhan
untuk meningkatkan integrasi
yang telah dibuat

gl
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5. Maintenance atau perawatan

Pada tahap ini, penulis tidak
menerapkan tahapan ini
dikarenakan perangkat lunak baru
saja  dihasilkan dan  belum
dioperasikan. Sehingga,
maintenance (pemeliharaan)
belum dilakukan.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Hasil dan Pembahasan yang peneliti
akan bahas adalah terkait
perancangan sistem informasi
asesmen awal medis instalasi gawat
darurat pada rumah sakit ibu dan anak
limijati yang nantinya akan beroperasi
dengan lebih memudahkan pegawai
rekam medis dalam mengoperasikan
sistem informasi dengan lebih cepat
dan tidak lagi manual.
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Gambar 2. Alur Asesmen Awal Pasien
IGD
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Gambar 3. Rancangan Flowmap

Gambar 3. Adalah gambar flowmap
yang sudah dirancang oleh peneliti
yang diawali dengan login data
petugas untuk membuka program
aplikasi rumah sakit mengenai
asesmen awal pasien 1GD, setelah itu
petugas menginput data pasien dan
setelah selesai penginputan maka
berkas rekam medis pasien akan
disimpan dan dilanjutkan ke tahap
kelengkapan assesmen dan
pengecekkan pada pelaporan
sehingga  menghasilkan  berkas
laporan rekam medis pasien asesmen
awal IGD.

..............

Gambar 4. Diagram Konteks

Menggambarkan  ruang  lingkup
kegiatan pada perancangan yang
dibuat oleh peneliti (Mentayani et al.,
2022). Terdapat tiga entitas yang
peneliti buat mengenai diagram
konteks yang ditampilkan, petugas
rekam medis, kepala rekam medis dan
yang terakhir verifikator pusat yang
berfungsi untuk menyimpan atau
mengelola berkas rekam medis
pasien. Petugas rekam medis akan
melakukan input Login, masuk
sebagai data petuas dan yang terakhir
input mengenai form asesmen awal
pasien. Kepala rekam  medis
mengelola laporan pasien dan
melakukan pengecekkan kembali
apabila berkas rekam medis yang
masih  belum lengkap sebelum
dikirimkan ke pusat verifikator.

=t 1t oy

Gambar 5. Data Flow Diagram (DFD)

Data Flow Diagram digunakan untuk
menginterpretasikan  alur  model
logika sebuah sistem, interaksi antar
data yang tersimpan, serta output data
apa saja yang akan dihasilkan dari
sistem tersebut.

Gambar 6. Entity Relationship Diagram
(ERD)

Menjelaskan mengenai entitas apa
yang nantinya akan dibuatkan dalam
sebuah program yang peneliti akan
rancang, Yyaitu mengenai sebuah
program yang menjalankan proses
penginputan asesmen awal pasien
IGD pada sebuah rumah sakit.

A.  Implementasi Sistem

Implementasi Sistem yang dirancang
oleh peneliti menggunakan Aplikasi
Microsoft Visual Studio tahun 2010,
dimulai pada laman pertama yaitu
tampilan pada gambar 6 menu yang
menampilkan Username dan
Password yang harus diisi oleh
pegawai  rekam  medis  yang
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bertanggung jawab untuk
megoperasikan sistem informasi ini.
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Gambar 7. Form Login

Pengimplementasian pada sistem
yang peneliti buat  dengan
menggunakan  Microsoft  Visual
Studio 2010 pada tampilan pertama
menampilkan menu login yang
nantinya harus diisi oleh petugas
dengan mengisi username maupun
password sesuai data yang benar.

Setelah petugas mengisi pada laman

Gambar 7. Halaman Menu Utama

Petugas selanjutnya dapat
mengoperasikan menu utama yang
terdapat berbagai pilihan untuk
membuka laman-laman atau data-
data pasien yang lain terkait dengan
sistem informasi asesmen awal pada
IGD. berikut adalah tampilan pada
gambar 8 yaitu menu utama yang
sudah peneliti rancang.
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Gambar 8. Data Petugas

Gambar 8. Menunjukan keluaran data
petugas yang berisi nama petugas dan
kode petugas yang harus diisi sesuai
data yang sedang bertugas, terdapat
beberapa button pilihan  yang
nantinya bisa dioperasikan oleh
petugas seperti bisa mengubah dan
menyimpan data petugas, menghapus
serta menambahkan yang baru. Hal
ini berfungsi memudahkan petugas
mengakses menu-menu yang
berkaitan dengan sistem asesmen
awal ini.
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Gambar 9. Form Asesmen AWaI 1 IGD‘ i

Form vyang dirancang peneliti
merupakan form yang berisi data-data
pasien yang harus diisi dan juga
dilengkapi oleh petugas terkait yang
sedang berjaga di pelayanan rumah
sakit ibu dan anak limijati, terdapat
beberapa atribut yang peneliti sudah
rancang dan juga terdapat button pada
gambar ini yang diantaranya cari
yang berfungsi untuk memudahkan
petugas dalam mencari data-data
pasien yang sekiranya sudah terdaftar
dan merupakan pasien kunjungan
lama, hal itu mengefisienkan waktu
petugas untuk tidak usah lagi
mendaftarkan pasien. Tambah dan
simpan berfungsi untuk
menambahkan data pasien baru yang
berkunjung ke rumah sakit khususnya
pada pelayanan IGD dan simpan yang
berfungsi menyimpan data ketika
petugas sudah mengisi dengan
lengkap data pasien tersebut dan yang
terakhir button ubah yang berfungsi
sebagai pengubah data jika pasien
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ingin

mempebaharui

data dan

menambahkan data yang baru.
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Gambar 10. Form Asesmen Awal 2 IGD

Menjelaskan hal yang sama seperti
form sebelumnya yang terdapatr pada
Gambar 9.

Gambar 11. Form Laporan

Form

laporan

yang  berfungsi

tampilan untuk petugas jika ingin
melihat rekapan data pasien bulanan
maupun harian terkait laporan dari
Asesmen Awal Pasien IGD yang ada

di

Rumah Sakit

Limijati.

lbu dan Anak

Tabel 1. Pengujian Black Box
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Gambar 12. Hasil Laporan

Gambar 12 menjelaskan mengenai
hasil dari Laporan Asesmen Awal
Pasien IGD yang sudah peneliti
rancang Yyang terdiri dari nomor
rekam medis pasien, nama lengkap
pasien, tanggal kunjungan, diagnosa
penyakit pasien, lama rawat apabila
pasien membutuhkan rawat inap di
rumah sakit, kode icd yang harus
dilengkapi jika kosong, survei akhir
apakah pasien harus melakukan
tindak lanjut ataupun tidak, kasus
yang terjadi saat pasien datang ke
IGD.

B.  Pengujian Blax Box

Memiliki pengertian yang bisa
disebut dengan mencoba memasukan
data pada program yang sudah
peneliti buat (Cholifah et al., 2018)
Tujuan  pengujian  ini  untuk
mengetahui program atau sistem
informasi yang dibuat memiliki
kualitas dan berjalan dengan baik dan
sesuai (Jeje Sufyana et al., 2023).

No | Deskripsi Skenario Pengujian Hasil Yang Diharapkan Keterangan
Pengujian
1. | Form Proses  untuk  memasukan | Login dan masuk ke Form Sesuai
Login username dan password yang | Menu Utama.
nantinya akan membuka laman
program.
2. | Form Berfungsi untuk membuka menu | Ketika salah satu button di Sesuai
Menu menu yang ada pada program | klik pada daftar form yang
yang dirancang seperti form | terdapat di form menu,
petugas, form asesmen awal 1 | maka akan menampilkan
dan 2 dan form laporan. form yang dipilih.
3. | Form Petugas mengisi data yang sesuai | Petugas dapat mengisi form Sesuai
Petugas untuk menyimpan data agar data | petugas dan apabila lupa
tersimpan di dalam distem. petugas hanya mengingat
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No | Deskripsi Skenario Pengujian Hasil Yang Diharapkan Keterangan
Pengujian
password dan username
nya saja.
4. | Form Petugas yang dapat | Petugas berhasil Sesuai
Asesmen menampilkan, mengisi, | menampilkan data dan
Awal 1 mengubah dan menghapus data | button yang terdapat pada
pasien yang terdapat pada form | form  dapat  berfungsi
asesmen awal medis 1 pasien | dengan baik sesuai
igd. perintahnya.
5. | Form Petugas melanjutkan  untuk | Data pasien dan form dapat Sesuai
Asesmen mengisi data pasien dan terdapat | dibuka dengan mudah oleh
Awal beberapa button yang sama | petugas terkait.
2 seperti form sebelumnya yang
dapat digunakan oleh petugas
terkait.
6. | Form Petugas yang akan memasukan | Petugas berhasil Sesuai
Laporan tanggal kunjungan dan akan | memasukan dan dapat
membuka laman laporan data | membuka laporan data
pasien asesmen awal pasien asesmen awal medis
pasien lgd. di lgd.
SIMPULAN (EMR) in The Development

Berdasarkan penelitian yang telah
dilakukan, dapat dikonklusikan
bahwa proses pengisian formulir
asesmen awal medis gawat darurat di
RSIA Limijati Bandung masih
mengaplikasikan teknik manual atau
menggunakan media kertas sehingga
masih sering terjadi ketidaklengkapan
saat pengisian lembar asesmen awal
medis dan juga ketidakjelasan dalam
penulisan dokter. Setelah
menafsirkan  prosedur dan alur
tentang pengisian formulir asesmen
awal medis gawat darurat maka
penulis merancang sebuah sistem
informasi dengan berbagai metode
yang mampu membuat Kinerja
pegawai rekam medis menjadi lebih
efisien, mengurangi pendayagunaan
kertas dan mengurangi ketidakjelasan
tulisan dokter dan mampu
mengintensifkan pelayanan instalasi
gawat darurat di rumah sakit serta
meminimalisir kesalahan data pasien.
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