
BAB 1. PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang

Rekam Medis adalah berkas yang berisikan catatan dan dokumen tentang identitas pasien, pemeriksaan, pengobatan, tindakan dan pelayanan lain yang telah diberikan kepada pasien (Depkes RI, 2008). Rekam medis dapat dibuat secara manual maupun elektronik. Rekam medis elektronik merupakan penggunaan perangkat teknologi informasi untuk pengumpulan, penyimpanan, pengolahan tentang identitas, anamnesa, penentuan fisik, laboratorium, diagnose, tindakan medik dan pelayanan lain yang diberikan kepada pasien di rumah sakit dalam suatu sistem manajemen basis data yang menghimpun berbagai sumber data medis (Handiwidjojo, 2009). Rekam medis elektronik bermanfaat bagi paramedis untuk mendokumentasikan, memonitor, dan mengelola pelayanan kesehatan yang diberikan pada pasien di rumah sakit.
Beberapa penyakit tertentu memerlukan manajemen data khusus selain yang sudah terdapat pada rekam medis misalnya penyakit kanker (Budi, 2015). Kanker adalah pertumbuhan sel yang tidak normal dan tak terkendali, dapat merusak jaringan sekitarnya serta dapat menjalar ke tempat yang jauh dari asalnya yang disebut metastasis (Depkes RI, 2009). Menurut data WHO kanker merupakan penyebab kematian nomor 2 di dunia setelah penyakit kardiovaskular. Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Tahun 2013 menyebutkan kanker merupakan penyebab kematian no 7 di indonesia (Kemenkes RI, 2015)
Upaya yang dapat dilakukan untuk mengurangi angka kematian kanker yaitu dengan upaya promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif yang merupakan upaya dari rumah sakit. Salah satu upaya kuratif dari penyakit kanker yaitu kemoterapi. Kemoterapi adalah pemberian obat anti kanker (sitostatika) yang bertujuan untuk membunuh sel kanker (Panduan Pelayanan Pasien Kemoterapi Rumah Sakit Umum Bunda Thamrin Medan). Pasien dengan diagnosis chemotherapy session for neoplasm atau kemoterapi di indonesia berdasarkan data Kemenkes pada laporan Jamkesmas menunjukkan bahwa pada tahun 2012

pengobatan kanker menempati urutan ke-2 setelah hemodialisa. Data BPJS pada periode Januari-Juni 2014 melaporkan pengobatan kanker untuk rawat jalan menempati urutan ke-2 dengan jumlah kasus 88.106, sedangkan untuk rawat inap menempati urutan ke-5 dengan jumlah kasus 56.033 (Depkes, 2015).

Kemoterapi merupakan pengobatan kanker yang dilakukan secara berkesinambungan. Menurut Henry, dkk (2007) dalam Lola dan Mula (2013) pemberian kemoterapi biasanya harus diberi jedah (selang waktu) 2-3 minggu sebelum dimulai lagi pemberian kemoterapi berikutnya agar sel tubuh normal mempunyai kesempatan untuk memulihkan dirinya. Oleh karena itu pencatatan kemoterapi harus dilakukan dengan baik agar terjadi kesinambungan riwayat kemoterapi. Pencatatan tersebut dilakukan dalam formulir khusus unuk pelayanan kemoterapi. Apabila formulir kemoterapi hilang akan berpengaruh pada kualitas informasi rekam medis. Kualitas informasi terdiri dari 6 komponen yaitu kecermatan (accurasy), penyajian yang tepat waktu (timeliness), kelengkapan (completeness), ringkas (conciseness), keandalan dan dapat dibandingkan (Nugroho, 2004 dalam Diyana dan Jaluanto, 2014).
Berdasarkan survei pendahuluan pada bulan Maret tahun 2016 yang dilakukan di unit kemoterapi Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso, pasien yang menjalani kemoterapi membutuhkan perawatan yang berkelanjutan sehingga formulir-formulir kemoterapi seringkali dibawa oleh petugas untuk mempermudah pelayanan kemoterapi selanjutnya. Hal itu menyebabkan keberadaan formulir kemoterapi sulit untuk dicari bahkan formulir tersebut sering kali rusak bahkan hilang. Kondisi formulir kemoterapi yang sering kali rusak dan hilang tidak memenuhi kualitas informasi, khususnya pada kelengkapan. Kelengkapan adalah relevan antara informasi dan penggunanya. Informasi yang tidak lengkap bisa menimbulkan kesulitan, karena bagian informasi yang hilang boleh jadi merupakan unsur kritis (Nugroho, 2004 dalam Diyana dan Jaluanto, 2014). 

Formulir kemoterapi yang hilang dapat mengakibatkan pengarsipan tidak lengkap dan riwayat kemoterapi pasien tidak berkesinambungan. Bila riwayat kemoterapi pasien tidak berkesinambungan mengakibatkan dokter kesulitan untuk merencanakan pengobatan selanjutnya karena tidak ada riwayat sebelumnya dan mengakibatkan pelayanan pada pasien lama karena petugas harus mencari formulir kemoterapi yang hilang, dan dapat menyebabkan pemberian obat yang berulang-ulang. Hal ini sesuai dengan pernyataan Annindita dan Jaka (2013) yang menyatakan bahwa kelengkapan pencatatan sangatlah perlu, karena kelengkapan tersebut merupakan bukti tertulis dari setiap pelayanan kesehatan yang diberikan oleh tenaga medis kepada setiap pasiennya. Selain itu penulisan yang baik dalam pencatatan tiap tindakan juga perlu, agar tidak ada kesalahan dalam pembacaan dokumen rekam medis yang dapat berakibat fatal bagi pasien, karena pencatatan yang kurang baik dapat menyebabkan salahnya pemberian obat atau tindakan kepada pasien. Oleh karena itu perlu didukung adanya sistem pencatatan pelayanan pasien kemoterapi yang mampu merekam pelayanan kemoterapi pasien secara sistematis sehingga petugas dapat melihat rekaman data pasien kemoterapi baik data administratif maupun data medis sebelumnya. Selain itu untuk menunjang pelayanan di unit kemoterapi perlu didukung dengan chemotherapy reminder yang berfungsi sebagai pengingat jadwal kemoterapi. Hal ini didukung oleh penelitian Tominanto dan Novita (2014) bahwa aplikasi SMS gateway dapat dimanfaatkan untuk meningkatkan pelayanan pendaftaran pasien rawat jalan di BBKPM Surakarta yang lebih cepat, tepat dan efisien.
Berdasarkan studi pendahuluan yang telah dilakukan peneliti tertarik untuk membuat “Perancangan dan Pembuatan Sistem Informasi Pelayanan Kemoterapi di Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso”.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas maka rumusan masalah penelitian ini yaitu bagaimana merancang dan membuat sistem informasi pelayanan kemoterapi di Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso.

1.3 Tujuan

1.3.1 Tujuan Umum

Tujuan umum dari penelitian ini adalah merancang dan membuat sistem informasi pelayanan kemoterapi di Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso.
1.3.2 Tujuan Khusus

Tujuan khusus dari penelitian ini yaitu :

a. Mengidentifikasi permasalahan dan kebutuhan sistem informasi pelayanan kemoterapi di Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso.

b. Mendesain sistem informasi pelayanan kemoterapi di Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso menggunakan flowchart, data flow diagram (DFD) dan entity relationship diagram (ERD).
c. Mentranslasikan kedalam kode program sesuai desain yang telah dibuat menggunakan bahasa pemograman microsoft visual foxpro 9.0
d. Menguji sistem informasi pelayanan kemoterapi di Rumah Sakit Umum dr. H Koesnadi Bondowoso.
1.4 Manfaat Penelitian

1.4.1 Bagi Rumah Sakit

a. Memberikan kemudahan pada petugas dalam pencatatan pelayanan kemoterapi pasien.
b. Catatan pelayanan kemoterapi pasien dapat disimpan secara sistematis.
c. Menyediakan sistem pengingat atau chemotherapy reminder tentang jadwal kemoterapi untuk memberikan informasi pada pasien tentang jadwal kemoterapi selanjutnya.
1.4.2 Bagi Peneliti

Menggali potensi diri dalam merancang sistem informasi pelayanan kemoterapi serta menambah wawasan dan pengetahuan tentang sistem informasi kemoterapi.
1.4.3 Bagi Institusi Pendidikan

Masukan dalam pengembangan dan penelitian lebih lanjut mengenai sistem informasi pelayanan kemoterapi.
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