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ABSTRAK 

 

EVALUASI MUTU PELAYANAN FARMASI KLINIK DALAM 

KONTEKS TRANSFORMASI DIGITAL DI PUSKESMAS: ANALISIS 

WAKTU PELAYANAN RESEP DAN KEPUASAN PASIEN DENGAN 

PENDEKATAN MIXED-METHODS 

 

 

Oleh 

 

RONALDA BUDYANTARA 

 

 

 

Penelitian ini bertujuan mengevaluasi mutu pelayanan farmasi klinik di 

puskesmas pasca-implementasi RME. Penelitian menggunakan desain Mixed 

Method Sequential Explanatory, terdiri dari tahap kuantitatif cross-sectional yang 

diikuti case study kualitatif. Sampel kuantitatif 100 responden direkrut secara 

consecutive sampling, Tahap kualitatif melibatkan 19 informan yang dipilih 

secara purposive. Pelaksanaan pada Oktober-November 2025 di Puskesmas Kota 

Bandar Lampung. Pengukuran menggunakan lembar observasi dan kuesioner 

ServQual. Analisis kuantitatif meliputi deskriptif, uji Kolmogorov-Smirnov, 

Mann-Whitney, dan Spearman Rank Test. Data kualitatif diperoleh melalui 

wawancara mendalam, Focus Group Discussion, observasi, serta analisis 

dokumen, kemudian dianalisis tematik. Hasil menunjukkan waktu pelayanan 

berkisar 4-15 menit. Terdapat perbedaan signifikan waktu pelayanan, tetapi tidak 

ada perbedaan distribusi kepuasan. Waktu pelayanan memiliki hubungan positif 

sangat lemah, tidak signifikan dengan kepuasan pasien, namun pada reliability 

ditemukan hubungan positif lemah, signifikan. Analisis kualitatif menghasilkan 

18 tema utama yang mencerminkan kendala pada pasien dan petugas pasca RME, 

meliputi aspek adaptasi penggunaan sistem, keterbatasan infrastruktur dan akses 

internet, kendala teknis dan operasional, dinamika komunikasi antarunit, serta 

beban kerja dan emosional petugas. Selain itu, analisis juga mengungkap persepsi 

pasien dan petugas terhadap pelayanan pasca RME, yang mencakup efisiensi dan 

kecepatan pelayanan, kualitas pelayanan yang dirasakan, preferensi sebagian 

pasien terhadap sistem manual, serta pandangan petugas mengenai RME sebagai 

alat pendukung mutu, asuhan kefarmasian, manajemen logistik, dan monitoring 

mutu pelayanan. Kesimpulannya, mutu pelayanan resep telah memenuhi standar. 

Meski terdapat perbedaan waktu pelayanan antar-puskesmas dan masih ada 

kendala teknis maupun nonteknis yang dirasakan petugas serta pasien, kepuasan 

pasien tidak berbeda signifikan. Persepsi petugas dan pasien secara keseluruhan 

relatif positif terhadap implementasi RME. 

 

Kata Kunci: kepuasan pasien, mutu pelayanan farmasi, RME, waktu pelayanan 

resep, ServQual. 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

ABSTRACT 

 

EVALUATION OF PHARMACEUTICAL SERVICE QUALITY 

FOLLOWING ELECTRONIC MEDICAL RECORD IMPLEMENTATION 

IN PUBLIC HEALTH CENTERS WITH MIXED METHODS APPROACH 

 

by 

 

RONALDA BUDYANTARA 

 

 

 

This study aimed to evaluate the quality of clinical pharmacy services at public 

health centers following the implementation of the Electronic Medical Record 

(EMR). A Mixed Method Sequential Explanatory design was employed, 

consisting of a cross-sectional quantitative phase followed by a qualitative case 

study. The quantitative phase involved 100 respondents selected through 

consecutive sampling, while the qualitative phase included 19 purposively 

selected informants. The study was conducted from October to November 2025 at 

public health centers in Bandar Lampung City. Data were collected using 

observation checklists and the ServQual questionnaire. Quantitative analysis 

comprised descriptive statistics, the Kolmogorov–Smirnov test, Mann–Whitney 

test, and Spearman Rank correlation, while qualitative data from in-depth 

interviews, Focus Group Discussions, observations, and document review were 

analyzed thematically. The results indicated that prescription service time ranged 

from 4 to 15 minutes. A significant difference in service time was observed 

between public health centers; however, no significant difference was found in 

patient satisfaction distribution. Service time showed a very weak and non-

significant positive correlation with overall patient satisfaction, whereas a weak 

but statistically significant positive correlation was identified with the reliability 

dimension. Qualitative analysis revealed key constraints experienced by patients 

and pharmacy staff after EMR implementation, including challenges in system 

adaptation, limitations in infrastructure and internet access, technical and 

operational issues, inter-unit communication dynamics, and staff workload. The 

findings also highlighted patient and staff perceptions of post-EMR services, 

particularly regarding service efficiency, perceived quality of care, partial 

preference for manual systems among some patients, and staff views of EMR as a 

supportive tool for improving service quality, pharmaceutical care, logistics 

management, and quality monitoring. In conclusion, prescription service quality 

met established standards. Despite variations in service time and persisting 

technical and non-technical constraints, patient satisfaction did not differ 

significantly, and overall perceptions toward EMR implementation were relatively 

positive. 

 

Keywords: EMR, patient satisfaction, pharmaceutical service quality, patient 

service time, ServQual. 
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BAB I  

PENDAHULUAN 

 

 

1.1 Latar Belakang 

Transformasi digital di sektor kesehatan merupakan bagian penting dari 

reformasi layanan dasar di Indonesia. Salah satu instrumen utama dalam 

transformasi ini adalah Rekam Medik Elektronik (RME), yang berfungsi 

mempercepat integrasi data pasien, mendukung pengambilan keputusan 

klinis, serta menjamin kesinambungan layanan antarunit pelayanan 

(Kementerian Kesehatan RI, 2022). Berdasarkan Permenkes No. 24 Tahun 

2022, RME ditetapkan untuk meningkatkan mutu pelayanan kesehatan, 

memberikan kepastian hukum dalam pengelolaan rekam medis, serta 

menjamin keamanan, kerahasiaan, keutuhan, dan ketersediaan data medis. 

RME juga diarahkan untuk mewujudkan pengelolaan informasi medis yang 

digital, terstandar, dan terintegrasi secara nasional  (Kementerian Kesehatan 

RI, 2022). 

 

Implementasi RME menjadi prasyarat keterhubungan dengan platform 

SATUSEHAT, yakni sistem interoperabilitas nasional yang diwajibkan 

melalui Surat Edaran HK.02.02/D/7093/2023 (Kementerian Kesehatan RI, 

2023a). Kebijakan ini dipertegas dalam RPJMN 2025-2029, yang 

menekankan transformasi digital sebagai pengungkit reformasi birokrasi dan 

penguatan layanan dasar. Selanjutnya, Undang-Undang No. 59 Tahun 2024 

tentang RPJPN 2025-2045 menegaskan bahwa pengelolaan data pelayanan 

kesehatan harus terintegrasi secara elektronik untuk mendukung sistem yang 

efisien, akuntabel, dan berbasis bukti (Kementerian Sekretariat Negara RI, 

2024a, 2025). 
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Secara global, arah digitalisasi kesehatan tertuang dalam WHO Global 

Strategy on Digital Health 2020-2025, yang menekankan pentingnya 

pengembangan sistem kesehatan digital yang inklusif, terintegrasi, dan 

adaptif, khususnya di negara berkembang. Inovasi seperti digitalisasi catatan 

medis, telemedicine, dan interoperabilitas informasi telah menjadi fondasi 

transformasi layanan kesehatan modern (WHO, 2021). 

 

Transisi ke sistem digital membawa tantangan operasional, terutama dalam 

penyesuaian terhadap standar pelayanan yang disusun sebelum era wajib 

RME. Salah satu regulasi yang relevan adalah Permenkes No. 74 Tahun 2016 

tentang Standar Pelayanan Kefarmasian di Puskesmas, yang menetapkan 

ruang lingkup pelayanan meliputi pengelolaan sediaan farmasi serta 

pelayanan farmasi klinik seperti penelaahan resep, penyerahan obat, 

pemberian informasi, konseling, dan pemantauan terapi. Regulasi ini memang 

menyertakan prosedur pelayanan dalam bentuk Standar Prosedur Operasional 

(SPO), tetapi tidak mengatur batasan waktu pelayanan resep  (Kementerian 

Kesehatan RI, 2016a). Berbeda dengan Permenkes No. 74 Tahun 2016, 

Permenkes No. 73 Tahun 2016 tentang Standar Pelayanan Kefarmasian di 

Apotek menetapkan standar waktu pelayanan resep selama 15-30 menit. 

Kondisi ini menyebabkan sebagian puskesmas mengadopsi standar waktu 

dari apotek, meskipun konteks pelayanan dan beban kerja keduanya tidak 

sepenuhnya identik. Ketiadaan standar khusus di puskesmas berimplikasi 

pada ketidakteraturan mutu layanan antar fasilitas dan menimbulkan potensi 

disparitas kepuasan pasien(Kementerian Kesehatan RI, 2016a, 2016b). 

Sebagai perbandingan, Korea Selatan telah berhasil mengintegrasikan sistem 

Drug Utilization Review (DUR) dan Korea Pharmaceutical Information 

Service (KPIS) untuk mencegah interaksi obat berbahaya secara real-time 

serta meningkatkan efisiensi layanan (HIRA and Republic of Korea, 2024). 

 

Mutu pelayanan farmasi klinik menjadi fokus utama penelitian ini karena 

bersifat langsung kepada pasien dan sangat dipengaruhi oleh kecepatan serta 
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ketepatan pelayanan. Elemen seperti konseling, pemberian informasi obat, 

dan pemantauan terapi tidak hanya membutuhkan keakuratan data, tetapi juga 

keterlibatan interpersonal yang erat dengan pasien (Mulyani et al., 2021; 

Silva and Dewi, 2023). Dalam konteks digitalisasi melalui RME, aspek-aspek 

tersebut semakin krusial karena sistem digital dapat memperkuat sekaligus 

berpotensi menghambat efektivitas komunikasi klinis (Silva and Dewi, 2023). 

Selain itu, pelayanan farmasi klinik berkontribusi pada pencapaian indikator 

mutu dan kepuasan pasien, serta menjadi komponen penilaian dalam standar 

akreditasi puskesmas (Kementerian Kesehatan RI, 2023b).  

 

Secara teoritis, RME dirancang untuk meningkatkan efisiensi dan akurasi 

layanan, tetapi implementasinya di lapangan belum selalu berjalan mulus. 

Beberapa studi di Indonesia menunjukkan bahwa fase awal penerapan RME 

di fasilitas pelayanan kesehatan sering menghadapi hambatan teknis, seperti 

sistem yang lambat, fitur yang belum optimal, dan kurangnya pelatihan bagi 

petugas. Studi di Rumah Sakit Tentara (RST) dr. Soedjono Magelang 

mengidentifikasi kendala berupa kecepatan sistem, ketidaktepatan informasi, 

dan gangguan teknis (Silva and Dewi, 2023). Sementara itu, penelitian di 

Puskesmas Kaliangkrik menyoroti keterbatasan fitur aplikasi, ketidaksiapan 

SDM, serta belum optimalnya integrasi dengan sistem eksternal seperti BPJS 

dan SATUSEHAT (Setiyoko and Perwirani, 2025). 

 

Dalam konteks pelayanan farmasi klinik, integrasi RME berpotensi 

memengaruhi kualitas layanan langsung kepada pasien, terutama pada aspek 

responsiveness dan reliability, dua dimensi utama dalam model ServQual 

(Mulyani et al., 2021). Model ServQual mengukur persepsi mutu layanan 

melalui lima dimensi, yaitu tangibles, reliability, responsiveness, assurance, 

dan empathy. Model ServQual mengukur persepsi mutu layanan melalui lima 

dimensi, yaitu tangibles, reliability, responsiveness, assurance, dan empathy. 

Waktu pelayanan farmasi klinik secara langsung mencerminkan dua dimensi 

tersebut: responsiveness yang terkait dengan kecepatan dan ketepatan 

pelayanan, serta reliability yang berkaitan dengan konsistensi dan akurasi 
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informasi yang diberikan. Studi oleh Mulyani (2021) di sejumlah puskesmas 

di Kabupaten Garut menunjukkan bahwa kesenjangan antara harapan dan 

persepsi pasien dalam kedua dimensi ini menjadi faktor dominan dalam 

penurunan kepuasan pasien. 

 

Penelitian mengenai evaluasi waktu tunggu pelayanan farmasi di fasilitas 

pelayanan kesehatan telah dilakukan baik di rumah sakit maupun puskesmas. 

Sejati et al. (2024), misalnya, meneliti implementasi sistem digital di instalasi 

farmasi RS Tk. II Udayana, Denpasar, dan menemukan bahwa meskipun 

sistem elektronik telah diterapkan, waktu tunggu pelayanan resep masih 

dipengaruhi oleh faktor operasional seperti jenis resep, hari kunjungan, dan 

poli tujuan. Pasien dengan resep racikan tetap mengalami waktu tunggu lebih 

lama, menunjukkan bahwa digitalisasi belum sepenuhnya mampu mengatasi 

beban kerja pelayanan farmasi. 

 

Di tingkat puskesmas, penelitian oleh Jaya and Apsari (2018) di Puskesmas 

Kota Denpasar menunjukkan bahwa rata-rata waktu tunggu pelayanan resep, 

baik racikan maupun non-racikan, relatif singkat, namun sebagian besar 

belum memenuhi standar operasional yang ditetapkan oleh puskesmas 

setempat. Studi tersebut juga menegaskan belum adanya pengaturan nasional 

yang secara spesifik menetapkan indikator waktu tunggu pelayanan resep di 

puskesmas, sehingga evaluasi mutu pelayanan cenderung tidak seragam. 

Analisis difokuskan pada faktor sumber daya manusia, metode pelayanan, 

dan manajemen kefarmasian, tanpa mengaitkan waktu tunggu dengan 

kepuasan pasien maupun mutu pelayanan farmasi klinik secara komprehensif. 

Selain itu, penelitian tersebut dilakukan sebelum era transformasi digital 

layanan kesehatan, sehingga belum mengeksplorasi peran teknologi informasi 

seperti RME dalam memengaruhi proses dan mutu pelayanan farmasi di 

layanan primer. 

 

Kedua studi tersebut menunjukkan bahwa meskipun evaluasi waktu tunggu 

pelayanan resep telah dilakukan di rumah sakit maupun puskesmas, kajian 
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yang mengintegrasikan waktu pelayanan resep dengan kepuasan pasien dan 

mutu pelayanan farmasi klinik dalam konteks implementasi RME di fasilitas 

pelayanan kesehatan tingkat pertama masih terbatas. Kondisi ini menegaskan 

adanya kesenjangan penelitian terkait dampak transformasi digital terhadap 

kinerja pelayanan farmasi klinik dan persepsi pasien di puskesmas, sehingga 

diperlukan penelitian yang mampu mengaitkan aspek operasional, mutu 

pelayanan, dan pengalaman pasien secara komprehensif. 

 

Hingga saat ini belum ada penelitian yang secara sistematis menggunakan 

mixed-methods untuk menilai pengaruh integrasi RME terhadap mutu 

pelayanan farmasi klinik di Puskesmas Kota Bandar Lampung. Kota ini 

merupakan ibu kota Provinsi Lampung, terletak di ujung selatan Pulau 

Sumatra, dengan jumlah penduduk lebih dari 1,2 juta jiwa yang tersebar di 20 

kecamatan dan 126 kelurahan (BPS Bandar Lampung, 2024, 2025), 

Penelitian difokuskan pada dua puskesmas, yaitu Puskesmas Pasar Ambon 

dan Puskesmas Kupang Kota . Puskesmas Pasar Ambon yang berakreditasi 

utama berlokasi di Kecamatan Teluk Betung Selatan, Kelurahan Pasar 

Ambon, yang merupakan kawasan padat penduduk dengan aktivitas 

perdagangan dan permukiman campuran. Sementara itu, Puskesmas Kupang 

Kota terletak di Kecamatan Teluk Betung Utara, Kelurahan Kupang Kota, 

dengan cakupan wilayah pelayanan yang luas dan status akreditasi Paripurna. 

Kedua fasilitas rawat jalan ini memiliki jumlah pelayanan resep tahunan yang 

relatif sama, selain itu sebagai fasilitas pelayanan kesehatan tingkat pertama, 

Puskesmas Pasar Ambon juga ditetapkan sebagai wahana pendidikan bagi 

tenaga Kesehatan farmasi sesuai ketentuan penyelenggaraan puskesmas, 

sehingga proses pelayanan berlangsung bersamaan dengan aktivitas 

pembelajaran klinis dan pendampingan. Status Puskesmas Pasar Ambon 

sebagai wahana pendidikan bagi tenaga kesehatan berpotensi memengaruhi 

alur kerja, interaksi petugas, serta implementasi RME dalam pelayanan 

farmasi klinik, sehingga relevan untuk dianalisis dalam penelitian ini. Atas 

latar belakang tersebut kedua puskesmas dipilih.(Puskesmas Kupang Kota, 

2023; Puskesmas Pasar Ambon, 2023).  
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Penelitian di Puskesmas Boyolali membuktikan adanya hubungan signifikan 

antara waktu tunggu dan kepuasan pasien, meskipun sebagian besar waktu 

tunggu telah sesuai standar. Namun, penelitian tersebut belum mengaitkan 

dimensi waktu pelayanan dan kepuasan dengan konteks transformasi digital 

melalui implementasi RME(Fauziah et al., 2024). Dengan demikian, 

penelitian ini menempati celah penting dengan mengevaluasi mutu pelayanan 

farmasi klinik berbasis RME di Puskesmas Kota Bandar Lampung, 

menggunakan pendekatan ServQual dan mixed-methods. Kebaruan penelitian 

ini terletak pada upaya menghubungkan penerapan RME dengan mutu 

pelayanan farmasi klinik serta membandingkan mutu di fasilitas dengan 

akreditasi berbeda (Utama dan Paripurna) (Mulyani et al., 2021; Suharnawati, 

2024). Hasil penelitian diharapkan memberikan bukti empiris untuk 

memperkuat kebijakan pelayanan farmasi klinik di era digital sekaligus 

menghasilkan rekomendasi berbasis bukti bagi peningkatan kualitas layanan 

primer yang responsif, efisien, dan sesuai regulasi 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang yang telah dipaparkan, maka permasalahan dalam 

penelitian ini dirumuskan sebagai berikut: 

1. Bagaimana tingkat kepuasan pasien terhadap pelayanan farmasi klinik 

pada ServQual dan dimensinya yaitu : Tangible, Reliability, 

Responsiveness, Assurance dan Empathy pasca penerapan RME di 

Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota? 

2. Berapa waktu pelayanan resep obat pasca penerapan RME pada kedua 

puskesmas dan apakah terdapat perbedaan waktu pelayanan resep obat  

antara Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota? 

3. Apakah terdapat perbedaan kepuasan pasien terhadap pelayanan farmasi 

klinik antara Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota? 

4. Apakah terdapat hubungan antara waktu pelayanan resep obat dan 

kepuasan pasien dilihat dari dimensi ServQual? 

5. Apa saja kendala tenaga kefarmasian serta pasien terhadap pelaksanaan 

pelayanan farmasi klinik setelah integrasi RME? 
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6. Apa saja persepsi tenaga kefarmasian serta pasien terhadap pelaksanaan 

pelayanan farmasi klinik setelah integrasi RME? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi mutu pelayanan farmasi 

klinik di Puskesmas setelah implementasi RME, dengan fokus pada 

waktu pelayanan resep, tingkat kepuasan pasien, serta kendala dan 

persepsi yang dialami oleh tenaga kefarmasian dan pasien.  

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

Tujuan khusus dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Menganalisis gambaran kepuasan pasien terhadap pelayanan 

farmasi klinik berdasarkan ServQual dan dimensinya yaitu : 

Tangible, Reliability, Responsiveness, Assurance dan Empathy di 

Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota pasca penerapan RME. 

2. Menganalisis gambaran waktu pelayanan resep obat di kedua 

puskesmas dan perbedaan waktu pelayanan resep obat antara 

Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota pasca penerapan RME. 

3. Menganalisis perbedaan kepuasan pasien antara Puskesmas Pasar 

Ambon dan Kupang Kota pasca penerapan RME. 

4. Menganalisis hubungan waktu pelayanan resep obat terhadap 

kepuasan pasien pasca penerapan RME dilihat dari ServQual dan 

dimensinya. 

5. Menginvestigasi kendala tenaga kefarmasian serta pasien terhadap 

pelaksanaan pelayanan farmasi klinik setelah integrasi RME. 

6. Menginvestigasi persepsi tenaga kefarmasian serta pasien terhadap 

pelaksanaan pelayanan farmasi klinik setelah integrasi RME. 
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1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Manfaat bagi Peneliti 

Bagi peneliti, penelitian ini memberikan kesempatan untuk mengasah 

kompetensi akademik dan metodologis dalam bidang administrasi dan 

kebijakan kesehatan, khususnya terkait evaluasi mutu pelayanan 

kesehatan primer di era digital. Proses penelitian diharapkan 

memperkaya keterampilan analisis kritis, pengelolaan data kuantitatif 

maupun kualitatif, serta kemampuan menyusun rekomendasi kebijakan 

berbasis bukti. Selain itu, penelitian ini menjadi pengalaman ilmiah 

yang berharga dalam mempersiapkan peneliti sebagai calon Magister 

Kesehatan Masyarakat yang profesional dan mampu berkontribusi pada 

penguatan sistem kesehatan di tingkat nasional maupun daerah. 

 

1.4.2 Manfaat Teoritis 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan kontribusi terhadap 

pengembangan ilmu pengetahuan di bidang administrasi dan kebijakan 

kesehatan, khususnya dalam evaluasi kebijakan transformasi digital 

pelayanan kesehatan di tingkat primer. Melalui pendekatan mixed-

methods, penelitian ini memperkaya kajian metodologis dalam menilai 

dampak implementasi RME terhadap dimensi mutu pelayanan 

kesehatan dasar, termasuk waktu pelayanan resep, kepuasan pasien, dan 

kesiapan organisasi layanan. Penelitian ini juga diharapkan menjadi 

studi awal yang memperkaya khazanah ilmiah terkait implementasi 

sistem informasi kesehatan di tingkat Puskesmas, khususnya di Kota 

Bandar Lampung, yang hingga kini belum banyak dikaji secara 

mendalam. 

 

1.4.3 Manfaat Praktis 

Secara praktis, hasil penelitian ini dapat dimanfaatkan oleh: 

1. Fasilitas pelayanan kesehatan, khususnya Puskesmas, sebagai 

dasar evaluasi dan perbaikan operasional pelayanan farmasi klinik 
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pasca penerapan RME, termasuk strategi peningkatan kepuasan 

pasien. 

2. Tenaga kefarmasian, dalam memahami dampak integrasi sistem 

digital terhadap alur kerja klinis serta meningkatkan efektivitas 

komunikasi dan pelayanan langsung kepada pasien. 

3. Pengambil kebijakan dan manajer layanan kesehatan, untuk 

menyusun kebijakan berbasis bukti yang mempertimbangkan 

kesiapan fasilitas dengan berbagai tingkat akreditasi dalam 

mengimplementasikan sistem digital. 

4. Akreditasi, sebagai masukan untuk memperkuat indikator mutu 

pelayanan dalam standar akreditasi yang selaras dengan era 

digitalisasi pelayanan kesehatan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

BAB II  

TINJAUAN PUSTAKA 

 

2.1 Puskesmas sebagai Fasilitas Pelayanan Kesehatan Primer 

Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas) merupakan ujung tombak 

pelayanan kesehatan di tingkat primer yang berperan penting dalam sistem 

kesehatan nasional Indonesia. Menurut Peraturan Menteri Kesehatan 

Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2024, Puskesmas adalah fasilitas 

pelayanan kesehatan tingkat pertama yang menyelenggarakan dan 

mengoordinasikan pelayanan promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif, 

dan/atau paliatif secara menyeluruh dan berkesinambungan di wilayah 

kerjanya. Fokus utama puskesmas adalah pelayanan berbasis komunitas yang 

mengutamakan upaya promotif dan preventif, serta menjamin akses 

masyarakat terhadap layanan kesehatan dasar yang berkualitas (Kementerian 

Kesehatan RI, 2024). 

 

Puskesmas juga berfungsi sebagai unit penggerak pembangunan kesehatan 

berbasis wilayah. Dalam penyelenggaraannya, puskesmas terbagi ke dalam 

beberapa sistem klaster layanan, antara lain: klaster manajemen, klaster ibu 

dan anak, klaster dewasa dan lansia, klaster penyakit menular dan kesehatan 

lingkungan, serta klaster dukungan layanan seperti farmasi, laboratorium, dan 

rawat inap. Pendekatan klaster ini bertujuan untuk memperkuat integrasi 

layanan dan mempercepat pencapaian indikator kesehatan nasional 

(Kementerian Kesehatan RI, 2024). 

 

Sebagai bagian dari transformasi sistem kesehatan nasional, Puskesmas 

dituntut untuk mengembangkan kapasitas kelembagaan, meningkatkan 

kualitas SDM kesehatan, serta mengadopsi teknologi informasi kesehatan 
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seperti Rekam Medik Elektronik (RME) dan integrasi data ke platform 

SATUSEHAT. Hal ini menjadi dasar penguatan fungsi strategis Puskesmas 

dalam pengelolaan layanan primer yang terukur, efisien, dan berorientasi 

pada hasil (Kementerian Kesehatan RI, 2022, 2023a, 2024). 

 

2.1.1 Standar Akreditasi dan Mutu Layanan Puskesmas 

Standar mutu dan akreditasi puskesmas diatur dalam Keputusan 

Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 

HK.01.07/MENKES/165/2023 tentang Standar Akreditasi Puskesmas 

(Kementerian Kesehatan RI, 2023b). Dokumen ini menegaskan bahwa 

akreditasi merupakan instrumen penting untuk menjamin perbaikan 

mutu pelayanan secara berkesinambungan. Lima kelompok utama 

standar akreditasi meliputi:  

1. Kepemimpinan dan manajemen,  

2. Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM),  

3. Upaya Kesehatan Perseorangan (UKP), termasuk pelayanan 

kefarmasian,  

4. Program prioritas nasional, dan  

5. Sistem peningkatan mutu layanan. 

Evaluasi mutu pelayanan kefarmasian menjadi bagian penting dalam 

instrumen akreditasi. Kegiatan farmasi yang terstandar dan 

terdokumentasi melalui RME dinilai mampu meningkatkan 

akuntabilitas, transparansi, serta efisiensi layanan (Marzuki et al., 2024; 

Setiawan et al., 2023; Sony Mughofir, 2024). Oleh karena itu, 

akreditasi mendorong fasilitas kesehatan primer seperti puskesmas 

untuk tidak hanya berfokus pada pencapaian indikator administratif, 

tetapi juga mengutamakan kualitas pelayanan yang dirasakan langsung 

oleh pasien (Kementerian Kesehatan RI, 2023b).  

 

2.1.2 Aksesibilitas dan Penilaian Masyarakat terhadap Layanan 

Puskesmas 

Berdasarkan Laporan Survei Kesehatan dan Statistik Kesehatan 2023 
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dari BPS, mayoritas masyarakat Indonesia mengakses layanan 

kesehatan pertama kali di puskesmas, baik untuk keluhan ringan, 

imunisasi, maupun penyakit kronis. Namun demikian, persepsi 

masyarakat terhadap kualitas layanan masih beragam, terutama pada 

aspek waktu tunggu, kelengkapan obat, dan interaksi tenaga Kesehatan 

(BPS Bandar Lampung, 2025; Kementerian Kesehatan RI, 2023c). 

Dalam konteks pelayanan kefarmasian, responden Survey Kesehatan 

Indonesia (SKI) menyatakan bahwa pelayanan di puskesmas cukup 

mudah diakses namun sering mengalami kekurangan tenaga farmasi 

atau ketersediaan obat (Kementerian Kesehatan RI, 2023c). Hal ini 

berdampak pada dimensi kepuasan pasien dan persepsi mutu layanan. 

Puskesmas dengan layanan rawat inap umumnya lebih diapresiasi 

karena menyediakan layanan 24 jam, namun juga menghadapi 

tantangan yang lebih kompleks dalam pengelolaan logistik obat dan 

pencatatan RME (Meylani and Maya Hastuti, 2024). 

 

2.2 Rekam Medis Elektronik 

Transformasi digital di sektor kesehatan telah mendorong pergeseran dari 

rekam medis konvensional ke sistem elektronik. RME menjadi solusi untuk 

meningkatkan akurasi, kecepatan, dan integrasi data kesehatan. 

 

RME merupakan sistem digital untuk menyimpan, mengelola, dan 

menyajikan informasi medis pasien secara berkelanjutan dan terstandar. RME 

tidak hanya memuat data administratif, tetapi juga seluruh riwayat klinis 

pasien yang relevan dalam pelayanan, seperti hasil laboratorium, pengobatan, 

diagnosa, dan rujukan(WHO, 2006). WHO menekankan bahwa sistem ini 

memungkinkan pertukaran informasi secara real-time lintas fasilitas, yang 

pada akhirnya mendukung pengambilan keputusan klinis dan perencanaan 

pelayanan yang lebih efektif (WHO, 2021). 

 

Di Indonesia, regulasi utama tentang penyelenggaraan RME tercantum dalam 

Permenkes No. 24 Tahun 2022, yang mewajibkan seluruh fasilitas kesehatan 
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menyelenggarakan RME paling lambat 31 Desember 2023 (Kementerian 

Kesehatan RI, 2022). Sistem tersebut juga harus terintegrasi dengan platform 

nasional SATUSEHAT dan menggunakan standar interoperabilitas global 

seperti Health Level Seven-Fast Healthcare Interoperability Resources (HL7 

FHIR) dan International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems, Tenth Revision (ICD-10) (Kementerian Kesehatan RI, 

2023a). Ketentuan teknis pelaksanaan dijelaskan lebih lanjut dalam SE No. 

HK.02.02/D/7093/2023, yang mengaitkan keberhasilan integrasi RME 

dengan hasil akreditasi fasilitas (Kementerian Kesehatan RI, 2023a).  

 

Secara global, strategi transformasi digital kesehatan telah ditegaskan dalam 

dokumen WHO Global Strategy on Digital Health 2020-2025, yang 

menyebutkan bahwa digitalisasi data kesehatan, termasuk RME, merupakan 

kunci pencapaian Universal Health Coverage (WHO, 2021). Negara-negara 

berkembang yang menerapkan RME secara luas dinilai lebih mampu dalam 

pengelolaan data untuk keperluan klinis, administratif, maupun penelitian 

berbasis bukti (Shau et al., 2022). 

 

Studi empiris oleh Britiller (2023) di Filipina menunjukkan bahwa RME 

dinilai “moderat efektif” dalam meningkatkan mutu pelayanan kesehatan. 

Lima kategori efektivitas yang diteliti meliputi: kualitas pelayanan pasien, 

keterlibatan pasien (patient engagement), kolaborasi tim pelayanan, efisiensi 

kerja, dan keterbukaan data (data liquidity). Di Indonesia, studi eksploratif 

oleh (Hossain et al., 2025) menekankan bahwa keberhasilan RME sangat 

dipengaruhi oleh budaya pencatatan di organisasi kesehatan. Dalam hal ini, 

rumah sakit dan fasilitas kesehatan yang memiliki budaya dokumentasi yang 

kuat cenderung lebih berhasil dalam mengimplementasikan sistem digital. Di 

sisi lain, masih terdapat ketimpangan antarwilayah dalam kesiapan 

infrastruktur dan SDM, di mana daerah luar Jawa menunjukkan implementasi 

yang reaktif dan minim dukungan berkelanjutan. 
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Studi oleh (Rusdiana et al., 2024)  menggunakan model Human, 

Organization, and Technology-Fit (HOT-FIT) sebuah kerangka konseptual 

(framework) yang digunakan untuk mengevaluasi keberhasilan implementasi 

sistem informasi kesehatan termasuk RME menunjukkan, bahwa 

implementasi RME di Puskesmas Kawalu mengalami hambatan pada tiga 

aspek utama yaitu SDM yang belum mahir mengoperasikan sistem, terutama 

tenaga senior. Kemudian kurangnya dukungan organisasi berupa Standar 

Prosedur Operasional (SPO), pelatihan, dan penganggaran, serta teknologi 

yang belum terintegrasi secara eksternal. Hal ini berdampak pada 

keterlambatan pelayanan dan rendahnya kualitas data rekam medis yang 

dihasilkan. Studi ini menegaskan bahwa meskipun RME dapat 

mempermudah pencatatan dan pelaporan, penerapannya sangat membutuhkan 

dukungan struktural dan manajerial yang konsisten (Rusdiana et al., 2024). 

 

2.3 Pelayanan Kefarmasian 

Pelayanan kefarmasian merupakan bagian integral dari sistem pelayanan 

kesehatan yang bertujuan untuk menjamin penggunaan obat yang aman, 

efektif, dan rasional. Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia Nomor 74 Tahun 2016, pelayanan kefarmasian adalah pelayanan 

langsung dan bertanggung jawab kepada pasien yang berkaitan dengan 

sediaan farmasi, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai, untuk mencapai 

hasil yang pasti guna meningkatkan kualitas hidup pasien (Kementerian 

Kesehatan RI, 2016a). Konsep ini sejalan dengan definisi pharmaceutical 

care dari (Hepler and Strand, 1990), yang menyatakan bahwa pelayanan 

kefarmasian adalah pemberian terapi obat secara bertanggung jawab untuk 

mencapai hasil spesifik yang meningkatkan kualitas hidup pasien. 

 

Secara umum, ruang lingkup pelayanan kefarmasian di fasilitas kesehatan, 

termasuk puskesmas, terbagi menjadi dua komponen utama: (1) pengelolaan 

sediaan farmasi dan perbekalan kesehatan, dan (2) pelayanan farmasi klinik. 

Pengelolaan sediaan farmasi mencakup perencanaan kebutuhan, pengadaan, 

penyimpanan, distribusi, dan pemusnahan obat. Sementara itu, pelayanan 
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farmasi klinik mencakup pengkajian resep, penyiapan dan penyerahan obat 

(dispensing), Pelayanan Informasi Obat (PIO), konseling, Monitoring Efek 

Samping Obat (MESO), serta Pemantauan dan evaluasi Terapi Obat (PTO) 

(Devi, 2020; Kementerian Kesehatan RI, 2016b). 

 

Peran dan fungsi apoteker dalam pelayanan kesehatan primer tidak hanya 

terbatas pada penyediaan obat, tetapi juga mencakup fungsi edukatif, 

promotif, dan kolaboratif. Dalam konteks pelayanan kesehatan primer di 

puskesmas, apoteker diharapkan berperan aktif dalam menjamin ketersediaan 

obat yang bermutu, melakukan konseling obat, mengidentifikasi dan 

melaporkan efek samping obat, serta bekerja sama dengan tenaga medis lain 

dalam perencanaan terapi pasien. Apoteker juga menjadi bagian penting 

dalam pelaksanaan program-program nasional seperti pengendalian penyakit 

tidak menular dan resistensi antimikroba (Devi, 2020; WHO and FIP et al., 

2006). 

 

Seiring dengan perkembangan teknologi dan kebijakan nasional, pelayanan 

kefarmasian dituntut untuk bertransformasi. Implementasi RME yang 

diwajibkan oleh Permenkes No. 24 Tahun 2022 mendorong apoteker untuk 

terlibat dalam pencatatan digital layanan farmasi, termasuk dalam dispensing, 

konseling, dan pemantauan terapi. Sistem ini juga memungkinkan kolaborasi 

interprofesional yang lebih efektif dan menyediakan data real-time untuk 

evaluasi mutu layanan (Kementerian Kesehatan RI, 2022). 

 

Pengalaman internasional selama pandemi COVID-19, seperti di Tiongkok 

dan Belanda, menunjukkan bahwa apoteker komunitas dapat mengambil 

peran sentral dalam edukasi pasien, pengantaran obat, pemantauan pasien 

kronis, dan bahkan dukungan psikologis awal. Transformasi ini melahirkan 

konsep baru seperti telepharmacy dan pelayanan farmasi jarak jauh, yang 

relevan untuk diadopsi dalam sistem pelayanan kesehatan primer di 

Indonesia, khususnya di daerah terpencil (Koster et al., 2021; Zheng et al., 

2021). 
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Berbagai tantangan masih terjadi di puskesmas, terutama dalam hal 

keterbatasan infrastruktur, keterampilan SDM, dan ketidakterpaduan sistem 

digital. Studi Rusdiana et al. (2024) menunjukkan bahwa integrasi RME 

dengan pelayanan kefarmasian masih belum optimal karena belum adanya 

pelatihan teknis dan SOP yang mendukung. Di sisi lain, hasil perancangan 

RME berbasis web di Puskesmas Garut menunjukkan bahwa sistem 

terintegrasi lintas unit (pendaftaran, poli, apotek) dapat meningkatkan 

efisiensi dan akurasi pelayanan (Ahmad Junaedi et al., 2024). 

 

2.4 Implementasi Rekam Medis Elektronik dalam Pelayanan Kefarmasian 

di Puskesmas 

RME merupakan sistem digital yang digunakan untuk mencatat, menyimpan, 

dan mengelola data pelayanan kesehatan pasien secara terintegrasi dan real-

time. Di Indonesia, implementasi RME menjadi bagian dari strategi 

transformasi digital kesehatan nasional sebagaimana diatur dalam Peraturan 

Menteri Kesehatan No. 24 Tahun 2022. Peraturan ini mewajibkan seluruh 

fasilitas pelayanan kesehatan, termasuk puskesmas, untuk menyelenggarakan 

rekam medis secara elektronik dan mengintegrasikannya dengan platform 

SATUSEHAT (Kementerian Kesehatan RI, 2022). 

 

Dalam konteks pelayanan kefarmasian di puskesmas, penerapan RME 

memengaruhi tidak hanya cara dokumentasi dilakukan, tetapi juga alur 

pelayanan dan interaksi antarprofesi. Menurut Ahmad Junaedi et al. (2024), 

implementasi RME berbasis web di Puskesmas Tarogong berhasil 

meningkatkan efisiensi waktu pelayanan karena menghilangkan kebutuhan 

input data ganda antara unit pendaftaran, poliklinik, dan apotek. Sistem yang 

dirancang juga memungkinkan pelacakan resep, pencatatan aktivitas 

dispensing, serta integrasi dengan sistem rujukan dan pelaporan ke Dinas 

Kesehatan. 
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RME juga memperkuat fungsi pelayanan farmasi klinik. Data terapi pasien 

yang terdokumentasi dalam sistem memungkinkan apoteker melakukan 

Pemantauan Terapi Obat (PTO), mendeteksi interaksi obat, dan mengelola 

informasi efek samping secara lebih terstruktur (Rusdiana et al., 2024). Hal 

ini sejalan dengan prinsip pharmaceutical care yang menekankan 

akuntabilitas apoteker dalam menjamin keberhasilan terapi dan keselamatan 

pasien (Hepler and Strand, 1990). Namun, implementasi RME dalam 

pelayanan kefarmasian belum sepenuhnya optimal. Studi Rusdiana (2024) 

menemukan bahwa di Puskesmas Kawalu, sistem RME belum sepenuhnya 

mengakomodasi fitur-fitur pelayanan farmasi klinik seperti konseling, 

Pelayanan Informasi Obat (PIO), dan Monitoring Efek Samping Obat. Selain 

itu, terdapat kendala seperti keterbatasan pelatihan tenaga farmasi, kurangnya 

SOP yang mendukung penggunaan sistem, serta keterbatasan perangkat dan 

jaringan internet. 

 

Pandemi COVID-19 turut mempercepat transformasi digital di sektor farmasi. 

Di Tiongkok, apoteker komunitas mulai menggunakan layanan farmasi jarak 

jauh, aplikasi mobile, dan integrasi dengan sistem rekam medis sebagai 

bagian dari strategi layanan primer berbasis komunitas (Zheng et al., 2021). 

Pengalaman tersebut menunjukkan potensi pengembangan transformasi 

digital di sektor farmasi masih sangat terbuka sebagai pelengkap pelayanan di 

puskesmas. 

 

Kebijakan nasional melalui PP No. 28 Tahun 2024 juga mendukung arah ini. 

Sistem Informasi Kesehatan Nasional (SIKN) yang mencakup RME 

mewajibkan seluruh pelayanan kesehatan termasuk farmasi, untuk 

terdokumentasi secara digital dan terintegrasi. Data dari pelayanan 

kefarmasian yang masuk ke RME dapat dimanfaatkan untuk evaluasi mutu, 

pengambilan keputusan klinis, hingga pengembangan kebijakan publik di 

tingkat nasional (Kementerian Sekretariat Negara RI, 2024b). 
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2.5 Mutu Pelayanan Kefarmasian di Puskesmas 

Mutu pelayanan kefarmasian merupakan salah satu komponen penting dalam 

sistem pelayanan kesehatan yang berorientasi pada keselamatan pasien, 

efektivitas terapi, dan peningkatan kualitas hidup masyarakat. Di Indonesia, 

pengaturan standar pelayanan kefarmasian layanan primer yaitu di Apotek 

dan Puskesmas, tertuang dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia Nomor 73 Tahun 2016 dan Nomor 74 Tahun 2016. Dalam regulasi 

tersebut, pelayanan kefarmasian didefinisikan sebagai pelayanan langsung 

dan bertanggung jawab kepada pasien yang berkaitan dengan sediaan farmasi, 

alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai, untuk mencapai hasil yang pasti 

guna meningkatkan mutu kehidupan pasien (Kementerian Kesehatan RI, 

2016b). Permenkes membagi ruang lingkup pelayanan kefarmasian menjadi 

dua komponen utama: 

1. Pengelolaan sediaan farmasi, yang mencakup perencanaan kebutuhan, 

pengadaan, penerimaan, penyimpanan, pendistribusian, dan 

pemusnahan; 

2. Pelayanan farmasi klinik, yang meliputi penelaahan resep, peracikan 

dan penyerahan obat (dispensing), Pelayanan Informasi Obat (PIO), 

konseling, pemantauan terapi obat (PTO), Monitoring Efek Samping 

Obat (MESO), serta pelayanan farmasi dalam kunjungan rumah 

(home care). 

 

Standar mutu pelayanan kefarmasian mencakup indikator-indikator 

operasional, seperti waktu pelayanan resep obat dengan standar waktu 15-30 

menit, kelengkapan dokumentasi kegiatan farmasi klinik, dan pelaksanaan 

konseling pasien (Kementerian Kesehatan RI, 2016b, 2016a). Namun 

demikian, berbagai studi menunjukkan bahwa pencapaian standar tersebut 

belum merata di seluruh puskesmas. Misalnya, penelitian oleh Setiawan et al. 

(2023) di Puskesmas Nawangan menunjukkan bahwa pelayanan farmasi 

masih menghadapi kendala dalam hal keandalan dan waktu pelayanan karena 

keterbatasan jumlah tenaga teknis kefarmasian. 
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Mutu pelayanan kefarmasian juga sangat dipengaruhi oleh faktor-faktor 

seperti kompetensi tenaga kesehatan, kepemimpinan manajemen, dukungan 

sarana prasarana, serta integrasi sistem informasi. Dalam konteks ini, RME 

memainkan peran strategis sebagai instrumen dokumentasi layanan yang 

terintegrasi, akurat, dan dapat ditelusuri. Penggunaan RME dalam pencatatan 

kegiatan farmasi klinik mendukung akuntabilitas dan evaluasi mutu secara 

real-time, serta berkontribusi terhadap perbaikan berkelanjutan (Rusdiana et 

al., 2024). 

 

2.6 Kepuasan Pasien terhadap Pelayanan Kefarmasian 

Kepuasan pasien merupakan indikator outcome yang mencerminkan persepsi 

pasien terhadap kualitas pelayanan yang diterimanya. Dalam pelayanan 

kefarmasian, kepuasan pasien berhubungan erat dengan berbagai aspek, 

termasuk kecepatan pelayanan, akurasi pemberian obat, kualitas informasi 

obat, serta interaksi interpersonal dengan petugas farmasi. World Health 

Organization (WHO) menekankan bahwa sistem kesehatan yang bermutu 

tinggi harus memperhatikan pengalaman dan preferensi pasien sebagai bagian 

dari layanan yang berpusat pada pasien (people-centred care) (WHO and FIP 

et al., 2006). 

 

Model evaluasi yang paling umum digunakan untuk menangkap kompleksitas 

persepsi pasien ini adalah ServQual, yang dikembangkan Parasuraman et al. 

(1988). Model ini secara fundamental dirancang untuk mengukur kesenjangan 

(gap) antara harapan (expectation) pasien terhadap layanan yang diinginkan 

dan persepsi (perception) pasien terhadap layanan yang sesungguhnya 

diterima. Kelima dimensinya merepresentasikan aspek-aspek kritis dalam 

pelayanan farmasi klinik: (1) Tangibility (bukti fisik), yang meliputi kondisi 

fasilitas fisik dan penampilan petugas; (2) Reliability (keandalan), yaitu 

kemampuan memberikan pelayanan yang akurat dan konsisten; (3) 

Responsiveness (daya tanggap), berupa kesigapan dalam merespons 

kebutuhan pasien; (4) Assurance (jaminan), yang mencakup kompetensi dan 
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kemampuan menumbuhkan rasa percaya; dan (5) Empathy (kepedulian), yaitu 

perhatian personal terhadap kebutuhan spesifik pasien. 

 

Dalam penelitian ini, skor kesenjangan (P - E) dari model ServQual tidak 

hanya dilihat sebagai ukuran kualitas layanan, tetapi juga 

dioperasionalisasikan sebagai indikator langsung dari kepuasan pasien. 

Pembenaran atas pendekatan ini didasarkan pada Confirmation-

Disconfirmation Paradigm, yang merupakan teori inti pembentukan 

kepuasan. Paradigma ini menyatakan bahwa kepuasan adalah hasil dari 

perbandingan antara harapan dan kinerja yang dirasakan (Oliver, 1980). 

Dengan demikian, rumus matematis ServQual: 

Skor Kepuasan = Persepsi (P) - Harapan (E) 

merupakan sebuah operasionalisasi langsung dari proses kognitif tersebut. 

Sebuah skor negatif (P < E) mengindikasikan ketidakpuasan, skor nol (P = E) 

mencerminkan kepuasan, dan skor positif (P > E) menunjukkan kepuasan 

yang tinggi. Pendekatan ini telah divalidasi dan diterapkan dalam konteks 

serupa, seperti pada penelitian Mulyani et al. (2021) di Puskesmas Kabupaten 

Garut, yang secara konsisten menginterpretasikan gap negatif sebagai "tidak 

puas" dan gap positif sebagai "sangat puas". 

 

Penelitian-penelitian di Indonesia telah mengonfirmasi utilitas model ini 

sekaligus mengungkap area kritis yang memengaruhi kepuasan. Mulyani et 

al. (2021) menemukan bahwa sebagian besar Puskesmas di Kabupaten Garut 

menunjukkan gap negatif, dengan tingkat ketidakpuasan tertinggi pada 

dimensi responsiveness dan assurance. Temuan serupa dikemukakan oleh 

(Evi et al., 2023) di RSUD Wonogiri, di mana nilai gap tertinggi 

(ketidakpuasan) juga ditemukan pada dimensi responsiveness, yang berkaitan 

dengan waktu tunggu yang panjang dan keterbatasan petugas. Temuan ini 

memperkuat posisi kelima dimensi ServQual sebagai determinan utama yang 

membentuk kepuasan pasien. 
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Di luar dimensi ServQual, faktor-faktor lain turut memengaruhi tingkat 

kepuasan pasien, seperti usia, pendidikan, frekuensi kunjungan, dan 

pengalaman sebelumnya. Selain itu, penelitian oleh Jonkisz et al. (2022) 

menegaskan bahwa keberadaan sistem dokumentasi yang baik dan 

penyampaian informasi obat secara lengkap dapat secara signifikan 

meningkatkan persepsi mutu layanan dan pada akhirnya mendorong 

terciptanya kepuasan pasien. 

 

2.7 Evaluasi Pelayanan Farmasi Klinik Menggunakan Pendekatan 

Donabedian 

Dalam Penelitian ini mengadopsi pendekatan Donabedian dalam 

mengevaluasi kualitas pelayanan kefarmasian di puskesmas, yang dibagi 

menjadi tiga komponen utama: struktur, proses, dan hasil. Struktur mengacu 

pada sumber daya yang tersedia untuk mendukung pelayanan kefarmasian, 

termasuk infrastruktur, fasilitas, serta tenaga kefarmasian yang terlatih dan 

kompeten. Penelitian ini menilai apakah puskesmas telah memenuhi standar 

yang ditetapkan dalam peraturan seperti Permenkes No. 74 Tahun 2016, yang 

mengatur tentang standar pelayanan kefarmasian di Puskesmas, dan 

Permenkes No. 24 Tahun 2022 tentang rekam medis (Kementerian Kesehatan 

RI, 2016a, 2022). Selanjutnya, proses pelayanan farmasi klinik, yang 

mencakup pengelolaan obat, pemberian informasi, konseling, dan 

pemantauan terapi obat, dievaluasi berdasarkan waktu pelayanan resep yang 

sesuai dengan Standar Operasional Prosedur (SOP) yang berlaku. Evaluasi ini 

bertujuan untuk melihat sejauh mana puskesmas menjalankan tugasnya dalam 

memberikan pelayanan yang sesuai harapan pasien, menggunakan model 

ServQual   untuk mengidentifikasi gap antara ekspektasi dan kenyataan 

pelayanan (Mulyani et al., 2021). Terakhir, hasil dari pelayanan kefarmasian 

diukur melalui tingkat kepuasan pasien, yang menjadi indikator utama dalam 

menilai efektivitas pelayanan. Penelitian ini menganalisis tingkat kepuasan 

pasien terhadap aspek-aspek kualitas pelayanan, seperti kenyamanan sarana, 

keandalan pelayanan, ketanggapan petugas, serta keamanan dan keakuratan 

informasi obat. Dengan menggunakan pendekatan ini, penelitian tidak hanya 
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menilai kualitas dari perspektif proses yang dilalui pasien, tetapi juga 

memberikan wawasan mengenai potensi peningkatan pelayanan untuk 

mencapai standar yang lebih baik dalam pelayanan kesehatan di puskesmas.
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2.8 Kerangka Teori 

Kerangka penelitian ini tertera pada Gambar 1.  

Sumber: (Donabedian, 1988; Kementerian Kesehatan RI, 2016b, 2016a; Rusdiana et al., 2024) 

 

Gambar 1. Kerangka Teori Evaluasi Mutu Pelayanan Farmasi Klinik dalam 

Konteks Transformasi Digital di Puskesmas 

 

2.9 Kerangka Konsep 

Kerangka penelitian ini tertera pada Gambar 2.  

 

 

 

 

Gambar 2. Kerangka Konsep Evaluasi Mutu Pelayanan Farmasi Klinik dalam 

Konteks Transformasi Digital di Puskesmas 
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2.10 Hipotesis penelitian  

Hipotesis dari penelitian ini adalah sebagai berikut: 

1. Terdapat perbedaan waktu pelayanan resep obat yang signifikan antara 

Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota yang menggunakan RME. 

2. Terdapat perbedaan kepuasan pasien yang signifikan antara Puskesmas 

Pasar Ambon dan Kupang Kota yang menggunakan RME. 

3. Terdapat hubungan yang signifikan antara waktu pelayanan resep dengan 

tingkat kepuasan pasien di Puskesmas Pasar Ambon dan Kupang Kota 

setelah penerapan RME. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

BAB III  

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan desain mixed methods sequential explanatory, 

yang menggabungkan pendekatan kuantitatif cross-sectional dan kualitatif 

case study dalam dua fase yang berurutan. Desain penelitian ini bertujuan 

untuk menguji secara kuantitatif perbedaan waktu pelayanan resep obat dan 

hubungan antara waktu pelayanan resep obat dengan kepuasan pasien serta 

dimensi-dimensi ServQual setelah penerapan Rekam Medik Elektronik 

(RME) di puskesmas, dan kemudian menjelaskan lebih lanjut temuan 

kuantitatif dengan menggunakan pendekatan kualitatif untuk menggali 

pengalaman pasien dan petugas farmasi. 

 

3.1.1 Fase Kuantitatif 

Fase kuantitatif dari penelitian ini bertujuan untuk mengukur waktu 

pelayanan resep obat dan kepuasan pasien sebelum dan setelah 

penerapan RME. Pendekatan ini menggunakan desain survei cross-

sectional yang mengumpulkan data pada satu titik waktu untuk 

mendapatkan gambaran mengenai persepsi pasien terhadap pelayanan 

farmasi klinik dan waktu yang diperlukan untuk mendapatkan resep dan 

memberikan obat setelah implementasi RME. 

 

3.1.2 Fase Kualitatif 

Fase kualitatif dalam penelitian ini menggunakan desain studi kasus 

(case study), dengan fokus pada dua Puskesmas di Kota Bandar 

Lampung. Desain ini dipilih karena memungkinkan peneliti untuk 

menjelaskan secara mendalam konteks, proses, serta dinamika 



26 
 

 
 

implementasi RME dalam pelayanan farmasi klinik pada unit layanan 

yang spesifik. 

 

Studi kasus dipandang tepat untuk mengeksplorasi kendala, strategi 

adaptasi, dan persepsi tenaga kefarmasian serta pasien setelah 

penerapan RME, sehingga memberikan pemahaman holistik mengenai 

faktor-faktor yang memengaruhi mutu layanan farmasi klinik. 

Pendekatan ini tidak berfokus pada esensi pengalaman subjektif 

sebagaimana dalam fenomenologi, melainkan pada analisis kontekstual 

dari kasus yang sedang diteliti. 

 

Data dikumpulkan melalui wawancara mendalam, Focus Group 

Discussion (FGD), dan telaah dokumen terkait implementasi RME di 

kedua puskesmas. Analisis dilakukan dengan pendekatan tematik untuk 

mengidentifikasi pola, perbedaan, serta kesamaan antar kasus. Dengan 

demikian, fase kualitatif berperan melengkapi hasil kuantitatif dengan 

memberikan penjelasan komprehensif tentang faktor kontekstual yang 

memengaruhi waktu pelayanan resep dan kepuasan pasien.  

 

3.1.3 Integrasi Hasil Kuantitatif dan Kualitatif 

Setelah fase kuantitatif dan kualitatif selesai, temuan dari kedua fase 

digabungkan untuk memberikan gambaran yang lebih komprehensif 

mengenai dampak penerapan RME terhadap pelayanan farmasi di 

Puskesmas. Integrasi ini dilakukan dengan membandingkan dan 

mengkonfirmasi temuan-temuan dari fase kuantitatif dan kualitatif, 

serta menggali lebih lanjut temuan yang membutuhkan penjelasan lebih 

dalam. 

 

3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 

3.2.1 Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilaksanakan di Kota Bandar Lampung secara geografis 

terletak pada koordinat 5°20' - 5°30' Lintang Selatan dan 105°28' - 
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105°37' Bujur Timur, dengan luas wilayah sekitar 197,22 km². Kota ini 

merupakan pusat pemerintahan, ekonomi, serta pelayanan kesehatan di 

Provinsi Lampung, sehingga relevan sebagai lokasi penelitian yang 

representatif untuk analisis mutu layanan farmasi klinik berbasis digital. 

1. Fase Kuantitatif 

Lokasi penelitian fase kuantitatif adalah Puskesmas Pasar Ambon 

(Kecamatan Teluk Betung Selatan, Kelurahan Pasar Ambon) dan 

Puskesmas Kupang Kota (Kecamatan Teluk Betung Utara, 

Kelurahan Kupang Kota), Kota Bandar Lampung. Kedua 

puskesmas dipilih karena memiliki jumlah kunjungan resep 

tahunan yang relatif sebanding, namun berbeda tingkat akreditasi 

(Utama dan Paripurna), sehingga dapat mewakili variasi mutu 

pelayanan dalam implementasi RME. 

2. Fase Kualitatif 

Lokasi penelitian fase kualitatif meliputi dua Puskesmas yang sama 

(Pasar Ambon dan Kupang Kota) serta Dinas Kesehatan Kota 

Bandar Lampung. Penambahan Dinas Kesehatan dilakukan untuk 

memperoleh perspektif kebijakan, dukungan organisasi, dan 

strategi manajerial dalam implementasi RME di tingkat kota. 

 

3.2.2 Waktu penelitian 

Penelitian ini berlangsung selama enam bulan, dimulai pada bulan Juli 

hingga Desember tahun 2025. Rentang waktu tersebut dipilih agar 

penelitian dapat mencakup proses pengumpulan data kuantitatif terkait 

waktu pelayanan resep dan kepuasan pasien serta wawancara mendalam 

dan telaah dokumen yang menjadi bagian dari pendekatan mixed 

methods. Durasi yang mencukupi ini juga bertujuan memastikan 

validitas dan kedalaman data dalam mengevaluasi implementasi sistem 

RME di kedua lokasi penelitian. 

1. Fase Kuantitatif 

Pengumpulan data kuantitatif dilakukan pada 9 Oktober 2025, 

seiring dengan pelaksanaan pelayanan rutin di kedua puskesmas. 
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2. Fase Kualitatif 

Pengumpulan data kualitatif dijadwalkan setelah analisis awal fase 

kuantitatif selesai, yakni pada periode 27 Oktober 2025. Fase ini 

dilakukan melalui wawancara mendalam, Focus Group Discussion 

(FGD), telaah dokumen dan observasi di Puskesmas Pasar Ambon, 

Puskesmas Kupang Kota, serta Dinas Kesehatan Kota Bandar 

Lampung. 
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3.3 Definisi Operasional dan Fokus Penelitian 

3.3.1 Fase Kuantitatif 

Definisi operasional pada penelitian ini terutama pada fase kuantitatif tertera pada Tabel 1.  

 

Tabel  1. Definisi Operasional 

No. Variabel Definisi Operasional Alat Ukur Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur 

1. Waktu 

Pelayanan 

Resep 

Durasi (menit) dari resep 

masuk hingga obat diberikan 

kepada pasien. (Kementerian 

Kesehatan RI, 2016b) 

Stopwatch Saat resep masuk ke tabulasi 

pelayanan resep di RME, maka 

stopwatch dihidupkan dan waktu 

dicatat sampai obat diberikan 

kepada pasien. 

Waktu dalam menit Rasio 

2. Kepuasan 

Pasien 

Kesenjangan (gap) antara 

harapan dan persepsi layanan 

ServQual: 5 dimensi, skala 

Likert 1-5) 

Kuesioner 

adaptasi 

Mulyani et 

al. (2021) 

Mengisi kuesioner skala likert 1-5 

dengan menandai bagian harapan 

dan presepsi. Kemudian dihitung 

selisih antara harapan dan presepsi. 

Jika selisih; 

Kurang dari 0: 

Tidak Puas 

Sama dengan 0: 

Puas 

Lebih dari 0: Sangat 

Puas 

 

 

Ordinal 
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Tabel 1. Definisi Operasional (Lanjutan) 

No. Variabel Definisi Operasional Alat Ukur Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur 

3. Tangible Salah satu dimensi dari 

ServQual yang menilai 

perwujudan nilai dari 

penampilan fasilitas, 

peralatan, perlengkapan 

komunikasi, dan penampilan 

personel layanan. Dimensi ini 

menekankan pentingnya kesan 

visual terhadap mutu 

pelayanan 

Kuesioner 

adaptasi 

Mulyani et 

al. (2021) 

Mengisi kuesioner skala likert 1-5 

dengan menandai bagian harapan 

dan presepsi. Kemudian dihitung 

selisih antara harapan dan presepsi. 

Jika selisih; 

Kurang dari 0: 

Tidak Puas 

Sama dengan 0: 

Puas 

Lebih dari 0: Sangat 

Puas 

 

 

Ordinal 

4. Reliability Salah satu dimensi dari 

ServQual yang menilai 

kemampuan penyedia layanan 

untuk secara konsisten dan 

akurat memberikan layanan 

yang dijanjikan 

Kuesioner 

adaptasi 

Mulyani et 

al. (2021) 

Mengisi kuesioner skala likert 1-5 

dengan menandai bagian harapan 

dan presepsi. Kemudian dihitung 

selisih antara harapan dan presepsi. 

Jika selisih; 

Kurang dari 0: 

Tidak Puas 

Sama dengan 0: 

Puas 

Lebih dari 0: Sangat 

Puas 

 

Ordinal 

5. Responsiveness Salah satu dimensi dari 

ServQual yang menilai 

kesediaan dan kecepatan staf 

dalam membantu pelanggan 

serta memberikan pelayanan 

secara tepat waktu 

Kuesioner 

adaptasi 

Mulyani et 

al. (2021) 

Mengisi kuesioner skala likert 1-5 

dengan menandai bagian harapan 

dan presepsi. Kemudian dihitung 

selisih antara harapan dan presepsi. 

Jika selisih; 

Kurang dari 0: 

Tidak Puas 

Sama dengan 0: 

Puas 

Lebih dari 0: Sangat 

Puas 

 

 

Ordinal 
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Tabel 1. Definisi Operasional (Lanjutan) 

No. Variabel Definisi Operasional Alat Ukur Cara Ukur Hasil Ukur Skala 

Ukur 

6. Assurance Salah satu dimensi dari 

ServQual yang menilai 

pengetahuan, keterampilan, 

kesopanan, dan kemampuan 

staf dalam menumbuhkan rasa 

percaya dan aman bagi 

pelanggan 

Kuesioner 

adaptasi 

Mulyani et 

al. (2021) 

Mengisi kuesioner skala likert 1-5 

dengan menandai bagian harapan 

dan presepsi. Kemudian dihitung 

selisih antara harapan dan presepsi. 

Jika selisih; 

Kurang dari 0: 

Tidak Puas 

Sama dengan 0: 

Puas 

Lebih dari 0: Sangat 

Puas 

 

 

Ordinal 

7. Empathy Salah satu dimensi dari 

ServQual yang menilai 

kemampuan layanan dalam 

memberikan perhatian 

individual dan pemahaman 

terhadap kebutuhan spesifik 

setiap pelanggan 

Kuesioner 

adaptasi 

Mulyani et 

al. (2021) 

Mengisi kuesioner skala likert 1-5 

dengan menandai bagian harapan 

dan presepsi. Kemudian dihitung 

selisih antara harapan dan presepsi. 

Jika selisih; 

Kurang dari 0: 

Tidak Puas 

Sama dengan 0: 

Puas 

Lebih dari 0: Sangat 

Puas 

 

Ordinal 
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3.3.2 Fase Kualitatif 

Pada fase kualitatif, penelitian difokuskan untuk mengeksplorasi secara 

mendalam konteks implementasi RME dalam pelayanan farmasi klinik 

di dua puskesmas yang dipilih, yakni Pasar Ambon dan Kupang Kota. 

Desain studi kasus digunakan untuk memahami fenomena dalam 

batasan unit layanan tertentu, dengan menekankan pada dinamika 

organisasi, proses pelayanan, serta interaksi antara tenaga kefarmasian 

dan pasien setelah penerapan RME. Fokus penelitian tertera  

Tabel  2. Fokus Penelitian 
Variabel  Definisi Keterangan 

Kepuasan pasien Pengalaman dan persepsi pasien 

terkait pelayanan farmasi klinik 

setelah penerapan sistem RME. 

Informasi mendalam 

mengenai aspek 

pelayanan yang 

mempengaruhi 

kepuasan pasien. 

Pengaruh RME 

terhadap Waktu 

Pelayanan Resep 

Obat 

Persepsi informan mengenai dampak 

implementasi RME terhadap efisiensi 

waktu pelayanan resep di instalasi 

farmasi puskesmas. 

Gambaran mendalam 

mengenai dampak 

sistem RME terhadap 

efisiensi waktu 

pelayanan resep. 

Kendala Teknis dan 

NonTeknis RME 

Masalah atau hambatan yang dialami 

oleh petugas farmasi dalam 

operasional sehari-hari penggunaan 

sistem RME di puskesmas. 

Identifikasi dan 

klasifikasi kendala 

yang dihadapi dalam 

penerapan RME. 

Saran/Rekomendasi 

Perbaikan 

Kebijakan 

Saran-saran informan terkait 

peningkatan kebijakan implementasi 

RME untuk mendukung peningkatan 

mutu pelayanan farmasi klinik. 

Rumusan 

rekomendasi praktis 

untuk pengembangan 

kebijakan pelayanan 

farmasi klinik 

berbasis RME di 

masa depan. 

3.4 Populasi, Sampel dan Informan Penelitian 

3.4.1 Fase Kuantitatif 

1. Populasi:  

Seluruh pasien yang menerima layanan farmasi di kedua puskesmas 

(Januari-Desember 2024), diwakili oleh jumlah resep masuk 

sebanyak 22.000 resep dari Puskesmas Kupang Kota dan 23.300 dari 

Puskesmas Pasar Ambon, total keseluruhan berjumlah 45.300 resep. 
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2. Sampel: 

a. Kriteria Inklusi:  

1) Pasien yang mampu berkomunikasi 2 arah. 

2) Pasien dewasa (≥18 tahun) yang menerima pelayanan 

farmasi klinik di puskesmas selama periode penelitian. 

3) Pasien yang bersedia mengisi kuesioner kepuasan pasien. 

b. Kriteria Eksklusi:  

1) Pasien yang belum pernah menerima pelayanan sebelum 

tahun 2024 

2) Pasien yang sudah menjadi responden sebelumnya 

3) Buta Aksara 

4) Resep Racikan 

c. Teknik Sampling:  consecutive sampling  

Penelitian ini menggunakan teknik consecutive sampling, yaitu 

salah satu bentuk non-probability sampling yang dilakukan 

dengan cara mengambil seluruh subjek penelitian yang 

memenuhi kriteria inklusi selama periode waktu tertentu. Teknik 

ini dipilih karena dianggap praktis dan mampu memberikan 

gambaran yang representatif terhadap populasi pada lokasi 

penelitian, terutama dalam konteks layanan kesehatan di mana 

subjek yang datang secara berurutan dapat dijadikan sampel 

tanpa seleksi acak. Consecutive sampling sering 

direkomendasikan dalam penelitian kesehatan karena lebih 

mudah diterapkan dibandingkan random sampling, namun tetap 

menjaga keterwakilan sampel dari populasi sasaran. 

d. Perhitungan Sampel menggunakan rumus proporsi 2 kelompok 

dengan populasi tidak diketahui dengan Z 1.96, margin of error 

0.1 dan proporsi menggunakan nilai konservatif 0.5 

  
          

    

  
                

    
  6 responden 
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Jumlah minimum responden yang digunakan adalah 96 orang, 

namun pada penelitian ini menggunakan 100 orang responden  

3.4.2 Fase Kualitatif 

1. Informan: 

a. Petugas Farmasi 

Petugas farmasi dengan kriteria memiliki pengalaman 

menggunakan RME lebih dari 1 tahun. Key informan dalam 

kategori ini adalah petugas layanan farmasi, karena memiliki 

peran utama dalam pelaksanaan pelayanan kefarmasian dan 

penerapan RME di unit farmasi.. 

b. Pasien  

Pasien dengan kriteria pernah menerima layanan kefarmasian 

sebelum dan sesudah tahun 2024. Key informan dalam 

kategori ini adalah pasien terpilih yang telah mendapatkan 

layanan farmasi klinik menggunakan RME, sehingga mampu 

memberikan perbandingan pengalaman pelayanan sebelum dan 

sesudah penerapan RME.. 

c. Informan Pendukung (Triangulasi) 

Informan pendukung ditentukan untuk keperluan triangulasi 

sumber, yang terdiri dari Kepala Tata Usaha (TU), penanggung 

jawab mutu/Wakil Manajemen Mutu (wamentu), serta 

perwakilan Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung. Informan 

pendukung ini berperan dalam memberikan perspektif 

manajerial, kebijakan, dan pengawasan terhadap implementasi 

RME serta mutu pelayanan kefarmasian. 

2. Teknik Sampling 

Purposive sampling hingga mencapai theoretical saturation. 

 

3.5 Teknik Pengumpulan Data  

Penelitian Pada penelitian ini, teknik pengumpulan data dibagi menjadi dua 

fase: fase kuantitatif dan fase kualitatif. Setiap fase menggunakan teknik yang 

sesuai dengan tujuan dan fokus penelitian.  
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3.5.1 Teknik Pengumpulan Data pada Fase Kuantitatif 

Pada fase kuantitatif, data dikumpulkan dengan menggunakan survei 

dan observasi lapangan untuk mengukur dua variabel utama, yaitu 

waktu pelayanan resep obat dan tingkat kepuasan pasien terhadap 

pelayanan farmasi klinik setelah penerapan RME. 

 

Pengumpulan data dilaksanakan dengan bantuan dua orang enumerator 

yang telah mendapatkan pengarahan langsung dari peneliti mengenai 

prosedur penelitian, etika pengambilan data, dan teknik pengisian 

instrumen. Kedua enumerator bertugas membantu pencatatan waktu 

pelayanan dan membagikan kuesioner kepada pasien sesuai kriteria 

inklusi. 

1. Survei 

Survei dilakukan dengan menggunakan kuesioner ServQual yang 

mengukur kepuasan pasien berdasarkan lima dimensi mutu 

pelayanan, yaitu Tangibles, Reliability, Responsiveness, Assurance, 

dan Empathy. 

Kuesioner terdiri dari dua bagian utama, yaitu: 

a. Bagian Harapan (Expectation): menilai tingkat pelayanan yang 

diharapkan oleh pasien. 

b. Bagian Persepsi (Perception): menilai pelayanan yang benar-

benar diterima pasien di puskesmas. 

Kedua enumerator membantu peneliti dalam membagikan dan 

menjelaskan cara pengisian kuesioner kepada pasien setelah mereka 

menerima obat dari petugas farmasi. Hasil pengisian kemudian 

diverifikasi untuk memastikan kelengkapan data sebelum dilakukan 

pengkodean dan analisis. 

 

2. Observasi 

Observasi dilakukan untuk mencatat lama waktu pelayanan resep 

obat, yaitu durasi mulai dari resep dokter diterima di unit farmasi 

hingga obat diserahkan kepada pasien. Pengukuran waktu dilakukan 
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menggunakan stopwatch atau alat pencatat waktu digital oleh 

enumerator dengan prosedur berikut: 

a. Enumerator menyalakan stopwatch ketika resep masuk ke 

tabulasi pelayanan farmasi dalam sistem RME atau ketika resep 

diterima petugas farmasi. 

b. Stopwatch dihentikan ketika obat diserahkan kepada pasien. 

c. Waktu pelayanan dicatat dalam satuan menit dan dimasukkan ke 

dalam lembar observasi yang telah disiapkan. 

Enumerator juga mencatat kondisi pelayanan pada saat observasi 

berlangsung (misalnya jumlah pasien yang sedang menunggu, jenis 

resep racikan/non-racikan, dan kondisi sistem RME). Data 

observasi ini digunakan untuk menghitung nilai rata-rata waktu 

pelayanan dan menganalisis hubungan antara kecepatan pelayanan 

dan tingkat kepuasan pasien. 

 

Seluruh kegiatan pengumpulan data dilakukan dengan 

memperhatikan prinsip etika penelitian, di mana pasien terlebih 

dahulu diberikan penjelasan mengenai tujuan penelitian dan 

menandatangani lembar persetujuan (informed consent) sebelum 

berpartisipasi. 

 

3.5.2 Teknik Pengumpulan Data pada Fase Kualitatif 

Pengumpulan data pada fase kualitatif dilakukan setelah analisis awal 

fase kuantitatif, dengan tujuan untuk mengeksplorasi lebih dalam 

konteks implementasi RME dalam pelayanan farmasi klinik di dua 

lokasi penelitian, yaitu Puskesmas Pasar Ambon dan Puskesmas 

Kupang Kota. Pendekatan kualitatif ini digunakan untuk memperoleh 

pemahaman mendalam mengenai pengalaman, persepsi, serta faktor-

faktor kontekstual yang memengaruhi mutu pelayanan kefarmasian 

setelah penerapan sistem digital. Teknik pengumpulan data meliputi 

wawancara mendalam, Focus Group Discussion (FGD), observasi 

langsung, dan telaah dokumentasi. 
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1. Wawancara Mendalam 

Wawancara dilakukan secara semi-terstruktur dengan menggunakan 

panduan wawancara yang disusun berdasarkan kerangka Donabedian 

(struktur, proses, dan hasil). Wawancara difokuskan untuk menggali 

pengalaman, persepsi, dan tantangan operasional dalam penggunaan 

RME, serta strategi adaptasi petugas farmasi dan pengelola 

puskesmas terhadap perubahan sistem kerja. 

Informan dipilih secara purposive, meliputi: 

a. Kepala Tata Usaha dan Wakil Manajemen Mutu (Wamentu), 

b. Apoteker Penanggung Jawab Instalasi Farmasi, 

c. Tenaga Teknis Kefarmasian, 

d. dan perwakilan Dinas Kesehatan Kota Bandar Lampung 

(Subkoordinator Perencanaan dan Monev) sebagai pihak 

kebijakan. 

Setiap wawancara dilakukan secara luring, direkam dengan 

persetujuan informan, dan ditranskripsi verbatim untuk analisis 

tematik. 

 

2. Focus Group Discussion (FGD) 

FGD dilakukan untuk melengkapi hasil wawancara individual, 

dengan melibatkan tenaga kefarmasian dari kedua puskesmas dalam 

satu sesi diskusi. Kegiatan ini bertujuan menggali persepsi bersama 

tentang penggunaan RME, efisiensi waktu pelayanan resep, serta 

kendala teknis dan non-teknis yang dialami di lapangan. 

FGD difasilitasi oleh moderator dengan panduan diskusi yang 

mencakup empat tema utama:  

a. Pengalaman menggunakan RME dalam pelayanan farmasi 

klinik, 

b. Persepsi terhadap kecepatan, akurasi, dan beban kerja, 

c. Hambatan teknis (jaringan, listrik, perangkat) dan strategi 

penanganannya, 

d. Rekomendasi perbaikan sistem dan pelatihan berkelanjutan. 
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Diskusi direkam dengan persetujuan peserta dan ditranskripsi 

verbatim untuk dianalisis bersama hasil wawancara. 

 

3. Observasi Lapangan 

Observasi dilakukan secara langsung di kedua puskesmas untuk 

memperoleh data kontekstual terkait: 

a. Penggunaan aplikasi RME di unit farmasi (alur input resep 

dan distribusi obat), 

b. Jumlah dan peran tenaga farmasi yang bertugas saat jam 

pelayanan, 

c. Ketersediaan dan kondisi genset sebagai dukungan 

operasional saat terjadi pemadaman listrik 

Hasil observasi dicatat dalam lembar catatan lapangan (field note) 

untuk memperkuat triangulasi data dari wawancara dan 

dokumentasi. 

 

4. Dokumentasi 

Dokumentasi dilakukan sebagai pelengkap data lapangan berupa: 

 Standar Prosedur Operasional (SPO) pelayanan farmasi, 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 73 dan 74 Tahun 2016 

sebagai acuan standar pelayanan kefarmasian di apotek dan 

puskesmas. 

Telaah dokumentasi ini digunakan untuk menilai kesesuaian praktik 

pelayanan dengan regulasi dan untuk memperkuat validitas temuan 

observasi serta hasil wawancara. 

 

3.6 Instrumen Penelitian 

3.6.1 Fase kuantitatif 

1. Kuesioner survei 

Instrumen utama dalam fase kuantitatif adalah kuesioner terstruktur 

yang diadaptasi dari penelitian Mulyani et al. (2021) mengenai 

kepuasan pasien terhadap pelayanan kefarmasian di Puskesmas 
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Kabupaten Garut. Kuesioner ini menggunakan pendekatan 

ServQual   yang mengukur lima dimensi kualitas layanan, yaitu: 

Tangibles (bukti fisik), Reliability (keandalan), Responsiveness 

(ketanggapan), Assurance (jaminan), dan Empathy (empati). Setiap 

dimensi terdiri atas sejumlah butir pertanyaan yang 

menggambarkan harapan (ekspektasi) dan persepsi (kenyataan) 

pasien terhadap pelayanan yang diterima. Skala pengukuran 

menggunakan skala Likert lima poin, dan hasilnya dianalisis 

berdasarkan nilai gap antara harapan dan persepsi. 

 

2. Form Observasi  

Untuk mengukur waktu pelayanan resep obat di Puskesmas, 

digunakan instrumen berupa formulir pencatatan manual yang 

disusun secara sistematis. Formulir ini dirancang untuk mencatat 

waktu kedatangan resep di instalasi farmasi serta waktu penyerahan 

obat kepada pasien, dengan format jam dan menit. Selain itu, 

formulir ini juga mencakup informasi mengenai tanggal pelayanan, 

nomor resep atau rekam medis, jenis resep (racikan atau non-

racikan), serta kolom catatan khusus untuk mencatat kondisi atau 

hambatan yang mempengaruhi proses pelayanan.  

 

3.6.2 Fase kualitatif 

1. Peneliti 

Sebagai instrumen utama dalam fase penelitian kualitatif, peneliti 

berperan aktif dalam wawancara mendalam, Focus Group 

Discussion (FGD), observasi lapangan, dan telaah dokumen. 

Keberhasilan fase kualitatif sangat bergantung pada kemampuan 

peneliti untuk membangun hubungan yang baik dengan partisipan, 

menggali informasi secara mendalam, melakukan pengamatan 

objektif di lapangan, serta menginterpretasikan data dengan cermat 

sesuai konteks penelitian. 
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Dalam kegiatan observasi, peneliti berperan langsung di lokasi 

penelitian untuk menilai penerapan RME di unit farmasi, kondisi 

sarana prasarana, alur pelayanan obat, serta kesiapan sumber daya 

seperti jumlah tenaga farmasi dan keberadaan genset yang 

berfungsi sebagai penunjang operasional. 

 

2. Panduan Wawancara dan Diskusi (Interview & FGD Guide) 

Panduan wawancara dan diskusi kualitatif disusun dengan mengacu 

pada pendekatan Donabedian, yang menilai mutu pelayanan 

melalui tiga dimensi utama: struktur, proses, dan outcome. Panduan 

ini digunakan untuk mengeksplorasi pengalaman, persepsi, serta 

kendala yang dihadapi oleh petugas kefarmasian, penanggung 

jawab mutu, kepala tata usaha, dan pemangku kebijakan (Dinas 

Kesehatan) terkait penerapan RME dalam pelayanan farmasi klinik. 

Rincian tiga komponen utama tersebut adalah sebagai berikut: 

a. Struktur (Sumber Daya dan Infrastruktur) 

1) Definisi: Dimensi ini berfokus pada kondisi dan sumber 

daya yang mendukung pelayanan, termasuk infrastruktur 

ruang farmasi, jumlah tenaga kefarmasian, ketersediaan 

perangkat komputer, stabilitas jaringan, dan kesiapan 

sistem pendukung seperti genset. 

2) Tujuan: Menilai kelayakan sumber daya dan kesiapan 

fasilitas dalam mendukung pelayanan farmasi berbasis 

digital melalui penerapan RME. 

b. Proses (Pelaksanaan Pelayanan) 

1) Definisi: Dimensi ini berfokus pada proses kerja 

pelayanan farmasi, mulai dari penerimaan resep 

elektronik, input data dalam RME, penyiapan obat, hingga 

komunikasi dengan pasien saat penyerahan obat. 

2) Tujuan: Menilai bagaimana penerapan RME mengubah 

atau meningkatkan efisiensi waktu, akurasi, dan 
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koordinasi antar-unit pelayanan, serta bagaimana interaksi 

petugas dan pasien berlangsung di tengah sistem digital. 

c. Outcome (Hasil Pelayanan) 

1) Definisi: Dimensi ini berfokus pada hasil yang dicapai dari 

penerapan RME terhadap mutu pelayanan, seperti 

peningkatan efisiensi waktu pelayanan resep, kepuasan 

pasien, serta persepsi tenaga kefarmasian terhadap 

perubahan beban kerja dan mutu layanan. 

2) Tujuan: Menilai dampak langsung dari transformasi digital 

terhadap kualitas pelayanan farmasi klinik, baik dari 

perspektif pengguna (pasien) maupun penyedia layanan 

(petugas farmasi). 

Panduan wawancara dan FGD dilengkapi dengan daftar pertanyaan 

terbuka yang memfasilitasi eksplorasi mendalam terhadap persepsi, 

pengalaman, dan rekomendasi perbaikan dari para informan. 

 

3. Lembar Observasi Lapangan 

Instrumen observasi digunakan untuk mencatat kondisi nyata di 

lokasi penelitian, meliputi: 

a. Implementasi sistem RME pada unit farmasi (alur input resep 

dan penyerahan obat), 

b. Jumlah dan pembagian tugas tenaga farmasi yang bertugas, 

c. Ketersediaan serta fungsi genset sebagai sarana pendukung 

pelayanan saat terjadi pemadaman listrik, 

Observasi dilakukan secara non-partisipatif, di mana peneliti tidak 

terlibat langsung dalam pelayanan tetapi mencatat fenomena yang 

relevan dengan efisiensi dan mutu pelayanan berbasis RME. Catatan 

lapangan (field notes) digunakan sebagai bahan triangulasi dengan 

data wawancara dan dokumentasi. 
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4. Alat Tulis dan Catatan Lapangan 

Alat tulis digunakan untuk mencatat informasi penting selama 

wawancara, FGD, dan observasi. Catatan lapangan berfungsi untuk 

mendokumentasikan respon spontan, ekspresi non-verbal, serta 

kondisi kontekstual yang tidak terekam dalam audio. Data ini 

memperkuat analisis tematik dengan memberikan detail deskriptif 

yang kaya (thick description). 

 

5. Alat Rekam (Audio/Video) 

Perangkat rekam (audio atau video) digunakan untuk 

mendokumentasikan wawancara dan FGD, dengan persetujuan dari 

setiap partisipan. Rekaman ini memastikan tidak ada informasi 

yang terlewat dan membantu proses transkripsi verbatim yang 

akurat untuk analisis tematik. 

 

6. Dokumentasi 

Selain wawancara dan observasi, penelitian ini juga menggunakan 

telaah dokumen untuk memperoleh data tambahan yang 

memperkuat validitas hasil penelitian. Dokumen yang dikaji 

meliputi: 

a. Standar Prosedur Operasional (SPO) pelayanan farmasi di 

masing-masing puskesmas, 

b. Permenkes Nomor 73 Tahun 2016 tentang Standar Pelayanan 

Kefarmasian di Apotek, 

c. Permenkes Nomor 74 Tahun 2016 tentang Standar Pelayanan 

Kefarmasian di Puskesmas. 

Telaah dokumentasi ini digunakan untuk membandingkan praktik 

aktual di lapangan dengan ketentuan regulasi nasional, serta untuk 

mendukung triangulasi metode dalam memperkuat keandalan dan 

kredibilitas temuan penelitian. 
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3.7 Validitas, Reliabilitas dan trustworthiness 

3.7.1 Kuantitatif 

Kuesioner dalam penelitian ini mengacu pada penelitian yang dilakukan 

oleh Mulyani et al. (2021), di mana instrumen penelitian berupa 

kuesioner ServQual   yang terdiri dari lima dimensi yaitu Tangibles, 

Reliability, Responsiveness, Assurance, dan Empathy yang telah diuji 

dengan hasil Pengujian validitas kuesioner dilakukan terhadap 30 

responden. Suatu butir instrumen dinyatakan valid apabila nilai korelasi 

Pearson (r hitung) lebih besar dari 0,361; sebaliknya, jika nilai r hitung 

≤ 0,361 maka butir tersebut tidak valid. Butir-butir pernyataan yang 

telah dinyatakan valid kemudian dilanjutkan dengan pengujian 

reliabilitas. Hasil uji reliabilitas menunjukkan bahwa nilai Cronbach‟s 

Alpha untuk kuesioner harapan mencapai 0,985, sedangkan untuk 

kuesioner kenyataan (persepsi) sebesar 0,973. Karena kedua nilai 

Cronbach‟s Alpha tersebut lebih besar dari 0,60, maka instrumen 

kuesioner dapat disimpulkan reliabel dan layak digunakan untuk 

pengambilan data penelitian. 

 

3.7.2 Kualitatif 

Untuk menjamin keabsahan dan keandalan (trustworthiness) data pada 

fase kualitatif, penelitian ini menerapkan empat kriteria utama, yaitu 

credibility, dependability, transferability, dan confirmability. Berbagai 

strategi dilakukan untuk memenuhi masing-masing kriteria tersebut, 

dengan memanfaatkan teknik triangulasi sumber, metode, dan teori, 

serta penguatan dokumentasi lapangan. 

 

1. Credibility (Kredibilitas Data) 

Kredibilitas berkaitan dengan sejauh mana hasil penelitian 

mencerminkan realitas yang sebenarnya. Untuk memastikan 

kredibilitas data, penelitian ini melakukan langkah-langkah berikut: 

a. Triangulasi sumber, yaitu membandingkan dan memverifikasi 

data dari berbagai informan yang memiliki peran berbeda 
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(tenaga kefarmasian, kepala tata usaha, penanggung jawab 

mutu, pasien, dan pejabat Dinas Kesehatan). 

b. Triangulasi metode, dengan menggabungkan data dari 

wawancara mendalam, Focus Group Discussion (FGD), 

observasi lapangan, dan telaah dokumen (SPO, alur pelayanan 

farmasi, serta regulasi Permenkes No. 73 dan 74 Tahun 2016). 

c. Triangulasi Teori 

Penelitian ini menerapkan triangulasi teori dengan mengadopsi 

dua kerangka teoretis utama, yaitu Model Donabedian 

(Structure-Process-Outcome) dan ServQual. Pendekatan ini 

memungkinkan fenomena mutu pelayanan farmasi pasca-

implementasi RME untuk dianalisis dari sudut pandang yang 

saling melengkapi. 

1) Kerangka Donabedian menyediakan lensa organisasi-

profesional untuk mengevaluasi mutu melalui elemen 

struktur (seperti jumlah tenaga, perangkat keras, dan status 

akreditasi), proses (seperti alur kerja, waktu pelayanan, dan 

kepatuhan SOP), serta outcome (seperti kepuasan pasien 

secara umum). 

2) Kerangka ServQual, di sisi lain, memberikan lensa yang 

berpusat pada pelanggan (patient-centered) dengan 

memecah outcome kepuasan menjadi lima dimensi persepsi 

yang lebih spesifik (Tangibles, Reliability, Responsiveness, 

Assurance, Empathy). 

d. Member checking, yaitu mengonfirmasi hasil interpretasi awal 

kepada beberapa informan kunci untuk memastikan kesesuaian 

makna dan menghindari bias interpretasi. 

e. Prolonged engagement dan persistent observation, dilakukan 

dengan peneliti terlibat langsung di lokasi penelitian (Puskesmas 

Pasar Ambon dan Kupang Kota) untuk mengamati secara 

mendalam konteks implementasi RME, kondisi ruang farmasi, 

dan interaksi antarpetugas. 
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2. Dependability (Kebergantungan Data) 

Dependability menunjukkan tingkat konsistensi dan stabilitas proses 

penelitian dari waktu ke waktu. Untuk memastikan dependability, 

penelitian ini melakukan: 

a. Audit trail, dengan menyimpan seluruh bukti penelitian berupa 

transkrip wawancara, catatan observasi, foto dokumentasi, serta 

log analisis aplikasi kualitatif. Semua dokumen disusun secara 

kronologis untuk menunjukkan konsistensi proses penelitian. 

b. Supervisi dan bimbingan akademik oleh dosen pembimbing 

serta pembahas, yang meninjau kesesuaian antara tujuan 

penelitian, desain, instrumen, dan hasil analisis. 

c. Proses coding yang transparan, di mana seluruh tema dan 

subtema yang dihasilkan dari analisis tematik dapat ditelusuri 

kembali ke kutipan sumber aslinya melalui aplikasi kualitatif. 

 

3. Transferability (Keteralihan Hasil Penelitian) 

Transferability mengacu pada sejauh mana hasil penelitian dapat 

diterapkan pada konteks lain dengan karakteristik serupa. Untuk 

mendukung keteralihan hasil, penelitian ini menyediakan thick 

description atau deskripsi kontekstual yang mendalam mengenai: 

a. Karakteristik dua lokasi penelitian (Puskesmas Pasar Ambon 

dan Kupang Kota), termasuk status akreditasi, jumlah tenaga 

farmasi, kondisi fisik ruang pelayanan, dan kesiapan sistem 

digital. 

b. Gambaran lingkungan kerja, pola interaksi petugas-pasien, serta 

kondisi infrastruktur pendukung seperti jaringan internet dan 

ketersediaan genset. 

c. Penjelasan rinci mengenai perbedaan kebijakan internal, 

termasuk penerapan SOP farmasi digital dan prosedur fallback 

manual saat terjadi gangguan RME. 
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Deskripsi mendalam ini memungkinkan pembaca atau peneliti lain 

untuk menilai sejauh mana hasil penelitian dapat diterapkan dalam 

konteks pelayanan farmasi di puskesmas lain. 

 

4. Confirmability (Keterkonfirmasian Temuan) 

Confirmability bertujuan memastikan bahwa hasil penelitian benar-

benar bersumber dari data, bukan dari bias atau asumsi peneliti. 

Upaya yang dilakukan meliputi: 

a. Triangulasi dokumen terhadap hasil wawancara dan observasi 

untuk memastikan konsistensi fakta. 

b. Peer debriefing, yaitu diskusi berkala dengan pembimbing dan 

rekan sejawat untuk meninjau proses analisis dan validitas 

interpretasi tema. 

c. Penyimpanan data mentah dan transkrip secara digital dalam 

folder terenkripsi untuk menjaga integritas data. 

d. Audit eksternal oleh pembimbing thesis untuk meninjau 

jalannya penelitian dari tahap pengumpulan data hingga 

pelaporan hasil. 

 

3.8 Analisis Data 

Analisis data dalam penelitian ini menggunakan pendekatan mixed methods 

sequential explanatory, yang terdiri dari dua fase yaitu analisis data 

kuantitatif diikuti dengan analisis data kualitatif. Kedua fase analisis ini 

bertujuan untuk saling melengkapi dan memperjelas temuan-temuan 

penelitian. 

 

3.8.1 Analisis Data Kuantitatif 

Pada fase kuantitatif, analisis data dilakukan untuk menguji hipotesis 

penelitian yang telah ditetapkan terkait dengan waktu pelayanan resep 

obat dan tingkat kepuasan pasien terhadap pelayanan farmasi klinik di 

Puskesmas dengan akreditasi Paripurna (Kupang Kota) dan Utama 

(Pasar Ambon) setelah penerapan RME. 
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Pengolahan dan analisis data dilakukan menggunakan perangkat lunak 

statistik dengan bantuan dua enumerator yang sebelumnya bertugas 

mengumpulkan data lapangan melalui observasi waktu pelayanan dan 

survei kepuasan pasien. 

 

1. Analisis Deskriptif 

Analisis deskriptif dilakukan untuk memberikan gambaran umum 

mengenai karakteristik responden dan distribusi dua variabel utama, 

yaitu waktu pelayanan resep obat dan kepuasan pasien (ServQual). 

 

Data waktu pelayanan resep diperoleh dari hasil observasi langsung 

di unit farmasi oleh enumerator, dengan mencatat durasi sejak resep 

dokter diterima dalam sistem RME hingga obat diserahkan kepada 

pasien. Data tersebut disajikan dalam bentuk median dan IQR, nilai 

minimum, dan nilai maksimum untuk masing-masing puskesmas. 

 

Sementara itu, data kepuasan pasien diukur menggunakan instrumen 

ServQual yang mencakup lima dimensi mutu pelayanan, yaitu 

Tangibles, Reliability, Responsiveness, Assurance, dan Empathy. 

Setiap responden menilai dua aspek: harapan dan persepsi, dengan 

skor skala Likert 1-5. Selisih antara persepsi dan harapan 

menghasilkan skor ServQual (gap score), yang kemudian 

dikategorikan menjadi: 

a. Kurang dari nol = Tidak Puas 

b. Sama dengan nol = Puas 

c. Lebih dari nol = Sangat Puas 

Hasil analisis deskriptif disajikan dalam bentuk tabel frekuensi dan 

persentase untuk setiap dimensi ServQual, yang menggambarkan 

tingkat kepuasan pasien di masing-masing puskesmas. 
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2. Uji Perbedaan Antar-Puskesmas 

Sebelum dilakukan uji perbedaan, data diuji terlebih dahulu 

menggunakan uji normalitas (Shapiro-Wilk) untuk menentukan 

apakah data berdistribusi normal. 

 

Hasil uji normalitas menunjukkan bahwa data waktu pelayanan 

resep dan skor ServQual tidak berdistribusi normal (p < 0,05), 

sehingga analisis dilanjutkan menggunakan uji nonparametrik 

sebagai alternatif dari uji parametrik. 

a. Uji Mann-Whitney U Test 

Digunakan untuk menguji perbedaan waktu pelayanan resep 

obat antara dua puskesmas (Pasar Ambon dan Kupang Kota). 

Uji ini membandingkan nilai median dari kedua kelompok 

untuk menentukan apakah terdapat perbedaan yang signifikan 

secara statistik. Nilai signifikansi ditetapkan pada α = 0,05; 

apabila p < 0,05, maka terdapat perbedaan waktu pelayanan 

yang bermakna antar lokasi penelitian. 

b. Uji Uji Kolmogorov–Smirnov Dua Sampel 

Uji Kolmogorov–Smirnov (K–S) dua sampel digunakan untuk 

membandingkan distribusi tingkat kepuasan pasien  antara dua 

puskesmas. Uji ini dipilih karena data kepuasan berskala 

numerik tetapi tidak berdistribusi normal berdasarkan uji 

normalitas sebelumnya, sehingga pendekatan non-parametrik 

lebih tepat digunakan. Uji K–S dua sampel memungkinkan 

peneliti menilai apakah distribusi skor kepuasan pada kedua 

puskesmas berasal dari populasi yang sama atau berbeda 

secara signifikan tanpa memerlukan asumsi distribusi tertentu. 

 

3. Uji Korelasi Spearman 

Untuk menganalisis hubungan antara lama waktu pelayanan resep 

(menit) dengan kepuasan pasien (ServQual), digunakan uji korelasi 
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Spearman Rank (rₛ) karena data berskala ordinal dan tidak 

berdistribusi normal. 

 

Variabel independent yaitu Waktu pelayanan resep (hasil observasi, 

data rasio dalam menit). Variabel dependen yaitu Skor ServQual 

(selisih persepsi-harapan pasien pada masing-masing dimensi dan 

total skor). Kriteria interpretasi hasil korelasi Spearman adalah 

sebagai berikut: 

 

3.8.2 Analisis Data Kualitatif 

1. Transkripsi Data 

Seluruh rekaman wawancara mendalam dan Focus Group 

Discussion (FGD) yang telah diperoleh direkam dengan izin 

partisipan, kemudian ditranskripsikan secara verbatim untuk 

menjaga keaslian dan ketepatan makna ucapan. 

Transkrip diberi kode anonim untuk menjaga kerahasiaan identitas 

informan. 

 

2. Familiarisasi Data 

Peneliti membaca seluruh transkrip dan catatan lapangan berulang 

kali untuk memperoleh pemahaman menyeluruh terhadap konteks, 

pola interaksi, dan kasus yang diamati. Pada tahap ini, peneliti juga 

melakukan pencatatan awal (memoing) atas ide, istilah kunci, dan 

kesan awal yang muncul dari data wawancara, observasi ruang 

pelayanan, dan hasil telaah dokumen. 

 

3. Pengkodean Induktif dan Deduktif 

Proses pengkodean dilakukan secara deduktif yaitu pengelompokan 

awal berdasarkan kerangka Donabedian (struktur, proses, outcome) 

dan temuan fase kuantitatif sebelumnya. 

Proses ini melibatkan tiga sumber utama:  
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a. Data wawancara dan FGD, berisi persepsi, pengalaman, 

hambatan, dan saran tenaga farmasi serta pemangku kebijakan. 

b. Data observasi lapangan, mencakup kondisi ruang pelayanan, 

sistem RME, ketersediaan tenaga farmasi, serta dukungan 

infrastruktur seperti jaringan dan genset. 

c. Data dokumentasi, meliputi SOP pelayanan farmasi, alur 

pelayanan digital, dan peraturan teknis (Permenkes No. 73 & 

74 Tahun 2016). 

Setiap kutipan bermakna diberi kode awal (open code), kemudian 

dikembangkan menjadi kategori konseptual di aplikasi untuk 

proses pengelompokan tema. 

 

4. Pengelompokan Kode menjadi Tema dan Subtema 

Kode yang memiliki keterkaitan makna digabungkan menjadi tema 

dan subtema utama. Tema-tema ini terus direvisi selama proses 

analisis berlangsung sampai peneliti mencapai data saturation 

(kejenuhan data), yaitu ketika tidak ditemukan informasi baru yang 

signifikan. 

 

3.8.3 Integrasi Analisis Mixed Methods 

Setelah analisis kuantitatif dan kualitatif selesai, tahap integrasi 

dilakukan untuk mendapatkan gambaran yang komprehensif mengenai 

kasus yang diteliti. 

1. Perbandingan dan Konfirmasi Temuan 

Temuan dari fase kuantitatif digunakan untuk memberikan dasar 

atau penjelasan lebih lanjut terhadap temuan dari fase kualitatif, 

dan sebaliknya. 

2. Interpretasi Gabungan 

Menginterpretasi hasil gabungan dengan menempatkan temuan 

dalam konteks teori yang relevan (Donabedian dan ServQual) 

untuk memberikan rekomendasi yang dapat diaplikasikan dalam 

kebijakan penerapan RME di Puskesmas. 
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Integrasi data ini bertujuan menghasilkan rekomendasi praktis yang 

kuat dan didukung oleh data empiris, baik berupa angka (kuantitatif) 

maupun pengalaman nyata dari pasien dan petugas farmasi 

(kualitatif). 

 

3.9 Etika Penelitian 

Penelitian ini telah mendapat persetujuan dari Komite Etik Penelitian 

Fakultas Kedokteran Universitas Lampung dengan nomor 

4703/UN26.18/PP.05.02. Seluruh informan dan responden telah menandatangani 

informed consent secara tertulis sebelum wawancara atau pengisian kuesioner 

dilakukan. Proses pengumpulan data dilakukan dengan menjaga kerahasiaan 

identitas, serta seluruh transkrip disimpan dalam format terenkripsi. Peneliti 

memastikan tidak ada risiko etik, konflik kepentingan, atau manipulasi data dalam 

pelaksanaan penelitian ini



 
 

  

 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

 

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian pada dua Puskesmas di Kota Bandar Lampung 

Pasar Ambon dan Kupang Kota dapat disimpulkan hal-hal berikut. 

1. Sebagian besar responden menyatakan puas (55%). Tingkat kepuasan 

tinggi terlihat pada seluruh dimensi ServQual, Empathy (91%), 

Reliability (84%), Responsiveness (88%), Assurance (85%), serta 

Tangibles (76%). Secara keseluruhan mutu pelayanan farmasi berjalan 

baik dan mampu memberikan pengalaman pelayanan yang positif bagi 

pasien. 

2. Waktu pelayanan resep berada dalam batas standar nasional (<15 menit). 

3. Tidak terdapat perbedaan distribusi skor ServQual yang signifikan antara 

Puskesmas Pasar Ambon dan Puskesmas Kupang Kota (p = 0,068).  

4. Tidak ada korelasi signifikan lama waktu pelayanan resep obat dengan 

skor kepuasan pasien (ServQual) dan empat dimensi lainya, yaitu 

Tangibles, Responsiveness, Assurance, dan Empathy (p > 0,05). Satu-

satunya hubungan signifikan ditemukan pada dimensi Reliability (ρ = 

0,210; p = 0,036), yang menunjukkan signifikansi korelasi positif lemah. 

5. Implementasi RME di pelayanan farmasi masih menghadapi kendala 

yang bersifat teknis dan nonteknis. 

6. Meskipun terdapat berbagai kendala, baik pasien maupun petugas 

memandang bahwa implementasi RME memberikan dampak positif 

terhadap kualitas pelayanan farmasi.  
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5.2 Saran 

5.2.1. Bagi Fasilitas Kesehatan untuk Mempertahankan dan 

Meningkatkan Efisiensi dan Efektifitas Pelayanan Farmasi Klinik 

dengan Sistem RME 

1. Penyesuaian SOP terhadap Implementasi RME 

Penyesuaian SOP pelayanan kefarmasian dengan penerapan RME 

bertujuan memperjelas alur kerja dan meningkatkan efisiensi 

pelayanan. SOP yang disesuaikan membantu memastikan seluruh 

proses, mulai dari penerimaan resep elektronik, verifikasi obat, 

hingga pencatatan pemberian obat dan konseling, berjalan sesuai 

sistem digital yang digunakan. 

 

Dengan SOP yang diperbarui, tenaga kefarmasian memiliki 

pedoman kerja yang jelas mengenai peran, tanggung jawab, dan 

standar waktu pelayanan dalam sistem RME. Hal ini meminimalkan 

kebingungan, mengurangi kesalahan, serta mencegah praktik kerja 

manual yang tidak lagi relevan. 

 

Manfaat utamanya adalah pelayanan farmasi menjadi lebih cepat, 

tertib, dan konsisten, sekaligus memudahkan petugas beradaptasi 

dengan sistem digital. Pada akhirnya, penyesuaian SOP mendukung 

peningkatan mutu pelayanan kefarmasian dan keselamatan pasien 

secara berkelanjutan (lihat Lampiran 14). 

 

2. Penyelarasan alur kerja poli dan farmasi berbasis RME 

Penyelarasan alur kerja antara poli dan farmasi RME bertujuan 

memastikan pelayanan berjalan lebih lancar dan terkoordinasi. 

Dengan alur yang jelas, resep baru diteruskan ke farmasi setelah 

seluruh proses di poli selesai secara digital, sehingga pasien tidak 

datang ke farmasi sebelum data dan resep siap diproses. 
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Manfaat utama dari penyelarasan ini adalah berkurangnya waktu 

tunggu yang tidak perlu serta menurunnya keluhan pasien terkait 

persepsi “pelayanan lama”. Alur yang tertib juga membantu pasien 

memahami urutan pelayanan yang benar. 

 

Selain itu, kejelasan titik serah antara poli dan farmasi melindungi 

petugas farmasi dari komplain yang sebenarnya berasal dari proses 

di poli. Dengan demikian, beban kerja dan tekanan emosional 

petugas berkurang, kerja tim antarunit menjadi lebih harmonis, dan 

mutu pelayanan secara keseluruhan dapat meningkat. 

 

3. Survei ServQual setiap semester 

Survei ServQual dilakukan dua kali setahun untuk mengetahui 

bagaimana persepsi pasien terhadap pelayanan farmasi terkait aspek 

kecepatan, keramahan, keandalan, dan kejelasan informasi. Survei 

berkala membantu Puskesmas menilai apakah pelayanan sudah 

membaik atau justru menurun. Manfaatnya, Puskesmas memiliki 

dasar data untuk perbaikan, mengetahui kebutuhan pasien, serta 

dapat meningkatkan mutu secara berkelanjutan. 

 

4. Akses internet untuk publik 

Untuk mendukung kelancaran penggunaan Rekam Medis Elektronik 

(RME), Puskesmas perlu memastikan ketersediaan jaringan internet 

yang stabil dan memadai. Jaringan yang baik membantu proses input 

resep, verifikasi obat, dan pertukaran data antarunit berjalan lancar 

sehingga waktu tunggu pelayanan dapat ditekan. 

 

Peningkatan bandwidth dan penyediaan jaringan cadangan, seperti 

penggunaan dua penyedia internet atau modem seluler, bermanfaat 

untuk mencegah gangguan pelayanan ketika terjadi masalah teknis. 

Dengan demikian, pelayanan farmasi tetap berjalan tanpa terhenti 

meskipun terjadi gangguan jaringan utama. 
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Selain bagi petugas, ketersediaan akses internet juga memberi 

manfaat langsung bagi pasien. Penyediaan Wi-Fi yang terbatas dan 

terkontrol memungkinkan pasien memanfaatkan layanan digital, 

seperti antrean daring dan aplikasi JKN Mobile, sehingga alur 

pelayanan menjadi lebih cepat dan tertib. 

 

Secara keseluruhan, penguatan infrastruktur jaringan tidak hanya 

mendukung implementasi RME, tetapi juga meningkatkan efisiensi 

kerja tenaga kesehatan, mengurangi waktu tunggu pasien, serta 

mendorong peningkatan mutu pelayanan farmasi secara 

berkelanjutan. 

 

5. Dua jalur pelayanan: cepat dan konsultatif 

Pembagian pelayanan menjadi jalur cepat untuk resep rutin dan jalur 

konsultatif untuk obat yang membutuhkan penjelasan lebih 

mendalam membuat pelayanan lebih efisien. Pasien dengan resep 

sederhana tidak perlu menunggu lama, sementara pasien yang perlu 

mendapatkan konseling mendalam tetap mendapatkan penjelasan 

lengkap. Manfaatnya, antrean lebih cepat bergerak, waktu tunggu 

pasien menjadi lebih singkat, dan pelayanan tetap berkualitas untuk 

semua tipe pasien. 

 

5.2.2. Bagi Tenaga Kefarmasian 

1. Membuat SOP identifikasi pasien yang membutuhkan konseling 

mendalam 

Pembuatan SOP identifikasi pasien yang membutuhkan konseling 

obat mendalam bertujuan membantu tenaga kefarmasian 

memfokuskan waktu dan perhatian pada pasien yang benar-benar 

membutuhkan penjelasan lebih rinci. Dengan adanya SOP ini, 

petugas dapat dengan cepat mengenali pasien rentan, seperti pasien 
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yang baru pertama kali menggunakan obat, lansia, pasien dengan 

banyak jenis obat, atau pasien yang tampak bingung dan ragu. 

 

Manfaat utama dari pendekatan ini adalah pelayanan menjadi lebih 

efisien karena tidak semua pasien diperlakukan dengan pola 

konseling yang sama. Waktu pelayanan dapat diatur dengan lebih 

baik, sementara pasien yang berisiko tetap memperoleh edukasi obat 

yang komprehensif dan sesuai kebutuhannya. 

 

Selain meningkatkan efektivitas konseling, SOP ini juga membantu 

petugas bekerja lebih terarah dan percaya diri dalam menentukan 

prioritas pelayanan. Pada akhirnya, pendekatan ini mendukung 

peningkatan keselamatan pasien, pemahaman penggunaan obat, serta 

mutu pelayanan kefarmasian secara keseluruhan (lihat Lampiran 16). 

 

2. Pembuatan script komunikasi standar untuk penjelasan obat 

Pembuatan script komunikasi standar untuk penjelasan obat 

bertujuan membantu tenaga kefarmasian menyampaikan informasi 

obat secara jelas, singkat, dan konsisten kepada pasien. Dengan 

adanya script ini, petugas memiliki panduan poin-poin penting yang 

wajib disampaikan, seperti nama dan kegunaan obat, cara dan waktu 

minum, dosis, efek samping yang perlu diperhatikan, serta hal yang 

harus dihindari selama penggunaan obat. 

 

Manfaat utama dari penggunaan script adalah pasien lebih mudah 

memahami informasi obat karena penjelasan disampaikan dengan 

pola yang sama dan tidak tergantung pada gaya komunikasi masing-

masing petugas. Hal ini mengurangi risiko miskomunikasi, lupa 

menjelaskan informasi penting, atau penjelasan yang terlalu cepat 

dan tidak lengkap. 
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Dalam pelayanan berbasis RME, script komunikasi juga membantu 

meningkatkan efisiensi waktu tanpa mengurangi kualitas edukasi 

obat. Selain itu, script berfungsi sebagai pengaman mutu pelayanan, 

terutama saat apoteker tidak berada di tempat, terjadi pendelegasian 

tugas kepada Tenaga Teknis Kefarmasian (TTK), atau dalam kondisi 

keterbatasan sumber daya manusia. 

 

Secara praktis, script dapat disajikan dalam bentuk lembar ringkas 

atau kartu panduan yang mudah digunakan saat pelayanan. Dengan 

demikian, alur pelayanan menjadi lebih terstruktur, kualitas 

informasi obat tetap terjaga, dan kepuasan serta keselamatan pasien 

dapat meningkat (lihat Lampiran 15). 

 

5.2.3. Bagi Pengambil Kebijakan dan Manajer Layanan Kesehatan 

1. Menyusun kebijakan berbasis bukti yang mempertimbangkan variasi 

kesiapan fasilitas kesehatan 

Pengambil kebijakan perlu merumuskan kebijakan implementasi 

sistem digital dengan mempertimbangkan variasi kapasitas dan 

tingkat akreditasi antar-Puskesmas. Setiap fasilitas memiliki 

kesiapan infrastruktur, SDM, dan beban kerja yang berbeda, 

sehingga pendekatan kebijakan harus fleksibel dan tidak seragam. 

Analisis beban kerja, kesiapan jaringan, serta kompetensi tenaga 

farmasi harus digunakan sebagai dasar penyusunan kebijakan. 

Manfaatnya, fasilitas kesehatan dengan sumber daya terbatas tetap 

dapat mengadopsi sistem digital secara bertahap tanpa mengganggu 

mutu layanan. 

 

2. Menyediakan dukungan sumber daya yang proporsional berdasarkan 

hasil evaluasi kesiapan digital 

Manajer layanan kesehatan perlu melakukan pemetaan kebutuhan 

digital di masing-masing Puskesmas, seperti kebutuhan perangkat, 

koneksi internet, jumlah komputer, dan kebutuhan pelatihan staf. 
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Dukungan kemudian diberikan sesuai standar kebutuhan minimal 

dan hasil pemetaan tersebut. Manfaatnya, kesenjangan digital antar-

Puskesmas dapat dikurangi, sehingga implementasi sistem digital 

berjalan lebih merata dan efektif. 

 

3. Mengembangkan kebijakan bertahap (phased implementation) untuk 

meminimalkan beban operasional 

Pengambil kebijakan disarankan menerapkan sistem digital secara 

bertahap, terutama pada fasilitas dengan tingkat akreditasi rendah 

atau sedang. Tahapan dapat dimulai dari pencatatan resep elektronik, 

kemudian integrasi modul farmasi, hingga otomatisasi laporan. 

Dengan pendekatan ini, fasilitas tidak terbebani perubahan besar 

secara mendadak. Manfaatnya, adaptasi tenaga kesehatan meningkat, 

gangguan layanan dapat dicegah, dan proses transformasi digital 

berlangsung lebih stabil. 

 

4. Mengajukan penyederhanaan langkah input data obat melalui 

pembuatan template resep umum kepada vendor sistem 

Pengambil kebijakan dan manajer layanan kesehatan dapat 

mengusulkan kepada vendor sistem digital agar menyediakan fitur 

template resep umum untuk obat-obat yang sering diresepkan, 

sehingga proses input obat menjadi lebih cepat dan tidak perlu 

dilakukan berulang secara manual. Template ini memuat daftar obat 

rutin lengkap dengan aturan pakai standar, sehingga dapat dipanggil 

dengan satu klik saat dokter atau petugas farmasi memasukkan 

resep. Manfaatnya, beban input data berkurang, risiko kesalahan 

pengetikan menurun, waktu pelayanan menjadi lebih singkat, dan 

adopsi sistem digital oleh tenaga kesehatan lebih mudah karena 

prosesnya lebih sederhana dan efisien. 

 

5. Penguatan regulasi paperless end-to-end yang operasional 
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Regulator, khususnya Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 

perlu memperkuat kebijakan RME yang tidak hanya bersifat 

normatif, tetapi juga operasional hingga level layanan. Regulasi 

perlu secara eksplisit menyatakan bahwa dokumen klinis utama 

(resep, catatan farmasi, hasil telaah obat, dan konseling) berlaku sah 

secara digital tanpa kewajiban cetak, kecuali pada kondisi khusus 

yang terdefinisi jelas (misalnya rujukan eksternal atau kegagalan 

sistem). 

 

5.2.4. Kontrol Mutu Pelayanan dan Akreditasi 

1. Menilai indikator kepatuhan terhadap SOP pelayanan digital 

Indikator ini mengukur sejauh mana petugas mengikuti prosedur 

standar seperti verifikasi elektronik obat, pemberian informasi obat 

yang terdokumentasi, atau penggunaan formulir digital. Evaluasi 

dilakukan melalui audit mutu atau peninjauan langsung di sistem. 

Manfaatnya, konsistensi pelayanan meningkat dan keselamatan 

pasien lebih terjamin. 

 

2. Memasukkan indikator kepuasan pasien terkait layanan digital 

Survei kepuasan pasien perlu memasukkan komponen yang menilai 

pengalaman mereka dengan layanan digital, seperti kejelasan alur 

digital, kemudahan proses, dan kualitas penjelasan obat saat 

pelayanan berbasis RME. Indikator kepuasan ini sangat penting 

karena persepsi pasien mencerminkan efektivitas implementasi 

sistem digital. Manfaatnya, fasilitas kesehatan dapat menyesuaikan 

layanan agar lebih ramah pengguna dan sesuai kebutuhan 

masyarakat. 

 

5.2.5. Bagi Penelitian Berikutnya 

Penelitian selanjutnya disarankan untuk mengembangkan atau 

mengadaptasi instrumen kepuasan pasien ServQual yang dimodifikasi 

agar sesuai dengan pelayanan kesehatan yang sudah menggunakan 
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RME. Modifikasi ini dilakukan dengan menambahkan poin-poin terkait 

RME pada setiap dimensi ServQual, sehingga pertanyaan tidak hanya 

menilai pelayanan secara umum, tetapi juga pengalaman pasien dalam 

menggunakan sistem digital. 

 

Misalnya, pertanyaan dapat mencakup kemudahan penggunaan sistem 

RME, kejelasan dan keandalan informasi elektronik, kecepatan dan 

respons petugas saat terjadi kendala sistem, serta kualitas interaksi 

antara pasien dan fasilitas kesehatan dalam pelayanan berbasis digital. 

 

Pengembangan ServQual modifikasi ini bermanfaat untuk 

menggambarkan kepuasan pasien secara lebih akurat di era digital, 

karena hasil penelitian menunjukkan bahwa penerapan RME 

memengaruhi alur pelayanan, persepsi pasien, dan mutu pelayanan. 

Dengan instrumen yang lebih relevan, evaluasi kepuasan pasien dapat 

mencerminkan kondisi pelayanan kesehatan berbasis teknologi secara 

lebih tepat dan komprehensif. 
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