BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan, dapat ditarik kesimpulan yaitu:

1) Angka kesalahan penulisan dokumen rekam medis rawat inap di RSUD
Kanjuruhan yaitu sebanyak 54 dokumen (57%) yang tidak sesuai dan 41
dokumen (43%) yang sesuai. Kesalahan penulisan dari profesi perawat lebih
tinggi (54%) dibandingkan kesalahan penulisan dari profesi dokter (46%).

2) Faktor-faktor penyebab kesalahan penulisan dokumen rekam medis rawat
inap berdasarkan teori manajemen 5M vyaitu:

a. Pengalaman kerja dari petugas mempengaruhi angka kesalahan
penulisan dokumen rekam medis rawat inap serta kurangnya
pemahaman petugas dalam pembetulan kesalahan penulisan
dokumen rekam medis.

b. Tersedia kebijakan berupa SOP dan Pedoman Rekam Medis terkait
pembetulan kesalahan penulisan dokumen rekam medis di RSUD
Kanjuruhan akan tetapi format dalam SOP belum maksimal.

c. Sarana dan prasarana di RSUD Kanjuruhan sudah menunjang untuk
pengisian dokumen rekam medis.

d. Tersedia sistem evaluasi dan monitoring berupa review terbuka
tertutup dokumen rekam medis akan tetapi belum terlaksana secara

maksimal.
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3)

Upaya perbaikan kesalahan penulisan dokumen rekam medis rawat inap
menggunakan tabel planning of action (POA) dengan mengutamakan
prioritas masalah. Diperoleh rencana tindakan untuk prioritas masalah yaitu
dengan melakukan sosialisasi secara intensif terkait pembetulan kesalahan

serta memaksimalkan review open terbuka dokumen rekam medis.

5.2 Saran

1)

2)

3)

4)

Melakukan sosialisasi terkait kebijakan tentang pembetulan kesalahan
penulisan dokumen rekam medis kepada pihak yang berwenang mengisi
dokumen rekam medis atau PPA.

Memaksimalkan review open terbuka dokumen rekam medis rawat inap
untuk mengurangi angka kesalahan penulisan.

Tidak memperkenankan adanya tipe-x pada setiap ruangan agar dapat
meminimalisir penggunaan tipe-x.

Dalam penelitian ini belumlah sempurna, maka di kemudian hari apabila

ada kekurangan kritik dan saran dibutuhkan untuk memperbaiki penelitian.
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