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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

  

5.1 Kesimpulan 

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di RSUD Dr. Wahidin Sudiro 

Husodo Kota Mojokerto mengenai kelengkapan pengisian dokumen rekam 

medis rawat inap di RSUD Dr. Wahidin Sudiro Husodo Kota Mojokerto 

didapatkan kesimpulan yang dapat diambil sebagai berikut :  

a. Kelengkapan pengisian dokumen rekam medis rawat inap di RSUD Dr. 

Wahidin Sudiro Husodo Kota Mojokerto belum sepenuhnya terisi 100% 

lengkap. Persentase pengisian terendah review identifikasi pasien yaitu pada 

pengisian nomor rekam medis sebesar 61% dengan jumlah kelengkapan 

pengisian sebanyak 49 drm. 

b. Persentase terendah review laporan yang penting yaitu pada pengisian 

komunikasi read back sebesar 43% dengan jumlah kelengkapan pengisian 

sebanyak 35 drm. 

c. Persentase terendah review autentifikasi DPJP pada tanggal pengisian 

sebesar 68% dengan jumlah kelengkapan pengisian sebesar 55 drm. 

d. Persentase terendah review catatan yang benar pada pembetulan kesalahan 

yaitu sebesar 100% dengan kelengkapan sebanyak 0 dokumen.   

e. Faktor penyebab ketidak lengkapan pengisian dokumen rekam medis dapat 

dilihat dari faktor 5 M meliputi Man, Machine, Method, Material, Money. 

Di  RSUD Dr. Wahidin Sudiro Husodo Kota Mojokerto faktor-faktor yang 

mempengaruhi ketidak lengkapan rekam medis rawat inap berdasarkan 

faktor Man atau Sumber Daya Manusia dikarenakan masih rendahnya 

tingkat kedisiplinan, attitude dan motivasi dokter dalam pelaksanaan 

pengisian dokumen rekam medis, berdasarkan factor Machine dikarenakan 

belum adanya sanksi bagi petugas pengisi apabila tidak melaksanakan 

pengisian secara lengkap, berdasarkan faktor Methode dikarenakan kurang 

maksimalnya pelaksanaan panduan yang telah disosialisasikan, berdasarkan 

faktor Material pada kompleksitas formulir rekam medis tidak ada 

permasalah yang mendasari dikarenakan penggunaan formulir yang ada 
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sudah disesuaikan dengan permintaan dan kebutuhan dokter serta perawat 

selaku petugas pengisi dokumen rekam medis dengan pembuatan 

kompleksitas formulir sesederhana mungkin dalam penggunaannya dan 

berdasarkan dari faktor Money belum adanya anggaran tersendiri untuk 

pengadaan kegiatan monitoring dan evaluasi. 

5.2 Saran  

a. Meningkatkan motivasi dan kedisiplinan petugas dalam pelaksanaan pengisian 

dokumen rekam medis rawat inap dengan diadakan sosialisasi mengenai 

panduan pengisian dokumen rekam medis yang harus terisi 100% lengkap 

dalam 1x24 jam setelah pasien pulang. 

b. Meningkatkan kinerja petugas yang berwenang mengisi dokumen rekam medis 

dengan dilakukan monitoring oleh petugas rekam medis ke setiap ruangan 

rawat inap.  

c. Memberikan sanksi/punishment kepada petugas apabila tidak melaksanakan 

panduan yang ada. 

d. Dilakukan monitoring secara berkala dan terarah yang selanjutnya ditindak 

lanjuti untuk mengetahui kekurangan dan selanjutnya diadakan evaluasi untuk 

memperbaiki kekurangan yang ada. 

e. Diharapkan penelitian ini dapat menjadi referensi penelitian selanjutnya dan 

dapat lebih diperhatikan penyamarataan pengambilan dokumen rekam medis 

penyakit yang diteliti dengan sepadan. 

 

 

 

 

 

 


