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BAB 5
KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarkan penelitian yang dilakukan maka dapat disimpulkan sebagai

berikut :

a.

Kelengkapan informasi medis rawat inap dari 35 berkas rekam medis
diperoleh sebagian besar dokumen rekam medis dengan tingkat
kelengkapan informasi medis lengkap sejumlah 29 dengan prosentase
(83%) sedangkan sebagian kecil tidak lengkap sejumlah 6 dengan

prosentase (17%).

b. Keakuratan kode diagnosis dari 35 dokumen rekam medis diperoleh dengan
tingkat akurat sebagian besar sejumlah 28 dengan prosentase (80%) dan
tidak akurat berjumlah 7 dengan prosentase (20%).

c. Ada hubungan antara kelengkapan informasi medis rawat inap dengan
keakuratan kode diagnosis Diabetes Mellitus pasien BPJS di Klinik Kartika
Husada Donomulyo, dengan nilai p sebesar 0,044.

5.2 Saran

Adapun saran yang dapat diberikan berdasarkan penelitian ini adalah

sebagai berikut :

a.

Diharapkan dilaksanakan evaluasi secara berkala agar tenaga medis
melengkapi dokumen rekam medis, mengingat pentingnya kelengkapan
informasi yang dapat digunakan oleh berbagai pihak

Diharapkan coder melihat informasi medis dalam dokumen rekam medis
agara memperoleh kode yang lebih akurat, Selain itu coder harus lebih teliti
dalam menganalisis dan menetapkan kode.

Diharapkan kepada manajemen klinik untuk lebih meningkatkan kinerja
petugas rekam medis khususnya petugas coding melalui seminar pelatihan
rekam medis sehingga menambah pengetahuan tentang kodefikasi diagnosis
Diharapkan mencari petugas yang sesuai dengan tupoksinya, agar dapat

meningkatkan kelengkapan informasi medis dan kode diagnosis
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Diharapkan hasil penelitian ini bisa menjadi referensi bahan bacaan, dan
bahan materi pembelajaran yang baik untuk menambah wawasan bagi
mahasiswa D3 Rekam Medis dan Informasi Kesehatan

Diharapkan penelitian ini dapat dikembangkan lebih mendalam oleh
penelitian selanjutnya agar mendapatkan hasil dan data kelengkapan
informasi medis dan keakuratan kode diagnosis yang maksimal.
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