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1. PENDAHULUAN

Rumah sakit merupakan suatu lembaga pelayanan kesehatan yang memberikan
pelayanan kesehatan kepada individu secara keseluruhan, termasuk pelayanan rawat inap,
rawat jalan, dan gawat darurat [1]. Rumah sakit merupakan suatu fasilitas kesehatan yang
sangat penting untuk menyediakan layanan kesehatan. Setiap fasilitas pemeriksaan dan
pengobatan kesehatan di rumah sakit harus mempunyai catatan medis yang dibuat oleh
para dokter serta staf medis tentang layanan medis yang telah diberikan [2].

Rekam medis merupakan dokumen yang memuat identitas pasien, hasil
pemeriksaan, pengobatan, prosedur, dan layanan lain yang diberikan kepada pasien. Pada
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fasilitas pelayanan kesehatan yang mempunyai lebih dari satu jenis tenaga kesehatan,
pengisian informasi klinis harus dilakukan secara terpadu. Rekam medis dimaksudkan
untuk membantu pasien dalam membuat keputusan tentang pengobatan, tindakan, atau
diagnosis yang tepat [2].

Salah satu upaya pemerintah dalam meningkatkan kesehatan adalah dengan
mendirikan badan hukum penyelenggara program jaminan kesehatan masyarakat yang
biasa dikenal BPJS Kesehatan (Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan). Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) adalah badan hukum yang didirikan dengan tujuan
memberikan jaminan kesehatan bagi setiap penduduk Indonesia [3]. Biaya layanan
kesehatan untuk program Jaminan Kesehatan Nasional dalam sistem pembiayaan BPJS
Kesehatan ditetapkan sesuai dengan tarif INA-CBG’s. Tarif INA-CBG’s merupakan
jumlah pembayaran klaim yang diberikan oleh BPJS Kesehatan kepada fasilitas kesehatan
rujukan tingkat lanjutan untuk paket layanan yang ditentukan berdasarkan klasifikasi
penyakit dan prosedur, mencakup semua sumber daya rumah sakit yang digunakan pada
pelayanan medis maupun non medis [4].

BPJS Kesehatan wajib untuk melakukan pengelolaan proses klaim yang dilakukan
oleh rumah sakit. Pada proses pengelolaan klaim, dilakukan pemeriksaan pada persyaratan
klaim yang diajukan. Verifikasi klaim dilakukan dengan BPJS Kesehatan setelah
menerima klaim dari fasilitas kesehatan. Verifikasi dilakukan berdasarkan Verifikasi
Administrasi Kepesertaan, Verifikasi Administrasi Pelayanan, dan Verifikasi Pelayanan
Kesehatan yang kemudian diverifikasi menggunakan INA-CBG’s berdasarkan 1CD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problem) dan
dilakukan pembayaran sesuai kode diagnosa dan kode prosedur yang tercantum [5].

Koder adalah tenaga rekam medis yang bertanggung jawab atas keakuratan kode
dari suatu diagnosis yang sudah ditetapkan. Tugas koder adalah memeriksa keutuhan
dokumentasi pasien BPJS, menetapkan kode diagnosis dan prosedur medis sesuai standar
ICD-10 dan ICD-9-CM, mengkKlarifikasi dengan dokter, melakukan penginputan data,
pengkodean/grouping menggunakan INA-CBG’s, serta mengirimkan hasil grouping
kepada Verifikator Internal [6]. Keahlian yang dimiliki oleh koder adalah keahlian
mengidentifikasi kode diagnosis dengan ICD-10, dan kode tindakan dengan ICD-9 CM,
serta memahami anatomi, terminologi medis, farmakologi, komunikasi, dan bahasa
Inggris. Oleh karena itu, koder yang berkompeten akan menghasilkan kelancaran dalam
proses pengajuan klaim untuk penggantian biaya layanan kesehatan ke BPJS dan
mengurangi besaran pengembalian klaim [7].

Pending klaim merupakan pemulangan tagihan karena belum adanya kesepakatan
antara BPJS Kesehatan dengan Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan mengenai
peraturan penetapan koding dan medis (dispute claim), dan penyelesaiannya dilakukan
sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan [8]. Penyebab pengembalian klaim karena
adanya persyaratan yang belum lengkap atau terdapat item yang tidak diisi dengan
lengkap, ketidaksesuaian diagnosis, dan adanya perbedaan pendapat antara verifikator
rumah sakit dengan verifikator BPJS Kesehatan [9].

Rawat inap di rumah sakit adalah salah satu layanan kesehatan yang sering kali
melibatkan proses klaim BPJS Kesehatan. Untuk menghasilkan klaim yang akurat dan
efisien, rumah sakit harus mengikuti prosedur koding yang sesuai dengan standar yang
ditetapkan BPJS Kesehatan. Klaim BPJS Kesehatan bertanggung jawab melakukan
pembayaran kepada fasilitas pelayanan kesehatan yang telah memberikan layanan kepada
peserta yang terdaftar [10]. Salah satu data yang diperlukan untuk klaim berasal dari
resume medis berupa diagnosis dan tindakan atau prosedur yang sudah di beri kode sesuai
dengan ICD (International Statistical Classification of Diseases) yang kemudian di entri
dalam INA-CBG’s untuk mengidentifikasi dan menghitung biaya yang harus diklaim oleh
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BPJS Kesehatan [11]. Dalam pengajuan klaim kepada BPJS Kesehatan dibutuhkan
pengkodean yang tepat agar tidak adanya pending klaim.

Pada bulan Juli sampai September 2023, di RSUD Majenang terdapat
pengembalian klaim rawat inap sejumlah 371 klaim. Jumlah tersebut bisa dikatakan cukup
besar apabila dibandingkan dengan jumlah klaim yang dilakukan pada periode waktu
tersebut yaitu sejumlah 2.689 berkas klaim.

Berdasarkan uraian tersebut, peneliti ingin melakukan penelitian menganalisis
Penyebab Pengembalian Klaim BPJS Pasien Rawat Inap Ditinjau Dari Proses Pengkodean
Di RSUD Majenang. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor yang menjadi
penghambat dalam keakuratan kode diagnosis atau tindakan.

2. METODE PENELITIAN

Metode penelitian yang digunakan adalah penelitian kualitatif dengan pendekatan
deskriptif observasional. Data-data diambil dari unit rekam medis dan unit casemix Rumah
Sakit Umum Daerah Majenang pada tanggal 20 November sampai 16 Desember 2023.
Cara pengumpulan data yaitu dengan observasi terhadap 371 berkas pengembalian klaim
bulan Juli sampai September 2023 dan wawancara kepada 3 informan yaitu kepala instalasi
rekam medis, verifikator internal, dan koder.

3. HASIL DAN PEMBAHASAN
3.1 Hasil

Berdasarkan hasil penelitian di RSUD Majenang di dapatkan jumlah pengembalian
klaim pada bulan Juli sampai September 2023 di RSUD Majenang sejumlah 371 klaim.
Penyebab pengembalian klaim rawat inap di RSUD Majenang dibagi menjadi 3 kategori
sesuai dengan ruang lingkup verifikasi klaim BPJS Kesehatan yaitu:

1. Konfirmasi koding dengan jumlah 187 klaim, meliputi adanya kesalahan penggunaan
kode, kesalahan entri kode, dan ketidaksesuaian diagnosis dengan hasil penunjang.

2. Tidak adanya berkas penunjang dengan jumlah 159 klaim, meliputi berkas penunjang
diagnosis atau tindakan tidak mendukung atau tidak lengkap.

3. Konfirmasi administrasi dengan jumlah 25 klaim, meliputi tidak adanya Surat
Eligibilitas Peserta (SEP) dalam persyaratan klaim.

Berdasarkan hasil observasi tersebut, pengembalian klaim oleh verifikator BPJS
paling banyak yaitu terkait konfirmasi koding dengan jumlah 187 klaim. Hal ini dapat
disebabkan oleh beberapa faktor penghambat yang mempengaruhi keakuratan kode
diagnosis. Hasil wawancara yang telah dilakukan dengan 3 informan didapatkan beberapa
faktor penghambat dalam keakuratan kode diagnosis atau tindakan yaitu:

1. Penggunaan kode gabung
“Di kita paling banyak itu kode gabung yang kalo di kita kan ke kurang pahaman
DPJP menurut saya si untuk mengaktifkan simulasi. Jadi temen-temen di kita kan
ada simulasi nih per diagnosa. Diagnosa A, diagnosa B ini klaimnya berapa. Dari
situ kan seharusnya ada kode-kode diagnosa tertentu kan yang kodenya harus
digabung jadi satu.” (Informan 1)

2. Kesalahan penentuan diagnosis utama
“Kalau kesalahan diagnosa utama eee di sini si kadang koder sudah memberikan
kode sesuai diagnosa yang diberikan dokter yaaa, tetapi karena kepentingan
pembayaran jadi dari INA CBG'’s nya terkadang diagnosa utama berubah menjadi
diagnosa sekunder” (Informan 3)

3. Perbedaan persepsi
“Untuk perbedaan persepsi antara BPJS sama kita itu...dalam pengembalian gak
lama si gak begitu panjang. Yang penting kan kita yakin dengan penunjang yang
ada. Jadi diagnosa kita udah.. istilahnya kalau kita di...regulasi kita udah mengikuti
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regulasi, ya kita ajukan lagi sesuai regulasi. Kita jawab permintaan BPJS kita jawab
dengan regulasi juga.” (Informan 1)
“....Nah mungkin kaya dokter kan ada beberapa DPJP tu yang anu...percaya si
beda-beda setiap penyakit dalam. Ini tuh udah ini mba sesuai klinis udah masuk
pneumonia. Lah sekarang bertentangan dengan regulasi BPJS. Yang penting tu
rontgennya tetep harus ada pneumonia meskipun klinisnya udah mendukung dengan
preumonia.” (Informan 3)

4. Ketidaksesuaian diagnosis dengan hasil penunjang
“...Misalkan eee pasien itu... ini udah mengarah ke... masih pneumonia apa TB
itunya kok suspek padahal hasil dari rontgen, dari pemeriksaan lain itu kan...TB
seperti itu kan klinis.” (Informan 2)
“Mungkin kalo untuk penghambat kesulitannya kita itu kadang dokter itu
tidak...ini...sesuai menuliskan diagnosa dengan penunjang. Mungkin dari klinisnya
itu pneumonia padahal dari bacaan rontgen thorax nya bronchitis.” (Informan 3)

3.2 Pembahasan

Berdasarkan hasil penelitian didapatkan pengembalian klaim BPJS rawat inap bulan
Juli-September 2023 mengenai konfirmasi koding sebanyak 187 klaim. Hal tersebut dapat
dipengaruhi oleh beberapa faktor penghambat dalam keakuratan kode diagnosis atau
tindakan yaitu:
1. Penggunaan Kode Gabung

RSUD Majenang mengharuskan penggunaan kode gabung sesuai dengan regulasi
dan berita acara kesepakatan BPJS untuk menegakan diagnosa. Tetapi masih terdapat
diagnosa yang dikode secara terpisah sehingga tidak memenuhi berita acara kesepakatan
dan terjadi pengembalian klaim. Hal tersebut sejalan dengan contoh kasus pending klaim
yang bermasalah karena pengkodean dan bidang medis yang diuraikan pada berita acara
kesepakatan bersama mengenai permasalahan klaim INA-CBG’s tahun 2018 terkait
pneumonia yaitu : (a) Penyebab pneumonia yang tidak dapat dijelaskan diberi kode J18.9,
(b) Pneumonia dengan TBC sebaiknya mengenakan kode gabung yaitu A16.2, (c)
Pneumonia dengan PPOK sebaiknya mengenakan kode gabung yaitu J44.0, kecuali pada
PPOK eksaserbasi akut diberi kode tersendiri, (d) Pneumonia disertai sepsis diberi kode
tersendiri, kecuali pada pemeriksaan penunjang ditemukan bakteri streptococcus
pneumoniae maka menggunakan kode kombinasi A40.3, (e) Pneumonia dengan demam
tifoid menggunakan kode kombinasi A01.0+ J17.0* dan (f) Pneumonia disertai asma diberi
kode tersendiri [12]. Ketidaksesuaian kode dikarenakan beberapa hal, diantaranya: tidak
adanya hasil penunjang yang mendukung, DPJP tidak menuliskan diagnosa tapi
diklaimkan oleh rumah sakit, kurang memahaminya kaidah koding, yang semestinya
dikoding secara gabung tetapi rumah sakit mengkoding secara terpisah [13]. Berikut contoh
pengembalian klaim penggunaan kode gabung :
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Tabel 1. Contoh Pengembalian Klaim Penggunaan Kode Gabung

Nama Pasien Kode INA-CBG’s Keterangan

Koreksi kode diagnosa DM dengan Ulkus

*hkkk A-10-
RA E-4-10-11 seharusnya menggunakan kode gabung E11.5
Koreksi sesuai resume diagnosa presumtif TBC
SAFH*** J-4-15-111 paru dengan broncopneumonia menggunakan
kode gabung A16.2
|K** QO**rwxs 3-2-16-1I :;%df 150.0 dengan J81 memiliki kode gabung
Koreksi seharusnya menggunakan kode gabung
*k*k *kkkk “A- -
AH BA A-4-15-111 HIV dengan multipel disease kode B20.7
UR** Sk N-4-10-11 CKD dengan CHF menggunakan kode gabung

113.0

2. Kesalahan Penentuan Diagnosis Utama

Pada RSUD Majenang koder telah memberikan kode diagnosa sesuai dengan
diagnosa yang diberikan dokter. Tetapi dalam menentukan diagnosis utama seringkali
terdapat kesalahan, hal tersebut dikarenakan adanya kepentingan pembayaran sehingga
diagnosis utama dapat menjadi diagnosis sekunder. Menurut World Health Organization
(WHO), diagnosis utama merupakan kondisi primer yang menjadi fokus perawatan atau
penyelidikan sewaktu periode pelayanan kesehatan yang relevan. Apabila terdapat lebih
dari satu kondisi, maka kondisi penyebab yang menggunakan sumber daya paling besar
dipilih menjadi diagnosis utama [14]. Hal tersebut sesuai konsep INA-CBG’s, diagnosis
utama merupakan diagnosis dengan biaya tertinggi atau lama rawat inap terlama. Terdapat
perbedaan antara bidang klinis dengan bidang pengkodean administrasi klaim. Pada bidang
Klinis, diagnosa merujuk pada patofisiologi kasus yang menjadi asal mula kondisi pasien
dan berdasar pada penunjang yang tepat. Adanya kesalahan penentuan diagnosis utama
terkadang membuat koder merasa berada pada posisi sulit karena koder sudah membuat
kode sesuai dengan diagnosis yang dituliskan oleh dokter. Namun karena kepentingan
pembayaran, ada beberapa diagnosis utama yang berubah urutan menjadi diagnosis
sekunder. Begitu pula sebaliknya [7].

Faktor yang berpengaruh pada biaya INA-CBG’s adalah diagnosa utama, diagnosa
sekunder atau penyakit penyerta (comorbidity) atau komplikasi (complication), peringkat
keparahan, jenis intervensi, serta usia pasien. Tarif INA-CBG’s diberikan untuk setiap
episode pelayanan medis, yang mencakup serangkaian layanan yang diberikan kepada
pasien dari awal hingga selesai [13]. Berikut contoh pengembalian klaim karena kesalahan
penentuan diagnosis utama:

Tabel 2. Contoh Pengembalian Klaim Kesalahan Penentuan Diagnosis Utama

Nama Pasien  Kode INA-CBG’s Keterangan

Koreksi sesuai resume medis kode diagnosa

JUFHHFH* [-4-17-111 - .
tetanus A35 sebagai diagnosis utama
BA** NY**** P-8-13-1I Koding respiratory distress pada bayi lahir
N> [SHHx*x* (P22.9) yang seharusnya menjadi kondisi utama
QU 3-4-21-111 Koreksi CKD on HD N18.5 seharusnya yang

menjadi diagnosis utama

BAK* Ny *re Koreksi kode P22.0 Respiratory distress

Y- P-8-11-111 syndrome of newborn seharusnya menjadi
kondisi utama
R***** N-1-12-111 Koreksi CKD on HD menjadi diagnosis utama
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3. Perbedaan Persepsi

Terdapat perbedaan pendapat antara Dokter Penanggung Jawab Pelayanan (DPJP)
dan verifikator BPJS bahwa pemberian diagnosis harus disertai penunjang yang sesuai. Hal
ini sejalan dengan penelitian Bhudy, dkk yaitu terjadinya pengembalian klaim disebabkan
karena adanya perbedaan antara pihak BPJS Kesehatan dengan pihak rumah sakit
mengenai pelayanan yang berkaitan dengan pengkodean diagnosis dan prosedur klinis.
Akurasi kode merujuk pada tingkat keakuratan dan ketepatan dalam menetapkan kode,
meliputi pengkodean diagnosis penyakit dan prosedur Kklinis [15]. Menurut penelitian yang
dilakukan Fir, dkk menyatakan bahwa penyebab pengembalian klaim karena adanya
perbedaan persepsi antara petugas koding dengan verifikator Badan Penyelenggara
Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan tentang koding berkas yang diajukan. Sedangkan pada
penelitian ditemukan bahwa ada beberapa Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) yang
mempunyai koding yang biasa digunakan untuk pasien-pasien tertentu karena sudah
diketahui besaran nilainya dan meminta case manager untuk mengisi kode diagnosa yang
mereka sukai meskipun terkadang tidak sesuai dengan diagnosa penyakit [16]. Adapun
contoh pengembalian klaim karena adanya perbedaan persepsi yaitu hasil klinis pasien
sudah menunjukkan penyakit pneumonia tetapi tidak disertai dengan hasil rontgen yang
dapat menunjang pneumonia tersebut, sehingga hal tersebut bertentangan dengan regulasi
BPJS Kesehatan dan akan adanya pengembalian klaim untuk dikonfirmasi.

4. Ketidaksesuaian Diagnosis Dengan Hasil Penunjang

Menurut [10] Pengisian resume medis wajib mencakup diagnosa primer, diagnosa
sekunder dan prosedur Klinis yang dilakukan sesuai diagnosis untuk memastikan akurasi
tarif klaim yang sesuai dengan kelengkapan dokumen. Selain itu, ketidaksesuaian antara
pemeriksaan penunjang dan diagnosa primer dapat mengakibatkan kerugian finansial
karena tidak mendukung klaim yang diajukan. Sesuai panduan teknis verifikasi klaim
BPJS Kesehatan tahun 2014 menjelaskan bahwa verifikator BPJS Kesehatan berhak
melakukan konfirmasi kepada petugas apabila tidak didapatkan adanya bukti-bukti bahwa
berkas klaim masih tidak sesuai, maka klaim akan dikembalikan kepada RS untuk
dilengkapi atau diperbaiki. Sejalan dengan hasil penelitian [17] pada studi penyebab
pengembalian berkas klaim BPJS Kesehatan di Rumkit Bhayangkara Palu bahwa penyebab
terbanyak pengembalian klaim adalah ketidaksesuaian diagnosa, dikarenakan petugas
koding kesulitan untuk menentukan diagnosa karena ada Dokter Penanggung Jawab
(DPJP) yang mempunyai diagnosa yang biasa digunakan untuk pasien-pasien tertentu dan
tidak didukung dengan bukti pelayananyang diberikan. Berikut contoh pengembalian klaim
karena tidak sesuainya diagnosis dengan hasil penunjang:

Tabel 3. Contoh Pengembalian Klaim Tidak Sesuainya Diagnosis Dengan Hasil

Penunjang
Nama Pasien Kode INA-CBG’s Keterangan
MU eserereoeoe G-4-15-11I Koreksi penunjang kode diagnosis 121.1 tidak
mendukung
Kode diagnosa pneumonia J18.9 tidak entri
SO*** J-1-02-111 penunjang tidak mendukung hasil radiologi tidak
ada kesan pneumonia
QUR*R 1-4-10-11 T_idak _ada penunjang yg mendukung kode
diagnosis 147.1
. N-4-10-111 Kode J81 tidak entri, tidak ada penunjang yang
mendukung
M A*HHxx 1-4-19-111 Tidak ada hasil penunjang yang mendukung kode

diagnosa broncopneumonia kode J18.0
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Ketepatan dalam pengkodean sangat penting untuk memastikan pelaporan yang
akurat berdasarkan kasus yang ada. Jika pengkodean tidak tepat atau tidak optimal, hal ini
dapat berdampak pada pelaporan mengenai tingkat kematian, tingkat penyakit, dan statistik
rumah sakit.

Berdasarkan faktor-faktor penghambat keakuratan kode diagnosis dan tindakan
dapat dilakukan upaya perbaikan yaitu :

1. Melakukan peninjauan kembali kode diagnosa atau tindakan
Kode diagnosa yang sudah dientri pada sistem INA-CBG’s dilakukan pengecekan
kembali.

2. Komunikasi antara DPJP, Tim Casemix, dan verifikator BPJS
Apabila terdapat pengembalian klaim mengenai koding atau hasil penunjang maka
ditangani oleh dokter umum yang ada di casemix.

3. Pelatihan Koding
Adanya dukungan dari manajemen rumah sakit berupa pelatihan untuk memperbaiki
kualitas koding. Menurut penelitian [18] pada kegiatan pengabdian masyarakat dalam
bentuk pelatihan pengodean diagnosis obstetri di RS Naili DBS berhasil meningkatkan
keterampilan peserta dalam melakukan pengodean diagnosis primer. Hal tersebut
sejalan dengan penelitian [19] menyatakan bahwa kualitas pengkodean tergantung pada
kelengkapan diagnosis, kejelasan penulisan dokter, dan tingkat profesionalisme dokter
serta koder.

4. Adanya Standar Prosedur Operasional (SPO)
Pembuatan SPO yang menjelaskan mengenai administrasi klaim dan peraturan klaim
BPJS kemudian disosialisasikan kepada seluruh petugas pengelolaan klaim BPJS
(verifikator internal rumah sakit, DPJP, dan petugas rekam medis).

4. KESIMPULAN

Berdasarkan penelitian yang dilakukan pengembalian klaim rawat inap bulan Juli
sampai Berdasarkan penelitian yang dilakukan pengembalian klaim rawat inap bulan Juli
sampai September 2023 adalah sejumlah 371 klaim dan pengembalian klaim paling banyak
yaitu disebabkan konfirmasi koding sejumlah 187 klaim. Adapun faktor penghambat
dalam keakuratan kode diagnosis atau tindakan di RSUD Majenang yaitu adanya
penggunaan kode gabung, kesalahan penentuan diagnosa utama, perbedaan persepsi, dan
ketidaksesuaian diagnosis dengan hasil penunjang. Upaya perbaikan yang dilakukan
dengan melakukan peninjauan kembali kode diagnosa atau tindakan, adanya komunikasi
yang baik antara DPJP, Tim Casemix, dan verifikator BPJS, adanya pelatihan koding, dan
adanya standar prosedur operasional (SPO) pengelolaan klaim.
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