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Abstract. Healthcare financing for patients covered by BPJS Kesehatan in hospitals is carried out through a
claims mechanism. Delayed BPJS Kesehatan claims represent a critical issue within the healthcare service
context in Indonesia. The aim of this study is to identify management strategies that can expedite the eligibility of
BPJS Kesehatan claims at Restu Ibu Hospital in Balikpapan. This research is conducted using a descriptive
qualitative approach, with data collection through interviews and Focus Group Discussions (FGD). The
informants consisted of one doctor, three coders, and one verifier. The study begins by identifying the claim
service system situation, focusing on both internal aspects (Strengths and Weaknesses) and external aspects
(opportunities and Threats), also known as SWOT analysis. This study identifies several strategies, including: 1)
Enhancing the competence of staff and medical personnel through regular training; 2) Developing a more
advanced and integrated information system; 3) Improving communication with BPJS Kesehatan; 4) Improving
documentation and data verification; and 5) Strengthening coordination with relevant units.

Keywords: BPJS Claims, Delayed Claims, SWOT.

Abstrak. Pembiayaan perawatan bagi pasien peserta BPJS Kesehatan di rumah sakit oleh BPJS Kesehatan
dilakukan melalui mekanisme klaim. Klaim BPJS Kesehatan yang tertunda merupakan isu penting dalam konteks
pelayanan kesehatan di Indonesia. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi strategi manajemen yang
dapat mempercepat kelayakan klaim BPJS Kesehatan di RS Restu Ibu Balikpapan. Penelitian ini dibangun dengan
pendekatan kualitatif deskriftif dan pengumpulan data dilakukan dengan wawancara dan Focus Group Discussion
(FGD). Informan terdiri dari seorang dokter, tiga orang coder dan seorang verifikator. Studi ini diawali dengan
mengidentifikasi situasi sistem klaim pelayanan antara lain pada aspek internal (kekuatan dan kelemahan), dan
aspek eksternal (peluang dan ancaman) atau SWOT. Studi ini memperoleh beberapa strategi, yaitu 1)
Meningkatkan kompetensi petugas dan tenaga medis melalui pelatihan rutin; 2) Mengembangkan sistem informasi
yang lebih canggih dan terintegrasi; 3) Meningkatkan komunikasi yang efektif dengan BPJS Kesehatan; 4)
Peningkatan Dokumentasi dan Verifikasi Data, dan 5) Meningkatkan koordinasi dengan unit terkait.

Kata kunci: SWOT, Klaim BPJS, Klaim Tertunda.

1. LATAR BELAKANG

Pelayanan kesehatan di Indonesia saat ini memasuki era pembiayaan jaminan
kesehatan melalui Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan sebagai
penyelenggaranya. BPJS Kesehatan bertujuan untuk mewujudkan terselenggaranya
pemberian jaminan kebutuhan dasar hidup yang layak bagi setiap Peserta dan/atau anggota
keluarganya.

Program Jaminan Kesehatan Nasional ini telah dimulai sejak 1 Januari 2014 dan
berjalan hingga saat ini. Dalam pelaksanaan program JKN ini dalam peraturan BPJS
Kesehatan nomor 1 tahun 2014 adalah sebagai fasilitas kesehatan tingkat lanjutan wajib

memberikan pelayanan secara paripurna yaitu pelayanan kesehatan yang meliputi
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promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif termasuk penyediaan obat, bahan medis habis
pakai, alat kesehatan dan pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan.

Berdasarkan Peraturan BPJS Kesehatan Nomor 7 Tahun 2018, klaim BPJS adalah
pengajuan biaya perawatan pasien peserta BPJS oleh pihak rumah sakit kepada pihak BPJS
Kesehatan, dilakukan secara kolektif dan ditagihkan kepada pihak BPJS Kesehatan setiap
bulannya. Klaim BPJS Kesehatan yang tertunda merupakan isu penting dalam konteks
pelayanan kesehatan di Indonesia, terutama setelah diterbitkannya UU Kesehatan Nomor
17 Tahun 2023 dan PP No. 28 Tahun 2024. UU Kesehatan ini menegaskan bahwa setiap
warga negara berhak memperoleh layanan kesehatan yang berkualitas, termasuk melalui
program BPJS.

Pola pembayaran Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) ke fasilitas pelayanan
kesehatan menggunakan sistem yang telah dibangun oleh Kementrian kesehatan RI yakni
Indonesia Case Base Groups (INA-CBGS). Proses klaim dimulai dari kodifikasi diagnosis
pasien sesuai dengan International Classification of Diseases 10th atau ICD 10 dan
tindakan pasien sesuai dengan International Classification of Disease Clinical
Modification 9th atau ICD 9 CM. Proses penagihan biaya rumah sakit juga harus
menyerahkan dokumen- dokumen sebagai syarat pengajuan klaim (Santiasih, et al., 2022).
Pihak BPJS Kesehatan akan melakukan verifikasi berkas oleh verifikator BPJS untuk
menguji kebenaran dan memeriksa kelengkapan administrasi pertanggung- jawaban
pelayanan yang diberikan kepada pasien oleh fasilitas kesehatan sesuai dengan Peraturan
Menteri Kesehatan (Permenkes) Rl No. 27 Tahun 2014.

Dengan pola INA-CBG’s, paket pembayaran sudah termasuk: 1)Konsultasi
dokter;2)Pemeriksaan penunjang seperti laboratorium, rontgen dan lain-lain; 3) Obat
formularium nasional (Fornas) maupun obat bukan fornas; 4) Bahan dan alat medis habis
pakai; 5) Akomodasi atau kamar perawatan; 6) Biaya lain yang berhubungan dengan
pelayanan kesehatan pasien. Komponen biaya tersebut sudah termasuk ke dalam paket
INA-CBG’s, tidak dibebankan kepada pasien (Mira, et.al., 2022).

Sementara itu dalam implementasinya masih terdapat permasalahan yaitu klaim
tertunda yang mengakibatkan tidak terbayarnya pelayanan kesehatan oleh BPJS Kesehatan
sehingga pemasukan rumah sakit akan menurun dan berdampak pada kegiatan operasional
yang ada di rumah sakit, apalagi dengan rumah sakit hampir 90% pasien rumah sakit
adalah pasien BPJS Kesehatan (Pratama, et al., 2023).
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Klaim BPJS Kesehatan yang tertunda sering kali berkaitan dengan upaya
pencegahan fraud dalam sistem jaminan kesehatan. Permasalahan kinerja pada tenaga
kesehatan merupakan permasalahan mendasar yang akan selalu dijumpai dalam
manajemen rumah sakit (Bayu, 2023). Pihak BPJS Kesehatan menerapkan langkah-
langkah ketat untuk memastikan bahwa semua klaim yang diajukan valid dan sesuai
dengan ketentuan yang berlaku (Lestari, 2022). Hal ini mencakup proses verifikasi yang
lebih mendalam terhadap dokumen dan data yang diserahkan, untuk mencegah penipuan
yang dapat merugikan keuangan program jaminan kesehatan.

Keterlambatan dalam pengolahan klaim bisa disebabkan oleh kebutuhan untuk
melakukan audit atau pemeriksaan tambahan, terutama jika ada indikasi ketidaksesuaian
atau penyimpangan dalam pengajuan klaim. Dengan demikian, meskipun klaim tertunda
dapat menyebabkan ketidaknyamanan bagi peserta, tindakan tersebut merupakan bagian
dari mekanisme untuk melindungi integritas program dan memastikan bahwa sumber daya
kesehatan digunakan secara efisien dan tepat sasaran.

Upaya untuk mengurangi terjadinya penundaan klaim BPJS Kesehatan sebaiknya
antara tenaga kesehatan dan coder harus berjalan baik, dan bagi perawat dan dokter agar
lebih teliti dalam penelitian data pasien di dalam berkas rekapitulasi pelayanan, dan tenaga
kesehatan lebih banyak berhati- hatilah saat mengisi resume medis (Puspaningsih, 2022).
Disamping itu, harus ada evaluasi dan monitoring rutin terkait pentingnya kelengkapan
persyaratan klaim BPJS agar tercapainya optimalisasi klaim BPJS (Larasati, et all., 2023).
Studi pendahuluan yang dilakukan di RS Restu Ibu Balikpapan pada bulan September
2024 menunjukkan data yang ditampilkan pada tabel sebagai berikut:

Tabel 1. Pembukuan Pembayaran BPJS Periode Januari-Agustus 2024

Berkas Pengajuan Layak Tertunda

Jumlah . Jumlah . Jumlah
Kasus Jumlah Biaya Kasus Jumlah Biaya Kasus

03.885 54.464.285.300 84.032 41.510.520.600 9.853 12.953.764.700
Sumber: Dokumen RS Restu Ibu (September, 2024)

Pada periode Januari hingga Agustus, jumlah kunjungan tercatat sebanyak 75.605,

Jumlah Biaya

dan dalam periode tersebut terdapat sejumlah pengajuan klaim BPJS Kesehatan yang
tertunda dan perlu ditindaklanjuti. Pada periode Januari hingga Agustus 2024 terdapat
93.885 dokumen yang diajukan, dan terdapat 9.853 dokumen klaim dari kasus rawat inap

dan rawat jalan yang mengalami penundaan klaim JKN.
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Penundaan yang terjadi terus menerus akan berdampak pada terlambatnya
penggantian biaya rumah sakit yang sudah keluar untuk pasien BPJS Kesehatan. Dengan
demikian, hal ini akan sangat mengganggu dan merugikan keuangan rumah sakit, serta
berakibat pada tertundanya pembayaran jasa medis dokter beserta jasa pelayanan tenaga
kesehatan lainnya.

Salah satu upaya untuk menindaklanjuti masalah dalam organisasi adalah
melakukan analisis Strength (kekuatan), Weakness (kelemahan), Opportunity (peluang),
dan Threat (ancaman) atau SWOT. Analisis SWOT dapat membantu manajemen rumah
sakit untuk merumuskan strategi yang efektif dengan mempertimbangkan kekuatan dan
kelemahan, serta peluang dan tantangan (Nurfathina, 2024). Berdasarkan paparan tersebut,
maka peneliti tertarik untuk mengidentifikasi strategi manajemen dengan pendekatan
SWOT dengan pengkategorian terutama dalam hal kekuatan, kelemahan, peluang, dan

ancaman dalam mempercepat kelayakan klaim BPJS di RS Restu Ibu.

KAJIAN TEORITIS
Strategi

Strategi adalah serangkaian keputusan dalam suatu organisasi yang menunjukkan
tujuan dan sasaran organisasi yang mereduksi kebijakan dan rencana utama untuk
mencapai tujuan yang diberikan, dan tindakan yang menentukan bisnis yang akan
dijalankan perusahaan, jenis organisasi manusia dan ekonomi yang ingin dibentuk, dan
imbalan yang akan diciptakan bagi para pemangku kepentingannya. Strategi manajemen
adalah rencana aksi spesifik yang digunakan untuk mencapai tujuan tertentu yang telah
ditetapkan dalam manajemen strategi (Bambang, 2003). Efektivitas strategi manajerial
yang diterapkan rumah sakit dalam menangani permasalahan klaim tertunda BPJS
Kesehatan (Rido, 2024), antara lain:

a. Peningkatan Koordinasi dan Komunikasi: Rumah sakit perlu melakukan koordinasi
dan komunikasi yang intensif dengan pihak BPJS Kesehatan. Hal ini bertujuan untuk
memastikan kelengkapan dan keakuratan data klaim yang diajukan, serta
memperoleh informasi terkini mengenai proses verifikasi dan validasi klaim oleh
BPJS Kesehatan.

b. Optimalisasi Proses Pengajuan Klaim: Rumah sakit harus memastikan bahwa proses
pengajuan klaim telah dilakukan dengan benar dan sesuai dengan aturan yang
berlaku. Hal ini mencakup kelengkapan berkas, ketepatan waktu pengajuan, serta

kepatuhan terhadap tarif dan prosedur yang ditetapkan oleh BPJS Kesehatan.
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c. Sumber Daya Manusia: Peningkatan kapasitas sumber daya manusia di bagian klaim
melalui pelatihan dan pengembangan keahlian, untuk meningkatkan pemahaman
dan keterampilan staf dalam menangani proses klaim.

d. Monitoring dan Evaluasi Berkala: Rumah sakit perlu melakukan monitoring dan
evaluasi secara berkala terhadap proses pengajuan klaim. Hal ini bertujuan untuk
mengidentifikasi permasalahan yang muncul, melakukan analisis akar penyebab,
dan menerapkan tindakan perbaikan yang diperlukan.

e. Kolaborasi dengan Pihak Terkait: Selain koordinasi dengan BPJS Kesehatan, rumah
sakit juga perlu berkolaborasi dengan pihak-pihak terkait lainnya, seperti asosiasi
rumah sakit, organisasi profesi, dan pemerintah. Kolaborasi ini dapat berfokus pada
advokasi, penyusunan Kkebijakan, atau pengembangan solusi bersama untuk
mengatasi permasalahan klaim tertunda.

Strategi manajemen yang disarankan agar klaim JKN dapat berjalan dengan
optimal dengan pendekatan analisis SWOT, yaitu dengan:

a) Meningkatkan integrasi sistem informasi RS dengan sistem BPJS Kesehatan

b) Menerapkan juknis BPJS secara efektif dalam kodifikasi dan klaim

c) Memanfaatkan responsivitas BPJS dalam penyelesaian masalah klaim untuk

meningkatkan kecepatan proses klaim.

Analisis SWOT

Analisis SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) adalah analisis
kondisi internal maupun eksternal suatu organisasi yang selanjutnya akan digunakan
sebagai dasar untuk merancang strategi dan program kerja. Analisis internal meliputi
penilaian terhadap faktor kekuatan (Strength) dan kelemahan (Weakness).Sementara,
analisis eksternal mencakup faktor peluang (Opportunity) dan tantangan (Threaths).
Analisis SWOT merupakan alat yang efektif untuk mengidentifikasi faktor internal dan
eksternal yang mempengaruhi kinerja rumah sakit dalam hal kelayakan klaim BPJS.
Dengan memahami SWOT, rumah sakit dapat merumuskan strategi yang tepat untuk

meningkatkan kualitas klaim dan meminimalkan penolakan.

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan
Badan Penyelenggara Jaminan Sosial yang selanjutnya disebut BPJS adalah badan
hukum yang dibentuk untuk menyelenggarakan program jaminan sosial (Undang-Undang

Nomor 24 Tahun 2011). Pelayanan kesehatan yang diberikan oleh Fasilitas Kesehatan
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Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) berdasarkan Permenkes No. 71 Tahun 2013, terdiri
dari: Administrasi pelayanan, Pemeriksaan, pengobatan dan konsultasi spesialistik oleh
dokter spesialis dan subspesialis, Tindakan medis spesialistik baik bedah maupun non
bedah sesuai dengan indikasi medis, Pelayanan obat dan bahan medis habis pakai,
Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai dengan indikasi medis, Rehabilitasi
medis, Pelayanan darah, Pelayanan kedokteran forensik klinik, Pelayanan jenazah pada
pasien yang meninggal di Fasilitas Kesehatan, Perawatan inap non intensif, dan Perawatan
inap di ruang intensif (Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 71 Tahun 2013 Tentang
Pelayanan Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan Nasional, 2020).

BPJS kesehatan merupakan alternatif untuk membantu masyarakat dalam
menyelenggarakan jaminan kesehatan Nasional bagi seluruh rakyat Indonesia. Masyarakat
dapat menggunakan BPJS untuk mendapatkan pelayanan kesehatan dan kemudian pihak
Rumah Sakit dapat mengklaim BPJS Kesehatan yang diajukan untuk biaya perawatan
pasien peserta BPJS dari Rumah Sakit ke BPJS Kesehatan melaksanakan secara kolektif
dan menagih BPJS Kesehatan bulan ini. Setelah itu, BPJS Kesehatan akan menyetujui
klaim dan membayar bagi dokumen yang memenuhi syarat, sedangkan tidak untuk
dokumen yang tidak memenuhi syarat layak untuk diklaim atau tidak diklaim harus
dikembalikan ke rumah sakit diperiksa ulang untuk mengecek ulang dokumen yang masih
kurang lengkap (Halawa, 2018). Pada studi yang dilakukan oleh Saputra dan Sugiyanto
(2025) di Rumah Sakit Ken Saras Kabupaten Semarang, keterlambatan klaim pasien rawat
inap BPJS disebabkan oleh ketidaklengkapan berkas persyaratan klaim yang di sampaikan.
Berkas yang tidak lengkap akan dikembalikan oleh pihak verifikator BPJS untuk direvisi
sesuai dengan ketentuan yang berlaku. Pengajuan klaim harus dilakukan paling lambar
tanggal 10 bulan berikutnya. Setelah diajukan, BPJS akan memeriksa kesesuaian berkas
dengan ketentuan yang berlaku. Apabila berkas klaim tidak sesuai, maka di kembalikan
kepada petugas rekam medis untuk dilengkapi. Rumah sakit diberikan tenggang waktu
selama 5 hari untuk melengkapi dan mengajukan kembali berkas tersebut pada bulan yang
sama. Jika dalam tenggat waktu tersebut berkas masih belum memenuhi syarat, maka
pengajuan klaim akan ditunda dan dimasukkan dalam pengajuan bulan berikutnya
(Saputra dan Sugiyanto, 2025).

Petunjuk Teknis Pedoman Pelaksanaan BPJS, Panduan Praktis Administrasi Klaim
Fasilitas Kesehatan BPJS Kesehatan diajukan kepada kantor cabang/kantor operasional
kabupaten/kota BPJS kesehatan secara kolektif setiap bulan dengan kelengkapan

administrasi umum antara lain, rekapitulasi pelayanan, berkas pendukung masing-masing
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pasien yang terdiri dari (SEP, Surat perintah rawat inap, Resume medis Yyang
ditandatangani oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP)).

Klaim Tertunda BPJS Kesehatan adalah situasi di mana pengajuan klaim biaya
pelayanan kesehatan oleh peserta BPJS Kesehatan belum dapat diproses atau disetujui oleh
pihak BPJS (Hidayat, 2022). Penundaan pembayaran klaim JKN oleh BPJS Kesehatan
merupakan masalah yang umum terjadi di berbagai rumah sakit, tanpa memandang kelas
atau lokasi rumah sakit. Proses verifikasi klaim dilakukan BPJS untuk menentukan
kelayakan penggantian biaya, namun seringkali menyebabkan keterlambatan pembayaran
(Tarigan dan Lestari, 2022).

Sophia dan Darmawan (2017) menyimpulkan bahwa perbedaan persepsi antar
pihak rumah sakit dan verifikator rumah sakit serta komunikasi efektif yang masih kurang
menjadi salah satu penyebab keterlambatan pengajuan klaim, di samping belum adanya
pedoman yang mengakomodir kasus-kasus baru yang dihadapi di lapangan. Selain itu,
pada studi kasus yang dilakukan oleh Sophia dan Darmawan (2017) di RUMKITAL Dr.
Mintohardjo, DKI Jakarta menyajikan data bahwa durasi antara pengajuan klaim hingga
terbayarkannya klaim rata-rata 10 hingga 14 hari kerja dengan presentase kasus paling
banyak mengalami penundaan klaim pada kasus bedah (79%) (Sophia dan Darmawan,
2017).

Studi Adam, Maramis, dan Wowor (2019) yang dilakukan di RSUD Lapangan
Sawang didapatkan bahwa kendala utama dalam proses pengajuan klaim adalah
ketidaksiapan pasien dalam membawa dokumen dan status kepesertaan BPJS yang tidak
aktif akibat tunggakan iuran yang menyebabkan proses pembuatan SEP terhambat. Proses
entry dan coding terkendala oleh akses internet yang terbatas, kurangnya fasilitas seperti
komputer dan Wi-Fi, serta keterlambatan pengiriman berkas dari ruangan dan kekurangan
tenaga administrasi klaim. Dalam proses verifikasi, hambatan muncul akibat dokumen
yang tidak lengkap dan kesalahan kode diagnosis, yang memerlukan konfirmasi dengan
dokter penanggung jawab.

Pada Studi Tarigan dan Lestari (2022) menemukan penundaan klaim BPJS pada
22 laporan studi kasus yang pernah dilakukan oleh beberapa peneliti, dengan proporsi
bervariasi antara 2,5% hingga 47,7%. Kasus rawat jalan mengalami penundaan yang lebih
rendah (0-10%) karena kompleksitas diagnosis yang lebih ringan dibanding rawat inap.
Beberapa contoh kasus mencatat penundaan hingga 47,7% pada layanan obstetri dan

14,47% pada pasien gawat darurat. Rumah sakit besar seperti RSUP Hasan Sadikin
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mengalami penundaan 6-15% per bulan, sementara RSUP Fatmawati mencapai 22%.
Rumabh sakit tipe B dan C juga melaporkan penundaan antara 3% hingga 35,4%.

Penyebab utama penundaan adalah ketidaksesuaian administratif dan kesalahan
pengkodean. Namun, studi juga menunjukkan bahwa berkas klaim yang sudah lengkap
dan sesuai tetap bisa dikembalikan, sedangkan beberapa berkas yang tidak lengkap justru
disetujui. Hal ini mengindikasikan bahwa faktor lain juga memengaruhi keputusan BPJS
dalam menyetujui atau menunda klaim. Penundaan pembayaran klaim JKN di rumah sakit,
khususnya layanan rawat inap, merupakan hal yang umum terjadi, dengan persentase
berkisar antara 2,5% hingga 47,7% per bulan di semua kelas rumah sakit. Rumah sakit
pemerintah dengan volume pasien JKN tinggi perlu mengelola klaim secara optimal untuk
menjaga stabilitas arus kas (Tarigan dan Lestari, 2022).

Faktor-faktor utama yang berkontribusi terhadap penundaan meliputi: kelengkapan
administrasi, jumlah dan kompetensi koder, akurasi resume medis oleh DPJP, komunikasi
antara DPJP dan koder, peran verifikator internal, sarana prasarana, dan keberadaan SOP.
Faktor yang paling dominan adalah kemampuan dan ketelitian koder berdasarkan
pandangan Tarigan dan Lestari (2022).

METODE PENELITIAN

Penelitian ini dilakukan di RS Restu Ibu Balikpapan, yang terletak di JI Jend. A.
Yani No.12, Kelurahan Gunung Sari Ilir, Kecamatan Balikpapan Kota, Kalimantan Timur.
Penelitian ini merupakan penelitian kualitatif dengan metode pengumpulan data
menggunakan pedoman observasi, pedoman wawancara, dan pedoman telaah dokumen.
Teknik analisa data yang digunakan adalah analisa data Model Milles dan Huberman yang
menggambarkan suatu tindakan cross check atau konfirmasi terhadap kebenaran, yang
digabungkan dari hasil observasi melalui dokumentasi dan hasil wawancara, kemudian
ditarik dalam satu kesimpulan yang hakiki dari apa yang diteliti dan sebagai hasil temuan
penelitian (Miles et al., 2014).

HASIL DAN PEMBAHASAN
Kekuatan internal yang dimiliki oleh RS Restu Ibu Balikpapan dalam mempercepat
kelayakan klaim JKN/BPJS

Jumlah SDM yang mencukupi yaitu 8 (delapan) orang dengan kualifikasi SDM
relevan dan memiliki pemahaman yang baik dan selalu mengikuti perkembangan terkait

coding dan peraturan BPJS. Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan Syahira
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(2024), dimana prosedur klaim yang diterapkan berjalan dengan baik karena didukung
faktor kekuatan utama yaitu SDM yang kompeten. Memberikan pelatihan dan
pengembangan berkelanjutan bagi staf yang bertanggung jawab dalam proses pengajuan
klaim. Hal ini akan meningkatkan pemahaman mereka tentang persyaratan, prosedur, dan
peraturan terkait, sehingga dapat meminimalkan kesalahan dan meningkatkan efisiensi
(Rido, 2024). Selain itu, dituliskan dalam sebuah studi kualitatif yang dilakukan oleh
Andini, Jati dan Agushybana (2024) bahwa jumlah SDM sebanyak 8 orang dengan formasi
tim Casemix yang dibagi menjadi tim Casemix rawat inap dan rawat jalan, tim Casemix
rawat jalan terdiri dari 3 coder dan 1 bagian administratif sedangkan tim Casemix rawat
inap terdiri dari 2 coder dengan 1 coder didalamnya sekaligus menjabat sebagai ketua
Casemix dan 2 bagian administratif, telah cukup untuk menangani pengajuan klaim BPJS
di rumah sakit X tempat mereka melakukan penelitian, dengan beban kerja dalam 1 tim
dapat mengajukan klaim rata-rata sebanyak 6000 kasus dalam 1 bulan untuk kasus rawat
jalan dan 750 hingga 850 kasus perbulannya. Namun, berbeda hal dengan sebuah studi
kualitatif yang dilakukan oleh Far, Rahardjo, dan Hutapea (2022), dalam studi tersebut
didapatkan bahwa tim Casemix pada RS Karya Medika Il Tambun Bekasi beranggotakan
9 orang, terdiri dari kepala Casemix, pengentry data, koder dan runner. Menurut seorang
dokter yang merupakan salah satu staff Casemix tersebut menyatakan bahwa tim Casemix
yang beranggotakan 9 orang didalamnya masih tidak cukup untuk menangani rata-rata
kasus perbulan sebanyak 5000 hingga 6000 kasus per bulannya. Pada studi yang dilakukan
oleh Nasution dan Meliala (2023) mengemukakan bahwa tim Casemix pada RSUD
Sundari hanya berjumlah kan 3 orang untuk menangani klaim BPJS dengan jumlah jam
kerja perharinya 8 jam perhari, menangani minimal 24 kasus pasien perhari dalam
pengajuan klaim dengan rata-rata kunjungan pasien BPJS mencapai 120 pasien per
harinya. Berdasarkan analisis beban kerja yang telah dilakukan oleh pihak peneliti dengan
beban kerja tersebut idealnya dibutuhkan 6 petugas di unit klaim BPJS agar proses klaim
berjalan efektif. Kekurangan tenaga kerja ini mengakibatkan pegawai harus menambah
jam kerja di luar jam kerja seharusnya dan menghambat proses klaim BPJS, yang
berdampak pada pengelolaan keuangan rumah sakit. Hingga saat ini, belum terdapat
ketentuan khusus maupun perhitungan khusus dalam menentukan jumlah SDM yang
diperlukan untuk dapat membentuk sebuah tim Casemix dalam peraturan pemerintah.
Kinerja yang baik tercermin dari penyelesaian tugas sesuai tanggung jawab dan standar

yang ditetapkan. Jika beban kerja tidak ditangani secara tepat, maka akan terjadi
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penurunan produktivitas, kualitas pelayanan, dan gangguan keseimbangan Kkerja-
kesehatan.

Didukung dengan sarana dan prasarana yang dinilai memadai oleh petugas
sehingga tidak menghambat proses kodifikasi klaim. SIMRS yang sedang dalam tahap
penyempurnaan memfasilitasi akses tim Casemix terhadap riwayat pemeriksaan
penunjang dan pengumpulan berkas pendukung klaim pasien JKN. Ketersediaan
komputer, jaringan internet, dan perangkat pendukung lainnya di setiap unit terkait
mendukung kelancaran proses klaim. Sejalan penelitian yang dilakukan Nurfathina
(2024), dimana fasilitas komputer yang memadai, jaringan internet yang stabil, dan
ruangan kerja yang didesain sesuai kebutuhan tim Casemix turut mendukung kelancaran
proses klaim.

Faktor-faktor kekuatan ini menunjukkan bahwa tim Casemix di RS Restu Ibu
Balikpapan memiliki SDM yang kompeten dan sarana dan prasarana yang memadai. Hal
ini tentunya akan berdampak positif pada efektivitas proses pengajuan klaim, antara lain:
waktu penyelesaian klaim lebih cepat, pengurangan kesalahan, peningkatan akurasi klaim
dan tentunya peningkatan pendapatan rumah sakit.

Kelemahan internal yang menghambat RS Restu Ibu Balikpapan dalam
mempercepat kelayakan klaim JKN/BPJS

Ketidaklengkapan berkas administrasi atau medis merupakan kelemahan yang
sering dihadapi. Berkas yang tidak lengkap menyebabkan penundaan karena petugas harus
mencari dan mengumpulkan dokumen tambahan. Proses ini memakan waktu dan dapat
menghambat efisiensi pengajuan klaim. Sejalan dengan penelitian Pratama (2023), berkas
pengajuan yang belum lengkap, kesalahan kode diagnosis maupun tindakan menjadi
permasalahan utama prosedur klaim JKN.

Meskipun staf coding sudah terlatih, terkadang masih ada kesalahan atau
ketidaksesuaian dalam pengentrian data diagnosis dan prosedur. Salah satunya disebabkan
tulisan DPJP yang sulit dibaca dan ketidakpatuhan DPJP dalam menulis diagnosis di
SIMRS, serta penggunaan kode yg salah, kurang spesifik, dan tidak sesuai diagnosa.
Perbedaan persepsi dalam penentuan kode antara dokter, coder, dan verifikator BPJS
seringkali mengakibatkan tertundanya klaim (Artanto, 2018), sedangkan (Triatmaja, et al.,
2022) menemukan bahwa kesulitan membaca tulisan dokter dan ketidaklengkapan berkas

adalah penyebab utama keterlambatan klaim.
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Faktor-faktor kelemahan ini perlu diatasi untuk meningkatkan efisiensi dan
efektivitas proses pengajuan klaim di RS Restu Ibu Balikpapan. Didukung penelitian yang
dilakukan Puspaningsih (2022), upaya untuk mengurangi terjadinya pending klaim BPJS
Kesehatan sebaiknya antara tenaga kesehatan dan coder harus berjalan baik, dan bagi
perawat dan dokter agar lebih teliti dalam pengisian data pasien di dalam berkas
rekapitulasi pelayanan, dan tenaga kesehatan lebih banyak berhati-hatilah saat mengisi

resume medis.

Peluang eksternal apa yang dapat dimanfaatkan oleh RS Restu Ibu Balikpapan
untuk meningkatkan kecepatan kelayakan klaim JKN/BPJS

Potensi pengembangan sistem informasi yang lebih canggih dan terintegrasi
merupakan peluang besar bagi rumah sakit untuk efektivitas proses klaim. Sistem
informasi yang terintegrasi dapat membantu mempercepat proses pengumpulan data,
verifikasi data, dan pengajuan klaim. Selain itu, sistem informasi yang canggih juga dapat
membantu meminimalkan kesalahan coding dan kesalahan administrasi lainnya yang
dapat menyebabkan penolakan klaim (Rido, 2024).

Pelatihan rutin bagi petugas dan tenaga medis tentang prosedur klaim, coding, dan
penggunaan sistem informasi dapat meningkatkan kompetensi dan akurasi. Pelatihan yang
terarah akan membantu staf memahami regulasi BPJS yang kompleks, meningkatkan
keterampilan coding, dan memanfaatkan sistem informasi secara optimal. Dengan
demikian, kesalahan dalam pengajuan klaim dapat diminimalkan dan proses klaim dapat

berjalan lebih efisien.

Ancaman eksternal apa yang dapat mempengaruhi upaya RS Restu Ibu Balikpapan
dalam mempercepat kelayakan klaim JKN/BPJS

Perubahan kebijakan dan regulasi yang tidak terduga dapat menyebabkan
ketidakpastian dan kebingungan bagi rumah sakit. Rumah sakit mungkin kesulitan untuk
beradaptasi dengan perubahan tersebut, yang dapat mengakibatkan penundaan atau
penolakan klaim. Perbedaan interpretasi dapat muncul karena kompleksitas kebijakan dan
regulasi BPJS. Jika rumah sakit dan BPJS Kesehatan memiliki pemahaman yang berbeda
tentang suatu kebijakan, hal ini dapat menyebabkan ketidaksesuaian dalam proses klaim.
Perbedaan pemahaman antara pihak rumah sakit dengan verifikator BPJS Kesehatan
berdampak klaim dapat ditolak atau memerlukan revisi yang memakan waktu (Pratama,
2023).
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Sejalan dengan penelitian yang dilakukan Cindy (2024), Ketidaktepatan kode
diagnosis terjadi karena perbedaan presepsi antara petugas rumah sakit dengan pihak BPJS
Kesehatan dan bukan murni karena kesalahan koder, tetapi karena faktor kekurangan data
pendukung sebagai penegakan diagnosis yang mempengaruhi keakuratan kode. Sementara
itu gangguan teknis seperti masalah pada infrastruktur teknologi informasi (T1) BPJS
Kesehatan, seperti server, jaringan, dan perangkat lunak. Hal ini dapat terjadi dikarenakan
adanya peningkatan jumlah pengguna, atau adanya pemeliharaan sistem. Kemudian
kadang disebabkan gangguan jaringan dapat menghambat komunikasi data antara rumah
sakit (RS) dan BPJS Kesehatan. Hal ini dapat menyebabkan keterlambatan dalam
pengiriman dan penerimaan data klaim.

Kedua faktor ancaman ini menunjukkan bahwa rumah sakit perlu proaktif dalam
memantau dan memahami perubahan kebijakan dan regulasi BPJS. Selain itu, komunikasi
yang baik dan kerjasama yang erat dengan BPJS Kesehatan sangat penting untuk

mengatasi perbedaan interpretasi dan memastikan proses klaim berjalan lancar.

Strategi manajemen yang dapat mempercepat kelayakan klaim JKN/BPJS di RS
Restu Ibu Balikpapan
Tabel 2. Faktor Internal RS Restu Ibu Balikpapan

. Skor
Faktor Internal Bobot Rating Bobot
Kekuatan (Strength)
Sumber Daya Manusia (SDM) 0.30 4 1.20
Sarana dan prasarana yang memadai 0.20 3 0.60
0.50 1.80
Kelemahan (Weakness)
Ketidaklengkapan berkas 0.25 1 0.25
Kesalahan coding 0.15 1 0.15
Jaringan internet yang kurang stabil 0.10 2 0.20
0.50 0.60
Tabel 3. Faktor Eksternal RS Restu Ibu Balikpapan
. Skor
Faktor Eksternal Bobot Rating Bobot
Kesempatan (Opportunity)
Potensi Pengembangan Sistem Informasi
yang Lebih Canggih dan Terintegrasi 0.15 4 0.60
Pelatihan Rutin bagi Petugas 0.35 3 1.05
0.50 1.65
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Ancaman (Threat)

Perubahan regulasi BPJS 0.25 1 0.25
Gangguan sistem BPJS Kesehatan 0.25 2 0.50
0.50 0.75

PELUANG (+1.65)

1. Mengubah Strategi I. Strategi Agresif
+0.90
| +1.20
KELEMAHAN (-0.60) KEKUATAN (+1.80)
I11. Strategi Bertahan IV. Strategi Diverifikasi

ANCAMAN (-0.75)
Gambar 1. Diagram Analisis SWOT

Kuadran ini menunjukkan posisi yang menguntungkan bagi RS Restu Ibu. Dimana
RS Restu Ibu memiliki peluang dan kekuatan yang dapat dimanfaatkan. Strategi yang
dapat dilakukan pada posisi ini adalah mendukung secara agresif kebijakan pertumbuhan
(growth oriented strategy).

Meningkatkan kompetensi petugas dan tenaga medis melalui pelatihan rutin

Peningkatan kapasitas sumber daya manusia di bagian klaim melalui pelatihan dan
pengembangan keahlian, untuk meningkatkan pemahaman dan keterampilan staf dalam
menangani proses klaim. Rumah sakit perlu memastikan bahwa proses pengajuan klaim
ke BPJS Kesehatan dilakukan dengan efisien dan tepat waktu. Hal ini dapat dilakukan
dengan memperkuat sumber daya administrasi, meningkatkan pemahaman staf mengenai
persyaratan klaim, serta melakukan evaluasi berkala untuk mengidentifikasi dan mengatasi
hambatan dalam proses pengajuan (Rido, 2024).

Keberadaan tim klaim yang solid dan terlatih merupakan aset penting bagi rumah
sakit. Hal ini sesuai dengan teori resource-based view (RBV) yang menyatakan bahwa
keunggulan kompetitif dapat dicapai melalui pemanfaatan sumber daya internal yang unik
dan bernilai. (Lubis, 2022). Dalam konteks ini, tim klaim yang kompeten merupakan
sumber daya yang bernilai dan dapat dimanfaatkan untuk meningkatkan kelancaran proses

klaim.
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Sebagai upaya meningkatkan kualitas SDM, disamping pelatihan untuk tim
Casemix, rumah sakit juga melakukan pelatihan dan pemberdayaan staf lainnya seperti
perawat, administrasi dan keuangan terkait dengan proses klaim BPJS Kesehatan.
Menyusun program pelatihan yang komprehensif dan berkelanjutan untuk petugas dan
tenaga medis, untuk memberikan pemahaman yang mendalam kepada petugas dan tenaga
medis tentang regulasi BPJS yang berlaku, termasuk persyaratan klaim, prosedur klaim,
dan perubahan-perubahan terbaru dalam kebijakan BPJS (Rido, 2024). Kompetensi SDM
harus dimanfaatkan untuk mengatasi kelemahan seperti sistem informasi yang belum
terintegrasi dan kekurangan pelatihan (Nurfathina, 2024).

Dengan pemahaman yang baik tentang regulasi BPJS, petugas dan tenaga medis
dapat memastikan bahwa setiap klaim yang diajukan memenuhi persyaratan dan tidak
ditolak karena alasan administratif. Disamping itu juga bertujuan untuk meningkatkan
keterampilan coding petugas dan tenaga medis, sehingga mereka dapat memberikan kode

yang tepat dan akurat sesuai dengan diagnosis dan tindakan medis yang diberikan.

Mengembangkan sistem informasi yang lebih canggih dan terintegrasi

Memastikan SIMRS memiliki kemampuan untuk terintegrasi secara mulus dengan
sistem BPJS Kesehatan, Integrasi ini memungkinkan pertukaran data secara real-time,
mengurangi kebutuhan input data manual, dan mempercepat proses verifikasi.

Peluang eksternal seperti dukungan BPJS dengan sistem terintegrasi dapat
memberikan manfaat signifikan karena pengintegrasian sistem dapat meningkatkan
kualitas data, menyediakan data secara tepat waktu, serta meningkatkan proses umpan

balik informasi kesehatan yang lebih efisien (Nurfathina, 2024).

Meningkatkan komunikasi yang efektif dengan BPJS Kesehatan

Tim manajemen rumah sakit secara rutin melakukan pertemuan dan diskusi untuk
membahas permasalahan klaim tertunda, sehingga dapat segera dicarikan solusi yang
tepat. Sejalan dengan penelitian Rido (2024), rumah sakit harus membangun komunikasi
yang konstruktif dan proaktif dengan pihak BPJS Kesehatan. Hal ini dapat dilakukan
dengan mengadakan pertemuan rutin, menyampaikan umpan balik, serta mengidentifikasi
dan menyelesaikan masalah bersama-sama.

Komunikasi yang efektif dengan BPJS Kesehatan akan membantu rumah sakit
memahami persyaratan klaim dengan lebih baik, mengatasi perbedaan interpretasi

terhadap regulasi, dan mempercepat proses penyelesaian klaim yang bermasalah. Selain
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itu, kerjasama yang baik juga dapat membuka peluang bagi rumah sakit untuk
berpartisipasi dalam program-program yang diselenggarakan oleh BPJS Kesehatan untuk
meningkatkan kualitas pelayanan dan efisiensi klaim (Rido, 2024).

Hubungan yang baik memfasilitasi komunikasi yang efektif antara rumah sakit dan
BPJS Kesehatan. Komunikasi yang lancar memungkinkan kedua belah pihak untuk saling
memahami kebutuhan dan harapan masing-masing, serta memecahkan masalah yang
mungkin timbul terkait klaim (Nurfathiah, 2024)

Peningkatan dokumentasi dan verifikasi data

Pihak rumah sakit melakukan verifikasi yang ketat terhadap dokumen klaim
pasien. Hal ini bertujuan untuk memastikan kelengkapan dan kesesuaian data yang
diajukan serta untuk memastikan akurasi coding, sehingga dapat meminimalkan penolakan
klaim oleh BPJS Kesehatan. Membuat checklist kelengkapan berkas, meningkatkan
koordinasi dengan unit terkait serta standarisasi penulisan diagnosis yang telah
disosialisasikan ke DPJP-DPJP terkait. Sejalan dengan pendapat Rido (2024), bahwa
ketidaksesuaian data dapat memperlambat pemrosesan klaim, sehingga diperlukan proses

verifikasi data pasien dan penyedia layanan.

Meningkatkan koordinasi dengan unit terkait

Koordinasi yang efektif antar unit di rumah sakit sangat penting untuk memastikan
bahwa informasi tentang peraturan BPJS terbaru dapat disebarluaskan dan
diimplementasikan dengan cepat. Koordinasi membantu memastikan bahwa semua unit
memiliki pemahaman yang seragam tentang peraturan baru. Hal Ini dapat dicapai melalui
pertemuan rutin antar tim Casemix, bagian Rekam Medis, DPJP dan perawat ruangan. Hal
ini sejalan dengan penelitian Puspaningsih (2022), dimana dengan adanya koordinasi yang
baik antar unit, rumah sakit akan selalu terinformasi mengenai perubahan peraturan terbaru
dari BPJS.

Menerapkan Juknis BPJS secara efektif dalam proses pengkodean dan klaim
Penerapan juknis yang jelas juga penting untuk mengoptimalkan proses klaim.
Resume medis sebagai salah satu berkas penting merupakan syarat utama dalam pengajuan
klaim pasien BPJS (Rahayu and Sari, 2023). Juknis yang jelas dan aplikatif dari BPJS
dapat membantu mengurangi ketidakpastian dalam proses klaim. Responsivitas BPJS

dalam penyelesian masalah klaim juga memainkan peran penting karena memungkinkan
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penyelesaian masalah dengan cepat serta mengurangi penundaan sehingga memastikan

klaim diproses secara efisien.

5. KESIMPULAN
Berdasasrkan hasil penelitian dan pembahasan pada BAB IV, penelitian ini
menyimpulkan sebagai berikut:
1) Kekuatan internal yang dimiliki oleh RS Restu Ibu Balikpapan dalam mempercepat
kelayakan klaim JKN/BPJS, sebagai berikut:
a. Sumber Daya Manusia (SDM) yang kompeten; dan
b. Sarana dan prasarana yang memadai
2) Kelemahan internal yang dimiliki oleh RS Restu Ibu Balikpapan dalam mempercepat
kelayakan klaim JKN/BPJS sebagai berikut:
a. Ketidaklengkapan berkas;
b. Kesalahan coding; dan
c. Jaringan internet yang kurang stabil
3) Peluang ekternal yang dimiliki olen RS Restu Ibu Balikpapan dalam mempercepat
kelayakan klaim JKN/BPJS, sebagai berikut:
a. Potensi pengembangan sistem informasi yang lebih canggih dan terintegrasi; dan
b. Pelatihan rutin bagi petugas.
4)  Ancaman eksternal sebagai berikut:
a. Perubahan Regulasi BPJS; dan
b. Gangguan sistem BPJS Kesehatan.
5) Strategi manajemen yang tepat untuk mempercepat kelayakan klaim JKN/BPJS di RS
Restu Ibu Balikpapan, yaitu:
a. Meningkatkan kompetensi petugas dan tenaga medis melalui pelatihan rutin;
b. Mengembangkan sistem informasi yang lebih canggih dan terintegrasi;

c. Meningkatkan komunikasi yang efektif dengan BPJS Kesehatan;

o

Peningkatan Dokumentasi dan Verifikasi Data, dan

e. Meningkatkan koordinasi dengan unit terkait
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