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ABSTRAK 
Ketidaklengkapan berkas dan ketidakakuratan kode diagnosa 
menjadi faktor penyebab terjadinya pending klaim. Hasil observasi 
terhadap 10 sampel berkas klaim kasus skizofrenia rawat jalan 
diketahui 3(30%) disetujui dan 7(70%) ditolak yang disebabkan 2 
berkas tanggal SEP nya berbeda, 2 berkas tidak ada tanda tangan 
dokter penanggung jawab pasien pada lembar resume medis dan 3 
bekas tidak tepat kode diagnosa sehingga berdampak terlambatnya 
proses pembayaran yang menyebabkan kerugian material bagi 
Rumah Sakit. Penelitian ini bertujuan mengetahui pending klaim 
kasus skizofrenia rawat jalan ditinjau dari kelengkapan berkas dan 
keakuratan kode diagnosa. Jenis penelitian adalah observasional 
dengan rancangan deskriptif dengan populasi dan sampel berkas 
pending kasus skizofrenia rawat jalan periode Januari dan Februari 
2024 sebanyak 68 berkas. Data penelitian yang digunakan adalah 
data sekunder yang diperoleh dengan cara observasi dengan 
menggunakan lembar observasi, kemudian data diolah dan dianalisis 
secara univariat dengan menggunakan distribusi frekuensi. Hasil 
penelitiani ini diketahui pending klaim skizofrenia rawat jalan ditinjau 
dari kelengkapan berkas dan keakuratan kode diagnosa yaitu 
16(23%) pending disebabkan tidak lengkap berkas klaim 48(71%) 
pending disebabkan tidak akurat kode diagnosa serta 4(6%) pending 
disebabkan tidak lengkap dan tidak akurat kode diagnosa. Diperlukan 
upaya pemecahan masalah pending klaim dengan melakukan 
pembentukan tim verifikator internal untuk evaluasi dan 
mengoptimalisasikan kegiatan pengelolaan yang ada, serta 
berkomunikasi dengan pihak penanggung jawab bagian medis. 
 

ABSTRACT  
Incompleteness of files and inaccurate diagnosis codes are factors 
that cause claims to occur. From the results of observations of 10 
samples of claim files for outpatient schizophrenia cases, it was found 
that 3(30%) were approved and 7(70%) were rejected because 2 files 
had different SEP dates, 2 files did not have the signature of the 
doctor in charge of the patient on the medical resume sheet and 3 
used incorrect diagnosis codes, resulting in delays in the payment 
process which caused material losses for the Hospital. This study 
aims to determine pending claims for outpatient schizophrenia cases 
in terms of completeness of files and accuracy of diagnosis codes. 
The type of research is observational with a quantitative descriptive 
design with a population and sample of 68 pending outpatient 
schizophrenia case files for the period January and February 2024. 
The research data used is secondary data obtained by observation 
using an observation sheet, then the data is processed and analyzed 
univariately using a frequency distribution. The results of this research 
show that pending claims for outpatient schizophrenia are seen from 
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the completeness of the file and the accuracy of the diagnosis code, 
namely 16 (23%) pending due to incomplete claim files, 48 (71%) 
pending due to inaccurate diagnosis codes and 4 (6%) pending due 
to incomplete and inaccurate diagnosis code. Efforts are needed to 
solve the problem of pending claims by forming an internal verification 
team to evaluate and optimize existing management activities and 
communicate with the person in charge of the medical department. 

 
PENDAHULUAN   

Salah satu upaya yang ditempuh pemerintah dalam peningkatan kesehatan yaitu adanya badan 
hukum yang dibentuk untuk menyelenggarakan program jaminan kesehatan masyarakat yang kemudian 
disebut Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan yang merupakan implementasi penting 
dalam Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).Peraturan Meteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 71 
Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan pada Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) menyebutkan 
bahwa jaminan kesehatan adalah jaminan berupa perlindungan kesehatan agar peserta memperoleh 
manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang 
diberikan kepada setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh pemerintah, 
dengan metode pembayaran prospektif yang diterapkan merupakan pembayaran yang dilakukan atas 
layanan kesehatan dimana besarannya sudah diketahui sebelum pelayanan kesehatan diberikan. 

Pola pembayaran prospektif dikenal dengan casemix yaitu pengelompokan diagnosis dan prosedur 
dengan mengacu pada ciri klinis yang mirip/sama dan penggunaan biaya perawatan yang mirip/sama, 
pengelompokan dilakukan dengan menggunakan software grouper yang kenal INA-CBG’s dimana klaim 
akan dibayarkan oleh BPJS (Ardhitya, 2015). Sejalan dengan Peraturan Menteri Kesehatan Republik 
Indonesia Nomor 28 Tahun 2014 Tentang Pedoman Pelaksanaan Perogram Jaminan Kesehatan 
Nasional, hal-hal yang berpengaruh terhadap proses klaim BPJS yaitu berkas klaim tidak lengkap, isi 
klaim tidak sesuai dan waktu pengajuan berkas terlalu lama. Kelengkapan berkas pada pasien rawat 
jalan meliputi kelengkapan informasi rekam medis yang harus ditandatangani oleh dokter penanggung 
jawab pelayanan kesehatan. Selain kelengkapan berkas, hal yang mempengaruhi kelancaran proses 
klaim BPJS yaitu kesesuaian kode antara lembar klaim (BPJS) dan resume medis (Rumah Sakit). Kode 
diagnosis dan tindakan yag dihasilkan harus sesuai dengn ICD-10 dan ICD-9-CM. 

Menurut Departemen Kesehatan Tahun 2008 Tentang Petunjuk Teknik Administrasi Klaim dan 
Verifikasi Program Jaminan Kesehatan Nasional Masyarakat, bahwa kelengapan dokumen untuk 
pengajuan klaim yaitu resume pemeriksaan, pelayanan pelayanan penunjang diagnostik dan tindakan 
medik yang disahkan oleh dokter yang bertanggung jawab. Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan 
Republik Indonesia Nomor 903/Menkes/Per/2011 Tentang Pedoman Pelaksanaan Progam Jaminan 
Kesehatan Nasional Masyarakat, apabila salah satu persyaratan tidak ada atau item-item tidak diisi 
dengan lengkap akan berakibat pada keberhasilan proses klaim.  

Persetujuan klaim yang diajukan pada pihak BPJS dipengaruhi oleh kelengkapan administrasi dan 
ketepatan kode diagnosis dan tindakan antara lembar klaim (BPJS) dan resume medis (Rumah Sakit) 
sesuai dengan ICD-10 dan ICD-9-CM, kelengkapan persyaratan berkas klaim dan kelengkapan informasi 
medis yang harus ditandatangani Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP). Dalam pendokumentasian 
rekam medis kode diagnosia dan tindakan pada ICD-10 dan ICD-9-CM merupakan salah satudata 
penting yang digunakansebagai acuan dalam penentuan besar biaya pelayanan kesehatan. Rekam 
medis harus dikode dengan hasil dapat dipercaya, benar dan lengkap serta dilakukan dengan tepat 
waktu sehingga dapat digunakan untuk pengambilan keputusan rekam medis (Oktavia, 2017). 

Berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 
HK.01.07/Menkes/321/2020 Tentang Standar Profesi Perekam Medis dan Informasi Kesehatan 
dijelaskan salah satu kompetensi utama perekam medis adalah klasifikasi dan koefikasi penyakit. 
Petugaskoding harus mampu bertanggung jawab terhadap kualitas kode yang diterima pasien. Menurut 
Purwati (2016) dalam penelitiannya mengatakan kualitas hasil pengkodean bergantung pada 
kelengkapan diagnosis, keterbacaan tulisan dokter serta profesionalisme koder. Penetapan dan 
penulisan diagnosis harus sesuai dengan ICD-10 merupakan tanggung jawab dokter, sedangkan petugas 
coding harus saling berkomunikasi dengan baik agar menghasilkan kodefikasi penyakit yang tepat dan 
akurat. 

Kesehatan jiwa merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari kesehatan secara umum serta 
merupakan dasar bagi pertumbuhan dan perkembangan manusia. Kesehatan jiwa membuat 
perkembangan fisik, intelektual dan emosional seseorang berkembang optimal selaras dengan 
perkembangan orang lain. Salah satu kesehatan jiwa yang masuk dalam special CMG yaitu 
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skizofrenia yang merupakan gangguan psikotik yang paling lazim terjadi dan memiliki prevalensi global 
cukup tinggi. Skizofrenia adalah masalah kesehatan jangka panjang yang memerlukan perawatan 
berkelanjutan. Artinya, penderita skizofrenia perlu menjalani perawatan seumur hidup untuk mengontrol 
gejala, mencegah komplikasi, dan membantu mereka dalam melakukan aktivitas sehari-hari. Per Januari 
2022, WHO mencatat sekitar lebih dari 20 juta orang di seluruh dunia mengalami kondisi ini. Baik pria 
maupun wanita, keduanya sama-sama berpotensi untuk mengalami kondisi ini. Meski demikian, pada 
beberapa kasus, pria biasanya lebih dulu menunjukkan gejala skizofrenia dibandingkan wanita. 

Menurut Davison (2010) skizofrenia merupakan gangguan psikosis yang ditandai dengan 
gangguan utama dalam pikiran, emosi dan perilaku pikiran yang terganggu, berbagai pikiran tidak 
berhubung secara logis; persepsi dan perhatian yang keliru afek yang datar atau tidak sesuai dan 
berbagai gangguan aktivitas motorik yang bizarre. Pasien skizofrenia menarik diri dari orang lain dan 
kenyataan, sering sekali masuk ke dalam kehidupan fantasi yang penuh delusi dan halusinasi. 
Berdasarkan bahasa yunani, skizofrenia merupakan gabungan dari dua kata yaitu schizo yang berarti 
terpisah dan phren yang berarti fikiran. 

Apabila diagnosis dan penulisan diagnosis yang dicantumkan pada berkas rekam medis tidak tepat 
maka dapat mempengaruhi ketepatan dalam pengkodean dan dapat bedampak terhadap biaya 
pelayanan kesehatan. Hal ini dapat menunjukkan ketidakefektifan atau tidakketepatan pengelolaan data 
pelayanan kesehatan pada sarana pelayanan kesehatan. Selain itu ketidakakuratan pengkodea juga 
berpengaruh terhadap kelancaran proses klaim yang menyebabkan berkas klaimyang diajukan 
mengalami pending sehingga berkas yang diajukan dikembalikan lagi oleh verifikator BPJS ke Rumah 
Sakit untuk diperbaiki (Made dkk, 2020). 

Rumah Sakit Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto Provinsi Bengkulu merupakan Rumah Sakit Jiwa 
milik Pemerintah Daerah kelas B yang memiliki pelayanan kesehatan Unit Rawat Jalan, Rawat Inap, 
Rawat Darurat, Rehabilitasi dan Kesehatan Jiwa Masyarakat serta telah meraih akreditasi paripurna 
KARS tertanggal 8 Januari 2018. Survei yang dilakukan peneliti di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu 
pada bulan Maret 2024 diketahui bagian coding rawat jalan memiliki petugas coding 1 orang dan belum 
memiliki petugas verifikasi berkas klaim, dan semuanya tidak memiliki latar belakang pendidikan rekam 
medis dengan masa kerja ≥5 tahun dan sudah mengikuti pelatihan kaidah koding INA-CBG’s. 

 Berdasarkan Laporan Rawat Jalan diketahui jumlah kunjungan kasus skizofrenia pada tahun 
2022 sebanyak 22.722 pasien dengan berkas klaim gagal purify 9.279 (41%) dan kunjungan tahun 2023 
sebanyak 34.248 pasien dengan berkas klaim gagal purify 10.113 (30%) dan kunjungan tahun 2024 pada 
bulan januari dan februari sebanyak 3.388 pasien dengan berkas klaim gagal purify 247 (7,3%). Hasil 
observasi awal yang dilakukan terhadap 10 sampel berkas klaim kasus skizofrenia rawat jalan yang 
diajukan ke BPJS Kesehatan Cabang Bengkulu diketahui 3(30%) berkas pasien rawat jalan RSKJ 
Soeprapto Bengkulu disetujui dan 7(70%) berkas pasien rawat jalan RSKJ Soeprapto Bengkulu ditolak 
yang disebabkan 2 berkas tanggal SEP nya berbeda, 2 berkas tidak ada tanda tangan dokter 
penanggung jawab pasien pada lembar resume medis dan 3 berkas berkas tidak tepat kode diagnosa. 
Sehingga dikembalikan oleh verifikator BPJS ke Rumah Sakit untuk di perbaiki. 

Kelengkapan berkas klaim dan keakuratan dalam pengkodean suatu penyakit dan tindakan sangat 
penting karena berkaitan dengan persetujuan klaim yang diajuhkan pada BPJS dan pembiayaan 
pelayanan kesehatan baik pembiayaan yang ditanggung sendiri maupun BPJS. Berdasarkan hasil 
wawancara dengan petugas casemix Rumah Sakit Kusus Jiwa Soeprapto Provinsi Bengkulu, diketahui 
berkas yang dikembalikan oleh verifikator BPJS disebabkan karena kode yang dibuat koder di lembar 
resume medis pada saat verifikasi klaim ternyata terdapat perbedaan dengan kode dari verifikator BPJS. 

Koder telah membuat kode sesuai dengan diagnosis yang dituliskan oleh dokter. Namun, pada 
hasil verifikasi klaim BPJS pada saat analisis koding ditemukan beberapa kode yang tidak akurat dan 
tidak sesuai dengan peraturan serta berita acara BPJS sehingga mengalami gagal purify dan 
dikembalikan ke Rumah Sakit untuk diperbaiki. Serta ada juga berkas klaim yang dikembalikan karena 
tidak adanya pemeriksaan penunjang yang mendukung diagnosis.  

Sejalan dengan penelitan yang mengatakan bahwa penyebab berkas klaim yang beberapa kali 
dikembalikan dikarenakan informasi koding yang tidak tepat. Kelengkapan berkas klaim dan ketepatan 
kode menjadi persyaratan utama agar lolos verifikasi (Indawati, 2019).Menurut Irmawati, dkk (2018) 
dalam penelitiannya mengatakan berkas klaim yang tidak disetujui pihak BPJS dan dikembalikan pada 
pihak Rumah Sakit berdampak pada terlambatnya proses pembayaran klaim sehingga menyebabkan 
kerugian material, menurunkan mutu pelayanan rekam medis dan beban kerja tim casemix akan 
bertambah. Oleh sebab itu, sebelum klaim diajukan ke BPJS sangat penting untuk dilakukan evaluasi 
ulang oleh verifikator internal rumah sakit terhadap kelengkapan berkas klaim dan keakuratan kode 
sebelum diajuhkan ke BPJS sehingga klaim tidak dikembalikan dan langsung terverifikasi oleh BPJS. 
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Mengingat seringnya terjadi pending berkas klaim kasus skizofrenia rawat jalan saat pengajuan 
awal setiap bulannya, dikarenakan tidak lengkapnya berkas klaim dan tidak akurat kode diagnosa yang 
tertulis pada berkas klaim sesuai ICD-10 dan INA-CBG’s, sehingga berdampak pada pengembalian 
berkas klaim untuk dilengkapi/diperbaiki, maka penelitian ini bertujuan untuk mengetahui mengetahui 
pending klaim kasus Skizofrenia rawat jalan ditinjau dari kelengkapan berkas dan keakuratan kode 
diagnosa. 

METODE PENELITIAN 
Jenis penelitian ini adalah observasional dengan rancangan dekriptif kuantitatif dengan populasi 

dan sampel adalah berkas pending kasus Skizofrenia rawat jalan bulan Januari dan Februari 2024 
sebanyak 68 berkas. Data penelitian yang digunakan adalah data suknder yang diperoleh dengan cara 
observasi dengan menggunakan lembar ceklist, kemudian data diolah dan dianalisis secara univariat 
dengan menggunakan distribusi frekuensi. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 
1. Pending Klaim Skizofrenia Rawat Jalan Ditinjau dari Kelengkapan Berkas di RSKJ Soeprapto 

Provinsi Bengkulu 

Tabel 1. Pending Klaim Skizofrenia Rawat Jalan Ditinjau dari Kelengkapan Berkas  
di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu. 

Pending  
Kelengkapan Berkas Klaim 

Jumlah 
(n) 

Persentase 
(%) 

Tidak Pending (Lengkap)  
Pending (Tidak Lengkap) 

48 
20 

71 
29 

Jumlah 68 100 

Sumber : Data Primer Terolah, 2024. 
 

Klaim Rumah Sakit adalah tagihan yang berupa biaya atas pelayanan yang telah diberikan kepada 
pasien peserta asuransi dalam hal ini adalah BPJS Kesehatan. Penyerahan data klaim maksimal tanggal 
10 setiap bulannya dengan mengikuti kaidah persyaratan yang telah disepakati dalam perjanjian kontrak 
kerjasama. Klaim BPJS rawat jalan per-pasien di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu dianggap sah 
berdasarkan hasil observasi dan wawancara dengan penanggung jawab casemix adalah berkas klaim 
berupa: 

1.  Identitas Pasien (Fotocopy Kartu BPJS) 
2.  Surat Eligibilitas Peserta (SEP) 
3.  Resume Medis 
4.  Resep Obat 
5.  Form.Tindakan IGD (jika kondisi emergency) 

Surat Eligibilitas Peserta (SEP) adalah surat yang membuktikan bahwa peserta ini adalah peserta 
yang masih aktif dan ditanggung oleh BPJS. Surat ini muncul disaat pasien datang dan mendaftar 
berobat ke Rumah Sakit, sehingga tanpa ada terbitnya SEP maka pasien tidak akan dilayani di Rumah 
Sakit. SEP digunakan sebagai salah satu persyaratan pengajuan klaim oleh Rumah Sakit ke BPJS. 

Berdasarkan hasil penelitian tentang pending klaim skizofrenia rawat jalan ditinjau dari 
kelengkapan berkas di RSKJ Soeparpto Provinsi Bengkulu ditemukan 20(29%) pending (tidak lengkap 
persyaratan klaim). Alasan spesifik yang mendasari pengembalian berkas dengan aspek kelengkapan 
berkas dengan alasan konformasi yaitu tanggal terbit SEP tidak sesuai dengan tanggal berobat pasien 
sehingga menyebabkan pending klaim. Ketidaksesuaian tanggal terbit SEP yang diinputkan dengan 
tanggal berobat pasien ini terjadi karena pada saat input data di software INA-CBG’s masih secara 
manual belum brigging sistem, sehingga mengharuskan petugas lebih teliti dalam penginputan data pada 
software INA-CBG’s.  

Sejalan dengan Pitaloka & Ningsih (2021) dalam penelitiannya mengatakan bahwa 
ketidaksesuaian SEP disebabkan pada input data di software INA-CBG’s masih manual belum brigging 
sistem, sehingga mengharuskan petugas lebih teliti dalam penginputan data pada software INA-CBG’s. 
Sulaimana dkk (2019) juga mengatakan proses klaim mulai dari pemberkasan di bagian pelayanan masih 
bersifat manual sehingga klaim tidak pernah tuntas tiap bulannya dikarenakan kesalahan dalam input 
data. Menurut Afriani (2022) apabila berkas yang diklaim tidak memenuhi persyaratan atau jika terjadi 
ketidaklengkapan berkas maka klaim tang diajukan bisa berstatus pending. 

Ketidaklengakapan berkas klaim menjadi salah satu penyebab pengembalian klaim karena 
berdasarkan Petunjuk Teknik Verifikasi Klaim BPJS Kesehatan Tahun 2004 dijelaskan bahwa verifikator 
BPJS berhak melakukan konformasi kepada pertugas apabila tidak adanya bukti-bukti, maka klaim 
dikembalikan ke rumah sakit untuk dilengkapi atau diperbaiki (Irawati dkk, 2018). 
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Berkas rekam medis pasien merupakan faktor yang sangat penting dalam pengklaiman BPJS. 
Kelengkapan administrasi berkas pasien ini menunjukkan kepada akurasi pemberian jaminan oleh BPJS. 
Petugas klaim BPJS harus melakukan pemeriksaan kelengkapan administrasi berkas klaim untuk 
memastikan bahwa BPJS memberikan pembiayaan dengan tepat dan sesuai dengan spesifikasi jenis-
jenis rawatan (Rahmatiqa dkk, 2020). Menurut Herman dll (2020) jika berkas klaim yang diajukan tidak 
lengkap, maka akan berdampak pada pengembalian berkas klaim sehingga menghambat pembayaran 
dari BPJS ke Rumah Sakit 

 
2. Pending Klaim Skizofrenia Rawat Jalan Ditinjau dari Keakuratan Kode di RSKJ Soeprapto 

Provinsi Bengkulu 
Tabel 2. Pending KlaimSkizofrenia Rawat Jalan Ditinju dari Keakuratan Kode Diagnosa  

di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu. 
Pending  

Keakuratan Kode Diagnosa 
Jumlah 

(n) 
Persentase 

(%) 

Tidak Pending (Akurat) 
Pending (Tidak Akurat) 

16 
52 

24% 
76% 

Jumlah 68 100 

Sumber: Data Primer Terolah, 2024 
 

Berdasarkan hasil penelitian di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu ditemukan pending klaim kasus 
skizofrenia rawat jalan ditinjau dari keakuratan kode diagnosa yaitu sebanyak 16(24%) tidak pending 
(kode diagnosa akurat) dan 52(76%) pending (kode diagnosa tidak akurat). Alasan spesifik yang 
mendasari pengembalian berkas dengan aspek koding yaitu konformasi kode diagnosa, perubahan kode 
diagnosa, salah kode diagnosa dan kronologis kejadian serta perbedaan konsep atau presepsi terhadap 
diagnosa dan koding antara dokter yang merawat dengan verifikator BPJS. Sejalan dengan Pratama, A 
dkk (2023) dalam penelitiannya mengatakan bahwa terdapat perbedaan konsep atau presepsi terhadap 
diagnosa dan kodingnya antara doskter yang merawat di Rumah Sakit maupun koder dan verifikator 
BPJS, sehingga dalam sistem INA-CBG’s akan memicu besaran biaya yang diklaimkan ke BPJS. 

Menurut Ariyanti (2023), pelaksanaan pengajuan klaim BPJS ditentukan petugas koding yang 
bertugas menentukan kode diagnosa dan tindakan serta menginputkannya ke dalam V-Klaim, dokter 
verifikator medis yang memverifikasi berkas sebelum dikoding dan petugas administrasi yang mengecek 
kelengkapan berkas pendukung sebelum diserahkan ke dokter verifikator medis, alur tersebut guna 
penentuan biaya pelayanan yang diberikan Rumah Sakit.  

Sitorus dkk (2023) dalam penelitiannya mengatakan bahwa kode diagnosa berperan penting 
sebagai dasar penetapan biaya pelayanan kesehatan dan pengambilan kebijakan sehingga harus dijamin 
kualitasnya. Ketidakakuratan kode berdampak pada kualitas kode yang berpengaruh dalam keakuratan 
dan kekonsistensian kode diagnosa. Sejalan dengan Widaningtyas dkk (2024) keakurasian dalam 
pengkodean suatu penyakit dan tidandakan sangat penting karena terkait dengan pembiayaan pelayanan 
kesehatan. Akurasi kode data klinis sangat menentukan kelancaran dari proses pengajuan klaim 
pengatian biaya pelayanan kesehatan kepada pihak BPJS Kesehatan. 

Penundaan pembayaran klaim BPJS Kesehatan di Rumah Sakit merupakan hal yang tidak 
terhindarkan, Rumah Sakit pemerintah yang memiliki kunjungan pasien BPJS yang tinggi harus dapat 
melakukan manajemen klaim dengan baik agar dapat menjaga arus kas Rumah Sakit (Tarigan dkk, 
2022). 

 
3. Pending Klaim Skizofrenia Rawat Jalan Ditinjau Dari Keakuratan Kode di RSKJ Soeprapto 

Provinsi Bengkulu 
 

Tabel 3. Pending Klaim Skizofrenia Rawat Jalan Ditinjau dari  
Kelegkapan Berkas dan Keakuratan Kode Diagnosa   

di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu 

Pending  
Kelengkapan Berkas 

Pending Kode Diagnosa 

Tidak Pending 
(Akurat) 

Pending  
(Tidak kurat) 

n % n % 

Tidak Pending (Lengkap) 0 0 48 70 
Pending (Tidak Lengkap) 16 24 4 6 

Jumlah 16 24 52 70 

Sumber : Data Primer Terolah, 2024. 
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Berdasarkan penelitian di RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu diketahui pending klaim kasus 
skizofrenia rawat jalan ditinjau dari kelengkapan berkas dan keakuratan kode diagnosa yaitu sebayak 
52(76%) pending disebabkan kelengkapan berkas, 16(24%) pending disebabkan keakuratan kode 
diagnosa serta sebanyak 4(6%) pending disebabkan kelengkapan berkas dan keakuratan kode diagnosa. 
Adapun pending disebabkan kelengkapan berkas, terdapat alasan pengembalian yaitu 100% 
dikarenakan tanggal terbit SEP tidak sesuai dengan tanggal berobat pasien. Tanggal terbit SEP harus 
sesuai dengan tanggal berobat, jika tidak sesuai maka pihak BPJS akan mengkonfirmasi kembali kepada 
fasilitas pelayanan kesehatan. Sedangkan pending disebabkan keakuratan kode diagnosa, terdapat 
alasan pengembalian yaitu konfirmasi kode diganosa, jika terdapat kode yang masih diragukan dan 
belum tepat maka pihak BPJS akan mengkonfirmasi kembali kepada fasilitas pelayanan kesehatan 
terkait kode tersebut. Verifikator BPJS Kesehatan mengembalikan berkas klaim kasus skizofrenia rawat 
jalan kepada RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu dikarenakan adanya kelengkapan berkas dan 
keakuratan kode diagnosa yang menyebabkan tidak sesuainya dengan ketentuan pada tahap verifikasi. 

Menurut Semarajana dan Soewodo (2019), pending klaim mengakibatkan jumlah klaim yang 
dibayarkan oleh BPJS lebh kecil dibandingkan ajuan awal klaim tersebut. Hal ini berdampak pada arus 
kas rumah sakit dan menimbulkan masalah pada penggajian karyawan, pembayaran layanan medis, 
ketersediaan obat dan pemeliharaan fasilitas Rumah Sakit dan peralatan medis dikarenakan hampir 90% 
pasien Rumah Sakit adalah pasien BPJS Kesehatan. Keterlambatan pembayaran akibat dari pending 
klaim menjadi kendala dalam operasional layanan, jika berlangsung terus-menerus dan dalam jangka 
waktu yang cukup lama akan menyebabkan permasalahan likuiditas Rumah Sakit sehingga pelayanan 
pasien menjadi lambat dan tidak maksimal (Ariyanti, 2023). Berdasarkan permasalahan tersebut 
diperlukan strategis sebagai upaya pemecahan masalah pending klaim di RSKJ Soeprapto Provinsi 
Bengkulu, yaitu sebagai berikut: 

 
1) Pembentukan Tim Verifikator Internal untuk Melakukan Sosialisasi dan Evaluasi 

Rumah Sakit membentuk Tim Verifikator Internal sebagai upaya memperbaiki penyebab pending 
klaim BPJS termasuk penanggung jawab BPJS, koder dan pihak manajemen untuk melakukan 
sosialisasi dan evaluasi terkait peraturan dari pihak BPJS. Hal ini sesuai dengan Peraturan Menteri 
Kesehatan Nomor 26 Tahun 2021 Tentang Pedoman Indonesian Case Base Groups (INA-CBG’s) Dalam 
Pelaksanaan Jaminan Kesehatan yaitu membentuk tim casemix / tim INA-CBG’s Rumah Sakit akan 
menjadi penggerak membantu melakukan sosialisasi, monitoring dan evaluasi implementasi INA-CBG’s 
di Rumah Sakit. 

Sosialisasi kepada koder mengenai Surat Edaran Nomor HK.03.03/Menkes/518/2016 Tentang 
Pedoman Penyelesaian Permasalahan Klaim INA-CBG’s dalam Penyelenggaraan Jaminan Kesehatan 
Nasional dan Surat Berita Acara Kesepakatan Bersama Panduan Penatalaksanaan Solusi Permasalahan 
Klaim INA-CBG’s Tahun 2019 perlu dilakukan untuk menambah pemahamanan petugas dalam 
menyelesaiakan permasalahan klaim. 

 
2) Mengoptimalisasikan Kegiatan Pengelolaan yang Ada 

RSKJ Soeprapto Provinsi Bengkulu harus selalu mengevaluasi untuk mengurangi timbulnya tidak 
lengkapnya berkas klaim, mulai dari selalu mengkomunikasikan segala permasalahan yang muncul ada 
dan berkoordinasi dari setiap bagian yang terkait, melakukan peningkatan kinerja setiap bagian, ikuti 
regulasi dengan baik dan juga saling mengingatkan. 

Menurut Nuraini, N dkk (2019) dalam penelitiannya mengatakan bahwa dalam pelaksanaan klaim 
yang tepat terhadap keberlangsungan pelayanan kesehatan di Rumah Sakit sangat diperlukan sebuah 
pengelolaan yang baik dari setiap penyelenggara pelayanan tersebut. Pengelolaan yang baik selalu 
dilakukan dengan sebuah perencanaan yang baik setiap penyelenggara pelayanan tersebut. Dalam 
mencapai target yaitu proses klaim yang baik, Rumah Sakit dapat menggunakan perencanaan, 
pengorganisasian, pelaksanaan dan pengawasan dengan memanfaatkan sumber daya manusia dan 
sumber daya lainnya yang dimiliki. 

Kegiatan perencanaan meliputi penyusunan Standar Operasional Prosedue (SOP) khusus untuk 
memenuhi persyaratan dan peraturan kliam BPJS seperti uraian tugas yang lebih jelas dan terstruktur, 
kemudian mensosialisasikan SOP atau peraturan lainnya kepada seluruh petgas pengolah kliam BPJS 
(Auditor BPJS Rumah Sakit, Tim Dokter, Tim Keperawatan dan Tim Koding BPJS/Rekam Medis). 
Mengadakan pertemuan lebih rutin minimal satu mingu sekali untuk setiap petugas yang menangani 
klaim BPJS Kesehatan (Nabila, S.F dkk, 2020). 

Selanjutnya tentikan target organisasi mana yang bertanggung jawabb untuk melakukan tugas-
tugas yang terkait dengan penyelesaian berkas klaim BPJS Kesehatan. Sasarannya adalah tim kontrol 
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yaitu tim keperawatan, kelompok dokter, petugas koding atau rekam medis serta petugas verifikator 
Rumah Sakit BPJS yang memiliki keahlian masing-masing sesuai fungsinya. Melakukan identifikasi 
sumber daya dalam menelola berkas klaim BPJS pasien rawat inap seperti komputer yang terintegrasi 
untuk memudahkan proses INA-CNG’s, lembaran dokumen persyaratan klai mBPJS dan hasil penunjang 
lainnya (Pratama, A dkk, 2023). 

Sejalan dengan penelitian Alfansyah dan Santi (2019) yang menyebutkan operasional Rumah 
Sakit membutuhkan manajemen yang baik untuk mengendalikan semua sumber daya manusia dan 
sumber daya lainnya untuk meningkatkan mutu pelayanan Rumah Sakit. Salah satunya adalah 
manajemen yang dibutuhkan untuk mengelola semua kegiatan proses era BPJS Kesehatan. Penangann 
klaim yang tertunda dapat dilakukan dengan cara mengoptimalkan kegiatan pengelolaan yang ada, 
dengan asumsi berkas klaim yang lengkap tiding mengalami pending atau pengembalian berkas. 

 
3) Berkomunikasi dengan Pihak Penanggung Jawab Bagian Medis 

Pihak koder akan membahas dengan bagian medis mengenai berkas klaim BPJS yang masih 
pending. Jika hasil pembahasan Rumah Sakit tidak setuju dengan alasan pending verifikator BPJS 
Kesehatan. Namun jika setuju dengan alasan pending dari BPJS Kesehatan, maka pihak Rumah Sakit 
akan setuju dan mengikuti alasan pending tersebut. 

Sejalan dengan penelitian Noviantri, L.W dan Sugeng (2016), upaya mengatasi penyebab 
tertundanya klaim BPJS Kesehatan adalah petugas memberikan informasi kepada pasien, petugas 
koding aktid berkomunikasi dan konfirmasi dengan dokter penanggung jawab pasien, petugas rekam 
medis mengupayakan untuk menambah sumber daya manusia. Selain itu, petugas secara rutin 
melakukan back-up data dan berkomunikasi dngan pihak BPJS Kesehatan. 

 

KESIMPULAN 
Pending klaim dapat disebabkan ketidaklengkapan berkas klaim dan ketidakakuratan kode 

diagnosa, dikarenakan kelengkapan berkas klaim dan keakuratan kode diagnosa memiliki peran penting 
dalam kelancaran verifikasi klaim dan menjadi dasar disetujuinya penagihan biaya verifikasi oleh BPJS 
kepada Rumah Sakit sehingga biaya perawatan dan pengobatan pasien dibayarkan tepat waktu oleh 
BPJS dan akan berdampak positif karena Rumah Sakit tidak mengalami kesulitan pada biaya 
operasional ataupun mengalami kerugian. 
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