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ABSTRAK

Pengembalian berkas klaim adalah salah satu persyaratan berkas klaim yang dinyatakan tidak
lengkap oleh pihak BPJS. Pada hasil observasi awal pada bulan Oktober — Desember 2022 menunjukan
klaim yang diajukan sejumlah 2.833 berkas klaim dan tidak diterima sejumlah 165 berkas sehingga
dikembalikan. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan faktor administrasi kepesertaan,
faktor administrasi pelayanan dan faktor administrasi pelayanan Kesehatan dengan pengembalian klaim
BPJS Kesehatan. Rancangan penelitian yang digunakan dalam penelitian ini adalah kuantitatif dengan
jenis penelitian cross sectional. Metode pengumpulan data dengan observasi dan checklist. Sampel pada
penelitian ini adalah 96 berkas klaim BPJS pasien rawat inap pada bulan Oktober 2022 — April 2023.
Hasil penelitian yang diperoleh adalah dari 65 klaim yang tidak dikembalikan dan 31 dikembalikan,
menunjukan adanya hubungan faktor administrasi kepesertaan, faktor administrasi pelayanan dan faktor
admnistrasi pelayanan kesehatan dengan pengembalian klaim BPJS Kesehatan dengan nilai p value =
0,0001. Kesimpulan dari penelitian ini adalah faktor administrasi kepesertaan, pelayanan dan pelayanan
kesehatan sangat berpengaruh dengan pengembalian klaim BPJS Kesehatan pasien rawat inap. Adapun
saran yang diberikan adalah diharapkan petugas lebih memperhatikan kembali kesesuaian klaim BPJS
kesehatan sehingga dapat meningkatkan mutu rumah sakit.

Kata Kunci: Pengembalian File, Klaim BPJS

ABSTRACT

Return of claim files is one of the requirements for claim files that are declared incomplete by
the BPJS. The results of initial observations in October - December 2022 showed that 2,833 claim files
were submitted and 165 files were not accepted so they were returned. This study aims to determine the
relationship between membership administration factors, service administration factors and health
service administration factors on the return of BPJS Health claims. The research design used in this
research is quantitative with a cross sectional research type. Methods of data collection by observation
and checklist. The sample in this study was 96 BPJS claim files for inpatients in October 2022 — April
2023. The research results obtained were from 65 claims that were not returned and 31 were returned,
showing a relationship between membership administration factors, service administration factors and
health service administration factors on the return of BPJS Health claims with a p value = 0.0001. The
conclusion from this study is that the membership administration, service and health care factors
greatly influence the return of BPJS Health claims for inpatients. The advice given is that it is hoped
that officers will pay more attention to the suitability of BPJS health claims so that they can improve
the quality of the hospital
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PENDAHULUAN

Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) adalah
salah satu bukti bahwa pemerintah memiliki
komitmen dalam meningkatkan derajat
kesehatan masyarakat (Kemenkumham, 2004).
Upaya pemerintah dalam  mempercepat
terselenggaranya sistem jaminan nasional
secara menyeluruh bagi rakyat indonesia adalah
dengan dibentuknya BPJS dimana BPJS
merupakan badan yang ditugaskan untuk
menyelenggarakan ~ jaminan  pemeliharaan
kesehatan bagi seluruh rakyat Indonesia
(Kemenkumham, 2011).

Manfaat Jaminan Kesehatan Nasional (JKN)
terdiri atas dua jenis, yaitu manfaat medis
berupa pelayanan kesehatan dan manfaat
nonmedis meliputi akomodasi dan ambulans.
Manfaat Jaminan  Kesehatan  Nasional
mencakup pelayanan promotif, preventif,
kuratif, dan rehabilitatif termasuk pelayanan
obat dan bahan medis habis pakai sesuai dengan
kebutuhan medis. Manfaat pelayanan promotif
dan preventif meliputi pemberian pelayanan
seperti yang dinyatakan oleh (Permenkes,
2014).

Rumah sakit adalah institusi pelayanan
kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan perorangan secara paripurna yang
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat
jalan, dan gawat darurat (Permenkes, 2014).
Rumah Sakit sebagai fasilitas kesehatan
ryjukan tingkat lanjut bekerjasama dengan
pihak BPJS Kesehatan dalam menerapkan
pelayanan kesehatan pada JKN. Rumah sakit
berperan sebagai penyedia pelayanan kesehatan
rujukan atau tindak lanjutan pada masa JKN.
Penyelenggaraan JKN pada perawatan rawat
jalan dan rawat inap di rumah sakit
menggunakan sistem pembayaran prospektif.
Sistem  pembayaran  prospektif  adalah
pembayaran yang sudah disepakati dimuka
meskipun pembayaran dilakukan setelah
pelayanan diberikan. Jenis sistem pembayaran
prospektif yang digunakan adalah dengan tarif
paket atau Casemix Based Group (CBG) yaitu
cara pembayaran dengan biaya satuan per
diagnosis, atau harga satuan perjenis pelayanan
medis maupun non-medis yang diberikan
kepada seorang pasien dalam rangka
penyembuhan suatu penyakit (Suhartoyo,
2018).

Terkait dengan sistem pembayaran, rekam
medis pasien digunakan sebagai acuan dalam
melengkapi semua administrasi persyaratan
klaim yang dibutuhkan. Hal ini sesuai dengan
salah satu kegunaan rekam medis sebagai dasar
dalam  perhitungan  biaya  pembayaran
pelayanan medis pasien. Setiap kegiatan
pelayanan dari dokter atau dokter gigi harus
terdokumentasi di dalam berkas rekam medis,
hal ini sesuai dengan Permenkes No 269 Tahun
2008 karena rekam medis merupakan catatan
dan dokumen semua tindakan serta pelayanan
yang diberikan kepada pasien.

Proses klaim rumah sakit dimulai dari
melengkapi berkas dokumen sebagai syarat
pengajuan klaim oleh petugas koding, lalu
berkas klaim diverifikasi oleh verifikator di
BPJS Kesehatan. Verifikasi adalah proses
meneliti, memeriksa kelengkapan, keabsahan
dan kelayakan klaim yang diajukan. Salah satu
rekam medis yang diverifikasi tidak lengkap
maka bagian verifikator akan meminta dan
mencari tentang kebenaran pelayanan yang
sudah diberikan sesuai dengan lembar yang
akan diklaim (Maharani, 2015).

Berdasarkan observasi awal yang dilakukan
dengan berkas klaim pada bulan Oktober —
Desember 2022 menunjukan klaim yang
diajukan RSUD Tabanan sejumlah 2.833
berkas klaim. Terdapat berkas klaim yang tidak
dikembalikan sejumlah 2.668 berkas dan
dikembalikan sejumlah 165 berkas. Hal ini
disebabkan oleh ketidaksesuaian dari faktor
administrasi kepesertaan, faktor administrasi
pelayanan dan faktor administrasi pelayanan
kesehatan yang meliputi kelengkapan SEP,
surat perintah rawat inap, resume medis,
penunjang medis, laporan operasi, dan billing
yang tidak terpenuhi.

Menurut Artono (2016) klaim yang tidak
lengkap dapat berdampak dengan pelayanan di
rumah sakit dimana petugas akan bekerja secara
berulang untuk melengkapi berkas dan
khususnya pada pasien rawat inap BPJS dapat
menyebabkan pembayaran klaim menjadi
menurun serta cash flow rumah sakit menjadi
menurun.

Berdasarkan latar belakang masalah diatas,
maka penulis tertarik untuk melakukan
penelitian yang berjudul “Menganalisis Faktor
Penyebab  Pengembalian  Klaim  BPJS
Kesehatan Pasien Rawat Inap di RSUD
Tabanan.”
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METODE PENELITIAN

Rancangan penelitian ini  adalah
observasional analitik yaitu penelitian yang
dilakukan hanya melalui pengamatan, tanpa ada
intervensi dengan subjek penelitian. Jenis
penelitian ini adalah cross sectional, yaitu suatu
penelitian dimana data variable independen dan
variabel dependen yang dilakukan pada waktu
yang bersamaan.

Populasi dalam penelitian ini adalah
berkas klaim pasien rawat inap BPJS Kesehatan
sejumlah 2.688 berkas pada bulan Oktober
2022 — April 2023. Dari hasil perhitungan,
maka diperlukan 96 berkas klaim pasien rawat
inap BPJS Kesehatan. Teknik pengambilan
sampel dalam penelitian ini adalah teknik
probability sampling dan teknik simple random
sampling.

Pengumpulan data dalam penelitian ini
dilakukan dengan cara observasi yang
digunakan untuk mendapatkan data pada saat
observasi dengan menggunakan table checklist
dalam memperoleh data klaim BPJS Kesehatan
pasien rawat inap yang diajukan dan yang telah
dikembalikan oleh BPJS Kesehatan. Analisis
data menggunakan analisis chisquare untuk
melihat Faktor Penyebab Pengembalian Klaim
BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap di RSUD
Tabanan.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Hubungan Variabel Faktor Administrasi
Kepesertaan Dengan Pengembalian Klaim
BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD
Tabanan

Dari hasil observasi dan checklist
faktor administrasi  kepesertaan  dengan
pengembalian klaim BPJS Kesehatan pasien
rawat inap RSUD Tabanan didapatkan berkas
klaim yang sesuai dan tidak sesuai tetapi
dikembalikan sejumlah 31 (100%) berkas serta
berkas yang sesuai dan tidak sesuai tetapi tidak
dikembalikan adalah 65 (100%) berkas klaim.
Secara rinci dapat disajikan pada tabel 1
berikut.
Tabel 1 menunjukan bahwa dari 96 berkas
klaim BPJS Kesehatan pasien rawat inap yang
diajukan, terdapat 8 (100%) berkas yang tidak
sesuai dan dikembalikan, sedangkan ada 27,7%
berkas yang sudah sesuai namun masih
dikembalikan, hal tersebut disebabkan adanya
ketidaksesuaian pada faktor administrasi
pelayanan dan pelayanan kesehatan.

Hubungan Variabel Faktor Administrasi
Pelayanan Dengan Pengembalian Klaim
BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD
Tabanan
Dari hasil observasi dan checklist faktor
administrasi pelayanan dengan pengembalian
klaim BPJS Kesehatan pasien rawat inap RSUD
Tabanan didapatkan berkas klaim yang sesuai
dan tidak sesuai tetapi dikembalikan sejumlah
31 berkas. Dari 31 berkas, 21,7% berkas yang
sesuai tetapi dikembalikan tersebut disebabkan
oleh adanya ketidaksesuaian pada faktor
administrasi  kepesertaan dan pelayanan
kesehatan. Secara rinci dapat disajikan pada
tabel 2 berikut.
Hubungan Variabel Faktor Administrasi
Pelayanan Kesehatan Dengan Pengembalian
Klaim BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap
RSUD Tabanan
Dari hasil observasi dan checklist faktor
administrasi pelayanan kesehatan dengan
pengembalian klaim BPJS Kesehatan pasien
rawat inap RSUD Tabanan didapatkan berkas
klaim yang tidak sesuai dan dikembalikan
sejumlah 13 (100%) berkas namun masih ada
21,7% berkas sesuai yang dikembalikan. Secara
rinci dapat disajikan pada tabel 3 berikut.
Tabel 3 menunjukan bahwa dari 96
berkas klaim BPJS Kesehatan pasien rawat inap
yang diajukan, terdapat 10 (32,3%) berkas yang
tidak sesuai dan dikembalikan serta 0 (0,0%)
berkas yang tidak sesuai dan tidak
dikembalikan berdasarkan faktor administrasi
pelayanan kesehatan. Dari 86 (89,6%) berkas
yang sesuai terdapat 65 (100%) berkas yang
tidak dikembalikan sedangkan terdapat 21
(67,7%)  berkas yang sesuai tetapi
dikembalikan, hal tersebut karena adanya
ketidaksesuaian pada faktor administrasi
kepesertaan dan administrasi pelayanan.
Pembahasan

Hubungan Variabel Faktor Administrasi
Kepesertaan Dengan Pengembalian Klaim
BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD
Tabanan

Faktor administrasi kepesertaan adalah
meneliti keseuaian berkas klaim antara Surat
Eligibilitas Peserta (SEP) dengan data
kepesertaan yang diinput dalam aplikasi INA-
CBG (Petunjuk Teknis Verifikasi Klaim BPJS
Ksehatan, 2014).
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Tabel 1. Hubungan Variabel Faktor Administrasi Kepesertaan Dengan
Pengembalian Klaim BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD Tabanan

Pengembalian Klaim

Variabel
Administrasi Tk p-Value
Kepesertaan : : 1da
p Dikembalikan Dikembalikan
Jumlah % Jumlah %
Sesuai 23 27,7 65 78,3
- 0,0001
Tidak 8 100 0 0,0
Sesuai

Tabel 2. Hubungan Variabel Faktor Administrasi Pelayanan Dengan
Pengembalian Klaim BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD Tabanan

Variabel Pengembalian Klaim
Administrasi
Pelayanan Dikembalikan ~ Tidak Dikembalikan p-Value
Jumlah % Jumlah %
Sesuai 18 21,7 65 78,3 0,0001
Tidak Sesuai 13 100 0 0,0

Tabel 3. Hubungan Variabel Faktor Administrasi Pelayanan Kesehatan
Dengan Pengembalian Klaim BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD

Tabanan
Variabel Pengembalian Klaim
Administrasi . . Tidak
Pelayanan Dikembalikan Dikembalikan p-Value
Kesehatan Jumlah % Jumlah %
Sesuai 21 21,7 65 78,3 0,0001
Tidak Sesuai 10 100 0 0,0

Dari hasil penelitian pada 96 berkas
yang diajukan terdapat 88 (91,7%) berkas yang
dinyatakan sesuai dan 8 (25,8%) berkas yang
tidak sesuai berdasarkan faktor administrasi
kepesertaan. Ketidaksesuaian klaim pada faktor
administrasi kepesertaan berdasarkan checklist
yang dilakukan disebabkan adanya tanggal
masuk pasien yang diinput oleh petugas tidak
sesuai pada SEP.

Sesuai  dengan  penelitian  yang
dilakukan oleh Khoirunnisa (2019) menyatakan
ketidaksesuaian ~ administrasi  kepesertaan
disebabkan adanya salah dalam input oleh
petugas administrasi yang disebabkan adanya
perbedaan entry jam masuk dan keluar serta
tanggal masuk dan keluar. Adapun penyebab
lain yang tidak sesuai dalam administrasi

kepesertaan adalah adanya perbedaan pada
keterangan yang ada di lampiran SEP dan
resume medis pada tanggal masuk pasien
(Megawati dan Prawati, 2016).

Hal tersebut sesuai dengan penelitian
Ardhitya (2015) tentang faktor — faktor yang
melatarbelakangi penolakan klaim BPJS oleh
verifikator BPJS di RSUD Dr. Amino
Gondohutomo provinsi Jawa Tengah 2015
mengatakan jika terjadi kesalahan dalam
pembuatan SEP dan data kepesertaan maka
akan dikembalikan dan diminta untuk
melengkapi terlebih dahulu sebelum diajukan.
Hal tersebut membuktikan adanya hubungan
antara faktor administrasi kepesertaan dengan
pengembalian berkas klaim BPJS Kesehatan.
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Hubungan Variabel Faktor Administrasi
Pelayanan Dengan Pengembalian Klaim
BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap RSUD
Tabanan

Faktor administrasi pelayanan adalah faktor
yang melihat kesesuaian berkas — berkas klaim
yang dipersyaratkan (Irmawati dkk, 2018).
Berdasarkan 96 berkas klaim yang diajukan
terdapat 83 (86,5%) klaim yang sesuai dan 13
(41,9%) klaim yang tidak sesuai pada faktor
administrasi pelayanan. Adanya klaim yang
tidak sesuai berdasarkan checklist disebabkan
adanya  ketidaksesuaian  diagnosa  yang
dikarenakan adanya penjelasan yang kurang
rinci terutama pada diagnosa sekunder dan
pemberian tindakan berdasarkan diagnosa serta
indikasi rawat inap yang tidak sesuai sehingga
dikembalikan untuk dilengkapi. Berdasarkan
hasil observasi yang dilakukan terkait penyebab
adanya  ketidaksesuaian  pada  faktor
administrasi pelayanan disebabkan oleh tidak
adanya bukti penunjang yang mendukung
diagnosa. Penyebab lain dari adanya klaim
dikembalikan ~ dari  faktor = administrasi
pelayanan adalah ketidaksesuaian indikasi
rawat inap dan indikasi general anastesi
(Rosania dan Supriadi, 2019).

Menurut  Irmawarti, dkk (2018)
menyatalan  ketidaksesuaian pada faktor
administrasi pelayanan disebabkan kurang
jelasnya penulisan diagnosa oleh DPJP. Hasil
penelitian ini tidak sesuai dengan petunjuk
teknis verifikasi klaim, dimana klaim dapat
diajukan apabila dalam verifikasi administrasi
pelayanan berkas klaim yang dipersyaratkan
seperti surat perintah rawat inap, resume medis
dan berkas pendukung lainnya dikatakan sesuai
(Petunjuk Teknis Verifikasi Klaim BPJS
Kesehatan, 2014).

Sejalan dengan penelitian Arikusnadi,
dkk  (2020) tentang studi  penyebab
pengembalian berkas klaim BPJS Kesehatan di
Rumah Sakit Bhayangkara Palu menyatakan
adanya hubungan antara faktor administrasi
pelayanan yang tidak lolos verifikasi dengan
pengembalian  klaim  BPJS  Keschatan.
Ketidaksesuaian diagnosa yang digunakan
untuk pasien — pasien tertentu dan tidak
didukung dengan bukti pelayanan atau
penunjang  yang  diberikan  merupakan
penyebab terjadinya pengembalian klaim BPJS
Kesehatan.

Hubungan Variabel Faktor Administrasi
Pelayanan Kesehatan Dengan Pengembalian
Klaim BPJS Kesehatan Pasien Rawat Inap
RSUD Tabanan

Faktor administrasi pelayanan
kesehatan merupakan faktor yang menilai
keakuratan kode diagnosa dan prosedur
berdasarkan ketentuan yang telah ditetapkan
(Rosania dan Supriadi, 2019). Tabel 5.3
menunjukan terdapat 86 (89,6%) berkas klaim
yang sesuai dan 10 (32,3%) berkas yang tidak
sesuai. Klaim yang tidak sesuai berdasarkan
checklist dikarenakan adanya pemberian kode
diagnosa dan tindakan yang dikoding oleh
koder ditemukan tidak sesuai, yang disebabkan
adanya pemberian kode diagnosa yang tidak
didukung dengan adanya bukti penunjang
seperti pemberian kode J18.9 yang harus
melampirkan hasil foto thorax pasien agar kode
dapat tegak menjadi diagnosa primer. Hal
tersebut sesuai dengan penelitian Gifari dan
Apriyanti (2019) tentang analisis persetujuan
klaim BPJS Kesehatan pada pasien rawat inap
yang menyatakan kode diagnosa dan tindakan
yang tidak tepat atau tidak sesuai dapat
menyebabkan  klaim  dikembalikan  dan
berdampak langsung pada operasional rumah
sakit. Penelitian ini tidak sejalan dengan
petunjuk  teknis verifikasi klaim yang
menyatakan pada faktor administrasi pelayanan
kesehatan klaim dapat diterima apabila
diagnosis dan prosedur yang menggunakan
kode ICD 10 dan ICD 9 CM pada ketentuan
koding sudah mengikuti panduan coding yang
terdapat pada juknis INA CBG’s (Petunjuk
Teknis Verifikasi Klaim BPJS Kesehatan,
2014).

Sejalan dengan penelitian Siswati dan
Pratami (2015) tentang hubungan ketepatan
pemberian kode diagnosa dan tindakan dengan
persetujuan klaim BPJS yang menjelaskan
adanya hubungan antara verifikasi pelayanan
kesehatan dengan pengajuan klaim BPJS
Keschatan. Ketidaksesuaian atau
ketidakakuratan pemberian kode diagnosa dan
tindakan dapat menyebabkan terjadinya
pengembalian klaim BPJS Kesehatan dan
mempengaruhi proses pembayaran.

Kesesuaian  berkas klaim BPJS
Kesehatan sangatlah  berpengaruh  dalam
pengajuan dan pengembalian klaim BPJS. Pada
proses pengajuan klaim dari rumah sakit kepada
BPJS Kesehatan memiliki tahap verifikasi
kelengkapan berkas klaim (Putra dan Kusumo,
2016). Ketidaklengkapan dan tidak sesuainya
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berkas klaim dapat menyebabkan
keterlambatan pengajuan klaim atau bahkan
berkas tidak dapat klaim serta dapat menggangu
operasional rumah sakit dan memperlambat
dalam pencairan dan yang harusnya diterima
oleh rumah sakit (Yuliyanti dan Thabrany,
2018).

SIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di
Rumah Sakit Umum Daerah Tabanan tentang
hubungan faktor penyebab pengembalian klaim
dengan pengembalian klaim BPJS Kesehatan
pasien rawat inap di RSUD Tabanan dapat
disimpulkan Adanya hubungan antara faktor
administrasi kepesertaan dengan pengembalian
klaim BPJS Kesehatan yaitu yang dibuktikan
pada hasil uji chi square memiliki nilai p value
0,0001<0,05 dengan ketiksesuaian tanggal
masuk dan keluar pada SEP. Hasil penelitian
juga menunjukkan adanya hubungan antara
faktor  administrasi  pelayanan  dengan
pengembalian klaim BPJS Kesehatan yaitu
yang dibuktikan pada hasil uji chi square
memiliki  nilai  p  value  0,0001<0,05
dikarenakan adanya penjelasan yang kurang
rinci terutama pada diagnosa sekunder dan
pemberian tindakan dan tidak adanya bukti
penunjang yang mendukung diagnosa. Hal
lainnya yaitu adanya hubungan antara faktor
administrasi pelayanan kesehatan dengan
pengembalian klaim BPJS Kesehatan yaitu
yang dibuktikan pada hasil uji chi square
memiliki  nilai  p value 0,0001<0,05
dikarenakan adanya pemberian kode diagnosa
dan tindakan yang dikoding oleh koder
ditemukan  tidak  sesuai. = Harapannya
kedepannya dapat dilakukan pengecekan dan
review ulang terhadap kesesuaian isi berkas
klaim BPJS Kesehatan yang di input sebelum
klaim diajukan. Hal lain yang bisa dilakukan
adalah memberikan himbauan pentingnya
penulisan diagnosa dan tindakan yang jelas dan
terperinci melalui surat keputusan kepada para
dokter oleh manajemen rumah sakit. Untuk
petugas koder diperlukan melakukan konsultasi
kepada dokter jika mengalami kendala pada
proses pengkodean dan lebih memperhatikan
bukti penunjang yang tertulis di diagnosa
sehingga pemberian kode menjadi akurat.
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