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Bab 1  
SISTEM PEMBIAYAAN DAN 
PEMBAYARAN PELAYANAN 
KESEHATAN  
 
Laela Indawati, SSt.MIK., MKM 

 

 

Pendahuluan  
 

audara mahasiswa yang kami cintai, pada pembelajaran awal ini akan dijelaskan 

mengenai sistem pembiayaan dan pembayaran pelayanan kesehatan. Pembiayaan 

kesehatan atau biasa disebut dengan pendanaan biaya kesehatan merupakan suatu cara 

penyediaan dana yang memungkinkan seseorang untuk memenuhi kebutuhan medisnya. 

Setiap orang tentunya diharapkan dapat membiayai sendiri biaya kesehatan yang 

dibutuhkannya agar dapat selalu hidup sehat dan produktif. Namun karena sifat pelayanan 

kesehatan yang tidak pasti, baik waktu kejadian maupun besaran biaya yang harus 

dikeluarkan, maka tidak setiap orang siap bila menghadapi peristiwa sakit.  Tidak setiap orang 

memiliki biaya untuk menyembuhkan penyakitnya.  

Kesehatan adalah hak dasar setiap orang, dan semua warga negara berhak 

mendapatkan pelayanan kesehatan. UUD 1945 mengamanatkan bahwa jaminan kesehatan 

bagi masyarakat, khususnya yang miskin dan tidak mampu, adalah tanggung jawab 

pemerintah pusat dan daerah. Pada UUD 1945, Perubahan Pasal 34 ayat 2 menyebutkan 

bahwa negara mengembangkan Sistem Jaminan Sosial bagi seluruh rakyat Indonesia. 

Pemerintah menjalankan UUD 1945 tersebut dengan mengeluarkan UU No 40 Tahun 2004 

tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) untuk memberikan jaminan sosial menyeluruh 

bagi setiap orang dalam rangka memenuhi kebutuhan dasar hidup yang layak menuju 

terwujudnya masyarakat Indonesia yang sejahtera, adil, dan makmur. Dalam UU No 36 Tahun 

2009 tentang Kesehatan juga ditegaskan bahwa setiap orang mempunyai hak yang sama 

dalam memperoleh akses atas sumber daya di bidang kesehatan dan memperoleh pelayanan 

kesehatan yang aman, bermutu, dan terjangkau. 

Lahirnya Undang-Undang Nomor 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional 

memberi harapan pada setiap warga negara Indonesia terkait sistem pembiayaan kesehatan. 

S 
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SJSN diselenggarakan dengan mekanisme Asuransi Sosial dimana setiap peserta wajib 

membayar iuran guna memberikan perlindungan atas risiko sosial ekonomi yang menimpa 

peserta dan/atau anggota keluarganya. Dalam SJSN, terdapat Jaminan Kesehatan Nasional 

(JKN) yang merupakan bentuk komitmen pemerintah terhadap pelaksanaan jaminan 

kesehatan masyarakat Indonesia seluruhnya. JKN (Jaminan Kesehatan Nasional) adalah 

program Pemerintah yang bertujuan memberikan kepastian jaminan kesehatan yang 

menyeluruh bagi seluruh rakyat Indonesia untuk dapat hidup sehat, produktif dan sejahtera. 
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Topik 1  
Sistem Pembiayaan Pelayanan Kesehatan  

 

A. Pengertian Sistem Pembiayaan 

 

Berdasarkan Kamus Besar Bahasa Indonesia, Biaya diartikan sebagai  uang yang 

dikeluarkan untuk mengadakan (mendirikan, melakukan, dan sebagainya) sesuatu; ongkos; 

belanja; pengeluaran. Pembiayaan diartikan sebagai segala sesuatu yang berhubungan 

dengan biaya. Sehingga dapat dijabarkan bahwa sistem pembiayaan merupakan sistem yang 

mengatur tentang segala sesuatu yang yang berhubungan dengan biaya pada pelayanan 

kesehatan.  

Pembiayaan kesehatan merupakan suatu cara yang memungkinkan seseorang 

memenuhi kebutuhan medisnya. Pada dasarnya setiap orang bertanggungjawab untuk 

mendanai sendiri pelayanan kesehatannya untuk bisa hidup sehat dan produktif. Namun 

karena sifat pelayanan kesehatan yang tidak pasti waktu dan besarannya, maka kebanyakan 

orang tidak mampu mengeluarkan dana untuk menuhi kebutuhan medisnya. Bila seseorang 

menderita sakit ringan seperti flu atau sakit kepala ringan, umumnya orang mampu membeli 

obat sendiri ke warung, toko obat, apotik, atau ke puskesmas yang tidak memerlukan biaya 

tinggi. Namun bila menderita sakit yang berat seperti kanker atau perlu tindakan operasi, tidak 

semua orang mampu untuk mendanai sendiri pengobatannya. Kejadian sakit tidak pernah 

pasti kapan datangnya dan tidak pasti besaran biaya yang dibutuhkannya, sehingga 

kebanyakan orang tidak memiliki tabungan khusus untuk pengobatan sakitnya. Umumnya, 

orang yang memerlukan biaya pengobatan yang besar akan meminjam dari keluarga, teman, 

atau majikannya walaupun mungkin belum tentu ada.  

Karena kegagalan pembiayaan pendanaan kesehatan perorangan tersebut, maka 

umumnya di beberapa Negara di dunia memberlakukan secara nasional model asuransi 

kesehatan social yang didanai oleh pemerintah melalui pajak. Hal ini dimaksudkan agar setiap 

warganegara dapat terpenuhi biaya pengobatannya ketika terjadi sakit dan masyarakatnya 

dapat terus hidup produktif.  

Biaya kesehatan adalah masukan finansial yang diperlukan dalam rangka memproduksi 

pelayanan kesehatan baik itu promotif-preventif maupun kuratif-rehabilitatif. Semua kegiatan 

tersebut merupakan suatu kesinambungan yang perlu dilaksanakan guna mencapai tujuan 

kesehatan meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Masukan finansial, berupa dana dari 

pemerintah maupun dari masyarakat kemudian dihitung per unit pelayanan. Jumlah uang 

yang dibelanjakan untuk memproduksi satu unit atau kelompok unit pelayanan merupakan 

biaya produksi pelayanan kesehatan. Fasilitas kesehatan kemudian menagih atau meminta 
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pasien membayar (baik langsung dari kantong pasien sendiri maupun dari pihak penjaminnya) 

sejumlah uang yang biasanya lebih besar dari biaya produksi. Tagihan ini disebut harga 

pelayanan kesehatan di fasilitas kesehatan.  

Harga pelayanan kesehatan di fasilitas kesehatan merupakan biaya bagi pembayar. 

Sebagai contoh, tagihan RS sebesar Rp 5.000.000 kepada seorang pasien peserta asuransi 

merupakan harga atau tarif (bukan biaya) bagi RS. Akan tetapi, tagihan tersebut menjadi biaya 

bagi asuransi karena besarnya uang yang harus dibayarkan merupakan beban biaya yang 

harus dikeluarkan dalam rangka produksi system asuransi yang dikelolanya. Dalam bab ini, 

fokus pembahasan adalah biaya kesehatan yang diperlukan dalam memproduksi satu unit 

pelayanan kesehatan. Berbagai faktor seperti biaya hidup pegawai fasilitas kesehatan, 

tuntutan dokter, harga obat-obatan, harga dan kelengkapan peralatan medis, biaya listrik, 

biaya kebersihan, biaya perizinan dan sebagainya menentukan biaya pelayanan kesehatan di 

fasilitas kesehatan. 

Pelayanan medis, khususnya di rumah sakit, mempunyai dilema yang tidak dimiliki oleh 

pelayanan lain seperti pada pelayanan hotel, bengkel mobil, maupun restoran. Pelayanan 

medis di rumah sakit bersifat tidak pasti (uncertain). Karena sifat pelayanan yang tidak pasti, 

maka tidak setiap orang siap dengan uang yang dibutuhkan untuk membiayai pelayanan 

kesehatannya. Di lain pihak, rumah sakit yang tidak mendapat pendanaan sepenuhnya dari 

pemerintah mengalami dilema harus menutupi biaya-biaya yang dikeluarkan seperti jasa 

dokter, bahan medis habis pakai, sewa alat medis, biaya listrik, biaya pemeliharaan gedung, 

dan biaya-biaya modal atau investasi lainnya. Dalam pelayanan rumah sakit, sering terdapat 

bad debt, yaitu biaya rumah sakit yang tidak bisa ditagih kepada pasien atau penjaminnya. 

Agar rumah sakit bisa terus menyediakan pelayanan kesehatannya, maka besarnya bad debt 

harus dikompensasi dengan penerimaan lain, yang seringkali dibebankan, baik secara eksplisit 

maupun diperhitungkan dalam rencana perhitungan tarif, kepada pasien lain yang mampu 

membayar atau yang dibayar oleh penjamin atau oleh perusahaan asuransi. 

 

B. Sumber Biaya Pelayanan Kesehatan 

 

 Sumber pembiayaan untuk penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan melibatkan dua 

pihak utama yaitu pemerintah (public) dan swasta (private). Sumber biaya kesehatan tidaklah 

sama antara satu negara dengan negara lainnya. Namun secara umum biaya kesehatan 

bersumber dari :   

 

1.  Anggaran pemerintah 

 Negara yang pembiayaan kesehatannya bersumber dari pemerintah, pelayanan 

kesehatan sepenuhnya menjadi tanggungan pemerintah dan diberikan secara cuma-cuma 
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sehingga penyelenggaraan pelayanan kesehatan sangat jarang disediakan oleh pihak swasta. 

Di Indonesia pembiayaan alokasi belanja kesehatan pemerintah pusat sangat rendah. Namun 

sejak pascakrisis ekonomi tahun 1998/1999 terjadi peningkatan proporsi alokasi belanja 

pembangunan untuk kesehatan disebabkan pinjaman luar negeri untuk membiayai Jaring 

Pengaman Sosial Bidang Kesehatan (JPSBK) guna membantu penduduk miskin memperoleh 

pelayanan kesehatan gratis di fasilitas kesehatan pemerintah maupun swasta.  Alokasi dana 

yang berasal dari pemerintah untuk upaya kesehatan dilakukan melalui penyusunan anggaran 

pendapatan dan belanja, baik Pusat maupun daerah, sekurang-kurangnya 5% dari PDB atau 

15% dari total anggaran pendapatan dan belanja setiap tahunnya. Pembiayaan kesehatan 

untuk orang miskin dan tidak mampu merupakan tanggung jawab pemerintah. 

 

2. Anggaran Masyarakat 

 Anggaran ini dapat berasal dari individual ataupun perusahaan. Sistem ini 

mengharapkan agar masyarakat (swasta) berperan aktif secara mandiri dalam 

penyelenggaraan maupun pemanfaatannya. Hal ini memberikan dampak adanya pelayanan-

pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh pihak swasta, dengan fasilitas dan penggunaan alat-

alat berteknologi tinggi disertai peningkatan biaya pemanfaatan atau penggunaannya oleh 

pihak pemakai jasa layanan kesehatan tersebut. Contohnya CSR atau Corporate Social 

Reponsibility dan pengeluaran rumah tangga baik yang dibayarkan tunai atau melalui sistem 

asuransi. 

  

3. Bantuan biaya dari dalam dan luar negeri 

 Sumber pembiayaan kesehatan, khususnya untuk penatalaksanaan penyakit-penyakit 

tertentu cukup sering diperoleh dari bantuan biaya pihak lain, misalnya dari organisasi sosial 

ataupun pemerintah negara lain. Misalnya bantuan dana dari luar negeri untuk penanganan 

HIV dan virus H5N1 yang diberikan oleh WHO kepada negara-negara berkembang (termasuk 

Indonesia). 

 

4. Gabungan anggaran pemerintah dan masyarakat 

 Sistem ini banyak diadopsi oleh negara-negara di dunia karena dapat mengakomodasi 

kelemahan-kelemahan yang timbul pada sumber pembiayaan kesehatan sebelumnya. 

Tingginya biaya kesehatan yang dibutuhkan ditanggung sebagian oleh pemerintah dengan 

menyediakan layanan kesehatan bersubsidi. Sistem ini juga menuntut peran serta masyarakat 

dalam memenuhi biaya kesehatan yang dibutuhkan dengan mengeluarkan biaya tambahan. 
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C. Jenis-Jenis Pembiayaan Pelayanan Kesehatan 

Biaya kesehatan banyak macamnya karena semuanya tergantung dari jenis dan 

kompleksitas pelayanan kesehatan yang diselenggarakan dan atau dimanfaatkan. Hanya saja 

disesuaikan dengan pembagian pelayanan kesehatan, maka biaya kesehatan tersebut secara 

umum dapat dibedakan atas dua macam yakni: 

 

1. Biaya pelayanan kedokteran 

Biaya yang dimaksudkan di sini adalah biaya yang dibutuhkan untuk menyelenggarakan 

dan atau memanfaatkan pelayanan kedokteran, yakni yang tujuan utamanya untuk 

mengobati penyakit serta memulihkan kesehatan penderita. 
 
2.  Biaya pelayanan kesehatan masyarakat 

Biaya yang dimaksudkan di sini adalah biaya yang dibutuhkan untuk menyelenggarakan 

dan atau memanfaatkan pelayanan kesehatan masyarakat. Tujuan utamanya adalah untuk 

memelihara dan meningkatkan kesehatan serta untuk mencegah penyakit. Sama halnya 

dengan biaya kesehatan secara keseluruhan, maka masing-masing biaya kesehatan ini dapat 

pula ditinjau dari dua sudut yakni : 

a. Penyedia Pelayanan Kesehatan (health provider) 

 Ditinjau dari susut penyedia pelayanan kesehatan, maka pembiayaan kesehatan 

merupakan besarnya dana yang harus disediakan untuk dapat menyelenggarakan 

upaya pelayanan kesehatan. 

b. Pemakai Jasa Pelayanan Kesehatan (health consumer) 

 Ditinjau dari sudut penyedia pelayanan kesehatan, maka pembiayaan kesehatan 

merupakan besarnya dana yang harus disediakan untuk dapat memanfaatkan jasa 

pelayanan kesehatan.  

Dari sudut pandang yang berbeda, dapat dikatakan bahwa besarnya dana yang dihitung 

sebagai biaya kesehatan tidaklah sama antara pemakai jasa pelayanan dengan penyedia 

layanan kesehatan. Besarnya dana bagi penyedia layanan kesehatan merujuk pada biaya 

operasional (operasional cost) yang harus disiapkan untuk menyelenggarakan layanan 

kesehatan. Bagi pemakai jasa layanan kesehatan, biaya kesehatan merujuk pada jumlah uang 

yang harus dikeluarkan (out of pocket) untuk mendapatkan suatu layanan kesehatan. 

Bila pemasukan dana yang didapat (income) lebih besar daripada yang dikeluarkan 

untuk membiayai layanan kesehatan (expences) maka penyedia layanan kesehatan 

mengalami keuntungan (profit). Bila terjadi sebaliknya, maka penyedia layanan kesehatan 

mengalami kerugian (loss). Lain lagi dengan penyediaan layanan kesehatan yang 

diselenggarakan oleh pemerintah, dimana biaya kesehatan pada sektor pemerintah tidak 

dihitung dari besarnya dana yang dikeluarkan oleh pemakai jasa. 
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D.  Syarat Pokok Dan Fungsi Pembiayaan Kesehatan 
 

Suatu biaya kesehatan yang baik haruslah memenuhi beberapa syarat pokok yakni: 
1. Jumlah 
     Syarat utama dari biaya kesehatan haruslah tersedia dalam jumlah yang cukup. Yang 

dimaksud cukup adalah dapat membiayai penyelenggaraan semua upaya kesehatan yang 
dibutuhkan serta tidak menyulitkan masyarakat yang ingin memanfaatkannya. 

2. Penyebaran 
     Berupa penyebaran dana yang harus sesuai dengan kebutuhan. Jika dana yang tersedia 

tidak dapat dialokasikan dengan baik, niscaya akan menyulitkan penyelenggaraan setiap 
upaya kesehatan. 
3.  Pemanfaatan 

Sekalipun jumlah dan penyebaran dana baik, tetapi jika pemanfaatannya tidak 
mendapat pengaturan yang optimal, niscaya akan banyak menimbulkan masalah, yang 
jika berkelanjutan akan menyulitkan masyarakat yang membutuhkan pelayanan 
kesehatan. 

Untuk dapat melaksanakan syarat-syarat pokok tersebut maka perlu dilakukan 

beberapa hal, yakni: 
1. Peningkatan Efektifitas 

Peningkatan efektifitas dilakukan dengan mengubah penyebaran atau alokasi 
penggunaan sumber dana. Berdasarkan pengalaman yang dimiliki, maka alokasi 
tersebut lebih diutamakan pada upaya kesehatan yang menghasilkan dampak yang 
lebih besar, misalnya mengutamakan upaya pencegahan, bukan pengobatan penyakit. 

2. Peningkatan Efisiensi 
Peningkatan efisiensi dilakukan dengan memperkenalkan berbagai mekanisme 
pengawasan dan pengendalian. Mekanisme yang dimaksud untuk peningkatan 
efisiensi antara lain: 
a. Standar minimal pelayanan. Tujuannya adalah menghindari pemborosan. Pada 

dasarnya ada dua macam standar minimal yang sering dipergunakan yakni: 
1) standar minimal sarana, misalnya standar minimal rumah sakit dan standar 

minimal laboratorium.  
2) standar minimal tindakan, misalnya tata cara pengobatan dan perawatan 

penderita, dan daftar obat-obat esensial. 

Dengan adanya standard minimal pelayanan ini, pemborosan dapat dihindari dan 
efisiensi dapat ditingkatkan, tetapi sekaligus dapat dipakai sebagai pedoman dalam 
menilai mutu pelayanan. 
 

b. Kerjasama. Bentuk lain yang diperkenalkan untuk meningkatkan efisiensi ialah 
memperkenalkan konsep kerjasama antar berbagai sarana pelayanan kesehatan. 
Terdapat dua bentuk kerjasama yang dapat dilakukan yakni: 
1) Kerjasama institusi, misalnya sepakat secara bersama-sama membeli peralatan 

kedokteran yang mahal dan jarang dipergunakan. Dengan pembelian dan 
pemakaian bersama ini dapat dihematkan dana yang tersedia serta dapat pula 
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dihindari penggunaan peralatan yang rendah. Dengan demikian efisiensi juga 
akan meningkat. 

2) Kerjasama sistem, misalnya sistem rujukan, yakni adanya hubungan kerjasama 
timbal balik antara satu sarana kesehatan dengan sarana kesehatan lainnya. 

Fungsi pembiayaan kesehatan antara lain: 
a.       Penggalian dana 

1) Penggalian dana untuk Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM) 
Sumber dana untuk UKM terutama berasal dari pemerintah baik pusat maupun 
daerah, melalui pajak umum, pajak khusus, bantuan dan pinjaman serta 
berbagai sumber lainnya. Sumber dana lain untuk upaya kesehatan masyarakat 
adalah swasta serta masyarakat. Sumber dari swasta dihimpun dengan 
menerapkan prinsip public-private partnership yang didukung dengan 
pemberian insentif, misalnya keringanan pajak untuk setiap dana yang 
disumbangkan. Sumber dana dari masyarakat dihimpun secara aktif oleh 
masyarakat sendiri guna membiayai upaya kesehatan masyarakat, misalnya 
dalam bentuk dana sehat atau dilakukan secara pasif yakni menambahkan 
aspek kesehatan dalam rencana pengeluaran dari dana yang sudah terkumpul 
di masyarakat, contohnya dana sosial keagamaan. 

2) Penggalian dana untuk Upaya Kesehatan Perorangan (UKP). 
Sumber dana berasal dari masing-masing individu dalam satu kesatuan 
keluarga. Bagi masyarakat rentan dan keluarga miskin, sumber dananya berasal 
dari pemerintah melalui mekanisme jaminan pemeliharaan kesehatan wajib. 

b.      Pengalokasian dana 
1) Alokasi dana dari pemerintah yakni alokasi dana yang berasal dari pemerintah 

untuk UKM dan UKP dilakukan melalui penyusunan anggaran pendapatan dan 
belanja baik pusat maupun daerah sekurang-kurangnya 5% dari PDB atau 15% 
dari total anggaran pendapatan dan belanja setiap tahunnya. 

2) Alokasi dana dari masyarakat yakni alokasi dana dari masyarakat untuk UKM 
dilaksanakan berdasarkan asas gotong royong sesuai dengan kemampuan. 
Sedangkan untuk UKP dilakukan melalui kepesertaan dalam program jaminan 
pemeliharaan kesehatan wajib dan atau sukarela. 

c.       Pembelanjaan 
1) Pembiayaan kesehatan dari pemerintah dan public-private patnership 

digunakan untuk membiayai UKM.  
2) Pembiayaan kesehatan yang terkumpul dari Dana Sehat dan Dana Sosial 

Keagamaan digunakan untuk membiayai UKM dan UKP. 
3) Pembelajaan untuk pemeliharaan kesehatan masyarakat rentan dan kesehatan 

keluarga miskin dilaksanakan melalui Jaminan Pemeliharaan Kesehatan wajib. 
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E.     Masalah Pokok Pembiayaan Kesehatan dan Upaya Penyelesaiannya 

Jika diperhatikan, untuk memenuhi syarat pokok pembiayaan kesehatan bukanlah hal 

yang mudah. Semakin meningkat kesadaran masyarakat terhadap kesehatan dan semakin 

canggihnya peralatan kesehatan, pelayanan kesehatan semakin bertambah komplek. 

Kesemuanya ini disatu pihak memang mendatangkan banyak keuntungan yakni makin 

meningkatnya derajat kesehatan masyarakat, namun di pihak lain juga mendatangkan banyak 

masalah. Adapun berbagai masalah tersebut jika ditinjau dari sudut pembiayaan kesehatan 

secara sederhana dapat disimpulkan sebagai berikut: 
1) Kurangnya dana yang tersedia 

Di banyak negara terutama di negara yang sedang berkembang, dana yang disediakan 
untuk menyelenggarakan pelayanan kesehatan tidaklah memadai. Rendahnya alokasi 
anggaran ini kait berkait dengan masih kurangnya kesadaran pengambil keputusan akan 
pentingnya arti kesehatan. Kebanyakan dari pengambilan keputusan menganggap 
pelayanan kesehatan tidak bersifat produktif melainkan bersifat konsumtif dan karena itu 
kurang diprioritaskan. Kita dapat mengambil contoh di Indonesia misalnya, jumlah dana 
yang disediakan hanya berkisar antara 2 ς 3% dari total anggaran belanja dalam setahun. 

2) Penyebaran dana yang tidak sesuai 
Masalah lain yang dihadapi ialah penyebaran dana yang tidak sesuai, karena kebanyakan 
justru beredar di daerah perkotaan. Padahal jika ditinjau dari penyebaran penduduk, 
terutama di negara yang sedang berkembang, kebanyakan penduduk bertempat tinggal 
di daerah pedesaan.  

3) Pemanfaatan dana yang tidak tepat 
Pemanfaatan dana yang tidak tepat juga merupakan salah satu masalah yang dihadapi 
dalam pembiayaan kesehatan ini. Adalah mengejutkan bahwa di banyak negara tenyata 
biaya pelayanan kedokterannya jauh lebih tinggi dari pada pelayanan kesehatan 
masyarakat. Padahal semua pihak telah mengetahui bahwa pelayanan kedokteran 
dipandang kurang efektif dari pada pelayanan kesehatan masyarakat.  

4) Pengelolaan dana yang belum sempurna 
Seandainya dana yang tersedia amat terbatas, penyebaran dan pemanfaatannya belum 
begitu sempuma, namun jika apa yang dimiliki tersebut dapat dikelola dengan baik, 
dalam batas-batas tertentu tujuan dari pelayanan kesehatan masih dapat dicapai. 
Sayangnya kehendak yang seperti ini sulit diwujudkan. Penyebab utamanya ialah karena 
pengelolaannya memang belum sempurna, yang kait berkait tidak hanya dengan 
pengetahuan dan keterampilan yang masih terbatas, tetapi juga ada kaitannya dengan 
sikap mental para pengelola. 

5) Biaya kesehatan yang makin meningkat 
Masalah lain yang dihadapi oleh pembiayaan kesehatan ialah makin meningkatnya biaya 
pelayanan kesehatan itu sendiri. Banyak penyebab yang berperanan di sini, beberapa 
yang terpenting adalah (Cambridge Research Institute, 1976; Sorkin, 1975 dan Feldstein, 
1988): 
a. Tingkat inflasi.  

Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipengaruhi oleh tingkat inflasi yang terjadi di 
masyarakat. Apabila terjadi kenaikan harga di masyarakat, maka secara otomatis 
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biaya investasi dan biaya operasional pelayanan kesehatan masyarakat akan 
meningkat. 

b. Tingkat permintaan.  
Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipengaruhi oleh tingkat permintaan yang 
ditemukan di masyarakat. Untuk bidang kesehatan peningkatan permintaan tersebut 
dipengaruhi setidak-tidaknya oleh dua faktor. Pertama, karena meningkatnya 
kuantitas penduduk yang memerlukan pelayanan kesehatan, yang karena jumlah 
orangnya lebih banyak menyebabkan biaya yang harus disediakan untuk 
menyelenggarakan pelayanan kesehatan akan lebih banyak pula. Kedua, karena 
meningkatnya kualitas penduduk, yang karena pendidikan dan penghasilannya lebih 
baik, membutuhkan pelayanan kesehatan yang lebih baik pula. Kedua keadaan yang 
seperti ini, tentu akan besar penga ruhnya pada peningkatan biaya kesehatan. 

c. Kemajuan ilmu dan teknologi.  
Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipengaruhi oleh pemanfaatan berbagai ilmu 
dan teknologi, yang untuk pelayanan kesehatan ditandai dengan makin banyaknya 
dipergunakan berbagai peralatan modern dan canggih. 

d. Perubahan pola penyakit.  
Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipengaruhi oleh terjadinya perubahan pola 
penyakit di masyarakat. Jika dahulu banyak ditemukan berbagai penyakit yang 
bersifat akut, maka pada saat ini telah banyak ditemukan berbagai penyakit yang 
bersifat kronis. Dibandingkan dengan berbagai penyakit akut, perawatan berbagai 
penyakit kronis ini temyata lebih lama. Akibatnya biaya yang dikeluarkan untuk 
perawatan dan penyembuhan penyakit akan lebih banyak pula. Apabila penyakit yang 
seperti ini banyak ditemukan, tidak mengherankan jika kemudian biaya kesehatan 
akan meningkat dengan pesat. 

e. Perubahan pola pelayanan kesehatan.  
Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipengaruhi oleh perubahan pola pelayanan 
kesehatan. Pada saat ini sebagai akibat dari perkembangan spesialisasi dan 
subspesialisasi menyebabkan pelayanan kesehatan menjadi terkotak-kotak 
(fragmented health services) dan satu sama lain tidak berhubungan. Akibatnya, tidak 
mengherankan jika kemudian sering dilakukan pemeriksaan yang sama secara 
berulang-ulang yang pada akhirnya akan membebani pasien. Lebih dari pada itu, 
sebagai akibat makin banyak dipergunakanya para spesialis dan subspesialis 
menyebabkan hari perawatan juga akan meningkat. Penelitian yang dilakukan Olell 
Feklstein (1971) menyebutkan jika Rumah Sakit lebih banyak mempergunakan dokter 
umum, maka Rumah Sakit tersebut akan berhasil menghemat tidak kurang dari US$ 
39.000 per tahun per dokter umum, dibandingkan jika Rumah Sakit tersebut 
mempergunakan dokter spesialis dan atau subspesialis. 

Untuk mengatasi berbagai masalah sebagaimana dikemukakan, telah dilakukan 

berbagai upaya penyelesaian yang memungkinkan. Berbagai upaya yang dimaksud secara 

sederhana dapat dibedakan atas beberapa macam yakni: 
1) Upaya meningkatkan jumlah dana 

a. Terhadap pemerintah, meningkatkan alokasi biaya kesehatan dalam anggaran 
pendapatan dan belanja negara. 
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b. Terhadap badan-badan lain di luar pemerintah, menghimpun dana dari sumber 
masyarakat serta bantuan luar negri. 

2) Upaya memperbaiki penyebaran, pemanfaatan dan pengelolaan dana 
a. Penyempurnaan sistem pelayanan, misalnya lebih mengutamakan pelayanan 

kesehatan masyarakat dan atau melaksanakan pelayanan kesehatan secara 
menyeluruh dan terpadu. 

b. Peningkatan pengetahuan dan keterampilan tenaga pengelola. 
3) Upaya mengendalikan biaya kesehatan 

a. Memperlakukan peraturan sertifikasi kebutuhan, dimana penambahan sarana 
atau fasilitas kesehatan hanya dapat dibenarkan jika dibuktikan dengan adanya 
kebutuhan masyarakat. Dengan diberlakukannya peraturan ini maka dapat 
dihindari berdiri atau dibelinya berbagai sarana kesehatan secara berlebihan 

b. Memperlakukan peraturan studi kelayakan, dimana penambahan sarana dan 
fasilitas yang baru hanya dibenarkan apabila dapat dibuktikan bahwa sarana dan 
fasilitas pelayanan kesehatan tersebut dapat menyelenggarakan kegiatannya 
dengan tarif pelayanan yang bersifat sosial. 

c. Memperlakukan peraturan pengembangan yang terencana, dimana penambahan 
sarana dan fasilitas kesehatan hanya dapat dibenarkan apabila sesuai dengan 
rencana pengembangan yang sebelumnya telah disetujui pemerintah 

d. Menetapkan standar baku pelayanan, dimana pelayanan kesehatan hanya 
dibenarkan untuk diselenggarakan jika tidak menyimpang dari standar baku yang 
telah ditetapkan. 

e. Menyelenggarakan program menjaga mutu. 
f. Menyelenggarakan peraturan tarif pelayanan. 
g. Asuransi kesehatan. 

 

F. Model Sistem pembiayaan kesehatan di beberapa negara 
 

Ada tiga model sistem pembiayaan kesehatan di beberapa negara bagi rakyatnya yang 

diberlakukan secara nasional yakni model asuransi kesehatan social (Social Health Insurance), 

model asuransi kesehatan komersial (Commercial/Private Health Insurance), dan model NHS 

(National Health Services). Model Social Health Insurance berkembang di beberapa Negara 

Eropa sejak Jerman dibawah Bismarck pada tahun 1882 kemudian ke Negara-negara Asia 

lainnya yakni Philipina, Korea, Taiwan. Kelebihan sistem ini memungkinkan cakupan 100 

persen penduduk dan relatif rendahnya peningkatan biaya pelayanan kesehatan. 

Sedangkan model Commercial/Private Health Insurance berkembang di AS. Sistem ini 

gagal mencapai cakupan 100% penduduk sehingga Bank Dunia merekomendasikan 

pengembangan model Regulated Health Insurance. Amerika Serikat adalah negara dengan 

pengeluaran untuk kesehatannya paling tinggi (13,7% GNP) pada tahun 1997 sementara 

Jepang hanya 7% GNP tetapi derajat kesehatan lebih tinggi di Jepang. Indikator umur harapan 

hidup didapatkan untuk laki-laki 73,8 tahun dan wanita 79,7 tahun di Amerika Serikat sedang 
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di Jepang umur harapan hidup laki-laki 77,6 tahun dan wanita 84,3 tahun. Terakhir model 

National Health Services dirintis pemerintah Inggris sejak usai perang dunia kedua. Model ini 

juga membuka peluang cakupan 100% penduduk, namun pembiayaan kesehatan yang dijamin 

melalui anggaran pemerintah akan menjadi beban yang berat. 
 
G. Sistem Pembiayaan kesehatan di Indonesia 
 

Sistem Pembiayaan kesehatan di Indonesia yang berlaku saat ini adalah Jaminan 

Kesehatan Nasional yang dimulai pada tahun 2014 yang secara bertahap menuju ke Universal 

Health Coverage. Tujuan Jaminan Kesehatan Nasional secara umum yaitu mempermudah 

masyarakat untuk mengakses pelayanan kesehatan dan mendapatkan pelayanan kesehatan 

yang bermutu. Perubahan pembiayaan menuju ke Universal Coverage merupakan hal yang 

baik namun mempunyai dampak dan risiko sampingan. 
 
Masalah-masalah yang terjadi pada JKN dan penyebabnya. 
1. Ketidakmerataan ketersediaan fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan kondisi geografis, 

menimbulkan masalah baru berupa ketidakadilan antara kelompok masyarakat. 
Penyebab: 
Kurangnya fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan sulitnya menjangkau fasilitas 
kesehatan karena kondisi geografis. Sebagai gambaran di Indonesia timur: Di daerah 
kawasan timur yang jumlah providernya terbatas dan aksesnya kurang menyebabkan 
kurangnya supply (penyediaan layanan oleh pemerintah dan pihak lain), sehingga akan 
muncul kesulitan terhadap akses ke fasilitas kesehatan. Hal ini berimbas pada masyarakat 
di wilayah Indonesia bagian timur yang tidak memiliki banyak pilihan untuk berobat di 
fasilitas kesehatan. Sementara di wilayah Indonesia bagian barat dimana ketersediaan 
providernya banyak, diperkirakaan pemanfaatan provider akan lebih banyak dan benefit 
package yang tidak terbatas. Hal yang mengkhawatirkan adalah tanpa adanya 
peningkatan supply di Indonesia bagian timur, dana BPJS Kesehatan akan banyak 
dimanfaatkan di daerah-daerah perkotaan dan di wilayah Indonesia Barat. Situasi inilah 
yang membutuhkan kegiatan monitoring dengan seksama. 

2. Buruknya pelayanan yang diberikan 
Penyebab: 
Salah satu hal utama yang menyebabkan buruknya pelayanan itu adalah mekanisme 
pembayaran yang digunakan BPJS Kesehatan yaitu INA-CBGs. Mekanisme kendali mutu dan 
biaya yang diatur lewat Permenkes Tarif JKN itu mengelompokan tarif pelayanan kesehatan 
untuk suatu diagnosa penyakit tertentu dengan paket. Sayangnya, mekanisme pembiayaan 
yang dikelola Kementerian Kesehatan itu dinilai tidak mampu memberikan pelayanan 
terbaik bagi peserta BPJS Kesehatan. Sehingga fasilitas kesehatan yang selama ini melayani 
peserta JPK Jamsostek dan Askes enggan memberikan pelayanan. Serta adanya permenkes 
tentang Tarif JKN yang intinya mengatur paket biaya dalam INA-CBGs. Lewat sistem itu 
Kemenkes membatasi biaya pelayanan kesehatan peserta. 
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Latihan 
 

Untuk dapat memperdalam pemahaman Anda mengenai materi di atas, kerjakanlah Latihan 

berikut!  

 

1) Apakah yang dimaksud dengan sistem pembiayaan pelayanan kesehatan ? 

2) Dari mana sajakah sumber biaya pelayanan kesehatan? 

3) Jelaskan pembiayaan kesehatan ditinjau dari sudut penyedia layanan kesehatan ! 

4)  Sebutkan dan jelaskan 2 macam pembiayaan pelayanan kesehatan ! 

5) Sebutkan dan 3 syarat pokok pembiayaan kesehatan ! 

 

 

Ringkasan 
 

 Sistem pembiayaan merupakan sistem yang mengatur tentang segala sesuatu yang yang 

berhubungan dengan biaya pada pelayanan kesehatan. Dari sudut pandang yang 

berbeda, dapat dikatakan bahwa besarnya dana yang dihitung sebagai biaya kesehatan 

tidaklah sama antara pemakai jasa pelayanan dengan penyedia layanan kesehatan. 

Besarnya dana bagi penyedia layanan kesehatan merujuk pada biaya operasional 

(operasional cost) yang harus disiapkan untuk menyelenggarakan layanan kesehatan. 

Bagi pemakai jasa layanan kesehatan, biaya kesehatan merujuk pada jumlah uang yang 

harus dikeluarkan (out of pocket) untuk mendapatkan suatu layanan kesehatan. Sumber 

pembiayaan untuk penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan melibatkan dua pihak 

utama yaitu pemerintah (public) dan swasta (private). 

 

 

Tes 1 
 

Pilihlah salah satu jawaban yang paling benar!  

1) .ŜǎŀǊƴȅŀ Řŀƴŀ ōŀƎƛ ǇŜƴȅŜŘƛŀ ƭŀȅŀƴŀƴ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴ ƳŜǊǳƧǳƪ ǇŀŘŀΧΦ 

A. uang yang harus dikeluarkan  

B. biaya operasional 

C. public good 

D. pemerintah 
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2) Pembiayaan kesehatan merupakan besarnya dana yang harus disediakan untuk dapat 

menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatanΦ Iŀƭ ƛƴƛ ŘƛƭƛƘŀǘ ŘŀǊƛ ǎǳŘǳǘ ǇŀƴŘŀƴƎΧ 

A. penyedia layanan kesehatan  

B. pengguna layanan kesehatan 

C. pemerintah 

D. swasta 

 

3) {ŜŎŀǊŀ ǳƳǳƳΣ ōƛŀȅŀ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴ ōŜǊǎǳƳōŜǊ ŘŀǊƛ ΧΦ 

A. Anggaran Pemerintah dan Masyarakat  

B. Bantuan dari dalam dan luar negeri 

C. Gabungan anggaran pemerintah dan masyarakat 

D. Semua benar 

 

4) Biaya yang dibutuhkan untuk memanfaatkan pelayanan kedokteran seperti mengobati 

ǇŜƴȅŀƪƛǘ ǎŜǊǘŀ ƳŜƳǳƭƛƘƪŀƴ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴ ǇŜƴŘŜǊƛǘŀΣ ŘƛǎŜōǳǘ ΧΦ 

A. Biaya pelayanan kesehatan masyarakat  

B. Biaya pelayanan kedokteran 

C. Biaya penyedia pelayanan kesehatan  

D. Biaya pemakai pelayanan kesehatan 

 

5) Syarat utama dari biaya kesehatan haruslah tersedia dalam jumlah yang cukup. Yang 

ŘƛƳŀƪǎǳŘ ŎǳƪǳǇ ŀŘŀƭŀƘΧΦ 

A. Dapat membiayai penyelenggaraan semua upaya kesehatan yang dibutuhkan 

serta tidak menyulitkan masyarakat yang ingin memanfaatkannya  

B. Melengkapi semua upaya kesehatan yang dibutuhkan dengan fasilitas yang 

mewah 

C. Terjangkai sampai ke pelosok desa 

D. semua benar 

 
6) Syarat utama dari biaya kesehatan haruslah tersedia dalam jumlah yang cukup. Yang 

dimaksud cukup adalah... 

A. dapat membiayai penyelenggaraan semua upaya kesehatan yang dibutuhkan 

serta tidak menyulitkan masyarakat yang ingin memanfaatkannya.  

B. Penyebaran dana harus sesuai dengan kebutuhan 

C. pemanfaatannya tidak mendapat pengaturan yang optimal 

D. Melengkapi semua upaya kesehatan yang dibutuhkan dengan fasilitas yang cukup 
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7) ¢ǳƧǳŀƴ WŀƳƛƴŀƴ YŜǎŜƘŀǘŀƴ bŀǎƛƻƴŀƭ ǎŜŎŀǊŀ ǳƳǳƳ ȅŀƛǘǳΧΦ 

A. Masyarakat dapat memanfaatkan pelayanan kesehatan sebebasnya 

B. mempermudah masyarakat untuk mengakses pelayanan kesehatan dan 

mendapatkan pelayanan kesehatan yang bermutu 

C. Meningkatkan pendapatan fasilitas kesehatan milik pemerintah maupun swasta 

D. Memberikan manfaat bagi asuransi kesehatan swasta 

 

8) Pada penggalian dana untuk Upaya Kesehatan Perorangan (UKP), sumber dana berasal 

dari masing-masing individu dalam satu kesatuan keluarga. Bagi masyarakat rentan dan 

keluarga miskin, sumber dananya berasal dari ΧΦ 

A. Asuransi Swasta  

B. Badan Sosial 

C. CSR 

D. Pemerintah  

 

9) Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipengaruhi oleh tingkat inflasi yang terjadi di 

masyarakat. Apabila terjadi kenaikan harga di masyarakat, maka secara otomatis biaya 

investasi dan biaya operasional pelayanan kesehatan masyarakat akan ΧΦ 

A. meningkat 

B. Menurun 

C. Sama 

D. Tidak ada perubahan 

 

10) Ketidakmerataan ketersediaan fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan kondisi 

geografis, menimbulkan masalah baru berupa ketidakadilan antara kelompok 

masyarakat. Penyebab adalah... 

A. Fasilitas pelayanan kesehatan tidak memadai 

B. Biaya pelayanan kesehatan mahal 

C. mekanisme pembayaran yang digunakan BPJS Kesehatan 

D. Kurangnya fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan sulitnya menjangkau fasilitas 

kesehatan karena kondisi geografis 
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Topik 2 
Sistem Pembayaran Pelayanan Kesehatan 

 

A. PENGERTIAN SISTEM PEMBAYARAN 

 

Berdasarkan Kamus Besar Bahasa Indonesia, bayar diartikan memberi uang untuk 

membeli sesuatu. Pembayaran diartikan sebagai proses, cara, perbuatan membayar. Sehingga 

dapat diuraikan bahwa sistem pembayaran pelayanan kesehatan merupakan sistem yang 

mengatur tentang proses/tata cara membayar layanan kesehatan.  

Undang-Undang No 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (UU SJSN) 

pada bab 24 ayat 3 menetapkan bahwa Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) harus 

mengembangkan sistem pelayanan kesehatan, sistem kendali mutu pelayanan dan sistem 

pembayaran pelayanan kesehatan untuk meningkatkan efisiensi dan efektivitas. Sistem 

pembayaran pelayanan kesehatan telah diatur secara tegas di Peraturan Presiden tentang 

Jaminan kesehatan pasal 39 yaitu menggunakan mekanisme kapitasi untuk pelayanan 

kesehatan tingkat pertama dan mekanisme INA-CBGs untuk pelayanan kesehatan rujukan 

tingkat lanjutan. Sedangkan untuk sistem kendali mutu pelayanan, meski pada pasal 20 ayat 

1 telah menetapkan "produk" dari jaminan kesehatan, yaitu pelayanan kesehatan perorangan 

yang mencakup pelayanan promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif termasuk pelayanan 

obat dan bahan medis habis pakai, namun belum ditetapkan secara tegas tentang "mutu 

produk" tersebut. 

Pasal 42 yang menjelaskan mengenai kendali mutu, menetapkan bahwa pelayanan 

kesehatan kepada peserta jaminan kesehatan harus memperhatikan mutu pelayanan, 

berorientasi pada aspek keamanan pasien, efektifitas tindakan, kesesuaian dengan kebutuhan 

pasien, serta efisiensi biaya. Hal tersebut harus dicapai secara umum dengan memenuhi 

standar mutu fasilitas kesehatan (input), memastikan proses pelayanan kesehatan berjalan 

sesuai standar yang ditetapkan (proses), serta pemantauan terhadap luaran kesehatan 

peserta (output). Secara khusus penerapan sistem kendali mutu pelayanan jaminan kesehatan 

akan diatur dengan Peraturan BPJS (pasal 42 ayat 3) dan oleh Peraturan Menteri (pasal 44). 

Pembayaran kepada Fasilitas Kesehatan diatur dalam Pasal 24 UU SJSN baik mengenai 

cara menetapkan besarnya pembayaran, waktu pembayaran dan pengembangan sistem 

pembayaran pelayanan kesehatan untuk meningkatkan efisiensi dan efektifitas Jaminan 

Kesehatan. Mengenai besarnya pembayaraan kepada Fasilitas Kesehatan untuk setiap wilayah 

ditetapkan berdasarkan kesepakatan antara BPJS dan asosiasi Fasilitas Kesehatan di wilayah 

tersebut. UU SJSN tidak memberikan penjelasan mengenai apa yang dimaksud dengan 
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άǿƛƭŀȅŀƘέΣ ŀǇŀƪŀƘ ǎŀƳŀ ŘŜƴƎŀƴ ǿƛƭŀȅŀƘ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦ ǇŜƳŜǊƛƴǘŀƘŀƴ ŀǘŀǳ ǿƛƭŀȅŀƘ ƪŜǊƧŀ .tW{ 

Kesehatan.  

Mengenai waktu pembayaran ditentukan bahwa BPJS wajib membayar Fasilitas 

Kesehatan atas pelayanan yang diberikan kepada Peserta paling lambat 15 (lima belas) hari 

sejak permintaan pembayaran diterima. Dalam Penjelasan Pasal 24 ayat (2)UU SJSN 

ŘƛƪŜƳǳƪŀƪŀƴ άYŜǘŜƴtuan ini menghendaki agar BPJS membayar Fasilitas Kesehatan secara 

efektif dan efisien. BPJS dapat memberikan anggaran tertentu kepada suatu rumah sakit di 

suatu daerah untuk melayani sejumlah peserta atau membayar sejumlah tetap per kapita per 

bulan (kapitasi). Anggaran tersebut sudah mencakup jasa medis,biaya perawatan, biaya 

penunjang, dan biaya obat-obatan yang penggunaan rincinya diatur sendiri oleh pimpinan 

rumah sakit. Dengan demikian, sebuah rumah sakit akan lebih leluasa menggunakan dana 

seefektif Řŀƴ ǎŜŜŦƛǎƛŜƴ ƳǳƴƎƪƛƴΦέ  

Selanjutnya UU SJSN menentukan juga bahwa BPJS mengembangkan sistem 

pembayaran pelayanan kesehatan untuk meningkatkan efisiensi dan efektifitas Jaminan 

Kesehatan. Ihwal pembayaran kepada Fasilitas Kesehatan diatur secara rinci dalam Peraturan 

Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan. Besaran dan Waktu Pembayaran 

Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 mengatur secara teknis operasional mengenai 

besaran dan waktu pembayaran kepada Fasilitas Kesehatan. Pasal 37 Peraturan Presiden 

Nomor 12 Tahun 2013 menentukan bahwa besaran pembayaran kepada Fasilitas Kesehatan 

ditentukan berdasarkan kesepakatan BPJS Kesehatan dengan asosiasi Fasilitas Kesehatan di 

wilayah tersebut dengan mengacu pada standar tarif yang ditetapkan oleh Menteri 

Kesehatan.  

 

B. JENIS-JENIS SISTEM PEMBAYARAN 

 

1. Sistem Pembayaran Retrospektif 

 Metode pembayaran retrospektif adalah metode pembayaran yang dilakukan atas 

layanan kesehatan yang diberikan kepada pasien berdasar pada setiap aktifitas layanan yang 

diberikan, semakin banyak layanan kesehatan yang diberikan semakin besar biaya yang harus 

dibayarkan. Contoh pola pembayaran retrospektif adalah Fee For Services (FFS). 

 

Kelebihan dan Kekurangan Metode Pembayaran Retrospektif 

 KELEBIHAN KEKURANGAN 

Provider Risiko keuangan sangat kecil Tidak ada insentif untuk yang 
memberikan Preventif Care 

Pendapatan Rumah Sakit tidak 

terbatas 

"Supplier induced-demand" 
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Pasien Waktu tunggu yang lebih singkat  Jumlah pasien di klinik sangat 

banyak "Overcrowded clinics" 

Lebih mudah mendapat 

pelayanan dengan teknologi 

terbaru 

Kualitas pelayanan kurang 

Pembayar Mudah mencapai kesepakatan 

dengan provider 

Biaya administrasi tinggi untuk 

proses klaim  

meningkatkan risiko keuangan 

 

2. Sistem Pembayaran Prospektif 

Metode pembayaran prospektif adalah metode pembayaran yang dilakukan atas 

layanan kesehatan yang besarannya sudah diketahui sebelum pelayanan kesehatan 

diberikan. Contoh pembayaran prospektif adalah global budget, Perdiem, Kapitasi 

dan case based payment. 

         

A. Kapitasi 

 Pembayaran kapitasi merupakan suatu cara pengendalian biaya dengan 

menempatkan fasilitas kesehatan pada posisi menanggung risiko, seluruhnya atau 

sebagian, dengan cara menerima pembayaran atas dasar jumlah jiwa yang ditanggung. 

Dalam situasi dimana pembayaran kapitasi sudah diberlakukan secara luas, fasilitas 

kesehatan yang bersifat memksimalkan laba dapat melakukan hal-hal sebagai berikut 

(Thabrany, 2001). Metode pembayaran Kapitasi diatur dalam Peraturan Menteri 

Kesehatan Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2014 Tentang Penggunaan Dana 

Kapitasi Jaminan Kesehatan Nasional Untuk Jasa Pelayanan Kesehatan Dan Dukungan 

Biaya Operasional Pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama Milik Pemerintah Daerah. 

Pada BAB II PEMANFAATAN DANA KAPITASI JKN Pasal 3 ayat 1 menyebutkan bahwa 

Dana Kapitasi yang diterima oleh FKTP dari Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 

Kesehatan dimanfaatkan seluruhnya untuk pembayaran jasa pelayanan kesehatan; 

dan dukungan biaya operasional pelayanan kesehatan. 

 

Reaksi Positif Kapitasi 

¶ Fasilitas kesehatan memberikan pelayanan yang berkualitas tinggi, dengan 

menegakkan diagnosis yang tepat dan memberikan pengobatan atau tindakan 

yang tepat. 

¶ Fasilitas kesehatan memberikan pelayanan promotif dan preventif untuk 

mencegah insiden kesakitan 
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¶ Fasilitas kesehatan memberikan pelayanan yang pas, tidak lebih dan tidak kurang, 

untuk mempertahankan efisien operasi dan tetap memegang jumlah pasien 

jaminan kesehatan sebagai income security. 

 

Reaksi Negatif Kapitasi 

¶ Jika kapitasi yang dibayarkan terpisah-pisah (parsial) antara pelayanan rawat jalan 

primer, rawat jalan rujukan dan rawat inap rujukan dan tanpa diimbangi dengan 

insentif yang memadai untuk mengurangi rujukan, fasilitas kesehatan akan 

dengan mudah merujuk pasiennya ke spesialis atau merawat di rumah sakit. 

¶ Fasilitas kesehatan dapat mempercepat waktu pelayanan sehingga tersedia waktu 

lebih banyak untuk melayani pasien non jaminan atau yang membayar dengan JPP 

yang dinilai membayar lebih banyak. 

¶ Fasilitas kesehatan dapat tidak memberikan pelayanan dengan baik, supaya 

kunjungan pasien kapitasi tidak cukup banyak.  

 

B. Per diem 

 Pembayaran per diem merupakan pembayaran yang dinegosiasi dan disepakati 

di muka yang didasari pada pembayaran per hari perawatan, tanpa 

mempertimbangkan biaya yang dihabiskan oleh rumah sakit. Satuan biaya per hari 

sudah mencakup kasus apapun dan biaya keseluruhan, misalnya biaya ruangan, jasa 

konsultasi/visit dokter, obat-obatan, tindakan medis dan pemeriksaan penunjang 

lainnya. Sebuah rumah sakit yang efisien dapat mengendalikan biaya perawatan 

dengan memberikan obat yang paling cost-effective, pemeriksaan laboratorium hanya 

untuk jenis pemeriksaan yang benar-benar diperlukan, memiliki dokter yang dibayar 

gaji bulanan dan bonus, serta berbagai penghematan lainya, akan mendapatkan 

keuntungan. 

 

C. Ambulatory Care Group/  Sistem pembayaran per kasus (case rates) 

 Sistem pembayaran per kasus (case rates) banyak digunakan untuk membayar 

rumah sakit dalam kasus-kasus tertentu. Pembayaran per kasus ini mirip dengan DRG, 

yaitu dengan mengelompokan berbagai jenis pelayanan menjadi satu-kesatuan. 

Pengelompokan ini harus ditetapkan dulu di muka dan disetujui kedua belah pihak, 

yaitu pihak rumah sakit dan pihak pembayar. 

 

D. Global Budget 

 Merupakan cara pendanaan rumah sakit oleh pemerintah atau suatu badan 

asuransi kesehatan nasional dimana rumah sakit mendapat dana untuk membiayai 
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seluruh kegiatannya untuk masa satu tahun. Alokasi dan ke rumah sakit tersebut 

diperhitungkan dengan mempertimbangkan jumlah pelayanan tahun sebelumnya, 

kegiatan lain yang diperkirakan akan dilaksanakan dan kinerja rumah sakit tersebut. 

Manajemen rumah sakit mempunyai keleluasaan mengatur dana anggaran global 

tersebut untuk gaji dokter, belanja operasional, pemeliharaan rumah sakit dan lain-

lain. 

Pilihan sistem pembiayaan tergantung pada kebutuhan dan tujuan dari 

implementasi pembayaran kesehatan tersebut.  Sistem pembiayaan prospektif 

menjadi pilihan karena:  

- dapat mengendalikan biaya kesehatan  

- mendorong pelayanan kesehatan tetap bermutu sesuai standar   

- Membatas pelayanan kesehatan yang tidak diperlukan berlebihan atau under 

use  

- Mempermudah administrasi klaim  

- Mendorong provider untuk melakukan cost containment          

 

Kelebihan dan Kekurangan Metode Pembayaran Prospektif 

 KELEBIHAN KEKURANGAN 

Provider Pembayaran lebih adil sesuai 
dengan kompleksitas pelayanan  

Kurangnya kualitas Koding 
akan menyebabkan  
ketidaksesuaian proses 
grouping (pengelompokan 
kasus) 

Proses Klaim Lebih Cepat 

Pasien Kualitas Pelayanan baik Pengurangan Kuantitas 

Pelayanan 

Dapat memilih Provider dengan 

pelayanan terbaik 

Provider merujuk ke luar / RS 

lain 

Pembayar Terdapat pembagian resiko 

keuangan dengan provider 

Memerlukan pemahaman 

mengenai konsep prospektif 

dalam implementasinya 

Biaya administrasi lebih rendah Memerlukan monitoring Pasca 

Klaim Mendorong peningkatan sistem 

informasi 

 

Di Indonesia, metode pembayaran prospektif dikenal dengan Casemix (case based 

payment) dan sudah diterapkan sejak Tahun 2008 sebagai metode pembayaran pada program 

Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas). Sistem casemix adalah pengelompokan 

diagnosis dan prosedur dengan mengacu pada ciri klinis yang mirip/sama dan penggunaan 
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sumber daya/biaya perawatan yang mirip/sama, pengelompokan dilakukan dengan 

menggunakan software grouper. Sistem casemix saat ini banyak digunakan sebagai dasar 

sistem pembayaran kesehatan di negara-negara maju dan sedang dikembangkan di negara-

negara berkembang. 

Dalam implementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) telah diatur pola pembayaran 

kepada fasilitas kesehatan tingkat lanjutan adalah dengan INA-CBGs sesuai dengan Peraturan 

Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan sebagaimana telah diubah 

dengan Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013. Untuk tarif yang berlaku pada 1 Januari 

2014, telah  dilakukan penyesuaian dari tarif INA-CBG Jamkesmas dan telah ditetapkan dalam 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 69 Tahun 2013 tentang Standar Tarif Pelayanan 

Kesehatan pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dan Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan 

dalam penyelenggaraan Jaminan Kesehatan. 

Sistem casemix pertama kali dikembangkan di Indonesia pada Tahun 2006 dengan nama 

INA-DRG (Indonesia- Diagnosis Related Group). Implementasi pembayaran dengan INA-DRG 

dimulai pada 1 September 2008 pada 15 rumah sakit vertikal, dan pada 1 Januari 2009 

diperluas pada seluruh rumah sakit yang bekerja sama untuk program Jamkesmas. Pada 

tanggal 31 September 2010 dilakukan perubahan nomenklatur dari INA-DRG (Indonesia 

Diagnosis Related Group) menjadi INA-CBG (Indonesia Case Based Group) seiring dengan 

perubahan grouper dari 3M Grouper ke UNU (United Nation University) Grouper. Dengan 

demikian, sejak bulan Oktober 2010 sampai Desember 2013, pembayaran kepada Pemberi 

Pelayanan Kesehatan (PPK) Lanjutan dalam Jaminan kesehatan masyarakat (Jamkesmas) 

menggunakan INA-CBG. Sejak diimplementasikannya sistem casemix di Indonesia telah 

dihasilkan 3 kali perubahan besaran tarif, yaitu tarif INA-DRG Tahun 2008, tarif INA-CBG Tahun 

2013 dan tarif INA-CBG Tahun 2014. Tarif INA-CBG mempunyai 1.077 kelompok tarif terdiri 

dari 789 kode grup/kelompok rawat inap dan 288 kode grup/kelompok rawat jalan, 

menggunakan sistem koding dengan ICD-10 untuk diagnosis serta ICD-9-CM untuk 

prosedur/tindakan. Pengelompokan kode diagnosis dan prosedur dilakukan dengan 

menggunakan grouper UNU (UNU Grouper). UNU Grouper adalah Grouper casemix yang 

dikembangkan oleh United Nations University (UNU).   

 

C.  Diagnostic Related Group (DRG) 

DRG merupakan cara pembayaran dengan biaya satuan per diagnosis, bukan biaya 

satuan per jenis pelayanan medis maupun non medis yang diberikan kepada seorang pasien 

dalam rangka penyembuhan suatu penyakit. Sebagai contoh, jika seorang pasien menderita 

demam berdarah, maka pembayaran ke rumah sakit sama besarnya untuk setiap kasus 

demam berdarah, tanpa memperhatikan berapa hari pasien dirawat di sebuah rumah sakit 

dan jenis rumah sakitnya. Pembayaran dilakukan berdasarkan diagnosis keluar pasien. Konsep 
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DRG sederhana saja yaitu rumah sakit mendapat pembayaran berdasarkan rata-rata biaya 

yang dihabiskan oleh berbagai rumah sakit untuk suatu diagnosis. Jika di Jakarta misalnya 

terdapat 10 ribu kasus demam berdarah di tahun 2017 dan dari hasil analisis biaya diperolah 

rata-rata biaya per kasus adalah Rp 2 juta, maka setiap rumah sakit di Jakarta yang mengobati 

pasien demam berdarah akan dibayar Rp 2 juta untuk setiap pasien.  

Sistem pembayaran DRG digunakan oleh pemerintah Amerika Serikat dalam program 

Medicare tanggal 1 Oktober 1983. Program Medicare adalah program asuransi kesehatan 

social di Amerika yang dananya dikumpulkan dari iuran wajib pekerja sebesar 1,45% 

gaji/penghasilannya ditambah 1,45% lagi dari majikan pekerja. Namun dana yang terkumpul 

tersebut hanya digunakan untuk membiayai perawatan rumah sakit dan perawatan jangka 

panjang bagi penduduk berusia 65 tahun ke atas dan penduduk yang menderita penyakit 

terminal (penyakit yang tidak bisa lagi disembuhkan) seperti gagal ginjal. Jadi program 

Medicare merupakan program anak membiayai orang tua yang dikelola secara nasional oleh 

pemerintah Amerika.  

Dalam pembayaran DRG, rumah sakit maupun pihak pembayar tidak lagi merinci tagihan 

pelayanan apa saja yang telah diberikan kepada pasien, akan tetapi hanya menyampaikan 

diagnosis pasien pulang dan memasukan kode DRG untuk diagnosis tersebut. Besarnya 

tagihan untuk diagnosis tersebut sudah disepakati oleh seluruh rumah sakit di suatu wilayah 

dan pihak pembayar misalnya badan asuransi/jaminan social atau tarif DRG tersebut telah 

ditetapkan oleh pemerintah sebelum tagihan rumah sakit dikeluarkan.  

Besaran pembayaran DRG per diagnosis baru dapat dilaksanakan jika system informasi 

di RS sudah berjalan dengan baik, sehingga tiap-tiap catatan medis sudah mencantumkan 

kode diagnosis yang akurat dan seluruh biaya yang harus dikeluarkan pasien/pembayar 

(termasuk obat-obatan) sudah terakam. Penggantian biaya per diagnosis menggunakan dasar 

rata-rata biaya yang dihabiskan untuk pengobatan/perawatan pasien dengan suatu diagnosis 

dari berbagai rumah sakit di suatu wilayah., bukan dari rata-rata biaya di suatu rumah sakit 

saja. Oleh karenanya, system informasi seluruh rumah sakit harus tertata terlebih dahulu, 

barulah besaran pembayaran DRG dapat dihitung dan diberlakukan dengan efek yang 

diharapkan.  

Pembayaran dengan cara DRG mempunyai keutamaan sebagai berikut : 

¶ Memudahkan administrasi pembayaran bagi rumah sakit dan pihak pembayar 

¶ Nenudahkan pasien memahami besaran biaya yang harus dibayarnya 

¶ Memudahkan penghitungan pendapatan (revenue) rumah sakit 

¶ Memberikan insentif kepada rumah sakit dan tenaga kesehatan untuk menggunakan 

sumberdaya seefisien mungkin 

¶ Memudahkan pemahaman klien dalam melakukan sosialisasi/pemasaran pelayanan rumah 

sakit 
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¶ Memberikan surplus atau laba yang lebih besar kepada rumah sakit yang lebih efisien dan 

menimbulkan kerugian bagi rumah sakit yang tidak efisien. Iritnya cara pembayaran DRG 

akan mendorong rumah sakit menjadi lebih professional dan lebih efisien. 

Selain memberikan keutamaan. Pembayaran DRG juga mempunyai kelemahan sebagai 

berikut : 

¶ Penerapannya membutuhkan pembayar pihak ketiga yang cukup dominan, misalnya 

dengan system asuransi kesehatan nasional atau pemerintah yang membayar pelayanan 

medis bagi rakyatnya. 

¶ Penerapannya membutuhkan system informasi kesehatan, khususnya pencatatan rekam 

medis yang akurat dan komprehensif. 

¶ System pembayaran DRG di dalam lingkungan rumah sakit yang mayoritas pasiennya 

membayar dari kantong sendiri sulit dilaksanakan kecuali jika ada komitmen kuat 

pemerintah yang diwujudkan dalam peraturan yang ditegakkan pelaksanaannya. 

¶ Pasien yang tidak memiliki asuransi tidak akan sanggup membayar suatu biaya pelayanan 

medis untuk kasus-kasus katastrofik (yang biaya pengobatan atau perawatannya besar) 

 
D.  INA-CBGΩǎ 

 
INA-/.DΩ{ ŀŘŀƭŀƘ ƪŜǇŜƴŘŜƪŀƴ ŘŀǊƛ LƴŘƻƴŜǎƛŀ /ŀǎŜ .ŀǎŜ DǊƻǳǇΩǎΦ {ƛǎǘŜƳ Lb!-/.DΩ{ 

adalah aplikasi yang digunakan sebagai aplikasi pengajuan klaim Rumah Sakit, Puskesmas dan 
semua Penyedia Pelayanan Kesehatan (PPK) bagi masyarakat miskin Indonesia. 

Sistem Casemix INA-CBDΩ{ adalah suatu pengklasifikasian dari episode perawatan 
pasien yang dirancang untuk menciptakan kelas-kelas yang relatif homogen dalam hal sumber 
daya yang digunakan dan berisikan pasien-pasien dengan karakteristik klinik yang sejenis 
(George Palmer, Beth Reid). Case Base Groups ό/.DΩǎύΣ ȅŀƛǘǳ ŎŀǊŀ ǇŜƳōŀȅŀǊŀƴ ǇŜǊŀǿŀǘŀƴ 
pasien berdasarkan diagnosis-diagnosis atau kasus-kasus yang relatif sama. Rumah Sakit akan 
mendapatkan pembayaran berdasarkan rata-rata biaya yang dihabiskan oleh untuk suatu 
kelompok diagnosis. 

Dalam pembayaran menggunakan SISTEM INA-/.DΩ{Σ ōŀƛƪ wǳƳŀƘ {ŀƪƛǘ ƳŀǳǇǳƴ ǇƛƘŀƪ 
pembayar tidak lagi merinci tagihan berdasarkan rincian pelayanan yang diberikan, melainkan 
hanya dengan menyampaikan diagnosis keluar pasien dan kode DRG (Disease Related Group). 
Besarnya penggantian biaya untuk diagnosis tersebut telah disepakati bersama antara 
provider/asuransi atau ditetapkan oleh pemerintah sebelumnya. Perkiraan waktu lama 
perawatan (length of stay) yang akan dijalani oleh pasien juga sudah diperkirakan sebelumnya 
disesuikan dengan jenis diagnosis maupun kasus penyakitnya. 

INA-/.DΩ{ ƳŜǊǳǇŀƪŀƴ ƪŜƭŀƴƧǳǘŀƴ ŘŀǊƛ ŀǇƭƛƪŀǎƛ Lb!-DRG yang lisensinya berakhir pada 
tanggal 30 September 2010 lalu. INA-/.DΩ{ ƳŜƴƎƎŀƴǘƛƪŀƴ ŦǳƴƎǎƛ ŘŀǊƛ ŀǇƭƛƪŀǎƛ Lb!-DRG. 
SISTEM INA-/.DΩ{ adalah ciptaan anak bangsa dengan tetap mengadopsi sistem DRG. 

Aplikasi INA-/.DΩ{Σ ƭŜōƛƘ ǊŜŀƭ ŘƛōŀƴŘƛƴƎƪŀƴ ŘŜƴƎŀƴ Lb!-DRG karena menekankan 
pendekatan prosedur dibanding diagnosa, sementara aplikasi INA-/.DΩ{ ƭŜōƛƘ 
mengedepankan diagnosa dibandingkan prosedur. 
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Manfaat penggunaan INA-/.DΩ{ ōŀƎƛ ǇŀǎƛŜƴ 
¶ Adanya kepastian dalam pelayanan dengan prioritas pengobatan berdasarkan derajat 

keparahan.  

¶ Dengan adanya batasan pada lama rawat (length of stay) pasien mendapatkan perhatian lebih 

dalam tindakan medis dari para petugas rumah sakit, karena berapapun lama rawat yang 

dilakukan biayanya sudah ditentukan.  

¶ Mengurangi pemeriksaan dan penggunaan alat medis yang berlebihan oleh tenaga medis 

sehingga mengurangi resiko yang dihadapi pasien. 

Manfaat penggunaan INA-/.DΩ{ ōŀƎƛ ǊǳƳŀƘ ǎŀƪƛǘ 

¶ Rumah Sakit mendapat pembiayaan berdasarkan kepada beban kerja sebenarnya. 

¶ Dapat meningkatkan mutu & efisiensi pelayanan Rumah Sakit. 

¶ Dokter atau klinisi dapat memberikan pengobatan yang tepat untuk kualitas pelayanan 

lebih baik berdasarkan derajat keparahan, meningkatkan komunikasi antar spesialisasi 

atau multidisiplin ilmu agar perawatan dapat secara komprehensif serta dapat 

memonitor QA dengan cara yang lebih objektif. 

¶ Perencanaan budget anggaran pembiayaan dan belanja yang lebih akurat. 

¶ Dapat untuk mengevaluasi kualitas pelayanan yang diberikan oleh masing-masing 

klinisi. 

¶ Keadilan (equity) yang lebih baik dalam pengalokasian budget anggaran. 

¶ Mendukung sistem perawatan pasien dengan menerapkan Clinical Pathway. 

 
Manfaat penggunaan INA-/.DΩ{ ōŀƎƛ ǇŜƴȅŀƴŘŀƴƎ Řŀƴŀ ǇŜƳŜǊƛƴǘŀƘ (provider) 

¶ Dapat meningkatkan efisiensi dalam pengalokasian anggaran pembiayaan kesehatan. 

¶ Dengan anggaran pembiayaan yang efisien, equity terhadap masyarakat luas akan 

akan terjangkau. 

Secara kualitas pelayanan yang diberikan akan lebih baik sehingga meningkatkan 
kepuasan pasien dan provider/Pemerintah. Penghitungan tarif pelayanan lebih objektif dan 
berdasarkan kepada biaya yang sebenarnya. Dalam pelaksanaan Case Mix INA-CBGs, peran 
koding sangat menentukan, dimana logic software yang digunakan untuk menetukan tarif 
adalah dengan pedoman ICD 10 untuk menentukan diagnosis dan ICD 9 CM untuk tindakan 
atau prosedur. Besar kecilnya tarif yang muncul dalam software INA-CBGs ditentukan oleh 
Diagnosis dan Prosedur. Kesalahan penulisan diagnosis akan mempengaruhi tarif. Tarif bisa 
menjadi lebih besar atau lebih kecil. Diagnosis dalam kaidah CBGs, harus ditentukan diagnosa 
utama dan diagnosa penyerta. Diagnosa penyerta terdiri dari Komplikasi dan Komorbiditas. 

Diagnosis penyerta juga dapat mempengaruhi besar kecilnya tarif, karena akan 
mempengaruhi level severity (tingkat keparahan) yang diderita oleh pasien. Logikanya pasien 
yang dirawat terjadi komplikasi, maka akan mempengaruhi lama perawatan di rumah sakit. 
Jika lama perawatan bertambah lama dibanding tidak terjadi komplikasi, maka akan 
menambah jumlah pembiayaan dalam perawatan. 
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Jika terdapat lebih dari satu diagnosis maka dipilih satu diagnosis yang paling banyak 
menggunakan resources (SDM, bahan pakai habis, peralatan medik, tes pemeriksaan dan 
lainnya. 

 

E.  Tarif INA-CBGs Dalam Jaminan Kesehatan Nasional   

 

Tarif INA-CBGs yang digunakan dalam program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) per 1 

Januari 2014 diberlakukan berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan, dengan beberapa 

prinsip sebagai berikut:  

1. Pengelompokan Tarif 7 kluster rumah sakit, yaitu:  

a. Tarif Rumah Sakit Kelas A  

b. Tarif Rumah Sakit Kelas B  

c. Tarif Rumah Sakit Kelas B Pendidikan  

d. Tarif Rumah Sakit Kelas C  

e. Tarif Rumah Sakit Kelas D  

f.  Tarif Rumah Sakit Khusus Rujukan Nasional  

g. Tarif Rumah Sakit Umum Rujukan Nasional  

Pengelompokan tarif berdasarkan penyesuaian setelah melihat besaran Hospital Base 

Rate (HBR) sakit yang didapatkan dari perhitungan total biaya pengeluaran rumah 

sakit. Apabila dalam satu kelompok terdapat lebih dari satu rumah sakit, maka 

digunakan Mean Base Rate. 

2. Regionalisasi, tarif terbagi atas 5 Regional yang didasarkan pada Indeks Harga 

Konsumen (IHK) dan telah disepakati bersama antara BPJS Kesehatan dengan Asosiasi 

Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan  



 26 Manajemen Informasi Kesehatan V    Â 

  

 

 
3.  Terdapat pembayaran tambahan (Top Up) dalam sistem INA-CBGs versi 4.0 untuk 

kasus ς kasus tertentu yang masuk dalam special casemix main group (CMG) ,meliputi:  

a. Special Prosedure  

b. Special Drugs  

c. Special Investigation  

d. Special Prosthesis  

e. Special Groups Subacute dan Kronis Top up pada special CMG tidak diberikan untuk 

seluruh kasus atau kondisi, tetapi hanya diberikan pada kasus dan kondisi tertentu. 

Khususnya pada beberapa kasus atau kondisi dimana rasio antara tarif INA-CBGs yang 

sudah dibuat berbeda cukup besar dengan tarif RS. Penjelasan lebih rinci tentang Top 

Up dapat dilihat pada poin D.   

4.  Tidak ada perbedaan tarif antara rumah sakit umum dan khusus, disesuaikan dengan 

penetapan kelas yang dimiliki untuk semua pelayanan di rumah sakit berdasarkan 

surat keputusan penetapan kelas yang dikeluarkan oleh Kementerian Kesehatan RI. 

5.  Tarif INA-CBGs merupakan tarif paket yang meliputi seluruh komponen sumber daya 

rumah sakit yang digunakan dalam pelayanan baik medis maupun non-medis. Untuk 

Rumah Sakit yang belum memiliki penetapan kelas, maka tarif INA-CBGs yang 

digunakan setara dengan Tarif Rumah Sakit Kelas D sesuai regionalisasi masing-masing. 

Penghitungan tarif INA CBGs berbasis pada data costing dan data koding rumah sakit. 

Data costing didapatkan dari rumah sakit terpilih (rumah sakit sampel) representasi 

dari kelas rumah sakit, jenis rumah sakit maupun kepemilikan rumah sakit (rumah sakit 

swasta dan pemerintah), meliputi seluruh data biaya yang dikeluarkan oleh rumah 

sakit, tidak termasuk obat yang sumber pembiayaannya dari program pemerintah 



Â   Manajemen Informasi Kesehatan V     27 

  

 

(HIV, TB, dan lainnya). Data koding diperoleh dari data koding rumah sakit PPK 

Jamkesmas. Untuk penyusunan tarif JKN digunakan data costing 137 rumah sakit 

pemerintah dan swasta serta 6 juta data koding (kasus).   

 

Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan sebagaimana 

telah diubah dengan Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013, mengamanatkan tarif 

ditinjau sekurang-kurangnya setiap 2 (dua) tahun. Upaya peninjauan tarif dimaksudkan untuk 

mendorong agar tarif makin merefleksikan actual cost dari pelayanan yang telah diberikan 

rumah sakit. Selain itu untuk meningkatkan keberlangsungan sistem pentarifan yang berlaku, 

mampu mendukung kebutuhan medis yang diperlukan dan dapat memberikan reward 

terhadap rumah sakit yang memberikan pelayanan dengan outcome yang baik. Untuk itu 

keterlibatan rumah sakit dalam pengumpulan data koding dan data costing yang lengkap dan 

akurat sangat diperlukan dalam proses updating tarif.    

 

F.  Klasifikasi, Kodefikasi Penyakit dan Tindakan (Koding) Dalam Casemix INA-CBGs 

 Dalam pelaksanaan Case Mix INA-CBGs, peran koding sangat menentukan, dimana logic 

software yang digunakan untuk menetukan tarif adalah dengan pedoman ICD 10 untuk 

menentukan diagnois dan ICD 9 CM untuk tindakan atau prosedur. Besar kecilnya tarif yang 

muncul dalam software INA-CBGs ditentukan oleh Diagnosis dan Prosedur. Kesalahan 

penulisan diagnosis akan mempengaruhi tarif. Tarif bisa menjadi lebih besar atau lebih kecil. 

Diagnosis dalam kaidah CBGs, harus ditentukan diagnosa utama dan diagnosa penyerta. 

Diagnosa penyerta terdiri dari Komplikasi dan Komorbiditas. 

Diagnosis penyerta juga dapat mempengaruhi besar kecilnya tarif, karena akan 

mempengaruhi level severity (tingkat keparahan) yang diderita oleh pasien. Logikanya pasien 

yang dirawat terjadi komplikasi, maka akan mempengaruhi lama perawatan di rumah sakit. 

Jika lama perawatan bertambah lama dibanding tidak terjadi komplikasi, maka akan 

menambah jumlah pembiayaan dalam perawatan. Dalam logic software INA-CBGs 

penambahan tarif dari paket yang sebenarnya, jika terjadi level severity tingkat 2 dan level 

severity tingkat 3. Jika dalam akhir masa perawatan terjadi lebih dari satu diagnosis, koder 

harus bisa menetukan mana yang menjdi diagnosa utama maupun skunder. Beberapa istilah 

yang perlu diketahui:  

 
1. Diagnosa Utama (Principal Diagnosis) adalah diagnosa akhir/final yang dipilih dokter 

pada hari terakhir perawatan dengan criteria paling banyak menggunakan sumber 

daya atau yang menyebabkan hari rawatan paling lama. Diagnosis utama selalu 

ditetapkan pada akhir perawatan seorang pasien. (established at the end of the 

episode of health care). Jika terdapat lebih dari satu diagnosis maka dipilih satu 
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diagnosis yang paling banyak menggunakan resources (SDM, bahan pakai habis, 

peralatan medik, tes pemeriksaan dan lain-lain) 

2. Diagnosis sekunder adalah diagnosis selain dari diagnosis utama Komplikasi + Ko-

morbiditi) 

3. KOMPLIKASI: Kondisi/diagnosa sekunder yang muncul selama masa perawatan dan 

dianggap meningkatkan Length of Stay (LOS) setidaknya satu hari rawat pada kira-kira 

75 % 

4. KONDISI KO-MORBID: kondisi yang telah ada saat admisi & dianggap dapat 

meningkatkan Length of Stay (LOS) setidaknya 3/4 hari rawat pada kira-kira 75 % 

5. Prosedur Utama (Principal Procedure) adalah prosedur tindakan yang paling banyak 

menghabiskan sumber daya atau yang menyebabkan hari rawatan paling lama dan 

biasanya berhubungan erat dengan diagnosa utama. 

6. Prosedur Sekunder 

 
Dalam proses Case Mix Ina DRG, tidak semua prosedur atau tindakan harus di input dalam 

software Ina DRG. Beberapa tindakan-tindakan yang tidak perlu di input adalah: 
- Prosedur/tindakan yang berhubungan dengan keperawatan 

- Prosedur/tindakan yang rutin dilakukan 

- Prosedur/tindakan yang tidak memerlukan staf khusus 

- Prosedur/tindakan yang tidak memerlukan peralatan khusus 

 
G.   Pengajuan Klaim BPJS Kesehatan 

Dalam hal pengajuan klaim BPJS Kesehatan, ada beberapa ketentuan yang perlu diperhatikan, 

yaitu : 

1. Fasilitas Kesehatan mengajukan klaim setiap bulan secara reguler paling lambat tanggal 10 

bulan berikutnya, kecuali kapitasi, tidak perlu diajukan klaim oleh Fasilitas Kesehatan.  

2. BPJS Kesehatan wajib membayar Fasiltas Kesehatan atas pelayanan yang diberikan kepada 

peserta paling lambat 15 (lima belas) hari kerja sejak dokumen klaim diterima lengkap di 

Kantor Cabang/Kantor Operasional Kabupaten/Kota BPJS Kesehatan.  

3. Kendali Mutu dan Biaya.  

a. Dalam rangka penyelenggaraan kendali mutu dan kendali biaya, BPJS Kesehatan 

membentuk tim kendali mutu dan kendali biaya yang terdiri dari unsur organisasi 

profesi, akademisi, dan pakar klinis.  

b. Tim kendali mutu dan kendali biaya dapat melakukan:  

1) sosialisasi kewenangan tenaga kesehatan dalam menjalankan praktik profesi sesuai 

kompetensi;  

2) utilization review dan audit medis; dan/atau  

3) pembinaan etika dan disiplin profesi kepada tenaga kesehatan.  
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c. Pada kasus tertentu, tim kendali mutu dan kendali biaya dapat meminta informasi 

tentang identitas, diagnosis, riwayat penyakit, riwayat pemeriksaan dan riwayat 

pengobatan Peserta dalam bentuk salinan/fotokopi rekam medis kepada Fasilitas 

Kesehatan sesuai kebutuhan.  

4. Kadaluarsa Klaim  

a. Klaim Kolektif Fasilitas Kesehatan milik Pemerintah maupun Swasta, baik Tingkat 

Pertama maupun Tingkat Lanjutan adalah 2 (dua) tahun setelah pelayanan diberikan.  

b. Klaim Perorangan Batas waktu maksimal pengajuan klaim perorangan adalah 2 (dua) 

tahun setelah pelayanan diberikan, kecuali diatur secara khusus.  

5. Kelengkapan administrasi klaim umum  

a. Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama   

1) Formulir pengajuan klaim (FPK) rangkap 3 (tiga)  

2) Softcopy data pelayanan bagi Fasilitas Kesehatan yang telah menggunakan aplikasi P-

Care/aplikasi BPJS Kesehatan lain (untuk PMI/UTD) atau rekapitulasi pelayanan secara 

manual untuk Fasilitas Kesehatan yang belum menggunakan aplikasi P-Care.  

3) Kuitansi asli bermaterai cukup  

4) Bukti pelayanan yang sudah ditandatangani oleh peserta atau anggota keluarga.  

5) Kelengkapan lain yang dipersyaratkan oleh masing-masing tagihan klaim  

 

b. Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan  

1) Formulir pengajuan klaim (FPK) rangkap 3 (tiga),  

2) Softcopy luaran aplikasi  

3) Kuitansi asli bermaterai cukup  

4) Bukti pelayanan yang sudah ditandatangani oleh peserta atau anggota keluarga.  

5) Kelengkapan lain yang dipersyaratkan oleh masing-masing tagihan klaim 

Verifikasi Klaim Berbasis INA CBG 

 
Ruang Lingkup Verifikasi Klaim BPJS Kesehatan terdiri dari Verifikasi Administrasi Klaim dan 
Verifikasi Pelayanan Kesehatan dimana masing masing verifikasi tersebut dijelaskan di bawah 
ini : 

1. Verifikasi Administrasi 

 Verifikasi administrasi meliputi berkas rawat jalan dan rawat inap. Berkas klaim Rawat 

Jalan yang akan dilakukan verifikasi meliputi Surat Eligibilitas Peserta (SEP), Bukti   pelayanan    

yang    mencantumkan   diagnosa dan   prosedur  serta ditandatangani oleh Dokter Penanggung 

Jawab Pasien (DPJP), dan pada kasus tertentu bila ada pembayaran klaim diluar INA CBG   

diperlukan tambahan bukti pendukung, yaitu  Protocol terapi dan regimen (jadwal pemberian)  

obat khusus, Resep alat kesehatan, dan tanda  terima  alat  bantu kesehatan (kacamata, alat  

bantu dengar,  alat bantu  gerak dll).  
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 Untuk berkas klaim verifikasi Rawat Inap meliputi Surat perintah  rawat  inap, Surat 

Eligibilitas Peserta (SEP), Resume medis   yang    mencantumkan   diagnosa dan prosedur  serta 

ditandatangani oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP), dan pada kasus tertentu bila 

ada pembayaran klaim diluar INA CBG diperlukan tambahan bukti pendukung protocol terapi 

dan regimen  (jadual pemberian)  obat khusus untuk Onkologi, Resep alat bantu kesehatan 

(alat bantu  gerak,  collar neck, corset, dll), dan tanda terima alat bantu kesehatan 

 

Tahap verifikasi administrasi klaim meliputi : 

1. Verifikasi Administrasi Kepesertaan 

 Verifikasi administrasi kepesertaan adalah meneliti kesesuaian berkas klaim yaitu antara 

Surat Eligibilitas Peserta (SEP) dengan data kepesertaan yang diinput dalam   aplikasi INA 

CBGs. 

2. Verifikasi Administrasi Pelayanan. 

 Hal-hal yang harus diperhatikan dalam verifikasi administrasi pelayanan adalah: 

a. Mencocokkan kesesuaian berkas klaim dengan berkas yang dipersyaratkan 

sebagaimana tersebut pada poin 1a diatas (diuraikan termasuk menjelaskan 

tentang kelengkapan dan keabsahan berkas) 

b. Apabila terjadi ketidak sesuaian antara kelengkapan dan keabsahan berkas maka 

berkas dikembalikan ke RS untuk dilengkapi. 

c. Kesesuaian antara tindakan operasi dengan spesialisasi operator ditentukan oleh 

kewenangan medis yang diberikan Direktur Rumah Sakit secara tertulis. Perlu 

dilakukan dilakukan konfirmasi lebih lanjut 

3. Verifikasi Pelayanan Kesehatan 

Hal-hal yang harus menjadi perhatian adalah : 

a. Verifikator   wajib   memastikan   kesesuaian    diagnosis    dan prosedur pada  tagihan  

dengan kode  ICD 10  dan  ICD 9 CM (dengan melihat buku ICD 10 dan ICD 9 CM atau 

softcopy-nya).  ketentuan coding mengikuti panduan coding yang terdapat dalam 

Juknis INA CBG  

b. Satu episode rawat jalan adalah satu rangkaian pertemuan konsultasi antara pasien 

dan dokter serta pemeriksaan penunjang sesuai indikasi medis dan obat yang 

diberikan pada hari pelayanan yang sama. 

c. Pelayanan IGD, pelayanan rawat sehari maupun pelayanan bedah sehari (One Day 

Care/Surgery) termasuk rawat jalan  

d. Episode rawat Inap adalah satu rangkaian pelayanan jika pasien mendapatkan 

perawatan > 6 jam di rumah sakit atau jika pasien telah mendapatkan fasilitas rawat 

inap (bangsal/ruang rawat inap dan/atau ruang perawatan intensif) walaupun lama 
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perawatan kurang dari 6 jam, dan secara administrasi telah menjadi pasien rawat 

inap.   

e. Pasien yang masuk ke rawat inap sebagai kelanjutan dari proses perawatan di rawat 

jalan atau gawat darurat, maka kasus tersebut termasuk satu episode rawat inap, 

dimana pelayanan yang telah dilakukan di rawat jalan atau gawat darurat sudah 

termasuk didalamnya.  

f. Pada kasus special CMGs, bukti pendukung adalah : 

1) Special Drugs : product batch (asli) dilampirkan dalam berkas klaim 

2) Special Procedure : laporan asli (lihat) 

3) Special Prosthesis : Product batch (asli) dilampirkan dalam berkas klaim 

4) Special Investigation : expertise pemeriksaan (lihat)  

5) Special Chronic & Sub-acute : instrumen WHO DAS (lihat)  

g. Apabila bayi lahir sehat maka tidak memiliki kode diagnosis penyakit (P), hanya 

perlu kode bahwa ia lahir hidup di lokasi persalinan, tunggal atau multiple (Z38.-)  

h. Untuk kasus pasien yang datang untuk kontrol ulang dengan diagnosis yang sama 

seperti kunjungan sebelumnya dan terapi (rehab medik, kemoterapi, radioterapi) di 

Ǌŀǿŀǘ Ƨŀƭŀƴ ŘŀǇŀǘ ƳŜƴƎƎǳƴŀƪŀƴ ƪƻŘŜ ά½έ ǎŜōŀƎŀƛ ŘƛŀƎƴƻǎƛǎ ǳǘŀƳŀ Řŀƴ ƪƻƴŘƛǎƛ 

penyakitnya sebagai diagnosis sekunder.  

i. Apabila ada dua kondisi atau kondisi utama dan sekunder yang berkaitan dapat 

digambarkan dengan satu kode dalam ICD 10, maka harus menggunakan satu kode 

tersebut. Contoh : 

Kondisi utama  :  Renal failure 

Kondisi lain       :  Hypertensive renal disease 

Diberi kode  hypertensive renal disease with renal failure (I12.0) 

j. Beberapa diagnosis yang seharusnya dikode jadi satu, tetapi dikode terpisah 

Contoh : 

Diagnosis Utama : Hypertensi (I10) 

Diagnosis Sekunder : Renal disease (N28.9) 

Seharusnya dikode jadi satu yaitu Hypertensive Renal Disease (I12.9) 

 
4. Verifikasi Menggunakan Software INA CBGs 

a. Purifikasi Data 

Purifikasi berfungsi untuk melakukan validasi output data INACBG yang ditagihkan 

Rumah Sakit terhadap data penerbitan SEP. 

b. Melakukan proses verifikasi administrasi 

Verifikator mencocokan lembar kerja tagihan dengan bukti pendukung dan hasil 

entry rumah sakit.  
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c. Setelah proses verifikasi adminstrasi selesai maka verifikator dapat melihat status 

klaim yang layak secara adminstrasi, tidak layak secara adminstrasi dan pending. 

d. Proses verifikasi lanjutan 

Verifikasi lanjutan dengan tujuh langkah dilaksanakan dengan disiplin dan 

berurutan untuk menghindari terjadi error verifikasi dan potensi double klaim. 

e. Finalisasi Klaim 

Verifikator dapat melihat klaim dengan status pending 

f. Umpan balik pelayanan 

k. Kirim file 

H.  Beberapa Kesalahan dalam Proses Penggantian Biaya Pelayanan Kesehatan 

Penggantian biaya pada pelayanan kesehatan dari perusahaan asuransi atau 

penanggung jawab pembiayaan pasien merupakan aliran dana konstan yang dapat 

diandalkan. Hal ini diibaratkan seperti aliran darah yang membuat praktik medis dan fasilitas 

kesehatan tetap hidup. Setiap gangguan pada aliran tersebut memiliki efek yang hampir sama 

seperti pasien yang berdarah. Saat aliran melambat, praktik medis atau fasilitas kesehatan 

perlahan dapat mati. 

Penggantian biaya tidak dibayarkan bila asuransi menolak klaim atau menunda 

pemrosesannya. Umumnya kesalahan koding dan billing adalah alasan utama mengapa hal ini 

terjadi. Terkadang beberapa kesalahan yang seharusnya tidak terjadi menyebabkan 

perusahaan asuransi menahan penggantian sampai penyedia layanan kesehatan mengajukan 

klaim yang benar. 

Tanggung jawab spesialis asuransi kesehatan adalah untuk menjaga penggantian biaya 

berjalan dengan konstan dengan memastikan bahwa semua klaim bebas dari kesalahan 

sebelum klaim dikirim ke perusahaan asuransi untuk diproses. 

Kesalahan pada klaim tagihan maupun pengkodean memiliki dampak luas karena 

kesalahan tersebut dapat mengganggu arus kas yang masuk ke dana operasional. Uang tunai 

yang didapat dari penggantian biaya tersebut diperlukan untuk membayar biaya operasional 

fasilitas kesehatan. Sewa gedung, tagihan listrik, pembelian peralatan, dan kompensasi 

karyawan adalah beberapa biaya yang harus dibayar oleh fasilitas kesehatan. Penggantian 

biaya adalah sumber pendapatan utama meskipun jumlah yang diterima relatif kecil. 

Penggantian biaya hanya terjadi jika klaim diajukan segera dan pihak pembayar 

menyetujui klaim tersebut. Keterlambatan pembayaran klaim dapat menyebabkan fasilitas 

kesehatan untuk mencari sumber pendapatan sementara, seperti pinjaman bank yang disebut 

kredit revolving, sampai klaim diganti. Hal ini mirip seperti kartu kredit dimana pengaturan 

dibuat terlebih dahulu untuk mendapatkan kredit. Uang dapat dipinjam sesuai kebutuhan 

tanpa harus mengajukan pinjaman bank setiap saat. Seperti kartu kredit, bank mengenakan 
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bunga atas dana yang dipinjam dari rekening kredit revolving, yang merupakan biaya 

tambahan lainnya yang harus dibayar oleh fasilitas kesehatan. 

Banyak fasilitas kesehatan mengembangkan arus kas dari penggantian klaim yang 

diajukan sebelumnya sampai pada waktunya untuk menutupi biaya yang dikeluarkan untuk 

memberikan layanan kesehatan kepada pasien saat ini. Namun, aliran uang tunai ini dapat 

dengan mudah terganggu jika klaim tidak disiapkan dan diajukan dengan benar. Oleh karena 

itu, sangat penting bagi spesialis asuransi kesehatan memeriksa dengan cermat setiap klaim 

atas kesalahan umum sebelum mengirimkannya untuk diproses oleh pembayar pihak ketiga. 

Hubungan pasien juga berdampak negatif saat klaim ditolak. Walaupun pasien 

menandatangani surat pernyataan bahwa dia akan membayar biaya yang tidak dicover oleh 

perusahaan asuransi, namun kebanyakan pasien mengharapkan untuk tidak membayar selisih 

biaya tersebut. Perusahaan asuransi harus memberitahukan pasien saat sebuah klaim ditolak 

sehingga pasien tersebut percaya bahwa dia bertanggung jawab atas biaya pengobatan 

tambahan yang mungkin besar jumlahnya.  

Selain mempengaruhi arus kas di fasilitas kesehatan dan hubungan dengan pasien, 

kesalahan pada klaim dan pengkodean dapat menyebabkan penyelidikan oleh regulator atau 

lembaga penegak hukum. Kesalahan pada klaim tersebut bisa saja dianggap sebagai bukti 

kemungkinan kecurangan. Tugas penyidik adalah untuk memeriksa catatan pada rekam medis 

di fasilitas kesehatan untuk menentukan apakah ini adalah kesalahan yang disengaja atau 

tidak. 

Selama penyelidikan, penyidik memeriksa klaim tersebut dan klaim lainnya untuk 

memutuskan apakah ada pola kecurangan. Bahkan jika tidak ada kecurangan, penyidik 

mungkin menemukan ketidakcocokan yang menyebabkan klaim ditolak. 

Tidak semua kesalahan klaim bisa dieliminasi. Namun, dengan mengenali kesalahan 

umum, kita dapat mengambil langkah untuk menghindarinya sehingga dapat memastikan 

bahwa arus kas di fasilitas kesehatan tidak perlu terganggu. kesalahan pada klaim dapat terjadi 

walaupun mungkin pegawai sudah bekerja bertahun-tahun dan berpengalaman, kesalahan 

tersebut umumnya yaitu : 
1. Assumption coding 

Hal ini terjadi ketika spesialis asuransi kesehatan mengasumsikan bahwa penyedia 

layanan kesehatan memberikan perawatan standar kepada pasien yang didiagnosis 

menderita penyakit rutin padahal sebenarnya petugas kesehatan tidak melakukannya. 

Kesalahan ini secara otomatis menahan penggantian sampai penyedia layanan 

kesehatan melengkapi dokumen pendukung. 

2. Truncated coding 

ini terjadi saat klaim mengandung kode diagnosis yang tidak pada tingkat spesifisitas 

tertinggi. Seperti ada tiga tingkat kode diagnosis: manifestasi, episode perawatan, dan 

lokasi kejadian.  



 34 Manajemen Informasi Kesehatan V    Â 

  

 

3. mismatch coding 

Hal ini terjadi ketika ada kejanggalan klaim. Contohnya pada kode diagnosis 

histerektomi tercatat jenis kelaminnya laki-laki. 

4. improper documentation/dokumentasi yang tidak semestinya 

yaitu dokumentasi yang diajukan dengan klaim yang tidak akurat atau tidak lengkap. 

klaim ditolak atau penggantian dihentikan sampai dokumentasi yang benar diajukan 

ke pembayar pihak ketiga 

5. reconstructing documentation 

Ini terjadi saat dokumentasi pendukung dibuat ulang atau dokumentasi yang ada 

diubah untuk mendukung klaim yang diajukan ke pembayar pihak ketiga. Mengubah 

dokumen adalah hal yang tidak dibenarkan dan penyedia layanan kesehatan dapat 

dihadapkan pada tuntutan penipuan perdata maupun pidana. 

6. ketidakpatuhan (noncompliance)  

Saat pengajuan klaim, kita harus mematuhi kebijakan pembayar pihak ketiga; Jika 

tidak, penggantian akan ditolak. Katakanlah bahwa dua dokter dari praktik medis yang 

sama memeriksa pasien yang sama pada hari yang sama di rumah sakit - pagi dan siang 

lainnya. Hanya satu di antaranya yang akan diganti untuk pemeriksaan. klaim akan 

ditolak jika keduanya meminta penggantian. 

7. Preapproval 

Pembayar pihak ketiga memerlukan preapproval sebelum petugas kesehatan 

melakukan prosedur medis tertentu. Klaim akan ditolak jika prosedur dilakukan tanpa 

persetujuan dari pihak ketiga pembayar. Penyedia layanan kesehatan dapat 

melakukan prosedur sebelum meminta persetujuan, namun hal ini gambling karena 

tidak pasti pembayar pihak ketiga pada akhirnya akan menyetujui prosedur tersebut 

atau tidak. 

8. up coding/down coding 

Up coding terjadi saat klaim berisi kode prosedur diganti dengan tarif lebih tinggi 

daripada prosedur yang benar-benar dilakukan pada pasien. up coding menghadapkan 

penyedia layanan kesehatan ke penyelidikan dan risiko dituduh melakukan 

kecurangan. Sebaliknya down coding adalah saat klaim berisi kode prosedur yang 

diganti dengan tarif lebih rendah daripada prosedur yang benar-benar dilakukan pada 

pasien.  

9. unbundling  

menagihkan beberapa prosedur secara terpisah yang seharusnya dapat ditagihkan 

bersama dalam bentuk paket pelayanan, untuk mendapatkan nilai klaim lebih besar 

pada satu episode perawatan pasien 

 
Klaim penagihan sering ditolak karena kesalahan yang bahkan dibuat oleh petugas yang sudah 
senior saat mereka terburu-buru mengajukan klaim kepada pembayar pihak ketiga. Kesalahan 
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biasanya disebabkan oleh kegagalan untuk mengecek klaim sebelum mengajukannya. Inilah 
yang paling umum. 

1. Kesalahan tipografi (Typographical errors) 

Kesalahan pengetikan menghasilkan informasi yang salah yang muncul pada klaim. 

Petugas perlu meluangkan waktu untuk mengoreksi klaim, mengidentifikasi dan 

kemudian memperbaiki kesalahannya. 

2. Kelalaian (Omissions) 

Gagal memasukkan informasi dasar tentang klaim menyebabkan pembayar pihak 

ketiga segera menolak klaim tersebut. Pastikan klaim memiliki kode prosedur, kode 

diagnosis, tanggal layanan, nomor pasien, nomor identifikasi pajak perusahaan, polis 

dan nama pasien yang dieja dengan benar. 

3. Identifikasi dokumen pendukung (Identification on support documents) 

Setiap dokumen yang diajukan untuk mendukung klaim tersebut harus memiliki nama 

lengkap dan nomor yang benar dari pemegang polis. 

4. Formulir klaim yang utuh (Intact claim form) 

Informasi yang muncul dalam area klaim harus tercetak dengan benar dan bar code 

pada formulir klaim tidak boleh terhalang. Stapler yang menghalangi barcode menjadi 

penghambat mengapa alat pembaca barcode tidak dapat membaca formulir klaim 

dengan benar. 

Apa pun yang mencurigakan tentang klaim atau serangkaian klaim yang melibatkan 

penyedia layanan kesehatan dapat menyebabkan perusahaan asuransi menyerahkan 

masalahnya kepada penyidik. Setiap perusahaan asuransi memiliki alasan tersendiri yang 

mendorong pihak pembayar tersebut meminta penyelidikan; Namun, berikut adalah 

beberapa yang pasti akan menarik perhatian petugas asuransi. 
 

1. Prosedur tidak terdokumentasi.  

Prosedur yang muncul pada klaim harus memiliki dokumentasi pendukung. 

Selanjutnya, dokumentasi harus memberikan alasan pemberian perawatan ataupun 

tindakan. Dokumentasi pendukung yang hilang mungkin menyebabkan perusahaan 

asuransi mempertanyakan apakah pasien tersebut menerima prosedur atau tidak. 

2. Penagihan ganda.  

Setiap item pada klaim harus sesuai dengan perlakuan yang diterima oleh pasien. 

Setiap item yang muncul lebih dari satu kali pada klaim perlu dijelaskan; kalau tidak, 

perusahaan asuransi mungkin menganggapnya sebagai penagihan ganda. 

3. Prosedur yang tidak perlu.  

Setiap prosedur harus dibenarkan oleh diagnosis pasien sesuai dengan praktik medis 

yang berlaku umum. Bila penyedia layanan kesehatan melakukan prosedur yang 

biasanya tidak dilakukan berdasarkan diagnosis pasien, maka harus menyertakan 

alasan dilakukannya prosedur tersebut. Gagal memasukkan alasan atas klaim tersebut 
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dapat menyebabkan perusahaan asuransi mencurigai bahwa prosedur yang dilakukan 

hanya dilakukan untuk meningkatkan penggantian biaya. 

Berdasarkan penelitian yang telah dilakukan di salah satu rumah sakit pemerintah, umumnya 
pengembalian klaim dibagi 4 kategori, yaitu : 
 

1. Perbaikan administrasi : hasil verifikasi menunjukan ada ketidaksesuaian berkas klaim 

yaitu antara Surat Eligibilitas Peserta (SEP) dengan data kepesertaan yang diinput 

dalam aplikasi INA  CBGs. 

2. Pinjam status : peminjaman dokumen yang ada didalam rekam medis untuk keperluan 

verifikasi. 

3. Konfirmasi koding : verifikator melihat ada ketidaksesuaian koding yang dibuat dengan 

diagnosis dan hasil pemeriksaan yang ada di berkas klaim rawat inap. 

4. Kelengkapan resume : pengembalian berkas untuk dilengkapi kembali resume medis 

dengan pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang. 

 
Dari 4 kategori tersebut, 36% dari total klaim rawat inap yang dikembalikan oleh verifikator 

rawat inap adalah pengembalian untuk konfirmasi koding. Penyebab Pengembalian Klaim 

tersebut diantaranya : 

¶ Ketidaktepatan Penentuan Kode oleh Koder 

¶ Kurang Pemeriksaan Penunjang Pendukung Diagnosis 

¶ Ketidaksesuaian dengan Permenkes RI No. 27 tahun 2014 Petunjuk Teknis Sistem 

Indonesian Case Base Groups (INA-CBGs) tentang aturan reseleksi diagnosis Rule MB  dan 

Surat Edaran No. HK.03.03/MENKES/63/2016 (Konsensus) 

 
Beberapa contoh ketidaksesuaian tersebut antara lain : 
 
1. Ketidaksesuaian dengan konsensus/Surat Edaran No. HK.03.03/MENKES/63/2016 

a. konsensus no.26 

Diagnosis Utama pada resume medis stroke ec. Pendarahan intracerebral (kode: 

I61.6). Diagnosis sekunder tertulis bronchopneumonia (kode: J18.0). Pada hasil 

pemeriksaan rontgen yang dilampirkan pada berkas klaim tertulis kesan paru dalam batas 

normal. Pada resume medis tidak ada keterangan tentang ronki. Setelah diverifikasi oleh 

BPJS kode J18.0 dihilangkan. 

Konsensus no. 26 mengatakan bahwa penggunaan pneumonia sebagai diagnosa 

sekunder tanpa hasil rontgen atau tanda klinis dampaknya adalah peningkatan severity 

level II. Pneumonia dapat ditegakkan berdasarkan pemeriksaan imaging minmal foto 

thoraxs dan berdasarkan anamnesis didapatkan keluhan batuk produktif yang disertai 

dengan perubahan warna sputum (purulensi) dan dari pemeriksaan fisik didapatkan suara 

nafas tambahan berupa ronki atau suara nafas bronkial. 
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b. Konsensus No. 47 

Diagnosis utama pada resume medis Acute Myocardial Infarction (I21.9). Penyebab 

kematian Shock Cardiogenic dan dikode oleh koder R 57.0. Pada kolom pemeriksaan 

tertulis TD 94/70. Setelah di verifikasi oleh BPJS, kode R57.0 tersebut dihilangkan. 

Konsensus No. 47 menyebutkan bahwa penggunaan syok kardiogenik sebagai diagnose 

sekunder terutama pada pasien jantung yang meninggal dampaknya adalah peningkatan 

severity level menjadi III. Kondisi syok kardiogenik dapat menjadi diagnosis sekunder 

terutama pada pasien jantung dengan bukti tertulisnya kriteria klinis dalam rekam medis 

berupa : 

1. penurunan tekanan darah 

a. TD<90 mmHg tanpa inotropic, atau  

b. TD<80 mmHg dengan inotropic 

2. penurunan Ejection Fraction (EF<50%) 

 

c. PMK No. 27 tahun 2014 dan konsensus No. 2 

Pada resume medis tertulis diagnose utama acute coronary syndrome (kode ICD: I21.9), 

dan diagnosis sekunder hypertensive heart disease (kode ICD: I11.9) dan acute renal failure 

(kode ICD:N17.9). Hasil verifikasi BPJS kedua diagnosis sekunder tersebut dijadikan satu yaitu 

kode ICD: I12.0 (Hypertensive renal disease with renal failure). 
Pada PMK No. 27 tahun 2014 halaman 33 di poin e tentang kode kategori kombinasi 

dijelaskan bahwa dalam ICD 10, ada kategori tertentu dimana dua kondisi atau kondisi 

utama dan sekunder yang berkaitan dapat digambarkan dengan satu kode. 

Kondisi utama : renal failure 

Kondisi lain : hypertensive renal disease 

Diberi kode hypertensive renal disease with renal failure. 

Pada konsensus no. 2 dijelaskan bahwa kodng hipertensi disertai dengan kode Congestive 

Heart Failure, dan koding hipertensi disertai dengan kode renal failure, dampaknya adalah 

peningkatan severity level. Diagnosis hipertensi dan gagal jantung dan atau gagal ginjal 

hanya dapat dikoding dengan satu koding kombinasi tanpa mengentri gagal jantung/gagal 

ginjalnya. 

 

d. Konsensus No. 18 

Di resume medis tertulis diagnose sekunder Anemia, namun hasil pemeriksaan tidak 

mendukung diagnose. 

Konsensus menyebutkan bahwa Penggunaan anemia sebagai diagnosis sekunder pada 

beberapa diagnose utama seperti : persalinan, gagal ginjal, dll menyebabkan peningkatan 
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biaya klaim. Dampaknya peningkatan severity level menjadi II. Anemia sebagai diagnosis 

sekunder adalah anemia yang disebabkan oleh : 
1. Komplikasi penyakit utamanya (dimana terapi anemia berbeda dengan terapi 

utamanya, contoh : pasien kanker payudara yang diradioterapi, pada 

perjalanannya timbul anemia maka anemia tersebut dapat dimasukan 

diagnose sekunder dan stadium lanjut, dll) yang memerlukan transfuse darah 

dan eritropoetin harus dimasukan. 

2. Anemia Gravis (dibawah 8) pada penyakit kronik (bila gagal ginjal kronik, kanker 

kedalam diagnose sekunder karena memerlukan pengobatan khusus yang 

berbeda dari penyakit dasarnya 

. 

e. Konsensus No. 37 

Di resume medis tertulis diagnose sekunder hypokalemia, kode ICD : E87.6, dan hasil 

pemeriksaan darah K : 3,09. Pada hasil verifikasi BPJS kode tersebut di hilangkan.  

Menurut konsensus no. 37, dikatakan bahwa penambahan kode E87.6 (hypokalemia) sebagai 

diagnosis sekunder, sering disalahgunakan pada hasil laboratorium yang menurun tidak 

bermakna. Dampaknya peningkatan severity level menjadi II. Kondisi Hypokalemia dapat 

menjadi diagnosis sekunder berdasarkan hasil pemeriksaan laboratorium dengan kadar K < 

3,5 mEq/L 
 

2. Ketidaksesuaian dengan Permenkes RI No. 27 tahun 2014 tentang Petunjuk Teknis 

Sistem Indonesian Case Base Groups (INA-CBGs) tentang aturan reseleksi diagnosis 

a) Rule MB 4 Spesifitas 

Koder menentukan kode berdasarkan urutan diagnose yang ditulis dokter. Namun 

penentuan diagnose utama dan sekunder yang ada di resume tidak sesuai.  

Tertulis di resume :  

Diagnosa Utama  : Kejang Demam Sederhana  

Kode ICD 10  : R56.0 

Diagnosa sekunder  : DHF Gr 1  

Kode ICD 10  : A91 

 Hasil Verifikasi  :  

 Diagnosa Utama  : DHF Gr 1  

 Kode ICD 10  : A91 

 Diagnosa Sekunder  : Kejang Demam Sederhana  

 Kode ICD 10  : R56.0 

Pada Rule MB 4 menyebutkan bahwa bila diagnosis yang terekam sebagai diagnosis 

utama adalah istilah yang umum, dan ada istilah lain yang memberi informasi lebih tepat 
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tentang topografi atau sifat dasar suatu kondisi, maka reseleksi kondisi terakhir sebagai 

diagnosis utama :  
Contoh:  

Diagnosis Utama  : Cerebrovascular accident  

Diagnosis Sekunder  : Diabetes mellitus, Hypertensi, Cerebral haemorrhage  

  Reseleksi cerebral haemorrhage sebagai diagnosis utama ( I61.9.)  

 

3. Ketidakjelasan tulisan Dokter 

4. Penggunaan Singkatan pada penulisan diagnose 

Beberapa singkatan yang terdapat pada penulisan diagnose membuat koder salah 

menentukan kode, contoh : 

singkatan dokter (mitral rhematoid, harusnya mitral regurgitation) diagnosis I051 jadi 

I340 

5. Kesalahan penentuan kode oleh koder 

Ada beberapa kasus penyakit dimana koder salah menentukan kode diagnose : 

Diagnosis BE pada TB BTA (-), koder salah kode seharusnya A160 dikode A162.  

6. Tidak tercantumnya pemeriksaan penunjang yang mendukung diagnosa pada 

beberapa diagnose sekunder : 

a. Diabetes Melitus type 2 

b. Gastritis 

c. Hyperuricemia 

7. Ada pemeriksaan penunjang, namun tidak mendukung diagnose. 

a. Anemia Gravis 

b. Aspirasi pneumonia 

c. Anemia 

d. Hypokalemia 

e. Hypovolemic Shock 

f. Demam Berdarah Dengue 

8. Tidak tercantumnya note dari verikator yang menjelaskan alasan perubahan kode, 

sehingga tidak diketahui alasan perubahan kode. 

9. Tertukarnya diagnose utama menjadi diagnose sekunder, dan diagnose sekunder 

menjadi diagnose utama. 

10. Faktor lainnya 

Contoh :  

pada resume medis tertulis diagnose utama Cerebrovascular disease SI (kode ICD: 

I63.9), dan penyebab kematiannya adalah gagal nafas (kode ICD: J96.9) karena pada 

kolom pemeriksaan tidak dijelaskan adanya resusitasi jantung paru dan terapi. Hasil 

verifikasi dari BPJS kode J96.9 dihilangkan. 
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Bila melihat consensus no. 25 dikatakan bahwa penggunaan respiratory arrest 

sebagai diagnosis sekunder terutama pada kasus yang meninggal dampaknya adalah 

peningkatan severity level menjadi III. Respiratory arrest dapat ditegakkan sebagai 

diagnosis sekunder bila 

1. terdapat usaha resusitasi dan atau pemakaian alat bantu nafas 

2. bila terkait dengan diagnosis primer 

3. merupakan perjalanan penyakit primer 

Namun pada kasus ini adalah koder mengkode J96.9 (respiratory failure, 

unspecified), dan bukan R09 (respiratory arrest). Tetapi dari hasil verifikasi, kode tetap 

dihilangkan. Tidak dijelaskan apakah kode J96.9 termasuk ke dalam consensus no. 25 

atau tidak. Karena pada consensus tersebut hanya tertulis untuk kode R09.  

 

Faktor Pendukung Dan Penghambat Koder Terhadap Akurasi Kode Data Klinis 
Terdapat beberapa faktor pendukung dan penghambat terhadap akurasi kode data 

klinis sebagai berikut.  

Faktor pendukung : 

1. Pemanfaatan Teknologi informasi berupa internet untuk mencari informasi bila 

ditemukan kasus penyakit atau istilah medis yang tidak dipahami oleh koder.  

2. Dukungan dari teman teman seprofesi, dimana mereka saling memberi informasi bila 

terjadi pengembalian klaim dari verifikator BPJS, agar pengembalian dengan kasus 

yang sama tidak terulang kembali. 

3. Dukungan dari atasan, yaitu kepala instalasi rekam medis, dimana bila terjadi 

pengembalian klaim dan teman sesama koder tidak bisa membantu penyelesaiannya, 

maka koder langsung berkonsultasi dengan atasannya. 

4. Dukungan dari manajemen rumah sakit berupa pelatihan baik inhouse training 

maupun pelatihan yang diselenggarakan oleh organisasi profesi. 

Selain faktor pendukung, ada juga faktor penghambat terhadap akurasi kode data klinis 

sebagai berikut : 

1. Belum adanya rapat rutin khusus koder yang membahas permasalahan yang dihadapi 

oleh koder dalam pekerjaannya. 

2. Koder merasa pengetahuan yang dimiliki terkait ilmu penyakit, terminology medis, 

dan farmakologi masih kurang.  

3. Adanya perbedaan persepsi antara dokter dan verifikator BPJS terkait penegakan 

diagnose membuat koder berada pada posisi sulit. 

4. Adanya kekeliruan dalam penentuan kode data klinis karena banyaknya kasus 

penyakit yang di kode (beban kerja koder).  
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Latihan 
 

Untuk dapat memperdalam pemahaman Anda mengenai materi di atas, kerjakanlah Latihan 

berikut! 

 

1) Apakah yang dimaksud dengan system pembayaran pelayanan kesehatan? 

2) Sebutkan jenis-jenis system pembayaran pelayanan kesehatan ! 

3) apakah yang dimaksud dengan Sistem Casemix INA-/.DΩ{ 

 

 

Ringkasan 
 

 Sistem pembayaran pelayanan kesehatan merupakan sistem yang mengatur tentang 

proses/tata cara membayar layanan kesehatan. Sistem pembayaran pelayanan kesehatan 

telah diatur secara tegas di Peraturan Presiden tentang Jaminan kesehatan pasal 39 yaitu 

menggunakan mekanisme kapitasi untuk pelayanan kesehatan tingkat pertama dan 

mekanisme INA-CBGs untuk pelayanan kesehatan rujukan tingkat lanjutan. Penggantian biaya 

pada pelayanan kesehatan dari perusahaan asuransi atau penanggung jawab pembiayaan 

pasien merupakan aliran dana konstan yang dapat diandalkan dan menjaga kelangsungan 

kegiatan operasional fasilitas pelayanan kesehatan. Penggantian biaya hanya terjadi jika klaim 

diajukan segera dan pihak pembayar menyetujui klaim tersebut. Keterlambatan pembayaran 

klaim dapat menyebabkan fasilitas kesehatan untuk mencari sumber pendapatan sementara, 

seperti pinjaman bank yang disebut kredit revolving, sampai klaim diganti. Persyaratan 

pengajuan klaim yang lengkap menjadi syarat mutlak agar pihak pembayar dapat menyetujui 

dan membayarkan klaim yang ditagihkan.  

 

Tes 2 
 

Pilihlah salah satu jawaban yang paling benar! 

 

1) Metode pembayaran yang dilakukan atas layanan kesehatan yang diberikan kepada 

ǇŀǎƛŜƴ ōŜǊŘŀǎŀǊ ǇŀŘŀ ǎŜǘƛŀǇ ŀƪǘƛŦƛǘŀǎ ƭŀȅŀƴŀƴ ȅŀƴƎ ŘƛōŜǊƛƪŀƴΣ ŀŘŀƭŀƘ ǇŜƴƎŜǊǘƛŀƴ ŘŀǊƛΧΦ 

A. Sistem pembayaran Retrospektif 

B. Sistem pembayaran Prospektif 

C. Sistem pembayaran Kapitasi 

D. Sistem pembayaran per diem 
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2) aŜǘƻŘŜ ǇŜƳōŀȅŀǊŀƴ YŀǇƛǘŀǎƛ ŘƛŀǘǳǊ ŘŀƭŀƳ ΧΦ 

A. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 29 Tahun 2014 

B. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2014 

C. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2015 

D. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 29 Tahun 2015 

 

3) Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan sebagaimana 

telah diubah dengan Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013, mengamanatkan tarif 

ditinjau sekurang-kurangnya setiap ΧΦ 

A. 1 (satu) tahun 

B. 2 (dua) tahun 

C. 3 (tiga) tahun 

D.      4 (empat) tahun 

 

4) Menagihkan beberapa prosedur secara terpisah yang seharusnya dapat ditagihkan 

bersama dalam bentuk paket pelayanan, untuk mendapatkan nilai klaim lebih besar 

ǇŀŘŀ ǎŀǘǳ ŜǇƛǎƻŘŜ ǇŜǊŀǿŀǘŀƴ ǇŀǎƛŜƴ ƳŜǊǳǇŀƪŀƴ ǘƛǇŜ ƪŜǎŀƭŀƴ ƪƭŀƛƳΧΦ 

A. Unbundling 

B. Truncated coding 

C. Mismatch coding 

D.       Improper documentation 

 

5) Verifikator   wajib   memastikan   kesesuaian    diagnosis    dan prosedur pada  tagihan  

dengan kode  ICD 10  dan  ICD 9 CMΦ Iŀƭ ƛƴƛ Řƛƭŀƪǳƪŀƴ ǇŀŘŀ ǘŀƘŀǇ ǾŜǊƛŦƛƪŀǎƛΧΦ 

A. Verifikasi Administrasi Kepesertaan 

B. Verifikasi Pelayanan Kesehatan 

C. Verifikasi Administrasi Pelayanan 

D. Verifikasi Menggunakan Software INA CBGs 

 

6) Diagnosa akhir/final yang dipilih dokter pada hari terakhir perawatan dengan criteria 

paling banyak menggunakan sumber daya atau yang menyebabkan hari rawatan paling 

lama adalahΧΦ 

A. Prosedur Utama 

B. Komplikasi 

C. Diagnosa Utama 

D.       Diagnosa Sekunder 
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7) Meneliti kesesuaian berkas klaim yaitu antara Surat Eligibilitas Peserta (SEP) dengan 

data kepesertaan yang diinput dalam   aplikasi INA CBGs, dilakukan pada tahapan 

ǾŜǊƛŦƛƪŀǎƛΧΦ 

A. Verifikasi Administrasi Kepesertaan 

B. Verifikasi Pelayanan Kesehatan 

C. Verifikasi Administrasi Pelayanan 

D. Verifikasi Menggunakan Software INA CBGs 

 

8) Petunjuk Teknis Sistem Indonesian Case Base Groups (INA-/.Dǎύ ŘƛŀǘǳǊ ŘŀƭŀƳΧΦ 

A. Permenkes RI No. 14 tahun 2014 

B. Permenkes RI No. 20 tahun 2004 

C. Permenkes RI No. 27 tahun 2014 

D. Permenkes RI No. 27 tahun 2004 

 

9) Diagnosis penyerta juga dapat mempengaruhi besar kecilnya tarif, karena akan 

ƳŜƳǇŜƴƎŀǊǳƘƛ ΧΦ 

A. Severity level 

B. Diagnosis Utama 

C. Prosedur Utama 

D.       Verifikasi 

10) Besar kecilnya tarif yang muncul dalam software INA-CBGs ditentukan oleh ΧΦ 

A. Pembiayaan Kesehatan 

B. Kelengkapan Klaim 

C. Tarif pelayanan Kesehatan 

D. Diagnosis dan Prosedur 
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Kunci Jawaban 
 

Test Formatif 1 

1. B 

2. A 

3. D 

4. D 

5. A 

6. A 

7. B 

8. D 

9. A 

10. D 

 

Test Formatif 2 

1. A 

2. B 

3. B 

4. A 

5. B 

6. C 

7. A 

8. C 

9. A 

10. D 
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Bab 2 
REIMBURSEMENT 
 
Deasy Rosmala Dewi, SKM., MKes. 
 

 

Pendahuluan 
 

ernahkah Anda menerima pasien yang mengajukan isian asuransi dan kelengkapan 

klaim lainnya? Tentu, jika Anda bekerja sebagai PMIK (Perekam Medis dan Informasi 

Kesehatan) di sarana pelayanan kesehatan baik negeri maupun swasta, pastinya Anda 

sudah terbiasa dengan permintaan pasien tersebut. Lalu, apa yang Anda lakukan? Ya, Anda 

akan meminta pasien untuk mengisi formulir pelepasan informasi, bagaimana bila yang 

meminta bukan pasiennya tapi keluarga pasien? Anda harus meminta surat kuasa dari pasien 

tersebut, kenapa? Karena sesuai dengan Permenkes 269 tahun 2008, pada Bab V Pasal 12 

Kepemilikan, pemanfaatan dan tanggung jawab bahwa isi rekam medis merupakan milik 

pasien dan Pada Bab IV pasal 10 ayat 2 disebutkan informasi tentang identitas, diagnosis, 

riwayat penyakit, riwayat pemeriksaan dan riwayat pengobatan dapat diberikan dengan 

permintaan dan/atau persetujuan pasien. Ini artinya seorang PMIK harus dapat menjaga 

kerahasian rekam medis pasien tidak boleh menyebarkan informasi atau memberikan 

informasi kepada pihak lain tanpa persetujuan dari pasien.  

 Permintaan pengisian asuransi merupakan bagian dari kegiatan Unit/ Bagian Rekam 

medis yang mana masuk yang masuk dalam sub unit/bagian korespondensi/surat menyurat 

yang meliputi kegiatan permintaan isian asuransi untuk mengajukan klaim asuransi pasien, 

pembuatan surat keterangan kelahiran, surat keterangan Imunisasi, Surat keterangan bebas 

narkoba, permintaan fotocopy hasil pemeriksaan penunjang, dan lain-lain yang diperlukan 

pasien baik untuk tindaklanjut pengobatan maupun kelengkapan klaim asuransi dan 

administrasi lainnya. Klaim asuransi bisa diajukan secara individu maupun oleh instansi 

pelayanan kesehatan. Klaim asuransi secara individu biasanya dilakukan bila asuransi pasien 

tersebut belum atau tidak bekerja sama dengan instansi pelayanan kesehatan yang telah 

digunakan pasien untuk mendapatkan pelayanan kesehatan tersebut, sedangkan instansi 

pelayanan kesehatan sebagai provider pelayanan kesehatan akan menagihkan biaya 

pelayanan pasien-pasien ke asuransi yang sudah melakukan MoU atau bekerjasama 

pelayanan baik asuransi swasta maupun BPJS Kesehatan. 

P 
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Apakah yang dimaksud dengan klaim, Anda pernah dengar tentang klaim? Klaim 

menurut kamus KBBI ( Kamus Besar Bahasa Indonesia) adalah Nomina ( kata benda) yang 

artinya tuntutan pengakuan atas suatu fakta bahwa seseorang berhak (memiliki atau 

mempunyai) atas sesuatu atau pernyataan tentang suatu fakta atau kebenaran sesuatu. 

Secara umum ada 3 sistem pembayaran klaim asuransi kesehatan, yaitu : 

 
1. Klaim asuransi kesehatan dengan sistem reimbursement. 

Reimbursement adalah penggantian biaya (klaim). Sistem reimbursement mengharuskan 

pemegang polis asuransi kesehatan menanggung biaya medis dari uang pribadi terlebih 

dahulu dan kemudian biaya tersebut ditagihkan ke perusahaan asuransi kesehatan dengan 

melampirkan kuitansi pembayaran yang diterima dari pihak rumah sakit. 

Gambar 2.1 Formulir reimbursement 

Sumber: https://www.cermati.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018 

Contoh kasus seorang pasien yang selesai berobat gigi, minta dibuatkan kuitansi yang akan 

dipakai untuk reimbursement yang bermakna mengganti uang yang sudah dikeluarkan 

seseorang untuk suatu pembayaran sesuai dengan perjanjian dengan instansi penjamin. 

https://www.cermati.com/
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2. Klaim asuransi kesehatan dengan sistem cashless (gesek kartu). 

Gambar 2.2 Mesin Gesek Kartu 
Sumber: https://www.cermati.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018 

 

Sistem klaim ini paling banyak digunakan saat ini. Saat nasabah asuransi sakit, ia hanya 

perlu menunjukkan kartu peserta asuransi (biasanya berbentuk seperti kartu ATM) ke rumah 

sakit provider untuk membayar biaya rumah sakit sesuai dengan plafon yang ditetapkan. 

Banyak kemudahan yang diberikan. Salah satunya tanpa perlu persiapan dana lebih dahulu 

saat sakit, Anda sudah bisa langsung berobat. 

Proses klaimnya adalah saat Anda menunjukkan kartu anggota asuransi kepada pihak 

rumah sakit. Semua pembiayaan pengobatan di rumah sakit atau klinik menjadi tanggungan 

perusahaan asuransi yang nantinya akan ditagih pihak rumah sakit. Pengurusan tagihan klaim 

dilakukan rumah sakit ke perusahaan asuransi yang bersangkutan. 

Sistem cashless memberikan kemudahan proses klaim tanpa perlu uang muka. Hal ini 

cocok bagi Anda yang merantau atau bekerja jauh dari keluarga atau yang tidak siap dengan 

dana darurat/cadangan. Namun, kekurangannya adalah tidak semua rumah sakit bekerja 

sama dengan asuransi yang Anda ikuti. Hal ini cukup merepotkan mana kala Anda tinggal di 

lokasi yang jauh dari rumah sakit provider asuransi tersebut. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.cermati.com/
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3. Klaim asuransi kesehatan dengan sistem santunan 

 

Gambar 2.3 Klaim Santunan 

Sumber: https://www.cermati.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018 

 

Sistem klaim asuransi kesehatan berikutnya adalah model santunan. Tidak peduli Anda 

berobat di rumah sakit mana, sakitnya apa, dan habis biaya berapa banyak jika menggunakan 

sistem santunan ini, perusahaan asuransi akan memberikan santunan harian selama Anda 

dirawat di rumah sakit. Besarnya santunan biasanya telah disepakati dalam polis antara Anda 

dan perusahaan asuransi. 

Proses klaim untuk mendapatkan santunan membutuhkan sejumlah dokumen yang 

harus Anda lampirkan, seperti formulir klaim asuransi, kuitansi pengobatan, diagnosis sakit, 

dan sejumlah dokumen lainnya 

Demikian, sistem klaim asuransi kesehatan pasien untuk mendapatkan pelayanan 

kesehatan, lalu bagaimanakah reimbursement yang dilakukan pihak rumah sakit sebagai 

provider ke pihak asuransi? Pada bab ini akan dibahas tentang penagihan 

klaim/reimbursement baik ke asuransi kesehatan swasta maupun BPJS Kesehatan. 

Tahukah Anda, mengapa PMIK harus mempelajari tentang reimbursement ini? Ya, 

reimbursement merupakan penerapan kegunaan rekam medis dari aspek Financial, masih 

ingat ALFRED (Administratif, Legal, Financial, Reseach, Education and Dokumentation). 

Modul ini mendiskusikan tentang sistem reimbursement asuransi kesehatan swasta, 

yang Anda perlu mengetahui pengertian asuransi, jenis-jenis asuransi dan prosedur klaim 

asuransi dan juga reimbursement BPJS Kesehatan, yang meliputi pengertian BPJS Kesehatan, 

Aturan dan kepesertaan BPJS Kesehatan dan prosedur klaim BPJS Kesehatan. 

https://www.cermati.com/
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Setelah mempelajari modul ini, Anda diharapkan mampu untuk: 

1. Menjelaskan pengertian Reimbursment, 

2. Membedakan antara reimbusment asuransi kesehatan swasta dan BPJS, 

3. Mengidentifikasi hal pokok terkait dengan reimbusment, 

4. Menjelaskan prosedur reimbursement, 

5. Menggunakan aplikasi dalam reimbursement. 
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Topik 1 
Reimbursment Asuransi Kesehatan Swasta 

 
A. Definisi Asuransi 

Asuransi yang akan kita bahas adalah asuransi kesehatan, asuransi kesehatan 

merupakan asuransi jiwa yang obyeknya jiwa. Tujuan asuransi kesehatan adalah 

pemperalihkan risiko sakit dari tertanggung kepada penanggung. Sehingga kewajiban 

penanggung adalah memberikan pelayanan (biaya) perawatan kesehatan kepada tertanggung 

apabila sakit. Adapun sstem asuransi kesehatan bertujuan untuk melindungi masyarakat 

dalam kesulitan ekonomi dalam pembiayaan pelayanan kesehatan. Untuk itu perlu kita 

jelaskan pengertian asuransi dari berbagai sumber, yaitu: 

 

1. Menurut Undang-Undang  

 

a. Pasal 1 butir 1 Undang-undang Nomor 2 Tahun 1992 

Pasal 1 butir 1 Undang-undang Nomor 2 Tahun 1992 tentang Usaha Perasuransian 

merumuskan bahwa asuransi merupakan : 

 

άtŜǊƧŀƴƧƛŀƴ ŀƴǘŀǊŀ Řǳŀ ǇƛƘŀƪ atau lebih, dengan mana pihak penanggung 

mengikatkan diri pada Tertanggung, dengan menerima premi asuransi, untuk 

memberikan penggantian kepada Tertanggung karena kerugian, kerusakan atau 

kehilangan keuntungan yang diharapkan atau tanggung jawab hukum pihak ketiga 

yang mungkin akan diderita Tertanggung, yang timbul dari suatu peristiwa yang 

tidak pasti, atau memberikan suatu pembayaran yang didasarkan atas meninggal 

ŀǘŀǳ ƘƛŘǳǇƴȅŀ ǎŜǎŜƻǊŀƴƎ ȅŀƴƎ ŘƛǇŜǊǘŀƴƎƎǳƴƎƪŀƴΦέ 

 

b. Pasal 246 Kitab Undang-undang Hukum Dagang (KUHD) 

Sedangkan dalam pasal 246 Kitab Undang-undang Hukum Dagang (KUHD) 

pengertian asuransi adalah : 

ά!ǎǳǊŀƴǎƛ ŀǘŀǳ ǇŜǊǘŀƴƎƎǳƴƎŀƴ ŀŘŀƭŀƘ ǎǳŀǘǳ ǇŜǊƧŀƴƧƛŀƴ ŘŜƴƎŀƴ Ƴŀƴŀ ǎŜƻǊŀƴƎ 

penanggung mengikatkan diri kepada seorang Tertanggung, dengan menerima 

suatu premi, untuk penggantian kepadanya karena suatu kerusakan atau 

kehilangan keuntungan yang diharapkan yang mungkin akan dideritanya karena 

ǎǳŀǘǳ ǇŜǊƛǎǘƛǿŀ ȅŀƴƎ ǘƛŘŀƪ ǘŜƴǘǳΦέ  

 

Berdasarkan definisi tersebut, maka dalam asuransi terkandung 4 unsur, yaitu : 
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- Pihak tertanggung (insured) yang berjanji untuk membayar uang premi kepada 

pihak penanggung, sekaligus atau secara berangsur-angsur. 

- Pihak penanggung (insure) yang berjanji akan membayar sejumlah uang 

(santunan) kepada pihak tertanggung, sekaligus atau secara berangsur-angsur 

apabila terjadi sesuatu yang mengandung unsur tak tertentu. 

- Suatu peristiwa (accident) yang tak terntentu (tidak diketahui sebelumnya). 

- Kepentingan (interest) yang mungkin akan mengalami kerugian karena 

peristiwa yang tak tertentu 
 

2. Menurut Para ahli 

a. Prof. Wiryono Prodjodikoro, S.H. 

Prof. Wiryono Prodjodikoro, S.H. berpendapat bahwa Asuransi merupakan suatu 

persetujuan oleh pihak yang menjamin berjanji kepada pihak yang dijamin, untuk 

menerima sejumlah uang sebagai pengganti kerugian yang mungkin diderita oleh 

yang dijamin, karena akibat dari suatu peristiwa yang belum jelas. 
b. Prof. Mehr Dan Cammack 

Prof. Mehr Dan Cammack menyatakan bahwa Asuransi adalah suatu alat untuk 

mengurangi risiko keuangan, dengan cara pengumpulan unit-unit exposure dalam 

jumlah yang memadai, untuk membuat agar kerugian individu dapat diperkirakan. 

Kemudian kerugian yang dapat diramalkan itu dipikul merata oleh mereka yang 

tergabung. 
c. Arthur William Jr Dan Richard M. Heins 

Arthur William Jr Dan Richard M. Heins menyatakan definisi asuransi ke dalam dua 

hal yakni:  
- Asuransi adalah suatu pengaman terhadap kerugian finansial yang dilakukan 

oleh seorang penanggung.  

- Asuransi adalah suatu persetujuan dengan mana dua atau lebih orang atau 

badan mengumpulkan dana untuk menanggulangi kerugian finansial. 

 

d. Prof. Mark R. Green 

Menurut Prof. Mark R. Green Asuransi adalah suatu lembaga ekonomi yang 

bertujuan untuk mengurangi suatu risiko, dengan jalan mengkombinasikan dalam 

suatu pengelolaan sejumlah objek yang cukup besar jumlahnya, yang sehingga 

kerugian tersebut secara menyeluruh bisa diramalkan dalam batas-batas tertentu 

 

Berdasarkan definisi-definisi tersebut di atas definisi asuransi yang dapat mencakup 

semua sudut pandang : "Asuransi adalah suatu alat untuk mengurangi risiko yang melekat 

pada perekonomian, dengan cara manggabungkan sejumlah unit-unit yang terkena risiko yang 
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sama atau hampir sama, dalam jumlah yang cukup besar, agar probabilitas kerugiannya dapat 

diramalkan dan bila kerugian yang diramalkan terjadi akan dibagi secara proposional oleh 

semua pihak dalam gabungan itu". 

Pengertian Asuransi bila ditinjau dari segi hukum adalah: "Asuransi atau pertanggungan 

adalah perjanjian antara 2 (dua) pihak atau lebih dimana pihak tertanggung mengikat diri 

kepada penanggung, dengan menerima premi-premi Asuransi untuk memberi penggantian 

kepada tertanggung karena kerugian, kerusakan atau kehilangan keuntungan yang di 

harapkan atau tanggung jawab hukum kepada pihak ketiga yang mungkin akan diderita 

tertanggung karena suatu peristiwa yang tidak pasti, atau untuk memberi pembayaran atas 

meninggal atau hidupnya seseorang yang di pertanggungkan." 

Asuransi kesehatan merupakan satu jenis produk asuransi yang secara khusus menjamin 

biaya kesehatan atau perawatan nasabah asuransi tersebut apabila mengalami gangguan 

kesehatan atau kecelakaan. Jenis perawatan yang ditawarkan perusahaan-perusahaan 

asuransi, yaitu rawat jalan dan rawat inap seperti biaya dokter, lab, obat dll. Besar biaya yang 

ditanggung biasanya ditentukan oleh limit maksimum untuk masing-masing komponen per 

kunjungan/per tahun dan frekuensi maksimum kunjungan dalam satu tahun. Pembatasan juga 

diberlakukan dengan mewajibkan rujukan dokter umum sebelum ke dokter spesialis, atau 

pertanggungan hanya diberikan bila pelayanan kesehatan dilakukan oleh penyedia layanan 

yang terdaftar. Asuransi rawat jalan hanya merupakan manfaat tambahan dari asuransi rawat 

inap. 
 

B. Jenis-jenis Asuransi Kesehatan 

Jenis asuransi menurut Muhammad Idris, 2010 dapat dilihat dari pengelola dana, dari 

keikutsertaan anggota, dari jumlah dana yang ditanggung, dari jumlah peserta yang 

ditanggung dan dari cara penggantian perusahaan. 

1. Dilihat dari Pengelola Dana 

a.    Pemerintah 

Pengelola asuransi dilakukan oleh pemerintah sehingga pemberian keuntungan 

biaya kesehatan lebih mudah diawasi. Misalnya saat ini seluruh warna Indonesia baik 

yang mampu maupun yang tidak mampu ikut dalam JKN ( aminan Kesehatan 

Nasional) yang penyelenggaraannya dilakukan oleh BPJS ( Badan Penyelenggara 

Jaminan Sosial). 
b. Swasta 

Pengelola dana (premi) dilakukan oleh swasta, kekurangannya sulit mengawasi biaya 

kesehatan. Asuransi kesehatan swasta atau privatehealthcare, adalah asuransi yang 

disediakan oleh institusi swasta non-pemerintah. Anda tentu sudah akrab 
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mendengar nama seperti Axa Mandiri, Sinarmas, Allianz, Manulife, Prudential, Cigna, 

dan lain sebagainya (Gambar 2.4). Perusahaan-perusahaan asuransi swasta yang 

banyak menyediakan produk asuransi kesehatan swasta dan bekerja sama dengan 

rumah sakit sebagai provider pelayanan kesehatan. 

Gambar 2.4 Contoh Asuransi Kesehatan swasta yang dilayani di rumah sakit 

Sumber : http://www.rsprikasih.com/, diunduh tanggal 8 maret 2018 

2. Dilihat dari keikutsertaan anggota 

a. Wajib 

Individu diwajibkan untuk membeli polis asuransi kesehatan. Para karyawan  dalam 

sebuah perusahaan harus mengikuti aturan perusahaan untuk membeli polis 

asuransi kesehatan, biaya premi akan diambil dari gaji setiap bulan.  
b. Sukarela 

Setiap orang memiliki kebebasan untuk memilih membeli atau tidak membeli 

asuransi kesehatan tersebut 
3. Dilihat dari jumlah dana yang ditanggung 

a.    Seluruh biaya kesehatan di anggung 

Perusahaan asuransi akan menanggung semua biaya perawatan nasabah tersebut 

mulai dari rawat jalan, rawat inap, melahirkan atau perawatan untuk mata. 
b. Biaya kesehatan yang ditanggung hanya yang tinggi saja 

Perusahaan asuransi kesehatan hanya akan memberikan ganti rugi jika biaya 

perawatan yang dikeluarkan nasabah dalam jumlah besar. Biaya kecil tidak menjadi 

tanggungan biaya perusahaan melainkan nasabah sendiri. 

4. Dilihat dari yang ditanggung 

http://www.rsprikasih.com/
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a.    Personal 

Perusahaan asuransi akan memberikan perlindungan kesehatan untuk personal 

dengan syarat orang tersebut merupakan warganegara indonesia 

b. Kelompok 

Pengertian dari kelompok dapat dari perusahaan, yaitu perusahaan akan meminta 

data dari karyawannya atau dari keluarga akan meminta jumlah keluarga yang 

ditanggung asuransinya. 

5. Dilihat dari cara penggantian 

a. Cashless 

Adalah cara penggantian ganti rugi dengan langsung member kartu anggota asuransi 

pada rumah sakit rekanan perusahaan asuransi tersebut. 

b. Reimbursment 

Adalah cara pengajuan ganti rugi dengan cara nasabah membayar seluruh biaya 

perawatan dirumah sakit terlebih dahulu, setelah dirawat pasien mengurus ke 

asuransi, melengkapi dokumen yang diperlukan dan mengajukan ke perusahaan 

asuransi untuk meminta ganti rugi pembayaran rumah sakit. 

 
C. Prosedur Klaim Asuransi 

Sakit merupakan kondisi manusiawi yang bisa dialami siapa saja, waktunya tidak bisa 

diprediksi, perlu menyiapkan solusi atas risiko ini. Lebih penting lagi untuk diketahui bahwa 

biaya kesehatan sering seolah άǘƛŘŀƪ ǘŜǊōŀǘŀǎέ ŀƭƛŀǎ ƳŀƘŀƭ ǎŜƘƛƴƎƎŀ ǇǊƻǘŜƪǎƛ Řŀlam bentuk 

asuransi kesehatan lebih tepat dibandingkan sekadar dana cadangan. 

Jumlah produk asuransi kesehatan sangatlah beragam dan memiliki premi, cara klaim 

serta sistem pembayaran yang berbeda-beda. Sistem pembayaran klaim asuransi, sudah 

dijelaskan di pendahuluan Bab ini, ada sistem reimbursement, sistem cashless (gesek kartu) 

dan sistem santunan. Pemegang polis harus memahami sistem pembayaran yang digunakan 

oleh asuransinya, begitu juga rumah sakit sebagai provider atau penyedia layanan kesehatan 

harus memahami MoU (Memorandum of Understanding) berkaitan dengan pelayanan 

asuransi tersebut, dalam hal ini yang sangat perlu mamahami aturan kerja sama adalah bagian 

pendaftaran yang merupakan satu kegiatan yang ada di Unit Rekam Medis. Bagian 

Pendaftaran sebagai pintu gerbang utama harus memahami aturan asuransi yang 

bekerjasama dengan rumah sakit, manfaat layanan kesehatan yang bisa didapat pasien 

sampai persyaratan administrasi pasien yang perlu dilengkapi untuk klaim asuransi. Selain 

bagian pendaftaran, pemberi pelayanan kesehatan seperti dokter, perawat, fisioterapis, 

apoteker, tenaga kesehatannya juga harus memahami kelengkapan dokumen klaim yang 

diperlukan. 
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 Alur proses klaim provider/rumah sakit dimulai saat peserta asuransi kesehatan 

melakukan registarsi, petugas registrasi/ pendaftaran rumah sakit akan melakukan verifikasi 

antara lain data peserta dengan identitas/kartu asuransi, masa berlaku kartu asuransi, 

manfaat yang tertera dalam kartu asuransi atau MoU dengan provider/rumah sakit, kemudian 

bila tidak divalid peserta akan membayar tunai/ cash, bila valid maka petugas memproses 

registrasi pelayanan kesehatan yang dibutuhkan pasien, selanjutnya peserta asuransi akan 

diberikan perawatan, setelah selesai perawatan peserta asuransi akan memproses pulang 

rawat ke petugas rumah sakit/ billing, petugas akan mengecek excess/kelebihan biaya 

perawatan bila ada excess akan dibayar langsung, bila tidak excess dijamin asuransi, kemudian 

peserta asuransi pulang dari perawatan rumah sakit (gambar 2.5). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.5 Flow proses klaim provider 

http://www.mauasuransi.com, diunduh tanggal 26 Jan 2018 

 

http://www.mauasuransi.com/
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Gambar 2.6 Flow proses klaim reimbursement 

http://www.mauasuransi.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018 

 

Proses Klaim Reimbursment, peserta asuransi maupun provider/rumah sakit perlu 

melengkapi dokumen berikut :  

1. Lengkapi formulir pengajuan klaim 

Isi formulir dengan lengkap pengajuan klaim yang sesuai pada klaim apa yang hendak 

diajukan ( rawat jalan atau rawat inap/ pembedahan). Semua detail yang berkaitan 

pada pemegang polis, misalnya: nomor ID atau nomor paspor, nomor polis atau nomor 

anggota, nama pemegang polis, dan lain sebagainya, harus diisi dengan lengkap.  

Untuk asuransi yang bekerja sama dengan provider/ rumah sakit, formulir klaim diisi 

saat pasien melakukan registrasi, setiap asuransi kesehatan punya formulir pengajuan 

klaim, beberapa contoh formulir klaim dapat dilihat pada gambar 2.5. 

Yang perlu diperhatikan dalam formulir selain data identitas peserta tersebut : 

- Data informasi medis yang ditulis oleh dokter yang memeriksa baik dokter umum 

maupun dokter spesialis, berupa keluhan, diagnose, terapi/ obat-obat yang 

diberikan, pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan, dan tindaklanjut perawatan 

pasien. 

- Nama, tanda tangan dokter yang memeriksa serta stempel rumah sakit 

 

 

http://www.mauasuransi.com/
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Gambar 2.7 Contoh Klaim Asuransi untuk rawat jalan 

https://www.pdffiller.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018 

https://www.pdffiller.com/


 60 Manajemen Informasi Kesehatan V    Â 

  

 

 

 



Â   Manajemen Informasi Kesehatan V     61 

  

 

 

 



 62 Manajemen Informasi Kesehatan V    Â 

  

 

 
 

Gambar 2.8 Contoh Klaim Asuransi untuk rawat inap 

Sumber : https://form-klaim-axa-mandiri.pdffiller.com/ diunduh tanggal 26 Jan 2018 

 

 

https://form-klaim-axa-mandiri.pdffiller.com/
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2. Sediakan dokumen asli, rekam medis ( catatan medis) dan tagihan 

Sesuai dengan klaim yang diajukan, jika klaim tersebut berhubungan dengan rawat 
jalan, rawat inap atau perawatan medis, sertakan seluruh dokumen asli bersama 
dengan tagihan atau kuitansi, catatan medis asli atau fotokopi, serta dokumen-
dokumen pendukung yang lain: 

- nama dan harga obat-obatan yang diberikan selama perawatan, 
- perincian nama / jenis dan harga alat-alat medis yang dipakai selama perawatan,  
- perincian nama/jenis dan harga pemeriksaan laboratorium, X-ray, dan lain-lain 

pemeriksaan yang dilakukan selama perawatan,  
- perincian jenis dan biaya lain-lain yang terdapat dalam kuitansi sehingga jumlah 

keseluruhannya sesuai dengan jumlah biaya yang tercantum dalam kuitansi yang 
diserahkan kepada perusahaan asuransi kesehatan (asli/fotokopi legalisir), 

- hasil pemeriksaan penunjang (laboratorium, X-ray, CT scan, USG, dan lain-lain 
pemeriksaan) yang dilakukan oleh nasabah selama perawatan. 

 
3. Sertakan seluruh dokumen yang diminta bersamaan formulir pengajuan klaim 

 Saat formulir pengajuan klaim telah diisi lengkap dan segala dokumen yang dibutuhkan 

sudah lengkap, berikan pada perusahaan asuransi melalui email atau pos 

 

Latihan 

 

Untuk dapat memperdalam pemahaman Anda mengenai materi di atas, kerjakanlah Latihan 

berikut! 

 

1) Jelaskan definisi asuransi? 

2) Jelaskan definisi asuransi kesehatan? 

3) Sebutkan jenis-jenis system pembayaran asuransi? 

4) Bagaimana prosedur klaim asuransi bagi rumah sakit? 

5) Siapa saja yang berperan dalam rumah sakit terhadap kelancaran klaim dan sebutkan 

peranannya? 

 

Petunjuk jawaban latihan 

 

Untuk dapat menjawab soal-soal di atas, Anda harus mempelajari kembali Topik1 tentang 

Reimbursment asuransi kesehatan swasta. 
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Ringkasan 
 

 

 Definisi asuransi terdapat dalam Undang ςundang dan juga para ahli banyak yang 

mendefinisikan tentang asuransi. Dari definisi tersebut memiliki sudut pandang yang sama, 

Asuransi adalah suatu alat untuk mengurangi risiko yang melekat pada perekonomian, dengan 

cara manggabungkan sejumlah unit-unit yang terkena risiko yang sama atau hampir sama, 

dalam jumlah yang cukup besar, agar probabilitas kerugiannya dapat diramalkan dan bila 

kerugian yang diramalkan terjadi akan dibagi secara proposional oleh semua pihak dalam 

gabungan itu. Jenis-jenis asuransi dapat dilihat dari berbagai sisi, yaitu dilihat dari pengelola 

dana, dari keikutsertaan anggota, dari jumlah dana yang ditanggung, dari jumlah peserta yang 

ditanggung dan dari cara penggantian perusahaan. Objek asuransi dapat berupa benda dan 

jasa, jiwa dan raga, kesehatan manusia maupun tanggung jawab hukum, semua kepentingan 

lainnya yang dapat hilang, rusak, rugi dan atau berkurang nilainya. Dalam proses pengajuan 

klaim asuransi perlu diperhatikan prosedur klaim asuransi antara lain persyaratan dokumen 

yang diperlukan klaim, manfaat yang diambil pemegang polis yang tertera pada kartu 

asuransinya. Peran petugas rekam medis yang bertugas di pendaftaran perlu keterampilan 

khusus dalam melayani pasien yang menggunakan asuransi kesehatan swasta selain ini, begitu 

juga dengan pemberi layanan kesehatan satu di antaranya dokter. 

 

Tes 1 
 

 

Pilihlah salah satu jawaban yang paling benar! 

 

Petunjuk : 

A. Jika (1) dan (2) benar 

B. Jika (1) dan (3) benar 

C. Jika (2) dan (3) benar 

D. Jika (1), (2) dan (3) benar 

 

1. Pengertian asuransi terdapat dalam undang-ǳƴŘŀƴƎΧΦ 

(1). Undang-undang Nomor 2 Tahun 1992 

(2). Undang-undang Nomor 12 Tahun 1992 

(3). Undang-undang Hukum Dagang 
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2. Asuransi adalah suatu pengaman terhadap kerugian finansial yang dilakukan oleh 

ǎŜƻǊŀƴƎ ǇŜƴŀƴƎƎǳƴƎΣ ƳŜǊǳǇŀƪŀƴ ǇŜƴŘŀǇŀǘ ŘŀǊƛ ΧΦ 

(1). Prof. Mehr Dan Cammack 

(2). Arthur William Jr   

(3). Richard M. Heins 

 

3. WŜƴƛǎ ǇŜǊŀǿŀǘŀƴ ȅŀƴƎ ŘƛǘŀƴƎƎǳƴƎ ƻƭŜƘ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴΣ ǘŜǊŘƛǊƛ ŘŀǊƛΧΦ 

(1). Biaya Dokter 

(2). Biaya Obat 

(3).  Biaya pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan pasien 

 

4. WŜƴƛǎ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ŘƛƭƛƘŀǘ ŘŀǊƛ ƪŜƛƪǳǘǎŜǊǘŀŀƴ ƪŜŀƴƎƎƻǘŀŀƴ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴΣ ΧΦ 

(1). Wajib 

(2). Sukarela 

(3).    Individu 

 

5) {Ŝōǳǘƪŀƴ ŎŀǊŀ ǇŜƴƎƎŀƴǘƛŀƴ ōƛŀȅŀ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴ ΧΦ 

(1). Cashless 

(2). Reimbursment 

(3).   Tunai 

 

6) WŜƴƛǎ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ŘƛƭƛƘŀǘ ŘŀǊƛ ǇŜƴƎŜƭƻƭŀ Řŀƴŀ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴΣ ΧΦ 

(1). Kelompok 

(2). Swasta 

(3).    Pemerintah 

 

7. tŜǘǳƎŀǎ ǊǳƳŀƘ ǎŀƪƛǘ ǿŀƧƛō ǘŀƘǳ ǇŜƭŀȅŀƴŀƴ ȅŀƴƎ ǘŜǊǎŜŘƛŀ ǳƴǘǳƪ ǇŜǎŜǊǘŀ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ΧΦ 

(1). Registrasi 

(2). Pemberi pelayanan kesehatan 

(3).    Farmasi 

 

8. ±ŜǊƛŦƛƪŀǎƛ ȅŀƴƎ Řƛƭŀƪǳƪŀƴ ǇŜǊǘǳƎŀǎ ǊŜƎƛǎǘǊŀǎƛ ǎŀŀǘ ƳŜƴŜǊƛƳŀ ǇŀǎƛŜƴ ŀǎǳǊŀƴǎƛ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴΧΦ 

(1). Data peserta dengan identitaskartu asuransi 

(2). Masa berlaku kartu asuransi 

(3).   Manfaat kartu asuransi peserta 
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9. Dokumen yang diperlukan ŘŀƭŀƳ tǊƻǎŜǎ ǇŜƴƎŀƧǳŀƴ ƪƭŀƛƳ ǊŜƛƳōǳǊǎŜƳŜƴǘΧΦ 

(1). Formulir pengajuan klaim 

(2). Dokumen asli catatan medis 

(3).    Dokumen asli tagihan 

 

10. 5ŀƭŀƳ Řŀǘŀ ƛƴŦƻǊƳŀǎƛ ƳŜŘƛǎΣ ōŜǊƛǎƛ Řŀǘŀ ΧΦ 

(1). Diagnosa 

(2). Nomor peserta 

(3).    Terapi 
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Topik2 
Reimbursment BPJS Kesehatan 

 
A. PENGERTIAN BPJS 

 

Dalam Undang-Undang Kesehatan No.36 Tahun 2009 Ditegaskan Bahwa Setiap Orang 

Mempunyai Hak Yang Sama Dalam Memperoleh Akses Sumber Daya Di Bidang Kesehatan Dan 

Memperoleh Pelayanan Kesehatan Yang Aman, Bermutu Dan Terjangkau. Sebaliknya Setiap 

Orang Juga Mempunyai Kewajiban Turut Serta Dalam Program Jaminan Kesehatan 

Sosial(Anonimous, 2014). 

Menurut Jkn, Pemerintah Bertanggung Jawab Atas Pelaksanaan Jaminan Kesehatan 

Masyarakat Melalui Jaminan Kesehatan Nasional (Jkn). Usaha Kearah Itu Sesungguhnya Sudah 

Dirintis Pemerintah Dengan Menyelenggarakan Beberapa Bentuk Jaminan Sosial Di Bidang 

Kesehatan, Antara Lain Pt Askes (Persero), Pt Jamsostek (Persero). Pemerintah Juga 

Memberikan Jaminan Untuk Masyarakat Miskin Dan Tidak Mampu Melalui Jaminan 

Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas), Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda). Program-

Program Tersebut Masih Belum Efektif Dan Efisien. Biaya Kesehatan Dan Mutu Pelayanan 

Menjadi Sulit Terkendali. 

 Undang-Undang No.40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) 

mengamanatkan bahwa jaminan sosial wajib bagi seluruh penduduk termasuk JKN melalui 

suatu Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS). Jaminan Kesehatan Nasional 

diselenggarakan oleh BPJS ditetapkan didalam Undang-Undang No.24 Tahun 2011 tentang 

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial, yang terdiri atas BPJS Kesehatan (dahulu PT Askes) dan 

BPJS Ketenagakerjaan (Jamsostek). BPJS Kesehatan telah diimplementasikan sejak 1 Januari 

2014. 

 BPJS kesehatan (badan penyelenggara jaminan sosial kesehatan) merupakan BADAN 

HUKUM PUBLIK yang bertanggung jawab langsung kepada presiden dan memiliki tugas untuk 

menyelenggarakan JAMINAN KESEHATAN NASIONAL bagi seluruh rakyat INDONESIA, 

terutama untuk PEGAWAI NEGERI SIPIL, penerima 67ouble67 PNS dan TNI/POLRI, Veteran, 

Perintis Kemerdekaan beserta keluarganya dan badan usaha lainnya ataupun rakyat biasa.  

 Pada awal implementasi BPJS kesehatan sempat membuat permasalahan dan 

kebingungan tersendiri di lapangan khususnya terkait dengan karyawan perusahaan yang saat 

ini sudah terbiasa mendapatkan layanan asuransi swasta namun tetap harus mendaftar 

sebagai peserta BPJS Kesehatan karena sifat jaminan 67ouble ini sudah wajib bagi semua 

warga 67ouble. Bagi perusahaan, aturan wajib ini membuat pihak perusahaan mendapatkan 

beban ganda harus MEMBAYAR POLIS BPJS Kesehatan dan juga polis asuransi swasta yang 

https://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Badan_Hukum_Publik&action=edit&redlink=1
https://id.wikipedia.org/w/index.php?title=Badan_Hukum_Publik&action=edit&redlink=1
https://id.wikipedia.org/wiki/Asuransi_kesehatan
https://id.wikipedia.org/wiki/Indonesia
https://id.wikipedia.org/wiki/Pegawai_Negeri_Sipil
https://www.cermati.com/artikel/pengertian-polis-asuransi-dan-cara-memilih-polis-yang-tepat
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saat ini sudah ada. Permasalahan lain, klaim BPJS Kesehatan ternyata bertingkat mulai dari 

pengobatan di faskes (fasilitas kesehatan) tingkat pertama dan seterusnya (klaim berjenjang). 

Bagi yang terbiasa dengan asuransi swasta tentu ini akan sangat merepotkan, misalnya saja 

saat peserta asuransi sakit jantung maka dia terbiasa langsung berobat ke dokter spesialis 

jantung, namun jika menggunakan BPJS Kesehatan maka dia harus berobat lebih dahulu ke 

dokter layanan primer baru melakukan rujukan berjenjang. Bila pasien mempunyai asuransi 

selain BPJS Kesehatan, banyak masyarakat dan rumah sakit yang bingung aturan klaim: apakah 

boleh klaim menggunakan asuransi komersil dan sekaligus klaim BPJS Kesehatan? Apakah 

nasabah bisa mendapatkan keuntungan (berupa uang tunai) dari klaim tersebut? Dan lain 

sebagainya. Beberapa kendala seperti ini menjadi bahan diskusi antara asuransi swasta dan 

BPJS Kesehatan yang menghasilkan solusi dengan dibuatnya skema kerjasama manfaat, atau 

istilahnya adalah CoB (Coordination of Benefit). 

 Memasuki awal bulan Maret 2017, BPJS Kesehatan telah menerapkan aturan baru 

mengenai koordinasi manfaat atau coordination of benefit (CoB). Dalam dunia 

asuransi,  Coordination of Benefit (CoB) berlaku bila ada kerjasama antara dua perusahaan 

asuransi untuk menanggung satu nasabah yang sama agar nasabah mendapatkan manfaat 

maksimal dari program asuransi yang dia pilih. Namun bukan berarti CoB merupakan usaha 

nasabah untuk cari untung dengan klaim dobel, sama sekali bukan seperti itu. CoB BPJS 

diharapkan jadi solusi kendala di lapangan bagi nasabah asuransi yang saat ini punya dua 

produk asuransi, yaitu BPJS Kesehatan dan asuransi swasta. 

 Nasabah yang ikut dua program asuransi, maka untuk klaim medis menjadi 

tanggungan BPJS Kesehatan, namun jika melebihi plafon yang ditentukan maka biaya akan 

ditanggung oleh asuransi swasta lainnya yang dia ikuti. Hanya satu asuransi swasta aja yang 

diperkenankan, walaupun saat ini ada begitu banyak asuransi swasta yang sudah bekerja sama 

dengan BPJS Kesehatan. Dengan adanya skema CoB, maka kesadaran masyarakat untuk ikut 

asuransi makin tinggi sehingga memperluas pangsa pasar asuransi karena masyarakat makin 

sadar bahwa BPJS Kesehatan bisa jadi belum mencukupi kebutuhan mereka sehingga bagi 

yang punya dana lebih bisa ikut tambahan asuransi swasta. Skema CoB ini akan membuat 

mereka makin nyaman dalam ikut 68ouble program asuransi seperti itu. Perusahaan yang 

mendaftarkan karyawannya pada asuransi swasta tambahan juga akan punya nilai tambah di 

mata karyawannya, proses saat ini juga mudah, cukup satu pintu melalui pembayaran dan 

proses di BPJS tersebut. 

Proses klaim juga semakin mudah, artinya jika peserta program BPJS Kesehatan punya 

CoB dengan asuransi swasta maka saat dia sakit bisa berobat di rumah sakit yang dia pilih 

dengan memilih rujukan dari rumah sakit yang kerja sama dengan asuransi swasta tersebut. 

Selama ini kendala peserta BPJS Kesehatan adalah saat klaim harus melalui mekanisme 

rujukan berjenjang dari faskes tingkat 1 dan seterusnya. Dengan makin banyaknya asuransi 
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yang bermitra dengan BPJS Kesehatan dalam bentuk CoB maka akan memudahkan nasabah 

memilih layanan kesehatan yang dia inginkan sesuai dengan rujukan sakit yang dia dapatkan. 

 

B. Aturan Dan Kepesertaan BPJS 

 
1. Aturan Pelayanan BPJS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar2.9 Prosedur Pelayanan Bpjs Kesehatan 

Sumber: https://www.panduanbpjs.com/, diunduh tanggal 26 jan 2018 

 

 Pelayanan Kesehatan peserta BPJS yang tercantum dalam Permenkes No.71 Tahun 

2013, Peraturan BPJS Kesehatan No.1 Tahun 2014 (gambar 2.9) adalah sebagai berikut. 

1. Manfaat jaminan kesehatan bersifat pelayanan kesehatan perorangan, meliputi 

pelayanan promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif, pelayanan obat, bahan medis habis 

pakai sesuai dengan indikasi medis yang diperlukan. 

2. Pelayanan kesehatan dilaksanakan berjenjang sesuai kebutuhan medis mulai dari 

pelayanan kesehatan tingkat pertama, pelayanan kesehatan rujukan tingkat lanjutan 

meliputi pelayanan pelayanan kesehatan rawat jalan dan rawat inap, persalinan sampai 

anak ketiga di fasilitas kesehatan tingkat pertama maupun tingkat lanjutan, ambulan untuk 

pasien rujukan. 

3. Pelayanan gawat darurat dapat diperoleh sesuai dengan kriteria kegawatdaruratan di 

setiap fasilitas kesehatan. 

4. Penjaminan bayi baru lahir untuk PBI otomatis dijamin BPJS, untuk peserta pekerja 

penerima upah sampai anak ke 3 dijamin BPJS, selain itu bayi baru lahir dijamin hingga hari 

ke7, kemudian harus segera didaftarkan sebagai peserta bila tidak hari ke8 tidak dijamin 

BPJS. 

https://www.panduanbpjs.com/
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5. Skrining kesehatan dapat diberikan secara perorangan maupun kolektif, untuk penyakit 

diabetes mellitus type 2 (Non Insulin Diabetes Dependent Mellitus), hipertensi, kanker 

leher rahim, kanker payudara, penyakit lain yang ditetapkan oleh menteri. 

6. Bila dalam suatu daerah belum tersedia fasilitas kesehatan maka BPJS kesehatan 

memberikan kompensasi berupa penggantian uang, pengiriman tenaga kesehatan, 

penyediaan fasilitas kesehatan tertentu. 

 

Pelayanan kesehatan yang tidak dijamin yang tercantum dalam Perpres 12 Tahun 2013 dan 

Peraturan BPJS Kesehatan No.1 Tahun 2014, adalah sebagai berikut. 

1. Pelayanan kesehatan yang dilakukan tanpa melalui prosedur sebagaimana diatur dalam 

peraturan yang berlaku. 

2. Pelayanan kesehatan yang dilakukan di fasilitas kesehatan yang tidak bekerjasama dengan 

BPJS Kesehatan, kecuali dalam Keadaan darurat. 

3. Pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program jaminan Kecelakaan kerja terhadap 

penyakit atau cedera akibat kecelakaan Kerja atau hubungan kerja sampai nilai yang 

ditanggung oleh Program jaminan kecelakaan kerja. 

4. Pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program jaminan Kecelakaan lalu lintas yang 

bersifat wajib sampai nilai yang ditanggung oleh program jaminan kecelakaan lalu lintas. 

5. Pelayanan kesehatan yang dilakukan di luar negeri. 

6. Pelayanan kesehatan untuk tujuan estetik. 

7. Pelayanan untuk mengatasi infertilitas. 

8. Pelayanan meratakan gigi (ortodonsi). 

9. Gangguan kesehatan/penyakit akibat ketergantungan obat dan/ atau alkohol. 

10. Gangguan kesehatan akibat sengaja menyakiti diri sendiri, atau akibat melakukan hobi 

yang membahayakan diri sendiri. 

11. Pengobatan komplementer, alternatif dan tradisional, termasuk akupuntur, shin she, 

chiropractic, yang belum dinyatakan efektif berdasarkan penilaian teknologi kesehatan 

(health technology Assessment). 

12. Pengobatan dan tindakan medis yang dikategorikan sebagai percobaan (eksperimen). 

13. Alat kontrasepsi, kosmetik, makanan bayi, dan susu. 

14. Perbekalan kesehatan rumah tangga. 

15. Pelayanan kesehatan akibat bencana pada masa tanggap darurat, kejadian luar 

biasa/wabah. 

16. Biaya pelayanan lainnya yang tidak ada hubungan dengan manfaat jaminan kesehatan 

yang diberikan.  

17. Klaim perorangan. 

 

2. Kepesertaan BPJS 

Peserta BPJS Kesehatan adalah setiap orang, termasuk orang asing yang bekerja paling 

singkat 6 (enam) bulan di Indonesia, yang telah membayar iuran, meliputi: 
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1. Penerima Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan (PBI):  
fakir miskin dan orang tidak mampu, dengan penetapan peserta sesuai ketentuan 
peraturan perundang- undangan. 
 

2. Bukan Penerima Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan (Non PBI), terdiri dari : 
 
a. Pekerja Penerima Upah dan anggota keluarganya 

1) Pegawai Negeri Sipil; 
2) Anggota TNI; 
3) Anggota Polri; 
4) Pejabat Negara; 
5) Pegawai Pemerintah non Pegawai Negeri; 
6) Pegawai Swasta; dan 
7) Pekerja yang tidak termasuk huruf a sd f yang menerima Upah. 

Termasuk WNA yang bekerja di Indonesia paling singkat 6 (enam) bulan. 
 

b. Pekerja Bukan Penerima Upah dan anggota keluarganya 
1) Pekerja di luar hubungan kerja atau Pekerja mandiri; dan 
2) Pekerja yang tidak termasuk huruf a yang bukan penerima Upah.  

Termasuk WNA yang bekerja di Indonesia paling singkat 6 (enam) bulan. 
 

c. Bukan pekerja dan anggota keluarganya 
1) Investor; 
2) Pemberi Kerja; 
3) Penerima Pensiun, terdiri dari : 

- Pegawai Negeri Sipil yang berhenti dengan hak pensiun; 
- Anggota TNI dan Anggota Polri yang berhenti dengan hak pensiun; 
- Pejabat Negara yang berhenti dengan hak pensiun; 
- Janda, duda, atau anak yatim piatu dari penerima pensiun yang mendapat 

hak pensiun; 
- Penerima pensiun lain; dan 
- Janda, duda, atau anak yatim piatu dari penerima pensiun lain yang 

mendapat hak pensiun. 
4) Veteran; 
5) Perintis Kemerdekaan; 
6) Janda, duda, atau anak yatim piatu dari Veteran atau Perintis Kemerdekaan; 

dan 
7) Bukan Pekerja yang tidak termasuk huruf a sd e yang mampu membayar iuran. 

 
Anggota keluarga yang ditanggung 
 
1.     Pekerja Penerima Upah : 

a. Keluarga inti meliputi istri/suami dan anak yang sah (anak kandung, anak tiri 
dan/atau anak angkat), sebanyak-banyaknya 5 (lima) orang. 
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b. Anak kandung, anak tiri dari perkawinan yang sah, dan anak angkat yang sah, 
dengan kriteria: 
1) Tidak atau belum pernah menikah atau tidak mempunyai penghasilan sendiri; 
2) Belum berusia 21 (dua puluh satu) tahun atau belum berusia 25 (dua puluh 

lima) tahun yang masih melanjutkan pendidikan formal. 
 

2.  Pekerja Bukan Penerima Upah dan Bukan Pekerja : Peserta dapat mengikutsertakan 
anggota keluarga yang diinginkan (tidak terbatas). 

3.   Peserta dapat mengikutsertakan anggota keluarga tambahan, yang meliputi anak ke-4 
dan seterusnya, ayah, ibu dan mertua. 

4.  Peserta dapat mengikutsertakan anggota keluarga tambahan, yang meliputi kerabat lain 
seperti Saudara kandung/ipar, asisten rumah tangga, dll. 

 

Peserta BPJS Kesehatan akan mendapatkan kartu identitas seperti digambar 2.10, kartu ini 

akan terhubung dengan Aplikasi INA CBGs, petugas registrasi akan melihat aktif atau tidak 

aktifnya kartu dan membuat SEP ( Surat Eligibilitas Peserta). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.10 Kartu Identitas Peserta BPJS Kesehatan 

Sumber : dokumen pribadi 

 

C. Prosedur Klaim BPJS kesehatan 

 

Prosedur klaim BPJS Kesehatan melalui beberapa tahapan, yaitu : 

1. Fasilitas Kesehatan menyiapkan berkas klaim dan file Txt 

 Berkas klaim yang disiapkan, berupa : 


