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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
Smengenai sistem pembiayaan dan pembayaran pelayanan kesehatan. Pembiayaan

kesehatan atau biasa disebut dengan pendanaan biaya kesehatan merupakan suatu cara
penyediaan dana yanmemungkinkan seseorang untuk memenuhi kebutuhan medisnya.
Setiap orang tentunya diharapkan dapat membiayai sendiri biaya kesehatan yang
dibutuhkannya agar dapat selalu hidgphat danproduktif. 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 Sadkitk setiap orang
memiliki biaya untuk menyembuhkan penytalyia.

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 dardaerah. Pada UUD 194Berubahan 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 aal (SJISN) 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 di@skan bahwa setiap orang mempunyai hak yang sama
dalam memperoleh akses ataamber daya di bidang kesehatan dan memperoleh pelayanan
kesehatan yang aman, bermutu, dan terjangkau.

Lahirnya Undanggndang Nomor 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosairida
memberi harapan pada setiap warga negara Indonesia terkait sistem pembiayaan kesehatan.
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SJSN diselenggarakan dengan mekanisme Asuransi Sosial dimana setiap peserta wajib
membayar iuran guna memberikan perlindungan atas risiko sosial ekonomi yanmpaen
peserta dan/atau anggota keluarganya. Dalam SJSN, terdapat Jaminan Kesehatan Nasional
(JKN) yang merupakan bentuk komitmen pemerintah terhadap pelaksanaan jaminan
kesehatan masyarakat Indonesia seluruhrdiN (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. PengertianSistem Pembiayaan

Berdasarkan Kamus Besar Bahasa Indonesia, Biaya diartikan sebmgsiyang
dikeluarkan untuk mengadakan (mendirikan, melakukan, dan sebagainya) sesuatu; ongkos;
belanja; pengeluaran. Pembiayaan diartikan sebagai segala sesuatu yamgbuegan
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 gsegeora
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 memerlalyen bi
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 dibutuhkarseyangga
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 pembiayagpendanaan 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 biaygngobatannya ketika terjadi sakit dan masyarakatnya
dapat terus hidup produktif.

Biaya kesehatan adalah masukan finansial yang diperlukan dalam rangka memproduksi
pelayanan kesehatan baik itu promegifeventif maupun kuratifehabilitatif. Semua kegiate
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. Jumiah ua
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 pihakpenya)
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 sebegar5R00.000 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 rgka 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 bat-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 diefliki
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 rageilgpelayanan
kesehatannya. Di lain pihak, rumah sakit yang tidak mendapat pendanaan sepenuhnya dari
pemerintah mengalami dilema harus menutupi bidyiaya yang dikeluarkan seperti jasa
dokter, bahan medis habis pakai, sewa alat medis, biaya listrika p@yeliharaan gedung,
dan biayabiaya 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 pelayanaelkatannya, 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 penjamiawableh perusahaan asuransi.

B. Sumber Biayd&elayanan Kesehatan

Sumber pembiayaan untuk penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan melibatkan dua
pihak utama yaitu pemerintah (public) dan swasta (private). Sumber biaya kesehatan tidaklah
sama antara satunegara 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 secaracauma
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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 propmkasl 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 swalstieasi dana

yang berasal dari pemerintah untuk upaya kesehatan dilakukan melalui penyusunan anggaran
pendapatan dan belanja, baik Pusat maupun daerah, sektkarangnya 5% dari PDB atau

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

untuk orang miskin dan tidak mampu merupakan tanggung jawab pemerintah.

2. Anggaran Masyarakat

Anggaran ini dpat berasal dari individual ataupun perusahaan. Sistem ini
mengharapkan agar masyarakat (swasta) berperan aktif secara manddiam
penyelenggaraan maupun pemanfaatannya. Hal ini memberikan dampak adanya petayanan
pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh pihak swasta, dengan fasilitas dan pengguraan alat
alat berteknologi tinggi disertai peningkatan biaya pemanfaatan atau penggumya oleh
pihak pemakai jasa layanan kesehatan tersebut. Contohnya CSKCatasurate Social
Reponsibilitydan pengeluaran rumah tangga baik yang dibayarkan tunai atau melalui sistem
asuransi.

3. Bantuan biaya dari dalam dan luar negeri

Sumber pembiayaakesehatan, khususnya untuk penatalaksanaan pemnyatakit
tertentu cukup sering diperoleh dari bantuan biaya pihak lain, misatlayeorganisasi sosial
ataupun pemerintah negara lain. Misalnya bantuan ddad luar negeri untuk penanganan
HIV dan vira H5N1 yang diberikan oleh WHO kepada negagara berkembang (termasuk
Indonesia).

4.  Gabungan anggaran pemerintah dan masyarakat

Sistem ini banyak diadopsi oleh negaegara di dunia karena dapat mengakomodasi
kelemahanrkelemahan yang timbul pada sumbgrembiayaan 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 dibutuhlangan mengeluarkan biaya tambahan.
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C  JenisJenis Pembiayaan Pelayanan Kesehatan

Biaya kesehatan banyak macamnya karena semuanya tergantung dari jenis dan
kompleksitas pelayanan kesehatan yang diselenggarakan dan atau dimanfaéakea. saja
disesuailn 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 memanfaatkanpelayanan 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 ataumemanfaatkan pelayanan kesehatan masyarakat. Tujuan utamanya adalah untuk
memelihara dan meningkatkan kesehatan serta untuk mencegah penyakit. Sama halnya
dengan biaya kesehatan secara keseluruhan, maka massgg biaya kesehatan ini dapat
pula ditinjaudari dua sudut yakni

a. Penyedia Pelayanan Kesehataealth 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 Keseh@taalth 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 berbeeddapat dikatakan bahwa besarnya dana yang dihitung
sebagai biaya kesehatan tidaklah sama antara pemakai jasa pelayanan dengan penyedia
layanan kesehatanBesarnya dana bagi penyedia layanan kesehatan merujuk pada biaya
operasional (operasional costlyang harus disiapkan untuk menyelenggarakan layanan
kesehatan. Bagi pemakai jasa layanan kesehatan, biaya kesehatan merujuk pada jumlah uang
yang harus dikeluarkafout of pocketuntuk mendapatkan suatu layanan kesehatan.

Bila pemasukan dana yang didapat ¢me) lebih besar daripada yang dikeluarkan
untuk membiayai layanan kesehataexpences)maka penyedia layanan kesehatan
mengalami keuntungaiprofit). Bila terjadi sebaliknya, maka penyedia layanan kesehatan
mengalami kerugian(loss) Lain lagi dengan peagliaan 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 yahgik 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, tetaka jpemanfaatannya tidak
mendapat pengaturan yang optimal, niscaya akan banyak menimbulkan masalah, yang
jika berkelanjutan akan menyulitkan masyarakat yang membutuhkan pelayanan
kesehatan.

Untuk dapat melaksanakan syastarat pokok tersebut maka perlu lakukan

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 yangghasilkan 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 upéaingkatan
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 obabbat esensial.

Dengan adanya standard minimal pelayanan inmperosan dapat dihindari dan
efisiensi dapat ditingkatkan, tetapi sekaligus dagipekai sebagai pedoman dalam
menilai mutu pelayanan.

b. Kerjasama. Bentuk lain yang diperkenalkan untuk meningkatkan efisiensi ialah
memperkenalkan konsep kerjasama antar laaghi sarana pelayanan kesehatan.
Terdapat dua bentuk kerjasama yang dapat dilakukan yakni:

1) Kerjasama institusi, misalnya sepakat secara berssamza membeli peralatan
kedokteran yang mahal dan jarang dipergunakan. Dengan pembelian dan
pemakaian bersama idiapat dihemakandana 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 késgan dengan sarana kesehatan lainnya.

Fungsi pembiayaan kesehatan antara lain:

a.
1)

Penggalian dana
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. SumlgEri swasta dihimpun dengan
menerapkan prinsip publicprivate partnership yang didukung dengan
pemberian insentif, misalnya keringanan pajak untuk setiap dana yang
disumbangkan. Sumber dana dari masyarakat dihimpun secara aktif oleh
masyarakat sendiri gunenembiayai 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 danantuk Upaya Kesehatan Perorangan (UKP).

Sumber dana berasal dari masim@sing 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 sekurdugangnya 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

1)
2)

3)

dilaksanakan berdasarkan asas gotong royong sesuai dengan kemampuan.
Sedangkan untuk UKP dilakukan melalui kepesertaan dalamgonggminan
pemeliharaan kesehatan wajib dan atau sukarela.

Pembelanjaan
Pembiayaan kesehatan dari pemerintah daublicprivate patnership
digunakan untuk membiayai UKM.
Pembiayaan kesehatan yang terkumpul dari Dana Sehat dan Dana Sosial
Keagamaan digunakan untuk membiayai UKM dan UKP.
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 Upagaylesaiannya

Jika diperhatikan, untuk memenuhi syarat pokok pembiayaan kesehatan bukanlah hal
yang mudah. Semakin meningkat kesadaran masyarakat terhadap kesehatan dan semakin
canggihnya peralatan kesehatamelayanan kesehatan semakin bertambah komplek.
Kesemuanya ini disatu pihak memang mendatangkan banyak keuntungan yakni makin
meningkatnya derajat kesehatan masyarakat, namun di pihakiganmendatangkan 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 inkait 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 diprioritaska. Kita dapat mengambil contoh di Indonesia misalnya, jumlah dana
yang disediakan hanya berkisar antar@3o dari total anggaran belanja dalam setahun.

2) Penyebaran dana yang tidak sesuai
Masalah lain yang dihadapi ialah penyebaran dana yang tidak skatena 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 danaang 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 pihtdah 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 jikapa yang dimiliki tersebut dapat dikelola dengan baik,
dalam batasbatas tertentu tujuan dari pelayanan kesehatan masih dapat dicapali.
Sayangnya kehendak yang seperti ini sulit diwujudkan. Penyebab utamanya ialah karena
pengelolaannya memang belum semparnyang 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 makimgkatnya biaya
pelayanan kesehatan itu sendiri. Banyak penyebab yang berperanan di sini, beberapa
yang terpenting adalafCambridge Research Institute, 1976; Sorkin, 1975 dan Feldstein,
1988):
a. Tingkat inflasi.

Meningkatnya biaya kesehatan sangat dipemng@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 kesehatasangat dipengaruhi oleh tingkat permintaan yang
ditemukan di masyarakat. Untuk bidang kesehatan peningkatan permintaan tersebut
dipengaruhi setidakidaknya oleh dua faktor. Pertama, karena meningkatnya
kuantitas penduduk yang memerlukan pelayanan kesahaj@ng 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, membtuhkan 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 masyarakatlika 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. B&inya 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 kesé¢dua
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
(fragmented health serviggdan satu samhin tidak berhubungan. Akibatnya, tidak
mengherankan jika kemudian sering dilakukan pemeriksaan yang sacera
berulangulang yang pada akhirnya akan membebani pasien. Lebih dari pada itu,
sebagai akibat makin banyak dipergunakanya papesialis dan subspesialis
menyebabkan hari perawatan juga akareningkat. Penelitian yang dilakukéxell
Feklstein (197 1nenyebutkan jika Rumah Sakit lebih banyak mempergunakan dokter
umum, maka Rumah Sakit tersebut akan berhasil menghemat tidak kdeantyS$
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 memungkinkderbagai 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 badabadan lain didar 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 melaksanal@eiayanan 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 dapdibenarkan 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 da
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 terencanaadarpenambahan
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 diselenggarakgika tidak menyimpang dari standar baku yang
telah ditetapkan.

e. Menyelenggarakan program menjaga mutu.

Menyelenggarakan peraturan tarif pelayanan.
g. Asuransi kesehatan.

—h

F. Model Sistem pembiayaan kesehatan di beberapa negara

Ada tiga model sistem pembiayakasehatan di beberapa negara bagi rakyatnya yang
diberlakukan secara nasional yakni model asuransi kesehatan social (Social Health Insurance),
model asuransi kesehatan komersi@bfnmercial/Private Health Insurar)cedan model NHS
(National Health Servisg Model Social Health Insurance berkembang di beberapa Negara
Eropa sejak Jerman dibawah Bismarck pada tahun 1882 kemudian ke Idegara Asia
lainnya yakni Philipina, Korea, Taiwan. Kelebihan sistem ini memungkinkan cakupan 100
persen penduduk dan ralif rendahnya peningkatan biaya pelayanan kesehatan.

Sedangkan modeCommercial/Private Health Insuranberkembang di AS. Sistem ini
gagal mencapai cakupan 100% penduduk sehingga Bank Dunia merekomendasikan
pengembangan model Regulated Health Insurakgeerika 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 lakaki 73,8 tahurdan wanita 79,7 tahun di Amerika Serikat sedang
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di Jepang umur harapan hidup ldé&ki 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 cakap 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 Nasi@l 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. Perlbahan pembiayaan menuju ke Universal Coverage merupakan hal yang
baik namun mempunyai dampak dan risiko sampingan.

Masalahmasalah yang terjadi pada JKN dan penyebabnya.

1. Ketidakmerataan ketersediaan fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan kmudjsafis,
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 Rinaeeah
kawasan timur yang jumlaprovidenya terbatas dan aksesnya kurang menyebabkan
kurangnyasupply(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 pemanfaafaoviderakan lebih banyak damenefit
packageyang tidak terbatas. Hal yang mengkhawatirkan adalah tanpa adanya
peningkatarsupplydi Indonesia bagian timur, dana BPJS Kesehatan akan banyak
dimanfaatkan di daeraddaerah perkotaan dan di wilayah Indonesia Barat. Situasi inilah
yang membutuhkakegiatan 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 yatGBES. Mekanisme kendali mutu dan
biaya yang ditr 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 pesrta 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 dalaraCIBIBs. Lewat sistem itu
Kemenkes melimatasi 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 bigyalayanan 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

Sstem pembiayaamerupakan sistem yang mengatur tentang segala sesuatu yang yang
berhubungan dengan biaya pada pelayanan kesehalri 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 biayasiopaia
(operasional codtyang harus disiapkan untuk menyelenggarakan layanan kesehatan.
Bagi pemakai jasa layanan kesehatan, biaya kesehatan merujuk pada jumlah uang yang
harus dikeluarkaifout of pocketuntuk mendapatkan suatu layanan kesehat8omber
pembiayaan untuk penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan melibatkan dua pihak
utama yaitu pemerintatjpublig dan swastdprivate)

=

)

A Manajemen Informasi Kesehatan V

Tes 1

Pilinlah salah satu jawaban yang paling benar!

A. uang yang harus dikeluarkan
B. biaya operasional

C. public good

D. pemerintah

Sal Nye&l REYF o6F3A LSYeSRAF tlralyly {18aSKl




2)

3)

4)

5)

6)

14

Pembiayaan kesehatan merupakan besarnya dana yang harus disediakan untuk dapat
menyelenggarakan upaya pelayanan kesehd@tanl I f Ay A RAf AKF G RI NAX
A. penyedialayanan kesehatan

B. pengguna layanan kesehatan

C. pemerintah

D. swasta

{ SOF N} dzYdzyz oAl &l {1SaSKFdly oSNEdAzYo SNJ RI Pt
A. Anggaran Pemerintah dan Masyarakat

B. Bantuan dari dalam dan luar negeri

C. Gabungan anggaran pemerintah dan masyarakat

D. Semua benar

Biaya yang dibutuhkan untuk memanfaatkan pelayanan kedokteran seperti mengobati
LISyel 1Al aSNIF YSYdZ AK{FY 1SaSKFEGly LISyRSH
A. Biaya pelayanan kesehatan masyarakat

B. Biaya pelayanan kedokteran

C. Biaya penyedia pelayanan kesehatan

D. Biaya pemakai pelayanan kesehatan

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

RAYlIF {1 &dzR Odzl dzLJ F RFf F KX ®

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

Syarat utama dari biaya kesehatan haruslah tersedia d@amah 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

pemanfaatannya tlak mendapat pengaturan yang optimal

D. Melengkapi semua upaya kesehatan yang dibutuhkan dengan fasilitasykung

o
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7) ¢dz2dzZdy WFYAYlYy YSAaSKIGlIYy blairzylf &S0 NI

A.
B.

C.
D.

Masyarakat dapat memanfaatkan pelayanan kesehatan sebebasnya
mempermudah masyarakat untuk mengakses pelayanan kesehatan dan
mendapatkan pelayanan kesehatan yang bermutu

Meningkatkan pendapatan fasilitas kesehatan milik pemerintah maupun swasta
Memberikan manfaat bagi asuransi kesehatan swasta

8) Pada penggalian dana untuk Upaya Kesehatan Perorangan (UKP), sumber dana berasal
dari masingmasing individu dalam satu kesatuan keluarga. Bagi masyarakat rentan dan
keluarga miskin, sumber dananya berasal dad

A.

B
C.
D

Asuransi Swasta
Badan Sosial
CSR

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 masyarakakaka

A.

B.
C.
D

meningkat

Menurun

Sama

Tidak ada perubahan

10) Ketidakmerataan ketersediaan fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan kondisi
geografis, menimbulkan masalah baru berupa ketidakadilan antara kelompok
masyarakat. Penyebab adalah...

A.

B.
C.
D
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Fasiitas pelayanan kesehatan tidak memadai

Biaya pelayanan kesehatan mahal

mekanisme pembayaran yang digunakan BPJS Kesehatan

Kurangnya fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan dan sulitnya menjangkau fasilitas
kesehatan karena kondisi geografis




Topik 2
Sistem Pembayaran Pelayanan Kesehatan

A. PENGERTIAN SISTEMBEYARAN

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
mengaturtentang proses/tata cara membayar layanan kesehatan.

UndangUndang 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 kedeha 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 mengghan mekanisme kapitasi untuk pelayanan
kesehatan tingkat pertama dan mekanisme I8BGs untuk pelayanan kesehatan rujukan
tingkat lanjutan. Sedangkan untuk sistem kendali mutu pelayanan, meski pada pasal 20 ayat
1 telah menetapkan "produk™ dari jaminaedehatan, 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 nmgelaskan 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 dya. 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). Secarkhusus 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 menetapkarbesarnya 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 berdasarka kesepakatan antara BPJS dan asosiasi Fasilitas Kesehatan di wilayah
tersebut. UU SJSN tidak memberikan penjelasan mengenai apa yang dimaksud dengan
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GoAftlLeFKEST FLI1TFK &lFYl RSy3aly gAflelrK FRYAYA
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
RA 1 SYdz] I {thay ini ingnghier@igki 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 (kapiasi). Anggaran tersebut sudah mencakup jasa medis,biaya perawatan, biaya
penunjang, dan biaya obatbatan yang penggunaan rincinya diatur sendiri oleh pimpinan
rumah sakit. Dengan demikian, sebuah rumah sakit akan lebih leluasa menggunakan dana
seefektifRl 'y aSSTFAAASY Ydzy3al Ay dé

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 rimciPeadduran
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 PeRaasaen
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 olehteken
Kesehatan.

B. JENISIENIS SISTEM PEMBRXN

1. Sistem Pembayaran Retrospekiif

Metode pembayaran retrospektif adalah metode pembayaran yang dilakukan atas
layanan kesehatan yang diberikan kepada pasien berdasar pada setiap aktifitas layanan yang
diberkan, semakin banyak layanan kesehatan yang diberikan semakin besar biaya yang harus
dibayarkan. Contoh pola pembayaran retrospektif addtabk For ServicésF&

Kelebihan dan Kekurangan Metode PembaydReirospekiif

KELEBIHAN KEKURANGAN
Provider | Risiko keuangan sangat kecil | Tidak ada insentif untuk yang
memberikanPreventif Care

Pendapatan Rumah Sakit tidak | "Supplier inducedemand”
terbatas
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Pasien Waktu tunggu yang lebih singkg Jumlah pasien di klinik sangat
banyak Overcrowded clinics"
Lebih mudah mendapat Kualitas pelayanan kurang
pelayanan dengan teknologi
terbaru

Pembayar | Mudah mencapai kesepakatan | Biaya administrasi tinggi untuk
denganprovider proses klaim
meningkatkan risiko keuangar

2. Sistem Pembayardprospektif

Metode pembayararprospektifadalah metode pembayaran yamtjlakukan atas
layanan kesehatan yang besarannya sudah diketsdtoglum pelayanan kesehatan
diberikan. Contoh pembayaran prospeldifialahglobal budget, Perdiem, Kapitasi
dancase 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 sitiasi dimana pembayaran kapitasi sudah diberlakukan secara luas, fasilitas
kesehatan yang bersifat memksimalkan laba dapat melakukahataebagai berikut
(Thabrany, 2001). Metode pembayaran Kapitasi diatur dalam Peraturan Menteri
Kesehatan Republik Indesia 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 || PEMANFAATAN DANA KAPITASISAKB! &at 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 Positifapitasi

M

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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1 Fasilitas kesehatan memberikan pelayanan yang pas, tidak lebih dan tidak kurang,
untuk mempertahankan efisien operasi dan tetap negang jumlah pasien
jaminan kesehatan sebagai income security.

Reaksi Negatif Kapitasi

1 Jika kapitasi yang dibayarkan terpigaikah (parsial) antara pelayanan rawat jalan
primer, rawat jalan rujukan dan rawat inap ukpn dan tanpa diimbangi dengan
insentif yang memadai untuk mengurangi rujukan, fasilitas kesehatan akan
dengan mudah merujuk pasiennya ke spesialis atau merawat di rumah sakit.

1 Fasilitas kesehatan dapat mempercepakivgpelayanan sehingga tersedia waktu
lebih banyak untuk melayani pasien non jaminan atau yang membayar dengan JPP
yang dinilai membayar lebih banyak.

1 Fasilitas kesehatan dapat tidak memberikan pelayanan dengan haglaya
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 s&8atuan biaya per hari
sudah mencakup kasus apapun dan biaya keseluruhan, misalnya biaya ruangan, jasa
konsultasi/visit dokter, obabbatan, tindakan medis dan pemeriksaan penunjang
lainnya. Sebuah rumah sakit yang efisien dapat mengendalikan biaya panawa
dengan memberikan obat yang paliogsteffective,pemeriksaan laboratorium hanya
untuk jenis pemeriksaan yang beraenar diperlukan, memiliki dokter yang dibayar
gaji bulanan dan bonus, serta berbagai penghematan lainya, akan mendapatkan
keuntungan.

C. Ambulatory Care Groubistem pembayaran per kas(tase ratep
Sistem pembayaran per kasus (case rates) banyak digunakan untuk membayar
rumah sakit dalam kastsasus tertentu. Pembayaran per kasus ini mirip dengan DRG,
yaitu dengan mengelompokan berbaggnis pelayanan menjadi sakesatuan.
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
asumnsi 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 diperkirakaakan 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 daa 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 berlebihaniatdar
use

Mempermudah administrasi klaim

Mendorong provider untuk melakukasost containment

Kelebihan dan Kekurangan Metode Pembayaran Prospektif

KELEBIHAN KEKURANGAN
Providg | Pembayaran lebih adil sesuai Kurangnya kualitas Koding
dengan kompleksitas pelayanan | akan menyebabkan
Proses Klaim Lebih Cepat ketidaksesuaian proses
grouping (pengelompokan
kasus)
Pasien Kualitas Pelayanan baik Pengurangan Kuantitas
Pelayanan
Dapat memilih Provider dengan | Provider merujuk ke luar / RS
pelayanan terbaik lain
Pembayar| Terdapat pembagian resiko Memerlukan pemahaman
keuangan dengan provider mengenai konsep prospektif

dalam implementasinya
Biaya administrasi lebih rendah | Memerlukan monitoring Pasc;
Mendorong peningkatan sister Klaim

informasi

Di Indonesia, metode pembayaran prospektif dikenal dengan Cadgarbe based
paymen) 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 guper. Sistem casemix saat ini banyak digunakan sebagai dasar
sistem pembayaran kesehatan di negaegara maju dan sedang dikembangkan di negara
negara berkembang.

Dalam implementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) telah diatur pola pembayaran
kepada faditas kesehatan tingkat lanjutan adalah dengan-BBGs 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, tdah dilakukan penyesuaian dari tarif HKIBG 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.

Sistemcasemipertama kali dikembangkan di Indonesia pada Tahun 2006 dengan nama
INADRG (Indonesidiagnosis Related Group). Implementasi pembayaran dengai R\
dimulai pada 1 September 2008 pada 15 rumah seditikal, dan pada 1 Januari 2009
diperluas pada seluruh rumah sakit yang bekerja sama untuk program Jamkesmas. Pada
tanggal 31 September 2010 dilakukan perubahan nomenklatur darDIRIA Ifidonesia
Diagnosis Related Grouymenjadi INACBG(Indonesia CasBased Groupseiring dengan
perubahan grouper dari 3M Grouper ke UNUnhifed Nation Universi)yGrouper. Dengan
demikian, sejak bulan Oktober 2010 sampai Desember 2013, pembayaran kepada Pemberi
Pelayanan Kesehatan (PPK) Lanjutan dalam Jaminan kesehatyarakat (Jamkesmas)
menggunakan INABG. Sejak diimplementasikannya sistem casemix di Indonesia telah
dihasilkan 3 kali perubahan besaran tarif, yaitu tarif-DRRG Tahun 2008, tarif IN2BG Tahun
2013 dan tarif INACBG Tahun 2014. Tarif H&BG mempunydl.077 kelompok tarif terdiri
dari 789 kode grup/kelompok rawat inap dan 288 kode grup/kelompok rawat jalan,
menggunakan sistem koding dengan 4TD untuk diagnosis serta [€&2CM untuk
prosedur/tindakan. Pengelompokan kode diagnosis dan prosedur dilakuk@ngan
menggunakan grouper UNWNKU Grouper UNU Grouper adala®rouper casemiyang
dikembangkan olelunited Nations UniversijlNU).

C. Diagnostic Related Grou(ODRG)

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 ederhana saja yaitu rumah sakit mendapat pembayaran berdasarkanai@@diaya

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 biag@atipe
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
Medicaretanggal 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 hany 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 mergpakan 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 hanyanmpaikean
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 &@Bgbut 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, sehinggatisgpcatatan medis sudah mencantumkan
kode diagnosis yang akurat dan seluruh biaya yang harus dikeluarkan pasien/pembayar
(termasuk obabatan) 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 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 dengknyahg
diharapkan.

Pembayaran dengan cara DRG mempunyai keutamaan sebagai berikut :

1 Memudahkan administrasi pembayaran bagi rumah sakit dan pihak pembayar

1 Nenudahkan pasien memahami besaran biaya yang harus dibayarnya

1 Memudahkan penghitungan pendapaté&evenue) rumah sakit

1 Memberikan insentif kepada rumah sakit dan tenaga kesehatan untuk menggunakan
sumberdaya seefisien mungkin

1 Memudahkan pemahaman klien dalam melakukan sosialisasi/pemasaran pelayanan rumah
sakit
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1 Memberikan surplus atau laba yang lelbisar 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 DRGmegapunyai kelemahan sebagai
berikut :

1 Penerapannya membutuhkan pembayar pihak ketiga yang cukup dominan, misalnya
dengan system asuransi kesehatan nasional atau pemerintah yang membayar pelayanan
medis bagi rakyatnya.

1 Penerapannya membutuhkan system infasn kesehatan, khususnya pencatatan rekam
medis yang akurat dan komprehensif.

1 System pembayaran DRG di dalam lingkungan rumah sakit yang mayoritas pasiennya
membayar dari kantong sendiri sulit dilaksanakan kecuali jika ada komitmen kuat
pemerintah yang diwjudkan dalam peraturan yang ditegakkan pelaksanaannya.

1 Pasien yang tidak memiliki asuransi tidak akan sanggup membayar suatu biaya pelayanan
medis untuk kasukasus katastrofik (yang biaya pengobatan atau perawatannya besar)

D. INA-CB® a

INA/ . DQRI f F K 1 SLISYRS{tYy RIFENA LYyR2y/San®{ /I a
adalah aplikasi yang digunakan sebagai aplikasi pengajuan klaim Rumah Sakit, Puskesmas dan
semua Penyedia Pelayanan Kesehatan (PPK) bagi masyarakat miskin Indonesia.

Sistem Casemix INAB Qddalah suatu pengklasifikasian dari episode perawatan
pasien yang dirancang untuk menciptakan kddakss yang relatif homogen dalam hal sumber
daya yang digunakan dan berisikan pagp@sien dengan karakteristik klinik yang sejenis
(George Palmer, BetReid).Case Base Grougs/ . DQa 0z &l AlGdz OF N} LISY¢
pasien berdasarkan diagnoglsagnosis atau kastlsasus yang relatif sama. Rumah Sakit akan
mendapatkan pembayaran berdasarkan rasda biaya yang dihabiskan oleh untuk suatu
kelompok diagosis.

Dalam pembayaran menggunakan SISTEMINAD Q{ ¥ o0F A {1 wdzYlF K { I 1A
pembayar tidak lagi merinci tagihan berdasarkan rincian pelayanan yang diberikan, melainkan
hanya dengan menyampaikan diagnosis keluar pasien dan kode DRG (Diseasé3Relgipd
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 diperksetk@inmnya
disesuikan dengan jenis diagnosis maupun kasus penyakitnya.

INA/ . DQ{ YSNYzLI 1y 1 Sf IDRG\dzigHisénsifyh bekakhir paflai | I &
tanggal 30 September 2010 lalu. WA DQ{ YSy 33l yiGA]ll Yy -BRByY3Ia&A R
SISTEM INA . Daddlah ciptaan anak bangsa dengan tetap mengadopsi sistem DRG.

Aplikasi INA . DQ{ > €t S0AK NBIf MPRG kayeRaAnfeBekadnkan
pendekatan prosedur dibanding diagnosa, sementara aplikasi-/ INAD Q { f
mengedepankan diagnosa dibandingkan eahs .
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Manfaat penggunaan INA. DQ{ oI 3A LI &aASYy

1 Adanya kepastian dalam pelayanan dengan prioritas pengobatan berdasarkan derajat
keparahan.

1 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.

1 Mengurangi pemeriksaan dan penggunaan afadis yang berlebihan oleh tenaga medis
sehingga mengurangi resiko yang dihadapi pasien.

Manfaat penggunaan INA. DQ{ o6 F 3A NHzYl K al 1A

1 Rumah Sakit mendapat pembiayaan berdasarkan kepada beban kerja sebenarnya.

1 Dapat meningkatkan mutu & efisiensi pelayarRumah Sakit.

1 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 sertaatdap
memonitor QA dengan cara yang lebih objektif.

1 Perencanaan budget anggaran pembiayaan dan belanja yang lebih akurat.

1 Dapat untuk mengevaluasi kualitas pelayanan yang diberikan oleh masisiog
Klinisi.

1 Keadilan (equity) yang lebih baik dalam pengal@@mbudget anggaran.

1 Mendukung sistem perawatan pasien dengan menerapkan Clinical Pathway.

Manfaat penggunaan INA . DQ{ o6 3A LISy &l y Ppiowdar) R yI LISYS N
1 Dapat meningkatkan efisiensi dalam pengalokasian anggaran pembiayaan kesehatan.
1 Dengan anggan 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 pelaksa@asaé MiXNA-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 piosedur. Besar kecilnya tarif yang muncul dalam softwareCB&s ditentukan oleh
Diagnosis dan Prosedur. Kesalahan penulisan diagnosis akan mempengaruhi tarif. Tarif bisa
menjadi lebih besar atau lebih kecil. Diagnosis dalam kaidah CBGs, harus ditenagkeasal
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. Lyaikasien
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 diagsis maka dipilih satu diagnosis yang paling banyak
menggunakan resources (SDM, bahan pakai habis, peralatan medik, tes pemeriksaan dan
lainnya.

E. Tarif INACBGs Dalam Jaminan Kesehatan Nasional

Tarif INACBGs 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 Rumia 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
Pengelompokamarif 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. Regonalisasi, 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
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Tabel 5
Daftar regionalisasi tarif INA-CBGs

REGIONALISASI
I I il I vV

Banten Sumatera Barat |NAD Kalimantan Selatan [Bangka Belitung
DKI Jakarta |Riau Sumatera Utara  [Kalimantan Tengah [NTT
Jawa Barat  |Sumatera Selatan [Jambi Kalimantan Timur
Jawa Tengah [Lampung Bengkulu Kalimantan Utara
DI Yogyakarta | Bali Kepulauan Riau Maluku
Jawa Timur  [NTB Kalimantan Barat Maluku Utara

Sulawesi Utara Papua

Sulawesi Tengah Papua Barat

Sulawesi Tenggara

Gorontalo

Sulawesi Barat

Sulawesi Selatan

3. Terdapat pembayaran tambahaidp Up dalam sistem INABG versi 4.0 untuk

kasus; 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 SubacdenKronis Top upada special CMGdiak diberikan untuk
seluruh kasus atau kondisi, tetapi hanya diberikan pada kasus dan kondisi tertentu.
Khususnya pada beberapa kasus atau kondisi dimana rasio antara taGBIB#yang
sudah dibuat berbeda cukup besar dengan tarif RS. Penjelasan fehiteritang Top

Up dapat dilihat pada poin D.

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 dikeluarkeh Kementerian Kesehatan RI.

Tarif INACBGs merupakan tarif paket yang meliputi seluruh komponen sumber daya
rumah sakit yang digunakan dalam pelayanan baik medis maupumedis. Untuk
Rumah Sakit yang belum memiliki penetapan kelas, maka tarfCB{s yang
digunakan setara dengan Tarif Rumah Sakit Kelas D sesuai regionalisasnmassngg
Penghitungan tarif INA CBGs berbasis pada data costing dan data koding rumah sakit.
Data costing didapatkan dari rumah sakit terpilih (rumah sakit sampel) septasi

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
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(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 tentdagiinan Kesehatan sebagaimana
telah diubah dengan Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013, mengamanatkan tarif
ditinjau sekurangkurangnya setiap 2 (dua) tahun. Upaya peninjauan tarif dimaksudkan untuk
mendorong agar tarif makin merefleksikan actual ocdsti 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 dengaitome 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 Casemi#CBSA

Dalam pelaksanaan Case Mix {8IBGs, 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 INEBGs ditentukan oleh Diagnosis dan Prosedur. Kesalahan
penulisan diagnosis akan mempengarubhi tarif. Tarif bisa menjadi lebih besar atau lebih kecil.
Diagnosis dalam kaidah CBGs, harus ditentukan diagnosa utama dan diagnosaapenyert
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 komlikasi, 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 softwareCB@s
penambahan tarif dari paket yang selanya, 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 padaakhir 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 pemeriksaaan lairlain)

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 rawéinpddea
75 %

4. KONDISI KMORBID: kondisi yang telah ada saat admisi & dianggap dapat
meningkatkan Length of Stay (LOS) setidaknya 3/4 hari rawat paddrkirgb %

5. Prosedur Utama (Principal Procedure) adalah prosedur tindakan yang paling banyak
menghabskan 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 tindakindakan 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 yaramndibpaka
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, E3&8atan
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 pesfesi s
kompetensi;

2) utilization reviewdan 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 penyakitwayat 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 Tikgt 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. Fasitas 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 aph€aseP

3) Kuitansi asli bermaterai cukup

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

5) Kelengkapan lain yang dipersyaratkan oleh masiaging tagihatklaim

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 masiaging tagihan klaim

Verifikasi KlaimBerbasis INA CBG

Ruang Lingkup Verifikasi Klaim BPJS Kesehatan terdiri dari Verifikasi Administrasi Klaim dan
Verifikasi Pelayanan Kesehatan dimana masing masingasrifersebut 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 diagnosadan prosedur serta ditandatasighidokter 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 terala 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 (SERgsumenedis yang mencantumkan diagnosa dan prosedua
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 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 bdekasyaituantara

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

CBGs.

2. Verifikasi Administrasi Pelayanan.

Halhal yang harus diperhatikan dalam verifikasi administrasi pelayanan adalah:

a. Mencocokkan kesesuaiaberkas klaim dengan berkas yang dipersyaratkan
sebagaimana tersebut pada poin la diatas (diuraikan termasuk menjelaskan
tentang kelengkapan dan keabsahan berkas)

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

Halhal 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
softcopynya). ketentuan coding megikuti 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 mendapd#isilitas 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 peraivedamat
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 Drugsproduct 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 & Stazute : instumen 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
NI ¢l d 2Ftly REFELIG YSy3a3dzl{ly 12RS aw%é
penyakitnya sebagaii@gnosis 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 fail(i2.0)

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

Contoh :

Diagnosis UtamaHypertens{110)

Diagnosis SekundeRenal diseasgN28.9)

Seharusnya dikode jadi satu yaktypertensive Renal Diseg$£2.9)

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 adminstraslak 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 dapatmelihat 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
penanggungjawab pembiayaan pasien emupakan aliran dana konstan yang dapat
diandalkan Hal ini diibaratkan seperti aliran darah yang membuat praktik medigatalitas
kesehatan tetap hidup. Setiap ganggyedaaliran tersebut memiliki efek yang hampir sama
seperti pasien yang berdaraha8t aliran melambat, praktik medis atau fasilitas kesehatan
perlahandapatmati.

Penggantian biaya tidak dibayarkan bilasuransi menolak klaim atau menunda
pemrosesannydJmumnya ksalaharkoding 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.

Kesalahanpada klaim a&gihan maupun pengkodean memiliki dampak luas karena
kesalahartersebut dapatmengganggu ars kas yang masuk kiana ogerasonal. LAng tunai
yang didapat dari penggantian biaya terseligerlukan untuk membayar biay@perasional
fasilitas kesehatan. 8&va gedung tagihan listrik, pembelian peralatan, dan kompensasi
karyawan adalah beberapa biayang harus dibayaoleh fasilitas kesehatarPenggantian
biayaadalah sumber pendapatan utama meskipun jumlah yditeyimarelatif kecil

Penggantian biaya hanya terjadi jika klaim diajukan segera dan pif@mbayar
menydujui klaim tersebut.Keterlambat&n pembayaran klaindapat menyebabkan fasilitas
kesehatan untuk mencari sumber pendapatan sementara, seperti pinjaman bank yang disebut
kredit revolving, sampai klaim diganklal ni mirip sepertikartu kredit dimana pengaturan
dibuat terlebih dahulu untkh mendapatkan kreditUang dapat dipinjam sesuai kebutuhan
tanpa harus mengajukan pinjaman bank setiap sSgperti kartu kredit, bank mengenakan
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bunga atas dana yang dipinjam dari rekening kredit revolving, yang merupakan biaya
tambahan lainnya yang hasulibayamleh 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. Naaliran uang tunai ini dapat
dengan mudah terganggu jika klaim tidak disiapkan dan diajukan dengan benar. Oleh karena
itu, sangat pentindgagispesialis asuransi kesehatan memeriksa dengan cermat setiap klaim
atas kesalahan umum sebelum mengirimkannytkimiproses oleh pembayar pihak ketiga.

Hubungan pasien juga berdampak negatif saat klaim dito\&klaupun pasien
menandatangansurat pernyataarbahwa dia akan membayar biaya yang tididoveroleh
perusahaan asuransiagmun kdanyalanpasien mengharagan untuktidak membayar selisih
biaya tersebut. Brusahaan asuranbarusmemberitahukan pasien saat sebuah klaim ditolak
sehingga pasien tersebut percaya bahwa dia bertanggung jawab atas biaya pengobatan
tambahanyangmungkin besajumlahnya

Selain merpengaruhi arus kasli fasilitas kesehatamlan hubungandengan pasien,
kesalahan pada klaistan pengkodean dapat menyebabkan penyelidikan oleh regulator atau
lembaga penegak hukum. Kesalah@ada klaim tersebubisasajadianggap sebagai bukti
kemungkinan &curanganTugas penyidildalahuntuk memeriksaatatan pada rekam medis
di fasilitas kesehatan untuk menentukan apakah ini adalah kesalahan yang disengaja atau
tidak.

Selama penyelidikan, pgidik 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 kesalahaklaim bisa dieliminasiNamun, dengarmengenali 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 bertattainun danberpengalaman, 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 rutipadahal 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 pagdkatirspesifisitas
tertinggi. Seperti ada tiga tingkat kode diagnosis: manifestasi, episode perawatan, dan
lokasi kejadian.
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3. mismatch coding
Hal ini terjadi ketika ada kejanggalan klaim. Contohnya pada kode diagnosis
histerektomi tercatat jenis kelaminnyakilaki.

4. improper documentatioftokumentasi 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 kesethapan
dihadapkan pada tuntutan penipuan perdata maupun pidana.

6. ketidakpatuhantfoncompliancg
Saat pengajuan klaim, kita harus mematuhi kebijakan pembayar pihak ketiga; Jika
tidak, penggantian akan ditolak. Katakanlah bahwa dua dokter dari praktik yeetis
sama memeriksa pasien yang sama pada hari yang sama di rumatpagkilan siang
lainnya. Hanya satu di antaranya yang akan diganti untuk pemeriksaan. klaim akan
ditolak jika keduanya meminta penggantian.

7. Preapproval
Pembayar pihak ketiga memerlukapreapproval 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 miajamblingkarena
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 benbenar diakukan 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 bdremar 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 simg ditolak karena kesalahan yang bahkan dibuat oleh petugas yang sudah
senior saat mereka terburburu mengajukan klaim kepada pembayar pihak ketiga. Kesalahan
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biasanya disebabkan oleh kegagalan untuk mengecek klaim sebelum mengajukannya. Inilah
yang pahg umum.
1. Kesalahan tipografilfypographical errojs
Kesalahan pengetikan menghasilkan informasi yang salah yang muncul pada klaim.
Petugas perlu meluangkan waktu untuk mengoreksi klaim, mengidentifikasi dan
kemudian memperbaiki kesalahannya.
2. Kelalaian@missiong
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 nana pasien yang dieja dengan benar.
3. ldentifikasi dokumen pendukungdéntification 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 yangtuh (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 forkbaiin
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 itergand
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.
Selafqutnya, 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 pda 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 posedur 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 prosedigrsebut. 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 rumahpsakerintah, umumnya
pengembalian klaindibagi 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 INACBGs.

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 pengembaliaimtuk konfirmasi koding. Penyebab Pengembalian Klaim
tersebut diantaranya :

1 Ketidaktepatan Penentuan Kode oleh Koder
1 Kurang Pemeriksaan Penunjang Pendukung Diagnosis
1 Ketidaksesuaian dengan Permenkes RI No. 27 tahun 2014 Petunjuk B&kteis

Indonesian Cse Base GrougfNACBGS) tentang aturan reseleksi diagnBsike 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/@&3/201

T

a. konsensus no.26

Diagnosis Utama pada resume medis stroke ec. Pendarahan intracerebral (kode:
161.6). Diagnosis sekunder tertulis bronchopneumonia (kode: J18.0). Pada hasil
pemeriksaan rontgen yang dilampirkan pada berkas klaim tertulis kesan paru dalash b
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 &adadémingkatan severity
level 1. 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 pemeriksaarditkbatkan 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 (121.9). 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 levelmenjadi Ill. Kondisi syok kardiogenik dapaénjadi 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: 121.9),
dan diagnosis sekunder hypertensive heart disease (kode ICD: 111.9) dan acute reweal failur
(kode ICD:N17.9). Hasil verifikasi BPJS kedua diagnosis sekunder tersebut dijadikan satu yaitu

kode ICD: 112.0 (Hypertensive renal disease with renal failure).
Pada PMK No. 27 tahun 2014 halaman 33 di poin e tentang kode kategori kombinasi

dijelaskan batva 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 wigimal failure.

Padakonsensus 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 dagal janing 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 memputkan 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 Il. Anemia sebagai diagnosis

sekunder adalahreemia 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 dastadium 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 penyakiiasarnya

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 k8@esEhypokalemia) sebagai
diagnosis sekunder, sering disalahgunakan pada hasil laboratorium yang menurun tidak
bermakna. Dampaknya peningkatan severity level menjadi Il. Kondisi Hypokalemia dapat
menjadi diagnosis sekunder berdasarkan hasil pemeriksdardtorium dengan kadar K <

3,5 mEq/L

2. Ketidaksesuaian dengan Permenkes RI No. 27 tahun 2014 tentang Petunjuk Teknis
Sistem Indonesian Case Base Groups-@B&s) tentang aturan reseleksi diagnosis
a) Rule MB 4 Spesifitas
Koder menentukan kode berdasarkan tam 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 : A9l
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 adglah 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, Hgstensi, Cerebral haemorrhage
Reseleksterebral haemorrhagsebagai diagnosis utama ( 161.9.)

3. Ketidakjelasan tulisan Dokter

4. Penggunaan Singkatan pada penulisan diagnose
Beberapa singkatan yang terdapat pada penulisan diagnose membuat koder salah
menentukan kode, contoh :
singkatan dokterrfitral rhematoid,harusnyamitral regurgitatior) diagnosis 1051 jadi
1340

5. Kesalahan penentuan kode oleh koder
Ada beberapa kasus penyakit dimana koder salah menentukan kode diagnose :
Diagnosis BE pada TB By)Akpder salah kode seharusnya A160 dikode A162

6. Tidak tercantumnya pemeriksaan penunjang yang mendukung diagnosa pada
beberapa diagnose sekunder :
a. Diabetes Melitusype 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 menjadiagnose sekunder, dan diagnose sekunder
menjadi diagnose utama.

10. Faktor lainnya
Contoh :
pada resume medis tertulis diagnose utar@arebrovascular diseasd (kode ICD:
163.9), 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 penggurespiratory arrest
sebagai diagnosis sekunder terutama pada kasus yang meninggal dampaknya adalah
peningkatan severity level menjadi Ill. Respiratory arrest dapat dikegakebagai
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. Tidadijelaskan 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 ggrambat terhadap akurasi kode data

klinis sebagai berikut.
Faktor pendukung :

_____ 40

1.

Pemanfaatan Teknologi informasi berupa internet untuk mencari informasi bila
ditemukan kasus penyakit atau istilah medis yang tidak dipahami oleh koder.
Dukungan dari temateman seprofesi, dimana mereka saling memberi informasi bila
terjadi pengembalian klaim dari verifikator BPJS, agar pengembalian dengan kasus
yang sama tidak terulang kembali.

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.

Dukungan dari manajemen rumah sakit berupa pelatihan baik inhouse training
maupun pelatihan yang diselenggarakan oleh organmadesi.

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.

Koder merasa pengetahuan yangndiki terkait ilmu penyakit, terminology medis,

dan farmakologi masih kurang.

Adanya perbedaan persepsi antara dokter dan verifikator BPJS terkait penegakan
diagnose membuat koder berada pada posisi sulit.

Adanya kekeliruan dalam penentuan kode dataniglikarena banyaknya kasus
penyakit yang di kodébeban kerja koder)
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Untuk dapat memperdalam pemahaman Anda mengenai materi di atas, kerjakanlah Latihan
berikut!

1) Apakah yang dimaksud dengan system pembayaran pelayanan kesehatan?
2)  Sebutkan jenigenis system pembayaran pelayanan kesehatan !
3) apakah yang dimaksud deng&istemCasemix INA . D Q{

Sistem pemhbyaran pelayanan kesehatamerupakan sistem yang mengatur tentang
proses/tata cara membayar layanan kesehat&stem 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 INACBGs untuk pelayanan kesehatan rujukagkat 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 kesehatangBantian 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 kred#volving, sampai klaim diganti. Persyaratan
pengajuan klaim yang lengkap menjadi syarat mutlak agar pihak pembayar dapat menyetujui
dan membayarkan klaim yang ditagihkan.

Pilinlah salah satu jawaban yang paling benar!

1) Metode pembayaran yandilakukan atas layanan kesehatan yang diberikan kepada
LI &aASYy O0SNRFalFN LIRIF &aSGAFLI F{GAFAGEEA &t
A. Sistem pembayaran Retrospektif
B. Sistem pembayaran Prospektif
C. Sistem pembayaran Kapitasi
D. Sistem pembayan per diem
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2)

3)

4)

5)

6)

42

aSi2RS LISYolr&FN}Yy YFLAGFEAA RAIFGdzNI RIFfFY Xc
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 29 Tahun 2014

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 19 Tahun 2014

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nob®iTahun 2015

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 29 Tahun 2015

o0 WP

Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan sebagaimana
telah diubah dengan Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013, mengamanatkan tarif
ditinjau sekurangkurangnya setiapX @

A. 1(satu) tahun

B. 2 (dua)tahun

C. 3(tiga) tahun

D. 4 (empaf tahun

Menagihkan beberapa prosedur secara terpisah yang seharusnya dapat ditagihkan
bersama dalam bentuk paket pelayanan, untuk mendapatkan nilai Kebih besar

LI R &l ddz SLIAA2RS LISNI gl Gy LI &aAaSy YSNHzLI |
Unbundling

Truncated coding

Mismatch coding

Improper documentation

o0 WP

Verifikator wajib memastikan kesesuaian diagnosis dan prosedur pada tagihan
dengan kode ICD10 dan ICDSICMI | f AYA RAfLF {1dzlFy LI RF OF
A. Verifikasi Administrasi Kepesertaan

B. VerifikasiPelayanan Kesehatan

C. Verifikasi Administrasi Pelayanan

D. Verifikasi Menggunakan Software INA CBGs

Diagnosaakhir/final yang dipilih dokter pada hari terakhir perawatan dengan criteria
paling banyak menggunakan sumber daya atau yang menyebabkan hari rawatan paling
lama adalalX ®

A. Prosedur Utama

B. Komplikasi

C. Diagnosa Utama

D. Diagnosa Sekunder
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7)

8)

9)

10)
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Meneiti kesesuaian berkas klaim yaitintara Surat Eligibilitas Peserta (SEP) dengan
data kepesertaan yang diinput dalam aplikasi INA CBizkukan pada tahapan
GSNRAFALI &AXD

A. Verifikasi Administrasi Kepesertaan

B. VerifikasiPelayanan Kesehatan

C. Verifikasi Administrasi Pelayanan

D. Verifikasi Menggunakan Software INA CBGs

Petunjuk TekniSistem Indonesian Case Base Gr@lypa/ . Da 0 RA G dzNJ RF € IY
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

Diagnosis penyerta juga dapat mempengaruhi besar kecilnya tarif, karena akan
YSYLISy 3l NHzKA X

A. Severity level

B. Diagnosis Utama

C. Prosedur Utama

D. Verifikasi

Besar kecilnya tarif yang muncul dalam software-@0BGs ditentukan olek @
A. Pembiayaan Kesehatan

B. Kelengkapan Klaim

C. Tarif pelayanan Kesehatan

D. Diagnosis dan Prosedur
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Bab 2
REIMBURSEMENT

Deasy Rosmala Dewi, SKM., MKes.

Pendahuluan

ernahkahAnda 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 pmintaan 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? atena 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,riwvayat 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 pihakilatanpa 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 untngajukan klaim asuransi pasien,
pembuatan surat keterangan kelahiran, surat keterangan Imunisasi, Surat keterangan bebas
narkoba, permintaan fotocopy hasil pemeriksaan penunjang, dadldainyang diperlukan
pasien baik untuk tindaklanjut pengobatan maup 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 dmm instansi pelayanan kesehatan yang telah
digunakan pasien untuk mendapatkan pelayanan kesehatan tersebut, sedangkan instansi
pelayanan kesehatan sebagai provider pelayanan kesehatan akan menagihkan biaya
pelayanan pasiepasien ke asuransi yang sudah lakelkan MoU atau bekerjasama
pelayanan baik asuransi swasta maupun BPJS Kesehatan.
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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 tuntuan pengakuan atas suatu fakta bahwa seseorang berhak (memiliki atau
mempunyai) atas sesuatu ataeiyataan tentang suatu fakta atau kebenaran sesuatu.

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

1. Klaim asuransi kesehatan dengastemreimbursement.
Reimbursement adalah penggantian biaya (klaim). Siseambursementmengharuskan
pemegang polis asuransi kesehatan menanggung biaya medis dari uang pribadi terlebih
dahulu dan kemudian biaya tersebut ditagihkan ke perusahaan askeseatan dengan
melampirkan kuitansi pembayaran yang diterima dari pihak rumah sakit.

Gambar 2.1 Formulir reimbursement

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

Contoh kasus seorang pasigang 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.
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2. Klaim asuransi kesehatan dergsistemcashlesggesek kartu).

Gambar 2.2 Mesin Gesek Kartu

Sumberhttps://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
sakitprovideruntuk membayar biaya rumah sakit sesuai dengan plafon yang ditetapkan.
Banyak kemudahan yang diberikan. Salah satunya tanpa perlu persiapan danaalaldin d
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 nantinyaaklitagih pihak rumah sakit. Pengurusan tagihan klaim
dilakukan rumah sakit ke perusahaan asuransi yang bersangkutan.

Sistemcashlessnemberikan kemudahan proses klaim tanpa perlu uang muka. Hal ini
cocok bagi Anda yang merantau atau bekerja jauh daniakgh 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 sagitviderasuranstersebut.
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3. Klaim asuransi kesehatan dengan sistem santunan

Gambar 2.3 Klaim Santunan
Sumberhttps://www.cermati.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018

Sistem klaim asuransi kesehatan berikutnya adalah meatgunan. 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 biasayaht 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 lanya

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/reimbursemembaik 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, Legalakcial, Reseach, Education and Dokumentation).

Modul ini mendiskusikan tentang sistem reimbursement asuransi kesehatan swasta,
yang Anda perlu mengetahui pengertian asuransi, jEmg asuransi dan prosedur klaim
asuransi dan juga reimbursement BPJSKaisn, yang meliputi pengertian BPJS Kesehatan,
Aturan dan kepesertaan BPJS Kesehatan dan prosedur klaim BPJS Kesehatan.
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Setelah mempelajari modul ini, Anda diharapkan mampu untuk:
1. Menjelaskan pengertian Reimbursment,
Membedakan antara reimbusmeasuransi kesehatan swasta dan BPJS,
Mengidentifikasi hal pokok terkait dengan reimbusment,
Menjelaskan prosedur reimbursement,
Menggunakan aplikasi dalam reimbursement.

ok own
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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 s8iko sakit dari tertanggung kepada penanggung. Sehingga kewajiban
penanggung adalah mdwerikan 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 asansi dari berbagai sumber, yaitu:

1. Menurut UndangUndang

a.

52

Pasal 1 butir 1 Undangndang Nomor 2 Tahun 1992

Pasal 1 butir 1 Undargndang Nomor 2 Tahun 1992 tentang Usaha Perasuransian
merumuskan bahwa asuransi merupakan :

Gt SNEBIFy2Al Yy | daul lékih, déhdan madd fihak 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 hukurk ldtiga

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

tidak pasti, atau memberikan suatu pembayaran yang didasarkan atas meninggal

I 01 dz KARdzL)y &8l &S&S2Nly3 &ly3 RALISNIFYy3II

Pasal 246 Kitab Undargndang Hukum Dagay (KUHD)

Sedangkan dalam pasal 246 Kitab Undandang Hukum Dagang (KUHD)
pengertian asuransi adalah :

G! AdzN>F yaiaA FdFdz LISNIOFy3I3dzy3ly | RFEEIFK &adz
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

ddz Gdz LISNARAGAGLE &ly3 GARIF] GSyddzoé

Berdasarkan definisi tersebut, maka dalam asuransi terkandung 4 unsur, yaitu :
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- Pihak tertanggun@nsured)yang berjanji untuk membayar uang premi kepada
pihak penanggung, sekaligus atau secara berargsgsur.

- Pihak penanggun@nsure)yang berjanji akan membayar sejumlah uang
(santunan) kepada pihak tertanggung, sekaligus atnara berangseaingsur
apabila terjadi sesuatu yang mengandung unsur tak tertentu.

- Suatu peristiwgaccident)yang tak terntentu (tidak diketahui sebelumnya).

- Kepentingar(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 kerugarg 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 pengumpularuwnittexposure 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. Heimenyatakan 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 danatuk 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 culagsar jumlahnya, yang sehingga
kerugian tersebut secara menyeluruh bisa diramalkan dalam Hztes tertentu

Berdasarkan definiglefinisi tersebut di atas definisi asuransi yang dapat mencakup
semua sudut pandang : "Asuransi adalah suatu alat untuk orangi risiko yang melekat
pada perekonomian, dengan cara manggabungkan sejumlafunitiyang 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 trjakan 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 nanggung, dengan menerima prepremi 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 karenguatu 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 assrdersebut apabila mengalami gangguan
kesehatan atau kecelakaan. Jenis perawatan yang ditawarkan peruspbasahaan
asuransi, yaitu rawat jalan dan rawat inap seperti biaya dokter, lab, obat dll. Besar biaya yang
ditanggung biasanya ditentukan olemit maksimum untuk masinmasing 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 @ghnan kesehatan dilakukan oleh penyedia layanan
yang terdaftar. Asuransi rawat jalan hanya merupakan manfaat tambahan dari asuransi rawat
inap.

B. Jenisjenis Asuransi Kesehatan

Jenis asuransi menurut Muhammad Idris, 2010 dapat dilihat dari pengelo& dan
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

Pergelola dana (premi) dilakukan oleh swasta, kekurangannya sulit mengawasi biaya
kesehatan. Asuransi kesehatan swasta ggavatehealthcare adalah asuransi yang
disediakan oleh institusi swasta ng@emerintah. Anda tentu sudah akrab
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mendengar nama seperixa Mandiri, Sinarmas, Allianz, Manulife, Prudential, Cigna,
dan lain sebagainya (Gambar 2.4). Perusalmamsahaan asuransi swasta yang
banyak menyediakan produk asuransi kesehatan swasta dan bekerja sama dengan
rumah sakit sebagai provider pelayanantegtan.
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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 kebasan 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 jalanrawat 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 tidakdmnen]
tanggungan biaya perusahaan melainkan nasabah sendiri.

4. Dilihat dari yang ditanggung
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a. Personal
Perusahaan asuransi akan memberikan perlindungan kesehatan untuk personal
dengan syarat orang tersebut merupakan warganegara indonesia

b. Kelompok
Pengertiandari 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 langsnegber 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
asurarsi, 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 seoléh A Rl { GSND I GF &a¢ | € Al lambemtukl € &S|
asuransi kesehatan lebih tepat dibandingkan sekadar dana cadangan

Jumlah produk asuransi kesehatan sangatlah beragam dan memiliki premi, cara klaim
serta sistem pembayaran yang berbdoleda. Sistem pembayarakiaim asuransi, sudah
dijelaskan dpendahuluan Bab ini, adgistemreimbursement, sistencashlesggesek kartu)
dan sstem santunan. &megang politiarus memahami sistem pembayaran yang digunakan
oleh asuransinya, begitu juga rumah sakit sebagai provider atau penyedia layanan kesehatan
harus memahami MoU Memorandum of Understandingperkaitan 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 sbagai 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 pendaftaranpemberi pelayanan kesehatan seperti dokter, perawat, fisioterapis,
apoteker, tenaga kesehatannya juga harus memahami kelengkapan dokumen klaim yang
diperlukan.

] Manajemen Informasi Kesehatan VA



Alur proses klaim provider/rumah sakit dimulai saat peserta asuransi kesehatan
melakukan registrsi, 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 memproseg pula
rawat ke petugas rumah sakit/ billing, petugas akan mengemeatesielebihan biaya
perawatan bila adaxcessakan dibayar langsung, bila tidakcesglijamin asuransi, kemudian
peserta asuransi pulang dari perawatan rumah sakit (gambar 2.5).

Flow Proses Klaim Provider

—e

Peserta menunjukkan
Kartu dan KTP

Gambar 2.5 Flow proses klaim provider
http://www.mauasuransi.comdiunduh tanggal 26 Jan 2018
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Flow Proses Klaim Reimbursement
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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 sgsada 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 digaméngkap.

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.

Yangperlu 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 yang
diberikan, pemeriksaan penjang yang dibutuhkan, dan tindaklanjut perawatan
pasien.

- Nama, tanda tangan dokter yang memeriksa serta stempel rumah sakit
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P mandin | o

(Hanya berdaky uniuk satu kali kunjumngsan)

Mo. Polis Mominal Blaim @ s
Mama karyawan Mama Bank

Mama Peserta Mo. Rekening

Momor Peserta Atas Nama

Status Peserta Alamat Email

Status Mo. HP

Tanggal Lahir

PERNYATAAN DAN FEMBERIAN KUAEA
Saya, peserakaryawan dengan inl menyatakan bahwa keferangan fersebol diatas
adalah lengiap dan berar. Dan saya dengan inl memberkan kuasa kepada dokier
dan atau pelugasipengunss rumah sakbkinik unuk memberiian eterangan i )
lengkap mengenal keadaan/peryaldl saya termasul data meds kepada PT. AXA
Marsdr Frandal Serdices.

Tandatangan Peserta/Karyawan

Informasi Medis (Diisi oleh Dokter Memeriksa

1. Keluhan : B TiNdBKAM e

2. Diagnosa Utama 6. Amjuran

3. Diagnosa Penyerta :

4. Terapi RS [ Klinik

Alamat

MNo. Telp

FERNYATAAN DOKTER
‘Saya, Dokler yang merawal, dengan inl meryaiakan hawa keterangan Erssbut
diatas adalah lengiag dan berar. [ 1

Mama, Tandatangan & Stempel Dokter

Dokumen yang harus dilampirkan :

Resume Mesdls ] Kwharest Asi ¢ = Fo. 1.000.000, menggunakan matera §
[ rincian Braya [ rencian obat
[ Hast Pemericsaan Peruniang

HMiabs: Harag formulir inl dEampircan bersama kelengkapan dokumen kiaim dan diserahkan kepada Human Rescwces Depariment (HRD)
Perusahaan urluk dikiimican kepada :
Corporate Solutlons — AXA Tower 111, JI_Prof.Dr.Batric Kav. 18
L Tty — 1Z844, In Telp. 300 BO3 Fax.+02 21 3003 870
Emiall: CorporateSolutlons{@axa-mandir. cold

PT AXA Mandin Fimancial Services
2.5, JL Prof. Dr. Satric Kaw, 18, Kuningan Citg. Rakarts 1 2940, Indonesa
Tek +62 21 3005 2R3 | Fa: +62 21 1005 3500 | Weksite: wars.and srardiiooid Sl

Cuntesvar Care Ciiee - Coapaeats Solutions
AXA Tower It GF, 1L Frof, O Satria Kay. 18, Kuningan City, lakarts | 75480 Indonesia
Tl +63 71 500303 | Face 463 11 3005 9703 | Emval: Cosporate Soluion

wiana-mandeionid

Gambar 2.7 Contoh Klaim Asuransi untuk rawat jalan
https://www.pdffiller.com/, diunduh tanggal 26 Jan 2018
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FORMULIR KLAIM RAWAT INAP
(hisi ey Pemegang Pols Tartanggong)
Agar mempercepal proses klaim, harap semua pertanyaan di bawsh ini dijawab dengan benar. lenghkap, dan pelas.
¥ang bertandatangan o bawah bn :

Data Pemegang Polis & Tertanggung
Naia Pemegang Folis

Nama Tertanggung

. Poiis

Homar Telegon ! Handphane Komar KTP/ idenitas kin

iemerangian bahwa:

fata Pasien

Hama Pasien . Jenig kztamin : LD Pria L 'Wanila
Hama panggien / name |&n  akas
Tempak. Tanggal lahi ; Lsa B Tahun
Homor KTF | identfas lain :

Telah dirgwal inap pada ;
Pancde Frrawatan Darn figlbinthn 5 [ighbinihn)
Hama & alamal Aumah Sakit

Dokt yang meraaatl

Wo. Keru Pasian

Kaluhan & gejala yang menmshabkan masuk ruiah sakil
Sajak kagan keluban & gajala iersebul partama kal muncul Targgal / bulan /ishus ;| ]| | I LI atens eajak
Hama ! Hagnosa paryaki

Jika rawal ingp karena Kecelakain
Tempat & tanggsl eriadings kecelgkean OO0 O OO tanggal ¢ bulan ¢ tan
Kaazaan k3 sacar mmenn
Kronoiogls leradinya keceaan”

Jikn rawnl insp karena pesgebal lain

Hpasah penyetab rawal inap diseoatkan oleh pengarh akohol' ] va [] Tk

rarketika ohat -obatan’ lmnmya 7 Wt piaskan® -

Megrabath anda memibki rwagat peryakat yang bertubengan O v O mak

dnngan Hyperensi, Kancing manis, Jantung. Pan-pan, Jika ¥y,

Wajivvan, Bawasn, HN Bau I i ? Pk : [acenita seya:

Hema Dokier’ Rumah Sakil' Pusipsmas’ Laborsioniusy' Balai
Pangobatan agapun yang pemnah anda kunjungl i konsultasi
perryaks lannya 7

Pokis Lain yang dimiklki oieh TertEnggung Kama Penseahasn ASurensi
Kama Program Aseransi
K, Polis

Apabila kiam dsatuul. pambayren kiam akan ke
Hama .

Ho, Resssing : Mata Uang - [ Rugish [ USS
Basth,
Cabang

"lunakat lemtar fambatan fha dperivikan

HEEmEn 1y 2
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FORMULIR KLAIM RAWAT INAP

PERNYATAAN SURAT KUASA

Dengan ini saya menyatakan bahwa saya telah membaca, mengerti, dan menjawab pertanyaan-penanyaan tersebut di atas dengan
lengkap dan benar. Dengan ini saya memben kuasa yang tidak akan berakhir karena sebab-sebab yang ¥ercantum dalam pasal 1813
KUH Perdata kepada setiap Dokter, Klinik, Rumah Sakit, Puskesmas, Laboratorium, Institusi Medis manapun, Perusahaan Asuransi,
Badan Hukum, Lembaga, atau Perorangan yang mempunyai catatan/ keterangan atsu mengetahbui keadaan/ kesehatan
Tertanggung, untuk memberitahukan kepada PT Mandiri AXA General Insurance atau mereka yang diberi kuasa olehnya segala
catatan/ keterangan mengenai din dan keadaan/ kesehatan Tertanggung. Fotocopy dari Surat Kuasa ini sama kuat dan sah seperti
aslinya.

Ditandatangani di Tanggal / /

Tanda tangan dan Nama jelas

Pengajuan Klaim Rawat Inap harus disertai dengan dokumen-dokumen sebagai berikut :
[] Fotocopy Pous Tertanggung
[] rotocopy kTP Tertanggung
[[] rormutr Kinin Rawat inap — Astt
[[] suratxeterangan Dokter - Asa
[[] Fowkopl Legalisi Kwhans:/ buks pembeynran dari Rumah Sakit dan seluruh pernclannya
[[] Fotokopt Legalisir Hasti pemerisaan penunjang (Laboratorken, Radiologr. EKG, o)

[[] ookumen wmin yang clanggap pert

Haloman 2/2
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FORMULIR KLAIM RAWAT INAP

iilst sk Pemegang Pods Teranggong)
AgEr mesmig pat proses kdaim, harap semua pertanysan di hawsh ini dijawab dengen benar, lengkap, dan jeles.

¥ang berfandstangan o hawah sl :

Data Polis &
Nama Pemegang Polis

Kama Tertanggung
o, Polis
Komar Telegon | Handphane

Komor KTP{ ideniitas kin

Meoarangkan bahwa:

Data Pasien
Hama Pasien
Hama pangglen / name lan / alas

Jenis kelamin Ll Pria 'Wasila

Fempat, Tanggal lahir ; Lisa
Homor KTP { identfas lain

Telah dirswnal inap pada :
Pancde Ferawatan

Hama & alamal Rumah Sakit
Dot yang et

Ho. Karu Pasin

Dan figlbinthng s'd fighbin'hn)

¥ejuhan & gejala yang menebabkan masuk rurmah sskit
‘Sajak kapan kelutan & gegala 1ersebul portam™a kall muncul
Mama / (Hagnosa panyake

Targoal / buban tahws [ 1] 0] IO IO atew sejak

Jika rawal insp harena Kecelakasn
Tempal & tancgal leviatingg kecelakEan
Kaacaan uka secara lepenn
Kronoingis lejadingg kecelakaan®

T 10 D] tenggal ¢ bulan ¢ tahun

Jikn rawint insp karena peegebeb lain
Apasan penyetah rwal iInap CiSEoAan oien pEngarun akonoy’
rarkotika ohat-obatan' lmnmwa ?

[ v [ Tk
Mohor peiasdan™ ©

Mepankah anda mermiliki rwayal peryalkol yang berfubengan
dengan Hyperlensi, Kencing manis. Jantung. Pan-pan,
Wajavamn, Bawasn, HM Eau A ¥

O v [ miak
Ska vy,

Hema Dokie Rumah Sakit' Puskesmas! Leborstonum' Bakai
Pangoatan apapun yang pemnah anda kunjungl uhul kensuitasi
perryake lanmyg

Poks lain yang dimiliki pleh Terenggung

Hama Perusahasn Asuranel
Kama Frogram Asurans!
i, Poliis

Agatila Kam dsahjul prmbayaren Kam akan -
Ha—a
Ho. Ressning
Bank

Mata Uang - [] Rupiak [ USS

Cahang

“Gunakan kenbta fambatan pha dperdvkan

raEETAn iy 2

Gambar 2.8 Contoh Klaim Asuransi untuk rawat inap

Sumber https://form -klaimraxamandiri.pdffiller.com/diunduh tanggal 26 Jan 2018
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2. Sediakan dokumen astekam 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 atawkiapi, serta dokumen
dokumen pendukung yang lain:

- nama dan harga obaibatan yang diberikan selama perawatan,

- perincian nama / jenis dan harga akdat medis yang dipakai selama perawatan,

- perincian nama/jenis dan harga pemeriksaan laboratoriumnayX dan laidain
pemeriksaan yang dilakukan selama perawatan,

- perincian jenis dan biaya lalain yang terdapat dalam kuitansi sehingga jumlah
keseluruhannya sesuai dengan jumlah biaya yangtdten dalam kuitansi yang
diserahkan kepada perusahaan asuransi kesehatan (asli/fotokopi legalisir),

- hasil pemeriksaan penunjang (laboratoriumyay, CT scan, USG, dan {&im
pemeriksaan) yang dilakukan oleh nasabah selama perawatan.

3. Sertakan selurudokumen 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

Untuk dapat memperdalanpemahaman Anda mengenai materi di atas, kerjakanlah Latihan
berikut!

1) Jelaskan definisi asuransi?

2) Jelaskan definisi asuransi kesehatan?

3) Sebutkan jenigenis system pembayaran asuransi?

4) Bagaimana prosedur klaim asuransi bagi rumah sakit?

5) Siapa saja yangerperan dalam rumah sakit terhadap kelancaran klaim dan sebutkan
peranannya?

Petunjuk jawaban latihan

Untuk dapat menjawab soaloal di atas, Anda harus mempelajari kembali Topikl tentang
Reimbursment asuransi kesehatan swasta.
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Definisi asuransi terdapat dalam Undaggndang 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 perekonomiaam deng
cara manggabungkan sejumlah unitit 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 semuadgailaak
gabungan itu. Jenienis asuransi dapat dilihat dari berbagai sisi, yditinat dari pengelola
dana, dari keikutsertaan anggota, dari jumlah dana yang ditanggung, dari jumlah peserta yang
ditanggung dan dari cara penggantian perusahaan. Objetaasudapat 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 klaisugnsi 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 menggunakamnansi kesehatan swasta selain ini, begitu
juga dengan pemberi layanan kesehatan satu di antaranya dokter.

Pilinlah 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

=

Pengertian asuransi terdapat dalam undatgy Rl y 3 X @
(1). Undangundang Nomor 2 Tahun 1992

(2). Undangundang Nomor 12 Tahun 1992

(3). Undangundang Hukum Dagang
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Asuransi adalah suatu pengaman terhadap kerugian finansial yangilkditakoleh
aS2NIy3 LISyl y3a3adzy3Is YSNHzLI {Fy LISYRFLIFG RET
(1). Prof. Mehr Dan Cammack

(2). Arthur William Jr

(3). Richard M. Heins

WSyAa LISNIgtiaGly @ly3a RAGFEY3IIdzy3ad 2¢ SK | & dzNT
(1). Biaya Dokter

(2). Biaya Obat

(3). Biaygemeriksaan penunjang yang dibutuhkan pasien

WSYyAa | adzNF yaiA RAfAKEFEG RENR {SA1dziaSNIL Iy
(1). Wajib

(2). Sukarela

(3). Individu

(0p))
Qx
w»

{Sodzi{ty OFNY LISy3I3aryaArly oAl&l |
(1). Cashless

(2). Reimbursment

(3). Tunai

KFEdrly

WSy Aa | adz2N»yaA RAfAKIGO RENAR LISy3astz2ftl RIyl
(1). Kelompok

(2). Swasta

(3). Pemerintah

t SGdzal a NHzYF K al{Ad gFeAo GFKdz LIStEF&Fyly ¢
(1). Registrasi

(2). Pemberi pelayanan kesehatan

(3). Farmasi

+SNAFALIFIAA &Fly3 RAfLF1dzlly LISNIdZAFa NBEIAAGN
(1). Data peserta dengan identitaskartu asuransi

(2). Masa berlaku kartu asuransi

(3). Manfaat kartu asuransi peserta
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10.

Dokumen yang diperlukaR I £ I Y t N2aSa LISy3aAladzy 1fFAY NE

(2).
2).
(3).

51

().
2).
3).

-t LY REFGLFE
Diagnosa
Nomor peserta
Terapi

Formulir pengajuan klaim
Dokumen asli catatan medis
Dokumen asli tagihan

AYTF2NNI&aA YSRAAZ O0SNRAA RIFGE
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Topik2
Reimbursnent BPJS Kesehatan

A. PENGERTIABPJS

Dalam UndangJndang 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, BermutuTBgangkau. Sebaliknya Setiap
Orang Juga Mempunyai Kewajiban Turut Serta Dalam Program Jaminan Kesehatan
Sosialdnonimous, 2014)

Menurut Jkn, Pemerintah Bertanggung Jawab Atas Pelaksanaan Jaminan Kesehatan
Masyarakat Melalui Jaminan Kesehatan Nasiona).(llsaha 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 DadaR 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.

UndangUndang No.40 tahun 2004 tentargjstem 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 UnUagrg 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 jamsusial kesehatgmmerupakanBADAN
HUKUM PUBLIang bertanggung jawab langsung kepada presiden dan memiliki tugas untuk
menyelenggarakadAMINAN KESEHATAN SN2NAbagi seluruh rakyalNDONESIA
terutama untukPEGAWANEGERI SIRkenerima67ouble67 PNS dad NI/POLRIVeteran,

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

Pada awal implementasBPJS kesehatan sempat membuat permasalahan dan
kebingungan tersendiri di lapangan ldusnya terkait dengan karyawan perusahaan yang saat
ini sudah terbiasa mendapatkan layanan asuransi swasta namun tetap harus mendaftar
sebagai peserta BPJS Kesehatan karena sifat jarBirarble ini sudah wajib bagi semua
warga67ouble. Bagi perusahaaaturan wajib ini membuat pihak perusahaan mendapatkan
beban ganda haruSIEMBAYAR POIB8JS Kesehatan dan juga polis asuransi swasta yang
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saat ini sidah 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 merepotkanyangssgh

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 pasgmpunyai 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) tham kersebut? 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 adalalCoB(Coordination of Benefit).

Memasiki awal bulan Maret 2017, BPJS Kesehatan telah menerapkan aturan baru
mengenai koordinasi manfaat ataoordination of benefi(CoB). Dalam dunia
asuransi, Coordination of Benefi{CoB) berlaku bila ada kerjasama antara dua perusahaan
asuransi untukmenanggung 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 jadsolusi 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 melebihinpiaiog 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 adargfaaskCoB, 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 taml@ehasuransi swasta. Skema CoB ini akan membuat
mereka makin nyaman dalam iké8oubleprogram asuransi seperti itu. Perusahaan yang
mendaftarkan karyawannya pada asuransi swasta tambahan juga akan punya nilai tambah di
mata karyawannya, proses saat ini jugadah, 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 meniih 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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yangbermitra 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 KepesertaaBPJS

1. Aturan Pelayanan BPJS

nan
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Gambar2.9 ProseduPelayanan Bpjs Kesehatan
Sumberhttps://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 Taaua (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 ydipgriukan.

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 PBiomatis 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.
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5. Skrining kesehatan dapdiberikan 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 tedse 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
BP$ 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 kecelak&arja.

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.

Pelayanan kesehatan yang dilakukan di luar negeri.

Pelayanan kesehatamtuk tujuan estetik.

Pelayanan untuk mengatasi infertilitas.

Pelayanan meratakan gigi (ortodonsi).

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

10 Gangguan kesehatan akibat sengaja menyakiti diri sendiri, atau akibat melakuliian ho
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 tindan 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

© o NowO

2. Kepesertaan BPJS
Peserta BPJS Kesehatadalah 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 luran Jaminan KesehdRiBl)
fakir miskin dan orang tidak mampu, dengan penetapan peserta sestaitkan
peraturan perundangundangan.

2. Bukan Penerima Bantuan Iuran Jaminan Keseh@lan PBIl)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 ndhegawai Negeri;
6) Pegawai Swasta; dan
7) Pekerja yang tidak termasuk huruf a sd f yang menerima Upah.
TermasuRWVNA yang bekerja di Indonesia paling singkat 6 (enam) bulan.

b. Pekerja Bukan Penerima Upah dan anggota keluarganya
1) Pekerja di luar hubungan kerja atBekerja 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. Bukanpekerja 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;
- Peneima 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 termadukruf 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), sebanybknyaknyéab (lima)orang.
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b. Anak kandunganak 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 masimelanjutkan 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 adlak ke

danseterusnya, 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 digafthaka2tu 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 : dokumepribadi

C. Prosedur KlainBPJ%esehatan
Prosedur klaim BPJS Kesehatan melalui beberapa tahapan, yaitu :

1. Fasilitas Kesehatan menyiapkan berkas klaim dan file Txt
Berkas klaim yang disiapkan, berupa :
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