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BPJS claims are pending due to the rejection of documents by the BPJS health
verifiers. The pending claims issue was caused by errors in the determination
of the main diagnosis, incomplete diagnosis writing, and code accuracy. This
study aimed to describe the causes of pending claims, including from the
aspect of diagnosis, which covers the accuracy of the main diagnosis,
completeness of diagnosis writing, and accuracy of diagnosis codes. The
study was descriptive, with a population consisting of 35 inpatient pending
claim medical records from 2023, with samples determined by total sampling.
The research data were analyzed univariately to determine the frequency
distribution of the causes of pending claims. The results of the study on 35
pending claims showed inaccuracies in the determination of the main
diagnosis in 19 cases (54.3%), incomplete diagnosis writing in 31 cases
(88.6%), and inaccurate diagnosis codes in 29 cases (82.9%). It is hoped that
the doctors responsible for determining and writing the diagnoses will pay
attention to the accuracy of the diagnoses in the medical records, and that
coders will accurately determine the diagnosis codes based on ICD-10 and
ICD-9 CM.

Kata Kunci

ABSTRAK

Diagnosis Penyakit,
Kelengkapan Diagnosis,
Ketepatan Kodefikasi,
Pending Klaim

Klaim BPJS pending terjadi dikarenakan adanya penolakan berkas oleh
verifikator BPJS kesehatan. Permasalahan pending klaim dsebabkan oleh
karena adanya keselahan terhadap penetapan diagnosis utama, penulisan
diagnosis yang tidak lengkap dan ketepatan kode. Penelitian ini bertujuan
untuk mengambarkan penyebab terjadinya pending klaim, diantaranya dari
aspek diagnosis yaitu ketepatan diagnosis utama dan kelengkapan penulisan
diagnosis serta aspek ketepatan kode diagnosis. Penelitian bersifat deskriptif
dan jumlah populasi adalah rekam medis pending klaim rawat inap tahun
2023 sebanyak 35 rekam medis, sampel ditetapkan secara total sampling. Data
hasil penelitian dianalisis secara univariat untuk mengetahui distribusi
frekuensi penyebab pending klaim. Hasil penelitian terhadap 35 pending
klaim didapatkan ketepatan penetapan diagnosa utama yang tidak tepat 19
(54,3%), penulisan diagnosis yang tidak lengkap 31 (88,6%), dan ketepatan
kode diagnosis yang tidak tepat 29 (82,9%). Diharapkan kepada dokter yang
bertanggung jawab dalam penetapan dan penulisan diagnosis agar dapat
memperhatikan kebenaran diagnosis pada rekam medis dan koder agar dapat
menetapkan kode diagnosis secara benar berdasarkan ICD-10 dan ICD-9 CM.
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1. PENDAHULUAN

Menurut Peraturan Presiden No. 82 tahun 2018, dijelaskan bahwa Badan Penyelenggara Jaminan
Sosial Kesehatan yang selanjutnya disingkat BPJS Kesehatan adalah badan hukum yang dibentuk untuk
menyelenggarakan program Jaminan Kesehatan. Jaminan Kesehatan adalah jaminan berupa perlindungan
kesehatan agar Peserta memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam memenubhi
kebutuhan dasar kesehatan yang diberikan kepada setiap orang yang telah membayar luran Jaminan
Kesehatan atau luran Jaminan Kesehatannya dibayar oleh Pemerintah Pusat atau Pemerintah Daerah. BPJS
Kesehatan dapat mengembangkan sistem pelayanan Kesehatan. Ketentuan dalam pembiayaan jaminan
Kesehatan dilakukan secara Indonesian Case Base Groups (INA-CBGs) yang menjadi pedoman dalam
pengajuan klaim [1].

Verifikasi klaim bertujuan untuk menguji kebenaran administrasi pertanggungjawaban pelayanan
yang telah dilaksanakan oleh fasilitas kesehatan dan dimanfaatkan secara tepat jumlah, tepat waktu, dan
tepat sasaran. Dalam hal verifikasi klaim ada beberapa kemungkinan diantara adalah pengembalian
(pending) dan dispute klaim JKN. Pending klaim mengakibatkan jumlah klaim yang dibayarkan oleh BPJS
lebih kecil dibandingkan ajuan awal klaim tersebut. Hal ini berdampak pada arus kas rumah sakit dan
menimbulkan masalah pada penggajian karyawan, pembayaran pelayanan medis spesialis, ketersediaan
obat dan pemeliharaan fasilitas rumah sakit dan peralatan medis [2].

Penyebab terjadinya pending klaim diantaranya disebabkan oleh karena masalah penetapan diagnosis
utama dan kelengkapan penulisan diagnosis sehingga berdampak pada penetapan kode diagnosis secara
tepat [3]. Ketepatan dalam pengisian kode diagnosis pada rekam medis memiliki signifikansi yang besar
yang berpotensi menurunkan mutu layanan yang diberikan di lingkungan rumah sakit dan berdampak pada
ketepatan data, laporan informasi, dan keakuratan penetapan tarif [4], [5]. Berkas klaim yang tertunda atau
pending disebabkan diantaranya dikarenakan rekam medis yang tidak lengkap penulisan diagnosisnya dan
tidak tepat kode diagnosis dan kode tindakan. Ketidaklengkapan penulisan diagnosis dan ketidaktepatan
kode diagnosis dan tindakan disebabkan karena terdapat ketidaksesuaian persepsi antara dokter, koder
pihak rumah sakit dengan petugas verifikator BPJS. Permasalahan tersebut dapat berdampak terhadap
penentuan tarif biaya klaim INA-CBG’s dan mengakibatkan tarif INA-CBG tidak akurat [6].

Pending klaim sering kali lebih banyak terjadi pada pelayanan rawat inap dibandingkan dengan rawat
jalan karena kompleksitas kasus dan perawatan, jumlah dan jenis layanan yang beragam, proses verifikasi
asuransi dan persetujuan untuk perawatan rawat inap biasanya lebih ketat dibandingkan dengan rawat jalan.
Beberapa prosedur memerlukan otorisasi sebelumnya, dan jika otorisasi ini tidak didapatkan tepat waktu,
klaim bisa tertunda. Dokumentasi yang lebih rinci dan lengkap, seperti catatan harian dokter, catatan
perawat, dan laporan prosedur. Jika dokumentasi ini tidak lengkap atau tidak akurat, klaim bisa ditahan
sampai semua informasi yang diperlukan disediakan. Disamping itu juga masalah pengkodean medis yang
rumit, pengkodean diagnosis dan prosedur medis untuk rawat inap sering kali lebih rumit dan melibatkan
lebih banyak kode dibandingkan dengan rawat jalan. Kesalahan dalam pengkodean dapat menyebabkan
klaim ditolak atau ditunda untuk diperbaiki [7].

Studi pendahuluan yang dilakukan pada rumah sakit di kota Padang menunjukkan bahwa
permasalahan pending klaim masih terdapat pada pengajuan klaim pasien rawat inap, sedangkan untuk
klaim rawat jalan tidak ada lagi ditemukan kasus pending. Data studi pendahuluan terhadap permasalahan
pending klaim yang disebabkan penetapan diagnosis utama yang tidak tepat sebesar 46,7%,
ketidaklengkapan penulisan diagnosis sebesar 53,3%, dan ketidaktepatan kode diagnosis sebesar 60%.
Permasalahan tersebut ditinjau berdasarkan hasil berita acara yang disampaikan oleh BPJS kepada pihak
rumah sakit. Ketepatan diagnosis merujuk pada sejauh mana diagnosis yang diberikan oleh dokter sesuai
dengan kondisi medis yang sebenarnya dialami oleh pasien. Memastikan bahwa diagnosis yang dibuat
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berdasarkan gejala, hasil pemeriksaan fisik, dan hasil tes diagnostik adalah benar dan sesuai dengan
penyakit atau kondisi medis yang diderita oleh pasien.

Kelengkapan penulisan diagnosis merujuk pada sejauh mana catatan medis mencakup semua
informasi yang relevan mengenai diagnosis yang dibuat, termasuk deskripsi detail tentang kondisi pasien,
gejala, dan hasil tes, mencakup diagnosis utama serta diagnosis sekunder yang relevan. Kelengkapan
penulisan diagnosis penting untuk memberikan gambaran menyeluruh tentang kondisi pasien, yang
membantu dalam perencanaan perawatan, komunikasi antar profesional kesehatan, dan penilaian klaim
asuransi. Ketepatan kode diagnosis merujuk pada sejauh mana kode diagnosis yang diberikan sesuai dengan
diagnosis yang telah ditentukan. Kode diagnosis diberikan sesuai dengan sistem pengkodean medis seperti
ICD (International Classification of Diseases). Ketepatan kode diagnosis sangat penting untuk tujuan
administratif, seperti penagihan asuransi, statistik kesehatan, dan penelitian. Kesalahan dalam pengkodean
dapat menyebabkan penolakan klaim, pengurangan pembayaran, atau masalah hukum [8]. Oleh sebab itu
penelitian ini bertujuan untuk mengetahui penyebab pending klaim berdasarkan aspek ketepatan diagnosis,
kelengkapan penulisan diagnosis dan ketepatan kode diagnosis.

2. METODE PENELITIAN
2.1 Jenis Penelitian

Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian deskriptif. Penelitian ini dilakukan di rumah sakit
kota Padang terhadap kasus pending Klain yang terjadi pada periode Januari s.d Maret tahun 2023.
Penelitian dilakukan dengan menelaah dokumen rekam medis kasus pending klaim.

2.2 Populasi dan Sampel Penelitian

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh rekam medis pending klaim pasien rawat inap periode
Januari s.d Maret 2023 sebanyak 35 rekam medis. Jumlah sampel ditetapkan secara total sampling. Kriteria
inklusi dari penelitian ini adalah rekam medis pending klaim yang disebabkan karena penetapan diagnosis
utama yang tidak tepat, penulisan diagnosis yang tidak lengkap dan kode diagnosis yang tidak tepat.
Sedangkan kriteria eksklusi adalah rekam medis pending klaim dikarenakan aspek dokumentasi yang tidak
lengkap atau rekam medis yang dikembali karena tidak layak bayar.

2.3 Pengumpulan Data

Pengumpulan data primer dilakukan dengan cara observasi pada dokumen pending klaim. Kegiatan
observasi meliputi telaah terhadap dokumen rekam medis kasus pending klaim berdasarkan berita acara
yang telah disampaikan oleh BPJS ke pada pihak rumah sakit tentang penyebab pending klaim diantaranya
ketepatan kode diagnosis utama, kelengkapan penulisan diagnosis dan ketepatan kode. Selanjutnya data
diolah dan dianalisis.

2.4 Analisis Data

Data yang telah dikumpulkan akan diolah dan selanjutnya dianalisis secara univariat untuk
mengetahui distribusi frekuensi tentang ketepatan kode diagnosis utama, kelengkapan penulisan diagnosis
dan ketepatan kode.

2.5 Etika Penelitian
Dalam penelitian ini peneliti telah mendapatkan izin dari rumah sakit dan telah melakukan uji etik
terlebih dahulu, sehingga tidak akan ditemui adanya permasalahan dikemudian hari.

3. HASIL DAN ANALISIS
3.1 Ketepatan Diagnosa Utama

Hasil penelitian terkait ketepatan diagnosis utama terhadap 35 rekam medis pending klaim pasien
rawat inap didapatkan hasil sebagai berikut.

Tabel 1. Distribusi Frekuensi Ketepatan Diagnosis Utama
Ketepatan Diagnosa Utama Jumlah Persentase

Tidak Tepat 19 54,3%
Tepat 16 45,7%
Total 35 100.0%
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Berdasarkan tabel di atas didapatkan bahwa dari 35 rekam medis rawat inap kasus pending klaim,
didapatkan hasil penelitian penyebab pending klaim karena ketepatan diagnosis utama yang tidak tepat
sebesar 19 rekam medis (54,3%), sedangkan yang tepat sebesar 16 rekam medis (45,7%). Hal ini
disebabkan karena tidak tepatnya dalam menempatkan diagnosis penyakit sebagai keadaan utama penyakit
pasien yang akan dilaporkan pada sistem casemix INA-CBGs. Salah satu penyebab klaim pending adalah
penempatan diagnosis pada resume medis yang tidak sesuai ketentuan. Tidak sesuai ketentuan adalah
penempatan diagnosis primer dan sekunder tidak sesuai kaidah koding pada ICD-10 [7]. Dalam melakukan
koding, penempatan diagnosis primer dan sekunder dibedakan berdasarkan sumber daya yang terbesar dan
terbanyak digunakan serta penyebab seorang pasien dirawat di rumah sakit. Diagnosis primer haruslah
diagnosis yang menggunakan sumber daya terbanyak dan terbesar atau penyebab seseorang dirawat,
sedangkan diagnosis sekunder merupakan diagnosis yang menggunakan sumber daya terbesar kedua dan
seterusnya [8].

Selain itu, permintaan revisi penempatan diagnosis juga dapat disebabkan oleh berbedanya persepsi
antara koder dan verifikator internal rumah sakit dengan verifikator BPJS Kesehatan. Perbedaan tersebut
dapat terjadi meskipun dasar aturan yang digunakan adalah sama. Oleh karena itu, diperlukan kerjasama
dan koordinasi yang baik antara pihak rumah sakit dan pihak BPJS Kesehatan agar terdapat kesamaan [8],
[9]. Pending klaim mengakibatkan tidak terbayarnya pelayanan kesehatan oleh BPJS Kesehatan sehingga
pemasukan rumah sakit akan menurun dan berdampak pada kegiatan operasional yang ada di rumah sakit
karena hampir 90% pasien rumah sakit adalah pasien BPJS Kesehatan [10]. Berdasarkan aturan morbiditas
MB1-MBS5 pada bagian 2 ICD-10, seorang koder harus memperhatikan kondisi utama yang akan dikode.
Oleh sebab itu dokter dalam menuliskan diagnosis pun harus memperhatikan kebenaran diagnosis yang
ditetapkan sebagai diagnosis utama [11]. Apabila terdapat adanya perbedaan analisis koder terhadap
diagnosis utama yang akan dikode, maka koder harus melakukan komunikasi dengan dokter yang merawat
untuk mendapatkan informasi yang tepat terhadap data diagnosis yang akan dikode [12], [13].

Kondisi utama adalah suatu diagnosis/kondisi kesehatan yang menyebabkan pasien memperoleh
perawatan atau pemeriksaan, yang ditegakkan pada akhir episode pelayanan dan bertanggung jawab atas
kebutuhan sumber daya pengobatannya [13]. Oleh sebab itu, ketidaktepatan diagnosa utama akan
berdampak terhadap kebenaran kode yang dihasilkan sehingga akan menyebabkan kesalahan dalam
penyampaian data klaim biaya pelayanan kesehatan pasien. Sebaiknya dokter lebih teliti dalam menentukan
diagnosa utama berdasarkan hasil pemeriksaan dan pengobatan yang telah diberikan kepada pasien. Karena
kebenaran data diagnosis dapat dibuktikan dengan cara menganalisis pencatatan pengobatan yang telah
didokumentasikan pada rekam medis pasien.

3.2 Kelengkapan Penulisan Diagnosis
Hasil penelitian terkait kelengkapan penulisan diagnosis pada 35 rekam medis klaim pending, pasien
rawat inap didapatkan hasil sebagai berikut.

Tabel 2. Distribusi Frekuensi Kelengkapan Penulisan Diagnosis

Kelengkapan Penulisan Diagnosis Jumlah Persentase
Tidak Lengkap 31 88,6%
Lengkap 4 11,4%
Total 35 100.0%

Berdasarkan tabel di atas didapatkan bahwa dari 35 rekam medis rawat inap kasus pending klaim,
sebagian besar penyebab pending klaim dikarenakan tidak lengkapnya penulisan diagnosis yaitu 31 rekam
medis (88,6%) sedangkan yang lengkap 4 rekam medis (11,4%). Kelengkapan penulisan diagnosis ini
ditemukan pada formulir resume keluar, sehingga menyebab diagnosis yang dituliskan tidak sesuai dengan
klasifikasi penyakit pada ICD-10.

Penelitian sebelumnya yang dilakukan oleh Arimbawa (2022), didapatkan hasil penelitian dari 90
rekam medis, terdapat 45.6% rekam medis pasien tidak lengkap dalam penulisan diagnosisnya di RSU
Premagana [14]. Tenaga medis bertanggung jawab penuh akan kelengkapan dan kebenaran atau keakuratan
isi rekam medis salah satunya adalah diagnosis, sedangkan petugas rekam medis membantu dokter atau
tenaga medis lainnya dalam mempelajari kembali rekam medis yaitu dengan bertanggung jawab untuk
mengevaluasi kualitas rekam medis guna menjamin konsistensi dan kelengkapan isinya, sehingga dapat
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menghasilkan kode yang akurat sesuai dengan aturan pada ICD-10 dan menghasilkan klaim yang benar [9],
[15].

Kualitas penulisan diagnosis dapat dievaluasi dari kecocokan diagnosis yang ditulis oleh dokter
berdasarkan informasi diagnosis yang ada dalam ICD-10 serta ICD-9 CM. Apabila penyebutan diagnosis
tidak komprehensif atau terinci, maka kode yang dihasilkan pun tidak tepat, sehingga mempengaruhi
kualitas klaim [15]. Pencatatan diagnosis yang terperinci, eksplisit, dan spesifik oleh tenaga medis yang
terampil menjadi faktor kunci dalam menetapkan kode yang akurat. Sulandari (2022) menyatakan jika
dokter tidak mencantumkan diagnosis secara lengkap dan jelas, proses pengkodean tidak dapat
dilaksanakan oleh koder [16]. Kelengkapan pengisian informasi diagnosa akan berdampak pada keakuratan
kode yang ditetapkan, sehingga apabila terjadi kesalahan dalam proses pengkodean yang disebabkan karena
penulisan diagnosis yang tidak lengkap akan berdampak terhadap perhitungan biaya layanan kesehatan
[17].

3.3 Ketepatan Kode Diagnosis Penyakit
Berdasarkan hasil pengamatan yang peneliti lakukan terhadap 35 rekam medis rawat inap pending
klaim diperoleh presentase ketepatan kode diagnosis penyakit yang dapat dilihat pada tabel berikut.

Tabel 3. Distribusi Frekuensi Ketepatan Kode Diagnosis
Ketepatan Kode Diagnosa Jumlah Persentase

Tidak Tepat 29 82,9%
Tepat 6 17,1%
Total 35 100.0%

Berdasarkan tabel di atas didapatkan bahwa dari 35 rekam medis rawat inap kasus pending klaim,
didapatkan sebagian besar penyebab pending klaim dikarenakan tidak tepatnya kode diagnosis yaitu 29
rekam medis (82,9%) dan hanya 6 rekam medis (17,1%) yang tepat kodenya. Hal ini disebabkan karena
diagnosis sebagai kondisi utama yang tudak tepat dan penulisan diagnosis yang tidak lengkap, sehingga
mempengaruhi kualitas kodefikasi diagnosis penyakit. Temuan dari penelitian ini didukung oleh penelitian
yang dilakukan Setiyawan, dkk (2022) yang menunjukkan persentase ketidakakuratan kode diagnosis
mencapai 59,6% [4]. Sedangkan temuan dari hasil penelitian yang dilakukan oleh Arimbawa, dkk (2022)
berbanding terbalik dengan hasil penelitian yang dilakukan peneliti, dimana didapatkan kode diagnosis
yang tidak tidak akurat sebesar 21.1% [14].

Ketepatan dalam menetapkan kode diagnosis menjadi aspek yang sangat esensial bagi staf rekam
medis. Akurasi informasi diagnosa memiliki peran krusial dalam manajemen informasi klinis, proses
penagihan, serta aspek terkait pengobatan dan layanan kesehatan [11]. Pengkodean yang akurat
membutuhkan rekam medis pasien yang komprehensif. Setiap lembaga pelayanan kesehatan berusaha
mengisi rekam medis secara menyeluruh sesuai dengan pedoman yang berlaku. Koder harus menganalisis
pengisian rekam medis secara mendalam untuk mengidentifikasi diagnosis pasien, kondisi, terapi, dan
layanan yang diberikan kepada pasien [15]. Hasil penelitian yang dilakukan Muroli, dkk (2020)
menjelaskan bahwa kesalahan dalam menetapkan kode diagnosis dipicu oleh ketidaktepatan koder dalam
membaca diagnosa dan menganalisa rekam medis. Koder sebaiknya mengkomunikasinya dengan dokter
sebelum membuat kode diagnosis dan membaca diagnosis dengan lebih teliti koder harus mengkonfirmasi
kembali informasi dalam dokumen rekam medis agar pengkodean yang dihasilkan menjadi lebih akurat [6].

Penetapan diagnosis sebagai kondisi utama yang tepat dan penulisan diagnosis yang lengkap pada
resume medis pasien akan memudahan koder dalam menetapkan kode diagnosis secara tepat. Diagnosis
yang tidak lengkap, selain dapat menambah waktu dan beban kerja koder karena harus membaca
keseluruhan rekam medis untuk memahami riwayat medis pasien, juga dapat mempengaruhi ketepatan
kode diagnosis yang dihasilkan. Oleh sebab penting sekali memperhatikan aspek yang dapat mempengruhi
penyebab terjadinya pending klaim, diantaranya kualitas diagnosis yang berpengaruh terhadap hasil kode
sehingga pihak rumah sakit akan melakukan revisi terhadap pemgajuan klaim.

4. KESIMPULAN

Hasil penelitian menunjukkan bahwa penhyebab terjadinya pending klaim, diantaranya dikarenakan
ketidaktepatan penetapan diagnosis utama sebesar 54,3%, Ketidaklengkapan penulisan diagnosis sebesar
88,6% dan ketidaktepatan kode diagnosis sebesar 82,9%. Oleh karena itu disarankan kepada pihak rumah
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sakit agar tenaga medis dan koder untuk lebih memperhatikan aspek yang dapat mempengaruhi kebenaran
dokumen klaim, agar tidak terjadi pending klaim dengan melaksanakan aturan-aturan dalam penetapan
kode diagnosis utama, penulisan diagnosis secara spesifik dan meningkatkan kemampuan koder untuk
menghasilkan kode diagnosis secara tepat.
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Kami mengucapkan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada rumah sakit yang telah memberikan
data dan menjadi tempat diskusi dalam penelitian ini.
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