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Abstrak  

Pengelolaan klaim BPJS rawat inap menjadi tantangan utama dalam penerapan sistem pembiayaan berbasis 

Casemix (INA-CBG’s) di rumah sakit. Penelitian ini bertujuan mengevaluasi proses klaim BPJS di RS Paru 

Ario Wirawan Salatiga, dengan fokus pada kendala teknis, integrasi sistem informasi, kelengkapan dokumen 

pendukung, serta peran case manager. Penelitian menggunakan pendekatan deskriptif kualitatif melalui 

wawancara mendalam, observasi, dan studi dokumentasi terhadap lima informan kunci yang dipilih secara 

purposive dari unit Casemix, SIMRS, dan manajemen pelayanan. Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

koneksi internet yang tidak stabil, belum optimalnya integrasi SIMRS dengan aplikasi e-Klaim, serta proses 

pemindaian manual merupakan hambatan utama dalam pengajuan klaim. Selain itu, ditemukan 

ketidaklengkapan dokumen pendukung seperti form diagnosis, hasil penunjang dari luar, dan resume medis, 

yang berdampak pada klaim pending. Peran case manager dalam monitoring biaya belum berjalan maksimal 

karena keterlibatan yang terbatas sejak awal pelayanan. Penelitian ini merekomendasikan penguatan 

infrastruktur digital, optimalisasi bridging SIMRS, pelatihan SDM, dan penyusunan SOP dokumen 

pendukung sebagai strategi untuk meningkatkan efektivitas dan efisiensi proses klaim BPJS di rumah sakit 

vertikal. 

Kata Kunci: klaim BPJS; Casemix; SIMRS; case manager; dokumen pendukung. 

 

Abstract 

Inpatient BPJS (National Health Insurance) claim management remains a major challenge in implementing 

the Casemix-based payment system (INA-CBG’s) in hospitals. This study aims to evaluate the BPJS claim 

process at Paru Ario Wirawan Hospital in Salatiga, focusing on technical constraints, health information 

system integration, supporting document completeness, and the role of case managers. A descriptive 

qualitative method was employed using in-depth interviews, observations, and document reviews with five 

purposively selected key informants from the Casemix, SIMRS, and service management units. The findings 

reveal that unstable internet connection, suboptimal SIMRS–e-Claim integration, and manual document 

scanning are the main obstacles to claim submission. In addition, incomplete supporting documents—such as 

diagnosis forms, external test results, and medical summaries—contribute to pending claims. The case 

manager’s role in cost monitoring remains suboptimal due to limited early involvement in care planning. This 

study recommends strengthening digital infrastructure, optimizing SIMRS bridging, enhancing staff capacity, 

and developing SOPs for supporting documents to improve the effectiveness and efficiency of BPJS claim 

processing in vertical referral hospitals. 
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PENDAHULUAN 

Sistem pembiayaan berbasis Casemix 

(INA-CBG’s) telah menjadi fondasi utama dalam 

penyelenggaraan Jaminan Kesehatan Nasional 

(JKN) di Indonesia. Sebagai sistem yang 

mengedepankan efisiensi, transparansi, dan 

kontrol biaya pelayanan kesehatan, Casemix 

menuntut rumah sakit untuk tidak hanya 

memberikan pelayanan medis yang sesuai 

standar, tetapi juga mampu mengelola data secara 

tepat, cepat, dan terdokumentasi secara sistematis 

(Kemenkes RI, 2020). Namun demikian, 

implementasi sistem ini tidak selalu berjalan 

mulus. Banyak rumah sakit masih menghadapi 

kendala serius dalam proses pengajuan klaim 

BPJS, khususnya pada layanan rawat inap, yang 

dapat berdampak langsung pada keberlangsungan 

finansial institusi pelayanan kesehatan. 

Rumah Sakit Paru Ario Wirawan 

Salatiga, sebagai rumah sakit rujukan vertikal di 

bidang pernapasan, merupakan salah satu fasilitas 

kesehatan yang menghadapi kompleksitas dalam 

pengelolaan klaim BPJS. Permasalahan yang 

kerap muncul antara lain adalah ketidakstabilan 

koneksi internet yang mempengaruhi akses ke 

aplikasi e-Klaim, keterbatasan integrasi antara 

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit 

(SIMRS) dan sistem e-Klaim BPJS, serta beban 

kerja tambahan akibat proses pemindaian berkas 

klaim yang masih bersifat manual. Lebih lanjut, 

ketidaklengkapan dokumen pendukung seperti 

form penegakan diagnosis dan hasil penunjang 

medis turut menjadi penyebab klaim pending 

yang tinggi. Permasalahan ini diperburuk oleh 

belum optimalnya peran case manager dalam 

memantau pelayanan dan efisiensi biaya pasien 

BPJS sejak awal perawatan. 

Berbagai penelitian mendukung 

pentingnya kesiapan infrastruktur dan sistem 

informasi dalam memperlancar proses klaim. 

Studi oleh Sahir & Wijayanti, (2022) 

menunjukkan bahwa integrasi SIMRS dengan e-

Klaim mampu menurunkan klaim pending hingga 

28%. Sementara itu, penelitian oleh Sitorus et al., 

(2023) menggarisbawahi pentingnya akurasi 

dokumentasi rekam medis dan kompetensi koder 

dalam meningkatkan validitas grouping INA-

CBG’s. Penelitian oleh Ha et al., (2021) di 

Vietnam menegaskan bahwa rumah sakit dengan 

sistem DRG (Casemix sejenis) yang baik dan 

ketersediaan case manager aktif mengalami 

penurunan biaya klaim tidak valid secara 

signifikan. Selain itu, Shahnaaz et al., (2024) 

menekankan bahwa proses klaim yang efisien 

sangat ditentukan oleh kelengkapan dokumen 

klinis dan kesiapan SOP lintas unit. 

Dengan mempertimbangkan 

permasalahan yang telah diidentifikasi dan 

temuan dari berbagai studi terdahulu, penelitian 

ini berupaya untuk melakukan evaluasi 

menyeluruh terhadap proses pengelolaan klaim 

BPJS berbasis sistem Casemix di RS Paru Ario 

Wirawan Salatiga. Fokus utama terletak pada 

aspek teknis, dokumentasi, dan sistem informasi 

yang mendukung proses pengajuan klaim. 

Penelitian ini juga mengkaji secara khusus peran 

strategis case manager dalam mengawal efisiensi 

biaya dan kesesuaian layanan terhadap kelompok 

INA-CBG’s. 

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk 

mengidentifikasi hambatan yang terjadi dalam 

proses klaim BPJS di rumah sakit, mengevaluasi 

efektivitas integrasi sistem Casemix dan SIMRS, 

serta memberikan rekomendasi perbaikan yang 

aplikatif berdasarkan temuan lapangan. Hasil dari 

penelitian ini diharapkan dapat menjadi dasar 

perumusan kebijakan internal rumah sakit 

maupun kontribusi ilmiah terhadap penguatan 

sistem pembiayaan kesehatan nasional. 

 

METODE  

Penelitian ini menggunakan pendekatan 

kualitatif deskriptif untuk mengevaluasi secara 

mendalam proses pengelolaan klaim BPJS 

berbasis sistem Casemix di Rumah Sakit Paru 

Ario Wirawan Salatiga. Pendekatan ini dipilih 

karena mampu menggali informasi kontekstual 

dari pengalaman langsung para informan serta 

mengeksplorasi faktor teknis, administratif, dan 

sistemik yang memengaruhi efektivitas klaim 

kesehatan di fasilitas pelayanan tingkat lanjutan. 

Penelitian dilaksanakan selama bulan 

Desember 2024 hingga Maret 2025. Peneliti hadir 

secara langsung di lapangan dengan peran sebagai 

pengamat partisipatif non-intervensif, mengingat 

peneliti juga bekerja di unit Casemix dan 

memahami konteks kerja yang sedang dievaluasi. 

Kehadiran ini memudahkan proses penggalian 

data melalui interaksi alami dan pemahaman 

budaya kerja unit terkait. 

Subjek dalam penelitian ini adalah tenaga 

kesehatan dan staf administratif yang terlibat 

langsung dalam proses klaim BPJS rawat inap. 

Populasi penelitian terdiri atas delapan orang 

yang mewakili berbagai peran dalam proses 

klaim, seperti petugas Casemix, koder, case 

manager, admin SIMRS, dan kepala unit 

pelayanan. Pemilihan informan dilakukan secara 

purposive dengan mempertimbangkan 

pengalaman kerja, peran strategis dalam proses 

klaim, serta kesediaan untuk memberikan 

informasi secara mendalam. Dari populasi 

tersebut, lima orang dipilih sebagai informan 

kunci karena keterlibatan langsung dan 

intensitasnya dalam proses pengajuan klaim. 

Pengumpulan data dilakukan melalui tiga 

teknik utama, yaitu: wawancara mendalam, 

observasi langsung, dan studi dokumentasi. 

Wawancara dilakukan secara semi-terstruktur 

dengan pedoman yang telah disusun berdasarkan 

variabel kualitatif, seperti stabilitas sistem 

informasi, kelengkapan dokumen, dan peran case 
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manager. Observasi digunakan untuk mencermati 

proses kerja harian, termasuk alur bridging 

SIMRS ke e-Klaim dan mekanisme penyusunan 

berkas klaim. Sementara itu, dokumentasi 

digunakan untuk menelaah SOP, form 

pendukung, resume medis, dan laporan klaim 

BPJS yang telah diajukan dalam periode satu 

tahun terakhir. 

Untuk menjamin keabsahan data, 

penelitian ini menerapkan teknik triangulasi 

sumber, metode, dan waktu. Triangulasi 

dilakukan dengan membandingkan hasil 

wawancara dengan observasi lapangan dan isi 

dokumen terkait, guna memastikan konsistensi 

informasi. Validasi dilakukan melalui teknik 

member check, yaitu dengan mengkonfirmasi 

hasil temuan kepada informan setelah tahap 

analisis awal selesai dilakukan. Peneliti juga 

mencatat refleksi harian selama pengumpulan 

data sebagai bagian dari audit trail (Arifah 

Damayanti et al., 2024; Ery Syabilla Putri et al., 

2024; Ramdhani & Habibi, 2025). 

Data yang diperoleh dianalisis 

menggunakan model analisis tematik yang terdiri 

dari tiga tahapan utama: reduksi data, penyajian 

data, dan penarikan kesimpulan. Analisis 

dilakukan secara iteratif dan simultan sejak proses 

pengumpulan data berlangsung, untuk 

menangkap tema-tema penting dan pola yang 

muncul dari hasil wawancara dan observasi. 

Penelitian ini tidak menggunakan alat 

laboratorium atau bahan khusus, karena seluruh 

proses berfokus pada kegiatan administratif dan 

sistem informasi. Namun, aplikasi yang dikaji 

dalam observasi meliputi SIMRS internal rumah 

sakit dan aplikasi e-Klaim BPJS versi terbaru, 

yang digunakan sebagai sistem operasional klaim 

dalam konteks Casemix. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN  

 Penelitian ini menghasilkan temuan-

temuan yang menggambarkan kondisi faktual di 

lapangan mengenai berbagai kendala dalam proses 

pengelolaan klaim BPJS berbasis sistem Casemix 

di Rumah Sakit Paru Ario Wirawan Salatiga. 

Penyajian hasil dilakukan melalui tema-tema 

utama berdasarkan fokus penelitian, dengan 

dukungan dari kutipan informan dan data 

observasi yang diperoleh selama bulan Mei hingga 

Juli 2025. 

 

Kendala Teknis dan Infrastruktur Jaringan 

Salah satu kendala utama yang dihadapi 

adalah ketidakstabilan koneksi internet yang 

berdampak langsung pada proses grouping e-

Klaim. Pada jam sibuk, kecepatan jaringan 

mengalami penurunan signifikan yang 

menghambat unggahan dokumen ke aplikasi BPJS. 

Berdasarkan observasi, hal ini menyebabkan 

keterlambatan pemrosesan hingga lebih dari 40% 

klaim. 

―Kalau jam 10 ke atas itu susah upload. 

Kadang sampai sore baru bisa. Ini ngaruh ke 

target klaim harian kami, kadang terdapat kendala 

untuk upload dokumen terutama setelah jam 10 ke 

atas karena koneksi. Hal ini berpengaruh pada 

target klaim harian kami‖ — Informan 1 (Petugas 

Casemix). 

Temuan ini mendukung hasil penelitian 

Situmorang et al., (2025), yang menyatakan bahwa 

kualitas infrastruktur digital masih menjadi 

tantangan utama dalam keberhasilan pengelolaan 

klaim di rumah sakit daerah. 

 

Bridging Sistem Informasi (SIMRS–eKlaim) 

Sistem informasi manajemen rumah sakit 

(SIMRS) belum terintegrasi secara menyeluruh 

dengan aplikasi e-Klaim. Hanya data dasar seperti 

identitas pasien dan nomor SEP yang terhubung 

otomatis, sedangkan resume medis dan ringkasan 

tindakan masih diinput manual. 

―Hanya SEP yang otomatis. Untuk resume 

medis dan tindakan masih copy-paste, belum 

otomatis dari SIMRS ke e-Klaim.‖ — Informan 2 

(Admin IT) 

Studi oleh Salim et al., (2023) menegaskan 

bahwa bridging dua arah sangat dibutuhkan untuk 

efisiensi, konsistensi data, dan pengurangan risiko 

kesalahan input. 

 

Kelengkapan Dokumen Pendukung 

Dokumen klinis pendukung seperti form 

skor pneumonia, hasil spirometri, dan hasil PA 

(patologi anatomi) sering kali tidak lengkap atau 

tidak dilampirkan dalam berkas klaim. Telaah 

dokumentasi menunjukkan bahwa 7 dari 20 klaim 

(35%) mengalami pending karena dokumen tidak 

sesuai atau tidak tersedia. 

―Kadang form-nya tidak disertakan, meski 

diagnosis sudah ditulis. Padahal itu bisa membuat 

klaim ditolak atau direvisi, salah satu kendala 

yang menyebabkan terjadinya revisi atau pending 

klaim adalah form penunjang diagnosa kadang 

belum disertakan‖ — Informan 3 (Koder) 

Temuan ini sejalan dengan studi Ivana et al., 

(2025), yang menekankan bahwa kelengkapan 

dokumen adalah indikator utama dalam validitas 

klaim berbasis Casemix. 

 

Peran Case Manager dalam Monitoring Biaya 

Peran case manager belum optimal karena 

keterlibatannya baru pada tahap akhir (verifikasi 

resume), bukan sejak awal pelayanan pasien. 

Padahal, keterlibatan sejak awal sangat penting 

untuk mengontrol durasi perawatan dan 

rasionalisasi biaya sesuai kelompok INA-CBG’s. 

―Kami baru terlibat saat rekapan akhir. 

Padahal lebih efektif kalau ikut sejak pasien 

masuk.‖ — Informan 4 (Case Manager) 

Penelitian oleh Ayu Putri et al., (2019) 

membuktikan bahwa keterlibatan case manager 
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sejak awal dapat menurunkan risiko selisih tarif 

dan meningkatkan efisiensi biaya pelayanan. 

 

Ringkasan Temuan Lapangan 

Berdasarkan hasil wawancara mendalam, 

observasi langsung, dan telaah dokumentasi 

selama penelitian berlangsung, ditemukan bahwa 

proses pengelolaan klaim BPJS di RS Paru Ario 

Wirawan Salatiga masih menghadapi sejumlah 

tantangan signifikan. Kelima fokus evaluasi utama 

yang ditelusuri menunjukkan pola permasalahan 

yang saling berkaitan antara aspek teknis, sistem 

informasi, kelengkapan administrasi, dan 

keterlibatan sumber daya manusia. 

Kendala pertama terletak pada stabilitas 

jaringan internet, di mana pada jam operasional 

sibuk seperti pukul 10.00–13.00, koneksi 

mengalami penurunan kecepatan hingga 

menghambat proses pengunggahan dokumen ke 

sistem e-Klaim. Hal ini mengakibatkan antrean 

pengajuan klaim dan keterlambatan proses 

grouping, yang secara langsung berdampak pada 

keterlambatan pembayaran klaim. 

Masalah kedua berhubungan dengan 

bridging sistem informasi antara SIMRS dan e-

Klaim BPJS. Saat ini, integrasi hanya terjadi pada 

data dasar seperti biodata pasien dan nomor SEP, 

sementara data klinis, ringkasan medis, dan 

tindakan medis masih harus dimasukkan secara 

manual. Proses ini membuka ruang kesalahan 

input dan duplikasi data, yang menambah beban 

kerja staf. 

Ketiga, dari sisi kelengkapan dokumen 

pendukung klaim, masih ditemukan berkas yang 

tidak lengkap, seperti form scoring pneumonia, 

hasil pemeriksaan spirometri untuk PPOK, serta 

hasil penunjang luar (radiologi atau PA). Telaah 

terhadap 20 berkas klaim menunjukkan bahwa 

35% di antaranya mengalami pending akibat 

kekurangan dokumen wajib. 

Keempat, peran case manager dalam proses 

pemantauan biaya pasien BPJS belum berjalan 

optimal. Case manager umumnya hanya terlibat 

pada tahapan verifikasi akhir berkas, bukan sejak 

awal proses perawatan. Hal ini mengurangi 

efektivitas dalam mengendalikan penggunaan 

sumber daya, serta meningkatkan risiko 

ketidaksesuaian tarif INA-CBG’s dengan realisasi 

biaya. 

Terakhir, hasil observasi juga menunjukkan 

bahwa proses pemindaian berkas klaim masih 

dilakukan secara manual. Satu petugas hanya 

mampu menyelesaikan 25–30 berkas per hari, 

dengan estimasi waktu 8–12 menit per berkas. 

Keterbatasan ini memperlambat proses input dan 

menyebabkan akumulasi kerja di akhir bulan. 

Secara keseluruhan, hasil penelitian ini 

dapat dilihat pada tabel 1 berikut: 

 

 

 

Tabel 1. Rangkuman Hasil 
Fokus Evaluasi Temuan Utama 

Koneksi Internet Tidak stabil, terutama jam 

sibuk; memperlambat proses 

klaim 

Bridging SIMRS–

eKlaim 

Hanya sebagian data terhubung 

otomatis 

Pemindaian dan 

Pengarsipan 

Berkas 

Masih manual, memerlukan 

waktu ±10 menit/berkas 

Kelengkapan 

Dokumen 

35% klaim pending akibat form 

diagnosis dan hasil penunjang 

tidak lengkap 

Peran Case 

Manager 

Belum dilibatkan sejak awal, 

hanya pada verifikasi akhir 

 

 

Strategi Perbaikan dan Implikasi 

Dari hasil penelitian ini, beberapa strategi 

direkomendasikan untuk meningkatkan efisiensi 

klaim BPJS, antara lain: 

 Peningkatan kapasitas jaringan dan bandwidth 

internet 

 Pengembangan bridging dua arah antara 

SIMRS dan e-Klaim 

 SOP penyusunan dokumen klaim yang lebih 

ketat 

 Pelatihan koder dan case manager untuk 

penguatan peran strategis 

 Keterlibatan Manajemen Rumah Sakit 

mulai dari Direksi hingga Kepala Satuan 

terkecil dalam mendukukung pengajuan 

Klaim (Monitoring dan Evalusi). 
Strategi ini sesuai dengan rekomendasi 

Ramdhani dan Habibi (2025), yang menekankan 

bahwa integrasi sistem dan peningkatan 

kompetensi SDM merupakan dua elemen krusial 

dalam reformasi pengelolaan klaim di era JKN. 

 

SIMPULAN 

Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi 

proses pengelolaan klaim BPJS berdasarkan sistem 

Casemix di Rumah Sakit Paru Ario Wirawan 

Salatiga, dengan menelusuri aspek teknis, 

administratif, sistem informasi, serta peran 

manajerial dalam proses klaim. Berdasarkan hasil 

temuan dan pembahasan, diperoleh beberapa 

simpulan utama sebagai berikut: 

Koneksi internet yang tidak stabil menjadi 

hambatan signifikan dalam proses pengajuan 

klaim. Ketidakstabilan jaringan pada jam sibuk 

berdampak langsung terhadap keterlambatan 

proses unggah dokumen dan grouping e-Klaim, 

sehingga mengurangi efisiensi layanan. 

 Bridging antara SIMRS dan e-Klaim 

belum terimplementasi secara menyeluruh. 

Saat ini, proses integrasi hanya mencakup 

data identitas dasar, sedangkan data klinis dan 

ringkasan medis masih memerlukan input 

manual, yang meningkatkan risiko kesalahan 

dan memperpanjang waktu proses klaim. 
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 Kelengkapan dokumen pendukung klaim, 

seperti form diagnosis dan hasil pemeriksaan 

penunjang, belum sepenuhnya dipenuhi sesuai 

standar. Ketidaksesuaian ini menyebabkan 

sejumlah klaim dinyatakan pending oleh 

pihak BPJS Kesehatan. 

 Peran case manager dalam pengawasan biaya 

dan monitoring perawatan belum berjalan 

optimal. Keterlibatan yang terbatas pada tahap 

akhir membuat fungsi pengendalian biaya dan 

efisiensi layanan tidak maksimal. 

 Proses pemindaian dan pengumpulan berkas 

masih bersifat manual dan membutuhkan 

waktu yang cukup lama. Hal ini 

memperlambat keseluruhan alur kerja 

klaim dan memerlukan alokasi SDM 

tambahan. 
Secara keseluruhan, penelitian ini 

menyimpulkan bahwa efektivitas pengelolaan 

klaim BPJS tidak hanya dipengaruhi oleh 

keberadaan sistem Casemix itu sendiri, tetapi juga 

ditentukan oleh kesiapan infrastruktur digital, 

integrasi sistem informasi, kelengkapan 

administrasi medis, serta peran aktif sumber daya 

manusia yang terlibat. Temuan ini menjadi pijakan 

penting bagi perumusan strategi perbaikan sistem 

pengelolaan klaim, baik pada tataran kebijakan 

internal rumah sakit maupun pada upaya integrasi 

nasional dalam implementasi JKN yang lebih 

optimal. 
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