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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 LATAR BELAKANG 

Menurut Undang – Undang Nomor 40 Tahun 2004, Sistem Jaminan Sosial 

Nasional (SJSN)  pada dasarnya merupakan program negara yang bertujuan memberi 

kepastian perlindungan dan kesejahteraan sosial bagi seluruh rakyat Indonesia. Melalui 

program ini, setiap penduduk diharapkan dapat memenuhi kebutuhan dasar hidup yang 

layak apabila terjadi hal-hal yang dapat mengakibatkan hilang atau berkurangnya 

pendapatan, karena menderita sakit, mengalami kecelakaan, kehilangan pekerjaan, 

memasuki usia lanjut atau pensiun. 

Menurut Permenkes Nomor 28 Tahun 2014, Program Jaminan Kesehatan 

Nasional (JKN) yang dikembangkan di Indonesia merupakan bagian dari Sistem Jaminan 

Sosial Nasional (SJSN) yang diselenggarakan melalui mekanisme asuransi sosial yang 

bertujuan agar seluruh penduduk Indonesia terindungi dalam sistem asuransi sehingga 

mereka dapat memenuhi kebutuhan dasar kesehatan. Perlindungan ini diberikan kepada 

setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh pemerintah.  

Mulai 1 Mei 2018, BPJS Kesehatan menerapkan implementasi verifikasi digital 

klaim (Vedika) bagi fasilitas kesehatan rujukan tingkat lanjutan (FKRTL). Perkembangan 

teknologi informasi nyatanya lebih memudahkan berbagai hal termasuk dapat 

dimanfaatkan dalam proses verifikasi klaim tagihan pelayanan kesehatan Program 

Jaminan Kesehatan Nasional – Kartu Indonesia Sehat (JKN – KIS). (BPJS Kesehatan, 

2018). 

Vedika adalah proses verifikasi terhadap klaim yang diajukan oleh rumah sakit 

menggunakan aplikasi verifikasi digital yang dilakukan di Kantor Cabang / Kantor 

Kabupaten Kota BPJS Kesehatan. (BPJS Kesehatan, 2018) 

Pada perjalanannya rumah sakit yang telah berkomitmen mengimplementasikan 

Vedika terus mengalami pertambahan fasilitas kesehatan setiap bulannya. Dimulai dari 

implementasi di 216 RS pada bulan Oktober 2017, 583 RS di bulan November 2017, 
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1236 di bulan Desember 2017,1528 RS di bulan Januari 2018, 1745 RS di bulan 

Februari, dan 2275 RS di bulan Maret 2018. Hingga saat ini sebanyal 99,7 % FKRTL 

provider BPJS Kesehatan telah implementasi vedika. (BPJS Kesehatan, 2018) 

Tujuan dari implementasi vedika ini adalah meningkatkan kepuasan peserta 

melalui peningkatan pelayanan di fasilitas kesehatan, meningkatkan kepuasan fasilitas 

kesehatan terhadap proses administrasi klaim BPJS Kesehatan dan simplifikasi proses 

klaim pelayanan di Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjut (FKRTL). Selain itu juga 

sentralisasi data dan peningkatan akurasi data pelayanan serta digitalisasi proses 

penjaminan pelayanan di fasilitas kesehatan. Implementasi vedika memaksa Rumah Sakit 

untuk melakukan penagihan secara realtime (tepat waktu). (BPJS Kesehatan, 2018) 

Selama 6 bulan terakhir, berdasarkan laporan Bulanan pengembalian berkas rawat 

inap 1 x 24 jam di bagian Casemix Center dengan presentase pengembalian paling rendah 

yaitu ruang New Bougenville (VVIP) sebesar 80,5 % dan Ruang Wijaya kusuma (VIP ) 

sebesar 71,2 %. Kedua ruangan tersebut merupakan ruangan untuk pasien JKN yang 

menginginkan naik kelas perawatan. Setelah di konfirmasi dengan melakukan wawancara 

kepada salah satu petugas administrasi ruangan, kendala dalam pengembalian berkas 

dikarenakan masalah administratif pasien terutama pembayaran selisih. 

Menurut Permenkes Nomor 4 Tahun 2017, Peserta Jaminan Kesehatan Nasional 

naik kelas ialah peserta yang menginginkan kelas pelayanan rawat inap yang lebih tinggi 

dari haknya dan harus bersedia membayar selisih biaya/ tambahan biaya setiap episode. 

Berdasarkan Laporan Jumlah Pelayanan Rawat Inap di Casemix Center, rata – 

rata jumlah pasien rawat inap yang mengajukan permohonan  naik kelas ke VIP dan 

VVIP selama 6 bulan terakkhir dari mulai April 2018 – September 2018 sebanyak 80 – 

90 pasien atau sekitar 3% dari total jumlah pasien dirawat tiap bulannya. Maka hal ini 

akan berdampak terhadap proses pengajuan klaim di Casemix Center.  

Dengan adanya kebijakan dari BPJS Kesehatan mengenai pasien rawat inap yang 

ingin mendapatkan pelayanan lebih dari hak kelas perawatannya sesuai yang didaftarkan 

namun dengan ketentuan harus bersedia membayar selisih biaya perawatan jika 

didapatkan biaya yang dihabiskan pasien selama perawatan  melebihi jumlah biaya yang 
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ditanggung oleh BPJS Kesehatan sesuai dengan paket Indonesian Case Base Group (INA 

CBG). Kebijakan ini bisa menjadi peluang sekaligus tantangan bagi rumah sakit dalam 

memberikan pelayanan kesehatan terutama untuk strategi promosi pelayanan unggulan di 

rumah sakit untuk menarik minat pasien yang ingin mencoba pelayanan unggulan. Di sisi 

lain, peraturan naik kelas pasien BPJS juga memberikan tantangan lebih bagi Rumah 

Sakit dalam memberikan pelayanan, karena pada dasarnya pasien yang bersedia 

membayar lebih dari hak kelas perawatannya menginginkan pelayanan yang lebih dari 

standar. Oleh karena itu, Rumah Sakit harus mampu menghadirkan pelayanan rawat inap 

yang lebih dari harapan pasien. Sehingga dibutuhkan pelayanan terbaik terutama edukasi 

yang efektif oleh petugas yang terkait terhadap pasien dan keluarganya mengenai segala 

sesuatu yang terkait pelayanan rawat inap terutama mengenai hal selisih pembayaran.   

Pentingnya pengendalian proses klaim mulai dari edukasi pasien masuk dan 

mendaftarkan diri sebagai pasien rawat inap di bagian Admission Center dimaksudkan 

untuk mengurangi angka kemungkinan terjadinya komplain dari pasien serta 

meminimalisasi terjadinya keterlambatan pengembalian berkas rawat inap setelah selesai 

pelayanan ke Casemix Center untuk segera dilakukan proses klaim karena hal ini akan 

berpengaruh langsung terhadap cash flow Rumah Sakit.  

Menurut Permenkes Nomor 4 tahun 2017, Rumah Sakit wajib menginformasikan 

ketentuan mengenai selisih biaya atau tambahan biaya kepada peserta jaminan kesehatan 

nasional sebelum peserta menerima pelayanan di atas kelas yang menjadi hak nya. 

Menurut Karman dkk (2016), keputusan untuk memilih naik kelas rawat 

merupakan permintaan yang timbul terhadap pelayanan kesehatan. pasien maupun 

keluarga harus memiliki kesediaan (willingness) dan kemampuan (ability) untuk membeli 

atau membayar pelayanan yang dilakukan. Meskipun demikian juga terdapat keadaan 

yang membuat mereka terpaksa (force) untuk membayar pelayanan tersebut.  

Demi kelancaran proses klaim pasien JKN naik kelas, proses edukasi harus 

dimulai pada saat pasien mendaftarkan dirinya sebagai pasien rawat inap di bagian 

Admission Center hingga pasien masuk ke ruang perawatan dan dinyatakan pulang. 

Edukasi yang diberikan harus meliputi penjelasan mengenai hak dan kewajiban pasien 
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serta kesediaan membayar biaya selisih dalam pernyataan tertulis sebagai bukti bahwa 

pasien / keluarga pasien bersedia membayar biaya selisih diluar paket yang ditanggung 

oleh  JKN  - BPJS sesuai hak perawatannya.  

Menurut Erwanto dkk (2018) Salah satu penyebab keluhan pasien adalah 

dikarenakan pasien merasa bahwa informasi yang disampaikan petugas terkait 

konsekuensi pembayaran selisih atau tambahan biaya naik kelas tidak sesuai dengan yang 

dipahami oleh pasien atau keluarga dari petugas waktu pendaftaran rawat inap. Faktor 

penghambat dari petugas meliputi suasana kurang mendukung, diantaranya adalah waktu 

yang kurang tepat terkait kondisi pasien/keluarga yang panik karena saat itu harus rawat 

inap, dan dari sisi ketersediaan waktu penyampaian informasi yang dimiliki petugas 

pendaftaran juga tidak banyak karena dituntut cepat dalam mendaftar pasien untuk rawat 

inap sesuai Standar Pelayanan Minimal Rumah Sakit. 

Oleh karena latar belakang diatas, penulis ingin melakukan observasi dari mulai 

pasien melakukan pendaftaran rawat inap hingga berkas rekam medisnya diproses untuk 

menagihan klaim ke pihak JKN – BPJS untuk megetahui kendala dan mencari solusi dari 

permasalahan yang ada.   

1.2 TUJUAN 

1.2.1 Tujuan Umum 

Mengetahui proses klaim pasien JKN naik kelas di Rumah Sakit Pelni Petamburan  

 

1.2.2 Tujuan Khusus  

a. Mengetahui edukasi yang dilakukan oleh petugas Admission Center kepada 

pasien dan keluarganya di Rumah Sakit Pelni Petamburan 

b. Mengetahui edukasi yang dilakukan oleh petugas Administrasi ruangan 

kepada pasien dan keluarganya di Rumah Sakit Pelni Petamburan 

c. Mengetahui proses penentuan biaya selisih yang harus dibayarkan oleh pasien 

di Rumah Sakit Pelni Petamburan 

d. Mengetahui proses klaim pasien naik kelas di bagian Casemix Center Rumah 

Sakit Pelni Petamburan 
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1.3 MANFAAT 

1.3.1 Bagi Program Studi Kesehatan Masyarakat Universitas Esa Unggul 

Dapat memberikan sumbangan keterbaruan informasi bagi mahasiswa dan 

dosen Program Studi Kesehatan Masyarakat terkait dengan proses klaim pasien 

BPJS naik kelas di Rumah Sakit Pelni Petamburan. 

 

1.3.2 Bagi Rumah Sakit  

Dapat memberikan solusi atas permasalahan yang ditemukan agar bisa 

diaplikasikan untuk memperbaiki proses klaim rawat inap JKN naik kelas di 

Rumah Sakit Pelni Petamburan   

 

1.3.3 Bagi Peneliti 

Dalam rangka penerapan ilmu pengetahuan yang telah didapatkan selama 

masa perkuliahan, menambah dan mengembangkan wawasan serta pengetahuan 

mengenai gambaran proses klaim pasien JKN di Rumah Sakit Pelni Petamburan.  

 


