BAB 1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Pada UUD 1945, khususnya : Pasal 28 H ayat (1), setiap orang
berhak hidup sejahtera lahir dan batin, bertempat tinggal, dan
mendapatkan lingkungan hidup yang baik dan sehat serta berhak
memperoleh pelayanan kesehatan dan ayat (3), setiap orang berhak atas
jaminan sosial yang memungkinkan pengembangan dirinya secara utuh
sebagai manusia yang bermartabat; serta Pasal 34 ayat (2), Negara
mengembangkan sistem jaminan sosial bagi seluruh rakyat dan
memberdayakan masyarakat yang lemah dan tidak mampu sesuai dengan
martabat kemanusiaan dan ayat (3), Negara bertanggung-jawab atas
penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan dan fasilitas pelayanan umum

yang layak.'

Mengenai jaminan pelayanan kesehatan dan pengembangan sistem
jaminan sosial bagi masyarakat, dituangkan pula dalam SKN 2009 yang
salah satu subsistemnya mengenai pembiayaan kesehatan. Tujuan dari
penyelenggaraan subsistem pembiayaan kesehatan adalah tersedianya dana
kesehatan dalam jumlah yang mencukupi, teralokasi secara adil, merata

dan termanfaatkan secara berhasil guna dan berdaya guna, tersalurkan

! Undang Undang Dasar 1945



sesuai peruntukannya untuk menjamin terselenggaranya pembangunan
kesehatan guna meningkatkan derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-
tingginya. Pembiayaan kesehatan bersumber dari berbagai sumber, yakni :
pemerintah pusat, pemerintah daerah, swasta, organisasi masyarakat, dan
masyarakat itu sendiri. Oleh karena itu, pembiayaan kesehatan yang
adekuat (memadai), terintegrasi, stabil, dan berkesinambungan memegang
peran yang amat vital untuk penyelenggaraan pelayanan kesehatan dalam
rangka mencapai berbagai tujuan pembangunan kesehatan sesuai dengan
amanat UUD 1945 dan SKN 2009. Pembiayaan kesehatan pada dasarnya
merupakan tanggung-jawab bersama pemerintah, masyarakat, dan swasta.’
Alokasi dana yang berasal dari pemerintah untuk upaya kesehatan
dilakukan melalui penyusunan anggaran pendapatan dan belanja, baik
pusat maupun daerah, terus diupayakan peningkatan dan kecukupannya
sesuai kebutuhan menuju sekurang-kurangnya 5% dari PDB (Product
Domestic Bruto) atau 15% dari total anggaran pendapatan dan belanja
setiap tahunnya. Pembiayaan kesehatan untuk masyarakat miskin dan tidak
mampu merupakan tanggung-jawab pemerintah. Dana kesehatan harus
digali dan dikumpulkan serta terus ditingkatkan untuk menjamin agar
jumlahnya mencukupi serta dapat sesuai dengan kebutuhan, dikelola
secara adil, transparan, akuntabel, berhasil guna dan berdaya guna,
tersalurkan secara tepat memperhatikan subsidiaritas dan fleksibilitas,

berkelanjutan, serta menjamin terpenuhinya ekuitas. Dalam menjamin
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efektifitas dan efisiensi penggunaan dana kesehatan, maka
pembelanjaannya dilakukan melalui kesesuaian antara perencanaan
pembiayaan kesehatan, penguatan kapasitas manajemen perencanaan
anggaran dan kompetensi  pemberi pelayanan kesehatan; sistem
pembayaran pada fasilitas kesehatan perlu dikembangkan menuju bentuk

pembayaran prospektif (prospective payment system).

Prospective payment system merupakan suatu proses yang terus-
menerus dan terkendali, terencanaan dan pengaturan pembiayaan
kesehatan dilakukan melalui penggalian dan pengumpulan berbagai
sumber dana yang dapat menjamin kesinambungan pembiayaan
pembangunan kesehatan, mengalokasikannya secara rasional, serta
menggunakannya secara efisien dan efektif. Penggalian dana untuk
pelayanan kesehatan perorangan dilakukan dengan cara penggalian dan
pengumpulan dana masyarakat dan didorong pada bentuk jaminan
pemeliharaan kesehatan. Pengalokasian dana yang bersumber dari
pemerintah  dilakukan melalui  perencanaan anggaran dengan
mengutamakan upaya kesehatan prioritas secara bertahap dan terus
ditingkatkan jumlah pengalokasiannya, hal ini termasuk program bantuan
sosial dari pemerintah untuk pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin
dan tidak mampu (Jamkesmas). Dana pemerintah untuk pembangunan
kesehatan diarahkan untuk membiayai upaya kesehatan primer, sekunder,
dan tersier dengan mengutamakan masyarakat rentan dan miskin,

termasuk program-program kesehatan yang mempunyai daya ungkit tinggi



terhadap peningkatan derajat kesehatan masyarakat. Sesuai peruntukannya
secara efisien dan efektif untuk terwujudnya pengelolaan pembiayaan
kesehatan yang transparan, akuntabel, serta menerapkan prinsip

penyelenggaraan tata pemerintahan yang baik (good governance).

Sistem casemix merupakan salah satu model dari Prospective
Payment System, yaitu suatu cara mengelola sumber daya rumah sakit
seefektif mungkin dalam memberikan layanan kesehatan yang terjangkau
kepada masyarakat berdasarkan pengelompokkan spektrum diagosis
penyakit yang homogen dan prosedur tindakan yang diberikan. Secara
ringkasnya sistem casemix terdiri dari 3 komponen utama yakni kodefikasi
diagnosis (ICD 10) dan prosedur tindakan (ICD 9 CM), pembiayaan
(costing) yang dapat berupa top-down approach, activity based costing dan

atau kombinasi keduanya, serta clinical pathways.

Casemix is a crucial tool that will help in managing
healthcare resources effectively, and in so doing keep healthcare
affordable. It is a fairer means of allocating resources as it takes
into account the wide spectrum of disease conditions, their varying
degrees of severity, and significant patient variables such as age
and gender. Changing needs and disease patterns are considered
under the Casemix system. The dynamism and responsiveness of
the Casemix system stem from the fact that Casemix allocation
rules are based on data collected from actual service provider
workload and community disease patterns in the local context.
Therefore refine and adjust the system when necessary to suit
specific circumstances.’

3 Skurka, Margaret, Health Information Management, Principle And Organization For Health
Information Services, Fifth Edition, (John Wiley & Son Inc., 2003)



Berdasarkan amanat UUD 1945 dan SKN 2009, Departemen
Kesehatan RI dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dan
perubahan perbaikan sistem pembiayaan mengenalkan program
prospective payment system yang menggunakan pendekatan system
casemix yaitu dengan nama INA-DRGs. Untuk saat ini INA-DRGs yang
disusun berdasarkan data dari 15 rumah sakit vertikal Depkes RI (tipe A,
B dan rumah sakit khusus) telah berhasil membuat 23 MDC (Major
Diagnostic Categories) dan daftar biayanya. Upaya tersebut memang
belum sempurna dan belum mencerminkan realitas keadaan seluruh
pelosok tanah air, namun sebagai titik tonggak awal, hal tersebut
merupakan suatu keberhasilan dalam membuat suatu kejelasan sistem
pembiayaan layanan kesehatan rumah sakit dan upaya positif menuju suatu
kepastian sistem pembiayaan kesehatan yang transparan. Diharapkan
upaya tersebut dapat terus diperbaiki serta ditingkatkan kualitas maupun
validitas datanya agar representatif untuk kondisi Indonesia. Sebagai
sistem yang baru lahir INA-DRGs akan terus bergulir dan berkembang
sesuai tuntutan perkembangan layanan kesehatan baik nasional maupun
regional, serta diharapkan dapat menjadi contoh model bagi suatu sistem
layanan kesehatan yang optimal (efektif dan efisien) dengan berdasarkan
pada standar clinical pathway serta sebagai model sistem pembiayaan

kesehatan yang transparan dan akuntabel.

Sistem INA-DRGs pada tahap awal diberlakukan hanya bagi

program Jamkesmas (Jaminan Kesehatan Masyarakat), tetapi pada saat ini



model casemix ini sudah digunakan dan akan terus dikembangkan untuk
monitoring pengelolaan institusi pelayanan kesehatan, serta untuk
perencanaan dan pengajuan anggaran di rumah sakit pemerintah dan
puskesmas. Diharapkan untuk kedepannya, model casemix INA DRGs
dapat merubah paradigma seluruh institusi pelayanan kesehatan dan
institusi pembiayaan (asuransi) tentang kualitas pelayanan serta sistem
pembiayaan prospektif. Hal ini akan mendorong pihak pemberi layanan
kesehatan (rumah sakit, Puskesmas, dan lainnya) untuk membuka diri
dimonitoring, dievaluasi dan diberi masukkan tentang penggunaan sumber
daya dan kualitas pelayanannya oleh pihak penjamin pembiayaan
kesehatan (asuransi) maupun oleh pasien (masyarakat). Perubahan
paradigma tersebut juga, terhadap sistem pembiayaan kesehatan yang
berbasiskan pada model casemix INA-DRGs yang menetapkan besaran
biaya penjaminan untuk suatu kasus tertentu berdasarkan Clinical
Pathway-nya, berbeda dengan sistem pembiayaan kesehatan terdahulu
yang menjamin seluruh atau sebagian saja dari total biaya yang ditagihkan

pihak rumah sakit kepada pasien atau asuransi kesehatan tersebut.

Dengan diberlakukan program Jamkesmas bagi seluruh rumah
sakit baik negeri maupun swasta, berlaku pula bagi RS St. Yusup di
Bandung, yang telah mengalokasikan sebagian sumber daya, sarana dan
prasarana sejak pertama kali program Jamkesmas tersebut diperkenalkan.
Dalam pelaksanaannya, dalam domain pelayanan medis tidak ada masalah,

tetapi kendala yang ditemui di lapangan adalah pada domain administratif



(rekam medis) dan domain keuangan. Yaitu besaran biaya yang dijamin /
ditanggung terhadap suatu kasus penyakit tidak sesuai (terdapat selisih)
dengan biaya yang ditagihkan (hal ini disebabkan karena biaya dihitung
berdasarkan pemakaian sumber daya di rumah sakit). Masalah ini ternyata
ditemui hampir pada semua rumah sakit pelaksana program Jamkesmas
tersebut. Hal ini muncul dikarenakan rumah sakit tidak memahami konsep
sistem casemix INA-DRGs, serta belum memiliki dan menerapkan
Clinical Pathway sebagai landasan / standar bagi pelayanan medik, yang
juga menjadi acuan penetapan biaya. Sistem casemix INA-DRGs
memerlukan kolaborasi antara domain medis, domain administratif (rekam
medis) dan domain keuangan, padahal budaya pelayanan kesehatan dan
sistem pembiyaan dimasa lalu, ketiga domain ini hidup dan berjalan
sendiri-sendiri. Tetapi dengan penerapan prospective payment system
yang menggunakan sistem casemix INA-DRGs, budaya dan paradigma
tersebut harus berubah. Untuk itu rumah sakit harus menyikapi perubahan
paradigma ini dengan melakukan pembenahan ke dalam organisasinya dan
menyiapkan unsur-unsur dalam strukturalnya untuk mengantisipasi dan
mulai beradaptasi dengan sistem pembiayaan kesehatan prospektif
(prospective payment system). Bagian Rekam Medis RS St.Yusup harus
pula berbenah diri untuk menyikapi perubahan tersebut, hal ini diperlukan
agar peran dan kontribusi Bagian Rekam Medis dapat semakin meningkat
dan dapat menyesuaikan diri dengan penerapan sistem casemix INA-

DRGs, terutama dalam kompetensi perannya sebagai koder dan sebagai



pengelola domain (wilayah/ranah) administratif. Masalah yang terkait
dengan hal tersebut antara lain : tersedianya data untuk diolah, data ini
bersumber dari berkas rekam medis serta terbukanya akses untuk
mengelola dan mengolah data tersebut sesuai dengan perkembangan
teknologi. Karena ketersediaan data dan akses untuk mengolah merupakan
syarat mutlak dalam proses pembuatan klaim,yang diharapkan waktu
penyelesaiannya dapat singkat agar memberikan dampak terhadap
kelancaran arus keuangan RS secara tidak langsung. Serta ditinjau dari
domain administratif, ketersediaan data dan akses untuk mengolahnya
merupakan bukti nyata kemampuan Bagian Rekam Medis dalam
mengelola dan menyajikan informasi bagi stakeholder. Hal tersebut sesuai
dengan pendapat yang dikemukakan oleh Edna K. Huffman, yaitu : The
Medical Record Department must ensure that complete data is obtained
from physicians on a timely basis and that its staff accurately code and
abstract data needed for submission of claims and subsequent use in

analysis.4 (hal. 495)

Dari latar belakang di atas maka penulis tertarik untuk melakukan
penelitian tentang : “Hubungan Tepat Waktu Pengiriman RM Rawat
Inap Ke Bagian Rekam Medis Dengan Kecepatan Penyelesaian Klaim

Menggunakan Sistem INA-DRGs Di RS St. Yusup — Bandung”.

* Huffman, Edna, Medical Record Management, Ninth Edition, (Berwyn, Illinois : Phisicians
Record Company, 1990), hal. 495.



B. Identifikasi Masalah
Selain kendala umum yang telah disebutkan di atas mengenai
penerapan sistem INA-DRGs di RS St. Yusup Bandung, faktor-faktor lain

yang ikut berperan diantaranya :

1. Kurangnya pemahaman staf pelaksana (dokter, perawat, staf rekam
medis dan staf keuangan) di RS tentang prospective payment
system terutama konsep model casemix INA DRGs.

2. Kurangnya pemahaman dokter tentang pentingnya Clinical
Pathway dan diagnosa akhir pada sistem casemix INA-DRGs serta
belum ditegakkannya aturan maupun sanksi bagi dokter, perawat
maupun petugas administrasi di ruang perawatan tentang
kelengkapan diagnosa dan ketepatan pengiriman berkas RM.

3. Banyaknya berkas RM dari ruang rawat yang dikirim ke Bagian
Rekam Medis melampaui waktu yang ditetapkan oleh standar,
yang scharusnya tidak lebih dari 48 jam setelah pasien pulang.

4. Masih banyaknya berkas RM pasien pulang yang belum lengkap,
terutama diagnosa akhirnya, membuat proses pengerjaan klaim
menjadi terhambat, karena staf rekam medis harus mencari berkas
ke ruang perawatan kemudian mencari dokter yang merawat untuk
melengkapi diagnosanya.

5. Terbatasnya otorisasi staf rekas medis untuk mengakses ke dalam
database serta terbatasnya akses untuk mengelola database sesuai

dengan kompetensi profesi dan kebutuhan, yang berakibat banyak



pekerjaan yang dijalankan secara manual (walau menggunakan
komputer) dan banyak terjadi duplikasi proses kerja yang membuat

waktu penyelesaian suatu tugas menjadi panjang.

C. Pembatasan Masalah
Dikarenakan keterbatasan waktu, tenaga, pengetahuan dan
kemampuan penulis, maka penelitian ini hanya menyoroti masalah yang
ada dalam lingkup Bagian Rekam Medis dan Bagian lain yang terkait
dengan masalah waktu pengiriman berkas RM pasien pulang rawat dan

waktu penyelesaian klaim.

D. Perumusan Masalah
Pertanyaan penelitiannya adalah adakah hubungan tepat waktu
pengiriman berkas RM rawat inap ke Bagian Rekam Medis dengan
kecepatan penyelesaian klaim menggunakan sistem INA-DRGs di RS St.

Yusup — Bandung.

E. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Mengetahui gambaran hubungan tepat waktu pengiriman RM
rawat inap ke Bagian Rekam Medis dengan kecepatan

penyelesaian klaim menggunakan sistem INA-DRGs.



2. Tujuan Khusus
a. Mengidentifikasi ketepatan waktu pengiriman RM pasien
pulang
b. Mengidentifikasi kecepatan penyelesaian klaim pada sistem
INA-DRGs
¢. Menganalisa hubungan tepat waktu pengiriman RM rawat

inap dengan kecepatan penyelesaian klaim.

F. Manfaat Penelitian
1. Untuk Rumah Sakit Santo Yusup — Bandung
Hasil penelitian ini dapat memberikan wawasan yang dapat
dipergunakan untuk menentukan strategi yang harus ditempuh
organisasi untuk mempersingkat waktu pengiriman berkas RM
pasien pulang dan waktu penyelesaian klaim menggunakan sistem
INA-DGRs.
2. Untuk Universitas Esa Unggul
Hasil penelitian ini dapat menambah referensi bagi
pengembangan ilmu pengetahuan tentang materi manajemen
informasi kesehatan.
3. Untuk Penulis
Penulisan ini digunakan untuk menerapkan ilmu yang
diperoleh di bangku kuliah, serta menambah pengetahuan,

wawasan dan pengalaman bagi penulis.



