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Abstract. Pending claims remain a common issue in the BPJS Health reimbursement process and may delay hospital claim 

payments. This study aimed to analyze the completeness of claim documents, the accuracy of diagnosis coding, and 

the factors contributing to pending inpatient BPJS claims at RSUD Sidoarjo Barat. A descriptive quantitative study 

with a prospective approach was conducted using 98 inpatient claim files selected through purposive sampling. Data 

were collected through observation using a checklist and analyzed using descriptive statistics and Odds Ratio (OR) 

analysis. The results showed that all claim files were administratively complete (100%). Diagnosis coding was 

accurate in 85% of the files, while 15% were inaccurate. Claim verification indicated that 86% of claims were eligible 

for payment and 14% remained pending. Odds Ratio analysis showed a significant association between diagnosis 

coding accuracy and claim status (OR = 39.2; 95% CI = 16.82–92.99; p < 0.001). The findings indicate that complete 

documents alone cannot prevent pending claims if diagnosis coding is still inaccurate. Therefore, improving coding 

accuracy and strengthening the claim verification process are necessary to reduce pending BPJS claims. 
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I. PENDAHULUAN 

Setiap pelayanan yang diberikan kepada pasien selama menjalani perawatan akan dicatat ke dalam rekam 

medis. Dokumen ini menjadi sumber informasi yang digunakan untuk menggambarkan kondisi pasien serta 

tindakan medis yang telah dilakukan. Dokumen tersebut memiliki peran penting dalam mendukung pelayanan, 

administrasi, aspek hukum, hingga pembiayaan kesehatan [1],[2]. Sejak diterapkannya Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (JKN), rekam medis menjadi salah satu dokumen yang digunakan sebagai dasar dalam 

proses pengajuan dan verifikasi klaim BPJS Kesehatan [3], [4]. Kelengkapan dokumen administrasi maupun 

data klinis dalam rekam medis menjadi faktor yang mendukung kelancaran proses pengajuan klaim biaya 

pelayanan Kesehatan [5]. 

Dalam pelaksanaannya, pengajuan klaim BPJS masih belum selalu berjalan sesuai harapan karena 

sebagian berkas masih memperoleh status pending pada tahap verifikasi. Kondisi tersebut umumnya 

dipengaruhi oleh ketidaksesuaian informasi medis, kekurangan dokumen pendukung, maupun ketidaktepatan 

dalam pengodean diagnosis [6]. Keakuratan pengodean diagnosis menjadi salah satu aspek penting karena 

berkaitan dengan proses verifikasi klaim BPJS [7]. Penelitian sebelumnya melaporkan bahwa kesalahan 

pengodean merupakan penyebab terbesar hambatan klaim BPJS dengan persentase mencapai 55% [8]. Selain 

itu, ketepatan kode diagnosis sesuai standar ICD, mutu dokumentasi rekam medis, serta kelengkapan dokumen 

administrasi turut menentukan kelancaran proses verifikasi klaim BPJS [10], [11]. 

Studi pendahuluan di Unit Casemix RSUD Sidoarjo Barat menunjukkan bahwa dari 5.524 berkas klaim 

rawat inap yang diverifikasi pada April 2025 masih terdapat 129 berkas berstatus pending dan 91 berkas belum 

memenuhi persyaratan verifikasi. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa proses pengajuan klaim masih 

memerlukan evaluasi karena dapat memengaruhi kelancaran pembayaran klaim dan pengelolaan pelayanan 

rumah sakit [1]. Berdasarkan kondisi tersebut, penelitian ini bertujuan untuk menganalisis pengaruh kualitas 

pengodean diagnosis dan kelengkapan dokumen rekam medis terhadap pending klaim BPJS pasien rawat inap 

di RSUD Sidoarjo Barat. 

 

II. METODE 

Penelitian dilakukan menggunakan pendekatan mixed methods dengan desain sequential explanatory. 

Tahap awal difokuskan pada pengumpulan data kuantitatif, kemudian dilanjutkan dengan penggalian data 

kualitatif agar hasil penelitian dapat dijelaskan secara lebih mendalam [12]. Penelitian dilaksanakan di RSUD 

Sidoarjo Barat dengan pendekatan prospektif. Sumber data meliputi data sekunder berupa berkas klaim BPJS 
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pasien rawat inap serta data primer yang diperoleh melalui wawancara dengan petugas rekam medis, petugas 
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koding, dan verifikator internal [13]. Variabel bebas pada penelitian ini terdiri atas kualitas koding dan 

kelengkapan berkas rekam medis (BRM), sedangkan variabel terikat adalah status klaim BPJS rawat inap yang 

meliputi klaim pending dan layak bayar. Penilaian kualitas koding dilakukan berdasarkan keterisian, 

kelengkapan, dan keakuratan kode sesuai standar ICD-10. Kelengkapan BRM dinilai dari identitas pasien, 

resume medis, hasil pemeriksaan penunjang, lembar tindakan, Surat Eligibilitas Peserta (SEP), indikasi rawat 

inap, serta dokumen pendukung lainnya [11]. 

Dokumen rekam medis yang lengkap dapat mendukung kelancaran proses verifikasi klaim BPJS, 

sedangkan kekurangan dokumen berpotensi menyebabkan klaim dikembalikan atau berstatus pending [14]. 

Analisis data kuantitatif dilakukan secara deskriptif untuk memperoleh distribusi frekuensi dan persentase, 

serta analisis hubungan menggunakan Odds Ratio (OR) dengan bantuan aplikasi Stata. 

Populasi penelitian mencakup seluruh berkas klaim BPJS rawat inap yang telah melewati proses verifikasi 

di unit casemix RSUD Sidoarjo Barat. Pemilihan sampel dilakukan dengan teknik purposive sampling 

berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi. Pengumpulan data kuantitatif dilakukan melalui observasi dokumen 

menggunakan checklist KLPCM, checklist kualitas koding, dan checklist verifikasi klaim. Sementara itu, data 

kualitatif diperoleh melalui wawancara dengan petugas rekam medis, petugas koding, dan verifikator internal. 

 

 

III. HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. Kelengkapan Berkas Rekam Medis (KLPCM) 

 

Tabel 1. Hasil checklist KLPCM 
 

Item Lengkap Tidak Lengkap 

KLPCM n % n % 

Resume Medis 98 100% 0 0% 

SEP 98 100% 0 0% 

Penunjang 98 100% 0 0% 

Billing 98 100% 0 0% 

Berdasarkan Tabel 1, hasil pemeriksaan terhadap 98 berkas klaim BPJS rawat inap menunjukkan bahwa 

seluruh komponen kelengkapan dokumen telah terpenuhi. Komponen yang dinilai meliputi resume medis, 

Surat Eligibilitas Peserta (SEP), dokumen penunjang, dan billing, yang seluruhnya memiliki tingkat 

kelengkapan sebesar 100%. Kondisi tersebut menunjukkan bahwa berkas klaim yang diajukan telah 

memenuhi persyaratan administrasi sebagai dokumen pendukung proses verifikasi. Kelengkapan dokumen 

rekam medis mempermudah verifikator dalam melakukan pemeriksaan karena seluruh informasi yang 

dibutuhkan telah tersedia. Sebaliknya, dokumen yang belum lengkap dapat menyebabkan berkas 

dikembalikan atau menghambat proses penyelesaian klaim [4]. Selain berperan dalam proses pengajuan 

klaim, kelengkapan rekam medis juga mencerminkan mutu pendokumentasian pelayanan kesehatan. 

 

B. Ketepatan Koding Diagnosis 

Tabel 2. Hasil checklist koding diagnosis 
 

Keterisian Kode n % 

Terisi 98 100% 

Tidak Terisi 0 0% 

Kelengkapan Kode   

Lengkap 98 100% 

Tidak lengkap 0 0% 

Keakuratan Kode   

Akurat 83 85% 

Tidak Akurat 15 15% 
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Perbandingan KLPCM, Koding Diagnosis, dan 

Layak Bayar Klaim BPJS Rawat Inap di RSUD 

Sidoarjo Barat Tahun 2025 
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tidak akurat 

Lengkap 

Berkas Lengkap 

Penunjang 

Resume Medis 

84 
14 
15 

83 

0 20 40 60 80 

98 
98 
98 
98 
98 
98 
98 

100 120 

 

Hasil pemeriksaan pada Tabel 2, Penilaian koding diagnosis dilakukan berdasarkan aspek keterisian, 

kelengkapan, dan keakuratan kode. Hasil pemeriksaan terhadap 98 berkas menunjukkan bahwa seluruh kode 

diagnosis telah terisi dan lengkap dengan persentase 100%. Namun, pada aspek keakuratan masih ditemukan 

ketidaksesuaian antara kode diagnosis dan diagnosis klinis pasien. Sebanyak 83 berkas (85%) memiliki kode 

yang akurat, sedangkan 15 berkas (15%) masih belum sesuai. Hasil tersebut menunjukkan bahwa kelengkapan 

pengisian kode belum tentu menggambarkan ketepatan proses pengodean [17]. Keakuratan kode diagnosis 

menjadi dasar dalam proses verifikasi klaim dan penentuan kelompok pembiayaan INA-CBGs [18]. 

Ketidaktepatan kode dapat dipengaruhi oleh informasi diagnosis yang kurang lengkap maupun pemahaman 

koder terhadap pedoman pengodean [19]. 

 

C. Status Klaim BPJS Rawat Inap 

 

Tabel 3. Hasil checklist status klaim 

Status Klaim n % 

Pending 14 14% 

Layak Bayar 84 86% 

 

 

Berdasarkan Tabel 3, hasil pemeriksaan status klaim terhadap 98 berkas BPJS rawat inap 

menunjukkan bahwa 84 berkas (86%) telah dinyatakan layak bayar, sedangkan 14 berkas (14%) 

masih berstatus pending. Hasil tersebut mengindikasikan bahwa sebagian besar berkas telah 

memenuhi persyaratan yang ditetapkan dalam proses verifikasi klaim. Pada tahap verifikasi, 

penilaian tidak hanya didasarkan pada kelengkapan dokumen, tetapi juga memperhatikan 

kesesuaian informasi medis yang tercantum dalam rekam medis [14]. Keberadaan klaim yang 

masih berstatus pending menunjukkan bahwa masih terdapat beberapa aspek yang memerlukan 

perbaikan sebelum proses klaim dapat diselesaikan. Kondisi tersebut dapat dipengaruhi oleh 

ketidaksesuaian data medis, dokumen pendukung yang belum sesuai, maupun ketepatan dalam 

pemberian kode diagnosis dan tindakan [20]. Selain itu, kualitas pengodean diagnosis juga 

berpengaruh terhadap kelancaran proses verifikasi klaim BPJS [21][22]. 
 

Gambar 1. Hasil perbandingan checklist KLPCM, koding diagnosis, dan layak bayar 

 

Perbandingan hasil penelitian pada Gambar 1, menunjukkan bahwa kelengkapan dokumen rekam medis telah 

mencapai 100%. Sementara itu, ketepatan pengodean diagnosis sebesar 85%, sedangkan hasil verifikasi 

menunjukkan 86% klaim dinyatakan layak bayar dan 14% masih berstatus pending. Temuan tersebut 
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mengindikasikan bahwa kelengkapan dokumen saja belum cukup apabila masih ditemukan ketidaktepatan 

dalam proses pengodean diagnosis. 
 

Gambar 2. Hasil analisis odds ratio menggunakan stata 

Berdasarkan Gambar 2, hasil analisis Odds Ratio (OR) menunjukkan nilai OR sebesar 39,2 (95% CI: 16,82–

92,99; p = 0,000). Hasil tersebut menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara keakuratan koding 

diagnosis dengan status klaim BPJS rawat inap. Ketidakakuratan koding diagnosis berhubungan dengan 

meningkatnya kemungkinan terjadinya pending klaim. Temuan ini sejalan dengan penelitian terdahulu yang 

menyatakan bahwa ketidaktepatan kode diagnosis merupakan salah satu penyebab utama pending klaim BPJS. 

Keakuratan kode diagnosis berperan penting dalam proses verifikasi karena menjadi dasar penentuan kelompok 

pembiayaan INA-CBGs [8]. 

 

IV. SIMPULAN 

Penelitian ini menunjukkan bahwa seluruh berkas klaim BPJS pasien rawat inap di RSUD Sidoarjo Barat 

telah memenuhi persyaratan kelengkapan dokumen administrasi, dengan tingkat kelengkapan mencapai 100%. 

Pada aspek koding diagnosis, seluruh berkas telah memiliki kode yang terisi dan lengkap, namun masih 

ditemukan 15 berkas (15%) dengan kode yang tidak akurat, sedangkan 83 berkas (85%) telah sesuai. Hasil 

verifikasi klaim menunjukkan bahwa 84 berkas (86%) dinyatakan layak bayar dan 14 berkas (14%) berstatus 

pending. Analisis Odds Ratio menunjukkan adanya hubungan yang signifikan antara keakuratan koding 

diagnosis dan status klaim BPJS rawat inap (OR = 39,2; 95% CI = 16,82–92,99; p = 0,000). 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa ketidakakuratan koding diagnosis berhubungan dengan 

meningkatnya risiko terjadinya pending klaim. Oleh karena itu, peningkatan ketelitian dalam proses pengodean 

diagnosis serta evaluasi kode secara berkala perlu dilakukan untuk mengurangi kejadian pending klaim BPJS. 
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