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Abstract 

BPJS Health claims are one of the main sources of funding for hospitals, which are highly dependent on the 

accuracy and completeness of claim files. A common problem is the high number of pending claims or claim files 

returned by BPJS Health due to administrative discrepancies, incorrect diagnosis and procedure coding, and 

incomplete supporting documents. This community service activity aims to improve the competence of casemix 

and medical record officers through training and mentoring in managing BPJS Health claims in order to reduce 

the number of pending outpatient claims at General Hospital X. The activity was carried out in stages: preparation, 

training and mentoring, and evaluation. The evaluation was conducted by measuring staff understanding through 

pre-tests and post-tests and comparing the percentage of pending claims before and after the community service 

activity. The results of the activity showed an increase in the average understanding score of officers from 62.5 to 

86.3 and a decrease in the percentage of pending claims from 21.4% to 11.2% during the evaluation period. These 

findings indicate that training and mentoring in managing BPJS Kesehatan claims have a positive impact on 

partners and are recommended to be implemented continuously to maintain the quality of claim management in 

hospitals. 
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Abstrak 

Klaim BPJS Kesehatan merupakan salah satu sumber utama pendanaan rumah sakit yang sangat bergantung pada 

keakuratan dan kelengkapan berkas klaim. Permasalahan yang sering terjadi adalah tingginya jumlah pending 

klaim atau berkas klaim yang dikembalikan oleh BPJS Kesehatan akibat ketidaksesuaian administrasi, pengkodean 

diagnosis dan tindakan, serta dokumen pendukung yang tidak lengkap. Kegiatan pengabdian kepada masyarakat 

ini bertujuan untuk meningkatkan kompetensi petugas casemix dan rekam medis melalui pelatihan dan 

pendampingan dalam pengelolaan klaim BPJS Kesehatan guna menurunkan jumlah pending klaim rawat jalan di 

Rumah Sakit Umum X. Metode pelaksanaan kegiatan dilakukan melalui tahapan persiapan, pelatihan dan 

pendampingan, serta evaluasi. Evaluasi dilakukan dengan mengukur pemahaman petugas melalui pre-test dan 

post-test serta membandingkan persentase pending klaim sebelum dan sesudah kegiatan pengabdian. Hasil 

kegiatan menunjukkan adanya peningkatan skor rata-rata pemahaman petugas dari 62,5 menjadi 86,3 serta 

penurunan persentase pending klaim dari 21,4% menjadi 11,2% selama periode evaluasi. Temuan ini menunjukkan 

bahwa pelatihan dan pendampingan dalam pengelolaan klaim BPJS Kesehatan memberikan dampak positif bagi 

mitra dan direkomendasikan untuk dilaksanakan secara berkelanjutan guna mempertahankan kualitas 

pengelolaan klaim di rumah sakit. 

Kata Kunci: Klaim BPJS, Pengabdian Masyarakat, Rekam Medis, Pending Klaim, Pelatihan.  
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1. Pendahuluan 

Dalam pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), BPJS Kesehatan 

mewajibkan fasilitas pelayanan kesehatan menerapkan tata kelola pelayanan dan 

administrasi klaim yang akurat, efisien, serta sesuai dengan pedoman pengajuan dan 

verifikasi klaim. Proses klaim BPJS Kesehatan mensyaratkan kelengkapan dan ketepatan 

dokumen rekam medis, ketepatan koding diagnosis dan tindakan sesuai ICD-10 dan ICD-9-

CM, serta kesesuaian administrasi dengan ketentuan yang berlaku (Prasetya Eka & Budiarti, 

2024). 

Kelengkapan dan keakuratan rekam medis berperan penting dalam mendukung 

keberhasilan proses klaim. Rekam medis yang tidak lengkap atau koding yang tidak sesuai 

dapat menyebabkan klaim dinyatakan pending atau dikembalikan oleh verifikator BPJS 

Kesehatan (Ernaman Putri et al., 2025; Farhansyah & Nhifvellast, 2021; Utami & Rosmalina, 

2019). Kondisi ini tidak hanya menghambat proses pembayaran klaim, tetapi juga berdampak 

pada arus kas dan stabilitas keuangan rumah sakit, yang pada akhirnya dapat memengaruhi 

mutu dan keberlanjutan pelayanan kesehatan (Putri & Novratilova, 2025). Dengan 

mempertimbangkan dampak signifikan dari ketidaklengkapan rekam medis dan 

ketidaktepatan koding terhadap tertundanya klaim, kegiatan pengabdian kepada masyarakat 

berupa pelatihan dan pendampingan petugas rekam medis dan tim casemix menjadi sangat 

strategis sebagai upaya praktis untuk meningkatkan kualitas pengelolaan klaim BPJS 

Kesehatan dan memastikan kelancaran pelayanan rumah sakit. 

Meskipun berperan sebagai rumah sakit rujukan, Rumah Sakit Umum X masih 

mengalami tingginya proporsi berkas klaim BPJS Kesehatan yang tertunda atau 

dikembalikan, khususnya pada pelayanan rawat jalan akibat permasalahan administrasi dan 

kelengkapan dokumen. Pending klaim menyebabkan keterlambatan pembayaran klaim yang 

berpotensi menimbulkan gangguan operasional rumah sakit (Adji et al., 2025). Penelitian 

sebelumnya menunjukkan bahwa tingginya angka pending klaim umumnya disebabkan oleh 

ketidaklengkapan resume medis, kesalahan atau ketidaksesuaian koding diagnosis dan 

tindakan, serta lemahnya proses verifikasi internal sebelum pengajuan klaim (Ulil Amri & 

Nurwahyuni, 2024; Zahra, 2026). 

Hasil koordinasi awal dengan Unit Casemix dan Instalasi Rekam Medis di Rumah Sakit 

Umum X menunjukkan bahwa permasalahan serupa masih terjadi, terutama terkait 

ketidaklengkapan resume medis, ketidaktepatan koding, serta belum optimalnya mekanisme 

verifikasi internal klaim. Oleh karena itu, diperlukan upaya peningkatan kompetensi petugas 

melalui kegiatan pelatihan dan pendampingan, khususnya bagi petugas rekam medis dan tim 

casemix. Kegiatan ini diharapkan dapat meningkatkan pemahaman terhadap standar 

dokumentasi rekam medis dan koding, sehingga mampu menurunkan angka pending klaim 

sebagai bagian dari kegiatan pengabdian kepada masyarakat.  

 

2. Tinjauan Pustaka 

Manajemen klaim BPJS Kesehatan membutuhkan rekam medis yang akurat dan 

lengkap. Rekam medis yang tidak lengkap atau kode yang salah bisa menyebabkan penundaan 

atau pengembalian klaim (Utami & Rosmalina, 2019). Hal ini tentunya akan mengganggu 

pembayaran dan mempengaruhi stabilitas keuangan rumah sakit serta kualitas layanan 

kesehatan (Putri & Novratilova, 2025). 

Penelitian terdahulu mengidentifikasi faktor penyebab tingginya angka pending klaim, 

seperti ketidaklengkapan resume medis dan kesalahan dalam koding diagnosis dan tindakan. 

Lemahnya mekanisme verifikasi internal juga menjadi faktor dominan (Ulil Amri & 
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Nurwahyuni, 2024; Zahra, 2026). Kodefikasi yang tidak tepat sulitkan proses verifikasi BPJS 

karena menciptakan ketidaksesuaian antara layanan dan klaim, membuat verifikator harus 

menunda atau mengembalikan berkas (Puspaningsih et al., 2022). Studi juga menemukan 

bahwa tidak melampirkan hasil pemeriksaan penunjang menjadi salah satu faktor penyebab 

utama dari pending klaim (Wahyuni et al., 2024).  

Beberapa studi merekomendasikan pelatihan berkala bagi petugas casemix dan rekam 

medis serta peningkatan ketelitian dalam pemberkasan. Sistem verifikasi internal yang kuat 

membantu memastikan berkas klaim memenuhi persyaratan sebelum diajukan ke BPJS 

Kesehatan. Hal ini dapat mengurangi pengembalian berkas dan mempercepat proses 

pembayaran klaim (Farhansyah et al., 2024; Ais & Akhirruddin, 2024). 

 

3. Metode Penelitian 

Kegiatan pengabdian kepada masyarakat ini dilaksanakan di rumah sakit x dengan 

mitra Unit Casemix dan Intalasi Rekam Medis. Metode pelaksanaan disusun dengan 

karakteristik jurnal PRIMA yang menekankan pada kegiatan aplikatif dan pemberdayaan 

mitra dalam menyelesaikan permasalahan yang dihadapi. 

3.1. Tahap Persiapan  
Tahap persiapan meliputi koordinasi dengan manajemen rumah sakit, Unit Casemix, 

dan Intalasi Rekam Medis untuk memperoleh gambaran awal permasalahan pending klaim 

BPJS Kesehatan. Selanjutnya dilakukan identifikasi faktor penyebab pending klaim, 

khususnya pada pelayanan rawat jalan. Berdasarkan hasil identifikasi tersebut, disusun 

modul pelatihan klaim BPJS Kesehatan serta SOP sederhana verifikasi internal klaim sebagai 

pedoman sebelum pengajuan klaim BPJS Kesehatan. 

3.2. Tahap Pelaksanaan  
Tahap pelaksanaan meliputi beberapa kegiatan, yaitu : 

1. Sosialisasi alur klaim BPJS Kesehatan dengan regulasi yang terkait dengan klaim dan 

rekam medis 

2. Pelatihan mengenai kelengkapan dokumen klaim serta ketepatan koding diagnosis dan 

tindakan sesuai ICD-10 dan ICD-9-CM. 

3. Simulasin penanganan kasus standar pending berdasarkan berkas klaim nyata yang 

pernah mengalami pengembalian 

4. Pendampingan langsung dalam penerapan SOP verifikasi internal klaim seblulm 

pengajuan ke BPJS Kesehatan 

3.3. Tahap Evaluasi 
Evaluasi kegiatan dilakukan melalui:  

1. Pre-test dan post-test untuk mengukur peningkatan pemahaman petugas terkait klaim 

BPJS Kesehatan  

2. Perbandingan persentase klaim pending sebelum dan sesudah kegiatan pelatih dan 

pendampingan. 

3. Diskusi dan umpan balik dari mitra untuk menilai kebermanfaat kegiatan serta 

masukan perbaikan ke depan. 

 

  

https://ojs.transpublika.com/


 Mulyana Mulyana et al. | Volume 5 No. 2 2026 

109 

4. Hasil dan Pembahasan 

4.1. Hasil Penelitian 
Kegiatan pelatihan dan pendampingan diikuti oleh 15 orang petugas yang terdiri dari 

petugas casemix dan petugas rekam medis. Rata-rata skor pemahaman peserta meningkat 

signifikan dari 62,5 (pre-test) menjadi 86,3 (post-test), mencerminkan peningkatan 

kompetensi setelah kegiatan pengabdian. 

Selain itu, hasil evaluasi data klaim menunjukkan penurunan persentase klaim pending 

dari 21,4% sebelum kegiatan menjadi 11,2% setelah kegiatan pendampingan dilaksanakan. 

Penurunan ini menunjukkan bahwa penerapan verifikasi internal dan peningkatan 

kompetensi petugas berkontribusi atas perbaikan mutu pengelolaan klaim BPJS Kesehatan.  

Pada triwulan Oktober-Desember 2024, Rumah Sakit Umum X mengajukan 47.317 

berkas klaim pelayanan rawat jalan, di mana 5.911 berkas di antaranya tidak lolos proses 

verifikasi BPJS Kesehatan. Kondisi ini menunjukkan bahwa masih terdapat perbedaan yang 

cukup signifikan antara jumlah klaim yang diterima dan yang dikembalikan oleh pihak 

penjamin. Jumlah klaim tertunda tertinggi terjadi pada bulan Oktober sebanyak 3.025 berkas, 

yang disebabkan oleh kurangn ketelitian petugas dalam proses pemberkasan klaim. 
 

 
Gambar 1. Diagram Perbandingan Jumlah Berkas Klaim yang Lolos dan 

Tertunda pada Bulan  Oktober, November, dan Desember 2024 
 

Berdasarkan gambar 1, dari total 47.317 berkas klaim pelayanan rawat jalan BPJS 

Kesehatan pada periode Oktober–Desember 2024, tercatat 5.911 berkas berada pada status 

pending. Kondisi ini terjadi karena dokumen kurang lengkap, kesalahan kode diagnosis, dan 

tidak adanya hasil pemeriksaan penunjang. Kelengkapan dokumen menjadi masyarakat 

penting dalam kelancaran klaim BPJS Kesehatan. 
 

 
Gambar 2. Diagram Jumlah Berkas Klaim Tertunda Pasien Rawat Jalan BPJS 

Kesehatan RS Awal Bros Gajah Mada Bulan Oktober, November, dan Desember 
tahun 2024 

https://ojs.transpublika.com/
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Seperti terlihat pada Gambar 2, periode Oktober–Desember 2024, Rumah Sakit Awal 

Bros Gajahmada mengajukan 47.317 berkas klaim rawat jalan BPJS Kesehatan, dengan 5.911 

berkas mengalami pending klaim, masyarakat jumlah tertinggi terjadi pada bulan Oktober. 

Pending klaim disebabkan oleh ketidaklengkapan berkas persyaratan, kesalahan dan 

ketidaksesuaian kode diagnosis serta tindakan, hasil pemeriksaan penunjang yang belum 

terlampir, double klaim akibat kunjungan berulang, serta kendala masyarakat dan jaringan 

yang menyebabkan berkas PDF tidak terunggah. Faktor lain berasal dari human error petugas 

Casemix akibat beban kerja dan tenggat waktu pengajuan klaim. Dampak dari pending klaim 

ini 4asyar tertundanya pembayaran BPJS, terganggunya arus keuangan rumah sakit, serta 

meningkatnya beban kerja petugas karena harus melakukan revisi berkas. Untuk 

meminimalkan pending klaim, rumah sakit melakukan validasi internal berkas, evaluasi rutin 

tim Casemix, dan verifikasi sebelum klaim diajukan ke BPJS Kesehatan. 

 

     
Gambar 3. Dokumentasi Kegiatan 

 

Dokumentasi kegiatan pada gambar 3 diatas menampilkan proses pelaksanaan 

pengelolaan berkas klaim oleh petugas casemix dan rekam medis selama kegiatan pelatihan 

dan pendampingan berlangsung. Dokumentasi tersebut bertujuan untuk memberikan bukti 

visual pelaksanaan kegiatan sekaligus menunjukkan keterlibatan langsung peserta dalam 

penerapan materi yang diberikan. Selain itu, dokumentasi ini juga menjadi bagian dari proses 

evaluasi kegiatan untuk menilai implementasi praktik pengelolaan klaim BPJS Kesehatan di 

lingkungan kerja. 

4.2. Pembahasan 
Pelatihan dan pendampingan yang diberikan kepada 15 petugas casemix dan rekam 

medis terbukti meningkatkan pemahaman teknis proses klaim BPJS Kesehatan, yang terlihat 

dari peningkatan skor rata-rata pre-test (62,5) ke post-test (86,3). Peningkatan ini 

menunjukkan bahwa intervensi pelatihan membantu petugas memahami kebutuhan 

administrasi, pengkodean diagnosis dan tindakan, serta verifikasi internal berkas klaim, yang 

merupakan faktor penting dalam proses klaim layanan kesehatan. Berkas klaim yang lengkap 

dan akurat akan lebih cepat lolos verifikasi dan mengurangi kemungkinan klaim tertunda, 

karena ketidaklengkapan dokumen merupakan salah satu penyebab utama klaim pending 

dalam layanan rawat jalan dan rawat inap BPJS Kesehatan (Ais & Akhirruddin, 2024).  

Evaluasi klaim rawat jalan BPJS Kesehatan periode Oktober-Desember 2024 

menunjukkan penurunan persentase klaim pending dari 21,4% sebelum pendampingan 

menjadi 11,2% setelah pendampingan. Penurunan ini mengindikasikan bahwa peningkatan 

kompetensi petugas dan penerapan verifikasi internal berkontribusi signifikan terhadap mutu 

pengelolaan klaim, karena mekanisme tersebut membantu memastikan bahwa berkas yang 

diajukan telah memenuhi semua persyaratan administratif sebelum diserahkan ke BPJS 

https://ojs.transpublika.com/
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Kesehatan. Proses verifikasi yang ketat diperlukan untuk meminimalkan pengembalian 

berkas oleh verifikator BPJS akibat dokumen yang kurang lengkap atau tidak sesuai standar 

pengajuan (Farhansyah et al., 2024). 

Analisis terhadap 47.317 berkas klaim rawat jalan menunjukkan 5.911 berkas mengalami 

penundaan, dengan jumlah tertinggi pada bulan Oktober, yang konsisten dengan temuan 

(Wahyuni et al., 2024) bahwa kesalahan dalam pengkodean diagnosis dan tindakan serta 

tidak dilampirkannya hasil pemeriksaan penunjang menjadi faktor penyebab utama pending 

klaim. Ketidaktepatan kodefikasi diagnosis dan tindakan dapat menyulitkan proses verifikasi 

BPJS karena ketidaksesuaian antara layanan yang diberikan dengan klaim yang diajukan, 

sehingga sistem verifikator BPJS menunda atau mengembalikan berkas untuk revisi ulang 

(Puspaningsih et al., 2022).  

Ketidaklengkapan dokumen klaim juga berdampak pada arus kas rumah sakit. Berkas 

yang tertunda pembayaran BPJS menyebabkan keterlambatan penerimaan dana, yang 

selanjutnya dapat mengganggu operasional dan stabilitas keuangan fasilitas kesehatan. 

Dampak ini sering dialami oleh banyak rumah sakit yang masih menghadapi tantangan dalam 

administrasi klaim karena ketidaktelitian dalam penyusunan berkas.  

Faktor lain yang berkontribusi terhadap pending klaim adalah human error akibat 

beban kerja petugas serta kurangnya harmonisasi antara tim casemix, koder, dan divisi 

administrasi dalam memastikan kelengkapan dokumentasi klaim. Ketidaksepahaman dalam 

penerapan standar pengkodean dan administrasi klaim dapat menyebabkan revisi berkas 

yang berulang dan memperpanjang waktu penyelesaian klaim.  

Upaya untuk meminimalkan klaim tertunda telah dilakukan rumah sakit melalui 

validasi internal berkas, evaluasi rutin tim casemix, dan verifikasi dokumen sebelum 

pengajuan klaim ke BPJS Kesehatan. Mekanisme ini membantu meningkatkan akurasi berkas 

klaim dan memperkecil kemungkinan pengembalian atau penundaan klaim oleh BPJS. 

Validasi internal yang kuat menjadi strategi penting dalam memastikan bahwa setiap klaim 

telah memenuhi semua persyaratan administratif dan teknis.  

Secara keseluruhan, pengelolaan klaim BPJS Kesehatan yang efektif membutuhkan 

kombinasi dari peningkatan kompetensi petugas melalui pelatihan berkelanjutan, ketelitian 

dalam pemberkasan, akurasi pengkodean diagnosis dan tindakan, serta sistem verifikasi 

internal yang terintegrasi. Penerapan pendekatan ini berkontribusi pada penurunan angka 

klaim tertunda sekaligus mempercepat proses verifikasi dan pembayaran klaim, yang pada 

akhirnya mendukung keberlangsungan operasional rumah sakit serta peningkatan kualitas 

pelayanan kepada pasien.  

 

5. Kesimpulan 

Pelatihan dan pendampingan pengelolaan berkas klaim BPJS Kesehatan di Rumah Sakit 

Umum X terbukti meningkatkan pemahaman dan keterampilan petugas casemix dan rekam 

medis serta menurunkan persentase pending klaim rawat jalan. Kegiatan ini memberikan 

manfaat nyata bagi mitra dan direkomendasikan untuk dilaksanakan secara berkelanjutan 

guna menjaga mutu pengelolaan klaim BPJS Kesehatan. 

Disarankan agar kegiatan pelatihan dan pendampingan pengelolaan berkas klaim BPJS 

Kesehatan ini dilaksanakan secara berkelanjutan dengan melibatkan lebih banyak tenaga 

terkait, sehingga kualitas pengelolaan klaim dapat terus ditingkatkan dan persentase pending 

klaim dapat diminimalkan. Selain itu, pendekatan pelatihan yang digunakan dalam program 

ini berpotensi untuk direplikasi di rumah sakit atau fasilitas pelayanan kesehatan lainnya yang 

menghadapi permasalahan serupa dalam pengelolaan klaim BPJS Kesehatan. 

https://ojs.transpublika.com/
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