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ABSTRAK


Pelaksanaan Jaminan Nasional (JKN) masih banyak mengalami permasalahan, salah satunya tarif Indonesian Case Based Groups (INA-CBG’s) yang menggunakan metode pembayaran prospektif yaitu pembayaran dengan paket berdasarkan pengelompokan penyakit dan diagnosis yang mengacu pada ciri klinis yang sama. Saat ini tarif rumah sakit masih menggunakan mekanisme pembayaran Fee for Service (FFS) dengan metode pembayaran retrospektif yaitu pembayaran berdasarkan pada aktifitas layanan yang diberikan. Perbedaan metode pembayaran tersebut membawa rumah sakit menghadapi kondisi risiko merugi bila selisih yang terjadi bernilai negatif dan peluang bila selisih yang terjadi bernilai positif. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui analisis perbedaan tarif rumah sakit dan tarif INA-CGB’s pada pelayanan rawat inap di RSUP Dr. Sardjito. 


Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan data sekunder. Sampel penelitian menggunakan biaya pasien anak yang dirawat inap dengan diagnosis Infeksi Cytomegalovirus (CMV) pada tahun 2018.


Hasil penelitian menunjukkan 64 (96,97%) biaya pasien dari total 66 biaya pasien memiliki selisih negatif dan 2 (3,03%) memiliki selisih positif. Rerata tarif RS Rp17.477.869,00 dan rerata tarif INA-CBG’s Rp6.549.499,00 dengan rerata selisih tarif Rp -10.929.370,00. Total selisih tarif Rp -721.272.387,00 atau -62,53% dari tarif RS.


Kesimpulan penelitian ini menghasilkan selisih negatif dengan tarif INA-CBG’s lebih rendah dari tarif RS yang berlaku pada tahun 2018.
Kata kunci: JKN, selisih, tarif RS, tarif INA-CBG’s


PENDAHULUAN
Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) mulai beroperasi pada 1 Januari 2014, sebagai transformasi dari PT Askes (Persero). Berawal dari UU No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN), UU No. 24 Tahun 2011 tentang Badan Penyenggara Jaminan Sosial dan Perpres No. 12 Tahun 2013 jo Perpres No. 111 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan, Program Jaminan Nasional (JKN) resmi diberlakukan wajib bagi seluruh penduduk Indonesia. Dalam memberikan pelayanannya, BPJS kesehatan bekerja sama dengan fasilitas kesehatan di seluruh Indonesia. Sistem JKN dikembangkan dengan konsep pelayanan berjenjang sesuai dengan Permenkes No. 1 Tahun 2012 tentang Sistem Rujukan Pelayanan Kesehatan Perorangan, yang dimulai dari fasilitas kesehatan (faskes) tingkat pertama, meliputi:  puskesmas, klinik, dan dokter umum, hingga pelayanan spesialis jika pada faskes pertama pasien tidak dapat dilayani karena diagnosisnya, maka rujukan dilanjutkan ke faskes tingkat dua. Jika pasien harus mendapatkan penanganan khusus dan penanganan dokter sub spesialis, maka akan dirujuk ke faskes tingkat tiga, meliputi: rumah sakit umum atau rumah sakit khusus. Progtam JKN merupakan bagian dari kebijakan publik sebagai hasil dari good will Pemerintah. Keberhasilan progam Pemerintah dalam JKN antara lain bergantung pada sejauh mana kebijakan ini terimplementasi di rumah sakit (Thabrany, 2014).

Dalam pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional masih banyak permasalah yang muncul, salah satunya yang menjadi perhatian adalah tarif Indonesian Case Based Groups (INA-CBG’s). Pemerintah sangat mungkin menyadari bahwa ada ketidaksesuaian antara tarif INA-CBG’s dengan real-cost rumah sakit. Berdasarkan Permenkes No. 52 Tahun 2016 tentang Standar Tarif Pelayanan Dalam Penyelenggaraan Program Jaminan Kesehatan Nasional, yang merupakan berubahan dari Permenkes No. 59 Tahun 2014, Pemerintah belum menaikkan tarif INA-CBG’s, tetapi ada perubahan pengelompokan antara Rumah Sakit (RS) Pemerintah dan RS Swasta. Besaran tarif INA-CBG’s yang dianggap sangat kecil dari real-cost rumah sakit, sering menimbulkan kesan bahwa pihak rumah sakit memberikan pelayanan tidak optimal disertai ketidakramahan petugas. Bagi rumah sakit di Indonesia, JKN menjadi era baru dimana sebagian besar rumah sakit selama ini menggunakan mekanisme pembayaran Fee for Service (FFS) mulai beralih ke mekanisme pembayaran dengan klaim berdasarkan INA-CBG’s. 
Perubahan pembiayaan dari FFS ke INA-CBG’s membawa rumah sakit menghadapi kondisi yang bisa menjadi ancaman atau peluang. Peluang jika rumah sakit dapat memanfaatkan program JKN dengan baik sehingga selisih klaim bernilai positif karena mampu menyesuaikan dengan INA-CBG’s dan ada yang negatif karena belum mampu memberikan pelayanan yang efektif dan efisien sehingga menjadi ancaman terhadap pengelolaan keuangan rumah sakit. (Hardiman, 2013).

Beberapa penelitian telah dilakukan sehubungan dengan selisih tarif rumah sakit dengan tarif INA-CBG’s. Pada penelitian Tb Tirmansyah B Rifai (2014) dalam Dumaris (2015) di RSAB Harapan Kita secara keseluruhan tarif INA-CBG’s masih lebih besar dari tarif RS sebanyak 50.800.894 rupiah. Penelitian Napitupulu (2014) dalam Dumaris (2015) di RS Swasta Kelas C pada tindakan SC didapatkan selisih negatif berkisar 70% yang berarti tarif INA-CBG’s hanya menjamin 30% dari tarif RS. Di RS Al-Nisa, Banten yang merupakan RS swasta didapatkan selisih positif yang berarti RS mendapat keuntungan dalam penerapan tarif INA-CBG’s. Penelitian Padmawari (2014) dalam Dumaris (2015) tentang Perbandingan Tarif RS dengan tarif INA-CBG’s didapatkan selisih positif sebesar 2% dari tarif INA-CBG’s. Penelitian Ambarriani (2014) dalam Rahayuningrum et al (2017) menunjukkan bahwa kelas perawatan dan tingkat keparahan juga berkaitan dengan pembiayaan pelayanan kesehatan dan biaya katastropik mencapai 32% dari total biaya pelayanan kesehatan. Penelitian Yuniarti et al (2015) dalam Rahayuningrum et al (2017) selisih tarif rumah sakit dengan tarif INA-CBG’s yang bernilai positif akan memberikan keuntungan pada rumah sakit, sebaliknya selisih tarif rumah sakit dengan tarif INA-CBG’s yang bernilai negatif akan mengancam rumah sakit mengalami kerugian.

TINJAUAN PUSTAKA

Rumah Sakit

Undang-Undang Republik Indonesia No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit mendefinisikan rumah sakit sebagai pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Sedangkan menurut World Health Organization (WHO): “Rumah Sakit adalah bagian integral dari satu organisasi sosial dan kesehatan dengan fungsi menyediakan pelayanan kesehatan paripurna, kuratif dan preventif kepada masyarakat serta pelayanan rawat jalan yang diberikan guna menjangkau keluarga di rumah. Rumah Sakit juga merupakan pusat pendidikan dan latihan tenaga kesehatan serta penelitian bio-medik”.

Dasar pengelolaan rumah sakit menurut Undang-Undang Rumah Sakit tahun 2009 pasal 20 adalah sebagai berikut :

1. Berdasarkan pengelolaannya rumah sakit dapat dibagi menjadi Rumah Sakit publik dan Rumah Sakit privat.

2. Rumah Sakit publik sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dapat dikelola oleh Pemerintah, Pemerintah Daerah, dan badan hukum yang bersifat nirlaba (tidak mengutamakan keuntungan).

3. Rumah Sakit publik yang dikelola Pemerintah dan Pemerintah Daerah diselenggarakan berdasarkan pengelolaan Badan Layanan Umum (BLU) atau Badan Layanan Umum Daerah (BLUD) sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

4. Rumah Sakit publik yang dikelola Pemerintah dan Pemerintah Daerah sebagaimana yang dimaksud pada ayat (2) tidak dapat dialihkan menjadi Rumah Sakit privat.

Pengertian Tarif

a. Tarif menurut Trisnantoro (2009) adalah suatu jasa pelayanan yang ditetapkan dengan ukuran sejumlah uang berdasarkan pertimbangan bahwa dengan nilai uang tersebut sebuah rumah sakit bersedia memberikan jasa kepada pasien. Tarif rumah sakit merupakan aspek yang sangat diperhatikan oleh rumah sakit swasta juga oleh rumah sakit pemerintah.

b. Tarif rumah sakit menurut Thabrany (1998) merupakan suatu elemen yang amat esensial bagi rumah sakit yang tidak dibiayai penuh oleh pemerintah atau pihak ketiga. Rumah sakit swasta, baik yang bersifat mencari laba maupun yang nirlaba harus mampu mendapatkan biaya untuk membiayai segala aktifitasnya dan untuk dapat terus memberikan pelayanan kepada masyarakat sekitarnya. Rumah sakit pemerintah yang tidak mendapatkan dana yang memadai untuk memberikan pelayanan secara cuma-cuma kepada masyarakat, juga harus menentukan tarif pelayanan. Di Indonesia, praktis seluruh Rumah Sakit, apakah itu RS umum ataupun RS perusahaan atau RS swasta, harus mencari dana yang memadai untuk membiayai pelayanannya. Jadi semua rumah sakit di Indonesia, harus mampu menetapkan suatu tarif pelayanan.

c. Mulyadi (2002) mendefinisikan tarif atau harga suatu produk/ jasa sebagai interaksi antara jumlah demand dan supply di pasar. Interaksi ini jika dituliskan dengan grafik, maka akan terjadi perpotongan antara garis demand dan garis supply. Garis perpotongan tersebut merupakan titik keseimbangan antara demand dan supply, yang kita sebut sebagai titik harga atau tarif.

d. Menurut Thabrany (1998), tarif adalah sebagian atau seluruh biaya penyelenggara pelayanan kesehatan di Rumah Sakit atau Puskesmas yang dibebankan kepada pasien sebagai imbalan jasa atas pelayanan yang diterima. Pengertian tarif tidaklah sama dengan harga. Sekalipun keduanya menunjuk pada besarnya biaya yang harus dikeluarkan oleh konsumen, tetapi pengertian tarif ternyata lebih berkait pada besarnya biaya yang harus dikeluarkan untuk memperoleh jasa pelayanan, sedangkan penghargaan harga lebih terkait pada besarnya biaya yang harus dikeluarkan untuk memperoleh barang.

e. Menurut Gani (1997) dalam Fahrul Rahman (2016) tarif adalah harga dalam nilai uang yang harus dibayarkan oleh konsumen untuk memperoleh atau mengkonsumsi suatu komoditi yaitu barang atau jasa. 

f.  Mulyadi (1997) mengemukakan bahwa dalam keadaan normal harga tarif harus menutupi biaya penuh (full cost) yang terkait dengan produk dan menghasilkan laba yang dikehendaki.

g. Kotler dan Keller (2009) berpendapat bahwa harga adalah salah satu unsur bauran pemasaran yang menghasilkan pendapatan yang paling mudah disesuaikan. Harga juga mengkomunikasikan posisi nilai yang dimaksud peusahaan kepada pasar tentang produk dan merknya. 

h. Menurut Peraturan Menteri Kesehatan No.85 Tahun 2015 tentang Pola Tarif Nasional Rumah Sakit, tarif rumah sakit adalah imbalan yang diterima oleh Rumah Sakit atas jasa dari kegiatan pelayanan maupun non pelayanan yang diberikan kepada pengguna jasa. 

Penetapan Tarif

Bagi rumah sakit pemerintah, tarif ditentukan berdasarkan Surat Keputusan Menteri Kesehatan atau Pemerintah Daerah. Dalam hal ini menunjukkan adanya pengawasan ketat pemerintah sebagai pemilik rumah sakit (Trisnantoro, 2009) dalam H.Dumaris (2016).

Salah satu tujuan penetapan tarif adalah untuk memperoleh Cost Recovery Rate, yaitu nilai dalam persen yang menunjukkan berapa besar kemampuan rumah sakit menutup pengeluaran atau biayanya (cost) dibandingkan dengan penerimaan dari restribusi pasien (revenue) (Djuhaeni, 2009, Gani, 1997) dalam Mardiah (2016).

Ada hal tiga hal penting dalam mempertahankan kehidupan rumah sakit dengan penetapan tarif (Thabrany, 1998), yaitu:

1. Memenuhi Total Kebutuhan Biaya, TKB, (Total Financial Requirement) sebuah rumah sakit. Apa yang dimaksud dengan TKB tidak lain adalah besarnya biaya yang dibutuhkan sebuah rumah sakit untuk dapat bertahan dalam memberikan pelayanan kepada masyarakat. Dalam prakteknya, tiap rumah sakit dapat mempertahankan kehidupannya dari dua sumber utama yaitu dari penerimaan fungsional (jasa pelayanan) dan dari sumbangan atau penerimaan lain.

2. Tujuan kedua adalah mematuhi peraturan pemerintah. Dimanapun di dunia rumah sakit sarat dengan peraturan pemerintah yang bertujuan memproteksi rakyat banyak dari kesulitan mendapatkan pelayanan rumah sakit yang dinilai esensial atau kebutuhan pokok. Sayangnya, di Indonesia pelayanan kesehatan belum dimasukkan kedalam salah satu bahan kebutuhan pokok.

3. Mampu bersaing dengan rumah sakit lain. Dalam beberapa hal kita dapat melihat bahwa ada rumah sakit umum dan ada rumah sakit swasta yang membagi pangsa pasar. Dalam prakteknya, RSU dan RS swasta bisa menjadi pesaing satu dengan yang lainnya.

Penetapan tarif menurut Trisnantoro (2009) dapat dilakukan dengan melakukan analisis penetapan tarif itu sendiri dengan tujuan sebagai berikut:

1. Meningkatkan pemulihan biaya rumah sakit (cost recovery rate) rumah sakit. Hal ini terutama terdapat pada rumah sakit pemerintah yang semakin berkurang subsidinya.

2. Subsidi silang


Adanya kebijakan agar masyarakat ekonomi kuat dapat ikut meringankan pembiayaan pelayanan rumah sakit bagi masyarakat ekonomi lemah. Kebijakan ini dilakukan dengan Penentuan tarif yang berbeda pada bagian-bagian dalam rumah sakit.

3. Peningkatan akses pelayanan.


Salah satu cara meningkatkan akses pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin adalah dengan menetapkan tarif pelayanan yang rendah. Penetapan tarif dengan cara ini hendaknya diikuti dengan subsidi yang memadai dari pemilik atau dari pemerintah sehingga mutu pelayanan tetap terjaga.

4. Peningkatan mutu pelayanan.


Di beberapa rumah sakit pemerintah daerah, kebijakan penetapan tarif pada bangsal kelas I atau VIP bertujuan untuk meningkatkan mutu pelayanan dan peningkatan kepuasan kerja dokter spesialis.
5. Peningkatan tarif dengan tujuan lain :

a. Penetapan tarif yang bertujuan untuk mengurangi pesaing, memaksimalkan pendapatan, meminimalkan penggunaan, dan menciptakan corporate image. Penetapan tarif untuk tujuan mengurangi pesaing dilakukan untuk mencegah rumah sakit baru yang akan menjadi pesaing. 

b. Penetapan tarif untuk memaksimalkan keuntungan dapat dilakukan pada pasar yang dikuasai oleh salah satu rumah sakit (monopoli), sehingga pada demand yang tinggi, penetapan tarif dapat dilakukan setinggi-tingginya. 

c. Penetapan tarif untuk meminimalkan penggunaan pelayanan atau mengurangi pemakaian. Tarif ditentukan secara tinggi, maka fungsi rujukan dapat ditingkatkan sehingga masyarakat hanya menggunakan rumah sakit kalau perlu saja.

d. Penetapan tarif dengan bertujuan menciptakan corporate image adalah penetapan tarif yang ditetapkan dengan tujuan menciptakan citra rumah sakit sebagai rumah sakit golongan masyarakat kelas atas.

Kebijakan Penentuan Tarif

Kebijakan tarif menurut Sabarguna (2004) adalah dasar pemikiran dalam Penentuan tarif. Menurut Trisnantoro (2004), kebijakan tarif akan mengakibatkan perbedaan tarif di dalam rumah sakit yang tidak terlepas dari kepemilikan rumah sakit berupa lembaga swasta, perorangan ataupun pemerintah yang mempunyai misi dan tujuan yang berbeda sebagai rumah sakit for-profit atau non-profit. Kebijakan tarif menurut Nugroho (2004), sebagai berikut:

1. Tarif pelayanan rumah sakit ditetapkan dengan memperhatikan nilai jasa pelayanan rumah sakit serta kemampuan membayar masyarakat setempat.

2. Tarif rumah sakit harus memperhatikan kontinuitas pelayanan, daya beli masyarakat, azas keadilan dan kepatuhan dengan kompetisi yang sehat.

3. Tarif rumah sakit ditetapkan atas dasar jenis pelayanan, tingkat kecanggihan pelayanan dan kelas perawatan.

4. Pemberian keringanan atau pembebasan biaya pelayanan rumah sakit bagi pasien kurang mampu diatur oleh direktur rumah sakit yang bersangkutan berdasarkan ketentuan yang ditetapkan oleh Direktur Jenderal Pelayanan Medik.

5. Tarif rumah sakit untuk golongan masyarakat yang pembayarannya dilakukan oleh pihak penjamin melalui suatu ikatan perjanjian secara tertulis.

6. Penetapan besaran tarif pelayanan rumah sakit dilakukan dengan mempertimbangkan adanya subsidi silang bagi tarif pelayanan pasien kelas III (Keputusan Menteri Kesehatan RI Nomor 1165/MENKES SK/X/2007 tentang Pola Tarif Rumah Sakit Badan Layanan Umum)

Tarif INA-CBG’s

Tarif Indonesian Case Based Groups yang selanjutnya disebut INA-CBG’s adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan kepada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) atas paket layanan yang didasarkan kepada pengelompokan diagnosis penyakit dan prosedur (Permenkes RI No. 52 Tahun 2016). Dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia (Permenkes RI) Nomor 27 Tahun 2014 Tentang Petunjuk Teknis Sistem INA-CBG’s disebutkan bahwa Indonesian Case Based Groups (INA-CBG’s) adalah pembayaran dengan sistem paket berdasarkan pengelompokan penyakit dan diagnosis yang mengacu pada ciri klinis yang sama dengan menggunakan United Nation University Grouper. Pengelompokan diagnosis itu penting, sesuai dengan paparan Cooper dan Craig (2015), yang menunjukkan adanya variasi pembiayaan kesehatan meskipun dengan diagnosis yang sama.

Penghitungan tarif INA-CBG’s berbasis pada data costing dan data koding rumah sakit. Data costing didapatkan dari rumah sakit terpilih (rumah sakit sampel) representasi dari kelas rumah sakit, jenis rumah sakit maupun kepemilikan rumah sakit (RS swasta dan RS pemerintah), meliputi seluruh data biaya yang dikeluarkan oleh rumah sakit, tidak termasuk obat yang sumber pembiayaannya dari program pemerintah (HIV, TB dan lainnya). Data koding diperoleh dari data koding rumah sakit Pemberi Pelayanan Kesehatan (PPK) Jamkesmas untuk penyusunan tarif JKN digunakan dengan costing (data biaya) 137 rumah sakit pemerintah dan rumah sakit swasta serta data koding 6 juta kasus penyakit. 

METODE PENELITIAN

Penelitian dilakukan dengan kuantitatif yang digunakan untuk membandingkan biaya yang terjadi selama pasien anak dirawat sesuai dengan tarif rumah sakit dan biaya yang dijamin oleh BPJS setelah dilakukan pengkodingan berdasarkan tarif INA-CBG’s. Data koding tarif INA-CBG’s dipilih berdasarkan diagnosis utama infeksi CMV pada saat pasien dinyatakan boleh pulang oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP). Populasi dalam penelitian ini menggunakan biaya pasien anak yang dirawat inap. Sampel dalam penelitian ini yaitu biaya pasien anak yang dirawat inap dengan diagnosis infeksi CMV. Metode pengumpulan data dengan dokumentasi yaitu memanfaatkan data sekunder yang telah ada dalam billing system Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS). 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
Sejarah Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Sardjito

RSUP Dr. Sardjito dibuka resmi tanggal 8 Februari 1982. Sebagai RS Pendidikan Tipe B, RSUP Dr. Sardjito membantu memberikan fasilitas untuk melaksanakan kegiatan pendidikan profesi calon dokter dan dokter spesialis serta menjadi lahan praktek dari Institusi Kesehatan dan Non Kesehatan baik di wilayah Propinsi DIY maupun dari luar Propinsi DIY, bahkan dari luar negeri.  Meskipun, dalam kurun waktu 20 tahun status RS Dr. Sardjito telah mengalami 4 kali perubahan, tetapi hal tersebut tidak mempengaruhi kinerja RS Dr. Sardjito dalam mengemban misi dan visinya bahkan penyelanggaran pelayanan dan SDM yang dimiliki semakin berkualitas dengan bukti keluarnya Surat Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No. 1174/MENKES/SK/2204 tentang Penetapan Kelas Rumah Sakit Dr. Sardjito sebagai Rumah Sakit Umum Kelas A yang merupakan rujukan untuk Daerah Istimewa Yogyakarta (DIY) dan Jawa Tengah Bagian Selatan..

Profil Rumah Sakit 
Sejak ditetapkannya PP RI No. 23 Tahun 2005 tanggal 13 Juni 2005 tentang Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (BLU), maka RS Dr. Sardjito termasuk salah satu dari 13 rumah sakit status PERJAN berubah menjadi BLU penuh yang berarti rumah sakit dapat secara langsung menggunakan penerimaannya bagi kegiatan operasional dan investasi tanpa harus lapor ke kas negara, demikian juga surplus yang diperoleh. RSUP Dr. Sardjito juga menerapkan standar akuntansi yang telah berlaku umum dalam hal ini sesuai standar akuntansi dari Ikatan Akuntansi Indonesia dan Pedoman Akuntansi Rumah Sakit yang dikeluarkan oleh Departemen Kesehatan. Konsep Pola Pengelolaan Keuangan Badan Layanan Umum (PPK-BLU) adalah untuk peningkatan profesionalisme, mendoorong entrepreneurship, transparansi, akuntabilitas dalam rangka pelayanan publik, memajukan kesejahteraan umum dan mencerdaskan kehidupan bangsa. 

Berlokasi di Jl. Kesehatan No. 1 Sendowo Sinduadi, Mlati, Sleman, DIY 55281, RSUP Dr. Sardjito merupakan rumah sakit rujukan dan rumah sakit pendidikan yang terdiri dari 23 Kelompok Staf Medik (KSM) dan 29 Instalasi, sudah terakreditasi nasional oleh Komisi Akreditasi Rumah Sakit (KARS) dan juga terakreditasi internasional oleh Joint Commission International (JCI). Komposisi SDM RSUP Dr. Sardjito, terdiri dari medis sebanyak 389 orang, keperawatan sebanyak 1.202 orang, tenaga kesehatan sebanyak 570 orang dan non medis sebanyak 380 orang. Total SDM sebanyak 3015 orang, berdasarkan data per 31 Desember 2015. Sedangkan susunan direksi terdiri dari Direktur Utama yang dibantu oleh Direktur SDM & Pendidikan, Direktur Pelayanan Medik & Keperawatan, Direktur Keuangan dan Direktur Umum & Operasional.

Analisis Data

Gambaran karakteristik pasien rawat inap anak dengan diagnosis Infeksi CMV pada peserta Jaminan Kesehatan Nasional ditunjukkan dalam tabel dibawah ini:

Tabel.1. Tabel Karakteristik

	Karakteristik
	

	Umur (range/bulan)
	1-96 bulan

	Diagnosis utama
	63 (95,45%)

	Diagnosis sekunder
	3 (4,55%)

	Length of Stay (range/hari)
	9-55 hari


Tabel 1 menunjukkan bahwa rentang umur pasien antara 1-96 bulan, dengan diagnosis utama yang terbanyak 63 (95,45%) pasien, diikuti dengan diagnosis sekunder sebanyak 3 (4,55%) pasien, dan lama perawatan (Length of Stay/LOS) antara 9-55 hari.

Tabel. 2.  Data Cara Bayar Pasien Rawat Inap Anak Diagnosis Infeksi CMV

	Cara Bayar
	Jumlah
	%

	Umum
	3
	4,35

	Jaminan Kesehatan Nasional:
	
	

	· JKN Non PBI
	48
	69,56

	· JKN PBI
	15
	21,74

	· Jamkesos
	3
	4,35

	Subtotal
	66
	95,65

	Total
	69
	100


Jumlah pasien rawat inap di Instalasi Kesehatan Anak (INSKA) RSUP Dr. Sardjito dengan diagnosis utamanya Infeksi CMV pada tahun 2018 sebanyak 69 pasien, terdiri dari 66 (95,65%) pasien JKN dan 3 (4,35%) pasien umum. Pasien JKN meliputi 48 (69,56%) pasien JKN Non PBI, 15 (21,74%) pasien JKN PBI dan 3 (4,35%) pasien Jamkesos. Dapat dilihat pada tabel 2.

Tabel.3. Gambaran Selisih Tarif Berdasarkan Hak Kelas Pasien

	Uraian
	Jml Pasien
	Tarif RS
	Tarif INA-CBG’s
	Total Selisih
	Ket.

	Pasien JKN sesuai hak kelas
	56
	          970.731.180,00 
	           362.918.900,00 
	            (607.812.280,00)
	SelisihNegatif

	Pasien JKN naik kelas
	10
	          182.808.157,00 
	            69.348.050,00 
	            (113.460.107,00)
	Selisih Negatif

	Total
	66
	        1.153.539.337,00 
	           432.266.950,00 
	            (721.272.387,00)
	 

	Rerata
	 
	            17.477.869,00 
	              6.549.499,00 
	             (10.928.370,00)
	 

	Persentase
	 
	 
	 
	-62,53%
	 


Dilihat dari data berdasarkan ruangan dimana pasien memilih menggunakan kelas sesuai haknya dan pasien yang memilih menggunakan ruangan lebih tinggi dari hak kelasnya/naik kelas, terlihat bahwa selisih tarif yang didapat keduanya menghasilkan selisih negatif. Total biaya pelayanan rawat inap dengan diagnosis Infeksi CMV di Instalasi Kesehatan Anak yang dikeluarkan oleh rumah sakit sebesar Rp1.153.539.337,00, lebih besar dibandingkan total tarif INA-CBG’s yang dibayarkan JKN sebesar Rp. 432.266.950,00. Rumah sakit mengalami minus sebesar Rp721.272.387,00 atau 62,53% dari total tagihan rumah sakit. Rerata tarif rumah sakit Rp17.477.869,00/pasien, rerata tarif INA-CBG’s Rp6.549.499,00/pasien, rerata subsidi tarif  Rp10.928.370,00/pasien. Subsidi terbanyak diberikan rumah sakit pada perawatan sesuai hak kelas pasien untuk 56 (84,85%) pasien JKN, dan bahkan pada perawatan pasien JKN naik kelas pun rumah sakit berisiko memberikan subsidi untuk 10 (15,15%) pasien JKN, terlihat pada Tabel.3.

Tabel.4. Gambaran Koding Grouping

	No
	ICD Utama
	Jml Pasien
	Koding Grouper
	 Tarif RS
	 Tarif INA-CBG’s
	 Total Selisih 
	 Keterangan / (-) atau (+) 

	1
	B25.9
	18
	A-4-13-I
	       223.498.964 
	            46.768.425 
	     (176.730.539)
	Infeksi Viral & Non-Bakterial Lain (Ringan)/ (-)

	2
	B25.9
	28
	A-4-13-II
	       399.790.524 
	          139.717.900 
	     (260.072.624)
	Infeksi Viral & Non-Bakterial Lain (Sedang)/ (-)

	3
	B25.9
	16
	A-4-13-III
	       321.565.775 
	            81.855.525 
	     (239.710.250)
	Infeksi Viral & Non-Bakterial Lain (Berat)/ (-)

	4
	B25.9
	1
	B-1-13-II
	         58.005.070 
	            14.898.000 
	       (43.107.070)
	Prosedur Pankreas dan Hepatobilliari Lain-Lain (Sedang)/ (-)

	5
	B25.9
	1
	K-1-20-III
	         40.417.001 
	            33.413.500 
	         (7.003.501)
	Prosedur Intestinal Kompleks (Berat)/ (-)

	6
	B25.9
	2
	G-1-11-III
	       110.262.003 
	          115.613.600 
	          5.351.597 
	Prosedur Ventricular Shunt (Berat)/ (+)

	
	 Total
	66
	
	    1.153.539.337 
	          432.266.950 
	     (721.272.387)
	 


Pada tabel 4, Internasional Statistical of Diseases (ICD) Utama Infeksi Cytomegalovirus (B25.9) dengan Kode Grouping A-4-13-I yang menunjukkan tingkat keparahan/severity level ringan, didapatkan hasil selisih negatif sebesar Rp176.730.539,00 dengan tarif INA-CBG’s sebesar Rp46.768.425,00 lebih rendah dari biaya yang telah dikeluarkan rumah sakit dalam bentuk tarif rumah sakit sebesar Rp223.498.964,00. Begitu pula dengan Kode Grouping A-4-13-II dan A-4-13-III yang menunjukkan tingkat keparahan atau severity level sedang dan berat, didapati tarif INA-CBG’s sangat kecil dibandingkan tarif rumah sakit. Sehingga, sangat diperlukan untuk mengevaluasi ulang pada kode tersebut. 
Data diagnosis utama Infeksi CMV yang diikuti dengan adanya diagnosis sekunder dimana ada diagnosis dan tindakan lain yang membuat severity levelnya berubah, dapat mengakibatkan tarif INA-CBG’s mengalami kenaikan. Pada Kode Grouping B-1-13-II yang menunjukkan adanya diagnosis sekunder pada Prosedur Pankreas dan Hepatobiliari dengan severity level sedang, menghasilkan selisih negatif. Besaran tarif INA-CBG’ sebesar Rp14.898.000,00 masih lebih kecil dari tarif RS sebesar Rp58.005.070,00 yang menghasilkan selisih negatif bagi rumah sakit sebesar Rp43.107.070,00. Begitu juga dengan Kode Grouping K-I-20-III yang menunjukkan tarif INA-CBG’s masih sangat kecil bila dibandingkan dengan tarif RS, walaupun didapat adanya diagnosis sekunder yang berarti selain diagnosis utama Infeksi CMV ada diagnosis lain dan tindakan Prosedur Intestinal Kompleks yang dapat menambah tarif INA-CBG’s, tetapi ternyata tidak. Kode Grouping K-I-20-III dengan severity level berat masih menghasilkan selisih negatif bagi rumah sakit. Hal tersebut akan memberikan risiko kerugian pada rumah sakit.

Pada Kode Grouping G-1-11-III yang menunjukkan adanya tindakan lain pada Prosedur Ventricular Shunt dengan severity level berat, menunjukkan hasil selisih positif, artinya biaya yang dikeluarkan rumah sakit sebesar Rp110.262.603,00 lebih rendah dari tarif yang harus dibayar BPJS sebesar Rp115.613.600,00 sehingga menghasilkan selisih positif bagi rumah sakit sebesar Rp5.351.597,00. Selisih positif merupakan nilai surplus bagi rumah sakit yang dapat menjadi peluang bagi rumah sakit untuk mendapatkan keuntungan atau dapat menjadi subsidi bagi selisih negatif.
Tabel.5. Gambaran Selisih Tarif RS dan Tarif INA-CBG’s

	No
	Uraian
	Jml Pasien
	Tarif RS
	Tarif INA-CBG’s
	Total Selisih

	1
	Selisih negatif
	64
	1.043.277.334,00
	316.653.350,00
	(726.623.984,00)

	2
	Selisih positif
	2
	110.262.003,00
	115.613.600,00
	5.351.597,00

	
	Total
	66
	1.153.539.337,00
	432.266.950,00
	(721.272.387,00)


Dari 66 pasien rawat inap anak dengan diagnosis utama Infeksi CMV, terdapat 64 (96,97%) pasien JKN dengan biaya perawatan yang total besaran tarif rumah sakitnya lebih besar dari tarif INA-CBG’s, yang berarti menghasilkan selisih negatif. Sementara sebanyak 2 (3,03%) pasien JKN dengan biaya perawatan tarif rumah sakit lebih kecil dari tarif INA-CBG’s, menghasilkan selisih positif. Selisih positif yang terjadi sangat tidak memadai untuk menutup atau mensubsidi biaya selisih negatif yang ada. Dapat dilihat pada tabel 5.

Tarif Rumah sakit Dibandingkan Tarif INA-CBG’s

Pada hasil analisis didapatkan tarif INA-CBG’s pelayanan rawat inap anak dengan diagnosis Infeksi Cytomegalovirus lebih rendah dari tarif rumah sakit, ditunjukkan dengan andanya hubungan negatif. Hasil penelitian ini menunjukkan kesesuaian dengan hasil penelitian Yuniarti et al (2015) yang menunjukkan selisih biaya terapi penyakit DM pasien JKN antara tarif rumah sakit dengan tarif INA-CBG’s berpotensi menimbulkan kerugian rumah sakit. Penelitian Minar Napitupulu (2014) dalam Dumaris (2015) juga menunjukkan selisih negatif di rumah sakit swasta kelas C pada tindakan SC berkisar 70% yang berarti tarif INA-CBG’s hanya menjamin 30% tarif rumah sakit. Meskipun pada penelitian lain yang dilakukan Tb Tirmansyah B Rifai (2014) menunjukkan keseluruhan tarif rumah sakit masih lebih besar dari tarif INA-CBG’s. Penelitian Padmawari (2014) menunjukkan selisih positif sebesar 2% dari tarif INA-CBG’s.

Perbedaan tarif terjadi karena perubahan metode pembayaran yang diterapkan dalam era JKN saat ini, dimana yang dahulunya rumah sakit menggunakan metode retrospektif berubah menerapkan pembayaran metode prospektif, sesuai Peraturan Menteri Kesehatan RI No 76 Tahun 2016 tentang Pedoman INA-CBG’s Dalam Pelaksanaan JKN. Retrospektif yaitu metode pembayaran yang dilakukan atas layanan keseahatan yang diberikan kepada pasien berdasar pada setiap aktifitas layanan, semakin banyak layanan kesehatan yang diberikan semakin besar biaya yang harus dibayarkan. Prospektif yaitu metode pembayaran yang dilakukan atas layanan kesehatan yang besarannya sudah diketahui sebelum layanan kesehatan diberikan.

Tiap rumah sakit akan menetapkan tarif sesuai dengan misinya masing-masing. Perhitungan tarif rumah sakit pada umumnya berdasarkan pada biaya retrospektif, artinya biaya ditagih setelah pelayanan dilaksanakan. Sehingga tidak mendorong tim penyedia pelayanan kesehatan untuk melakukan efisiensi (Thabrany, 1998).  Berdasarkan hasil wawancara dengan salah satu karyawan bagian Akuntansi RSUP Dr. Sardjito, peneliti mendapatkan informasi bahwa standar tarif RSUP Dr. Sardjito saat ini masih menggunakan standar tarif yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan Tahun 2017. Tarif RS dibuat oleh Tim Tarif yang kemudian diajukan ke Menteri Kesehatan untuk penetapannya, biasanya setiap 2 tahun sekali. Komponen tarif terdiri dari jasa sarana dan jasa pelayanan. Hal pertama kali yang dilakukan dalam pembuatan tarif, menentukan nama tindakan yang akan dibuat tarif. Informasi tindakan berasal dari unit atau satuan kerja. Tim tarif kemudian melakukan identifikasi jasa sarana yang dipakai dan dihitung unit cost-nya. Berikutnya, hitung jasa pelayanan dengan melihat siapa saja yang terlibat dalam pelayanan tindakan yang akan dibuat tarifnya. Penghitungan jasa pelayanan menggunakan persentase yang sudah ditentukan oleh Tim Tarif. Hasil kedua penghitungan kemudian ditambah margin laba 10% yang  ditambahkan pada jasa sarana.

Tarif INA-CBG’s menggunakan metode prospektif yang besaran tarifnya telah ditetapkan oleh pemerintah untuk setiap kode diagnosis baik primer maupun sekunder, tingkat keparahan dan hak kelas pasien. Tarif INA-CBG’s dapat diketahui dari gambaran klinis pasien, melalui diagnosis utama dan tingkat keparahan (severity level) penyakit yang ditentukan oleh diagnosis sekunder, prosedur dan umur pasien. Diagnosis utama adalah diagnosis yang ditegakkan oleh dokter pada akhir episode perawatan yang menyebabkan pasien mendapatkan perawatan atau permeriksaan lebih lanjut, sedangkan diagnosis sekunder adalah diagnosis yang menyertai diagnosis utama pada saat pasien masuk atau yang terjadi selama masa perawatan (Permenkes, 2016). Semakin tinggi tingkat keparahan penyakit, maka semakin tinggi besaran tarif INA-CBG’s.

Dampak Perbedaan Tarif RS dan Tarif INA-CBG’s

Selisih tarif rumah sakit  dengan tarif INA-CBG’s yang bernilai positif akan memberikan keuntungan pada rumah sakit, sebaliknya selisih tarif rumah sakit dengan tarif INA-CBG’s bernilai negatif akan mengancam rumah sakit mengalami kerugian (Yuniarti et al, 2017). Salah satu cara agar biaya untuk sistem pembayaran paket (Cased Base Groups) dapat dikurangi dengan mengurangi lama dirawat pasien (Cleverly, 1997) dalam Wijayanti dan Sugiarsih (2012). Bila dilihat dari sisi tarif rumah sakit, maka semakin lama pasien dirawat akan semakin besar biaya perawatan yang timbul, tetapi pada tarif INA-CBG’s lama dan pendeknya hari perawatan tidak mempengaruhi biaya. Kedua hal tersebut membawa dampak berubahnya cara pandang dan perilaku pengelolaan rumah sakit serta pelayanan kepada pasien. Rumah sakit mendorong ketepatan entry data aplikasi INA-CBG’s oleh Koder dalam hal ketepatan dan kelengkapan penulisan diagnosis atau tindakan, sehingga tariff INA-CBG’s yang muncul sesuai dengan severity level dari kode diagnosis dan prosedur. Hal tersebut memerlukan peran aktif Dokter Penanggung Jawab (DPJP) pasien, dibantu oleh dokter residen dalam menulis E-Resume dan kedisiplinan administrasi rekam medis.

Tarif RS swasta lebih rendah dari tarif RS pemerintah juga dipengaruhi hal lain, seperti efisiensi. Efisiensi internal RS seringkali jauh lebih tinggi pada RS swasta dibandingkan dengan RS pemerintah (Thabrany, 1998). Rumah sakit yang surplus dalam era BPJS ini adalah rumah sakit yang mampu menerapkan efisiensi dan efektivitas biaya, dapat membangun manajemen kesehatan yang baik, mutu koding yang baik, mutu klaim yang baik dan tentu saja tidak melakukan fraud (Gede, 2015). RSUP Dr. Sardjito berupaya mewujudkan efisiensi melalui usaha keras bersama seluruh komponen rumah sakit melakukan efisiensi dan peningkatan mutu pelayanan, serta memiliki komitmen untuk melakukan efisiensi karena inefisiensi di salah satu bagian rumah sakit akan menjadi beban seluruh komponen rumah sakit.

Tarif INA-CBG’s tidak melihat lamanya perawatan pasien, sehingga penting bagi rumah sakit untuk menentukan prosedur menangani pasien dengan Clinical Pathway (CP) ataupun Panduan Praktik Klinis (PPK). Standar prosedur operasional disusun dalam bentuk PPK yang dilengkapi dengan CP, algoritme, protokol, prosedur atau standing order yang bertujuan pelayanan kepada pasien berdasar pada nilai ilmiah dan sesuai dengan kebutuhan medis. PPK memuat: pengertian, anamnesis, pemeriksaan fisik, kriteria diagnosis, pemeriksaan penunjang, terapi, edukasi dan prognosis. CP digunakan sebagai pedoman dokter untuk  melakukan tindakan klinis berbasis bukti (evidence-based practice) pada fasilitas layanan kesehatan dengan tujuan terciptanya efektivitas biaya dan peningkatan mutu pelayanan, sesuai dengan UU No.29 tahun 2004 pasal 49 yang menyebutkan bahwa “setiap dokter atau dokter gigi dalam melaksanakan praktik kedokteran atau kedokteran gigi wajib menyelenggarakan kendali mutu dan kendali biaya”.

PENUTUP
Kesimpulan hasil penelitian analisis perbedaan tarif rumah sakit dan tarif INA-CBG’s pelayanan rawat inap di RSUP Dr. Sarjito pada pelayanan rawat inap anak dengan diagnosis Infeksi Cytomegalovirus tahun 2018, menghasilkan selisih negatif dengan tarif INA-CBG’s yang lebih rendah dari tarif rumah sakit yang berlaku pada tahun 2018.
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