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Puji syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas rahmat dan karunia-Nya sehingga penulis dapat menyelesaikan penyusunan buku berjudul Sistem Indonesia Diagnosis Related Groups. Karya ini disusun sebagai upaya memberikan pemahaman yang lebih komprehensif mengenai sistem pengelolaan klaim berbasis INA-DRG atau yang di Indonesia dikenal dengan nama INA-CBGs, mulai dari konsep dasar, proses, hingga implikasinya dalam manajemen informasi kesehatan.

Pembahasan dalam karya ini mengintegrasikan berbagai aspek penting, mulai dari landasan klasifikasi dan kodefikasi diagnosis maupun prosedur medis, proses grouping yang menentukan tarif klaim, hingga keterkaitannya dengan mutu rekam medis dan ketepatan kode. Selain itu, karya ini juga menguraikan alur klaim berbasis output, variabel-variabel yang mempengaruhi grouping, serta hubungan erat antara praktik klinis yang terdokumentasi, pengkodean medis, dan manajemen data kesehatan.

Penulis menyadari bahwa efektivitas penerapan INA-DRG tidak hanya bergantung pada kecanggihan sistem perangkat lunak atau ketepatan algoritma grouping semata, tetapi juga pada koordinasi lintas fungsi antara tenaga medis, perekam medis, manajemen rumah sakit, serta pihak pengelola jaminan kesehatan. Oleh karena itu, karya ini diharapkan dapat memberikan kontribusi nyata dalam meningkatkan pemahaman, kualitas dokumentasi, serta efisiensi proses klaim di fasilitas pelayanan kesehatan.

Ucapan terima kasih penulis sampaikan kepada semua pihak yang telah memberikan dukungan, masukan, serta referensi dalam penyusunan karya ini. Besar harapan penulis, karya ini dapat menjadi rujukan yang bermanfaat bagi tenaga kesehatan, manajer rekam medis, mahasiswa, serta pihak-pihak lain yang berkepentingan dalam mengoptimalkan sistem pembiayaan pelayanan kesehatan di Indonesia.

Akhir kata, penulis menyadari bahwa karya ini masih memiliki keterbatasan. Oleh karena itu, kritik dan saran yang membangun sangat diharapkan demi penyempurnaan karya ini di masa mendatang.

Bali, Indonesia

I Putu Weda Kresna Witana, S.MIK., MOS., CRMP®., CPMP™., APRM™., Dipl. PM
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Sistem Indonesia Diagnosis Related Groups (INA-DRG) merupakan upaya reformasi pembiayaan pelayanan kesehatan yang dimulai pada pertengahan tahun 2000-an sebagai respons terhadap kebutuhan sistem pembayaran yang lebih efisien dan transparan. Sistem ini dikembangkan oleh tim dari Fakultas Kesehatan Masyarakat Universitas Indonesia dengan mengadaptasi model Australian Refined DRG (AR-DRG) dan mulai diujicobakan sejak tahun 2006​[i]. Tujuan utama pengembangan INA-DRG adalah untuk menggantikan sistem fee-for-service yang dianggap boros dan tidak efisien dengan sistem berbasis paket yang mengelompokkan pelayanan rumah sakit berdasarkan diagnosis utama, komorbiditas, komplikasi, prosedur medis, dan faktor lain yang mempengaruhi beban biaya.

Pada tanggal 1 September 2008, INA-DRG mulai diimplementasikan secara terbatas pada 15 rumah sakit vertikal yang tergabung dalam program Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas). Program ini kemudian diperluas menjadi sistem pembayaran standar di seluruh rumah sakit peserta Jamkesmas pada awal tahun 2009. Namun, pada tahun 2010, sistem ini berganti nama menjadi INA-Case Based Groups (INA-CBG) seiring dengan penggantian sistem grouper dari perangkat lunak milik 3M menjadi sistem terbuka yang dikenal dengan UNU-DRG Grouper​[ii]. Hal ini juga disertai dengan pembaruan dalam struktur pengelompokan dan penyusunan tarif yang lebih sesuai dengan kondisi pelayanan kesehatan di Indonesia.

Reformasi sistem berlanjut dengan peluncuran program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) pada tahun 2014, di mana INA-CBG dijadikan sebagai sistem pembayaran utama oleh BPJS Kesehatan. Pemerintah menetapkan tarif INA-CBG berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan dengan klasifikasi berdasarkan tipe rumah sakit dan kelas pelayanan. Struktur tarif tersebut mencakup lebih dari 1.000 kelompok tarif untuk rawat inap dan rawat jalan, yang dikaitkan langsung dengan kode diagnosis ICD-10 dan tindakan medis ICD-9-CM. Meskipun sistem ini memberikan kerangka kerja standar bagi pembayaran layanan, evaluasi awal menunjukkan adanya ketidaksesuaian antara biaya riil pelayanan medis dengan tarif INA-DRG. Sebagai contoh, studi pada RSUP Dr. Mohammad Hoesin Palembang mengungkapkan bahwa sebagian besar tindakan medis operatif memiliki biaya yang melebihi tarif yang ditetapkan, dengan angka ketidaksesuaian mencapai 98,6%​[iii].

Untuk menjawab tantangan tersebut dan dalam rangka menjaga keberlanjutan sistem JKN, BPJS Kesehatan pada tahun 2018 memulai uji coba sistem pembayaran campuran (mixed method) yang menggabungkan sistem INA-CBG dengan pendekatan global budget. Uji coba ini dilakukan di lima kabupaten dan mencakup 30 rumah sakit sebagai bagian dari proyek percontohan. Studi awal terhadap implementasi sistem ini menunjukkan bahwa penggunaan metode campuran dapat meningkatkan akurasi prediksi anggaran serta memperbaiki efisiensi distribusi layanan, terutama pada daerah dengan rujukan berjenjang dan keterbatasan fasilitas kesehatan tingkat lanjut.

Kendati demikian, berbagai tantangan teknis dan manajerial tetap dihadapi dalam implementasi INA-CBG, seperti kualitas dokumentasi medis yang rendah, kurangnya pelatihan koder profesional, dan lemahnya penerapan clinical pathway. Di beberapa rumah sakit, misalnya RSUD Panti Waluya Surakarta, ditemukan bahwa rata-rata lama rawat inap dan biaya pelayanan lebih tinggi dari standar tarif INA-CBG, terutama pada kasus neurologis seperti stroke non-hemoragik​[iv]. Temuan ini menekankan pentingnya evaluasi berkelanjutan terhadap efisiensi sistem serta perlunya kebijakan penyesuaian tarif yang dinamis berdasarkan profil epidemiologi dan kebutuhan sumber daya rumah sakit.

Secara keseluruhan, sejarah pengembangan INA-DRG hingga menjadi INA-CBG menggambarkan transformasi besar dalam pembiayaan layanan kesehatan Indonesia menuju sistem yang lebih terstruktur dan prediktif. Namun, efektivitas sistem ini sangat bergantung pada akurasi pengkodean, kepatuhan terhadap standar pelayanan, dan pemanfaatan data sebagai dasar evaluasi serta perbaikan kebijakan secara berkelanjutan.
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Pembiayaan Kesehatan dan Perbandingan Metode Pembayaran Rumah Sakit pada Sistem JKN
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Sistem pembiayaan kesehatan memainkan peran yang sangat penting dalam pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Tujuan utama pembiayaan kesehatan mencakup dorongan terhadap peningkatan mutu layanan, orientasi pada pasien, efisiensi, serta penghindaran pemberian imbalan kepada penyedia yang melakukan overtreatment, undertreatment, atau adverse events​[v]. Dengan penerapan metode pembiayaan yang tepat, diharapkan tujuan-tujuan tersebut dapat tercapai. Secara garis besar, terdapat dua pendekatan dalam metode pembayaran rumah sakit: retrospektif dan prospektif. Metode retrospektif, seperti Fee-For-Service (FFS), menetapkan pembayaran berdasarkan jumlah layanan yang diberikan semakin banyak layanan, semakin besar biaya yang ditagih. Sebaliknya, metode prospektif menetapkan besaran pembayaran di muka, seperti dalam sistem global budget, per diem, kapitasi, atau case-based payments, sehingga biaya pelayanan telah diketahui sebelum pelayanan diberikan​[vi]. Meskipun masing-masing sistem memiliki keunggulan, keduanya tidak sempurna dan memiliki tantangan tersendiri dalam kendali biaya, kualitas, dan manajemen operasional.

Metode Pembayaran: Retrospektif (FFS)

Kelebihan: 

- Mendorong penyedia untuk memberikan lebih banyak layanan.
- Fleksibel untuk variasi kebutuhan pasien.
- Cocok untuk kasus dengan ketidakpastian tinggi.
Kekurangan:

- Berpotensi memicu overtreatment.
- Meningkatkan biaya keseluruhan layanan.
- Tidak mendorong efisiensi.
Metode Pembayaran: Prospektif (Global Budget, Per Diem, Kapitasi, Case-Based)

Kelebihan: 

- Mendorong efisiensi biaya.
- Prediktabilitas anggaran lebih baik.
- Mengurangi insentif untuk overtreatment.
Kekurangan:

- Risiko undertreatment.
- Kualitas layanan dapat menurun jika pengawasan lemah.
- Tidak selalu fleksibel untuk kasus kompleks atau darurat.
Pilihan sistem pembiayaan tergantung pada kebutuhan dan tujuan dari implementasi pembayaran kesehatan tersebut. Sistem pembiayaan prospektif menjadi pilihan karena : 

	Dapat mengendalikan biaya kesehatan.

	Mendorong pelayanan kesehatan tetap bermutu sesuai standar.

	Membatas pelayanan kesehatan yang tidak diperlukan berlebihan atau under use.

	Mempermudah administrasi klaim - mendorong provider untuk melakukan cost containment.


Di Indonesia, metode pembayaran prospektif dikenal dengan Casemix (case based payment) dan sudah diterapkan sejak Tahun 2008 sebagai metode pembayaran pada program Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas). Sistem casemix adalah pengelompokan diagnosis dan prosedur dengan mengacu pada ciri klinis yang mirip/sama dan penggunaan sumber daya/biaya perawatan yang mirip/sama, pengelompokan dilakukan dengan menggunakan software grouper. Sistem casemix saat ini banyak digunakan sebagai dasar sistem pembayaran kesehatan di negara-negara maju dan sedang dikembangkan di negara-negara berkembang.

Dalam implementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) telah diatur pola pembayaran kepada fasilitas kesehatan tingkat lanjutan adalah dengan INA-CBGs sesuai dengan Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013. Untuk tarif yang berlaku pada 1 Januari 2014, telah dilakukan penyesuaian dari tarif INA-CBG Jamkesmas dan telah ditetapkan dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 69 Tahun 2013 tentang Standar Tarif Pelayanan Kesehatan pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dan Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan dalam penyelenggaraan Jaminan Kesehatan​[vii].

Sistem casemix pertama kali dikembangkan di Indonesia pada Tahun 2006 dengan nama INA-DRG (Indonesia- Diagnosis Related Group). Implementasi pembayaran dengan INA-DRG dimulai pada 1 September 2008 pada 15 rumah sakit vertikal, dan pada 1 Januari 2009 diperluas pada seluruh rumah sakit yang bekerja sama untuk program Jamkesmas. Pada tanggal 31 September 2010 dilakukan perubahan nomenklatur dari INA-DRG (Indonesia Diagnosis Related Group) menjadi INA-CBG (Indonesia Case Based Group) seiring dengan perubahan grouper dari 3M Grouper ke UNU (United Nation University) Grouper. Dengan demikian, sejak bulan Oktober 2010 sampai Desember 2013, pembayaran kepada Pemberi Pelayanan Kesehatan (PPK) Lanjutan dalam Jaminan kesehatan masyarakat (Jamkesmas) menggunakan INA-CBG. Sejak diimplementasikannya sistem casemix di Indonesia telah dihasilkan 3 kali perubahan besaran tarif, yaitu tarif INA-DRG Tahun 2008, tarif INA-CBG Tahun 2013 dan tarif INA-CBG Tahun 2014. Tarif INA-CBG mempunyai 1.077 kelompok tarif terdiri
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