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Abstrak  

Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis pengaruh pengelolaan pengembalian klaim BPJS 

pasien rawat inap terhadap kinerja pendapatan rumah sakit dari perspektif manajemen strategis. 

Penelitian ini menggunakan pendekatan kuantitatif dengan desain studi kasus pada RSUD Kota 

Subang. Data penelitian diperoleh dari dokumen klaim BPJS pasien rawat inap periode Januari 

Maret 2024, observasi proses klaim, serta kuesioner kepada petugas terkait. Sampel penelitian 

terdiri dari 192 berkas klaim yang dipilih menggunakan teknik systematic random sampling. 

Analisis data dilakukan secara univariat dan bivariat dengan uji chi-square untuk mengetahui 

hubungan antara pengelolaan klaim dan kinerja pendapatan rumah sakit. Hasil penelitian 

menunjukkan bahwa ketidaklengkapan dokumen administrasi dan ketidaktepatan kodifikasi 

diagnosis berpengaruh signifikan terhadap tingginya tingkat pengembalian klaim BPJS. 

Pengembalian klaim tersebut berdampak pada keterlambatan pembayaran klaim dan penurunan 

realisasi pendapatan rumah sakit. Temuan ini mengindikasikan bahwa pengelolaan klaim BPJS 

merupakan faktor strategis yang memengaruhi kinerja keuangan rumah sakit. Penelitian ini 

menyimpulkan bahwa penguatan manajemen internal melalui peningkatan kompetensi sumber 

daya manusia, standardisasi proses klaim, serta integrasi sistem informasi diperlukan untuk 

meminimalkan pengembalian klaim dan meningkatkan kinerja pendapatan rumah sakit. 
. 

Kata Kunci: Manajemen Strategis; Klaim BPJS; Pendapatan Rumah Sakit; Kinerja 

Keuangan; Rumah Sakit Daerah. 
  

Abstract 

This study aims to analyze the effect of managing returned BPJS inpatient claims on hospital 

revenue performance from a strategic management perspective. A quantitative approach with 

a case study design was employed at RSUD Kota Subang. The research data were obtained 

from inpatient BPJS claim documents for the period January–March 2024, supported by 

observations and questionnaires. A total of 192 returned claim files were selected using 

systematic random sampling. Data were analyzed using univariate and bivariate analysis 

with chi-square tests to examine the relationship between claim management and hospital 

revenue performance. The results indicate that incomplete administrative documents and 

inaccurate diagnostic coding significantly contribute to the high rate of returned BPJS 

claims. These returned claims lead to delays in claim payments and negatively affect hospital 

revenue realization. The findings highlight that BPJS claim management is a strategic factor 

influencing hospital financial performance. This study concludes that strengthening internal 

management through human resource capacity building, claim process standardization, and 
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integrated information systems is essential to reduce returned claims and improve hospital 

revenue performance 

Keywords: Strategic Management; BPJS Claims; Hospital Revenue; Financial Performance; 

Public Hospital. 
  

1. PENDAHULUAN  

Sistem pelayanan kesehatan di Indonesia terus 

berkembang sebagai bagian dari upaya negara 

untuk menjamin hak atas kesehatan warga 

negaranya. Landasan hukum penyelenggaraan 

jaminan sosial di Indonesia diatur dalam 

Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang 

Sistem Jaminan Sosial Nasional 

(SJSN)(Permenkes, 2004), yang menyatakan 

bahwa setiap penduduk berhak memperoleh 

perlindungan sosial termasuk jaminan 

kesehatan secara adil, merata, dan berkualitas. 

UU ini menjadi dasar bagi penyelenggaraan 

program jaminan sosial, khususnya Jaminan 

Kesehatan Nasional (JKN) yang dilaksanakan 

melalui Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 

(BPJS) Kesehatan. UU tersebut juga 

menegaskan kewajiban negara dalam 

mewujudkan akses pelayanan kesehatan yang 

menyeluruh bagi masyarakat Indonesia serta 

pembiayaan kesehatan yang berkelanjutan dan 

inklusif (Yuditia et al., 2021).  

Pelaksanaan JKN merupakan mandat 

pelaksanaan dari UU SJSN, sebagai upaya 

untuk mencapai Universal Health Coverage 

(UHC  cakupan kesehatan semesta) dengan 

memberikan akses pembiayaan layanan 

kesehatan kepada seluruh penduduk Indonesia 

melalui sistem pre-financing dan risk 

pooling(Alkayyis, 2024). Penelitian terkini 

menunjukkan bahwa cakupan kepesertaan JKN 

telah mencapai lebih dari 265 juta jiwa (≈92% 

penduduk Indonesia), meskipun masih terdapat 

sebagian masyarakat yang belum 

memanfaatkan layanan kesehatan JKN secara 

optimal (Intan Novita Kowaas, Andi Alim, 

Zamli, 2024).  

Dalam konteks penyelenggaraan program JKN, 

rumah sakit berperan sebagai fasilitas kesehatan 

yang penting karena menyediakan layanan 

medis rawat jalan, rawat inap, dan pelayanan 

kesehatan lainnya. Rumah sakit sebagai 

organisasi layanan kesehatan tidak hanya harus 

memenuhi kewajiban pelayanan medis, tetapi 

juga harus dapat mengelola aspek administratif 

dan keuangan secara efektif, terutama dalam 

pengajuan klaim kepada BPJS Kesehatan. 

Pengajuan klaim menjadi mekanisme utama 

bagi rumah sakit untuk mendapatkan 

penggantian biaya pelayanan yang telah 

diberikan kepada pasien peserta JKN. Namun, 

berbagai penelitian menunjukkan bahwa 

implementasi kebijakan BPJS Kesehatan 

sebagai realisasi UU SJSN masih menghadapi 

tantangan operasional dan manajerial, termasuk 

keterlambatan pembayaran klaim dan 

rendahnya efektivitas sistem pengelolaan klaim 

(Padra Jaya et al., 2025).  

Secara teknis, klaim BPJS merupakan 

permohonan pembayaran atas biaya pelayanan 

kesehatan yang telah diberikan kepada peserta 

JKN. Proses ini mensyaratkan kelengkapan 

dokumen seperti Surat Eligibilitas Peserta 

(SEP)(Khoirunnisa et al., 2023), rekam medis, 

hasil pemeriksaan laboratorium, bukti tindakan 

medis, serta kodifikasi diagnosis dan tindakan 

medis berbasis standar internasional (misalnya 

ICD-10/9)(Draugelis et al., 2025). Peran koder 

dan verifikator internal rumah sakit menjadi 

penting dalam memastikan bahwa berkas klaim 

yang diajukan memenuhi syarat administratif 

dan substansial sebelum diajukan kepada BPJS. 
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Kelengkapan dan ketepatan dokumen serta 

kodifikasi merupakan faktor utama yang 

memengaruhi proses klaim dan kinerja 

pendapatan rumah sakit(Muchsam et al., 2025).  

Ketidaktepatan dalam pengelolaan klaim, 

seperti dokumen yang tidak lengkap atau 

kesalahan kodifikasi diagnosis, sering kali 

menyebabkan pengembalian klaim (pending 

klaim) oleh BPJS Kesehatan. Pengembalian 

klaim tersebut pada gilirannya berpengaruh 

pada arus kas dan realisasi pendapatan rumah 

sakit. Secara manajerial, hal ini merupakan isu 

strategis karena berkaitan langsung dengan 

kinerja keuangan dan kelangsungan operasional 

fasilitas kesehatan. Beberapa penelitian juga 

menekankan bahwa kendala manajerial dalam 

implementasi JKN berdampak pada kualitas 

layanan, serta ketimpangan akses pelayanan 

kesehatan antara daerah(Ulfany & Simarmata, 

2025).  

Rekam medis merupakan dokumen penting 

yang tidak hanya menjadi dasar pelayanan 

klinis tetapi juga berdampak pada akurasi klaim 

BPJS. Studi terdahulu menjelaskan bahwa 

rekam medis yang tidak optimal berpotensi 

menimbulkan masalah administratif, termasuk 

pengembalian klaim oleh BPJS, karena data 

yang tidak lengkap dan tidak sesuai dengan 

standar yang ditetapkan. Hal ini menunjukkan 

keterkaitan erat antara kualitas manajemen 

rekam medis dengan efektivitas pengajuan 

klaim dan kinerja pendapatan rumah sakit 

(Winarsih et al., 2024).  

RSUD Kota Subang sebagai rumah sakit umum 

daerah yang memberikan pelayanan kesehatan 

paripurna kepada masyarakat juga menghadapi 

tantangan dalam pengelolaan klaim BPJS, 

khususnya pada layanan rawat inap. 

Berdasarkan data internal bagian klaim RSUD 

Kota Subang untuk periode Januari–Maret 

2024, dari total 6.363 Surat Eligibilitas Peserta 

(SEP) rawat inap, sebanyak 5.922 klaim 

diajukan, namun 370 berkas dikembalikan pada 

tahap verifikasi awal karena persyaratan 

administrasi yang belum lengkap dan 

ketidaktepatan kodifikasi diagnosis atau 

tindakan medis. (Sander et al., 2022) 

Dampak praktis dari pengembalian klaim ini 

terlihat dari perbedaan antara nilai klaim yang 

diajukan dan pembayaran yang diterima dari 

BPJS Kesehatan. Misalnya, pada Januari 2024, 

dari total pengajuan klaim senilai lebih dari 

Rp10 miliar, rumah sakit hanya menerima 

pembayaran sekitar Rp8,8 miliar, yang 

mencerminkan selisih yang tidak kecil akibat 

pengembalian klaim. Kondisi serupa tercatat 

pada bulan berikutnya, menunjukkan bahwa 

pengembalian klaim berimplikasi pada kinerja 

pendapatan rumah sakit secara nyata (Paramarta 

et al., 2025). 

Berbagai upaya telah dilakukan oleh 

manajemen RSUD Kota Subang untuk 

menekan tingkat pengembalian klaim, antara 

lain melalui pelatihan koding, koordinasi lebih 

intensif antara koder dan dokter penanggung 

jawab pasien, serta sosialisasi internal terkait 

kelengkapan dokumen rekam medis(Rieka 

Mulya Pratiwi et al., 2024). Meskipun 

demikian, realitas di lapangan menunjukkan 

bahwa tantangan manajerial dalam pengelolaan 

klaim BPJS masih perlu dikaji lebih mendalam 

dari perspektif strategi organisasi. Hal ini 

menjadi alasan pentingnya penelitian ini dalam 

mengkaji pengaruh pengelolaan pengembalian 

klaim BPJS terhadap kinerja pendapatan rumah 

sakit dari sudut pandang manajemen strategis, 

terutama di lingkungan RSUD Kota Subang. 

 

Metode 

Penelitian ini menggunakan pendekatan 

kuantitatif dengan desain studi kasus deskriptif 

yang dilaksanakan di RSUD Kota Subang. 

Penelitian bertujuan untuk menganalisis 

pengaruh pengelolaan pengembalian klaim 
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BPJS pasien rawat inap terhadap kinerja 

pendapatan rumah sakit dari perspektif 

manajemen strategis (Bühn et al., 2021;Fulla et 

al., 2025). Penelitian dilakukan pada periode 

Januari sampai Maret 2024. 

Populasi penelitian adalah seluruh berkas klaim 

BPJS pasien rawat inap yang dikembalikan oleh 

BPJS Kesehatan pada periode tersebut, dengan 

jumlah 370 berkas klaim. Penentuan ukuran 

sampel dilakukan menggunakan rumus Slovin 

dengan tingkat kesalahan 5%, sehingga 

diperoleh 192 berkas klaim sebagai sampel 

penelitian (BPJS Kesehatan, 2024). Teknik 

pengambilan sampel yang digunakan adalah 

systematic random sampling, dengan interval 

pengambilan sampel sebesar dua, sehingga 

setiap dua berkas dipilih satu berkas sebagai 

sampel. 

Data penelitian merupakan data sekunder 

berupa dokumen pengembalian klaim BPJS 

rawat inap yang didukung oleh observasi 

terstruktur terhadap proses pengelolaan klaim 

serta kuesioner kepada petugas terkait. Variabel 

penelitian meliputi kelengkapan dokumen 

administrasi, ketepatan kodifikasi diagnosis dan 

tindakan medis, kecukupan pemeriksaan 

penunjang, serta status klaim BPJS (Burks et 

al., 2022; Fulla et al., 2025).. Instrumen 

penelitian disusun berdasarkan konsep dan teori 

yang relevan serta diuji melalui validitas 

konstruk untuk memastikan kesesuaian 

indikator dengan variabel penelitian (Hawkins 

et al., 2020). Reliabilitas instrumen diuji untuk 

menjamin konsistensi hasil pengukuran (Burks 

et al., 2022). Pengolahan data dilakukan melalui 

tahapan editing, koding, skoring, serta entri dan 

pembersihan data sebelum dianalisis. Analisis 

data dilakukan menggunakan bantuan komputer 

melalui analisis univariat untuk 

menggambarkan distribusi frekuensi dan 

persentase setiap variabel, serta analisis bivariat 

menggunakan uji chi-square untuk mengetahui 

hubungan antara pengelolaan pengembalian 

klaim BPJS dengan kinerja pendapatan rumah 

sakit, dengan tingkat signifikansi 5% (Rahman 

et al., 2025). 

 

Hasil dan Pembahasan 

4. Hasil dan Pembahasan 

4.1.Hasil Penelitian 

Penelitian ini menganalisis pengaruh 

pengembalian klaim BPJS pasien rawat inap 

terhadap pendapatan rumah sakit di RSUD Kota 

Subang pada periode Januari Maret 2024. 

Sampel penelitian berjumlah 192 berkas klaim 

yang dianalisis menggunakan pendekatan 

kuantitatif dengan uji chi-square. 

Tabel 1. Kelengkapan Berkas Klaim 

BPJS Rawat Inap 

Kelengkapan Berkas Jumlah (n) Persentase (%) 

Lengkap 132 68,8 

Tidak lengkap 60 31,2 

Total 192 100 

Hasil analisis univariat menunjukkan 

bahwa masih terdapat 31,2% berkas klaim yang 

tidak lengkap, yang berpotensi besar mengalami 

pengembalian oleh BPJS Kesehatan. 

Tabel 2. Ketepatan Kodifikasi 

Diagnosis dan Tindakan 

Ketepatan Kodifikasi Jumlah (n) Persentase (%) 

Tepat 60 31,2 

Tidak tepat 132 68,8 

Total 192 100 

Sebagian besar klaim (68,8%) mengalami 

ketidaktepatan kodifikasi diagnosis dan 

tindakan medis, menunjukkan masih lemahnya 

sinkronisasi antara dokumentasi klinis dan 

pengkodean medis. 
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Tabel 3. Hubungan Kelengkapan Berkas 

Klaim dengan Pendapatan Rumah Sakit 
Kelengkapan 

Berkas 

Pendapatan 

Tidak Sesuai 

Pendapatan 

Sesuai 

Total 

Tidak lengkap 8 52 60 

Lengkap 122 10 132 

Total 130 62 192 

Uji chi-square menunjukkan nilai χ² = 

118,017 dengan p < 0,001, yang berarti terdapat 

hubungan signifikan antara kelengkapan berkas 

klaim dan pendapatan rumah sakit. 

Tabel 4. Hubungan Ketepatan Kodifikasi 

dengan Pendapatan Rumah Sakit 

Ketepatan 

Kodifikasi 

Pendapatan 

Tidak Sesuai 

Pendapatan 

Sesuai 

Total 

Tidak 

tepat 

121 10 132 

Tepat 9 52       61 

Total 130 62 192 

Hasil uji chi-square menunjukkan nilai χ² 

= 114,664 dengan p < 0,001, yang 

mengindikasikan adanya hubungan signifikan 

antara ketepatan kodifikasi dan pendapatan 

rumah sakit. 

4.2.Pembahasan 

Hasil penelitian ini membuktikan bahwa 

ketidaklengkapan berkas klaim BPJS 

berpengaruh signifikan terhadap pendapatan 

rumah sakit. Temuan ini menjawab rumusan 

masalah pertama, bahwa kelengkapan dokumen 

administratif dan klinis merupakan faktor 

krusial dalam keberhasilan klaim BPJS. Ketika 

berkas klaim tidak lengkap, proses verifikasi 

oleh BPJS Kesehatan menjadi tertunda atau 

klaim dikembalikan, sehingga pembayaran 

klaim tidak dapat direalisasikan tepat waktu dan 

berdampak langsung pada arus kas serta kinerja 

pendapatan rumah sakit. 

Temuan penelitian ini sejalan dengan 

penelitian Megawati dan Pratiwi (2016) serta 

Maulida dan Djunawan (2022) yang 

menunjukkan bahwa ketidaklengkapan 

dokumen rekam medis dan administrasi pasien 

merupakan penyebab utama terjadinya pending 

dan pengembalian klaim BPJS di rumah sakit. 

Meskipun penelitian tersebut dilakukan pada 

konteks dan periode yang berbeda, hasil 

penelitian ini menguatkan bahwa permasalahan 

kelengkapan berkas klaim masih menjadi isu 

berulang dalam pengelolaan klaim JKN. Bukti 

empiris mutakhir dari studi internasional juga 

menunjukkan bahwa ketidaklengkapan 

dokumentasi klinis dan administratif merupakan 

determinan utama klaim tertunda, ditolak, atau 

mengalami koreksi pembayaran dalam sistem 

asuransi kesehatan nasional, yang secara 

langsung memengaruhi kinerja pendapatan 

fasilitas kesehatan (Burks et al., 2022); Fulla et 

al., 2025).’ 

Selain itu, penelitian ini juga 

membuktikan bahwa ketidaktepatan kodifikasi 

diagnosis dan tindakan medis berhubungan 

signifikan dengan pendapatan rumah sakit, 

sehingga menjawab rumusan masalah kedua. 

Ketidaksesuaian kode ICD-10 dan ICD-9-CM 

dengan diagnosis klinis menimbulkan 

perbedaan interpretasi antara rumah sakit dan 

verifikator BPJS, yang berujung pada 

pengembalian klaim atau penurunan nilai 

pembayaran klaim. Temuan ini konsisten 

dengan penelitian Pramono et al. (2021) dan 

Listiyawati (2022) yang menegaskan bahwa 

akurasi kodifikasi diagnosis dan tindakan medis 

merupakan determinan utama keberhasilan 

klaim INA-CBGs. Temuan tersebut diperkuat 

oleh bukti empiris terkini yang menunjukkan 

bahwa kesalahan atau ketidaktepatan kodifikasi 

berdampak signifikan terhadap outcome 

finansial rumah sakit karena sistem pembayaran 

berbasis klaim sangat bergantung pada akurasi 
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kode diagnosis dan prosedur (Albagmi et al., 

2024; Fulla et al., 2025). 

Hasil penelitian ini sekaligus 

membuktikan hipotesis penelitian (H1 

diterima), yaitu terdapat hubungan signifikan 

antara pengembalian klaim BPJS yang 

disebabkan oleh ketidaklengkapan berkas dan 

ketidaktepatan kodifikasi dengan pendapatan 

rumah sakit di RSUD Kota Subang. Dengan 

demikian, pengelolaan klaim BPJS tidak dapat 

dipandang semata sebagai aktivitas 

administratif, melainkan merupakan bagian dari 

strategi manajemen keuangan rumah sakit yang 

berpengaruh terhadap keberlanjutan operasional 

rumah sakit (Akweongo et al., 2021; Burks et 

al., 2022). 

Dari perspektif manajemen strategis, 

pengembalian klaim BPJS tidak hanya 

berdampak pada keterlambatan penerimaan 

pendapatan, tetapi juga memengaruhi akurasi 

perencanaan anggaran rumah sakit. 

Ketidakpastian waktu dan besaran pembayaran 

klaim menyebabkan rumah sakit menghadapi 

kesulitan dalam menyusun cash flow projection, 

pengalokasian belanja operasional, serta 

perencanaan investasi layanan kesehatan. 

Dalam jangka panjang, tingginya tingkat 

pengembalian klaim berpotensi menimbulkan 

risiko keberlanjutan keuangan, khususnya bagi 

rumah sakit daerah yang sebagian besar 

pendapatannya bergantung pada skema JKN. 

Kondisi ini dapat membatasi kemampuan 

rumah sakit dalam meningkatkan kualitas 

layanan, pengadaan sarana prasarana, serta 

pengembangan sumber daya manusia. Oleh 

karena itu, pengelolaan klaim BPJS perlu 

diposisikan sebagai bagian integral dari strategi 

keuangan rumah sakit, bukan sekadar fungsi 

administratif.(Akweongo et al., 2021; Fulla et 

al., 2025)(Rahmiati & Muchsam, 2024). 

Simpulan 

Penelitian ini menyimpulkan bahwa 

pengembalian klaim BPJS pasien rawat inap di 

RSUD Kota Subang dipengaruhi secara 

signifikan oleh ketidaklengkapan berkas klaim 

dan ketidaktepatan kodifikasi diagnosis dan 

tindakan medis. Kedua faktor tersebut terbukti 

memiliki hubungan yang bermakna dengan 

pendapatan rumah sakit, sebagaimana 

ditunjukkan oleh hasil uji chi-square dengan 

tingkat signifikansi kurang dari 5%. 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa 

meskipun sebagian besar berkas klaim 

dinyatakan lengkap, proporsi klaim yang tidak 

lengkap dan tidak tepat kodifikasinya masih 

cukup tinggi sehingga berpotensi menimbulkan 

pengembalian klaim atau penurunan nilai 

pembayaran klaim. Kondisi ini berdampak 

langsung pada keterlambatan realisasi 

pendapatan rumah sakit dan berimplikasi pada 

kinerja keuangan secara keseluruhan. 

Dengan demikian, hipotesis penelitian 

(H1) diterima, yang menyatakan bahwa terdapat 

hubungan signifikan antara pengembalian klaim 

BPJS yang disebabkan oleh ketidaklengkapan 

berkas dan ketidaktepatan kodifikasi dengan 

pendapatan rumah sakit di RSUD Kota Subang. 

Temuan ini menegaskan bahwa pengelolaan 

klaim BPJS merupakan faktor strategis dalam 

manajemen pendapatan rumah sakit, khususnya 

pada fasilitas kesehatan yang sebagian besar 

pembiayaannya bergantung pada program 

Jaminan Kesehatan Nasional. 

Berdasarkan hasil penelitian dan simpulan 

yang diperoleh, beberapa saran yang dapat 

diberikan adalah sebagai berikut: 

1. Bagi  Manajemen Rumah Sakit RSUD Kota 

Subang disarankan untuk memperkuat 

pengelolaan klaim BPJS melalui 

standardisasi dan penerapan Standar 

Prosedur Operasional (SPO) klaim yang 

jelas dan konsisten, khususnya terkait 

kelengkapan berkas dan proses verifikasi 
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internal sebelum klaim diajukan ke BPJS 

Kesehatan. 

2. Bagi Tenaga Medis dan Koder Diperlukan 

peningkatan koordinasi antara dokter 

penanggung jawab pasien dan tenaga koder, 

serta peningkatan kompetensi melalui 

pelatihan berkelanjutan mengenai penulisan 

diagnosis yang lengkap, jelas, dan konsisten 

serta penerapan kodifikasi sesuai kaidah 

ICD-10 dan ICD-9-CM. 

3.Bagi Pengelola Rekam Medis  

Unit rekam medis perlu melakukan 

pengawasan dan evaluasi rutin terhadap 

kualitas dokumentasi rekam medis, 

termasuk kelengkapan hasil pemeriksaan 

penunjang, guna meminimalkan risiko 

pengembalian klaim akibat ketidaksesuaian 

dokumen. 

4.Bagi Penelitian Selanjutnya 

Dari perspektif manajemen strategis, 

pengembalian klaim BPJS tidak hanya 

berdampak pada keterlambatan penerimaan 

pendapatan, tetapi juga memengaruhi akurasi 

perencanaan anggaran rumah sakit. 

Ketidakpastian waktu dan besaran pembayaran 

klaim menyebabkan rumah sakit menghadapi 

kesulitan dalam menyusun cash flow projection, 

pengalokasian belanja operasional, serta 

perencanaan investasi layanan kesehatan. 

Dalam jangka panjang, tingginya tingkat 

pengembalian klaim berpotensi menimbulkan 

risiko keberlanjutan keuangan, khususnya bagi 

rumah sakit daerah yang sebagian besar 

pendapatannya bergantung pada skema JKN. 

Kondisi ini dapat membatasi kemampuan 

rumah sakit dalam meningkatkan kualitas 

layanan, pengadaan sarana prasarana, serta 

pengembangan sumber daya manusia. Oleh 

karena itu, pengelolaan klaim BPJS perlu 

diposisikan sebagai bagian integral dari strategi 

keuangan rumah sakit, bukan sekadar fungsi 

administratif. 
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