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Kata Pengantar

Kebijakan pemerintah tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN),
perlu diketahui dan dipahami oleh seluruh masyarakat Indonesia. Untuk itu
perlu dilakukan penyebarluasan informasi melalui sosialisasi kepada semua
pemangku kepentingan dan masyarakat umum.

Penerbitan Buku Saku “Sistem Jaminan Sosial Nasional” ini dimaksudkan
sebagaipeganganbagisemuapemangkukepentingandalammenyampaikan
informasi tentang pelaksanaan Program Jaminan Sosial sesuai dengan UU
No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional dan UU No. 24
Tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial.
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Dengan terbitnya Buku Saku "Sistem Jaminan Sosial Nasional” ini
diharapkan masyarakat akan mengetahui dan memahami tentang Sistem
Jaminan Sosial Nasional, sehingga masyarakat lebih sadar akan hak dan
kewajibannya sebagai peserta jaminan sosial.

Sebagai sebuah karya, buku ini akan terus dikembangkan sesuai kebutuhan
pemangku kepentingan di Pusat dan Daerah dalam sosialisasi Sistem
Jaminan Sosial Nasional ini kepada masyarakat luas. Masukan yang
konstruktif dari para pembaca untuk penyempurnaan sangat diharapkan.

Pada kesempatan ini kami menyampaikan penghargaan dan terima kasih
kepada Friedrich Ebert Stiftung (FES) yang membantu penerbitan buku
saku ini.
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PENGERTIAN

Di dalam Naskah Akademik UU SJSN tahun 2004 disebutkan bahwa Program
Jaminan Kesehatan Nasional, disingkat Program JKN, adalah suatu program
pemerintah dan masyarakat dengan tujuan memberikan kepastian jaminan
kesehatan yang menyeluruh bagi setiap rakyat Indonesia agar penduduk
Indonesia dapat hidup sehat, produktif, dan sejahtera.

UU No. 40 Tahun 2004 Tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (UU SJSN)
tidak menetapkan definisi atau pengertian JKN dalam salah satu ayat atau
pasalnya. Dengan merangkai beberapa pasal dan ayat yang mengatur
tentang program jaminan sosial, manfaat, tujuan dan tatalaksananya, dapat
dirumuskan pengertian Program Jaminan Kesehatan Nasional sebagai
berikut:

“Program jaminan sosial yang menjamin biaya pemeliharaan kesehatan
serta pemenuhan kebutuhan dasar kesehatan yang diselenggarakan
nasional secara bergotong-royong wajib oleh seluruh penduduk
Indonesia dengan membayar iuran berkala atau iurannya dibayari oleh
Pemerintah kepada badan penyelenggara jaminan sosial kesehatan
nirlaba - BPJS Kesehatan.”

Dua Peraturan Pelaksanaan UU SJSN, yaitu Peraturan Pemerintah No.
101 Tahun 2012 Tentang Penerima Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan!
dan Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Tentang Jaminan Kesehatan?
menetapkan bahwa yang dimaksud dengan:

“Jaminan Kesehatan adalah jaminan berupa perlindungan kesehatan
agar Peserta memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan
perlindungan dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang
diberikan kepada setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya

1 Pasal1langkal
2 Pasal langkal




dibayar oleh Pemerintah.”

Manfaat yang dijamin oleh Program JKN berupa pelayanan kesehatan
perseorangan yang komprehensif, mencakup pelayanan peningkatan
kesehatan (promotif), pencegahan penyakit (preventif), pengobatan (kuratif)
dan pemulihan (rehabilitatif) termasuk obat dan bahan medis. Pemberian
manfaat tersebut dengan menggunakan teknik layanan terkendali mutu
dan biaya (managed care).?

3 UU SJISN Pasal 22 ayat 1,2, Pasal 23, Pasal 24, Pasal 25, Pasal 26
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Pemerintah kepada badan penyelenggara jaminan
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Jaminan Kesehatan Nasional

Rangkuman Pasal & Ayat UU S|SN yang mengatur tentang
program jaminan sosial, manfaat, tujuan dan tatalaksananya.
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DASAR HUKUM,
PERATURAN TERKAIT,
PROGRAM & KEBIJAKAN
PEMERINTAH, RUJUKAN
INTERNASIONAL

Program JKN hadir dalam pelayanan kesehatan karena perintah peraturan
perundang-undangan. Peraturan perundangan mengatur dengan rinci
tujuan, prinsip, para pelaku, dan tata kelola JKN dalam satu kesatuan sistem
penyelenggaraan program jaminan sosial, yaitu Sistem Jaminan Sosial
Nasional. Penetapan hal-hal tersebut melalui proses penetapan kebijakan
publik.

Hal ini berbeda dengan penyelenggaraan program jaminan/asuransi
kesehatan privat/komersial. Asuransi kesehatan komersial berlangsung
berdasarkan kesepakatan jual beli antara perusahaan asuransi dengan
pembeli produk asuransi. Peraturan perundang-undangan hanya mengatur
hal-hal berkaitan dengan perizinan usaha perasuransian dan tata cara
perjanjian jual-beli. Manfaat, besar iuran, dan tata cara pengelolaan diatur
oleh masing-masing perusahaan asuransi. Perusahaan asuransi dan peserta
menegosiasikan hal-hal tersebut dan melaksanakannya sesuai dengan
perjanjian dan kesepakatan yang tercantum dalam polis asuransi.

Mencermati karakteristik JKN tersebut di atas, seluruh pemangku kepen-
tingan JKN perlu memahami dasar hukum JKN, peraturan perundang-
undangan yang terkait JKN, kebijakan pemerintah, serta rujukan internasio-
nal. Dari pemahaman yang benar diharapkan akan tercipta dukungan publik

secara berkelanjutan dan berorientasi peningkatan kualitas.
~ 10 ) pening



PERATURAN
TERKAIT

Peraturan perundang-undangan
yang memerintahkan dan

memberi kewenangan Memiliki
penyelenggaraan JKN keterkaitan materi
terbentang luas, mulai dengan peraturan
dari UUD NRI 1945 hingga perundang-

Peraturan Menteri dan Lembaga undangan
penyelenggaraan
SJSN dan JKN.

HUKUM
&

KEBIJAKAN
PROGRAM & Ty

KEBIJAKAN
PEMERINTAH

RUJUKAN
INTERNASIONAL
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Jaminan Kesehatan Nasional

U U D N RI Peraturan perundang-undangan yang
memerintahkan dan memberi
Ps.34:123 Ps.28:1,2,3 kewenangan penyelenggaraan JKN

UU SJSN UU BPJS

No. 40/2004 No. 24/2011

No. 101/2012 No.82/2013  No. 87/2013
No. 86/2013 No. 85/2013  No. 88/2013

Per
BPJS

PerMen
Kes

No. 71/2013 No. 1/2014 No. 205/2013
No. 19/2014 No. 2/2014 No. 206/2013
No. 27/2014 No. 211/2013
No. 28/2014

No. 59/2014

Tata Kelola Tata Kelola
JKN BPJS
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2.1 DASAR HUKUM

Peraturan perundang-undangan yang memerintahkan dan memberi
kewenangan penyelenggaraan JKN terbentang luas, mulai dari UUD
NRI 1945 hingga Peraturan Menteri dan Lembaga. Pemerintah telah
mengundangkan 22 (dua puluh dua) Peraturan Perundang-undangan yang
menjadi dasar hukum penyelenggaraan program JKN dan tata kelola BPJS
Kesehatan.

Hingga akhir Februari 2014, dasar hukum penyelenggaraan program JKN
dan tata kelola BPJS Kesehatan diatur dalam 2 (dua) Pasal UUD NRI 1945, 2
(dua) buah UU, 6 (enam) Peraturan Pemerintah, 5 (lima) Peraturan Presiden,
4 (empat) Peraturan Menteri, dan 1 (satu) Peraturan BPJS Kesehatan.

1. UUD NRI 1945

Pasal 28H dan Pasal 34 UUD NRI 1945 adalah dasar hukum tertinggi yang
menjamin hak konstitusional warga negara atas pelayanan kesehatan
dan mewajibkan Pemerintah untuk membangun sistem dan tata kelola
penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang terintegrasi dengan
penyelenggaraan program jaminan sosial.

Pasal 28H

Ayat (1): Setiap orang berhak hidup sejahtera lahir dan batin, bertempat
tinggal, dan mendapatkan lingkungan hidup yang baik dan
sehat serta berhak memperoleh pelayanan kesehatan.

Ayat (2): Setiap orang berhak mendapatkan kemudahan dan perlakuan
khusus untuk memperoleh kesempatan dan manfaat yang
sama guna mencapai persamaan dan keadilan.

Ayat (3): Setiap orang berhak atas jaminan sosial yang memungkinkan
pengembangan dirinya secara utuh sebagai manusia yang
bermartabat.



Pasal 34
Ayat (1): Fakir miskin dan anak-anak terlantar dipelihara oleh negara.

Ayat (2): Negara mengembangkan sistem jaminan sosial bagi seluruh
rakyat dan memberdayakan masyarakat yang lemah dan tidak
mampu sesuai dengan martabat kemanusiaan.

Ayat (3): Negara bertanggung jawab atas penyediaan fasilitas pelayanan
kesehatan dan fasilitas pelayanan umum yang layak.

2. UU NO. 40 TAHUN 2004 TENTANG SISTEM JAMINAN
SOSIAL NASIONAL (UU SJSN)

UU SJSN menetapkan program JKN sebagai salah satu program jaminan
sosial dalam sistem jaminan sosial nasional. Di dalam UU ini diatur asas,
tujuan, prinsip, organisasi, dan tata cara penyelenggaraan program jaminan
kesehatan nasional.

UU SJSN menetapkan asuransi sosial dan ekuitas sebagai prinsip
penyelenggaraan JKN. Kedua prinsip dilaksanakan dengan menetapkan
kepesertaan wajib dan penahapan implementasinya, iuran sesuai dengan
besaran pendapatan, manfaat JKN sesuai dengan kebutuhan medis, serta
tata kelola dana amanah Peserta oleh badan penyelenggara nirlaba dengan
mengedepankan kehati-hatian, akuntabilitas efisiensi dan efektifitas.

UU SISN membentuk dua organ yang bertanggung jawab dalam
penyelenggaraan program jaminan sosial nasional, yaitu Dewan Jaminan
Sosial Nasional (DJSN) dan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS). UU
ini mengatur secara umum fungsi, tugas, dan kewenangan kedua organ
tersebut.

UU SISN mengintegrasikan program bantuan sosial dengan program
jaminan sosial. Integrasi kedua program perlindungan sosial tersebut
diwujudkan dengan mewajibkan Pemerintah untuk menyubsidi iuran JKN
dan keempat program jaminan sosial lainnya bagi orang miskin dan orang
tidak mampu. Kewajiban ini dilaksanakan secara bertahap dan dimulai dari
program JKN.

UU SJSN menetapkan dasar hukum bagi transformasi PT Askes (Persero)
dan ketiga Persero lainnya menjadi BPJS.



3. UUNO.24TAHUN2011TENTANGBADANPENYELENGGARA
JAMINAN SOSIAL (UU BPJS)

UU BPJS adalah peraturan pelaksanaan UU SJSN. UU BPJS melaksanakan
Pasal 5 UU SISN pasca putusan Mahkamah Konstitusi dalam perkara
No. 007/PUU-II1/2005.

UU BPJS menetapkan pembentukan BPJS Kesehatan untuk penyelenggaraan
program JKN dan BPJS Ketenagakerjaan untuk penyelenggaraan program
jaminan kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan pensiun, dan jaminan
kematian.

UU BPJS mengatur proses transformasi badan penyelenggara jaminan
sosial dari badan usaha milik negara (BUMN) ke badan hukum publik
otonom nirlaba (BPJS). Perubahan-perubahan kelembagaan tersebut
mencakup perubahan dasar hukum, bentuk badan hukum, organ, tata kerja,
lingkungan, tanggung jawab, hubungan kelembagaan, serta mekanisme
pengawasan dan pertanggungjawaban.

UU BPJS menetapkan bahwa BPJS berhubungan langsung dan bertanggung
jawab kepada Presiden.

4. PERATURAN PEMERINTAH NO. 101 TENTANG PENERIMA
BANTUAN IURAN JAMINAN KESEHATAN (PP PBLJK)

PP Penerima Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan (PP PBLIK) adalah peraturan
pelaksanaan UU SJSN. PP PBUJK melaksanakan ketentuan pasal 14 ayat (3)
dan Pasal 17 ayat (6) UU SJSN.

PP PBLIK mengatur tata cara pengelolaan subsidi iuran jaminan kesehatan
bagi Penerima Bantuan Iuran. PP PBUK memuat ketentuan-ketentuan yang
mengatur penetapan kriteria dan tata cara pendataan fakir miskin dan
orang tidak mampu, penetapan PBLUK, pendaftaran PBLK, pendanaannya,
pengelolaan data PBI, serta peran serta masyarakat.

5. PERATURAN PEMERINTAH NO. 86 TAHUN 2013

PP No. 86 Tahun 2013 Tentang Tata Cara Pengenaan Sanksi Administratif
Kepada Pemberi Kerja Selain Penyelenggara Negara dan Setiap Orang,
Selain Pemberi Kerja, Pekerja, dan Penerima Bantuan Iuran Dalam



Penyelenggaraan Jaminan Sosial adalah peraturan pelaksanaan UU No. 24
Tahun 2011 (UU BPJS).

PP 86/2013 melaksanakan ketentuan UU BPJS Pasal 17 ayat (5).

Peraturan ini mengatur ruang lingkup sanksi administratif, tata cara
pengenaannya kepada pemberi kerja dan perorangan, serta tata cara
pengawasan dan pemeriksaan kepatuhan peserta dalam penyelenggaraan
program jaminan sosial.

6. PERATURAN PRESIDEN NO. 12 TAHUN 2013 TENTANG
JAMINAN KESEHATAN (PERPRES JK)

PerPres JK adalah peraturan pelaksanaan UU SJSN dan UU BPJS.

PerPres JK melaksanakan ketentuan Pasal 13 ayat (2), Pasal 21 ayat (4),
Pasal 22 ayat (3), Pasal 23 ayat (5), Pasal 26, Pasal 27 ayat (5), dan Pasal 28
ayat (2) UU SJSN.

PerPres JK juga melaksanakan ketentuan Pasal 15 ayat (3) dan Pasal 19 ayat
(5) huruf a UU BPJS.

PerPres JK mengatur peserta dan kepesertaan JKN, pendaftaran, iuran
dan tata kelola iuran, manfaat JKN, koordinasi manfaat, penyelenggaraan
pelayanan, fasilitas kesehatan, kendali mutu dan kendali biaya, penanganan
keluhan, dan penanganan sengketa.

7. PERATURAN PRESIDEN NO. 111 TAHUN 2013 TENTANG
PERUBAHAN PERATURAN PRESIDEN NO. 12 TAHUN 2013
(PERPRES PERUBAHAN PERPRES JK)

Menjelang penyelenggaraan JKN pada 1 Januari 2014, ditemukan beberapa

ketentuan dalam PerPres JK yang perlu disesuaikan dengan kebutuhan

penyelenggaraan JKN.

Materi muatan Perpres Perubahan PerPres Jaminan Kesehatan adalah
untuk:

(1) mengubah ketentuan tentang peserta JKN dan penerima manfaat
JKN;

16 | (2) mengatur lebih rinci penahapan kepesertaan wajib JKN;



(3) menambahkan ketentuan tentang iuran JKN. Besaran iuran diatur
rinci untuk masing-masing kelompok peserta dan diatur pula tata
cara pengelolaan iuran JKN;

(4) mengubah batasan hak ruang perawatan inap di rumah sakit.

(5) menambahkan dua manfaat yang tidak dijamin oleh JKN, yaitu
pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program jaminan
kecelakaan lalu lintas yang bersifat wajib sampai nilai yang
ditanggung oleh program jaminan kecelakaan lalu lintas dan biaya
pelayanan kesehatan pada kejadian tak diharapkan yang dapat
dicegah;

(6) menambahkan ketentuan tentang koordinasi manfaat antara JKN
dan program jaminan kecelakaan kerja dan program jaminan
kecelakaan lalu lintas wajib;

(7) mengubah ketentuan pelayanan obat, alat medis habis pakai dan
alat kesehatan;

(8) mengubah ketentuan tentang pemberian kompensasi;
(9) mengubah prosedur pembayaran fasilitas kesehatan;

(10) mengubah ketentuan kendali mutu dan kendali biaya.

8. PERATURAN PRESIDEN NO. 107 TAHUN 2013

Peraturan Presiden No. 107 Tahun 2013 Tentang Pelayanan Kesehatan
Tertentu Berkaitan Dengan Kegiatan Operasional Kementerian Pertahanan,
Tentara Nasional Indonesia, Dan Kepolisian Negara Republik Indonesia
adalah peraturan pelaksanaan UU BPJS.

PrePres No. 107/2013 melaksanakan ketentuan Pasal 57 dan Pasal 60
Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011.

PerPres ini mengatur jenis pelayanan kesehatan bagi Kementerian
Pertahanan, Tentara Nasional Indonesia, dan Kepolisian Negara Republik
Indonesia yang tidak didanai oleh JKN. Pelayanan kesehatan tersebut
diselenggarakan di fasilitas kesehatan milik Kementerian Pertahanan
dan Kepolisian RI, serta didanai oleh Anggaran Pendapatan dan Belanja
Negara.



9. PERATURAN MENTERI KESEHATAN NO. 59 TAHUN 2014

Peraturan Menteri Kesehatan No. 59 Tahun 2014 Tentang Standar Tarif
Pelayanan Kesehatan Pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama Dan
Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan Program
Jaminan Kesehatan (Permenkes Standar Tarif Pelayanan Kesehatan) adalah
peraturan pelaksanaan PerPres No. 12 Tahun 2013.

Permenkes Standar Tarif Pelayanan Kesehatan melaksanakan ketentuan
Pasal 37 ayat (1) Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013.

Standar tarif yang diatur dalam peraturan ini mencakup tarif bagi fasilitas
kesehatan tingkat pertama dan fasilitas kesehatan tingkat lanjutan. Standar
tarif memuat tarif INA-CBGs, tarif kapitasi, dan tarif non-kapitasi.

10. PERATURAN MENTERI KESEHATAN NO. 71 TAHUN 2013

Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Tentang Pelayanan
Kesehatan pada Jaminan Kesehatan Nasional (Permenkes Pelayanan
Kesehatan JKN) adalah peraturan pelaksanaan Peraturan Presiden No. 12
Tahun 2013.

Permenkes Pelayanan Kesehatan JKN melaksanakan ketentuan Pasal 21 ayat
(7), Pasal 22 ayat (1) huruf ¢, Pasal 26 ayat (2), Pasal 29 ayat (6), Pasal 31,
Pasal 34 ayat (4), Pasal 36 ayat (5), Pasal 37 ayat (3), dan Pasal 44 Peraturan
Presiden Nomor 12 Tahun 2013.

Permenkes ini mengatur tata cara penyelenggaraan pelayanan kesehatan
oleh program JKN, tata cara kerjasama fasilitas kesehatan dengan BPJS
Kesehatan, sistem pembayaran fasilitas kesehatan, sistem kendali mutu dan
kendali biaya, pelaporan dan kajian pemanfaatan pelayanan (utilization
review), serta peraturan peralihan bagi pemberlakuan ketentuan-ketentuan
wajib di fasilitas kesehatan.

11. PERATURAN BPJS KESEHATAN NO. 1 TAHUN 2014

Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun 2014 Tentang Penyelenggaraan
Jaminan Kesehatan (PerBPJS Penyelenggaraan JK) adalah peraturan
pelaksanaan PerPres No. 12 Tahun 2013 dan PerPres No. 111 Tahun 2013.

PerBPJS Penyelenggaraan JK melaksanakan ketentuan PerPres No. 12 Tahun



2013 Pasal 15, Pasal 17 ayat (7), Pasal 26 ayat (3), Pasal 31, Pasal 40 ayat (5),
dan Pasal 42 ayat (3) dan PerPres No. 111 Tahun 2013 Pasal 17 A ayat (6).

Peraturan BPJS Kesehatan tersebut mengatur tata cara pendaftaran dan
pemutahiran data Peserta JKN, identitas Peserta JKN, tata cara pembayaran
iuran, tata cara pengenaan sanksi administratif, tata cara penggunaan hasil
penilaian teknologi kesehatan, prosedur pelayanan kesehatan, prosedur
pelayanan gawat darurat, tata cara penerapan sistem kendali mutu
pelayanan JKN.

12. PERATURAN MENTERI KEUANGAN NO. 205 TAHUN 2013

Peraturan Menteri Keuangan No. 205 Tahun 2013 (Permenkeu 205/2013)
mengatur tata cara penyediaan, pencairan, dan pertanggungjawaban dana
iuran jaminan kesehatan penerima penghasilan dari pemerintah.

13. PERATURAN MENTERI KEUANGAN NO. 206 TAHUN 2013

Peraturan Menteri Keuangan No. 205 Tahun 2013 (Permenkeu 206/2013)
mengatur tata cara penyediaan, pencairan, dan pertanggungjawaban dana
iuran jaminan kesehatan penerima bantuan iuran.

14. PERATURAN PELAKSANAAN UU SJSN DAN UU BPJS YANG
MENGATUR TATA KELOLA BPJS KESEHATAN

UU SJSN dan UU BPJS mendelegasikan berbagai ketentuan kelembagaan
BPJS untuk diatur dalam Peraturan Pemerintah atau Peraturan Presiden.
Peraturan tersebut adalah:

(1) Peraturan Pemerintah No. 82 Tahun 2013 Tentang Modal Awal
BPJS Kesehatan.

(2) Peraturan Pemerintah No. 85 Tahunn 2013 Tentang Hubungan
Antar Lembaga BPJS.

(3) Peraturan Pemerintah No. 87 Tahun 2013 Tentang Pengelolaan
Aset Jaminan Sosial Kesehatan.




(4) Peraturan Pemerintah No. 88 Tahun 2013 Tentang Tata Cara
Pengenaan Sanksi Administratif Bagi Anggota Dewan Pengawas
Dan Anggota Direksi Badan Penyelenggara Jaminan Sosial.

(5) Peraturan Presiden No. 108 Tahun 2013 Tentang Bentuk dan Isi
Laporan Pengelolaan Program Jaminan Sosial.

(6) Peraturan Presiden No. 110 Tahun 2013 Tentang Gaji Atau Upah
Dan Manfaat Tambahan Lainnya Serta Insentif Bagi Anggota
Dewan Pengawas Dan Anggota Direksi Badan Penyelenggara
Jaminan Sosial.

Keenam peraturan tersebut diulas dalam buku “Paham BPJS.”

2.2 PERATURAN TERKAIT

Terdapat berbagai ayat, pasal atau bagian dari peraturan perundang-
undangan lain yang memiliki keterkaitan materi dengan peraturan
perundang-undangan yang mengatur penyelenggaraan SJSN dan JKN.

1. PERATURAN TENTANG PELAYANAN KESEHATAN
la. UU No. 36 Tahun 2009 Tentang Kesehatan

UU No. 36 Tahun 2009 Tentang Kesehatan (UU Kesehatan) mengatur
pembangunan kesehatan dan tata kelola penyelenggaraan pelayanan
kesehatan. Keterkaitan UU Kesehatan dengan penyelenggaraan program
JKN diatur dalam ketentuan antara lain sebagai berikut:

(1) Kewajiban setiap orang untuk turut serta dalam program jaminan
kesehatan sosial (Pasal 13 ayat (1) dan (2)).

(2) Pemerintah bertanggung jawab atas pelaksanaan program jaminan
kesehatan sosial bagi pelayanan kesehatan perorangan (Pasal 20).

(3) Sistem jaminan sosial nasional berfungsi untuk memobilisasi
dana masyarakat bagi pembiayaan kesehatan bersumber dana
masyarakat (Pasal 173).

(4) Pemerintah bertanggung jawab atas ketersediaan fasilitas
kesehatan, dan upaya kesehatan yang bermutu, aman, efisien, dan
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terjangkau (Pasal 17 dan 19).

(5) Pemerintah mengatur perencanaan, pengadaan, pendayagunaan,
pembinaan, dan pengawasan mutu tenaga kesehatan (Pasal 21).

(6) Pemerintah menyusun daftar dan jenis obat yang secara esensial
harus tersedia bagi kepentingan masyarakat (Pasal 40).

(7) Pemerintah membentuk lembaga yang bertugas dan berwenang
melakukan penapisan, pengaturan, pemanfaatan, serta pengawasan
terhadap penggunaan teknologi dan produk teknologi (Pasal 43).

(8) Ketentuan mengenai penyelenggaraan upaya kesehatan dan
pelayanan kesehatan (Pasal 46-162).

1b. UU No. 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit

UU No. 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit (UU Rumah Sakit) adalah
landasan hukum bagi penyelenggaraan rumah sakit. Kontrak antara BPJS
Kesehatan dengan Fasilitas Kesehatan mengacu pada norma, standar dan
kriteria yang ditetapkan dalam UU Rumah Sakit.

1c. UU No. 29 Tahun 2004 Tentang Praktek Kedokteran

UU No. 29 Tahun 2004 Tentang Praktek Kedokteran (UU Praktek Kedokteran)
mengatur penyelenggaraan praktek kedokteran, yaitu praktek dokter dan
dokter gigi. Kontrak antara BPJS Kesehatan dengan Fasilitas Kesehatan
merujuk pada standar pelayanan, standar profesi dan standar mutu yang
ditetapkan dalam UU Praktek Kedokteran.

1d. Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 5 Tahun 2014 Tentang
Panduan Klinis Praktek Dokter di Fasilitas Kesehatan Primer

Panduan Praktik Klinis Bagi Dokter di Fasilitas Pelayanan Kesehatan Primer
bertujuan untuk memberikan acuan bagi dokter dalam memberikan
pelayanan di Fasilitas Pelayanan Kesehatan Primer baik milik pemerintah
maupun swasta dalam rangka meningkatkan mutu pelayanan sekaligus
menurunkan angka rujukan.

Panduan Praktik Klinis Bagi Dokter di Fasilitas Pelayanan Kesehatan Primer



meliputi pedoman penatalaksanaan terhadap penyakit yang dijumpai di
layanan primer berdasarkan kriteria:

(1) penyakit yang prevalensinya cukup tinggi;
(2) penyakit dengan risiko tinggi; dan
(3) penyakit yang membutuhkan pembiayaan tinggi.

le. Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 5 Tahun 2014 Tentang Klinik

Peraturan ini adalah perubahan terhadap Peraturan Menteri Kesehatan
Nomor 028/MENKES/PER/1/2011 tentang Klinik. Peraturan inimengaturjenis
klinik, persyaratan klinik, ketenagaan, peralatan, kefarmasian, laboratorium,
perizinan, penyelenggaraan, pembinaan dan pengawasan.

2. PERATURAN TENTANG HAK WARGA NEGARA ATAS
PELAYANAN KESEHATAN DAN JAMINAN SOSIAL

2a. UU No. 39 Tahun 1999 Tentang Hak Asasi Manusia (UU HAM)

Jaminan sosial dan pelayanan kesehatan adalah hak asasi manusia. Pasal 41
ayat (1): "Setiap warga negara berhak atas jaminan sosial yang dibutuhkan
untuk hidup layak serta untuk perkembangan pribadinya secara utuh.”
Yang dimaksud dengan "berhak atas jaminan sosial” adalah bahwa setiap
warga negara mendapat jaminan sosial sesuai dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan dan kemampuan negara.

UU HAM menegaskan bahwa anak berhak atas pelayanan kesehatan dan
jaminan sosial. Pasal 62: “Setiap anak berhak untuk memperoleh pelayanan
kesehatan dan jaminan sosial secara layak, sesuai dengan kebutuhan fisik
dan mental spiritualnya.”

UU HAM mempertimbangkan Deklarasi Universal tentang Hak Asasi
Manusia (HAM) yang ditetapkan oleh Perserikatan Bangsa-bangsa atau
Universal Independent of Human Right. Konsideran menimbang UU HAM
salah satu diantaranya menguraikan pokok pertimbangan dan alasan
pembentukan UU HAM:



“bahwa bangsa Indonesia sebagai anggota Perserikatan Bangsa-Bangsa
mengemban tanggung jawab moral dan hukum untuk menjunjung tinggi
dan melaksanakan Deklarasi Universal tentang Hak Asasi Manusia yang
ditetapkan oleh Perserikatan Bangsa-Bangsa, serta berbagai instrumen
internasional lainnya mengenai hak asasi manusia yang telah diterima
oleh negara Republik Indonesia.”

2b. UU No. 13 Tahun 2011 Tentang Penanganan Fakir Miskin

UU Penanganan Fakir Miskin menjamin hak fakir miskin untuk memperoleh
pelayanan kesehatan (Pasal 3b) dan pelayanan sosial yang terdiri dari
jaminan sosial, pemberdayaan sosial, dan rehabilitasi sosial (Pasal 3e).

2c. UU No. 13 Tahun 2003 Tentang Ketenagakerjaan

UU Ketenagakerjaan menjamin hak setiap pekerja/buruh dan keluarganya
untuk memperoleh jaminan sosial tenaga kerja (Pasal 99 ayat 1).

2d. UU No. 34 Tahun 2004 Tentang Tentara Republik Indonesia

UU TNI menjamin prajurit TNI untuk memperoleh asuransi kesehatan dan
pelayanan kesehatan, sedangkan keluarganya berhak untuk mendapatkan
pelayanan kesehatan (Pasal 50 ayat 2 dan ayat 3).

2e. UU No. 5 Tahun 2014 Tentang Aparatur Sipil Negara

UU No. 5 Tahun 2014 menjamin pegawai negeri sipil dan pegawai
pemerintah dengan perjanjian kerja untuk mendapatkan jaminan kesehatan
yang diselenggarakan oleh sistem jaminan sosial nasional (Pasal 92 ayat la
dan Pasal 106 ayat 1b).

2f. PP No. 42 Tahun 2010 Tentang Hak-Hak Anggota Kepolisian
Negara RI

PP No. 42 Tahun 2010 sebagai peraturan pelaksanaan UU No. 2 Tahun 2002
Tentang Kepolisian Negara RI menjamin Anggota POLRI dan keluarganya
untuk mendapatkan pelayanan kesehatan (Pasal 5 ayat 1 dan Pasal 6).



3. PERATURAN TENTANG PEMERINTAH DAERAH
3a. UU No. 23 Tahun 2014 Tentang Pemerintahan Daerah

UU No. 23 Tahun 2004 Tentang Pemerintahan Daerah (UU Pemerintahan
Daerah) mengatur penyelenggaraan pemerintahan daerah dan
penyelenggaraan otonomi daerah. UU Pemerintahan Daerah mengatur
pembagian urusan dalam penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan
dan pengembangan sistem jaminan sosial (lampiran pembagian urusan
bidang kesehatan dan bidang sosial). Oleh karenanya, Pemerintah Daerah
adalah pemangku kepentingan utama penyelenggaraan JKN. Tata kelola
penyelenggaraan JKN wajib mengikutsertakan peran aktif Pemerintah
Daerah.

4. PERATURAN TENTANG PENGELOLAAN KEUANGAN
NEGARA

Penyelenggaraan Program JKN mengikusertakan pendanaan bersumber
Anggaran dan Pendapatan Belanja Negara (APBN) dan Anggaran dan
Pendapatan Belanja Daerah (APBD). Oleh karena itu, peraturan perundang-
undangan yang mengatur tata kelola keuangan negara menjadi dasar
hukum dalam pendanaan JKN yang bersumber APBN/APBD.

Paket peraturan tentang pengelolaan keuangan negara yaitu:
(1) UU No. 17 Tahun 2003 Tentang Keuangan Negara;
(2) UU No. 1 Tahun 2004 Tentang Perbendaharaan Negara;

(3) UU No. 15 Tahun 2004 Tentang Pemeriksaan Pengelolaan dan
Tanggung Jawab Keuangan Negara;

(4) UU No. 33 Tahun 2004 Tentang Perimbangan Keuangan Pusat dan
Daerah.

5. PERATURAN TENTANG PENYELESAIAN SENGKETA

Penyelenggaraan Program JKN berdasarkan pada pemenuhan hak dan
kewajiban tiga pelaku utama sesuai dengan ketetapan dalam peraturan
perundang-undangan SJSN dan JKN. Sengketa yang mungkin terjadi
di antara Peserta, Fasilitas Kesehatan, dan BPJS Kesehatan diatur untuk



diselesaikan secara berjenjang melalui musyawarah, penyelesaian sengketa
di luar pengadilan dengan cara mediasi dan penyelesaian sengketa di
dalam pengadilan.

Peraturan Perundang-undangan yang mengatur penyelesaian sengketa
adalah:

(1) UU No. 30 Tahun 1999 Tentang Arbitrase dan Alternatif Penyele-
saian Sengketa;

(2) Regelmen Acara Perdata;

(3) Regelmen Acara Hukum Untuk Daerah Luar Jawa dan Madura.

6. PERATURAN TENTANG PELAYANAN PUBLIK

Program JKN termasuk pelayanan publik. UU No. 25 Tahun 2009 Tentang
Pelayanan Publik Pasal 5 ayat (2) mengatur bahwa pelayanan kesehatan
dan penyelenggaraan program jaminan sosial termasuk dalam ruang
lingkup pelayanan publik. Selanjutnya, Pasal 5 ayat (3) mengatur bahwa
JKN termasuk pelayanan atas jasa publik karena didanai oleh dana
pemerintah dan dana masyarakat dalam rangka menjalankan misi negara
untuk menjamin kehidupan yang layak.

Dengan demikian, penyelenggaraan program JKN dibina menteri-menteri
terkait penyelenggaraan JKN dan SJSN pada tingkat pusat, gubernur pada
tingkat provinsi, bupati pada tingkat kabupaten, dan walikota pada tingkat
kota. Selanjutnya, penyelenggaraan JKN diawasi pula oleh Ombudsman,
yaitu lembaga negara yang mempunyai kewenangan mengawasi
penyelenggaraan pelayanan publik berdasarkan UU ini.
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2.3 PROGRAM & KEBIJAKAN

Penyelenggaraan Jaminan Kesehatan Nasional menjadi program prioritas
Pemerintah, yaitu Program Kementerian Kesehatan dan Program Dewan
Jaminan Sosial Nasional.

1. KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN RI NO. HK.03.01/60/
1/2010 TENTANG RENCANA STRATEGIS KEMENTERIAN
KESEHATAN RI TAHUN 2010-2014

Keputusan Menteri Kesehatan RI No. HK.03.01/60/1/2010 Tentang Rencana
Strategis Kementerian Kesehatan RI Tahun 2010-2014 (KMK Renstra 2010-
2014) menetapkan tema prioritas pembangunan kesehatan tahun 2010-
2014 adalah “Peningkatan Akses dan Kualitas Pelayanan Kesehatan.”

JKN telah masuk dalam strategi utama program pembangunan kesehatan
Kementerian Kesehatan dengan dimulai dari penyelenggaraan program
jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin dan tidak mampu. Selengkapnya,
kelima strategi utama untuk pencapaian tema prioritas pembangunan
kesehatan, yaitu:

(1) Program kesehatan masyarakat yang mencakup pelaksanaan
program kesehatan preventif terpadu dengan pemberian imunisasi
dasar kepada balita, penyediaan akses sumber air bersih, perluasan
akses terhadap sanitasi dasar berkualitas, penurunan tingkat
kematian ibu saat melahirkan dan tingkat kematian bayi.

(2) Peningkatan jangkauan dan kualitas Program Keluarga
Berencana.

(3) Ketersediaan dan Kualitas Sarana Kesehatan.

(4) Pemberlakuan Daftar Obat Esensial Nasional sebagai dasar
pengadaan obat nasional dan pembatasan harga obat generik
berlogo pada 2010.

(5) Penerapan asuransi kesehatan nasional bagi seluruh masyarakat
miskin pada tahun 2011 dan perluasannya secara bertahap pada
tahun 2012-2014.



Prioritas Program Pembangunan Kesehatan pada tahun 2010-2014
difokuskan pada delapan fokus prioritas, yaitu:

oy

)
3)

(4)

©)

(6)

)

8)

Peningkatan kesehatan ibu, bayi, balita, dan Keluarga Berencana
(KB);

Perbaikan status gizi masyarakat;

Pengendalian penyakit menular serta penyakit tidak menular
diikuti penyehatan lingkungan;

Pemenuhan, pengembangan, dan pemberdayaan SDM kesehatan;

Peningkatan  ketersediaan,  keterjangkauan, = pemerataan,
keamanan, mutu dan penggunaan obat serta pengawasan obat
dan makanan;

Pengembangan sistem Jaminan Kesehatan  Masyarakat
(Jamkesmas);

Pemberdayaan masyarakat dan penanggulangan bencana dan
krisis kesehatan;

Peningkatan pelayanan kesehatan primer, sekunder dan tersier.

Arah dan kebijakan Kementerian Kesehatan pada tahun 2010-2014 bersifat
reformatif dan akseleratif. Kementerian Kesehatan menetapkan 7 (tujuh)
prioritas reformasi kesehatan, yaitu:

pengembangan Jaminan Kesehatan Nasional;

peningkatan pelayanan kesehatan di DTPK;

ketersediaan, keterjangkauan obat di seluruh fasilitas kesehatan;
pelaksanaan reformasi birokrasi;

pemenuhan bantuan operasional kesehatan (BOK);

penanganan daerah bermasalah kesehatan (PDBK);

pengembangan pelayanan untuk Rumah Sakit Indonesia Kelas
Dunia (World Class Hospital).



2. PETA JALAN JAMINAN KESEHATAN 2012-2019

Dewan Jaminan Sosial Nasional (DJSN) bersama 14 (empat belas)
Kementerian, PT Askes (Persero), dan PT Jamsostek (Persero) menyusun
buku berjudul “Peta Jalan Jaminan Kesehatan 2012-2019".

Buku Peta Jalan Jaminan Kesehatan 2012-2019 ditandatangani oleh
Ketua DJSN, Menteri Koordinator Bidang Kesejahteraan Rakyat, Menteri
Kesehatan, Menteri Perencanaan Pembangunan Nasional, dan Wakil
Menteri Kesehatan.

Peta Jalan Jaminan Kesehatan 2012-2019 merupakan pegangan bagi
semua pihak untuk memahami dan mempersiapkan diri berperan aktif
mempersiapkan berdirinya BPJS Kesehatan pada 1 Januari 2014 dan
mencapai cakupan universal satu jaminan kesehatan untuk seluruh
penduduk Indonesia pada tahun 20109.

Peta ini memuat enam aspek yang akan dibangun secara bertahap, yaitu:
) Peraturan perundang-undangan

2) Perluasan kepesertaan

) Manfaat dan iuran

(

(

(

(4) Pelayanan kesehatan
(5) Keuangan

(

Kelembagaan dan organisasi

3. KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN NO. 328/2013

Keputusan Menteri Kesehatan No. 328 Tahun 2013 Tentang Formularium
Nasional mengatur daftar obat terpilih yang dibutuhkan dan harus tersedia
di fasilitas kesehatan sebagai acuan dalam pelaksanaan JKN. Peraturan
ini mengatur pula pelayanan obat di luar Formularium Nasional, tata
cara pemutahiran Formularium Nasional, serta tata cara pembinaan dan
pengawasan pelaksanaannya.



4. KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN NO. 455/2013

Keputusan Menteri Kesehatan No. 455 Tahun 2013 Tentang Asosiasi Fasilitas
Kesehatan (KMK Asosiasi Faskes) adalah peraturan pelaksanaan Peraturan
Presiden No. 12 Tahun 2013.

KMK Asosiasi Faskes melaksanakan ketentuan Pasal 37 ayat (3) Peraturan
Presiden Nomor 12 Tahun 2013. Peraturan ini menetapkan Asosiasi Fasilitas
Kesehatan yang diberi kewenangan untuk bernegosiasi tarif pelayanan
dengan BPJS Kesehatan.

5. SURAT EDARAN MENTERI KESEHATAN NO. 31/2014

Surat Edaran Menkes No. 31/2014 Tentang Pelaksanaan Standar Tarif
Pelayanan Kesehatan Pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dan Fasilitas
Kesehatan Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan JKN, bertujuan untuk
memperjelas dan melengkapi ketentuan standar tarif yang diatur dalam
Peraturan Menteri Kesehatan No. 69 Tahun 2013.

6. SURAT EDARAN MENTERI KESEHATAN NO. 32/2014

Surat Edaran Menkes No. 32/2014 Tentang Pelaksanaan Pelayanan
Kesehatan Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dan Fasilitas Kesehatan
Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan JKN bertujuan untuk memperjelas
penyelenggaraan JKN agar berjalan dengan efektif dan efisien dalam
pemberian pelayanan kesehatan pada fasilitas kesehatan tingkat pertama
dan fasilitas kesehatan tingkat lanjutan.

7. SURAT EDARAN MENTERI KESEHATAN NO. 50/2014

Surat Edaran Menteri Kesehatan No. 50/2014 ditujukan kepada Direktur
Utama BPJS Kesehatan untuk mengatasi hambatan dalam penjaminan obat
rujuk balik dan paket bahan medis habis pakai untuk pelayanan continous
ambulatory peritoneal dialysis. Surat edaran ini memerintahkan Direktur
BPJS Kesehatan untuk merujuk E-katalog obat tahun 2013 atau Daftar
Plafon dan Harga Obat tahun 2013 dan Peraturan Direksi PT Askes tahun
2013.
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2.4 RUJUKAN INTERNASIONAL

Deklarasi, konvensi, atau rekomendasi Badan Perserikatan Bangsa-Bangsa
menjadi rujukan dalam penyelenggaraan JKN dan SJSN. Sepanjang belum
diratifikasi dalam UU atau Keputusan Presiden* konvensi atau rekomendasi
berlaku sebagai rujukan dalam penyusunan kebijakan dan tidak menjadi
dasar hukum yang mengikat.

1. DEKLARASI UNIVERSAL TENTANG HAK ASASI MANUSIA
(HAM) - PBB TAHUN 1948

Deklarasi Universal tentang HAM Perserikatan Bangsa-Bangsa Tahun 1948
Pasal 25 ayat 1 menetapkan bahwa,

“Setiap orang berhak atas tingkat hidup yang memadai untuk kesehatan
dan kesejahteraan dirinya dan keluarganya, termasuk hak atas pangan,
pakaian, perumahan dan perawatan kesehatan, serta pelayanan sosial
yang diperlukan, dan berhak atas jaminan pada saat menganggur,
menderita sakit, cacat, menjadi janda/duda, mencapai usia lanjut atau
keadaan lainnya yang mengakibatkan kekurangan nafkah, yang berada
di luar kekuasaannya.”

Deklarasi Universal tentang HAM dipertimbangkan dalam penyusunan UU
No. 39 Tahun 1999 Tentang Hak Asasi Manusia (UU HAM). Deklarasi ini
disebutkan dalam konsideran UU HAM.

2. KONVENSIILO NO. 102 TAHUN 1952 (C.102)
Konvensi ILO No. 102 Tahun 1952, The Social Security (Minimum Standards)

Convention, 1952 (C. 102), mengatur standar minimum penyelenggaraan
program jaminan sosial di suatu negara.

Konvensi 102 adalah pedoman bagi semua konvensi dan rekomendasi
ILO di bidang perlindungan sosial. Konvensi 102 menetapkan sembilan
program jaminan sosial yaitu, pelayanan kesehatan, santunan sakit, jaminan
kecelakaan kerja, jaminan hari tua, santunan pengangguran, santunan

4 UU No. 24 Tahun 2000 Tentang Perjanjian Internasional Pasal 9 ayat (2)



keluarga, pelayanan kesehatan kehamilan dan persalinan, santunan cacat,
dan santunan bagi ahli waris. Negara-negara meratifikasi paling sedikit tiga
dari sembilan program tersebut. Indonesia belum meratifikasi Konvensi
ini.

Konvensi 102 meletakkan prinsip-prinsip bagi keberlanjutan dan tata kelola
penyelenggaraan jaminan sosial. Indikator yang digunakan mencakup
persentase minimal penduduk yang mengikuti program, batas terendah
manfaat yang akan disediakan, serta kondisi untuk memperoleh manfaat
jaminan sosial.

3. KONVENSI ILO NO. 130 TAHUN 1969 (C.130)

Konvensi ILO No. 130 Tahun 1969 tentang Pelayanan Kesehatan dan
Santunan Sakit (Medical Care and Sickness Benefits Convension), 1969
(C.130), mengatur prinsip-prinsip perlindungan kesehatan. Konvensi 130
menentukan cakupan minimal kepesertaan, manfaat dasar, dan fasilitas
kesehatan.

4. REKOMENDASIILO NO. 202 TAHUN 2012 (R.202)

Rekomendasi ILO No. 202 Tahun 2012 tentang batasan dasar nasional
program perlindungan sosial (National Floors of Social Protection).
Rekomendasi No. 202/2012 yang populer dengan sebutan Social Protection
Floor (SPF) 2012 merekomendasikan negara-negara anggota ILO untuk
menjamin perlindungan dasar dalam sistem jaminan sosial nasional, dan
meningkatkan manfaatnya secara progresif hingga menjangkau sebanyak-
banyaknya penduduk. SPF 2012 menetapkan 18 (delapan belas) prinsip
penyelenggaraan perlindungan sosial.

5. RESOLUSI WHA KE-58 TAHUN 2005 ON SUSTAINABLE
FINANCING, UNIVERSAL HEALTH COVERAGE, AND SOCIAL
HEALTH INSURANCE

Resolusi World Health Assembly ke-58 tahun 2005 merekomendasikan
kepada seluruh negara-negara anggota untuk membangun sistem
pembiayaan kesehatan yang berkelanjutan guna menjamin pelayanan



kesehatan bagi seluruh penduduk, dengan cara:

1

)

Menjamin bahwa sistem pembiayaan kesehatan mengikutsertakan
metode pembiayaan pelayanan kesehatan oleh iuran yang
dibayarkan di muka, dengan tujuan untuk berbagi risiko di
antara penduduk, serta mencegah belanja pelayanan kesehatan
yang menimbulkan bencana dan pemiskinan individu karena
pengobatan dan perawatan kesehatan;

Menjamin ketercukupan dan keadilan distribusi infrastruktur dan
sumber daya pelayanan kesehatan yang berkualitas, sehingga
Peserta dapat memperoleh pelayanan kesehatan yang berkualitas
dan berkeadilan;

Menjamin pembiayaan eksternal kegiatan atau program pelayanan
kesehatan akan dikelola dan diorganisasikan dengan cara yang
mendukung pembangunan pembiayaan kesehatan berkelanjutan
untuk keseluruhan sistem kesehatan;

Merencanakan transisi menuju cakupan semesta kesehatan warga
sehingga mampu memenuhi kebutuhan warga akan pelayanan
kesehatan dan peningkatan kualitas pelayanan, menurunkan
kemiskinan, mencapai tujuan bersama internasional termasuk
tujuan deklarasi pembangunan milenium, dan mencapai kesehatan
bagi semua.

Di masa peralihan menuju cakupan kesehatan semesta, pilihan-
pilihan kebijakan pembiayaan pelayanan kesehatan perlu dibangun
sesuai dengan kondisi makroekonomi, sosiokultur, dan politik
masing-masing negara;

Berbagi pengalaman tentang berbagai metode pembiayaan
kesehatan, termasuk pembiayaan oleh publik, privat, jaminan
kesehatan sosial, atau model campuran, dengan perhatian utama
pada tata kelola yang dibangun untuk menjalankan fungsi-fungsi
pokok sistem pembiayaan kesehatan.



PRINSIP, TUJUAN,
DAN MEKANISME
PENYELENGGARAAN

Prinisip, tujuan dan mekanisme penyelenggaraan JKN diatur dalam:
(1) UU No. 40 Tahun 2004 Bab V dan Bab VI,

(2) UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 9-18;

(3) Peraturan Pemerintah No. 101 Tahun 2012;

(4) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013;

(5) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013.

3.1 PRINSIP JKN

JKN diselenggarakan secara nasional berdasarkan prinsip asuransi sosial
dan prinsip ekuitas.’

Prinsip asuransi sosial meliputi:®

(1) kegotongroyongan antara peserta kaya dan miskin, yang sehat dan
sakit, yang tua dan muda, serta yang beresiko tinggi dan rendabh;

(2) kepesertaan bersifat wajib dan tidak selektif;

(3) iuran berdasarkan persentase upah/penghasilan untuk pekerja
yang menerima upah atau suatu jumlah nominal tertentu untuk
pekerja yang tidak menerima upah;

UU SJSN Pasal 19 ayat 1

5
-'1{:- 6 UU SISN Penjelasan Pasal 19 ayat 1
Paham



(4) dikelola dengan prisip nirlaba, artinya pengelolaan dana digunakan
sebesar-besarnya untuk kepentingan peserta dan setiap surplus
akan disimpan sebagai dana cadangan dan untuk peningkatan
manfaat dan kualitas layanan.

Prinsip ekuitas, yaitu kesamaan dalam memperoleh pelayanan sesuai
dengan kebutuhan medis yang tidak terkait dengan besaran iuran yang
telah dibayarkan. Prinsip ini diwujudkan dengan pembayaran iuran
sebesar persentase tertentu dari upah bagi yang memiliki penghasilan dan
pemerintah membayarkan iuran bagi mereka yang tidak mampu.’

Kepesertaan wajib berlaku pula bagi pekerja asing yang bekerja sekurang-
kurangnya 6 (enam) bulan di Indonesia.

3.2 TUJUAN JKN

Jaminan kesehatan diselenggarakan dengan tujuan menjamin agar peserta
memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam
memenuhi kebutuhan dasar kesehatan.?

3.3 PELAKU JKN

Penyelenggaraan JKN dilaksanakan oleh 4 (empat) pelaku utama, yaitu
Peserta, Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan, Fasilitas
Kesehatan, dan Pemerintah®.

1. PESERTA JKN

Peserta JKN adalah setiap orang, termasuk orang asing yang bekerja di
Indonesia paling singkat 6 (enam) bulan di Indonesia, yang telah membayar
iuran. Peserta berhak atas manfaat JKN. Untuk tetap memperoleh jaminan
pelayanan kesehatan, Peserta wajib membayar iuran JKN secara teratur dan
terus-menerus hingga akhir hayat.

7 UU SJSN Pasal 17 ayat 1 dan ayat 4, Penjelasan Pasal 19 ayat 1
8 UU SJSN Pasal 19 ayat 2
9 UU SJSN Bab VI bagian kedua, PP No. 101/2013, PerPres No. 12/2013, PerPres 111/2013



Peserta JKN terbagi atas dua kelompok utama, yaitu Penerima Bantuan Iuran
dan Bukan Penerima Bantuan Iuran. Penerima Bantuan Iuran mendapatkan
subsidi iuran JKN dari Pemerintah. Bukan Penerima Bantuan Iuran wajib
membayar iuran JKN oleh dirinya sendiri atau bersama-sama dengan
majikannya. Informasi lebih lanjut tentang Peserta dan Penerima Manfaat
JKN diulas dalam Bab V.

2. BPJS KESEHATAN

BPJS Kesehatan adalah badan hukum yang dibentuk untuk menyeleng-
garakan program jaminan sosial kesehatan.’® BPJS Kesehatan dibentuk
dengan UU No. 40 Tahun 2004 Tentang SJSN dan UU No. 24 Tahun 2011
Tentang BPJS.

Kedua UU ini mengatur pembubaran PT Askes Persero dan mentrans-
formasikan PT Askes Persero menjadi BPJS Kesehatan. Pembubaran PT
Askes Persero dilaksanakan tanpa proses likuidasi dan dilaksanakan dengan
pengalihan aset dan liabilitas, hak, dan kewajiban hukum PT Askes Persero
menjadi aset dan liabilitas, hak, dan kewajiban hukum BPJS Kesehatan
seluruh pegawai PT Askes Persero menjadi pegawai BPJS Kesehatan.!

BPJS Kesehatan berbadan hukum publik yang bertanggungjawab langsung
kepada Presiden.’? BPJS Kesehatan berkedudukan dan berkantor pusat di
ibu kota Negara RI. BPJS Kesehatan memiliki kantor perwakilan di provinsi
dan kantor cabang di kabupaten/kota.

Dalam rangka melaksanakan fungsi sebagai penyelenggara program
jaminan kesehatan sosial bagi seluruh penduduk Indonesia, BPJS Kesehatan
bertugas:*3

(1) menerima pendaftaran Peserta JKN;

(2) mengumpulkan iuran JKN dari Peserta, Pemberi Kerja, dan
Pemerintah;

(3) mengelola dana JKN;

10 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 1 angka 1 dan Pasal 6 ayat (1)
11 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 60 ayat 3a dan 3b

12 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 7

13 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 11



(4) membiayai pelayanan kesehatan dan membayarkan manfaat JKN;
(5) mengumpulkan dan mengelola data Peserta JKN;

(6) memberi informasi mengenai penyelenggaraan JKN.

Untuk melaksanakan tugas-tugas tersebut, BPJS Kesehatan diberi
kewenangan untuk:

(1) menagih pembayaran iuran;

(2) menempatkan dana jaminan sosial untuk investasi jangka pendek
dan jangka panjang dengan mempertimbangkan aspek likuiditas,
solvabilitas, kehati-hatian, keamanan dana, dan hasil yang
memadai;

(3) melakukan pengawasan dan pemeriksaan atas kepatuhan Peserta
dan Pemberi Kerja dalam memenuhi kewajibannya;

(4) membuat kesepakatan dengan fasilitas kesehatan mengenai besar
pembayaran fasilitas kesehatan yang mengacu pada standar tarif
yang ditetapkan oleh Pemerintah.

3. FASILITAS KESEHATAN

BPJS Kesehatan membangun jaringan fasilitas kesehatan dengan cara
bekerja sama dengan Fasilitas Kesehatan milik pemerintah atau swasta
untuk menyelenggarakan pelayanan kesehatan bagi Peserta JKN dan
keluarganya. Jaringan fasilitas kesehatan ini terbagi atas tiga kelompok
utama, yaitu fasilitas kesehatan tingkat pertama, fasilitas kesehatan tingkat
lanjutan, dan fasilitas kesehatan pendukung.

Fasilitas kesehatan tingkat pertama menyelenggarakan pelayanan
kesehatan non spesialistik, sedangkan fasilitas kesehatan tingkat lanjutan
menyelenggarakan pelayanan kesehatan spesialistik dan subspesialistik.
Fasilits kesehatan pendukung melayani pelayanan obat, optik, dan
dukungan medis lainnya. Informasi lebih lanjut diulas dalam Bab VI.



4. PEMERINTAH

Pemerintah berperan dalam penentuan kebijakan (regulator), pembinaan,
dan pengawasan penyelenggaraan program JKN.

4A. REGULATOR

Terdapat tiga aktor utama yang berperan sebagai regulator, yaitu Dewan
Jaminan Sosial Nasional (DJSN), Pemerintah Pusat, dan Pemerintah
Daerah.

DJSN adalah lembaga penunjang eksekutif yang dibentuk dengan
UU No. 40 Tahun 2004 untuk menyelenggarakan SJSN. DJSN bertanggung
jawab kepada Presiden. DJSN berfungsi merumuskan kebijakan umum
dan sinkronisasi penyelenggaraan SJSN. DJSN bertugas melakukan kajian
dan penelitian, mengusulkan kebijakan investasi dana jaminan sosial,
mengusulkan anggaran jaminan sosial bagi penerima bantuan iuran, serta
melakukan pengawasan terhadap BPJS .

Pemerintah Pusat yang berurusan langsung dalam penyelenggaraan
pelayanan kesehatan adalah Kementerian Kesehatan. Kementerian
Kesehatan mengatur berbagai hal teknis penyelenggaraan JKN, antara lain
prosedur pelayanan kesehatan, standar fasilitas kesehatan, standar tarif
pelayanan, formularium obat, dan asosiasi fasilitas kesehatan.

Pemerintah Daerah mengatur penyelenggaraan JKN di wilayah
administratifnya. Berdasarkan UU No. 32 Tahun 2004 Tentang Pemerintah
Daerah, Pemerintah Daerah berkewajiban membangun sistem jaminan sosial
nasional. Kewajiban ini diimplementasikan antara lain dengan menjamin
ketersediaan fasilitas kesehatan, turut menyubsidi iuran JKN, mengawasi
penyelenggaraan JKN di wilayah kerjanya, membangun dukungan publik
terhadap JKN-SJSN.

4B. PENGAWAS

DJSN berwewenang melakukan monitoring dan evaluasi SJSN. UU BPJS
menetapkan pengawas eksternal BPJS adalah DJSN, Otoritas Jasa Keuangan
(OJK) dan Badan Pemeriksa Keuangan (BPK).



3.4 MEKANISME PENYELENGGARAAN

Penyelenggaraan Program JKN mengintegrasikan fungsi pembiayaan
pelayanan kesehatan dan fungsi penyelenggaraan pelayanan kesehatan bagi
pelayanan kesehatan perorangan. llustrasi mekanisme penyelenggaraan
JKN diuraikan di bawah ini.

1. FUNGSI PEMBIAYAAN

Fungsi pembiayaan pelayanan kesehatan perorangan dalam Program
JKN dilaksanakan oleh Peserta, BPJS Kesehatan, dan Pemerintah. Fungsi
pembiayaan mencakup pendaftaran dan pembayaran iuran, pengumpulan
iuran, penggabungan seluruh iuran di BPJS Kesehatan, dan pengelolaan
danayang terkumpul untuk pembelian dan pembayaran Fasilitas Kesehatan,
pencadangan dana, serta pengembangan aset dan investasi.

BPJS Kesehatan secara aktif mengumpulkan iuran dari Peserta (collecting)
kemudian menggabungkan seluruh iuran Peserta (pooling) dan mengelo-
lanya (purchasing and investing) dengan cermat, hati-hati, transparan,
efisien dan efektif untuk sebesar-besarnya kepentingan perlindungan
kesehatan Peserta.

1A. PENGUMPULAN IURAN DAN PEMUSATAN DANA

Program JKN mewajibkan seluruh penduduk untuk mendaftar menjadi
Peserta JKN dan membayar iuran berkala sepanjang tahun kepada badan
penyelenggara yang bernama BPJS Kesehatan. Kepesertaan wajib dan
besaran iuran diatur dalam peraturan perundangan jaminan sosial, yaitu
UU SJSN dan peraturan pelaksanaannya, antara lain PerPres JK.

BPJS Kesehatan wajib menerima pendaftaran penduduk tanpa kecuali, dan
ia tidak diperbolehkan bersikap diskriminatif. BPJS Kesehatan wajib pula
menerima pendaftaran orang miskin dan tidak mampu. BPJS Kesehatan
menerbitkan identitas tunggal untuk setiap penduduk dan mengelola data
kepesertaan peserta sepanjang usia Peserta.

Khusus untuk penduduk miskin dan tidak mampu, Pemerintah mengambil
alih kewajiban mendaftarkan, mengiur dan membayarkan iuran JKN yang



menjadi beban orang miskin dan tidak mampu kepada BPJS Kesehatan.
Sumber dana subsidi ini berasal dari pendapatan Negara, yang salah satu
di antaranya bersumber dari pajak penghasilan penduduk mampu.

Dengan cara ini, Program JKN mewajibkan penduduk untuk mengalihkan
risiko finansial yang akan terjadi akibat sakit kepada BPJS Kesehatan
sepanjang mereka terdaftar sebagai Peserta dan memenuhi kewajiban
membayar iuran.

Bagi pekerja yang menerima upah, besaran iuran dihitung berdasarkan
besaran pendapatan dan tidak tergantung pada risiko sakit seseorang.
Peserta yang berpendapatan tinggi akan membayar lebih besar daripada
mereka yang berpendapatan rendah. Peserta yang sakit akan memanfaatkan
pelayanan yang lebih banyak daripada mereka yang sehat, tanpa dibebani
kewajiban membayar iuran lebih besar.

Bagi pekerja yang tidak menerima upah, terdapat tiga pilihan besaran
iuran sesuai dengan kelas perawatan di rumah sakit. Para pekerja ini
bebas memilih besaran iuran JKN. Ketentuan ini bersifat transisional. Di
masa yang akan datang, besaran iuran kelompok pekerja ini akan dihitung
sesuai dengan besaran pendapatan dan ruang perawatan rumah sakit akan
diberlakukan sama bagi seluruh Peserta.

Besaran iuran wajib yang sesuai dengan besaran pendapatan dan tidak
dipengaruhi oleh risiko sakit, menciptakan redistribusi pendapatan dari
mereka yang berpendapatan tinggi kepada mereka yang berpendapatan
rendah, serta dari mereka yang sehat kepada mereka yang sakit. Dengan
ketentuan iuran tersebut, tercipta gotong-royong di antara Peserta JKN,
yang merupakan salah satu prinsip utama SJSN dan JKN.

BPJS Kesehatan bertanggung jawab atas ketersediaan dana JKN, sehingga
UU SISN memberi kewenangan kepada BPJS Kesehatan untuk menegakkan
kepatuhan Peserta supaya mereka membayar iuran dengan tepat jumlah
dan tepat waktu. Untuk menegakkan kepatuhan Peserta, BPJS Kesehatan
berwewenang untuk:

(1) menagih pembayaran iuran;

(2) melakukan pengawasan dan pemeriksaan;



(3) mengenakan sanksi administratif kepada Pekerja atau Pemberi
Kerja yang lalai;

(4) melaporkan Pemberi Kerja yang lalai kepada instansi yang
berwewenang.

Selanjutnya, BPJS Kesehatan mengelola seluruh pendapatan iuran yang
terkumpul dari Peserta dan Pemerintah serta sumber lainnya untuk membeli
dan membayar pelayanan kesehatan bagi Peserta JKN. BPJS Kesehatan
berhak mendapatkan dana operasional dari iuran yang dikumpulkan untuk
pengelolaan dana JKN.

Untuk keberlangsungan program JKN dalam jangka panjang, BPJS Kesehatan
mencadangkan, menginvestasikan, dan mengembangkan sebagian dana
sesuai dengan ketentuan peraturan perundangan SJSN. Pemerintah dapat
melakukan tindakan-tindakan penyehatan keuangan BPJS Kesehatan bila
terjadi ancaman terhadap kesinambungan penyelenggaraan Program JKN.

1B. PEMBELIAN PELAYANAN KESEHATAN DAN PENGELOLAAN ASET

BPJS Kesehatan membeli pelayanan kesehatan secara aktif, tidak sekedar
mengganti kwitansi belanja pengobatan Peserta. Artinya, BPJS Kesehatan
merencanakan kebutuhan belanja kesehatan seluruh Peserta per tahun
sesuai dengan asumsi risiko, menegosiasikan tarif pelayanan di suatu
wilayah dengan Asosiasi Fasilitas Kesehatan, membayar fasilitas kesehatan
sesuai kinerja, dan menyelenggarakan kendali mutu dan kendali biaya.

BPJS Kesehatan membayar Fasilitas Kesehatan dengan prinsip berbagi risiko
finansial dengan Fasilitas Kesehatan secara prospektif. BPJS Kesehatan
membayar Fasilitas Kesehatan tingkat pertama di muka untuk satu populasi
Peserta yang terdaftar, yang dikenal dengan pembayaran model kapitasi.
Sedangkan untuk Fasilitas Kesehatan tingkat lanjutan, BPJS Kesehatan
membayar tagihan dengan mengacu pada tarif INA-CBGs. Kementerian
Kesehatan menetapkan besaran tertinggi kapitasi dan tarif INA-CBGs. Untuk
kasus-kasus yang belum dapat dibayar dengan kedua model pembayaran
tersebut, BPJS Kesehatan diberi kewenangan untuk membayar Fasilitas
Kesehatan dengan mekanisme lain.



2. FUNGSI PENYELENGGARAAN PELAYANAN KESEHATAN

Fungsipenyelenggaraan pelayanan kesehatan bagiPeserta JKN dilaksanakan
oleh Fasilitas Kesehatan dan BPJS Kesehatan, serta Pemerintah. Fungsi
ini mencakup seleksi fasilitas kesehatan, penyediaan jaringan fasilitas
kesehatan, pemberian pelayanan kesehatan secara terstandarisasi,
terstruktur, berjenjang, dan terintegrasi.

2A. PENYEDIAAN FASILITAS KESEHATAN

Pemerintah Pusat dan Pemerintah Daerah bertanggung jawab untuk
menyediakan fasilitas pelayanan kesehatan dan membuka peluang kepada
pihak swasta untuk membangun fasilitas kesehatan swasta. Pemerintah
menetapkanregulasi-regulasiyangmengaturstandarinfrastrukturpelayanan
kesehatan, standar pelayanan kesehatan, standar tenaga kesehatan, tarif
pelayanan, daftar sediaan obat dan tarif obat, serta standar dan tarif alat
medis. Selanjutnya, regulasi-regulasi tersebut menjadi dasar hukum bagi
kontrak kerjasama antara BPJS Kesehatan dan Fasilitas Kesehatan untuk
pemberian pelayanan kepada Peserta. Di masa transisi, BPJS Kesehatan
memberlakukan standar dan kriteria seleksi secara bertahap.

BPJS Kesehatan membangun jaringan Fasilitas Kesehatan yang akan bekerja
sama dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan. Untuk menjamin
ketersediaan dan kualitas pelayanan kesehatan bagi Peserta, BPJS
menetapkan kriteria seleksi Fasilitas Kesehatan dan menyeleksi Fasilitas
Kesehatan yang layak untuk bekerjasama.

Fasilitas Kesehatan milik Pemerintah yang memenuhi persyaratan diwajibkan
untuk bekerjasama dengan BPJS Kesehatan. Sedangkan Fasilitas Kesehatan
milik swasta yang memenuhi persyaratan dapat bekerjasama dengan
BPJS Kesehatan. Tidak ada paksaan bagi Fasilitas Kesehatan milik swasta
yang telah memenuhi persyaratan untuk menjadi mitra BPJS Kesehatan.
Fasilitas Kesehatan milik swasta memiliki ruang untuk mempertimbangkan
kelayakan bekerja sama dengan BPJS Kesehatan.



2B. PENYELENGGARAAN PELAYANAN KESEHATAN

Pelayanan kesehatan diselenggarakan secara terstruktur, berjenjang, dan
terintegrasi. Hirarki pelayanan kesehatan terdiri dari pelayanan kesehatan
non spesialistik di fasilitas kesehatan tingkat pertama, kemudian berjenjang
ke pelayanan kesehatan spesialistik dan subspesialistik di fasilitas kesehatan
tingkat lanjutan.

Setiap Peserta JKN terdaftar di satu Fasilitas Kesehatan tingkat pertama,
yaitu di Klinik atau Puskesmas. Peserta mendapatkan pelayanan kesehatan
komprehensif yang mencakup pelayanan peningkatan kesehatan (promotif),
pelayanan pencegahan sakit (preventif), serta pelayanan penyembuhan
(kuratif) dan pemulihan (rehabilitatif) oleh dokter keluarga dan dokter gigi
untuk kasus-kasus non spesialistik.

Selanjutnya, bila terdapat indikasi medis untuk penanganan spesialistik
atau subspesialistik, Dokter atau Dokter Gigi akan merujuk Peserta untuk
ditangani di Fasilitas Kesehatan tingkat lanjutan, yaitu di Rumah Sakit.
Setelah penanganan di Fasilitas Kesehatan tingkat lanjut selesai, Peserta
akan dirujuk kembali ke Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama. Tata cara
pelayanan kesehatan yang terstruktur, berjenjang dan terintegrasi tersebut
bertujuan untuk memberikan kesinambungan pelayanan kesehatan bagi
Peserta JKN secara efisien dan efektif.

BPJS Kesehatan memantau dan memelihara jaringan fasilitas kesehatan
dengan cara memonitor dan mengevaluasi implementasi perjanjian
kerjasama/kontrak, melaksanakan kajian pemanfaatan pelayanan
(utilization review), melakukan seleksi ulang saat perpanjangan kontrak
(recredentialing).
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PEMANGRU REPENTINGAN

.

Jaminan Kesehatan Nasional

Pemangku Kepentingan JKN adalah para pelaku yang terlibat dalam penyelenggaraan
Program JKN. Para Pelaku digolongkan dalam empat kelompok sesuai dengan fungsinya,
yaitu Peserta, Penyelenggara, Fasilitas Kesehatan, dan Pemerintah.

%P PESERTA A

PERERJA ~__ BUHAN PEHERJA = PENERIMA BANTURN IURAN

Pekerja Yang Pemberi Kerja
Menerima Upah Fakir Miskin
Investor
Pekerja Yang Tidak Orang Tidak Mampu
Menerima Upah Pensiunan

Se'ria; orang termasuk Tenc'l)ga Kerja Asi::? yang bekerja paling singkat 6 (enam) bulan
WAJIB di Indonesia wajib menjadi Peserta JKN dengan membayar iuran berkala kepada
BPJS Kesehatan. Pemerintah membayar iuran JKN bagi Penerima Bantuan Luran.

Peserta JKN beserta anggota keluarganya berhak atas manfaat pemeliharaan

kesehatan di fasilitas-fasilitas kesehatan yang beker ja sama dengan BPJS Kesehatan.
HAH Pada kondisi gawat darurat, Peserta JKN diperkenon{:an untuk memperoleh pelayanan

kesehatan di fasiltas kesehatan yang tidak bekerja sama dengan BPJS Kesehatan.

% PENYELENGGARA ?

{3 BPISKesehatan

4

N Badan Penyelenggara Jaminan Sosial

BPJS Kesehatan adalah badan hukum publik yang

dibentuk dengan UU No. 40 Tahun 2004 Tentang SISN POOLING

dan UU No. 24 Tahun 2011 Tentang BPJS untuk PURCHASING
menyelenggarakan program jaminan sosial kesehatan .

BPJS Kesehatan bertanggungjawab langsung kepada INVESTMENT
Presiden.

ASIH EKA PUTRI




PEMANGKHU REPENTINGAN

N

Jaminan Kesehatan Nasional

Pemangku Kepentingan JKN adalah para pelaku yang terlibat dalam penyelenggaraan
Program JKN, Para Pelaku digolongkan dalam empat kelompok sesuai dengan fungsinya,
yaitu Peserta, Penyelenggara, Fasilitas Kesehatan, dan Pemerintah,

&P FASILITAS HESEHATAN L4

FASHES PERTRMA FASHES LANJUTAN FASHES PENUNJANG

Puskesmas Labg:)a;g:”m

Praktek Dokter Klinik Utama Optik

Praktek Dr Gigi RS Umum Unit Transfusi
Klinik Pratama RS Khusus Darah/PMI

Rumah Sakit (RS) Faskes CAPD

e Praktek
s D-Pratama Bidan/Perawat

BPJS Kesehatan bekerja sama dengan fasilitas kesehatan milik Pemerintah atau
swasta.
Fasilitas Kesehatan milik Pemerintah dan Pemerintah Daerah yang memenuhi
persyaratan wajib bekerjasama dengan BPJS Kesehatan,
Fasilitas Kesehatan Swasta yang memenuhi persyaratan dapat bekerjasama
dengan BPJS Kesehatan,

P PEMERINTAH ¥ <

0Usn HEMHKES LAINNYA

Dew'an Jaminan Kementerian Otorita Jasa Badan Pemeriksa
Sosial Nasional Kesehatan Keuangan Keuangan

Perumus Regulator Pengawasan BPJS Kementerian terkait

kebijaka Pelayanan :
peng';wa:al;"é%rgs Kesehatan Pemerintah Daerah

Pemerintah berfungsi untuk mengatur tata kelola JKN, mengawasi penyelenggaraan JKN,
dan menjamin ketersediaan fasilitas kesehatan untuk penyelenggaraan Program JKN.

ASIH EKA PUTRI
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Paham
TKN

KEPESERTAAN

Kepesertaan JKN diatur dalam:

1
(2)
©)

UU SJSN Bab V;
Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Bab II bagian kedua;
Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun 2013 Bab II.

4.1 KETENTUAN UMUM KEPESERTAAN

1

()

3)

(4)

Kepesertaan bersifat wajib dan mengikat dengan membayar iuran
berkala seumur hidup.**

Kepesertaan wajib dilaksanakan secara bertahap hingga menjangkau
seluruh penduduk Indonesia.t®

Kepesertaan mengacu pada konsep penduduk dengan mewajibkan
warga negara asing yang bekerja paling singkat enam bulan di
Indonesia untuk ikut serta.'®

Kepesertaan berkesinambungan sesuai prinsip portabilitas dengan
memberlakukan program di seluruh wilayah Indonesia dan menjamin
keberlangsungan manfaat bagi peserta dan keluarganya hingga enam
bulan pasca pemutusan hubungan kerja (PHK). Selanjutnya, pekerja
yang tidak memiliki pekerjaan setelah enam bulan PHK atau mengalami
cacat tetap total dan tidak memiliki kemampuan ekonomi tetap menjadi
peserta dan iurannya dibayar oleh Pemerintah.’” Kesinambungan

14 UU SJSN Bab V

15 UU SJSN Bab V

16 UU SJSN Pasal 1 angka 8
17 UU SJSN Pasal 21 ayat 1,2,3



kepesertaan bagi pensiunan dan ahli warisnya akan dapat dipenuhi
dengan melanjutkan pembayaran iuran jaminan kesehatan oleh
manfaat program jaminan pensiun.

(5) Setiap Peserta yang telah terdaftar di BPJS Kesehatan berhak
mendapatkan identitas Peserta yang merupakan identitas tunggal

yang berlaku untuk semua program jaminan sosial.

(6) Pemutahiran data kepesertaan menjadi kewajiban Peserta untuk

melaporkannya kepada BPJS Kesehatan.

4.2 MASA BERLAKU

Kepesertaan berlaku selama peserta membayar iuran. Bila Peserta tidak

membayar atau meninggal dunia, maka kepesertaan hilang.

Bagi Peserta yang menunggak iuran, pemulihan kepesertaan dilakukan
dengan membayar iuran bulan berjalan disertai seluruh tunggakan iuran

beserta seluruh denda.

4.3 PENAHAPAN KEPESERTAAN WAJIB

Jadwal Implementasi Kepesertaan Wajib JKN?;

Penahapan Kepesertaan Wajib

Tenggat awal

Tenggat akhir

Sasaran

1 Januari 2014

1 Januari 2014

PBI Jaminan Kesehatan;
Anggota TNI/Pegawai Negeri
Sipil di lingkungan Kementerian
Pertahanan dan anggota
keluarganya;

Anggota Polri/Pegawai Negeri
Sipil di lingkungan Polri dan
anggota keluarganya;

18 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 6 ayat (2) dan ayat (3)



» Peserta asuransi kesehatan ASKES
dan anggota keluarganya;

» Peserta Jaminan Pemeliharaan
JAMSOSTEK dan anggota
keluarganya.

1 Januari 2014

1 Januari 2015

» Badan Usaha Milik Negara
» Usaha Besar

« Usaha Menengah

» Usaha Kecil

1 Januari 2014

1 Januari 2016

Usaha Mikro

1 Januari 2014

1 Januari 2019

» Pekerja Bukan Penerima Upah
» Bukan Pekerja

Bagi perusahaan yang telah menyelenggarakan pelayanan kesehatan
berdasarkan perjanjian kerjasama dengan fasilitas pelayanan kesehatan
sebelum berlakunya Peraturan Presiden ini, kewajiban pemberi kerja
mendaftarkan dirinya dan pekerjanya mulai berlaku pada saat berakhirnya
perjanjian kerjasama.

Penduduk yang belum termasuk sebagai Peserta Jaminan Kesehatan dapat
diikutsertakan dalam program Jaminan Kesehatan pada BPJS Kesehatan
oleh Pemerintah Daerah.




PENAHAPAN

KEPESERTAANWAJIB

SRR
o Tahap I:
2t Jan 2014 300 mfnin“ .
98ijt

Penerima Bantuan luran

Pegawai Negeri Sipil

B Penerima Bantuan luran 80%) [l TNVPold (2%) Prajurit TNI
JPK Jamsostek (4%) [ Askes PNS (14%) Anggota POLRI
Ex Peserta JPK-

JAMSOSTEK

Usaha Besar
Usaha Menengah
Usaha Kecil

L Tahap 3:

Usaha Mikro &

weenn UNIVERSAL

ETLE

HEALTH
gekeria BLllealr;1 COVERAGE
enerima Upa
P CAKUPAN SEMESTA
Bukan pekerja o KESEHATAN
Sumber: PerPres No. 111 Tahun 2013 Pasal 6 ASIH EKA PUTRI
L 93




PESERTA DAN
PENERIMA MANFAAT

Ketentuan mengenai Peserta dan Penerima Manfaat JKN diatur dalam:
(1) UU No. 40 Tahun 2011 Pasal 20;

(2) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 2,3;

(3) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 4, 5;

(4) Surat Edaran Menteri Kesehatan No. 31 Tahun 2014.

5.1 PESERTA

Peserta adalah setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya
dibayar oleh pemerintah.t®

Peserta JKN terbagi dalam dua golongan utama, yaitu Penerima Bantuan
Iuran JKN dan Bukan Penerima Bantuan Iuran JKN.%

1. PENERIMA BANTUAN IURAN JAMINAN KESEHATAN
NASIONAL (PBI-JKN)

Adalah fakir miskin dan orang tidak mampu yang termasuk dalam
daftar penerima bantuan iuran JKN. Merujuk pada Peraturan Pemerintah
No. 101 Tahun 2011, fakir miskin adalah orang yang sama sekali tidak
mempunyai sumber pencaharian atau memiliki sumber pencaharian namun
tidak mampu memenuhi kebutuhan hidup dasar yang layak bagi dirinya dan
keluarganya. Sedangkan orang tidak mampu adalah orang yang memiliki

19 UU SJSN Pasal 20 ayat 1
20 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 2, 3 dan Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013
Pasal 4, 5



sumber mata pencaharian, gaji, atau upah dan hanya mampu memenubhi
kebutuhan hidup dasar yang layak, namun tidak mampu membayar iuran

JKN.

2. BUKAN PBI-JKN

Peserta JKN yang tergolong Bukan PBI Jaminan Kesehatan adalah penduduk
yang tidak tergolong fakir miskin dan orang tidak mampu, yang terdiri

atas:

(1) Pekerja Penerima Upah dan anggota keluarganya

o o

o o

o

Pegawai Negeri Sipil;

Anggota TNI;

Anggota Polri;

Pejabat Negara;

Pegawai Pemerintah non Pegawai Negeri;
Pegawai swasta; dan

Pekerja yang tidak termasuk huruf a sampai dengan huruf f yang
menerima upah.

(2) Pekerja Bukan Penerima Upah dan anggota keluarganya

a.

b.

Pekerja di luar hubungan kerja atau Pekerja mandiri; dan

Pekerja yang tidak termasuk huruf a yang bukan penerima upah.

(3) Bukan Pekerja dan anggota keluarganya

a.
b.

C.

Investor;

Pemberi Kerja;

Penerima pensiun;

i. Pegawai Negeri Sipil yang berhenti dengan hak pensiun

ii. Anggota TNI dan Anggota Polri yang berhenti dengan hak
pensiun

iii. Pejabat Negara yang berhenti dengan hak pensiun



iv. penerima pensiun selain di atas pensiun TNI/POLRI/PNS
v. janda, duda, atau anak yatim piatu dari penerima pensiun
d. Veteran;
e. Perintis Kemerdekaan;

f. Janda, duda, atau anak yatim piatu dari Veteran atau Perintis
Kemerdekaan; dan

g. bukan Pekerja yang tidak termasuk huruf a sampai dengan huruf e
yang mampu membayar iuran.

Pekerja sebagaimana dimaksud di atas termasuk warga negara asing yang
bekerja di Indonesia paling singkat 6 (enam) bulan.

Jaminan Kesehatan bagi Pekerja warga negara Indonesia yang bekerja
di luar negeri diatur dengan ketentuan peraturan perundang-undangan
tersendiri.

5.2 PENERIMA MANFAAT

1. KELUARGA PEKERJA PENERIMA UPAH

Penerima manfaat JKN bagi Pekerja Penerima upah adalah anggota keluarga
yang meliputi istri/suami yang sah, anak kandung, anak tiri dari perkawinan
yang sah, dan anak angkat yang sah, sebanyak-banyaknya 5 (lima) orang.

Anak kandung, anak tiri dari perkawinan yang sah, dan anak angkat yang
sah dengan kriteria:

(1) tidak atau belum pernah menikah atau tidak mempunyai
penghasilan sendiri; dan

(2) belum berusia 21 (dua puluh satu) tahun atau
(3) belum berusia 25 (dua puluh lima) tahun yang
(4) masih melanjutkan pendidikan formal.

Peserta yang Bukan PBI Jaminan Kesehatan dapat mengikutsertakan
anggota keluarga yang lain. Anggota keluarga yang lain meliputi anak ke
4 (empat) dan seterusnya, ayah, ibu, dan mertua dengan membayar iuran



tambahan.

2. PEKERJA BUKAN PENERIMA UPAH DAN PENERIMA
BANTUAN IURAN JKN

Penerima manfaat JKN bagi Pekerja Bukan Penerima upah dan Penerima
Bantuan Iuran JKN adalah anggota keluarga yang didaftarkan dan dibayar
iurannya. Ketentuan ini karena iuran JKN bagi kelompok pekerja tersebut
dihitung per individu.

3. PENJAMINAN TERHADAP BAYI BARU LAHIR%
Bayi baru lahir yang otomatis dijamin adalah:

(1) bayi baru lahir dari peserta yang menerima bantuan iuran JKN (PBI-
JKN). Fasilitas kesehatan mencatat dan melaporkan bayi tersebut
kepada BPJS Kesehatan untuk kepentingan rekonsiliasi data PBI-JKN.

(2) bayi anak pertama hingga ketiga dari peserta JKN yang bekerja dengan
menerima upah.

Otomatis dijamin hingga hari ketujuh pasca kelahiran dan untuk penjaminan
selanjutnya orang tua bayi harus mendaftarkannya kepada BPJS Kesehatan,
adalah:

(1) bayi baru lahir dari peserta JKN yang bekerja tidak menerima upah;
(2) bayi baru lahir dari peserta JKN yang bukan pekerja;

(3) anak pertama hingga ketiga dari peserta JKN yang bekerja tidak
menerima upah.

21 Surat Edaran Menteri Kesehatan No. 31 Tahun 2014



WAJIB BAGI SELURUH PESERTA

Membayar iuran tepat jumlah
dan tepat wakiu

Terdattar diFaskes TkPertama =~

Sefiap reseﬁa terdaftar di satu g :
asilitas fingkat pertama

Memperlihatkan Kartu Identitas
Peserta untuk memperoleh
pelayanan kesehatan di seluruh
tingkatan pelayanan yang bekerja
sama dengan BPJS Kesehatan.

Memiliki identitas
peserta JKN

: Berobat di faskes tingkat |
" tempat Peserta terdafiar, kecuali

darurat medis atau sedang
berada di luar wilayah.

| Menyerahkan surat rujukan dari
" Faskes tingkat Perfama kepada

Faskes tingkat Lanjutan sebelum
memperoleh pelayanan
kesehatan lanjutan

Menyerahkan Menyerahkan Resep Obat / Alkes
Surat lassinan Porawaten dari fasilitas kesehatan ke
Selambat-lambatnya 3 x 24 jam apotek/penyedia alat kesehatan
hari kerja sejak pasien dirawat s faskes/a
; potek yang
atau sebelum pasien pulang. [)ekerm sama dengan BPJS
Kesehatan
Persetujuan Data & Informasi

Menyeiuwl pengdgunacn data dan informasi untuk
kepentingan administrasi pelayanan kesehatan

oleh BPJS Kesehatan.

MENGGUNAKAN KARTU JKN UNTUK MENDAPATKAN

T PELAYANAN KESEHATAN




MANFAAT JKN

Manfaat JKN diatur dalam:
(1) UU SJSN Pasal 22 dan 23;

(2) Peraturan Presiden Tentang Jaminan Kesehatan Pasal 20, 21, 24, 25,
dan 26;

(3) Peraturan Presiden Tentang Perubahan PerPres Jaminan Kesehatan
Pasal 22, 23, 25, 26, 27A, 278, 28;

(4) Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 13 sampai
dengan Pasal 21.

6.1 KETENTUAN UMUM MANFAAT JKN

Manfaat JKN adalah pelayanan kesehatan perorangan menyeluruh yang
mencakup pelayanan peningkatan kesehatan (promotif), pelayanan
pencegahan penyakit, (preventif), pengobatan dan perawatan (kuratif) dan
pemulihan kesehatan (rehabilitatif), termasuk obat dan bahan medis habis
pakai sesuai dengan kebutuhan medis yang diperlukan.??

Pelayanan kesehatan perorangan tersebut terdiri atas manfaat medis dan
manfaat non medis. Klasifikasi pelayanan didasari atas perbedaan hak
peserta karena adanya perbedaan besaran iuran yang dibayarkan.

1. MANFAAT MEDIS

Manfaat medis tidak terikat besaran iuran. Seluruh Peserta JKN berhak atas
manfaat medis yang sama sesuai dengan kebutuhan medisnya.?* Manfaat
medis mencakup penyuluhan kesehatan, konsultasi, pemeriksaan penunjang

22 UU No. 40 Tahun 2004 Pasal 22 ayat (1) dan PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 20 .
23 PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 20 ayat 3 -"—L-
"




diagnostik, tindakan medis dan perawatan, transfusi, obat-obatan, bahan
medis habis pakai, rehabilitasi medis, pelayanan kedokteran forensik serta
pelayanan jenasah.

Manfaat medis diberikan secara berjenjang, yaitu pelayanan kesehatan non
spesialistik diberikan di fasilitas kesehatan tingkat pertama dan pelayanan
kesehatan spesialistik dan sub-spesialistik diberikan di fasilitas kesehatan
tingkat lanjutan.

JKN membagi dua tingkatan fasilitas kesehatan sebagai berikut:

(1) Fasilitas kesehatan tingkat pertama, terdiri dari:

a
b.
C.
d.

e.

Puskesmas atau yang setara
Praktik dokter

Praktik dokter gigi

Klinik Pratama atau yang setara

Rumah Sakit Kelas D atau yang setara

(2) Fasilitas kesehatan tingkat lanjutan, yaitu pelayanan kesehatan
spesialistik dan sub spesialistik, terdiri dari:

a.
b.

C.

Klinik Utama atau yang setara
Rumah Sakit Umum

Rumah Sakit Khusus

Fasilitas kesehatan tingkat pertama dan tingkat lanjutan didukung oleh
fasilitas kesehatan penunjang, yaitu:?*

a.
b.
C.
d.

e.

Laboratorium

Instalasi farmasi rumah sakit
Apotek

Optik

Unit transfusi darah/Palang Merah Indonesia

24 Peraturan BPJS No. 1 Tahun 2014



f.  Pemberi pelayanan Consumable Ambulatory Peritonial Dialisis
(CAPD)

g. Praktek bidan/perawat yang setara

Di luar kedua kelompok pelayanan kesehatan tersebut di atas, Menteri
Kesehatan dapat menetapkan pelayanan kesehatan lainnya untuk dijamin
oleh JKN.

2. MANFAAT NON MEDIS - RUANG RAWAT INAP

Sebaliknya, manfaat non medis terikat besaran iuran. Manfaat non medis
meliputi akomodasi layanan rawat inap dan ambulans.?

Akomodasi layanan rawat inap terbagi atas tiga kelas ruang perawatan,
dari kelas tertinggi ke kelas terendah, yaitu kelas 1, kelas 2, dan kelas 3.

Peserta yang menginginkan kelas perawatan yang lebih tinggi dari pada
haknya, dapat meningkatkan haknya dengan mengikuti asuransi kesehatan
tambahan, atau membayar sendiri selisih antara biaya yang dijamin oleh
BPJS Kesehatan dengan biaya yang harus dibayar akibat peningkatan kelas
perawatan.

Peserta Penerima Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan tidak diperkenankan
memilih kelas yang lebih tinggi dari haknya.

Dalam hal ruang rawat inap yang menjadi hak Peserta penuh, Peserta dapat
dirawat di kelas perawatan satu tingkat lebih tinggi paling lama tiga hari
perawatan. BPJS Kesehatan membayar kelas perawatan Peserta sesuai hak
Peserta. Bila ruang rawat inap yang menjadi haknya telah tersedia, Peserta
wajib menempati ruang rawat inap yang menjadi haknya.

Bila setelah tiga hari ruang rawat inap yang menjadi hak Peserta tidak
tersedia, maka selisih biaya menjadi tanggung jawab Fasilitas Kesehatan.
Fasilitas kesehatan dapat merujuk Peserta tersebut ke fasilitas kesehatan
yang setara atas persetujuan Peserta.

3. MANFAAT NON MEDIS - AMBULANS
Ambulans diberikan untuk pasien rujukan dari fasilitas kesehatan dengan

25 PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 20 ayat (4) dan (5)



kondisi tertentu yang ditentukan oleh BPJS Kesehatan.

Tidak seluruh pelayanan kesehatan dijamin oleh JKN. Peserta perlu
mengenal pelayanan yang dijamin dan pelayanan yang tidak dijamin, serta
syarat dan ketentuan yang berlaku pada penyelenggaraan JKN.

6.2 PELAYANAN YANG DIJAMIN

Pelayanan-pelayanan kesehatan yang dijamin oleh JKN tertera dalam tabel
di bawah ini.®

SN PELAYANAN
KESEHATAN KESEHATAN
MANFAAT RUJUKAN
TINGKAT
PERTAMA TINGKAT
LANJUTAN
ADMINISTRASI PELAYANAN v v
PELAYANAN PROMOTIF DAN v
PREVENTIF
PEMERIKSAAN, PENGOBATAN v v
KONSULTASI MEDIS OLEH DOKTER v
UMUM
TINDAKAN MEDIS NON
SPESIALISTIK (NON OPERATIF DAN v
OPERATIF)
PEMERIKSAAN PENUNJANG v
DIAGNOSTIK TINGKAT PERTAMA
PEMERIKSAAN, PENGOBATAN,
DAN TINDAKAN PELAYANAN v
KESEHATAN GIGI TINGKAT
PERTAMA

26 PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 20, 21, 22 dan Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun
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PELAYANAN RUJUK BALIK

REHABILITASI MEDIS DASAR

<

PEMERIKSAAN IBU HAMIL, IBU
NIFAS, IBU MENYUSUI, BAYI DAN
ANAK BALITA OLEH DOKTER DAN
BIDAN

<

KONSULTASI MEDIS OLEH DOKTER
SPESIALIS DAN SUBSPESIALIS

TINDAKAN MEDIS SPESIALISTIK

PEMERIKSAAN PENUNJANG
DIAGNOSTIK TINGKAT LANJUTAN

OBAT, BAHAN MEDIS HABIS PAKA],
ALAT KESEHATAN

PELAYANAN DARAH

RAWAT INAP TINGKAT PERTAMA

ARSI

RAWAT INAP NON INTENSIF

RAWAT INAP DI RUANG INTENSIF

PELAYANAN KEDOKTERAN
FORENSIK KLINIK

CAC KX

PELAYANAN JENAZAH BAGI
PASEN YANG MENINGGAL

PASCA PERAWATAN DI FASILITAS
KESEHATAN YANG BEKERJA SAMA
DENGAN BPJS KESEHATAN

<

Pelayanan promotif dan preventif terdiri dari?’:

(1) Penyuluhan kesehatan perorangan, yang sekurang-kurangnya berupa
penyuluhan tentang pengelolaan risiko penyakit dan perilaku hidup

bersih dan sehat;

27 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 21 dan Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun

2013 Pasal 28



()

3)

(4)

Pelayanan imunisasi dasar, mencakup imunisasi baccile calmet guerin
(BCQ), difteri pertusis tentatus (DPT), hepatitis B, polio, dan campak;

Pelayanan keluarga berencana, mencakup konseling, kontrasepsi dasar,
vasektomi, dan tubektomi;

Pelayanan skrining kesehatan, diberikan secara selektif untuk
mendeteksi risiko penyakit dan mencegah dampak lanjutan dari risiko
penyakit tertentu, terdiri dari diabetes melitus tipe 2, hipertensi, kanker
leher rahim, kanker payudara, dan penyakit lain yang ditetapkan oleh
Menteri Kesehatan.

6.3 PELAYANAN YANG DIJAMIN TERBATAS

JKN menjamin beberapa manfaat secara terbatas, yaitu:®

(1)

Kacamata untuk paling rendah sferis 0,5D dan silindris 0,25 D, diberikan
paling cepat dua tahun sekali, sejumlah Rp150.000,00 (untuk peserta
dengan hak rawat kelas 3), Rp200.000,00 (untuk peserta dengan hak
rawat kelas 2), dan Rp300.000,00 (untuk peserta dengan hak rawat
kelas 1);

Alat bantu dengar sejumlah paling tinggi Rp1.000.000,00, diberikan
paling cepat lima tahun sekali dan atas indikasi medis;

Protesa alat gerak (kaki palsu, tangan palsu) sejumlah paling tinggi
Rp2.500.000,00, diberikan paling cepat lima tahun sekali dan atas
indiksi medis;

Protesa gigi senilai paling tinggi sejumlah Rp1.000.000,00 (semua
rahang) atau senilai paling tinggi Rp500.000,00 (satu rahang), diberikan
paling cepat dua tahun sekali dan atas indikasi medis untuk rahang
yang sama;

Korset tulang belakang paling tinggi sejumlah Rp350.000,00, diberikan
paling cepat dua tahun sekali dan atas indikasi medis;

Collar neck paling tinggi sejumlah Rp150.000,00, diberikan paling cepat
dua tahun sekali dan atas indikasi medis;
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(7) Kruk paling tinggi sejumlah Rp350.000,00, diberikan paling cepat lima
tahun sekali dan atas indikasi medis.

6.4 PELAYANAN YANG TIDAK DIJAMIN

Terdapat 19 (Sembilan belas) katagori pelayanan/manfaat yang tidak
dijamin oleh JKN, yaitu?:

(1) pelayanan kesehatan yang dilakukan tanpa melalui prosedur
sebagaimana diatur dalam peraturan yang berlaku;

(2) pelayanan kesehatan yang dilakukan di Fasilitas Kesehatan yang tidak
bekerja sama dengan BPJS Kesehatan, kecuali dalam keadaan darurat;

(3) pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program jaminan
kecelakaan kerja terhadap penyakit atau cedera akibat kecelakaan
kerja atau hubungan kerja;

(4) pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program jaminan
kecelakaan lalu lintas yang bersifat wajib sampai nilai yang ditanggung
oleh program jaminan kecelakaan lalu lintas;

) pelayanan kesehatan yang dilakukan di luar negeri;
6) pelayanan kesehatan untuk tujuan estetik;

) pelayanan untuk mengatasi infertilitas;
8) pelayanan meratakan gigi (ortodonsi);

9) pelayanan kesehatan untuk mengatasi gangguan kesehatan/penyakit
akibat ketergantungan obat dan/atau alkohol;

(10) pelayanan kesehatan untuk mengatasi gangguan kesehatan akibat
sengaja menyakiti diri sendiri, atau akibat melakukan hobi yang
membahayakan diri sendiri;

(11) pengobatan komplementer, alternatif dan tradisional, termasuk
akupuntur, shin she, chiropractic, yang belum dinyatakan efektif
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berdasarkan penilaian teknologi kesehatan (health technology
assessment);

(12) pengobatan dan tindakan medis yang dikategorikan sebagai percobaan
(eksperimen);

(13) pelayanan kesehatan akibat bencana pada masa tanggap darurat,
kejadian luar biasa/wabah;

(14) biaya pelayanan kesehatan pada kejadian tak diharapkan yang dapat
dicegah (preventable adverse events), dan

(15) biaya pelayanan lainnya yang tidak ada hubungan dengan Manfaat
Jaminan Kesehatan yang diberikan.

(16) obat dan alat kesehatan Program Nasional yang telah ditanggung oleh
Pemerintah dan/atau Pemerintah Daerah, yaitu alat kontrasepsi dasar,
vaksin untuk imunisasi dasar, dan obat program pemerintah;

(17) kosmetik, makanan bayi, dan susu;
(18) perbekalan kesehatan rumah tangga;

(19) peti jenazah.
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PENDAFTARAN

Pendaftaran kepesertaan JKN adalah kewajiban Peserta dan Pemberi Kerja.
Khusus bagi orang miskin dan tidak mampu, Pemerintah berkewajiban
mendaftarkan mereka dan menyubsidi iuran, serta membayarkan iuran JKN
kepada BPJS Kesehatan.

7.1 KETENTUAN UMUM

UU BPJS mengatur pendaftaran peserta sebagai berikut:

(1) Pemberi kerja secara bertahap wajib mendaftarkan dirinya dan
pekerjanya sebagai peserta kepada BPJS sesuai dengan program
jaminan sosial yang diikuti, serta wajib memberikan data dirinya dan
Pekerjanya secara lengkap dan benar kepada BPJS.3

(2) Setiap orang yang memenuhi persyaratan kepesertaan dalam Program
Jaminan Sosial wajib mendaftarkan dirinya dan anggota keluarganya
sebagai peserta kepada BPJS.3!

(3) Pemerintah mendaftarkan penerima bantuan iuran dan anggota
keluarganya sebagai Peserta kepada BPJS.32

(4) Pemberi Kerja wajib memberi data dirinya dan data Pekerjanya berikut
anggota keluarganya secara lengkap dan benar kepada BPJS.3

(5) Setiap orang wajib memberikan data mengenai dirinya dan anggota
keluarganya secara lengkap dan benar kepada BPJS.**

30 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 14 ayat (1) dan (2)
31 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 16 ayat (1)
32 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 18 ayat (1)
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(6) Penerima bantuan iuran wajib memberikan data mengenai dirinya dan
anggota keluarganya secara lengkap dan benar kepada Pemerintah
untuk disampaikan kepada BPJS.3®

Putusan Mahkamah Konstitusi atas Perkara No. 82/PUU-X/2012 yang
dibacakan pada 15 Oktober 2012 memberi hak kepada Pekerja untuk
mendaftarkan dirinya sebagai peserta progam jaminan sosial atas
tanggungan pemberi kerja apabila pemberi kerja telah nyata-nyata tidak
mendaftarkan pekerjanya kepada BPJS.

7.2 PROSEDUR PENDAFTARAN

Prosedur pendaftaran peserta JKN pada awal bulan Januari 2014 terdiri atas
pendaftaran otomatis, pendaftaran ulang, dan pendaftaran peserta baru.

1. PENDAFTARAN OTOMATIS (DENGAN SENDIRINYA
MENJADI PESERTA)

Kepesertaan program jaminan kesehatan/pelayanan kesehatan berpindah
dengan sendirinya tanpa perlu mendaftar ulang ke BPJS Kesehatan, bagi:

(1) Peserta Askes Sosial (Pegawai Negeri Sipil (PNS), Pensiunan PNS,
Pensiunan TNI/POLR], Perintis Kemerdekaan, Anggota Legium Veteran,
beserta keluarganya.

Kartu Askes Sosial tetap berlaku untuk pelayanan kesehatan sepanjang
BPJS Kesehatan belum menerbitkan kartu JKN.

(2) Anggota POLRI dan Prajurit TNI beserta keluarganya.

Kartu Tanda Anggota POLRI atau Nomor Registrasi Pokok TNI
berlaku sebagai kartu peserta JKN sepanjang BPJS Kesehatan belum
menerbitkan kartu JKN.

(3) Peserta Program Jaminan Kesehatan Masyarakat (JAMKESMAS).

Kartu JAMKESMAS tetap berlaku untuk pelayanan kesehatan sepanjang
BPJS Kesehatan belum menerbitkan kartu JKN.
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2. PENDAFTARAN ULANG DAN PERUBAHAN KEPESERTAAN

Kepesertaan Program Jaminan Pemeliharaan Kesehatan (JPK) Jamsostek
berpindah dengan sendirinya menjadi kepesertaan JKN disertai persyaratan
wajib daftar ulang kepada BPJS Kesehatan. Kartu JPK Jamsostek tetap
berlaku untuk pelayanan kesehatan sepanjang peserta membayar iuran
dan BPJS Kesehatan belum menerbitkan kartu JKN.

Perusahaan mendaftarkan ulang pekerja dan perusahaannya kepada BPJS
Kesehatan dengan mengisi formulir pendaftaran perusahaan dan formulir
data pekerja, serta membayar iuran.

3. PENDAFTARAN PESERTA BARU

Perusahaan atau penduduk yang belum mengikuti program jaminan
kesehatan, diwajibkan untuk segera mendaftar ke Kantor BPJS Kesehatan
terdekat dengan melengkapi administrasi pendaftaran.

Dokumen pendukung untuk pendaftaran perusahaan dan pekerjanya:
1
2
3

Mengisi formulir pendaftaran
Mengisi data calon peserta

NPWP Perusahaan

v b

Foto kopi KTP Pekerja
6
7

Foto kopi Kartu Keluarga Pekerja

(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
) Surat Izin Usaha Perdagangan Perusahaan
)
)
)

Pas foto 3x4 berwarna 2 lembar (masing-masing peserta)

Dokumen pendukung untuk pendaftaran perorangan, adalah:

(1) Mengisi formulir pendaftaran

(2) Foto kopi KTP

(3) Foto kopi Kartu Keluarga

(4) Pas foto 3x4 berwarna 2 lembar (masing-masing peserta)



PENDAFTARAN JKN

Mulai 1 Jan 2014

OTOMATIS

Rartu TNI POLRI

Kepesertaan
berpindah dengan
sendirinya menjadi

Peserta JKN

TANPA mendaftar ulang
ke BPJS Kesehatan

Kepesertaan berpindah

WAJIB mendaftar ulang

DAF TAR ULANG

DAFTAR BARU

W

dengan sendirinya
menjadi
Peserta JKN

ke BPJS Kesehatan

Perusahaan / penduduk
yang belum mengikuti
program jaminan
kesehatan,
wajib segera mendaftar
menjadi Peserta JKN
ke BPJS Kesehatan

CARA MENDAFTAR

i

PERUSAHAAN

Perusahaan mendaftarkan
Pekerja dan Perusahaannya
kepada
BPJS Kesehatan
dengan mengisi
formulir pendaftaran
perusahaan dan
formulir data pekerja, serta
membayar iuran

i

KARYAWAN
DAFTAR SENDIRI

Pekerja berhak untuk
mendaftarkan dirinya atas
tanggungan Pemberi Kerja

apabila
Pemberi Kerja
tidak mendaftarkan
Pekerjanya kepada BPJS
Kesehatan.

PERORANGAN

Individu
mendaftarkan diri dan
keluarganya langsung

atau melalui
Kelompok
ke BPJS Kesehatan
dan membayar iuran.
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IURAN JKN & CARA
MEMBAYARNYA

Iuran JKN adalah sejumlah uang yang dibayarkan secara teratur oleh
Peserta, Pemberi Kerja dan/atau Pemerintah untuk Program JKN.

Ketentuan iuran JKN diatur dalam:

(1) UU SJSN Pasal 17, 27, dan 28

(2) UUBPJS Pasal 19

(3) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 16, 17, dan 18.

8.1 KEWAJIBAN MENGIUR

Kewajiban membayar iuran JKN diatur sebagai berikut:
(1) Setiap Peserta wajib membayar iuran.

(2) Setiap Pemberi Kerja wajib memungut iuran dari pekerjanya,
menambahkan iuran yang menjadi kewajibannya dan membayarkan
iuran tersebut kepada BPJS secara berkala.

(3) Iuran program jaminan sosial bagi fakir miskin dan orang yang tidak
mampu dibayar oleh Pemerintah. Pada tahap pertama iuran yang
dibayar oleh Pemerintah adalah untuk program jaminan kesehatan.

8.2 BESARAN IURAN

Besaran Iuran ditampilkan dalam tabel iuran.3® Ketentuan umum mengenai
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besaran iuran adalah sebagai berikut:

(1) Besaran iuran dihitung berdasarkan persentase upah/penghasilan
untuk peserta penerima upah atau berdasarkan suatu jumlah nominal
tertentu untuk peserta yang tidak menerima upah (lihat tabel iuran).

(2) Besarnya iuran yang ditanggung oleh pekerja dan pemberi kerja
ditetapkan untuk setiap jenis program secara berkala sesuai dengan
perkembangan sosial, ekonomi, dan kebutuhan dasar hidup yang
layak.

(3) Iuran tambahan dikenakan kepada peserta yang mengikutsertakan
anggota keluarga yang lain, yaitu anak keempat dan seterusnya, ayah,
ibu, mertua.

(4) Iuran JKN bagi anggota keluarga yang lain dibayar oleh Peserta:

a. sebesar 1% (satu persen) dari gaji/upah Peserta Pekerja Penerima
Upah per orang per bulan.

b. sesuai manfaat yang dipilih Peserta Pekerja Bukan Penerima Upah
dan Peserta bukan Pekerja.

Definisi gaji/upah adalah hak pekerja yang diterima dan dinyatakan
dalam bentuk uang sebagai imbalan dari pemberi kerja kepada pekerja
yang ditetapkan dan dibayar menurut suatu perjanjian kerja, kesepakatan
atau peraturan perundang-undangan, termasuk tunjangan bagi pekerja
dan keluarganya atas suatu pekerjaan dan/atau jasa yang telah atau akan
dilakukan.?

8.3 TATA CARA PEMBAYARAN IURAN

Ketentuan mengenai tata cara pembayaran iuran JKN adalah sebagai
berikut:

(1) Iuran jaminan kesehatan bagi Peserta PBI-JKN dibayar oleh
Pemerintah.

Tentang Jaminan Kesehatan Pasal 16A, 16B, 16C, 16D, 16E, 16 F,16G, 16H, 161.
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(2)

(4)

()

(6)

Iuran jaminan kesehatan bagi Peserta Pekerja Penerima Upah dibayar
oleh Pemberi Kerja dan Pekerja.

Iuran jaminan kesehatan bagi Peserta Bukan Penerima Upah dan
Peserta Bukan Pekerja dibayar oleh Peserta yang bersangkutan.

Pembayaran iuran setiap bulan paling lambat tanggal 10 (sepuluh)
setiap bulan kepada BPJS Kesehatan.

Apabila tanggl 10 (sepuluh) jatuh pada hari libur, maka iuran dibayarkan
pada hari kerja berikutnya.

Keterlambatan pembayaran iuran jaminan kesehatan dikenakan denda
administratif sebesar 2% (dua persen) per bulan dari total iuran yang
tertunggak paling banyak untuk waktu 3 (tiga) bulan, dibayarkan
bersamaan dengan total iuran yang tertunggak.

Bila keterlambatan pembayaran iuran lebih dari tiga bulan, penjaminan
dapat dihentikan sementara.

Pembayaran iuran jaminan kesehatan dapat dilakukan di awal untuk
3 (tiga) bulan, 6 (enam) bulan dan 1 (satu tahun).

Pengelolaan kelebihan atau kekurangan iuran:

a. BPJS Kesehatan menghitung kelebihan/kekurangan iuran jaminan
kesehatan sesuai dengan gaji atau upah Peserta.

b. Dalam hal terjadi kelebihan atau kekurangan pembayaran iuran,
BPJS kesehatan memberitahukan secara tertulis kepada Pemberi
Kerja dan/atau Peserta paling lambat 14 (empat belas) hari kerja
sejak diterimanya iuran.

c. Kelebihan atau kekurangan pembayaran iuran diperhitungkan
dengan pembayaran iuran bulan berikutnya.
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MENGHITUNG IURAN

Berapakah iuran yang harus Anda bayar per bulan?

PILIH FORMULA IURAN SESUAI KELOMPOK PESERTA
PEKERJA YG MENERIMA UPAH

upah/gaji beserta tunjangan per bulan,

TAHAP R Hitung
1 p Contoh: Rp 3.000,000,00

TAHAP PERHATIKAN BATAS ATAS UPAH/GAJI UNTUK
PENGHITUNGAN IURAN:
2014: 2-PTKP K1 (Pendapatan Tidak Kena Pajak untuk

Pekerja menikah dan beranak satu orang, sejumtah
Rp 4.725.000,00 (tahun 2014)

HITUNG BESARAN IURAN PER KELUARGA

Pemberi Kerja = 4% xRp 3.000.000,00 = Rp 120.000,00
Pekerja =0,5% xRp 3.000.000,00=Rp 15.000,00

IURAN DITANGGUNG BERSAMA
PERUSAHAAN MEMBAYARKAN KEPADA BPJS KESEHATAN
Rp 135.000,00 per bulan
Untuk pekerja + istri/suami + maksimum 3 orang anak

PEKERJA YG TIDAK MENERIMA UPAH

TENTUKAN JUMLAH PESERTA

Contoh:

Keluarga Pak Amin akan
mendaftarkan dirinya, istri dan 3
orang anaknya.

PAK AMIN MEMILIH
RUANG PERAWATAN KELAS 1
Besaran luran Yang Akan Dibayarkan

per bulan oleh Pak Amin sekeluarga:
5 org x Rp 59.500,00
Rp 297.500,00

Besaran uran tergantung kelas
perawatan di Rumah Sakit.

Paket pelayanan kesehatan sama
untuk semua kelas perawatan.

ASIH EKA PUTRI



TAMBAHAN IURAN UNTUK KELUARGA LAIN

SRX

PEKERJA PENERIMA UPAH PEKERJA BUKAN PENERIMA UPAH
1% TARIF
PER JIWA sis PER JIWA a8
CONTOH UPAH: IURAN 5 JIWA: . IURAN 5 JIWA:
Rp 3.000.000,00. AL OH:
5 x Rp 30.000,00 PILIH KELAS 1: 5 x Rp 59.500,00
1%Upah = RP 59.500,00
Rp 30.000,00 = Rp 150.000,00 Seiniet = Rp 297.500,00
PENEERll(ﬁijﬂpuh Kalkulasi besaran iuran tertinggi adalah batas
= — ’ ';ati:ls upci?(;legesark 2 KP—K1b
ontoh: luran agi Karyawan bergaji
G W Rp 10.000,000,00

= 5% x Rp 4.725.000,00 = Rp 236.250,00
SIAPA YANG MEMBAYAR IURAN ?

hhaas) TANGGAL
;R: luran Pekerja dan J
luran Pemberi Kerja disetorkan ] 1-10
PEKERJA YANG oleh Perusahaan/Lembaga
MENERIMA UPAH

BPJS
KESEHATAN

Pemerintah

PENERIMA BANTUAN membayarkan iuran

IURAN (PBI)

DENDA 2% PER BULAN SETIAP KETERLAMBATAN,

PALING BANYAK 3 BULAN MENUNGGAK IURAN asi exa putrl NI
"
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PENYELENGGARAAN
PELAYANAN
KESEHATAN

Penyelenggaraan pelayanan kesehatan JKN diatur dalam:
(1) UU SJSN Pasal 23

(2) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Tentang Jaminan Kesehatan
Pasal 29 hingga 31, Pasal 33, Pasal 34 ayat (1), (2)

(3) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Tentang Perubahan PerPres
No. 12 Tahun 2013 Pasal 32 dan Pasal 34 ayat (3), 38

(4) Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 13 sampai
dengan Pasal 31

(5) SuratEdaranMenteriKesehatan No.32Tahun 2014 Tentang Pelaksanaan
Pelayanan Kesehatan Bagi Peserta BPJS Kesehatan

(6) Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun 2014 Tentang Penyelenggaraan
Jaminan Kesehatan

9.1 KETERSEDIAAN PELAYANAN KESEHATAN

Penyelenggaraan JKN membutuhkan ketersediaaan pelayanan kesehatan
yang bermutu, terjangkau, dan aman. Pemerintah dan Pemerintah Daerah
bertanggung jawab atas ketersediaan pelayanan kesehatan. Pemerintah
dan Pemerintah Daerah dapat memberikan kesempatan kepada swasta
untuk berperan serta memenuhi ketersediaan fasilitas kesehatan dan



penyelenggaraan pelayanan kesehatan.®

Fasilitas Kesehatan wajib menjamin Peserta yang dirawat inap untuk
mendapatkan obat dan bahan medis habis pakai yang dibutuhkan sesuai
dengan indikasi medis. Fasilitas Kesehatan rawat jalan yang tidak memiliki
sarana penunjang wajib membangun jaringan dengan Fasilitas Kesehatan
penunjang untuk menjamin ketersediaan obat, bahan medis habis pakai,
dan pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan®.

Dalam hal di suatu daerah belum tersedia Fasilitas Kesehatan yang
memenuhi syarat guna memenuhi kebutuhan medis sejumlah Peserta,
BPJS Kesehatan wajib memberikan kompensasi. Kompensasi dapat berupa
penggantian uang tunai, pengiriman tenaga kesehatan, atau penyediaan
fasilitas kesehatan tertentu. Penggantian uang tunai dibatasi untuk biaya
pelayanan kesehatan yang diberikan oleh fasilitas kesehatan yang tidak
bekerjasama dengan BPJS Kesehatan.*

9.2 PROSEDUR PELAYANAN KESEHATAN

Prosedur penyelenggaraan pelayanan kesehatan dalam Program JKN
adalah sebagai berikut:

(1) Pelayanan kesehatan dilaksanakan secara terstruktur dan berjenjang
dengan mewajibkan peserta untuk memperoleh pelayanan kesehatan
di fasilitas kesehatan tingkat pertama tempat peserta terdaftar; bila
terdapat indikasi medis peserta berhak untuk dirujuk ke fasilitas tingkat
lanjut terdekat sesuai dengan sistem rujukan;*

(2) Untuk pertama kali setiap peserta didaftarkan oleh BPJS Kesehatan
pada satu fasilitas kesehatan tingkat pertama yang ditetapkan oleh
BPJS Kesehatan setelah mendapat rekomendasi Dinas Kesehatan
Kabupaten/Kota setempat. Setelah paling sedikit tiga bulan selanjutnya,
Peserta berhak memilih fasilitas kesehatan tingkat pertama yang

38 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 35

39 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 30

40 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 34, Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun
2013 Pasal 30 ayat (1) dan ayat (3)

41 PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 29 ayat (3), (5)



3)

(4)

(6)

)

(8)

9

42
43
44
45
46
47

diinginkannya.*?

Pelayanan kesehatan diberikan di fasilitas kesehatan milik Pemerintah
atau swasta yang menjalin kerjasama dengan badan penyelenggara
jaminan sosial;*

Pelayanan kesehatan gawat darurat dapat diberikan di setiap fasilitas
kesehatan termasuk fasilitas kesehatan yang tidak menjalin kerja sama
dengan badan penyelenggara jaminan sosial;*

Peserta yang menerima pelayanan gawat darurat di fasilitas kesehatan
yang tidak bekerjasama dengan BPJS Kesehatan, harus segera dirujuk
ke fasilitas kesehatan yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan
setelah keadaan gawat daruratnya teratasi dan pasen dalam kondisi
dapat dipindahkan.*

Pelayanan rawat inap di rumah sakit diberikan di kelas standar dan ruang
perawatan diberikan berdasarkan besaran iuran yang dibayarkan;*

Program JKN wajib memberikan kompensasi untuk memenuhi
kebutuhan medik peserta yang berada di daerah yang belum tersedia
fasilitas kesehatan yang memenuhi syarat. Kompensasi dapat diberikan
dalam bentuk uang tunai;*’

Program JKN menjamin obat-obatan dan bahan medis habis pakai
dengan mempertimbangkan kebutuhan medik, ketersediaan, efektifitas
dan efisiensi obat atau bahan medis habis pakai dengan berpedoman
kepada daftar dan harga obat dan bahan medis habis pakai dalam
Formularium Nasional, serta Kompendium Alat Kesehatan, yang
ditetapkan oleh Menteri Kesehatan;*®

Program JKN menjamin pelayanan obat-obatan yang sesuai indikasi
medis namun tidak tersedia dalam Formulasi Nasional, oleh fasilitas
kesehatan tingkat lanjutan berdasarkan persetujuan Komite Medik dan

PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 29 ayat (1), (2)

UU SJSN Pasal 23 ayat (1)

UU SJSN Pasal 23 ayat 2, dan PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 33 ayat (1)

PerPres No. 12 Tahun 2013 Pasal 33 ayat (2)

UU SJSN Pasal 23 ayat 4 dan Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 20 ayat (5)
UU SJSN Pasal 23 ayat 3 dan penjelasannya

8 UU SJSN Pasal 25 dan penjelasannya



kepala/direktur rumah sakit;*

(10) Program JKN menjamin pelayanan ambulan untuk transportasi pasen
rujukan antar fasilitas kesehatan yang bekerjasama dengan BPJS
Kesehatan, yang disertai dengan upaya menjaga keselamatan pasen.
Dalam kondisi gawat darurat, pelayanan ambulan dapat diberikan
untuk rujukan ke fasilitas kesehatan yang tidak bekerjasama dengan
BPJS Kesehatan dengan tujuan untuk penyelamatan nyawa pasen;

(11) Dalam pengembangan pelayanan kesehatan, BPJS Kesehatan
menerapkan sistem kendali mutu, sistem kendali biaya dan sistem
pembayaran untuk meningkatkan efektifitas dan efisiensi jaminan
kesehatan serta untuk mencegah penyalahgunaan pelayanan
kesehatan;*°

(12) Untuk jenis pelayanan yang dapat menimbulkan penyalahgunaan
pelayanan, peserta dikenakan urun biaya;**

(13) Program rujuk balik diselenggarakan oleh fasilitas kesehatan tingkat
pertama atas rekomendasi/rujukan dari dokter spesialis atau dokter
subspesialis untuk peserta dengan penyakit kronis dengan kondisi
stabil dan masih memerlukan pengobatan atau asuhan perawatan
jangka panjang.®? Saat ini program rujuk balik dibatasi pada kasus
hipertensi dan dibetes melitus tipe 2, atau bila ada ketentuan lain dari
Menteri Kesehatan.

9.3 PEMBAYARAN PELAYANAN KESEHATAN

(1) Besar pembayaran kepada fasilitas kesehatan untuk setiap wilayah
ditetapkan berdasarkan kesepakatan antara badan penyelenggara
jaminan kesehatan dengan asosiasi fasilitas kesehatan di wilayah
tersebut;>

(2) Standar tarif pelayanan kesehatan, harga obat dan alat kesehatan

49 Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 24 ayat (2)

50 UU SJSN Pasal 24 ayat 3 dan penjelasannya

51 UU SJSN Pasal 22 ayat 2 dan Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 32 ayat (1)
52 Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun 2014 Pasal 70

53 UU SJSN Pasal 24 ayat 1
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ditetapkan oleh Menteri Kesehatan;>*

BPJS Kesehatan wajib membayar fasilitas kesehatan tingkat pertama
pada tanggal 15 (lima belas) bulan berjalan, membayar fasilitas
kesehatan tingkat lanjut atas pelayanan yang diberikan kepada
peserta paling lambat 15 (lima belas) hari sejak dokumen klaim
diterima lengkap, dan membayar ganti rugi kepada fasilitas kesehatan
sebesar 1% dari jumlah yang harus dibayarkan untuk setiap satu bulan
keterlambatan;®>

BPJS Kesehatan dapat memberikan anggaran di muka kepada rumah
sakit untuk melayani peserta, mencakup jasa medis, biaya perawatan,
biaya penunjang dan biaya obat-obatan yang penggunaannya diatur
sendiri oleh pemimpin rumah sakit (metoda pembayaran prospektif)
dengan tujuan untuk memberi keleluasaan kepada rumah sakit untuk
menggunakan dana tersebut seefektif dan seefisien mungkin.’®

Cara pembayaran pelayanan kesehatan adalah sebagai berikut:>’

a. BPJS Kesehatan membayar fasilitas kesehatan tingkat pertama
secara praupaya berdasarkan atas jumlah peserta yang terdaftar di
fasilitas kesehatan tingkat pertama tersebut.

b. Bila pembayaran kapitasi fasilitas kesehatan tingkat pertama
tidak memungkinkan, BPJS Kesehatan diberikan kewenangan
untuk membayar fasilitas kesehatan dengan mekanisme lain yang
berhasil guna.

c. BPJS Kesehatan membayar pelayanan yang dilakukan oleh fasilitas
kesehatan tingkat lanjutan berdasarkan cara Indonesian Case Based
Groups (INA-CBGs).

d. Komponen-komponen biaya yang dibayarkan dalam kapitasi
mencakup jasa dokter, dokter gigi, dan tenaga medis, obat, alat
medis, bahan medis habis pakai, dan administrasi.

e. Komponen biaya yang dibayarkan dalam INA-CBGs mencakup

Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 32 ayat (2) dan Pasal 37 ayat (1)

UU SJSN Pasal 24 ayat 2 dan PerPres No. 111 Tahun 2013 Pasal 38

UU SJSN Penjelasan Pasal 24 ayat 2

Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 39, 40, dan Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun
2014 Pasa 68, 69, 70.



jasa dokter dan tenaga medis, akomodasi rawat inap, bahan medis
habis pakai, alat kesehatan, prosedur/tindakan, administrasi.

f.  BPJS Kesehatan membayar tagihan fasilitas kesehatan yang bekerja
sama dengan BPJS Kesehatan untuk pelayanan-pelayanan yang
tidak termasuk dalam kapitasi atau INA-CBGs, yaitu:

i. Pelayanan skrining

ii. Pelayanan rujuk balik mencakup obat dan pemeriksaan
penunjang

iii. Pelayanan ambulans

iv. Alat kesehatan di luar daftar INA-CBGs yang ditetapkan oleh
Menteri Kesehatan

g. BPJS Kesehatan membayar tagihan pelayanan gawat darurat yang
dilakukan oleh fasilitas kesehatan yang tidak bekerja sama dengan
BPJS Kesehatan sesuai dengan besaran tarif INA-CBGs yang berlaku
di wilayah domisili fasilitas kesehatan tersebut.

(6) Fasilitas kesehatan tidak diperkenankan menarik biaya pelayanan
kesehatan kepada peserta JKN untuk:

a. manfaat medis yang dijamin oleh JKN di fasilitas kesehatan tingkat
pertama dan tingkat lanjutan;

b. pelayanan gawat darurat yang dilakukan oleh fasilitas kesehatan
yang bekerjasama atau yang tidak bekerjasama dengan BPJS
Kesehatan;>®

¢. pelayanan ambulan sesuai dengan ketentuan.

(7) Fasilitas kesehatan diperkenankan menarik iur biaya pelayanan
kesehatan kepada peserta JKN untuk membayar biaya yang
ditimbulkan oleh peningkatan hak akomodasi perawatan di fasilitas
tingkat lanjutan. Iur biaya dapat dibayar sendiri oleh peserta atau oleh
asuransi kesehatan individu. Iur biaya adalah selisih antara biaya yang
dijamin oleh JKN dengan biaya yang harus dibayar akibat peningkatan
kelas perawatan.

58 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 40 ayat (4)



‘ PROSEDUR PELAYANAN KESEHATAN

TK. LANJUTAN

PELKES TINGKAT

POLA HIDUP SEHAT

stsunl “’mn Bila kelas rawat sesuai hak tidak tersedia,
Peserta boleh dirawat di kelas lebih tinggi maksimum 3 hari,
selanjutnya Faskes boleh merujuk atas persetujuan Peserta

Jarnman HANYA di Janngan F:g}t;a; Ke;ohmun
sama an esehatan,
A Yo e ALl Gaws: Darurat

Peserta berhak atas KOMPENSASI dari BPJS Kesehatan,
‘ bila tidak ada Fasilitas Kesehatan yang memenuhi syarat.

' Sumber: PerPres 12/2013 dan PerPres 111/2013 ASIH EKA PUTRI
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ISTILAH - ISTILAH DALAM JKN

PELAYANAN
KESEHATAN
KOMPREHENSIF
Pelayanan kesehatan
promotif, preventif,
kuratif, rehabilitatif,
kebidanan, darurat
medis, laboratorium
kefarmasian.

PELAYANAN
KESEHATAN TINGKAT
PERTAMA

pelayanan kesehatan
perorangan non
spesialistik (primer)
meliputi pelayanan
rawat jalan dan rawat
inap.

RAWAT JALAN
TINGKAT PERTAMA
pelayanan kesehatan
perorangan non
spesialistik untuk
keperluan observasi,
diagnosis, pengobatan,
dan/atau pelayanan
kesehatan lain,

RAWAT INAP
TINGKAT PERTAMA
pelayanan kesehatan
perorangan non
spesialistik dengan rawat
inap paling singkat
1(satu) hari untuk
keperluan observasi,
perawatan, diagnosis,
pengobatan, dan/atau
pelayanan medis lain.

o IEML
/IS
i

)

PELAYANAN KESEHATAN
RUJUKAN TINGKAT
LANJUTAN

pelayanan kesehatan
perorangan, spesialistik atau
sub spesialistik yang
meliputi RITL, RITL, dan
rawat inap di ruang
perawatan khusus.

ALAT KESEHATAN

instrumen, aparatus,
mesin, danfatau implan
yang tidak
mengandung obat.

FORMULARIUM
NASIONAL

daftar obat yang
didasarkan pada bukti
ilmiah mutakhir
berkhasiat, aman, dan
harga terjangkau
sebagai acuan
penggunaan obat JKN

PELAYANAN
KESEHATAN
DARURAT MEDIS

pelayanan kesehatan
yang harus diberikan
secepatnya untuk
mencegah kematian,
keparahan, dan/atau
kecacatan sesuai
dengan kemampuan
fasilitas kesehatan,

SISTEMRUJUKAN

penyelenggaraan
pelayanan kesehatan
yang mengatur
pelimpahan tugas dan
tanggung jawab
pelayanan kesehatan
secara timbal balik baik
vertikal maupun
horizontal,

ASIHEKA PUTRI




KOORDINASI
MANFAAT

Koordinasi manfaat JKN diatur dalam;

(1) UU SJSN Pasal 23 ayat (4) dan pejelasannya

(2) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 27

(3) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 27A, 27B, 28

(4) Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 21 ayat (2)

1. KETENTUAN UMUM

Koordinasi manfaat JKN dengan asuransi lain adalah penggabungan dan
penyelarasan pemberian manfaat JKN dengan manfaat pelayanan kesehatan
yang dijamin oleh asuransi lainnya yang dimiliki oleh Peserta JKN.

Penjaminan manfaat dalam koordinasi manfaat dilaksanakan berurutan
oleh pihak penjamin pertama (primary payer) yang membayar klaim
pertama kali, lalu dilanjutkan oleh pihak penjamin kedua (secondary payer)
yang membayar sisa klaim. Koordinasi manfaat memungkinkan penjamin
ketiga (third payer).

Koordinasi manfaat, sebagaimana diatur dalam UU SJSN Pasal 23 ayat (4)
dan penjelasannya, terbatas untuk penjaminan bagi peningkatan kelas
rawat inap:

“Dalam hal peserta membutuhkan rawat inap di rumah sakit, maka
kelas pelayanan di rumah sakit diberikan berdasarkan kelas standar.”

“Peserta yang menginginkan kelas yang lebih tinggi dari pada haknya
86 | (kelas standar), dapat meningkatkan haknya dengan mengikuti asuransi



kesehatan tambahan, atau membayar sendiri selisih antara biaya yang
dijamin oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial dengan biaya yang
harus dibayar akibat peningkatan kelas perawatan. ”

Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 mengecualikan koordinasi
manfaat bagi Penerima Bantuan Iuran JKN. Penerima Bantuan Iuran JKN ini
tidak diperkenankan memilih kelas rawat yang lebih tinggi dari haknya.

2. TATA CARA KOORDINASI MANFAAT

Ketentuan mengenai tata cara koordinasi manfaat diatur dalam perjanjian
kerjasama antara BPJS Kesehatan dengan penyelenggara program jaminan
sosial bidang kecelakaan kerja dan kecelakaan lalulintas, atau penyelenggara
program asuransi kesehatan tambahan, atau badan penjamin lainnya.



KENDALI MUTU DAN
KENDALI BIAYA

Ketentuan tentang kendali mutu dan kendali biaya diatur dalam:
(1) UU SJSN Pasal 24 ayat (3)

(2) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 41, 42, 43

(3) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43A

(4) Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 33, 34, 35, 36,
37, 38, 39.

(5) Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun 2014 Pasal 80, 81, 82, 83, 84,
85, 86, 87, 88, 89.

Pelayanan kesehatan kepada Peserta JKN harus memerhatikan mutu
pelayanan, berorientasi pada aspek keamanan pasen, efektifitas tindakan,
kesesuaian dengan kebutuhan pasen, serta efisiensi biaya.>®

Kendali mutu dan kendali biaya dilakukan untuk menjamin agar pelayanan
kesehatan kepada Peserta JKN sesuai dengan standar mutu yang ditetapkan
dan diselenggarakan dengan efisien.

Penerapan sistem kendali mutu pelayanan JKN dilakukan secara menyeluruh,
melalui®:

(1) pemenuhan standar mutu fasilitas kesehatan,

(2) memastikan proses pelayanan kesehatan berjalan sesuai dengan
standar yang ditetapkan, serta

59 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 42 ayat (1).
T 60 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 42 ayat (2) dan Keputusan Menteri Kesehatan No
.'II- 71 Tahun 2013 Pasal
Paham
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(3) pemantauan terhadap luaran kesehatan Peserta.

Pemerintah bersama BPJS Kesehatan dan Fasilitas Kesehatan berbagi
kewenangan dan tugas pengendalian mutu dan pengendalian biaya
pelayanan kesehatan. Pembagian kewenangan dan tugas tersebut
dilaksanakan secara terintegrasi, yang mencakup penyusunan kebijakan
dan standar, pelaksanaan kendali biaya dan kendali mutu, serta pemantauan,
pengawasan, dan evaluasi.

11.1 KENDALI MUTU DAN KENDALI BIAYA OLEH
PEMERINTAH

Pemerintah, dalam hal ini adalah Menteri Kesehatan, menetapkan berbagai
kebijakan yang bertujuan untuk pengendalian mutu dan biaya. Kebijakan
tersebut mencakup:

(1) Standar pelayanan medis®
2
3
4
5

Standar tarif pelayanan kesehatan®?

(2)

(3) Formularium Nasional®?

(4) Kompendium Alat Kesehatan®

(5) Penjaminan pelayanan kesehatan berdasarkan hasil penilaian teknologi
kesehatan (Health Technology Assessment) untuk pelayanan-pelayanan
yang dikatagorikan dalam teknologi baru, metoda baru, obat baru,

keahlian khusus, atau berbiaya tinggi®®
(6) Hasil pertimbangan klinis®
(7) Hasil monitoring dan evaluasi penyelenggaraan JKN®.

Menteri Kesehatan berwewenang untuk melakukan serangkaian kegiatan
dalam rangka penetapan kebijakan tersebut di atas. Untuk penyusunan

61 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 33 ayat (2)

62 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 41

63 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 23 ayat (4)

64 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 23 ayat (4)

65 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (1a) dan Peraturan BPJS Kesehatan No. 1
Tahun 2014 Pasal 74 ayat (5) dan (6)

66 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (1b)

67 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (1d)



masing-masing kebijakan tersebut, Menteri membentuk Tim yang
beranggotakan perwakilan organisasi profesi kesehatan, asosiasi fasilitas
kesehatan, dan BPJS kesehatan, organisasi profesi, dan akademisi
kedokteran®®.

Menteri berkoordinasi dengan DJSN untuk memantau dan mengevaluasi
penyelenggaraan JKN.°

11.2 KENDALI MUTU DAN KENDALI BIAYA OLEH
BPJS KESEHATAN

BPJS Kesehatan membentuk tim kendali mutu dan kendali biaya yang terdiri
dari unsur organisasi profesi, akademisi, dan pakar klinis.

Pengendalian mutu dan biaya pelayanan kesehatan oleh BPJS Kesehatan
dilaksanakan dengan cara:

(1) mengembangkan sistem kendali mutu pelayanan dengan berkoordinasi
dengan kementerian dan lembaga terkait.”

(2) sosialisasi kewenangan tenaga kesehatan dalam menjalankan praktik
profesi sesuai kompetensi,“

(3) menerapkan utilization review secara berkala dan berkesinambungan,
dengan cara mengukur pelayanan berdasarkan indikator rate, rasio,
unit cost’

(4) melakukan audit medis”?
(5) pembinaan etika dan disiplin profesi tenaga kesehatan’.

(6) memberikan umpan balik hasil utilization review kepada Fasilitas
Kesehatan’.

68 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 34 dan 35
69 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (2)
70 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43A
71 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 38 ayat (3a)
72 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 39 ayat (2), dan Peraturan BPJS Kese-
hatan No. 1 Tahun 2014 Pasal 89 ayat (3)
73 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 38 ayat (3b)
74 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 39 ayat (3c)
5 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 39 ayat (2)



(7) melaporkan hasil utilization review kepada Menteri dan DJSN®

(8) melakukan analisa dampak finansial dan analisa resiko terhadap
implementasi hasil Penilaian Teknologi Kesehatan (Health Technology
Assessment) dan menyampaikan rekomendasi terkait hasil analisa
tersebut kepada Menteri Kesehatan.”

11.3 KENDALI MUTU DAN KENDALI BIAYA OLEH
FASILITAS KESEHATAN

Fasilitas kesehatan mengendalikan mutu dan biaya pelayanan kesehatan
dengan cara sebagai berikut’®:

(1) mengatur kewenangan tenaga kesehatan dalam menjalankan praktik
profesi sesuai kompetensi;

melaksanakan utilization review dan audit medis;

—
N
—

membina etika dan disiplin profesi kepada tenaga kesehatan;

— o~
Dow
z =

memantau dan mengevaluasi penggunaan obat, alat kesehatan, dan
bahan medis habis pakai dalam pelayanan kesehatan secara berkala
yang dilaksanakan melalui pemanfaatan sistem informasi kesehatan.

76 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 39 ayat (3)
77 Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Pasal 74 ayat (7)
78 Keputusan Menteri Kesehatan No 71 Tahun 2013 Pasal 37
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MONITORING DAN
EVALUASI JKN

Ketentuan mengenai pengawasan, monitoring, dan evaluasi JKN diatur
dalam peraturan sebagai berikut:

(1) UU No. 40 Tahun 2004 Pasal 7 ayat (4)
(2) Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (1d) dan (2)

Monitoring dan evaluasi penyelenggaraan JKN adalah tanggung jawab
Menteri Kesehatan’® dan wewenang Dewan Jaminan Sosial Nasional.°

Menteri Kesehatan bertanggung jawab melakukan monitoring dan evaluasi
penyelenggaraan JKN sebagai bagian dari penyelenggaraan sistem kendali
mutu dan kendali biaya JKN. Dalam pelaksanaan monitoring dan evaluasi
JKN, Menteri Kesehatan berkoordinasi dengan DJSN&!.

Kewenangan DJSN melakukan monitoring dan evaluasi penyelenggaraan
JKN bertujuan untuk menjaga keberlangsungan penyelenggaraan program
JKN dan kesinambungan sistem jaminan sosial nasional. Kewenangan DJSN
dalam memonitor dan mengevaluasi penyelenggaraan JKN mencakup
hingga pemantauan dan penilaian kesehatan keuangan BPJS Kesehatan®.

79 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (1d)

80 UU No. 40 Tahun 2004 Pasal 7 ayat (4)

81 Peraturan Presiden No. 111 Tahun 2013 Pasal 43 ayat (1d) dan (2)
82 UU No. 40 Tahun 2004 Penjelasan Pasal 7 ayat (4)



PENGAWASAN BPJS
KESEHATAN

Ketentuan mengenai pengawasan BPJS Kesehatan diatur dalam UU No. 24
Tahun 2011 Pasal 39.

Pengawasan terhadap BPJS Kesehatan dilakukan secara internal dan
eksternal &

Pengawasan internal dilaksanakan oleh organ pengawas di dalam organisasi
BPJS Kesehatan. Terdapat dua organ pengawasan dalam organisasi BPJS
Kesehatan, yaitu Dewan Pengawas dan Satuan Pengawas Internal.

Pengawasan eksternal dilaksanakan oleh lembaga yang berwewenang
melakukan pengawasan terhadap BPJS Kesehatan. Lembaga yang
berwewenang mengawasi BPJS Kesehatan adalah Dewan Jaminan Sosial
Nasional dan lembaga pengawas independen. UU BPJS menetapkan
lembaga pengawas independen adalah Otoritas Jasa Keuangan. Dalam hal
tertentu sesuai dengan kewenangannya, Badan Pemeriksa Keuangan dapat
melakukan pemeriksaan BPJS Kesehatan.

83 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 39 dan penjelasannya




PENANGANAN
PENGADUAN

Penanganan pengaduan terhadap ketidakpuasan penyelenggaran JKN
diatur dalam:

(1) UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 48

(2) UU No. 29 Tahun 2009 Tentang Pelayanan Publik Pasal 36, Pasal 37,
Pasal 40 sampai dengan Pasal 50

(3) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 45
(4) Peraturan BPJS Kesehatan (belum diterbitkan)

Penyelenggaraan program JKN termasuk ke dalam pelayanan publik®.
Oleh karenanya, ketentuan dan tata cara pengaduan masyarakat terkait
penyelenggaraan JKN merujuk pada ketentuan pengaduan pelayanan
publik yang diatur dalam UU No. 29 Tahun 2009 (UU Pelayanan Publik),
di samping merujuk pada peraturan perundang-undangan jaminan sosial/
jaminan kesehatan nasional.

Ketentuan ini diperkuat dengan Perpres JKN, yang mendelegasikan
pengaturan tentang tata cara penanganan pengaduan sesuai dengan
peraturan perundang-undanganyang berlaku. Dalam hal ini, peraturanyang
dirujuk adalah UU Pelayanan Publik beserta peraturan pelaksanaannya.?®

84 Pelayanan publik adalah kegiatan atau rangkaian kegiatan dalam rangka pemenuhan kebutuh-
an pelayanan sesuai dengan peraturan perundang-undangan bagi setiap warga negara dan
penduduk atas barang, jasa, dan / atau pelayanan administratif yang disediakan oleh penye-
lenggara pelayanan publik (UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 1 ayat (1).

85 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 45 ayat (4)



14.1 BERDASARKAN UU PELAYANAN PUBLIK

UU Pelayanan Publik mewajibkan penyelenggara pelayanan publik
untuk:®¢

(1) menyediakan sarana pengaduan dan menugaskan pelaksana yang
kompeten dalam pengelolaan pengaduan,

(2) mengelola pengaduan yang berasal dari penerima pelayanan,
rekomendasi Ombudsman, Dewan Perwakilan Rakyat, Dewan
Perwakilan Rakyat Daerah Provinsi, dan Dewan Perwakilan Rakyat
Daerah Kabupaten/Kota dalam batas waktu tertentu,

(3) menindaklanjuti hasil pengelolaan pengaduan,

(4) mengumumkan nama dan alamat penanggung jawab pengelola
pengaduan serta sarana pengaduan yang disediakan,

(5) menyusun mekanisme pengelolaan pengaduan dari penerima
pelayanan dengan mengedepankan asas penyelesaian yang cepat dan
tuntas.

Masyarakat berhak mengadukan penyelenggaraan pelayanan publik
kepada Penyelenggara pelayanan publik, Ombudsman, Dewan Perwakilan
Rakyat, Dewan Perwakilan Rakyat Daerah Provinsi, dan Dewan Perwakilan
Rakyat Daerah Kabupaten/Kota. Masyarakat yang melakukan pengaduan
tersebut, dijamin hak-haknya oleh peraturan perundangan.®’

Alasan terjadinya pengaduan adalah karena:8

(1) Penyelenggara tidak melaksanakan kewajiban dan/atau melanggar
larangan,

(2) Pelaksana memberi pelayanan yang tidak sesuai dengan standar
pelayanan.

Pengaduan diajukan oleh setiap orang yang dirugikan atau oleh pihak lain
yang menerima kuasa untuk mewakilinya, paling lambat 30 (tiga puluh)
hari sejak pengadu menerima pelayanan. Surat pengaduan ditujukan

86 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 36 dan Pasal 37 ayat (1)
87 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 40 ayat (1)
88 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 40 ayat (3)



kepada atasan pelaksana/atasan satuan kerja penyelenggara/ pejabat yang
bertanggung jawab memberikan misi atau penugasan kepada lembaga
independen/korporasi. Pengaduan disampaikan secara tertulis dengan
memuat:®

(1) nama dan alamat pengadu,

(2) uraian pelayanan yang tidak sesuai dan uraian kerugian yang diderita
(kerugian material dan bukan material),

(3) permintaan penyelesaian yang diajukan,
(4) tempat, waktu penyampaian, dan tanda tangan.

Dalam keadaan tertentu, nama dan identitas pengadu dapat dirahasiakan.®
Pengadu dapat memasukkan tuntutan ganti rugi dalam surat
pengaduannya.®

Pengajuan pengaduan dapat disertai dengan bukti-bukti pendukung. Bila
pengadu memerlukan bukti pendukung dari penyelenggara pelayanan
publik, maka penyelenggara wajib memberikannya.”

14.2 BERDASARKAN PERATURAN JKN

Penanganan pengaduan dalam Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013
dikenal sebagai penanganan keluhan.

Ruang lingkup pengaduan Peserta atau Fasilitas Kesehatan terhadap
penyelenggaraan JKN mencakup:®3

(1) ketidakpuasan Peserta terhadap pelayanan jaminan kesehatan yang
diberikan oleh Fasilitas Kesehatan yang bekerjasama dengan BPJS
Kesehatan;

(2) ketidakpuasan Peserta terhadap pelayanan BPJS Kesehatan;

89 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 42
90 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 42 ayat (5)
91 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 42 ayat (4)
92 UU No. 25 Tahun 2009 Pasal 43
3 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 45 ayat (1) dan ayat (2)



ALUR PENANGANAN PENGADUAN

OLEH PENYELENGGARA PELAYANAN PUBLIK

0. N PENGADUAN
e : . -
« P 1. Ajukan maksimum 30 hari sejak pengadu

\\" ¢ ‘ _ menerima pelayanan.
‘. 27 2. Jikamateri aduan tidak lengkap, pengadu
\gfaj_ib melengkapi selambat-lambatnya 30
ari
3. Jika pengaduan tidak dilengkapi dalam batas
waktu tersebut, maka pengadu dianggap
mencabut pengaduannya.
Berpedoman pada prinsip 1. Penyelenggara / Ombudsman
independen, wajib menanggapi. _
nondiskriminasi, tidak 2. Diberikan setelah informasi
memihak, tidak memungut lengkap.
biaya, menjaga kerahasiaan 3. Tanggapan diberikan selambat-
lambatnya 14 hari
1. Paling lambat 60 hari sejak Disampaikan kepada
berkas pengaduan pengadu paling lambat
dinyatakan lengkap 14 hari sejak diputuskan
2. Apabila ada ganti rugi,
menyebut jumlah dan
batas waktu
pembayarannya
o PENYELESAIAN
/-. \\,:
;" Penyelesaian ganti rugi,
4 Ombudsman dapat
: melakukan mediasi,
konsiliasi, atau ajudikasi
Sumber: UU No. 25 Tahun 2009 khusus
Pasal 44,46,47,48,49,50 ASIHEKA PUTRI .!).




(3) ketidakpuasan Fasilitas Kesehatan terhadap pelayanan BPJS
Kesehatan;

(4) ketidakpuasan Asosiasi Fasilitas Kesehatan terhadap pelayanan BPJS
Kesehatan.

Pengaduan disampaikan kepada BPJS Kesehatan, Fasilitas Kesehatan, atau
Menteri Kesehatan. Penyampaian pengaduan kepada Menteri Kesehatan
dapat dilakukan jika Peserta, Asosiasi Fasilitas Kesehatan, atau Fasilitas
Kesehatan telah menyampaikan pengaduan kepada BPJS Kesehatan namun
tidak mendapatkan penanganan yang baik.%*

Dengan merujuk pada UU Pelayanan Publik, maka penerima pengaduan
JKN menjadi lebih luas daripada ketentuan di atas. Peserta JKN berhak
mengadukan penyelenggaraan JKN kepada Penyelenggara, Ombudsman,
Dewan Perwakilan Rakyat, Dewan Perwakilan Rakyat Daerah Provinsi,
Dewan Perwakilan Rakyat Daerah Kabupaten/Kota.%

BPJS Kesehatan diwajibkan untuk membentuk “Unit Pengaduan Peserta”.
BPJS Kesehatan dan Fasilitas Kesehatan wajib menangani, menyelesaikan
pengaduan secara memadai dan dalam waktu yang singkat serta
memberikan umpan balik kepada pengadu.®

94 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 45 ayat (1) dan (2)
95 UU No. 29 Tahun 2009 Pasal 40 ayat (1)
96 Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 45 ayat (3)



PENYELESAIAN
SENGKETA

Penyelesaian sengketa dalam penyelenggaraan JKN diatur dalam:

(1) UU No. 30 Tahun 1999 Tentang Arbitrase dan Alternatif Penyelesaian
Sengketa

(2) UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 49, 50

(3) Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Pasal 46

(4) Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 26 ayat (3)
Sengketa dapat terjadi antara:

(1) Peserta dengan Fasilitas Kesehatan;

(2) Peserta dengan BPJS Kesehatan;

(3) BPJS Kesehatan dengan Fasilitas Kesehatan;

(4) BPJS Kesehatan dengan asosiasi Fasilitas Kesehatan.

Penyelesaian sengketa dilakukan secara berjenjang mulai penyelesaian
secara musyawarah oleh pihak yang bersengketa. Bila dengan cara ini tidak
dapat diselesaikan, maka sengketa diselesaikan dengan cara mediasi, atau
melalui pengadilan.®’

Bila terdapat sengketa indikasi medis antara Peserta, Fasilitas Kesehatan,
dan BPJS Kesehatan, diselesaikan oleh dewan pertimbangan klinis yang
dibentuk oleh Menteri.*®

97 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 46 ayat (1) dan (2)
98 Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Pasal 26 ayat (3)




Penyelesaian sengketa dengan cara mediasi adalah sebagai berikut:*°

(1) Mekanisme mediasi dilakukan melalui bantuan mediator yang
disepakati oleh kedua belah pihak secara tertulis,

(2) Penyelesaian sengketa melalui mediasi dilakukan paling lama 30 hari
kerja sejak penandatangan kesepakatan oleh kedua belah pihak,

(3) Penyelesaian sengketa melalui mekanisme mediasi, setelah ada
kesepakatan kedua belah pihak secara tertulis, bersifat final dan
mengikat

(4) Tata cara penyelesaian sengketa melalui mediasi dilakukan sesuai
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan, yaitu UU Arbitrase
dan Alternatif Penyelesaian Sengketa.

Bila pengaduan tidak dapat diselesaikan oleh unit pengendali mutu
pelayanan dan mediasi tidak berhasil menangani pengaduan Peserta,
maka Peserta dapat mengajukan penyelesaiannya ke pengadilan negeri di
wilayah tempat tinggal pemohon.

99 UU No. 24 Tahun 2011 Pasal 49, 50
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MENUJU CAKUPAN
SEMESTA 2019

Dewan Jaminan Sosial Nasional (DJSN) bersama 13 Kementerian dan
Lembaga, telah menyusun “Peta Jalan Menuju Cakupan Semesta JKN tahun
2012 - 2019". Peta jalan tersebut memuat sasaran pokok beserta kegiatan-
kegiatan yang akan dilaksanakan yang akan dicapai oleh penyelenggaraan
JKN pada tahun 2019.1%°

Dalam jangka waktu 8 (delapan) tahun, fokus penyelenggaraan JKN terbagi
atas dua perhatian utama. Pada tahun 2012-2014, penyelenggaraan JKN
diutamakan pada penyiapan beroperasinya BPJS Kesehatan. Pada lima
tahun selanjutnya (2015-2019), fokus penyelenggaraan JKN tertuju pada
perluasan kepesertaan menuju cakupan semesta, yang populer dikenal
sebagai ‘universal coverage'.

16.1 DELAPAN SASARAN POKOK

Terdapat delapan sasaran pokok yang akan dicapai pada tahun 2019
dengan bertolak dari kondisi pada tahun 2014, yaitu:

.Pa[lllg'm. 100 Peta Jalan Menuju Jaminan Kesehatan Nasional 2012 - 2019



SASARAN 2019

. BPJS Kesehatan beroperasi
dengan baik.

. Seluruh penduduk Indonesia
(yang pada 2019 diperkirakan
sekitar 257, 5 juta jiwa) mendapat
jaminan kesehatan melalui BPJS
Kesehatan.

. Paket manfaat medis dan non
medis (kelas perawatan) sudah
sama, tidak ada perbedaan, untuk
mewujudkan keadilan sosial bagi
seluruh rakyat.

. Jumlah dan sebaran fasilitas
pelayanan kesehatan (termasuk
tenaga dan alat-alat) sudah
memadai untuk menjamin
seluruh penduduk memenuhi
kebutuhan medis mereka.

. Semua peraturan pelaksanaan
telah disesuaikan secara berkala
untuk menjamin kualitas layanan
yang memadai dengan harga
keekonomian yang layak.

. Paling sedikit 85% peserta
menyatakan puas, baik dalam
layanan di BPJS maupun dalam
layanan di fasilitas kesehatan
yang dikontrak BPJS.

. Paling sedikit 80% tenaga dan
fasilitas kesehatan menyatakan
puas atau mendapat pembayaran
yang layak dari BPJS.

. BPJS dikelola secara terbuka,
efisien, dan akuntabel.




16.2 KEGIATAN-KEGIATAN POKOK 2014-2019

Pemerintah menetapkan enam aspek yang akan dilaksanakan secara
simultan selama lima tahun ke depan untuk mencapai cakupan semesta
JKN yang berkeadilan dan berkualitas. Dalam lima tahun ke depan akan
dilaksanakan berbagai kegiatan sebagaimana diuraikan di bawah ini.

Aspek pertama dan utama adalah peraturan perundang-undangan
yang mengatur penyelenggaraan JKN. Pencapaian konsensus di antara
para pemangku kepentingan tentang pokok-pokok pengaturan seluruh
aspek penyelenggaraan JKN menjadi syarat keberhasilan pengundangan
seluruh peraturan pelaksanaan UU SJSN dan UU BPJS. Selanjutnya adalah
membangun pemahaman dan dukungan publik. Dibutuhkan sekurang-
kurangnya enam bulan untuk pendidikan publik tentang JKN dan Peraturan
Presiden tentang Jaminan Kesehatan beserta peraturan pelaksanaannya.
Penyesuaian dan penyempurnaan peraturan akan dilaksanakan sepanjang
lima tahun ke depan.

Aspek kedua adalah perluasan kepesertaan. Pelaksanaan kepesertaan wajib
akan dilaksanakan secara bertahap disertai dengan penyetaraan manfaat
JKN bagi seluruh penduduk. Penegakan hukum akan dilaksanakan secara
sistemik dan diberlakukan secara bertahap. Pelaksanaan kepesertaan wajib
dimulai dari pengalihan Peserta JPK Jamsostek, Jamkesmas, Askes PNS, TNI
Polri ke BPJS Kesehatan pada 1 Januari 2014. Pemerintah merinci tahapan
perluasan kepesertaan JKN dalam PerPres No. 111 Tahun 2013 Pasal 6 ayat
(2) dan ayat (3). Ketentuan ini lebih cepat daripada jadwal yang ditetapkan
dalam Peta Jalan JKN.

Aspek ketiga adalah penetapan manfaat layanan yang dijamin dan besaran
iuran. Berbagai kegiatan akan dilaksanakan untuk menjamin manfaat yang
sama bagi seluruh penduduk. Penyesuaian Perpres JKN akan dilakukan
dengan memerhatikan hasil-hasil kajian berkala tahunan tentang upah,
iuran, efektifitas manfaat, dan pembayaran antar wilayah, serta telaah
utilisasi kontinu untuk menjamin efisiensi, menurunkan moral hazard, dan
kepuasan peserta dan tenaga/fasilitas kesehatan.

Aspek keempat adalah peningkatan kualitas dan distribusi pelayanan
kesehatan. Dalam lima tahun akan diupayakan kecukupan jumlah dan



pemerataan distribusifasilitas kesehatan disertai optimalisasi sistem rujukan,
pembayaran dengan cara prospektif dan harga keekonomian untuk semua
penduduk. Pemerintah beserta organisasi profesi diagendakan untuk
segera merumuskan dan menerapkan standar kualitas pelayanan, termasuk
standar kompetensi fasilitas kesehatan dan tenaga kesehatan. Penyesuaian
peraturan JKN akan dilakukan untuk memberi keleluasaan kepada Peserta
dalam memilih fasilitas kesehatan primer, sekunder, dan tersier.

Aspek kelima adalah pengelolaan keuangan JKN oleh BPJS Kesehatan.
Kegiatan-kegiatan yang akan dilaksanakan bertujuan untuk membangun
profil keuangan BPJS Kesehatan yang sehat dan kuat untuk membiayai
pelayanan kesehatan Peserta, sertamembangun dukungan dan kepercayaan
publik kepada JKN dan BPJS Kesehatan. Diagendakan pula penyusunan
dan publikasi akuntabilitas dan kecukupan dana tiap semester sebagai
indikator efisiensi dan akuntabilitas publik.

Aspek keenam adalah aspek organisasi dan kelembagaan untuk
memperkokoh BPJS Kesehatan agar mampu mengelola seluruh penduduk
dengan indikator efisien dan memuaskan. Dalam lima tahun ke depan akan
dilaksanakan

(1) Pemantapan organisasi dan manajemen;

(2) Pengembangan jumlah kantor perwakilan dan cabang;

(3) Pengembangan kompetensi dan kinerja SDM BPJS dan Faskes ;
(4)

4) Implementasi tata kelola (good governance) yang baik dan pelaporan

publik;

(5) Pengembangan kebijakan berbasis data, information warehouse,
jaringan dan infrastruktur sistem informasi;

(6) Pengembangan Aplikasi;



MENUJUCAKUPAN SEMESTA
JAMINANKESEHATANNASIONAL

8 SASARANPOKOK TAHUN 2019
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Daftar Pustaka

, UUD NRI 1945

,UU No.30Tahun 1999 Tentang Abritase dan Alternatif Penyelesaian
Sengketa,

__ . UU No. 39 Tahun 1999 Tentang Hak Asasi Manusia
__ . UUNo. 17 Tahun 2003 Tentang Keuangan Negara
__ . UU No. 13 Tahun 2003 Tentang Ketenagakerjaan
___ . UU No. 1 Tahun 2004 Tentang Perbendaharaan Negara

, UU No. 15 Tahun 2004 Tentang Pemeriksaan Pengelolaan dan
Tanggung Jawab Keuangan Negara.

, UU No. 29 Tahun 2004 Tentang Praktek Kedokteran
, UU No. 32 Tahun 2004 Tentang Pemerintahan Daerah

, UU No. 33 Tahun 2004 Tentang Perimbangan Keuangan Pusat
dan Daerah.

__, UU No. 34 Tahun 2004 Tentang Tentara Republik Indonesia
___ . UU No. 40 Tahun 2004 Tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional
___, UU No. 36 Tahun 2009 Tentang Kesehatan

___ . UU No. 44 Tahun 2009 Tentang Rumah Sakit

__ . UU No. 13 Tahun 2011 Tentang Penanganan Fakir Miskin

, UU No. 24 Tahun 2011 Tentang Badan Penyelenggara Jaminan
Sosial

, UU No. 5 Tahun 2014 Tentang Aparatur Sipil Negara

, PP No. 38 Tahun 2007 Tentang Pembagian Kewenangan Pusat
dan Daerah

, PP No. 42 Tahun 2010 Tentang Hak-Hak Anggota Kepolisian
Negara RI

Paham , Peraturan Pemerintah No. 101 Tahun 2012 Tentang Penerima
JKN



Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan

, Peraturan Pemerintah No. 82 Tahun 2013 Tentang Modal Awal

BPJS Kesehatan

, Peraturan Pemerintah No. 85 Tahunn 2013 Tentang Hubungan

Antar Lembaga BPJS

, Peraturan Pemerintah No. 86 Tahun 2013 Tentang Tata Cara

Pengenaan Sanksi Administratif Kepada Pemberi Kerja Selain
Penyelenggara Negara Dan Setiap Orang, Selain Pemberi Kerja, Pekerja,
Dan Penerima Bantuan Iuran Dalam Penyelenggaraan Jaminan Sosial

, Peraturan Pemerintah No. 87 Tahun 2013 Tentang Pengelolaan
Aset Jaminan Sosial Kesehatan,

, Peraturan Pemerintah No. 88 Tahun 2013 Tentang Tata Cara

Pengenaan Sanksi Administratif Bagi Anggota Dewan Pengawas Dan
Anggota Direksi Badan Penyelenggara Jaminan Sosial,

. Peraturan Presiden No. 12 Tahun 2013 Tentang Jaminan
Kesehatan

, Peraturan Presiden No. 108 Tahun 2013 Tentang Bentuk dan Isi

Laporan Pengelolaan Program Jaminan Sosial.

, Peraturan Presiden No. 110 Tahun 2013 Tentang Gaji Atau Upah

Dan Manfaat Tambahan Lainnya Serta Insentif Bagi Anggota Dewan
Pengawas Dan Anggota Direksi Badan Penyelenggara Jaminan Sosial.

, Peraturan Menteri Kesehatan No. 69 Tahun 2013 Tentang Standar

Tarif Pelayanan Kesehatan Pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama
Dan Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan
Program Jaminan Kesehatan

, Peraturan Menteri Kesehatan No. 71 Tahun 2013 Tentang

Pelayanan Kesehatan pada Jaminan Kesehatan Nasional

, Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 5 Tahun 2014 Tentang

Panduan Klinis Praktek Dokter di Fasilitas Kesehatan Primer

, Peraturan Menteri Kesehatan RI No. 5 Tahun 2014 Tentang Klinik
, Peraturan BPJS Kesehatan No. 1 Tahun 2014
, Peraturan Menteri Keuangan No. 205 Tahun 2013



, Peraturan Menteri Keuangan No. 206 Tahun 2013

, Regelmen Acara Perdata

, Regelmen Acara Hukum Untuk Daerah Luar Jawa dan Madura

, Keputusan Menteri Kesehatan RI No. HK.03.01/60/1/2010 Tentang

Rencana Strategis Kementerian Kesehatan RI Tahun 2010-2014

, Keputusan Menteri Kesehatan No. 328 Tahun 2013 Tentang

Formularium Nasional

, Keputusan Menteri Kesehatan No. 455 Tahun 2013 Tentang

Asosiasi Fasilitas Kesehatan

, Surat Edaran Menkes No. 31/2014 Tentang Pelaksanaan Standar

Tarif Pelayanan Kesehatan Pada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama
dan Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan JKN

,Surat Edaran Menkes No. 32/2014 Tentang Pelaksanaan Pelayanan

Kesehatan Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dan Fasilitas Kesehatan
Tingkat Lanjutan Dalam Penyelenggaraan JKN

, Surat Edaran Menteri Kesehatan No. 50/2014

Dewan Jaminan Sosial Nasional, Peta Jalan Jaminan Kesehatan 2012-2019

International Labor Organization, Convention No. 102 of 1952 regarding
The Social Security Minimum Standards

International Labor Organization, Recommendation No. 202 of 2012
regarding the National Floors of Social Protection

International Labor Organization, Convention No. 130 of 1969 regarding
Medical Care and Sickness Benefits

United Nation, Deklarasi Universal tentang HAM Perserikatan Bangsa-
Bangsa Tahun 1948

World Health Organization, the 58th World Health Assembly of 2005
regarding Sustainable Financing, Universal Health Coverage, and Social
Health Insurance.



Tentang Penulis

Asih Eka Putri menekuni jaminan sosial dan terlibat aktif dalam penyiapan
reformasi jaminan sosial Indonesia sejak penyusunan UU SJSN pada tahun
2004. Ia mendirikan Konsultan Martabat, sebuah Konsultan Hukum dan
Manajemen Jaminan Sosial dan Pelayanan Kesehatan pada tahun 2009.
Sebelumnya, ia menjadi konsultan dan deputi Team Leader GVG Expert
Team, sebuah konsultan jaminan sosial yang berkedudukan di Koln
Jerman, untuk mendukung penyiapan implementasi Sistem Jaminan Sosial
Nasional (SJSN). Saat ini, penulis aktif sebagai anggota tim penasihan
Dewan Jaminan Sosial Nasional (SJSN) untuk penyusunan “Road Map
Nasional BPJS Ketenagakerjaan 2014-2020" dan juga sebagai penasihat
untuk transformasi program dan kelembagaan PT Askes (Persero) dan
pengoperasian BPJS Kesehatan. Untuk berbagi informasi dan pengetahuan
jaminan sosial kepada publik, Penulis mendirikan dua website yaitu www.
jamsosindonesia.com dan www.jamkesindonesia.com Penulis mengenyam
pendidikan formal di Fakultas Kedokteran Universitas Padjadjaran dan lulus
sebagai dokter umum pada tahun 1992 dan memperoleh gelar Master of
Public Policy and Management dari University of Southern California, USA,
pada tahun 2001. Berbagai pengamatan dan kajian jaminan sosial di negara-
negara transisi menjadi minat penulis dan memperkaya pemahaman penulis
akan penyelenggaraan sistem jaminan sosial di negara-negara yang tengah
bertransformasi menuju negara maju.
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