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Why JKN
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1. Risiko terkena penyakit bisa kapan saja
2. Blaya pengobatan sulit diprediksi

3. Asuransi belum membudaya - short sight, tidak mampu
membayar, tidak adil membayar

4. Belum ada sistem yang mengatur solidaritas bersama

5. Pembiayaan kesehatan meningkat dari waktu ke waktu, akibat
adanya :




1. OVERVIEW JKN

-

A. PENYELENGGARAAN JAMINAN SOSIAL

A. PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
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Tenaga Kerja Swasta
JAMSOSTEK

ASKES PNS / Pensiunan/PK/Veteran dan Kel.
TASPEN

ASABRI Tabungan asuransi PNS

TNI/POLRI/PNS Kemenhan&Kel.
Jaminan sosial baru mencakup sebagian kecil masyarakat
Belum mampumemberikan perlindungan yang adil dan memadai

Sinkronisasi untuk menjangkau kepsertaan yang lebih luas
->manfaat yang lebih besar




B. PEMBENTUKAN BADAN PENYELENGGARAAN
KESEHATAN

UU no.40 2004 UU no.24 Tahun 2011
SJSN BPIJS

Program Jaminan Sosial :

Jaminan Kesehatan Transformasi PT Askes

Jaminan Kecelakaan Kerja (Persero) menjadi BPJS
Jaminan Hari Tua Kes.

Jaminan pensiun
Jaminan Kematian

Diawali dengan program JAMINAN KESEHATAN
Jaminan Kesehatan NASIONAL

(Penjelasan psl 14 ayat 1)




C. TAHAPAN TRANSFORMASI BPJS

1 Juli 2015 PAONRS

PT.ASKES

BPJS KES

g JKES
KEMENKES Jamkesmas

KEMENHAN, TNI,

BPJS NAKER
BPJS NAKER BPJS NAKER
JKK, Jkem, JHT, JP -

PTTASPEN

PT.ASABRI PT.ASABRI




D. DASAR HUKUM
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1. UU No.40 TAHUN 2004 : SJSN

2. UU No. 24 Tahun 2011 : BPJS

3. PP No. 101 Tahun 2012 : Penerima Bantuan luran

4. PERPRES RI No. 12 Tahun 2013 : Jaminan
Kesehatan
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2. KEPESERTAAN, MANFAAT DAN
KOORDINASI MANFAAT

ital adalan setiap setiap erang,
masuk orang asing yang bekerja
Naling singkat 6 bulan al ]mJor esia
yang telan mempayar iuran

anfeatiadalahfaedayaminanisesiayang
mjd nak pes

l
¥




Peserta Jaminan
Kesehatan

Bukan Penerima Penerima Bantuan
Bantuan luran (PBI) luran (PBI)

' Pekerja ' Bukan ' Bukan | |Orang Tidak
Penerima Upah Penerima Pekerja Mampu

6. Pegawai Swasta
Kepesertaan

Bersifat Wajib




Anggota elvarg

st/ Suami yang sah
dari peserta

 anfatau anak anglat yang ' PHK/Cacat
sah dari peserts ' Total Tetap

" Belum berucio 21 thatay M |

Perpanjang status

kepesertaan dan
bayar luran




MANFAAT AKOMODASI & IURAN

Peserta PBl JK
Peserta Yang Peserta Pekerja Peserta Pekerja

Didaftarkan oleh Bukan Penerima Penerima Upah
Pemerintah Daerah Upah (PBPU) (PPU)

Dibayar oleh yang Dibayar oleh
Dibayar oleh bersangkutan/ Pemberi Kerja dan
Pemerintah pihak lain atas nama Pekerja
peserta

. s : s

Rp.23.000,00/ Kelas I: PPU Penyelenggara
grang/bulan Rp.80.000,00/ Negara:

orang/bulan * Pemberi Kerja: 39
Kelas li: e Pekerja atau
Rp.51.000,00/ Pensiunan: 29%
orang/bulan PPU Non Penyelenggara
Kelas Ii: Negara:
Rp.25.500,00/ e Pemberi Kerja: 49%
orang/bulan e Pekerja atau
Pensiunan: 196




B. NAIK KELAS PERAWATAN

-

INA CBGs Kls 2 — INA
| Kelas 3 = Kelas 2 ) CBGs Kls 3

INA CBGs Kls 1 — INA
Kelas 3 = Kelas 1 ) e
Kelas 7S icatae 1 ) INA CBGs Kls 1 — INA
CBGs Kls 2

PMK No.4 tahun 2017
Tentang Perubahan Kedua atas PMK N0O.52 Tahun 2016 tentang
standar tarif pelayanan kesehatan dalam penyelenggaraan
program Jamkes
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LANDASAN HUKUM : PERPRES NO.12 TAHUN 2013PS 27
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C. KOORDINASI MANFAAT ‘

Peserta jaminan kesehatan dapat mengikutl program
asuransi kesehatan tambahan.

BPJS Kesehatan dan penyelenggara program asuransl
kesehatan tambahan sebagaiman dimaksud pada ayat
dapat melakukan koordinasi dalam memberikan manfaat
untuk peserta Jamkes yang memiliki hak atas perlindungan
program asuransi kesehatan tambahan. !

il
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ASURANSI KESEHATAN |
Manfaat KOMERSIAL
Tambahan

Coordination

of Benefit
(COB)

Pelkes Rujukan \ | -
Tingkat ’ > ' BPIS
| F / KESEHATAN

y
y
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3. FASILITAS KESEHATAN ‘

PELAYANAN KESEHATAN YANG DIJAMIN

1. PELAYANAN KESEHATAN TINGKAT PERTAMA (RJTP
Holan RITP)

‘2. PELAYANAN KESEHATAN RUJUKAN TINGKAT
LANJUTAN (RJTL dan RITL)

3. PELAYANAN KESEHATAN LAIN YANG DITETAPKAN
JOLEH MENTERI




|
e memenuhi persyaratan
(credentialing)

* wajib bekerjasama

dengan BPIJS Kesehatan

1
'.

4
e memenuhi persyaratan
(credentialing)
| dapat menjalin
kerjasama dengan BPJS
Kesehatan




A. FASILITAS KESEHATAN TINGKAT
PERTAMA/FKTP ’
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Rumah Sakit Kelas D Pratama atau
yang setara
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1. Rawat Jalan Tingkat Pertama

a. Administrasi pelayanan

b. Pelayanan promotif preventifasi pelayanan
2. Pelayanan Gigi

3. Rawat Inap Tingkat Pertama

1 4. Pelayanan darah sesuai indikasi medis (155 penyakit berdasarkan
kompetensi dokter layanan primer, SKDI)
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B. FASILITAS KESEHATAN TINGKAT LANJUTAN /
FKTL

- — e ——— — — — —_— — ‘

RS Rujukan Nasional

RS Pemerintah Tipe A, B, C, D

RS Khusus Jiwa, Paru, Mata, Kusta

RS TNI / POLRI

RS Swasta
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Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat
Lanjutan, meliputi :

1. Rawat Jalan

Administrasi pelayanan; Pemeriksaan, pengobatan
dan konsultasi spesialistik oleh dokter spesialis dan
subspesialis; Tindakan medis spesialistik sesual
iIndikasi medis; Pelayanan obat dan BMHP;
Pelayanan alkes implan; Pelayanan penunjang
diagnostik lanjutan sesuai indikasi medis; Rehabilitasi
medis; Pelayanan darah; Pelayanan kedokteran
forensik; Pelayanan jenazah.

e S IR e s e e =S




2. Rawat Inap

Perawatan inap non intensif

Perawatan inap di ruang intensif




4. ALUR PELAYANAN & RUJUKAN

Rujuk/
Rujuk Balik

Faskes Primer

Emergency

BPJS Kesehatan Rumah Sakit
Branch Office




A. SISTEM RUJUKAN BERJENJANG ‘

Sistem Rujukan pelayanan kesehatan adalah
penyelenggaraan pelayanan kesehatan yang mengatur
pelimpahan tugas dan tanggung jawab pelayanan kesehata
secara timbal balik baik vertikal maupun horizontal yang
wajib dilaksanakan oleh peserta jaminan kesehatan atau
asuransi kesehatan sosial, dan seluruh fasilitas kesehatan.
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B. TATA CARA PELAKSANAAN SISTEM RUJUKAN
BERJENJANG




Ka Dinkes
Kab/Kota

Ka Dinkes
provinsi

Menteri




RUJUKAN VERTIKAL

Sistem Rujukan Berjenjang

Pelayanan kesehatan sub
spesialistix oleh dokter sub
spesialis di Faskes tingkat
lanjutan

Kasus yang sudah
ditegakkan diagnosis
& rencana terapi,
merupakan pelayanan
perulang dan hanya
tersedia di ftaskes
primer

Pelayanan kesehatan

spesialistik oleh dokter

sub spesialis di Faskes
tingkat lanjutan

Pelayanan kesehatan
dasar oleh Faskes
tingkat Pertama




0 RUJUKAN HORISONTAL




Penanganan
subspesialistik
DRG/INA
cCBG’S

Penanganan
O spesialistik
Fquity |~ tergantung income DRG/INA
' g ' T CcBG'S

(Ga tekee Sﬁ:nmgg?ﬂuna
Primer per) gf;zmz ol
Equity besar E—— el ntié
({aksesibel bagi semua golongan) l SR ‘
Biaya terjang kau 'ﬁlpﬂ?ﬂ:ﬂ Pay
or

Quanutas Performance

(Referensi: Starfield
B, 1999)
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A. FASILITAS KESEHATAN TINGKAT PERTAMA /
FKTP

pelayanan kesehatan perorangan yang bersifat
nonspesialistik untuk keperluan observasi,
promotif, preventif, diagnosus, perawatan,
pengobatan, dan atau pelayanan kesehatan
lainnya.

Pasal 2 tarif pelayanan kesehatan pada FKTP
meliputi ;

1. Kapitasi

PMK 59 TAHUN 2014
STANDAR TARIF PELAYANAN KESEHATAN DALAM PENYELENGGARAAN

2\[e]g KapitaSi PROGRAM JAMINAN KESEHATAN

B e S e



1. KAPITASI
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- Tarif yang berlaku berdasarkan Permenkes 069/2013

Puskesmas Rp. 3000,- s/d Rp. 6000,-

RS Pratama ; Klinik Pratama; Praktek dan Fasilitas Kesehatan yang setara
Rp. 8000.-

Prakter dokter gigi Rp.2000,-




RASIO R




MEKANISME KAPITASI BERBASIS KINERJA

Evaluasi dan penilaian

FKTP

a. Evaluasi dilakukan
setiap bulan

b. Penilaian dilakukan
setiap 3 bulan sekali

\ 4

£

2 Indikator Mutlak +
2 Indikator Optional +
Scoring Re/Credentialing

~ Perbaikang

o

Kapitasi disesuaikan
sebesar Rp. 500,-
s.d Rp. 1.500,-

NG

Evaluasi 3
bulan

—

Kapitasi
dibayar
penuh




2. NON KAPITASI

Tarif non Kapitasi sebagaimana dimaksud dalam pasal 2 huruf b
diberlakukan pada FKTP yang melakukan pelayanan kesehatan
Hdiluar lingkup pembayaran kapitasi yang meliputi : '

‘Delayanan ambulan Pelayanan obat rujuk balik; Pemeriksaan
nenunjang rujuk balik; Pelayanan skrining (Pelayanan skrining
Kesehatan tertentu termasuk pelayanan terapi krio untuk kanker
eher Rahim; Rawat Inap tingkat pratama ); Jasa pelayanan
Kebidanan dan neinatal yang dilakukan oleh bidan atau dokter,!
sesual kompetensi dan kewenangannya
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Pelayanan keluarga berencana berupa

MOP/vasektomi; Kompenasasi pada daerah yang

tidak terdapat fasilitas kesehatan yang memenuhi

syarat; Pelayanan darah dan atau ; Pelayanan gawat
darurat di fasiltas kesehatan yang tidak bekerjasama

dengan BPJS Kes.




B. FASILITAS KESEHATAN TINGKAT LANJUTAN
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Merupakan pola pembayaran  prospektif dimana
pembayaran/biaya ditentukan dan disepakati sebelum
pelayanan diberikan.

Tarif dibentuk berdasarkan pengelompokan diagnosis
penyakit dan prosedur/tindakan yang dikaitkan dengan
biaya perawatan.

Setiap satu kelompok memiliki ciri klinis dan pemakaian
sumber daya/biaya perawatan yang sama/mirip.

Berupa tarif paket, meliputi seluruh komponen biaya RS
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o Merupakan sistem Casemix yang diimplementasikan di Indonesia saat ini
Dasar pengelompokan dengan menggunakan :
- ICD-10 untuk diagnosa (+/- 14.500 kode)
- ICD-9 CM untuk prosedur / tindakan (7.500 kode)

Dikelompokkan menjadi 1077 kode grup INA CBGs (789 kode rawat inap
dan 288 kode rawat jalan)

o Dijalankan dengan menggunakan UNU Grouper dari UNU IIGH lunited
Nation University Internasional Institute for Global Health




RUMAH SAKIT

Sistem penggantian biaya atau klaim
berdasarkan case based groups.

RS dituntut untuk memberikan pelayanan
kesehatan yang efektif dan efisien tanpa
mengurangi mutu.

Untuk itulah perhitungan unit cost menjadi
salah satu tiang pelaksanaan pemberian
jasa pelayanan.




“CUKUP” BUKAN DINILAI DENGAN PERASAAN /
PERSEPSI

CUKUP ADAILAH HASIL PERBANDINGAN :

INACBGS < TARIFRS [J
€D INA CBGS = TARIF RS

INA CBGS TARIF RS

SUDAHKAH TARIF RS DIHITUNG DENGAN BENAR ?7?




5 HAL PENTING

1. KOMITMEN SELURUH JAJARAN
2. ANALISIS BIAYA

3. CLINICAL PATHWAY

4. COST CONTAINTMEN

5. TIM PENGENDALI




B.1. ANALISIS BIAYA

UNIT COST
PELAYANAN KESEHATAN

Biaya Investasi dan SDM

Biaya Tetap
= Investasi alat medis & non medis
= Gedung.SDM (Honorer. Gaji )

Biaya Variabel
=~ Konpensasi. bonus SDM

EFEKTIF & NON
EFEKTIF

!

UTILISASI
Value Added &

N

Biaya Tetap

= Gedung administrasi
Biaya Variabel

- |istrik. telephone

= Adm Keuangan (ART.ATK

Medical Cost
(Profesionalisme Medis)

=—Bahan Medis Habis Pakai :}___

=—0Obat (di luar UC pola tarif )

EFEKTIF ADEQUAT
OPTIMAL

Audit
Klinis

=

PEER REVIEW "
UTILIZATION REVIEW

Non Value Added
Idle Capacity

shadowprice TARIF ATP + WTP

STANDAR
PELAYANAN

\ /




Perbedaan Perspehktif

Manajemen Dokter

Membangun Sistem Kendali

¢ Biaya dan Kendali Mutu ¢

e’ ~
Efisien  —> [ INA-CBG's) €— Efektifitas
’

N

Input — Proses — Output  Quality

t

Clinical Pathway / SPM

===




CLINICAL PATHWAY

J Pedoman kolaboratif untuk merawat pasien yang berfokus pada
diagnosis, masalah klinis dan tahapan pelayanan.

J Keuntungannya adalah setiap intervensi yang diberikan dan
perkembangan pasien tercatat secara sistematik berdasarkan kriteria
waktu vang ditetapkan, dan di harapkan dapat meningkatkan mutu
pelayanan serta menurunkan biaya rumah sakit.

J Merangkum setiap langkah yvang diberikan kepada pasien berdasarkan
standar pelayanan medis dan asuhan keperawatan yang berbasis bukti
dengan hasil yang terukur dan dalam jangka waktu tertentu selama di
rumah sakit




RINGKASAN PERATURAN

MENTERI KESEHATAN SPK beua‘l' : Profesi
No. 1438/Menkes/Per/IX/2010 PNPK Disahkan: Menkes
Ditetapkan: ?

UU No. 29/2004 SPO Dibuat & ditetapkan:
Praktik Kedokteran Pimpinan RS
Psl 44 ayat 3 , Dikoordinasikan: Komite Medis
Standar Pelayanan ‘(&\* Disusun: SMF
Kedokteran 7

A4 Panduan Praktik Klinis

1s\ « Clinical Pathways
Pengertian (Definisi) = A I;;rifme

Anamnesis s Protokol
Pemeriksaan Fisik . Pr':szzzr

Diagnosis

Diagnosis Banding
Pemeriksaan Penunjang
Terapi

. Edukasi

10.Prognosis

11. Kepustakaan DF2010 |

PerMenKes
No 1438/1IX/2010
Standar Pelayanan
Kedokteran (SPK)
Berita Negara
Tahun 2010 No 464
24 Sept 2010

BN OUS W
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B.2. ALUR KLAIM INA CBG DI RUMAH SAKIT BERBASIS
PADA OUTPUT

|
REKANM MEDIS : : 21 DATA VARIABEL

INFORMASI KLINIS 1!

RESUME __’ (Diagnosis, Prosedur,
| |

Kode ICD-10 dan ICD-
oCM) GROUPING

DATA SOSIAL

: Ba. : |
| - SISTEM INFORMASI _f_','" (ID, Nama, Jenis
PASIEN ( i Kelamin, Tgl Lahir dll)
| |

KLAIM KE P2JK
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6. KENDALI MUTU DAN KENDALI BIAYA PADA KASUS

o STUDI KASUS
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