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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 
Permasalahan : Latar Belakang dan Rumusan

Dalam pembukaan Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945 diamanatkan bahwa tujuan negara adalah untuk meningkatkan kesejahteraan rakyat. Dalam Perubahan Keempat Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945, tujuan tersebut semakin dipertegas yaitu dengan mengembangkan sistem jaminan sosial bagi kesejahteraan seluruh rakyat.


Sistem jaminan sosial nasional merupakan program negara yang bertujuan memberikan kepastian perlindungan dan kesejahteraan sosial bagi seluruh rakyat sebagaimana diamanatkan dalam Pasal 28H ayat (1), ayat (2), dan ayat (3) dan Pasal 34 ayat (1) dan ayat (2) Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945. Selain itu, dalam Ketetapan Majelis Permusyawaratan Rakyat Nomor X/MPR/2001, Presiden ditugaskan untuk membentuk sistem jaminan sosial nasional dalam rangka memberikan perlindungan sosial bagi masyarakat yang lebih menyeluruh dan terpadu.


Dengan ditetapkannya Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional, bangsa Indonesia telah memiliki sistem Jaminan Sosial bagi seluruh rakyat Indonesia. Untuk mewujudkan tujuan sistem jaminan sosial nasional perlu dibentuk badan penyelenggara yang berbentuk badan hukum publik berdasarkan prinsip kegotongroyongan, nirlaba, keterbukaan, kehati-hatian, akuntabilitas, portabilitas, kepesertaan bersifat wajib, dana amanat, dan hasil pengelolaan Dana Jaminan Sosial dipergunakan seluruhnya untuk pengembangan program dan untuk sebesar-besarnya kepentingan Peserta.


Pembentukan Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial ini merupakan pelaksanaan Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional, setelah Putusan Mahkamah Konstitusi terhadap perkara Nomor 007/PUU-III/2005, guna memberikan kepastian hukum bagi pembentukan BPJS untuk melaksanakan program Jaminan Sosial di seluruh Indonesia.


Undang-Undang ini merupakan pelaksanaan dari Pasal 5 ayat (1) dan Pasal 52 Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional yang mengamanatkan pembentukan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial dan transformasi kelembagaan PT.Askes (Persero), PT.Jamsostek (Persero), PT.TASPEN (Persero), dan PT.ASABRI (Persero) menjadi Badan Penyelenggara Jaminan Sosial. Transformasi tersebut diikuti adanya pengalihan peserta, program, aset dan liabilitas, pegawai, serta hak dan kewajiban.


Dengan Undang-Undang ini dibentuk 2 (dua) BPJS, yaitu BPJS Kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan. BPJS Kesehatan menyelenggarakan program jaminan kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan menyelenggarakan program jaminan kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan pensiun, dan jaminan kematian. Dengan terbentuknya kedua BPJS tersebut jangkauan kepesertaan program jaminan sosial akan diperluas secara bertahap.

Berdasarkan uraian di atas, penulis tertarik untuk meneliti dan mengkajinya dengan mengadakan penelitian yang berjudul :

“Perjanjian Kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya Dengan Rumah Sakit Royal Surabaya Terkait Hak Dan Kewajiban”.


Mengingat luasnya masalah perjanjian, maka dalam penelitian ini penulis membatasi obyek penelitiannya hanya pada isi perjanjian kerjasama tersebut. Adapun rumusan masalahnya adalah sebagai berikut :
1. Apakah tarif INA-CBG’s mengakomodir seluruh biaya perawatan pasien secara layak ?
2. Apa bentuk penyelesaian Para Pihak apabila pasien yang dirawat plafon INA CBG’s sudah habis ?
1.2
Penjelasan Judul


Perjanjian Kerja Sama (PKS) antara para pihak adalah suatu hubungan hukum yang resmi dan sah, yang mencakup hak dan kewajiban para pihak secara rinci, yang harus dipatuhi selama masa perjanjian. Pasal-pasal yang diperjanjikan harus dipahami dengan cermat oleh masing-masing pihak, yang kemudian harus dijaga dan dipatuhi sebagaimana kesepakatan orang terhormat dan bermartabat (gentlemen agreement).


Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan (BPJS) adalah badan hukum yang dibentuk oleh pemerintah menyelenggarakan program jaminan social di bidang kesehatan.

Rumah Sakit Royal Surabaya adalah salah satu fasilitas kesehatan penyedia pelayanan kesehatan yang bekerjasama dengan BPJS kesehatan.

Hak adalah kuasa untuk menerima atau melakukan suatu yang semestinya diterima atau dilakukan melulu oleh pihak tertentu dan tidak dapat oleh pihak manapun juga yang pada prinsipnya dapat dituntut secara paksa olehnya.


Kewajiban yang kata dasarnya wajib oleh Prof. Notonagoro diartikan sebagai beban untuk memberikan sesuatu yang semestinya dibiarkan atau diberikan melulu oleh pihak tertentu tidak dapat oleh pihak lain manapun yang pada prinsipnya dapat dituntut secara paksa oleh yang berkepentingan. Sedangkan kewajiban adalah sesuatu yang harus dilakukan dengan penuh rasa tanggung jawab.
1.3
Alasan Pemilihan Judul

Alasan saya memilih judul skripsi ini adalah untuk mengetahui isi perjanjian kerjasama antara BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan Rumah Sakit Royal Surabaya juga mengenai hak dan kewajiban para pihak dalam perjanjian tersebut. Dalam perjanjian tersebut juga ditetapkan mengenai tarif yang diberlakukan dalam pembayaran biaya perawatan peserta BPJS Kesehatan (pasien) oleh BPJS Kesehatan adalah Tarif INACBGs. Pasal 6 Perjanjian Kerjasama antara BPJS Kesehatan dengan RS Royal Surabaya menyebutkan bahwa “Tarif pelayanan kesehatan bagi peserta adalah tarif yang ditetapkan dan disepakati oleh Para Pihak sebagaimana berlaku sesuai pola pembayaran BPJS Kesehatan untuk Rumah Sakit (DRG/INACBGs) berdasarkan kesepakatan Pihak Pertama dengan Asosiasi Fasilitas Kesehatan dengan mengacu pada standar tarif yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan. INACBGs yang merupakan singkatan dari Indonesian Case Based Groups adalah penggolongan pembiayaan perawatan pasien berdasarkan diagnosa penyakit. Plafon dalam INACBGs sudah termasuk alat kesehatan, pelayanan obat, dan bahan medis habis pakai dan semua yang biaya yang berhubungan dengan perawatan pasien. Sehingga akan menjadi kendala bagi Rumah Sakit apabila pasien yang dirawat namun diagnosa yang dihitung oleh INACBGs tidak mampu mengakomodir perawatan pasien hingga selesai.


Pemilihan judul “Perjanjian Kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya Dengan Rumah Sakit Royal Surabaya” dimaksudkan agar para pihak dalam perjanjian kerjasama pelayanan kesehatan tersebut dapat melaksanakan hak dan kewajibannya dengan baik, dan menemukan solusi yang tepat untuk Para Pihak terutama untuk pasien (Peserta BPJS).

1.4
Tujuan Penelitian

Adapun beberapa tujuan yang hendak penulis capai dalam rangka penulisan skripsi ini adalah sebagai berikut :

1. Untuk mengetahui secara riil dalam pelaksanaannya apakah Tarif INACBGs yang ditetapkan dan disepakati Para Pihak sesuai acuan standar tarif Menteri Kesehatan mampu mengakomodir seluruh biaya perawatan pasien secara layak.

2. Untuk mengetahui bentuk penyelesaian Para Pihak apabila Tarif INACBGs yang ditetapkan tidak mencukupi seluruh biaya perawatan pasien.

1.5
Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis

Diharapkan hasil penelitian ini dapat menambah wawasan dan pengetahuan penulis maupun masyarakat luas tentang perjanjian kerjasama BPJS Kesehatan dengan Rumah Sakit Royal Surabaya. Menambah kepustakaan di bidang hukum, terutama mengenai perjanjian kerjasama.

2. Manfaat Praktis

Dapat dijadikan masukan dan bahan kajian bagi pihak-pihak yang terkait dengan materi yang dibahas dalam penelitian dan penulisan hukum ini, yaitu :

a. Dapat dijadikan pedoman bagi para pihak dalam hal ini BPJS Kesehatan dan Rumah Sakit Royal Surabaya untuk melakukan hak dan kewajibannya sesuai yang tertuang dalam perjanjian kerjasama.;

b. Dapat menambah wawasan dan pengetahuan bagi penulis sendiri maupun pihak-pihak lain yang berhubungan (baik langsung maupun tidak langsung) dalam materi penelitian ini.

1.6
Metode Penelitian

Penelitian merupakan suatu sarana pokok dalam pengembangan ilmu pengetahuan maupun teknologi. Hal ini disebabkan karena penelitian bertujuan untuk mengungkapkan kebenaran secara sistematis, metodologis, dan konsisten. Melalui proses penelitian tersebut diadakan analisa dan konstruksi terhadap data yang telah dikumpulkan dan diolah.
 Oleh karena itu penelitian merupakan suatu sarana (ilmiah) bagi pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi, maka dalam suatu penelitian diperlukan adanya metode penelitian yang harus disesuaikan dengan ilmu pengetahuan yang menjadi induknya. Hal ini tidaklah selalu berarti metode penelitian yang dipergunakan pelbagai ilmu pengetahuan pasti akan berbeda secara utuh. Akan tetapi setiap ilmu pengetahuan mempunyai identitas masing-masing, sehingga pasti akan ada pelbagai perbedaan.


Penelitian dan penulisan skripsi ini penulis menggunakan metode penelitian sebagai berikut :
1.6.1
Pendekatan masalah

Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah metode yuridis normatif. Metode yuridis normatif adalah pendekatan yang menggunakan konsep legis positivis yang menyatakan bahwa hukum adalah identik dengan norma-norma tertulis yang dibuat dan diundangkan oleh lembaga-lembaga atau pejabat yang berwenang. Metode yuridis normatif adalah metode penelitian hukum yang dilakukan dengan meneliti bahan pustaka atau data sekunder
. Pendekatan masalah yang digunakan dalam penelitian ini adalah pendekatan peraturan perundang-undang (statute approach).
1.6.2
Sumber bahan hukum

1.6.2.1 Bahan hukum primer


Bahan hukum primer yaitu bahan-bahan yang bersumber dari peraturan perundang-undangan yang berkaitan dengan perlindungan hukum dan perjanjian kerjasama, antara lain :

a. Kitab Undang-Undang Hukum Perdata, Buku III;

b. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 2 Tahun 1992 tentang Usaha Perasuransian;

c. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional;

d. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan;

e. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit;

f. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 24 Tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial;

g. Perjanjian Kerjasama Tentang Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjutan Bagi Peserta BPJS Kesehatan Antara BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya Dengan Rumah Sakit Royal Surabaya
1.6.2.2
Bahan hukum sekunder

Bahan hukum sekunder yaitu bahan-bahan yang bersumber dari pendapat ilmiah para sarjana, buku-buku literatur, handout dari perkuliahan, hasil karya kalangan umum, hasil penelitian, seminar, dari berbagai kumpulan berita baik media massa atau cetak dan termasuk juga media situs internet yang ada kaitannya dengan perlindungan hukum dan perjanjian kerjasama.
1.6.3
Prosedur pengumpulan dan pengolahan bahan hukum

Langkah pengumpulan bahan hukum dalam penelitian hukum saya ini adalah studi kepustakaan, yaitu diawali dengan menginventarisasi semua bahan hukum yang terkait dengan pokok permasalahan yang diteliti, kemudian dilaksanakan klasifikasi dan diidentifikasi. Bahan hukum yang diperoleh dari lapangan maupun dari sumber hukum primer dan sekunder disusun secara sistematis dengan mengelompokkan bahan hukum yang relevan guna dapat dipahami dalam pemecahan permasalahan.
1.6.4
Analisis bahan hukum


Bahan hukum yang diperoleh kemudian dikelompokkan dan dianalisis secara kualitatif yang artinya non statistik atau tanpa menggunakan angka yaitu cara analisis penelitian hukum dengan cara deskriptif analisis dengan semua bahan yang terkumpul. Sehingga dapat memberikan suatu gambaran jelas tentang skripsi  ini dan dapat dipahami oleh masyarakat.
BAB II

ANALISIS TARIF INA-CBGs DALAM MENGAKOMODIR BIAYA PERAWATAN PASIEN
2.2
Perjanjian Kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya 
Dengan Rumah Sakit Royal Surabaya

Perjanjian Kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan Rumah Sakit Royal Surabaya tentang Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjutan bagi Peserta BPJS Kesehatan tertuang dalam Perjanjian Nomor 249/KTR/VII-01/1213 dan Nomor 016/PKS/DIR/XII/2013 yang dibuat dan ditandatangani di Surabaya, pada hari Selasa tanggal 31 Desember, oleh dan antara :

1) dr. I Made Puja Yasa, AAK., selaku Kepala BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya yang berkedudukan dan berkantor di Jalan Dharmhusada Indah No. 2 Surabaya, dalam hal ini bertindak dalam jabatannya tersebut berdasarkan Keputusan Direktur Utama Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan Nomor : 0018/Peg-04/0114 tanggal 1 Januari 2014, karenanya sah bertindak untuk dan atas nama serta mewakili BPJS Kesehatan KCU Surabaya, selanjutnya disebut sebagai Pihak Pertama.

2) Dr. dr. Tahan P. Hutapea, SpP., DTCE., MARS selaku Direktur RS Royal Surabaya yang berkedudukan dan berkantor di Jalan Rungkut Industri I Surabaya, dalam hal ini bertindak dalam jabatannya tersebut berdasarkan Surat Keputusan Dewan Direksi PT. Prima Karya Husada Akta Nomor 018/SK/PKH.RSRS/VIII/2013 karenanya sah bertindak untuk dan atas nama serta mewakili RS Royal Surabaya, selanjutnya disebut Pihak Kedua.

Subyek dari perjanjian ini adalah BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya sebagai Pihak Pertama dan Rumah Sakit Royal Surabaya sebagai Pihak Kedua. Adapun obyek dari Perjanjian adalah pelayanan kesehatan bagi peserta BPJS Kesehatan.
Dalam Pasal 1 Perjanjian Kerjasama antara BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan Rumah Sakit Royal Surabaya tentang Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan bagi Peserta BPJS Kesehatan secara tegas ditentukan istilah-istilah dibawah ini yang memiliki pengertian sebagai berikut :

1. 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 dibayar oleh pemerintah;

2. Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan yang selanjutnya disingkat BPJS Kesehatan adalah badan hukum yang dibentuk untuk menyelenggarakan program Jaminan Kesehatan;

3. Peserta adalah setiap orang, termasuk orang asing yang bekerja paling singkat 6 (enam) bulan di Indonesia, yang telah membayar iuran;

4. Identitas Peserta adalah nomor identitas Peserta BPJS Kesehatan yang diberikan kepada setiap Peserta sebagai bukti yang sah untuk mendapatkan pelayanan kesehatn sesuai ketentuan yang berlaku;
5. Manfaat adalah faedah jaminan social yang menjadi hak Peserta dan/atau anggota keluarganya;

6. Fasilitas Kesehatan yang selanjutnya disingkat Faskes adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang digunakan untuk menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan perorangan, baik promotif, preventif, kuratif maupun rehabilitatif yang dilakukan oleh Pemerintah, Pemerintah Daerah, dan/atau Masyarakat;
7. Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan yang selanjutnya disingkat FKRTL adalah fasilitas kesehatan yang meliputi klinik utama atau yang setara, rumah sakit umum dan rumah sakit khusus; 

8. Rumah Sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan dan gawat darurat;
9. Klinik Utama adalah klinik yang menyelenggarakan pelayanan medik spesialistik atau pelayanan medik dasar dan spesialistik;
10. Asosiasi Fasilitas Kesehatan adalah asosiasi fasilitas kesehatan sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 71 Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan Pada Jaminan Kesehatan Nasional dan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 455/MENKES/SK/XI/2013 tentang Asosiasi Fasilitas Kesehatan yang akan melakukan negosiasi dengan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan dalam rangka Sistem Jaminan Sosial Nasional;
11. Alat Kesehatan adalah instrumen, aparatus, mesin, dan/atau implan yang tidak mengandung obat yang digunakan untuk mencegah, mendiagnosa, menyembuhkan dan meringankan penyakit, merawat orang sakit serta memulihkan kesehatan pada manusia dan/atau membentuk struktur dan memperbaiki fungsi tubuh;
12. Formularium Nasional adalah daftar obat yang disusun oleh komite nasional yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan, didasarkan pada bukti ilmiah mutakhir, aman, dan dengan harga yang terjangkau yang disediakan serta digunakan sebagai acuan penggunaan obat dalam jaminan kesehatan nasional;
13. Bulan Pelayanan adalah bulan dimana Pihak Kedua memberikan pelayanan kesehatan kepada Peserta;
14. Tarif Indonesian-Case Based Groups yang selanjutnya disebut Tarif INA-CBG’s adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan kepada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan atas paket layanan yang didasarkan kepada pengelompokan diagnosis penyakit dan prosedur;
15. Kelas Perawatan adalah fasilitas Rawat Inap yang menjadi hak Peserta sesuai syarat dan ketentuan yang berlaku dalam Perjanjian ini;
16. Verifikasi adalah kegiatan menguji kebenaran administrasi pertanggungjawaban pelayanan yang telah dilaksanakan  oleh Faskes;
17. Menteri adalah menteri yang menyelenggarakan urusan pemerintahan di bidang kesehatan.
Maksud dan tujuan dibuatnya Perjanjian Kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan RS Royal Surabaya seperti yang dimaksudkan dalam Pasal 2 adalah untuk melakukan kerja sama dalam penyediaan layanan kesehatan bagi Peserta dengan syarat dan ketentuan yang diatur dalam Perjanjian ini.

2.3

Analisis Tarif INA-CBGs Dalam Mengakomodir Biaya Perawatan 


Pasien



Pembiayaan kesehatan merupakan bagian yang penting dalam imlementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Menurut Miller (2007) tujuan dari pembiayaan kesehatan adalah mendorong peningkatan mutu, mendorong layanan berorientasi pasien, mendorong efisiensi tidak memberikan reward terhadap provider yang melakukan over treatment, under treatment maupun melakukan adverse event dan mendorong pelayanan tim. Dengan sistem pembiayaan yang tepat diharapkan tujuan diatas dapat tercapai.


Terdapat dua metode pembayaran rumah sakit yang digunakan yaitu metode pembayaran retrospektif dan metode pembayaran prospektif. Metode pembayaran retrospektif adalah metode pembayaran yang dilakukan atas layanan kesehatan yang diberikan kepada pasien berdasar pada setiap aktifitas layanan yang diberikan, semakin banyak layanan kesehatan yang diberikan semakin besar biaya yang harus dibayarkan. Contoh pola pembayaran retrospektif adalah Fee For Services (FFS).



Metode pembayaran prospektif adalah metode pembayaran yang dilakukan atas layanan kesehatan yang besarannya sudah diketahui sebelum pelayanan kesehatan diberikan. Contoh pembayaran prospektif adalah global budget, Peridem, Kapitasi dan Case Based Payment. Tidak ada satupun sistem pembayaran yang sempurna, setiap sistem pembiayaan memiliki kelebihan dan kekurangan.



Pilihan sistem pembiayaan tergantung pada kebutuhan dan tujuan dari implementasi pembayaran kesehatan tersebut. Sistem pembiayaan prospektif menjadi pilihan karena :

· Dapat mengendalikan  biaya kesehatan

· Mendorong pelayanan kesehatan tetap bermutu sesuai standar

· Membatas pelayanan kesehatan yang tidak diperlukan berlebihan atau under use
· Mempermudah administrasi klaim

· Mendorong provider untuk melakukan cost containment



Di Indonesia, metode pembayaran prospektif dikenal dengan Casemix (case based payment) dan sudah diterapkan sejak Tahun 2008 sebagai metode pembayaran pada program Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas).

2.3.1
Sistem Indonesian-Case Base Groups (INA-CBGs)



Sistem casemix pertamaa kali dikembangkan di Indonesia pada Tahun 2006 dengan nama INA-DRG (Indonesia-Diagnosis Related Group). Implementasi pembayaran dengan INA-DRG dimulai pada 1 September 2008 pada 15 rumah sakit vertikal, dan pada 1 Januari 2009 diperluas pada seluruh rumah sakit yang bekerja sama untuk program Jamkesmas.



Sistem casemix adalah pengelompokan diagnosa dan prosedur dengan mengacu pada ciri klinis yang mirip/sama dan penggunaan sumber daya/biaya perawatan yang mirip/sama, pengelompokan dilakukan dengan menggunakan software grouper. Sistem casemix saat ini banyak digunakan sebagai dasar sistem pembayaran kesehatan di negara-negara maju dan sedang dikembangkan di negara-negara berkembang.



Pada tanggal 31 September 2010 dilakukan perubahan nomenklatur dari INA-DRG (Indonesia Diagnosis Related Group) menjadi INA-CBGs (Indonesia Case Based Group) seiring dengan perubahan grouper dari 3M Grouper ke UNU (United Nation University) Grouper. Dengan demikian, sejak bulan Oktober 2010 sampai dengan Desember 2013, pembayaran kepada Pemberi Pelayanan Kesehatan (PPK) Lanjutan dalam Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas) menggunakan INA-CBG.



Sejak diimplementasikannya sistem casemix di Indonesia telah dihasilkan 3 kali perubahan besaran tarif, yaitu tarif INA-DRG Tahun 2008, tarif INA-CBG Tahun 2013 dan tarif INA-CBG Tahun 2014. Tarif INA-CBG mempunyai 1.077 kelompok tarif terdiri dari 789 kode grup/kelompok rawat inap dan 288 kode grup/kelompok rawat jalan, menggunakan sistem koding dengan ICD-10 untuk diagnosis serta ICD-9-CM untuk prosedur/tindakan. Pengelompokan kode diagnosis dan prosedur dilakukan dengan menggunakan grouper UNU (UNU Grouper). UNU-Grouper adalah Grouper casemix yang dikembangkan oleh United Nations University (UNU).



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

2.3.2
Tarif Pelayanan Kesehatan



Tarif pelayanan kesehatan yang tercantum dalam Perjanjian Kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan Rumah Sakit Royal Surabaya tentang Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan Bagi Peserta Program Jaminan Kesehatan Nasional ditetapkan berdasarkan hasil kesepakatan regionalisasi tingkat propinsi antara BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan perwakilan Asosiasi Fasilitas Kesehatan di setiap Propinsi dengan mengacu pada standar tarif INA-CBGs yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan.



Tarif INA-CBGs merupakan tarif paket yang meliputi seluruh komponen sumber daya rumah sakit yang digunakan dalam pelayanan baik medis maupun non-medis. Tarif pelayanan rawat jalan dan tarif pelayanan rawat inap yang dilakukan oleh Rumah Sakit Royal diberlakukan tarif INA-CBGs berdasarkan kelas C sesuai dengan kelas rumah sakit.



Pelayanan obat, Alat Kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang diberikan oleh Rumah Sakit merupakan salah satu komponen yang dibayarkan dalam paket INA-CBGs. Penggunaan obat untuk diluar Formularium Nasional hanya dimungkinkan setelah mendapat rekomendasi dari Ketua Komite Farmasi dan Terapi dengan persetujuan Komite Medik atau Kepala/Direktur rumah sakit yang biayanya sudah termasuk dalam tarif INA-CBGs dan tidak boleh dibebankan kepada peserta. Pelayanan alat kesehatan juga sudah termasuk dalam tarif paket INA-CBGs. Rumah sakit dan jejaringnya wajib menyediakan Alat Kesehatan yang dibutuhkan oleh peserta sesuai indikasi medis.

2.3.2
Analisis Tarif INA-CBGs Dalam Mengakomodir Biaya Perawatan 

Pasien 



Pelayanan kesehatan dengan mutu yang baik dan biaya terjangkau menjadi harapan bagi seluruh masyarakat. Untuk itu, rumah sakit yang merupakan pemberi pelayanan kesehatan yang utama pun dituntut untuk melakukan pengendalian biaya dan pengendalian mutu. Sistem Jaminan Kesehatan Nasional menggunakan tarif pembayaran INA-CBGs, yang intinya mengubah tarif yang sebelumnya digunakan oleh rumah sakit fee for service system menjadi prospective payment system. Pemberlakuan ini menjamin pasien mendapatkan pelayanan bagus dan rumah sakit memperoleh pembiayaan yang standar.



Penerapan tarif INA-CBGs telah mengikuti standar internasional antara lain dengan adanya panduan praktik klinik dan clinical pathway yang mengacu pada standar pelayanan profesi. Clinical pathway merupakan suatu konsep perencanaan pelayanan terpadu yang merangkum setiap langkah yang 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.



Clinical pathway menjadi salah satu komponen dari sistem DRG-Casemix yang terdiri dari kodefikasi penyakit dan prosedur tindakan (ICD 10 dan ICD 9-CM) dan perhitungan biaya baik secara top down costing atau activity based costing maupun kombinasi keduanya. Implementasi clinical pathway berkaitan erat dengan clinical governance dalam hubungannya menjaga dan meningkatkan mutu pelayanan dengan biaya yang dapat diestimasikan dan terjangkau.



Dalam pelayanan sistem fee for services, rumah sakit atau dokter dapat menentukan pelayanan apa saja yang diberikan kepada pasien. Namun untuk mencapainya dibutuhkan biaya yang sangat besar agar hasilnya sempurna. Sedangkan tujuan diberlakukannya sistem casemix (tarif INA-CBGs) agar pelayanan yang paripurna dapat dirasakan oleh masyarakat.



Untuk mewujudkan hal tersebut maka rumah sakit sebagai provider pelayanan kesehatan BPJS perlu memperkuat sistem IT, pemantauan dan ketersediaa oban dan alat medis habis pakai. Dan juga rumah sakit membentuk tim verifikator internal yang terus mengawasi diagnosis penyakit sesuai tarif yang ada dalam INA-CBGs.



Pada umumnya rumah sakit swasta telah mengikuti keinginan pemerintah dan untuk beberapa hal perlu melakukan penghematan disegala bidang. Upaya penghematan disegala bidang harus dilakukan baik dari sisi penyediaan logistik, tarif rumah sakit, alat medis habis pakai dan obat yang sesuai dengan kebutuhan pasien. Pembiayaan dengan sistem INA-CBGs dan pemberlakuan tarif INA-CBGs tersebut dapat membuat kendali mutu rumah sakit menjadi lebih baik.



Saat ini rumah sakit yang menjadi provider BPJS dalam program JKN memakai tarif INA-CBGs terbaru berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 69 Tahun 2014. Dalam tarif INA-CBGs terbaru terdapat kenaikan tarif, misalnya untuk sejumlah implant dalam Total Knee Replacement dan Total Heep Replacement. Sehingga dapat disimpulkan bahwa secara umum tarif INA-CBGs sudah cukup memenuhi biaya pelayanan kesehatan pasien.

BAB III

BENTUK PENYELESAIAN PARA PIHAK APABILA PASIEN YANG DIRAWAT PLAFON INA-CBGs SUDAH HABIS
3.1
Ruang Lingkup dan Prosedur Pelayanan Kesehatan
Dalam Pasal 3 disebutkan bahwa “Ruang lingkup dan prosedur pelayanan kesehatan bagi Peserta BPJS sebagaimana diuraikan dalam Lampiran I Perjanjian ini“. Ruang lingkup pelayanan kesehatan yang diterima peserta BPJS Kesehatan adalah sebagai berikut:

	A.
	Rawat Jalan Tingkat Lanjutan (RJTL)

	
	1.
	Administrasi pelayanan; meliputi biaya pendaftaran peserta untuk berobat, penerbitan surat eligibilitas peserta, pembuatan kartu pasien dan biaya administrasi lain yang terjadi selama proses perawatan atau pelayanan kesehatan pasien antara lain blangko SEP, blangko resume medis, protokol terapi, luaran aplikasi INA-CBGs, inform consern, regimen kemoterapi, surat keterangan dokter penanggung jawab, surat rujukan (termasuk rujuk balik dan rujukan internal), catatan medis, lembar bukti pelayanan;

	
	2.
	Pemeriksaan, pengobatan dan konsultasi spesialistik oleh dokter spesialis dan subspesialis termasuk pelayanan kedaruratan;

	
	3.
	Tindakan medis spesialistik baik bedah maupun non bedah sesuai dengan indikasi medis;

	
	4.
	Pelayanan obat dan bahan medis habis pakai;

	
	5.
	Pelayanan alat kesehatan;

	
	6.
	Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai dengan indikasi medis;

	
	7.
	Rehabilitasi medis;

	
	8.
	Akupuntur medis;

	
	9.
	Pelayanan darah;

	
	10.
	Pelayanan kedokteran forensik klinik meliputi pembuatan visum et repertum atau surat keterangan medik berdasarkan pemeriksaan forensik orang hidup dan pemeriksaan psikiatri forensik; dan

	
	11.
	Pelayanan jenazah terbatas hanya bagi peserta meninggal dunia pasca rawat inap di Faskes yang bekerja sama dengan Pihak Pertama tempat pasien dirawat berupa pemulasaraan jenazah dan tidak termasuk peti mati.

	B.
	Rawat Inap Tingkat Lanjutan (RITL)

	
	Ruang lingkup pelayanan kesehatan RITL adalah sesuai dengan seluruh cakupan pelayanan di RJTL dengan tambahan akomodasi yaitu:

	
	a.
	Perawatan inap non intensif

	
	b.
	Perawatan inap intensif

	C.
	Pelayanan Persalinan

	
	1.
	Tindakan persalinan normal

	
	2.
	Tindakan persalinan dengan penyulit per vaginam sesuai indikasi medis

	
	3.
	Tindakan persalinan dengan penyulit per abdominam (sectio caesaria) sesuai indikasi medis;

	
	4.
	Pelayanan rawat inap;

	D.
	Pelayanan Gawat Darurat

	
	1.
	Pelayanan gawat darurat yang dapat dijamin adalah sesuai dengan kriteria gawat darurat yang berlaku.

	
	2.
	Kriteria gawat darurat mengikuti ketentuan yang berlaku sebagaimana terlampir.

	
	3.
	Cakupan pelayanan gawat darurat sesuai dengan pelayanan rawat jalan dan rawat inap di Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama maupun Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan.

	E.
	Pelayanan Obat

	
	1.
	Pemberian obat untuk pelayanan Rawat Jalan Tingkat Lanjutan (RJTL) dan Rawat Inap Tingkat Lanjutan (RITL) berdasarkan resep obat dari dokter spesialis/subspesialis yang merawat, berpedoman pada Formulir Nasional yang sesuai dengan indikasi medis dan merupakan komponen paket INA-CBGs. Fasilitas Kesehatan dan jejaringnya wajib menyediakan obat-obat yang diperlukan.

	
	2.
	Dalam hal obat yang dibutuhkan sesuai indikasi medis pada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan tidak tercantum dalam Formularium Nasional, dapat digunakan obat lain berdasarkna persetujuan Komite Medik dan kepala/direktur rumah sakit. Penggunaan obat diluar Formularium Nasional sudah termasuk dalam pembiayaan paket INA-CBGs tidak boleh dibebankan kepada peserta dan tidak boleh ditagihkan Pihak Pertama.

	F.
	Pelayanan Alat Kesehatan

	
	1.
	Alat kesehatan diberikan kepada peserta dasar indikasi medis.

	
	2.
	Jenis dan plafon harga alat kesehatan sesuai dengan Kompendium Alat Kesehatan yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan.

	
	3.
	Apabila atas indikasi medis Pihak Kedua meresepkan alat kesehatan di luar Kompendium alat kesehatan yang berlaku maka dapat digunakan alat kesehatan lain berdasarkan persetujuan Komite Medik dan kepala/direktur rumah sakit.

	
	4.
	Pengadaan alat kesehatan dilakukan oleh Pihak Kedua atau jejaringnya dengan mutu sesuai kebutuhan medis.

	
	5.
	Alat kesehatan terdiri dari: alat kesehatan yang termasuk di dalam komponen kapitasi (pada pelayanan kesehatn tingkat pertama) dan paket INA-CBGs, dan alat kesehatn yang dapat ditagihkan di luar komponen kapitasi dan paket INA-CBGs (Alat Bantu Kesehatan).

	
	6.
	Jenis dan plafon alat bantu kesehatan (yang dibayar diluar kapitasi dan INA-CBGs) sesuai yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan adalah: kacamata, alat bantu dengar (hearing aid), prothesa gigi/gigi palsu, penyangga leher (collar neck/cervical collar/neck brace), jaket penyangga tulang (corset), prothesa alat gerak (kaki dan/atau tangan tiruan), alat bantu gerak berupa kruk penyangga tubuh

	
	7.
	Penyediaan alat bantu kesehatan (yang dibayar diluar kapitasi dan INA-CBGs) dapat disesiakan oleh fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan atau Apotek yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan.

	
	8.
	Khusus untuk kacamata disediakan oleh Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut atau Optik yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan.

	
	10.
	Jenis alat bantu kesehatan yang dibayar diluar INA-CBGs yang termasuk di dalam ruang lingkup Perjanjian ini yang disediakan oleh Rumah Sakit adalah: alat bantu dengar (hearing aid), penyangga leher (collar neck/cervical collar/neck brace), jaket penyangga tulang (corset), prothesa alat gerak (kaki dan/atau tangan tiruan), alat bantu gerak berupa kruk penyangga tubuh

	G.
	Alat Kesehatan Lain sesuai dengan kebutuhan dan indikasi medis

	
	1.
	Peserta berhak mendapatkan alat kesehatan/alat bantu kesehatan selain yang disebutkan diatas atas dasar indikasi medis;

	
	2.
	Alat kesehatan/alat bantu kesehatan lain tersebut bagian dari pemeriksaan dan penanganan yang diberikan pada Faskes rujukan yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan;

	
	3.
	Diberikan atas rekomendasi dari dokter spesialis sesuai dengan kompetensinya masing-masing.

	H.
	Pelayanan Rujukan Parsial

	
	1.
	Rujukan parsial adalah pengiriman pasien atau spesimen ke pemberi pelayanan kesehatan lain dalam rangka menegakkan diagnosis atau pemberian terapi, yang merupakan satu rangkaian perawatan pasien ke Fasilitas Kesehatan tersebut.

	
	2.
	Rujukan parsial dapat berupa: pengiriman pasien untuk dilakukan pemeriksaan penunjang atau tindakan, pengiriman spesimen untuk pemeriksaan penunjang.

	
	3.
	Biaya rujukan parsial menjadi tanggung jawab Fasilitas Kesehatan perujuk. Tarif yang digunakan sesuai dengan kesepakatan antara Fasilitas Kesehatan perujuk dan Fasilitas Kesehatan penerima rujukan.

	
	4.
	BPJS Center di Fasilitas Kesehatan penerima rujukan tidak perlu menerbitkan SEP untuk pelayanan rujukan parsial.

	
	5.
	Fasilitas Kesehatan penerima rujukan parsial tidak dapat menagihkan secara terpisah ke BPJS Kesehatan, pasien tidak boleh dibebani urun biaya.

	
	6.
	BPJS Kesehatan membayar biaya pelayanan sesuai dengan paket INA-CBGs ke Fasilitas Kesehatan perujuk.

	I.
	Pelayanan Ambulans

	
	Pelayanan Ambulans merupakan pelayanan transportasi pasien rujukan dengan kondisi tertentu, antar Fasilitas Kesehatan, disertai dengan upaya atau kegiatan menjaga kestabilan kondisi pasien dengan tujuan penyelamatan nyawa pasien.

	J.
	Pelayanan CAPD

	
	Standar tarif untuk pemasangan pertama Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) sesuai dengan tarif INA-CBGs. Tarif penggunaan consumables dan jasa pada pelayanan CAPD serta tarif penggunaan transfer set pada pelayanan CAPD dibayarkan sesuai standar tarif yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan.

	K.
	Pelayanan Kesehatan yang tidak dijamin.

	
	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;

	
	5.
	Pelayanan kesehatan yang dilakukan di luar negeri;

	
	6.
	Pelayanan kesehatan untuk tujuan estetik termasuk sirkumsisi tanpa indikasi medis;

	
	7.
	Pelayanan untuk mengatasi infertilitas;

	
	8.
	Pelayanan meratakan gigi (ortodonsi);

	
	9.
	Gangguan kesehatan/penyakit akibat ketergantungan obat dan/atau alkohol;

	
	10.
	Gangguan kesehatan akibat sengaja menyakiti diri sendiri, atau akibat melakukan hobi yang membahayakan diri sendiri (bungee jumping, rafting, dan lain-lain);

	
	11.
	Pengobatan komplementer, alternatif dan tradisional, termasuk akupuntur non medis, shin she, chiropatic, yang belum dinyatakan efektif berdasarkan penilaian teknologi kesehatan (health technology assessment);

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

	
	13.
	Alat kontrasepsi, kosmetik, makanan bayi, dan susu;

	
	14.
	Perbekalan kesehatan rumah tangga;

	
	15.
	Pelayanan kesehatan akibat bencana pada masa tanggap darurat, kejadian luar biasa/wabah;

	
	16.
	Masa tanggap darurat, kejadian luar biasa/wabah ditetapkan oleh pejabat yang berwenang;

	
	17.
	Biaya pelayanan kesehatn pada kejadian tak diharapkan yang dapat dicegah (preventable adverse events) sebagaimana ditetapkan oleh Menteri; dan Penjelasan sesuai Permenkes Nomor 18 Tahun 2014.

	
	18.
	Pelayanan kesehatan tertentu dan dukungan kesehatan untuk kegiatana operasional Kemhan, TNI, dan Polri sebagaimana dimaksud pada Peraturan Presiden Nomor 107 Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan Tertentu Berkaitan Dengan Kegiatan Operasional Kementerian Pertahanan, Tentara Nasional Indonesia, Dan Kepolisian Negara Republik Indonesia;

	
	19.
	Biaya pelayanan lainnya yang tidak ada hubungan dengan Manfaat Jaminan Kesehatan yang diberikan.


Prosedur pelayanan kesehatan bagi peserta BPJS adalah:

	A.
	Rawat Jalan Tingkat lanjutan (RJTL)

	
	1.
	Pelayanan RJTL merupakan kelanjutan dari pelayanan Rawat Jalan Tingkat Pertama (RJTP), berdasarkan surat rujukan dari Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama.

	
	2.
	Dalam keadaan Gawat Darurat (Emergency) peserta dapat memperoleh pelayanan di Unit Gawat Darurat (UGD) FKRTL, tanpa surat rujukan dari FKTP.

	
	3.
	Peserta membawa identitas peserta JKN serta surat rujukan dari Faskes  tingkat pertama.

	
	4.
	Peserta melakukan pendaftaran kepada Rumah Sakit dengan memperlihatkan identitas peserta JKN dan surat rujukan.

	
	5.
	Rumah Sakit bertanggung jawab untuk melakukan pengecekan keabsahan kartu dan surta rujukan serta melakukan entry data ke dalam aplikasi Surat Elijibilitas Peserta (SEP) dan melakukan pencetakan SEP, BPJS Kesehatan melakukan legalisasi SEP. Dalam hal pengecekan elijibilitas peserta menggunakan sistem lain, maka ketentuan ini menyesuaikan.

Ketentuan penerbutan SEP untuk pelayanan rutin (mis: Kemoterapi, HD, fisioterapi, perawatan saluran akar, dll) harus melampirkan:

· Kasus Kemoterapi (special drug): regimen (jadwal dan rencana pemberian obat). Misalnya: pasien dengan diagnose Ca mamae dengan tindakan kemoterapi dan mendapatkan obat Trastuzumab (Herceptin).

· HD/CAPD: form perencanaan HD, untuk pasien yang memerlukan tindakan HD rutin melampirkan surat keterangan dari dokter KGH atau dokter spesialis penyakit dalam penanggung jawab hemodialisa bersertifikat.

· Fisioterapi: harus ada assessment dan rencana terapi dari dokter spesialis Rehab Medik.

· Perawatan saluran akar: rencana perawatan sampai dengan tumpatan permanen dari dokter gigi yang merawat.

	
	6.
	Rumah Sakit melakukan pemeriksaan, perawatan, pemberian tindakan, obat dan bahan medis habis pakai;

	
	7.
	Setelah mendapatkan pelayanan peserta menandatangani bukti pelayanan pada lembar yang disediakan. Lembar bukti pelayanan disediakan oleh Rumah Sakit;

	
	8
	Pihak kedua menagihkan klain dalam sistem paket INA-CBGs;

	
	9.
	Setelah mendapatkan pelayanan kesehatan Rawat Jalan Tingkat Lanjutan (RJTL) di Rumah Sakit, beberapa kemungkinan adalah sebagai berikut:

	
	
	a.
	Pelayanan telah selesai dan pasien pulang;

	
	
	b.
	Pasien pulang, pelayanan belum selesai dan diperintahkan untuk pemeriksaan penunjang pada hari berikutnya;

	
	
	c.
	Pelayanan selesai, tetapi diperintahkan untuk kontrol;

	
	
	d.
	Peserta di rujuk ke UPF lain dalam Rumah Sakit (rujukan intern);

	
	
	e.
	Peserta dirawat inap;

	
	
	f.
	Peserta dirujuk ke Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut lain:

· Kepada peserta diberikan surat rujukan/konsul eksternal. Surat rujukan/konsul eksternal harus dilegalisasi oleh petugas BPJS Kesehatan di unit BPJS Center.

· Peserta membawa surat rujukan tersebut untuk mendapat pelayanan di Faskes penerima rujukan, melalui unit BPJS Center.

· Apabila rujukan pasien merupakan rujukan parsial, maka rujukan tersebut tidak harus dilegalisasi oleh petugas di unit BPJS Center, karena biaya atas rujukan parsial tidak menjadi tanggung jawab BPJS Kesehatan.

	B.
	Rawat Inap Tingkat lanjutan (RITL)

	
	1.
	Merupakan tindak lanjut dari pelayanan FKTP, UGD, dan Poli Rawat Jalan atau rujukan dari FKRTL lain.

	
	2.
	Peserta melakukan pendaftaran kepada Rumah Sakit dengan membawa identitas sebagai peserta JKN serta surat perintah rawat inap dari poli atau unit gawat darurat.

	
	3.
	Peserta harus melengkapi persyaratan administrasi sebelum pasien pulang maksimal 3 x 24 jam hari kerja sejak masuk di fasilitas kesehatan Rumah Sakit.

	
	4.
	Rumah Sakit bertanggung jawab untuk melakukan pengecekan keabsahan kartu dan surat rujukan serta melakukan  entry data ke dalam aplikasi Surat Elijibilitas Peserta (SEP) dan melakukan pencetakan SEP.

	
	5.
	Petugas BPJS Kesehatan melakukan legalisasi SEP.

	
	6.
	Rumah sakit melakukan pemeriksaan, perawatan, pemberian tindakan, obat dan bahan medis habis pakai.

	
	7.
	Setelah mendapatkan pelayanan peserta menandatangani bukti pelayanan pada lembar yang disediakan. Lembar bukti pelayanan disediakan oleh Rumah Sakit.

	
	8.
	Rumah sakit menagihkan klaim menggunakan sistem paket INA-CBGs.

	
	9.
	Setelah mendapatkan pelayanan kesehatan RITL, beberapa kemungkinan tindak lanjut pelayanan adalah sebagai berikut:

	
	
	a.
	Pelayanan RITL selesai dan peserta pulang. 

	
	
	b.
	Pelayanan RITL selesai tetapi peserta diperintahkan untuk kontrol. Mekanisme kontrol pasien paska rawat inap di FKRTL sesuai dengan prosedur pelayanan berjenjang yang berlaku.

	
	
	c.
	Peserta dirujuk balik.

	
	
	d.
	Peserta dirujuk ke FKRTL lain:

· Peserta diberi surat rujukan/konsul eksternal. Surat rujukan.konsul eksternal dilegalisasi oleh petugas BPJS Kesehatan di unit BPJS Center.

· Apabila rujukan pasien merupakan rujukan parsial, maka rujukan tersebut tidak harus dilegalisasi oleh petugas BPJS Center, karena biaya atas rujukan parsial tidak menjadi tanggung jawab BPJS Center.

	C.
	Pelayanan Persalinan

	
	1.
	Pemberian jaminan persalinan sebagaimana pemberian jaminan perawatan tingkat lanjutan.

	
	2.
	Prosedur pelayanan sesuai dengan ketentuan pelayanan di FKRTL.

	D.
	Pelayanan Darah

	
	1.
	Pelayanan darah dapat dilakukan sesuai indikasi medis.

	
	2.
	Prosedur pelayanan darah yang dilakukan Rumah Sakit mengikuti ketentuan pelayanan darah yang diatur oleh BPJS Kesehatan dan jejaringnya yang melayani darah, biaya sudah termasuk dalam komponen paket INA CBGs.

	E.
	Pelayanan Alat Kesehatan yang tidak masuk dalam paket INA-CBGs

	
	1.
	Ketentuan Umum:

	
	
	a.
	Peserta mendapatkan pelayanan medis dan/atau tindakan medis di Fasilitas Kesehatan sesuai dengan prosedur pelayanan RJTL dan RITL.

	
	
	b.
	Dokter menuliskan resep Alat Kesehatan sesuai dengan indikasi medis.

	
	
	c.
	Peserta mengurus legalisasi pelayanan Alat Kesehatan ke Petugas BPJS Center atau Kantor BPJS Kesehatan.

	
	
	d.
	Peserta mengambil Alat Kesehatan di Instalasi Farmasi Rumah Skait atau Faskes penyedia alat Kesehatan (Apotek dan Optik) yang tlah bekerjasama dengan BPJS Kesehatan denga membawa identitas peserta JKN dan berkas pelayanan yang diperlukan.

	
	
	e.
	Khusus alat bantu kesehatan kacamata, hanya dapat diberikan di optik yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan.

	
	
	f.
	Faskes penyedia Alat Kesehatan melakukan verifikasi resep dan bukti pendukung lain, kemudian menyerahkan Alat Kesehatan kepada Peserta.

	
	
	g.
	Peserta menandatangani bukti penerimaan Alat Kesehatan.

	
	
	h.
	BPJS Kesehatan memastikan pasien mendapatkan alat kesehatan dengan cara melihat bukti penerimaan alat kesehatan dan bila perlu dilakukan konfirmasi kepada pasien.

	
	2.
	Alat kesehatan yang tidak masuk dalam paket INA-CBGs yang disediakan oleh Rumah Sakit dan jejaringnya sebagaimana tercantum di dalam Ruang Lingkup Perjanjian, maka prosedur pelayanan mengikuti ketentuan yang berlaku.

	F.
	Pelayanan Gawat Darurat

	
	1.
	Dalam pelayanan gawat darurat, maka:

	
	
	a.
	Pelayanan harus segera diberikan tanpa diperlukan surat rujukan. Peserta dapat langsung ke Rumah Sakit melalui Unit Gawat Darurat (UGD).

	
	
	b.
	Pengecekan validitas peserta maupun diagnosa penyakit yang termasuk dalam kriteria gawat darurat menjadi tanggung jawab Rumah Sakit.

	
	2.
	Prosedur pelayanan gawat darurat di Faskes yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan mengikuti prosedur pelayanan yang berlaku.

	G.
	Pelayanan Rujuk Balik

	
	1.
	Peserta berobat ke Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dimana peserta tersebut terdaftar dengan membawa identitas diri;

	
	2.
	Apabila atas indikasi medis peserta memerlukan pemeriksaan ataupun tindakan spesialis/subspesialis, maka Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama akan memberikan rujukan ke Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan;

	
	3.
	Peserta mendaftar ke BPJS Center dengan membawa surat rujukan dan identitas diri untuk men dapatkan SEP;

	
	4.
	Dokter Spesialis/Sub Spesialis melakukan pemeriksaan kepada peserta sesuai kebutuhan indikasi medis;

	
	5.
	Apabila peserta didiagnosa penyakit kronis maka peserta mendapatkan pelayanan kesehatan secara rutin di Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut hingga diperoleh kondisi terkontrol/stabil sesuai panduan klinis penyakit kronis;

	
	6.
	Setelah peserta ditetapkan dalam kondisi terkontrol/stabil, maka dokter Spesialis/Sub Spesialis memberika SRB (Surat Rujuk Balik) kepada Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama dimana peserta yang bersangkutan terdaftar.

	H.
	Pelayanan Ambulan

	
	1.
	Peserta yang sedang menjalani perawatan dan sudah mengikuti ketentuan yang berlaku akan mendapatkan pelayanan ambulan sesuai indikasi medis.

	
	2.
	Bagi Rumah Sakit yang mempunyai ambulan dapat langsung menggunakan ambulan tersebut.

	
	3.
	Bagi Rumah Sakit yang tidak mempunyai ambulan, maka Rumah Sakit menggunakan ambulan milik jejaringnya.

	
	4.
	Proses rujukan antar faskes mengikuti ketentuan sistem rujukan berjenjang yang berlaku.


Jangka waktu berlakunya perjanjian ini adalah 1 (satu) tahun dan secara efektif berlaku terhitung sejak tanggal 1 Januari 2015 dan berlaku sampai dengan tanggal 31 Desember 2015. Apabila terjadi perubahan atau penambahan maka dibuat dengan suatu perjanjian perubahan atau penambahan, seperti yang disebutkan dalam Pasal 16 ayat (3) perjanjian kerjasama ini yang berbunyi : “Perjanjian ini tidak dapat diubah atau ditambah, kecuali dibuat dengan suatu perjanjian perubahan atau tambahan (addendum/amandemen) yang ditandatangani oleh Para Pihak dan menjadi bagian yang tidak terpisahkan dari Perjanjian ini”.


Dalam hal peserta BPJS Kesehatan harus menjalani Rawat Inap Tingkat Lanjutan di RS Royal Surabaya, maka BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya menjamin peserta atas kelas/kamar perawatan yang ditentukan sebagai berikut:

	A.
	Ruang perawatan kelas III bagi:

	
	1.
	Peserta Penerima Bantuan Iuran (PBI) Jaminan Kesehatan serta penduduk yang didaftarkan oleh Pemerintah Daerah; dan

	
	2.
	Peserta Pekerja Bukan Penerima Upah dan Peserta Bukan Pekerja dengan iuran untuk Manfaat pelayanan di ruang perawatan kelas III.

	B.
	Ruang perawatan kelas II bagi:

	
	1.
	Pegawai Negeri Sipil dan penerima pensiun Pegawai Negeri Sipil golongan ruang I dan golongan ruang II beserta anggota keluarganya;

	
	2.
	Anggota TNI dan penerima pensiun Anggota TNI yang setara Pegawai Negeri Sipil golongan ruang I dan golongan ruang II beserta anggota keluarganya;

	
	3.
	Anggota Polri dan penerima pensiun Anggota Polri yang setara Pegawai Negeri Sipil golongan ruang I dan golongan ruang II beserta anggota keluarganya;

	
	4.
	Peserta Pekerja Penerima Upah dan Pegawai Pemerintah Non Pegawai Negeri dengan Gaji atau Upah sampai dengan 1,5 (satu koma lima) kali penghasilan tidak kena pajak dengan status kawin dengan 1 (satu) anak, beserta anggota keluarganya; dan

	
	5.
	Peserta Pekerja Bukan Penerima Upah dan Peserta bukan Pekerja yang membayar iuran untuk Manfaat pelayanan di ruang perawatan kelas II.

	C.
	Ruang Perawatan kelas I bagi:

	
	1.
	Pejabat Negara dan anggota keluarganya;

	
	2.
	Pegawai Negeri Sipil dan penerima pensiun Pegawai Negeri Sipil golongan ruang III dan golongan ruang IV beserta anggota keluarganya;

	
	3.
	Anggota TNI dan penerima pensiun Anggota TNI yang setara Pegawai Negeri Sipil golongan ruang III dan golongan ruang IV beserta anggota keluarganya;

	
	4.
	Anggota Polri dan penerima pensiun Anggota Polri yang setara Pegawai Negeri Sipil golongan ruang III dan golongan ruang IV beserta anggota keluarganya;

	
	5.
	Veteran dan Perintis Kemerdekaan beserta anggota keluarganya;

	
	6.
	Janda, duda, atau anak yatim piatu dari Veteran atau Perintis Kemerdekaan;

	
	7.
	Peserta Pekerja Penerima Upah dan Pegawai Pemerintah Non Pegawai Negeri dengan Gaji atau Upah di atas 1,5 (satu koma lima) sampai dengan 2 (dua) kali penghasilan tidak kena pajak dengan status kawin dengan 1 (satu) anak, beserta anggota keluarganya; dan

	
	8.
	Peserta Pekerja Bukan Penerima Upah dan Peserta bukan Pekerja yang membayar iuran untuk Manfaat pelayanan di ruang perawatan kelas I.



Hak peserta atas kelas/kamar perawatan adalah sesuai dengan kelas/kamar perawatan yang menjadi haknya. Apabila peserta menginginkan kelas perawatan yang lebih tinggi dari 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.


Untuk peserta PBI (Penerima Bantuan Iuran) Jaminan Kesehatan tidak diperkenankan memilih kelas yang lebih tinggi dari haknya. Apabila peserta PBI (Penerima Bantuan Iuran) yang iurannya dibayar oleh pemerintah menginginkan kelas yang lebih tinggi maka haknya sebagai penerima bantuan iuran jaminan kesehatan dari pemerintah menjadi tidak berlaku.


Untuk pasien yang melakukan pindah kelas perawatan hanya diperbolehkan untuk 1 (satu) kali pindah kelas perawatan. Bagi pasien yang meningkatkan kelas perawatan sampai dengan kelas I, maka diberlakukan urun biaya sebesar selisih tarif INA-CBGs kelas ruang perawatan yang dipilih dengan tarif INA-CBGs kelas perawatan yang menjadi haknya. Sedangkan untuk pasien yang naik ke kelas perawatan VIP, maka diberlakukan urun biaya sebesar selisih tarif VIP lokal dengan tarif INA-CBGs kelas perawatan yang menjadi haknya.


Dalam hal ruang rawat inap yang menjadi hak peserta penuh, peserta dapat dirawat di kelas perawatan satu tingkat lebih tinggi paling lama 3 (tiga) hari dan kemudian dikembalikan ke ruang perawatan yang menjadi haknya. Apabila masih belum ada ruangan sesuai hak peserta, maka Rumah Sakit menawarkan kepada peserta untuk dirujuk ke fasilitas kesehatan lain yang setara atau selisih biaya tersebut menjadi tanggung jawab Rumah Sakit.


Apabila kelas sesuai hak peserta penuh dan kelas satu tingkat diatasnya juga penuh, maka peserta dapat dirawat di kelas satu tingkat lenih rendah paling lama 3 (tiga) hari dan kemudian dikembalikan ke kelas perawatan sesuai dengan haknya. Apabila perawatan di kelas yang lebih rendah dari haknya dilakukan lebih dari 3 (tiga) hari maka Pihak Pertama akan membayar kepada Pihak Kedua sesuai dengan kelas dimana pasien dirawat.
3.2

Bentuk Penyelesaian Para Pihak Apabila Pasien Yang Dirawat Plafon 

INA-CBGs Sudah Habis



Peserta BPJS Kesehatan yang mendapatkan pelayanan kesehatan rawat inap dirumah sakit dengan diagnosa penyakit tertentu terkadang mengalami kendala. Salah satu kendalanya adalah plafon INA-CBGs yang tidak mencukupi seluruh biaya perawatan pasien hingga pasien tersebut dinyatakan sembuh dan diperkenankan untuk pulang. Tingkat kerumitan penyakit pasien juga menjadi salah satu penyebab, misalnya pasien dengan diagnosa penyakit berbagai macam komplikasi. Sedangkan plafon INA-CBGs yang ditetapkan oleh National Casemic Center (NCC) tidak mencukupi biaya perawatan tersebut.



Dalam menangani kendala tersebut rumah sakit memberikan penjelasan kepada keluarga bahwa dengan kondisi pasien dengan diagnosa penyakit yang kompleks untuk dirujuk ke rumah sakit lain dengan tipe kelas yang lebih tinggi yang menjadi Faskes BPJS Kesehatan. Tipe kelas rumah sakit ditentukan oleh Menteri Kesehatan, yang akan berpengaruh besar terhadap plafon INA-CBGs yang ditetapkan. 



Tarif INA-CBGs yang digunakan dalam program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) per 1 Januari 2014 diberlakukan berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan, terdapat pengelompokan Tarif 7 kluster rumah sakit yaitu tarif rumah sakit kelas A, tarif rumah sakit kelas B, tarif rumah sakit kelas B Pendidikan, tarif rumah sakit kelas C, tarif rumah sakit kelas D, tarif rumah sakit khusus rujukan nasional. Tarif rumah sakit umum rujukan nasional.



Namun jika keluarga pasien/ penanggungjawab pasien/ pasien tersebut keberatan atau menolak untuk dirujuk ke rumah sakit lain yang kelasnya lebih tinggi kelasnya maka dapat naik ke kelas perawatan (class upgrade) yang lebih tinggi dari haknya agar dapat iur biaya (cost sharing). Prosedur tersebut dilengkapi dengan Surat Persetujuan (informed consent) yang isinya bahwa keluarga pasien/penanggungjawab pasien maupun pasien menyetujui untuk naik ke kelas perawatan diatas haknya dan menyetujui iur biaya yang akan terjadi.

BAB IV
PENUTUP


Berdasarkan pemaparan yang telah penulis lakukan pada bab-bab sebelumnya mengenai perjanjian kerjasama BPJS Kesehatan Cabang Utama Surabaya dengan Rumah Sakit Royal Surabaya terkait hak dan kewajiban, maka diperoleh kesimpulan dan saran yang terdapat dalam uraian sebagai berikut:
1. Kesimpulan
· Tarif INA-CBGs yang digunakan dalam program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) yang diselenggarakan oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan (BPJS Kesehatan) secara umum sudah mengakomodir seluruh biaya perawatan pasien. Tarif INA-CBGs yang dimaksud berbentuk paket yang mencakup seluruh komponen biaya rumah sakit. Berbasis pada data costing dan coding penyakit mengacu pada International Classification of Disease (ICD) yang disusun oleh WHO. Sehingga dalam sistem tersebut pembiayaan kesehatan lebih efektif dan mutunya meningkat.

· Bentuk penyelesaian para pihak apabila tarif INA-CBGs pasien rawat inap tidak mencukupi namun pasien tersebut masih memerlukan perawatan yaitu dengan melakukan rujuk perawatan ke rumah sakit lain yang menjadi Faskes BPJS Kesehatan dengan kelas rumah yang lebih tinggi. Namun jika keluarga menolak untuk dirujuk ke rumah sakit lain yang menjadi Faskes BPJS Kesehatan maka dapat dilakukan naik kelas perawatan diatas kelas yang menjadi haknya. 

2. Saran
· Tarif INA-CBGs yang diberlakukan dalam program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) sebaiknya terus dilakukan revisi sehingga didapatkan tarif yang mendekati dan mampu mengakomodir harapan semua pihak, baik dari pihak pasien maupun pihak rumah sakit sebagai provider pelayanan kesehatan.

· Rumah sakit harus menyusun prosedur standar mengenai penjelasan iur biaya kepada pasien atau keluarga pasien. Sebaiknya untuk pasien dengan kondisi diagnosa yang rumit di edukasi sedari awal mengenai resiko dan kemungkinan yang akan terjadi, khususnya mengenai iur biaya.
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