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Bersama ini Kami sampaikan masing-masing 1 (satu) perjanjian antara kerna sama antara
BP.JS Kesehatan Cabang Semarang dengan RSUP Dr. Kanadi tentang

1. Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkal Lanjutan bagi Peserta Program Jaminan Kesehatan.
2. Pelayanan Rawat Jalan Tingkat Lanjutan di Poli Eksekutif bagi Peserta Program Jaminan
Kasahatan

dengan jangka wakiu perjanjian kena sama setama 1 (satu) tahun terhitung mulai tanggal 1-1-
2022 s/d 31-12-2022 untuk diinformasikan kepada staf yang ada dibawah koordinasi Saudara.

Terhadap pelaksanaan peranjian kerja sama fersebut, agar dilakukan evaluasi
dan diaporkan kepada Direkiur terkait dengan tembusan kepada Koordinator Hukum,
Organisasi dan Humas:

Atas parhatian dan kejasamanya, kami sampaikan terima kasih.

K.oordinator Hukum, Organisasi dan Hl.m'u!s_,]I

Ir. Vivi Vira Viridianti, M.Kes, DHM, MH




PERJANJIAN KERJA SAMA
ANTARA
BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL KESEHATAN CABANG
SEMARANG
DENGAN
RUMAH SAKIT UMUM PUSAT DR. KARIADI SEMARANG
TENTANG
PELAYANAN KESEHATAN RUJUKAN TINGKAT LANJUTAN
BAGI| PESERTA PROGRAM JAMINAN KESEHATAN

Nomor - B3TKTRAVI-01/1221
MNomor CHE.D3.010. IV B96/ 2021

Perjanjian ini dibuat dan ditandatangani di Semarang, pada hari Rabu tanggal Dua
FPuluh Sambilan Bulan Desembar tahun Dua Ribu Dua Puluh Satu (29-12-2021), olah
dan antara:

dr. Andi Ashar, AAK, selaku Kepala Badan Penyelenggara Jaminan Sosial
Kesehatan (disingkat BPJS Kesehatan) Cabang Semarang yang berkedudukan
dan berkantor di Jalan Sultan Agung Nomor 144 Semarang, dalam hal ini
bertindak dalam jabatannya tersebut berdasarkan Keputusan Direksl Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan Nomor @ 638/Peg-04/0821 tanggal
Sembifan Belas bulan Agustus tahun Dua Ribu Dua Puluh Satu (19-08-2021)
karenanya sah bertindak unluk dan atas nama serla mewakili BPJS Kesehatan
Kantor Cabang Semarang, selanjutnya disebut * PIHAK KESATU",

drg. Farichah Hanum, M.Kes , selaku Direktur Utama Rumah Sakit Umum Pusat
Dr. Karadi Semarang berdasarkan Keputusan Menteri Kesshatan Republik
Indonesia Nomor KP.03.03/MENKES/56622021 tanggal Sembilan Belas bulan
Aguetus tahun Dua Ribu Dua Puluh Satu (19-08-2021) yang dibuat oleh Menten
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Kesehatan Republik Indonesia, yang berkedudukan dan berkantor di Jalan Dokier
Sutomo No. 16 Kelurshan Randusan, Kecamatan Semarang Selalan, Kota
Semarang, Provinsl Jawa Tengah, dalam hal ini berindak dalam jabatannya
tersebut, karenanya sah berindak untuk dan atas nama sera mewakili Rumah
Sakit Umum Pusat Dr. Kariadi Semarang, selanjutnya disebut "PIHAK KEDUA".

Selanjulnya PIHAK KESATU dan PIHAK KEDUA yang secara bersama-sama
disebut PARA PIHAK dan masing-masing disebut PIHAK sepakat untuk
menandatangani Perjanjian Kerja Sama lentang Pelayanan Kesehatan Rujukan
Tingkat Lanjutan Bagi Peserla Program Jaminan Kesehatan, dengan terebih dahulu
menerangkan hal-hal sebagal berikut:

A. Sural Pemberitahuan kepada PIHAK KEDUA Nomor 1580/VI-01/1221 tentang
Hasil KredensialingRekredensialing.

Selanjutnya berdasarkan halhal tersebut diatas, PARA PIHAK sepakal uniuk
melaksanakan perjanjian kerjs sama pelayanan kesehatan rujukan tingkat tanjutan
sebagai berikut:

PASAL 1
DEFINISI DAN PENGERTIAN

Kecuall apabila ditentukan lain secara tegas dalam Perjanjian ini, istilah-istilah di

bawah ini memiliki pengertian-pengertian sebagai berkut:

1. Alat Kesehatan adalah instrumen, aparalus, mesin, dan/atau implan yang tidak
mengandung obat yang digunakan untuk mencegah, mendiagnosa,
menyembuhkan dan meringankan penyakil, merawal orang sakil sena
memulihkan kesehalan pada manusia danfatau membentuk struktur dan
memperbalki fungs! tubuh;
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2. Alat bantu kesehatan adalah alat kesehatan yang dibayarkan diluar paket kapitasi

dan/atau INA-CBG sesuai ketentuan yang beraku;

. Aspsiasi Fasilitas Kesehatan adalah Asosiasi fasilitas kesehatan sebagaimana

dimaksud pada Keputusan Mentern Kesehalan Republik Indonesia Momor
HK.02 O2/MENKES/252/2016 lentang Asoslas| Fasilitas Kesehalan, yang
ditetapkan untuk melakukan negosiasi besaran pembayaran pelayanan
kesehatan, pelaksanaan seleksi dan kredensialing fasilitas kesehatan yang akan
bekerja sama dengan BPJS Kesehatan, serfa pemberian masukan teknis dalam
penyelenggaraan jaminan kesehatan nasional, sesuali dengan ketentuan

peraturan perundang-undangan;

. Audit gdalah proses membandingkan antara datainformasi yang disajikan (asersi|

dengan ketentuan yang seharusnya, dilengkapi dengan identifikasi masalah,
analisis, dan evaluasi bukli yang dilakukan secara independen, objekiif dan
profesional berdasarkan standar audit, untuk menilai kebenaran, kecermatan,
kredibilitas, efektivilas, efisiensi, dan keandalan informasi penyelenggaraan fungsi
bisnts, Fungsi bisnis yang dimaksud di dalam perjanjian adalah fungsi pelayanan
kesehatan rujukan tingkat lanjutan meliputi proses kera sama, penyelenggaraan
pelayanan kesehatan, pengajuan dan pembayaran tagihan klaim sebagaimana
dimaksud di dalam lingkup peranjian;

. Audit  Administrasi Klaim sdalsh proses mencari, menemukan, dan

mangumpulkan bukti secara sistematis terkait ketentuan administrasl klaim yang
bertujuan mengungkapkan terjadi atau tidaknya suatu penyalahgunaan pelayanan
kasehatan di Fasilitas Kesehatan, yang dilakukan oleh Tim PK-JKN PIHAK

KESATU sekurang-kurangnya 2 (dua) kali dalam seiahun hanya dalam ha!
terdapat kondisi terindikasi penyalahgunaan pelayanan kesehatan;

. Auditor BPJS Kesehatan atau Auditor PIHAK KESATU adalah pegawai tetap

PIHAK KESATU yang diberi tugas {dengan melampirkan surat tugas), tanggung

jewab, wewenang, dan hak secara penuh oleh pejabat yang berwenang untuk
melakukan audit;
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10.

12.

13.

Auditor Eksternal PIHAK KESATU adalah lembaga pengawas independen yang
melakukan pengawasan terhadap BPJS Kesehatan sesuai keteniuan perundang-
undangan;

Badan Pengawas Rumah Sakit (BPRS) adalah Badan Pengawas Rumah Sakit
Indonesia yang selanjulnya disingkat BPRS adalah unil nonstruklurel pada
kementerian yang menyelenggarakan urusan pemerntahan di bidang kesshatan
yanyg melakukan pembinaan dan pengawasan rumah sakit secara ekstemnal yang
bersifal nonteknis perumahsakitan yang melibatkan unsur masyarakat, ketentuan
lengkap mengenai BPRS sesual Peraluran Pemerintah Nomar 49 Tahun 2013
tentang Badan Pengawas Rumah Sakit;

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesshatan yang selanjutnya disingkat
BPJS Kesehatan adalah badan hukum, yang dibentuk untuk menyelenggarakan
program Jaminan Kesehatan, BPJS Kesehatan merupakan badan hukem publik
yang bertanggung jawab kepada Presiden;

Bulan Pelayanan adalah bulan dimana PIHAK KEDUA memberkan pelayanan
kesehatan kepada Peseria;

. Dewan Pertimbangan Klinis (DPK) dan Tim Pertimbangan Klinis Provinsi (TPK)

adalan Dewan yang dibentuk oleh Menten untuk DPK dan oleh Gubermur untuk
TPK guna memberikan perimbangan klinis terkait pelaksanaan Program JKN
guna peanguatan sistemn dan penyelesalan sengkela klinis;

Dokumen klaim ditedma lengkap adalah ditedmanya berkas pengajusn klaim
lermasuk berkas pendukung pelayanan secara lengkap sesual  yang
dipersyaratkan. Kelengkapan dokumen pembayaran klaim terdin dar: dokumen
pengajuan kiaim, Benta Acara Hasil Verfikasi (BAHVY) dan Formulir Persetujuan
Hasil Verfikasi (FPHV) yang disetujui dan ditanda tangani oieh manajemen
PIHAK KEDUA dan kuitansi asli bermaterai cukup;

E-Catalogue Obat atau katalog elektronik obat adalah sistem informasi elektronik
yang memual daftar, jenis, spesifikasi teknis, dan harga barang tertentu dari

| ParAF
...f'l?ﬂ 31 FRiAT
A




14.

15.

16.
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18.

19.

berbaga Penyedia Barang/Jasa Pemerinlah, yang digunakan sebagai dasar
pembayaran klaim pelayanan obat diluar paket INA-CBG;

Fasilitas Kesehatan yang selanjutnya disingkat Faskes adalah fasilitas palay‘mmn
kesehatan yang digunakan untuk menyelenggarakan upaya pelayanan kesehatan
perorangan, bailk promotif, praventif, kuratif maupun rehabilitatif yang dilakukan
oleh Pemerintah Pusal. Pemerntah Daerah, dan/atau Masyarakat;

Fasilias Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (disingkat FKRTL) yang
saianjutnya disebut PIHAK KEDUA adalah Fasilitas Kesehatan yang meiakukan
pelayanan kesehatan perorangan yang bersifal spesialistik atau subspesialistik
yang melputi rawat jalan tingkat lanjutan, rawat inap tingkat lanjutan, dan rawat
inap di ruang perawatan khusus;

Formularium MNasional adalah daftar obat yang disusun oleh komite nasional yang
ditetapkan oleh Menterd Kesehatan, didasarkan pada bukti iimiah mulakhir
berkhasiat, aman, dan dengan harga yang terjangkau yang disediakan serta
digunakan sebagai acuan penggunaan obal dalam jaminan kesehalan nasional,
Identitas Peserta adalah identitas yang didapatkan sebagai bukti telah terdaftar
sebagal Peserta Jaminan Kesehatan berupa Kartu Indonesia Sehat (KIS) yang
paling sedikit memual nama dan nomor identitas Peserta yang terntegras dengan
Nomaor ldentitas Kependudukan kecuali untuk bayil baru [ahir;

Jaminan Kaesehatan adalah jaminan berupa pedindungan kesehatan agar Pesaria
memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perindungan dalam
memeanuhi kebutuhan dasar kesehatan yang diberikan kepada setiap orang yang
telah membayar uran Jaminan Kesehatan atau iuran Jaminan Kesehatannya
dibayar oleh Pemerintah Pusal atau Pemerintah Daerah;

Kecurangan (frawd) adalah lindakan yang dilakukan dengan sangaja, untuk
mendapatkan keuntungan Gnansial dar program Jaminan Kesehatan dalam
Sistem Jaminan Sosial Masional melalui perbuatan curang yang tidak sesuai
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan;
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27.

. Kelas Perawatan adalah ruang perawatan kelas lll, kelas I, dan kelas | sabagai

marfaat non medis berupa akomodasi layanan rawal mnap yang dibenkan
berdasarkan besaran iuran Pesearta;

Flaim dispute adalah klaim atas pelayanan kesehatan vang balum dapat disefujui
pembayarannya oleh PIHAK KESATU dikarenakan adanya ketidaksepakatan
antara PIHAK KESATU dengan PIHAK KEDUA terhadap klaim yang diajukan
yang dinyatakan dengan Benta Acara Klaim Dispute;

Klaim Kadaluarsa adalah klaim yang sudah melewati batas ketentuan pengajuan
yaitu lebih dari 6 (enam) bulan sejak pelayanan kesshatan selasai dibarikan;

. Klaim layak vang dimaksud di dalam Perjanjian ini adalah klaim yang sudah

diverifikasi oleh verifkator PIHAK KESATU dan memenuhi keteniuan administrasi
dan alau pelayanan yang berlaku sesual dengan perjanjian ini sehingga dapat
dibayarkan oleh PIHAK KESATU;

Klaim pending yang dimaksud di dalam Perjanjian ini adalah klaim yang sudah
diverifikasi namun belum dapal dibayarkan oleh PIHAK KESATU dikarenakan
adanya ketidaklengkapan administrasi, masih dalam proses konfirmasi:

Klaim raguler adalah penagihan kiaim periodik bulan pelayanan sebelumnya yang
ditagihkan pada Bulan berjalan. Klaim reguler ditagihkan satu bulan penuh atau
minimal ditagihkan 75% dar jumlah SEP terbil yang terluang dalam Sural
Pengajuan Klaim dilengkapl dengan dokumen pengajuan klaim;

Klaim susulan adalah sisa tagihan klasim reguler sesuai dengan jumlah vang
terbuang dalam sural pengajuan klaim danfatau klsim pending yvang diajukan
kembali, termasuk kiaim dispute yang telah mendapatkan penetapan dari TKMKB
dan atau DPK:

Klaim tidak layak adalah klaim yang sudah diverifikasi namun ltidak memenuhi
katentuan administrasi dan atau pelayanan yang berlaku sehingga tidak dapat
dibayarkan oleh PIHAK KESATU:
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33.

35.

. Klasifikasi Rumah Sakit adalah Penetapan kelas Rumah Sakil didasarkan pada:

pelayanan, sumber daya manusia;, peralalan; dan bangunan dan prasarana,
dengan kewenangan penatapan sesual ketentuan yang berlaku;

Manfaat adalan faedah jaminan sosial yang menjadl hak Peserda danfatau
anggota keluarganya;

Menter adalah adalah menter yang menyelenggarakan urusan pemerintahan di
bidang kesehatan;

Penyelesaian ketidaksepakatan (dispufe) yang dimaksud di dalam Peranjian ini
adalah waktu yang dibutuhkan untuk menyelesaikan permasalahan tersebut
dengan merujuk pada Service Level Agreement (SLA) yang berdaku;

Peserta adalah setiap orang, termasuk orang asing yang bekerja paling singkat 6
(emam} bulan di Indonesia, yang telah membayar iuran Jaminan Kesehatan;
Rekredensialing adalah proses penilaian ulang terhadap pemenuhan persyaratan
kriteria wajib, kriteria teknis dan penilaian kinerfa pelayanan lerhadap PIHAK
KEDUA, unluk menilai kesesuaian kelas Rumah Sakit berdasarkan ketentuan
peraturan perundang-undangan dalam rangka akan melakukan perpanjangan
kerja sama dengan BPJS Kesehatan (untuk Rumah Sakit dilakukan paling cepat
& bulan sebelum perjanjian berakhir);

. Reviu Kelas adalah pembinaan dan pengawasan cleh Menteri dalam rangka

kesesuaian kelas rumah sakit sesuai dengan standar klasifikasi yang diatur dalam
ketantuan peraturan perundang-undangan, yang dilaksanakan menggunakan
instrumen penilaian berupa aplikasi Rumah Sakit onfine dan Aplikasi Sarana
Prasarana dan Alat Kesehatan (ASPAK);

Rumah Sakit Umum adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan kesshatan
pada semua bidang dan jenis penyakit;

. Sumber Daya Manusia (SDM) Klinis adalah profesional pember asuhan kiinis

yang dimilki PIHAK KEDUA yang merupakan staf klinis profesional yang
langsung memberikan asuhan kepada pasien;
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7.

a8,

39.

41.

42.

Tarif Indonesian-Case Based Group vyang selanjutnya disebut Tarl INA-CBG
merupakan tarf paket yang meliputi seluruh kemponen sumber daya rumah sakil
yang digunakan dalam pelayanan baik medis maupun nonmedis, berdasarkan
peraturan yang ditetapkan oleh Menteri;

Taril Non INA-CBG merupakan tarif untuk beberapa pelayanan lertentu yaitu alat
banlu kesehatan, obal kemoterapi, obat penyakit kronis, CAPD dan PET scan.
Tata cara pengajuan klaim Tarif Non INA-CBG dilakukan secara lerpisah dan
sistern INA-CBG berdasarkan peraturan yvang ditetapkan oleh Menteri;

Tim Kendali Mutu dan Kendali Biaya atau selanjutnya disebul TKMKB adalah Tim
yvang dibentuk sesuai kelentuan perundang-undangan dalam rangka
penyelenggaraan kendal mulu dan kendali biaya dalam penyelenggaraan
program jaminan sosial kesehatan. TKMKB terbagi atas tim koordinasl dan tim
teknis. Tim koordinasi terdin dari unsur: a. organisasi profesi; b. akademisi; dan c.
pakar klinis. Tim teknis terdir dar unsur Klinisi yang merupakan komite medis
PIHAK KEDUA,

Tim Pencegahan Kecurangan Jaminan Kesehatan Nasional PIHAK KESATU
atau selanjutnya disebut Tim PK-JKN PIHAK KESATU adalah Tim yang dibentuk
BPJS Kesehatan dalam rangka pencegahan kecurangan Jaminan Kesehatan
Masional vang berasal dar unit kerja yang melaksanakan fungsi pencegahan
kecurangan di Kantor Cabang, termasuk melakukan audit administrasi kigim,

Tim Pencegahan Kecurangan Jaminan Kesehalan Masional PIHAK KEDUA
adalah Tim pencegahan Kecurangan JKN di PIHAK KEDUA terdin atas unsur
satuan pemerksaan internal, komite medik, perekam medis, Koder, dan unsur |ain
yang terkail dalam rangka pencegahan kecurangan Jaminan Kesehatan Naslional
sesual ketentuan perundang-undangan;

Urun Biaya adalah tambahan biaya yang dibayar Peserta pada saat memperoleh
Manfaat pelayanan kesehatan yang dapat menimbulkan penyalahgunaan
pelayanan;
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(1)

. Gelisih Biaya adalah tambahan biaya yang dibayar Peserta pada saal

memperoleh manfaal pelayanan kesehatan yang lebih inggi daripada haknya;
Verifikasi adalah proses uji kebenaran terhadap lagihan klaim biaya pelayanan
kesehatan PIHAK KEDUA, yang dilakukan secara rutin seliap bulannya oleh
Verfikator PIHAK KESATU, menggunakan aplikasi yang berlaku;

Verifikasi Paska Klaim adalah proses menguji kebenaran, validitas, dan akurasi
terhadap kkaim yang sudah dibayarkan kepada PIHAK KEDUA, secara rutin cleh
Varifikator PIHAK KESATL;

Verfikator adalah pegawai PIHAK KESATU yang diberi tugas, langgung jawab,
wewanang dan hak secara penuh oleh pejabat yang berwenang untuk melakukan
proses verifikasi tagihan kiaim biaya pelayanan kesehatan yang diajukan PIHAK
KEDUA.

PASAL 2
MAKSUD DAN TUJUAN

Maksud dari Peranjian adalah melakukan kerja sama yang setara dalam
panyalanggaraan Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan Bagi Peserta
Program Jaminan Kesehatan.

{2) Tujuan dari Perjanjian ini adalah terselenggaranya Jaminan Kesehatan bagi

Pesara dengan syarat dan ketentuan yang diatur dalam Perjanjian.

PASAL 3
RUANG LINGKUP DAN PROSEDUR

{1} Ruang lingkup perjanfian inl meliputl pemberan Pelayanan Kesehatan Rujukan

Tingkat Lanjutan berupa upaya pelayanan kesehatan percrangan yang bersifat
spesialistik atau subspesialistik yang terdin dari rawat jalan tingkat lanjutan, rawat
inap tingkat lanjutan, dan rawal iInap di ruang perawatan Khusus.
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(2) Dalam hal pada jangka wakiu pelaksanaan Perjanjian, akan lerdapal
penambahan lingkup pelayanan baru yang belum lersedia pada awal Perjanjian,
maka PIHAK KEDUA akan memberitahukan kepada PIHAK KESATU secara
terlulis, Dalam wakiu selambat-lambatnya 3 (tiga) bulan, PIHAK KESATU akan
melakukan kredensialing terhadap jenis pelayanan dimaksud, untuk kemudian
dituangkan di dalam Addendum Perjanjian.

(3) Penambahan lingkup pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat (2) Pasal ini,
tidak tarmasuk dalam hal terjadinya penambahan SDM Klinis untuk jenis
pelayanan yang lelah lersedia pada saal penandatanganan Perjanjian.

(4) Dalam rangka penyelenggaraan pelayanan kesahatan dan sistern rujukan, maka
PIHAK KEDUA menginpul data SDM, fasilitas pelayanan dan sarana prasarana
hasil kredensialing atau rekredensialing ke dalam sistem informasi PIHAK
KESATU.

(5) Uraian Ruang Lingkup Pelayanan Kesehatan dan Prosedur Pelayanan
Kesehatan bagi Peserta sebagaimana tercantum dalam Lampiran | Perjanjian ini.

PASAL 4
HAK DAN KEWAJIBAN PARA PIHAK

Tanpa mengesampingkan hak dan kewajiban dalam pasal-pasal lain dan Peranjian
ini, PARA PIHAK sepakat untuk mernci hak dan kewajiban masing-masing
sebagaimana diuraikan sebagai berikut:

(1) Hak PIHAK KESATU

a. Mendapatkan data dan informasi tentang Sumber Daya Manusia kiinis dan
sarana prasarana PIHAK KEDUA,;

b. Mendapatkan informasi tentang pelayanan kepada peserta (termasuk melihat
resume medis dan jika diperdukan PIHAK KESATU dapat melihat rekam medis
pasien seperlunya di tempat PIHAK KEDUA tanpa menggunakan alaf
dokumentasiffotofolocopl sesual dengan peraturan parundang-undangan|
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dengan didampingi PIHAK KEDUA vang diberi kewenangan oleh
DirekturPimpinan PIHAK KEDUA;

c. Memberikan teguran dan atau peringatan tertulis kepada PIHAK KEDUA
dalam hal terjadinya penyimpangan terhadap pelaksanaan kewajiban PIHAK
KEDUA dalam Perjanjlan ini dengan melibatkan Dinas Kesshatan
Kabupaten/Kota dan PERS| wilayah dalam rangka upaya pembinaan;

d. Meninjau kembali Perjanjian ini apabila PIHAK KEDUA tidak memberikan
tanggapan secara lerlulis terhadap leguran danfatau peringalan tertulis
ditembuskan ke Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota, PERSI setempat;

a. Melakukan verifikasi ierhadap taghan klam biaya pelayanan kesehatan
PIHAK KEDUA;

f. Melakukan audit terhadap klaim yang telah dibayarkan kepada PIHAK KEDUA
yang dilakukan oleh Auditor PIHAK KESATU, dalam hal diperukan
sehubungan dengan kegiatan pemenksaan di PIHAK KESATU,

g. Mendapatkan jaminan perindungan keamanan, untuk itu setiap Pelugas
PIHAK KESATU yang bertugas di PIHAK KEDUA wajib melaporkan din
kepada PIHAK KEDUA dan menggunakan identitas resmi;

h. Menerima informasi dari PIHAK KEDUA dslam ha! Peserta Jaminan
Kesahatan maninggal dunia.

(2) Kewajiban PIHAK KESATU

a. Menyediakan dan memberkan informasl tentang kepesertaan, pembayaran,
prosedur pelayanan kesehatan, tala cara pengajuan klaim, membean umpan
balik data utilisasi pelayanan kesehatan, dan mekanisme kerja sama pada
PIHAK KEDUA;

b. Mengeluarkan berita acara kelengkapan berkas kiaim paling lambat 10
{sepuluh) har kalender sejak klaim diajukan oleh PIHAK KEDUA dan diterima
oleh PIHAK KESATU. Dalam hal PIHAK KESATU tidak mengeluarkan berita
acara kelengkapan berkas kiaim dalam waktu 10 {sepuluh) hari kalender maka

berkas klaim dinyalakan lengkap;
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PIHAK KESATU wajib memberikan alasan yang jelas dalam hal terdapal klaim
pending;

. PIHAK KESATU wajib memberikan alasan yang legas dan jelas dalam hal

lerdapal kelerlambalan pembayaran klaim dan membayar denda
keterlambatan sesuai  ketentuan perundang-undangan sebagaimana
dimaksud pada Pasal 13 ayat (B} perjanjian ini;

. Melakukan pembayaran kepada PIHAK KEDUA berdasarkan klaim yang

diajukan dan telah diverifikasi paling lambat 15 {ima belas) han sejak
diterbitkannya berila acara kelengkapan berkas klaim atau sejak sudah
terpenuhinya kelentuan sebagaimana dimaksud pada ayat (2) huruf b. Dalam
hal pembayaran kepada PIHAK KEDUA jatuh pada han libur maka
pembayaran kepada PIHAK KEDUA dilakukan pada hari kerja berikutnya;
Melakukan evaluasi atas pelayanan kesehatan yang diberikan PIHAK KEDUA
secara berkala berupa rekredensialing, yang dapat dilakukan bersama Dinas
Kesehatan;

., Melakukan sosializsas| ketenluan dan prosedur terkait Jaminan Kesehatan

secara berkala kepada stakeholder terkaitiplhak yang berkepentingan
berkoordinasi dengan PIHAK KEDUA,

. Menyimpan rahasia informasi peserta yang digunakan untuk proses

pembayaran klaim;
Membayar kekurangan pembayaran kepada PHAK KEDUA dalam hal

lerjadinya kekurangan bayar berdasarkan hasil audit oleh pihak ekstermal
maupun internal, audit administrasi klaim, dan/atau verifikasi paska klaim yang
ielah disepakati oleh PARA PIHAK;

Menjaga nama baik (reputasi) PIHAK KEDUA:

. Membentuk Tim Pencegahan Kecurangan JKN sesuai ketentuan peraturan

perundang-undangan;
PIHAK KESATU menyediakan aplikasi yang akan dipergunakan oleh PIHAK
KEDUA untuk kepentingan prosas pendaftaran palayanan Peseria JKN-KIS

F
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untuk pencetakan sural eligibilitas yang kemudian akan dilakukan integras
dengan Aplikasi Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIM-R3) terbatas
hanya yang berhubungan dengan administrasi klaim PIHAK KEDUA;

. Menyediakan Person in Charge (PIC) yang memiliki fungsi pembenan

informasi dan penanganan pengaduan Peserta Jaminan Kesehatan tarkai
pelayanan kepesertaan PIHAK KESATU,

Menenma pengajuan klaim PIHAK KEDUA dengan ketentuan yaitu berupa 1
(satu) kali pengajuan klaim reguler dan 1 (satu) kali pengajuan klaim susulan
dan 1 (satu) kali pengajuan kiaim pending dalam satiap 1 (satu) bulan, dengan
ketentuan teknis sabagaimana diatur di dalam Lampiran Peranjian;

Memiliki kebijakan/pedoman dan melaksanakan prinsip Good Corporafe
Governance.

{3) Hak PIHAK KEDUA:

a.

Memperoleh informasi tentang kepeseriaan, pembayaran, prosedur pelayanan
kesehatan, lata cara pengajuan klaim dan mekanisme kerja sama;

. Menerima pembayaran klaim atas pelayanan kesehatan yang diberikan

kepada Pesera paling lambat 15 (lima belas) hard sejak dokumen klaim
diterima lengkap,

Memperoleh informasi dan aplikasi (soffware) lerkail dengan sistem informasi
manajeman pelayanan yang berlaku dalam rangka tata kelola administrasi;

. Memberkan klarfikasi dan informasi terhadap hasil verifikasi dan audit kepada

PIHAK KESATU,

. Menerima kekurangan pembayaran dari PIHAK KESATU dalam hal terjadinya

kekurangan bayar berdasarkan hasil audit oleh auditor internal dan exstamal
yang melakukan pengawasan terhadap PIHAK KESATU,

. Apabila setelah memberkan klarifikasi dan informasi sebagaimana dimaksud

pada huruf d di atas, PARA PIHAK belum menemukan kesepakatan, maka
PARA PIHAK dapat mengajukan penyelesaian sesual dengan hirarki
penyelesaian sesual ketentuan perundang-undangan;
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. Memberikan klarifikasi dan jawaban secara tertulis terhadap teguran dari

PIHAK KESATU:

. Mengusulkan penambahan lingkup pelayanan yang belum ada di dalam

Parjanjian, untuk selanjulnya dilakukan mekanisme sebagaimana dimaksud di
dalam Pasal 3 ayat (2) Perjanjian ini;

. Mendapatkan jaminan perlindungan keamanan pada saat berada di area

wilayah kantor PIHAK KESATU;

(4) Kewajiban PIHAK KEDUA:

d.

Melayani Peserta dengan balk sesual dengan slandar profesi dan slandar
pelayanan kedokteran, prosedur pelayanan kesehatan yang berlaku bagi
PIHAK KEDUA serla tidak melakukan pungulan biaya tambahan diluar
kelentuan kepada peserla Jaminan Kesehatan, dan fidak melakukan
pembatasan har perawatan kepada pesera Jaminan Kesehatan selain atas
indikasi medis kepada Peserta JEN;

. Melaksanakan dan mendukung program Jaminan Kesehatan sesual ketentuan

perundang-undangan;

. Menyediakan perangkal keras (hardware) dan jaringan komunikasi data dengan

spesifikasi yang sudah ditentukan;

. Menyediakan Aplikasl Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIM-RS)

yang mudah diakses oleh Peserta untuk kepentingan proses administrasi
pelayanan Peserta JKN-KIS, yang secara fungsional telah memenuhi
persyaralan yang ditentukan PIHAK KESATU, yang kemudian akan digunakan
dalam rangka integrasi dengan Aplikasi PIHAK KESATU,

. Menyediakan data dan informasi tentang Sumber Daya Manusia Klinis, sarana

prasarana, peralatan medis, sistem antrian, jadwal indakan medis operatif dan
Informasi ketersediaan Tempat Tidur Rawat Inap baik Perawatan Biasa (Umum)
maupun Perawatan Khusus (Inlensive) yang dapat diakses oleh peserta dan
fasiitas kesehatan, serta informasi lain. Termasuk di dalam informasi lain
adalah memberikan rekam medis berupa rngkasan rekam medis (resume
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medis). Dalam hal dibutuhkan untuk menindaklanjuti hasil audit dan/atau
verifikasi paska klaim, PIHAK KESATU dapal melhal rekam medis sesuai

dengan kelentuan perundang-undangan;

. Dalam hal PIHAK KESATU dilakukan audit oleh Audilor Ekslernal dan Intemal

sesuai ketentuan perundang-undangan, kemudian terbukti terjadi kelebihan
pembayaran, maka PIHAK KEDUA selaku pihak terkait berkewajiban
memberikan konfirnasi dan mengembalikan kelebihan pembayaran tersebut;

. Menyediakan unit yang memiliki fungsi pembearian informasi dan penanganan
pengaduan Peserta Jaminan Kesehatan lerkail layanan peserta oleh PIHAK
KEDUA;

. Mamberikan jaminan pedindungan terhadap keamanan, kesehatan, dan
keselamatan peserta, petugas dan pengunjung di lingkungan Rumah Sakit
PIHAK KEDUA sesuai ketentuan perundang-undangan;

. Menjaga nama baik {reputasi) PIHAK KESATU:

j. Membeniuk Tim Pencegahan Kecurangan JKN sesual ketentuan peraturan

perundang-undangan;

. Memberikan informasi kepada Peserta dan PIHAK KESATU dalam hal
terjadinya pengurangan atau penghentian sebagian operasional pelayanan
kesehatan yang menyebabkan Peserta tidak bisa lagi mendapatkan pelayanan
tersebul, baik untuk jangka waktu sementara ataupun seterusnya;

. Memberikan laporan rutin setiap bulannya kepada PIHAK KESATU dalam hal
Peserla Jaminan Kesehatan meninggal dunia, serla bertanggung jawab
terhadap kebenaran data tersabul;

Memiliki kebijakan/pedoman dan metaksanakan prnsip Good Corporate
Governance dan Good Chinical Governance;

n. Melaksanakan Program Rujuk Balik sesual ketentuan perundang-undangan:

. Memberikan pakis integritas single login bagi setiap user yang berwenang
melaksanakan operasional sistem informasi milk PIHAK KESATU dan
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memberilahukan secara lerlulis apabila lerdapal pergantian user PIHAK
KEDLUA.

PASAL 5
KERAHASIAAN INFORMASI

PARA PIHHAK termasuk pegawainya diwajibkan untuk menyimpan setiap
pengetahuan dan informasi rmhasia yang menyangkut Pihak lainnya, dengan
tidak mengungkapkan atau memberitahukan kepada siapapun atau
menggunakan atau mengeksploitasi untuk tujuan apapun termasuk meltakukan
usgha yang sungguh-sungguh untuk mencegah pegawainya melakukan hal
tersebut.

PARA PIHAK dilarang, tanpa persetujuan terlulis dan Pihak lainnya untuk
memberitahukan, membuka atau memberikan informasi, keterangan atau hal
yang sejenisnya yang menyangkul isi alau yang berbubungan dengan Perjanjian
ini, selama berlakunya dan sesudah berakhimya Pesjanjian ini, kepada pihak
ketiga keinnya baik vang berupa badan hukum, perorangan, kecuali:

a. Kepada instansi pemerintah yang berwenang mengatur atau mengeluarkan izin

tentang hal-hal yang diperjanjikan dalam Perjanjian ini;

b. Informasi tersebut yang saat inl atau sewakiu-waktu di kemudian har dapat

manjadi atau tersedia unluk masyarakat umum;

c. Diperintahkan oleh badan peradilan atau instansi pemerintah lainnya secara

tertulis dan resmi, berkaitan dengan proses penegakan hukum atas suatu
perkara yang terkait dengan hal-hal yang diatur dalam Penanjian ini;

d. Menurut peraturan perundang-undangan yang berlaku di Indonesia, informasi

(3

tersebut harus disampaikan kepada pihak lain yang disebut secara jelas dalam
peraturan perundang-undangan tersebut.
Pengetahuan dan informasl rahasla sebagaimana dimaksud pada ayat (1)
meliputi:
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a. Informasi mengenai pasien.

k. Informasi mengenai alasan penolakan klaim.

&. Informasl mengenai rincian klaim.

d. Informasi rahasia lainnya sesuai dengan ketentuan peraluran perundang-
undangan.

(4) Pelaksanasn Integrasi Aplikasi PIHAK KESATU dan PIHAK KEDUA
sebagaimana dimaksud pada Pasal 4, yang menyebabkan terjadinya pertukaran
data PARA PIHAK, maka penggunaan data yang diperukarkan ftersebut
dilaksanakan terbatas untuk kepentingan PARA PIHAK.

PASAL &
KELAS PERAWATAN

(1) Hak Peserta atas kelasfkamar perawatan adalah sesual dengan kelas/kamar
perawatan,

(2} Dalam hal Pesarta harus menjalani Rawat Inap di Rumah Sakit PIHAK KEDUA,
maka PIHAK KESATU menjamin Peserta atas kelas’kamar perawatan yang
ditentukan sebagai berikut:

a. hak ruang perawatan kelas Il bagi:
1) Peserta PBI Jaminan Kesehatan serta penduduk yang didaftarkan oleh
Pemerintah Daerah; dan
2) Peserta Pekerja Bukan Penerima Upah dan Peserta bukan Pakarja yang
membayar iuran uniuk Manfaat pelayanan di ruang perawatan kelas |IE
3) Peserta Penerima Upah yang mengalami PHK beserta keluarganya,
b. hak ruang perawatan kelas || bagi:
1) Pegawai Negeri Sipil dan penerima pensiun Pegawai Negen Sipil golongan
ruang | dan golongan ruang |l beserta anggota keluarganya;
2) Prajurit dan penerima pensiun Prajurit yang setara PNS golongan ruang |

FARAF FARAF
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dan golongan ruang Il beserta anggota keluarganya,
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3) Anggota Poln dan penenma pensiun Anggota Polri yang setara PNS
golongan ruang | dan golongan ruang Il beserta anggota keluarganya:

4) Peserta PPU selain angka 1 sampai dengan angka 3, kepala desa dan
perangkal desa, dan Pekerja/pegawal sesuai ketentuan perundang-
undangan, dengan Gaji atau Upah sampai dangan Rp4.000.000,00 (empat
juta rupiah);

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

. hak ruang perawatan kelas | bagi:

1) Pejabat Negara dan anggota keluarganya;

21 Pimpinan dan anggota Dewan Perwakilan Rakyat Daerah besera anggota
keluarganya,

3) Pegawai Negen Sipil dan penenma pensiun Pegawai Negen Sipil golongan
ruang Il dan golongan ruang IV beserta anggota keluarganya;

4) Prajurit dan penerma pensiun Prajurit yang setara Pegawal Negerl Sipll
gokongan ruang Il dan goiongan ruang IV beserta anggola keluarganya,

§) Anggota Polri dan penarima pensiun Anggota Poin yang setara Pegawai
Megeri Sipil golongan ruang |l dan golongan ruang IV beserta anggota
keluarganya;

) Veteran dan Perintis Kemerdekaan beserta anggota keluarganya;

71 Janda, duda, atau anak yatim dan/atau piatu dan Veteran alau Perintis
Kemerdekaan;

8) Peserla Pekerja Penerima Upah selain angka 1) sampai dengan angka 3),
kepala desa dan perangkat desa, dan Pekerja/pegawal sesual ketentuan
perundang-undangan, dengan Gajl atau Upah lebih dar Rp4.000.000,00
(ampat [uta rupiah); dan

9} Peserta Pekerja Bukan Penerima Upah dan Peserta Bukan Pekerja yang
membayar iuran uniuk Manfaat pelayanan di ruang perawatan kelas |
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(3) Peserta dapat meningkatkan perawatan yang lebih tinggi dan haknya dengan
mangikull asuransi kesehalan lambahan alau membayar selisih antara biaya
yang dijamin oleh BPJS Kesehatan dengan biaya yang harus dibayar akibat
peningkatan pelayanan

(4) Selisih antara biaya yang dijamin oleh PIHAK KESATU dengan biaya akibat
peningkatan pelayanan dapat dibayar cleh:

a, Peserta yang bersangkutan;
b. Pemberi kerja; atau
c. asuransi kesehatan tambahan.

(5) Untuk Peserta Penerima Bantuan |luran (PBI) Jaminan Kesehatan, Peseria yang
didaftarkan oleh Pemerintah Daerah pada Program Jaminan Kesehatan, Peserta
Penerima Upah yang mengalami Pemutusan Hubungan Kerja dan anggofa
keluarganya tidak diperkenankan meningkatkan perawatan yang lebdh tinggl dani
haknya.

(8) Untuk peserla yang melakukan pindah kelas perawalan atas permintaan sandiri
dalam satu episode perawatan hanya diperbolehkan untuk satu kal pindah kelas
perawatan,

(7) Bagi peserta yang menginginkan kelas pelayanan rawat inap yang lebih tinggi
dar haknya, harus membayar selisih biaya setiap episode rawat inap dengan
ketantuan:

a. Peningkatan kelas perawalan yang lebih tinggl dari haknya hanya dapat
dilakukan satu tingkal lebih tinggi dari kelas yang menjadi hak peserta,
b. Pembayaran Selisih Biaya dilakukan dengan ketentuan:

1) untuk peningkatan kelas pelayanan rawat inap dan kelas 3 ke kelas 2, dan
dari kelas 2 ke kelas 1, harus membayar Selisih Biaya antara Taril INA-CBG
pada kelas rawat inap lebih tinggi yang dipilih dengan Tarif INA-CBG pada
kelas rawat inap yang sesuai dengan hak Peserta,

2)untuk peningkatan kelas pelayanan rawst inap di atas kelas 1, harus
membayar Selisin Biaya paling banyak sabesar 75% (Wwjuh puluh ima
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perseratus) dan Tarl INA-CBG Kelas 1. Kelas pelayanan rawat inap di alas
kelas 1 mediputi VIPAWVIP! Super VIP!Suite.

{8) Ketentuan mengenai sefisih biaya sebagaimana dimaksud pada ayat (7) diatas

ditetapkan oleh direkturkepala rumah sakil, kepala daerah, atau pemilik rumah
sakit sesual dengan status kepamilikannya.

{5) PIHAK KEDUA wajib menginformasikan ketentuan mengenai selish biaya

(10)

(11)

(12}

(13)

kepada penjamin sebagaimana dimaksud dalam ayat (4) Pasal ini, sebelum
pesarta menenma pelayanan di atas kelas 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 (figa) hari.
Selanjulnya dikembalikan ke ruang perawatan yang menjadi haknya. Bila masih
belum ada ruangan sesuai haknya, maka PIHAK KEDUA menawarkan kepada
peserta unluk dirujuk ke fasilitas kesehatan lain yang setara atau selisih biaya
tersabut menjadi tanggung jawab (dibebankan) sesuai peraturan yang berlaku.
Apabila kelas sesuai hak peserta penuh dan kelas salu lingkal dialasnya penuh,
paserta dapat dirawat di kelas aaiu tingkat lebih rendah paling lama 3 (tiga) hari
dan kemudian dikembalikan ke kelas perawatan sesual dengan haknya, Apabila
perawatan di kelas yang lebih rendah dari haknya lebih dari 3 (tiga) hari, maka
PIHAK KESATU membayar kepada PIHAK KEDUA sesuai dengan kelas dimana
peseria dirawal.

Bila semua kelas perawatan di rumah sakit tersebut penuh maka PIHAK KEDUA
manawarkan untuk dirujuk ke fasilitas kesehatan yang setara dengan difasilitasi
oleh PIHAK KEDUA dan berkoordinasi dengan PIHAK KESATU.

PIHAK KEDUA wajib memberitahukan kepada Peserta konsekuens! yang timbul
(perkiraan selisin biaya) dan hal berkehendak mengambil kelas/kamar perawatan
di atas haknya dan meminla kepada Peserta untuk menandatangani surat
pernyataan bersedia membayar selisih blaya yang timbul,

FaRAF
PR [

4z

ITa



PASAL T
TARIF PELAYANAN KESEHATAN

(1} Taril pelayanan kesshatan di PIHAK KEDUA ditetapkan berdasarkan hasil
kesepakatan tingkat provinsi antara PIHAK KESATU dengan perwakilan
Asosiasi Fasilitas Kesehatan di setiap Provinsi dengan mengacu pada standar
tarf INA-CBG yang ditetapkan oleh Menteri.

(2) PIHAK KEDUA bersama-sama PIHAK KESATU wajib memastikan bahwa
soffware INA-CBG yang akan digunakan unluk mengajukan lagihan klaim biaya
pelayanan kesehatan sesual dengan kelompok tarif dan reglonallsasi yang
beriaku,

(3) Tarif pelayanan rawal jalan dan rawat inap yang dilakukan PIHAK KEDUA
diberlakukan tarif INA-CBG berdasarkan kelompok tarf Rumah Sakit Kelas A
Pemerintah sesuai klasifikasi umah sakit dan regional tarf 1 (satu).

(4) Apabila pada perlengahan masa berlakunya Perjanjian ini PIHAK KEDUA
mendapatkan perubahan kelas RS yang dibuktikan dengan Surat Izin
DOperasional yang diberikan oleh Menteri atau Pemerntah Dasrah Provinsi atau
Pemerintah Daerah Kabupaten/®ola, maka PIHAK KESATU akan melakukan
rakredensialing terhadap pemenuhan kritera teknis yang dipersyaratkan
berdasarkan ketentuan peraluran perundang-undangan.

(5) Dalam hal ditemukan ketidaksesuaian kelas rumah sakit berdasarkan ketentuan
peraturan perundang- undangan, maka PIHAK KESATU akan melaporkan
kapada Menten untuk dilakukan reviu kelas rumah sakit.

(6) Pembayaran klaim didasarkan pada tarf INA-CBG yang berlaku sebelum
pemberitahuan terfulis tentang perubahan klasifikasi Rumah Sakit sampai
dengan diterbitkannya rekomendasi penetapan hasil reviu kelas rumah sakil cleh
Kementerian Kesehatan,

(7} Hasil reviu kelas rumah sakit sebagaimana dimaksud pada ayal (6) diatas
dijadikan dasar penyesuaian konitrak oleh PARA PIHAK.
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PASAL 8
TATA CARA PENGAJUAN DAN PEMBAYARAN
PELAYANAN KESEHATAN

Tata cara pengajuan dan pembayaran pelayanan kesehatan yang dilakukan dalam
pelaksanaan Perjanjian diuraikan sebagaimana pada Lampiran |l Paranjian ini.

PASAL 9
JANGKA WAKTU PERJANJIAN

(1) Perjanjian ini beraku untuk 1 (satu) tahun dan secara efektif berdaku terhitung
sajak tanggal 1 Januari 2022 dan berakhir pada tanggal 31 Desember 2022,

(2) Selambat-lambatnya & (enam) bulan sebelum berakhimmya Jangka Waktu
Perjanjian, PARA PIHAK sepakat untuk saling memberitahukan maksudnya
apabila hendak memperpanjang Penanjian mi melalul surat tertulis.

(3) Pada jangka waktu sebagaimana dimaksud dalam ayat (2) Pasal ini PIHAK
KESATU akan melakukan penilaian kembali (rekredensialing) terhadap PIHAK
KEDUA sesuai ketentuan yang berfaku.

PASAL 10
VERIFIKASI PASKA KLAIM DAN AUDIT ADMINISTRASI KLAIM

(1) PIHAK KESATU melakukan Verifikasi Paska Klaim secara berkala setiap bulan
terhadap klaim 1 (satu) bulan pembebanan sebslumnya, dengan cara melakukan
pangecekan kelengkapan dan kesesualan berkas klaim berdasarkan kesesuaian
koding dengan diagnosa; kesesuaian kaidah koding: panduan manual verifikasi
kiaim; dan hasil kesepakatan dengan Tim Kendall Mutu dan Kendali Biaya.

(2) PIHAK KESATU menyampaikan hasil verifikasi paska klaim dan rekomendasi
kepada PIHAK KEDUA. Terhadap klaim yang tidak sesuai ketentuan dan

bL
1 Fﬂm:l | F‘I’h’d{ 1]
[ E .




(3)

(4)

{5)

(8)

(1)

dinyatakan lerjadi kekurangan pembayaran oleh PIHAK KESATU maka PIHAK
KESATU wajib membayarkan kekurangan, sebaliknya terhadap kelebihan
pembayaran, maka PIHAK KEDUA wajib melakukan pengembalian sesual
ketentuan.

Dalam hal masih terdapat ketidaksepakatan terhadap hasil verifikasi paska klaim,
selanjutnya dilakukan eskalasi penyelesaian secara tertulis kepada Tim PK-JKN
Dinas Kesshatan Kabupaten/®ota, dan seterusnya sesuai ketentuan perundang-
undangan.

Tim PK-JKN PIHAK KESATU melaksanakan Audit Administrasi Klaim sekurang-
kurangnya 2 (dua) kah dalam seishun hanya dalam hal terdapat kondisi
lerindikasi penyalahgunaan pelayanan kesehalan yaitu pada kondisi: indikasi
penyalahgunaan pelayanan kesehatan dan hasil verifikasi paska kiaim; ufiization
review; whislle blowing sysfem; laporan hasi audit oleh auditor intermal atau
auditor ekstemal; dan atau adanya permintaan penyelidikan khusus terhadap
kasus alau data lertentu pada periode waktu lerlentu dar auditor inlernal, auditor
aksternal, danfatau pihak lain yang baerwenang.

Tim PE-JKN PIHAK KESATU menyampaikan hasil audit administrasi klaim
kepada PIHAK KEDUA dengan ditembuskan kepada Tim PK-JKN Dinas
Kesehatan Kabupaten/Kota.

Dalam hal terdapat ketidaksepakatan hasil audit administrasi klaim, maka
selanjutnya dilakukan eskalas| penyelesalan secara terfulis kepada Tim PE-JEN
Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota, dan seterusnya sesuai ketentuan perundang-
undangan,

PASAL 11
MONITORING DAN EVALUASI

PIHAK KESATU melakukan penilaian penyelenggaraan pelayanan kesehatan
yang dilakukan oleh PIHAK KEDUA secara berkala melalui:
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1. Utilization Review (UR).
2. Penilaian cusfomer feedbacklumpan balik pelanggan yaitu pengambilan
survey terhadap peserta yang mendapatkan pelayanan PIHAK KEDUA
3. Penilaian kepatuhan terhadap komitmen mulu pelaksanaan peranijian.
4. Evaluasi polansi rujuk balik yang dilakukan PARA PIHAK sekurang-kurangnya
1 (satu) kali dalam setabun.
5. Reviu pelaksanaan fungsi Pemberian Informasi dan Penanganan Pengaduan
(PIPP) kepada PIHAK KEDUA. antara lain:
a. Tingkat kehadiran/ koordinasi petugas dan penyelesaian pengaduan sesual
Service Level Agreement (SLA) dan kualitas pencatatan SIPP.
b. Umpan balik tingkat kepuasan peseria terhadap layanan melalui cusfomer
feadback.
¢. ldentifikasi dan analisa penyebab/kendala pelaksanaan fungsi PIPP RS d
Rumah Sakit.

(2) Hasil penilaian penyelenggaraan pelayanan kesehatan sebagaimana ayal (1)
Fasal inl akan disampaikan secara teriulis kepada PIHAK KEDUA dengan
disertai rekomendasi (apabila dipariukan).

{3) PARA PHAK melakukan evaluasi atas pelaksanaan Perjanjian, termasuk
penilaian penyelenggaraan pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud pada
Pasal b ayat {3) Perjanjian ini, sekurang-kurangnya 2 {dua) kali dalam satu jangka
waktu Parjanjian.

{4) PARA PIHAK melakukan monitoring dan evaluasi terhadap penyelenggaraan
pelayanan bersama-sama dengan Dinas Kesehatan, PERSI setempal, akademisi
dan profes| sesual kewenangannya, terhadap penvelenggaraan pelayanan
kesehatan.

(&) Untuk kepentingan pemeriksaan atau audit yang dilaksanakan cleh pihak intemal
maupun pihak ekstemal, disamping bukti pendukung klaim sebagaimana
dimaksud dalam Lampiran Il Perjanjlan, PIHAK KEDUA juga wajib untuk
menyediakan bukli pelayanan lain yang dibutubkan sesuai dengan ketaniuan
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peraturan perundang-undangan yang berlaku, sepanjang bukli yang diminta
berhubungan dengan kasus yang di audit.

PASAL 12
KADALUARSA KLAIM
(1} Pengajuan klaim pemblayaan pelayanan kesehatan oleh Fasilitas Kesshatan
kepada BPJS Kesehatan diberikan jangka waktu paling lambat & (enam) bulan
sejak pelayanan kesehatan selesal diberikan.
(2} Dalam hal jangka waktu pengajuan klaim sebagaimana dimaksud pada ayal (1)
terdampaui, klaim tidak dapat diajukan kembali.

PASAL 13
SANKSI

(1) Dalam hal diternukan ketidaksesuaian terhadap pelaksanaan isi Perjanjian yang
dilakukan oleh PARA PIHAK, maka masing—masing PIHAK berhak maminta
klarifikasi kepada PIHAK lain secara terfulis dengan tembusan ke Dinas
Kesehatan setempat, PERSI setempat dan Badan Pengawas Rumah Sakit.

(2} PIHAK KESATU dapat mengakhiri Parjanjian (tidak melanjutkan kerja sama)
apabila PIHAK KEDUA fidak [ulus atau tidak memenuhi standar pada tahap
avaluasl sebagaimana dimaksud pada Pasal 11 ayat (3) dan (4) sesual ketentuan
perundang-undangan; atau dapat melanjutkan peranjian dengan ketenluan yang
ditetapkan oleh perundang-undangan,

(3) Dalam hal PIHAK KEDUA memungul biaya tambahan kepada Peserla diluar
ketentuan dan/atau melanggar ketentuan sebagaimana diatur dalam Perjanjian
ini, maka PIHAK KESATU berhak melakukan teguran terulis kepada PIHAK
KEDUA maksimal sebanyak 3 (liga) kali dengan tenggang wakiu masing-masing
surat teguran minimal 30 (tiga puluh) hari kalender, dengan tembusan ke Dinas
Kesahatan, PERSI selempal, dan Badan Pengawas Rumah Sakit,
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(4) Apabila PIHAK KESATU Ielah memberikan teguran tertulis sebanyak 3 (liga) kali
dan tidak ada langgapan dan perbaikan dari PIHAK Binnya, maka PIHAK yvang
memberikan teguran berhak meninjau kembali atau mengakhin Perjanjian ini.

(5) Dalam hal salah satu PIHAK diketahui menyalahgunakan wewenang dengan
melakukan kegiatan moral hazard atau terindikasl kecurangan yang dibuktikan
dari hasil pemerksaan Tim Audit Intemal maupun Ekstemal atau laporan
rekomendasi hasil investigasi Tim Pencegahan dan Penanganan Kecurangan
JKN sehingga terbukti merugikan pihak lainnya, maka pihak vyang
menyalahgunakan wewenang tersebut berkewajiban untuk memulihkan keruglan
yang terjadi dan pihak yang dirugikan dapat membatalkan Perjanjian ini secara
sapihak.

(8) Pengakhiran Perjanjian yang diakibatkan sebagaimana dimaksud pada ayat (5)
Fasal ini dapat dilakukan tanpa harus memenuhi ketentuan sebagaimana tertuang
pada pasal 14 ayat (1) Perjanjian ini dan fidak membebaskan PARA PIHAK dalam
menyelesaikan kewsjiban masing-masing yvang masih ada kepada pihak lainnya.

(7) Dalam hal terjadi pengakhiran Perjanjian sebagaimana dimaksud di dalam ayat
(6) Pasal Ini, maka kerja sama dengan PARA PIHAK dapat dilaksanakan kembali
paling cepat dalam jangka wakiu 1 (satu) tahun sejak pengakhiran Perjanjian.

(8) Dalam hal keterlambatan pembayaran oleh PIHAK KESATU, maka PIHAK
KESATU membayar denda kepada PIHAK KEDUA sebesar 1% (satu persen)
darl jumlah yang harus dibayarkan untuk sefiap 1 (satu) bulan keterlambatan
Sacara proporsional.

(9) Calam hal tindakan Kecurangan JKN dilakukan oleh salah satu PIHAK, maka
diberlakukan sanksi denda sesuai ketentuan peraturan perundang-undangan.

(10} Dalam hal ditemukan Surat |zin Praktek (SIP) Dokter PIHAK KEDUA yang tidak
sesual ketentuan perundang-undangan, maka PIHAK KESATU tidak dapat
membayarkan biaya pelayanan kesehatan dimaksud,
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(11) Dalam hal terdapat kekurangan pembayaran atau pengembalian kelebihan

pembayaran oleh PARA PIHAK sebagaimana dimaksud pada Pasal 4 dan Pazal
10 Penanjian ini, maka dilakukan medalui:

a. Pengembalian langsung;
b. Pemotongan pada pembayaran klaim palayanan kesahatan bulan berikutnya

dengan besaran sesuai kesepakatan PARA PIHAK: atau

c. Pembayaran secara berlahap, paling lambal diselesaikan sebelum masa

Parjanjlan barakhir.

Yang diuangkan ke dalam Berita Acara Pembayaran Kekurangan atau
Pengembalian Kelebihan Pembayaran Klaim.

PASAL 14
PENGAKHIRAN PERJANJIAN

(1) Perjanjian ini dapat dibatalkan dan atau diakhiri oleh salah satu Pihak sebelum
habis Jangks Wakiu Peranjian, berdasarkan hal-hal sebagai berikut

Persetujuan PARA PIHAK secara tertulis untuk mengakhiri Perjanjian inl yang
beriaku efektif pada tanggal dicapainya kesepakatan pengakhiran tersabul.

. Salah satu Pihak melanggar ketentuan yang diatur dalam Perjanjian ini

(wanprestasi) dan telap fidak memparbalkinga selalah menefima surat
teguran/peringatan maksimal sebanyak 3 (tiga) kali, dengan tembusan ke
Dinas Kesehatan, PERSI| dan BPRS setempat. Pengakhiran berlaku efektif
pada tanggal surat pemberitahuan pengakhiran Perjanjian ini dari Pihak yang
dirugikan.

Izin operasional dicabut karena PIHAK KEDUA maendapat sanksi adminisiratif
dari Pemerintah. Pengakhiran berlaku efekif pada sast pencabutan izin
operasional PIHAK KEDUA cleh Pemerintah,

. Izin operasional PIHAK KEDUA berakhir. Pangakhiran berlaku efeklif pada

tanggal habls masa berdakunya izin operasional, dikecualikan pada kondisi
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Bencana Masional alsu Kedaruralan Kesehalan Masyarakal Corona Virus
Disease 2019 (COVID-19). Selanjutnya, PIHAK KEDUA wajib menyampaikan
salinan permyataan komitmen penyelenggaraan/operasional fasilitas
pelayanan kesehatan yang ditujukan kepada instansi yang berwenang
memberikan izin, Salinan surat permyataan komitmen tersebul, dan hasil
konfirmasi dari instansi yang berwenang memberikan izin, dilampirkan sebagai
bagian dari Parjanjian.

. Salah satlu Pihak dinyatakan bangkrut atau pailit oleh pengadilan. Pengakhiran
beriaku efekiif pada tanggal dikeluarkannya keputusan bangkrut atau paflit
oleh Pengadilan,

. Salah satu Pihak mengadakan/berada dalam keadaan likuidasi. Pangakhiran
berlaku efekiif pada tanggal Pihak yang bersangkutan lelah dinyatakan
dilikuidas: secara sah menurut ketentuan dan prosedur hukum yang berlaku.

. Masa berlaku Sertifikat Akreditasi PIHAK KEDUA berakhir. Pengakhiran
berlaku efeklif pada langgal habis masa berlakunya, dikecualikan pada kondisi
Bencana Nasional atau Kedaruratan Kesehatan Masyarakat Corona Virus
Dismase 2019 (COVID-13). Selanjutnya, PIHAK KEDUA wajib menyampaikan
galinan pemyataan komitmen untuk menjaga dan melakukan upaya
peningkatan mutu yang ditijukan kepada Kementerian Kesehalan. Salinan
surat permyataan komitmen tersebut, dan hasil kenfirmasi dar Kementerian
Kesehatan, dilampirkan sebagai bagian dari Perjanjian.

. Salah satu PIHAK menerima relaas gugatan perdata dari PIHAK lainnya yang
berkaitan dengan ketentuan pelaksanaan perjanjian ini, maka Peranjian
dinyalakan berakhir pada saat refaas gugatan tersebut ditenma,

. Salah satu PIHAK sedang dalam permasalahan hukum yang berpotensi

mempengaruhi penyelenggaraan pelayanan kepada Peserta.

(2) Dalam hal salah satu PIHAK bermaksud untuk mengakhin Perjanjian ini secara
sepihak sabalum berakhimya Jangka Waktu Perjanjian, maka wajib memberikan




pemberitahuan leriubs kepada PIHAK lainnya mengenali maksudnya lersebul
sekurang-kurangnya 3 (tiga) bulan sebelumnya.

{3) PARA PIHAK dengan ini sepakat uniuk mengesampingkan berdakunya
ketentuan dalam Pasal 1266 Kitab Undang-undang Hukum Perdala, sejauh yang
mensyaratkan dipedukannya suatu putusan atau penelapan Hakim/ Pengadilan
terlebin dahulu untuk membatalkan/ mengakhin suatu Perjanjian.,

(4) Berakhimya Perjanjian ini tidak menghapuskan hak dan kewajiban yang telah
timbul dan tetap berlaku sampai terselesaikannya hak dan kewajibannya
tersebul.

(5) Pengakhiran Perjanjian sebagaimana dimaksud pada Pasal ini, dituangkan ke
dalam Berita Acara Kesepakalan Pengakhiran Peranjian yang berlaku efektif
sejak ditandatangani oleh PARA PIHAK. Apabila tardapat pelayanan [ffe saving
coniohnya Hemodialisa, Thalassemia, Hemofilia, Kemoterapi maka uniuk
kesinambungan pelayanan maka PARA PIHAK membuat Addendum Perjanjian
dalam jangka wakiu yang disepakati bersama untuk keperluan pemindahan
pelayanan dimaksud ke provider lain yang bekerja sama dengan PIHAK
KESATU.

(6) Apabila pada jangka wakiu pelaksanaan Perjanjian, PIHAK KEDUA terdapat
rencana perubahan terhadap hal-hal yang kemudian akan berpengaruh pada
perubahan Surat lzin Operasional sebagai persyaratan wajib kerja sama, maka:
a. PIHAK KEDUA wajib menginformasikan rencana perubahan tersabut pada

saal Perfanjian akan ditandatangani, atau memberitahukan secara tertulis
selambal-lambatnya 3 (bga) bulan sebelurn perubahan dilakukan atau
berproses. Rencana perubahan sebagaimana dimaksud, meliputi perubahan;
1] Badan hukiem;

2} Mama;

3) Kepemilikan modal;

4] Jenis pelayanan;
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(1)

(2]

6) Alamatiokasi.

b. Sebagai tindak lanjut Perjanjian dilaksanakan sebagail lercanium pada
Lampiran Perjanjian.

. Apabila tlerjadi keterlambatan penyampaian informasi  perubahan
sebagaimana dimaksud pada huruf a, yaitu dilakukan sstelah lewat tanggal
mulai berlakunya perubahan dimaksud, maka Perjanjian yang dilaksanakan
mulai tanggal berakunya perubahan tersebut dapat ditinjau  kembai.

PASAL 15
KEADAAN MEMAKSA (FORCE MAJEURE)

Yang dimaksud dengan keadaan memaksa (selanjulnya disebul “Foree Majeure”)
adalah sustu keadaan yang ledadinya di luar kemampuan, kesalahan atau
kekuasaan PARA PIHAK dan yang menyebabkan Pihak yang mengalaminya
tidak dapal melaksanakan alau lerpaksa menunda pelaksanaan kewajibannya
dalam Perjanjian ini. Force Majeure lersebut meliputi bencana alam, banjir,
wabah, perang (yang dinyatakan maupun yang tidak dinyatakan),
pemberontakan, huru-hara, pemogokan umim, kebakaran, dan kebijaksanaan
Pemerintah yang berpengaruh secara langsung terhadap pelaksanaan Peranjian
Ini.

Dalam hal terjadinya peristiwa Force Majeure, maka Pihak yang terhalang untuk
melaksanakan kewajibannya lidak dapat dituntut oleh Pihak lainnya. Pihak yang
terkena Force Majeure wajib memberitahukan adanya peristiwa Force Majeure
tersebut kepada Pihak yang lain secara teriulis paling lambat 14 (empat belas)
hari kalender sejak saat terfjadinya peristiwa Force Majeurs, yang dikuatkan oleh
surat keterangan dar pejabat yang berwenang yang menerangkan adanya
peristiwa Force Majeure tersebut. Pihak yang terkena Force Majeure walib
mengupayakan dengan sebaik-baiknya untuk tetap melaksanakan kewajibannya
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sebagaimana diatur dalam Perjanjian ini segera setelah peristiwa Force Majeurs
berakhir.

(3) Apabila peristiwa Force Majeure tersabut berfangsung terus hingga melablhi atau
diduga cleh Pihak yang mengalami Force Majeure akan melebihi jangka wakiu
30 (tiga puluh) har kalender, maka PARA PIHAK sepakat untuk meninjau
kemball Jangka Waktu Perjanjian ini.

(4) Semua kerugian dan biaya yang diderita oleh salah satu Pihak sebagal akibat
terjadinya penstiwa Force Majsure bukan merupakan tanggung jawab Pihak yang
lain.

PASAL 16
MEKANISME PEMBERIAN INFORMASI
DAN PENANGANAN PENGADUAN

(1) PARA PIHAK menyediakan fungsi pemberian informasi dan penanganan
pengaduan sesuai ketentuan perundang-undangan,

(2) Dalam hal Peserta JKN-KIS atau PIHAK KEDUA membutuhkan pelayanan
pemberan informasi dan penanganan pengaduan, maka mekanisme dilakukan
sebagal berikut:

a. Peserta JKN-KIS menyampaikan permintaan informasi dan penanganan
pengaduan kepada pelugas yang lelah ditanlukan oleh PIHAK KESATU
maupun PIHAK KEDUA uniuk melaksanakan fungsi pemberian informasi dan
penanganan pengaduan,

b. PIHAK KESATU maupun PIHAK KEDUA melalul petugas vang telah ditunjuk
sebagai pemberian informasi dan penanganan pengaduan, menyampaikan
pemintaan informasi dan penanganan pengaduan kepada PIHAK LAINNYA
melalui staf yang telah diberikan kewenangan, bailk melalul tatap muka
langsung ataupun melalui media komunikasi lainnya (lelepon; handphone,

atau aplikasi yang berlaku).
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(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

c. Dalam hal diperiukan eskalasi dan atau tindak lanjut, maka PARA PIHAK
saling berkoordinasi melalui petugas yang telah diberikan kewenangan,

d. Penyelasaian penanganan pengaduan dilaksanakan mengacu pada ketenluan
sebagaimana dimaksud pada Lampiran,

Untuk mendukung terlaksananya fungsi tersebul di atas, maka PIHAK KEDUA

menyediakan ruangan dan poster pemberan informasi dan penanganan

pengaduan yang lokasinya strategis dan mudah diakses.

PASAL 17
PENYELESAIAN PERSELISIHAN

Setiap perselisihan, pertentangan dan perbedaan pendapat sehubungan dengan
Perjanjian ini akan diselesaikan secara musyawarah dan mufakal cleh PARA
PIHAK.

Dalam upaya penyelesaian perselisihan, perientangan dan perbedaan pendapat,
PARA PIHAK sepakat menggunakan jalur secara beranjang melalul Tim Kendali
Mutu dan Kendali Biaya (TKMKB), dan atau Tim Pertimbangan Kiinis (TPK)
hingga Dewan Perimbangan Klinis (DPK) sesuai peraturan perundang-
undangan yang beraku,

Apabila musyawarah dan mufakat tidak tercapai, maka PARA PIHAK sepakat
untuk menyerahkan penyelesalan perselisihan tersebut melalui Pangadilan.
Mengenai Perjanjian ini dan segala akibatnya, PARA PIHAK memilih kediaman
hiskum atau domisili yang tetap dan umum di Kantor Panitera Pengadilan Neger
Semarang (di wilayah terdekat dengan Kantor Cabang berada).
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PASAL 18
PEMBERITAHUAN

Semua komunikasi resmi sural-menyurat atau pembentahuan-pemberitahuan
atau pernyataan-pernyalaan atau persetujuan-persetujuan yang wajib dan peru
dilakukan oleh salah satu Pihak kepada Pihak lainnya dalam pelaksanaan
Perjanjian ini, harus dilakukan secara tertulis dan disampaikan secara langsung,
melalui emaill, ekspedisi, pos atau faksimile dan dialamaikan kepada:
PIHAK KESATU: BPJS Kesehatan Cabang Semarang

JI. Sultan Agung No. 144 Semarang

Lip. : Kepala Cabang Semarang

Telepon . (024) B447698

Faksimili : (024) 8505657

E-mail . keu-semarana@bpis-kesehatan.qo.id
PIHAK KEDUA: RSUP Dr. Kaniadi Semarang

JI. Dr. Sutomo No 16 Semarang

Up. : Direktur Utama RSUP Dr. Kaniadi

Semarang

Telepon : (024)8413476

Faksimili (024} 8318617

E-mail : infof@rskaradi co.id

atau kepada alamat lain yang dan wakiu ke waklu dibertahukan oleh PARA
FIHAK, satu kepada yang lain, secara tertulis.
Pemberitahuan yang diserahkan secara langsung dianggap telah diterima pada
han penyerahan dengan bukti tanda fangan penerimaan pada buku ekspedisi
atau buku tanda terma penginman, apabila pengiriman dilakukan melalul pos
atau ekspedisi maka dianggap diterima sejak ditandatanganinya tanda terima
atau maksimal 5 han kerja sejak dikinmkannya sural tersebut sedangkan
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pangiriman mealalui email dianggap telah diterima pada saat telah diterima kode
|awabannya (answerback) pada pengiriman email.
PASAL 19
PENYELESAIAN KLAIM DISPUTE

(1) Klaim yang telah dinyatakan dispute, dikecualikan dar masa kadaluarsa klaim
sebagaimana dimaksud pada Pasal 12 Peranjian ini

{2) Klaim dispute sebagaimana dimaksud pada ayat (1) meliputi:

a. Klaim dispute medis,

b. Klaim dispute koding;

¢. Klaim dispute obat;

d. Klaim dispufe koodinasi pemberian manfaal.

{3) Fembahasan klaim dispute dilakukan oleh PARA PIHAK, dan dapat melibatkan
pihak eksternal yaitu Tim Kendali Mutu dan Kendali Biaya (TKMKB), organisasi
atau pakar koding INA CBG dan atau pemangku kepentingan terkait.

{4) Penyelesaian kiaim dispufe dilakukan secara berjenjang
a. Tingkatl Kanlor Cabang,

b. Tingkat Provinsi oleh Kedeputian Wilayah, menyelesaikan eskalasi dar
Kantor Cabang.
c. Tingkat Pusat, menyelesaikan eskalasi dar Kedaputian Wilayah.

1) Penyelesaian klaim dispute medis dan dispufe koding dilakukan bersama
Kementarian Kesehatlan, dapal didahului dengan atau  tanpa
pembahasan bersama TKMEB Pusat dan atau ahli atau pakar koding INA
CBG.

2) Dalam hal terdapat ketidaksepakatan penyelesaian klaim dispute dengan
Kementarian Kesahatan, maka diteruskan kepada Dewan Perimbangan
Klinis (DPK) dan atau pemangku kepantingan terkait,

{5) Penyelesaian klaim dispule berlaku di Kantor Cabang atau Kedeputian Wilayah
setempat jika penstapan kesepakatan kasus yang diselesaikan atsu kasus
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(6]

(7]

(8]

(1)

()

selanjutnya yang sama berasal darl rekomendasi TKMKB Cabang atau TEMKB
Provinsi.

Penyelesaian klaim dispule beraku secara nasional jika penetapan kesepakatan
antara Kanlor Pusal PIHAK KESATU dengan Kementerian Kesehatan
dituangkan dalam bentuk Peraturan perundang-undangan; Sural Edaran
Menteri Kesehatan; atau Berita Acara Kesepakatan.

Penyelesaian klaim dispute koordinasi pemberian manfaat dilakukan dengan
melibatkan Penyelenggara Jaminan, Kementerian/Lembaga lerkail dan atau
Lembaga lainnya dengan mempertimbangkan pendapat dari organisasi profesi
wesehatan.

Standar wakiu penyelesaian klaim dispufe sebagaimana tercantum pada
Lampiran Perjanjian ini.

PASAL 20
LAIM-LAIN

Pengalinan Hak dan Kewailban

Hak dan kewajiban berdasarkan Perjanjian ini tidak boleh dialibkan, baik
sebagian maupun seluruhnya kepada pihak lain, kecuali dengan persstujuan
tertulis PARA PIHAK.

Keterpisahan

Jika ada salah salu atau lebih ketentuan dalam Perjanjian inl temyata tidak sah,
tidak berlaku atau tidak dapat dilaksanakan berdasarkan hukum atau keputusan
yang barfaku, maka PARA PIHAK dengan ini setuju dan menyalakan bahwa
ketentuan lainnya dalam Perjanjian ini tidak akan terpengaruh olehnya, tetap sah,
berfaku dan dapat dilaksanakan.

(3) Perubahan

a. Perjanjian ini dapat diubah atau ditambah dengan sualu Perjanfian perubahan
atau lambahan (addendum/amandemen) yang ditandatanganl oleh PARA
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PIHAK dan maenjadi bagian yang tidak terpisahkan darn Perjanjian ini. PIHAK
yang bermaksud merubah atau menambah Peranjan, menyampalkan
maksudnya secara tertulis kepada PIHAK lainnya;

b, Dalam bhal dilakukan Pernanjian perubahan dan atau  tambahan
{addendumfamandeman), maka PARA PIHAK dianggap telah melakukan
koordinazsi secara intemal organisasi masing-masmdg;

&. Addendumiamandemen yang dilakukan termasuk dan tdak terkecuall pada
penerapan peraturan PIHAK KESATU yang bersinggungan dengan PIHAK
KEDUA;

d. Addendum/amandemean yang disepakati PARA PIHAK tidak berdaku mundur,
kecuali telah ditetapkan oleh perundang-undangan,

g. Dalam hal terjadi perubahan Pejabat yang berwenang terkail perjanjian ini,
maka dituangxan dalam Berta Acara yang menjadi bagian yang tidak
terpisahkan dar Perjanjian inl.

(4) Batasan Tanggung Jawab

a. PIHAK KESATU tidak berlanggung jawab atas penyediaan fasilitas dan
pelayanan kesehatan dar PIHAK KEDUA kepada Peseria dan terhadap
kerugian maupun tuntutan vang diajukan oleh Peserta kepada PIHAK KEDUA
yang disebabkan karena kesalahan atau pelanggaran yang difakukan oleh
PIHAK KEDUA dalam menjalankan tanggung jawsb profesinya seperl,
termasuk tetapl tidak lerbatas pada, kesalahan dalam melakukan pemeriksaan
dan pengobatan, kesalahan datam memberikan indikasi medis atau kesalahan
dalam memberikan tindakan meadis,

b. Salah satu PIHAK tidak bertanggung jawab apabila terdapat permasalahan
internal di Pihak lainnya, tidak terbatas pada kewenangan Pthak lainnya

tersebut dalam menandatangani perjanjian yang diparmasalahkan oleh pihak
ketiga.
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(5) Hukum Yang Beriaky
Interpretasi dan pelaksanaan dan segala akibat syarat dan ketentuan yang
barkaitan dalam Perjanjian ini adalah menurut Hukum Repubilik Indonesia yang
terbaru,. Dalam hal lerdapal paraturan intemal PIHAK KESATU yang diterima dan
Kantor Pusat PIHAK KESATU, maka skan fidak akan diberskukan surut,
dikecualikan bagi peraturan lebih Bnggi yang sesuai ketentuan regulasinya harus
diberakukan sejak tanggal dundangkan;

(6) Supply Chain Financing (SCF)
Merupakan program pembiayaan oleh Bank yang khusus diberikan kepada
Fasilitas Kesshatan mitra BPJS Kesehalan unluk membantu percepatan
penarimaan piutang (lagihan klaim pelayanan kasehatan BPJS Kesehatan),

(7) Kesatuan
Setiap dan semua lampiran yang disebut dan dilampirkan pada Peranjian ini,
merupakan satu kesaluan dan bagian yang tidak terpisahkan dari Perjanjian inl..

Demikianiah, Perjanjian ini dibuat dalam rangkap 2 (dua), asli, masing-masing sama
bunyinya, di atas keras bermateral cukup serta mempunyai kekuatan hukum yang
sama satelah ditanda-tangani oleh PARA PIHAK,

PIHAK KESATU PIHAK KEDUA
KEPALA BPJS KESEHATAN AMA RUMAH SAKIT UMUM

. [ : M.Kes
Senior Manager " Direktur Utama
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Lampiran | Perjanjian
Nomor, 937 KTRMNI-01/1221
Nomor: HK.03.01/.WV1696/2021

RUANG LINGKUP DAN PROSEDUR
PELAYANAN KESEHATAN

I. RUANG LINGKUP
A. Rawat Jalan Tingkat Lanjutan (RJTL)

1.

Administrasi pelayanan; meliputi biaya pendaflaran peserta untuk berobat,
penerbitan surat eligilibitas peserta, pembuatan kartu pasien dan blaya
administrasi lain yang terjadi selama proses perawatan atau pelayanan
kesehatan pasien antara lain blangko SEP, blangko resume medis, protokol
terapi, luaran aplikasi INA-CBG, informed consent, regimen kemoterapi, surat

keterangan dokter penanggung jawab, surat rujukan (termasuk rujuk balik dan
rujukan internal), catatan medis, lembar bukti pelayanan.

. Termasuk di dalam pelayanan adminisirasi adalah melaksanakan pengelolaan

koordinasi antar badan penyelenggara jaminan, termasuk memberikan
penandaan kasus KLL, KK/PAK, melakukan edukasi kepada peserta dan
mengimplementasikan sistem informasi yang lelah dikembangkan antar Badan
Penyelenggara.

. Pemenksaan, pengobatan, dan konsultasi medis dasar. Pelayanan sebagaimana

dimaksud hanya berlaku untuk pelayanan kesehatan pada unit gawat darurat,
dan diatur dalam ketentuan tersendiri,

. Pemerikzaan, pengobatan dan konsultasi spesialistik oleh dokter spesialis dan

subspesialis sesuai dengan indikasi medis.

. Tindakan medis spesialistik baik bedah maupun non-bedah sesuai dengan

indikasi medis.
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6. Pelayanan obal, alal kesehatan dan bahan medis habis pakai. Alat kesehatan

sebagaimana dimaksud merupakan seluruh alat kesehatan yang digunakan
dalam rangka penyembuhan, termasuk alat bantu kesehatan.

7. Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai dengan indikasi medis;
8. Rehabilitasi medis.
8, Pelayanan darah.

10,

11.

12.

Pemulasaran jenazah pada pasien yang meninggal dunia di Fasilitas Kesehatan
berupa pembersihan dan pemandian jenazah dan tidak termasuk petl jenazah.
Pelayanan Keluarga Berencana (KB) adalah pelayanan yang bersifat
perorangan, lerbatas pada tubekiomi (termasuk tubektomi interval) dan
vasekiomi, diberikan sesuai dengan indikasi medis, standar pelayanan dan
memenuhi prinsip efeklil serla efisien; sesuai indikasi medis yaitu pelayanan
kesehatan diberikan berdasarkan kebutuhan medis pasien; standar pelayanan
menggunakan KLOP (Kriteia Kelayakan Medis Dalam Penggunaan
Kontrasepsi) WHO; prinsip efektif dan efisien melalui pemilihan metode
efektivitas sama namun efisien serta dilakukan secara berjenjang. Pelayanan KB
tersebut dikecualikan untuk pelayanan KB yang dibiayai pemerintah seperti alat
dan obat konfrasepsi.

Rincian jenis pelayanan RJTL yang disepakali dalam PKS ini adalah sesuai hasil
kredensialing/rekredensialing.

B. Rawat Inap Tingkat Lanjutan (RITL)

1.

Pemeriksaan, observasi, diagnosa, pengobatan, perawatan, rehabilitasi medik
pada fasililas rawal inap (bangsaliruang rawat inap, dan/atau Perawatan inap
nonintensif dan Perawatan inap di ruang intensif dan/atau ruang rawat inap
lainnya).

Pelayanan dan tindakan medis spesialistik dan subspesialistik baik bedah
maupun non bedah sesual dengan indikasi medis.

. Pelayanan obat dan bahan medis habis pakai,
. Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai dengan indikasi medis.

Ay
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5. Rehabilitasi medis.

6. Pelayanan darah

7. Pelayanan KB yang bersamaan dengan persalinan alau sesuai dengan
kententuan perundangan yang berlaku; dan

4. Apabila diperlukan, selain pelayanan kesehatan, peserta juga berhak
mendapatkan pelayanan alal kesehatan terlentu termasuk alat bantu kesehatan
(jenis dan besaran bantuan alat bantu kesehatan sesual dengan Peraturan
Menteri).

8. Pelayanan jenazah (pemulasaran jenazah) pada pasien yang meninggal dunia
di Fasilitas Kesehatan berupa pembersihan dan pemandian jenazah dan tidak
termasuk peti jenazah.

10. Persalinan sesuai ketentuan perundang-undandgan.
11. Rincian jenis pelayanan RITL yang disepakati dalam PKS ini adalah sesuai hasil
kredensialing/rekredensialing.
C. Pelayanan Gawat Darurat

1. Peserta yang memeriukan pelayanan gawat darurat dapat langsung memperaleh
pelayanan di fasilitas PIHAK KEDUA,

2. Kriteria gawat darurat sebagaimana dimaksud pada angka 1 yaitu:

. mangancam nyawa, membahayakan din dan orang lain/lingkungan.
. adanya gangguan pada jalan nafas, pemafasan, dan sirkulasi

a
b
¢. adanya penurunan kesadaran
d. adanya gangguan hemodinamik, dan alau
e. memeriukan tindakan segera.
f. krteria gawat darurat selain diatas yang ditetapkan oleh menteri
3. Dokter Penanggung Jawab berwenang menetapkan terpenuhinya kriteria gawat
darurat sebagaimana dimaksud pada angka 2 diatas.
4. Dokter Penanggung Jawab Pelayanan Kegawaldaruratan harus memiliki

kompetensi kegawatdaruratan,
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D. Pelayanan Obat

1. Peserta berhak mendapat pelayanan obat yang dibutuhkan sesual dengan
indikasi medis.

2. Pelayanan obat diberikan pada pelayanan kesehalan rawal jalan dan/atau rawat
mnap baik di fasilitas PIHAK KEDUA.

3. Pelayanan obat bagi peserta Jaminan Kesehatan berpedoman pada Daftar Obat
yang ditetapkan oleh Menteri yang diluangkan sebagail Formularium Masional
berikut dengan resirksi, peresepan maksimal dan ketentuan penerapan
Formularium Masional,

4. Pelayanan Obat di PIHAK KEDUA:

a. Obat yang termasuk dalam paket INA-CBG:
Penyediaan obat yang lermasuk dalam paket INA-CBG dilakukan oleh
Instalasi Famasi PIHAK KEDUA atau apotek jejaring PIHAK KEDUA.

b. Obat yang lermasuk dalam lop up INA-CBG:
Jenis obat yang termasuk dalam top up INA CBG ditetapkan oleh Menten.

¢. Obat yang dapat ditagihkan di luar paket INA CBG, yaitu: Obat untuk penyakit
kronis di PIHAK KEDUA,; Obat kemoterapi.

d. Obat penyakit kronis di PIHAK KEDUA diberikan maksimum untuk 30 (tiga
puluh) har sesuai indikasi medis.

&. Obat penyakil kronis di PIHAK KEDUA diberikan untuk:

1) penyakil kronis cakupan Program Rujuk Balik (Diabetes Melitus,
Hipertensi, Penyakit Jantung, Asma, Penyakit Paru Obstruktif Kronik
(PPOK), Epilepsi, gangguan kesehatan jiwa kronik, stroke, dan Syndroma
Lupus Eritematosus (SLE) dan penyakit kronis lain yang ditetapkan oleh
Menteri) yang belum dapat dirujuk balik ke FKTP;

2) serta penyakit kronis lain yang menjadi kewenangan PIHAK KEDUA.

{. Pemberian obat penyakit kronis di PIHAK KEDUA diberikan dengan cara
sebagai bagian dan pakel INA-CBG, diberikan minimal untuk 7 (tujub) hari dan
bila diperdukan tambahan hari pengobatan, obat diberikan terpisah di luar
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paket INA-CBG serla diklaimkan sebagal tarf Non INA-CBG, dan harus
tercantum pada Forumularium Nasional.

g. Harga obat di luar paket INA-CBG yang ditagihkan oleh Instalasi Farmasi
Rumah Sakit atau Apotek yang bekerja sama PIHAK KESATU mengacu pada
ketentuan yang ditetapkan Menten.

5. Obat program pemerintah yang tidak dijamin oleh PIHAK KESATU antara lain obat
urtuk penyakit:

a. HIV dan AIDS

b. Tuberculosis (TB)

£. Malaria

d. Kusta

e. Korban narkotika (rumatan methadon)

6. Penggunaan Obat di Luar Fomas:

Parda pelaksanaan pelayanan kesehatan, penggunaan obat disesuaikan dengan
standar pengobatan program terkait dan sesuai dengan ketentuan yang berlaku.
Apabila dalam pemberian pelayanan kesehatan, pasien membutuhkan obal yang
belurn tercantum di Fomas, maka Penggunaan obal di luar Fornas di PIHAK
KEDUA hanya dimungkinkan setelah mendapat rekomendasi dari Ketua Komite
Farmasi dan Terapi (KFT) dengan persetujuan Komite Medik dan Kepala/Direktur
Rumah Sakit, dan tidak dibebankan kepada peserta.

7. Dalam hal faskes mengalami kendala ketersediaan obat sebagaimana yang
tercantum pada e-katalog maka dapat menghubungi Direktorat Bina Obat Publik
dengan alamat email: e _katalogf@kemkes.go.id atau pada nomor telepon
081281753081 dan (021)5214872 atau nomor lain yang berlaku.

8. Setfiap laporan kendala ketersediaan obat harus diserlai dengan informasi: nama,
sediaan dan kekuatan obat, nama pabrik obal dan nama distributor obat, tempat
kejadian (nama dan alamat kotakabupaten dan provinsi, depo
farmasifapotek/instalasi farmasi Rumah Sakit pemesan obat), tanggal pemesanan
obat, hasil konfirmasi dengan distributor setempat, hal-hal lain yang terkait,
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E. Pelayanan Alat Kesehatan

1.

Pelayanan Alat Kesehatan dapat diberikan pada pelayanan kesehatan rawat
jalan dan/atau rawat inap.

. Jenis dan plafon harga alal kesehatan sesuai dengan Kompendium Alat

Kesehalan yang ditetapkan oleh Menter.

. Pelayanan alal kesehalan yang dapat ditagihkan di luar paket INA CBG (Alat

Bantu Kesehatan) terdiri dari:

a. Kacamala

b. Alat bantu dengar (hearing aid)

¢. Prothesa alat gerak (kaki dan/atau tangan tiruan)

d, Prothesa gigi/gigi palsu

g. Korset Tulang Belakang (Corssl)

f. Penyangga leher (collar neck/cenvical collar/neck brace)
g. Alat bantu gerak berupa kruk penyangga tubuh

. Alat kesehatan dan Alat Bantu Kesehatan diberikan kepada peserta Jaminan

Kesehatan sesuai dengan indikasi medis.

. Penyediaan alat bantu kesehalan dapal dilakukan oleh PIHAK KEDUA atau

Instalasi Farmasi Rumah Sakit (IFRS) atau Apotek atau Optikal yang bekerja
sama dengan PIHAK KESATU, Khusus untuk kacamata disediakan oleh Optikal
yang bekerja sama dengan PIHAK KESATL.

. Plafon harga yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan untuk alat bantu kesehatan

merupakan harga maksimal yang ditanggung oleh PIHAK KESATU apabila harga
alat bantu kesehatan melebihi plafon harga yang ditetapkan oleh Menteri
Kesehalan maka biaya tersebul ditanggung oleh peserta dan dibayarkan
langsung ke fasilitas pember pelayanan.

. 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,
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8. Pengadaan alal kesehatan dilakukan oleh PIHAK KEDUA atau jejaringnya
dengan mutu sesuai kebutuhan medis,
9. Ketentuan pelayanan alat bantu kesehatan yang dibayar diluar INA-CBG sebagai
berikut:
a. Kacamata
1) Ukuran kacamata yang dijamin oleh PIHAK KESATU adalah:
= Untuk lensa spheris, minimal 0,5 Dioptri
s Lintuk lensa silindris minimal 0,25 Dioptri

2) Kacamata dapat diberikan paling cepat 2 (dua) tahun sekali.

3) Apabila sebelum 2 tahun diperlukan penggantian kacamata oleh sebab
apapun (perubahan ukuran, hilang, rusak dan sebab |ain) maka tidak dapat
dijamin oleh PIHAK KESATLU.

b. Alat bantu dengar (hearing aid)

1) Pelayanan alal bantu dengar (hearing aid) diberikan atas rekomendasi dari
dokter spesialis THT serta merupakan bagian dari pemeriksaan dan
penanganan yang diberikan oleh FKRTL yang bekerja sama.

2) Alat bantu dengar dapat diberikan paling cepat 5 (lima) tahun sekali, atas
indikasi medis.

3) Apabila sebelum 5 tahun diperlukan penggantian alat bantu dengar (hearing
aidfl) oleh sebab apapun (perubahan ukuran, hilang, rusak dan sebab lain)
maka PIHAK KESATU tidak menjamin.

c. Prothesa alat gerak (kaki dan/atau tangan tiruan)

1) Pelayanan Prothesa alat gerak (kaki danfatau tangan tiruan) merupakan
bagian dari pemeriksaan dan penanganan yang diberikan pada FKRTL yang
bekerja sama.

2) Prothesa alal gerak dapat diberikan paling cepat 5 (lima) lahun sekali atas
indikasi medis.

3] Apabila sebelum 5 lahun diperlukan penggantian prothesa alat gerak oleh
sebab apapun maka maka PIHAK KESATU tidak menjamin.
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d. Prothesa qgigi/gigi palsu

1) Pelayanan prothesa gigi diberikan atas rekomendasi dokter gigi pada FKTP
atau dokter gigi pada FKRTL yang bekerja sama.

2) Prothesa gigi/gigi palsu dapat diberikan paling cepat 2 (dua) tahun sekali atas
indikasi medis untuk gigi yang sama.

3) Apabila sebelurn 2 tahun diperdukan penggantian prothesa gigl oleh sebab
apapun maka PIHAK KESATU tidak menjamin.

e. Korset Tulang Belakang (Corset)

1) Pelayanan Korset Tulang Belakang (Corsef) merupakan bagian dari
pemeriksaan dan penanganan yang diberikan pada FKRTL yang bekerja
sama.

2) Korset Tulang Belakang (Corset) dapat diberikan Diberikan paling cepat 2
{dua) tahun sekali atas indikasi medis.

3} Apabila sebelum 2 tahun diperlukan penggantian Korset Tulang Belakang
{Corset) oleh sebab apapun maka PIHAK KESATU tidak menjamin,

f. Penyangga leher [collar neck/cervical collar/neck brace)

1) Pelayanan Penyangga leher (colar neckfcervical colarineck brace)
merupakan bagian dar pemeriksaan dan penanganan yang diberikan pada
FKRTL yang bekerja sama.

2) Penyangga leher (collar neck/cervical collarineck brace) diberikan sebagai
penyangga kepala dan leher karena trauma pada leher dan kepala.

3) Penyangga leher (collar neck/cervical collar/neck brace) dapat diberikan
paling cepat 2 (dua) tahun sekali atas indikasi medis.

4) Apabila sebelum 2 tahun diperlukan penggantian colfar neck oleh sebab
apapun maka PIHAK KESATU tidak menjamin.

g. Alat bantu gerak berupa kruk penyangga tubuh

1) Pelayanan Alat bantu gerak berupa kruk penyangga tubuh merupakan
bagian dari pemenksaan dan penanganan yang diberikan pada FKRTL yang
bekerja sama.
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2) Alat bantu gerak berupa kruk penyangga tubuh dapat diberikan paling cepal
& (ima) tahun sekali.

3) Apabila sebelum 5 tahun diperiukan penggantian kruk oleh sebab apapun
maka PIHAK KESATU tidak menjamin.

10. Jenis Alat Bantu kesehatan yang dibayar diluar INA-CBG yang lermasuk di

dalam ruang lingkup Perjanjian ini yang disediakan oleh PIHAK KEDUA adalah:
a. Alal bantu dengar (heanng aid)
b. Prothesa alat gerak (kakl dan/atau tangan tiruan)
¢, Karset Tulang Belakang (Corsef)
d. Penyangga leher (collar neck/cervical collar/neck brace)
e. Alat baniu gerak berupa kruk penyangga tubuh.
F. Pelayanan Rujukan Parsial

1. PIHAK KEDUA berkewajiban menyediakan sarana prasarana, atau berjejaring
untuk memenuhi pelayanan sesuai kompetensi.

2. Rujukan parsial adalah penginman pasien atau spesimen ke PIHAK KEDUA lain
dalam rangka menegakkan diagnosis atau pembernian terapi, yang merupakan
satu rangkaian perawatan pasien pada PIHAK KEDUA perujuk.

3. Rujukan parsial dapat berupa:

a. Pengiriman pasien unluk dilakukan pemenksaan penunjang atau tindakan;
atau
b. Pengiriman spesimen untuk pemerksaan panunjang.

4. Biaya rujukan parsial menjadi tanggung jawab PIHAK KEDUA perujuk. PIHAK
KEDUA penerima rujukan tidak dapat menagihkan secara terpisah kepada
PIHAK KESATU, pasien tidak boleh dibebani urun biaya.

G.Pelayanan Ambulan

1. Pelayanan Ambulan merupakan pelayanan transportasi pasien rujukan dengan
kondisi tertentu antar Fasilitas Kesehatan disertai dengan upaya menjaga
kestabilan kondisi pasien untuk kepentingan keselamatan pasien sesuai
ketentuan perundang-undangan.
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2. Yang dimaksud dengan kondisi lertentu adalah:
2. Kondisi pasien sesuai indikasi medis berdasarkan rekomendasi medis dari

dokter yang merawat.

b. Kondisi kelas perawatan sesuai hak peserta penuh, Ketenluan pelayanan
peserla dalam kondisi kelas perawatan sesuai hak peserta penuh mengacu
pada kelentuan perundangan yang berlaku.

. Pasien rujuk balik rawal inap yang masih memeriukan pelayanan rawal inap
di fasilitas kesehalan ujuan.

Contoh: Pasien kanker rawal inap dengan terapi paliatif di RS Kelas A dirujuk
balik ke RS di hawahnya untuk mendapatkan rawat inap paliatif (bukan rawat
jalan),

3. Pelayanan Ambulan hanya dijamin bila rujukan dilakukan oleh Fasilitas
Kesehatan yang bekerja sama dengan PIHAK KESATU atau pada kasus gawat
darural dari Fasiltas Kesehatan yang tidak bekera sama dengan PIHAK
KESATU ke Fasilitas Kesehatan yang bekerja sama PIHAK KESATU dengan
ljuan penyelamatan nyawa pasien.

4, Pelayanan Ambulan hanya dijamin bila digunakan untuk:

a. merujuk Peserta dan dan menuju Fasilitas Kesehatan yang bekerja sama
dengan PIHAK KESATU sesuai indikasi medis; atau

b. melakukan evakuasi pasien kasus gawat darurat yang sudah teratasi keadaan
kegawatdaruratannya dari Fasilitas Kesehatan yang tidak bekerja ke Fasilitas
Kesehatan yang bekerja sama dengan PIHAK KESATU.

5. Tanf penggantian biaya pelayanan Ambulan sesuai dengan standar biaya
ambulans yang ditelapkan oleh Pemerintah Daerah Kota Semarang.

(Dalam hal belum terdapat tarif dasar ambulan yang ditetapkan oleh Pemerintah

Daerah, tarnf ditetapkan dengan mengacu pada standar biaya yang berlaku pada

daerah dengan karakteristik geografis yang setara pada satu wilayah).

6. Dalam kondisi pelayanan ambulans melintasi lebih dari 1 (satu) wilayah daerah
kKabupaten/Kota Semarang sehingga terdapat lebih dari 1 (satu) tarif, tarif yang
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digunakan adalah tarif yang berlaku pada wilayah Fasililas Kesehatan perujuk
yaitu Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Kariadi.

7. Tarif pelayanan Ambulan meliputi:

a. Penggunaan Ambulan untuk mengantarkan pasien dari Fasilitas Kesahatan
perujuk ke Fasilitas Kesehatlan penerima rujukan sampai Ambulan kembali ke
tempat perujuk;

b. Komponen tarif operasional Ambulan meliputi: bahan bakar; karcis tol: blaya
Ambulan darat untuk menyebrang dengan kapal; tenaga kesehatan yang ikut
di dalam Ambulan; dan tenaga pengemudi.

B. Ruang lingkup Perjanjian ini meliputi penyelenggaraan pelayanan ambulan oleh
PIHAK KEDUA. Ambulan yang digunakan oleh PIHAK KEDUA yaitu (milik
sandiri/milik-Pormda/milik-Diras Kesehatan——————— rnoan ranandie oonby o
yaitu Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Kariadi).

H. Pelayanan Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD)
Pelayanan CAPD merupakan benefil pelayanan dengan standar tarif sebagal
berikut:
1. Standar Tarif untuk pemasangan pertama CAPD sesuai dengan tarif INA-CBG.
2. Tarif Penggunaan consumables dan jasa pada pelayanan CAPD serta Tarif

Penggunaan Transfer set pada pelayanan CAPD sesuai standar tanf yang

ditetapkan oleh Menteri.

3, FKRTL menyediakan dan mendistribusikan Consumable Set dan transfer sel
kepada pasien,
I. Pelayanan Kesehatan yang tidak dijamin.

1. Pelayanan atau hal-hal lain yang tidak termasuk jaminan yang ditanggung oleh

PIHAK KESATU adalah sebagai berikut:

a. pelayanan kesehatan yang tidak sesual dengan ketentuan peraturan
perundang-undangan meliputi rujukan atas parmintaan sendiri dan pelayanan
kesehatan lain yang tidak sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-
undangan;

5
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. pelayanan kesehatan yang dilakukan di Fasilitas Kesehatan yang tidak

bekerja sama dengan PIHAK KESATU, kecuali dalam keadaan darurat;
pelayanan kesehatan terhadap penyakit atau cedera akibal Kecelakaan Kerja
atau hubungan kerja yang telah dijamin oleh program jaminan Kecelakaan
Kerja atau menjadi tanggungan Pemberi Kerja;

. pelayanan kesehatan yang dijamin oleh program jaminan kecelakaan lalu

lintas yang bersifat wajib sampai nilai yang ditanggung oleh program jaminan
kecelakaan lalu lintas sesual hak kelas rawat Peserla

. pelayanan kesehatan yang dilakukan di luar negeri;

pelayanan kesehatan untuk tujuan estetik;

. pelayanan untuk mengatasi infertilitas;

. pelayanan meralakan gigi atau ortodonsi;

. gangguan kesehatan/penyakit akibal kelergantungan obat dan/atau alkohol;

. gangguan Kesehatan akibat sengaja menyakit din sendin, atau akibat

melakukan hobi yang membahayakan diri sendiri;

. pengobatan komplementer, alternatifl dan tradisional, yang belum dinyatakan

efektif berdasarkan penilaian teknologi kesehatan (health technology
assessment);

pengobatan dan tindakan medis yang dikalegorkan sebagal percobaan atau
eksperimen;

alat dan obat kontrasepsi, kosmetik;

perbekalan kesehatan rumah langga;

pelayanan kesehatan akibat bencana pada masa tanggap darurat, kejadian
luar biasafwabah;

pelayanan kesehatan pada kejadian tak diharapkan yang dapat dicegah;
pelayanan kesehatan yang diselenggarakan dalam rangka bakti sosial,
pelayanan kesehatan akibat tindak pidana penganiayaan, kekerasan seksual,
korban lerorisme, dan lindak pidana perdagangan orang sesuai dengan

ketentuan peraturan perundang-undangan;
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s. Pelayanan kesehatan tertentu yang berkaitan dengan Kementerian
Pertahanan, Tentara Nasional Indonesia, dan Kepolisian Negara Republik
Indonesia, sebagaimana dimaksud pada Peraturan Presiden Nomor 107
Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan Tertentu Berkaitan Dengan
Kegiatan Operasional Kementerian Pertahanan, Tentara Nasional Indonesia,
Dan Kepolistan Negara Republik Indonesia:

1) Pelayanan kesehatan promotif dan preventif;

2) Pelayanan pemeriksaan kesehalan berkala anggota TNl dan PNS
Kementerian Pertahanan;

3) Pelayanan pemeriksaan kesehatan calon peserta rehabilitasi terpadu
penyandang cacat personel Kementerian Pertahanan dan TNI;

4) Pelayanan kesehatan rehabilitasi kecacatan personel Kementeran
Pertahanan dan TNI;

5) Pelayanan pemeriksaan kesehatan calon PNS Kementerian Pertahanan;
dan

6) Pelayanan pemeriksaan kesehatan pendidikan pengembangan PNS
Kementerian Pertahanan;

7) Pembernan dukungan kesehatan latihan TNI;

8) Pemberan dukungan kesehatan operasi TNI;

89) Pemernksaan kesehatan anggota TNI,

10) Pelayanan kesehatan akibat kegiatan latihan dan operasi TNI; dan

11) Kegiatan promotif, preventif, dan rehabilitatif kesehatan.

t. Pelayanan lainnya yang tidak ada hubungan dengan Manfaat Jaminan

Kesehatan yang diberikan;

u. Pelayanan yang sudah ditanggung dalam program lain.

2. Masa tanggap darurat, kejadian luar biasa/wabah ditetapkan oleh pejabat yang
berweanang.

3. Gangguan kesehatan akibat sengaja menyakiti diri sendir atau akibat melakukan
hobi yang membahayakan diri sendiri sebagaimana dimaksud pada angka 1 huruf
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j. pengobatan dan tindakan medis yang dikategorikan sebagai percobaan atau
eksperimen sebagaimana dimaksud pada angka 1 huruf |, dan kejadian tak
diharapkan yang dapat dicegah sebagaimana dimaksud pada angka 1 huruf p
ditetapkan olaeh Menter.

Il. PROSEDUR PELAYANAN KESEHATAN
A, Rawat Jalan Tingkat Lanjutan (RJTL)

1.

Pelayanan kesehatan bagl Peserla dilaksanakan secara berjenjang sesual
kebutuhan medis dan knmpetensi Fasilitas Kesehalan dimulal dari FKTP Peserta
lerdaftar, kecuali dalam keadaan kegawatdaruratan medis

. Pelayanan RJTL merupakan kelanjulan dar pelayanan Rawal Jalan Tingkat

Pertama (RJTP), berdasarkan surat rujukan dari Fasilitas Kesehatan Tingkat
Pertama.

. Peseria datang ke PIHAK KEDUA dan mengikuti prosedur umum pelayanan

kesehatan dengan membawa sural rujukan dari FKTP.

. Peserta menunjukkan identitas Peserta JKN yaitu Kartu JKN-KIS (fisik/digital),

Kartu Tanda Penduduk {KTP) kepada PIHAK KEDUA.

. PIHAK KEDUA menerbitkan Surat Eligibilitas Peserta (SEP) setelah memastikan

slatus kepeserlaan aktif.

. PIHAK KEDUA memberikan pelayanan kesehatan sesuai indikasi medis.

. Dalam hal Peserta memeriukan pelayanan kesehatan tingkat lanjutan, FKTP

wajib merujuk ke FKRTL sesuai dengan kasus dan kompetensi Fasilitas

Kesehatan serta sistem rujukan. Prosedur dilaksanakan sebagai berikut:

a. Peseria dirujuk sesuai indikasi madis.

b. Peserta dirujuk mengikuti ketentuan rujukan berjenjang berbasis kompetensi
pelayanan sesuai kelentuan yang berlaku atau peserta dirujuk ke FKRTL
terdekat dari FKRTL perujuk yang memenuhi indikasi rujukan.

c. Peseria dibern surat rujukan/kensul eksternal yang dilampiri salinan SEP yang
telah diterbitkan.
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. Peserta membawa suralt rujukan tersebut untuk mendapat pelayanan di
FKRTL penenma rujukan.

. Apabila rujukan pasien merupakan rujukan parsial, biaya atas rujukan parsial
sudah termasuk dalam pakel INA-CBG pada FKRTL perujuk dan tidak dapal
ditagihkan kepada peserta.

. Pelayanan yang diberikan kepada Peseria yang dirujuk ke FKRTL dilakukan

paling lama 3 (tiga) bulan.

. aetelah mendapatkan pelayanan, peserla menandatangani bukli pelayanan
pada lembar bukti pelayanan yang disediakan oleh masing-masing FKRTL.

. FKRTL wajib melakukan pencatatan pelayanan dan tindakan yang telah
dilakukan ke dalam Aplikasi Sistem Informasi Manajemen yang telah
disediakan BPJS Kesehatan,

. FERTL yang melakukan pelayanan sebagaimana dimaksud pada huruf f wajib

melakukan rujuk balik ke FKTP dimana Peserta terdaftar, Ketentuan
sebagaimana dimaksud dikecualikan untuk kasus tertentu.

B. Rawat Inap Tingkat Lanjutan (RITL)

5

Peserta melakukan pendaftaran ke PIHAK KEDUA dan mengikuti prosedur
umum pelayanan kesehatan serta membawa surat perintah rawat inap dari poli
alau unil gawal darurat sesuai kelenluan program Jaminan Kesehatan yang
berlaku.

. Peserta menyatakan akan mengunakan hak sebagai peserta JKN-KIS.

3. Bila pasien berkeinginan menjadi peserta JKN-KIS dapal diberi kesempalan

untuk melakukan pendaftaran dan pembayaran iuran peserta JKN-KIS.

. Peserta harus melengkapi syarat administrasi penerbitan SEP dalam waklu 3 x

24 jam han kera setelah masuk rawal inap atau sebelum
pulang/meninggal/dirujuk apabila dirawat kurang dari 3 x 24 jam, dan kartu
dalam status aktif.

. Jika peserta tidak dapat melengkapi syaral sebagaimana dimaksud di atas

maka peserta dinyatakan sebagai pasien umum.
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10.

1.

PIHAK KEDUA memberikan pelayanan kesehatan sesuai dengan indikasi
medis.

Fasilitas Kesehatan/dokter yang merawat berkewajiban membern surat rujukan
balik kepada dokter di faskes yang merujuk disertai jawaban dan tindak lanjut
yang harus dilakukan jika secara medis Peserta sudah dapat dilayani di Faskes
yang merujuk.

. Setelah mendapatkan pelayanan, peserta menandatangani bukti pelayanan

pada lembar bukti pelayanan yang disediakan oleh masing-masing PIHAK
KEDUA,

. Selelah perawalan pasien selesal, pasien dapat kembali unluk melakukan

kontrol ulang sesual indikasi medis, dan selanjutnya pasien dirujuk kembali ke

FKTP terdaftar.

PIHAK KEDUA wajib melakukan pencatatan pelayanan dan tindakan yang telah

dilakukan ke dalam Aplikasi Sistem Informasi Manajemen yang telah disediakan

PIHAK KESATU,

Dalam hal Peserta RITL membutuhkan rujukan ke FKRTL lain, maka peserta

dirujuk dengan prosedur:

a. Peserla dirujuk sesuai indikasi medis.

b. Peserta dirujuk mengikuti kelentuan rujukan berjenjang berbasis kompetensi
sesuai ketentuan yang berlaku atau peserta dirujuk ke FKRTL lerdekat dari
FERTL perujuk yang memenuhi indikasi rujukan,

c. Peseria diberi surat rujukan/konsul ekstemal yang dilampiri salinan SEP
yang telah diterbitkan,

d. Peserta membawa surat rujukan tersebut uniuk mendapat pelayanan di
FKRTL penerima rujukan,

e. Apabila rujukan pasien merupakan rujukan parsial, biaya atas rujukan parsial
sudah termasuk dalam paket INA-CBG pada FKRTL perujuk dan tidak dapat
ditagihkan kepada peseria.
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C. Pelayanan Persalinan di PIHAK KEDUA

:

Pemberian jaminan persalinan sebagaimana pemberian jaminan perawatan
tingkat lanjutan.

. Prosedur pelayanan sesuai dengan ketentuan pelayanan di PIHAK KEDUA.
. Manfaat jaminan kesehatan juga berlaku bagi bayi baru lahir dar Peserta paling

lama 28 (dua puluh delapan) har sejak dilahirkan.

. Pendaftaran kepeserlaan bagl bayl baru lahir dilakukan sesual ketentuan

perundang-undangan sebagai berikul:

a) Bayl baru lahir dar ibu yang telah lerdaflar sebagai Peserla Jaminan
Kesehatan wajib didaflarkan kepada PIHAK KESATU paling lama 28 (dua
puluh delapan) han sejak dilahirkan.

b) Bayi yang dilahirkan oleh ibu kandung yang terdaftar sebagai Peserta PBI
Jaminan Kesehatan secara otomatis ditetapkan sebagai Peserta PBI
Jaminan Kesehalan sesuai dengan ketenluan peraturan perundang-
undangan.

¢) Pendaftaran bayi sebagaimana dimaksud pada angka 4 huruf a)
mengaktifkan status kepesertaan bayi untuk mendapatkan manfaat jaminan
pelayanan kesehalan selama waktu 28 (dua puluh delapan) hari sejak bayi
dilahirkan dan masih dalam perawatan.

d) Untuk mendapatkan manfaat jaminan kesehatan sebagaimana dimaksud
pada angka 4 huruf c), bayl baru Ilshir harus dipastikan status
kepesertaannya selambat-lambatnya 3 (tiga) han kerja sejak yang
bersangkutan dirawat atau sebelum selesai perawatan apabila dirawat
kurang darl 3 (tiga) hari.

. Panjaminan bayl baru lahir dan persalinan spontan dengan kondisi sehat

termasuk dalam satu episode dengan pelayanan ibunya.

. Penjaminan Bayi Baru Lahir dengan kondisi yang memerukan perawatan

tersendin mengikuti prosedur sebagai berikut:
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a. Setelah peserta mendapatkan nomor identitas JKN-KIS bayi setelah
melakukan pendaftaran sebagaimana dimaksud pada angka 4 diatas,
kemudian melengkapi syarat administrasi penerbitan SEP di PIHAK KEDUA
dalam waktu 3 x 24 jam hari kerja setelah masuk rawat inap atau sebelum
pulang/meninggal/dirujuk apabila dirawal kurang dari 3 x 24 jam, dan
kepeseriaan dalam status aktif.

b. PIHAK KEDUA memberikan pelayanan kesehatan sesual indikasi medis.

c. Selelah mendapatkan pelayanan, peserta menandatangani bukti pelayanan
pada lembar bukti pelayanan yang disediakan oleh masing-masing PIHAK
KEDUA.

d. PIHAK KEDUA wajib melakukan pencatatan pelayanan dan tindakan yang
telah dilakukan ke dalam Aplikasi Sistern Informasi Manajemen yang telah
disediakan PIHAK KESATU.

D. Pelayanan Darah

1. Pelayanan darah dapat dilakukan sesuai indikasi medis.

2. Pelayanan darah dapat dilakukan di PIHAK KEDUA yang memiliki bank darah
atau jejaring PIHAK KEDUA yang melayani pelayanan darah berdasarkan MoU
(kerja sama) antara PIHAK KEDUA dan jejaringnya tersebut.

3. Biaya pelayanan darah sudah termasuk dalam komponen paket INA-CBG,
peserta tidak diperkenankan iur biaya.

E. Pelayanan Alat Kesehatan

1. Prosedur Alat Kesehalan yang masuk dalam paket INA-CBG:

Prosedur dilakukan sesuai dengan prosedur pelayanan RJTL atau RITL,

2. Prosedur Alat Kesehalan yang dapat ditagihkan di luar paket INA-CBG:

a. Peserta mendapatkan pelayanan medis dan/atau tindakan medis sesuai

dengan prosedur pelayanan rujukan fingkat lanjutan;

b. Peserta mengurus legalisasi alat kesehatan ke dengan membawa lembar

salinan SEP dan resep alat kesehatan,
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g. Peserta mengambil alat kesehatan di FKRTL (Apotek alau Optikal) dengan
menyerahkan lembar salinan SEP dan resep alat kesehatan yang talah
dilegalisasi.

d. Petugas FKRTL melakukan verifikasi resep dan bukli pendukung lain,
kemudian menyerahkan alat kesehatan kepada Peserta.

e. Peserta menandatangani bukti pelayanan.

F. Pelayanan Gawat Darurat

7

Peserta yang memerlukan pelayanan gawal darurat dapat langsung
memperoleh pelayanan di unit gawat darurat lanpa surat rujukan dari FKTP.
Peserta menunjukkan identitas Peserta JKN yaitu Kartu JKN-KIS (fisik/digital ),
Kartu Tanda Penduduk (KTP) kepada PIHAK KEDUA.

. Fasilitas Kesehatan melakukan pemeriksaan, perawalan, pemberian tindakan,

lermasuk obatl dan Bahan Medis Habis Pakal (BMHP) sesuai dengan indikasi
medis.

. Selelah mendapatkan pelayanan, peserta menandatangani bukli pelayanan

pada lembar bukti pelayanan yang disediakan oleh masing-masing fasilitas
kesehatan.

. Fasilitas kesehatan wajib melakukan pencatatan pelayanan dan tindakan yang

telah dilakukan ke dalam Aplikasi Sistem Informasi Manajemen yang telah
disediakan PIHAK KESATLU.

. Dalam hal pemberian pelayanan gawal darurat, Fasilitas Kesehatan dilarang

menarik biaya pelayanan kesehatan kepada Peserta.

G. Pelayanan Rujuk Balik

1.

Peserla mendapatkan pelayanan di PIHAK KEDUA dengan mengikuti
prosedur di PIHAK KEDUA.

2. Dokler Spesialis/Sub Spesialis melakukan pemenksaan kepada peseria sesual

kebutuhan indikasi medis:

J. Apabila peserta didiagnosa penyakil kronis maka peserta mendapatkan

pelayanan kesehatan secara rutin di PIHAK KEDUA hingga diperoleh kondis|
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terkontrol/stabil sesual dengan kriteria kondisi lerkontrol/stabil oleh organisasi
profesi terkait

Setelah peserta ditetapkan dalam kondisi terkontrol/stabil, maka dokter
Spesialis/Sub Spesialis memberikan SRB (Surat Rujuk Balik) kepada Fasilitas
Kesehatan Tingkal Pertama dimana peserta yang bersangkutan terdaftar.
Catatan : Pemberian obat rujuk balik sesuai daftar obat rujuk ballk yang
ditetapkan.

H. Pelayanan Ambulan

1.

Peserta datang ke PIHAK KEDUA mengikuli prosedur pelayanan kesehatan
rujukan tingkat lanjutan.

Dalam kondisi gawalt darural, peserla datang ke fasilitas kesehalan rujukan
tingkat lanjutan baik yang bekerja sama maupun yang tidak bekerjasama
sesual prosedur umum pelayanan kesehalan.

Fasilitas Kesehatan memberikan pelayanan kesehatan berdasarkan indikasi
medis, dan peserta berhak mendapalkan pelayanan ambulan untuk rujukan
antar fasilitas kesehatan berdasarkan penetapan indikasi medis dan dokter
atau tenaga keseshatan yang merawat

Peserta dirujuk antar fasilitas kesehatan dengan ambulan yang berasal dari
fasilitas kesehalan perujuk atau penerma rujukan atau fasilitas kesehatan
yang memiliki fasilitas pelayanan ambulan.

. Selelah mendapatkan pelayanan, peserla menandatangani bukti pelayanan

pada lembar bukli pelayanan yang disediakan oleh masing-masing fasilitas
kesehatan.
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6. Fasilitas kesehatan wajib melakukan pencatatan pelayanan dan tindakan yang
telah dilakukan ke dalam Aplikasi Sistem Informasi Manajemen yang telah
disediakan PIHAK KESATL.

PIHAK KESATU PIHAK KEDUA
KEPALA BPJS KESEHATAN DIREKTUR UTAMA RUMAH SAKIT UMUM

Senior Manager Direktur Utama
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Lampiran Il Perjanjian
Nomar: 937/ KTRAI-01/1221
Nomor: HK.03.01/1.IVM1B896/2021

TATA CARA PENGAJUAN DAN PEMBEAYARAN KLAIM
PELAYANAN KESEHATAN RUJUKAN TINGKAT LANJUTAN

. PIHAK KEDUA mengajukan klaim pelayanan kesehatan secara koleklif kepada Kantor

Cabang/Kantor Layanan Operasional Kab/Kota PIHAK KESATU secara periodik dan

lengkap setiap bulannya yang dilengkapi dengan dokumen pengajuan kliaim,

. Dalam satu bulan PIHAK KEDUA dapat mengajukan masing-masing dengan interval

waktu pengajuan minimal 10 {sepuluh) han yaitu:

a. klaim reguler sebanyak maksimal satu kali antara tanggal 1 sampai dengan
maksimal tanggal 15 dengan ketentuan sebagai berikut:

1) Pengajuan kiaim reguler adalah satu bulan pelayanan penuh atau minimal 75%
dari jumlah SEP terbit.

2) Dalam hal PIHAK KEDUA tidak dapat mengajukan klaim reguler sebagaimana
dimaksud pada huruf a angka 1), maka klaim susulan belum dapat diajukan pada
bulan yang sama.

3) Dalam hal PIHAK KEDUA ingin mencapai kualitas klaim N-1, PARA PIHAK dapal
membuat kesepakatan jadwal pengajuan klaim requler yang belum diajukan,
untuk dituangkan dalam Berita Acara Kesepakatan yang tidak terpisahkan dari
Perjanjian ini dengan ketentuan tidak melewati batas kadaluarsa klaim

b. klaim susulan,

. Tarif yang digunakan oleh PIHAK KEDUA sesuai dengan kelas Rumah Sakil yang
berdaku dan Regionalisasi Tarf sesual kesepakatan dengan Asosiasi Fasilitas
Kesehalan mengacu pada regulasi yang ditetapkan oleh Menteri.

. PIHAK KESATU menerbitkan bukti penerimaan klaim kepada PIHAK KEDUA setelah
PIHAK KEDUA mengajukan klaim kepada PIHAK KESATU (berupa soff copy/melalui
aplikasi dan hard copy) pada han dan tanggal PIHAK KEDUA menyerahkan klaim,
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5. PIHAK KESATU harus mengeluarkan berita acara kelengkapan berkas klaim paling
lambat 10 {sepuluh) har kalender sejak klaim diajukan oleh PIHAK KEDUA dan
diterima oleh PIHAK KESATU.

. Dalam hal klaim yang diajukan oleh PIHAK KEDUA tidak memenuhi kelengkapan
berkas klaim, PIHAK KESATU mengembalikan seluruh berkas klaim kepada PIHAK
KEDUA dan mengeluarkan berita acara pengembalian berkas klaim.

7. Dalam hal PIHAK KESATU tidak mengeluarkan berita acara kelengkapan berkas klaim
dalam waktu 10 (sepuluh) hari kalender sebagaimana dimaksud pada angka 5, berkas
klaim dinyatakan lengkap.

B. Harn ke 10 (sepuluh) sebagaimana dimaksud pada angka 7 dihitung mulai han
pengajuan klaim PIHAK KEDUA yang ditandai dengan penerbitan bukli penerimaan
klairm.

4. Persyaratan pengajuan klaim manfaat pelayanan kesehatan di PIHAK KEDUA adalah
sebagai barkut:

a. kelengkapan administrasi umum yang terdin atas:
1) Surat pengajuan klaim yang ditandatangani oleh Pimpinan PIHAK KEDUA atau
pejabat setingkat Direktur yang diberi kewenangan;
2) Kuitansi asli bermaterai; dan
3} Surat Pernyataan Tanggung Jawab Mutlak Pengajuan Klaim Biaya Pelayanan
Kesehatan bermaterai yang ditandatangani oleh Pimpinan PIHAK KEDUA atau
pejabat setingkal Direkiur yang diberi kewenangan,
b. kelengkapan khusus yang terdin atas:
1} bukti pendukung pelayanan; dan
2) kelengkapan lain yang dipersyaratkan dalam masing-masing tagihan klaim.
10. Pengajuan klaim pelayanan RJTL, kelengkapan khusus sebagaimana dimaksud
pada poin 9 huruf b adalah sebagai benkut:
a. lembar surat eligibilitas Peserta yang ditandatangani oleh Peserta/keluarga atau
cap jempol tangan Peserta, atau wvalidasi dala secara elekironik yang
dikembangkan BPJS Kesehatan seperti rekam sidik jari (finger print) atau rekam

= FARAF
i 1 PiHAR |
.

il




11.

™ @ o 0

face recognition atau rekam biometrik;

. bukii pelayanan yang mencantumkan diagnosa dan prossdur sera

ditandatangani oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP);
hasil pemeriksaan panunjang,

. surat pemyataan pemeriksaan klaim oleh tim pencegahan kecurangan rumah sakit;
. checklist klaim rumah sakit; dan

luaran sistem informasi pengajuan klaim yang diunggah ke sistem informasi PIHAK
KESATL.

Keterangan:

Fasilitas Kesehatan di daerah terpencil yang belum memiliki janingan komunikasi data,

luaran aplikasi pengajuan klaim sebagaimana dimaksud pada huruf f dapat dikimkan

dalam media penyimpanan data kepada PIHAK KESATL.

Pengajuan Klaim pelayanan RITL, kelengkapan khusus sebagaimana dimaksud pada
poin 9 huruf b adalah sebagai berikut:

el

ho o Ao

lembar sural eligibilitas Peserta yang ditandatangani oleh Peserta’keluarga atau
cap jempol langan Peserla alau validasi dala secara elekironik vyang
dikembangkan BPJS Kesehatan seperti rekam sidik jari (finger print) atau rekam
face recognition atau rekam biometrik;

. resume medis yang mencantumkan diagnosa dan prosedur yang ditandatangani

oleh Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP);

. laporan tindakan, prosedur atau laporan operasi;
- hasil pemeriksaan penunjang, apabila dilakukan;
. surat perintah rawal inap;

surat pemyataan pemeriksaan klasim oleh tim pencegahan kecurangan (Fraud)
rumah sakit;

. checklist klaim rumah sakit; dan
. luaran sistem informasi pengajuan kiaim yang diunggah ke sistem informasi PIHAK

KESATU.

Keterangan:
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12.

13.

Fasilitas Kesehatan di daerah terpencil yang belum memiliki jaringan komunikasi data,
luaran aplikasi pengajuan klaim sebagaimana dimaksud pada huruf h dapat
dikirnmkan dalam media penyimpanan data kepada PIHAK KESATU.

Pengajuan klaim pelayanan Obat untuk penyakit kronis dan obat kemoterapi,

kelengkapan khusus sebagaimana dimaksud pada poin 9 huruf b adalah sebagai

berikut;

a. lembar sural eligibilitas Peserla yang ditandatangani oleh Peserla/keluarga atau
cap jempol tangan Peserta atau validasi data secara elekironik yang
dikembangkan BPJS Kesehatan seperti rekam sidik jari (finger print) atau rekam
face recognition atau rekam biometrik;

b, resep obat dan protokol terapi untuk obat kemolerapi; dan

c. dokumen lain yang dipersyaratkan sesuai restnksi obat dalam FORNAS.

Pengajuan klaim pelayanan Alat Bantu Kesehatan, kelengkapan khusus sebagaimana

dimaksud pada poin 9 huruf b adalah sebagai berikut:

a. lembar surat eligibiitas Peserta yang ditandatangani oleh Pesertakeluarga atau
cap jempol tangan Peserta atau validasi data secara elektronik yang
dikembangkan BPJS Kesehatlan seperti rekam sidik jari (finger print) atau rekam
face recognition atau rekam biometrik;

b. Pengajuan klaim pelayanan alat bantu dengar harus dilengkapi dengan:

1) resep alat bantu dengar;

2} hasil pemeriksaan avdiometri; dan

3) tanda bukti penerimaan alat bantu dengar memuat harga alat bantu dengar.
c. Pengajuan klaim pelayanan protesa alat gerak harus dilengkapi dengan:

1) resep protesa alat gerak; dan

2) landa bukti protesa alat gerak yang memuat harga protesa alat gerak;
d. Pengajuan klaim pelayanan protesa Gigi harus dilengkapi dengan:

1) resep protesa gigi; dan

2) landa bukti penenmaan protesa gigi yang memuat harga protesa gigi
e. Pengajuan klaim Korset Tulang Belakang harus dilengkapi dengan:
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1) resep korsel ulang belakang; dan
2)tanda bukti penerimaan korset tulang belakang yang memuat harga korset
tulang belakang.

f. Pengajuan klaim pelayanan Collar Neck harus dilengkapi dengan:

1) resep collar neck; dan

2) tanda buktl penerimaan collar neck yang memual harga collar neck.
g. Pengajuan klaim pelayanan Kruk harus dilengkapi dengan:

1) resep kruk; dan

2) tanda bukli penenmaan kruk yang memuat harga kruk.

h. Penagihan Alat Bantu Kesehatan diluar paket INA-CBG yang penyediaanya
dilakukan oleh PIHAK KEDUA dilakukan secara kolektif oleh PIHAK KEDUA.

14, Pengajuan klzim pelayanan Ambulan ditagihkan secara kolektif setiap bulan oleh
PIHAK KEDUA, dengan kelengkapan khusus sebagaimana dimaksud pada poin 9
huruf b adalah sebagai berikut:

a. lembar surat eligibilitas Peserta yang ditandatangani oleh Pesenta/keluarga alau
cap jempol tangan Peserta atau validasi data secara elektronik yang
dikembangkan BPJS Kesehatan seperti rekam sidik jan (finger print) atau rekam
face recognition atau rekam biometrik;

b. surat pengantar rujukan pasien yang berisi informasi kondisi medis pasien pada
saat akan dirujuk dar dokter yang merawat;

c. bukh pelayanan ambulans yang memuat informasi tentang:

1) identitas pasien;

2) waktu pelayanan (hari, tanggal, jam berangkat dari Fasilitas Kesehalan perujuk
dan jam liba di Fasilitas Kesehatan tujuan);

3) nama Fasilitas Kesehatan perujuk; dan

4) nama Fasilitas Kesehatan tujuan rujukan.

d. tanda terima Fasilitas Kesehatan penenma rujukan; dan

e, bukti pembayaran jika ambulans menggunakan kapal penyeberangan.

15. Pengajuan klaim pelayanan Continuous Ambulatory Perilonial Dialysis (CAPD),
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16.

17,

18.

kelengkapan khusus sebagaimana dimaksud pada poin 9 huruf b adalah sebagai

berikut:

a. lembar surat eligibilitas Peserta yang ditandalangani oleh Peserta/keluarga atau
cap jempol langan Peserta atau validasi data secara eleklronik yang
dikembangkan BPJS Kesehatan seperti rekam sidik jari (finger print) atau rekam
face recognition atau rekam biometrik; dan

b, resep permintaan CAPD dan dokter yang merawal.

Pengajuan klaim pelayanan Gawat Darurat ditagihkan secara kolektif setiap bulan

oleh PIHAK KEDUA, dengan kelengkapan sebagaimana kelengkapan pelayanan

RJTL atau RITL.

Dalam hal PIHAK KEDUA telah melaksanakan sistem pengelolaan klaim secara

elektronik, maka ketentuan pengajuan klaim adalah sebagai berikut:

a. kelengkapan administrasi umum diajukan dalam bentuk dokumen elektronik.

b. Kelengkapan administrasi khusus diakses oleh PIHAK KESATU melalui integrasi
sistem rekam medis elekironik dan atau sistem peresepan elektronik dengan sistem
informasi PIHAK KESATU.

¢, Dalam hal PIHAK KEDUA belum memiliki sistem rekam medis elektronik dan atau
sistem peresepan elektronik yang terintegrasi dengan sistem informasi PIHAK
KESATU, maka kelengkapan administrasi khusus diajukan dalam bentuk dokumen
elektronik. Pengertian dokumen elektronik mengacu pada Peraturan Direksi yang
mangatur tentang pengelolaan pengajuan kiaim pelayanan kesehatan rujukan
sacara elektronik.

Pemberian Uang Muka Pelayanan Kesehatan:

a. Uang muka pelayanan kesehatan adalah dana dalam persentase tertenfu yang
diberikan kepada fasilitas kesehatan atas klaim yang telah diajukan namun masih
dalam proses verfikasi yang berfungsi untuk menunjang kegiatan operasional
fasilitas kesehatan.

b, PIHAK KESATU dapat memberikan uang muka pelayanan kesehatan kepada
PIHAK KEDUA pada saat kondisi kesehatan keuangan Dana Jaminan Sosial
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Kesehatan paling sedikit mencukupi pembayaran klaim pelayanan kesehatan
seluruh Indonesia untuk satu setengah bulan ke depan.
. PIHAK KESATU memberitahukan secara tertulis kepada PIHAK KEDUA bila terjadi
kondisi kesehatan keuangan Dana Jaminan Sosial Kesehatan kurang dari satu
setengah bulan ke depan untuk pembayaran klaim pelayanan kesehatan seluruh
Indonesia.
. PIHAK KEDUA dapat mengajukan uang muka pelayanan kesehatan kepada PIHAK
KESATU setelah bekerja sama paling sedikit 1 (satu) tahun,
. Uang muka pelayanan kesehatan diberikan berdasarkan persentase dan tagihan
klaim RJTL dan RITL sesuai nilai dalam Berita Acara Kelengkapan Berkas (BAKB)
Klaim dengan capaian indikator kepatuhan FKRTL.
. Yang dimaksud dengan capaian indikator kepatuhan dalam pemberian uang muka
pelayanan kesehatan adalah total hasil skoring atas indikator sebagai berikut:
1) Updating display Tempat Tidur Perawatan lerhubung Mabile JKN
2) Display Tindakan Operasi terhubung Mobile JKN
3) Sistem antrean terhubung Maobile JKN
4) Tindak lanjut dan penyelesaian terhadap keluhan Peserta terkait pelayanan
kesehatan di PIHAK KEDUA
5) Hasil survey pemahaman regulasi JKN
i) Nilai kepuasan Peseria di PIHAK KEDUA
7) Capaian rekrutmen Peserta PRB
. Besaran uvang muka pelayanan kesehatan yang dapat diterima oleh PIHAK
KEDUA;
1) Jika capaian indikator kepatuhan <60, maka PIHAK KEDUA menerima uang
muka sebesar 30%.
2) Jika capaian indikator kepatuhan 2 60 - =80, maka PIHAK KEDUA menerima
uang muka sebasar 40%.
3) Jika capaian indikator kepatuhan 2 B0 - <100, maka PIHAK KEDUA menerima

uang muka sebesar 50%.
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4) Jika capaian indikator kepatuhan 100, maka PIHAK KEDUA menerima uang
muka sebesar 60%.

h. Khusus untuk instalasi farmasi RS (IFRS), maka PIHAK KEDUA menerima uang
muka sebesar 30% dari tagihan klaim sesuai nilai dalam BAKE Klaim.

I. Pemberian uang muka pelayanan kesehatan Triwulan berjalan menggunakan hasil
capalan indikator kepatuhan FKRTL Triwulan sebelumnya.

|- Pemberian uang muka pelayanan kesehatan uniuk tanggal 1 sampal dengan
tanggal 15 bulan pertama triwulan berjalan, menggunakan hasil capaian indikator
kepatuhan FKRTL 2 (dua) Triwulan sebelumnya.

k. PIHAK KESATU dapat melakukan proses pemberan uang muka pelayanan
kesehatan setelah surat pengajuan uang muka pelayanan kesehatan diterima dari
PIHAK KEDUA, dan BAKB klaim diterbitkan. Format uang muka pelayanan
kesehatan sesuai ketentuan yang berlaku.

|, Apabila besaran hasil verifikasi klaim lebih kecil daripada uang muka pelayanan
kesehatan yang diberikan, maka akan diperhitungkan pada pembayaran klaim
bulan berkutnya.

19. Verifikasi dan Pembayaran Tagihan:

a. PIHAK KESATU melakukan proses verifikasi berkas klaim sejak berkas
dinyatakan lengkap dibuktikan dengan berita acara kelengkapan berkas klaim
sebagaimana dimaksud pada Lampiran Il angka 5 atau lampiran |l angka 7.

b. PIHAK KESATU melakukan pembayaran klaim berdasarkan hasil verifikasi
sebagaimana dimaksud pada huruf a yang telah dinyatakan sesuai,

c. Dalam hal berkas klaim yang telah dilakukan verifikasi cleh PIHAK KESATU
belum sesual dan memerlukan konfirmasi, berkas klaim dikembalikan kepada
PIHAK KEDUA untuk mendapatkan konfirmasi, disertai berita acara
pengembalian berkas klaim berikut penjelasannya.

d. Berkas klaim yang dikembalikan sebagaimana dimaksud pada huruf ¢ dapat
diajukan kembali oleh PIHAK KEDUA pada pengajuan kiaim bulan berikutnya.
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e. PIHAK KESATU mengajukan persetujuan klaim kepada PIHAK KEDUA dalam hal
proses verifikasi klaim telah selesai dilaksanakan paling lambat pada harl ke 10
sejak Berita Acara berkas lengkap.

f. Persetujuan klaim sebagaimana dimaksud pada huruf e dibuklikan dengan
formulir persetujuan hasil verifikasi yang telah ditandatangani oleh pejabat PIHAK
KEDUA vyang ditunjuk. Hasil persetujuan verfikasi oleh PIHAK KEDUA
sebagaimana dimaksud, diterima kembali di Kantor Cabang/Kantor
Kabupaten/Kota PIHAK KESATU paling lambat satu hari setelah formulir diterima
oleh PIHAK KEDUA,

g. Dalam hal PIHAK KEDUA pada hari ke-11 (sebelas) belum menyerahkan
persetujuan klaim sebagaimana dimaksud pada huruf f, PIHAK KEQDUA dianggap
menyetujui hasil venfikasi klaim PIHAK KESATU, dan proses selanjutnya terhadap
klaim dapat dilanjutkan. Persetujuan Klaim yang telah ditanda langani oleh PIHAK
KEDUA dapat disusulkan paling lambat pada hari jatuh tempo pembayaran klaim.
Dalam hal terjadi kelerlambatan penyerahan perselujuan klaim kepada PIHAK
KEDUA, maka PIHAK KEDUA harus membuat Pernyataan Keterlambatan
tersebut.

h., PIHAK KESATU wajib melakukan pembayaran kepada PIHAK KEDUA
berdasarkan klaim yang diajukan dan telah diverifikasi paling lambat:

1) 15 (lima belas) hari sejak dikeluarkannya berita acara kelengkapan berkas klaim
sabagaimana dimaksud dalam Lampiran |l angka 5; atau

2)15 (ima belas) har sejak berkas klaim otomatis dinyatakan lengkap
sabagaimana dimaksud dalam Lampiran || angka 7.

i. Dalam hal pembayaran kepada PIHAK KEDUA jatuh pada hari libur, pembayaran

pada PIHAK KEDUA dilakukan pada hari kerja berikutnya.

|. Kelengkapan dokumen pembayaran klaim:

1) Lembar persetujuan hasil verifikasi yang telah ditanda tanganm ocleh PIHAK
KEDUA,.
2) Kuitansi asli bermateral cukup.
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K.

PIHAK KESATU tidak bertanggung jawab uniuk membayar tagihan yang timbul
karena PIHAK KEDUA memberikan pelayanan kesehatan di luar yang menjadi hak
Peserta.

Blaya transfer anlar bank menjadi tanggungan PIHAK KEDUA.

Nomor Rekening yang akan digunakan untuk pembayaran tagihan klaim biaya
pelayanan kesehatan kepada PIHAK KEDUA adalah sebagai berikut:

Nama Pada Rekening :RPL 134 RSUP DR. KARIADI

Nomor Rekening : 135-00-9403823-7
Bank : Bank Mandiri
Cabang : KCP Semarang R.S. Kariadi

20. Dalam hal PIHAK KESATU terdambal dalam melakukan pembayaran tagihan klaim
pelayanan kesehatan, maka PIHAK KESATU akan melakukan pembayaran denda
kepada PIHAK KEDUA sebesar 1 % (salu persen) dan jumlah yang harus dibayarkan
untuk setiap 1 (satu) bulan keterlambatan secara proporsional dengan mekanisme
sabagai berikut:

d,

PIHAK KESATU dan PIHAK KEDUA melakukan rekonsiliasi perhitungan dan
pembuatan Berita Acara Kesepakatan Denda,

. Benta Acara Kesepakatan Denda meliputi kesepakatan atas jumlah hari

keterlambatan, besaran nilai denda, serta kesediaan kedua belah pihak untuk patuh
dan tunduk terhadap kesepakatan yang lelah dibual lanpa mengajukan upaya
hukum,

Denda keterlambatan pembayaran tagihan klaim pelayanan kesehatan dihitung
secara proporsional secara harian menggunakan hari kalender dengan perhitungan
besaran jumlah denda untuk keterlambatan sebagai berikut:
= Jumiah harl kelgdambatan x (1% x 12 Bulan} x nilal yang dibayarkan

365 Harl

Kotoranpun

[. HBleswran ralas dends wvnedke § (sam) bulsn keterlaimbarsn = 1% | st persen)
Y Mnnlsh ke delae | {sagn ) tahem = 384 hsn
Y. Jumlak buibar delan § {satu) =l = 12 balas
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21. Pelaksaaan INA-CBG

d.

Klaim pelayanan tingkat lanjutan dilakukan dengan sistem INA-CBG. Untuk dapat
mengoperasikan software INA-CBG maka PIHAK KEDUA harus mampunyai nomaor
registrasi yang diperoleh dari Kementerian Kesehalan Rl sesuai ketenluan yang
berlaku. Kewajiban wuntuk memiliki nomor registrasi dilakukan sebelum
penandatanganan peranjian kerja sama dan menjadi bagian darn persyaratan kerja
sama;

PIHAK KEDUA harus memiliki Pelugas administrasl klaim atau Koder untuk
melakukan input tagihan pelayanan ke dalam soffware INA-CBG sesuai tatalaksana
INA-CBG yang berlaku.

. Tugas dan langgung jawab dokter adalah menegakkan dan menuliskan diagnosis

utama, diagnosis sekunder dan tindakan/prosedur yang telah dilaksanakan seria
membual resume medis pasien secara lengkap, jelas dan spesifik selama pasien
dirawat di rumah sakil.

. Kelengkapan rekam medis yang dilulis oleh dokler akan sangat membantu koder

dalam memberkan kode diagnosis dan lindakan/prosedur yang tepat.

. Tugas dan tanggung jawab seorang koder adalah melakukan kodifikasi diagnosis

dan tindakan/prosedur yang ditulis oleh dokter yang merawat pasien sesuai dengan
ICO-10 untuk diagnosis dan ICD-9-CM untuk tindakan/prosedur yang bersumber
dari rekam medis pasien. Apabila dalam melakukan pengkodean diagnosis atau
tindakan/prosedur koder menemukan kesulitan ataupun kelidaksesuaian dengan
aturan umum pengkodean, maka koder harus melakukan klarifikasi dengan dokter
Proses koding dilakukan sesuai dengan diagnosis yang ditegakkan oleh dokter, Jika
ditemukan kesalahan atau inkonsistensi pencatatan diangnosis, maka koder harus
melakukan klarifikasi kepada dokter penanggungjawab pelayanan (DPJP).

. Dalam hal tertentu coder dapat membantu proses penulisan diagnosis sesual 1CD-

10 dan ICD-8 CM. Dokter penanggunyg jawab harus menuliskan nama dengan |elas
serta menandatangani resume medik;
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23.

h. Pasien yang masuk ke instalasi rawal inap sebagai kelanjutan dan proses
perawatan di instalasi rawat jalan atau Instalasl gawal darurat hanya diklaim
sebagal 1 (satu) episode INA-CBG dengan jenis pelayanan rawal inap;

i. Pasien yang datang pada dua atau lebih instalasi rawat jalan dengan dua atau lebih
diagnosis akan tetapi diagnosis tersebut merupakan diagnosis sekunder dari
diagnosis utamanya maka diklaimkan sesual dengan kelentuan dalam Peraturan
Menter yang mengatur lentang Episode Perawatan;

j. PIHAK KEDUA melakukan pelayanan dengan efisien dan efektif agar biaya
pelayanan seimbang dengan tarf INA-CBG.

Apabila dalam pengajuan klaimftagihan oleh PIHAK KEDUA terdapat klaim/tagihan

yang bermasalah (dispute claim) maka berhak untuk menangguhkan pembayaran atas

kiaimitagihan yang bermasalah tersebut. Penyelesaian dispute claim mengacu pada
regulasi yang berlaku.

Dalam hal terjadi kelidaksesuaian pada saal verifikasi administrasi atau verifikasi

pelayanan maka PIHAK KESATU berhak melakukan konfirmasi kepada PIHAK

KEDUA dan Peserta.

PIHAK KESATU PIHAK KEDUA
KEPALA BPJS KESEHATAN DIREKTUR UTAMA RUMAH SAKIT UMUM

dr. Andi Ashar, AA
Senior Manager

Tl

P e e e .

| PARAF PARAF

| | PEAK 1|
| ﬁ A3




No

Lampiran lll Perjanjian
MNomor: 937/KTRA-01/1221
Nomor: HK.03.01/.IV/1696/2021

KETENTUAN PERUBAHAN IZIN OPERASIONAL DAN PERGANTIAN PIMPINAN

DALAM JANGKA WAKTU PELAKSANAAN PERJANJIAN KERJA SAMA

Perubahan

~ Tindak Lanjut

 Badan Hukum; 1. Dalam hal PIHAK KEDUA berubah Badan Hukum dan atau Nama yang dibuktikan dengan

Mama,
Kepemilikan;

perubahan pada Surat |zin Operasicnal (S10), maka Perjanjian otomatis berakhir pada tanggal mulai

perlakunya 310 baru. Selanjutnya, meskipun SI0 lama masih belum berakhir tanggal masa

bertakunya, tetapi dinyatakan tidak berlaku lagi sebagai persyaratan Perjanjian,
2. Sebagai persyaratan kelanjutan kerja sama, maka PARA PIHAK berkomitmen untuk:

a. PIHAK KESATU akan melakukan penilaian ulang untuk memastikan tidak ada perubahan ruang
ingkup pelayanan sesual hasil kredensialing/rekredensialing pada awal Perjanjian, untuk
selanjutnya dilakukan Perjanjian baru,

b. Untuk perubahan Nama, atau perubahan Kepemilikan Modal atau Badan Hukum yang diikuti
dengan perubahan Nama, maka PIHAK KEDUA memperbaharui serlifikat akrediasi sesuai
perubahan nama Rumah Sakit yang baru, dibuktikan dengan serdifikal akreditasi meliputi
kesesuaian nama, kelas RS dan masa berlaku sertifikat akreditasi.




|3,

c. PIHAK KEDUA berkomitmen untuk segera memperbaharui Surat Izin Praktik Dokter (SIP) dan
tenaga kesehatan lainnya sesual ketentuan yang berlaku. Selanjutnya PIHAK KEDUA
meanyampaikan salinan dokumen pengurusan SIP yang ditujukan kepada instansi yang berwenang
menerbitkan perizinan, kepada PIHAK KESATLU.

Selanjutnya PARA PIHAK membuat Perjanjian Kerja Sama baru, masa berdaku Perjanjian
dilaksanakan sampai dengan (mengikuti) tanggal berakhirmya Perjanjian sebelumnya, sebagaimana

dimaksud pada angka 1.

2

Kiasifikas
Rumah Sakit

1

. Dalam hal PIHAK KEDUA mengalami perubahan Klasifikasi Rumah Sakit yang dibuktikan dengan |

perubahan pada Surat 1zin Operasional (SI0), maka sebagai persyaratan kelanjutan kerja sama,

maka PARA PIHAK berkomitmen untuk

a PIHAK KESATU akan melakukan penilaian ulang menggunakan format rekredensialing sesual
kiasifikasi kelas terbaru

b PIHAK KEDUA berkewajipan memperbaharui sertifikat akreditasi sesual perubahan klasifikasi
Rumah Sakit yang baru, dibuktikan dengan sertifikat akreditasi mealiputi kesesuaian nama, kelas
RS dan masa berlaku sertifikat akreditasi.

Selanjutnya PARA PIHAK membuat Addendum Perjanjian Kerja Sama pada Pasal yang mangatur

tentang Tarif Peambayaran, masa berlaku Perjanjian dilaksanakan sampai dengan (mengikuti)

tanggal berakhimya Perjanjian sebelumnya
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Jenis Layanan 1. Dalam hal PIHAK KEDUA berubah [enis penyelenggaraan pelayanan, sebagai contoh perubahan

4

AlamatiLokasi

dan Rurnah Sakit Khusus menjadi Rumah Sakit Umum atau sebaliknya, yang dibuktikan dengan
perubahan pada Surat lzin Operasional (SI0), maka Perjanjian otomatis berakhir pada tanggal
berlakunya SIO baru,

Z. Unluk bekena sama dengan PIHAK KESATU, maks dilakukan proses pengajuan kerja sama baru,
untuk selanjutnya PIHAK KESATU akan melakukan kredensialing persyaratan wajib dan persyaratan
teknis sesual ketentuan yang berlaku. Selanjutnya Perjanjian Kerja Sama baru dilaksanakan apabila |
Fasilitas Kesehatan dinyatakan lolos kredensialing.

1. Dalam hal PIHAK KEDUA pindah alamat/iokasi pelayanan, maka
a. Pemindahan keseluruhan pelayanan ke alamat/ickasi baru.

1} PIHAK KEDUA wajib menyampaikan 510 sesual alamat/ickas: pelayanan yang baru,

2} Perjanjian otomatis berakhir pada saat Surat lzin Operasional (SIO) di lokasi yang baru
diterbitkan.

3) PIHAK KESATU akan melakukan kredensialing persyaratan wajib dan persyaratan teknis
sesuai ketentuan yang berlaku. Selanjutnya Perjanjian Kerja Sama baru dilaksanakan apabila
PIHAK KEDUA dinyatakan lolos kredensialing.

b. Pemindahan sebagian pelayanan ke alamat/lokasi baru, dan masih ada pelayanan di lokasi lama.

T4
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1) Peranjian masih berlaku sepanjang pelayanan yang diberikan sesuai yang diselenggarakan
pada alamatiokas: lama.

2) Perjanjian tidak melingkupi penyelenggaraan pelayanan pada alamat/okasi baru, dimana
penyelenggaraan pelayanan tersebut harus memiliki 1zin Operasional dan terakreditasi sesuai
ketentuan yang berlaku.

3) PIHAK KESATU akan melakukan kredensialing persyaratan wajib dan persyaratan teknis
sesuai ketentuan yang berlaku. Selanjutnya Perjanjian Kerja Sama baru dilaksanakan apabila
PIHAK KEDUA dinyatakan lclos kredensialing.

Perubahan Apabila salah satu PIHAK terdapat pergantian pimpinan yang dibuktikan dengan Surat

Pimpinan Keputusan/Pengangkatan yang sah secara hukum, maka wajib memberitahukan kepada PIHAK
salah satu lainnya, Perubahan pimpinan dituangkan ke dalam Baerita Acara Kesepakatan dan merupakan bagian
PIHAK tidak terpisahkan dar Perjanjian.

— ——
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Lampiran IV Perjanjian
Momor: 837/KTRA-01/1221
Nomaor: HK.03.01/1. V116862021

KESEPAKATAN REGIONALISAS| TARIF DENGAN PERSI PROVINSI
{Dilampirkan BA Kesepakatan Regionalisasi Tarf antara BPJS Kesehatan Provins: dan
PERSI Provinsi)

53
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SURAT PENGAJUAN BERKAS KLAIM

Lampiran V Perjanjian
Nomeor: 937/KTR/VI-01/1221
Nomor: HK.03.01/1. IM/1696/2021

Berikut kami ajukan jumiah berkas klaim Peserta JKN-KIS untuk bulan pelayanan

..................... ., yaitu sebagai berkut:

Berkas Pengajuan

TXT Pengajuan
Jenis -
Pelayanan Jumiah Jumiah Jumiah Jumilah rangan
‘ Kasus Biaya Kasus Biaya
| Rawat Jalan
Rawat Inap -
Jumlah

Untuk selanjutnya akan dilakukan proses verifikasi oleh BPJS Kesehatan Kantor
Cabang/Kantor Kabupaten/Kota.. ... sesuai dengan ketentuan yang berdaku.
Demikian sural pengajuan klaim ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana

meastinya, atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Yang Mengajukan Berkas,
Direktur Rumah Sakit__..__. )

 NIPINRPY..

* kolem tandatangan diusi dengan nama jelas dan di stempel instans:
* lampiran jurniah berkas dan pengajuan per tanggal
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Lampiran VI Perjanjian
Momor. 937/KTRAM-01/1221
Momor: HK.03.01/1. V169672021

SURAT PERNYATAAN PEMERIKSAAN KLAIM
OLEH TIM PENCEGAHAN KECURANGAN I_FH.Al'.Iﬂl RUMAH SAKIT
MNomaor: . - -

Yang berandatangan di bawah ini:

Mama
Jabatan : Ketua Tim Pencegahan Kecurangan {(Fraud) RS
Mama RS B s i e b S 5

Dengan inl menyatakan bahwa:
1. Menjamin kebenaran bahwa klaim pelayanan kesehatan peserta JKN-KIS bulan pelayanan
Tahun ... yang digjukan ke BPJS Kesehatan Cabang ... ... telah mendapa

pemernksaan dan Tim Pencegahan Kecurangan (Fraud) RS ......... vang dibentuk
berdasarkan SK Momor ................. i i S

2. Apabila dikemudian har ditemukan adanya klaim yang tidak sesuai dan terindikasi potensi
kecurangan, maka kami bersedia melakukan klanfikasi dan konfirmasi sera membantu
menyelesaikan permasalahan lersebut dan memastikan hal serupa tidak terulang kembali

Cemikian permyataan ini kami buat dengan sebenar-benamya dan tanpa ada paksaan/tekanan
dan Pihak manapun.

Ketua Tim Pencegahan Kecurangan RS

T
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TARIF PELAYANAN AMBULAN

TARIF AMBULAN

Kategori Pelayanan Tarif (Rp)
1. Dalam kota (radius < 20 km) 153.000
2. Luar Kota: 153.000
- Km pertama 10500
T CKm i:ﬁn*khin'ﬁ | 10.500
Catatan:

1. Jasa Pendampingan dalam kota:

a. Pendampingan Dokter 1 orang/8 jam : Rp. 100.000.-
b. Pendampingan Perawat 1 orang/8 jam : Rp. 50.000, -
. 2. Luer Kota:
a, Pendampingan Dokter 1 orang/8 jam : Rp. 300.000 -
b. Pendampingan Perawat 1 orang/8 jam ' Rp. 150.000.-

Rib

Berdasarkan Peraturan Walikota Kota Semarang Momor 49 Tahun 2017 -

Lampiran VIl Perjanjian
Nomor: 937/KTR/VI-01/1221
A Nomor: HK.03.01/1. V1696/2021

5 ;
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Lampiran VIl Perjanjian
Nomor: S37/KTRAI-01/1221
. Nomar: HK.03.01/1.IvI11696/2021

PANDUAN MANUAL VERIFIKASI KODING

' HEMENTERIAN

.‘ WESEHATAN @d BPJSKesehatan

REFUBLIN Tt |0 e b e
INDDKESIA
BERITA ACARA
HESEPARMATAN BERSAMA
PANDUAN PENATALAKSANAAN SOLUSI
PERMASALAHAN KLAIM INA-CBG
TAHUN 2013
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Lampiran IX Perjanjian
Nomor: 937/KTR/VI-01/1221
Nomor, HK.03.01/. W/1E96/2021

STANDAR WAKTU PENYELESAIAN KLAIM DISPUTE

Titik Awal SLA Tilsk Bkhir SLA
{Han Kana} (Han kerja)
melald apkkasi Bl BEJS "“"“‘"‘!"“”; Jonis Rekomendasi peryalesaian kiaim dispute
Kischatan pefryelasan kiaim
dispute
1. Koordinasi dengan FERTL
. 2 Eskalzsi ke TEMEB Cabang
Kantor Cabang E"rf:;'1 adana 5 hani kerjn 3 Koomdinas: barsama permangka kepentingan tarkit
erkuinya e
4. Esknias ke Kedeputan VWeayah
1. Koordinas dengan Kanior Cabang
: 2. Eskalasi ke TKMKE Wilayah
Kedaputian WWilayah :::ﬂ::;fﬂ e T Ieari kesja 3. Koordinasi bersama pemangku kepeniingan terkait
lainmys
4, Eskalasi ke Kantor Pusat
1. Koordinas: dengan Kedeputran Wiknyah
2. Koordings bersama TKMKE Pusal
3. Koordinasi bersama pakar atau ahi koding INA CBG
Kartor Pusat ::::‘“ gt bn 1o hari keia 4 Kcordinasi bersama Penyelenggars Jaminan lainnya
sy 5. Koordines bersama Kementenan Kesehatan
B, Koordinast bersana pamanghky kepenbngan ok
laenrya
Keterangan

Mengacu Peraturan Direksi BPJS Kesehatan Nomor 28 Tahun 2021 tentang Mekanisme
Pengelolaan Klaim Dispute pada Pelayanan Kesshatan Rujukan.




Lampiran X Perjanjian
Nomor: 837/KTRAI-01/1221
Nomaor: HK.03.01/1. W/1696/2021

PAKTA INTEGRITAS USER LOGIN APLIKAS| V-CLAIM/APOTEK/LUPIS®)
Saya yang bertanda tangan d: bawah ini

Nama Lengkap
MNIFINRP

Jabatan
Mama FERTL

Alamat FKRTL
Cengan ini menyatakan dengan sebenamya bahwa -

1. Petugas entri pelayanan pada aplikasi V-Claim/Apotek/LUPIS adalah sebagai berikut.

No MNama | Nomor Induk Momor Kartu Alamat Masa Penugasan
Kependudukan BPJS Email aktef | (dd-mm-yy 5.d. dd-
(MK Kesahatan mm-yy}

L

—— — —— -

. Dalam menggunakan user login uniuk melakukan entri data pada aplikasi V-Claim/
Apotek/LUPIS akan menjaga kerahasiaan dan fidak memiliki niat dan/atau melakukan
tindakan untuk kepentingan pribadi atau tujuan melakukan sesuatu untuk manfaat sendid,
maupun menguntungkan pihak-pihak yang terkat sera tidak memiliki potensi benturan
kepantingan (conflict of interesf) termasuk dengan seluruh pihak yang teribat dengan tindakan
di atas.

Dalam waktu 1x24 jam akan melaporkan ke BPJS Kesehatan apabila terdapat pergantian
petugas entri baik dikarenakan pindah tugas maupun adanya putus hubungan keria.

. Pakta integritas ini dibuat dengan sebenar-benamya tanpa menyembunyikan fakta dan hal
materal apapun dan saya bertanggung jawab sepenuhnya alas kebenaran dar halhal yang
saya nyatakan di sini. Demikian pula akan bersedia bertanggung jawab baik secara hukum
apabila pernyataan ini tidak sesuai dengan kenyataan sebenamya.

Demikian Pakta Integritas ini saya tanda tangani untuk digunakan uhagsimana mestinya,

NIP/ NRP

*) coret yang tidak diperdukan
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Lampiran Xl Perjanjian
Nomor: S937/KTRA-01/1221
Nomor. HK.03.01/1.Iv/1686/2021

PROSEDUR PENANGANAN PENGADUAN PESERTA JKN-KIS

Fenanganan pengaduan Pesera JKN-KIS dilakukan oleh petugas Pambenan Informasi

dan Penanganan Pengaduan Rumah Sakil (PIPP RS5) yang ditunjuk PIHAK KEDUA. Petugas
FIPF RS berkoordinasi dengan stafl petugas PIHAK PERTAMA, yatu: staf Penanganan
Pengaduan Peserta Rumah Sakit (P3 RS) atau BPJS Siap Membantu (BPJS Sat) BPJS
Kesehatan Kantor Cabang.

SLA penanganan pengaduan Peserta JEKN-KIS di PIHAK KEDUA termasuk ke

penanganan pengaduan langsung yang berarti disampaikan secara langsung dari peserta ke RS/
BPJS Kesehatan melalul kanal layanan tatap muka. Pengaduan yang disampaikan oleh peseria
di RS dikategaorikan dalam 2 (dua) level pengaduan yaitu level merah dan kuning, yaitu:

1.

Level Merah yaitu pengaduan dan peserta yang membutuhkan penanganan segera karena
mengganggu proses layanan yang sedang dibutuhkan pesera. Respon awal pengaduan
level Marah dilakukan pada har yang sama dan penyelesaian pengaduan maksimal 2 (dua)
har kerja.

Level Kuning yaitu pengaduan dar peserta yang membutuhkan penanganan agar tidak
berpolensi menjadi pengaduan berulang dan dapat mengganggu prosas layanan. Respon
awal pengaduan level kuning dilakukan pada har yang sama dan penyelesaian pengaduan
maksimal 5 (lima) har kerja.

Alur layanan pananganan pengaduan di RS:
Peserta menyampaikan pengaduan kepada Customer Service Rumah Sakit;
Customer Service Rumah Sakit mengidentifikasi kebutuhan Peserta,
Customer Service Rumah Sakit mencatat identitas dan pengaduan Pesera pada aplikasi
SiPP:
Customer Sarvice Rumah Sakit menangani pengaduan yang disampaikan oleh Peserta;
Apabila petugas Cusfomer Service Rumah Sakit tidak dapat menangani pengaduan Pesarta,
maka petugas Customer Service Rumah Sakit berkoordinasi' mengarahkan peserta ke PIC
PIFP RS di Unit Pengaduan Rumah Sakit;
PIC PIPP Rumah Sakit menangani pengaduan yang disampaikan Peserta;
Apabila untuk penanganan pengaduan membutuhkan tindak lanjut dar BPJS Kesehatan,
maka PIC PIPP Rumah Sakit berkoordinasi'mengarahkan Peserta ke Staf P3 RS/ BPJS Satu
Staf P3 RS/ BPJS Salu menangani pengaduan yang disampaikan oleh Peserta;
Apabila untuk penanganan pengaduan membutuhkan tindak lanjut dari Kantor Cabang BPJS
Kesehatan, maka Staf P3 RS/ BPJS Satu melakukan eskalasi ke Kantor Cabang melalul
aplikasi SIPP;
Staf P3 KC menerima eskalasi dan menindaklanjuti serta berkoordinasi dengan unit kerja

tarkait (jika dibutuhkan);
SAEAE T BRREE—
¥ Kl | PHAKN |
\_”b'i!'



k. Staf P3 KC menyampaikan hasil penyelesaian pengaduan Peserta kepada PIC PIPP RS atau
Staf P3 RS/ BPJS Satu melalui aplikasi SIPP; dan

yang disampaikan kepada Peserta.

1. Kondisi tertentu, Pesena dapat menghubungi langsung ke PIC PIPP RS atau
Staf P3 RS/ BPJS Satu melalui tatap muka maupun media komunikasi lainnya

(TelpWA/Telegram)

2. Pada kondisi Staf P3 RS/ BPJS Salu mobie, koordinasi dilakukan melalui

media komunikas saperti Telepon/ WhatsApp/ Telegram.

3 Pencatatan tetap dilakukan pada aplikasi SIPP dilakukan oleh pelugas yang
menyelesaikan akfifitas pemberan informasii pengaduan kepada Peseria
{Customer Service/PIC PIPP RS atau Staf P3 RS/ BPJS Satu Kantor Cabang

PIC PIPP RE atau Staf P3 RS/ BPJS Satu menyampaikan penyelesaian atas pengaduan

BPJS Kesehalan) .

e dengan | Pengaduan Pengaduan Syt
Peserla Peseria Marah a. Respon awal hari yang Pengaduan dan
marmyampaikan mandapal sama peseria yang
pengaduan secara | j@waban b. Penyelesaiamn: 2 han membutufikan
langeung (lizan) o kara pananganan sagara
Rumah Sakit . SLA koordmasi antara agar tidak

Bidang di Kantor Cabang | mengganggu proses
EBPJS Kesshaten maks 1 | layanan yang sedang
{sau) han kena dibutuhkan paserta
d. SLA koordinasi antara
PIPP RS dengan P2 RS/
BPJS Salu maks. 1
{eatu) hari kerja
Peserta Peserta Kumning a ﬁﬂ-.s-pm awal hari yang ﬁmﬁum darni
menyampaikan mendapat ZAMa peserta yang
pengaduan secara | Ewaban b, Penyelesaian Maks 5 membutubkan
langsurg (kisan) di (lima} han kerja penanganan agar
Rumah Sakit & SLA koordmasi antara tidak barpotensi
Bidang di Kanior Cabang | pada terganggunya
BPJS Kesehatan maks. | proses layanan yang
4 (empat) hari kerja IMLINGIN akaEn
d.  SLA koordinasi antara dibutubkan peserta
PIPP RS dengan P2 RS/
BP.JS Satu maks 4
{empat) han kevja

Lk




Peserta Peserla Kumning a, Respon awal hari yang Pengaduan dari

manyampaikan meandapal sama pasaris yang
. pengadusn jawaban b. Penyslasaian Maks 5 membuluhkan
langsung melalui {lima) han kena penanganan agas
ﬁp|m$i [11=]= ¢ SLA koordmas antara tidak berpotensi
Faskes Bidang di Kantor Cabang | 5544 targanggunya
BPJS Kesehatan maks. 4 e L
{empat) han kena P ! Yo
mungkin akan

d. SLA koordnas antara -
PIPP RS dengan P3 RS/ dibutuhkan paserta
BPJS Satu maks 4
{empat) hari kerja

B
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Lampiran Xll Perjanjian
Nomor: S37/KTRM-01/1221
Momor: HEK.03.01/1.1VI1696/2021

KOMITMEN TERHADAP INTEGRASI SISTEM

Komitmen terhadap integrasi sistem ini dibuat bertujuan untuk

a. Koordinasi dan integrasi sistem informasi PARA PIHAK.

b. Upaya untuk menjaga keamanan sistem informasi data yang dikelola oleh PARA
PIHAK.

PARA PIHAK bermaksud untuk melakukan Integrasi sistem antara sistem informasi

pelayanan kesehatan milik PIHAK KESATU dengan Sistem Informasi PIHAK KEDUA

sehingga inputan data yang sama dapat tersimpan otomats pada kedua database

dan dapat mempercepat proses pendaftaran pelayanan peserta serta meningkatkan

kepuasan peserta.

- PARA PIHAK berkomitmen untuk:

a Komitmean PIHAK KESATU

1) Melakukan updating web service sistem informasi pelayanan kesehatan
rujukan/primer® yang dikembangkan PIHAK KESATU untuk meningkatkan
kualtas sistern dan menyesuaikan dengan perubahan regulasi yang ada

2) Melakukan penonaktifan web service sistem informasi pelayanan kesehatan
rujukan/primer® yang dikembangkan sebelumnya oleh PIHAK KESATU,
apabila telah rilis versi terbaru dan web service tersebut,

3) Menyediakan service yang dibutuhkan oleh Sistem Informasi Fasilitas
Kesehatan milik PIHAK KEDUA untuk dapat melakukan akses data maupun
pertukaran data melalui web service sistem informasi pelayanan kesehatan
rujukan/primer® milik PIHAK KESATU

4) Menyediakan katalog service, dan checklist pengujian yang terbaru

5) Menyadiakan akses ke web senvice sistem informasi pelayanan kesehatan
rujukanf/primer* production milik PIHAK KESATU berupa pemberian Consumer
ID dan Password Production beserta hak akses untuk dapat menggunakan
service yang tersedia di web service sistem informasi pelayanan kesehatan
rujukanfprimer” production untuk kepentingan implementasi integrasi sistem
informasi pelayanan kesehatan rujukan dengan Sistem Informasi Fasilitas
Kesahatan.

8) Menjaga kerahasiaan data yang diterima dan PIHAK KEDUA serta tidak
melanggar batas hak akses sistem dan database yang dimiliki PARA PIHAK

PEREF | PARAF
PR | PIHAKE |
A2

By




c. Masing-masing PARA PIHAK melakukan evaluasi gangguan koneksi sistem yang
terjadi mengacu pada arsitektur aplikas), database dan infrastruktur yang ada
d. Melgkukan rekonsiliasi data PARA PIHAK apabila terjadi adanya selisih

7. Untuk meyakini keamanan data PARA PIHAK, maka pelaksanaan secunty les!
dilaksanakan sebagai berkut:

a. Masing-masing PARA PIHAK saling melengkapi keamanan data dengan
melakukan enkripsi pada sistem informasi masing-masing serta pada jalur koneksi
integrasi data menggunakan alat bantu teknologi keamanan informas: sesuai
standar yang berlaku.

b. Masing-masing PARA PIHAK melakukan pemantauan dan pengelolaan Secunty
Log pada masing-masing sistem keamanan informasi

Apabila dalam pelaksanaan integrasi sistem, PIHAK KESATU menemukan adanya celah
keamanan pada sistemm PIHAK KEDUA dan atau PIHAK KEDUA tidak memenuhi
ketentuan yang berlaku, maka PIHAK KESATU berhak menghentikan integrasi sistem
tanpa pembentahuan kepada PIHAK KEDUA.

Demikian pemyataan komitmen ini dibuat untuk dapat dipergunakan sebagaimana
mestinya.
Semarang, 29 Desember 2021
Yang menyatakan persetujuan

PIHAK KESATU PIHAK KEDUA
KEFALA BPJS KESEHATAN DIREKTUR UTAMA RUMAH SAKIT
CABANG SEMARANG UMUM PUSAT Dr. KARIADI

Senior Manager Direktur Utama
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