
 

  

BERITA NEGARA 

REPUBLIK INDONESIA 
No.1217, 2017 BPJS Kesehatan. Pengelolaan Administrasi Klaim 

Fasilitas Kesehatan.  
 

PERATURAN BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL KESEHATAN 

NOMOR 3 TAHUN 2017 

TENTANG 

PENGELOLAAN ADMINISTRASI KLAIM FASILITAS KESEHATAN 

DALAM PENYELENGGARAAN JAMINAN KESEHATAN NASIONAL 

 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 

 

DIREKTUR UTAMA  

BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL KESEHATAN, 

 

 

Menimbang : a. bahwa untuk menjalankan tugas BPJS Kesehatan 

dalam membayarkan manfaat dan/atau 

membiayai pelayanan kesehatan serta 

menerapkan kendali mutu dan kendali biaya, 

diperlukan pengaturan mengenai pengelolaan 

pengajuan dokumen klaim dan pembayaran 

pelayanan kesehatan ke fasilitas kesehatan tingkat 

pertama dan fasilitas kesehatan rujukan tingkat 

lanjutan; 

b. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana 

dimaksud dalam huruf a, perlu menetapkan 

Peraturan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 

Kesehatan tentang Pengelolaan Administrasi Klaim 

Fasilitas Kesehatan dalam Penyelenggaraan 

Jaminan Kesehatan Nasional; 

  

Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang 

Sistem Jaminan Sosial Nasional (Lembaran Negara 
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Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 150, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia 

Nomor 4456); 

2. Undang-Undang Nomor 15 Tahun 2004 tentang 

Pemeriksaan Pengelolaan dan Tanggung Jawab 

Keuangan Negara (Lembaran Negara Republik 

Indonesia Tahun 2004 Nomor 66, Tambahan 

Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 

5256); 

3. Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 tentang 

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (Lembaran 

Negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 

116, Tambahan Lembaran Negara Republik 

Indonesia Nomor 5256); 

4. Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang 

Jaminan Kesehatan (Lembaran Negara Republik 

Indonesia Tahun 2013 Nomor 29) sebagaimana 

telah beberapa kali diubah, terakhir dengan 

Peraturan Presiden Nomor 28 Tahun 2016 tentang 

Perubahan Ketiga atas Peraturan Presiden Nomor 

12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2016 

Nomor 62); 

5. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 52 Tahun 

2016 tentang Standar Tarif Pelayanan Kesehatan 

dalam Penyelenggaraan Program Jaminan 

Kesehatan (Berita Negara Republik Indonesia 

Tahun 2016 Nomor 1601) sebagaimana telah 

beberapa kali diubah, terakhir dengan Peraturan 

Menteri Kesehatan Nomor 4 Tahun 2017 tentang 

Perubahan Kedua atas Peraturan Menteri 

Kesehatan Nomor 52 Tahun 2016 tentang Standar 

Tarif Pelayanan Kesehatan dalam Penyelenggaraan 

Program Jaminan Kesehatan (Berita Negara 

Republik Indonesia Tahun 2016 Nomor 143); 
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6. Peraturan Otoritas Jasa Keuangan Nomor 

5/POJK.05/2013 tentang Pengawasan Badan 

Penyelenggara Jaminan Sosial oleh Otoritas Jasa 

Keuangan (Lembaran Negara Republik Indonesia 

Tahun 2013 Nomor 258); 

  

MEMUTUSKAN: 

Menetapkan  :  PERATURAN BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL 

KESEHATAN TENTANG PENGELOLAAN ADMINISTRASI 

KLAIM FASILITAS KESEHATAN DALAM PENYELENGGARAAN 

JAMINAN KESEHATAN NASIONAL. 

 

 BAB I 

KETENTUAN UMUM 

 

Pasal 1 

Dalam Peraturan Badan ini yang dimaksud dengan:  

1. Jaminan Kesehatan adalah jaminan berupa 

perlindungan kesehatan agar Peserta memperoleh 

manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan 

dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang 

diberikan kepada setiap orang yang telah membayar 

iuran atau iurannya dibayar oleh Pemerintah.  

2. Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan yang 

selanjutnya disingkat BPJS Kesehatan adalah badan 

hukum yang dibentuk untuk menyelenggarakan 

program Jaminan Kesehatan. 

3. Peserta adalah setiap orang, termasuk orang asing yang 

bekerja paling singkat 6 (enam) bulan di Indonesia, 

yang telah membayar iuran. 

4. Manfaat adalah faedah jaminan sosial yang menjadi hak 

Peserta dan/atau anggota keluarganya. 

5. Fasilitas Kesehatan adalah fasilitas pelayanan 

kesehatan yang digunakan untuk menyelenggarakan 

upaya pelayanan kesehatan perorangan, baik promotif, 

preventif, kuratif maupun rehabilitatif yang dilakukan 
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oleh Pemerintah, Pemerintah Daerah, dan/atau 

Masyarakat. 

6. Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama yang selanjutnya 

disingkat FKTP adalah fasilitas kesehatan yang 

melakukan pelayanan kesehatan perorangan yang 

bersifat non spesialistik untuk keperluan observasi, 

promotif, preventif, diagnosis, perawatan, pengobatan, 

dan/atau pelayanan kesehatan lainnya. 

7. Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan yang 

selanjutnya disingkat FKRTL adalah fasilitas kesehatan 

yang melakukan pelayanan kesehatan perorangan yang 

bersifat spesialistik atau sub spesialistik yang meliputi 

rawat jalan tingkat lanjutan, rawat inap tingkat 

lanjutan dan rawat inap di ruang perawatan khusus. 

8. Pelayanan kesehatan tingkat pertama adalah pelayanan 

kesehatan perorangan yang bersifat non spesialistik 

(primer) meliputi pelayanan rawat jalan dan rawat inap. 

9. Rawat jalan tingkat pertama yang selanjutnya disingkat 

RJTP adalah pelayanan kesehatan perorangan yang 

bersifat non spesialistik yang dilaksanakan pada 

fasilitas kesehatan tingkat pertama untuk keperluan 

observasi, diagnosis, pengobatan, dan/atau pelayanan 

kesehatan lainnya. 

10. Rawat inap tingkat pertama yang selanjutnya disingkat 

RITP adalah pelayanan kesehatan perorangan yang 

bersifat non spesialistik dan dilaksanakan pada fasilitas 

kesehatan tingkat pertama dengan fasilitas rawat inap, 

untuk keperluan observasi, perawatan, diagnosis, 

pengobatan, dan/atau pelayanan medis lainnya, 

dimana Peserta dan/atau anggota keluarganya dirawat 

inap paling singkat 1 (satu) hari. 

11. Hari rawat adalah lamanya peserta dan atau anggota 

keluarganya yang dirawat inap dengan 

memperhitungkan lamanya jumlah hari rawat. 

12. Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan adalah 

upaya pelayanan kesehatan perorangan yang bersifat 
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spesialistik atau sub spesialistik yang meliputi rawat 

jalan tingkat lanjutan, rawat inap tingkat lanjutan, dan 

rawat inap di ruang perawatan khusus. 

13. Pelayanan Kesehatan Lain adalah pelayanan kesehatan 

yang ditetapkan oleh Menteri yang dijamin berdasarkan 

penilaian teknologi kesehatan (health technology 

assessment) dengan memperhitungkan kecukupan 

iuran setelah berkoordinasi dengan Menteri yang 

menyelenggarakan urusan pemerintahan di bidang 

keuangan. 

14. Pelayanan Kesehatan Darurat Medis adalah pelayanan 

kesehatan yang harus diberikan secepatnya untuk 

mencegah kematian, keparahan, dan/atau kecacatan 

sesuai dengan kemampuan fasilitas kesehatan. 

15. Klaim Manfaat Pelayanan Kesehatan Jaminan 

Kesehatan yang selanjutnya disebut Klaim adalah 

permintaan pembayaran biaya pelayanan kesehatan 

oleh fasilitas kesehatan kepada BPJS Kesehatan. 

16. Alat Kesehatan adalah instrumen, aparatus, mesin, 

dan/atau implan yang tidak mengandung obat yang 

digunakan untuk mencegah, mendiagnosa, 

menyembuhkan dan meringankan penyakit, merawat 

orang sakit serta memulihkan kesehatan pada manusia 

dan/atau membentuk struktur dan memperbaiki fungsi 

tubuh. 

17. Formularium Nasional adalah daftar obat yang disusun 

oleh komite nasional yang ditetapkan oleh Menteri 

Kesehatan, didasarkan pada bukti ilmiah mutakhir 

berkhasiat, aman, dan dengan harga yang terjangkau 

yang disediakan serta digunakan sebagai acuan 

penggunaan obat dalam jaminan kesehatan nasional.  

18. Tarif Kapitasi adalah besaran pembayaran per-bulan 

yang dibayar dimuka oleh BPJS Kesehatan kepada 

Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama berdasarkan 

jumlah peserta yang terdaftar tanpa memperhitungkan 

jenis dan jumlah pelayanan kesehatan yang diberikan. 
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