
BUPATI PROBOLINGGO 

PERATURAN BUPATI PROBOLINGGO 

NOMOR : ~8 TAHUN 2015 

TENTANG 

PEDOMAN PELAYANAN KESEHATAN DALAM PENYELENGGARAAN PROGRAM 

JAMINAN KESEHATAN NASIONAL DI FASILITAS KESEHATAN TINGKAT PERTAMA 

KABUPATEN PROBOLINGGO 

Menimbang 

Mengingat 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 

BUPATI PROBOLINGGO, 

Bahwa do.lam rangka rncningkatkan derajat kesehatan 

masyarakat yang diselenggarakan oleh Badan Penyelenggara 

Jaminan Sosial Kesehatan melalui Fasilitas Kesehatan Tingkat 

Pertama dapat berja1an dengan baik, efektif, efisien, transparan 

dan akuntabel dalam pemberian pelayanan bagi peseta 

Jaminan Kesehatan Nasional, per lu menetapkan Peraturan 

Bupati tentang Pedoman Pelayanan Kesehatan Dalam 

Penyelenggaraan Program Jaminan Kesehat.an Nasional di 

Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama Kabupaten Probolinggo. 

1. Undang-Undang Nomor 12 Tahun 1950 tentang 

dalam 
Pembentukan Daerah-daerah Kabupaten 

T. bagaimana telah 
Lingkungan Provinsi J awa 1mur se 

d 
N mor 2 Tahun 1965 ; 

diubah dengan Undang-Un a n g o 
28 Tahun 1999 tentang 

Undang-Undang Nomor 2 · B ih dan Bebas dan 
Penyelenggara Negara yang ers 
Korupsi, Kolusi dan Nepotisme; 

Tah n 2004 tentang 
Undang-Undang Nomor 33 u 

3. Pernerintah Pusat dan 
P erimbangan Keuangan antara 

Pemerintahan Daerah; 



4. Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem 

J aminan Sosial Nasional ; 

5. Undang-Undang Nomor 28 Tahun 2009 tentang Pajak 

Daerah dan Retribusi Daerah ; 

6. Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan; 

7. Undang-Undang Nomor 12 Tahun 2011 tentang 

Pembentukan Peraturan Perundang-undangan; 

8. Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 ten tang Badan 

Penyelenggara J aminan Sosial ; 

9. Undang-Undang Nomor 23 Tahun 2014 tentang 

Pemerintahan Daerah sebagaimana telah diubah terakhir 

dengan Undang-Undang Nomor 9 Tahun 2015; 

10. Peraturan Pemerintah Nomor 58 Tahun 2005 tentang 

Pengelolaan Keuangan Daerah ; 

11. Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan 

Kesehatan sebagaimana telah diubah dengan 

Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013 ; 

12. Peraturan Presiden Nomor 32 Tahun 2014 tentang 

Pengelolaan dan Pemanfaatan Dana Kapitasi Jaminan 

Kesehatan Nasional pada Fasilitas Kesehatan Tingkat 

Pertama Milik Pemerintah Daerah ; 

13. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 13 Tahun 2006 

ten tang Pedoman Pengelolaan Keuangan Dae rah 

sebagaimana telah diubah terakhir dengan Peraturan 

Menteri Dalam Negeri Nomor 2 1 Tahun 2011 ; 

14. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 19 Tahun 2014 

tentang Penggunaan Dana Kapitasi Jaminan Kesehatan 

Nasional untuk Jasa Pelayanan Kesehatan dan Dukungan 

Biaya Opetasional pada Fasilitas Kesehatan Tingkat 

Pertama Milik Pemerintah Daerah; 

15. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2014 

tentang Pedoman Pelaksanaan Program J aminan Kesehatan 

Nasional; 



Menetapkan 

16. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 59 Tahun 2014 

tentang Standar Pelayanan Kesehatan Dalam 

Penyelenggaraan Program Jaminan Kesehatan ; 

17. Peraturan Daerah Kabupaten Probolinggo Nomor 09 

Tahun 2007 tentang Organisasi dan Tata Kerja Dina s-Dinas 

Kabupaten Probolinggo sebagaimana telah diubah dengan 

Peraturan Daerah Kabupaten Probolinggo Nomor 06 

Tahun 2013; 

18. Peraturan Bupati Probolinggo Nomor 06 Tahun 20 15 

tentang Penyelenggaraan Pelayanan Kesehatan Bagi 

Masyarakat Miskin di Kabupaten Probolinggo. 

MEMUTUSKAN 

PERATURAN BUPATI TENTANG PEDOMAN PELAYANAN 

KE SEHATAN DALAM PENYELENGGARAAN 

JAMINAN KESEHATAN NASIONAL DI 

KESEHATAN TING KAT PERTAMA 

PROBOLINGGO 

BAB I 

KETENTUAN UMUM 

PROGRAM 

FASILITAS 

KABUPATEN 

Pasal 1 

Da lam peraturan ini yan g dimaksud den gan: 

1. Daerah, adalah Ka bupaten Probolinggo. 

2. Pemerintah Daerah, adalah Pemerintah Kabupaten Probolinggo. 

3. Bupati , adalah Bupa ti Probolinggo. 

4 . Dinas Kesehata n , adalah Dinas Kesehatan Kabupaten Probolinggo. 

5 . J amina n Kesehatan Nasional yan g selanjutnya disingkat JKN, a da lah bagian 

dari Sistem J amin a n Sosial Nasional yang diselenggarakan dengan 

menggunakan mekanisme asuransi kesehatan sosial yang bersifat wajib dengan 

tujuan untuk memenuhi kebutuhan dasar kesehatan masyarakat yang layak 

yang diberikan k epada setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya 

dibayar oleh Pemerintah. 



6. Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan yang selanjutnya disingkat 

BPJS Kesehatan, adalah badan hukum yang dibentuk untuk menyelenggarakan 

program J aminan Kesehatan. 

7. Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertarna yang selanjutnya disingkat FKTP, adalah 

fasilitas kesehatan yang rnelakukan pelayanan kesehatan perorangan yang 

bersifat non spesialistik untuk keperluan observasi, diagnosis, perawatan, 

pengobatan dan/ atau pelayanan kesehatan lainnya. 

8. Dana Pelayanan Kesehatan, adalah dana yang diperoleh dari BPJS kesehatan 

dan dipergunakan untuk pelayanan kesehatan bagi peserta Jaminan Kesehatan 

Nasional. 

9. Dana Kapitasi, adalah besaran pembayaran per bulan yang dibayar dimuka 

oleh BPJS Kesehatan kepada FKTP berdasarkan jumlah peserta yang terdaftar 

tan pa memperhitungkan jenis dan jumlah pelayanan kesehatan yang diberikan. 

10. Dana Non Kapitasi, adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan 

kepada Puskesmas berdasarkan jenis dan jumlah pelayanan kesehatan yang 

telah diberikan. 

11. Upaya Kesehatan Perorangan, adalah setiap kegiatan yang dilakukan oleh 

pemerintah dan atau masyarakat serta swasta, untuk memelihara dan 

meningkatkan kesehatan serta mencegah dan menyernbuhkan penyakit serta 

rnemulihkan kesehatan perorangan. 

12. Pelayanan Kuratif, adalah suatu kegiatan dan/ atau serangkaian kegiatan 

pengobatan yang ditujukan untuk penyembuhan penyakit, pengurangan 

penderitaan akibat penyakit, pengendalian penyakit, atau pengendalian 

kecacatan agar kualitas penderita dapat terjaga seoptimal mungkin 

13. Pelayanan Promotif, adalah suatu kegiatan dan/atau serangkaian kegiatan 

pelayanan kesehatan yang lebih mengutamakan kegiatan yang bersifat promosi 

kesehatan. 

14. Pelayanan Preventif, adalah suatu kegiatan pencegahan terhadap suatu 

masalah kesehatan/ penyakit. 

15. Skrening, adalah proses yang dimaksudkan untuk mengidentifikasi penyakit­

penyakit yang tidak diketahui/ tidak terdeteksi dengan menggunakan berbagai 

test atau uji yang dapat diterapkan secara tepat dalam sebuah skala yang 

besar. 
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16. Dana Klaim, adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan kepada 

FKTP berdasarkan jenis dan jumlah pelayanan kesehatan yang diberikan. 

1 7. Rawat Inap Tingkat Pertama, adalah pelayanan kesehatan perorangan yang 

bersifat non spesialistik dan dilaksanakan pada fasilitas kesehatan tingkat 

pertama untuk keperluan observasi, perawatan, diagnosis, pengobatan, 

dan/ a tau pelayanan medis lainnya, diman a peserta dan/ atau anggota 

keluarganya dirawat inap paling singkat 1 (satu) hari. 

18. Tarif Pa_k:et Rawat Inap, adalah biaya per hari rawat inap yang meliputi biaya 

akomodasi, jasa pemeriksaan tenaga medis dan tenaga kesehatan lainnya, jasa 

perawatan, bahan dan alat habis pakai dan paket pemeriksaan laboratorium. 

19. FKTP dengan Pelayanan Obstetri Neonatal Essensial Dasar, adalah FKTP 

dengan kemampuan untuk penanganan kegawat daruratan obs tetri dan 

neonatal dasar yang siap selama 24 (dua puluh empat) j am, serta sebagai 

rujukan kasus-kasus kegawatdaruratan dari polindes dan FKTP non Pelayanan 

Obstetri Neonatal Essensial Dasar. 

20. Alat Kesehatan, adalah instrumen, a pa ratus, mesm, dan/ atau implan ya ng 

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. 

21. Peserta JKN, adalah seluruh penduduk Indonesia, termasuk orang asing yang 

telah bekerja di Indonesia selama lebih kurang 6 (enam) bulan yang telah 

membayar iuran. 

22. Pemberi Pelayanan Kesehatan, adalah semua fasilitas Layanan Kesehatan 

Primer (Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama ) dan Fasilitas Rujuka n (Fasilitas 

Kesehatan Tingkat Lanjut). 

23 . Badan Penyelenggara, adalah badan hukum publik yang menyelenggarakan 

program Jaminan Kesehatan sebagaimana yang ditetapkan oleh 

Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 ten tang Badan Penyelenggara ,Jaminan 

Sosial (BPJS) . 

24. Iuran J aminan Kesehatan, adalah sejumlah u ang yang dibayarkan secara 

teratur oleh Peserta , Pemberi Kerja, da n atau Pemerintah untuk program 

Jaminan Kesehatan Nasiona l. 



-6-

25. Preventable Adverse Events, adalah cedera yang berhubungan dengan 

kesalahan/kelalaian penatalaksanaan medis termasuk kesalahan terapi clan 

diagnos is, ketidaklayakan alat dan lain-lain sebagaimana kecuali komplikasi 

penyakit terkait 

BAB II 

PEDOMAN PELAYANAN KESEHATAN PROGRAM JKN 

Pasal2 

( 1) Sistematika Pedoman Pelayanan Kesehatan Program JKN di FKTP disusun 

se bagai berikut : 

BAB I KEPESERTMN 

BAB II HAK DAN KEWAJIBAN PESERTA 

BAB III RUANG LINGKUP PELAYANAN KESEHATAN 

BABIV PENDANMN 

(2) Penjabaran Pedoman Pelayanan Kesehatan Program JKN di FKTP s eba gaimana 

dimaksud pada ayat (1) tercantum dalam lampiran yang merupakan satu 

kesatuan tidak terpisa hkan dengan peraturan ini. 

BAB III 

PEMBINAAN DAN PENGAWASAN 

Pasal 3 

(1) Dinas Kesehatan melakukan pembinaan dan pengawasan kepada FKTP. 

(2) Rua ng lingkup pembinaan clan pengawasan sebagaimana dimaksud pada 

ayat (1) meliputi : 

a. Fasilitas Kesehatan ; 

b . Sumber Daya Manusia Kesehatan; 

c. Obat dan Alat Kesehatan; 

d . Utilisasi Pelayanan d an Keuangan; 

e. Keluhan Pengadu an. 
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BAB IV 

KETENTUAN PENUTUP 

Pasa l 4 

Peraturan ini mulai berlaku pada tanggal diundangkan. 

Agar setiap orang dapat mengetahuinya, memerintahkan pengundangan 

peraturan m1 dengan menempatkannya dalam Berita Daerah Kabupaten 

Pro bolinggo. 

Ditetapkan d i Probolinggo 

Pada tanggal ~o ArruL 20 ls 

BUPATI PROBOLINGGO 

rv/V''' 
Hj. P. TANTRIANA SARI, SE 

Tahun 2015 

H. M. NAWI SH. 
Pembina Utama 

NIP. 19590527 1985 

- -- - - -- - - - - - -



LAMPIRAN PERATURAN BUPATI PROBOLINGGO 

NOMOR 38 TAHUN 2015 

TANGGAL io Aptt..t l ~a,.r 

PEDOMAN PELAYANAN KESEHATAN DALAM PENYELENGGARAAN PROGRAM 

JAMINAN KESEHATAN NASIONAL DI FASILITAS KESEHATAN TINGKAT PERTAMA 

KABUPATEN PROBOLINGGO 

BABI 

KEPESERTAAN 

1. Peserta dalam Program JKN di daerah meliputi: 

a. Peserta Penerima Bantuan Juran (PBI), yaitu fakir miskin dan orang tidak 

mampu yang kepesertaannya telah ditetapkan dan ditanggung oleh 

Pemerintah Pusat; 

b. Peserta Non Penerima Bantuan Iuran (PBI), meliputi : 

- Pekerja Penerima Upah dan Anggota keluarganya, yaitu PNS, TNI, POLRI, 

Peserta J amsostek ; 

- Pekerja Bukan Penerima Upah dan anggota Keluarganya; 

- Bukan Pekerja dan anggota keluarganya ; 

- Peserta Penerima Bantuan Iuran (PBI), yaitu fakir miskin dan orang tidak 

mampu yang kepesertaannya telah ditetapkan dan ditanggung olch 

Pemerintah Daerah. 

2. Peserta JKN diberi Nomor identitas tunggal oleh BPJS Kesehatan selama belum 

diterbitkan identitas tunggal, khusus PNS, Peserta Jamsostek, TNI, POLRI dan 

peserta Jamkesmas dapat menggunakan kartu identitas lama. 

3. Anak pertama sampai anak ketiga dari pekerja Penerima Upah, sejak lahir 

secara otomatis dijamin oleh BPJS Kesehatan. 

4. Bayi baru lahir dari : 

a. Pekerja Penerima Upah dan Anggota keluarganya, yaitu PNS, TNI, POLRI, 

Peserta Jamsostek; 

b. Pekerja Bukan Penerima Upah dan anggota Keluarganya; 

c. Bukan Pekerja dan anggota keluarganya 

Harus didaftarkan selambat-lambatnya 3 x 24 jam hari kerja sejak yang 

bersangkutan dirawat atau sebelum pasien pulang. Jika tidak dapat 

menunjukkan kartu JKN maka pasien dianggap pasien umum. 

5. Menteri Sosial berwenang menetapkan data kepesertaan Penerima Bantuan 

I uran (PBI). 



BABU 

HAK DAN KEWAJIBAN PESERTA 

A. HAK PESERTA 

1. Mendapatkan nomor identitas tunggal peserta ; 

2 . Memperoleh manfaat pelayanan kesehatan di fasilitas kesehatan yang 

bekerjasama dengan BPJS Kesehatan; 

3 . Memilih fasilitas kesehatan tingkat pertama yang bekerjasama dengan BPJS 

Kesehatan sesuai yang diinginkan. Perpindahan fasilitas kesehatan tingkat 

pertama selanjutnya dapat dilakukan setelah 3 (tiga) bulan ; 

4 . Mendapatkan informasi dan menyampaikan keluhan terkait dengan 

pelayanan kesehatan dalam program JKN. 

B. KEWAJIBAN PESERTA 

1. Peserta wajib mendaftarkan diri dan membayar iuran, kecuali peserta 

Penerima Bantuan Iuran (PBI) JKN, pendaftaran dan pembayaran iurannya 

ditanggung Pemerintah. 

2. Mentaati prosedur dan ketentuan yang telah ditetapkan. 

3. Melaporkan perubahan data kepesertaan kepada BPJS Kesehatan 
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BAB Ill 

RUANG LINGKUP PELAYANAN KESEHATAN 

A. KETENTUAN UMUM 

1. Ruang lingkup Pelayanan Kesehatan dalam program -I.KN meliputi : 

a. Pelayan an Rawat Jalan Tingkat Pertama (RJTP) dan Pelayanan Rawat 

Inap Tin gkat Pertama (RITP) ; 

b. Pelayana n Rawa t Jalan Tingkat Lanjutan (RJTL) dan Pelayanan Rawat 

lnap Tingka t Lanjutan (RITL) ; 

c. Pelayan an Gawat Darurat ; 

d. Pelayan an Kesehatan Lain yang ditetapkan Menteri Kesehata n. 

2. Pelayanan Kesehatan yang diberikan bersifat menyeluruh berda sarkan 

kebutuhan medis yang diperlukan. 

3 . Pelayanan kesehatan diberikan di fasilitas kesehatan yang telah melakukan 

p erjanjian kerjasama dengan BPJS Kesehatan atau pada keadaan tertentu 

(kegawat dan1ratan medik atau darurat medik) dapat dilakukan oleh fasilitas 

kesehatan yang tidak bekerjasama dengan BPJS Keseh a tan. 

4. Pelayanan kesehatan dilaksanakan secara berjenjang dimulai dari pclayan an 

keseh a tan tingka t pertama. Pelayanan keseh a ta n tingk at kedua h anya dapat 

diberikan atas rujukan da ri pelayanan k esehatan tingkat perta ma. 

Pelayan an kesehatan tingkat ketiga h anya dapat diberikan atas rujukan dari 

pelayan an kesehatan tingkat kedua atau tingkat p erta ma, kecu ali pada 

keadaan gawat darurat, kekhususan permasalahan kesehatan pa s1en , 

pertimbangan geografis, dan pertimbangan ketersediaan fasilitas. 

5 . Fasilita s Kesehatan Tingkat Lanjutan pen erima rujukan wajib m erujuk 

kembali peserta JKN disertai jawa ban dan tindaklanjut yang h aru s 

dilakukan jika peserta sudah dapat dilayani d i FKTP yang merujuk. 

6. Pada p enyakit-penyakit kronis : diabet mellitus, hipertensi, ja n tung, asma, 

Penyakit Paru Obsruktif Kronik (PPOK), epilepsy, skizofren, stroke dan 

Sindroma Lupus Eritem atosus wajib dilakukan Program Rujuk Balik. 

7. Status kepesertaan pasien h arus dipastikan sejak awal masuk dan diberikan 

tenggang waktu 3 x 24 j am untuk mendaftar ke BPJS Kesehatan. 

8 . Pelayanan kesehatan bagi peserta penderita HIV/ AIDS, TBC, Malaria, kusta 

clan korban narkotika yang memerlukan rehabilitasi medis, pelayan a nnya 

di FKTP sebagai bagian dari pembayaran kapitasi, sedangkan obatnya 

m enggunak an obat program . 



B. FASILITAS KESEHATAN 

l. FKTP m eliputi: 

a. Puskesmas atau yang setara ; 

b. Praktek Dokter; 

c. Praktek Dokter Gigi; 

d. Klinik Pratama atau yan g setara; 

e. Rumah Sakit kelas D Pratama atau yang setara. 

2. Fasiltas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) meliputi: 

a. Klinik Utama atau setara ; 

b. Ru.mah Sak.it Umum ; 

c . Rumah Sak.it Khusus. 

C. MANFAAT PELAYANAN JKN 

1. Manfaat Pelaya nan yang dijamin di FKTP meliputi 

a. a dminis trasi pelayanan ; 

b. pelayanan promotif dan preventif ; 

c . pemeriksaan, pengobatan dan konsultasi medis; 

d . tindakan medis non spesialistik, baik operatif maupun non operatif; 

e . pelayanan obat dan bahan medis h abis pakai; 

f. transfusi darah ; 

g. pemeriksaan penunjang diagnostik laboratorium tingkat pratama ; 

h . Rawat Inap Tingkat Pertama. 

2. Pelayanan medis pada FKTP mencakup: 

a. Kasus medis yang dapat diselesakan secara tuntas di FKTP; 

b . Kasus medis yang membutuhkan penanganan awal sebclum dilakukan 

rujukan; 

c. Kasus medis rujuk balik; 

d. Pemeriksaan, pengobatan, dan tindakan pelayanan kesehatan g1g1 

tingkat pertama; 

e. Pemeriksaan ibu hamil, nifas, ibu menyusui, bayi, d an anak balita oleh 

bidan a tau dokter ; dan 

f. Rehabilitasi medik dasar. 

3 . Manfaat Pelayanan promotif dan preventif, meliputi: 

a . Penyuluhan kesehatan perorangan ; 

b . Imunisasi d asar, meliputi Baccile Calmett Guerin (BCG), Difteri Pertusis 

Tetanus dan Hepatitis-B (DPT-HB), Polio, dan Campak; 
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c. Keluarga Berencana, meliputi konseling, KB suntik 3 (tiga) bulanan, 

cabut/pasang IUD, vasektomi, tubektomi, termasuk penanganan 

komplikasi KB ; 

d . Vaksin untuk imunisasi dasar dan alat kontrasepsi dasar disediakan 

oleh Pemerintah dan/ a tau Pemerintah Daerah. ; 

e. Pelayanan skrining kesehatan tcrtentu diberikan secara selektjf untuk 

mendeteksi risiko penyakit dan mencegah dampak lanjutan, yaitu: 

- Diabetes mellitus tipe II ; 

- Hipertensi ; 

- Kanker leher rahim ; 

- Kanker payudara ; dan 

- Penyakit lain yang ditetapkan Menteri Kesehatan. 

f. Pemeriksaan penunjang pelayanan skrining kesehatan m eliputi: 

- Pemeriksaan Gula Darah ; 

- Pemeriksaan IVA untuk kasus Ca Cervix; dan 

- Pemeriksaan Pap Smear 

4 . Khusus untuk kasus dengan pemeriksaan IVA positif dapat dilakukan 

pelayanan Terapi Krio. 

5. Manfaat Pelayanan Kebidanan dan Neonatal dalam JKN: 

a. Pem eriksaan ANC berupa pemeriksaan fisik, pengukuran tinggi badan 

dan berat badan, pemeriksaan tekanan darah, pen gukuran lingkar 

lengan atas, pemeriksaan tinggi fundus uteri, pemeriksaan denyut 

jantung janin, pemeriksaan posisi janin, pemeriksaan Hb, pemeriksaan 

golongan darah, tes celup glukoprotein urin, imunisasi, pemberian 

suplemen besi dan asam folat, konseling, serta mengonsultasikan kc 

dokter pada trimester pertama atau sedini mungkin. 

b . Pemeriksaan ANC sesuai standar diberikan dalam bentuk paket 

minimal 4 (empat) kali pemeriksaan dengan distribusi waktu 1 (satu) 

ka li pada trimester pertama kehamilan, 1 (satu) kali pada trimester 

kedua kehamilan dan 2 (dua) kali pada trimester ketiga kehamilan. 

c. Pemeriksaan PNC/neonatus sesuai standar diberikan dalam bentuk 

paket minimal 3 (tiga) kali kunjungan ibu nifas da n 3 (tiga) kali 

kunjungan bayi/neonatus, dengan kegiatan: 



1} Pelayanan ibu nifas 

a} Meliputi p emeriksaan tekanan darah, nadi, respirasi dan suhu, 

pemeriksaan tinggi fundus uteri; perneriksaan lokhia dan 

pengeluaran pervaginarn lainnya; perneriksaan payudara dan 

dukungan pernberian ASI Eksklusif; pernberian vitamin A; 

pelayanan Keluarga Berencana pasca persalinan; konseling dan 

edukasi perawatan kesehatan; serta penanganan risiko tinggi dan 

komplikasi pada ibu nifas. 

b). Pelayanan ibu nifas diberikan sekurang-kurangnya 3 (tiga) kali 

dengan distribusi waktu pada 6 (enarn) jam sarnpai dengan hari 

ketiga pasca persalinan (KFl), pada hari keernpat sampai dcngan 

hari kedua puluh delapan pasca persalinan (KF2), dan pada hari 

kedua puluh sembilan sampai dengan hari keempat puluh dua 

pasca persalinan (KF3). 

2) Pelayanan neonatal 

a) Meliputi pelayanan neonatus dengan rnenggunakan form 

Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM), memastikan pemberian 

vitamin Kl, salep mata antibiotika dan imunisasi hepatitis BO, 

perawatan tali pusat serta konseling terkait dengan 

pemberian ASI Eksklusif, deteksi dini tanda bahaya dan 

pencegahan infeksi. 

b) Pelayanan neonatal diberikan sekurang-kurangnya 3 (tiga) kali 

sesuai standar dengan distribusi waktu pada 6 (enam) jam 

sampai d engan empat puluh delapan jam pasca kelahiran (KNl), 

pada hari ketiga sarnpai dengan ha ri ke tujuh pasca 

kelahiran (KN2) dan hari ke delapan sampai hari ke 28 ( KN3). 

d. Pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan dan neonatal 

terdiri dari : 

1) Pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan; 

2) Pelayanan pra rujukan pada komplikasi neonatal; dan 

3) Pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan dan neonatal; 

4) Pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan dan neonatal 

dila ksanaka n di FKTP / primer. 
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e. Tindakan Pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan dan 

neonatal meliputi : 

1) Tindakan u ntuk menjamin kelancaran jalan nafas, pemulihan 

sistem respirasi, dan sirkulasi ; 

2) Tindakan untuk menghentikan su mber perdarahan atau infeksi; 

3) Tindakan untuk mengganti cairan tubuh yang hilang; 

4) Tindakan untuk mengatasi rasa nyeri atau gelisah ; dan/ atau 

5) Tindakan pemberian obat /medikamentosa sesuai indikasi 

f. Pelayanan kebidanan dan neonatal yang dilaku kan oleh bidan atau 

dokter, sesu ai kompetensi dan kewenangannya. 

6. Pelayanan Alat Keseh atan 

a. Pelayanan a lat kesehatan yang jenis dan plafon harga ditetapkan oleh 

Menteri Kesehatan; 

b . Pelayanan alat bantu kesehatan yang dijamin di FKTP rneliputi : 

Prothesa Gigi, Kacamata, Alat Bantu Dengar, Protesa Alat Gerak, Korset 

Tulang Belakang, Collar Neck, Kruk. 

D. MANFAAT YANG TIDAK DIJAMIN DALAM PROGRAM JKN 

1. Pelayanan kesehatan yang dilakukan tanpa melalu i prosedu r sebagaiman a 

d iatur dalam peraturan perundang-undangan yang berlaku; 

2. Pelayanan kesehatan yang d ilakukan di Fasilitas Kesehatan yang tidak 

bekerjasama dengan BPJ S Kesehatan, kecuali dalam keadaan darurat; 

3. Pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program jaminan kecelakaan 

kerja terhadap penyakit atau cedera akibat kecelakaan kerja atau 

hubungan kerja ; 

4 . Pelayanan kesehatan yang telah dijamin oleh program Jam1nan kecelakaan 

lalu lintas yang bersifat wajib sampai nilai yang ditanggung oleh program 

jaminan kecelakaan lalu lintas ; 

5. Pelayanan kesehatan yang dilakukan di lu ar negeri; 

6. Pelayanan kesehatan untuk tujuan estetik termasuk sirkumsisi kecuali pad a 

kasus medis ; 

7 . Pelayanan untuk mengatasi infertilitas ; 

8. Pelayanan meratakan gigi (ortodonsi) ; 

9. Gangguan kesehatan akibat sengaja menyakiti d iri sendiri, atau akibat 

melakukan hobi yang membahayakan diri sendiri; 



-8-

10. Pengobatan komplementer, alternatif dan tradisional, termasuk akupunktur 

non medis, shin she, chiropractic, yang belum dinyatakan efektif 

berdasarkan penilaian teknologi kesehatan (health technology assessment) ; 

11. Pengobatan dan tindakan medis yang dikategorikan sebagai percobaan 

( eksperimen); 

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

13. Perbekalan kesehatan rumah tangga ; 

14. Pelayanan kesehatan akibat bencana pada masa tanggap dan.irat, kejadian 

luar biasa/wabah; 

15. Biaya pelayanan kesehatan pada kejadian tidak diharapkan yang dapat 

dicegah (preventable adverse events) ; 

16. Biaya pelayanan lainnya yang tidak ada h ubungan dengan Manfaat Jaminan 

Kesehatan yang diberikan. 

E. PELAYANAN OBAT, PENYEDIAAN OBAT DAN PENGGUNAAN OBAT 

1. Pelayanan Obat 

a. Pelayanan Obat mengacu pada daftar obat yang tercantum dalam Fornas 

dan harga obat yang tercantum dalam e-katalog obat; 

b. Pengadaan obat menggunakan mekanisme e-purchasing berdasarkan 

e-katalog atau bila terda pat kendala operasional dapat dilakukan secara 

manual; 

c. Apabila jenis obat tidak tersedia di dalam Formularium Nasional dan 

harganya tidak terdapat dalam e-katalog, maka pengadaannya dapat 

menggunakan mekanisme pengadaan yang lain sesuai dengan peraturan 

perundang-undangan yang berlaku. 

2. Penyediaan Oba t 

a. Penyediaan obat dilaksanakan dengan mengacu kepada Fornas dan harga 

obat yang tercantum dalam e-katalog obat; 

b. Pengadaan obat dalam e-katalog menggunakan mekanisme e-purchasing, 

atau bila terdapat kenda la operasional dapat dilakukan secara manual; 

c. Apabila jenis obat tidak tersedia dalam Fornas dan harganya tidak 

terdapat dalam e-katalog, maka pengadaannya dapat menggunakan 

mekanisme pengadaan yang lain sesuai dengan perundang-undangan 

yang berlaku. 
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F. PROSEDURPELAYANAN 

Tata Cara Mendapatkan Pelayanan Kesehatan 

1. Pelayanan Pada FKTP 

a. Setiap peserta harus terdaftar pada FKTP yang telah bekerjasama dengan 

BPJS Kesehatan untuk memperoleh pelayanan ; 

b. Menunjukkan nomor identitas peserta JKN ; 

c. Peserta memperoleh pelayanan kesehatan pada FKTP tempat peserta 

terdaftar; 

d. Jika diperlukan sesuai indikasi medis peserta dapat memperoleh 

pelayanan rawat inap di FKTP atau dirujuk ke Fasiltas Kesehatan 

Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) ; 

e. FKTP yang tidak memiliki sarana penunjang, wajib membangun jejaring 

dengan Fasilitas Kesehatan penunjang untuk menjamin ketersediaan 

obat, bahan medis habis pakai dan pemeriksaan penunjang laboratorium 

yang dibutuhkan. 

2. Pelayanan Pada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) 

a. Peserta datang ke Rumah Sakit dengan menunjukkan nomor identitas 

peserta JKN dan surat rujukan dari FKTP, kecuali kasus emergency, 

tanpa surat rujukan ; 

b. Peserta menerima Surat Eligibilitas Peserta (SEP) untuk mendapatkan 

pelayanan dari BPJS Kesehatan ; 

c. Peserta dapat memperoleh pelayanan rawat jalan dan atau rawat map 

sesuai dengan indikasi medis ; 

d. Apabila dokter spesialis/ subspesialis memberikan surat keterangan 

bahwa pasien masih memerlukan perawatan di Fasilitas Kcsehatan 

Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) tersebut; maka untuk kunjungan 

berikutnya pasien langsung datang ke Fasilitas Kesehatan Rujukan 

Tingkat Lanjutan (FKRTL) tanpa harus ke FKTP terlebih dahulu dengan 

membawa surat keterangan dari dokter tersebut ; 

e. Apabila dokter spesialis/subspesialis memberikan sura t keterangan 

Rujuk Balik, maka untuk perawatan selanjutnya pasien langsung ke 

FKTP membawa surat rujuk balik dari dokter spesialis/ sub spesialis ; 

f. Apabila dokter spesialis/ sub spesialis tidak memberikan surat 

keterangan sebagaimana dimaksud pada huruf d dan huruf e, maka pada 

kunjungan berikutnya pasien harus melalui FKTP; 
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g. Surat keterangan Dokter specialis tersebut dituangkan dalam Surat 

Rekomendasi Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) ; 

h. Surat Rekornendasi Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) untuk 

penyakit kronis berlaku selama 3 (tiga) bulan. Pada surat tersebut Dokter 

Penanggung Jawab Pasien (DPJP) memilih salah satu untuk saran 

rekomendasinya : 

1. Pasien tidak perlu kontrol (sembuh) ; 

2. Pasien memerlukan pemeriksaan laborat/radiologi apabila tidak bisa 

dilakukan pada hari yang sam.a ; 

3 . Pasien konsul intern apabila diperlukan untuk konsul atau alih poli 

lain; 

4. Pasien sudah kondisi stabil, dapat dirujuk balik ke FKTP. Pengobatan 

selanjutnya dapat dilakukan di FKTP seperti kasus rawat Iuka, TB 

Pa ru dan keharnilan. 

1. Surat rujukan dari FKTP berlaku untuk 1 (satu) kali kunjungan ke 

Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FK."RTL). Untuk 

kunjungan berikutnya pasien menggunakan surat rekomendasi tersebut 

Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) jika masih memerlukan 

perawaan di FKRTL Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat 

Lanjutan (FKRTL) ; 

J. Apabila surat rekomendasi Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP) 

telah habis masa berlakunya, maka pasien diharuskan kembali ke FKTP 

untuk dilakukan reassesment apakah masih membutuhkan pelayanan 

spesialistik ; 

k. Pasien di Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) dapat 

dirujuk ke Rumah Sakit lain sesuai dengan kebutuhan rnedis dan 

fasilitas yang dimiliki rumah sakit tujuan; 

1. Fisioterapis dapat menjalankan praktik pelayanan Fisioterapi secara 

mandiri (sebagai bagian dari jejaring FKTP untuk pelayanan rehabilitasi 

medik dasar) atau bekerja di Fasilitas Pelayanan Kesehatan ; 

m. Pelayanan rehabilitasi medik di Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat 

Lanjutan (FKRTL) dilakukan oleh dokter spesialis kedokteran fisik dan 

rehabilitasi medic, kecuali belum ada dokter spesialis rehabilitasi medic. 
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3. Pelayanan Program Rujuk Balik (PRB) 

a. Khusus diagnosa penyakit Program Rujuk Balik yaitu Diabet Melitus, 

Hipertensi, Jantung, Asma, Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK), 

Epilepsi, Schizophrenia, Stroke dan Systemic Lupus 

Erythematosus (SLE), surat rekomendasi Dokter Penanggung Jawab 

Pasien (DPJP) dibawa ke puskesmas; 

b. Untuk pengobatan selanjutnya dokter puskesmas mengeluarkan resep 

obat sesuai dengan formularium obat; 

c. Selanjutnya pasien dapat. mengambil obat di apotik yang bekerjasama 

dengan BPJS Kesehatan dengan membawa Kartu Kepesertaan JKN, 

Kartu Tanda Penduduk, Kartu Keluarga, Surat Rekomendasi Dokter 

Penanggung Jawab Pasien (DPJP) dan resep obat dokter. 

4. Pelayanan Gawat Darurat 

a. Pada kondisi kegawatdaruratan semua FKTP dan Fasilitas Kesehatan 

Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) yang bekerjasama maupun yang 

tidak bekerjasama wajib memberikan penanganan pertama kegawat 

daruratan kepada pasien JKN ; 

b . FKTP clan Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) yang 

memberikan pelayanan kegawatdaruratan tidak boleh menarik biaya 

kepada pasien JKN ; 

c. Fasilitas kesehatan yang tidak bekerjasama segera merujuk pasien ke 

Fasilitas kesehatan yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan apabila 

kondisi pasien sudah stabil ; 

d. Fasilitas kesehatan yang tidak bekejasama yang telah mcmberikan 

pelayanan dapat mengajukan klaim ke BPJS Kesehatan. 
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BAB IV 

PENDANAAN 

Sumber dana yang diperoleh FKTP pada program JKN berasal dari dana Kapitasi 

dan Non Kapitasi. 

B. MEKANISME PEMBAYARAN 

1. Mekanisme pembayaran iuran 

Mekanisme pembayaran iuran peser ta kepada BPJS Kesehatan sesuai 

dengan kepesertaan yang terdaftar d i BP,JS Kesehatan 

Juran bagi peserta Pen erima Bantuan Iuran (PBI) Pusat dibayarkan oleh 

Pemerintah Pusat melalui Kementerian Kesehatan kepada BPJS 

Kesehatan; 

Juran bagi peserta Penerima Bantuan Juran (PBI) daerah dibayarkan oleh 

Pemerintah Daerah kepada BPJS Kesehatan; 

Iuran bagi peserta Pekerja Penerima Upah dibayar oleh Pemberi Kerja 

dan Pekerja; 

Juran bagi peserta Pekerja Bukan Penerima Upah clan peserta Bukan 

Pekerja dibayar sendiri oleh peserta kepada BPJS Kesehatan sesuai 

dengan kelas perawatannya ; 

Juran bagi penerirna pensiun, veteran dan perintis kemerdekaan dibayar 

oleh Pemerintah Pusat. 

2. Mekanisme pembayaran k e Fasilitas Kesehatan. 

BPJS Kesehatan rnernbayar kepada FKTP dengan kapitasi dan non kapitasi 

a. Pembayaran kapitasi oleh BPJS Kesehatan didasarkan pada j umlah 

peserta yang terdaftar di FKTP setiap bula n ; 

b. Pembayaran non kapitasi dilakukan berdasar jenis dan jumlah klaim 

atas pelayanan yang dilakukan. Pembayaran k laim non kapitasi di FKTP 

meliputi : 

1) Pelayanan ambulan; 

2) Pelayanan obat program rujuk balik (Bila obat disediakan 

Puskesmas ) ; 

3) Pemeriksaan penunjang pelayanan program rujuk balik; 

4) Pelayanan skrining kesehatan tertentu termasuk pelayanan 

terapi krio ; 



5) Rawat inap tingkat pertama ; 

6 ) Pelayanan kebidan an dan neonatal yang dilakukan oleh bidan a tau 

dokter; 

7) Pelayanan KB ; 

8) Pelayanan darah di FKTP ; 

9) Pelayanan gawat darn.rat di Fasilitas Kesehatan yang tidak 

bekerja sama dengan BPJS Kesehatan. 

c . FKTP mengajukan klaim setiap bula n secara reguler paling lambat 

tanggal 10 bulan berikutnya, kecuali kapitasi, tidak perlu diajukan 

klaim; 

d. Kla im yang diajuka n oleh FKTP diverifikasi oleh verifikator BPJS 

Kesehatan; 

e . BPJS Keseha tan wajib membayar FKTP atas p elayanan yang diberikan 

kepada peserta paling lambat 15 (lima bela s) h a ri kerja sejak dokumcn 

klaim diterima lengkap di Kantor Cabang/Ka ntor Layanan Operasional 

Kabupaten BPJS Kesehatan ; 

f. BPJS Keseh atan wajib m emberikan feedback ata s telaah basil verifikasi 

terhadap perbedaan biaya yang diajukan dengan yang disetujui ; 

g. FKTP dan Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) yang 

tidak bekerjasama dengan BPJS Kesehatan menagihkan biaya pelayanan 

gawat darura t secara langsung kepada BPJS. 

C. BIAVA PELAYANAN KESEHATAN DI FKTP 

Biaya pelayan a n kesehatan di FKTP m engacu pada Peraturan Daerah 

Kabupaten Probolinggo Nomor 12 Tahun 2010 tentang Retribusi Pelayanan 

Keseh a tan pada Dinas Keseh a ta n Kabupa ten Probolinggo dan Peratura n Bupa ti 

Probolinggo Nomor 08 Tahun 2014 ten tang Penyesuaian Tarif Retribusi 

Pelayanan Kesehatan pada Dinas Kesehatan Ka bupaten Probolinggo 
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D. PENGELOLAAN DAN PEMANFAATAN DANA 

1. Dana Kapitasi 

Dana kapitasi digunakan untuk jasa pelayanan dan kegiatan operasional 

d i FKTP. 

2. Dana Non Kapitasi 

Pengelolaan dan pemanfaatannya dana Non Kapitasi mengikuti ketentuan 

peraturan perundang-undangan dibidang Pengeloaan Keuangan Daerah. 

BUPATI PROBOLINGGO 

(\}~ 
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