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PERATURAN DIREKTUR JAMINAN PELAYANAN KESEHATAN 

NOMOR 4 TAHUN 2018 

TENTANG
PENYELENGGARAAN SISTEM RUJUKAN BERJENJANG BERBASIS KOMPETENSI 

MELALUI INTEGRASI SISTEM INFORMASI

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

DIREKTUR JAMINAN PELAYANAN KESEHATAN 

BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL KESEHATAN,

Menimbang :

Mengingat:

a. bahwa dalam rangka mengembangkan sistem pelayanan 

kesehatan, penyelenggaraan sistem rujukan berjenjang pada 

program Jaminan Kesehatan Nasional-Kartu Indonesia Sehata 

dilakukan dengan berbasis kompetensi;

b. bahwa guna menjamin efektivitas dan efisiensi pelaksanaan sistem 

pelayanan kesehatan, penyelenggaraan sistem rujukan berjenjang 

berbasis kompetensi dilakukan melalui integrasi sistem informasi;

c. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud dalam 

huruf a dan huruf b, perlu ditetapkan Penyelenggaraan Sistem 

Rujukan Berjenjang Berbasis Kompetensi Melalui Integrasi Sistem 

Informasi dengan Peraturan Direktur Jaminan Pelayanan 

Kesehatan;
1. Undang-Undang Nomor 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 116, 

Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4431);

2. Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan 

Sosial Nasional (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 

Nomor 150, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia 

Nomor 4456);
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Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 

Penyelenggara Jaminan Sosial (Lembaran 

Indonesia Tahun 2011 Nomor 116, Tambahan 

Republik Indonesia Nomor 5256);

Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 

Kesehatan (Lembaran Negara Republik Indond 

Nomor 29) sebagaimana telah beberapa kali diubs 

Peraturan Presiden Nomor 28 Tahun 2016 

Ketiga atas Peraturan Presiden Nomor 12 Tah 

Jaminan Kesehatan (Lembaran Negara Republik 

2016 Nomor 62);
Keputusan Presiden Nomor 24/P Tahun 

Pengangkatan Dewan Pengawas dan Direksi Bad£ 

Jaminan Sosial Kesehatan Masa Jabatan Tahun 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia

2012 tentang Sistem Rujukan Pelayanan Keseh 

(Berita Negara Republik Indonesia Tahun 2012 No 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia

2013 tentang Pelayanan Kesehatan Pada 

Nasional (Berita Negara Republik Indonesia 

1400) sebagaimana telah beberapa kali diubahi 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 5 Tahi 

Perubahan Ketiga atas Peraturan Menteri Kes^ 

Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan 

Kesehatan Nasional (Berita Negara Republik Indofi 

Nomor 367);
Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahili 

tentang Pedoman Pelaksanaan Program Janji 

Nasional (Berita Negara Republik Indonesia 

874);

tentang Badan 
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2016 tentang 

n Penyelenggara 

16-2021;

Nomor 1 Tahun 

atan Perorangan 

mor 122);

Nomor 71 Tahun 

inan Kesehatan 

un 2013 Nomor 

terakhir dengan 

n 2018 tentang 

hatan Nomor 71 

pada Jaminan 

esia Tahun 2018

n 2014 tentang 

inan Kesehatan 

un 2014 Nomor



MEMUTUSKAN:
Menetapkan PERATURAN DIREKTUR JAMINAN PELAYAN 

TENTANG PENYELENGGARAAN SISTEM RUJU 

BERBASIS KOMPETENSI MELALUI INTEGRASI SI

AN KESEHATAN 

KAN BERJENJANG 

STEM INFORMASI.

Pasal 1

Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berjenjang Beri 

Melalui Integrasi Sistem Informasi dilakukan oleh Baa 

Jaminan Sosial Kesehatan sebagai upaya menyel£ 

pelayanan kesehatan yang komprehensif, efektif 

Program Jaminan Kesehatan Nasional-Kartu Indonesi

basis Kompetensi 

an Penyelenggara 

nggarakan sistem 

dan efisien dalam 

ia Sehat.

srjenjang Berbasis 

ti:

rjenjang berbasis

Pasal 2

Pengaturan Penyelenggaraan Sistem Rujukan B 

Kompetensi Melalui Integrasi Sistem Informasi melipiii

a. Konsep penyelenggaraan sistem rujukan be 

kompetensi melalui integrasi sistem informasi;

b. Sistem Informasi;

c. Integrasi antara Sistem Informasi Primer dan Rujukan;

d. Sosialisasi; dan

e. Monitoring, Evaluasi dan Pengembangan Sistenrt Informasi.

Pasal 3

Pengaturan Penyelenggaraan Sistem Rujukan 

Kompetensi Melalui Integrasi Sistem Informasi sebeji 

dalam Pasal 2 tercantum dalam Lampiran yang meri 

tidak terpisahkan dari Peraturan Direktur ini.

Berjenjang Berbasis 

gaimana dimaksud 

ijpakan bagian yang



Pasal 4

Peraturan Direktur ini mulai berlaku pada tanggal ditetapkan.

Agar setiap Duta Badan Penyelenggara Jaminan 

mengetahuinya, memerintahkan pengumuman 

Jaminan Pelayanan Kesehatan ini dengan pene 

Lembaran Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Kes

Sosial Kesehatan 

Peraturan Direktur 

mpatannya dalam 

ehatan.

Ditetapkan di Jakarta 

pada tanggal 21 Juni 2018

JADIREKTUR 

PELAYANAN 

BADAN PENY 

JAMINAN SO

MINAN 

KESEHATAN 

ELENGGARA 

SIAL KESEHATAN,

ttd.

MAYA A. RUSADY

LEMBARAN BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL KESEHATAN TAHUN 2018 
NOMOR 56

Salinan sesuai dengan aslinya
jti Direksi Bidang Hubungan Antar Lembaga 

jgulasi



LAMPIRAN PERATURAN 
PELAYANAN KESEHATAN 
BADAN PENYELENGGARA 
KESEHATAN 
NOMOR 4 TAHUN 2018 
TENTANG PENYELENGGARAAN 
BERJENJANG BERBASIS KOMPS 
INTEGRASI SISTEM INFORMASI.

DIREKTUR JAMINAN 

JAMINAN SOSIAL

SISTEM RUJUKAN 
TENSI MELALUI

PENYELENGGARAAN SISTEM RUJUKAN BERJENJANG BERBASIS 

KOMPETENSI MELALUI INTEGRASI SISTEM INFORMASI

BABI

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 telah men 

Kesehatan sebagai badan penyelenggara program Jaminah 

tahun 2014. Dalam perannya sebagai penyelenggara 

Kesehatan, BPJS Kesehatan terus berupaya untuk meningkp 

efektivitas program. Peningkatan efisiensi dan efektivitas 

dengan mengembangkan teknis operasionalisasi sistem pelk 

sistem kendali mutu pelayanan dan sistem pembayaran pelayan

Salah satu tantangan dalam penyelenggaraan pelayana n 

efektif adalah belum terlaksananya pelayanan yang terstrutyu 

antar tingkat pelayanan kesehatan. Salah satu indikasi pe 

adalah terlaksananya sistem rujukan yang efektif. Organisasi 

WHO, menyatakan bahwa sistem rujukan yang efektif mem 

mendapatkan pelayanan yang tepat waktu dan tepat 

pelayanan yang tepat. Selain itu, sistem rujukan juga memlp 

fasilitas kesehatan secara efektif dan efisien.

Berdasarkan evaluasi penyelenggaraan program JKN- 

sistem rujukan belum berjalan dengan optimal. Hal ini dapat d 

tercapainya angka rujukan yang optimal dan jumlah peserta 

diharapkan.

b i

-KIS

gamanatkan BPJS 

Kesehatan sejak 

program Jaminan 

tkan efisiensi dan 

program dilakukan 

yanan kesehatan, 

an kesehatan, 

kesehatan yang 

r dan terintegrasi 

ayanan terstruktur 

i kesehatan dunia, 

Ipantu pasien untuk 

ituh pada tingkat 

antu pemanfaatan

selama 4 tahun, 
lihat dengan belum 
PRB sesuai yang



Untuk itu, sebagai upaya optimalisasi penyelenggaraan 

Kesehatan telah mengembangkan sistem informasi yang 

menunjang terlaksananya sistem rujukan berjenjang berbasis 

Selain itu, telah disusun petunjuk pelaksanaan sistenr 

kompetensi melalui integrasi sistem informasi untuk mema 

sesuai yang diharapkan.

Petunjuk Pelaksanaan yang mengacu pada berbagai perajt 

ini memuat berbagai ketentuan pokok yang selanjutnya 

berbagai petunjuk teknis sehingga diharapkan dapat menjadi 

pemangku kepentingan dalam pelaksanaan program Ja 

Nasional.

sistem rujukan, BPJS 

terintegrasi untuk 

kompetensi.

rujukan berbasis 

^tikan pelaksanaan

uran perundangan 

dijabarkan dalam 

acuan bagi semua 

minan Kesehatan

Rujukan Berbasis 

'ingkat Primer dan

B. Tujuan

Tujuan penyusunan pengaturan Penyelenggaraan Sistem 

Kompetensi melalui Sistem Informasi di Fasilitas Kesehatan 

Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut secara Terintegrdsi ini adalah untuk 

memastikan terselenggaranya sistem rujukan berjenjang berbasis kompetensi 

yang efektif dan efisien sebagai salah satu strategi penirfigkatan mutu dan 

pengendalian biaya pelayanan kesehatan.

C. Sasaran
Sasaran penyusunan pengaturan Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berjenjang 

berbasis Kompetensi melalui Sistem Informasi terintegrasi di Fasilitas Kesehatan 

Tingkat Primer dan Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut adalah Fasilitas 

kesehatan, Peserta yang memanfaatkan pelayanan dan seluruh Duta BPJS 

Kesehatan dan sebagai acuan dalam memastikan terlaksananya rujukan 

berjenjang berbasis kompetensi melalui sistem informasi terintegrasi

D. Ruang Lingkup
Ruang lingkup pengaturan dalam Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berbasis 

Kompetensi Melalui Sistem Informasi Terintegrasi Primer dan Rujukan ini 

meliputi:
1. Penyelenggaraan Sistem Rujukan Terintegrasi



2. Sosialisasi

3. Monitoring dan Evaluasi

E. Definisi

1. Rujukan Horizontal adalah rujukan antar pelayanan kes|ehatan dalam satu 

tingkatan.

2. Rujukan berjenjang berbasis kompetensi terintegrasi adalah pemberian rujukan 

berdasarkan kebutuhan medis pasien sesuai kompetensi fasilitas kesehatan 

penerima rujukan; jenis fasilitas kesehatan dan/atau kelas Rumah Sakit; dan 

kondisi geografis (jarak/letak) tujuan rujukan dari fasilitas kesehatan perujuk 

dengan menggunakan aplikasi eligibilitas yang dikeluarkan BPJS Kesehatan 

dan dapat terintegrasi dengan sistem informasi manajemen Fasilitas 

Kesehatan

3. Pelayanan kefarmasian di FKTP adalah pelayanan obat yang telah termasuk 

dalam kapitasi dan diluar kapitasi yang terdiri dari pelayanan obat program 

rujuk balik

4. Penyakit-penyakit kronis program rujuk balik (PRB) adalan diabetes mellitus, 

hipertensi, jantung, asma, Penyakit Paru Obstruktif Kronis (PPOK), epilepsy, 

skizofren, stroke, dan Sindroma Lupus Eritematosus (SLE).

5. Aplikasi Eligibilitas adalah aplikasi BPJS Kesehatan yang digunakan oleh 

FKTP/FKRTL yang telah bekerjasama dengan BPJS Kesehatan untuk melihat 

keabsahan identitas peserta JKN dan menerbitkan surat eligibilitas peserta.

BAB II

PENYELENGGARAAN

A. Sistem Informasi dalam Penyelenggaraan Sistem Rujukan

Sistem Rujukan Berjenjang Berbasis Kompetensi didukung dengan adanya 

sistem informasi berupa:

1. Aplikasi APLICARES-HFIS (Health Facilities Information Sy.
Aplikasi ini memuat informasi tentang profil, kompetensi 

dan dashboard ketersedian tempat tidur. Perbaharuan d& 

secara mandiri oleh fasilitas kesehatan.

Berjenjang

stem)

fasilitas kesehatan 

ta dapat dilakukan



secara terpusat

2. Aplikasi eligibilitas yang telah mengakomodir adanya fi^ur-fitur yang dapat 

membantu pelaksanaannya di lapangan, antara lain:

a. Fitur eligibilitas

Fitur ini memastikan keabsahan dari peserta yang rrjenerima pelayanan 

kesehatan yang akan membaca database kepesertaan

b. Fitur seleksi kompetensi pelayanan kesehatan 

Fitur ini memfasilitasi proses penapisan fasilitas kesehatan berdasarkan 

kebutuhan medis pasien sesuai kompetensi spesialisasi/subspesialisasi 

dan pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan baik berupa pemeriksaan 

radiologi maupun laboratorium yang dibutuhkan oleh peserta yang akan 

dirujuk. Fitur ini memungkinkan fasilitas kesehatan pe »rujuk memilih lebih 

dari satu kompetensi yang dibutuhkan oleh peserta agsir pencarian fasilitas 

kesehatan penerima rujukan menjadi lebih akurat.

c. Fitur seleksi jarak dalam radius tertentu 

Fitur ini memfasilitasi proses penapisan fasilitas kesehatan sesuai dengan 

jarak tempuh menuju fasilitas kesehatan penerima rujukan. Fitur ini akan 

menampilkan fasilitas kesehatan penerima rujukan dengan jarak terdekat 

dari fasilitas kesehatan perujuk. Fitur ini juga memungkinkan adanya 

penyesuaian pemilihan fasilitas kesehatan sesuai dengan adanya kendala 

geografis pada daerah tertentu

d. Fitur seleksi kelas fasilitas kesehatan 

Fitur ini akan melakukan seleksi terhadap kelas fasilita^ kesehatan Tingkat 

Primer seperti RJTP maupun RITP atau kelas fasilitas kesehatan Rujukan 

Tingkat Lanjut berdasarkan penetapan kelas Rumah Sakit oleh 

Kementerian Kesehatan/Dinas Kesehatan yang diujutkan dimulai dari 

kelas yang paling rendah dimana seluruh kebutuhan kompetensi dan 

radius maksimal telah terpenuhi

i:uk integrasi 
integrasi sistem dari

B. integrasi antara Sistem informasi Primer dan Rujukan Ben
Sistem Rujukan berbasis kompetensi melibatkan adanya 

FKTP maupun FKRTL. Adapun integrasi tersebut antara lain:
1. Aplikasi Eligibilitas di FKTP dan FKRTL dilakukan integrasi dengan sistem 

HFIS-Aplicares



Melalui integrasi tersebut, Aplikasi Eligibilitas baik di FKTP maupun di FKRTL 

dapat membaca:

a. Mapping Kompetensi

1) Mapping keahlian dokter spesialis/subspesialis

2) Mapping pemeriksaan penunjang (lab/radiologi)

3) Ketersediaan tempat tidur (ICU,HCU, kamar rawat kelas)

4) Mapping jam pelayanan poli

b. Mapping Kelas RS (khusus FKRTL)

c. Mapping Jarak (dalam radius tertentu)

d. Mapping Ijin Praktek sebagai legalisasi pembayaran klaim, antara lain:

1) Masa berlaku kerjasama FKTP/FKRTL

2) Masa berlaku SIP dokter

Alur Sistem Rujukan Berbasis Kompetensi terintegrasi

Pasien datang 
ke FKTP/FKRTL

Rujukan dilakukan 
dengan
mempertimbangkan: 

Kebutuhan medis 
pasien
Kompetensi Fasilitas 
kesehatan penerima 
rujukan

Jarak fasilitas 
kesehatan/ 
pertimbangan 
kendala geografis 
Pemilihan kelas RS

Dibuatkan Surat 
Rujukan Online dari 
-asilitas Kesehatan 
perujuk

Memilih kebutuhan 
spesialisasi

Apabila memilih kelas RS yang lebih tinggi (tidak 
sesuai urutan prioritas aplikasi), memasukan 
alasan pemilihan fasilitas kesehatan penerima 
rujukan

H 5 5 u u l j

Pasien dirujuk V

C. Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berbasis Kompetensi Melalui Integrasi 
Sistem Informasi 
1. Ketentuan Umum

1. Setiap peserta JKN mempunyai hak mendapat pelayanan kesehatan 

dalam program JKN sesuai ketentuan yang berlaku



2. BPJS Kesehatan bertanggung jawab menjamin pelayanan kesehatan 

peserta JKN-KIS yang melalui prosedur sebagaimana diatur dalam 
peraturan yang berlaku

ukan dari tingkatan 

n yang lebih tinggi

3. Pelayanan kesehatan dalam program JKN diberikan secara berjenjang, 

efektif dan terintegrasi dengan menerapkan prinsip kendali mutu dan 
kendali biaya

4. Sistem Rujukan merupakan penyelenggaraan pelayarian kesehatan yang 

mengatur pelimpahan tugas dan tanggung jawab p4layanan kesehatan 

secara timbal balik baik vertikal maupun horizontal

5. Rujukan vertikal sebagaimana dimaksud dapat dilak 

pelayanan yang lebih rendah ke tingkatan pelayana 

atau sebaliknya

6. Pelayanan rujukan dapat berupa pelayanan rujukan parsial dan pelayanan 
rujukan penuh

7. Pelayanan rujukan parsial merupakan pelayanan rujukan untuk

pemeriksaan penunjang/spesimen dan atau tindakan siaja untuk kemudian 

peserta dikembalikan lagi ke Dokter Penanggung Jawab Pasien di fasilitas 

kesehatan perujuk

8. Pelayanan rujukan penuh merupakan pelayanan rujukan untuk

pelimpahan tugas dan tanggung jawab pelayanan kesehatan dari dokter 

penanggung jawab pasien di fasilitas Kesehatan perujuk kepada fasilitas 

kesehatan tujuan rujukan

9. Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) yang beikerja sama dengan 

BPJS Kesehatan harus menyelenggarakan pelayanan kesehatan 

komprehensif

10. Pelayanan kesehatan komprehensif sebagaimana dimaksud berupa 

pelayanan kesehatan promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif, pelayanan

kebidanan, dan Pelayanan Kesehatan Darurat 

pelayanan penunjang

11. Pelayanan penunjang di FKTP sebagaimana 
pemeriksaan penunjang diagnostik laboratorium
(termasuk pemeriksaan penunjang rujuk balik) dan pelayanan

Medis, termasuk

dimaksud meliputi 
tingkat pratama

kefarmasian sesuai dengan ketentuan perundang-und angan



wajib membangun 

kewenangan dan

12. Bagi FKTP yang tidak memiliki sarana penunjang, 

jejaring dengan sarana penunjang lain sesuai 

kompetensi yang diatur dalam ketentuan perundang-undangan yang 

berlaku.

13. Pemeriksaan penunjang rujuk balik dapat dilakukan oleh FKTP atau 

jejaring FKTP atau laboratorium yang bekerjasama dengan BPJS 
Kesehatan

14. FKRTL dapat menjalin kerjasama dengan sarana penunjang lain dan atau 

fasilitas kesehatan lain untuk pemenuhan kompetensi FKRTL sesuai hasil 

kredensialing untuk kepentingan rujukan parsial

15. Pelayanan obat program pemerintah dapat diberikan baik pada FKTP 

maupun FKRTL

16. Kasus medis yang menjadi kompetensi fasilitas kesehatan harus 

diselesaikan secara tuntas di fasilitas kesehatan tersebut sesuai hasil 

peerrewewatau kredensialing harus diselesaikan secara tuntas

17. Fasilitas Kesehatan dapat melakukan rujukan horizontal atau vertikal 

apabila terdapat indikasi medis dan/atau keterbatasan SDM, sarana dan 

prasarana dengan prinsip berjenjang berbasis kompetensi terintegrasi

18. Rujukan berjenjang berbasis kompetensi terintegrasi sistem informasi 

dilakukan dengan menggunakan aplikasi eligibilitas yang dikeluarkan 

BPJS Kesehatan dan dapat terintegrasi dengari sistem informasi 

manajemen Fasilitas Kesehatan dengan mempertimbJngkan:

■ kompetensi fasilitas kesehatan penerima rujukan|;

■ jenis fasilitas kesehatan dan/atau kelas Rumah Sakit; dan

■ kondisi geografis (jarak/letak) tujuan rujukan dari fasilitas kesehatan 

perujuk

2. Penyelenggaraan Rujukan di Fasilitas Kesehatan Perujuk
Penyelenggaraan Rujukan di Fasilitas Kesehatan Perujuk dilakukan sesuai 
dengan ketentuan sebagai berikut:
a. Peserta datang ke fasilitas kesehatan
b. Fasilitas kesehatan memberikan pelayanan sesuai indikasi medis dan 

kompetensinya
c. Fasilitas kesehatan yang telah memberikan pelayanan kepada Peserta, 

meminta peserta/keluarga menandatangani bukti pelayanan pada lembar 

yang disediakan



d. Apabila dari hasil pemeriksaan dokter sesuai indiksisi medis, peserta

memerlukan pelayanan kesehatan lanjutan tertentu yaitu :

1) Pelayanan penunjang lain, maka peserta dapat dirujuk ke sarana 

penunjang jejaring/kerjasama

2) Pelayanan medik spesialis/sub-spesialis maka peserta dapat dirujuk 

ke fasilitas kesehatan lain menggunakan aplikasi yang dikeluarkan 

oleh BPJS Kesehatan baik secara parsial atau rujukan penuh

3) Rujukan yang dimaksud pada poin 2 dapat berasal dari FKTP maupun 

FKRTL

4) Dalam hal pelayanan rujukan dilakukan secara penuh, maka wajib 

dilaksanakan secara berjenjang sesuai indikasi medis pasien, 

kompetensi yang dibutuhkan dan ketersediaan fasilitas kesehatan 

dengan mempertimbangkan keterjangkauan geografis, dimulai dari 

pelayanan kesehatan tingkat pertama kecuali pada keadaan gawat 

darurat.

5) Dalam hal kasus gawat darurat, fasilitas kesehatan yang akan 

melakukan rujukan memastikan:

a) , keadaan darurat pasien telah teratasi dan
i

b) , pasien dalam kondisi dapat dipindahkan

6) Setiap fasilitas kesehatan wajib membuat pengantar rujukan untuk 

disampaikan kepada fasilitas kesehatan penerima j rujukan sekurang- 

kurangnya memuat:
a) . Ringkasan medis pasien berupa Identitas pasien, anamnnesis,

hasil pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang yang telah 

dilakukan, Diagnosis kerja, Terapi dan/atau tndakan yang telah 

diberikan;
b) . Tindakan medis; Alasan (indikasi medis) dan tujuan tindakan

medis yang diperlukan

c) . Fasilitas kesehatan tujuan rujukan dan

d) . Nama dan tanda tangan tenaga kesehatan

pelayanan
7) Surat rujukan tersebut hanya berlaku untuk 1 (satu)

yang memberikan 

kali kunjungan



8) Dalam hal fasilitas kesehatan perujuk merupakan fasilitas kesehatan 

yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan, maka pengantar rujukan 

harus disertai surat rujukan yang merupakan luaran aplikasi eligibitas.

9) Fasilitas Kesehatan Perujuk wajib memastikah bahwa fasilitas 

penerima rujukan memiliki ketersediaan kompetensi, sarana dan 

prasarana yang dibutuhkan sesuai indikasi medis pasien dimulai dari 

kelas terendah dan keterjangkauan geografisnya melalui penggunaan 

aplikasi eligibilitas dengan langkah sebagai berikut:

a) . Memilih kompetensi tenaga medis maupun

termasuk pemeriksaan penunjang yang dibutuhk

b) . Mengutamakan pemilihan fasilitas kesehatan yang memiliki masa

berlaku PKS diatas 90 hari berdasarkan peringatan yang 

dikeluarkan aplikasi eligibilitas

c) . Mengidentifikasi Data FKRTL yang ditampilkan berupa Jam Poli

layanan (untuk Tujuan Rawat Jalan Tingkat Lanjutan) ataupun 

Dashboard Tempat Tidur (Untuk Tujuan Rawat Inap Tingkat

sarana prasarana 

an

Lanjutan) dan nomor telepon yang dapat dihubungi untuk

melakukan pertukaran informasi terkait hal-hal yang dibutuhkan 

dalam pelaksanaan rujukan ( dalam hal pasien dirujuk untuk tujuan 

rawat inap, maka pasien akan tetap dilakukan penilaian ulang oleh 

DPJP IGD FKRTL penerima Rujukan) !

telah dipilih user 

atas, dikecualikan
d) . Memilih FKRTL yang memenuhi kriteria yang

sebelumnya berdasarkan urutan yang paling 

pilihan FKRTL merupakan kelas yang setara

e) . Apabila fasilitas kesehatan perujuk memilih k,blas Rumah Sakit

yang lebih tinggi berdasarkan kondisi medis 

sesuai urutan prioritas aplikasi, maka fasilitas kesehatan dapat 

memilih opsi rujukan khusus dengan menyertakan alasan rujukan 

khusus sesuai pilihan yang tersedia.

f) . Fasilitas kesehatan perujuk yang telah menentukan fasilitas

kesehatan tujuan rujukan maka selanjutnya 
perekaman dan pencetakan nomor surat rujukan

dapat melakukan



10) Fasilitas kesehatan perujuk wajib melakukan komunikasi dengan 

penerima rujukan dan memastikan bahwa penejima rujukan dapat 

menerima pasien dalam hal keadaan pasien gawat darurat;

11) Fasilitas kesehatan perujuk mendapatkan informasi dari Fasilitas 

kesehatan Penerima rujukan mengenai ketersediaan sarana dan 

prasarana serta kompetensi dan ketersediaan tenaga kesehatan; 

dan menerima pertimbangan medis atas kondisi pasien

12) Fasilitas kesehatan perujuk tidak diperbolehkan meminta 

pasien/keluarga untuk mencari rujukan sendiri dengan mendatangi 

fasilitas kesehatan penerima rujukan.

13) Dalam rangka meningkatkan pelayanan publik yang lebih baik, 

Fasilitas kesehatan selain menggunakan aplikasi rujukan yang 

dikeluarkan BPJS Kesehatan dapat mengembangkan aplikasi 

fasilitas kesehatan yang terintergrasi dengan aplikasi rujukan BPJS 

Kesehatan.

3. Penyelenggaraan Rujukan di Fasilitas Kesehatan Penerima Rujukan dari
Fasilitas Kesehatan lain
Penyelenggaraan Rujukan di Fasilitas Kesehatan Penerima Rujukan dari

Fasilitas Kesehatan lain dilakukan sesuai dengan ketentuan sebagai berikut:

a. Fasilitas kesehatan penerima rujukan wajib memberikan pelayanan

penanganan terlebih dahulu pada kasus gawat darurat

b. Seluruh fasilitas Kesehatan penerima rujukan berkewajiban melakukan

verifikasi kebenaran identitas Peserta dan penggunaannya dengan:

1) Membandingkan data pada kartu JKN/ KIS Digital Mobile dengan 

data identitas lain yang dimiliki peserta

2) Memastikan kesesuaian pasien melalui pengecekan identitas atau 

dengan identifikasi sidik jari
3) Mengidentifikasi penggunaan layanan JKN oleh pejserta pada aplikasi 

eligibilitas yang dikeluarkan BPJS Kesehatan dalam hal penerima 

rujukan adalah FKRTL dan atau melalui bantuan care center BPJS 

Kesehatan 1500400



Dalam hal ditemukan dugaan penggunaan layanan di fasilitas kesehatan 

yang berbeda oleh peserta yang sama dalam waktu yang beririsan, maka 

fasilitas kesehatan penerima rujukan wajib berkoordinasi dengan fasilitas 

kesehatan tersebut

d. Setelah memastikan eligibilitas, Fasilitas kesehatan 

wajib melakukan langkah-langkah sebagai berikut:

a). Memasukan informasi keterangan asal rujukan

rujukan berupa nomor rujukan yang dikeluarkan fasilitas kesehatan 

perujuk

penerima rujukan 

pada kolom asal

igibilitas peserta di 

dan atau lainnya, 

mekanisme yang

b) . Apabila terdapat kendala dalam penerbitan surat el

FKRTL seperti kendala jaringan komunikasi data 

maka tetap akan diakomodir oleh sistem melalui 

ditetapkan selanjutnya

c) . Memasukkan informasi pada kolom keterangan berupa indikasi medis

dilakukan rujukan pada kasus rujukan dari fasilitas kesehatan lain

d) . Mencetak Surat Eligibilitas dalam hal penerima rujukan adalah FKRTL

e) . Setelah memberikan pelayanan kepada Peserta, Fasilitas kesehatan

penerima rujukan meminta peserta/keluarga menandatangani bukti 

pelayanan pada lembar yang disediakan

f) . Apabila terkait penyakitnya tersebut berdasarkan indikasi medis,

pasien masih memerlukan perawatan di fasilitas penerima rujukan dan 

belum dapat ditangani oleh fasilitas kesehatan perujuk, maka fasilitas 

kesehatan dapat memberikan surat anjuran kontrol kembali atau surat 

rujukan internal yang dibuat oleh DPJP yang disertai dengan 

keterangan indikasi medis masih diperlukannya perawatan di fasilitas 

kesehatan tersebut dan rencana tindak lanjut yang akan dilakukan.

g) . Peserta yang tidak diberikan surat keterangan masih memerlukan

perawatan baik berupa kontrol ulang atau i rujukan internal 

sebagaimana dimaksud pada poin f maka peserta harus kembali ke 

FKTP
i

h) . Dalam rangka penanganan penyakit lainnya dan upaya peningkatan
kualitas hidup peserta. Peserta yang dirujuk wajiti kembali ke FKTP 

maksimal 3 (tiga) bulan sejak tanggal rujukan awal dikeluarkan



ketentuan sebagai

4. Penyelenggaraan Rujukan Internal (Kontrol Ulang/Antar Poli)
Penyelenggaraan Rujukan di Fasilitas Kesehatan Penerima Rujukan dari

Fasilitas Kesehatan yang sama dilakukan sesuai dengan
berikut:

a. Penyelenggaraan rujukan di Fasilitas Kesehatan Penerima Rujukan dari 

Fasilitas Kesehatan yang sama dapat berupa kontrol ulang ke poli yang 

sama maupun Rujukan internal ke poli yang berbeda.

b. Kontrol ulang atau rujukan internal dapat diberikan berdasarkan indikasi 

medis pasien maksimal 3 (tiga) bulan sejak tanggal rujukan awal 

dikeluarkan.

c. Dalam hal kontrol ulang setelah rawat inap sebelumnya, maka surat 

kontrol berlaku 1 (satu) kali.

d. Seluruh fasilitas Kesehatan penerima rujukan berkewa 

kebenaran identitas Peserta dan penggunaannya denga

1) Membandingkan data pada kartu JKN/ KIS Digital H/lobile dengan data 

identitas lain yang dimiliki peserta

2) Memastikan kesesuaian pasien melalui pengece 

dengan identifikasi sidik jari

3) Mengidentifikasi penggunaan layanan JKN oleh pe 

eligibilitas yang dikeluarkan BPJS Kesehatan ds 

rujukan adalah FKRTL dan atau melalui bantuan 

Kesehatan 1500400

4) Dalam hal ditemukan dugaan penggunaan layanan di fasilitas 

kesehatan yang berbeda oleh peserta yang sama dalam waktu yang 

beririsan, maka fasilitas kesehatan penerima rujukan wajib 

berkoordinasi dengan fasilitas kesehatan tersebut

e. Fasilitas Kesehatan Penerima Rujukan dari Fasilita^ Kesehatan yang 

sama memasukan informasi keterangan asal rujukan pada kolom asai 

rujukan pada aplikasi eligibilitas berupa:

1) nomor surat eligibilitas rawat inap sebelumnya dalam kasus kontrol 

setelah rawat inap.
2) nomor rujukan pada pelayaanan sebelumny|i dimana dokter 

penanggung jawab memberikan surat anjuran kontrol atau rujukan 

internal dalam kasus kontrol ulang atau rujukan internal

iban memverifikasi 

n:

kan identitas atau

serta pada aplikasi 

lam hal penerima 

care center BPJS



di

f. Fasilitas Kesehatan Penerima Rujukan dari Fasilita? 

sama memasukan informasi pada kolom keterangan 

yang berupa indikasi medis masih diperlukan kembali s 

lanjut yang akan dilakukan

Kesehatan yang 

aplikasi eligibiltas 
erta rencana tindak

ketentuan sebagai

5. Penyelenggaraan Rujuk Balik

Penyelenggaraan Rujuk Balik dilakukan sesuai dengan 

berikut:

a. Fasilitas Kesehatan penerima rujukan, wajib merujuk kembali pasien
!

yang telah dirujuk jika secara medis keadaan stabil j atau sudah dapat 

ditangani di fasilitas kesehatan yang merujuk

b. Penyelenggaraan pelayanan rujuk balik dapat berupa Program Rujuk 

Balik (PRB) untuk penyakit kronis tertentu atau pelayanan rujuk balik 

penyakit kronis atau akut lainnya

c. Fasilitas Kesehatan yang akan merujuk kembali peserta JKN sesuai 

huruf a, harus melampirkan:

1) Surat pengantar rujuk balik yang dibuat dokter spesialis/sub spesialis 

berupa jawaban tindak lanjut yang harus dilakukan Fasilitas 

Kesehatan penerima rujuk balik termasuk pe! 

diperlukan dan

2) Surat rujukan luaran aplikasi eligibilitas dengari 

berikut:

a) . Memilih kriteria rujukan sebagai “rujuk balik”

b) . Memilih FKTP/FKRTL tujuan rujuk balik
c) . Menginput nama obat sesuai daftar dan do^is yang diperlukan

untuk penyelenggaraan rujuk balik

d) . Catatan tindak lanjut apabila diperlukan

e) . Melakukan perekaman dan pencetakan nomor

d. Fasilitas kesehatan memastikan bahwa obat PRB

daftar obat Formularium Nasional untuk Program Rujuk Balik JKN

e. Fasilitas kesehatan memastikan peserta telah teredukasi dalam 

penyelenggaraan rujuk balik meliputi:
1) Pelayanan program rujuk balik dilakukan 3 (tiga) kali berturut-turut 

selama 3 (tiga) bulan di FKTP, setelah 3 (tiga) bulan peserta dapat 

dirujuk ke FKRTL untuk dilakukan evaluasi oleh dokter spesialis/sub-

ayanan obat jika

langkah sebagai

surat rujukan, 

mengacu kepada



spesialis apabila dibutuhkan, pada saat kondisi 

sebelum 3 (tiga) bulan, maka peserta dapat dirujuk 

menyertakan surat rujukan dengan indikasi medisnyi

2) Dalam hal peserta program rujuk balik dinilai st 

FKTP dan tidak diperlukan evaluasi oleh do 

spesialis, maka selanjutnya pelayanan dapat diberity

3) Pelayanan Obat PRB harus diberikan oleh ap 

farmasi klinik pratama yang bekerjasama dengar 

berdasarkan resep yang diberikan dokter di FKTP

BAB III

SOSIALISASI

Dalam rangka upaya mencapai kelancaran dan optimalisasi pelaksanaan 

Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berjenjang Berbasis Kompetensi Melalui Integrasi 

Sistem Informasi, maka BPJS Kesehatan melakukan sosialisasi kepada internal 

BPJS Kesehatan, Fasilitas Kesehatan, dan Peserta program JKN-KIS.

Sosialisasi Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berjenjang Berbasis 

Kompetensi Melalui Integrasi Sistem Informasi kepada internal BPJS Kesehatan 

dilakukan kepada Deputi Direksi Wilayah dan Kepala Cabarg oleh Kedeputian 

Bidang JPKP dan JPKR bersama Kedeputian Bidang terkait, dan sosialiasi kepada 

Fasilitas Kesehatan, dan Peserta program JKN-KIS dilakukan ole h Kepala Cabang.

Deputi Direksi Wilayah dan Kepala Cabang melakukar sosialisasi kepada 

seluruh Duta BPJS Kesehatan di wilayah kerjanya. Adapun materi sosialisasi 

disusun oleh kedeputian bidang JPKP dan JPKR dengan berkoordinasi dengan 

kedeputian bidang terkait.

Pelaksanaan sosialisasi kepada internal maupun eksternal dilakukan paling 

lambat 1 (satu) bulan sejak Peraturan Direktur ini mulai berlaku baik secara 

langsung berupa pertemuan sosialiasi maupun secara tidak langsung berupa media 

informasi lainnya (Leaflet, filler, banner, surat, media sosial, dll).

peserta tidak stabil 

ke FKRTL dengan 

a.

abil oleh dokter di 

Icter spesialis/sub- 

an di FKTP. 

dtek atau instalasi 

BPJS Kesehatan



BAB IV

MONITORING DAN EVALUASI

1. Monitoring dan Evaluasi atas pelaksanaan Penyelenggaraan Sistem 

Rujukan Berjenjang Berbasis Kompetensi Melalui Integrasi Sistem Informasi 

dilakukan secara rutin berkala oleh:

a. Kantor Cabang BPJS Kesehatan

b. Kedeputian Wilayah BPJS Kesehatan

c. Kantor Pusat BPJS Kesehatan 

yang dapat melibatkan Dinas Kesehatan, BPRS (Badan 

Sakit) dan/atau Tim KMKB

Pengawas Rumah

2. Pelaksanaan Monitoring dan Evaluasi Penyelenggaraan Sistem Rujukan 

Berjenjang Berbasis Kompetensi Melalui Integrasi Sistenp Informasi berupa 

laporan mencakup:

enggaraan Sistem 

Integrasi Sistem

f. Mapping kesiapan sarana dan prasarana Penye 

Rujukan Berjenjang Berbasis Kompetensi Melalui 

Informasi meliputi:

1) Jumlah fasilitas kesehatan yang telah memiliki Dashboard Tempat 

tidur dan telah terintegrasi dengan aplicares

2) Jumlah fasilitas kesehatan yang telah memiliki antrian online
i

3) Jumlah fasilitas kesehatan yang telah mengkonfirmasi data profiling 

di aplikasi HFIS teraktual

g. Identifikasi perilaku rujukan meliputi:

1) Rujukan dari FKTP ke FKRTL

a. Angka Rujukan non spesiaiistik

b. Angka Rujukan spesiaiistik

2) Rujukan dari FKRTL ke FKRTL yang sama

3) Rujukan dari FKRTL ke FKRTL yang lain

4) Angka rujuk balik

5) Angka potensi PRB yang di rujuk balik
h. Hambatan Penyelenggaraan Sistem Rujukan Berjenjang Berbasis 

Kompetensi Melalui Integrasi Sistem Informasi

i. Upaya tindak lanjut yang dilakukan atas hasil monev



Program Jaminan 

dijalankan dengan

3. Dalam rangka monitoring dan evaluasi, Kantor Cabang BPJS Kesehatan 

menyampaikan laporan penyelenggaraan Sistem Rjjukan Berjenjang 

Berbasis Kompetensi Melalui Integrasi Sistem Informasi keipada Kantor Pusat 

melalui Kedeputian Wilayah

4. Monitoring dan evaluasi dimaksudkan agar fasilitas kesehatan yang 

memberikan pelayanan kesehatan kepada peserta JKN dalam pelaksanaan 

pelayanan rujukan berjenjang dan pelaksanaan pelayanan Program Rujuk 

Balik sesuai dengan ketentuan yang berlaku

BAB V 

PENUTUP

Penunjukkan BPJS Kesehatan sebagai penyelenggara 

Kesehatan merupakan amanat Undang-Undang yang harus 

penuh dedikasi demi terwujudnya masyarakat Indonesia yang jsejahtera, adil dan 

makmur. Untuk itu, BPJS Kesehatan wajib memastikan peserta program Jaminan 

Kesehatan mendapatkan pelayanan kesehatan yang bermutu, efektif dan efisien. 

Selain itu, BPJS Kesehatan juga memastikan pengelolaan dana amanat secara 

efektif dan efisien untuk sebesar-besarnya kepentingan peserta.

Target BPJS Kesehatan untuk memberikan jaminan pelayanan kesehatan 

yang bermutu hanya bisa dicapai jika seluruh Duta BPJS Kesehatan bekerja sama 

secara terkoordinir dan terpadu dengan berbagai pihak terkait baik di tingkat pusat 

maupun daerah. Pengaturan pelaksanaan program rujukan berbasis kompetensi 

melalui integrasi sistem informasi diharapkan menjadi salah satu acuan dalam 

koordinasi BPJS Kesehatan dengan pihak lain, terutama fasilitas kesehatan dan 

tenaga kesehatan, demi peningkatan kualitas layanan kesehatan yang diterima 

peserta dan mewujudkan peningkatan derajat kesehatan masyarakat seutuhnya. 

Selain itu, pelaksanaan program rujukan berjenjang berbasis kompetensi melalui 

integrasi sistem informasi, diharapkan dapat menunjang upaya-upaya kendali mutu 

dan kendali biaya menuju sustainabiltias program Jaminan Kesehatan.

Untuk itu, diharapkan agar seluruh Duta BPJS Kesehjatan melaksanakan 

ketentuan yang tertuang dalam Peraturan Direktur Jaminan Pelayanan Kesehatan 

ini dengan integritas dan profesionalisme yang tinggi.



Semoga apa yang menjadi harapan kita semua yaitu tercapainya jaminan 

kesehatan bagi seluruh penduduk Indonesia pada tahun 2019 dapat terwujud

DIREKTUR JAMINAN PELAYANAN 

KESEHATAN

BADAN PENYELENGGARA 

JAMINAN SOSIAL KESEHATAN,

ttd.

MAYA A. RUSADY

Salinan sesuai dengan aslinya
>uti Direksi Bidang Hubungan Antar Lembaga 

jgulasi
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