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ABSTRAK	
Konsep	Universal	Health	Coverage	(UHC)	diluncurkan	World	Health	
Organization	 (WHO)	sejak	 tahun	1948	pada	Konstitusi	WHO	dan	
terus	 diperbaharui	 dan	 dipertegas	 tahun	 2005	 melalui	 World	
Health	 Assembly	 Resolution	 58.33.	 UHC	di	 Indonesia	 terealisasi	
dalam	bentuk	Sistem	Jaminan	Sosial	Nasional	(SJSN)	yang	masuk	
pada	 program	 Jaminan	 Kesehatan	 Nasional	 (JKN).	 Program	 JKN	
telah	dimulai	pada	tahun	2014	dan	diharapkan	dapat	memberikan	
jaminan	 kesehatan	 bagi	 seluruh	 penduduk	 Indonesia.	 Secara	
spesifik	program	ini	bertujuan	untuk	memberikan	akses	terhadap	
pelayanan	 kesehatan	 yang	 bermutu	 dan	 terjangkau	 bagi	 seluruh	
masyarakat	 Indonesia	 tanpa	 terkecuali.	 Badan	 Penyelenggara	
Jaminan	 Sosial	 (BPJS)	 Kesehatan	 dibentuk	 Presiden	 sebagai	
institusi	 khusus	 penyelenggara	 program	 JKN.	 BPJS	 Kesehatan	
bertanggung	 jawab	 atas	 pengelolaan	 pendaftaran	 peserta,	
pengumpulan	iuran,	pembayaran	klaim,	dan	pengawasan	penyedia	
layanan	kesehatan.	Paparan	ini	membahas	kondisi	keuangan	BPJS	
Kesehatan	 dari	 waktu	 ke	 waktu	 dan	 menjabarkan	 faktor-faktor	
yang	mempengaruhi	kondisi	keuangan	tersebut.	
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Kata	 kunci:	 jaminan	 kesehatan	 nasional,	 BPJS	 Kesehatan,	
Indonesia	
	
PENDAHULUAN	

Jaminan	 kesehatan	 merupakan	 salah	 satu	 bentuk	
perlindungan	 sosial	 oleh	 Pemerintah	 untuk	 menjamin	 seluruh	
rakyat	 Indonesia	 dapat	 mengakses	 fasilitas	 dan	 pelayanan	
kesehatan	dengan	terjangkau.	Sebagai	bagian	dari	Sistem	Jaminan	
Sosial	 Nasional	 (SJSN),	 jaminan	 kesehatan	 nasional	
diselenggarakan	oleh	Badan	Penyelenggara	Jaminan	Sosial	(BPJS)	
Kesehatan	 melalui	 Program	 Jaminan	 Kesehatan	 Nasional-Kartu	
Indonesia	 Sehat	 (JKN-KIS).	 BPJS	 Kesehatan	 diresmikan	 pada	 1	
Januari	 2014.	 Sejak	 BPJS	 Kesehatan	 dioperasikan,	 terjadi	 pula	
pengalihan	program-program	pelayanan	kesehatan	yang	mulanya	
dikelola	 oleh	 PT	 Askes	 (Persero)	 bertransformasi	 kepada	 BPJS	
Kesehatan.	

BPJS	 Kesehatan	 (Badan	 Penyelenggara	 Jaminan	 Sosial	
Kesehatan)	 merupakan	 badan	 hukum	 publik	 yang	 bertanggung	
jawab	 secara	 khusus	 kepada	 Presiden	 untuk	 menyelenggarakan	
jaminan	 pemeliharaan	 kesehatan	 bagi	 seluruh	 rakyat	 Indonesia	
sesuai	 dengan	 amanat	 UU	 No.	 24	 Tahun	 2011	 tentang	 Badan	
Penyelenggaran	 Jaminan	 Sosial	 (Pemerintah	 Republik	 Indonesia,	
2011).	 Peserta	 BPJS	 Kesehatan	 berdasarkan	 Undang-undang	
terbagi	menjadi	dua	yaitu	peserta	Penerima	Bantuan	Iuran	(PBI)	
dan	bukan	Penerima	Bantuan	Iuran	(non	PBI).	Disebutkan	peserta	
PBI	adalah	masyarakat	yang	tergolong	fakir	miskin	atau	keluarga	
miskin	 dan	 tidak	 mampu	 yang	 iurannya	 dibayarkan	 oleh	
Pemerintah,	sedangkan	peserta	non	PBI	merupakan	peserta	yang	
terdiri	atas	Pekerja	Penerima	Upah	(PPU),	Pekerja	Bukan	Penerima	
Upah	(PBPU)	dan	Bukan	Pekerja	BP)	beserta	anggota	keluarganya	
yang	 diharuskan	 membayarkan	 iuran	 setiap	 bulannya.	 Seluruh	
masyarakat	 Indonesia	wajib	menjadi	 peserta	 jaminan	 kesehatan	
yang	dikelola	oleh	BPJS,	termasuk	orang	asing	yang	telah	bekerja	
paling	singkat	enam	bulan	di	Indonesia	dan	telah	membayar	iuran	
(Pemerintah	Republik	Indonesia,	2004).
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Program	 JKN-KIS	 diselenggarakan	 melalui	 mekanisme	
asuransi	kesehatan	nasional,	dimana	masyarakat	sebagai	peserta	
wajib	 membayar	 iuran	 dalam	 jumlah	 tertentu.	 Dalam	
pelaksanaannya	 program	 JKN-KIS	menjamin	 berbagai	 pelayanan	
kesehatan	perseorangan	yang	komprehensif,	mencakup	pelayanan	
peningkatan	 kesehatan	 (promotif),	 pencegahan	 penyakit	
(preventif),	 pengobatan	 (kuratif),	 serta	 pemulihan	 kesehatan	
(rehabilitatif)	 yang	 termasuk	 kedalamnya	 pengadaan	 obat	 dan	
bahan	 medis.	 Manfaat	 tersebut	 diberikan	 melalui	 layanan	
terkendali	mutu	dan	biaya	(managed	care)	(Indonesia,	2014).	
	
KONDISI	KEUANGAN	BPJS	KESEHATAN	TAHUN	2014-2020	

Kebijakan	 Program	 Jaminan	 Kesehatan	 Nasional	 (JKN)	
telah	 dijalankan	 sejak	 2014	 dan	 selalu	mengalami	 defisit	 secara	
struktural	 sampai	 dengan	 tahun	 2019.	 Defisit	 keuangan	 yang	
dialami	 BPJS	 Kesehatan	 sejak	 tahun	 2014-2019	 yaitu	 berturut-
turut	 Rp.3,3	 triliun	 pada	 2014.	 Kemudian	 naik	 menjadi	 Rp.5,7	
triliun	pada	2015.	Kemudian	melonjak	sampai	dengan	Rp9,7	triliun	
pada	 2016	 dan	 Rp.9,75	 triliun	 pada	 2017.	 Kemudian	 sempat	
menurun	Rp.9,1	 triliun	 pada	2018	dan	 kembali	melonjak	 hingga	
Rp.18,9	 triliun	 pada	 2019	 (Trisnantoro,	 2019).	 Berikut	 grafik	
perkembangan	defisit	BPJS	Kesehatan	tahun	2014-2019.	
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Gambar	1.1.	Perkembangan	Defisit	BPJS	Kesehatan	Tahun	2014-
2019		

Sumber:	Trisnantoro,	2019	
	

Berdasarkan	 laporan	BPJS	Kesehatan	yang	dibahas	dalam	
webinar	 PK	 FKKMK	 UGM,	 Dana	 Jaminan	 Sosial	 (DJS)	 meraih	
surplus	 sebesar	 Rp.18,7	 triliun	 pada	 2020	 (Kurniawan,	 2021).	
Angka	 surplus	 tersebut	 bisa	 terlaksana	 dengan	 rincian	 total	
penerimaan	iuran	selama	tahun	2020	mencapai	Rp.133,94	triliun.	
Sementara,	 total	 pembayaran	 terhadap	 pelayanan	 kesehatan	
sebesar	Rp.111,47	triliun.	

Adapun	menurut	 Laporan	 Keuangan	 BPJS	 Kesehatan	 per	
Juni	 Tahun	 2023	 yang	 dikutip	 dalam	 databoks.katadata.co.id	
bahwa	BPJS	Kesehatan	sempat	surplus	Rp.508,4	miliar	pada	tahun	
berjalan	dan	terjadi	penurunan	defisit	menjadi	Rp6	triliun	di	akhir	
tahun	 2016	 karena	 ada	 kenaikan	 tarif	 iuran.	 Namun	 kembali	
melonjak	 pada	 2017-2019	 yaitu	 berturut-turut	 Rp.14,5	 triliun	
(2017),	 Rp.10,9,	 triliun	 (2018),	 dan	 Rp.17	 triliun	 (2019).	 BPJS	
Kesehatan	mencatatkan	surplus	pertama	kali	sejak	awal	berdirinya	
dengan	jumlah	surplus	sebesar	Rp.45,3	triliun	pada	2020,	seperti	
yang	terlihat	pada	diagram	berikut.	
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Gambar	1.2.	Perkembangan	Defisit	BPJS	Kesehatan	Tahun	2014-
2022		

Sumber:	databoks.katadata.co.id	
	

Penyebab	surplus	BPJS	Kesehatan	tahun	2020	berasal	dari	
kenaikan	tarif	iuran.	Kenaikan	besaran	tarif	iuran	tersebut	telah	diatur	
melalui	Peraturan	Presiden	Nomor	64	Tahun	2020	atas	Perubahan	
Kedua	 Perpres	 No.	 82	 Tahun	 2018	 tentang	 Jaminan	 Kesehatan	
(Pemerintah	Republik	Indonesia,	2020).	Dengan	adanya	kenaikan	
besaran	 tarif	 iuran	 menyebabkan	 pendapatan	 BPJS	 Kesehatan	
sebagai	 penyelenggara	 JKN	 juga	 menjadi	 naik.	 Berikut	 diagram	
ilustrasi	 perbandingan	 iuran	 dan	 beban	 pengeluaran	 yang	
mengakibatkan	surplus	BPJS	Kesehatan	tahun	2020.	
	



  

 
 

6 Book Chapter Kesehatan Masyarakat Jilid 5 

	

Gambar	1.3.	Perbandingan	Iuran	dan	Beban	Pengeluaran	Jaminan	
Kesehatan.	

Sumber:	PK	FKKMK	UGM	(2021)	

Selain	 itu,	 terjadinya	 surplus	 BPJS	 Kesehatan	 dipicu	 oleh	
kondisi	 pandemi	 Covid-19	 yang	memberikan	 dampak	 luar	 biasa	
pada	sistem	kesehatan.	Salah	satu	dampaknya	yaitu	menurunnya	
klaim	 beban	 pelayanan	 kesehatan	 atau	 biaya	manfaat	 sepanjang	
tahun	2020.	Hal	 ini	dikarenakan	rendahnya	kunjungan	sakit	dan	
sehat	 di	 faskes-faskes	 (utilisasi	 menurun)	 terutama	 pada	
kunjungan	FKTL	dan	RITL	yang	masing-masing	sebanyak	69,6	juta	
kunjungan	dan	9,04	juta	kunjungan	yang	ditunjukkan	pada	grafik	
berikut.
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Gambar	1.4.	Jumlah	Utilisasi	JKN	Tahun	2020	
Sumber:	PK	FKKMK	UGM	(2021)	

	
KONDISI	KEUANGAN	BPJS	KESEHATAN	TAHUN	2021-2022	

1. Pendapatan	dan	Beban	Pengeluaran	BPJS	Kesehatan	
Pendapatan	 BPJS	 Kesehatan	 pada	 tahun	 2022	 mencapai	

Rp.4,86	 triliun.	 Jumlah	 tersebut	 mengalami	 penurunan	 8,50%	
dibandingkan	 tahun	 sebelumnya	 sebesar	 Rp.5,32	 triliun.	
Pendapatan	 BPJS	 Kesehatan	 tahun	 2022	 meliputi	 pendapatan	
operasional	 sebesar	 Rp.4,03	 triliun.	 Selanjutnya,	 pendapatan	
investasi	 dan	 pendapatan	 lain	 yang	 berturut-turut	 sebesar	
Rp.721,62	 miliar	 dan	 Rp.118,93	 miliar.	 Sementara,	 total	 beban	
yang	ditanggung	oleh	BPJS	Kesehatan	tahun	2022	sebesar	Rp.4,98	
triliun.	Jumlah	tersebut	mengalami	kenaikan	5,78%	dibandingkan	
tahun	sebelumnya	sebesar	Rp.4,70	triliun.	Beban	yang	ditanggung	
terdiri	 atas	beban	operasional	 sebesar	Rp.4,57	 triliun.	Kemudian	
beban	 investasi	 dan	 beban	 lain	 yang	 masing-masing	 sebesar	
Rp.68,53	miliar	dan	Rp.337,16	miliar.

Jumlah	 beban	 yang	 ditanggung	 BPJS	 Kesehatan	 tersebut	
lebih	 besar	 dibandingkan	 pendapatan	 yang	 diperoleh	 sepanjang	
tahun	2022.	BPJS	Kesehatan	harus	menanggung	kerugian	sebesar	
Rp.4,94	miliar	meski	ada	penambahan	manfaat	pajak	penghasilan	
sebesar	Rp.104,09	miliar.	Jumlah	tersebut	bertolak	belakang	pada	
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tahun	sebelumnya	yang	mana	BPJS	Kesehatan	meraih	laba	sebesar	
Rp.497,15	 miliar.	 Adapun	 besar	 pendapatan	 dan	 beban	 yang	
ditanggung	BPJS	Kesehatan	ditunjukkan	pada	tabel	berikut.	

Tabel	1.1.	Rincian	Pendapatan	dan	Beban	Pengeluaran	BPJS	
Kesehatan	Tahun	2021-2022	

	

Sumber:	 Laporan	 Pengelolaan	 Program	 Tahun	 2022	 &	 Laporan	
Keuangan	Tahun	2022	(Auditan),	 BPJS	Kesehatan	(2023)	
	

Lebih	 lanjut,	 tercatat	 total	 aset	 BPJS	 Kesehatan	 sebesar	
Rp.14,15	 triliun	 pada	 2022.	 Jumlah	 tersebut	 naik	 1,1%	
dibandingkan	 pada	 tahun	 sebelumnya	 sebesar	 Rp.13,99	 triliun.	
Aset	BPJS	Kesehatan	terdiri	dari	aset	lancar	dan	aset	tidak	lancar	
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yang	 masing-masing	 senilai	 Rp.7,67	 triliun	 dan	 Rp.6,47	 triliun.	
Selain	itu	BPJS	Kesehatan	pada	tahun	2022	membukukan	liabilitas	
sebesar	 Rp.3,39	 triliun.	 Jumlah	 tersebut	 meningkat	 0,96%	
dibandingkan	pada	2021	sebesar	Rp.3,36	triliun.	Tercatat	liabilitas	
jangka	pendek	sebesar	Rp.1,7	triliun	dan	liabilitas	jangka	panjang	
mencapai	Rp.1,69	triliun	pada	periode	yang	sama.	Sementara,	total	
ekuitas	yang	dimiliki	BPJS	Kesehatan	sebesar	Rp.10,75	triliun	pada	
2022.	 Angka	 tersebut	meningkat	 1,2%	 dibandingkan	 pada	 2021	
sebesar	 Rp.10,63	 triliun.	 Berikut	 adalah	 besaran	 nilai	 aset	 dan	
ekuitas	yang	dimiliki	BPJS	Kesehatan	tahun	2021	dan	2022
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Tabel	1.2.	Nilai	Aset	dan	Ekuitas	BPJS	Kesehatan	Tahun	2021-2022	

	
Sumber:	 Laporan	 Pengelolaan	 Program	 Tahun	 2022	 &	 Laporan	 Keuangan	 Tahun	 2022	
(Auditan),	 BPJS	Kesehatan	(2023)
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2. Dana	Jaminan	Sosial	(DJS)	Kesehatan	
Pada	 tahun	 2022	 BPJS	 Kesehatan	 tercatat	 surplus	 Dana	

Jaminan	 Sosial	 (DJS)	 sebesar	 Rp.17,7	 triliun.	 Capaian	 tersebut	
menjadi	 kali	 ketiga	 bagi	 BPJS	 Kesehatan	 dalam	 hal	 surplus	 DJS.	
Meski	 demikian,	 surplus	 DJS	 tahun	 2022	 lebih	 rendah	 60,1%	
dibandingkan	 tahun	 sebelumnya	 yaitu	 sebesar	 Rp.44,45	 triliun.	
Perbandingan	 surplus	 DJS	 lebih	 rinci	 ditunjukkan	 pada	 tabel	
berikut.	
	
Tabel	1.3.	Perbandingan	Surplus	BPJS	Kesehatan	Tahun	2021	dan	

2022	

	

Sumber:	Laporan	Pengelolaan	Program	Tahun	2022	&	Laporan	
Keuangan	Tahun	2022	(Auditan),	BPJS	Kesehatan	(2023)	
	

Penurunan	surplus	ini	terjadi	karena	kenaikan	beban	yang	
lebih	 tinggi	 dibandingkan	 pandapatan	 DJS	 yang	 dikelola	BPJS	
Kesehatan.	 BPJS	 Kesehatan	 memperoleh	 pendapatan	 DJS	 tahun	
2022	 sebesar	 Rp.148,13	 triliun	 meningkat	 1,05%	 dibandingkan	
pada	 tahun	 sebelumnya	 sebesar	 Rp.146,59	 triliun.	 Jumlah	 itu	
utamanya	dipengaruhi	oleh	pendapatan	 iuran	 sebesar	Rp.144,04	
triliun	 atau	 naik	 0,51%	 yang	 sebelumnya	 Rp.143,32	 triliun.	
Kemudian,	 pendapatan	 investasi	 sebesar	 Rp.2,89	 triliun	 atau	
melonjak	102,3%	yang	sebelumnya	Rp.1,43	triliun.	
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Sementara	 itu,	 BPJS	 Kesehatan	 mencatatkan	 beban	 DJS	
sebesar	Rp.130,39	 triliun	pada	2022.	Angka	 tersebut	 lebih	 tinggi	
78,33%	 dibandingkan	 pada	 2021	 sebesar	 Rp.102,14	 triliun.	
Peningkatan	 itu	 disebabkan	 oleh	 bertambahnya	 beban	jaminan	
kesehatan	 sebesar	 25,6%	 yaitu	 dari	 Rp.90,33	 triliun	 menjadi	
Rp.113,47	 triliun.	 Kemudian,	 kenaikan	 cadangan	 teknis	 sebesar	
159,45%	dari	Rp.4,41	triliun	menjadi	Rp.11,45	triliun.	Secara	rinci	
besar	pendapatan	dan	beban	DJS	dapat	dilihat	pada	tabel	berikut.	

	
Tabel	1.4.	Perbandingan	Pendapat	dan	Beban	DJS	Tahun	2021	dan	

2022	

	

Sumber:	Laporan	Pengelolaan	Program	Tahun	2022	&	Laporan	
Keuangan	Tahun	2022	(Auditan),	BPJS	Kesehatan	(2023)	
	

Beban	 jaminan	 kesehatan	 pada	 tahun	 2022	 meningkat	
seiring	 besarnya	 pemanfaatan	 pelayanan	 kesehatan.	 Tercatat	
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sebanyak	 189,3	 juta	 kunjungan	 sakit	 dan	 sehat	 sepanjang	 tahun	
2022.	Jumlah	tersebut	bertambah	18,5%	dibandingkan	tahun	2021	
yaitu	 159,8	 juta	 kunjungan.	 Untuk	 lebih	 jelasnya	 seperti	 yang	
ditunjukkan	pada	gambar	berikut.	

Gambar	1.5.	Pemanfaatan	Pelayanan	Kesehatan	Tahun	2020-2022		
Sumber:	Laporan	Pengelolaan	Program	Tahun	2022	&	Laporan	
Keuangan	Tahun	2022	(Auditan),	BPJS	Kesehatan	(2023)	

	
Lebih	 lanjut,	BPJS	Kesehatan	membukukan	aset	DJS	pada	

2022	sebesar	Rp.98,77	triliun.	Jumlah	tersebut	meningkat	43,74%	
dibandingkan	 tahun	 2021	 yaitu	 sebesar	 Rp.68,71	 triliun.	
Sementara,	 liabilitas	 DJS	 yang	 dikelola	 BPJS	 Kesehatan	 sebesar	
Rp.42,26	 triliun	 pada	 2022.	 Jumlah	 tersebut	 meningkat	 41,1%	
dibandingkan	 pada	 2021	 sebesar	 Rp.29,95	 triliun.	 Dengan	
demikian,	 total	 aset	 neto	 sebesar	 Rp.56,51	 triliun	 pada	 2022.	
Jumlah	 tersebut	 meningkat	 45,8%	 dibandingkan	 tahun	
sebelumnya	sebesar	Rp.38,76	triliun.	Di	bawah	ini	adalah	nilai	aset	
dan	liabilitas	DJS	per	31	Desember	2021	dan	2022.
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Tabel	1.5.	Jumlah	Aset	dan	Liabilitas	DJS	Tahun	2021-2022	

Sumber:	 Laporan	 Pengelolaan	 Program	 Tahun	 2022	 &	
Laporan	Keuangan	 Tahun	 2022	 (Auditan),	 BPJS	 Kesehatan	
(2023)	
	

Menurut	 BPJS	 Kesehatan,	 kondisi	 14	 aset	 neto	 tersebut	
telah	mencukupi	5,98	bulan	estimasi	pembayaran	klaim	ke	depan	
yang	 dihitung	 berdasarkan	 rata-rata	 klaim	 bulanan	 selama	 12	
bulan	terakhir	sejak	tanggal	pelaporan.	Dengan	begitu	maka	dapat	
dinyatakan	kondisi	keuangan	BPJS	Kesehatan	telah	sesuai	dengan	
ketentuan.	Hal	 tersebut	 sebagaimana	 yang	 terdapat	 pada	 grafik	
berikut.	
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Gambar	1.6.	Kondisi	Keuangan	DJS	Tahun	2020-2022		
Sumber:	Laporan	Pengelolaan	Program	Tahun	2022	&	Laporan	

Keuangan	Tahun	2022	(Auditan),	BPJS	Kesehatan	(2023)	
	

FAKTOR-FAKTOR	 PENYEBAB	 DEFISIT	 BPJS	 KESEHATAN	
TAHUN	2014-2019	

1. Defisit	Keuangan	
Dalam	menjalankan	program	Jaminan	Kesehatan	Nasional	

(JKN)	banyak	hal	yang	dapat	terjadi	dalam	pelaksanaannya,	seperti	
semakin	meningkatnya	kepesertaan	JKN	di	setiap	tahunnya.	Akan	
tetapi	 tetap	 ada	 tantangan	 krusial	 yang	 dialami	 oleh	 BPJS	
Kesehatan,	 seperti	 sejak	 tahun	 2014	 BPJS	 Kesehatan	mengalami	
defisit	yang	berkelanjutan	hingga	tahun	2019.	Berdasarkan	studi	
LPEM	 UI	 pada	 tahun	 2019,	 diprediksi	 jumlah	 defisit	 dapat	
mencapai	 Rp.50	 triliun	 sampai	 10	 tahun	 kedepan	 apabila	 tidak	
teratasi	 dengan	 kebijakan	 yang	 strategis	 (Annisa,	 Winda,	
Dwisaputro,	&	Isnaini,	2020).	Dari	data	Laporan	Keuangan	Tahun	
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2014-2019	 BPJS	 Kesehatan	 mengalami	 defisit	 yang	 artinya	
pendapatan	yang	didapat	melalui	iuran	ini	lebih	kecil	dari	besaran	
dana	yang	dikeluarkan	untuk	pendanaan	pelayanan	kesehatan.	
	

	
Gambar	1.7.	Perbandingan	Pendapatan	dan	Beban	jaminan	

Kesehatan	Tahun	2014-2019	
Sumber:	Ringkasan	Eksekutif	Laporan	Pengelolaan	Program	dan	
Laporan	Keuangan	BPJS	Kesehatan	tahun	2019	(Auditan),	(BPJS	

Kesehatan,	2020)
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2. Besaran	 Premi	 yang	 Tidak	 Sesuai	 Perhitungan	 	(Sebelum	
Tahun	2020)	
Berdasarkan	 dari	 penjelasan	 Deputi	 Direksi	 Bidang	

Manajemen	 Iuran	 BPJS	 Kesehatan,	 perhitungan	 aktuaria	 untuk	
kelas	 III	 yaitu	 Rp.36.000	 namun	 ditetapkan	 oleh	 pemerintah	
sebesar	Rp.25.500,	 sementara	untuk	perhitungan	aktuaria	untuk	
kelas	 II	 yaitu	 Rp.62.000	 namun	 ditetapkan	 pemerintah	 sebesar	
Rp.51.000.	 Rata-rata	 iuran	 yang	 diterima	 tahun	 2015	 ini	 hanya	
mencapai	 Rp.27.000	 per	 orang	 per	 bulan	 (POPB)	 sementara	 itu	
rata-rata	beban	yang	harus	dibayarkan	mencapai	sekitar	Rp.33.000	
POPB.	Dari	angka	 tersebut,	 terjadi	defisit	Rp.6.000	POPB	(Luthfi,	
2019).	 Berikut	 perbandingan	 besaran	 iuran	 pada	 segmentasi	
peserta	 PBPU/BP	 berdasarkan	 penghitungan	 aktuaria	 dan	
penetapan	pemerintah	pada	tahun	2019.	

	

Gambar	1.8.	Perbandingan	Besaran	Iuran	Pada	Segmentasi	
Peserta	PBPU/BP	

Sumber:	(Badan	Pemeriksa	Keuangan	Republik	Indonesia,	2021)	

Besaran	premi	yang	dibayarkan	oleh	peserta	segmen	PBPU	
(Pekerja	 Bukan	 Penerima	 Upah)	 dan	 BP	 (Bukan	 Pekerja)	 telah	
mengalami	 beberapa	 perubahan	 sesuai	 dengan	 Peraturan	
Pemerintah.	 Pada	 tahun	 2019,	 besaran	 iuran	 untuk	 kelas	 III	
sebesar	Rp.42.000,	kelas	II	sebesar	Rp.110.000,	dan	kelas	I	sebesar	
Rp.160.000.	 Secara	 rinci	 berikut	 adalah	 besaran	 premi	 yang	
dibayarkan	oleh	kepesertaan	berdasarkan	PP	yang	ditetapkan.
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Tabel	1.6.	Besaran	Premi	Peserta	PBPU/BP	Menurut	Peraturan	
Pemerintah	

	
	

3. Pengeluaran	untuk	Penyakit	Katastropik	
Masih	 tingginya	 angka	 penderita	 penyakit	 katastropik	

menyebabkan	meningkatnya	biaya	pelayanan	penyakit	katastropik	
yang	 pada	 akhirnya	membebani	 keuangan	 DJS	 Kesehatan.	 Salah	
satu	 penyebabnya	 yaitu	 pelayanan	 kesehatan	 promotif	 dan	
preventif	 pada	 FKTP	 juga	 belum	 berjalan	 optimal	 dalam	
penanganan	 penyakit	 tidak	 menular.	 Beberapa	 penyakit	 tidak	
menular	tersebut	antara	lain	diabetes,	kanker	dan	jantung.	

Dari	 data	 BPK	 (2017)	 dalam	 Luthfi	 (2019)	 disebutkan	
bahwa	total	biaya	katastropik	ini	sendiri	mencapai	Rp14,9	triliun.	
Sebanyak	51%	digunakan	untuk	membiayai	penyakit	jantung,	17%	
untuk	 penyakit	 kanker,	 12	 persen	 untuk	 gagal	 ginjal	 dan	 12%	
untuk	 stroke.	 Pada	 tahun	 2019	 terdapat	 8	 jenis	 pelayanan	
kesehatan	 penyakit	 katastropik	 yang	 membebani	 keuangan	 DJS	
Kesehatan	sebanyak	Rp.20,26	triliun	atau	21,98%	dari	total	biaya	
pelayanan	 kesehatan	 tingkat	 lanjutan	 sebesar	 Rp.92,18	 triliun,	
dengan	perinciannya	sebagai	berikut.		
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Gambar	1.9.	Jenis	Penyakit	Katastropik	yang	Membebani	
Keuangan	DJS	Kesehatan	

Sumber:	(Badan	Pemeriksa	Keuangan	Republik	Indonesia,	2021)	
	

4. Ketidakpatuhan	Membayar	Premi	
Jumlah	 peserta	 informal	 pada	 tahun	 2014	 yang	 terdaftar	

mencapai	 9,05	 juta	 jiwa,	 akan	 tetapi	 yang	 aktif	membayar	 iuran	
hanya	 sebanyak	 8,2	 juta	 jiwa.	 Pada	 tahun	 2017	 untuk	 jumlah	
peserta	informal	ini	yang	terdaftar	mencapai	25,39	juta	jiwa,	tetapi	
peserta	yang	aktif	membayar	iuran	hanya	sebanyak	13,79	juta	jiwa	
atau	45,7	persen	peserta	informal	memiliki	tunggakan.	Salah	satu	
hal	 yang	 menyebabkan	 ketidakpatuhan	 dalam	membayar	 premi	
karena	 kelompok	 informal	 umumnya	 yaitu	 kelompok	menengah	
yang	 tidak	 tergolong	 sebagai	 masyarakat	 miskin	 atau	 tidak	
mendapat	 bantuan	 pemerintah	 tetapi	 juga	 rentan	 mengalami	
kemiskinan.	 Selain	 itu	 hal	 ini	 dapat	 terjadi	 karena	 kurangnya	
kesadaran	peserta	 akan	konsep	 asuransi	 sosial	 yang	mana	 iuran	
dibayarkan	 untuk	membantu	masyarakat	 lain	 dalam	 arti	 gotong	
royong	(Luthfi,	2019).	

Menurut	 Kementerian	 Keuangan,	 salah	 satu	 penyebab	
defisit	BPJS	Kesehatan	yaitu	karena	adanya	adverse	selection	pada	
peserta	 segmen	 PBPU.	 Banyak	 peserta	 yang	 hanya	 mendaftar	
ketika	sakit	atau	memerlukan	pelayanan	kesehatan	 lalu	berhenti	
membayar	 iuran	 ketika	 sudah	 sehat.	 Bahkan	 tingkat	 keaktifan	
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segmen	PBPU	hanya	sebesar	53,7	persen	(Antoni,	2021).	Tingkat	
keaktifan	yang	rendah	dan	tingkat	pelayanan	kesehatan	yang	tinggi	
tidak	diimbangi	dengan	kepatuhan	dalam	membayar	 iuran	 inilah	
yang	menjadi	penyebab	defisit	(PKMK	FKMK	UGM,	2020).	

Dalam	 Laporan	 Keuangan	 DJS	 Kesehatan	 Tahun	 2019	
(audited)	 dituliskan	 bahwa	 Piutang	 Iuran	 segmen	 PBPU	sebesar	
Rp.11,35	 triliun	 dengan	 Penyisihan	 Piutang	 sebesar	 Rp.10,40	
triliun	(93,33%).	Hal	tersebut	menunjukkan	bahwa	peserta	PBPU	
adalah	 pembayar	 iuran	 dengan	 kolektibilitas	 rendah.	 Namun,	
peserta	PBPU	ternyata	memiliki	rasio	klaim	tertinggi	yaitu	sebesar	
232,42	persen	jika	dibandingkan	dengan	peserta	pada	segmen	lain	
(Badan	 Pemeriksa	 Keuangan	 Republik	 Indonesia,	 2021).	 Secara	
ideal,	rasio	klaim	dapat	ditolerir	apabila	nilainya	kurang	atau	sama	
dengan	90	persen,	sehingga	masih	terdapat	10	persen	yang	dapat	
dijadikan	sebagai	cadangan	(Hidayat,	2017).	
5. Penanganan	Kasus	Nonspesialistik	FKTP	yang	belum	optimal	

Dari	hasil	pemeriksaan	BPK	 tahun	2018,	penetapan	dana	
kapitasi	 belum	 sepenuhnya	 memperhitungkan	 norma	 kapitasi	
berupa	SDM	yang	berkualitas	dan	kelengkapan	sarana	prasarana	
yang	 dimiliki	 FKTP.	 Hal	 ini	 berakibat	 pada	 penanganan	 kasus	
nonspesialistik	 pada	 FKTP	 tidak	 optimal.	 Berdasarkan	 Laporan	
BPJS	 Kesehatan	 bulan	 Juni	 2018	 menunjukkan	 bahwa	 sampai	
dengan	30	Juni	2018	hanya	425	Puskesmas	dari	9.852	Puskesmas	
(4,31%)	 yang	 mampu	 menuntaskan	 144	 diagnosa	 penyakit	
nonspesialistik	 (Badan	 Pemeriksa	Keuangan	Republik	 Indonesia,	
2021).	

Dari	 hasil	 pemeriksaan	 tahun	 2018,	 terdapat	 rujukan	
nonspesialistik	 dari	 FKTP	 milik	 Pemerintah	 sebanyak	3.267.074	
(20%)	 dan	 rujukan	 nonspesialistik	 dari	 FKTP	 swasta	 sebanyak	
2.031.529	 (23%).	 Berdasarkan	 data	 tersebut,	BPK	 melakukan	
pemeriksaan	 secara	 uji	 petik	 pada	 FKTP	 milik	 pemerintah	 juga	
swasta,	dan	menemukan	752.658	rujukan	nonspesialistik	sebesar	
Rp.142,73	 miliar	 yang	 semestinyaa	 ini	 dapat	 dituntaskan	
pengobatannya	 pada	 FKTP.	Kondisi	 tersebut	 berdampak	 pada	
peningkatan	biaya	pelayanan	pada	FKRTL	yang	harus	ditanggung	
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oleh	 DJS	Kesehatan	 sehingga	 menyebabkan	 terjadinya	 defisit	
(Badan	Pemeriksa	Keuangan	Republik	Indonesia,	2021).	
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