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	As a developing nation where prosperity is not yet evenly distributed, Indonesia has an obligation to ensure the health of its citizens; consequently, the state established a health insurance program to guarantee healthcare for the entire population. This initiative aims to realize public welfare through a Social Security System (SSS), designed to provide a sense of security throughout a person’s life from birth to death. In 2014, the government implemented a universal health insurance policy known as the Social Security Agency for Health (BPJS Kesehatan), regulated by Law Number 24 of 2011 concerning the Social Security Agency (BPJS). Physicians affiliated with “Dokter Indonesia Bersatu” (DIB) have discussed the detrimental aspects of the BPJS program; these issues have significantly impacted hospitals’ ability to provide optimal patient care, leading to instances where patients under the BPJS program have been refused service in West Java. Conflicts have arisen between hospital administrations and BPJS due to ineffective collaboration. This thesis examines three key issues: the nature of the partnership between hospitals and BPJS; legal protections for hospitals regarding BPJS’s failure to settle payments for patient healthcare services; and the legal avenues available to hospitals should BPJS fail to make such payments. The study employs an empirical juridical legal research method, utilizing primary, secondary, and tertiary legal materials. It adopts both statutory and socio-juridical approaches, gathering data through fieldwork and literature reviews. Data processing involves editing and coding, followed by quantitative descriptive analysis and the drawing of conclusions via the inductive method.
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Abstrak
Indonesia merupakan negara berkembang yang kesejahteraannya belum merata, oleh karena itu negara berkewajiban untuk menjamin kesehatan warganya dan negara membuat program jaminan kesehatan untuk menjaminkan kesehatan bagi seluruh rakyat Indonesia. Hal ini dalam upaya mewujudkan kesejahteraan rakyat, sebagaimana dikenal dengan sistem jaminan sosial (Sosial Security System/SSS) dengan tujuan yaitu memberikan rasa aman (security) sepanjang perjalanan hidup manusia dari saat dilahirkan sampai meninggal dunia. Pada Tahun 2014 pemerintah megeluarkan kebijakan berupa jaminan kesehatan untuk semua warga yang disebut Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) yang diatur dalam Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 Tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS). Dokter-Dokter yang bergabung didalam Dokter Indonesia Bersatu (DIB) mendiskusikan program Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) yang merugikan sehingga hal ini sangat berdampak rumah sakit dalam memberikan pelayanan yang tidak maksimal kepada pasien dan penolakan terhadap pasien dalam program Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) di Jawa Barat pun mulai terjadi. Sehingga dapat dilihat adanya permasalahan antara administrasi rumah sakit dan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) dikarenakan kerjasama antara rumah sakit dan Badan Penyelenggara JaminanSosial (BPJS) belum berjalan baik. Dalam penulisan Tesis ini akan mengkaji 2 (Dua) Hal yaitu: (1) Bagaimana bentuk kerjasama antara rumah sakit dengan Badan Penyelenggara Sosial (BPJS), (2) Bagaimana perlindungan hukum terhadap rumah sakit atas tidak terpenuhinya pembayaran pelayanan kesehatan pasien oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS), upaya hukum yang dapat dilakukan oleh pihak rumah sakit apabila Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) tidak melaksanakan pembayaran pelayanan kesehatan pasien. Penelitian ini menggunakan motode penelitian dengan tipe penelitian hukum yuridis empiris, dengan menggunakan jenis data Bahan hukum primer, bahan hukum sekunder, Bahan hukum tersier dengan menggunakan pendekatan undang-undang dan pendekatan yuridis sosiologis, dengan metode pengumpulan data lapangan dan kepustakaan dan diolah data dengan editing dan koding, dengan analisis data deskriptif kuantitatif dan menarik kesimpulan dengan metode induktif.
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I. PENDAHULUAN
Kesehatan merupakan kondisi stabil dan normal pada sistem koordinasi jiwa dan raga manusia. World Health Organization (WHO) mendefinisikan kesehatan bukan sekadar keadaan yang bebas dari penyakit atau kelemahan, melainkan suatu keadaan yang utuh baik secara fisik, mental, maupun kesejahteraan sosial. Sejak tahun 1974, paradigma kesehatan masyarakat global mengalami perkembangan signifikan yang puncaknya terjadi pada tahun 1994, di mana muncul kesadaran berskala internasional untuk meningkatkan pemerataan pelayanan kesehatan bagi seluruh lapisan masyarakat (Nasution, 2021).

Di Indonesia, pelayanan kesehatan masyarakat dikembangkan sejalan dengan tanggung jawab negara dalam melindungi warga negaranya. Secara konstitusional, kesehatan adalah hak asasi manusia yang dijamin dalam Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia (UUD NRI) Tahun 1945, khususnya alinea keempat Pembukaan UUD NRI 1945 mengenai amanat memajukan kesejahteraan umum. Guna mengimplementasikan amanat tersebut, pemerintah menerbitkan Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan sebagai landasan hukum dalam menghadapi dinamika pemecahan masalah kesehatan yang dipengaruhi oleh faktor sosial, ekonomi, politik, serta kemajuan teknologi (Efendi & Sholeh, 2023).

Sebagai negara berkembang dengan tingkat kesejahteraan yang belum merata, pemerintah Indonesia diwajibkan untuk menjamin kesehatan warganya melalui Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) (Pahlefi, Herlina & Manik, 2021). Sistem ini bertujuan untuk memberikan perlindungan sosial dan rasa aman kepada masyarakat atas berbagai risiko kehidupan, seperti sakit, kecelakaan, hingga jaminan hari tua. Jaminan kesehatan sendiri diklasifikasikan sebagai program jangka pendek yang perputaran dananya sangat cepat, mengingat risiko sakit dapat terjadi setiap saat dan membutuhkan ketersediaan dana cair secara berkesinambungan. Untuk merealisasikan hal ini, pada tahun 2014 pemerintah menerbitkan Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 dan mentransformasikan PT Askes dan PT Jamsostek menjadi Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) (Muthoharoh & Wibowo, 2021).

Dalam pelaksanaannya, operasional BPJS Kesehatan berbeda dengan asuransi komersial pada umumnya. BPJS menerapkan sistem rujukan berjenjang dan bekerja sama dengan fasilitas kesehatan tingkat pertama hingga rumah sakit lanjutan. Selain itu, BPJS Kesehatan menggunakan sistem pembayaran berdasarkan tarif INA-CBG’s (paket pembiayaan berdasarkan diagnosis) (Ramadhan, Aritonang & Anggriani, 2022). Namun, dalam praktiknya, sistem ini menuai berbagai polemik di kalangan tenaga medis dan pihak rumah sakit. Keluhan utama yang muncul adalah tarif paket INA-CBG’s sering kali lebih rendah dibandingkan biaya riil perawatan dan obat-obatan yang dikeluarkan oleh rumah sakit. Akibatnya, rumah sakit harus menanggung defisit biaya operasional agar tetap dapat melayani pasien sesuai dengan standar kerja sama pemerintah.

Selain masalah tarif, aturan administratif klaim juga kerap memicu sengketa. Sebagai contoh, apabila seorang pasien dirawat inap, kemudian diperbolehkan pulang, namun dalam rentang waktu singkat kembali dirawat dengan keluhan yang berbeda, BPJS sering kali hanya membayarkan klaim untuk satu periode perawatan (Purwandari, Efrila & Edwin, 2024). Padahal, secara medis, perawatan kedua membutuhkan tindakan dan obat-obatan yang berbeda. Kondisi ini membuat rumah sakit kembali harus menanggung beban finansial tambahan. Jika permasalahan ini terus berlanjut tanpa adanya penyesuaian regulasi, operasional rumah sakit akan terancam dan kualitas pelayanan kepada pasien pengguna Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) tidak akan maksimal (Putri, Wijaya & Supriliyani, 2024).

Dampak dari ketidakseimbangan finansial dan administratif ini berujung pada kerugian bagi pasien. Terdapat berbagai temuan di lapangan, salah satunya di wilayah Kabupaten Bogor, di mana pasien pemegang kartu BPJS Kesehatan ditolak oleh rumah sakit swasta yang menjadi fasilitas rujukan. Penolakan ini didasari oleh alasan bahwa pihak rumah sakit belum mencapai kesepakatan administratif atau sedang mengalami kendala penyelesaian klaim dengan pihak BPJS. Kondisi ini sangat ironis dan bertentangan dengan tujuan negara kesejahteraan (welfare state), karena masyarakat yang telah rutin membayar iuran justru terhambat akses fasilitas kesehatannya akibat sengketa administratif antara penyelenggara asuransi dan penyedia fasilitas kesehatan (Pambudi, 2026).

Berdasarkan permasalahan di atas, terlihat jelas adanya ketidakharmonisan hubungan hukum dan administratif antara pihak Rumah Sakit dengan BPJS Kesehatan yang berdampak langsung pada terhambatnya pelayanan publik (Manalu et. al., 2026). Oleh karena itu, peneliti tertarik untuk mengkaji lebih dalam secara yuridis mengenai pelaksanaan perjanjian kerja sama dan penyelesaian masalah klaim pembayaran tersebut, dengan mengambil lokasi penelitian di Rumah Sakit Graha Medika Kenari, Kabupaten Bogor (Lestari et. al., 2026). 
II. METODE PENELITIAN
Tipe penelitian yang digunakan adalah penelitian hukum dengan pendekatan yuridis empiris, yang bertujuan untuk melihat kenyataan hukum di dalam masyarakat sekaligus berfungsi sebagai penunjang dalam mengidentifikasi temuan bahan non-hukum. Pendekatan yang diterapkan meliputi pendekatan undang-undang untuk menelaah regulasi yang berkaitan dengan isu hukum, serta pendekatan yuridis sosiologis yang berawal dari data sekunder dan dilanjutkan dengan data lapangan guna mencari korelasi antarvariabel. Adapun jenis datanya terdiri atas data primer yang diperoleh langsung melalui observasi, wawancara, atau survei di lapangan, serta data sekunder dari studi kepustakaan. Data sekunder ini digolongkan menjadi tiga, yaitu bahan hukum primer yang bersifat mengikat (seperti UUD 1945, peraturan perundang-undangan, dan Burgerlijk Wetboek), bahan hukum sekunder yang memberikan penjelasan (seperti rancangan undang-undang, hasil penelitian, dan karya pakar), serta bahan hukum tersier yang memberikan petunjuk tambahan seperti kamus dan ensiklopedia.

Penelitian ini berlokasi di Rumah Sakit Graha Medika Kenari (Cileungsi) dan BPJS Kesehatan Cabang Bogor (Cibinong), yang sekaligus ditetapkan sebagai populasi penelitian. Pemilihan populasi ini didasarkan pada status Rumah Sakit Graha Medika Kenari sebagai rumah sakit rujukan, dan kedudukan BPJS Kesehatan sebagai badan penyelenggara jaminan sosial yang menjamin pembayaran kesehatan pasien berdasarkan syarat-syarat tertentu. Penentuan sampel penelitian dilakukan dengan teknik purposive sampling, yaitu pemilihan sampel atas kelompok subjek yang memiliki ciri-ciri tertentu agar dapat mewakili populasi dengan baik. Sampel yang ditetapkan dalam penelitian ini adalah staf pengelola Rumah Sakit Graha Medika Kenari dan staf Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS).

Guna tahap pengumpulan data, penelitian ini memadukan metode penelitian lapangan melalui wawancara dan kuesioner dengan informan, serta metode penelitian kepustakaan melalui pengumpulan peraturan, buku, makalah, dan artikel terkait. Seluruh data tersebut kemudian diproses menggunakan teknik pengolahan data berupa editing (pemeriksaan kembali catatan dan berkas informasi) serta koding (pengklasifikasian jawaban responden). Data yang telah diolah lalu dianalisis menggunakan metode deskriptif kuantitatif, yang memadukan penelitian kepustakaan dan lapangan untuk mendalami makna di balik realitas objek penelitian secara utuh. Analisis ini membandingkan berbagai aturan dan referensi dengan realitas lapangan guna memberikan gambaran menyeluruh mengenai hak rumah sakit atas pembayaran pelayanan kesehatan oleh BPJS. Pada tahap akhir, penarikan kesimpulan dilakukan menggunakan metode induktif, yaitu mengamati sejumlah peristiwa khusus di lapangan untuk kemudian ditarik menjadi sebuah kesimpulan umum atau generalisasi.

III. HASIL DAN PEMBAHASAN
Bentuk kerja sama yang terjalin antara Rumah Sakit Graha Medika Kenari Kabupaten Bogor dengan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan diwujudkan melalui Memorandum of Understanding (MoU). Kerja sama ini secara spesifik tertuang dalam perjanjian Nomor: 1136/KTR/III-01/12-14 tertanggal 30 Desember 2014 yang mengatur mengenai Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan Bagi Peserta Program Jaminan Sosial. Mengingat lahirnya sebuah perjanjian akan senantiasa berimplikasi pada akibat hukum di kemudian hari, maka para pihak diwajibkan untuk terlebih dahulu memahami dan menelaah aspek hukum perjanjian sesuai dengan yang diatur dalam Buku III KUHPerdata demi menghindari potensi kerugian. 

Dasar pemahaman atas kerja sama hukum ini bertitik tolak dari konsep “perikatan” (verbentenis) yang diartikan sebagai hubungan hukum antara dua pihak, di mana pihak yang satu memiliki hak yang dijamin oleh undang-undang untuk menuntut sesuatu, sementara pihak lainnya memiliki kewajiban untuk memenuhi tuntutan tersebut. Perikatan ini lahir dari peristiwa kesepakatan atau perjanjian yang diatur tegas dalam Pasal 1313 KUHPerdata, yakni ketika satu orang atau lebih saling mengikatkan diri untuk menyetujui dan melakukan suatu hal.
Tabel 1. MoU BPJS Kesehatan dan Rumah Sakit Graha Medika Kenari Kabupaten Bogor
	PASAL
	URAIAN

	Pasal 1
	Pada Pasal 1 di jelaskan dan definisi dan pengetian yaitu pengertian Jaminan kesehatan, BPJS Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan, Peserta, kartu Peserta, manfaat, fasilitas kesehatan, pelayanan kesehatan tingkat pertama, pelayanan kesehatan tingkat rujukan lanjutan, rawat jalan tingkat lanjutan, rawat inap tingkat lanjutan, kelas perawatan, verifikasi dan menteri.

	Pasal 2
	Pada Pasal 2 membahas mengenai maksud dan tujuan yaitu para pihak sepakat untuk melakukan kerjasama dalam penyediaan layanan kesehatan bagi Peserta dengan sayarat dan ketentuan yang telah diatur dalam perjanjian.

	Pasal 3
	Pada Pasal 3 membahas mengenai Ruang Lingkup dan Prosedur. Ruang lingkup perjanjian meliputi pemberian Pelayananan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan berupa upaya pelayanan kesehatan perorangan yang bersifat spesialistik atau sub spesialistik yang terdiri dari rawat jalan tingkat lanjutan, rawat inap tingkat lanjutan, dan rawat inap di ruang perawatan khusus.

	Pasal 4
	Pada pasal 4 membahas mengenai hak dan kewajiban para pihak sebagai berikut:

a. Hak Pihak Pertama
1) Melakukan evaluasi dan penilaian atas pelayanan kesehatan yang diberikan pihak kedua;

2) Mendapatkan data dan informasi tentang Sumber Daya Manusia dan sarana prasarana pihak kedua;

3) Mendapatkan informasi tentang pelayanan kepada peserta (termasuk melihat rekam medis) yang dianggap perlu oleh pihak pertama;
4) Menerima tagihan atas biaya pelayanan kesehatan peserta secara teratur dan tertib sesuai ketentuan paling lambat tanggal 10 bulan berikutnya;
5) Menerima laporan bulanan yang mencakup pencatatan atas jumlah kasus dan biaya;

6) Memberikan teguran dan atau peringatan tertulis kepada pihak kedua dalam hal terjadinya penyimpangan terhadap pelaksanaan kewajiban pihak kedua dalam perjanjian ini;

7) Meninjau kembali perjanjian apabila pihak kedua tidak memberikan tanggapan terhadap peringatan tertulis ditembuskan ke PERSI Daerah;

8) Mengakhiri perjanjian (tidak melanjutkan kerjasama) apabila pihak kedua tidak lulus tahap evaluasi dan penilaian atas kesiapan dalam memberikan pelayanan kesehatan bagi peserta sesuai ketentuan perundang-undangan.

b. Kewajiban Pihak Pertama:
1) Menyediakan dan memberikan informasi tentang kepesertaan, ruang lingkup, pembayaran, prosedur pelayanan kesehatandan mekanisme kerja sama pada pihak kedua;
2) Membayar biaya atas pelayanan kesehatan yang diberikan oleh pihak kedua kepada peserta, paling lambat 15 (lima belas) hari sejak dokumen klaim diterima lengkap sesuai tagihan yang diajukan berdasarkan ketentuan dan prosedur yang tetap disepakati para pihak;

3) Melaksanakan proses evaluasi dan penilaian secara berkala atas kesiapan pihak kedua sebagai faskes tingkat lanjutan dalam rangka pemberian pelayanan kesehatan kepada peserta;

4) Bersama-sama pihak kedua, melakukan sosialisasi prosedur pelayanan, tata cara pengajuan klaim, kepada pihak yang berkepentingan;
5) Menyimpan rahasia informasi pasien yang diguakan untuk proses pembayaran klaim

c. Hak pihak kedua
1) Memperoleh informasi tentang kepesertaan ruang lingkup, pembayaran, prosedur pelayanan kesehatan dan mekanisme kerjasama;
2) Memperoleh informasi dan aplikasi (software) terkait dengan sistem infomasi manajemen pelayanan yang berlaku dalam rangka tata kelola administrasi;

3) Memberikan teguran dan atau peringatan tertulis kepada pihak pertama dalam hal terjadinya penyimpangan terhadap pelaksanaan kewajiban pihak pertama dalam perjanjian ini.
d. Kewajiban pihak kedua
1) Melayani peserta dengan baik sesuai dengan standar profesi dan standar pelayanan kedokteran, prosedur pelayanan kesehatan yang berlaku bagi rumah sakit;
2) Menyediakan perangkat keras (hardware) dan jaringan komunikasi data;

3) Menyediakan data dan informasi tentang sumber daya manusia dan sarana prasarana pihak kedua dan informasi lain tentang pelayanan kepada peserta (termasuk melihat rekam medis) yang dianggap perlu oleh pihak pertama;
4) Menyediakan petugas sebagai tenaga informasi dan penanganan keluhan terkait pelayanan pihak kedua;
5) Menyediakan petugas yang bertanggung jawab untuk melakukan pengecekan keabsahan kartu dan surat rujukan serta melakukan entry data ke dalam aplikasi Surat Eligibilitas Peserta (SEP) dan melakukan pencetakan SEP;
6) Menyediakan data dan informasi secara benar dan akurat tetang fasilitas dan pelayanan kesehatan yang diberikan kepada peserta terkait evaluasi dan penilaian yang yang dlakukan oleh pihak pertama;
7) Mengajukan tagihan atas biaya pelayanan kesehatan peserta secara teratur dan tertib sesuai ketentuan paling lambat tanggal 10 bulan berikutnya kepada pihak pertama;
8) Membuat laporan kegiatan pelayanan kesehatan yang diberikan secara berkala setiap bulan kepada pihak pertama;
9) Menggunakan sistem informasi manajemen yang berlaku dalam rangka tata kelola administrasi;
10) Melaksanakan dan mendukung program pelayanan kesehatan yang dilaksanakan pihak pertama.

	Pasal 5
	Pasal 5 membahas tentang kelas atau kamar perawatan apabila peserta harus menjalani rawat inap di rumah sakit.

	Pasal 6
	Pada Pasal 6 membahas tentang tarif pelayanan kesehatan, tarif pelayanan kesehatan di Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL) ditetapkan berdasarkan hasil kesepakatan regeonalisasi tingkat provinsi antara pihak pertama dengan perwakilan asosiasi fasilitas kesehatan disetiap propinsi dengan mengacu pada standar tarif INA-CBG‟s yang ditetapkan menteri.

	Pasal 7
	Pada Pasal 7 membahas mengenai tata cara pembayaran pelayanan kesehatan.

	Pasal 8
	Pada pasal 8 membahas tentang jangka waktu perjanjian, yaitu perjanjian ini berlaku untuk 1 (satu) tahun dan secara efektif berlaku terhitung sejak tanggal satu bulan januari tahun dua ribu dua enam (1-1-2026) dan berakhir pada tanggal tiga puluh satu bulan desember tahun dua ribu enam belas (31-12-2026).

	Pasal 9
	Pada Pasal 9 membahas tentang monotoring dan evaluasi penyelenggaraan pelayanan kesehatan secara berkala.

	Pasal 10
	Pada Pasal 10 membahas mengenai aturan sanksi apabila terjadi pelanggaran antara pihak pertama dan pihak kedua.

	Pasal 11
	Pada pasal 11 membahas tentang pengakhiran perjanjian. Perjanjian dapat dibatalkan oleh salah satu pihak sebelum jangka waktu perjanjian.

	Pasal 12
	Pada Pasal 12 membahas tentang keadaan memaksa (Force mejeure) yaitu suatu keadaan yang terjadinya di luar kemampuan kesalahan atau kekuasaan para pihak dan menyebabkan pihak yang mengalaminya tidak dapat melaksanakan atau terpaksa menunda pelaksanaan kewajiban dalam perjanjian.

	Pasal 13
	Pada pasal 13 membahas mengenai penyelesaian perselisihan.

	Pasal 14
	Pada pasal 14 membahas mengenai pemberitahuan yaitu semua komunikasi resmi atau surat menyurat atau pernyataan-pernyataan atau persetujuan-persetujuan yang wajib perlu dilakukan oleh salah satu pihak kepada pihak lainnya dalam pelaksanaan perjanjian, harus dilakukan secara tertulis dan disampaikan langsung, melalui email, ekspedisi, pos atau faksimili.

	Pasal 15
	Pada pasal ini membahas mengenai lain-lain, seperti pengalihan hak dan kewajiban, keterpisahan, perubahan, dan batasan tanggung jawab.


Tabel 1 Memorandum of Understanding (MoU) bertindak sebagai nota kesepahaman yang menjadi dasar permulaan penyusunan kontrak formal pada masa mendatang, yang didasarkan atas permufakatan baik secara lisan maupun tertulis. MoU memiliki beberapa unsur utama yang membentuk legalitasnya, yaitu Pihak-pihak yang menyepakati MoU adalah subjek hukum, yang dapat berupa badan hukum publik maupun badan hukum privat. Wilayah keberlakuan MoU bersifat fleksibel, mencakup skala regional, nasional, maupun internasional (Permana, 2026). Substansi inti dari kesepahaman ini mengatur bentuk kerja sama dalam berbagai aspek kehidupan. Memiliki batasan jangka waktu tertentu sesuai kesepakatan bersama.
Kalimat penutup, yang diformulasikan secara ringkas dan sederhana dalam bahasa Indonesia saja, atau bahasa Indonesia dan bahasa asing, yang menegaskan, hal-hal sebagai berikut: 
“Mulai berlakunya dan berakhirnya MoU, termasuk ada atau tidak adanya perpanjangan waktu berlakunya MoU yang dibuat oleh para pihak, pernyataan jumlah (rangkap) dan kualitas Demikianlah, Perjanjian ini dibuat dalam rangkap 2 (dua) asli, masing-masing sama bunyinya, diatas kertas bermaterai cukup serta mempunyai kekuatan hukum yang sama setelah di tanda tangani oleh para pihak. Tanda tangan, yang terletak di bawah kalimat penutup, yang disertai nama terang para pihak yang membuat dan menandatangani MoU”.
Jika dilihat dari perjanjian kerjasama antara BPJS Kesehatan Cabang Bogor dengan Rumah Sakit Graha Medika Kenari Kabupaten Bogor berdasarkan asas kebebasan berkontrak maka perjanjian kerjasama ini sesuai asas kebebasan berkontak dengan sifat keterbukaan buku ke III KUHPerdata karena memberikan para pihak untuk membuat perjanjian, mengadakan perjanjian dengan siapapun, menentukan isi perjanjian, pelaksanaan dan persyaratannya, serta menentukan bentuk perjanjian baik itu secara tertulis atau lisan sepanjang perjanjian ini tidak melanggar undang-undang, ketertiban umum dan kesusuliaan. teori kebebasan berkontrak yang tercantum dalam Pasal 1338 ayat 1 kitab undang-undang hukum perdata, suatu perjanjian yang dibuat secara sah, yang akan mengikat sebagai undang-undang bagi para pihak yang membuatnya.

Para pihak dalam perjanjian ini adalah BPJS Kesehatan Cabang Bogor dengan Rumah Sakit Graha Medika Kenari Kabupaten Bogor yang mengikatkan dirinya untuk melaksanakan perjanjian kerjasama tersebut dan apabila dilihat dari teori kepastian hukum (pacta sunt servanda) maka perjanjian kerjasama ini dimuat secara sah dan berlaku sebagai undang-undang bagi yang membuatnya. Maka dengan ketentuan ini siapapun (pihak ketiga) harus menghormati substansi kontrak yang dibuat oleh para pihak, sebagaimana layaknya sebuah undang-undang. Pihak ketiga tidak boleh melakukan intervensi terhadap substansi kontrak yang dibuat oleh para pihak dan perjanjian ini tidak dapat ditarik kembali kecuali dengan kesepakatan kedua belah pihak atau karena alasan-alasan yang ditentukan undang-undang. Perjanjian harus dilaksanakan dengan itikad baik.
Perjanjian kerja sama antara Rumah Sakit dan BPJS Kesehatan menjamin hak rumah sakit untuk menerima pembayaran atas pelayanan kesehatan yang telah diberikan kepada peserta sesuai dengan ketentuan dan prosedur yang disepakati. Dalam pelaksanaannya, rumah sakit harus mengajukan klaim secara kolektif setiap bulan dengan melampirkan berkas penagihan yang lengkap termasuk kuitansi, Surat Elijibilitas Peserta (SEP), dan resume medis untuk diverifikasi dan dibayarkan melalui sistem INA-CBGs. Pihak BPJS diwajibkan untuk membayar tagihan tersebut paling lambat 15 hari kerja sejak dokumen diterima dengan lengkap dan benar. Namun, pada praktiknya, sering timbul permasalahan hukum dan kerugian di pihak rumah sakit akibat kelemahan yuridis dalam perjanjian, seperti ketidakjelasan rincian metode pembayaran, adanya batas waktu kedaluwarsa klaim, serta penolakan klaim untuk pasien yang masuk kembali dengan keluhan berbeda. Berdasarkan teori efektivitas dan perlindungan hukum, termasuk Pasal 30 ayat (1) huruf f UU No. 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit dan Pasal 1234 KUHPerdata, rumah sakit berhak menuntut perlindungan hukum serta ganti rugi atas kekurangan pembayaran atau kerugian yang dideritanya dalam pelaksanaan pelayanan kesehatan.
Bentuk ikatan hukum dan kerja sama antara Rumah Sakit Graha Medika Kenari di Kabupaten Bogor dengan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan tertuang secara formal melalui instrumen Memorandum of Understanding (MoU) atau Nota Kesepahaman yang diperbarui siklusnya setiap satu tahun sekali. Secara fundamental, lahirnya perjanjian ini berimplikasi langsung pada timbulnya serangkaian hak dan kewajiban mengikat yang membawa akibat hukum di kemudian hari bagi kedua belah pihak. Apabila ditinjau dari optik hukum perdata, perikatan (verbintenis) ini memiliki basis legalitas yang kuat pada Buku III Kitab Undang-Undang Hukum Perdata (KUHPerdata), khususnya Pasal 1313 yang mendefinisikan perjanjian sebagai perbuatan mengikatkan diri terhadap pihak lain, serta Pasal 1338 ayat (1) mengenai asas kebebasan berkontrak. MoU berskala nasional ini secara esensial bertindak sebagai persetujuan pendahuluan tahap prakontraktual yang memberikan wadah bagi rumah sakit dan pihak penjamin untuk menyusun kerangka pelayanan secara rinci. Dengan berlandaskan pada asas kepastian hukum (pacta sunt servanda), MoU yang dibuat dengan itikad baik ini memiliki kekuatan mengikat layaknya sebuah undang-undang bagi para pembuatnya, sehingga pihak ketiga manapun tidak diperkenankan melakukan intervensi terhadap substansi kesepakatan tersebut. 
Struktur pembentuk dari perjanjian kerja sama ini disusun dengan sistematika yang komprehensif, mencakup bagian kepala (judul dan pembukaan), bagian badan (identitas subjek hukum dan substansi pokok), serta bagian penutup yang berisi tanda tangan pengesahan. Pada bagian substansi, MoU ini memuat lima belas pasal yang menjabarkan ruang lingkup tata laksana secara detail. Ketentuan tersebut merinci definisi operasional, cakupan pelayanan rujukan tingkat lanjutan (mencakup rawat jalan, rawat inap, dan gawat darurat), regulasi kelas perawatan, hingga penentuan tarif pelayanan yang mengacu pada sistem paket Indonesian Case Based Groups (INA-CBG) berdasarkan regionalisasi provinsi. Lebih lanjut, diatur pula keseimbangan antara hak dan kewajiban secara proporsional (Fitria et. al., 2021). Pihak BPJS Kesehatan diwajibkan untuk menyediakan informasi kepesertaan yang transparan, melaksanakan evaluasi berkala, serta menunaikan kewajiban pembayaran biaya klaim selambat-lambatnya 15 hari kerja setelah dokumen tagihan diterima secara lengkap dan valid. Sebagai imbal baliknya, Rumah Sakit Graha Medika Kenari memikul kewajiban mutlak untuk memberikan pelayanan prima yang berpedoman pada standar profesi kedokteran, menyediakan perangkat keras komunikasi data yang memadai, serta menyelenggarakan tata kelola administrasi berbasis aplikasi digital resmi yang terintegrasi, seperti penerbitan Surat Eligibilitas Peserta (SEP). Kesepakatan ini juga mengakomodasi langkah-langkah penanganan keadaan memaksa (force majeure), pemutusan perjanjian, serta prosedur baku dalam menyelesaikan perselisihan administratif (Manik et. al., 2025). 

Isu krusial mengenai pelindungan hukum terhadap keberlangsungan operasional rumah sakit menjadi titik fokus utama ketika muncul kendala dalam proses pencairan klaim pembiayaan dari pihak BPJS Kesehatan. Secara yuridis normatif, payung hukum pelindungan ini telah diamanatkan secara eksplisit dalam Pasal 30 ayat (1) huruf f Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit, yang menegaskan hak setiap institusi fasilitas kesehatan untuk mendapatkan pelindungan hukum dalam melaksanakan tugas pengabdian pelayanannya. Dalam skema administratif yang disepakati, rumah sakit diwajibkan mengajukan tagihan klaim INA-CBG secara kolektif selambat-lambatnya pada tanggal 10 setiap bulannya, dengan melampirkan berkas pendukung yang rigid, seperti formulir pengajuan, SEP, resume medis, bukti tindakan dari Dokter Penanggung Jawab Pasien (DPJP), resep obat khusus, hingga rincian penagihan ambulans maupun alat bantu kesehatan di luar kompendium. Proses penegakan diagnosis oleh dokter pun dituntut untuk presisi serta mematuhi kaidah sistem koding internasional ICD-10 dan ICD-9 CM agar lolos verifikasi dari sistem (Riyanti & Wulandari, 2025).

Meskipun sistem tersebut telah dirancang sedemikian rupa, dinamika empiris di lapangan menunjukkan bahwa terdapat sejumlah kelemahan struktural pada naskah MoU yang menempatkan rumah sakit pada posisi yang dirugikan secara material. Kelemahan tersebut antara lain adalah ketiadaan klausul yang mengatur mekanisme pembayaran sebagian (dicicil) apabila dokumen klaim tengah mengalami sengketa verifikasi, batasan kedaluwarsa penagihan yang sangat ketat (maksimal enam bulan sejak pelayanan selesai diberikan), serta pelepasan tanggung jawab BPJS untuk membayar tagihan di luar hak standar peserta. Praktik di lapangan seringkali menghadirkan anomali, seperti kasus pasien dengan keluhan demam yang kembali dirawat inap berselang beberapa hari dengan diagnosis yang berbeda, namun pihak verifikator hanya bersedia membayar satu periode perawatan saja dengan alasan sistemik. Di sisi lain, rumah sakit dilarang membebankan biaya tambahan kepada pasien, sehingga fasilitas kesehatan terpaksa harus menyubsidi silang kerugian finansial tersebut secara mandiri agar mutu pengobatan dan suplai obat-obatan tidak terhenti. Rentetan kerugian finansial ini, apabila dibiarkan tanpa pelindungan yang terukur, berpotensi besar mengancam solvabilitas rumah sakit. Jika pihak BPJS Kesehatan gagal melaksanakan kewajiban pencairan dananya, tindakan ini secara hukum perdata dapat dikonstruksikan sebagai wanprestasi atau cedera janji, yang menurut Pasal 1234 KUHPerdata, memberikan legitimasi bagi rumah sakit untuk menuntut pemenuhan ganti kerugian atas hak finansial mereka.

Apabila terjadi wanprestasi atau sengketa dalam pembayaran pelayanan kesehatan, pihak rumah sakit memiliki dua poros upaya hukum yang dapat ditempuh, yakni melalui jalur litigasi (peradilan) maupun non-litigasi (di luar pengadilan). Jalur litigasi mencakup mekanisme pengajuan gugatan, permohonan, atau putusan perdamaian yang diputus langsung oleh lembaga peradilan perdata dengan sanksi yang bersifat otonom. Namun, mengingat sengketa medis dan administratif antara fasilitas kesehatan dengan pihak asuransi negara membutuhkan penyelesaian yang cepat serta menjaga kemitraan operasional, Pasal 13 dalam MoU mengamanatkan para pihak untuk memprioritaskan metode Alternative Dispute Resolution (ADR) melalui mekanisme musyawarah dan mufakat (Studebaker, 2026). Penyelesaian non-litigasi ini dapat berwujud arbitrase, konsultasi, negosiasi yang menitikberatkan pada perundingan dua pihak, konsiliasi, atau penilaian pakar ahli independen. Dari berbagai instrumen tersebut, proses mediasi yang dibantu oleh pihak ketiga netral (mediator) menjadi pendekatan yang paling dominan diterapkan guna menemukan solusi finansial yang adil bagi kedua entitas tanpa merusak stabilitas kerja sama jangka panjang.

Praktik mediasi dalam menyelesaikan sengketa klaim medis sejalan dengan semangat Peraturan Mahkamah Agung (PERMA) Nomor 1 Tahun 2016 jo. PERMA Nomor 3 Tahun 2022, yang secara prinsip mewajibkan integrasi upaya damai sebelum persidangan dimulai, di mana kesepakatan akhir nantinya dapat dituangkan dan dikuatkan menjadi akta perdamaian (Acte Van Vergelijk). Proses penanganan klaim bermasalah (dispute) dalam ekosistem BPJS biasanya terbagi menjadi empat kategori utama, yaitu sengketa medis terkait pedoman klinis, sengketa teknis koding INA-CBG, sengketa harga obat, dan sengketa koordinasi kelengkapan berkas manfaat. Penyelesaian dari sengketa ini dirancang berjenjang dari tingkat kantor cabang, berlanjut ke wilayah, hingga eskalasi ke tingkat pusat dengan melibatkan Dewan Pertimbangan Medik dan Tim Ahli Pengodean Klinis. Dalam menghadapi tahapan mediasi dan audit sengketa (utilization review) ini, peran internal Komite Medis dan Komite Mutu di rumah sakit menjadi sangat esensial. Komite ini bertanggung jawab penuh untuk menyelenggarakan peer-review, memastikan kualitas tindakan, memvalidasi rekam medis elektronik (RME), dan membuktikan bahwa perawatan yang diklaim telah selaras dengan Clinical Pathway profesi yang diakui secara legal. Ke depannya, seiring dengan percepatan reformasi Jaminan Kesehatan Nasional, digitalisasi pengajuan administrasi melalui E-Klaim dan integrasi basis data diharapkan mampu secara proaktif menekan risiko fraud, meminimalisasi potensi penolakan dokumen, serta meningkatkan transparansi pembayaran demi menjaga keberlanjutan roda operasional fasilitas layanan kesehatan.
IV.  KESIMPULAN
Bentuk kerjasama antara Rumah Sakit dengan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan adalah perjanjian kerjasama yang dituangkan dalam bentuk Memorandum of Understanding (MOU). Selanjutnya merujuk pada hal-hal yang berkaitan dengan aspek hukum perjanjian yang diatur dalam Buku III KUHPerdata dari mulai perjanjian, para pihak, ruang lingkup perjanjian, sampai dengan hapusnya suatu perjanjian. Lahirnya suatu perjanjian antara para pihak baik secara lisan maupun tertulis berimplikasi pada akibat hukum bagi para pihak yang membuat perjanjian tersebut. Perlindungan hukum terhadap rumah sakit atas tidak terpenuhinya pembayaran pelayanan kesehatan pasien oleh Badan Penyelenggara Jaminan Kesehatan (BPJS) Kesehatan mengacu pada tata cara dan prosedur pembayaran yang telah disepakati dalam MoU apabila BPJS Kesehatan tidak memenuhi pembayaran pelayanan kesehatan maka rumah sakit berhak mendapatkan perlindungan hukum dalam melaksanakan pelayanan kesehatan. perlindungan hukum rumah sakit apabila tidak terpenuhinya pembayaran pelayanan kesehatan pasien adalah dengan membayar ganti kerugian karena perlindungan hukum terhadap rumah sakit ada di dalam perjanjian kerjasama yang pengaturannya mencakup segala hal yang menjadi hak dan kewajiban yang harus di penuhi oleh pihak rumah sakit dan BPJS Kesehatan.

Saran yang dapat diajukan untuk Pihak Rumah Sakit supaya lebih teliti dalam melakukan kerjasama dengan pihak penyelenggara jaminan kesehatan khususnya BPJS Kesehatan karena agar tidak terjadinya kesalahpahaman dalam kerjasama dan meminta pihak BPJS Kesehatan memperjelas isi perjanjian kerjasama baik dari segi akibat hukum yang akan terjadi maupun tuntutan yang akan terjadi dikemudian hari serta memperjelas substansi perjanjian kerjasama tersebut karena pada perjanjian tersebut hanya mengatur masalah pelimpahan pelaksannan pekerjaan saja tetapi harusnya juga membahas klaim yang harus dipenuhi kepada rumah sakit yang menjalankan yang mengakibatkan permasalahan klaim. Saran untuk BPJS Kesehatan yaitu Pasal-Pasal di dalam perjanjian kerjasama harus sama kedudukannya. Jangan hanya menguntungkan BPJS Kesehatan saja. Harus ada sinkronisasi jangka waktu pembayaran klaim peserta BPJS Kesehatan mengingat jumlah pasien yang semakin bertambah dan baiknya untuk menambah penjelasan mengenai pembayaran pelayanan pasien di dalam perjanjian kerjsama serta pemerintah haruslah ikut berkontribusi dan koordinasi dalam pembuatan perjanjian kerjasama agar isi ketentuan dalam pasal-pasal itu juga lebih memperhatikan dan mengurangi kepentingan masyarakat. Perlindungan hukum pihak rumah sakit dan BPJS Kesehatan sesuai dengan prosedur dan perjanjian kerjasama yang dijabarkan dalam MoU serta UU No.44 Tahun 2009 Pada Pasal 30 ayat (1) huruf f yaitu rumah sakit berhak untuk mendapatkan perlindungan hukum dalam melaksanakan pelayanan kesehatan tetapi dalam perjanjian kerjasama tidak disebutkan secara rinci perlindungan hukum rumah sakit hendaknya pemerintah tidak mengatur pada UU No.44 Tahun 2009 saja tetapi juga membuat undang-undang tersendiri tentang perlindungan hukum rumah sakit dalam melaksanakan pelayanan kesehatan.
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