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KEPUTUSAN INSPEKTUR JENDERAL KEMENTERIAN KESEHATAN Rl
NOMOR HK.02,02/1.4/ 2014/2020

TENTANG
PETUNJUK PELAKSANAAN PEMBANGUNAN SISTEM PENCEGAHAN
KECURANGAN [FRAUD) DALAM PROGRAM JAMINAN KESEHATAN

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA
INSPEKTUR JENDERAL KEMENTERIAN KESEMATAN RI

Menimbang : & bahwn sebagai upayn pencegahan kecursngan (froud) dalam
program  jaminan  lkeschatan’ adalah membangun sistem
pencegahan kecurangan (fraud) yang optimal sehinggs dapat
meminumalisasi kejadinn kecurangan (froud] dalam program
juminan kesehatan;

b. bahwa dalam rangks memberikan panduan pelaksanaan
pembafigunan  sistemn  pencegahan  kecurangan  |fraud)
scbagaimana dimaksud dalam huruf a bagl institusi fasilitas
pelayanan keschatan dan pilhak terkait lainnya perlu di
diterhitkan  petunjuk pelaksanaan pembangunan  sistem
peneegahan  kecurangan (fraud) dalam program jaminan
keachatan;

¢ bahwa berdasarkan pertimbangan scbagaimans dimaksud
dalam hurul a dan huruf b, perlu menctapkan Keputusan
Inspektur Jenderal Kementerian Keschatan tentang Petunjuk
Pelaksanaan Pembangunan Simtem Pencegahnn HKecurangan
[Fraud) dalam Program Jaminan Keschatan.

Mengingat ¢ L Peraturan Presiden Nomor 82 Tahun 2018 tentang Jaminan
Keachotnn [Lembaran Negora Republik Indonecain Tahun 2018
Nomor 165];
2 Peraturan Menteri Keschatan Nomor 64 Tahun 2015 tentang
Organisasi dan Tata Kerja Kementerinn Keschatan (Berita
Negara Republik Indonesia Tahun 2015 Nomor 1508
scbhagaimana telah diubah dengan Peraturan Menter
Kesehatan Nomor 30 Tahun 2018 ientang Perubahan atas



Peraturan Menteri Keschatan Nomor 64 Tahun 2015 tentang
Organisasi dan Tata Kerja Kementerian Keschatan (Berita
Negara Republik Indonesin Tahun 2018 Nomor 945);

3 Peraturan Menteri Kesehatan Rl Nomor 16 Tahun 2019 tentang
Pencegahan dan Penanganan Kecurangan (Froud) serta
Pengenaan Sanksl Administrasl Terhadap Kecurangan
{Fraud) dalam Pelalsanaan Program Jaminan Kesehatan.

Memperhatikan : 1. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor @ HEO0L.07/

Menetaplan

KESATU

KEDUA

KETIGA

MENKES/718/2019 tentang Tim Pencegahan dan Penanganan
Kecurangan |Fraud) Tingkat Pusat Dalam Program JKN;

2 Surst Edaran Menteri Kesehatan Nomop HK.02.01/
MENKES/34/2020 tentang Pelaksansan Pencegahan dan
Penanganan Kecurangan (fraud) dalam Program Jaminan
Keschatan di Tinglat Provinai dan Kabupaten/Kota

MEMUTUSKAN

: KEPUTUSAN INSPEKTUR JENDERAL KEMENTERIAN KESEHATAN

Rl TENTANG PETUNJUK PELAESANAAN PEMBANGLUNAN SISTEM
PENCEGAHAN KECURANOAN (FRAUDY DALAM PROGRAM
JAMINAN KESEHATAN

: Petunjulke  pelaksariasn pembangunan  sistem  pencegahan

kecurangan |froud) dalam program jaminan keschatan tercantum
dalam Lampiran yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari
Keputusan ini.

'Fﬁmnjukpﬂlhllnlmublpimnldimnhudﬁdmdjhm

KESATU menjadi panduan bagi institusi pelayanan kesehatan dan
pihak terkait lainnyn dalam membangun sistem pencegahan
lkecurangan (fraud) pada program jaminan kesehatan.

: JJilea terdapat leeleliruan dalam penetapannya, maka alkan

dilakukan perbaikan scbagaimana mestinya.

Ditetaplan di Jakarta
Pada tanggal 10 Maret 2020

INSPEKTUR JENDERAL,

Le

MURTI UTAMI



KATA PENGANTAR

Puji syukur kita panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha Esa karena berkal limpahan
nikmat dan karunia-Nya lah petunjuk pelaksanaan pembangunan sistem pencegahan
kecurangan (fraud) dalam program jaminan kesehatan inl dapat disalesalkan oleh Tim
Pencegahan Kecurangan (fraud) dalam Program Jaminan Kesehatan Tingkat Pusat.

Patunjuk pelaksansan inl merupakan suplemen pendukung darl Peraturan Menten
Kesehatan Nomor 16 tahun 2018 tentang Pencegahan dan Fenanganan Kecurangan
(Fraud) serta Pengenaan Sanksi Administrasi terhadap Kecurangan (Fraud) dalam
Pelaksanaan program Jaminan Kesehatan, sehingga dengan terbitnya petunjuk
pelaksanaan pembangunan sistem pencagahan hkecurangan (fraud) ini akan
memberikan kejelasan kepada seluruh pihak bagaimana membangun sisiem
pencegahan, mendeteksi dan memelihara sistem pencegahan kecurangan {(fraud)
tersebut. Dalam petunjuk pelaksanaan Inl menyajikan secara konseptual dan teknik
pelaksanaan mulai dari good corporate govemance, good clinical govemance, budaya
pencegahan kecurangan, manajemen risliko kecurangan, deteksi kecurangan, kandall
mutu kendal biaya dan monitoring evaluasi sistem pencegahan kecurangan (fraud)
dalam program jaminan kesehatan.

Secara substansi patunjuk pelaksanaan ini mungkin saja masih lerdapat kekurangan,
namun lidak berarti bahwa kekurangan tersebut menjadi alasan bagi pihak terkait
untuk tidak membangun sistem pencegahan kecurangan (fraud) secara optimal.

Penyusunan petunjuk pelaksanaan inl melibatkan tim pencegahan kecurangan (fraud)
tingkat pusat dan banyak pihak sebagal kontributor, mulsi dari akademisi sampai
dengan organisasi profesl yang tidak disebutkan salu per satu. Oleh karena itu, atas
segala sumbangsih baik pemikiran, wakiu dan tenaga diucapkan terima kasih.

Jakarta, Marat 2020
Penanggung Jawab

Tim Pencegahan Kecurangan (Fraud)
Program Jaminan Kesehatan Tingkat Pusat,

Lo

drg. Murti Utami, MPH, QGIA
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BAB |
PENDAHULAN

A. Latar Belakang

Uindang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional
(SJSN) menyatakan bahwa prinsip pelaksanasn Jaminan Kesehatan Nasional
adalah kesetaraan (equity) dalam mendapatkan akses pelayanan kesehatan serta
efektif dan efisien dalam operasionalisasinya. Prinsip kendali mutu dan biaya harus
dilerapkan secara utuh di sefiap tingkatan pelayanan maengingat adanya
karakieristik pelayanan kesehatan yang berpotensi uniuk menyebabkan terjadinya
inefisiansi

Salah satu upaya yang telah disepakati seluruh pemangku kepentifgan untuk
dijalankan oleh BPJS Kesehatan adalah melakukan pengrapan model
pembayaran prospekiif. Amanah ini secara eksplisit tertara dalam Undang-
Undang Nomor 40 Tahun 2004 yang mengamanatkan Badan Penyelsnggara
Jaminan Sosial khususnya BPJS Kesahatan untuk membayar manfaat pelayanan
kesehatan kepada Fasiiitas Kesehatan secara efektlf dan efisien.

Untuk menjamin agar pelayanan kesehalan disslenggarakan secara cos-
effective, rasional, dan sesual dengan kebutuhdn Peserta, serta untuk menjamin
kesinambungan program Jaminan Kesehatan, maka periy diselenggarakan upaya
kendali mutu dan kendall biaya. Saiah satu upaya kendali mutu dan kendali biaya
yang dapat dilakukan adalah meminimalisasi terjadinya potensi Kecurangan
(fravd) dalam program Jaminan Kesehatan Berdasarkan laporan Report lo the
Neftions ACFE (RTTN) Association of Cerfified Fraud Examiners (ACFE) 2018
kerugian akibat kecurangan [fraud) pada pelayanan kesehatan mencapal 5% dari
total biaya pelayanan kesshatan

Dengan ditetapkannya Pefaturan Presiden Nomor 82 Tahun 2018 lentang
Jaminan Kesehatan, lelah memberikan definisi Kecurangan (Fraud) dalam
program Jaminan Kesehatan yaitu tindakan yang dilakukan dengan sengaja, untuk
mendapatkan keuntungan finansial dan program Jaminan Kesshatan dalam
Sistem Jaminan Sosial Nasional melalul perbuatan curang yang tidak sesua
dengan kelentuan peraturan perundang-undangan.

Permenkes No. 16 tahun 2018 tentang Pencegahan dan Penanganan Kecurangan
(Fraud) Serta Pengenaan Sanksi Administrasl Terhadap Kecurangan (Fraud)
dalam Pelaksanaan Program Jaminan Kesshatan merupakan salah saty regulasi
yang mengatur pencegahan kecurangan (fraud) pada layanan kesehatan dan
pemangku kepentingan lainnya yang terkait dengan program jaminan kesehatan.



Untuk mencapai tujuan pencegahan Kecurangan (fraud) yang efektif semua pinak
yang terkail dalam pelaksanaan program Jaminan Kesehalan terutama BP g
Kesahatan, Dinas Kesehatan Kabupaten/Xota, dan Fasilitas Kesehatan Rujukan
Tingkat Lanjul (FKRTL) yang bekerjs sama dengan BPJS Kesehalan hanyg
membangun sistem pencegahan Kecurangan (fraud) meliputi  penyusunan
kebijakan dan pedoman pencegahan kecurangan (fraud), pengembangan budaya
pencegahan kecurangan (fraud), pengembangan pelayanan kesehatan yang
berorientasi kendall mutu dan kendali biaya serta pembentukan im pencegahan
dan penanganan kecurangan (fraud).

Upaya pencegahan kecurangan (fraud) ini harus dilakukan secara komprehensif,
sistimatis dan berkesinambungan melalui proses pemantauan dan evaluasi yang
terus menerus sehingga kehandalan sistem pencegahan kecurangan (freud) yang
dibangun tetap efektif untuk mencegah terjadinya kecurangan (fraud).

B. Dasar Hukum

1. Peraturan Presiden Nomor 82 Tahun 2018 tentang Jaminan Kesehatan
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2018 Namar 185),

2. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 84 Tahun 2015 tentang Organisasi dan
Tata Kerja Kementerian Kesehatan (Berita Negara Replblik Indonesia Tahun
2015 Nomor 1508) sebagaimana lelah diubah dengan Peraturan Menter
Kesahatan Nomor 30 Tahun 2018 lentang Pérubahan atas Peraturan Mentari
Kesahatan Nomor 64 Tahun 2015 tentang Organisasi dan Tata Keda
Kementerian Kesshatan (Berita Negara Republik Indonesia Tahun 2018
Nomor 945),

3. Peraturan Menleri Kesehatan.Rl Nomor 16 Tahun 2018 tentang Pencegahan
dan Penanganan Kecurangan (Fraud) serta Pengenaan Sanksi Administrasi
Terhadap Kecurangan (Frawd) dalam Pelaksanaan Program Jaminan
Kesshatan

C. Tujuan

Tujuan disusunnya petunjuk pelaksanaan inl adalah sebagal suplemen atau
pendukung das Paraturan Menteri Kesehatan Nomor 16 tahun 2018 yang akan
menjadi acuan bagi institusi fasilitas pelayanan kesshatan dan stake holder terkail
dalam membangun sistem pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud)
dalam program jaminan kesehalan.

D. Manfaat

Manfaal yang diharapkan danl petunjuk pelaksanaan ini adalah agar terdapat
kesamaan langkah dar para pemangku kepentingan dalam melaksanakan
Peraturan Menterl Kesehatan Nomor 16 tahun 2019 dalam upaya melakukan
pencegahan kecurangan (fraud) pada program |aminan kesshatan,



E. Ruang Lingkup
Ruang lingkup petunjuk pelaksanaan ini meliputi:
Kegiatan pencegahan kecurangan (fraud) dengan prnsip Good Corporale
Gavamance (GCG) dan Good Chinical Governance,

. Manajemen rigiko kecurangan (fraud risk management),

Deteks| dinl kecurangan (fraud),

Budaya pencegahan kecurangan (fraud),
Kendali mulu kendall bisya dan monitoring evaluasl sistem pencegahan

kecurangan (fraud) pada program jaminan kesshatan.

Adapun sasaran petunjuk pelaksanaan Ini adalah untuk:

1. BPJS Kesehatan

2. Fasilitas Kesahatan Tingkat Pertama (FKTP)

3. Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL)

4. Fasilitas Kesehatan Lainnya {Apotek, Optik, Laboratorium, Jejaning lainmya)
5. Penyedia Obat dan Penyedia Alat Kesehatan

6. Pemangku kepentingan lainnya

b



BAB I
KEBIJAKAN PENERAPAN ANTI KECURANGAN (FRAUD)
DENGAN PRINSIP GODD CORPORATE GOVERNANCE (GCG) DAN
GOOD CLINICAL GOVERNANCE

A. Good Corporate Governance (GCG)
Tata kelola organisasi yang baik merupakan hal penling bagl organisasi dan
menentukan keberhasilan orgenisasi dalam mencapal Wjuannya balk iy
organisasi sektor swasta maupun organisasi sektor pemerintah. Organisasi yang
tidak mampu atau tidak memiliki keinginan untuk menerapkan asas-asas tata kelola
organisasi yang baik sudah fentu akan menghadapl banyak permasalahan dalam
menjalankan bisnis organisasinya.

Rumah sakit dan fasilitas pelayanan kesshatan lainnya seperti puskesmas dan
kiinik, sebagal organisasi dituntut untuk bertanggungjawab manerapkan prinsip-
prinsip Good Comporate Govemance dengan balk untuk memastikan bahwa
masyarakat mendapatkan pelayanan kesehatan yang optimal

Fakta menunjukikan bahwa sekior pelayanan keSshatan bergerak dengan
pengaruh mekanisme pasar. Dalam suatu kehidupan dengan mekanisme pasar,
salaly ada tala aturan agar tidak terjadl penyimpangan akibat pengaruh negatil
mekanisme pasar. Dalam sistem kesehatan keisraturan sistem tata aturan akan
mencegah penyedia layanan kesehatan melakukan tindakan yang merugikan
pasien/masyarakat selaku penerima pefayanan kesehatan, Sistem pengendalian
di sektor kesshatan dapat mengacu pada konsep Good Comporale Govemnance.

Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional
(SJEN) menyatakan bahwa prinsip pelaksanaan Jaminan Kesehalan Nasional
adalah keselaraan (equily) dalam mendapalkan akses pelayanan kesehatan sarta
efektif dan efisien dalam operasionalisasinya. Prinsip kendali mutu dan biaya harus
diterapkan secara uluh & seliap lingkatan pelayanan mengingat adanya
karakteristik pelayanan kesehatan yang berpotensi untuk menyebabkan teradinya
inefisiensi

Salah saly upays yang telah disepakali seluruh pemangku kepentingan untuk
dijslankan oleh BPJS Kesehatan adalah melakukan pensrapan model
pambayaran prospekiif, Amanah ini secara eksplisit tertera dalam Undang-Undang
Nomor 40 Tahun 2004 yang mengamanatkan Badan Penyelenggara Jaminan
Soslal khususnya BPJS Kesehalan untuk membayar manfaat pelayanan
kesehatan kepada Fasilitas Kesehatan secara efektif dan efisien.

1. Definisi Good Corporale Governance (GCG)
Good Corporate Govemance (GCG) adalah suatu sistem yang dirancang untuk
mengarahkan pengelolaan organisasi berdasarkan prinsip-prinsip transparansi,
kemandirian, akuntabilitas, pertanggungjawaban, dan kewajaran untuk
pencapaian penyelenggaraan kegiatan organisasi yang memperhatikan
kepentingan seliap pihak yang ferkait dalam penyelanggaraan kegiatan
organisasi, berlandaskan peraturan perundang-undangan dan praktik-prakiik



yang beriaku umum (Permenkeu 88/2015).

2 Asas Good Corporate Govemance [GCG)
Berdasarkan Pedoman Umum Good Corporate Governance Indonesia yang
dikeluarkan oleh Komite Nasional Kebijakan Governance (KNKG), terdapat 5
asas yang peru dipahami dalam membangun GCG, yaitu transparansi,
akuntabilitas;, responsibilitas, independansi serta kewajaran dan kesetaraan.
Asas ini diperiukan untuk mencapai kesinambungan usaha (sustainabiliy)
organisasi dengan memperhatikan pemangku kepentingan (sfakeholders).

a. Transparansi (Transparency)
Untuk menjaga obyektivitas dalam manjalankan bisnis, organisasi harus

menyediakan informasi yang material dan relevan dengan cara yang mudah
diakses dan dipashami oleh pemangku kepentingan. Organisasi harus
mengambil inisiatif untuk mengungkapkan tidak hanya masalah yang
disyaratkan oleh peraturan perundang-undangan, tetapi juga hal yang
penting untuk pengambilan keputusan olsh pemegang saham, kreditur dan
pemangku kepentingan lainnya. Pedoman Pokok Pelaksanaan:

1) Organisasi harus menyediakan informasi secara tepat waktu, memadal,
jelas, akural dan dapat diperbandingkan serta mudah diakses oleh
pemangku kepentingan sesual dengan haknya:

2} Informasi yang harus diungkapkan méliputl; tetapi tidak taerbatas pada,
visi, misi, sasaran usaha dan sirategl organisasi, kondisi kauangan,
susunan dan kompensasi pengurus, pemegang saham pengendali,
kepemilikan saham oleh anggota Direksi dan anggota Dewan Komisaris
beserta anggota keluarganya dalam organisasi dan organisasi lainnya,
sistern manajemen rislko, sistem pengawasan dan pengendalian
internal, sistem dan pelaksanaan GCG serta ingkat kepatuhannya, dan
kejadian penting yang dapat mempengaruhl kondisi organisasi.

3) Prinsip keterbukaan yang dianut oleh organisasi tidak mengurang
kewajiban untuk memenuhl ketentuan kerahasiaan organisas| sesuai
dengan peraturan perundang-undangan, rahasia jabatan, dan hak-hak

pribadi.
4) Kebijakan organisasi harus leriulis dan secara proporsional

dikomunikasikan kepada pemangku kepentingan,

b. Akuntabilitas (Accountability)

Organisasi harus dapat mempertanggungjawabkan kinerfanya secara
transparan dan wajar. Untuk itu organisasl harus dikelola secara benar,
terukur dan sesuai dengan kepentingan organisasi dengan tetap
memperhitungkan kepenltingan pemegang saham dan pemangku
kapentingan lain. Akuntabilitas merupakan prasyarat yang diperiukan untuk
mencapai kinerja yang berkesinambungan. Pedoman Pokok Pelaksanaan:
1) Organisasi harus menetapkan rincian tugas dan tanggung jawab

masing- masing organ organisasi dan semua karyawan secara jelas

dan selaras dengan visi, misi, nilai-nilai organisasl (comporafe values),

dan siralegi organisasi.



2) Organisasi harus meyakini bahwa semua organ organisasi dan semus
karyawan mempunyal kemampuan sesual dengan lugas, langgung
|awab, dan perannya dalam pelaksanaan GCG.

3) Organisasi harus memastikan adanya sistem pengendalian inlemal
yang efektil dalam pengelolaan nrgnrinlsL

4) Organisasl harus memilkl ukuran kinerja untuk semua jajaran
arganisasi yang konsisten dengan sasaran usaha organisasl, serta
memiliki sistemn penghargaan dan sanksi (reward and punishment
system). .

5) Dalam melaksanakan tugas dan tanggung jawabnya, SeUap argan
organisasi dan semua karyawan harus berpegang pada etika bisnis dan
pedoman perilaku (code of conduc) yang telah disepakatl.

. Responsibilitas (Responsibility)

Organisasi harus mematuhi  peraturan perundang-undangan _serta

melaksanakan tanggung jawab terhadap masyarakat, dan -lingkungan

sshingga dapat terpelihara kesinambungan usaha dalam jangka panjang
dan mendapat pengakuan sebagai good corporale citizan. Padoman Pokok

Palaksanaan:

1) Organisasl harus berpegang pada prinsip  kehati-hatian dan
memastikan kepatuhan lerhadap  peraturan perundang-undangan,
anggaran dasar dan peraturan organisasi (by-laws),

2) Organisasi harus melaksanakan tanggung jawab sosial dengan antara
lain peduli terhadap masyarakat dan kelestarian lingkungan lerutama di
sekitar organisasi depgan membuat perencanaan dan pelaksanaan
yang memadal.

. Independensi (Independency)

Untuk melancarkan pelaksanaan asas GCG, organisasi harus dikelola

secara independen sshingga masing-masing organ organisasi tidak saling

mendominasi dan idak dapat diintervensi oleh pihak lain. Pedoman Pokok

Pelaksanaan

1) Masing-masing organ organisasi harus menghindari terjadinya
dominasl oleh pihak manapun, ltidak lerpengaruh oleh kepentingan
terteniu, bebas dar benturan kepentingan (conflic! of interesl) dan dan
segala pengaruh atau tekanan, sehingga pengambilan keputusan dapat
dilakukan secara obyektil

2} Masing-masing organ organisasi harus melaksanakan fungsi dan
lugasnya sesual dengan anggaran dasar dan peraturan parundang-
undangan, tidak saling mendominasi dan atau melempar tanggung
jawab antara satu dangan yang lain.

Kewajaran dan Kesataraan (Faimaess)
Dalam melaksanakan kegiatannya, organisasi harus senantiasa
memperhatikan kepentingan pemegang saham dan pemangku kepantingan

lainnya berdasarkan asas kewajaran dan kesetaraan. Pedoman Pokok
Pelaksanaan:



1) Organisasi harus memberikan kesempatan kepada pemangku
kepentingan untuk memberikan masukan dan menyampaikan pendapat
bagi kepentingan organisasi serta membuka skses terhadap informasi
sesual dengan prinsip transparansi dalam lingkup kedudukan masing-
masing.

Z) Organisasl harus memberikan perlakuan yang setara dan wajar kepada
pemangku kepantingan sesual dengan manfaal dan kontribus| yang
diberikan kepada organisasi.

3) Organisasi harus memberikan kessmpatan yang sama dalam
penerimaan karyawan, berkarir dan melaksanakan tugasnys secara
profesional tanpa membedakan suku, agama, ras, golongan, gender,
dan kondisi fisik.

3. Teknik Palaksanaan
Dalam menyusun kebijakan dan pelaksanaan kebijakan anti Kacurangan
(Fraud) pelaksanaan program JKN dengan prinsip Good  Corporale
Governance, diperiukan proses kelkutsertaan semua pihak dalam organisasi.
Untuk It diperukan tahapan sebagal berkut

8. Membangun Pemahaman dan Komitmen
Pelaksanakan GCG membutuhkan pemahaman dan komitmen dar semua
anggota Direksi dan Dewan Komisars, serta Pemegang Saham
Pengendali, serta semua karyawan.
Komitmen pencegahan kecurangan harus diwljudkan ke dalam sualu
komitmen tertulis yang diprakarsai oleh jajaran atas atau manajemen
puncak, seperti pamilk, dirsksi, dan pimpinan organisasi. Manajemen
puncak harug mendekiarasikan komitmennya dalam rangka pencegahan
kecurangan di organisasl yang dipimpinnya dan disepakatl oleh seluruh
jajaran organisasi dar manajeman puncak hingga unit terkecil di dalam
struktur organisasi. Contoh, bentuk deklarasi komitmen lerulis terdapat
pada Lampiran1.
Komitmen organisasi juga harus ditunjukkan dengan menyediakan sumber
daya yang dibutuhkan (SDM, Keuangan, T, Peralatan, dan Sarpras) dalam
upaya pencegahan kecurangan, balk sumber daya manusia, infrastruktur,
finansial matpln kebutuhan lain yang dinilai relevan dengan upaya
pencagahan korupsi. Sebagal contoh, alokasi sumberdaya untuk mencegah
dan menangani kecurangan berupa lim yang ditugaskan, saluran/wadah
informasi pengaduan lerhadap kecurangan, dan ssbagainya Conioh
formulir palaporan kecurangan terdapat pada lampiran 2.

b. Menyusun Pedoman dan Program Pelaksanaan GCG
Dailam rangka penerapan GCG, masing-masing organisasi harus menyusun
pedoman GCG organisasl. Pedoman GCG organisasi lersebut mencakup
sekurang-kurangnya hal-hal sebagai berikut:



1)
2)

3)
4)

5)

6)
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Visi, misi dan nilai-nilai organisasi;
Kedudukan dan fungsl RUPS, Dewan Komisarls, Direksi, Komite

Penunjang Dewan Komisaris, dan pengawasan internal;

Kebijskan untuk memastikan terlaksananys fungsl setiap organ
arganisasi secara sfektf,

Kebijakan uniuk memastikan terlaksananya akuntabilitas, pengendalian

internal yang efektif dan pelaporan keuangan yang benar,
Penetapan Kode Etik dan Tata Perilaku; Disusun secara sislematis

berdasarkan prinsip-prinsip atau norfma  yang ada, sakaligus
mencerminkan nilai dan budaya organisasi. Kode etik harus memuat
pelarangan atas segala bentuk kecurangan. Contoh bentuk Kode Etik
dan Tata Perilaku terdapat pada Lampiran 1.

Sarana pengungkspan informasl untuk pemegang saham dan
pemangku kepentingan lainnya;

Kebijakan penyempumaan berbagal peraturan organisasi dalam
rangka memenuhi prinsip GCG.

Selelah pedoman inl disusun periu dilakukan kajisn terhadap kondisi
ofganisasi yang berkaitan dengan pelaksanaan GGG dan kemudian
menyusun program tindakan korektif dan program kena yang diperiukan

Melakukan Internalisasi Pelaksanaan GCG

Agar terbentuk rasa memilikl dari semua plhak dalam organisasi, serta
pemahaman atas pelaksanaan pedoman GCG dalam keglatan sehari-har
maka diperiukan upaya sosilalisasi dan pelatihan yang dapat dilakukan

dalam bentuk:

1)

J)

Sosialisasi

Sosialisasi dilakukan baik internal amupun eksternal meliput! kebijakan,

aturan, prosedur, dan kode @tk dan dilakukan secara berkala kepada

seluruh personil dan pemangku kepentingan terkait Sebagai contoh,

untuk pencegahan kecurangan, organisasi dapat melakukan sosialisasi
lerkail peraturan lentang kecurangan yang berdaku (Permenkes No 16
tahin 2019), serta risiko kecurangan yang dapat terjadi di organisasinya
dan bagaimana mengendalikannya.

Pelatihan Berkelanjutan

Pelatihan harus dilakukan secara berkala untuk memastikan agar
pengetahuan personll organisasi maupun mitra organisasi tentang
kebijakan, prosedur, kode elik, Kode perilaku dan prosedur tetap
memadai dan sudah menyasar ke seluruh pihak yang dinilal wajib untuk
paham. Sebagai contoh, pelatihan koder INA-CBGs bagl FKRTL untuk
meningkat pemahaman tentang koding dan mencegah (erjadinya
dispute coding atau risiko kecurangan berupa upcoding.

Media

Organisasi dapat menyusun Isi pesan dan jenis informasi yang hendak
disampaikan, serta pemilihan salwan dan media komunikasi yang
sesual. Cara penyampaian maupun jenis informasi yang disampaikan



harus sesual dengan sasaran Saluran media yang dapat digunakan
antara lain' Surat elekitronik (email), Portal Intranet, situs web, Poster,
brosur, Perpustakaan - video, buku, majalah, Banner, Suvenir/media,
pulpen, mug, kalender, gantungan kunci, payung, kaos, Media sosial
resmi milik korporasi, Pertemuan (dengan Internal organisasi, mitra,
dan para pemanghku kepentingan)

d. Melakukan Evalusai Penerapan GCG

Organisasi harus melakukan evaluasi penerapan GCG yang dilaksanakan
dalam rangka mewujudkan perbaikan yang berkelanjutan. Mekanisme
evaluasi dapat dilakukan secara mandin atau dengan menggunakan jasa
pihak eksternal yang independen untuk memastikan penerapan GCG
secara berkesinambungan Hasil penilaian lersebut diungkapkan dalam
laporan tahunan dan dilaparkan dalam RUPS/Dewan Komisaris atau pihak
lalnnya sesual dengan kabijakan pelaporan organisasi.

B. Good Clinical Governance

Tata Kelola Pelayanan Klinis yang Baik atau Good Clinical Governance kembali
hangal dibicarakan di Indonesia pada era Jaminan Kesshatan Nasional, dimana
fasiitas pelayanan kesehatan dituntut untuk dapat memberikan pelayanan
kesahatan yang barmulu namun tetap dapal menjaga biaya pelayanan tetap efisian
(kendali mutu dan kendali biaya).

Meskipun detall penerapan tata kelola Klinis di pelayanan kesehatan tingkat
pertama dan tingkal kedua dan keliga berbeda, namun secara umum konsep
dasamya tetap sama. Konsep dasar yang perlu dipahami sebelum mulai
menerapkan berbagal kegiatan lerkall tata kelola klinis yang balk adalah
pemahaman mengenal pllarfkomponen yang membangun clinical govemance
sertn standar yang dapat digunakan untuk menilal/mengaudit ketepatan
panerapan good clinical govemnace.
Banyak konsep lEntang komponen kegiatan clinical govemance akan tetapi secara
garis besar terdiri atas empat pilarkomponen:
1. Pilar Clinical Gavernance
a. Fokus pada pelanggan (cusfomer value)
Pilar pertama adalah nilai konsumen, yang mendorong pelayanan
kesehatan uniuk melibatkan konsumen dan siakeholder dalam
mempertahankan dan meningkatkan kinerja pelayanan. Konsumen dalam
hal ini bukan hanya pasien, akan tetapi juga melipuli pemaerintah daerah dan
organisasi non-pemerintah,
Dalam menerapkan pilar pertama ini selain melibatkan konsumen,
Fasyankes juga harus memperhatikan nilai-nilal yang dianut oleh konsumen
tersebut. Contoh nilai-nilal yang dianut oleh konsumen misainya pasien
meyakini bahwa sualu Fasyankes yang balk adalah Fasyankes yang

stafnya mampu menjelaskan dengan baik mangenal penyakit yang dialami
oleh pasien dan juga dapal menjelaskan rencana lindakan medis yang akan



dilakukan

Keterlibatan konsumen yang efektif memariukan kepemimpinan yang baik

pula untuk memastikan bahwa keterlibatan tersabut bermanfaat, efektif dan

memberikan hasil yang positif hasil bagl pelayanan kesshatan.

Outcome yang diharapkan dari terbangunnya pilar ini adalah:

1} Peningkatan pemahaman staf lerhadap pelayanan kesehatan dan lebih
responaive terhadap kebutuhan pelanggan/pasien.

2) Peningkatan pengetahuan pelanggan/pasien dan juga peningkatan
partisipasl pelanggan/pasien dalam pelayanan kesehatan dan
manajemen.

3) Peningkatan kepercayaan pelanggan/pasien terhadap Fasyankes

4) Peningkatan oulcome pelanggan/pasien

- Kinerja Winis dan evaluas| (clinical parformance and evaluation)

Pllar yang kedua inl bertujusn untuk menjamin penggunaan serts

monitoring dan evaluasi standar kliinis yang berbasis bukii (eVidence-

based). Hasiinya adalah sebuah budaya, di mana evaluasi organisas dan

Kinena Klinis, termasuk audit Kinis merupakan hal yang umum dan

diharapkan ada di setiap organisasi pelayanan ifinis. Terdapat tiga buah

alat yang dapat digunakan untuk membantu organisasi layanan kesehatan

untuk mencapai hasil ini, yailu standar kfinis, indiiator idinik, dan audit kiinik

gamrri':h Hll:lt dapat dilakukan dengan siklus sebagaimana lerfihat dalam
ar 1.

-

Pemilihan topik audit
\ 0
-
Penetapan kriterla
Re-Audil audit
J
-~ 4
Peryusunan & i
Penerapan
rekomendasl Pengambitan data
parbalan
o
-
Anallsa hasil audit
F
Stmer: Pelatihan Audi Kins, Hanen Djssr, 2010

Gambar 1. Siklus Audit Klinis



Oufcome yang diharapkan dengan terbangunnya pilar ini adalah:;

1) Pengembangan panduan prakiek kiinis termasuk clinical pathway bila
diperiukan.

Z) Peningkatan kepatuhan terhadap prakiek kiinis berbasis
bukti dan berkurangnya varias| dalam prakiek kiinis serta efisiensi biaya

J) Peningkatan oufcome pelanggan/pasien.

- Pengelolaan Risiko Kiinis (clinical risk manageman()

Segala kegiatan di Fasyankes memiliki risiko, balk untuk pasien maupun
untuk petugas yang berada di dalam Fasyankes tersebut Meskipun
demikian perlu dilakukan penjaminan bahwa risiko yang muncul minimal,
Pllar ketiga ini menitikberatkan untuk meminimalisir risiko kiinls dan
meningkatkan keamanan kepada pasen dan petugas sacara keseluruhan.
Hal ini dicapai dengan melakukan identifikasi, mengurangl risiko, dan
mengurangi kejadian yang tidak diinginkan,

Aspek-aspek yang tercakup dalam manajemen risiko klinis adalah: a)
pelaporan, monitoring, dan analisis frend kejadian yang tidak dilnginkan, b)
pelaporan, manitoring, dan penyelidikan kiinis kejadian yang Jarang terjadi
(sentinel event), c) analisis risiko, termasuk identifikasi, panyelidikan,
evaluasi dan analisis risiko kiinis.

Outcome yang diharapkan dengan terbangunya pilarini adalah:

1) Peningkatan monitoring dan pelaporan kejadian yang tidak diharapkan

2) Peningkatan pemantauan terhadap insiden kiinik dan kejadian yang
tidak diharaplkan.

3) Peningkatan proses fisk management.

4) Pengurangan jumiah kejadian yang tidak diharapkan.

. Pengelolaan dan pengembangan profesi (profesional development and
managemsant)

Pilar keempat ini mendukung preses pemillhan dan perekrutan staf Kiinis.

Dalam hal ini profesionalisme terus dikembangkan, dijaga, dimonitor, dan

dikontrol. Proses inl menjamin staf yang ditunjuk dan diperkerjakan adalah

orang yang lerampil dan berhati-hati terhadap prosedur baru. Hal yang

tercakup. dalam pilar keempat Ini adalah standar kompetensi dan

pengembangan profesional berkelanjutan,

QOutcome yang diharapkan dengan lerbangunnya pilar inl adalah:

1) Peningkatan kredensial para kiinisi (dokier dan parawat);

Z) Peningkatan pengembangan profesional dan pelatihan keterampilan
untule kiinisi:

J) Peningkatan kinerja manajemen;
4) Peningkatan kepuasan kera Kinsi.
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2. Standar Clinical Governance
Penerapan konsep clinical governance dapat dilakukan dengan menerapkan g

(delapan) standar, yaltu:

Akuniabilitas: Ta b Fasyankes untuk Clinical Governance telah
didefinisikan damﬁ:gmpxn terdapat uraian tugas yang jelas h_‘ﬁ setiap
individu dan bidanglunit, tlermasuk pimpinan, manajemen, komite medik
dian komite keperawatan dan seluruh staf klinik.

Kebijakan dan strategi Fasyankes mamilikl dokumen kebijakan dan sirategi
dalam Clinical Govemance dan dapat menunjukan kegiatan yang konsisten,
Clinical Govemance harus diintegrasikan di dalam budaya organisasj,
sehingga baik manajemen maupun tenaga medis dapat meningkatkan
keselamatan dan kualitas perawatan kesehatan.

Struktur Organisasi: Kebijakan dan strategl Clinical Governance taiah
terintegrasi dengan pengorganisasian Fasyankes. Terdapal pembagian
tugas yang jelas dan yang bertanggung jawab terhadap tugas tersebut
Sumber daya: Fasyankes menyadiakan SOM dan sumber daya lain untuk
mendukung pelaksanaan kegiatan Chnical Govemance.

Komunikasi: Fasyankes mengkomunikasikan kebijakan dan strategl Clinical
Govemnance kepada seluruh staf dan juga kepada masyarakat/pasien dan
stakeholder lain,

Pengembangan staf dan pelatihan: Seluruh staf di Fasyaneks, termasuk
manajer dan kiinisi mendapatkan informasi yang cukup, referensi, pelatihan
dan pengembangan profesional untuk mendukung keglatan Clinical
Governance.

Pengukuran kinerja. Semua prakiik kinik berbasis bukli (evidence) di
Fasyankes didukung dan hasil-hasil paneliian dan informasi dar sumber-
sumber yang dapal dipertanggung jawabkan. Indikator kinera
dikembangkan dan digunakan untuk setiap level organisasi Fasyankes
datam meémastikan dan menunjukan efekiifitas darl kebijakan dan strategi
dalam Clinical Governance.

Penilaian eksternal: Fimpinan dan pengeiola pelayanan klinis mendapatkan
kepastian dari tim external review, bahwa sisiam Clinical Governance telah

berjalan dan memenuhi standar. Namun karena pada saat ini belum ada
lembaga yang khusus menilai Clinical Governance, maka untuk sementara

wakiu external review bisa dilakukan oleh unit-unit lain yang berada di
Fasyankes.

3. Teknik Pelaksanaan

Penerapan upaya pencegahan dan penindakan kecurangan (fra
menggunakan konsep clinical governance dapat ﬂI:l-:Lul:mm m::
menerapkan ke- empat pilar tata kelola Kinis yang baik sebagai berikut:

a. Fokus pada Pelanggan

Fasyankes periu memperhatikan dua hal penting dari customer value, yaitu:
a) Memastikan Ierciplanya hubungan yang berkelanjutan selama proses

pelayanan kiinis, yaitu mefibatian pelanggan yang menekankan komurikasi
dua arah antars pelanggan dan Fasyankes. b) Partisipasi konsumen, yaitu

12



melibatkan pelanggan dalam perencanaan, pelaksansan dan evaluasi

pelayanan kiinis

Dalam upaya pencegahan den penindakan kecurangan (fraud), kegiatan

fokus pada pelanggan dalam pelayanan kiinis dapal meliputl proses:

1) Persetujuan Tindakan Kedokteran (Informed consent). Contoh formulir
Persetujuan Tindakan Kedokteran lerdapal pada lampiran 4.

2) Manajemen keluhan/komplain pelanggan. Alur Penanganan Komplain
Pelanggan dapat dilinat dalam Gambar 2

| PELANOOAN

o

[ MEDLA Hﬂl-l:F‘I.AIJII | OTAM SARAN.

LAlE N ﬂ-lML,i'm
PENGADUAN DLL |

CUSTOMER SERVICE

|

Wiy AT
LAlANLLAN

TiM FEMANCANAN
FENGALM AN

—

REEDMENDAR]UMPAN DALIK

Gambar 2. Alur Penanganan Komplain Pelanggan

3) Survel kepuasan pasien/keluarga. Conloh formulir survel kepuasan
pelanggan dapat dillhat dalam Lampiran

4) Memberikan informasi tentang layanan bagl pasien dan keluarganya.

Secara teknis upaya memberikan pelayanan kiinis dengan menempatkan
pasien sebagal fokus dilakukan oleh bidang pelayanan dengan dukungan
seluruh bidang/bagian lain di Fasyankes, misalnya pada pemberian
informasi tentang layanan klinis, isi disusun oleh bidang pelayanan medis
dan keperawatan, desain oleh bagian marketing, sosialisas| oleh tim Humas

. Kinerja Klinis dan Evaluasl

Terdapatl berbagai feknik yang dapat digunakan oleh fasilitas pelayanan
kesehatan untuk melakukan upaya peningkatan kinerja klinis, yaitu melalui
penyusunan pedoman pelayanan kiinis, penetapan indikator klinlk, dan
audit klinik.

Fasyankes peru menyusun panduan praktik kiinis dalam rangka
meanerapkan EBM (evidence based medicing) yaitu dengan menyusun
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panduan prakiik klinis sesual dengan guideline terbaru tstapi juga harus
mempertimbangkan aspek afisiensi dan keamanan serta kemampuan
Fasyankes selain dari aspek efektifitas.
Dalam upaya pencegahan dan penindakan kecurangan (fraud) kegiatan
peningkatan efektifitas kiinis dapat dilakukan dengan memastikan bahwa
seluruh pedoman pelayanan Kinis telah sesual dengan perkembangan
pengetahuan terkini dan sesual dengan kemampuan yang dimiliki oleh
Fasyankes. Fasyankes jugs perlu memastikan kepatuhan
pedoman pelayanan klinis dan keberhasilan (efektifitas) pelayanan kiinig
yang diberikan melalui kegiatan audit kiinis
Audit kiinie adalah suaty islash secara sistematis dan knlis lerhadap
pelayananklinis (medis, keperawatan dan penunjang medis) untuk menilai
kesesualan antara kriteria proses diagnosa, proses terapitindakan, dan
output pelayanan Kinis dibandingkan dengan standar atau pedoman
pelayanan klinis yang berlaku. Fasyankes perlu memfasilitasi kegiatan audi
kiinis sacara periodik, setidaknya 4 kali dalam setahun. Disisi lain para kiinisi
juga wajib mengikuti kegiatan audit kiinis secara akif.
Tujuan utama audit kinis adalah untuk melakukan proses peningkatan
mutu, bukan untuk memberikan sanksi. Namun dalam upaya pencegahan
dan penindakan kecurangan (fraud) kegiatan audit kiinis dapat dilakukan
unluk mendeteks! adanya potensi fraud, yang bila ditemukan dapat
dilanjutkan dengan melakukan investigasi apakah benar fraud atau tidak.
Fraud dapat terjadl karena sister yang ada di Fasyankes atau karena
aspek individu klinisi. Apabila terjad| karena sistem maka diperiukan adanya
parbaikan sistam.
Teknik pelaksanaan keglatan audit Kinis dapst dimulai dengan tahap
pertama untuk menetapkan toplk audit yang dapat dipilin berdasarkan
diagnosa atau tindakan yang paling banyak dilakukan, atau paling berisiko,
atau paling banyak membutuhkan biaya, atau paling sering menimbulkan
masaiah, Tahap Kedua adalah memilih kriteria audit berdasarkan pedoman
prakiek Klinis, yang telah ada, kriteria audit sebaiknya meliputi proses
diagnosa, proses terapifindakan dan outpul Tahap ketiga adalah
pengambilan data dari rekam medis yang diambil secara acak sesuai
dengan periode audit dengan jumlah rekam medis paling tidak sebanyak 30
Tahap keempat adalah melakukan analisa untuk melihat apakah ada
potensi fraud dari seluruh sampel audit, termasuk melalukan anallsa akar
masalah apabila ditemukan adanya potensi fraud. Tahap kelima adalah
manetapkan rencana perbalkan secara detail lerdiri dari kegiatan
perbaikan, tujuan, indikator : ;
don’ bl yarg ok SoUeslan, Jangka wakt, penanggung Jewe
e yang : periukan, Tahap keenam dar audit Kfinis adalah
untu melihat md' selelah samua upaya perbaikan telah dilaksanakan
. ya perbaikan, yaitu tidak terjadi potensi fraud yang sama.
i nn:u]:hq: e erusun indikator mub petayanan Kinis. Indkalor
pek lertentu dari pelayanan klinis dan digunakan untuk
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mengukur apakah sabuah standar spesifik telah diterapkan. Indikator klinis
umumnya dikembangkan uniuk memberi tanda kepada pengguna akan
adanya masalah atau area perbalkan. Penyusunan indikator kiinis dapat
mengacu ke refarans| tentang Indikator kiinks darl berbagal sumber yang
lelah menyediakan berbagal nama indikator yang dapal digunakan,
evidence (bukti limiah) yang mendasari pentingnya pengukuran indikator
lersebul hingga cara pengukuran indikator tersebut. Dalam upaya
pencegahan dan penindakan kecurangan (fraud), penyusunan indikator
pelayanan klinis dapat menggunakan berbagai indikator yang juga
digunakan dalam proses ulifization review pada upaya kendali mutu dan
kendali biaya.

Fenetapan indikator klinis peru dilanjutkan dengan mengukur secara
periodik pencapaian indikator Klinis tersebul serta apabila ada Indikalor
yang tidak tercapal maka dilanjutkan dengan melakukan snalisa akar
masalah termasuk mendeteksi adanya potensi fravd.

. Pengelolaan Rislko Kiinis

Fasiitas pelayanan kesehatan peru melakukan berbagai kegiatan
pengelolaan nsiko Winis yang mencakup: a) menetapkan konteks atau
ruang lingkup risiko kinis, b) mengidentifikasl berbagal rsiko klinis yang
ada, c) menganalisa kemungkinan dan dampak teradinya risiko klinis, d)
melakukan evaluasl risko mana yang dapat ditetima mana yang harus
dikelola, &) mengelola risiko yang dinilal tinggl Skema pengelolaan risiko
dapat dillhat dalam Gambar 3,

| Risk idenification —

|

and
Riak
Mordor and Review

—=| Risk Treaimeni

1
Sumber: Froses Marajemen Risko 150 310002000 - Parmankes Mo 25 Tatwn 2010
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Gambar 3. Skema Pengelolaan Risiko - .
Keseluruhan aspek manajemen risiko tersebul diatas 5 senantiasa
dﬁmmunihﬂthnnﬁpm I-j:l.ll"uh staf Fasyankes serta juga dimonitor dan
direview secara periodik oleh individu atau unit penanggung jawab
pengelolaan risiko Kiinis (misalnya subkomite manajemen risiko di RS),
namun sebagal catstan komite keselamatan pasien atau subkomile
manajemen risiko bukaniah satu-satunya pihak yang berperan pengelolaan
risiko Kinis, namun menjadi tanggung jawab dari seluruh staf dan seluruh
pihak yang ada dl Fasyankes.

Dalam upaya pencegahan dan penindakan kecurangan (fraud) kegiatan
pengelolaan risiko kiinis dapat terdiri dari upaya: Menyusun daftar rls_;hu (risk
registry) dari berbagal |enis pelayanan Kkiinis yang berpotensi fraud,
Melakukan analisa akar masalah (RCA/root cause analysis) untuk berbagai
insiden keselamatan pasien (sentinel, KTD, KNC, KTC)'yang juga dapat
timbul karena fraud; Melakukan analisa bentuk kegagalan dan dampaknya
(FMEA/failure moda and effect analysis) untuk melakukan perbaikan sistern
terhadap suatu prosedur yang berpotensi fraud Contoh Formulir FMEA
dapat dilihat dalam Lampiran

. Pengelolaan dan Pengembangan Profesi
Fasilitas pelayanan kesehatan harus memfasilitasi kegiatan pendidikan dan
pelatinan bagi seluruh Kinisinya, baik dalam skala besar maupun skala
kecil. Dalam skala besar misalnya adalah dengan menjalani pendidikan
formal, mengikutl pelatihan-pelatihan. Sedangkan peningkatan kompetens
dalam skala kecll dicontohkan dengan belajar melalul pengalaman yang
ada sehari-har yang muncul dan dibahas di dalam kegiatan pertemuan
rutin.
Disisi lain para klinisi juga wajib memperbaharui pengetahuannya dan
meningkatkan  keterampllannya melalul  kegiatan pengembangan
profesional berkelanjutan (continuous professional development/CPD).
Dalam upaya pencegahan dan penindakan kecurangan (fraud) kegiatan ini
dapat mencakup pendidikan dan pelatihan terkait dengan; Pemahaman
tentang jenis dan dampak dari kecurangan (fraud); Peran serta para kiinisi
dalam upaya anti fraud; Teknik deteksi potensi fraud, dan sebagainya.
Teknik, pelaksanaan kegiatan pendidikan dan pelatihan dapal dimulal
dengan melakukan training need assessment (TMA) atau penilaian
kebutuhan pelatihan yang umumnya dilakukan oleh bagian pendidikan dan
?':::1 dan TL:_WW“;““ bidang pelayanan. Hasil dari TNA
am menjadl r menyusun program dan
pelathan yang setidaknya terdini dari nama program, :Iu..::lm:;gﬂ],
fasilitator atau narasumber (dapat berasal dari dalam ataupun luar
Fasyankes), dan jadwal pelaksanaan,
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BAB N
PENGEMBANGAN BUDAYA PENCEGAHAN KECURANGAN (FRAUD)

A. Konsep Budaya Korporasl/Organisas|

Budaya organisasi pada hakikatnya. memiliki nilai yang baik bagl kemajuan suatu
organisasi. Budmya organisasi mencakup aspek yang lebih juas dan lebih
mendalam dan justru menjadi sualu dasar bagi terciptanya suatu iklim organisasi
yang ideal, Budaya (cullure) adalah selurub total plkiran, karya dan hasil karya
manusia, yang tidak berakar pada nalurinya, dan karena itu hanya bisa dicetuskan
manusia sesudah melalul suatu proses belajar. Kebudayaan merupakan intl dar
apa yang penting dalam organisasi. Sepertl aktivitas member perintah dan
larangan serta mengambarkan sesuatu yang dilakukan dan tidak dilakukan yang
mengatur prilaku anggola. Jadl budaya mengandung apa yang boleh dilakukan
atau tidak boleh sehingga dapat dikatakan sebagal sualu pedoman yang dipakal
untuk menjalankan aktivitas organisasi (Hofstede 2010:21).

Menurut Terrence E. Deal dan Allan A. Kennedy dalam Yusuf (2018) menyesbutkan
bahwa sedikithnya terdapat lima elemen penentu yang mempengaruhi
pembentukan budaya korporasi yaitu

1. Lingkungan bisnis. Sebuah situasl yang ‘menggambarkan bahwa setiap
ofganisasi/perusahaan lazimnya akan menghadapl realitas yang berbada-beda
saal mengahadapl pasar, lergantung produk, pesaing, konsumen, teknologi,
pengaruh pemernnish dan sebagainya. Unlik merath sukses, seliap
perusahaanforganisasi harus melaukan berbagai aktivitas tertentu sacara baik.
Lingkungan bisnis merupakan fakior penting yang mempengaruhi proses
pambentukan budaya korporasi.

2 Sistem Nilal (value), Sistem nilal merupakan konsep dan keyakinan dasar
sebuah korporasl, Sistem nilal merupakan jantung darl budaya korporasi.
Sistem nilai sering menjadi kunci bagi sebuah korporasl dan karyawan untuk
meraih sukses. Sigtem nilal biasanya menetapkan standar perilaku yang harus
dilakukan cleh karyawan uniuk mencapal prestasi.

3. Figur Panutan. Figur panutan merupakan personifikasi darl sistem nilal dan
menjadi role model bagi karyawan. Sebagian figure panutan dilahirkan dan
sebagian lainnya dibuat oleh berbagal momen penting yang terjadi dalam
kehidupan  pefusahaan/organisasi seliap har. Biasanya dalam
perusahaanforganisasi yang memiiiki budaya korporasilorganisasi yang kuat
memilikl figure panutan.

4 Tata cara kerja dan ritual. Hal ini merupakan program rutin dan sistematik yang
menggambarkan kehidupan perusahaan sehari-harl. Tata cara keda dan ritual

biasanya memual perilaku karyawan yang diharapkan. Termasuk dalam ritual
adalah berbagai earamoni yang dilakukan aleh perusshasn/organisasi,
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5. Jaringan kultural (cultural network), Ini merupakan sistem yang mmma,.
hmn nunanhui apa yang baik dana pa yang lidak balk dalam ling an
perusahaan. Sistem ni mendorong agar karyawan bisa h"“;ﬂl secara afek)
dan memahami apa yang diinginkan oleh korporasi/organisasi.

B. Toknik Pelaksanaan ngen (faud) dala
Langkah awal dalam program pencegahan kecura . alam program
jaminan kesehatan adalah membangun kesadaran bagi semua sfakehoidar
organisasi lentang bahaya kecurangan (fraud). Penguatan budaya organisasi
yang bdak toleran terhadap segala bentuk-bentuk kecurangan (fraud) pery
dilaksanakan sehingga kecurangan fraud) dapat dicegah sedini mungkin.
Untuk membangun budaya pencegahan kecurangan (fraud) dapat ditempuh
maelalul langkah-langkah berikut
1. Memperiihatkan teladan pimpinan (the fone &l fop)
Pimpinan dan pejabat organisasi perlu memperiihatkan keteladanan dalam
bekerja. Penting bagl manajemen untuk berprifaku sesual dengan aturan
perilaku yang bertaku. Meanajemen harus mempériihatiannya melalui kata dan
tindakan yang memperiihatkan bahwa pegawal yang tidak Jujur dan melanggar
aturan perilaku tidak skan ditoleransi, bahkan, walaupup perbuatan ity
menguntungkan bagi organisas. Lebih jauh, harus dibuktikan babwa semua
karyawan diperiakukan sama, tanpa memandang posisinya.
Irama organisasi ditentukan oleh bagaimana perilaku manajemen sehari-hari,
Ketaatan pimpinan terhadap aturan perliaky menunjukkan kepada karyawan
bahwa pimpinan tulus dan jujur dan sedang menanamkan nilai-nilai organisasi
Sebaliknya, ketidaktaatan pimpinan atas aturan perilaku dan prosedur serta
kebijakan yang lain akan mengurangi integritas organisasi
2. Menciptakan lingkungan kafja yang positif
Pelanggaran akan jarang terjad| apabila karyawan mempunyal perasaan yang
posilif terhadap organisasi_Sebaliknya, karyawan yang merasa disalhgunakan,
ditakut-takuti, atau diabalkan akan memillki dorongan lebih besar untuk

melakukan pe ran. Tanpa lingkungan pekeraan yang positif, banyak
kesampatan untuk karyawan yang bermoral rendah untuk mempengaruhi
perilaku karyawan lalnnya agar melaksanakan fraud balk sendin maupun
secara bersama-sama.

Faktor-faktor yang mempengaruhi lingkungan kerja yang positif :

a. an ;n.;nljn:an tidak pedull atau menghormati/menghadiahi perilaku yang
1y=

Umpan ballk yang negative dan kurangnya penilalan atas dasar kinerja

Ketidakadilan yang dipersepsikan dalam organisasi

Manajeamen yang bargaya oloriter

Loyalitas organisasi yang rendah

Ekspokinei anggaran atau targel keuangan yang tdak realistis

Ketakutan menyampaikan berita buruk ke atasan/supervisor

Kompensasi yang kurang kompetitif

Kesempatan untuk pelatihan dan promosi yang jelek

Pambagian tanggungjawab yang kurang jelas

Matode komunikasl yang jelek dalam organisasi

FT T FWR LD O
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Bagian yang mengurusl SOM memiiiki peran besar dalam membangun budaya
korporasi/organisasi dan lingkungan kerja yang positif. SDM yang professional
bertanggungjawab untuk mengimplementasikan program dan kebijakan spesifi
konsisten dengan dengan sirategi manajemen dan dapat membantu untuk
memitigasi banyak faklor yang melemahkan lingkungan kerja yang positif
Karyawan harus diberdayakan uniuk membantu menciptakan lingkungan kerja
yang posibf agar mendukung aturan perilaku dan nilai-nilai organisas|, Fegawal
Mpdinmmmﬂmmmm

mengembangkan dan memutakhirkan aturan perilaku untuk menjamin bahwa
aturan perflaku relevan, jelas dan fair

. Merekrut dan mempromasikan karyawan yang layak

Setiap karyawan mempunyai seperangkat kode etlk personal dan nilal yang
unik. Ketika menghadapi tekanan dan kesempatan, beberapa karyawan akan
bertindak tidak jujur daripada menghadapi konsekusnsi negalil darl perilaku
jujur. Ambang batas kapan perilaku tidak jujur akan mulai terjadi sangat
bervariasi di antara individu. Jika suaty organisas| sukses dalam

fraud, organisasi harus mempunyai kebijakan yang efekiif untuk meminimalisic
kesempatan untuk mereknd atau mempromosikan individu yang tingkat
kejujurannya rendah, khususnya untuk posisi yang ferpercaya. Organisasi
harus menjaiankan pengecekan latar belakang pada seflap pegawal yang
direkrut atau dipromosikan pada posisi sensistif dalam organisasi. Pen

harus termasuk sejarah kejahatan individuy, pendidikan ddan nwayal kerja.

. Konfirmasi ketataatan

Manajemen perlu menyatakan dengan jelas bahwa semua karyawan akan
bertanggung jawab untuk bertindak sesuaia aturan perilaku, Semua pegawai
termasuk pimpinan organisasi harus diminta untuk menandatangani suaty
pemyataan perlaku atau pakta integritas minimal setahun sekali.

. Evaluasi program kompensasi dan kinerja

Organisasi penting untuk menstapkan indicator dan ukuran kinerja. Penilaian
yang sehat dan regular atas kinerja karyawan secara tepal wakiu dan
memberikan umpan balik yang konstruktif akan mencegah munculnya masalah
potensial. Pegawai yang tidak mendapat pengakuan setimpal atas apa yang
telah mereka lakukan dana pa yang telah mereka capai mungkin merasa tidak
nyaman dan merasa perilaku fraudnys akan dijustificasd {rasionaltsasi).
Kebijakan pencegahan freud harus menetapkan ukuran kinerja yang tepat dan
sistem pemantauan kinerja yang efektil. Kesalahan dalam penetapan indicator
kinerja memicu pagawai untuk melakukan fraud

Cuti tabunan secara bergilir

Fakta memperlihatkan bahwa beberapa jenis fraud ditemukan ketika SBorang
pelaku fraud sedang cutl Penegakan kewajiban cuti akan membanty
pencagahan fraud.
- Persetujuan dan proses olorisasi dengan tanda tangan dan countersign
Parsatujuan dan olorisasi adalah penting sebagail suatu mekanisme “check and
balances” dan sebagal suatu reviu internal uniuk meyakinkan bahwa transaksi
dan kejadian sesual dengan kebijakan, norma, standar, target atau kriteria
lainnya. Fraud dapat diminimalisir jika tingkat oloritas individu sepadan dengan
lingkat tanggungjawabnya.
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8. Pendokumentasian setiap transaks! dan kejadian
Organisasi harus mengasmbangkan pendokumentasian yang baik atas segala
transaks| dan ke|adian, termasuk program pencegahan fraud. Organisasi harus
mendokumentasikan sacara formal teknik-teknik yang dikembangkan dan
pendokumentasian

diimplementasikan dalam pencegahan fraud termasuk

E!muh;i- proses yang digunakan untuk memonitor kinerja program pencegahan
9. Melaksanakan wawancara orang yang keluar (exil inferviews)

Kebijakan untuk mewawancaral pegawal yang berhent atau yang telah pindah

dapal membantu dalam upaya pencegahan fraud. Wawacara ini dapat
membaniu organisasi untuk menentukan apakah ada isu ferkait integritas

manajemen atau informasi terkait situasi kondusif untuk melakukan fraud.



BAB IV

MANAJEMEN RISIKO KECURANGAN (FRAUD RISK MANAGEMENT)

A. KONSEP PENGELDLAAN RESIKO KECURANGAN
1. Menurut COSO (Committes of Sponsoring Organizations)
Langkah-langkah yang perlu dilakukan dalam Pengelolasan Risiko
Kecurangan menurut COSO (Committee of Sponsaring Organizations)
adalah sebagai berikut:
@ Membentuk kebijakan pengelolaan risiko kecurangan;

d

Kebijakan pengelolaan risiko kecurangan atas Program Jaminan
Kesehatan telah tertuang dalam Peraturan Menter Kesehatan R Nomor
16 Tahun 2019 tentang Pencegahan Dan Penanganan Kecurangan
(Fraud) Serta Pengensan Sanksi Administrasi Terhadap Kecurangan
(Fraud) Dalam Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan. Salah satu
amanal dalam Permenkes tersebut adalah penyusunan Pedoman
Pengelolaan Risiko Kecurangan (Fraud Risk Managemeni/FRM).

Menyelenggarakan penilaian risiko kecurangan,

Penyelenggaraan penilaian risiko kecurangan atas Program Jaminan
Kesehatan meliputi kegiatan identifikasi risiko kecurangan sarta analisis
rislko kecurangan. Analisis risiko kecurangan dilakukan dengan menilai

dampak dan kemungkinan terjadinya - suatu risiko kecurangan
teridentifikasi  berdasarkan lritera. yang telah ditetapkan serta

mempertimbangkan selera risiko yang ditetapkan dalam Kebijakan
Manajemen Risiko. Selera risiko terhadap rislko kecurangan pada
umumnya zero folerance arfinya tidak ada toleransi atas risiko
kecurangan sehingga pengendalian terhadap risiko kecurangan ditujukan
untuk “menghilangkan” kemungkinan terfadinya kecurangan,

Identifikasi, rancang dan implementasi aktivitas deleksi dan pencegahan
fraud,

Setelah risiko kecurangan teridentifikasi, langkah berikulnya adalah
mengidentifikasi area pengendalian yang lemah atau kurang untuk
kemudian mendesain rancangan pengendalian yang diperiukan untuk
mengatasi pengendalian yang lemah atau kurang. Pengujian
implementasi pengendalian periu dilakukan untuk mendeleksi dan
meyakini bahwa residual risk (risiko sisa) yang dihasilkan setelah adanya

rancangan pengendalian tambahan, telah dalam selera rsiko yang
ditetapkan.

Sistem pelaporan fraud dan sinergi dengan tindakan korektif serta
investigatif,

Mekanisme pelaporan didesain terutama untuk memenuhi prinsip
akuntabilitas dalam pengelolaan risiko kecurangan. Disamping i,

penyampaian Laporan Hasil Pengelolaan Risiko Kecurangan menjadi
input bagi Pimpinan dalam rangka pengamblian kebljakan atau keputusan
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mangen ram Jaminan Kesehatan Nasional. Dalam hal terdapay
risiko k;n:.lrlﬁ::nn \srdeteksi yang nilai residualnya masih belum mampy
ditekan hingga level yang dapat diterima, maka laporan juga dapat
dimanfaatkan auditor internal untuk menindakianjuti sesual dengan fungs;
dan tugas pokoknya. Mekanisme pelaporan dilakukan secara periodik

sesual kebutuhan.

Monitor berkelsnjutan ates proses pengelolaan risiko kecurangan;
Monitoring berkelanjutan dilakukan selama ongoing prosas bisnis yang
berfujuan untuk mengupdate atau memutakhirkan hasil proses
manajemen risiko, baik dalam hal melengkapi risiko teridentifikasi, nilaj
risiko maupun perbaikan terhadap rancangan dan proses implementasi
pengendalian yang ada. Mekanisme monitoring berkelanjutan dapat
dilakukan oleh setiap pemilik risiko atau unit yang ditunjuk untuk
melakukan pemantauan lerhadap jalannya proses pengelolaan risiko
kecurangan. Monitoring berkelanjutan akan efekiif jika proses tersebut
melekal atau tertanam (imbedded) dalam setiap tugas dan fungsi
pelaksana kegiatan, Kesadaran individu dan budaya peduli nsiko menjadi
hal yang penting dibangun agar pengelolaan risiko kecurangan atas
Program Jaminan Kesehatan menjadi efektif

Kelima langkah dalam FRM tersebut memiliki korelas! kuat dengan kelima
unsur dalam Sistem Pengendalian Inlem Pemerintah (SPIP)
sebagaimana teriihat pada Gambar 4 di bawah Ini -

_ Sumber: COSO-Fraud Risk Management Guides, 201
Gambar 4. Diagram Proses FRM yang Berkelanjutan




2. Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Rl Nomor 25 Tahun 2018 tentang
Penerapan Manajemen Risiko Terintegrasl di Lingkungan Kementerian
Kesehatan
Peraturan Menteri Kesehatan No. 25 tahun 2019 menjelaskan secam rinci
tiap langkah untuk manajemen risko. Penerapan Manajemen Risiko di
lingkungan Kementerian Kesehatan bertujuan untuk:

a. Mengantisipasi dan menangani segala bantuk Risiko secara efektl! dan
efisien;

b. Meningkatkan kepatuhan terhadap regulasi;

c. Memberikan dasar pada setiap pengambilan keputusan dan
perencanaan; dan

d. Meningkatkan pencapaian tujuan dan peningkatan kinera.

Faktor yang meneniukan keberhasilan penerapan Manajemen Risiko

meliputi:

a. Komitmen pimpinan terhadap kebijakan, proses, dan rencana tindakan;

b. PFihak yang ditetapkan untuk secara langsung bertanggung jawab guna
mengoordinasikan Proses Manajemen Risiko,

c. Kesadaran setiap pajabat dan/atau Pegawsi di lingkungan Kemantarian
terhadap prinsip Manajemen Risiko untuk menciptakan kultur/ budaya
yang tepal dan memahami manfaat yang dapat diperoleh dari
Manajemen Risiko yang efekiif,

d. Kebijakan Manajemen Risiko yang merinci peranan dan tanggung
jawab dari unsur pimpinan dan staf pada setiap unit kerja;

e. Metodologi Manajemen Risiko yang menyeluruh;

. Pelatihan tentang Manajemen Risiko untuk tujuan kepedulian Risiko
bagl seluruh pejabat dan/atau Pegawai; dan

g. Pemantauan yang lerus menerus mengenai aktivitas pengendalian
Risiko.

3. Menunut Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 16 Tahun 2019 tentang
Pencegahan dan Penanganan Kecurangan (Fraud) Serta Pengenaan
Sanksl Administrasi Terhadap Kecurangan (Fraud) Dalam Pelaksanaan
Program Jaminan Kesehatan

Pelaksanaan manajemen risiko kecurangan menurut Peraturan Menteri

Kesehatan nomor 16 tahun 2019 tentang pencegahan dan penanganan

kecurangan (fraud) sera pengenaan sanksi adminisirasi terhadap

kecurangan (fraud) dalam pelaksanaan program jaminan kesshatan hanya

dibatasi pada hal-hal sebagal berikut

a. Membangun komitmen seluruh jajaran dalam mengelola risiko
kecurangan (fraud).

b. Melakukan identifikasi dan penilaian risiko kecurangan (fraud) secara
komprehensif.

c. Menatapkan rencana pengendalian risiko kecurangan (fraud).
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d Mengkomunikasikan potensi kecurangan (fraud) yang  leiah
tendentifikasi.

& Melaksanakan tindakan korektif datam menangani kecurangan (fraud)
dengan cepat dan tepatl. _ _

{  Melakukan evalussi kinerja pelaksanaan manajemen risiko secara
berkala

Program manajemen resiko kecurangan ini merupakan adaptasi dalam
bentuk yang leblh sederhana dari program yang disarankan COSO,
Panyedarhanaan dilakukan untuk mempermudah berbagal institusi yang
terlibat dalam pelaksanaan program JKN untuk menerapkan program ini

B. Teknik Pelaksanaan »
1. Semua pihak yang terfibat dalam program JKN harus mengkomunikasikan

2

terhada risike kecurangan. Melode yang dapal
:ﬁ:ﬂhm untuk ':n:mﬁmn komitmen turrﬂdin manajemen risiko
kecurangan:
& Penanaman dalam nilai-nilai atau prinsip-prinsip dan kode etik,
b. Sosialisasi tentang resiko dan manajemen resiko kecurangan melalul
berbagai media;

c. Membuat kelompok-kelompok diskusi untuk membahas manajemen
risiko kecurangan; dan

d. Membagl informasi melalul media cetak pada semua pegawal tentang
manajemen risiko kecurangan,

Komitmen yang harus dibangun adalah sebagal berikut:

a Menskankan pada pentingnya miligasi risiko kecurangan;

b. Mengakul kerentanan terhadap kecurangan; dan

c. Menetapkan langgung jawab untuk mendukung manajemen rsiko
kecurangan.

Adanya kebljakan Manajemen Risiko (MR), lermasuk risiko kecurangan,

merupakan wujud atau praktik yang menunjukkan adanya komitmen dari

organisasi untuk menerapkan manajemen nsiko kecurangan. Kebijjakan

tersebut menggambarkan antara lain nilai dan prinsip-prinsip dalam

penerapan MR, struktur pertanggungjawaban MR, selera dan tolaransi risiko

pimpinan organisasi serta berbagal konteks lainnya yang relevan dengan

penerapan manajemen risiko organisasi, lermasuk penerapan manajemen

risiko kecurangan.

Identifikasi dan Penilaian Risiko Kecurangan

Efektivitas idenlifikasi dan penilaian risiko kecurangan dalam program JKN
akan ditentukan cleh lingkat pemahaman assesor tentang proses
bisnis/operasional kegiatan-kegiatan yang ada dalam program JKN serta
adanya informasi atau referensi mengenai skema-skema kecurangan dalam
Program Jaminan Kesehatan yang pernah dan mungkin terdadi. Tingkat
pemahaman terhadap hal ini sangat menentukan efektivitas penilaian risiko
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kecurangan yang mencakup pemahaman atas dasar hukum pelaksanaan
kegiatan, pihak-pihak yang terkait, dan aspek-aspek dalam kegiatan yang
terkait dengan identifikasi dan analisis risiko kecurangan.

Pemahaman atas proses bisnis penting dilakukan terutama agar assesor
mampu mengidentifikasi rislko-risiko kecurangan yang bersifat prospektif,
yaitu rislkko kecurangan yang belum pernah terjadi atau belum pernah
terdeteksi Sedangkan informasi atau referensi mengenal skama-skema
kecurangan dalam program JKN menjadl mater untuk dapat
mengidentifikasi nsiko-risiko kecurangan yang bersifat retrospektif yang
telah atau dapat terdeteksi.

Skema langkah kerja dalam identifikasi dan penilaian resiko kecurangan
dapat dillhat dalam Gambar 5 sebagai berikut:

Identifikasi e Identifikasi dan FI!ﬁTaHI'_'I |
Proses Bisnks Resiko Kecurangan

Gambar §. Skema langkah kerja dalam Identifikasi dan pﬂr-lilai_an resiko
kacurangan

@. Langkah-langkah pelaksanaan identifikasi proses bisnis adaiah sebagai

berkut:

1) Dapatkan Kebijakan/ Standdrd Qperating Procedure (KSOP) atas
suatu kegiatan yang akan dinilai neikonya;
Kebijakan/ Standard Operationg Procedure (KSOP) ini dapat
berupa kegiatan di tingkat institiusi maupun tingkat unit dalam
institusl. Bila kegiatan yang dimaksud belum memiiki KSOP,
dapatkan informasi tenténg jalannya proses kegiatan tersebut
melalul wawancara, telaah dokumen, pengamatan, dan pendekatan
lminnya yang dipandang periu,

2) Tuangkan atau salin aliran prosedur pelaksanaan kegiatan dalam
bagan alir,
Biasanya bagan alir atas sebuah proses dalam keglatan-kegiatan
JEKN lelah tersedia baik disediakan oleh Kementerian Kesshatan
maupun BPJS Kesshatan

3) Uralkan atau salin langkah-langkah kerja dan pengendalian yang
telah ada atas bagan alir di atas secara naralif:

4) Sebutkan formulir dan instrumant lainnya atas kegiatan tersebut:

5) Identifikasi dan tuangkan data-data lain terkait kegiatan tersebul
yang meliputi: anggaran, ruang lingkup, waktu, lokasi, input, output,
pihak terkait, ketentuar/peraturan yang relevan, dan sarana dan
prasarana yang terkait

Langksh-langkah identifikasi proses bisnis dapal  dilakukan

menggunakan lampiran 10,



Langkah-langkah identifikasi dan penilaian risiko kecurangan adalah
sebagai berikut:
1) Lakukan identifikasi potensi-potensi resiko kecurangan pada tiap

tahap prosedur kegiatan,

2) Lakukan identifiasl pihak-pihak yang beroptensi teribal dalam
terjadinya resiko kecurangan;

3) Lakukan evaluasi atas kecukupan disain dan penyelenggaraan
sistem pengendalian intern yang sudah ada,

4) Ulkur tingkat probabilitas terjadinya risiko;

§) Ulur tingkat basaran dampak jika risiko terjadi;

§) Hitung tingkatlevel risiko, yaitu perkalian probabilitas dengan
dampak.

7) Bual peringkat risiko kecurangan untuk menentukan apakah risiko
tersebut termasuk risiko sangal rendah, rendah, sadang, tinggi atau
sangal linggl.

B) Dari risiko-risiko tersebut di atas, selanjutnya dibuat peta risiko
kecurangan.

9) Dari hasil identifikasi dan penilaian resiko

Langkah-langkah praktis untuk melakukan identifikasi penilalan rsiko
kecurangan adalah dengan menjawab berbagal pertanyaan pada setiap
tahapan proses bisnis, sebagai berikut

b.

3
d.
e

Penyimpangan apa yang mungkin terjadi dari setiap prosea/langkah
yang dilakukan sesuai dengan prosadur yang ditetapkan?

Pihak mana/ siapa yang mungkin tedibat dalam penyimpangan
tersebut?

Bagaimana penyimpangan lersebut dapat terjadi?

Seberapa besar kemungkinan kelerjadian penyimpangan tersebut?
Seberapa basar dampak yang diakibatkan dari penyimpangan tersebut?

Sumber informasi yang dapat membantu mengenall atau dapal menjadi
tanda (redifag) adanya perilaku curang/ fraud serta dapat menggambarkan
skema kecurangan dalam program JKN antara lain:

b.
-3

Laporan hasil pengawasan yang dilakukan Aparat Pengawas Intern
Pamerintah (APIP).

Laporan hasil audit dari auditor eksternal.

Data-data yang dapat menggambarkan kecenderungan (frend) dan
gejala (simptom) yang mengindikasiken adanya kecurangan dalam
program JKN.,

Data profil pejabat pengelola program JKN.

Laporan pengaduan masyarakat

Informasi media, baik media elektronik, media cetak maupun media
sosial.

Informasl/ masukan/ leguran dar Dinas Kesehatan, BPJS Kesehatan,



maupun provider layanan kesehatan,

Perangkat yang dibutuhkan dalam melakukan analisis rislko kecurangan
dapat dilihat dalam tabel 1 dan tabel 2 berikut ini:

Tabel 1, Kemungkinan (Probabilitas)
Level Kemungkinan |

___(Probabilltas) Pl aiangpinacy {Protiahiis)

Hampir Tidak Terjad) (1) | Skema fraud yang belum tents {efjad dalam kurun 1

Jarang Terjad (2) e ]y Fciun by e 1

_Ill:ldmnrgﬂ.r_um mmwmmmi-am

Sering Terjadi (4) %ﬂmur:HMunﬂmmmummhl

Hampir Pasti Terjadi (5) ?ﬂm;uMmmmm

Tabel 2 Dampak (Konsekuensi)

Level Dampak | Ares

Sangat Rendah (1) 'wmﬂmmmmm

Risnden @) mmmmmmm
fisan, dan/stau menimbulian ketidaknyamanan/ keluhan
pasien mitra

Sedang (3) Berdampak pads pemberian sanksi finansial, sanksi

. lisan, dan/ainu

weselamatan pasien (menimbulkan cedera)/ mengganggu

- { proses operasional mitra

Tinggi (4) dompak pada pembaerian sanksi finansial, sanksi
#H"F peringatan terulis, dan atay mengancam
kasslamatan pasien (hingga menyebabkan pasien cacat
menetap) mengganggu proses | mitra

Sangat Tinggi (5) Bordampak pade pemberion sanksl finanslal, sanks|

Level nsiko ditentukan berdasarkan atas 2 (dua) elemen atau dimensi, yaitu
level kemungkinan terjadinya risiko dan level dampak (konsakuensi) risiko.
Kedua dimensi tersebul harus dikombinasikan dan diperhitungkan secara
bersamaan dalam penentuan level risiko Level kemungkinan teradinya
risiko, level dampak, dan level risiko masing-masing menggunakan 5 (lima)
skala tingkatan (level). Penentuan level risiko beserta dengan urutan
prioritasnya menggunakan malriks analisis nsiko seperti terlihat pada tabel

3 sebagai berikut:



Tabel 3. Matriks Analisis Rislko Kecurangan

MATRIX ANALISIS RISIKO
SX5

Hampir Pasti
& | Tetrjuai

4 | Sering Terjadl

Mungkin Terjadi

3
3
g 2 | Jarang Terjadi

Hampir Tidak
1 | Terjadi

Tabel 4. Deskripsi Status Risiko

Lovel Dimulal Dari Status
Warna PO Level Risiko
Sangat Tinggi 5 >156
Tinggl 4 10 - 14
Sadang 3 5-0
Rendah F 3 -4
Sangat Rendah 1 1-2

Keglatan identifikasi dan penilaian risiko kecurangan inl akan
menghasilkan daftar risiko kecurangan yang akan dituangkan dalam
register risiko. Informasi dalam register risiko antara lain memuat informasl
tentang peristiwa risiko, penyabab risiko, pemilik risiko, dan kegiatan
pengendalian risiko yang sudah ada Pelaksanaan identifikasi dan
penilaian resiko kecurangan dapat menggunakan formulir lampiran 10.

Metode atau pendekatan confrol self assessment (CSA) yang dapat
dilakukan dalam identifikasi dan penilaian risiko adalah sebagai berikut:

a. Workshop/ Focus Group Discussion (FGD)

Workshop adalah pertemuan yang difasilitasi oleh fasilitator untuk
memperoleh informasi yang akan digunakan dalam penilaian risiko
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kecurangan. Pelaksanaan workshop dipandu oleh fasilitator, Tugas
fasilitalor adalah memfasiitas| manajemen untuk melakukan penilalan
risiko melalul diskusitworkshop. Fasilitator berperan untuk membantu
dan mengarahkan kelompok diskusi untuk mencapal suatu konsensus
serta mampu mandorong kelompok bekerja dengan efektil dan efisien.

Survei

Survel adalah pengumpulan informasl yang bisa dilakukan dengan

memberikan kuisioner kepada responden. Dalam pandekatan survel,

peseria atau responden akan mengisl kuesioner yang telah dirancang

untuk mengumpulkan informasi risiko kecurangan dengan jujur dan

apa adanya. Pendekatan survel dilakukan dalam kondisi:

1) Budaya organisasi yang belum mendukung untuk mendiskusikan
hal-hal yang sifatnya sensitif;

2)  Sulit mengumpulkan peserta barsama;

3) HKeterbatasan biaya,

4) HKeahlian sebagal fasilitator belum dimiliki oleh kalangan inlemal;

5) Ruang lingkup penilaian sendirl atas organisasi terlalu luas dan
kurang informatif, dan

6) Dibutuhkan cepal

Analisis manajemen

Analisis manajemen merupakan @analisis. yang dibuat manajemen
berdasarkan diskusi, reviu, atau kuesioner dalam rangka mendukung
suatu opinipendapat tertentu. atay membuatl kesimpulan atas suatu
permasaliahan terteniu,

identifikasi dan penilaian resiko kecurangan dilakukan minimal satu kali
dalam satahun.

3. Rencana Pengendalian Risiko Kecurangan

Dalam menyusun rencana pengendalian risiko kecurangan pertanyaan-
pertanyaan yang periu dijawab diantaranya adalah
a. Apa penyebab darl kemungkinan terjadinya penyimpangan tersebut?

Apa tindakan yang dilakukan untuk mengantipasi penyimpangan?

Langkah-langkah dalam merancang kegiatan pengendalian adalah
sebagai berikut:

. Baerdasarkan hasil penilaian rsiko, lakukan identifikasi kegiatan
pangandalian yang ada untuk meminimalisir resiko-resiko kecurangan
yang ditemukan.

Lakukan penilaian efekiivitas kegiatan pengendalian yang telah ada
tersebul dalam mengurangl probabilitas terjadinya risiko kecurangan
(abalisasi) maupun dalam mengurangl dampak risiko kecurangan
(mitigasi).

Lakukan identifikasi program pengendalian altematl! (compensating
control) yang dapatl mengurangl terjadinya risiko kecurangan yang
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ditemukan.

d. Terhadap risiko kecurangan yang belum ada  kegiatan
pengendaliannya. atau ielah ada namun dinilai kurang atau lidak
efekilf, peru dirancang hkegiatan pengendalian yang baruw/merevigi
kegiatan pengendalian yang sudah ada. Bentuk-bentuk keglatan
pengendalian diantaranya adalah. penyusunan dan sosialisasi PPy
dan clinical pathway di rumah sakit, pelaksanaan audit inlemal berkala,
maupun sosialisasi tren data layanan darl sistem Informasi. Contoh-
contoh lain kegiatan pengendalian kecurangan program JKN dapat
dilinat pada Permenkes No. 16 tahun 2018,

& Tuangkan rencana pengendalian pada lampiran formulir 8.

. Komunikasl Risiko Kecurangan

Komunikasi risiko sscara umum dapal diartikan sebagal proses interakiif
daiam hal tukar menukar informasi dan pendapal yang mencakiup semua
pesan mengenai risiko dan pengelolaannya. Proses ini banalan secara
internal dalam organisasi, bagian, unit atau ekternal yang ditujukan kepada
para pemangku kepentingan. Proses komunikas: antara organisasi dengan
pemangku kepentingan, mengenal isu lerentu (lermasuk polensi
kecurangan JKN) yang terkait dengan pengambilan keputusan merupakan
bentuk penerapan manajemen risiko. Benfuk komunikasl atas hasil
idantifikas! risiko kecurangan program JKN dapat berupa.

a Rapat berkala;

b. Rapat insidental,

c Seminar/ sosialisasl/ workshop; atau

d.  Forum pengelola risiko.

Selain beniuk diatas komunikasi dapat melalul media elakironik.

Pelaksanaan komunikasi merupakan tanggung jawab pemillk risiko.
Komunikas| resiko kecurangan dapat dilaksanakan minimal 1 tahun sakall.

Pelaksanaan Tindakan Korekdif

Resike-resiko kecurangan yang ditemukan di insititusi periu dikendaiikan
dengan cepat dan tepat. Namun, tidak ada satupun program pengendalian
internal yang dapat menjamin fraud muttak berhenti berkembang di dalam
institusi.  Seringkali, program pengendalian harus diifingi dengan
pelaksanaan indakan korektif. Tindakan korektif ini dilaksanakan bertujuan
untuk menanghkal potensi-potens! fraud yang sudah terdanjur berkembang
dan belum bisa dihentikan oleh program-program pengendalian,

Tindakan korektf ini didahului dengan investigasi. Investigasi dilakukan

untuk membukiikan bahwa potensi skema fraud benar teradi dan terbukd
dilakukan oleh pihak terteniu. Pihak-pihak yang terbukti melakukan fravd

adalah teguran lisan, tullsan, denda, pemutusan hubungan kena,
penghentian kemitraan, bahkan sampal tuntutan ke pengadilan.



6. Monitoring Berkelanjutan dan Evaluasi atas Pelaksanaan Program

Monitoring berkelanjutan dan evaluasl atas pelaksanaan program
manajemen risiko kecurangan adalah bagian dari proses manajemen risiko
kecurangan yang bertujuan untuk memperoleh gambaran mengenal
kecukupan dan efekiivitas dari rancangan pengendallan yang telah
dibangun. Monitaring barkalanjutan dilakukan selama on- gaing proses dan
merupakan pemantauan rutin terhadap rancangan pengendalian yang
dibangun dibandingkan dengan implementasinya sekaligus untuk
melakukan evaluasi mengenal efektivitas rancangan pengendalian, Hasil
monitoring dan evaluasi menjadi feedback (umpan balik) untuk
memutakhirkan, termasuk peninjauan atau pengkajian berkala atas kondisi
saal inl dan dengan fokus tertentu. Monitoring dan evaluas! pelaksanaan
program mitigasi risiko kecurangan (fraud) dituangkan dalam, lampiran
formulir 8
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BAB V
DETEKSI POTENS!I KECURANGAN (FRAUD)

A. Konsap Detuksi Potensi Kecurangan (Fraud)

Deteksi merupakan kegiatan untuk mencari kunci dalam rangkaian data. Deteks;
dilakukan dengan menggunakan data-data yang relevan dengan tujuan detsks;
Barbeda dengan Investigasi, deteks! sangat bergantung dengan ketersediaan
instrumen yang sensitil. Deteksi juga mementingkan keberkalaan waiqy
pelaksanaan untuk menjamin informasi potensi fraud tertangkap sedini mungkin.

Deteksi, berdasarkan wakiu pelaksanaannya dibagi men|adi dua macam: (a) on
going! proaktil dan (b) retrospektifi historis. Deteksi secara on going, berart
mencarl “kunc® dalam rangakaian data kegiatan yang sedang berlangsung,
Deteksi secara retrospektif, berarti mencari “kunci® dalam rangakaian data
kegiatan telah selesai. Terdapat dua kegiatan utama dalam pelaksanaan deleks
yaitu data mapping (pemetaan data) dan data mining (telaah/ penggalian data),
Data mapping merupakan tahapan mengidentifikasi seluruh data yang mungkin
dapat digunakan dalam deteksi. Dala mapping sebalknya memperhatikan alur
proses bisnis pada area yang akan dideteksi. Dala mining merupakan tahapan
menggall informasi dari data-data yang sudah dipetakan, Dafa mining berakar
pada stafistik; manajemen data dan database; pengenalan pola; serta arfificial
intelligent. Data mining merupakan intl dan kegiatan deleksi,

B. Pihak Yang Terlibat Dalam Deteksi Potensi Kecurangan (Fraud)

Dalam upaya pencegahan kecurangan, maka masing-masing pihak yang terlibat
dalam penyelenggaraan JKN bertugas untuk melakukan deleksi sesual peran
masing-masing. Pihak-pihak yang berperan dalam melakukan deteksi kecurangan
adalah sebagal berikut:
1. Tingkat Pusat

a. Kemenlerian Kesehatan

b. BPJS Kesehatan

c. KPK

d. BPKP

@. Pihak lain jika di pariukan
2. Tingkat Daerah (Provinsi dan Kabupaten/ Kota)

a. Dinas Kesehatan

b. BPJS Kesehatan

c. Inspektorat Dasrah

d. BPKP

e, Pihak lain jika di periukan



3. Tingkat Institusi
a. Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP)
b. Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut (FKRTL)
c. Providar Alat Kesehatan dan Obat

Dalam melakukan pancegahan kecurangan yang muncul, pihak yang teribat
dalam melakukan deteksi kecurangan dalam program JKN memiliki peran sebagal

berikul:

1. Tingkat Pusat
& Peran Kementerian Kesehatan dalam Deteksi Kecurangan

1)

2)

3)

Melaksanakan deteksi potensi kecurangan pada:

a) area regulasi;

b) data Peserta PBI APBN;

¢) standardisasi sarana/ prasarana/ pelayanan/ obal, dan kompetensi
tanaga kesehatan di Fasilitas Kesehatan,

Menyediakan data terkait kebuluhan deteksi sesuai kewenangan

Kementarian Kesahatan meliputi:

a) area regulasi

b) data Peserta PBI APBN,;

¢) standardisasi sarana/prasarana/pelayanan/obal, dan kompetensi
tenaga kesehatan di Fasilitas Kesehatan.

Menjalankan proses deteksi bersama pihak terkait.

b. Peran BPJS Kesehatan dalam Delaksi Kecurangan

1)

2)
J)

Melaksanakan detelsl polens| kecurangan pada area kepesertaan dan
pelaksanaan pelayanan kesehatan sesual kewenangan BPJS
Kesehatan.

Menyediakan data yang terindikasi kecurangan pada area kepesertaan
dan klaim pelayanan kesehatan.

Menjalankan proses deteksi bersama pihak terkait.

c. Peran Komisi Pemberantasan Korupsi (KPK) dalam Deteksi Kecurangan

1)
2)

3)

4)

Memberikan konsultasi dan pendampingan dalam pelaksanaan deteksi
pelensi kecurangan kepada para pihak terkait

Melaksanakan koordinasi dan pendampingan dalam deteksi polensi
kecurangan JKN yang dilakukan oleh Kementerian Kesehatan dan

BPJS Kesehatan.

Menelanh laporan/ aduan masyarakat tentang potensi fraud dalam
sektior kesehatan.

Melakukan kajian potensi fraud dalam bidang JKN.

d. Peran Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan (BPKP) dalam
Deteksi Kecurangan

1)

Melaksanakan konsultasi dan pendampingan dalam proses deteksi
potensi kecurangan JKN yang dilakukan oleh Kementerian Kesehatan,

KPK dan BPJS Kesshatan.



2) Telaah hasil audit operasional/ audit I:in_arjn pelaksanaan Program JKN
3) Perhitungan dan penetapan nilal kerugian negara akibat potensi frayy

kesahatan
Deteksi di tingkat pusal minimal dilaksanakan tiap 6 (enam) bulan sekall.

2. Tingkat Dasrah
a. Persn Dinas Kesshatan Provinsy Kabupaten/ Kola dalam Deteks
Kecurangan dalam Deteksi Kecurangan:
1) Melaksanakan deteksi potens| kecurangan pada:
a) area regulasi;
b) data Peserta PBI APBD,
¢) standardisasi sarana/prasarana/pelayanan/obat, dan kompetensi
tenaga kesehatan di Fasilitas Kesehatan.
2) Menyediakan data terkail kebutuhan deteksi sesuali kewenangan
Kemanterian Kesehatan meliputi:
a) area regulasi;
b) data Peserta PBI APBD,
¢) standardisasi sarana/prasarana/pelayanan/obat, dan kompetensi
tenaga kesehatan di Fasiiitas Kesehatan.
3) Menjalankan proses deteksi bersama pihak terkait.
b. Peran BPJS Kesehatan Tingkat Daerah dalam Deteksi Kecurangan

1} Melaksanakan deteksi potensi kecurangan pada area kepesertaan dan
pelaksanaan pelayanan < kesehatan sesuai kewenangan BFJS
Kesehatan di dasrah.

2} Menyediakan data yang terindikasi kecurangan pada area kepesartaan
dan kiaim pelayanan kesehatan,

3) Menjalankan proses deteksi bersama pihak terkait.

c. Peran Inspektorat Daerah dalam Deteksi Kecurangan

1) Teribat dalam pelaksanaan deteksi melalui audit, reviu, evaluasi,

pemantauan, .asistensi dan kegiatan pengawasan lainnya terkait
pelayanan di seklor kesshatan

2) Melaksanakan pengawasan untuk tujuan tertentu terkalt pelayanan di
sekior kesehatan

d. "Paefan Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan (BPKP) dalam
Deteksi Kecurangan

1) Melaksanakan konsultasi dan pendampingan dalam proses deteksi

potensi kecurangan JKN yang dilakukan oleh Dinas Kesehatan,
Inspektorat Dasrah dan BPJS Kesahatan.

2) Telaah hasil audit operasionalf audit kinesj ksanaan Program JKN
di tingkat daerah. -

3) Perhitungan dan penetapan nilai kerugian akibat potensi fraud
kesehatan di tingkat daerah, e "

Deteksi di tingkat daerah minimal dilaksanakan tiap & (enam) bulan sekali.



1. Tingkat Institusi ‘
a. Peran Fasiitazs Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) dalam Deteksi
Kecurangan:
1) Melaksanakan deleksi dari data pengaduan masyarakal.
2) Melaksanakan deteksi melalul data olahan sistem IT/ data pelayanan
lainnya (ulilization review).
3) Melaksanakan deteksi dari data klaim yang disjukan oleh bidan dan
laboratorium jejarning.
4) Malaksanakan deteksi dar berkas pelayanan medis.
b, Peran Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut (FKRTL) dalam Deteksi
Kecurangan
1) Meiaksanakan deteksi dari data pengaduan masyarakat.
2) Melaksanakan deteksi melalui data olahan sistem [T/ data pelayanan
lainnya (utilization review).
3) Melaksanakan deteksi dari data kiaim INA CBGs.
4) Melaksanakan deteksi dari berkas pelayanan medis.
c. Peran Provider Alal Kesshatan dan Obat dalam Deteltsi Kecurangan
1) Melaksanakan deteksi dari data pengaduan masyarakal
2) Melaksanakan deteksi melalul data olahan sistem IT/ dats psiayanan
lainnya (utifization review),
3) Melaksanakan deteksi dari dats pelaporan, pélaksanaan program
Jaminan Kesehatan.

4) Malaksanakan deleksi dari data penyedisan dan penyampaian obat
kepada penyedia layanan kesehatan atau instalasi farmasi pemerintah,

Deteksi di ingkat institusi minimal dilaksanakan tiap 3 (liga) bulan sekali.



C. Data-Data Yang Dapat Digunakan Dalam Deteks
Untuk menghasilkan deteksi potensi kecurangan yang efektif diperlukan sumpe,
data yang baik. Sumber data dapat dikatakan baik apabila telah memenuhi syary;.
syarat di antaranya adalah objektif, representatif, mempunyai tingkat kesalahg,
yang kecil, up to dafe dan relevan, data harus berhubungan dengan persoalgn
yang akan dipecahkan.
1. Sumber data yang diperlukan pada proses deteksi kecurangan dapat berasa

dari:

a.
b.
c.
d.
e

f.

Kemenlerian Kesshatan,
BPJS Kesehatan;

Komisi Pemberantas Korupsi,
BPKP,

Fasilitas Kesahatan;
Lembaga atau pihak lain yang terkait dalam pelaksanaan program JKN,

2. Data yang dapat digunakan untuk mendeteksi potensi Kecurangan dalam

program JKN di antaranya adalsh sebagal berikut :
a. Data Deteksi Kecurangan pada Area Administrasi Kepesertaan

Kecurangan yang terjadi pada area Administrasl Kepesertaan baik yang

dilakukan oleh perorangan maupun, oleh kelompok/ badan/ institusi

diantaranya adalah terkait dengan pendaftaran dan/ atau perubahan data

kepesertaan JKN. Contoh data yang digunakan untuk mendeteksi

kecurangan pada area adminigtrasi kepeseriaan adalah:

1) Data kependudukan,

2) Data Penerima Bantuan luran;

3) Data penghasilan;

4) Data kepegawaian,

5) Data kepesartaan JKN

Data Deteksi Kecurangan pada Area Distribusi Obal dan Alat Kesehatan

Kecurangan yang lerjadi pada area distribusi obat dan alat kesehatan

dapat dilakukan baik oleh pihak penyedia obat dan alat kesehatan; oleh

FKTP dan FKRTL sebagai penyedia layanan kesehatan; oleh pesarta;

maupun oleh BPJS Kesehatan. Contoh data dan informasi yang

digunakan untuk mendeleksi kecurangan pada area pelayanan obat dan

alat kesehatan adalah:

1) Data distribusi obat dan alat kesehatan:

2) Data penggunaan obat dan alat kesehatan berbasis bukti (avidence
based),

3) Data kesesualan permintaan dan i alat
Cosbtuitar: pe penyampaian obat dan

4) Informasi/data lain atas naan alal
sk pelaksa pelayanan obat dan



c Data Deteksl Kecurangan pada Area Pelayanan Kesehatan Tingkat

Pertama (FKTP)

Kecurangan yang lerjad| pada area pelayanan kesehatan tingkat partama

dapal dilakukan baik oleh FKTP sebagai pemberi pelayanan; peserta

sebagal penerima pelayanan; BPJS Kesehatan; maupun oleh penyedia
obal dan alat kesehatan. Datm yang digunakan untuk mendeteksi
kecurangan pada area pelayanan di FKTP adalah:

1) Dats profiling FKTP;

2) Data kunjungan peserta di FKTP yang merupakan catatan riwaya
palayanan peserta di FKTP,

3) Data pemberian pelayanan kesehatan di FKTP yang meliputi tenaga
FKTP yang memberikan pelayanan kesehatan, sarana prasamna
FKTP yang digunskan dalam pemberian pelayanan kesehatan,
proses pemberian pelayanan kesehatan, dan pencatalan atau
dokumentasi pelayanan kesehatan yang dibenkan;

4) Data kapitasi yang meliputi data peserta yang terdaftar pada FKTP,
besaran nilai kapitasi yang diberikan pada FKTP, dan pembayaran
kapitasi kepada FKTP,

5) Klaim pelayanan kesehatan tingkat pertama yang meliputl proses
pengajuan klaim pelayanan kesehatan non kapitasi dan dokumentasi
kiaim pelayanan kesehatan yang diberikan oleh FKTP;

8) Informasi/data lain atas pelaksanazn pelayanan kesehatan tingkat
pertama.

d. Data Deteksi Kecurangan pada Area Pelayanan Kesehatan Rujukan

Tingkat Lanjutan (FKRTL)
Sama halnya dengan pelayanan kesehatan lingkal pertama, kecurangan

yang terjadi di FKRTL dapat juga dilakukan baik oleh pihak FKTRL selaku

pemberi pelayanan kesehatan, peserta sebagal penerima pelayanan,

BPJS Kesehatan, maupun oleh penyedia obal dan alat kesehatan, Contoh

data dan informasi yang digunakan untuk mendeteksi kecurangan pada

area pelayanan di FKRTL adalah:

1) Data profiling FKRTL;

2) Data kunjungan peserta di FKRTL yang merupakan riwayat pelayanan
peseria di FKRTL,

3) Data pemberian pelayanan kesehatan di FKRTL yang meliputi tenaga
FKRTL yang memberikan pelayanan kesehatan, sarana prasarana
FKRTL yang digunakan dalam pemberian pelayanan kesehatan,
proses pemberian pelayanan kesehatan, dan pencatatan atau
dokumentasi pelayanan kesehatan yang diberikan;

4) Data klaim pelayanan kesehatan rujukan tingkal lanjutan meliputi
proses pengajuan klaim pefayanan kesehatan dan dokumentasi kiaim
pelayanan kesehatan yang diberikan oleh FKRTL;

5) Informasi/data lain atas pelaksanaan pelayanan kesehatan rujukan

tingkat lanjutan.
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e. Data Lain-lain
Data lain merupakan data yang tidak terdapat pada contoh-contoh dj g,

namun dapat digunakan dalam proses detaksi kecurangan. Data dapay
diperoleh dengan mengajukan permintaan data kepada sumber g,
lainnya sesuai dengan kebutuhan proses deteksi.

D. Metode Deteksi
Metode deteksi yang digunakan dalam mengungkap tindakan kecuranggy
dikelompokan bardasarkan:
1. Area administrasi kepeseriaan;
2. Area pelayanan kesehatan,
3. Area distribusi obal dan alal kesehatan;
4. Area pelaksanaan lugas BPJS Kesehatan,
5. Area lainnya selain nomor 1 - 4 di atas sesuai kebutuhan deteksi.

Pemilihan metode deteksi pada masing-masing area diteniukan sesuai dengan
jenis tindakan kecurangan maupun pelaku kecufangan. Sehingga metode yang
digunakan pada setiap jenis kecurangan dapat berbeda satu dengan lainnya
Mekanisme deteksi potensi kecurangan pada masing-masing area dilakukan
dengan menggunakan 2 (dua) model pendeékatan, yaitu metode deduktif dan
indukdif. Masing-masing metode dapat dijelaskan sebagai berikut:

1. Matode Dedulktif

Metode deduktif dilakukan dengan melakukan analisa terhadap data kuantitatif
maupun kualitatif. Data kuantitatif dan kualitatif secara umum digunakan sebagal
eniry point untuk melskukan peneiusuran iebih lanjut lerkait potensi kecurangan
yang mungkin ada maupun data anomaly. Penjelasan terhadap data kuantitatif

dan kualitatif adalah sebagai berikut:

a. Data Kuantitatif
Merupakan jenis data yang dapal diukur atau dihitung secara langsung
sebagal variable angka afau bilangan. Data kuantitatif untuk deteksl
kecurangan ini dapal berupa:
1) Area administrasi kepesertaan, meliputi:

a) Data terkait peserta (jumiah jenis kepesertaan, rentang
penghasilan/gaji, jumlah pendaftaran kolektifiperorangan, jumiah
perubahan daftar isian peserta/DIP).

b) Data jumiah juran jaminan kesehatan dan jumlah card
pembayarannya.



2) Area pelayanan kesehatan, meliputi;

a) Data pelayanan kesehatan pada Fasilitas Kesehatan Tingkat
Pertama (FKTP) seperti: Rate Kunjungan Rawal Jalan/ Rawat Inap,
Angka Kontak, Rasio Rujukan, Rasio Rujukan Non Spesialisitik, Unit
EETTIFHJTF PerKunjungan, Proporsi Kasus Persalinan Nommal di

b) Dala pelayanan kesehatan pada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat
Lanjutan (FKRTL) seperti: jumiah kunjungan pasien FKRTL, jumiah
klaim INA CBG dan Non-INA CBG, jumiah kasus per diagnosa pasien
di FKRTL, dan lain sebagainya.

3) Area distribusi obat dan alat kesehatan

a) Data jumiah distribusi obat dan alat kesehatan yang tidak sesua
dengan kebutuhan yang telah diajukan oleh Fasilitas Kesehatan
sesuai dengan ketentuan yang berlaku.

b) Data jumlah penyediaan/pemberian obat dan alat kesehatan oleh
Fasilitas Kesehatan yang ftidak sesual dengan ketentuan yang
berlaku.

4) Area pelaksanaan tugas BPJS Kesehalan
a) Data jumlah penjaminan pelayanan kesshatan.
b) Data jumiah pembayaran klaim pelayanan kesehatan.

b. Data Kualitatif

Data kualitatif merupakan data naratif atau deskriptif yang menjelaskan
tentang kualitas suaty fepomena Kualitas suatu fenomena tersebut
biasanya tidak mudah atau tidak bisa diukur secara numerik. Data kualitatif
untuk deteksi kecurangan dapat diperoleh dari beberapa sumber data yaitu:
1) Whistleblower

2) Suara pelanggan melalui kotak saran

3) Rekapitulasi keluhan peserta
4) Berita acara hasil pelaksanaan Walk Through Audit (WTA)

5) Berita acara hasil pelaksanaan verifikasi pascaklaim danfatau audit
administrasi kiaim

Setelah data kuantitatif dan/atau data kualitatif direkapitulasi, dilakukan pengujian

data dengan analisa saperti pendalaman data menggunakan alternatif komponen
analisis data (interactive model). Contoh aktivitas dalam analisis data yaitu: data
raduction, data display, dan conclusion drawing/verification. Langkah-langkah
analisis ditunjukkan pada Gambar & berikut:



Dato Collection

" Data Display \

Data Reduction »

Conclusion:
o Drawing/ verifying

Gambar 6. Langkah-langkah analisis

2. Metode Indukdtif

Metode induktif diawali dengan menentukan’ Red Flag atau Early Waming
Sistem (EWS) atas jenis pelayanan yang berpotensi muncul kecurangan sesuai
dengan pemanfaatan pelayanan sebelumnya. Red Flag atau EWS pada
wilayah satu dan yang lain dapal berbeda-beda lergantung dari pola
pemanfaatan layanan yang sudah teridentifikasi sebelumnya.

Dalam hal selama proses deteksi ditemukan kendala terkait regulasi yang
balum dapal menjelaskan penyimpangan yang lerjadi pada kecurangan maka
langkah deteksi selanjutnya dilakukan dengan melakukan koordinasi lintas
instansi yang berwenang.

E. Teknik Pelaksanaan
Deteksi potensi kecurangan (fraud) merupakan kegiatan yang dilakukan pasca
pelaksanaan identifikasi dan penilaian resiko kecurangan (fraud risk assessment
(FRA)). Area bemesiko tinggi dalam sebuah institusi yang ditemukan dalam FRA,
menjadi area prioritas untuk ditindaklanjutl dengan deteksi. Teknik pelaksanaan
deteksi potensi kecurangan (fraud), terdiri dari kegiatan; (1) identifikasi data, (2)
telaah data berdasar area resiko kecurangan, dan (3) penetapan hasil deteksi dan
rekomendasi. Hasil dari rangkaian kegiatan deteksi akan menjadi bahan uniuk
kegiatan penanganan sesuai prosedur yang tertara dalam Permenkes No. 16

tahun 2018. Secara umum, alur proses deteksi dapat digambarkan dalam Gambar
7 berikut:
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Gambar 7. Alur Proses Deteksi

Berikut langkah-langkah teknis pelaksanaan deteksi potens| kecurangan (fraud).
1. Identifikasi Data
Tahapan indentifikasi merupakan tahapan yang sangat penting dalam deleksi
polensi kecurangan karefia pemahaman dan penilaian tentang kondis| data
dilakukan pada tahapan inl Identifikasi dilskukan terhadap data sebagai
barikut:
a. Data Klaim Pelayanan Kesehatan

1)

3)

Data Concurrent

Yaitu. data pelayanan kesehatan yang diberikan oleh Fasiiitas
Kesehatan yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan dan tertuang
dalam berkas kiaim yang diajukan kepada BPJS Kesehatan serta belum
dibayarkan oleh BPJS Kesahatan,

Data Retrospective

Yailu data pelayanan kesehatan yang diberikan oleh Fasilitas
Kesshalan yang bekefja sama dengan BPJS Kesehatan dan tertuang
dalam berkas kiaim yang diajukan kepada BPJS Kesehatan serta talah
dibayarkan oleh BPJS Kesehatan.

Data Clinic
Yaitu data terkait kondisi kiinis Peserta JKN KIS yang dilayani pada

Fasilitas Kesehatan yang bekerja sama dengan BPJS Kesshatan dan
teriuang dalam rekam medis Peserta.
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4) Data Administrasi
Yaitu data terkait dokumentasi administrasi klaim pelayanan kesehatan
yang diajukan oleh Fasilitas Kesehatan kepada BPJS Kesehatan
sesual dengan Perjanjian Kerja Sama dan/atau regulasi yang berlaky
b. Data Kepesertaan yailu data lerkait dengan idenlitas Peserta JKN.
¢. Data lainnya yang diperiukan selama proses deteksi,

Dalam melakukan proses identifikasi terhadap potensi kecurangan yang timbu
dalam program Jaminan Kesehatan Nasional, maka periu diperhatikan
beberapa hal sebagai berikut

a. Data profiling

Sebelum dilakukannya identifikasi, teriabih dahulu dilakukan data profiing
terhadap data yang sudah dikumpulkan dari seluruh sumber data. Data
yang sudah dikumpulkan meliputi data-data sesuai’ dengan jenis
kecurangan seperti dala kepesartaan, data pelayanan kesahalan, dan
data lain terkait dengan jenis kecurangan yang leradi. Dafa profiing
dilakukan untuk menguji data yang tersedia darl sumber data dan
mengumpulkan statistik atau informasi ringkas tentang data. Tujuan dari
data profiling adalah:

1) Untuk mengetahul apakah data yang @da dapal digunakan dengan
mudah sesual tujuan yang diharapkan.

2} Menguji kualitas data, apakah terdapal noise dalam data yang dapat
mengurangi ketajaman analisa data.

3) Membantu memahami data dengan lebih baik, apakah diperiukan data
pendukung untuk meningkatkan ketajaman analisa serta menentukan
teknik analisa yang akan digunakan.

b. Profil Risiko Fasilitas Kesehatan

Identifikasi profil nsiko kecurangan dilakukan untuk mengetahul area
mana_ yang memiliki polensi tinggi melakukan kecurangan, Profil risiko
dilakukan dengan sistem skoring berdasarkan formula pada perangkat
Fraud Risk' Assessment (FRA) dalam pelaksanaan Fraud Risk
Management (pengelolaan resiko kecurangan). Proses deleksi potensi
kecurangan diutamakan pada area yang memiiiki profil risiko tinggl atau
yang diputuskan oleh Tim Pencegahan Kecurangan di masing-masing
instansi dan/atau Tim Pencegahan dan Penanganan Kecurangan di
tingkat pusat.
c. Trend Dala

Identifikasi Trend Data dilakukan untuk membantu penetapan area deteksi
potensi kecurangan lebih fokus. Identifikasi tren data pelayanan dapat
dilakukan diantaranya pada data-data berikut:
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1) Jumiah kunjungan.

Identifikasi tren data jumiah kunjungan dilakukan melalul pengamatan
jumiah kunjungan balk pada fasilitas kesehatan tingkal pertama
maupun fasilitas kesehatan rujukan tingkat lanjutan.

2) Jumish biaya,
identifikasi tren data jumiah biaya dilakukan melalui pengamatan jumiah
biaya pelayanan kesshatan yang ditagihkan fasilitas kesehatan sesual
dengan cara pembayaran yang barlaku.

d) Jumiah pelayanan kesehatan.
identifikas tren data jumiah pelayanan kesehatan dilaukan melahl
pengamatan jumlah tindakan/pelayanan kesshatan yang diberikan
fasilitas kesehatan sesuai dengan standar dan prosedur yang berlaku.

4) Parameter data lainnya yang menjadi tran data dan ditetapkan sabagai
focus area deteksi kecurangan.

2. Telaah Data Berdasar Area Resiko Kecurangan
Tahap selanjutnya dalam proses deteksi adalah melalul telaah data berdasar
area terjadinya kecurangan tersebut. Prosasnya adalah sebagal berikut:

a. Kecurangan pada Area Administrasi Kepasertaan
Unltuk mendeteksi kecurangan pada administrasl kepesertaan dilakukan

prosedur sebagal berikut:

1) Pengujian validitas data kepesertaan
Validasi data Peseria JKN dilakukan dengan memeriksa keabsahan
data peserta sesual dengan kriteria yang telah ditentukan. Validasi
dapat dilakukan dengan menggunakan perangkat yang dimiliki olah
BPJS Kesshatan,

2) Analisa identitas pandikung
Dilakukan analisa tarhadap identitas pandukung yang terdaftar pada
data kepesertaan BPJS Kesehatan Apabila diperiukan dapat
dilakukan pengecekan dan konfirmasi lebih fanjul ke peserta
(kunjungan ke tempat tinggal pesera) dan pengecekan identitas
pendukung lainnya.

3) Pengujian tethadap berkas pelayanan yang diberikan kepada Peserta
Dilakukan pengumpulan bukti pelayanan yang diberikan oleh Fasilitas
Kesehatan kepada Peseria lermasuk berkas klaim yang akan atau
telah ditagihkankan oleh Fosiltas Kesshatan kepada BPJS
Kesehatan.

b. Kecurangan pada Area Pelayanan Kesehatan
Untuk mendeteksi kecurangan pada pemanfaatan pelayanan kesehatan
balk di FKTP maupun FKRTL dilakukan prosedur sebagal berikut:
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1) Pangujian hasil olah data tahap pertama

Hasil olah data tahap pertama dapat berupa Trend Dafa, analisis awal
\erhadap keluhan pelanggan, hasil dan utilization meview pelayanan
kesshatan di FKTP dan FKHTLuEtllilintlrlnr;h rr:llr:ﬂ m
kenaikan dan penurunan angka kunjungan ag

Kapitasl/ INA CBG/ Non-INA CBG berdasarkan utilisasi palayanan
kesehatan pada periode sebelumnya) Pelaksanaan ulilization review
mengacu pada Lampiran 1.

Hasll olah data tahap pertama jugs dapat berasal dari luaran
instrument deteksii compllance pProgram yang berbasis leknologi
informasl. Data tersebut akan diuji ketidaksesuaiannya dengan
regulasi yang berlaku serta pedoman resmi lainnya yang terkait.

2) Pengalahan data lebih lanjut terkait skema kecurangan (fraud) yang
sedang dideteksi

Setelah mendapatkan hasil olah data tshap pertama, dilakukan
pengolahan data yang relevan dengan |enis kecurangan yang
dideteksi. Pengolahan data

pada tahap ini dapat juga melibatian data-data lain yang dianggap
terkait dengan skema kecurangan (fraud) yang sedang dideteks:

3) Mengkajian hasil audit yang relevan

Hasil audil yang relevan dengan jenis kecurangan yang dideteksi
dapat juga digunakan sebagai data referensi Jenis audit yang
dimaksud dapat berupa aldit operasional, audit kiinis, audit mutu
intarnal, dan sebagainya.

4) Pengujian data kualitatif

Data kualitat! yang berasal darl whisfleblower, suara pelanggan,
laporan keluhain, hasil wali through audit (WTA), maupun percakapan/
diskusi dalam proses verifikasi pascaklaim senngkali dapat

informasl dalam proses deteksl. Data kualtatif inl periu
diolah lebih lanjut untuk memunculkan informasi-informasi panting
tarkail skema fraud yang dideteksi. Untuk memperkuat analisa dapat
dilakukan pameriksaan terhadap dokumen pandukung seperti: berkas
klalm, rekam medis, standar operasional pelayanan kesehatan,
lteratur pedoman pelayanan (guidelines), pendapat ahli, dan
sebagainya.

Kecurangan pada pelayanan kesahatan di Fasilitas Kesehatan yang
terkait administrasi pelayanan kesehatan akibal ketidaksesuaian legal/
aspec! pemberian pelayanan kesehatan seperdi pelayanan yang
dilakukan oleh dokler yang tdak memilki Sural lzin Praktik (SIP),



pelayanan yang tidak mengikuti ketentuan rujukan berjenjang, pelayanan
yang dimanipulasi untuk meningkatkan pembisyaan, dan lsinnya yang
terbukti ada indikasi penyimpangan adminisirasi dalam pemberian
pelsyanan kesehatan. Untuk mendeteksi kecurangan administrasi
lersebut dilakukan dengan prosadur:

1) Pengujian data profiling fasiitas kesehatan.

2) Pengujian data kesepakatan peer review terhadap permasalahan
administrasi pemberian pelayanan kesehatan (iika ada).

3) Pengujian berkas kesehata diberikan oleh Fasilitas
Kesehatan, Py St o

4) Penguijian dokumen pendukung di Fasilitas Kesehatan atau lembaga
lain yang mengeluarkan dokumen pendukung terkait.

5) Apabila diperiukan dapat dilakukan pendalaman deng@in wawancara
kepada pihak Fasilitas Kesehatan.

¢ Kecurangan pada Area Distribusi Obat dan Alat Kesehatan (Alkes)
Untuk mendeteksi kecurangan pada distribusiobat dan alkes di FKTP
maupun FKRTL dilakukan prosedur sebagai berikut

1) Pengujian data pangajuan kebutuhan obat dan alkes.

2) Pengujian data kelersediaan obal dan alkes serta pamberiannya di
Fasilitas Kesehatan.

3) Pengujian data klaim obat dan alkes serta pembayarannya.

Apabila diperiukan dapat dilakukan pendalaman dengan wawancara
kepada pihak Fasilitas Kesahatan dan Distributor Obat dan Alkes maupun
perusahaan produksi abal dan alkes.

d. Kecurangan pada Pelaksanaan Tugas BFJS Kesehatan
Deteksi kecurangan pada pelaksanaan fugas BPJS Kesehatan dalam
penyelenggaraan Program JKN dapal dilakukan dengan cara sebagal
berikut:
1) Pengujian data pelayanan kesehatan yang dijamin pada kiaim
Fasilitas Kesehatan.
2) Pengujisn data pembayaran klaim Fasilitas Kesehatan.

Apabila diperiukan dapat dilakukan pendalaman dengan wawancara kepada
pegawai BPJS Kesehatan.
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3. Penetapan Hasil Deteksi Dan Penyusunan Rekomandasi

Seluruh data terkall skema potensi kecurangan (fraud) yang telah selega
diclah dan diuji kemudian didokumentasikan dalam bentuk laporan hag
deteksi. Laporan hasil deteksi minimalnya mencakup: resume proses detaksi
bukti-bukti pendukung dalam proses deteks), dampak yang leradi akibat
skema potens| fraud yang berkembang, pemyataan penstapan hasil deteis|
yaitu apakah kasus polensial fraud ini peru ditindaklanjuti ke tahap barikutnyg
(investigasi dan penanganan sesuai alur yang ditetapkan dalam Pemenkas
No. 16/ 2018), serta rekomendasi tindak lanjut. Penyusunan rekomendasi
lindak lanjut pasca deleks|, dapal menggunakan alternatif model Double-
SMART, dimana terdapat 10 poin kriteria yang sifatnya saling menguatkan,
yaitu: 1) Specific (bersifat khusus), 2) Measurabls (dapat diukur), 3)
Achisvable (dapat dicapai); 4) Resull-orientad (berorientasi terhadap hasil); 5)
Time- bound (terikat wakiu); 8) Solution-suggesiive (saran yang mengandung
solusi), 7) Mindful of priolisation, sequencing & risk (mémperimbangkan
prioritas, tata urutan dan risiko); B) Argued (beralasan), 9) Rool-cause
responsive (merespon akar permasalahan); 10). Targeted (memiliki target),

Laporan hasil deteksi dilengkapi dengan lampiran berupa dokumen pendukung
yang dikaji selama proses deleksi.



BAB VI
KENDALI MUTU DAN KENDALI BIAYA

A. Konsep Kendall Mutu Kendall Biaya

Pengembangan sistem kendall mutu dan kendali biaya bertujuan untuk
meningkatkan efektivitas penyelenggaraan jaminan kesehatan, Disamping itu
juga, kendali mutu dan kendali biaya pelayanan kesehatan dilakukan untuk
menjamin agar pelayanan kesehatan kepada peserta sesuai dengan mutu yang
ditetapkan dan diselenggarakan secara efisien. Sistem kendali mutu dan kendali
biaya pelayanan kesshatan pada fasiitas kesehatan dilakukan oleh fasiitas
kesehatan dan BPJS kesehatan, berkoordinasi dengan organisasi profesi,
asosiasi fasilitas kesehatan, Dinas Kesshatan Kabupaten/Kota, Dinas Kesshatan
Provinsi, dan Kemanterian Kesehatan. Penyelenggaman kendali mutu dan kendali
biaya pelayanan kasehatan sebagaimana dimaksud oleh BPJS Kesshatan
dilakukan melalul pemenuhan standar mutu yang maliputi: standar input pada
fasilitas kesehatan, standar proses pelayanan kesshatan dan standar luaran
kualitas kesshatan peserta.

Dalam rangka penyelenggaraan kendali mulu dan kendali biaya pelayanan
kesshatan sebagaimana dimaksud di atas, BPJS Kesehatan menerapkan strategl
pengendalian mutu dan biaya pelayanan kesehatan baik di FKTP dan FKRTL
Strategi pengendalian mutu dan biaya pelayanan kesehatan di fasilitas kesehatan
sebagaimana dimakaud dilakukan melalul pembentukan tim kendall mutu dan
kendall biaya, pembeniukan dewan pertimbangan medik, paningkatan kerjasama
fasilitas kesehatan dan penerapan pembayaran berbasis kinerja.

B. Utilization Roview

Utilization Rewew (UR) adalah suatu kegiatan penyediaan data, analisa,
pamantauan, dan lindak lanjut terhadap pemanfaatan pelayanan kesehatan yang
diberikan oleh fasilitas kesehatan sehingga pelayanan yang diterima oleh peserta
dapal terlaksana secara efektif dan efisien. UR tentunya merupakan suatu melode
eral kaltannya dengan analisa dalam kendali biaya. Mekanisme pengendalian
biaya UR dengan memeriksa apakah pelayanan secara medis periu diberikan dan
apakah pelayanan diberikan secara tepal memiliki keuntungan yaitu dengan
mengevaluasi ketepatan penggunaan palayanan kesehatan agar menghilzngican
dan mengurangl hal-hal yang tidak periu serta risiko patencial pasien.
Berdasarkan wakiu pelaksanaannya UR dapat dikelompokkan menjadi
prospeciive review, concument review, dan relrospeciive review. Frospeclive
review merupakan UR yang digunakan uniuk menentukan kebutuhan pelayanan
kesshatan yang dilakukan sebelum pelayanan kesehatan diberkan, utamanya
untuk panggunaan
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pelayanan di rumeh sakit Beberaps cars kajian jenis ini adalah
managemenl, preadmission certification, oufpatient precedification, refemry
aulhorization and second opinion. Concurment roview merupakan UR yang
dilakukan ketika pelayanan diberikan kepada pasien. Tekniknya yang digunakas
adalah menilai Length of stayed (LOS), Discharge plenning dan continued stay
review, Refrospective review adalah UR yang dilakukan setelah pelayanan
diberikan kepada pasien. Refrospective neview umumnya dilakukan dengan kajjan
klaim (claim review) dan pattem review, Claim review merupakan kajian terhadap
Hm.npﬁmhkhhmuiﬂmmmplhﬂmhﬂlmdhapmuunum
ada kekeliruan pada kiaim. Paffern review melakukan kajian terhadap pola
pemanfaatan pelayanan kesehatan sehingga diperoleh pola pemanfaatan
pelayanan kesehatan oleh peserta dan fasiitas pelayanan kesehatan sera
pembiayaan pada masing-masing unit fasilitas pelayanan kesehatan (Christing M,
2012),

Litilization Review dalam pedoman ini adalah retrospective review yang dilakukan
satelah pelayanan mmamynmmmmmmm
untuk kemudian memberikan umpan balik utilisasi kepada fasilitas kesehatan,

Retrospactive review menghasilkan gambaran tertang pola utilisasi pelayanan
kesehatan oleh peserta, pola pemberian pelayanan oleh fasilitas kesehatan dan
pola pembiayaan pelayanan kesehatan pada fasilitas kesehatan.

Secara garis besar tahapan peiaksanaan UR adalah Sebagai berikut:

1. Pengambilan data
Data diperoleh dari luaran aplikasi yang merupakan data seluruh transaksi
pelayanan kesehatan untuk semua fingkat layanan di fasilitas kesshatan dan
|uaran data kepesertaan.

2. Melakukan analisa data
Analisa data dilakukan terhadap setiap indikator UR di setiap lingkat pelayanan
kesehatan unfuk mendapatkan gambaran utilisasi pelayanan kesehatan,

3. Umpan balik
Secara’ futin. mémberkan umpan balk atas hasil UR, yaitu tingkat pusal

memberikdn umpan ballk kepada tingkat provinsi, tingkat provinsi memberikan
umpan ballk kepada kantor cabang, dan kanlor cabang memberikan umpan
balik kepada fasilitas kesehatan,

C. Audit Medis
Audit medis sangat terkalt dengan upaya peningkatan mutu dan standarisas
pelayanan medis di rumah sakit. Seorang dokter harus senantiasa berupayd
melaksanakan profesinya sesual dengan standar profesi yang tertinggl Yand
dimaksud dengan ukuran leringgi adalsh sesual dengan perkembangan
IPTEK



kedokteran, efika umum, etika kedokteran, hukum dan agama, sesua
tingkatjenjang pelayanan kesahatan, serta kondisi dan situasi setempat.

Seorang dokter, dokter spesialis, dokter gigi dan dokter gigl spesialis dalam
melaksanakan praktik kedokteran atau kedokteran gigi wajib menyelenggarakan
kendali mutu dan kendall biaya, dimana dalam rangka pelaksanaan kegialan
tersebut dapat diselenggarakan audit medis. Pengertian audit medis adalah upaya
evaluasi secara profesional terhadap mutu pelayanan medis yang diberikan
kepada pasien dengan menggunakan rekam medisnya yang dilaksanakan oleh
profesi medis.

Berdasarkan hal tersabut maka audit medis sangatiah penting untuk meningkatkan
muty pelayanan medis. Audit yang dilakukan cleh rumah sakit merupakan audit
internal yang merupakan kegiatan sistemik dan dilakukan oleh peer yang terdiri
dari kegiatan mview, surveillance, dan assessmen! terhadap pelayanan medis.
Selain pengertian sudit tersebut di atas, rumah sakit khususnya rumah sakit
pendidikan, komite medis dan atau kelompok staf medis sering menyelenggarakan
kegiatan pembahasan kasus.

Pembahasan kasus tersebut antara lain meliputi kasus kematian stau yang lebih
dikenal dengan istilah death case, kasus sulll, kasus langka, kasus kesakitan,
kasus yang sedang dalam tuntutan pasien, atau sedang dalam proses pengadilan
dan lain sebagainya. Kasus yang dibahas pada pembahasan kasus tersebut
adalah kasus perorangan/per pasien dan dilakukan secara kualitatif. Walaupun
pambahasan kasus pada umumnya hanya meliputi eview dan assessment,
kurang/tidak ada surveillance nya. Sedangkan pengeriian audit secara umum
meliputi review, assessmeni, dap surveillan, namun mengingat pembahasan kasus
adalah merupakan upaya evaluasi secara profesional terhadap mutu pelayanan
medis yang diberikan kepada pasien, maka pembahasan kasus adalah merupakan
bentuk audit medis yang sederhana atau lingkat awal.

Dalam pelaksanaan audit ada yang disebut audilor, klien, dan Auditee. Auditor
adalah orang yang melakukan audit. SUatu audt dapat dilaksanakan oleh satu
auditor atau leblh’ Hal t&sebut terganiung dengan ruang lingkup sudit, ukuran
organisasi yang diaudit dan permintaan kilen. Seorang auditor harus mempunyal
keterampilan yang cukup uniuk melaksanakan suatu audit. Kiien adalah orang,
departemen, atau kelompok yang meminta audita tau dengan kata lain klien adalah
pelanggan auditor. Audit dimulal berdasarkan suatu permintaan dar klien atau
pelanggan. Peminta harus yang mempunyai kewenangan untuk hal tersebut dan
harus mengetahul untuk apa audit diminta.

Auditee dapat berupa orang, fungsi, atau area yang akan diaudit. Audites
mempunyai beberapa tanggung jawab untuk memudahkan pelaksanaan audit,

yailu bekerja
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sama dan membantu dalam suatu audit, memberikan fasilltas yang memadai dan
peralatan yang diperlukan untuk menyelesaikan audit, mengkajl rekomendasi day
kesimpulan audit, dan menerapkan setiap tindakan karektif yang diperiukan,
Pengertian auditor, kilen, dan Auditee sulit untuk diterapkan secara lepat dalam
pelayanan medis di rumah sakit. Audit medis adalan merupakan peer rmview, peer
surveillance dan peer assessmenl. Karana iU istilah auditor, klien, dan Audijpe
sebaiknya tidak dipergunakan dalam pelaksanaan audit medis.
Pelaksanaan audit harus sscara terbuka, transparan, dan unconfrontational, tidak
menghakimi, friendly, dan confidantial Setelah sudit dilakukan periu didukung
dengan umpan balik antara lain berbentuk presentas. Perlu selalu ditekankan
bahwa audit bukan untuk seseorang atau nama. Bukan untuk menyalahkan atay
membual malu tetapl untuk meningkatian pelayanan terhadap pasien. Tujuan
audil medis bukan merupakan suatu upaya memberikan sanksi atau hukuman,
Upaya ini sungguh-sungguh merupakan suatu cara dan alat evaluasi pelayanan
medis, untuk menjamin pasien dan masyarakal pangguna bahwa mutu pelayanan
yang tinggi perlu ditegakkan sebagal sasaran yang harus dibina secara lerus
IMEMNENLS.

Audit medis merupakan sikius yang terus menerus Karena merupakan upaya
perbaikan yang terus menerus, sebagaimana terlinat dalam Gambar 7.
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D. Teknlk Pelaksanaan

Untuk melaksanakan kendali mutu dan kendali bisys dalam program jaminan
kesehatan maka teknik pelaksanaannya sebagal berikut
1. Membentuk Tim Kendali Mutu Kendali Biaya (KMKB)
Tim Kendall Mutu dan Kendall Biaya (KMKB) adalah lembaga yang
independen. Tim KMKB berada di 3 (tiga) tingkal sebagal berikut.
a. Di tingkat pusat disebut Tim KMKB Pusat dibeniuk dan difasilitasi oleh
BPJS Kesshatan Kantor Pusat
b. Ditingkal provins| disebul Tim KMKB Provinsl dibentuk dan difasilitasi oleh
BPJS Kesehatan Kedeputian Wilayah
c. Di tingkal kabupatenikota disebut Tim KMKB Cabang dibentuk dan
difasilitasi oleh BPJS Kesehatan Kantor Cabang,
Selain itu, FKRTL dapat membentuk tim kendali mutu kendali biaya internal
yang dalam melaksanakan tugas dan fungsinya dapat berkoordinas| dengan tim
KMKB tingkat cabang dan provinsi yang dibantuk oleh BPJS Kesehatan.

Tim KMKB yang dibentuk oleh BPJS Kesehatan terbagl atas tim koordinasi dan
tim teknis. Tim koordinasi terdiri dari unsur organisasi profesi, akademisi dan
pakar klinis. Sedangkan tim teknis terdiri dari'unsur klinisi yang merupakan
komila medis rumah sakil yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan. Tim
koordinasi berada di tingkat Pusal, Provinsi, dan Cabang, sedangkan tim teknis
berada di setiap fasiiitas kesehatan yang bekera sama dengan BPJS
Kesehatan

Tugas utama Tim KMKB adalah melaksanakan:

a Sosiallsasi kewenangan tenaga kesehatan dalam menfalankan praktik
profesi sesual dengan kompelensinya;

b. Ulifization review,

e Audit madis; dan

d Pembinaan etika dan disiplin profesi kepada tenaga kesehatan.

2. Mengadakan pertemuan dengan organisasi profesi dan kegiatan lain untuk
mensosialisasikan ‘berbagai hal yang berkaitan dengan kompetensi dan
kewenangen lenaga kesehatan, antara lain:

a. Mengingatkan perlunya menjaga validitas sertifikasi kompetensi, Surat
Tanda Registrasi dan Sural lzin Prakiik tenaga kesshatan.

b. Mengingatkan perlunya lersedia Pedoman Nasional Pelayanan Kedokieran
(PNPK) dan Panduan Praktik Klinis (PPK) yang sesual dengan kondisi
fasilitas kesehatan dan dijadikan acuan dalam melayani peseria JKN.

c. Mengingatkan perlunya tersedia perangkat kena yang sesuai dengan
kompetensi dan standar sarana agar lenaga kesehatan dapal menjalankan
fungsinya dengan baik.
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d. Mengingatkan dan mempromosian kepatuhan menyelenggarakan
pelayanan kesehatan yang rasional dan mengikuti PNPK dan PPK yang
berlaku.

e. Mengingatkan dan mempromosilan periunya tata kelola fasilitas kesehatan
yang baik.

. Mengingatkan dan mempromosikan kepatuhan menults dan melengkapi
rekam medik, discharge summary, laporan kasus dan sural rujukan
termasuk menulls diagnosis dan tindakan medis yang sesuai dengan
ketentuan yang berlaku.

g. Mengevaluasi dan merskomendasikan perbaikan PNPK dan PPy
berdasarkan hasil utiization review dan audit medis, serta perkembangan
iimu dan teknologl.

h. Mempramasikan upaya pengendalian muty dan biaya yang terkail dengan
kewenangan dan perilaku atau pola praktik tenaga kesahatan,

3. Mengadakan kegiatan dan pertemuan berkala untuk membahas hal-hal yang
berkaitan dengan pelaksanaan ulilization review, antara fain:

a. Memilih indikator yang akan digunakan untuk menglkur dan menilal mutu
dan biaya pelayanan yang diberkan kepada pesena JKN dari berbagal
sumber (Kementerian Kesehatan, BPJS Kesshatan, Organisasi Profesi
RS, dli).

b. Memantau indikator terpilih terhadap standar yang disepakali.

c. Melaksanakan kewenangan wunfuk mengakses database (asilitas
kesehatan, database BPJS Kesehatan, dan database dinas kesehalan
setempat, khususnya data yang terkail dengan indikator larpilih.

d Melakukan analisa data terpiih dan membandingkan hasilnya dengan
standar yang disepalkati,

a. Merumuskan parmasalahan yang ditemukan dalam utiizalion review dan
memberikan rekomendasi kepada pemangku kepentingan terkail tentang
solusl untuk mengendalikan biaya dan meningkatkan mutu pelayanan bagi
peserta JKN.

{, Menindakianjuli rekomendasi dan temuan yang tidak sesual standar yang
disepakati, antara lain dengan melaksanakan audit medis atau pengkajian
yang lebih mendalam

4 Melaksanakan Audit Madic
a. Audit Medis pada Pelayanan Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP)
1) Membantu pelaksanaan audit medis sederhana dalam bentuk
pembahasan kasus oleh para dokier yang berpraktik di FKTP.
2) Mengidentifikasi kasus/masalah yang disajikan pada pembahasan
kasus FKTP yang perlu diindakianjuti dengan kajian yang mendalam
atau audit medis dengan lujuan tertanty,



3) Menampung masukan/permintaan dari BPJS Kesehatan untuk
melaksanakan kajian yang mendalam atau audit medis dengan tujuan
tertentu di suatu FKTP.

4) Membentuk Tim Adhoc Audit Medis untuk melaksanakan kajian yang
mendalam atau audit medis dengan fujuan terentu bekerja sama
dengan organisasi profesi dan Dinas Kesehatan setempat,

5) Membantu pelaksanasn sudit medis oleh Tim Adhoc Audit Medis
melalul kera sama dengan Tim Teknis di suatu FKTP.

8) Mempelajan hasil audit medis yang dilaksanakan oleh Tim Adhoc Audit
Medis dan merumuskan rekomendasi.

7) Menyampaikan hasil audit medis dan rekomendasi kepada pihak-pihak
terkail untuk melakukan parbaikan,

b. Audit Medis pada Pelayanan Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan (FKRTL)
1) Menampung dan memilah kasus/masalah yang diajukan ocleh BPJS
Kesshatan untuk ditindaklanjuti dengan kajian yang mendalam atau

audit medis dengan tujuan terentu.

2) Bekerja sama dengan Komile Medik RS uniuk melaksanakan audit
medis atas kasus/masalah yang diajukan BPJS Kesehatan,

3) Membentuk Tim Adhoc Audit Medis Unluk melaksanakan kajian yang
mendalam atau audit medis atas kasus/masalah yang diajukan BPJS
Kesehatan di suatu RS bekerja sama dengan organisasl profesi dan
Dinas Kesehatan satempat.

4) Membantu dan memantau pelaksanaan audit medis melalul kerja sama
dengan Komite Medis di suatu RS.

5) Mempelajari hasil audit medis yang dilaksanakan oleh Tim Adhoc Audit
Medis dan merumuskan rekomendasi.

B) Menyampaikan hasil audit medis dan rekomendasi untuk melakukan
perbalkan berdasarkan hasil audit medis kepada pihak-pihak terkait

5. Mengadakan perfemuan dengan organisasi profesi dan pemangku kepentingan
lain. serta melaksanakan kegiatan lain yang berkaitan dengan pembinaan etika
dan disiplin tenaga kesehatan, antara lain.

a Membahas kasus-kasus yang ditemukan pada utiizalion review dan audit
medis yang mengandung unsur pelanggaran etika dan disiplin dan
bersama- sama merumuskan solusinya.

b. Menyerahkan kasus pelanggaran etika dan disiplin kepada organisasi
profesi untuk ditindaklanjuti.

¢ Mempromosikan tindakan pencegahan lerhadap hal-hal yang berpotensi
akan menjad| pelanggaran etika.

d. Membuka komunikasi antara para pemangku kepentingan dengan pemben
pelayanan untuk menampung berbagai permasalahan tentang pelanggaran
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atau berpatensi manjadi pelanggaran atika.

e. Memberikan masukan dan rekomendasi kepada organisasi profes] fgry,
pembinean elika dan disiplin profes| berbasis data ulilization revigy, audi
medis dan survel.

6. Melaksanakan kegiatan serta menghimpun isu dan masalah dari mag
tentang penyelenggaraan pelayanan peserta JKN di lapangan dalam rang,
meningkatkan mulu pelayanan pada peserta JKN, antara lain:

a Melakukan pemantauan, pengamatan, dan pengumpulan informas| \entang
isu dan masalah di lapangan melalul berbagal sumber (media Massq
laporan masyarakat, hasil penelitian, dan sebagainya) lentang
pada peserta JKN, dan meneruskannya kepada plhak-pihak terkait yny
ditidaklanjuti.

b. Melakukan berbagai penelitian kuantitatif dan kualitatif secara berkala dan
sewnktu diperiukan untuk memotrel kepuasan masyarskal, pember
pelayanan dan semua pemangku kepentingan dalam program JKN.

c. Melaksanakan jajak pendapal lentang suatu isu yang terkait dengan
rencana penerapan kebijakan baru tentang pelayanan kepada pesera JKN.

d. Memberkan masukan dan rekomendasi berbasis data dar masyaraka
tentang hat-hal yang berkaitan dengan penyelenggaraan program JKN
kepada para pemangku kepentingan (Pemeérintah, BPJS Kesehatan,
Organisasi Profesi, Asosiasi Faskes, dil).

7. Kegiatan Lain
Melakukan konsultasi, kordinasi; “berbagi informasi dengan instansi atay

organisasi lerkait lentang polensi kecurangan, pemborosan, elika, dan risiko
lainnya dari hasil audit medis.



BAB VI
MONITORING DAN EVALUASI
SISTEM PENCEGAHAN KECURANGAN (FRAUD)

A. Pengertian Monitoring dan Evaluasi

Pengertian monitoring secara umum adalah proses rutin pengumpulan data dan
pengukuran kemajuan stas tujuan program alau memantau perubahan yang fokus
pada proses dan keluaran dari program, Sedangkan evaluasi adalah penggunaan
meloda panelitian sosial untuk secara menginvestigasi efektivitas program atau
menilai dampak program terhadap perubahan (goalbbjekti) dan menilai
kebutuhan perbaikan, kelanjutan atau perduasan program.

Monitoning dan evaluasi sistem pencegahan dan penanganan Kecurangan (fraud)
dalam program jaminan kesehatan sdalah sualu proses unfuk menilai
kelengkapan infrastruktur sistem pencegahan dan penanganan kecurangan
(fraud) mulai dari kebijakan dan pedoman pencegahan, deieksi dan penanganan
kecurangan (fraud), budaya pencegahan kecurangan (freuc) kendali mutu dan
kendali biaya, dan tim pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud) serta
manilai hasil yang dicapai terhadap implementasi dan kebedfungsian seluruh
infrastruktur sistem pencagahan dan penanganan kegurangan (fraud) yang ada
dalam menurunkan potansi terfjadinya kecurangan (freud) dalam program jaminan
kesahatan nasional.

Tujuan
Tujuan dari monitoring dan evaluasi ini adalah :

1. Menilal kelengkapan infrastrukiur pencegahan dan penanganan kecurangan
(fraud) dan implemeniasi serta keberfungsian infrastrukiur sistem pencegahan
dan penanganan kecurangan (fraud) yang telah dibantuk.

2. Membuat simpulan maturitas sistem pencegahan dan penanganan
kacurangan (fratit) yang ada sesuai dengan kriteria yang ditetapkan.

Objek dan Subjek
Subjek monitoring dan evaluasi sistem pencegahan dan penanganan kecurangan
(fraud) adelah BPJS Kesshatan, FKTP, FKRTL, fasiltas kesehatan lainnya,
penyedia obat dan/atau alat kesehatan dan pemberi kerja bukan penyelenggara
negara yang bekerjasama dengan BPJS Kesehatan dalam program jaminan
kesahatan.
Objek monitoring dan evaluasi yaitu .
1. Kebijakan dan Pedoman Pencegahan, deteksi dan Pananaganan kecurangan
(fraud);
2. Budaya pencegahan Kecurangan;
3. Kendali mutu dan kendall biaya, dan
4, Tim pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud).
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D. Metode

Metode monitoring dan evaluasi
(frawd) dalam program jaminan

1. Studi Dokumen
Studi dokumen dilakukan melalul
sistam pencegahan dan penanganan
dikumpulkan dikelompokan, ditelaah
monitaring dan evaluasi yang dilaksan

sisiem pencegahan dan penanganan ecurangay
dilakukan melalui :

Fﬂﬂﬂﬂmulnﬂ dokuman yang tedail ﬁ:m

kecurangan (fraud). Dokumen yang t!h:
dan dianalisis sesual dengan kebituhgn
akan. Dokumen yang dikumpulkan antg

a. Untuk BPJS Kesehatan :
1) Kabijakan dan Pedoman Internal pencegahan, deteksi dan penanganan

kecurangan (fraud) :
a) Pedoman Good Carporafe Governance dan bukli pelaksanaannya

b) Bukli penggalangan komitmen dan deklarasi komitmen an
kacurangan (fraud)

c) Kode etik dan standar perilaku pegawal BPJS Kesehatan

d) Peraturan lentang uralan tugas, tanggung jawab dan kewenangan
pegawal BPJS Kasehatan

&) Peraturan terkait rekrutmen, saléksi, rotasi, mutasi, promosi, rewarg
dan punishment dilingkungan (BPJS  Kesehatan dan bukt

pelaksanaannya

f) Kebijakan/ peraturan/ pedoman/ prosedur terkait konflik kepentingan
dan bukti palaksanaannya

g) Laporan pengawasan Dewas dan SPI terkail dengan kecurangan
(fraud) yang terjadi di BPJS Kesehatan

h) Audit chaner yang ditandatangani oleh SP1 dan Direktur Utama BPJS
Kesahatan

) Mekanisme Whistieblowing sistem dan bukti pelaksanaannya

|) Sistem Informasi terhadap kecurangan (fraud) dan pelaksanaannya

u;wmmmmmn sacara real time dan

asiinya

() Lsporan moniloring pembayaran iuran peserta dengan

pemberian notifilkasi kepada m o

o) Laporan monitoring dan evaluasi
ketersediaan obat dan siat terhadap PKS dengan faskes untuk

P) Laporan koordinasi dengan kementeria
ketersediaan obat dan alkes 2 n kesehatan atas



q) SOP! Standar/ Panduan pelaksanaan proses bisnis antara lain
pendaftaran peserta, pemindahan peserta, pembayaran iuaran,
pembayaran manfaat (klaim), kredensialing faskes, pembayaran
kapitasi termasuk Pengadaan Barang/ Jasa/ Jasa Lainnya.

2) Pelaksanaan manajemen risika fraud

) Pedoman manajemen risiko kecurangan (fraud)

b) Daftar risiko kecurangan (fraud) beserta rancana mitigasi risiko fraud
yang menyeluruh pada area proses bisnis BPJS Kesehatan

c) Laporan pelaksanasan lindakan korektif yang dilakukan terkait
dnnqun mitigasi risiko

d) Bukli sosialisasi atau keglatan lainnya untuk menyampaikan daftar
risiko fraud pada setiap area proses bisnis

e) Laporan hasil monitoring, evaluasi dan reviu kinerja manajemen
risiko fraud secara berkala

3) Pengembangan budaya pencegahan kecurangan
a) Pakta integritas yang teish ditandatangani oleh seluruh pegawai
termasuk direksi dan dewan pengawas
b) Bukli sosialisast kegiatan lain terkait dengan budaya pencegahan
kecurangan (fraud) kepada pegawal termasuk peserta, faskes dan
pemangku kepentingan |ainnya

c) Bukti sosialisasi kepada pembefi kerja/peserta tentang manfaat
BPJS Kesshatan

4) Pengembangan pelayanan berorientasi kendall mutu kendall biaya

a) 5K pembentukan tim KMKE

b) Program penguatan tugas dan fungsi KMKB dan Dbukti
palaksanaannya

c) Dokumen peremuan yang dilakukan tm KMKB RS untuk
mensosialisasikan berbagai hal yang berkaitan dengan kompetensi
dan kewenangan lenaga kesshatan termasuk pembahasan hasil
auditmadis dan Utilization Reviw (UR)

d) Kegiatan dan peremuan berkala untuk membahas hal-hal yang
berkaitan dengan pelaksanaan ulilization review

&) Dokumen pelaksanaan dan pembahasan audit medis oleh tim KMKB

teknis pada FKTP dan FKRTL .
f) Laporan montoring dan evaluasi kinerja tim KMKB

5) Pembentukan Tim Pencegahan Kecurangan (fraud)
a) SK tim/divisi yang khusus untuk pencegahan, delskai dan respon

terhadap kecurangan (fraud)
b) Prosedur intemal untuk investigasi dan pelaporan pelaku

kecurangan (fraud)



b. Untuk FKTP
1) Kebijakan dan Pedoman Internal penceganan, deteksi dan penangangp,

kecurangan (fraud):
a) Pelaksanaan prinsip Good Corporale Govemance dan Good Clinjga

ﬁ? Bukti ﬁlﬂwihﬂﬂl“ komitmen dan dekiarasi komitmen any

kecurangan (fraud)
(2) Peraturan Jmnl rkrutmen, seleksi, rotasi, mutasi, promog;
reward dan punishment dan bukti palaksanaannya
(3) Kebijakan/peraturan/jpedomaniprosedur  terkait  konfii
kepentingan dan bukdi pelaksanaannya
(4) Dokumen tentang kewenangan dan uraian tugas fenaga
kesehatan dan non kesehatan :
(5) SOP pelayanan Klinis yang mengacu kepada PNPK dan bukij
penerapannya y
(B) SOP pengajuan klaim non kapitasi dan bukti penerapannya
(7) Laporan penggunaan/ pemanfaatan dana kapitas
(8) Pedoman pengelolasn mutu dan kinerja pelayanan kiinis
() Laporan monitoring dan evaluasi kegiatan mutu dan kinerja
pelayanan kiinis yang dilakukan secara periodik
(10) Dokumen analisis kompetensi lenaga kesehatan
(11) Dokuman pengeloldan medical efror
(12) Dokumen keselamatan pasien
{(13) Dokumen pelaksansan Audit data klinis dan koding intemal
(14) Dokumen manajemen fakko klinis
(15) Dokumen indikator kinerja klinis
(18) Laporan hasil avaluasi kinerja kiinis secara periodik
(17) Pedoman/SOP monitaring dan evaluasi mutu pelayanan
(18) “Laporan hasil evaluasi pelayanan yang dilakukan secara
periodik
(18) Pemeliharaan dan Peningkatan Profesionalisme Pember
Pelayanan Klinis (Pendidikan formal, Pertemuan limiah seper|
seminar, simposium, workshop dan lain-lain dalam rangka
pendidikan  berkelanjutan,  Program  Pengembangan
Pendidikan Keprofesian Berkelanjutan (P2KB),

Z) Pelaksanaan pencegahan, deteksi dan penysiesaian terhadap
kecurangan (fraud)
a) SOP/ Mekanisme pengaduan masyarakat dan buktl tindaklanjutnya

b) Sistem Informasi untuk b da :
(fraud) dan E m::““'ﬂi n mendeteksi kecurangan



€) SOP lentang pemeriksaan kelengkapan dan validasi kiaim non
kapitasi yang diajukan oleh puskesmas, bidan dan laboratorium
jejaring dan bukti pelaksanaannya.

3) Pelaksanaan manajemen risiko fraud
a) Pedoman manajemen risiko kecurangan (fraud)
b) Daftar nsiko kecurangan (freud) besarta rencana mitigasi risiko fraud
c) yang menyeluruh pada area pelayanan FKTP
d) Laporan pelaksanaan tindakan korekiif yang dilakukan terkalt
dunqan mitigasi risikg
e) mmhm atau kegiatan lainnya untuk menyampaikan daftar
f) fraud pada setiap area pelayanan FKTP
g Emm" hasil monitoring, evaluasi dan reviu kinerja manajemen
]
h) freud secara berkala

4) Pengembangan budaya pencegahan kecurangan
a) Pakia integritas yang telah ditandatangani oleh seluruh pegawal
FKTP termasuk pimpinan
b) Dokumen kode etik pegawail profesi dan standar perilaku pagawai

€) Bukti penerapan kode etil/ laporan penanganan kasus pelanggaran
etk dan standar perilaku pegawai

d) Bukli palaksanaan edukasi budaya anti kecurangan kepada pegawai
EEI"F dan peserta JKN atau bukti sosialilsasi Permenkes Nomor 16,
un 2019
e) Dokumen kegiatan sosialisasi pencegahan kecurangan (fraud) di
FKTP dan bukli pelaksanaanriya
f) Dokumen perbaikan/pengalolaan budays kinesja kiinis

5) Pengembangan pelayanan beronentasi kendali mutu kendali biaya :

a) Penerapan kansep manajemen mutu dalam pelaksanaan pelayanan
kesehatan :
(1) Alur pelayanan pasien di FKTP
(2) Pemanfaatan P-Care dan rujukan online
(3) Bukli akreditasi FKTP
(4) Hasil survel hepuasan pelanggan

b) Kebijakan/pedoman audit kiinis dan Utilization Review

c) Laporan pelaksanaan audit kiinis dan Utilization Review

d) Program kerja sudit kiinis dan Utifization Review

&) Dokumen Rekam medis pasien

f) Laporan kelengkapan pengisian RM sacara segera, lengkap, jalas
dan benar



. Uniuk FKRTL L
: 1) :lhinhm dan Pedoman Infernal pencegahan, deleksi dan penanganap

kecurangan (fraud)
a) FIHI:EIIHIBH |:Il"rl"llip- Good w Govemance dan Good Clinicat

Govemnance .
(1) Bukti penggalangan komitmen dan deklarasi komitmen any

fraud)

(2) mﬂnﬁﬂmw SOP terkalt rekrutmen, seleksi, rotay;
mutasi, promosi, mward dan punishment  dan byl
pelaksanaannya

(3) Kebjjakan/ peraturan/ pedoman/ prosedur lerkait konfii
kepentingan dan bukli pelaksanaannya

(4) Bukti penetapan kewenangan dan uralan lugas lenaga
kesehatan dan non kesehatan

(5) SOP pelayanan kiinis yang mengacu kepada PNPK dan byk
penerapannya

(6) SOP pengajuan klaim dan bukti penerapannya

(7) Pedoman pengelolaan mutu dan kingfja pelayanan klinis

(8) Laporan monitoring dan evaluasi keglatan mutu dan kinerja
pelayanan kiinis yang dilakukan secara periodik

(8) Dokumen analisis kompetensi tenaga kesehatan

(10) Dokumen pengelolaan medical amar

(11) Dokumen keselamatan pasien

(12) Dokumen pelaksanaan Audit data kiinis dan koding internal

(13) Dokumen manajemen risiko kiinis

(14) Dokumen indikator kinerja klinis

(15) Laporan hasil evaluasi kinerja kiinis secara periodik

(16) Pedomani SOP monitoring dan evaluasi mutu pelayanan

(17) Laporan hasll evaluasi pelayanan yang dilakukan secara periodik

2) Pemeliharaan dan Peningkatan Profesionalisme Pemberi Pelayanan
Klinis (Pendidikan formal, Pertemuan iimiah seperli saminar, symposium,
workshop dan lain-lain dalam rangka pendidikan berkelanjutan Program
Pengembangan Pendidikan Keprofesian ~ Berkalanjutan
(P2KB).Pelaksanaan pencegahan, deteksi dan penyelesaian terhadap
kecurangan (fraud) termasuk mekanisme investigasi dan pelaporan

a) :-mmnﬂmqmmn internal termasuk  sistem pengandalian
nernal H‘llﬂﬂ’ﬂmn kﬂﬂl.lmn

b) Mekanisme Whistiablowing sistem dua:-'pt::kgnﬂrnm

€) Dokumen pemanfaatan V-claim dan e-Claim

d) Hasil surveilans data atau audit data rutin

e) Sosialisasi/pelatihan terkait dengan coding kepada dokter, coder dan
petugas lainnya

f) Bukti dokumen penulisan RM oleh DPJP secara jelas, lengksf.



benar, dan tepat waktu
) Bukti koordinasi antara coder dengan staf Kiinis lerkail dengan
penetapan diagnosa primer dan sekunder

3) Pelaksanaan manajemen risiko fraud

a) Pedoman manajemen risiko kecurangan (fraud)

b) Dafar risiko kecurangan (fraud) beserta rencana mitigasi risiko fraud
yang menyeluruh pada area pelayanan FKRTL

c) Laporan pelaksanaan findakan korektif yang dilakukan terkait
dengan mitigasi risiko

d) Bukti sosialisasi atau kegiatan lainnya untuk menyampaikan daftar
risiko fraud pada setiap area pelayanan FKRTL =

@) Laporan hasil monitoring, evaluasi dan reviu kinerja manajemen
nsiko fraud secara berkala

4) FT%'H“M?"E: r;ht:dm pencegahan kecurangan

a) Pakta i s telah ditanda | oleh seluruh I
FEKRTL termasuk ﬁmm n angen S8 oG

b) Dokumen kode elik pegawal/profesi dan standar perilaku pegawai

c) Bukli penerapan kode etik/ laporan penanganan kasus pelanggaran
etik dan standar perilaku pegawai

d) Bukii pelaksanaan eduknasi budaya anti kecurangan kepada pegawai
FKRTL dan peserta di FKRTL atau bukii’ sosialisasi Permenkes
Nomor 16 tahun 2019

e) Dokumen kegiatan sosialisasi pencegahan kecurangan (fraud) di
FKRTL dan bukti pelaksanaannya

f) Dokumen perbalkan/pengelolaan budaya kinara klinis

5) Pengembangan pelayanan berorientasi kendali mutu kendali biaya
a) SK Pembentukan tim KMKB di FKRTL
b) Program _penguatan tugas dan fungsi KMKB dan bukti

c) B:hurrun pertemuan yang dilakukan tim KMKB dengan organisasi
profesi dan kegiatan lain untuk mensosialisasikan berbagai hal yang
berkaitan dengan kompelensi dan kewenangan lenaga kesehatan
termasuk pembahasan hasil audit medis dan Ulifzalion Review (UR)

d) Kegiatan dan pertemuan berkala untuk membahas hal-hal yang
berkaitan dengan pelaksanaan wlilizalion review

e) Dokumen pelaksanaan audit medis oleh tim KMKB pada FKRTL

f) Dokumen rencana kerja tim KMKB dan bukli pelaksanaanya

g) Dokumen kredensialing hnm:lrntudmln

h) SK penetapan kewenangan

III} Dokumean standar pelayanan, PPK dan clinical pathway dan bukt
pelaksanaanya _ .

) Dokumen pelaksanaan audit medis dan :

k) SOP pengajuan klaim dan bukti palaksanaannya

l) SOP analisa data kiaim dan bukti pelaksanaannya

m) Laporan monitoring dan evaluasi kinarja tim KMKB
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n) Laporan pelaksanaan kegiatan peningkatan mutu berkelanjyig,,

antara lain misainya: lean hmpltlll
o) Dokumen pemanfaatan e-medical record dan e-prescribe afa

sistem IT lainnya untuk mencegah kecurangan (fraud)

6) Pembentukan Tim pencegahan kecurangan (fraud) termasuk :
! a) SK Fm:mmn tim pencegahan kecurangan (fraud)

b) Laporan deteksi diﬂlﬁuru:ﬁnim
Program kerja dan b pe

::.!l Llpﬂl'l?l"l‘lﬂ?ilﬂthﬁ dan svaluasi pelaksanaan kegiatan pencegahan
kecura fraud) ‘

e) Lﬂpﬂmm:; :Hﬂﬂlﬂlhiﬂ kecurangan (fraud) secara periodik minimal
per triwulan.

d. Untuk Faskes Lainnya
1) Kebijakan dan Pedoman Internal pencegahan, detsksi dan penanganan
kecurangan (fraud) : .
a) Pelaksanaan prinsip Good Corporale Govemnance dan Good Clinical
(1) Bukti penggalangan komitmen dan deklarasi komitmen anii
kecurangan (fraud) 7
(2) Peraturan terkait rekrutmen, seleksi, rotasi, mutasi, promosi,
reward dan punishment dan bukli pelaksanaannya
(3) Kebijakan/ peraturan/ pedoman/ prosedur terkait konfik
kepentingan dan bukti pelaksanaannya
{(4) Dokumen tentang kewenangan dan uraian tugas lenaga
kesenatan dan non kesehatan
(5) SOP pelayansn kiinis yang mengacu kepada PNPK dan buki

penerapannya

(6] SOP pengajuan klaim dan bukti penerapannya

(7) Pedoman pengelolaan mulu dan kinerja pelayanan kiinis

(8) Laporan moniloring dan evaluasi kegiatan mutu dan kinera
pelayanan klinis yang dilakukan secara periodik

(8) Dokumen analisis kompetansi tenaga kesehatan

{10) Dokumen pengelolaan medical error

(11) Dokumen keselamatan pasien

(12} Dokumen pelaksanaan Audit data klinis dan keding intemal

(13) Dokumen manajemen risiko kiinis

(14) Dokumen indikator kinerja kiinis

(15) Laporan hasil evaluasi kinerja klinis secara periodik

(16) Pedoman/ SOP monitoring dan evaluasi mutu pelayanan

(17) Lam hasil evaluasi pelayanan yang dilakukan secars
pa

(18) Pemeliharaan dan Peningkatan Profesionalisme Pember
Pelayanan Klinis



2) Pelaksanaan pencegahan, deteksi dan penyelesaian terhadap
kecurangan (fraud)

@) Laporan pengawasan internal lermasuk sistem pengendalian
internal dalam pancegahan kecurangan (freud)

b) SOP/ mekanisme pengaduan masyarakal dan bukfi lindaklanjutnya

c) Sistem Informasi untuk mencegah dan mendeteksi kecurangan
(fraud) dan pemanfaatannya

d) Laporan pelaksanaan kegiatan JKN

3) Pelaksanaan manajemen risiko fraud

a) Pedoman manajemen risiko kecurangan (fraud)

b) Daftar risiko kecurangan (fraud) besarta rencana mitigasi risiko fraud
yang menyeluruh pada area pelayanan

c) Leporan pelaksanaan tindakan korektif yang dilakukan terkait
dengan mitigasi risiko

d) Bukii sosialisasi atau kegiatan lainnya untuk menyampaikan daftar
risiko fraud pada setiap area pelayanan

€) Laporan hasil monitoring, evaluasi dan reviu kinerja manajemen
risiko fraud secara berkala

4) Pengembangan budaya pencegahan kecurafgan

) Pakta inlagritas yang telah ditandatanganii oleh seluruh pegawai
fackes lainnya termasuk pimpinan

b) Dokumen kode etk pegawail profesi dan standar perilaku pegawai

c) Bukti penerapan kode etik/ laporan penanganan kasus pelanggaran
etik dan standar perilaku pegawal

d) Bukti pelaksanaan edukasi budaya anti kecurangan kepada pegawai
faskes lainnya dan peserta JKN atau bukti sosialisasi Permenkes
Nomor 16 tahun 2018

e) Dokumen kegiatan sesialisasi pencegahan kecurangan (fraud) di
faskes lainnya dan bukti nya

fi Dokumen perbaikan/ pengelolaan budaya kinerja idinis

5) Pengembangan pelayanan berorentasi kendali mutu dan kendali biaya

a) Dokumen penerapan perbaikan mutu pelayanan berkelanjutan
antara’ lain penerapan konsep lean manajemen, dil dalam
pelaksanaan pelayanan kesahatan

b) Dokumen koordinasi dengan tim kendali mutu dan kendali biaya
uniuk dilakukan audit medis atau utilisation review

c) Bukti tindaklanjut hasil koordinasi dengan tim KMKB terkail audit
medis dan Utilization Reviaw

2. Uniuk Penyedia Obat dan Alkes
1} Kebijakan dan Pedoman Inlernal pencegahan, deteksi dan penanganan
kecurangan (fraud) .
a) Pelaksanaan prinsip Good Corporafe Governance:
(1) Bukii penggalangan komilmen dan deklarasi komitmen anti
kecurangan (fraud)



(2) Peraturan terkait rekrutmen, seleksi, rotasi, mutasi, promos|,
reward dan punishmen! dan bukll pelaksanaannya

(3) Kebijakan/ peraturan/ pedoman/ prosedur lerkail konfiik
kepentingan dan bukll pelaksansannya :

(4) Dokumen tentang kewenangan dan uraian lugas lenaga
kesehatan dan non kesehatan

(5) SOP pelayanan obal danfatau alal kesehatan dan bukij
penerapannya

(8) Standar palayanan obat dan/ atau alat kesehatan

(7) SOP pengajuan kiaim dan bukll penerapannya

2) Pelaksanaan pencegahan, deteks| dan penyelesaian terhadap
kecurangan (fraud)

a) Bukti penguatan sistem pengendalian intemnal dalam pencegahan
kecurangan (fraud)

b) SOP/Mekanisme pengaduan masyarakal dan buldi indakianjutnya

¢) Sistem Informasi uniuk mencegah dan mendeieksi kecurangan
(fraud) dan permanfaatannya

d) Laporan pelaksanaan kegiatan JKN

€) Laporan penggunaan obat dan alkes kepada pasien JKN

J) Pelaksanaan manajemen risiko fraud

a) Pedoman manajemen risiko kecurangan (fragd)

b) Daftar risiko kecurangan (fraud) beserta rencana mitigasi risiko fraud

c) yang menyeluruh g _

d) Laporan pelaksansan tindakan korekif yang dilakukan terkait
dengan mitigasi risiko

e) Bukti sosialisasi atau kegiatan lainnya untuk menyampaikan daftar
risiko

f) fraud pada setiap Unit
g} Laporan hasil monitofing, evaluasi dan reviu kinerda manajemen
risiko

h) fraud secars barkala

4) Pengembangan budaya pencegahan kacurangan

a) Pakia integritas yang telah diandatangani oleh seluruh pegawai
faskes lainnya termasuk pimpinan

b) Dokumen kode stik pagawal profesi dan standar perilaku pegawal

¢) Bukti penerapan kode elik/ laporan penanganan kasus pelanggaran
elik dan siendar perilaku pegawai

d) Bukt pelaksanaan edukasi budaya anti kecurangan kepada pegawal
faskes lainnya dan peserta JKN atau bukti sosialisasi Permenkes
Nomor 16 tahun 2019

e) Dokumen kegiatan sosialisas| pencegahan kecurangan (fraud) di
faskes lainnya dan bukti pelaksanaannya

) Dokumen perbaikan/pengelolaan budaya kinerja



5) Pengembangan pelayanan berorientasi kendall mutu kendali biaya
a) Prosedur cara distribusi alal kesehatan dengan balk (CDAKB) dan
cara distribusi obat yang baik (CDOB).
b) Laporan Penggunaan obat dan/ atau alat kesehatan sesuai evidence
based dan prakiek klinis yang efisien,

f. Untuk Pemberi Kerja yang Bukan Penyelenggara Negara
1) Pedoman Good Comporate Governance dan bukti penerapannya

a) Bukli penggalangan komitmen dan deklarasi komitmen anti
kecurangan (fraud)

b) Peraturan terkait rekrutmen, seleksi, rotasi, mutasi, promosi, reward
dan punishment dan bukti pelaksanaannya

€) Kebijakan/ peraturan/ pedoman/ prosedur terkail konflik kepentingan
dan bukti pelaksanaannya

d) Surat pemyataan kesediaan menyampaikan seluruh data pegawai
dan upah serta pemutakhirannya sesual kondisl sebenamya,
kepatuhan pembayaran juran, penggunaan Sistem .
pendukung dari BPJS Kesshatan serta konsekuensi menerima
sanksl sesual ketentuan yang beraku

2. Wawancara
Wawancarar dilakukan dengan lujuan untuk mendapatkan kejelasan informasi

yang diperoleh mefalui hasil studi dokumen, Wawancam dilakukan kepada
pihak- pihak yang berkompeten sesuai dengan kebutuhan informasi yang ingin
diperoleh. Matode wawancara dapat dilakukan dengan wawancara mendalam
(in depth interview) atau wawancara dengan kelompok fokus. Pemilihan metode
untuk wawancara disesuaikan dengan kebutuhan lapangan pada saal
monitoring dan evaluasi. Wawancara di fokuskan uniuk mencari sebab
mendasar dari  ketidakcukupan infrastrukiur sislem pencegahan dan
penanganan kecurangan (fraud) dan hambatan dalam implementasi dan
keberfungsian sistem pencegahan dan pananganan kecurangan (fraud). Hasil
Wawancara akan méndukung dalam penetapan score intrumen menitoring dan
evaluasi.

3. Pembuktian ‘
Pambuktian dilakukan terhadap implementasi dan keberfungsian infrastruktur

sistern pencegahan kecurangan (fraud). Pembuktian dilakukan dengan cara
menguiji penerapan standar/ pedoman/ SOP. Pemilihan standar/ pedoman/ SOP
yang akan diuji tergantung kepada tim monitoring dan evaluasi. Pembuktian
dilakukan setelah tahap studi dokumen dan wawancara. Hasil pengujian
standar/ pedoman/ SOP akan menjadi pendukung dalam penilaian
keberfungsian sistem pencegahan kecurangan (fraud) yang telah dibangun,



4. Pengiskan instrumen
Instrumen monitoring dan evaluasi sistem pencegahan dan penanganan

kecurangan (fraud) disusun dengan pendekatan mix method (kuantitatif dan

kualitatif) yang dibagi ke dalam 4 (empat) komponen sislem pencegahan dan

penanganan kecurangan (fraud) yaitu:

a. Kebijakan dan pedoman pencegahan kecurangan (fraud)

b. Budaya pencegahan kecurangan (fraud)

€. Kendall mutu kendali biaya (KMKE)

d Tim pencagahan kecurangan baik di tingkat pusat, provinsi, kabupaten/kota
dan FKRTL

Dalam instrumen monitoring dan evaluasi sistem pencegahan dan penanganan
kecurangan (fraud) ini dilengkapl dengan sub komponen berupa dokumen.
dokumen yang harus dipenuhi oleh entitas termasuk bukti implementasi dan
keberfungsiannya. _

Instrumen monltoring dan evaluasl inl juga lelah dilakukan pembahasan
bersama antara tim penyusun dengan tim pembahas/pakar darl @sosiasi profesi
dan unsur akademisi yaitu PERSI, ARSADA, ADINKES, IDI, ARVI, ARSS),
ASKLIN,

PERKLIN, PKF1 dan PKMK FK KMK Universitas Gadjah Mada.

Pengisian instrumen dilaksanakan setalah studi dokumen, wawancara dan
pengujian sebagai upaya verifikasl faktual terhadap implementasl dan
keberfungsian sislem pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud).
Adapun tata cara pengisian Instruman sebagal berikut:

1. Penentuan skor 0,1,2,3,4 dan S'disesuaikan dengan kelengkapan dokumen,
hasil wawancara dan pengujian implementasi dan ksberfungsian dengan
keiteria. Penentuan skor dapat dilihat dalam Tabel 5 berikut ini

Tabel 5.

Jumlah Skor Keterangan

Skor 0 “Balum ada dokumen

Skor 1 Jika < 20% dokumen terpenuhi dan sudah
dimplementasikan

Skor 2 Jika 20% sd < 40% dokumen lerpenuhi dan sudah

| dimplementasikan

Skor 3 Jika 40% ed < 80 % dokumen dipenuhi dan sudah
diimplemantasikan

Skor 4 Jika 80% sd < B0 % dokumen terpenuhi dan sudah
dimplemantasikan

Skor 5 Jika = BO% dokumen terpenuhi dan sudah
diimplementasikan




2. Perhitungan skor tersebut diatas menggunakan formula sebagal berikut

Jumiah dokumen terpenuhi dan sudah diimplementasikan
X 100
Total dokumen terpenuhl dan sudah dilmplementasikan

3. Total skor yang diperoleh adalah agregat dari seluruh skor yang dinilal dan
manunjukan tingkal maturitas sistem pencegahan dan penanganan
kecurangan (fraud),

E. Kompetensi Tim Pelaksana Monitoring Dan Evaluasi

Sangat penling untuk melibatkan pemangku kepentingan terkait dalam
pelaksanaan monitoring dan evaluasl. Para pemangku kepentingan Inl dapat
diibatkan mulai dari persiapan, pelaksanaan, analisis  data, hingga
mengkomunikasikan lemuan. Pihak-pihak yang dapat teribat dalam pelaksanaan
Manev diantaranya: (a) pihak yang teriibat dalam pengembangan program; (b)
pemangku kepentingan dalam lingkup yang lebih luas seperi organisasi profes|,
asosiasi, atau kelompok peminatan tertentu; (c) pemangku kepentingan di luar
pengembang program, namun memiliki wewenang yang luas, seperti pembual
kebijakan, lembagaforganisasi sosial. Dalam pelaksanasan Monitoring dan
evaluasi, dapal juga melibatkan atau bekerja sama dengan lembaga penelitian
maupun universitas.

Pihak yang melakukan monitoring dan evaluasi juga harus mamiliki kompetensi
yang memadai. Kompelensi ini dapat- membaniu menjamin palaksanaan
Maonitoring dan evaluasi berjalan sesual kaidah yang seharusnya dan memben
output yang diharapkan. Kompelansi-kompatensi yang periu dimiliki cleh evaluator
diantaranya:
1. Keterampilan dalam metode analisis kualitatif dan kuantitatif,
Monev umumnya menggall informasi dalam bentuk kualitatif dan kuantitatif.
Kedua jenis ipformasi ini memillki karakieristk berbeda dalam proses
analisisnya. Keterampilan analisis data kualitatif dan kuanfitatf membantu
until menghasilkan rumusan temuan dan berujung pada rekomendasi yang
tepal.
2. Katerampilan menulis laporan.
Kemampuan menulis yang runut dan jermih menggambarkan kemampuan pikir
yang jemnih. Laporan yang ditulis dengan dengan sistematika yang jelas dan
runut membantu pembaca mendapal informasi yang akurat dan membantu
mengarahkan mereka untuk menindaklanjuti rekomendasi yang disampaikan,
3. Kelerampilan interpersonal.
Katerampilan interpersonal didefinisikan sebagai keterampilan yang melakat
pada individu untuk membantu pelaksanaan Monev seperti keterampilan



komunikasi, negosiasi, pengelolaan konfiik, kolaborasi, dan ketaramy,

lintas budaya.

4, Keterampilan konten area money.
Evaluator harus memilii pamahaman dan keterampilan yang memadaj

i . Keterampilan ini
bidang atau program yang akan di Monev " ini membanty i,
evaluator untuk memiliki persepsi yang sama terhadap insirumen dang s
jawaban responden. ;
5. Keterampilan manajemen kegiatan dm'! manajemen tim.

Keterampilan ini mencakup mengidentifikasi dan mengejar peluang evaluay
merancang evaluasi, evaluasi penganggaran, dan evaluasi Kontrak
pengumpulan data, analisis, dan palaporan.

8 Kasterampilan manajemen data.
Keterampilan inl mencakup keterampilan pengumpulan dats, menjaga
kerahasiaan data, penyimpanan data, pengolahan data, hingga pemusnahan

data.
7. Pemahaman metode dan teori evaluasi.

Tim evaluator harus memahami konsep Monev dan berbagal macam melode
dan teknis pelaksanaan Monav.

8. Kompelensi terkait budaya.
Tim evaluator harus memahami bagaim@na bekerja dan berperilaku dalam
siluasi budaya yang berbeda bersama dalam Wim dengan lalar belakang

budaya beda.

. Etika Palaksanaan

Monitoring dan evaluasi (Menev) merupakan bagian panting dalam pelaksanaan
program kesehatan publik. Karena Monev merupakan tulang punggung dalam
pelaksanaan program, maka diperiukan pertimbangan etik dalam proses
pelaksanaannya. Beberapa kunci pertimbangan etik dalam pelaksanaan Monev
ini diantaranya adalah mencagah conflict of inferes!, menjaga independesi dalam
membuat_hasil penilaian, keadilan, transparansi, keterbukaan, menghargal
tanggung jawab, akuntabilitas, pemberdayaan, dan keberlanjutan.

Penerapan Etika dalam pelaksanaan Monev dapat juga menggunakan kerangka
“Evaluator” yang terdin dari;
1. Ewvidance (Bukli)
Kegiatan Monev harus dimulal dari perencanaan yang berasal dari bukti imiah.
Instrumen Monev yang dikembangkan serta sasaran yang akan dicapai hars
didasarkan dari regulasi dan buiti imiah yang sesuai. Metode penilaian hingga
penyusunan rekomendasi pun harus berdasar teor terbaik dan reguiasi terkall
2 Vahdily (Validitas)
Validitas mengacu kepada kondisi bahwa sebuah konsep, kesimpulan maupu”
pengukuran disusun dengan baik dan sesual untuk menangkap fenomend yand
sesual di [spangan. Instrumen Monev harus valid sehingga dapat menangk®?
fenomena yang sesungguhnya di lapangan. Rekomendasi hasil Monev jugt



harus valid, sehingga dapat digeneralisasi dan berdampak.

. Accuracy (Akurasi)

Dalam kegiatan Monev, lim evaluator harus memastikan bahwa data yang
dikumpulkan, diolah, dan dilaporkan akurat dan lengkap. Mulai dari persiapan,
pelaksanaan Monev, analisis data, hingga penyusunan rekomendasi dan
pelaporan, evaluator harus menjamin bahwa teknik dan metode yang digunakan
hingga proses perumusan hasil ssmuanya akurat dan jelas.

. Leam (Pembelajaran)

Kebutuhan utama pelaksanaan Monev adalah adanya umpan balik hasi
evaluasi. Umpan balik ini menjadi bahan yang balk untuk sumber pambelajaran.
Pembelajaran yang baik sangat penting untuk membaniu optimalisasi kinerja
dan efektivitas program yang sedang berjalan.

. Unbias (Tidak Menimbulkan Bias)

instrumen Monev yang disusun harus jelas dan tidak menimbulkan pemahaman
ganda. Demikian juga hasil dan rekomendasi yang diusulkan, hafus jelas, tepat
sasaran, dan dipahami sama oleh semua plhak.

. Accountability (Akuntabilitas)

Tim evaluator Money harus memiliki akuntabilitas tinggi dalam proses Monev
dan produk yang dihasilkan. Evaluator harus bertanggungjawab terhadap
pilihan kriteria Monev, metode pelaksanaan Monév, maupun rumusan
rekomendasi. Evaluator juga harus mampu. memberi informasi yang jelas,
terbuka, dan apa adanya tentang hasil temuan. Waktu pelaksanaan Monev juga
harus masuk akal dan dapat ditarima oleh kiien.

. Transparency (Transparans|)

Transparansi dan diskusi berkefanjutan dengan pemangku kebijakan terkait
merupakan komponen penting dalam semua tahapan Monev, mulai dan
penyusunan instrumen, pengambilan data, penyusunan rekomendasi, hingga
sosialisasi. Laporan hasil temuan juga harus terkait antara bukti iimiah, temuan,
kesimpulan hingga rekomendasi.

. Omissions and Wrongdoing (Tidak Sesuai)

Setiap temuan yang tidak sesual dengan peraturan yang berlaku harus
disampaikan kepada ketua tim Monev, Detil kejadian dan pihak yang terfibat
dalam kejadian hanya dilaporkan kepada pihak tertentu yang bekepentingan.

. Rights (Hak)

Evaluator harus menjamin pelaksanaan Monev dengan menjaga hak-hak
semua pihak. Mulai dari teknik pemilihan responden yang adil. menghargai tata
keterbukaan informasi dan hasil temuan, maupun hak akses terhadap laporan

kegiatan.



G. Hasil Monitoring dan Evaluasi
Hasll monitoring dan evaluasi yang dilaksanakan 'mm"m"hﬂ ga
terhadap maturitas sistem pancegahan dan penanganan rangan (fraug) yang
ada. Maturitas sistem pencegahan dan penanganal kecurangan (Iraud) d| bag;
i iu
-:?iums ( :m;‘:h;rnnﬂ ya i - =
2. Aware n_l-ﬂPﬂuimnlhln kecurangan (fraud) yang dilakukan belum terkeiy

3 W:‘ﬁum pancegahan kecurangan (fraud) sudah dikomunikasikgp
| kapada seluruh pegawal/fkaryawan namun pelaksanaanya belum optimal
4 Manage : Sistem pencegahan, deteksi dan pananganan kecurangan (frauc)
sudah dikelola namun belum terintegrasi dengan seluruh area proses bisnjs
- 5 mmwmmmmmwmuﬂ
sudah berjalan optimal dan terinfegrasi dengan seluruh area proses bisnis

H. TEKNIK PELAKSANAAN
Monitoring dan evaluasi {Monev) terhadap sistem pencegahan kecurangan (fraud)
pads program jaminan kesehatan dilaksanakan secara berkesinambungan oleh
tim pancagahan kecurangan (fraud) baik ditingkat pusat, provinsi, kabupaten/kota
dan di institusi seperti BPJS Kesehatah, fasilitas kesehatan, provider alat
kesehatan dan obat, serta pemberi kerja bukan penyelenggara negara. Kegiatan
Monitoring dan evaluasi hendaknya dilakukan minimal 1 kali dalam setahun

Untuk mambarikan keseragaman dalam pelaksanaan monitoring dan evaluasi
maka tahap-tahap yang dilaksanakan adalah :

1. Tahap Persiapan
Tahap persiapan dilakukan sebelum pelaksanaan monitoring dan evaluasi.
Pada tahap ini pihak yang akan melakukan monitoring dan evaluasi perlu
ménelapkan:
a Jumish dan kalegon entitas
b. Sumberpendanaan,
¢ SDM
d. Instrumen monav

Selain flu koordinasi dengan entitas yang akan dilakukan monitor
ring dan
evaluasi penting dilakukan pada tahap persiapan ini

2.Tahap Pelaksanaan

Pada tahap ini pihak yang akan mela
Tmmw {beckn kukan monitor dan evaluasi per
periemuan awal (entry meeting) dengan pimpinan entitas

b. elaskan maksud -
mmmli dlmmn' ruang lingkup, metode, etika saat monitonng



c. Jika memungkinkan dapat dilakukan pertemuan besar untuk dengan
mefibatkan unsur manajemen lainnya yang terkalt dengan sistem
pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud) misalnya komite medis,
SPl, pejabat sitrukturall fungsional yang memiliki afilasi dengan
pencegahan kecurangan (fraud).

Metode yang digunskan dalam tahap pelaksansan adalah studi dokumen,

wawancara, pengujian dan pengisian Instrumen monitoring dan evaluasi

sistem pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud),

Hasil dari tahap pelaksanaan adalah ;

a. Tingkat maturitas sistem pencagahan dan penanganan kecurangan (fraud)

b. Rekomendasi korektif untuk parbaikan sistem pancegahan pencegahan,
deleksi dan penanganan kecurangan (fraud).

c. Rencana tindak lanjut yang akan dilakukan oleh entitas. Rencana tindak
lanjut minimal berisi kegiatan, wakiu pelaksanaan, dan pananggung jawab.

3. Tahap Palaporan
Tahap ini adalah tahap akhir dari pelaksanaan manitoning dan evaluasi sistem
pencagahan dan pananganan kecurangan (fraud). Pada tahap ini setiap pihak
yang melakukan monitoring dan evaluasi hamus membuat laporan tentang
pelaksanaan monitoring dan evaluasi sislem pencegahan dan penanganan
kecurangan. |si laporan minimal mamust:

Identitas entitas

Tingkat maturitas sistem pancegahan dan penanganan kecurangan (fraud)

Kecukupan sistem pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud)

Kendala dalam implementasi dan keberfungsian infrastrukiur sistem

pencegahan dan penanganan kecurangan (fraud)

Rekomendasi korektif yang harus dilakukan oleh entitas

Rencana findak-lanjut untuk meningkatikan maturitas sistem pencegahan

dan penanganan kecurangan (fraud)

anoe

-

Laporan hasil monitoring dan evaluasi disusun mengikuti standar pelaporan
sebagalmana tertampir dalam pelunjuk pelaksanaan ini,

Laporan hasil monitoring dan evaluas| sistem pencegahan dan penanganan
kecurangan (fraud) disampalkan kepada pimpinan entitas yang dilakukan
monitoring dan evaluasi dan dilembuskan secara berjenjang kepada tim
pencegahan kecurangan (fraud) tingkst kabupaten/kota, tingkat provinsi dan
ingkat pusat untuk dijadikan sebagal dafabase tm pencegahan dan
penanganan kecurangan (fraud). Alur penyampaian lsporan hasil monitoring
dan evaluasi dapat dilihat dalam Gambar 8

[k
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Gambar 8. Alur penyampalan laporan hasil monitoring dan evaluasi



BAB VIl
PENUTUP

Petunjuk pelaksanaan pembangunan sistem pencegahan kecurangan (fraud)
dalam program Jaminan Kesehatan Nasional merupakan panduan bagi fasilitas
kesehatan dan stekeholder terkait dalam melaksanakan Permenkes No. 16 tahun
2019 tentang Pencegahan dan Penanganan Kecurangan (Fraud) Serta
Pengenaan Sanksi Administrasi Terhadap Kecurangan (Frsud) Dalam
Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan.

Hal hal yang belum tercantum dalam petunjuk pelaksanaan Inl dapal mengacu
kepada ketentuan dan peraturan terkait yang berlaku.

Pelaksanaan pencegahan kecurangan (fraud) dalam program JKN merupakan
kegiatan yang bersifat dinamis, karena itu saran dan masukan diharapkan dem|
sempumanya petunjuk pelaksanaan ini.



Lampiran 1. Contoh Fakta Integritas (Dekiaras! Pemyatsan Anil Fraud)

Confoh 1

mmmﬁmhﬂmmmhﬂFﬂﬂdﬁﬂumhm
organisasi dan sebagal beniuk permyatssn anii terhadep Fraud, maka ssluruh Pimpinan
don  Karywwen RS/Puskesmas/iing.......... menandatangenl fakia Integritas  etay
Deklarasl Permyatasn Antl Fraud (Antl Fraud Stafemeni), yong memual. namun Sidak
terbatas pads pernyatsan sebagel berlkut -

"-HMF‘WHnmwm ......... menyadar, bahws
sesungguhnya tindakan Fraud adalsh tindakan yang menyalahl norma-norma agame
sertn melanggar aturan perundangan-undangan, termasuk peraturan Crganisssi;

2 Saluruh Pimpinan dan Karyawan RS/Puskesmawilinik.... ... menysdar, behwa
melakukan lindakan Freud berarl mengkhlanatl kepercayasn alau amanah yang
diberikan olah Organisasi dan Pemagang Saham,

1 Seluruh Pimpinan dan Karyswan RS/Puskesmas/Kinik.........meMyadan, bahwe
akibat tindakan Fraud tidak hanya merugisn Organiasi, namun juga did sendin dan
keluargs;,

4. Seluruh Pimpinan dan Karyewan RS/Puskesmas/link. ..., barkomitmen uniuk tidek
skan melakukan atou teriibal dalam segala lindak Fraud, serta menghindarkan dir dar
parbuatan yang dapal mempermudah atau mamberian kessmpatan kepada orang lain
admu pihak keliga untuk melskuben bndsk Sroud,

5. Seluruh Pimpinan dan Maryawsn RS/Puskesmasiind.........berdomitmen untuk
malaksanakan dan mendukung kebijakan penempan sirategi antl Fraud yang
ditelapkan secara menyelsruh dan konsisien;

Conioh 2

Dulem rangka mengembangkan budsya dan kepedulian anti Fraud di seluruh jenjang
dan Karyawan RS/Puskesmas/Kinik ... menystakan Dokiaras Pernyatsan Anti Fraud
(Anti Fraud Statemeni), yang memuat, permyataan sebagai berikut ;

1. Selals mematuhi semua ketentuan Peraturan Organisasl dan ketentusn yang mangatur
hubungan kerja mengenai tata lerbb dan disipiin kerja yang bertaku di dalam lingkungan

2. Tidak aksn meialukan segaia bentuk perbuatan froud dan menyadan, bahwa akibat
tindakan Frawd lidak hanya marugian Organisasi, namun juga disl sandin dan kelusrga,

3. Menghindarkan dui dor perbuatan yang mempermudah atau membariian kessmpatan
kepada orang kain witul melekuken tindak frewd.

4. Melaksanakan dan manduhkung Kebijakan dan prosedur penerapan strategi ant| Fraud
socarm memysiuruh dan konsisien,
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Lampiran 2 Contoh Fermulir Pelaporan Kecurangan Barbasis Web

FOMELILIL 8 PELAPCIRA R
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Lampiran 3. Contoh Kode Etika dan Tala Perilaku

KODE ETIKA ORGANISASI

Etika Organisas! dengan Karyawan

RS/Puskesmas/inlk........... memperiakukan karyawan secara setara (fair) dan tidak
membedakan suku, sgama, ras dan antar golongan dalam segala aspek
RS/Puskesmas/Klinik.. .. ... menyadari bahwa karyawan mempunyal peranan dan
kedudukan yang sangat penting sebagai pelaku dan tujuan Perusahaan. Oleh karena
itu setisp karyswan dituntul dapal berpartisipasi dan berperan akiif dengan jalan
meningkatkan produksi dan produktivitas kerja melalul hubungan yang dinamis,
harmonis, selaras, seras| dan seimbang antara Perusahaan dan karyawan,

Etika Organisasi dengan Pelanggan
RS/Puskesmas/Minik. ........... mengutamakan kepuasan dan kepercayaan pelanggan

* Menjual produk sesuai dengan standar mutu yang telah ditetapkan.

* Membuka |ayanan pelanggan dan menindakianjuti keluhan pelanggan tanpa
melakukan disknminasi terhadap pelanggan.

* Melakukan promesi yang berkesinambungan secara sehat, jujur, adll, tidak
menyesatkan serta diterima oleh norma-norma masyarakat.

Etika Organisasi dengan Pesaing

RS/Puskesmas/Klinik.......... menempatkan pesaing sebagai pemacu peningkatan

diri dan Introspeksl dengan cara:

* Melakukan market resefirch dan marke! infelligen! untuk mengetahui posisi
pesaing.

* Melakukan persaingan yang sahat dengan mengedepankan keunggulan produk
dan layanan yang barmutu.

Etika Organisasl dengan Pemasok

RS/Puskesmas/Klinik.......... meningkatkan ikiim saling percaya, menghargai, dan

memupuk kebersamaan dengan permasok sesuai dengan kaidah-kaidah i
beriaku dengan cara it

* Menetapkan penyedia barang dan jasa berdasarkan Kepada kemampuan dan
. mlw mlh:hﬂmn kepada penyedia barang dan jasa dengan tepal

. MM;;H“M jrulng tegas terhadap penyedia barang dan jasa yang
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+ Mamelihara komunikasi yang baik dengan penyedia barang dan jasa lermasuk
menindaklanjutl keluhan dan kebaratan.
» Menerapkan leknologi pengadsan barang dan jasa terkini (misalnya e-

procurément).
Etika Organisasl dengan Mitra Kerja
RS/Puskesmas/Klinik.......... meningkatkan |kiim saling percaya, menghargal, dan

memupuk kebersamaan dengan mitra kerja sesual dengan kaidah-kaidah bisnis yang
berlaku dengan cara:

+ Membual perjanjian kerja yang berimbang dan saling menguntungkan dengan
mitra kerja dan tidak melanggar aturan dan prosadur.

» Mengutamakan pencapaian hasil optimal sesual standar yang beriaku dan lerbaik

» Membangun komunikasi secara intensif dengan mitra karja untuk mencarn solusi
yang lerbalk dalam rangka peningkatan kinarja.

Etika Organisasl dengan Pemerintah

RS/Puskesmas/inik. ... . berkomitman untuk memafuhi peraturan perundang-
undangan yarg berlaku dengan cara:

« Membina hubungan dan komunikasi yang balk dengan Pemerintah Pusat dan
Caarah,

« Menerapkan standar terbaik (best practices) dengan memperhatikan peraturan
yang beraku mengenai kualitas produk, kesehatan, keselamatan, lingkungan dan

pelayanan.
Etika Organisasi dengan Masyarakat

dapat bersinergl dengan program-program Pemerintah lerkait, dengan cara:

« Memberi kesempatan kepada masyarakal yang ingin mengetahu kegiatan
kegiatan Perusahaan dalam batas terientu.

« Mengoplimalkan  penyaluran program-program bantuan Perusahaan kepada

masyarakat.
« Melarang hkaryawsn memberikan janjijanjl kepada masyarakal di luar

kewenangannya.
« Tidak melakukan tindakan-tindakan yang mengarah kepada diskriminasi
masyarakal berdasar suku, agama, ras dan antar golongan.

Etika Organisasi mengenal keterbukaan dan kerahasiaan Informasi

RS/Puskasmas/Kiinik_........_... berkomitmen untuk mengungkapkan informasi barsifal
material yang penting dalam pengambilan keputusan kepada pinak berkepentingan.

Pengungkapan informasi material dan relevan fentang perusahaan kepada
stakaholders perusahaan merupakan hal penting untuk penerapan transparansi dan
pembentukan citra yang baik bagi perusahaan Namun informasi yang barakibat
menurunkan daya saing perusahaan tidak diperkenankan untuk diungkapkan.



Etika Organisas! dengan Organisasi Profesi

RS/Puskesmas/Miinik ., . menjalin kerjasama yang balk dan berkslanjutan
dengan organisasi profesi untuk memperoleh Informasi perkembangan bisnis,
mendapatkan peluang bisnis dan menyelesaikan permasalahan yang lerjadi dangan

*  Menerapkan standar-standar yang diletapkan organisasi profes
*  Memberikan periakuan yang setara terhadap organisasi profesi

STANDAR TATA PERILAKU

Etlka Karja Sesama Insan Organisasi
Elika karja antar sesama Insan RS/Puskesmas/ilnik. .. .....dilandasi dengan:

1. Bekerja profesional dan sadar biaya unfuk menghasilkan kinarjayang aptimal

2 Jujur, sopan dan tertib.

3 Saling menghargai, terbuka menerima kritik dan saran sefta menyelesalkan
masalah denganmusyawarah mufakat. :

4 Saling membantu, memotivasi dan bekerja sama dalam menyelesalkan tugas

5 Mengkomunikasikan setiap ide baru dan saling meniransfer pengetahuan dan
kKemampuan.

6. Mengambil inisiatif dan mengembangkan kompetansi dalam melaksanakan lugas.

7. Beranl mendiskusikan kebijakan yang kurang fepal untuk mefakikan koreksi yang
konstruidif secara santun.

8 Menghargai perbedaan suku, sgama, ras dan antar golongan.

Menjaga Kerahaslaan Data dan Informasl Perusahaan

Insan AS/Puskesmas/Khinik (... memantaatkan data dan informasi perusahaan
mummmummmnmmumwm

L= L

1. Menggunakan sislem keamanan data yang memadai.

2 Memberikan informasi yang relevan dan proporsional kepada stakeholders
dengan tetap mempertimbangkan kepentingan perusahaan,

3 Menghindan penyebariuasan data dan informasi kepada pihak lain yang tidak
berkepentingan balk selama bekerja maupun setelah berhenti bekerja.

4 Menyerahkan semua data yang berhubungan dengan perusahaan pada saat
berhent bakerja.

5 Menjaga kerahasiaan informasi entang pelanggan.

Menjaga Aset Organisasi

Insan RS/Puskesmas/Klinik.......... mengoptimalkan penggunaan Asat perusahaan
dengan cara

1. Bertanggung jawab alas pengelolaan asel perusahaan dan menghindarkan
penggunaannya diluar kepantingan perusahaan.
2 Mengamankan harta perusahaan dari kerusakan dan kehilangan.
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3. Melakukan penghematan pemakaian energl.

Menjaga Keamanan dan Keselamatan, Kesehatan Kerja dan Lingkungan

Insan RS/Puskesmas/Kiinik........... menjadikan keamanan dan K3L sebagai baglan
dari budaya kerja uniuk menciptaken sussana kerja yang tertib, aman, handal,
nyaman dan berwawasan lingkungan dengan cara:

1. RSPuskesmas/Minik.............. berkomitmen untuk mencapai standar Kasalamatan
dan Kesehalan Kerja serta Lingkungan Perseroan (K3LH) yang tingg;
2 Pencapaian standar yang tinggl atas implementas| Keselamalan dan Kesehatan

Kesja serta Lingkungan Perseroan tersebut merupakan tanggung jawab bersama
saluruh Insan Organisas| ABC.

Moncatat Data dan Pelaporan

Insan RS/Puskesmas/Klinik........... mengelola data secara rapi, lertib, teiiti, akural
dan tepal wakiu dengan cara:

1. Mencatal data dan menyusun laporan berdasarkan sUmber yang benar dan
dapatdipertanggungjawabkan

2 Menyajlkan laporan secara singkat, jelas, tepal, Komunikatif untuk dipergunakan
dalam pengambilan keputusan dan sebagal umpan balik guna perbaikan kinera.

3 Tidak menyembunyikan data dan [aporan yang seharusnya disampaikan.

Benturan Kepentingan
Benturan kepentingsn adalah situasi, d . mans Insan RS/ Puskesmas/
Minik........... karena kedudukan dan wewenang yang dimiilkinya dalam Persercan,

mempunyai kepentingan pribadi yang dapat mempengaruhi pelaksanaan tugas yang
diamanatkan oleh Persercan secara obyektif. Benturan kepentingan timbul karena
adanya perbedaan antara kepentingan ekonomis pribad) atau keluarga dengan
kepentingan ekonomis Perseroan,

Setiap Insan RS/Puskesmasiiinik. ... harus menghindarkan dir dari lindakan-
tindakan yang dapat menimbulkan benturan kepentingan dengan Perseroan, seperti
menerima hadiah atau manfaal (termasuk segala bantuk penyuspan dan kick back),
menyalahgunakan  sumber daya alau pengaruh  RS/Puskesmas/Klinik...........
seshingga dapat mendiskraditican nama baik dan regutasi
RS/Puskesmas/Klindk. .. ........, memanfaatkan asel Persero untuk kepentingan
pribadi, melakukan pekerjaan dimana Insan RS/Puskesmas/Klinik... ...... dapat
uﬂmmhﬂtmnhhuhnpahmmhmmmnmﬂ;ﬁf

RS/Puskesmas/inik........... ateu menggunakan peralatan atsu materal darn
RS/Puskesmas/Klinik............. 1erdibat dalam pengelolaan perseroan pesaing danlain-
lain; RS/Puskesmas/Kink........... menghormali  hak dari seliap Insan
RS/Puskesmasiinlk... ........ untuk ikut ambil bagian dalam kegiatan keuangan,

usaha maupun kegiatan lain yang sah diluar pekerjaan Insan RS/Puskesmas/Kiinik
dengan syarat bahwa kegiatan tersebut harus sah dan

bebas darl benturan kepentingan dengan tanggung jawab mereka sebagai Insan
RS/Puskesmas/Klinik...........
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Pembayaran Tidak Wajar

insan RS/Puskesmas/Kiink ... diarang untuk menawarkan dan atay
memberikan sesuatu yang berharga uniuk memperoleh suatu keunfungan yang bidak
wajar atau perlakuan istimewa dalam melakukan penjualsn atas barang atau

mnMMmmmmnmm;mmlmruhm
phak-pihak di luar RE/Puskesman/Kinik... |
Kebijakan Pembayaran Tidak Wajar mengatur standar elika dan prakiek

RS/Puskesmas/Klinik............... mengenal pembayaran khusus dan sumbangan polltis,
baik kepada pejabat  Pemerintsh maupun  pihak-pihak  di huar

RS/Puskesmas/¥inik............ tidak mentolarir prakiak-prakiek yang tdak memenuhi
kebijakan ini. RS/Puskesmas/Kiinik_.. akan memproses lebih lanjut pelanggaran
atas kebijakan ini sesuai dengan peraturan perundangan yang beraku

Hadiah dan Hiburan

Penerimaan dan pemberian hadiah, hiburan atau bantuan dalam pakarjaan, akan
dapat menyebabkan beniuran kepentingan serta turuinya kepercayaan pulblik
terhadap integritas RS/Puskesmas/Kiinik.... |

Insan RS/Puskesmas/Kiinik. . dllarang menerima stau membarikan hadish baik
bentuk uang maupun barsng atau segala bentuk hiburan dalam kondisi yang dapat

menimbulkan pandangan ketidakwajaran
RS/Puskesmas/Kinik... ... menetapkan, standar-etika yang mengalur secara
Huuwnﬂpumrhnmdmmhﬂmhﬂhhlhuhhrmduﬂﬂmw

di luar RS/Puskesmas/Miniic ...



Lampiran 4. Contoh Formulir Persetujuan Tindakan Kedokteran

= FEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelakaana Tindakan

Femoen intsrmiiil

Eeranma inkermasi | pamben

T R RS, TSRS TANDAT

Tispnonia (w0 B DO)

dakan Fedokiarmn

Ciengan il Manyaiakan bafes sayn isish mansrima sformasl scbegaimena | landamngan
umwﬁfnmmﬂmm don feiah
|_memahamings

-mmmhwmmu—tmummmmm-ﬂh
il mimy bebUETGE IEFEekat

FEHNETUIUAN THOAKAN EEDOKTERAN

Y ang beriandsiangan di besah @i, saya . nama . i
tahun, bakilykil peremipuan®, alamat

mﬂmmmﬁmhﬁmmm
pertusda sayn / marym®
Bamuma m__.m-m-lrw.m

mmmmmﬂwmmmm-
ains Aepocn saya, rmasul felko den bompibasl yang mungkin Embul
mmmwﬂwmwmmﬂmw
indskan kedokiersn bilianiah keniseaynan, meisinhan ssngat bergantung kepada isin Tuhan Yang
Mahs Esa

tanggss pules
Tﬂm' 3--'

B1



Lampiran 5. Format Panduan Praktik Klinis

Logo Fasyankes

Judul Panduan Praktlk Klinis

Pengertian

Anamnasis

Pemernksaan Fisii

Kriteria Diagnosis

Diagnosis Banding

Pemeriksaan Penunjang

Terapi

Edukasi

Prognosis

Kepustakaan

Sumber. Permenkes 1438/2010 Tentang Standar Pelayanan Kedokieran




Lampiran 8, Contoh Formulir FMEA

I Nama Prosedur Pelayanan Kiinis:
Nama Linit;
Detall Bentuk | Dampak Nilai Nilai Nilal Nilal

Prosedur | Kegagalan | (Effect) | Keparahan | Frokusnal | Detoksl | RPN
|Fallure
modea)

1.

2.

3

4

5.

B,

dsi

Akar

Solusl
Parbalkan

Perbalkan

e

Elglel #[=|~~

ber Pelatihan FMEA, Hanevi Djasn, 2012




Lampiran 7. Formulir Risk Register Kecurangan (fraud) Program Jaminan Kesehatan

o
Lo a3
o
KO TN WA R
R
N - o a |-
|-|l— “"i_-- n i
! | | LT e e ] |
nE 1 T T SO O T P SR e aigia 0| B 8 | §] ¥ |
: — : ~
.1 ' =
!l i
| !
|
| | |
I | |
1
f ] : =
| i
|
| | | |

Sumber - Permenkes Nomor 25 tahun 2019 dan Cormuption Vulnarable Assesment (CVA) USAID



i smpiran 8. Formulir Risk Register Kecurangan (fraud) Program Jaminan Kesehatan

—

. r

— MONTTORING DAN EVALUABI PENGENDALIAN
RO
= Penanganan Status Fislks Wkt
Risiko | Pemamtsuan :::
(Priories) Raaionst |  Both | Tren | Love Rancand | Rasliaag | Tt
Tertangani Risiko
] 1"




Lampiran 9. Instrumen Monev FKRTL




)

LERY EFi

T '-||l|

W@ || & F

LY

Blajpja|ala

wlw|walaa

B
e —— e
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i SE——
L el gy
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i

I

A R m— e —

Lampiran 10. Instrumen money FKTP

ER=S

k — e i e s g | P A B, B
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[t 1]

i
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Lampiran 11. Instrumen Monev BPJS Kesehatan
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Lampiran 12. Instrumen monev Faskes Lainnya
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