PKMK

KN@WLEDGE
FK-KMK UGM

SECT@R INITIATIVE

Policy Brief

No. 22/0Oktober/2020

Optimalisasi Penerapan Kebijakan Pencegahan Kecurangan
JKN Melalui Penguatan Kapasitas Tim Anti Fraud
di Kabupaten Jember

Ringkasan Eksekutif

Fraud layanan kesehatan berpotensi terjadi dan semakn berkembang besar di Indonesia. Saat ini sudah ada regulasi
yang mengatur tentang pengendalian fraud yaitu PMK No. 36/2015 yang saat ini sudah direvisi menjadi PMK No.
16/2019 namun regulasi ini belum optimal dijalankan karena keterbatasan kemampuan tim antifraud. Situasi ini memu-
ngkinkan potensi fraud berkembang semakin besar, peserta program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) mendapat
pelayanan yang tidak bermutu, dan pelaku dapat terkena sanksi pidana.

Sasaran Pembaca

BPJS Kesehatan Cabang Jember; Pemerintah Kabupaten Jember; Dinas Kesehatan Kabupaten Jember; serta Pimpinan
dan Tim Anti Fraud Rumah Sakit, Puskesmas, dan Klinik.

Masalah Kebijakan

Sejauh ini program JKN sudah dapat meningkatkan mutu layanan kesehatan dari sisi dimensi keterjangkauan terhadap
sarana pelayanan sedangkan dimensi yang lainnya masih terdapat kendala dalam implementasinya. Pemenuhan
dimensi mutu berupa pelayanan yang efektif dan efisien sangat sulit diterapkan dan hal ini lumrah terjadi pada sistem
pembayaran dengan sistem asuransi, karena dua hal tersebut erat kaitannya dengan pembiayaan dan standarisasi
pelayanan.

Permenkes no 36 tahun 2015 menjelaskan bahwa fraud merupakan tindakan kecurangan yang dilakukan dengan senga-
ja oleh peserta, petugas BPJS dan provider selaku pemberi pelayanan kesehatan serta komponen pendukung lainnya
seperti penyedia obat dan alat kesehatan untuk mendapatkan keutungan bagi diri sendiri. Potensi fraud terjadi karena
adanya perubahan sistem pembayaran pelayanan kesehatan oleh jaminan, adanya perubahan dalam mekanisme pem-
bayaran klaim INA CBG dan sifat dasar manusia yang selalu ingin lebih.

Hasil Penelitian

Berdasar hasil penelitian tentang Evaluasi Sasaran Mutu Peta Jalan JKN dengan Pendekatan Realist 2018 yang dilakukan
oleh tim PKMK FK KMK UGM dan FKM Universitas Jember menunjukkan bahwa upaya pengendalian kecurangan dalam
kerangka JKN belum berjalan efektif karena lemahnya kapasitas tim dalam memahami tanggung jawab sebagai tim
pencegahan kecurangan. Tim Fraud di FKTL telah terbentuk namun bekerja hanya memverifikasi dan mengklarifikasi
dokumen sebelum dikirim ke BPJS. Sejauh ini Clinical pathway juga belum terlaksana sesuai prosedur yang telah
ditetapkan di Rumah Sakit.

Dalam hal fraud, telah ada upaya deteksi dini fraud di tingkat FKTP maupun FKRTL melalui kegiatan verifikasi dan klari-
fikasi dokumen pasien saat mendaftar dan dokumen resume medis sebelum dikirimkan ke BPJS. Tim antifraud di FKTRL
bekerja merujuk pada kebijakan Permenkes 36 Tahun 2015 tentang Pencegahan Kecurangan (Fraud) dalam Pelaksanaan
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Jaminan Kesehatan pada Sistem Jaminan Sosial Nasional. Kebijakan terkait fraud ini hanya disosialisasikan dengan cara
men-share file di grup whattsapp agar dapat dibaca oleh seluruh staf. Belum ada upaya pengembangan pelayanan kese-
hatan yang berorientasi pada kendali mutu dan kendali biaya. Budaya pencegahan anti fraud lebih ditekankan pada tim
medis yang disampaikan secara berkala oleh komite medis. Namun demikian, tata kelola manajemen di faskes sudah
lebih tertata dengan adanya kebijakan terkait fraud, karena staf akan berusaha bekerja sesuai jalur yang telah ditetap-
kan sehingga dapat dikatakan fraud merupakan upaya deteksi dini jika ada hal yang mengarah pada kecurangan. BPJS
maupun Dinas Kesehatan Jember belum melakukan monitoring dan evaluasi terkait fraud di faskes. Jika ada perselisi-
han terkait kecurigaan fraud dari BPJS terhadap faskes, dinas kesehatan menjembatani hal tersebut sehingga jelas
duduk perkara karena tidak adanya kebijakan khusus anti fraud.

Akibat Jika Tidak Ada Perbaikan

Sejak dicanangkan program JKN di Indonesia pada tahun 2014 riset publik anti coruption clearing house KPK mencatat
potensi terjadinya fraud di FKTRL sebagai berikut :

Potensi Fraud Pertengahan 2015 Akhir 2015 2016
Jumlah klaim 175.774 1.127.773 1.000.000
Nilai kerugian 440 M 12,46 T 2T

Fraud merupakan bagian dari korupsi. Fraud di dunia kesehatan menggambarkan terjadinya kecurangan yang dapat
dilakukan oleh semua pihak yang terlibat dalam program JKN. Fraud pada layanan kesehatan selain dapat berpotensi
menurunkan mutu layanan kesehatan, fraud juga dapat menimbulkan kerugian finansial negara seperti yang tercantum
dalam tabel diatas. Salah satu bentuk fraud, standard of care, membuat dana kesehatan meningkat namun dengan
mutu di bawah standar. Fraud layanan kesehatan berpotensi semakin banyak terjadi namun belum diiringi dengan
sistem pengendalian yang mumpuni.

Kecurangan atau fraud menjadi salah satu resiko dalam berjalannya program JKN. Fraud disinyalir berperan terhadap
hilangnya dana kesehatan untuk layanan yang tidak bermutu. Di Indonesia, potensi kecurangan JKN di FKRTL sebesar
400 M (KPK, 2015). Di FKTP angka kecurangan mencapai 1 T (BBC, 2018). Fraud tidak hanya menimbulkan kerugian dari
aspek finansial tetapi juga dari sisi keselamatan pasien. Misalnya pada kasus kateterisasi jantung yang tidak perlu pada
750 pasien yang menyebabkan 2 orang pasien meninggal dunia (NHCAA, 2016).

Rekomendasi

Dalam rangka merespon situasi penerapan kebijakan pencegahan kecurangan JKN di Kabupaten Jember, maka diperlu-
kan beberapa langkah strategis supaya penerapan kebijakan tersebut lebih optimal. Langkah strategis tersebut adalah:

a. Pimpinan Dinas Kesehatan membentuk lembaga Pencegahan Fraud dengan melibatkan BPJS Kesehatan, FKTRL,
FKTP, organisasi profesi, asosiaasi rumah sakit dan asosiasi fasilitas kesehatan serta tim independen untuk menguat-
kan sistem pencegahan kecurangan JKN di dareah.

b. Lembaga pencegahan kecurangan JKN tingkat daerah yang sudah terbentuk menyusun program penguatan kapasi-
tas tim dengan memberikan pemahaman secara terstruktur dan reguler tentang pencegahan, deteksi, investigasi
dan penindakan kecurangan JKN kepada seluruh tim anti fraud baik yang di level kabupaten, BPJS, FKTRL dan FKTP.

c. Lembaga pencegahan kecurangan JKN tingkat daerah yang sudah terbentuk segera menyusun berbagai materi
edukasi untuk pencegahan fraud layanan kesehatan serta mendampingi FKTRL dan FKTP menyusun pedoman inter-
nal pencegahan fraud di layanan kesehatan dan regulasi internal terkait pencegahan fraud dengan output berbentuk
SOPdan SK pimpinan.
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