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ABSTRAK
DARA PUSTIKA SUKMA. T311508005. REKONTRUKSI MODEL HUKUM
PENCEGAHAN KRCURANGAN (FRAUD) DALAM PENYELENGGARAAN
SISTEM ASURANSI KESEHATAN NASIONAL DI INDONESIA Promotor :
Prof.Dr.Adi Sulistiyono, SH.,MH., Co Promotor : Dr. Widodo Tresno Novianto,.
SH.,MHum. Disertasi. Program Doktor lImu Hukum Fakultas Hukum Universitas
Sebelas Maret Surakarta.

Tujuan Disertasi ini adalah untuk mengetahui dan menganalisis : (1) Mengapa terjadi
penyimpangan atau Fraud dalam Penyelenggaraan Sistem Asuransi Kesehatan Nasional.
(2) Bagaimana Model hukum dalam mencegah Penyimpangan atau Fraud dalam
Penyelenggaraan Sistem Asuransi _KesePatag, Nasional. Metode yang digunakan dalam
penelitian disertasi ini ad 0on do trinal atau penelitiam, empiris, dengan menggunakan
konsep hukum yang keli anlfest i makna- makna S|mb0I|k para
pelaku sosial sebag

enilai apakah terdapat
kurang optimalnye aan Slstem Asuransi
Kesehatan Nasio

dilakukan untuk ( 3 jadi . garaan Sistem Asuransi

kesehatan sema i 8sia. Pagensi ini : apat semakin meluas
secara umum kal ang baru berlaku di
Indonesia, adany ada pembenaran saat

melakukan tindaka . DIt ari kglompok Klinisi mungkin
muncul akibat; aedi . akseimbangan antara sistem
layanan kesehatan dan be ' ediallayanan tidak memberi insentif

pencegahan fraud dalam penyelenggara sistem asuransi kesehatan nasioanl adalah
Pemberian sanksi dilakukan uniuk menindak pelaku Fraud. Berdasar Permenkes Nomor
36 Tahun 2015 tentang Pencegahan Kecurangan (Fraud) dalam Jaminan Kesehatan
Nasional pada Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJISN), pihak yang berhak memberikan
sanksi adalah Menteri, Kepala Dinas Kesehatan Provinsi, dan Kepala Dinas Kesehatan
Kabupaten/Kota. Sanksi yang direkomendasikan dalam Permenkes adalah sanksi
administrasi dalam bentuk: teguran lisan; teguran tertulis; dan/atau perintah pengembalian
kerugian akibat Kecurangan JKN kepada pihak yang dirugikan.Hasil penelitian ini
diharapkan dapat memberi wawasan mengenai gambaran potensi Fraud layanan
kesehatan kepada pihak-pihak yang bertanggung jawab dalam upaya pemberantasan
Fraud seperti kementerian kesehatan, dinas kesehatan kabupaten/ kota, jajaran direksi
rumah sakit, badan dan dewan pengaws rumah sakit, BPJS Kesehatan, organisasi profesi,
asosiasi fasilitas kesehatan, hingga pemerintah daerah. Temuan ini juga diharapkan dapat
menyadarkan berbagai pihak terkait bahwa upaya pemberantasan Fraud harus berjalan
dalam siklus, mulai dari pembangunan kesadaran — pelaporan — deteksi — investigasi —
pemberian sanksi — pembangunan kesadaran. Lebih lanjut pihak-pihak ini diharapkan
dapat saling bekerja sama dalam upaya pemberantasan Fraud asuransi kesehatan di
Indonesia.

Kata Kunci : Pencegahan, Fraud, Asuransi Kesehatan Nasional
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ABSTRACT

DARA PUSTIKA SUKMA. T311508005. THE MODEL LAW THE PREVENTION OF
FRAUD IN THE NATIONAL HEALTH INSURANCE SYSTEM IN INDONESIA.
Promoter: Prof. Dr. Adi Sulistiyono, Sh., MH., Co Promoter: Dr. Tresno Novianto,
Widodo. Sh., MHum. Dissertation. The Program Doctor Of Law Faculty Of Law
Sebelas Maret University Surakarta.

The purpose of this Dissertation is to find out and analyze: (1) why is there a diversion or
Fraud in the National Health insurance system. (2) how the Model Law in preventing
Irregularities or Fraud in the Natlonal Health msurance system. The methods used in the

i.e. to know, revie
National Health i
resolve a proble
system.

iGe about What to do to
onal health insurance

The results raud health care
increasingly appear to can be progressively

expanded in gene e 1 ] ftfioncing system prevalllng in
Indonesia, there i
when performing
may appear due to;
service systems and der has not given adequate
i€iency in the system, lack of
transparency in health facpities, a ) otors; (2) the Model Law in the
prevention of fraud in the Organization™e ational health insurance system is the
sanctions made to crack down on the perpetrators of the Fraud. Based Permenkes 36
Years 2015 Number of prevention of Fraud (Fraud) in National health coverage on a
National Social Security System (SJSN), a party is entitled to give the sanctions was the
Minister, head of the provincial health Office, and head of Department Health
District/City. The recommended sanctions in Permenkes is the administrative sanction in
the form of: an oral reprimand; a written reprimand; and/or commands return loss due to
Cheating JKN to the wronged. The results of this research are expected to give insights
into the description of potential Fraud health care services to the parties responsible for
the eradication of Fraud attempts such as the Ministry of health, District Health
Office/city, ranks the Board of Directors of hospitals, the Agency and the Council of
pengaws hospitals, Health professional organizations, BPJS, Association of health
facilities, to local governments. These findings are also expected to bring various
stakeholders that Fraud Crackdown must run in cycles, ranging from the development of
consciousness — reporting — detection — investigations — sanctions — the development of
consciousness. More parties is expected to mutually cooperate in health insurance Fraud
Crackdown in Indonesia.

Keywords: Prevention, Fraud, National Health Insurance
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RINGKASAN

Pembukaan Undang-Undang Dasar 1945, disebutkan bahwa tujuan
nasional bangsa Indonesia adalah memajukan kesejahteraan umum, mencerdaskan
kehidupan bangsa, dan ikut melaksanakan ketertiban dunia yang berdasarkan
kemerdekaan, perdamaian abadi, serta keadilan sosial. Untukmencapai tujuan

nasional tersebut, maka dilakukan upaya pembangunan yang bherkesinambungan

program jamina

Undang-Undang NO
(SJSN) bahwa jamire
penyelenggaraan program jammien Ses oleh beberapa badan penyelenggara

jaminan sosial dalam hal ini yang dimaksud adalah BPJS.

Pasal 1 Butir 1 Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
adalah keadaan sehat, baik secara fisik, mental, spiritual maupun sosial yang
memungkinkan setiap orang hidup produktif secara social dan ekonomis. Karena
itu setiap individu, keluarga dan masyarakat berhak memperoleh perlindungan
terhadap kesehatannya, dan Negara bertanggung jawab mengatur agar terpenuhi
hak hidup sehat bagi penduduknya termasuk bagi masyarakat miskin dan yang

tidak mampu.

Masalah utama sehubungan pemerataan layanan kesehatan di Indonesia
ialah isu kemiskinan. Biaya kesehatan yang mahal menyebabkan kesempatan
yang sama bagi setiap orang untuk menikmati hak-haknya di bidang kesehatan

sulit di wujudkan dengan menjadikan masalah kesehatan sebagai isu Hak Asasi
Xiv



Manusia (HAM) maka setiap orang berhak memperoleh manfaat yang sama tanpa
memandang statusnya dan Negara bertanggungjawab merealisasikannya. Program
JKN memberikan pelindungan sosial di bidang kesehatan untuk menjamin
masyarakat miskin dan tidak mampu yang iurannya dibayar oleh pemerintah agar
kebutuhan dasar kesehatannya yang layak dapat terpenuhi. luran bagi masyarakat
miskin dan tidak mampu dalam program Jamkesmas bersumber dari Anggaran

s abupat®p/ Kota berkewajiaban
%
alaya

esehatan merupakan hak

g harus diwujudkan sesuai

Undang-Undang Dasar 1945. Setiap Kegiatan dalam upaya untuk memelihara dan
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya dilaksanakan
berdasarkan prinsip nondiskriminatif, partisipatif, dan berkelanjutan dalam rangka
pembentukan sumber daya manusia Indonesia, serta peningkatan ketahanan dan
daya saing bangsa bagi pembangunan nasional. Pembangunan kesehatan
bertujuan untuk meningkatkan kesadaran, kemauan, dan kemampuan hidup sehat
bagi setiap orang agar terwujud derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-
tingginya, sebagai investasi bagi pembangunan sumber daya manusia yang

produktif secara sosial dan ekonomis.

Secara umum pengertian asuransi dapat ditemukan dalam ketentuan Pasal
246 KUHDagang maupun Pasal 1 ayat (1) Undang-Undang Nomor 2 Tahun 1992
tentang Usaha Perasuransian, pada dasarnya asuransi adalah merupakan perjanjian

XV



antara Penangggung dengan Tertanggung atas suatu risiko yang dijaminkan
merupakan bisnis yang sangat bergantung pada asas kepercayaan antara
perusahaan asuransi (Penanggung) dengan pemegang polis (Tertanggung), di
mana pihak perusahaan asuransi akan membayar sejumlah manfaat
(pertanggungan) kepada pemegang polis sesuai apa yang tertulis dalam polis
asuransi dan untuk itu pemegang polis berkewajiban membayar sejumlah premi

kepada perusahaan asuransi. Dalam hal ini pemegang polis melimpahkan kerugian

Fraud pelayanan Kesehatan merupakan faktor dominan yang menyebabkan
melambungnya biaya pelayanan kesehatan di Amerika Serikat. Di Indonesia
walaupun belum dapat dibuktikan, namun sistem Jamkesmas yang saat ini

dilanjutkan dalam JKN sudah menunjukan adanya gejala fraud.

Masalah fraud di Indonesia akan memperburuk ketimpangan geografis
dalam JKN. Fasilitas pelayanan kesehatan di Indonesia terkonsentrasi di daerah
maju, sehingga fraud akan menyedot dana BPJS. Beberapa faktor lain juga akan
membuat fraud akan meningkat, antara lain: persepsi pemberi pelayanan akan
besaran INA CBG yang dianggap rendah; IT di Rumah Sakit belum siap untuk
memperoleh data fraud (data fraud yang ditemukan PT Askes saat ini masih jauh
di bawah 1%); pemberantasan fraud masih belum mempunyai kekuatan hukum;
KPK belum memikirkan sampai penyelidikan; Otoritas Jasa Keuangan masih
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dalam situasi observasi; dan motivasi mencari "keuntungan ekonomi" merupakan

naluri dasar manusia.

Potensi-potensi Fraud layanan kesehatan semakin nampak di Indonesia.
Potensi ini muncul dan dapat semakin meluas secara umum karena adanya
tekanan dari sistem pembiayaan yang baru berlaku di Indonesia, adanya

kesempatan karena minim pengawasan, serta ada pembenaran saat melakukan

tindakan ini. Di Indonesia potensi_g@wd dari kelompok klinisi mungkin muncul

akibat (1) tenaga medi€ bergaji rendah, (2) adan ketidakseimbangan antara

(3) penyedia layanan

tidak memberi ingenti | Sokan peralatan medis,

Sanksi e i pé all® akan r@mbu an efek jera. Dalam
Permenkes No Kecufengan (Fraud) dalam
Program Jamind : bada tem Jaminan Sosial

L1

belum juga tegas diterapkan. Da berapa kalangan masih menganggap
sanksi yang ada hanya bersifat ancaman belaka. Untuk mengoptimalkan upaya
pemberantasan Fraud, pasca pemberian sanksi, pelaku juga perlu kembali diberi
pembinaan dan pengawasan sebagai sarana pembangunan kesadaran agar tidak

mengulangi perbuatannya.

Fraud akibat penyalahgunaan wewenang dapat mengurangi sumber daya,
menurunkan kualitas, rendahnya keadilan dan efisiensi, meningkatkan biaya, serta
mengurangi efektivitas dan jumlah. Di Indonesia, Fraud berpotensi memperparah
ketimpangan geografis. Ada kemungkinan besar provinsi yang tidak memiliki
tenaga dan fasilitas kesehatan yang memadai tidak akan optimal menyerap dana
BPJS. Penduduk di daerah sulit di Indonesia memang tercatat sebagai peserta
BPJS namun tidak memiliki akses yang sama terhadap pelayanan. Bila mereka

harus membayar sendiri, maka biaya kesehatan yang harus ditanggung akan
XVil



sangat besar. Fraud dalam layanan kesehatan di daerah maju dapat memperparah
kondisi ini. Dengan adanya Fraud, dana BPJS akan ke daerah-daerah maju dan
masyarakat di daerah terpencil akan semakin sulit mendapat pelayanan kesehatan

yang optimal.

Saat ini di Indonesia sudah terbit Permenkes Nomor 36 tahun 2015 tentang
Pencegahan Kecurangan (Fraud) dalam Program Jaminan Kesehatan Nasional

(JKN) pada Sistem Jaminan Sosi asional (SJSN) sebagai dasar hukum

pengembangan siste

peraturan menteri i

pencegahan Penyi | ; Asuransi  Kesehatan

Kecurangan JK han @erulangnya kejadian
serupa di kemddian asi sa@ admipistratif bagi pelaku
Kecurangan JK Penga_ il gliap orang yO mengetahui, tertulis

atan, Dinas Kesehatan
Kabupaten/Kota dan/ata {"Memuat: identitas pengadu;

alasan pengaduan, Tindak Lanjut dari Pelaporan dan Pengaduan yaitu Pimpinan
fasilitas kesehatan, Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota dan/atau Dinas Kesehatan
Provinsi harus menindaklanjuti pengaduan dengan cara melakukan investigasi
Dalam hal terjadi perselisihan pendapat terhadap penetapan ada tidaknya
Kecurangan JKN sebagaimana dimaksud pada ayat (3), Dinas Kesehatan Provinsi
atau Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota dapat meneruskan pengaduan kepada Tim
pencegahan Kecurangan JKN yang dibentuk oleh Menteri, Pembinaan dan
Pengawasan dilakukan oleh Menteri, Kepala Dinas Kesehatan Provinsi, dan
Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota sesuai dengan kewenangan masing-
masing dapat melibatkan badan pengawas rumah sakit, dewan pengawas rumah
sakit, perhimpunan/asosiasi perumahsakitan, dan organisasi profesi, Bin-Was,

Pembinaan dan pengawasan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dilaksanakan
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melalui: advokasi, sosialisasi, dan bimbingan teknis; pelatihan dan peningkatan
kapasitas sumber daya manusia; dan monitoring dan evaluasi, Sanksi administratif
sebagaimana dimaksud pada ayat (1) berupa: a. teguran lisan; b. teguran tertulis;
dan/atau c. perintah pengembalian kerugian akibat Kecurangan JKN kepada pihak
yang dirugikan. Sanksi dapat ditambah dengan denda maks 50% jumlah
pengembalian kerugian Dapat diikuti dengan pencabutan SIP Tidak menghapus

sanksi pidana
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