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The National Health Insurance (JKN) program in Indonesia is designed to ensure
equitable access to healthcare services for all citizens. However, fraud within the health
insurance claim process remains a critical challenge, posing financial risks to the state
and undermining public trust in the system. This study aims to analyze claim
management strategies for mitigating fraud risk using a systematic literature review
(SLR) approach. Literature was sourced from Google Scholar and Semantic Scholar,
selected through the PRISMA method, and evaluated using a standardized quality
assessment framework. The analysis reveals that key challenges include weak
administrative verification, inaccurate coding, and a lack of system integration between
hospitals and BPJS. Preventive strategies such as strengthening internal governance,
digitizing medical records, enhancing staff competence, and implementing risk
governance principles have proven effective in building a more accountable and resilient
claim management system.

Kata Kunci

ABSTRAK

Manajemen Strategi,
Jaminan Kesehatan
Nsional (JKN),
BPJS, Manajemen
Risiko, Fraud
Asuransi Kesehatan

Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Indonesia merupakan salah satu program
yang bertujuan untuk menjamin akses layanan kesehatan yang merata bagi seluruh
lapisan masyarakat tanpa terkecuali. Namun, kejadian fraud dalam proses klaim asuransi
kesehatan menjadi tantangan serius yang berpotensi merugikan keuangan negara dan
menurunkan kepercayaan masyarakat terhadap program yang sedang dijalankan.
Penelitian ini bertujuan untuk menganalisis strategi manajemen klaim dalam menekan
risiko fraud dengan pendekatan systematic literature review (SLR). Proses pengumpulan
literatur mAenggunakan sumber database Google Scholar dan Semantic Scholar, dengan
metode seleksi berbasis PRISMA dan penilaian kualitas artikel melalui tahapan yang
terstandarisasi. Hasil analisis literatur yang telah memnuhi kriteria menunjukkan bahwa
tantangan utama terletak pada kelemahan verifikasi administratif, ketidaksesuaian
pengkodean, serta ketidakterpaduan sistem antara rumah sakit dan BPJS. Strategi
preventif yang melibatkan penguatan tata kelola internal, pelatihan SDM, digitalisasi
rekam medis, dan penerapan prinsip risk governance terbukti efektif dalam membangun
sistem yang akuntabel dan berdaya tahan terhadap potensi fraud.
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1. PENDAHULUAN

Asuransi kesehatan merupakan salah satu mekanisme pembiayaan yang disediakan
pemerintah guna memastikan seluruh lapisan masyarakat dapat mengakses layanan kesehatan. Setiap
negara memiliki kebijakan tersendiri dalam hal pembiayaan kesehatan, menyesuaikan dengan kondisi
sosial, ekonomi, dan politik masing-masing. Misalnya, di Amerika Serikat, sistem pembiayaan
kesehatan pada tahun 2012 menunjukkan bahwa sekitar 40% berasal dari program Medicare dan 32%
dari Medicaid.[1] Sementara itu, di Indonesia, pemerintah mulai menerapkan program Jaminan
Kesehatan Nasional (JKN) pada tanggal 1 Januari 2014. Program ini dikelola oleh Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan dengan tujuan utama menjamin bahwa seluruh warga
negara, tanpa terkecuali, dapat memperoleh layanan kesehatan yang layak dan terjangkau. Dengan
adanya program ini, diharapkan kebutuhan dasar masyarakat dalam bidang kesehatan dapat terpenuhi
secara merata. [2]

Implementasi program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) tentunya menghadapi berbagai
tantangan, salah satunya adalah terjadinya kecurangan (fraud). kecurangan ini merupakan tindakan
yang dilakukan secara sadar oleh oknum petugas BPJS, peserta, maupun penyedia layanan kesehatan,
dengan tujuan memperoleh keuntungan finansial dari pelaksanaan program tersebut. Praktik seperti
ini berpotensi menimbulkan kerugian besar dan menimbulkan ketidakpuasan terhadap layanan BPJS.
[3] Secara yuridis, tindakan tersebut telah memiliki dasar pengaturan hukum, antara lain dalam Pasal
381 KUHP yang mengatur tentang perbuatan curang, serta Pasal 263 ayat (1) KUHP yang mengatur
mengenai tindakan pemalsuan. Selain itu, prinsip kejujuran merupakan asas fundamental dalam setiap
bentuk perjanjian. Apabila asas tersebut dilanggar, maka dapat menimbulkan kondisi yang dikenal
sebagai "cacat kehendak", sebagaimana dijelaskan dalam ketentuan Kitab Undang-Undang Hukum
Perdata (KUHPerdata). Dalam konteks hukum kontrak, setiap pihak memiliki kewajiban untuk
memberikan informasi secara lengkap, jelas, dan benar—yang dikenal dengan ketentuan kewajiban
itikad baik pra Kontrak.[4]

Praktik fraud masih menjadi tantangan serius dalam pelaksanaan program Jaminan Kesehatan
Nasional (JKN) di Indonesia. Penelitian oleh Sugiarti et al. (2021) mengungkapkan bahwa dari 87
dokumen rekam medis yang dianalisis, ditemukan 31,03% kode diagnosis tidak tepat, dan 26,44%
klaim tarif BPJS tidak sesuai, dengan 91,30% di antaranya menunjukkan adanya peningkatan tarif
yang mengindikasikan praktik upcoding.R Temuan ini mengarah pada potensi fraud yang berisiko
merugikan keuangan negara, khususnya dalam sektor kesehatan [5]. Selain itu, laporan dari Indonesia
Corruption Watch (ICW) mencatat bahwa nilai kerugian negara akibat tindak korupsi di sektor
kesehatan mencapai Rp59,3 miliar pada tahun 2021. Sementara itu, Komisi Pemberantasan Korupsi
(KPK) juga mengidentifikasi sebanyak 175.774 potensi fraud pada klaim rumah sakit sebagai Fasilitas
Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut (FKRTL), dengan estimasi nilai kerugian negara mencapai Rp.
440 miliar sejak diberlakukannya JKN. Fakta-fakta tersebut menunjukkan perlunya perhatian serius
dari pemangku kebijakan untuk melakukan evaluasi menyeluruh terhadap sistem JKN, guna mencegah
kebocoran anggaran dan menjaga integritas layanan kesehatan di Indonesia [6].

Melihat data yang telah dipaparkan sebelumnya, penerapan manajemen risiko terhadap potensi
fraud menjadi suatu keharusan yang tidak dapat diabaikan, baik di tingkat rumah sakit maupun di
lingkungan BPJS Kesehatan. Seluruh pihak yang terlibat dalam pengelolaan klaim wajib
melaksanakan manajemen risiko secara sistematis, terstruktur, dan terintegrasi, sehingga dapat
menekan angka kejadian fraud secara signifikan implementasi manajemen resiko juga menjadi salah
satu elemen peningkatan mutu dan keselamatan pasien serta menjadi salah satu indikator penting
dalam proses akreditasi rumah sakit [7]. Berdasarkan uraian tersebut, penulis terdorong untuk
mengkaji lebih dalam mengenai urgensi penerapan manajemen risiko dalam upaya pencegahan fraud
pada sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Dengan mempertimbangkan urgensi pengelolaan
klaim yang efektif dalam sistem asuransi kesehatan, penelitian ini difokuskan pada analisis strategi
manajemen klaim sebagai instrumen untuk menekan risiko terjadinya fraud. Hasil kajian diharapkan
dapat memberikan kontribusi empiris dan teoretis terhadap peningkatan efektivitas pengelolaan klaim
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pada BPJS Kesehatan serta memperkuat upaya pencegahan kerugian akibat praktik fraud dalam sistem
asuransi kesehatan nasional.

2. METODE PENELITIAN
Strategi Pencarian Data (Search Strategy)

Penelitian ini menggunakan metode systematic literature review (SLR), yaitu suatu strategi
untuk mengumpulkan, mengevaluasi,mengintegrasikan, dan menyajikan data dari berbagai penelitian
tentang “Analisis Strategi Manajemen Klaim dalam Menekan Risiko Fraud Asuransi Kesehatan”.

Proses yang dilakukan peneliti dalam metode ini dimulai dengan mencari berbagai sumber
refrensi, seleksi artikel sesuai kriteria yang telah ditetapkan, dan integrasi data yang telah didaptkan.
Fokus penelitian ini adalah strategi dalam menekan terjadinya fraud dalam asuransi kesehatan.

Kata kunci yang digunakan dalam pencarian literatur yaitu “Manajemen Strategi, Jaminan
Kesehatan Nsional (JKN), BPJS, Manajemen Risiko, serta, Fraud Asuransi Kesehatan.”

Sumber Informasi (Information Sources)

Proses pencarian /iterature dari penelitian ini mengunakan dua sumber database yaitu Google
Scholar dan Smantic Scholar. Kedua sumber ini dipilih karena mudah diakses, dan artikel yang
disediakan luas dan relevan untuk berbagai bidang.

Kriteria Eligibilitas (Eligibility Criteria)

Penelitan ini menerapakan beberapa kriteria inklusi dan eksklusi sehingga artikel yang akan
dianalisis memiliki mutu atau relevansi yang tinggi. Kriteria inklusi yang ditetapkan pada penelitian
ini antara lain: (1) literatur berasal dari jurnal ilmiah; (2) jurnal diakses dari Google Scholar dan
Semantic Scholar; (3) artikel dapat diakses secara terbuka (open access); (4) menggunakan bahasa
Indonesia atau bahasa Inggris; (5) artikel terbitan dari tahun 2021 hingga 2025; serta (6) memuat
pembahasan mengenai strategi manajemen risiko dan jenis-jenis fraud yang terjadi dalam proses klaim
BPJS Kesehatan. Sedangkan yang termasuk dalam kriteria eksklusi adalah seluruh sumber atau
literatur yang tidak memenuhi poin-poin yang telah disebutkan dalam kriteria inklusi.

Dalam rangka membatasi ruang lingkup penelitian, peneliti mempergunakan metode
PICO (Population/Problem, Intervention, Comparison, Outcomes), seperti yang tersaji pada tabel 1.

Tabel 1. Ringkasan PICO

Unsur Keterangan
Population | Proses Klaim BPJS (Semua aktifitas administratif yang dilaksanakan oleh
fasilitas kesehatan dalam pengajuan klaim BPJS)
Intervention | Strategi manajemen klaim (penerapan sistem verifikasi, proses audit internal,
penggunaan teknologi, dan kebijakan anti-fraud)
Comparison | Penelitian tidak membandingkan strategi tertentu (Fokus penelitian ini hanya
pada analisis penerapan strategi manajemen klaim BPJS dalam konteks yang ada)
Outcomes | Risiko fraud (peneliti bermaksud mengidentifikasi risiko fraud yang akan terjadi
dalam proses klaim BPJS serta strategi yang dapat diterapkan untuk menekan
risiko tersebut)

Dalam proses seleksi literatur, peneliti menggunakan metode PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis), sebagai kerangka kerja untuk
melaksanakan tinjauan secara sistematis. Metode ini dirancang guna menjamin bahwa proses
pencarian literatur dilakukan secara komprehensif, transparan, dan bebas dari bias. PRISMA
memungkinkan identifikasi studi yang paling relevan dan berkualitas tinggi terkait topik
penelitian, serta memfasilitasi analisis literatur secara menyeluruh dan terstruktur.
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Diagram PRISMA menggambarkan secara rinci tahapan seleksi, mulai dari
identifikasi awal sumber literatur, proses penyaringan, penilaian kelayakan, hingga pemilihan
akhir artikel yang memenuhi kriteria inklusi. Visualisasi tersebut tidak hanya menegaskan
transparansi metodologis, tetapi juga menunjukkan konsistensi dalam pemilihan literatur yang
valid sebagai dasar analisis. Pendekatan ini memastikan bahwa hasil tinjauan literatur
memiliki nilai ilmiah yang dapat dipertanggungjawabkan.

£ Records removed before screening:
2 Records identified from: Duplicate records (n = 47)
g Databases (n = 133) = Records marked as ineligible by automation
£ Registers (n = 50) togls (n=17)
ﬁ Records removed for other reasons (n= 16)
r
Records screened Records excluded
(n =35 n=18)
r
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
g (n=11) g n=7
f =
@
&
@
Reports excluded:
Reports assessed for eligibility Study Mot Primer (n = 4)
n=5) = Population Mot Fit (n = 3)
Abstarct Nat Avail (n = 3)
New studies included in review
g =17
—3 Reports of new included studies
£ n=17)

Gambar 1. Diagram Prisma

Berdasarkan alur PRISMA yang ditampilkan, proses identifikasi literatur dalam penelitian ini
dimulai dari pencarian melalui database dan register yang menghasilkan total 183 dokumen. Setelah
dilakukan tahap awal penyaringan, sebanyak 80 dokumen dikeluarkan karena merupakan duplikasi,
tidak memenuhi kelayakan otomatis, atau alasan lain yang relevan. Tahap screening menyisakan 35
dokumen untuk ditelaah lebih lanjut, namun sebagian besar tereliminasi akibat tidak dapat diakses,
tidak relevan secara populasi, atau tidak memuat abstrak yang dapat dianalisis secara metodologis.
Dari proses penilaian kelayakan, tersaring 17 studi primer yang memenuhi kriteria inklusi dan
dinyatakan layak untuk dianalisis dalam kajian sistematis ini. Narasi ini menggambarkan proses
seleksi literatur yang ketat dan transparan, memastikan bahwa studi-studi yang dianalisis memiliki
kualitas dan relevansi yang tinggi terhadap fokus penelitian..

Penilaian Kualitas dan Ekstrasi Data

Peneliti mengunakan metode penilaian kualitas atau quality assessment sebagai upaya
penilaian bias dalam rangka mengukur tingkat kepercayaan, nilai, validasi ,kredibilitas dan relevansi
terhadap topik pada literatur yang digunakan. Langkah ini menajdi salah satu proses untuk
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memastikan bahwa artikel yang digunakan telah memenuhi standar ilmiah dan kelayakan akan di
analisis lebih lanjut.

Metode ini dibentuk dalam sebuah peta pikiran (mind map) untuk menggambarkan struktur
pertanyaan penelitian. Penyusunan peta ini dibuat dalam bentuk gambran visual yang disajikan pada
Gambear 2.

RQ1: Apa saja yang
menjadi masalah dalam
proses klaim asuransi
kesehatan?

Analisis Startegi

( RQ2: Strategi seperti ) Manajemen Klaim ( RQ3 : Apa saja )
ana éa'a angl iieapzt dalam Menekan Risiko tantan;gan dalam
giter;plzan galafn Fraud Asuransi penerapan strategi
menekan terjadinya Keschatan manajemen klaim
fraud Asuransi asuransi kesehatan?
Kesehatan?
\ J \. J

\. J

Gambar 2. Mind map

Data Sintesis

Proses data sintesis peneliti membandingkan literatur yang telah lolos seleksi atau telah
memenuhi kriteria inklusi, eksklusi, dan penilaian kualiatasnya. Jurnal-jurnal yang belum memenuhi
kriteria tidak akan digunakan sebagai sumber literatur. Data sintesis mengacu pada tujuan penelitian
yakni mendeskripsikan strategi manajemen dalam menekan fraud asuransi kesehatan, jenis jenis fraud
yang sering terjadi, dan apa yang menjadi tantangan dalam implementasi strategi tersebut.

3. HASIL DAN ANALISIS

Hasil Data Penelitian

Hasil dari proses Screening 17 artikel yang telah memenuhi kriteria yang telah ditetapkan
sebelumnya, yaitu tentang strategi manajemen risiko terjadinya fraud dalam asuransi kesehatan ..
literatur tersebut berasal dari beberapa daerah, seperti Sragen, Muntilan, dan beberapa daerah lainya.
Artikrl-artikel tersebut mencakup beragama desain penelitian, seperti kualitatif, kuantitatif,dan studi
kepustakawanan mendalam. Dengan beragamnya metode ini dapat memebrikan nilai atau wawasan
tambahan dalam metodologis penelitian. Proses yang dilakukan setelah selesai proses seleksi adalah
mengevaluasi dan penilaian terhadap literatur yang tealah terpilih. Hal ini bertujuan untuk memastikan
dan validasi bahwa informasi yang disampaikan dalam artikel ini memilliki kualitas yang dapat
memebrikan kontribusi terhadap bidang ilmu yang bersangkutan.
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Dengan mempertimbangkan dari beberapa aspek, hasil penelitian kualitas ini dapat
meamstikan bahwa litertaur yang telah dipilih melalui proses screening mampu mendukung tujuan
penelitian sehingga dapat menjadi landasan untuk merumuskan kesimpulan dan rekomendasi sebuah
kebiijakan maupun program berbasis bukti ilmiah. Dengan mempertimbangkan tiga indikator yang
telah ditetapkan dengan pertanyaan penelitian (Resarch Question) penilaian ini dijalankan. Kemudian
hasil penilaian tersebut disajikan dalam tabel 2

Tabel 2.Hasil Penilaian Kualitas Artikel Jurnal

No Penulis Tahun A1 Qualzt(;;;lszsesmentQ A3 H
1 Ade Heryana 2021 Ya Ya Ya Diterima
2 Julis Sam Tito. 2024 Ya Ya Ya Diterima
3 Ahmad Jaeni 2024 Ya Ya Ya Diterima
4 Solehhudin 2023 Ya Ya Ya Diterima
5 Zulfadli Yusuf 2022 Ya Ya Ya Diterima
6 Ida Sugiarti 2022 Ya Ya Ya Diterima
7 Agustin Pujilestari 2023 Ya Ya Ya Diterima
8 Selvi Harvia Santri 2022 Ya Ya Ya Diterima
9 Irmawati Mathar 2025 Ya Ya Ya Diterima
10 Jin Su Park 2021 Ya Ya Ya Diterima
11 Tarukallo dkk 2025 Ya Ya Ya Diterima
12 Nurfathina Syahira 2024 Ya Ya Ya Diterima
13 Yeni Triutami 2024 Ya Ya Ya Diterima
14 Matrochmah 2024 Ya Ya Ya Diterima
15 Wawa Wardila Hasan 2021 Ya Ya Ya Diterima
16 Tiwi Nabella 2024 Ya Ya Ya Diterima
17 Normayanti 2024 Ya Ya Ya Diterima

Hasil Analisis Data

Permasalahan dalam proses klaim asuransi kesehatan, khususnya pada sistem JKN, banyak
dipicu oleh masa tunggu polis, ketidaksesuaian dokumen, dan lemahnya verifikasi administratif yang
menyebabkan penolakan klaim meski risiko telah terjadi. kurangnya pemahaman konsumen terhadap
kebijakan hukum dan ditambah dengan pola kontrak yang bersifat adhesif yang membuat penyedia
asuransi lebih mendominasi [8]. Penerapan sistem administrasi manual yang terstandarisasi terbukti
menurunkan klaim tertunda secara signifikan melalui peningkatan kelengkapan dokumen dan
verifikasi internal yang lebih akurat [9].

Di sisi lain, pemanfaatan database klaim kesehatan memiliki potensi besar dalam peningkatan
efisiensi analisis populasi, namun juga menyimpan risiko seperti kesalahan kode diagnosis dan
minimnya informasi klinis mendalam. Validasi terhadap basis data ini menjadi krusial dalam
menjamin interpretasi diagnosis yang tepat dan evaluasi layanan kesehatan yang efektif. Perbedaan
formulasi manfaat serta akses yang terbatas, terutama antara penyedia layanan dan lembaga penjamin
seperti NHIS dan HIRA, turut memengaruhi keadilan serta keberhasilan proses klaim secara sistemik
[10].

Sebagai bentuk respon dari berbagai permasalahan yang dihadapi dalam asuransi kesehatan,
sejumlah strategi sistemik telah dikembangkan guna meningkatkan akurasi administratif dan
kepatuhan terhadap regulasi. Di tingkat internal, perbaikan tata kelola dimulai dari digitalisasi data
melalui penerapan Rekam Medis Elektronik (RME), penyusunan Standar Operasional Prosedur (SOP)
yang terdokumentasi dengan baik, serta pelatihan kompetensi bagi tenaga verifikasi agar setiap
dokumen klaim terjamin kelengkapannya [11]. Hal ini menjadi sangat sesuai dengan kebutuhan
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pengkodean dan sesuai dengan standar ICD-10, agar klaim yang dihasilkan sesuai untuk
meminimalkan risiko fraud.

Selain itu, integrasi sistem informasi antara rumah sakit dan BPJS Kesehatan menjadi elemen
penting dalam mendukung transparansi proses klaim. Implementasi petunjuk teknis BPJS secara tepat
dan komunikasi aktif antarunit, terutama antara verifikator rumah sakit dan petugas BPJS, mampu
menyelaraskan persepsi atas regulasi yang berlaku dan menghindari duplikasi maupun interpretasi
yang menyimpang [12]. Penguatan dari sisi pengawasan internal juga diperlukan, misalnya dengan
membentuk tim controlling yang bertugas memastikan kepatuhan prosedural, serta menyampaikan
setiap pembaruan regulasi kepada unit terkait secara proaktif agar tidak terjadi kesenjangan informasi
[13].

Strategi tambahan yang turut memperkuat sistem adalah penyelenggaraan rapat
koordinasi dan forum diskusi antar kader, yang membuka ruang evaluasi bersama terhadap
kasus-kasus klinis kompleks, sekaligus memperkaya pemahaman teknis. Pelatihan, baik
internal maupun eksternal, yang diikuti oleh petugas unit casemix, menjadi sumber daya
pembelajaran yang efektif. Tantangan yang krusial dalam proses verifikasi ini dikarenakan
beban kerja yang tinggi dan tekanan waktu menyebabkan terjadinya kesalahan dalam
pengkodean [14]. Oleh karena itu, diperlukan pendekatan sistemik yang didukung oleh penguatan
kapasitas sumber daya manusia secara berkelanjutan guna memastikan akurasi dan konsistensi
pengkodean

Tantangan utama dalam manajemen risiko fraud asuransi kesehatan terletak pada kualitas
SDM analis klaim dan rendahnya pemahaman peserta terhadap isi polis, yang dapat memicu
ketidaksesuaian keputusan klaim dan sengketa administratif [15]. Strategi penguatan perlu mencakup
pelatihan, edukasi publik, dan transparansi informasi guna membangun kepercayaan serta mencegah
fraud secara sistemik.

Di sisi lain, pendekatan berbasis risk governance seperti ISO 31000 dan COSO menjadi
landasan penting dalam penerapan sistem anti-fraud yang adaptif [16]. Namun, kelemahan koordinasi
antar unit, kompleksitas organisasi, serta belum optimalnya pemanfaatan model internal menjadi
penghambat implementasi strategi [17]. Karena itu, integrasi sistem informasi risiko dan dukungan
SDM yang kompeten sangat diperlukan agar strategi dapat berjalan efektif dan berkelanjutan

4. KESIMPULAN

Fraud dalam sistem klaim asuransi kesehatan, khususnya pada program JKN, merupakan
persoalan multidimensional yang tidak hanya berakar pada ketidaktepatan teknis verifikasi, tetapi juga
menyangkut tata kelola kelembagaan, integritas data, dan kapasitas sumber daya manusia. Kajian ini
menegaskan pentingnya penerapan manajemen risiko yang terintegrasi, meliputi peningkatan
kompetensi petugas verifikasi, standardisasi prosedur pengkodean, serta pemanfaatan sistem informasi
yang mampu mendeteksi anomali secara dini melalui pendekatan risk-based governance. Strategi ini
perlu didukung oleh pembentukan unit pengendalian internal yang responsif dan memiliki mekanisme
evaluasi berkala terhadap proses klaim, sehingga potensi fraud dapat diminimalkan secara sistemik
dan berkelanjutan.

Namun, efektivitas strategi ini masih menghadapi tantangan struktural, seperti
ketidakterpaduan antarunit kerja, tekanan operasional di fasilitas kesehatan, serta belum optimalnya
harmonisasi kebijakan antara rumah sakit dan BPJS Kesehatan. Oleh karena itu, diperlukan penguatan
sinergi lintas lembaga serta pemanfaatan data klaim secara longitudinal sebagai basis analisis prediktif
terhadap risiko fraud. Sebagai tindak lanjut, penelitian mendatang disarankan untuk mengeksplorasi
model deteksi berbasis machine learning yang diintegrasikan ke dalam platform verifikasi BPJS, serta
mengkaji efektivitas sistem audit berbasis digital dalam memperkuat akuntabilitas proses klaim.
Pendekatan ini diharapkan dapat memperluas cakupan studi dan mendukung pembangunan ekosistem
asuransi kesehatan yang lebih adaptif dan transparan secara nasional
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