
    w ww .bpkp.go.idw ww .bpkp.go.idw ww .bpkp.go.idw ww .bpkp.go.id     

 

 

PERATURAN 
KEPALA BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN PEMBANGUNAN 

NOMOR: PER- 1393 /K/SU/2011 
TENTANG 

PEDOMAN PENYELENGGARAAN SISTEM PENGENDALIAN INTERN 
PEMERINTAH PADA PERWAKILAN BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN 

PEMBANGUNAN 
 

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA 
 

KEPALA BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN PEMBANGUNAN, 
 

Menimbang :  
a. bahwa dalam rangka penyelenggaraan Sistem Pengendalian Intern 

Pemerintah di lingkungan Perwakilan Badan Pengawasan Keuangan dan 
Pembangunan diperlukan pedoman penyelenggaraan Sistem Pengendalian 
Intern Pemerintah; 

b. bahwa berdasarkan pertimbangan sebagaimana dimaksud dalam angka 1, 
perlu menetapkan Peraturan Kepala Badan Pengawasan Keuangan dan 
Pembangunan tentang Pedoman Penyelenggaraan Sistem Pengendalian 
Intern Pemerintah Pada Perwakilan Badan Pengawasan Keuangan dan 
Pembangunan; 

 
Mengingat :  
1. Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang Perbendaharaan Negara 

(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2004 Nomor 5, Tambahan 
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4355); 

2. Peraturan Pemerintah Nomor 60 Tahun 2008 tentang Sistem Pengendalian 
Intern Pemerintah (Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2008 
Nomor 127, Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 4890); 

3. Keputusan Presiden Nomor 103 Tahun 2001 tentang Kedudukan Tugas, 
Fungsi, Kewenangan, Susunan Organisasi, dan Tata Kerja Lembaga 
Pemerintah Non Departemen, sebagaimana telah beberapa kali diubah 
terakhir dengan Peraturan Presiden Nomor 64 Tahun 2005; 

4. Keputusan Presiden Nomor 110 Tahun 2001 tentang Unit Organisasi dan 
Tugas Eselon I Lembaga Pemerintah Non Departemen sebagaimana telah 
beberapa kali diubah terakhir dengan Peraturan Presiden Nomor 52 Tahun 
2005; 

5. Keputusan Presiden Nomor 68/M Tahun 2010; 
6. Keputusan Kepala Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan 

Nomor: KEP-06.00.00-080/K/2001 tentang Organisasi dan Tata Kerja 
Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan; 

7. Keputusan Kepala Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan 
Nomor: KEP-06.00.00-286/K/2001 tentang Organisasi dan Tata Kerja 
Perwakilan Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan sebagaimana 
telah beberapa kali diubah terakhir dengan Peraturan Kepala Badan 
Pengawasan Keuangan dan Pembangunan Nomor: PER-955/K/SU/2011; 

8. Peraturan Kepala Badan Pengawasan Keuangan dan Pembangunan Nomor 
PER-1326/K/LB/2009 tentang Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP. 
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MEMUTUSKAN: 
 

Menetapkan : 
 
PERTAMA : Memberlakukan Peraturan Kepala BPKP tentang Pedoman 

Penyelenggaraan Sistem Pengendalian Intern Pemerintah 
Pada Perwakilan BPKP; 

KEDUA : Peraturan Kepala BPKP tentang Pedoman Penyelenggaraan 
Sistem Pengendalian Intern Pemerintah Pada Perwakilan 
BPKP sebagaimana dimaksud dalam Diktum PERTAMA 
digunakan sebagai acuan dalam penyelenggaraan Sistem 
Pengendalian Intern Instansi Pemerintah di lingkungan 
Perwakilan BPKP; 

KETIGA : Pedoman Penyelenggaraan Sistem Pengendalian Intern 
Pemerintah Pada Perwakilan BPKP ini mencakup dan 
mengatur tentang tahapan, prosedur dan langkah kerja, 
serta pelaporan penyelenggaraan SPIP di lingkungan 
Perwakilan BPKP; 

KEEMPAT : Hal-hal lain yang belum diatur Pedoman Penyelenggaraan 
Sistem Pengendalian Intern Pemerintah Pada Perwakilan 
BPKP ini akan ditetapkan lebih lanjut oleh Kepala Badan 
Pengawasan Keuangan dan Pembangunan; 

KELIMA : Keputusan ini mulai berlaku pada tanggal ditetapkan. 
 

 Ditetapkan di Jakarta 
 pada tanggal 10 November 2011 
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BAB I 
PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 
 

Peraturan Pemerintah Nomor 60 Tahun 2008 tentang Sistem 
Pengendalian Intern Pemerintah (SPIP) telah memberikan amanat kepada 
setiap Instansi Pemerintah untuk menyelenggarakan SPIP di lingkungan 
organisasinya masing‐masing. Penerapan SPIP yang terdiri atas lima 
unsur, diharapkan dapat berjalan secara integral dalam setiap kegiatan 
Instansi Pemerintah. Perwakilan BPKP sebagai unit vertikal dari BPKP 
Pusat tentunya juga memiliki tanggung jawab untuk menyelenggarakan 
SPIP sesuai dengan amanat PP Nomor 60 Tahun 2008 tersebut. Upaya 
penerapan SPIP pada Perwakilan BPKP sebagai bentuk pelaksanaan dari 
peraturan yang telah ditetapkan, pada hakikatnya juga merupakan proses 
pembelajaran yang terus menerus karena SPIP merupakan sistem yang 
dinamis yang bergerak sesuai dengan lingkungannya.  

Meskipun secara konseptual sistem pengendalian intern bukanlah hal 
yang asing di lingkungan profesi akuntan yang merupakan bagian terbesar 
dari SDM Perwakilan BPKP saat ini, namun menjadi tantangan tersendiri 
dalam implementasinya mengingat belum tersedia suatu pedoman yang 
bersifat lebih teknis sebagai acuan dalam menyelenggarakan SPIP di 
lingkungan Perwakilan BPKP. Tantangan ini harus dapat dijawab oleh 
BPKP dengan dilandasi kesadaran bahwa BPKP yang memiliki mandat 
sebagai pembina penyelenggaraan SPIP seharusnya mampu menjadi 
pelopor dalam penerapan SPIP sekaligus diharapkan sebagai benchmark 
bagi instansi pemerintah lainnya. 

 
B. Maksud dan Tujuan 

Pedoman penyelenggaraan SPIP ini disusun dengan maksud untuk 
memberikan acuan bagi pimpinan, para pejabat struktural, fungsional, 
maupun seluruh pegawai dalam menyelenggarakan SPIP di lingkungan 
Perwakilan BPKP. Pedoman ini disusun dengan tujuan, untuk: 

1. Menciptakan kesamaan persepsi dalam menyelenggarakan SPIP di 
lingkungan Perwakilan BPKP dengan tetap memperhatikan 
karakteristik masing-masing kegiatan di Perwakilan BPKP; 

2. Memberikan panduan tentang proses, tahapan, pedoman serta 
formulir-formulir yang dapat digunakan dalam penyelenggaraan dan 
penerapan SPIP; 

3. Memberikan contoh penyusunan register risiko bidang IPP, APD, AN, 
Investigasi, dan Bagian TU. 
 

C. Ruang Lingkup 
Ruang lingkup pedoman ini mengatur teknis penyelenggaraan sistem 

pengendalian intern di Perwakilan BPKP. 
 

D. Sistematika Pedoman 
Pedoman penyelenggaraan SPIP Perwakilan BPKP disusun mengacu 

pada Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1326/K/LB/2009, Tanggal 7 
Desember 2009 tentang Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP, dengan 
sistematika penyajian sebagai berikut: 

BAB I  PENDAHULUAN 

Bab ini menguraikan latar belakang, maksud dan tujuan, ruang 
lingkup, serta sistematika pedoman. 



 

 

 
 
 

BAB II  GAMBARAN UMUM DAN TAHAPAN PENYELENGGARAAN SPIP 

Bab ini menguraikan gambaran umum penyelenggaraan SPIP 
serta tahapan penyelenggaraan SPIP yang merupakan intisari dari 
Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP. 

BAB III  PROSEDUR/LANGKAH KERJA 

Bab ini menguraikan prosedur/langkah kerja penyelenggaraan 
SPIP Perwakilan BPKP. 

BAB IV  PENUTUP 



 

 

BAB II 
GAMBARAN UMUM DAN TAHAPAN PENYELENGGARAAN SPIP  

 
A. Gambaran Umum SPIP 

 
1. Latar Belakang 

Sebagai dampak dari lemahnya akuntabilitas sektor publik, saat 
ini masih dijumpai masalah di bidang keuangan negara, seperti 
rendahnya tingkat opini atas laporan keuangan pemerintah, baik pusat 
maupun daerah, rendahnya penyerapan anggaran, dan tingginya tingkat 
korupsi. Ketiga permasalahan tersebut dapat mengakibatkan 
menurunnya kepercayaan publik pada pemerintah. 

Untuk mengatasi hal tersebut, pemerintah berupaya untuk 
menciptakan pengelolaan keuangan negara yang bersih dan akuntabel 
melalui reformasi di bidang keuangan negara. Reformasi tersebut 
dilakukan dengan mengeluarkan tiga paket undang-undang pengelolaan 
keuangan negara, yaitu: 
a. Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2003 tentang Keuangan Negara;  
b. Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004 tentang Perbendaharaan 

Negara;  
c. Undang-Undang Nomor 15 Tahun 2004 tentang Pemeriksaan 

Pengelolaan dan Tanggung Jawab Keuangan Negara. 
Dalam pasal 58 ayat 1 dan 2 Undang-Undang Nomor 1 Tahun 2004, 
antara lain dinyatakan bahwa dalam rangka peningkatan kinerja, 
transparansi, dan akuntabilitas pengelolaan keuangan negara, Presiden 
selaku Kepala Pemerintahan mengatur dan menyelenggarakan sistem 
pengendalian intern di lingkungan pemerintahan secara menyeluruh, 
yang ditetapkan dalam Peraturan Pemerintah. 
Selanjutnya, dalam pasal 33 ayat 1 Peraturan Pemerintah (PP) Nomor 8 
Tahun 2006 tentang Pelaporan Keuangan dan Kinerja Instansi 
Pemerintah, antara lain dinyatakan bahwa untuk meningkatkan 
keandalan laporan keuangan dan kinerja, setiap entitas pelaporan dan 
akuntansi wajib menyelenggarakan sistem pengendalian intern sesuai 
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. Dalam rangka 
pemenuhan ketentuan tersebut di atas, pada tahun 2008 diterbitkan PP 
Nomor 60 Tahun 2008 tentang Sistem Pengendalian Intern Pemerintah 
(SPIP).   
 

2. Pengertian SPIP  
SPIP merupakan proses yang integral pada kegiatan dan 

tindakan yang dilakukan secara terus menerus oleh pimpinan dan 
seluruh pegawai untuk memberikan keyakinan memadai atas 
tercapainya tujuan organisasi melalui kegiatan yang efektif dan 
efisien, keandalan pelaporan keuangan, pengamanan aset negara, dan 
ketaatan pada peraturan perundang-undangan. 

 
3. Tujuan SPIP 

Tujuan SPIP adalah memberikan keyakinan memadai atas 
tercapainya tujuan organisasi melalui : 
a. Kegiatan yang efektif dan efisien; 
b. Laporan keuangan yang dapat diandalkan; 
c. Pengamanan aset negara; serta 
d. Ketaatan terhadap perundang-undangan. 

 
 
 



 

 

 
 
 
 

4. Unsur SPIP 
SPIP terdiri atas lima unsur, yaitu: 
a. Lingkungan pengendalian; 
b. Penilaian risiko; 
c. Kegiatan pengendalian; 
d. Informasi dan komunikasi; serta 
e. Pemantauan pengendalian intern. 

 
5. Prinsip umum penyelenggaraan SPIP 

Prinsip umum penyelenggaraan SPIP adalah: 
a. Sistem pengendalian intern sebagai proses yang integral dan menyatu 

dengan instansi atau kegiatan secara terus menerus; 
b. Sistem pengendalian intern dilaksanakan oleh pimpinan dan seluruh 

pegawai; 
c. Sistem pengendalian intern memberi keyakinan yang memadai, 

bukan keyakinan  yang mutlak; serta 
d. Sistem pengendalian intern diterapkan sesuai dengan ukuran, 

kompleksitas, sifat, tugas, dan fungsi instansi pemerintah. 
 

B. Tahapan Penyelenggaraan SPIP  
Penyelenggaraan SPIP terdiri atas tiga tahapan, yaitu tahap persiapan, 

pelaksanaan, dan pelaporan.  
 

1. Tahap Persiapan 
a. Pembentukan Satuan Tugas Penyelenggaraan SPIP 

      Dalam penyelenggaraan SPIP, setiap Kepala Perwakilan perlu 
membentuk Satuan Tugas (Satgas) Penyelenggaraan SPIP. Satgas 
tersebut bertugas untuk mengkoordinasikan pelaksanaan seluruh 
tahapan penyelenggaraan SPIP dan memfasilitasi seluruh kebutuhan 
atas pedoman dan materi yang diperlukan untuk melaksanakan 
SPIP. Dengan kata lain, satgas bertugas untuk mengawal seluruh 
tahapan penyelenggaraan SPIP, berkoordinasi dengan Satgas 
Pembinaan Penyelenggaraan SPIP. 
 

b. Pemahaman/Knowing 
       Pemahaman/knowing adalah tahap untuk membangun 
kesadaran (awareness) dan persamaan persepsi. Kegiatan ini 
dimaksudkan agar setiap individu mengerti dan memiliki persepsi 
yang sama tentang SPIP. Materi yang perlu dipahami dalam tahap ini 
meliputi:  
1) Pentingnya SPIP sebagai sarana pengendalian berkelanjutan dan 

perangkat pengamanan dalam proses pencapaian tujuan; 
2) Perkembangan sistem pengendalian intern di Indonesia sampai 

saat ini; 
3) Pengertian SPIP; 
4) Uraian unsur dan subunsur SPIP; 
5) Penjelasan perbedaan antara Waskat dengan SPIP ditinjau dari 

faktor definisi, sifat, kerangka pikir (framework), tanggung jawab, 
keberadaan, dan penekanan; 

6) Penjelasan peranan BPKP dalam SPIP menurut pasal 49 ayat 2; 
pasal 54 ayat 2 dan 3; pasal 57 ayat 4; pasal 59 ayat 1 dan 2. 

Pemahaman/knowing dapat dilakukan melalui: 



 

 

1) Sosialisasi  
Sosialisasi diberikan oleh Satgas Penyelenggaraan SPIP di instansi 
yang bersangkutan atau Satgas Pembinaan Penyelenggaraan SPIP.  
Metode yang digunakan bergantung pada kebutuhan unit 
tersebut, antara lain: 
a) Pelatihan di Kantor Sendiri (PKS) dan tanya jawab  

Metode ini membutuhkan interaksi yang lebih rendah dan 
digunakan apabila pemahaman peserta terhadap SPIP masih 
relatif rendah; 

b) Diskusi panel atau seminar  
Metode ini digunakan apabila pemahaman peserta sudah relatif 
tinggi karena membutuhkan interaksi yang lebih tinggi.  

2) Diklat SPIP  
Unit kerja dapat mengikutkan peserta ke dalam diklat yang 
diadakan oleh Satgas Pembinaan Penyelenggaraan SPIP atau 
menyelenggarakan diklat tersendiri. Dalam hal penyelenggaraan 
diklat tersendiri, unit kerja harus bekerja sama dengan 
Pusdiklatwas BPKP dan Satgas Pembinaan Penyelenggaraan SPIP. 

3) Focus group discussion (FGD)  
Kegiatan ini bertujuan untuk membangun persamaan persepsi 
diantara seluruh pegawai setelah mendapat sosialisasi SPIP. FGD 
dipandu oleh Satgas Penyelenggaraan yang bertindak sebagai 
fasilitator.  Fasilitator FGD bertugas untuk: 
a) Memandu diskusi; 
b) Menyiapkan materi diskusi yang diarahkan pada pemahaman 

berbagai unsur SPIP, termasuk subunsur, butir-butir, dan hal-
hal yang tercantum dalam daftar uji; serta 

c) Memberi contoh penyelenggaraan masing-masing unsur. 
4) Diseminasi  

Diseminasi berbagai informasi yang terkait dengan SPIP dilakukan 
dengan menggunakan media internet dan multimedia. 
 

c. Pemetaan 
     Pemetaan adalah tahap diagnosis awal yang dilakukan sebelum 

penyelenggaraan SPIP. Pemetaan dimaksudkan untuk mengetahui 
kondisi pengendalian intern pada instansi pemerintah, yang 
mencakup keberadaan kebijakan dan prosedur, serta implementasi 
dari kebijakan dan prosedur tersebut terkait penyelenggaraan 
subunsur SPIP. Data untuk pemetaan dapat diperoleh melalui 
penyebaran kuesioner atau melalui penyelenggaraan Focus Group 
Discussion (FGD). Data tersebut perlu diuji validitasnya melalui uji 
silang dengan melakukan wawancara, reviu dokumen secara sepintas 
(walkthrough test), dan observasi.  
Pada tahap ini dilakukan identifikasi terhadap: 
1) Subunsur SPIP yang telah diterapkan; 
2) Subunsur SPIP yang penerapannya belum memadai; 
3) Subunsur SPIP yang belum diterapkan. 
Hasil pemetaan dituangkan dalam peta sistem pengendalian intern, 
yang memuat hal-hal yang perlu diperbaiki (areas of 
improvement/AOI). Pedoman yang digunakan sebagai acuan dalam 
kegiatan pemetaan adalah pedoman pemetaan yang dikeluarkan 
oleh Satgas Pembinaan Penyelenggaraan SPIP. 
 

d. Penyusunan Rencana Kerja Penyelenggaraan SPIP 
Dalam rangka penyelenggaraan SPIP, perlu disusun rencana 

kerja penyelenggaraan/pengembangan SPIP dengan memerhatikan 



 

 

karakteristik organisasi yang meliputi kompleksitas organisasi, SDM, 
dan perspektif pengembangannya. Untuk dapat menyusun rencana 
kerja SPIP tersebut, perlu dipahami terlebih dahulu fungsi dan 
tujuan organisasi. Selanjutnya, unit kerja perlu 
mendefinisikan/operasionalisasi SPIP sesuai dengan fungsi dan 
tujuan organisasi. Berdasarkan operasionalisasi SPIP tersebut 
ditetapkan tujuan, lingkup kerja, prioritas, dan strategi 
pengembangan SPIP. 

 
 
 
 
 
 

2. Pelaksanaan 
 Tahap pelaksanaan merupakan tahap penyelenggaraan SPIP di unit 
kerja dengan mempertimbangkan areas of improvement (AOI) yang 
dihasilkan pada saat pemetaan. Tahap pelaksanaan terdiri atas tiga 
tahapan, yaitu pembangunan infrastruktur (norming), internalisasi 
(forming) dan pengembangan berkelanjutan (performing). 
 
a. Pembangunan Infrastruktur (norming) 

Infrastruktur meliputi segala sesuatu yang digunakan oleh 
organisasi untuk tujuan pengendalian, seperti kebijakan, prosedur, 
standar, pedoman, yang dibangun untuk melaksanakan kegiatan. 

Pembangunan infrastruktur mencakup kegiatan untuk 
membangun infrastruktur maupun memperbaiki infrastruktur yang 
ada sesuai dengan permasalahan-permasalahan yang diungkap 
dalam AOI. Untuk mendapatkan skala prioritas penanganan, tim 
penyelenggara dapat melakukan penilaian risiko terhadap AOI.  

Selain itu, pembangunan infrastruktur juga dapat dilakukan 
dengan terlebih dahulu melakukan identifikasi tujuan dan aktivitas 
utama organisasi, yang selanjutnya dinilai risikonya, dan ditetapkan 
skala prioritas penanganannya.  

Berdasarkan skala prioritas tersebut, unit kerja dapat menyusun 
kebijakan pendukung penyelenggaraan SPIP, dilengkapi dengan 
pedoman penyelengga-raan sub-subunsur SPIP. Selanjutnya, unit 
kerja yang bertanggung jawab atas area yang dibangun/diperbaiki 
membentuk tim untuk menyusun kebijakan dan prosedur 
penyelenggaraan SPIP.  

Infrastruktur yang terbangun kemudian dikomunikasikan 
kepada seluruh pegawai dan diadministrasikan/didokumentasikan. 

 
b. Internalisasi (forming) 

Internalisasi adalah proses yang dilakukan unit kerja untuk 
membuat kebijakan dan prosedur menjadi kegiatan operasional 
sehari-hari yang ditaati oleh seluruh pejabat dan pegawai. 

Untuk memastikan implementasi kebijakan, prosedur dan 
pedoman dapat dilaksanakan sesuai dengan yang diinginkan, unit 
kerja dapat membuat pelatihan untuk meningkatkan kompetensi dan 
kapasitas seluruh personil dalam melaksanakan kebijakan, prosedur 
dan pedoman tersebut.  

Pelaksanaan kebijakan, prosedur, dan pedoman tersebut perlu 
mendapat supervisi oleh pejabat unit kerja yang bersangkutan. 
Masukan dari pejabat/pegawai tersebut dapat dijadikan dasar dalam 
melakukan perbaikan dan penyempurnaan. 



 

 

 
c. Pengembangan Berkelanjutan (performing) 

Setiap infrastruktur yang ada harus tetap dipelihara dan 
dikembangkan secara berkelanjutan agar tetap memberikan manfaat 
yang optimal terhadap pencapaian tujuan organisasi. 

Tahap ini memanfaatkan hasil proses pemantauan 
penyelenggaraan SPIP. Kegiatan pemantauan dilaksanakan oleh 
setiap tingkat pimpinan di unit kerja agar setiap penyimpangan yang 
terjadi dapat segera diidentifikasi untuk dilakukan tindakan 
perbaikannya. 

Pemantauan dilakukan melalui pemantauan berkelanjutan, 
evaluasi terpisah, tindak lanjut hasil audit. Kegiatan ini 
menghasilkan laporan hasil pemantauan atau evaluasi. Pemantauan 
juga dapat dilakukan melalui penilaian sendiri (self assessment). 
Penilaian sendiri adalah sarana untuk melibatkan manajemen dan 
semua pegawai secara aktif dalam evaluasi dan pengukuran 
efektivitas sistem pengendalian intern. 

 
 
Saran yang dihasilkan saat pemantauan dapat berupa: 

1) Perlunya penyempurnaan sistem, pejabat terkait harus 
menyempurnakan dan menyosialisasikan penyempurnaan sistem 
kepada seluruh pegawai untuk memperlancar tahapan 
internalisasi; 

2) Terkait dengan implementasi infrastruktur yang tidak memadai 
akibat rendahnya kompetensi, pejabat terkait harus segera 
melakukan tindakan peningkatan kompetensi pegawai. 

Penilaian sendiri dilakukan mengacu pada Pedoman Penilaian 
Sendiri.  

 
3. Pelaporan 

Dalam rangka pengadministrasian kegiatan SPIP, perlu disusun 
laporan sebagai bentuk pertanggungjawaban penyelenggaraan SPIP. 
Laporan penyelenggaraan SPIP disusun untuk seluruh tahapan 
penyelenggaraan SPIP, yang antara lain memuat: 
a. Pelaksanaan kegiatan, menjelaskan persiapan dan pelaksanaan 

kegiatan serta tujuan pelaksanaan kegiatan pada setiap tahapan 
penyelenggaraan; 

b. Hambatan kegiatan, menguraikan hambatan pelaksanaan kegiatan 
yang berakibat pada tidak tercapainya target kegiatan tersebut; 

c. Saran perbaikan, berisi saran untuk mengatasi hambatan agar 
permasalahan tersebut tidak terulang dan saran dalam upaya 
peningkatan pencapaian tujuan; 

d. Tindak lanjut atas saran pada periode sebelumnya. 



 

 

 
 

GAMBARAN PENYELENGGARAAN SPIP 
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BAB III 
PROSEDUR DAN LANGKAH KERJA 

 
A. Persiapan  

Persiapan merupakan tahap awal penyelenggaraan SPIP. Tahap persiapan 
terdiri atas empat prosedur, yaitu: 
 

No. Nama prosedur Penanggung Jawab Kode Dokumen 
1. Pembentukan Satgas 

Penyelenggaraan SPIP 
Kepala Perwakilan SPIP-S.1. 

(Lampiran 1A / 1-
4) 

2. Pemahaman (Knowing)  Satgas 
Penyelenggaraan SPIP 
(SP-SPIP) 

SPIP-S.2. 
(Lampiran 1A / 2-
4) 

3. Pemetaan (Mapping) Satgas 
Penyelenggaraan SPIP 
/ Tim Pemetaan 

SPIP-S.3. 
(Lampiran 1A / 3-
4) 

4. Penyusunan Rencana 
Penyelenggaraan SPIP 

Kepala Perwakilan SPIP-S.4. 
(Lampiran 1A / 4-
4) 

 
Tahap persiapan ini dapat diulang pelaksanaannya. Pengulangan kegiatan 
dilaksana-kan sesuai dengan kebutuhan/kondisi Perwakilan. 

 
1. Pembentukan Satuan Tugas (Satgas) Penyelenggaraan SPIP 

a. Tujuan 
Memandu Perwakilan BPKP dalam pembentukan Satgas 
Penyelenggaraan SPIP. 

b. Ruang lingkup 
Mencakup pembentukan Satgas Penyelenggaraan SPIP.  

c. Referensi 
Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP (PER-
1326/K/LB/2009)�Pedoman Teknis Umum Penyelenggaraan SPIP.  

d. Definisi 
Satgas Penyelenggaraan SPIP adalah personil yang bertugas untuk 
mengoordinasikan dan memfasilitasi seluruh tahapan 
penyelenggaraan SPIP. Satgas ditetapkan dengan surat keputusan 
Kepala Perwakilan BPKP. 
Unsur-unsur Satgas disesuaikan dengan kebutuhan unit kerja yang 
bersangkutan. Berikut ini adalah unsur-unsur yang dapat 
dipertimbangkan dalam pembentukan satgas penyelenggara SPIP, 
yaitu: 
 
1) Penanggung jawab, dijabat oleh Kepala Perwakilan, bertugas 

untuk menyusun kebijakan penyelenggaraan SPIP dan 
mengarahkan penyelenggaraan SPIP agar sesuai dengan tujuan, 
kebijakan, dan rencana tindak yang telah disusun; 

2) Quality Assurance (QA), membantu dalam mengarahkan dan 
menyusun kebijakan penyelenggaraan SPIP, serta melaksanakan 
pengendalian untuk menjamin kualitas penyelenggaraan SPIP. 
QA dapat ditunjuk dari Pejabat Struktural Eselon III Perwakilan 
BPKP; 

3) Ketua, dijabat oleh salah satu eselon III unit kerja, bertugas 
menyusun rencana tindak dan jadwal penyelenggaraan SPIP, 
memimpin serta mengoordinasikan pelaksanaan kegiatan tim 



   

 

kerja. Ketua dapat dijabat oleh salah satu eselon III pada unit 
kerja;  

4) Tim kerja, beranggotakan personil yang telah mendapat diklat 
SPIP, bertugas sebagai fasilitator penyelenggaraan SPIP di unit 
kerja. Tim kerja menyusun rencana penyelenggaraan SPIP dan 
membentuk tim kecil untuk melaksanakan suatu kegiatan 
penyelenggaraan SPIP; 

5) Sekretariat, bertugas untuk mengelola administrasi, keuangan, dan 
dokumentasi kegiatan penyelenggaraan SPIP, serta menyiapkan 
laporan penyelenggaraan SPIP. 

e. Bagan alir dan uraian prosedur pembentukan Satgas 
Penyelenggaraan SPIP (Dok. SPIP-S.1.) dapat dilihat pada Lampiran 
1A / 1-4. 

 
2. Pemahaman (Knowing) 

a. Tujuan 
Memandu Perwakilan BPKP dalam melakukan proses pemahaman 
(knowing) penyelenggaraan SPIP sebagai bagian dari proses 
persiapan penyelenggaraan SPIP.  

b. Ruang lingkup 
Prosedur pemahaman (knowing) mencakup kegiatan sosialisasi, 
diklat, dan focus group discussion (FGD). 

c. Definisi  
1) Pemahaman/knowing adalah tahap untuk membangun 

kesadaran (awareness) dan persamaan persepsi. Pembangunan 
kesadaran akan pentingnya SPIP dilakukan melalui kegiatan 
sosialisasi dan diklat, sedangkan persamaan persepsi dibangun 
melalui kegiatan FGD. 

2) Selain memberi pemahaman tentang SPIP, perlu juga dilakukan 
sosialisasi mengenai rencana penyelenggaraan SPIP oleh Satgas 
Penyelenggaraan SPIP. 

d. Referensi  
Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP (PER-
1326/K/LB/2009)����Pedoman Teknis Umum Penyelenggaraan SPIP.  

e. Penanggung jawab 
Satgas Penyelenggaraan SPIP. 

f. Prosedur 
Proses pemberian pemahaman (knowing) dilakukan melalui tiga 
tahapan, yaitu perencanaan kegiatan pemahaman, pelaksanaan 
kegiatan pemahaman, dan pelaporan intern kegiatan pemahaman. 
 
1) Sosialisasi  

Langkah yang diperlukan dalam sosialisasi: 
a) Rencana Sosialisasi 

Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam menyusun rencana 
sosialisasi adalah : 
� Materi sosialisasi; 
� Narasumber; 
� Peserta; 
� Metode yang digunakan; 
� Sarana dan prasarana; 
� Anggaran dan sumber dana; 
� Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan. 
Dalam hal sosialisasi melibatkan narasumber dari Satgas 
Pembinaan Penyelenggaraan SPIP, unit kerja yang 
bersangkutan harus mengirimkan surat permintaan 



   

 

narasumber kepada Satgas Pembinaan Penyelenggaraan SPIP. 
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam surat permintaan 
narasumber : 
� Materi yang akan diberikan; 
� Tanggal, tempat, dan waktu sosialisasi; 
� Metode yang digunakan; 
� Peserta; serta 
� Pembiayaan. 

b) Pelaksanaan Sosialisasi 
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pelaksanaan sosialisasi 
: 
� Sarana sosialisasi, meliputi pengeras suara, komputer, 

dan LCD; 
� Penggandaan materi sosialisasi; serta 
� Daftar hadir peserta. 
 
 

c) Pelaporan Intern Sosialisasi 
Laporan berisi hasil pelaksanaan sosialisasi yang 
diselenggarakan unit kerja. Laporan ini disusun setelah unit 
kerja selesai melaksanakan kegiatan sosialisasi. Laporan 
antara lain mencakup informasi mengenai: 
� Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan; 
� Peserta, disertai perbandingan antara jumlah rencana dan 

realisasi; 
� Jumlah pegawai pada unit kerja, jumlah pegawai yang telah 

mendapat sosialisasi, dan jumlah pegawai yang belum 
mendapat sosialisasi; 

� Narasumber; 
� Metode; 
� Materi dan ringkasan materi sosialisasi; serta 
� Rencana sosialisasi berikutnya. 

 
2) Diklat SPIP 

Pemberian pemahaman melalui diklat dapat dilakukan dengan 
mengirimkan peserta ke Pusdiklatwas BPKP atau pemberian 
diklat di unit kerja yang bersangkutan. Dalam hal pemberian 
diklat di unit kerja, Satgas Penyelenggaraan harus berkoordinasi 
dengan Pusdiklatwas BPKP. 
Dalam melakukan koordinasi dengan Satgas Pembinaan 
Penyelenggaraan SPIP dan Pusdiklatwas BPKP, yang perlu 
diperhatikan adalah: 
a) Narasumber; 
b) Materi diklat; 
c) Peserta; 
d) Anggaran dan sumber dana; serta 
e) Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan. 
Dalam prosedur ini akan dibahas langkah-langkah yang 
diperlukan dalam penyelenggaraan diklat oleh unit kerja: 
a) Rencana diklat 

Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam menyusun rencana 
diklat adalah: 
� Materi; 
� Narasumber; 
� Peserta; 
� Sarana dan prasarana; 



   

 

� Anggaran dan sumber dana; dan 
� Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan. 

b) Pelaksanaan diklat 
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pelaksanaan diklat 
adalah : 
� Sarana diklat; 
� Penggandaan materi diklat; dan 
� Daftar hadir peserta diklat. 

c) Pelaporan Intern Pelaksanaan diklat 
Laporan penyelenggaraan diklat merupakan laporan 
pelaksanaan diklat yang diselenggarakan unit kerja. Laporan 
ini disusun setelah unit kerja selesai melaksanakan kegiatan 
diklat. Laporan antara lain mencakup informasi mengenai: 
� Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan; 
� Peserta, disertai perbandingan antara jumlah rencana dan 

realisasi; 
� Data personel, meliputi jumlah pegawai pada unit kerja, 

jumlah pegawai yang telah mendapat diklat, jumlah pegawai 
yang belum mengikuti diklat, dan jumlah pegawai yang 
perlu mendapat diklat SPIP; 

� Narasumber; 
� Metode; dan  
� Ringkasan materi diklat. 

 
3) Focus Group Discussion 

a) Rencana FGD 
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam menyusun rencana 
FGD adalah: 
� Materi; 
� Fasilitator; 
� Peserta; 
� Sarana dan prasarana; 
� Anggaran dan sumber dana; serta 
� Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan. 

b) Pelaksanaan FGD 
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pelaksanaan FGD 
adalah: 
� Sarana diskusi; 
� Penggandaan materi diskusi; dan 
� Daftar hadir peserta diskusi. 

c) Pelaporan FGD 
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam laporan FGD adalah: 
� Tanggal, tempat, dan waktu pelaksanaan; 
� Peserta; serta 
� Materi; dan Hasil diskusi. 

g. Bagan Alir dan Prosedur  
Bagan Alir dan Prosedur Pemahaman (Dok. SPIP-S.2.) dapat dilihat 
pada Lampiran 1A / 2-4. 

h. Contoh formulir  
Contoh formulir dan laporan internal pelaksanaan sosialisasi, diklat, 
dan FGD dapat dilihat pada Lampiran 2A. 



   

 

3. Pemetaan (Mapping) 
a. Tujuan 

Memandu Satgas Penyelenggaraan SPIP unit untuk melakukan 
proses pemetaan (mapping), yaitu diagnosis awal yang dilakukan 
sebelum penyelenggaraan SPIP untuk mengetahui kondisi sistem 
pengendalian intern pada unit kerja. 

b. Ruang lingkup 
Ruang lingkup pemetaan adalah unit kerja Perwakilan. 

c. Referensi 
Peraturan Kepala BPKP Nomor 500/K/2010 tentang Pedoman 
Pemetaan Terhadap Penerapan SPI dan Peraturan Kepala BPKP 
Nomor 853/K/2011  tentang Petunjuk Teknis Pemetaan dan 
Perbaikan SPI.  

d. Definisi 
Pemetaan adalah kegiatan diagnosis (pengumpulan dan analisis 
data) yang dilakukan untuk mengetahui kondisi awal penerapan 
SPIP pada suatu instansi pemerintah, guna memperoleh gambaran 
area-area yang memerlukan perbaikan(area of improvement). 

e. Penanggung Jawab  
1) Kepala Perwakilan; dan 
2) Satgas Penyelenggaraan SPIP/Tim Pemetaan. 

f. Prosedur 
Merujuk pada Pedoman Pemetaan, langkah-langkah pelaksanaan 
pemetaan yang harus dilakukan oleh tim pemetaan terdiri atas: 
1) Tahap Persiapan 

Tim pemetaan perlu melakukan langkah-langkah persiapan 
sebagai berikut: 
a) Pembentukan tim yang akan menjadi rekan kerja (counterpart); 
b) Penetapan rencana tindak (action plan) pemetaan; 
c) Presentasi awal (entry meeting) berupa pemaparan rencana 

tindak pemetaan; 
d) Pengumpulan data-data yang relevan untuk melakukan 

pemetaan;  
2) Pengumpulan Data Permasalahan Secara Sederhana: 

a) Dilaksanakan oleh Tim Pemetaan dengan metode desk 
evaluation berdasarkan data yang diperoleh dari tim 
counterpart; 

b) Sekurang-kurangnya meliputi pengumpulan data dari sumber-
sumber berikut: 
o LHA BPK; 
o LHA APIP; 
o LHE APIP; 
o Laporan Hasil Diagnostic Assessment Penyelenggaraan SPIP;  
o LHE Internal yang dihasilkan.  

3) Validasi Permasalahan; 
4) Penetapan Infrastruktur pengendalian yang akan dibangun; 
5) Penyimpulan; 
6) Pengomunikasian Awal Informasi Hasil Pemetaan dan Solusi 

Perbaikan; 
7) Persetujuan Rencana Tindak Pengendalian dan Rencana 

Pemantauan; 
8) Pengomunikasian Akhir Hasil Pemetaan, Rencana Tindak 

Pengendalian, dan Rencana Pemantauan. 
g. Bagan Alir dan Uraian Prosedur Pemetaan (Dok. SPIP-S.3.) dapat 

dilihat pada Lampiran 1A / 3-4. 
Catatan: 



   

 

Formulir-formulir yang digunakan mengikuti formulir yang terdapat 
pada Pedoman Pemetaan. 

 
 

4. Penyusunan Rencana Penyelenggaraan SPIP 
 

a. Tujuan 
Memandu Perwakilan dalam menyusun rencana kerja dan anggaran 
penyelenggaraan SPIP.  

b. Ruang lingkup 
Penyusunan rencana kerja dan anggaran  meliputi : 
1) Rencana kerja dan anggaran persiapan  yang terdiri atas 

pemahaman dan pemetaan;  
2) Rencana kerja dan anggaran penilaian lingkungan pengendalian; 
3) Rencana kerja dan anggaran penilaian risiko; 
4) Rencana kerja dan anggaran penguatan lingkungan pengendalian; 
5) Rencana kerja dan anggaran pengendalian risiko dan pencapaian 

tujuan (kegiatan pengendalian); 
6) Rencana kerja dan anggaran pengembangan sistem pemantauan 

SPIP; serta 
7) Rencana kerja dan anggaran evaluasi SPIP. 
Sebelum melakukan kegiatan penyusunan rencana kerja dan 
anggaran penyelenggaraan SPIP, maka perlu dipahami terlebih 
dahulu tujuan organisasi, operasionalisasi SPIP sesuai dengan 
tujuan organisasi, dan kegiatan utama organisasi. 

c. Referensi 
Pedoman teknis dan pedoman pelaksanaan penyelenggaraan SPIP. 

d. Penanggung jawab 
Kepala Perwakilan BPKP. 

e. Bagan alir dan uraian prosedur 
Bagan Alir dan Uraian Prosedur Penyusunan Rencana 
Penyelenggaraan SPIP (Dok. SPIP-S.4.) dapat dilihat pada Lampiran 
1A / 4-4. 

f. Formulir Rencana Kerja dan Anggaran  
Contoh Formulir Rencana Kerja dan Anggaran Penyelenggaraan SPIP  
dapat dilihat pada Lampiran 2B. 

g. Panduan Penetapan Target Output dan Bukti Dokumen  
Indikator dan target output yang sifatnya sama untuk seluruh 
Perwakilan BPKP ditetapkan berdasarkan panduan berikut, 
sedangkan target yang bersifat spesifik ditetapkan oleh Kepala 
Perwakilan berdasarkan kondisi masing-masing.    
Setiap kegiatan yang terkait dengan penyelenggaraan SPIP wajib 
didokumen-tasikan secara memadai. 

 

NO TAHAPAN 
INDIKATOR 

OUTPUT 
TARGET 
OUTPUT 

BUKTI DOKUMEN 

A. Persiapan    



   

 

NO TAHAPAN 
INDIKATOR 

OUTPUT 
TARGET 
OUTPUT 

BUKTI DOKUMEN 

1 Pemahaman 

- Sosialisasi/FG
D/diseminasi 
SPIP 

 

- Diklat SPIP 

 

Jumlah laporan 
kegiatan 

 

Jumlah laporan 
kegiatan 

 

Jumlah laporan  
sesuai dengan 
kebutuhan 
perwakilan  

 

 

• Laporan kegiatan 
sosialisasi/ 
FGD/diseminasi 

• Laporan kegiatan 
diklat 

• Notulen, daftar 
hadir, dan materi / 
sosialisasi / FGD/ 
diseminasi/diklat 

2 Pemetaan SPIP      Jumlah laporan 
pemetaan 

1 Laporan • Laporan hasil DA/ 
survei  / kajian / 
penelitian tentang 
penerapan SPIP 

• Daftar identifikasi 
AOI 

3 Penyusunan 
rencana 
penyelenggaraan 
SPIP 

Jumlah 
dokumen 
rencana 
penyelenggaraan 
SPIP 

1 dokumen • Rencana Kerja 
Penyelenggaraan 
SPIP 

B. Pelaksanaan 
    

1 

 

 

Penilaian Risiko 
level entitas dan 
aktivitas 

Jumlah 
dokumen 
penilaian risiko  

Masing-masing 
level risiko 
dihasilkan 2 
dokumen, yaitu 
daftar risiko dan 
peta risiko 

• Daftar risiko; 

• Peta Risiko. 

2. Pembangunan  
Infrastruktur   

Jumlah 
kebijakan / 
prosedur / 
pedoman 

- Sesuai dengan 
jumlah 
kebijakan/ 
prosedur / 
pedoman yang 
akan dibenahi 
sesuai dengan 
skala prioritas  
AOI 
berdasarkan 
hasil pemetaan  

- Skala prioritas 
ditetapkan oleh 
Kepala 
Perwakilan 

• Formulir 
identifikasi 
kecukupan 
pengendalian dan 
rencana aktivitas 
pengendalian. 

• Kebijakan/SOP/ 
SK/Nota 
dinas/dokumen 
lainnya yang 
dikeluarkan/ 
disempurnakan  

3 Internalisasi/ Jumlah kegiatan Jumlah sesuai • Notulen/laporan 



   

 

NO TAHAPAN 
INDIKATOR 

OUTPUT 
TARGET 
OUTPUT 

BUKTI DOKUMEN 

Implementasi  Internalisasi/ 
Implementasi  

dengan 
kebutuhan 
perwakilan  

 

kegiatan 
diseminasi 
kebijakan/SOP 
yang baru 

4 Pengembangan 
Berkelanjutan 

Jumlah notulen 
rapat berkala 

Minimal 3 kali 
rapat triwulan 
dan 1 kali rapat 
tahunan 

• Notulen rapat 
berkala 
pemantauan 
kemajuan 
penyelenggaraan 
SPIP 

 

 

Jumlah Laporan  3 laporan 
triwulan dan 1 
laporan tahunan 
yang mencakup 
triwulan IV 

• Laporan 
Triwulanan dan 
Laporan Tahunan 
penyelenggaraan 
SPIP 

 

 

Persentase 
penyelesaian 
tindak lanjut  

100%, seluruh 
rekomendasi 
telah tuntas 
ditindaklanjuti  

• Laporan 
pemantauan 
tindak 
lanjut/perbaikan 
SPIP, sesuai 
dengan 
rekomendasi 
Satgas 
Penyelenggaraan 
SPIP di masing-
masing 
Perwakilan 
dan/atau 
rekomendasi 
Inspekto-rat 
BPKP ter-kait 
Penyelenggaraan 
SPIP 

C Pelaporan    

 

 

Jumlah Laporan  3 laporan 
triwulan dan 1 
laporan tahunan 
yang mencakup 
triwulan IV 

• Laporan 
Triwulanan dan 
Laporan Tahunan 
penyelenggaraan 
SPIP 

h. Panduan Penyusunan Rencana Anggaran 

Dalam rangka memudahkan pengisian formulir rencana kerja dan 

anggaran tersebut di atas, maka dapat dilakukan penyusunan 

kerangka acuan kegiatan/term of reference (TOR) dan perhitungan 

kebutuhan anggaran berupa rencana anggaran biaya (RAB).  
 

 



   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 KERANGKA ACUAN KEGIATAN 
PENYELENGGARAAN SPIP 

 
 

1. Latar Belakang (Why) 

…………….. 

2. Maksud dan Tujuan (Why) 

Tercapainya tujuan organisasi secara  efektif dan efisiensi sesuai 

dengan tujuan penyelenggaraan pemerintahan, keandalan pelaporan 

keuangan, pengamanan aset, dan ketaatan terhadap peraturan 

perundang-undangan. 

 

3. Kegiatan yang Dilaksanakan (What) 

a) Persiapan; 

b) Penilaian efektivitas lingkungan pengendalian; 

c) Penilaian risiko; 

d) Penguatan lingkungan pengendalian; 

e) Aktivitas pengendalian risiko dan pencapaian tujuan; 

f) Pengembangan sistem pemantauan SPIP; dan 

g) Evaluasi SPIP. 

 

4. Output Kegiatan dan Indikator Output  

 
5. Cara Pelaksanaan Kegiatan (How) 

 

6. Tempat Pelaksanaan Kegiatan (Where) 

 

7. Pelaksana dan Penanggung Jawab Kegiatan (Who) 

 

8. Jadwal Kegiatan 



   

 

 

9. Biaya (How Much) 

 

10. Data Dukung  

Data dukungan kegiatan ini berupa rencana anggaran dan biaya 
(RAB) 

 



   

 

B. Pelaksanaan 

Tahap pelaksanaan merupakan tahap selanjutnya dalam penyelenggaraan 

SPIP. Tahap pelaksanaan terdiri atas tiga prosedur, yaitu: 

No. Nama prosedur Penanggung Jawab 

1. 
Pembangunan Infrastruktur 
(Norming) 

Satgas Penyelenggaraan 
SPIP (SP-SPIP) 

2. Internalisasi (Forming)  Satgas Penyelenggaraan 
SPIP (SP-SPIP) 

3. Pengembangan Berkelanjutan 
(Performing) 

Pejabat Struktural dan 
Pegawai pada Kantor 
Perwakilan 

 
1. Prosedur Pembangunan Infrastruktur (Norming) 

a. Tujuan  

Memandu Satgas Penyelenggaraan SPIP Perwakilan dalam 

melaksanakan pembangunan atau penyempurnaan infrastruktur 

pengendalian intern. 

b. Ruang Lingkup 

Prosedur pembangunan infrastruktur diterapkan baik untuk 

pembangunan kebijakan dan prosedur baru maupun 

penyempurnaan kebijakan/prosedur yang ada. 

c. Definisi 

Infrastruktur meliputi segala sesuatu yang digunakan oleh organisasi 

untuk tujuan pengendalian seperti kebijakan, prosedur, standar, 

pedoman, dan sebagainya. 

Tahap pembangunan infrastruktur mencakup kegiatan untuk 

membangun infrastruktur baru maupun menyempurnakan 

infrastruktur yang ada sesuai dengan hasil pemetaan, hasil analisis 

risiko, ataupun hasil evaluasi efektivitas pengendalian. 

d. Referensi  

Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP (PER-1326/K/LB/2009). 

e. Penanggung Jawab 

Satgas Penyelenggaraan SPIP Perwakilan BPKP. 

f. Prosedur 

Prosedur pembangunan infrastruktur mencakup prosedur penguatan 

lingkungan pengendalian, penilaian risiko, dan pengendalian risiko 

(aktivitas pengendalian).  

Pembangunan infrastruktur mengacu pada hasil pemetaan, hasil 

analisis risiko, dan hasil evaluasi penerapan SPIP yang menunjukkan 

area of improvement (AOI). AOI tersebut kemudian dianalisis untuk 

menentukan skala prioritas penanganannya. Apabila terdapat 

kelemahan dalam unsur lingkungan pengendalian, maka harus dibenahi 

dengan membangun infrastruktur pada sub-subunsur yang masih 



   

 

lemah (contoh dapat dilihat pada lampiran). Demikian pula, jika masih 

lemah dalam hal analisis risiko, maka dilakukan pengembangan analisis 

risiko, baik pada level entitas maupun aktivitas. 

Pedoman tidak membahas secara khusus mengenai penyempurnaan 

sub-subunsur SPIP. Penyempurnaan sub-subunsur tersebut dapat 

terbangun seiring dengan terbangunnya aktivitas pengendalian terhadap 

kegiatan dan entitas BPKP. 

Prosedur pembangunan infrastruktur (Norming) pengendalian intern 

merupakan prosedur lanjutan untuk melakukan pembenahan atas 

kelemahan-kelemahan sistem pengendalian intern yang telah 

diidentifikasi pada tahap pemetaan, hasil penilaian risiko, dan hasil 

evaluasi efektivitas pengendalian.  Infrastruktur pengendalian intern 

dapat berupa kebijakan, standard operating procedures (SOP), dan 

alat/sarana pengendalian lainnya.  Prosedur pembangunan 

infrastruktur pengendalian intern terdiri atas: 

No. Prosedur Kode dokumen 

a. Penguatan  Lingkungan Pengendalian SPIP – L.1.1 

b. Penilaian Risiko (Risk Assessment) SPIP – L.1.2 

c. Pengendalian Risiko (Kegiatan 

Pengendalian) 

SPIP – L.1.3 

 

a. Prosedur Penguatan Lingkungan Pengendalian 

Lingkungan pengendalian merupakan unsur pertama dari lima unsur 

SPIP dan merupakan fondasi bagi keempat unsur SPIP lainnya. 

Lingkungan pengendalian, terdiri atas delapan sub- unsur, yaitu: 

a. Integritas dan nilai etika; 

b. Komitmen terhadap kompetensi; 

c. Kepemimpinan yang kondusif; 

d. Struktur organisasi yang sesuai dengan kebutuhan; 

e. Pendelegasian wewenang dan tanggung jawab yang tepat; 

f. Penyusunan dan penerapan kebijakan SDM; 

g. Peran APIP yang efektif; dan 

h. Hubungan kerja yang baik. 

Kondisi lingkungan pengendalian dapat diketahui dari hasil 

pemetaan atau penilaian atas sub-subunsur lingkungan 

pengendalian tersebut di atas. Jika terdapat kelemahan dalam 

lingkungan pengendalian, maka perlu dilakukan 

pembenahan/pembangunan infrastruktur  lingkungan pengendalian. 

Pengembangan infrastruktur subunsur lingkungan pengendalian di 

Perwakilan BPKP, dalam beberapa hal dipengaruhi oleh 

pengembangan infrastruktur tersebut pada level BPKP Pusat sebagai 

penentu kebijakan, misalnya terkait dengan struktur organisasi, 

kebijakan SDM, dan aturan perilaku pegawai. Namun demikian, 

dengan mengacu pada kebijakan yang disusun pada level BPKP, 

Perwakilan BPKP dapat mengembangkan lebih lanjut hal-hal yang 



   

 

dipandang perlu untuk dibangun infrastrukturnya. 

Pengembangan infrastruktur pada subunsur lingkungan 

pengendalian dilakukan dengan memerhatikan hasil pemetaan, hasil 

analisis risiko, dan hasil evaluasi penerapan SPIP yang menunjukkan 

adanya area of improvement (AOI). Contoh pengembangan 

infrastruktur lingkungan pengendalian per subunsur dapat dilihat 

pada lampiran 3. 

 

Sebagai ilustrasi prosedur pengembangan infrastruktur lingkungan 

pengendalian, berikut disajikan contoh prosedur pengembangan 

subunsur integritas dan nilai etika, dan kepemimpinan yang kondusif 

(manajemen berbasis kinerja). Prosedur pengembangan ini hanyalah 

contoh, sedangkan prosedur lengkap pengem-bangan masing-masing 

subunsur tersebut dilaksanakan sesuai dengan Pedoman Teknis 

Penyelenggaraan SPIP. Prosedur pengembangan sub-subunsur yang 

dijadikan contoh adalah sebagai berikut: 

No. Nama prosedur 
Penanggung 

Jawab 
Kode Dokumen 

 Integritas dan Nilai 
Etika 

  

1) 
Penetapan kode etik 
perwakilan 

Majelis kode 
etik  

SPIP - L.1.1.1 

(Lampiran 1B/1-
10) 

2) Pemantauan 
pelaksanaan kode etik 

Majelis kode 
etik 

SPIP - L.1.1.2 

(Lampiran 1B/2-
10) 

 
Kepemimpinan yang 
Kondusif 

  

3) Penerapan manajemen 
berbasis kinerja 

Kepala 
Perwakilan 

SPIP - L.1.1.3 

(Lampiran 1B/3-
10) 

 

1) Penetapan Kode Etik 

a) Tujuan 

Memandu Perwakilan dalam menerapkan integritas dan nilai 

etika. 

b) Ruang lingkup 

Pedoman tidak mengatur materi integritas dan nilai etika. 

Materi-materi tersebut mengacu pada ”Aturan Perilaku untuk 

Pegawai BPKP”, kecuali apabila aturan perilaku tersebut 

dirasakan kurang, perwakilan dapat menambahkan aturan 

perilaku yang berlaku pada perwakilan tersebut. 



   

 

c) Referensi 

� Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP (PER-

1326/K/LB/2009): buku 1.1; 

� Aturan Perilaku untuk Pegawai BPKP. 

d) Definisi 

Penerapan integritas dan nilai etika sekurang-kurangnya 

dilakukan dengan : 

� Menyusun dan menerapkan aturan perilaku; 

� Memberikan keteladanan pelaksanaan aturan perilaku pada 

setiap tingkat pimpinan instansi pemerintah; 

� Menegakkan tindakan disiplin yang tepat atas penyimpangan 

terhadap kebijakan dan prosedur, atau pelanggaran terhadap 

aturan perilaku; 

� Menjelaskan dan mempertanggungjawabkan adanya 

intervensi atau pengabaian pengendalian intern; serta 

� Menghapus kebijakan atau penugasan yang dapat 

mendorong perilaku tidak etis. 

Pedoman teknis penyelenggaraan SPIP nomor 1.1. tentang 

integritas dan nilai etika, mengamanatkan pembentukan 

majelis kode etik. Pedoman ini tidak membahas unsur-unsur 

majelis kode etik. Unsur majelis kode etik diserahkan kepada 

perwakilan. 

e) Bagan Alir dan Uraian Prosedur 

Bagan Alir dan Uraian Prosedur Penetapan Kode Etik (Dok. 

SPIP - L.1.1.1.) dapat dilihat pada Lampiran 1B / 1-10. 
 

2) Pemantauan Kode Etik 

a) Tujuan 

Memandu Perwakilan dalam memantau pelaksanaan aturan 

perilaku. 

b) Ruang lingkup 

Prosedur pemantauan pelaksanaan kode etik dan tindakan 

yang diambil berkaitan dengan pelanggaran kode etik. 

c) Referensi 

� Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP (PER-

1326/K/LB/2009): buku 1.1; 

� Aturan Perilaku untuk Pegawai BPKP. 

d) Definisi 

Pemantauan kode etik merupakan kegiatan yang dilaksanakan 

oleh Majelis Kode Etik (MKE), yang antara lain bertugas untuk 

merespon dan menindaklanjuti setiap pengaduan dan 

pelanggaran sehingga pimpinan instansi pemerintah dapat 

melakukan tindakan dengan cepat dan tepat setelah timbulnya 

masalah. Prosedur pembentukan MKE mengacu pada 

kebijakan yang ditetapkan oleh BPKP Pusat. 



   

 

e) Bagan alir dan uraian prosedur 

Bagan Alir dan Uraian Prosedur Pemantauan Pelaksanaan 

Kode Etik (Dok. SPIP - L.1.1.2.) dapat dilihat pada Lampiran 1B 

/ 2-10. 

 

3) Penerapan Manajemen Berbasis Kinerja 

a) Tujuan 

Memandu Perwakilan dalam menerapkan salah satu subunsur 

Kepemimpinan yang Kondusif, yaitu penerapan manajemen 

berbasis kinerja. 

b) Ruang lingkup 

Dalam menyusun pedoman ini, disadari banyak hal yang 

terkait dengan subunsur Kepemimpinan yang Kondusif. 

Namun demikian, dalam memberikan contoh penerapan, 

pedoman membatasi diri dengan hanya membahas penerapan 

manajemen berbasis kinerja. 

c) Definisi 

Penerapan manajemen berbasis kinerja sekurang-kurangnya 

dilakukan dengan: 

� Menyusun target sasaran kinerja berdasarkan target 

tahunan yang tercantum dalam Renstra BPKP; 

� Penetapan Tapkin sebagai kontrak kinerja Kepala 

Perwakilan; 

� Komunikasi target kinerja kepada seluruh pegawai; 

� Monitoring pencapaian target kinerja; dan 

� Pelaporan capaian kinerja pada akhir tahun. 

d) Referensi 

Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP (PER-

1326/K/LB/2009): buku 1.3. 

e) Bagan Alir dan Uraian Prosedur 

Bagan Alir dan Uraian Prosedur Penerapan Manajemen 

Berbasis Kinerja (Dok. SPIP - L.1.1.3.) dapat dilihat pada 

Lampiran 1B / 3-10. 
 

b. Penilaian Risiko (Risk Assessment) 

Tahap penilaian risiko merupakan tahap awal dalam pembangunan 

infrastruktur pengendalian. Melalui penilaian risiko dapat diketahui 

risiko yang dihadapi unit kerja, untuk kemudian ditetapkan 

kebijakan respon terhadap risiko (mitigate, avoid, transfer, share), 

serta kegiatan pengendalian yang diperlukan. Penilaian risiko terdiri 

atas enam langkah sebagai berikut: 

1) Penetapan Konteks Risiko 

Identifikasi risiko dimulai dengan penetapan konteks/tujuan 

organisasi yang jelas dan konsisten, baik pada level entitas 

(strategis/kebijakan) maupun aktivitas (operasional). Penetapan 



   

 

konteks dilakukan dengan menjabarkan latar belakang, ruang 

lingkup, tujuan serta hubungan organisasi dengan lingkungan 

eksternal dan internal. Oleh karena itu, sebelum melakukan 

penilaian risiko, Perwakilan BPKP perlu melakukan analisis 

lingkungan internal dan eksternal yang dapat menimbulkan risiko 

serta memengaruhi pencapaian tujuan organisasi.  

2) Penetapan Kriteria Evaluasi dan Struktur Analisis Risiko 

Kriteria evaluasi dan struktur analisis risiko perlu ditetapkan 

dalam rangka menentukan strategi aktivitas yang konsisten dan 

strategi manajemen terintegrasi dengan rencana penilaian risiko . 

Strategi aktivitas diperlukan untuk menentukan kriteria evaluasi 

mana yang akan dianalisis sesuai dengan struktur analisis. 

a) Penetapan Struktur Analisis Risiko 

Perwakilan BPKP wajib memiliki rencana yang terpadu dalam 

penanganan risiko dengan mempertimbangkan tujuan 

organisasi secara keseluruhan. Struktur analisis risiko yang 

diusulkan dibagi dalam dua level sesuai dengan dengan 

konteks yang telah ditetapkan di muka, yaitu level  entitas dan 

level aktivitas. 

b) Penetapan Kriteria Analisis/Evaluasi Risiko 

Kriteria evaluasi risiko merupakan keputusan mengenai tingkat 

risiko yang dapat diterima dan/atau mengenai tingkat risiko 

yang dapat ditoleransi dan yang harus segera ditangani. 

Kriteria tersebut harus ditetapkan pada awal kegiatan penilaian 

risiko, yang meliputi antara lain skala dampak risiko dan skala 

probabilitas risiko. 

3) Pemahaman Proses Bisnis (Bussiness Process) 

Risiko diidentifikasi pada konteks terkait tujuan entitas maupun 

aktivitas. Agar risiko tersebut dapat diidentifikasi dengan baik, 

maka perlu terlebih dahulu dipahami proses bisnis/kegiatan 

organisasi.  

4) Identifikasi Risiko 

Identifikasi risiko adalah proses menetapkan apa, dimana, kapan, 

mengapa, dan bagaimana sesuatu dapat terjadi, sehingga dapat 

berdampak negatif terhadap pencapaian tujuan. 

Proses ini meliputi identifikasi risiko yang mungkin terjadi pada 

level entitas maupun aktivitas. Salah satu aspek penting dalam 

identifikasi risiko adalah memperoleh data risiko sebanyak-

banyaknya. 

5) Analisis Risiko 

Semua risiko yang telah diidentifikasi harus dianalisis untuk 

mengestimasi kemungkinan munculnya (probabilitas) dan besaran 

dampak risiko terhadap pencapaian tujuan entitas maupun 

aktivitas.   

6) Risk Response 



   

 

 

Merupakan respon terhadap risiko sesuai dengan hasil analisis 

risiko, apakah risiko tersebut akan dilakukan mitigasi (mitigate), 

dihindari (avoid), ditransfer (transfer) atau dibagi (share).  

Hasil Risk Assessment ini kemudian digunakan oleh Perwakilan BPKP 

sebagai dasar dalam membangun infrastruktur dan melakukan 

aktivitas pengendalian. 

Strategi manajemen terintegrasi dan rencana penilaian risiko 

Terkait dengan penilaian risiko, maka Kepala Perwakilan harus 

menetapkan kriteria risiko dengan mempertimbangkan selera risiko 

(risk appetite) dan toleransi risiko.  

1) Selera Risiko (Risk Appetite) 

Risk appetite adalah seberapa besar risiko yang dapat diterima 

oleh Perwakilan BPKP.  

2) Toleransi Risiko 

Toleransi risiko adalah tingkat variasi besaran risiko yang akan 

diterima/diambil setiap Perwakilan BPKP sesuai dengan batasan 

toleransi risiko dengan memerhatikan pengalaman dalam 

pengelolaan risiko periode sebelumnya dengan tetap 

mempertimbangkan kebijakan pada level di atasnya. Penetapan 

toleransi risiko dapat didasarkan pada Key Performance Indicator 

(KPI) yang telah ditetapkan.  

 

Toleransi risiko sangat diperlukan karena adanya kemungkinan 

tidak terlaksananya seluruh rencana, mengingat berbagai faktor 

yang mempengaruhinya, baik internal maupun eksternal. 

Toleransi risiko ditetapkan untuk: 

a) Risiko strategis di level perwakilan; 

b) Risiko kegiatan, seperti: audit, assesment, evaluasi, kajian, dan 

kegiatan pengawasan lainnya. 

3) Kriteria Risiko 

Skala di bawah ini adalah contoh kriteria untuk mengonversi 

ukuran semi kuantitatif probabilitas/likelihood dan dampak risiko. 

Kriteria risiko, baik probabilitas maupun dampaknya dapat 

dimodifikasi sesuai dengan sifat/karakteristik risiko. Kriteria ini 

digunakan untuk mengukur level risiko baik risiko inheren 

maupun risiko residual. Contoh kriteria konversi ukuran likelihood 

dan dampak risiko adalah sebagai berikut: 

 

Tabel  – Ukuran probabilitas Likelihood 

Level Keterjadian Penjelasan 

1 Jarang Mungkin terjadi hanya pada kondisi tidak 



   

 

normal; Probabilitas ≤ 20%. 

2 Kemungkinan 

Kecil 

Mungkin terjadi pada beberapa waktu; 

Probabilitas 20% <  X ≤  40%. 

3 Kemungkinan 

Sedang 

Dapat terjadi pada beberapa waktu; 

Probabilitas  

40% <  X ≤  60% 

4 Kemungkinan 

Besar 

Akan mungkin terjadi pada banyak 

keadaan; Probabilitas 60% <  X ≤ 80% 

5 Hampir Pasti Dapat terjadi pada banyak keadaan; 

Probabilitas  

80% <  X < 100%) 

         

 

Tabel– Ukuran Dampak 

Level Besaran 
Dampak 

Aspek 

Pencapaian 
Sasaran 

Finansial Kerusaka
n 
Lingkung
an 

Keselamata
n  
Kerja 

1 Tidak 
Signifik
an 

Tidak berdampak 
pada pencapaian 
sasaran secara 
umum 

Kerugian 
finansial 
kecil 

Polusi 
ringan 

Tidak ada 
cedera 

2 Kecil Mengganggu 
pencapaian 
sasaran 
organisasi 
meskipun tidak 
signifikan 
 

Kerugian 
finansial 
sedang 

Polusi 
yang 
signifika
n 

Penangana
n 
pertolongan 
pertama 

3 Sedang Mengganggu 
pencapaian 
sasaran 
organisasi secara 
signifikan 

Kerugian 
finansial 
cukup 
besar 

Polusi 
yang 
serius 

Diperlukan 
penangana
n medis 

4 Besar Sebagian 
sasaran 
organisasi gagal 
dilaksanakan 

Kerugian 
finansial 
besar 

Kejadian 
lingkung
an yang 
besar 

Cidera yang 
meluas 

5 Katastro
pik 

Sebagian besar 
sasaran 
organisasi gagal 
dilaksanakan 

Kerugian 
finansial 
sangat 
besar 

Kejadian 
yang 
dahsyat 

Kematian 

 

Kriteria yang digunakan untuk menentukan batas antara risiko yang tidak 

dapat diterima dan dapat diterima adalah sebagai berikut: 
 



   

 

 

Setelah letak risiko teridentifikasi, Kepala Perwakilan dapat mengambil 

keputusan sebagai berikut : 

Kategori 

Level 

Risiko 

Skor Tindakan yang Diambil 

Rendah X  ≤ 5 Tidak diperlukan tindakan (Acceptable) 

Sedang 5 < X  ≤  8 Disarankan diambil tindakan jika tersedia 

sumberdaya (Supplementary Issue) 

Tinggi 8 < X  ≤ 

12 

Diperlukan tindakan untuk mengelola risiko 

(Issue) 

Ekstrim 12 < X ≤ 

25 

Diperlukan tindakan segera untuk mengelola 

risiko (Unacceptable) 



   

 

Prosedur Penilaian Risiko (Risk Assessment) 

Prosedur penilaian risiko (risk assessment) terbagi  menjadi dua 

prosedur, yaitu : 

 

No. Nama prosedur 
Penanggung 

Jawab 
Kode Dokumen 

1) 
Penilaian Risiko Level 
Entitas 

SP-SPIP  

SPIP - L.1.2.1 

(Lampiran 
1B/4-10) 

2) Penilaian Risiko Level 
Aktivitas 

SP-SPIP SPIP - L.1.2.2 

(Lampiran 
1B/6-10) 

 

1) Prosedur Penilaian Risiko Level Entitas 

a) Tujuan 

Memberi panduan kepada Perwakilan BPKP dalam 

melaksanakan kegiatan penilaian risiko pada level entitas. 

b) Ruang lingkup 

Berlaku untuk setiap kegiatan penilaian risiko oleh Perwakilan 

BPKP. 

c) Referensi 

� Pedoman teknis penyelenggaraan sistem pengendalian intern 

pemerintah;  

� Key performance indicator  Perwakilan BPKP; 

� Tugas Pokok dan Fungsi Perwakilan BPKP; 

� Sasaran/target unit kerja sebagaimana tercantum dalam 

Renstra, Renja/Tapkin. 

d) Definisi 

Penilaian risiko level entitas adalah kegiatan penilaian risiko 

dan pengendalian level entitas (Perwakilan BPKP).  

e) Penanggung Jawab 

� Kepala Perwakilan BPKP  selaku pemilik risiko; 

� Satgas Penyelenggaraan SPIP selaku fasilitator penilaian 

risiko. 

f) Prosedur 

Kegiatan penilaian risiko level entitas dilakukan secara berkala 

atau sesuai dengan kebutuhan Perwakilan BPKP, untuk 

memantau perkembangan risiko dan perubahan tingkat risiko 

yang teridentifikasi pada periode lalu. 

g) Bagan Alir dan Uraian Prosedur 



   

 

Bagan Alir dan Uraian Prosedur Penilaian Risiko Level Entitas 

(Dok. SPIP - L.1.2.1.) dapat dilihat pada Lampiran 1B / 4-10. 
 

2) Prosedur Penilaian Risiko Level Aktivitas 

a) Tujuan 

Memberi panduan kepada bagian/bidang untuk melaksanakan 

kegiatan penilaian risiko pada tiap bagian/bidang. Kegiatan ini 

dapat dilakukan dengan atau tanpa menggunakan fasilitator 

dari SP-SPIP Perwakilan. 

b) Ruang lingkup 

Berlaku untuk setiap kegiatan penilaian risiko pada 

bagian/bidang di Perwakilan BPKP.   

c) Referensi 

� Pedoman kebijakan sistem pengendalian intern pemerintah; 

� Key performance indicator  (KPI) bagian/bidang (Tapkin); 

� Tugas pokok dan fungsi masing-masing bagian/bidang. 

d) Definisi  

� Penilaian risiko level aktivitas adalah kegiatan penilaian 

risiko dan pengendalian risiko level aktivitas, yang dilakukan 

secara mandiri oleh seluruh Unit Pemilik Risiko (UPR), yaitu 

bagian/bidang; 

� Pelaksanaan penilaian risiko level aktivitas dilakukan oleh 

masing-masing unit pemilik risiko (Bagian/Bidang) dengan 

atau tanpa menggunakan fasilitator dari SP-SPIP Perwakilan. 

� Jika terdapat risiko-risiko yang terkait antar bagian/bidang, 

maka dapat dilakukan koordinasi untuk membahas risiko 

tersebut. 

e) Penanggung Jawab 

Para Pemilik Risiko (Kepala Bagian/Bidang). 

f) Prosedur 

Kegiatan penilaian risiko level aktivitas dilakukan secara 

berkala atau sesuai dengan kebutuhan unit pemilik risiko, 

untuk memantau perkembangan risiko dan perubahan tingkat 

risiko yang teridentifikasi pada tiap aktivitas. 

g) Bagan alir dan uraian prosedur 

Bagan Alir dan Uraian Prosedur Penilaian Risiko Level Aktivitas 

(Dok. SPIP - L.1.2.2.)dapat dilihat pada Lampiran 1B / 6-10. 

 

 

 



   

 

 
 

3) Langkah Kerja dan Formulir Penilaian Risiko 

Langkah kerja penilaian risiko merupakan penjelasan secara rinci 

atas  prosedur penilaian risiko. Langkah kerja penilaian risiko 

terdiri atas: 

No Nama Langkah  Kerja Penanggung Jawab 

a) Penetapan konteks/tujuan Pemilik Risiko 

b) Identifikasi Risiko Pemilik Risiko 

c) Analisis Risiko Pemilik Risiko 

Langkah-langkah tersebut selanjutnya didokumentasikan dalam 

formulir-formulir penilaian risiko. 

a) Penetapan Konteks/Tujuan 

(1)  Langkah kerja 

Kepala Perwakilan BPKP sebagai penanggung jawab 

penerapan SPIP menginstruksikan kepada Satgas 

Penyelengaraan SPIP dan para pemilik risiko untuk 

melaksanakan kegiatan penetapan konteks, yang pada 

intinya adalah penetapan tujuan organisasi dengan memer-

hatikan hubungannya dengan lingkungan internal dan 

eksternal. Langkah penetapan konteks/tujuan adalah 

sebagai berikut: 

(a) Lakukan analisis secara umum tentang lingkungan 

internal dan eksternal terkait dengan perkiraan skenario 

keterjadian pernyataan risiko. Analisis lingkungan 

eksternal meliputi persepsi dan kebutuhan stakeholders 

serta kebijakan komunikasi dengan pihak eksternal. 

Analisis internal terutama terkait dengan visi, misi, dan 

tujuan organisasi.   

(b) Manfaatkan informasi dari berbagai sumber untuk  

melakukan analisis lingkungan internal dan eksternal. 

(c) Memahami tujuan Perwakilan, melalui Rencana Strategis 

dan Rencana Kinerja/ Penetapan Kinerja yang telah 

disusun. 

(d) Memahami Risk Appetite dan Risk Tolerance  

(e) Isi formulir analisis lingkungan internal dan eksternal dan 

meng-update-nya secara periodik. 

 

(2)  Contoh Formulir  

Contoh Formulir Analisis Lingkungan Internal dan Eksternal 

dapat       dilihat pada Lampiran 2C /1-4. 



   

 

b) Identifikasi Risiko 

(1)  Langkah Kerja 

Kepala Perwakilan BPKP sebagai penanggung jawab 

penerapan SPIP menginstruksikan kepada seluruh Unit 

Pemilik Risiko, untuk melaksanakan identifikasi risiko di 

lingkungan kerja masing-masing, dengan urutan langkah 

sebagai berikut: 

(a) Pahami dan identifikasi kegiatan utama unit kerja. 

(b) Identifikasi tujuan dari masing-masing kegiatan tersebut. 

(c) Kumpulkan data dan informasi tentang risiko yang 

mungin terjadi atas kegiatan tersebut, baik risiko yang 

pernah terjadi maupun yang belum pernah terjadi. 

(d) Menggali penyebab dari risiko-risiko yang telah 

diidentifikasi, dan dapatkan penyebab utamanya. 

(e) Identifikasi apakah penyebab tersebut sifatnya dapat 

dikendalikan (controllable) atau tidak dapat dikendalikan 

(uncontrollable) bagi unit kerja.  

(f) Identifikasi dampak jika risiko tersebut terjadi. 

(g) Isikan hasil butir (a)-(f) dalam formulir identifikasi risiko 

dan meng-update-nya setiap saat terjadi pernyataan risiko. 

Identifikasi pernyataan risiko dapat dilakukan dengan 

mendasarkan pada hasil penilaian risiko sebelumnya 

dengan penyelarasan terhadap perkembangan situasi 

lingkungan internal dan eksternal yang terjadi. 

(2)  Contoh Formulir identifikasi risiko  

Contoh formulir identifikasi risiko dapat dilihat pada 
Lampiran 2C / 2-4. 

 

c) Analisis Risiko 

(1)  Langkah Kerja 

Kepala Perwakilan BPKP sebagai penanggung jawab 

penerapan SPIP menginstruksikan kepada seluruh Unit 

Pemilik Risiko untuk melaksanakan analisis risiko di 

lingkungan kerja masing-masing, dengan urutan langkah 

sebagai berikut: 

(a) Dapatkan data hasil identifikasi risiko.  

(b) Lakukan evaluasi atas kecukupan disain dan 

penyelenggaraan sistem pengendalian intern yang sudah 

ada. 

(c) Ukur tingkat probabilitas terjadinya risiko. 

(d) Ukur tingkat besaran dampak jika risiko terjadi. 

(e) Hitung tingkat/level risiko, yaitu perkalian probabilitas 

dengan dampak. 

(f) Buat peringkat risiko untuk menentukan apakah risiko 

tersebut termasuk risiko rendah, sedang, moderat, tinggi 

atau ekstrim. 



   

 

(g) Isikan hasil langkah (a) s.d. (f) ke dalam formulir analisis 

risiko. 

(h) Dari risiko-risiko tersebut di atas, selanjutnya dibuat peta 

risiko.  

 

(2)  Formulir Analisis Risiko 

Contoh formulir analisis risiko dapat dilihat pada Lampiran 

2C / 3-4. 

(3)  Formulir Register  Risiko 

Daftar/Register risiko merupakan daftar yang berisi hasil 

identifikasi risiko dan analisis risiko. Contoh formulir register 

risiko dapat dilihat pada Lampiran 2C / 4-4. 

 

c. Kegiatan Pengendalian 

Kegiatan pengendalian adalah langkah lanjutan dari hasil penilaian 

risiko. Setelah risiko diidentifikasi dalam register risiko, maka perlu 

diidentifikasi pula pengendalian yang telah ada serta pengendalian 

yang perlu dirancang dalam rangka mengelola risiko sesuai dengan 

Risk Appetite pemilik Risiko. Identifikasi pengendalian yang sudah 

ada dimaksudkan untuk menilai apakah pengendalian tersebut 

sudah efektif atau belum untuk mengatasi risiko yang mungkin 

terjadi. Jika tidak efektif atau kurang efektif, maka perlu 

dibangun/dirancang pengendalian yang baru. Alat/sarana 

pengendalian dapat berupa kebijakan-kebijakan dan prosedur-

prosedur yang diharapkan dapat meminimalkan terjadinya risiko 

sehingga tujuan organisasi dapat tercapai.  

Langkah-langkah dalam merancang kegiatan pengendalian adalah 

sebagai berikut:  

1) Berdasarkan hasil penilaian risiko, pemilik risiko mengidentifikasi 

apakah kegiatan pengendalian yang ada telah efektif untuk 

meminimalisasi risiko.  

2) Kegiatan pengendalian yang telah ada tersebut perlu dinilai 

efektivitasnya dalam rangka mengurangi probablitas terjadinya 

risiko (abatisasi) maupun mengurangi dampak risiko (mitigasi). 

3) Selain itu, juga perlu diperhatikan ada/tidaknya pengendalian 

alternatif (compensating control) yang dapat mengurangi terjadinya 

risiko. 

4) Terhadap risiko yang belum ada kegiatan pengendaliannya 

maupun yang telah ada, namun  dinilai kurang atau tidak efektif, 

perlu dirancang kegiatan pengendalian yang baru/merevisi 

kegiatan pengendalian yang sudah ada. 

5) Menerapkan kegiatan pengendalian yang telah dirancang dalam 

mengelola risiko. 

Identifikasi kecukupan dan efektivitas pengendalian yang sudah ada 

dan rencana kegiatan pengendalian yang baru/revisi 

didokumentasikan dalam formulir Analisis Kecukupan dan Rencana 

Kegiatan Pengendalian.  



   

 

Pemutakhiran kegiatan pengendalian pada prinsipnya dilakukan 

berdasarkan kebutuhan atau risk appetite dari pemilik risiko.  

Namun demikian, disarankan untuk mereviu kegiatan pengendalian 

secara periodik sekurang-kurangnya sekali dalam setahun untuk 

memastikan kegiatan pengendalian masih efektif. 

Pemilik risiko untuk kegiatan pada level entitas perwakilan adalah 

Kepala Perwakilan, sedangkan pada level kegiatan adalah Kabag TU 

dan para Kepala Bidang. 

Bagan Alir dari rancangan kegiatan pengendalian (Dok.L.1.3.) dapat 

dilihat pada Lampiran 1B / 8-10). 

Contoh Formulir Analisis Kecukupan Pengendalian yang Ada dan 

Rencana Kegiatan Pengendalian dapat dilihat pada Lampiran 2D. 

 

2. Internalisasi (Forming) 
 

1) Tujuan 

Memberi panduan kepada Satgas Penyelenggaraan SPIP 

Perwakilan/tim yang ditunjuk dalam melaksanakan kegiatan 

internalisasi kebijakan/ prosedur/aturan yang sudah dibangun. 

2) Ruang lingkup 

Berlaku untuk setiap kegiatan di level Perwakilan, maupun level 

bidang dan fungsi ketatausahaan. 

3) Referensi 

Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP.  

4) Definisi 

� Tahap internalisasi merupakan proses untuk menjadikan 

kebijakan atau prosedur baru atau yang direvisi menjadi bagian 

dari kegiatan operasional sehari-hari.  

� Prosedur internalisasi atas kebijakan dan prosedur yang dibuat 

atau direvisi dilakukan dengan cara melakukan 

sosialisasi/mendiseminasikan kebijakan/ prosedur baru kepada 

para pegawai. 

5) Penanggung Jawab 

� Kepala Perwakilan dan para Kepala/Kabag TU (sebagai pemilik 

risiko); 

� Satgas Penyelenggaraan SPIP.  

6) Prosedur 

Prosedur internalisasi mencakup kegiatan merencanakan sosialisasi/ 

mendisemi-nasikan kebijakan/prosedur baru sampai dengan 

melaksanakan kegiatan tersebut kepada para pegawai terkait. 

7)  Bagan Alir  dan Uraian Prosedur dapat dilihat pada Lampiran 1B / 

9-10. 

8) Contoh Formulir Internalisasi SPIP dapat dilihat pada Lampiran 2E. 

3. Pengembangan Berkelanjutan (Performing) 



   

 

a. Tujuan 

Memberi panduan kepada Satgas Penyelenggaraan SPIP Perwakilan 

dalam melaksanakan pengembangan berkelanjutan terhadap SPIP 

Perwakilan. 

b. Ruang lingkup 

Berlaku untuk setiap kegiatan di level Perwakilan maupun level 

Bidang dan fungsi ketatausahaan. 

c. Referensi 

1) Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP;  

2) Pedoman Pemantauan.  

d. Definisi 

Pengembangan berkelanjutan merupakan upaya perbaikan atas 

pengendalian yang ada dengan membentuk/menambah pengendalian 

yang baru, menyem-purnakan yang sudah ada, maupun 

mengefektifkan pengendalian yang sudah ada berdasarkan 

kelemahan yang ditemukan dari kegiatan pemantauan.  

e. Penanggung Jawab 

1) Kepala Perwakilan; dan 

2) Satgas Penyelenggaraan SPIP.  

f. Prosedur 

Prosedur pengembangan berkelanjutan mencakup kegiatan: 

1) Identifikasi kelemahan pengendalian dari hasil pemantauan 

berkelanjutan, self assessment, evaluasi terpisah, audit 

Inspektorat, maupun hasil audit BPK; 

2) Tetapkan penyebab kelemahan; 

3) Lakukan perbaikan pada infrastruktur atau kompetensi personil 

sesuai dengan kelemahan yang ada. 

g. Bagan Alir  dan Uraian Prosedur dapat dilihat pada Lampiran 1B / 

10-10. 

h. Contoh Formulir Pengembangan Berkelanjutan (PB) dapat dilihat 

pada Lampiran 2F. 

 

 

 

 



   

 

C. Pelaporan Penyelenggaraan SPIP 

1.  Tujuan 

Memberi panduan kepada Satgas Penyelenggaraan SPIP Perwakilan 

dalam menyusun laporan penyelenggaraan SPIP Perwakilan BPKP. 

2.   Ruang lingkup 

Laporan penyelenggaraan SPIP terdiri atas dua jenis laporan, yaitu 

Laporan Triwulanan dan Laporan Tahunan. 

3.   Referensi 

            Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP.  

4.   Definisi 

a. Laporan penyelenggaraan SPIP merupakan satu bentuk 

akuntabilitas Kepala Perwakilan atas penyelenggaraan SPIP di 

lingkungan Perwakilan BPKP. Laporan ini juga dapat digunakan 

sebagai alat bantu bagi Kepala Perwakilan untuk mengetahui 

perkembangan pelaksanaan penyelenggaraan SPIP, dan dapat 

digunakan sebagai bahan pemantauan dan evaluasi 

penyelenggaraan SPIP di lingkungan Perwakilan BPKP. 

b. Laporan Triwulanan Penyelenggaraan SPIP adalah laporan yang 

dibuat secara periodik (triwulanan) yang melaporkan 

perkembangan/progres penyelenggaraan SPIP. 

c. Laporan Tahunan Penyelenggaraan SPIP adalah laporan yang 

dibuat setiap tahun yang melaporkan perkembangan/progres 

penyelenggaraan SPIP dan efektivitas penyelenggaraan SPIP. 

Laporan tahunan berisi penjelasan yang lebih lengkap tentang apa 

yang sudah dilakukan terkait penyelenggaraan SPIP. 

5. Penanggung Jawab 

1. Kepala Perwakilan;  

2. Satgas Penyelenggaraan SPIP.  

6. Prosedur 

Laporan penyelenggaraan SPIP disusun oleh setiap Perwakilan BPKP 

dan disampaikan kepada Sekretaris Utama sebagai Penanggung Jawab 

Penyelenggaraan SPIP BPKP, dengan tembusan kepada Deputi Pembina 

dan Inspektur. 

7. Format, materi, dan penyampaian laporan dapat dilihat pada halaman 

berikutnya. 

 



   

 

 

FORMAT, MATERI, DAN PENYAMPAIAN 

LAPORAN PENYELENGGARAAN SPIP PERWAKILAN BPKP 

 

1. MATERI LAPORAN 

Kegiatan yang dilaporkan dalam laporan penyelenggaraan SPIP 

adalah seluruh pelaksanaan langkah-langkah yang terdapat dalam 

Pedoman Penyelenggaraan SPIP Perwakilan BPKP dalam tahun yang 

bersangkutan. Laporan tersebut memuat informasi antara lain: 

1) Pelaksanaan Kegiatan 

Menjelaskan pelaksanaan kegiatan pada semua tahapan 

penyelenggaraan SPIP, mulai tahap persiapan sampai dengan 

pengembangan berkelanjutan.  

2) Hambatan Kegiatan 

Apabila ditemukan hambatan dalam pelaksanaan kegiatan yang 

menyebabkan tidak tercapainya target kegiatan penyelenggaraan 

SPIP, agar dijelaskan sebab-sebab terjadinya hambatan kegiatan.  

3) Saran 

Saran diberikan berkaitan dengan adanya hambatan pelaksanaan 

kegiatan dan merupakan pemecahan masalah agar tidak 

berulangnya kejadian serupa dalam rangka pencapaian tujuan. 

Saran yang diberikan agar realistis dan dapat dilaksanakan. 

2. BENTUK DAN PERIODE PELAPORAN 

Periode pelaporan penyelenggaraan SPIP adalah: 

a. Laporan Triwulanan 

Laporan triwulanan berbentuk surat, berisi uraian kemajuan 

pelaksanaan SPIP selama triwulan yang bersangkutan. 

b. Laporan Tahunan 

Laporan tahunan berbentuk surat, berisi uraian kemajuan 

pelaksanaan dan infrastruktur SPIP yang telah dibangun, serta 

efektivitas penyelenggaraan SPIP pada tahun bersangkutan.  

 

3. SISTEMATIKA LAPORAN 

a. Laporan Triwulanan 

Sistematika laporan triwulanan adalah sebagai berikut: 

- Paragraf pertama 

Paragraf ini memuat dasar hukum dan tujuan pelaporan 

- Paragraf kedua 

Paragraf kedua memuat narasi singkat mengenai rencana tindak 

yang telah dilaksanakan dan rencana tindak yang belum berhasil 



   

 

dilaksanakan.  Disamping itu, diungkapkan hambatan yang 

dihadapi dan penyebabnya serta alternatif pemecahannya. 

Kemajuan penyelenggaraan SPIP secara lebih detil dilaporkan 

dalam bentuk tabel dan menjadi lampiran laporan. 

- Lampiran 

Lampiran berupa tabel pelaksanaan SPIP selama triwulan 

pelaporan. 

 

b. Laporan Tahunan 

Sistematika dan isi laporan tahunan adalah sebagai berikut: 

I. PENDAHULUAN 

A. Dasar Hukum 

- Pasal 47 ayat 1 Peraturan Pemerintah Nomor 60 Tahun 

2008, tentang  Sistem Pengendalian Intern Pemerintah; 

- Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1326/K/LB/2009, 

tentang Pedoman Teknis Penyelenggaraan SPIP; 

- Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1393/K/SU/2011, 

tentang Pedoman Penyelenggaraan SPIP pada Perwakilan 

BPKP. 

B. Tujuan 

- Sebagai akuntabilitas Kepala Perwakilan atas 

penyelenggaraan SPIP di lingkungan Perwakilan BPKP; 

- Sebagai bahan pemantauan dan evaluasi atas 

penyelenggaraan SPIP di lingkungan Perwakilan BPKP. 

C. Ruang Lingkup 

- Periode pelaporan: 1 Januari sampai dengan 31 

Desember 20XX. 

- Laporan ini meliputi penyelenggaraan SPIP di lingkungan 

Perwakilan. 

 

II.   PENYELENGGARAAN SPIP 

A. Tingkat Entitas Perwakilan 

Dalam bagian ini diuraikan pelaksanaan tahapan 

penyelenggaraan SPIP pada tingkat entitas Perwakilan 

sebagai berikut: 

1. Penilaian risiko; 

2. Pembangunan infrastruktur; 

3. Internalisasi/ Implementasi. 

B. Penyelenggaraan SPIP Bagian TU dan Bidang Teknis 

Dalam bagian ini diuraikan pelaksanaan tahapan 

penyelenggaraan SPIP pada tingkat Bagian/ Bidang sebagai 

berikut: 



   

 

1. Penilaian risiko; 

2. Pembangunan infrastruktur; 

3. Internalisasi/ Implementasi. 

 

III. PENUTUP 

A. Rencana tindak yang sudah ditindaklanjuti dan yang belum 

selama setahun periode pelaporan. 

Pada bagian ini diuraikan mengenai pelaksanaan rencana 

aksi pelaksanaan SPIP selama setahun yang telah 

dilaporkan pada tiap triwulan dan rencana aksi yang belum 

berhasil dilaksanakan. 

B. Hambatan, Penyebab, dan Alternatif Pemecahannya 

Pada bagian ini diuraikan hambatan dan penyebab dari 

tidak terlaksananya rencana aksi serta alternatif pemecahan 

untuk mengatasi hambatan tersebut. 

C. Rencana Aksi Tahun Berikutnya dan Usulan kepada Unit 

Kerja BPKP Pusat / Satgas 

 

Lampiran  

- Tabel kemajuan penyelenggaraan selama setahun. 

- Laporan Hasil Diagnostic Assessment / Pemetaan. 

- Laporan Hasil Penilaian Risiko, Dokumen Profil Risiko, Dokumen 

Peta Risiko. 

 

4. Distribusi Laporan 

Laporan triwulanan maupun laporan tahunan ditujukan kepada 

Sekretaris Utama selaku Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan 

SPIP BPKP, dengan tembusan kepada Deputi Pembina dan Inspektur 

BPKP.  Laporan triwulanan dikirimkan selambat-lambatnya pada 

tanggal 15 April, 15 Juli, dan 15 Oktober, sedangkan laporan tahunan 

dikirimkan selambat-lambatnya tanggal 20 Januari tahun berikutnya. 

Contoh laporan triwulanan dan laporan tahunan terdapat pada 

Lampiran 4 dan 5 

 

   



  

 

BAB IV  

PENUTUP 

 

Penerapan Sistem Pengendalian Intern Pemerintah (SPIP) di lingkungan 

instansi pemerintah, seharusnya tidaklah sulit karena pada dasarnya sudah 

ada modal awal, yaitu delapan unsur sistem pengendalian manajemen. 

Perbedaan mendasar dengan konsep pengendalian intern sebelumnya adalah 

bahwa SPIP merupakan proses yang berkelanjutan, menekankan pada soft 

control, dan keberhasilannya sangat dipengaruhi oleh karakteristik sumber 

daya manusia. Efektivitas pengembangan lingkungan pengendalian sangat 

bergantung pada keberhasilan penegakan integritas dan etika, serta adanya 

komitmen dan teladan dari pimpinan tertinggi untuk menciptakan suasana 

kerja yang kondusif. Demikian juga efektivitas identifikasi risiko, kegiatan 

pengendalian, informasi dan komunikasi, serta pemantauan, sangat 

dipengaruhi oleh pertimbangan, judgement, dan komitmen dari seluruh 

personil dalam organisasi. 

Dalam pedoman ini, penyelenggaraan SPIP secara garis besar dapat 

dibagi dalam tiga tahap, yaitu persiapan, pelaksanaan, dan pelaporan. 

Pembagian ini merupakan pendekatan praktis untuk lebih memudahkan 

Perwakilan BPKP dalam mengimplementasikan SPIP.  

Tahap persiapan terdiri atas empat langkah, yaitu pembentukan Satgas 

Penyelenggaraan SPIP, pemahaman (knowing), dan pemetaan (mapping). 

Pembentukan Satgas dimaksudkan untuk mengkoordinasikan dan mengawal 

pelaksanaan seluruh tahapan penyelenggaraan SPIP.  

Pemahaman adalah upaya untuk membangun kesadaran (awareness) 

dan penyamaan persepsi diantara seluruh personil dalam organisasi, yang 

dapat dilakukan dengan melakukan sosialisasi, diklat, focused group 

discussion (FGD), serta diseminasi. Tahap selanjutnya adalah pemetaan, yaitu 

diagnosis awal untuk mengetahui kondisi pengendalian intern, mencakup 

keberadaan dan implementasi dari kebijakan/prosedur, serta areas of 

improvement (AOI) yang diperlukan. Dari hasil pemetaan disusun rencana 

kerja penyelenggaraan SPIP. 

Tahap pelaksanaan merupakan inti dari penyelenggaraan SPIP, meliputi 

pembangunan infrastruktur (norming), internalisasi (forming) dan 

pengembangan berkelanjutan (performing). Pembangunan Infrastruktur 

mencakup kegiatan untuk membangun atau memperbaiki infrastruktur yang 

ada, dengan menyusun kebijakan/prosedur penyelenggaraan SPIP. Setelah 

infrastruktur terbangun, diperlukan proses  internalisasi untuk meyakinkan 

bahwa kebijakan dan prosedur menjadi kegiatan operasional sehari-hari, serta 

ditaati oleh seluruh pejabat dan pegawai. Agar infrastruktur yang ada tetap 

dipelihara dan tetap memberikan manfaat yang optimal terhadap pencapaian 

tujuan organisasi, maka diperlukan pengembangan yang berkelanjutan. 

Dalam rangka pengadminstrasian kegiatan SPIP, perlu disusun laporan 

sebagai bentuk pertanggungjawaban penyelenggaraan SPIP dan memberikan 



  

 

gambaran mengenai kemajuan yang dicapai untuk seluruh tahapan 

penyelenggaraan SPIP. 

 

Tahap-tahap seperti diuraikan dalam pedoman ini sebenarnya bukanlah 

mutlak merupakan tahap yang bersifat sequential. Dalam praktiknya, untuk 

membangun suatu lingkungan pengendalian yang efektif diperlukan waktu 

relatif lama karena menyangkut perubahan budaya (culture set), cara berfikir 

(mind set), dan perilaku manusia dalam organisasi, sehingga langkah untuk 

membangun unsur-unsur selanjutnya dapat dilakukan secara paralel. 

Kegiatan penilaian risiko dan penetapan aktivitas pengendalian dapat segera 

dilakukan tanpa harus menunggu selesainya pembangunan lingkungan 

pengendalian. 

Dalam proses penyusunan pedoman ini, tim penyusun telah berusaha 

merujuk pada pedoman-pedoman dan berbagai literatur. Namun demikian, 

masukan dari seluruh jajaran BPKP sangat diperlukan, sebagai bahan 

penyempurnaan dan revisi atas pedoman ini sesuai dengan perkembangan 

terkini.  

 
 



   

 

No. Dok. : 

SPIP - S.1 

 

PROSEDUR PEMBENTUKAN  
SATGAS PENYELENGGARAAN SPIP  

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

 

Lampiran 1A/ 
1-4 

   

Aktivitas Uraian aktivitas Penanggung Jawab 

 

 

 

 

1. Kepala Perwakilan menunjuk / 
menetapkan staf/tim formatur yang 
bertugas untuk menyusun SK Satgas 
SPIP 

2. Tim formatur mengidentifikasi 
kebutuhan struktur organisasi satgas, 
yang meliputi jabatan dan uraian 
tugasnya. 

3. Tim formatur menyusun konsep SK 
Satgas, yang berisi jabatan, personil 
yang ditunjuk untuk mengisi jabatan 
tersebut, dan uraian tugas masing-
masing jabatan. 

4. Kepala Perwakilan mereviu konsep SK 
Satgas yang diajukan tim formatur. 
Reviu terhadap SK Satgas meliputi 
kesesuaian SK dengan kebijakan 
penyelenggaraan SPIP unit kerja, 
kebutuhan organisasi, atau ketentuan 
lain yang terkait. 

5. Apabila konsep SK Satgas belum 
disetujui pimpinan, maka tim formatur 
memperbaiki konsep SK tersebut 
sesuai dengan petunjuk Kepala 
Perwakilan. 

6. Apabila konsep SK Satgas sudah 
dianggap sesuai dengan kebijakan 
penyelenggaraan SPIP, kebutuhan 
organisasi, dan ketentuan lain yang 
terkait, Kepala Perwakilan dapat 
mengesahkan SK Satgas 
Penyelenggaraan SPIP. 

7. SK Satgas tersebut kemudian 
dikomunikasikan kepada seluruh 
pegawai Perwakilan.  

 

 

 

 

 

 

 

Kepala Perwakilan 

 

Staf/formatur 

Staf/formatur 

Kepala Perwakilan 

 

Staf/formatur 

 

 

Kepala Perwakilan 

 

 

     Staf/formatur 

 

 

 

 

Sosialisasi SK 
Satgas 

Mulai 

Membentuk tim 
formatur untuk 
menyusun SK 

Satgas 
Penyelenggara 

1

Identifikasi 
Kebutuhan 

struktur satgas 

2

Penyusunan 
konsep SK 

Satgas 

3

Disetujui 

Revisi 

Reviu konsep SK 
Satgas 

4

5 

Penandatanganan 
SK Satgas 

6

Tidak

Ya 

7

 

 



  

 

No. Dok. : 
SPIP – S.2 

 

PROSEDUR PEMAHAMAN (KNOWING) 
 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1A/ 
2-4 

 

Aktivitas Uraian aktivitas Penanggung Jawab 

 

1. Satgas Penyelenggara SPIP (SP-SPIP) 
membuat draft rencana kegiatan 
pemahaman. Rencana meliputi jenis 
pemahaman yang akan dilakukan, 
waktu, tempat, jumlah peserta, biaya, 
serta sarana dan prasarana. 

2. Rencana tersebut diajukan ke 
penanggung jawab untuk mendapat 
persetujuan. Reviu dapat dilakukan 
berdasarkan waktu, biaya, dll. 

3. Revisi terhadap draft rencana 
dilakukan apabila belum mendapat 
persetujuan dari penanggung jawab. 

4. Apabila draft rencana telah disetujui, 
dilakukan koordinasi dengan pihak 
terkait. Koordinasi antara lain 
dilakukan untuk mendapat kepastian 
sarana prasarana, materi, narasumber, 
dan peserta setelah memperhatikan 
ketersediaan dana. 

5. Setelah waktu, tempat, peserta, sarana 
prasarana, materi, dan narasumber 
telah dipastikan, disusun rencana 
kegiatan pemahaman. 

6. Rencana tersebut direviu penanggung 
jawab, reviu meliputi kecukupan dana, 
waktu, materi dll. 

7. Revisi terhadap rencana dilakukan 
apabila menurut penanggung jawab 
terdapat beberapa permasalahan yang 
masih perlu diubah. 

8. Setelah rencana disetujui, satgas dapat 
membentuk tim pelaksana kegiatan 
pemahaman  (tim knowing) yang akan 
bertanggung jawab terhadap 
pelaksanaa kegiatan. Struktur tim 
disesuaikan kebutuhan.  

9. Pelaksanaan kegiatan sesuai dengan 
rencana   yang ditetapkan 

10. Tim knowing membuat laporan 
pelaksanaan kegiatan kepada Satgas 
penyelenggara. Berdasarkan laporan 
tersebut, satgas penyelenggara 
membuat laporan pelaksanaan 
kegiatan pemahaman kepada 
penanggungjawab satgas 
penyelenggaraan SPIP. 

SP-SPIP 
 

 

 

 

Kepala Perwakilan 

 

SP-SPIP 

SP-SPIP 

 

 
SP-SPIP 

Kepala Perwakilan 

SP-SPIP 

 

SP-SPIP/       tim 
knowing 

 

 
Tim knowing/ SP-SPIP 

SP-SPIP  

Mulai 

Satgas membuat draft 

rencana kegiatan 

knowing 

Penanggung jawab 
mereviu draft rencana 
 

Setuju Revisi 

Koordinasi dengan 
pihak terkait 

Pematangan 
Rencana 

Penanggung jawab 
mereviu rencana 

Setuju Revisi 

Satgas membentuk 
panitia knowing 

T

Y 

T

Y 

Pelaporan 

Selesai 

1 

2 

3

4

5

6

7 

8 

Panitia knowing 
melaksanakan 

kegiatan knowing 

9 

10



   

 

 

No. Dok. : 
SPIP-S.3 

 

PROSEDUR PEMETAAN (MAPPING) 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1A/ 
3-4 

   

Aktivitas Uraian Aktivitas 
Penanggung 

Jawab 

 

 

1. Pengumpulan data 
permasalahan dengan metode 
desk evaluation berdasarkan 
data dari tim counterpart. 
Sumber informasi sekurang-
kurangnya LHA BPK, LHA 
APIP, LHE APIP, hasil DA, hasil 
Evaluasi Internal. 

2. Mendapatkan konfirmasi atas 
kondisi yang diperoleh dari 
hasil desk evaluation. Tahapan 
ini juga untuk memberikan 
kesepahaman dan 
kesepakatan atas 
permasalahan yang diungkap 
yang menghasilkan 
kesepakatan pengembangan 
infrastruktur. 

3. Penetapan infrastruktur 
pengendalian yang tepat 
sesuai dengan permasalahan. 
Pada tahapan ini juga sudah 
harus dihitung anggaran dan 
waktu yang dibutuhkan  

4. Setelah didapat suatu 
simpulan hasil validasi 
permasalahan dan penetapan 
infrastruktur. Kemudian 
simpulan ini dikomunikasikan 
kepada Kepala Perwakilan 

5. Setelah mendapatkan 
persetujuan maka dilakukan 
pengomunikasian akhir 
berupa penyampaian laporan 
yang meliputi paparan akhir, 
rencana tindak pengendalian, 
dan rencana pemantauan. 

 

Tim 
Pemetaan/ 

SP-SPIP 
 
 
 

 

Tim 
Pemetaan 

 
 

 

 

 

Tim 
Pemetaan 

 
 
 

Tim 
Pemetaan 

 
 

 
Tim 

Pemetaan 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Mulai 

Pengumpulan Data 
Permasalahan/data awal 
untuk bahan pemetaan 

Validasi 
Permasalahan/data awal 

Penetapan Infrastruktur 
pengendalian yang akan 

dibangun 

Pengkomunikasian awal 

Pengkomunikasian 
Akhir/Penyusunan Laporan 

Pemetaan 

Selesai 

2 

1 

3 

4 

5 

Setuju? 

T 

Y 



   

 

 

No. Dok. : 
SPIP-S.4 

 

PROSEDUR PENYUSUNAN RENCANA  
 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 
 

Lampiran 1A/ 
4-4 

 

 

 

 

Aktivitas 
Uraian Aktivitas Penanggung Jawab 

 

 

 

 

1. Tim Pemetaan /SP-SPIP 
mengusulkan prioritas 
kegiatan yang akan dibangun 
SPIP berdasarkan hasil 
pemetaan 

 

2. Ekpose intern kepada Kepala 
Perwakilan dan pegawai 
untuk mendapatkan 
masukan 

 

3. Persetujuan Kepala 
Perwakilan tentang prioritas 
pembenahan SPIP. 

 

4. Penyusunan rencana kerja 
dan anggaran SPIP. 

 

5. Pembahasan rencana kerja 
dan anggaran dengan Kepala 
Perwakilan. 

 

6. Pengesahan rencana kerja 
dan anggaran 
penyelenggaraan SPIP. 

  

 

 

Tim Pemetaan / SP-SPIP 

 

 
Tim Pemetaan/ 

SP-SPIP 

 

Kepala 
perwakilan 

 
 
 

SP-SPIP 
 

 

SP-SPIP 
 
 
 
 

Kepala Perwakilan 
 
 
 
 
 
 

 

Mulai 

Tim/Satgas mengusulkan 
prioritas kegiatan yang     
akan dibangun SPIP 

Ekpose kegiatan  
yang akan dibangun SPIP 

kepada Kaper 

Persetujuan prioritas 
pembenahan SPIP 

Penyusunan rencana kerja 
dan anggaran SPIP 

Pembahasan rencana kerja 
dan anggaran dengan Kaper 

Pengesahan rencana kerja 
dan anggaran 

Selesai 

2 

1 

3 

4 

5 

6 

Setuju? 

T 

Y 



   

 

 

No. Dok. : 
SPIP – L.1.1.1 

 

PENGUATAN LINGK. PENGENDALIAN 
 

PROSEDUR PENETAPAN KODE ETIK 
 

Lampiran 1B 
/1-10 

 

Aktivitas Uraian aktivitas Penanggung Jawab 

 

 

 

1. Kepala  Perwakilan  membentuk  
majelis kode etik di lingkungan 
Perwakilan BPKP.  

  

2. Kode etik Perwakilan BPKP mengacu 
pada “Aturan Perilaku Pegawai 
BPKP”. Setiap akhir tahun, Majelis 
kode etik menginventarisasi hal-hal 
yang dirasa-kan masih perlu diatur/ 
ditambahkan.  

 

3. Apabila aturan perilaku perlu 
ditambahkan, majelis kode etik 
menyusun draft tambahan aturan 
perilaku yang berlaku pada 
perwakilan yang bersangkutan. 

 

4. Kepala Perwakilan mereviu 
tambahan aturan perilaku. 

 

5. Apabila draft sudah disetujui, Kepala 
Perwakilan mengesahkan tambahan 
aturan perilaku. 

 

6. Setiap awal tahun, aturan perilaku 
dan tambahannya disosialisasikan 
kepada seluruh pegawai di 
lingkungan Perwakilan BPKP. 

 

7. Setiap awal tahun, seluruh pegawai 
di lingkungan perwakilan BPKP 
menandatangani komitmen untuk 
mematuhi aturan perilaku pegawai.  

 

 

Kepala Perwakilan 

 

 

Majelis Kode Etik 

 

 

 

 

Majelis Kode Etik 

 

 

 

 
Kepala Perwakilan 

 
 

Kepala Perwakilan 

 

 

Majelis Kode Etik 

 

 

 

Seluruh pegawai Perwakilan 
BPKP 

 Mulai 

Kaper membentuk 

majelis kode etik 

Penyusunan draft 
tambahan aturan perilaku 

Selesai 

Majelis kode etik 
menginventarisasi hal-hal 
yang masih perlu diatur 
dalam aturan perilaku 

pegawai 

Perlu 
ditambah? 

Kaper mereviu draft 
tambahan aturan 

perilaku 

Setuju

Penetapan  aturan 
perilaku tambahan 

Ya

Tidak
Tidak 

Ya

1 

2 

3 

4 

5 

Sosialisasi aturan 
perilaku pegawai BPKP  

Penandatanganan 
komitmen mematuhi 

aturan perilaku pegawai 
BPKP  

6 

7 



   

 

 

No. Dok. : 
SPIP – L.1.1.2 

 

PENGUATAN LINGK. PENGENDALIAN 
 

PROSEDUR PEMANTAUAN KODE ETIK 
 

Lampiran 1B 
/2-10 

 

 

Aktivitas Uraian aktivitas Penanggung Jawab 

 

 

1. Majelis  kode  etik (majelis) 
memantau pelaksanaan kode etik 
melalui pengamatan yang dilakukan 
seluruh anggota majelis kode etik 
maupun melalui pengaduan 
pelanggaran kode yang diterima dari 
atasan langsung pegawai ybs, 
pegawai lain, masyarakat, dll.  

2. Apabila   melalui   pengamatan   
atau pengaduan yang diterima 
majelis terdapat pegawai yang 
diduga melakukan pelanggaran kode 
etik, majelis melakukan pemeriksaan 
dengan memanggil pegawai ybs.  

Majelis memberitahukan secara 
tertulis kepada Kepala Perwakilan 
bahwa majelis kode etik akan 
melakukan pemeriksaan 
pelanggaran kode etik yang 
dilakukan oleh pegawai. 

3. Apabila berdasarkan hasil 
pemeriksaan, pegawai yang 
bersangkutan dinyatakan tidak 
bersalah, majelis mengirim 
pemberitahuan tertulis kepada 
Kepala Perwakilan dengan tembusan 
pegawai yang bersangkutan yang 
memberitahukan bahwa dugaan 
pelanggaran kode etik tidak terbukti. 

4. Apabila berdasarkan pemeriksaan 
pegawai yang bersangkutan 
dinyatakan melanggar kode etik, 
majelis mengirim pemberitahuan 
kepada Kepala Perwakilan yang 
memberitahukan pelanggaran kode 
etik, yang dilengkapi dengan nama 
pegawai yang melanggar, kode etik 
yang dilanggar, urutan peristiwa 
pelanggaran dan rekomendasi 
tindakan yang dapat dilakukan. 

5. Kepala Perwakilan mengambil 
tindakan yang diperlukan untuk 
memberi hukuman sesuai dengan 
ketentuan yang berlaku. 

 

 

Majelis kode etik 

 

 

 

 

 

Majelis kode etik 

 

 

 

 

 

 

 
Majelis kode etik 

 

 

 

 

 

Majelis kode etik 

 

 

 

 

 

 

Kepala 
Perwakilan 

  
Mulai

Majelis Kode etik 

memantau 

pelaksanaan kode etik, 

melalui pengamatan 

maupun pengaduan 

Ada dugaan 
pelanggaran? 

Majelis Kode Etik 

mengadakan 

pemeriksaan 

Terbukti? 

Majelis kode etik 
melaporkan tidak 

terdapat  
pelanggaran kepada 

Kaper 

Majelis kode etik 

melaporkan 

pelanggaran kepada 

Kaper 

Kaper mengambil 

tindakan yang 

diperlukan 

Ya

Tidak 

Tidak

Ya

Selesai

1 

2 

3 

4

5



  

 

No. Dok. : 
SPIP – L.1.1.3 

 

PENGUATAN LINGK. PENGENDALIAN 
 

PROSEDUR PENERAPAN MNJM BERBASIS 
KINERJA 

Lampiran 
1B/ 3-10 

 

 

 

 

Aktivitas Uraian Aktivitas P. Jawab 

1. Masing-masing Kabid dan Kabag TU 
menentukan target, sasaran kinerja, 
dan indikator kinerja berda-sarkan 
sasaran kinerja kegiatan utama yang 
mendukung sasaran kinerja 
organisasi secara tahunan. 

Kabid dan Kabag TU 

2. Target dan sasaran kinerja yang 
disusun Kabag TU dan Kabid 
diajukan ke Kepala Perwakilan dan 
diteruskan kepada Kepala BPKP 
untuk mendapatkan kesepakatan. 

Kabid dan Kabag TU 

3. Target, sasaran, dan indikator kinerja 
disepakati oleh Kepala BPKP dan 
Kepala Perwakilan, dalam bentuk 
Tapkin eselon II yang berfungsi 
sebagai kontrak kinerja. 

Kepala BPKP & Kepala 
Perwakilan 

4. Setelah penandatanganan kontrak 
kinerja, disusun profil indikator 
untuk setiap indikator utama yang 
telah disepakati. 

Kepala Perwakilan 

5. Cascading dari Kepala Perwakilan 
kepada Kabid dan Kabag TU dalam 
bentuk sasaran kinerja individu (SKI) 
melalui penandatanganan kontrak 
kinerja untuk setahun. 

Kepala Perwakilan 

6. Pelaksanaan kegiatan untuk 
pencapaian target kinerja. 

Kabid dan Kabag TU 

7. Reviu kinerja dilakukan secara 
periodik untuk memastikan 
pencapaian kinerja pada akhir tahun 
dan mengetahui hambatan dan solusi 
yang dapat dilakukan, 
mengidentifikasikan adanya kegiatan 
yang di luar rencana.  

Kepala Perwakilan, Kabid, 
Kabag TU 

8. Reviu dilakukan untuk memastikan 
perlu tidaknya dilakukan revisi 
kinerja organisasi dan individu 
dengan penambahan atau 
pengurangan kegiatan sesuai dengan 
capaian kinerja yang diinginkan pada 
akhir tahun. 

Kepala Perwakilan, Kabid, 
Kabag TU 

9. Hasil reviu dapat digunakan untuk 
mengambil langkah perbaikan guna 
pencapaian target kinerja yang telah 
ditetapkan 

Kepala perwakilan, Kabid, 
Kabag TU 

10. Pengukuran kinerja dilakukan 
pada akhir tahun melalui 
penyusunan Laporan Akuntabilitas 
Kinerja Pemerintah Eselon II. 

Kepala Perwakilan 

 Mulai 

Kabag TU dan Kabid 
menyusun target dan 
sasaran kerja serta 

indikatornya 

Sepakat 

Mendapatkan 
kesepakatan dari 
Kepala BPKP dan 
Kepala Perwakilan 

Pengesahan Tapkin 
Eselon II 

Cascading dari Kaper 
ke Kabid dan Kabag 
TU dalam bentuk SKI 
dan penandatanganan 

kontrak kinerja 

Pelaksanaan kegiatan

Reviu kinerja secara 
periodik 

Revisi 
Target 

Tindakan Perbaikan

Pengukuran kinerja 
akhir tahun melalui 

LAKIP eselon II 

Ya

Tidak

Selesai 

1

2

3

5 

6

7

8

9 

10 

Penyusunan Indikator 
Kinerja 

4

Tidak

Tidak



  

 

No. Dok. : 

SPIP – L.1.2.1 
 

PENILAIAN RISIKO LEVEL ENTITAS 
 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1B 
/4-10 

 

Aktivitas Uraian aktivitas Penanggung Jawab 

 

 

1. Satgas Penyelenggaraan SPIP (SP-SPIP) 
Perwakilan mengadakan rapat internal 
untuk membahas persiapan penilaian 
risiko level entitas. 

2. Kepala Perwakilan sebagai pemilik risiko 
dan SP-SPIP melaksanakan 
rapat/brainstorming/ FGD untuk 
menetapkan konteks/tujuan organisasi, 
dengan menganalisis lingkungan internal 
dan eksternal yang dapat mempengaruhi 
pencapaian tujuan organisasi.   

3. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
memahami tujuan organisasi dan target 
kinerjanya sebagaimana tercantum 
dalam Renstra, Renja/Tapkin. 

4. Pembahasan dan penetapan kriteria 
evaluasi risiko dengan 
mempertimbangkan risk appetite dan 
toleransi risiko.  

 

5. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
mengidentifikasi semua risiko yang 
kemungkinan terjadi untuk tiap sasaran 
yang telah ditetapkan. 

6. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
mengidentifikasi pengendalian yang ada 
dan menilai efektifitasnya 

7. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
Mengidentifikasi informasi yang 
mendukung bahwa risiko-risiko 
dimaksud memang mungkin akan 
terjadi. 

8. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
mengukur tingkat kemungkinan terjadi 
(likelihood) risiko, berdasarkan data atau 
informasi yang tersedia. 

 

9. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
mengidentifikasi informasi yang 
mendukung besaran dampak risiko yang 
ditimbulkan. 

 

10. Peserta rapat/brainstorming/ FGD 
menghitung besarnya tingkat dampak 
risiko jika ada informasi tentang 
besarnya dampak risiko.  

 

 

 

 

SP-SPIP  

 

Kepala Perwakilan 
(sebagai pemilik risiko)  
dan SP SPIP (sebagai 
fasilitator) 

Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 

 
Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 
 
 
Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 

 
Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 
 
Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 
 
Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 
 

 

Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 
 

Kepala Perwakilan dan SP-
SPIP 

 

 

  Mulai 

Mengadakan rapat internal 
membahas persiapan 

penilaian risiko 

 Menetapkan konteks/ 
tujuan, analisis lingkungan 

internal dan eksternal 

Pemahaman terhadap 
tujuan organisasi, target 
kinerja dan keg utama 

Renstra 

Mengidentifikasi semua 
risiko yang ada pada setiap 

sasaran entitas 

KPI

1

2

3 

4 

5

2

Menetapkan kriteria risiko dg 
mempertimbangkan risk 

appetite dan toleransi risiko 

 

Mengidentifikasi 
pengendalian yang ada dan 

menilai efektifitasnya 

6

Mengukur tingkat 
kemungkinan terjadinya 

(likelihood) risiko 

8 

Menggali informasi tentang 
besaran dampak risiko 

9 

Mengukur tingkat 
kemungkinan terjadinya 

dampak risiko 

10

Menggali informasi tentang 
kemungkinan terjadinya 
risiko yang teridentifikasi 

7

 



  

 

No. Dok. : 

SPIP – L.1.2.1 
 

PENILAIAN RISIKO LEVEL ENTITAS 

 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1B 
/5-10 

 
 

 

 

Aktivitas Uraian aktivitas 
Penanggung 

Jawab 

 

 

 

11. Menghitung tingkat/level risiko dengan 
mengalikan probabilitas (likelihood)  dan 
dampak. 

12. Mendokumentasikan risiko berdasarkan 
urutan tingkat risiko dari tertinggi 
(unacceptable) sampai terendah 
(acceptable) 

13. Memisahkan risiko tingkat tinggi, sedang 
dan randah.  

 

14. Jika tingkat risiko rendah dan telah 
tersedia pengendalian yang efektif, maka 
risiko tersebut  dapat diterima. 

15. Jika tingkat risiko tinggi dan sedang 
maka didokumentasikan sebagai risiko 
yang perlu dikelola/dikendalikan. 

16. Rancang pengendalian yang baru atau 
efektifkan pengendalian yang ada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kepala 
Perwakilan dan 
SP-SPIP 

 
Kepala 
Perwakilan dan 
SP-SPIP 
 

 
Kepala 
Perwakilan dan 
SP-SPIP 

 
Kepala 
Perwakilan dan 
SP-SPIP 

 
Kepala 
Perwakilan dan 
SP-SPIP 

 
Kepala 
Perwakilan dan 
SP-SPIP 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  2

Menghitung tingkat 
risiko dengan 

mengalikan likelihood 
dan dampak 

11 

Mendokumentasikan 
tingkat risiko dari yang 

tertinggi sampai 
terendah 

12 

Memisahkan risiko 
tingkat tinggi dengan 
risiko tingkat rendah  

13

Kriteria 
risiko 

Tingkat risiko? 
Risiko  

rendah

Risiko sedang 

dan tinggi 

Lakukan 
pengendalian/ 

pengelolaan terhadap 
risiko tersebut 

Rancang pengendalian 
yang baru atau 

efektifkan pengendalian 
yang ada 

Dokumentasikan 
sebagai risiko 
dapat diterima 

15

16

14



 

 

No. Dok. : 

SPIP – L.1.2.2 
 

PROSEDUR PENILAIAN RISIKO LEVEL AKTIVITAS 

 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1B 
/6-10 

 

 

Aktivitas Uraian aktivitas 
Penanggung 

Jawab 

1. Unit Pemilik Risiko/UPR (bidang/bagian) 
mengadakan rapat dengan seluruh 
anggota UPR untuk membahas persiapan 
pelaksanaan penilaian risiko 

2. Jika UPR memerlukan fasilitator, maka 
Kepala Bagian/Bidang dapat membuat 
surat kepada Satgas Penyelenggaraan 
SPIP (SP-SPIP) Perwakilan BPKP untuk 
memfasilitasi penilaian risiko. 

3. Jika UPR tidak memerlukan fasilitator 
dari luar unit kerja, maka kepala UPR 
dapat memimpin diskusi kelompok atau 
menunjuk tim untuk menganalisis risiko. 
Selanjutnya kepala Bidang/Kepala 
Bagian/Tim menganalisa proses kegiatan 
yang dijalankan unit kerja. Dokumen 
yang diperlukan antara lain berupa tugas 
pokok dan fungsi, Tapkin, dan proses 
kegiatan. 

4. Mengidentifikasi semua risiko pada 
setiap proses kegiatan yang dapat 
menghambat pencapaian tujuan unit 
kerja. Untuk itu diperlukan dokumen KPI 
unit kerja atau Tapkin. 

5. Mengidentifikasi informasi yang 
mendukung bahwa risiko memang 
mungkin terjadi 

6. Mengukur tingkat kemungkinan terjadi 
(likelihood) risiko, berdasarkan data atau 
informasi yang tersedia. 

7. Menggali informasi tentang besaran 
dampak risiko 

8. Menghitung tingkat dampak risiko 
(impact).  

 

 

 

 

Pemilik Risiko 
(Kepala 

Bagian/Bidang ) 

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

 

 

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 
Kepala 

Bagian/Bidang  

 
Kepala 

Bagian/Bidang  

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

 

 

 

 

 

  
Mulai 

Mengadakan rapat membahas 
persiapan penilaian risiko 

Perlu fasilitator ? 

Membuat surat kpd Satgas 
SP-SPIP untuk fasilitasi 

penilaian risiko 

Melakukan diskusi untuk 
menganalisis proses kegiatan 

Mengidentifikasi semua risiko 
pada setiap kegiatan unit 

kerja 

T

Y

Tupoksi 

KPI 

1

2

3

4

Mengidentifikasi 
pengendalian yang ada dan 

menilai efektifitasnya 

5

Mengukur tingkat 
kemungkinan terjadinya 

(likelihood) risiko 

6

Menggali informasi tentang 
besaran dampak risiko 

7 

Mengukur tingkat 
kemungkinan terjadinya 

dampak risiko 

8 

2

 



 

 

No. Dok. : 

SPIP – L.1.2.2 
 

PROSEDUR PENILAIAN RISIKO LEVEL AKTIVITAS 

 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1B 
/7-10 

 

 

Aktivitas Uraian aktivitas 
Penanggung 

Jawab 
 
 
 

9. Menghitung tingkat/level risiko dengan 
mengalikan probabilitas (likelihood)  dan 
dampak. 

10. Mendokumentasikan risiko berdasarkan 
urutan tingkat risiko dari tertinggi 
(unacceptable) sampai terendah 
(acceptable) 

11. Memisahkan risiko tingkat tinggi, sedang, 
dan rendah 

 

12. Jika tingkat risiko rendah dan telah 
tersedia pengendalian yang efektif, maka 
risiko tersebut  dapat diterima. 

13. Jika tingkat risiko tinggi dan sedang maka 
didokumentasikan sebagai risiko yang 
perlu dikelola/dikendalikan. 

14. Atas risiko tinggi dan sedang , maka 
rancang pengendalian yang baru atau 
efektifkan pengendalian yang ada 

 

 
 
 
 

 
 
 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

Kepala 
Bagian/Bidang  

Kepala 
Bagian/Bidang  

 
 

Kepala 
Bagian/Bidang  

 

 2

Menghitung tingkat 
risiko dengan 

mengalikan likelihood 
dan dampak 

9 

Mendokumentasikan 
tingkat risiko dari yang 

tertinggi sampai 
terendah 

10 

Memisahkan risiko 
tingkat tinggi dengan 
risiko tingkat rendah  

11

Kriteria 
risiko 

Tingkat risiko? 
Risiko  

rendah

Risiko sedang 

dan tinggi 

Lakukan 
pengendalian/ 

pengelolaan terhadap 
risiko tersebut 

Rancang pengendalian 
yang baru atau 

efektifkan pengendalian 
yang ada 

Dokumentasikan 
sebagai risiko 
dapat diterima 

13

14 

12



  

 

No. Dok. : 
SPIP – L.1.3 

 

KEGIATAN PENGENDALIAN  
 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 1B 
/8-10 

 

 

Aktivitas Uraian aktivitas Penanggung 
Jawab 

  

1. Dapatkan hasil penilaian risiko dan 

prioritas penanganan risiko 

2. Lakukan identifikasi apakah terdapat 

kegiatan pengendalian (termasuk 

kemungkinan adanya pengendalian 

alternatif/ compen-sating control) 

untuk mengatasi risiko.  

3. Lakukan penilaian apakah kegiatan 

pengendalian yang ada telah efektif 

meminimalkan risiko 

4. Terhadap risiko yang belum ada 

kegiatan pengendaliannya mau-pun 

yang telah ada namun  dinilai kurang 

atau tidak efektif, rancang kegiatan 

pengendalian yang perlu dibangun. 

5. Menerapkan pengendalian yang telah 

dibangun dalam pelak-sanaan 

kegiatan 

 

Pemilik Risiko  

Pemilik Risiko  

 

 

 

Pemilik Risiko  

 

Pemilik Risiko  

 

 

 

Pemilik Risiko  

 

 

 

 
 

Mulai 

Dapatkan hasil penilaian 
risiko dan prioritas 
penanganan risiko 

 

Identifikasi pengendalian  
(Kebijakan/SOP) yang telah 

ada terkait risiko 
 

Menilai efektivitas 
pengendalian yang telah ada  
 

Rancang  pengendalian 
(kebijakan/SOP) yang perlu 

dibangun 

Implementasikan 
pengendalian tersebut dalam 

pelaksanaan kegiatan 

Selesai 

1 

2 

3 

4 

5 

Efektif? 

T 

Y 

Ada ? 

T 

Y 



  

 

No. Dok. : 
SPIP– L.2 

 

INTERNALISASI (FORMING) 
 

BAGAN ALIR DAN URAIAN PROSEDUR 

Lampiran 
1B/9-10 

 

Aktivitas Uraian aktivitas PIC 

 
 

 
1. Identifikasi kebijakan/prosedur baru 

yang akan diinternalisasikan dan 
menunjuk/menetapkan tim yang  akan 
melaksanakan internalisasi.  

 
2. Identifikasi unit-unit yang terkait 

dengan kebijakan/prosedur tersebut 
yang nantinya akan melaksanakan 
kegiatan pengendalian. 

 
3. Identifikasi personil yang terkait 

dengan kegiatan pengendalian yang 
dirancang. Tanggungjawab utama atas 
pelaksanaan kegiatan pengendalian 
adalah para pemilik risiko kegiatan 
tersebut.  

 
4. Lakukan sosialisasi ataskebijakan/ 

prosedur yang telah dirancang kepada 
para pihak terkait. Sosialisasi dapat 
dilakukan dengan rapat intern di unit 
masing-masing. 

 
 
5. Identifikasi apakah personil yang 

terkait dengan kebijakan prosedur 
dimaksud memerlukan peningkatan 
kompetensi. 

 
6. Bila memerlukan peningkatan 

kompetensi, rencanakan untuk diklat 
terkait substansi yang diperlukan. 

 

 
Pemilik risiko 

 
 

Pemilik risiko 

 

 
Pemilik risiko 

 

 

 

Tim 
internalisasi/ 

sosialisasi 

 

 
Tim 

internalisasi/ 
sosialisasi 

 
Tim 

internalisasi/ 
sosialisasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Identifikasi unit yg terkait kegiatan 
pengendalian (kebijakan/prosedur) 

Sosialisasikan kebijakan/prosedur 
kepada unit/personil terkait 

Mulai

2

4

Identifikasi kebijakan dan prosedur 
yang akan diinternalisasikan 

1 

1. Identifikasi apakah personil yang 
terkait dengan kebijakan/prosedur 
dimaksud memerlukan peningkatan 
kompetensi. 
 

Identifikasi personil yang terkait 
kegiatan pengendalian dimaksud 

Rencanakan diklat bagi pegawai 
yang memerlukan peningkatan 

kompetensi dimaksud 

7

Selesai

3

5

Ya

Perlu peningkatan 
Kompetensi? 

Tidak 



  

 

No. Dok. : 

SPIP– L.3 
 

PROSEDUR PENGEMBANGAN BERKELANJUTAN 
 

FORMULIR 

Lampiran 
1B/ 10-10 

 
   

Aktivitas Uraian Aktivitas PIC 

 
1. Kepala Perwakilan menegaskan bahwa 

seluruh pejabat struktural bertanggungjawab 
untuk melakukan pemantauan berkelanjutan. 

2. Kabid/Kabag/Kasubag melakukan identifikasi 
terhadap kelemahan/ penyimpangan 
penyelenggaraan  pengendalian intern. Hal ini 
dapat dilakukan melalui: 
- Hasil evaluasi terpisah yang dilakukan oleh 

Inspektorat BPKP; 
- Hasil audit Inspektorat BPKP; 
- Hasil audit BPK; 
- Hasil penilaian sendiri; 
- Supervisi/reviu kegiatan; 
- Analisis laporan; 
- Inspeksi mendadak; 
- Rapat staf; 
- Saluran komunikasi dengan seluruh 

pegawai, dll. 

3. Apabila hasil identifikasi menunjukan bahwa 
kelemahan/penyimpangan pengendalian 
intern disebabkan oleh kelemahan rancangan 
sistem pengendalian maka Kabid/Kabag 
melanjutkan ke proses Pembangunan 
Infrastruktur.  

A : Lanjut ke proses pembangunan 
infrastruktur pengendalian 

4. Apabila disebabkan oleh kelemahan 
kompetensi SDM maka Kabid/Kabag 
melanjutkan ke proses pengembangan 
kompetensi SDM. 

B : Lanjut ke proses pengembangan SDM 

5. Kabid/Kabag/Kasubag mencatat proses 2, 3 
dan 4 ke dalam formulir Pengembangan 
Berkelanjutan. 

 

Kepala 
Perwakilan 

 Kabid/ 
Kabag/ 
Kasubag 

 
 
 
 
 

 

Kabid/ Kabag/ 
Kasubag 

 
 
 

Kabid/ Kabag/ 
Kasubag 

 

 
 

Kabid/ Kabag/ 
Kasubag 
 

 
 
 

Mulai 

Penegasan 
penanggung jawab 

pemantauan 
berkelanjutan 

Identifikasi kelemahan 
penyelenggaraan 

pengendalian intern 

Input kedalam 
formulir 

1 

2 

5 

Evaluasi/ Audit 
Inspektorat/BPK 

dll 

Kelemahan 
kompetensi 

SDM 

Kelemahan 
sistem 

pengendalian 

B A 

Selesai 

3 4 
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Contoh Formulir dan Laporan Pelaksanaan Sosialisasi, Diklat, dan FGD 

 

a. Sosialisasi 

1) Laporan Internal Pelaksanaan Sosialisasi 

Bentuk laporan tim pelaksanaan kegiatan pemahaman ke Ketua Satgas 

Penyelenggaraan SPIP adalah sebagai berikut: 

Nomor      : LAP-...............                                                                          

Tanggal............ 

Lampiran  : …… berkas 

Hal           : Laporan pelaksanaan sosialisasi 

 

Yth. Ketua Satgas Penyelenggaraan SPIP 

di ….. 

 

Bersama ini kami beritahukan bahwa kami telah melaksanakan kegiatan 

sosialisasi SPIP dengan hasil sebagai berikut :                 

1. Tanggal pelaksanaan                 

2. Tempat dan waktu 

pelaksanaan  

3. Jumlah peserta     

4. Materi sosialisasi                       

5. Narasumber 

6. Metode sosialisasi 

7. Realisasi penggunaan dana 

 

8. Faktor penghambat dan 

faktor pendukung 

pelaksanaan sosialisasi 

9. Ringkasan materi sosialisasi 

 

 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

 

: 

 

 

: 

Diisi tanggal pelaksanaan sosialisasi 

Diisi tempat dan waktu pelaksanaan 

sosialisasi 

Disii jumlah peserta sosialisasi (dilampiri 

presensi) 

Diisi materi sosialisasi (dilampiri copy 

materi) 

Diisi nama dan asal narasumber 

Diisi metode sosialisasi 

Diisi realisasi penggunaan dana (dilampiri 

rincian penggunaan dana) 

Diisi faktor yang menghambat dan faktor 

yang  mendukung pelaksanaan sosialisasi 

 

Diisi ringkasan materi sosialisasi (dilampiri 

notulen) 

Ketua Tim, 

 

 

..................... 

NIP................ 
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2) Formulir monitoring pelaksanaan sosialisasi 

No 
Rencana Materi 

Sosialisasi 

Realisasi 
Jumlah 

Pegawai 

Pegawai yang tidak 

mengikuti Sosialisasi Tanggal 
Pesert

a 

(1) (2) (3) (4) (5) (6 )= (5) – (4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

Petunjuk pengisian : 

1. Kolom (1) diisi nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi rencana materi yang akan disosialisasikan. Materi sosialisasi 

terdiri atas unsur-unsur dan subunsur-subunsur SPIP. 

3. Kolom (3) diisi tanggal realisasi sosialisasi.  

4. Kolom (4) diisi jumlah peserta yang hadir pada kegiatan sosialisasi. 

5. Kolom (5) diisi jumlah pegawai Perwakilan yang bersangkutan. 

6. Kolom (6) diisi jumlah pegawai yang tidak mengikuti sosialisasi. Kolom ini 

dapat digunakan untuk mengambil keputusan, apakah suatu sosialisasi 

harus diulang akibat banyaknya pegawai yang tidak mengikuti sosialisasi. 

3) Laporan intern pelaksanaan sosialisasi dari Ketua Satgas Penyelenggaraan 

SPIP kepada Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP 

Nomor      : LAP-.............                                                                        

Tanggal.............. 

Lampiran  : …… berkas 

Hal           : Laporan pelaksanaan sosialisasi 

 

Yth. Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP 

di …………… 

 

Bersama ini kami informasikan bahwa telah dilaksanakan kegiatan 

sosialisasi SPIP sebagai berikut :                 

1. Tanggal pelaksanaan                 : Diisi tanggal realisasi sosialisasi yang 



 

 

2. Tempat dan waktu 

pelaksanaan  

3. Jumlah peserta     

4. Materi sosialisasi                       

5. Narasumber 

6. Metode sosialisasi 

7. Realisasi penggunaan dana 

8. Faktor penghambat dan 

faktor pendukung 

pelaksanaan sosialisasi 

9. Rencana sosialisasi 

berikutnya 

Tanggal pelaksanaan 

Materi sosialisasi 

 

 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

 

 

 

: 

: 

dilaporkan 

Diisi tanggal dan waktu sosialisasi 

…. dari …… pegawai Perwakilan ……… 

Diisi materi sosialisasi 

Diisi nama dan asal narasumber 

Diisi metode sosialisai  

Diisi dana yang digunakan 

Diisi faktor yang menghambat dan faktor 

yang mendukung pelaksanaan sosialisasi 

 

 

Diisi tanggal rencana sosialisasi berikutnya 

Diisi rencana materi sosialisasi berikutnya 

                                                                                                   

                                                                                                              Ketua 

Satgas 

                                                                                                         

Penyelenggaraan SPIP 

 

 

 

............................ 

NIP.................... 
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b. Diklat SPIP 

1) Laporan Internal Pelaksanaan Diklat  

Laporan tim pelaksanaan kegiatan pemahaman ke Ketua Satgas 

Penyelenggaraan SPIP (diisi apabila diklat diselenggarakan Perwakilan) 

 

Nomor      : LAP-................                                                                  

Tanggal................ 

Lampiran  : …… berkas 

Hal           : Laporan pelaksanaan diklat 

 

Yth. Ketua Satgas Penyelenggaraan SPIP 

di ….............….. 

 

Bersama ini kami beritahukan bahwa kami telah melaksanakan 

kegiatan diklat SPIP dengan hasil sebagai berikut:                 

1. Tanggal pelaksanaan                 

2. Tempat dan waktu 

pelaksanaan  

3. Jumlah peserta     

4. Materi diklat                        

5. Narasumber 

6. Metode diklat 

7. Realisasi penggunaan 

dana 

 

8. Faktor penghambat dan 

faktor pendukung 

pelaksanaan diklat 

 

 

 

: 

: 

 

: 

: 

: 

: 

: 

 

: 

 

 

 

Diisi tanggal pelaksanaan diklat 

Diisi tempat dan waktu pelaksanaan diklat 

 

Disii jumlah peserta diklat (dilampiri 

presensi) 

Diisi materi diklat (dilampiri copy materi) 

Diisi jumlah dan asal narasumber 

Diisi metode diklat 

Diisi realisasi penggunaan dana (dilampiri 

rincian penggunaan dana) 

Diisi faktor yang menghambat dan faktor 

yang mendukung pelaksanaan diklat 

 

 

Ketua Tim, 

 

 

Lampiran 2A / 4-7 



 

 

..................... 

NIP.............. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Formulir monitoring pelaksanaan diklat  

(Diisi bila ada pegawai yang mengikuti diklat, baik diselenggarakan sendiri 

maupun Pusdiklatwas) 

No 

Realisasi Diklat Jumlah 

Pegawai yang 

Sudah 

Mengikuti 

Diklat 

Target Jumlah 

Pegawai yang 

Mengikuti 

Diklat 

Jumlah 

Pegawai yang 

Belum 

Mengikuti 

Diklat 

Tgl Peserta Penyelenggar
a 

1 2 3 4 5 6 7 = 6 – 5 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

Petunjuk pengisian : 

1. Kolom (1) diisi nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi tanggal realisasi diklat. 

3. Kolom (3) diisi jumlah peserta diklat.  

4. Kolom (4) diisi pihak penyelenggara (Perwakilan/Pusdiklatwas/Unit lain). 

5. Kolom (5) diisi jumlah pegawai perwakilan sudah mengikuti diklat. Jumlah 

ini berisi akumulasi jumlah peserta diklat dari diklat sebelumnya. 

6. Kolom (6) diisi jumlah pegawai perwakilan yang ditargetkan mengikuti 

diklat. 

7. Kolom (7) diisi jumlah pegawai yang belum mengikuti diklat. Jumlah pada 

kolom ini diharapkan semakin berkurang. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Laporan intern pelaksanaan diklat dari Ketua Satgas Penyelenggaraan ke 

Penanggung Jawab Penyelenggaraan SPIP (diisi bila terdapat pegawai 

mengikuti diklat baik yang diselenggarakan sendiri maupun Pusdiklatwas)  

 

Nomor      : LAP-.............                                                                         

Tanggal........... 

Lampiran  : …… berkas 

Hal            : Laporan pelaksanaan diklat 

 

Yth. Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP 

di ............................................ 

 

Bersama ini kami informasikan bahwa telah dilaksanakan kegiatan diklat 

SPIP sebagai berikut :                 

8. Tanggal pelaksanaan                 

9. Tempat dan waktu 

pelaksanaan  

10. Penyelenggara diklat 

11. Jumlah pegawai yang 

telah mengikuti diklat     

12. Rencana diklat 

berikutnya 

Tanggal pelaksanaan 

Waktu dan tempat 

pelaksanaan 

Penyelenggara 

Jumlah peserta 

 

 

: 

: 

 

: 

: 

 

: 

: 

: 

 

: 

: 

 

Diisi tanggal realisasi diklat yang dilaporkan 

Diisi tanggal dan waktu diklat 

 

Diisi pihak penyelenggara diklat 

…. dari …… target pegawai yang mengikuti 

diklat sebanyak …….pegawai  

 

Diisi rencana tanggal pelaksanaan 

Diisi rencana waktu dan tempat 

pelaksanaan  

 

Diisi rencana penyelenggara 

Diisi rencana jumlah peserta yang 

mengikuti diklat 

 

Ketua 
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Satgas Penyelenggaraan SPIP, 

 

 

.................................... 

NIP........................ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Focus Group Discussion (FGD) 

1) Laporan Internal Pelaksanaan FGD 

Laporan tim pelaksanaan kegiatan FGD ke Ketua Satgas Penyelenggaraan SPIP 

Nomor      : LAP-................                                                             

Tanggal................ 

Lampiran  : …… berkas 

Hal           : Laporan pelaksanaan FGD 

 

Yth. Ketua Satgas Penyelenggaraan SPIP 

di ...................................  

 

Bersama ini kami beritahukan bahwa kami telah melaksanakan kegiatan 

FGD dengan hasil sebagai berikut :                 

1. Tanggal pelaksanaan                 

2. Tempat dan waktu 

pelaksanaan  

3. Jumlah peserta     

4. Materi FGD                      

5. Realisasi penggunaan dana 

 

6. Faktor penghambat dan 

faktor pendukung 

pelaksanaan FGD 

7. Ringkasan hasil FGD 

 

: 

: 

: 

: 

: 

 

: 

 

: 

 

 

Diisi tanggal pelaksanaan FGD 

Diisi tempat dan waktu pelaksanaan FGD 

Disii jumlah peserta FGD (dilampiri 

presensi) 

Diisi materi FGD (dilampiri copy materi) 

Diisi realisasi penggunaan dana (dilampiri 

rincian penggunaan dana) 

Diisi faktor yang menghambat dan faktor 

yang mendukung pelaksanaan FGD 

Diisi ringkasan hasil FGD (dilampiri 

notulen) 
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Ketua Tim, 

 

 

..................... 

NIP............... 

2) Formulir monitoring pelaksanaan FGD 

No Rencana Materi FGD 
Realisasi 

Tanggal Jumlah Peserta 

1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Petunjuk pengisian : 

h. Kolom (1) diisi nomor urut. 

i. Kolom (2) diisi rencana materi yang akan di-FGD-kan. 

j. Kolom (3) diisi tanggal realisasi FGD. 

k. Kolom (4) diisi jumlah peserta yang hadir pada kegiatan FGD. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3) Laporan intern pelaksanaan FGD dari Ketua Satgas Penyelenggaraan ke 

Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP  

Nomor      : LAP-............                                                                         

Tanggal............. 

Lampiran  : …… berkas 

Hal           : Laporan pelaksanaan FGD 

 

Yth. Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP 

di ….............… 

 

Bersama ini kami informasikan bahwa telah dilaksanakan kegiatan FGD, 

dengan hasil sebagai berikut :                 

1. Tanggal pelaksanaan                 

2. Tempat dan waktu 

pelaksanaan  

3. Peserta 

4. Materi FGD 

5. Rencana FGD berikutnya 

: 

: 

: 

: 

 

: 

Diisi tanggal realisasi FGD yang dilaporkan 

Diisi tanggal dan waktu FGD 

Diisi jumlah peserta 

Diisi materi FGD  

 

Diisi rencana tanggal pelaksanaan 
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Tanggal pelaksanaan 

Waktu dan tempat 

pelaksanaan 

Jumlah Peserta 

 

 

: 

: 

 

Diisi rencana waktu dan tempat 

pelaksanaan 

Diisi rencana jumlah peserta 

 

 

Ketua Satgas 

Penyelenggaraan SPIP, 

 

 

................................ 

NIP....................... 

 

 

 

 

 



 

 

Contoh Formulir  Rencana Kerja dan Anggaran Penyelenggaraan SPIP 

 

No 

Kegiatan 

penyelenggaraan 

SPIP 

Jadwal 
Target 

output 
Anggaran 

Dokumentas

i 
Keterangan 

(1)            (2)    (3)     (4)      (5)        (6)        (7) 

1 Persiapan 

a. Pemahaman 

    1) Sosialisasi 

    2) Diklat 

    3) FGD 

b. Pemetaan 

     

2 Penilaian efektivitas 

lingkungan 

pengendalian 

     

3. Penilaian risiko      

4. Penguatan 

lingkungan 

pengendalian 

     

5. Aktivitas 

pengendalian   dan 

pencapaian tujuan 

     

6. Pengembangan 

sistem pemantauan 

SPIP 

     

7 Evaluasi SPIP      

 Jumlah      

 

Penyusunan rencana kerja dan anggaran disesuaikan dengan kebutuhan Perwakilan. 

Pengisian kolom (2) disesuaikan dengan kegiatan penyelenggaraan SPIP yang akan 

dilaksanakan oleh Perwakilan. Misalnya, untuk tahun pertama mungkin hanya 

rencana kerja persiapan dan penilaian lingkungan pengendalian, tahun berikutnya 

penilaian risiko dan penguatan lingkungan pengendalian. 

 

Petunjuk Pengisian: 
1. Kolom (1) diisi dengan nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi dengan kegiatan SPIP yang akan dilaksanakan sesuai dengan 

perkembangan penyelengaraan SPIP di Perwakilan. 

3. Kolom (3) diisi dengan rencana waktu pelaksanaan kegiatan SPIP.  

4. Kolom (4) diisi dengan target output, dengan mengacu kepada panduan penetapan 

target output. 

5. Kolom (5) diisi dengan jumlah anggaran yang dibutuhkan untuk melaksanakan 

kegiatan tersebut, dengen dokumen pendukung berupa TOR dan RAB. 

6. Kolom (6) diisi dengan jenis dokumen pendukung kegiatan SPIP, dengan mengacu 

kepada panduan dokumentasi. 

7. Kolom (7) diisi keterangan/informasi sesuai dengan kebutuhan. 
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Contoh Formulir Analisis Lingkungan Internal dan Eksternal 

 

NO. KATEGORI RISIKO 
TOPIK 
RISIKO 

PERNYATAAN 
RISIKO 

POTENSI 
DAMPAK 

REFERENSI 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) 

I. 

 

 

 

 

 

 

II. 

EKSTERNAL: 

• Sosial &Politik 

• Ekonomi 

• Lingkungan 

• Keuangan 

• IT & Infrastruktur 

INTERNAL: 

• Strategik 

• Personil 

• Proses 

• IT & Infrastruktur 

• Keuangan 

• informasi 

 

 

 

 

 

   

 

Petunjuk Pengisian : 

1. Kolom (1) diisi nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi kategori risiko sesuai dengan risk taxonomy, misalnya Ekonomi, 

Lingkungan Alam, Politik dan Sosial. 

3. Kolom (3) diisi dengan topik risiko sesuai dengan risk taxonomy, misalnya untuk 

kategori Sosial Politik adalah adanya peraturan-peraturan yang membatasi 

peran Perwakilan BPKP. 

4. Kolom (4) diisi uraian pernyataan potensial/nama risiko yang dapat terjadi 

sesuai dengan topik risiko yang ada di kolom (3). 

5. Kolom (5) diisi uraian dampak yang dapat ditimbulkan dari setiap pernyataan 

risiko yang mungkin terjadi. 

6. Kolom (6) diisi sumber informasi, tidak hanya berupa hasil audit atau evaluasi, 

tetapi bisa juga dari pemberitaan media massa yang relevan dengan kegiatan 

Perwakilan. 
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Contoh Formulir Identifikasi Risiko 
 
 

No Kegiatan 
Tujuan 

Kegiatan 
Kode 
Risiko 

Pernyataan 
Risiko Sebab 

UC/ 

C 
Dampak 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

  

 

 

 

 

 

      

 
Petunjuk pengisian : 

1. Kolom (1) diisi dengan nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi dengan nama kegiatan utama .  

3. Kolom (3) diisi tujuan kegiatan. 

4. Kolom (4) diisi dengan kode/nomor risiko.  

5. Kolom (5) diisi dengan pernyataan risiko potensial yang diidentifikasi dapat 

berdampak terhadap pencapaian tujuan.  

6. Kolom (6) diisi dengan penyebab/pemicu terjadinya risiko tersebut.  

7. Kolom (7) diisi kategori penyebab apakah Uncontrollable (UC) atau Controllable (C) 

bagi unit kerja. 

8. Kolom (8) diisi dengan uraian dampak jika risiko kolom (5) terjadi. 

 

Contoh Formulir Analisis Risiko 
 

No 
Kode 
Risiko 

 
Pernyat

aan 
Risiko 

Pengendalian yang ada 

 
 

P 

 
 

D 
Ting
kat 

Risik
o 

(TR) 

Pering
kat 

risiko 
(PR) 

Pemilik 
risiko 

Uraia
n 

Desain Efektivitas 

A T 
T
E 

KE E 

(1) (2) (3) (4) (5
) 

(6
) 

(7
) 

(8 (9
) 

(10) (11) (12) (13) (14) 

     

  
      

     

 

Petunjuk Pengisian : 
 

Kolom (2) dan (3) diisi berdasarkan hasil identifikasi risiko sebagaimana tercantum pada 
formulir identifikasi risiko kolom (4) dan (5). 

1. Kolom (1) diisi dengan nomor urut.  

2. Kolom (2) diisi dengan kode/nomor risiko. 

3. Kolom (3) diisi dengan pernyataan risiko potensial yang diidentifikasi dapat 

berdampak terhadap pencapaian tujuan.  

4. Kolom (4) diisi uraian/nama kegiatan pengendalian yang sudah ada (termasuk 

juga  compensating control jika ada). 

5. Kolom (5) diisi tanda tickmark (V), jika ada kegiatan pengendalian tersebut 

dalam kolom (6). 
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6. Kolom (6) diisi tanda tickmark (V), jika tidak ada kegiatan pengendalian. 

7. Kolom (7) diisi tanda tickmark (V), jika kegiatan pengendalian yang ada tidak 

efektif mengurangi risiko. 

8. Kolom (8) diisii tanda tickmark (V), jika kegiatan pengendalian yang ada kurang 

efektif mengurangi risiko. 

9. Kolom (9) diisii tanda tickmark (V), jika kegiatan pengendalian yang ada telah 

efektif mengurangi risiko. 

10. Kolom (10) diisi dengan tingkat probabilitas (P), yaitu tingkat kemungkinan 

terjadinya risiko, dengan mempertimbangkan pengendalian yang sudah ada. 

Tingkat kemungkinan terjadinya risiko dapat diperoleh dari pengalaman 

sebelumnya atau hasil diskusi (FGD). 

11. Kolom (11) diisi dengan tingkat dampak (D), yaitu tingkat besaran dampak jika 

risiko terjadi, dengan mempertimbangkan pengendalian yang sudah ada. 

Tingkat dampak risiko dapat diperoleh dari pengalaman sebelumnya atau hasil 

diskusi (FGD). 

12. Kolom (12) diisi dengan tingkat risiko (TR), yaitu perkalian antara P dan D. 

13. Kolom (13) diisi dengan peringkat risiko (PR), apakah rendah, sedang, moderat, 

tinggi atau ekstrim. 

14. Kolom (14) diisi pihak yang bertanggung jawab terhadap risiko (pemilik risiko). 

 

Contoh Formulir Register  Risiko 

Daftar/Register risiko merupakan daftar yang berisi hasil identifikasi risiko dan analisis 

risiko, sehingga formulirnya adalah sebagai berikut:  

 

K
e
g 

Tuj 
Keg 

Kode 
Risiko 

Perny
a 

taan 
Risiko 

Sebab 

U
C
/ 
C 

Da
m 

pak  

Pengendalian yang ada 

P D 
T
R 

P
R 

Pemili
k 

risiko 
N
o Urai 

an 

Desain Efektivitas 

 
A T 

T
E 

K
E 

E 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

          

  
      

     

 

Formulir register risiko merupakan gabungan formulir identifikasi risiko dan analisis risiko. 
     Petunjuk pengisian 

1. Kolom (1) diisi dengan nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi dengan nama kegiatan utama.  

3. Kolom (3) diisi tujuan kegiatan. 

4. Kolom (4) diisi dengan kode/nomor risiko.  

5. Kolom (5) diisi dengan pernyataan risiko potensial yang diidentifikasi dapat 

berdampak terhadap pencapaian tujuan.  

6. Kolom (6) diisi dengan penyebab/pemicu terjadinya risiko tersebut.  

7. Kolom (7) diisi kategori penyebab apakah Uncontrollable (UC) atau Controllable 

(C) bagi unit kerja. 

8. Kolom (8) diisi dengan uraian dampak jika risiko kolom (5) terjadi. 

9. Kolom (9) diisi uraian/nama kegiatan pengendalian yang sudah ada (termasuk 

juga  compensating control, jika ada). 

10. Kolom (10) diisi tanda tickmark (V), jika ada kegiatan pengendalian tersebut 

dalam kolom (9). 

11. Kolom (11) diisi tanda tickmark (V), jika tidak ada kegiatan pengendalian. 

12. Kolom (12) diisi tanda tickmark (V), jika kegiatan pengendalian yang ada tidak 
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efektif mengurangi risiko. 

13. Kolom (13) diisii tanda tickmark (V), jika kegiatan pengendalian yang ada 

kurang efektif mengurangi risiko. 

14. Kolom (14) diisii tanda tickmark (V), jika kegiatan pengendalian yang ada telah 

efektif mengurangi risiko. 

15. Kolom (15) diisi dengan tingkat probabilitas (P), yaitu tingkat kemungkinan 

terjadinya risiko. Tingkat kemungkinan terjadinya risiko dapat diperoleh dari 

pengalaman sebelumnya atau hasil diskusi (FGD). 

16. Kolom (16) diisi dengan tingkat dampak (D), yaitu tingkat besaran dampak jika 

risiko terjasi. Tingkat dampak risiko dapat diperoleh dari pengalaman 

sebelumnya atau hasil diskusi (FGD). 

17. Kolom (17) diisi dengan tingkat risiko (TR), yaitu perkalian antara probabilitas 

dan dampak. 

18. Kolom (18) diisi dengan peringkat risiko, apakah rendah, sedang, moderat, 

tinggi atau ekstrim. 

19. Kolom (19) diisi dengan siapa yang bertanggung jawab atas risiko (pemilik 

risiko). 
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Formulir Analisis Kecukupan Pengendalian yang Ada 
dan Rencana Kegiatan Pengendalian 

No 
Kode 
Risiko 

 
Pern
yataa

n 
Risik

o 

Pengendalian yang ada 
Peringk

at 
Risiko 

Rencana 
Pengendalian 

yg akan 
dibangun 

 
 

Pemili
k 

Risiko 

 
 
P
J 
 
T
L 

Uraia
n 

Desain  Efektivitas 
Ura
i-
an 

 
Jadwal 

A T TE KE E  
 

   

(1) (2) (3) (4) (5
) 

(6
) 

(7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14
) 

     

  
      

     

 

     Petunjuk Pengisian: 
Kolom (1) s.d (10) diambil dari hasil penilaian risiko. Kegiatan dan risiko yang akan 
ditangani merupakan kegiatan yang risikonya tinggi terhadap pencapaian tujuan 
organisasi, sehingga diprioritaskan untuk ditangani/dikelola risikonya. 

1. Kolom (1) diisi nomor urut. 

2. Kolom (2) diisi kode risiko. 

3. Kolom (3) diisi pernyataan risiko. 

4. Kolom (4) diisi level risiko. 

5. Kolom (5) diisi kegiatan pengendalian yang sudah ada (termasuk juga  

compensating control, jika ada). 

6. Kolom (6) diisi tickmark (V), jika ada kegiatan pengendalian tersebut dalam 

kolom (6). 

7. Kolom (7) diisi tickmark, jika tidak ada kegiatan pengendalian. 

8. Kolom (8) diisii tickmark, jika kegiatan pengendalian yang ada tidak efektif 

mengurangi risiko. 

9. Kolom (9) diisii tickmark, jika kegiatan pengendalian yang ada kurang efektif 

mengurangi risiko. 

10. Kolom (10) diisii tickmark, jika kegiatan pengendalian yang ada telah efektif 

mengurangi risiko. 

11. Kolom (11) diisi dengan rencana pengendalian risiko/pengembangan 

infrastruktur  pengendalian (kebijakan/SOP/aturan lainnya). 

12. Kolom (12) diisi dengan jadwal waktu  pengembangan infrastruktur 

pengendalian (kebijakan/SOP/aturan lainnya).  

13. Kolom (13) diisi dengan pemilik risiko. 

14. Kolom (14) diisi penanggung jawab tindak lanjut pengembangan infrastruktur 

pengendalian. 
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Contoh Formulir Internalisasi SPIP 

NO 
KEGIATAN 

PENGENDALIAN 
PENANGGUNG 

JAWAB 
REF.  

JADWAL 
INTERNALISASI DOKUMENTASI 

RENCANA REALISASI 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

15       

16       

 

Petunjuk Pengisian  

1. Kolom (1) diisi nomor urut kegiatan pengendalian. 

2. Kolom (2) diisi dengan judul kegiatan pengendalian.  

3. Kolom (3) diisi nama personil yang bertanggung jawab terhadap pelaksanaan 

internalisasi. 

4. Kolom (4) diisi dengan nomor SOP/SK Kaper/Nota Dinas, dll yang berisi 

kegiatan pengendalian terkait. 

5. Kolom (5) diisi tanggal/bulan/tahun rencana pelaksanaan internalisasi. 

6. Kolom (6) diisi tanggal/bulan/tahun realisasi pelaksanaan internalisasi. 

7. Kolom (7) diisi dengan bentuk dokumen yang menunjukan bahwa internalisasi 

telah dilaksanakan, contoh: foto, daftar hadir, notula, video, dll. 
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Contoh Formulir Pengembangan Berkelanjutan 

No 
Hasil Identifikasi Masalah Tindak Lanjut 

Tgl Uraian Penyebab Sumber Tanggal Uraian 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

       

       

       

 

Formulir pengembangan berkelanjutan ini diselenggarakan pada Bagian TU dan setiap 

Bidang di Perwakilan BPKP. 

Cara Pengisian Formulir pengembangan berkelanjutan: 

Kolom 1 : Diisi nomor urutan hasil identifikasi masalah. 

Kolom 2 : Diisi tanggal ditemukan permasalahan penyelenggaraan pengendalian intern. 

Kolom 3 : Diisi uraian permasalahan yang mengakibatkan penyelenggaraan pengendalian 

intern tidak/kurang effektif. 

Kolom 4 : Diisi penyebab permasalahan dalam penyelenggaraan pengendalian intern. 

Apabila penyebabnya adalah kelemahan dalam rancangan pengendalian intern, 

maka diisi dengan kode ”IC”. Apabila penyebabnya adalah kelemahan kompetensi 

SDM, maka diisi dengan kode ”KSDM”. 

Kolom 5 : Diisi sumber hasil identifikasi masalah, dapat berupa hasil evaluasi/audit 

inspektorat, penilaian sendiri, reviu, dll. 

Kolom 6 : Diisi tanggal tindak lanjut. 

Kolom 7 : Diisi uraian tindak lanjut. Apabila kolom 4 disi dengan ”IC”, maka 

tindaklanjutnya dapat berupa pembentukan tim untuk membangun 

infrastruktur. Apabila kolom 4 diisi dengan kode ”KSDM”, maka tindaklanjutnya 

dapat berupa sosialisasi, PKS, diklat, dll. 

 



 

 

CONTOH PEMBANGUNAN INFRASTRUKTUR LINGKUNGAN PENGENDALIAN 

DALAM RANGKA PENYELENGGARAAN SPIP DI PERWAKILAN BPKP 

   

No. Uraian Kegiatan Rincian kegiatan Dokumen Jadwal Pelaksanaan 

1 2 3 4 5 6 

1. Integritas dan Nilai Etika 1. Menyusun dan menerapkan 
aturan perilaku 

Penandatanganan aturan 
perilaku oleh setiap pegawai 

Buku saku aturan 
perilaku pegawai 
BPKP 

  

    2. Memberikan keteladanan 
pelaksanaan aturan perilaku 
pada setiap tingkat pimpinan 
instansi pemerintah 

Penetapan role model dari 
setiap jabatan struktural dan 
menetapkan rencana kegiatan 
dalam setahun yang 
berkaitan dengan tugas yang 
diembannya sebagai role 
model 

rencana kegiatan 
role model tahunan  

  

        Perilaku pimpinan untuk 
diteladani: 
a. Kedatangan tepat waktu 
b. Memberikan apresiasi 
terhadap keberhasilan 
penyelesaian tugas 
c. Tidak diskriminasi dalam 
memberikan penugasan 
d. Memberikan sanksi yang 
sepadan terhadap 
pelanggaran disiplin 
e. Menerima kritikan dan 
memberi peluang bawahan 
untuk memberikan masukan 
dan saran 
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        Training soft skill terhadap 
karyawan dan pimpinan 
secara berkala 

Jadwal training 
dalam setahun 

  

    3. Menegakkan tindakan 
disiplin yang cepat atas 
penyimpangan terhadap 
kebijakan dan prosedur, 
atau pelanggaran terhadap 
aturan perilaku 

Membentuk majelis  kode etik 
yang independen yang 
bertanggung jawab untuk 
memonitor penerapan etika 
dan bertanggung jawab atas 
manajemen etika 

SK Kepala BPKP 
mengenai 
pembentukan 
majelis kode etik 

  

    4. Menjelaskan dan 
mempertanggungjawabkan 
adanya intervensi atau 
pengabaian pengendalian 
intern 

Menetapkan aturan perilaku 
untuk pengabaian 
manajemen yang menjelaskan 
pengabaian manajemen 
dilakukan bukan untuk 
kepentingan pribadi, namun 
untuk kepentingan 
organisasiKode etik sekurang-
kurangnya mengatur 
tentang:a. Situasi yang 
memungkinkan terjadinya 
pengabaian manajemenb. 
siapa yang dapat melakukan 
pengabaianc. 
Pendokumentasian yang 
berisi alasan dan tindakan 
yang dilakukan dalam 
pengabaian manajemend. 
Pelaporan kepada pimpinan 

SK Kepala BPKP 
mengenai kode etik 
pengabaian 
manajemen 
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    5. menghilangkan 
peluang/godaan untuk 
berperilaku tidak etis 

Menetapkan sasaran yang 
realistis yang dapat dicapai, 
memberikan reward yang 
sepadan dengan prestasi 
kerja, menyediakan dana 
yang cukup untuk satu 
penugasan 

    

2. Kepemimpinan 1. Pimpinan instansi memiliki 
sikap yang selalu 
mempertimbangkan risiko 
dalam pengambilan 
keputusan 

Menyampaikan kepada 
bawahan secara transparan 
dan demokratis jika terdapat 
risiko yang signifikan dan 
dapat menghambat suatu 
kegiatan tertentu 
 
Mempertimbangkan secara 
matang pengendalian yang 
harus dilakukan 

Membuat profil 
risiko terhadap 
setiap kegiatan 

Sebelum memulai 
sebuah kegiatan 

    2. Menerapkan manajemen 
berbasis kinerja 

Penetapan SBK untuk 
kegiatan pengawasan, dan 
pengajuan anggaran 
pengawasan dengan  
menggunakan SBK,  
(meskipun belum100%) 

SBK hasil 
penelitian Litbang 

  

        Menetapkan target dan 
indikator pencapaiannya 
untuk setiap kegiatan 

Dokumen 
manajemen kinerja 

  

    3. Mendukung fungsi-fungsi 
tertentu dalam penerapan 
SPIP 

Melakukan penilaian risiko 
dan penentuan area of 
improvement 
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    4. Perlindungan atas asset dan 
informasi dari akses dan 
penggunaan yang tidak sah 

Dibuat daftar inventaris, 
kerusakan segera dilaporkan 
dan diupayakan untuk 
diperbaiki, akses informasi 
pada pihak luar diproteksi, 
setiap karyawan mempunyai 
password untuk membuka 
akses bpkp.go.id 

    

    5. Interaksi yang intensif 
dengan pejabat pada 
tingkatan yang lebih rendah 

Dilakukan rapat secara 
berkala dengan staf dalam 
kegiatan rutin dan kegiatan-
kegiatan tambahan 

Notulen rapat Dua mingguan 

    6. Sikap yang positif dan 
responsif terhadap pelaporan 
yang berkaitan dengan 
keuangan, penganggaran, 
program, dan kegiatan 

      

3. Komitmen terhadap 
Kompetensi 

1. Identifikasi dan penetapan 
kegiatan yang dibutuhkan 
untuk menyelesaikan tugas 
dan fungsi pada masing-
masing karyawan 

Identifikasi kegiatan utama 
dan pendukung  

    

        Penyusuman pedoman dan 
SOP masing-masing kegiatan 

SOP kegiatan   

        Memetakan kemampuan 
karyawan 

Peta kompetensi 
pegawai 

  

        Berdasarkan hasil pemetaan 
dilakukan rekruitment bila 
diperlukan 

    

        Supervisi terhadap kualitas 
pekerjaan 

    

        Evaluasi kompetensi 
karyawan secara berkala 
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    2. Penyusunan standar 
kompetensi untuk setiap 
tugas dan fungsi 

Menetapkan standar 
kompetensi pada setiap 
kegiatan 

    

        Memetakan kebutuhan diklat 
sesuai tugas dan fungsi 
dalam jangka waktu setahun 

    

        Pelaksanaan penugasan 
sesuai standar kompetensi 

    

    3. Penyelenggaraan pelatihan 
dan pembimbingan bagi 
karyawan 

Mengusulkan kebutuhan 
diklat teknis  

    

        Mengusulkan karyawan 
untuk diklat dan pelatihan 
sesuai kebutuhan 

    

        Pelaksanaan PKS untuk 
informasi baru  

    

    4. Kemampuan manajerial dan 
pengalaman tekhnis 
pimpinan 

Menyusun kebutuhan diklat 
manajerial bagi pimpinan  

    

        Pemberian supervisi dan 
bimbingan tekhnis kepada 
karyawan bila diperlukan, 
baik secara formal maupun 
nonformal 

    

4. Struktur Organisasi 1. Struktur organisasi 
disesuaikan dengan ukuran 
dan sifat kegiatan 

Rencana perubahan struktur 
organisasi sesuai dengan 
fungsi BPKP yang baru 

Struktur organisasi 
dan uraian tugas 
masing-masing unit 
kerja 

  

    2. Pimpinan memberikan 
kejelasan wewenang dan 
tanggung jawab 

Kejelasan wewenang dan 
tanggungjawab ditetapkan 
dalam tugas dan fungsi dalam 
setiap kegiatan 

Uraian Tugas 
masing-masing 
jabatan 
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    3. Kejelasan hubungan dan 
jenjang pelaporan intern 
dalam instansi pemerintah 

Telah dibuat mekanisme 
dalam pelaporan secara 
berjenjang 

Routing slip dalam 
rangka pelaporan 

  

    4. Pelaksanaan evaluasi dan 
penyesuaian secara periodik 
terhadap struktur organisasi 
sehubungan dengan 
perubahan lingkungan 
strategis 

Dilakukan FGD dalam rangka 
perubahan struktur 
organisasi untuk 
mengakomodir perubahan 
lingkungan strategis 

Struktur organisasi 
yang fleksibel 
mengikuti 
perubahan 
lingkungan 
strategis 

  

    5. Menetapkan jumlah pegawai 
yang sesuai, terutama untuk 
posisi pimpinan 

Menetapkan standar 
kompetensi jabatan; 
 
Pemetaan kompetensi 
pegawai; 
 
Evaluasi berkala terhadap 
kebutuhan pegawai disetiap 
unit kerja 

    

5. Pendelegasian Wewenang 1. Wewenang diberikan kepada 
pegawai yang tepat sesuai 
tanggung jawabnya 

Wewenang dan tanggung 
jawab pegawai tidak hanya 
diberitahu secara lisan, 
namun dibuat secara tertulis 
dan diformalkan dengan SK 
Kepala 
BPKP/SesmaDiinformasikan 
secara transparan kepada 
setiap pegawai 
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    2. Pegawai yang diberi 
wewenang memahami bahwa 
wewenang dan tanggung 
jawab yang diterima terkait 
dengan pihak lain  

Mensosialisasikan dan 
menginternalisasikan 
dokumen yang berkaitan 
dengan wewenang tersebut 
sebagai dasar pelaporan dan 
pertanggungjawaban sebuah 
kegiatan  

    

    3. Pegawai yang diberi 
wewenang memahami bahwa 
wewenang dan tanggung 
jawab terkait dengan 
penerapan SPIP  

      

6. Hubungan Kerja Instansi 
Terkait 

1. Mempunyai hubungan yang 
baik dengan instansi 
pemerintah yang mengelola 
anggaran, akuntansi, dan 
perbendaharaan serta 
pelaporan berkala tentang 
pelaporan keuangan, 
anggaran, pengendalian 
intern, dan kinerja 

      

    2. Memiliki hubungan yang 
baik dengan instansi 
pemerintah yang 
melaksanakan tanggung 
jawab pengendalian yang 
bersifat lintas instansi 
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7. Aparat Pengawasan Efektif 1. Dalam instansi pemerintah 
terdapat mekanisme untuk 
memberikan keyakinan yang 
memadai atas ketaatan, 
kehematan, efisiensi, dan 
efektivitas pencapaian 
tujuan  

Penyusunan Penetapan 
Kinerja setiap Tahun dan 
pada akhir tahun dibuat 
Laporan Akuntabilitas Kinerja 
(LAKIP) mulai dari eselon II, 
sedang untuk eselon III 
kebawah akan segera 
diterapkan Sistem Kinerja 
Individu yang akan dihitung 
dengan Nilai Kinerja Individu 
(NKI) untuk mengukur kinerja 
setiap karyawan 

TAPKIN, LAKIP, NKI   

    2. Mekanisme peringatan dini 
dan peningkatan efektivitas 
manajemen risiko  

Melakukan risk assessment 
sebelum sebuah penugasan 
dimulai 

Profil Risiko   

    3. Upaya memelihara dan 
meningkatkan kualitas dan 
tata kelola penyelenggaraan 
tugas dan fungsi 

      

8. Kebijakan SDM 1. Penetapan kebijakan dan 
prosedur rekruitmen sampai 
dengan pemberhentian 
pegawai 

Penetapan kebijakan 
rekruitmen sampai dengan 
pemberhentian pegawai 

SK Kepala BPKP/ 
SK Sesma 

  

    2. Penelusuran latar belakang 
calon pegawai dalam proses 
rekruitmen  

      

    3. Supervisi periodik yang 
memadai terhadap pegawai 
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BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN 
PEMBANGUNAN 

Perwakilan Provinsi __________________ 
 

 
Nomor  : LAP-                                ___________ 20XX 
Lampiran  : Satu berkas 
Hal  : Laporan Penyelenggaraan SPIP Triwulan I/II/III 

 
Yth. Sekretaris Utama BPKP 
selaku Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP  
di  Jakarta 
 

Berdasarkan Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1393/K/SU/2011 tanggal 10 

November 2011 tentang Pedoman Penyelenggaraan SPIP pada Perwakilan BPKP, 

dengan ini kami sampaikan Laporan Penyelenggaraan SPIP pada Perwakilan BPKP 

Provinsi _______________ triwulan ____ tahun ______, dengan pokok – pokok sebagai 

berikut: 
 

1. Kemajuan penyelenggaraan SPIP  

 
Realisasi kemajuan penyelenggaraan SPIP sampai dengan triwulan  _____ 
mencapai ____  % dari target pada tahun ____ .  
 
Capaian ini disebabkan : 

a. (uraikan hal  - hal positif yang mendukung pencapaian target). 

b. (uraikan hal  - hal negatif / hambatan / kondisi yang tidak mendukung 

pencapaian  target). 

 
Rincian kemajuan penyelenggaraan SPIP dapat dilihat pada lampiran........ 
 

2. Rencana tindak pada triwulan selanjutnya .   

 
Atas capaian tersebut, rencana tindak triwulan I/II/III adalah : 

a. (uraikan rencana solusi mengatasi hambatan / kondisi yang tidak mendukung 

pencapaian). 

b. (uraikan rencana tindak triwulan selanjutnya). 

 
 

Demikian kami sampaikan. Atas perhatian Bapak, kami ucapkan terima kasih. 
 
 

Kepala Perwakilan, 
 
 

     ........................................... 
NIP .............................. 

 
Tembusan Yth: 
1. Deputi ………. Selaku Deputi Pembina  
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2. Inspektur BPKP 
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BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN PEMBANGUNAN 

_______ Perwakilan Provinsi _________ 

           

CONTOH LAPORAN KEMAJUAN PENYELENGGARAAN SISTEM PENGENDALIAN INTERN PEMERINTAH 

TRIWULAN ____ TAHUN _____ 

           

NO TAHAPAN INDIKATOR OUTPUT SATUAN Bukti Dokumen 

VOLUME 

CAPAIAN 
(%) 

RENCANA 
SATU 

TAHUN 

REALISASI 

S/D 
TRIWULAN 

LALU 

TRIWULAN 
INI 

S/D 
TRIWULAN  

INI 

A Persiapan                 

1 Pemahaman Jumlah laporan kegiatan 
sosialisasi / FGD / 
diseminasi tentang SPIP 

Laporan  Laporan 
Kegiatan, 
Notulen dan 
Daftar Hadir 
sosialisasi / FGD 
/ diseminasi 
tentang SPIP 

          

Jumlah laporan kegiatan 
diklat terkait SPIP  

Laporan  Laporan Kegiatan 
Diklat 

          

2 Pemetaan       Jumlah Laporan 
diagnostic assessment / 
survei  / kajian / 
penelitian tentang 
penerapan SPIP dan 
identifikasi AOI 

Laporan Laporan           
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3 Penyusunan 
Rencana 
Penyelenggaraan 

Jumlah dokumen rencana 
penyelenggaraan SPIP 

dokumen Rencana  
Penyelenggaraan 
SPIP 

          

B Pelaksanaan                 

1 Tingkat Entitas 
Perwakilan 
BPKP 

Jumlah dokumen 
penilaian risiko Level 
Entitas dan Aktivitas 

dokumen Dokumen 
Register/Daftar 
risiko dan peta 
risiko  

          

  Jumlah kebijakan / 
prosedur / pedoman 
dalam pembangunan 
infrastruktur 

Kebijakan/ 
prosedur/ 
pedoman 
dll 

Kebijakan/SOP/ 
SK/Nota 
dinas/dokumen 
lainnya  

          

    Jumlah kegiatan 
Internalisasi/Implementasi  

Kegiatan Laporan, 
Notulen. Materi 
dan Daftar Hadir 
diseminasi, 
Pelatihan, dll 

          

2 Tingkat 
Kegiatan   

                

  Kegiatan pada 
Bagian Tata 
Usaha/bidang-
bidang 

Jumlah dokumen 
penilaian risiko tingkat 
aktivitas 

dokumen Dokumen Profil 
risiko dan peta 
risiko  

          

  Jumlah kebijakan / 
prosedur / pedoman 
dalam pembangunan 
infrastruktur 

Kebijakan/ 
prosedur/ 
pedoman 
dll 

Kebijakan/SOP/ 
SK/Nota 
dinas/dokumen 
lainnya  
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  Jumlah kegiatan 
Internalisasi/Implementasi  

Kegiatan Laporan, 
Notulen. Materi 
diseminasi dan 
Daftar Hadir 

          

C Pengembangan 
Berkelanjutan 

Jumlah rapat berkala  Notulen Notulen dan 
Daftar Hadir 

          

Jumlah Laporan kemajuan 
penyelenggaraan SPIP  

Laporan Laporan 
triwulanan dan 
Laporan 
Tahunan 

          

Persentase penyelesaian 
tindak lanjut  

Persentase 
Tindak 
Lanjut 

Laporan 
Inspektorat, 
Laporan Satgas 
setempat, Berita 
Acara Action Plan 
yang disetujui 
pejabat 
struktural 
terkait, Bukti 
Tindak Lanjut 
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BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN PEMBANGUNAN 

Perwakilan BPKP provinsi _________ 

 

 
Nomor  : LAP -                          ___________ 20XX 
Lampiran  : Satu Berkas 
Hal  : Laporan Penyelenggaraan SPIP Tahun………. 

 

 
Yth. Sekretaris Utama BPKP 
selaku Penanggung Jawab Satgas Penyelenggaraan SPIP  
di  Jakarta 
 

Berdasarkan Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1393/K/SU/2011 tanggal 10 

November 2011 tentang Pedoman Penyelenggaraan SPIP pada Perwakilan BPKP, dengan ini 

kami sampaikan Laporan Penyelenggaraan SPIP pada Perwakilan BPKP Provinsi 

…………………………  tahun ........., sebagai berikut: 

 

I. PENDAHULUAN 

1. Dasar Hukum 

- Pasal 47 ayat 1 Peraturan Pemerintah Nomor 60 Tahun 2008 tentang  

Sistem Pengendalian Intern Pemerintah (SPIP). 

- Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1326/K/LB/2009 tentang Pedoman 

Teknis Penyelenggaraan SPIP. 

- Peraturan Kepala BPKP Nomor PER-1393/K/SU/2011, tentang Pedoman 

Penyelenggaraan SPIP pada Perwakilan BPKP. 

2. Tujuan 

Sebagai media akuntabilitas Kepala Perwakilan dan bahan pemantauan dan evaluasi  

atas penyelenggaraan SPIP di lingkungan Perwakilan BPKP. 

3. Ruang Lingkup 

- Periode Pelaporan : 1 Januari sampai dengan 31 Desember 20XX. 

- Laporan ini meliputi penyelenggaraan SPIP di lingkungan Perwakilan BPKP 

Provinsi ___________ 
 

II. PENYELENGGARAAN SPIP 

Realisasi pelaksanaan Pedoman penyelenggaraan SPIP sampai dengan 31 

Desember 20xx mencapai ....% (rincian terlampir), dengan pokok – pokok sebagai 

berikut: 

1.   Persiapan 

Realisasi persiapan penyelenggaraan SPIP sampai dengan 31 Desember 20xx 

sebanyak …… kegiatan dari ….  kegiatan yang harus diselenggarakan atau 

sebesar ....%. Rincian kegiatan dalam tahap persiapan sebagai berikut: 

1). Pemahaman (Knowing) 

Lampiran 5 / 1-6 



Contoh Laporan tahunan              

 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai kegiatan yang telah dilakukan 

dalam tahapan pemahaman seperti pelaksanaan sosialisasi, diklat, Focus 

Group Discussion (FGD), dan disseminasi informasi terkait dengan SPIP. 

2). Pemetaan (Mapping) 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai kegiatan yang telah dilakukan 

dalam rangka tahapan pemetaan seperti pelaksanaan diagnostic 

assessment. Laporan Hasil Diagnostic Assessment / Pemetaan terlampir. 

 

2.   Pelaksanaan 

Realisasi pelaksanaan penyelenggaraan SPIP sampai dengan 31 Desember 

20xx sebanyak …… kegiatan dari ….  kegiatan yang harus diselenggarakan 

atau sebesar ....%. Rincian kegiatan dalam tahap pelaksanaan sebagai 

berikut: 

1). Tingkat Entitas Perwakilan 

A. Penilaian Risiko 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai pelaksanaan penilaian 

risiko tingkat Perwakilan seperti metode, pelaksana, waktu dan hasil 

penilaian risiko. Dalam bagian ini juga diuraikan bukti/dokumen apa 

saja yang merupakan pendukung pelaksanaan penilaian risiko seperti 

nomor ST penilaian risiko, nomor laporan hasil penilaian risiko dan 

lain-lain. Laporan Hasil Penilaian Risiko, Dokumen Profil Risiko, 

Dokumen Peta Risiko terlampir. 

B. Pembangunan Infrastruktur (Norming) 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai pelaksanaan kegiatan 

pembangunan infrastruktur penyelenggaraan SPIP pada tingkat 

Perwakilan terkait perbaikan area of improvement dan pengelolaan 

risiko. Dalam bagian ini juga diuraikan bukti/dokumen apa saja yang 

merupakan pendukung pelaksanaan pembangunan infrastruktur 

tersebut seperti nomor dan tanggal SK, SE, SOP, dan lain-lain. 

C. Internalisasi/ Implementasi (Forming) 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai kegiatan yang telah 

dilakukan dalam rangka internalisasi/ implementasi penyelenggaraan 

SPIP pada tingkat Perwakilan seperti sosialisasi kebijakan, prosedur, 

SE yang disusun. Dalam bagian ini juga diuraikan bukti/dokumen 

apa saja yang merupakan pendukung pelaksanaan internalisasi 

seperti sosialisasi kebijakan dan prosedur, pelatihan dan lain-lain. 

2). Tingkat Kegiatan 

Pelaksanaan penyelenggaraan SPIP dilaporkan secara terpisah untuk masing-

masing Bagian Tata Usaha/ Bidang teknis dengan uraian sebagai berikut: 

a. Penilaian Risiko 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai pelaksanaan penilaian risiko 

tingkat Bagian/ Bidang seperti metode, pelaksana, waktu dan hasil penilaian 

risiko. Dalam bagian ini juga diuraikan bukti/dokumen apa saja yang 
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merupakan pendukung penilaian risiko. 

Laporan Hasil Penilaian Risiko, Dokumen Profil Risiko, Dokumen Peta 

Risiko terlampir. 

b. Pembangunan Infrastruktur (Norming) 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai pelaksanaan kegiatan 

pembangunan infrastruktur penyelenggaraan SPIP pada tingkat Bagian Tata 

Usaha terkait perbaikan area of improvement dan pengelolaan risiko. Dalam 

bagian ini juga diuraikan bukti/dokumen apa saja yang merupakan 

pendukung pelaksanaan pembangunan infrastruktur tersebut seperti nomor 

dan tanggal SK, SE, SOP, dan lain-lain. 

c. Internalisasi/ Implementasi (Forming) 

Uraikan secara jelas dan lengkap mengenai kegiatan yang telah dilakukan 

dalam rangka internalisasi/ implementasi penyelenggaraan SPIP pada tingkat 

Bagian Tata Usaha seperti sosialisasi kebijakan, prosedur, SE yang disusun. 

Dalam bagian ini juga diuraikan bukti/dokumen apa saja yang merupakan 

pendukung pelaksanaan internalisasi seperti sosialisasi kebijakan dan 

prosedur, pelatihan dan lain-lain. 

3.   Pengembangan Berkelanjutan (Performing) 

Realisasi pengembangan berkelanjutan penyelenggaraan SPIP sampai dengan 

31 Desember 20xx sebanyak …… kegiatan dari ….  kegiatan yang harus 

diselenggarakan atau sebesar ....%. 

 

III. PENUTUP 

1.   Pelaksanaan Rencana tindak 

Pada bagian ini diuraikan mengenai pelaksanaan rencana aksi yang sudah 

dan belum berhasil dilaksanakan. 

2.   Hambatan, Penyebab, dan Alternatif Pemecahannya 

Pada bagian ini diuraikan hambatan dan penyebab dari tidak terlaksananya 

rencana aksi serta alternatif pemecahan untuk mengatasi hambatan tersebut. 

3.   Rencana Aksi Tahun Berikutnya dan Usulan kepada Unit Kerja BPKP 

Pusat / Satgas Penyelenggaraan SPIP 

Pada bagian ini diuraikan rencana aksi tahun berikutnya dan usulan kepada 

Unit Kerja BPKP Pusat/ Satgas Penyelenggaraan SPIP terkait perbaikan 

penyelenggaraan SPIP. 

4.  Tindak Lanjut Saran Inspektorat BPKP terkait Penyelenggaraan SPIP 

Bukti tindak lanjut atas Laporan Hasil Evaluasi Penyelenggaraan SPIP nomor  

______ tanggal _____ telah kami sampaikan kepada Inspektorat BPKP melalui 

surat nomor : ________ tanggal _________. 

  

Demikian kami sampaikan, atas perhatian Bapak kami ucapkan terima kasih. 
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Kepala Perwakilan, 

 

 

 

…………………….. 

NIP ....................... 

Tembusan: 

1. Deputi ……. Selaku Deputi Pembina 

2. Inspektur BPKP 
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BADAN PENGAWASAN KEUANGAN DAN PEMBANGUNAN 

Perwakilan Provinsi _________ 

      
  

 

CONTOH LAPORAN KEMAJUAN PENYELENGGARAAN SISTEM PENGENDALIAN INTERN PEMERINTAH  

TAHUN _____ 
      

  
 

NO TAHAPAN 
INDIKATOR KEMAJUAN 

PENYELENGGARAAN SPIP 
SATUAN Bukti Dokumen 

VOLUME 
CAPAIAN 

(%) RENCANA REALISASI 

A Persiapan             

1 Pemahaman Jumlah laporan kegiatan 
sosialisasi / FGD / 
diseminasi tentang SPIP 

Laporan  Laporan Kegiatan, 
Notulen dan 
Daftar Hadir 

sosialisasi / FGD 
/ diseminasi 
tentang SPIP 

      

Jumlah laporan kegiatan 
diklat terkait SPIP  

Laporan  Laporan Kegiatan 
Diklat 

      

2 Pemetaan       Jumlah Laporan diagnostic 
assessment / survei  / 
kajian / penelitian tentang 
penerapan SPIP dan 
identifikasi AOI 

Laporan Laporan       
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3 Penyusunan 
Rencana 
Penyelenggaraan 

Jumlah dokumen rencana 
penyelenggaraan SPIP 

dokumen Rencana  
Penyelenggaraan 

SPIP 

      

                  

B Pelaksanaan             

1 Tingkat Entitas 
Perwakilan 
BPKP 

Jumlah dokumen penilaian 
risiko Level Entitas dan 
Aktivitas 

dokumen Dokumen 
Register/Daftar 
risiko dan peta 

risiko  

      

  Jumlah kebijakan / 
prosedur / pedoman dalam 
pembangunan infrastruktur 

Kebijakan/ 
prosedur/ 
pedoman 

dll 

Kebijakan/SOP/ 
SK/Nota 

dinas/dokumen 
lainnya  

      

  Jumlah kegiatan 
Internalisasi/Implementasi  

Kegiatan Laporan, Notulen. 
Materi dan Daftar 
Hadir diseminasi, 

Pelatihan, dll 

      

              

2 Tingkat 
Kegiatan   

            

  Kegiatan pada 
Bagian Tata 
Usaha/bidang-

Jumlah dokumen penilaian 
risiko tingkat aktivitas 

dokumen Dokumen Profil 
risiko dan peta 

risiko  
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  bidang Jumlah kebijakan / 
prosedur / pedoman dalam 
pembangunan infrastruktur 

Kebijakan/ 
prosedur/ 
pedoman 

dll 

Kebijakan/SOP/ 
SK/Nota 

dinas/dokumen 
lainnya  

      

  Jumlah kegiatan 
Internalisasi/Implementasi  

Kegiatan Laporan, Notulen. 
Materi diseminasi 
dan Daftar Hadir 

      

                

C Pengembangan 
Berkelanjutan 

Jumlah rapat berkala  Notulen Notulen dan 
Daftar Hadir 

      

Jumlah Laporan kemajuan 
penyelenggaraan SPIP  

Laporan Laporan 
triwulanan dan 

Laporan Tahunan 

      

Persentase penyelesaian 
tindak lanjut  

Persentase 
Tindak 
Lanjut 

Laporan 
Inspektorat, 

Laporan Satgas 
setempat, Berita 
Acara Action Plan 

yang disetujui 
pejabat struktural 

terkait, Bukti 
Tindak Lanjut 
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SATUAN KERJA :

BIDANG :

SASARAN : 1.

2.

3.

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

1.

1.1 Penyusunan dan 

revisi RKAKL/ 

DIPA

 RKAKL/DIPA 

dan revisinya 

disetujui 

Kementrian 

Keuangan

1.1.1 Anggaran 

beberapa 

kegiatan diblokir 

(diberi tanda 

bintang) oleh 

Kementerian 

Keuangan

1.1.1.1 Data dukung 

RKAKL tidak 

cukup atau 

belum sesuai 

dengan 

ketentuan

C Tertundanya 

pelaksanaan 

kegiatan yang 

anggarannya diblokir 

sampai dengan data 

dukung dapat 

dilengkapi

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.1.2 Revisi 

RKAKL/DIPA 

tidak disetujui 

oleh 

Kementerian 

Keuangan

1.1.2.1 Data dukung 

usulan revisi 

RKAKL/DIPA 

tidak cukup atau 

belum sesuai 

dengan 

ketentuan

C Tidak terlaksananya 

kegiatan yang 

anggarannya 

diusulkan untuk 

direvisi

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.2 Pengelolaan 

penerimaan, 

penyimpanan, 

pembayaran dan 

penatausahaan 

keuangan

Pengelolaan 

penerimaan, 

penyimpanan, 

pembayaran dan 

penatausahaan 

keuangan 

dilakukan sesuai 

dengan 

ketentuan yang 

berlaku

1.2.1 Pengeluaran 

melebihi 

anggaran yang 

tersedia

1.2.1.1 Verifikasi tidak 

dilakukan 

dengan teliti

C Pertanggungjawaba

n pengeluaran tidak 

diterima oleh KPPN

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.2.2 Pengeluaran 

dipertanggung-

jawabkan lebih 

dari satu kali

1.2.2.1 Verifikasi tidak 

dilakukan 

dengan teliti

C Terjadi kerugian 

keuangan negara

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.2.3 Pengeluaran 

tidak didukung 

dengan bukti 

formal yang sah

1.2.3.1 Verifikasi tidak 

dilakukan 

dengan teliti

C Terjadi kerugian 

keuangan negara

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

(6)

Subbagian Keuangan

(2)

UC/

C
Dampak TR

 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              P D

Uraian

CONTOH REGISTER RISIKO BAGIAN TATA USAHA

PERWAKILAN BPKP PROVINSI ………

Bagian Tata Usaha

No Kegiatan Tujuan Kegiatan
Kode 

Risiko

Pemilik 

RisikoDesain/ Efektivitas
PR

Pengendalian Risiko yang Ada
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(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)(6)(2)
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1.2.4 Terjadi 

ketekoran kas

1.2.4.1 Kesalahan 

dalam 

perhitungan dan 

pembukuan

Terjadi kerugian 

keuangan negara

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.2.5 Terjadi 

kehilangan/ 

kecurian uang 

kas

1.2.5.1 Pengamanan 

brangkas tidak 

memadai

C Terjadi kerugian 

keuangan negara

Pemba-

tasan 

akses 

terha-

dap 

bran-

kas

Kasubbag 

Keuangan

1.3 Penyusunan 

laporan keuangan

Penyusunan 

laporan 

keuangan 

dilakukan 

dengan akurat 

dan tepat waktu

1.3.1 Database SAI 

tidak valid

1.3.1.1 Verifikasi dan 

validasi tidak 

cermat

C Data laporan 

keuangan tidak 

andal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.3.2 Laporan 

keuangan 

menyajikan 

informasi yang 

tidak valid, 

lengkap dan 

tepat waktu

1.3.2.1 Verifikasi dan 

validasi tidak 

cermat

C Pengambilan 

keputusan oleh 

pimpinan tidak 

didasarkan pada 

informasi yang valid, 

lengkap dan tepat 

waktu

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.3.3 Perbedaan data 

realisasi 

anggaran yang 

tidak dapat 

dijelaskan

1.3.3.1 Verifikasi dan 

validasi tidak 

cermat

C Laporan keuangan 

mengandung 

informasi yang tidak 

akurat

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Keuangan

1.3.4 Informasi 

penting yang 

diminta tim 

auditor tidak 

dapat 

disediakan

1.3.4.1 Koordinasi antar 

Bagian/Bidang 

kurang baik

C Berpotensi 

mempengaruhi opini 

terhadap laporan 

keuangan

Rapat 

koor-

dinasi

Kasubbag 

Keuangan

2.

2.1 Penyusunan 

formasi pegawai

Penyusunan 

formasi pegawai 

dilakukan tepat 

waktu dan 

akurat

2.1.1 Data/informasi 

dalam formasi 

pegawai tidak 

akurat

2.1.1.1 Input data 

kurang cermat

C Manfaat 

data/informasi dalam 

formasi pegawai 

tidak maksimal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.2 Penyiapan 

bahan/data 

pengembangan 

pegawai dan 

pelatihan pegawai

Data 

pengembangan 

pegawai dan 

pelatihan 

pegawai disusun 

dengan akurat 

dan tepat waktu

2.2.1 Daftar nominasi 

pegawai peserta 

diklat tidak 

akurat

2.2.1.1 Input data 

kurang cermat

C Manfaat data 

nominasi pegawai 

tidak maksimal 

dalam 

pengembangan 

pegawai

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

Subbagian Kepegawaian
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 2.2.2 Pengusulan 

pegawai untuk 

mengikuti diklat 

terlambat

2.2.2.1 Proses 

pengusulan tidak 

cermat dan data 

tidak akurat

C Pengembangan karir 

pegawai terhambat

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.3 Penyusunan 

Daftar Susunan 

Pegawai (DSP)

Penyusunan 

Daftar Susunan 

Pegawai (DSP) 

dilakukan 

dengan akurat

2.3.1 Data DSP tidak 

valid

2.3.1.1 Bahan untuk 

penyusunan 

DSP tidak 

memadai

C Pengambilan 

keputusan oleh 

pimpinan tidak tepat 

karena didasarkan 

pada informasi yang 

valid

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.4 Pengelolaan 

data/informasi 

kepegawaian

Pengelolaan 

data/informasi 

kepegawaian 

dilakukan 

dengan tepat 

waktu dan 

akurat

2.4.1 Data/informasi 

dalam aplikasi 

Simpeg tidak 

akurat

2.4.1.1 Input data 

kurang cermat

C Manfaat 

data/informasi 

kepegawaian tidak 

maksimal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.4.2 Data/informasi 

dalam aplikasi 

gaji tidak akurat

2.4.2.1 Input data 

kurang cermat

C Jumlah gaji yang 

diterima pegawai 

tidak tepat

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.4.3 Data/informasi 

dalam daftar 

TKPKN tidak 

akurat

2.4.3.1 Input data 

kurang cermat

C Jumlah TKPKN yang 

diterima pegawai 

tidak tepat

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.5 Pemrosesan hak-

hak kepegawaian

Pemrosesan 

hak-hak 

kepegawaian 

dilakukan 

dengan tepat 

waktu dan 

akurat

2.5.1 Penerbitan SK 

KGB terlambat

2.5.1.1 Monitoring KGB 

tidak akurat

C Pegawai tidak dapat 

menerima KGB tepat 

waktu

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.5.2 Penerbitan SK 

PAK terlambat

2.5.2.1 Input data tidak 

akurat dan tidak 

tapat waktu

C Pegawai tidak dapat 

menerima SK PAK 

tepat waktu

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.5.3 Pengusulan 

kenaikan 

pangkat 

pegawai 

terlambat

2.5.3.1 Monitoring data 

kenaikan 

pangkat pegawai 

tidak akurat

C Pegawai tidak dapat 

naik pangkat tepat 

waktu

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.6 Penyusunan 

laporan 

pengelolaan 

kepegawaian

Penyusunan 

laporan 

pengelolaan 

kepegawaian 

dilakukan 

dengan tepat 

waktu dan 

akurat

2.6.1 Penyusunan 

laporan GDN 

tidak tepat 

waktu

2.6.1.1 Kelalaian 

petugas

C Manfaat Laporan 

GDN tidak maksimal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian

2.6.2 Data laporan 

GDN tidak 

akurat

2.6.2.1 Input data 

kurang cermat

C Laporan GDN tidak 

akurat

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Kepega-

waian
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3.

3.1 Penyusunan RKT 

(PKP2T dan 

PKAU)

Penyusunan 

RKT (PKP2T 

dan PKAU) 

dilakukan 

secara akurat 

dan tepat waktu

3.1.1 Pengolahan dan 

kompilasi data 

KF1 dan KF2 

tidak dapat 

dilaksanakan 

tepat waktu

3.1.1.1 Database KF1 

dan KF2 

terlambat 

diterima dari Unit 

Rendal

UC Data URKT tidak 

akurat/lengkap 

Koor-

dinasi

Kasubbag 

Prolap

3.1.2 Alokasi 

anggaran waktu, 

sdm dan 

keuangan dalam 

RKT tidak tepat

3.1.2.1 Informasi yang 

ada untuk 

mengalokasikan 

anggaran waktu, 

sdm, dan 

keuangan dalam 

RKT kurang 

lengkap/akurat 

C Data RKT tidak 

realistis atau tidak 

menggambarkan 

kondisi yang 

sebenarnya

Koor-

dinasi

Kasubbag 

Prolap

3.2 Penyusunan 

Renstra

Penyusunan 

Renstra 

dilakukan 

secara akurat 

dan tepat waktu

3.2.1 Penyelesaian 

Renstra tidak 

tepat waktu

3.2.1.1 Bahan 

penyusunan 

Renstra tidak 

dapat tersedia 

tepat waktu

UC Manfaat informasi 

dalam dokumen 

Renstra menjadi 

berkurang

Koor-

dinasi

Kasubbag 

Prolap

3.2.2 Data Renstra 

tidak akurat

3.2.2.1 Petugas 

penyusun 

Renstra tidak 

cermat

C Manfaat Renstra 

sebagai dokumen 

perencanaan tidak 

maksimal

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.3 Penyusunan 

Penetapan Kinerja 

(TAPKIN)

Penyusunan 

Penetapan 

Kinerja 

(TAPKIN) 

dilakukan 

secara akurat 

dan tepat waktu

3.3.1 Penyusunan 

Tapkin tidak 

tepat waktu

3.3.1.1 Bahan 

penyusunan 

Tapkin tidak 

dapat tersedia 

tepat waktu

UC Manfaat informasi 

dalam dokumen 

Tapkin menjadi 

berkurang

Koor-

dinasi

Kasubbag 

Prolap

3.3.2 Data Tapkin 

tidak akurat

3.3.2.1 Petugas 

penyusun 

Tapkin tidak 

cermat

C Manfaat Tapkin 

sebagai dokumen 

perencanaan tidak 

maksimal

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.4 Monitoring dan 

pengendalian 

penugasan

Monitoring dan 

pengendalian 

penugasan 

dilakukan 

secara akurat 

dan tepat waktu

3.4.1 DRPP tidak 

dapat digunakan 

dalam 

pengendalian 

perencanaan

3.4.1.1 Data DRPP 

tidak akurat

C Pemanfaatan SDM 

tidak optimal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.4.2 Informasi jumlah 

LHA yang terbit 

tidak akurat

3.4.2.1 SOP penerbitan 

dan 

penyimpanan 

LHA tidak 

sepenuhnya 

dijalankan

C Manfaat 

data/informasi LHA 

yang terbit tidak 

maksimal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

Subbagian Prolap
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3.4.3 Informasi 

realisasi 

kegiatan 

pengawasan 

tidak akurat

3.4.3.1 Ketidakcermatan 

petugas

C Manfaat 

data/informasi 

kegiatan 

pengawasan tidak 

maksimal

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.2.1 Data/informasi 

hasil 

pengawasan 

dan tindak 

lanjutnya tidak 

akurat

3.2.1.1 Data sumber 

terlambat 

diterima

UC Pengambilan 

keputusan tidak 

tepat

Rapat 

koor-

dinasi

Kasubbag 

Prolap

3.2.2 Data/informasi 

mengenai tindak 

lanjut hasil 

pengawasan 

tidak akurat

3.2.2.1 Ketidakcermatan 

petugas

C Pengambilan 

keputusan tidak 

tepat

SOP, 

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.5 Penyusunan 

Laporan 

Akuntabilitas 

Instansi 

Pemerintah

Penyusunan 

Laporan 

Akuntabilitas 

Instansi 

Pemerintah 

dilakukan 

secara akurat 

dan tepat waktu

3.5.1 Penyusunan 

Lakip tidak tepat 

waktu

3.5.1.1 Bahan 

penyusunan 

Lakip tidak 

dapat tersedia 

tepat waktu

UC Manfaat informasi 

dalam dokumen 

Lakip menjadi 

berkurang

Koordin

asi

Kasubbag 

Prolap

3.5.2 Data Lakip tidak 

akurat

3.5.2.1 Petugas 

penyusun Lakip 

tidak cermat

C Manfaat Lakip 

sebagai dokumen 

perencanaan tidak 

maksimal

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.6 Pengelolaan dan 

pengendalian 

kegiatan PKS

Pengelolaan dan 

pengendalian 

kegiatan PKS 

dilakukan 

secara akurat 

dan tepat waktu

3.6.1 Data kegiatan 

PKS tidak 

akurat

3.6.1.1 Kelalaian 

petugas

C Informasi 

pengembangan 

SDM tidak akurat

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Prolap

3.6.2 Penyusunan 

laporan kegiatan 

PKS tidak tepat 

waktu

3.6.2.1 Bahan 

penyusunan 

laporan kegiatan 

PKS terlambat 

diterima

C Manfaat laporan 

PKS tidak maksimal

Rapat 

koordin

asi

Kasubbag 

Prolap

4.

4.1 Pembinaan, 

pelaksanaan tata 

persuratan dinas 

dan kearsipan

Pembinaan, 

pelaksanaan 

tata persuratan 

dinas dan 

kearsipan 

dilakukan 

dengan cermat 

dan tepat waktu

4.1.1 Pengambilan 

surat dinas dari 

boks surat tidak 

segera 

dilakukan

4.1.1.1 Kelalaian 

petugas

C Kehilangan informasi 

penting

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

Subbagian Umum
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4.1.2 Kehilangan 

arsip/berkas 

pengawasan 

dan berkas 

penting lainnya

4.1.2.1 Kelalaian 

petugas

C Berpotensi 

merugikan keuangan 

negara

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.1.3 Pengiriman 

laporan hasil 

pengawasan 

terlambat

4.1.3.1 Kelalaian 

petugas

C Kegiatan operasional 

terganggu

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.2 Perencanaan 

kebutuhan sarpras

Perencanaan 

kebutuhan 

sarpras 

dilakukan 

dengan akurat

4.2.1 Usulan rencana 

kebutuhan 

sarpras tidak 

seluruhnya 

terpenuhi

4.2.1.1 Alokasi 

anggaran dari 

kantor pusat 

terbatas

UC Kegiatan operasional 

terganggu

Koordi-

nasi 

dan 

konsul-

tasi

Kasubbag 

Umum

4.2.2 Data kebutuhan 

sarpras tidak 

valid

4.2.2.1 Kelalaian 

petugas

C Pengambilan 

keputusan tidak 

tepat

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.3 Pelaksanaan 

pengadaan, 

pengelolaan dan 

dokumentasi 

sarpras

Pelaksanaan 

pengadaan, 

pengelolaan dan 

dokumentasi 

sarpras 

dilakukan 

dengan cermat

4.3.1 Terjadi 

kehilangan BMN

4.3.1.1 Kelalaian 

petugas

C Kerugian keuangan 

negara

Pemisa

han 

fungsi

Kasubbag 

Umum

4.3.2 Data dukung 

BMN tidak 

tersedia/tidak 

lengkap/akurat

4.3.2.1 SOP 

pengelolaan 

BMN tidak 

sepenuhnya 

dijalankan

C Data BMN tidak up 

to date

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.3.3 BMN tidak 

tercatat dalam 

aplikasi Simak 

BMN

4.3.3.1 SOP 

pengelolaan 

BMN tidak 

sepenuhnya 

dijalankan

C Risiko terjadinya 

kehilangan besar

SOP, 

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.2.4 Data laporan 

konservasi 

energi tidak 

akurat

4.2.4.1 Petugas tidak 

cermat

C Pengambilan 

keputusan tidak 

tepat

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.2.5 Data base BMN 

rusak

4.2.5.1 Ancaman virus UC Data BMN 

hilang/tidak up to 

date

Backup 

file

Kasubbag 

Umum

4.3 Pengelolaan 

urusan rumah 

tangga

Pengelolaan 

urusan rumah 

tangga 

dilakukan 

dengan cermat

4.3.1 Kenyamanan 

ruangan dan 

fasilitas kantor 

tidak memadai

4.3.1.1 Kelalaian 

petugas

C Pelaksanaan tugas 

tidak lancar

SOP, 

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Umum
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4.3.2 Penyiapan 

sarana 

pelaksanaan 

tugas 

pengawasan 

tidak memadai

4.3.2.1 Kelalaian 

petugas

C Pelaksanaan tugas 

tidak lancar

SOP, 

Reviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.3.3 Pengiriman 

laporan hasil 

pengawasan 

terlambat

4.3.3.1 Kelalaian 

petugas

C Kegiatan operasional 

terganggu

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.4 Penyusunan 

laporan 

pengelolaan 

sarpras

Penyusunan 

laporan 

pengelolaan 

sarpras 

dilakukan 

dengan akurat 

dan tepat waktu

4.4.1 Penyusunan 

laporan 

konservasi 

energi tidak 

tepat waktu

4.4.1.1 Kelalaian 

petugas

C Manfaat laporan 

berkurang

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum

4.4.2 Data laporan 

konservasi 

energi tidak 

akurat

4.4.2.1 Petugas tidak 

cermat

C Pengambilan 

keputusan tidak 

tepat

Riviu 

atasan

Kasubbag 

Umum



A T TE KE E

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)

1.

1.1.1 Anggaran 

beberapa 

kegiatan 

diblokir 

(diberi 

tanda 

bintang) 

oleh 

Kementeri

an 

Keuangan

Reviu 

atasan

1.1.2 Revisi 

RKAKL/DI

PA tidak 

disetujui 

oleh 

Kementeri

an 

Keuangan

Reviu 

atasan

1.2.1 Pengeluar

an 

melebihi 

anggaran 

yang 

tersedia

Reviu 

atasan

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BAGIAN TATA USAHA

No
Kode 

resiko

 

Pernyataa

n Risiko

Pengendalian Risiko yang Ada

Uraian
Desain/ Rancangan Efektivitas



1.2.2 Pengeluar

an 

dipertangg

ung-

jawabkan 

lebih dari 

satu kali

Reviu 

atasan

1.2.3 Pengeluar

an tidak 

didukung 

dengan 

bukti 

formal 

yang sah

Reviu 

atasan

1.2.4 Terjadi 

ketekoran 

kas

Reviu 

atasan

1.2.5 Terjadi 

kehilanga

n/ 

kecurian 

uang kas

Pemba-

tasan 

akses 

terha-dap 

bran-kas



1.3.1 Database 

SAI tidak 

valid

Reviu 

atasan

1.3.2 Laporan 

keuangan 

menyajika

n 

informasi 

yang tidak 

valid, 

lengkap 

dan tepat 

waktu

Reviu 

atasan

1.3.3 Perbedaa

n data 

realisasi 

anggaran 

yang tidak 

dapat 

dijelaskan

Reviu 

atasan

1.3.4 Informasi 

penting 

yang 

diminta 

tim auditor 

tidak 

dapat 

disediakan

Rapat 

koor-

dinasi

2.

2.1.1 Data/infor

masi 

dalam 

formasi 

pegawai 

tidak 

akurat

Reviu 

atasan



2.2.1 Daftar 

nominasi 

pegawai 

peserta 

diklat tidak 

akurat

Reviu 

atasan

2.2.2 Pengusula

n pegawai 

untuk 

mengikuti 

diklat 

terlambat

Reviu 

atasan

2.3.1 Data DSP 

tidak valid

Reviu 

atasan

2.4.1 Data/infor

masi 

dalam 

aplikasi 

Simpeg 

tidak 

akurat

Reviu 

atasan

2.4.2 Data/infor

masi 

dalam 

aplikasi 

gaji tidak 

akurat

Reviu 

atasan



2.4.3 Data/infor

masi 

dalam 

daftar 

TKPKN 

tidak 

akurat

Reviu 

atasan

2.5.1 Penerbitan 

SK KGB 

terlambat

Reviu 

atasan

2.5.2 Penerbitan 

SK PAK 

terlambat

Reviu 

atasan

2.5.3 Pengusula

n 

kenaikan 

pangkat 

pegawai 

terlambat

Reviu 

atasan

2.6.1 Penyusun

an laporan 

GDN tidak 

tepat 

waktu

Reviu 

atasan



2.6.2 Data 

laporan 

GDN tidak 

akurat

Reviu 

atasan

3.

3.1.1 Pengolaha

n dan 

kompilasi 

data KF1 

dan KF2 

tidak 

dapat 

dilaksanak

an tepat 

waktu

Koor-

dinasi

3.1.2 Alokasi 

anggaran 

waktu, 

sdm dan 

keuangan 

dalam 

RKT tidak 

tepat

Koor-

dinasi

3.2.1 Penyelesa

ian 

Renstra 

tidak tepat 

waktu

Koor-

dinasi

3.2.2 Data 

Renstra 

tidak 

akurat

Riviu 

atasan

3.3.1 Penyusun

an Tapkin 

tidak tepat 

waktu

Koor-

dinasi



3.3.2 Data 

Tapkin 

tidak 

akurat

Riviu 

atasan

3.4.1 DRPP 

tidak 

dapat 

digunakan 

dalam 

pengendal

ian 

perencana

an

Reviu 

atasan

3.4.2 Informasi 

jumlah 

LHA yang 

terbit tidak 

akurat

Reviu 

atasan

3.4.3 Informasi 

realisasi 

kegiatan 

pengawas

an tidak 

akurat

Reviu 

atasan

3.2.1 Data/infor

masi hasil 

pengawas

an dan 

tindak 

lanjutnya 

tidak 

akurat

Rapat 

koor-

dinasi

3.2.2 Data/infor

masi 

mengenai 

tindak 

lanjut hasil 

pengawas

an tidak 

akurat

SOP, 

Reviu 

atasan



3.5.1 Penyusun

an Lakip 

tidak tepat 

waktu

Koordinasi

3.5.2 Data Lakip 

tidak 

akurat

Riviu 

atasan

3.6.1 Data 

kegiatan 

PKS tidak 

akurat

Riviu 

atasan

3.6.2 Penyusun

an laporan 

kegiatan 

PKS tidak 

tepat 

waktu

Rapat 

koordinasi

4.

4.1.1 Pengambil

an surat 

dinas dari 

boks surat 

tidak 

segera 

dilakukan

Riviu 

atasan

4.1.2 Kehilanga

n 

arsip/berk

as 

pengawas

an dan 

berkas 

penting 

lainnya

Riviu 

atasan



4.1.3 Pengirima

n laporan 

hasil 

pengawas

an 

terlambat

Riviu 

atasan

4.2.1 Usulan 

rencana 

kebutuhan 

sarpras 

tidak 

seluruhny

a 

terpenuhi

Koordi-

nasi dan

konsul-tasi

4.2.2 Data 

kebutuhan 

sarpras 

tidak valid

Riviu 

atasan

4.3.1 Terjadi 

kehilanga

n BMN

Pemisaha

n fungsi

4.3.2 Data 

dukung 

BMN tidak 

tersedia/ti

dak 

lengkap/a

kurat

Riviu 

atasan

4.3.3 BMN tidak 

tercatat 

dalam 

aplikasi 

Simak 

BMN

SOP, 

Reviu 

atasan



4.2.4 Data 

laporan 

konservasi 

energi 

tidak 

akurat

Riviu 

atasan

4.2.5 Data base 

BMN 

rusak

Backup 

file

4.3.1 Kenyaman

an 

ruangan 

dan 

fasilitas 

kantor 

tidak 

memadai

SOP, 

Reviu 

atasan

4.3.2 Penyiapan 

sarana 

pelaksana

an tugas 

pengawas

an tidak 

memadai

SOP, 

Reviu 

atasan

4.3.3 Pengirima

n laporan 

hasil 

pengawas

an 

terlambat

Riviu 

atasan

4.4.1 Penyusun

an laporan 

konservasi 

energi 

tidak tepat 

waktu

Riviu 

atasan



4.4.2 Data 

laporan 

konservasi 

energi 

tidak 

akurat

Riviu 

atasan

Keterangan:



I II III IV

(10) (11) (13) (14)

Penguatan 

pro-ses 

riviu 

atasan 

dan 

sosialisasi 

pentingny

a data 

dukung 

RKAKL 

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

pro-ses 

riviu 

atasan 

dan 

sosialisasi 

pentingny

a data 

dukung 

revisi 

RKAKL 

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

pro-ses 

riviu 

atasan 

dan 

sosialisasi 

mekanism

e verifikasi 

pertanggu

ng-

jawaban 

pengeluar

an 

anggaran 

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Rencana pengendalian yang harus dilakukan
Pemilik 

Risiko

Penang-

gung 

jawab TLUraian
Jadwal  (Triwulan)

(12)

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BAGIAN TATA USAHA

PR



Penguatan 

pro-ses 

riviu 

atasan 

dan 

sosialisasi 

mekanism

e verifikasi 

pertanggu

ng-

jawaban 

pengeluar

an 

anggaran 

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

pro-ses 

riviu 

atasan 

dan 

sosialisasi 

mekanism

e veri-

fikasi 

pertang-

gungjawab

an 

pengeluar

an 

anggaran 

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

proses 

riviu 

atasan 

dan 

sosialisasi 

pengelola

an kas 

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Dilakukan 

rolling 

pegawai, 

pem-

binaan 

pegawai, 

dan 

penambah

an alat 

pengaman

an pada 

brankas

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan



Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

sosialisasi 

meka-

nisme 

verifikasi

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan so-

sialisasi 

mekanis-

me 

verifikasi

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

sosialisasi 

mekanism

e verifikasi

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Peningkat

an 

koordinasi 

antar 

Bagian/ 

Bidang 

dan 

dibentuk 

satgas 

penyele-

saian 

tindak 

lanjut hasil 

pengawas

an

Kasubbag 

Keuangan

Kasubbag 

Keuangan

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian



Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian



Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian



Penguatan 

proses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan 

peningkat

an kapa-

sitas 

pegawai

Kasubbag 

Kepega-

waian

Kasubbag 

Kepegawa

ian

Peningkat

an koor-

dinasi 

dengan 

Unit 

Rendal di 

Kantor 

Pusat dan 

Biro 

Renwas

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Peningkat

an koor-

dinasi 

dengan 

Bidang-

bidang 

dan 

Subbagian

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Peningkat

an 

koordinasi 

dengan 

Bidang-

bidang 

dan 

Subbagian

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Peningkat

an koor-

dinasi 

dengan 

Bidang-

bidang 

dan 

Subbagian

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap



Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Peningkat

an 

koordinasi 

dengan 

Bidang-

bidang 

dan 

Subbagian

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap



Peningkat

an 

koordinasi 

dengan 

Bidang-

bidang 

dan 

Subbagian

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Peningkat

an 

koordinasi 

dengan 

Bidang-

bidang 

dan 

subbagian

Kasubbag 

Prolap

Kasubbag 

Prolap

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum



Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Peningkat

an 

koordinasi 

dengan 

Kantor 

Pusat

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum



Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Update 

antivirus 

setiap 

saat dan 

pembatas

an akses 

terhadap 

aplikasi

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum

Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum



Penguatan 

pro-ses 

verifikasi 

oleh 

atasan 

dan pe-

ningkatan 

kapasi-tas 

pegawai

Kasubbag 

Umum

Kasubbag 

Umum



Lampiran 7A / 1 - 6

SATUAN KERJA : PERWAKILAN BPKP PROV. …………

BIDANG : INSTANSI PEMERINTAH PUSAT

SASARAN : 1. diisi dengan sasaran bidang yang mendukung tercapainya sasaran sebagaimana tertuang dalam renstra perwakilan 

2.

3.

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

A 1.1 Audit Tahap 

Perenc

anaan

1.1.1 Aturan 

perilaku/kode 

etik tidak 

dipahami auditor

1.1.1.1 Kurangnya 

sosialisasi 

aturan perilaku

C Pengaduan/kom

plain dari 

auditan

Aturan 

Perilaku PNS

Kabid 

IPP

1.1.2 Audit program 

tidak terarah

1.1.2.1 Kompetensi 

auditor kurang 

memadai

C Tujuan audit 

tidak tercapai

Reviu Kabid 

IPP

Tahap 

Pelaksa

naan

1.1.3 Tujuan audit 

tidak dipahami 

oleh auditan

1.1.3.1 Kompetensi 

auditor kurang 

memadai

C Auditan tidak 

koperatif

PKS Tim 

Audit

1.1.4 Risiko KKA tidak 

disusun 

berdasarkan 

pedoman

1.1.4.1. Auditor tidak 

memahami 

perlunya 

penatalaksanaa

n KKA dengan 

baik

C Hasil audit tidak 

didukung 

dengan KKA 

yang memadai

PKS, Reviu Tim 

Audit

1.1.5 Risiko temuan 

audit  kurang 

memenuhi 

syarat sebagai 

satu temuan 

audit

1.1.5.1 Kompetensi 

auditor kurang 

memadai

C Rekomendasi 

tidak dapat di- 

TL

PKS, Reviu Tim 

Audit

1.1.6 Risiko 

penyimpangan 

tidak 

teridentifikasi 

1.1.6.1 Kompetensi 

auditor kurang 

memadai

C Pengaduan 

penyimpangan 

oleh masyarakat

PKS Bidang 

IPP

1.1.7 Risiko 

rekomendasi 

audit  tidak 

disepakati 

auditan

1.1.7.1 Auditan tidak 

sepakat untuk 

men-TL 

rekomendasi 

audit

UC TPTD SP1/ SP2 Bidang 

IPP

PR
Pemilik 

Risiko

CONTOH REGISTER RISIKO BIDANG IPP

No Kegiatan

Tujuan 

Kegiata

n

Kode
 Pernyataan 

Risiko Efektivitas
P D TR

(2) (6)

Uraian

Desain/ 

Rancanga

n

Sebab Risiko              UC/C Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada
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A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PR
Pemilik 

Risiko
No Kegiatan

Tujuan 

Kegiata

n

Kode
 Pernyataan 

Risiko Efektivitas
P D TR

(2) (6)

Uraian

Desain/ 

Rancanga

n

Sebab Risiko              UC/C Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

1.1.7.2 Kompetensi 

auditor kurang 

memadai

C TPTD Reviu 

berjenjang 

(Routing 

Slip)

Bidang 

IPP

Tahap 

Penyele

saian

1.1.8 Risiko LHA tidak 

lengkap (KKA, 

TPIII tidak 

dibuat, BA 

pembahasan)

1.1.8.1 KM 10 tidak 

dibuat/diabaikan

C Hasil audit tidak 

akuntabel

Form KM 10 Bidang 

IPP

1.1.9 Risiko 

pelaksanaan 

dan penerbitan 

LHA tidak tepat 

waktu

1.1.9.1 Jumlah PFA 

kurang memadai

C Capaian kinerja 

bidang rendah

Perangkapan 

tugas (SOP) 

belum ada

Bidang 

IPP

1.1.10 Risiko LHA/KKA 

hilang

1.1.10.1 Arsip LHA 

bidang tidak 

tertib

C Dokumentasi 

hasil audit tidak 

ada

Pengarsipan 

dokumen

Bidang 

IPP

B 1.2 Evaluasi 1.2.1 Risiko saran 

hasil evaluasi 

tidak 

ditindaklanjuti

1.2.1.1 Evaluatan tidak 

memahami 

masalah.

Evaluatan tidak 

menganggap 

penting hasil 

evaluasi.

UC Pemborosan Pedoman 

Evaluasi 

Bidang 

IPP

1.2.2 Pelaksanaan 

dan penerbitan 

LHE tidak tepat 

waktu

1.2.2.1 Jumlah PFA 

kurang memadai

C Capaian kinerja 

bidang rendah

KM1 dan 

KM2

Bidang 

IPP

1.2.2.2 Koordinasi 

dengan pihak 

eksternal tidak 

efektif

C Perbaikan/ 

peningkatan 

kinerja tidak 

efektif.

Tujuan evaluasi 

tidak tecapai.

Komunikasi 

intensif

1.2.3 LHE/KKE hilang 1.2.3.1 Arsip LHA 

bidang tidak 

tertib

C Dokumentasi 

hasil audit tidak 

ada. 

Pengarsipan 

LHA
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A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PR
Pemilik 

Risiko
No Kegiatan

Tujuan 

Kegiata

n

Kode
 Pernyataan 

Risiko Efektivitas
P D TR

(2) (6)

Uraian

Desain/ 

Rancanga

n

Sebab Risiko              UC/C Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

C 1.3 Pengawa-

san Lainnya

- analisis

1.3.1 Risiko 

pelaksanaan 

dan penerbitan 

laporan hasil 

analisis tidak 

tepat waktu

1.3.1.1 Informasi LKPD 

audited BPK 

diperoleh 

setelah RPL

C Laporan hasil 

analisis tidak 

dimanfaatkan

Bidang 

IPP

1.3.2 Risiko 

pelaksanaan 

dan penerbitan 

LH ANEV  

keselarasan 

tidak tepat waktu

1.3.2.1 Pedoman ANEV 

tidak ada

C Mekanisme 

Analisis, format 

laporan serta 

distribusi 

laporan tidak 

seragam antar 

Perwakilan

Bidang 

IPP

1.3.2.2 Jumlah PFA 

kurang memadai

C Hasil ANEV 

kurang 

memadai

1.3.3 Risiko resistensi 

data yang 

diperoleh tidak 

lengkap

1.3.3.1 Kewenangan 

tidak ada

UC LH ANEV tidak 

bermanfaat

Komunikasi 

persuasif

Bidang 

IPP

1.3.4 Risiko 

kurangnya 

pemahaman arti 

pentingnya SPIP 

dari mitra kerja

1.3.4.1 Rendahnya 

kesadaran mitra 

kerja untuk ber 

SPIP

UC Mitra kerja tidak 

menyelenggara

kan SPIP sesuai 

PP 60/2008

Sosialisasi 

SPIP

Bidang 

IPP

1.3.5 Risiko 

MOU/perjanjian 

kerjasama tidak 

sesuai ketentuan 

yang berlaku

1.3.5.1 Substansi dan 

format 

MOU/perjanjian 

kerjasama tidak 

di update  sesuai 

ketentuan yang 

berlaku

C Tuntutan oleh 

pihak yang 

berwenang/ 

TGR

SOP kerja 

sama 

Perwakilan 

BPKP 

dengan mitra 

kerja

1.3.6 Risiko 

pengelolaan 

keuangan mitra 

kerja tidak 

akuntabel/tidak 

sesuai ketentuan 

yang berlaku

1.3.6.1 Kompetensi 

PFA yang 

ditugaskan 

kurang memadai

C Pertanggung 

jawaban 

pengelolaan 

keuangan tidak 

akuntabel

PKS, 

workshop

Bidang 

IPP



Lampiran 7A / 4 - 6

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PR
Pemilik 

Risiko
No Kegiatan

Tujuan 

Kegiata

n

Kode
 Pernyataan 

Risiko Efektivitas
P D TR

(2) (6)

Uraian

Desain/ 

Rancanga

n

Sebab Risiko              UC/C Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

1.3.7 Risiko 

Pengambilan 

keputusan 

berkaitan 

dengan 

permasalahan 

pendampingan  

tidak seragam 

antar tim 

pendamping

1.3.7.1 Belum ada 

satgas terkait 

dengan jenis 

pendampingan

C Dokumen yang 

dihasilkan tidak 

berkualitas

Penyusunan 

pedoman 

teknis 

Bidang 

IPP

1.3.8 Risiko adanya 

tuntutan hukum 

dari pihak yang 

berwenang

1.3.8.1 Tidak ada dasar 

hukum 

pembiayaan 

pendampingan/ 

asistensi

C Tuntutan ganti 

rugi/TGR yang 

berdampak 

pada 

menurunnya 

citra BPKP

SOP 

kerjasama 

dengan mitra 

kerja

Bidang 

IPP

1.3.9 Risiko mata 

anggaran 

pembebanan 

biaya asistensi 

tidak tepat

1.3.9.1 Tidak ada aturan 

yang jelas 

mengenai 

penganggaran 

biaya asistensi

C Pertanggungjaw

aban biaya 

asistensi tidak 

akuntabel

1.3.10 Risiko biaya 

asistensi tidak 

wajar/melampaui 

batas kepatutan

1.3.10.1 SPPD rampung 

tidak tertib

C sda

1.3.11 Risiko 

pemberian jasa 

asistensi/ bimtek 

tanpa surat 

tugas

1.3.11.1 Pegawai tidak 

memahami 

aturan perilaku 

dan larangan

C Pembiayaan 

tidak dapat 

dipertanggungja

wabkan dan 

merusak citra 

BPKP

Bidang 

IPP

1.3.12 Risiko 

akuntabilitas 

kinerja tim 

asistensi tidak 

memadai

1.3.12.1 Dokumentasi/KK

A pembiayaan 

dan hasil/produk 

asistensi tidak 

tertib

C Pertanggung 

jawaban tim 

asistensi tidak 

akuntabel

1.3.12.2 Tidak dilakukan 

evaluasi kinerja 

tim asistensi

C Ketidakpuasan 

stakeholders



Lampiran 7A / 5 - 6

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PR
Pemilik 

Risiko
No Kegiatan

Tujuan 

Kegiata

n

Kode
 Pernyataan 

Risiko Efektivitas
P D TR

(2) (6)

Uraian

Desain/ 

Rancanga

n

Sebab Risiko              UC/C Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

1.3.12.3 Form kendali 

mutu (KM ) tidak 

dibuat 

C Kualitas hasil 

asistensi tidak 

memuaskan

1.3.13 Risiko penyajian 

LKPP tidak 

sesuai SAP dan 

tidak dapat 

mengidentifikasi 

kelemahan SPI

1.3.13.1 Inpektorat tidak 

memahami 

peraturan yang 

berlaku dan 

kompetensi 

SDM inspektorat 

kurang memadai

UC LKPP tidak 

berkualitas/opini 

LKPP rendah

1.3.13.2 Kompetensi 

PFA yang 

ditugaskan 

kurang memadai

C Pedoman/ 

Langkah-

langkah 

Reviu LKPD 

dengan 

Simda

Bidang 

IPP

1.3.14 Risiko rentannya 

pembiayaan 

asistensi dari 

tuntutan hukum

1.3.14.1 Ketidaktegasan 

aturan 

UC Adanya 

persepsi yang 

beragam dari 

para fasilitator 

baik dalam 

alokasi maupun 

distribusi 

pembiayaan

Bidang 

IPP

1.3.15 Risiko tidak 

terlayaninya 

permintaan mitra 

kerja untuk 

narasumber 

bimtek 

1.3.15.1 Keterbatas SDM UC Permitaan mitra 

kerja tidak dapat 

dipenuhi

Bidang 

IPP

1.3.16 Risiko 

perbedaan 

produk asistensi 

diantara 

pegawai.

1.3.16.1 Peraturan yang 

ada dapat 

ditafsirkan 

berbeda.

UC Kepercayaan 

mitra kerja 

berkurang

Bidang 

IPP



Lampiran 7A / 6 - 6

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PR
Pemilik 

Risiko
No Kegiatan

Tujuan 

Kegiata

n

Kode
 Pernyataan 

Risiko Efektivitas
P D TR

(2) (6)

Uraian

Desain/ 

Rancanga

n

Sebab Risiko              UC/C Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

1.3.17 Risiko adanya 

personil 

melakukan 

asistensi di luar 

kendali Kantor

1.3.17.1 Pengendalian 

bertumpu pada 

orang bukan 

proses. 

Seseorang 

dapat 

menentukan 

tugas yang tidak 

tergantikan.

Citra BPKP 

menurun

Bidang 

IPP

1.3.18 Risiko budaya 

minta dilayani 

masih menjiwai 

sebagian 

personil IPP.

1.3.18.1 Budaya audit 

masih melekat 

pada sebagian 

personil.

C Dimotivasi, 

distorsi 

informasi, dan 

melemahkan 

daya kreasi

Bidang 

IPP

1.3.19 Risiko 

perbedaan 

pemahaman 

mitra kerja atas 

penugasan 

asistensi dengan 

investigasi

1.3.19.1 Adanya dugaan  

kasus tindak 

pidana korupsi 

yang disidik 

penegak hukum 

dengan bantuan 

BPKP

Kekurangper-

cayaan mitra 

kerja terhadap 

BPKP

Bidang 

IPP

1.3.20 Risiko LHA PBJ 

tidak 

disampaikan 

APIP kepada 

Perwakilan 

BPKP

1.3.20.1 APIP tidak 

melakukan 

pengawasan/au

dit secara 

khusus terhadap 

PBJ

UC Kajian 

Pengawasan 

PBJ tidak 

dilakukan

Kepres 80 

2003

Bidang 

IPP

1.3.21 Risiko 

keakuratan data 

profil mitra kerja

1.3.21.1 Adanya 

resistensi mitra 

kerja untuk 

menginformasik

an data PASs 

(IKK & LRA) 

kepada BPKP

UC Laporan data 

profil mitra kerja 

tidak dapat 

dibuat secara 

tepat waktu dan 

akurat

Penetapan 

petugas 

pemangku

Bidang 

IPP



 

A T TE KE E

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)

A 1.1.1 Aturan 

perilaku/k

ode etik 

tidak 

dipahami 

auditor

Aturan 

Perilaku 

PNS

1.1.2 Audit 

program 

tidak 

terarah

Reviu

1.1.3 Tujuan 

audit 

tidak 

dipahami 

oleh 

auditan

PKS

1.1.4 Risiko 

KKA 

tidak 

disusun 

berdasar

kan 

pedoman

PKS, 

Reviu

No
Kode 

Resiko

 

Pernyata

an Risiko

Pengendalian Risiko yang Ada

Uraian
Desain/ Rancangan Efektivitas

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG IPP



1.1.5 Risiko 

temuan 

audit  

kurang 

memenu

hi syarat 

sebagai 

satu 

temuan 

audit

PKS, 

Reviu 

1.1.6 Risiko 

penyimpa

ngan 

tidak 

teridentifi

kasi 

PKS

1.1.7 Risiko 

rekomen

dasi audit  

tidak 

disepakat

i auditan

SP1/ SP2

Reviu 

berjenjan

g 

(Routing 

Slip)



1.1.8 Risiko 

LHA 

tidak 

lengkap 

(KKA, 

TPIII 

tidak 

dibuat, 

BA 

pembaha

san)

Form KM 

10

1.1.9 Risiko 

pelaksan

aan dan 

penerbita

n LHA 

tidak 

tepat 

waktu

Perangka

pan 

tugas 

(SOP) 

belum 

ada

1.1.10 Risiko 

LHA/KKA 

hilang

Pengarsi

pan 

dokumen

B 1.2.1 Risiko 

saran 

hasil 

evaluasi 

tidak 

ditindakla

njuti

Pedoman 

Evaluasi 

1.2.2 Pelaksan

aan dan 

penerbita

n LHE 

tidak 

tepat 

waktu

KM1 dan 

KM2

Komunik

asi 

intensif

1.2.3 LHE/KKE 

hilang

Pengarsi

pan LHA



C 1.3.1 Risiko 

pelaksan

aan dan 

penerbita

n laporan 

hasil 

analisis 

tidak 

tepat 

waktu

1.3.2 Risiko 

pelaksan

aan dan 

penerbita

n LH 

ANEV  

keselaras

an tidak 

tepat 

waktu

1.3.3 Risiko 

resistensi 

data 

yang 

diperoleh 

tidak 

lengkap

Komunik

asi 

persuasif

1.3.4 Risiko 

kurangny

a 

pemaha

man arti 

pentingny

a SPIP 

dari mitra 

kerja

Sosialisa

si SPIP



1.3.5 Risiko 

MOU/perj

anjian 

kerjasam

a tidak 

sesuai 

ketentua

n yang 

berlaku

SOP 

kerja 

sama 

Perwakila

n BPKP 

dengan 

mitra 

kerja

1.3.6 Risiko 

pengelola

an 

keuanga

n mitra 

kerja 

tidak 

akuntabe

l/tidak 

sesuai 

ketentua

n yang 

berlaku

PKS, 

worksho

p

1.3.7 Risiko 

Pengamb

ilan 

keputusa

n 

berkaitan 

dengan 

permasal

ahan 

pendamp

ingan  

tidak 

seragam 

antar tim 

pendamp

ing

Penyusu

nan 

pedoman 

teknis 

1.3.8 Risiko 

adanya 

tuntutan 

hukum 

dari 

pihak 

yang 

berwena

ng

SOP 

kerjasam

a dengan 

mitra 

kerja



1.3.9 Risiko 

mata 

anggaran 

pembeba

nan biaya 

asistensi 

tidak 

tepat

1.3.10 Risiko 

biaya 

asistensi 

tidak 

wajar/mel

ampaui 

batas 

kepatuta

n

1.3.11 Risiko 

pemberia

n jasa 

asistensi/ 

bimtek 

tanpa 

surat 

tugas

1.3.12 Risiko 

akuntabili

tas 

kinerja 

tim 

asistensi 

tidak 

memadai



1.3.13 Risiko 

penyajian 

LKPP 

tidak 

sesuai 

SAP dan 

tidak 

dapat 

mengide

ntifikasi 

kelemah

an SPI

Pedoman

/ 

Langkah-

langkah 

Reviu 

LKPD 

dengan 

Simda



1.3.14 Risiko 

rentanny

a 

pembiaya

an 

asistensi 

dari 

tuntutan 

hukum

1.3.15 Risiko 

tidak 

terlayanin

ya 

perminta

an mitra 

kerja 

untuk 

narasum

ber 

bimtek 

1.3.16 Risiko 

perbedaa

n produk 

asistensi 

diantara 

pegawai.



1.3.17 Risiko 

adanya 

personil 

melakuka

n 

asistensi 

di luar 

kendali 

Kantor

1.3.18 Risiko 

budaya 

minta 

dilayani 

masih 

menjiwai 

sebagian 

personil 

IPP.

1.3.19 Risiko 

perbedaa

n 

pemaha

man 

mitra 

kerja 

atas 

penugas

an 

asistensi 

dengan 

investiga

si

1.3.20 Risiko 

LHA PBJ 

tidak 

disampai

kan APIP 

kepada 

Perwakila

n BPKP

Kepres 

80 2003



1.3.21 Risiko 

keakurat

an data 

profil 

mitra 

kerja

Penetapa

n 

petugas 

pemangk

u

Risiko 

RKT 

tidak 

sesuai 

dengan 

usulan

Forum 

penyusun

an RKT

V V

Risiko 

RKT 

tidak 

sesuai 

dengan 

Renstra

Forum 

penyusun

an RKT

V V

KF1 

Tidak 

Akurat 

dengan 

kondisi di 

Pemda

Forum 

penyusun

an RKT

V V



KF1 tidak 

memperh

atikan 

masukan 

dari 

Perwakila

n

KF1 

jumlah 

HP,  

RMP dan 

RPL 

tidak 

relistis

Usulan 

KF3 tidak 

dimuat 

dalam 

RKT

Adanya 

non RKT

Adanya 

non RKT 

dari 

Pusat

Lambatn

ya proses 

penyusun

an dan 

pengesa

han RKT

HP 

dalam 

RKT 

tidak 

sesuai 

dengan 

peroleha

n hp 

minimum 

per PFA / 

Tahun



Tidak 

tersedian

ya 

anggaran 

410

Aggaran 

tersedia 

kecil

Data 

Keuanga

n 

berbeda 

dengan 

Birorenw

as

Integritas 

Data 

Software 

RKT 

Software  

Aplikasi 

RKT 

stabil  

Terlamat 

mengaju

kan rivisi 

RKT

Keselaha

n kriteria 

rivisi RKT 

tidak 

tepat

RKT 

revisi 

tidak 

sesuai 

dengan 

usulan

Tidak 

semua 

RKT bisa 

dilaksana

kan



RMP 

bersama

an tidak 

merata

Kompten

si 

Auditor/N

ara 

sumber

SDM 

tidak 

tersedia

Kesiapan 

Auditee

Kurangny

a 

sosialisas

i 

Tidak 

adanya 

perminta

an 

auditee

MOU, 

TOR dan 

Anggara

n belum 

disepakat

i

ST 

terlambat

Hilangny

a usulan 

draf ST

SPPD 

tidak 

sesuai 

ST

Dana 410 

tidak 

tersedia

Peralatan 

dan ATK 

tidak 

tersedia



Pedoman

/juknis 

tidak 

tersedia

Auditor 

tidak 

disiplin

Auditor 

tidak 

independ

en

Auditor 

tidak 

cermat

Auditor 

tidak 

menjalan

kan 

pedoman

Auditor 

bertugas 

lebih dari 

1 PP

Auditor 

tidak 

kompete

nsi

Pengend

ali 

teknis/pe

ngendali 

mutu 

tidak 

memberi 

arahan

Supervisi 

tidak 

dilaksana

kan

Tim tidak 

kompak 

dalam 

Tim

Auditor 

tidak 

membuat 

KKA



Kertas 

kerja 

tidak 

sesuai 

standar/A

P

Auditor 

tidak 

membuat 

KM5 dan 

KM8

Draf 

lapotan 

tidak 

sesuai 

KKA

Temuan 

tidak 

diungkap

Temuan 

tidak 

didukung 

KKA

Resume 

tidak 

dibuat 

dan 

dibahas

Temuan 

tidak ada 

kesepata

n TL

Laporan 

kegiatan 

tidak 

dibuat

Laporan 

kegiatan 

tidak ada 

proses 

reviu

Laporan 

kegiatan 

tidak 

sesuai 

dengan 

kondisi 

klien



Proses 

reviu 

dalnis 

tidak 

akurat/la

ma

Proses 

reviu 

daltu 

tidak 

akurat/la

ma

Proses 

reviu 

kabid 

tidak 

akurat/la

ma

Proses 

reviu 

kaper 

tidak 

akurat/la

ma

Proses 

editing 

laporan 

tidak 

akurat/al

ama

Proses 

pengand

aan 

laporan 

lama

Proses 

pengirim

an lama

Proses 

distributi 

tidak 

tepat/aku

rat

Proses 

penomor

an 

Surat/MO

U/ST/LH

A tida 

akurat



Kurangny

a 

kelengka

pan 

laporan

TPIII 

kegiatan 

tidak 

dibuat

Input 

TPIII 

TPIII 

kegiatan 

tidak 

salah 

nomor/ta

nggal 

LHA

TPIII 

kegiatan 

salah 

kode

TPIII 

tidak ada 

reviu 

(Dalnis/D

altu/Kabi

d/Kaper)

TPIII 

tidak ada 

veritikasi 

PPJ SIM-

HP

Proses 

input 

data 

TPIII 

tidak 

akurat

TLHP 

tidak ada 

bukti sah



BA TL 

tidak ada 

tanda 

tangan 

pejabat

TPTD 

tidak sah

Data 

SIMHP 

berbeda 

dengan 

LHA

Aplikasi 

Monev 

tidak 

diberday

akan

Data 

Monev 

tidak 

sesuai 

realisasi 

KM12

Data 

Monev 

tidak 

sesuai 

realisasi 

RKT

Input 

data 

Monev 

tida 

akurat

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

Kehadira

n 

pegawai

Disiplin 

pegawai

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

Pelangga

ran kode 

etik

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

Pelangga

ran 

peraturan 

kepegaw

aian

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

Materialit

as

Salah 

Saji

Pengung

kapan

Standar 

Audit

Standar 

Akuntans

i

Kode Etik 

Akuntan

Kekelirua

n 

Memberi 

Opini
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…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….

…………

…………

…………

…………

….



I II III IV

(10) (11) (13) (14)

Aturan 

perilaku 

sebagai 

auditor 

disosialis

asikan

Kabid 

IPP

Kabid 

IPP

Penyusu

nan audit 

program 

yang 

baku 

untuk 

setiap 

jenis 

kegiatan 

audit

Kabid 

IPP

Kabid 

IPP

Pendamp

ingan 

dari 

pembant

u 

penangg

ung 

jawab

Tim Audit Kabid 

IPP

Mengenf

ektifkan 

kembali 

form-

form 

kertas  

kerja dan 

reviu 

berjenjan

g (KM-8)

Tim Audit Kabid 

IPP

PR

Rencana pengendalian yang harus dilakukan

Uraian
Jadwal  (Triwulan)

(12)

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG IPP

Pemilik 

Risiko

Penangg

ung 

jawab TL



Mengenf

ektifkan 

kembali 

format 

notisi 

audit 

sebagai 

bahan 

reviu 

berjenjan

g dan 

pembaha

san 

dengan 

pihak 

auditan

Tim Audit Kabid 

IPP

1. On 

going 

process 

review 

dan 

supervisi 

lapangan

.

2. 

Komunik

asi yang 

intensif di 

internal 

tim

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Audit 

lanjutan

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Peningka

tan 

kompete

nsi 

auditor

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP



SOP 

kegiatan 

audit 

mencaku

p 

perencan

aan 

sampai 

dengan 

pengarsi

pan LHA 

dan KKA

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

SOP 

perangka

pan 

tugas

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Internalis

asi SOP 

arsip

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Sosialisa

si kepada 

evaluatan 

pemaha

man 

kegiatan 

evaluasi

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

SOP 

perangka

pan 

tugas

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Peningka

tan kerja 

sama 

melalui 

MoU

Penertiba

n back 

up  arsip



Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Pedoman 

Teknis 

ANEV

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Perminta

an 

tenaga 

tambaha

n ke 

Pusat

Kerja 

sama 

melalui 

MoU

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Menginte

nsifkan 

sosialisas

i dan 

komunika

si 

pentingny

a SPIP 

kepada 

mitra 

kerja

V Bidang 

IPP

Kabid 

IPP



Reviu 

Mou 

yang 

telah 

ditandata

ngani 

dan yang 

akan 

ditandata

ngani

Penyemp

urnaan 

SOP 

kerjasam

a 

Perwakila

n dengan 

mitra 

kerja

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Pembent

ukan 

satgas 

dan  

worksho

p 

V Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Adanya 

keputusa

n/ 

kejelasan 

pembiaya

an 

asistensi

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP



Adanya 

keputusa

n/ 

kejelasan 

pembiaya

an 

asistensi

Adanya 

keputusa

n/ 

kejelasan 

pembiaya

an 

asistensi

Pengawa

san 

berjenjan

g oleh 

atasan 

langsung

.

Aturan 

perilaku 

sebagai 

fasilitator/ 

narasum

ber

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Penyemp

urnaan 

SOP 

kerjasam

a 

Perwakila

n BPKP 

dengan 

mitra 

kerja



Penyemp

urnaan 

SOP 

kerjasam

a 

Perwakila

n BPKP 

dengan 

mitra 

kerja

Penyemp

urnaan 

SOP 

kerjasam

a 

Perwakila

n BPKP 

dengan 

mitra 

kerja

Worksho

p SAP 

kepada 

Inspektor

at dan 

mengirim 

surat 

kepada 

Inspektur 

agar 

dapat 

melakuka

n audit 

PBJ dan 

mengirik

an 

tembusa

n laporan 

ke BPKP

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP



Penerapa

n aturan 

internal 

yang 

tegas 

dan jelas

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Perminta

an 

tambaha

n tenaga 

dari 

Pusat

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Proposal 

penugas

an dibuat 

Dalnis 

dan 

dilaksana

kan Tim. 

Apabila 

Struktural 

memerlu

kan 

bantuan 

manajeri

al,  

semua 

level JFA 

memilki 

hak yang 

sama. 

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP



Melakuka

n 

konfirma

si 

periodik 

ke mitra 

kerja

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Mengund

ang ahli 

bidang 

organisa

si untuk 

mengisi 

PKS 

secara 

periodik

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Menjelas

kan 

tugas 

dan 

fungsi 

BPKP

Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Menyurat

i 

Inspektor

at agar 

menemb

uskan ke 

BPKP 

atas LHA 

PBJ

V Bidang 

IPP

Kabid 

IPP



Diefektifk

an 

pemangk

u 

pengump

ulan data 

profil 

mitra 

kerja 

sesuai 

format 

yang 

disepakat

i

V Bidang 

IPP

Kabid 

IPP

Keputusa

n forum 

RKT dan 

jawaban 

Bid. Atas 

URKT 

rendah 

perlu 

dikoordia

nasi lebih 

inten





















































Lampiran 8A / 1 - 8

SATUAN KERJA

BIDANG

SASARAN 1.

2.

3.

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

1.

1.1 Audit (Audit 

Operasional, 

Audit Kinerja)

1.1.1 Risiko auditor 

tidak paham 

aturan perilaku

1.1.1.1 Kurangnya 

sosialisasi 

aturan perilaku

C Pengaduan/ 

komplain dari 

auditan

Aturan 

Perilaku PNS v v
#### #### #### Bidang 

APD

1.1.2 Risiko Auditor 

gagal 

mengidentifikasi 

penyimpangan

1.1.2.1 Kompetensi 

auditor kurang 

memadai

C Pengaduan 

penyimpa-

ngan oleh 

masyarakat

PKS, 

v v

#### #### #### Bidang 

APD

1.1.3 Risiko 

Pelaksanaan dan 

penerbitan LHA 

tidak tepat waktu

1.1.3.1 jumlah PFA 

kurang 

memadai

C Capaian 

kinerja 

bidang 

rendah

Perangkapan 

tugas (SOP) 

belum ada
v v

#### #### #### Bidang 

APD

1.1.3 Risiko 

Rekomendasi 

Audit  tidak dapat 

ditindaklanjuti

1.1.3.1 Pembahasan 

hasil audit tidak 

tuntas

C TPTD/pembo-

rosan

Reviu 

berjenjang 

(Routing 

Slip)

v v

#### #### #### Bidang 

APD

1.1.4 Risiko LHA tidak 

lengkap (KKA, 

TPIII tidak dibuat, 

BA pembahasan)

1.1.4.1 KM 10 tidak 

dibuat/diabaikan

C Hasil audit 

tidak 

akuntabel

Form KM 10

v v

#### #### #### Bidang 

APD

1.1.5 Risiko LHA/KKA 

hilang

Arsip LHA 

bidang tidak 

tertib

C Dokumentasi 

hasil audit 

tidak ada. 

#### #### #### Bidang 

APD

1.2 Evaluasi AKIP 1.2.1 Risiko 

Rekomendasi 

hasil evaluasi 

LAKIP tidak 

ditindaklanjuti

Evaluatan tidak 

memahami 

masalah/pemba

hasan tidak 

tuntas

C TPTD/pembo-

rosan

Pedoman 

Evaluasi 

LAKIP

#### #### #### Bidang 

APD

1.2.2 Pelaksanaan dan 

penerbitan LHE 

tidak tepat waktu

jumlah PFA 

kurang 

memadai

C Capaian 

kinerja 

bidang 

rendah

#### #### ####

1.2.3 LHE/KKE hilang Arsip LHA 

bidang tidak 

tertib

C Dokumentasi 

hasil audit 

tidak ada. 

#### #### ####

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Meningkatnya K/Ldan Pemda yang menyelenggarakan SPIP sesuai ketentuan

Uraian

Meningkatnya kualitas penyelenggaraan pengawasan intern akuntabilitas keuangan negara dan pembinaan penyelenggaraan 

Meningkatnya kualitas dukungan manajemen dan kapasitas penyelenggaraan pengawasan intern akuntabilitas keuangan negara 

dan pembinaan SPIP

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR

CONTOH REGISTER RISIKO BIDANG APD

Akuntanbilitas Pemerintah Daerah (APD)

Meningkatnya K/Ldan Pemda yang menyelenggarakan SPIP sesuai ketentuan

PR
Pemilik 

Risiko



Lampiran 8A / 2 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

1.3 Evaluasi LPPD 1.3.1 Risiko 

Pelaksanaan dan 

Penerbitan LHE 

LPPD tidak tepat 

waktu

Biaya EKPPD 

tidak 

dianggarkan di 

APBD

UC Capaian 

kinerja 

bidang 

rendah

Pedoman 

Evaluasi 

LPPD

#### #### #### Bidang 

APD

jumlah PFA 

kurang 

memadai

C Bidang 

APD

Koordinasi 

Timda tidak 

efektif

C Bidang 

APD

1.4 Analisis kinerja 

keuangan 

pemda

1.4.1 Risiko 

Pelaksanaan dan 

Penerbitan LH 

analisis LKPD 

tidak tepat waktu

Informasi LKPD 

audited BPK 

diperoleh 

setelah RPL

C Laporan hasil 

analisis tidak 

dimanfaatkan

#### #### #### Bidang 

APD

Capaian 

kinerja 

bidang 

rendah
1.5 Analisis dan 

evaluasi 

keselarasan 

RKPD dan 

RKP, RPJMD 

dan RPJM

1.5.1 Risiko 

Pelaksanaan dan 

Penerbitan LH 

ANEV  

keselarasan tidak 

tepat waktu

Pedoman ANEV 

tidak ada

C Mekanisme 

Analisis, 

format 

laporan serta 

distribusi 

laporan tidak 

seragam 

antar 

Perwakilan

#### #### #### Bidang 

APD

jumlah PFA 

kurang 

memadai

C

1.5.2 Risiko Resistensi 

Pemda/data yang 

diperoleh tidak 

lengkap

Kewenangan 

tidak ada

UC LH anev 

tidak 

bermanfaat

#### #### #### Bidang 

APD

2.

2.1.1 Risiko Kurangnya 

pemahaman arti 

pentingnya SPIP 

dari Pemda

Rendahnya 

kesadaran 

Pemda untuk 

ber SPIP

UC Pemda tidak 

menyelengga

rakan SPIP 

sesuai PP 

60/2008

V V #### #### #### ### Bidang 

APD

Meningkatnya kualitas penyelenggaraan pengawasan intern akuntabilitas keuangan negara dan pembinaan penyelenggaraan SPIP pada Kementerian/Lembaga



Lampiran 8A / 3 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

Pendampingan/

Asistensi

2.1.2 Risiko 

MOU/Perjanjian 

Kerjasama tidak 

sesuai ketentuan 

yang berlaku

Substansi dan 

format 

MOU/Perjanjian 

Kerjasama tidak 

di update sesuai 

ketentuan yang 

berlaku

C Tuntutan 

oleh pihak 

yang 

berwenang/T

GR

SOP 

Kerjasama 

Perwakilan 

BPKP 

dengan 

pemda

#### #### ####

2.1.3 Risiko 

Pengelolaan 

keuangan daerah 

tidak 

akuntabel/tidak 

sesuai ketentuan 

yang berlaku

Kompetensi 

PFA yang 

ditugaskan 

kurang 

memadai

C Pertanggungj

awaban 

pengelolaan 

keuangan 

tidak 

akuntabel

PKS, 

Workshop

#### #### #### Bidang 

APD

Komptensi 

peserta 

sosialisasi 

kurang 

memadai

UC Tidak ada 

transfer of 

knowledge

2.1.4 Risiko 

Pengambilan 

keputusan 

berkaitan dengan 

permasalahan 

pendampingan 

Simda BMD, 

LKPJ, LAKIP, 

LPPD tidak 

seragam antar tim 

pendamping

Belum ada 

satgas terkait 

dengan jenis 

pendampingan 

tersebut

C Dokumen 

yang 

dihasilkan 

tidak 

berkualitas

Pedoman 

Teknis 

Penyusunan 

RPJP/M, 

Simbada

V V #### #### #### ### Bidang 

APD

2.1.5 Risiko Adanya 

tuntutan hukum 

dari pihak yang 

berwenang

Tidak ada dasar 

hukum 

pembiayaan 

pendampingan/a

sistensi 

Simda/SAKD/LK

PJ...dsb.

C Tuntutan 

Ganti 

Rugi/TGR 

yang 

berdampak 

pada 

menurunnya 

citra BPKP

SOP 

Kerjasama 

dengan 

Pemda

#### #### #### Bidang 

APD

2.1.6 Risiko Mata 

anggaran 

pembebanan 

biaya asistensi 

tidak tepat

Tidak ada 

aturan yang 

jelas mengenai 

penganggaran 

biaya asistensi

C Pertanggung-

jawaban 

biaya 

asistensi 

tidak 

akuntabel

#### #### ####



Lampiran 8A / 4 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

2.1.7 Risiko Biaya 

asistensi tidak 

wajar/melampaui 

batas kepatutan

SPPD rampung 

tidak tertib

C sda #### #### ####

2.1.8 Risiko Simda gaji 

tidak dapat 

memenuhi 

kebutuhan Pemda

Simda gaji 

belum 

menyediakan 

fasilitas yang 

diperlukan

C Ketidak-

puasan 

Pemda 

terhadap 

Simda Gaji

Menginforma

si-kan 

permasalaha

n kepada 

Satgas 

Simda Pusat.

#### #### #### Bidang 

APD

2.1.9 Risiko Pemberian 

jasa 

asistensi/Bimtek 

tanpa surat tugas

Pegawai tidak 

memahami 

aturan perilaku 

dan larangan

C Pembiayaan 

tidak dapat 

dipertang-

gungjawab-

kan dan 

merusak citra 

BPKP

V V #### #### #### Bidang 

APD

2.1.10 Risiko Penerbitan 

dok perencanaan 

(RKA, DPA, 

APBD), 

Penatausahaan 

dan Laporan 

Keuangan tidak 

tepat waktu

Kualitas 

program aplikasi 

Simda tidak 

memadai/tidak 

sesuai 

kebutuhan 

C Menurunnya 

kepercayaan 

stakeholder/p

emda kpd 

Perw. BPKP

1. Memberda-

yakan tim 

fokus

#### #### #### Bidang 

APD

2. 

Mendatang-

kan Satgas 

Simda pusat

2.1.11 Risiko 

Akuntabilitas 

kinerja tim 

asistensi tidak 

memadai

Dokumentasi/ 

KKA 

pembiayaan dan 

hasil/produk 

asistensi tidak 

tertib

C Pertanggungj

awaban tim 

asistensi 

tidak 

akuntabel

#### #### ####

Tidak dilakukan 

evaluasi kinerja 

tim asistensi

C Ketidak-

puasan 

stakeholders



Lampiran 8A / 5 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

Form kendali 

mutu(KM ) tidak 

dibuat 

C Kualitas hasil 

asistensi 

tidak 

memuaskan

2.1.12 Risiko 

Ketergantungan 

pada personel 

pengembang 

program aplikasi 

(aplikasi 

lokal/SAKD/simba

da)

Keengganan 

Pemda untuk 

beralih ke 

SIMDA

C Implementasi 

program 

aplikasi tidak 

berkesinam-

bungan

Menghapus/ 

mengurangi 

secara 

bertahap 

pemberian 

jasa non 

Simda

V V #### #### #### ### Bidang 

APD

2.1.13 Risiko Penyajian 

LKPD tidak sesuai 

SAP dan tidak 

dapat 

mengidentifikasi 

kelemahan SPI

Inpektorat tidak 

memahami 

peraturan yang 

berlaku dan 

Kompetensi 

SDM inspektorat 

kurang 

memadai

UC LKPD tidak 

berkualitas/ 

opini LKPD 

rendah

V V #### #### #### ###

Kompetensi 

PFA yang 

ditugaskan 

kurang 

memadai

C Pedoman/ 

Langkah-

langkah 

Reviu LKPD 

dengan 

Simda

Bidang 

APD

2.1.14 Risiko 

Ketergantungan 

Pemerintah 

Daerah terhadap 

proses operasi 

sistem

Ketidakjelasan 

persyaratan 

sistem (system 

requirement) 

yang 

mencantumkan  

ruang lingkup 

pembangunan 

dan perubahan 

sitem  yang 

diperlukan.Kura

ng siapnya 

infrastruktur 

pemda baik dari 

organisasi 

maupun personil

Fasilitator 

terlibat terlalu 

dalam dalam 

proses 

operasi.

V V #### #### #### ### Bidang 

APD



Lampiran 8A / 6 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

0

2.1.15 Risiko Ekspektasi 

Pemda  terlalu 

tinggi sedangkan 

ruang lingkup 

pekerjaan 

terbatas

Ruang lingkup 

persyaratan 

System hanya 

terbatas pada 

pemenuhan 

standar 

akuntansi yang 

dimulai dari 

bukti-bukti yang 

diterima bagian 

keuangan.

Opini audit 

dipahami 

hanya  pada 

proses 

akuntansi  

bukan pada 

keseluruhan 

proses 

pengelolaan 

keuangan 

daerah 

(perencana-

an, 

pelaksanaan 

dan tanggung-

jawab)

V V #### #### #### ###

2.1.16 Risiko Kurang 

optimalnya 

kemanfaatan 

produk asistensi 

perencanaan, 

penganggaran 

dan 

pertanggungjawa-

ban untuk 

kepentingan user

Asistensi 

cenderung untuk 

kepentingan 

internal Pemda 

agar memenuhi 

aturan dan 

dirasakan aman 

jika dilakukan 

oleh BPKP

Makna good 

governace 

atas 

kontribusi 

BPKP kurang 

dirasakan 

masyarakat 

umum

#### #### #### Bidang 

APD

2.1.17 Risiko Rentannya 

pembiayaan 

Asistensi dari 

tuntutan hukum

Ketidaktegasan 

aturan 

Adanya 

persepsi 

yang 

beragam dari 

para 

fasilitator 

baik dalam 

alokasi 

maupun 

distribusi 

pembiayaan

#### #### #### Bidang 

APD



Lampiran 8A / 7 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

2.1.18 Risiko tidak 

terlayaninya 

permintaan 

Pemda untuk nara 

sumber bimtek 

karena 

terbatasnya 

SDM

Tidak dapat 

memenuhi 

permintaan

#### #### #### Bidang 

APD

2.1.19 Risiko perbedaan 

produk asistensi 

diantara pegawai.

Peraturan yang 

ada dapat 

ditafsirkan 

berbeda.

Kepercayaan 

mitra kerja 

berkurang

#### #### #### Bidang 

APD

2.1.20 Risiko Adanya 

personil 

melakukan 

Asistensi di luar 

kendali Kantor

Pengendalian 

bertumpu pada 

orang bukan 

proses. 

Seseorang 

dapat 

menentukan 

tugas yang tidak 

tergantikan.

Nama baik 

BPKP 

#### #### 9 Bidang 

APD

2.1.21 Risiko budaya 

minta dilayani 

masih menjiwai 

sebagian personil 

APD.

Budaya audit 

masih melekat 

pada sebagian 

personil.

Dimotivasi, 

distorsi 

informasi, 

dan 

melemahkan 

daya kreasi

#### #### #### Bidang 

APD

Bidang 

APD
2.1.22 Risiko perbedaan 

pemahaman 

pemda atas 

penugasan 

asistensi dan 

investigasi 

Adanya dugaan  

kasus tindak 

pidana korupsi 

yang disidik 

penegak hukum 

dengan bantuan 

BPKP

Kekurangper

cayaan 

pemda 

terhadap 

BPKP

#### #### #### Bidang 

APD

Kajian 

pengawasan 

PBJ oleh APIP

2.1.24 Risiko LHA PBJ 

tidak disampaikan 

APIP kepada 

Perwakilan BPKP

APIP tidak 

melakukan 

pengawasan/au

dit secara 

khusus terhadap 

PBJ

Kajian 

Pengawasan 

PBJ tidak 

dilakukan

Kepres 80 

2003

V V #### #### #### ### Bidang 

APD

3.

3.1 Pelaksanaan pengawasan intern akuntabilitas keuangan negara dan pembinaan penyelenggaraan SPIP 

Meningkatnya kualitas dukungan manajemen dan kapasitas penyelenggaraan pengawasan intern akuntabilitas keuangan negara dan pembinaan SPIP



Lampiran 8A / 8 - 8

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

Sebab Risiko              
Desain/ 

Rancangan
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

(2) (6)

Uraian

UC/

C
No Kegiatan Tujuan Kegiatan

Kode 

Risiko

 Pernyataan 

Risiko
P DEfektivitas TR PR

Pemilik 

Risiko

Updating Profil 

Pemda  

Dalam perencanaan 

penugasan ke-APD-

an baik audit 

maupun asistensi 

sangat diperlukan 

tersedianya 

database profil 

pemerintah daerah 

yang akurat dan 

komprehensif 

dimana Perwakilan 

BPKP provinsi Jawa 

Timur harus 

menggumpul 39 

data profil pemda 

prov/kota/kab yang 

masing-masing 

pemda mempunyai 

lebih dari 20 SKPD.

3111 Risiko Keakuratan 

data profil Pemda

31111 Adanya 

resistensi 

Pemda untuk 

menginformasik

an data PASs 

(IKK & LRA) 

kepada BPKP

UC Laporan Data 

profil Pemda 

tidak dapat 

dibuat secara 

tepat waktu 

dan akurat

Surat Sesma V V #### #### #### ### Bidang 

APD

C Tidak 

dieproleh 

adata profil 

Pemda 

secara 

menyeluruh 

dan akurat
Sosialisasi 

Juklak Ev. 

AKIP pada 

APIP

Sesuai dengan 

peraturan No …… 

semua instansi 

pemda harus 

membuat dan 

menyusun laporan 

LAKIP, namun 

pengamalan selama 

ini masih banyak 

laporan LAKIP 

masih dibawah 

standar yang 

disyaratkan.

3122 Risiko Tidak 

optimal transfer of 

knowledge 

evaluasi LAKIP 

kepada APIP

31221 Peserta yang 

hadir pada 

sosialisasi tidak 

sesuai dengan 

persyaratan 

minimum untuk 

ikut sosialisasi. 

ToT Transfer of 

Knowledge

UC APIP tidak 

dapat 

melaksanaka

n evaluasi 

LAKIP SKPD

Juklak/Pedo

man Evaluasi

V V #### #### #### Bidang 

APD

311

312



A T TE KE E

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)

1.

1.1.1 Risiko 

auditor 

tidak 

paham 

aturan 

perilaku

Aturan 

Perilaku 

PNS

v v

1.1.2 Risiko 

Auditor 

gagal 

mengident

ifikasi 

penyimpa

ngan

PKS, 

v v

1.1.3 Risiko 

Pelaksana

an dan 

penerbitan 

LHA tidak 

tepat 

waktu

Perangka

pan tugas 

(SOP) 

belum ada
v v

1.1.3 Risiko 

Rekomen

dasi Audit  

tidak 

dapat 

ditindaklan

juti

Reviu 

berjenjang 

(Routing 

Slip)
v v

1.1.4 Risiko 

LHA tidak 

lengkap 

(KKA, 

TPIII tidak 

dibuat, BA 

pembahas

an)

Form KM 

10

v v

1.1.5 Risiko 

LHA/KKA 

hilang

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG APD

No
Kode 

resiko

 

Pernyataa

n Risiko

Pengendalian Risiko yang Ada

Uraian
Desain/ Rancangan Efektivitas



1.2.1 Risiko 

Rekomen

dasi hasil 

evaluasi 

LAKIP 

tidak 

ditindaklan

juti

Pedoman 

Evaluasi 

LAKIP

1.2.2 Pelaksana

an dan 

penerbitan 

LHE tidak 

tepat 

waktu

1.2.3 LHE/KKE 

hilang

1.3.1 Risiko 

Pelaksana

an dan 

Penerbitan 

LHE LPPD 

tidak tepat 

waktu

Pedoman 

Evaluasi 

LPPD

1.4.1 Risiko 

Pelaksana

an dan 

Penerbitan 

LH 

analisis 

LKPD 

tidak tepat 

waktu

1.5.1 Risiko 

Pelaksana

an dan 

Penerbitan 

LH ANEV  

keselaras

an tidak 

tepat 

waktu



1.5.2 Risiko 

Resistensi 

Pemda/da

ta yang 

diperoleh 

tidak 

lengkap

2.

2.1.1 Risiko 

Kurangnya 

pemaham

an arti 

pentingny

a SPIP 

dari 

Pemda

V V

2.1.2 Risiko 

MOU/Perj

anjian 

Kerjasama 

tidak 

sesuai 

ketentuan 

yang 

berlaku

SOP 

Kerjasama 

Perwakila

n BPKP 

dengan 

pemda

2.1.3 Risiko 

Pengelola

an 

keuangan 

daerah 

tidak 

akuntabel/

tidak 

sesuai 

ketentuan 

yang 

berlaku

PKS, 

Workshop



2.1.4 Risiko 

Pengambil

an 

keputusan 

berkaitan 

dengan 

permasala

han 

pendampi

ngan 

Simda 

BMD, 

LKPJ, 

LAKIP, 

LPPD 

tidak 

seragam 

antar tim 

pendampi

ng

Pedoman 

Teknis 

Penyusun

an 

RPJP/M, 

Simbada

V V

2.1.5 Risiko 

Adanya 

tuntutan 

hukum 

dari pihak 

yang 

berwenan

g

SOP 

Kerjasama 

dengan 

Pemda

2.1.6 Risiko 

Mata 

anggaran 

pembeban

an biaya 

asistensi 

tidak tepat

2.1.7 Risiko 

Biaya 

asistensi 

tidak 

wajar/mel

ampaui 

batas 

kepatutan

2.1.8 Risiko 

Simda gaji 

tidak 

dapat 

memenuhi 

kebutuhan 

Pemda

Menginfor

masi-kan 

permasala

han 

kepada 

Satgas 

Simda 

Pusat.



2.1.9 Risiko 

Pemberia

n jasa 

asistensi/

Bimtek 

tanpa 

surat 

tugas

V V

2.1.10 Risiko 

Penerbitan 

dok 

perencana

an (RKA, 

DPA, 

APBD), 

Penatausa

haan dan 

Laporan 

Keuangan 

tidak tepat 

waktu

1. 

Memberda-

yakan tim 

fokus

2. 

Mendatan

g-kan 

Satgas 

Simda 

pusat

2.1.11 Risiko 

Akuntabilit

as kinerja 

tim 

asistensi 

tidak 

memadai



2.1.12 Risiko 

Ketergant

ungan 

pada 

personel 

pengemba

ng 

program 

aplikasi 

(aplikasi 

lokal/SAK

D/simbada

)

Menghapu

s/ 

menguran

gi secara 

bertahap 

pemberian 

jasa non 

Simda

V V

2.1.13 Risiko 

Penyajian 

LKPD 

tidak 

sesuai 

SAP dan 

tidak 

dapat 

mengident

ifikasi 

kelemaha

n SPI

V V

Pedoman/ 

Langkah-

langkah 

Reviu 

LKPD 

dengan 

Simda



2.1.14 Risiko 

Ketergant

ungan 

Pemerinta

h Daerah 

terhadap 

proses 

operasi 

sistem

V V



2.1.15 Risiko 

Ekspektas

i Pemda  

terlalu 

tinggi 

sedangka

n ruang 

lingkup 

pekerjaan 

terbatas

V V

2.1.16 Risiko 

Kurang 

optimalnya 

kemanfaat

an produk 

asistensi 

perencana

an, 

pengangg

aran dan 

pertanggu

ngjawa-

ban untuk 

kepenting

an user



2.1.17 Risiko 

Rentannya 

pembiaya

an 

Asistensi 

dari 

tuntutan 

hukum

2.1.18 Risiko 

tidak 

terlayaniny

a 

permintaa

n Pemda 

untuk nara 

sumber 

bimtek 

2.1.19 Risiko 

perbedaan 

produk 

asistensi 

diantara 

pegawai.

2.1.20 Risiko 

Adanya 

personil 

melakuka

n 

Asistensi 

di luar 

kendali 

Kantor



2.1.21 Risiko 

budaya 

minta 

dilayani 

masih 

menjiwai 

sebagian 

personil 

APD.

2.1.22 Risiko 

perbedaan 

pemaham

an pemda 

atas 

penugasa

n asistensi 

dan 

investigasi 

2.1.24 Risiko 

LHA PBJ 

tidak 

disampaik

an APIP 

kepada 

Perwakila

n BPKP

Kepres 80 

2003

V V

3.

3111 Risiko 

Keakurata

n data 

profil 

Pemda

Surat 

Sesma

V V



3122 Risiko 

Tidak 

optimal 

transfer of 

knowledge 

evaluasi 

LAKIP 

kepada 

APIP

Juklak/Pe

doman 

Evaluasi

V V

Risiko 

RKT tidak 

sesuai 

dengan 

usulan

Forum 

penyusun

an RKT

V V

Risiko 

RKT tidak 

sesuai 

dengan 

Renstra

Forum 

penyusun

an RKT

V V

KF1 Tidak 

Akurat 

dengan 

kondisi di 

Pemda

Forum 

penyusun

an RKT

V V

KF1 tidak 

memperha

tikan 

masukan 

dari 

Perwakila

n

Keterangan:



KF1 

jumlah 

HP,  RMP 

dan RPL 

tidak 

relistis

Usulan 

KF3 tidak 

dimuat 

dalam 

RKT

Adanya 

non RKT

Adanya 

non RKT 

dari Pusat

Lambatny

a proses 

penyusun

an dan 

pengesah

an RKT

HP dalam 

RKT tidak 

sesuai 

dengan 

perolehan 

hp 

minimum 

per PFA / 

Tahun

Tidak 

tersediany

a 

anggaran 

410

Aggaran 

tersedia 

kecil

Data 

Keuangan 

berbeda 

dengan 

Birorenwa

s

Integritas 

Data 

Software 

RKT 

Software  

Aplikasi 

RKT stabil  

Terlamat 

mengajuk

an rivisi 

RKT



Keselahan 

kriteria 

rivisi RKT 

tidak tepat

RKT revisi 

tidak 

sesuai 

dengan 

usulan

Tidak 

semua 

RKT bisa 

dilaksanak

an

RMP 

bersamaa

n tidak 

merata

Komptensi 

Auditor/Na

ra sumber

SDM tidak 

tersedia

Kesiapan 

Auditee

Kurangnya 

sosialisasi 

Tidak 

adanya 

permintaa

n auditee

MOU, 

TOR dan 

Anggaran 

belum 

disepakati

ST 

terlambat

Hilangnya 

usulan 

draf ST

SPPD 

tidak 

sesuai ST

Dana 410 

tidak 

tersedia



Peralatan 

dan ATK 

tidak 

tersedia

Pedoman/j

uknis tidak 

tersedia

Auditor 

tidak 

disiplin

Auditor 

tidak 

independe

n

Auditor 

tidak 

cermat

Auditor 

tidak 

menjalank

an 

pedoman

Auditor 

bertugas 

lebih dari 

1 PP

Auditor 

tidak 

kompeten

si

Pengendal

i 

teknis/pen

gendali 

mutu tidak 

memberi 

arahan

Supervisi 

tidak 

dilaksanak

an

Tim tidak 

kompak 

dalam Tim

Auditor 

tidak 

membuat 

KKA

Kertas 

kerja tidak 

sesuai 

standar/A

P



Auditor 

tidak 

membuat 

KM5 dan 

KM8

Draf 

lapotan 

tidak 

sesuai 

KKA

Temuan 

tidak 

diungkap

Temuan 

tidak 

didukung 

KKA

Resume 

tidak 

dibuat dan 

dibahas

Temuan 

tidak ada 

kesepatan 

TL

Laporan 

kegiatan 

tidak 

dibuat

Laporan 

kegiatan 

tidak ada 

proses 

reviu

Laporan 

kegiatan 

tidak 

sesuai 

dengan 

kondisi 

klien

Proses 

reviu 

dalnis 

tidak 

akurat/lam

a

Proses 

reviu daltu 

tidak 

akurat/lam

a



Proses 

reviu 

kabid tidak 

akurat/lam

a

Proses 

reviu 

kaper 

tidak 

akurat/lam

a

Proses 

editing 

laporan 

tidak 

akurat/ala

ma

Proses 

penganda

an laporan 

lama

Proses 

pengirima

n lama

Proses 

distributi 

tidak 

tepat/akur

at

Proses 

penomora

n 

Surat/MO

U/ST/LHA 

tida akurat

Kurangnya 

kelengkap

an laporan

TPIII 

kegiatan 

tidak 

dibuat

Input TPIII 

TPIII 

kegiatan 

tidak salah 

nomor/tan

ggal LHA



TPIII 

kegiatan 

salah 

kode

TPIII tidak 

ada reviu 

(Dalnis/Da

ltu/Kabid/K

aper)

TPIII tidak 

ada 

veritikasi 

PPJ SIM-

HP

Proses 

input data 

TPIII tidak 

akurat

TLHP 

tidak ada 

bukti sah

BA TL 

tidak ada 

tanda 

tangan 

pejabat

TPTD 

tidak sah

Data 

SIMHP 

berbeda 

dengan 

LHA

Aplikasi 

Monev 

tidak 

diberdaya

kan

Data 

Monev 

tidak 

sesuai 

realisasi 

KM12

Data 

Monev 

tidak 

sesuai 

realisasi 

RKT

Input data 

Monev 

tida akurat
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Materialita
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Salah Saji
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I II III IV

(10) (11) (13) (14)

Aturan 

peri-laku 

sebagai 

auditor 

diso-

sialisasika

n

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

SOP 

perangkap

an tugas

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

SOP 

kegiatan 

audit 

mencakup 

perencana

an sampai 

dengan 

pengarsip

an LHA 

dan KKA

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG APD

PR

Rencana pengendalian yang harus dilakukan
Pemilik 

Risiko

Penanggu

ng jawab 

TL
Uraian

Jadwal  (Triwulan)

(12)



Bidang 

APD

Kabid 

APD

SOP 

perangkap

an tugas

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Pedoman 

Teknis 

ANEV

Bidang 

APD

Kabid 

APD



Bidang 

APD

Kabid 

APD

#REF! Menginten

sifkan 

sosialisasi 

dan 

komunika

si 

pentingny

a SPIP 

kepada 

Pemda

V Bidang 

APD

Kabid 

APD

Penyempu

rnaan 

SOP 

Kerjasama 

Perwakila

n dengan 

Pemda

Bidang 

APD

Kabid 

APD



#REF! Pembentu

kan 

Satgas 

dan 

Pemetaan 

FAQ dan 

workshop 

dengan 

membentu

k satgas

V Bidang 

APD

Kabid 

APD

Adanya 

keputusan

/ kejelasan 

pembiaya

an 

asistensi

Bidang 

APD

Kabid 

APD

sda

sda

Laporan 

monitoring 

secara 

periodik 

atas 

implement

asi Simda

Bidang 

APD

Kabid 

APD



Pengawas

an 

berjenjang 

oleh 

atasan 

langsung.

Aturan 

perilaku 

sebagai 

Fasilitator/

Narasumb

er

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Penyempu

rna-an 

SOP 

kerjasama 

Perwakila

n BPKP 

dengan 

Pemda

sda

sda



#REF! Kebijakan 

tertulis 

dari 

pimpinan 

tentang 

kewajiban 

mengguna

kan 

simda. 

Pembinaa

n SDM, 

Riviu thd 

Kinerja 

Pemda, 

Workshop 

Substansi

V Bidang 

APD

Kabid 

APD

#REF! Workshop 

SAP 

kepada 

Inspektora

t dan 

mengirim 

surat 

kepada 

Inspektur 

agar dapat 

melakuka

n audit 

PBJ dan 

mengirika

n 

tembusan 

laporan ke 

BPKP

Bidang 

APD

Kabid 

APD



#REF! Menyusun 

setiap 

langkah 

kegiatan 

Asistensi 

dengan 

mengguna

kan 

metode 

System 

Developm

ent Life 

Cycle  

(SDLC) 

untuk 

produk 

customize 

secara 

rinci. Riviu 

atas 

Kinerja IP 

dgn.Surat 

Atensi kpd 

Pemda 

untuk 

peningkat

an SDM, 

juga 

jangan 

memutasi 

tenaga 

yang telah 

V Bidang 

APD

Kabid 

APD



#REF! Menjalin 

komunika

si dengan 

BPK, baik 

formal 

maupun 

informal. 

Membuat 

peta  

temuan 

BPK yang 

dapat 

mengurai 

wilayah 

perbaikan 

SIMDA 

dan 

wilayah 

perbaikan 

perencana

an dan 

pengangg

aran 

(RPJM,RK

PD,RKA,A

SB). Dari 

hasil 

pemetaan  

dapat 

diketahui 

kontribusi 

terhadap 

Melakuka

n publikasi 

yang 

dicantumk

an dalam 

langkah 

kerja 

asistensi 

dan 

disampaik

an 

terlebihda

hulu 

kepada 

pemda

Bidang 

APD

Kabid 

APD



Penerapa

n aturan 

internal 

yang 

tegas dan 

jelas

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Proposal 

penugasa

n dibuat 

Dalnis dan 

dilaksanak

an Tim. 

Apabila 

Struktural 

memerluk

an 

bantuan 

manajerial

,  semua 

level JFA 

memilki 

hak yang 

sama. 

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Melakuka

n 

konfirmasi 

periodik 

ke Pemda

Bidang 

APD

Kabid 

APD



Mengunda

ng ahli 

bidang 

organisasi 

untuk 

mengisi 

PKS 

secara 

periodik

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Menjelask

an tugas 

pokok 

BPKP

Bidang 

APD

Kabid 

APD

#REF! Menyurati 

Inspektora

t agar 

menembu

s-kan ke 

BPKP atas 

LHA PBJ

V Bidang 

APD

Kabid 

APD

#REF! Diefektifka

n 

pemangku 

pengumpu

lan data 

profil 

pemda 

sesuai 

format yg 

disepakati

V Bidang 

APD

Kabid 

APD



Dalam 

kegiatan 

sosialisasi 

akan 

mencantu

mkan 

peserta 

yang ikut 

harus 

mempuny

ai 

kualifikasi 

standar 

minimum 

dan 

berkaitan 

dengan 

kegiatan 

LAKIP

Bidang 

APD

Kabid 

APD

Keputusan 

forum 

RKT dan 

jawaban 

Bid. Atas 

URKT 

rendah 

perlu 

dikoordian

asi lebih 

inten









































Lampiran 9A / 1 - 7

SATUAN KERJA : :

BIDANG : :

TUJUAN : 1.

2.

3.

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

1.

Perencanaan 1 Audit program sub 

standar

Kompetensi tim audit 

tidak memadai

C laporan sub standar Kabid 

AN
2 Penerbitan surat tugas 

terlambat

Tenaga tidak tersedia C Kabid 

AN

Kompetensi yang 

dibutuhkan tidak 

tersedia

C

Pelaksanaan
1 Ditolak obrik Kebijakan penugasan 

yang belum jelas

C PP 60/2008

Komunikasi pra 

penugasan

C

2 Pelaksanaan audit 

tumpang tindih dengan 

auditor dari instutusi 

lainnya

Ketidakjelasan aturan C

Komunikasi dan 

koordinasi

C

3 Bukti tidak diperoleh Auditee tidak kooperatif UC

Auditor tidak dapat 

meyakinkan obrik akan 

pentingnya data yang 

diminta

C

4 Kertas Kerja Audit sub 

standar

Pelaksanaan audit 

tidak dilakukan sesuai 

audit program 

C Laporan sub standar Riviu berjenjang Kabid 

AN

5 Kegagalan dalam 

mendeteksi kecurangan

Pelaksanaan audit 

tidak dilakukan sesuai 

audit program 

C Riviu berjenjang Kabid 

AN

Audit 

Kabid 

AN

Laporan sub standar

- Laporan diterbitkan 

tidak tepat waktu

- PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

- Laporan diterbitkan 

tidak tepat waktu

- PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

BPKP

laporan sub standar

PRSebab Risiko              

- Laporan sub 

standar

- PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

Rekomendasi dapat ditindaklanjuti

CONTOH  REGISTER RISIKO  BIDANG AKUNTAN NEGARA

Perwakilan …….

Akuntan Negara

Pelaksanaan tugas sesuai standar 

Pelaksanaan sesuai waktu yang ditentukan



Lampiran 9A / 2 - 7

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PRSebab Risiko              TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

Waktu yang tersedia 

tidak cukup untuk 

mendeteksi 

kecurangan

kaper

Pelaporan 1 Laporan hasil audit tidak 

mengambarkan kondisi 

yang seharusnya

Kertas Kerja 

Pemeriksaan hilang

C - Laporan sub 

standar

- Temuan tidak dapat 

ditindaklanjuti

Riviu berjenjang Kabid 

AN

2.

Perencanaan 1 Metodologi evaluasi sub 

standar

Kompetensi tim 

evaluasi tidak memadai

C laporan sub standar Kabid 

AN

2 Penerbitan surat tugas 

terlambat

Tenaga tidak tersedia C Kabid 

AN
Kompetensi yang ada 

tidak sesuai kebutuhan

C

Pelaksanaan 1 Bukti/dokumen  tidak 

diperoleh

Obrik tidak kooperatif UC

Evaluator tidak dapat 

meyakinkan obrik akan 

pentingnya data yang 

diminta

C

2 Kertas Kerja Evaluasi  

(KKE) sub standar

Pelaksanaan evaluasi 

tidak dilakukan sesuai 

standar penyusunan 

KKE

C Laporan sub standar Riviu berjenjang Kabid 

AN

3 Kegagalan dalam 

mendeteksi faktor2 yang 

memperngaruhi 

keberhasilan atau 

kegagalan suatu 

kegiatan dalam 

mencapai tujuan

Pelaksanaan evaluasi 

tidak dilakukan sesuai 

metodologi

C Laporan sub standar Riviu berjenjang Kabid 

AN

kaper

Evaluasi

- Laporan sub 

standar

- PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

Kabid 

AN

laporan sub standar



Lampiran 9A / 3 - 7

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PRSebab Risiko              TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

Pelaporan 1 Laporan hasil evaluasi 

tidak mengambarkan 

kondisi yang 

seharusnya

Kertas Kerja 

Pemeriksaan hilang

C - Laporan sub 

standar

- permasalahan tidak 

dapat ditindaklanjuti

Riviu berjenjang Kabid 

AN

3.

Perencanaan 1 Pedoman pemantauan 

(Metodologi 

pemantauan) tidak 

memadai

Kompetensi  tim 

pemantau tidak 

memadai

C laporan sub standar Kabid 

AN

2 Penerbitan surat tugas 

terlambat

Jumlah tenaga yang 

tersedia tidak memadai

C Kabid 

AN

Kompetensi yang ada 

tidak sesuai kebutuhan

C

Pelaksanaan 1 Risiko Pelaksanaan 

pemantauan Tidak 

sesuai Jadwal

BUMN/D tidak 

kooperatif

UC

Kegagalan tim dalam 

me manage waktu 

yang tersedia

C

2 Bukti  yang memadai 

tidak diperoleh

Tim pemantauan  tidak 

dapat meyakinkan 

BUMN/D akan 

pentingnya data yang 

diminta

C - PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

Kabid 

AN

3 Kertas Kerja  sub 

standar

Tidak semua langkah 

dalam pedoman 

dilakukan

C Kabid 

AN

waktu yang tersedia 

tidak cukup untuk 

menyelesaikan seluruh 

langkah  pemantauan

C

Pemantauan

- PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

Laporan sub standar Riviu berjenjang

laporan sub standar



Lampiran 9A / 4 - 7

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PRSebab Risiko              TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

Ketidak sepakat tim 

dengan BUMN/D 

dalam menilai program 

tidak dapat 

diselesaikan

C Laporan sub standar

Pelaporan 1 Laporan hasil 

pemantauan tidak 

mengambarkan kondisi 

yang seharusnya

Kekeliruan dalam 

menterjemahkan kertas 

kerja

C - Laporan sub 

standar

- rekomendasi tidak 

dapat ditindaklanjuti

Riviu berjenjang Kabid 

AN

2 Keterlambatan dalam 

memfinalkan laporan

Proses reviu laporan 

menerlukan waktu 

yang lama

C - Laporan menjadi 

kurang bermanfaat

- citra turun

Kabid 

AN

3 Keterlambatan dalam 

pendistribusian laporan 

hasil pemantauan

Koordinasi antara tim 

dengan bagian tata 

usaha kurang efektif

C - Laporan menjadi 

kurang bermanfaat

- citra turun

Kabid 

AN

4.

Perencanaan 1 Pedoman reviu 

(Metodologi reviu) tidak 

memadai

Kompetensi  tim reviu 

tidak memadai

C laporan sub standar Kabid 

AN

2 Penerbitan surat tugas 

terlambat

Jumlah tenaga yang 

tersedia tidak memadai

C Kabid 

AN

Kompetensi yang ada 

tidak sesuai kebutuhan

C

Pelaksanaan
1 Pengumpulan dan 

pengolahan data 

terlambat

Tim tidak memaparkan 

rencana kerja secara 

detil

C Kabid 

AN

counterpart yang 

ditunjuk tidak dapat 

mensupply dokumen, 

menyebarkan 

kuesioner dan 

menjadwalkan 

wawancara sesuai 

rencana kerja

UC

Reviu

laporan sub standar

- PKPT /Tapkin tidak 

tercapai



Lampiran 9A / 5 - 7

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PRSebab Risiko              TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

2 Kertas Kerja reviu sub 

standar

Tidak semua langkah 

dalam metodoligi reviu 

dilakukan

C Laporan sub standar Riviu berjenjang Kabid 

AN

waktu yang tersedia 

tidak cukup untuk 

menyelesaikan seluruh 

langkah reviu

C

Kertas kerja tidak di 

update berdasarkan 

tambahan informasi 

waktu exit meeting 

C

3 Exit meeting tidak 

terlaksana

Ketidak mampuan tim 

reviu menjelaskan 

kepada  counterpart 

mengenai pentingnya 

exit meeting

C Laporan sub standar

Pelaporan 1 Laporan hasil reviu tidak 

mengambarkan kondisi 

yang seharusnya

Kekeliruan dalam 

menterjemahkan kertas 

kerja

C - Laporan sub 

standar

- AOI tidak dapat 

ditindaklanjuti

Riviu berjenjang Kabid 

AN

2 Keterlambatan dalam 

memfinalkan laporan

Proses reviu laporan 

menerlukan waktu 

yang lama

C - Laporan menjadi 

kurang bermanfaat

- citra turun

Kabid 

AN

3 Keterlambatan dalam 

pendistribusian laporan 

hasil reviu 

Koordinasi antara tim 

dengan bagian tata 

usaha kurang efektif

C - Laporan menjadi 

kurang bermanfaat

- citra turun

Kabid 

AN

5.

Perencanaan 1 Penerbitan surat tugas 

terlambat

Jumlah tenaga yang 

tersedia tidak memadai

C Kabid 

AN

Kompetensi yang ada 

tidak sesuai kebutuhan

C

2 Bahan pemaparan tidak 

spesifik untuk BUMN/D 

ybs

Kompetensi  presenter 

tidak memadai

C Hasil pemaparan 

substandar

Kabid 

AN

Pelaksanaan

lPKPT /Tapkin tidak 

tercapai

Sosialisasi

Laporan sub standar Riviu berjenjang



Lampiran 9A / 6 - 7

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PRSebab Risiko              TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

1 Risiko Pelaksanaan 

sosialisasi Tidak sesuai 

Jadwal

Peserta sosialisasi 

(Komisaris/direksi) 

tidak dapat memenuhi 

jadwal yang ditetapkan

uc PKPT /Tapkin tidak 

tercapai

- Kabid 

AN

Hasil 

Sosialisasi

1 Transfer of knowledge 

jasa  BAN kepada 

pengguna/stakeholders 

BAN tidak optimal

Peserta yang hadir 

pada sosialisasi tidak 

sesuai dengan 

persyaratan minimum 

untuk mengikuti 

sosialisasi

UC - Kabid 

AN

Tim tidak menetapkan 

persyaratan/kualifikasi 

audience/peserta 

sosialisasi

C

6.

Persiapan 1 Pedoman bimbingan-

konsultasi belum 

disesuaikan dengan 

kondisi BUMN/D

Kompetensi tim 

BimKon tidak memadai

C laporan sub standar Kabid 

AN

2 Penerbitan surat tugas 

terlambat

Tenaga tidak tersedia C laporan sub standar Kabid 

AN
Kompetensi yang 

dibutuhkan tidak 

tersedia

C

Pelaksanaan 1 Pelaksanaan bimbingan -

konsultasi Tidak sesuai 

Jadwal

Tim tidak memaparkan 

rencana kerja secara 

detil

C Monitoring secara 

periodik oleh 

atasan langsung

counterpart tidak dapat 

memenuhi jadwal yang 

ditetapkan

uc -

2 Risiko Kertas Kerja tidak 

kuat mendukung hasil 

bimbingan-konsultasi

Tidak semua langkah 

dalam metodologi bim- 

kom dilakukan (misal 

workshop)

C Hasil Bom- Kon sub 

standar

Bimbingan dan 

Konsultasi

Hasil pemaparan 

substandar

PKPT.Tapkin tidak 

tercapai



Lampiran 9A / 7 - 7

A T TE KE E

(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

PRSebab Risiko              TR

(2) (6)

 Pernyataan Risiko
Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ 

Rancangan
Efektivitas

UC/

C
Dampak

Pengendalian Risiko yang Ada

P DNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan 

Kode 

Risiko

waktu yang tersedia 

tidak cukup untuk 

menyelesaikan seluruh 

langkah bim-konsultasi

C

Counterpart sulit  

dihubungi untuk 

melaksanakn tahapan 

metodologi bim-

konsultasi

UC

3 Kegagalan dalam 

mengakomodir 

kebutuhan BUMN/D

Proses bimbingan dan 

konsultasi tidak 

melibatkan BUMN/D 

yang bersangkutan

C Pedoman 

asistensi jasa non 

audit

Kabid 

AN

Tim bimbingan dan 

konsultasi tidak 

mengetahui 

perkembangan  

ketentuan baru yang 

berlaku

C Kabid 

AN

Penyelesaian 1 Hasil Bim-kon tidak 

dapat ditindaklanjuti

Kekeliruan dalam 

menterjemahkan kertas 

kerja

C Laporan sub standar Riviu berjenjang Kabid 

AN

Hasil jasa bimbingan 

dan konsultasi  sub 

standar



A T

(1) (3) (4) (5) (6) (7)

1.

1 Audit 

program 

sub 

standar

2 Penerbitan 

surat 

tugas 

terlambat

1 Ditolak 

obrik

PP 

60/2008

2 Pelaksana

an audit 

tumpang 

tindih 

dengan 

auditor 

dari 

instutusi 

lainnya

3 Bukti tidak 

diperoleh

4 Kertas 

Kerja 

Audit sub 

standar

Riviu 

berjenjang

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG AKUNTAN NEGARA

No Kegiatan
Kode

Risiko

 

Pernyataa

n Risiko

Pengendalian Risiko yang Ada

Uraian
Desain/ Rancangan

(2)

Audit 

Perencanaan

Pelaksanaan

5 Kegagalan 

dalam 

mendetek

si 

kecuranga

n

Riviu 

berjenjang



1 Laporan 

hasil audit 

tidak 

mengamb

arkan 

kondisi 

yang 

seharusny

a

Riviu 

berjenjang

2.

1 Metodolog

i evaluasi 

sub 

standar

2 Penerbitan 

surat 

tugas 

terlambat

1 Bukti/doku

men  tidak 

diperoleh

2 Kertas 

Kerja 

Evaluasi  

(KKE) sub 

standar

Riviu 

berjenjang

Pelaporan

Evaluasi

Perencanaan

Pelaksanaan



3 Kegagalan 

dalam 

mendetek

si faktor2 

yang 

memperng

aruhi 

keberhasil

an atau 

kegagalan 

suatu 

kegiatan 

dalam 

mencapai 

tujuan

Riviu 

berjenjang

1 Laporan 

hasil 

evaluasi 

tidak 

mengamb

arkan 

kondisi 

yang 

seharusny

a

Riviu 

berjenjang

3.

1 Pedoman 

pemantau

an 

(Metodolo

gi 

pemantau

an) tidak 

memadai

2 Penerbitan 

surat 

tugas 

terlambat

1 Risiko 

Pelaksana

an 

pemantau

an Tidak 

sesuai 

Jadwal

2 Bukti  

yang 

memadai 

tidak 

diperoleh

Pelaporan

Pemantauan

Perencanaan

Pelaksanaan



3 Kertas 

Kerja  sub 

standar

Riviu 

berjenjang

1 Laporan 

hasil 

pemantau

an tidak 

mengamb

arkan 

kondisi 

yang 

seharusny

a

Riviu 

berjenjang

2 Keterlamb

atan 

dalam 

memfinalk

an laporan

3 Keterlamb

atan 

dalam 

pendistrib

usian 

laporan 

hasil 

pemantau

an

4.

1 Pedoman 

reviu 

(Metodolo

gi reviu) 

tidak 

memadai

2 Penerbitan 

surat 

tugas 

terlambat

1 Pengump

ulan dan 

pengolaha

n data 

terlambat

Pelaporan 

Reviu

Perencanaan

Pelaksanaan



2 Kertas 

Kerja reviu 

sub 

standar

Riviu 

berjenjang

3 Exit 

meeting 

tidak 

terlaksana

Riviu 

berjenjang

1 Laporan 

hasil reviu 

tidak 

mengamb

arkan 

kondisi 

yang 

seharusny

a

Riviu 

berjenjang

2 Keterlamb

atan 

dalam 

memfinalk

an laporan

3 Keterlamb

atan 

dalam 

pendistrib

usian 

laporan 

hasil reviu 

5.

1 Penerbitan 

surat 

tugas 

terlambat

2 Bahan 

pemapara

n tidak 

spesifik 

untuk 

BUMN/D 

ybs

Pelaporan 

Sosialisasi

Perencanaan

Pelaksanaan



1 Risiko 

Pelaksana

an 

sosialisasi 

Tidak 

sesuai 

Jadwal

-

6.

1 Pedoman 

bimbingan-

konsultasi 

belum 

disesuaika

n dengan 

kondisi 

BUMN/D

2 Penerbitan 

surat 

tugas 

terlambat

Hasil Sosialisasi 1 Transfer 

of 

knowledge 

jasa  BAN 

kepada 

pengguna/

stakehold

ers BAN 

tidak 

optimal

-

Bimbingan dan Konsultasi

Persiapan

Pelaksanaan 1 Pelaksana

an 

bimbingan 

-konsultasi 

Tidak 

sesuai 

Jadwal

Monitoring 

secara 

periodik 

oleh 

atasan 

langsung

2 Risiko 

Kertas 

Kerja tidak 

kuat 

mendukun



1 Hasil Bim-

kon tidak 

dapat 

ditindaklan

juti

Riviu 

berjenjang

g hasil 

bimbingan-

konsultasi

3 Kegagalan 

dalam 

mengako

modir 

kebutuhan 

BUMN/D

Pedoman 

asistensi 

jasa non 

audit

Penyelesaian 



TE KE E I II III IV

(8) (9) (10) (11) (12)

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n ((intern))

Sosialisasi 

PP 

60/2008 

(kewenan

gan 

BPKP)

kebijakan  

penugasa

n yang 

mengatur 

hubungan 

dengan 

auditor 

institusi 

lain

koordinasi 

dengan 

auditee 

mengenai 

jadwal 

waktu 

penugasa

n

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG AKUNTAN NEGARA

Pengendalian Risiko yang Ada

PR

Rencana pengendalian yang harus dilakukan

Efektivitas
Uraian

Jadwal  (Triwulan)

(13)



evaluasi 

setiap 

selesau 

pelaksana

an tugas 

audit

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n ((intern)

koordinasi 

dengan 

counterpar

t 

mengenai 

jadwal 

waktu 

penugasa

n

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang



evaluasi 

setiap 

selesai 

pelaksana

an tugas 

evaluasi

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n ((intern))

koordinasi 

dengan 

BUMN/D 

mengenai 

jadwal 

waktu 

penugasa

n



monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

pengatura

n 

mengenai 

batas 

waktu 

reviu 

pengatura

n 

mengenai 

batas 

waktu 

pengirima

n

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

koordinasi 

dengan 

BUMN/D 

mengenai 

jadwal 

waktu 

penugasa

n



monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang

pengatura

n 

mengenai 

batas 

waktu 

reviu 

pengatura

n 

mengenai 

batas 

waktu 

pengirima

n

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n ((intern))

Pedoman/

keijakan 

yang 

antara lain 

mengatur 

mengenai 

kualifikasi 

presenter



Kesepakat

an jadwal 

diawal 

penugasa

n

Memperte

gas 

kriteria 

peserta 

sosialisasi 

koordinasi 

dengan 

pihak 

BUMN/D 

mengenai 

kualifikasi 

peserta 

sosialisasi

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

Kebijakan 

sistem 

penugasa

n (intern)

kebijakan 

penugasa

n

Kesepakat

an jadwal 

diawal 

penugasa

n

peningkat

an 

kompeten

si yang 

lebih



Kesepakat

an jadwal 

diawal 

penugasa

n

Monitoring 

terhadap 

pelaksana

an hasil 

bimbingan 

dan 

konsultasi

PKS 

secara 

berkala 

membaha

s 

perkemba

ngan 

peraturan 

yang ada

monitoring 

pelaksana

an reviu 

berjenjang



(14) (15)

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

BPKP BPKP

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Pemilik 

Risiko

Penang-

gung 

jawab TL



kaper kaper

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN



kaper kaper

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN



Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN



Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN



Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN



Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN

Kabid AN Kabid AN



Lampiran 10A / 1 - 15

SATUAN KERJA :

BIDANG :

SASARAN :

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

1 Audit 

Investigasi

1.1.1 Ketidak hadiran 

peserta ekspose 

sehingga ekspose 

dilakukan 

seadanya

1.1.1.1 Perencanaan 

pelaksanaan 

ekspose terlalu 

mendadak

C Audit tidak 

terarah dan 

subtansi 

permasala-han 

tidak dapat 

dibuktikan

Undangan Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.2 Keliru dalam 

mengambil 

kesimpulan

1.1.2.1 Keterbatasan 

informasi dan 

dokumen terkait

C Audit tidak 

terarah dan 

subtansi 

permasala-han 

tidak dapat 

dibuktikan

KKA

v v

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.3 PFA yang ditunjuk 

kurang kompeten

1.1.3.1 Keterbatasan 

SDM

C Audit tidak 

terarah dan 

subtansi 

permasala-han 

tidak dapat 

dibuktikan

Penuga-

san berda-

sarkan 

pemera-

taan

v v

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.4 Benturan 

Kepentingan 

(conflict of 

interest)

1.1.4.1 Belum 

memahami dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Hasil audit sub-

standar dan 

hilangnya nilai 

kepercayaan 

(trust) 

stakeholder 

Aturan 

perilaku

v v

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

CONTOH REGISTER RISIKO

Investigasi

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              



Lampiran 10A / 2 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.5  Tim audit tidak 

independen (bias) 

atas kasus yang 

sedang 

diidentifikasi 

1.1.5.1 Belum 

memahami dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Hasil audit sub-

standar dan 

hilangnya nilai 

kepercayaan 

(trust) 

stakeholder 

Aturan 

perilaku

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.6 Auditan tidak 

kooperatif

1.1.6.1 Tidak ada 

komunikasi yang 

harmonis

UC Hasil audit sub-

standar dan 

hilangnya nilai 

kepercayaan 

(trust) 

stakeholder 

Surat 

Tugas

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.7  Informasi 

keahlian dari ahli 

tehnis tidak 

diperoleh

1.1.7.1 Keengganan ahli 

untuk menjadi 

pemberi 

keterangan ahli 

di peradilan

C Hasil audit sub-

standar dan 

hilangnya nilai 

kepercayaan 

(trust) 

stakeholder 

Surat 

Permintaa

n

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.8 Bukti audit yang 

mendukung 

simpulan tidak 

diperoleh dan 

tidak 

didokumentasi-

kan dengan baik

1.1.8.1 Auditor tidak 

menjalankan 

program audit

C Hasil audit sub-

standar dan 

hilangnya nilai 

kepercayaan 

(trust) 

stakeholder 

Audit 

program

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.9. Pengungkapan 

fakta tidak tuntas 

oleh Auditor

Auditor tidak 

memahami dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Hasil audit sub-

standar dan 

rawan gugatan 

oleh pihak-

pihak yang 

merasa 

dirugikan

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi



Lampiran 10A / 3 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.10 Tim audit 

terpengaruh oleh 

tanggapan dari 

auditan 

Auditor kurang 

percaya diri

C Tujuan audit 

tidak tercapai

Surat 

Tugas

Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.11 Ancaman dari 

pihak auditan

Upaya 

pembelaan dari 

auditan/pihak 

lain

UC Tujuan audit 

tidak tercapai

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.12 Proses reviu 

berkepanjangan 

Kasus rumit Laporan audit 

tidak tepat 

waktu

SOP Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.13 Tuntutan/gugatan 

dari pihak yang 

lain

Auditor tidak 

melakukan 

penugasan 

sesuai pedoman

C LHAI sub-

standar 

sehingga tidak 

dapat 

dimanfaatkan 

menjadi bukti 

awal oleh 

penyidik

PPBI #REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.14 Dokumen LHAI 

dan KKA Hilang

Sarana dan 

prasarana tidak 

memadai

C Tidak dapat 

mendukung 

proses 

peradilan

Disimpan 

dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.15 Dokumen LHAI 

disalahgunakan 

pihak lain

Tidak 

memahami dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Merusak citra 

dan trust 

stakeholder 

terhadap BPKP

Disimpan 

dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

#REF! ##### #REF! Bidang 

Inves-

tigasi

1.1.16 Terdapat 

penyalahgunaan 

informasi terkait 

dengan temuan 

audit investigatif

Pengamanan 

terhadap 

dokumen 

ekspose belum 

tertib

UC Merusak citra 

dan trust 

stakeholder 

terhadap BPKP

Ekspose Bidang 

Inves-

tigasi



Lampiran 10A / 4 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.17 Kasus tidak dapat 

dilanjutkan proses 

litigas

Tidak terdapat 

persamaan 

persepsi antara 

auditor dengan 

penyidik 

UC Merusak citra 

dan trust 

stakeholder 

terhadap BPKP

Ekspose Bidang 

Inves-

tigasi

2 Audit dalam 

rangka 

Penghitungan 

Kerugian 

Keuangan 

Negara

1.1.1 Ketidak hadiran 

peserta ekspose 

sehingga 

ekspose 

dilakukan 

seadanya

1.1.1.

1

Perencanaan 

pelaksanaan 

ekspose terlalu 

mendadak

C Audit PKKN 

tidak terarah 

dan subtansi 

permasalahan 

tidak dapat 

dibuktikan

Undangan Bidang 

Investig

asi

1.1.2 Risiko informasi 

dan bukti yang 

diperoleh 

penyidik dalam 

ekspose tidak 

sama

1.1.2.

1

Strategi 

penyidik 

karena proses 

sudah sampai 

pada tahap 

penyidikan

C Penugasan 

audit PKKN 

berlarut-larut

Notulen 

ekspose

Bidang 

Investig

asi

1.1.3 Risiko Keliru 

dalam 

mengambil 

kesimpulan

1.1.3.

1

Keterbatasan 

informasi dan 

dokumen 

terkait

C Audit PKKN 

tidak terarah 

dan subtansi 

permasalahan 

tidak dapat 

dibuktikan

KKA Bidang 

Investig

asi

1.1.4 PFA yang 

ditunjuk kurang 

kompeten

1.1.4.

1

Keterbatasan 

SDM

C Audit PKKN 

tidak terarah 

dan subtansi 

permasalahan 

tidak dapat 

dibuktikan

Penugasa

n 

berdasark

an 

pemerata

an

Bidang 

Investig

asi



Lampiran 10A / 5 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.5 Benturan 

Kepentingan 

(conflict of 

interest) tim 

audit PKKN

1.1.5.

1

Belum 

memahami 

dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Hasil audit 

PKKN sub-

standar dan 

hilangnya nilai 

kepercayaan 

(trust) 

stakeholder 

Aturan 

perilaku

Bidang 

Investig

asi

1.1.6 Risiko tim audit 

PKKN 

dipengaruhi oleh 

penyidik

1.1.6.

1

Ada 

kepentingan 

penyidik

C Independensi 

auditor BPKP 

dipertanyakan

Reviu 

berjenjan

g

Bidang 

Investig

asi

1.1.7 Bukti audit yang 

mendukung 

simpulan tidak 

diperoleh dan 

tidak 

didokumentasik

an dengan baik

1.1.7.

1

Penyidik tidak 

dapat 

menyediakan 

data yang 

mendukung 

simpulan 

kerugian 

keuangan 

negara

C Kerugian 

keuangan 

negara tidak 

dapat dihitung

Audit 

program

Bidang 

Investig

asi

1.1.8 Ancaman dari 

pihak  tersangka

1.1.8.

1

Upaya 

pembelaan 

dari 

tersangka/piha

k lain

UC Tujuan audit 

PKKN tidak 

tercapai

- Bidang 

Investig

asi

1.1.9 Proses reviu 

berkepanjangan 

1.1.9.

1

Kasus rumit C Laporan audit 

tidak tepat 

waktu

SOP Bidang 

Investig

asi



Lampiran 10A / 6 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.1

0

Tuntutan/gugata

n dari pihak  lain

1.1.10

.1

Auditor tidak 

melakukan 

penugasan 

sesuai 

pedoman

C LHPKKN sub-

standar 

sehingga tidak 

dapat 

dimanfaatkan 

menjadi alat 

bukti  oleh 

penyidik

PPBI Bidang 

Investig

asi

1.1.1

1

Dokumen 

LHPKKN dan 

KKA Hilang

1.1.11

.1

Sarana dan 

prasarana 

tidak memadai

C Tidak dapat 

mendukung 

proses 

peradilan

Disimpan 

dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

Bidang 

Investig

asi

1.1.1

2

Dokumen 

LHPKKN 

disalahgunakan 

pihak lain

1.1.12

.1

Tidak 

memahami 

dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Merusak citra 

dan trust 

stakeholder 

terhadap 

BPKP

Disimpan 

dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

Bidang 

Investig

asi

1.1.1

3

Risiko 

keterbatasan 

waktu

1.1.13

.1

Tersangka 

sudah ditahan

C Hasil audit 

PKKN 

substandar

Audit 

program

Bidang 

Investig

asi

3 Pemberi 

Keterangan 

Ahli

1.1.1 Risiko ahli tidak 

memahami 

materi yang 

disidangkan

1.1.1.

1

Kurangnya 

persiapan ahli 

terhadap 

materi yang 

diperkarakan

C Keterangan 

ahli tidak 

dipertimbangk

an oleh 

majelis hakim 

sebagai alat 

bukti

Laporan Bidang 

Investig

asi



Lampiran 10A / 7 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.2 Risiko ancaman 

fisik kepada ahli

1.1.2.

1

Adanya pihak-

pihak yang 

merasa 

dirugikan

C Ahli tidak 

memberikan 

keterangan 

yang 

sebenarnya

Pendampi

ng
v v

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

1.1.3 Risiko 

penolakan oleh 

hakim bahwa 

ahli dianggap 

tidak 

independen 

karena sebagai 

auditor

1.1.3.

1

Persepsi 

terhadap 

aturan yang 

berbeda

UC Keterangan 

ahli tidak 

dapat 

dilaksanakan

1.1.4 Benturan 

Kepentingan 

(conflict of 

interest)

1.1.4.

1

Belum 

memahami 

dan 

melaksanakan 

aturan perilaku

C Keterangan 

ahli tidak 

sesuai 

kenyataan/fakt

a yang 

ditemukan

Aturan 

perilaku

v v

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

1.1.5 Risiko surat 

panggilan 

sidang kepada 

calon pemberi 

keterangan ahli 

terlambat

1.1.5.

1

Proses 

administrasi 

surat masuk 

memakan 

waktu

C Ahli tidak 

dapat 

menghadiri  

sidang 

pengadilan

Undangan

v v

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

1.1.6 Risiko sarana 

dan prasarana 

tidak 

mendukung

1.1.6.

1

Kurangnya 

perhatian dari 

kantor

C Ahli merasa 

tidak 

diperhatikan

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

1.1.7 Risiko tuntutan 

atas keterangan 

ahli di sidang 

pengadilan

1.1.7.

1

Adanya pihak-

pihak yang 

merasa 

dirugikan

UC Kalah dalam 

gugatan

-- #### #### #### Bidang 

Investig

asi



Lampiran 10A / 8 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.8 Risiko 

LHAI/LHPKKN 

dan KKA hilang

1.1.8.

1

Kurang 

tertibnya 

administrasi 

penyimpanan 

LHAI/LHPKKN 

dan KKA

C Keterangan 

ahli tidak 

sesuai dengan 

laporan

Penyimpa

nan pada 

lemari 

arsip  

bidang

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

1.1.9 Risiko ahli yang 

ditunjuk tidak 

kompeten

1.1.9.

1

Kekurangan 

tenaga/ahli 

yang 

direncanakan 

pindah tugas

C Keterangan 

ahli tidak 

dipertimbangk

an oleh 

majelis hakim 

sebagai alat 

bukti

Audit 

program

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

1.1.1

0

Risiko adanya 

"main mata" 

antara aparat 

penegak hukum

1.1.10

.1

Adanya 

kepentingan  

aparat 

penegak 

hukum

UC Keterangan 

ahli tidak 

dipertimbangk

an oleh 

majelis hakim 

sebagai alat 

bukti

#### #### #### Bidang 

Investig

asi

4 Sosialisasi 

Program Anti 

Korupsi

1.1.1 Risiko peserta 

sosialisasi tidak 

hadir

1.1.1.

1

Perencanaan 

pelaksanaan 

Sosialisasi 

terlalu 

mendadak

C Tujuan 

preventif tidak 

tercapai

Undangan Bidang 

Investig

asi

1.1.2 Risiko 

narasumber 

tidak hadir

1.1.2.

1

Perencanaan 

pelaksanaan 

Sosialisasi 

terlalu 

mendadak

C Menurunkan 

citra BPKP

Undangan Bidang 

Investig

asi



Lampiran 10A / 9 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.3 Risiko materi 

tidak sesuai 

dengan peserta 

Sospak

1.1.3.

1

Kurang 

koordinasi 

antara panitia 

dengan 

narasumber

C Sosialisasi 

tidak tercapai 

sesuai 

maksud awal

Modul Bidang 

Investig

asi

1.1.4 Risiko Fokus 

group tidak 

sesuai rencana 

awal

1.1.4.

1

Perencanaan 

sosialisasi 

tidak matang

C Penetapan 

peserta 

diserahkan 

kepada 

instansi 

terkait, tanpa 

koordinasi 

lebih lanjut

Penetapa

n focus 

group

Bidang 

Investig

asi

1.1.5 Risiko sarana 

dan prasarana 

rusak/tidak 

berfungsi baik

1.1.5.

1

Panitia belum 

bekerja sesuai 

tupoksinya

C Menurunkan 

citra BPKP

Bidang 

Investig

asi

1.1.6 Risiko anggota 

panitia tidak 

menguasai 

tugas dan 

fungsinya

1.1.6.

1

Pemilihan 

panitia tidak 

didasarkan 

kompetensinya

C Sosialisasi 

tidak tercapai 

sesuai 

maksud awal

SK 

Panitia

Bidang 

Investig

asi

1.1.7 Narasumber 

kurang 

memahami 

kegiatan utama 

focus group

1.1.7.

1

Kurang 

persiapan 

narasumber

UC Maksud 

sosialisasi 

tidak tecapai

Modul Bidang 

Investig

asi

1.1.8 Risiko 

Narasumber/pen

yaji kurang 

mampu 

menyajikan 

materi

1.1.8.

1

Pemilihan 

narasumber/pe

nyaji kurang 

tepat

C Tujuan 

preventif tidak 

tercapai

Modul



Lampiran 10A / 10 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

5 Fraud Control 

Plan (FCP)

1.1.1 Risiko 

sosialisasi FCP 

hanya dihadiri 

oleh staf

1.1.1.

1

Keengganan 

pimpinan 

organisasi

C Tujuan 

sosialisasi 

tidak tercapai

Undangan Bidang 

Investig

asi

1.1.2 Risiko tidak ada 

komitmen 

pimpinan 

instansi untuk 

menerapkan 

FCP

1.1.2.

1

Kesadaran 

pimpinan 

rendah dan 

belum ada 

payung hukum

UC Tujuan 

sosialisasi 

tidak tercapai

Bidang 

Investig

asi

1.1.3 Risiko FCP 

hanya sebagai 

"bemper"

1.1.3.

1

Sebagai alat 

untuk 

menutupi 

kasus korupsi

UC FCP tidak 

benar-benar 

diterapkan

1.1.4 Risiko PFA yang 

ditunjuk kurang 

kompeten

1.1.4.

1

Kurangnya 

diklat terkait 

dengan FCP

C FCP tidak 

benar-benar 

diterapkan

Bidang 

Investig

asi

1.1.5 Risiko Intervensi 

Kepala Daerah 

terhadap 

pimpinan 

organisasi

1.1.5.

1

Adanya 

kepentingan 

mencari dana 

tidak benar

UC FCP tidak 

bisa 

diterapkan 

pada 

organisasi

Bidang 

Investig

asi

1.1.6 Risiko PFA yang 

ditunjuk tidak 

bersedia 

mengembangka

n materi 

penugasan

1.1.6.

1

Keengganan 

PFA dan 

kurangnya 

kompetensi 

PFA yang 

tugasi

C FCP tidak 

bisa 

diterapkan 

pada 

organisasi

Bidang 

Investig

asi



Lampiran 10A / 11 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.7 Risiko 

keengganan 

anggota 

organisasi 

menerapkan 

FCP

1.1.7.

1

Tidak ada 

reward yang 

memadai bagi 

pegawai 

instansi  yang 

sudah 

menerapkan 

FCP

UC FCP tidak 

dapat berjalan 

dengan baik

Bidang 

Investig

asi

1.1.8 Risiko satgas 

FCP pada 

organisasi 

terlalu sering 

dirubah

1.1.8.

1

Adanya mutasi UC Penerapan 

FCP tidak 

berjalan baik

Bidang 

Investig

asi

1.1.9 Risiko tidak 

dianggarkan 

dana kegiatan 

FCP pada 

organisasi ybs

1.1.9.

1

Belum 

dimasukkan 

dalam renja 

instansi

UC Penerapan 

FCP tidak 

berjalan baik

6 Audit 

Hambatan 

Kelancaran 

Pembanguna

n (HKP)

Tahap                      

Ekspose 

1.1.1 Simpulan hasil 

ekspose belum 

dapat 

mengakomodir 

substansi 

permasalahan.

1.1.1.1 Pengungkapan 

data, informasi 

dalam ekspose 

belum 

mencukupi 

untuk dapat 

megungkap 

substansi 

permasalahan

C Pelaksanaan 

audit tidak 

terarah pada 

substansi 

utama, 

sehingga hasil 

audit 

substandar.

Kelompok 

diskusi dan 

notulen 

hasil 

ekspose

Tahap 

Perencanaa

n

1.1.2 Audit program 

tidak mencakup 

substansi utama 

permasalahan

1.1.2.1 SD kurang 

memadai 

(kompetensi 

SDM dan 

anggaran)

C Pelaksanaan 

audit tidak 

terarah pada 

substansi 

utama, 

sehingga hasil 

audit 

substandar.

Reviu 

dalam 

penyusuna

n audit 

program



Lampiran 10A / 12 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

Penerbitan surat 

tugas terlambat

1.1.2.2 Penugasan audit 

yang padat

Hasil audit 

terlambat 

diterbitkan, 

sehingga 

manfaat tidak 

maksimal untuk 

auditan

Program 

Kerja 

Pengawas

an 

Tahunan

Conflict of interes 

calon auditor 

dengan auditan

1.1.2.3 Belum 

sepenuhnya 

memahami 

aturan perilaku

Belum 

sepenuhnya 

memahami 

aturan perilaku, 

sehingga hasi 

audit diragukan 

validitasnya dan 

mengakibatkan 

hasil audit 

substandar 

Aturan 

perilaku

Tahap 

Pelaksanaa

n

1.1.3 Audit belum 

dilakukan secara 

due audit care

1.1.3.1 Keterbatasan 

sumber 

daya(waktu, 

SDM, keuangan, 

peralatan)

C Hasil audit 

substandar dan 

kehilangan 

kepercayaan 

dari stakeholder

Reviu 

berjalan 

oleh Ketua 

Tim 

terhadap 

anggota 

tim

1.1.4 Sikap 

independensi 

auditor 

terpengaruh

1.1.4.1

.

Belum 

sepenuhnya 

memahami dan 

melaksanakanat

uran perilaku

C Belum 

sepenuhnya 

memahami 

aturan perilaku, 

sehingga hasi 

audit diragukan 

validitasnya dan 

mengakibatkan 

hasil audit 

substandar 

Aturan 

perilaku



Lampiran 10A / 13 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.5 Pihak terkait 

menolak 

dilakukan mediasi 

oleh BPKP (audit 

HKP)

1.1.5.1 Keterbatasan 

SDM terkait 

kompetensi 

komunikasi yang 

efektif

C Penugasan 

tidak mencapai 

hasil yang 

diharapkan dan 

atau hasil audit 

substandar 

serta 

kehilangan 

kepercayaan 

dari stakeholder

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit

1.1.6 Auditan tidak 

kooperatif.

1.1.6.1 Keterbatasan 

SDM terkait 

kompetensi 

komunikasi yang 

efektif.  Auditan 

khawatir hasil 

audit merugikan 

pribadi auditan.

C Hasil audit 

substandar dan 

kehilangan 

kepercayaan 

dari stakeholder

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit

1.1.7 Pendapat  ahli 

dari kompetensi 

keahlian terkait 

tidak dapat 

diperoleh

1.1.7.1 Keterbatasan 

sumber 

daya(waktu, 

SDM, keuangan, 

peralatan)

UC Hasil audit 

substandar dan 

kehilangan 

kepercayaan 

dari stakeholder

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit

Bukti audit yang 

memadai tidak 

diperoleh dan 

tidak 

didokumentasikan 

dengan baik

Kurangnya 

kompetensi 

komunikasi yang 

efektif dan 

semangat juang 

auditor. 

Hasil audit 

substandar dan 

kehilangan 

kepercayaan 

dari stakeholder

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit



Lampiran 10A / 14 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

Ancaman dari 

pihak auditan dan 

yang terkait

Keterbatasan 

SDM terkait 

kompetensi 

komunikasi yang 

efektif.  Auditan/ 

pihak terkait 

khawatir hasil 

audit merugikan 

pribadi auditan.

Tujuan audit 

tidak tercapai

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit

KKA tidak segera 

disusun  sesuai 

dengan tahapan 

audit di lapangan

1.1.7.2 Keterbatasan 

kompetensi 

auditor.

C KKA tidak 

mendukung 

LHA, sehingga 

dapat berakibat 

LHA 

substandar

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit

Tahap 

Penyelesaia

n

1.1.8 Proses 

penyelesaian LHA 

terlambat

1.1.8.1 Keterbatasan 

kompetensi 

SDM (terdapat 

perbedaan 

persepsi atas 

permasalahan 

audit)

C Hasil audit 

terlambat 

diterbitkan, 

sehingga 

manfaat tidak 

maksimal untuk 

auditan

Reviu 

berjenjang 

dalam tim 

audit

1.1.9 Sikap 

independensi 

auditor 

terpengaruh

1.1.9.1

.

Belum 

sepenuhnya 

memahami dan 

melaksanakanat

uran perilaku

C Belum 

sepenuhnya 

memahami 

aturan perilaku, 

sehingga hasi 

audit diragukan 

validitasnya dan 

mengakibatkan 

hasil audit 

substandar 

Aturan 

perilaku



Lampiran 10A / 15 - 15

A T TE KE E
(1) (3) (4) (5) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)

D TRNo Kegiatan
Tujuan 

Kegiatan

Kode 

Risiko

Pemilik 

Risiko
Uraian

Desain/ Efektivitas

Pengendalian Risiko yang Ada

P

(2) (6)

PRUC/C Dampak
 Pernyataan 

Risiko
Sebab Risiko              

1.1.10 Tuntutan/gugatan 

dan atau 

membawa 

permasalahan ke 

BANI dari auditan/ 

pihak terkait.

1.1.10.

1

Keterbatasan 

kompetensi 

SDM, sehingga 

penugasan tidak 

sesuai 

pedoman. 

C Hasil audit 

substandar dan 

kehilangan 

kepercayaan 

dari stakeholder

Reviu 

berjalan 

oleh Ketua 

Tim 

terhadap 

anggota 

tim

Tahap 

Pengiriman 

dan 

Penyimpana

n LHA

Dokumen KKA 

dan LHA hilang

Sarana dan 

prasarana 

kurang memadai

Tindak lanjut 

hasil audit tidak 

dapat dimonitor 

dan dievaluasi 

dengan baik

Penyimpan

an KKA 

dan LHA 

dalam 

ruang 

pegawai 

yang 

bersangkut

an

1.2.1 Dokumen KKA 

dan LHA 

disalahgunakan 

pihal lain

Kurangnya 

kompetensi 

petugas 

pengiriman LHA 

dan 

penyimpanan 

KKA dan LHA.

Terkendalanya 

proses tindak 

lanjut. Merusak 

kepercayaan 

stakeholder 

terhadap BPKP

Pengiriman 

LHA 

mengguna

kan 

caraka. 

Penyimpan

an KKA 

dan LHA 

dalam 

ruang 

pegawai 

yang 

bersangkut

an



A T TE KE E
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)

1

1.1.1 Ketidak 

hadiran 

peserta 

ekspose 

sehingga 

ekspose 

dilakukan 

seadanya

Undanga

n

1.1.2 Keliru 

dalam 

mengam

bil 

kesimpul

an

KKA

v v

1.1.3 PFA 

yang 

ditunjuk 

kurang 

kompete

n

Penuga-

san 

berda-

sarkan 

pemera-

taan

v v

1.1.4 Benturan 

Kepentin

gan 

(conflict 

of 

interest)

Aturan 

perilaku

v v

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG INVESTIGASI

No
Kode 

resiko

 

Pernyata

an Risiko

Pengendalian Risiko yang Ada

Uraian
Desain/ Rancangan Efektivitas

Audit Investigasi



1.1.5  Tim 

audit 

tidak 

independ

en (bias) 

atas 

kasus 

yang 

sedang 

diidentifik

asi 

Aturan 

perilaku

1.1.6 Auditan 

tidak 

kooperati

f

Surat 

Tugas

1.1.7  

Informasi 

keahlian 

dari ahli 

tehnis 

tidak 

diperoleh

Surat 

Perminta

an



1.1.8 Bukti 

audit 

yang 

menduku

ng 

simpulan 

tidak 

diperoleh 

dan tidak 

didokum

entasi-

kan 

dengan 

baik

Audit 

program

1.1.9. Pengung

kapan 

fakta 

tidak 

tuntas 

oleh 

Auditor

1.1.10 Tim audit 

terpengar

uh oleh 

tanggapa

n dari 

auditan 

Surat 

Tugas

1.1.11 Ancaman 

dari 

pihak 

auditan



1.1.12 Proses 

reviu 

berkepan

jangan 

SOP

1.1.13 Tuntutan/

gugatan 

dari 

pihak 

yang lain

PPBI

1.1.14 Dokumen 

LHAI dan 

KKA 

Hilang

Disimpan 

dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

1.1.15 Dokumen 

LHAI 

disalahgu

nakan 

pihak lain

Disimpan 

dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

1.1.16 Terdapat 

penyalah

gunaan 

informasi 

terkait 

dengan 

temuan 

audit 

investigat

if

Ekspose



1.1.17 Kasus 

tidak 

dapat 

dilanjutka

n proses 

litigas

Ekspose

2

1.1.1 Ketidak 

hadiran 

peserta 

ekspose 

sehingg

a 

ekspose 

dilakuka

n 

seadany

a

Undang

an

1.1.2 Risiko 

informas

i dan 

bukti 

yang 

diperole

h 

penyidik 

dalam 

ekspose 

tidak 

sama

Notulen 

ekspose

Audit dalam 



1.1.3 Risiko 

Keliru 

dalam 

mengam

bil 

kesimpul

an

KKA

1.1.4 PFA 

yang 

ditunjuk 

kurang 

kompete

n

Penugas

an 

berdasar

kan 

pemerat

aan

1.1.5 Bentura

n 

Kepenti

ngan 

(conflict 

of 

interest) 

tim audit 

PKKN

Aturan 

perilaku

1.1.6 Risiko 

tim audit 

PKKN 

dipengar

uhi oleh 

penyidik

Reviu 

berjenja

ng



1.1.7 Bukti 

audit 

yang 

menduk

ung 

simpula

n tidak 

diperole

h dan 

tidak 

didokum

entasika

n 

dengan 

baik

Audit 

program

1.1.8 Ancama

n dari 

pihak  

tersangk

a

-

1.1.9 Proses 

reviu 

berkepa

njangan 

SOP

1.1.10 Tuntuta

n/gugata

n dari 

pihak  

lain

PPBI



1.1.11 Dokume

n 

LHPKK

N dan 

KKA 

Hilang

Disimpa

n dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

1.1.12 Dokume

n 

LHPKK

N 

disalahg

unakan 

pihak 

lain

Disimpa

n dalam 

almari 

arsip di 

ruangan 

pegawai

1.1.13 Risiko 

keterbat

asan 

waktu

Audit 

program

3 Pemberi 



1.1.1 Risiko 

ahli tidak 

memaha

mi 

materi 

yang 

disidang

kan

Laporan

1.1.2 Risiko 

ancama

n fisik 

kepada 

ahli

Pendam

ping

v v

1.1.3 Risiko 

penolak

an oleh 

hakim 

bahwa 

ahli 

diangga

p tidak 

indepen

den 

karena 

sebagai 

auditor

1.1.4 Bentura

n 

Kepenti

ngan 

(conflict 

of 

interest)

Aturan 

perilaku

v v



1.1.5 Risiko 

surat 

panggila

n sidang 

kepada 

calon 

pemberi 

keterang

an ahli 

terlamba

t

Undang

an

v v

1.1.6 Risiko 

sarana 

dan 

prasaran

a tidak 

menduk

ung
1.1.7 Risiko 

tuntutan 

atas 

keterang

an ahli 

di 

sidang 

pengadil

an

--

1.1.8 Risiko 

LHAI/LH

PKKN 

dan 

KKA 

hilang

Penyimp

anan 

pada 

lemari 

arsip  

bidang



1.1.9 Risiko 

ahli 

yang 

ditunjuk 

tidak 

kompete

n

Audit 

program

1.1.10 Risiko 

adanya 

"main 

mata" 

antara 

aparat 

penegak 

hukum

4

1.1.1 Risiko 

peserta 

sosialisa

si tidak 

hadir

Undang

an

Sosialisasi 



1.1.2 Risiko 

narasum

ber tidak 

hadir

Undang

an

1.1.3 Risiko 

materi 

tidak 

sesuai 

dengan 

peserta 

Sospak

Modul

1.1.4 Risiko 

Fokus 

group 

tidak 

sesuai 

rencana 

awal

Penetap

an focus 

group

1.1.5 Risiko 

sarana 

dan 

prasaran

a 

rusak/tid

ak 

berfungs

i baik



1.1.6 Risiko 

anggota 

panitia 

tidak 

mengua

sai 

tugas 

dan 

fungsiny

a

SK 

Panitia

1.1.7 Narasu

mber 

kurang 

memaha

mi 

kegiatan 

utama 

focus 

group

Modul

1.1.8 Risiko 

Narasu

mber/pe

nyaji 

kurang 

mampu 

menyajik

an 

materi

Modul

5

1.1.1 Risiko 

sosialisa

si FCP 

hanya 

dihadiri 

oleh staf

Undang

an

Fraud Control 



1.1.2 Risiko 

tidak 

ada 

komitme

n 

pimpina

n 

instansi 

untuk 

menera

pkan 

FCP
1.1.3 Risiko 

FCP 

hanya 

sebagai 

"bemper

"

1.1.4 Risiko 

PFA 

yang 

ditunjuk 

kurang 

kompete

n
1.1.5 Risiko 

Interven

si 

Kepala 

Daerah 

terhada

p 

pimpina

n 

organisa

si
1.1.6 Risiko 

PFA 

yang 

ditunjuk 

tidak 

bersedia 

mengem

bangkan 

materi 

penugas

an



1.1.7 Risiko 

keengga

nan 

anggota 

organisa

si 

menera

pkan 

FCP

1.1.8 Risiko 

satgas 

FCP 

pada 

organisa

si terlalu 

sering 

dirubah

1.1.9 Risiko 

tidak 

dianggar

kan 

dana 

kegiatan 

FCP 

pada 

organisa

si ybs

6

1.1.1 Simpulan 

hasil 

ekspose 

belum 

dapat 

mengako

modir 

substansi 

permasal

ahan.

Kelompo

k diskusi 

dan 

notulen 

hasil 

ekspose

Audit Hambatan 

Tahap Ekspose 

Tahap 



1.1.2 Audit 

program 

tidak 

mencaku

p 

substansi 

utama 

permasal

ahan

Reviu 

dalam 

penyusun

an audit 

program

Penerbita

n surat 

tugas 

terlambat

Program 

Kerja 

Pengawa

san 

Tahunan

Conflict 

of interes 

calon 

auditor 

dengan 

auditan

Aturan 

perilaku

1.1.3 Audit 

belum 

dilakukan 

secara 

due audit 

care

Reviu 

berjalan 

oleh 

Ketua 

Tim 

terhadap 

anggota 

tim

Tahap 



1.1.4 Sikap 

independ

ensi 

auditor 

terpengar

uh

Aturan 

perilaku

1.1.5 Pihak 

terkait 

menolak 

dilakukan 

mediasi 

oleh 

BPKP 

(audit 

HKP)

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit



1.1.6 Auditan 

tidak 

kooperati

f.

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit

1.1.7 Pendapat  

ahli dari 

kompete

nsi 

keahlian 

terkait 

tidak 

dapat 

diperoleh

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit



Bukti 

audit 

yang 

memadai 

tidak 

diperoleh 

dan tidak 

didokum

entasikan 

dengan 

baik

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit

Ancaman 

dari 

pihak 

auditan 

dan yang 

terkait

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit



KKA 

tidak 

segera 

disusun  

sesuai 

dengan 

tahapan 

audit di 

lapangan

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit

1.1.8 Proses 

penyeles

aian LHA 

terlambat

Reviu 

berjenjan

g dalam 

tim audit

Tahap 



1.1.9 Sikap 

independ

ensi 

auditor 

terpengar

uh

Aturan 

perilaku

1.1.10 Tuntutan/

gugatan 

dan atau 

membaw

a 

permasal

ahan ke 

BANI dari 

auditan/ 

pihak 

terkait.

Reviu 

berjalan 

oleh 

Ketua 

Tim 

terhadap 

anggota 

tim

Dokumen 

KKA dan 

LHA 

hilang

Penyimp

anan 

KKA dan 

LHA 

dalam 

ruang 

pegawai 

yang 

bersangk

utan

Tahap Pengiriman 



1.2.1 Dokumen 

KKA dan 

LHA 

disalahgu

nakan 

pihal lain

Pengirim

an LHA 

menggun

akan 

caraka. 

Penyimp

anan 

KKA dan 

LHA 

dalam 

ruang 

pegawai 

yang 

bersangk

utan



I II III IV
(10) (11) (13) (14)

Penjadw

alan 

ekspose 

secara 

dini

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Telaah 

berjenjan

g 

terhadap 

informasi 

awal

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Pengatur

an SDM 

penugas

an 

berdasar

kan skala 

prioritas

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Setiap 

petugas 

menanda

tangani 

pernyata

an 

independ

ensi 

terhadap 

auditan

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

CONTOH RENCANA KEGIATAN PENGENDALIAN BIDANG INVESTIGASI

PR

Rencana pengendalian yang harus dilakukan
Pemilik 

Risiko

Penangg

ung 

jawab TL
Uraian

Jadwal  (Triwulan)

(12)



Setiap 

petugas 

menanda

tangani 

pernyata

an 

independ

ensi 

terhadap 

auditan

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Melakuka

n 

pendekat

an 

persuasif 

dengan 

mengem

ukakan 

adanya 

kerjasam

a antara 

BPKP 

dengan 

aparat 

penegak 

hukum

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Melakuka

n 

pendekat

an 

persuasif 

dengan 

mengem

ukakan 

adanya 

kerjasam

a antara 

BPKP 

dengan 

aparat 

penegak 

hukum

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi



Supervisi 

lapangan 

dan reviu 

secara 

berjenjan

g

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Supervisi 

lapangan 

dan reviu 

secara 

berjenjan

g

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Kebijaka

n 

pimpinan 

terkait 

dengan 

kesetara

an 

pejabat/a

uditor 

dengan 

auditan, 

yang 

berwena

ng 

melakuka

n  

pembaha

san akhir 

hasil 

audit

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Koordina

si 

dengan 

aparat 

keamana

n

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi



Konsulta

si 

dengan 

Rendal

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Reviu 

berjenjan

g sesuai 

pedoman 

dan 

konsultas

i dengan 

rendal

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Pengama

nan 

penyimpa

nan hasil 

reviu dan 

konsep 

LHAI 

sebagai 

bagian 

dari KKA

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Penegak

an 

disiplin 

sesuai 

ketentua

n

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Semua 

dokumen 

ekspose 

ekstern 

harus 

dikumpul

kan 

kembali 

sebagai 

bagian 

dari 

kertas 

kerja 

audit

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi



Peningka

tan 

kerjasam

a MOU 

dengan 

penegak 

hukum.

Bidang 

Inves-

tigasi

Kabid 

Inves-

tigasi

Penjadw

alan 

ekspose 

secara 

dini

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Sebelu

m 

menerbit

kan 

surat 

tugas, 

bukti-

bukti 

yang 

sudah 

dinyatak

an 

diperole

h 

penyidik 

dicek 

kelengk

apannya 

terlebih 

dahulu

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Pengujia

n 

terhada

p 

dokume

n/bukti 

terkait 

lebih 

instensif

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Pengatu

ran SDM 

penugas

an 

berdasar

kan 

skala 

prioritas

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Setiap 

petugas 

menand

atangani 

pernyata

an 

indepen

densi 

terhada

p 

auditan

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Reviu 

berjenja

ng 

sesuai 

pedoma

n dan 

konsulta

si 

dengan 

rendal

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Supervis

i 

lapanga

n dan 

reviu 

secara 

berjenja

ng, serta 

komunik

asi 

secara 

persuasi

f dan 

tertulis 

mengen

ai 

perminta

an data 

kepada 

penyidik

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Koordin

asi 

dengan 

aparat 

keaman

an

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Konsulta

si 

dengan 

Rendal

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Reviu 

berjenja

ng 

sesuai 

pedoma

n dan 

konsulta

si 

dengan 

rendal

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Pengam

anan 

penyimp

anan 

hasil 

reviu 

dan 

konsep 

LHPKK

N serta 

KKA 

dan 

dikelola 

oleh 

petugas 

yang 

kompete

n, serta 

diterbitk

an SOP 

peminja

man 

dokume

n

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Penegak

an 

disiplin 

sesuai 

ketentua

n

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Koordin

asi 

dengan 

penyidik 

lebih 

instensif 

dan  

pengend

alian 

penugas

an lebih 

ketat.

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Ahli 

diwajibk

an 

mempel

ajari dan 

memaha

mi KKA 

dan 

LHAI/LH

PKKN

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Koordin

asi 

dengan 

JPU dan 

pihak 

Kepolisi

an

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Penand

atangan 

indepen

densi 

dan 

pakta 

integrita

s setiap 

penugas

an

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Surat 

Panggila

n sidang 

dikopi 

dan 

langsun

g 

disampa

ikan 

kepada 

calon 

pemberi 

keterang

an ahli

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Penyedi

aan 

sarana 

dan 

prasaran

a ahli

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Pembek

alan 

kepada 

ahli 

sebelum 

memberi

kan 

keterang

an ahli

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Pengam

anan 

penyimp

anan 

hasil 

reviu 

dan 

konsep 

LHAI 

sebagai 

bagian 

dari KKA

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Penyiap

an 

semua 

tim siap 

menjadi 

ahli

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Pemiliha

n calon 

peserta 

dengan 

tepat 

dan 

undanga

n 

disampa

ikan 

lebih 

awal 

serta 

ada 

mekanis

me 

konfirma

si

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Pemiliha

n calon 

narasum

ber 

dengan 

tepat 

dan 

undanga

n 

disampa

ikan 

lebih 

awal 

serta 

ada 

mekanis

me 

konfirma

si

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Penyam

paian 

modul 

kepada 

narasum

ber lebih 

awal.

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Panitia 

selalu 

memant

au calon 

peserta 

yang 

akan 

diundan

g

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Mekanis

me gladi 

resik 

harus 

selalu 

dilakuka

n

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Pemiliha

n dan 

penetap

an 

panitia 

berdasar

kan 

kompete

nsi

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Penyam

paian 

mengen

ai 

kegiatan 

utama 

focus 

group 

kepada 

calon 

narasum

ber

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Koordin

asi 

Undang

an 

ditujuka

n 

pimpina

n dan 

dikonfir

masi 

langsun

g

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Diklat dan 

PKS 

tentang 

FCP 

dilaksanak

an secara 

rutiin

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Diklat dan 

PKS 

tentang 

FCP 

dilaksanak

an secara 

rutiin

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi



Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Bidang 

Investig

asi

Kabid 

Investig

asi

Reviu 

hasil 

ekspose 

oleh 

atasan., 

dan 

dilakukan 

ekspose 

ulang bila 

diperluka

n.



Penyusu

nan profil 

auditan 

secara 

kompreh

ensif dan 

selalu 

diupdate

Pengatur

an skala 

prioritas 

pelaksan

aan audit

PKS dan 

FGD 

tentang 

aturan 

perilaku, 

dan 

penandat

anganan 

pernyata

an 

independ

en bagi 

calon 

auditor

Reviu 

berjenjan

g sd 

Pengend

ali mutu 

dengan 

intensif. 

Penamba

han/ 

Updating 

audit 

program 

bila 

diperluka

n.



PKS dan 

FGD 

tentang 

aturan 

perilaku, 

dan 

pengawa

san 

pembina

an 

secara 

intensif 

kepada 

jenjang di 

bawahny

a

PKS, 

FGD dan 

diklat 

terkait 

meningk

atan 

kompete

nsi 

komunika

si yang 

efektif. 

Pengawa

san dan 

pembina

an 

secara 

intensif 

pada 

jenjang di 

bawahny

a.



PKS, 

FGD dan 

diklat 

terkait 

meningk

atan 

kompete

nsi 

komunika

si yang 

efektif. 

Pengawa

san dan 

pembina

an 

secara 

intensif 

pada 

jenjang di 

bawahny

a.

Rekrutm

en 

pegawai 

keahlian 

tertentu 

yang 

menduku

ng audit.  

Penyedia

an 

anggaran 

untuk 

tenaga 

ahli dari 

luar.



PKS, 

FGD dan 

diklat 

terkait 

meningk

atan 

kompete

nsi 

komunika

si yang 

efektif. 

Pengawa

san dan 

pembina

an 

secara 

intensif 

pada 

jenjang di 

bawahny

a.

Pembuat

an MoU 

dengan 

pihak 

Kepolisia

n Negara 

RI. 

Koordina

si 

dengan 

aparat 

keamana

n.



PKS, 

FGD  

terkait 

meningk

atan 

pembuat

an KKA 

yang 

efektif.     

Pengawa

san dan 

pembina

an 

secara 

intensif 

pada 

jenjang di 

bawahny

a.

PKS, 

FGD dan 

diklat 

terkait 

meningk

atan 

kompete

nsi 

komunika

si yang 

efektif. 

Pengawa

san dan 

pembina

an 

secara 

intensif 

pada 

jenjang di 

bawahny

a.



PKS dan 

FGD 

tentang 

aturan 

perilaku, 

dan 

pengawa

san 

pembina

an 

secara 

intensif 

kepada 

jenjang di 

bawahny

a

PKS dan 

FGD 

tentang 

aturan 

perilaku, 

dan 

pengawa

san 

pembina

an 

secara 

intensif 

kepada 

jenjang di 

bawahny

a

Penyimp

anan 

KKA dan 

LHA 

dalam 

central 

file dan 

ditunjuk 

arsiparis 

untuk 

mengelol

a.



Penyemp

urna-an 

SOP 

Pengirim

an LHA 

dan 

internalis

asi SOP 

tersebut. 

Penyimp

anan 

KKA dan 

LHA 

dalam 

central 

file dan 

ditunjuk 

arsiparis 

untuk 

mengelol

a.


