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ABSTRACT 

 

Fraud is a deliberate act of fraud to obtain material and harms other parties. 

Fraud can occur in the problem of health financing for the JKN KIS program 

which has become the iceberg. The impact of fraud can affect the financial aspect, 

quality, and quality of the hospital as well as the image and good name of the 

perpetrator. This study aims to analyze the management of potential fraud 

prevention in the implementation of the JKN-KIS program at 3 hospitals in the 

city of Palembang. This research was conducted using a qualitative method with a 

phenomenological approach with data collection techniques using in-depth 

interviews, document review, and observation The validity of the data using the 

triangulation method. The informants in this study were 16 people who had 

sufficient information about fraud in 3 hospitals, BPJS Health and the Palembang 

City Health Office. The results show that the potential for fraud in hospitals is 

related to the manipulation of diagnoses and/or actions, taking treatment actions 

that are not by medical indications, readmissions, fee contributions, and cases of 

service unbundling or fragmentation. Potential fraud occurs due to ineffective 

internal monitoring from hospital management and ineffective external 

monitoring from BPJS Health and the City Health Office. The conclusion of this 

study is to overcome the potential for fraud, internal cooperation between the 

Hospital, BPJS Health and related stakeholders is needed as stated in the 

Minister of Health Regulation No. 16 of 2019. 
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ABSTRAK 

 

Tindakan fraud merupaka tindakan penipuan yang disengaja untuk mendapatkan 

materi dan merugikan pihak lain. Fraud dapat terjadi pada masalah pembiayaan 

kesehatan program JKN-KIS yang telah menjadi gunung es. Dampak yang 

ditimbulkan dari tindakan fraud dapat mempengaruhi pada aspek finansial, mutu 

dan kualitas Rumah Sakit serta citra dan nama baik pelaku. Penelitian ini 

bertujuan untuk menganalisis manajeman penanggulangan potensi fraud dalam 

pelaksanaan program JKN-KIS pada 3 Rumah Sakit di Kota Palembang. 

Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan metode kualitatif dengan 

pendekatan fenomenologi dengan teknik pengambilan data menggunakan 

wawancara mendalam, telaah dokumen dan observasi. Validitas data 

menggunakan metode triangulasi. Informan pada penelitian ini sebanyak 16 orang 

yang memiliki kecukupan informasi mengenai fraud di 3 Rumah Sakit, BPJS 

Kesehatan dan Dinas Kesehatan Kota Palembang. Hasil penelitian menunjukkan 

bahwa potensi fraud pada Rumah Sakit berkaitan dengan adanya manipulasi 

diagnosa dan/atau tindakan, melakukan tindakan pengobatan yang tidak sesuai 

indikasi medis, readmisi, iur biaya dan kasus service unbundling or 

fragmentation. Potensi fraud terjadi dikarenakan ineffective internal monitoring 

dari manajemen Rumah Sakit dan ineffective external monitoring yang berasal 

dari BPJS Kesehatan dan Dinas Kesehatan Kota. Kesimpulan pada penelitian ini 

adalah untuk menanggulangi potensi fraud, diperlukan kerjasama internal Rumah 

Sakit, BPJS Kesehatan dan stakeholder terkait yang tertuang didalam Permenkes 

Nomor 16 Tahun 2019. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1  Latar Belakang 

Fraud dalam layanan kesehatan merupakan suatu bentuk upaya yang secara sengaja  

dilakukan  dengan  menciptakan suatu manfaat  yang  tidak  seharusnya dinikmati  oleh  

individu  atau  institusi  dan  dapat  merugikan  pihak  lain, pernyataan Taufik (2014) dalam 

tesis Rizki Nurul Fitimah (2021) (Fatimah, 2020).  Menurut  Black’s  Law  Dictionary  

tujuan  melakukan  fraud  yaitu  untuk mendapatkan sesuatu yang bernilai atas kerugian 

orang lain sebagai upaya penipuan untuk  memperoleh  keuntungan  pribadi (Trisnantoro 

and Hendrartini, 2014). Elemen  fraud  dalam kesehatan berkaitan dengan semua aspek 

dalam pelayanan kesehatan dimana dapat menimbulkan unsur-unsur fraud. 

Organisasi  Kesehatan  Dunia  (World Health Organization/WHO) memperkirakan  

terdapat  7,29%  dana  kesehatan  hilang  akibat  pelayanan  yang terbukti  fraud  di  seluruh  

dunia (WHO, 2018). Pengeluaran  dana  kesehatan  jauh lebih tinggi dibandingkan 

pertumbuhan ekonomi, aspek yang paling mempengaruhi terhadap pengeluaran ini yaitu 

terjadinya kecurangan terhadap pelayanan kesehatan secara global. The National Health 

Care Anti-Fraud Association (NHCAA) memperkirakan bahwa kerugian kesehatan akibat 

kecurangan mencapai puluhan  miliar  dolar  (Ekin, 2016). 

Di Amerika Serikat, fraud dapat melambungkan biaya kesehatan. Potensi kerugian 

akibat fraud di Amerika diperkirakan sebesar 3–10% dari hilangnya karena penipuan, 

pemborosan, dan penyalahgunaan setiap tahun. Di AS pada tahun 2015, pengeluaran 

perawatan kesehatan nasional adalah 3,2 triliun dolar atau 9.990 dolar per anak yang 

menyumbang 17,8% dari produk domestik bruto (PDB) (Ekin, 2016). Data lain 

menyebutkan, kira-kira sepertiga dari semua biaya perawatan kesehatan disebabkan oleh 

penipuan, pemborosan, dan penyalahgunaan. Penipuan ada dalam berbagai bentuk: dari 

penyedia yang tidak jujur, penjahat terorganisir, pasien yang berkolusi, dan pasien yang 

salah menggambarkan kelayakan mereka untuk pertanggungan asuransi kesehatan. 

Medicaid, program perawatan kesehatan yang dijalankan oleh negara bagian dengan biaya 
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bagian dari pemerintah federal, sangat rentan karena populasi pasiennya dan pengawasan 

pembayar yang terbatas dibandingkan dengan perusahaan asuransi komersial (Thornton et 

al., 2015). 

Pada tanggal 1 Januari 2014 program  Jaminan  Kesehatan Nasional (JKN)  mulai 

berjalan di Indonesia. Sampai hari ini cakupan peserta JKN sudah mencapai 235 juta atau 

86% dari jumlah penduduk Indonesia. Peserta tersebut terdiri dari 42% peserta Penerima 

Bantuan Iuran dari Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara (PBI-APBN), 25% peserta 

Pekerja Penerima Upah (PPU), 17% peserta Penerima Bantuan Iuran dari Anggaran 

Pendapatan dan Belanja Daerah (PBI-APBD), dan 15% peserta Pekerja Bukan Penerima 

Upah (PBPU) (BPJS Kesehatan, 2022). 

Pada  tahun  2018  berdasarkan  Report  to  the  Nations  Acfe  (RTTN) Association  of 

Certified  Fraud  Examiners  (ACFE) Indonesia Chapter  2019  kerugian  akibat kecurangan  

pada  pelayanan  kesehatan  mencapai  4,2%  dari  total  biaya  pelayanan kesehatan (ACFE 

Indonesia Chapter, 2020). Hingga pertengahan tahun 2015, di Indonesia terdeteksi potensi 

fraud dari 175.774 klaim Rumah Sakit atau Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjut 

(FKRTL) dengan nilai Rp. 440 M. Potensi fraud ini baru dari berasal dari kelompok 

provider pelayanan kesehatan, belum dari aktor lain seperti pasien, staf BPJS Kesehatan, 

dan supplier obat dan alat kesehatan. Bentuk potensi fraud yang umum ditemui dikelompok 

provider adalah upcoding, service unbundling, inflated bills, standard of care dan no 

medical (Djasri, Rahma and Hasri, 2016). 

Didalam layanan kesehatan di Indonesia,  fraud sudah  ada sejak  lama,namun belum 

dapat dibuktikan. Dikhawatirkan hal ini dapat meningkatkan biaya kesehatan yang 

merugikan negara. Berdasarkan angka kejadian fraud di Amerika, prediksi di Indonesia, jika 

premi BPJS pada tahun 2014 diperkirakan sebesar Rp. 38,5 Triliun, maka perkiraan 

kerugian akibat fraud sebesar Rp1,8 – 3,6 Triliun (Fathurrohman and Dewi, 2018). 

Seiring dengan meningkatnya jumlah peserta Jaminan Kesehatan  Nasional  (JKN)  

dan  fasilitas  kesehatan,  semakin  banyak  kritik  yang muncul dari berbagai pihak, 

diantaranya dari provider Jaminan Kesehatan Nasional (JKN)  yaitu puskesmas, rumah sakit, 

dan klinik  swasta perihal dugaan terjadinya fraud yang dikemukanan oleh Yaslin (2015) 

dalam tesis Rizki Nurul Fitimah (2021) (Fatimah, 2020). Dugaan  terjadinya  tindakan  fraud  
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tidak  hanya  terjadi  di Indonesia  yang  belum  tertata  rapi  sistem  pelayanan  kesehatan  

maupun  sistem pembiayaannya  tetapi  juga  terjadi  di  seluruh  dunia  yang  berdampak  

terhadap berbagai  aspek.  Dampak  yang  ditimbulkan  dari  fraud  dapat  mempengaruhi  

pada aspek finansial, mutu layanan klinik, dan pada citra serta nama baik pelaku (Fatimah 

and Syakurah, 2021). 

Jenis kecurangan (fraud) yang dilakukan oleh pemberi pelayanan kesehatan di 

FKRTL yaitu: memanipulasi diagnose dan/atau tindakan, penjiplakan klaim dari pasien lain 

(cloning), klaim palsu (phantom billing), penggelembungan tagihan obat dan/atau alat 

kesehatan (inflated bills), pemecahan  episode  pelayanan  sesuai  dengan  indikasi  medis 

tetapi  tidak  sesuai  dengan  ketentuan  peraturan  perundang- undangan, pemecahan episode 

pelayanan yang tidak sesuai dengan indikasi medis (services unbundling or fragmentation), 

rujukan semu (self-referals), tagihan atau klaim berulang (repeat billing), memperpanjang 

lama perawatan (prolonged length of stay), memanipulasi kelas perawatan (manipulation of 

room charge), menagihkan tindakan yang tidak dilakukan,melakukan  tindakan  pengobatan  

yang  tidak  sesuai  dengan indikasi medis,  admisi yang berulang (readmisi), menarik  biaya  

dari  Peserta  tidak  sesuai  dengan  ketentuan peraturan perundang-undangan, memberi  

dan/atau  menerima  suap  dan/atau  imbalan  terkait dengan Jaminan Kesehatan, dan 

memalsukan Surat Izin Praktek Tenaga Kesehatan dan Surat Izin Operasional Fasilitas 

Kesehatan (Peraturan Menteri Kesehatan 16, 2019). 

KPK menyebutkan, jenis fraud jaminan kesehatan di Rumah Sakit sering kali terjadi 

seperti kejadian paling banyak adalah upcoding di Rawat Jalan Tingkat Lanjut (RJTL) 

sebesar 230.909 kasus, Rawat Inap Tingkat Lanjut (RITL) sebsar 297.376 kasus dengan 

total kejadian upcoding 528.285 kasus atau sebesar 49,77%. Kasus paling  banyak kedua 

yaitu service Unbunding or Fregmentation di RJTL sebesar 259.649 kasus dan di RITL 

sebesar 5.923 kasus dengan total kasus sebanyak  265.572 atau 25,02%. Peringkat ketiga 

dengan kasus readmisi di RJTL sebesar 57.876 kasus, di RITL 6.104 kasus dengan total 

keseluruhan 63.980 kasus atau 6,03%. Selain dari tiga kasus fraud terbanyak ini, masih 

banyak lagi kasus fraud lainnya yang dilakukan di tingkat Rumah Sakit (Dwisaputro, 2021). 

Penelitian Sadikin (2016), yaitu menganalisis tentang pengaruh tekanan, kesempatan 

dan rasionalisasi dalam kebijakan pencegahan fraud terhadap program JKN yang merupakan 
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alasan untuk penipuan kesehatan. Penelitian ini menggunakan kualitatif. Hasil penelitian 

mendapatkan analisis tekanan, kesempatan dan rasionalisasi berpengaruh terhadap risiko 

kejadian  fraud di RSUP Nasional DR Cipto Mangunkusumo (Sadikin and Adisasmito, 

2016). 

Penelitian Achmad Saleh Abdullah (2018) yang menganalisis “Faktor Penyebab 

Kejadian Fraud yang diakibatkan Oleh Upcoding Biaya Pelayanan Kesehatan Kepada BPJS 

Kesehatan Cabang Ambon”. Penelitian ini adalah penelitian kualitatif deskriptif melalui 

wawancara mendalam terhadap informan kuncinya adalah petugas Verifikator BPJS 

Kesehatan dan sebagai informan biasanya adalah Direktur Rumah Sakit beserta manajeman, 

koder, klinisi, perawat dan petugas administrasi poli. Hasil dari penelitian yang dilakukan di 

Rumah Sakit Kota Ambon ini adalah terdapat potensi upcoding yang terjadi pada klaim 

pelayanan kesehatan rumah sakit di Kota Ambon dimana faktor  penyebab  potensi  

upcoding    yang  terjadi  antara  lain,  verifikasi  internal  rumah  sakit  dan  umpan  balik 

(feedback)  dari  BPJS  Kesehatan  belum  berfungsi  dengan  baik  sebagai  pengawasan  

tindakan  kecurangan  (fraud), Menurunnya akurasi koding akibat panjangnya proses input 

klaim karena tidak adanya implementasi SIMRS, dan motivasi koder (Abdullah, 2019). 

 Penelitian yang dilakukan oleh Shinta Permata Sari dan Nikmar’ati Khoiriah 

(2021) yang berjudul   Hexagon Fraud Detection of Regional Government Financial 

Statement as A Fraud Prevention on The Pandemic Crisis Era. Penelitian ini adalah 

penelitian kuantitatif dengan menggunakan Model Fraud Hexagon Vousinas (2019) untuk 

mendeteksi semua faktor kecurangan dalam laporan keuangan pemerintah daerah 

kabupaten/kota di Provinsi Jawa Timur, Indonesia dari tahun 2014-2018. Hasil yang 

didapatkan bahwa peluang (pengawasan yang tidak efektif), tekanan (stabilitas keuangan 

dan target keuangan), kompetensi, dan arogansi berpengaruh terhadap kecurangan laporan 

keuangan pemerintah daerah. Selain itu, hasil penelitian lain selanjutnya menunjukkan 

bahwa tekanan (eksternal pressure), rasionalisasi, dan kolusi tidak berpengaruh terhadap 

kecurangan laporan keuangan pemerintah daerah (Sari et al, 2021). Belum terintegrasinya  

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) ke INA’CBG, SIRS dan tata kelola 

pengawasan yang belum baik dari manajeman rumah sakit serta belum rutinnya dilakukan 
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audit internal dan eksternal terhadap kualitas pelayanan dan kinerja rumah sakit merupakan 

faktor terjadinya potensi fraud di rumah sakit (Ubaidillah, Ermadiani and Rohman, 2020). 

Kota Palembang merupakan ibu kota provinsi Sumatera Selatan, dimana terdapat 37 

Rumah Sakit yang bekerjasama dengan BPJS Kesehataan untuk wilayah kerja kota 

Palembang tahun 2022. Rumah Sakit tersebut terdiri dari 2 Rumah Sakit kelas A, 6 Rumah 

Sakit kelas B, 24 Rumah Sakit kelas C, dan 5 Rumah Sakit kelas D. Dari data tersebut, 

semua Rumah sakit di Kota Palembang bekerjasama dan melayani pasien BPJS baik rawat 

inap maupun rawat jalan. Dalam Memorandum Of Understanding (MOU) disebutkan, 

Rumah Sakit yang bekerjasama dengan BPJS harus membentuk tim anti fraud internal 

dalam upaya penanggulangan potensi fraud pada tiap-tiap Rumah Sakit. 

Data awal yang peneliti dapatkan tentang adanya potensi fraud pada Rumah Sakit di 

Kota Palembang bersumber dari petugas Pemberian Informasi dan Pengaduan Pasien (PIPP) 

BPJS cabang Pelembang menyebutkan bahwa pasien sering mengeluhkan ketika hendak di 

rawat inap kamar hak kelasnya penuh, sehingga pasien diharuskan untuk selisih ke kelas 1 

tingkat di atasnya, ada pula penarikan iur biaya dari pasien murni BPJS terkait tindakan 

ataupun obat. Informasi lainnya juga disebutkan oleh verifikator klaim BPJS bahwa, ada 

beberapa Rumah Sakit yang mengklaimkan kunjungan pasien rawat jalan dengan diagnose 

yang sama, yang di curigai sengaja memecah episode kunjungan tetapi tidak sesuai aturan. 

Bentuk fraud lain disebutkan, Rumah Sakit melakukan manipulasi diagnose tetapi tidak 

disertai penunjang atau indikasi medis, informasi potensi kecurangan lainnya yaitu adanya 

salah satu Rumah Sakit swasta yang mengklaimkan tagihan pasien dengan tindakan sectio 

namun rata-rata tidak terencana atau emergency. Hal ini di curigai adanya manipulasi secara 

administrative dari pihak Rumah Sakit.  

Berdasarkan hal tersebut, potensi fraud yang dilakukan oleh Rumah Sakit beresiko 

merugikan keuangan Negara. Selain itu besarnya pembiayaan mismatch iuran dan klaim 

BPJS Kesehatan mengalami defisit JKN pada tahun 2014-2018 mencapai 11,6 Triliun 

(Annisa et al., 2020). Dengan  timbulnya  risiko  kerugian  yang  besar,  pemerintah  

menerbitkan Permenkes  No.  36  tahun  2015  tentang  pencegahan  kecurangan  (fraud)  

dalam Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) pada Sistem Jaminan Sosial Nasional 

(SJSN) sebagai dasar hukum pengembangan sistem anti fraud layanan kesehatan di 
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Indonesia.  Pada  April  2015  lalu  diterbitkan  peraturan  ini,  tetapi  belum  optimal 

dijalankan.  Dampaknya,  fraud  layanan  kesehatan  berpotensi  semakin  banyak terjadi  

namun  tidak  diiringi  dengan  sistem  pengendalian  yang  mumpuni (Djasri, Rahma and 

Hasri, 2016). Pada tahun 2016 BPJS Kesehatan menerbitkan peraturan BPJS Kesehatan No. 

7 Tahun 2016 tentang sistem  pencegahan  kecurangan  (Fraud)  dalam pelaksanaan  

program  jaminan  kesehatan  di  dalam  peraturan  tersebut  terdapat tindakan  preventif,  

pendeteksian  dan  penanganan  Pada tahun  2019,  pemerintah  menerbitkan  Permenkes  

No.  16  tahun  2019  tentang pencegahan  dan  penanganan  kecurangan  (fraud)  serta  

pengenaan  sanksi administrasi  terhadap  kecurangan  (fraud)  dalam  pelaksanaan  program  

jaminan kesehatan.  Permenkes  tersebut  merupakan  pembaruan  dari  regulasi  anti  fraud 

sebelumnya yaitu Permenkes No. 36 tahun 2015 (Peraturan Menteri Kesehatan 16, 2019). 

Dari data diatas, diperlukan komitmen dari berbagai pihak terkait manajemen 

penanggulangan potensi fraud di Rumah Sakit lebih serius lagi. Penelitian ini akan 

dilakukan pada tiga Rumah Sakit di Kota Palembang. Tiga Rumah Sakit tersebut mewakili 

tiap-tiap kelas Rumah Sakit yang memiliki kriteria memiliki kunjungan pasien yang tinggi, 

sering mendapatkan keluhan pelayanan dari masyarakat, dan pernah mendapatkan predikat 

sebagai best provider dari BPJS Kesehatan. Penelitian  ini  menggunakan  teori  Fraud  

Hexagon Vousinas (2019)  sebagai  dasar  teori  untuk  meneliti  manajemen 

penanggulangan potensi  fraud  dalam pelaksanaan  Jaminan  Kesehatan  Nasional. Teori 

Fraud Hexagon menyebutkan akar penyebab  potensi fraud terdiri dari enam faktor yaitu 

stimulus, capability, collusion, opportunity, rationalization, dan ego. Keenam elemen 

tersebut saling berkaitan satu sama lain terhadap potensi fraud sehingga penggunaan teori 

Fraud Hexagon ini merupakan hal yang tepat dalam penelitian ini. Kewaspadaan terhadap 

tindakan kecurangan (fraud) dalam layanan kesehatan sangat penting, akan tetapi masih 

kurang kesadaran dari berbagai pihak. Dengan latar belakang tersebut, perlu dilakukan 

penelitian lebih lanjut dengan tujuan menganalisis manajemen penanggulangan potensi  

fraud  pada pada 3 Rumah Sakit di Kota Palembang berdasarkan Permenkes Nomor 16 

Tahun 2019. 

1.2  Rumusan Masalah 
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Berdasarkan latar belakang tersebut maka peneliti merumuskan permasalahan 

bagaimana manajeman penanggulangan potensi fraud dalam Pelayanan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional pada 3 Rumah Sakit di Kota Palembang. 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Menganalisis Manajemen Penanggulangan Potensi Fraud dalam Pelayanan 

Program JKN-KIS pada 3 Rumah Sakit di Kota Palembang  

 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi potensi fraud pada 3 Rumah Sakit di Kota Palembang. 

2. Mengidentifikasi faktor penyebab fraud berdasarkan elemen opportunity pada 3 

Rumah Sakit di Kota Palembang. 

3. Mengidentifikasi faktor penyebab fraud berdasarkan elemen stimulus pada 3 

Rumah Sakit di Kota Palembang. 

4. Mengidentifikasi faktor penyebab fraud berdasarkan elemen rationalization pada 

3 Rumah Sakit di Kota Palembang. 

5. Mengidentifikasi faktor penyebab fraud berdasarkan elemen cappability pada 3 

Rumah Sakit di Kota Palembang. 

6.  Mengidentifikasi faktor penyebab fraud berdasarkan elemen ego pada 3 Rumah 

Sakit di Kota Palembang 

7. Mengidentifikasi faktor penyebab fraud berdasarkan elemen collution pada 3 

Rumah Sakit di Kota Palembang 

8. Mengidentifikasi upaya manajemen penanggulangan fraud melalui pencegahan, 

penanganan, sanksi administrasi dan pidana, serta pembinaan dan pengawasan 

oleh BPJS Kesehatan, Dinas Kesehatan Kota dan Rumah Sakit 

1.4 Manfaat Penelitian  

1.4.1 Manfaat Teoritis 

1. Memberikan sumbangan pemikiran terhadap perkembangan ilmu kesehatan 

masyarakat dalam bidang administrasi dan kebijakan kesehatan, khususnya 
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mengenai potensi fraud dalam  pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional dan 

manajemen penanggulangan terhadap potensi fraud pada 3 Rumah Sakit. 

2. Menjadi bahan landasan/bahan acuan bagi peneliti lainnya yang ingin mengangkat 

penelitian serupa dalam rangka mencegah terjadinya potensi fraud pada 3 Rumah 

Sakit. 

3. Menerapkan ilmu pengetahuan dan pengaplikasian teori yang telah didapat dari 

mata kuliah yang telah diterima kedalam penelitian yang sebenarnya. 

1.4.2 Manfaat Fraktis 

1. Penelitian ini memberikan penjelasan dan informasi untuk menambah serta 

memperluas wawasan mengenai manajemen penanggulangan potensi fraud 

pada 3 Rumah Sakit di Kota Palembang. 

2. Penelitian ini menjadi bukti empiris tentang potensi fraud pada pelayanan 

kesehatan dan referensi dalam manajemen penanggulangan potensi fraud serta 

mampu memperbaiki kualitas pelayanan kesehatan agar sistem dan tata kelolah 

kesehatan dapat berjalan dengan semestinya. 

3. Penelitian ini menjadi referansi bagi pemangku kebijakan untuk membuat 

kebijakan, aturan dan regulasi selanjutnya dalam upaya pencegahan potensi 

fraud di Rumah Sakit. 
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