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PERKENALAN



drg., Puti Aulia Rahma, MPH, CFE

• Jakarta, 6 September 1985

• Dokter Gigi → Fakultas Kedokteran Gigi – UGM (2003 –

2010) 

• MPH→ Magister Manajemen Rumah Sakit (MMR) –

IKM FK KMK UGM) (2008 – 2010)

• Konsultan Manajemen Kesehatan→ Ikatan Konsultan

Kesehatan Indonesia (IKKESINDO) (2018)

• Certified Fraud Examiner (CFE) → Associated of 

Certified Fraud Examiner (ACFE) Global (2018)Konsultan & Peneliti Bidang Anti-Fraud Kesehatan

di Pusat Kebijakan & Manajemen Kesehatan (PKMK) 

FK KMK UGM (sejak 2010) 



Pengalaman dalam Bidang Pencegahan Fraud 
Kesehatan

Edukasi & Peningkatan 

Keterampilan

Sejak awal tahun 2014 melakukan edukasi maupaun

peningkatan keterampilan pencegahan fraud 

kesehatan kepada:

• Kepala Cabang BPJS Kesehatan di seluruh

Indonesia (126 orang)

• Jajaran Dewan Pengawas BPJS Kesehatan,

• Lebih dari 50 Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota 

di Indonesia

• Lebih dari 300 fasilitas kesehatan seperti rumah

sakit, maupun FKTP milik pemerintah maupun

swasta, diantaranya: FKTP & FKRTL Wilayah 

Jawa Timur, FKTP & FKRTL Wilayah Surakarta, 

FKTP & FKRTL Wilayah Sumatera Barat, FKTP & 

FRTL Wilayah Jawa Tengah & DI Yogyakarta, 

FKTP & FKRTL Wilayah Sulawesi, RSUP Dr. 

Sardjito, RS Pusat Jantung Nasional Harapan Kita, 

RSD Moewardi, RSD Sidoarjo, RS Ludira Husada, 

RSUP M. Djamil, RSUP Sanglah, RSU Dadi 

Keluarga Purwokerto, RS PKU Muhammadiyah 

Bantul, Jaringan RS Muhammadiyah seluruh

Indonesia dll.

• Perusahaan asuransi kesehatan seperti: BPJS 

Kesehatan, Yakes Telkom, Mandiri INHEALTH, dll.

Pengembangan Regulasi

Terlibat mulai dari penyusunan PMK 

No. 36/2015 hingga revisi PMK 

tersebut menjadi PMK No. 16/2019. 

Termasuk juga dalam penyusunan 

juknis & juklak penerapan PMK No. 

16/2019.

Deteksi & Investigasi

Mendampingi deteksi internal di 30 RS, 

mendampingi investigasi internal di 6 

RS, serta mengembangkan model 

deteksi potensi fraud dengan metode

analisis data klaim & clinical content 

analysis di RS.



Lanjutan …

Penelitian

Melaksanakan penelitian 

bekerjasama dengan organisasi 

seperti KPK, SUSTAIN, dll untuk 

memotret fenomena fraud layanan 

kesehatan dalam program JKN.

Dosen Tamu

Menjadi dosen tamu dengan topik anti-

fraud layanan/asuransi kesehatan di 

Fakultas Kedokteran, Keperawatan, dan 

Kesehatan Masyarakat (FKKMK) UGM 

dan beberapa universitas swasta.

Ahli Persidangan

Menjadi ahli persidangan terkait 

kasus dugaan fraud JKN.

Lainnya

Anggota TKMKB Kota Yogyakarta, 

Steering Committee Indonesia 

Healthcare Anti-Fraud Forum (INAHAFF) 



Bagaimana Saya Dapat Membantu Anda?

Penelitian

Bertujuan membantu mengungkap fakta & 

fenomena fraud Kesehatan serta menghasilkan 

berbagai rekomendasi perbaikan

Pelatihan Teknis

Bertujuan meningkatkan keterampilan 

teknis dalam pelaksanaan program-

program anti-fraud 

Pendampingan

Bertujuan mendampingi tim internal 

organisasi untuk melaksanakan 

program-program anti-fraud

Seminar/Kuliah Tamu

Bertujuan meningkatkan pemahaman dan 

kesadaran terkait pencegahan fraud

Advokasi

Bertujuan menyampaikan rekomendasi-

rekomendasi yang berbasis riset & 

keilmuan terkini untuk pengembangan 

program pencegahan fraud

Kemitraan & Dukungan Komunitas 

Bertujuan untuk mengembangkan dan menerapkan 

berbagai program pencegahan fraud kesehatan 

bekerjasama dengan berbagai pihak terkait



APA YANG KITA PELAJARI?



1. Pengantar → Mengenali fenomena fraud layanan Kesehatan, pelaku, skema, 

regulasi, hingga penyebab terjadinya

2. Kerangka Mitigasi & Penanganan → Komponen, prinsip, dan contoh

penerapan

Apa yang Kita Pelajari?



1. PENGANTAR



Fraud 

VS 

Korupsi



1.A. RISIKO FRAUD DI SEKTOR KESEHATAN



Proses bisnis dalam Penyelenggaraan 
system kesehatan → risiko fraud bisnis

Proses layanan Kesehatan → risiko fraud 
layanan Kesehatan (health care)

Risiko Fraud di Sektor Kesehatan



1.B. TREN KASUS FRAUD & KORUPSI 

LAYANAN KESEHATAN



*Sumber: INDONESIA CORRUPTION WATCH, Tren Korupsi Kesehatan Periode 2010 - 2015
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Lembaga Tempat Terjadi Sektor Kesehatan

*Sumber: INDONESIA CORRUPTION WATCH, Tren Korupsi Kesehatan Periode 2010 - 2015



*Sumber: ACFE Report to The Nation 2010 - 2024

0

20

40

60

80

100

120

140

160

2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024

Tren Kasus Health Care Fraud di Seluruh Dunia 
Periode 2010 - 2024

Trend Kasus Healthcare Fraud di Seluruh Dunia



1.C. PENGERTIAN FRAUD & KORUPSI



Fraud terdiri dari beberapa 

praktik kecurangan atau

aktivitas yang disengaja, 

yang dilakukan dengan 

maksud untuk merampas

hak orang lain, atau dengan 

cara tertentu untuk 

merugikannya.

Law Dictionary



Setiap perbuatan yang 

disengaja atau kelalaian yang 

dirancang untuk menipu orang 

lain, sehingga mengakibatkan 

korban menderita kerugian

dan/atau pelaku memperoleh 

keuntungan.

Association of Certified Fraud Examiner (ACFE) – American Institute of Certified 

Public Accountants (AICPA) – Institute of Internal Auditor (IIA) 



“… adalah tindakan 

penyimpangan atau 

pembiaran yang sengaja

dilakukan untuk mengelabui, 

menipu, atau memanipulasi …, 

sehingga Perusahaan, Unit Syariah, 

pemegang polis, 

tertanggung, peserta, atau 

pihak lain menderita kerugian 

dan/atau pelaku Fraud 

memperoleh keuntungan keuangan 

baik secara langsung maupun tidak 

langsung”

Surat Edaran Otoritas Jasa keuangan (OJK) No. 46/2017



“… tindakan yang dilakukan dengan 

sengaja oleh … untuk mendapatkan 

keuntungan finansial dari program   

Jaminan Kesehatan dalam Sistem      

Jaminan Sosial Nasional melalui       

perbuatan curang yang tidak sesuai    

dengan ketentuan”

PMK No. 16/2019 Tentang Pencegahan dan Penanganan

Kecurangan (Fraud) Serta Pengenaan Sanksi Administrasi

Terhadap Kecurangan (Fraud) Dalam Pelaksanaan Program 

Jaminan Kesehatan



1.D. DARI ERROR KE FRAUD







• Perbedaannya terletak pada “niat” dan “pengetahuan”.

• Fraud→ terjadi bila seseorang memiliki niat untuk melakukan sesuatu dan 

mengetahui bahwa dengan perbuatannya ini dia dapat melanggar aturan 

NAMUN dia akan mendapat keuntungan (umumnya finansial). 

• Waste & Abuse → terjadi bila seseorang mendapatkan keuntungan dari 

perbuatannya namun tanpa memiliki niat & pengetahuan khusus



Contoh Waste – Abuse – Fraud

• Waste: Over-utilization of services (not caused by criminally negligent
actions) and the misuse of resources.

• Abuse: Excessive or improper use of services or actions that are
inconsistent with acceptable business or medical practice. Refers to
incidents that, although not fraudulent, may directly or indirectly cause
financial loss. Examples include:
• Charging in excess for services or supplies
• Providing medically unnecessary services
• Billing for items or services that should not be paid for by Medicare or

Medicaid



• Fraud: An intentional act of deception, misrepresentation or
concealment in order to gain something of value. Examples include:

• Billing for services that were never rendered

• Billing for services at a higher rate than is actually justified

• Deliberately misrepresenting services, resulting in unnecessary costs to the
Health Plan, resulting in improper payments to providers or over-
payments



1.E. DAMPAK FRAUD LAYANAN KESEHATAN



1. Dampak Terhadap Finansial

• Perkiraan di seluruh dunia, sebesar 7,29% dana kesehatan hilang akibat pelayanan

yang terbukti fraud.

• Menurut FBI di Amerika Serikat, dana yang hilang mencapai 3 – 10%.

• Di Indonesia:

• KPK menyatakan dalam satu semester pada tahun 2015, ada sekitar 175 ribu klaim dari

pelayanan kesehatan ke BPJS dengan nilai Rp 400 miliar yang terdeteksi ada kecurangan.

Hingga saat ini sudah ada 1 juta klaim yang terdeteksi.

• Dugaan fraud yang ditemukan BPJS Kesehatan sebesar Rp 866 M (tahun 2023) →

Excessive usage (penggunaan untuk hal yang tidak perlu) & phantom billing (klaim palsu

tanpa disertai tindakan atau pasien bodong).

• Kasus phantom billing yang diungkap KPK pada Juli 2024 → Total kerugian Rp. 34M (di

Jawa Tengah sekitar Rp 29 miliar, di Sumut Rp 4 miliar dan Rp 1 miliar)



2. Dampak Terhadap Mutu & Akses Layanan

Kesehatan*
1. Resistensi Antimikroba. 

• Data di 28 negara-negara Eropa yang menunjukkan bahwa tingginya angka fraud 

layanan kesehatan, berkaitan erat dengan tingginya kejadian resistensi antibiotik di antara 

negara-negara ini.

2. Rujukan yang tidak dibutuhkan pasien. 

• Klinisi dapat melakukan fraud dengan cara merujuk pasien ke provider lain untuk 

mendapatkan bayaran. Dampaknya, pasien seringkali harus membayar mahal biaya 

perawatan di faskes baru dengan mutu yang sama saja atau bahkan lebih buruk.

3. Tingginya tindakan Sectio Caesarea (SC) yang tidak sesuai indikasi.  

• Angka tindakan SC yang tidak sesuai indikasi, di seluruh dunia mencapai 6,2 juta. 

Sepertiga dari kasus ini ditemukan di Cina. Tindakan bedah yang tidak perlu, termasuk 

SC, terbukti memberi dampak buruk bagi kesehatan pasien jangka panjang.

*Transparency International, 2019



2. Dampak Terhadap Mutu & Akses Layanan

Kesehatan*
4. Menghambat Akses Layanan Kesehatan & Memperburuk Mutu Layanan

• Sebagian masyarakat Indonesia membayar suap/menggunakan koneksi pribadi untuk 

mendapatkan layanan kesehatan 

• Layanan Kesehatan yang di dapat masyarakat Indonesia jadi rendah karena adanya 

praktik fraud ini

• Angka kematian mencapai 25% di USA pada pasien yang ditangani oleh praktisi klinis 

yang terbukti melakukan fraud dan mendapat sanksi hukum

*Sumber: Susanti, D.; Arifin, P.; Rahma, D.; Fahmi, M.; Julaeha, L.; Putri, W. 2022. Tackling fraud and corruption in Indonesia’s health insurance system. Bergen: U4 Anti-
Corruption Resource Centre, Chr. Michelsen Institute (U4 Issue 2022:13)



2. Dampak Terhadap Mutu & Akses Layanan

Kesehatan*
5. Obat-Obatan & Produk Medis Bermutu Rendah

• Marak beredar obat-obat palsu dan produk medis bermutu rendah di Black Market

• Oknum memalsukan izin edar untuk mendistribusikan alat kesehatan yang lebih murah 

dengan kualitas yang lebih buruk

• Kelangkaan obat & harga obat yang terlalu tinggi karena ada permainan

*Sumber: Susanti, D.; Arifin, P.; Rahma, D.; Fahmi, M.; Julaeha, L.; Putri, W. 2022. Tackling fraud and corruption in Indonesia’s health insurance system. Bergen: U4 Anti-
Corruption Resource Centre, Chr. Michelsen Institute (U4 Issue 2022:13)



3. Dampak Terhadap Citra & Nama Baik

• Pelaku fraud kerap kali mendapat sanksi etik dari organisasi profesi berupa pencabutan ijin

praktek atau operasi*.

• Di Indonesia, sanksi yang diterapkan kepada pelaku fraud, seperti yang dilaporkan di media-

media massa nasional sepanjang tahun 2017 – 2019 diantaranya terwujud dalam bentuk

pemutusan kerja sama dan denda.

• Pemberitaan media massa periode 2014 – 2018 juga menyebutkan terdapat 8 kasus korupsi

pengelolaan dana kapitasi Puskesmas di 8 daerah. Kerugian negara mencapai Rp. 5,8 M.

Jumlah tersangka total 14 orang yang terdiri dari kepala daerah, kepala dinas kesehatan,

kepala Puskesmas, dan bendahara Puskesmas. Para pelaku ini sudah mendapat sanksi pidana

atas perbuatannya.

*Data dari National Health Care Anti-fraud Association (NHCAA)



1.F. PELAKU & SKEMA FRAUD LAYANAN 

KESEHATAN



*Savedoff and Hussmann, Chapter 1, The causes of 

corruption in the health sector, in Transparency 

International (ed.), Global Corruption Report 2006. 

London: Pluto Press, p. 7.

Pelaku & Skema Fraud di Sektor Kesehatan



Pelaku Fraud Layanan Kesehatan*

• Peserta

• Petugas BPJS Kesehatan

• Pemberi pelayanan kesehatan

• Penyedia obat dan alat kesehatan

• Pemangku kepentingan lainnya

*Berdasarkan PMK No. 16/2019*Berdasarkan PMK No. 16/2019
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Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh Peserta

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II

Total ada 10 skema 
fraud Peserta



Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh BPJS Kesehatan

Total ada 19 skema 
fraud BPJS Kesehatan

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II



Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh FKTP

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II

Total ada 9 skema 
fraud FKTP



Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh FKRTL

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II

Total ada 16 skema 
fraud FKRTL



Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh Faskes Lainnya

Total ada 5 skema 
fraud Faskes 

Lainnya

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II



Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh 

Penyedia Alkes & Obat

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II

Total ada 7 skema 
fraud Penyedia Obat 

& Alkes



Berbagai Jenis Potensi Fraud JKN oleh Pemangku

Kepentingan lainnya

*Permenkes No. 16/2019, Lampiran Bab II

Total ada 5 skema 
fraud Pemangku 

Kepentingan Lainnya



1.G. REGULASI ANTI-FRAUD LAYANAN 

KESEHATAN



Berbagai Regulasi Anti Fraud Layanan
Kesehatan

Berbagai regulasi anti fraud layanan kesehatan, yang ada di Amerika Serikat:

1. The Federal False Claims Act (FCA)
2. The Anti-Kickback Statute (AKS)
3. The Physician Self-Referral Law (Stark Law)
4. The Criminal Health Care Fraud Statute
5. The Exclusion Statute
6. The Civil Monetary Penalties Law



1. Permenkes No. 16 tahun 2019 tentang Pencegahan dan Penanganan 
Kecurangan (Fraud) Serta Pengenaan Sanksi Administrasi Terhadap 
Kecurangan (Fraud) Dalam Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan

2. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor HK 02.02/Menkes/72/2015→ Tentang Tim 
Pencegahan Fraud dalam Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan  pada Sistem 
Jaminan Sosial Nasional. Berisi susunan tim yang terdiri dari:
• Pelindung: Menteri Kesehatan

• Tim Pengarah Ketua: Inspektur Jenderal, Kementerian Kesehatan (memiliki 6 anggota)

• Tim Teknis Ketua: Kepala Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan (memiliki 1 wakil (Dir. BUK

Rujukan) dan 15 anggota)

• Sekretariat

Berbagai Regulasi Anti Fraud Layanan
Kesehatan



3. Perpres 82/ 2018 Tentang Jaminan Kesehatan (saat ini ada perbaruan di beberapa

pasal (selain pasal tentang fraud) dalam Perpres No. 59/2024 Tentang Perubahan

Ketiga Atas Peraturan Presiden Nomor 82 Tahun 2018 Tentang Jaminan

Kesehatan):

• Bab X - Pencegahan Dan Penanganan Kecurangan (Fraud) Dalam 

Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan 

• Pasal 92 – 95

4. Regulasi tentang gratifikasi di lingkungan Kementerian Kesehatan: 

Permenkes No. 14 tahun 2014 tentang Pengendalian Gratifikasi Di Lingkungan 

Kementerian Kesehatan



1.H. FAKTOR PENYEBAB FRAUD LAYANAN 

KESEHATAN



Kemungkinan Penyebab Timbul Fraud
1. Tenaga medis bergaji rendah

• Menurut Biro Pusat Statistik, gaji bulanan rata-rata di sektor layanan kesehatan Indonesia 
adalah sekitar Rp. 3jutaan (Februari 2022).

• Dokter dengan gaji terendah berada di Provinsi Bengkulu, yang berpenghasilan rata-rata 
sekitar Rp. 1,5jutaan per bulan.

2. Ketidakseimbangan informasi dalam sektor Kesehatan terutama terkait layanan
Kesehatan VS biaya layanan
• Sebagian besar pasien di Indonesia tidak memahami prosedur perawatan kesehatan, 

sehingga mereka rentan terhadap resep berlebihan dan prosedur yang tidak perlu.

3. Program pencegahan fraud JKN yang tidak efektif
• Tidak semua lembaga terkait memiliki tim anti-fraud, kalau pun ada tim anti-fraud mereka

tidak terlatih
• Pedoman anti-fraud & edukasi tentang pencegahan fraud tidak optimal
• Fraud JKN ditangani secara reaktif, baru bergerak bila ada kasus besar >>> Phantom Billing

*Sumber: Susanti, D.; Arifin, P.; Rahma, D.; Fahmi, M.; Julaeha, L.; Putri, W. 2022. Tackling fraud and corruption in Indonesia’s health 
insurance system. Bergen: U4 Anti-Corruption Resource Centre, Chr. Michelsen Institute (U4 Issue 2022:13)



DISKUSI



2. KERANGKA KERJA MITIGASI & 
PENANGANAN



Prinsip mitigasi fraud:

1. Menahan kejadian fraud

2. Mendeteksi kejadian fraud

3. Merespon risiko fraud sesuai akar masalahnya



2.A. KERANGKA KERJA MITIGASI & 

PENANGANAN FRAUD



1. Pencegahan:
a. Anti—fraud awareness

b. Identifikasi kerawanan

c. Kebijakan mengenal karyawan (Know Your Employee)

2. Deteksi:
a. Kebijakan & mekanisme whistle blowing

b. Surprise audit

c. Surveillance system

3. Investigasi, Pelaporan, dan Sanksi

4. Pemantauan, Evaluasi, dan Tindak Lanjut

Kerangka Mitigasi Fraud OJK

*Pilar Strategi Integritas Menurut Otoritas Jasa Keuangan (OJK)



*European Commission: Directorate-General for Migration and Home Affairs, Study on corruption in the healthcare sector, Publications Office, 2013, 
https://data.europa.eu/doi/10.2837/58154

Kerangka Mitigasi Fraud European Comission



*Kerangka Fraud Risk Management dari COSO (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission). Kerangka ini diadopsi di PMK No. 16/2019. 

Kerangka Mitigasi Fraud COSO



2.B. KOMPONEN PRINSIP DAN CONTOH 

PENERAPAN



1. PENGEMBANGAN KEBIJAKAN 
ANTI-FRAUD



KERANGKA MITIGASI FRAUD

COSO & ACFE, 2023, Fraud Risk 

Management Guide 



KONSEP UMUM

Organisasi menetapkan dan mengkomunikasikan program 

pengelolaan risiko fraud yang menunjukkan harapan dari dewan 

direksi dan manajemen senior serta komitmen mereka dalam 

mengontrol integritas dan nilai etika.



Contoh Penerapan









Automasi & Digitasi

1. Pemanfaatan RM Elektronik

2. Pemanfaatan SIMKES 

3. Optimalisasi pemanfaatan aplikasi 
INA CBGs, P-Care



2. PEMETAAN RISIKO FRAUD



KERANGKA MITIGASI FRAUD

COSO & ACFE, 2023, Fraud Risk 

Management Guide 



KONSEP UMUM

Merupakan langkah awal untuk mulai menyusun program anti-

fraud. Organisasi melakukan penilaian risiko fraud yang 

komprehensif untuk mengidentifikasi skema dan risiko fraud 

tertentu, menilai kemungkinannya dan signifikansinya, mengevaluasi 

aktivitas pengendalian fraud yang ada, dan menerapkan tindakan 

untuk memitigasi risiko tersebut.



Identifikasi Skema
Fraud

Pihak yang 
Terlibat

Kemungkinan
Terjadi

(A)

Dampak
(B)

Ketersediaan
Kontrol Anti

Fraud*
(C)

Penilaian
Efektivitas

Kontrol Anti
Fraud (D)

Skor
(E)

Respon

Catatan:
A: Semakin besar kemungkinan, nilai semakin besar (skala 1 – 10)
B: Semakin besar dampak kerugian/ kerusakan, nilai semakin besar (skala 
1 – 10)

C: Bila tersedia, nilai kecil (1). Bila tidak tersedia, nilai besar (10) 
D: Semakin efektif, nilai semakin kecil (skala 1 – 10)
E: Hasil total A x B x C x D

Contoh Formulir Fraud Risk Assessment (Penilaian

Risiko Fraud)



3. PENGEMBANGAN PROGRAM-
PROGRAM PENCEGAHAN & 

DETEKSI FRAUD



KERANGKA MITIGASI FRAUD

COSO & ACFE, 2023, Fraud Risk 

Management Guide 



KONSEP UMUM

Organisasi memilih, mengembangkan, dan menyebarkan kegiatan 
pengendalian fraud yang bersifat preventif dan detektif untuk 
memitigasi risiko terjadinya atau tidak terdeteksinya peristiwa 
fraud secara tepat waktu.



Umumnya berbentuk upaya-upaya pencegahan dan deteksi

Contoh Penerapan:



CONTOH PROGRAM PENCEGAHAN



*Jenis-Jenis 

Kontrol Anti 

Fraud

Sumber: ACFE Report to The Nation, 2024



• Contoh Pencegahan Fraud Layanan Kesehatan: 

• Edukasi, sosialisasi, dan implementasi:
• Aanti-fraud

• Koding,

• PNPK

• PPK –CP

• Prosedur klaim internal

• Kode etik

• Uraian tugas & kewenangan

• Pengisian RM

• Whistle blowing system

• Melatih tim anti-fraud JKN



Sumber:

https://www.cms.gov/Outrea
ch-and-Education/Medicare-
Learning-Network-
MLN/MLNProducts/Download
s/Avoiding_Medicare_FandA_
Physicians_FactSheet_905645.
pdf

https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
https://www.cms.gov/Outreach-and-Education/Medicare-Learning-Network-MLN/MLNProducts/Downloads/Avoiding_Medicare_FandA_Physicians_FactSheet_905645.pdf
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Berbagai Jenis

& Tren

Mekanisme

Pengaduan

Sumber:
ACFE Report to The Nation, 2024



Bentuk sarana pengaduan 
kecurangan pelayanan 
kesehatan dapat 
menggunakan contoh dari 
website pengaduan fraud 
Medicare:

https://www.medicare.gov
/forms-help-and-
resources/report-fraud-
and-abuse/report-
fraud/reporting-
fraud.html)
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CONTOH PROGRAM DETEKSI



• Contoh Program Deteksi:

• Analisis data klaim

• Audit klinis

• Utilization Review

• Audit data manajemen



CATATAN:

1. Pada praktiknya, 80% proses pengembangan machine learning 

untuk deteksi fraud terdiri dari persiapan dan pemahaman data*

2. Pastikan ada regulasi/evidence based terkait yang akan dijadikan

dasar penilaian penyimpangan data

3. Sistem dibuat sesensitif mungkin untuk dapat membedakan

antara waste-abuse-fraud atau permasalahan administratif

4. Evaluasi berkala agar dapat menangkap potensi fraud yang tidak

diketahui sebelumnya

*Johnson & Koshgoftaar, Data-Centric AI for Healthcare Fraud Detection, SN Computer Science (2023), 4:389



Tahapan Deteksi

1. Data mapping

2. Data mining



1. Data Maping

1. Tahap mengidentifikasi semua data elemen yang mungkin digunakan dalam

deteksi.

2. Penting untuk mengetahui pergerakan data dan konten dari elemen data agar

tidak ada data yang tertinggal.

3. Pergerakan data akan membantu mengidentifikasi modifikasi elemen data

yang harus dikumpulkan.

4. Pemahaman konten data membantu menjamin segala modifikasi/ status

transaksi pada elemen data dikumpulkan dengan baik.



1. Identitas provider → nama, usia, jenis kelamin, spesialisasi, jadwal praktik, lokasi praktik,

legalitas praktik/tempat praktik, pola sidik jari, pola retina, tanda tangan

2. Identitas pasien → nama, alamat, usia, jenis kelamin, penyakit yang diderita, hak kelas rawat

inap, pola sidik jari, pola retina

3. Jenis penyakit pasien & tingkat keparahan

4. Jenis tindakan

5. Jenis terapi

6. Jenis obat-obatan

7. Jumlah klaim

8. Jenis koding → ICD X, ICD IX

Jenis Bauran Data yang Dapat Digunakan untuk

Deteksi Risiko Fraud



Jenis Regulasi yang Dapat Digunakan dalam

Proses Deteksi Risiko Fraud

1. PNPK

2. PPK/CP

3. Formularium obat

4. Berita acara kesepakatan permasalahan terkait klaim & pelayanan

5. Panduan klaim INA CBGs

6. UU, Peraturan menteri kesehatan, PP

7. Edaran BPJS Kesehatan



Contoh Proses Data Maping

Catatan: dari tiap tahap, kita mengidentifikasi data 
apa saja yang bisa dikumpulkan & dianalisis

Pasien masuk poli
klinik

Pasien diperiksa
dokter

Pasien
direkomendasikan

untuk
pemeriksaan lab

Pasien harus rawat
inap

Setelah 3 hari
pasien harus

dirujuk ke RS lain



2. Data Mining

1. Tahap menggali informasi dari data besar atau database.

2. Data mining berakar pada statistic, data management dan database, pengenalan pola, dan

artificial intelligent.

3. Data yang dikumpulkan dalam data maping akan diproses dalam sebuah pemodelan agar

dapat mencapai tujuan (deteksi potensi fraud)



Contoh Pemodelan dalam Data Mining: Hierarchical Data 
Model

Rujukan ke RS 
Lain

Sesuai Indikasi
Medis

Ya? Tidak?

Potensial Fraud

RS Rujukan
Punya Fasilitas

Lebih Baik

Ya? Tidak?

Potensial Fraud

RS Rujukan
Punya Tenaga 
Ahli Lebih Baik

Ya? Tidak?

Potensial Fraud

Dibuktikan
dalam MoU

Rujukan



• Kunci Penting:

Proses analisis data yang komprehensif dan metodis





 Dari hasil analisis rata-rata LOS terlihat ada potensi fraud di RSUD A, 
B, D, dan E.
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4. INVESTIGASI & TINDAKAN 
PERBAIKAN



KERANGKA MITIGASI FRAUD

COSO & ACFE, 2023, Fraud Risk 

Management Guide 



KONSEP UMUM

Organisasi mengembangkan proses komunikasi untuk mendapat 
informasi tentang potensi fraud. Organisasi juga menyiapkan 
pendekatan yang lebih terkoordinasi untuk pelaksanaan investigasi 
dan tindakan koreksi untuk mengkomunikasikan fraud dengan 
patut dan pada waktu yang tepat.



KOENTJI!

Dalam tindakan perbaikan pasca

investigasi, bukan hanya memberi sanksi

tapi juga menyelesaikan akar masalah

penyebab fraud yang timbul. 



CONTOH SANKSI KASUS FRAUD



Sanksi Administratif

No. Jenis Sanksi Keterangan

1 Teguran lisan

2 Teguran tertulis

3 Perintah pengembalian kerugian akibat
kecurangan (fraud) pada pihak yang 
dirugikan

Pengembalian dan atau pembayaran denda paling lambat
3 (tiga) bulan sejak putusan sanksi administrative diterima

4 Sanksi tambahan dengan administrative Pelanggaran sedang: sebesar 25% dari jumlah
pengembalian kerugian perjenis kecurangan (fraud) untuk
kategori

Pelanggaran berat: sebesar 50% dari jumlah
pengembalian kerugian perjenis kekurangan (fraud)

Jumlah dendan untuk seluruh jenis kecurangan (fraud) 
paling banyak Rp. 250.000.000



Sanksi Administratif (Lanjutan)

No. Jenis Sanksi Keterangan

5 Sanksi peninjauan perizinan sampai
pencabutan izin baik untuk fasilitas
pelayanan Kesehatan/pemberi pelayanan
Kesehatan di fasilitas pelayanan
kesehatan

Kerugian lebih dari Rp 500.000.000,00 (lima ratus juta
rupiah) setiap jenis Kecurangan (fraud) atau sudah pernah
dikenakan sanksi pelanggaran sedang



Sanksi Administratif Pemberi Pelayanan Kesehatan 
Diberikan Berdasarkan Kategori Pelanggaran Kecurangan

No. Sanksi Uraian Keterangan

1 Ringan Teguran tertulis Tercatat dalam SISDMK

2 Sedang Penundaan pengumpulan SKP selama 6 bulan Dicatat dalam SISDMK

3 Berat Pencabutan SIP selama paling lama 1 tahun Dicatat dalam SISDMK



5. MONITORING & EVALUASI 
PROGRAM ANTI-FRAUD



KERANGKA MITIGASI FRAUD

COSO & ACFE, 2023, Fraud Risk 

Management Guide 



KONSEP UMUM

Organisasi memilih, mengembangkan, dan menyelenggarakan 
evaluasi berkala untuk memastikan seluruh komponen & prinsip 
pengendalian fraud tersedia dan berfungsi.

Organisasi mengkomunikasikan kekurangan-kekurangan dalam 
pelaksanaan program-program pengendalian fraud untuk 
mendorong adanya perbaikan oleh pihak-pihak yang 
bertanggungjawab (termasuk manajemen senior dan dewan 
direksi)



CONTOH MATRIKS MONEV PELAKSANAAN 

PROGRAM MITIGASI FRAUD



Kegiatan Pengendalian Fraud Score Catatan

1 2 3

Contoh Matriks Monev Program Anti-Fraud:

Catatan Skor:
1: Tersedia &/ Berjalan
2: Tersedia namun Tidak Berjalan atau Berjalan namun Tidak Tersedia
3: Tidak tersedia/Tidak berjalan



DISKUSI



TERIMA KASIH

0811 295 2915

putiauliarahma@gmail.com
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