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Fraud dalam pelayanan kesehatan merupakan masalah 

serius yang mengancam keberlanjutan pembiayaan, 

mutu layanan, dan kepercayaan masyarakat terhadap 

sistem kesehatan. Bentuk fraud yang umum terjadi 

meliputi klaim palsu, upcoding, overbilling, tindakan 

medis yang tidak perlu, serta manipulasi administrasi. 

Penelitian ini bertujuan mengidentifikasi pola fraud 

pelayanan kesehatan dan mengembangkan model 

pencegahan berbasis tata kelola. Metode yang 

digunakan adalah literature review melalui tiga basis 

data ilmiah dengan rentang publikasi sepuluh tahun 

terakhir. Proses seleksi artikel mengikuti pedoman 

PRISMA, sedangkan kualitas studi dinilai 

menggunakan instrumen penilaian metodologis yang 

relevan. Dari 12.037 artikel yang teridentifikasi, 

sebanyak 20 artikel memenuhi kriteria inklusi, dan 

delapan artikel dipilih untuk analisis akhir. Hasil 

penelitian menunjukkan bahwa fraud dipengaruhi oleh 

lemahnya pengendalian internal, kegagalan tata kelola, 

budaya organisasi yang tidak etis, tekanan finansial, dan 

rendahnya pengawasan. Berdasarkan sintesis temuan, 

penelitian ini mengusulkan Model Tata Kelola Fraud 

Pelayanan Kesehatan (HFGM) yang terdiri atas lima 

pilar, yaitu kepemimpinan etis, pengendalian internal, 

deteksi fraud digital, budaya etika organisasi, dan 

mekanisme whistleblowing. Implementasi HFGM 

berpotensi menurunkan risiko fraud, meningkatkan 

efisiensi klaim, memperkuat akuntabilitas, dan 

meningkatkan kepercayaan publik terhadap sistem 

kesehatan. 
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PENDAHULUAN 
Masalah fraud tersebar luas di seluruh dunia dan menimbulkan dampak yang sangat 

merugikan. Di sektor kesehatan, fraud tidak hanya menyebabkan kerugian finansial dalam 
jumlah besar, tetapi juga berpotensi menurunkan mutu pelayanan pasien karena 
melibatkan tindakan medis yang tidak perlu dan berisiko membahayakan. Fraud 
diperkirakan menghabiskan sekitar 10% dari anggaran kesehatan global (Thaifur, Maidin, 
Sidin, & Razak, 2021). Indonesia menempati peringkat ketiga dari 30 negara yang disurvei 
terkait jumlah kasus fraud. Association of Certified Fraud Examiners (ACFE) Indonesia 
Chapter dalam Survei Fraud Indonesia tahun 2019 mengungkapkan bahwa 4,2% kasus 
fraud yang dilaporkan terjadi pada industri kesehatan (Guntoro, Arifin, Noor, Iswanto, 
Ilmi, Rusli, Herawati, & Thalib, 2024). 

Praktik fraud dan abuse dalam pelayanan kesehatan menjadi perhatian yang semakin 
besar dan merupakan masalah serius yang terus meningkat dari tahun ke tahun. Aktivitas 
fraud umumnya terjadi pada aspek manfaat, cakupan pembiayaan, dan proses pelayanan 
yang pada akhirnya mendorong peningkatan biaya kesehatan. Menurut Merriam-Webster 
Law Dictionary, setiap tindakan, kelalaian, pernyataan, atau penyembunyian fakta dalam 
pelayanan kesehatan yang dimaksudkan untuk menipu pihak lain dan merugikan pasien 
termasuk sebagai fraud. Bentuknya mencakup klaim palsu, skema penipuan terorganisir, 
penyembunyian fakta, manipulasi nilai layanan, dan representasi pelayanan yang tidak 
benar. Peningkatan klaim palsu juga sering dikaitkan dengan penyalahgunaan sistem 
asuransi kesehatan. Regulasi fraud pelayanan kesehatan umumnya melarang tiga perilaku 
utama, yaitu klaim palsu, suap, dan rujukan demi kepentingan pribadi (Waghade & 
Karandikar, 2018). 

Lingkungan sosial budaya yang menjunjung nilai konsumerisme dan materialisme 
dapat memicu potensi fraud di rumah sakit. Motif pelaku juga mendorong tindakan tidak 
etis demi mencapai tujuan tertentu dengan merasionalisasi perilakunya sebagai sesuatu 
yang wajar (Crumbley & Ariail, 2020; Lorensa, Fallah, & Sanggenafa, 2018). Beberapa 
penelitian menemukan bahwa fraud banyak terjadi pada pelayanan pasien rumah sakit 
dan klaim asuransi kesehatan. Salah satu tantangan utama dalam pencegahan fraud adalah 
keyakinan manajemen puncak bahwa tindakan mereka bukanlah fraud karena merasa 
telah mematuhi seluruh aturan yang berlaku. Namun demikian, fraud masih menjadi 
persoalan global yang belum terselesaikan, khususnya di sektor kesehatan (Bauder, 
Khoshgoftaar, & Seliya, 2017). 

Menurut penelitian yang dilakukan oleh Sowah, Kuuboore, Ofoli, Kwofie, Asiedu, 
Koumadi, dan Apeadu (2019), sistem kesehatan di Amerika Serikat sangat terdampak oleh 
fraud, pemborosan, dan abuse. Fraud merupakan tindakan yang merugikan pihak lain 
demi keuntungan finansial pelaku. Aktivitas ini dapat dilakukan oleh pihak internal 
maupun eksternal yang memiliki kendali terhadap proses organisasi atau sistem institusi, 
terutama pada sektor kesehatan. Kerugian akibat fraud diperkirakan mencapai 10% dari 
pengeluaran kesehatan global (Gee, Button, & Brooks, 2016; Sowah, Kuuboore, Ofoli, 
Kwofie, Asiedu, Koumadi, & Apeadu, 2019). Selain itu, pembiayaan kesehatan yang sangat 
besar juga menjadi ancaman serius bagi perekonomian dan masyarakat Amerika Serikat, 
termasuk tingginya pengeluaran akibat klaim fraud (Stowell, Schmidt, & Wadlinger, 2018). 

Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk melakukan systematic qualitative 
literature review dengan pendekatan meta-synthesis guna mengidentifikasi pola fraud, 
aktor yang terlibat, faktor penyebab, serta strategi pencegahan dalam pelayanan kesehatan. 
Penelitian ini memiliki urgensi yang tinggi baik secara akademik maupun praktis. Secara 
akademik, penelitian ini berkontribusi dalam mengisi kesenjangan literatur dengan 
mengintegrasikan temuan studi kualitatif yang selama ini terfragmentasi, sekaligus 
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memperkaya pengembangan teori terkait fraud dalam konteks organisasi pelayanan 
kesehatan. 

 
TINJAUAN PUSTAKA 
Konsep Fraud dalam Pelayanan Kesehatan 

Fraud dalam pelayanan kesehatan merupakan tindakan penipuan yang dilakukan 
secara sengaja untuk memperoleh keuntungan finansial atau manfaat tertentu melalui 
penyalahgunaan sistem pelayanan kesehatan. Fraud dapat dilakukan oleh individu 
maupun kelompok yang terlibat dalam ekosistem kesehatan, seperti tenaga medis, 
manajemen fasilitas kesehatan, peserta asuransi, vendor, maupun pihak ketiga lainnya 
(Guntoro, Arifin, Noor, Iswanto, Ilmi, Rusli, Herawati, & Thalib, 2024). 

Bentuk fraud umumnya meliputi klaim palsu, manipulasi diagnosis, upcoding, 
overbilling, pemberian layanan yang tidak diperlukan, serta pemalsuan dokumen 
administratif (Thaifur, Maidin, Sidin, & Razak, 2021). Berbeda dengan kesalahan 
administratif biasa, fraud memiliki unsur kesengajaan, penyembunyian fakta, serta adanya 
tujuan memperoleh keuntungan secara tidak sah. Oleh karena itu, fraud dipandang sebagai 
ancaman serius terhadap keberlanjutan pembiayaan kesehatan dan mutu pelayanan pasien 
(Guntoro, Arifin, Iswanto, Noor, Marlinae, Rusli, & Muslim, 2025). 
Fraud dalam Perspektif Teori 

Salah satu teori yang paling banyak digunakan dalam menjelaskan fraud adalah 
Fraud Triangle Theory yang dikembangkan oleh Cressey. Teori ini menyatakan bahwa 
fraud terjadi karena adanya tiga unsur utama, yaitu tekanan (pressure), kesempatan 
(opportunity), dan rasionalisasi (rationalization). Tekanan dapat berupa kebutuhan 
ekonomi, target organisasi, maupun tekanan sosial. Kesempatan muncul ketika sistem 
pengendalian internal lemah, sedangkan rasionalisasi terjadi ketika pelaku membenarkan 
tindakannya sebagai sesuatu yang wajar (Utami, Astiti, & Mohamed, 2019). 

Dalam perkembangannya, beberapa peneliti menambahkan unsur kemampuan 
(capability) sehingga berkembang menjadi Fraud Diamond Theory. Pada sektor kesehatan, 
kemampuan teknis mengenai sistem klaim, coding diagnosis, dan prosedur pembayaran 
menjadi faktor penting yang memungkinkan fraud dilakukan secara sistematis (Guntoro, 
Arifin, Noor, Iswanto, Ilmi, Rusli, Herawati, & Thalib, 2024). 
Fraud pada Sistem Pembiayaan Kesehatan 

Sistem pembiayaan kesehatan berbasis klaim, kapitasi, maupun pembayaran paket 
seperti INA-CBGs memiliki efisiensi tinggi, tetapi juga membuka peluang fraud apabila 
pengawasan tidak berjalan optimal. Pada sistem klaim, fraud sering muncul dalam bentuk 
klaim layanan yang tidak sesuai, manipulasi diagnosis, atau peningkatan tingkat 
keparahan penyakit agar tarif pembayaran lebih besar (Maidin & Palutturi, 2016; Thaifur, 
Maidin, Sidin, & Razak, 2021). 

Dalam konteks Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), kompleksitas hubungan antara 
BPJS Kesehatan, fasilitas kesehatan, peserta, dan regulator menjadikan pengendalian fraud 
sebagai agenda penting. Besarnya dana yang dikelola menuntut adanya sistem tata kelola 
yang transparan dan akuntabel agar risiko penyimpangan dapat ditekan (Guntoro, Arifin, 
Iswanto, Noor, Marlinae, Rusli, & Muslim, 2025). 
Pengendalian Internal dan Pencegahan Fraud 

Pengendalian internal merupakan mekanisme utama dalam mencegah fraud di 
organisasi kesehatan. Sistem ini mencakup kebijakan, prosedur, struktur organisasi, 
pemisahan fungsi, audit internal, dan monitoring berkelanjutan. Pengendalian internal 
yang efektif dapat mempersempit peluang fraud serta meningkatkan kepatuhan pegawai 
terhadap aturan organisasi (Nawawi & Salin, 2018). 
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Selain pengendalian formal, budaya organisasi juga berperan penting. Organisasi 
dengan nilai integritas yang kuat, kepemimpinan etis, dan toleransi rendah terhadap 
penyimpangan cenderung memiliki risiko fraud yang lebih kecil (Suh, Shim, & Button, 
2018). 
Teknologi Digital dalam Deteksi Fraud 

Perkembangan teknologi informasi telah mendorong penggunaan sistem digital 
dalam mendeteksi fraud pelayanan kesehatan. Metode seperti data mining, machine 
learning, artificial intelligence, dan predictive analytics dapat digunakan untuk 
mengidentifikasi pola klaim tidak wajar, duplikasi layanan, atau transaksi mencurigakan 
secara cepat dan akurat (Bauder, Khoshgoftaar, & Seliya, 2017; Waghade & Karandikar, 
2018). 

Pemanfaatan teknologi ini sangat relevan bagi sistem kesehatan modern yang 
memiliki volume data besar dan transaksi kompleks. Oleh karena itu, integrasi antara 
pengawasan manual dan teknologi digital menjadi pendekatan ideal dalam pencegahan 
fraud (Santoso, Hendrartini, Rianto, & Trisnantoro, 2018). 
Kerangka Pemikiran Penelitian 

Berdasarkan uraian tersebut, fraud pelayanan kesehatan dipengaruhi oleh interaksi 
antara faktor individu, kelemahan organisasi, serta kompleksitas sistem pembiayaan. Oleh 
sebab itu, penelitian ini menelaah berbagai studi kualitatif untuk memahami pola fraud 
secara lebih mendalam dan merumuskan Model Tata Kelola Fraud Pelayanan Kesehatan 
(HFGM) sebagai kerangka konseptual pencegahan fraud yang terintegrasi (Guntoro, 
Arifin, Noor, Iswanto, Ilmi, Rusli, Herawati, & Thalib, 2024; Guntoro, Arifin, Iswanto, Noor, 
Marlinae, Rusli, & Muslim, 2025). 

 
METODOLOGI 

Penelitian ini menggunakan pendekatan systematic qualitative literature review 
dengan metode meta-synthesis untuk mengintegrasikan temuan dari berbagai studi 
kualitatif terkait fraud dalam pelayanan kesehatan. Proses pelaksanaan systematic review 
dalam penelitian ini mengacu pada pedoman Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), yang mencakup tahapan identifikasi, penyaringan, 
kelayakan, dan inklusi studi. Selain itu, kualitas metodologis studi yang diikutsertakan 
dinilai menggunakan instrumen Critical Appraisal Skills Programme (CASP) untuk 
penelitian kualitatif. 

Kriteria Kelayakan 
Artikel yang diikutsertakan dalam penelitian ini adalah artikel ilmiah peer-reviewed 

berbahasa Inggris yang diterbitkan dalam kurun waktu 10 tahun terakhir (2015–2025) dan 
menggunakan metodologi kualitatif untuk mengeksplorasi fraud pelayanan kesehatan 
pada berbagai setting, seperti rumah sakit, sistem asuransi kesehatan, serta institusi 
kesehatan publik maupun swasta. Studi yang memenuhi syarat harus melaporkan data 
primer kualitatif, seperti wawancara mendalam atau focus group discussion, yang 
berkaitan dengan deteksi fraud, faktor penyebab, tipologi fraud, maupun tata kelola fraud. 
Artikel berupa editorial, komentar, artikel konseptual murni, studi kuantitatif, mixed 
methods tanpa temuan kualitatif yang terpisah, dan grey literature dikeluarkan dari telaah 
ini. 

 
Sumber Informasi 

Pencarian literatur dilakukan melalui tiga basis data akademik utama, yaitu 
PubMed/MEDLINE, ScienceDirect, dan Google Scholar. Selain itu, penelusuran tambahan 
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dilakukan melalui daftar pustaka artikel yang terpilih. Proses pencarian akhir diselesaikan 
pada 30 Januari 2026. 

 
Strategi Pencarian 

Kata kunci Boolean yang digunakan adalah: ("healthcare fraud" OR "insurance 
fraud") AND ("qualitative study" OR "interview" OR "focus group") AND (hospital OR 
insurance OR "health service"). Filter bahasa Inggris dan rentang publikasi 10 tahun 
terakhir diterapkan pada setiap basis data. Strategi pencarian disesuaikan dengan 
karakteristik masing-masing database. 

 
Proses Seleksi 

Seleksi artikel dilakukan dalam tiga tahap, yaitu: 
1. Penyaringan judul dan abstrak 
2. Telaah full text 
3. Penilaian akhir berdasarkan kriteria inklusi 
Dua penelaah melakukan proses seleksi secara independen. Perbedaan pendapat 
diselesaikan melalui diskusi hingga mencapai konsensus. Diagram alur PRISMA 
digunakan untuk mendokumentasikan proses seleksi artikel. 

 
Proses Ekstraksi Data 

Data diekstraksi menggunakan formulir standar yang mencakup identitas studi, 
metode penelitian, lokasi studi, karakteristik partisipan, fokus penelitian, dan temuan 
utama terkait fraud pelayanan kesehatan. Proses ekstraksi dilakukan secara independen 
oleh dua penelaah dan diverifikasi silang untuk menjamin konsistensi. 

 
Penilaian Kualitas Studi 

Kualitas metodologis studi yang diikutsertakan dinilai menggunakan Critical 
Appraisal Skills Programme (CASP) checklist untuk penelitian kualitatif. Aspek yang 
dinilai meliputi kejelasan tujuan penelitian, kesesuaian metodologi, desain penelitian, 
strategi rekrutmen, pengumpulan data, refleksivitas, pertimbangan etik, analisis data, dan 
pelaporan hasil penelitian. 
 
Teknik Analisis Data (Meta-synthesis) 

Analisis data dilakukan menggunakan pendekatan meta-synthesis melalui beberapa 
tahap, yaitu: 

1. Membaca secara mendalam temuan setiap studi, 
2. Melakukan open coding terhadap konsep-konsep utama, 
3. Mengelompokkan kode ke dalam tema-tema yang serupa (thematic grouping), dan 
4. Mengembangkan sintesis interpretatif untuk menghasilkan pola, hubungan antar 

konsep, serta kerangka konseptual yang lebih luas. 
Pendekatan ini memungkinkan peneliti untuk mengidentifikasi tema yang konsisten 

maupun kontradiktif antar studi, serta menghasilkan pemahaman baru yang tidak dapat 
diperoleh dari masing-masing studi secara terpisah. Hasil dari proses meta-synthesis ini 
menjadi dasar dalam pengembangan model konseptual Healthcare Fraud Governance Model 
(HFGM). 
 

HASIL 
Berdasarkan strategi pencarian pada tiga basis data selama periode 2015–2025, 

diperoleh sebanyak 12.037 artikel. Setelah proses penyaringan judul, abstrak, dan full text 
sesuai kriteria inklusi dan eksklusi, sebanyak 20 artikel memenuhi syarat untuk penilaian 
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lanjutan. Dari jumlah tersebut, delapan artikel dipilih sebagai studi akhir dalam literature 
review ini. Proses seleksi artikel disajikan melalui diagram alur PRISMA. 

 
 

Gambar 1. Diagram Alur Literatur 
 
 

Tabel 1. Ringkasan Studi Terpilih 

Judul 
Penulis, 
Tahun 

Subjek 
Metode, 

Instrumen 
Hasil 

The Study of 
lImplementation 
of lNational 
Health 

lMaidin & 
lPalutturi, 
l2016 

Rumah sakit, 
BPJS 
Kesehatan, 
puskesmas, 
dinas terkait, 
dokter 
keluarga, 
pasien 

Kualitatif, 
triangulasi 
metode dan 
sumber 

Pada tahap awal 
implementasi 
masih banyak 
masalah yang 
belum 
terselesaikan, 
meliputi 
sosialisasi 
program JKN, 
kebijakan dan 
kelembagaan, 
transformasi 
program, 
kepesertaan, 
SDM, sistem 
rujukan, sarana 
pelayanan, 
pembiayaan, 
risiko fraud, 
kepuasan peserta, 
dan dampak 
terhadap 
provider. 
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Judul 
Penulis, 
Tahun 

Subjek 
Metode, 

Instrumen 
Hasil 

lImplementasi 
lPengendalian 
lInternal pada 
lPencegahan dan 
lpendeteksian 
Fraud  lRumah 
sakit di 
lBojonegoro 

lRosyida, et 
lal,  2018 

SDM rumah 
sakit 

Kualitatif, 
pedoman 
wawancara 

Deteksi fraud 
tidak dapat 
dipisahkan dari 
pemahaman 
terhadap pemicu 
dan pelaku fraud. 
Pencegahan 
dilakukan 
melalui 
penerapan sistem 
manajemen 
rumah sakit dan 
pengendalian 
internal. 

Potential Fraud in 
Primary 
Healthcare 

lFaturrohman 
l& Dewi, 
l2018 

Kepala 
puskesmas 
dan kepala 
klinik swasta 

Kualitatif Potensi fraud di 
FKTP berkaitan 
dengan kebijakan 
pimpinan, 
sumber daya 
manusia, audit 
operasional, 
manajemen 
pelayanan 
kesehatan, dan 
pengelolaan dana 
kapitasi. 

Understanding the 
lTypes of Fraud in 
lClaims to South 
lAfrican Medical 
lSchemes 

lLegotlo et 
lal., 2018 

Perawat, 
dokter, 
pegawai 
rumah sakit 

Kualitatif, 
pedoman 
wawancara 

Fraud dilakukan 
secara internal 
maupun 
eksternal oleh 
individu maupun 
unit tertentu, 
yaitu provider 
layanan 
kesehatan, tenaga 
medis, pegawai, 
dan sindikat. 

lAnalysis of 
lEmployee and 
lManagement 
Fraud lin Tanzania 

lZuberi &l 
lMzenzi, l 
l2019l 

Manajer dan 
pegawai 

Kualitatif, 
pedoman 
wawancara 
dan kuesioner 

Menjelaskan tiga 
faktor utama 
penyebab fraud, 
yaitu motivasi, 
rasionalisasi, dan 
kesempatan. 

lPotential for 
Fraudl lof Health 
Servicel lClaims to 
BPJSl lKesehatan 

lPalutturi etl 
lal., 2019l 

Manajemen 
rumah sakit 
dan pasien 

Kualitatif, 
pedoman 
wawancara 

Ditemukan 
potensi fraud 
berupa upaya 
memperoleh 
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Judul 
Penulis, 
Tahun 

Subjek 
Metode, 

Instrumen 
Hasil 

atl lTenriawaru 
Publicl lHospital, 
Bonel lRegency, 
Indonesial 

dan telaah 
dokumen 

keuntungan 
melalui klaim 
kesehatan tidak 
sah, bentuk fraud 
dalam pengajuan 
klaim, serta 
tindakan 
pencegahan oleh 
pihak terkait. 

lFraud Detection 
in lIndonesia 
National lHealth 
Insurance 
lImplementation: 
al 
lPhenomenology 
lExperience Froml 
lHospital 

lArdini et al, 
l2020l 

Manajer 
BPJS 
Kesehatan, 
pemangku 
kepentingan 
rumah sakit, 
pasien 

Kualitatif, 
fenomenologi 
interpretatif 

Fraud dan moral 
hazard dapat 
terjadi dalam 
implementasi 
BPJS Kesehatan, 
termasuk 
hubungan antara 
provider dan 
pasien dalam 
pelayanan 
kesehatan. 

lThe Potential of 
lHospital Fraud in 
lthe Indonesia 
lNational Health 
lInsurance Era (a 
lDescriptive 
lPhenomenological 
lResearch)l 

lKhoiri et lal., 
2020 

Petugas 
administrasi 
pasien, 
tenaga 
medis, 
manajemen 
rumah sakit 

Kualitatif, 
fenomenologi 
deskriptif dan 
wawancara 

Pengetahuan dan 
sikap rumah sakit 
terhadap fraud 
serta gambaran 
praktik fraud 
menunjukkan 
adanya potensi 
penyimpangan 
dalam 
implementasi 
JKN dan menjadi 
dasar 
pengembangan 
indikator fraud. 

 
Tabel 1 menunjukkan bahwa dari delapan artikel jurnal yang ditelaah, tiga penelitian 
membahas potensi fraud (Fathurrohman & Dewi, 2018; Khoiri et al., 2020; Palutturi et al., 
2019), pelaku dan jenis fraud (Ardini et al., 2020; Legotlo & Mutezo, 2018; Maidin & 
Palutturi, 2016), faktor penyebab fraud (Maidin & Palutturi, 2016; Palutturi et al., 2019; 
Zuberi & Mzenzi, 2019), deteksi fraud (Ardini et al., 2020; Rosyida, 2018), serta pencegahan 
fraud (Legotlo & Mutezo, 2018; Maidin & Palutturi, 2016; Palutturi et al., 2019; Rosyida, 
2018). Berdasarkan delapan studi tersebut, metode penelitian yang digunakan didominasi 
oleh pendekatan kualitatif dengan desain fenomenologi (Fathurrohman & Dewi, 2018; 
Khoiri et al., 2020; Palutturi et al., 2019; Rosyida, 2018), studi kasus (Legotlo & Mutezo, 
2018), serta teknik analisis data berupa triangulasi metode dan sumber (Maidin & Palutturi, 
2016). Selain itu, terdapat pula penggunaan analisis korelasi, analisis deskriptif, dan 
principal component analysis (Zuberi & Mzenzi, 2019). 
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Karakteristik Studi Terpilih 
Delapan artikel yang terpilih menggunakan pendekatan kualitatif dengan desain 

penelitian yang beragam, seperti fenomenologi, studi kasus, wawancara mendalam, dan 
triangulasi data. Lokasi penelitian berasal dari beberapa negara, antara lain Indonesia, 
Afrika Selatan, dan Tanzania. 

Tema utama yang dibahas dalam studi-studi tersebut meliputi: 
1. Potensi fraud dalam pelayanan kesehatan 
2. Pelaku dan bentuk fraud 
3. Faktor penyebab fraud 
4. Deteksi fraud 
5. Pencegahan fraud 

Meskipun konteks geografis dan institusional berbeda, seluruh studi memiliki 
kesamaan dalam menyoroti fraud sebagai fenomena yang kompleks, melibatkan interaksi 
antara faktor individu, organisasi, dan sistem. 
 
Potensi Fraud 

Beberapa studi menunjukkan adanya potensi fraud pada fasilitas kesehatan akibat 
lemahnya sistem pencegahan, belum adanya sanksi tegas, rendahnya pemahaman petugas 
coding terhadap INA-CBGs, serta keterbatasan sumber daya manusia (Fathurrohman & 
Dewi, 2018; Khoiri, Hidayat, Chalidyanto, & Suhariadi, 2020; Palutturi, Makkurade, Ahri, 
& Putri, 2019). 
 
Pelaku dan Bentuk Fraud 

Pelaku fraud berasal dari berbagai pihak, yaitu penyedia layanan kesehatan, pasien, 
pegawai asuransi, tenaga medis, maupun sindikat tertentu (Ardini, Maryam, & Munaa, 
2020; Legotlo & Mutezo, 2018). Bentuk fraud yang paling banyak ditemukan antara lain: 
1. klaim palsu 
2. upcoding 
3. overbilling 
4. tindakan medis tidak perlu 
5. klaim ganda 
6. readmission tidak wajar 
7. pengajuan manfaat yang tidak dijamin 
 
Faktor Penyebab Fraud 

Studi menunjukkan bahwa fraud dipengaruhi oleh tiga faktor utama (Zuberi & 
Mzenzi, 2019), yaitu: 
1. Motivasi 
2. Rasionalisasi 
3. Kesempatan 
 
Deteksi dan Pencegahan Fraud 

Deteksi fraud berkaitan dengan pemahaman terhadap pemicu fraud dan 
identifikasi pihak yang berpotensi melakukan fraud. Strategi pencegahan yang ditemukan 
meliputi penguatan regulasi, audit internal, peningkatan pengendalian internal, edukasi 
pegawai, serta pembangunan budaya integritas organisasi (Ardini, Maryam, & Munaa, 
2020; Maidin & Palutturi, 2016; Rosyida, 2018). 

 
PEMBAHASAN 
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Hasil telaah menunjukkan bahwa fraud dalam pelayanan kesehatan merupakan 
persoalan multidimensi yang melibatkan aspek individu, organisasi, serta sistem 
pembiayaan kesehatan secara keseluruhan. Fraud tidak hanya muncul karena adanya niat 
dari pelaku, tetapi juga dipengaruhi oleh lemahnya tata kelola organisasi, rendahnya 
pengawasan, serta terbukanya peluang dalam proses administrasi dan klaim. Kondisi 
tersebut menjadikan fraud sebagai masalah sistemik yang memerlukan penanganan 
menyeluruh, bukan sekadar pendekatan hukum terhadap individu pelaku. 

Pada konteks rumah sakit, tekanan finansial, tuntutan efisiensi operasional, target 
pelayanan, serta kompleksitas administrasi klaim dapat mendorong munculnya perilaku 
manipulatif. Bentuk penyimpangan yang sering terjadi antara lain upcoding, overbilling, 
klaim ganda, dan pemberian tindakan medis yang tidak diperlukan. Jika situasi tersebut 
tidak diimbangi dengan sistem pengendalian internal yang kuat, fraud dapat berkembang 
menjadi kebiasaan yang dianggap normal dalam organisasi. Dalam jangka panjang, 
kondisi ini berpotensi menurunkan kualitas layanan dan merugikan keberlanjutan 
keuangan fasilitas kesehatan. 

Dalam implementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Indonesia, risiko fraud 
menjadi isu yang sangat penting karena besarnya dana yang dikelola serta luasnya 
cakupan peserta. Sistem pembayaran berbasis klaim menuntut akurasi data, kepatuhan 
prosedur, dan transparansi seluruh pihak yang terlibat. Oleh karena itu, pencegahan fraud 
tidak cukup dilakukan melalui audit setelah kejadian, tetapi harus diarahkan pada strategi 
preventif melalui manajemen risiko fraud, digitalisasi proses klaim, serta monitoring 
berbasis data secara real time. Pendekatan preventif akan lebih efektif dibandingkan 
penindakan setelah kerugian terjadi. 

Temuan dalam studi ini juga menegaskan pentingnya kepemimpinan etis dalam 
organisasi kesehatan. Pimpinan yang konsisten menjunjung transparansi, akuntabilitas, 
dan integritas cenderung menciptakan lingkungan kerja yang memiliki toleransi rendah 
terhadap fraud. Sebaliknya, lemahnya keteladanan pimpinan, pengabaian terhadap 
pelanggaran kecil, atau orientasi berlebihan pada target finansial dapat menciptakan 
budaya permisif terhadap penyimpangan. Dengan demikian, kepemimpinan tidak hanya 
berfungsi administratif, tetapi juga sebagai penentu arah budaya organisasi. 

Selain kepemimpinan, mekanisme whistleblowing system menjadi instrumen 
penting dalam mendeteksi fraud sejak dini. Sistem pelaporan internal memungkinkan 
pegawai atau pihak lain menyampaikan dugaan penyimpangan tanpa harus menunggu 
audit formal. Namun demikian, efektivitas whistleblowing sangat bergantung pada 
adanya perlindungan pelapor, jaminan kerahasiaan identitas, kemudahan akses pelaporan, 
dan tindak lanjut yang jelas dari manajemen. Tanpa unsur tersebut, pegawai cenderung 
enggan melapor karena takut terhadap tekanan atau pembalasan. 

Secara keseluruhan, upaya pencegahan fraud memerlukan pendekatan 
komprehensif yang menggabungkan penguatan regulasi, pengendalian internal, 
pemanfaatan teknologi digital, pembangunan budaya etika, serta komitmen 
kepemimpinan. Strategi tersebut sejalan dengan Model Tata Kelola Fraud Pelayanan 
Kesehatan / Healthcare Fraud Governance Model (HFGM) yang diusulkan dalam artikel ini. 
Model tersebut menempatkan fraud sebagai risiko tata kelola yang harus dicegah melalui 
sistem organisasi yang terintegrasi, berkelanjutan, dan adaptif terhadap perubahan 
lingkungan pelayanan kesehatan. 

 
Integrasi Temuan dengan Perspektif Teori Tata Kelola 

Hasil penelitian ini juga dapat dijelaskan melalui perspektif teori tata kelola 
(governance theory), yang menekankan pentingnya transparansi, akuntabilitas, dan 
mekanisme kontrol dalam organisasi. Kelemahan dalam sistem pengawasan yang 
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ditemukan dalam berbagai studi menunjukkan adanya kesenjangan antara desain 
kebijakan dan implementasi di lapangan. 

Selain itu, konsep institutional theory juga relevan dalam menjelaskan bagaimana 
praktik fraud dapat menjadi “terlembagakan” dalam organisasi tertentu, terutama ketika 
terdapat budaya permisif dan normalisasi perilaku menyimpang. Dalam konteks ini, fraud 
tidak lagi dipandang sebagai penyimpangan, tetapi sebagai praktik yang dianggap “biasa” 
dalam sistem. 

 
IMPLIKASI KEBIJAKAN DAN REKOMENDASI 

Temuan penelitian ini memberikan sejumlah implikasi penting bagi pemerintah, 
regulator, BPJS Kesehatan, serta manajemen fasilitas kesehatan dalam memperkuat sistem 
pencegahan fraud. Fraud dalam pelayanan kesehatan tidak dapat dipandang sebagai 
pelanggaran individual semata, melainkan sebagai risiko tata kelola yang dapat 
mengancam keberlanjutan pembiayaan kesehatan nasional. Oleh karena itu, kebijakan 
pencegahan fraud perlu dirancang secara sistematis, terukur, dan berkelanjutan. 

Pertama, pemerintah dan regulator perlu memperkuat kebijakan anti-fraud melalui 
penyempurnaan regulasi, standar pengawasan, serta mekanisme sanksi yang jelas dan 
konsisten. Regulasi yang baik harus diikuti dengan implementasi yang efektif di lapangan 
melalui pengawasan berkala, pendampingan teknis, dan evaluasi berkelanjutan. Selain itu, 
harmonisasi kebijakan antara kementerian, BPJS Kesehatan, dan fasilitas kesehatan juga 
diperlukan agar tidak terjadi tumpang tindih aturan. 

Kedua, fasilitas kesehatan perlu membangun sistem pengendalian internal yang 
lebih kuat. Langkah ini dapat dilakukan melalui penyusunan standar operasional prosedur 
(SOP) yang jelas, pemisahan fungsi kerja, audit internal rutin, serta pengawasan terhadap 
proses coding dan klaim. Pengendalian internal yang efektif akan mempersempit peluang 
terjadinya fraud serta meningkatkan akuntabilitas organisasi. 

Ketiga, transformasi digital perlu dimanfaatkan sebagai instrumen utama dalam 
deteksi fraud. Penggunaan data analytics, artificial intelligence, dashboard monitoring 
klaim, dan sistem peringatan dini dapat membantu mengidentifikasi pola klaim tidak 
wajar secara lebih cepat dan akurat. Dengan dukungan teknologi, proses pengawasan tidak 
lagi bersifat manual dan reaktif, tetapi menjadi prediktif dan berbasis risiko. 

Keempat, penguatan budaya etika organisasi harus menjadi prioritas manajemen. 
Nilai integritas, profesionalisme, dan kepatuhan perlu ditanamkan melalui pelatihan 
berkala, internalisasi kode etik, serta keteladanan pimpinan. Organisasi yang memiliki 
budaya etis kuat cenderung lebih tahan terhadap perilaku menyimpang dibandingkan 
organisasi yang hanya mengandalkan pengawasan formal. 

Kelima, fasilitas kesehatan perlu menyediakan mekanisme whistleblowing system 
yang aman, mudah diakses, dan menjamin perlindungan pelapor. Sistem ini penting untuk 
membuka ruang pelaporan dugaan fraud dari pegawai maupun pihak eksternal. Namun, 
efektivitasnya sangat bergantung pada komitmen organisasi dalam menjaga kerahasiaan 
identitas dan menindaklanjuti laporan secara objektif. 
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Gambar 2. Model Healthcare Fraud Governance Model (HFGM) 2026 

 
 

Berdasarkan temuan tersebut, artikel ini merekomendasikan penerapan Model Tata 
Kelola Fraud Pelayanan Kesehatan (HFGM) sebagai kerangka strategis pencegahan fraud. 
Model ini mengintegrasikan lima pilar utama, yaitu kepemimpinan etis, pengendalian 
internal, deteksi fraud digital, budaya etika, dan whistleblowing mechanism. Implementasi 
model ini diharapkan mampu menurunkan risiko fraud, meningkatkan efisiensi 
pembiayaan, serta memperkuat kepercayaan publik terhadap sistem kesehatan nasional. 

 
KESIMPULAN DAN SARAN 

Fraud dalam pelayanan kesehatan merupakan persoalan kompleks dan 
berkelanjutan yang menimbulkan dampak finansial, operasional, serta etis bagi sistem 
kesehatan. Berbagai bentuk fraud terjadi pada proses pelayanan, administrasi klaim, dan 
tata kelola organisasi, dengan melibatkan beragam aktor seperti fasilitas kesehatan, tenaga 
medis, pasien, maupun pihak lain yang memanfaatkan celah sistem. Temuan kajian ini 
menunjukkan bahwa fraud tidak hanya dipicu oleh motif individu, tetapi juga oleh 
lemahnya pengendalian internal, rendahnya budaya integritas, tekanan finansial, serta 
kurang optimalnya pengawasan organisasi. 

Hasil literature review menegaskan bahwa upaya pencegahan fraud harus 
dilakukan secara komprehensif melalui kombinasi kebijakan regulatif, penguatan sistem 
pengawasan, peningkatan kapasitas sumber daya manusia, serta pemanfaatan teknologi 
digital. Pendekatan tersebut lebih efektif dibandingkan strategi yang hanya berfokus pada 
penindakan setelah fraud terjadi. Dalam konteks ini, Model Tata Kelola Fraud Pelayanan 
Kesehatan (HFGM) yang diusulkan dalam artikel ini dapat menjadi kerangka strategis 
dalam membangun sistem pencegahan fraud yang lebih terintegrasi dan berkelanjutan. 

Berdasarkan temuan penelitian, beberapa saran yang dapat diajukan adalah sebagai 
berikut. Pertama, pemerintah dan regulator perlu memperkuat implementasi kebijakan 
anti-fraud melalui pengawasan berkala, harmonisasi regulasi, dan penegakan sanksi yang 
konsisten. Kedua, fasilitas kesehatan perlu meningkatkan efektivitas pengendalian 
internal, terutama pada proses coding, verifikasi klaim, dan audit internal. Ketiga, 
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pemanfaatan teknologi informasi seperti data analytics dan sistem peringatan dini perlu 
diperluas untuk mendeteksi pola fraud secara lebih cepat dan akurat. Keempat, organisasi 
pelayanan kesehatan perlu menanamkan budaya integritas melalui pelatihan etika, 
keteladanan pimpinan, serta mekanisme whistleblowing yang aman dan terpercaya. 
Kelima, penelitian selanjutnya perlu menguji implementasi model HFGM secara empiris 
pada berbagai jenis fasilitas kesehatan guna memperkuat dasar kebijakan anti-fraud di 
Indonesia. 
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