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ABSTRAK

Nama :Nadila Intan Maharani

Program Studi : D3 Rekam Medis dan Informasi Politeknik Kesehatan
Kemenkes Malang

Judul . Literature Review Potensi Fraud terhadap Klaim Kodefikasi

Klinis di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Fraud atau perbuatan curang merupakan kesengajaan yang dilakukan untuk
mendapatkan keuntungan finansial sehingga berpotensi merugikan negara dan
menyebabkan mutu pelayanan kesehatan menurun. Potensi fraud dalam layanan
kesehatan semakin meluas karena adanya tekanan dari sistem pembiayaan yang
baru berlaku, adanya kesempatan karena minim pengawasan serta ada
pembenaran saat melakukan tindakan fraud. Penelitian ini bertujuan untuk potensi
fraud terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan. Metode
yang digunakan adalah telaah literature review. Pencarian literature dilakukan
pada bulan September-Oktober 2022 menggunakan database PubMed,
ScienceDirect, dan Google Scholar. Pada tahap pebcarian artikel dibatasi terbitan
tahun 2017-2022. Kata kunci yang digunakan adalah Potensi Fraud Klaim
Kodefikasi Klinis di Fasilitas Pelayanan Kesehatan. Hasil penelitian ini
didapatkan jenis fraud, faktor penyebab, metode deteksi, dan upaya pencegahan.
Diperlukan monitoring dan evaluasi untuk mencegah terjadinya fraud di fasilitas

pelayanan kesehatan.

Kata kunci :

Potensi, Fraud, Klaim, Kodefikasi, Layanan Kesehatan
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ABSTRACT

Name : Nadila Intan Maharani

Study : D3 Medical Record and Health Information at the Health
Program Polytechnic of the Ministry Of Health of Malang

Title . Literature Review of Potential Fraud to Clinical Codefication

Claims in Healthcare Facilities

Fraud or fraudulent acts are intentional things that are carried out to obtain
financial benefits so that they have the potential to harm the state and cause the
quality of health services to decline. The potential for fraud in health services is
increasingly widespread due to pressure from the newly implemented financing
system, opportunities due to lack of supervision and there is justification when
committing fraud actions. This study aims at potential fraud against clinical
codefication claims in health care facilities. The method used is a literature
review study. Literature searches were conducted in September-October 2022
using PubMed, ScienceDirect, and Google Scholar databases. At the stage of
searching, articles are limited to 2017-2022 publications. The keyword used is
Potential Fraud of Clinical Codefication Claims in Health Care Facilities. The
results of this study obtained the type of fraud, causal factors, detection methods,
and prevention efforts. Monitoring and evaluation are needed to prevent fraud in

health care facilities.
Keywords:

Potential, Fraud, Claims, Codification, Healthcare

viii



DAFTAR ISl

LEMBAR PERNYATAAN KEASLIAN ... i
LEMBAR PERSETUJUAN. ... .ottt sttt ii
LEMBAR PENGESAHAN ......cooiiiiiit e iii
KATA PENGANTAR oottt e e e e nnneeenes Y
ABSTRAK e e e nrae e vii
ABSTRACT ..ottt sttt st e bbb et st e e re st e viii
DAFTAR IS ..ottt sttt viii
DAFTAR TABEL ...ttt e X
DAFTAR GAMBAR ...ttt e e nsae e e e e nnee e Xi
DAFTAR LAMPIRAN ..ottt Xii
DAFTAR SINGKATAN ..ottt ans Xiii
BABT PENDAHULUAN ...ttt e 1
1.1 Latar Belakang..........ccooveiiieiieieie e 1

1.2 Rumusan Masalah...........ccccoiiiiiii e 5

1.3 Tujuan Penelitian ...........cocveiiiiieiiee e 5

1.3.1 TUJUAN UMUM..oiiiiiiiiiieee e 5

1.3.2 TUJUAN KNUSUS.......oiiiiiiiieiieieee s 5

1.4 Manfaat Penelitian .........ccoocoeiiiiiiieecee e 5

1.4.1 Manfaat TEONILIS ....cccvvveeriieiecie e 5

1.4.2 Manfaat Praktis...........ccooviiiiiiiiesineseee s 5

BAB II METODOLOGI PENELITIAN.....coiie et 7
2.1 Strategi Penelusuran Literatur ..........cccooevoeniiiniienneee e 7

2.1.1 Kata KUNCH....uiiiiiiieiieece e 7

2.2 Kriteria Inklusi dan EKSKIUSI .........ccoovviiiiiiiiniiiiicee e, 8

2.3 SEIEKST STUAT ...vvvieeiiieie s 10

2.4 EKSIrakSi Data.......cooveiiiiiiiieiiesieeie e 11

2.5 SINESIS DALA .....veivieiiiiiiesiiee e 13

2.6 Jadwal Penelitian .........ccocoviiiiiiiiiee s 14



BAB 111 HASIL DAN PEMBAHASAN........oooiiiiiieiieeseee e 15

3L HASH .o 15
3.2 Pembahasan ... 24
3.2.1 Jenis-jenis Fraud di Fasilitas Pelayanan Kesehatan ............... 24

3.2.2 Faktor-faktor Penyebab terjadinya Fraud di Fasilitas Pelayanan

KESENATAN......uieieie e 26

3.2.3 Metode Deteksi Fraud di Fasilitas Pelayanan Kesehatan....... 27

3.2.4 Upaya Pengendalian Fraud di Fasilitas Pelayanan Kesehatan 28

BAB IV PENUTUP ...ttt 30
4.1 KeSIMPUIAN ..o 30

A2 SATAN ...ttt re e e 30
DAFTAR PUSTAKA ..ottt 32
LAMPIRAN ...ttt ettt b et n et ne e en e e 35



DAFTAR TABEL

Tabel 2.1 Kata Kunci Literature Review pada Database Nasional ........................ 8
Tabel 2.2 Kata Kunci Literature Review pada Database Internasional .................. 8
Tabel 2.3 Kriteria Inklusi dan Eksklusi berdasarkan rumus PICO ..............cc.e...... 9
Tabel 2.4 Jadwal Penelitian...........ccoooveiiiieiiei e 14
Tabel 3.1 Karakteristik Responden Studi Literatur............ccooceevvereeniiinnieneennne 16
Tabel 3.2 Karakteristik Data LIterature ..........cccocoveveiinenenieienesese s 17
Tabel 3.3 KOUE LItErature.......cooe e 24



DAFTAR GAMBAR

Gambar 2. 1 Diagram Flowchart Literature Review Berdasarkan PRISMA

Gambar 3.1 Diagram Flowchart Literature Review Berdasarkan PRISMA.

Xi



DAFTAR LAMPIRAN

Lampiran 1 Tabel Data LIterature .........ccoooieeieeieiin e 36
Lampiran 2 Screenshoot Hasil Pencarian .............cccccooveveiieieeie s 40
Lampiran 5 Screenshoot AKreditasi SINTA .......ccooviiieie i 43
Lampiran 4 Jurnal 1. Analisis Kebijakan Operasional Tentang Fraud Clinical

Pathway Pasien JKN Rawat Inap RSUD Buru Maluku .............ccccooorinieninnnnns 47
Lampiran 5 Jurnal 2. Analisis Pengendalian Potensi Fraud di Rumah Sakit Umum
Daerah Achmad Moechtar BUKIttINGQi .......cccvevieiiiiieiicicsie e 48

Lampiran 6 Jurnal 3. Detection of Healthcare Fraud in The National Health
Insurance Program Based on Cost CONErol.........ccoceiiiiniiiniiiceece e 49
Lampiran 7 Jurnal 4. Fourteen years of manifestations and factors of health
insurance fraud, 2006-2020: a SCOPING FEVIEW..........ccverueiieseeriesiesieesieeiesreesaens 50
Lampiran 8 Jurnal 5. Fraud and Abuse in the Saudi Healthcare System: A
Triangulation ANAIYSIS. .......coveiiiiiiii s 51
Lampiran 9 Jurnal 6. Healthcare Fraud Data Mining Methods: A Look Back and
LOOK ANBAU...... .ottt ettt 52
Lampiran 10 Jurnal 7. How to detect healthcare fraud? “A systematic review” . 53
Lampiran 11 Jurnal 8. Menelusuri Potensi Fraud dalam Jaminan Kesehatan
Nasional melalui Rekam Medis di Rumah Sakit ..............ccooeiiiiiinie, 54
Lampiran 12 Jurnal 9. Potential for fraud of health service claims to BPJS Health
at Tenriawaru Public Hospital, Bone Regency, Indonesia...........ccccccoeerverveennenn. 55
Lampiran 13 Jurnal 10. Potential Fraud in The Primary Healthcare .................. 56
Lampiran 14 Jurnal 11. Urgensi Pencegahan Tindak Pidana Curang (Fraud)

Dalam KIaim ASUIANST .......coeeeeeeeeeeeeeee e, 57

xii



BPJS
DPJP
INA-CBG
INA-DRG
Perpres
SJSN
UHC
WHO
WNA

DAFTAR SINGKATAN

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial
Dokter Penanggung Jawab Pelayanan
Indonesia Case Base Group
Indonesua-Diagnosis Related Group
Peraturan Presiden

Sistem Jaminan Sosial Nasional
Universal Health Coverage

World Health Organitation

Warga Negara Asing

Xiii



BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Pelayanan  kesehatan merupakan hak dasar masyarakat yang wajib
diselenggarakan oleh pemerintah dan telah dijelaskan dalam Undang-Undang
Dasar 1945 pasal 28 H ayat (1) bahwa setiap orang berhak hidup sejahtera lahir
dan batin, bertempat tinggal, dan mendapatkan lingkungan hidup yang baik dan
sehat serta berhak memperoleh pelayanan kesehatan. Adanya kesadaran tentang
pentingnya jaminan perlindungan sosial, Pemerintah menerbitkan Undang-
Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN)
yang menyatakan bahwa prinsip pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional adalah
kesetaraan (equity), mendapatkan akses pelayanan kesehatan serta efektif dan
efisien dalam operasionalisasinya. SJISN merupakan terobosan strategis dalam
mengatasi permasalahan akses pelayanan kesehatan yang diharapkan dapat
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat serta mempercepat pencapaian
Universal Health Coverage (UHC) (Mitriza etal., n.d.).

Peraturan Presiden Rl No. 111 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan
Pasal 6 menyatakan bahwa Kepesertaan Jaminan Kesehatan bersifat wajib dan
mencakup seluruh penduduk Indonesia. Di dalam UU SJSN diamanatkan bahwa
seluruh penduduk wajib menjadi peserta jaminan kesehatan termasuk Warga
Negara Asing (WNA) yang tinggal di Indonesia lebih dari enam bulan. Untuk
menjadi peserta harus membayar iuran jaminan kesehatan. Bagi yang mempunyai
upah atau gaji, besaran iuran berdasarkan persentase upah atau gaji yang dibayar
oleh pekerja dan pemberi kerja. Bagi yang tidak mempunyai gaji atau upah
besaran iurannya ditentukan dengan nilai nominal tertentu, sedangkan bagi
masyarakat miskin dan tidak mampu membayar iuran maka iurannya ditanggung
oleh pemerintah.

Manfaat dalam Jaminana Kesehatan Nasional adalah faedah jaminan yang

menjadi hak peserta dan angggota keluarganya. Manfaat Jaminan Kesehatan
1



Nasional (JKN) terdiri dari dua jenis, yakni manfaat medis berupa layanan
kesehatan yang tidak terikat dengan besaran iuran yang dibayarkan dan manfaat
non medis meliputi akomodasi dan ambulans. Paket manfaat yang diterima dalam
program JKN bersifat komprehensif sesuai dengan kebutuhan medis. Manfaat
yang diterima peserta JKN terdiri dari pelayanan promotif, preventif, kuratif, dan
rehabilitatif. Termasuk pelayanan obat dan medis habis pakai sesuai dengan
kebutuhan medis (Kemenkes, 2016).

Pola pembayaran yang diterapkan JKN di fasilitas pelayanan kesehatan
lanjutan (rumah sakit) adalah pembayaran prospektif. Pola pembayaran prospektif
dikenal dengan casemix yaitu pengelompokan diagnosis dan prosedur dengan
mengacu pada ciri klinis yang mirip atau sama dan penggunaan sumber daya atau
biaya perawatan yang mirip atau sama, pengelompokan dilakukan dengan
menggunakan software grouper. Sistem casemix saat ini banyak digunakan
sebagai dasar sistem pembayaran kesehatan dibeberapa negara. Di negara Cina
mulai menggunakan sistem casemix sejak tahun 2009, sebuah penelitian di
Xianmen Cina membuktikan bahwa sistem casemix lebih tepat dalam
memperkirakan estimasi pembiayaan sehingga membantu menajemen dalam
mengendalikan biaya rumah sakit. Sistem casemix pertama kali dikembangkan di
Indonesia pada tahun 2006 dengan nama INA-DRG (Indonesia-Diagnosis Related
Group). Implementasi pembayaran dengan INA-DRG dimulai pada 1 September
2008 di 15 rumah sakit milik Kementerian Kesehatan RI, dan pada 1 Januari 2009
diperluas untuk seluruh rumah sakit yang bekerja sama menjadi penyedia
pelayanan kesehatan dalam program Jamkesmas. Pada tanggal 31 September 2010
dilakukan perubahan nomenklatur dari INA-DRG (Indonesia-Diagnosis Related
Group) menjadi INA-CBG (Indonesia Case Base Group) (Iman et al., 2019).

Sumber data yang dientri ke dalam aplikasi INA-CBGs berasal dari rekam
medis yang terangkum dalam resume medis yaitu data diagnosis dan tindakan
atau prosedur, apabila diperlukan dapat dilihat dalam berkas rekam medis.
Diagnosis utama adalah diagnosis yang ditegaskan oleh dokter pada akhir episode

perawatan yang menyebabkan pasien mendapatkan perawatan atau pemeriksaan



lebih lanjut termasuk diagnosis sekunder bersama tindakan dan penunjangnya,
semua tercatat dalam rekam medis. Ketidaktepatan kodefikasi diagnosis untuk
klaim JKN pada aplikasi INA-CBGs dapat disebabkan oleh beberapa hal seperti
ketidaklengkapan pengisian rekam medis pasien oleh dokter, atau kurangnya
kompetensi koder atau petugas rekam medis dalam melakukan kodefikasi (Iman
etal., 2019).

Dalam pekerjaannya koder memiliki kewenangan untuk melaksanakan
sistem klasifikasi klinis dan kodefikasi penyakit yang berkaitan dengan kesehatan
dan tindakan medis sesuai terminologi medis yang benar berdasarkan Permenkes
No 55 Tahun 2013 tentang Penyelenggaraan Pekerjaan Rekam Medis. Tugas
bagian koding dalam penyelenggaraan rekam medis adalah mencatat dan meneliti
kode penyakit dan diagnosis yang ditulis dokter, kode operasi dari tindakan medis
yang ditulis dokter atau petugas kesehatan lainnya dan kode sebab kematian dari
sebab kematian yang ditetapkan dokter. Berdasarkan Permenkes No 76 Tahun
2016 tentang Pedoman Indonesian Case Base Groups (INA-CBG) dalam
Pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional bahwa tugas dan tanggung jawab
seorang koder adalah melakukan kodefikasi diagnosis dan tindakan atau prosedur
yang ditulis oleh dokter yang merawat pasien berdasarkan dengan ICD 10 untuk
diagnosis dan ICD 9 CM untuk tindakan atau prosedur yang bersumber dari
rekam medis pasien, apabila dalam melakukan pengkodean diagnosis atau
tindakan atau prosedur koder menemukan kesulitan ataupun ketidaksesuaian
dengan peraturan dalam pengkodean, maka koder harus melakukan Klarifikasi
dengan dokter. Pada saat koder tidak berhasil melakukan klarifikasi kepada dokter
penanggungjawab pelayanan (DPJP), maka koder menggunakan Rule MB1
sampai MB5 untuk memilih kembali kode diagnosis utama atau reseleksi. Hal ini
mendukung pernyataan bahwa tugas koder meliputi mengkode diagnosis penyakit
dan tindakan, grouping diagnosis dan tindakan ke grouper INA CBG (Susanti,
2018).

Pada pelaksanaan klaim Jaminan Kesehatan Nasional, BPJS mengalami
beberapa tantangan. Salah satunya adalah terjadinya tindakan yang berpotensi

fraud (Mitriza et al., n.d.). Fraud atau perbuatan curang merupakan kesengajaan



yang dilakukan untuk mendapatkan keuntungan finansial sehingga berpotensi
merugikan negara dan menyebabkan mutu pelayanan kesehatan menurun (Sugiarti
et al.,, 2022). Pada awal pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN),
pemerintah banyak mendapatkan kritik dari berbagai pihak salah satunya berasal
dari provider, terutama manajemen rumah sakit. Perubahan sistem tarif dari fee
for service menjadi pola INA CBGs yang dirasa kurang memadai, menjadi salah
satu keluhan utama dan menjadi dasar “pembenaran” untuk melakukan fraud.
Potensi fraud dalam layanan kesehatan semakin meluas karena adanya tekanan
dari sistem pembiayaan yang baru berlaku, adanya kesempatan karena minim
pengawasan serta ada pembenaran saat melakukan tindakan fraud (Mitriza et al.,
n.d.). Potensi fraud yang ditemukan di kelompok provider diantaranya adalah
upcoding, inflated bills, service unbundling, no medical value dan standard of
care (Djasri et al., 2016).

Hasil penelitian (Nurmalinda Puspitasari*, 2017),terdapat sebanyak 168
(33%) merupakan kode yang tidak tepat. Hasil penelitian lain mengenai kesalahan
koding pada kasus gastroenteritis acute terdapat sebanyak 61 kasus(Karimah et
al., 2016). Ketepatan pengodean diagnosis dan prosedur akan mempengaruhi
ketepatan tarif pada software INA CBGs, ketika pengodean tepat serta penentuan
diagnosis primer dan sekunder juga tepat, maka tarif paket INA CBGs yang
muncul juga tepat sesuai dengan derajat keparahan (severity level) dari kode
diagnosis dan prosedur. Namun ketika pengodean tidak tepat, mengakibatkan
derajat keparahan yang tidak tepat, maka tarif INA CBGs yang munculpun tidak
tepat pula, hal itu yang disebut upcoding atau undercoding (Mitriza et al., n.d.),

Berdasarkan survei yang dilakukan Association of Certified Fraud
Examiner (ACFE) tahun 2022 bahwa fraud tertinggi didunia terdapat pada
Banking and financial services sebesar 351 kasus, sedangkan fraud pada Health
Care menempati urutan keempat sebesar 130 kasus, Indonesia menduduki
peringkat keempat dengan jumlah kasus terbanyak dari 18 negara yang di survei
(ACFE, 2022). Berdasarkan fenomena yang ada, tujuan dari penelitian ini adalah
menelusuri potensi fraud dalam rekam medis melalui telusur keakuratan kode

yang dapat mempengaruhi klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan



serta mengidentifikasi upaya yang dapat dilakukan untuk mendeteksi potensi
fraud.
1.2 Rumusan Masalah

Bagaimana gambaran potensi fraud terhadap klaim kodefikasi Klinis di

fasilitas pelayanan kesehatan?

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan Umum
Menganalisis potensi fraud terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas
pelayanan kesehatan.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengidentifikasi jenis-jenis fraud terhadap klaim kodefikasi klinis di
fasilitas pelayanan kesehatan.
2. Mengidentifikasi faktor-faktor penyebab terjadinya fraud klaim
kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan.
3. Mengidentifikasi metode deteksi fraud di fasilitas pelayanan kesehatan
4. Mengidentifikasi upaya pengendalian potensi fraud klaim kodefikasi

Klinis di fasilitas pelayanan kesehatan

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Teoritis

Untuk mengembangkan penelitian terdahulu mengenai potensi fraud
terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan dan sebagai
referensi bagi penelitian selanjutnya.
1.4.2 Manfaat Praktis
a. Manfaat Bagi Instansi

Sebagai bahan masukan dan pengembangan yang berkaitan dengan potensi
fraud terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan yang
nantinya dapat diterapkan di Indonesia untuk mencegah terjadinya fraud yang

dapat menimbulkan kerugian negara.



1)

2)

Manfaat Bagi Penulis

Memperluas wawasan dan pandangan terhadap masalah fraud terhadap
kodefikasi klinia di fasilitas pelayanan kesehatan.

Mengimplementasikan teori yang telah didapat selama perkuliahan dan
sebagai latihan bagi peneliti sebelum memasuki dunia kerja dalam

menganalisis sebuah permasalahan.



BAB II
METODOLOGI PENELITIAN

2.1 Strategi Penelusuran Literatur

Literature review merupakan rangkuman menyeluruh beberapa studi
penelitian yang ditentukan berdasarkan tema tertentu. Strategi pencarian
dilakukan dengan merumuskan istilah pencarian, mencari sumber data dari
database online, merumuskan kriteria inklusi dan eksklusi, dan penilaian kualitas
penelitian berdasarkan kriteria inklusi dan eksklusi (Marbawi & Salim, 2019).
Pencarian data literature review dilakukan pada bulan Oktober dan November
2022.

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder yang
diperoleh dari hasil penelitian terdahulu bukan dari pengamatan langsung. Data
tersebut bisa didapatkan dari berbagai sumber seperti jurnal, internet, dan pustaka
lainnya. Sumber data dari penelitian ini berupa jurnal bereputasi nasional dan
internasional dengan tema yang sudah ditentukan yaitu tentang potensi fraud
ternadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan. Peneliti
melakukan penelusuran literatur melalui 3 database yaitu PubMed, ScienceDirect,
dan Google Scholar. Artikel ilmiah yang digunakan dalam penelitian ini dipilih
dengan kriteria tertentu yaitu publikasi pada 5 tahun terakhir yang telah dilakukan
dan sudah dipublikasikan.

2.1.1 Kata Kunci

Kata kunci digunakan untuk mempermudah peneliti dalam pencarian
pustaka yang sesuai dengan topik yang dibahas. Kata kunci yang diinput untuk
mencari referensi jurnal dan artikel lain pada database nasional adalah. Pencarian
jurnal menggunakan Keyword dan Boolean Operator (AND, OR, NOT, or AND
NOT) yang digunakan untuk memperluas atau menspesifikasikan pencarian,
sehingga mempermudah dalam penentuan jurnal yang akan digunakan. Pada
penelitian ini, boolean yang digunakan adalah OR dan AND. Hal ini dilakukan

untuk mempermudah dalam penentuan artikel atau jurnal yang digunakan. Kata



kunci dalam literature review ini disesuaikan dengan Medical Subject
Heading (MeSH) dan dapat digambarkan dalam bentuk tabel sebagai berikut :

Tabel 2.1 Kata Kunci Literature Review pada Database Nasional

Fraud AND Klaim AND Kodefikasi
Kecurangan Analisis klaim Pengkodean medis
OR OR OR
Penipuan perawatan Tinjauan klaim Pengkodean
kesehatan

OR OR
Proses klaim asuransi Diagnosa

Tabel 2.2 Kata Kunci Literature Review pada Database Internasional

Fraud AND Claim AND Codefication
Healthcare Fraud Claims Analysis Medical Coding
OR OR OR
Health Care Frauds Claims Review Coding

OR OR
Insurance Claims Diagnosis
Processing

2.2 Kiriteria Inklusi dan Eksklusi

Kriteria inklusi merupakan Kriteria atau ciri-ciri yang harus dipenuhi oleh
setiap populasi agarr dapat digunakan sebagai sampel. Sedangkan kriteria eksklusi
merupakan kriteria atau ciri-ciri yang tidak terpenuhi untuk menjadi sampel.
Seleksi literature review menggunakan kriteria inklusi dan eksklusi dengan
metode Narrative Literature Review (NLR).

Metode Narrative Literature Review digunakan untuk mengidentifikasi hasil
penelitian terdahulu yang memuat informasi kritis pada jurnal atau artikel dalam
satu topik tertentu, sehingga dapat menggali dan menganalisis informasi lebih
dalam terkait potensi fraud terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan

kesehatan.



Strategi yang digunakan untuk menentukan kriteria inklusi dan eksklusi pada

literature review ini menggunakan PICO framework yang terdiri dari :

1)

2)

3)

4)

Population yaitu populasi atau masalah yang akan dianalisis sesuai dengan
tema yang sudah ditentukan dalam literature review. Populasi dalam
penelitian ini adalah kasus fraud pada klaim kodefikasi klinis.

Intervention yaitu suatu tindakan penatalaksanaan terhadap kasus perorangan
atau masyarakat serta pemaparan tentang penatalaksanaan studi sesuai dengan
tema yang sudah ditentukan dalam literature review. Intervensi dalam
penelitian ini adalah hasil tabulasi dan analisis mendalam, hasil review, dan
hasil scooping review mengenai potensi fraud di fasilitas pelayanan
kesehatan.

Comparation yaitu intervensi atau penatalaksanaan lain yang digunakan
sebagai pembanding, jika tidak ada bisa menggunakan kelompok kontrol
dalam studi yang dipilih. Penelitian ini tidak ada comparation.

Outcome vyaitu hasil atau luaran yang diperoleh pada studi terdahulu yang
sesuai dengan tema yang sudah ditentukan dalam literature review. Hasil
yang diharapkan dari penelitian ini atau outcome berupa kejadian fraud

terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan.

Tabel 2.3 Kriteria Inklusi dan Eksklusi berdasarkan rumus PICO

Kriteria Inklusi Eksklusi

Population Kasus fraud pada klaim kodefikasi klinis Selain kasus fraud  pada

klaim kodefikasi klinis

Intervention Hasil tabulasi dan analisis mendalam, hasil Selain hasil tabulasi dan

review, dan hasil scooping review mengenai analisis mendalam, hasil

potensi  fraud di fasilitas pelayanan review, dan hasil scooping

kesehatan review mengenai  potensi
fraud di fasilitas pelayanan
kesehatan

Comparators - -

Outcomes Kejadian fraud terhadap klaim kodefikasi Bukan kejadian fraud

klinis di fasilitas pelayanan kesehatan terhadap Kklaim  kodefikasi
klinis di fasilitas pelayanan
kesehatan
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Tahun Publikasi  2017-2022 Di bawah 2017
Bahasa Indonesia, Inggris Bahasa selain Bahasa
Indonesia dan Bahasa Inggris
Database PubMed, ScienceDirect, dan Google Scholar ~ Selain PubMed,
pencarian ScienceDirect, dan Google
Scholar
Kriteria Jurnal dapat diunduh Jurnal tidak dapat diunduh
Jurnal terakreditasi Jurnal tidak terakreditasi
Jurnal terakreditasi SINTA (nasional) Jurnal  tidak terakreditasi
Jurnal terdapat nomor ISSN atau DOI, SINTA (nasional)
PMID, dan PMCID. Jurnal tidak full text
Jurnal full text Judul yang ditemukan tidak
Judul yang ditemukan relevan relevan

Berdasarkan tabel 2.3 artikel yang diambil oleh peneliti adalah artikel
yang memenuhi kriteria inklusi yang telah ditetapkan, sedangkan jika memenuhi
kriteri eksklusi maka tidak diambil oleh peneliti.

2.3 Seleksi Studi

Berdasarkan hasil pencarian literature review melalui jurnal publikasi di 3
database yakni pada PubMed, ScienceDirect, dan Google Scholar menggunakan
kata kunci yang sudah ditentukan dengan Boolean Operator dan disesuaikan
dengan MeSH, peneliti mendapatkan artikel atau jurnal yang sesuai dengan kata
kunci tersebut. Artikel atau jurnal yang didapatkan berdasarkan kata kunci dan
setelah dilakukan skrinning dari ke-3 database pencarian sebanyak 9.629 artikel,
diantaranya adalah 98 artikel dari Google Scholar, 8807 artikel dari PubMed, dan
724 artikel dari ScienceDirect.

Hasil pencarian yang sudah didapatkan kemudian diperiksa duplikasi,
ditemukan terdapat 83 artikel yang sama sehingga dikeluarkan dan tersisa 9.546
artikel. Peneliti kemudian melakukan skrinning berdasarkan Kriteria inklusi tahun
2017-2022 yakni sebanyak 7.243 artikel sehingga dikeluarkan dan tersisa 2.303.
Assesment yang dilakukan berdasarkan kelayakan terhadap kriteria inklusi dan
eksklusi dan terbatas pada potensi fraud terhadap klaim kodefikasi klinis di
fasilitas pelayanan kesehatan, didapatkan sebanyak 11 artikel yang dapat

dipergunakan dalam literature review. Sehingga terdapat 2.293 artikel yang tidak
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sesuai dengan kriteria inklusi dan tidak menjawab tujuan literature review dari
peneliti yakni tidak terdapat pembahasan mengenai prosedur klaim kodefikasi
klinis di fasilitas pelayanan kesehatan, jenis fraud yang ada di fasilitas pelayanan
kesehatan, dan faktor-faktor terjadinya fraud. Hasil seleksi studi artikel

digambarkan dalam diagram PRISMA flowchart di bawah ini.

Pencarian pada situs
PubMed, ScienceDirect,
dan Google Scholar
setelah skrinning
(n=9.629)

Data duplikat dikeluarkan
(n=83)

\ 4

A\ 4
Total data setelah data
duplikat dihapus
(n=9.546)

Data yang tidak sesuai dengan kriteria
inklusi
(n=7.243)

v

\ 4
Data yang sesuai dengan
kriteria inklusi
(n=2.303)

Artikel tidak sesuai dengan topik
peneliti (n=2.292)

\ 4

\4
Artikel yang dimasukkan
dalam literature review
(n=11)

Gambar 2. 1 Diagram Flowchart Literature Review Berdasarkan PRISMA

2.4 Ekstraksi Data

Ekstraksi data merupakan pengumpulan data yang berkontribusi untuk
menjawab pertanyaan yang dibutuhkan oleh penelitian. Ekstraksi data dilakukan
jika semua data yang telah memenuhi syarat telah diklasifikasikan untuk semua
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data yang ada (Latifah & Ritonga, 2020). Dalam literature review ini ekstraksi
data dilakukan dengan melihat ke-11 artikel yang sesuai secara keseluruhan dari
data yang sebelumnya diseleksi oleh penulis. Data-data tersebut diambil dari
jawaban rumusan masalah yang ditentukan yakni menganalisis potensi fraud
terhadap klaim kodefikasi klinis di fasilitas pelayanan kesehatan. Jurnal penelitian
yang sesuai dengan kriteria inklusi kemudian dikumpulkan dan dibuat ringkasan
jurnal meliputi identitas jurnal yang terdiri dari nama peneliti, nama, volume dan
nomor jurnal, judul penelitian, metode, serta ringkasan hasil atau temuan-temuan
penting. Hasil ringkasan jurnal penelitian tersebut dimasukkan ke dalam tabel dan
diurutkan sesuai alphabet dan tahun terbit jurnal.

Berdasarkan hasil seleksi studi artikel dan ekstraksi data yang telah dilakukan
peneliti diketahui bahwa metode penelitian yang digunakan oleh ke-11 artikel
jurnal terpilih, diantaranya adalah diperoleh jurnal atau artikel yang menggunakan
metode kualitatif sebanyak 8 artikel, 1 artikel menggunakan systematic review, 1
artikel menggunakan kualitatif kuantitatif, dan 1 artikel yang menggunakan
metode scoping review.

Dari 8 artikel kualitatif yang ada, setelah dipahami terdapat pembahasan
mengenai analisis mendalam 10 algoritma pendeteksi fraud berbasis control
biaya, analisis mendalam mengenai 4 faktor potensi fraud pada clinical pathway
pasien JKN, analisis budaya pencegahan fraud, analisis mendalam mengenai
potensi fraud di FKTP dari aspek regulasi, pengawasan, pengelolaan dana, dan
sumber daya manusia, presentase cara mencegah moral hazard, perhitungan kasus
moral hazard dalam asuransi kesehatan, analisis mendalam mengenai sistem dan
metode deteksi penipuan perawatan kesehatan, analisis mendalam mengenai
komponen input dan proses fraud, upaya pencegahan fraud oleh rumah sakit dan
BPJS, analisis mendalam pola atau modus operandi fraud pada klaim asuransi,
kebijakan strategi pencegahan fraud pada klaim asuransi, analisis mendalam
mengenai potensi fraud oleh rumah sakit, petugas medis, dan petugas rekam
medis atau koder, dan analisis mendalam jenis-jenis fraud.

Artikel dengan metode systematic review membahas mengenai analisis

simpulan pelaku fraud, analisis simpulan jenis fraud, dan analisis simpulan
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metode deteksi fraud. Artikel dengan metode kualitatif-kuantitatif membahas
mengenai presentase ketidaksesuaian tarif klaim, penyebab terjadinya upcoding.
Sementara itu, artikel dengan metode scoping review membahas mengenai faktor
penyebab fraud asuransi kesehatan. Setelah dituliskan temuan-temuan penting
dari artikel yang telah dipilih maka dilanjutkan ke tahap selanjutnya yaitu sintesis
data.

2.5 Sintesis Data

Sintetis data dilakukan dengan metode meta analisis atau metode naratif
(metasintesis) sebagai metode literature review kualitatif dengan pendekatan
meta-agregasi. Metode naratif digunakan untuk mengelompokkan data yang telah
diekstraksi. Sedangkan pada meta-agregasi dilakukan untuk menjawab
pertanyaan penelitian dengan cara merangkum berbagai hasil penelitian. Pada
meta-agregasi topik penelitian dikolaborasi menjadi tema-tema tertentu untuk
menghasilkan kerangka analisis. Kemudian dalam tema-tema tertentu tersebut
dilakukan pencarian hasil penelitian artikel yang relevan untuk dibandingkan dan
dirangkum antara yang satu dengan yang lainnya. Pada pendekatan meta-agregasi,
hasil sintesis merupakan “agregat” dari berbagai hasil penelitian sesuai dengan
tema yang relevan.

Selanjutnya untuk lebih memperjelas analisis dan memperdalam informasi
abstrak dan full text jurnal dilakukan dengan cara dibaca dan dicermati. Pada
ringkasan jurnal tersebut dianalisis sesuai dengan isi yang terdapat dalam tujuan
penelitian serta hasil dan pembahasan penelitian. Data yang sudah dianalisis dan
sudah terkumpul kemudian dicari baik persamaan maupun perbedaannya sesuai
dengan pokok bahasan penelitian lalu dibahas untuk menarik kesimpulan pada
hasil jurnalnya. Hasil sintesis dari penelitian ini dilakukan menurut tema-tema
yang ditemukan dari hasil tinjauan yang merupakan tujuan khusus dari penelitian
ini, adapun tema-tema tersebut adalah, sebagai berikut :

a. Jenis-jenis fraud di fasilitas pelayanan kesehatan
b. Faktor-faktor penyebab terjadinya fraud di fasilitas pelayanan kesehatan
c. Metode deteksi fraud di fasilitas pelayanan kesehatan

d. Upaya pengendalian fraud di fasilitas pelayanan kesehatan
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2.6 Jadwal Penelitian

Tabel 2.4 Jadwal Penelitian

2022

No Kegiatan

Ags Sep Okt Nov Des Jan Feb
1. Identifikasi tema
2. Pengajuan judul
3. Pencarian jurnal
4.  Penyeleksian jurnal
5. Pembuatan proposal literature review
6. Seminar proposal
7. Revisi proposal
8. Analisis data
9. Penyusunan laporan penelitian
10. Bimbingan dan revisi laporan penelitian
11. Seminar hasil penelitian




BAB Il
HASIL DAN PEMBAHASAN

3.1 Hasil

Berdasarkan hasil pencarian literature pada database Google Scholar,
PubMed, dan ScienceDirect ditemukan total 9.629 artikel. Hasil pencarian yang
telah didapatkan kemudian diperiksa duplikasi ditemukan 83 artikel yang sama
sehingga dikeluarkan dan tersisa 9.546 artikel. Peneliti kemudian melakukan
seleksi berdasarkan kriteria inklusi dan ekslusi lainnya dan tersisa 2.303 artikel.
Kemudian dilakukan analisa untuk mencari artikel yang selingkup dan dapat

menjawab tujuan khusus sejumlah 11 artikel dengan penjabaran sebagai berikut: .

Pencarian pada situs
PubMed, P krinning dilakuk
ScienceDirect, dan ~ roses skrinning dilakukan -
Google Scholar setelah »  menggunakan bantuan aplikasi
skrinning Mendelev
(n=9.629)
-~ Data duplikat dikeluarkan
w (n=83)
‘ - -
Total data setelah data Duplikasi data menggunakan_
. . Mendeley dengen menyeleksi
duplikat dihapus > o -
(n=9.546) duplikasi data terutama pada judul
' artikel yang telah diinputkan

Data yang tidak sesuai
dengan kriteria inklusi
(n=7.243)

\ 4

A

Data yang sesual Kriteria inklusi ditentukan dengan
dengan kriteria inklusi

s »  menyeleksi judul, abstrak, isi serta
(n=2.303) status jurnal publikasi
Artikel tidak sesuai dengan
> topik peneliti (n=2.292)
v Acrtikel didapatkan dari proses seleksi
Artikel yang _ topik derlgan mengkajl_
. judul,abstrak,isi, dan status jurnal
dimasukkan dalam L .
. . > publikasi dengan topik yang
literature review i ; TS
(n=11) ditentukan peneliti yaitu: jenis,

faktor, metode, dan upaya
pengendalian fraud

Gambar 3.1 Diagram Flowchart Literature Review Berdasarkan PRISMA

15
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Berdasarkan pada hasil seleksi studi yang tergambar pada gambar 3.1,
peneliti mendapatkan sebelas artikel. Terdiri dari tujuh artikel internasional, yakni
Detection of Healthcare Fraud in The National Health Insurance Program Based
on Cost Control, Fourteen years of manifestations and factors of health insurance
fraud, 2006-2020: a scoping review, Fraud and Abuse in the Saudi Healthcare
System: A Triangulation Analysis, Healthcare Fraud Data Mining Methods: A
Look Back and Look Ahead, How to detect healthcare fraud? “A systematic
review”, Potential for fraud of health service claims to BPJS Health at
Tenriawaru Public Hospital, Bone Regency, Indonesia, dan Potential Fraud in
The Primary Healthcare. Sedangkan 4 artikel merupakan artikel nasional, yaitu
Analisis Kebijakan Operasional Tentang Fraud Clinical Pathway Pasien JKN
Rawat Inap RSUD Buru Maluku, Analisis Pengendalian Potensi Fraud di Rumah
Sakit Umum Daerah Achmad Moechtar Bukittinggi, Menelusuri Potensi Fraud
dalam Jaminan Kesehatan Nasional melalui Rekam Medis di Rumah Sakit, dan
Urgensi Pencegahan Tindak Pidana Curang (Fraud) Dalam Klaim Asuransi.

A. Karakteristik Responden Studi Literatur

Tabel 3.1 Karakteristik Responden Studi Literatur

Judul Karakteristik

Analisis Kebijakan Operasional Tentang Fraud 6 informan (Direktur RSUD, dokter, kepala
Clinical Pathway Pasien JKN Rawat Inap . .
RSUD Buru Maluku ruang rawat inap, kepala tim BPJS RSUD,

kepala instalasi farmasi, dan bendahara)

Analisis Pengendalian Potensi Fraud di Rumah Petugas RSUD dr Achmad Moechtar
Sakit Umum Daerah Achmad Moechtar Bukittinaai an menaetahui  tentan
Bukittinggi 99 yang 9 g

pengendalian fraud

Detection of Healthcare Fraud in The National Petugas RSUD bagian pelayanan medis dan
Health Insurance Program Based on Cost

Control penjaminan

Fourteen years of manifestations and factors of 67 artikel kualitatif dan kuantitatif
health insurance fraud, 2006-2020: a scoping
review

Fraud and Abuse in the Saudi Healthcare 5 pemimpin dari lima perusahaan asuransi

System: A Triangulation Analysis. kesehatan

Healthcare Fraud Data Mining Methods: A Artikel penipuan perawatan kesehatan di
Look Back and Look Ahead. . .
Amerika Serikat

How to detect healthcare fraud? “A systematic 9 artikel metode dekteksi fraud
review”

Menelusuri Potensi Fraud dalam Jaminan 87 dokumen rekam medis kaus Typhoid di RSU
Kesehatan Nasional melalui Rekam Medis di
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Rumah Sakit S

Potential for fraud of health service claims to 15 informan, terdiri dari:
BPJS Health at Tenriawaru Public Hospital,

Bone Regency, Indonesia — Petugas verifikator BPJS 2 orang

— Manajemen rumah sakit 1 orang

—  Koder rumah sakit 1 orang

— Petugas RS di ruang BPJS Center 3 orang
—  Perawat poli 1 orang

— Pasien dilipih secara purposive 7 orang

Potential Fraud in The Primary Healthcare 5 kepala puskesmas

Urgensi Pencegahan Tindak Pidana Curang Sumber informasi menggunakan bahan hukum

(Fraud) Dalam Klaim Asuransi primer (peraturan dan dokumen relevan)

Tabel 3.2 menunjukkan bahwa responden yang digunakan pada sebelas
artikel penelitian merupakan responden terpercaya sehingga data yang dihasilkan
dalam penelitian akurat dan dapat dipertanggungjawabkan. Sumber informasi dari
sebelas artikel yang digunakan berasal dari petugas yang terlibat langsung dalam
pelayanan maupun tim pencegahan fraud serta berasal dari data sekunder.

B. Karakteristik Data Studi Literatur

Berdasarkan sebelas artikel yang didapatkan hasilnya adalah sebagai
berikut:

Tabel 3.2 Karakteristik Data Literature

No Identitas Judul Metode Hasil
Jurnal

1. Chatmah Bin Analisis Kualitatif ~ Hasil penelitian yang diperoleh adalah
Thahir dan Kebijakan potensi fraud pada clinical pathway
Sobar Operasional pasien JKN yang terjadi disebabkan
Darmadja/ Tentang Fraud belum optimalnya  pelaksanaan
Jurnal lImu Clinical sejumlah kegiatan yaitu;
Kesehatan Pathway Pasien ketidakpatuhan  tenaga  kesehatan
Masyarakat, JKN Rawat Inap terhadap clinical pathway di Unit
2022/ 11 (1): 42- RSUD Buru Pelayanan Rawat Inap, keterbatasan
56 Maluku [1] SDM BPJS dalam memverifikasi

selisih tarif, dan tidak adanya saling
korrdinasi antara tim BPJS dan
dokter.

2. Ayu Mitriza Analisis Kualitatif ~ Komponen input mencakup
Pengendalian




dan Ali Akbar/
Jurnal
Kesehatan
Andalas, 2019/
8 (3): 493-499

Potensi  Fraud
di Rumah Sakit
Umum Daerah

Achmad

Moechtar
Bukittinggi [2]

kebijakan, tenaga dan sarana.
Komponen proses mencakup faktor
pendorong dan penghambat potensi
fraud. Faktor pendorong potensi fraud
yaitu perbedaan pemahaman antara
verifikator dan dokter penanggung

jawab pasien tentang diagnosis.

Kesenjangan trif riil rumah sakit
dengan tarif INA CBGs. Faktor
penghambat potensi fraud  yaitu

Penerapan Standar Operasional dan

Clinical Pathway.

3. Nugroho Mardi Detection of Kualitatif = Berdasarkan analisis regresi linier
. Healthcare . . . .
Wibowo, Woro . time series, diperoleh hasil bahwa
Fraud in The
Utari, Abdul National Health kelompok data  yang dapat
Muhit dan Insurance menunjukkan potensi fraud pada
Program Based J P P
Yuyun on Cost rumah sakit adalah: (i) kasus rawat
Widiastuti/ Control[3] jalan dengan prosedur khusus; (ii)
Advances in kasus rawat inap dengan obat khusus;
Economics, (iii) kasus rawat jalan dengan obat
Business  and khusus; dan (iv) kasus rawat inap
Management dengan prostesis khusus. Kelompok
Research,2020/ data yang belum terbukti memiliki
103: 284-288 potensi fraud adalah (i) perbandingan
jumlah pasien rawat inap JKN dengan
jumlah tagihan pasien rawat inap
INA-CBGs; (ii) perbandingan jumlah
pasien rawat jalan JKN dengan jumlah
tagihan INA-CBGs rawat jalan; (iii)
tingkat keparahan penyakit; (iv)
tagihan kasus rawat inap ke BPJS
Kesehatan; (v) tagihan kasus rawat
jalan ke BPJS Kesehatan; dan (Vi)
kasus rawat inap dengan prosedur
khusus.
4. José Villegas- Fourteen years Scoping Dari 67 penelitian yang digunakan,
of review . S o
Ortega, manifestations peneliti mengidentifikasi 6 definisi, 22
Luciana and factors of manifestasi (13 oleh penyedia medis,
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Bellido-Boza,
dan David
Mauricio/
Health &
justice, 2021/
9:26

health insurance
fraud, 2006-
2020: a scoping
review [4]

7 oleh penerima manfaat dan, 2 oleh
perusahaan asuransi) dan 47 faktor (6
makroenvironmental, 15
mesoenvironmental, 20
mikroenvironmental, dan 6 gabungan)
terkait dengan penipuan asuransi
kesehatan. Penulis mengusulkan
definisi berikut: "Penipuan asuransi
kesehatan adalah tindakan penipuan
atau disengaja misrepresentasi untuk
mendapatkan manfaat ilegal mengenai
pertanggungan yang diberikan oleh
perusahaan asuransi kesehatan". Di
antara manifestasi paling relevan yang
diabadikan oleh penyedia adalah
phantom billing, pemalsuan dokumen,
dan  penggunaan layanan yang
berlebihan. Penipuan yang dilakukan
pelanggan adalah penipuan identitas,
representasi yang salah dari cakupan
dan perubahan dokumen. Sementara
yang dilakukan oleh perusahaan
asuransi adalah pernyataan manfaat
palsu dan
pemalsuan penggantian. Dari 47
faktor, 25 menunjukkan pengaruh
eksperimental, termasuk tiga dalam

lingkungan makro: budaya, peraturan,

dan geografi; lima di
mesoenvironment: karakteristik
penyedia,

kebijakan manajemen, reputasi, peran
profesional dan audit; 12 di
lingkungan mikro: jenis kelamin, ras,
kondisi

asuransi, bahasa, perawatan, penyakit
kronis, risiko penyakit di masa depan,

obat-obatan, moral, ketidaksetaraan,
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coinsurance, dan keputusan para

penyesuai klaim; dan lima faktor

gabungan: hubungan antara penerima

manfaat,
Perusahaan Penyedia-Asuransi,
Perusahaan Asuransi Penerima

Manfaat, Manajer dan Guanxi

Wadi B. Fraud and Kualitatif ~ Sistem perawatan kesehatan Saudi
. Abuse in the S
Alonazi/ saudi terdiri dari dua puluh enam lembaga
Inquiry : a Healthcare asuransi kesehatan koperasi dan lebih
journal of System: A dari  5.202 enyedia  layanan
J Triangulation ' peny y
medical care Analysis. [5] kesehatan. Dokumen resmi berisikan
organization, rincian berbagai tindakan moral
provision and hazard. Rata-rata tahunan, lebih dari
financing, 196 kasus penipuan dilaporkan
2020/ 57: 1-8 dengan tingkat penolakan kliam
sekitar 15 %. Mayoritas kasus
penipuan dilaporkan di layanan gigi
dengan penggunaan kartu yang tidak
valid, diikuti oleh layanan kebidanan-
ginekologi (masing-masing 47 dan
113 kasus). Wanita cenderung
memiliki kasus penipuan lebih tinggi
dalam kebidanan-ginekologi (interval
kepercayaan 95%): masing-masing
—83.398 sampai —24.202; P<.003 and
—28 > 638 sampai —7.362; P<.005
Nishamathi Healthcare Kualitatif ~ Literatur membenarkan penerapan
Fraud Data . . .
Kumaraswamy, Mining pembelajaran  mesin  dan teknik
MS; Mia K. Methods: A statistik untuk deteksi penipuan
. Look Back and . .
Markey, PhD; Look Ahead. [6] penyedia layanan kesehatan. Sebagian
Tahir Ekin, besar penelitian menjelaskan proses
PhD; Jamie C. pemanfaatan data kesehatan
Barner, PhD, transaksional agregat open source
FAACP, yang digabungkan dengan beberapa
FAPhA; dan jenis basis data kebenaran dasar

Karen Rascati,
PhD/

(misalnya, daftar pengecualian OIG,

pendapat para ahli) dan memvalidasi
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Perspectives in
health
information
managemen,
2020/ 19 (1)

modelnya menggunakan ,etrik kinerja
yang diketahui seperti F-Score, atau
recall. Beberapa penulis fokus pada
bidang tertentu seperti obat resep atau
DMEPOS sebagai sumber data
mereka. Penulis lainnya menggunakan
teknik yang berbeda mulai dari teknik
berbasis aturan hingga model statistik
lanjutan  menggunakan  algoritma
seperti multinomial nave bayesatau
regresi logistik.

Andi  Yaumil
Bay R. Thaifur
, M. Alimin
Maidin, Andi
Indahwaty
Sidin dan
Amran Razak/
Gaceta
sanitaria,
2021/ ;35(S2):
S441-S449

How to detect Systematic

Temuan dari sembilan artikel tang di
review menunjukkan bahwa sebagian
besar pelaku fraud dilakukan oleh
tenaga medis (dokter) dan provider.
Banyak jenis penipuan yang terjadi
seperti klaim ausransi atau tindakan
medis yang sama sekali tidak diurus
atau tidak sesuai prosedur dan
duplikasi klaim. Metode yang tepat
untuk digunakan dalam mendeteksi
kecurangan adalah pelacakan data
sekunder, informasi, dan penyediaan

spesialis teknologi.

Ida  Sugiarti,
Imas Masturoh
dan Fery Fadly/
Jurnal
Kesehatan
Vokasional,
2022/ 7 (1): 42-
50

healthcare review
fraud? “A

systematic

review” [7]

Menelusuri Kuantitatif

Potensi Fraud kualitatif
dalam Jaminan
Kesehatan

Nasional

melalui Rekam

Medis di Rumah

Sakit [8]

Dari 87 dokumen, ketidaktepatan
kode diagnosis 31,03%, dengan
presentase ketidaksesuaian tarif klaim
26,44%. Terdapat berbagai penyebab
upcoding diantaranya karena aturan
pengkodean yang berbeda antara kode
diagnosis berdasarkan ICD 10 dan
kode untuk kepentingan Kklaim yang
mengacu pada peraturan dari BPJS
yang dituangkan dalam Berita Acara.
91,30% ketidaksesuaian merupakan
tarif klaim naik. Ketidaksesuaian
clinical pathway paling banyak pada

item tes widal dengan presentase
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Hari Sutra

Disemadi dan
Ani
Halu Oleo Law
Review, 2020/

4 (1): 38-53

Purwanti/

Tindak Pidana
Curang (Fraud)
Dalam  Klaim
Asuransi [11]

21,84.

9. Sukri Potential for Kualitatif ~ Hasil penelitian menunjukkan bahwa
Palutturia, Siti ire?s?cem 32?:;2 terdapat potensi kecurangan yang
Rahmawati to BPJS _Health terjadi  di  RSUD  Tenriawaru.
Makkurade, gtubli-[:erl]-lrcla?plmvi?arlﬁ Penipuan  ini  disebabkan  oleh
Reza Aril Ahri  Bone Regency, penyedia layanan kesehatan seperti
dan Ade Indonesia [9] petugas kesehatan dan  coders.
Suzana Eka Terdapat 8 jenis potensi penipuan:
Putri/ upcoding, readmissions, type of room
International charge, unnecessary  treatment,
Journal of phantom billing, keystroke mistake,
Innovation, service unbundling of fragmentation
Creativity and and cancelled service. Peraturan ini
Change, 2019/ telah memasukkan unsur fraud dan
8 (5): 70-90 jenis potensi fraud yang terjadi di

pelayanan  kesehatan dasar dan
kesehatan rujukan.

10. Nizar _Potential I_:raud Kualitatif ~ Hasil penelitian menunjukkan adanya
Fathurrohman Ee;?ﬁcapr:?l?)? potensi kecurangan di pelayanan
dan Arlina kesehatan primer terkait sumber daya
Dewi/  Jurnal manusia (SDM), pengelolaan
Medicoeticoleg pelayanan  kesehatan,  kebijakan
al dan pimpinan, pengelolaan dana kapitasi
Manajemen dan audit operasional.

Rumah  Sakit,
2018/ 7 (3):
196-204

11.  Syukri Urgensi Kualitatif ~ Kebijakan pencegahan fraud dalam

Kurniawan, Pencegahan klaim asuransi diperlukan suatu

lingkungan kerja yang kondusif. Para
baik
tertanggung

pihak, penanggung  dan

asuransi harus
mempunyai komitmen serta iktikad
baik yang sama agar kebijaksanaan
untuk proses klaim asuransi dapat
baik. Pada

dasarnya komitmen dan iktikad baik

dilaksanakan dengan

tersebut terdapat suatu kebijakan
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perusahaan asuransi yang merupakan
kunci utama dalam mencegah serta
mendeteksi fraud atas klaim asuransi.
Praktik fraud dalam asuransi biasanya
ditemukan karena adanya niat jahat
untuk memperoleh keuntungan materi
dengan cara melawan hukum, baik
dilakukan oleh orang-orang Yyang
sangat mengerti prosedur operasional
asuransi baik data maupun informasi
yaitu dari awal proses underwriting
sampai dengan munculnya polis dan
bentuk dari peristiwva yang dijamin
serta tidak dijamin polis (luas

jaminan).

Tabel 3.2 menjelaskan mengenai karakteristik data dari sebelas literature
yang digunakan dalam penelitian. Berdasarkan tabel tersebut dapat diketahui
metode penelitian yang digunakan yaitu, metode kualitatif, metode systematic

review, metode kualitatif kuantitatif, dan metode scoping review.
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Tabel 3.3 Kode Literature

Topik Kode Literatur
Jenis-jenis fraud di fasilitas pelayanan [1], [4], [7], [8], [9]
kesehatan
Faktor-faktor penyebab terjadinya fraud di [1], [2], [9]
fasilitas pelayanan kesehatan
Metode deteksi fraud di fasilitas pelayanan [3], [6], [7]
kesehatan
Upaya pengendalian fraud di fasilitas [1], [2], [5], [8], [11]
pelayanan kesehatan

Berdasarkan tabel 3.3 terdapat informasi tentang kode literatur yang
menjawab setiap topik tujuan khusus. Pengelompokan tersebut merupakan hasil
identifikasi peneliti pada setiap artikel yang digunakan dalam penelitian.

Responden yang digunakan dalam artikel penelitian yang di review adalah
petugas yang ada di fasilitas pelayanan kesehatan untuk penelitian primer, artikel
penelitian untuk penelitian review dan bahan hukum primer berupa peraturan dan
dokumen yang relevan untuk penelitian hukum doktrinal. Karakteristik lain dari
penelitian ini adalah seluruh fasilitas pelayanan kesehatan baik puskesmas
maupun rumah sakit. Sehingga tidak berfokus pada satu jenis fasilitas pelayanan

kesehatan.

3.2 Pembahasan
3.2.1 Jenis-jenis Fraud di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Berdasarkan sebelas artikel yang di review terdapat lima artikel yang
membahas jenis-jenis fraud di fasilitas pelayanan kesehatan. Sementara itu, enam
artikel tidak membahas mengenai jenis-jenis fraud di fasilitas pelayanan
kesehatan.

Jenis fraud yang terjadi pada penyelenggaraan program JKN, antara lain
mengambil obat atau BMHP pasien kemudian diperjualbelikan untuk
mendapatkan keuntungan, melakukan pemalsuan data dan identitas peserta untuk
memperoleh pelayanan kesehatan, dan menambah jumlah hari rawat pasien [1].
Kemudian pada artikel [4] jenis fraud yang sering terjadi adalah phantom billing,

manipulasi dokumen, perawatan yang tidak perlu (Unnecessary treatment),
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upcoding, dan duplikasi penagihan. Artikel [7] menjelaskan jenis penipuan yang
dilakukan berupa perbuatan penyalahgunaan wewenang/profesi yang dilakukan
oleh dokter, pengajuan klaim palsu, kode klaim tidak beraturan, klaim berulang,
pembuatan kartu fiktif, dan layanan klaim tidak dilakukan. Pada artikel [8] potensi
fraud yang terjadi adalah upcoding yang disebabkan oleh perbedaan kode
diagnosis berdasarkan ICD 10 dan kode yang digunakan untuk pelaksanaan klaim
yang mengacu pada peraturan yang dibuat oleh BPJS dan undercoding yang
disebabkan karena kesalahan entry atau kesulitan koder membaca tulisan dokter.
Sementara itu, pada artikel [9] jenis penipuan yang terjadi adalah upcoding,
readmissions or admission, type of room charge, unnecessary treatment, phantom
billing, keystroke mistake, the service unbundling of fragmentation, and cencelled
service.

Sesuai dengan Permenkes No 36 Tahun 2015 tentang Pencegahan
Kecurangan (fraud) dalam Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan pada Sistem
Jaminan Sosial Nasional tindakan kecurangan JKN yang dilakukan pemberi
pelayanan kesehatan di FKTRL, meliputi penulisan kode diagnosis yang
berlebihan/upcoding; penjiplakan klaim dari pasien lain/cloning; klaim
palsu/phantom billing; pemecahan episode pelayanan/service unbundling
fragmentation; rujukan semu/self-referals; tagihan berulang/repeat billing;
memperpanjang lama perawatan/prolonged length of stay; memanipulasi kelas
perawatan/type of room charge; membatalkan tindakan yang wajib
dilakukan/cancelled service; melakukan tindakan yang tidak perlu/no medical
value; penyimpangan terhadap standar pelayanan/standard of care; melakukan
tindakan pengobatan yang tidak perlu/unnecessary treatment; menambah panjang
waktu penggunaan ventilator; tidak melakukan visitasi yang seharusnya/phantom
visit; tidak melakukan prosedur yang seharusnya/phantom procedures; admisi
yang berulang/readmisi; melakukan rujukan pasien yang tidak sesuai dengan
tujuan untuk memperoleh keuntungan tertentu; meminta cost sharing tidak sesuai
dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

Berdasarkan hasil review lima artikel tersebut peneliti menyimpulkan jenis
fraud yang terjadi mayoritas merupakan tindakan kecurangan yang dilakukan oleh

pemberi pelayanan kesehatan. Banyaknya jenis kecurangan yang terjadi
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menunjukkan tingkat fraud di fasilitas pelayanan kesehatan tergolong tinggi.
Kekurangan dari beberapa artikel tersebut adalah hanya membahas mengenai
tindakan kecurangan yang dilakukan oleh pemberi pelayanan kesehatan. Sehingga
perlu dilakukan analisis lebih mendalam mengenai tindakan kecurangan yang
dilakukan oleh peserta, petugas BPJS Kesehatan, dan penyedia obat dan alat
kesehatan.

3.2.2 Faktor-faktor Penyebab terjadinya Fraud di Fasilitas Pelayanan

Kesehatan

Berdasarkan artikel yang di review, faktor penyebab terjadinya fraud
terdapat pada lima dari enam artikel yang digunakan penelitian. Sementara itu,
enam artikel lainnya tidak membahas mengenai faktor penyebab terjadi fraud.

Fraud dapat terjadi karena ketidakpatuhan petugas kesehatan terhadap
Clinical Pathway di unit rawat inap, keterbatasan SDM BPJS dalam
memverifikasi selisih tarif, tidak adanya saling koordinasi antara tim BPJS dan
dokter [1]. Pada artikel [2] faktor penyebab fraud adalah perbedaan sistem
pembayaran INA CBGs yang merupakan sistem pembayaran prospektif dan
sistem pembayaran RSUD dr Achmad Moechtar Bukittinggi yaitu fee for service.
Selain itu juga disebabkan karena perbedaan pemahaman antara verifikator, koder,
dan DPJP tentang diagnosis. Pada artikel [9] faktor penyebab fraud adalah
tekanan masalah keuangan atau pelayanan medis pribadi oleh tenaga medis
sehingga mencari peluang untuk melakukan kecurangan klaim pelayanan
kesehatan.

Sesuai dengan Fraud Triangle Theory (FTT) yang digagas oleh Cressey
dan dikutip oleh (Rabi’u Abdullahi, Noorhayati Mansor, n.d.) bahwa penyebab
fraud didasari oleh tiga hal, yaitu tekanan (pressure) atau insentif, kesempatan,
dan rasionalisasi. Tekanan (pressure) terjadi ketika pelaku berpikir bahwa dia
tertekan atau tergoda pada bayangan insentif. Lemahnya sistem pengawasan dapat
dijadikan kesempatan bagi pelaku untuk melakukan tindakan kecurangan.
Sementara rasionalisasi terjadi ketika pelaku mampu menepiskan rasa bersalah
telah melakukan tindakan kecurangan.

Menurut peneliti dari literature yang telah di review bahwa fraud terjadi

karena adanya tekanan, baik secara finansial, tekanan kebiasaan buruk, dan
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tekanan yang berhubungan dengan pekerjaan. Fraud juga terjadi karena adanya
kesempatan akibat kurangnya pengawasan atau penyalahgunaan wewenang.
Namun pada jurnal tersebut tidak dilakukan analisis lebih mendalam mengenai
faktor penyebab terjadinya fraud di fasilitas pelayanan kesehatan.
3.2.3 Metode Deteksi Fraud di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Berdasarkan sebelas artikel yang di review terdapat empat artkel yang
membahas mengenai metode deteksi fraud. Tujuh artikel lainnya tidak membahas
topik tersebut.

Pada artikel [3] terdapat sepuluh metode algoritma deteksi penipuan
berbasis biaya yang dapat digunakan untuk mendeteksi potensi penipuan di rumah
sakit. Deteksi tersebut berdasarkan data perbandingan jumlah pasien rawat inap
JKN dengan jumlah klaim rawat inap INA CBGs, perbandingan jumlah pasien
rawat jalan JKN dengan jumlah klaim rawat jalan INA CBGs, tingkat keparahan
penyakit, tagihan rawat inap BPJS kesehatan, tagihan rawat jalan BPJS kesehatan,
kasus rawat inap dengan prosedur khusus, kasus rawat jalan dengan prosedur
khusus, kasus rawat inap dengan obat khusus, kasus rawat jalan dengan obat
khusus, kasus rawat inap dengan protesa khusus.

Deteksi penipuan yang digunakan pada artikel [6] dibedakan menjadi dua
yaitu deteksi penipuan berdasarkan aturan dan deteksi penipuan berbasis data.
Pada deteksi penipuan berbasis aturan dibuat aturan sederhana hingga kompleks
yang dikembangkan untuk mengidentifikasi kesalahan penagihan atau duplikat
klaim untuk mengidentifikasi kategori penipuan seperti DRG Creep atau
upcoding. Sementara pada deteksi penipuan berbasis data dilakukan dengan
memanfaatkan data transaksional kesehatan dari kumpulan sumber terbuka yang
digabungkan dengan beberapa jenis basis data. Pada artikel [7] metode deteksi
kecurangan dapat dilakukan dengan mengumpulkan seluruh data klaim berbasis
kertas maupun elektronik, kemudian dibandingkan dan dibagi dalam tingkatan
kelas-kelas tertentu.

Sesuai dengan Permenkes No 36 Tahun 2015 tentang Pencegahan
Kecurangan (fraud) dalam Pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan pada Sistem

Jaminan Sosial Nasional menyatakan bahwa diperlukan langkah kongkrit dengan
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membuat sistem pencegahan, deteksi dan penindakan terhadap kecurangan
(fraud).

Menurut peneliti dari artikel yang telah di review deteksi fraud dilakukan
untuk mencegah semakin luasnya fraud. Data yang paling kuat yang dapat
digunakan untuk melakukan deteksi potensi fraud salah satunya adalah klaim
BPJS Kesehatan. Dari data ini dapat dianalisis dititik mana terjadi kecurangan dan
pelaku kecurangan. Berdasarkan uraian diatas menunjukkan bahwa fraud
dijadikan alasan untuk tidak kehilangan pendapatan. Pada hakikatnya, fraud
merupakan bagian dari moral hazard. Moral hazard merupakan bentuk upaya
memanfaatkan kelemahan suatu situasi atau aturan terkait dengan perilaku atau
moral.

Pada artikel [3] dan [7] memiliki kekurangan tidak dijelaskan kelebihan
dan kelemahan menggunakan metode tersebut. Sehingga tidak dapat digunakan
sebagai bahan pertimbangan penegasan sanksi hukum. Sementara pada artikel [6]
tidak dijelaskan tindakan atau proses yang terjadi di luar deteksi penipuan.

3.2.4 Upaya Pengendalian Fraud di Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Berdasarkan sebelas artikel yang di review terdapat lima artikel yang
membahas mengenai upaya pengendalian fraud. Sementara itu, enam artikel
lainnya tidak membahas mengenai upaya pengendalian fraud di fasilitas
pelayanan kesehatan.

Upaya pengendalian  fraud  yang dapat dilakukan, antara lain
menanamkan kesadaran anti fraud kepada seluruh pihak terkait Jaminan
Kesehatan, menciptakan lingkungan kerja yang positif pada penyelenggaraan
program Jaminan Kesehatan, menyusun kebijakan fraud dengan prinsip Good
Corporate Governance dan Good Clinical Governance, membangun budaya
integritas, nilai etika dan standar perilaku bagi petugas kesehatan di rumah sakit,
menyusun pedoman manajemen risiko kecurangan yang terdiri dari pencegahan,
deteksi dan penyelesaian terhadap fraud, melakukan monitoring dan evaluasi
dalam kegiatan pencegahan fraud di rumah sakit [1].

Pada artikel [2] upaya pencegahan potensi fraud dilakukan dengan
melakukan efisiensi, subsidi silang, melakukan tindakan sesuai kepatuhan SOP

dan penyusunan clinical pathway dan mengkaji ulang perhitungan Peraturan
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Gubernur terutama bagian bedah serta memaksimalkan kinerja Tim Anti Fraud.
Selain itu, pencegahan fraud dapat dilakukan dengan memanfaatkan Sistem
Informasi Kesehatan (HIS) yang komprehensif, menyatukan semua kebijakan
yang dikeluarkan oleh entitas yang berbeda, dan membentuk komite internal
untuk menyelesaikan keluhan [5].

Sementara pada artikel [8] pencegahan upcoding dilakukan dengan
melakukan verifikasi yang tepat dari petugas verifikator yang menerima berkas
klaim terhadap semua dokumen serta membuat clinical pathway sehingga dapat
meningkatkan efisiensi dan efektifitas mutu pelayanan kesehatan. Upaya
pencegahan yang efektif untuk mengurangi fraud adalah membentuk unit khusus
seperti yang dilakukan BPJS guna mengawasi fraud dengan memberikan
sosialisasi pencegahan kecurangan kepada internal dan eksternal, serta
mengembangkan sistem informasi atau aplikasi yang dapat mendeteksi potensi
kecurangan melalui data klaim asuransi [11].

Berdasarkan Permenkes No 16 Tahun 2019 Pasal 3 ayat 3 tentang
Pencegahan dan Penanganan Kecurangan (fraud) serta Pengenaan Sanksi
Administratif terhadap Kecurangan (fraud) dalam Pelaksanaan Program Jaminan
Kesehatan yang menyatakan tim pencegahan kecurangan (fraud) bertugas
mensosialisasikan regulasi dan budaya yang berorientasi pada kendali mutu dan
kendali biaya, meningkatkan budaya pencegahan kecurangan (fraud), mendorong
budaya pencegahan kecurangan (fraud), mendorong pelaksanaan tata kelola
organisasi dan/atau tata kelola klinis yang baik, melakukan upaya deteksi dan
penyelesaian kecurangan (fraud), monitoring dan evaluasi, serta pelaporan.

Menurut peneliti, upaya pengendalian merupakan suatu usaha untuk
menghilangkan atau mengeliminir sebab timbulnya kecurangan. Pencegahan
terhadap terjadinya suatu perbuatan curang akan lebih mudah daripada mengatasi

apabila telah terjadi kecurangan.



BAB IV
PENUTUP

4.1 Kesimpulan
Berdasarkan artikel yang telah di review terkait potensi fraud di fasilitas
pelayanan kesehatan dapat diambil kesimpulan sebagai berikut :

a. Jenis-jenis fraud yang ada di fasilitas pelayanan kesehatan paling banyak
dilakukan oleh penyedia layanan kesehatan. Sesuai dengan penelitian
yang dilakukan di Priangan Timur jenis fraud yang paling sering terjadi
adalah upcoding.

b. Faktor-faktor penyebab terjadinya fraud di fasilitas pelayanan kesehatan
yaitu ketidakpatuhan petugas kesehatan terhadap Clinical Pathway di unit
rawat inap, tidak adanya saling koordinasi antara tim BPJS dan dokter,
Perbedaan pemahaan antara verifikator, koder, dan DPJP mengenai
diagnosis dan adanya kesenjangan penerapan tarif riil rumah sakit dengan
tarif INA CBGs, dan tekanan masalah keuangan atau pelayanan medis
pribadi oleh tenaga medis sehingga mencari peluang untuk melakukan
kecurangan klaim pelayanan kesehatan.

c. Metode deteksi fraud yang digunakan adalah algoritma deteksi penipuan
berbasis biaya, deteksi penipuan berbasis aturan, deteksi penipuan
berbasis data, dan deteksi kecurangan dengan mengumpulkan seluruh data
klaim. Data yang dapat digunakan untuk melakukan deteksi potensi fraud
salah satunya adalah klaim BPJS Kesehatan.

d. Potensi fraud dapat dicegah dengan membentuk tim verifikasi di setiap
rumah sakit, perubahan perilaku dan budaya organisasi, dan melakukan
monitoring dan mensosialisasikan budaya anti fraud

4.2 Saran
1. Seluruh fasilitas pelayanan kesehatan dapat mendukung semua upaya
pengendalian fraud sehingga program pelayanan dapat diberikan

secara maksimal.
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. Perlu mengadakan kerjasama dengan rumah sakit, untuk memudahkan
sosialisasi kebijakan pencegahan fraud.
Kesadaran pasien akan hak dan kewajiban berdasarkan ketentuan

sebagai peserta JKN.
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Analisis Kebijakan Operasional Tentang Fraud Clinical
Pathway Pasien JKN Rawat Inap RSUD Buru Maluku

Chatmah Bin Thahirt*, Sobar Darmadja2
“program Studi Magister Kesehatan Masyarakat
Sekolah Tinggi imu Kesehatan Indonesia Maju (STIKIM)

Abstrak

RSUD Kabupaten Bury nmrupaian Fasilitas Kesehatan Rupuian Tiegkat Lanjut (FKRTL) yang bekergsams dengan BFJS
Kesehatan, Dalam pelaksanaanaya sering terjadl kendala daam pelaksanaan peogram JKN tersebut Penelitan ini
bertujuan mergamalisis kebipkan operasional tentang froud pada Cinico! Fathway passen jamvran Keschatan Nasional,
Panelivan ini mecupaican peoelitien kualitadl dengans pendekatan stud kasus, Teknik pengumpudan data dergan cara
cbservasl, wawancara mendalim dan tefash dokumen, Pengambilan data dengan menggurakan teknik Purpasive
Sompiing. Informan peneitian it adalah Direkeur RSUD, dokeer, kepaha ruang bedah, kepala tim BPJS RSUD, kepala
instalasi farmasi, dan bendahars Hasil yarg cpnrohh dalam penelitian o adahih potensi frowd pada dinical pathway
pasien KN yang terjadi belum b sepumiah keglatan yama ketidakpatuhan tenaga
kesehatan terhadap chnical pothwoy & Unit Pelayaman R.ku Inap ketihkterbulaan mengenai hasil aporan aim,
keterbatasan SOM BRIS dalam mumr-mﬁknl suldihy taril, dan tidak adaya naling koordinai antara tim BPIS dan

dokzer penulis resep. ada@ah strategl membuat format cnical pathway sesual
pedoman penyusunan panduan prahnk klinis dan &nml pothway dalim asuhan terintegrasi sesual standar akreditasi
rurmh sakit,

Kata Kunck: Clinical Pathway, Fraud, JKN, BPJS, Rumah salue,

Abstract
Bure Dtact Hospital & an Advanced Referral Meakth Faclty (FKRTL) in colloboration with 89S Kesehatan in the
implementation there are often obstocke i the implementation of the KN program. The purpose of this study wos to anajze
operotionel polickes  en froud in cinico! pathweys  of Nagonal Hoath fsurance patients. This respanch was qualtative
research with a case study opproach. Data collection rechnigues usng ohsenvation methods, Wn-depeh Inteniews document
studies. Sompling uxing Purposve  Sompling technique. foformant gy research i director of rsud, docter, heod of surgery
room, ead of BAJS RSUD taam, head of pharmocestical Jstotation, and tredsurer. The resules obtoined i this study weve
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format in occordunce with puidefines for developing clinicol proctice guidelines and cinical patfiways in integroted care
occording 10 hospitel excrediation standavds.

Keywords : Cinical Pathwoy, Froud, [KN, BP)S, Haspieal

Korespondensi®. Chotmoh Bin Thatir, Frogrom Stuch Mogister Kesehoton Masyarakot, Sekokofr Tmpgr Mmu Kesshoton
indonesia Maks, Gedung HZ M. Horopon Ne, 50, Lenteng Apong — fakaro Seiatan 1 2610, E-mat: chatmah | 979 gmal com,
NoTelp: #6285231221235

hetps:iidocorg’10.33221fikm.y | 1i01.984
Received | 22 Februari 2021 [ Revised : 15 Juli 2021 / Accepted : 0% Agustus 2021
Copyright @ 2022, Jurral Iimu Kesehatan Masyaraiar, p-ISSN: 2252-4134, o-18SN 2354.8185



48

Lampiran 5 Jurnal 2. Analisis Pengendalian Potensi Fraud di Rumah Sakit Umum
Daerah Achmad Moechtar Bukittinggi

et/ . unanet ac.id

Artikel Per

Analisis Pengendalian Potensi Fraud di Rumah Sakit
Umum Daerah Achmad Moechtar Bukittinggi

Ayu Meriza' Al Akbar

Abstrak
Sejok berdakurys Jaminan Kesehatan Nasonal (JKN) of ndonesia, potecsi fraud dalam pelayanan
Kesehatan semakin meringkst Karena adanys lekanan dan sislem pembiayaan yang baru badaku, adanya

kesempalan Karana minim . 56113 ada want tindakan faud Tujuan:

upaya potans| faud d Rumah Sakit Or. Achmad Moachiar Bulittinggl, Metede:
Panaliian ini manggunakan dasan Metods kualtsd? Fenditian ind diihat dar komponan nput dan komponen
proses. Hasil: nput up (Jas tnaga dan sarana. Kompanen prases mancakup fakior

pandorong dan faitor penghambal potenst fraud, Faklor pendoreng polens Fawd yallu perbedaan pemahaman
antara venlialor dan cokier penangouUng [awab PRSKN 1entang Aagnasis. Kesenjangan 1ar? it rmeh sakit
dangan tanf INA CHGs. Fakior penghambat potensi fraud yaitu Penerapan Standar Operasianal dan Ciwical
Pathway. Simpulan: Upaya dan Rumah Sakit Or. Achmad Moechtar dalam pencegahan potensi fraud dengan
melakukan tindakan sesual Standar Prosadur O, al BPJS dalam poterat fraad
dengan meningkatkan apikas penyaringan potensi faud.

Kata kunci: JKN, sizterm pembiaysan, pencegahan potens: faud

Abstract
Since the anactment of fhe Nafional Hoath nsurance (MKN) in indanesla, the patantial for fraud i heath
senvices has mereased due %o pvessure fram the new systemn of financing, the opporfuntly due fo muwmal

upe and thare is justy when doing fraud. Otjectives: To explored efforts fo control the polantial
of fraud ¢ Achmad Hospital oY, This research used gquadtiative method design. This
resesvch was sean from mpat and process. Mput ™ wers mcluded policws,

personnel and faciiies. Resufts:The procsss companents weve ncladed fhe diwng factors and podantial
fohitating factors of fraud, the afforts of Achmed Moechitar Hasava) and Soaal Heath Insurance Pronder (BPJS
Kasahatan) in e prévention of potential fraad. The potential diving fvce of frad waes  difevence in
undevstanding befweaan the venliey and the physician in charge of the patien! regavding the degnosis, the res
hospita) 1arft gap wih the tarff of INA CBG3. Fraud polonfiai nhibling fators weve the Applcabion of
Oparational Standerd and CAnical Pathway  Canclusions: Effors fom Achmad Moechfar Haspilal o

Arevsnling poafendial raud by taking action i with Operating Social Hean
Provider (BPJS 0 e Won of frad podannial by increasing faud pofertial Mtration
AnpOCHONS.
v KN, g systam, p of fravd porential
AMEoNl penuin 1 BRIS Kesehain Cabasy Pebaonen PENDAHULUAN

2 D Kavetarin Frovdys Sumats Baat
Py Undeng-Undang Nomor 38 Tabun 2009
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Detection of Healthcare Fraud in The National
Health Insurance Program Based on Cost Control

Nugrobo Mardi Wibowo
Manajemen Department
Universitas Wijnya Putm

Surabaya. lndonesia
ugrohonsrdiGuwn o Kl

Wore Utan
Management Departnaent
Universitas Wijaya Putra

Surshaya, ledanesia
worouQniuspacid

Absrwer— Fraud in bealtheare services has the polential to
reduce e quality of health services, harming patbents, n‘l stase
finances. However, the of fraod pr

heakthcare vervices b not boen fully carried out. t\- purpese of
this study is to determine the cost control based fraod detection
nlgerithm and detect patential healtheare services framd in
Buspitals. The stedy was conductod ar 4 baspitals in East Java -
Indonesia. Data retrieynl is done by the method of documentation
anil interviews, With interactive amalysiv penerated, 10 cont
control-based slgoerithms 1hat cun be wed to detect frand
potential in the hospitals. Based on the tiae series Boear
regression snalysis, Uhe rosells show thit the data groups that can
show the fruud patential in the sample hospitals are (1} ourpaticnt
cases with special precedures; (i) impaticnt cases with special
deugs; (iil) ewtpatient eases with special drugs: and (iv) inpaticns
cases with special presthesls, Duta groups that bave not been
provem tu have the frand potestial are (i) » comparian of the
number of JKN lngaticnts with the number of bills of INA-CBGs

Abdul Muhith
Nursing Department
Universitas Nabdlstul Ulamg Surabaya
Surabayn, Indosesia

Vi [T1a) ah 19T il

Yuyun Widsastuti
Management Department
Universatss Wigaya Pulra

\umhum Indosesia

suumwidigerutvi e ac 1d

been desected with a value of Rp. 440 billion suspected fraud
(3]

Fruud in healtheare services i o obtain unsithortzed
benefits  from  deliberate  frawd.  Unlike  mistakes  and
Iasrassment, frandulent bedsvaor is ussally definad a5 o crime
m law. However, there is no glohal consensus on the
definition of fraud and abuse in healthcare services or health
issurance armangenwents (4],

Frand m bealthcare services can be grouped mto 3 {three),
numely fraud by healtheare seevice providers (provides Thnd),
patsents (consumer fraud) and insurnnce (insurer fraud). While
the paty thal most commits frand 38 the health senvice
peovider. Based on a lieesuture stady oo fraud-thened papers
im healtheare, it was found that there were 6%% of papers that
concluded that the hesliheare serviee pravider was the pany
that did a lot of fraud, while 31% of the paper mated that

Inpatients; (M) comparison of the nwmber of JKN
With the number of Bl of sutpationt INA-CBGss (i) disesnse
severity Jevel: (Iv) Inpatient cases bills (o BPIS Hesdth: (V)
Outpationt case bills 10 BPIS Heakths and (vi) impationt cases
with specisl procodurs.

Keywardy— Frawi; Heawltboarr; Hospitel, Cavt Conrrol

I INTRODUCTION

With the increase in the nunsber of participants enrolled in the
heahh inssrunce program, it will have an impact on increasng
the volume of money that is very large o the healtheare
industry and will lead %0 an increased risk of framd activities
(1] In the United States, the Federal Burean of' Investigatson
(FBI) estimates that frand m bealthcare sorvices mchu 3
10% of all bills [Z] In Ind The € E

Commission (KPK) notes that based on the BPJS Heakth
report, up 1o June 2015, with only minsmal supervision,
175,774 Advanced Refermal Health Facility (FKRTL) bave

d troud (5]

To anticipate the spread of fraud m the health sectar, the
Government of Indonesia theough the Ministry of Health
issued  Mintster of Heahh Regulition No, 36 of 201§
concerming Prevention of Fraud in the Implementation of the
Healh Insutnnce Program m the Natonal Seclal Secunty
System. The development of service.onented quality comtral
.nml cast wnl.ml 1 done through the use of evidence-basad

logy and the bishi of a fraud
peevention fcam of Natonal Health Inssrance (JKN) ot the
Advanced Referral Health Facllay (FKRTL), The Frand
Prevention Team 35 tasked with detectimg potential frand
through  analysis of clam daa. However, acoonding 10
rtmnh 8] currently, il hc desection of potental frsud is done
d framd with the regulations
of the Ministry of ku\ and the Head of Health BPJS,

Payment for halth seevices m Indosessa in the JKN
peogeam uses the INACUBGs {Isdonesin Case Base Groups)
system, which is the average cust spent by a diagnosss group

Copynght © 2019, the Ausbors. Published by Aclantis Press.
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Fraud and Abuse in the Saudi Healthcare Crptmt v, n ey

System: A Triangulation Analysis " e
Wadi B. Alonazi' ()
Abstract

In o Irsurance ndustry. the magonty of baud and abuse cases Ml o & Briced mevber of pattems. yet bive dumg
mr,memuwmmldmmmmmumwmw.&unm-w
commanly found in heakbcare servces, this papor aims 1o analys v d by gover | and rebared
hnkm‘mumhhmAMhmcmmwmfo dsh this oy mgor

haakh solcy were anah llﬁmﬁwhmwlmkmlmnmm
conducted with $xe Bealth eurance prok on o gravent much incderes. Ar the mecro-lovel
the oriicl factors of Fanduent bebavions were andyzed wsng a rececspectiee analyss. Daca were retriceed from ancidaus
recceds of sen leading besth irmurance comparaan snd the s was maisly on ndbvidusds svehaed i usethizal practices
barwasn 3014 and 2019 Afver 2 ik sudt wos comploned, the renis concheded thar the Swedi TYNIm Iy £omp

of twenty-sin cooperative hedth nesurnce agencies and over 5202 health services provigers. The ookl Soclments contaie
the detsits of vancu mors basard masures. On snrusl averags, more than 156 frasddent coes wire reported with 3 claies
rajection race of approcimanely |55 The majority of fraist cases wave roparted s denmal sarvices with mald cand g,
Tobormed By obistetrics gmecclogy sendces (47 and 113 Gases, respectivedy), Femites cended 1o make up MoK decdt Gaes
I pbatetrics.gynecology with & high leved of abuse [(95% confidence merval: ~83.398 1o ~24202; P < 003 and ~28 =~ 635 10

T3 P 005, respactively). This sty ly Iderafies Basc pioyed 3t the toval 1o reduce mors
mmwmmwuwem 10 be o i gk d ot the miceodenel epecidly by heaas
e o and heakhowrw p

Ke

Measures, haakh iosurance, fraed. abese, Saedi Arhia

What de we alrvady kaaw shost thin topic?
Frowd and abase are socretly pescticed within the byali sssnmce sy, Govooaments 2o othor agenoss are oollebons-
g 0 eoduce sk fisks,

How does vour ressarch contribute to the fleld?
esed on exiaring provoces and daa anoly ses o frrd snd abase, this steds prog » ! | o endance
sorutinn aud mensee he effoctivenzes uf the bedilare vysiom.

What are your research’s implicasions tom ard theary, practios, or pocy T

Various i vpau.ln Bave coochadad 10 date it putic apincies, privose wisarnce competrizs i well as mapor headih pro-
vicky are v thetr nepestive gemeral gutdebines 10 pesvert froud and shawe withn the Saulbi bedtheare come.
Appiy irg o mare lmeymat approach o diverse Sovels shoold emure miee effoctve podicy o lghnieg Llsdficrnions.

Introduction

[ heubhcare marsgermen, health st i tpically M- it Admiwinraon Degartres, King Susd Usvenis. Ay, Sud
virod by some Basic health indicatoes rodoned muaindy w0 Anbu

bealitiue oo, effecrive of moatmest, usd quelity 0TUR o 37 Juasary D030 1o 14 |y 2003 romted eummris
Heslith sosnmce v a worklwide roasrce foe finmong  sccepesd 7 A 3002

bealtecare systoms, md ony violatoes O mIRICPICoNn

of the provesses iy ledece deflugmeatation e ihe populs: oy l'm'm Admatrao Department. King Siad

tiren s hezabth " Whils health policies insemd b inoseas ives Universy, PO BOX §9557, Bhadh, | 1451, Siad Arsia.

ol bealth ond well-bomg momd huzands (ymh as commn  Beut mascess Showesan

m Craazas Cu-m Fee Conrvmaraial CC BT NG Thic srch & 53 Rase wader the twews of 1he Craarne Coavoant
410 Learne (e iDL which parmins “e

repronhaciier ond -\cuh»- alibe wnﬁ --M. b pererivinm pronaied the o 'ou et A tated ds eebed on the SAGE el
Open Accass pages | 2 1age)




52

Lampiran 9 Jurnal 6. Healthcare Fraud Data Mining Methods: A Look Back and
Look Ahead.

Vol, 10, Isswe 1

Healthcare Fraud Data Mining
Methods: A Look Back and Look
Ahead

ly Nisk I K y, MS; Wia K. Markey, PhO: Tahir Exin, PhD; Jemie C. Barner,
PhO, FAACP, FAPKA; and Karen Rascati, PhD
Abstract

Heathcaro fraud (s an oxponsive, whito-calar crme in the Untod Staces, and It is not a viamioss
critre. Costn 3asocinted with frad e paseed on 1o the popudation i Bw Som of incressed
premiums or ssnous fam (o bensfchries. There is an ntense reod for digtal healthcare fraud
dotaction sysiems 10 evolve In comBiatng i sockatal Fenat. Dos 10 thae coamplax, haterogenic data
systeens e vaned bealth modals aoross the US. inplementing digtsd advancements i hesithcans
1w dticult. The ena goat of healthcare fraud delection @ 1o provide lands 0 ™ie Fweshgators that can
en Be FEpeciad mora 3osaly with Ihe posabilly of recoupmsnts, recovanes, of relamata (o the
sponoprate suthoribes or sgoences. in this articls, haphcare fraud dedaction systems and methocds
Sound I Mo lersdrn are described and summar2ed. A lbulaled il of poersavewed anicles in
vy reaeorch comam lsling the main obietives. conchsaions, and data Characiensbes s provided.

The potental gaps d 0 the impd of such symoms to real workd hoathcara data wil
Da dscussad. Thin smithons (apass saveral RaRarch Wopics 90 S Pss gags for Lilurie resaarcharns
in this daman

Keywords Medcad, faud cetection, dass imbalance, macnhme learming. beaith insutance daims

Healthcare Fraud Introduction

Background and Significance

Canng tof heath Nas BEComMO MOrg GXPENSIN, Making both privale and pubic adminisieiors moce
COA1 CONBOIOUE iN necEod yuors. Themslons, health desson-makens ans activwely 0oking for wiys 1o
reduce costs. One such avenue of savwng poterdally bitions of dalars is to avord and detect
haathcara Yaud The National Heatth Care Ara-Fraud Assndation’ conservasvaly salimaias Ihat
avout 3 percant of our healihcare spanding s lost o fraud ($300 bilkon sporoomately) yeardy. Fraud
I5 a compiex and clfficul! prodéam. It s important to acknawiedge thal fraud schames constanty
evilve, S0 rancisiors acserl Twr methods accordngly, The asetos! Bocount’ of “Trasd in he
heathcars iileratues is fram the 1800s when ratway cofisions were 3 bequent occumenoe. leading o
& controversal conddon cated “rabway sping,” which latar became a leading case of personal
injury compenssion in reel socidents. Theaes scadenisl sverrts ware made profitable by meeses. of
Insurance settlornants incourt ar cut.af.court by oppariunistc damants, and thase overss lad o
groundwork Sar fraud dofinitions and Trawd managamant in e Rswrance ndustny

HeaiPweacs fraud has avohod in Ihe 2181 conlury and has b vaned set of profiles ranging rom single
fraud nchomes to complex neteurks. The twin cbjecirves of frsad management have atanys boen
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Meneclusuri Potensi Fraud dalam Jaminan Keschatan Nasional melalul
Rekam Medis di Rumah Sakit

Tracing Potential Frawd in National Health 1 Through Medical Records {n
Hospitals

Ida Sugiarti'™=_ Imas Masturoh?, Fery Fadly®

121P o DX RMIK Polickkes Kemeies Trstkmalays

ABSTRAK

Latar Delakang Akfbat frand, IS (Hadan Prvdenggara Jaminae Soshal Kesehatan) laras membayar
Maim Rbih besar, sehingga tojads Misuglan nogara. Selah oty bentuk frssd yieg ditemukas i
kokoenpok proveder adalah aposiiog. Data keding dan rek elaysman ke dalem ham
meedls dapat digurakan sebagai deteksd frad

Tujuan: Menedususi potens foad dadam ok it elalu duser kiakuratan kode diagnoess dan

el patlawy,

Metode: l'endebatan baantitatit \mllunl Jenls pm:umn m.v study, hmn thypotd. Subkek penedstian
ditentsban desgan gur gling. Sampul p menggunakan berkas rekam
mwdis. Metodo § dn data ban loembar nh;'rrml dan iwdepy ivleroay, Analises date
Suantitatif dm&m anatists dmknpm dan Analisa d.m kuM dmsa\ aoallsis kooten

Haslk Dari 87 dok hode dimgrosis 3103%, dengie pocserdise kitidaksisualan
sarif klaam 26044%. Tercspat bech bab i vea kanens atursn penghodean yeoy,

berbedy antars knde diagnosis berdasatkan }C0 1) dan ) lnde untuk kepentingan klatm yang mengacu
pada perataran dael BITS vang drtuieghin Salam Berda Ao, 95,3005 hetidabscsuaia meupakan
sarif kg raik. Ketidaksasssiian dinion jatbswy paling haryak pods item tes widal dempan presentase
21.84%.

Kesmpulan: Upreaing tdak sedalu Ssobut frad, bares ada unsur kesangegaan suntuk d b
Tmtungn Fmansial Upoading dopat merahah klaim memgadi kebih tinggi i, Kebwradaan clmizal mlmuy
penting sebagat acusn tndakan pelavanan kesehatan,

Kata Kumek: aponding: aimio patlssy: fraud BP1S; )OO

ABSTRACT

Hockgrowst The Haltk Sockd! Secnrtty Adwinistenng Sody s 1o gy avire extesedie chaims dar b foml,
eesalbing i slabe Anses, One Svnv iy frad Sueal by e prnoadir grosge 5 upontivg. Coalivg dar ond Asally
reoande in madical pavde aaw by wad o fooud detertion,

Crivfoctfowr Trochyy potoutial fond by tacteg the sooenecy of dogiestic ondes and cliwiord pedhe bs naedion!

Al
Methads: A gw-‘rvdquwmmm approech ik @ oo fady, w fghed e The sk pabyacts avre
sedctod by pury resawch sgeles wr weotfod nvonds. The mstrament wsed av
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Background: Natonal Health Insurance (NHI) to meet the demand for
Universal Health Coverage in Indonessa 15 sl relatively new. The
potentiol for fraud that can hanm patients mnd others is possible
Objective: The sim of this stady was 1o obtain m-depth information
about the potential fracd of health care clains to the Socal Security
Agency of Health (BPJS) in Tennawara Pubbe Hospital of Bone
regeney, Indonesi,

Methods: This type of research is qualitative with descriptive analysis
The techmque lor informant choiee was purposive sampling. Data
collection  sechodques  inclided  an  interview, observation, and
documentation. Data amalysis was descriptive snd validity of dota used
was pchievad through a criengulaton of data sorce

Results: The results showed that there s a potential frand that occurrs
of Tenriawaru Rogional General Hospital, The fraud is caused by health
care peovaders such as health workers and coders. There is potential
fraud of § types: uvp-codmg, readmissions. type of room charge,
mum:c\snrv trestment. plantom billing, keyvstroke missake, service
unk of fi and camcelled service. This regulation kas
inscloded elements of fraud and the 1ypes of poscntial fraud that occues
in primary health care and referral health.

Recommendation: The findings of this rescarch recommend rule
development to deser potential frand perpetrators.

Key words: Framd Health Service Claim, BPJS Health. Bowe. Indonesia.
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Klaim Asuransi

Urgency of Frawd Prevention (e Jnsurance Claims

Syuknt Kernbowans!, Hart Sutes Disemadi, Amt Parwanti’

Eviitas Maiew Arersinos IVpeanpans Ankovas Avweid Sadnbanesase ¥ hoesdl (ae
Fohuher Moduer detreratios e fvhoesia & ik dorhisassl Bavat siee
f O Aohuter Mot dereratos Dpcespars fevooens Sewedt Lo ol gl oo

ARTICLE WO

Knywards
Mrrrevtny

Hoad
Nrovsvie O

ABSTRACT

R 8 s s TR AN Son e A scpeTEney’ e AN g felt
Owrzzzee v e doaryvey ot asbvever Sy W fuerey’ con e do an
teroe assscdy Soad (noadl e e bnareede sTeey e i narascy
Mol This ovivle s sy ety do ol e v iy
el of roat by lanre CAA TN ot Svrouda ey & Suad svatagy Ay
o Auarewey cizher Tho someesh s datrinal e et Lo
LSV TOSYY warver e prioeary kvt sl frebeoeet oy
douarwrsl e b

ey

by Nin

ARV Rt ¥ PO anndess AT Periiganian
1% bedpnng fo afiw the probées Pumakaae Frosd coosderenaes pelior v
renror chive seedy foar o uassvrvr sark corroovewet. Mhe partiex bath
1 oaarertey s A LOwTey Sevien aund Inay i &
¢ AN 0 (e (e & o (N e progwr)
S L o ooy (Wb avw Masres s aespan) pelow
AA e e o N b coserngy redetad 3 warove s Saad Prosslaeet
procrioes A e char cew be Jaany’ Aevoour there & valosar avient
WO rew 19 a8 b At P 618 (00 ey A T ANS B s sttt vy
Oy I boads or doperher ThK a0 i aah br ane &y poonle sl rewthy
wakrstand the opereriaaa! arocedes of Mosroesr beth e and
Igfvmatvn, sewey e the Aoguaaing of S gasresmes proces 5o e
oWty of he podor oot (e Swwt o M opemed aed syappnand pody
(udy gennivatnd

INFO ARTIREL
Aoy bacet
Srvcpatas
Covarg:

AN davann

AESTHAK

Ao Perosaliny sRats ARy ion A den IR terlepex dord sl
Pukiny darerer ATt SUOrD Ay EEe AR satn e el Aviongoey b
vk bhon denadivpe e Dessh Ao padu becornages (Froud)
A S d v sl doogen TNE lesarande Frasd Amby by
ey S avemeet Bt g Aot sdeagas sl stev snalal
pwrsted’ wad pudle Mlan et deby oyt
perogpvinm fuad pade Sl mmeree Aot o eeaggenatar
PvreAiie cndaes dadte vy Savdsr Seaase Avbem meaagaesbar babas
Jasotren Ay dobwwans rekaas] reh by

<4

S7

(Fraud)



