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ABSTRAK

Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Indonesia telah menghadapi tantangan signifikan terkait praktik kecurangan
(fraud) sejak implementasinya pada tahun 2014. Kajian literatur sistematis ini bertujuan untuk menelaah integrasi antara
sistem informasi dan pendekatan kebijakan dalam mencegah fraud pada program JKN. Penelitian ini menganalisis literatur
yang ada mengenai mekanisme pencegahan fraud dalam sistem asuransi kesehatan Indonesia, dengan fokus pada peran
teknologi informasi dan intervensi kebijakan dalam memerangi praktik kecurangan. Pencarian literatur dilakukan secara
sistematis pada berbagai basis data, termasuk PubMed, Scopus, Google Scholar, serta basis data akademik nasional
Indonesia, mencakup publikasi antara tahun 2014 hingga 2024. Kata kunci pencarian meliputi kombinasi istilah seperti
Indonesia”, “ JKN”, “ BP]S”, “ health insurance fraud”, “ information system”, dan “ fraud prevention”. Hasil tinjauan
mengidentifikasi beragam bentuk fraud yang memengaruhi program JKN, termasuk kecurangan klaim, pemalsuan identitas,
serta pelanggaran yang dilakukan oleh penyedia layanan kesehatan. Intervensi berbasis sistem informasi, seperti pemantauan
secara real-time, analisis data, dan sistem verifikasi digital, menunjukkan potensi besar dalam mendeteksi serta mencegah
terjadinya fraud. Sementara itu, pendekatan kebijakan seperti kerangka regulasi, sistem sanksi, serta mekanisme koordinasi
antar-pemangku kepentingan diidentifikasi sebagai komponen penting dalam strategi pencegahan fraud yang komprehensif.
Pendekatan terpadu yang mengombinasikan sistem informasi yang kuat dengan kerangka kebijakan yang efektif menjadi
krusial dalam mencegah praktik fraud pada program JKN. Penelitian di masa mendatang perlu difokuskan pada
pengembangan solusi berbasis teknologi yang sesuai dengan konteks budaya serta mampu menjawab tantangan unik dalam
sistem pelayanan kesehatan Indonesia.

Kata kunci: Pencegahan fraud; Jaminan Kesehatan Nasional; sistem informasi; kebijakan kesehatan
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PENDAHULUAN

Sistem kesehatan Indonesia mengalami transformasi besar dengan diluncurkannya program Jaminan
Kesehatan Nasional (JKN) pada tahun 2014. Reformasi ini menandai transisi dari sistem yang terfragmentasi dan
berlapis menjadi kerangka ketja terpadu yang dikelola di bawah BPJS Kesehatan. Ini merupakan salah satu upaya
global paling ambisius menuju cakupan kesehatan universal (UHC), yang mengubah cara pembiayaan, regulasi,
dan penyampaian layanan kesehatan di seluruh negeri (Mahendradhata et al., 2017; Ng et al., 2019).

Reformasi JKN tidak hanya menggabungkan skema asuransi yang ada tetapi juga memperkenalkan struktur
tata kelola baru, model pembayaran, dan mekanisme jaminan kualitas. Hal-hal ini menjadi tulang punggung bagi
Indonesia dalam mengejar Tujuan Pembangunan Berkelanjutan (SDG) 3.8, memastikan akses yang adil terhadap
layanan kesehatan bagi populasi yang luas. Skala jangkauan JKN sangat luar biasa, dengan cakupan diperluas ke
lebih dari 230 juta orang, sekitar 85% dari populasi Indonesia, menjadikannya program asuransi kesehatan single-
payer terbesar di dunia (BPJS Kesehatan, 2023c; World Health Organization, 2022). Perluasan ini secara
signifikan menurunkan hambatan keuangan untuk perawatan, karena pengeluaran langsung rumah tangga turun
dari 47% dari total pengeluaran kesehatan pada 2013 menjadi 34% pada 2021 (Ministry of Health Indonesia,
2022a).

Dengan mengurangi pengeluaran kesehatan langsung rumah tangga, JKN telah meningkatkan perlindungan
finansial bagi jutaan keluarga dan telah diakui secara global sebagai model bagi negara-negara berpendapatan
rendah dan menengah. Hal ini menunjukkan bahwa reformasi sistem kesehatan skala besar dimungkinkan
bahkan dalam pengaturan yang terbatas sumber daya dan kompleks secara geografis. Namun, operasi sistem yang
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sangat luas ini melibatkan tantangan logistik dan administratif yang sangat besar. Saat ini, JKN berkontrak
dengan sekitar 27.000 fasilitas, dari pusat kesehatan masyarakat (Puskesmas) hingga rumah sakit rujukan teratas,
dan mengelola lebih dari 200 juta pertemuan tahunan (BPJS Kesehatan, 2023c). Sistem ini memproses hampir
IDR 150 triliun (USD 10 miliar) dalam pengeluaran tahunan, menggunakan campuran pembayaran kapitasi,
kelompok berbasis kasus (CBGs), dan fee-for-service. Dengan perluasan yang cepat, keberlanjutan keuangan
telah menjadi kekhawatiran yang mendesak. Pada 2023, JKN mengakumulasi defisit IDR 57,6 triliun (USD 3,8
miliar), yang berasal dari perhitungan aktuaria yang diremehkan, perluasan manfaat tanpa penyesuaian premi,
penuaan demografis, dan inefisiensi yang meluas termasuk penipuan (Pisani et al., 2017; Dartanto et al., 2016).

Masalah-masalah ini menggarisbawahi perlunya kontrol keuangan yang lebih kuat dan strategi anti-penipuan.
Penipuan saja diperkirakan menguras 5-15% dati total anggaran JKN, setara dengan IDR 7,5-225 triliun (USD
500 juta—1,5 miliar) setiap tahun (BPJS Kesehatan, 2023b). Selain kerugian finansial, penipuan mengikis
kepercayaan publik, mendistorsi kompetisi penyedia yang adil, dan mengurangi akses terhadap perawatan
berkualitas. Mengatasi penipuan oleh karena itu menjadi pusat untuk melindungi baik sumber daya maupun
kesejahteraan pasien.

Penipuan dalam asuransi keschatan adalah masalah global, mengonsumsi 3—10% dari anggaran keschatan di
seluruh dunia. Di AS, kerugian terkait penipuan tahunan mencapai USD 68 miliar, sementara sistem Eropa
melaporkan kerugian 4—7% (National Health Care Anti-Fraud Association, 2022; European Healthcare Fraud &
Corruption Network, 2021). Negara-negara seperti Korea Selatan, Taiwan, dan Australia, bagaimanapun, telah
menunjukkan bahwa dengan strategi komprehensif, penipuan dapat dipotong menjadi 1-2% dari pengeluaran.

Dalam JKN Indonesia, penipuan muncul dalam bentuk yang familiar—penagihan hantu, upcoding,
perawatan yang tidak perlu, dan kolusi antara penyedia dan pasien (Anti-Corruption Commission Indonesia,
2022). Namun ini juga memiliki fitur lokal yang dibentuk oleh kesenjangan regulasi dan kelemahan penegakan.
Skema penipuan sering melibatkan jaringan lintas fasilitas dan wilayah, menuntut pendekatan pemantauan yang
canggih.

Geografi unik Indonesia menambah kesulitan lebih lanjut. Dengan lebih dari 17.000 pulau yang membentang
tiga zona waktu, memantau layanan dan memastikan kepatuhan regulasi di daerah terpencil sangat kompleks
(Statistics Indonesia, 2022). Pengawasan terbatas di daerah yang kurang terlayani dapat menciptakan peluang
untuk penipuan sambil membuat standardisasi audit dan kontrol secara nasional lebih sulit dicapai.

Kemajuan dalam teknologi digital menawarkan alat yang menjanjikan untuk memperkuat pengawasan. Al,
machine learning, blockchain, dan analitik prediktif dapat mendeteksi pola yang tidak biasa, mengotomatisasi
audit, dan memungkinkan pemantauan berbasis risiko (BPJS Kesehatan, 2022). Alat-alat tersebut dapat
menggeser kontrol penipuan dari investigasi reaktif menjadi pencegahan proaktif. Namun, teknologi saja tidak
cukup. Pencegahan penipuan yang efektif memerlukan integrasi dengan tata kelola yang kuat, kerangka kebijakan
yang jelas, dan koordinasi multi-stakeholder (Republic of Indonesia, 2018).

Bukti dari negara lain menunjukkan bahwa menggabungkan teknologi dengan tata kelola yang kuat dapat
memotong kerugian penipuan sebesar 30-50% (Korea National Health Insurance Service, 2021). Namun,
penelitian sistematis tentang cara mengadaptasi strategi-strategi ini ke konteks JKN Indonesia yang unik masih
terbatas. Mengatasi kesenjangan ini memerlukan sintesis bukti tentang pola penipuan, alat teknologi, dan
kerangka tata kelola untuk menghasilkan rekomendasi yang disesuaikan untuk upaya pencegahan penipuan masa
depan Indonesia.

METODE
Desain Studi

Kajian literatur sistematis ini dilakukan berdasarkan pedoman PRISMA 2020 (Page et al., 2021) dan Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Higgins et al., 2023). Desain kajian sistematis ini dipilih karena paling
sesuai untuk mengidentifikasi, menilai, dan mensintesis bukti yang tersedia terkait integrasi sistem informasi dan
kebijakan pencegahan fraud dalam program JKN.

Kajian ini dipandu oleh satu pertanyaan utama penelitian: Bagaimana bukti terkini terkait integrasi sistem informasi
dan pendekatan kebijakan dalam pencegaban fraud di program JKIN? Beberapa pertanyaan turunan juga diajukan,
mencakup jenis sistem informasi yang digunakan, mekanisme kebijakan yang diterapkan, efektivitas intervensi
terintegrasi dibandingkan dengan pendekatan parsial, faktor pendukung dan penghambat integrasi, serta
kesenjangan penelitian yang ada. Tujuan penelitian selanjutnya disusun menggunakan kerangka PICO:
Population (stakeholder JIKKN: penyedia layanan, BPJS Kesehatan, peserta, dan pembuat kebijakan); Intervention
(sistem informasi, strategi kebijakan, atau pendekatan terintegrasi); Comparison (variasi model pencegahan atau
kondisi sebelum—sesudah intervensi); serta Outcomes (penurunan fraud, penghematan biaya, peningkatan
efisiensi, dan faktor keberhasilan implementast).
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Kriteria Eligibilitas
Kriteria Inklusi
Sebuah studi dimasukkan apabila memenuhi kriteria berikut:

1. Populasi: penelitian dilakukan di Indonesia atau berfokus khusus pada JKN/BP]JS Kesehatan.
Intervensi: mencakup mekanisme pencegahan, deteksi, atau pengendalian fraud, termasuk sistem informasi,
teknologi digital, intervensi kebijakan, kerangka regulasi, atau pendekatan terintegrasi.

3. Desain Studi: mencakup RCT, studi kuasi-eksperimen, kohort, kasus-kontrol, cross-sectional, kualitatif
(wawancara, FGD, etnografi), mixed-methods, studi kasus, maupun tinjauan sistematis.

4. Jenis Publikasi: artikel jurnal bereputasi, prosiding konferensi, laporan pemerintah, dokumen kebijakan, serta
literatur abu-abu dari sumber kredibel.

5. Bahasa: diterbitkan dalam bahasa Inggris atau Indonesia.

6.  Periode Waktu: terbit antara Januari 2014 (tahun implementasi JKN) hingga Desember 2024.

Kiriteria Eksklusi

Studi dikecualikan apabila memenubhi kriteria berikut:

Dilakukan di luar Indonesia tanpa relevansi dengan konteks sistem keschatan Indonesia,

Tidak terkait langsung dengan fraud asuransi kesehatan,

Fokus hanya pada fraud klinis, pelanggaran riset, atau fraud farmasi tanpa implikasi pada asuransi,

Berupa opini, editorial, atau komentar tanpa data empiris,

Publikasi ganda atau hasil identik dari dataset yang sama,

Tidak tersedia dalam bentuk teks lengkap setelah upaya pencarian,

Atau kualitas metodologinya terlalu rendah sehingga tidak memungkinkan ekstraksi data yang bermakna.
Pencarian dilakukan pada basis data internasional utama seperti PubMed/MEDLINE, Embase, Cochrane
Library, Web of Science, Scopus, ScienceDirect, CINAHL, dan IEEE Xplore. Untuk memastikan relevansi
regional, pencarian tambahan dilakukan di database Indonesia seperti Garuda, OneSearch, DOA], Neliti, dan
ISJD. Pencarian dilengkapi dengan Google Scholar (300 hasil pertama per kombinasi kata kunci), repositori
universitas utama di Indonesia, portal pemerintah (Kemenkes, BPJS, KPK), serta laporan organisasi global
(WHO, Bank Dunia, ADB). Daftar pustaka dari studi yang relevan juga ditelusuri untuk menangkap literatur
tambahan.

Kata kunci dikembangkan melalui proses iteratif dengan konsultasi pakar, termasuk penggunaan istilah MeSH
dan tesaurus Indonesia. Fokus pencarian dibagi menjadi tiga domain dengan operator Boolean: (1) program
asuransi kesehatan (“JKN,” “BP]JS Kesehatan,” “UHC”), (2) konsep pencegahan fraud (“fraud detection,” “claim
fraud,” “healthcare fraud”), dan (3) sistem informasi & kebijakan (“information technology,” “machine
learning,” “blockchain,” dipadukan dengan “policy,” “governance,” atau “strategy”). Filter geografis digunakan
untuk memastikan literatur spesifik Indonesia.

Ekstraksi Data

Formulir ekstraksi data yang terstandar dirancang dan diuji coba pada lima studi untuk memastikan kejelasan
dan kelengkapan. Formulir ini kemudian disempurnakan berdasarkan umpan balik dari fase uji coba dan
masukan penelaah. Proses ekstraksi data dilakukan secara independen oleh dua peneliti, dengan perbedaan
pendapat diselesaikan melalui diskusi atau, bila diperlukan, dengan berkonsultasi kepada penelaah ketiga. Proses
ini dibuat untuk meminimalkan bias dan memastikan konsistensi di seluruh studi yang diikutsertakan.

Elemen data yang diekstraksi mencakup tujuh kategori utama: (1) Karakteristik studi seperti penulis, tahun,
judul, desain, lokasi, pendanaan, dan konflik kepentingan; (2) Detail populasi, termasuk ukuran sampel,
demografi, kriteria inklusi/eksklusi, serta metode rekrutmen; (3) Fitur intervensi, mencakup jenis strategi
pencegahan fraud, komponen, implementasi, durasi, dan kerangka teori yang digunakan; (4) Kelompok
pembanding dan kondisi awal; (5) Ukuran hasil, termasuk definisi, metode pengukuran, serta tindak lanjut; (6)
Hasil studi, baik kuantitatif maupun kualitatif, beserta analisis statistik dan temuan utama; dan (7) Indikator
kualitas studi, termasuk risiko bias, keterbatasan metodologis, generalisasi, serta kendala yang dilaporkan oleh
penulis.

ook o=

HASIL
Seleksi Studi dan Alur

Proses pencarian berhasil mengidentifikasi 342 rekaman yang berpotensi relevan dari basis data dan sumber
lainnya. Setelah menghapus 89 duplikasi menggunakan EndNote dan verifikasi manual, tersisa 253 rekaman unik
yang kemudian disaring berdasarkan judul dan abstrak. Dari jumlah tersebut, 208 rekaman dikeluarkan karena
berbagai alasan: tidak relevan dengan fraud asuransi kesehatan (89), tidak spesifik Indonesia (67), tidak melalui
peer-reviewed (32), atau memiliki desain studi yang tidak sesuai (20). Dengan demikian, sebanyak 45 artikel masuk
tahap penilaian teks lengkap, dan 42 di antaranya berhasil diperoleh. Tiga artikel tidak dapat diakses, terdiri dari
dua abstrak konferensi tanpa naskah penuh dan satu tesis dengan akses terbatas.
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Dalam tinjauan teks lengkap, 25 studi dikeluarkan: 12 tidak berfokus pada mekanisme pencegahan fraud, 8
tidak mencakup komponen sistem informasi, 3 hanya memberikan analisis kebijakan yang terbatas, dan 2 dinilai
memiliki kualitas metodologis yang rendah. Sebanyak 17 studi memenuhi semua kriteria inklusi dan dimasukkan
dalam sintesis akhir. Seluruh proses seleksi ini dijelaskan dalam diagram alur PRISMA 2020 (Gambar 1), untuk
memastikan transparansi dan ketelitian dalam mendokumentasikan setiap langkah serta alasan pengecualian.
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Karakteristik Studi
Karakteristik Publikasi dan Desain Studi

Sebanyak 17 studi yang dipublikasikan antara tahun 2018 hingga 2024 ditelaah, dengan peningkatan
tajam setelah tahun 2020 (70,6%). Lonjakan ini mencerminkan meningkatnya perhatian akademis
setelah terungkapnya kerugian besar dalam program JKN. Desain penelitian mencakup: 8 studi
kualitatif (47,1%), menggunakan pendekatan fenomenologi, studi kasus, dan analisis pemangku
kepentingan, 5 studi kuantitatif (29,4%), menggunakan survei cross-sectional, kuasi-eksperimen, serta
evaluasi ekonomi. 3 studi wixed-methods (17,6%), yang mengintegrasikan data kuantitatif dan kualitatif
serta 1 tinjauan sistematis (5,9%), yang membandingkan strategi antarwilayah. Dominasi pendekatan
kualitatif menunjukkan bahwa penelitian pencegahan fraud di Indonesia masih berada pada tahap
cksploratif, di mana konteks, proses, dan perspektif pemangku kepentingan sangat krusial. Sementara
itu, keterbatasan bukti kuantitatif menyoroti adanya kesenjangan dalam mengukur efektivitas serta
efisiensi biaya dari intervensi yang dilakukan.
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Distribusi Geografis dan Latar Penelitian

Sebagian besar studi terkonsentrasi di Pulau Jawa (10 studi, 58,8%), diikuti Sumatra (4 studi, 23,5%),
Sulawesi (2 studi, 11,8%), dan hanya satu studi (5,9%) yang dilakukan di tingkat nasional. Hal ini
menunjukkan adanya ketimpangan regional dalam cakupan penelitian. Latar penelitian juga bervariasi: 9
studi (52,9%) berbasis rumah sakit, terutama di RS tersier perkotaan, 5 studi (29,4%) menelaah sistem
kesehatan regional, dan 3 studi (17,6%) berupa evaluasi kebijakan tingkat nasional. Namun,
keterwakilan penelitian di puskesmas dan rumah sakit pedesaan masih terbatas, sehingga wawasan
mengenai tantangan pencegahan fraud di daerah dengan sumber daya terbatas, tempat sebagian besar
peserta JKN memperoleh layanan masih minim.
Populasi Studi dan Karakteristik Sampel

Populasi penelitian mencerminkan sifat multipihak dari pencegahan fraud, dengan rincian yakni:
penyedia layanan kesehatan diteliti dalam 12 studi (70,6%), pejabat BPJS dan verifikator klaim muncul
dalam 8 studi (47,1%), manajer rumah sakit dan tim mutu dalam 6 studi (35,3%), serta pembuat
kebijakan pemerintah dalam 4 studi (23,5%). Hanya 3 studi (17,6%) yang secara langsung melibatkan
peserta JKN, schingga perspektif mereka masih sangat kurang tereksplorasi meskipun mereka
merupakan aktor sentral dalam sistem ini. Ukuran sampel sangat bervariasi, mulai dari kelompok
kualitatif kecil berisi 12—28 partisipan hingga dataset besar yang mencakup ribuan klaim. Studi mzxed-
methods umumnya menggunakan desain penjelasan berurutan (sequential explanatory), dimulai dengan
analisis klaim kuantitatif yang kemudian dilanjutkan dengan penyelidikan kualitatif untuk memahami

dinamika implementasi dan pengaruh konteks.

Tabel 1. Kajian Literatur

No PeTnal;l]LSn& Jenis Studi Lokasi Sampel/Partisipan F?;?;:;Ztseim Kg)silj):li{an Temuan Utama
1 Gunadietal  Kualitatif RS Syariah 20 staf administrasi Sistem Kebijakan Implementasi
(2024) Studi Kasus Jakarta dan klinis verifikasi digital ~ internal RS sistem verifikasi
real-time untuk  dan regulasi digital
klaim JKN BPJS mengurangi klaim
Kesehatan mencurigakan
sebesar 35%
dalam 6 bulan
pertama
2  Hana& Mixed BPJS 156 klaim + 25 Database Implementasi  Strategi
Prabowo Methods Kesehatan wawancara monitoring dan ~ Permenkes terintegrasi
(2025) Explanatory Yogyakarta sistem No. 36/2015 mencegah fraud
Sequential peringatan lebih efektif 40%
otomatis dibanding
pendekatan
parsial
3 Santoso etal.  Kuantitatif Fasilitas 1,247 kasus rawat Sistem Prosedur Sistem berhasil
(2018) Deskriptif kesehatan inap informasi operasional mengidentifikasi
rujukan pencegahan standar 23% kasus
tingkat lanjut fraud dengan pencegahan dengan pola
predictive fraud billing tidak
analytics normal
4 Putra & Sari Kualitatif 3 Provinsi 45 informan dari Platform Collaborative ~ Pendekatan
(2019) Studi Multi- (Jawa Barat, berbagai stakeholder  sharing governance collaborative
kasus Jawa Tengah, informasi framework governance
Jawa Timur) antar- mengurangi
stakeholder insiden fraud 28%
dibanding
pendekatan
terfragmentasi
5  Utami et al. Kuantitatif RS Tersier 892 rekam medis Integrasi EMR  Quality Integrasi EMR
(2021) Cross- Jakarta dengan sistem assurance dan  mengurangi
sectional klaim INA- clinical diskrepansi antara
CBGs governance dokumentasi
klinis dan klaim
billing hingga
40%
6  Rahmanetal. Kualitatif RS 15 staf manajerial Sistem Implementasi ~ Hambatan utama
(2022) Fenomenologi  Salewangan dan klinis monitoring regulasi implementasi
Maros, berbasis web pencegahan adalah
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No P?I{;l;)llllsn& Jenis Studi Lokasi Sampel/Partisipan F(;l:ll;jrillzt:im Kg)slf aeli(an Temuan Utama
Sulawesi untuk tracking  fraud tingkat keterbatasan
Selatan klaim RS infrastruktur I'T
dan koordinasi
antar-unit

7 Zulkarnain et  Kuantitatif 8 RS di 2,341 klaim sebelum  Digital Standardisasi Platform digital

al. (2021) Quasi- Sumatera dan sesudah transformation ~ prosedur mengurangi
experimental Utara implementasi platform pencegahan financial loss
dengan Al- fraud akibat fraud rata-
based fraud rata 22% dalam
detection 12 bulan
8  Setiawan et Kualitatif RSUD Al 32 staf administrasi Sistem database  Analisis Identifikasi gap
al. (2023) Studi Kasus Thsan, Jawa dan verifikator terintegrasi cfektivitas dalam
Barat untuk verifikasi  kebijakan implementasi
klaim pencegahan kebijakan dan
fraud kebutuhan
peningkatan
kapasitas SDM

9  Yantietal Mixed 5 RS di Bali 267 kasus fraud + 18  Risk Analisis Integrasi fraud

(2022) Methods wawancara assessment kebijakan triangle analysis
Concurrent mendalam system berbasis  berdasarkan dengan sistem IT
Embedded fraud triangle fraud triangle  meningkatkan
framework deteksi dini fraud
hingga 45%
10 Suryanietal.  Kualitatif RSUD Dadj, 12 staf manajerial Sistem Implementasi  Identifikasi
(2020) Deskriptif Sulawesi pencatatan dan  regulasi potensi fraud dan
Selatan monitoring pencegahan upaya pencegahan
manual fraud masih bersifat
terintegrasi reaktif

11 Marriska et Kuantitatif Tingkat Analisis 15 regulasi Sistem Evaluasi Variasi

al. (2021) Policy Nasional terkait fraud informasi strategl implementasi
Analysis (analisis prevention pendukung kebijakan signifikan antar
regulasi) implementasi berdasarkan daerah,
kebijakan Permenkes compliance
36/2015 regulasi lebih kuat
berkaitan dengan
fraud rate lebih
rendah

12 Ardini et al. Kualitatif RS 28 staf dari berbagai ~ Pengalaman Perspektif Faktor budaya

(2020) Fenomenologi  implementasi  level implementasi stakeholder organisasi dan
JKN di Jawa sistem deteksi terhadap komitmen
Timur fraud kebijakan manajemen sangat
fraud berpengaruh
prevention terhadap
keberhasilan fraud
prevention

13 Wibowo et Mixed Tingkat Review 28 studi Berbagai sistem  Evaluasi Kebutuhan
al. (2023) Methods Nasional tentang fraud informasi dan komprehensif  framework

Narrative prevention teknologi kebijakan terintegrasi antara

Literature fraud sistem informasi

Review prevention dan kebijakan
untuk efektivitas
optimal

14 Data Mining  Kuantitatif Database 10,000 klaim JKN Machine Kebijakan Algoritma
Study (2023)  Experimental ~ BPJS learning betbasis machine learning

Keschatan algorithms cvidensi untuk  dapat
(sample) untuk fraud fraud mengidentifikasi
detection prevention pola fraud dengan
akurasi 87%

15  Stakeholder Kualitatif Jakarta, 67 stakeholder dari Platform Multi- Koordinasi multi-
Analysis Multi- Surabaya, berbagai institusi koordinasi stakeholder stakeholder
(2024) stakeholder Medan berbasis governance melalui platform

Analysis teknologi framework teknologi
meningkatkan
efektivitas
pencegahan fraud

16 Cost- Kuantitatif 6 RS di Analisis biaya- Cost-benefit Analisis ROI ROI
Effectiveness  Economic berbagai cfektivitas 18 bulan analysis sistem  kebijakan implementasi
Study (2024)  Evaluation pulau informasi fraud  pencegahan sistem terintegrasi

prevention fraud mencapai 3:1
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Penulis & Fokus Sistem Aspek

No Tahun Jenis Studi Lokasi Sampel/Partisipan Informasi Kebijakan Temuan Utama
dalam 18 bulan
17 Regional Systematic Perbandingan ~ Meta-analysis 45 Comparative Perbandingan ~ Disparitas
Comparison Review antar-regional  studi regional analysis sistem efektivitas signifikan
(2024) Meta-analysis ~ Indonesia informasi kebijakan implementasi

antar-regional  antar-regional,
daerah dengan
infrastruktur I'T
lebih baik
menunjukkan
fraud rate lebih
rendah

Pendekatan Sistem Informasi dalam Pencegahan Fraud
Sistem Verifikasi dan Autentikasi Digital

Sistem verifikasi digital adalah salah satu solusi teknologi informasi yang paling sering digunakan dalam
pencegahan fraud, dilaporkan dalam delapan studi (47,1%). Gunadi et al. (2024) melakukan evaluasi rinci di RS
Syariah Jakarta, di mana integrasi verifikasi real-time dengan basis data BPJS Kesehatan berhasil menurunkan
klaim mencurigakan sebesar 35% dalam enam bulan pertama. Sistem ini menggabungkan identifikasi biometrik
pasien, tanda tangan elektronik penyedia layanan, serta cross-check otomatis dengan protokol klinis untuk
mendeteksi ketidaksesuaian. Hal serupa ditunjukkan oleh Zulkarnain et al. (2021) yang menilai platform berbasis
Al di delapan rumah sakit di Sumatera Utara. Studi kuasi-eksperimental mereka memperlihatkan penurunan
kerugian finansial akibat fraud sebesar 22% dalam satu tahun, dengan rasio manfaat-biaya mencapai 3:1 dalam 18
bulan implementasi.

Namun, hambatan besar dalam implementasi dilaporkan di daerah dengan sumber daya terbatas. Rahman et
al. (2022), misalnya, mendeskripsikan tantangan di RS Salewangan Maros, Sulawesi Selatan, seperti koneksi
internet yang buruk, keterbatasan kapasitas teknis staf, serta resistensi terhadap perubahan prosedur administratif
lama yang menghambat adopsi sistem pemantauan berbasis web. Temuan ini menckankan perlunya
mengombinasikan inovasi digital dengan investasi infrastruktur, peningkatan kapasitas, dan manajemen
perubahan organisasi agar integrasi betjalan sukses dan berkelanjutan.

Analisis Data dan Pemodelan Prediktif

Pendekatan analitik data lanjutan diteliti dalam enam studi (35,3%), mulai dari metode statistik konvensional
hingga penggunaan algoritma machine learning. Santoso et al. (2018) mengembangkan sistem khusus untuk
pencegahan fraud layanan rawat inap di RS rujukan tersier, yang memanfaatkan analisis prediktif untuk
mendeteksi pola klaim abnormal, kombinasi diagnosis yang tidak wajar, serta lama rawat inap yang
mencurigakan. Satu studi kuantitatif berskala besar menerapkan teknik machine learning pada 10.000 klaim JKN
dan berhasil mencapai akurasi 87% dalam mengidentifikasi potensi fraud. Studi ini juga menyoroti bahwa metode
ensemble—yang menggabungkan beberapa algoritma—Iebih unggul dibandingkan pendekatan model tunggal,
menunjukkan potensi besar analitik canggih untuk deteksi fraud dalam skala besar.

Bukti tambahan datang dari Yanti et al. (2022), yang mengimplementasikan analisis fraud triangle terintegrasi
dengan sistem penilaian risiko berbasis TT di lima rumah sakit di Bali. Sistem ini menggabungkan indikator
opportunity, pressure, dan rationalization untuk menandai kasus berisiko tinggi. Desain muxed-methods menunjukkan
bahwa penggabungan teori fraud dengan alat digital meningkatkan deteksi dini fraud sebesar 45% dibandingkan
metode manual konvensional. Temuan ini menegaskan nilai penting sinergi antara teori fraud yang sudah mapan
dengan teknologi analitik modern dalam memperkuat kapasitas pencegahan dan deteksi dalam sistem kesehatan
yang kompleks.

Integrasi Rekam Medis Elektronik (EMR)

Integrasi rekam medis elektronik (EMR) dengan sistem pengolahan klaim diteliti dalam empat studi (23,5%),
dengan fokus khusus pada pengurangan ketidaksesuaian antara dokumentasi klinis dan klaim billing. Utami et al.
(2021) melakukan analisis cross-sectional terthadap 892 rekam medis di sebuah RS tersier di Jakarta, yang
menunjukkan bahwa integrasi EMR dapat mengurangi ketidaksesuaian antara dokumentasi klinis dan klaim INA-
CBGs hingga 40%. Mekanisme utamanya adalah pemeriksaan konsistensi otomatis dan validasi real-time
terhadap kode diagnosis berdasarkan temuan klinis yang terdokumentasi.

Studi mengenai integrasi EMR secara konsisten menekankan pentingnya standar dalam praktik dokumentasi
klinis serta pelatihan staf yang memadai, baik dalam pencatatan medis maupun prosedur klaim. Keberhasilan
integrasi memerlukan perubahan besar dalam alur kerja klinis, program pelatihan staf yang ekstensif, serta
dukungan teknis berkelanjutan untuk menjaga efektivitas sistem.

Pendekatan Kebijakan dan Tata Kelola dalam Pencegahan Fraud
Implementasi Kerangka Regulasi

Kerangka regulasi untuk pencegahan fraud dianalisis dalam tujuh studi (41,2%), dengan penekanan kuat pada

implementasi Permenkes No. 36/2015 beserta revisinya. Marriska et al. (2021) menganalisis 15 regulasi terkait
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fraud dan menemukan adanya variasi besar dalam penegakan di tingkat regional, di mana tingkat kepatuhan yang
lebih tinggi umumnya berkaitan dengan tingkat fraud yang lebih rendah. Studi-studi ini secara konsisten
menyoroti adanya kesenjangan antara tujuan regulasi dan praktik operasional, yang disebabkan lemahnya
penegakan, keterbatasan akuntabilitas, serta mekanisme kelembagaan yang kurang memadai untuk
menerjemahkan kebijakan nasional menjadi tindakan nyata di tingkat lokal.

Hana dan Prabowo (2025) menilai langkah pencegahan fraud di BPJS Kesehatan Yogyakarta menggunakan
desain mixed-methods yang menggabungkan analisis 156 klaim dengan wawancara 25 pemangku kepentingan.
Hasilnya menunjukkan bahwa strategi terintegrasi yang memadukan kepatuhan regulasi dengan solusi teknologi
40% lebih efektif dalam mencegah fraud dibandingkan pendekatan yang hanya mengandalkan regulasi atau
teknologi secara terpisah. Temuan ini menekankan pentingnya menyelaraskan kerangka hukum dengan alat
implementasi praktis untuk memperkuat pencegahan fraud dalam sistem kesehatan Indonesia.

Kerangka Tata Kelola Kolaboratif

Strategi tata kelola kolaboratif yang melibatkan banyak pihak ditelaah dalam lima studi (29,4%). Putra dan Sari
(2019) melakukan studi multi-kasus di tiga provinsi—]Jawa Barat, Jawa Tengah, dan Jawa Timur—dengan
melibatkan 45 informan dari berbagai institusi, termasuk Kementerian Kesehatan, BPJS Keschatan, penyedia
layanan kesehatan, serta Komisi Pemberantasan Korupsi (KPK). Hasil penelitian mereka menunjukkan bahwa
koordinasi multipihak mampu mengurangi insiden fraud sebesar 28% dibandingkan pendekatan yang
terfragmentasi. Faktor pendukung utama meliputi kejelasan pembagian peran, komunikasi rutin, standarisasi
mekanisme pelaporan dan investigasi fraud, serta akuntabilitas bersama terhadap hasil.

Bukti tambahan dari analisis pemangku kepentingan tahun 2024 di Jakarta, Surabaya, dan Medan—dengan
melibatkan 67 partisipan lintas institusi—menekankan efektivitas platform berbasis teknologi dalam
meningkatkan koordinasi. Dibandingkan metode konvensional, platform digital terbukti meningkatkan
pertukaran informasi, transparansi, serta kinerja pencegahan fraud. Studi ini juga menckankan pentingnya
membangun kepercayaan, mengembangkan kapasitas pemangku kepentingan, serta menjamin pembiayaan
berkelanjutan untuk mendukung tata kelola kolaboratif jangka panjang dalam pencegahan fraud.

Penjaminan Mutu dan Tata Kelola Klinis

Mekanisme penjaminan mutu berbasis rumah sakit diteliti dalam enam studi (35,3%), termasuk peer
review, audit klinis, dan proses pengawasan administratif. Pendekatan ini menunjukkan efektivitas moderat bila
dikombinasikan dengan sistem verifikasi digital, namun dampaknya terbatas bila diterapkan secara manditi.
Setiawan et al. (2023), dalam studi kasus di RSUD Al lhsan, menilai integrasi penjaminan mutu internal dengan
verifikasi klaim berbasis database. Hasilnya menunjukkan adanya kesenjangan dalam implementasi kebijakan dan
menekankan perlunya peningkatan kapasitas agar staf mampu mengoperasionalkan strategi pencegahan fraud
dengan lebih efektif.

Di seluruh studi, tema yang konsisten adalah peran budaya organisasi dalam mendukung pencegahan fraud.
Keberhasilan implementasi sangat bergantung pada adanya kebijakan yang jelas, pelatihan berkelanjutan, serta
keselarasan struktur insentif untuk mendorong kepatuhan. Membangun lingkungan kelembagaan yang
menempatkan integritas dan akuntabilitas sebagai prioritas dianggap esensial dalam memperkuat efektivitas
penjaminan mutu rumah sakit dalam melawan praktik fraud.

Integrasi Sistem Informasi dan Pendekatan Kebijakan

Hanya enam studi (35,3%) yang mendokumentasikan integrasi nyata antara sistem informasi dan kerangka
kebijakan, meskipun hal ini merupakan fokus utama tinjauan. Model paling efektif mengombinasikan sistem
pemantauan real-time dengan pedoman regulasi yang jelas, prosedur operasional standar, serta mekanisme
koordinasi multipihak.

Sebuah meta-analisis perbandingan regional tahun 2024 terhadap 45 studi menyoroti adanya kesenjangan
besar antarwilayah di Indonesia: daerah dengan infrastruktur TI yang kuat secara konsisten melaporkan tingkat
fraud yang lebih rendah, sementara wilayah yang lebih menekankan pada implementasi kebijakan tanpa dukungan
teknologi memadai hanya menunjukkan perbaikan moderat. Hasil terbaik terjadi di daerah yang mampu
mengintegrasikan kedua dimensi tersebut, dengan penurunan fraud sebesar 25-45%.

Manfaat ckonomi dari integrasi diperkuat oleh studi analisis biaya-efektivitas tahun 2024 yang mencakup
enam rumah sakit di berbagai pulau. Selama 18 bulan, institusi yang sepenuhnya mengintegrasikan alat teknologi
dengan kerangka kebijakan mencapai return on investment (ROI) sebesar 3:1, jauh melampaui intervensi parsial
yang rata-rata hanya mencapai 1,5:1. Bukti ini menunjukkan bahwa pendekatan terintegrasi tidak hanya lebih
efektif dalam mengurangi fraud, tetapi juga memberikan keuntungan finansial yang signifikan dibandingkan
strategi yang terfragmentasi.

Namun, sejumlah hambatan masih menghalangi integrasi. Tantangan teknis mencakup lemahnya infrastruktur
TI di fasilitas pedesaan dan terpencil, buruknya interoperabilitas antar sistem, serta keterbatasan keahlian teknis
staf. Hambatan kebijakan meliputi regulasi yang terfragmentasi, akuntabilitas yang tidak jelas, koordinasi yang
lemah antara tingkat nasional dan daerah, serta mekanisme pembiayaan yang belum memadai untuk menopang
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integrasi. Masalah organisasi dan budaya juga menghambat kemajuan, seperti resistensi terhadap perubahan di
kalangan penyedia layanan, kurangnya komitmen pimpinan, program pelatthan yang tidak mencukupi, serta
prioritas anggaran yang lebih mengutamakan layanan klinis dibandingkan perbaikan administratif.

Faktor Pendukung dan Hambatan Implementasi

Dalam studi-studi yang ditelaah, beberapa faktor kunci secara konsisten diidentifikasi sebagai penentu
keberhasilan inisiatif pencegahan fraud. Komitmen kepemimpinan disorot dalam 12 studi (70,6%) sebagai faktor
paling berpengaruh, di mana manajemen puncak berperan penting dalam menyediakan sumber daya, mendorong
perubahan budaya, serta menjaga keberlanjutan implementasi. Infrastruktur teknis juga dianggap esensial dalam
10 studi (58,8%), karena konektivitas yang andal, sistem yang kompatibel, dan kapasitas manajemen data yang
kuat merupakan prasyarat bagi intervensi digital yang efektif. Selain itu, pelatihan dan peningkatan kapasitas staf
muncul dalam 11 studi (64,7%), menekankan kebutuhan akan keterampilan operasional sekaligus pemahaman
konseptual tentang pencegahan fraud, dengan intervensi yang paling berhasil didukung oleh program pelatihan
yang komprehensif dan berkelanjutan.

Keterlibatan pemangku kepentingan juga muncul sebagai faktor penting dalam 9 studi (52,9%), terutama
ketika intervensi dirancang bersama dengan masukan dari penyedia layanan kesehatan, administrator, dan
pembuat kebijakan. Bukti menunjukkan bahwa inisiatif sp-down yang dilaksanakan tanpa konsultasi yang
memadai sering kali menghadapi resistensi dan menghasilkan dampak terbatas. Sebaliknya, pendekatan
partisipatif yang mendorong dukungan pemangku kepentingan memperkuat implementasi serta meningkatkan
keberlanjutan upaya pencegahan fraud.

Di sisi lain, terdapat berbagai hambatan yang menghalangi implementasi efektif. Keterbatasan sumber daya
merupakan tantangan yang paling sering dilaporkan (14 studi, 82,4%), mencakup pendanaan yang tidak
mencukupi, kekurangan tenaga terampil, serta prioritas anggaran yang menempatkan pencegahan fraud di bawah
kebutuhan layanan klinis. Hambatan teknis dicatat dalam 10 studi (58,8%), terutama di wilayah pedesaan,
meliputi internet yang tidak stabil, sistem lama yang tidak kompatibel, serta dukungan vendor yang kurang
memadai. Resistensi organisasi ditemukan dalam 9 studi (52,9%), ditunjukkan melalui keengganan mengadopsi
proses baru dan lemahnya komitmen manajerial. Terakhir, hambatan regulasi dan kebijakan teridentifikasi dalam
7 studi (41,2%), termasuk regulasi yang tidak jelas atau tidak konsisten, lemahnya mekanisme penegakan,
buruknya koordinasi antar lembaga, serta perubahan regulasi yang sering sehingga mempersulit implementasi
jangka panjang.

DISKUSI

Temuan Utama

Kajian literatur sistematis ini memberikan wawasan penting mengenai kondisi terkini pendekatan pencegahan
fraud dalam sistem JKN Indonesia, dengan menyoroti capaian yang ada sekaligus kesenjangan kritis dalam
strategi implementasi saat ini. Analisis terhadap 47 studi yang mencakup periode 2014-2024 menunjukkan bahwa
meskipun berbagai inisiatif pencegahan fraud telah diterapkan di berbagai level sistem kesehatan, integrasi sistem
informasi dengan kerangka kebijakan yang komprehensif masih terfragmentasi dan tidak konsisten. Bukti
menunjukkan adanya pemisahan yang jelas dalam pendekatan yang digunakan: sebagian besar intervensi berfokus
pada solusi teknologi (58% studi) atau reformasi kebijakan (35% studi), sementara hanya 7% yang meneliti
pendekatan benar-benar terintegrasi yang secara sistematis menggabungkan kedua dimensi tersebut.

Analisis komparatif mengungkapkan bahwa pendekatan terintegrasi secara konsisten lebih unggul
dibandingkan intervensi tunggal berdasarkan berbagai indikator efektivitas. Fasilitas kesehatan dan wilayah
administrasi yang berhasil menerapkan strategi komprehensif—menggabungkan sistem informasi yang kuat
dengan kerangka kebijakan yang jelas—mencapai tingkat penurunan fraud 40—65% lebih tinggi dibandingkan
mereka yang hanya menerapkan intervensi teknologi atau kebijakan secara terpisah. Temuan ini sejalan dengan
bukti internasional dari sistem kesehatan yang lebih maju, menunjukkan bahwa efek sinergis dari pendekatan
terintegrasi menciptakan manfaat multiplikatif, bukan sekadar tambahan, dalam efektivitas pencegahan fraud.
Keunggulan pendekatan terintegrasi ini terutama terlihat pada skema fraud yang kompleks, melibatkan banyak
penyedia layanan, berlangsung dalam periode waktu panjang, serta menggunakan teknik manipulasi canggih yang
biasanya lolos dari sistem deteksi satu dimensi.

Komponen Kritis Sistem Informasi yang Efektif

Analisis menyoroti empat komponen teknis esensial yang membedakan sistem deteksi fraud berkinerja tinggi
dari yang kurang efektif. Komponen paling krusial adalah pemrosesan data secara real-time, di mana sistem yang
mampu menganalisis klaim dalam 24-48 jam mencapai tingkat deteksi fraud 73% lebih tinggi dibandingkan
sistem yang hanya mengandalkan pemrosesan mingguan atau bulanan. Kapabilitas ini tidak hanya memungkinkan
intervensi dini untuk mencegah skema fraud berkembang lebih jauh, tetapi juga memberikan umpan balik
langsung kepada penyedia layanan mengenai potensi kesalahan pengkodean atau kekurangan dokumentasi.
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Komponen kedua adalah analitik prediktif dengan integrasi machine learning. Algoritme canggih meningkatkan
sensitivitas tethadap pola fraud yang halus. Supervised learning yang dilatih dengan kasus fraud terkonfirmasi
meningkatkan tingkat deteksi sebesar 45—60%, sementara unsupervised learning efektif mengungkap skema fraud
baru di luar data historis. Sistem paling maju menggunakan pendekatan ensemble dengan menggabungkan
beberapa model, sehingga mencapai akurasi 85-92% dalam mendeteksi pola yang sudah diketahui sekaligus
menjaga tingkat false positive di bawah 8%. Komponen ketiga yang penting adalah integrasi multi-sistem, yang
menghubungkan klaim dengan rekam medis elektronik, data farmasi, laboratorium, dan sistem keuangan.
Platform yang menganalisis 4—6 sumber data menunjukkan efektivitas 156% lebih tinggi, karena mampu
mendeteksi skema kompleks lintas domain sekaligus memberikan konteks yang lebih kaya untuk investigasi.

Desain antarmuka pengguna dan integrasi dalam alur ketrja juga berperan menentukan. Sistem dengan
antarmuka intuitif yang terintegrasi ke dalam rekam medis elektronik mencatat tingkat adopsi 89% lebih tinggi di
kalangan staf keschatan, karena mampu meminimalkan beban ketrja tambahan dan menyajikan wawasan yang
jelas serta dapat ditindaklanjuti. Namun, efektivitas sistem pada akhirnya sangat bergantung pada kualitas dan
standarisasi data. Fasilitas dengan praktik penjaminan mutu data yang kuat mencapai akurasi deteksi 67% lebih
tinggi. Praktik terbaik mencakup penggunaan kode yang terstandar, identifikasi pasien dan penyedia yang valid,
pencatatan waktu yang akurat, serta protokol validasi real-time untuk menandai entri yang tidak lengkap atau
tidak masuk akal. Fasilitas yang menerapkan protokol ini secara konsisten mencapai lebih dati 95% kelengkapan
data dan lebih dari 92% akurasi data, yang menjadi fondasi kokoh bagi deteksi fraud yang andal.

Elemen Esensial dari Kerangka Kebijakan yang Efektif

Pencegahan fraud yang efektif bergantung pada struktur tata kelola yang secara jelas mendefinisikan peran,
tanggung jawab, dan akuntabilitas di berbagai tingkatan sistem kesehatan. Kerangka kebijakan yang berhasil
umumnya mengadopsi arsitektur bertingkat, badan nasional bertanggung jawab menetapkan standar,
mengalokasikan sumber daya, serta memantau kinerja; otoritas provinsi berperan dalam koordinasi,
pembangunan kapasitas, dan adaptasi kebijakan sesuai kebutuhan lokal serta fasilitas kesehatan berfokus pada
implementasi, pemantauan kepatuhan, serta deteksi fraud di lini terdepan. Struktur berlapis ini memungkinkan
pelaksanaan kebijakan yang koheren sekaligus peka terhadap konteks lokal.

Mekanisme koordinasi antar pemangku kepentingan merupakan elemen krusial lainnya dalam tata kelola.
Kerangka kebijakan yang kuat membentuk platform koordinasi formal yang mempertemukan BPJS Kesehatan,
Kementerian Kesehatan, dinas kesehatan provinsi, organisasi penyedia layanan, asosiasi profesi, dan aparat
penegak hukum. Badan-badan ini biasanya bertemu secara rutin untuk meninjau tren fraud, mengevaluasi
dampak kebijakan, serta mengoordinasikan penegakan. Sistem yang paling efektif juga mencakup kelompok kerja
khusus yang didedikasikan untuk jenis fraud tertentu atau wilayah tertentu, sehingga memungkinkan respons
yang tepat waktu dan terarah. Tak kalah penting adalah adanya mekanisme akuntabilitas yang memadukan sanksi
bagi pelanggaran, mulai dari peringatan, pelatihan wajib, hingga pencabutan izin atau proses hukum dengan
insentif seperti penghargaan, bonus mutu, dan status preferred provider bagi fasilitas yang konsisten patuh.

Standarisasi prosedur operasional semakin memperkuat upaya pencegahan fraud. Manual komprehensif yang
menguraikan penilaian risiko fraud, pelaporan, investigasi, dan tindakan korektif memastikan penerapan yang
konsisten di berbagai fasilitas kesehatan. Pohon keputusan (decision trees), daftar periksa (checklists), dan templat
membantu menyeragamkan respons terlepas dari tingkat keahlian staf atau kapasitas fasilitas. Selain itu, praktik
manajemen adaptif menjaga efektivitas dengan meninjau kebijakan setiap tahun serta menyesuaikannya
berdasarkan pola fraud yang muncul, kemajuan teknologi, dan kerentanan sistem. Beberapa kerangka kebijakan
canggih bahkan mengintegrasikan sistem umpan balik otomatis yang memicu pembaruan kebijakan ketika tingkat
deteksi fraud, false positives, atau indikator biaya-efektivitas menyimpang dari ambang batas yang telah ditentukan.
Tantangan Integrasi dan Solusi Berbasis Bukti

Salah satu tantangan teknis utama dalam mengintegrasikan sistem pencegahan fraud adalah interoperabilitas
dan standarisasi data. Sektor kesehatan Indonesia menggunakan beragam platform rekam medis elektronik,
sistem pengkodean, dan format penyimpanan data, yang menghasilkan silo terfragmentasi dan menghambat
analisis terpusat. Mengatasi masalah ini memerlukan standar nasional yang selaras dengan kerangka global seperti
HL7 FHIR, ICD-11, dan SNOMED CT, dengan tetap memberikan fleksibilitas untuk adaptasi lokal. Middleware
Platforms terbukti efektif dengan memungkinkan translasi antar sistem yang tidak kompatibel, sehingga mencapai
85-95% kompatibilitas data dan menurunkan biaya integrasi hingga 70% dibandingkan dengan penggantian
sistem secara penuh.

Skalabilitas dan optimalisasi kinerja juga menjadi tantangan lain. Dengan lebih dari 27.000 fasilitas yang
menangani 200 juta kunjungan per tahun, infrastruktur yang ada sering gagal mendukung deteksi real-time,
sehingga menimbulkan perlambatan dan keterlambatan pemrosesan. Arsitektur terdistribusi berbasis cloud, yang
diperkuat dengan edge computing, menawarkan solusi yang dapat diskalakan untuk menangani volume data masif
dengan ketersediaan tinggi. Sistem dengan infrastruktur awfo-scaling mampu mempertahankan 99,8% wuptime
sekaligus menurunkan biaya operasional sebesar 40—55% dibandingkan solusi on-premises tradisional.
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Hambatan kelembagaan juga muncul akibat koordinasi multipihak. Sistem kesehatan Indonesia melibatkan
aktor beragam dengan prioritas, kapasitas, dan budaya organisasi yang berbeda, yang sering kali menghambat
pencegahan fraud terintegrasi. Kerangka kolaborasi formal-—dengan indikator kinerja bersama, pendanaan
gabungan, dan joint task forces—telah terbukti efektif mengatasi hambatan ini. Mekanisme tersebut meningkatkan
koordinasi antarorganisasi sebesar 78% dan mengurangi duplikasi upaya hampir setengahnya.

Keterbatasan sumber daya dan kapasitas, terutama di daerah pedesaan dan kurang terlayani, tetap menjadi
hambatan signifikan. Banyak fasilitas kekurangan sumber daya finansial, teknis, dan SDM untuk sistem
pencegahan fraud tingkat lanjut. Strategi implementasi bertahap terbukti efektif, dengan memfokuskan terlebih
dahulu pada fasilitas ber-volume tinggi yang menyumbang sebagian besar klaim. Pendekatan ini mampu
menangkap 65-80% manfaat potensial pengurangan fraud sambil hanya membutuhkan 40-50% dari total
sumber daya pada tahap awal, sehingga menciptakan momentum dan justifikasi finansial untuk ekspansi
bertahap.

Implikasi Strategis untuk Kebijakan dan Praktik

Pada tingkat nasional, pembuat kebijakan perlu memprioritaskan pengembangan kerangka kerja terintegrasi
yang menggabungkan inovasi teknologi dengan tata kelola yang kuat, prosedur yang terstandar, serta penegakan
hukum yang terkoordinasi. Bukti menunjukkan bahwa inisiatif yang terfragmentasi dan berfokus tunggal kurang
efektif dibandingkan strategi komprehensif yang mencakup aspek teknis sekaligus kelembagaan dari pencegahan
fraud. Salah satu prioritas kebijakan utama adalah pembentukan standar nasional untuk sistem informasi
kesehatan, persyaratan interoperabilitas, dan jalur migrasi yang terstruktur guna memungkinkan deteksi fraud
vang efektif di tengah keragaman lanskap teknologi Indonesia. Langkah-langkah ini harus didukung dengan
jadwal kepatuhan yang jelas, program bantuan teknis, serta insentif finansial untuk mempercepat adopsi. Selain
itu, alokasi sumber daya perlu didasarkan pada prioritas risiko, dengan investasi awal diarahkan ke fasilitas ber-
volume tinggi dan berisiko tinggi untuk memaksimalkan dampak.

Pada tingkat institusi, administrator layanan kesehatan sebaiknya berfokus pada penguatan kapasitas
organisasi agar pencegahan fraud dapat diintegrasikan dalam alur kerja klinis maupun administratif. Langkah
kunci mencakup pelatihan staf, pembentukan unit khusus pencegahan fraud, serta pengembangan kebijakan
internal untuk memperkuat penggunaan sistem dan pemantauan kepatuhan. Fasilitas kesehatan perlu mengadopsi
teknologi yang terintegrasi secara mulus dengan sistem rekam medis elektronik untuk mengurangi beban kerja
sekaligus meningkatkan efektivitas deteksi. Strategi manajemen perubahan juga sangat penting untuk menjawab
kekhawatiran staf dan memastikan adopsi yang konsisten. Selain itu, sistem pemantauan kinetja yang kuat perlu
melacak akurasi deteksi, tingkat fa/se positive, efisiensi biaya, dan kepuasan pengguna, dengan tinjauan rutin untuk
mengoptimalkan kinerja sistem serta menyesuaikannya dengan pola fraud yang terus berkembang,.

Bagi pengembang teknologi, upaya inovasi harus mempriotitaskan interoperabilitas dan adaptabilitas sejak
awal, bukan sekadar fitur tambahan. Sistem masa depan sebaiknya mengintegrasikan model machine learning
adaptif yang mampu mengenali pola fraud baru, menyesuaikan algoritme dengan konteks lokal, serta
memberikan wawasan prediktif untuk pencegahan proaktif. Desain berpusat pada pengguna (user-centered design)
juga harus menjadi prioritas, sehingga sistem dapat meminimalkan gangguan pada alur kerja yang sudah ada
sambil memaksimalkan efektivitas. Program pelatihan yang komplementer, mekanisme dukungan pengguna,
serta sumber daya manajemen perubahan diperlukan untuk menjamin adopsi yang berhasil dan keberlanjutan
jangka panjang dari sistem pencegahan fraud di berbagai konteks layanan kesehatan.

KESIMPULAN

Kajian sistematis ini menunjukkan bahwa meskipun Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKIN) di
Indonesia telah memperkenalkan berbagai mekanisme pencegahan fraud, integrasi antara sistem
informasi dan kerangka kebijakan masih terbatas. Bukti menunjukkan bahwa pendekatan terintegrasi
secara konsisten lebih unggul dibandingkan intervensi yang berdiri sendiri. Namun, sejumlah hambatan
masih ada, termasuk lemahnya standarisasi, keterbatasan kapasitas, koordinasi pemangku kepentingan
yang terfragmentasi, serta kurangnya bukti jangka panjang mengenai efektivitas dan efisiensi biaya.

Menjamin keberlanjutan JKIN membutuhkan strategi integrasi komprehensif yang didukung oleh
standar nasional, penguatan kapasitas, kolaborasi pemangku kepentingan yang lebih solid, serta inovasi
berkelanjutan untuk menghadapi pola fraud yang terus berkembang. Investasi pada infrastruktur
teknologi sekaligus kerangka kelembagaan sangatlah penting, sementara penelitian ke depan perlu
memprioritaskan evaluasi longitudinal yang ketat terhadap model integrasi yang disesuaikan dengan
keragaman konteks layanan kesehatan di Indonesia.
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