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Abstract. The purpose of the study is to describe variation on health services utilization und
on health managed care ownership. Variation by geographic area (region), residence and
economic level (quintile household expenditure) is depicted descriptively based on analysis of
Health Module data of the 2001 National Social Economic Survey. The result showed that
government health fucilities such as hospital, public health center (PHC) and subsidiary PHC
were relatively more utilized by people in Eastern Indonesia than people in other regions
(Java Bali and Sumatera). People of Java and Bali, on the other hand, utilized relatively more
private hospitals and medical practitioners. Most people in rural areas preferred to visit
health center and health provider practices for treatment of their illness. while people in
urban areas more likely to visit private health services. Generally, most people come from
poor households (quintiles | and 2) preferred to visit health provider practices, and the rich
households (quintiles 4 and 5) to doctor practices. The study also showed that proportion of
household members attended health services stated their unsatisfactory more to government
heualth services than private health services. The ownership of managed cure insurance was
low for only 20%, with the two highest proportion for Askes or health insurance (7%) and
kartu sehat or health card (6%). Askes including private insurance such as Astek and
Jumsostek were more likely owned by higher economic level (quintiles 4 und 5), conversely
health cards were more likely owned by lower economic level (quintiles | and 2). The
ownership of health cards was higher for people in Eastern Indonesia than for people in other
regions. It was also found, unfortunately, that the health cards intended for poor families
were about one fifth of them went to better economic level families (quintite 4 and 3).
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PENDAHULUAN

Jika dilihat aspek pelayanan kese-
hatan, tujuan pokok program upaya kese-
hatan adalah meningkatkan pemerataan
dan mutu pelayanan kesehatan yang ber-
hasilguna dan berdayaguna serta terjang-
kau oleh segenap anggota masyarakat.
Sasaran program yaitu tersedianya pelaya-
nan kesehatan dasar dan rujukan baik oleh

I . emerintah maupun swasta vang di il
memiliki kemampuan untuk menjangkau P P vang didukung

pelayanan kesehatan yang bermutu sccara o]ehb.peranserta masyarakat dan sistem
adil dan merata serta memiliki derajat ke- pembiayaan praupaya. Secara khusus per-

sehatan yang setinggi tingginya

Reformasi di bidang kesehatan telah
menetapkan Visi Pembangunan Kesehatan
yang dinyatakan dalam “Indonesia Sehat
2010%. Visi yang ingin dicapai melalui
pembangunan keschatan tersebut adalah
masyarakat, bangsa dan negara yang di-
tandai oleh penduduknya hidup dalam
lingkungan dan berperilaku hidup sehat,

"Puslitbang Ekologi Keschatan, Badan Litbangkes
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hatian diarahkan kepada pemerataan pela-
yanan kesehatan bagi penduduk miskin
dan kelompok risiko tinggi.

Untuk meningkatkan pelayanan ke-
sehatan, pemerintah telah membangun sa-
rana pelayanan kesehatan dasar (7.237
Puskesmas, 21.267 Puskesmas Pembantu
yang didukung 6.392 Puskesmas Keliling).
Rata-rata rasio Puskesmas terhadap pendu-
duk adalah 1 : 27.000. Pemerataan sarana
pelayanan kesehatan dasar juga diikuti
dengan penambahan jumlah rumah sakit.
Rumabh sakit yang tercatat pada tahun 2000
sebanyak 1.145 buah terdiri atas 416
(36%) RS Pemerintah dan 729 (64%) RS
Non Pemerintah. Untuk mengetahui mutu
pelayanan RS telah dilakukan standarisasi
pelayanan. Kegiatan ini telah ditingkatkan
dengan pengembangan instrumen akredi-
tast RS dan penyusunan indikator penam-
pilan RS. Namun sampai akhir tahun 2000
dari 1.145 RS yang dinyatakan lulus akre-
ditasi baru 312 RS (27%)%

Dalam melaksanakan upaya pela-
yanan kesehatan tersebut diperlukan pem-
biayaaan, baik yang bersumber dari peme-
rintah, swasta maupun masyarakat. Kontri-
busi masyarakat dan swasta dalam pem-
biayaan kesehatan dibandingkan pemerin-
tah cukup besar yaitu sekitar 70%. Seba-
gian besar masyarakat membiayai keseha-
tan mereka dengan cara membayar untuk
tiap pelayanan (fee for services) yang di-
keluarkan darn kantong sendiri (out of poc-
ket). Cara tersebut dipandang tidak efisien
dan sangat memberatkan masyarakat serta
dapat menjauhkan mereka dari pelayanan
yang dibutuhkan. Biaya pelayanan keseha-
tan sebaiknya ditanggung bersama dalam
suatu mekanisme jaminan pemeliharaan
kesehatan (asuransi kesehatan).

Dalam hal kepesertaan di beberapa
negara berupaya untuk mencapai “univer-

178

sal coverage” di mana semua penduduk di-
upayakan agar dapat tercakup oleh sistem
asuransi kesehatan, misal pencapaian ke-
pesertaan asuransi kesehatan sebesar 60%
di Thailand, 40% di Filipina dan 100% di
Korea Selatan’. Di Indonesia, perkemba-
ngan jaminan pemeliharaan kesehatan ber-
jalan sangat lambat. Hasil Susenas 2001
menunjukkan kepesertaan jaminan peme-
liharaan kesehatan sekitar 20%, diantara-
nya kepesertaan JPKM (Jaminan Pemeliha-
raan Kesehatan Masyarakat) mencapai
1,2%4. Dari angka tersebut terlihat masth

sekitar 80% penduduk yang belum terlin-
dung pemeliharaan kesehatannya.

Untuk mendapatkan gambaran kera-
gaman pemanfaatan pelayanan kesehatan
dan jaminan pemeliharaan kesehatan me-
nurut wilayah/daerah dan status ekonomi
berdasarkan data survei komunitas perlu
dilakukan kajian. Hasil kajian ini diharap-
kan dapat dimanfaatkan untuk mendukung
kebutuhan informasi dalam merumuskan
kebijakan pelayanan kesehatan.

BAHAN DAN METODA

Kajian ini menggunakan data sekun-
der Modul Susenas 2001. Jumlah sampel
Modul Susenas 2001 sebesar 65.280 rumah
tangga. Cakupan Susenas 2001 yaitu di
seluruh Indonesia kecuali Daerah Istimewa
Aceh dan Maluku yang terbatas pada
beberapa kecamatan saja.

Rancangan survei Susenas 2001 di-
lakukan oleh Badan Pusat Statistik (BPS).
Rancangan sampel adalah rancangan sam-
pel bertahap dua untuk daerah perkotaan
dan rancangan bertahap tiga untuk daerah
perdesaan.

Analisis data kesehatan dilakukan se-
cara deskriptif. Deskripsi data pelayanan
kesehatan dan jaminan pemeliharaan kese-



hatan dibedakan menurut Kawasan (Su-
matera, Jawa Bali dan Kawasan Timur In-
donesia), daerah (perdesaan dan perkota-
an) dan status ekonomi sebagai proksi
dari pengeluaran rumah tangga. Distri-
busi dari pengeluaran rumah tangga dari
seluruh sampel diranking menjadi 5 “Qui-
tiles”, mulai terdiri dari Q; (kelompok 20
% sampel rumah tanggga yang mempunyai
kelas pengeluaran terendah), sampai Qs
(20% tertinggi) sejalan dengan peningka-
tan kelas pengeluaran rumah tangga. Quin-
tile 1 dapat diasumsikan kelompok rumah
tangga termiskin dan quintile 5 adalah ke-
lompok rumah tangga terkaya.

HASIL

1. Pelayanan Kesehatan

Pelayanan kesehatan yang dianalisis
meliputi pelayanan rawat jalan dan pela-
yanan rawat inap. Rawat jalan adalah ke-
giatan atau upaya anggota rumah tangga
yang mempunyai keluhan kesehatan dalam
1 bulan terakhir untuk memeriksakan diri
dan mendapatkan pengobatan dengan men-
datangi tempat pelayanan kesehatan tanpa
menginap termasuk mendatangkan petugas
kesehatan ke rumah. Rawat inap dalam 1
tahun terakhir adalah upaya penyembuhan
di suatu unit pelayanan kesehatan modern
dan tradisional di mana responden harus
menginap (minimal 1 hari )

a. Pelayanan Rawat Jalan

Pelayanan rawat jalan yang relatif
banyak dimanfaatkan oleh penduduk ada-
lah praktek dokter (27,5%), praktek petu-
gas kesehatan (27,4%), diikuti Puskesmas
(23.5%) dan Puskesmas Pembantu (9,9%).
Pemanfaatan RS Pemerintah maupun RS
Swasta untuk rawat jalan lebih rendah ma-
sing-masing 4,1% dan 3,1% .

Keragaman pemanfaatan pelayanan
rawat jalan menurut kawasan menunjuk-

Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan.......... (Setyowati et.al)

kan di Jawa Bali paling banyak penduduk
yang memanfaatkan praktek dokter (31,6
%), penduduk di Kawasan Timur Indonesia
sebagian besar memanfaatkan Puskesmas
dan Pustu (28,9%, 18,5%), penduduk di
Sumatera lebih banyak memanfaatkan
praktek petugas kesehatan untuk rawat
jalan (31,6%). Pemanfaatan Puskesmas
sama-sama diminati penduduk di perde-
saan maupun di perkotaan. Pelayanan ke-
sehatan lainnya yaitu praktek petugas ke-
sehatan lebih diminati penduduk di perde-
saan sedangkan di perkotaan pelayanan
yang banyak diminati yaitu praktek dokter
(Tabel 1).

Secara umum, rumah tangga kelom-
pok miskin (quintile 1) sebagian besar
memanfaatkan praktek petugas kesehatan
untuk rawat jalan (34,3%), sedangkan
rumah tangga kelompok kaya (quintile S)
lebih banyak memanfaatkan pelayanan
praktek dokter (38,8%). Pemanfaatan Pus-
kesmas cenderung merata menurut quintile
pengeluaran rumah tangga (Tabel 2).
Jawaban kepuasan responden atau peni-
laian responden tentang pelayanan rawat
jalan, sebagian besar masyarakat menya-
takan merasa puas. Respon kurang puas
terhadap pelayanan rawat jalan yang ter-
besar yaitu pada rumah sakit pemerintah
(18,1%), ditkuti Pustu (16,6%) dan Pus-
kesmas (14,8%) (Tabel 3).

b. Pelayanan Rawat Inap

Pelayanan kesehatan untuk rawat
inap yang banyak dimanfaatkan adalah RS
pemerintah dan swasta masing masing
(37,1%) dan (34,3%) diikuti Rumah Ber-
salin/Bidan (13,7%). RS pemerintah lebih
banyak dimanfaatkan di Kawasan Timur
Indonesia dibandingkan di Kawasan Su-
matera dan Jawa Bali, sebaliknya peman-
faatan RS swasta lebih rendah.
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Tabel 1. Persentase Jenis Pelayanan Kesehatan yang Dimanfaatkan Penduduk
untuk Rawat Jalan 1 Bulan Terakhir Menurut Kawasan dan Daerah, Susenas 2001

Jenis Pelayanan Kesehatan untuk Rawat Jalan
Kawasan dan Daerah RS RS Swasta Puskes Pustu Praktek Praktek
Pemerintah mas Dokter Petugas Kes
YA Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya  Tdk

Kawasan :

- Sumatcra 4.4 95,6 33 0697 203 79,7 126 874 21,3 78,7 316 084
Jawa Bali 3.8 952 33 097 228 772 68 932 31,6 084 284 7l1.0
Kawasan Timur 4.6 954 23 97,7 289 711 185 815 181 81,9 203 79.7
Indonesia

Dacrah :
Perkotaan 62 938 50 950 252 748 40 96,0 385 ol1,5 176 824
Perdesaan 2.2 97,8 14 92,6 221 779 99 90.1 18,1 81,9 358 042
Indonesta 4.1 959 3.1 969 235 765 99 90,1 27,5 725 274 7206

Tabel 2. Jenis Pelayanan Kesehatan yang Dimanfaatkan Penduduk untuk Rawat Jalan 1
Bulan Terakhir Menurut Strata Pengeluaran Rumah Tangga, Susenas 2001

Jenis Pelayanan Strata (quintile) Pengeluaran Rumah Tangga
Kesehatan I (termiskin) 11 1)1 Iv V (terkaya)
RS pemerintah 2.4 34 3.8 43 6.5
RS swasta 1,2 1.5 2.7 3,7 0,5
Puskesmas 24,2 24,1 23,2 243 218
Pustu 13.5 11,5 10,3 8.4 5.6
Praktek dokter 19,7 232 26,1 30,2 38,8
Praktek petugas kes. 343 31,1 30,1 244 16,9

Tabel 3. Persentase Kepuasan Pelayanan Kesehatan dari Penduduk yang Pernah Rawat
Jalan dalam 1 Bulan Terakhir Menurut Jenis Pelayanan Kesehatan, Susenas 2001

Jenis Pelayanan Kepuasan Pelayanan
Kesehatan Puas Kurang Puas Tidak Puas
RS pemerintah 80,1 18,1 1.8
RS swasta 88,9 9.4 1,7
Puskesmas 83,9 14,8 1.3
Pustu 81,9 16,6 1.5
Praktek dokter 91,7 7,3 1.0
Praktek petugas kes. 89.3 9.9 0.8
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Keragaman pemanfaatan pelayanan rawat
inap juga berbeda menurut daerah. Pelaya-
nan rawat inap rumah sakit pemerintah le-
bih dimanfaatkan penduduk yang tinggal di
perkotaan maupun di perdesaan (Tabel 4).

Keragaman pemanfaatan fasilitas pe-
layanan rawat inap terlihat pula menurut
strata penge]haran rumah tangga. Mereka
pada kelompok quintile tertinggi (mampu)
lebih menikmati pelayanan rawat inap RS
swasta, sebaliknya kelompok quintile ten-
dah lebih memanfaatkan fasilitas rawat
inap di RS pemerintah. Pemanfaatan RS
pemerintah merata banyak dimanfaatkan
oleh semua kelompok quintile (Tabel 5).

Sebagian besar masyarakat yang per-
nah menjalani rawat inap menyatakan pu-
as terhadap pelayanan rawat inap. Jawa-
ban kurang puas lebih banyak dikemuka-
kan masyarakat dalam memanfaatkan Po-
lindes (17,1%) dan RS pemerintah (16,8%)
(Tabel 0).

2. Jaminan Pembiayaan Kesehatan

Ketersediaan jaminan pemeliharaan
kesehatan/asuransi kesehatan dalam Suse-
nas 2001 yaitu merujuk pada keikutsertaan
penduduk menjadi anggota asuransi atau
mempunyai jaminan pemeliharaan untuk
keperiuan rawat jalan dan rawat inap. Ke-
tersediaan jaminan pembiayaan kesehatan
terbanyak adalah Askes (7,4%), diikuti
Kartu sehat (6,3%), Astek/Jamsostek (2,9
%) dan Perusahaan/Kantor (2,6%). Kepe-
sertaan JPKM mencapai 1,2%. Kepeserta-
an Askes dan Kartu sehat lebih banyak di-
miliki penduduk di KT1 dibanding kawa-
san lain. Di perkotaan, kepersertaan ter-
besar adalah Askes, kemudian Astek/Jam-
sostek, Asuransi dari Perusahaan/Kantor
sedangkan, di perdesaan kepesertaan Kartu
sehat adalah yang paling dominan. (Tabel
7).

Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan.......... (Setyowati er.al)

Keragaman Kketersediaan jaminan
pembiayaan kesehatan menurut strata eko-
nomi menunjukkan bagi rumah tangga
miskin (quintile 1) lebih tersedia jaminan
dari kartu sehat (11,2%), sebaliknya bagi
rumah tangga kaya (quintile 5) lebih ter-
sedia jaminan pembiayaan dari Askes (24,0
%), Astek/Jamsostek (8,1%). Ironisnya ke-
tersediaan kartu sehat yang disediakan ke-
pada 6% penduduk (Tabel 7) dimiliki ru-
mah tangga kelompok mampu (quintile 4
dan 5) dalam proporsi cukup besar (1/5
atau 20% nya) (Tabel &).

PEMBAHASAN

Pelayanan keschatan merupakan sa-
lah satu kebutuhan dasar penduduk yang
memungkinkan penduduk untuk mencapai
derajat kesehatan yang optimal. Konstitusi
WHO dan berbagai keputusan Muktamar
Kesehatan tentang Hak Asasi Manusia me-
nempatkan kesehatan sebagai salah satu
kebutuhan dasar manusia yang fundamen-
tal dan karenanya setiap penduduk berhak
atas jaminan bahwa dirinya bisa mendapat-
kan pelayanan kesehatan yang dibutuhkan

kalau sakitS),

Dari data Susenas 2001 didapatkan
25% penduduk menyatakan ada gangguan
kesehatan/keluhan kesehatan. Pemanfaa-
tan pelayanan kesehatan masih rendah, hal
ini tercermin dari  penduduk yang me-
ngeluh sakit dalam 1 bulan terakhir hanya
40% melakukan rawat jalan. hanya 1%
penduduk pernah melakukan rawat inap
dalam kurun 1 tahun terakhir* Kenyataan
ini menunjukkan  keputusan untuk me-
ngobati sendiri keluhan kesehatannya ma-
sth dominan.
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Tabel 4. Persentase Jenis Pelayanan Kesehatan yang Dimanfaatkan Penduduk untuk Rawat
Inap dalam 1 Tahun Terakhir Menurut Kawasan dan Daerah, Susenas 2001

Jenis Pelayanan Kesehatan untuk Rawat Inap

Kawasan dan Daerah RS RS swasta Puskesmas RB/ bidan Polindes
pemerintah
Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk
Kawasan :
- Sumatera 370 63,0 33,2 66,8 81 91,9 154 84,6 3 977
- Jawa Bali 351 649 360 64,0 10,8 89,2 143 857 1,1 989
- Kawasan Indonesia 486 51,4 248 752 133 86,7 184 81,6 96,5
Timur
Daerah :
- Perkotaan 35,9 64,1 39,1 60,9 7.1 929 159 84,1 06 994
- Perdesaan 388 61,2 27,1 729 159 84,1 10,8 89,2 3,0 97,0
Indonesia 371 62,9 343 657 10,7 893 13,7 86,3 1,6 98,4

Tabel 5. Persentase Jenis Pelayanan Kesehatan yang Dimanfaatkan Penduduk untuk Rawat
Inap dalam 1 Tahun Terakhir Menurut Strata Pengeluaran Rumah Tangga,

Susenas 2001

Jenis Pelayanan

Strata (quintile) Pengeluaran Rumah Tangga

Kesehatan I (termiskin) 1I 11 v V (terkaya)
RS pemerintah 42,0 42.5 414 42.6 455
RS swasta 19.8 29,2 343 373 473
Puskesmas 27,2 15,0 143 11,8 5.5
RB/bidan 3,7 5,8 29 3.6 1.2
Polindes 3,7 5,8 473 2.4 1,4

Tabel 6. Persentase Kepuasan Pelayanan Kesehatan dari Penduduk yang Pernah Rawat Inap
dalam 1 Tahun Terakhir Menurut Jenis Pelayanan Kesehatan, Susenas 2001

Jenis Pelavanan

Kepuasan pelayanan

Kesehatan Puas Kurang puas Tidak puas
RS pemerintah 80,2 16,8 3,0
RS swasta 88,8 9,9 1.3
Puskesmas 89,4 10,6 0,0
RB/bidan 94,0 6,0 0,0
Polindes 79,3 17,1 3,0
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Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan.......... (Sctyowati er.al)

Tabel 7. Persentase Ketersediaan Jaminan Kesehatan Menurut Kawasan dan Daerah,

Susenas 2001

Jenis Pelayanan Kesehatan untuk Rawat Jalan

Kawasan dan Daerah Askes Astek/ Persh/ Asuransi Dana Kartu JPKM
Jamsostek Kantor lain sehat sehat
Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk Ya Tdk
Kawasan :
- Sumatera 75 925 24 97,6 23 977 03 997 03 997 42 958 0.6 994
- Jawa Bali 7.1 929 33 967 29 971 04 996 05 995 63 937 12 988
- Kawasan Timur 8.6 914 20 980 21 979 0,3 99,7 0,6 994 88 91.2 1.5 985
Indonesia
Daerah : _
- Perkotaan 124 876 51 949 48 952 006 994 0.5 995 38 902 006 994
Perdesaan 36 964 12 988 1.0 990 0,0 991 04 996 83 9.7 1.6 984
Indonesia 74 926 29 971 26 974 04 996 0,5 995 63 93,7 1,2 988

Telah banyak upaya yang dilakukan
pemerintah sampai ke pelosok tanah air
untuk meningkatkan pemerataan pelaya-
nan kesehatan. Setiap kecamatan telah me-
miliki paling sedikit sebuah Puskesmas
dan lebih dari 40 desa telah terlayani oleh
sarana pelayanan kesehatan pemerintah.
Di sektor swasta pelayanan kesehatan dasar
diselenggarakan dalam bentuk praktek
dokter, praktek petugas kesehatan, klinik/
balai pengobatan swasta dan rumah ber-
salin. Kebijakan dokter PTT, penempatan
bidan di desa juga merupakan upaya me-
ningkatkan akses ke pelayanan kesehatan.
Keterbatasan dana pemerintah akibat kri-
sis ekonomi merupakan ancaman bagi ke-
langsungan program pendayagunaan tenaga
kesehatan tersebut Namun persebaran fi-
stk pelayanan kesehatan masih belum di-
ikuti sepenuhnya dengan peningkatan pe-
layanan kesehatan dan keterjangkauan oleh
seluruh lapisan masyarakat Faktor geo-
grafis, penduduk yang tersebar, keterpen-
cilan, sulit dan mahalnya transportasi me-
rupakan hambatan untuk menjangkau sa-
rana kesehatan yang ada.

Hasil kajian menunjukkan terdapat
keragaman pemanfaatan pelayanan kescha-
tan menurut kawasan maupun daerah dan
strata ekonomi. D1 Kawasan Timur Indo-
nesia cenderung lebih banyak penduduk
memantfaatkan pelayanan kesehatan pe-
merintah yaitu Puskesmas, Pustu dan RS
pemerintah. Untuk kawasan Jawa Bali pe-
manfaatan  pelayanan keschatan swasta
yaitu praktek dokter dan RS swasta lebih
banyak diminati. Respon kurang puas ma-
syarakat terhadap pelayanan kesehatan pe-
merintah lebih tinggi dibanding pelayanan
kesehatan swasta. Jika diperhatikan antar
waktu (Susenas 1998 dan 2001), pernya-
taan kurang puas masyarakat terhadap pe-
layanan kesehatan cenderung meningkat

hampir dua kali®.

Dengan terbatasnya sumber daya
yang dimiliki pemerintah saat ini maka ke-
giatan pembangunan pelayanan kesehatan
lebih tepat diprioritaskan di Kawasan
Timur Indonesia termasuk meningkatkan
mutu pelayanan kesehatan pemerintah.

Keragaman pemanfaatan pelayanan
kesehatan di daerah perdesaan-perkotaan
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dan keragaman pemanfaatan pelayananan
kesehatan antara penduduk miskin dan
kaya pada umumnya berkaitan dengan
ketersediaan fasilitas kesehatan, keterjang-
kauan fasilitas kesehatan dan kualitas pe-
layanan kesehatan. Hasil kajian menunjuk-
kan penduduk di daerah perkotaan sudah
mengarah memanfaatkan pelayanan kese-
hatan modern (praktek dokter untuk rawat
jalan dan pemanfaatan RS swasta dan RS
pemerintah untuk rawat inap).

Menurut kelompok strata ekonomi
tampak pemanfaatan pelayanan praktek
dokter dan praktek petugas kesehatan
mempunyai pola yang konsisten yaitu se-
makin mampu penduduk, pemanfaatan ja-
sa praktek dokter semakin tinggi sebalik-
nya penduduk dengan strata ekonomi ren-
dah lebih banyak memanfaatkan praktek
petugas kesehatan. Hal ini bisa dimengerti
antara lain praktek petugas kesehatan (pe-
rawat dan bidan) memang banyak dijumpai
di daerah perdesaan dan biaya berobat ke
praktek petugas keschatan relatif lebih
murah dibandingkan ke praktek dokter.
Makin rendah status ekonomi penduduk

makin besar probabilitasnya berobat ke
praktek petugas kesehatan.

Untuk memenuhi permintaan mas-
yarakat perkotaan dan yang mempunyai
kemampuan ekonomi tinggi harus dipikir-
kan bagaimana menerapkan pelayanan
dokter keluarga. Dalam rangka membantu
mengentaskan kemiskinan, prioritas pela-
yanan kesehatan diberikan pada pening-
katan kualitas dan jangkauan program yang
telah ada yaitu pelayanan kesehatan dasar
melalui Puskesmas, Pustu dan bidan di
desa serta rujukannya terutama ditujukan
bagi penduduk di perdesaan dan kelompok
penduduk miskin. Anggaran pemerintah
perlu lebih diarahkan untuk membiayai pe-
layanan dasar sesuai dengan standar pela-
yanan minimal.

Untuk menjamin penduduk miskin
memperoleh pelayanan kesehatan, peme-
rintah sudah sejak lama membebaskan me-
reka dari pembiayaan kesehatan asalkan
dapat menunjukkan surat tidak mampu dari
kepala desa, namun kebijakan ini kurang
berjalan dengan baik.

Tabel 8. Persentase Ketersediaan Jaminan Kesehatan Menurut Strata Pengeluaran Rumah

Tangga, Susenas 2001

Jenis Pelayanan

Strata (quintile) Pengeluaran Rumah Tangga

Kesehatan I (termiskin) 1T 111 v V (terkaya)
Askes 1.8 33 6,1 12,3 24,0
Astek/Jamsostek 0,9 2,5 4,7 5,6 8,1
Perusahaan/Kantor 0,9 1,7 3,0 4,7 8,0
Asuransi lain 0,1 0,2 0,4 0,6 2,0
Dana sehat 0,6 0,5 0,6 0,4 0,5
Kartu sehat 11,2 8,4 6,1 4.5 2.0
JPKM 0,5 1,5 1,2 0,9 0,4
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Sejak tahun 1994 pemerintah telah
memutuskan memberikan kartu sehat ke-
pada penduduk miskin untuk memperoleh
pelayanan kesehatan di Puskesmas dan ru-
mah sakit. Kartu sehat ini mempunyai ma-
salah tersendiri karena hasil kajian me-
nunjukkan hanya 11% penduduk termiskin
memiliki kartu sehat dan 20% kartu sehat
tidak tepat sasaran yaitu dimiliki oleh me-
reka yang tidak berhak. Oleh karena itu
perlu dilakukan pendataan yang baik agar
distribusi kartu sehat tepat sasaran. JPKM
sebagai salah satu strategi dari misi pen-
capaian Indonesia Sehat 2010 adalah
wujud nyata peran serta masyarakat dalam
pembiayaan kesehatan. Jika berhasil di-
laksanakan akan mempunyai peran yang
besar dalam pemerataan dan keterjang-
kauan pelayanan kesehatan.

SIMPULAN

. Terdapat keragaman pemanfaatan pe-
layanan kesehatan menurut kawasan,
daerah dan strata ekonomi :

- Penduduk di Kawasan Timur Indo-
nesia lebih banyak memanfaatkan
pelayanan keschatan pemerintah
(Puskesmas, Pustu dan RS peme-
rintah) dibandingkan daerah lain-
nya.

- Pelayanan kesehatan swasta (dokter
praktek dan RS swasta) lebih di-
minati oleh penduduk di kawasan
Jawa Bali.

- Penduduk perdesaan lebih banyak
memanfaatkan Puskesmas dan jasa
praktek petugas kesehatan. Untuk
daerah perkotaan, pemanfaatan pe-
layanan kesehatan sebagian besar
mengarah kepada pelayanan kese-
hatan swasta .

- Rumah tangga kelompok miskin
sebagian besar memanfaatkan pela-
yanan praktek petugas kesehatan
sedangkan rumah tangga kelompok
ekonomi tinggi lebih banyak me-
manfaatkan pelayanan jasa praktek
dokter.

Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan.......... (Setyowati et.al)

- Respon kurang puas terhadap pe-
layanan kesehatan lebih besar pada
pelayanan kesehatan pemerintah di-
bandingkan lainnya.

2. Cakupan kepersertaan jaminan peme-
liharan kesehatan sekitar 20%, dian-
taranya cakupan yang terbesar adalah
Askes (7,4%) dan Kartu sehat (6,3%).
Namun sangat disayangkan distribusi
kartu schat tidak tepat sasaran dimana
sebagian besar Kartu sehat dimiliki
kelompok rumah tangga strata ekono-
mi tinggi .

UCAPAN TERIMA KASIH

Ucapan terima kasih kami sampaikan
kepada Koordinator Surkesnas yang telah
memberikan pengarahan kepada kami se-
hingga memungkinkan penulisan ini dapat
dilakukan.

DAFTAR RUJUKAN

I. Departemen Kesehatan RI. Rencana pcm-
bangunan kesehatan menuju Indonesia sehat
2010, Jakarta: 1999

2. Departemen Kesehatan Rl. Profil keschatan
Indonesia 2000.Jakarta; 2001

3. Thabrany Hasbalah , [lyds Yaslis. Final report
comprehensive review on JPKM to develop a
more sustainable health insurance scheme.
Kerja sama Proyek S3CB- BAPPENAS dengan
Yayasan Pengembangan Kesehatan Masyarakat
Indonesia. Jakarta; 2000.

4. Departemen Kesehatan RI. Badan Penelitian
dan Pengembangan Kesehatan Laporan data
Susenas 2001: Status keschatan. pelayanan ke-
sehatan, perilaku hidup sehat dan keschatan
lingkungan, Jakarta; 2002.

5. Organisasi Kesehatan Sedunia. Perumusan stra-

tegi mengenai kesehatan bagi semua pada tahun
2000, Dasar-dasar bimbingan dan permasa-
lahan pokok. WHO; 1990.

6. Soemantri. S. dkk. Trend  kesehatan menurut
Susenas 1995.1998 dan 2001. Departemen Ke-
sehatan Rl, Badan Penelitian dan Pengem-
bangan Kesehatan. Jakarta; 2002.

185



