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Pemerintah Indonesia telah mempunyai komitmen menyelenggarakan pelayanan kesehatan bagi penduduk
miskin sgjak 2 dekade yang lalu. Komitmen tersebut tidak hanya bertujuan untuk mencapai target nasional
sebagaimana tercantum dalam GBHN, UUD, Propenas, dan RPIM tetapi juga berbagai komitmen global
yang menuntut perbaikan kondisi kesehatan masyarakat. Model pelayanan kesehatan untuk penduduk
miskin yang dilaksanakan pemerintah telah ditempuh dengan berbagai cara antaralain supply side approach
dan demand side approach. Selain itu, model pelayanan dan pembiayaan kesehatan untuk penduduk miskin
dapat dilihat dalam dua periode, yaitu periode sebelum krisis moneter (sebelum tahun 1997) dan periode
setelah krismon (tahun 1997 ke atas).

<br />

Berdasarkan tinjauan literatur, terdapat beberapa alasan kenapa pemerintah harus berperan penting dalam
pelayanan kesehatan penduduk miskin, yaitu: (1) Kesehatan merupakan suatu hak dasar rakyat; (2)

K esehatan mempunyai peranan yang besar dalam pembangunan ekonomi, yaitu pada tingkat mikro
kesehatan merupakan dasar bagi peningkatan produktivitas kerja dan pada tingkat makro kesehatan
merupakan input untuk nienurunkan kemiskinan. Di Indonesia, peran penting pemerintah tersebut ditambah
dengan beberapa alasan, yaitu: (1) Pelayanan dasar bagi penduduk miskin adalah perintah konstitusi; (2)
Terjadi disparitas status kesehatan; dan (3) Rendahnya kualitas kesehatan penduduk miskin.

<br />

Dalam pelaksanaan program pelayanan kesehatan untuk penduduk miskin pada waktu yang lalu muncul
beberapa permasalahan, antara lain: ketidaktepatan sasaran, jenis pelayanan tidak sesuai dengan yang
dibutuhkan, jumlah danatidak memadai, waktu pemberian tidak tepat, tidak berkesinambungan, dan
rendahnya mutu pelayanan yang diberikan. Permasal ahan tersebut pada akhirnya berdampak pada
rendahnya cakupan program dan pemanfaatan program bantuan pelayanan kesehatan oleh penduduk miskin
itu sendiri.

<br />

Sebagal contoh, berdasarkan data Susenas Tahun 2002, jumlah rumah tangga miskin yang mempunyai kartu
sehat di DK Jakarta hanya sekitar 15,66 persen dari total rumah tangga miskin yang ada. Angkaini lebih
rendah dibandingkan dengan angka nasional sekitar 21,67 persen. Jikadilihat dari segi kemampuan fiskal,
seharusnya Pemda DK Jakarta dapat meningkatkan cakupan program tersebut melebihi angka nasional
karena Propinsi DK Jakarta tergolong mempunyai kemampuan fiskal tinggi. Dibalik rendahnya cakupan
pelayanan kesehatan untuk penduduk miskin, tetapi di Propinsi DK Jakarta terdapat sekitar 7,42 persen
rumah tangga tidak miskin yang mempunyai kartu sehat.

<br />

Oleh karena itu, dengan melakukan studi kasus di suatu wilayah di Propinsi DK Jakarta (yaitu Kotamadya
Jakarta Timur) penulistertarik untuk mengetahui mengapa efektivitas program bantuan pelayanan kesehatan
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yang ditujukan untuk rumah tangga miskin rendah, faktor-faktor apa yang mempengaruhi rumah tangga
miskin memanfaatkan program tersebut, dan alternatif kebijakan apa yang dapat diambil guna
penyempurnaan program pelayanan kesehatan untuk penduduk miskin?

<br />

Data yang digunakan berupa data kuantitatif dan kualitatif yang berasal dari data primer dan sekunder.
Untuk mengetahui efektifitas program bantuan pelayanan kesehatan untuk penduduk miskin digunakan data
Susenas tahun 2002 dengan teknik analisis crosstabulasi. Sedangkan untuk mengetahui faktor-faktor yang
mempengaruhi penduduk miskin dalam memanfaatkan program tersebut digunakan teknik analisis Logit
Model.

<br />

Hasil studi menunjukkan bahwa program bantuan pelayanan kesehatan untuk rumah tangga miskin di
Kotamadya Jakarta Timur kurang efektif. Hal ini dapat dilihat dari: (1) Rendahnya cakupan gakin yang
mempunyai kartu sehat (18,52%), tetapi sebagian keluarga tidak miskin juga mendapat kartu sehat (7,15%);
dan (2) Rendahnya pemanfaatan kartu sehat oleh gakin tersebut untuk berobat ke puskesmas/RS (40%).
Rendahnya cakupan rumah tangga miskin yang mendapat kartu sehat tersebut antara lain disebabkan oleh:
(1) kurang tepatnya perhitungan jumlah gakin oleh BPS, karena perbedaan dasar perhitungan antara BPS
dan program serta kurang akuratnya penggunaan metoda sampel dalam menghitung jumlah gakin yang
sesungguhnya; (2) tugas verifikas dan vaiidas data gakin di lapangan oleh Tim Desa/K elurahan kurang
berjalan; dan (3) gakin suka berpindah-pindah. Sedangkan rendahnya pemanfaatan kartu sehat untuk
memperoleh program bantuan pelayanan kesehatan oleh gakin diantaranya karena terbatasnya jam buka
puskesmas, rata-rata antarajam 9 pagi sampai 12 siang.

<br />

Dari hasil regresi logistik diperoleh kesimpulan bahwa: (1) variabel keramahan dan kehadiran
dokter/perawat, informasi penyakit, sertajenis pelayanan mempunyai nubungan yang positif dengan
variabel pemanfaatan program oleh gakin dan sebaliknya dengan variabel tingkat pendidikan, waktu
administrasi, waktu tunggu pelayanan, dan jarak tempat tinggal gakin ke puskesmas/RS; (2) dalam
mengambil keputusan untuk memanfaatkan atau tidak pelayanan kesehatan, gakin lebih mempertimbangkan
faktor ekonomi dibandingkan faktor non ekonomi. Hal ini terbukti bahwa faktor kecepatan proses
administrasi dan waktu tunggu mendapat pelayanan, sertajarak antaratempat tinggal gakin dengan
puskemas atau RS merupakan faktor yang signifikan mempengaruhi gakin memanfaatkan program bantuan
pelayanan kesehatan, sedangkan faktor keramahan dan kehadiran dokter/perawat, informasi penyakit, jenis
pelayanan, dan tingkat pendidikan KK gakin tidak signifikan mempengaruhi gakin memanfaatkan program.

<br />

Upaya yang diperlukan untuk meningkatkan efektifitas program pelayanan kesehatan, antaralain: (1)
Mengevaluasi kembali penghitungan jumlah gakin dan kriteria penentuan gakin yang dikeluarkan oleh BPS
Propinsi DKI Jakarta; (2) Pemda perlu menunjuk suatu instansi independen yang khusus bertugas dan
bertanggungjawab menentukan siapa gakin tersebut dan memverifikas datanya secararutin; (3)
Melaksanakan pendataan langsung (bukan perkiraan atau sampling), dan menyelaraskan dasar perhitungan
gakin dengan sasaran program untuk mencegah terjadinya bias (contoh: RT, KK, atau penduduk); (4)
Memperpanjang jam buka puskesmas atau jam buka puskesmas tetap tetapi diadakan kerjasama dengan
klinik-klinik swasta setaraf puskesmas sebagai alternatif bagi Gakin untuk rnendapatkan pelayanan jikaybs



sakit dan butuh pelayanan pada saat puskesmas tutup; (5) Waktu tunggu mendapat pelayanan dan proses
administrasi harus cepat (<15 menit); (6) Ketersediaan sarana kesehatan yang tersebar merata perlu
dipertahankan dan ditingkatkan (di setiap kelurahan terdapat satu puskesmas dan berlokasi di tempat yang
dapat diakses gakin dengan mudah dan cepat); (7) Sosiaisasi kepada publik tentang subtansi program,
kriteria masyarakat yang berhak mendapatkannya, prosedur bagai mana mendapatkannya, serta mekanisme
pengaduan masyarakat perlu lebih ditingkatkan; dan (8) Pemberian reward dan punishment kepada RS,
puskesmas, tenaga kesehatan, dan instansi lain yang berhasil melaksanakan program pelayanan kesehatan
bagi Gakin dengan baik.
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