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ABSTRAK
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PHQMHPEDWDQL�SHUEHGDDQ�SHPDKDPDQ�SDUD�SHQJDPELO�NHELMDNDQ�GL�GDHUDK�
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PENDAHULUAN

Salah satu amanat Amandemen Undang-Undang 

Dasar 1945 adalah adanya pengembangan sistem 

jaminan sosial bagi seluruh rakyat dan memberdayakan 

masyarakat yang lemah dan tidak mampu sesuai 

dengan martabat kemanusiaan. Amanah tersebut 

telah di respons Pemerintah antara lain dengan 

menetapkan UU No. 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

dan UU No. 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan 

Sosial Nasional (SJSN) yang di dalamnya mencakup 

jaminan pemeliharaan kesehatan. 

Jaminan kesehatan merupakan bagian dari 

upaya mencapai universal health coverage. Menurut 

WHO sebagaimana dikutip Murti (2010), universal 

KHDOWK�FRYHUDJH merupakan sistem kesehatan di 

mana setiap warga di dalam populasi memiliki akses 

yang adil terhadap pelayanan kesehatan promotif, 

preventif, kuratif, dan rehabilitatif, yang bermutu dan 

dibutuhkan dengan biaya yang terjangkau. Cakupan 

universal mengandung dua elemen inti yakni 1. akses 

pelayanan kesehatan yang adil dan bermutu bagi 

setiap warga; dan 2. perlindungan risiko finansial 

ketika warga menggunakan pelayanan kesehatan.

Indonesia merupakan salah satu negara yang 

sedang dalam masa transisi menuju sistem pelayanan 

kesehatan universal. Undang-Undang No. 40 tahun 

2004 mewajibkan setiap warga memiliki akses 

pelayanan kesehatan komprehensif yang dibutuhkan 

melalui sistem pra-upaya. Tanpa perlindungan 

asuransi, sebagian besar warga di Indonesia harus 

membayar langsung hampir seluruh biaya (full cost) 

pelayanan, baik di rumah sakit pemerintah, rumah sakit 

swasta maupun praktik dokter swasta. Sebagian besar 

penduduk memiliki risiko mengalami pengeluaran 

kesehatan katastropik ketika menggunakan pelayanan 

kesehatan sekunder bila tidak didukung dengan 

ketersediaan sistem pembiayaan pra-upaya yang 

memadai. 

Sesuai dengan UU nomor 32 tahun 2004 tentang 

Pemerintahan Daerah, pasal 22 Huruf H, sejumlah 

daerah juga menyelenggarakan jaminan kesehatan 

bagi masyarakatnya, yang dibiayai melalui APBD 

maupun kontribusi dari masyarakat. Peran Pemerintah 

Daerah untuk menyelenggarakan Sistem Jaminan 

Sosial semakin kuat dengan dikabulkannya judicial 

UHYLHZ�atas UU No. 40 Tahun 2004 oleh Mahkamah 

Konstitusi Republik Indonesia. Berdasarkan dasar 

hukum tersebut di atas, sebagian Pemerintah 

Daerah telah berinisiatif untuk mengembangkan 

sistem pembiayaan kesehatan berupa Jaminan 

Kesehatan Daerah (Jamkesda). Sampai dengan 

tahun 2010, Kementerian Kesehatan telah mencatat 

ada 352 kabupaten/kota dan 33 provinsi yang telah 

mengembangkan Jamkesda. 

Jaminan Kesehatan Daerah merupakan program 

pemerintah yang mengacu kepada sistem jaminan 

sosial yang bertujuan untuk memberikan akses 

bagi seluruh rakyat terhadap pelayanan kesehatan. 

Penyelenggaraannya berdasarkan prinsip asuransi 

sosial dengan kepesertaan yang wajib dan besaran 

premi yang ditetapkan oleh pemerintah (Trisnantoro, 

2009).

Sistem Jamkesda ini merupakan sebuah 

subsistem jaminan sosial yang bersifat jangka pendek, 

dan terutama ditargetkan kepada rakyat miskin dan 

yang belum memiliki keanggotaan jaminan kesehatan 

lainnya (seperti Jamkesmas, Askes, dll). Prinsip-

prinsip yang dianut dalam sistem jaminan sosial 

dengan sendirinya harus dianut pula dalam sistem 

ini.

Sistem Jamkesda memiliki karakteristik yang 

berbeda-beda, lebih rumit dan lebih terperinci sesuai 

dengan kondisi dan karakteristik kesehatan di daerah 

yang menyelenggarakan. Jamkesda menggunakan 

pendekatan penyelenggaraan dengan prinsip PDQDJHG�

FDUH� dijalankan dengan teknik yang mengintegrasikan 

pembiayaan dan pelayanan kesehatan melalui 

penerapan kendali mutu dan kendali biaya. Hal ini 

bertujuan untuk mengurangi biaya pelayanan yang 

tidak perlu dengan cara meningkatkan kelayakan dan 

efisiensi pelayanan kesehatan. Pengelolaan PDQDJHG�

care bertujuan untuk memerangi bahaya moral �PRUDO�

&RPPRQ�2GGV�5DWLR�(VWLPDWHV� ��������&RQ¿GHQFH�,QWHUYDO����� �����±�������DV\PS��6LJ���VLGHG� ���������7KHUH�LV�

YDULDWLRQ�RI�EHQH¿W�SDFNDJHV�EHWZHHQ�HDFK�-DPNHVGD��4XDOLWDWLYH�UHVXOWV�VKRZ�WKHUH�DUH�PDQ\�REVWDFOHV�IDFHG�LQ�JLYLQJ�

EHQH¿W�KHDOWK�VHUYLFHV��VXFK�DV�OLPLWHG�FRPPXQLW\�DFFHVVLELOLW\�WR�KHDOWK�IDFLOLWLHV��WKH�DEVHQFH�RI�KHDOWK�ZRUNIRUFH��DQG�

ODFN�RI�KHDOWK�LQIUDVWUXFWXUH�DQG�HTXLSPHQW��Recomendation: 7KLV�VWXG\�UHFRPPHQGV�WR�VHW�D�QDWLRQDO�PLQLPXP�EHQH¿W�

SDFNDJHV�DQG�HTXDOL]LQJ�SHUFHWLRQ�RI�ORFDO�GHFLVVLRQ�PDNHU��

Key words:�EHQHILW�SDFNDJH��LQWHJUDWLRQ��ILVFDO�FDSDFLW\��MDPNHVGD��-.1
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KD]DUG� terhadap pelayanan kesehatan yang tidak 

menjadi kebutuhan medis pasien. 

Dari segi manajemen pengelolaan, di akhir tahun 

2011 telah disahkan Undang-undang No. 24 tahun 2011 

tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (UU 

BPJS) untuk menjalankan amanah konstitusi UU No. 

40 Tahun 2004. Penyelenggaraan jaminan kesehatan 

secara nasional berada dalam kewenangan BPJS. 

Diberikannya seluruh kewenangan penyelenggaraan 

jaminan kesehatan kepada BPJS adalah sebagaimana 

telah diamanatkan oleh pasal 1 ayat (1) UU BPJS 

yang menyatakan bahwa BPJS adalah badan hukum 

yang dibentuk untuk menyelenggarakan program 

jaminan sosial. 

Menurut Pasal 2 UU BPJS, BPJS bertugas 

menyelenggarakan Sistem Jaminan Sosial Nasional 

berdasarkan asas kemanusiaan, manfaat, dan 

keadilan sosial bagi seluruh rakyat Indonesia. Seluruh 

bentuk penyelenggaraan Sistem Jaminan Sosial 

Nasional diselenggarakan secara nasional oleh BPJS, 

termasuk jaminan kesehatan didalamnya. Hal ini 

diperkuat oleh Pasal 6 UU BPJS yang menyatakan 

bahwa BPJS Kesehatan menyelenggarakan program 

jaminan kesehatan. Hal diatas menunjukkan bahwa UU 

BPJS tidak lagi memberikan skema bagi Pemerintah 

Pusat maupun daerah dalam melakukan manajemen 

pengelolaan jaminan sosial kesehatan di masa yang 

akan datang. 

Dalam mempersiapkan pelaksanaan SJSN, 

berbagai materi substantif yang diperlukan tidak 

hanya dituangkan dalam regulasi saja tetapi harus 

mengintegrasikan berbagai pola jaminan kesehatan 

yang telah berjalan di daerah. Mensinergikan 

kepentingan pemangku kepentingan di tingkat 

Pusat maupun daerah menjadi sangat penting untuk 

dilaksanakan. Isu paket manfaat merupakan salah 

satu isu utama dalam penyelenggaraan jaminan 

kesehatan daerah yang harus diperhatikan dalam 

pengintegrasian pada sistem jaminan sosial nasional 

melalui kerangka BPJS. Paket manfaat Jamkesda 

saat ini masih sangat bervariasi, tergantung pada 

kemampuan APBD dan komitmen pimpinan daerah 

terhadap masalah kesehatan. 

Transformasi penjaminan sosial di bidang 

kesehatan ini dilakukan secara serius dari tahun 

ke tahun. Alokasi anggaran pembiayaan kesehatan 

Pemerintah dan pemerintah daerah mengalami 

peningkatan cukup signifikan. Sejalan dengan 

meningkatnya anggaran kesehatan, cakupan 

pelayanan kesehatan bagi penduduk miskin juga 

mengalami peningkatan secara signifikan, yaitu dari 

36,4 juta jiwa pada tahun 2005 menjadi 76,4 juta jiwa 

pada tahun 2009.

METODE

Penelitian ini merupakan bagian dari Penelitian 

Disertasi yang berjudul ³)RUPXODVL�6WUDWHJL�8QLYHUVDO�

&RYHUDJH������PHODOXL�,QWHJUDVL�.HELMDNDQ�-DPLQDQ�

.HVHKDWDQ�'DHUDK�GDODP�6LVWHP�-DPLQDQ�6RVLDO�

1DVLRQDO´. Penelitian ini merupakan studi kasus 

dengan menggunakan pendekatan kualitatif dan 

kuantitatif. Pendekatan kualitatif dilakukan dengan 

tujuan untuk memahami suatu situasi sosial, 

peristiwa, peran, interaksi dan kelompok. Dalam hal 

ini didapatkan gambaran garis besar profil jaminan 

kesehatan daerah. Penelitian berusaha menemukan 

fakta dengan mendalami secara nyata setiap objek 

secara akurat sifat dari beberapa fenomena kelompok 

atau individu yang berasal dari hasil temuan dalam 

pengumpulan data. Penggunaan pendekatan kualitatif 

mengharuskan peneliti secara langsung terlibat di 

lokasi penelitian melalui pengamatan peran serta. 

Pendekatan metode kualitatif menekankan kepada 

masalah mengenai apa adanya �GDV�VHLQ��dengan 

kenyataan yang ada di lapangan. Peneliti sekaligus 

juga berperan sebagai instrumen penelitian yang akan 

memahami karakteristik dan situasi lapangan.

Penelitian dilakukan di kabupaten/kota Indonesia 

yang sudah memiliki Jaminan Kesehatan Daerah 

(Jamkesda) pada tahun 2013–2014. Data yang 

dikumpulkan mencakup data primer dan data 

sekunder. Data primer dikumpulkan melalui self 

DGPLQLVWHUHG�TXHVWLRQHU, pengamatan partisipatif, 

wawancara mendalam, kelompok diskusi terfokus, 

dan diskusi. Data sekunder dikumpulkan melalui studi 

literatur, observasi dokumen, dan sebagainya. 

Pengumpulan data dengan wawancara dan 

atau kelompok diskusi terfokus dilakukan terhadap 

pelaku utama kebijakan baik dari di Tingkat Pusat 

(pejabat Kementerian Kesehatan, Dewan Jaminan 

Sosial Nasional), SKPD Daerah, Pengelola 

Jamkesda, pengelola rumah sakit, dan masyarakat 

yang berhubungan langsung dengan pelaksanaan 

Jamkesda di lapangan. 

Data juga diperoleh melalui penyebaran kuesioner 

�VHOI� DGPLVWHUHG�TXHVWLRQHU� kepada informan/

responden terkait. Pengiriman self administered 
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kuesioner ini dilakukan dalam 2 tahap. Tahap pertama, 

dikirimkan kuesioner kepada Dinas Kesehatan 

Provinsi/Kabupaten/Kota dan pengelola Jamkesda. 

Tahap kedua, dilakukan pengiriman ulang kuesioner 

untuk seluruh Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota/

Provinsi di Indonesia, khususnya dinas kesehatan 

yang belum merespons pengiriman kuesioner tahap 

pertama. 

Untuk memperkaya hasil penelitian, juga dilakukan 

pengolahan data terkait integrasi Jamkesda dari hasil 

monitoring dan evaluasi kesiapan Jaminan Kesehatan 

Nasional yang dilakukan oleh Kementerian Kesehatan 

di akhir tahun 2013.

Pada data kuanti tat i f  di lakukan analisis 

menggunakan analisa bivariat dengan menggunakan 

uji kai kuadrat (FKL�VTXDUH) untuk menunjukkan ada 

atau tidak adanya hubungan yang signifikan secara 

statistik antara kapasitas fiskal dengan penyelenggara 

dan manfaat Jaminan Kesehatan Daerah. Besarnya 

pengaruh dapat dinilai berdasarkan perhitungan 

Mantel-Haenszel Common Odds Ratio Estimates.

HASIL

Berdasarkan Tabel lampiran peta kapasitas fiskal 

daerah (Lampiran Peraturan Menteri Keuangan 

Nomor 226/PMK.07/2012) didapatkan gambaran 

kemampuan fiskal daerah-daerah di Indonesia 

yang diklasifikasikan menjadi daerah dengan 

kriteria kapasitas fiskal rendah, sedang, tinggi dan 

sangat tinggi. Jika ditinjau dari tingkat kapasitas 

fiskal kabupaten/kota, terbanyak kategori kapasitas 

fiskal rendah yaitu sebanyak 289 kabupaten/kota 

(58,97%), kategori sedang sebanyak 86 kabupaten/

kota (17,55%), kategori tinggi 61 kabupaten/kota 

(12,44%) dan sangat tinggi sebanyak 54 kabupaten/

kota (11,02%).

Dari seluruh kabupaten/kota tersebut, terdapat 

242 kabupaten/kota yang menyelenggarakan 

Jaminan Kesehatan Daerah yang datanya dapat 

diolah. Sebanyak 152 kabupaten/kota dikategorikan 

sebagai daerah dengan kapasitas fiskal rendah 

(62,8%), 30 kabupaten/kota dengan kapasitas fiskal 

sedang (12,4%), 25 kabupaten/kota dengan kapasitas 

fiskal tinggi (10,3%), dan 35 kabupaten/kota dengan 

kapasitas fiskal sangat tinggi (14,5%).

Sekitar 59,6% kabupaten/kota memberikan 

manfaat Jamkesda yang sama dengan Jamkesmas, 

dan 37,5% memberikan paket manfaat yang tidak 

sesuai (kurang) dibandingkan dengan paket yang 

diberikan Jamkesmas. Beberapa kabupaten/kota 

hanya memberikan penggantian seadanya. 

Terdapat 7 kabupaten/kota (2,9%) yang 

memberikan lebih dari paket Jamkesmas. Ke 7 

kabupaten/kota ini berasal dari provinsi yang sama, 

yakni Provinsi Kepulauan Riau, seluruhnya memiliki 

kapasitas fiskal dengan kategori tinggi dan sangat 

tinggi. Paket manfaat yang diberikan tidak hanya 

berupa paket manfaat yang sesuai dengan Jamkesmas 

tetapi juga ditambah dengan biaya penginapan, 

makan dan minum, serta transportasi.

Tabel 1. Persentase Kabupaten/Kota berdasarkan 

Pengelompokan Kapasitas Fiskal dan 

Manfaat Jaminan Kesehatan Daerah, 

2013

No Karakteristik n %

1 .ODVL¿NDVL�.DSDVLWDV�)LVNDO��1� �����

1.1 Rendah 152 62,8

1.2 Sedang 30 12,4

1.3 Tinggi 25 10,3

1.4 Sangat Tinggi 35 14,5

2 Manfaat Jamkesmas

2.1 Sesuai Jamkesmas 143 59,6

2.2 Lebih dari Jamkesmas 7 2,9

2.3 Tidak sesuai Jamkesmas 90 37,5

Analisa bivariat dengan menggunakan uji kai 

kuadrat �FKL� VTXDUH� menunjukkan bahwa bila 

menggunakan nilai potong �FXW�RII� p value 0,05 

sebagai batas kemaknaan uji FKL�VTXDUH, maka tidak 

ada hubungan yang bermakna antara kelompok 

kapasitas fiskal dengan manfaat Jaminan Kesehatan 

yang diberikan. Terdapat perbedaan tipis antara p 

value continuity correction hasil penelitian ini (0,065) 

dengan p value nilai batas. Kendati demikian, bila 

memperhatikan hasil perhitungan Mantel-Haenszel, 

diperoleh &RPPRQ�2GGV�5DWLR�(VWLPDWHV sebesar 

1,920 �&RQILGHQFH� ,QWHUYDO����� ������±�������

DV\PS��6LJ���VLGHG� ���������Hal ini berarti kabupaten/

kota yang memiliki kapasitas fiskal tinggi (tinggi 

dan sangat tinggi) memiliki kecenderungan sebesar 

1,920 kali lebih besar untuk memberikan manfaat 

Jamkesda yang sesuai atau bahkan melebihi manfaat 

Jamkesmas bila dibandingkan dengan kabupaten/

kota yang memiliki kapasitas fiskal yang rendah 

(sedang dan rendah). Pada perhitungan ini, kapasitas 

fiskal tinggi dan sangat tinggi digabungkan menjadi 
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kelompok kapasitas fiskal tinggi, sedangkan kapasitas 

fiskal rendah dan sedang digabungkan menjadi 

kelompok kapasitas fiskal rendah.

Tabel 2. Distribusi kabupaten/kota berdasarkan 

manfaat jaminan kesehatan daerah serta 

hasil uji kai kuadrat, 2013

.ODVL¿NDVL�.DSDVLWDV�

Fiskal

Manfaat Jamkesda

Sesuai/

melebihi 

Jamkesmas

Kurang dari 

Jamkesmas

Kapasitas Fiskal Tinggi 44 (73,3%) 16 (26,7%)

Kapasitas Fiskal Rendah 106 (58,9%) 74 (41,1%)

p value continuity correction = 0,065. 

Mantel-Haenszel &RPPRQ�2GGV�5DWLR�(VWLPDWHV = 

1,920 (CI 95% =1,008 – 3,658)

Implementasi Jamkesda pada daerah-daerah 

terpencil, perbatasan dan kepulauan dengan 

kapasitas fiskal rendah dan sedang

Tidak semua kabupaten/kota di daerah-daerah 

terpencil, perbatasan, dan kepulauan dengan kapasitas 

fiskal rendah memiliki jaminan kesehatan daerah 

(Jamkesda). Kalaupun memiliki Jamkesda, paket 

manfaat yang diberikan umumnya tidak selengkap 

dan sebaik paket manfaat yang diberikan oleh jaminan 

kesehatan masyarakat.

Minimnya paket manfaat yang diberikan Jamkesda 

di daerah-daerah terpencil. perbatasan, dan kepulauan 

bila dibandingkan daerah lain akan menjadi masalah 

dalam dimensi portabilitas dari implementasi suatu 

konsep jaminan kesehatan. Perbedaan paket 

manfaat yang diberikan menyulitkan rujukan yang 

harus dilakukan ke luar wilayah kabupaten/kota, 

baik dalam suatu provinsi maupun antar provinsi. 

Banyak kabupaten/kota yang bahkan tidak menjamin 

pelayanan kesehatan rujukan ke luar kabupaten/kota 

yang bersangkutan.

Beberapa masalah terjadi dalam pelaksanaan 

jaminan kesehatan di daerah terpencil, perbatasan, 

dan kepulauan dengan kapasitas fiskal rendah, 

misalnya saja di Provinsi Maluku. Hampir seluruh 

puskesmas terjauh dari ibukota kabupaten/kota 

di setiap kabupaten/kota di Provinsi Maluku harus 

ditempuh dengan menggunakan transportasi air 

(VSHHG�ERDW, kapal laut, dan kapal perintis). Waktu 

tempuh untuk mencapai puskesmas terjauh dari 

ibukota kabupaten/kota antara 90 menit (Kota Ambon) 

sampai 4320 menit atau 72 jam (Kabupaten Maluku 

Barat Daya). Beberapa kecamatan di Provinsi Maluku 

tidak memiliki puskesmas, seperti Kecamatan Lolong 

Guba (Kabupaten Buru) dan Lian Pitu (Kabupaten 

Seram Bagian Timur). 

Provinsi Maluku yang merupakan provinsi 

kepulauan seharusnya memiliki sistem rujukan 

pelayanan kesehatan yang tidak terikat dengan batas 

administratif wilayah dikarenakan wilayah kabupaten 

yang satu mungkin akan lebih dekat dengan lokasi 

fasilitas pelayanan kesehatan milik kabupaten lain. 

Pemerintah Daerah sedang mengembangkan sistem 

pelayanan berbasis gugus pulau.

³8VXODQ�3HUGD�WHQWDQJ�VLVWHP�SHOD\DQDQ�EHUEDVLV�

JXJXV� SXODX�PDVLK� GDODP�SURVHV� UHJXODVL´�

�,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�0DOXNX�7HQJJDUD�%DUDW�

Aksesibilitas masyarakat terhadap pelayanan 

kesehatan yang sesuai standar di Provinsi Maluku 

juga terkendala oleh kurangnya tenaga spesialis dasar 

dan SDM lainnya di fasilitas pelayanan kesehatan 

rujukan. Masalah ketenagaan lainnya antara lain 

pendistribusian tenaga kesehatan yang tidak merata 

serta ketiadaan dan kekurangan jenis tenaga 

kesehatan tertentu di puskesmas, seperti dokter 

umum, dokter gigi, bidan, dan tenaga kesehatan 

lainnya.

Masih banyak puskesmas di Provinsi Maluku 

yang tidak memiliki tenaga dokter dan tenaga bidan, 

misalnya puskesmas Puskesmas Ngaibor, Meror, 

Mesiang, Penambulai, Karaway, Kaben, dan Jambu 

Air (Kabupaten Kepulauan Aru), Puskesmas Mangur, 

Kamear, dan Tam Ngurhir (Kota Tual).

³%HOXP�DGD� WHQDJD�VSHVLDOLV�GDVDU�GL�568'�

6DXPODNL��.HWHUVHGLDDQ�WHQDJD�GRNWHU�XPXP��

GRNWHU�JLJL��ELGDQ�GDQ�QDNHV�ODLQQ\D�PDVLK�NXUDQJ´�

�,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�0DOXNX�7HQJJDUD�%DUDW�

³3HQGLVWULEXVLDQ�WHQDJD�NHVHKDWDQ�\DQJ�WLGDN�

PHUDWD´� �,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�6HUDP�%DJLDQ�

7LPXU�

Masalah lain dalam hal pemberian pelayanan 

kesehatan antara lain minimnya sarana, prasarana, 

dan alat kesehatan di fasilitas kesehatan dasar dan 

rujukan.

³$ODW� NHVHKDWDQ�GL� SXVNHVPDV�� SXVNHVPDV�

SHPEDQWX�GDQ�SRV�NHVHKDWDQ�GHVD�PDVLK�NXUDQJ´�

�,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�0DOXNX�7HQJJDUD�%DUDW�
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³%HOXP�WHUVHGLD�SHUDODWDQ�\DQJ�PHPDGDL�GL�SXVDW�

UXMXNDQ´��,QIRUPDQ�.RWD�$PERQ�

Kondisi serupa juga dihadapi oleh Provinsi Papua 

yang bukan merupakan daerah kepulauan, baik dalam 

hal kesulitan transportasi, ketersediaan sumber daya 

manusia kesehatan, maupun kelengkapan sarana 

dan prasarana. Puskesmas terjauh di beberapa 

kabupaten di Provinsi Papua, seperti Kabupaten 

Jayawijaya dan Keerom harus ditempuh dengan 

menggunakan helikopter dan atau pesawat, dengan 

biaya mencapai puluhan juta rupiah. Masih banyak 

kecamatan tanpa puskesmas di Provinsi Papua, 

diantaranya Kecamatan (Distrik) Yerui dan Kecamatan 

(Distrik) Kurudu di Kabupaten Yapen.

Implementasi Jamkesda di daerah-daerah 

kapasitas fiskal rendah dan kapasitas fiskal sedang 

non terpencil, perbatasan, dan kepulauan

Secara umum, daerah-daerah kapasitas fiskal 

rendah dan kapasitas fiskal sedang non terpencil, non 

perbatasan, dan non kepulauan tidak menghadapi 

masalah transportasi rujukan seberat daerah terpencil, 

kepulauan, dan perbatasan yang memiliki kapasitas 

fiskal rendah. Kendati demikian, masih ditemukan 

puskesmas yang sulit diakses dari ibukota kabupaten 

sehingga memerlukan waktu tempuh yang lama dan 

biaya transportasi yang besar. 

Daerah-daerah ini juga masih menghadapi 

berbagai masalah dalam hal ketenagaan kesehatan, 

meliputi ketersediaan, kecukupan, maldistribusi dan 

kapasitas sumber daya manusia. Selain itu, terdapat 

pula masalah dalam sarana dan prasarana kesehatan, 

bahkan di beberapa puskesmas ketersediaan listrik 

dan air bersih juga masih menjadi kendala.

Terdapat perbedaan dalam pemberian manfaat 

Jamkesda. Paket manfaat jaminan kesehatan daerah 

yang diberikan selama ini umumnya masih di bawah 

paket manfaat jaminan kesehatan masyarakat.

Contoh dari daerah dengan karakteristik kapasitas 

fiskal sedang non terpencil, perbatasan, dan 

kepulauan, adalah Provinsi Maluku Utara. Pelaksanaan 

Jamkesda di kabupaten/kota di Provinsi Maluku 

Utara bervariasi. Manfaat yang dijamin berbeda, ada 

kabupaten yang memberikan manfaat Jamkesda 

sama dengan Jamkesmas namun tidak berlaku 

rujukan ke luar daerah (Kota Ternate), dan ada pula 

yang memberikan manfaat sama dengan yang diatur 

oleh peraturan bupati (Kabupaten Morotai). Jamkesda 

Morotai hanya melayani pelayanan kesehatan di 

wilayah Morotai. Tidak ada pembagian �VKDULQJ� 

biaya antara provinsi dengan kabupaten/kota, seluruh 

biaya Jamkesda di kabupaten/kota di Maluku Utara 

ditanggung sepenuhnya oleh kabupaten/kota masing-

masing.

Terdapat kecamatan di Kabupaten Kepulauan 

Sula yang tidak memiliki puskesmas, yakni Kecamatan 

Mangoli Utara Timur. Terdapat beberapa puskesmas 

terjauh dari ibukota kabupaten/kota di Kabupaten 

Morotai, Kota Ternate, dan Kabupaten Halmahera 

Tengah yang dijangkau dengan menggunakan sarana 

transportasi air (kapal kayu, VSHHG�ERDW, perahu). Waktu 

tempuh dari ibukota kabupaten/kota ke puskesmas 

terjauh di Provinsi Maluku Utara dapat mencapai 

780 menit (Kabupaten Halmahera Tengah). Biaya 

transport yang dikeluarkan dari ibukota kabupaten/

kota Halmahera Tengah ke puskesmas terjauh di 

wilayahnya mencapai Rp. 3.000.000,-. Wilayah 

Maluku Utara yang berupa pulau-pulau membuat 

sebagian masyarakat mengalami kesulitan ketika 

harus mengakses fasilitas pelayanan kesehatan, 

khususnya ketika harus menjalani rujukan. 

³SHVHUWD�VDQJDW�VXOLW�PHQMDQJNDX�IDV\DQNHV�\DQJ�

OHELK�WLQJJL�MHQMDQJQ\D�ELOD�DGD�LQGLNDVL�UXMXNDQ´�

�,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�3XODX�0RURWDL�

Terdapat beberapa puskesmas di beberapa 

kabupaten di Maluku Utara yang tidak memiliki dokter, 

seperti Puskesmas Buya, Puskesmas Pohen, Samuya, 

Fuata, dan Kabau (Kabupaten), Puskesmas Benemo 

dan Peniti (Kabupaten Bolaang Mongondauw).

³PDVLK�DGD�IDVLOLWDV�NHVHKDWDQ�ODLQQ\D�\DQJ�EHOXP�

DGD�GRNWHU´� �,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�+DOPDKHUD�

6HODWDQ�

Beberapa puskesmas di beberapa kabupaten/kota 

dinilai belum dilengkapi dengan kecukupan sarana 

pendukung pelayanan kesehatan, alat kesehatan 

modern, sarana, prasarana, dan fasilitas kesehatan 

yang memadai. Beberapa puskesmas di Kabupaten 

Kepulauan Sula, Morotai, Kota Ternate, dan Halmahera 

Tengah tidak dilengkapi dengan puskesmas keliling/

ambulans, namun beberapa puskesmas di Kabupaten 

Kepulauan Sula, Morotai, dan Kota Ternate telah 

dilengkapi dengan puskesmas air. 

³IDVLOLWDV�NHVHKDWDQ�EHOXP�PHUDWD´��,QIRUPDQ�

.DEXSDWHQ�+DOPDKHUD�6HODWDQ�
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³NXUDQJ�VDUDQD�SHQGXNXQJ�SHOD\DQDQ�NHVHKDWDQ�

�,QIRUPDQ�.DEXSDWHQ�3XODX�0RURWDL�

Implementasi Jamkesda di daerah-daerah 

kapasitas fiskal tinggi dan sangat tinggi

Terdapat perbedaan dalam paket manfaat yang 

diberikan oleh Jamkesda di daerah-daerah dengan 

kapasitas fiskal tinggi dan sangat tinggi. Secara 

teoritis, seharusnya daerah dengan kapasitas fiskal 

tinggi dan sangat tinggi akan lebih mampu dalam 

membiayai penyelenggaraan jaminan kesehatan di 

daerahnya sehingga melebihi paket manfaat yang 

diberikan oleh Jamkesmas. Dalam hal pelayanan 

juga demikian, kendala-kendala pelayanan kesehatan 

seperti masalah sumber daya manusia dan sarana 

prasarana kesehatan seharusnya dapat diminimalisir 

dengan kemampuan keuangan yang dimiliki. 

Provinsi Kepulauan Riau misalnya, dengan 

kemampuan keuangannya yang baik, mampu 

memberikan paket manfaat yang melebihi paket 

yang diberikan oleh Jamkesmas, misalnya biaya 

transportasi pasien yang dirujuk di dalam dan keluar 

Provinsi Kepulauan Riau (biaya untuk satu orang 

pasien, satu orang keluarga pasien), biaya transportasi 

pemulangan dan pengurusan jenazah di dalam dan 

keluar Provinsi Kepulauan Riau (dibayarkan sesuai 

bukti riil), biaya makan dan minum pasien dan satu 

pendamping, biaya penginapan pasien yang dirujuk 

keluar Provinsi Kepulauan Riau, biaya perlengkapan 

pasien yang dirawat inap di Rumah Sakit Jiwa, dan 

beberapa manfaat lainnya. 

PEMBAHASAN

Pada tahun 2005, :RUOG�+HDOWK�$VVHPEO\ ke 

58 menyerukan agar sistem kesehatan diarahkan 

menuju XQLYHUVDO�FRYHUDJH, di mana seluruh individu 

memiliki akses pada upaya pelayanan kesehatan 

yang komprehensif dengan biaya yang terjangkau 

(Chuma, J, and Okungu, V, 2011). Sistem kesehatan 

hendaknya dirancang agar semua orang dapat 

mengakses pelayanan kesehatan. 8QLYHUVDO�KHDOWK�

FRYHUDJH harus menjamin manfaat pelayanan 

kesehatan didistribusikan berdasarkan kebutuhan 

akan pelayanan bukan berdasarkan kemampuan 

membayar (Chuma, J, et al., 2012).

Pencapaian XQLYHUVDO�KHDOWK�FRYHUDJH terkendala 

oleh beberapa hal di dalam dan di luar sektor 

kesehatan. Dalam pandangan ekonomi, selalu 

terdapat keterbatasan sumber daya. Pemerintah 

berkewajiban menjamin seluruh penyedia pelayanan, 

baik pemerintah maupun swasta, beroperasi secara 

sewajarnya dan memenuhi biaya secara efektif dan 

efisien. 

Pelayanan kesehatan di dalam universal health 

FRYHUDJH harus mampu mengakomodir kebutuhan 

masyarakat rentan. Kerentanan dalam kesehatan 

masyarakat dideskripsikan sebagai ketidakmampuan 

secara substansial melindungi diri dari potensi yang 

membahayakan dan kerentanan akan hal-hal yang 

membahayakan yang diakibatkan dari interaksi faktor 

risiko dan ketersediaan sumber daya dan dukungan 

individu serta kelompok (Allotey, P, et al., 2011).

Berbagai studi menunjukkan bahwa secara 

umum XQLYHUVDO�KHDOWK�FRYHUDJH memberikan banyak 

manfaat untuk peserta. Kepuasan pasien merupakan 

indikator tidak langsung dari penerimaan pasien 

terhadap manajemen kesehatan yang disediakan oleh 

penyedia pelayanan. Reformasi pelayanan kesehatan 

dalam berbagai tingkatan membutuhkan umpan balik 

dari klien eksternalnya melalui kepuasan pelayanan 

kesehatan. Suatu studi mengenai tingkat kepuasan 

pasien terhadap Asuransi Kesehatan di Turki dan 

faktor-faktor yang mempengaruhinya (Jadoo, et 

al., 2012) menunjukkan sebagian besar responden 

puas dengan asuransi kesehatan. Kepuasan pasien 

yang tinggi berhubungan dengan peningkatan akses 

terhadap pelayanan kesehatan dan kesinambungan 

pelayanan. 

Berdasarkan pengalaman Thailand yang telah 

mencapai XQLYHUVDO�KHDOWK�FRYHUDJH sejak tahun 2002 

melalui implementasi skema XQLYHUVDO�FRYHUDJH untuk 

47 juta penduduk dari total 65 juta penduduknya, 

terdapat utilisasi yang lebih tinggi dan proteksi risiko 

keuangan yang lebih baik bagi peserta universal health 

FRYHUDJH yang berasal dari penduduk miskin. Hal ini 

merupakan akibat dari keberadaan paket manfaat 

yang komprehensif, di samping akibat cakupan 

pelayanan kesehatan yang ekstensif khususnya 

pada tingkat distrik, pembiayaan yang adekuat, 

berfungsinya pelayanan kesehatan primer, dan tidak 

adanya FR�SD\PHQW�pada pelayanan yang diberikan 

(Limwattananon, S, et al., 2012).

Undang-undang No. 40 tahun 2004 mendorong 

terjadinya euforia desentralisasi; restrukturisasi 

otoritas dari hubungan pusat-daerah kemudian 

membuka peluang bagi pemerintah daerah untuk 

menyusun skema layanan dan asuransi kesehatan 
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yang sesuai dengan kondisi daerah masing-masing. 

Hal ini kemudian diwujudkan melalui munculnya 

Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda). Di beberapa 

daerah terjadi penggunaan Jamkesda sebagai alat 

politik, khususnya di dalam kampanye-kampanye 

politik lokal. Pertumbuhan berbagai skema Jamkesda 

di berbagai daerah pada akhirnya menciptakan 

berbagai masalah bagi Pemerintah. Beberapa 

permasalahan tersebut terkait dengan sistem untuk 

mengelola pelaksanaan berbagai skema asuransi 

kesehatan yang belum terintegrasi, isu portabilitas, isu 

keberlanjutan, diskriminasi, dan kapasitas pemerintah 

daerah untuk membiayai skema.

Pada awal pembentukannya, Jaminan Kesehatan 

Daerah (Jamkesda) merupakan jaminan kesehatan 

yang bersifat komplementer terutama terhadap 

Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas). 

Paket manfaat yang ditawarkan oleh Jamkesda 

umumnya memiliki kesamaan dengan paket manfaat 

yang ditawarkan oleh Jamkesmas, dengan adanya 

penyesuaian dengan daerah masing-masing. Paket 

manfaat yang ditawarkan oleh Jamkesmas dijadikan 

acuan bagi paket manfaat yang ditawarkan oleh 

Jamkesda, sehingga seringkali Jamkesda tidak 

berkembang menjadi sebuah jaminan kesehatan 

yang komprehensif dan lengkap untuk daerah.

Pola paket manfaat yang ditawarkan oleh 

Jamkesmas dan Jamkesda memiliki kesamaan 

terutama di layanan kesehatan dasar dan rujukan 

tingkat 2. Adanya perbedaan dalam implementasi 

Jamkesda akan menjadi sebuah permasalahan 

apabila Jamkesda disatukan ke dalam JKN. Perbedaan 

di layanan rujukan tingkat 2 akan mempengaruhi 

kontinuitas sistem pelayanan kesehatan berjenjang 

karena dengan adanya kekhasan daerah maka 

paket manfaat yang ditawarkan akan berbeda antara 

satu daerah dengan yang lainnya. Isu portabilitas 

ini menyangkut bagaimana pelayanan diakses oleh 

warga yang bukan penduduk resmi suatu daerah. 

Faktor kemampuan fiskal dan level pembangunan 

harus menjadi perhatian. Sebagaimana diungkapkan 

Normand dan Weber (1994) bahwa dalam menentukan 

HVVHQWLDO�EHQHILW�SDFNDJH dari sisi ekonomi salah 

satunya tergantung pada level pembangunan negara 

tersebut. Potensi hambatan ini dapat berdampak 

secara politis terhadap pemangku kebijakan. Kesulitan 

akibat perbedaan kemampuan antar wilayah ini juga 

terjadi di Amerika Serikat dalam menentukan essential 

EHQHILW�SDFNDJH�terkait pelaksanaan 7KH�$IIRUGDEOH�

Act. Amerika Serikat memberikan fleksibilitas bagi 

setiap negara bagian dalam menentukan paket 

manfaat namun paket manfaat tersebut harus 

mencakup 10 HVVHQWLDO�EHQHILWV�yang harus ada 

dalam seluruh skema pembiayaan tanpa batasan 

waktu dan jumlah.

Dalam hal ini jelas bahwa dalam mengintegrasikan 

Jamkesda, Pemerintah Pusat harus menentukan 

layanan mendasar yang harus berlaku secara nasional 

sehingga perbedaan manfaat yang selama ini terjadi 

dapat disetarakan. Di sisi lain, peluang terjadinya 

dinamika karena terdapat manfaat JKN yang tidak 

sebanding dengan Jamkesda sebelumnya dapat 

diminimalisir.

Perbedaan lainnya yang terjadi antar daerah 

dalam pemberian paket manfaat adalah keberadaan 

pelayanan promotif dan preventif dalam paket manfaat 

Jamkesda. Di sebagian daerah pelayanan promotif 

dan preventif kurang mendapat perhatian. Hal ini 

terutama dapat dikaitkan dengan kurangnya kejelasan 

mengenai bentuk pelayanan promotif dan preventif 

yang dimaksudkan. 

Penekanan layanan promotif preventif melalui 

upaya kesehatan masyarakat ini diperlukan dalam 

paket manfaat untuk menjamin kesehatan masyarakat 

sehingga tindakan kuratif dapat dikurangi dan 

berdampak pada pembiayaan kesehatan yang lebih 

efisien. Hal ini sejalan dengan uraian Gani, 2008, 

bahwa analisis biaya kesehatan ('LVWULFW�+HDOWK�

Account) yang telah dilakukan di banyak kabupaten/

kota menunjukkan bahwa pembiayaan untuk program 

kesehatan masyarakat sangat tidak mencukupi 

�VHYHUHO\�XQGHUIXQGHG�� Padahal program-program 

kesehatan masyarakat tersebut sangat esensial untuk 

investasi SDM (KB, KIA, Gizi, Immunisasi, MTBS) dan 

untuk meningkatkan produktivitas penduduk (malaria, 

Tb, HIV/AIDS dan penyakit menular lain). Program-

program tersebut dalam jangka pendek dan jangka 

panjang membantu mengurangi kemiskinan.

Pelibatan masyarakat secara lebih dini melalui 

upaya promotif preventif merupakan kunci keberhasilan 

reformasi suatu kebijakan kesehatan, dalam hal ini 

JKN, ke arah yang lebih baik. Menurut Casasnovas.

et al (2009), dalam seluruh reformasi kebijakan, 

memastikan keterlibatan dari seluruh VWDNHKROGHUV dari 

sejak dini dapat membantu memfasilitasi perubahan 

dan menciptakan rasa memiliki terhadap perubahan 
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yang diajukan. Jika layanan promotif dan preventif 

diterapkan secara tegas dalam paket manfaat dalam 

JKN, maka dapat menjadi faktor yang akan mendorong 

JKN berjalan lebih baik.

Atas dasar uraian analisis diatas maka tergambar 

bahwa dalam menentukan pola paket manfaat 

khususnya dalam menjembatani antar pola Jamkesda, 

terdapat beberapa determinan yang harus dijadikan 

perhatian seluruh pemangku kepentingan di tingkat 

Pusat dan harus mampu diterjemahkan dalam sistem 

yang baru antara lain: kemampuan pola paket manfaat 

harus mampu menjembatani kesenjangan antar paket 

manfaat Jamkesda yang selama ini berbeda; dan pola 

paket manfaat harus mengoptimalkan porsi upaya 

promotif preventif untuk menciptakan pembiayaan 

kesehatan yang lebih efisien.

KESIMPULAN DAN SARAN

Kesimpulan

Tidak ada hubungan yang bermakna antara 

kelompok kapasitas fiskal dengan manfaat Jaminan 

Kesehatan yang diberikan. Kendati demikian, 

kabupaten/kota yang memiliki kapasitas fiskal tinggi 

(tinggi dan sangat tinggi) memiliki kecenderungan 

sebesar 1,920 kali lebih besar untuk memberikan 

manfaat Jamkesda yang sesuai atau bahkan melebihi 

manfaat Jamkesmas bila dibandingkan dengan 

kabupaten/kota yang memiliki kapasitas fiskal yang 

rendah (sedang dan rendah).

Terdapat perbedaan antara sistem Jamkesda 

yang ada, khususnya dalam hal paket manfaat 

yang diberikan. Pola sistem pembiayaan Jamkesda 

menunjukkan kesenjangan dalam pemahaman dan 

kemampuan daerah dalam mengelola Jamkesda. 

Integrasi Jamkesda ke dalam Jaminan Kesehatan 

Nasional dapat menghapus perbedaan paket manfaat 

yang diberikan oleh setiap Jamkesda sekaligus 

mengatasi isu portabilitas. 

Saran

Pelaku kebijakan di tingkat pusat harus mampu 

menyamakan persepsi dan pemahaman pelaku 

kebijakan di bawahnya dalam memahami langkah 

kebijakan yang akan diambil. Dalam mengintegrasikan 

kebijakan daerah ke dalam kebijakan pusat, konsep 

formulasi kebijakan integrasi harus memberikan ruang 

fleksibilitas yang lebih besar bagi daerah. Integrasi 

pendataan seluruh penduduk termasuk peserta 

Jamkesda selaku penerima bantuan iuran dalam 

satu payung sistem JKN. Pemerintah Pusat harus 

menentukan layanan mendasar yang harus berlaku 

secara nasional sehingga perbedaan paket manfaat 

yang selama ini terjadi dapat disetarakan. Pemerintah 

Pusat harus mampu menjembatani perbedaan 

pemahaman para pengambil kebijakan di daerah, 

khususnya kepala daerah dalam memandang manfaat 

JKN. Perhatian khusus dan fasilitasi ketersediaan 

sumber daya manusia dan kecukupan sarana, 

peralatan, dan obat, hendaknya diberikan Pemerintah 

Pusat dalam pelaksanaan pemberian paket manfaat 

jaminan kesehatan kepada daerah-daerah dengan 

kapasitas fiskal rendah khususnya yang berada di 

daerah tertinggal, perbatasan, dan kepulauan. Untuk 

meningkatkan aksesibilitas masyarakat terhadap 

pelayanan jaminan kesehatan, maka hendaknya 

dipertimbangkan bantuan transportasi dan perluasan 

pelayanan kesehatan untuk daerah dengan kondisi 

geografi yang sulit. 
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