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INTISARI Latar belakang : UUD 1945 pasal 28H mengamanatkan bahwa setiap orang berhak atas jaminan sosial yang memungkinkan pengembangan dirinya secara utuh sebagai manusia yang bermartabat. Untuk memenuhi amanat Undang-undang nomor 40 tahun 2004 pemerintah membentuk Jaminan Kesehatan Nasional dengan program Jamkesmas . Karena masyarakat miskin jumlahnya lebih banyak dari kuota yang disediakan sehingga tidak semuanya dapat dilayani program jamkesmas oleh karena itu Pemerintah Daerah harus memberikan jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin yang tidak masuk kuota jamkesmas melalui program Jamkesda. Untuk menilai keberhasilan program yang telah dilaksanakan maka perlu dilakukan evaluasi terhadap implementasi program Jaminan Kesehatan Daerah . Tujuan : Penelitian ini bertujuan untuk melihat bagaimana implementasi pelaksanaan Jamkesda dari aspek: 1) kebijakan, 2) manajemen kepesertaan, 3) manajemen pelayanan, 4) manajemen keuangan. Metode : penelitian ini merupakan penelitian kualitatif dengan rancangan cross sectional. Subyek penelitian ini adalah stake holder  yang berkaitan dengan masalah pembiayaan kesehatan meliputi : DPRD, Bapedda, Dinas Kesehatan, Kepala Puskesmas dan Kepala Desa. Data kualitatif diperoleh melalui wawancara mendalam dengan informan. Hasil Penelitian  : Kebijakan pelaksanaan Jamkesda Magelang telah direspon dengan baik ditandai dengan diterbitkannya Perbup nomor 23 tahun 2010. Peserta Jamkesda adalah masyarakat miskin yang tidak termasuk kuota Jamkesmas yang ditetapkan dengan Keputusan Bupati.  Akibat Bapel tidak dapat melaksanakan fungsinya dengan baik sehingga manajemen kepesertaan, manajemen pelayanan dan keuangan Jamkesda tidak tertangani optimal. Pelayanan jamkesda banyak digunakan untuk layanan rawat inap sedang untuk rawat jalan tidak ada yang disebabkan karena tidak diterbitkannya kartu dan prosedur layanan yang birokratis. Kesimpulan : Kabupaten Magelang telah berperan dalam upaya pencapaian universal coverage dengan pelaksanaan Jamkesda. Pelaksanaan Jamkesda belum berjalan optimal karena Bapel belum berfungsi dengan baik.



Kata Kunci : Jaminan Kesehatan Daerah, Kebijakan, Manajemen kepesertaan, Manajemen Pelayanan
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 AB STRACT Background:  Background:   Verse 28H of the 1945 Constitution mandates that every community is entitled for social security in order to develop oneself fully as a dignified human being. To meet the mandate mandate of Law Number Number 40 in the year of 2004 the government established National Health Insurance program Jamkesmas. Jamkesmas. This is because because of the poor more numerous numerous than the quota provided so that not everyone can be served with Jamkesmas, therefore local government must provide health insurance for the poor who do not involved in Jamkesmas quota through Jamkesda program. In order to assess the successful of the programs which already implemented it is necessary to have evaluation on the implementation of the Local health insurance program. Objective:  Objective:   This study was aimed to examine how the implementation of Jamkesda is, from the aspects of: 1) policy, 2) membership management, 3) service management, 4) financial management. sectional design. design. The Method : This was a qualitative research with cross sectional subject of this study is stake holder who correlates with health financing issues including: Parliament, Bapeda, Health Offices, Head of the Health Center and Village Village Heads. Qualitative data was was obtained through through in-depth interviews with informants. Result :  :   Policy implementation of Jamkesda Magelang has been well responded and marked by the publication of Perbup number 23 year of 2010. The participants of Jamkesda is the poor who do not included in Jamkesmas quotas which established by the Regent Decree. Decree. However, because there was no membership card available, Jamkesda service was not optimal. Jamkesda services are widely used for inpatient services services whereas there was no outpatient care since there was no card available and a bureaucratic service procedure. Conclusion:   Magelang district had the role of achieving universal coverage with the implementation of Jamkesda. Jamkesda. Jamkesda policy was was supported by the Regent Decree and hence, operational guidelines and technical guidelines are necessary for its optimal implementation. Keywords: Local health insurance, Policy, Membership Management, Service Management



 BAB I PENDAHULUAN  A. Lat ar b elak ang Sesuai dengan amanat dalam Undang-Undang Dasar 1945 pasal 28 H ayat (3) yaitu Setiap orang berhak atas jaminan sosial yang memungkinkan pengembangan dirinya secara utuh sebagai manusia yang bermartabat,dan UU Kesehatan Nomor 37 Tahun 2009 pasal (5) bahwa Setiap orang mempunyai hak dalam memperoleh pelayanan kesehatan yang aman, bermutu, dan terjangkau. maka pemerintah harus berupaya agar semua warganya mendapatkan jaminan sosial tersebut. Upaya untuk memberikan Jaminan sosial maupun Jaminan kesehatan mencakup sistem pembiayaan kesehatan, dimana di dalamnya



masih



terdapat masalah masalah pokok dalam pembiayaan pembiayaan kesehatan kesehatan yaitu yaitu a) kurangnya kurangnya dana yang tersedia; b) Penyebaran dana yang tidak sesuai; c) Pemanfaatan dana yang tidak tepat; tepat; d) Pengelolaan dana belum sempurna; dan e) biaya kesehatan yang cenderung semakin meningkat (Azwar, 1996). Pembangunan



bidang



kesehatan



telah



dilaksanakan



dengan



tersedianya sarana pelayanan kesehatan di masing masing masing daerah sehingga sehingga sarana kesehatan kesehatan penyebarannya telah sampai ke ke pelosok wilayah, wilayah, dengan demikian diharapkan



masyarakat akan



mendapatkan kemudahan dalam



akses pelayanan kesehatan. Akan tetapi kenyataannya masih banyak penduduk Indonesia yang tidak memilki akses yang memadai kepada pelayanan rumah sakit, baik untuk rawat jalan maupun rawat inap (Thabrany, 2001). Terbatasnya akses terhadap pelayanan kesehatan tersebut terjadi bukan karena



tidak



tersedianya sarana pelayanan kesehatan di wilayah



dekat tempat tinggal penduduk yang bersangkutan namun namun bisa karena faktor faktor lain, misalnya



karena



tidak



memiliki sarana transportasi.Bagi sebagian



masyarakat akses ke pelayanan kesehatan dasar mungkin belum menjadi



1



 2



masalah bagi sebagian orang, namun biaya transportasi yang mahal justru menjadi penghambat untuk mendapatkan pelayanan kesehatan tersebut. (Gani, 2006). Pembangunan



sarana



pelayanan



kesehatan



didaerah



dengan



tersediannya puskesmas dan puskesmas puskesmas pembantu pembantu adalah bertujuan untuk mendekatkan akses masyarakat terhadap pelayanan kesehatan. Data Susenas tahun 2004 menunjukkan bahwa terjadi peningkatan pemanfaatan puskesmas oleh penduduk miskin, namun belum jelas apakah peningkatan tersebut merupakan peningkatan akses atau hanya sekedar pergeseran kunjungan dari fasilitas non pemerintah ke fasilitas pemerintah.(Marzoeki . et al, al, 2007) Untuk memenuhi amanat Undang-undang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) maka dibentuklah dibentuklah suatu Jaminan Jaminan Kesehatan Nasional. Oleh karena itu pemerintah mengeluarkan kebijakan program Jaminan Kesehatan Masyarakat yang tujuannya agar masyarakat miskin yang menderita sakit bisa mendapatkan pertolongan.Sebenarnya jaminan kesehatan tersebut bukan hanya bagi masyarakat miskin saja masyarakat yang tidak miskin juga harus mendapatkan jaminan kesehatan. Penyelenggaraan jaminan sosial bagi seluruh rakyat Indonesia adalah tanggung jawab pemerintah telah diamanatkan dalam UUD 1945 hasil amandemen Tahun 2002, yang dituangkan dalam pasal 34 ayat (1) yaitu Fakir miskin dan anak-anak yang terlantar dipelihara oleh negara. Dan ayat (2) yaitu Negara mengembangkan sistem jaminan sosial bagi seluruh rakyat dan memberdayakan masyarakat yang lemah dan tidak mampu sesuai dengan martabat kemanusiaan. Dalam bidang kesehatan pemerintah melaksanakan Program



Jaminan Kesehatan Kesehatan Masyarakat bagi Masyarakat Masyarakat Miskin. Miskin. Namun



dalam implementasinya tidak semua masyarakat miskin



mendapatkan



Jaminan kesehatan ini ditunjukkan dengan masih adanya masyarakat miskin yang tidak



masuk dalam program Jaminan Kesehatan Masyarakat



(Jamkesmas). Di Jawa Tengah dari sebanyak 14.534.258 jiwa penduduk miskin yang mendapat alokasi alokasi Jamkesmas sebanyak sebanyak 11.715.881 jiwa (Dinkes Prov. Jateng, 2009)
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Kabupaten Magelang dengan luas wilayah kurang lebih 1.085,73 km 3 (108,573 hektar) atau kurang lebih 3,34% dari luas Provinsi Jawa Tengah, memiliki jumlah penduduk sebanyak 1.204.974 Jiwa (BPS Kabupaten Magelang Tahun 2009). Jumlah penduduk per kecamatan di Kabupaten Magelang adalah seperti dalam grafik berikut : Grafik 1.



Jumlah Penduduk Menurut Kecamatan di Kabupaten Magelang Tahun 2009



Sumber: Dinkes Kab. Magelang Tahun 2009



Di Kabupaten Magelang jumlah masyarakat miskin pada tahun 2009 terdapat



sebanyak 461. 841 jiwa, sementara yang mendapatkan program



Jamkesmas sebanyak 447.458 jiwa. Sehingga masih terdapat penduduk miskin yang tidak mendapatkan Jaminan Kesehatan Masyarakat sebesar 14.383 jiwa.(Dinkes Kab. Magelang 2009) Karena masih ada masyarakat miskin yang tidak bisa terlayani oleh program Jamkesmas karena jumlahnya melebihi kuota yang telah ditentukan maka pemerintah daerah harus memberikan jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin yang belum memperoleh jaminan tersebut (Depkes, 2008).
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Seiring dengan berkembangnya era desentralisasi maka Pemerintah Daerah ikut memegang peranan penting dalam pemberian pelayanan kesehatan. Pendanaan kesehatan oleh Pemerintah Daerah meningkat dari hanya sekitar 10% menjadi sekitar 50% di tahun 2001. Dewasa ini sudah banyak daerah baik Kabupaten/Kota maupun Provinsi yang



mencoba



mengembangkan sistem Jaminan Kesehatan Daerah (JAMKESDA) untuk penduduknya. Jaminan Kesehatan daerah tersebut bentuk maupun modelnya berbeda-beda tergantung keinginan daerah yang bersangkutan, diantaranya terdapat Jamkesda model Jembrana, Jamkesda model Purbalingga, model Balikpapan dan sebagainya. Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang dikembangkan dengan dikeluarkannya peraturan Bupati Magelang nomor 47 tahun 2009 tentang Pelayanan Kesehatan bagi Masyarakat Miskin di Kabupaten Magelang yang tidak masuk kouta penerima Jamkesmas



dan diperbarui



dengan Peraturan Bupati Magelang nomor 23 tahun 2010. Jaminan Kesehatan Daerah dikembangkan sebagai upaya untuk memberikan jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin yang tidak masuk kouta Jamkesmas. Lembaga Jaminan Kesehatan Daerah yang ada di Kabupaten Magelang baru berada dalam tahapan awal dan sasarannya baru masyarakat miskin. Bentuk Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang sifatnya baru merupakan



bantuan jaminan pembiayaan kesehatan untuk biaya



pengobatan/perawatan karena belum



menerapkan



kewajiban



untuk



membayar premi bagi anggotanya. Oleh karena itu biaya yang digunakan untuk Jaminan Kesehatan Daerah sepenuhnya masih mengandalkan alokasi anggaran dari pemerintah daerah.  Alokasi Anggaran Pendapatan



dan Belanja Daerah (APBD) untuk



Dinas kesehatan Kabupaten Magelang pada tahun 2009 sebesar Rp. 19. 719. 898. 000,- sedangkan



anggaran untuk pelayanan kesehatan bagi



masyarakat miskin yang tidak terlayani oleh program Jamkesmas sebesar Rp. 839.000.000,-.



Peluncuran Anggaran tersebut



baru terrealisasi pada



bulan Juni 2009 dan berakhir pada tanggal 15 Desember pada tahun yang sama. Biaya tersebut



alokasinya adalah untuk Pelayanan Rawat inap dan
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pertolongan persalinan, serta biaya



PPK II selain RSUD Kabupaten



Magelang, karena RSUD Kabupaten Magelang telah mendapatkan alokasi anggaran tersendiri sebesar Rp. 1. 600. 000.000,-. Dana yang dianggarkan untuk pelayanan kesehatan masyarakat miskin yang tidak mendapat program jaminan dari pemerintah pusat sejak tahun 2005 adalah seperti dalam tabel berikut Tabel 1.. Alokasi Anggaran Jaminan Kesehatan Masyarakat Miskin Non Kuota Jamkesmas di Kabupaten Magelang Tahun 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011



Jumlah Anggaran Dinas Kesehatan 20.000.000,358.212.000,30.000.000,539.000.000,839.000.000,3.691.112.000,5.000.000.000,-



RSUD



700.000.000,1.100.000.000,1.600.000.000,Termasuk RSU Muntilan



Sumber : Dinkes Kab. Magelang 2011.



Jenis pelayanan yang ditanggung dalam Jaminan kesehatan daerah Kabupaten Magelang adalah Pelayanan Kesehatan tingkat pertama di Puskesmas dan jaringannya yang berada di wilayah Kabupaten Magelang, Pelayanan Kesehatan tingkat lanjut berdasarkan rujukan dari PPK I dan pertolongan persalinan, Untuk prosedur untuk mendapatkan bantuan biaya di Rumah Sakit adalah dengan (1) Rujukan dari Puskesmas, (2) Foto Copy Kartu Tanda penduduk dan (3) Kartu Jamkesda . namun pada tahun 2009 masih belum menggunakan belum tercetak



sehingga



persyaratan tersebut karena kartu Jamkesda masyarakat yang ingin



mendapatkan bantuan



tersebut hanya menggunakan Surat Keterangan tidak mampu (SKTM) dari Kepala Desa, hal ini merupakan kemudahan masyarakat untuk mendapatkan bantuan. Dengan mekanisme tersebut memungkinkan sasaran dari program Jamkesda bisa dimana ketika harus dirawat



memanfaatkan



orang yang bukan Dana Jamkesda,



dirumah sakit ternyata membutuhkan biaya
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yang cukup banyak maka orang berusaha mengakses dana tersebut. Dari hasil studi di lapangan didapatkan keluhan dari petugas Pembina desa (Bidan desa) bahwa



masyarakat yang mampu juga ikut memanfaatkan dana



Jamkesda. Untuk



memperbaiki



mekanisme



tersebut



kemudian



diterbitkan



Keputusan Bupati nomor 23 Tahun 2010 tentang Pelayanan Kesehatan Bagi Masyarakat Miskin di Kabupaten Magelang yang tidak termasuk dalam kuota Jamkesmas. Serta didukung dengan adanya keputusan Bupati Magelang nomor 188.45/369/12 tahun 2010 tentang Data Masyarakat miskin di Kabupaten Magelang yang tidak termasuk dalam kuota Jamkesmas yang di dalamnya



memuat



nama-nama serta alamat



masyarakat yang



sasaran Jaminan Kesehatan Daerah. Dengan ditetapkannya



menjadi



nama-nama



sasaran tersebut maka hanya masyarakat yang namanya ada dalam daftar tersebut yang akan mendapatkan pelayanan. Dengan



telah ditetapkannya



nama-nama masyarakat yang menjadi sasaran Jaminan Kesehatan Daerah diharapkan



semua masyarakat miskin



bisa mendapatkan Jaminan



Kesehatan Daerah, namun juga tidak menutup kemungkinan adanya masyarakat miskin yang masih belum terdaftar, atau juga justru orang yang tidak miskin ikut terdaftar. Masyarakat yang terdaftar sebagai peserta juga harus diberi kartu tanda kepesertaan sehingga akan mudah mendapatkan pelayanan dan mendapatkan hak-haknya sebagai peserta. Dari uraian tersebut diatas peneliti ingin mengevaluasi



pelaksanaan program Jaminan Kesehatan



Daerah di Kabupaten Magelang



B. Perum usan Masalah Berdasarkan latar belakang tersebut diatas maka masalah diangkat dalam



penelitian adalah



bagaimanakah



Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang ?



yang



pelaksanaan program
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C. Tujuan Peneliti an a. Tujuan Umum : Mengevaluasi



pelaksanaan program Jaminan Kesehatan Daerah di



Kabupaten Magelang,



b. Tujuan Khusus : 1. Mengidentifikasi Kebijakan Pemerintah Kabupaten Magelang dalam penyelenggaraan



Jaminan



Kesehatan



Daerah



(Jamkesda)



di



Kabupaten Magelang 2. Mengevaluasi manajemen kepesertaan Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang 3. Mengevaluasi manajemen Pelayanan Bapel



Jaminan Kesehatan



Daerah di Kabupaten Magelang 4. Mengevaluasi kecukupan



biaya



Jaminan Kesehatan



Daerah di



Kabupaten Magelang



D. Manfaat Penelitian 1. Sebagai dasar untuk perbaikan program Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang agar anggaran yang telah dialokasikan tepat sasaran 2. Untuk meningkatkan



efisiensi program Jaminan Kesehatan Daerah



(JAMKESDA) di Kabupaten Magelang 3. Bagi dinas kesehatan Kabupaten Magelang sebagai masukan dalam pengambilan



kebijakan



sehingga



kebijakan



pembiayaan



kesehatan



kedepan lebih efektif dan efisien. 4. Bagi peneliti



dapat memberikan



tambahan wacana dalam



rangka



menambah khasanah keilmuan yang dapat diterapkan dalam mendukung tugasnya. 5. Bagi peneliti lain yang ingin mendalami system Pembiayaan kesehatan, penelitian ini dapat digunakan sebagai salah satu penelitian selanjutnya.



bahan acuan untuk
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E. Keaslian Penelitian Penelitian tentang



ketepatan sasaran Jaminan Kesehatan



Daerah



atau yang hampir serupa dan pernah dilakukan diantaranya adalah sebagai berikut : 1. Alamudin (2009) , melakukan penelitian tentang Evaluasi Kebijakan dan Implementasi Program Jaminan Kesehatan Pemerintah Kabupaten Musi Banyuasin Provinsi Sumatra Selatan. Tujuan penelitian adalah untuk mengidentifikasi



kebijakan Pemerintah Kabupaten Musi Banyuasin



Provinsi Sumatra Selatan terhadap penyelenggaraan Jaminan Kesehatan bagi masyarakat miskin. 2. Mufianto (2003)



melakukan penelitian tentang Evaluasi pelaksanaan



Program Kompensasi pengurangan Subsidi Bahan Bakar Minyak Bidang Kesehatan di Rumah Sakit Argo Makmur Bengkulu Utara untuk mengetahui ketepatan sasaran program JPS-BK, implementasi program dan pelayanan pengaduan program JPS-BK. 3. Hendriyanto.(2008) melakukan penelitian



tentang Evaluasi Kebijakan



berobat Gratis di Kabupaten tanjung Jabung Timur Provinsi Jambi untuk mengetahui Ketepatan sasaran Kebijakan Pemeliharaan Kesehatan gratis di kabupaten Tanjung Jabung Timur Perbedaan dengan penelitian ini adalah Hendriyanto menggunakan unit analisis pengunjung puskesmas sebagai penerima manfaat pengobatan gratis sedangkan pada penelitian ini hanya meneliti pengguna SKTM yang dirawat inap di Rumah Sakit atau Puskesmas Rawat Inap.
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Tabel 2.Deskripsi Penelitian yang pernah dilakukan Peneliti  Alamudin (2009)



Jenis/ Subyek Rancangan Penelitian Penelitian Mengevaluasi Deskriptif Pelaksana kepesertaan Kualitatif  program, Jaminan Pemda Kesehatan Tujuan



Variabel Kepesertaan , Kecukupan biaya kesehatan, kebutuhan biaya



 Analisa data  Analisa kualitatif, deskriptif



Hasil Penelitian Kepesertaan  Asuransi Kesehatan Muba adalah seluruh penduduk.  Anggaran yang turun dari pemda mencukupi untuk pelayanan



Mufianto (2003)



Mengetahui ketepatan sasaran program JPSBK, Implementasi program dan pelayanan pengaduan masyarakat



Deskriptif Pengelola kualitatif/ program di Studi RS, kasus masyarakat pengguna 1 tahun terakhir



Program  Analisa JPS-BK, kualitatif Ketepatan dan sasaran, deskriptif, Implementasi triangulasi program dan pelayanan pengaduan



Pelaksanaan program JPS-BK telah sesuai dengan ketentuan, dan system pelayanan kesehatan sudah berjalan baik



Hendriyanto (2008)



Mengatahui Keadaan pembiayaan, ketepatan sasaran dan efisiensi berobat gratis



Deskriptif Ketua kualitatif/ DPRD, Ka Studi Dinkes, Ka kasus Puskesmas , dokter, perawat dan pasien



Kebijakan  Analisis Pembiayaan, kualitatif,d Ketepatan an sasaran, deskriptif, efisiensi triangulasi



Komposisi pengguna layanan gratis sebagian besar adalah masyarakat non miskin. Dan masyarakat miskin lebih banyak memanfaatkan pelayanan gratis di Pustu.



Penelitian ini



Mengevaluasi Deskriptif manajemen kualitatif kepesertaan, Manajemen Pelayanan dan Manajemen Keuangan Jamkesda



DPRD, Dinkes, Bappeda, Kepala desa, Kepala puskesmas , dan masyarakat /pasien



Kebijakan  Analisis Jamkesda, kualitatif manajemen dan kepesertaan, deskriptif, Manajemen triangulasi pelayanan, dan manajemen keuangan
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BAB II TINJAUAN PUSTAKA  A. Eval uasi Pro gr am Evaluasi adalah suatu proses yang teratur dan sistematis dalam hal yang dicapai dengan tolok ukur atau kriteria yang telah ditetapkan, dilanjutkan dengan pengambilan kesimpulan serta penyusunan saran-saran yang dapat dilakukan pada setiap tahap dari pelaksanaan program (Azwar, 1996). Menurut WHO (1993) Konsep evaluasi program kesehatan adalah cara yang sistematis untuk belajar dari pengalaman dan menggunakan pengalaman yang diperoleh untuk memperbaiki kegiatan-kegiatan yang sedang dilaksanakan guna untuk meningkatkan perencanaan yang lebih baik. Wiyono(1999) menyatakan bahwa evaluasi merupakan kegiatan untuk membandingkan



antara hasil yang dicapai dengan rencana yang telah



ditentukan.Disamping itu evaluasi juga merupakan alat yang penting untuk membantu pengambilan keputusan sejak perumusan kebijakan sampai pada pelaksanaan program. Evaluasi (input) hanya



dapat digunakan sebagai bahan masukan



bagi tindakan atau kegiatan



yang akan datang, jadi evaluasi tidak



menghasilkan informasi tentang seberapa proses kegiatan telah



diimplementasikan namun juga memberikan masukan dan klarifikasi tentang hal-hal yang mendasari suatu kebijakan. Menurut Donabedian (1988 cit, Newcastle, 1997) konsep kerja untuk memahami dan mengevaluasi pelayanan kesehatan yaitu dengan tiga dasar pendekatan pengukuran yang meliputi struktur, proses, dan output. Model ini telah dikembangkan secara luas. Penjabaran dari variable struktur, proses dan output adalah sebagai berikut : a) Structural/input measure, berkaitan dengan karakteristik internal organisasi berupa fasilitas fisik, rasio staf yang dimiliki, peralatan, struktur organisasi, sistem keuangan dan informasi. b) Process measure, berkaitan dengan aspek pelayanan organisasi c) Output measure, berkaitan dengan hasil yang diharapkan dari pelayanan.
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Hendrartini (2009a) menyatakan bahwa evaluasi adalah suatu proses untuk menentukan suatu nilai atau keberhasilan dalam usaha mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Evaluasi juga merupakan suatu usaha untuk mengukur pencapaian



suatu



tujuan



maupun



keadaan



tertentu



dengan



membandingkannya terhadap standar nilai yang sudah ditentukan sebelumnya.  Adapun jenis-jenis evaluasi sesuai dengan tujuannya dapat dibedakan sebagai berikut : a) Evaluasi terhadap adanya kebutuhan suatu program baru, dimana munculnya suatu program baru didasarkan pada analisa situasi terhadap suatu wilayah tertentu yang meliputi sosio-ekonomi, kependudukan, derajat kesehatan, fasilitas kesehatan yang tersedia dll. Dari hasil analisa situasi ini akan dirancang suatu program yang diperkirakan tepat untuk mangatasi masalah yang timbul. b) Evaluasi



terhadap



perencanaan



program.



Merupakan



kegiatan



penaksiran atau penilaian tentang kelayakan suatu rencana program untuk diluncurkan, dimana



evaluasi ini melihat kesesuaian



proposal



program terhadap kebutuhan masyarakat. c) Evaluasi terhadap penampilan kinerja. Merupakan bertujuan dilapangan



untuk atas



menaksir suatu



kesesuaian



program



evaluasi



yang



pelaksanaan



nyata



perencanaannya,



yang



antara



terhadap



difokuskan pada hasil dari segi kualitas dan kuantitas. d) Evaluasi



terhadap



efek



kerja..



Merupakan



penilaian



terhadap



pengaruh/efek langsung dan segera dari hasil suatu program. e) Evaluasi terhadap dampak, evaluasi ini merupakan kebalikan dari penilaian kebutuhan, dimana penilaian dampak menentukan



tingkat



kebutuhan yang nyata setelah diintervensi suatu program.



B. Kebijakan Pembi ayaan Kesehatan Kebijakan kesehatan merupakan segala arah yang mempengaruhi tatanan kelembagan, organisasi, layanan dan aturan pembiayaan dalam sistem kesehatan. Secara umum pembiayaan kesehatan di Indonesia terbagi menjadi tiga grup besar (source of fund): pembiayaan bersumber dari pemerintah,
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pembiayaan bersumber dari bantuan/pinjaman luar negeri (donor), dan pembiayaan rumah tangga/swasta. Era desentralisasi ini menyorot salah satu fungsi pemerintah sebagai sumber pembiayaan di atas, termasuk di antaranya sumber luar negeri yang disalurkan melalui pemerintah. (Trisnantoro & Harbianto, 2009). Kebijakan



tentang



pembiayaan



kesehatan



di



Indonesia,



dalam



pengembangan arah sistem pembiayaan yang berbasis asuransi kesehatan social, maka harus diperhatikan beberapa unsur penting seperti efisiensi, kualitas, keterjangkauan (affordability), keberlanjutan (sustainability), subsidi silang, keadilan dan pemerataan (equity), portabilitas dan desentralisasi. Unsur portabilitas berarti jika penyelenggaraan asuransi kesehatan dilakukan oleh lebih dari satu badan penyelenggara, peserta yang pindah kota tidak boleh kehilangan jaminan kesehatannya. Sementara desentralisasi karena nuansa reformasi di Indonesia mengarah pada pemerintahan daerah (Mukti, 2004). Sesuai dengan pasal 22h Undang-undang nomor 32 tahun 2004, yang diperkuat



oleh Mahkamah Konstitusi RI Nomor 007/PUU-III/2005 maka



memang diperlukan adanya Sistem Jaminan Sosial di daerah. Disamping itu perlu adanya penguatan perwujudan transformasi konsep government kea rah konsep penguatan governance (pemerintah, swasta, civil society) Menurut Moertjahjo cit. Trisnantoro (2009a), bahwa bagi pemda yang akan



menyelenggarakan Jamkesda perlu untuk menyiapkan berbagai hal



sebagai berikut : 1). meningkatkan komitmen stakeholder   daerah yang diwujudkan dengan rencana penyusunan peraturan daerah/ atau kepala daerah (tahap awal) tentang pengembangan sistem



peraturan



Jamkesda. 2).



Perbaikan fasilitas kesehatan yang ada di daerah untuk memiliki layanan yang memadai dan siap untuk melaksanakan, 3) ada alokasi sharing dana APBD Provinsi dan kabupaten untuk terselenggaranya sistem serta adanya studi untuk rancangan manfaat dasar dan besarnya iuran/premi. Dalam hal penentuan anggaran kesehatan, besarnya anggaran untuk pembiayaan kesehatan daerah sesuai Undang-undang Kesehatan nomor 36 tahun 2009 pasal 171, besar anggaran kesehatan pemerintah provinsi dan kabupaten dialokasikan



minimal 10% (sepuluh persen) anggaran pendapatan
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dan belanja daerah di luar gaji. Namun



penelitian yang dilaksanakan oleh



Bapenas (2006) menyebutkan bahwa penentuan besar anggaran kesehatan berdasarkan prosentase anggaran maka belum tentu bisa



memenuhi



kebutuhan kesehatan masing-masing daerah karena besarnya akan bervariasi, sehingga kebijakan untuk besaran anggaran kesehatan tidak bisa berdasarkan prosentase namun sebaiknya dilakukan perhitungan health account  untuk masing-masing



kabupaten/kota



dengan



melakukan



costing  kebutuhan



anggaran. Sejauh ini kebijakan yang telah dilakukan



dalam



pengembangan



 jaminan kesehatan di Kabupaten Magelang adalah dengan dikeluarkanya Peraturan Bupati nomor 47 tahun 2009 dan telah diperbarui dengan Peraturan Bupati Magelang nomor 23 tahun 2010 tentang pelayanan Kesehatan bagi masyarakat miskin yang tidak masuk dalam kuota jamkesmas.



C. Sist em Jami nan Kesehatan Daerah Jaminan Kesehatan Daerah merupakan subsistem dari Jaminan Jaminan Sosial yang bersifat jangka pendek dan sekaligus merupakan perwujudan dari subsistem



pembiayaan kesehatan pada upaya kesehatan



perorangan. Menurut Mukti (2007) Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda) merupakan tatanan yang mengatur penyelenggaraan Jaminan Kesehatan di Daerah dengan menggunakan prinsip-prinsip Disamping itu



asuransi kesehatan sosial.



jaminan kesehatan daerah juga diselenggarakan



secara



terstruktur, terpadu dan berkesinambungan. Menurut



Sulastomo



(2002)



jaminan



sosial



atau



social



security



merupakan jaminan social dimana pembiayaan dari jaminan social tersebut ditanggung bersama dan bersifat wajib (compulsory),  jadi dalam hal jaminan kesehatan pembiayaannya ditanggung bersama oleh anggotanya dengan dibantu oleh pemerintah. Dalam hal pembiayaan kesehatan daerah yang menyangkut sistem pembiayaan dari anggaran pemerintah, maka hendaknya



biaya tersebut



difokuskan untuk membiayai upaya keehatan prioritas yang merupakan upaya
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kesehatan essensial. Menurut Gani (2006), bahwa program/pelayanan yang dibiayai dengan dana publik hendaknya adalah program/pelayanan yang : a) bersifat public goods, b). mempunyai eksternalitas besar, c). adanya cost effective,  d). Ada demand  masyarakat, dan e). pelayanan katastropik untuk penduduk miskin. Perkembangan Jaminan kesehatan daerah banyak dipengaruhi oleh adanya permasalahan yang timbul dari pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional, dimana akibat berbagai hal maka banyak masyarakat miskin yang ternyata tidak mendapatkan jaminan kesehatan. Oleh karena itu pemerintah daerah berusaha memenuhi tuntutan masyarakat untuk tersedianya jaminan kesehatan tersebut. Walaupun kenyataannya tersediannya Jaminan kesehatan tersebut belum dapat menjamin akses masyarakat miskin untuk memanfaatkan sarana pelayanan kesehatan misalnya karena masyarakat miskin tidak mampu menanggung beban biaya transportasi untuk menuju ke sarana pelayanan kesehatan atau biaya lainnya seperti akomodasi untuk keluarga pada saat ada anggota keluarga yang harus di rawat inap di rumah sakit (ICW, 2008). Menurut Trisnantoro (2009b), bahwa penyelenggaraan Sistem Jaminan Kesehatan Daerah hendaknya mengacu pada beberapa prinsip dasar sebagai berikut : 1) Prinsip solidaritas sosial. Program dan Jaminan/Asuransi kesehatan diselenggarakan berdasarkan prinsip asuransi social yang wajib untuk menuju cakupan universal (universal coverage)  yang akan dicapai secara bertahap, sehingga tercipta subsidi silang antara yang kaya kepada yang miskin, anatar yang muda kepada yang tua, antara yang sehat kepada yang sakit, dan antar daerah yang kayak ke daerah yang miskin. 2) Prinsip



efisiensi. Penyelenggaraan



Jamkesda diberikan dalam bentuk



pelayanan yang terkendali utilisasi dan biayanya (mengacu pada sistem managed care). 3) Prinsip ekuitas. Program jamkesda diselenggarakan berdasarkan prinsip keadilan dimana setiap penduduk tanpa memandang suku, bangsa, agama, aliran politik, dan status ekonominya, harus



mendapatkan pelayanan
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kesehatan sesuai dengan kebutuhan medisnya dan membayar iuran sesuai dengan kemampuan ekonominya. 4) Prinsip komprehensif. Benefit pelayanan pada program jamkesda harus bersifat komprehensif sesuai dengan kebutuhan medic peserta, yang meliputi promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif . 5) Prinsip



probabilitas.



Seorang



peserta



tidak



boleh



kehilangan



perlindungan/jaminan bagi dirinya apabila ia pindah tempat tinggal, pindah kerja, atau sementara tidak bekerja. 6) Prinsip



nirlaba



(not



for



profit).



Pengelolaan



program



jamkesda



diselenggarakan atas dasar tidak mencari laba, akan tetapi memaksimalkan pelayanan. 7) Prinsip responsive. Penyelenggaraan jamkesda harus responsive dengan tuntutan anggota sesuai dengan perubahan standar hidup para anggota. 8) Prinsip koordinasi manfaat. Dalam pemberian jaminan tidak boleh terjadi duplikasi jaminan atau pembayaran kepada pemberi pelayanan kesehatan antara program jamkesda dengan program asuransi atau jaminan lain seperti jaminan kecelakaan lalu lintas yang diterima oleh anggota. Jadi perlu adanya koordinasi badan penyelenggara asuransi kesehatan dalam pembiayaan kesehatan. Tujuan pengembangan Jaminan Kesehatan Daerah (Mukti, 2007) adalah sebagai berikut : 1. Pengamalan secara nyata Pancasila Sila Kelima



Keadilan Bagi Seluruh



Rakyat Indonesia dengan menjalankan kewajiban konstitusional sebagai bagian dari pemerintahan Negara melalui pengembangan sistem jaminan social dibidang kesehatan dan penyediaan fasilitas kesehatan dalam rangka mewujudkan kesejahteraan umum sebagai tujuan Negara. 2. Mendorong pencapaian prestasi kinerja



dan pelaksanaan kewajiban



Pemerintah bidang Kesehatan dalam hal pencapaian standar pelayanan minimal (SPM) untuk mencakup 80% dari penduduk (universal coverage) sebagai



peserta



pemerintah.



jaminan



Kesehatan



Pra



upaya



sesuai



ketentuan
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3. Membangun



sistem yang mapu mengintegrasikan seluruh sistem



penyelenggaraan jaminan kesehatan yang dibiayai secara mandiri dan atas prakarsa



daerah,



baik



dari



perorangan



penduduk



maupun



para



penyelenggara jaminan kesehatan daerah. 4. Mendorong



pencapaian



kinerja



Sistem



Kesehatan



Daerah



secara



menyeluruh dengan mempertajam focus prioritas pembiayaan kesehatan pemerintah dan perorangan pada tiap jenis upaya kesehatan serta meningkatnya



ketepatan



sasaran



perlindngan



social-kesehatan



bagi



masyarakat. 5. Terbangunnya



sistem pengendalian mutu pelayanan kesehatan yang



terintgrasi dengan sistem pengendalian biaya pelayanan kesehatan secara tegas, konsisten dan berkesinambungan.  Adapun manfaat dari pengembangan Jaminan Kesehatan Daerah menurut Mukti (2007) adalah : 1) Terwujudnya upaya nyata dan secara bertahap dalam mencapai Standar pelayanan Minimal (SPM) bidang Kesehatan yang menjadi kewajiban Pemerintah Daerah. 2) Terwujudnya



subsistem



pembiayaan



kesehatan



yang



mampu



meningkatkan kinerja subsistem-subsistem lainnya yang ada terutama sistem informasi kesehatan dalam Sistem



Kesehatan Daerah secara



lebih terstruktur, nyata dan dapat dirasakan langsung oleh masyarakat. 3) Terwujudnya sistem yang lebih responsive, peduli dan tepat sasaran dalam memberikan perlindungan sosial- kesehatan bagi masyarakat yang layak dibantu. 4) Adanya mekanisme



fiscal



dan



sumber



pendanaan pembangunan



kesehatan alternatif tambahan, disamping mekanisme fiskal dan sumber pendanaan dari APBD. 5) Tersedianya data base tentang pelayanan kesehatan dan pembiayaan sebagai sistem informasi di suatu daerah. Hal ini akan bermanfaat untuk perencanaan dan masukan dalam penetapan kebijakan di daerah. Bentuk lembaga Jaminan untuk masing-masing sesuai dengan kondisi daerah ataupun



daerah



bervariasi



keputusan masing-masing



daerah
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tersebut, diantaranya terdapat Jamkesda model Purbalingga, Jamkesda model Balikpapan, model Jembrana dsb. Sebagai implementasi nyata dari amanat Undang-undang nomor 32 tahun



2004



yang



menyatakan



bahwa



Pemerintah



Daerah



wajib



mengembangkan sistem jaminan sosial, maka pemerintah daerah harus dapat menyediakan anggaran melalui APBD untuk pelayanan kesehatan orang miskin pada tahun anggaran yang akan datang sesuai dengan kemampuan masing-masing daerah. D. Manajemen Kepesertaan Jaminan Kesehatan Daerah



merupakan asuransi social dimana



kepesertaanya bersifat wajib terhadap penduduk secara bertahap sesuai dengan



perundangan,



iuran



ditanggung



bersama



ditetapkan



secara



proporsional sesuai dengan tingkat pendapatan, benefit package  berupa pelayanan kesehatan sesuai dengan kebutuhan medis, ada aspek kegotong royongan di antara anggota, pengelolaannya berorientasi not-for profit  tapi untuk meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan masyarakat (Sulastomo, 2002).Program Jaminan



kesehatan daerah



wajib diikuti oleh setiap warga



masyarakat di daerah, baik yang terdaftar sebagai penduduk di daerah maupun yang tidak terdaftar sebagai penduduk daerah sesuai dengan ketentuan sistem Jamkesda. Program Jamkesda bagi masyarakat di daerah yang tidak terdaftar sebagai penduduk didaerah diatur lebih lanjut secara bertahap dengan peraturan tersendiri (Mukti, 2007). Dalam hal kepesertaan mereka



yang menjadi peserta Jaminan



Kesehatan Daerah adalah seluruh warga masyarakat miskin diwilayah daerah yang belum terlayani



oleh program



Askeskin pada periode kepesertaan



tertentu. Kepesertaan ini penting karena menyangkut kepastian akan siapa saja yang berhak untuk mendapatkan pelayanan kesehatan sebagai peserta Jamkesda. Pemahaman peserta akan



sangat



membantu



terhadap sistem penerimaan



asuransi/jaminan kesehatan



mereka



terhadap



pembatasan



pengobatan dan pelayanan yang tidak perlu. Pada prinsipnya providerlah yang
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tahu kebutuhan medic yang paling pas untuk mereka, sehingga otorisasi untuk rujukan atau pelayanan canggih ada pada pemberi pelayanan. Disamping itu kepada peserta juga perlu disadarkan akan biaya pelayanan kesehatan, melalui konsep iur biaya sebagai salah satu bentuk control biaya dalam sistem managed care. Kepesertaan dalam Jaminan Kesehatan Daerah disini masih dalam kerangka



Jaminan Sosial Daerah karena



masyarakat yang menjadi



pesertanya adalah masyarakat miskin yang tidak terlayani oleh program askeskin yang ditetapkan dengan Keputusan Bupati/Walikota pada periode masa kepesertaan tertentu (Mukti, 2007). Karena sasaran peserta jamkesda pada tahap awal adalah masyarakat miskin yang tidak masuk kuota jamkesmas, maka jumlah sasaran yang harus dilayani perlu dilakukan screening  untuk mengetahui kondisi sosial keluarga pada saat pendataan dengan standar pendataan yang tetap, sebab seberapa besar jumlah penduduk miskin yang ada di suatu daerah tergantung ukuran kemiskinan mana yang digunakan sebagai acuan (Tulung, 2008). Menurut Suryawati (2005) ketika masyarakat menghadapi krisis ekonomi atau



kemiskinan,



mereka



akan



berreaksi



masyarakat miskin cenderung menghindari pelayanan di Rumah Sakit, menghindari



bermacam-macam



seperti



:



fasilitas rawat jalan, menunda



penggunaan jasa



spesialis yang



mahal, cenderung memperpendek lama rawat inap, membeli sebagian obat yang diresepkan, mencari pengobatan lokal yang kadang menimbulkan efek bahaya,



ibu



hamil



persalinannya karena



cenderung tidak



memilih mampu



dukun



bayi



untuk



membayar biaya



menolong



yang



harus



ditanggungnya. Dari



hasil kajian untuk perencanaan dan pembiayaan pelayanan



kesehatan bagi penduduk miskin yang dilaksanakan oleh Direktorat Kesehatan dan gizi Masyarakat di sembilan provinsi hasilnya menunjukkan bahwa penentuan keluarga miskin (Gakin) yang umum digunakan selama ini dibanyak daerah ternyata cukup baik dan efektif. Selama ini pemerintah digunakan sebagai acuan adalah



data yang



data yang dikeluarkan oleh Biro Pusat



Statistik (BPS). BPS menggunakan batas garis kemiskinan berdasarkan data
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konsumsi dan pengeluaran komoditas pangan dan non pangan. Komoditas pangan terpilih terdiri dari 52 macam, sedangkan komoditas non pangan terdiri dari 27 jenis untuk kota dan 26 jenis untuk desa. Garis kemiskinan yang telah ditetapkan BPS dari tahun ketahun mengalami perubahan. Berbeda dengan metode Susenas yang mengukur kemiskinan dengan menggunakan pendekatan kebutuhan dasar makanan (setara 2100 kalori perkapita per hari) dan bukan makanan (variabel kuantitatif), penentuan rumah tangga penerima BLT didasarkan pada pendekatan karakteristik rumah tangga dengan menggunakan 14 variabel kualitatif penjelas kemiskinan. Menurut kriteria tersebut sebuah keluarga dinyatakan miskin apabila memenuhi 9 sampai 14 kriteria yang ditentukan dalam formulir PSE05 seperti yang terdapat pada tabel 1 berikut :
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Tabel 3. Kriteria Rumah Tangga Miskin menurut Badan Pusat Statistik No. 1



Variabel



Kriteria Miskin



Luas lantai bangunan tempat tinggal Jenis lantai bangunan tempat tinggal Jenis dinding bangunan tempat tinggal Fasilitas tempat Buang Air Besar Sumber penerangan rumah tangga Sumber air minum



Kurang dari 8 m2 per kapita



13



Sumur/mata air tak terlindung/sungai/air hujan Bahan bakar untuk memasak Kayu bakar/arang/minyak tanah sehari-hari Konsumsi daging/susu/ayam Tidak pernah mengkonsumsi/hanya per minggu sekali dalam seminggu Pembelian pakaian baru untuk Tidak pernah membeli/hanya membeli 1 tiap ART dalam setahun stel dalam setahun Makan dalam sehari untuk Hanya 1 kali makan/dua kali makan setiap anggota rumah tangga dalam sehari Kemampuan membayar untuk Tidak mampu membayar untuk berobat berobat ke puskesmas/poliklinik Lapangan pekerjaan utama KK Petani dengan luas lahan 0,5 ha/buruh tani, nelayan, buruh bangunan, buruh perkebunan,atau pekerjaan lain dengan pendapatan dibawah Rp. 600.000 per bulan Pendidikan tertinggi KK Tidak sekolah/tidak tamat SD/hanya SD



14



Pemilikan asset/tabungan



Tidak punya tabungan/barang yang mudah dijual dengan nilai minimal Rp.500.000,- seperti ; sepeda motor (kredit/non kredit), emas, ternak, kapal motor, atau barang modal lainnya.



2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12



Tanah/bamboo/kayu murahan Bambu/rumbia/kayu kualitas rendah/tembok tanpa plester Tidak punya/bersama-sama tangga lain Bukan listrik



rumah



Sumber : BPS, 2006 1. Mekanisme pendataan dan Penentuan Peserta Mekanisme pendataan yang ahirnya



menentukan siapa yang



akan



menjadi peserta Jamkesda yang ditanggung pemerintah Daerah sangat penting, sehingga nantinya peserta Jamkesda benar-benar sesuai dengan
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sasaran yang dituju oleh program. Untuk menentukan masyarakat miskin yang menjadi sasaran jamkesda pada



prinsipnya sama dengan



dasar untuk



penentuan peserta Jamkesmas yaitu dengan menggunakan data masyarakat miskin yang dikeluarkan oleh Badan Pusat Statistik (BPS). Menurut Mukti et. Al (2006) mekanisme pendataan keluarga miskin harusnya di mulai dari bawah yang melibatkan Tim desa, nama-nama keluarga miskin tersebut kemudian diumumkan dalam pertemuan di tingkat desa, kemudian ada proses verifikasi data di desa dan kecamatan atau puskesmas sebelum selanjutnya dilakukan kompilasi data di tingkat kabupaten, dengan proses ini ada keterbukaan dalam penentuan keluarga miskin di masyarakat. Selain itu juga data tentang keluarga miskin perlu dilakukan pemutahiran data setidaknya setiap enam bulan sekali. Data yang telah dikompilasi tersebut nantinya



akan ditetapkan dengan



penerbitan Keputusan Bupati/Walikota,



selanjutnya database  tentang masyarakat miskin yang menjadi sasaran  jamkesda tersebut harus tersedia di desa, puskesmas, dan dinas kesehatan serta bapel. 2. Ketepatan Sasaran Ketepatan sasaran diperhatikan karena



dari suatu program sangat penting dan perlu



keberhasilan sebuah program banyak ditentukan dari



aspek ketepatan sasarannya, dimana implikasinya adalah pada efisiensi biaya yang digunakan. Efisiensi dalam sektor kesehatan berarti bahwa sumberd daya yang disediakan dapat digunakan dalam satu cara untuk meningkatkan dan menjamin kesehatan masyarakat seoptimal mungkin (Milis & Gilson, 1990). Sebuah



kebijakan yang menyangkut masyarakat sebaiknya telah



mempertimbangkan berbagai aspek, baik aspek manfaat maupun prioritas dari masyarakat yang menjadi sasaran program tersebut. Menurut Mukti (2007) bahwa penggunaan



dana dari pemerintah harus digunakan untuk upaya



kesehatan mayarakat dan upaya kesehatan perorangan masyarakat miskin. Sedangkan dana untuk upaya kesehatan perorangan dilakukan dengan menggunakan sistem jaminan. Dengan demikian



jelas bahwa masyarakat



miskin disini merupakan sasaran prioritas yang harus dibiayai oleh pemerintah.
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Sedangkan masyarakat yang lebih mampu hendaknya



ikut berpartisipasi



dalam pembiayaan kesehatan dengan membayar premi bagi jaminan kesehatannya. Karena apabila masyarakat golongan kaya juga harus dijamin oleh pemerintah maka perlu biaya yang sangat besar, sehingga harus dilakukan suatu upaya sistem jaminan kesehatan dengan konsep pelayanan kesehatan terkendali (Managed care). Mukti (2007), menyatakan bahwa managed care



merupakan suatu



tehnik dengan pendekatan terintegrasi antara pembiayaan kesehatan dan pelayanan kesehatan melalui pendekatan kendali mutu dan kendali biaya yang tujuannya untuk mengurangi biaya pelayanan keehatan yang tidak perlu dengan cara meningkatkan kelayakan dan efisiensi pelayanan kesehatan. Dengan demikian maksud dari



managed care  adalah pelayanan kesehatan



yang menyeluruh (comprehensive health care)  yang dilaksanakan secara berjenjang (stratified) dengan pelayanan kesehatan tingkat pertama (primary health care)  sebagai ujung tombak, serta disukung dengan pembayaran dimuka (prepayment)  dan dilaksanakan secara pra upaya



(prospective



payment), (Kongstvedt, 1989). Dengan



sistem



pelayanan



kesehatan



managed



care  apabila



sebelumnya penjamin sepenuhnya menanggung biaya atas semua pelayanan yang diberikan tanpa punya kemampuan untuk mengendalikan, maka dengan sistem pelayanan kesehatan managed care, resiko financial juga ditanggung oleh pemberi pelayanan, baik langsung ataupun melalui pengelolaan administrasi, sehingga secara sederhana sering disebutkan bahwa pelayanan kesehatan managed care bersifat kendali mutu dan kendali biaya (Hendrartini, 2009b). E. Manajemen Pelayanan Kesehatan a. Paket manfaat (Benefit Package) Jamkesda Paket manfaat adalah seperangkat kumpulan layanan yang diberikan oleh badan penyelenggara Jamkesda yang daianggap penting dan diputuskan oleh pemerintah daerah untuk diberikan kepada penduduk atau masyarakat di
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daerah tersebut. Penetapan paket manfaat ini bervariasi tergantung dari nilainilai yang dianggap penting oleh masyarakat setempat (Hendrartini, 2009c). Tujuan ditetapkannya



paket



pemeliharaan kesehatan menurut



hendrartini (2009c) adalah : 1) Memberikan kepastian kepada peserta dalam memperoleh perlindungan kesehatan melalui pelayanan kesehatan paripurna sesuai kebutuhan dan berkesinambungan. 2) Menjamin terselenggaranya pelayanan kesehatan yang bermutu. 3) Meningkatkan daya guna dan hasil guna penyelenggaraan



jaminan



kesehatan 4) Meningkatkan kesadaran, kemauan, dan keterlibatan peserta dalam upaya peningkatan derajat kesehatan. 5) Memberikan kepastian kepada peserta dalam memperoleh pelayanan kesehatan yang diperlukan. 6) Sebagai pedoman bagi Badan Penyelenggara dalam melaksanakan pemerataan pelayanan kesehatan. Jamkesda di Kabupaten Magelang dibentuk berdasarkan Peraturan Bupati (Perbub) nomor 47 tahun 2009 tentang Pelayanan Kesehatan bagi Masyarakat miskin di Kabupaten Magelang dan diperbarui dengan Peraturan Bupati Magelang nomor 23 tahun 2010 tentang Pelayanan Kesehatan bagi masyarakat miskin di Kabupaten Magelang yang tidak termasuk dalam kuota Jamkesmas. Peraturan Bupati tersebut mulai berlaku sejak tanggal 26 Juli 2010.



Dalam



Perbup



disebutkan



bahwa



sasaran



Jamkesda adalah



masyarakat miskin diluar kuota Jaminan Kesehatan Masyarakat yang diatur dengan keputusan Bupati. Jadi tahapan yang dialami JAMKESDA kabupaten Magelang adalah masih dalam fase awal terbenuknya JAMKESDA, mestinya



terbentuknya



JAMKESDA ini ditindaklanjuti dengan pengusulan Perda Jamkesda sehingga kedudukan JAMKESDA Kabupaten Magelang lebih kuat secara hukum. Disamping itu pembentukan Badan Penyelenggara jaminan Sosial (BPJS) di daerah dapat dibentuk dengan Perda. (Riyarto, et. Al  2009).
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Dalam hal penetapan



paket layanan jaminan, Bapel Jamkesda



bertanggung jawab atas penetapan paket jaminan yang akan diberikan PPK sesuai dengan biaya yang dibayarkan. Bapel Jamkesda juga bertanggung  jawab atas penyerahan informasi atau laporan yang harus diserahkan kepada Bapim atau pemerintah pusat (Hendrartini, 2009c). Paket



layanan



dari



Program



Jaminan



Kesehatan



Daerah



(JAMKESDA) Kabupaten Magelang meliputi : 1) Pelayanan Kesehatan Tingkat Pertama a. Pelayanan kesehatan tingkat pertama di puskesmas dan jaringannya yang berada di wilayah Kabupaten Magelang untuk rawat jalan dan rawat inap. b. Pelayanan kesehatan tingkat lanjut berdasarkan rujukan dari Pelayanan Kesehatan tingkat Pertama c. Biaya Paket Rawat inap di Puskesmas Rawat Inap adalah sebesar Rp. 50.000,- (Lima puluh ribu rupiah) per hari selama paling lama 7 (tujuh) hari. d. Biaya rawat inap diberikan paling lama 7 (tujuh) hari perawatan e. Bantuan biaya



rawat inap diberikan sebesar 100% dari keseluruhan



biaya rawat inap. 2) Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjut : a. Apabila



dalam hal pelayanan kesehatan tingkat pertama tidak mampu



menangani maka dilakukan rujukan ke kelas III di RSUD Muntilan atau rumah sakit lain yang ditunjuk. b. Apaila RSU rujukan pertama tidak mampu maka dirujuk ke RS



yang



mampu. c. Bantuan Biaya rawat inap, pengobatan rawat inap dan tindakan medic diberikan sebesar 100% dari keseluruhan biaya rawat inap, pengobatan atau tindakan medik



3) Biaya Persalinan a. Bantuan biaya pelayanan persalinan yang dilakukan oleh bidan meliputi :
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a) Paket biaya persalinan normal sebesar Rp. 350.000,- (tiga ratus lima puluh ribu rupiah) b) Bila proses persalinan sampai dengan persalinan Kala II bayi belum lahir dan harus dirujuk maka bidan yang menangani mendapat kompensasi penanganan sebesar 50% dari biaya persalinan normal. c) Bantuan Biaya Persalinan yang dilakukan di puskesmas rawat inap meliputi :



− Paket biaya pertolongan persalinan normal sebesar Rp. 350.000,(Tiga ratus lima puluh ribu rupiah)



− Paket biaya pertolongan persalinan dengan penyulit Rp. 500.000,-_ (Lima ratus ribu rupiah)%6728 d)



)360)720_46*ustright_20y _4 Bantuan biaya persalinaj di Rumah Sakit
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BAB III METODA PENELITIAN  A. Jen is dan Rancang an Pen eli ti an Jenis penelitian ini adalah penelitian deskriptif melalui pendekatan kualitatif dengan rancangan cross sectional



. Penelitian



kualitatif dimana



penelitian ini bermaksud untuk memahami fenomena tentang apa yang dialami oleh subyek penelitian secara holistic dan dengan cara deskripsi dalam bentuk kata-kata dan bahasa dengan memanfaatkan berbagai metode ilmiah (Moleong, 2009). Artinya data yang dikumpulkan bukan berupa angkaangka, melainkan data tersebut berasal dari naskah wawancara, observasi, catatan lapangan, dokumen pribadi, catatan memo, dan dokumen resmi lainnya. Alasan penggunaan pendekatan kualitatif adalah untuk melihat pelaksanaan kebijakan program Jamkesda



dan permasalahan yang



dihadapi. B. Subyek Penelitian Yang menjadi dalam penelitian ini adalah stake holder   program Jaminan kesehatan daerah Kabupaten Magelang yang terdiri dari : 1) Ketua Komisi D DPRD, 2) Bapedda, 3) Dinas Kesehatan, 4) Kepala Puskesmas sebanyak dua orang yaitu puskesmas di daerah pegunungan dan puskesmas di perkotaan, dan 5) Kepala desa, 6) Masyarakat yang memanfaatkan Jamkesda dalam dua bulan terakhir sebanyak 20 orang. Subyek dalam penelitian ini dipilih berdasarkan pada kesesuaian (appropriateness) , jadi informan yang dipilih berdasarkan pengetahuan yang dimiliki yang sesuai dengan topik penelitian, serta



informan juga diambil



berdasarkan pada aspek kecukupan (adequacy) C. Variabel Penelitian Variabel dalam penelitian ini meliputi : 1. Kebijakan Pembiayaan Kesehatan, yang terdiri dari :



− Produk hukum (Perda, Perbup) − Pembentukan sistem Jamkesda − Upaya Penganggaran
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2. Manajemen Kepesertaan yang terdiri dari :



− Mekanisme pendataan dan penentuan peserta − Distribusi Kartu −  Sosialisasi 3. Manajemen Keuangan, yang terdiri dari :



− Pembayaran Klaim − Pelaporan Keuangan 4. Manajemen Pelayanan yang meliputi :



− Paket Manfaat − Prosedur Pelayanan − Seleksi PPK − Monitoring dan evaluasi D. Defin isi operasion al Definisi Operasional dari variable yang akan diteliti adalah sebagai berikut: 1. Produk Hukum adalah peraturan yang dihasilkan dan dijadikan sebagai dasar pedoman operasional dalam penyelenggaraan sistem Jaminan Kesehatan Daerah 2. Sistem Pembiayaan Kesehatan Daerah adalah



serangkaian aturan



yang saling terkait dan bersinergi dalam pelaksanaan Jamkesda. 3. Upaya Penganggaran



adalah kegiatan untuk mengalokasikan biaya



yang digunakan untuk penyelenggaraan Jaminan Kesehatan Daerah 4. Mekanisme pendataan dan penentuan sasaran adalah langkah-langkah yang dilakukan dalam menentukan kepesertaan Jamkesda. 5. Distribusi Kartu adalah



serangkaian kegiatan



memberikan



kartu



sebagai tanda peserta Jamkesda kepada sasaran hasil pendataan yang namanya telah tercantum dalam keputusan Bupati tentang sasaran Jamkesda. 6. Sosialisasi program



dan kepesertaan



adalah tindakan



diseminasi



program yang dilakukan agar masyarakat mengetahui



program



Jamkesda serta masyarakat yang menjadi sasarannya.



 28



7. Pembayaran klaim



yaitu kegiatan yang mengatur proses penggantian



biaya pelayanan kesehatan di PPK 8. Pelaporan Keuangan pengelolaan



adalah mekanisme pencatatan/dokumentasi



sumber



anggaran



sehingga



penggunaannya



dapat



dipertanggung jawabkan. 9. Paket manfaat adalah seperangkat kumpulan layanan essensial yang diberikan oleh badan



penyelenggara Jamkesda dan diputuskan oleh



pemerintah daerah kepada penduduk atau masyarakat yang menjadi sasaran Jamkesda. 10. Prosedur Pelayanan merupakan seperangkat tata cara peserta



tatanan yang mengatur



Jamkesda untuk mendapatkan



layanan yang ada



dalam paket manfaat Jamkesda. 11. Seleksi



PPK



yaitu



pemilihan



PPK



yang



dikontrak



oleh



Badan



Penyelenggara untuk memberikan pelayanan kesehatan sesuai dengan ketentuan yang disepakati 12. Monitoring dan Evaluasi adalah langkah-langkah yang dilakukan untuk menilai



proses



yang



sedang



dilaksanakan



maupun



yang



telah



dilaksanakan apakah sesuai dengan tujuan yang telah ditetapkan (termasuk UR/Utilzation Review, Umpan balik kinerja dan pengaduan pelayanan)



E. Instru men Peneliti an dan Cara Pengumpu lan Data Peralatan yang digunakan dalam penelitian ini adalah alat tulis, buku, alat perekam suara, dan panduan wawancara mendalam untuk menggali data dari informan. Cara pengumpulan data pada penelitian ini meliputi data primer dan data sekunder, data primer diperoleh melalui wawancara mendalam atau pengamatan langsung, sedangkan data sekunder diperoleh dari data-data atau dokumen yang sudah ada, buku-buku, petunjuk teknis, laporan atau hasil evaluasi serta data penunjang yang ada,
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F. Cara Analisis Data Setelah data kualitatif yang dikumpulkan



dari hasil wawancara



mendalam didapatkan kemudian dibuat transkrip dan selanjutnya dilakukan koding dan pengolahan data yang selanjutnya dianalisis dengan cara analisis isi (content analysis) peneliti melakukan pemindahan data dari setiap hasil wawancara mendalam dari hasil rekaman suara disalin dalam bentuk tulisan dan kemudian dilakukan analisis. G. Etika Penelitian Proposal penelitian ini akan diajukan kepada Komisi Etik Penelitian yang berkedudukan di Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah mada untuk mendapatkan penilaian. Proposal yang telah memenuhi kelayakan etik akan diberikan surat keterangan kelayakan etik (ethical clearance) yang akan dilampirkan dalam mengajukan ijin penelitian di tempat yang dituju. 1. Beberapa etika yang harus diperhatikan dalam penelitian adalah : Peneliti harus memberikan informasi secara lisan kepada subyek penelitian dimana peneliti memberikan penjelasan dan meminta persetujuan responden untuk diwawancarai. 2. Peneliti harus merahasiakan identitas responden dari pengumpulan data sampai pelaporan hasil penelitian. 3. Peneliti meminta persetujuan



kepada subyek untuk dijadikan sebagai



responden dalam penelitian dan peneliti menghormati hak responden untuk bersedia atau tidak bersedia menjadi subyek penelitian. 4. Data yang diperoleh hanya akan digunakan untuk kepentingan penelitian. Pembicaraan yang direkam, identitas subyek dan foto tidak dipublikasikan tanpa persetujuan responden.



H. Jalannya Penelitian Untuk kelancaran jalannya penelitian maka disusun beberapa tahapan pelaksanaan sebagai berikut :
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1. Tahap Persiapan : a. Pengurusan surat ijin penelitian dari Direktur Pascasarjana Program Studi Ilmu Kesehatan Masyarakat Fakultas Kedokteran Universitas Gadjah Mada Yogyakarta. b. Melapor dan pengurusan ijin kegiatan penelitian pada instansi yang berwenang di Kabupaten Magelang c. Melakukan koordinasi dengan Dinas Kesehatan , puskesmas dan Kepala desa dilokasi penelitian 2. Tahap Pelaksanaan a. Melakukan pengambilan data b. Melakukan wawancara dengan subyek penelitian 3. Tahap akhir penelitian a. Melaporkan kepada pejabat yang terkait bahwa penelitian telah selesai dilaksanakan b. Melaksanakan analisa data. Analisa data yang digunakan adalah analisis secara kuantitatif dan kualitatif c. Menyusun laporan



I. Kesuli tan Peneliti an : Dalam penelitian ini tentu saja banyak kekurangan dan jauh dari sempurna, kesulitan yang dihadapi dalam penelitian ini antara lain :



1. Sulitnya menemui subyek penelitian karena subyek penelitian merupakan orang penting dalam organisasinya



sehingga peneliti



membutuhkan waktu yang lama untuk dapat melakukan wawancara secara mendalam, serta pengumpulan data sekunder untuk telaah dokumen



2. Kesulitan untuk



menemukan



alamat responden pengguna



Jamkesda karena nama panggilan di masyarakat belum tentu sesuai dengan nama di KTP , bahkan dirumah saat didatangi.



beberapa responden tidak ada
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J. Kelemahan Peneliti an Kelemahan penelitian ini adalah evaluasi yang dilakukan masih terlalu luas, tidak fokus pada salah satu aspek dalam Jaminan Kesehatan Daerah. Untuk bisa mengurai lebih rinci mungkin perlu dilakukan penelitian sejenis yang hanya meneliti bagian-bagian tertentu dari program Jamkesda.
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BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN



 A. Hasi l Penel it ian Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi tentang pelaksanaan Sistem Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang yang



secara



garis besar akan ditinjau dari aspek kebijakan, manajemen kepesertaan, manajemen pelayanan dan manajemen keuangan . Penelitian ini dilakukan melalui wawancara mendalam kepada enam responden yang terdiri dari : Bappeda (R1), Komisi D DPRD (R2), Dinas Kesehatan (R3), Puskesmas I (R4), Puskesmas II (R5) dan Kepala Desa (R6). Juga dengan melakukan penelusuran dokumen untuk mendapatkan data pendukung penelitian:



1.



Kebijakan Evaluasi pelaksanaan sistem Jamkesda untuk aspek Kebijakan Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang diidentifikasi melalui kesesuaiannya dengan UU. No. 32 Tahun 2004 tentang Pemerintahan Daerah, dan juga kesesuaiannya dengan UU. No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN). Di tingkat kabupaten kebijakan tersebut ditiindaklanjuti dengan Sistem Jaminan Kesehatan Daerah yang bertujuan untuk memberikan jaminan kesehatan kepada masyarakat di wilayah Kabupaten Magelang. Jaminan



Kesehatan



Daerah



di



Kabupaten



Magelang



juga



diamanatkan dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah (RPJMD) Kabupaten Magelang Tahun 2014 yang mengarah pada tercapainya Jaminan Kesehatan Semesta yang pada akhirnya semua penduduk di Kabupaten Magelang dapat memiliki jaminan kesehatan. Jaminan Kesehatan Daerah  jaminan kesehatan lain



turut berperan



bersama dengan sistem



seperti Jamkesmas, Jamsostek, Askes dan



 Asabri dalam mewujudkan Universal Coverage.



Hal ini terungkap dari



petikan hasil wawancara dengan responden sebagai berikut :
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“.....Jamkesda sebenarnya itu merupakan amanah dari RPJMD (Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah) Kabupaten Magelang tahun 2014 yang arahnya adalah jaminan kesehatan semesta sehingga Jamkesda itu sebenarnya melengkapi jaminan yang sudah ada sehingga Jaminan Semesta itu nanti harapannya bisa terpenuhi…..” (R-1). Dari



keterangan



responden



tersebut



menyatakan



bahwa



di



Kabupaten Magelang selama ini sudah ada jaminan kesehatan seperti  Askes, Jamsostek, dan Jamkesmas. Masyarakat miskin yang



tidak



mendapatkan Jamkesmas oleh Pemerintah Daerah diberikan jaminan kesehatan melalui Jamkesda sehingga



cakupan jaminan kesehatan



semesta (universal coverage) akan bisa tercapai.  Anggaran yang disediakan untuk Kabupaten



Magelang



ditentukan



Jaminan Kesehatan daerah



oleh



Bappeda



berdasarkan



pengalokasian anggaran (Budget Based)  tanpa menggunakan prinsipprinsip



asuransi. Pengaturan lebih lanjut dituangkan dalam bentuk



Peraturan Bupati Magelang nomor dengan



47 tahun 2009 yang diperbaharui



Peraturan Bupati Magelang



nomor 23 Tahun 2010 tentang



Pelayanan Kesehatan bagi Masyarakat Miskin di Kabupaten Magelang yang tidak termasuk dalam kuota penerima Jamkesmas. Dalam Peraturan Bupati tersebut memuat tentang benefit yang diberikan oleh Jamkesda Kabupaten Magelang serta syarat pengajuan pelayanan dan pembayaran. Dalam Perbup nomor 47 Tahun 2009 besarnya biaya yang ditanggung yaitu 50% dari jumlah tagihan Rumah Sakit. Kemudian ditingkatkan dalam Peraturan Bupati nomor 23 Tahun 2010 yaitu jumlah biaya yang ditanggung sebesar 100% biaya di Rumah Sakit. Hal ini mengakibatkan kemungkinan anggaran yang diperlukan akan semakin besar. Kebijakan



Pemerintah



Daerah



untuk



memberikan



Jaminan



Kesehatan bagi masyarakat miskin seharusnya di ikuti dengan kebijakan pengalokasian dana yang cukup. Namun kenyataannya anggaran yang sediakan untuk Jamkesda belum memadai. Untuk memberikan Jaminan kesehatan dengan benefit yang tercantum dalam Perbup 23 tahun 2010, dengan



kapitasi



sebesar



Rp.



6.000,-



pemerintah



daerah



harus
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mengalokasikan dana sebesar Rp.10.543.000.000,- namun dana yang dialokasikan hanya sebesar Rp. 5.000.000.000,-. Jumlah tersebut masih dikurangi untuk membayar tagihan klaim tahun sebelumnya sebesar Rp. 3.000.000.000,- sehingga alokasi yang



tersisa



hanya sebesar Rp.



2.000.000.000,Walaupun demikian menurut responden besarnya anggaran tidak akan menjadi masalah untuk memberikan Jaminan kesehatan kepada masyarakat, hal ini terungkap dari petikan wawancara berikut : “….. Memang dengan berdasarkan pada Perbup 47 tahun 2009 itu besarnya jaminan yang diberikan untuk biaya RS sebesar 50%, dan sekarang dengan dikeluarkannya Perbup yang baru nomor 23 tahun 2010 itu besarnya biaya yang ditanggung adalah 100% semuanya ditanggung, memang ada kekhawatiran nanti kalau dananya kurang bagaimana...... ya nanti kalau memang anggarannya kurang ya kita usulkan melalui anggaran tahun berikutnya...... seperti yang tahun 2010 ini kan sebagian untuk membayar tagihan tunggakan di RS yang hampir 3 milyar, ya jadi tidak masalah.... karena akan berjalan dan bergulir terus...” (R-2) Jadi



menurut responden



mengenai anggaran yang diperlukan



tidak menjadi masalah apabila dana yang telah dianggarkan ternyata tidak mencukupi. Hal itu pernah terjadi pada tahun anggaran 2009/2010 dimana terjadi tunggakan tagihan biaya Rumah Sakit karena



kurangnya



anggaran, dan tagihan tersebut akhirnya dibayar oleh Pemda Kabupaten Magelang



melalui APBD II Tahun anggaran 2011. Dari model



penganggaran tersebut nampak



bahwa pemerintah daerah ingin



menunjukkan komitmen untuk memberikan jaminan kesehatan bagi masyarakatnya, walaupun pada kenyataannya belum diimbangi dengan pengalokasian dana yang mencukupi untuk hal tersebut.



2.



Kepesertaan  Aspek-aspek yang menyangkut dalam kepesertaan Jamkesda meliputi hal-hal berikut: a. Mekanisme Penentuan Peserta
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Kepesertaan Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang adalah masyarakat miskin yang tidak dijamin



oleh pelayanan



Jamkesmas. Penentuan peserta Jamkesda di Kabupaten Magelang dilakukan berdasarkan



pendataan Program Perlindungan Sosial



(PPLS) yang dilakukan oleh Badan Pusat Statistik (BPS) dalam bentuk data jumlah total masyarakat miskin di kabupaten selanjutnya dilakukan proses pengajuan daftar kepesertaan ke Bappeda untuk kemudian



ditetapkan



dengan



188.45/369/Kep/12/2010



SK



tentang



Bupati



Data



Magelang



Masyarakat



nomor



Miskin



di



Kabupaten Magelang yang tidak termasuk dalam kuota penerima Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas). Dalam Keputusan Bupati tersebut didalamnya memuat daftar nama peserta Jamkesda berdasarkan nama dan alamat tahun



2011



jumlahnya



(by name by address)  yang untuk



sebanyak



146.432



jiwa.



Dalam



pelaksanaannya karena masih banyak masyarakat yang termasuk kategori miskin penentuan



belum mendapat Jamkesda sehingga mekanisme



peserta



tersebut



dilakukan



validasi



seperti



yang



disampaikan oleh responden berikut: “ Pendataan awalnya adalah dari BPS, tapi banyak yang miskin tidak masuk….. Sehingga kami yang didesa susah pak….. Kemudian diperbarui lagi dengan pendataan desa sesuai perintah kabupaten, kami perintahkan masing-masing dari RT didata siapa saja yang masuk keluarga miskin .... nha... kemarin yang terakhir kita sudah usulkan, mereka yang tidak masuk Jamkesmas dan belum mendapatkan Jamkesda tapi memang miskin ya kita usulkan supaya nanti masuk di SK Bupati yang baru..” (R-6) Dari



pernyataan



reponden



tersebut



terungkap



bahwa



pendataan masyarakat miskin diperbarui dilakukan pendataan ulang sehingga



masyarakat



yang



benar-benar



miskin



dan



belum



mendapatkan jaminan kesehatan bisa diusulkan menjadi peserta Jamkesda. Pendataan ulang



ini



juga



sebagai validasi



data



kepesertaan sehingga tidak ada lagi masyarakat yang mendapatkan
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kepesertaan



ganda,



terdaftar



sebagai



peserta



Jamkesda



dan



Jamkesmas. b. Ketersediaan Kartu Peserta Selanjutnya



pelaksanaan



Jaminan



Kesehatan



Daerah



di



Kabupaten Magelang diatur dalam Peraturan Bupati Magelang nomor 23 Tahun 2010 yang mengatur tentang pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin yang tidak termasuk dalam kuota Jamkesmas. Namun



dalam pelaksanaannya ditemui permasalahan



dalam



hal



ketersediaan kartu peserta, sehingga peserta Jamkesda di Kabupaten Magelang sampai tahun 2011 belum



bisa diberikan kartu sebagai



tanda peserta Jamkesda. Menurut responden karena mendesaknya waktu antara



hal itu disebabkan



dikeluarkannya kebijakan ini



dengan kebutuhan layanan kesehatan, hal itu seperti hasil wawancara dengan responden R-1 sebagai berikut : “…. masalahnya antara kebutuhan layanan dengan proses waktu diterbitkannya kartu memang sangat mendesak, sehingga muncul pasal…."sebelum diterbitkannya kartu, bisa digunakan SKTM" namun begitu diterbitkan SK Bupati (yang by name by address) itu langsung terkendali ….” (R-1) Hal yang sama juga disampaikan oleh responden yang lain (R-3) seperti kutipan berikut : “…. Jadi ini proses peralihan, yang tidak tercover   oleh  jamkesmas sebagian yang miskin akan masuk Jamkesda. Itu akan diusulkan ke kementrian kesehatan pusat. Nanti kami khawatir kalau sudah masuk Jamkesda dan diterbitkan kartu nanti  jebul (ternyata) masuk ke Jamkesmas nanti dia kan dobel ... overlap. Nanti setelah januari harapan kita setelah SK turun dari pusat siapa yang dialokasi oleh pusat itu...yang tidak tercover oleh jamkesmas itu oleh Jamkesda. Kita akan menerbitkan kartunya setelah verifikasi yang terakhir oleh kementrian kesehatan itu turun.... “ (R-3).



Menurut



keterangan



responden



bahwa



ketiadaan



kartu



kepesertaan disebabkan karena pelayanan yang harus segera diberikan, sementara



proses



pembuatan kartu belum



berjalan.
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 Adapun responden lain menyatakan bahwa belum tersedianya kartu disebabkan data kepesertaan yang belum jelas, ada yang overlap dan ada juga tidak termasuk dalam daftar. Permasalahan



dalam



ketersediaan



kartu



kepesertaan



berpengaruh terhadap pemanfaatan Jamkesda pada PPK I untuk pelayanan rawat jalan. Menurut kartu



peserta



Jamkesda



reponden karena



sehingga



masyarakat



belum memiliki yang



akan



memanfaatkan Jamkesda untuk pelayanan di PPK I harus membawa surat keterangan dari



kelurahan/desa. Selain itu peserta harus



mengurus administrasi lain yang juga membutuhkan biaya, sehingga masyarakat lebih memilih membayar biaya retribusi pelayanan rawat  jalan di puskesmas sebesar Rp. 4.000,-. Seperti yang disampaikan oleh responden dalam petikan wawancara berikut : “….kalau mau menggunakan Jamkesda kan harus mengurus surat di kelurahan kan biayanya banyak, jadi kalau Jamkesda itu (rawat Jalan) jarang, malah kami belum pernah ngeklaim rawat  jalan dari Jamkesda…….” (R-5)



“….Untuk saat ini kartu tidak terbit, hanya SK nama saja, di SK nama-nama ada, di data ada di kecamatan ada dan di Dinas Kesehatan ada. Jadi bila orang itu mau memeriksakan diri, itu namanya ada atau tidak…….. Nah kalau ada ya bisa dilayani………. Jadi belum terbit kartu.... “ (R-3)



Dari keterangan responden tersebut terungkap bahwa akibat tidak



diterbitkannya



kartu



pemanfaatan Jamkesda untuk



peserta



mengakibatkan



prosedur



rawat jalan di puskesmas menjadi



berbelit-belit karena peserta harus membawa surat keterangan miskin (SKM) dari pemerintah desa, melampirkan foto copy Kartu Tanda Penduduk (KTP) dan Kartu Keluarga (KK). Akibat dari syarat prosedur  pelayanan tersebut, sehingga masyarakat lebih memilih membayar untuk pelayanan rawat jalan di puskesmas. Penerbitan menjadi



kartu



kewajiban



sebagai



Bapel



tanda



sebagai



kepesertaan



seharusnya



bagian



manajemen



dari
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kepesertaan. Namun upaya penerbitan kartu peserta belum disetujui oleh Bappeda karena tidak diterbitkannya kartu peserta dianggap sebagai salah satu upaya pengendalian biaya. Jadi walaupun peserta memiliki hak untuk mendapatkan akses terhadap PPK, namun secara tidak langsung peserta dicegah agar tidak mengakses layanan tersebut yaitu dengan proses yang birokratis sehingga masyarakat yang menjadi peserta dirugikan. Tidak diterbitkannya kartu peserta juga mengakibatkan ketidak  jelasan keanggotaan Jamkesda . Hal ini mengakibatkan kebingungan di tingkat masyarakat termasuk ketidakjelasan apakah mereka termasuk terdaftar sebagai



peserta atau tidak. Hal ini seperti



disampaikan oleh responden dari petikan wawancara berikut : “…. Terus ya itu…. Kepesertaannya, akan bagus dan jelas bila pesertanya diberi kartu…” (R-5) “.... itu pak… jadi untuk pelayanan masyarakat yang Jamkesda karena mereka tidak punya kartu seperti jamkesmas itu…dan kadang-kadang masyarakat itu tidak tahu kalau dia itu masuk Jamkesda atau jamkesmas… itu yang pertama..... yang kedua kadang-kadang kalau dulu ada yang dobel... dia punya  jamkesmas.. dia masuk jamkesda.... “ (R-4). Dari



pernyataan



responden



tersebut



terungkap



bahwa



kepesertaan jamkesda masih belum optimal, disatu sisi masyarakat yang



menjadi peserta



belum tahu bahwa mandapat Jaminan



Kesehatan daerah, dan disisi lain adanya kepesertaan ganda karena mendapat Jamkesda sekaligus mendapat Jamkesmas. Kondisi seperti ini akan dapat dihindari bila peserta Jamkesda diberikan kartu sebagai tanda kepesertaan.



c. Ketepatan Sasaran Ketepatan sasaran program Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang



perlu diperhatikan agar anggaran yang telah
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dialokasikan



benar-benar dimanfaatkan oleh



menjadi sasaran program tersebut. adalah masyarakat miskin yang



masyarakat yang



Sasaran program Jamkesda belum mendapatkan jaminan



kesehatan. Untuk



menilai ketepatan sasaran program Jamkesda di



Kabupaten Magelang, peneliti melakukan cross check pada peserta yang menggunakan layanan Jamkesda untuk rawat inap di PPK II maupun PPK III selama bulan Mei dan Juli 2011 Ketepatan sasaran yang dimaksud adalah apakah peserta



Jamkesda benar-benar



masyarakat yang miskin sesuai dengan standar kemiskinan yang ditentukan oleh BPS . Instrumen yang digunakan kemiskinan yang dikeluarkan oleh BPS



adalah indikator



yang terdiri dari 14 item



penilaian. Dengan instrumen tersebut peneliti melakukan pengamatan dan wawancara kepada responden . Keluarga responden dikategorikan miskin



bila memenuhi



9 - 14 kriteria dan disebut sesuai kriteria.



Namun bila keluarga responden



hanya



memenuhi kurang dari 9



kriteria digolongkan tidak sesuai kriteria. Adapun hasil yang didapatkan adalah seperti tabel berikut :



Tabel 4. Ketepatan Sasaran Program Jamkesda di Kabupaten Magelang Menurut Data Pemanfaatan Bulan Mei dan Juni 2011.



No



Jumlah Responden



Sesuai kriteria % Jumlah



1



46



Tidak sesuai kriteria



35



%



Keterangan



Jumlah 76.09



11



23.91



Dari tabel tersebut dapat dilihat bahwa 23,91% masyarakat yang memanfaatkan Jamkesda di PPK II dan PPK III tidak sesuai dengan 14 kriteria kemiskinan yang dikeluarkan oleh BPS. Berarti bahwa
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mereka yang memanfaatkan pelayanan Jamkesda untuk layanan Rawat Inap di PPK II dan III sebesar



23,91% tidak sesuai dengan



kriteria miskin menurut BPS. d. Sosialisasi Sosialisasi



merupakan



bagian



dipisahkan dari sebuah program. Dari



penting



yang



tidak



dapat



hasil wawancara dengan



responden terungkap bahwa sosialisasi program Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang hanya dilakukan sampai kepada Kepala Desa, sedangkan sosialisasi langsung kepada masyarakat belum pernah dilaksanakan. Hal ini terungkap dari hasil wawancara berikut : “……sosialisasi ke puskesmas dan desa, sedangkan untuk ke masyarakat itu sudah dihandel oleh desa setempat, jadi kita nggak langsung ke masyarakat langsung itu nggak….., jadi kita lewat lintas sektor Camat, Kepala Puskesmas, lalu kepala desa....” (R-3) “…..Itu kemarin aa… ada pembagian CD itu kan kecamatan yang mengedarkan ke desa jadi sosialisasi itu nggak ada…..” (R4)



“…Kalau saya kok belum pernah dengar itu……” (R-5)



“…..Kepala Desa iya… tapi kalau ke masyarakat nggak ada itu….” (R-5)



Hal yang sama juga disampaikan oleh kepala desa dalam petikan wawancara berikut : “Tidak ada pak, tidak pernah ada sosialisasi dari Dinkes tentang Jamkesda, ada itu waktu kami rapat di kecamatan itu diberitahu tentang program jamkesda dan diberi CD daftar nama orang yang ikut jamkesda….” (R-6).
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Dari ungkapan



wawancara responden



diketahui bahwa



sosialisasi program Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang baru dilakukan sebatas sosialisasi kepada kepala desa. Sosialisasi selanjutnya diharapkan sampai ke tingkat masyarakat dan dilakukan oleh pihak desa. Kondisi ini menjadikan proses sosialisasi Jamkesda kurang optimal.



3.



Manajemen Pelayanan a.



Paket Manfaat Pelayanan kesehatan bagi peserta Jaminan Kesehatan Daerah dilaksanakan dalam bentuk paket pelayanan atau disebut sebagai Paket Manfaat (Benefit Package).  Menurut Hendrartini (2007c) menyebutkan bahwa paket manfaat adalah seperangkat kumpulan layanan yang diberikan oleh badan penyelenggara Jamkesda yang dianggap penting dan diputuskan oleh pemerintah daerah untuk diberikan kepada penduduk atau masyarakat disuatu daerah. Penentuan paket manfaat pemeliharaan



pelayanan



kesehatan bertujuan untuk memberikan kepastian kepada peserta dalam memperoleh pelayanan kesehatan paripurna yang sesuai dengan kebutuhannya, serta untuk menjamin terselenggaranya pelayanan kesehatan yang bermutu. Disamping itu ditetapkannya paket



manfaat pemeliharaan kesehatan juga sebagai pedoman



bagi Badan Penyelenggara dalam melaksanakan pemerataan pelayanan kesehatan. Penetapan paket manfaat tersebut mencakup pelayanan dasar



yang memberikan layanan kesehatan minimal yang harus



diberikan kepada peserta Jamkesda berdasarkan konsep keadilan dan pemerataan (equity egaliter). Paket manfaat juga



merujuk



kepada pelayanan komprehensif seperti yang tertuang dalam
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Undang-undang SJSN tahun 2004 yang mencakup



tindakan



promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Pelayanan



kesehatan



kepada



peserta



jamkesda



diberikan oleh Pemberi Pelayanan Kesehatan (PPK). Pemberian pelayanan kesehatan tersebut



dilaksanakan secara berjenjang



melalui sistem rujukan. Dalam implementasinya Paket manfaat yang diberikan dari Program Jamkesda Kabupaten Magelang telah tertuang dalam Peraturan Bupati Magelang nomor 23 tahun 2010 dalam Bab V tentang pelayanan kesehatan tingkat pertama dan pelayanan kesehatan tingkat lanjut, dan Bab VI tentang pelayanan persalinan bagi masyarakat miskin. Paket manfaat seperti yang dimaksud dalam Peraturan Bupati tersebut meliputi : 4) Pelayanan Kesehatan Tingkat Pertama Pelayanan



kesehatan



tingkat



pertama



dilaksanakan



di



puskesmas dan jaringannya yang berada di wilayah Kabupaten Magelang untuk rawat jalan dan rawat inap. Biaya Paket Rawat inap di Puskesmas Rawat Inap adalah sebesar Rp. 50.000,- (Lima puluh ribu rupiah) per hari selama paling lama 7 (tujuh) hari. Sedangkan untuk perawatan di Rumah Sakit, bantuan biaya rawat inap diberikan sebesar 100% dari keseluruhan biaya rawat inap. 5) Pelayanan Kesehatan Tingkat Lanjut : Pelayanan kesehatan tingkat lanjut dilakukan apabila dalam hal pelayanan kesehatan tingkat pertama tidak mampu menangani maka dilakukan rujukan ke kelas III di RSUD Muntilan atau rumah sakit lain yang ditunjuk. Demikian selanjutnya apabila RSU rujukan pertama tidak mampu maka dirujuk ke RS yang mampu. Bantuan Biaya rawat inap, pengobatan rawat inap dan
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tindakan medik diberikan sebesar 100% dari keseluruhan biaya rawat inap, pengobatan atau tindakan medik 6) Biaya Persalinan Bantuan biaya pelayanan persalinan yang dilakukan oleh bidan meliputi paket biaya persalinan normal sebesar Rp. 350.000,(tiga ratus lima puluh ribu rupiah). Bila proses persalinan sampai dengan persalinan Kala II bayi belum lahir dan harus dirujuk maka



bidan



yang



menangani



mendapat



kompensasi



penanganan sebesar 50% dari biaya persalinan normal. Bantuan Biaya Persalinan yang dilakukan di puskesmas rawat inap akan diberikan pantuan paket biaya pertolongan persalinan normal sebesar Rp. 350.000,- (Tiga ratus lima puluh ribu rupiah), dan paket biaya pertolongan persalinan dengan penyulit Rp. 500.000,- (Lima ratus ribu rupiah). Sedangkan bantuan biaya persalinan di Rumah Sakit diberikan bantuan sebesar 100% dari keseluruhan biaya. Untuk biaya persalinan, dengan diberlakukannya Jampersal maka semua biaya persalinan peserta Jamkesda dialihkan dengan Jampersal sehingga mengurangi beban Jamkesda. 7) Pelayanan Kesehatan yang dibatasi meliputi : Pelayanan



penunjang



diagnostik



diberikan hanya pada kasus



canggih,



pelayanan



ini



live saving  dan kebutuhan



penegakan diagnose yang sangat diperlukan melalui pengkajian dan pengendalian oleh komite medik. Pada kasus live saving dan Katastropik diberikan paling banyak 3 (tiga) kali. 8) Pelayanan



Kesehatan



yang



tidak



dijamin



oleh



Jaminan



Kesehatan Daerah meliputi : a. Pelayanan



yang tidak sesuai dengan prosedur dan



ketentuan b. Bahan, alat dan tindakan yang bertujuan untuk kosmetik c. General check up
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d. Prothesa gigi tiruan e. Pengobatan alternatif (antara lain : akupuntur, pengobatan tradisional lain yang belum terbukti secara ilmiah). f.



Rangkaian pemeriksaan, pengobatan dan tindakan dalam upaya mendapat keturunan termasuk



bayi tabung dan



pengobatan impotensi. g. Pelayanan kesehatan pada masa tanggap darurat bencana alam h. Pelayanan kesehatan yang diberikan pada pelayanan bakti social i.



Pelayanan Kacamatan



 j.



Intra Oculer Lens (IOL), Pen, Plate, Screw, J stent (Urologi), S’ent Arteri (jantung), VP Shunt (Neurologi), Mini Plate (gigi), Implan Spine  dan Non Spine (Orthopedi), Prothesa  (kusta),  Alat Vitrektomi  (mata), Pompa Kerasi (Thalasemia), Kateter Double lumen (haemodialisa), Implant (rekontruksi kosmetik), Stent (Bedah, THT, Kebidanan).



k. Alat Bantu dengar l. b.



Alat bantu gerak (Tongkat penyangga, kursi roda, dan korset)



Prosedur Pelayanan Prosedur



untuk



mendapatkan



pelayanan



Jamkesda



Kabupaten Magelang telah tertuang sesuai dalam Peraturan Bupati Magelang nomor 23 tahun 2010 diantaranya adalah : Setiap anggota peserta Jaminan Kesehatan Daerah memiliki hak untuk mendapatkan



pelayanan



kesehatan,



namun



tentunya



untuk



memanfaatkan pelayanan tersebut dengan mematuhi ketentuan berikut : 1. Pelayanan kesehatan dirumah sakit yang telah ditunjuk yaitu RSU Kabupaten Magelang dan RS yang telah menjalin kerja sama dengan Jamkesda Kabupaten Magelang yaitu RSU Tidar Kota Magelang, RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta, dan RSUP Dr. Kariyadi
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Semarang. Pelayanan di Rumah Sakit tersebut harus melalui rujukan berjenjang melalui puskesmas dan jaringannya 2. Untuk



mendapatkan pelayanan kesehatan peserta harus



menunjukkan kartu peserta Jamkesda 3. Untuk mendapatkan pelayanan



rawat inap,



peserta harus



melengkapi berkas administrasi dengan melampirkan : a. Foto Copy kartu peserta Jamkesda b. Foto copy Kartu tanda penduduk dan Kartu keluarga c. Surat rujukan dari sarana pelayanan kesehatan di bawahnya 4. Berkas administrasi tersebut harus sudah dipenuhi dalam kurun waktu dalam waktu paling lama 3 x 24 jam. Dalam pelaksanaannya karena kartu



peserta Jamkesda tidak



tersedia, maka untuk pelayanan kesehatan tingkat lanjut peserta harus melampirkan : a. Surat Keterangan Miskin (SKM) dari Kelurahan / Desa b. Foto copy



Kartu tanda penduduk dan Foto copy



Kartu



keluarga c. Surat rujukan dari puskesmas Selanjutnya berkas tersebut dibawa ke pengelola pelayanan Jamkesda



di



Dinas



Kesehatan



Kabupaten



dilakukan verifikasi administrative, apabila



Magelang



untuk



nama pasien yang



bersangkutan tercantum dalam lampiran Surat Keputusan Bupati Magelang nomor 188.45/369/2010, kemudian akan dibuatkan surat  jaminan pembiayaan kesehatan. Berkaitan dengan pelayanan



rawat



inap



prosedur layanan Jamkesda untuk di



Rumah



Sakit,



dalam



persyaratan



pelayanan di Rumah Sakit harus disertai dengan rujukan dari puskesmas. Dalam pelaksanaannya rujukan puskesmas seringkali baru dimintakan setelah pasien berada di Rumah Sakit. Hal ini seperti diungkapkan oleh responden dari hasil wawancara berikut :



 46



“ya.. Pasiennya ada yg lari dulu ke RS dan ada juga yg ke puskesmas dulu…. Itu untuk jamkesda kita klaimnya juga masih susah kok pak…” (R-4). “…Hampir semua… hampir semua pasiennya sudah di RS…..baru keluarganya minta rujukan…” (R-5). Puskesmas seharusnya berfungsi sebagai gate keeper   untuk mengendalikan biaya pelayanan kesehatan melalui pemberian pelayanan kesehatan dan rujukan sesuai dengan kebutuhan medisnya (health need), akan tetapi hal itu sulit dilaksanakan karena seringkali puskesmas seperti dipaksa untuk memberikan rujukan sebab pasien sudah di Rumah sakit. Untuk



pemanfaatan



Jamkesda



di



puskesmas,



peserta



Jamkesda jarang yang memanfaatkan pelayanan Jamkesda untuk pelayanan rawat jalan. Hal ini didukung oleh data pengajuan klaim yang menunjukkan



tidak adanya



klaim pelayanan rawat jalan



puskesmas yang mengajukan



bagi peserta Jamkesda serta



hasil



petikan wawancara dengan kepala puskesmas. “…….kalau mau menggunakan Jamkesda kan harus mengurus surat di kelurahan kan biayanya banyak, jadi kalau Jamkesda itu (rawat Jalan) jarang, malah kami belum pernah ngeklaim rawat jalan dari Jamkesda…….” (R-5). Pernyataan responden tersebut menunjukkan bahwa peserta Jamkesda tidak memanfaatkan layanan untuk rawat jalan di puskesmas yang disebabkan banyaknya persyaratan administrasi yang harus dipenuhi. Hal tersebut dikuatkan dengan pernyataan responden yang belum pernah



mengajukan klaim untuk pasien



Jamkesda.  Alur pelayanan



untuk pasien peserta Jamkesda dapat



digambarkan sebagai berikut :
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Ya Kartu



PPK II



PPK I



Jamkesda



‐Rujukan



Tidak Bayar



PPK II



Retribusi PPK I



− SKM − Fc. KTP − Kartu KK



‐Rujukan KM‐S



‐Fc. KTP ‐Kartu KK ‐Surat Jaminan dari Dinkes



Gambar 3. Alur Pelayanan Kesehatan bagi Peserta Jamkesda



c.



Seleksi PPK Proses seleksi PPK yang dikontrak oleh Jaminan Kesehatan Daerah atau yang sering disebut kredensialing telah dilakukan oleh Jamkesda Kabupaten Magelang. PPK yang ditunjuk untuk melayani peserta Jamkesda di Kabupaten Magelang adalah Rumah Sakit Umum Kabupaten Magelang sebagai PPK II serta RSU Tidar melalui penandatanganan MOU. Rumah Sakit yang menjadi PPK III
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adalah RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta dan RSUP Dr. Kariyadi Semarang. Untuk pelayanan rawat inap juga diberikan oleh puskesmas rawat



inap yang ada di Kabupaten Magelang yaitu



Grabag I. Adapun



Puskesmas



puskesmas rawat inap yang lain (Puskesmas



Salaman I dan Puskesmas Borobudur) merupakan daerah yang mendapatkan alokasi Jaminan Kesehatan akibat Bencana (Jamkes Bencana). Dalam pelaksanaan untuk



Pelayanan di PPK II



menurut



responden juga terdapat hambatan karena terbatasnya PPK II yang telah ditunjuk. Yang sudah berjalan sampai saat ini PPK II yang melayani pasien Jamkesda adalah RSU Daerah Kabupaten Magelang dan RSU Tidar Magelang, dan untuk PPK III adalah RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta dan RSUP Dr. Kariyadi Semarang. Untuk



RSJ



belum



bisa



melayani



karena



Jamkesda



melakukan kontrak kerjasama dengan RSJ walaupun



belum banyak



pasien yang harusnya dirujuk ke Rumah Sakit tersebut seperti yang disampaikan oleh responden seperti petikan wawancara berikut : “……..banyak yang pingin ke.. mana itu.. ke.. RSJ seperti Jiwa itu kan belum ada MOU kan itu juga hambatan itu. yang jiwa jiwa itu kalau kita harus merujuknya itu kan belum ada MOU kan gimana itu...” (R-4). Hal diatas menunjukkan bahwa



PPK II sebagai sarana



rujukan yang diperlukan oleh masyarakat masih belum sesuai dengan harapan masyarakat yang ingin menggunakan



fasilitas



kesehatan tersebut. d.



Monitoring dan Evaluasi Pelaksanaan monitoring dan evaluasi meningkatkan mutu pelayanan



bertujuan untuk



program Jamkesda, serta untuk



mengendalikan biaya kesehatan . Monitoring dan evaluasi dalam pelaksanaan Jamkesda di Kabupaten Magelang dilaksanakan secara aktif maupun evaluasi secara pasif.



 49



Monitoring merupakan



proses pengumpulan dan analisis



informasi berdasarkan indikator yang ditetapkan secara sistematis dan kontinu tentang kegiatan program/ kegiatan sehingga dapat dilakukan tindak koreksi untuk penyempurnaan program/kegiatan itu selanjutnya. Monitoring biasa dilakukan pada saat kegiatan sedang berjalan atau saat kegiatan dilaksanakan, monitoring juga dilakukan pada kegiatan rutin untuk mengetahui pelaksanaan program. Hal ini dilakukan untuk membandingkan



kondisi aktual dengan rencana



penggunaan sumber daya efektif untuk meningkatkan akuntabilitas. Evaluasi



dilakukan untuk



penilaian pencapaian



hasil dan



dampak (impact) dari suatu program. Hal ini digunakan untuk menjawab pertanyaan tentang apa yang sudah diperoleh dan dampak apa yang telah diperoleh. Evaluasi juga merupakan suatu cara sistematik untuk belajar dari pengalaman untuk memperbaiki aktivitas saat ini dan perencanaan untuk tindak lanjut. Evaluasi secara aktif dilakukan



melalui kegiatan supervisi



maupun pembinaan di puskesmas dan Rumah Sakit. Sedangkan evaluasi secara pasif dilakukan melalui pencatatan dan laporan dari puskesmas dan Rumah Sakit. Monitoring dan Evaluasi program Jamkesda meliputi evaluasi Manajemen Kepesertaan, Manajemen Pelayanan dan Manajemen Keuangan Jamkesda. Dalam pelaksanaannya Evaluasi untuk pengembangan



Jamkesda



di



Kabupaten



dilaksanakan dengan baik karena evaluasi hanya



evaluasi



program,



sedangkan



Magelang



belum



yang dilaksanakan



evaluasi



manajemen



kepesertaan dan manajemen pelayanan untuk menilai mutu layanan serta



Utilization



Review  belum



bisa



dilaksanakan,



seperti



pernyataan yang disampaikan oleh responden dalam petikan hasil petikan wawancara berikut : “…. memang idealnya utilization review  itu dilakukan supaya kita tau apakah biaya yang harus dibayarkan rasional atau tidak… tapi kita belum bisa karena terbatasnya SDM yang ada.” (R-3).
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“……..sudah ada tim baik tim tingkat kabupaten maupun tim tingkat dinas kesehatan, tapi belum bisa berjalan optimal terus terang saja........ Karena mereka belum memahami sesungguhnya tentang evaluasi tentang Jamkesda itu, jadi hanya sebatas pencairannya, bagaimana prosesnya dan ada kendala-kendala dsb. Tapi Tim sudah ada tapi belum optimal.” (R-3). Dari petikan wawancara tersebut terungkap bahwa monitoring dan evaluasi yang selama ini dilaksanakan baru sebatas evaluasi program Jaminan Kesehatan daerah serta kesulitan-kesulitan yang dihadapi, sedangkan evaluasi yang berkaitan dengan peningkatan mutu layanan oleh PPK dan Utilization Review  belum bisa dilaksanakan. Seharusnya kepuasan



peserta



serta



dilakukan juga evaluasi terhadap dilakukan



telaah



terhadap



rasio



pengguna.Namun kenyataannya hal tersebut belum dikerjakan. Dari sisi SDM pengelola Jamkesda di Kabupaten Magelang untuk mengelola Jaminan Kesehatan Daerah masih belum memadai mengingat fungsi ganda yang harus dijalankan oleh Seksi Jaminan Kesehatan Masyarakat di Dinas Kesehatan Kabupaten Magelang disamping sebagai regulator bidang Jaminan Kesehatan, seksi ini  juga berfungsi sebagai operator untuk melaksanakan pengelolaan Jaminan



Kesehatan



Daerah



serta



mengelola



administrasi



Jamkesmas. Adapun komposisi SDM pengelola program Jamkesda di Kabupaten Magelang adalah seperti dalam tabel berikut :
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Tabel 5. SDM Pengelola Jamkesda di Dinas Kesehatan Kabupaten Magelang Tahun 2011 NO



JENIS TENAGA



JUMLAH



KETERANGAN



1



Dokter



1 oran



Ke ala seksi



2



Sarjana Kes. Masy.



2 orang



Staf



3



S1 Umum



2 orang



Staf



4



D3



1 orang



JUMLAH



6 orang



Staf



Sumber : data seksi Jaminan Kesehatan Masyarakat



Dari tabel tersebut dapat diketahi bahwa Sumber Daya Manusia (SDM) pengelola Jamkesda masih belum sesuai dengan persyaratan untuk Bapel pengelola Jamkesda. Tenaga pengelola Jamkesda tersebut harus



menangani masalah manajemen kepesertaan, manajemen



pelayanan, manajemen keuangan serta menangani hal-hal yang berkaitan dengan regulasi pelaksanaan Jamkesda. Menurut Handrartini (2009d) SDM pengelola Jamkesda minimal harus



ada



SDM



yang



memahami



operasional asuransi/jaminan



kesehatan, SDM yang memiliki kompetensi manajemen keuangan dan akuntansi dan SDM yang memahami sistem pelayanan kesehatan dan berlatar belakang pendidikan kesehatan.  Adapun



sebagai pertimbangan SDM untuk pengelola Jamkesda



menurut Hendrartini (2009d) adalah seperti tabel berikut:



 52



Tabel 6. Perencanaan SDM Pengelola Jamkesda Jabatan/Fungsi



Tingkat Pendidikan/Pelatihan



Jumlah



Kepala Bapel



S1 Kesehatan Masyarakat, Kedokteran, 1 orang Keperawatan, farmasi. Diutamakan S2 Kesmas. Atau bila S1 bukan berlatar belakang kesehatan, maka harus sudah S2 Kesmas diutamakan konsentrasi pembiayaan dan manajemen asuransi



Divisi/bagian pelayanan kesehatan



S1 Kedokteran, Keperawatan atau 2-3 orang farmasi (sebaiknya seorang dokter memegang fungsi ini karena banyak berhubungan dengan dokter dan RS) lebih diutamakan dokter yang telah menempuh pendidikan S2 Kesmas konsentrasi asuransi kesehatan atau epidemiologi klinik



Bagian keuangan



S1 akuntansi atau manajemen. 1 atau 2 Diutamakan yang telah mempunyai orang pendidikan S2 Kesehatan masyarakat



Bagian kepesertaan



S1 Komunikasi, Manajemen, Diutamakan berpendidikan Kesehatan Masyarakat



Sosial. 5 atau 6 S2 orang



Sumber : Hendrartini (2009.d)



Dengan jumlah SDM sebanyak 6 orang, beban kerja



pengelola



Bapel Jamkesda Kabupaten Magelang cukup berat karena juga



harus



menangani klaim Jamkesmas dan Jampersal, sehingga pengelolaan Jamkesda sendiri belum bisa berjalan optimal seperti yang disampaikan oleh responden : “… Tapi kita belum bisa karena terbatasnya SDM yang ada…..jadi ya... belum optimal kita...” (R-3).



4.



Manajemen Keuangan Keuangan Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang bergulir sesuai dengan Tahun Anggaran, dengan mekanisme anggaran seperti itu terdapat kesulitan pada awal tahun anggaran karena anggaran tersebut belum cair.



Hal ini berakibat pada proses pembayaran klaim
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pada PPK berupa tunggakan klaim. Disamping itu karena tidak adanya batasan waktu untuk pengajuan klaim ,



PPK baru mengajukan Klaim



setelah 2-3 bulan, sehingga menyebabkan penumpukan tunggakan klaim pembayaran. Tidak adanya batasan waktu pengajuan klaim terungkap dalam pernyataan responden berikut: “…. Itu tidak ada……. saat ini biasanya kalau sudah terkumpul misalnya 1 bulan berapa di Rumah Sakit yang sudah ditunjuk….. Jadi belum ada MOU yang mengatur tentang waktu klaim ….” (R-3)



Dalam



hal



verifikasi



yang



dibutuhkan



untuk



persyaratan



pembayaran klaim saat ini baru berupa verifikasi administratif , mencakup masalah persyaratan berkas dan kelengkapan



administrasi untuk



mendapatkan jaminan kesehatan. Hal ini diperoleh dari hasil wawancara dengan responden sebagai berikut : “…. Jadi kita verifikasi tentang persyaratan, apakah persyaratan itu lengkap atau tidak… kemudian apa yang diperlukan, baru setelah OK baru verifikasi OK baru dilakukan pembayaran…” (R-3)



Pengelolaan



Jamkesda



Kabupaten



Magelang



dilaksanakan



sebagaimana ketentuan pelaksanaan anggaran yang dikeluarkan oleh pemerintah



daerah.



Mekanisme



tersebut



diawali



dari



mekanisme



pengajuan anggaran berupa anggaran pada SKPD (Satuan Kerja Perangkat Daerah) dengan membuat Rencana Kerja Anggaran (RKA). Setelah dilaksanakan asistensi RKA kemudian dilanjutkan dengan pembuatan Dokumen Pelaksanaan Anggaran (DPA). Untuk pengajuan RKA terdapat kesulitan untuk penentuan besarnya anggaran, karena untuk pembuatan RKA tidak bisa



dengan model kapitasi akan tetapi



ditentukan dengan model paket dana pelayanan kesehatan bahkan besarnya anggaran telah ditentukan sesuai dengan pagu anggaran yang tersedia. Pelaporan keuangan sebagai bagian



dari manajemen keuangan



Jamkesda, belum dilaksanakan sesuai dengan mekanisme pelaporan keuangan pada umumnya seperti penyusunan neraca serta penyusunan
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laporan rugi laba. Hal ini disebabkan karena seksi jaminan kesehatan Masyarakat sebagai seksi yang mengelola Jamkesda tidak memegang uang dan tidak melakukan pembayaran ke PPK, namun hanya sebagai pengelola administrasi dan verifikasi administrasi. Untuk melihat berapa besar alokasi anggaran Jamkesda yang telah digunakan



serta



besarnya



penyerapan



anggaran



dapat



dilihat



perbandingan penggunaan dana jamkesda tahun 2010 dan tahun 2011 sampai bulan Oktober 2011 seperti tabel berikut : Tabel 7.  Alokasi Penggunaan Anggaran Jamkesda Kabupaten Magelang (Januari s/d Oktober 2011)



TAHUN 2010 N O



RUMAH SAKIT /PUSKESMAS



Jmlah Pasien



Jumlah



TAHUN 2011(s/d Bln Okt)



Jumlah



Uang (Rp)



Jmlah Pasien



Uang (Rp)



1.105



1.752.091.232



71



171.930.580



1



RSU TIDAR



2



RSU MUNTILAN



728



1,165,851,900



49



77.896.435



3



RSUP Dr.



16



72.846.602



3



28.800.844



4



RSUP Dr. SARDJITO



91



486,059,255



4



24,316,350



5



PUSK. RANAP GRABAG I



166



30.192.000



28



8.014.500



6



PUSK. RANAP SALAMAN I



315



49.397.500



0



0



7



PERSALINAN



278



64.400.000



26



9.275.000



2.699



3.620.838.489



181



320.233.709



JUMLAH



Sumber : data seksi Jaminan Kesehatan Masyarakat



Dari



tabel tersebut menunjukkan bahwa dibandingkan



periode



tahun sebelumnya, ada penurunan baik dari jumlah pasien maupun alokasi dana yang digunakan untuk PPK II. Hal ini disebabkan adanya dukungan Jaminan Kesehatan akibat bencana erupsi Merapi (Jamkes Bencana) yang mencakup 11 kecamatan yang terkena dampak erupsi
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Merapi. Di wilayah yang terkena dampak bencana tersebut semua penduduknya



mendapatkan jaminan kesehatan. Penggunaan Dana



Jamkesda pada tahun 2010 yang tinggi terlihat dalam tabel 7 disebabkan karena penggunaan SKTM (Surat Keterangan Tidak Mampu) yang cukup tinggi sehingga mengakibatkan



terjadi



tunggakan



klaim dari PPK II



sebesar Rp. 3.263.000.000,- yang harus dibayar melalui anggaran Jamkesda Tahun 2011. Lebih lanjut mengenai daerah yang mendapat Jaminan Kesehatan akibat bencana tersebut ada dalam tabel berikut: Tabel 8. Kecamatan yang mendapat Alokasi Jaminan Kesehatan  Akibat Bencana Merapi Tahun 2011



NO



KECAMATAN



JUMLAH PENDUDUK



1



SRUMBUNG



44.916



2



DUKUN



43.610



3



SALAM



43.759



4



NGLUWAR



29.922



5



MUNTILAN



73.241



6



SAWANGAN



56.810



7



MUNGKID



68.451



8



MERTOYUDAN



96.450



9



BOROBUDUR



56.149



10



TEMPURAN



47.205



11



SALAMAN



68.790



JUMLAH



629.303



Sumber : data seksi Jaminan Kesehatan Masyarakat



KETERANGAN
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B. Pembahasan 1. Kebijakan Kebijakan penyelenggaraan Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang adalah dalam rangka memenuhi amanat Undang-undang Dasar 1945 pasal 28 H ayat (1) yang menyebutkan bahwa setiap orang berhak untuk hidup sejehtera lahir dan batin, bertempat tinggal, dan mendapat lingkungan yang baik dan sehat serta berhak memperoleh pelayanan kesehatan, dan pada ayat (3) yang menyebutkan bahwa setiap orang berhak atas jaminan sosial yang memungkinkan pengembangan dirinya secara utuh sebagai manusia yang bermartabat. Di dalam pasal 34 juga diamanatkan dalam pasal (1) bahwa fakir miskin dan anak-anak terlantar dipelihara oleh negara.



Serta



di



pasal



(3)



juga



menyebutkan



bahwa



negara



bertanggungjawab atas penyediaan fasilitas pelayanan kesehatan dan fasilitas umum yang layak. Pengembangan program Jamkesda merupakan



langkah



untuk



melaksanakan amanat Undang-undang nomor 40 tahun 2004 agar bisa dicapai



jaminan



kesehatan



dengan



cakupan



coverage). Menurut Mukti (2007), bahwa kesehatan



semesta



tidak



mungkin



menyeluruh



untuk mencapai Jaminan



pemerintah



mengembangkan jaminan kesehatan sendiri



( universal



pusat



tidak



dapat



tanpa melibatkan pemerintah



dan masyarakat di daerah sehingga diperlukan pengembangan sistem dengan konsep desentralisasi terintergrasi. Untuk mewujudkan



kesejahteraan sosial yang berkeadilan bagi



seluruh rakyatnya, pemerintah menetapkan adanya jaminan sosial sebagai salah satu bentuk perlindungan sosial. Perlindungan sosial yang diberikan harus adil dan merata tanpa melihat status ekonomi seseorang tapi berdasarkan kebutuhan kesehatannya. Hal itulah yang disebut sebagai equity egaliter yang berarti you get what you need dan hal ini lebih tepat diterapkan dalam kesehatan (Thabrany, 2005). Kebijakan Jaminan Kesehatan Daerah juga sejalan dengan UU no 40 Tahun 2004 tentang SJSN, kebijakan tersebut dilaksanakan



seperti
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diamanatkan dalam Kebijakan Pemerintah Kabupaten Magelang yang tertuang dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah (RPJMD) Kabupaten Magelang Tahun 2009-2014. Kebijakan



penyelenggaraan



Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang tercakup dalam Rencana strategic Dinas Kesehatan Kabupaten Magelang yang tertuang dalam Misi Dinas Kesehatan Kabupaten Magelang yaitu misi ke enam untuk Mewujudkan pembiayaan jaminan pemeliharaan kesehatan bagi masyarakat khususnya masyarakat miskin dan rentan. Namun



sejalan dengan



diterbitkannya Undang-undang nomor 24 Tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara jaminan Sosial (BPJS) perlu dirumuskan peran daerah dalam pencapaian Jaminan semesta. Karena dalam



UU BPJS hanya ada dua



BPJS yaitu BPJS Kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan maka peran bapel  jamkesda akan diambil alih oleh BPJS Kesehatan. Penelitian yang dilaksanakan oleh Mukti et.al (2006) menyebutkan bahwa kebijakan pemeliharaan kesehatan untuk keluarga miskin masih belum konsisten, kebijakan jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin masih belum match   dengan Undang-undang nomor 32 tahun 2004 dan Undang-undang nomor 40 tahun 2004. Dalam sistem ini peran daerah hanya sebagai pelaksana karena tidak terlibat dalam perumusan kebijakan. Demikian juga dengan penelitian yang dilakukan oleh Azkha et.al (2008) yang menyebutkan



bahwa kebijakan belum konsisten dan pedoman



khusus dalam memberikan pelayanan belum ada, tenaga masih kerja rangkap, dana berasal dari Pemerintah dan belum adanya kontribusi dari masyarakat serta sarana dan prasarana masih kurang. Diharapkan pelaksanaan Jaminan Kesehatan Daerah lebih ditingkatkan dan adanya peran serta dan kontribusi dari masyarakat.



Dengan disahkannya Undang-undang nomor 24 tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS), keberadaan Jamkesda pasca disahkannya undang-undang BPJS tersebut seputar



banyak



pertanyaan menarik



kelangsungan program Jamkesda. Dalam Undang-undang BPJS



disebutkan dalam pasal (5) hanya ada dua BPJS, yaitu BPJS Kesehatan dan BPJS Ketenagakerjaan. Dengan



Undang-undang tersebut



maka hanya



BPJS Kesehatan sebagai satu-satunya penyelenggara jaminan kesehatan di Indonesia. Sehingga dengan beroperasinya BPJS



Kesehatan maka
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pelaksanaan program Jamkesda



harus menyesuaikan dengan beberapa



skenario. Skenario pertama pemda membayarkan premi masyarakat miskin bukan pekerja yang tidak masuk sebagai penerima bantuan iuran kepada BPJS. Daerah-daerah



yang



mengembangkan



langkah untuk menjawab akan kebutuhan



Jamkesda



merupakan



layanan kesehatan bagi



masyarakat miskin yang belum dapat seluruhnya memperoleh Jamkesmas. Dengan program ini Pemerintah Daerah



berusaha untuk



menanggung



 jaminan kesehatan masyarakat yang belum memperoleh jaminan kesehatan. Dalam



implementasinya



kebijakan



penyelanggaraan



Jaminan



Keehatan di Kabupaten Magelang dituangkan dengan diterbitkannya Surat Keputusan Bupati Magelang nomor 47 Tahun 2009 yang diperbaharui dengan Peraturan Bupati Magelang nomor 23 Tahun 2010 Tentang Pelayanan Kesehatan Bagi Masyarakat Miskin di Kabupaten Magelang yang tidak masuk dalam kuota penerima Jamkesmas. Kebijakan tersebut dalam operasionalnya belum optimal sehingga perlu adanya petunjuk pelaksanaan (Juklak) maupun petunjuk teknis (juknis) yang mengatur pelaksanaannya. Dalam juklak tersebut semestinya juga mengatur tentang kepesertaan, distribusi kartu serta mekanisme pengajuan klaim dan batasan waktu pengajuan klaim. Evaluasi Kebijakan Jamkesda perlu dilaksanakan untuk untuk menilai keberhasilan suatu kebijakan yang telah dilaksanakan serta permasalahan yang dihadapi. Seperti yang dikemukakan oleh Dunn (2003) bahwa penilaian atau evaluasi terhadap suatu kebijakan dapat menghasilkan



suatu



pengetahuan yang relevan dengan pelaksanaan kebijakan tersebut, serta menemukan



ketidaksesuaian antara harapan dengan kondisi dimana



kebijakan tersebut telah dilaksanakan. Dalam hal pelaksanaan evaluasi juga disampaikan bahwa semakin strategis suatu kebijakan, maka waktu yang diperlukan akan



lebih panjang untuk melakukan evaluasi. Sebaliknya



semakin teknis suatu kebijakan atau program, maka evaluasi yang dilakukan dapat dalam kurun waktu yang relatif lebih cepat semenjak diterapkannya kebijakan tersebut.
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Kebijakan Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang termasuk dalam pada



program kesehatan prioritas karena dampaknya adalah



kesehatan masyarakat. Menurut Gani (2006), menyebutkan bahwa



program/pelayanan yang didanai dengan dana publik hendaknya program yang bersifat public goods, mempunyai eksternalitas besar, mempunyai cost effectifeness, ada demand  masyarakat dan pelayanan katastropik  untuk penduduk miskin. Kebijakan pelaksanaan Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang telah direspon dengan baik oleh Pemerintah Daerah hal ini ditandai dengan dikeluarkannya



peraturan kepala daerah yaitu Keputusan Bupati



Magelang Nomor 47 Tahun 2009 dan diperbaharui dengan Peraturan Bupati Magelang Nomor 23 Tahun 2010 Tentang Pelayanan Kesehatan Bagi Masyarakat Miskin di Kabupaten Magelang yang tidak masuk dalam kuota penerima Jamkesmas. Namun dengan dasar Peraturan Bupati hal kebijakan ini



masih



dipandang



kurang



mantap



sehingga



seharusnya



perlu



ditindaklanjuti dengan pengusulan Perda tentang Jaminan Kesehatan daerah sehingga memiliki payung hukum yang lebih kuat. Dengan kebijakan jaminan kesehatan daerah tersebut diharapkan tidak ada lagi masyarakat miskin yang tidak mendapatkan jaminan kesehatan. Akan tetapi bila ternyata masih ada masyarakat miskin yang tidak mendapatkan Jamkesmas dan juga tidak masuk dalam daftar peserta Jamkesda, maka akan dibantu untuk pembiayaan kesehatannya melalui Bantuan Sosial yang digulirkan oleh pemda dan diatur melalui Peraturan Bupati Magelang nomor 11 tahun 2011 tentang Tata Cara Pemberian Bantuan Pelayanan Kesehatan bagi masyarakat miskin yang tidak masuk dalam Jamkesmas, Jamkesda dan jaminan Kesehatan lainnya. Dalam Magelang,



pelaksanaan



upaya



Jaminan



penganggaran



Kesehatan Jamkesda



Daerah



Kabupaten



dilaksanakan



melalui



pengusulan dengan pembuatan Rencana Kerja Anggaran (RAK) yang selanjutnya dibuat Dokumen Pelaksanaan Anggaran (DPA), namun untuk penentuan perhitungan



besar



anggaran



Jamkesda



kapitasi premi namun



tidak



bisa



dilakukan



dengan



besaran anggaran sudah ditentukan
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sesuai



pagu



dari



Pemerintah



Daerah.



Hal



tersebut



masih



perlu



dikonsultasikan dengan Kementrian Dalam Negeri agar sistem penganggaran yang dilakukan bisa berdasarkan dengan sistem premi asuransi.



2. Kepesertaan Mekanisme pendataan dan penentuan peserta Jamkesda Kabupaten Magelang dilakukan secara bertahap.Sebagai data awal adalah data hasil PPLS tahun 2008 dimana



dari data tersebut diketahui



berapa jumlah



masyarakat miskin yang ada di Kabupaten Magelang. Sebagian besar masyarakat miskin tersebut masuk kuota jamkesmas, namun karena jumlah warga yang miskin lebih banyak sehingga tidak semua masyarakat miskin bisa masuk kuota jamkesmas. Warga miskin yang tidak masuk kuota Jamkesmas harus ditanggung oleh Pemerintah Daerah. Karena masih ada masyarakat miskin yang



tidak masuk dalam pelayanan Jamkesda maka



perlu dilakukan pendataan ulang dari pihak



RT dan desa. Selanjutnya



dilakukan verifikasi dan dikeluarkan dalam bentuk keputusan Bupati. Sasaran kepesertaan Jaminan Kesehatan Daerah



adalah masyarakat pada suatu



daerah pada masa periode kepesertaan tertentu. Yang jumlahnya ditentukan oleh pemerintah (Mukti, 2007). Peserta jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang merupakan masyarakat miskin yang tidak mendapatkan Jaminan Kesehatan masyarakat



miskin,



penentuan



kepesertaan



Jamkesda



ditentuakan



berdasarkan Peraturan Bupati Magelang nomor 11 Tahun 2011 tentang Tata cara pemberian bantuan pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin yang tidak masuk dalam Jaminan Kesehatan Masyarakat. Proses penentuan kepesertaannya adalah hasil pendataan di desa yang dilakukan oleh Badan Pusat Statistik (BPS) dan selanjutnya diusulkan



melalui Bappeda untuk



dikeluarkan dalam peraturan Bupati. Nama-nama yang tercantum dalam Peraturan Bupati itulah yang menjadi peserta Jaminan Kesehatan Daerah kabupaten Magelang, Semestinya setelah diketahui nama-nama sasaran yang menjadi peserta Jamkesda selanjutnya adalah diterbitkannya kartu tanda kepesertaan Jamkesda, namun karena berbagai kendala maka
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penerbitan kartu



tidak dapat di laksanakan di Jamkesda Kabupaten



Magelang. Menurut Mukti (2007), Badan



Penyelenggara Jaminan Sosial



Daerah wajib memberikan nomor identitas tunggal kepada setiap peserta dan anggota keluarganya dalam bentuk Kartu Peserta. Kartu peserta t ersebut berlaku sampai dengan berakhirnya



masa kepesertaan atau status



kepesertaan peserta yang bersangkutan. Kepemilikan kartu kepesertaan akan memudahkan peserta Jamkesda untuk memanfaatkan layanan kesehatan ketika mereka membutuhkan. Tidak diterbitkannya kartu peserta juga mengakibatkan masyarakat yang menjadi peserta Jamkesda tidak memanfaatkan layanan rawat jalan dengan menggunakan Jamkesda, mereka lebih memilih membayar



biaya



puskesmas sebesar Rp. 4.000,- daripada harus mengurus surat keterangan ke Kepala Desa yang harus melalui birokrasi melalui RT sampai Kepala desa. Dengan demikian



memang



diterbitkan sehingga masyarakat rawat jalan di puskesmas atau



seharusnya



kartu kepesertaan harus



dapat memanfaatkan



untuk pelayanan



pada layanan rawat jalan. Demikian juga



untuk layanan rawat inap akan lebih mudah pengurusan administrasinya karena



jelas



peserta



yang



memiliki



kartu



merupakan



peserta



Jamkesda/Jamkesmas. Sehingga ke depan dalam aspek kepesertaan harus diterbitkan kartu dan didistribusikan sebagai tanda peserta, hal ini agar masyarakat yang menjadi pesertanya benar-benar bisa menikmati benefit yang ada dalam Jamkesda, Dalam pelaksanaan selama ini mungkin tidak begitu terasa karena



sebagian besar penduduk di wilayah Kabupaten



Magelang ditanggung oleh jaminan Kesehatan akibat Bencana yang berlaku di 11 kecamatan yang terkena dampak erupsi Gunung Merapi. Karena sasaran kepesertaan Jamkesda adalah masyarakat miskin, maka seharusnya



program tersebut juga dimanfaatkan oleh masyarakat



miskin yang sesuai dengan kriteria yang digunakan. Kriteria kemiskinan yang digunakan untuk mengukur adalah kriteria yang dikeluarkan oleh BPS yang terdiri dari 14 kriteria penilaian. Dari hasil cross check yang peneliti lakukan terhadap



pengguna layanan Jamkesda didapatkan 23,91% tidak sesuai
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dengan kriteria yang ditentukan BPS. Artinya ada masyarakat yang tidak termasuk kelompok miskin yang ikut memanfaatkan dana Jamkesda, sehingga perlu dilakukan updating data yang menjadi peserta Jamkesda



terus-menerus sehingga sasaran



adalah



masyarakat yang



benar-benar



seharusnya menjadi peserta. Penelitian yang dilakukan oleh Lestari (2006) tentang kepesertaan Program Jaminan Kesehatan



Masyarakat Miskin (PJKMM) di Desa



Gondoriyo Kecamatan Bergas Kabupaten Semarang hasilnya menyebutkan bahwa belum sepenuhnya aspek kepesertaan PJKMM berjalan sesuai prosedur disamping kendala rendahnya komitmen, lemahnya pengawasan dan sumber daya serta ketidakjelasan



standar.



Penggunaan Pemakaian



indikator kemiskinan secara nasional dinilai kurang begitu bijaksana, mengingat setiap daerah itu memiliki kondisi, potensi dan karakteristik, adat istiadat yang berbeda. Demikian juga penelitian yang dilakukan oleh Lestiany (2011), ditemukan bahwa ada sebanyak 32% pengguna Jamkesmas tidak layak menjadi peserta Jamkesmas. Menurut Mukti et.al (2006), masalah penentuan saaran keluarga miskin bila ditentukan kriteria secara nasional masih diperlukan kriteria daerah yang local specific. Disamping itu juga diperlukan kriteria keluarga miskin dan daftar keluarga miskin yang kompatibel dengan berbagai program pengentasan kemiskinan. Berdasarkan



data yang ada sehararusnya



Jaminan Kesehatan



semesta (Universal Coverage) di Kabupaten Magelang sudah bisa dicapai apabila



pengelolaan system pembiayaan kesehatan telah dilaksanakan



dengan baik, karena sebanyak 629.303 penduduknya yang berada di 11 kecamatan seluruhnya telah dijamin melalui jaminan Kesehatan akibat bencana, di tambah peserta Askes PNS dan peserta jamsostek dan sisanya yang



belum



terjamin



yang



harus



ditanggung



melalui



Jamkesda.



Permasalahannya adalah banyaknya data yang overlap  dimana penduduk yang ditanggung oleh Jaminan Kesehatan akibat bencana juga sebagian terdiri dari peserta askes PNS, peserta Jamsostek dan juga Jamkesda
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3. Manajemen Pelayanan Manajemen pelayanan



Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten



Magelang dapat ditinjau dari berbagai aspek diantaranya : a. Paket Manfaat : Bentuk pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh PPK I dikemas dalam Paket manfaat, Paket manfaat yang diberikan oleh Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang sudah diatur dalam Peraturan Bupati Mangelang nomor 23 Tahun 2010. Menurut Handrartini (2009c) paket manfaat adalah seperangkat kumpulan layanan yang diberikan oleh badan penyelenggara Jamkesda yang dianggap penting serta diputuskan oleh pemerintah daerah untuk diberikan kepada masyarakat di daerah yang



bersangkutan.



Paket



pelayanan



tersebut



merupakan



paket



pelayanan dasar yang sekurang-kurangnya memberikan pelayanan minimal yang merujuk pada pelayanan komprehensif seperti yang tertuang dalam Undang-undang SJSN tahun 2004 serta mengacu pada sistem asuransi kesehatan sosial. Pembentukan paket manfaat itu sendiri dilakukan dengan tujuan untuk pengendalian biaya pelayanan  Akan tetapi paket manfaat yang diberikan oleh Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang tidak sepenuhnya dapat dimanfaatkan oleh peserta Jamkesda, terutama rawat jalan



tingkat pertama yang



disebabkan karena tidak adanya kartu peserta Jamkesda b. Prosedur Pelayanan Prosedur pelayanan perlu dibuat agar dapat diperoleh pelayanan yang bermutu dan efisien serta



menghindari pelayanan atau tindakan yang



tidak perlu sehingga terjadi efisiensi karena penyelenggaraan Jamkesda diberikan dalam bentuk pelayanan yang terkendali utilisasi dan biayanya (mengacu pada sistem managed care). Untuk mendapatkan pelayanan Jaminan Kesehatan Daerah maka peserta ditentukan sesuai



harus mengikuti aturan yang



yang tercantum dalam peraturan Bupati Magelang



nomor 23 tahun 2010 yaitu untuk mendapatkan pelayanan Jamkesda peserta



harus



mendaftar, dan



menunjukkan



kartu



peserta



Jamkesda



untuk rujukan ke Rumah Sakit harus



pada



saat



disertai dengan
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surat rujukan dari puskesmas dan fotocopy  kartu tanda penduduk atau kartu keluarga. Sedangkan untuk pelayanan persalinan harus dilengkapi dengan fotocopy partograf. Pengajuan syarat untuk pelayanan rawat inap harus sudah dilengkapi dalam waktu 3 kali 24 jam. Kartu kepesertaan yang tidak terdistribusi optimal menyebabkan masyarakat harus mengurus Surat Keterangan Miskin (SKM) dan surat keterangan lain yang diperlukan sehingga untuk



membuat syarat administrasi yang harus dilalui oleh



masyarakat semakin panjang. Hal ini menambah beban administrasi bagi pasien atau keluarganya. Pengurusan SKM dapat menimbulkan



moral



hazard bagi ketidaktepatan sasaran c. Seleksi Penyedia Pelayanan Kesehatan (PPK) Untuk memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat perlu ditentukan penyedia pelayanan kesehatan (PPK) yang



memberikan



pelayanan kesehatan. Proses seleksi PPK yang dikontrak dalam system Jamkesda atau yang disebut kredensialing. Menurut Hendrartini (2007) bahwa seleksi PPK merupakan alat untuk memenuhi permintaan pasar, yaitu suatu tinjauan tentang kualifikasi / kelayakan untuk menjadi PPK, dan



kredensialing



ini



merupakan



langkah



yang



penting



untuk



mendapatkan jaminan pelayanan kesehatan yang bermutu tinggi. Penyedia pelayanan kesehatan untuk



melayani peserta Jamkesda di



Kabupaten Magelang sudah ditetapkan yaitu Puskesmas dan jaringannya dikabupaten Magelang untuk PPK I dan Rumah Sakit Umum Kabupaten Magelang untuk PPK II. Untuk RSU Kabupaten Magelang telah ditunjuk dalam Peraturan Bupati, sehingga Rumah Sakit tersebut



tanpa



surat perjanjian kerja sama



secara otomatis



tetap merupakan PPK II.



Sedangkan RS yang lain yang



telah dilakukan perjanjian kerja sama



yaitu RS Tidar di Kota Magelang, RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta dan RSUP Dr. Kariyadi Semarang. Seharusnya perjanjian kerjasama dengan RS yang ada di Magelang perlu dilaksanakan atau di tambah karena membutuhkan walaupun



banyak masyarakat yang



pelayanan RS tersebut, seperti di RSJ Magelang



masyarakat



banyak yang membutuhkan tapi tidak bisa di
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 jamin oleh Jamkesda karena tidak ada perjanjian kerja sama dengan RS tersebut. d. Monitoring dan Evaluasi Monitoring dan evaluasi perlu dilaksanakan untuk menilai / mengetahui sejauh mana proses kegiatan yang dilaksanakan, juga untuk melihat bagaimana efektifitas dan efisiensi dari kegiatan dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Menurut Hendrartini (2009a)



monitoring dan



evaluasi dapat dilaksanakan secara aktif dan secara pasif. Monitoring secara aktif dapat dilakukan melalui kegiatan supervise atau pembinaan dan evaluasi secara aktif dapat dilakukan dengan mendatangi responden dan wawancara dan pengumpulan data. Evaluasi dilakukan oleh



Pengelola



Jamkesda



dapat



Jamkesda sendiri maupun dilakukan oleh



pihak ketiga.  Adapun hal-hal yang perlu dikaji dalam



pelaksanaan monitoring dan



evaluasi diantaranya adalah : pemahaman terhadap prosedur pelayanan, pemahaman terhadap sistem rujukan dan prosedur masuk Rumah Sakit, pemahaman



terhadap



jenis



pelayanan



Jamkesda,



kemampuan



membayar, minat iur premi, evaluasi kepuasan atas pelayanan PPK dan Badan Pengelola Jamkesda, Evaluasi Pelayanan Obat dan Evaluasi pembiayaan. Monitoring dan evaluasi Jamkesda di Kabupaten Magelang sudah dilaksanakan namun pelaksanaannya baru sebatas pada penilaian administrasi yang berkaitan dengan pengajuan klaim. Sedangkan evaluasi tentang pelayanan obat, evaluasi kepuasan dan pelayanan PPK dan



Badan



Pengelola



Jamkesda



serta



utilization



review  belum



dilaksanakan. Dalam pengelolaan Jamkesda seharusnya hal-hal tersebut dilaksanakan sehingga dapat diperoleh kendali biaya dan kendali mutu. Utilization review akan sangat perlu untuk



mengurangi pelayanan-



pelayanan kesehatan yang secara medis tidak perlu sehingga akan dicapai efisiensi karena adanya pengendalian biaya.
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4. Manajemen Keuangan Pelaksanaan



manajemen



keuangan



Jamkesda



di



Kabupaten



Magelang dilaksanakan dengan mengikuti aturan keuangan yang ditentukan oleh pemerintah daerah. Karena anggaran Jamkesda dilaksanakan dalam bentuk kegiatan maka manajemen keuangan yang dikerjakan juga dalam SPJ kegiatan. Jadi manajemen keuangan yang dilaksanakan di jamkesda Kabupaten Magelang belum melaksanakan manajemen keuangan



seperti



laporan keuangan pada umumnya seperti pembuatan laporan keuangan, pembuatan neraca dan laporan aliran kas. Hali ini Jamkesda Kabupaten Magelang dalam hal ini



disebabkan karena



seksi Jaminan Kesehatan



Masyarakat sebagai regulator merangkap sebagai operator hanya berfungsi sebagai third party administration (TPA), yang tidak memegang uang dan tidak melakukan pembayaran ke PPK secara langsung. Seksi Jaminan Kesehatan Masyarakat di Dinas Kesehatan hanya administrasi berkaitan dengan diteruskan ke



memberikan pelayanan



pelayanan klaim Rumah Sakit untuk



Bagian Keuangan Pemda dan setelah keluar SP2D maka



bagian keuangan Pemerintah daerah yang akan melakukan pembayaran ke Rumah Sakit. Mekanisme pengajuan klaim Rumah Sakit dalam sistem Jamkesda Kabupaten Magelang juga masih belum ada aturan yang mengatur tentang hal itu. Pengajuan klaim dari Rumah Sakit belum ditentukan batasan waktunya, sehingga Rumah Sakit



lama atau



baru akan mengajukan klaim



setelah dua atau tiga bulan, akibatnya akan menyulitkan pihak pengelola  jamkesda karena



harus melakukan verifikasi administrasi



yang



lebih



banyak. Hal ini terjadi karena dalam perjanjian kerja sama antara Rumah Sakit dengan Bapel Jamkesda tidak membahas tentang klausul pengajuan klaim. Seharusnya tersebut



waktu



Bapel membuat ketentuan tentang hal



dalam perjanjian kerjasama dengan PPK sehingga



pengajuan klaim dapat ditangani dengan baik.



proses
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BAB V KESIMPULAN DAN SARAN



 A. Kesimp ul an Dari penelitian ini dapat diambil beberapa kesimpulan sebagai berikut: 1. kebijakan



penyelenggaraan



Jamkesda



Kabupaten



merupakan upaya dan peran daerah dalam rangka



Magelang



melaksanakan



amanat UU nomor 40 Tahun 2004. 2. Dukungan



Pemerintah



Daerah



Kabupaten



Magelang



dalam



pelaksanaan Jamkesda diwujudkan dengan dikeluarkannya Peraturan Bupati nomor 47 tahun 2009 dan Peraturan Bupati nomor 23 tahun 2010 serta Peraturan Bupati nomor 11 tahun 2011. 3. Pelaksanaan Jaminan Kesehatan Daerah membutuhkan dukungan peraturan-peraturan lain yang mengatur tatalaksana dan petunjuk teknis lebih lanjut. 4. Mekanisme pendataan kepesertaan Jamkesda dilakukan melalui hasil pendataan PPLS yang dikuatkan dengan Keputusan Bupati Magelang nomor 188.45/369/ 2010 tentang Data Kabupaten



Magelang



yang



tidak



Jamkesmas. Kepesertaan ditandai



Masyararakat Miskin di



termasuk



kuota



penerima



dengan kepemilikan



kartu



peserta, yang kemudian akan dipakai sebagai fasilitas untuk bisa mengakses layanan kesehatan ketika dibutuhkan. Utilisasi menjadi rendah ketika kartu tidak terdistribusi secara optimal 5. Badan



Penyelenggara jaminan



Kesehatan Daerah



Kabupaten



Magelang belum melaksanakan fungsi Bapel dengan baik . Akibatnya adalah kartu kepesertaan tidak terdistribusi sehingga menyebabkan masyarakat harus mengurus syarat administrasi yang makin panjang dan



membebani



pasien,



pengurusan



SKM



juga



berpotensi



menimbulkan moral hazard untuk ketidaktepatan sasaran. 6. Budget



untuk pelaksanaan Jamkesda di Kabupaten Magelang



dianggarkan berdasarkan pagu anggaran yang disediakan oleh
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Pemerintah Daerah, apabila mencukupi



maka



akan



anggaran yang dialokasikan tidak



dibayarkan



melalui



berikutnya. Anggaran Jamkesda disediakan



anggaran



tahun



seperti melakukan



penyediaan dana program kesehatan lainnya, belum berdasarkan sistem asuransi.



B. Saran Pelaksanaan Jaminan Kesehatan Daerah Kabupaten Magelang



perlu



dilaksanakan pembenahan pada masalah : 1. Kebijakan Jamkesda Upaya kebijakan jamkesda yang sudah berjalan perlu didukung dengan penganggaran yang berbasis pada besaran premi sehingga alokasi anggaran bisa mencukupi. Disamping itu agar program Jamkesda berjalan optimal perlu didukung dengan peraturan-peraturan lain yang mengatur tatalaksana dan



petunjuk teknis (Juknis)



lebih lanjut



untuk



pelaksanaannya. 2. Kepesertaan Perlu dilakukan validasi data yang lebih akurat untuk kemudian diusulkan penerbitan Keputusan Bupati tentang peserta jamkesda. Kepada peserta  jamkesda juga harus diberikan kartu kepesertaan Jamkesda sehingga memudahkan masyarakat untuk mengakses layanan kesehatan ketika membutuhkan serta adanya kepastian tentang keanggotaannya. 3. Pelayanan jamkesda Perlu peningkatan kinerja Bapel yang lebih profesional, agar kinerja Bapel optimal perlu pembentukan kelembagaan Jamkesda dengan bentuk UPT tersendiri yang khusus menangani



Jaminan Kesehatan Daerah dengan



tenaga yang berkompeten dibidangnya . 4. Manajemen Keuangan Manajemen keuangan berkaitan erat dengan kegiatan perencanaan, pengusulan anggaran, pelaksanaan anggaran, dan evaluasi. Untuk perencanaan penganggaran diperlukan analisis aktuarial dan penyusunan anggaran biaya sehingga akan didapatkan nilai kapitasi dan premi. Hal ini
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perlu dikonsultasikan dengan Kementrian Dalam Negeri agar sistem tersebut bisa dilaksanakan.
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Lampiran 1. PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PEDOMAN PEMILIHAN RESPONDEN BERDASARKAN VARIABEL VARIABEL



SUB VARIABEL



RESPONDEN



KEBIJAKAN



Produk Hukum



DPRD, Bappeda



Pembentukan Sistem Jamkesda



DPRD, Bappeda



Upaya Penganggaran



DPRD, Bappeda



Mekanisme Pendataan dan Pemilihan Peserta



Bappeda, Dinkes, Puskesmas dan Kepala Desa



Distribusi Kartu



Dinkes, Puskesmas dan Kepala Desa



Sosialisasi



Dinkes, Puskesmas dan Kepala Desa



Ketepatan sarana



Masyarakat pengguna Jamkesda



Pembayaran Klaim



Dinas Kesehatan



Pelaporan Keuangan



Dinas Kesehatan



Paket Manfaat



Dinkes, Puskesmas



Prosedur Pelayanan



Dinkes, Puskesmas



Seleksi PPK



Dinas Kesehatan



Monev



Dinas Kesehatan



KEPESERTAAN



MANAJEMEN KEUANGAN



MANAJEMEN PELAYANAN
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Lampiran 2. PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PENGANTAR Bapak/ibu/sdr yang terhormat, Kami mohon kesediaan dan kerjasama bapak/ibu/sdr menjadi responden pada



penelitian



kami



yang



bertujuan



Jaminan Kesehatan Daerah di



untuk



mengevaluasi pelaksanaan



Kabupaten Magelang. Mohon



kiranya



memberikan jawaban yang sesungguhnya/sesuai dengan kondisi yang dialami. Semua jawaban yang bapak/ibu/sdr berikan mempunyai nilai yang penting bagi penelitian ini dan akan berguna bagi peningkatan pelaksanaan Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten Magelang.



Kerahasiaan



identitas



responden terhadap informasi yang diberikan akan dijaga oleh peneliti.  Atas kerjasama yang baik, kami ucapkan banyak terima kasih.



Hormat kami, Peneliti : Bambang Prihutomo, SKM (Mahasiswa Program Pascasarjana Fakultas Kedokteran Program Studi Ilmu Kesehatan Masyarakat Minat Utama Kebijakan Pembiayaan & Manajemen Asuransi Kesehatan Universitas Gadjah Mada)
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PEDOMAN OBSERVASI KETEPATAN SASARAN EVALUASI PELAKSANAAN PROGRAM JAMINAN KESEHATAN DAERAH DI KABUPATEN MAGELANG



I.



Data Pribadi : 1. Nama responden



: ……………………………………………



2. Umur



: ……………………………………….



3. Pekerjaan



: ……………………………………………



4. Pendidikan Terakhir : ………………………………………….. 5. Jumlah Anggota Keluarga : ………………………………….. II.



Data Kesehatan Keluarga a. Kapankah terakhir kali anggota keluarga ada yang menderita sakit? …………………………………………………………………………… b. Bila ada anggota keluarga yang sakit kemanakah biasanya mencari pertolongan? ……………………………………………………………………………. c. Dalam enam bulan terakhir apakah ada anggota keluarga yang dirawat di RS? Bila ada berapa lama?



III. No. 1



2 3 4 5 6



Data Kondisi Sosial Ekonomi: Variabel Luas lantai bangunan tempat tinggal Jenis lantai bangunan tempat tinggal Jenis dinding bangunan tempat tinggal Fasilitas tempat Buang  Air Besar Sumber penerangan rumah tangga Sumber air minum



Kriteria Miskin Kurang dari 8 m2 per kapita



Tanah/bamboo/kayu murahan Bambu/rumbia/kayu kualitas rendah/tembok tanpa plester Tidak punya/bersama-sama rumah tangga lain Bukan listrik Sumur/mata air tak terlindung/sungai/air hujan



Ya



Tidak
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7 8



9



10



11



12



Bahan bakar untuk memasak sehari-hari Konsumsi daging/susu/ayam per minggu Pembelian pakaian baru untuk tiap ART dalam setahun Makan dalam sehari untuk setiap anggota rumah tangga Kemampuan membayar untuk berobat ke puskesmas/poliklinik Lapangan pekerjaan utama KK



13



Pendidikan tertinggi KK



14



Pemilikan asset/tabungan



Jumlah



Kayu bakar/arang/minyak tanah Tidak pernah mengkonsumsi/hanya sekali dalam seminggu Tidak pernah membeli/hanya membeli 1 stel dalam setahun Hanya 1 kali makan/dua kali makan dalam sehari Tidak mampu untuk berobat



membayar



Petani dengan luas lahan 0,5 ha/buruh tani, nelayan, buruh bangunan, buruh perkebunan,atau pekerjaan lain dengan pendapatan dibawah Rp. 600.000 per bulan Tidak sekolah/tidak tamat SD/hanya SD Tidak punya tabungan/barang yang mudah dijual dengan nilai minimal Rp.500.000,seperti ; sepeda motor (kredit/non kredit), emas, ternak, kapal motor, atau barang modal lainnya.



 78



Lampiran : 3 PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PEDOMAN WAWANCARA EVALUASI PELAKSANAAN PROGRAM JAMINAN KESEHATAN DAERAH DI KABUPATEN MAGELANG



Ditujukan Untuk : Ketua Komisi D DPRD



Pertanyaan : 1. Saat ini upaya pembiayaan kesehatan di Kabupaten Magelang sudah dikembangkan dengan penyelenggaraan Jamkesda . Menurut Bapak bagaimanakah pelaksanaan sistem pembiayaan kesehatan di Kabupaten Magelang? 2. Siapa sajakah penyelenggaraan



pihak yang



ikut



berperan dalam



kebijakan untuk



Program Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten



Magelang? 3. Sejauh mana peran yang telah dilaksanakan oleh



DPRD dalam



penyelenggaraan Jamkesda? 4. Menurut Bapak sejauh mana peran stakeholder yang lain dalam pengembangan sistem jaminan kesehatan? 5. Untuk pengembangan sistem jaminan Kesehatan kedepan apakah ada rencana untuk ditindaklanjuti dengan penerbitan Perda? 6. Menurut bapak bagaimana sistem jaimnan kesehatan yang mengacu pada Perbup nomor 47 tahun 2009 dalam pelaksanaannya ? 7. Dengan dikeluarkannya Perbup nomor 23 tahun 2010 sebagai pengganti Perbup nomor 47 tahun 2009 apakah biaya yang dialokasikan untuk
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program tersebut akan mencukupi? Bagaimana bila ternyata anggaran tersebut tidak bisa mencukupi? 8. Menurut Bapak apakah program Jaminan Kesehatan Daerah ini hanya untuk masyarakat yang miskin saja atau bisa dimanfaatkan oleh masyarakat yang lain? 9. Bagaimana bila ternyata ada masyarakat miskin tetapi ternyata tidak masuk dalam



daftar sebagai peserta Jamkesda /tidak masuk daftar



sasaran yang ada dalam SK Bupati? 10. Bagaimana rencana pengembangan sistem jaminan kesehatan kedepan? 11. Berapa seharusnya anggaran untuk sektor kesehatan?
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Lampiran 4. PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PEDOMAN WAWANCARA EVALUASI PELAKSANAAN PROGRAM JAMINAN KESEHATAN DAERAH DI KABUPATEN MAGELANG



Ditujukan Untuk : BAPPEDA



Pertanyaan : 1.



Menurut Bapak bagaimanakah pelaksanaan



sistem pembiayaan



kesehatan di Kabupaten Magelang? 2.



Dalam pelaksanaan Program Jaminan Kesehatan siapa sajakah yang ikut berperan dalam kebijakan tersebut?



3.



Menurut Bapak apakah program Jaminan Kesehatan Daerah ini hanya untuk masyarakat yang miskin saja atau bisa dimanfaatkan oleh masyarakat yang lain?



4.



Untuk



perlaksanaan



program



Jaminan



Kesehatan



yang



telah



dilaksanakan , sejauh mana peran yang dilakukan oleh Bappeda? 5.



Menurut Bapak sejauh mana peran stakeholder yang lain dalam pengembangan sistem jaminan kesehatan?



6.



Untuk pengembangan sistem jaminan Kesehatan kedepan apakah ada rencana untuk ditindaklanjuti dengan penerbitan Perda?



7.



Menurut bapak bagaimana sistem jaimnan kesehatan yang mengacu pada Perbup nomor 47 tahun 2009 dalam pelaksanaannya ?



8.



Dengan dikeluarkannya Perbup nomor 23 tahun 2010 sebagai pengganti Perbup nomor 47 tahun 2009 apakah biaya yang dialokasikan untuk program tersebut akan mencukupi? Bagaimana bila ternyata anggaran tersebut tidak bisa mencukupi?
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9.



Bagaimana tindakan yang dilakukan bila ternyata ada masyarakat miskin tetapi ternyata tidak masuk dalam daftar yang ada dalam SK Bupati?



10.



Bagaimana seharusnya mekanisme untuk menentukan sasaran program  jaminan kesehatan daerah?



11.



Bagaimana



rencana



pengembangan



sistem



jaminan



kesehatan



kedepan? 12.



Berapa seharusnya anggaran untuk sektor kesehatan?



13.



Menurut bapak dalam pelaksanaan sistem jaminan kesehatan di daerah kesulitan apakah yang banyak dihadapi?



14. Langkah-langkah apa yang dilakukan untuk mengatasi kesulitan tersebut?
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Lampiran 5. PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PEDOMAN WAWANCARA EVALUASI PELAKSANAAN PROGRAM JAMINAN KESEHATAN DAERAH DI KABUPATEN MAGELANG



Ditujukan Untuk : Kepala Dinas Kesehatan



Pertanyaan : 1. Dalam



pelaksanaan



Jaminan Kesehatan Daerah di Kabupaten



Magelang,Siapakah yang berwenang menentukan nama-nama yang menjadi peserta Jamkesda? 2. Apakah untuk peserta Jamkesda



diberikan kartu sebagai tanda



peserta? 3. Bagaimana apabila ternyata ada peserta Jamkesda tapi tidak memiliki kartu peserta? Bagaimana



orang tersebut dapat memanfatkan



pelayanan? 4. Apakah



ada



kegiatan



untuk



sosialisasi



program



Jamkesda



ke



masyarakat? 5. Dalam pembayaran Klaim ke PPK apakah ada batas waktu untuk pembayaran klaim? 6. Apakah dilakukan verifikasi sebelum dilakukan pembayaran klaim ke PPK? 7. Apakah ada sistem pelaporan keuangan Jamkesda? Bila ya, kemanakah laporan tersebut ditujukan? Dan bagaimana model laporan yang dibuat? 8. Paket manfaat Jamkesda?



apa sajakah yang



akan didapatkan oleh peserta
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9. Bagaimanakah prosedur untuk memperoleh pelayanan bagi peserta Jamkesda? 10. Apakah ada PPK yang



dipilih oleh Bapel untuk melayani peserta



Jamkesda? 11. Bagaimanakah pelaksanaan Monev untuk pelaksanaan Jamkesda? 12. Apakah dilaksanakan



Utilization Review dalam pelayanan peserta



Jamkesda? 13. Apakah diberikan umpan balik tentang kepesertaan Jamkesda? 14. Menurut Bapak apakah program Jaminan Kesehatan Daerah ini hanya untuk masyarakat yang miskin saja atau bisa dimanfaatkan oleh masyarakat yang lain? 15. Untuk pengembangan sistem jaminan Kesehatan kedepan apakah ada rencana untuk ditindaklanjuti dengan pengusulan Perda? 16. Dengan dikeluarkannya Perbup nomor 23 tahun 2010 sebagai pengganti Perbup nomor 47 tahun 2009 apakah biaya yang dialokasikan untuk program tersebut akan mencukupi? Bagaimana bila ternyata anggaran tersebut tidak bisa mencukupi? 17. Menurut bapak dalam pelaksanaan sistem jaminan kesehatan di daerah kesulitan apakah yang banyak dihadapi? 18. Langkah-langkah apa yang dilakukan untuk mengatasi kesulitan tersebut?
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Lampiran 6. PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PEDOMAN WAWANCARA EVALUASI PELAKSANAAN PROGRAM JAMINAN KESEHATAN DAERAH DI KABUPATEN MAGELANG Ditujukan kepada : Kepala puskesmas



1. Bagaimanakah pelaksanaan program Jaminan Kesehatan yang telah



berjalan? 2. Apakah



puskesmas dilibatkan



dalam



mekanisme



pendataan



dan



penentuan peserta Jamkesda? 3. Bagaimanakah sistem rujukan bagi pasien jaminan kesehatan daerah yang



harus di rawat di Rumah Sakit? 4.  Apakah di wilayah kerja puskesmas saudara



pernah dilaksanakan



sosialisasi program Jamkesda? 5. Bagaimanakah dukungan pemangku kebijakan tingkat kecamatan tentang



pelaksanaan Jamkesda? 6. Bagaimanakah pengaruh program Jamkesda terhadap pelayanan di



Puskesmas? 7. Permasalahan



apa yang dihadapi puskesmas dalam kegiatan Jaminan



Kesehatan Daerah? 8. Menurut saudara apakah program Jamkesda sudah sesuai dengan harapan



masyarakat? 9. Bagaimana sebaiknya program Jamkesda kedepan dilaksanakan
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Lampiran 7. PROGRAM PASCA SARJANA FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS GADJAH MADA PROGRAM STUDI ILMU KESEHATAN MASYARAKAT MINAT KEBIJAKAN PEMBIAYAAN DAN MANAJEMEN ASURANSI KESEHATAN (KP-MAK)



PEDOMAN WAWANCARA EVALUASI PELAKSANAAN PROGRAM JAMINAN KESEHATAN DAERAH DI KABUPATEN MAGELANG



Ditujukan Untuk : Kepala Desa



Pertanyaan : 1. Apakah Bapak mengetahui tentang adanya program jaminan Kesehatan Daerah? 2. Bagaimanakah pendapat



bapak tentang program jaminan kesehatan



daerah? 3. Menurut Bapak apakah semua masyarakat miskin yang menjadi sasaran program Jamkesda mengetahui tentang adanya program tersebut? 4. Apakah pernah dilaksanakan sosialisasi tentang program jaminan kesehatan daerah di tingkat desa? 5. Bagaimanakah mekanisme pendataan untuk menentukan keluarga miskin di desa? 6. Menurut bapak masyarakat namanya tercantum dalam SK Bupati tentang sasaran Jamkesda apakah semuanya benar-benar masyarakat yang miskin? 7. Menurut Bapak apakah



program Jaminan Kesehatan Daerah ini



hanya



untuk masyarakat yang miskin saja atau bisa dimanfaatkan oleh masyarakat yang lain? 8. Bagaimana pendapat bapak apabila ternyata masyarakat yang minta SKTM tersebut bukan masyarakat miskin? Apakah pihak desa bisa dengan tegas menolak permintaan mereka?
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