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ABSTRACT

Background: [n recent vears. relformation on et coe financing in Indonesia is becoming
ant impwrtant issue al focal as well as national level, 1 s nol only the elTect of globalization in
which many developing countries are searching and debating to ook for an appropriate healtly
vire [imancing svsiem. 1 is also because signilicant changes on mechanism, allocatinn and
Falance ol finance between central and lowal government are happening in Indonesia. The
issuie i becoming more impsertant by the et that many Indonesians are having limited aceess
e healtl care worsen by the economic and political crisis. This article is trying (o present
virins allernatives-financing sysicms theie strength and weaknesses. 1 s hoped that the policy
mitkers will be alrcady well informed when ehoosing the best aption,

Results: The healihinsurance scheme run by mauli-payers at disteict level seem (o be the mos)
inclTicient amd most likely that cross-subsidy mechanism will not be working. A single payer
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at prevaancial Tevel and oligo-paver seem to be the most etficient nuddel.

Kevwonads: henlih insurance scheme, health care linoncing, Indonesia

PENGANTAR

Seperti terjadi di banyak negara Eain, Indone-
sia menghadapi masalah vang cukup pelik dalam
menaatast biaya pelayanan kesehatan, Biaya i
meningkat dengan tajam dan waktu-ke wakt. Pada
tahun T984/85 total biaya kesehatan diperkirakan
barn sekitar 189 triliun rupiah. tahun 1983/89
weningkat menjadi sekitar 2,80 wiliun dan pada
tuhn 192495 naik lagi menjadi 7.03 triliun ],
Terliban dalao kurun wakto 10 ghon sebelum krisis
ekonomi biaya kesehatan di Indonesia meningkat
lmpir 4 kali hipat. tentunyi pada saat krisis
ckonomi ind biaya kesehatan di lndonesia
menmgkat lebih tinggi lagi®, Dalam ranghka
mengendalikan biaya, meningkatkan akses
pelayiman dan meningkatkan pantisipast masyarakat
didam pemibiayvian pelayanan kesehitan i Indo-
nesnr herbagat upaya elah dilikokan: Upayaind bisa

difilisn sepak mabon T96H dengan herdasirkan

Keppres No.230 tahun 1968 dibentuk suatu badan
dengan nama Badan Penyelenggara Dana
Pemeliharaann Kesehatan {(BPDPK) untuk
menyelengzgarakan jaminan pemeliharaaan
keschatan bagi pegawal negeri sipil. penerima
pensiun heserta keluarganya dengan kepeserta-
annya vang bersifat wajib, Badan ini akhimya pada
tahun 1992 berubah mengadi PT (Persero) Asuransi
Keschatan Indonesia (PT Askes)'.

Sedangkan upaya perlindungan kesehatan bagi
tenaga kerja wnum selain pegawai negert sipil
diupayakan dengan divndangkannya UU Nemor
3 Tahun 1992 tentang Jaminan Sosial Tenaga
Kerja'. Sementara itu bagi masyarakat pada
wmumnya jaminan kesehatan divpayakan melalui
konsep DUKM  (Dana Upayn Kesehatan
Masyarakat) sejak tahun 1982 dan akhirnya
Ferkembang menjadi JIPKM (Jaminam Pemelibara-
an Kescharn Masyarakat) sejak diundangkannya

—
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VIL) MNoL 23 phun 1992 yang dikenal dengan UL
Keschatan®. Upaya pembiavaan kesehatan di aas
di luar sumber pembiayaan kesehatan dari
Pernérintah baik yang bersifat hudgerer atau nin-
breefgerer scrty i Tuar biaya kesehatan yang
Lingsung dikeluarkan masyarakat dari sakunyit
Seberapa jauh upaya di atas telah membuiahkan
hasil. Secaramudah dapi dinilai dan besar cakupan
masyarikal vang telah |11|,'r1j;ir.1i PEsEri astrns
kesehatan atau jaminan pemeliharaan kesehatan,
Pada tabun 1997 diperkirakan hanyva sekitar |8
pemduduk (9% vang dicakop sistem pembiayaan
pri-upayi. meskipun ada yang memperkirakan
angha terschut mencapal sekitar 27-30 quta ot
sebesar 4% umlah pendoduk® Dan jumlah im
sehaginm besar yaitn 13.060.934 adalah peserta PT
Askes wajib’, 700.000 peserta Askes Sukarela,
2.500.000 peserta PT Jamsostek dan hinya sekinar
SO0.000 peserta JPKM, Penelitian oleh Ascobat
dkk. menunjukkan bahwa di semua Bapel JPEM
ving sudah berigin (15 Bapel) hanyva terdapit
TT1.463 anggata®. Terlihat bahwa cakupan upaya
pembiavian melalui mekanisme asuransi atay
Jiminam pemeliharaan kesehatan berjalan lambat,
terutama JPKM. Untuk italah perlu dilakukan
reformasi sistem pembiayann kesehatan khususiva
asuransi kesehatan di Indonesia, Tikaaeb refomins
i tidak tepat maka permasalahan yang terkant
dengan pembiayiin kesehatan di Indonesia akan
memakan waktu Luna untuk dapat dikendalikan.

Permasalahan di Indonesia

Permasalahan kelambutan perkembangan
asuransi keschatan dan jaminan pemeliharan
kesehatan di Indonesia dapat dilihar dan aspek
masyarakit, penyedia layanan kesehatan, organisasi
penyelengeurn asuransi kesehatan atan JPKM
(Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat) dan
P'emerintah.

Dari aspek masyarakat dapar dilihan hahwa
meskipun diakui pembanginan keschatan nasional
telah berhasil dalam meningkatkan derajat
kesehatan masyarakat akan tetapi Indonesin masih
menghadapi herbagai permasalaohan mendasar

seperti tingkat pengetabuan Kesehatan masyarakat

vang miasih jaub dori cukup, kesehatin masih bukan
merupakan prioritas utama masyarakat, budaya
masyarakat dalam menghadapi risiko sakit yang
masih kurang menguntungkan dan diperparah
dengan keterbatasan kondisi kemampuan ekonomt
masyarakat,

Sebagian besar masyarakat khusuvsnva
eolongan ekonomi lemah dan kelompok rentan
mengalami Kesulitan dalam memenuhi kehutuhan
hak asasinya untuk upaya kesehatan terutama
kebutuhan pelayanan medis di rumah sakit. Sekali
penduduk Indonesia harus dirnwat di rmomah sakit,
mereka hurus mengeluarkan binya yang besarnva
melebihi pendapatannya selama dua bolan® I
samping it pemerataan pelavanan keschatan di
Indonesia masih belum optimal yang menyehabkan
kerugimn ekonomi hangsa oleh karepn keadaan sakit
i Indonesia masih cukup tinggi”,

I3ari aspek pemberi lavanan kesehatan dapat
dilihat hahwa penyelenggaraun pelayanan
kesehatan di Indonesia masih belum efisien.
komitmen para pemberi layanan kesehatan masih
helum memuaskan dan mutu pelayanan kesehatan
miasih dipertanyakan®.

Dari aspek organisasi asuransi kesehatan/
IPEM helum ditemukan rancangan besar tentang
jumlah, sifat dan bentuk badan penyelengeara
asuransi kesehatan/JPKM vang lebih efisien dan
cleknil dulam memberikan jaminan pelayanan
keschatan masyarakat yang sekaligus mempercepat
dikam mendorong pertumbuhan ekonomi bangsa®.

Sementara itu hubungan antara masyarakat,
pemberi layanan kesehatan dan badan penyeleng-
carit asurinsi kesehatan/JPKM masih imenghadapi
kendala. Tara-hukum yang mengatur ketiga pihak
tersehun masih belum jelas. perlindungan hukum
bapi peserta asuransi keschatan masih belum
memuaskan, adanya keanckaragaman dan duplikasi
peraturan hukum yang terkait dengan asuransi
Lesehatan, dijumpainyn permasalahan-permasalah-
an di lapangan yang timbul oleh karena interpretasi
hukum dan perundangan yang ada yang sebenamya
dapat dihindari”. Untuk itulah maka vpaya yang
mengirah pada reformasi sistem pelayanan
kesehatan khususnya sistem pembiavaan pelavanan



kesehatan perlu dilakukan, Pertanyaannya adalah
arah sistem pembiayaan seperti apa yang tepat bagi
Indonesia. Untuk itu perlu diketahui aspek-aspek
]'rum:n[tln].fﬂ,

Aspek Penentu Kebijakan Sistem Pembiayaan
di Suatu Negara

Aspek  historis, politis dan teknis di suatu
negara akan mempengaruhi pemilihan model sistem
asuransi kesehatan atau pembiayaan kesehatan di
suaty negira, Aspek historis seperti negara-negara
yang dabulu dijajah Inggns akan berbeda dengan
negara yang tidak pernah dijajah atau dijajah oleh
Belanda seperti Indonesia. Aspek politis apakah
partai politik di pemerintahan lebih percaya pada
mekanisme pasar atau lebih pada sosial. Paling tidak
penentuan sistem secara politis akan dipengaruhi
kecenderungan politis pembuat kebijakan yang
terkuit dengan pembiayaan keschatan. Apakah
pembuat kebijakan lebih mengarah pada equitv
cgalirer (adil dan merata tanpa memandang
perbedaan status ekonomi) atau eguiry libertan (adil
sesual dengan kemampuan membayar). Aspek
teknis termasuk infrastruktur, persentase penduduk
yang bekerja secara formal. rta-rita pendapatan
penduduk di suatu negara. kesiapan sumberdaya
manusia. faktor kultur dan budaya masyarakat juga

akin menentukannya.

Unsur Penting dalam Reformasi Sistem
Pembiayaan Pelayanan Kesehatan Indonesia
Dalam pengembangan arah sistem pembiayaan
kesehatan khususnya asuransi kesehatan di Indo-
nesia maka harus diperhatikan beberapa unsur
penting seperti efisiensi. kualitas, keterjangkauan
{affervdalilinyy, keberlanjutan (sustainahilirv).
sushsidi silang. keadilan yang merata {equirv).
porabilitas dan desentralisasi. Unsur portabilitas
berart jika penyelenggaraan asuransi kesehatan
dilakukan oleh lebih dari satu badan penyelenggard.
peserta vang pindah kota tidak boleh kehilangan

Fmnnnyie. Desentralisasi oleh karena nuansa

Berbagal Modal Allematif

reformasi di Indonesia mengarah pada pemerintah
daerah. Hanya menjadi pertimbangan di sini
desentralisasi untuk pembiayaan kesehatan
sebaiknya tidak pada tingkat kabupaten oleh karena
secara leknis perasuransian hukum bilangan banyak
sulit tercapai.

Model Alternatif Penyelenggaraan Sistem
Asuransi Kesehatan di Indonesia

Terdapat beberapa model alternatif pengem-
hangan sistem penyelenggaraan asuransi atau
jaminan pemeliharaan kesehatan di Indonesia.
Pertama adalah single paver. vaitu hanya ada satu
pengumpul premi dan sekaligus berfungsi sebaga
badan penyelenggara (Bapel) jaminan permelihaman
keschatan tunggal di tingkat propinsi atau nasional
vang melakukan kontrak dan pembayaraan pada
pemberi pelayanan kesehatan (PPK). Kedua adalah
align paver yaitu hanya ada beherapa hadan
penyélenggarajaminan pemeliharaan kesehatan di
tingkat nasional. Pada prinsipnya merupakan
rengembangan lebih lanjut dar program PT. Askes
untuk kelompok pegawai negeri sipil. PT Jamsostek
untuk kelompok pekerja dan barangkali ada badan
penvelengpara untuk kelompok lain seperti petani,
kelompok tidak mampu dan lainnya. Ketiga adalah
tulti paver yaitu terdapat banyak badan penyeleng-
gara yang jumlahnya tidak terbatas baik di tingkat
propinsi maupun nasional. Badan penyelenggara
tersebut berfungsi sebagai pengumpul premi dan
sekaligus berfungsi sebagai Bapel pada umumnya.
Variasi multi paver ini bisa berupa single collector
multi payver dimana pemerintah di tingkat nasional
herfungsi sebagai pengumpul premi lalu disalurkan
pada banyak Bapel. Variasi lain adalah banyak
Bapel di tingkat kabupaten,

Kerugian dan Keuntungan Alternatif Sistem
Penyelenggaraan Asuransi Kesehatan

Untuk dapat menjelaskan keuntungan dan
kerugian alternatif sistem pembiayaan kesehatan di

atas dapat di lihat pada Tabel 1,

"
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* 1l ini pernah dibahas di dalam workshop " Kajion Menveiuruh IPKEM vang diselengarakan olch Yaynsan Pengembangan
Kecehatan Masyarmkat Indoncsia bulan Mei inhan 20000 i Jakarna®

Terlihat dari Tabel | bahwa aliernatif single
paver tampaknya mendapat skor positf yang
terbanyak, Akan tetapi alternatif ini tidak sejalan
dengan arah desentralisasi. Single paver di tingkat
propinsi mendapat skor yang cukup hagus. akan
tetapi jika basis desentralisasi di posisikan pada
pemerintah daerah tingkat 11 maka alternanf ini
masih kurang sejalan. Mligo paver juga mendapat
skor bagus tetapt sekali lagi tidak sejalan dengun
iklim desentralisasi. Single collector muldni paver
Juga mendapatkan skor bagus akan tetapt kurang
efisien dibanding tiga alternatif sebelumnya. Mulri
paver di tingkat propinsi apalagl di tingkat [I
mendapat skor paling rendah meskipun sangat
sesuai dengan semangat desentralisasi. Hal im
disebabkan anddti paver di tingkat 1T sangat tidak
efisien disamping subsidi silang dan portabilitas
sulit tereapai.

Memang skor di atas belum menjelaskan
secard mudah untuk mengambil keputusan. Tetap
telah memberi gambaran yang jelas bahwa piliban
mubti payer di pemerintab daerah tingkat 1 paling
tiduk baik, Oleh karena it beberapa faktor lain

harus dipertimbangkan seperti jika single paver

mengidi pilihan maka harus pula dikembangkan
sisterm sikuntabilitas sosial yang baik. Jika pilihan

berupa single paver di tingkat propinsi maka harus
dipikirkan untuk dikembangkan sejenis badan
reasuransi di tingkat nasional, Pada alternatif single
paver ini berarti kompetisi bukan pada Bapel tetapi
pada PPK dan lebih pada kualitas pelayanan karena
harga dan jenis paket pelayanan sudah
rerstandansasi. Pada single paver kekuatan bukan
pada PPK akan tetapi lebih pada Bapel.

Alternatif di atas baru pada titik berat asuransi
kesehatan sosial yang sifat kepesertaannya wajib.
Belum banyak dibahas bagaimana pelaksanaan
wajib tersebut, Tentunya dapat menjadi kenyataan
jika pelaksanaannya secara bertahap. Hanya
menjadi permasalahan di sini mengenai pengertian
dan operasionalisasi konsep bertahap. Bertahap
yang berarti secara vertikal yaitu tergantung pada
kelompok pekerjaan ataukah bertahap secara
horisontal yang tergantung pada wilayah atau
bertahap yang tergantung pada paket pelayanan.
Jika bertahap menurut paket pelayanan maka
apakah paket rawat inap dan katastropik ataukah
paket promosi. prevensi. rawat jalan dan hanya
rawal inap terbatas yang didahulukan. Sedangkan
untuk paket tambahan dapat dikembangkan oleh
asuransi kesehatan komersial yang berorientasi
profi,



PENUTUP

Dar uran di atas tampak jelas bahwa tdak
mudiah menentukan arah dan pilihan dar berbagai
alternatif sistem penyelenggaraan asuransi
kesehatan di Indonesia, Tetapi yang jelas sistemn
asuransi kesehatan dan jaminan pemelibharaan
keschatan yang sifatnya sukarela serta berbasis
sl pever di tingkat pemerintazh daerah tingkar 11
merupakan pilihan yang kurang tepat. Untuk itu
sistem asuransi atau jaminan pelayanan kesehatan
sebaiknya bersifat wajib kepesentaannya dan tidak
berbagis puda kabupaten, Sedangkan di sisi Jain
pilihan single payer di tingkat nasional tidak sejalan
dengan era desentralisast, maka pilihan yang ada
tinggal apakah single paver di tingkat propmsi.
eliee paver atau single collector mudti paver. lika
memilikt hak wntuk memilih penulis lehih
cenderung memilih dua di antara satu yaitu sinele
paverdi inghat propinsi atau alige paver. Tentunya
masih banyak persyaratan, alasan dan penjelasan
yang perlu dikemukakan untuk mendukung pilihan
tersebut.
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