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Prakata
Sektor Kesehatan di Indonesia sedang memasuki masa transisi. Pada tahun 2015, populasi di Indonesia diperkirakan akan 
mencapai jumlah sekitar 250 juta jiwa.  Selain perubahan besar pada bidang demografi  tersebut, transisi juga terjadi dalam bidang 
epidemiologi dan gizi. Secara keseluruhan, semua perubahan tersebut akan memerlukan sistem kesehatan masyarakat Indonesia 
yang sangat berbeda dari sistem yang ada pada saat ini. Namun demikian, meskipun usia harapan hidup masyarakat Indonesia 
saat ini lebih panjang, begitu banyak anak yang  meninggal dunia akibat penyakit yang dapat dicegah dan begitu banyak ibu 
yang meninggal dunia saat melahirkan. Meskipun Indonesia masih memiliki beban yang berat, sekalipun terus berkurang, untuk 
memberantas penyakit menular, jumlah penyakit tidak menular (diabetes, penyakit jantung, dsb.) meningkat tajam.  Beban ganda 
dari besarnya jumlah penyakit menular dan peningkatan pada penyakit tidak menular menimbulkan tekanan tambahan pada 
sistem kesehatan. 

Pada beberapa tahun yang lalu, Indonesia telah memberlakukan beberapa perubahan besar pada sistem kesehatannya: 
desentralisasi telah memberikan wewenang kepada kabupaten/kota dan provinsi untuk mengelola dan membiayai para bidan, 
perawat, dan dokter; dan pemberlakuan sistem jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin (Askeskin) telah menciptakan peluang 
untuk melindungi masyarakat Indonesia yang rentan dari kemungkinan jatuh miskin pada saat mereka sakit. Namun demikian, 
Indonesia masih menghadapi kesulitan dalam menerapkan reformasi-reformasi yang besar tersebut. Sebagai contoh, belum ada 
kejelasan tentang kepada pihak mana para pekerja kesehatan bertanggungjawab, dan salah satu konsekuensi dari tidak adanya 
pertanggungjawaban tersebut adalah tingginya tingkat ketidakhadiran di tempat kerja.  Askeskin telah menyebabkan adanya 
ekspansi yang sangat besar dalam pengeluaran sektor kesehatan dan menimbulkan pertanyaan penting tentang keberlanjutan 
dari cakupan jaminan kesehatan universal dari sisi keuangan. Kesulitan-kesulitan tersebut merupakan pencerminan dari tantangan 
yang lebih besar yang akan dihadapi oleh sektor kesehatan Indonesia dalam dasawarsa yang akan datang.

Kajian Pengeluaran Publik untuk Sektor Kesehatan ini dilakukan dengan sangat tepat waktu  dan menerapkan analisis yang 
mendukung Indonesia dalam perkembangan dan pelaksanaan strategi dalam sektor kesehatan dan juga merupakan masukan 
penting yang pertama untuk Rencana Pembangunan Nasional Jangka Menengah berikutnya (2009-14). Kajian Pengeluaran 
Publik untuk Sektor Kesehatan ini menyoroti berbagai aspek dari pengeluaran publik dalam sektor kesehatan di Indonesia dan  
mengajukan serangkaian pertanyaan yang mendasar tentang masa depan. Pertanyaan-pertanyaan tersebut antara lain adalah 
tentang kecukupan dana secara keseluruhan, peran pengeluaran publik dibandingkan dengan pengeluaran swasta dalam sektor 
kesehatan, peran APBN dan APBD, mekanisme yang tepat untuk memobilisir sumber daya dan membeli layanan, dan proporsi 
pengeluaran publik yang harus dialokasikan untuk kesehatan masyarakat, dibandingkan dengan perawatan kesehatan secara 
perorangan.  Laporan ini memberikan sembilan gagasan untuk meningkatkan efi siensi sistem kesehatan.  

Kajian Pengeluaran Publik untuk Sektor Kesehatan ini merupakan tindak lanjut atas Kajian Pengeluaran Publik Indonesia pada 
tahun 2007 dan menerapkan model kerjasama yang sukses antara Pemerintah Indonesia dan Bank Dunia.  Kajian Pengeluaran 
Publik untuk Sektor Kesehatan juga merupakan hasil dari Prakarsa Analisis Pengeluaran Publik (IPEA), yang merupakan sebuah 
konsorsium yang terdiri atas beberapa departemen, termasuk Departemen Keuangan, Kementerian Negara Perencanaan 
Pembangunan Nasional (Bappenas), Kantor Menteri Koordinasi bidang Perekonomian, universitas-universitas di Indonesia, dan 
Bank Dunia.  Pemerintah Belanda memberikan dukungan keuangan yang besar. Laporan ini ditulis dengan kerjasama yang erat 
dengan staf dari Departemen Kesehatan dan Bappenas.

Sebagai langkah awal, dengan Kajian Pengeluaran Publik untuk Sektor Kesehatan ini, kami berharap dapat memberikan kesempatan 
kepada Pemerintah dan para mitranya untuk memaksimalkan efi siensi pengeluaran sektor kesehatan.  Setelah dikeluarkannya 
laporan ini, kami juga akan melakukan analisis berikutnya yang akan ditujukan kepada berbagai komponen dari sistem kesehatan 
Indonesia.  

Dra Nina Sardjunani, M.A
Deputi Bidang Sumber Daya Manusia dan Budaya 

(Bappenas)

Joachim von Amsberg
Direktur Tingkat Negara

The World Bank, Indonesia
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RANGKUMAN EKSEKUTIF

Inefi siensi dan buruknya kualitas dalam sektor kesehatan ini telah mengakibatkan rendahnya 
tingkat pemanfaatan fasilitas baik milik sektor publik maupun sektor swasta. Secara keseluruhan, 
pemanfaatan layanan kesehatan rawat jalan menurun setelah krisis keuangan tahun 1997/1998 dan 
belum pulih kembali, sedangkan pengobatan mandiri semakin meningkat. Indonesia adalah salah satu 
negara di kawasan Asia Tenggara yang angka pemanfaatan layanan kesehatannya belum kembali ke 
tingkat sebelum krisis. Angka penggunaan layanan rawat jalan sangat rendah di kalangan masyarakat 
miskin, walaupun sejak tahun 2005 dengan program Askeskin telah tampak adanya peningkatan, 
terutama untuk fasilitas di sektor publik. 

Pemanfaatan layanan pasien rawat inap juga sangat rendah di Indonesia, terutama di kalangan 
masyarakat miskin yang menggunakan layanan rawat inap 60 persen lebih rendah dibandingkan 
dengan kalangan yang lebih mampu. Ketika masyarakat miskin mencari pelayanan rawat inap di 
sebuah fasilitas kesehatan, mereka mencarinya di Puskesmas, lalu di rumah sakit umum. Walaupun 
angka pemanfaatan layanan rawat inap terlihat meningkat sejak peluncuran program Askeskin, angka 
tersebut masih rendah bagi kelompok masyarakat yang termiskin. Penelitian mendalam lebih lanjut 
perlu dilakukan untuk menilai dampak Askeskin terhadap perilaku pencarian layanan kesehatan agar 
dapat lebih memahami penyebab mengapa pemanfaatan oleh kelompok masyarakat berpenghasilan 
paling rendah tersebut masih tetap rendah. 

Meskipun terdapat peningkatan yang substansial selama beberapa 
tahun terakhir, Indonesia mengeluarkan uang yang relatif  sedikit untuk 
kesehatan. Secara keseluruhan, Indonesia mengeluarkan kurang dari 3 persen 
dari PDB–nya untuk sektor kesehatan (terdiri dari 2 persen pengeluaran swasta 
dan 1 persen pengeluaran pemerintah). Sebaliknya, Vietnam, Filipina, Malaysia, 
dan kebanyakan tetangga lain Indonesia mengeluarkan jumlah yang lebih besar 
dan memiliki skor yang lebih baik dalam mayoritas tolok ukur hasil pelayanan 
sektor kesehatan konvensional, seperti vaksinasi DPT dan campak, dan juga 
tingkat kematian ibu dan anak. 

Pengeluaran publik Indonesia untuk sektor kesehatan telah meningkat 
pesat. Berdasarkan perhitungan, total pengeluaran publik untuk kesehatan telah 
meningkat empat kali lipat dari sekitar US$1 Milyar (Rp.9.3 trilyun) pada tahun 
2001 menjadi lebih dari US$4 milyar (Rp.39 trilyun) pada tahun 2007, yang untuk 
pertama kalinya melebihi 1 persen dari PDB. 

Pada tahun-tahun setelah desentralisasi, provinsi dan kabupaten menghabiskan setengah 
dari anggaran kesehatan masyarakat. Sampai dengan tahun 2005, pemerintah kabupaten/kota 
bertanggung jawab atas sekitar 50 persen dari jumlah total pengeluaran kesehatan, pemerintah pusat 
menanggung sepertiganya, dan provinsi sedikit di bawah 20 persen. Akan tetapi, sejak tahun 2005, 
dengan peluncuran program Askeskin, maka bagian pemerintah pusat dari keseluruhan pengeluaran 
telah meningkat pesat, sehingga pengeluaran pemerintah pusat kembali menonjol. 

Pemerintah daerah memiliki peluang yang terbatas untuk mengambil keputusan mengenai 
pengeluaran untuk kebutuhan daerah. Pada tahun 2007, pemerintah pusat dan pemerintah 
kabupaten/kota masing-masing diperkirakan mengelola sekitar 40-45 persen, sedangkan pemerintah 
provinsi mengelola sekitar 15 persen dari pengeluaran publik untuk sektor kesehatan. Banyaknya saluran 
pendanaan dan perintah khusus yang menyertainya membatasi ruang gerak pemerintah kabupaten 
untuk membuat pilihan pengeluaran. Besarnya porsi pengeluaran untuk gaji dalam pengeluaran 
rutin menggambarkan masalah ini, karena gaji adalah pos pengeluaran yang diatur dari pusat. Sedikit 
sekali ruang yang tersedia untuk realokasi, dan sebagai akibatnya, sedikit sekali ruang lingkup pilihan 
pembiayaan atau diskresi dalam pengawasan kegiatan kesehatan masyarakat. 

Sumber daya penting di tingkat daerah sering tidak digunakan, sedangkan kebutuhan 
pengeluaran kesehatan masih tinggi. Pada tahun 2006, hanya 73 persen dari total anggaran publik 

Meskipun pengeluaran untuk 
kesehatan masyarakat telah 

mengalami peningkatan yang 
substansial dari dasar yang 

rendah, jumlahnya masih 
rendah dan sebagian besar 

merupakan pengeluaran 
rumah tangga yang 

mengakibatkan kesenjangan 
dan hasil pelayanan sektor 

kesehatan yang buruk
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untuk sektor kesehatan yang dimanfaatkan. Rendahnya tingkat pemanfaatan tersebut terutama terlihat 
dalam kategori barang-barang, konsultan, dan pekerjaan umum. Kelemahan sistemik dalam manajemen 
keuangan publik merupakan penyebab dari tingkat pengeluaran yang rendah tersebut. Akan tetapi, 
masalah ini tidak terdapat hanya dalam sektor kesehatan namun merupakan sebuah masalah umum 
yang mempengaruhi seluruh sektor masyarakat. (lihat PER 2007).

Meskipun terdapat peningkatan yang substansial dalam pengeluaran publik, pengeluaran 
kesehatan dari sektor swasta masih menjadi bagian terbesar dari total pengeluaran kesehatan. 
Hampir 65 persen dari seluruh pengeluaran untuk kesehatan merupakan porsi pihak swasta, dan dari 
jumlah tersebut, 75 persen merupakan pengeluaran rumah tangga (OOP). Pengeluaran sektor swasta 
yang tersisa, dari perusahaan dan dana asuransi, masih dalam jumlah terbatas di Indonesia. Hal tersebut 
berarti bahwa pengeluaran OOP merupakan setengah dari seluruh pengeluaran kesehatan di Indonesia 
dan mengkompensasi rendahnya pengeluaran publik dan terbatasnya pertanggungan asuransi 
kesehatan. Selama tingkat OOP di Indonesia masih tinggi, pemerataan dalam pembiayaan kesehatan 
akan sulit tercapai.

Meskipun hanya berdampak pada sebagian kecil dari masyarakat dan semakin berkurang, 
lonjakan pengeluaran di bidang kesehatan masih mengakibatkan orang jatuh miskin. Hampir 
setengah dari seluruh rakyat Indonesia hidup dalam tingkat penghasilan yang sangat rentan jatuh 
miskin. Sebagai akibatnya, pengeluaran kesehatan yang tidak diperkirakan adalah sebuah penyebab 
utama orang-orang hampir miskin ini jatuh ke kemiskinan, dan juga menyebabkan penderitaan luar 
biasa diantara masyarakat miskin. Lebih dari 2,3 juta rumah tangga Indonesia (1 persen) setiap tahun 
jatuh miskin karena lonjakan pengeluaran, yaitu ketika rumah tangga mengeluarkan lebih dari 40 persen 
penghasilan mereka untuk biaya yang terkait dengan kesehatan. Walaupun warga Indonesia rata-rata 
menghabiskan kurang dari 3 persen penghasilan mereka untuk pengeluaran kesehatan (bandingkan 
dengan 11 persen untuk tembakau!) kelompok yang terkena dampak lonjakan pengeluaran masih 
mencakup 6 juta rumah tangga dalam jumlah mutlak. 

Program kesehatan untuk masyarakat miskin dari pemerintah, Askeskin, bertujuan untuk 
melindungi rumah tangga miskin dan pra-sejahtera dari pengeluaran yang sangat besar atau 
yang menyebabkan bencana, dan meskipun terdapat inefi siensi dan salah sasaran, tampaknya 
membuahkan hasil. Antara tahun 2005 dan 2006, persentase orang yang jatuh miskin karena 
pengeluaran sektor kesehatan menurun dari 1,2 persen ke 0,9 persen. Akan tetapi, analisis lebih banyak 
perlu dilakukan untuk memahami hubungan antara program Askeskin dengan hasil tersebut, dan juga 
keberlanjutan fi nansial dan implementasi program ini. 

Pengeluaran untuk sektor kesehatan yang meningkat, desentralisasi, dan program Askeskin belum 
menghasilkan hasil pelayanan sektor kesehatan yang jelas lebih baik. Hal ini sebagian disebabkan 
oleh sedikitnya permintaan akibat rendahnya tingkat melek kesehatan dan biaya non-medis yang relatif 
tinggi (biaya kesempatan yang hilang, dan transportasi, biaya pemakai). Hal ini juga disebabkan inefi siensi 
dalam sistem kesehatannya sendiri, seperti tingkat ketidakhadiran yang tinggi dan kurangnya pendidikan 
tenaga kerja kesehatan, bersamaan dengan buruknya kualitas infrastruktur dan disparitas wilayah. Akan 
tetapi, hasil pelayanan sektor kesehatan yang buruk juga merupakan akibat dari manajemen keuangan 
publik Indonesia, termasuk kesulitan dalam melakukan investasi di awal tahun buku dan insentif yang 
lebih kuat untuk menambah staf daripada berinvestasi dalam pelaksanaan dan perawatan (Bank Dunia, 
2007c). Terakhir, namun tidak kalah pentingnya, pengeluaran yang sedikit untuk faktor penentu hasil 
pelayanan sektor kesehatan lainnya, seperti perbaikan air dan sanitasi, tingkat melek huruf perempuan, 
dan nutrisi anak usia dini juga merupakan faktor penting di Indonesia dan menimbulkan dampak yang  
buruk pada hasil kesehatan. 
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Tingkat pengobatan mandiri yang tinggi adalah sebuah pendorong utama 
ketidakmerataan. Data Susenas menunjukkan bahwa sumber layanan kesehatan 
pertama rakyat Indonesia saat sakit adalah penjual obat-obatan swasta. Obat-
obatan adalah bagian besar dari OOP. Harga dari obat-obatan yang sering diberikan 
kerap lebih tinggi jika dibandingkan dengan harga di pasar internasional. Hal 
tersebut, bersama dengan tingkat perawatan mandiri yang tinggi, meningkatkan 
tingkat pengeluaran OOP. Dengan banyak masyarakat miskin terdorong untuk 
mencari pengobatan mandiri karena ketiadaan pertanggunan asuransi kesehatan 
yang luas, hal ini menjadi pendorong penting ketidakmerataan dalam pengeluaran 
kesehatan.

Pengeluaran publik untuk sektor kesehatan saat ini untuk layanan kesehatan sekunder cenderung 
bersifat regresif. Penggunaan subsidi negara dan biaya pemakai untuk membiayai penyediaan layanan 
kesehatan bagi masyarakat telah menghasilkan dampak buruk atas pemerataan dalam sektor kesehatan. 
Sampai hari ini, pengeluaran publik untuk sektor kesehatan secara umum lebih menguntungkan kelompok 
berpenghasilan lebih tinggi daripada masyarakat miskin melalui subsidi regresif bagi layanan kesehatan 
sekunder. Hal ini sebagian dapat dijelaskan oleh tingkat pemanfaatan layanan rumah sakit yang sangat 
rendah di kalangan masyarakat miskin sebelum adanya program Askesksin tersingkir akibat tingginya 
biaya pemakaian. Akan tetapi, diharapkan bahwa sifat regresif dari pengeluaran layanan kesehatan 
sekunder dapat diatasi dengan program Askeskin, dengan berasumsi bahwa program tersebut tepat 
sasaran. Pada saat bersamaan, pengeluaran untuk perawatan sekunder tidak harus dihilangkan, terutama 
jika mengingat beban penyakit ganda Indonesia yang terus berkembang, dan peningkatan kebutuhan 
perawatan rumah sakit yang akan mengikutinya.

Askeskin memberikan akses yang lebih baik kepada masyarakat miskin terhadap layanan 
kesehatan, namun kuintil yang lebih kaya juga mendapat keuntungan. Program Askeskin telah 
menyediakan kesempatan  bagi banyak masyarakat miskin, yang sebelumnya tidak terlindungi, untuk 
memetik manfaat dari layanan kesehatan gratis sehingga mengurangi halangan fi nansial terhadap akses 
layanan kesehatan. Sebagai akibatnya, tingkat pemanfaatan meningkat, sedangkan lonjakan pengeluaran 
menurun. Akan tetapi, kelompok dengan penghasilan lebih tinggi juga mendapatkan keuntungan 
dari Askeskin, yang menunjukkan adanya kebutuhan untuk memperbaiki pemilihan sasaran program 
tersebut.  

Tingkat hunian rumah sakit yang rendah menandakan inefi siensi ekonomi yang dapat 
meningkatkan ongkos rata-rata pelayanan walaupun hal tersebut telah dianggap berlebih oleh 
sebagian besar rakyat Indonesia. Meskipun demikian, tingkat hunian rata-rata Indonesia yang setinggi 
56 persen masih setara dengan negara Asia Timur lainnya. Walaupun tingkat yang rendah tersebut 
sebagian disebabkan oleh trend geografi s dan epidemiologis, peningkatan efi siensi potensial yang dapat 
dicapai dengan perbaikan tidak bisa diremehkan. Tingkat hunian yang rendah sering dikaitkan dengan 
anggapan rendahnya kualitas pelayanan rumah sakit, yang juga merupakan cerminan dari terbatasnya 
persediaan personel yang terlatih. Dengan demikian, perbaikan dapat dicapai dengan melaksanakan 
kebijakan penyediaan staf baru dan meningkatkan jumlah staf spesialis di rumah sakit. 

PILIHAN KEBIJAKAN – Sembilan gagasan untuk hasil masukan di bidang 
kesehatan yang lebih baik di Indonesia

1. Meningkatkan penggunaan sumber daya yang tersedia untuk kesehatan, pada saat 
bersamaan juga menyediakan lebih banyak sumber daya dalam jangka menengah. Pengaturan 
pembiayaan yang berlaku saat ini memberikan sedikit insentif untuk efi siensi bagi pemerintah daerah 
atau penyedia layanan kesehatan pribadi. Skema pembayaran penyedia yang modern, pengawasan 
dan pemberian kontrak penyedia layanan swasta yang lebih baik, proyek pembiayaan berdasarkan 
hasil, pertanggungjawaban atas jam kerja resmi untuk mengurangi ketidakhadiran dan solusi kreatif 
lainnya atas praktik ganda, dan meninjau ulang kombinasi keahlian di daerah terpencil, seluruhnya 
dapat berkontribusi untuk memperbaiki inefi siensi sistem. 

Kesenjangan dan inefi siensi 
merupakan faktor 

pendorong hasil pelayanan 
sektor kesehatan yang buruk 

di kalangan masyarakat 
miskin



8 Kajian Pengeluaran Publik Indonesia untuk Sektor Kesehatan 2008

RANGKUMAN EKSEKUTIF

2. Secara khusus, menyediakan lebih banyak sumber daya untuk kesehatan reproduksi 
dan mengalokasikan sumber daya untuk rujukan dan kelahiran di lembaga kesehatan. 
Pengetahuan masyarakat tentang cakupan pertanggungan untuk layanan pra-kelahiran/kelahiran 
melalui Askeskin harus ditingkatkan dan insentif yang tepat bagi bidan juga harus diberikan untuk 
memastikan ketersediaan kelahiran di lembaga kesehatan. Ciptakan mekanisme penggantian biaya 
yang mencerminkan biaya yang riil. 

3. Memperbaiki alokasi sumber daya untuk layanan pencegahan dan memberikan sumber daya 
yang cukup untuk operasional dan perawatan untuk memastikan kualitas dari pelayanan 
dasar. Pertajam fokus pada intervensi preventif di wilayah transisi dan transisi awal. Tak hanya 
wilayah dengan beban penyakit menular tinggi yang memerlukan layanan kesehatan preventif. 
Sampai tingkatan tertentu NCD dapat dicegah, atau permulaan mereka ditunda melalui perilaku 
pencegahan yang tepat, seperti pengurangan merokok, peningkatan olahraga, dan pola makan yang 
sehat. Dalam memfokuskan pada pencegahan, tingkat melek kesehatan dan faktor sisi permintaan 
perlu diberikan prioritas lebih tinggi. 

4. Menyediakan sumber daya tambahan dan perhatian terhadap barang-barang publik utama 
yang menentukan hasil kebijakan kesehatan. Secara umum, lebih banyak perhatian dan 
sumber daya diperlukan untuk menangani seluruh barang-barang publik utama yang menentukan 
hasil kesehatan: air dan sanitasi, tingkat melek huruf perempuan, dll. Intervensi semacam itu bisa 
memberikan dampak yang luar biasa besar, khususnya bagi masyarakat miskin, dalam menangani 
tujuan-tujuan pembangunan milenium (MDG) di mana Indonesia masih ketinggalan, seperti 
misalnya tingkat kematian bayi.

5. Melakukan penyesuaian atas Dana Alokasi Umum (DAU) untuk memberikan insentif pada 
reformasi kepegawaian daerah dan ubah PP No. 55 untuk memungkinkan penggunaan 
operasional dana dekonsentrasi. Lebih dari setengah peningkatan DAU terbaru dihabiskan 
untuk membiayai biaya gaji pegawai daerah. Pertanggungan penuh atas biaya gaji daerah adalah 
disinsentif bagi pemerintah daerah untuk merampingkan kepegawaian mereka. Menghilangkan 
pertanggungan penuh akan memperkuat dampak pemerataan transfer DAU. Tindakan itu akan 
mendorong pemerintah daerah mencari kombinasi yang lebih optimal dari input (jumlah tenaga 
kerja, modal, input menengah, dan outsourcing atau mengalihkan pekerjaan pada pihak ketiga) untuk 
pemberian layanan kesehatan masyarakat dan mendorong distribusi tenaga kerja kesehatan yang 
lebih efi sien. Mengubah PP No. 55 untuk memungkinkan penggunaan terdekonsentrasi untuk biaya 
operasional akan berkontribusi pada efi siensi yang lebih baik dalam penggunaan staf dan fasilitas.

6. Perbaikan hasil pelayanan sektor kesehatan dan perlindungan fi nansial untuk masyarakat 
miskin dimungkinkan dengan memperluas pertanggungan Askeskin. Askeskin memiliki 
potensi untuk meningkatkan akses rakyat Indonesia yang miskin namun Askeskin belum tepat 
sasaran. Selain Askeskin, jenis-jenis lain intervensi sisi permintaan dibutuhkan untuk mempromosikan 
akses lebih baik dan mendorong mereka yang menggunakan pengobatan mandiri untuk berubah 
ke layanan kesehatan yang lebih tepat. Inisiatif saat ini seperti Transfer Uang Bersyarat (CCT) yang 
dikaitkan dengan perawatan anak dan ibu hamil adalah sebuah contoh, namun kampanye informasi 
masyarakat yang baik juga termasuk dalam kategori ini. Mengenai CCT, masalah sisi-persediaan 
juga harus ditinjau dengan hati-hati untuk memastikan bahwa permintaan akan dipenuhi dengan 
penyediaan layanan yang berkualitas. 

7. Memastikan keberlanjutan fi nansial Askeskin yang lebih baik dengan memperkenalkan 
pilihan pembatasan-biaya. Biaya program Askeskin akan terus meningkat dan menekan sisi 
penyediaan. Keberlanjutan fi nansial Askeskin akan tergantung pada pembatasan-biaya yang berhati-
hati. Berbagai pilihan pembatasan-biaya akan membutuhkan keputusan atas paket manfaat, cakupan 
populasi, dan mekanisme pemilihan sasaran, bersama dengan pengenalan mekanisme pembayaran 
bersama. Berkaitan dengan hal ini adalah pertanyaan penting mengenai bagaimana sisi permintaan 
akan menanggapi dan sifat dari pola pemanfaatan di masa depan.

8. Meningkatkan efi siensi penyediaan jasa untuk peserta yang diasuransikan negara dengan 
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memperbolehkan penerima program menggunakan penyedia layanan sektor swasta juga. Selama sektor 
swasta tidak diikutsertakan dalam skema ini (karena mereka menolak menerima tarif seragam yang diatur oleh 
Depkes), masalah sisi-persediaan akan semakin sering terjadi dan dapat berkontribusi pada inefi siensi tambahan 
dalam pemberian layanan. Sangat penting untuk membuat keadaan yang adil melalui mekanisme pembayaran-
penyedia yang efektif. Namun, kemampuan pengaturan yang efektif dan reformasi pembayaran-penyedia 
adalah prasyarat utama dalam mencapai hal ini dan mematikan pemerataan. Setelah reformasi ini berlangsung, 
pemerintah dapat mengadopsi prinsip “uang mengikuti pasien” atau money following patients dan pembayaran 
adil untuk pelayanan penyedia yang efi sien terlepas dari kepemilikannya. 

9. Memperbaiki sistem pelaporan dan ketersediaan data. Sejak desentralisasi, tantangan terhadap sistem 
pelaporan meningkat pesat. Pemerintah saat ini sedang membangun sistem Perhitungan Kesehatan Kabupaten/
Kota untuk meningkatkan transparansi anggaran. Data seperti itu sangat penting untuk umpan balik siklus 
anggaran dan memungkinkan realokasi internal/antar sektor yang didasarkan pada kebutuhan dan kinerja. 
Khususnya, ketersediaan data pada pengeluaran fungsional perlu diperbaiki untuk memungkinkan solusi yang 
lebih detail, lebih tepat sasaran, dan spesifi k pada kebutuhan daerah tersebut. Saat ini, data dalam keadaan 
bermasalah, dengan banyak dana dekonsentrasi dikeluarkan di daerah, di bawah klasifi kasi yang tidak jelas dari 
Depkes.
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