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PENGEMBANGAN KEBIJAKAN
PEMBINAAN UPAYA KESEHATAN
MENUJU UNIVERSAL HEALTH COVERAGE 2014

PENDAHULUAN

WHO telah menyepakati tercapainya Universal Health Coverage (UHC) di tahun 2014,
dimana UHC merupakan sistem kesehatan vang memastilan setlap warga di dalam
populasi memililki akses yang adil terhadap pelayanan kesehataft promotif, preventif
kuratif, dan rehabilitatif, yang bermutu dan dibutuhkan, dengan Biaya yang terjangkau.
Cakupan universal mengandung dua elemen inti: (1)} Akses dan Mutu pelayanan
kesehatan yang adil dan bermutu bagl setiap warp. dan (Z) Perlindungan risiko
finansial ketila warga menggunakan pelayanan leesehatan.

Hal ini telah ditindaklanjutl secara serius dengan memperhitunglan kesiapan dalam
menyvusun suatu kerangka kebijalan pnnmi:aﬁgan pelayanan kesehatan dasar dan
rujukan secara berkelanjutan ‘wEnuju, tercapainya UHC 2014 dan mewujudkan
masyarakat Indonesia yangsehat Hal ini telah diterjemahkan dalam kebijakan yang
tercantum dalam RPIMMN ke 1l dan secara lebih operasional dalam kebijakan Pembinaan
Upaya Kesehatan yang tercantum dalam target indilaator capalan Rencana Strategis
Kementerian Kesehatan'tahun 2010-2014 sebagaimana akan diuralkan di bawah ink
Selain itu periu diperhmtikan berbagal dinamika permasalahan dan tantangan yang
dihadapl untuk medcapal target tersebut sekaligus juga upaya-upaya strategls yang
telah dilakiikan.dan akan dikembangkan kedepan. Hal-hal tersebut secara jelas akan
diuraikan dalam narasi inl.

TARGET PENCAPAIAN
Untuk memastikan tercapainya Universal Heclth Coverage Pemerintah telah

menetapkan tercapainya standar pelayanan minimal (SPM] sebagai kebijakan prioritas
yang tercantum dalam RPJMN ke [L.SPM ditargetkan tercapal seluruhnya pada tahun
2015.
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SPM Pelayanan keschatan mencakup 16 target Indikator yang terbagi dalam 2 jenls
pelayanan dasar yalml, pelayanan kesehatan dasar dan pelayanan kesehatan rujukan.
Diari 16 target tersebut, terdapat 7 target indilator yang harus tuntas di tahun 2015

dan merupakan ruang lingkup yang terkait erat tugas pokok dan fungsi Bina
Upaya Kesehatan, target indikator yang harus dicapai tahun 2015 tersebut antara lain:

* Pelayanan Kesehatan Dasar, dengan indikator capaian:
o Cakupan kunjungan lbu hamil 95 % di tahun 2015
e Cakupan komplikasi kebidanan yang ditangani 80% di talun 20015

o Cakupan pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan yang - memiliki
kompetensi kebidanan 90% di tahun 2015
o Calupan pelayanan nifas 90% di tahun 2015

Cakupan pelayanan kesehatan dasar masyarakat miskin 100%pada
tahun 2015,

=

* Pelayanan Kesehatan Rujukan, dengan indikator :
o Cakupan pelayanan keSehatan'rujulan pasien masyarakat miskin 100%
di tahun 2015
o Calupan pelayanan gawat darurat level 1 yang harus diberikan sarana
kesshatan (RS).di Kabupaten/Kota 100% di tahun 2015.

Mengacu pada BP|MNOKe 11 tersebut maka telah ditetapkan Rencana Strategis
Kementerian Kesehatan tahun 2010-2014, dimana sasaran hasil Program Pembinaan
Upaya Kesehatan termasuk layanan Puskesmas dan Rumah Sakit didalamnya adalah
meninglatnya upaya kesehatan dasar, rujukan, keperawatan dan ketelnisian mediic
penunjang medik dan sarana kesehatan, dan kesehatan jiwa. Indikator tercapainya
sasaran hasil pada tahun 2014 adalah:

o Jumlah kota di Indonesia yang memiliki RS standar kelas dunia (world closs)
sebanyak 5 kota;

¢ Jumlah Puskesmas yang menjadi Puskesmas Perawatan di daerah perbatasan
dan pulais-pulau kecll terluar berpenduduk sebanyak 96 unit.
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Untuk mencapal indilator tersebut maka dilakulcan kegiatan:
* Kegiatan Pembinaan Upaya Kesehatan Dasar, dengan indikator capaian
2014:;
o |umlah Puskesmas yang menjadi Puskesmas perawatan di perbatasan
dan pulau-pulau kecll terluar berpenduduk sebanyak 96 Puskesmas;
o Persentase Puskesmas rawat inap yang mampu PONED sebesar
1009
» Kegiotan Peloyanan Kesehatan Dasar bagi Masyarakat Miskin
(famkesmas),dengan Indikator capaian 2014:
o jumlah Puskesmas yang memberikan pelayanan késehatan dasar bag|
penduduk miskin di Puskesmas sebanyak 9.000 Puskesmas.
* Kegiatan Pembinaan Upaya Kesehatan Rujukan,dengan indikator capaian
2014:
o Jumlah kota yang memiliki RS mémenghi standar kelas dunia (world
class) sebanyak 5 kota;
o Persentase RS Kab/Kota yang melaksanakan PONEK sebesar 100%;
o Persentase RS Pemerintah menyelenggarakan pelayanan rujukan bagi
ODHA (Orang denganHIV din AIDS) sebesar 100%;
o Jumlah Kab/Kotayang dilayani oleh RS bergerak di Daerah Tertinggal,
Perbatasandan Kepulauan Terfuar (DTPK) sebanyak 18 RS.
« Kegiatan <Pelayanan. Kesehatan Rujukon bagi Masyarakat Miskin
{Jamkésmas), dengan Indikator capaian 2014:
o UPérsentase RS yang melayani pasien penduduk miskin peserta
program Jaminan Kesehatan Masyarakat sebesar 95%.
» Keglatan Pelaksanaan Pengeloloan Pendidikan Tinggl, dengan indilator
capaian 2014
o Jumlah RS yang mendapat sarana dan alat bantu pendidikan sebanyak
31 RS
» Kegiatan Pembinoan Upaya Keperawatan dan Keteknisian Medik, dengan
indikator capalan 2014:
o Jumlah Puskesmas yang menerapkan pelayanan keperawatan dan
kebidanan sesual standar dan pedoman sebanyak 791 Puskesmas;
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o |umlah RS yang melaksanakan pelayanan keperawatan dan kebidanan
sesual standar dan pedoman sebanyal 508 Puskesmas;
o Jumlah RS yang melaksanakan pelayanan keteknisian medik dan
keterapian fisik sesual pedoman sebanyak 189 Puskesmas.
Kegiaton  Pembinoan Upaya  Penunjong Medik  dan  Sarana
Kesehatan,dengan indikator capaian 2014:
o Persentase laboratorium kesehatan aktif yang melaksanakan
pelayanan sesual standar sebesar 63%:;
o Persentase RS yang melaksanakan pelayanan radiologi sestal standar
sebesar 65%:
o Jumlah fasilitas pelayanan kesehatan (RS dan Puskesmas) sebanyak
594 fasilitas.

* Kegiatan Pembinaan Upaya Kesehatan Jiwadengan indicator capalan

2014:
o Persentase RS| yang memberikan Imyanan subspesialis dasar dan
Napua sesual pedoman sebesar 100 %
o Persentase RSU Kab/Kota yang memberilan layanan kesehatan jiwa
dasar termasukNapza sebesar 50 9%
o Persentase Puskebmas yang memberikan layanan kesehatan jlwa
dasar dan kesehatanjiwa masyarakat sebesar 40 H.

« Keglatan Peningbatan dan Pengowasan Rumah Sakit Indonesia, dengan

indikator capalan 2014:

o persentise rumah sakit yang dilakukan peogawasan sebesar 33,
Kegiatan Dukungon Manajemen dan Pelaksanaan Tugas Teknis Lainnya
pada Progrom Pembinaan Upaya Kesehatan, dengan Indicator capaian
2014:

o Jumlah Unit Pelaksana Teknis (UPT) vertikal yang ditingkatkan sarana

dan prasarananya sebanyak 44 UPT;

o Jumlah rancangan Norma, Standar, Prosedur, dan Kriteria yang

disusun sebanyak 200 rancangan.
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DINAMIKA PERMASALAHAN DAN TANTANGAN KEDEPAN

Menuju pencapaian Universal Health Coverage 2014, telah dilakukan berbagal upaya
pembinaan kesehatan secara signifikan, Terkait dengan pembinaan upaya kesehatan
dasar, saat inl jumlah Puskesmas telah mencapal sebanyak 9323, yang terdiri darl
3.019 Puskesmas Perawsatan dan 6.304 Puskesmas non Perawatan. Jumlah tempat tidur
dari 3.019 Puskesmas Perawatan sebanyak 35926 TT. Disigi lain untuk jumlah
Puskesmas Pembantu (Pustu) telah mencapal 23.059, Posyandu 266.287, Poskesdes
51996 dan Poskestren 1.040, meski demilian dari kondisi bangunan Puskesmas,
berdasarkan data Rifaskes tahun 2011, tingkat kerusakan bangunan mmasih mencapal
36%, yang terdirl dari 2.026 (24%) rusak ringan, 624 [10%) rusak sedang, dan 198
(2%) mengalam| rusak berat.

Terkalt dengan pelaksanaan pembinaan upaya kesehatan rujukan, secara nasional,
Jumlah fasilitas pelayanan kesehatan rujukan térus meninglat Saat ini jumlah rumah
sakit di Indonesia berdasarkan data RS onlfne fupdate gyl 1Desember 2012) sebanyak
2.080 rumah salkit yang terdiri dari 812 RS (39, 11%]) milik pemerintah, dan 1.264 RS
(60,89%) millk swasta. Namun demilian proporsi terbesar keberadaan rumah sakit
masih berada di pulau Jawa (S0%).dan Sumatera [25%) selain itu masih terdapat
kekurangan tempat tidur dibeberapa Provinsi.

Saat inl terdapat 168,656 empat tidur (cotr off 1 Januart 2012) darl seluruh rumah
sakit di Indonesia. Dengan jumlah penduduk sekitar 237.6 juta (BPS), maka untuk
memenuhl rasig optimal  1:1.000 (WHO)diperlukan tambahan 68985 TT.
Memperhatikan varifibel disparitas sebaran kekurangan TT, ditambah kondisi geografis
yip sulit di-Daerah tertinggal, Perbatasan don Kepulauanfasilitas pelayanan kesehatan
lebih banyak terhambat akibat akses transportasi yang belum mendulung dan masih
kurangnya TT kelas 1| sebanyak 35 ribu TT.

Berdasarkan hal-hal tersebut di atas, Kementerian Kesehatan telah menetapkan babwa
kekurangan tempat tidur yang harus dipenuhi dalam melaksanakan Universal Coverage
tahun 2014 adalah sebanyak 100.000 TT. Kekurangan tempat tidur nasional sebanyak
100.000 TT yang akan dipenuhi secara bertahap sesuai dengan mekanisme dan sumber
pemblayaan yang aila selama 3 tahun (2012, 2013 dan 2014),
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Selain itu diperlukan pula pemenuhan kebutuhan layanan keschatan lainnya dalam
rangka menghadapl Universal Heolth Coveroge diantaranya adalah kebutuhan
pelayanan  infrastruktur penunjang seperti ICU, kebutuhan gedung/bangunan,

kebutuhan alat kesehatan dan sebagainya.

Perlu disadari bahwa kebutuhan infrastruktur fasyankes di Indonesia sangat tingsi
sehingga memerlukan dana yang sangat besar,Untuk itu dibutuhkan perencanaan yang
baik sesual prioritas kebljalan nasional dan dengan strategl pemenuban secara
bertahap. Untuk menghindari ketergantungan yang tinggi terhadap anggaran pusat
maupun daerah, saat inl diupayakan pula alternatif pola pesbiayaan balk berupa
kerjasama dengan pihak swasta melalul mekanisme Public privaté partnership (PPP)
maupun melalul partisipasipihak swasta dan swadana masayarakal

Selain darl sisl infrastruktur.Kebutuhan tenaga/kesehatan juga sangat tngglDari sisi
jumlah, baik dokter, bidan maupun perawat padd dasarnya masih memadal, namun
distribusi pemerataannya vang menjadi tantangan dimana terjadi ketimpangan yang
sangat besar antara daerah urban gan rural khususnya untuk dokter spesialis.
Tantangan lainnya adalah sertifikasi tenaga kesehatan yang jumlahnya masih rendah.

Jika dilibat dari sisi disparitas antar wilayah, secara nasional, jumiah fasilitas pelayanan
kesehatan terus meningkatnamun aksesibilitas masyarakat terutama penduduk miskin
di daerah tertinggal, verpencl, perbatasan dan kepulauan terhadap fasilitas pelayanan
kesehatan misih terbatas. Berdasarkan RPIMN 2010-2015 ditetapkan terdapat 183
kabupateh tevtinggaldi 27 provinsi, dan ditetapkan 92 Pulau-Pulau kecil terfuar yany
menjadi titik panghkal penstapan wilayah NKRI serta 34 Pulau-Pulau Kecil Teriuar
Berpenduduk yang memerlukan pelayanan kesehatan dasar (data Perpres 78 tahun
2005). Selain itu sebanyak 12 Provinsi, 35 kabupaten fkota, terutama di Kalbar, Kaltim,
NTT dan Papua yang berhadapan langsung dengan Negara tetangga [Cluster V),

Saat ini dukungan sarana kesehatan dasar di DTPK hingga tahun 2011 mencakup 24
Rumah Sakit Bergerak, 908 Puskesmas terapung programflying healthcare dan 6737
Puskesmas Keliling Roda empat. Keberadaannya didukung oleh 3908 Ambulans, 46942

kendaraan roda dua.
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Sementara ntuk memenuhi sarana-prasarana pelayanan kesehatan rujukan pada DTPK
telah diadalean rumah sakit bergerak sebanyak 24 RS dan pada tahun 2012 akan
dindakan tambahan 10 RS bergerak. Lokasi ke-24 RS tersebur adalah Blankenjeren,
Bener Meuriah, Sitaro, Natuna, Lingga, Benglulu Utara, Malinau, Alor, Talaud, Mamasa,
Halmahera Utara, Maluku Tenggara barat, Boven Digoel, Raja Ampat, Anambas,
Sanggau, Sintang Kapuas Hulu, P. Morotal, Halmahera Selatan, Maluku Barat Daya,
Gorontalo Utara, Sumba Tengah dan Memberamo Raya. Dan penambahan 10 RS
lapangan tahun 2012 di Mesuji, Kutal Barat Sumba Timur, Banggai, Tojo Una-una,
Sarmi, Aceh Barat, Pulau Pantar Alor, Merauke dan Donggala.

Masalah pelayanan kesehatan di Dagrah Tertinggal, Perbatasan dan Kepulauan menjadi
isu strategis yang menjadi prioritas dikarenakan suliiya akses menuju fasilitas
pelayanan kesehatan. Pelayanan kesehatan di DTPK menjadi lebih sulit karena
keterbatasan akses akibat kondisi georafi dan (kiim yafg menyebablan keterbatasan
sarana prasarana pelayanan kesehatan maka alses masyfrakat ke sarana pelayanan
kesehatan rendah, minat tenaga kesehatan rendah, @ Khususnya didaerah perbatasan
dengan negara tetangga terdapat masalah, kegehatan yang berhubungan dengan
mobilitas pendudul/barang. Haldnilah yang membuat DTPK harus menjad| tantangan
sekaligus prioritas pembangunan di bidang kesehatan, Hal inl sangat urgent dan
memerlukan sinergi secara serius antar K/L dan daerah.

Selain itu perludilihat pula dukungan Fasilitas pelayanan kesehatan jiwa dimana pada
tahun 201Dderdagat RSj@ebanyak 48 RS dengan 7.771 TT dengan rasio TT per 10,000
penduduk sebesar 0,32 TT atau 1 TT untuk 31.250 penduduk. Empat RS dan 1 RSKO
dikelala oleh Kementerlan Kesehatan RI (2326 TT), 27 RS] dikelola oleh Pemerintah
Daerah sekitar 4800 TT dan 16 RS swasta sekitar 590 TT. Sebanyak B provinsi belum
mempunyai RS) yaltu Banten, Gorontalo, Malulu Utara, Kep. Riau, NTT, Sulbar, Papua
Harat, dan Kallmantan Tengah. Periu dicatat bahwa terfadi kecenderungan peningkatan
pelayanan umum (layanan spesialisasi lain/non jiwa) di RS] yang  berdampak
kurangnya jumlab tempat tidur serta lurangnya perhatian dalam peninglatan mutu
dan pengembangan layanan kesehatan jiwa, Hal terakhir yang periu dicatat terkait
pelayanan  kejiwaan  adalah sefauh mana hal inl mendorong terjadinya
thhm fungsl utama RS] menjadi RSU.
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Tantangan lainnya adalah standarisasi, dimana sistem pelayanan rujukan kesehatan
selama ini balk pengiriman pasien maupun pengemballan pasien, dan penetapan
rujukan tidak diimplementasilan dengan baik, sehingga terjadi bermacam-macam pola
rujukan. Pola yang bermacam-macam tersebut saat inl seringkall tidak sesual dengan
konteks kewilayahan, serta tidak sesual dengan kondisi dan tantangan yang dihadapi.
Pada akhirnya pola rujukan yang tidak teratur seringkali berakibat pada terlambatnya
penanganan permasalahan dan pemblayaan,

Seringhali  sosinlisasi oleh Daerah  berjalan  kurang optimal khususnya
mengenalinstrumen teknls yang mengatur mengenal prosedur rujukian pasien kerumah
sakit sehingga masyarakat tidak tahu harus pergl ke mana untuk mendapatkan
pelayanan keschatan yang terbaik dan bermutu, Hal #ni amat bergantung pada
rendahnya pemahaman baik darl masyarakat maupuws tentiga medis itu sendirl. Disisl
lain pala hubungan pelayanan kesehatan pemerintah dan swasta belum terselenggara
dengan  baik, hal ini menuntut implementasi sistem’ rujukan RS yang baik
Penyelenggaraan sistem rujukan tidak dilaksanak@nosecara menyeluruh (compulsary)
dikarenakan kurangnya penguatan dalam penyelenggaraan standar sistem kesehatan
selama inl.

Hal terakhir yang harus diperhatikon adalah mengenai isu pelayanan keperawatan,
yang justru selama b menjadl tulang punggung upaya pelayanan kesehatan. Dalam
manajemen rumah sakit khususnya di deerah seringkali keperawatan menjad| inferior
dalam pengelolaanRumah Sakit. Disisl lain keperawatan justru menjadi garda terdepan
dalam pelayanan. Legtahnya peran keperawatan Inl seringlall disebabkan rendahnya
keberplhakan pada peran perawat dalam pengelolaan faskes dengan alasan rendahnya
kualitas dan kapasitas perawat Hal inl harus diperbaiki segera sehingga peran
keperawatan dapat dioptimalkan khususnya dalam rangla pencapalan S|SN.

Menyikapl hal-hal tersebut diatas, hingga saat ini telah banyak upaya dilabukan untuk
mengatasl permasalahan sekaligus dalam rangka meningkatkan kualitas pelayanan
kesehatan secara prima. Selain itu kedepan pun akan terus dilakukan berbagai
pengembangan secara komprehensif agar target indikator yang telah ditetapkan dalam
RPIMN ke I maupun Renstra Kementerian Kesehatan 2010-2014 dapat segera
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terwujud. Mengacu pada RPJMN Ke Il tersebut maka telah ditetapkan Rencana Strategis
Kementerian Kesehatan tahun 2010-2014 yang memiliki target operasional untuk
mewu|udkan amanat RFJMN ke Il secara komprehensif.

UPAYA-UPAYA YANG SEDANG DILAKUKAN DAN PENGEMBANGANNYA KE DEPAN

a. Peningkatan Jumlah Rawat Inap Fasyankes
Pada saat pelaksanaan Universal Coverage, akses masyarakat akan meningkat
karena adanya perlindungan biaya schingga dimungkinkan masyarakat yang
membutuhkan pelayanan rawat inap, akan leblh mudah “terjaring™ (insurance
effect), sehingga sangat penting menyiapkan proporsi yang ideal@alam menghadapi
Universal Coverage.,

Saat inl terdapat 168.656 tempat tidur dari seluwrubortmah sakit di Indonesia.
Dengan jumiah penduduk sekitar 237.6 juta {BPS],mala untuk memenuhi rasio
optimal 1:1,000 perlu tambahan 68,985 TT. Mempeatikan variabel disparitas
sebaran kekurangan TT, kondisi geografis yg sulitdl DTPK (bagi DTPK, pemenuhan
fasyankes tidak menggunakan pendelatan rasio tempat tidur terhadap penduduk)
akses transportasi belum mendulung dan kelurangan TT kelas 11l maka periu
koreksi penambahan (+ 35600}

Berdasarkan haléhal tersehut di ams, Ditjen Bina Upaya Kesehatan telah
menetapkan bahwa ku!mnn_gnn tempat tidur yang harus dipenuhi dalam
melaksanakan niversal Coverage tahun 2014 adalah sebanyak 100,000 TT
(pembulatan dari’68.985+35.000). Kekurangan tempat tidur nasional sebanyak
100,000 TT yang akan dipenuhi secara bertahap sesuai dengan mekanisme dan
sumber pembiayaan yang ada selama 3 tahun (2012, 2013 dan 2014). Alokas| dana
kesehatan dapat dipenuhi melalui APBN dan APBD maupun kerjasama pemerintah
swasta [ KPS).

Dana APBN Ditjen Bina Upaya Kesehatan disalurkan melalui mekanisme dana
Tugas pembantuan (TP) balk tingkat Dasar dan Rujulan. Melanisme APBD melalui
dana alokas| khusus (DAK) diarahkan melalul kebijakan menu-menu prioritas
nasional dan sesual dengan kepentingan daerah. Pada tahun 2012 akan dipenuhi
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sebayak 40,000 tempat tidur, tahun 2013 sebanyak 40,000 TT dan tahun 2014 akan
dipenuhi 20,000 TT,

Selain  itu, peningkatan rawat (nap juga terjadi pada Fasyankes yang
menyelenggarakan layanan PTRM (Program Terapl Rumatan Methadone] yakni
sebanyak 68 unit pelayanan yang terdirl dari 23 RS, 36 Puskesmas, dan 9
lapas/rutan. Fasilitas kesehatan yang menyelenggarakan layanan rehabilitasi rawat
Inap atau rawat jalan sejumlah 33 RSJ/RSKO dan 4 RSU.

b. Peningkatan Sarana Prasarana Infrastruktur Fasyankes lalnnva

Pendekatan pemenuhan layanan lain dalam rangka menghadapsid@niversal Health
Coverage diantaranya adalah  kebutuhan pelaf@ian  ICU,  kebutuban
pedung/bangunan, kebutuhan alat kesehatan dan sebagaifiva. Perlu disadari bahwa
kebutuhan Infrastruktur fasyankes di Indonesia masitetikup minim sehingga
memeriukan dana yang sangat besar, sedanghkan alokasi selaor kesehatan masih
tergolong rendah terhadap APBN bila dibandingkan dengan negara lain. Untuk ity
dibutuhlkan perencanaan yang balk sesual prioritas kebijakan nasional dan dengan
strategi pemenuhan secara begtahap.,

Sejalan dengan itu, agaf proses usulan melalul suatu perencanaan yang terstruktur
dan sinergis, Ditjen Bina Upaya kesehatan telah mengembangkan suatu sistem
perencanaan yang berferjang dari mulal tingkatan provider kesehatan, dinas
kesehatan Kab/bta dan provinsi. Hasil identifikas) kebutuhan bangunan dan alat
bagi rumah sakit dan puskesmas selutuh Indonesta yang berhasil dihimpun melalui
mekanisme E-Planning tahun 2012 sebesar Rp. 26,5 Trilyun, dengan rincian sebagai
berikut :

Usulan tersebut perlu dilakulan kajian dan kelayakan lebih lanjut guna MEnyusun
kebutuhan yang prioritas secara cermat dan bertahap. Kemudian dibagl kembali
kedalam sumber pemblayaan yang didanai oleh Pemerintah Pusat dan mana oleh
Pemerintah Daerah. Dengan melihat keterbatasan anggaran Pusat, perlu dicarikan
alternatif-alternatif pembiayaan maupun kerjasama dengan pihak swasta melalui
Public private partnership (PPP), swadana masayarakat dan bantuan luar negeri,
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€ Peningkatan Peran RS Kab/Kota Melalul Desentralisasi

Untuk dapat mewujudkan roadmap pemenuhan tempat tidur, pemerintah pusat
tidak dapat memenuhi kebutuhan tersebut tanpa ada peran/cost sharing darl
pemerintah daerah sesual dengan azas desentralisasi dan otonomi dagrah. Peran
pusat akan mendorong anggaran yang didaerahkan seperti TP dan DAK dengan
menu-menu prioritas nasional dan sesual kebutuhan daerah dalam menghadap!
Universal Coverage. Untuk itu, perlu dilakukan sosialisasl roadmap pemenihan
tempat tidur agar didapatlkan pemahaman dan komitmen yang sama.

Dengan alokasi TP rujukan [rumah sakit) dan TP Dasar (Puskesmas) maka dalam
hal inl pemerintah daerah pada dasamya telah dilibatkan dalimi pembangunan
infrastrulctur. Kebijakan Kementerian Kesehatan adalahsiéngarshkan agar dana TP
Rujukan menunjang pemenuhan fisik/bangunan rumah-€akit yang dapat berupa
renovasi atau pembangunan gedung baru, pemenuhantenfpat tidur dan alat

Selain ity dengan melibatkan peran daetah secara optimal, Kementerian Kesehatan
sebagal kementerlan teknis merumuskan kebijakan melalul mene danaalokasi
khusus (DAK] Rujukan dan Dasar, DAK-adatah salah satu sumber anggaran yang
digunakan  sebagal salah osath, sumber anggaran di RS milik
Provinsi/Kabupaten/Kota. Selain DAK, sumber anggaran lain vang digunakan
adalah Tugas Pembantusn, dana multivears, dana penguatan infrastruktur dan
prasarana dagrah yang merupakan bagian darl dana penyvesuaian, serta dana lain-
luin yang bersifat ad hot dan behom tento muncul setiap tahunnya,

Khusus untuk“DAK bidang Kesehatan, terbagl dalam tiga sub bidang yaltu sub
bidang kesehatan dasar (digunakan untuk Puskesmas dan jaringannya), sub bidang
obat (untuk pengadaan obat dan perbekalan keschatan, termasuk pengadaan
instalasi farmasi) serta sub bidang keschatan rujukan (untuk RS  milik
provinsifkabupaten /kota). Alokasi DAK Dasar mhun 2012 diprioritaskan kepada
pembangunan puskesmas lengkap dengan rumah dinas bagi tenaga medis dan para
medis termasuk peralatannya. Sejak tahun 2008 hingga tahun 2012 alokas) DAK
untuk kesehatan rujukan terus meningkat, artinya hal ini telah sejalan dengan
prinsip desentralisasi bidang kesehatan.
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Pelibatan lintas sektor juga dilakukan dalam rangka memperiuat koordinasi
pelaksanaan desentralisasl terutama antar kementerian/lembaga yang memiliki
kepentingan terkait Termasuk didalamnya pengkoordinasian berbagal sarana
fasyankes yang dimiliki oleh lintas sektor lainnya.

d. Optimalisasi Pencapaian MDGs terkait Upaya Pelayanan Kesehatan

Upaya pencapaian MDGs yang telah mendekati target tahun 2014 telah diupayakan
untuk dioptimalisasi salah satunya melalui peningkatan upaya pelayanan kesehatan
dasar dan rujubkan.Dalam upaya mendukung percepatan pencapaian MDGs melalui
pelayanan kesehatan dasar, program diprioritaskan pada peninglkatan pliskesmas
mampy PONED dan Puskesmas Perawatan di daerah DTPK, Selain ltu, juga
diarahkan untuk mendukung pembangunan Pos Kesehatan Desa/Pos Pembinaan
Terpadu (Poskesdes/Posbindu). Dan salah satu hal penting dalam mendukung
target ke-3 MDG dan pengentasan kekurangan gizi bayl adalah mensyaratkan pojok
asl di setiap puskesmas,

Khusus untuk rumah sakit, upaya optimalisasi pencapalan MDGs mencakup:

* Peningkatan Pelayanan Program PONEK dan SDM terlatih Program PONEK
di RS Kab/Kota

«  Pengembangan dan Peningkatan Program R5518 di Rumah Sakit

*  Pengembangan dan Peningkatan Pelayanan KB di Rumah Sakit

*  Peningl@tan dlu Pengembangan RS dengan keslapan pelayanan TB dengan
strategl DOTS dan Survallans PPl

« _ Peningkatan’ Pelayanan HIV/AIDS di RS Rujukan ODHA (Orang dengan

HIV/AIDS)

Dengan koardinasi yang telah dilakukan dengan baik selama Ini, setidaknya 87,6%
Rumah Sakit Pemerintah di Tingkat Kab/Kota telah melaksanakan PONEK (389 RS
Kab/Kota dari 444 RS Kab/Kota, selain itu 70% Rumah Sakit Pemerintah di tingkat
Kabupaten/Kota menyelenggarakan layanan rujulan bagl ODHA [ 311 RS dri 444
RS kab/kota). Selain itu, terkait dengan desentralisasi, menu kegiatan DAK
Kesehatan Rujukan setiap tahun diharuskan digunakan untuk mendukung tujuan
MDGs, terutama nomor 4, 5 dan 6.
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. Memastilan Percepatan Pemenuhan Standar Pelayanan Kesehatan Dasar dan
Rujukan
Tantangan target pencapalan MDG's di hidang kesehatan sampal dengan tahun
2015 , rencana strategis Kementerian Kesehatan serta Standar Pelayanan Minimal
[5PM] Kahupaten / Kota sangat dipengaruhi oleh kesiapan Puskesmas dalam
pelayanan kesehatan dasar dan rumah sakit dalam pelayanan keschatan
rujulcan.Dalam penylapan prosedur standar sendirl, saat ini sedang dalam proses
penyelesaian standar dan pedoman Standar Pelayanan medis di Puskesmas,
Puskesmas diatas standar (terdapat pelayanan semi/spesialistik), Standar
Pelayanan privat (Umum dan Spesialis), Standard Pelayanad’ Rawab. Inap di

Puskesmas/Balkesmas, Standar Pelayanan di RS Kelas D, C. B, A)Khusu$'dan standar
RS Pratama.

Dalam upaya harmonisasi regulasi, saat ini tengah dilakukanpembahasan seksama
terkalt RPP Fasyankes serta penyesualan/meredisi peraturan Permenkes 147
tentang serta Permenkes 340 mhun 2010 yang salali satunya mengembanghkan RS
Pratama dan tanpa kelas sebagai rumah sakit kelas D. Selain itu juga, saat ini dalam
proses penyelesaian Peraturan ‘Menterl Kesehatan tentang Persyaratan Teknis
Bangunan Rumah Sakit, Prasgrana Rumah Sakit, Dewan Pengawas Rumah Sakit, dan
Kewajiban Rumah Sakit dalam rasgka pemastian kendall mutu dan biaya di
fasyankes. Keberadaan Regulasi inl harus dipercepat dan dipenuhi segera,

Dalam upaya pemerruhanﬁkrﬂttita:i khususnya pada layanan rujukan, berdasarkan
hasil survel penilaian akreditasi RS, sampal dengan akhir Juni 2012, Rumah sakit
yang telah lulus akreditasi mencapal 1034 unit RSatau 75,03 % darl 1378 unit RS
yang dijadilamjumiah votal rumah sakit pada saat awal renstra kembkes 2010-2014
dimulai. Sedangkan 598 RS lain belum terakreditasi karena lama operasional RS
vang berusia kurang darl 2 tahun [Permenkes No.12/2012).

Terkait standar akreditasi tersebut, saat ini Kemenkes Rl juga telah menerbitkan
standar akreditasi baru versitahun 2012 yang lebih adil dan berfokus pada pasien,
Standar Akreditasi RS baru versi 2012 telah mulai ditetapkan pada tabun 2012 dan
akan dilaksanakan oleh KARS sebagai Badan Akreditasi Naslonal Independen yang
telah ditetapkan oleh Menkes sesual dengan ketentuan UU nomor 44 Tahun 2009
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tentang Rumah Sakit. Standar akreditasi KARS versi 2012 inl mengacu pada standar
Internasional, yaltudnternational Principles for Healthcare Standards, A Framework
of requirement for standards (3rd Edition December 2007), International Society for
Quality in Health Care / ISQuadan Joint Commission International Accreditution
Standards for Hospitals (4 rd Edition, 2011) serta tetap mengacu pada Instrumen
Akreditasi Rumah Sakit Komisi Akreditasi Rumah Sakit / KARS Tahun 2007.

Standar alreditasi yang direvisi pada tahun 2012 diterhitkan menyikapi standar
akreditasi 2007 yang berfokus pada provider, hanya kuat pada inputdan dokumen,
namun pada lemah dalam implementasl serta kurang melibathan partisipasi
petugas. Sementara pada standar akreditasi tahun 2012 fokus lebih diaralkan pada
pada pasien, lebih luat pada proses. output dan Gutcome; Selain itu standar
akreditasi tahun 2012 juga lebih kuat pada/implementas! serta melibathan
partisipasi aktif seluruh petugas dalam proses akreditasi,

Diharapkan dengan perubahan sistém akreditasl RS KARS tahun 2007 menjadi
versl tahun 2012 yang lebil fokus pada pelayanan pasien akan semakin
meninghkatian mute pelayanan Rumah Sakit.Dengan adanya standar baru tersebut
diharapkan mutu pelayanan kesehatan pada masyarakat khususnya di Rumah Sakit
akan semakin meninghkat, kareng Rumah Sakit akan menyesuaikan dengan standar
akreditasi yang bary, dimana standar akreditasi tersebut salah satunya mengacu
pada tercapainya world cluss hospital.

Selaln rumah. sakit, kedepan |uga alan dikembanghan akreditasi pelayanan
kesehatan dasar secara leblh komprehensif di tinglat Puskesmas. Apa yang
dimaksud dengan Akreditasl di tingkat puskesmas adalah Suatu Penilaian Kinerja
Puskesmas yang nantinya akan meliputi 7 kelompok kerja yaltu Pokja Pelayanan
Medile, Pokja Administrasi dan Manajemen, Program Promosi Kesehatan, Program
Pemberantasan dan Pencegahan Penyakit, Program Kesehatan Lingkungan,
Program Gizi, dan Program Kesehatan Keluarga. Bina Upaya Kesehatan memiliki
peran hesar dalam mewujudkan program-program tersebut sebagal bagian dari
wujud pencapaian target Kementerian Kesehatan,
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[. Meninghkatkan Jumlah Rumah Sakit Indonesia berkelas Dunia
Selain itu meningkatnya tuntutan masyarakat akhir-akhir inl terhadap pelayanan
rumah sakdt, terutama rumah sakit yang menyandang nama ‘Internasional’, ‘Global’
atau yang sejenls, maka Kementerian Kesehatan merespon tuntutan masyaralat
dengan menggulirkan kebijakan mengenai Pernturan Menteri Kesehatan dan

Rancangan Pedoman Rumah Salit Indonesia Kelas Dunia sebagal Petunjuk
Teknisnya.

Standar RSIKD ini mengacu pada berbagal standar dunia yaltu : PATH (Performance
Assesment Tool for Quality Improvement in Hospital), JCI (Joint Commision
International) atau Malcom Baldrige. Hal tersebut mengutamalkan dimensi utama
pelayanan kesehatan(sofety, patient centeredness, clinfcal effectiveness, efficiency,
staff orientation dan responsive governance. timelingss ond equity).

Kemudian standar dan kriteria RSIKD terdirl dari 8 standar berdasarkan Peraturan
Menteri Kesehatan No. 659 /MENKES/PER/VII/2009 tentang Standar Dan Kriteria
Rumah Sakit Indonesia Kelas Eunﬁ disebutkan bahwa Rumah Sakit Indonesia
Kelas Dunia adalah rumah sakit yang telah memenuhl persyaratan, standar dan
kriteria Rumah Sakit Indonesi@ Kelas Dunia serta telah disertifilasi oleh Badan
Alreditasi Rumah Sakit bertaraf Internasional yang telah ditunjuk oleh
Menteri.Selain it terdapat % standar yang harus dipenuhi yaitu :

a  Standar 1: legalitas rumah sakit

b, Standar?2: visiymisi, tujuan, dan nilal-nilal rumah sakit

¢ Standar 3:8dministrast dan manajemen rumah salit

d. Standar 4: program rumah sakit

e Standar 5: penilalan kinerja rumah sakit

[ Standar & sumber daya manusia rumah sakit

g Standar 7: sarana dan prasarana rumah sakit

h. Standar B: program monitoring dan evaluasi rumah sakit
Standar 9: program peningkatan mutu (quality improvement)
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Selain standard tersebut, pada tahun 2012 penllaian Akreditasi Rumah Sakit telah
mengacu pada Standar foin Commision International (ICI), yang dikelompoldan
menjadi empat bagian, yaitu :

1. Kelompok sasaran yang berfokus pada pasien

2. Kelompok standar manajemen Rumah Sakit

3. Kelompok patient safety dan

4. Sasaran MDGs

Salah satu Sasaran Rencana Strategis Kementerfan Kesehatan 2010-2014, Indonesia
akan mengembangkan minimal 7 (tujuh) Rumah Sakit pemerintah, untuk
mendapatkan Akreditasi Internasional yaitu : RSUP Ciptomangufkusomo-jakarta,
RSUP Sanglah Denpasar-Bali, RSUP Dr. Sardjito-Yogy@karta, RSUP Adam Malik-
Medan dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo-Makasar, RS Fatmawati [akarta dan RS
Adam Malik Medan.

Pada perkembangannya saat ini justrupengembangan telah melampaul target.
Hingga pertengahan tahun 2012 ini, setidaknya telab dilakukan Penandatanganan
Pakta Integritas 8 RS Model ahapl untuk melaksanakan akreditasi internasional
[RSCM, RS Sanglah, RS Hasain Sadlkin, RS Fatmawatl, RS Adam Malil, RS Sardjito, RS
Wahidin Sudirohusodo, \RSPAD Gatot Soebroto). Juga telah dilakukan pula
Bimbingan Tekni§ Akreditasi Internasional 8 RS model tahap I Setelah itu
dilakukan puld Bimbingan Teknis Akreditasi Internasional 5 RS model tahap 11 (RS
Kariadl, RS Jantimg Harapan Kita, RS Persahabatan, RSAB Harapan Kita, RS Moh.

Hoesin Palembang).
Saatini setidaknyn terdapat 3 Kota yang telah memiliki RS berstandar internasional

anara lain: Kota Tangerang (RS Siloam Karawaci), Kota Bandung (RS Sentosa), dan
Kota Tangerang Selatan (RS Premier Bintaro dan RS Eka BSD).
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PROSPEK MASA DEPAN PELAYANAN KESEHATAN INDONESIA DAN PERAN
INVESTAS] DI DALAMNYA

Saat ini di Indonesia terdapat 134 Juta [iwa Penduduk Kelas Menengah (56,5%) dimana
14 |uta jiwa diantaranya adalah kelompok menengah ke atas (94%), 29 Juta Penduduk
kelas Menengah (21%) dan 91 Juta Penduduk kelas Menengah ke Bawah (68%). Hal inl
berdampal pada meningkatnya pengeluaran kesehatan per kapita yang telah mencapai
darl 44 US$ per kapita atau 2,4% dari total GDP dimana 70% porsinya berasal dari non
pemerintah. Bila dibandingkan dengan negara laln angka inl masih lebih rendah namun
pertumbuhannya akan sangat pesat mengingat tingginya pertumbubian konsumsi kelas
menengah dan masih adanya celah menuju target ideal WHO yakni 5% GODP, bahkan
diperkirakan biaya belanja kesehatan Indonesia akan meficapal 47 Miliar US$ pada
tahun 2020,

Meninghkatnya jumlah penduduk kelas menengah inl berdampak pada meningkatnya
tuntutan akan mutu pelayanan kesehatan yang lebilvhalk di satu sisi dan meningkatnya

kesenjangan antar kelas. Kesenjangan antar kelompok dalam mutu pelayanan
kesehatan menjadi celah yang harus segera diatasi dengan memberikan pelayanan
kesehatan dengan standar kialitas pelayanan yang meningkat sesual kebutuhan
termasuk dari sisi teknologl kesehatan namun dengan harga yang efisien. Hal ini
menuntut adanya transfer teknologi dan peran serta aktif sektor swasta untuk turut
mendukung peningkatan kualitas mutu layanan yang sudah ada saat inl.

Bahkan untuk memenuhi hal tersebut Pemerintah Indonesia telah membuka sektor
kesehatan bagi investas) asing. Berdasarkan Peraturan Presiden No 36 tahun 2010
tentang Bidang Usaha yang Tertutup dan Bidang Usaha yang Terbuka Dengan
Persyaratan di Bidang Penanaman Modal, sant ini Kepemillkan Asing diizinkan
kepemilikannya hingga maksimal 67% di bidang usaha pelayanan rumah sakit
spesialistik, kdinik kedokteran spesialis, klinik kedolteran gigl, laboratorium kinik dan
kinik medical checkup.
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Disinilah sinergi antar seltor menjadl penting saat inl.Pemerintah saat inl selaku
pemanghu kebijakan berperan sebagal regulator, provider dan sekaligus penyedia
anggaran. Oleh karenanya pemerintal berkepentingan untuk memenuhl kebutuhan
akses layanan keschatan, meningkatkan mutu layanannya dan disisl lain pemerintah
harus dapat mencari alternatif pola pembiayaan kesehatan untuk mengurangi beban
anggaran. Untuk memenuhl ketiga hal tersebut, diperfukan sinergl vang kuat antar
sehtor pemerintah, swasta (termasuk investor] maupun masyarakat untuk saling
mengisi dan mendorong terpenuhinya kebutuhan tersebut salah satunya melalui
mekanlsme public private partnership (PPP), Hal ini akan berdampak besar pada
peningkatan akses dan kualitas kesehatan masyaralat Indonesi@ kedepan secara
signifikan dan tanpa terkecuali.

PENUTUP

Sebagai penutup, dalam pengembangan kebijakan pembinaan Upaya kesehatan secara
optimal untuk mewujudkan pencapalan universal heelth foveroge akan sullt untuk
terwujud tanpa adanya komitmenyang kuat dariseluruh stakeholder baik ditinghat
pusat (Kemenkes, K/L lainnya), daerab (prov, Kab/kota) maupun Komitmen pemberi
pelayanan kesehatan dan masyarakat pada umumnya untuk bersinergl bersama.Oleh
karenanya diperlukan suatu_pembagian peran dan tanggung jawab (job authority)
secara tuntas dan menyeldfuh mellbatkan selurub stakeholders, sehingga setiap pihak
memiliki akuntabilitas dalam mr,;mpurmphn strategi  kebijalan pengembangan

fasyankes.

Komitmen stokeholder sjuga diperlukan dalam hal bentuk keberpihakan (offirmative

action) pada DTPK. Hal inl perlu menjadi perhatian sehingga pelaksanaan seluruh uapya
pelayaanan kesehatan tidak hanya menjadl monopoll sebagian wilayah saja, Tanpa
adanya keberpihakan maka sulit bagi daerah DTPK memperoleh kesempatan yang sama
dalam universal health coverage, Selaln tukomitmen dalam pelaksanaan sistem standar
pelayanan kesehatan termasuk dalam hal akreditasi RS harus menjadl prioritas dan
dilaksanakan secara akurat dan berintegritas untuk menghindari adanya moral hozord
dan munculnya ruang kosong yang tidak dapat ditutupl oleh penyedia pelayanan
kesehatan.
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Komitmen yang kuat dalam universal health coveragejuga diperlukan dalam penerapan
good governance secara  menyelurubh.  Dengan menerapkan  prinsip good
governancedalam pengelolaan layanan kesehatan, beban anggaran Negara yang besar
akan memperoleh kompensasi benefit yang tinggl berupa terciptanya masyarakat. yang
benar-benar sehat dan berprodultivitas tinggl sehingga berdampak positif terhadap
pembangunan suatu Negara.

Dengan adanya komitmen yang kuat darl seluruh pelaksana kebijakan maka niscaya
universal health coverage dapat tercapai dengan baik di tahun 2014 dan pada akhirnya

berdampak signifikan pada peningkatan kualitas kesehatan masyarakat Indonesia
secara menyeluruh,
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Transformasi

Upaya Pelayanan Keschatan

di Indonesia Menuju UNIVERSAL HEALTH COVERAGE 2014
Strategl Pengernbangan Bing Upaye Kesehatan

PENDAHULUAN

s#iring dengan momentum pelaksanaan Sistem Jaminan Kesehatan Nasional vang akan
segera dilaksanakan melalui skema BP|Ssecara nasional, jumlah fasilitas pelayanan
kesehatan baik primer maupun selunder dan tersier terus mrninglﬁt_mmun disparitas
antar wilayah masih harus menjadi perhatian. Aksesibilitis masyarakat terutama
penduduk miskin di daerah tertinggal, terpencil, perhatasad dan kepulauan terhadap
fasilitas pelayanan kesehatan masih terbatas. Hal inf tentiinya memerlukan pendekatan
pelayanan kesehatan yang bersifat cepat, kontini dan berkelanjutan.

Disisi lain suatu pendekatan komprehensif diperlukan untuk mewujudkan reformasi
kesehatan sebagaimana arahanoPregiden bahwa pada periode 2009-2014 akan
dilakukan reformasi kesehatan (health reform) gelombang pertama yang meliputl :
penambahan anggaran kesehatan, kesejahteraan tenaga kesehatan yang bertugas di
daerah sangat terpencil, ped.uinnm dan pulau-pulau terfuar, pembangunan rumah sakit
kelas dunia (World Class Hospitol), dan Posyandu, Puskesmas dan rumah sakit memiliki
perienghapan’ semestinya’ Tuntutan reformasi Presiden tersebut hampir seluruhnya
menjadi bagian darl tanggung jawab Ditjen Bina Upaya Kesehatan.

Pada dasarnya hal Inl telah diterjemahkan dalam kebljakan yang tercantum dalam
RPIMN ke Il dan secara lebih operasional dalam kebijakan Pembinaan Upaya Kesehatan
yang tercantum dalam target indikator capalan Rencana Strategis Kementerian
Kesehatan tahun 2010-2014.
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Namun untuk mengejar momentum pencapaian S|SN valknl pelaksanaan BPJS 1 Januari
2014 selaligus mengejar target RPJMN ke 11, Renstra Kemenkes Rl juga target capaian
MDGs 2015 maka diperlukan suatu kerangka kebijakan strategls yang mampu menjadi
solusi yang bersifat cross cutting dan dapat segera diimplementasikan utnuk menangani
selurub Isu-isu strategls yang menyebabkan terfadinya botlfeneck dalam penyediaan
fasyankes di Indonesia secara komprehensil.Atas dasar hal tersebut maka diperiulkan
suatu upaya strategi yang mampu mentransformasikan kondisi yang ada saat ini
dengan segera menuju momentum yang selama Ini diharapkan dalam reformasi
kesehatan.

ISU-ISU STRATEGIS

Gap Antar Wilayah

Berdasarkan observasi dan studi yang telah dilakukan, tampak bahwa isu perbedaan
kondisi faskes antar reglonal wilayah masih sangat kentara tefjadi. Regional barat pada
umumnoya telah memasuld keadaan dimana sistem mulal bérjalan dan perbaikan lebih
diperlukan dengan membuka :umhnhn-nqnﬁim yang selama ini terjadi [de-
bottlenecking) pada Implementas| standar muty yang seharusnya dicapal faskes. Disisi
lain regional tengah, isu faskes masih berada dalam upaya formulasi sistem standar
pada faskes yang ada dan maslh memerlikan penyesualan kemampuan faskes dalam
memenuhl kebutuhan dasar yang diperlukan faskes dan memenuhi harapan publik. DI
regional timur, isu faskes saat Il Justru masih tertinggal jauh dari regional lainnya,
dimana regional timur masil berfokus pada upaya mengatasi minimnya akses faskes
yang diperiukan bailedl tingkat primer ataupun sekunder.
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Regionsl Tengah

fliglonal Tirmur

*pada umumnya tazhoy spads umuminya masih shetem adanyas standar
memilki slstem, namun fsu dalam penyispan standar sistem pada faskes yang ada
ego sektoral/dasrah dan sistarn pada faskes (tahap *Masih minimnya akies
tumpang tndlh blrokrasi Formudei) faryankes dan sarana
menghambat sistem. *Masih rendaherya prasarana kesehatan di
*Kondisl Peralatan medis dan kompetend SDM tenaga tinghat primes
penunjang medis mermadad kesshaton yang dimilik dan shtasite minlmnya jumlah dan
namun bebum sesual belum terpenuhinyga tenaga =rans presarena kesehaton
standar, spesialistic dl tinghat rujukan
*Tingginya beban kerja dan sMasih minfmnye warsns =flagih minimavya
okupansl Rumah Sakit Prasarana ponunjeng medis pemanfzatan sictem dats
P ubmn hlrdll'l':::ll.! pada yang setual dengan Infeerrmazi
keterbatasan vo kebutuhan desrab . sangat terba
penggurazn failitas sarana berdampak pada tidak :‘:[Tn I“IHI'HI'I
Prasarana dan menurunnya optkmalnya kinerjs uﬂ dokter
kualitay standar pelayanan lasyankes yanyg ada
*50M memadal namun *Malh belum %
distribusy belem meratz sersgamyakuratnya dita di
=Rendahnya keperciysan tingkat fasyankes. . 'hh{hh:n aﬁEn
masyarakat terhadap *Masth terdapat perbedaan mavgsrakat mengenal
Fasilitas petayanan pemahaman penenitu © faskey,
kesehatan dasar maupun kebijakan deerah_dan
rujukan yang ada. |

maryarakat 4

W 4 [P

Gbr.1. Isu-isu strategls penyediaan faskes di tingkat regional

Tampak bahwa dalam pencapaian pelaksansan BPJS pada 1 Januari 2014 dari sisi
penyediaan fasyankes dan penunjang lainnya sangat memerlulan keterlibatan
seluruh stakeholders sefak dini dan pendekatan percepatan pada wilayah timur
Indoensia sehingga dapat memperkecil ga yang terjadi antar wilayah,

Gap Intra Kelembagaan

Saat Inl Kementetian Kesehatan dihodapli kendala organisasi yang menyumbat
pelaksandan berbagal kebijakan yang ada. Perbedaan kewenangan antar organisasi
Kementerian i tinghat pusat dan daerah (desentralisasi kewenangan) serta
pemahaman serta komitmen SDM yang berbeda dalam organisasi seringhall
menghambat tercapainya suatu target.

Desentralisasi dalam organisasi merupakan mekanisme potensial untuk memfasilitasi

perubahan pada aktivitas dari seluruh level organisasi termasuk pelayanan kesehatan,
yang seharusnya dapat mendukung peninglatan efisiens| organisasi tersebut,
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Desentralisasi ini akan mengambil alih tempat melalui peningkatan derajat inovasi
kebijalan dan dinamisme sistem, dan juga level transparasi yang lebih besar.
Bagaimanapun, desentralisasi ini menyebabkan munculnya transaksi biaya tambahan
(additional transaction costs) yang terkait dengan mengecilnya level kekuasaan pusat
dan meningkatnya kebutuhan koordinasi dan kerjasama secara sukarela (Casasnovas
et. AL 2009).

Diperlukan suatu upaya menciptakan nilal yang mampu memperkuat Fungs! organisasi
dan komitmen SDM didalam organisasi sehingga dapat memberikanomanfaat bagl
peningkatan kinerja organisasi, karena pada kenyataannya seringkall yang terjadi
adalah sebaliknya. lsu internal kelembagsanini sangat berpengaruh gerhadap linerja
pelayanan publik dan pencapaian target pembangunan, sehingga penanganannya harus
menjadi prioritas penyelesaian.

Gap Antar Sektor

Komdisi Gap antar sektor selama ini terjadi.dalam tatardn horizontal antar sektor K/L
maupun dalam tataran vertikal antara pemerintah pusat dan pemerintah daerah serta
pemerintah provinst dan pemerintah liibupaten/kota. Ego sektoral dan birokrasi yang
tumpang tindih seringkall menimbullam, celah kewenangan dalam koordinasi antar
sektor KfL dan antar daerah/wilayah padahal celah tersebut dapat dipenuhi oleh
sinergl antar daerah maupun, instansi. Hal Inl seringkall menghambat kualitas layanan
faskes yang diberikan balk ditingkat dasar ataupun rujukan.

Kondisi gap antar seltor Inl pun selaln disebabkan ego sektoral maupu ego
kewilayahan, juga disebablan oleh perbedaan pemahaman antar sektor maupun antar
pusat dan daersh. Seringkali sektor lain memiliki target tersendiri, begitu pula daeral
memiliki kepentingan sendiri. Hal ini memerlukan koordinasi yang kuat untuk
menjembatani kepentingan tersebut dan mampu merubahnya menjadi sinergi bagi
penyiapan faskes secara nasional.

Selain  itw  koordinasl diperiulan  untuk  mensinkronisasikan kegiatan dan
mengharmonisasikan regulasi yang ada sehingga tidak lagi ada tumpang tindih
kebijakan maupun celah kewenangan yang tidak tertangan| dalam penyediaan fashes.
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SOLUSI STRATEGIS

Berdasarkan uraian diatas pada dasarnya terdapat tiga isu besar yang selama inl
teridentifikasi tiga celah yang menyebablan hambatan dalam penyediaan fasilitas
pelayanan kesehatan di Indonesia antara lain : Gap antar wilayah, Gap Intra
kelembagaan dan gap antar sektor.

Ketiga gap tersebut memertukan intervens wewenang Ditjen BUK dalam mengatasinya.
Selama inj kewenangan Ditjen BUK selama Inl berada dalam dilema antara:otonomi
daerah/desentralisasi, implementasi kebijakan pembangunan nasional dan tuntutan
pelayanan publik. Untuk keluar dari dilema tersebut maka Ditjen BUK harus mampu
mengatasi Gap tersebut dan melakukan transformasi dengan berupaya penuh

:mengelola desentralisasi, menjuga keberlanjutan pembanguiisn _n.asinn'n‘! dan berfokus
pada aksesibilitas dan kualitas pelayanan publik

Untuk melakukan transformasi tersebut setidaknya ‘dipepukan solusi yvang mampu

mengatasi setiap lsu yang ada. Untuk mengutasinya setidaknya periu dilakukan tiga hal
antara lain:

1. Memperkuat peninghatan muty daf slkses fasilitas kesehatan di daerah secara
cepat, adil, dan berkelanjatan

2. Memperiuat pelaksanaan H’;ppl-ﬁnga! organisasi dan meninglatkan komitmen
5DM dalam organisasi

3. Memperkuat” sinergl “antar sektor baik Kementerian/Lembaga maupun
Pemerintah, daerah serta civil society (dunia usaha, organisasi profesi,
masyarakat)

Untuk mewujudian ketiga hal tersebut diperiukan strategl kunci sebagai nilai-nilai yang
akan dibangun dan harus dilakukan oleh Ditjen BUK sebagal value yang harus
diterapkan. Ketiga strategl kunci tersebut antara lain:

* Keberpihakan

» Konsistensi

* Kemitraan
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Secara rinci ketiga strategi kunci tersebut dapat diuraikan sebagai berikut:
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Gambar 2. Kerangka Pemikiran

Keberpihakan
Untuk memperkuat_peningkatan mutu dan aksesibilitas faskes didaerah diperlukan
keberpihakan terfadap daetah sebagai kunci penguatan. Tanpa keberpihakan maka

sulit untuk mengalselerasl penyediaan faskes di regional tengah dan timur, mengingat
konsentrash penduduk dan permasalahan kesehatan lebih banyak di barat. jika hanya
mengandallcan pada pola rasio anggaran dan penduduk tanpa adanya keberpihakan
regulator maka konsentrasi pelayanan hanya akan berfokus pada wilayah barat

Sebagal contoh keberpihakan yang telah diwujudkan BUK adalah dengan
mendorong peningkatan RS Pratama dan RS Bergerak secara signifikan khususnya pada
kegiatan tahun 2012 ini dan pada rencana kegiatan 2013 Oleh karenanya
keberpihakan menjadi kebutuhan nyata khususnya dalam mengatasi gap antar wilayah.
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Dalam menghadapl 5]SN maka untuk mewujudkan keberpihakan tersebut setidalonya
kedepan BUK harus:

* momastikan seluruh wilayah memperoleh akses fasilitas, mutu dan standar
kualitas pelayanan kesehatan yang sama balk pada faskes primer, selunder,
tersier, keperawatan, pelayanan kejlwaan matupun sarana penunjangnya.

» memastikan tidak ada pembedaan perlakuan oleh pelaku kebijalan di lapangan
dalam memperoleh layanan kesehatan.

Konsistensi

Untuk memperkuat fungsi organisasi dan komitmen SDM didlalim organisasi
diperlukan komitmen yang jelas dan kuat sebagl bentuk konsistensi segenap @rganisasi
BUK baik secara horisontal maupun vertilal Komitmeneini ditunjukian melalul
konsistensi dalam mewujudkan visi-misi yang tercantum dalgm renstra Kemenkes RL
Seluruh SDM yang ada harus mampu meredam egodan kepentingan sendiri, dan harus
menunjuldan konsistensi yang jelas dan sama difialam organisasi sehingga kinerja yang
dicapai adalah kinerja bersama.

Sebagal contoh konsistensi yung telih ditunjukkan ditjen BUK adalah dengan
melakukan koordinasi secara ntensifyangmelibatkan seluruh struktur yang ada dalam
hal mempercepat penylapan faskes rujukan di daerah terlait pelaksanaan 5]SN. Hal ini
telah membuka komunikasi koordinasi secara langsung baik intermal organisasi di
tinglat pusat secara horfsgntal maupun Internal organiasi secara vertikal (jemput bola)
di tingkat regional [barat, tengah, timur dan P2ZB) secara intensil berkelanjutan yang
melibatkan pelaksana kebijakan kesehatan di tingkat provinsi dan rumah sakit vertilal,
Melalui upaya melibatlkan seluruh organisasl pembinaan upaya kesehatan dalam
pelaksanaan satu kebijakan secara terintegrasl baik di tingkat pusat maupun daerah
diharapkan kedepan komitmen selurub pelaksana kebijakan akan mampu berjalan
dalam koridor yang sama. Hal ini menunjulkkan bahwa konsistensi organisasi menjadi
kebutuhan nyata khususnya dalam mengatasi gap Intra kelembagaan BUK.
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Dalam menghadapi S)SN maka untuk mewujudkan keberlanjutan konsistensi tersebut
setidaknya kedepan BUK harus:
* BUK Harus memperkuat fungs! organisas! dalam memberikan pelayanan kepada
publik melalul penerapan good governance
* BUK Harus mampu mengelola seluruh sumber daya yang dimilikinya agar
berjalan dalam satu koridor arah visl dan misi yang sama untuk pencapaian
target RPJMN ke Il, maupun menuju teruwjudnya S|SN.

Kemitraan

dalam mewujudlcan target kinerja yang diperiulan, Kementerian Kefehatan tidak dapat
bekerja sendirl, namun harus melakukan sinergi dengan pelibatan aktif selurub unsur
yang ada baik di pemerintahan maupun eivil soclety. Untul Memperkuat sinergl antar
seltor baik Kementerian /Lembaga maupun Pemerintah daerdh serta civil suciety {dunia
usaha, organisasi profesi, masyarakat) diperlukan kemitraan ‘antar stakeholders yang
ada sebagal kunci penciptaan sinergitas yang kuat Kemitfaan yang kuat diperiukan
dalam mewujudkan modal sosial yang lunt, dimana pelibatan modal sosial merupakan
kunci dasar dalam implementas| kebijalan pubiile

Sebagal contoh kemitraan Strategis yang telah dilakukan BUK adalah dengan
mendukung penuhsecara fesponsifl upiya Unit Percepatan Pembangunan Papua dan
Papua Barat (UP4B) dalam hal mentdorong peningkatan aksesibilitas kesehatan Papua
dan Papua Barat Dukungan tersebut langsung ditunjukian dengan melakukan
koordinasi di Hnglat provinsi dan melibatkan secara aktif peran UP4R didalamnya.
Selain itu kemitraan strategis juga dijajaki dengan melibatkan Kadin dalam mendorong
pemenuhan target penyediaan faskes rujulan, Hal inl merupakan gambaran pentingnya
dilakukan kemitraan strategis dalam mengatasi gap antar sektor yang selama inl terjadi
dalam birokrasi pemerintahan.
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Dalam menghadapl S|SN maka untuk mewujudkan kemitraan strategis tersebut
setidaknya ledepan BUK harus:

BUK harus mampu menghapus kesenjangan koordinasi antar K/L dan meredam
¢to sektoral.

BUK harus mampu membangun koordinasi secara intensif antar sektor K/L
maupun dengan daerah untuk menjaga keberlanjutan program

BUK harus mampu berperan menjembatani kebutuhan daerah dalam hal
penyediaan faskes secara adil.

BUK harus mampu membangun sinergl jejaring modal sosial dengan unsur
akademisi, dunia usaha maupun civil society.

RENCANA IMPLEMENTASI STRATEGI
Dengan ketiga nilai tersebut, maka diperlukan sub strategi berupa prioritas rencana
implementatif. Sub strategi tersebut antara lain:

1

2.

Pemenuhan Mutu Fasyankes Primer melalul Percepatan Akreditas| Puskesmas
Pencapaian Continuous Quality Improvement d.:ul Patient Sofety melalui
Perubahan Mindset Pelaku Pelayanin Kesehatan Rujukan

Percepatan Pemenuhan Kebutuhan dan Standar Sarona Penunjang Medis bagi
Faskes Primer dan Sekander

Peningkatan Peran prmvzmn dalam Pengelolaan Faskes sebagai garda
terdepan pelayanan kesehatan dasar di Masyarakat

Pengarusufamaan), Pelayanan Kesehatan |iwa sebagali Prioritas Kebijakan
Pelayanan Kesehatan di tingkat Pusat dan Daerah

Pelaksanaan #an Sinkronisasi Sistem Rujukan secara Nasional melalul
Koordinasi Pusat dan Daerah

Percepatan Pencapaian Reformasi Birokrasi dan Kinerja Pelayanan Publik Bina
Upaya Kesehatan di lingkup Kementerian Kesehatan

Peningkatan Keberpihakan Pembangunan akses pelayanan kesehatan di Papua
dan Papua Barat melalui sinergl lintas sektor,

Peningkatan Sinergl Hubungan Pusat dan Daerah melalul Koordinasi Intensif dan
Harmonisasl Regulasi terkait Pemenuhan Fasilitas Pelayanan Kesehatan,

10, Pelibatan Peran Aktif Dunia Usaha dan Civil Society melalul Kemitraan dalam

pPemenuban Kebutuhan Fasilitas Pelayanan Kesehatan
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Secara rincl substrategi tersebut dapat divraikan sebagai berikut:

Substrategil ;

Pemenuhan Mutu Fasyankes Primer melalui Percepatan Akreditasi Pelayanan
Dalam mewujudkan SJSN di tahun 2014 maupun mencapai target MDGs 2015, peran
Puskesmas menjadi sangat vital. Dalam hal §|SN, Puskesmas memiliki peran penting
sebagal gerbang terdepan dalam pelayanan kesehatan masyarakat. Hal inl sangat
penting mengingat permasalahan utama yang dihadapi dalam pelaksanaan sistem
jaminan kesehatan selama ini adalah penumpukan pasien pada fasyankesrujukan,
Dalam hal pencapalan MDGs, Puskesmas merupakan garda terdepan dalam upaya
promotif dan preventif. Tanpa ada upaya promotif preventif secara maksimal maka
MDGs akan sulit terwujud.

Puskesmas selama inl hanya berperan secara terbatas, hal’inl sangat terkait dengan
terbatasnya upaya promotif, preventil maupun kiratif ‘vang dapat dilakukan pada
masyarakat. Selain itu juga terkait dengan kepergayaan masyarakat yang masih rendah
terhadap pelayanan Puskesmas, Olehkarena ftucFokus pelayanan pada Fasilitas
Pelayanan Keschatan Primer ditujukan : Sistem, Pelayanandan Sistem Manajemen
mutudengan memetakan Fungsi 1 Penyelenggaraan Pelayanan yang berfokus pada
pelanggan., Fungsi 2 : Sistem Manajemen Pendukung Pelayanan, Fungsi 3 : Peningkatan
Mutu/ Kinerja Pelayanan.

Fokus Indikator eutput vang harus dicapai adalah dengan pemberiokuen standar
akreditasi secart komprehensif bagi Fasyankes Primer (Puskesmas dan Klinik) sehingga
fungsi fosvankes_primer di masyarakat dapat lebih optimal dan kepercayaan publik
meningkat

Substrategi 1L

Pencapaian Continwous Quality Improvement dan Patient Safety melalui
Perubahan Mindset Pelaku Pelayanan Kesehatan Rujukan,

Secara Internasional, pelayanan rumah sakit sebagas fasyankes sekunder saat ini harus
mampu memberikan kualitas pelayanan secara baik dan berkelanjutan. Hal ini
tergambar dari dimensi Continuous Quality Improvement, antara lain terpenuhinya:
mutu pelayanan, ketepatan pelayanan, efisiensi, memenuhi rasa adil, dan berfokus pada
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pasien. Konsep berfokus pada pasien juga mencakup standar keselamatan pasien
(patient safety) yang harus dilaksanakan oleh penyedia fasyankes rujukan. Kedua hal ini

merupakan salah satu prasyarat terpenuhinya kebutuhan penyiapan S|SN di tahun
2014,

Fencapalan kedua hal tersebut sangat bergantung pada konsistensi pelaku pelayanan
kesehatan rujukan dalam memberikan Jasanya pada masyarakat. Selama Inl pemenuhan
kedua hal tersebut mengalami hambatan mendasar khususnya pada mindset pelaku
pelayanan kesehatan rujukan yang tidak responsif terhadap Continwous Quality
Improvement dan Patient Safety. Hal ini berdampak pada kepercayaan publik terhadap
fasyankes di tingkat rujukan dan secara tidak langsung berdampak pada kepercayaan
publik terhadap pelaksanaan S§)SN nantinya. Salah satu/dndikator output yang harus
dicapai adalah dengan terpenuhinya penerapan standar Continuous Quality Improvement
dan Patient Safety secara menyeluruh di seluruh Rimah Sakit Rujukan.

Substrategi I11:

Percepatan Pemenuhan Kebutuhan dan Standar Muoto Sarana Penunjang Medis
bagi Faskes Primer dan Sekunder

Sarana penunjang medis metupakan prasyarat dasar bagi terpenubinya standar
kualitas fasyankes primer mavpun mjukan. Pemenuhan standar kebutuhan fasyankes
primer maupun rujukan sulit untuk tercapai fika standar sarana penunjang medis yang
ada tidak mementihl mutu yang diperlukan, Pada kenyatasannya di lapangan seringkali
sarana penunjang medis masih jauh dibawah standar yang dibarapkan bahkan di
heberapa faskes sekunder di daerah, sarana penunjang medis masih belum tersedia
secara signifilan,

Kondisi yang timpang tersebut antara keberadaan faskes dan ketersedinan sarana
penunjang yang melengkapinya menjadl potensi permasalahan kedepan. Atas dasar hal
tersebut diperlukan percepatan pemenuhan kebutuhan dan standarSarana Penunjang
Medis bagl Faskes Primer dan Sekunder,
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Peningkatan kebutuhan diupayakan dengan perencanaan dan pemetaan keadaan

sarana  kesehatan fasyankes sekarang dan pemenuhan standar mutu dengan
peningkatan kaliberasialat kesehatan di fasyankes,

Dalam hal inl salah sat indikator output yang harus dicapal adalah dengan
terpenuhinpe stondar dan Mutu Saruna Penunjang Medis bagi Faskes Primer dan
Sekunder secara menyeluruh di seluruh faskes primer maupun rujukan,

Substrategl 1v:

Peningkatan Peran Keperawatan dalam Pengelolaan Faskes sebagai garda
terdepan pelayanan kesehatan dasar di Masyaralat,

Peran pelayanan keperawatan sangat substansial dalam pengelolaan fasilitas pelayanan
kesehatan khususnya di tingkat dasar. Pelayanan Keperawatan merupakan tulang
punggung terpenuhinya standar mutu pelayandn fasyankes. Atas dasar hal tersebut
pada dasarnya perawat memiliki peran sangat_penting dalam membangun safe
communitydengan upaya promotil dan preventil di masyarakat, serta peninglkatan
manajemen rumah sakit termasuk dalam pengambilan kepotusanMNamun demikian
seringlall peran pelayanan keperawatan sebagal front guard meniadl inferior dalam
pengambilan keputusan manajemen rumah sakit, baik atas dasar lemahnya kapasitas
maupunlemahnya peran keperawatan ini seringkali disebablan rendahnya
keberpihakan padaperan pelayanan keperawatan sebagal bagian integral dari dalam
pengelolann faskes deéngan alasan rendahnya kualitas dan kapasitas perawat. Hal ini

harus diperbaiki segera sehingga peran keperawatan dapat dioptimalkan khususnya
dalam rangha pencapaian SSN.

Dalam hal ini salah satu indikator output yang harus dicapal adalah dengan
tercapainya  peningkatan  kopasitos dan  kualitas pelayanan  keperawatan
optimalisusi peron poda manajemen fusyankes primer maupun rujukar.

serto
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Substrategi V:

Pengarusutamaan Pelayanan Kesehatan Jiwa sebagai Prioritas Kebijakan
Pelayanan Kesehatan di tinglkat Pusat dan Daerah.

Pelayanan kesehatan jiwa merupakan bagian penting dalam upaya pelayanan kesehatan
masyarakat. Kesehatan jiwa merupakan gambaran penting atas kualitas pembangunan
ekonom| dan kependudukan. Kebutuhan pelayanan kesehatan jiwa meningkat pesat
seiring dengan dinamika pembangunan yang terjadi Disisl lain kecenderungan
peningkatan pelayanan umum (layanan spesialisasi lain/non jiwa) berdampak pada
kurangnya perhatian dalam peningkatan mutu dan pengembangan layanan kesehatan
jiwa, Hal ini terjadi khususnya di daerah, bahkan 8 provinsi belum mempunyal RS] yaitu
Banten, Gorontalo, Maluku Utara, Kep. Riau, NTT, Sulbar, Papua Barat, dan Kalimantan
Tengah. Hal terakhir yang periu dicatat terkait pelayanan kejiwaan adalah sejauh mana
hal ini mendorong terjadinya perubahan fungsi utamaRS) menjadi RSU,

Hal tersehut diatas memberikan gambaran betapa pentingnya  dilakulan
pengarusutamaan pelayanan kesehatan giwa)dalam penyusunan prioritas kebijakan
pelayanan kesehatan di tinghkat pusatdan daerah.

Dalam hal ini salah satu_indikator output yang harus dicapai adalah dengan
tercapainya pengarusutamaan pelavanan kesehatan fiwa dalam perencanaan kebijakan
pusat dan daerah.

Substrategl V1:

Pelaksanaan ~dan._ Sinkronisasi Sistem Rujukan secara Nasional melalui
Koordinasi Pusat dan Dacrah

Pelaksanaan sistem  rujukan  saat inl  mengalami bottlenecking, disebablkan
ketidaksinkronan sistem balk antara kebijalan kesehatan di daerah maupun di pusat.
Maraknya pelaksanaan jaminan kesehatan daerah berdampak meningkatnya
permintaan masyarakat terhadap faskes rujukan secara drastis. Hal ini berdampak pula
pada kebutuhan sistem rujukan di daerah sehingga banyak daerah memililki sistem
rujukan tersendirl. Dalam kaitan dengan pelaksanaan sistem jaminan kesehatan secara
nasional, maka sistem rujukan pun harus berlaku secara nasional. Hal Inl menuntut
sinkronisasi sistem rujukan sekaligus koordinasi intensif antara pusat dan daerah.
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Identifikasi pada pengembangan kebijakan yang mendukung sistem reglonalisasi
pelayanan kesehatan memerlukan sosialisasi dan penataan ulang kondisi geografis
daerah terhadap fasyankes yang tersedia.

Oleh karenanya salah satu indikator output yang harus dicapai adalah :tercapainya
pengembangan kebijakan sistem rujukan nasional melalui kooardinasi intensifdan
sinkronisasi antar pusat don daerah.

Substrategi ViI:

Percepatan Pencapalan Reformasi Birokrasi dan Kinerja Pelayanan Publik Bina
Upaya Kesehatan di lingkup Kementerian Kesehatan,

Luasnya ruang lingkup organisasi dan rentang kendall bina upaya kesehatan hingga
ketingkat lapangan menuntut pengendalian kinerja birokeasi, secara komprehensif
khususnya dalam hal pelayanan publik. Oleh karengnya penerapan reformasi birokras
di lingkungan Kementerfan Kesehatan menjadl sangat_penting bagl pengendalian
organisas| Bina Upaya Kesehatan. Dengan adanya reformasi birokrasi akan mendukung
pencapaian standar quality improvement. di seluruh organisasi dalam lingkup Bina
Upaya Kesehatan. Atas dasar hal tersebut Bina Upaya Kesehatan memilild kepentingan
dalam mewujudlan pencapalan refopmasi birokrasi tersebut.

Oleh karenanya salah satu indikator output yang harus dicapai adalah tercapainya
reformasi birokrasiSecara komprehensif di lingkungan Bina Upaya Kesehatan.

Substrategi VIII
Peningkatan Keberpihakan Pembangunan akses pelayanan kesehatan di Papua

dan Papua Barat melalui sinergl lintas sektor,
Kawasan Papua dan Papua Barat memiliki karakteristik khusus dan memerlukan

pendekatan keberpihakan secara lebih optimal. Secara umum isu strategis utama yang
tergambar mengenal kondisi fasilitas layanan rujukan di Papua dan Papua Barat adalah
belum lengkap dan layaknya infrastruktur faskes rujukan baik dalam hal fisik bangunan
maupun maupun ketersediaan kendaraan, pasokan air dan listrik, dan managerial
system yang layak. Bahkan di beberapa kabupaten belum terdapat rumah sakit.
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Hal inl berdampak pada kualitas layanan kesehatan yang diperoleh oleh masyarakat
Selain itu kebutuhan akan hal tersebut sangat mendesak untuk diwujudkan khususnya
menghadapi pelaksanaan sistem jaminan sosial nasional di bidang kesehatan,

Untuk mengembangkan upaya percepatan pembangunan kesehatan di Papua dan Papua
Barat dan motivasi para stakeholders harus bersinergi, bekerjasama dan berkoordinasi
secara lintas sektor demi mengembangkan kualitas layanan kesehatan rujukan di Papua
dan Papua Barat.Oleh karenanya salah satu indikator output yang harus dicapai adalah
dengan tercopainya upagya percepatan pembangunan kesehotan di Papug dan Papua
Barat melalui koordinas! program lintas sektor.

Substrategi IX
Peninglatan Sinergl Hubungan Pusat dan Daerah melalui Koordinasi Intensil dan

Harmonisasi Regulasi terkait Pemenuhan Fasilitas Pelayanan Kesehatan,

Selama inl seringkall terjadi celah kewenangan akibat kesenfangan hubungan antar K/L
dan daerah termasuk akibat tingginya ego sektoral.Bina upaya kesehatan selaku
pemangku kepentingan penyediaan faskes harus mampu membangun koordinasi secara
intensif antar sektor K/L maupun dengan daerah untuk menjaga keberlanjutan

programkhususnya dalam mempersiapkan §]5N.

Koordinasi diperiulan’ intuk mensinkronisasikan kegiatan dan mengharmonisasikan
regulasi vang ada sehingga tidak lagl ada tumpang tindih kebijakan maupun celah
kewenangan yang tidak testangani dalam penyediaan faskes. Bina Upaya Kesehatan pun
harus mampu berperan menjembatani kebutuhan daerah dalam hal penyediaan faskes
secara adil serta harmonisasi regulasi antara peraturan ditingkat pusat maupun di
tingkat daerah (peningkatan peran pemerintah daerah tentang penganggaran terhadap
penyediaan faskes, Regionalisasi Sistem Rujulan yang ditetapkan oleh Perda,
Penganggaran Honor dan operasional SDM kesehatan di daerah sertaOperasionalisasi
kelanjutan bantuan RS dari Pemerintah Pusat).

Oleh karenanya salah satu Indikator output yang harus dicapal adalah dengan
tercapainya forum koordinasi nasional lintas sektor dun  harmonisasi regulosi peraturan
perundang-undangan pusat dan daerah terkait pemenuhan fasyankes.
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Pelibatan Peran Aktif Dunia Usaha dan Civil Society melalui Kemitraan dalam
Pemenuhan Kebutuhan Fasilitas Pelayanan Kesehatan

Dalam mewujudkan target S|SN, Kementerian Kesehatan tidak dapat bekerja sendiri,
namun harus melakukan sinergi dengan pelibatan aktif seluruh unsur yang ada baik di
pemerintahan maupun civil society. Pemerintah saat ini selaku pemangku kebijakan
berperan sebagai regulator, provider dan selaligus penyedia anggaran. Oleh karenanya
pemerintah berkepentingan untuk memenuhi kebutuhan akses layanan kesehatan,
meningkatkan mutu layanannya dan disisi lain pemerintah harus dapat mencari
alternatif pola pembiayaan kesehatan untuk mengurangl bebéin amggaran. Untuk
memenuhi ketiga hal tersebut, diperiukan sinergi yang kuat antar §ektor pemerintah,
swasta (termasuk investor) maupun masyarakat (civil sogfery) untuk saling mengisi dan
mendorong terpenuhinya kebutuhan tersebut salah satuny melalul mekanisme public
private partnership [PPF). Hal inl akan berdampak begar pada peninghkatan akses dan
kualitas kesehatan masyarakat Indonesia kedepan. secara signifikan dan mnpa
terkecuall.

Oleh karenanya salah satu indikator output yang harus dicapal adalah dengan
tercapainya forum kemitroan stratggis pemerintah - dunia usaha - masyarakat dalam
implementasi 5]SN dan tercapainve dukungan sektor usoha dan masyarakat terhadop

upaya pemenuhan kebuttthan fasyonkes

PENUTUP
Demikian strategl_inl kaml uvrallan sebagal bentuk pemikiran untuk lebih

mengefektiflan, upaya mewujudkan pelayanan  kesehatan  secara  universal di
Indonesia.Strategi inidiharapkan dapat menjadi masukan berharga bagi Kementerian
Kesehatan Rl khususnya Ditjen BUK dalam mengembangkan upaya percepatan
pembangunan kesehatan di Indonesia dan mativasi para stakeholders untuk bersinergl,
bekerjasama dan berkoordinasi secara erat demi mengembangkan kualitas layanan

kesehatan Indonesia kedepan.
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Transformasi
Upaya Pelayanan Kesehatan
di Indonesia

Strategi Pengembangan Upaya Pelayanan Kesehatan

CHAIRUL RADJAB NASUTION
Kementerian Kesehatan R
2012
Daftar Isi
» Arah kebijakan
» |dentifikasi masalah
* |su strategis

Strategi mewujudkan transformasi
pelayanan kesehatan di indonesia

Implementasi strategi




ARAH KEBLIAKAN

Arahan
Presiden
SBY

Fada periode 2009-2014 akan
dilakukan reformas| kesehatan
(health reform) gelombang
pertama yang meliputi ;

* penambahan anggaran

sehatan,

* kessjahteraan tenaga
kesehatan yang bertugas di
daerah sangat terpencil,
pedalaman dan pulau-pulau
terluar dan

* pembangunan rumah sakit
kelns dunia (World Class
Hospital)

* Posyandu, Puskesmas dan
rurmah sakit juga harus
diupayakan memilikl
perlengkapan semestinya




Reformasi Pembangunan Kesehatan 2011
(Kementerian Kesehatan)

* Revitalisasi pelayanan kesehatan,
* Ketersediaan, distribusi, retensi dan mutu sumberdaya
manusia,

* Mengupayakan ketersediaan, distribusi, keamanan,
rlii;cl;:u. efektifitas, keterjangkauan obat, vaksin dan
alkes,

* Jaminan kesehatan,

* keberpihakan kepada daerah tertinggal perbatagan dan
::gpu;auan (DTPK) dan daerah bermasalah kesehatan
BK),

* reformasi birokrasi dan
* world class health care.

Strategi Direktorat Jenderal BUK




* Kebutuhan Percepatan Pencapalan SISN
melalul pemenuhan fasyankes pertama
dan rujulkan

*  Kebutuhan fasyankes berkait erat dengan
kebutuhan nakes khususmya dar sisl
distribus| pemerataannya dimana terjadi
ketimpangan yang sangat besar antara
dzerah urban dan rural

* [isparitas antar wilayah secara nasional
khususnya di Daerah Tertinggal,
Perbatasan dan Kepulauan serta@®B

* Standarisasi sistern rujukan dan

IDENTIFIKASI Reglonalisasi pola rujukan keiehatan

* Pefibatan dunia usaha/sektor swasta

MASALAH melalui mekanisme Pulblic private

partnership (PPR

ISU-ISU STRATEGIS

TUNTUTAN PELAYANAN KESEHATAN DI
INDONESIA




Otonomi Daerah vs Implementasi
Pembangunan Kesehatan Nasional

* Pemerintah pusat mengalami
sebuah paradoks. DI satu sisi,
WA otonomi lokal yang kuat sangat
Caarni/ nting untuk mendukung
M=l 'Ll'dﬂ'b'ﬂ demokras l'E'h"'i luas
hingga ke tingkat lokal.

= D sisl lain, otonomi daerah
berdampak pada keberlanjutan
kelangsungan Implementasl

rioritas pembangunan
ehatan nasional dan dapat

berujung menurunnya kualitas
pelayanan publik maupun
produlktivitas kinerja.

Ekonomis vs Pelayanan Prima

* Dilema SISN menuntut

fa:lm hTrus dih;lula Secara

h ekonomis agar dapat

’ berkelanjutan

* di sisi lain faskes harus

mempertahankan fungsi

—— sosial, terutama dalam hal
pelayanan prima terhadap
pasien,

Frima * dilema harus mampu

mengelola manajemen
yang secara efisien
ekonomis) dan efektif
pelayanan prima
terpenuhi)




Tuntutan
Bina Upaya Pelayanan Kesehatan

(BUK)

* BUK menghadapi kompleksitas, ambiguitas, ego sektoral
dan kedinamisan situasi antar pemangku kebijakan
(GAP ANTAR SEKTOR)

* BUK harus memenuhi tuntutan untuk melayani
masyarakat secara optimal sehingga terhindar dari
marjinalisasi
(GAP ANTAR WILAYAH)

* BUK diliputi oleh kondisi parbedaan nilai kepentingan
secara substantif, resistennya organisasl pada perubahan,
(GAP INTRA LEMBAGA)

MEWUJUDKAN TRANSFORMASI
PELAYANAN KESEHATAN DI INDONESIA




Transformasi Peran

Kewenangan BUK selama

Ini berada dalam dilema Bina U paya
1 Kesehatan
— otonami

daerah/desentralliml,
— Implementas) kebijsian
pembangunan naslonal dan Timutan

N

CHaonaenl
— Tuniutan publik _1::. :|Tr
BUK harus mampL Deyertralisasi  f
hnmmlil ﬂE‘I‘IEﬂI‘I s Eppenningan
— mangelota desentralizas IL:_::I_IIIII:J”
= ménjags keberlanjutan Ricien | y
pembangunan nasicnal . \“_‘_ __'__,.-"'
= berfokus pada aksesibilitas Permbangean o
dan kualitey peliyanan #gnieal TRANSEORMAST
Pkl

“‘"-.__'_’l"{ IPAYA KESEHATAN

Strategi Transformasi Peran
Upaya Pelayanan Kesehatan
dalam Pembangunan
Kesehatan Nasional

il BAF Rt
BEFERT RS
FURLE




Nilai-Nilai Upaya
Pelayanan Kesehatan

-

10 Implementasi
Strategi Pelayanan Kesehatan

PemenuhanMutu Fasyankes Primer melalul Percepatan Akreditasl
Puskesmas

Pencapaian Continuous Quality improvement dan Patient Safety
Pada Pelayanan Kesehatan Rujukan

Percepatan Pemenuhan Kebutuhan, Standar dan Mutu Sarana
Penunjang Medis bagi Faskes Dasar dan Rujukan

Peningkatan Peran Keperawatan dalam Pengelolaan Faskes
sebagai garda terdepan pelayanan kesshatan dasar di Masyarakat

Pengarusutamaan Pelayanan Kesehatan liwa sebagai Prioritas
Kebijakan Pelayanan Kesehatan di tingkat Pusat dan Daerah

v [LENJUTL)




10 Implementasi
Strategi Pelayanan Kesehatan
w (lanjutan)

6. Pelaksanaan dan Sinkronisas| Sistem Rujukan secara Nasional
melalui Koordinasi Pusat dan Daerah

7. Percepatan Pencapaian Reformasl Birokrasi dan Kinerja
Pelayanan Publik Bina Upaya Kesehatan di lingkup Kementerian
Kesehatan

8. Peningkatan Keberplhakan Pembangunan akses pelayanan
kesehatan di Papua dan Papua Barat melalul sinergi lintas sektor.

9, Peningkatan Sinergl Hubungan Pusat dan Daerah melalui
Koordinas! Intensif dan Harmonisasi Regulasl terkait Pemenuhan
Fasilitas Pelayanan Kesehatan.

10, Pelibatan Peran Aktif Dunia Usaha dan Civil Seciety melalui
Kemitraan dalam Pemenuhan Kebutuhan Fasilitas Pelayanan
Kesghatan

"/

TERIMA KASIH




PERFUSTAKAAN
KEMENTERIAN KESEHATAN
REFUBLIK IN ONESTA

al
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