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Untuk menghadapi trend "Hidup sehat bagi semua pada tahun 2000", 
salah satu masalah kesehatan yang dihadapi adalah sistem biaya 
kesehatan. Yang dimaksud dengan biaya kesehatan adalah besarnya 
dana yang harus disediakan untuk menyelenggarakan atau 
memanfaatkan pelbagai upaya kesehatan yang diperlukan oleh 
perorangan, kelompok dan masyarakat. 

Masalah ini perlu dikemukakan sebab, secara realistik sumber dana 
kesehatan yang ada terbatas, penyebaran dan pemanfaatannya belum 
sempurna, sedangkan kebutuhan masyarakat terhadap pelayanan 
kesehatan semakin meningkat. Karena itu pemerintah sangat 
berkepentingan terhadap berbagai pengembangan dana sehat baik di 
institusi pelayanan kesehatan pemerintah maupun swasta. Langkah-
langkah program yang di ajukan dan sedang dilaksanakan sangat 
bervariasi. Khususnya untuk institusi kesehatan swasta masih dalam 
kerangka Trial and Error. 

Salah satu bentuk yang menjadi prioritas program kesehatan sekarang 
ini adalah gagasan Dana Upaya Kesehatan Masyarakat (DUKM) yang 
dalam operasional berbentuk JPKM (Jaminan Pemeliharaan Kesehatan 
Masyarakat). Sesuai dengan perubahan permasalahan kesehatan di 
masyarakat saat ini, yaitu pola penyakit, pembiayaan kesehatan yang 
meningkat serta struktur sosial ekonomi masyarakat yang belum dapat 
menopang ekstensifikasi pelayanan kesehatan. 

Mungkin di waktu mendatang akan timbul pemikiran beberapa daerah 
yang mengalami proses industrialisasi, di mana pola penyakit sudah 
berubah, puskesmas tidak diperlukan lagi. 
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Tetapi rumah sakit khusus yang menangani penyakit-penyakit baru yang 
tidak dapat ditangani di puskesmas, seperti penyakit stres, psikosomatik, 
penyakit akibat kerja dan kecelakaan kerja. Keadaan tersebut 
menimbulkan perubahan sistem pembiayaan kesehatan yang 
disebabkan akumulasi pelayanan kesehatan yang tinggi. 

Menyimak hal di atas, kebutuhan suatu bentuk DUKM yang melibatkan 
masyarakat semakin penting. Menurut data terakhir terdapat 60 juta 
rakyat Indonesia belum mendapat pelayanan kesehatan dasar. 

Gagasan DUKM mengandung tiga hal pokok penting: (1) Untuk 
menumbuhkan peran serta masyarakat termasuk swasta dalam 
menanggulangi masalah kesehatannya sendiri, termasuk 
pembiayaannya, (2) Pembiayaan lewat mekanisme pengumpulan dana 
secara gotong royong berdasarkan prinsip asuransi, yaitu mengambil 
sedikit dari banyak orang (melalui pembayaran premi /iuran; memberi 
banyak pada orang-orang tertentu berupa benefit / jaminan). Gotong 
royong tersebut memiliki pengertian, yang sehat membantu yang sakit, 
yang berpenghasilan tinggi membantu yang berpenghasilan rendah. (3) 
Pemeliharaan kesehatan diberikan secara paripurna (komprehensif), 
bermutu, terjangkau, efisien dan efektif. Kebijaksanaan program merujuk 
pada pemikiran dasar filosofi pelayanan kesehatan paripurna meliputi 
usaha Pencegahan (Preventif), Penyembuhan (Kuratif), Peningkatan 
(Promotif) dan Rehabilitatif (Pemulihan). Melalui usaha tersebut maka 
dikembangkan pokok pelayanan kesehatan interaksi sosio ekonomis 
dengan odentasi melayani klien kesehatan secara holistik. Pertama, 
pengembangan dokter keluarga. Diharapkan melalui program ini, 
seorang dokter dalam melayani pasien tidak sebagai individu, tetapi satu 
unit keluarga, sehingga terjalin hubungan baik antara dokter/PPK 
(Pelaksana pelayanan kesehatan) dengan peserta, tidak hanya 
terstruktur tetapi juga fungsional. Kedua, pengembangan sistem rujukan 
sebagai upaya pelayanan sesuai dengan keahlian dan tingkat 
pelayanan kesehatan yang diperlukan. Keterkaitannya, dokter keluarga 
harus memahami konteks penyakit kliennya, keadaan komunitas 
lingkungan dan gaya hidupnya sehingga dapat melihat masalah 
penyakitnya dari aspek preventif serta faktor resiko kemungkinan 
komplikasi yang terjadi. Melalui hal tersebut maka seorang dokter 
keluarga dapat merujuk pada pelayanan yang lebih tinggi (spesialis). 
Ketiga, pengembangan pembiayaan kesehatan secara prospektif 
(prospective payment system). Yaitu melalui sistem (1) Kapitasi, (2) 
Paket, (3) Sistem anggaran, dan (4) Diagnostic Related Group (DRG). 



Yang dimaksud sistem kapitasi adalah suatu sistem pembiayaan di 
mana balas jasa ditentukan secara tetap kepada PPK dihitung secara 
rata-rata per pasien/kapita untuk satu periode tertentu; berdasarkan 
jumlah peserta yang terdaftar pada PPK tersebut. Sistem paket 
ditetapkan berdasarkan suatu kelompok pelayanan, tindakan perhari 
perawatan, misalnya dalam rawat nginap. Sedangkan sistem anggaran 
(Budget) Pemberian diberikan berdasarkan kesepakatan bersama 
antara PPK dan Penyelenggara untuk periode/waktu tertentu. 
Perhitungan berdasar-kan pelaksanaan yang sudah lewat. Dan pada 
DRG, pembiayaan didasarkan kepada diagnosis penyakit. Sistem ini 
hanya dapat diterapkan pada penyakit tunggal (tidak penyakit pada 
komplikasi). 

Bentuk Pelaksanaan 

Bentuk pelaksanaan mengikuti organisasi program yang dikem-bangkan 
oleh JPKM dengan unsur-unsur sebagai berikut (1) Badan P.P.D.: 
Badan Pengumpulan dan Pengelolaan dana yang sekaligus 
bertanggung jawab atas kepesertaan dan penyelenggaraan 
pemeliharaan kesehatan, (2) Pelaksana Pelayanan Kesehatan (P.P.K) 
sebagai suatu jaringan pelayanan kesehatan yang terorganisir baik 
Pemerintah maupun swasta. 

Secara skematis dapat digambarkan sebagai berikut: 

 

  

 

 

  

 

 

Seperti kita ketahui pengembangan program JPKM tersebut sudah 
sangat banyak. Untuk pegawai negeri, pensiunan dan keluarga melalui 
PHB (Perum Husada Bakti), Tenaga Kerja melalui JPKTK Jaminan 
Pemeliharaan Kesehatan Tenaga Kerja) dari. PT Astek dan beberapa 
program rintisan oleh pihak swasta dengan prinsip DUKM dalam bentuk 
program dana sehat. 

Peserta 

Pemeliharaan 

Kesehatan 

PPK 

• Antara PPD dan PPK 

menanggung resiko secara 

bersama-sama 

• Cara pembiayaan secara 

• Kapitasi 

• Anggaran  

• Paket 

• DRG 

Iuran PPD 



Program yang dikembangkan oleh kedua BUMN tersebut hanya 
mencakup kalangan terbatas. PHB menangani sekitar 4 juta pegawai 
negri (atau 16 juta jiwa termasuk anggota keluarganya). Sedangkan 
JPKTK menangani jasa askes 31-51 juta orang, dan peserta Astek 
kurang lebih 20 juta jiwa. 

Ditinjau dari komposisi penduduk yang ada di negara kita saat ini, 
kebutuhan suatu dana sehat untuk masyarakat banyak, khususnya 
masyarakat miskin yaitu 30 juta (17,5%) dari keseluruhan penduduk 
Indonesia (BPS, 1989). 

Untuk memenuhi hal tersebut, beberapa daerah secara variatif mencoba 
mengembangkan sendiri program dana sehat. Misalnya di Desa Kediri 
Tabanan Bali, upaya kesehatan dilakukan melalui deposito bank yang 
uangnya terkumpul dari hasil setoran genteng dan batu bata penduduk 
desa tersebut. Sementara itu di Kabupaten Karanganyar, program dana 
sehat diselenggarakan melalui PKMD dan tenaga Promokesa (Promotor 
Kese-hatan Desa). Di daerah pantai Tangerang lain lagi. Di sana 
dilakukan melalui dana bantuan sosial untuk nelayan yang iurannya 
adalah satu persen dari hasil tangkapan ikan. Di Desa Kleteran Grabag, 
Kepala Desa mengorganisir masyarakatnya untuk mengumpulkan satu 
sendok beras setiap hari oleh setiap kepala keluarga. Beras tersebut 
kemudian dijual dan uangnya untuk dana pelayanan kesehatan. Di Solo 
lain lagi, sistem askes diselengarakan di suatu rukun tetangga. 

Sistem Asuransi Kesehatan model KUD sudah dijalankan di Kabupaten 
Sikka NTT selama 4 tahun. Di Kabupaten ini sudah terdapat 3 KUD 
yang secara sendiri-sendiri menyelenggarakan asuransi kesehatan bagi 
anggotanya. 

Secara teoritis bentuk asuransi melalui KUD dapat dikembangkan dalam 
skala nasional, tetapi syaratnya KUD mandiri. Sebab bila suatu KUD 
merugi maka anggotanya tidak lagi menerima jasa asuransi tadi. 

Dari gambaran yang dikemukakan di atas, ternyata antisipasi dan 
partisipasi masyarakat terhadap program dana sehat sangat besar. 

Dana Sehat di Rumah Sakit 

Penyelenggaraan dana sehat di rumah sakit merupakan sesuatu yang 
baru dalam era pembangunan kesehatan dewasa ini. Berbeda dengan 
contoh yang dikemukakan diatas, penyelenggaraan dana sehat di 
rumah sakit haruslah disesuaikan dengan fungsionalisasi rumah sakit itu 
sendiri. Yaitu fungsi intramural (sebagai institusi pendidikan, penelitian 
dan pelayanan kesehat-an) dan fungsi ekstramural (ekstensifikasi 
pelayanan kesehatan sebagai bentuk peran rumah sakit secara 



langsung dalam peng-abdian terhadap komunitas dan lingkungan di 
sekitar rumah sakit). Karena itu, pengembangan dana sehat di rumah 
sakit merujuk pada CEA (Cost Effectivenes Analysis) di mana program 
penyelenggaraannya bukan didasarkan pada keuntungan, tetapi melalui 
program yang murah tetapi menghasilkan output tertentu dan optimal. 
Secara sederhana selain pemikiran ekonomis, pertimbangan - 
pertimbangan sosial pun menjadi parameter dalam pengambilan 
keputusan. 

Salah satu contoh yang dapat diajukan di sini adalah Sistem Dana 
Sehat yang diselenggarakan di Rumah Sakit Al Islam (RSAI) Bandung, 
yang sudah dilaksanakan 10 bulan. Sampai akhir bulan Mei anggota 
yang terlibat berjumlah 1690 jiwa. Latar belakang diselenggarakan 
program ini adalah: (1) Untuk lebih memperkenalkan keberadaan 
Rumah Sakit Al Islam di Bandung kepada masyarakat, (2) Membantu 
masyarakat dalam hal pemerliharaan kesehatannya dengan menjadi 
peserta program Dana Sehat, tanpa mengeluarkan biaya pada saat 
membutuhkan pelayanan. 

Paket pelayanan yang disediakan terdiri dari: (1) Paket A dengan iuran 
Rp.1.000/bulan, mencakup pelayanan berobat jalan oleh dokter umum 
berikut obat-obatan sesuai dengan stan-dar, (2) Paket B dengan iuran 
Rp.2.500,-/bulan, terdiri dari pelayanan berobat jalan dokter umum, 
dokter spesialis dan penunjang diagnostik termasuk pelayanan KB serta 
pemberian obat, (3) Paket C dengan iuran Rp. 5.0004 bulan, dengan 
fasilitas pelayanan kesehatan berobat jalan dan nginap oleh dokter 
spesialis, dengan fasilitas-fasilitas penunjang medis (Persalinan, 
Laboratorium, Roentgen, dsb). 

Selama berjalannya Dana Sehat tersebut, sangat banyak membantu 
pelayanan kesehatan di rumah sakit, terutama sistem gotong-royong di 
mana yang memiliki paket lebih tinggi dapat menutupi biaya pengobatan 
paket yang terendah. Namun karena sistem seperti ini baru 
dilaksanakan di rumah sakit, daya dukung untuk pengembangan lebih 
lanjut, baik partisipasi dari tenaga ahli yang terkait dan masyarakat 
sangatlah penting. 

Ekstensifikasi Kesehatan 

Menyimak hal yang dikemukakan di atas, partisipasi masyara-kat dalam 
pengembangan dana sehat di rumah sakit sangatlah dibutuhkan. 
Mengingat jumlah peserta yang masih kecil, di sisi lain masyarakat tidak 
mampu yang datang membutuhkan pela-yanan kesehatan semakin 
meningkat. Kadangkala hal ini cukup memusingkan penentu kebijakan 
di rumah sakit. 



Program Dana Sehat itu sendiri berupaya mengembangkan 
elcstensifikasi kesehatan melalui dokter keluarga, dokter yang dapat 
dipanggil, yang diharapkan nantinya mampu memberi-kan kontribusi 
sebagai fungsi ekstramural rumah sakit yaitu memberikan pengabdian 
kesehatan di masyarakat dan pemba-ngunan kesehatan di masyarakat. 

Partisipasi dari masyarakat adalah menopang program ter-sebut, 
terutama dalam usaha penggalangan dana bagi pasien tidak mampu 
yang semakin banyak membutuhkan pelayanan kesehatan. Upaya 
untuk merintis program dana sehat bagi kaum miskin sudah saatnya kita 
pikirkan. Mungkin melalui program Dompet Sehat bagi Si miskin menjadi 
salah satu jalan keluar dan bermanfaat ganda. Di satu sisi membantu 
kaum lemah yang sakit, di sisi lain tidak merugikan rumah sakit sebagai 
lembaga pelayanan kesehatan yang harus ditangani secara profesional. 
Jika akumulasi dana cukup besar maka program ini dapat di-
kembangkan bersamaan dana sehat dengan prinsip-prinsip asuransi. 

Terhadap hal yang dikemukakan di atas, partisipasi masyara-kat sangat 
dinantikan perannya. Sebab, menolong sesamanya yang sakit sudah 
merupakan amal yang mendapat penghargaan tinggi bagi kemanusiaan. 

*) Rumah Sakit Islam (RSAI) Bandung 


