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Abstract

The great idea of the Purbalingga managed care program initiated by the national safety net program, which stimulate a good will of district government to taking place the responsibility. The Social safety net program, which has aims to rescue the poor family from financial burden for health. This program has run to overcome financial problems arise during the economic crisis in Indonesia, which one of the program was; the government (national level) paying the premium of the poor for the health insurance. The health insurance was managed by “Bapel JPKM-JPSBK” and the program was called as “JPKM-JPSBK”. 

 The managed care program has several economic classification members; those are poor family, near poor family, and non-poor family. This classification is needed to determine the government subsidizes for each level. The poor family premium is fully financed by district government; the near poor family is 60% subsidized, while the non-poor is 0%. To date with this commitment, the district government has to provide about Rp. 1.200.000.000,- for the poor premium, and the District Health Office have been working together with the Hospital Director in order to provide health services network. The member has got the same health services package. The membership distribution are: poor 37.933 family, near poor 22.657 family, non-poor 8.171 family, while the total person member is 275.044. 

The 2001 premium was Rp. 25.000, - per family per year. However, the premium is not fully enough to provide essential health services. Co-payment is implemented, but for the poor has another sources of funding that is from national fund (from the fuel subsidize). To date with this problem, the reform of funding arrangement should be taking place and has been analyzed. The temporarily result shows that the minimum premium for that similar members and package is Rp. 41.807, while all the funding for poor from all sources should be matched in one basket, which is used to financed the poor premium.

A. LATAR BELAKANG 

Dalam upaya menangani masalah pembiayaan kesehatan di Indonesia, telah diupayakan berbagai upaya dan program yang menuju kepada terjaminnya dan terlindunginya masyarakat dari masalah kesulitan pembiayaan saat menderita sakit. Seperti yang diamanatkan dalam Undang-Undang Dasar RI bahwa untuk keluarga miskin menjadi tanggung jawab pemerintah, sedang keluarga yang tidak miskin wajib menanggungnya sendiri. Namun keduanya tetap akan merasakan berat menanggung beban biaya pengobatan dan perawatan kesehatannya saat menderita sakit, oleh karena bila seorang anggota keluarga sakit biaya yang dikeluarkan rata-rata adalah sebesar 1-2 kali gaji bagi pegawai swasta, dan 8 kali gaji bagi pegawai negeri(..)

Untuk mengatasi masalah ini selayaknya Indonesia memiliki lembaga yang menyelenggarakannya, namun terbentur dengan berbagai aspek dan kondisi sampai saat ini masih belum dapat diwujudkan. Untuk penyelenggaraan perlindungan kesehatan ditingkat nasional saat ini memang masih belum memungkinkan, maka upaya memotivasi daerah kabupaten/kota manjadi sangat diperlukan. Untuk wilayah kabupaten yang telah termotivasi tidak sedikit perhatian yang diberikan untuk menangani masalah kesehatan, dan hal ini diwujudkan dalam bentuk kemauan untuk mengalokasikan dana yang cukup untuk pelayanan kesehatan. 

Disi lain, pemerintah pusat melalui Departemen Kesehatan telah berupaya untuk memberikan perlindungan masalah pembiayaan kesehatan bagi keluarga miskin, yang terdiri dari dua jenis sumber yaitu JPSBK dan PPDPSE. Kedua kelompok sumber dana ini ditujukan untuk pelayanan kesehatan di Puskesmas dan Rumah Sakit. Apakah masing-masing unit penerima dana sudah dapat mencukupi kebutuhan sesuai dengan besar pengeluarannya ataukah berlebih? Menyikapi adanya berbagai sumber dana yang bertujuan untuk mengatasi masalah pembiayaan kesehatan bagi keluarga miskin, perlu ada suatu mekanisme yang harmonis sehingga dapat menghasilkan manfaat yang lebih efektif dan efisien, serta setiap unit pemberi pelayanan kesehatan dapat memperoleh jumlah dana yang sesuai dengan kebutuhannya.

Dengan kondisi dan jejak yang ditinggalkan program JPSBK untuk pemberian subsidi premi JPKM bagi keluarga miskin, dinas kesehatan kabupaten Purbalingga telah berhasil meyakinkan pemimpin daerah untuk meneruskan jejak JPKM-JPSWBK dengan modifikasi model implementasinya. Pemberian subsidi didasarkan pada tingkat kemiskinannya, dan sumber dana yang dipergunakan adalah sisa dana JPSBK ditambah dengan alokasi Pemerintah Daerah dari Dana Alokasi Umum (DAU) kabupaten.

Untuk itu pada sajian ini akan diuraikan upaya-upaya yang telah dan sedang dilakukan oleh sebuah kabupaten di propinsi Jawa Tengah yaitu Kabupaten Purbalingga dalam upayanya menuju suatu kondisi perencanaan terpadu yang diawali dengan keterpaduan merencanakan pembiayaan kesehatan bagi keluarga miskin, melalui suatu proses pendekatan persuasive dan pengenalan serta pemanfaatan data pembiayaan kesehatan di kabupaten (District Health Account/DHA), yang kemudian dikembangkan menjadi JPKM yang inovatif.

B. KEPESERTAAN, PREMI, DAN PAKET PELAYANAN KESEHATAN

a. Kepesertaan JPKM

Yang menjadi peserta JPKM di kabupaten Purbalingga adalah penduduk Purbalingga tanpa kriteria. Rekruitmen kepesertaan JPKM dilaksanakan dalam waktu terbatas, yaitu dalam waktu satu bulan pendaftaran. Maka bagi masyarakat yang pada saat bulan pendaftaran tidak melakukan pendaftaran, mereka harus menunggu sampai pendaftaran peserta dibuka pada tahun berikutnya. Untuk peserta JPKM berkewajiban membayar premi yang telah ditetapkan, besaran premi sama bagi seluruh peserta JPKM. Sehubungan dengan adanya subsidi premi dari pemerintah, maka besaran premi yang harus dibayar untuk setiap keluarga menjadi tidak sama, dan ini tergantung pada kelompok tingkat ekonomi keluarga dimaksud.

Penetapan keluarga miskin, didasarkan pada Kriteria Gakin yang dikeluarkan oleh Bupati Purbalingga dengan SK Bupati Purbalingga nomor: 460/453/2001. Metode yang digunakan untuk menetapkan bahwa sebuah keluarga dikategorikan miskin adalah melalui sensus yang dilakukan dengan bantuan kader kesehatan. Dari hasil sensus ini diperoleh data gakin sebesar 37.933 KK atau sebesar 33% penduduk. Jumlah Gakin pada periode JPSBK sebesar 115.000 KK, sehingga selisih antara Gakin yang didasarkan pada kriteria JPSBK dan Gakin dengan SK Bupati dikategorikan sebagai Paska Gakin, dengan jumlah sebesar 77.067 KK.

Jumlah peserta JPKM pada tahun 2001 adalah sebagai berikut;

	Level Ekonomi
	 Juml KK se Kab 
	 Jml KK Peserta JPKM 
	Jml tertanggung

	Gakin
	               37,933 
	                        37,933 
	           151,732 

	Paska Gakin
	               77,067 
	                        22,657 
	            90,628 

	Non Miskin
	             110,000 
	                          8,171 
	            32,684 

	Total
	             225,000 
	                        68,761 
	           275,044 


Untuk keluarga yang telah ditetapkan miskin secara otomatis menjadi peserta JPKM karena premi dibayar Pemda. Sedang untuk paska gakin dan non gakin waktu pendaftaran hanya pada bulan Agustus tahun 2001 dan akan dilakukan setiap tahun, untuk menghindari moral hazard yang dilakukan peserta. Saat ini banyak warga yang mau daftar tapi ditolak dan agar mendaftarkan pada bulan Agustus tahun 2002. Maka untuk keluarga paska gakin yang telah mendaftar sebagai peserta pada tahun 2001 baru mencapai 29% nya.

b. Premi 

Telah disadari bahwa premi yang ditetapkan berdasarkan pengalaman JPSBK akan tidak mencukupi untuk pelayanan kesehatan di tingkat Puskesmas dan dan RS. Namun untuk mengawali pelaksanaan program yang belum dirasakan manfaatnya langsung oleh masyarakat diperlukan suatu keberanian mencoba, dan diharapkan pada kurun waktu berikutnya besaran premi dapat sedikit demi sedikit disesuaikan. Berdasarkan pengalaman JPSBK, dana yang ada dan beredar untuk Gakin adalah: 

a) Langsung ke Pusk
: Rp 10.000,-

b) Bapel JPKM
    
: Rp. 10.000,-

c) Perkiraan u/ RS
: Rp.  5.000,-  +

Total


 Rp. 25.000,0

Tanpa penambahan/penyesuaian terhadap nilai inflasi, besaran asumsi dana untuk Gakin ini diajukan ke Pemda kabupaten untuk mendapatkan persetujuan sebagai besaran premi JPKM untuk satu keluarga, sehingga besaran premi JPKM adalah  Rp. 25.000/KK/th. Pemda menyetujui dan menyediakan anggaran dari DAU sebesar Rp. 1,2 M. Prosentase besaran subsidi premi dan nilai subsidi yang dibayarkan pemerintah adalah sbb;

	Level Ekonomi
	% Subsidi
	Nilai Subsidi Premi

	Gakin
	100
	Rp. 25.000

	Paska Gakin
	60
	Rp. 10.000

	Non Miskin
	0
	Rp. 0


c. Paket Pelayanan Kesehatan

Peserta JPKM mendapatkan Paket Pelayanan Kesehatan di Polindes, Puskesmas, dan Rumah sakit. Untuk pealayanan rawat jalan dan rawat inap dapat dilakukan di Puskesmas perawatan dan RS, dimana untuk perawatan yang bersifat non-operatif adalah bebas, tidak ada pungutan apapun dan seluruh biaya ditanggung oleh JPKM, kecuali obat yang tidak tersedia dalam daftar obat peserta JPKM (obat esensial). Namun untuk perawatan yang membutuhkan tindakan operasi, masih dibatasi. 

Pembatasan tersebut bukan didasarkan pada besar-kecilnya tindakan operasi namun lebih pada pembatasan jumlah finansial yang dikeluarkan oleh Bapel JPKM, yaitu tidak lebih dari Rp.500.000,-. Sehingga bila tindakan tersebut melebih anggaran dimaksud, maka pasien JPKM harus membayar tambahannya. Paket pelayanan keshatan yang disediakan oleh JPKM jauh lebih luas bila dibandingkan dengan jenis pelayanan yang disediakan oleh JPSBK yang hanya berupa pelayanan rujukan kesehatan dasar. Demikian pula pembatasan dilakukan untuk beberapa fasilitas pelayanan yang ada di RS, hal ini dilakukan mengingat nilai kapitasi yang diberikan ke RS hanya Rp. 11.000,- per KK per tahun, yang mana jumlah ini diperkirakan tidak dapat mencukupi untuk seluruh kebutuhan pelayanan selama satu tahun. Untuk pelayanan di tingkat Puskesmas dan Polindes, peserta mendapatkan semua pelayanan yang tersedia, termasuk pertolongan persalinan rawat inap.

C. KONDISI BIAYA KESEHATAN YANG TERSEDIA DI RSUD

Dana yang dialokasikan untuk pelayanan kesehatan rujukan di rumah sakit bagi gakin (bukan peserta JPKM) tahun 2001 adalah sebesar Rp. 483 juta rupiah. Dana ini tidak dapat mencukupi kebutuhan pelayanan kesehatan bagi gakin, meskipun prosedur pelayanan kesehatan di rumah sakit telah dilakukan se-efisien dan seminim mungkin sesuai standard kebutuhan pelayanan medik.

Hal ini lebih terasa kekurangannya manakala dana sebesar 483 juta, harus dikurangi dengan piutang rumah sakit yang telah over-use dalam penggunaaan dana kesehatan rujukan bagi gakin pada tahun sebelumnya (tahun 2000) yang hanya cukup sampai bulan oktober. Otomatis dana hutang tersebut harus dipenuhi sebelum memberikan pelayanan pada tahun 2001, sehingga dana yankes gakin di rumah sakit hanya dapat mencukupi pelayanan sampai juli 2001. Apabila tidak tersedia dana pendamping, maka pelayanan kesehatan bagi gakin di RS harus menjadi beban manajemen RS, dan hal ini akan dibebankan pada tahun anggaran berikutnya. Keadaan ini secara otomatis sangatlah merugikan pihak manajemen RS dan pasien gakin yang dilayani.

Kekurangan dana di RS dapat diselamatkan setelah terjadi kesepakatan dengan Bapel JPKM, yang memberikan kontrak kepada RS untuk melayani seluruh peserta JPKM yang didalamnya terdiri dari keluarga-keluarga miskin dan non miskin. Kesepakatan kontrak tersebut untuk memberikan kebutuhan perawatan (baik rawat jalan maupun rawat inap) di RS dengan basic benefit package yang telah disepakati bersama. 

Jumlah dana sebesar 756 juta rupiah dari JPKM ini, digunakan untuk pelayanan kesehatan bagi gakin sebesar 70,8% nya, dimana pelayanan untuk peserta JPKM tidak sama dengan pelayanan bagi gakin. Pada kontrak pelayanan kesehatan dari peserta JPKM, pelayanan yang diberikan sesuai dengan kesepakatan antara Bapel JPKM dan pihak RS, sedang untuk pelayanan gakin secara umum didasarkan pada persyaratan pelayanan dari JPSBK. Sehingga dengan masuknya gakin sebagai peserta JPKM, maka pelayanan kesehatan yang diterimanya menjadi lebih baik.

D. PERKIRAAN KEBUTUHAN BIAYA KESEHATAN 

1. Perkiraan kebutuhan di RS

Kondisi pembiayaan kesehatan di Rumah Sakit seperti yang telah diuraikan pada point C, telah dilakukan advokasi, baik kepada Direktur RS maupun kepada Kepala Dinas Kesehatan dan Direktur Bapel JPKM untuk secara bersama memikirkan bagaimana caranya agar seluruh peserta JPKM (yang sebagian besar pesertanya adalah gakin dan paska gakin), dapat memperoleh pelayanan kesehatan di RS dengan tanpa adanya beban biaya tambahan. Usulan penulis adalah agar dana JPKM yang diperuntukkan pelayanan selama satu tahun, dikoreksi dengan melakukan re-kalkulasi kebutuhan, sehingga dana JPKM tersebut dapat digunakan melayani kebutuhan optimal selama sekian bulan ke depan, minimal selama tahun anggaran 2001. Sedangkan untuk tahun anggaran 2002 akan memperoleh dana sebesar minimal sama dengan dana yang di terima tahun 2001. Dengan demikian, keluarga miskin dan peserta JPKM dari non gakin akan memperoleh fasilitas pelayanan kesehatan yang optimal. Untuk itu, disini disajikan perhitungan perkiraan kebutuhan biaya pelayanan kesehatan bagi gakin dan peserta JPKM yang didasarkan pada data keuangan rumah sakit yang dilaporkan oleh direktur RSUD Kabupaten Purbalingga. 

Tabel 3 : Perkiraan Kebutuhan Rawat Inap

	
	juml penderita
	 biaya Ranap  

 total 
	rata-rata biaya/pasien

	
	
	
	

	Agustus
	222
	        131,005,209 
	         590,114 

	Sept
	239
	        129,603,957 
	         542,276 

	Okt
	232
	        127,232,943 
	         548,418 

	
	
	
	

	Total
	693
	        387,842,109 
	      1,680,807 

	Rata-rata/bln
	231
	        129,280,703 
	         560,269 

	1 tahun
	2772
	      1,551,368,436 
	      6,723,230 


Sumber data: Makalah Direktur RSUD Purbalingga

Dari perhitungan perkiraan kebutuhan rawat inap yang diperhitungkan berdasarkan pencatatan pelayanan rawat inap selama 3 bulan berturut-turut (Agustus, September, Oktober 2001) diperoleh angka kebutuhan rata-rata perbulan sebesar Rp. 129.280.703,- Untuk melayani pasien rawat inap sejumlah rata-rata 231 orang, yang perawatannya tersebar mulai dari kelas III sampai kelas Utama (lihat tabel distribusi rawat inap), yang berarti bahwa kebutuhan rawat inap per pasien rata-rata sebesar Rp. 560,269,-. 
Bila dihitung selama 12 bulan atau satu (1) tahun, maka akan dibutuhkan dana sebesar Rp. 1,551,368,436,-  yang dapat dipergunakan untuk memberikan perawatan rawat inap bagi 2.772 penderita, dengan berbagai jenis penyakit. Sedanagkan utilisasi rawat inap dan rawat jalan peserta JPKM adalah seperti tersaji pada tabel 4 dibawah;

Tabel 4 : Perkiraan Utilisasi di RS

	
	Perkiraan jumlah pasien per tahun
	%

	 Utilisasi Rajal 
	4804
	0.087331482

	 Utilisasai Ranap 
	2772
	0.293239861

	 Jumlah Peserta JPKM 
	275044
	


Adapun untuk kebutuhan rawat jalan, disajikan pada tabel 5 berikut; dari 275,044 peserta JPKM yang ditanggungkan ke RS dengan nilai kapitasi Rp. 2.750,- per orang per tahun atau Rp. 11.000,- per kk per tahun diperoleh angka kebutuhan biaya rawat jalan rata-rata per bulan sebesar Rp.9.996.000,-, atau kebutuhan biaya rawat jalan setahun adalah sebesar Rp. 119.956.000,-, dengan besar utilisasinya seperti pada tabel 4 (di atas)
 Tabel 5 : Perkiraan Kebutuhan rawat Jalan

	
	juml px
	 biaya total 


	biaya per orang 

	Agustus
	216
	          12,006,145 
	55,584.00

	Sept
	492
	            9,017,055 
	18,327.35  

	Okt
	493
	            8,965,800 
	18,186.21  

	
	
	
	 

	Total
	1201
	          29,989,000 
	-

	Rata-rata/bln
	400.33
	            9,996,333 
	 24,970.02

	1 tahun
	4804
	        119,956,000 
	-


Sumber data: Makalah Direktur RSUD Purbalingga

Namun bila diperhatikan pada tabel 5, bahwa untuk pelayanan rawat jalan bulan Agustus terdapat nilai yang cukup besar biaya per orangnya, dengan jumlah pasien yang paling sedikit dalam 3 bulan penyelenggaraan kontrak kerjasama. Setelah dikonfirmasi ke direktur RS, maka akan dilakukan penelahaan ulang kebenaran data dimaksud.

Perkiraan kebutuhan dana untuk memberikan pelayanan rujukan, baik rawat jalan maupun rawat inap di RS secara optimal (seperti yang telah diberikan selama masa 3 bulan penyelenggaraan) adalah sebesar Rp. 1,671,324,436, dimana didalamnya juga termasuk pasien paska gakin dan pasien non miskin dari peserta JPKM. 

Angka ini masih bisa ditekan, apabila utilisasi RS dapat diturunkan, dengan pendekatan peningkatan upaya promotif dan preventif. Analisis masih perlu dipertajam dengan melihat dan mengghitung kembali, apakah nilai pembayaran rawat jalan dan rawat inap sesuai dengan paket dasar JPKM atau telah melebihi paket dasar yang artinya perlu kajian ulang tentang paket yang diberikan dan premi yang harus dibayarkan. Dengan demikian diasumsikan bahwa paket pelayanan kesehatan bagi gakin, standart pelayanannya menjadi lebih baik, dan disetarakan dengan paket pelayanan bagi peserta JPKM.

2. Perkiraan kebutuhan di Puskesmas

Untuk memperhitungkan/memperkirakan kebutuhan biaya pelayanan kesehatan di tingkat Puskesmas mengalami kesulitan karena tidak tersedianya data pembiayaan di masing-masing unit pelayanan Puskesmas. Semua perhitungan yang dipergunakan di Puskesmas hanya didasarkan pada tarif retribusi Puskesmas, sehingga kebutuhan dana secara sederhana dihitung berdasarkan hasil perkalian antara tarif Puskesmas dengan jumlah kunjungan (utility yankes). Meskipun hal ini masih kurang untuk operasional Puskesmas. Sedang berat ringannya penyakit masih belum dapat diperkirakan. Yang tersedia baru klasifikasi pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan (Bidan) di desa.

Berdasarkan laporan kepala dinas kesehatan, diperoleh masukan bahwa dana yang tersedia dari kapitasi JPKM dan biaya operasional Puskesmas serta ketersediaan obat di Puskesmas, maka Puskesmas masih dapat mencukupi pelayanan apabila jumlah persalinan dengan kasus tidak tinggi. Seberapa tinggi jumlah persalinan yang berkasus juga masih belum didapat angka yang pasti.

E. DISKUSI

1. Keterpaduan Anggaran di RS

Apabila jumlah kebutuhan rawat inap/jalan dibebankan seluruhnya pada dana kapitasi JPKM, maka jelas tidak akan mencukupi, karena alokasi biaya yang disediakan dari kapitasi JPKM hanya mampu menyediakan anggaran sebesar Rp. 67,508,183,- untruk rawat inap, yang berarti untuk ranap masih terdapat selisih minus kebutuhan sebesar Rp. 61,772,520,- per bulan, yang pada penyelenggaraan ini dibayar oleh pasien. Untuk mengatasi masalah ini pihak manajemen RS telah mengantisipasi dengan cara membiayai kekurangan dana dengan mengambil dana dari subsidi BBM (PPD-PSE), sehingga pihak RS tidak lagi mengalami kekurangan. Sedangkan untuk pasien JPKM dari kelompok non miskin membiayai dirinya sendiri atas kekurangan biaya tersebut. 

Setelah dilakukan konfirmasi ulang dengan pihak RS tentang kecukupan dana dari kapitasi JPKM, dinyatakan bahwa sebenarnya dana JPKM telah cukup untuk melayani sesuai paket yang disepakati, namun paket tersebut masih dibawah standard pelayanan medis, sehingga masih terdapat selisih pelayanan yang harus ditanggungpasien. Melihat kondisi keuangan RS yang pada perkiraan kebutuhan pelayanan bagi gakin adalah dapat mencukupi kebutuhan, seperti yang terdapat pada tabel pemasukkan dan pengeluaran anggaran untuk gakin, maka sejak awal penulis telah menyarankan kepada ketiga pihak (Direktur Bapel JPKM, Direktur RS, dan Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Purbalingga) untuk bersama-sama berhitung dan memadukan anggaran yang diperuntukkan pelayanan kesehatan gakin. Kalau perlu kontrak kerjasama antara Bapel-RS ditinjau kembali, dengan demikian maka premi JPKM akan dapat dinaikkan tanpa harus membebani pihak pemerintah (pusat dan daerah) dan masyarakat yang tidak miskin akan membayar premi sesuai kebutuhan pelayanan kesehatan.

Bagaimana cara rekalkulasinya?

Rekalkulasi bisa dilakukan dalam 2 alternatif yaitu: alternatif pertama dikerjakan bersama-sama dengan ke 3 pihak yang terkait dalam pelayanan kesehatan gakin, sedang alternatif kedua dapat dilakukan sendiri oleh pihak manajemen RS. Namun keduanya dapat didasarkan pada satu perhitungan yang disajikan pada tabel 6 dan 7 dibawah.

Alternatif Pertama:

Jumlah peserta dari Paska Gakin dan Non Gakin adalah 60.590 kk, sehingga penerimaan Rumah Sakit untuk seluruh pasien gakin dan paska gakin dari seluruh sumber dana sebesar Rp. 1.881.490,- (dengan asumsi bahwa setiap tahun akan meluncur dana yang jumlahnya minimal sama dan dalam waktu yang bersamaan). Kebutuhan dana, berdasarkan perkiraan kebutuhan pada butir D diatas, untuk pelayanan rawat inap dan rawat jalan adalah sebesar Rp. 1.671.324.436. Secara kasar dapat dikatakan bahwa seluruh dana yang diterima RS dapat mencukupi kebutuhan.

Tabel 6  : Pemasukkan dan Perkiraan Kebutuhan Rawat Jalan & Ranap

	Pemasukkan 2001
	
	Kebutuhan 2001
	
	

	Sumber
	Juml Dana
	Penggunaan
	Juml Dana
	Selisih

	JPKM (gakin&paska Gakin)
	    666,490,000 
	Rawat Inap
	 1,551,368,436 
	-

	JPSBK
	    483,000,000 
	Rawat Jalan
	    119,956,000 
	-

	PPD-PSE
	    732,000,000 
	-
	-
	-

	
	
	
	
	

	TOTAL
	  1,881,490,000
	
	 1,671,324,436 
	  210,165,564.00  


Sumber data: RSUD Purbalingga (Direktur RSUD)

Catatan: untuk sumber dana JPKM, terdiri dari gakin dan Paska Gakin.

Dalam rekalkulasi alternatif pertama (atau dengan pendekatan premi JPKM), maka terdapat dua hal yang paling menentukan adalah a) besar kapitasi yang dibayarkan kepada RS dan, b) besar anggota/peserta JPKM yang diserahkan ke pihak RS. Keduanya harus diperhitungkan bersama-sama karena kedua hal itu merupakan rumusan yang sifatnya berbanding terbalik meski harus tetap memperhatikan tingkat utilisasi dan tarif pelayanan, dimana semakin besar peserta maka nilai kapitasi bisa semakin rendah, demikian sebaliknya.

Apabila dana yang dibutuhkan untuk memberikan pelayanan di RS selama satu tahun sebesar Rp. 1.671.324.436, yang mana seluruh dana tersebut ”diasumsikan” harus dipenuhi dan dibebankan pada premi JPKM maka nilai kapitasi yang harus dibayarkan kepada RS adalah sebesar Rp. 24.306, 28,- per kk per tahun, dengan catatan jumlah peserta JPKM yang membayar premi adalah 68.761 kk atau yang dilayani adalah 275.044 orang (asumasi satu keluarga 4 orang), sehingga diperoleh perhitungan seperti pada tabel 7 tentang perkiraan nilai kapitasi di RS.

Tabel 7 : Perkiraan Nilai Kapitasi di RS

	
	Juml KK
	 Kapitasi

Rp. per kk/th 
	 Total 

	Kapitasi Saat ini
	
	      68,736 
	                11,000 
	           756,371,000 

	Kapitasi Sehrsnya
	
	      68,736 
	                24,306 
	        1,671,324,436 

	Kebutuhan Ranap & Rajal riil satu tahun
	
	 - 
	 - 
	        1,671,324,436 


Bila kapitasi RS dinaikkan sebesar tersebut diatas, apakah pemerintah akan terbebani? Secara kongkrit hal ini tidak akan membebani pemerintah oleh karena dana telah dianggarkan secara riil dari berbagai sumber dan terbukti telah mampu mencukupi seluruh kebutuhan di rumah sakit. Sebaliknya, bila kapitasi dinaikkan akan mengakibatkan premi naik dan justru hal ini akan meringankan pihak pemberi pelayanan kesehatan (baik Puskesmas/RS). Uraian detail tentang hal ini akan dibahas pada penulisan berikutnya. 

Alternatif kedua:

Pada dasarnya alternatif kedua telah dilaksanakan oleh manajemen RS, yaitu dengan cara menutup semua kebutuhan biaya perawatan gakin dari anggaran sumber lain sepanjang semua dana tersebut dialokasikan untuk pelayanan gakin. Keadaan ini memang tidak perlu melibatkan pihak lain, namun bila dilaksanakan sendiri maka akan mengalami beberapa kerugian yang dialami institusi pemerintah sebagai penyangga pelayanan umum dan orang miskin, yaitu:

a) admistrasi sejajar, yang artinya setiap pasien harus dimasukkan atau dibukukan dalam 2 kali atau lebih yaitu satu kali dalam catatan sumber dana A, satu kali ke dalam sumber dana B, dan bahkan ada kemungkinan satu kali lagi ke dalam sumber dana C. 

b) dengan banyaknya sumber dana yang dimiliki untuk mengatasi masalah pembiayaan gakin, yang sebenarnya bila hanya dari satu sumber tidak cukup, tetapi kesulitan ini tidak dipahami oleh pihak lain, bila ini terjadi terus menerus dan ada beberapa sumber dana yang stop, maka kesulitan akan ditanggung sepenuhnya oleh manajemen RS (RS mengalami kerugian), pihak orang miskin yang dirugikan.

c) bila masalah kekurangan biaya diketahui oleh pihak yang berkompeten dan mampu merubah sistem pembiayaan secara menyeluruh, maka RS akan membantu sistem pembiayaan kesehatan didaerah, dengan demikian pembiayaan gakin menjadi lebih stabil, sedangkan pihak-pihak yang tidak selayaknya menerima subsidi akan membayar secara penuh. Dengan demikian subsidi silang yang diharapkan akan terjadi.

2. Keterpaduan Anggaran di Puskesmas

Berdasarkan data yang aa di dinas kesehatan dan kesejahteraan kabupaten Purbalingga, didapatkan gambaran penerimaan anggaran seperti pada tabel 1 diatas. Pada tabel 1 tersebut dapat dilihat bahwa anggaran untuk pelayanan gakin adalah dari kapitasi JPKM yang dibayarkan ke Puskesmas. Sedangkan berdasarkan informasi dari JPSBK sampai saat ini masih ada anggaran untuk gakin yang dikirimkan langsung ke Puskesmas melalui jasa Kantor Pos,sebesar Rp 10.000,- per kk per tahun, namun jumlah dana tersebut tidak terekam di dinas kesehatan kabupaten. Secara kasar, bila pengiriman dana tersebut didasarkan pada jumlah gakin prediksi dana JPSBK, akan terdapat dana tambahan (selain kapitasi JPKM) sebesar Rp. 1.150.000.000,-. Asumsi ini belum diklarifikasikan ke ybs, sehingga keterpaduan anggaran yang diperlukan di tingkat Puskesmas belum dapat digambarkan secara rinci. Namun sebagai simulasi, berdasarkan pengalaman RS, bahwa jumlah kebutuhan biaya rajal adalah hanya sebesar 8% dari biaya ranap, maka untuk Puskesmas rajal dan ranap mestinya juga mempunyai perbandingan yang cukup besar, namun seberapanya tidak dapat dihitung saat ini. 

Kondisi saat ini, bahwa dengan kapitasi Rp. 11.000,-  untuk Puskesmas dengan Ranap, dan Rp. 9.500,- untuk Puskesmas Rajal, diasumsikan cukup (dengan atatan bahwa penambahan kekurangan biaya tidak diketahui jumlah riilnya). Seandainya, kekurangan dana tersebut diambilkan sebagian dari dana JPS sebesar Rp. 5.000,-  maka diasumsikan kapitasi untuk Puskesmas ranap menjadi Rp. 16.000,-  sedang untuk rajal, apakah bisa langsung ditetapkan Rp. 14.500,- ?. menurut hemat penulis tidak semudah itu. 

Untuk itu dinas kesehatan dalam fase ini masih perlu melengkapi data pemasukan di dinas kesehatan kabupaten, yaitu dari Puskesmas yang bersumber dari dana JPS. Untuk itu perlu adanya sistem pembiayaan kesehatan di tingkat kabupaten, yang terdiri dari semua penerimaan dan pengeluaran anggaran pemerintah untuk pelayanan kesehatan, berarti meliputi: Puskesmas, dinas kesehatan, dan RS. 

Melihat kondisi ini, berarti di lingkungan dinas kesehatan masih diperlukan capacity building minimal dalam 2 bidang, yaitu perhitungan biaya operasional Puskesmas, dan perngembangan sistem pembiayaan kesehatan tingkat kabupaten. Untuk mengatasi hal tersebut, kepala dinas telah bersedia menyediakan anggaran daerah, sedang pelaksanaannya dalam waktu dekat. Keseriusan ini ini didasarkan pada urgensi perhitungan biaya, agar ketersediaan dana yang terbatas dapat dimanfaatkan secara efisien dan tepat sasaran, melalui mekanisme keterbukaan.

3. Keterpaduan Pembiayaan Kesehatan di RS dan Puskesmas

Keterpaduan pembiayaan kesehatan gakin di RS dan Puskesmas, dengan asumsi menggunakan pendekatan alternatif pertama (E.1) yaitu dengan melibatkan pihak ketiga yaitu Bapel JPKM, akan diperoleh gambaran sebagai tersaji pada tabel 8. 

Tabel 8: Perhitungan kebutuhan subsidi premi JPKM bagi gakin & paska gakin

	Kelompok
	Besar Subsidi
	 Subsidi premi 
	 jumlah kk 
	 Jumlah Subsidi

	Gakin
	100 %
	                41,806 
	        37,933 
	 1,585,826,998 

	Paska Gakin
	  40 %
	            16,722 
	        22,657 
	   378,879,417 

	Non Gakin
	    0 %
	                       -   
	               -   
	                   -   

	
	
	                       -   
	
	1,964,706,415 


Premi JPKM yang semula hanya Rp. 25.000,- per kk per tahun, pada perkiraan kebutuhan sesuai standart pelayanan medis, yang didasarkan pada perhitungan utilisasi selama 3 bulan di RS dengan tarif yang ditetapkan Perda (subsidi), mengalami kenaikkan sebesar Rp. 16.806,- sehingga premi yang harus dibayar adalah sebesar Rp. 41.806,-. (tabel 8). Kebutuhan subsidi premi bagi gakin adalah hampir Rp. 1,6 M, sedangkan subsidi premi paska gakin hanya sekitar Rp. 380 juta, berarti berdasarkan jumlah peserta JPKM tahun 2001, hanya akan diperlukan dana sebesar Rp. 1,95 M.

Tabel 9: Perhitungan kemampuan ketersediaan dana bagi subsidi premi.

	Pemasukkan
	
	Pengeluaran

	Sumber dana
	Jumlah
	
	Jenis pengeluaran
	Jumlah

	JPSBK
	    483,000,000 
	
	Subsidi premi Gakin
	1,585,826,998

	PPD-PSE
	    732,000,000 
	
	Subsidi premi Paska Gakin
	    378,879,417

	DAU – JPKM
	 1,200,000,000 
	
	Sisa dana
	 450.293.585

	Total
	 2,415,000,000 
	
	
	 2,415,000,000 


Dari seluruh sumber pembiayaan gakin (JPS, PPD-PSE, DAU), bila pengelolaannya dijadikan satu maka pemerintah daerah (melalui Bapel JPKM) masih mampu mensubsidi premi JPKM bagi gakin dengan jumlah peserta sama dengan tahun 2001. Bahkan tampak ada selisih dana sekitar Rp. 450 juta (lihat tabel 9) yang masih dapat dipergunakan sebagai cadangan subsidi premi bagi paska gakin apabila kelompok ini pada tahun 2002 banyak yang mendaftar menjadi peserta JPKM. Pada kelompok paska gakin harus membayar premi 60% nya atau Rp. 25.084,/kk/tahun- dan Pemda harus menyediakan dana 40% nya atau Rp. 16.722/kk/tahun. 

F. RENCANA JANGKA PANJANG

Untuk merencanakan pembiayaan kesehatan bagi masyarakat yang dilakukan secara terpadu antara Dinas Kesehatan (Puskesmas) dan RS, masih perlu diotingkatkan dan perlu adanya pengkajian mendalam di tingkat Puskesmas, utamanya dalam masalah penentuan kebutuhan biaya operasional di Puskesmas agar tidak terjadi defisit, dan pengkajian sistem pembiayaan kesehatan terpadu secara menyeluruh di tingkat kabupaten (dinas kesehatan dan RS)

Pada kesempatan kedepan, perhitungan penggunaan dana di RS akan dipadukan antara dana kapitasi JPKM, dana JPSBK RS dari DAU dan dana bantuan BBM agar pada pelaksanaan pelayanan dapat optimal, seperti pada perkiraan perhitungan diatas. Sementara itu untuk kebutuhan di Puskesmas supaya segera dilakukan penghitungan berdasarkan modul perhitungan operasional Puskesmas yang saat ini sedang dikembangkan oleh Ditjen Kesmas, atau dapat juga menggunakan modul PPE (Paket Pelayanan Esensial) yang dikembangkan oleh Ditjen Yanmedik.

Dengan pernyataan kesanggupan dari Kepala Dinas bahwa alokasi yang selama ini diterima untuk pelayanan gakin hampir dapat memenuhi kebutuhan, maka telah disepakati antara Direktur RSUD, Direktur Bapel JPKM dan Kepala Dinas Kesehatan, bahwa untuk tahun anggaran 2002 berapapun dana yang diterima oleh masing-masing institusi akan dibicarakan bersama penggunaannya. Telah pula diusulkan kenaikkan premi JPKM sebesar Rp. 41.806,- dengan demikian diharapkan besar dana kapitasi yang di alokasikan ke Puskesmas dan RS dapat meningkat untuk memenuhi kebutuhan pelayanan rawat jalan dan rawat inap. Namun premi yang disepakati saat itu (Maret 2002) untuk sementara adalah Rp. 30.000,- /kk/th, hal ini disebabkan karena kemampuan Pemda menyediakan dana subsidi tidak meningkat, dan belum ada dana lain yang dapat dire-alokasikan.  Seiring dengan perkembangan arus dana dari pusat, seharusnya dana JPSBK yang dikirimkan pada periode Maret 2002, dapat re-alokasikan dengan syarat TKK Kabupaten menyetujui.

Bantuan teknis yang telah diberikan secara intensif selama hampir setengah tahun dengan cara memberikan semua sarana dan prasarana teknis akademis namun praktis. Hal ini saja belum cukup maka masih diperlukan bantuan teknis yang konsisten dan mengarah pada perubahan sistem pembiayaan kesehatan. Untuk keperluan ini dibutuhkan pembimbingan yang terus menerus, berkesinambungan dan sesuai dengan kondisi dan tahap perkembangannya. Pada saat ini telah pula dibahas tentang rencana strategis pengembangan sistem pembiayaan kesehatan sampai tahun ke 5, namun hal ini masih belum dapat disusun dengan baik dan serius karena keterbatasan sumberdaya. 
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(Dinas Kesehatan dan Kesejahteraan Sosial)

Dengan hormat diberitahukan bahwa dalam rangka penegntasan kemiskinan pemerintah melalui berbagai program telah diupayakan baik melalui penyediaan lapanagan kerja, penanganan kesehatan, bantuan permodalan usaha termasuk operasional beras.

Namun demikian dalam penentuan kriteria keluarga miskin masing-masing program berbeda-beda sehingga sering menimbulkan permasalahan di lapangan.

Sehubungan dengan hal tersebut untuk keseragaman penanganan bersama ini kami sampaikan beberapa kriteria yang dapat dipakai sebagai acuan dalam menentukan keluarga miskin sbb:

1. Penghasilan keluarga dibawah Rp. 5.000,- rata-rata per hari

2. Karena alasan ekonomi keluarga tidak dapat makan minimal 2 x sehari

3. Karena alasan ekonomi anggota keluarga tidak mampu menjangkau pelayanan kesehatan termasuk pelayanan Keluarga Berencana (KB) di Puskesmas, Puskesmas Pembantu, maupun Polindes

4. Karena alasan ekonomi terdapat anggota keluarga yang kurang gizi (Bayi, balita, Ibu Hamil, dll)

5. Karena alasan ekonomi terdapat anak usia sekolah (Wajib belajar 9 tahun) yang tidak sekolah atau putus sekolah

6. Karena alasan ekonomi tidak menempati tempat tinggal yang layak

7. Karena alasan ekonomi anggota keluarga tidak mempunyai sedikitnya 3(tiga) stel pakaian yang layak

Dari kriteria-kriteria tersebut diatas, maka yang masuk dalam katagori keluarga miskin adalah keluarga yang:

1. Memenuhi kriteria Nomor 1

2. Bila tidak memenuhi kriteria No. 1, minimal harus memenuhi 3 kriteria lainnya

Demikian untuk menjadi maklum dan agar dapat dipedomani
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