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SEKRETARIS JENDERAL KEMENTERIAN KESEHATAN RI

Berkat rahmat dan izin Allah SWT, disertai ucapan syukur alhamdulillah, kita
telah menyelesaikan Profil Kesehatan Indonesia 2017 lebih cepat dari tahun
sebelumnya. Penghargaan dan ucapan terima kasih kami sampaikan kepada
semua pihak yang telah berkontribusi dalam penyusunan Profil Kesehatan

Indonesia 2017 ini.
Profil Kesehatan Indonesia yang berisi situasi dan kondisi kesehatan yang

cukup komprehensifini disusun berdasarkan ketersediaan data, informasi, dan
indikator kesehatan yang ada. Sumber data diperoleh dari unit teknis
di lingkungan Kementerian Kesehatan serta institusi lain terkait seperti Badan
Pusat Statistik (BPS), Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS),

Kementerian Dalam Negeri dan Badan Kependudukan dan Keluarga Berencana Nasional (BKKBN) baik

berupa data rutin maupun hasil suvey atau sensus.

Profil Kesehatan Indonesia 2017 ini menyajikan data dan informasi tentang Demografi, Sarana
Kesehatan, Tenaga Kesehatan, Pembiayaan Kesehatan, Kesehatan Keluarga, serta Pengendalian
Penyakit dan Kesehatan Lingkungan. Data dan informasi yang ditampilkan pada Profil Kesehatan
Indonesia diharapkan dapat membantu dalam membandingkan capaian pembangunan kesehatan
antara satu provinsi dengan provinsi lainnya, mengukur capaian pembangunan kesehatan
dilndonesia, serta sebagai dasar untuk perencanaan program pembangunan kesehatan selanjutnya.

Selain dalam bentuk cetakan, Buku Profil Kesehatan ini juga tersedia dalam bentuk soft copy yang dapat
diunduh melalui website www.kemkes.go.id. Semoga publikasi ini dapat berguna bagi semua pihak,
baik pemerintah, organisasi profesi, akademisi, sektor swasta, dan masyarakat serta berkontribusi
secara positif bagi pembangunan kesehatan di Indonesia. Kritik dan saran kami harapkan sebagai
penyempurnaan profil kesehatanyangakan datang.

Jakarta, Agustus 2018
Sekretaris Jenderal
Kementerian Kesehatan

dr. Untupg Suseno Sutarjo, M.Kes



MENTERI KESEHATAN
REPUBLIK INDONESIA

MENTERI KESEHATAN RI

Pembangunan kesehatan diselenggarakan untuk meningkatkan kesadaran,
kemauan, dan kemampuan hidup sehat bagi setiap orang agar terwujud
derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya. Program prioritas
Pembangunan Kesehatan pada periode tahun 2015 — 2019 dilaksanakan
melalui Program Indonesia Sehat dengan mewujudkan paradigma sehat,
penguatan pelayanan kesehatan, dan jaminan kesehatan nasional. Upaya
mewujudkan paradigma sehat ini dilakukan melalui pendekatan keluarga dan
gerakan masyarakat hidup sehat (Germas).

Keberhasilan pelaksanaan pembangunan kesehatan sangat dipengaruhi oleh
pendekatan, kebijakan, dan strategi program yang tepat serta sasaran yang
jelas. Upaya pembangunan kesehaan di Indonesia perlu diselenggarakan secara terintegrasi sehinga
sumber daya yang ada dapat dimanfaatkan secara efektif dan efisien. Sasaran pembangunan kesehatan
perlu difokuskan kepada keluarga, dengan dihidupkannya kembali “Pendekatan Keluarga”. Dukungan
data dan informasi kesehatan yang akurat, tepat, dan cepat sangat menentukan dalam pengambilan
keputusan menuju arah kebijakan dan strategi pembangunan kesehatan yang tepat.

Saya menyambut gembira atas terbitnya Profil Kesehatan Indonesia 2017 sebagai publikasi data dan
informasi kesehatan yang komprehensif. Publikasi ini diharapkan dapat digunakan sebagai landasan
dalam pengambilan keputusan dalam setiap proses manajemen kesehatan baik di tingkat pusat
maupun daerah. Selain itu Profil Kesehatan ini juga merupakan pemenuhan hak terhadap akses
informasi dan edukasi tentang kesehatan yang seimbang dan bertanggung jawab. Saya berharap agar
upaya peningkatan kualitas Profil Kesehatan Indonesia terus dilakukan, baik ketepatan waktu, validitas,
kelengkapan, dan konsistensi data, sehingga pemanfaatannya akan lebih optimal. Dengan adanya Profil
Kesehatan ini diharapkan semua pihak dapat saling bersinergi dalam menyelenggarakan pembangunan
kesehatan gunatercapainya sasaran pembangunan kesehatan yang berbasis data.

Akhir kata saya sampaikan penghargaan dan terima kasih kepada semua pihak khususnya petugas
pengelola data di pusat dan daerah serta lintas sektor yang telah memberikan kontribusi baik secara
langsung maupun tidak langsung dalam penyusunan Profil Kesehatan 2017 ini.

Jakarta, Agustus 2018

Menteri Kesehatan Rl

Prof. Dr. dr. Nila Moeloek Sp.M (K)
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n EMOGRAFI

Secara geografis, Indonesia terletak di antara Benua Australia dan Asia, serta di antara

Samudra Hindia dan Samudra Pasifik. Sedangkan secara astronomis, Indonesia terletak di antara 6°
Lintang Utara (LU) sampai 11° Lintang Selatan (LS) dan 95° sampai 141° Bujur Timur (BT) yang meliputi
rangkaian pulau antara Sabang sampai Merauke. Sumber data dari Badan Informasi Geospasial (BIG),
Indonesia merupakan salah satu negara kepulauan terbesar di dunia dengan jumlah pulau yang
terdaftar di PBB pada tahun 2017 sebanyak 16.056 pulau, luas daratan sebesar 1.916.862,2 km? dan
luas perairan sebesar 3.257.483 km?2.

Berdasarkan Pasal 18 Ayat 1 Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945
amandemen dan Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan
Daerah bahwa Negara Kesatuan Republik Indonesia (NKRI) dibagi atas daerah provinsi dan daerah
provinsi itu dibagi atas kabupaten dan kota. Daerah kabupaten dan kota dibagi atas kecamatan dan
kecamatan dibagi atas kelurahan dan/desa. Selanjutnya dalam Peraturan Menteri Dalam Negeri
Nomor 137 Tahun 2017 tentang Kode dan Data Wilayah Administrasi Pemerintahan, secara
administratif wilayah Indonesia terbagi atas 34 provinsi, 416 kabupaten dan 98 kota, 7.201 kecamatan,
8.479 kelurahan dan 74.957 desa (Lampiran 1.1).

A. KEADAAN PENDUDUK

Hasil estimasi jumlah penduduk Indonesia pada tahun 2017 sebesar 261.890.872 jiwa, yang
terdiri atas 131.579.184 jiwa penduduk laki-laki dan 130.311.688 jiwa penduduk perempuan. Angka
tersebut merupakan hasil perhitungan yang dilakukan oleh Pusat Data dan Informasi Kementerian
Kesehatan dengan bimbingan dari Badan Pusat Statistik (BPS) dengan menggunakan metode
geometrik. Metode ini menggunakan prinsip bahwa parameter dasar demografi yaitu parameter
fertilitas, mortalitas, dan migrasi per tahun tumbuh konstan.

Gambar 1.1 memperlihatkan peningkatan jumlah penduduk di Indonesia tahun 2013 hingga
2017. Tahun 2013-2014 pertumbuhan penduduk meningkat sebesar 1,5% dari 3,65 juta per tahun
menjadi 3,70 juta per tahun. Sedangkan pertumbuhan penduduk di Indonesia mulai mengalami
penurunan dari tahun 2014 hingga tahun 2017.
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GAMBAR 1.1
JUMLAH PENDUDUK INDONESIA (dalam Jutaan) MENURUT JENIS KELAMIN
TAHUN 2013 -2017
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Laki-laki s Perempuan [ Total e={ft== Pertumbuhan

Sumber : Kepmenkes Nomor 117 Tahun 2017, Pusat Data dan Informasi, Kemenkes RI, diolah dari Proyeksi
Hasil Sensus Penduduk 2010 (BPS); Hasil Estimasi Data Penduduk Sasaran Program Pembangunan

Kesehatan Tahun 2015-2019
Pada Gambar 1.2, berdasarkan hasil estimasi, jumlah penduduk paling banyak di Indonesia
terdapat di Provinsi Jawa Barat dengan jumlah penduduk sebesar 48.037.827 jiwa, sedangkan jumlah
penduduk paling sedikit terdapat di Kalimantan Utara dengan jumlah penduduk sebesar 691.058 jiwa.

GAMBAR 1.2
JUMLAH PENDUDUK MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
Jawa Barat | : : . : 48)037.827
Jawa Timur | | | | 39.292.972
Jawa Tengah | : 34.257.865
Sumatera Utara | ) 14.262.147
Banten | ) 12.448.160
DKl Jakarta | 10.374.235
Sulawesi Selatan | 8.690.294
Lampung | 8/289.577
Sumatera Selatan | 8/266.983
Riau | 6.657.911
Sumatera Barat | 5.321.489
Nusa Tenggara Timur | 5.287.302
Aceh | 5.189.466
Nusa Tenggara Barat | 4.955.578
Kalimantan Barat | 4.932.499
Bali | 4.246.528
Kalimantan Selatan | 4.119.794
DI Yogyakarta | 3.762.167
Kalimantan Timur | 3.575.449
Jambi | 3.515.017
Papua | 3.265.202
Sulawesi Tengah | 2.966.325
Kalimantan Tengah | 2.605.274
Sulawesi Tenggara | 2.602.389
Sulawesi Utara | 2.461.028
Kepulauan Riau | 2.082.694
Bengkulu | 1.934.269
Maluku | 1.744.654
Kepulauan Bangka Belitung | 1.430.865
Sulawesi Barat | 1.330.961
Maluku Utara | 1.209.342
Gorontalo | 1.168.190
Papua Barat |0 915.361
Kalimantan Utara 691.058
0 10.000.000 20.000.000 30.000.000 40.000.000 50.000.000

Sumber : Pusat Data dan Informasi, Kemenkes RI, 2017, Hasil Estimasi Data Penduduk
Sasaran Program Pembangunan Kesehatan Tahun 2015-2019
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Dari gambar berikut ini tampak Pulau Jawa merupakan wilayah yang memiliki populasi
penduduk Indonesia paling banyak. Penduduk yang paling sedikit berada di wilayah timur Indonesia
yakni Maluku dan Papua.

GAMBAR 1.3
PERSENTASE PERSEBARAN PENDUDUK INDONESIA TAHUN 2017

Papua 1,60 Lainnya 5,53

Maluku 1,13 __— Jawa
Sulawesi 7,34 _— Kalimantan
W Sumatera
Sumatera 21,75 Sulawesi
Jawa 56,58 Maluku
Papua
Kalimantan 6,08 Lainnya

Sumber : Pusat Data dan Informasi, Kemenkes RI, 2017, Hasil Estimasi Data Penduduk
Sasaran Program Pembangunan Kesehatan Tahun 2015-2019

Struktur umur penduduk menurut jenis kelamin dapat digambarkan dalam bentuk piramida
penduduk. Berdasarkan estimasi jumlah penduduk, dapat disusun sebuah piramida penduduk tahun
2017. Dasar piramida menunjukkan jumlah penduduk, badan piramida bagian kiri menunjukkan
banyaknya penduduk laki-laki dan badan piramida bagian kanan menunjukkan jumlah penduduk
perempuan. Piramida tersebut merupakan gambaran struktur penduduk yang terdiri dari struktur
penduduk muda, dewasa, dan tua. Struktur penduduk ini menjadi dasar bagi kebijakan kependudukan,
sosial, budaya, dan ekonomi.

GAMBAR 1.4
PIRAMIDA PENDUDUK INDONESIA
TAHUN 2017

15.000.000 10.000.000 5.000.000 0 5.000.000 10.000.000 15.000.000

B Perempuan Laki-laki

Sumber: Pusat Data dan Informasi, Kemenkes Rl, 2017, Hasil Estimasi Data Penduduk
Sasaran Program Pembangunan Kesehatan Tahun 2015-2019
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Pada Gambar 1.4 ditunjukkan bahwa struktur penduduk di Indonesia termasuk struktur
penduduk muda. Hal ini dapat diketahui dari usia 0-14 tahun (usia muda) lebih banyak jumlahnya
dibandingkan usia di atasnya. Lebih melebarnya grafik pada usia muda membuktikan bahwa penduduk
Indonesia memiliki struktur muda. Bagian atas yang lebih pendek pada piramida tersebut menunjukkan
angka kematian yang masih tinggi pada penduduk usia tua. Kondisi ini menuntut kebijakan terhadap
penduduk usia tua.

Konsentrasi penduduk di suatu wilayah dapat dipelajari dengan menggunakan ukuran
kepadatan penduduk. Kepadatan penduduk menunjukkan rata-rata jumlah penduduk per 1 kilometer
persegi. Semakin besar angka kepadatan penduduk menunjukkan bahwa semakin banyak
penduduk yang mendiami wilayah tersebut. Rata-rata kepadatan penduduk di Indonesia tahun 2017
berdasarkan hasil estimasi sebesar 136,86 jiwa per km?, keadaan ini meningkat dari tahun sebelumnya
yang sebesar 135,19 jiwa per km? Kepadatan penduduk berguna sebagai acuan dalam rangka
mewujudkan pemerataan dan persebaran penduduk. Kepadatan penduduk menurut provinsi tahun
2017 dapat dilihat pada Lampiran 1.4.

GAMBAR 1.5
PETA PERSEBARAN KEPADATAN PENDUDUK (jiwa/Km?) DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber : Pusat Data dan Informasi, Kemenkes Rl, 2017, Hasil Estimasi Data Penduduk
Sasaran Program Pembangunan Kesehatan Tahun 2015-2019
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Pada Gambar 1.5 terlihat bahwa kepadatan penduduk di Indonesia belum merata. Kepadatan
penduduk tertinggi terdapat di Pulau Jawa dan provinsi dengan kepadatan penduduk tertinggi terdapat
di Provinsi DKI Jakarta sebesar 15.623,61 jiwa per km? (Lampiran 1.4). Sedangkan provinsi dengan
kepadatan penduduk terendah yaitu di Provinsi Kalimantan Utara sebesar 9,16 jiwa per km?(Lampiran
1.4). Kondisi ini tidak jauh berbeda dengan kondisi tahun sebelumnya.

Dalam rangka pemerataan penduduk pemerintah melaksanakan beberapa cara, antara lain:
(1) transmigrasi atau program memindahkan penduduk dari tempat yang padat ke tempat yang jarang
penduduknya; (2) pemerataan lapangan kerja dengan mengembangkan industri, terutama untuk
provinsi yang berada di luar Pulau Jawa; (3) pengendalian jumlah penduduk dengan menurunkan
jumlah kelahiran melalui program keluarga berencana atau penundaan umur pernikahan pertama.

Indikator penting terkait distribusi penduduk menurut umur yang sering digunakan untuk
mengetahui produktivitas penduduk yaitu Angka Beban Tanggungan (ABT) atau Dependency Ratio.
Angka Beban Tanggungan (ABT) adalah angka yang menyatakan perbandingan antara banyaknya orang
berumur tidak produktif (belum produktif/umur di bawah 15 tahun dan tidak produktif lagi/umur 65
tahun ke atas) dengan yang berumur produktif (umur 15-64 tahun). Angka ini dapat digunakan sebagai
indikator yang secara kasar dapat menunjukkan keadaan ekonomi suatu negara. Semakin tinggi
persentase dependency ratio menunjukkan semakin tinggi beban yang harus ditanggung penduduk
yang produktif untuk membiayai hidup penduduk yang belum produktif dan tidak produktif lagi.
Sedangkan persentase dependency ratio yang semakin rendah menunjukkan semakin rendahnya
beban yang ditanggung penduduk yang produktif untuk membiayai penduduk yang belum produktif
dan tidak produktif lagi.

Angka Beban Tanggungan penduduk Indonesia pada tahun 2017 sebesar 48,12. Hal ini berarti
bahwa 100 penduduk Indonesia yang produktif, di samping menanggung dirinya sendiri, juga
menanggung 48 orang yang tidak produktif.

Penduduk sebagai determinan pembangunan perlu mendapat perhatian yang serius. Program
pembangunan, termasuk pembangunan di bidang kesehatan, harus didasarkan pada dinamika
kependudukan. Upaya pembangunan di bidang kesehatan tercermin dalam program kesehatan
melalui upaya promotif, preventif, kuratif maupun rehabilitatif. Pembangunan kesehatan merupakan
salah satu upaya untuk meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Pencapaian derajat kesehatan
yang optimal bukan hanya menjadi tanggung jawab dari sektor kesehatan saja, namun sektor terkait
lainnya seperti sektor pendidikan, ekonomi, sosial dan pemerintahan juga memiliki peranan yang
cukup besar. Kesehatan merupakan hak semua penduduk, sehingga ditetapkan target dan sasaran
pembangunan kesehatan. Tabel 1.1 memperlihatkan data penduduk sasaran program pembangunan
kesehatan tahun 2017 menurut jenis kelamin.

Data penduduk sasaran program pembangunan kesehatan diperlukan bagi pengelola program
terutama untuk menyusun perencanaan serta evaluasi hasil pencapaian upaya kesehatan yang telah

dilaksanakan. Data penduduk sasaran program pembangunan kesehatan tahun 2017 menurut provinsi
terdapat pada Lampiran 1.5, 1.6, 1.7 dan 1.8.
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TABEL 1.1
PENDUDUK SASARAN PROGRAM PEMBANGUNAN KESEHATAN

DI INDONESIA TAHUN 2017

1 Lahir Hidup - - - 4.840.511
2 Bayi 0Tahun  2.423.786 2.322.652 4.746.438
3 Batita (di Bawah Tiga Tahun) 0-2Tahun  7.278.331 6.983.537 14.261.868
4  Anak Balita 1-4Tahun 9.742.341 9.359.504  19.101.845
5 Balita (di Bawah Lima Tahun) 0-4Tahun 12.166.127 11.682.156 23.848.283
6 PraSekolah 5-6Tahun  4.916.132 4731.865 9.647.997
7 Anak Usia Kelas 1 SD/Setingkat 7 Tahun  2.447.089 2.319.978 4.767.067
8 Anak Usia SD/Setingkat 7-12Tahun 14.283.734 13.559.602  27.843.336
9 Penduduk Usia Muda <15Tahun 35.950.964 34.344.399  70.295.363
10 Penduduk Usia Produktif 15-64 Tahun 70.295.363 87.947.253 176.807.788
11 Penduduk Usia Non Produktif 265 Tahun  6.767.685 8.020.036  14.787.721
12 Penduduk Usia Lanjut >60 Tahun 11.239.749 12.418.465  23.658.214
13 Penduduk Usia Lanjut Risiko >70Tahun  3.816.988  4.935.320  8.752.308
Tinggi
14 Wanita Usia Subur (WUS) 15 -49 Tahun - 70.250.528 70.250.528
15 Wanita Usia Subur Imunisasi 15 -39 Tahun - 52.356.107 52.356.107
16 Ibu Hamil 1,1 X lahir hidup - 5.324.562 5.324.562
17 Ibu Bersalin/Nifas 1,05 X lahir hidup - 5.082.537 5.082.537

Sumber : Pusat Data dan Informasi, Kemenkes RI, 2017, Hasil Estimasi Data Penduduk
Sasaran Program Pembangunan Kesehatan Tahun 2015-2019

B. KEADAAN EKONOMI

Kondisi perekonomian merupakan salah satu aspek yang diukur dalam menentukan keberhasilan
pembangunan suatu negara. Berdasarkan data BPS, besaran pertumbuhan Produk Domestik Bruto
Indonesia pada tahun 2017 atas dasar harga berlaku sebesar Rp 13.588,8 triliun. Dalam kurun waktu
dua tahun terakhir, PDB per kapita atas dasar harga berlaku mengalami peningkatan, dari Rp 47,95 juta
pada tahun 2016 menjadi Rp 51,9 juta pada tahun 2017.

Gambar 1.6 menunjukkan bahwa pertumbuhan ekonomi di Indonesia tahun 2017 sebesar
5,07%, sedikit meningkat jika dibandingkan dengan pertumbuhan ekonomi tahun 2016 sebesar 5,03%.
Hal tersebut disebabkan masih terjadi krisis pada perekonomian global, walaupun pemulihan terus
berlangsung di berbagai ekonomi utama dunia namun dengan kecepatan yang tidak sesuai dengan
harapan dan tidak merata, dan diperberat dengan berbagai permasalahan struktural pada
perekonomian domestik yang telah berlangsung dalam beberapa tahun terakhir. Permasalahan
struktural tersebut antara lain ekspor yang masih didominasi produk berbasis Sumber Daya Alam,
ketahanan pangan dan energi yang masih rendah, pasar keuangan yang masih dangkal serta
ketergantungan pada pembiayaan eksternal yang meningkat.
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GAMBAR 1.6
PERTUMBUHAN EKONOMI INDONESIA TAHUN 2014 - 2017
(dalam persen)

5,01 4.88 5,03 5,07

2014 2015 2016 2017

Sumber : Produk Domestik Bruto Indonesia Menurut Pengeluaran Tahun 2014-2017,
Badan Pusat Statistik, 2017

BPS melakukan pengukuran kemiskinan menggunakan konsep pemenuhan kebutuhan dasar
(basic need approach). Kemiskinan didefinisikan sebagai kondisi dimana seseorang atau sekelompok
orang tidak mampu memenuhi hak-hak dasarnya untuk mempertahankan dan mengembangkan
kehidupan yang bermartabat. Kemiskinan juga dipahami sebagai ketidakmampuan ekonomi penduduk
untuk memenuhi kebutuhan dasar makanan maupun non makanan yang diukur dari pengeluaran.
Distribusi pendapatan merupakan ukuran kemiskinan relatif. Namun karena data pendapatan sulit
diperoleh, pengukuran distribusi pendapatan menggunakan pendekatan data pengeluaran.

Pengukuran kemiskinan dilakukan dengan cara menetapkan nilai standar kebutuhan
minimum, baik untuk makanan maupun untuk non makanan yang harus dipenuhi seseorang untuk
hidup secara layak. Nilai standar kebutuhan minimum tersebut digunakan sebagai garis pembatas
untuk memisahkan antara penduduk miskin dan tidak miskin. Garis pembatas tersebut yang sering
disebut dengan garis kemiskinan. Penduduk dengan tingkat pengeluaran per kapita per bulan kurang

dari atau di bawah garis kemiskinan dikategorikan miskin. ~Gambar 1.7 menunjukkan peningkatan
garis kemiskinan di Indonesia tahun 2013-2017. Batas kemiskinan atau tingkat pengeluaran per kapita
per bulan tahun 2017 sebesar Rp 387.160,-.
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GAMBAR 1.7
GARIS KEMISKINAN DI INDONESIA TAHUN 2013 - 2017
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Sumber: Badan Pusat Statistik, 2017

BPS mengukur kemiskinan pada bulan Maret dan September. Kondisi September 2017 jumlah
penduduk miskin di Indonesia sebesar 26,58 juta orang mengalami penurunan sebesar 1,19 juta orang
jika dibandingkan kondisi Maret 2017 yang sebesar 27,77 juta orang. Beberapa faktor yang
mempengaruhi kondisi Maret-September 2017 yaitu laju inflasi umum cenderung rendah, perbaikan
penghasilan petani, adanya peningkatan upah nominal buruh bangunan dan harga eceran beberapa
komoditas bahan pokok mengalami penurunan.

Jumlah penduduk miskin di daerah perkotaan pada September 2017 (16,31 juta orang)
mengalami penurunan sebesar 0,4 juta orang terhadap jumlah penduduk miskin di daerah perkotaan
pada maret 2017 (10,67 juta orang), demikian pula pada penduduk perdesaan juga mengalami
penurunan jumlah penduduk miskin sebesar 0,79 juta orang pada September 2017 (16,31 juta orang)
terhadap jumlah penduduk miskin perdesaan pada Maret 2017 (17,10 juta orang). Sebagian besar
penduduk miskin tinggal di daerah perdesaan. Pada September 2017, penduduk miskin yang tinggal di
perdesaan sebesar 61,35% dari seluruh penduduk miskin, sementara pada Maret 2017 sebesar 61,57%.

Berdasarkan provinsi pada bulan September tahun 2017, persentase penduduk miskin
terbesar yaitu Papua (27,76%), Papua Barat (23,12%) dan Nusa Tenggara Timur (21,38%). Sedangkan
provinsi dengan persentase penduduk miskin terendah adalah DKI Jakarta (3,78%), Bali (4,14%) dan
Kalimantan Selatan (4,7%).
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GAMBAR 1.8
PERSENTASE PENDUDUK MISKIN MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Persebaran jumlah dan proporsi penduduk miskin berdasarkan kelompok pulau tahun 2014-
2017 pada tabel di bawah ini memperlihatkan persentase penduduk miskin terbesar di Pulau Jawa dan
Sumatera. Permasalahan kemiskinan merupakan permasalahan yang kompleks dan bersifat multi
dimensional, oleh karena itu, upaya pengentasan kemiskinan harus dilakukan secara komprehensif,
mencakup berbagai aspek kehidupan masyarakat, dan dilaksanakan secara terpadu.
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TABEL 1.2
PERSEBARAN JUMLAH DAN PROPORSI PENDUDUK MISKIN
MENURUT KELOMPOK BESAR PULAU DI INDONESIA TAHUN 2014 - 2017

1 Sumatera 6.070,40 21,9 6.309,10 22,1 6.214,90 22,4 5969,11 22,5

2 Jawa 15.143,80 54,6 15.312,30 53,7 14.832,80 53,4 13936,46 52,4

3 Kalimantan 972,9 3,5 994 3,5 970,2 3,5 988,48 3,7
Bali dan Nusa

4 2.004,50 7,2 2.181,60 7,7 2.111,60 7,6 2059,34 7,7
Tenggara

5 Sulawesi 2.054,90 7,4 2.192,80 7,7 2.088,20 7,5 2107,63 7,9
Maluku dan

6 1.481,40 53 1.524,20 53 1.546,70 5,6 1521,98 5,7
Papua

Indonesia 27.727,80 100 28.513,60 100 27.764,30 100 26.583,00 100

Sumber: Badan Pusat Statistik, 2017

Masalah kemiskinan juga perlu memperhatikan tingkat kedalaman dan keparahan kemiskinan.
Indeks Kedalaman Kemiskinan merupakan ukuran rata-rata kesenjangan pengeluaran masing-masing
penduduk miskin terhadap garis kemiskinan. Semakin besar nilai indeks semakin jauh rata-rata
pengeluaran penduduk miskin dari garis kemiskinan. Indeks Kedalaman Kemiskinan secara nasional
tahun 2017 sebesar 1,79. Indeks Keparahan Kemiskinan memberikan gambaran mengenai penyebaran
pengeluaran di antara penduduk miskin. Semakin tinggi nilai indeks semakin tinggi ketimpangan
pengeluaran di antara penduduk miskin. Indeks Keparahan Kemiskinan secara nasional tahun 2017
sebesar 0,46. Rincian mengenai Indeks Kedalaman Kemiskinan dan Indeks Keparahan Kemiskinan
menurut provinsi dapat dilihat pada Lampiran 1.11.

Ukuran yang dapat menggambarkan ketimpangan pendapatan yaitu Koefisien Gini/Indeks Gini
(Gini Ratio). Indeks Gini adalah suatu koefisien yang menunjukkan tingkat ketimpangan atau
kemerataan distribusi pendapatan secara menyeluruh. Nilai Indeks Gini ada di antara 0 dan 1. Semakin
tinggi nilai Indeks Gini menunjukkan ketidakmerataan pendapatan yang semakin tinggi. Apabila nilai
Indeks Gini O artinya terdapat kemerataan sempurna pada distribusi pendapatan, sedangkan jika
bernilai 1 berarti terjadi ketidakmerataan pendapatan yang sempurna. Selama bertahun-tahun,
Indonesia memiliki Indeks Gini yang konstan yaitu sekitar 0,4 dari tahun 2013-2017. Rincian mengenai
Indeks Gini dapat dilihat pada Lampiran 1.12.

Pendapatan yang diterima rumah tangga dapat menggambarkan tingkat kesejahteraan rumah
tangga tersebut. Namun informasi mengenai pendapatan rumah tangga yang akurat sulit diperoleh,
sehingga dilakukan pendekatan melalui data pengeluaran rumah tangga. Data pengeluaran rumah
tangga dibedakan menurut kelompok makanan dan bukan makanan, kedua kelompok tersebut dapat
menggambarkan bagaimana rumah tangga mengalokasikan kebutuhan rumah tangganya. Menurut
hukum ekonomi (Ernest Engel, 1857) bila selera tidak berbeda maka persentase pengeluaran untuk
makanan akan menurun seiring dengan meningkatnya pendapatan. Dengan demikian secara umum
semakin meningkat pendapatan (kesejahteraan), semakin berkurang persentase pengeluaran untuk
makanan.
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Pada Gambar 1.9, berdasarkan hasil Susenas Maret 2017, persentase rata-rata pengeluaran
per kapita sebulan yang digunakan untuk memenuhi kebutuhan makanan (50,94%) masih lebih besar
dibandingkan dengan pengeluaran untuk non makanan (49,08%). Tiga pengeluaran terbesar yaitu
untuk perumahan dan fasilitas rumah tangga (24,09%), makanan dan minuman jadi (16,65%) dan
pengeluaran untuk aneka barang dan jasa (12,08%).

GAMBAR 1.9

PERSENTASE RATA-RATA PENGELUARAN PER KAPITA PER BULAN
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Sumber : Pengeluaran Untuk konsumsi Penduduk Indonesia, Badan Pusat Statistik, 2017

Susenas Maret, 2017

30

Pertumbuhan ekonomi berkaitan erat dengan kesempatan kerja di Indonesia. Penduduk dilihat

dari sisi ketenagakerjaan merupakan suplai bagi pasar tenaga kerja, namun hanya penduduk usia kerja
(usia 15 tahun ke atas) yang dapat menawarkan tenaganya di pasar kerja. Penduduk usia kerja dibagi
menjadi dua kelompok yaitu angkatan kerja dan bukan angkatan kerja. Kelompok angkatan kerja terdiri
dari penduduk yang bekerja (aktif bekerja atau punya pekerjaan namun sementara tidak bekerja) dan
pengangguran (penduduk yang sedang mencari pekerjaan, sedang mempersiapkan suatu usaha, sudah
memiliki pekerjaan tetapi belum mulai bekerja, merasa tidak mungkin mendapat pekerjaan/putus asa).
Sedangkan kelompok bukan angkatan kerja terdiri dari penduduk sedang bersekolah, mengurus rumah
tangga dan lainnya.

Pada Tabel 1.3 menunjukkan keadaan ketenagakerjaan di Indonesia pada tahun 2014-2017.
Pada periode Agustus 2014 hingga Agustus 2017 terjadi peningkatan jumlah angkatan kerja dan
penduduk yang bekerja. Sedangkan jumlah pengangguran terbuka berfluktuasi yang dapat dilihat pada
Tabel 1.3. Jumlah angkatan kerja di Indonesia pada Agustus 2014 sebesar 121,87 juta orang, meningkat
menjadi 128,06 juta orang pada Agustus 2017 dan terjadi kenaikan Tingkat Partisipasi Angkatan Kerja
(TPAK) dari 66,7% pada Agustus 2014 menjadi 66,67% pada Agustus 2017. TPAK merupakan
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persentase jumlah angkatan kerja terhadap jumlah penduduk usia kerja. Indikator ini mengindikasikan
besarnya penduduk usia kerja yang aktif secara ekonomi di suatu wilayah dan menunjukkan besaran
relatif suplai tenaga kerja yang tersedia untuk produksi barang dan jasa dalam suatu perekonomian.

TABEL 1.3
PENDUDUK USIA 15 TAHUN KE ATAS MENURUT JENIS KEGIATAN UTAMA 2014-2017
(juta orang)

Jumlah Angkatan

_— 125,32 121,87 128,30 122,38 127,67 125,44 131,54 128,06
erja
Tingkat
Partisipasi
. 69,17 66,6 69,50 65,76 68,06 66,34 69,02 66,67

Angkatan Kerja
(%)
Jumlah Penduduk

i 118,17 114,63 120,85 114,82 120,65 118,41 124,54 121,02
yang Bekerja
Jumlah
Pengangguran 7,15 7,24 7,45 7,56 7,02 7,03 7,01 7,04
Terbuka
Tingkat
Pengangguran 5,7 5,94 5,81 6,18 5,50 5,61 5,33 5,49

Terbuka (%)

Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Dalam kurun waktu setahun terakhir, jumlah pengangguran terbuka di Indonesia bertambah
sekitar 0,1 juta dari 7,03 juta pada Agustus 2016 naik menjadi 7,04 juta pada Agustus 2017. Sehingga
Tingkat Pengangguran Terbuka (TPT) menurun dari 5,61% pada Agustus 2016 menjadi 5,49% pada
Agustus 2017. TPT menggambarkan proporsi angkatan kerja yang tidak memiliki pekerjaan dan secara
aktif mencari dan bersedia untuk bekerja, atau perbandingan antara jumlah pencari kerja dengan
jumlah angkatan kerja.
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GAMBAR 1.10
TINGKAT PENGANGGURAN TERBUKA (TPT)
TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Dari gambar di atas tampak Tingkat Pengangguran Terbuka (TPT) berdasarkan provinsi tahun 2017
yang paling tinggi adalah Maluku (9,29%), Banten (9,28%) dan Jawa Barat (8,22%). Sedangkan TPT yang
paling rendah adalah Bali (1,48%), DI Yogyakarta (3,02%) dan Sulawesi Barat (3,21%). Tingginya Tingkat
Pengangguran Terbuka biasanya seiring dengan pertambahan jumlah penduduk serta tidak didukung
oleh tersedianya lapangan kerja baru atau keengganan untuk menciptakan lapangan kerja (minimal)

untuk dirinya sendiri atau memang tidak memungkinkan untuk mendapatkan lapangan kerja atau tidak
memungkinkan untuk menciptakan lapangan kerja.
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C. KEADAAN PENDIDIKAN

Komponen pengukuran tingkat pembangunan manusia suatu negara yang cukup berpengaruh
yaitu komponen pendidikan. Perubahan yang terjadi secara terus menerus pada perilaku masyarakat
disebabkan oleh semakin meningkatnya tingkat pendidikan. Pendidikan juga merupakan salah satu
syarat mutlak pencapaian tujuan pembangunan manusia, dan merupakan target pembangunan
sekaligus sarana pembangunan nasional. Pendidikan masyarakat dapat diukur dengan berbagai
indikator, salah satu indikator yang secara sensitif dapat mengukur tingkat pendidikan masyarakat
yaitu Rata-rata Lama Sekolah (RLS).

GAMBAR1.11

RATA-RATA LAMA SEKOLAH PENDUDUK BERUMUR 15 TAHUN KE ATAS (dalam tahun)
TAHUN 2013 - 2017
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Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Rata-rata Lama Sekolah penduduk berumur 15 tahun ke atas cenderung meningkat, yaitu 8,09
tahun pada tahun 2013 menjadi 8,5 tahun pada tahun 2017. Namun begitu angka ini belum memenuhi
tujuan program wajib belajar 9 tahun. Menurut jenis kelamin, laki-laki (8,83 tahun) cenderung lebih
lama bersekolah dibandingkan perempuan (8,17 tahun). Sebanyak 13 (tiga belas) provinsi telah
mencapai program wajib belajar 9 tahun, yaitu DKI Jakarta, Kepulauan Riau, Maluku, Maluku Utara, DI
Yogyakarta, Papua Barat, Kalimantan Timur, Sumatera Utara, Sumatera Barat, Aceh, Riau, Sulawesi
Utara dan Kalimantan Utara. Rata-rata Lama Sekolah yang paling rendah di Provinsi Papua sebesar 6,58
tahun dan yang tertinggi di Provinsi DKI Jakarta sebesar 10,97 tahun. Rincian Rata-rata Lama Sekolah
penduduk berumur 15 tahun ke atas menurut provinsi dan jenis kelamin dapat dilihat pada Lampiran
1.16.

Hal mendasar yang dibutuhkan oleh penduduk untuk menuju kehidupan yang lebih sejahtera
yaitu kemampuan membaca dan menulis. Penduduk yang bisa membaca dan menulis secara umum
memiliki akses ke berbagai hal yang jauh lebih besar dibandingkan dengan penduduk yang tidak
memiliki kemampuan tersebut, sehingga peluang untuk hidup lebih sejahtera dimiliki oleh penduduk
yang bisa membaca dan menulis. Kemampuan membaca dan menulis tercermin dari Angka Melek
Huruf (AMH) dan Angka Buta Huruf (ABH).

ABH menjadi dasar pelaksanaan program pemberantasan buta huruf, dan diharapkan ABH
terus menurun. Tahun 2013-2017 ABH cenderung menurun dari 6,08% tahun 2014 menjadi 4,5% pada
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tahun 2017. Angka Melek Huruf merupakan kebalikan dari Angka Buta Huruf. AMH merupakan
persentase penduduk berumur 15 tahun ke atas yang dapat membaca dan menulis serta mengerti
sebuah kalimat sederhana dalam hidupnya sehari-hari. AMH menunjukan kemampuan penduduk
dalam menyerap informasi dari berbagai media dan menunjukan kemampuan untuk berkomunikasi
secara lisan dan tulisan. AMH yang semakin besar diharapkan dapat mengurangi tingkat kemiskinan
sehingga tingkat kesejahteraan diharapkan dapat semakin meningkat.

GAMBAR 1.12
ANGKA MELEK HURUF (dalam persen) MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
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Lampung 96,89
Kalimantan Utara 95,14
DI Yogyakarta 94,64
Sulawesi Tenggara 94,32
Jawa Tengah 93,39
Bali 92,9
Sulawesi Barat 92,79
Kalimantan Barat 92,48
Jawa Timur 91,82
Nusa Tenggara Timur 91,68
Sulawesi Selatan 91,65
Nusa Tenggara Barat 87,14
Papua 73,89
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Pada Gambar 1.12, AMH secara nasional tahun 2017 sebesar 95,5%. Provinsi Sulawesi Utara
memiliki AMH tertinggi (99,76%) dan terendah di Provinsi Papua (73,89%). Secara umum di 34 provinsi,
AMH laki-laki lebih tinggi dari perempuan. Disparitas AMH antara laki-laki dan perempuan berkisar
antara 0,03% sampai dengan 11,36%, terendah di Provinsi Sulawesi Utara dan tertinggi di Provinsi
Papua. Rincian AMH (persentase penduduk berumur 15 tahun ke atas yang melek huruf) menurut

provinsi dan jenis kelamin dapat dilihat pada Lampiran 1.16.

Indikator angka partisipasi merupakan indikator pendidikan yang mengukur tingkat partisipasi
sekolah penduduk menurut kelompok umur sekolah atau jenjang pendidikan tertentu. Ada tiga jenis
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indikator yang memberikan gambaran mengenai partisipasi sekolah yaitu Angka Partisipasi Sekolah
(APS), Angka Partisipasi Kasar (APK), dan Angka Partisipasi Murni (APM).

APS merupakan persentase jumlah murid kelompok usia sekolah tertentu yang bersekolah
pada berbagai jenjang pendidikan dibagi dengan penduduk kelompok usia sekolah yang sesuai.
Indikator ini digunakan untuk mengetahui banyaknya anak usia sekolah yang masih bersekolah di
semua jenjang pendidikan. APS secara umum dikategorikan menjadi 3 kelompok umur, yaitu 7-12
tahun mewakili umur setingkat SD, 13-15 tahun mewakili umur setingkat SMP/MTs, 16-18 tahun
mewakili umur setingkat SMA/SMK dan 19-24 tahun mewakili umur setingkat perguruan tinggi.
Semakin tinggi APS berarti semakin banyak anak usia sekolah yang bersekolah.

GAMBAR 1.13
PERSENTASE ANGKA PARTISIPASI SEKOLAH TAHUN 2014 - 2017
120
98,92 99,09 99,09 99,14
100 94,44 94,72 94,88 95,08
80 +—
70,31 70,61 70,83 71,42 7-12 tahun
60 -— M 13-15 tahun
16-18 tahun
40 1 19-24 tahun
22,82 22,95 23,93 24,77
20
0
2014 2015 2016 2017

Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Gambar 1.13 memperlihatkan APS tahun 2014 sampai dengan tahun 2017 untuk tiap
kelompok umur sekolah cenderung meningkat. Semakin tinggi kelompok umur maka tingkat partisipasi
sekolahnya semakin kecil, hal ini dimungkinkan pada kelompok umur 16-18 tahun dan 19-24 tahun
telah masuk dalam angkatan kerja dan bekerja. Peningkatan terbesar terjadi pada kelompok umur 16-
18 tahun atau kelompok umur SMA/sederajat, hal ini sejalan dengan program wajib belajar 12 tahun.
Peningkatan APS pada kelompok umur 7-12 tahun dan 13-15 tahun juga terjadi dan sejalan dengan
program wajib belajar 9 tahun yang mendahului program wajib belajar 12 tahun. Rincian APS menurut
provinsi dan kelompok umur tahun 2014-2017 dapat dilihat pada Lampiran 1.17, sedangkan rincian
APS menurut provinsi, jenis kelamin, dan kelompok umur tahun 2017 dapat dilihat pada Lampiran 1.18.

APK merupakan indikator yang dapat memberikan gambaran mengenai partisipasi sekolah
penduduk yang bersekolah pada jenjang pendidikan tertentu tanpa memperhatikan umur. APK adalah
rasio jumlah siswa, berapa pun usianya, yang sedang sekolah di tingkat pendidikan tertentu terhadap
jumlah penduduk kelompok usia yang berkaitan dengan jenjang pendidikan tertentu, dinyatakan
dalam persen. APK menunjukkan tingkat partisipasi penduduk secara umum di suatu jenjang
pendidikan. Hasil perhitungan APK ini digunakan untuk mengetahui banyaknya anak yang bersekolah

16 Profil Kesehatan RI 2017




di suatu jenjang pendidikan tertentu pada wilayah tertentu. Semakin tinggi APK menunjukkan semakin
banyak anak usia sekolah yang bersekolah di suatu jenjang pendidikan pada suatu wilayah.

Pada Gambar 1.14 diketahui nilai APK untuk SD/MI tahun 2014-2017 melebihi 100% yang
menunjukkan masih adanya penduduk yang terlalu cepat sekolah (penduduk usia di bawah 7 tahun
yang sudah bersekolah) atau terlambat bersekolah (penduduk usia lebih dari 12 tahun masih
bersekolah di SD/sederajat). Gambar 1.14 menunjukan bahwa dari tahun 2014-2017 menunjukan
hanya nilai APK untuk SMA/sederajat yang mengalami kenaikan terus menerus dibandingkan nilai APK
SD/MI dan SMP/MTs yang cenderung tidak stabil. Secara umum APK penduduk perempuan lebih tinggi
dibandingkan penduduk laki-laki di semua jenjang pendidikan. Hal ini menunjukan lebih banyak
penduduk perempuan yang melanjutkan pendidikan ke tingkat yang lebih tinggi dibandingkan
penduduk laki-laki. Rincian APK menurut provinsi dan jenis kelamin tahun 2017 terdapat pada
Lampiran 1.21.

GAMBAR 1.14
PERSENTASE ANGKA PARTISIPASI KASAR PENDIDIKAN TAHUN 2014 - 2017
120 1 108,87 1105 109,31
100 +— 88,63 90,12
80,89
80 +—
60 — SR S
40 +— SR S
20 — SR S
O T T T 1
2014 2015 2016
SD/MI/Paket A SMP/Mts/ Paket B SM/SMK/MA/Paket C

Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Indikator pendidikan lainnya yaitu Angka Partisipasi Murni (APM). APM merupakan
perbandingan antara jumlah siswa kelompok usia sekolah pada jenjang pendidikan tertentu dengan
penduduk usia sekolah yang sesuai dengan usianya, dinyatakan dalam persen. Berbeda dengan APK,
APM menggunakan batasan kelompok umur. Indikator APM ini digunakan untuk mengetahui
banyaknya anak usia sekolah yang bersekolah pada suatu jenjang pendidikan yang sesuai dengan
usianya. Semakin tinggi APM menandakan semakin banyak anak usia sekolah yang bersekolah di suatu
daerah. Jika dibandingkan APK, APM merupakan indikator pendidikan yang lebih baik karena
memperhitungkan juga partisipasi penduduk kelompok usia standar di jenjang pendidikan yang sesuai
dengan standar tersebut.

Pada Gambar 1.15, tahun 2017 nilai APM untuk SD/sederajat sebesar 97,19%, SMP/sederajat
sebesar 78,4% dan SMA/sederajat sebesar 60,37%. Kondisi ini terus meningkat pada semua jenjang
pendidikan dibandingkan beberapa tahun sebelumnya. Nilai APM lebih mencerminkan kondisi

Profil Kesehatan RI 2017 17




partisipasi sekolah dibandingkan nilai APK. Rincian APM menurut provinsi tahun 2014-2017 terdapat
pada Lampiran 1.22.

GAMBAR 1.15
PERSENTASE ANGKA PARTISIPASI MURNI PENDIDIKAN TAHUN 2014 - 2017
120
100 96,45 96,70 96,82 97,19
80 77,53 77,82 77,95
60 +——
40 +—
20 +——
0
2014 2015 2016 2017
SD/MI/Paket A  m SMP/Mts/ Paket B SM/SMK/MA/Paket C

Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

D. INDEKS PEMBANGUNAN MANUSIA (IPM)

Menurut United Nations Development Programme (UNDP), Indeks Pembangunan Manusia
(IPM) mengukur capaian pembangunan manusia berbasis sejumlah komponen dasar kualitas hidup.
IPM dibangun melalui pendekatan tiga dimensi dasar, sebagai ukuran kualitas hidup, yaitu umur
panjang dan sehat, pengetahuan dan standar hidup layak.

Untuk mengukur dimensi umur panjang dan sehat (dimensi kesehatan) digunakan Angka
Harapan Hidup (AHH) waktu lahir. Untuk mengukur dimensi pengetahuan digunakan gabungan
indikator Angka Melek Huruf dan Rata-rata Lama Sekolah. Sedangkan untuk mengukur dimensi
kehidupan yang layak, digunakan indikator Kemampuan Daya Beli (purchasing power parity)
masyarakat terhadap sejumlah kebutuhan pokok yang dilihat dari rata-rata besarnya pengeluaran per
kapita (PDB).

Pada tahun 2014 terjadi perubahan metodologi IPM. Angka Melek Huruf pada metode lama
diganti dengan angka harapan lama sekolah. Produk Domestik Bruto (PDB) per kapita diganti dengan
Produk Nasional Bruto (PNB) per kapita. Metode agregasi dari rata-rata aritmatik menjadi rata-rata
geometrik.

Pembangunan manusia Indonesia terus mengalami peningkatan dari tahun ke tahun baik
dengan metode lama (1996-2013) dan metode baru (2010-2017). Dengan metode baru selama periode
2010-2017, nilai IPM Indonesia telah meningkat 4,28 poin, yaitu dari 66,53 tahun 2010 menjadi 70,81
pada tahun 2017. Bila dilihat berdasarkan target APBN, yang menargetkan IPM sebesar 70,1 sudah
melampaui target (IPM 2017=70,81). Akselerasi yang tinggi diduga merupakan salah satu penyebab
terlampauinya target APBN tersebut. Selama periode tersebut, IPM Indonesia rata-rata tumbuh
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sebesar 0,89% per tahun dan meningkat dari level “sedang” menjadi “tinggi” mulai tahun 2016. Pada
periode 2016-2017, IPM Indonesia tumbuh 0,90%.

GAMBAR 1.16
IPM INDONESIA TAHUN 1996 - 2017

80 7176 72,27 72,7773,29 73,81

67,7 68,69 69,57 70,08 70,59 71,17 75,76 74,47 7%
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Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017

Pertumbuhan Indeks Pertumbuhan Manusia (IPM) yang terjadi pada tahun 2017 didorong oleh
peningkatan komponen pembentuknya. Pengeluaran per kapita yang disesuaikan merupakan
komponen IPM yang mengalami akselerasi paling tinggi. Tahun 2017 pengeluaran per kapita yang
disesuaikan tumbuh sebesar 2,34% dari tahun sebelumnya. Disusul oleh komponen Rata-rata Lama
Sekolah (RLS) dan Harapan Lama Sekolah (HLS) yang masing-masing mengalami peningkatan sebesar
1,89% dan 1,02% dibandingkan tahun 2016. Sementara itu, indeks kesehatan yang diwakili oleh Umur
Harapan Hidup (UHH) meningkat sebesar 0,23% (lihat Gambar 1.17).

GAMBAR 1.17
KOMPONEN IPM INDONESIA MENURUT DIMENSI, 2016-2017

Dimensi Kesehatan Dimensi Pendidikan Dimensi
(tahun) (tahun) Standar Hidup Layak
(Rp 000)
70,90 71,06 12,72 12,85

I I 795 8,10 I
UHH HLS RLS

Pengeluaran perkapita
disesuaikan

2016 m 2017 2016 m 2017 2016 m 2017

Sumber : Laporan Bulanan Data Sosial Ekonomi Mei 2018, Badan Pusat Statistik, 2017
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Untuk melihat capaian IPM antar wilayah dapat dilihat melalui pengelompokan IPM ke dalam

beberapa kategori, yaitu:

o IPM<60 : IPM rendah

o 60<ZIPM<70 : IPM sedang

o 70<IPM<80 - IPM tinggi

o = 80 : IPM sangat tinggi

Gambar 1.18 menunjukkan nilai IPM menurut provinsi tahun 2017. Berdasarkan pembagian
tersebut, hanya Provinsi DKI Jakarta yang mempunyai nilai IPM kategori sangat tinggi (80,06). Ada 14
provinsi (41,17%) masuk dalam kategori IPM tinggi, 18 provinsi (52,94%) masuk kategori IPM sedang.
Sejak tahun 2016 hingga tahun 2017, masih terdapat satu provinsi di Indonesia masuk dalam kategori
IPM rendah yaitu Papua. Otonomi daerah diharapkan dapat meningkatkan kemajuan pembangunan

khususnya dalam rangka meningkatkan kualitas kehidupan manusia.

Provinsi dengan peringkat IPM tertinggi adalah DKl Jakarta. Sejak pertama kali dihitung hingga
tahun 2017, capaian IPM Provinsi DKI Jakarta selalu paling tinggi di antara provinsi lainnya.
Ketersediaan sarana kesehatan, pendidikan dan perekonomian serta kemudahan akses terhadap
semua sarana tersebut membuat Provinsi DKI Jakarta lebih unggul dibandingkan wilayah lain di
Indonesia. Kondisi ini menjadi salah satu faktor pendorong tingginya capaian pembangunan manusia
di Provinsi DKI Jakarta.

GAMBAR 1.18

INDEKS PEMBANGUNAN MANUSIA MENURUT PROVINSI TAHUN 2017

Indonesia | —— 70,81
DKl Jakarta 80,06
DI Yogyakarta 78,89
Kalimantan Timur 75,12
Kepulauan Riau 74,45
Bali 74,3
Riau 71,79
Sulawesi Utara 71,66
Banten 71,42
Sumatera Barat 71,24
Jawa Barat 70,69
Aceh 70,6
Sumatera Utara 70,57
Jawa Tengah 70,52
Sulawesi Selatan 70,34
Jawa Timur 70,27
Kepulauan Bangka Belitung 69,99
Jambi 69,99
Bengkulu 69,95
Sulawesi Tenggara 69,86
Kalimantan Utara 69,84
Kalimantan Tengah 69,79
Kalimantan Selatan 69,65
Sumatera Selatan 68,86
Lampung 68,25
Maluku 68,19
Sulawesi Tengah 68,11
Maluku Utara 67,2
Gorontalo 67,01
Nusa Tenggara Barat 66,58
Kalimantan Barat 66,26
Sulawesi Barat 64,3
Nusa Tenggara Timur 63,73
Papua Barat 62,99
Papua 59,09
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Sumber : Badan Pusat Statistik, 2017
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arana Kesehatan

Derajat kesehatan masyarakat suatu negara dipengaruhi oleh keberadaan sarana kesehatan.
Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan menyatakan bahwa fasilitas pelayanan
kesehatan adalah suatu alat dan/atau tempat yang digunakan untuk menyelenggarakan upaya
pelayanan kesehatan, baik promotif, preventif, kuratif, maupun rehabilitatif yang dilakukan oleh
pemerintah, pemerintah daerah, dan/atau masyarakat.

Sarana kesehatan yang diulas pada pada bagian ini terdiri dari fasilitas pelayanan kesehatan,
institusi pendidikan kesehatan milik pemerintah yang menghasilkan tenaga kesehatan, serta sarana
kefarmasian dan alat kesehatan. Berdasarkan Peraturan Pemerintah Nomor 47 Tahun 2016 tentang
Fasilitas Pelayanan Kesehatan, jenis fasilitas terdiri atas: (a) tempat praktik mandiri tenaga kesehatan,
(b) pusat kesehatan masyarakat, (c) klinik, (d) rumah sakit, (e) apotek, (f) unit transfusi darah,
(g) laboratorium kesehatan, (h) optikal, (i) fasilitas pelayanan kedokteran untuk kepentingan hukum,
dan (j) fasilitas pelayanan kesehatan tradisional. Fasilitas Pelayanan Kesehatan yang dibahas pada
bagian ini terdiri dari FKTP/ Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (Puskesmas, klinik pratama, praktik
dokter/dokter gigi perseorangan), dan FKTRL/Fasilitas Kesehatan Tingkat Rujukan Lanjut (rumah sakit
umum dan rumah sakit khusus).

A. PUSAT KESEHATAN MASYARAKAT

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun 2014 tentang Puskesmas menyebutkan bahwa
Puskesmas adalah fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan masyarakat
dan upaya kesehatan perseorangan tingkat pertama, dengan lebih mengutamakan upaya promotif dan
preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya di wilayah kerjanya.

Puskesmas mempunyai tugas melaksanakan kebijakan kesehatan untuk mencapai tujuan
pembangunan kesehatan di wilayah kerjanya dalam rangka mendukung terwujudnya Kecamatan
Sehat. Selain melaksanakan tugas tersebut, Puskesmas memiliki fungsi sebagai penyelenggara Upaya
Kesehatan Masyarakat (UKM) tingkat pertama dan Upaya Kesehatan Perseorangan (UKP) tingkat
pertama serta sebagai wahana pendidikan tenaga kesehatan.

Upaya kesehatan masyarakat adalah setiap kegiatan untuk memelihara dan meningkatkan
kesehatan serta mencegah dan menanggulangi timbulnya masalah kesehatan dengan sasaran
keluarga, kelompok, dan masyarakat. Upaya kesehatan perseorangan adalah suatu kegiatan dan/atau
serangkaian kegiatan pelayanan kesehatan yang ditujukan untuk peningkatan, pencegahan,
penyembuhan penyakit, pengurangan penderitaan akibat penyakit, dan memulihkan kesehatan
perseorangan.

Jumlah Puskesmas di Indonesia sampai dengan Desember 2017 adalah 9.825 unit, yang terdiri
dari 3.454 unit Puskesmas rawat inap dan 6.371 unit Puskesmas non rawat inap. Jumlah ini meningkat
dibandingkan tahun 2016 yaitu sebanyak 9.767 unit, dengan jumlah Puskesmas rawat inap sebanyak
3.411 unit dan Puskesmas non rawat inap sebanyak 6.356 unit. Dalam kurun waktu 5 tahun terakhir,
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terjadi peningkatan jumlah Puskesmas yang dapat dilihat pada gambar berikut. Data mengenai jumlah
Puskesmas ini dapat dilihat secara lengkap pada Lampiran 2.1.

GAMBAR 2.1
JUMLAH PUSKESMAS DI INDONESIA
TAHUN 2013 -2017
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9.000 9.655 9.731 9.757 9.767 9.825
8.000
7.000
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

2013 2014 2015 2016 2017

Sumber: Pusat Data dan Informasi, Kemenkes Rl, 2018

Sejak tahun 2013 jumlah Puskesmas semakin meningkat, dari 9.655 unit menjadi 9.825 unit
pada tahun 2017. Namun demikian, peningkatan jumlah Puskesmas tidak secara langsung
menggambarkan pemenuhan kebutuhan pelayanan kesehatan primer di suatu wilayah. Pemenuhan
kebutuhan pelayanan kesehatan primer dapat dilihat secara umum dari rasio Puskesmas terhadap
kecamatan. Rasio Puskesmas terhadap kecamatan pada tahun 2017 sebesar 1,36. Hal ini
menggambarkan bahwa rasio ideal Puskesmas terhadap kecamatan yaitu minimal 1 Puskesmas di 1
kecamatan, secara nasional sudah terpenuhi, tetapi perlu diperhatikan distribusi dari Puskesmas
tersebut di seluruh kecamatan.

i

i
=

Hi
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GAMBAR 2.2
RASIO PUSKESMAS PER KECAMATAN DI INDONESIA

TAHUN 2017
DKl Jakarta : . . 7,73
Bali | : 2,11
Kalimantan Timur | : 1,74
Maluku | : 1,69
Jawa Barat | : 1,68
DI Yogyakarta | : 1,55
Jawa Tengah | : 1,53
Kalimantan Selatan | : 1,50
Banten | : 1,50
Sumatera Barat | : 1,50
Sulawesi Selatan | : 1,47
Jawa Timur | : 1,45
Kalimantan Tengah | : 1,44
Bengkulu | : 1,41
Kalimantan Barat | : 1,39
Nusa Tenggara Barat | : 1,38
Sumatera Selatan | : 1,36
Sulawesi Barat | : 1,36
Kepulauan Bangka Belitung | : 1,34
Jambi | : 1,32
Lampung | : 1,30
Riau | : 1,30
Sumatera Utara | : 1,29
Sulawesi Tenggara | : 1,25
Gorontalo | : 1,21
Nusa Tenggara Timur | : 1,20
Aceh | 118
Maluku Utara | - L12
Sulawesi Utara | o111
Sulawesi Tengah | - 1,10
Kepulauan Riau | 1,06
Kalimantan Utara | 0,92
Papua Barat | 0,71
Papua 0,70
T
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Sumber: Pusat Data dan Informasi, Kemenkes RI, 2018; Kementerian Dalam Negeri, 2017

Provinsi dengan rasio Puskesmas terhadap kecamatan tertinggi adalah Provinsi DKI Jakarta
sebesar 7,73 Puskesmas per kecamatan, sedangkan Papua memiliki rasio terendah sebesar 0,70
Puskesmas per kecamatan. Rasio Puskesmas per kecamatan tersebut dapat menggambarkan kondisi
aksesibilitas masyarakat terhadap pelayanan kesehatan primer. Aksesibilitas masyarakat dipengaruhi
oleh berbagai faktor di antaranya kondisi geografis, luas wilayah, ketersediaan sarana dan prasarana
dasar, dan kemajuan suatu daerah. Sebagai contoh, dua provinsi dengan rasio terendah seluruhnya
berada di wilayah timur yaitu Papua Barat dan Papua. Hal ini dapat disebabkan karena wilayah kerja
yang luas dengan medan yang sulit serta keterbatasan sistem transportasi untuk menjangkau
pelayanan kesehatan. Data mengenai rasio Puskesmas per kecamatan dapat dilihat pada Lampiran 2.2.

Terdapat dua indikator terkait pelayanan kesehatan primer pada RPJMN tahun 2015 - 2019,
yaitu 1) jumlah Puskesmas non rawat Inap dan Puskesmas rawat inap yang memberikan pelayanan
sesuai standar dan 2) jumlah Puskesmas yang bekerjasama dengan Unit Transfusi Darah (UTD) dan
rumah sakit dalam pelayanan darah untuk menurunkan Angka Kematian lbu (AKI).
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1. Puskesmas yang Memberikan Pelayanan Sesuai Standar

Mengacu pada Permenkes Nomor 75 Tahun 2014 tentang Puskesmas, diharapkan 6.000
Puskesmas di tahun 2019 dapat memberikan pelayanan sesuai standar. Dari hasil pengisian instrumen
self assessment oleh Puskesmas, pada tahun 2017 terdapat 3.225 Puskesmas yang telah memberikan
pelayanan sesuai standar, dari 3.392 Puskesmas yang telah melaporkan ke pusat. Data mengenai
jumlah Puskesmas yang memberikan pelayanan sesuai standar dapat dilihat pada Lampiran 2.3.

GAMBAR 2.3
JUMLAH PUSKESMAS YANG MEMBERIKAN PELAYANAN SESUAI STANDAR
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Riau | 43
Gorontalo | 30
Jambi | 30
Kep. Bangka Belitung 1 26
DKI Jakarta | 25
Nusa Tenggara Barat 1 22
Maluku | 20
Maluku Utara | 11
Kep. Riau 1 11
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Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018
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2. Puskesmas yang Bekerjasama dengan UTD dan RS dalam Pelayanan Darah
untuk Menurunkan Angka Kematian lbu (AKI)
Pada tahun 2017, terdapat 3.437 Puskesmas yang bekerjasama melalui dinas kesehatan

dengan UTD dan RS. Terdapat 175 kabupaten/kota di 26 provinsi yang melaksanakan program
kerjasama seperti pada tabel di bawah ini:

TABEL 1
JUMLAH PUSKESMAS YANG BEKERJA SAMA DENGAN UTD DAN RS DALAM PELAYANAN
DARAH UNTUK MENURUNKAN ANGKA KEMATIAN IBU (AKI) DI INDONESIA

TAHUN 2017

1  Aceh 1 32
2 Sumatera Utara 2 45
3 Sumatera Barat 11 158
4 Riau 8 155
5 Kepulauan Riau 3 30
6 Sumatera Selatan 13 170
7 Lampung 11 223
8 Kepulauan Bangka Belitung 3 25
9 Banten 1 8
10 Jawa Barat 10 554
11  Jawa Tengah 3 79
12 Jawa Timur 8 264
13 Bali g 120
14 Nusa Tenggara Barat 6 125
15 Nusa Tenggara Timur 5 96
16 Kalimantan Barat 7 136
17 Kalimantan Timur 2 33
18 Kalimantan Tengah 14 197
19  Sulawesi Selatan 21 359
20 Sulawesi Tenggara 8 136
21  Sulawesi Tengah 11 178
22 Sulawesi Barat 4 67
23 Gorontalo 1 21
24 Maluku 9 164
25 Papua 2 33
26 Papua Barat 2 29
Total 175 3.437

Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Pencapaian Puskesmas yang bekerjasama melalui dinas kesehatan dengan UTD dan RS
pelayanan darah untuk menurunkan AKI sudah sesuai dengan target RPJMN 2015-2019 sebesar 3.000

Puskesmas yang bekerja sama.
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Berikut disajikan perkembangan jumlah Puskesmas rawat inap dan non rawat inap dari tahun
2013 sampai dengan tahun 2017.

GAMBAR 2.4
JUMLAH PUSKESMAS RAWAT INAP DAN NON RAWAT INAP DI INDONESIA
TAHUN 2013 -2017
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Sumber: Pusat Data dan Informasi, Kemenkes Rl, 2018

Jumlah Puskesmas rawat inap selama lima tahun terakhir terus meningkat, yaitu sebanyak
3.317 unit pada tahun 2013, lalu meningkat menjadi 3.454 unit pada tahun 2017. Jumlah Puskesmas
non rawat inap cenderung berfluktuasi. Hal ini dapat dilihat dari jumlah Puskesmas non rawat inap
pada tahun 2013 sebanyak 6.338 meningkat menjadi 6.358 pada tahun 2015 kemudian menurun
menjadi 6.356 pada tahun 2016 dan meningkat kembali menjadi 6.371 pada tahun 2017. Gambaran
lebih rinci tentang jumlah dan jenis Puskesmas menurut provinsi terdapat pada Lampiran 2.4.

Dalam menjalankan fungsinya sebagai penyelenggara Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM),
Puskesmas harus menyelenggarakan UKM esensial dalam rangka mendukung pencapaian standar
pelayanan minimal (SPM) kabupaten/kota bidang kesehatan. UKM esensial meliputi pelayanan
promosi kesehatan, pelayanan kesehatan lingkungan, pelayanan kesehatan ibu, anak, keluarga
berencana, pelayanan gizi, dan pelayanan pencegahan dan pengendalian penyakit. Selain
melaksanakan UKM esensial, Puskesmas juga melaksanakan UKM pengembangan yang disesuaikan
dengan prioritas masalah kesehatan, kekhususan wilayah kerja dan potensi sumber daya yang tersedia
di masing-masing Puskesmas. Sebagai contoh UKM pengembangan yaitu Pelayanan Kesehatan Kerja,
Pelayanan Kesehatan Olahraga, dan Pelayanan Kesehatan Tradisional.

3. Puskesmas dengan Upaya Kesehatan Kerja

Undang-undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan pada Bab XII Kesehatan Kerja, Pasal
164-166 menyebutkan bahwa upaya kesehatan kerja ditujukan untuk melindungi pekerja agar hidup
sehat dan terbebas dari gangguan kesehatan serta pengaruh buruk yang diakibatkan oleh pekerjaan.
Selain itu, pemerintah harus melakukan pembinaan dan pengawasan terhadap masyarakat dan setiap
penyelenggara kegiatan yang berhubungan dengan sumber daya kesehatan di bidang kesehatan dan
upaya kesehatan baik pada sektor formal (usaha besar dan menengah) maupun sektor informal (usaha
mandiri/individu, rumah tangga, mikro dan kecil).
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Puskesmas memiliki peran strategis dalam upaya kesehatan kerja kedua sektor tersebut,
utamanya pada sektor informal. Upaya kesehatan kerja di Puskesmas diselenggarakan sesuai dengan
keadaan dan permasalahan yang ada di wilayah Puskesmas atau lokal spesifik. Dengan demikian
sampai saat ini upaya kesehatan kerja di Puskesmas lebih dititikberatkan pada wilayah industri
sehingga dapat menjangkau pekerja yang ada di Indonesia.

GAMBAR 2.5
JUMLAH PUSKESMAS YANG MELAKSANAKAN PELAYANAN KESEHATAN KERJA DASAR
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen Kesehatan Masyarakat, Kemenkes RI, 2018

Pada indikator Rencana Strategis (Renstra) Kementerian Kesehatan Tahun 2015 - 2019,
kesehatan kerja memiliki target persentase Puskesmas yang menyelenggarakan kesehatan kerja dasar
dan/atau memberikan pelayanan kesehatan bagi pekerja di wilayah kerjanya, di antaranya melalui Pos
Upaya Kesehatan Kerja (Pos UKK). Pada tahun 2017, jumlah Pos UKK yang ada dan dibina Puskesmas
sebanyak 1.038 Pos UKK yang terdiri dari 482 Pos UKK di wilayah Pangkalan Pendaratan lkan (PPI)/
Tempat Pelelangan lkan (TPI) dan 556 Pos UKK non PPI/TPI. Target tersebut dihitung berdasarkan
Laporan Bulanan Kesehatan Pekerja (LBKP) 1 — 3 yang dilaporkan secara berjenjang dari Puskesmas,
kabupaten/kota, dan provinsi. Puskesmas yang telah melaksanakan kesehatan kerja dasar pada tahun
2017 mencapai 6.110 Puskesmas atau sebanyak 62,19% dari target Puskesmas sebanyak 60%. Provinsi
Jawa Timur, Jawa Barat, dan Jawa Tengah adalah provinsi dengan capaian Puskesmas yang
menyelenggarakan kesehatan kerja dasar terbanyak.
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4. Puskesmas dengan Upaya Kesehatan Olahraga

Upaya kesehatan olahraga diselenggarakan untuk meningkatkan kesehatan dan kebugaran
jasmani masyarakat. Kesehatan olahraga merupakan upaya dasar dalam meningkatkan prestasi
belajar, prestasi kerja dan prestasi olahraga melalui aktivitas fisik, latihan fisik dan olahraga seperti
tercantum dalam Undang-undang Nomor 36 Tahun 2009. Upaya kesehatan olahraga dapat
dilaksanakan di pelayanan kesehatan dasar seperti Puskesmas maupun pelayanan kesehatan rujukan.

Upaya kesehatan olahraga yang diselenggarakan di Puskesmas meliputi pendataan,
pembinaan, dan pelayanan kesehatan olahraga. Pendataan kelompok olahraga berupa pendataan
terhadap kelompok/kelas ibu hamil, kelompok sekolah melalui UKS, kelompok jemaah haji, kelompok
pekerja, kelompok lanjut usia, dan kelompok olahraga lainnya. Pembinaan kesehatan olahraga berupa
pemeriksaan kesehatan dan penyuluhan kesehatan olahraga. Pembinaan tersebut ditujukan pada
kelompok olahraga di sekolah, klub jantung sehat, Posyandu lanjut usia, kelompok senam ibu hamil,
kelompok senam diabetes, kelompok senam pencegahan osteoporosis, pembinaan kebugaran jasmani
jemaah calon haji, fitness center, dan kelompok olahraga/latihan fisik lain. Pelayanan kesehatan
olahraga berupa konsultasi/konseling kesehatan olahraga, pengukuran kebugaran jasmani,
penanganan cedera olahraga akut, dan pelayanan kesehatan pada kegiatan olahraga.

GAMBAR 2.6
JUMLAH PUSKESMAS YANG MELAKSANAKAN KEGIATAN KESEHATAN OLAHRAGA
PADA KELOMPOK MASYARAKAT DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen Kesehatan Masyarakat, Kemenkes RI, 2018
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Puskesmas yang melaksanakan kegiatan kesehatan olahraga adalah Puskemas yang
menyelenggarakan upaya kesehatan olahraga melalui pembinaan kelompok olahraga dan atau
pelayanan kesehatan olahraga di wilayah kerjanya. Indikator persentase Puskemas yang melaksanakan
kegiatan kesehatan olahraga pada kelompok masyarakat di wilayah kerjanya tercapai sebanyak 4.862
Puskesmas (49,49%) dari target renstra sebanyak 3.907 Puskesmas (40%). Indikator ini didapat dari
Laporan Bulanan Kesehatan Pekerja (LBKP) 1 — 3 yang dilaporkan secara berjenjang dari Puskesmas,
kabupaten/kota dan provinsi. Dari 34 provinsi tersebut, provinsi dengan jumlah Puskesmas yang
mencapai target 40% (target renstra) berjumlah 23 provinsi.

GAMBAR 2.7
JUMLAH PUSKESMAS YANG MELAKSANAKAN KEGIATAN KESEHATAN OLAHRAGA
BAGI ANAK SEKOLAH DASAR (SD) DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen Kesehatan Masyarakat, Kemenkes RI, 2018

Puskesmas melaksanakan kesehatan olahraga bagi anak SD adalah Puskesmas yang melakukan
penjaringan dini atau pembinaan kebugaran jasmani anak sekolah melalui gerakan peregangan atau
bermain pada jam istirahat. Tahun 2017 indikator persentase Puskesmas yang melaksanakan
kesehatan olahraga bagi anak SD mencapai 77,32% (7.597 Puskesmas) dari target 75% (7.325
Puskesmas). Indikator persentase Puskesmas yang melaksanakan kesehatan olahraga bagi anak SD
diperoleh melalui integrasi laporan dengan kegiatan Kesehatan Keluarga dan laporan Puskemas yang
melaksanakan kesehatan olahraga di wilayah kerjanya.
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Data mengenai Puskemas dengan pelayanan pengembangan (jumlah Puskemas yang
menyelenggarakan kesehatan kerja dasar, jumlah Puskemas yang melaksanakan kegiatan kesehatan
OR pada kelompok masyarakat di wilayah kerjanya, jumlah Puskemas yang melaksanakan kesehatan
olahraga bagi anak SD) secara lengkap dapat dilihat pada Lampiran 2.5.

5. Pelayanan Kesehatan Tradisional

Pemerintah dalam menjawab kebutuhan masyarakat akan pelayanan kesehatan tradisional
dengan meningkatkan kelembagaan struktur yang menangani bidang pelayanan kesehatan tradisional
melalui Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 64 Tahun 2015, yaitu Direktorat Pelayanan Kesehatan
Tradisional, yang berada di bawah Direktorat Jenderal Pelayanan Kesehatan.

Pelayanan kesehatan tradisional berperan dalam siklus kehidupan atau continuum of care
sejak dalam masa kandungan sampai usia lanjut, diberikan baik dengan metode keterampilan maupun
ramuan. Peraturan Pemerintah Nomor 103 Tahun 2014 tentang Pelayanan Kesehatan Tradisional
menyatakan bahwa jenis pelayanan kesehatan tradisional dibagi menjadi pelayanan kesehatan
tradisional empiris, pelayanan kesehatan tradisional komplementer, dan pelayanan kesehatan
tradisional integrasi, dan pelayanan kesehatan tradisional yang dimaksud harus dapat
dipertanggungjawabkan keamanan dan manfaatnya serta tidak bertentangan dengan norma agama
dan kebudayaan masyarakat.

Direktorat Pelayanan Kesehatan Tradisional mempunyai potensi yang cukup besar dan perlu
mendapat perhatian yang serius sebagai bagian dari pembangunan kesehatan nasional. Renstra
Kementerian Kesehatan Tahun 2015 - 2019 telah menetapkan indikator pencapaian target
penyelenggaraan pelayanan kesehatan tradisional, yaitu jumlah Puskesmas yang menyelenggarakan
pelayanan kesehatan tradisional dan rumah sakit pemerintah yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan tradisional.

Adapun target yang ditetapkan pada tahun 2017 untuk indikator Puskesmas yang
menyelenggarakan pelayanan kesehatan tradisional sebesar 3.336 Puskesmas. Puskesmas telah
menyelenggarakan kesehatan tradisional terhadap masyarakat di wilayah kerjanya jika memenuhi
salah satu kriteria di bawah ini:

1. Puskesmas yang melaksanakan asuhan mandiri kesehatan tradisional ramuan (pemanfaatan
taman obat keluarga) dan keterampilan (akupresur untuk keluhan ringan).

2. Puskesmas yang melaksanakan kegiatan pembinaan meliputi pengumpulan data kesehatan
tradisional, fasilitasi registrasi/perizinan dan bimbingan teknis serta pemantauan pelayanan
kesehatan tradisional.

3. Puskesmas yang memiliki tenaga kesehatan sudah dilatih pelayanan kesehatan tradisional
(akupresur untuk perawat, bidan dan fisioterapi; akupunktur untuk dokter).

Indikator rumah sakit pemerintah (termasuk rumah sakit pemerintah daerah) yang
menyelenggarakan pelayanan kesehatan tradisional memiliki target sebesar 183 rumah sakit
pemerintah. Rumah sakit pemerintah telah menyelenggarakan kesehatan tradisional jika memenuhi
salah satu kriteria:
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a. Memberikan pelayanan kesehatan tradisional oleh tenaga kesehatan yang kompeten sesuai
peraturan perundangan.

b. Memiliki tenaga kesehatan terlatih kesehatan tradisional sesuai peraturan perundangan.

Untuk meningkatkan pengembangan pelayanan kesehatan tradisional perlu dilakukan upaya
yang komprehensif dan sistematis dalam rencana aksi sebagai penjabaran dari Renstra Kementerian
Kesehatan 2015-2019. Pada tahun 2017 terdapat 3.410 Puskesmas yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan tradisional, atau 34,70% dari 9.825 Puskesmas di 34 provinsi di Indonesia. Hasil tersebut
menunjukkan bahwa target Renstra pada tahun 2017 (3.336 Puskesmas) sudah terpenuhi. Sedangkan
capaian target rumah sakit pemerintah yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan tradisional
dalam tahun 2017 telah memenubhi target (183 rumah sakit), yaitu 184 rumah sakit dari 1009 rumah
sakit pemerintah di 34 provinsi di Indonesia.

GAMBAR 2.8
PUSKESMAS YANG MENYELENGGARAKAN PELAYANAN KESEHATAN TRADISIONAL
DI INDONESIA TAHUN 2017
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GAMBAR 2.9
PUSKESMAS YANG MENYELENGGARAKAN HATRA, ASMAN, DAN PELATIHAN NAKES
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Puskesmas yang telah melakukan pembinaan penyehat tradisional (HATRA) paling banyak
berada di Provinsi Lampung dengan 243 Puskesmas, 37 Puskesmas yang melaksanakan asuhan mandiri
(ASMAN) kesehatan tradisional ramuan dan keterampilan, 79 Puskesmas dengan tenaga kesehatan
(nakes) yang sudah dilatih akupressur, 2 Puskesmas dengan nakes yang sudah dilatih akupunktur, dan
14 Puskesmas dengan nakes sudah dilatih ramuan. Provinsi dengan Puskesmas terbanyak kedua yang
telah melakukan pembinaan penyehat tradisional (HATRA) adalah Provinsi Kalimantan Selatan,
sebanyak 133 Puskesmas. Selain itu, di Provinsi Kalimantan Selatan sebanyak 27 Puskesmas sudah
melaksanakan asuhan mandiri (ASMAN) kesehatan tradisional ramuan dan keterampilan, 9 Puskesmas
dengan nakes yang sudah dilatih akupressur, 1 Puskesmas dengan nakes yang sudah dilatih
akupunktur, dan 6 Puskesmas dengan nakes sudah dilatih ramuan.

Di Provinsi Sulawesi Barat dan Papua belum ada satu pun Puskesmas yang melakukan
pembinaan penyehat tradisional (HATRA). Untuk Provinsi Sulawesi Barat, baru 1 Puskesmas yang
melaksanakan asuhan mandiri (ASMAN) kesehatan tradisional ramuan dan keterampilan, 29
Puskesmas dengan nakes yang sudah dilatih akupressur, 1 Puskesmas dengan nakes yang sudah dilatih
akupunktur, dan 10 Puskesmas dengan nakes sudah dilatih ramuan. Untuk Provinsi Papua, baru 1
Puskesmas yang melaksanakan asuhan mandiri (ASMAN) kesehatan tradisional ramuan dan
keterampilan, 15 Puskesmas dengan nakes yang sudah dilatih akupressur, tidak ada Puskesmas dengan
nakes yang sudah dilatih akupunktur, dan 13 Puskesmas dengan nakes sudah dilatih. Data mengenai
jumlah Puskesmas yang telah menyelenggarakan pelayanan kesehatan tradisional dapat dilihat pada
Lampiran 2.6.
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6. Akreditasi Puskesmas

Sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun 2014 tentang Pusat Kesehatan
Masyarakat (Puskesmas), Pasal 39 menyatakan bahwa dalam upaya peningkatan mutu pelayanan
Puskesmas wajib dilakukan akreditasi secara berkala minimal tiga tahun sekali. Dan sebagai tindak
lanjut, maka diterbitkan dasar hukum yang mengatur teknis pelaksanaan akreditasi Fasilitas Kesehatan
Tingkat Pertama (FKTP) melalui Permenkes Nomor 46 Tahun 2015 tentang Akreditasi Puskesmas, Klinik
Pratama, Tempat Praktik Mandiri Dokter, dan Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi.

Akreditasi adalah pengakuan yang diberikan oleh lembaga independen penyelenggara
akreditasi yang ditetapkan oleh Menteri Kesehatan setelah memenuhi standar akreditasi. Akreditasi
merupakan salah satu bentuk upaya peningkatan mutu fasilitas pelayanan kesehatan termasuk untuk
pelayanan FKTP. Sesuai Permenkes Nomor 46 Tahun 2015, akreditasi FKTP bertujuan untuk 1)
meningkatkan mutu pelayanan dan keselamatan pasien, 2) meningkatkan perlindungan bagi sumber
daya manusia kesehatan, masyarakat dan lingkungannya, serta Puskesmas, klinik pratama, tempat
praktik mandiri dokter, dan tempat praktik mandiri dokter gigi sebagai institusi, dan 3) meningkatkan
kinerja Puskesmas, Klinik Pratama, tempat praktik mandiri dokter, dan tempat praktik mandiri dokter
gigi dalam pelayanan kesehatan perseorangan dan/atau kesehatan masyarakat.

Akreditasi menjadi pemicu Puskesmas dalam membangun sistem tata kelola yang lebih baik
secara bertahap dan berkesinambungan melalui perbaikan tata kelola: 1) manajemen secara institusi,
2) manajemen program, 3) manajemen risiko, dan 4) manajemen mutu.

Pada tahun 2017, terdapat 4.223 Puskesmas yang telah terakreditasi atau sekitar 49,98% dari
9.825 Puskesmas. Provinsi dengan persentase Puskesmas terakreditasi terbanyak adalah Provinsi DI
Yogyakarta (93,39%). Provinsi dengan persentase Puskesmas terakreditasi terendah adalah Papua
(8,12%).

Dari 4.223 Puskesmas yang terakreditasi di tahun 2017, untuk tingkat kelulusan akreditasi
masih didominasi oleh status kelulusan dasar dan madya. Adapun distribusi tingkat kelulusan akreditasi
Puskesmas adalah sebanyak 1.506 (35,66%) Puskesmas terakreditasi dengan status kelulusan dasar,
2.239 (53,02%) Puskesmas terakreditasi dengan status kelulusan madya, 439 (10,40%) Puskesmas
terakreditasi status kelulusan utama, dan 39 (0,92%) Puskesmas terakreditasi dengan status kelulusan
paripurna. Data mengenai akreditasi Puskesmas dapat dilihat secara lengkap pada Lampiran 2.7.
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Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

B. KLINIK

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 9 Tahun 2014 tentang Klinik, klinik diartikan
sebagai fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan yang
menyediakan pelayanan medik dan/ atau spesialistik.

Pada tahun 2017, terdapat 8.610 klinik yang tersebar di seluruh Indonesia, yang terdiri dari 969
klinik utama dan 7.641 klinik pratama. Provinsi dengan klinik utama terbanyak adalah Provinsi DKI
Jakarta sebesar 207 klinik utama dan terdapat empat provinsi yang tidak terdapat datanya, yaitu
Provinsi Kalimantan Utara, Sulawesi Barat, Maluku Utara, dan Gorontalo. Sedangkan untuk klinik
pratama, provinsi dengan jumlah klinik pratama terbanyak adalah Provinsi Jawa Tengah, yaitu 919
klinik pratama dan provinsi dengan jumlah klinik pratama paling sedikit adalah Kalimantan Utara, yaitu
sebanyak 1 klinik pratama. Data mengenai klinik secara lengkap dapat dilihat pada Lampiran 2.8.
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GAMBAR 2.11

JUMLAH KLINIK UTAMA PER PROVINSI DI INDONESIA

TAHUN 2017
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GAMBAR 2.12
JUMLAH KLINIK PRATAMA PER PROVINSI DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen. Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

C. PRAKTIK MANDIRI TENAGA KESEHATAN

Dokter/dokter gigi yang menjalankan praktik kedokteran wajib memiliki SIP (Surat Izin Praktik)
yang merupakan bukti tertulis yang diberikan dinas kesehatan kabupaten/kota kepada dokter dan
dokter gigi yang akan menjalankan praktik kedokteran setelah memenuhi persyaratan. Selain itu,
praktik mandiri dokter/dokter gigi wajib memiliki Surat Tanda Registrasi, selanjutnya disingkat STR
adalah bukti tertulis yang diberikan oleh Konsil Kedokteran Indonesia kepada dokter dan dokter gigi
yang telah diregistrasi.

Pada tahun 2017, terdapat 6.427 praktik mandiri dokter umum dan 2.433 praktik mandiri
dokter gigi. Provinsi dengan jumlah praktik mandiri dokter umum dan dokter gigi terbanyak adalah
Provinsi Jawa Barat, yaitu 889 orang praktik mandiri dokter umum dan 401 praktik mandiri dokter
gigi. Untuk data praktik mandiri dokter umum, terdapat 3 provinsi yang tidak terdapat datanya, yaitu
Provinsi Banten, Kalimantan Timur, dan Papua. Sedangkan untuk data praktik mandiri dokter gigi,
terdapat 5 provinsi yang tidak tersedia datanya, yaitu Provinsi Banten, Kalimantan Timur, Gorontalo,
Papua Barat, dan Papua. Data mengenai praktik mandiri tenaga kesehatan ini dapat dilihat pada
Lampiran 2.9.
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GAMBAR 2.13
JUMLAH PRAKTIK MANDIRI DOKTER UMUM PER PROVINSI DI INDONESIA
TAHUN 2017
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GAMBAR 2.14
JUMLAH PRAKTIK MANDIRI DOKTER GIGI PER PROVINSI DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen. Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

D. RUMAH SAKIT

Dalam rangka meningkatkan derajat kesehatan masyarakat selain upaya promotif dan
preventif, diperlukan juga upaya kuratif dan rehabilitatif. Upaya kesehatan yang bersifat kuratif dan
rehabilitatif dapat diperoleh melalui rumah sakit yang juga berfungsi sebagai penyedia pelayanan

kesehatan rujukan.

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 56 Tahun 2014 tentang Klasifikasi dan Perizinan Rumah
Sakit mengelompokkan rumah sakit berdasarkan penyelenggaraan, yaitu rumah sakit pemerintah,
rumah sakit pemerintah daerah, dan rumah sakit swasta. Rumah sakit pemerintah adalah unit
pelaksana teknis dari instansi pemerintah (Kementerian Kesehatan, Kepolisian, Tentara Nasional
Indonesia dan kementerian Lainnya). Rumah sakit daerah adalah pelaksana teknis dari daerah
(pemerintah provinsi, pemerintah kabupaten dan pemerintah kota). Sedangkan rumah sakit swasta
adalah badan hukum yang bersifat nirlaba.
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1. Jenis Rumah Sakit

Rumah sakit di Indonesia dari tahun 2013-2016 mengalami peningkatan. Pada tahun 2014
jumlah rumah sakit sebanyak 2.406 meningkat menjadi 2.776 tahun 2017. Jumlah rumah sakit di
Indonesia sampai dengan tahun 2017 terdiri dari 2.198 Rumah Sakit Umum (RSU) dan 578 Rumah Sakit
Khusus (RSK).

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 56/Menkes/PER/1/2014 mengelompokkan rumah sakit
berdasarkan jenis pelayanan yang diberikan menjadi rumah sakit umum dan rumah sakit khusus.
Rumah sakit umum adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan kesehatan pada semua bidang
dan jenis penyakit. Adapun rumah sakit khusus adalah rumah sakit yang memberikan pelayanan utama
pada satu bidang atau satu jenis penyakit tertentu berdasarkan disiplin ilmu, golongan umur, organ,
jenis penyakit, atau kekhususan lainnya.

TABEL 2.2
PERKEMBANGAN JUMLAH RUMAH SAKIT UMUM BERDASARKAN PENYELENGGARAAN
DI INDONESIA TAHUN 2014 - 2017

PEMERINTAH
1 Kementerian Kesehatan 14 14 14 14
2 Kepolisian 42 42 42 44
3 Tentara Nasional Indonesia 121 120 119 120
4 Kementerian Lain dan BUMN 65 61 67 14
Total 242 237 242 192
PEMERINTAH DAERAH
1 Pemerintah Provinsi 52 68 75 87
2 Pemerintah Kabupaten 456 466 477 504
3 Pemerintah Kota 81 87 87 81
Total 589 621 639 672
SWASTA 1.024 1.093 1.164 1.334
Total 1.024 1.093 1.164 1.334
Total Keseluruhan 1.855 1.951 2.045 2.198

Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Perkembangan jumlah rumah sakit umum dan rumah sakit khusus dalam lima tahun terakhir
dapat dilihat pada gambar 2.15.
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GAMBAR 2.15
PERKEMBANGAN JUMLAH RUMAH SAKIT UMUM DAN RUMAH SAKIT KHUSUS
DI INDONESIA TAHUN 2014 - 2017
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Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2017

Terdapat 17 (tujuh belas) jenis rumah sakit khusus yang dapat dilihat pada Lampiran 2.10. Pada
tahun 2017, rumah sakit ibu dan anak (RSIA) merupakan RSK terbanyak di Indonesia, yaitu sebesar
67,47% dari 578 RSK. Setelah itu, diikuti oleh rumah sakit jiwa yang memiliki proporsi sebesar 7,78%.

2. Kelas Rumah Sakit

Selain berdasarkan jenis pelayanannya, rumah sakit juga dikelompokkan berdasarkan fasilitas
dan kemampuan pelayanan menjadi Kelas A, Kelas B, Kelas C, dan Kelas D. Pada tahun 2017, terdapat
2,56% RS Kelas A, 14,30% Kelas B, 48,27% RS Kelas C, 26,55% RS Kelas D dan kelas D Pratama, dan
8,32% RS lainnya belum ditetapkan kelas.

GAMBAR 2.16
PERSENTASE RUMAH SAKIT MENURUT KELAS DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018
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3. Tempat Tidur Rumah Sakit

Terpenuhi atau tidaknya kebutuhan masyarakat terhadap pelayanan kesehatan rujukan dan
perorangan di suatu wilayah dapat dilihat dari rasio tempat tidur terhadap 1.000 penduduk. Standar
WHO adalah 1 tempat tidur untuk 1.000 penduduk. Rasio tempat tidur di rumah sakit di Indonesia
dari tahun 2013-2017 sekitar 1 per 1.000 penduduk. Jumlah tempat tidur di Indonesia sudah tercukupi
menurut WHO. Rasio tempat tidur di rumah sakit di Indonesia sejak tahun 2013 sampai dengan tahun
2017 dapat dilihat pada Gambar 2.17.

GAMBAR 2.17
RASIO JUMLAH TEMPAT TIDUR RUMAH SAKIT PER 1.000 PENDUDUK DI INDONESIA
TAHUN 2013 - 2017
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Sumber: Ditjen Pelayanan Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Walaupun rasio tempat tidur terhadap jumlah penduduk di Indonesia pada tahun 2017 telah
mencukupi, namun ketika diuraikan per provinsi maka ditemukan masih ada delapan provinsi dengan
rasio tempat tidur terhadap penduduknya kurang mencukupi, yaitu Riau (0,99), Lampung (0,88),
Banten (0,88), Jawa Barat (0,83), Sulawesi Barat (0,83), Nusa Tenggara Timur (0,82), Kalimantan Tengah
(0,79), dan Nusa Tenggara Barat (0,68). Rincian rasio tempat tidur terhadap jumlah penduduk

selengkapnya disajikan pada Gambar 2.18.
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GAMBAR 2.18
RASIO TEMPAT TIDUR RUMAH SAKIT PER 1.000 PENDUDUK DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Rasio tempat tidur rumah sakit tertinggi terdapat di Provinsi DKI Jakarta sebesar 2,24, Sulawesi
Utara sebesar 2,15, dan DI Yogyakarta sebesar 1,83.

4. Akreditasi Rumah Sakit

Akreditasi terhadap suatu produk atau layanan dianggap sangat penting sebagai indikator dari
jaminan mutu. Operasional di setiap rumah sakit pun sangat beragam, tergantung dari metode
kepemimpinan, infrastruktur dan dukungan teknologi informasi yang dimiliki. Karena keberagaman
sistem pelayanan tersebut, Menteri Kesehatan Republik Indonesia membuat keputusan
No.214/Menkes/SK/11/2007 mengenai standarisasi sistem pelayanan berstandar internasional melalui
program akreditasi. Definisi akreditasi rumah sakit dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik
Indonesia Nomor 34 Tahun 2017 adalah pengakuan terhadap mutu pelayanan rumah sakit setelah
dilakukan penilaian bahwa rumah sakit telah memenuhi standar akreditasi. Akreditasi dilaksanakan
oleh lembaga independen penyelenggara akreditasi yang telah terakreditasi oleh lembaga
International Society for Quality in Health Care (1SQua).

44 Profil Kesehatan RI 2017




Sampai tahun 2017, persentase rumah sakit yang terakreditasi di Indonesia sebesar 53,47%.
Provinsi dengan rumah sakit terakreditasi tertinggi dan di atas 50% adalah Bali, Jawa Timur, dan Nusa
Tenggara Timur masing masing 77,78%, 69,62% dan 68,09%. Provinsi Maluku Utara merupakan
provinsi dengan persentase rumah sakit terakreditasi terendah, yaitu 22,73% dari 22 rumah sakit.

Era globalisasi dan persaingan pasar bebas diperlukan peningkatan mutu dalam segala bidang,
antara lain peningkatan mutu secara berkelanjutan dan keselamatan pasien di rumah sakit menuju
kualitas pelayanan global yang diakui secara internasional. Untuk menuju pelayanan rumah sakit
bertaraf internasional maka Kementerian Kesehatan memperbaiki regulasi dan sistem
penyelenggaraan akreditasi. Hingga akhir tahun 2017 tercatat sebanyak 25 rumah sakit yang
terakreditasi internasional Joint Commission International (JCl) yaitu 9 rumah sakit UPT Vertikal
Kementerian Kesehatan, 1 RS milik TNI, dan 15 rumah sakit swasta. Informasi lebih rinci tentang rumah

sakit menurut provinsi terdapat pada Lampiran 2.10, 2.11, 2.12, 2.13, 2.14, dan 2.15.

GAMBAR 2.19
PERSENTASE AKREDITASI RUMAH SAKIT DI INDONESIA
TAHUN 2017
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E. UNIT TRANSFUSI DARAH (UTD)

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 83 Tahun 2014, Unit Transfusi Darah adalah
fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pendonor darah, penyediaan darah, dan
pendistribusian darah. Pada tahun 2017, terdapat sebanyak 421 UTD di 398 kabupaten/kota di
Indonesia yang diselenggarakan oleh pemerintah, pemerintah daerah, dan Palang Merah Indonesia
(PMI).

GAMBAR 2.20
DISTRIBUSI UNIT TRANSFUSI DARAH (UTD) DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Dari Gambar 2.20 di atas, terlihat bahwa jumlah UTD secara total paling banyak terdapat
di Pulau Sumatera, yaitu berjumlah sebesar 133 unit (44 UTD PMI dan 89 UTD Pemerintah).
Jumlah UTD paling sedikit terdapat di Pulau Maluku, yaitu 17 unit (2 UTD PMI dan 15 UTD
pemerintah). Data mengenai Unit Transfusi Darah ini dapat dilihat secara lengkap pada Lampiran
2.16.

F. INSTITUSI PENDIDIKAN TENAGA KESEHATAN POLITEKNIK
KESEHATAN

1. Jumlah Politeknik Kesehatan

Pembangunan kesehatan berkelanjutan membutuhkan tenaga kesehatan yang memadai baik
dari segi jenis, jumlah maupun kualitas. Untuk menghasilkan tenaga kesehatan yang berkualitas tentu
saja dibutuhkan proses pendidikan yang berkualitas pula. Kementerian Kesehatan Rl merupakan
institusi dari sektor pemerintah yang berperan di dalam penyediaan tenaga kesehatan yang berkualitas
tersebut.
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Dalam rangka meningkatkan kualitas tenaga kesehatan melalui penjaminan mutu dan
kompetensi lulusan institusi pendidikan tenaga kesehatan, dikeluarkan Surat Keputusan Bersama
Menteri Pendidikan dan Kebudayaan dan Menteri Kesehatan Nomor 355/E/0/2012 tentang Alih Bina
Penyelenggaraan Program Studi pada Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan dari Kementerian
Kesehatan kepada Kementerian Pendidikan dan Kebudayaan, dan diperbaharui dengan Surat
Keputusan Menteri Pendidikan dan Kebudayaan Rl Nomor 507/E/O/2013 tentang Perubahan atas
Keputusan Menteri Pendidikan dan Kebudayaan Rl Nomor 355/E/0/2012. Dengan demikian,
pembinaan akademik Politeknik Kesehatan menjadi tanggung jawab Kementerian Pendidikan dan
Kebudayaan, namun pengaturan di luar akademik, yaitu pembinaan teknis tetap menjadi tanggung
jawab Kementerian Kesehatan.

Institusi pendidikan tenaga kesehatan selain tenaga medis terdiri dari Politeknik Kesehatan
(Poltekkes) dan Non Politeknik Kesehatan (Non Poltekkes). Kementerian Kesehatan bertanggung jawab
terhadap pembinaan teknis institusi Poltekkes. Sampai dengan Desember 2017 terdapat 38 Poltekkes
di Indonesia, yang terdiri dari 132 program studi strata Diploma IV dan 266 program studi strata
Diploma IIl (262 program studi reguler dan 4 program studi Pendidikan Jarak Jauh (PJJ)). Terdapat 11
kelompok jurusan di Poltekkes yaitu :

Keperawatan, yang terdiri dari Keperawatan dan Keperawatan Gigi;

Kebidanan;

Kefarmasian, yang terdiri dari Analis Farmasi dan Makanan dan Farmasi,

Kesehatan Tradisional;

Kesehatan Lingkungan;

Gizi;

Kesehatan masyarakat, yang terdiri dari Promosi Kesehatan;

Keterapian Fisik, yang terdiri dari Fisioterapi, Okupasi Terapi, Terapi Wicara, dan Akupunktur;

Lo N R WNRE

Keteknisan medis, yang terdiri dari Teknik Gigi, Perekam Medis dan Informasi Kesehatan, dan

Teknologi Bank Darah;

10. Teknik Biomedika, yang terdiri dari Analisis Kesehatan, Teknik Radiodiagnostik dan Radioterapi,
Teknik Elektromedik, dan Ortotik Prostetik;

11. Asuransi Kesehatan.

Program PJJ ini dibuka untuk program studi Keperawatan dan Kebidanan dan diperuntukkan
bagi tenaga kesehatan (bidan dan perawat) yang belum memenuhi standar jenjang minimum
pendidikan tinggi tenaga kesehatan yang diatur dalam Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes)
Nomor 17 Tahun 2013 dan Permenkes Nomor 1464 Tahun 2010. Dalam peraturan tersebut
mengharuskan jenjang minimum kualifikasi perawat dan bidan adalah setara Ahli Madya (DIII). Dengan
program PJJ ini, para perawat dan bidan dapat mengikuti kuliah tanpa harus meninggalkan tempat
layanan mereka. Dua Poltekkes yang menyelengarakan program PJJ ini adalah Poltekkes Kupang dan
Poltekkes Kalimantan Timur.

Pada tahun 2017 ini telah dibuka Program Studi (Prodi) S2 Terapan dan Program Studi Profesi
Terapan. Prodi S2 Terapan yang telah dibuka di Poltekkes Semarang, yaitu:
1. 1ProdiS2 Terapan Keperawatan dengan jumlah peserta didik sebanyak 51 orang;
2. 1 ProdiS2 Terapan Keperawatan Gigi dengan jumlah peserta didik sebanyak 16 orang;
3. 1 ProdiS2 Terapan Kebidanan sebanyak dengan jumlah peserta didik sebanyak 155 orang;
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4. 1 ProdiS2 Terapan Teknik biomedika (imaging diagnostic) dengan jumlah peserta didik sebanyak
27 orang.
Prodi Profesi Terapan juga baru di beberapa poltekkes, yaitu:

1. Poltekkes Jakarta Ill yang terdiri dari 1 Prodi Profesi Keperawatan (Ners) dengan jumlah peserta
didik sebanyak 40 orang dan 1 Prodi Profesi Bidan jumlah peserta didik sebanyak 59 orang;

2. Poltekkes Semarang yang terdiri dari 1 Prodi Profesi Keperawatan (Ners) dengan jumlah peserta
didik sebanyak 66 orang dan 1 Prodi Profesi Bidan jumlah peserta didik sebanyak 62 orang;

3. Poltekkes Surakarta yang terdiri dari 1 Prodi Profesi Keperawatan (Ners) dengan jumlah peserta
didik sebanyak 44 orang, 1 Prodi Profesi Bidan jumlah peserta didik sebanyak 39 orang, dan 1
Prodi Profesi Keterapian Fisik (Fisioterapi) dengan jumlah peserta didik sebanyak 251 orang;

4. Poltekkes Palu (yang terdiri dari 1 Prodi Profesi Keperawatan (Ners) dengan jumlah peserta didik
sebanyak 59 orang.

GAMBAR 2.21
JUMLAH PROGRAM STUDI POLTEKKES DIPLOMA 1ll DAN IV DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber : Badan PPSDM Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Program Studi Keperawatan merupakan program studi terbanyak pada Poltekkes di Indonesia,
baik untuk jenjang Diploma Il maupun Diploma IV, yaitu sebanyak 90 program studi untuk jenjang
Diploma Il (33,83%) dan 39 program studi untuk jenjang Diploma IV (29,54%). Kesehatan Tradisional
dan Asuransi Kesehatan merupakan program studi dengan jumlah paling sedikit, yaitu 1 program studi
untuk jenjang Diploma Ill dan tidak ada di jenjang Diploma IV. Sedangkan untuk jenjang Diploma IV
yang paling sedikit adalah Kefarmasian, 1 program studi. Data dan informasi lebih rinci mengenai
jumlah program studi di institusi Poltekkes terdapat pada Lampiran 2.17 dan Lampiran 2.19.

Pada tahun 2017, Kementerian Kesehatan menyelenggarakan program percepatan
peningkatan jenjang pendidikan tenaga kesehatan yang masih di bawah Diploma Il dengan
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menggunakan metode Rekognisi Pembelajaran Lampau (RPL). Tujuan program ini adalah
meningkatkan jenjang pendidikan tenaga kesehatan PNS yang masih berpendidikan di bawah Diploma
Il menjadi berlatar belakang Diploma Ill. Sasaran program adalah 17.601 tenaga kesehatan.
Penyelenggara RPL adalah perguruan tinggi kesehatan yang ditunjuk oleh Kemenristekdikti baik
Poltekkes Kemenkes maupun PT Kesehatan milik swasta melibatkan 472 perguruan tinggi. Masa studi
terdiri dari 2 — 3 semester. Tahun 2017 tenaga kesehatan yang mengikuti program ini sebanyak 17.192
orang. Tahun 2020 program ini diharapkan dapat mengentaskan tenaga kesehatan menjadi minimal
berlatar belakang Diploma .

2. Peserta Didik

Peserta didik jenjang Diploma Ill (regular dan PJJ) pada seluruh Poltekkes di Indonesia sampai
dengan Desember 2017 berjumlah 60.007 orang, sementara peserta didik jenjang Diploma IV
berjumlah 28.225 orang. Jumlah peserta didik terbesar berasal dari kelompok tenaga kesehatan
Keperawatan (Keperawatan dan Keperawatan Gigi), sebanyak 8.333 mahasiswa untuk jenjang Diploma
IV dan sebanyak 24.339 mahasiswa untuk jenjang Diploma Ill.

GAMBAR 2.22
JUMLAH PESERTA DIDIK DIPLOMA 11l DAN DIPLOMA IV POLTEKKES DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber : Badan PPSDM Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Data dan informasi lebih rinci mengenai jumlah peserta didik di institusi Poltekkes terdapat
pada Lampiran 2.17, 2.18, 2.19, 2.20, dan Lampiran 2.21.
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G. SARANA KEFARMASIAN DAN ALAT KESEHATAN

1. Sarana Produksi dan Distribusi Bidang Kefarmasian dan Alat Kesehatan

Ketersediaan sediaan farmasi dan alat kesehatan memiliki peran yang signifikan dalam
pelayanan kesehatan. Akses masyarakat terhadap obat khususnya obat esensial merupakan salah satu
hak asasi manusia. Dengan demikian penyediaan obat esensial merupakan kewajiban bagi pemerintah
dan institusi pelayanan kesehatan baik publik maupun privat. Sebagai komoditi khusus, semua obat
yang beredar harus terjamin keamanan, khasiat dan mutunya agar dapat memberikan manfaat bagi
kesehatan. Oleh karena itu, selain meningkatkan jumlah tenaga pengelola yang terlatih, salah satu
upaya yang dilakukan untuk menjamin mutu obat hingga diterima konsumen adalah menyediakan
sarana penyimpanan obat dan alat kesehatan yang dapat menjaga keamanan secara fisik serta dapat
mempertahankan kualitas obat.

Salah satu kebijakan dalam Program Kefarmasian dan Alat Kesehatan adalah meningkatkan
akses dan mutu sediaan farmasi, alat kesehatan, dan Perbekalan Kesehatan Rumah Tangga (PKRT)
sesuai tugas pokok dan fungsi Direktorat Jenderal Kefarmasian dan Alat Kesehatan yaitu meningkatkan
ketersediaan, pemerataan, dan keterjangkauan obat dan alat kesehatan serta menjamin
keamanan/khasiat, kemanfaatan, dan mutu sediaan farmasi, alat kesehatan, dan makanan. Hal ini
bertujuan untuk melindungi masyarakat dari bahaya yang disebabkan oleh penyalahgunaan sediaan
farmasi dan alat kesehatan atau penggunaan yang salah/tidak tepat serta tidak memenuhi mutu
keamanan dan pemanfaatan yang dilakukan sejak proses produksi, distribusi hingga penggunaannya
di masyarakat. Cakupan sarana produksi bidang kefarmasian dan alat kesehatan menggambarkan
tingkat ketersediaan sarana pelayanan kesehatan yang melakukan upaya produksi di bidang
kefarmasian dan alat kesehatan. Sarana produksi di bidang kefarmasian dan alat kesehatan antara lain
Industri Farmasi, Industri Obat Tradisional (IOT), Usaha Kecil Obat Tradisional/Usaha Mikro Obat
Tradisional (UKOT/UMOT), Produksi Alat Kesehatan (Alkes) dan Produksi Perbekalan Kesehatan Rumah
Tangga (PKRT), dan Industri Kosmetika.

Sarana produksi dan distribusi di Indonesia masih menunjukkan adanya ketimpangan dalam
hal persebaran jumlah. Sebagian besar sarana produksi maupun distribusi berlokasi di Pulau Sumatera
dan Jawa sebesar 91,86% sarana produksi dan 74,63% sarana distribusi. Ketersediaan ini terkait dengan
sumber daya yang dimiliki dan kebutuhan pada wilayah setempat. Kondisi ini dapat dijadikan sebagai
salah satu acuan dalam kebijakan untuk mengembangkan jumlah sarana produksi dan distribusi
kefarmasian dan alat kesehatan di wilayah Indonesia lainnya, sehingga terjadi pemerataan jumlah
sarana tersebut di seluruh Indonesia. Selain itu, hal ini bertujuan untuk membuka akses keterjangkauan
masyarakat terhadap sarana kesehatan di bidang kefarmasian dan alat kesehatan.

Jumlah sarana produksi pada tahun 2017 sebesar 3.072 sarana. Provinsi dengan jumlah sarana
produksi terbanyak adalah Jawa Tengah, yaitu sebesar 1.076 sarana. Hal ini dapat disebabkan karena
Jawa Tengah memiliki populasi yang besar dan wilayah yang luas. Jumlah sarana produksi kefarmasian
dan alat kesehatan pada tahun 2017 terdapat pada gambar berikut.
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GAMBAR 2.23
JUMLAH SARANA PRODUKSI KEFARMASIAN DAN ALAT KESEHATAN DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber : Ditjen Kefarmasian dan Alat Kesehatan, Kemenkes R, 2018

Sarana distribusi kefarmasian dan alat kesehatan yang dipantau jumlahnya oleh Direktorat
Jenderal Kefarmasian dan Alat Kesehatan antara lain Pedagang Besar Farmasi (PBF), Apotek, Toko
Obat, dan Penyalur Alat Kesehatan (PAK). Jumlah sarana distribusi kefarmasian dan alat kesehatan
pada tahun 2017 sebesar 46.240 sarana. Gambar berikut menyajikan jumlah sarana distribusi
kefarmasian pada tahun 2017.

GAMBAR 2.24
JUMLAH SARANA DISTRIBUSI KEFARMASIAN DAN ALAT KESEHATAN DI INDONESIA
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Sumber : Ditjen Kefarmasian dan Alat Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Data lebih rinci mengenai jumlah sarana produksi dan distribusi kefarmasian menurut
provinsi terdapat pada Lampiran 2.22 dan Lampiran 2.23.

2. Ketersediaan Obat dan Vaksin

Dalam upaya peningkatan ketersediaan obat publik dan perbekalan kesehatan melalui
tersedianya obat, vaksin dan perbekalan kesehatan yang bermutu, merata dan terjangkau di pelayanan
kesehatan pemerintah, Kementerian Kesehatan telah menetapkan indikator rencana strategis tahun
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2015-2019 terkait program kefarmasian dan alat kesehatan, yaitu meningkatnya akses, kemandirian,
dan mutu sediaan farmasi, dan alat kesehatan. Indikator tercapainya sasaran hasil tersebut pada tahun
2017 yaitu persentase Puskesmas yang memiliki 80% obat dan vaksin esensial (pemantauan dilakukan
terhadap 20 item obat indikator).

Pemantauan ketersediaan obat tahun 2017 digunakan untuk mengetahui kondisi tingkat
ketersediaan obat di Puskesmas. Kegiatan ini dilakukan untuk mendukung pemerintah pusat dan
daerah dalam rangka menentukan langkah-langkah kebijakan yang akan diambil di masa yang akan
datang. Di era otonomi daerah, pengelolaan obat merupakan salah satu kewenangan yang diserahkan
ke kabupaten/kota, kemudian didistribusikan ke Puskesmas di setiap kabupaten/kota tersebut. Adanya
data ketersediaan obat di provinsi atau kabupaten/kota akan mempermudah penyusunan prioritas
bantuan maupun intervensi program di masa yang akan datang.

Untuk mendapatkan gambaran ketersediaan obat dan vaksin di Indonesia, dilakukan
pemantauan ketersediaan obat dan vaksin. Obat yang dipantau ketersediaannya merupakan obat
indikator yang digunakan untuk pelayanan kesehatan dasar dan obat yang mendukung pelaksanaan
program kesehatan. Jumlah item obat yang dipantau adalah 20 item obat dan vaksin. Jumlah
Puskesmas yang melapor sebanyak 8.472 dari 9.825 Puskesmas di Indonesia (86,23%), dengan jumlah
Puskesmas yang memiliki 80% obat dan vaksin essensial sebanyak 7.285 Puskesmas.

Berdasarkan data dan perhitungan yang dilakukan oleh Ditjen Kefarmasian dan Alat Kesehatan
didapatkan bahwa 85,99% Puskesmas dari Puskesmas yang melapor memiliki 80% obat dan vaksin
esensial. Hasil tersebut menunjukkan bahwa persentase Puskesmas dengan ketersediaan obat dan
vaksin di Puskesmas telah mencapai target Renstra tahun 2017. Data dan informasi lebih rinci
mengenai Puskesmas yang menyediakan 20 jtem obat dan vaksin terdapat pada Lampiran 2.24.

3. Instalasi Farmasi Kabupaten/Kota vyang Melakukan Manajemen
Pengelolaan Obat dan Vaksin sesuai Standar

Renstra Kementerian Kesehatan juga memantau instalasi farmasi kabupaten/kota yang
melakukan manajemen pengelolaan obat dan vaksin sesuai standar. Pada tahun 2017 di Indonesia
terdapat 81,32% instalasi farmasi kabupaten/kota yang telah melakukan manajemen pengelolaan obat
dan vaksin sesuai standar. Penggunaan tersebut telah memenuhi target Renstra tahun 2017 yaitu
sebesar 65%.
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GAMBAR 2.25
PERSENTASE INSTALASI FARMASI KABUPATEN/KOTA YANG MELAKUKAN
MANAJEMEN PENGELOLAAN OBAT DAN VAKSIN SESUAI STANDAR DI INDONESIA

TAHUN 2017
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Sumber : Ditjen Kefarmasian dan Alat Kesehatan, Kemenkes RI, 2018

Pada gambar di atas dapat diketahui bahwa sebagian besar provinsi telah memenuhi target
65% yaitu 28 provinsi (82,35%). Terdapat 6 provinsi yang belum mencapai target Renstra 2017 dan
terdapat 12 provinsi yang telah mencapai target sebesar 100%. Data dan informasi lebih rinci mengenai
instalasi farmasi kabupaten/kota yang telah melakukan manajemen pengelolaan obat dan vaksin
sesuai standar menurut provinsi terdapat pada Lampiran 2.25.

H. UPAYA KESEHATAN BERSUMBER DAYA MASYARAKAT (UKBM)

Posyandu (Pos Pelayanan Terpadu) merupakan salah satu bentuk Upaya Kesehatan
Bersumberdaya Masyarakat (UKBM) yang dilaksanakan oleh, dari, dan bersama masyarakat, untuk
memberdayakan dan memberikan kemudahan kepada masyarakat guna memperoleh pelayanan
kesehatan bagi ibu, bayi dan anak balita.

Upaya peningkatan peran dan fungsi Posyandu bukan hanya tanggung jawab pemerintah saja,
namun semua komponen yang ada di masyarakat, termasuk kader. Peran kader dalam
penyelenggaraan Posyandu sangat besar karena selain sebagai pemberi informasi kesehatan kepada
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masyarakat juga sebagai penggerak masyarakat untuk dating ke Posyandu dan melaksanakan perilaku
hidup bersih dan sehat.

Kegiatan Posyandu terdiri dari kegiatan utama dan kegiatan pengembangan/pilihan. Kegiatan
utama tersebut, mencakup:
- Kesehatan ibu dan anak;
- Keluarga Berencana;
- Imunisasi;
- Gizi;
- Pencegahan dan penanggulangan diare.

Kegiatan pengembangan/pilihan, masyarakat dapat menambah kegiatan baru di samping lima
kegiatan utama yang telah ditetapkan, dinamakan Posyandu Terintegrasi. Kegiatan baru tersebut
misalnya:

- Bina Keluarga Balita (BKB);

- Tanaman Obat Keluarga (TOGA);

- Bina Keluarga Lansia (BKL);

- Pos Pendidikan Anak Usia Dini (PAUD);

- Berbagai program pembangunan masyarakat desa lainnya.

Pada tahun 2017, jumlah Posyandu di Indonesia adalah sebanyak 294.428 Posyandu dan
sebanyak 169.087 atau sekitar 57,43% Posyandu merupakan Posyandu aktif. Posyandu aktif adalah
Posyandu yang mampu melaksanakan kegiatan utamanya secara rutin setiap bulan (KIA: ibu hamil, ibu
nifas, bayi, balita, KB, imunisasi, gizi, pencegahan dan penanggulangan diare) dengan cakupan masing-
masing minimal 50% dan melakukan kegiatan tambahan. Data mengenai Posyandu secara lengkap
dapat dilihat pada Lampiran 2.26.
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GAMBAR 2.26

PERSENTASE POSYANDU AKTIF PER PROVINSI DI INDONESIA

TAHUN 2017
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Kesehatan

Sumber Daya Manusia Kesehatan (SDMK) merupakan salah satu subsistem dalam Sistem
Kesehatan Nasional yang mempunyai peranan penting dalam mencapai tujuan pembangunan
kesehatan sebagai pelaksana upaya dan pelayanan kesehatan. Berdasarkan Peraturan Presiden Nomor
72 Tahun 2012 tentang Sistem Kesehatan Nasional, sumber daya manusia kesehatan adalah tenaga
kesehatan (termasuk tenaga kesehatan strategis) dan tenaga pendukung/penunjang kesehatan yang
terlibat dan bekerja serta mengabdikan dirinya dalam upaya dan manajemen kesehatan.
Penyelenggaraan subsistem sumber daya manusia kesehatan terdiri dari perencanaan, pengadaan,
pendayagunaan, pembinaan, dan pengawasan mutu sumber daya manusia kesehatan.

Menurut Keputusan Menteri Kesehatan Nomor HK.02.02/MENKES/52/2015 tentang Rencana
Strategis (Renstra) Kementerian Kesehatan 2015 — 2019, program kesehatan terdiri dari lima program
teknis dan empat program generik. Pengembangan dan pemberdayaan SDMK merupakan salah satu
program teknis sehingga memerlukan perhatian yang sama dengan program — program kesehatan
lainnya.

Pada bab ini, akan dibahas mengenai SDMK terutama fokus kepada jumlah, rasio, registrasi,
jumlah lulusan, dan pendayagunaan tenaga kesehatan.

A. JUMLAH TENAGA KESEHATAN

Tenaga di bidang kesehatan terdiri dari tenaga kesehatan dan asisten tenaga kesehatan.
Menurut Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan, tenaga kesehatan adalah
setiap orang yang mengabdikan diri dalam bidang kesehatan serta memiliki pengetahuan dan/atau
keterampilan melalui pendidikan di bidang kesehatan yang untuk jenis tertentu memerlukan
kewenangan untuk melakukan upaya kesehatan. Sedangkan asisten tenaga kesehatan adalah setiap
orang yang mengabdikan diri dalam bidang kesehatan serta memiliki pengetahuan dan/atau
keterampilan melalui pendidikan bidang kesehatan di bawah jenjang Diploma Il

Tenaga kesehatan dikelompokkan menjadi beberapa rumpun dan subrumpun. Rumpun tenaga
kesehatan menurut Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan Pasal 11 adalah
tenaga medis, tenaga psikologi klinis, tenaga keperawatan, tenaga kebidanan, tenaga kefarmasian,
tenaga kesehatan masyarakat, tenaga kesehatan lingkungan, tenaga gizi, tenaga keterapian fisik,
tenaga keteknisian medis, tenaga teknik biomedika, tenaga kesehatan tradisional, dan tenaga
kesehatan lain.

Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan (BPPSDMK)
setiap tahunnya mengumpulkan data SDMK berdasarkan tugas dan fungsi SDMK. Total SDMK
di Indonesia pada tahun 2017 sebanyak 1.143.494 orang yang terdiri dari 836.466 orang tenaga
kesehatan (73,15%) dan 307.028 orang tenaga penunjang kesehatan (26,85%). Proporsi tenaga
kesehatan terbanyak yaitu tenaga keperawatan sebanyak 30,19% dari total tenaga kesehatan,

Profil Kesehatan Rl 2017 59




sedangkan proporsi tenaga kesehatan yang paling sedikit yaitu tenaga kesehatan tradisional 0,09% dari
total tenaga kesehatan. Sebagian besar SDM kesehatan terdistribusi di Pulau Jawa, secara khusus
di Provinsi Jawa Timur sebanyak 134.592 tenaga (11,77%), Jawa Barat sebanyak 130.343 tenaga
(11,4%), dan Jawa Tengah sebanyak 127.351 tenaga (11,14%). Provinsi dengan jumlah SDM kesehatan
paling sedikit yaitu Papua Barat sebanyak 5.209 tenaga (0,46%), Kalimantan Utara sebanyak 5.788
tenaga dan Sulawesi Barat sebanyak 6.225 tenaga (0,54%). Rincian lengkap mengenai rekapitulasi
SDMK di Indonesia dapat dilihat di Lampiran 3.1.

GAMBAR 3.1
REKAPITULASI SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber: Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan, Kemenkes RI, 2018
(http://bppsdmk.kemkes.go.id)

Tenaga medis berdasarkan fungsi yaitu tenaga medis yang memberikan pelayanan difasilitas
pelayanan kesehatan sesuai fungsinya. Proporsi tenaga medis terbanyak yaitu dokter spesialis
sebanyak 47,58%. Jumlah dokter spesialis lebih banyak daripada dokter umum dapat disebabkan
karena banyak dokter umum yang bekerja di luar fungsi pelayanan medis, yaitu di bidang manajemen.
Selain itu, data ini belum termasuk data dokter praktik mandiri. Sebanyak 55% tenaga medis berada
di Pulau Jawa dengan jumlah terbanyak berada di Provinsi Jawa Barat (16.308 orang), Jawa Timur
(13.266 orang), dan Jawa Tengah (12.030 orang). Provinsi dengan tenaga medis paling sedikit adalah
Sulawesi Barat (3.459 orang), Papua Barat (7.680 orang), dan Kalimantan Utara (2.652 orang).
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GAMBAR 3.2
JUMLAH TENAGA MEDIS DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)

1. Tenaga Kesehatan di Puskesmas

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun 2014 tentang Pusat Kesehatan
Masyarakat, Puskesmas adalah fasilitas kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan
masyarakat dan upaya kesehatan perseorangan tingkat pertama, dengan lebih mengutamakan upaya
promotif dan preventif, untuk mencapai derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya
di wilayah kerjanya. Untuk mendukung fungsi dan tujuan Puskesmas diperlukan sumber daya manusia
kesehatan baik tenaga kesehatan maupun tenaga penunjang kesehatan.

Pada peraturan yang sama di Pasal 16 Ayat 3 disebutkan bahwa minimal tenaga kesehatan
di Puskesmas terdiri dari dokter atau dokter layanan primer, dokter gigi, perawat, bidan, tenaga
kesehatan masyarakat, tenaga kesehatan lingkungan, ahli teknologi laboratorium medik, tenaga gizi
dan tenaga kefarmasian. Sedangkan tenaga penunjang kesehatan harus dapat mendukung kegiatan
ketatausahaan, administrasi keuangan, sistem informasi, dan kegiatan operasional lainnya.
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GAMBAR 3.3
JUMLAH SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN DI PUSKESMAS
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)

Total SDMK di Puskesmas di Indonesia tahun 2017 adalah 406.012 orang yang terdiri dari
344.765 orang tenaga kesehatan (84,91%) dan 61.247 orang tenaga penunjang kesehatan (15,09%).
Proporsi tenaga kesehatan di Puskesmas terbanyak yaitu bidan sebanyak 36,14% (146.734 orang),
sedangkan proporsi tenaga kesehatan di Puskesmas yang paling sedikit yaitu dokter gigi sebesar 1,76%
(7.127 orang).

Jumlah dan jenis tenaga kesehatan Puskesmas dihitung berdasarkan analisis beban kerja
dengan mempertimbangkan beberapa hal, yaitu jumlah pelayanan yang diselenggarakan, jumlah
penduduk dan persebarannya, karakteristik wilayah kerja, luas wilayah kerja, ketersediaan fasilitas
pelayanan kesehatan tingkat pertama lainnya di wilayah kerjanya, dan pembagian waktu kerja.

a. Kecakupan Dokter di Puskesmas

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun 2014 juga mengatur kecukupan tenaga
kesehatan di Puskesmas Pada Puskesmas non rawat inap, minimal jumlah dokter adalah satu orang,
sedangkan pada Puskesmas rawat inap minimal jumlah dokter dua orang, baik pada wilayah perkotaan,
perdesaan, maupun kawasan terpencil dan sangat terpencil. Pada tahun 2017, secara nasional
terdapat 39,16% Puskesmas yang memiliki dokter melebihi jumlah standar yang ditetapkan, 35,7%
Puskesmas sudah cukup dokter, dan 25,14% Puskesmas kekurangan dokter.

Berdasarkan regional, proporsi terbesar Puskesmas yang cukup dan kelebihan jumlah dokter
terdapat di regional Jawa-Bali (85,2%) dan Sumatera (82,1%), sedangkan proporsi terbesar Puskesmas
yang kekurangan dokter terdapat di regional Nusa Tenggara-Maluku-Papua (52,41%).
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GAMBAR 3.4
PERSENTASE PUSKESMAS DENGAN KECUKUPAN DOKTER MENURUT REGIONAL
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes R, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id) dan diolah oleh Pusat Data dan Informasi

Regional Jawa-Bali dan regional Sumatera memiliki persentase Puskesmas dengan kategori
lebih tertinggi di antara regional lainnya. Pada kategori cukup, semua regional memiliki persentase
yang hampir sama. Namun demikian, regional Jawa-Bali memiliki persentase tertinggi dibandingkan
regional lainnya. Regional Nusa Tenggara-Maluku-Papua memiliki proporsi puskesmas dengan kategori
kurang tertinggi dibandingkan regional lainnya.

Provinsi dengan persentase tertinggi Puskesmas yang cukup dan berlebih jumlah dokter yaitu
DKI Jakarta (98,6%), DI Yogyakarta (97,5%), dan Bali (96,7%). Provinsi dengan persentase tertinggi
Puskesmas dengan kekurangan dokter adalah Maluku (69,7%), Papua Barat (62,7%), dan Papua
(55,68%). Rincian lengkap mengenai persentase Puskesmas dengan kecukupan dokter dapat dilihat
di Lampiran 3.3.

b. Kecukupan Dokter Gigi di Puskesmas

Jumlah dokter gigi di Puskesmas minimal satu orang, baik di Puskesmas rawat inap dan non
rawat inap dan di wilayah perkotaan, perdesaan, maupun di kawasan terpencil dan sangat terpencil.
Di Indonesia pada tahun 2017, terdapat 11,8% Puskesmas melebihi jumlah standar dokter gigi, 45,4%
Puskesmas dengan jumlah dokter gigi cukup, dan 42,8% Puskesmas kekurangan dokter gigi.
Berdasarkan regional, proporsi terbesar Puskesmas dengan dokter gigi cukup dan lebih terdapat
di regional Jawa-Bali (72,7%) dan Sumatera (56,9%), sedangkan proporsi terbesar Puskesmas yang
kekurangan dokter gigi terdapat di regional Nusa Tenggara-Maluku-Papua (75,5%).
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GAMBAR 3.5
PERSENTASE PUSKESMAS DENGAN KECUKUPAN DOKTER GIGI DI INDONESIA
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id) dan diolah oleh Pusat Data dan Informasi

Regional Jawa-Bali memiliki persentase Puskesmas dengan kategori lebih dan kategori cukup
tertinggi di antara regional lainnya. Sedangkan Regional Nusa Tenggara-Maluku-Papua memiliki
proporsi Puskesmas dengan kategori kurang tertingi dibandingkan regional lainnya.

Provinsi dengan persentase tertinggi Puskesmas yang cukup dan berlebih jumlah dokter gigi
yaitu Di Yogyakarta (97,5%), Bali (97,5%), dan DKI Jakarta (90,5%). Sedangkan persentase tertinggi
Puskesmas yang kekurangan dokter gigi adalah Papua (88,4%), Maluku (87,4%), dan Papua Barat
(85,7%). Rincian lengkap mengenai persentase Puskesmas dengan kecukupan dokter gigi dapat dilihat
di Lampiran 3.3.

c. Kecukupan Perawat di Puskesmas

Perawat pada Puskesmas non rawat inap minimal berjumlah lima orang sedangkan pada
Puskesmas rawat inap minimal berjumlah delapan orang. Kondisi ini merupakan standar minimal di
wilayah perkotaan, perdesaan, dan kawasan terpencil dan sangat terpencil. Di Indonesia pada tahun
2017, terdapat 72,5% Puskesmas memiliki jumlah perawat lebih dari standar yang ditetapkan, 7,2%
Puskesmas dengan jumlah perawat cukup, dan 20,3% Puskesmas kekurangan perawat. Secara regional,
proporsi terbesar Puskesmas dengan jumlah perawat cukup dan berlebih terdapat pada regional
Kalimantan (90,7%) dan Sumatera (85,5%). Proporsi terbesar Puskesmas yang kekurangan jumlah
perawat yaitu regional Nusa Tenggara-Maluku-Papua (25,4%).
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GAMBAR 3.6
PERSENTASE PUSKESMAS DENGAN KECUKUPAN PERAWAT DI INDONESIA

TAHUN 2017

INDONESIA
SUMATERA

. [ [ [ Lebih
JAWA-BALI

i | | | . | ICukup

KALIMANTAN | | | | I Kurang

SULAWESI ‘

- [ [ [

NUSA TENGGARA-MALUKU-PAPUA .
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id) dan diolah oleh Pusat Data dan Informasi

Regional Kalimantan memiliki persentase puskesmas dengan kategori lebih tertinggi di antara
regional lainnya. Regional Jawa-Bali memiliki persentase Puskesmas dengan kategori cukup tertinggi.
Sedangkan persentase Puskesmas dengan kategori kurang tertinggi terdapat di regional Nusa
Tenggara-Maluku-Papua.

Jika dilihat persebarannya, provinsi dengan persentase tertinggi Puskesmas yang cukup dan
berlebih jumlah perawat adalah Kepulauan Riau (97,1%), Kalimantan Tengah (96,9%), dan Riau (96,7%).
Provinsi dengan persentase tertinggi Puskesmas yang kekurangan jumlah perawat adalah DKI Jakarta
(81,4%), Papua Barat (31,8%), dan Papua (31%). Rincian lengkap mengenai persentase Puskesmas
dengan kecukupan perawat dapat dilihat di Lampiran 3.3.

d. Kecukupan Bidan di Puskesmas

Jumlah bidan di Puskesmas non rawat inap minimal empat orang dan di Puskesmas rawat inap
minimal tujuh orang. Kondisi ini merupakan standar minimal di wilayah perkotaan, perdesaan, dan
kawasan terpencil dan sangat terpencil. Pada tahun 2017, secara nasional terdapat 81,9% Puskesmas
memiliki bidan melebihi jumlah standar yang ditetapkan, 4,23% Puskesmas sudah cukup bidan, dan
13,9% Puskesmas kekurangan bidan. Berdasarkan regional, proporsi terbesar Puskesmas yang cukup
dan berlebih jumlah bidan terdapat di regional Sumatera (95,74%) dan Kalimantan (92,5%), sedangkan

proporsi terbesar Puskesmas yang kekurangan bidan terdapat di regional Nusa Tenggara-Maluku-
Papua (37,4%).
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GAMBAR 3.7
PERSENTASE PUSKESMAS DENGAN KECUKUPAN BIDAN DI INDONESIA
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id) dan diolah oleh Pusat Data dan Informasi

Persentase Puskesmas dengan kategori lebih yang tertinggi terdapat di regional Sumatera.
Regional Sulawesi memiliki persentase Puskesmas dengan kategori cukup tertinggi. Sedangkan
Persentase Puskesmas dengan kategori kurang yang tertinggi terdapat di regional Nusa-Tenggara-
Maluku-Papua.

Provinsi dengan persentase tertinggi Puskesmas dengan jumlah bidan cukup dan berlebih yaitu
Sumatera Barat (100%), Bali (100%), dan Kalimantan Selatan (98,7%). Provinsi dengan persentase
tertinggi Puskesmas yang kekurangan bidan adalah DKI Jakarta (71,1%), Papua Barat (59,5%), dan
Papua (54,9%). Rincian lengkap mengenai persentase Puskesmas dengan kecukupan bidan dapat
dilihat di Lampiran 3.3.

Analisis kecukupan tenaga kesehatan di Puskesmas ini dilakukan berdasarkan standar jumlah
tenaga kesehatan di Puskesmas yang terlampir pada Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun
2015 tentang Pusat Kesehatan Masyarakat. Hasil analisis ini berdasarkan data yang terkumpul dari
dinas kesehatan provinsi.

e. Jumlah Puskesmas yang Memiliki Lima Jenis Tenaga Kesehatan Promotif dan Preventif

Sesuai dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun 2014 tentang Pusat Kesehatan
Masyarakat, bahwa tenaga kesehatan di Puskesmas tidak hanya tenaga medis tetapi juga tenaga
promotif dan preventif untuk mendukung tugas Puskesmas dalam melaksanakan upaya kesehatan
masyarakat. Dalam Renstra Kementerian Kesehatan tahun 2015-2019, salah satu indikator dalam
meningkatkan ketersediaan dan mutu SDMK sesuai dengan standar pelayanan kesehatan yaitu jumlah
Puskesmas yang memiliki lima jenis tenaga kesehatan promotif dan preventif. Tenaga kesehatan yang
dimaksud adalah tenaga kesehatan lingkungan, tenaga kefarmasian, tenaga gizi, tenaga kesehatan
masyarakat, dan analis kesehatan.

66 Profil Kesehatan Rl 2017




GAMBAR 3.8
PERSENTASE PUSKESMAS YANG MEMILIKI LIMA JENIS TENAGA KESEHATAN
PROMOTIF DAN PREVENTIF MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2017 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)

Pada tahun 2017 terdapat 2.641 Puskesmas yang memiliki lima jenis tenaga kesehatan
promotif dan preventif dari 9.821 Puskesmas yang melaporkan data. Hal ini masih belum memenuhi
target Renstra Kementerian Kesehatan tahun 2017 yaitu sebesar 3.000 Puskesmas. Provinsi dengan
persentase tertinggi Puskesmas yang memiliki lima jenis tenaga kesehatan promotif dan preventif

adalah DI Yogyakarta (62,81%). Sedangkan provinsi dengan persentase terendah Puskesmas yang
memiliki lima jenis tenaga kesehatan promotif dan preventif adalah Papua Barat (9,09%). Rincian
lengkap mengenai jumlah Puskesmas yang memiliki lima jenis tenaga kesehatan promotif dan preventif
dapat dilihat di Lampiran 3.4.
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2. Tenaga Kesehatan di Rumah Sakit

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 56 Tahun 2014 tentang Klasifikasi dan Perizinan
Rumah Sakit, rumah sakit adalah institusi pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan
kesehatan perorangan secara paripurna yang menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan
gawat darurat. Rumah sakit dapat didirikan dan diselenggarakan oleh pemerintah pusat, pemerintah
daerah, dan swasta. Sedangkan menurut pelayanan yang diberikan, rumah sakit terdiri dari rumah sakit
umum dan rumah sakit khusus.

GAMBAR 3.9
JUMLAH SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN DI RUMAH SAKIT
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2018 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)

Total SDMK di rumah sakit pada tahun 2017 adalah 665.826 orang yang terdiri dari 461.651
orang tenaga kesehatan (69,3%) dan 204.175 orang tenaga penunjang kesehatan (30,7%). Proporsi
tenaga kesehatan terbesar adalah perawat sebesar 48,36% sedangkan proporsi tenaga kesehatan
paling rendah adalah tenaga kesehatan tradisional sebesar 0,01%. Rincian lengkap mengenai jumlah
sumber daya manusia kesehatan di rumah sakit dapat dilihat di Lampiran 3.5.

Pelayanan spesialis yang ada di rumah sakit di antaranya pelayanan spesialis dasar, spesialis
penunjang, spesialis lain, subspesialis, dan spesialis gigi dan mulut. Pelayanan spesialis dasar meliputi
pelayanan penyakit dalam, kesehatan anak, bedah, dan obstetri dan ginekologi. Pelayanan spesialis
penunjang meliputi pelayanan anestesiologi, radiologi, patologi klinik, patologi anatomi, dan
rehabilitasi medik. Pelayanan spesialis lain meliputi pelayanan mata, telinga hidung tenggorokan,
syaraf, jantung dan pembuluh darah, kulit dan kelamin, kedokteran jiwa, paru, orthopedi, urologi,
bedah syaraf, bedah plastik, dan kedokteran forensik.
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GAMBAR 3.10
JUMLAH DOKTER SPESIALIS DAN DOKTER GIGI SPESIALIS DI RUMAH SAKIT
DI INDONESIA TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2017 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)

Total dokter spesialis di rumah sakit di Indonesia pada tahun 2017 sebesar 55.924 orang
dengan proporsi terbanyak yaitu dokter spesialis dasar (44,8%) dan proporsi paling sedikit yaitu dokter
gigi spesialis (3,4%). Menurut jenis spesialisasinya, dokter spesialis terbanyak yaitu dokter spesialis
obstetri dan ginekologi dengan jumlah 7.512 orang (13,4%). Provinsi dengan jumlah dokter spesialis
terbanyak adalah Jawa Barat (8.955 orang) dan DKI Jakarta (7.530 orang), sedangkan provinsi dengan
jumlah dokter spesialis paling sedikit adalah Kalimantan Utara (98 orang) dan Sulawesi Barat
(111 orang). Rincian lengkap mengenai jumlah dokter spesialis dan dokter gigi spesialis di rumah sakit
dapat dilihat di Lampiran 3.6.

Untuk meningkatkan ketersediaan dan mutu SDMK sesuai dengan standar pelayanan
kesehatan, Kementerian Kesehatan menetapkan indikator Renstra Kementerian Kesehatan tahun
2015-2019 yaitu persentase rumah sakit kabupaten/kota kelas C yang memiliki empat dokter spesialis
dasar dan tiga dokter spesialis penunjang. Empat dokter spesialis dasar yang dimaksud yaitu dokter
spesialis obstetri dan ginekologi, dokter spesialis anak, dokter spesialis penyakit dalam, dan dokter
bedah, sedangkan tiga dokter spesialis penunjang yaitu dokter spesialis radiologi, dokter spesialis

anestesi, dan dokter spesialis patologi klinik.
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GAMBAR 3.11
PERSENTASE RUMAH SAKIT KABUPATEN/KOTA KELAS C YANG MEMILIKI
EMPAT DOKTER SPESIALIS DASAR DAN TIGA DOKTER SPESIALIS PENUNJANG
MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,

Kemenkes RI, 2017 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)

Pada tahun 2017 terdapat 54,22% dari rumah sakit kabupaten/kota kelas C di Indonesia yang
melaporkan data yang telah memiliki empat dokter spesialis dasar dan tiga dokter spesialis penunjang.
Hal ini telah memenuhi target Renstra Kementerian Kesehatan Tahun 2017 yaitu 35%. Provinsi dengan
persentase tertinggi rumah sakit kabupaten/kota kelas C yang telah memiliki empat dokter spesialis
dasar dan tiga dokter spesialis penunjang yaitu Kepulauan Bangka Belitung (100%), Papua Barat
(87,5%), dan DI Yogyakarta (80,77%). Rincian lengkap mengenai rumah sakit kabupaten/kota kelas C
yang telah memiliki empat dokter spesialis dasar dan tiga dokter spesialis penunjang dapat dilihat
di Lampiran 3.7.
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3. Tenaga Kesehatan di Daerah Tertinggal, Terdepan, dan Terluar (3T)

Dalam rangka percepatan pembangunan daerah, pemerintah menetapkan daerah tertinggal,
terdepan, dan terluar (3T) sebagai sasaran utama pembangunan. Penetapan ini berdasarkan Peraturan
Presiden Nomor 131 Tahun 2015 dan Surat Direktorat Kawasan Khusus dan Daerah Tertinggal,
Kementerian Perencanaan Pembangunan Nasional/BAPPENAS Nomor 2421/Dt.7.2/04/2015.

GAMBAR 3.12
KABUPATEN/KOTA DAERAH TERTINGGAL, TERDEPAN, DAN TERLUAR (3T)

10
r 1derajad

©QGIS 2018

Daerah 3T

Sumber: Peraturan Presiden Nomor 131 Tahun 2015 dan Surat Direktorat Kawasan Khusus dan
Daerah Tertinggal, Kementerian Perencanaan Pembangunan Nasional/BAPPENAS
No 2421/Dt.7.2/04/2015

Daerah 3T meliputi 143 kabupaten/kota yang berada di 27 provinsi. Pemenuhan SDMK
di daerah 3T tidak hanya membutuhkan peran pusat tetapi juga peran dinas kesehatan provinsi dan
dinas kesehatan kabupaten/kota dengan menganalisis kebutuhan wilayahnya dan mengajukannya
ke pemerintah pusat.

GAMBAR 3.13
PERBANDINGAN JUMLAH TENAGA KESEHATAN
(DOKTER UMUM, DOKTER GIGI, PERAWAT, DAN BIDAN) DI DAERAH 3T DENGAN JUMLAH
NASIONAL TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2017 (http://bppsdmk.kemkes.go.id)
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Jumlah kabupaten/kota daerah 3T yaitu 27,8% dari total kabupaten/kota. Jika dibandingkan
dengan jumlah total SDMK nasional, SDMK di daerah 3T sebesar 13,5%. Proporsi berdasarkan jenis
tenaga kesehatan menunjukkan dokter umum sebesar 11,4%, dokter gigi sebesar 9,7%, perawat
sebesar 14,2%, dan bidan sebesar 17,2%. Provinsi dengan jumlah SDMK di daerah 3T terbanyak yaitu
Provinsi Nusa Tenggara Timur dengan 19 jumlah kabupaten/kota 3T. Rincian lengkap mengenai jumlah
SDMK di daerah tertinggal, terdepan, dan terluar tahun 2017 dapat dilihat di Lampiran 3.8.

B. REGISTRASI TENAGA KESEHATAN

Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan Pasal 44 menyebutkan
bahwa setiap tenaga kesehatan yang menjalankan praktik wajib memiliki Surat Tanda Registrasi (STR).
STR berlaku selama lima tahun dan dapat diregistrasi ulang. STR diberikan oleh masing-masing konsil
tenaga kesehatan setelah memenuhi persyaratan.

Registrasi tenaga dokter/dokter gigi dikelola oleh Konsil Kedokteran Indonesia (KKI). Registrasi
dokter dan dokter gigi diatur dalam Peraturan Konsil Kedokteran Indonesia Nomor 6 Tahun 2011
tentang Registrasi Dokter dan Dokter Gigi. Registrasi dimaksudkan untuk memberikan perlindungan
dan kepastian hukum kepada masyarakat, dokter, dan dokter gigi. Selain itu dengan adanya registrasi,
KKI memiliki pencatatan resmi terhadap dokter dan dokter gigi yang telah memiliki sertifikat
kompetensi dan telah mempunyai kualifikasi tertentu lainnya.

Dalam Peraturan Konsil Kedokteran Indonesia Nomor 21 Tahun 2014 tentang Registrasi Dokter
dan Dokter Gigi Peserta Program Pendidikan Dokter Spesialis dan Dokter Gigi Spesialis Pasal 2
disebutkan bahwa setiap dokter dan dokter gigi yang telah menjadi peserta Program Pendidikan
Dokter Spesialis dan Dokter Gigi Spesialis (PPDS/PPDGS) wajib memiliki STR Peserta PPDS/PPDGS.
PPDS/PPDGS adalah program pendidikan profesi fase lanjutan dari program profesi dokter dan dokter
gigi dengan metode pembelajaran secara mandiri dan di bawah pengawasan untuk menjadi dokter
spesialis dan dokter gigi spesialis.

GAMBAR 3.14
JUMLAH DOKTER UMUM, DOKTER GIGI, DOKTER SPESIALIS, DAN DOKTER GIGI SPESIALIS
YANG MEMILIKI STR PER 31 DESEMBER 2017
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Sumber: Sekretariat Konsil Kedokteran Indonesia, 2018
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Jumlah tenaga dokter/dokter gigi yang telah memiliki STR per 31 Desember 2017 adalah
192.879 orang dengan jumlah terbanyak yaitu dokter umum (125.103 orang) dan jumlah paling sedikit
dokter gigi spesialis (3.435 orang). Dari jumlah dokter umum yang memiliki STR ini, tidak semua bekerja
sesuai fungsinya, yaitu di pelayanan medis. Hal ini merupakan salah satu penyebab penyebaran dokter
kurang merata dan adanya kekurangan dokter di fasilitas pelayanan kesehatan di beberapa provinsi.
Rincian lengkap mengenai jumlah dokter umum, dokter gigi, dokter spesialis, dan dokter gigi spesialis
yang memiliki STR dapat dilihat di Lampiran 3.9.

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 889 Tahun 2011 tentang Registrasi, Izin Praktik,
dan lIzin Kerja Tenaga Kefarmasian, tenaga kefarmasian adalah tenaga yang melakukan pekerjaan
kefarmasian yang terdiri atas apoteker dan tenaga teknis kefarmasian. Apoteker adalah sarjana farmasi
yang telah lulus sebagai apoteker dan telah mengucapkan sumpah jabatan apoteker. Sedangkan
tenaga teknis kefarmasian adalah tenaga yang membantu apoteker dalam menjalankan pekerjaan
kefarmasian, yang terdiri atas sarjana farmasi, ahli madya farmasi, analis farmasi dan tenaga menengah
farmasi/asisten apoteker.

Pada Pasal 2 di peraturan yang sama disebutkan bahwa setiap tenaga kefarmasian yang
menjalankan pekerjaan kefarmasian wajib memiliki STR. STR bagi tenaga kefarmasian berupa Surat
Tanda Registrasi Apoteker (STRA) bagi apoteker dan Surat Tanda Registrasi Tenaga Teknis Kefarmasian
(STRTTK) bagi tenaga teknis kefarmasian. STRA dan STRTTK dikeluarkan oleh Menteri Kesehatan dan
dalam hal pemberiannya didelegasikan kepada Komite Farmasi Nasional (KFN) untuk STRA dan kepala
dinas kesehatan provinsi untuk STRTTK.

Selain KKI, lembaga yang berwenang mengelola registrasi tenaga kesehatan selain tenaga
dokter/dokter gigi dan tenaga kefarmasian adalah Majelis Tenaga Kesehatan Indonesia (MTKI) yang
sejalan dengan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 46 Tahun 2013 tentang Registrasi Tenaga
Kesehatan.

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 46 Tahun 2013 Pasal 2 mengamanahkan
setiap tenaga kesehatan yang akan menjalankan praktik dan/atau pekerjaan keprofesiannya wajib
memiliki izin dari pemerintah. Untuk memperoleh izin dari pemerintah diperlukan Surat Tanda
Registrasi (STR) yang diterbitkan oleh Majelis Tenaga Kesehatan Indonesia (MTKI) dan berlaku secara
nasional selama lima tahun. Setelah lima tahun, setiap tenaga kesehatan harus melakukan registrasi
ulang (re-registrasi) setelah memenuhi syarat.

Registrasi Surat Tanda Registrasi (STR) yang dilaksanakan oleh MTKI, menaungi 26 jenis profesi
kesehatan yang terdiri dari : Perawat, Bidan, Fisioterapi, Terapis Gigi dan Mulut, Refraksionis Optisien,
Terapis Wicara, Radiografer, Okupasi Terapis, Ahli Gizi, Perekam Medis dan Informasi Kesehatan,
Teknisi Gigi, Sanitarian, Elektromedis, Ahli Teknologi Laboratorium Medik, Penata Anestesi,
Akupunktur Terapis, Fisikawan Medis, Ortotis Prostetis, Teknisi Transfusi Darah, Kardiovaskuler, Ahli
Kesehatan Masyarakat, Promotor Kesehatan, Epidemiolog Kesehatan, Psikologi Klinis, Praktisi
Kesehatan Tradisional, dan Audiologis.

Penerbitan STR dengan pengajuan baru, pada tahun 2017 terdapat 219.962 orang. Proporsi
terbanyak STR baru yang diterbitkan yaitu STR perawat (44,9%) dan bidan (30,9%). Rincian lengkap
mengenai jumlah tenaga kesehatan yang memiliki STR dapat dilihat di Lampiran 3.10 dan 3.11.
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GAMBAR 3.15
JUMLAH PENERBITAN STR BARU MENURUT RUMPUN TENAGA KESEHATAN
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Sumber: Majelis Tenaga Kesehatan Indonesia, Kemenkes RI, 2018

Jumlah tenaga kesehatan yang melalukan registrasi STR baru juga dapat digambarkan
berdasarkan wilayah. Provinsi di Pulau Jawa memiliki jumlah tenaga kesehatan yang melakukan
registrasi baru, yaitu di Jawa Timur, Jawa Barat, dan Jawa Tengah. Hal ini disebabkan karena memang
tenaga kesehatan secara umum lebih banyak terdistribusi di Pulau Jawa. Provinsi Kalimantan Utara,
Papua Barat, dan Kepulauan Bangka Belitung memiliki jumlah terendah. Perbandingan jumlah tenaga
kesehatan yang melakukan registrasi baru antar provinsi di Indonesia disajikan pada gambar berikut.
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GAMBAR 3.16
JUMLAH PENERBITAN STR BARU MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
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Sumber: Majelis Tenaga Kesehatan Indonesia, Kemenkes RI, 2018

Pada tahun 2017, terdapat 164.939 tenaga kesehatan yang melakukan registrasi baru yang
mencakup 21 jenis tenaga kesehatan. Sedangkan 5 jenis tenaga kesehatan yang terdiri dari Promotor
Kesehatan, Epidemiolog Kesehatan, Psikologi Klinis, Praktisi Kesehatan Tradisional, dan Audiologis
belum melakukan registrasi ulang karena baru bergabung di MTKI setelah tahun 2012 sehingga masa

STR nya masih berlaku.

GAMBAR 3.17
JUMLAH TENAGA KESEHATAN MELAKUKAN REGISTRASI ULANG
MENURUT RUMPUN TENAGA KESEHATAN TAHUN 2017
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Sumber: Majelis Tenaga Kesehatan Indonesia, Kemenkes RI, 2018
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Pada gambar 3.17 dapat diketahui bahwa tenaga kesehatan yang melakukan registrasi ulang,
didominasi oleh tenaga kebidanan dan keperawatan.

GAMBAR 3.18
JUMLAH TENAGA KESEHATAN MELAKUKAN REGISTRASI ULANG
MENURUT PROVINSI TAHUN 2017
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Sumber: Majelis Tenaga Kesehatan Indonesia, Kemenkes RI, 2018

Gambar di atas menunjukkan bahwa jumlah tenaga kesehatan yang melakukan registrasi ulang
sebagian besar berada di Provinsi Jawa Tengah, Sulawesi Selatan, dan Aceh. Sedangkan tenaga
kesehatan yang paling sedikit melakukan resgistrasi ulang berada di Provinsi Maluku Utara, Sulawesi
Tengah, dan Papua. Sebagian besar tenaga kesehatan yang melakukan registrasi ulang berada
di wilayah barat Indonesia.

C. JUMLAH LULUSAN POLITEKNIK KESEHATAN (POLTEKKES)

Menurut Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan Pasal 9, tenaga
kesehatan harus memiliki kualifikasi minimal Diploma Il kecuali tenaga medis. Lebih lanjut pada Pasal
17 dijelaskan bahwa pengadaan tenaga kesehatan dilakukan melalui pendidikan tinggi bidang
kesehatan. Pendidikan tinggi bidang kesehatan bertujuan untuk menghasilkan tenaga kesehatan yang
bermutu, sesuai dengan standar profesi dan standar pelayanan profesi. Penyelenggaraan pendidikan
tinggi bidang kesehatan harus memperhatikan keseimbangan antara kebutuhan penyelenggaraan
upaya kesehatan dan dinamika kesempatan kerja baik di dalam maupun di luar negeri, keseimbangan
antara kemampuan produksi tenaga kesehatan dan sumber daya yang tersedia, dan perkembangan
ilmu pengetahuan dan teknologi.
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Pendidikan tinggi bidang kesehatan yang diselenggarakan oleh Kementerian Kesehatan adalah
Politeknik Kesehatan (Poltekkes) yang merupakan Unit Pelaksana Teknis Kementerian Kesehatan
di bawah Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan (BPPSDMK).
Di Indonesia, terdapat 38 Poltekkes yang tersebar di 33 provinsi. Total program studi Poltekkes terdiri
dari 262 program studi Diploma Ill dan 132 program studi Diploma IV, 4 program studi Jarak Jauh (PJJ),
8 program studi Profesi, dan 4 program studi Magister Terapan.

GAMBAR 3.19
JUMLAH LULUSAN DIPLOMA 11l DAN DIPLOMA IV POLITEKNIK KESEHATAN MENURUT JENIS
TENAGA KESEHATAN TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan, Kemenkes RI, 2017

Pada tahun 2017, total jumlah lulusan Poltekkes sebanyak 22.575 orang yang terdiri dari
16.933 orang lulusan Diploma Ill dan 5.642 orang lulusan Diploma IV. Proporsi lulusan terbanyak adalah
program studi Keperawatan (35,07%) yang terdiri dari 6.656 orang lulusan Diploma lll dan 1.261 orang
lulusan Diploma IV. Proporsi lulusan paling sedikit yaitu program studi Kesehatan Tradisional (0,31%)
dengan jumlah 71 orang lulusan Diploma lll. Rincian lebih lengkap mengenai jumlah lulusan program
Diploma lll dan Diploma IV Poltekkes dapat dilihat pada Lampiran 3.12 sampai dengan Lampiran 3.15.
Program studi Magister Terapan, program studi PJJ, dan program studi Profesi pada tahun 2017 belum
meluluskan mahasiswa (masih dalam proses studi). Selain lulusan Poltekkes yang dikelola oleh
Kementerian Kesehatan, kebutuhan tenaga kesehatan juga dipenuhi oleh lulusan sekolah tinggi ilmu
kesehatan swasta. Data tersebut tidak termasuk data yang disajikan dalam profil ini.

D. PENDAYAGUNAAN TENAGA KESEHATAN

1. Tenaga Kesehatan dengan Status Pegawai Tidak Tetap (PTT)

Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 7 Tahun 2013 tentang Pedoman Pengangkatan
dan Penempatan Dokter dan Bidan sebagai Pegawai Tidak Tetap, PTT adalah pegawai yang diangkat
untuk jangka waktu tertentu guna melaksanakan tugas pemerintahan dan pembangunan yang bersifat
teknis operasional dan administrasi sesuai dengan kebutuhan dan kemampuan organisasi.
Pengangkatan dan penempatan dokter dan bidan sebagai PTT dapat dilaksanakan oleh pemerintah
pusat dan pemerintah daerah. Pada pemerintah pusat dilaksanakan oleh Menteri Kesehatan melalui
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Kepala Biro Kepegawaian Kementerian Kesehatan, sedangkan pada pemerintah daerah dilaksanakan
oleh gubernur dan bupati/walikota.

Dokter PTT dalam hal ini terdiri dari dokter, dokter gigi, dokter spesialis, dan dokter gigi
spesialis. Tujuan pengangkatan dokter PTT di antaranya untuk memenuhi kebutuhan pelayanan
kesehatan pada fasilitas pelayanan kesehatan di daerah tertinggal, kawasan perbatasan, daerah
bermasalah kesehatan, daerah rawan konflik; rumah sakit provinsi sebagai dokter brigade siaga
bencana; dan Kantor Kesehatan Pelabuhan (KKP) pada wilayah terpencil dan sangat terpencil. Masa
penugasan dokter PTT adalah satu tahun untuk dokter spesialis dan dokter gigi spesialis yang
ditugaskan pada fasilitas pelayanan kesehatan dengan kriteria terpencil dan sangat terpencil; dua
tahun untuk dokter atau dokter gigi yang ditugaskan pada fasilitas pelayanan kesehatan dengan kriteria
terpencil dan sangat terpencil; dan tiga tahun untuk dokter, dokter gigi, dokter spesialis dan dokter gigi
spesialis yang ditugaskan pada fasilitas pelayanan kesehatan dengan kriteria biasa. Dokter PTT dapat
diangkat kembali atau diperpanjang paling banyak untuk satu kali masa penugasan.

Bidan PTT ditugaskan sebagai bidan di desa dengan kriteria biasa, terpencil, atau sangat
terpencil. Bidan PTT ditugaskan selama tiga tahun dan dapat diangkat kembali atau diperpanjang paling
banyak dua kali masa penugasan.

Mulai dari tahun 2016, sesuai dengan kebijakan Menteri Kesehatan, tidak ada lagi
pengangkatan baru tenaga kesehatan dengan status PTT. Untuk pemenuhan kebutuhan tenaga
kesehatan di daerah dipenuhi melalui program Nusantara Sehat berbasis tim dan individu mulai tahun
2015.

GAMBAR 3.20
JUMLAH DOKTER SPESIALIS, DOKTER GIGI SPESIALIS, DOKTER UMUM, DOKTER GIGl, DAN
BIDAN SEBAGAI PEGAWAI TIDAK TETAP AKTIF MENURUT KRITERIA WILAYAH DI
INDONESIA PER 31 DESEMBER 2017
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Sumber: Biro Kepegawaian, Kemenkes RI, 2017

Total tenaga kesehatan dengan status PTT pada tahun 2017 adalah 4.349 orang dengan proporsi
terbanyak yaitu bidan (92,3%). Dokter spesialis dan dokter gigi spesialis PTT ditempatkan di daerah
biasa dan terpencil. Dokter umum PTT dan dokter gigi PTT lebih banyak ditempatkan di daerah
terpencil dan sangat terpencil. Sedangkan bidan PTT mayoritas ditempatkan di daerah dengan kriteria

78 Profil Kesehatan Rl 2017




biasa. Rincian lebih lengkap mengenai jumlah tenaga kesehatan dengan status PTT dapat dilihat pada
Lampiran 3.16 sampai dengan Lampiran 3.19.

2. Tenaga Kesehatan dengan Status Penugasan Khusus

a. Penugasan Khusus Tenaga Residen

Penugasan khusus tenaga kesehatan residen dilaksanakan berdasarkan Peraturan Menteri
Kesehatan Nomor 9 Tahun 2013 tentang Penugasan Khusus Tenaga Kesehatan. Penugasan khusus
merupakan pendayagunaan secara khusus tenaga kesehatan dalam kurun waktu tertentu guna
meningkatkan akses dan mutu pelayanan kesehatan pada fasilitas pelayanan kesehatan di Daerah
Tertinggal, Perbatasan, dan Kepulauan (DTPK), Daerah Bermasalah Kesehatan (DBK), serta rumah sakit
kelas C dan rumah sakit kelas D di kabupaten yang memerlukan pelayanan medik spesialistik. Jenis
tenaga kesehatan yang diangkat dalam penugasan khusus adalah residen.

Residen adalah dokter/dokter gigi yang sedang menempuh pendidikan dokter spesialis/dokter
gigi spesialis. Residen dalam penugasan khusus terdiri dari residen senior (pembiayaan pendidikan
secara mandiri) dan residen pasca jenjang | (pembiayaan pendidikan dari Kementerian Kesehatan).
Residen senior ditugaskan antara tiga sampai dengan enam bulan, sedangkan residen pasca jenjang |
ditugaskan selama enam bulan.

Berdasarkan data dari BPPSDMK Kementerian Kesehatan, jumlah keberadaan aktif residen
dalam penugasan khusus di Indonesia tahun 2017 sebanyak 619 orang. Secara regional, proporsi
terbanyak peserta penugasan khusus residen dokter spesialis yaitu regional Sumatera (32,8%). Provinsi
dengan jumlah residen dokter spesialis terbanyak yaitu Sumatera Utara (58 orang), sedangkan provinsi
yang tidak ada residen dalam penugasan khusus adalah DKI Jakarta. Rincian lengkap mengenai jumlah
peserta penugasan khusus residen dokter spesialis dapat dilihat di Lampiran 3.20.

GAMBAR 3.21
JUMLAH RESIDEN DOKTER SPESIALIS BERDASARKAN REGIONAL WILAYAH
PADA TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan
Sumber Daya Manusia Kesehatan, Kemenkes RI, 2017
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b. Penugasan Khusus Tenaga Kesehatan Nusantara Sehat

Penugasan khusus tenaga kesehatan diluncurkan pada tahun 2015 meliputi penugasan khusus
tenaga kesehatan berbasis tim (team based) dan individu. Program mendasar pada Peraturan Menteri
Kesehatan Nomor 16 Tahun 2017 tentang Penugasan Khusus Tenaga Kesehatan dalam Mendukung
Program Nusantara Sehat. Program Nusantara Sehat dilaksanakan untuk meningkatkan akses dan
mutu pelayanan kesehatan pada puskesmas dengan kriteria terpencil atau sangat terpencil terutama
di DTPK.

Tujuan dari program penugasan khusus ini adalah:
e  memberikan pelayanan kesehatan untuk menjangkau remote area,
e menjaga keberlangsungan pelayanan kesehatan,
e menangani masalah kesehatan sesuai dengan kebutuhan daerah,
e meningkatkan retensi tenaga kesehatan yang bertugas,
e  memenuhi kebutuhan tenaga kesehatan,
e  menggerakkan pemberdayaan masyarakat,
e mewujudkan pelayanan kesehatan terintegrasi, dan
e meningkatkan dan melakukan pemerataan pelayanan kesehatan.

1) Penugasan Khusus Tenaga Kesehatan Berbasis Tim (Nusantara Sehat Tim)

Tenaga kesehatan yang ditempatkan dalam Tim Nusantara Sehat (Tim NS) minimal terdiri
dari lima jenis tenaga kesehatan dari sembilan jenis tenaga, yaitu dokter, dokter gigi, perawat, bidan,
tenaga gizi, tenaga kesehatan lingkungan, ahli teknologi laboratorium medik, tenaga kefarmasian dan
tenaga kesehatan masyarakat. Tim NS akan ditempatkan di puskesmas dengan kriteria sangat terpencil
di DTPK dengan masa tugas selama 2 tahun.

Sampai dengan tahun 2017, telah dilaksanakan penugasan khusus berbasis tim sebanyak 8
(delapan) periode/batch. Batch I-Il dilaksanakan pada tahun 2015, dengan penempatan di 120
puskesmas. Batch llI-V dilaksanakan pada tahun 2016, dengan penempatan di 84 puskesmas.
Batch VI-VIII dilaksanakan pada tahun 2017 dengan penempatan di 188 puskesmas. Total penempatan
sampai dengan tahun 2017 adalah di 365 puskesmas, 127 kabupaten, 29 provinsi. Rincian lengkap
mengenai penempatan Tim Nusantara Sehat dapat dilihat di Lampiran 3.21 dan 3.22.
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GAMBAR 3.22
JUMLAH KABUPATEN/KOTA DAN PUSKESMAS PENEMPATAN NUSANTARA SEHAT
BERBASIS TIM TAHUN 2015-2017
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Sumber: Badan Pengembangan dan Pemberdayaan SDM Kesehatan, Kemenkes Rl, 2017

Jenis tenaga yang paling banyak ditempatkan adalah bidan sebanyak 433 orang (17,4%) dan
perawat sebanyak 392 orang (15,8%), dan yang paling sedikit adalah dokter umum sejumlah 70 orang
(2,8%). Tiga provinsi dengan jumlah penempatan Tim NS terbanyak adalah Nusa Tenggara Timur (345
orang), Papua (262 orang) dan Maluku (221 orang), sedangkan yang paling sedikit adalah Nusa
Tenggara Barat (5 orang). Rincian lengkap mengenai jumlah penempatan tenaga kesehatan pada Tim
Nusantara Sehat dapat dilihat di Lampiran 3.23.

GAMBAR 3.23
PENEMPATAN TENAGA KESEHATAN PADA TIM NUSANTARA SEHAT TAHUN 2015-2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan SDM Kesehatan, Kemenkes RI, 2017

2) Penugasan Khusus Tenaga Kesehatan Berbasis Individu (Nusantara Sehat Individu)

Tenaga kesehatan yang ditempatkan dalam Nusantara Sehat Individu (NS Individu) jumlahnya
kurang dari lima jenis tenaga kesehatan, dari sembilan jenis tenaga yaitu dokter, dokter gigi, perawat,
bidan, tenaga gizi, tenaga kesehatan lingkungan, ahli teknologi laboratorium medik, tenaga

Profil Kesehatan RI 2017 81




kefarmasian dan tenaga kesehatan masyarakat. NS Individu akan ditempatkan di puskesmas dengan
kriteria terpencil atau sangat terpencil di DTPK selama 2 tahun dengan evaluasi pada 1 tahun pertama
penugasan.

Pada tahun 2017, dilaksanakan penempatan NS Individu sebanyak empat periode. Total
penempatan sampai dengan tahun 2017 adalah 1.663 orang yang ditempatkan di 612 puskesmas, 161
kabupaten/kota pada 28 provinsi. Rincian lengkap mengenai penempatan Nusantara Sehat Individu
dapat dilihat di Lampiran 3.24 dan 3.25.

Pemerintah daerah dapat memberdayakan tenaga kesehatan pasca Nusantara Sehat
berdasarkan kompetensi, standar ketenagaan, dan kebutuhan daerah sehingga tercapai kemandirian
pemenuhan tenaga kesehatan sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan.

3. Program Internsip Dokter

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 299 Tahun 2010 tentang Penyelenggaraan Program
Internsip dan Penempatan Dokter Pasca Internsip menjelaskan bahwa internsip adalah proses
pemantapan mutu profesi dokter untuk menerapkan kompetensi yang diperoleh selama pendidikan
secara terintegrasi, komprehensif, mandiri, serta menggunakan pendekatan kedokteran keluarga,
dalam rangka pemahiran dan penyelarasan antara hasil pendidikan dengan praktik di lapangan.
Penempatan dokter program internsip di fasilitas pelayanan kesehatan perlu disinergikan dengan
program pemerintah dalam rangka pemerataan pelayanan kesehatan.

Peserta program internsip adalah dokter yang baru lulus program studi pendidikan dokter
berbasis kompetensi yang akan menjalankan praktik kedokteran dan/atau mengikuti pendidikan
dokter spesialis. Dokter peserta program internsip harus memiliki Surat Tanda Registrasi (STR) untuk
kewenangan internsip yang dikeluarkan oleh Konsil Kedokteran Indonesia (KKI) dan Surat Izin Praktek
(SIP) Internsip yang dikeluarkan oleh kepala dinas kabupaten/kota. STR untuk kewenangan internsip
dan SIP internsip hanya berlaku selama menjalani internsip.

Program internsip terdiri dari program internsip ikatan dinas dan program internsip mandiri.
Dokter peserta program internsip ikatan dinas ditempatkan selama satu tahun dan wajib
melaksanakan tugas pasca internsip di fasilitas pelayanan kesehatan yang ditunjuk Kementerian
Kesehatan.
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GAMBAR 3.24
JUMLAH DOKTER PESERTA INTERNSIP TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan,
Kemenkes RI, 2017

Pemberangkatan dokter peserta internsip dilakukan sebanyak empat kali dalam satu tahun.
Pada tahun 2017, jumlah dokter peserta internsip yang diberangkatkan pada bulan Februari sebanyak
2.799 orang, bulan Mei-Juni sebanyak 2.360 orang, bulan September-Oktober sebanyak 2.063 orang,
dan bulan November-Desember sebanyak 3.504 orang. Secara regional, proporsi terbesar dokter
peserta internsip yaitu regional Jawa-Bali (50,0%) dengan jumlah dokter peserta internsip terbanyak
adalah Jawa Timur (1.752 orang). Sedangkan provinsi dengan jumlah dokter peserta internsip paling
sedikit adalah Maluku Utara (41 orang). Rincian lengkap mengenai jumlah dokter peserta internsip
tahun 2017 dapat dilihat di Lampiran 3.26.

4. Wajib Kerja Dokter Spesialis (WKDS)

Program Wajib Kerja Dokter Spesialis (WKDS) merupakan langkah terobosan Kementerian
Kesehatan yang didukung oleh Organisasi Profesi Dokter seperti lkatan Dokter Indonesia (IDI),
Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi (POGI), Persatuan Dokter Spesialis Bedah Umum Indonesia
(PABI), Perhimpunan Ahli Penyakit Dalam Indonesia (PAPDI), Ikatan Dokter Anak Indonesia (IDAI), dan
Perhimpunan Dokter Spesialis Anestesi dan Terapi Intensif (PERDATIN) beserta masing-masing
Kolegium Dokter Spesialis tersebut, dan pihak terkait lainnya dalam rangka pemenuhan dan
pemerataan tenaga dokter spesialis terutama di DTPK.

Program WKDS bertujuan untuk meningkatkan akses dan memenuhi kebutuhan masyarakat
terhadap pelayanan kesehatan spesialistik melalui pemerataan dokter spesialis di Indonesia.
Pelaksanaan Program WKDS merupakan wujud kehadiran negara dalam memenuhi dan memeratakan
pelayanan medik spesialistik yang bermutu serta terdistribusi secara merata di seluruh Indonesia
sebagaimana diatur dalam Peraturan Presiden (Perpres) Nomor 4 Tahun 2017 tentang Wajib Kerja
Dokter Spesialis. Dalam Perpres tersebut, lulusan dokter spesialis diwajibkan untuk mengikuti program
WKDS, dimana mereka ditempatkan selama satu tahun di berbagai rumah sakit daerah di seluruh
wilayah Republik Indonesia. Sebagai turunan Perpres tersebut, Kementerian Kesehatan telah
menerbitkan Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) Nomor 69 Tahun 2016 tentang
Penyelenggaraan Wajib Dokter Spesialis sebagai acuan dalam penyelenggaraan program WKDS.
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WKDS dilaksanakan sesuai dengan amanat Undang-undang Nomor 36 Tahun 2014 tentang
Tenaga Kesehatan Pasal 28 Ayat (1), yang menyebutkan bahwa dalam keadaan tertentu pemerintah
dapat memberlakukan ketentuan wajib kerja kepada tenaga kesehatan yang memenuhi kualifikasi
akademik dan kompetensi untuk melaksanakan tugas sebagai tenaga kesehatan di daerah khusus
di wilayah Negara Kesatuan Republik Indonesia.

Penempatan peserta WKDS diprioritaskan di rumah sakit daerah terpencil, perbatasan, dan
kepulauan, rumah sakit rujukan regional, rumah sakit rujukan provinsi yang ada di seluruh Indonesia.
Terdapat 5 (lima) bidang dokter spesialis yang dipilih untuk mengikuti program WKDS pertama ini,
yakni spesialis obstetri dan ginekologi, spesialis anak, spesialis bedah, spesialis penyakit dalam, serta
spesialis anestesi. Pada tahun 2017, sejumlah 870 dokter spesialis telah ditempatkan pada RS milik
pemerintah di 34 provinsi, termasuk juga RS milik institusi TNI/Polri yang mengikuti program WKDS.
Proses pelaksanaan WKDS ini berlangsung dari Maret 2017 hingga Desember 2017. Dari 870 orang
dokter spesialis yang ditempatkan tersebut, terdapat 506 orang dokter spesialis yang merupakan
peserta mandiri dan 364 orang peserta penerima beasiswa tugas belajar (tubel). Provinsi dengan
jumlah penempatan WKDS terbesar adalah Provinsi Jawa Timur yang memperoleh 53 dokter spesilias,
Jawa Tengah yang memperoleh 52 dokter spesialis, Nusa Tenggara Timur dan Jawa Tengah, masing-
masing memperoleh 47 dokter spesialis. Sementara, provinsi dengan jumlah penempatan WKDS
terkecil adalah Provinsi Bali yang memperoleh 9 dokter spesialis, Gorontalo memperoleh 10 dokter
spesialis, DKI Jakarta dan Sulawesi Barat, masing-masing memperoleh 11 dokter spesialis.

Penempatan tenaga kesehatan pada WKDS tahun 2017 dapat dilihat pada Gambar 3.25
berikut. Jumlah penempatan tenaga kesehatan WKDS secara rinci dapat dilihat pada Lampiran 3.27.

GAMBAR 3.25
PENEMPATAN TENAGA KESEHATAN PADA
WAIJIB KERJA DOKTER SPESIALIS (WKDS) TAHUN 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan, Kemenkes RI, 2017
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5. Sumber Daya Manusia Kesehatan Warga Negara Asing (SDMK-WNA)

Pendayagunaan Sumber Daya Manusia Kesehatan Warga Negara Asing (SDMK WNA) secara
khusus diatur dalam Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 67 Tahun 2013 tentang Pendayagunaan
Tenaga Kesehatan Warga Negara Asing. Regulasi tersebut mengatur persyaratan dan tata cara
mendayagunakan tenaga kesehatan warga negara asing dalam koridor alih ilmu pengetahuan dan
teknologi untuk 4 bidang kegiatan yaitu pelayanan kesehatan, pendidikan dan pelatihan kesehatan,
bakti sosial kesehatan dan penelitian kesehatan. Dalam hal pendayagunaan SDMK WNA Bidang
Manajerial di Fasilitas Pelayanan Kesehatan telah disusun pula Peraturan Kepala Badan PPSDM
Kesehatan Nomor HK.01.07/1.2/012151/2015 tentang Pendayagunaan Sumber Daya Manusia
Kesehatan Warga Negara Asing Bidang Manajerial di Fasilitas Pelayanan Kesehatan.

Semua tenaga kerja asing termasuk tenaga kesehatan warga negara asing harus memiliki
Rencana Pengunaan Tenaga Kerja Asing (RPTKA) dan Izin Mempekerjakan Tenaga Asing (IMTA) yang
disahkan oleh Menteri atau pejabat yang ditunjuk, dengan terlebih dahulu mengajukan permohonan
rekomendasi pengesahan RPTKA dan IMTA kepada Kementerian Kesehatan melalui Kepala Badan
PPSDM Kesehatan. Menteri melalui Kepala Badan PPSDM Kesehatan menugaskan Tim Koordinasi
Perizinan Pendayagunaan SDMK WNA vyang terdiri dari lintas kementerian dan lembaga, untuk
melakukan penilaian terhadap pemenuhan persyaratan rekomendasi yang diajukan.

SDMK WNA yang melakukan kegiatan pendayagunaan bersentuhan dengan pasien harus
mengikuti evaluasi kompetensi meliputi penilaian kelengkapan administratif dan penilaian
kemampuan. Setelah lulus evaluasi kompetensi maka diwajibkan memiliki Surat Tanda Registrasi
Sementara (STRS) dan Surat ljin Praktik (SIP) yang berlaku selama satu tahun dan dapat diperpanjang
hanya untuk satu tahun berikutnya.

GAMBAR 3.26
TREN PERMOHONAN REKOMENDASI PENGAJUAN/ PERPANJANGAN
RPTKA DAN IMTA BAGI SDMK WNA TAHUN 2014 - 2017
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Sumber : Badan Pengembangan dan Pemberdayaan Sumber Daya Manusia Kesehatan, Kemenkes RI, 2017
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Tren permohonan rekomendasi pengajuan atau perpanjangan RPTKA dan IMTA bagi SDMK
WNA yang akan bekerja di Indonesia dalam lima jenis kegiatan mengalami penurunan di tahun 2017.
Pada tahun 2015 sejumlah 131 orang dengan rincian kegiatan pendayagunaan meliputi bakti sosial
kesehatan sebesar 10 orang dan manajerial sebesar 108 orang sedangkan di tahun 2017 sejumlah 37
orang dengan rincian kegiatan pendayagunaan meliputi pelayanan kesehatan sebesar 5 orang dan
manajerial sebesar 27 orang. Jika melihat rincian kegiatan tersebut dapat disimpulkan bahwa
walaupun tren pendayagunan SDMK WNA mengalami penurunan, akan tetapi permohonan
pendayagunaan SDMK WNA dalam kegiatan manajerial kesehatan masih dalam jumlah yang besar.

Pendayagunaan SDMK WNA dalam kegiatan manajerial kesehatan banyak yang tidak sesuai
perijinannya yaitu dengan melakukan kegiatan pelayanan kesehatan. Sehubungan dengan hal tersebut
dipandang perlu dan penting sekali dilakukan kegiatan sosialisasi peraturan-peraturan yang berkaitan
dengan pendayagunaan SDMK WNA serta sinergitas sektor kesehatan dan lintas sektor lainnya dalam
perijinan maupun pemantauan/pengawasan SDMK WNA di Indonesia. Rincian lengkap mengenai
jumlah permohonan rekomendasi pengajuan atau perpanjangan RPTKA dan IMTA bagi SDMK WNA
dapat dilihat di Lampiran 3.28.

* %k %k
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PEMBIAYAAN KESEHATAN






M Pembiayaan Kesehatan

Salah satu subsistem dalam kesehatan nasional adalah subsistem pembiayaan kesehatan.
Pembiayaan kesehatan sendiri merupakan besarnya dana yang harus disediakan untuk
menyelenggarakan dan atau memanfaatkan berbagai upaya kesehatan yang diperlukan oleh
perorangan, keluarga, kelompok, dan masyarakarat. Undang-Undang Kesehatan Nomor 36 Tahun 2009
menyebutkan bahwa pembiayaan kesehatan bertujuan untuk penyediaan pembiayaan kesehatan yang
berkesinambungan dengan jumlah yang mencukupi, teralokasi secara adil, dan termanfaatkan. Secara
umum, sumber biaya kesehatan dapat dibedakan menjadi pembiayaan yang bersumber dari anggaran
pemerintah dan pembiayaan yang bersumber dari anggaran masyarakat.

Di dalam bab ini akan dibahas mengenai alokasi dan realisasi anggaran kesehatan baik di pusat
maupun di daerah. Anggaran kesehatan adalah anggaran kesehatan yang pembiayaannya bersumber
dari anggaran pemerintah. Selain itu, juga dijelaskan lebih lanjut mengenai Jaminan Kesehatan
Nasional (JKN).

A. ANGGARAN KEMENTERIAN KESEHATAN

Alokasi anggaran kesehatan yang dikelola oleh Kementerian Kesehatan pada tahun 2017 yaitu
sebesar 59,11 trilyun rupiah dengan realisasi sebesar 54,91 trilyun rupiah. Alokasi maupun realisasi
anggaran tahun 2017 mengalami penurunan dibandingkan tahun 2016, yaitu alokasi sebesar 65,66
trilyun rupiah dengan realisasi sebesar 57,01 trilyun rupiah. Namun demikian, jika dilihat dari
persentase realisasi tahun sebelumnya, tahun 2017 mengalami peningkatan, dimana persentase

realisasi anggaran Kementerian Kesehatan pada tahun 2017 sebesar 92,89%, naik dari tahun 2016 yang
sebesar 86,82%.
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GAMBAR 4.1
ALOKASI DAN REALISASI ANGGARAN KEMENTERIAN KESEHATAN RI
TAHUN 2010-2017
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Sumber : Biro Keuangan dan BMN, Kemenkes RI, 2018

Gambar 4.1 menunjukkan peningkatan alokasi anggaran Kementerian Kesehatan dari tahun
2010-2016, dan turun pada tahun 2017. Untuk realisasi anggaran Kementerian Kesehatan meningkat
dari tahun 2010-2014, menurun di tahun 2015-2016 dan meningkat di tahun 2017 (dari 86,82% pada
tahun 2016 menjadi 92,89% pada tahun 2017).

Distribusi anggaran Kementerian Kesehatan Rl menurut unit kerja Eselon | menunjukkan
bahwa alokasi terbesar terdapat pada Sekretariat Jenderal (Setjen) sebesar 28,40 trilyun rupiah,
sedangkan alokasi terendah pada Inspektorat Jenderal sebesar 96,36 miliar rupiah. Unit Eselon |
dengan persentase realisasi anggaran tertinggi adalah Direktorat Jenderal Kefarmasian dan Alat
Kesehatan (Ditjen Farmakes) sebesar 99,09%, sedangkan realisasi terendah adalah Badan Penelitian
dan Pengembangan Kesehatan (Balitbangkes) dengan persentase realisasi sebesar 86,05%. Data dan
informasi mengenai alokasi dan realisasi anggaran Kementerian Kesehatan Rl menurut unit eselon |
pada tahun 2017 terdapat pada Lampiran 4.1.
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GAMBAR 4.2
ALOKASI DAN REALISASI ANGGARAN KEMENTERIAN KESEHATAN RI
MENURUT UNIT ESELON |

TAHUN 2017
99,09
30.000.000 95 . 94,05 . 100
89,15 ?
86,05 57?2 o0
25.000.000 +—
= - 80
8
s. - 70
< 20.000.000 +—
©
© -
3 .
£ 15000000 — & 50 £
s 3 3
g S = e
5 10.000.000 +— n
) © - 30
o [<s)
é N 2 < - a © 00 I~
5.000.000 | S 5T a8 A5 o 5% [ ¥
e 83 a5 B 20 S@m |
S o © ~ 0 o © r 10
=) "‘. %) ) ~ © <
0 : : : . . . =1 -0
Setjen Itjen Ditjen Ditjen Ditjen P2P Dirjen  Balitbangkes Badan
Kesmas Yankes Farmalkes PPSDMKes
alokasi anggaran M realisasi anggaran @ persentase realisasi

Sumber : Biro Keuangan dan BMN, Kemenkes RI, 2018

Dari keseluruhan alokasi anggaran Kementerian Kesehatan yang sebesar 59,11 trilyun rupiah,
sebanyak 25,50 trilyun rupiah atau sebesar 43,14% nya merupakan dana untuk peserta Penerima
Bantuan luran (PBI) pada Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Dana tersebut diwujudkan melalui
anggaran belanja bantuan sosial (bansos) Kementerian Kesehatan. Selain itu, 39,93% anggaran
Kementerian Kesehatan lainnya dialokasikan untuk belanja barang, 10,89% lainnya merupakan belanja
pegawai, dan sisanya sebesar 6,04% digunakan untuk belanja modal. Untuk persentase realisasi

anggaran Kementerian Kesehatan berdasarkan jenis belanja yang paling tinggi adalah belanja bansos
sebesar 99,67% dan yang paling rendah adalah belanja pegawai sebesar 74,60%. Alokasi dan realisasi
anggaran Kementerian Kesehatan menurut jenis belanja tahun anggaran 2017 lebih jelasnya pada
Lampiran 4.2.
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GAMBAR 4.3 GAMBAR 4.4
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B. DANA DEKONSENTRASI DAN DANA ALOKASI KHUSUS BIDANG
KESEHATAN TAHUN ANGGARAN 2017

Sesuai ketentuan yang diatur dalam PP Nomor 7 Tahun 2008 tentang Dekonsentrasi dan Tugas
Pembantuan dan PMK Nomor 156/PMK.07/2008 tentang Pedoman Pengelolaan Dana Dekonsentrasi
dan Tugas Pembantuan sebagaimana telah diubah dengan PMK Nomor 248/PMK.07/2010 untuk
mendukung pencapaian pembangunan yang menjadi fokus/prioritas nasional, serta meningkatkan
peran provinsi dalam kerangka good governance dalam mengawal pelaksanaan program
kementerian/lembaga (K/L) di daerah dan untuk menjamin tersedianya dana bagi pelaksanaan
pelimpahan wewenang tersebut, pemerintah melalui K/L mengatur pemberian dana dekonsentrasi
dan tugas pembantuan yang diberikan.

Dana dekonsentrasi adalah dana yang berasal dari APBN yang dilaksanakan gubernur sebagai
wakil pemerintah yang mencakup semua penerimaan dan pengeluaran dalam rangka pelaksanaan
dekonsentrasi, tidak termasuk dana yang dialokasikan untuk instansi vertikal pusat di daerah. Prinsip
pendanaan dekonsentrasi adalah untuk mendanai pelaksanaan tugas dan kewenangan gubernur
selaku wakil pemerintah di daerah. Sifat kegiatan yang didanai ialah kegiatan non-fisik seperti
sinkronisasi dan koordinasi perencanaan, fasilitasi, bimbingan teknis, pelatihan, penyuluhan, supervisi,
penelitian dan survey, pembinaan dan pengawasan,serta pengendalian. Proses penganggaran dana
dekonsentrasi ini melalui beberapa tahap/mekanisme, di antaranya adalah: penetapan pagu alokasi
dana dekonsentrasi pada masing-masing pemerintah daerah (dalam hal ini dinas kesehatan provinsi)
oleh satuan kerja (satker) pengampu program di tingkat pusat; pengajuan usulan kegiatan oleh dinas
kesehatan provinsi dengan mengacu pada menu dekonsentrasi yang telah ditetapkan sebelumnya; dan
pemeriksaan terhadap usulan kegiatan yang dilakukan oleh beberapa unit pusat terkait. Dana
dekonsentrasi Kementerian Kesehatan hanya bisa dialokasikan kepada dinas kesehatan provinsi, yang
selanjutnya dikelola untuk membiayai kegiatan non fisik yang dimungkinkan melibatkan dinas
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kesehatan kabupaten/kota. Data dan informasi lebih rinci mengenai alokasi dan realisasi dana
dekonsentrasi pada tahun 2016 disajikan pada Lampiran 4.4.

Pagu dan realisasi dana dekonsentrasi kesehatan menurut provinsi tahun 2017 disajikan pada
Gambar 4.5. Berdasarkan grafik tersebut, dapat dilihat bahwa realisasi dana dekonsentrasi paling tinggi
Provinsi Sulawesi Utara sebesar 98,64%, sedangkan realisasi terendah adalah Provinsi Kalimantan
Utara sebesar 68,03%. Masih perlu dilakukan pengkajian lebih lanjut terutama mengenai_penyebab
rendahnya penyerapan anggaran dekonsentrasi pada beberapa provinsi, termasuk di dalamnya analisis
mengenai kecukupan alokasi anggaran dekonsentrasi pada setiap program di tiap provinsi itu sendiri.

GAMBAR 4.5
REALISASI DANA DEKONSENTRASI KESEHATAN MENURUT PROVINSI DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber: Biro Keuangan dan BMN, Kemenkes RI, 2018

Berdasarkan Permenkes Nomor 10 Tahun 2017 tentang Petunjuk Operasional Penggunaan
Dana Alokasi Khusus Fisik TA 2017, Permenkes Nomor 71 Tahun 2016 tentang Petunjuk Teknis Dana
Alokasi Khusus Non Fisik Bidang Kesehatan TA 2017. Dana Alokasi Khusus Bidang Kesehatan Tahun
Anggaran 2017 diberikan kepada daerah untuk membantu mendanai kegiatan bidang kesehatan yang
merupakan urusan daerah sesuai dengan prioritas pembangunan kesehatan nasional tahun 2017. Dana
Alokasi Khusus Bidang Kesehatan Tahun Anggaran 2017 terdiri atas:
a. Dana Alokasi Khusus (DAK) Fisik bidang kesehatan yaitu:
DAK Fisik Regular
DAK Fisik Penugasan
DAK Fisik Afirmasi
b. Dana Alokasi Khusus Non Fisik bidang kesehatan.

Alur pelaporan DAK bidang kesehatan dilaporkan oleh Organisasi Perangkat Daerah (OPD) yang
mendapatkan DAK Bidang Kesehatan ke Kementerian Kesehatan melalui aplikasi E-renggar secara
berkala (triwulan) dan diverifikasi oleh dinas kesehatan provinsi.
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Pada tahun 2017, realisasi Dana Alokasi Khusus (DAK) Fisik 2017 secara nasional sebesar
71,35% dengan realisasi tertinggi adalah Provinsi Kalimantan Selatan (91,48%) dan terendah adalah
Provinsi Papua Barat (24,46%). Untuk realisasi DAK Non Fisik secara nasional adalah 59,97% dengan
realisasi tertinggi adalah Provinsi D.I. Yogyakarta (84,40%) dan terendah adalah Provinsi Papua Barat
(8,73%) seperti tampak pada Gambar 4.6 dan Gambar 4.7.

GAMBAR 4.6
REALISASI DANA ALOKASI KHUSUS (DAK) FISIK KESEHATAN
MENURUT PROVINSI DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber: Biro Keuangan dan BMN, Kemenkes RI, 2018
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GAMBAR 4.7
REALISASI DANA ALOKASI KHUSUS (DAK) NON FISIK KESEHATAN
MENURUT PROVINSI DI INDONESIA
TAHUN 2017
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Sumber: Biro Keuangan dan BMN, Kemenkes RI, 2018

Penyebab utama rendahnya penyerapan DAK Fisik adalah:

1. Perubahan Struktur Organisasi Perangkat Daerah (OPD).
Mekanisme Peraturan Kepala Daerah (Perkada) sebagai dasar pelaksanaan DAK sebelum
mekanisme APBD-P yang tidak dipakai oleh daerah.

3. Keterlambatan penunjukkan pejabat pengelola keuangan.

4. Dokumen lelang yang terlambat diinput dalam Aplikasi Online Monitoring Sistem Perbendaharaan
dan Anggaran Negara (OM-SPAN) Keuangan sebelum 31 Agustus 2017.

5. Keterlambatan Vendor E-Katalog dalam merespon permintaan.

6. Kegagalan/pengulangan tender pengadaan yang tidak melalui e-Katalog.

Penyebab utama rendahnya penyerapan DAK Non Fisik adalah:
1. Perubahan Struktur Organisasi Perangkat Daerah (OPD).
Mekanisme Perkada sebagai dasar pelaksanaan DAK sebelum mekanisme APBD-P yang tidak
dipakai oleh daerah.
3. Keterlambatan penunjukkan pejabat pengelola keuangan.
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4. Sebagian daerah seluruh penduduknya sudah di-cover BPJS/lamkesda sehingga tidak bisa
menyerap Jampersal.

5. Dukungan anggaran operasional daerah yang sudah mencukupi.

6. Keterbatasan jumlah surveyor akreditasi.

C. BELANJA KESEHATAN DAN JAMINAN KESEHATAN

Kementerian Kesehatan memiliki komitmen untuk secara rutin mempublikasikan belanja
kesehatan Indonesia yang digambarkan dalam National Health Accounts (NHA), walaupun saat ini baru
sampai pada tahun 2015. Ada banyak tantangan yang dihadapi dalam proses produksi NHA terutama
mengenai ketersediaan data yang masih terfragmentasi. Indonesia telah memproduksi NHA
menggunakan metode System of Health Accounts (SHA) 2011 yang merupakan metode standar
internasional, sehingga dapat melihat posisi Indonesia dibandingkan dengan berbagai negara. Data
NHA juga telah didistribusikan global dalam World Health Report yang setiap tahunnya dipublikasi oleh
WHO.

Berbagai institusi telah memanfaatkan hasil estimasi NHA sebagai dasar informasi berbasis
bukti dalam penyusunan atau penyempurnaan perencanaan dan kebijakan, antara lain Kementerian
Kesehatan, Kementerian Keuangan, DPR, dan akademisi. Sebagai negara dengan kebijakan single
payer (hanya ada satu pengumpul premi dan sekaligus berfungsi sebagi badan penyelenggara) terbesar
di dunia, banyak negara menaruh perhatian pada pembiayaan kesehatan di Indonesia untuk
penyelenggaraan program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dalam rangka menuju Cakupan
Kesehatan Semesta (Universal Health Coverage).

Dari hasil NHA seri sebelumnya, diketahui bahwa perlindungan risiko finansial penduduk
Indonesia masih relatif rendah. Peningkatan kesadaran secara eksplisit menjadi penting untuk
memberikan nilai tambah bagi para pengambil kebijakan dalam menentukan arah kebijakan yang
tujuan akhirnya adalah tersedianya dana kesehatan dalam jumlah yang mencukupi, teralokasi secara
adil, merata, dan termanfaatkan secara berhasil guna dan berdaya guna, serta tersalurkan sesuai
peruntukannya.

1. Total Belanja Kesehatan Indonesia (Total Health Expenditure)

Total belanja kesehatan Indonesia adalah penggabungan antara Current Health Expenditure
(CHE) dan Gross Capital Formation (Belanja Modal) dimana di dalamnya termasuk biaya pendidikan
dan biaya penelitian dan pengembangan kesehatan. Akan tetapi, belanja modal yang dapat dihitung
hanya data dari sektor publik (meliputi Kementerian Kesehatan, K/L lainnya, dan sub nasional).
Indikator umum yang digunakan pada skala internasional saat ini adalah CHE karena menggambarkan
konsumsi akhir yang dapat dinikmati dalam setahun. Namun, dalam publikasi ini akan menggunakan
THE untuk mengakomodasi belanja kesehatan pemerintah yang juga dibelanjakan untuk investasi
di bidang kesehatan.

THE Indonesia terus meningkat dari tahun ke tahun, dimana belanja kesehatan menjadi
Rp417,4 triliun di tahun 2015 (kenaikan 85% dibanding 2010), dengan belanja kesehatan senilai Rp1,6
juta/kapita/tahun (Tabel 1). Selama 5 tahun ini, proporsi belanja kesehatan terhadap PDB hanya
mengalami kenaikan sebesar 0,3% vyaitu dari 3,3% di tahun 2010 menjadi 3,6% di tahun 2015.
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TABEL 4.1
TOTAL BELANJA KESEHATAN INDONESIA TAHUN 2010 - 2015

2010 225,5 945.264 104 3,3
2011 250,9 1.036.801 118 3,2
2012 284,0 1.157.364 123 3,3
2013 327,8 1.317.442 126 3,4
2014 380,2 1.507.930 127 3,6
2015 417,4 1.634.095 122 3,6

Sumber: Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan , Kemenkes RI, 2018

Klasifikasi menurut skema pembiayaan kesehatan memberikan informasi secara komprehensif
mengenai pengaturan dan pengelolaan pembiayaan sehingga masyarakat mendapat pelayanan
kesehatan (SHA 2011). Skema pembiayaan kesehatan menggambarkan mekanisme pembiayaan yang
menunjukkan aliran pendanaan dari sumber pembiayaan sampai pada agen pembiayaan. Sebagai
contoh, dana BOK yang dialokasikan dari APBN (anggaran Kemenkes) diklasifikasikan dalam skema
pemerintah pusat walaupun dana BOK tersebut dikelola oleh pemerintah kab/kota.
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GAMBAR 4.8
PROPORSI TOTAL BELANJA KESEHATAN MENURUT SKEMA PEMBIAYAAN
TAHUN 2010-2015
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Sumber: Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan , Kemenkes RI, 2018

Gambar di atas menunjukkan proporsi belanja kesehatan yang mengalir melalui berbagai
skema pembiayaan kesehatan, seperti skema pemerintah pusat, skema pemerintah daerah, skema
jaminan sosial, skema rumah tangga dan skema lainnya. Porsi belanja skema jaminan sosial terhadap
total belanja kesehatan menunjukkan peran dan komitmen pemerintah dalam memberikan jaminan
kesehatan untuk masyarakat di negara tersebut. Selain itu menunjukkan bahwa peningkatan porsi
belanja pada skema jaminan sosial seiring dengan penurunan pada porsi skema rumah tangga. Tren
belanja kesehatan pada skema rumah tangga yang cenderung menurun secara proporsi sejak tahun
2010 hingga sekarang harus dimonitor terus menerus. Meskipun secara proporsi skema rumah tangga
menurun (dari 56,8% pada tahun 2010 menjadi 47,7% pada tahun 2015), namun secara nominal
mengalami kenaikan dari tahun 2010 — 2015 (dari 127,9 triliun pada tahun 2010 menjadi 198,7 triliun
pada tahun 2015). Hal ini merupakan dampak langsung dari pertumbuhan pasar di sektor kesehatan.

2. Jaminan Kesehatan

Pada tahun 2017 pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di Indonesia telah
memasuki tahun keempat. Harus diakui bahwa reformasi pembiayaan kesehatan bersama pelayanan
kesehatan ini telah banyak memberi manfaat kepada berbagai komponen yang terlibat di dalamnya,
terutama memberi manfaat kepada masyarakat sebagai peserta sebagaimana tujuan
diselenggarakannya Jaminan Kesehatan Nasional, yakni memberikan ekuitas akses terhadap pelayanan
kesehatan bagi masyarakat serta menghindarkan masyarakat terhadap beban katastrofis finansial
ketika sakit.
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Akan tetapi, sebagaimana pengalaman berbagai negara, pelaksanaan JKN di Indonesia pada
masa-masa awal menghadapi berbagai tantangan di antaranya adalah adaptasi peserta serta pemberi
pelayanan terhadap sistem baru ini, keseimbangan sisi suplai pemberi pelayanan kesehatan, adaptasi
terhadap strukturisasi pelayanan kesehatan berjenjang, penyesuaian pengelolaan program publik oleh
Badan Penyelenggaran Jaminan Sosial Kesehatan (BPJS-Kesehatan) sampai dengan kesinambungan
finansial dari program JKN. Beberapa isu yang sering mengemuka antara lain adalah ketidakakuratan
sasaran kelompok PBI, peningkatan cakupan kepesertaan kelompok yang mempunyai risiko kesehatan
yang besar tetapi dengan kesinambungan kepesertaan (PBPU), luasnya cakupan manfaat dibandingkan
dengan besaran iuran, pertanyaan tentang besaran tarif INA-CBG untuk RS swasta, pentingnya
penguatan pelayanan kesehatan primer serta isu mengenai fraud/kecurangan.

GAMBAR 4.9
PERKEMBANGAN CAKUPAN KEPESERTAAN JAMINAN KESEHATAN NASIONAL (JKN)
KARTU INDONESIA SEHAT (KIS) TAHUN 2014-2017
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Sumber: Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan , Kemenkes RI, 2018

Sejak awal diluncurkan program JKN-KIS pada tahun 2014, cakupan kepesertaan program terus
meningkat. Proporsi kepesertaan terbanyak berasal dari segmen PBI (APBN) sebesar 49,10% pada
tahun 2017), walaupun proporsi PBI dari seluruh peserta JKN menurun setiap tahunnya, menunjukkan
peningkatan kepesertaan dari segmen Non-PBI.

Kepesertaan JKN KIS mengalami peningkatan sejak tahun 2014, pada akhir 2014 tercatat

kepesertaan sebanyak 133,4 juta jiwa dan terus meningkat sampai dengan akhir tahun 2017 mencapai
187,9 juta jiwa.
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GAMBAR 4.10
PERKEMBANGAN PESERTA PENERIMA BANTUAN IURAN (PBI)
TAHUN 2014-2017
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Sumber: Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan , Kemenkes RI, 2018

SK Menteri Sosial Nomor 351/HUK/2016 menetapkan jumlah PBI berdasarkan basis data
terpadu sebanyak 92,4 juta jiwa untuk tahun 2017, yang terdiri atas:
1. Peserta PBl Jaminan Kesehatan sebesar 92,3 juta jiwa (seluruh Indonesia).
2. Bayi Baru Lahir dari peserta PBI pada tahun 2017 sebesar 100.000 jiwa.

Sesuai dengan Peraturan Menteri Sosial Nomor 5 Tahun 2016 tentang Pelaksanaan Peraturan
Pemerintah Nomor 76 Tahun 2015 tentang Perubahan Atas Peraturan Pemerintah Nomor 101
Tahun 2012 tentang Penerima Bantuan luran Jaminan Kesehatan, sejak pertengahan tahun 2017,
Menteri Sosial menetapkan hasil verifikasi dan validasi perubahan data PBI Jaminan Kesehatan setiap
bulannya.

GAMBAR 4.11
ALOKASI DAN REALISASI PBI
TAHUN 2014-2017
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Sumber: Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan , Kemenkes RI, 2018
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Realisasi pembayaran iuran PBl Jaminan Kesehatan pada tahun 2014 sebesar 19,93 trilyun atau
100% dari alokasi yang dianggarkan, sedangkan pada tahun 2015 mengalami penurunan realisasi
menjadi 97,69% dan kembali meningkat pada tahun 2016 dan 2017 dimana pada tahun 2017 realisasi
pembayaran iuran PBl Jaminan Kesehatan mencapai 99,65% dari alokasi yang dianggarkan.

GAMBAR 4.12 GAMBAR 4.13
JUMLAH FASILITAS KESEHATAN TINGKAT JUMLAH FASILITAS KESEHATAN RUJUKAN
PERTAMA (FKTP) TAHUN 2014-2017 TINGKAT LANJUT (FKRTL) TAHUN 2014-2017
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Perkembangan fasilitas kesehatan (faskes) yang bekerjasama untuk FKTP terjadi peningkatan
dari sebanyak 18.437 faskes pada tahun 2014 menjadi 21.763 faskes pada akhir tahun 2017. Jenis FKTP
terbanyak adalah Puskesmas sebesar 9.842 atau 45% dari FKTP yang ada.

Demikian juga dengan FKRTL terjadi peningkatan dari tahun 2014 sebanyak 1.681 menjadi
2.292 FKRTL pada tahun 2017, dengan 48% dari jumlah tersebut merupakan RS Swasta.

* %k ¥
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