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Abstrak

Kajian Dampak Bantuan luran Program Jaminan Kesehatan terhadap
Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu

Nurmala Selly Saputri, Sri Murniati

Program Jaminan Kesehatan Nasional-Kartu Indonesia Sehat (JKN-KIS/JKN) yang telah
dilaksanakan selama tujuh tahun terakhir perlu dievaluasi untuk melihat
kebermanfaatannya, terutama bagi masyarakat miskin dan tidak mampu. Penelitian ini
bertujuan mengukur dampak kepesertaan Program JKN terhadap pemanfaatan layanan
kesehatan dan proteksi finansial khusus bagi masyarakat miskin dan tidak mampu. Studi
ini menggunakan pendekatan kuantitatif yang didukung data kualitatif dari wawancara
mendalam terbatas. Data kuantitatif berasal dari Survei Sosial-Ekonomi Nasional (Susenas)
2011-2020 dan Pendataan Potensi Desa (Podes) 2011-2020. Analisis utama untuk
mengevaluasi dampak JKN terhadap pemanfaatan layanan kesehatan oleh masyarakat
miskin dilakukan dengan menggunakan Matched Difference in Differences. Sementara itu,
analisis mengenai proteksi finansial yang melihat hubungan antara kepesertaan JKN
masyarakat miskin dan out-of-pocket (OOP) payment dilakukan dengan menggunakan
Two-Part Models. Hasil analisis menunjukkan adanya dampak positif dan signifikan
Program JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan (2,5%; 95% confidence interval/Cl:
2,0%-3,0%) dan rawat inap (2,4%; 95% Cl: 2,2%—2,7%). Dampak terbesar berada pada
probabiltas pemanfaatan rawat jalan di wilayah Maluku-Papua (8,9%; 95% ClI: 7,2%-10,6%).
Untuk proteksi finansial, kepesertaan Program JKN pada rumah tangga miskin berasosiasi
dengan berkurangnya beban OOP sebesar 23% (95% ClI: -41% hingga -5%). Program JKN
diketahui memiliki manfaat positif bagi pemanfaatan layanan kesehatan oleh masyarakat
miskin dan tidak mampu. Untuk memaksimalkan upaya kesehatan bagi lapisan masyarakat
tersebut, kepesertaan JKN harus terus diperluas hingga Indonesia mencapai cakupan
kesehatan semesta.

Kata kunci: JKN, pemanfaatan layanan rawat jalan, pemanfaatan layanan rawat inap, out-
of-pocket (OOP) payment
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Rangkuman Eksekutif

Pemerintah secara bertahap mendaftarkan penduduk miskin dan tidak mampu pada
Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan sebagai peserta penerima bantuan
iuran (PBI) dalam Program Jaminan Kesehatan Nasional-Kartu Indonesia Sehat (JKN-
KIS/JKN). Bantuan iuran bagi masyarakat miskin dan tidak mampu ini bertujuan
memudahkan akses mereka ke fasilitas kesehatan (faskes), meningkatkan
penggunaan/pemanfaatan layanan kesehatan pada saat mereka membutuhkannya, dan
memberi mereka perlindungan/proteksi finansial. Namun, peningkatan jumlah peserta
JKN belum sepenuhnya diiringi penambahan jumlah dan pemerataan faskes. Selain itu,
peningkatan akses layanan kesehatan secara nasional belum mencerminkan perbaikan
akses bagi penduduk miskin dan tidak mampu. Masih terbatasnya literatur terkini
mengenai dampak Program JKN, terutama dampaknya terhadap masyarakat miskin dan
tidak mampu yang termasuk dalam PBI, merupakan latar belakang penelitian ini. Studi
dampak bantuan iuran Program JKN diperlukan untuk menjawab ketercapaian tujuan
pelaksanaan Program JKN bagi penduduk miskin dan tidak mampu berdasarkan data
terbaru.

Penelitian ini dilakukan dengan pendekatan kuantitatif sebagai pendekatan utama yang
didukung dengan pendekatan kualitatif. Studi kuantitatif dilakukan dengan memanfaatkan
data sekunder, yakni data dari Survei Sosial-Ekonomi Nasional (Susenas) dan Pendataan
Potensi Desa (Podes). Penelitian ini terutama menggunakan data Susenas 2011-2020 yang
terdiri atas Kor dan Modul Konsumsi serta data Podes 2011, 2014, 2018, 2019, dan 2020.
Analisis dampak Program JKN terhadap pemanfaatan layanan kesehatan oleh masyarakat
miskin dihitung dengan metode Matched Difference in Differences. Selain itu, metode
Two-Part Models digunakan untuk mengetahui proteksi finansial Program JKN bagi
masyarakat miskin dan tidak mampu dalam hal akses ke layanan kesehatan. Proteksi
finansial digambarkan melalui besaran biaya out of pocket (OOP)' yang harus dikeluarkan
pada saat anggota rumah tangga mendapatkan layanan kesehatan. Analisis mengenai
pemanfaatan layanan kesehatan dilakukan pada tingkat individu, sedangkan analisis
besaran biaya OOP dilakukan pada tingkat rumah tangga. Untuk mendapatkan cerita
mengenai pengalaman masyarakat miskin dan tidak mampu dalam hal akses ke layanan
kesehatan, dilakukan wawancara mendalam secara daring dengan masyarakat miskin dan
tidak mampu dari Kabupaten Gunungkidul pada Agustus 2021.

Hasil analisis menunjukkan bahwa kepesertaan keluarga miskin dalam Program JKN,
khususnya sebagai peserta PBI, mengalami peningkatan dari waktu ke waktu. Selama
hampir sepuluh tahun terakhir (2011-2020), distribusi kepemilikan asuransi kesehatan
pada keluarga miskin mengalami peningkatan. Sebelumnya, lebih dari 50% masyarakat
miskin pada 2011 tidak memiliki asuransi kesehatan sama sekali. Pada 2020, lebih dari 60%
penduduk miskin dan tidak mampu sudah tercakup dalam Program JKN-PBI, termasuk
jaminan kesehatan daerah (jamkesda). Jika dilihat berdasarkan wilayah, kepesertaan
keluarga miskin dalam asuransi kesehatan sosial meningkat di semua wilayah, tetapi

ibiaya yang dikeluarkan/ditanggung sendiri oleh seorang individu (atau keluarganya) ketika ia mengakses
sebuah layanan

viii



kepesertaan masyarakat miskin di wilayah Kalimantan cenderung rendah dari tahun ke
tahun. Tidak terlihat perbedaan besar dalam kepesertaan asuransi kesehatan sosial
masyarakat miskin pada kelompok perkotaan/perdesaan maupun kelompok rumah
tangga dengan kepala rumah tangga perempuan/laki-laki.

Program JKN berdampak positif dan signifikan dalam hal pemanfaatan layanan rawat jalan
dan rawat inap pada hampir seluruh kelompok masyarakat. Hasil keseluruhan
menunjukkan bahwa masyarakat miskin yang tergabung dalam program asuransi
kesehatan sosial memiliki probabilitas lebih tinggi untuk memanfaatkan layanan rawat
jalan (2,5%; 95% confidence interval/Cl": 2,0%-3,0%) dan rawat inap (2,4%; 95% Cl: 2,2%—
2,7%), dibandingkan dengan masyarakat miskin yang tidak tergabung dalam program
asuransi kesehatan sosial. Hasil analisis juga menunjukkan bahwa dampak paling besar
terjadi di wilayah Maluku-Papua, yakni 8,9% (95% Cl: 7,2%-10,6%).

Kepesertaan JKN keluarga miskin juga berhubungan secara signifikan dengan
berkurangnya beban biaya OOP sebesar 23,6% (Rp41.817). Pengaruh kepesertaan JKN
keluarga miskin pada berkurangnya beban biaya OOP lebih besar dan signifikan di area
perdesaan, yakni 30,1% (Rp50.026). Selain itu, pengeluaran OOP pada keluarga miskin
yang merupakan peserta JKN lebih rendah di wilayah Sulawesi dan Maluku-Papua, yakni
masing-masing 21,4% dan 19,4%. Uniknya, studi ini juga menemukan adanya peningkatan
signifikan (12%) biaya OOP medis pada peserta JKN dari keluarga miskin di wilayah
Sumatra.

Evaluasi terhadap Program JKN menunjukkan hasil yang positif bagi masyarakat miskin
dan tidak mampu, baik dari segi pemanfaatan layanan kesehatan maupun peningkatan
proteksi finansial. Kepesertaan masyarakat miskin dan tidak mampu dalam Program JKN
dapat meningkatkan probabilitas pemanfaatan layanan rawat inap dan rawat jalan di
faskes. Dari sisi perlindungan sosial, ditemukan bahwa, dibandingkan dengan keluarga
miskin yang tidak tercakup dalam Program JKN, kepesertaan rumah tangga miskin dalam
Program JKN dapat menurunkan beban OOP. Namun, masih ditemukan adanya kendala
dalam implementasi Program JKN yang secara tidak langsung menyebabkan rendahnya
pemanfaatan layanan kesehatan, adanya biaya OOP yang harus dikeluarkan masyarakat
miskin, serta adanya beban OOP nonmedis (biaya transportasi dan akomodasi) yang besar
sehingga menghalangi keputusan masyarakat miskin untuk mengakses layanan kesehatan.

Pemerintah perlu terus memperluas cakupan JKN, terutama bagi masyarakat miskin dan
tidak mampu. Sosialisasi Program JKN kepada masyarakat miskin juga harus terus
diperbaiki agar mereka mendapatkan kemanfaatan Program JKN secara maksimal. Selain
itu, untuk mengurangi beban finansial dalam hal pengeluaran kesehatan rumah tangga
yang tidak tercakup dalam JKN, Pemerintah Pusat perlu mengarahkan pemerintah daerah
untuk mengalokasikan anggaran guna menanggung biaya OOP nonmedis yang sering kali
menghambat masyarakat untuk mengakses faskes.

idalam bidang statistik di Indonesia, sering disebut dengan istilah “selang kepercayaan”



|. Pendahuluan

1.1 Latar Belakang

Undang-Undang (UU) No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN)
menetapkan bahwa pemerintah secara bertahap mendaftarkan penduduk miskin dan tidak
mampu kepada Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan sebagai peserta
penerima bantuan iuran (PBI) dalam Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Bantuan
iuran untuk masyarakat miskin dan tidak mampu bertujuan menyediakan akses ke fasilitas
kesehatan (faskes), meningkatkan penggunaan (pemanfaatan) layanan pada saat mereka
membutuhkannya, dan memberikan perlindungan/proteksi finansial.

Dukungan pemerintah untuk percepatan pencapaian cakupan kesehatan semesta’ terlihat
dari jumlah PBI yang jauh lebih tinggi daripada angka kemiskinan nasional, yakni 10,8%
pada 2017 (Soewondo, 2017). Pada Desember 2020, penduduk yang terdaftar dalam JKN-
PBI berjumlah 96,6 juta jiwa atau sekitar 35,7% dari seluruh penduduk. Angka tersebut
meningkat 26,4% jika dibandingkan dengan situasi ketika Program JKN mulai dilaksanakan
pada awal 2014. Sementara itu, dalam Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara (APBN)
2021, alokasi untuk Program JKN adalah 51,2 triliun rupiah atau 30,1% dari anggaran
kesehatan. Anggaran tersebut digunakan untuk bantuan iuran bagi peserta bukan
penerima upah (PBPU) dan bukan pekerja (BP) kelas Ill sebesar 2,4 triliun rupiah dan
bantuan iuran bagi PBI (dengan target 96,8 juta jiwa) sebesar 48,8 triliun rupiah (BPJS
Kesehatan, 2020).

Peningkatan jumlah peserta JKN belum sepenuhnya diiringi penambahan dan pemerataan
faskes. Data Statistik JKN 2015-2019 (Dewan Jaminan Sosial Nasional dan BPJS Kesehatan,
2021) menunjukkan bahwa ketersediaan faskes tingkat pertama (FKTP) secara nasional
justru mengalami penurunan. Pada 2014, ketersediaannya mencapai 13 FKTP per 100.000
peserta JKN. Jumlah ini kemudian menurun menjadi 11 FKTP per 100.000 peserta JKN
(atau 1 FKTP untuk 9.000 peserta) pada 2018. Di sisi lain, target rasio 1 dokter (praktik
umum) untuk 5.000 peserta sudah tercapai. Pada 2019, BPJS Kesehatan melaporkan rasio
jumlah dokter terhadap peserta JKN sebesar 1 berbanding 4.369. Namun, perlu
digarisbawahi bahwa masih terdapat provinsi dengan rasio 1 berbanding lebih dari 5.000,
khususnya di kawasan timur Indonesia.

Peningkatan akses layanan secara nasional belum mencerminkan perbaikan akses bagi
penduduk miskin dan tidak mampu. Pada periode 2014-2018, secara nasional terdapat
peningkatan akses peserta JKN dalam menggunakan layanan kesehatan, baik di FKTP
maupun di faskes rujukan tingkat lanjutan (FKRTL). Akses pelayanan di FKTP dan FKRTL
dapat dilihat dari angka akses rawat jalan tingkat pertama (RJTP) dan rawat inap tingkat
pertama (RITP) serta rawat jalan tingkat lanjutan (RJTL) dan rawat inap tingkat lanjutan
(RITL) yang dihitung per 10.000 peserta JKN. Di FKTP, layanan RJTP meningkat 155% dan
layanan RITP meningkat 24,5%. Sementara itu, di FKRTL, layanan RJTL meningkat 84% dan
layanan RITL meningkat 39%. Namun, hasil studi menunjukkan bahwa layanan kesehatan

universal health coverage (UHC)



di rumah sakit lebih banyak dimanfaatkan oleh penduduk kaya (Ariani dan Pujiyanto,
2019). Studi tersebut juga menjelaskan bahwa terjadinya perbedaan pemanfaatan layanan
rawat inap di rumah sakit yang promasyarakat kaya disebabkan oleh ketaksetaraan umur,
pendapatan, pendidikan, wilayah tempat tinggal, dan kepemilikan JKN.

Selain itu, kalkulasi World Health Organization (WHO) menunjukkan bahwa, meskipun tren
besaran biaya out of pocket (OOP) Indonesia turun dari 42,52% pada 2014 menjadi 34,85%
pada 2018, angka tersebut masih melebihi besaran standar OOP ideal, yaitu di bawah 20%
dari keseluruhan biaya kesehatan (The World Bank, n.d.). Biaya OOP adalah keseluruhan
biaya yang harus dibayarkan oleh peserta di luar iuran yang telah dibayarkan kepada
asuransi kesehatan/BPJS Kesehatan. OOP merupakan indikator untuk melihat proteksi
finansial. Secara konseptual, kepemilikan JKN akan mencegah terjadinya pengeluaran
kesehatan secara berlebihan oleh peserta karena biaya pelayanan sudah ditanggung oleh
BPJS Kesehatan.

Sejauh ini, belum ada studi yang menganalisis secara khusus dampak bantuan iuran bagi
peserta JKN-PBI dengan menggunakan data terbaru. Studi yang ada masih menggunakan
data tahun 2014-2017 dan bersifat deskriptif. Rolindrawan (2015) melaporkan bahwa ada
kecenderungan peningkatan pemanfaatan layanan kesehatan oleh masyarakat miskin dan
tidak mampu pada faskes yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan. Selain itu,
pemanfaatan layanan rawat inap di rumah sakit pada kelompok peserta JKAN meningkat
pada 2015 hingga 2016 (Ariani dan Pujiyanto, 2019). Peningkatan kepesertaan Program
JKN diketahui dapat menaikkan pemanfaatan layanan rawat jalan dan rawat inap serta
meningkatkan durasi rawat inap selama 0,86 hari (Dartanto et al., 2017b).

Selain pada peningkatan akses layanan kesehatan, Program JKN diketahui juga
berpengaruh terhadap pengeluaran kesehatan rumah tangga. Secara umum, peserta JKN
mendapatkan proteksi finansial terhadap pengeluaran biaya kesehatan, terutama
pembiayaan pengobatan penyakit katastropik® (Tarigan dan Suryati, 2017). Pengeluaran
kesehatan rata-rata rumah tangga peserta JKN lebih rendah Rp2.405 per kapita per bulan
jika dibandingkan dengan rumah tangga yang bukan peserta JKN. Peserta JKN kelompok
20% termiskin mengalami pengeluaran kesehatan lebih rendah Rp25.079 per kapita per
bulan, dibandingkan dengan masyarakat yang bukan peserta JKN (Dartanto et al., 2017b).

Masih terbatasnya literatur terkini mengenai dampak Program JKN, terutama terhadap PBI
dari kalangan masyarakat miskin dan tidak mampu, menjadi latar belakang dilakukannya
penelitian ini. Studi dampak bantuan iuran Program JKN diperlukan untuk menjawab
ketercapaian tujuan penyelenggaraan Program JKN bagi penduduk miskin dan tidak
mampu tersebut berdasarkan data terbaru. Masih rendahnya akses layanan, tingginya
biaya OOP, dan adanya permasalahan mekanisme penyaluran PBI perlu dianalisis secara
lebih mendalam dengan menggunakan data terbaru.

2penyakit yang membutuhkan perawatan medis yang lama dan berbiaya tinggi, seperti penyakit jantung, gagal
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1.2 Rumusan Masalah dan Tujuan

Berdasarkan deskripsi pada latar belakang penelitian, dua pokok bahasan yang menjadi
fokus kajian dan analisis dalam studi ini adalah (i) sejauh mana dampak Program JKN-PBI
terhadap perluasan akses dan peningkatan pemanfaatan layanan kesehatan bagi
penduduk miskin dan tidak mampu dan (ii) sejauh mana dampak Program JKN-PBI
terhadap proteksi finansial penduduk miskin dan tidak mampu.

1.3 Keluaran

Penelitian ini menghasilkan perhitungan dampak Program JKN-PBI terhadap akses dan
pemanfaatan layanan kesehatan masyarakat miskin dan tidak mampu. Melalui pendekatan
kualitatif, studi ini memberikan gambaran lebih lengkap tentang pemanfaatan Program
JKN oleh masyarakat miskin dan tidak mampu di wilayah sampel. Dengan hasil yang lebih
mendalam, penelitian ini diharapkan dapat memberikan rekomendasi dalam rangka
perbaikan implementasi Program JKN, khususnya untuk kelompok PBI.



I. Tinjauan Pustaka

2.1 Landasan Teori

Program JKN yang telah dilaksanakan sejak 2014 merupakan bagian dari upaya
pemerintah untuk mencapai UHC. Berdasarkan definisi WHO, UHC tercipta apabila seluruh
masyarakat bisa mendapatkan layanan kesehatan yang berkualitas sesuai dengan
kebutuhan dengan tidak terhalangi masalah pembiayaan dalam mengaksesnya (WHO,
2014). Tercapainya UHC sendiri merupakan salah satu tujuan Sustainable Development
Goals/Tujuan Pembangunan Berkelanjutan (SDGs/TPB), terutama Target 3.8 yang
mencakup proteksi finansial; akses layanan kesehatan esensial yang berkualitas; dan akses
obat esensial serta vaksin yang aman, efektif, berkualitas, dan terjangkau bagi seluruh
masyarakat. Di sisi lain, tercapainya UHC secara tidak langsung akan membantu
tercapainya Target 1, yakni menghapus kemiskinan ekstrem, dengan adanya perlindungan
dari biaya kesehatan yang berpotensi memiskinkan masyarakat (Cotlear et al., 2015).
Gambar 1 menunjukkan tiga dimensi utama dalam mencapai UHC, yakni perluasan
kepesertaan jaminan kesehatan sosial, perlindungan finansial, dan perluasan manfaat
jaminan kesehatan sosial. Implementasi kebijakan untuk menuju UHC di Indonesia telah
ditempuh melalui Sistem Kesehatan Nasional (SKN) dan SJSN, khususnya dalam Program
JKN (Adiyanta, 2020).

Gambar 1. Kubus Tiga Dimensi UHC
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Sumber: WHO, 2014: 5 (diterjemahkan dari bahasa Inggris)

Kajian mengenai dampak penerapan jaminan kesehatan sosial untuk meningkatkan
pemanfaatan layanan kesehatan dan proteksi finansial telah dilakukan di beberapa negara
dengan hasil yang beragam. Sebagai contoh, implementasi asuransi kesehatan sosial di
Vietnam menunjukkan adanya peningkatan kunjungan rawat jalan, terutama pada
masyarakat yang disubsidi pemerintah (Thuong, 2020). Hasil serupa juga dilaporkan di
negara lain, seperti Filipina, Tiongkok, dan Yordania (Ekman, 2007; Zhao, 2015; Balamiento,
2018). Tingginya subsidi yang diberikan pemerintah masing-masing negara kepada
masyarakat miskin dan tidak mampu berhasil menghilangkan hambatan finansial yang



menghalangi akses ke layanan kesehatan. Adapun terbatasnya dampak terhadap
kelompok masyarakat tidak miskin, hal tersebut disebabkan oleh masih adanya biaya yang
harus dikeluarkan di faskes, termasuk biaya kontribusi premi jaminan sosial. Berbeda
dengan temuan di Vietnam, Filipina, dan Tiongkok, peningkatan pemanfaatan layanan
kesehatan di Yordania masih didominasi kelompok masyarakat dengan kondisi
sosioekonomi serta akses ke faskes yang lebih baik.

Di sisi lain, ada juga penelitian yang melaporkan nihilnya efek implementasi jaminan
kesehatan masyarakat miskin terhadap pemanfaatan layanan kesehatan dan proteksi
finansial. Studi yang dilakukan Bauhoff, Hotchkiss, dan Smith (2010) tidak menemukan
dampak program jaminan kesehatan masyarakat miskin terhadap pemanfaatan layanan
kesehatan di Georgia, tetapi mengidentifikasi adanya penurunan rerata biaya OOP.
Kurangnya pengetahuan masyarakat miskin mengenai kepesertaan serta manfaat program
jaminan kesehatan menyebabkan rendahnya pemanfaatan jaminan kesehatan tersebut.

Penelitian mengenai dampak implementasi JKN dan pemanfaatan layanan kesehatan serta
proteksi finansial di Indonesia masih cukup terbatas. Sebagian besar literatur yang tersedia
melaporkan statistik deskriptif dan/atau korelasi antara Program JKN dan pemanfaatan
layanan kesehatan maupun OOP. Hasil kajian dampak implementasi awal Program JKN
menunjukkan bahwa ada peningkatan kunjungan rawat inap dan rawat jalan, baik pada
kelompok PBI maupun non-PBI (Erlangga, Ali, dan Bloor, 2019). Analisis dampak lainnya
yang menggunakan data Survei Demografi dan Kependudukan Indonesia 2017
melaporkan bahwa peserta JKN mendapatkan layanan kesehatan ibu dan anak (KIA) yang
lebih baik, seperti kunjungan antenatal, persalinan dengan bantuan tenaga kesehatan, dan
pelayanan terkait nifas (Anindya et al., 2020). Sementara itu, cukup banyak kajian deskriptif
yang melaporkan adanya perbedaan signifikan antara peserta dan nonpeserta JKN dalam
hal pemanfaatan faskes yang lebih tinggi maupun rerata OOP yang lebih rendah (Shihab
et al., 2017; Health Policy Plus dan TNP2K, 2018; Thabrany, 2020).

2.2 Akses ke Faskes

Untuk mendapatkan gambaran yang lebih luas mengenai faktor pendukung dan faktor
penghambat masyarakat dalam mengakses faskes di Indonesia, kajian ini mengadopsi
kerangka konseptual yang dikembangkan Levesque, Harris, dan Russell (2013). Dalam
kerangka konseptual tersebut, terdapat lima dimensi utama yang memengaruhi keputusan
masyarakat untuk mencari layanan kesehatan. Dimensi tersebut adalah

a) kemudahan akses (approachability),

b) akseptabilitas (acceptability),

c) ketersediaan faskes (availability and accommodation),
d) keterjangkauan dari sisi biaya (affordability), dan

e) kelayakan (appropriateness).

Kepemilikan jaminan kesehatan merupakan bagian dari dimensi affordability yang
memainkan peranan penting dan memengaruhi masyarakat untuk datang ke faskes.
Gambaran terperinci mengenai kerangka konseptual ini dapat dilihat pada Gambar 2.



Lima dimensi tersebut dielaborasi dalam penelitian ini dengan menggunaan variabel
terkait pada data sekunder dan penggalian informasi pada saat wawancara mendalam.
Dengan demikian, kajian ini membahas secara luas pengaruh berbagai faktor, termasuk
kepesertaan JKN-PBI, terhadap akses faskes masyarakat. Kerangka konseptual ini dipilih
karena ia dapat mewakili variasi faktor pendukung dan penghambat masyarakat dalam
menggunakan layanan kesehatan. Berbagai penelitian telah melaporkan bahwa, selain
masalah biaya, faktor-faktor, seperti pemahaman, budaya, wilayah tinggal, ketersediaan
faskes, dan kualitas layanan kesehatan, sangat memengaruhi pemanfaatan layanan
kesehatan (Suharmiati, Handayani, dan Kristiana, 2012; Rumengan, Umboh, dan Kandou,
2015; Megatsari et al., 2018; Aryastami dan Mubasyiroh, 2019).

Gambar 2. Lima Dimensi yang Memengaruhi Keputusan Masyarakat untuk
Mengakses Faskes
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lll. Metodologi Penelitian

Penelitian ini dilakukan dengan pendekatan kuantitatif sebagai pendekatan utama dan
didukung dengan pendekatan kualitatif. Secara umum, pendekatan kuantitatif diterapkan
dengan memanfaatkan data sekunder, yakni data Survei Sosial-Ekonomi Nasional
(Susenas) dan hasil Pendataan Potensi Desa (Podes). Pendekatan kualitatif diterapkan
dengan wawancara mendalam terbatas untuk mengetahui gambaran pemanfaatan JKN di
Kabupaten Gunungkidul pada 2021. Diskusi lanjutan dengan beberapa pemangku
kepentingan juga dilakukan untuk memperoleh hasil analisis yang lebih komprehensif.

3.1 Pendekatan Kuantitatif

3.1.1 Sumber Data

Penelitian ini menggunakan gabungan dua sumber data sekunder agar variabel yang
berkaitan dengan kepesertaan Program JKN-PBI, akses pelayanan kesehatan, dan OOP
dapat terpenuhi. Penelitian ini terutama menggunakan data Susenas 2011-2020° yang
terdiri atas Susenas Kor dan Modul Konsumsi. Sebelumnya, Susenas Kor 2011-2013
dilaksanakan tiap triwulan, yakni pada Maret, Juni, September, dan Desember. Namun,
sejak 2015, pengambilan data Susenas dilaksanakan per semester pada Maret dan
September. Berbeda dengan penggunaan data Susenas 2015-2020 yang sudah memiliki
representasi tingkat kabupaten/kota pada data Maret, untuk mendapatkan representasi
hingga tingkat kabupaten/kota dari data Susenas Kor 2011-2013, peneliti harus
mengombinasikan secara kumulatif keempat datanya. Susenas Kor mencacah sekitar
300.000 rumah tangga sampel yang tersebar di seluruh provinsi dan kabupaten/kota.
Untuk mendalami peranan asuransi kesehatan sosial bagi masyarakat miskin dan tidak
mampu, penelitian ini hanya menyertakan sampel yang merupakan masyarakat yang
termasuk dalam kelompok 40% penduduk pada dua kuintil terbawah.

Variabel yang diambil dari Susenas Kor meliputi variabel bebas utama, yakni kepesertaan
JKN-PBI/jaminan kesehatan daerah (jamkesda), dan variabel outcome, yakni pemanfaatan
layanan rawat jalan dan rawat inap. Sebagai tambahan, digunakan juga variabel kovariat,
seperti wilayah tinggal (Sumatra, Jawa, Kalimantan, Bali-Nusa Tenggara,* Sulawesi, dan
Maluku-Papua), perkotaan/perdesaan, jenis kelamin, pendidikan, usia, pekerjaan, status
perkawinan, jumlah anggota rumah tangga, dan karakteristik rumah tangga (sanitasi,
status rumah layak, dan jenis kelamin kepala rumah tangga®). Informasi mengenai biaya
OOP dan pengeluaran rumah tangga didapatkan dari Susenas Modul Konsumsi.

3Dalam penelitian ini, Susenas 2014 tidak digunakan karena data Susenas Kor 2014 Gabungan merupakan
kombinasi Susenas 2014 Maret dan September. Pada Maret 2014, Program JKN belum diimplementasikan
secara menyeluruh. Pada Susenas Kor 2014 Gabungan, pengguna set data tidak bisa mengidentifikasi
observasi berdasarkan bulan pengambilan data.
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Selain menggunakan data Susenas, penelitian ini juga menggunakan data Podes 2011,
2014, 2018, 2019, dan 2020. Data Podes memiliki informasi lengkap mengenai karakteristik
desa-desa di Indonesia yang jumlahnya mencapai 70.000. Data Podes menyediakan
informasi jumlah penduduk desa, infrastruktur, topografi wilayah, dan akses, termasuk
keberadaan faskes di desa. Pada penelitian ini, data ketersediaan dan akses faskes dari
Podes dikumpulkan pada tingkat kabupaten/kota untuk melengkapi variabel bebas yang
memengaruhi akses ke faskes.

Sebelum 2018, Podes tidak dilaksanakan setiap tahun. Oleh karena itu, data dari beberapa
Podes digunakan untuk menggambarkan karakteristik kabupaten/kota pada tahun
lainnya. Sebagai contoh, data Podes 2011 dipasangkan pada tingkat kabupaten/kota
dengan data Susenas 2011-2012, data Podes 2014 dengan data Susenas 2013 dan 2015,
dan data Podes 2018 dengan data Susenas 2016-2017. Metode semacam ini pernah
digunakan oleh Johar et al. (2017) yang mengasumsikan bahwa infrastruktur kesehatan
tidak mengalami perubahan drastis dalam beberapa tahun.

3.1.2 Definisi Operasional
a) Masyarakat miskin dan tidak mampu

Pada penelitian ini, masyarakat miskin dan tidak mampu merupakan kelompok masyarakat
yang berada pada kuintil 1 dan kuintil 2 indeks kesejahteraan rumah tangga (wealth index)
atau rumah tangga yang termasuk dalam 40% terbawah tingkat kesejahteraan. Indeks ini
disusun dari komponen pertama dengan menggunakan metode Principal Component
Analysis (PCA). Perhitungan indeks kesejahteraan rumah tangga dilakukan pada setiap
tahun set data dengan memasukkan variabel aset (sepeda, sepeda motor, televisi,
pemanas air, tabung gas, kulkas, mobil, telepon, telepon genggam, dan komputer) dan
karakteristik rumah (jenis dinding rumabh, jenis lantai, jenis air minum, bahan bakar,
penggunaan listrik, jenis kloset, dan tempat pembuangan akhir tinja). Pemilihan variabel-
variabel tersebut didasarkan pada distribusi kepemilikan di seluruh rumah tangga dan
hasil uji Kaiser-Meyer-Olkin (KMO>0,7) (Hjelm et al,, 2017).

Definisi lain masyarakat miskin dan tidak mampu digunakan dalam analisis uji ketegaran
(robustness). Definisi masyarakat miskin yang digunakan adalah masyarakat yang termasuk
dalam kelompok pengeluaran per kapita 40% terendah secara nasional. Definisi ini
berusaha mereplikasi kelompok masyarakat miskin yang digunakan dalam Basis Data
Terpadu (BDT), yakni 40% penduduk Indonesia yang paling rendah status
kesejahteraannya (TNP2K, 2013).

b) Kelompok perlakuan dan kontrol

Untuk mengimplementasikan metode Matched Difference in Differences, perlu ada dua
jenis kelompok sampel, yakni kelompok perlakuan (treatment) dan kelompok kontrol
(control). Kelompok perlakuan adalah masyarakat miskin dan tidak mampu yang
merupakan peserta JKN-PBI atau jamkesda. Data Susenas 2011-2020 merupakan data
kerat lintang (cross sectional) sehingga data observasi yang dikumpulkan setiap tahun
berbeda-beda. Oleh karena itu, pengidentifikasian kelompok perlakuan pada 2011-2013
dilakukan dengan melihat data individu yang menerima Program Jaminan Kesehatan
Masyarakat (Jamkesmas) maupun jamkesda. Secara umum, penerima program-program



Jamkesmas, jamkesda, dan JKN-PBI diasumsikan memiliki karakteristik yang sama karena
berasal dari pendataan yang dilakukan Pemerintah Pusat dan pemerintah daerah (pemda).

Kategori serupa juga berlaku untuk kelompok kontrol. Dalam studi ini, kelompok kontrol
merupakan kelompok masyarakat dalam set data yang teridentifikasi tidak memiliki
asuransi apa pun sejak 2011 hingga 2020. Untuk membandingkan dampak sebelum dan
sesudah Program JKN, studi ini menetapkan bahwa kelompok kontrol berada pada
periode sebelum 2014 dan tidak memiliki asuransi kesehatan apa pun. llustrasi kelompok
perlakuan dan kelompok kontrol dapat dilihat pada Gambar 3.

Gambar 3. Pembagian Kelompok Perlakuan dan Kelompok Kontrol
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Penentuan kepesertaan JKN dilakukan dengan menggunakan variabel kepemilikan
jaminan kesehatan. Sejak 2011, terjadi beberapa kali perubahan pada tingkat dan pilihan
jawaban untuk variabel kepemilikan jaminan kesehatan. Pada periode 2011-2013, Program
JKN secara khusus belum dimasukkan dalam kuesioner Susenas. Selain itu, butir
pertanyaan mengenai jaminan kesehatan masih ditempatkan pada tingkat rumah tangga,
yaitu “B7R8. Apakah ada anggota rumah tangga yang memiliki jaminan
pembiayaan/asuransi kesehatan dalam setahun terakhir?” Pilihan jawaban yang tersedia
pada variabel B7R8 adalah, antara lain,

a) Jamkesmas,
b) jamkesda,
¢) Jaminan Persalinan (Jampersal),

d) Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Pegawai Negeri Sipil/Veteran/Pensiunan (JPK PNS),
dan

e) Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Jaminan Sosial Tenaga Kerja (JPK Jamsostek).

Guna mengatasi kebutuhan status kepemilikan asuransi kesehatan sosial di tingkat
individu, pada penelitian ini kelompok perlakuan periode 2011-2013 ditentukan berupa

semua individu pada rumah tangga yang merupakan peserta Jamkesmas ataupun
jamkesda.

Pada periode 2015-2020, Program JKN (BPJS Kesehatan) sudah mulai dimasukkan dalam
kuesioner Susenas dan ditanyakan kepada setiap individu dalam rumah tangga. Namun,



ada perbedaan antara Susenas 2015-2016 dan Susenas 2017-2020. Pada Susenas 2015-
2016, pilihan jawaban untuk pertanyaan kepemilikan jaminan kesehatan adalah, antara
lain, (i) BPJS Kesehatan, (ii) BPJS Ketenagakerjaan, (iii) Asuransi Kesehatan (Askes)/Asuransi
Sosial Angkatan Bersenjata Republik Indonesia (Asabri)/Jamsostek, (iv) Jamkesmas/PBI, (v)
jamkesda, (vi) asuransi swasta, (vii) perusahaan/kantor, dan (viii) tidak punya. Penentuan
kepesertaan PBI untuk periode 2015-2017 pada kajian ini menggunakan bukan hanya
individu yang memilih Jamkesmas/PBI, melainkan juga masyarakat miskin yang tidak
mampu (kuintil 1 dan kuintil 2) yang menjawab dengan pilihan BPJS Kesehatan dan
jamkesda. Dari studi lain sebelumnya, diketahui bahwa banyak rumah tangga lebih
mengenal kepesertaan JKN-PBI sebagai "BPJS" (Soewondo, 2017). Sejak 2018, kuesioner
Susenas membagi pilihan jawaban menjadi BPJS Kesehatan PBI dan BPJS Kesehatan Non-
PBI sehingga, dalam studi ini, definisi peserta JKN-PBI periode 2018-2020 adalah individu
yang merupakan peserta BPJS Kesehatan PBI ataupun jamkesda.

c) Outcome

Kajian ini memiliki tiga outcome utama untuk mengukur dampak kepesertaan JKN-PBI
terhadap masyarakat miskin dan tidak mampu. Tiga outcome tersebut adalah (i)
pemanfaatan layanan rawat jalan, (ii) pemanfaatan layanan rawat inap, dan (iii) OOP.
Sebagaimana pemilahan data variabel perlakuan dan kontrol, ketiga outcome juga
memiliki definisi yang agak berbeda setiap tahun, tergantung pada ketersediaan butir
pertanyaan dalam kuesioner Susenas.

(1) Pemanfaatan layanan rawat jalan dan rawat inap

Untuk menjawab pertanyaan dampak JKN terhadap pemanfaatan layanan kesehatan,
analisis dilakukan pada tingkat individu. Secara umum, penentuan pemanfaatan layanan
rawat jalan pada seorang individu dikonstruksi melalui dua pertanyaan dalam kuesioner
Susenas. Pertama, individu terlebih dahulu ditanyai apakah dia memiliki keluhan kesehatan
dalam satu bulan terakhir. Jika jawabannya “Ya”, maka diajukan pertanyaan lanjutan
apakah dia pernah berobat jalan dalam sebulan terakhir. Jika jawabannya “Tidak"”, maka
dilanjutkan ke pertanyaan berikutnya mengenai rawat inap. Individu yang menjawab
pernah memiliki gangguan kesehatan, kemudian memanfaatkan/tidak memanfaatkan
layanan rawat jalan, dimasukkan dalam perhitungan estimasi dampak.

Ada sedikit perbedaan pada penentuan pemanfaatan layanan rawat inap dan rawat jalan.
Sebelumnya, penentuan pemanfaatan layanan rawat jalan harus melalui filtrasi pertanyaan
mengenai keluhan kesehatan, sedangkan pada pemanfaatan layanan rawat inap,
pertanyaan ditanyakan langsung tanpa filtrasi. Pemanfaatan layanan rawat inap langsung
diambil dari pertanyaan “Apakah pernah rawat inap dalam satu tahun terakhir”. Karena
ada perbedaan penyebut (denominator), kejadian rawat inap pada masyarakat setahun
terakhir jauh lebih rendah daripada kejadian rawat jalan pada warga masyarakat yang
memiliki keluhan kesehatan sebulan terakhir.

Untuk hasil deskriptif, analisis dipusatkan pada layanan di tempat pelayanan kesehatan
publik dan swasta. Penelitian ini mengeksklusi kunjungan masyarakat ke tempat pelayanan
kesehatan informal, seperti dukun, agar dapat menangkap secara utuh akses masyarakat
ke faskes. Sektor publik untuk pelayanan rawat jalan dan rawat inap terdiri atas rumah
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sakit pemerintah; pusat kesehatan masyarakat (puskesmas) atau puskesmas pembantu
(pustu); dan upaya kesehatan bersumber daya masyarakat (UKBM) yang terdiri atas
pondok bersalin desa (polindes), pos pelayanan terpadu (posyandu), dan balai kesehatan.
Termasuk dalam penyedia layanan kesehatan swasta adalah, antara lain, rumah sakit
swasta, klinik, dan tempat praktik mandiri tenaga kesehatan (dokter/bidan).

(2) Biaya OOP

Pertanyaan mengenai pengeluaran untuk biaya kesehatan dalam Susenas juga mengalami
perubahan dari waktu ke waktu. Secara keseluruhan, biaya yang dikeluarkan untuk layanan
kesehatan dibagi menjadi biaya kuratif, biaya obat, dan biaya layanan
pencegahan/preventif. Pada bagian “Pajak, Pungutan, dan Asuransi” juga terdapat biaya
yang dikeluarkan untuk membayar asuransi kesehatan, tetapi variabel ini tidak dimasukkan
dalam analisis (Sparrow, Suryahadi, dan Widyanti, 2013; Johar et al, 2017). Perbedaan
signifikan yang terjadi sejak 2011-2020 adalah referensi waktu dan penentuan OOP.

Pertama, perbedaan referensi waktu antara kuesioner Susenas 2011-2013 dan kuesioner
Susenas 2015-2020 menyebabkan estimasi biaya pengeluaran kesehatan yang dilaporkan
responden menjadi terlalu rendah. Pada kuesioner Susenas 2011-2013, biaya kesehatan
ditanyakan untuk sebulan terakhir, dua bulan terakhir, dan tiga bulan terakhir, sedangkan
sejak 2015, biaya kesehatan ditanyakan untuk setahun terakhir. Hal ini menyebabkan
adanya penurunan rerata biaya kesehatan yang dilaporkan oleh responden karena
permasalahan recall bias® (Johar et al., 2019).

Kedua, kuesioner Susenas 2011-2017 belum secara khusus menangkap OOP kesehatan
yang sebenarnya. Johar et al. (2019) melaporkan bahwa data pengeluaran biaya kesehatan
pada Susenas 2011-2017 masih menyertakan besaran subsidi yang diterima masing-
masing responden sehingga OOP yang sebenarnya sulit diidentifikasi, terutama karena
biaya pelayanan medis yang berbeda-beda antarorang dan antarwilayah. Selain itu,
peserta jaminan kesehatan penerima subsidi juga mengalami keterbatasan dalam upaya
mengetahui secara pasti besar biaya yang dikeluarkan untuk mendapatkan layanan
kesehatan sehingga angka yang dilaporkan cenderung di bawah jumlah yang sebenarnya
(underestimate).

Sejak 2018, Badan Pusat Statistik (BPS) mengubah cara pengumpulan data pengeluaran
biaya kesehatan. Selain menanyakan biaya yang dikeluarkan untuk masing-masing jenis
layanan kesehatan selama setahun terakhir, BPS menyediakan kolom yang digunakan
untuk menanyakan biaya yang dikeluarkan responden secara tunai (OOP). Karena
komplikasi data yang berubah-ubah sepanjang tahun, studi ini hanya menggunakan data
Susenas 2018-2020 untuk menangkap pengaruh kepesertaan JKN terhadap besaran OOP
yang dikeluarkan.

Pada penelitian ini, OOP biaya kesehatan mencakup biaya kuratif, obat-obatan, dan biaya
preventif. Biaya kuratif mencakup biaya berobat jalan maupun rawat inap yang dibayarkan
secara tunai di rumah sakit pemerintah, rumah sakit swasta, dan puskesmas, serta biaya
berobat ke pustu, polindes, posyandu, tempat praktik dokter/poliklinik, dan tempat praktik

bbias yang terjadi dalam upaya mengingat kembali suatu kejadian
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mandiri tenaga kesehatan. Biaya obat yang dianggap sebagai OOP adalah biaya obat
dengan resep dari tenaga kesehatan yang dibayar secara tunai. Biaya layanan preventif
meliputi biaya pemeriksaan kehamilan, biaya imunisasi, dan biaya terkait Keluarga
Berencana (KB). Fasilitas pelayanan kesehatan tradisional (dukun beranak, pengobatan
tradisional) dan pelayanan preventif yang tidak masuk dalam Program JKN’ tidak
diikutsertakan dalam analisis OOP.

Sejak 2018, BPS juga memasukkan variabel pengeluaran transportasi untuk mendapatkan
layanan kesehatan (OOP nonmedis) dalam analisisnya. Namun, karena pengukurannya
masih berubah-ubah selama 2018-2020, variabel ini hanya dianalisis secara deskriptif.
Pada 2018, OOP nonmedis hanya ditanyakan untuk pengeluaran transportasi darat dan
ambulans, sementara sejak 2019, transportasi laut dan udara sudah dimasukkan dalam
kuesioner.

3.1.3 Analisis Statistik

Penelitian ini menerapkan metode utama Difference in Differences (DID). Metode ini
secara umum dikenal sebagai pendekatan yang komprehensif untuk mengevaluasi
kebijakan dan program kesehatan (Khandker, Koolwal, dan Samad, 2010). Untuk
menghilangkan heterogenitas tak teramati antara individu yang memiliki asuransi
(Jamkesmas/jamkesda/JKN-PBI) dan individu yang tidak memiliki asuransi sama sekali,
penelitian ini menerapkan metode pemadanan dengan menggunakan psmatch2 command
pada aplikasi STATA untuk setiap tahun set data. Pemadanan dilakukan dengan
memasangkan individu/rumah tangga berdasarkan kondisi sosiodemografi masyarakat
miskin dan tidak mampu. Kondisi sosiodemografi yang digunakan meliputi wilayah
tinggal, usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, status pekerjaan, kondisi sanitasi di rumah,
dan kondisi kelayakan rumah. Pemadanan dilakukan dengan metode penyampelan
dengan penggantian (nearest neighbor with replacement). Hilangnya perbedaan kelompok
perlakuan dan kelompok kontrol dari hasil pemadanan dapat dilihat pada Lampiran 11
dan Lampiran 12.

Kombinasi metode ini dapat melengkapi masing-masing metode yang merupakan
unsurnya guna menghilangkan bias agar dampak Program JKN-PBI yang sebenarnya
terhadap pemanfaatan faskes dapat terlihat. Persamaan kuantitatif untuk kajian ini adalah
sebagai berikut.

BDD = E(Yi, 2015 — 2020 —Yi,2011 — 2013|A = 1)
— E(Yi, 2015 — 2020 — Yi,2011 — 2013| A = 0)

BDD merupakan estimasi dampak/perbedaan outcome antara kelompok perlakuan dan
kelompok kontrol pada era sebelum JKN (2011-2013) dan era setelah adanya JKN (2015-
2020). A merupakan status kepesertaan; A bernilai 1 apabila ia merupakan peserta JKN-PBI
dan 0 apabila bukan peserta PBI. Yi didapatkan melalui analisis regresi yang menyertakan
variabel kontrol (Xi):

"meliputi pemeriksaan medis menyeluruh (medical checkup) dan biaya pemeliharaan kesehatan lainnya (urut,
fitness, bekam, detoksifikasi, yoga, futsal, senam kebugaran, vitamin, jamu untuk menjaga kesehatan, dan
sebagainya)
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AYi =a+ LBTi + Yti + &(Tit)) + Xi + i

Yi merupakan outcome yang terdiri atas rawat jalan, rawat inap, dan OOP. Ti merupakan
waktu yang bernilai 0 untuk 2011-2013 dan bernilai 1 untuk 2015-2020. Sementara itu, ti
merupakan status perlakuan (1) dan kontrol (2). Ti.ti merupakan interaksi variabel tahun
dan kelompok perlakuan/kontrol yang menghasilkan efek Program JKN terhadap outcome.
Xi adalah variabel kovariat yang terdiri atas usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, status
pernikahan, karakteristik rumah, dan ketersediaan layanan kesehatan di kabupaten/kota.
Pada analisis dengan outcome OOP, Xi terdiri atas jenis kelamin KRT, tingkat pendidikan
KRT, usia KRT, karakteristik rumah, keberadaan individu lanjut usia (lansia) ataupun anak di
bawah usia lima tahun (balita) dalam rumah tangga, keberadaan anggota rumah tangga
yang sakit, dan ketersediaan faskes di tingkat kabupaten/kota.

Untuk mendapatkan pemahaman yang lebih utuh mengenai fenomena yang terjadi,
proses analisis dibedakan dalam beberapa kelompok. Kelompok-kelompok ini ditentukan
berdasarkan kategori perkotaan/perdesaan dan wilayah tinggal (Sumatra, Jawa, dan
seterusnya).

Dalam implementasi DID, terdapat beberapa asumsi yang harus dipenuhi untuk
memastikan tercapainya validitas internal dari estimasi yang dilakukan. Salah satu asumsi
tersebut adalah asumsi tren paralel (parallel trend assumption). Asumsi ini mengharuskan
adanya tren yang sama antara kelompok perlakuan dan kelompok kontrol sebelum
intervensi (Program JKN-PBI) diimplementasikan. Tren yang sama (konstan) pada dua
kelompok tersebut memperlihatkan tidak adanya variabel lain yang tak teramati
(unobserved variable) yang memengaruhi outcome dan menimbulkan bias pada saat
estimasi. Gambar 4 memperlihatkan tren rawat jalan dan rawat inap pada periode 2009-
2014 yang bersumber dari data Susenas. Secara visual terlihat bahwa tidak ada perbedaan
tren yang signifikan antara kelompok perlakuan dan kelompok kontrol. Dengan begitu,
dapat dikatakan bahwa asumsi tren paralel terpenuhi.

Gambar 4. Tren Rawat Inap (A) dan Rawat Jalan (B) 2009-2014

A B
50 4.5
40 3.5
30 2.5
20 1.5
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Tidak punya PBI Tidak punya PBI

Sumber: Susenas 2009-2014 (diolah)

Keterangan:

A: PBI = Jamkesmas, jamkesda, Asuransi Kesehatan bagi Masyarakat Miskin (Askeskin), Jaminan Kesehatan Masyarakat
Miskin (JKMM)

B: perbandingan outcome pada kelompok masyarakat dengan pengeluaran per kapita 40% terbawah
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Untuk menangkap pengaruh kepesertaan Program JKN pada masyarakat miskin terhadap
OOQP, studi ini mengadopsi metode Two-Part Models. Model ini telah lama diperkenalkan
untuk menganalisis biaya kesehatan. Pada dasarnya, metode ini mengombinasikan
perhitungan probabilitas rumah tangga untuk mengalami OOP dengan menggunakan
metode Logit/Probit; kemudian dihitung pengaruhnya dengan metode Ordinary Least
Square/Generalized Linear Model (GLM). Metode ini mampu mengeliminasi data biaya
kesehatan yang biasanya tidak terdistribusi secara normal. Data biaya kesehatan sering
kali memiliki deret (tail) kanan yang panjang karena lebih banyak masyarakat yang tidak
memanfaatkan layanan kesehatan (karena sehat ataupun tidak mengaksesnya ketika sakit).
Penelitian ini menggunakan logit untuk model pertama dan GLM dengan distribusi
Gamma dan Fungsi Log Link. Untuk mengurangi bias, dilakukan pemadanan berdasarkan
karakteristik sosiodemografi antara rumah tangga peserta JKN dan rumah tangga
nonpeserta JKN. Pemadanan diharapkan dapat mengontrol variabel tak teramati yang
dapat menimbulkan bias dalam analisis.

3.2 Metode Kualitatif

Penelitian ini juga didukung dengan pendekatan kualitatif melalui wawancara mendalam.
Tujuan utama pengumpulan data kualitatif adalah mendapatkan gambaran tentang
kebermanfaatan Program JKN bagi masyarakat miskin dan tidak mampu dalam
mengakses layanan kesehatan. Pada penelitian ini, pendekatan kualitatif ditujukan untuk
menggali informasi lebih mendalam mengenai permasalahan dalam implementasi
Program JKN yang dialami masyarakat miskin dan tidak mampu melalui deskripsi
pengalaman mengakses faskes dalam tiga tahun terakhir. Selain itu, wawancara mendalam
ini bertujuan

a) mendapatkan gambaran tentang permasalahan kesehatan yang dihadapi masyarakat,
terutama kelompok miskin di wilayah studi, dan pemanfaatan layanan kesehatan;

b) menggali faktor-faktor yang memengaruhi kelompok miskin dalam mengakses layanan
kesehatan;

¢) mendapatkan gambaran tentang perlindungan keuangan kelompok miskin dalam
mengakses layanan kesehatan; dan

d) mendapatkan informasi proses kepemilikan kartu bagi—dan pemanfaatan JKN oleh—
PBI.

Wawancara mendalam dilakukan di Kabupaten Gunungkidul, Provinsi Daerah Istimewa
Yogyakarta. Kabupaten ini dipilih berdasarkan beberapa faktor, seperti

a) tingkat kemiskinan yang cukup tinggi (17,07%) pada 2020,

b) posisinya pada peringkat ke-72 dalam Indeks Pembangunan Kesehatan Masyarakat
(IPKM) 2018 sehingga termasuk dalam kategori kurang baik jika dibandingkan dengan
kabupaten/kota lain di Pulau Jawa, dan

c) keterbatasan sumber daya dalam pengumpulan data kualitatif pada masa pandemi
penyakit koronavirus 2019 (COVID-19).

Untuk mendapatkan cerita yang lebih bervariasi dari wawancara mendalam, jenis
responden dibagi menjadi empat kelompok berdasarkan kepemilikan kartu JKN dan letak
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desa (Gambar 1). Dinas Sosial Kabupaten Gunungkidul (wilayah sampel),
tenaga kesejahteraan sosial kecamatan (TKSK), dan BPJS Kesehatan membantu
menghubungkan peneliti dengan responden terpilih.

Gambar 5. Distribusi Responden Wawancara Mendalam

Kabupaten sampel

Rekomendasi desa miskin 2
(dekat dengan pusat
kabupaten)

Rekomendasi desa miskin 1
(jauh dari pusat kabupaten)

Masyarakat tidak

Masyarakat tidak
memiliki jaminan
kesehatan

Masyarakat memiliki
kartu JKN-KIS (PBI)

memiliki iaminan Masyarakat memiliki
J kartu JKN-KIS (PBI)

kesehatan

Keterbatasan sampel dalam metode kualitatif menyebabkan hasil wawancara mendalam
tidak bisa menggambarkan situasi pemanfaatan Program JKN di berbagai wilayah di
Indonesia. Namun, hasil wawancara mendalam dapat memberikan contoh-contoh kasus
permasalahan ataupun keberhasilan pemanfaatan Program JKN oleh masyarakat.
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IV. Hasil dan Analisis Kajian

4.1 Kepesertaan Program Asuransi Kesehatan Sosial pada
Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu

Kepesertaan Program JKN, khususnya PBI pada rumah tangga miskin, mengalami
peningkatan dari waktu ke waktu. Selain itu, persentase kepemilikan asuransi kesehatan
sosial pada rumah tangga miskin mengalami perubahan, yakni dari lebih dari 50% rumah
tangga tidak memiliki asuransi kesehatan pada 2011 menjadi lebih banyak rumah tangga
yang memiliki asuransi kesehatan pada 2020. Tabel 1 menunjukkan persentase rumah
tangga miskin berdasarkan jenis kepesertaan asuransi per tahun. Persentase rumah tangga
miskin yang tidak memiliki asuransi kesehatan apa pun menurun dari 59,02% pada 2012
menjadi 26,12% pada 2020. Hal ini disertai kenaikan jumlah rumah tangga miskin yang
tergabung dalam asuransi kesehatan sosial, yakni menjadi 63,15% pada 2020. Selain
asuransi kesehatan sosial, sebagian kecil rumah tangga miskin juga tergabung dalam
asuransi kesehatan swasta ataupun asuransi dari perusahaan walaupun jumlahnya kurang
dari 10% dalam sepuluh tahun terakhir. Kemiripan tren kenaikan kepesertaan Program
JKN-PBI juga terjadi pada tingkat individu. Individu dari rumah tangga miskin dan tidak
mampu yang menjadi peserta JKN-PBI mengalami peningkatan dari 36,16% pada 2011
menjadi 66,15% pada 2020 (Lampiran 1).

Tabel 1. Kepemilikan Asuransi Kesehatan Rumah Tangga Miskin (%)

Jenis Asuransi 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Tidak memiliki asuransi 59,02 5984 4556 4221 3869 3473 3037 3046 26,12
apa pun
JKN-PBI/jamkesda saja 3522 34,16 52,18 5559 5965 5514 6085 5981 63,50
JKN-PBI/jamkesda dan 068 070 050 042 044 065 223 249 282
asuransi lainnya
Asuransi lainnya 509 531 1,77 1,78 1,22 949 656 725 7,56
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)
Keterangan:

1. Asuransi lainnya terdiri atas asuransi kesehatan swasta, asuransi perusahaan, dan JPK PNS/Veteran/Pensiun
(Askes)/tunjangan/penggantian biaya oleh perusahaan (2011-2013) ataupun asuransi JKN Non-PBI (2015-2020).

2. Masyarakat miskin (kuintil 1 dan 2) yang menjawab "BPJS Kesehatan" pada periode 2015-2016 dikategorikan sebagai
JKN-PBI.

3. Tingginya kepesertaan JKN-PBI/jamkesda pada 2013 disebabkan oleh teridentifikasinya rumah tangga yang menjawab
dengan nama program jamkesda (contoh: Jaminan Kesehatan Rakyat/Jamkesra Pemda Jawa Barat (Jabar), Jaminan
Kesehatan Aceh/JKA, Jaminan Sosial Kesehatan/Jamsoskes Sumatra Selatan (Sumsel) Semesta, dan sebagainya) dengan
menggunakan kartu tanda penduduk (KTP)/kartu keluarga (KK)/surat keterangan tidak mampu (SKTM). Mereka yang
menjawab demikian dikategorikan sebagai penerima jamkesda.

Kepesertaan asuransi kesehatan sosial pada rumah tangga miskin meningkat di semua
wilayah (Gambar 6). Namun, meski mengalami peningkatan, persentase rumah tangga
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miskin yang memiliki asuransi kesehatan sosial di wilayah Kalimantan selalu lebih rendah
daripada lima wilayah lainnya. Di sisi lain, meski berada di titik yang sama dengan
Kalimantan pada 2011-2012, kepesertaan asuransi kesehatan sosial di Sumatra mengalami
peningkatan yang lebih besar. Sementara itu, kepemilikan asuransi kesehatan sosial di
Maluku-Papua meningkat pesat sejak 2016, bahkan persentasenya melebihi wilayah-
wilayah lainnya hingga tahun 2020.

Kepesertaan asuransi kesehatan sosial pada masyarakat miskin dan tidak mampu juga
mengalami peningkatan jika dilihat berdasarkan area tinggal (perdesaan/perkotaan).
Namun, tidak terlihat celah besar di antara kedua area (Gambar 6). Bahkan, dari waktu ke
waktu, kepesertaan masyarakat miskin di area perdesaan secara umum lebih tinggi
daripada kepesertaan di area perkotaan.

Kepesertaan rumah tangga miskin dalam asuransi kesehatan sosial, terutama JKN-PBI,
juga terlihat tidak dipengaruhi oleh jenis kelamin KRT. Lockley, Tobias, dan Bah (2013)
melaporkan bahwa penerima program Beras untuk Rumah Tangga Miskin (Raskin) dan
Jamkesmas dari Pendataan Program Perlindungan Sosial (PPLS) 2011 sedikit lebih banyak
didominasi rumah tangga yang dikepalai perempuan. Hal ini sejalan dengan data yang
disajikan pada Gambar 7.

Gambar 6. Kepesertaan JKN-PBI/Jamkesda Rumah Tangga Miskin dan Tidak Mampu
Berdasarkan Wilayah (Kiri) dan Area Tinggal (Kanan)
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Bali-NT Kalimantan
e S AW ES Maluku-Papua Perdesaan Perkotaan

Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)
Keterangan: Untuk penjelasan mengenai tingginya kepesertaan JKN-PBI/jamkesda pada 2013, lihat keterangan nomor 3
pada Tabel 1.

Meskipun demikian, celah kepemilikan asuransi kesehatan sosial pada rumah tangga
miskin yang dikepalai laki-laki makin mendekati rumah tangga miskin dengan KRT
perempuan pada 2013. Hingga periode 2015-2020, perbedaan persentase kepemilikan
asuransi kesehatan sosial pada rumah tangga yang dikepalai perempuan dan rumah
tangga yang dikepalai laki-laki makin tipis.
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Gambar 7. Kepesertaan JKN-PBI/Jamkesda Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu
Berdasarkan Jenis Kelamin KRT
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Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)
Keterangan: Lihat keterangan pada Tabel 1.

Kepemilikan asuransi kesehatan sosial pada masyarakat miskin berdasarkan usia tidak jauh
berbeda antarkelompok usia, kecuali pada anak berusia 0—4 tahun. Gambar 8 (kiri)
memperlihatkan bahwa kepesertaan JKN mengalami sedikit peningkatan pada warga
masyarakat berusia lima tahun hingga lansia. Sebaliknya, kepesertaan anak balita dari
rumah tangga miskin dalam JKN-PBI sempat mengalami penurunan pada periode 2016—
2018. Rendahnya kepesertaan JKN-PBI pada anak balita dari rumah tangga miskin diduga
telah terjadi sebelum implementasi Program JKN. Peningkatan pada 2013 disebabkan oleh
definisi kepesertaan jamkesda yang lebih lengkap—meliputi penggunaan KTP/KK/SKTM—
dan kategori jamkesda berdasarkan penamaan program yang berbeda-beda antardaerah.

Gambar 8. Kepemilikan Asuransi Kesehatan Sosial Masyarakat Miskin dan Tidak
Mampu Berdasarkan Usia
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Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)

Keterangan: Pada periode 2011-2013, kepesertaan asuransi kesehatan ditanyakan di tingkat rumah tangga. Untuk itu,
diasumsikan bahwa, jika rumah tangga memiliki Jamkesmas/jamkesda saja, maka seluruh anggota rumah tangga memiliki
Jamkesmas/jamkesda. Rumah tangga yang memiliki Jamkesmas/jamkesda dan asuransi lain (asuransi dari perusahaan,
asuransi swasta) tidak dimasukkan dalam analisis.
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Analisis lebih lanjut mengenai sebaran kepesertaan asuransi kesehatan pada anak balita
berdasarkan indeks kesejahteraan pada 2020 memperlihatkan bahwa anak balita dari
rumah tangga miskin (kuintil 1 dan 2) cenderung tidak tercakup dalam asuransi kesehatan
apa pun (Gambar 8, kolom kanan). Distribusi ini sedikit berbeda dengan situasi pada anak
balita dari rumah tangga kuintil 5 (terkaya) yang memperlihatkan tingginya ketercakupan
mereka dalam program asuransi kesehatan swasta. Rendahnya kepesertaan JKN pada
anak balita dapat menyebabkan rendahnya akses ke faskes dan adanya kebutuhan yang
tak terpenuhi (unmet need). Kotak 1 menyajikan cerita tertundanya upaya pengobatan
pada anak balita karena keluarganya tidak punya biaya.

Kotak 1
Anak Balita Tidak Menjalani Operasi Hernia karena Keluarganya Tidak Punya Biaya

Keluarga Ibu H tidak memiliki kartu JKN meskipun teridentifikasi oleh Dinas Sosial sebagai
masyarakat miskin. Anak Ibu H (saat ini berusia lima tahun) mengidap penyakit hernia yang
telah dialaminya sejak kecil. Ibu H mengaku bahwa dokter telah menyarankan agar anaknya
dioperasi sejak masih bayi, tetapi tidak dilakukan hingga saat ini karena mereka tidak punya
biaya.
... bilangnya dokter harus dioperasi. Karena [keluarga] saya ini belum mempunyai BPJS, itu
belum bisa operasi cucu saya itu. (Ayah dari Ibu H, wawancara mendalam, 23 Agustus 2021)

Keluarga Ibu H pernah bertanya kepada perangkat desa mengenai prosedur kepesertaan
JKN-PBI. Oleh perangkat desa, mereka diarahkan untuk datang ke kantor BPJS Kesehatan
sambil membawa KK, KTP, dan akta nikah. Namun, upaya Ibu H berhenti karena ia tidak
mengetahui letak kantor BPJS Kesehatan.

4.2 Pemanfaatan Layanan Kesehatan Rawat Jalan dan Rawat
Inap

4.2.1 Layanan Rawat Jalan

Persentase pemanfaatan faskes untuk layanan rawat jalan dalam sembilan tahun terakhir
disajikan pada Tabel 2. Tabel ini memperlihatkan persentase kunjungan rawat jalan di
antara responden yang memiliki keluhan kesehatan. Secara umum, terlihat peningkatan
penggunaan layanan rawat jalan pada kelompok miskin (kuintil 1 dan 2) dalam sembilan
tahun terakhir. Persentase pemanfaatan layanan rawat jalan pada kelompok miskin sempat
mengalami peningkatan tinggi pada periode 2015-2019, tetapi menurun pada 2020.
Terjadinya pandemi COVID-19 diduga ikut memengaruhi keputusan masyarakat untuk
tidak berobat ke faskes. Dari wawancara mendalam, diketahui bahwa pandemi COVID-19
menyebabkan tertundanya pemeriksaan rutin penyakit diabetes maupun kolesterol karena
meningkatnya antrean dan adanya rasa khawatir masyarakat akan risiko terpapar COVID-
19 ketika berkunjung ke faskes. Tren serupa juga dialami kelompok masyarakat pada
kuintil 3 hingga 5.
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... selama pandemi ini, saya cuma [berobat] di klinik sebelah itu. Soalnya, ya keadaan ...
pandemi ini kan ngantrinya aja kadang-kadang lama. Pas pandemi ini, alhamdulillah, gak
pernah [ke puskesmas]. Soalnya pilek, nanti kalo di-swab hasilnya positif. (Peserta JKN Non-
PBI, perempuan, 50 tahun, 21 Agustus 2021)

Tabel 2. Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan Berdasarkan Tahun dan Indeks
Kesejahteraan (%)

Kelompok 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Kuintil 1 35,49 3805 41,03 49,90 50,85 41,36 44,55 46,71 40,64
Kuintil 2 41,57 43,02 4524 53,44 5440 44,23 47,09 4857 43,71
Kuintil 3 45,07 4504 4761 55,29 5586 4520 48,49 50 4534
Kuintil 4 47,09 46,25 50,27 56,71 56,82 46,19 49,04 50,89 46,65
Kuintil 5 49,79 47 52,22 56,60 57,11 47,88 50,61 5190 48,56

Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)

Berdasarkan wilayah, secara umum tidak terjadi peningkatan pemanfaatan layanan rawat
jalan oleh masyarakat miskin selama sepuluh tahun terakhir (Gambar 9). Pemanfaatan
tertinggi sejak 2011 terjadi di wilayah Bali-NT, sedangkan pemanfaatan terendah terjadi di
Kalimantan. Wilayah Maluku-Papua mulai mengalami peningkatan pada 2015. Ada
kemungkinan bahwa kombinasi tingginya kepesertaan JKN pada masyarakat miskin di
wilayah Maluku-Papua (Gambar 6) dan penambahan jumlah faskes yang bermitra dengan
BPJS Kesehatan (Gambar 10) telah berkontribusi besar terhadap kenaikan pemanfaatan
layanan rawat jalan. Sebaliknya, meskipun terjadi peningkatan pada jumlah faskes yang
bekerja sama dengan BPJS Kesehatan di wilayah Kalimantan, rendahnya kepesertaan JKN
pada masyarakat miskin menyebabkan pemanfaatan layanan rawat jalan hingga tahun
2020 masih rendah.

Gambar 9. Tren Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan di Faskes pada Masyarakat
Miskin dan Tidak Mampu
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Gambar 10. Jumlah Faskes Mitra BPJS Kesehatan di Wilayah Maluku-Papua pada
Periode 2015-2019
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Sumber: Dewan Jaminan Sosial Nasional dan BPJS Kesehatan, 2021: 19-23

Masyarakat miskin cenderung menggunakan faskes pemerintah untuk mengakses layanan
rawat jalan. Gambar 11 memperlihatkan cakupan layanan rawat jalan di faskes pemerintah
yang lebih tinggi daripada faskes swasta dari tahun ke tahun. Masyarakat miskin di wilayah
Bali-NT, Maluku-Papua, dan Sulawesi lebih banyak yang mengakses faskes pemerintah. Di
sisi lain, faskes swasta lebih banyak diakses masyarakat miskin di wilayah Jawa dan
Sumatra. Jika dilihat berdasarkan kepemilikan asuransi pada 2020, lebih dari separuh
masyarakat miskin menggunakan JKN-PBI ketika mengakses layanan rawat jalan, baik di
faskes pemerintah maupun faskes swasta (Gambar 12).

Gambar 11. Tren Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan di Faskes Pemerintah (Kiri) dan
Swasta (Kanan) pada Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu
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Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)

Keterangan: Faskes publik meliputi rumah sakit pemerintah, puskesmas/pustu, dan UKBM (posyandu, polindes, dan pos
kesehatan desa/poskesdes), sedangkan faskes swasta meliputi rumah sakit swasta, dokter praktik mandiri/poliklinik, tenaga
kesehatan praktik mandiri.
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Gambar 12. Tren Kunjungan Rawat Jalan pada Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu
Berdasarkan Kepesertaan Asuransi Kesehatan Tahun 2020
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Sumber: Susenas 2020 (diolah)

4.2.2 Layanan Rawat Inap

Serupa dengan pemanfaatan layanan rawat jalan, pemanfaatan layanan rawat inap juga
mengalami peningkatan dalam jangka waktu 2011-2020 (Tabel 3). Lonjakan besar
peningkatan rawat inap terjadi sejak 2015 pada seluruh kelompok masyarakat. Pada
periode ini, Program JKN sudah berjalan. Kelompok masyarakat pada kuintil 4 dan 5
cenderung memiliki tingkat pemanfaatan layanan rawat inap yang lebih tinggi dari tahun
ke tahun jika dibandingkan dengan kelompok miskin (kuintil 1 dan 2). Meskipun demikian,
pada kelompok termiskin (kuintil 1), terjadi peningkatan sekitar tiga kali lipat dalam
pemanfaatan layanan rawat inap, yakni dari 1,04% pada 2011 menjadi 3,18% pada 2020.
Berbeda dengan layanan rawat jalan, pada 2020 tidak terdapat penurunan besar dalam
pemanfaatan layanan rawat inap pada seluruh kelompok masyarakat.

Tabel 3. Pemanfaatan Layanan Rawat Inap Berdasarkan Tahun dan Indeks
Kesejahteraan (%)

Kelompok 2011 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Kuintil 1 1,04 1,07 1,32 2,11 2,31 2,49 3,05 3,18 3,18
Kuintil 2 1,64 1,59 1,87 3,02 3,20 3,49 4,11 4,40 4,31
Kuintil 3 197 1,86 2,20 3,48 3,66 4,04 4,70 4,83 4,93
Kuintil 4 2,27 2,07 2,53 3,84 3,91 4,34 4,88 5,28 5,31
Kuintil 5 2,74 247 3 4,43 4,70 511 5,57 6,04 6,10

Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)

Layanan rawat inap lebih banyak dimanfaatkan oleh masyarakat miskin di wilayah Jawa,
Bali-NT, dan Sulawesi. Layanan rawat inap juga mengalami peningkatan yang besar di
wilayah Kalimantan dan Sumatra meskipun persentasenya dari tahun ke tahun masih lebih
rendah daripada wilayah Jawa. Berbeda dengan layanan rawat jalan, pemanfaatan layanan
rawat inap di wilayah Maluku-Papua cukup rendah. Berdasarkan data Statistik JKN 2015-
2019, hanya Provinsi Papua yang mengalami peningkatan jumlah FKRTL mitra BPJS
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Kesehatan, yakni dari 25 pada 2015 menjadi 30 pada 2019 (Dewan Jaminan Sosial
Nasional dan BPJS Kesehatan, 2021).

Gambar 13. Tren Pemanfaatan Layanan Rawat Inap di Faskes pada Masyarakat
Miskin
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Pemanfaatan layanan rawat inap lebih banyak terjadi di faskes pemerintah daripada faskes
swasta. Masyarakat miskin di wilayah Sulawesi dan Bali-NT secara konsisten lebih banyak
menggunakan faskes pemerintah sejak 2011 hingga 2020. Untuk faskes swasta, layanan
rawat inap lebih banyak dimanfaatkan oleh masyarakat miskin di wilayah Jawa. Sementara
itu, wilayah Maluku-Papua memiliki tren pemanfaatan layanan rawat inap yang sama
rendahnya baik di faskes pemerintah maupun faskes swasta.

Gambar 14. Tren Pemanfaatan Layanan Rawat Inap di Faskes Pemerintah (Kiri) dan
Swasta (Kanan) oleh Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu

5 5
4 4
3 —_ 3

—_—

0 0
2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020
— |awa e Sumatra —JaWa —Sumatra
Bali-NT Kalimantan Bali-NT Kalimantan

e Sulawesi Maluku-Papua e SUlawesi == Maluku-Papua

Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)

23



4.2.3 Dampak Program JKN terhadap Pemanfaatan Layanan Kesehatan
oleh Masyarakat Miskin

Hasil analisis dampak Program JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan oleh
masyarakat miskin disajikan pada Gambar 15. Secara umum, terlihat bahwa program
asuransi kesehatan sosial memiliki dampak yang positif dan signifikan terhadap hampir
seluruh kelompok masyarakat. Hasil keseluruhan menunjukkan bahwa masyarakat miskin
yang tergabung dalam program asuransi kesehatan sosial memiliki probabilitas 2,5% lebih
tinggi untuk memanfaatkan layanan rawat jalan daripada masyarakat miskin yang tidak
tergabung dalam program asuransi kesehatan sosial. Hasil analisis juga menunjukkan
bahwa wilayah Maluku-Papua memiliki dampak paling besar, yakni 8,9%. Di sisi lain,
dampak program asuransi kesehatan sosial terhadap masyarakat miskin di wilayah Jawa
dalam hal layanan rawat jalan menunjukkan hasil yang tidak signifikan (95% confidence
interval/CI® berimpit dengan 0).

Gambar 15. Dampak Kepesertaan Asuransi Kesehatan Sosial Masyarakat Miskin
terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan
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Keterangan: Dibuat perbandingkan antara peserta Jamkesmas/jamkesda/JKN-PBI dan masyarakat yang tidak memiliki
asuransi sama sekali. Pemadanan dilakukan berdasarkan variabel sosiodemografi, seperti wilayah, area, kondisi sanitasi
rumabh, kondisi kelayakan rumah, status pekerjaan, usia, dan jenis kelamin. Hasil lengkapnya dapat dilihat pada Lampiran 4.

Dampak Program JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan oleh masyarakat miskin
terlihat lebih besar pada faskes pemerintah. Gambar 16 menunjukkan bahwa dampak JKN
terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan di faskes pemerintah positif dan signifikan
pada seluruh kelompok masyarakat. Dampak terbesar terlihat di Maluku-Papua, yakni
sekitar 11%, sedangkan dampak terendah terlihat di wilayah Jawa. Untuk pemanfaatan
layanan rawat jalan di faskes swasta, beberapa kelompok masyarakat menunjukkan hasil
yang tidak signifikan (95% CI berimpit dengan 0), seperti kelompok masyarakat di
Kalimantan, Sumatra, dan Jawa. Namun, secara keseluruhan, Program JKN memiliki

8dalam bidang statistik di Indonesia, sering disebut dengan istilah “selang kepercayaan”
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dampak sebesar 2,5% terhadap masyarakat yang memiliki asuransi kesehatan sosial,
dibandingkan dengan masyarakat yang tidak memiliki jaminan kesehatan apa pun.

Gambar 16. Dampak Kepesertaan Asuransi Kesehatan Sosial Masyarakat Miskin
terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan Berdasarkan Jenis Faskes Pemerintah
(Kiri) dan Swasta (Kanan)
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Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)
Keterangan: Lihat keterangan pada Gambar 15.

Hasil analisis dampak Program JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat inap masyarakat
miskin ditampilkan pada Gambar 17. Secara umum, terlihat bahwa program asuransi
kesehatan sosial memiliki dampak yang positif dan signifikan terhadap seluruh kelompok
masyarakat. Hasil keseluruhan menunjukkan bahwa masyarakat miskin yang tergabung dalam
program asuransi kesehatan sosial memiliki probabilitas 2,4% lebih tinggi untuk
memanfaatkan layanan rawat inap, dibandingkan dengan masyarakat miskin yang tidak
tergabung dalam program asuransi kesehatan sosial. Pemilahan analisis berdasarkan wilayah
tinggal menunjukkan hasil yang serupa antarwilayah (95% Cl berimpitan satu sama lain).

Gambar 17. Dampak Kepesertaan Asuransi Kesehatan Sosial Masyarakat Miskin
terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Inap
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Keterangan: Lihat keterangan pada Gambar 15. Hasil lengkapnya dapat dilihat pada Lampiran 5.
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Dampak Program JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat inap tidak berbeda jauh
antara pemanfaatan yang terjadi di faskes pemerintah dan pemanfaatan yang terjadi
faskes swasta. Gambar 18 memperlihatkan hasil yang positif dan signifikan pada seluruh
kelompok masyarakat dengan hasil yang berkisar 0,8%-3,8% untuk faskes pemerintah dan
0,4%-4,2% untuk faskes swasta.

Gambar 18. Dampak Kepesertaan Asuransi Kesehatan Sosial Masyarakat Miskin
terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Inap Berdasarkan Jenis Faskes Pemerintah
(Kiri) dan Swasta (Kanan)
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Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)
Keterangan: Lihat keterangan pada Gambar 15. Hasil lengkapnya dapat dilihat pada Lampiran 5.

Dampak Program JKN terhadap peningkatan pemanfaatan layanan rawat jalan dan rawat
inap cenderung minim meskipun positif dan signifikan. Wawancara mendalam
menemukan bahwa keputusan informan untuk mengakses layanan kesehatan tidak
sepenuhnya dipengaruhi kepemilikan asuransi kesehatan. Faktor lain, seperti tingkat
keparahan penyakit yang diderita dan perkembangan situasi (yakni tingginya kasus
COVID-19), juga menjadi pertimbangan informan untuk berkunjung ke faskes.

... sudah berapa bulan ini tidak aktif lagi [berobat rutin] karena kayaknya [Bapak] udah
ngerasain enak [lebih sehat], gak ada keluhan lagi. (Peserta JKN-PBI, perempuan, 45 tahun,
21 Agustus 2021)

... semenjak ada COVID-19 ini [dilarang datang ke puskesmas]. [Yang melarang] banyak ...
tetangga-tetangga. (Bukan peserta JKN, perempuan, 25 tahun, 20 Agustus 2021)

Pada wawancara mendalam ditemukan bahwa tidak ada permasalahan akses, stigma,
ataupun komunitas yang merupakan dorongan disinsentif bagi informan untuk datang ke
faskes.

... hdak pernah [sampai tidak jadi berobat]. Paling diantarkan tetangga. Kalau enggak
[tetanggal, saudara kalau tidak ada yang mengantar. (Bukan peserta JKN, perempuan, 25
tahun, 20 Agustus 2021)
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4.3 OOP pada Masyarakat Miskin dan Tidak Mampu

4.3.1 OOP Medis

Salah satu tujuan implementasi program asuransi kesehatan sosial adalah mengurangi
beban finansial masyarakat ketika mereka mengakses layanan kesehatan. Data gabungan
Susenas 2018-2020 menunjukkan bahwa masih terdapat biaya OOP yang dikeluarkan
masyarakat untuk kebutuhan medis (layanan kuratif, obat-obatan, dan layanan preventif).
Gambar 19 memperlihatkan bahwa, berdasarkan kelompok kesejahteraan, OOP terbesar
secara jelas berada pada kelompok masyarakat terkaya (Rp1.836.937). Besaran OOP ini
hampir lima kali lipat besaran OOP kelompok masyarakat miskin kuintil 1 (Rp363.769) dan
kuintil 2 (Rp517.489). Kemudian, jika dilihat dari wilayah tinggal, perbedaan OOP
antarwilayah tidak terlalu jauh, dengan OOP terbesar berada di Jawa (Rp1.118.300) dan
Kalimantan (Rp881.351).

Gambar 19. Rerata OOP Berdasarkan Kelompok Kesejahteraan dan Wilayah Tinggal

Kelompok Kesejahteraan Wilayah Tinggal

Kuintil 5 Maluku-Papua
Sulawesi

Kuintil 4
Kalimantan

Kuintil 3
Bali-NT
Kuintil 2 Sumatra
Kuintil 1 Jawa

0 500,000 1,000,000 1,500,000 2,000,000 0 500,000 1,000,000 1,500,000
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Keterangan: OOP total layanan kuratif, obat-obatan, dan layanan preventif selama 2018-2020; tidak mengikutsertakan nilai
0; disesuaikan dengan nilai riil (GDP Deflator 2018)

Pada rumah tangga miskin, komposisi anggota rumah tangga terlihat memengaruhi
besaran OOP yang dikeluarkan. Gambar 20 menunjukkan bahwa rumah tangga dengan
anggota lansia mengalami rerata pengeluaran OOP yang lebih besar (Rp615.571) daripada
rumah tangga yang tidak punya anggota lansia (Rp389.747). Pengeluaran OOP yang
cukup tinggi juga berada pada rumah tangga miskin yang memiliki anggota yang sakit
(Rp548.187). Di sisi lain, tidak terlihat perbedaan OOP yang jauh antara rumah tangga
yang memiliki anak balita dan rumah tangga yang dikepalai perempuan.
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Gambar 20. Rerata OOP Berdasarkan Komposisi Anggota Rumah Tangga Miskin
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Sumber: Susenas 2018-2020 (diolah)
Keterangan: Lihat keterangan pada Gambar 19.

4.3.2 Pengaruh Kepesertaan JKN Rumah Tangga Miskin terhadap OOP
Medis

Secara umum, ditemukan bahwa kepesertaan rumah tangga miskin dalam Program JKN
secara signifikan mengurangi beban biaya OOP sebesar 23,6% atau Rp41.817 (Gambar 21).
Pengaruh kepesertaan JKN rumah tangga miskin pada pengurangan OOP terlihat lebih
besar dan signifikan di area perdesaan, yakni hingga 30,1% (Rp50.026). Selain itu, OOP
pada rumah tangga miskin peserta JKN di wilayah Sulawesi dan Maluku-Papua juga lebih
rendah (masing-masing sebesar 21,4% dan 19,4%). Uniknya, studi ini juga menemukan

adanya peningkatan signifikan OOP medis pada peserta JKN dari kelompok rumah tangga
miskin di Sumatra sebesar 12% (Rp5.612).
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Gambar 21. Pengaruh JKN terhadap OOP Berdasarkan Area dan Wilayah Tinggal
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Keterangan: Dibuat perbandingan antara rumah tangga yang merupakan peserta Jamkesmas/jamkesda/JKN-PBI dan rumah
tangga yang tidak memiliki asuransi sama sekali. Pemadanan dilakukan berdasarkan variabel sosiodemografi, seperti
wilayah, area, kondisi sanitasi rumah, kondisi kelayakan rumabh, tingkat pendidikan KRT, dan usia KRT; disesuaikan dengan
nilai riil (GDP Deflator 2018). Hasil lengkap dan efek marginalnya dapat dilihat pada Lampiran 6 dan Lampiran 7.

***signifikan pada 1%
**signifikan pada 5%

4.3.3 OOP Nonmedis (Transportasi)

Selain pada OOP medis, beban finansial yang besar biasanya terjadi pada OOP untuk
kebutuhan nonmedis, seperti transportasi dan akomodasi. Sejak Susenas 2018, terdapat
kategori khusus untuk pengeluaran transportasi ke faskes yang dibayarkan secara tunai
(OOP). Hasil analisis menunjukkan bahwa, secara garis besar, pengeluaran nonmedis rata-
rata untuk transportasi adalah Rp320.239. Gambar 22 menunjukkan pengelompokan OOP
nonmedis berdasarkan kuintil kesejahteraan dan wilayah tinggal. Berdasarkan indeks
kesejahteraan, terlihat bahwa makin tinggi kelompok kuintil, makin besar OOP nonmedis
yang dikeluarkan. Kelompok terkaya rata-rata mengeluarkan uang Rp645.000 untuk biaya
transportasi ke faskes, sedangkan masyarakat kelompok terbawah (kuintil 1 dan 2) rata-
rata mengeluarkan masing-masing Rp193.846 dan Rp248.000. Jika dilihat berdasarkan
wilayah tinggal, masyarakat di Kalimantan mengeluarkan biaya OOP tertinggi untuk
mengakses faskes, yakni rata-rata sekitar Rp554.000.
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Gambar 22. Rerata OOP Nonmedis (Transportasi) Berdasarkan Indeks Kesejahteraan
dan Wilayah Tinggal
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Keterangan: OOP transportasi darat (2018); transportasi darat, udara, dan laut (2019-2020); tidak mengikutsertakan nilai 0;
disesuaikan dengan nilai riil (GDP Deflator 2018)

Besaran penurunan OOP pada analisis kuantitatif serupa dengan biaya medis yang harus
dikeluarkan informan apabila berobat ke faskes yang tidak bermitra dengan BPJS
Kesehatan. Hasil wawancara mendalam menunjukkan bahwa biaya yang dikeluarkan
informan apabila berkunjung ke dokter praktik mandiri adalah Rp25.000-Rp50.000,
tergantung pada tingkat keluhan. Apabila berkunjung ke puskesmas, informan
mengeluarkan biaya sebesar Rp15.000, tetapi jumlah ini belum termasuk obat-obatan
yang dibeli sendiri di apotek.

[Kalau di tempat praktik dokter mandiri, biaya berobat] ada yang lima puluh ribu [rupiah],
tiga puluh ribu, sampai delapan puluh ribu ada. Tergantung obatnya. [Kami membayar]
delapan puluh ribu waktu berobat anak alergi pasir. (Bukan peserta JKN, perempuan, 25
tahun, 20 Agustus 2021)

Kalau di puskesmas, semua gratis. [Kalau di tempat praktik dokter mandiri, biaya berobat]
enam puluh [ribu rupiah] ... . Paling murah itu lima puluh [ribu] sudah semuanya, tidak
dirinci-rinci. (Peserta JKN-PBI, perempuan, 21 Agustus 2021)

Jumlah tersebut tidak terlalu besar jika dibandingkan dengan biaya nonmedis yang harus
dikeluarkan informan. Sebagai contoh, seorang informan harus merogoh kocek sebesar
Rp600.000 untuk menyewa kendaraan ketika dia harus mendapatkan layanan rawat jalan
ke rumah sakit dengan waktu tempuh sekitar lima jam. Selain itu, ada juga informan yang
harus mengeluarkan biaya Rp300.000 untuk menyediakan makan bagi anggota keluarga
yang menunggu dirinya pada saat dia menjalani rawat inap. Biaya ini tentunya
memberatkan rumah tangga meskipun tidak ada biaya medis yang dikeluarkan karena
mereka merupakan peserta JKN.
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[Biaya] rental mobil sekitar enam ratusan [enam ratus ribu rupiah] [untuk pergi ke rumah
sakit yang waktu tempuhnya lima jam perjalanan]. (Peserta JKN-PBI, perempuan, 43 tahun,
19 Agustus 2021)

4.4 Analisis Uji Ketegaran

Untuk menguiji kesesuaian data, penelitian ini menghitung ulang dampak kepesertaan JKN
terhadap pemanfaatan layanan kesehatan dan OOP. Pengujian dilakukan kembali dengan
menggunakan definisi kemiskinan yang berbeda. Kriteria rumah tangga miskin diubah dari
dua kelompok terbawah indeks kesejahteraan menjadi 40% penduduk yang mengalami
pengeluaran per kapita terendah setiap tahun. Secara umum, penghitungan ulang
menunjukkan hasil serupa. Pada analisis dampak terhadap pemanfaatan faskes, ditemukan
hasil yang positif dan signifikan (Lampiran 2). Meskipun dalam beberapa kelompok terjadi
perubahan, dampak JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan di Kalimantan tidak
signifikan. Sementara itu, di wilayah Jawa, dampak kepesertaan JKN masyarakat miskin
terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan justru menjadi signifikan.

Analisis uji ketegaran pengaruh kepesertaan JKN terhadap OOP medis pada tingkat rumah
tangga juga menghasilkan hitungan serupa, tetapi sedikit lebih rendah (Lampiran 3). Pada
tingkat nasional, terjadi penurunan OOP medis sebesar 18,3% (Rp31.258) pada rumah
tangga yang merupakan peserta JKN. Selain itu, pengaruh kepesertaan JKN di area
perkotaan dan wilayah Maluku-Papua juga menjadi signifikan. Secara umum, penurunan
OOP masyarakat miskin peserta JKN di perkotaan lebih rendah daripada penurunan yang
sama di perdesaan, yakni 5% (Rp16.978) di perkotaan dan 24% (Rp36.949) di perdesaan.
Di wilayah Maluku-Papua, kepesertaan JKN mengurangi OOP medis sebesar 17%,
dibandingkan dengan OOP medis pada masyarakat miskin yang tidak menjadi peserta
asuransi apa pun.
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V. Diskusi

Secara garis besar, kajian ini menunjukkan bahwa kehadiran Program JKN mampu
memberikan manfaat bagi masyarakat miskin dan tidak mampu. Selain terdapat
peningkatan jumlah masyarakat miskin yang tercakup dalam Program JKN, terjadi juga
peningkatan probabilitas akses masyarakat miskin ke faskes dan pengurangan OOP pada
saat masyarakat mengakses layanan kesehatan. Meskipun demikian, probabilitas
peningkatan akses masyarakat miskin ke layanan kesehatan masih cukup rendah, yakni
2,5% untuk pemanfaatan layanan rawat jalan dan 2,4% untuk pemanfaatan layanan rawat
inap. Adapun peningkatan terbesar yang terjadi di wilayah Maluku-Papua (11%), hal ini
ditemukan hanya pada pemanfaatan layanan rawat jalan, sedangkan pemanfaatan layanan
rawat inap peningkatan probabilitasnya tidak besar. Program JKN juga berasosiasi dengan
berkurangnya pengeluaran OOP masyarakat miskin. Masyarakat miskin yang tergabung
dalam Program JKN mengeluarkan biaya OOP lebih rendah 23% jika dibandingkan
dengan masyarakat miskin yang tidak tercakup dalam Program JKN. Hal ini tentu sangat
baik, mengingat persentase masyarakat miskin yang tidak tercakup dalam program
asuransi kesehatan apa pun terus menurun dari waktu ke waktu.

5.1 Berbagai Kendala dalam Upaya Perluasan Kepesertaan
JKN-PBI

Bertambahnya jumlah peserta JKN-PBI sejalan dengan makin besarnya dana yang
dikucurkan pemerintah untuk membiayai asuransi kesehatan kelompok masyarakat miskin
dan tidak mampu. Statistik JKN 2015-2019 menyebutkan bahwa jumlah peserta JKN-PBI
meningkat dari tahun ke tahun dan masih merupakan kepesertaan terbesar dalam
Program JKN (Dewan Jaminan Sosial Nasional dan BPJS Kesehatan, 2021). Sejak 2018,
dana yang dikucurkan pemerintah untuk pembiayaan PBI dalam Program JKN mengalami
peningkatan hampir dua kali lipat, yakni dari sekitar 25,5 triliun rupiah pada 2018 menjadi
48,8 triliun pada 2020 (Kementerian Keuangan, 2020). Hal ini menunjukkan komitmen
pemerintah untuk memberikan proteksi finansial kepada masyarakat miskin dan tidak
mampu melalui penyediaan jaminan kesehatan. Selain itu, terdeteksi pula komitmen
pemda untuk memastikan jaminan kesehatan sosial bagi warganya. Hingga September
2020, diketahui bahwa sudah empat provinsi di Indonesia mendapatkan penghargaan
UHC, yakni penghargaan sebagai daerah dengan hampir 100% penduduknya terdaftar
dalam Program JKN (Fokusborneo.com, 2020). Bahkan, Provinsi Papua Barat telah
mencapai UHC sejak 2018 (BPJS Kesehatan, 2018). Adanya upaya pemda untuk
memperluas kepesertaan JKN berkontribusi pada tingginya peningkatan jumlah peserta
JKN di wilayah Maluku-Papua (Gambar 6).

Akan tetapi, kajian ini juga menemukan bahwa kepesertaan JKN pada anak balita dari
rumah tangga miskin masih relatif rendah dari tahun ke tahun jika dibandingkan dengan
kepesertaan JKN pada kelompok usia lainnya (Gambar 8). Hal ini sejalan dengan temuan
penelitian lain sebelumnya yang mengidentifikasi kesenjangan kepesertaan JKN pada
anak, yakni 48% pada anak di bawah 18 tahun, 18% pada anak balita, dan 12% pada bayi
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(Agustina et al, 2018; Kusumaningrum et al., 2020°). Di sisi lain, Peraturan Presiden
(Perpres) No. 82 Tahun 2018 tentang Jaminan Kesehatan menggariskan, “Bayi yang
dilahirkan oleh ibu kandung yang terdaftar sebagai Peserta PBI Jaminan Kesehatan secara
otomatis ditetapkan sebagai Peserta PBI Jaminan Kesehatan sesuai dengan ketentuan
peraturan perundang-undangan.” Dalam implementasinya, kebijakan ini masih menemui
berbagai kendala yang menyebabkan rendahnya kepesertaan JKN anak balita. Irtanto dan
Sutanto (2019) dalam penelitiannya di Kabupaten Probolinggo menemukan bahwa
hambatan implementasi Perpres No. 82 tersebut, khususnya dalam hal kepesertaan JKN
bayi baru lahir, adalah, antara lain, prosedur pendaftaran yang rumit bagi masyarakat
miskin dan keterbatasan anggaran daerah untuk menanggung pembiayaan JKN bagi bayi
baru lahir melalui SKTM. Meskipun demikian, upaya untuk meningkatkan proteksi
kesehatan, terutama bagi anak dari rumah tangga miskin, harus terus dilakukan,
mengingat masih tingginya kerentanan anak balita terhadap berbagai penyakit. Untuk itu,
dibutuhkan evaluasi terhadap implementasi kebijakan Perpres No. 82 Tahun 2018,
terutama dalam hal kendala perluasan cakupan pada bayi dan anak balita.

Penelitian ini menemukan bahwa kepesertaan JKN-PBI maupun jamkesda pada
masyarakat miskin dan tidak mampu di Kalimantan lebih rendah daripada wilayah-wilayah
lainnya dari tahun ke tahun. Temuan ini sejalan dengan penelitian Dartanto et al. (2017a)
yang melaporkan bahwa kepesertaan JKN di Kalimantan Barat merupakan yang terendah
di Indonesia meskipun tetap mengalami peningkatan dari tahun ke tahun. Beberapa
penelitian telah membahas persoalan yang menghambat perluasan cakupan kepesertaan
JKN di Kalimantan, di antaranya masih kurangnya pengetahuan masyarakat akan Program
JKN; kurangnya sosialisasi tata cara untuk menjadi peserta PBI daerah, terutama bagi
masyarakat miskin; serta ketidakpuasan masyarakat terhadap pelayanan di faskes
(Maryuni, Pardi, dan Eka, 2019; Asrinawaty, Anwary, dan Darma, 2020). Hal ini sejalan
dengan salah satu temuan pendekatan kualitatif pada kajian ini, yakni kurangnya
pemahaman masyarakat akan prosedur pendaftaran kepesertaan PBI di Kabupaten
Gunungkidul.

Dalam hal ketimpangan kepesertaan JKN-PBI, penelitian ini menemukan bahwa tidak ada
perbedaan besar pada kepesertaan masyarakat miskin dalam Program JKN, baik
berdasarkan area perdesaan/perkotaan maupun jenis kelamin KRT (Gambar 6 dan Gambar
7). Secara umum, persentasenya juga terus meningkat dari tahun ke tahun. Hal ini
menunjukkan bahwa Pemerintah Pusat dan pemda memiliki prioritas yang sama dalam
memberikan proteksi bagi masyarakat, baik di perkotaan maupun perdesaan. Selain itu,
pencegahan ketimpangan kepesertaan masyarakat miskin pada program asuransi
kesehatan sosial berdasarkan jenis kelamin KRT sudah sejak lama dilakukan. Berdasarkan
pendataan PPLS 2011, rumah tangga yang dikepalai perempuan lebih banyak
mendapatkan Program Jamkesmas dan Raskin daripada rumah tangga yang dikepalai laki-
laki (Lockley, Tobias, dan Bah, 2013).

%Penelitian ini dilakukan di lima provinsi di Indonesia, yakni Aceh, Jawa Tengah, Jawa Timur, Nusa Tenggara
Barat, dan Sulawesi Selatan.
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5.2 Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan dan Rawat Inap pada
Masyarakat Miskin yang Tergabung dalam Program JKN

Penelitian ini menemukan bahwa, dalam pemanfaatan layanan rawat jalan dan rawat inap,
kepesertaan JKN-PBI pada masyarakat miskin meningkatkan probabilitas mereka untuk
memanfaatkan layanan kesehatan. Hasil penelitian ini sejalan dengan beberapa penelitian
serupa. Sparrow, Suryahadi, dan Widyanti (2013) menemukan bahwa terjadi peningkatan
pemanfaatan layanan rawat jalan di semua jenis faskes pada masyarakat miskin yang
tercakup dalam Program Jamkesmas pada 2005 dan 2006. Hasil saat itu menunjukkan
angka 5% untuk pemanfaatan layanan rawat jalan di semua jenis faskes, 4,3% untuk
layanan rawat jalan di faskes pemerintah, dan 3,3% untuk layanan rawat jalan di
puskesmas. Penelitian Erlangga et al. (2019) juga menunjukkan adanya peningkatan
sebesar 1,8% pada probabilitas pemanfaatan layanan rawat inap oleh peserta jaminan
kesehatan yang disubsidi pemerintah, sedangkan layanan rawat jalan hasilnya tidak
signifikan pada peserta yang disubsidi pemerintah.

Dampak Program JKN terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan dan rawat inap sedikit
lebih tinggi di area perkotaan daripada perdesaan. Hal ini sejalan dengan temuan
penelitian lain yang menjelaskan bahwa lebih bervariasinya jenis faskes di area perkotaan
membuat akses peserta jaminan kesehatan sosial terhadap layanan rawat jalan maupun
rawat inap lebih mudah (Liu dan Zhao, 2014; Gotsadze et al., 2015), dibandingkan dengan
area perdesaan yang banyak bertumpu pada puskesmas/pustu (Sparrow, Suryahadi, dan
Widyanti, 2013). Masyarakat di perkotaan juga memiliki akses informasi yang lebih baik
sehingga besar kemungkinannya bahwa mereka lebih mengetahui manfaat Program JKN.
Selain itu, masyarakat perdesaan lebih enggan mengakses layanan kesehatan karena
jauhnya jarak ke faskes yang menimbulkan beban biaya transportasi, akomodasi, maupun
perasaan berat hati untuk meninggalkan pekerjaan dalam waktu yang lama (Laksono,
Woulandari, dan Soedirham, 2019).

Program JKN berdampak besar terhadap pemanfaatan layanan rawat jalan di wilayah
Maluku-Papua. Hal ini sejalan dengan hasil penelitian Anindya et al. (2020) mengenai
akses layanan KIA sebelum dan sesudah adanya Program JKN. Penelitian tersebut
melaporkan bahwa Program JKN berasosiasi dengan lebih besarnya pemanfaatan layanan
KIA (kunjungan pemeriksaan kehamilan, kunjungan persalinan, dan kunjungan
pemeriksaan nifas) di kawasan timur Indonesia, dibandingkan dengan Jawa dan Bali.
Adanya percepatan peningkatan kepesertaan JKN di Provinsi Papua Barat—hingga
provinsi ini mencapai UHC pada 2018 (BPJS Kesehatan, 2018)—yang berkombinasi dengan
peningkatan kemitraan BPJS Kesehatan dengan faskes swasta bisa jadi merupakan salah
satu penyebab membaiknya akses layanan rawat jalan di wilayah ini.

Program JKN diketahui memberikan manfaat bagi masyarakat miskin, tetapi kajian ini
menemukan efek yang relatif kecil jika dibandingkan dengan subsidi yang diberikan
pemerintah. Beberapa penelitian di negara berkembang lainnya melaporkan besaran
dampak positif program yang bervariasi, mulai dari 2% hingga 12% (Gotsadze et al., 2015;
Erlangga et al, 2019; Thuong, 2020). Hal ini secara tidak langsung mengindikasikan
adanya adverse selection, yakni bahwa dampak Program JKN lebih banyak dinikmati
penduduk yang lebih kaya (Erlangga, Ali, dan Bloor, 2019). Selain itu, jaminan kesehatan
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bukan merupakan satu-satunya faktor pendorong masyarakat untuk mengakses layanan
kesehatan. Faktor lain, seperti kesadaran akan pentingnya kesehatan, kemudahan akses,
dan kualitas layanan, memengaruhi keputusan masyarakat untuk mengakses layanan
kesehatan di faskes.

Pemanfaatan layanan rawat jalan oleh masyarakat ketika mereka sakit masih rendah
karena mayoritas masyarakat memilih untuk melakukan pengobatan sendiri atau merasa
tidak perlu berobat ke faskes. Data Susenas 2017-2020 memiliki tambahan variabel yang
dapat menjelaskan alasan mengapa masyarakat tidak berkunjung ke faskes ketika mereka
sakit. Dari data tersebut, diketahui bahwa 64% penduduk miskin yang tidak memanfaatkan
layanan rawat jalan memilih mengobati dirinya sendiri (Gambar 23). Selain itu, 29%
penduduk miskin yang mengaku memiliki keluhan kesehatan dalam sebulan terakhir
merasa tidak perlu berkunjung ke faskes. Hanya ada sebagian kecil penduduk miskin (3%)
yang mengeluhkan ketiadaan biaya berobat untuk memeriksakan diri ke faskes.

Gambar 23. Alasan Utama Tidak Berobat Jalan pada Masyarakat Miskin
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Sumber: Susenas 2017-2020 (diolah)

Dari penduduk miskin yang merupakan peserta JKN/jamkesda, tidak sampai 50%-nya
pernah memanfaatkan kartunya untuk mendapatkan layanan rawat jalan maupun rawat
inap (Gambar 24). Pemanfaatan jaminan kesehatan untuk rawat inap jauh lebih kecil, yakni
kurang dari 10%. Jika dilihat berdasarkan wilayah, pemanfaatan JKN/jamkesda untuk
mendapatkan layanan rawat jalan paling banyak terjadi di Provinsi Bali dan area
perkotaan, sedangkan untuk rawat inap, penggunaan terbesar terjadi di wilayah Sulawesi
dan Jawa serta area perkotaan. Lampiran 8 dan Lampiran 9 memperlihatkan alasan yang
dikemukakan masyarakat miskin mengenai tidak digunakannya jaminan kesehatan yang
mereka miliki. Sebagian besar dari mereka mengaku tidak memiliki keluhan yang
membutuhkan rawat jalan (63%) ataupun gangguan kesehatan yang membuat mereka
memerlukan rawat inap (97%). Ada juga masyarakat miskin yang mengaku tidak
memanfaatkan jaminan kesehatannya untuk rawat jalan karena waktu antrean yang lama,
dan persentase kelompok ini lebih besar di area perkotaan (2,6%) dan wilayah Jawa (3,6%).
Jika dilihat alasan lebih lanjut, diketahui bahwa sebagian kecil penduduk miskin tidak
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memanfaatkan jaminan kesehatannya untuk mendapatkan layanan rawat jalan karena
tidak mengetahui prosedur penggunaan kartu. Persentase ketaktahuan ini lebih besar di
area perdesaan (1,5%) daripada perkotaan (1,2%). Adapun penolakan terhadap
penggunaan JKN/jamkesda masyarakat miskin di faskes, jumlahnya sangat kecil, yakni
0,35% untuk rawat jalan dan 0,09% untuk rawat inap (Lampiran 10).

Gambar 24. Persentase Penduduk Miskin yang Pernah Memanfaatkan
JKN/Jamkesda
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5.3 Berkurangnya OOP pada Masyarakat Miskin yang
Tergabung dalam Program JKN

Adanya penurunan OOP pada rumah tangga miskin yang memiliki jaminan kesehatan
(JKN-PBI) sejalan dengan hasil berbagai penelitian di Indonesia maupun negara
berkembang lainnya (Sahoo dan Madheswaran, 2014; Hidayat et al., 2015; Aizawa, 2019;
Thuong, 2020). Studi Maulana et al. (2021) juga menemukan adanya penurunan OOP pada
rumah tangga miskin yang merupakan peserta JKN. Pada penelitiannya yang
menggunakan data Susenas 2018 dan 2019, dilaporkan adanya penurunan OOP pada
kelompok masyarakat kuintil 1 dan 2, masing-masing sebesar 38% dan 40%. Selain itu,
kajian tersebut menemukan bahwa asosiasi kepesertaan JKN-PBI dan OOP pada
masyarakat miskin adalah negatif dan signifikan di area perkotaan.

Temuan bahwa Program JKN memiliki pengaruh yang lebih besar di perdesaan
menghilangkan anggapan bahwa Program JKN hanya bermanfaat bagi penduduk di area
perkotaan. Green, Hollingsworth, dan Yang (2021) mengungkapkan bahwa tingginya
manfaat asuransi kesehatan sosial di area perdesaan terjadi karena adanya perubahan
penggunaan faskes dari faskes yang ada di kota-kota besar ke faskes utama di desa.

Masyarakat miskin peserta JKN-PBI diketahui tetap harus mengeluarkan biaya untuk
mendapatkan layanan kesehatan meskipun nilainya lebih rendah daripada biaya yang
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dikeluarkan masyarakat miskin yang bukan peserta JKN-PBI. Gambar 25 menunjukkan
bahwa OOP terbesar yang dikeluarkan masyarakat miskin adalah pembayaran tunai untuk
biaya kuratif/pengobatan (69%), biaya obat-obatan yang diresepkan (10%), dan biaya
layanan preventif (21%). Temuan ini cukup berbeda dengan studi-studi sebelumnya yang
menemukan bahwa kontribusi OOP terbesar biasanya terjadi pada pembelian obat-obatan
(Hidayat et al,, 2015; Maulana et al., 2021). Ada kemungkinan bahwa perbedaan ini
disebabkan oleh perbedaan definisi OOP pada layanan kuratif, preventif, dan obat-obatan.
Perhitungan distribusi OOP pada Gambar 25 hanya mengikutsertakan masyarakat miskin
yang merupakan peserta JKN-PBI/jamkesda dan mengikuti definisi operasional masing-
masing layanan pada kajian ini. Tingginya OOP layanan kuratif pada masyarakat miskin
peserta JKN sangat mungkin disebabkan oleh situasi bahwa (i) peserta JKN tidak
mengikuti prosedur jenjang pemeriksaan dan (ii) ada permintaan di luar komponen yang
tertanggung (misalnya, permintaan suplemen/vitamin ataupun tindakan medis yang tidak
diperlukan) (BPJS Kesehatan, 2017).

Gambar 25. Distribusi OOP Medis Berdasarkan Layanan pada Masyarakat Miskin

Layanan
preventif
21%

Layanan kuratif

69%

Sumber: Susenas 2018-2020 (diolah)

Beberapa indikasi dapat menjelaskan tingginya OOP pada peserta JKN-PBI dalam
mengakses layanan preventif. Oesman (2017) melaporkan bahwa penggunaan kartu JKN
untuk mendapatkan layanan KB masih rendah. Perempuan umumnya memilih membayar
secara mandiri untuk mendapatkan layanan KB di tempat bidan praktik mandiri (BPM).
Jumlah BPM yang berjejaring dengan FKTP yang bermitra dengan BPJS Kesehatan di
wilayah terpencil saat ini masih rendah. Hal yang sama sangat mungkin juga terjadi pada
layanan kehamilan, ultrasonografi (USG), dan imunisasi.

Kekosongan obat di faskes menyebabkan masyarakat miskin masih harus membeli obat
secara mandiri. Hidayat et al. (2015) menemukan bahwa kontribusi terbesar biaya OOP
penduduk adalah dari pembelian obat-obatan secara mandiri. Studi yang sama
menemukan indikasi bahwa ketiadaan obat-obatan di faskes menyebabkan besarnya OOP
yang dikeluarkan peserta JKN untuk membeli obat. Kekosongan obat di faskes merupakan
akibat lemahnya sistem perencanaan dalam rencana kebutuhan obat (RKO) dan realisasi
belanja obat, sistem katalog elektronik (e-catalogue) yang belum efektif, dan sulitnya
koordinasi antarlembaga (Ariati, 2017).
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Penelitian ini juga menemukan bahwa rumah tangga miskin yang memiliki anggota lansia
atau anggota yang sakit cenderung mengeluarkan OOP medis yang lebih besar (Gambar
20). Temuan ini sejalan dengan temuan sebuah penelitian lain (Mohanty et al., 2014) yang
dilakukan di negara berkembang. Sementara itu, beberapa studi lain juga mengungkapkan
bahwa rumah tangga dengan anggota lansia lebih rentan mengalami pengeluaran
kesehatan katastropik, dibandingkan dengan rumah tangga yang tidak memiliki anggota
lansia (Van Minh et al., 2013; Adisa, 2015). Dengan meningkatnya populasi lansia di
Indonesia dari waktu ke waktu, peningkatan proteksi finansial bagi kelompok lansia perlu
menjadi perhatian, apalagi sebagian populasi lansia berada pada situasi rentan, yakni
miskin dan mengalami keluhan kesehatan (TNP2K dan The SMERU Research Institute,
2020).
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VI. Penutup

6.1 Kesimpulan

Evaluasi terhadap Program JKN menunjukkan hasil yang positif bagi masyarakat miskin
dan tidak mampu, baik dari segi pemanfaatan layanan kesehatan maupun peningkatan
proteksi finansial. Ditemukan bahwa kepesertaan JKN pada masyarakat miskin dan tidak
mampu dapat meningkatkan probabilitas pemanfaatan layanan rawat inap dan rawat jalan
di faskes. Probabilitas pemanfaatan layanan rawat jalan bahkan sangat besar bagi
masyarakat miskin peserta JKN di kawasan timur Indonesia, dibandingkan dengan
masyarakat miskin yang belum terpapar program ini. Meskipun demikian, analisis literatur
menunjukkan masih banyaknya kendala dalam implementasi Program JKN-PBI.

Meskipun jumlah peserta JKN-PBI pada penduduk miskin terus meningkat, distribusinya
berdasarkan wilayah dan usia belum merata. Belum efektifnya sosialisasi manfaat Program
JKN kepada masyarakat serta rumitnya prosedur pendaftaran bagi masyarakat miskin
merupakan faktor yang memengaruhi masih rendahnya kepesertaan JKN di beberapa
wilayah di Indonesia. Selain itu, masih rendahnya kepesertaan JKN-PBI pada anak balita
dari rumah tangga miskin menyebabkan rumah tangga miskin dengan anak balita
menunda memeriksakan anak mereka yang sakit ataupun terpaksa mengeluarkan biaya
besar ketika mereka mengakses faskes. Walaupun sudah ada regulasi mengenai
kepesertaan bayi baru lahir dari rumah tangga miskin, belum efektifnya implementasi di
lapangan mengakibatkan tetap rendahnya kepesertaan JKN pada kelompok umur ini.

Uji dampak kepesertaan JKN-PBI masyarakat miskin terhadap pemanfaatan layanan
kesehatan menunjukkan hasil yang positif dengan efek yang relatif kecil. Dari data Susenas
diketahui bahwa kepesertaan JKN bukan merupakan faktor utama yang memengaruhi
masyarakat miskin untuk mengakses faskes. Mayoritas masyarakat di Indonesia masih
memilih mengobati dirinya sendiri dan merasa bahwa kunjungan ke faskes belum tentu
diperlukan. Selain itu, hasil analisis kualitatif menunjukkan bahwa faktor-faktor lain, seperti
kepercayaan akan kondisi kesehatan, akses transportasi, situasi lingkungan (meningkatnya
kasus COVID-19), dan jarak ke faskes terdekat, memengaruhi informan untuk menentukan
pemanfaatan layanan kesehatan.

Dari sisi perlindungan sosial, ditemukan bahwa kepesertaan rumah tangga miskin dalam
Program JKN mampu menurunkan beban OOP, dibandingkan dengan rumah tangga
miskin yang tidak tercakup dalam Program JKN. Namun, analisis deskriptif lanjutan
menunjukkan bahwa masyarakat miskin peserta JAN-PBI masih harus menanggung OOP,
terutama untuk mendapatkan layanan kuratif. Kurangnya pengetahuan masyarakat miskin
mengenai tata cara pemanfaatan layanan kesehatan dalam era JKN menjadi salah satu
penyebab adanya beban OOP. Selain itu, masih terbatasnya jumlah BPM yang berjejaring
dengan FKTP menyebabkan adanya pengeluaran biaya mandiri oleh masyarakat miskin,
terutama ketika mereka mengakses layanan pemeriksaan kehamilan, imunisasi, dan KB. Di
sisi lain, masih terdapat beban OOP nonmedis (biaya transportasi dan akomodasi) yang
lebih besar dan dapat menghalangi keputusan masyarakat miskin untuk mengakses
layanan kesehatan.
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6.2 Rekomendasi

Berdasarkan hasil penelitian ini, berikut adalah beberapa rekomendasi yang dapat
ditindaklanjuti untuk memperbaiki implementasi Program JKN ke depan.

a) Pemerintah harus terus mendukung peningkatan kepesertaan masyarakat miskin dan
tidak mampu dalam Program JKN, baik kepesertaan secara mandiri maupun
kepesertaan yang disubsidi.

b) BPJS Kesehatan perlu merumuskan strategi baru dalam menyosialisasikan Program JKN,
terutama kepada masyarakat miskin di wilayah terpencil.

(1) BPJS Kesehatan bersama pemerintah provinsi, pemerintah kabupaten, dan
pemerintah desa perlu merumuskan strategi untuk memperluas cakupan sosialisasi
Program JKN, terutama kepada masyarakat miskin dan tidak mampu.

(2) BPJS Kesehatan perlu menambah materi sosialisasi bagi masyarakat miskin dan tidak
mampu dengan memasukkan prosedur penggunaan kartu Jaminan Kesehatan
Nasional-Kartu Indonesia Sehat (JKN-KIS) untuk mengakses faskes.

¢) Pemerintah perlu meningkatkan jumlah faskes yang bermitra dengan BPJS Kesehatan,
terutama FKTP swasta dan jejaring BPM di wilayah terpencil.

(1) Kementerian Kesehatan perlu memetakan wilayah-wilayah yang membutuhkan
penambahan faskes berdasarkan rasio jumlah penduduk dan keterjangkauan
wilayah.

(2) Kementerian Kesehatan bersama pemda perlu mengatasi kekosongan tenaga
kesehatan di wilayah terpencil dan sulit terjangkau.

(3) BPJS Kesehatan bersama Kementerian Kesehatan, pemda, dan asosiasi tenaga
kesehatan perlu mengevaluasi implementasi jejaring BPM untuk meningkatkan
jumlah BPM yang berjejaring dengan FKTP mitra BPJS Kesehatan.

d) Pemerintah Pusat dan pemda perlu melakukan evaluasi khusus mengenai efektivitas
implementasi Perpres No. 82 Tahun 2018, terutama terkait kebijakan-kebijakan yang
menyangkut kepesertaan JKN bayi baru lahir dari rumah tangga miskin.

e) Pemerintah perlu membuat skema khusus untuk memastikan proteksi finansial bagi
masyarakat dalam rangka memenuhi kebutuhan kesehatan penduduk lansia.

f) Pemerintah perlu mengevaluasi efektivitas pengadaan obat melalui sistem katalog
elektronik dan menyelenggarakan pelatihan mengenai RKO bagi pihak faskes dan
Dinas Kesehatan untuk memastikan ketersediaan obat yang sesuai dengan kebutuhan.

g) Pemda perlu memperluas cakupan komponen dalam penganggaran dana guna
memastikan bahwa OOP nonmedis (transportasi dan akomodasi) untuk semua layanan
esensial bisa ditanggung, mengingat, sejauh ini, yang ditanggung hanya OOP
nonmedis untuk layanan yang berhubungan dengan gizi dan KIA.
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Lampiran 1

Kepesertaan Individu dari Rumah Tangga Miskin dalam Asuransi
Kesehatan (%)

Jenis Asuransi 2011 2012 2013 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Tidak memiliki asuransi 58,12 5843 4285 3944 36,10 3193 27,64 2740 2334
apa pun

JKN-PBI/jamkesda saja 36,16 3551 54,95 5834 6230 5765 6350 6267 6615

JKN-PBI/jamkesda dan 078 078 062 051 053 070 273 304 351
asuransi lainnya

Asuransi lainnya 4,95 5,28 1,58 1,71 1,07 9,72 6,13 6,89 7
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Sumber: Susenas 2011-2020 (diolah)
Keterangan:

1. Asuransi lainnya terdiri atas asuransi kesehatan swasta, asuransi perusahaan, JPK PNS/Veteran/Pensiun
(Askes)/Tunjangan/penggantian biaya oleh perusahaan (2011-2013), asuransi JKN Non-PBI (2015-2020).

2. Masyarakat miskin (kuintil 1 dan 2) yang menjawab “BPJS Kesehatan” pada 2015-2016 dikategorikan sebagai JKN-PBI.

3. Tingginya kepesertaan JKN-PBI/jamkesda pada 2013 disebabkan oleh fakta bahwa rumah tangga yang menjawab dengan
nama suatu program jamkesda (misalnya, Jamkesra Pemda Jabar, JKA Pemda Aceh), Jamsoskes Sumsel Semesta, dan
sebagainya) atau menggunakan KTP/KK/SKTM dikategorikan sebagai penerima jamkesda.
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Lampiran 2
Hasil Analisis Uji Ketegaran (Robustness): Dampak Kepesertaan JKN
Masyarakat Miskin terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan dan

Rawat Inap
Rawat Jalan Rawat Inap
it Faslfes Faskes A Fask'es Faskes
Pemerintah  Swasta Pemerintah  Swasta
Indonesia 0,021 0,043 0,021 0,023 0,021 0,023
(0,003) (0,003) (0,003) (0,001) (0,001) (0,001)
Perkotaan 0,030 0,054 0,030 0,027 0,021 0,027
(0,005) (0,005) (0,005) (0,002) (0,002) (0,002)
Perdesaan 0,020 0,036 0,017 0,021 0,021 0,021
(0,000) (0,003) (0,003) (0,001) (0,001) (0,001)
Jawa 0,009 0,035 0,010 0,017 0,013 0,017
(0,005) (0,004) (0,005) (0,002) (0,002) (0,002)
Sumatra 0,029 0,050 0,026 0,032 0,027 0,032
(0,006) (0,006) (0,006) (0,003) (0,002) (0,003)
Bali-NT 0,038 0,008 0,039 0,012 0,014 0,012
(0,008) (0,008) (0,008) (0,004) (0,003) (0,004)
Kalimantan 0,021 0,028 0,019 0,022 0,021 0,022
(0,011) (0,011) (0,011) (0,005) (0,004) (0,005)
Sulawesi 0,025 0,044 0,027 0,035 0,032 0,035
(0,007) (0,007) (0,007) (0,003) (0,003) (0,003)
Maluku-Papua 0,091 0,105 0,090 0,026 0,024 0,025
(0,011) (0,011) (0,011) (0,004) (0,004) (0,025)
Kontrol individu Ya
Kontrol rumah tangga Ya
Kontrol faskes Ya
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Lampiran 3

Hasil Uji Ketegaran: Pengaruh Kepesertaan JKN terhadap OOP

Standard 95% Cl
Bawah
Gabungan -18,305 3,661 <0,001 -25,481 -11,128
Perkotaan -5,758 5.388 0,285 -16,318 4,803
Perdesaan -24,822 4,825 <0,001 -34,280 -15,364
Jawa 5,961 6,660 0,371 -7,0920 19,015
Sumatra -22,001 8,309 0,008 -38,287 -5,716
Bali-NT -46,397 4,189  <0,001 -54,608 -38,186
Kalimantan -5,513 7,562 0,466 -20,335 9,308
Sulawesi -39,335 9,326  <0,001 -57,614 -21,055
Maluku-Papua -17,529 5.626 0,002 -28,557 -6,502
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Lampiran 4
Tabel Lengkap Hasil Analisis Dampak JKN terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Jalan

Gabungan Faskes Pemerintah Faskes Swasta
Rawat Jalan
Gabungan 0,016 0,018 0,027 0,025 0,041 0,041 0,051 0,046 0,016 0,017 0,026 0,025
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,016 0,003 0,003 0,003
Perkotaan 0,038 0,036 0,038 0,035 0,074 0,073 0,072 0,063 0,036 0,035 0,036 0,033
SE 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006
Perdesaan 0,011 0,013 0,024 0,023 0,032 0,033 0,044 0,040 0,011 0,013 0,024 0,023
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,000 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003
Jawa 0,011 0,011 0,010 0,010 0,047 0,046 0,043 0,034 0,010 0,010 0,009 0,009
SE 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006
Sumatra 0,021 0,020 0,020 0,015 0,049 0,048 0,049 0,043 0,019 0,018 0,018 0,014
SE 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005 0,005
Bali-NT 0,036 0,035 0,036 0,039 0,051 0,051 0,053 0,055 0,037 0,036 0,037 0,040
SE 0,007 0,007 0,007 0,007 0,008 0,008 0,008 0,008 0,007 0,007 0,007 0,007
Kalimantan 0,022 0,024 0,025 0,029 0,032 0,033 0,035 0,040 0,021 0,023 0,024 0,028
SE 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008 0,008
Sulawesi 0,032 0,034 0,034 0,032 0,049 0,050 0,050 0,047 0,033 0,035 0,035 0,033
SE 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006 0,006
Maluku-Papua 0,079 0,087 0,087 0,089 0,107 0,110 0,110 0,110 0,080 0,087 0,087 0,090
SE 0,008 0,008 0,008 0,009 0,008 0,008 0,008 0,009 0,008 0,008 0,008 0,009
Kontrol individu Tidak Ya Ya Ya Tidak Ya Ya Ya Tidak Ya Ya Ya
Kontrol rumah tangga Tidak Tidak Ya Ya Tidak Tidak Ya Ya Tidak Tidak Ya Ya
Kontrol desa Tidak Tidak Tidak Ya Tidak Tidak Tidak Ya Tidak Tidak Tidak Ya
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Lampiran 5
Tabel Lengkap Hasil Analisis Dampak JKN terhadap Pemanfaatan Layanan Rawat Inap

Gabungan Faskes Pemerintah Faskes Swasta
Rawat Inap
Gabungan 0,023 0,023 0,025 0,024 0,022 0,023 0,023 0,023 0,023 0,023 0,024 0,024
SE 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Perkotaan 0,031 0,031 0,031 0,031 0,023 0,022 0,023 0,023 0,031 0,030 0,031 0,031
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003
Perdesaan 0,021 0,021 0,023 0,022 0,022 0,022 0,023 0,022 0,020 0,021 0,022 0,022
SE 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Jawa 0,021 0,021 0,021 0,021 0,016 0,016 0,016 0,016 0,021 0,021 0,020 0,021
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,002 0,002 0,002 0,002 0,003 0,003 0,003 0,003
Sumatra 0,031 0,031 0,031 0,031 0,026 0,026 0,026 0,027 0,030 0,030 0,030 0,031
SE 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002 0,002
Bali-NT 0,011 0,011 0,011 0,012 0,016 0,016 0,016 0,016 0,011 0,012 0,011 0,012
SE 0,004 0,004 0,004 0,004 0,003 0,003 0,003 0,003 0,004 0,004 0,004 0,004
Kalimantan 0,024 0,023 0,023 0,024 0,024 0,023 0,023 0,024 0,024 0,023 0,023 0,024
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003
Sulawesi 0,035 0,035 0,035 0,036 0,031 0,031 0,031 0,032 0,035 0,035 0,035 0,035
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003
Maluku-Papua 0,020 0,024 0,025 0,027 0,021 0,025 0,026 0,026 0,019 0,024 0,025 0,026
SE 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003 0,003
Kontrol individu Tidak Ya Ya Ya Tidak Ya Ya Ya Tidak Ya Ya Ya
Kontrol rumah tangga Tidak Tidak Ya Ya Tidak Tidak Ya Ya Tidak Tidak Ya Ya
Kontrol desa Tidak Tidak Tidak Ya Tidak Tidak Tidak Ya Tidak Tidak Tidak Ya
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Lampiran 6
Tabel Lengkap Hasil Analisis Pengaruh JKN terhadap OOP

% SE P-value Tingkat Tingkat Atas
Bawah

Gabungan -23,641 9,326 0,011 -41,920 -5,363
Perkotaan -2,304 7,669 0,764 -17,336 12,727
Perdesaan -30,064 11,911 0,012 -53,408 -6,719
Jawa -28,142 30,615 0,358 -88,146 31,862
Sumatra 11,990 3,839 0,002 4,465 19,514
Bali-NT -45,168 12,226 <0,001 -69,131 -21,206
Kalimantan -13,521 11,099 0,223 -35,275 8,232
Sulawesi -21,415 8,934 0,017 -38,925 -3,905
Maluku-Papua -19,411 5,090 <0,001 -29,386 -9435
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Lampiran 7
Efek Marginal

Rp SE P-value E:\?v::t Tingkat Atas
Gabungan -41.817,1 12.0104 <0,001 -65.357,1 -18.277,2
Perkotaan -11.114,3 11.042,3 0,314 -32.756,7 10.528,2
Perdesaan -50.026,4 14.834,2 0,001 -79.101 -20.951,8
Jawa -45.148,5 60.793,5 0,458 -164.302 74.004,5
Sumatra 5.612,5 13.611,1 0,68 -21.064,8 32.289,7
Bali-NT -60.007,5 11.825,4 <0,001 -83.184,8 -36.830,3
Kalimantan -22.095,1 16.101,6 0,17 -53.653,6 9.463,3
Sulawesi -35.719,1 8.367,7 <0,001 -52.119,5 -19.318,7
Maluku-Papua -4.196 6.808,6 0,538 -17.540,6 9.148,5
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Lampiran 8
Alasan Tidak Memanfaatkan JKN/Jamkesda untuk Rawat Jalan pada Penduduk Miskin, Susenas 2018-2020

Perdesaan Perkotaan Jawa Sumatra Bali-NT Kalimantan Sulawesi

Alasan

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Tidak memiliki keluhan 63,9 61 50,5 63,1 63 54,6 64,1 79,3 63,3
Mengobati diri sendiri 31,5 34,6 42,6 32,1 32,6 41,4 33,1 16,7 32,1
Lainnya 3,4 3,6 5,8 3,7 3,9 3,2 2,5 2 3,5
Tidak tahu cara memanfaatkan 1,5 1,2 3 1,7 1,2 1,8 0,6 0,7 1,5
jaminan kesehatan

Waktu tunggu pelayanan lama 11 2,6 3,6 1,5 1,4 1,2 0,6 0,1 1,4
Tidak ada faskes yang mudah 1,2 04 1.1 1 08 1.1 04 1,7 1
dijangkau

Tidak ada biaya 038 0,5 09 0,7 1 08 04 08 07
Prosedur persyaratan sulit dipenuhi 04 0,7 0,5 0,6 03 09 03 0,2 0,5
Kartu JKN tidak aktif 04 0,5 0,7 0,5 0,5 0,6 0,2 0,1 04
Tidak ada petugas pemberi layanan 0,5 0,1 0,2 03 0,1 04 0,1 11 04

jaminan kesehatan

Menggunakan asuransi lain 0,1 0,1 0,1 0,2 0 0,2 0,1 0 0,1

Keterangan: Responden boleh menjawab dengan lebih dari satu jawaban (multiple responses).
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Lampiran 9
Alasan Tidak Memanfaatkan JKN/Jamkesda untuk Rawat Inap pada Penduduk Miskin, Susenas 2018-2020

A Perdesaan Perkotaan Jawa Sumatra Bali-NT Kalimantan Sulawesi
asan

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Tidak mengalami gangguan 96,7 97,1 94,8 96,7 98,1 96,9 98,3 96,1 96,8
kesehatan
Lainnya 14 14 2,5 14 09 1,1 08 1,3 1,4
Tidak tahu cara memanfaatkan 0,6 0,5 13 0,7 0,3 0,7 03 04 0,6
jaminan kesehatan
Tidak ada faskes yang mudah 0,5 0,1 0,2 0,2 0,2 03 0,1 1,3 04
dijangkau
Tidak ada biaya transportasi 04 0,2 04 03 0,2 03 0,2 0,7 04
dan akomodasi
Waktu tunggu pelayanan lama 0,2 03 0,6 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2
Prosedur/persyaratan sulit 0,2 0,2 04 03 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2
Kartu JKN tidak aktif 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,6 0,1 0,1 0,2
Tidak ada petugas pemberi 0,2 0 0,1 0,1 0 0,1 0 04 0,1
pelayanan jaminan kesehatan
Menggunakan asuransi lain 0,1 0,1 0,1 0,1 0 0,1 0,1 0,1 0,1

Keterangan: Responden boleh menjawab dengan lebih dari satu jawaban (multiple responses).
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Lampiran 10
Penolakan Rawat Jalan/Rawat Inap karena Penggunaan

JKN/Jamkesda, Susenas 2018-2020

Jenis Layanan Tidak Ditolak (%) Ditolak (%)

Rawat jalan 99,65 0,35

Rawat inap 99,91 0,09
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Lampiran 11
Tabel Hasil Pemadanan Individu

Perlakuan Kontrol P-value Perlakuan Kontrol P-value

Area Perkotaan 0,17217  0,17026 0,522 0,18212  0,18124 0,777
Sumatra 021177  0,21217 09 0,20791  0,20847 0,865
Bali-NT 0,22819  0,22837 0,955 0,22615 0,22628 0,969
Kalimantan 0,07572  0,07619 0,823 0,07309  0,07299 0,963
Sulawesi 0,17764  0,17680 0,78 0,17400 0,17328 0814
Maluku-Papua 0,10121  0,10127 0,979 0,09636  0,09666 0,902
Sanitasi layak 0,17902 0,17783 0,695 0,20958  0,20801 0,633
Rumah layak 0,02024  0,01933 0,41 0,02655 0,02586 0,595
Tidak memiliki ijazah 0,30960  0,30903 0,878 0,30385 0,30392 0,986
SD/MTs 034319  0,34362 0,907 033321  0,33459 0,719
SMP/MI 0,12826  0,12782 0,868 0,13479  0,13545 0,813
SMA/SMK/MA 0,06852  0,06884 0,876 0,07456  0,07424 0,877
D-3/D-4/S-1/S-2 0,00428  0,00444 0,764 0,00445 0,00386 0,258
Bekerja: formal 0,10252  0,10190 0,794 0,10347 0,10216 0,594
Bekerja: informal 0,67674 0,67774 0,787 0,67634 0,67752 0,755
5-7 tahun 0,06518  0,06268 0,196 0,06563  0,06445 0,555
5-17 tahun 0,30994 031147 0,675 0,28425  0,28565 0,7
18-35 tahun 042019 042225 0,597 042817 0,42876 0,883
36-55 tahun 0,20470  0,20360 0,731 022196 0,22114 0,808
>56 tahun 0,51948 0,52092 0,716 0,51746  0,51815 0,865

Perlakuan Kontrol P-value Perlakuan Kontrol P-value

Area Perkotaan 0,17538  0,17449 0,733 0,21895  0,21540 0,193
Sumatra 0,26853  0,26946 0,759 0,28681  0,28808 0,671
Bali-NT 0,19431  0,19379 0,85 0,15319  0,15488 0,48
Kalimantan 0,07363  0,07374 0,948 0,07911  0,07965 0,759
Sulawesi 0,18773  0,18859 0,747 0,19333  0,19269 0,808
Maluku-Papua 0,08858 0,08756 0,597 0,07935 0,07691 0,171
Sanitasi layak 0,25959  0,25843 0,697 033162  0,32993 0,588
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Perlakuan Kontrol P-value Perlakuan Kontrol P-value
Rumah layak 0,02383  0,02195 0,065 0,14186  0,13980 0,371
Tidak memiliki ijazah 0,30416 0,30244 0,583 0,27447  0,27471 0,935
SD/MTs 0,33726  0,34051 0,313 0,33620  0,33911 0,352
SMP/MI 0,13903 0,13773 0,58 0,16374  0,16286 0,72
SMA/SMK/MA 0,08605 0,08726 0,529 0,09250 0,09324 0,698
D-3/D-4/S-1/S-2 0,00481 0,00476 0,921 0,00833  0,00701 0,023
Bekerja: formal 0,11102 0,10888 0,316 0,12886 0,12544 0,121
Bekerja: informal 0,66999 0,67294 0,357 0,64037 0,64397 0,257
5-7 tahun 0,06338  0,06094 0,138 0,06460 0,06297 0,316
5-17 tahun 0,28200 0,28261 0,844 0,26592  0,26847 0,385
18-35 tahun 043239 043402 0,63 045103 045134 0,926
36-55 tahun 022222  0,22243 0,941 021845 0,21722 0,653
>56 tahun 051263  0,51291 0,935 0,51791  0,52021 0,487

Perlakuan

Kontrol

P-value

Perlakuan

Kontrol

P-value

Area Perkotaan 0,22658  0,22352 0,273 0,22486 0,22224 0,353
Sumatra 0,28692  0,28728 0,906 0,27374  0,27418 0,885
Bali-NT 0,15048 0,15186 0,563 0,13554  0,13473 0,728
Kalimantan 0,08442  0,08402 0,829 0,07752 0,07733 0,919
Sulawesi 0,16540 0,16473 0,787 0,17928 0,18034 0,684
Maluku-Papua 0,08687  0,08473 0,252 0,09324 0,09168 0,426
Sanitasi layak 0,37902 0,37716 0,568 0,38872  0,38501 0,262
Rumah layak 0,13301  0,13082 0,333 0,16514  0,16482 0,898
Tidak memiliki ijazah 0,29404  0,29547 0,639 0,25908  0,25984 0,798
SD/MTs 039735 0,39871 0,677 0,35527 0,35814 0,376
SMP/MI 0,10557 0,10456 0,624 0,16811  0,16913 0,69
SMA/SMK/MA 0,12330  0,12458 0,563 0,10519  0,10420 0,634
D-3/D-4/5-1/5-2 0,00830 0,00716 0,052 0,00886 0,00746 0,021
Bekerja: formal 0,13792  0,13573 0,341 0,14355 0,14049 0,196
Bekerja: informal 0,62248  0,62587 0,295 0,60373  0,60769 0,232
5-7 tahun 0,06729  0,06530 0,232 0,06469  0,06308 0,331
5-17 tahun 0,24032  0,24197 0,563 0,25095 0,25203 0,713
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Perlakuan Kontrol P-value Perlakuan Kontrol P-value
18-35 tahun 045195  0,45402 0,533 044915  0,45095 0,595
36-55 tahun 0,24045 0,23871 0,542 0,23520 0,23394 0,66
>56 tahun 0,52131  0,52298 0,616 0,52331  0,52515 0,587

Perlakuan Kontrol Perlakuan  Kontrol P-value
Area Perkotaan 0,20734  0,20373 0,145 0,22259  0,22065 0434
Sumatra 0,27831 0,28016 0,503 0,24996 0,25117 0,64
Bali-NT 0,14350  0,14237 0,599 0,15929  0,15929 1
Kalimantan 0,08931  0,08879 0,763 0,08843  0,08804 0,817
Sulawesi 0,17799  0,17869 0,767 0,18142 0,18224 0,722
Maluku-Papua 0,09300 0,09155 0414 0,11297 0,11174 0,515
Sanitasi layak 046486 0,46306 0,555 048821  0,48545 0,355
Rumah layak 0,19250  0,19043 0,391 0,20603  0,20373 0,34
Tidak memiliki ijazah 027641 0,27634 0,978 0,25887  0,25943 0,833
SD/MTs 0,34004  0,34241 0,415 0,33090  0,33409 0,257
SMP/MI 0,16392  0,16331 0791 0,18149 0,18094 0,81
SMA/SMK/MA 0,10883  0,10858 0,898 0,12115  0,12261 0,455
D-3/D-4/S-1/S-2 0,01140 0,01014 0,047 0,01432 0,01263 0,014
Bekerja: formal 0,14870  0,14717 0,484 0,14831  0,14692 0,512
Bekerja: informal 0,59228 0,59589 0,23 0,58882 0,59156 0,35
5-7 tahun 0,06371  0,06207 0,272 0,06955 0,06824 0,384
5-17 tahun 0,25577  0,25673 0,72 0,25914  0,25944 0,908
18-35 tahun 045171  0,45380 0,494 044531  0,44930 0,179
36-55 tahun 0,22881  0,22740 0,584 0,22599  0,22302 0,233
>56 tahun 0,52840 0,52979 0,649 0,53250 0,53625 0,207

Perlakuan

Area Perkotaan 0,22732 0,22547 0,451
Sumatra 0,26210 0,26251 0,873
Bali-NT 0,14092 0,14078 0,946
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Perlakuan Kontrol P-value
Kalimantan 0,09494 0,09496 0,992
Sulawesi 0,19315 0,19324 0,97
Maluku-Papua 0,11134  0,11120 0,941
Sanitasi layak 0,54377  0,54133 0,401
Rumah layak 0,07426  0,06956 0,002
Tidak memiliki ijazah 0,00099  0,00050 0,002
SD/MTs 0,33240 0,33096 0,602
SMP/MI 0,17774  0,17710 0,777
SMA/SMK/MA 0,15246  0,15275 0,89
D-3/D-4/S-1/S-2 0,24785  0,25051 0,292
Bekerja: formal 0,15976  0,15759 0,31
Bekerja: informal 0,57298 0,57566 0,353
5-7 tahun 0,06760 0,06659 0,491
5-17 tahun 0,25872  0,26005 0,603
18-35 tahun 044209 0,44305 0,742
36-55 tahun 0,23159  0,23031 0,603
>56 tahun 053126  0,53253 0,665
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Lampiran 12
Tabel Hasil Pemadanan Rumah Tangga

Perlakuan Kontrol P-value | Perlakuan Kontrol P-value Perlakuan Kontrol P-value

Area Perkotaan 0,28000 0,26889  <0,001 0,28169  0,27261 <0,001 027932  0,27221 0,002
Sumatra 0,25545  0,25824 0,245 023502  0,23575 0,749 0,24203  0,24572 0,088
Bali-NT 0,10936  0,11149 0,217 0,11008  0,10808 0,228 0,10681 0,10259 0,006
Kalimantan 0,05008  0,04906 0,39 0,05381 0,05123 0,03 0,05433  0,04854 <0,001
Sulawesi 0,17020  0,16914 0,609 0,18619  0,18511 0,603 0,19194  0,19194 1
Maluku-Papua 0,09663  0,09111 0,001 0,11968  0,12091 0476 0,11131 0,11251 0,448
Sanitasi layak 0,60383  0,59830 0,04 0,60958  0,60388 0,028 0,65196  0,65424 0,341
Rumah layak 0,30070  0,29646 0,091 0,29578  0,29242 0,166 0,16936  0,16273 <0,001
Pendidikan kepala rumah tangga 026432  0,26592 0,51 0,25619  0,26167 0,019 0,00113  0,00061 <0,001
(KRT): Tidak memiliki ijazah

Pendidikan KRT: SD/MTs 035768  0,36797  <0,001 0,35360  0,35984 0,014 0,36823  0,37303 0,049
Pendidikan KRT: SD/MI 0,14478  0,14279 0,302 0,15144  0,14915 0,227 0,14132  0,13749 0,028
Pendidikan KRT: SMA/SMK/MA 0,12599  0,12274 0,072 0,13192  0,12918 0,127 0,15985  0,16085 0,588
Pendidikan KRT: D-3/D-4/S-1/S-2 0,01165  0,00750  <0,001 0,01363  0,00852 <0,001 024718  0,24852 0,54
Usia KRT 49,11500 49,04200 0,321 49,29900 49,14400 0,03 49,47000 49,32500 0,031
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