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KATA PENGANTAR

Puji syukur atas kehadirat Tuhan Yang Maha Esa yang telah memberikan karunia-Nya
sehingga tim ini dapat menyelesaikan laporan kajian kebijakan dengan judul “Identifikasi Dan
Proyeksi Kebutuhan Pelayanan Kesehatan Di Kabupaten Purworejo Tahun 2025-2029” yang
dilakukan di tahun 2023. Kegiatan ini merupakan kerjasama antara Pusat Riset Kebijakan Publik
(PRKP) — Badan Riset dan Inovasi Nasional (BRIN), Badan Perencanaan Pembangunan Penelitian
dan Pengembangan (Bappedalitbang) Kabupaten Purworejo, serta Universitas Muhammadiyah
Purworejo (UMP). Adapun fokus kajian ini ialah mengindentifikasi isu-isu kesehatan yang sedang
dihadapi oleh Pemerintah Kabupaten Purworejo serta melakukan proyeksi kebutuhan pelayanan
kesehatan tahun 2025-2029.

Isu kesehatan menjadi salah satu pelayanan prioritas yang terkategorisasi sebagai
pelayanan dasar dan wajib bagi setiap pemerintah daerah. Karena itu, pelayanan kesehatan tidak
lepas dari bagaimana upaya pemerintah daerah untuk menjamin kesejahteraan warganya. Sebagai
salah satu pemerintahan daerah di Provinsi Jawa Tengah, Pemerintah Kabupaten Purworejo
senantiasa berupaya untuk menyusun berbagai kebijakan maupun program bidang kesehatan
berdasar pada bukti-bukti ilmiah yang ada. Hal ini kemudian menjadi dasar dari aktivitas kajian
pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh tim peneliti dari PRKP-BRIN dengan melibatkan
akademisi dari UMP serta difasilitasi oleh Bappedalitbang Kabupaten Purworejo.

Kajian ilmiah ditujukan baik untuk kepentingan akademis maupun praktis. Praktiknya,
kajian ini akan memberikan informasi yang komprehensif terkait dengan isu-isu kesehatan dalam
perspektif kebijakan yang dilakukan oleh Pemerintah Kabupaten Purworejo. Selain itu, kajian ini
juga memberikan ruang bagi para pembaca serta pemerhati kesehatan terkait peluang-peluang
kebijakan yang dapat disusun untuk melakukan optimalisasi capaian standar pelayanan minimal
(SPM) di bidang kesehatan. Akhir kata, semoga kajian ini dapat memberikan informasi serta
pertimbangan kebijakan bagi para pengambil keputusan, dan juga tentunya menambah

pengetahuan bagi kalangan akademisi.

Jakarta & Purworejo, 30 Desember 2023
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ABSTRAK

IDENTIFIKASI DAN PROYEKSI KEBUTUHAN PELAYANAN KESEHATAN DI
KABUPATEN PURWOREJO TAHUN 2025-2029

Pemerintah Kabupaten (Pemkab) Purworejo secara umum memiliki capaian standar pelayanan
minimal (SPM) bidang kesehatan yang cukup baik dengan nilai rata-rata di rentang 60-100% di
tahun 2021-2022. Kendati demikian, ada 4 dari 12 kategori pelayanan kesehatan yang masih belum
mencapai nilai rata-rata minimal 60% selama tahun 2021-2022. Adapun keempat jenis pelayanan
kesehatan tersebut ialah layanan bagi masyarakat usia produktif (uspro), layanan bagi masyarakat
usia lanjut (usla), layanan bagi penderita hipertensi, dan layanan bagi orang terduga atau penderita
tuberculosis (TBC). Keempat jenis layanan kesehatan tersebut tentunya memerlukan perhatian
serius bagi Pemkab Purworejo untuk segera melakukan upaya meminimalisasi dampak negatif
yang ditimbulkan ke masyarakat serta upaya meningkatkan pelayanan kesehatan tersebut agar
memiliki capaian yang optimal bagi penerima layanan di wilayah administrasi Kabupaten
Purworejo. Selain itu, identifikasi isu-isu kesehatan serta penanganannya di keempat bidang
layanan tersebut menjadikan dasar untuk proyeksi kebutuhan pelayanan kesehatan bagi Pemkab
Purworejo periode 2025-2029. Diketahui bahwasanya, upaya-upaya yang telah dilakukan oleh
Pemkab Purworejo untuk mengindentifikasi penyebab belum optimalnya keempat jenis layanan
kesehatan tersebut sudah dilakukan. Bahkan, berbagai program kesehatan telah dijalankan untuk
mengoptimalkan capaian pelayanan kesehatan baik melalui program sosialisasi kesehatan kepada
masyarakat, memperlengkapi sarana-prasarana kesehatan, meningkatkan ketersediaan obat-
obatan, memperkuat dukungan tenaga kesehatan, serta berkolaborasi dengan berbagai mitra non-
kesehatan untuk terlibat dalam kegiatan-kegiatan pelayanan kesehatan. Studi ini menemukan
bahwasanya masyarakat Purworejo puas akan pelayanan serta fasilitas kesehatan yang diberikan
oleh Pemkab Purworejo. Ditambah lagi, mereka meyakini bahwa setelah berobat ke fasilitas
kesehatan seperti Puskesmas atau rumah sakit, mereka akan mendapat kesembuhan. Survei ini
dilakukan di 3 (tiga) wilayah kecamatan berbeda yaitu, Kecamatan Purworejo, Bagelen, dan
Kemiri yang didasarkan dari jumlah penduduk terbanyak, terkecil, dan median. Survei juga
dilakukan ke tenaga kesehatan di unit-unit pelayanan kesehatan di Purworejo, ke perangkat
desa/kelurahan yang berada di ketiga kecamatan tersebut, dan ke perangkat organisasi perangkat
daerah (OPD) di lingkungan Pemkab Purworejo. Adapun keempat OPD tersebut ialah Dinas
Kesehatan (Dinkes), Dinas Sosial, Pengenadalian Penduduk dan Keluarga Berencana (Dinsosduk
& KB), Dinas Dinas Pemberdayaan Perempuandan Perlindungan Anak serta
Pemberdayaan Masyarakat dan Desa (DPPPAMD), dan Badan Perencanaan Pembangunan
Penelitian dan Pengembangan (Bappedalitbang). Studi ini menemukan bahwasanya masyarakat
sangat antusias untuk mengikuti program-program kesehatan dengan fasilitas gratis, dilakukan
secara rutin, serta dekat dengan lokasi dimana mereka tinggal. Karena itu proyeksi kesehatan untuk
layanan kesehatan tahun 2025-2029 bagi kalangan uspro, usla, penderita hipertensi, dan TBC dapat
dilakukan melalui metode keberlanjutan program dan juga peningkatan program yang bisa
dilakukan secara kolaboratif dan partisipatif.

Kata Kunci: Identifikasi, Proyeksi, Pelayanan, Kesehatan, Purworejo
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BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Pelayanan publik adalah tugas utama bagi setiap pemerintah selain merumuskan dan
menjalankan kebijakan publik (Nugroho, 2021). Pelayanan publik diartikan sebagai aktivitas-
aktivitas yang dilakukan atau dijalankan oleh organisasi sektor publik dengan menyediakan dan
memberikan barang-barang publik kepada masyarakat sebagai pelanggan utamanya (Farnham
& Horton, 1996). Setiap aktivitas pelayanan publik dijalankan oleh satuan kerja di level paling
depan dari organisasi sektor publik yang disebut sebagai street level bureaucrats, yaitu pegawai
publik yang bekerja di garda terdepan dalam pemberian pelayanan publik kepada masyarakat
(Lipsky, 2010). Mereka yang bekerja sebagai street level bureaucrats antara lain guru, petugas
kebersihan, pemberi layanan kartu tanda penduduk (KTP), polisi lalu lintas, pemadam
kebakaran, tenaga kesehatan (nakes), dan pegawai publik lainnya.

Pemerintah Indonesia mengatur jenis dan aktivitas pelayanan publik di dalam Undang-
undang Republik Indonesia Nomor 25 Tahun 2009 tentang Pelayanan Publik. Pasal 1 (ayat 1)
UU 25/2009 menyebutkan bahwa “Pelayanan publik adalah kegiatan atau rangkaian kegiatan
dalam rangka pemenuhan kebutuhan pelayanan sesuai dengan peraturan perundang-undangan
bagi setiap warga negara dan penduduk atas barang, jasa, dan/atau pelayanan administratif yang
disediakan oleh penyelenggara pelayanan publik”. Sementara itu, pelaksana pelayanan publik
ialah organisasi penyelenggara publik yang didetailkan di dalam Pasal 1 ayat (4) UU 25/2019
yaitu “Organisasi penyelenggara pelayanan publik yang selanjutnya disebut Organisasi
Penyelenggara adalah satuan kerja penyelenggara pelayanan publik yang berada di lingkungan
institusi penyelenggara negara, korporasi, lembaga independen yang dibentuk berdasarkan
undang-undang untuk kegiatan pelayanan publik, dan badan hukum lain yang dibentuk semata-
mata untuk kegiatan pelayanan publik”.

Di Indonesia, pelayanan publik bidang kesehatan merupakan jenis pelayanan dasar
yang wajib dijalankan oleh organisasi penyelenggara pelayanan publik dan juga oleh tenaga
kesehatan (nakes) sebagai bagian dari street level bureaucrats. Di dalam Undang-undang
Republik Indonesia Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintahan Daerah, disebutkan dalam
Pasal 11 ayat (1,2,3) dan kemudian didetailkan di dalam Pasal 12 ayat (1) bahwasanya urusan
bidang kesehatan merupakan urusan pemerintahan wajib yang berkaitan dengan pelayanan

dasar. Hal ini kemudian diperkuat dengan Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 2
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Tahun 2018 tentang Standar Pelayanan Minimal (SPM), pasal 1 butir 2 yaitu “Pelayanan Dasar
adalah pelayanan publik untuk memenuhi kebutuhan dasar Warga Negara”. Adapun jenis
pelayanan kesehatan tertuang di dalam pasal 3 yang berbunyi: “(1) Urusan Pemerintahan Wajib
yang berkaitan dengan Pelayanan Dasar terdiri atas: a. pendidikan; b. kesehatan; c. pekerjaan
umum dan penataan ruang; d. perumahan rakyat dan kawasan permukiman; e. ketenteraman,
ketertiban umum, dan pelindungan masyarakat; dan f. sosial”.

Kewajiban setiap pemerintah daerah di Indonesia dalam memberikan SPM bidang
kesehatan tercantum secara eksplisit di dalam Pasal 6 ayat (1) di dalam PP RI No 2 Tahun 2018
yang menyatakan sebagai berikut, “SPM kesehatan mencakup SPM kesehatan Daerah provinsi
dan SPM kesehatan Daerah kabupaten/kota”. Legalitas pelayanan publik dan SPM di Indonesia
menjadi dasar hukum bagi setiap pemerintah daerah untuk dapat memberikan pelayanan
kesehatan kepada warganya. Kebutuhan untuk peningkatan pelayanan kesehatan tersebut
tentunya juga tidak terlepas dari kondisi demografi penduduk Indonesia yang per tengah tahun
2023 berjumlah 278 696,2 jiwa (BPS, 2023) dan diprediksi akan tembus lebih dari angka 300
juta jiwa dalam tahun 2045 (BPS-BAPPENAS-UNFPA, 2018).

Kajian Tim Nasional Percepatan Penanggulangan Penanganan Kemiskinan (TNP2K) —
Sekretariat Wakil Presiden Republik Indonesia mengungkapkan bahwa kapasitas bidang
kesehatan masih terbatas di Indonesia. Beberapa faktor yang menyebabkan terbatasnya
kapasitas kesehatan tersebut antara lain transisi demografi, epidemilogi, nutrisi, perubahan
status asuransi dan status kesehatan umum. Faktor-faktor tersebut mengakibatkan perubahan
permintaan masyarakat terhadap pelayanan kesehatan yang cenderung meningkat lebih cepat
daripada pemenuhuan ketersediaan pelayanan kesehatan yang disediakan oleh pemerintah
(TNP2K, 2015). Hal ini mengartikan bahwasanya pertumbuhan penduduk di Indonesia yang
begitu cepat saat ini perlu diimbangi oleh pertumbuhan pelayanan kesehatan yang memadai
baik secara jumlah maupun mutu.

Isu pentingnya peningkatan jumlah dan mutu pelayanan kesehatan di Indonesia
tentunya juga menjadi isu di level daerah. Adanya PP RI Nomor 2 Tahun 2018 menguatkan
bahwasanya salah satu kewajiban pemerintah daerah ialah memberikan pelayanan kesehatan
dengan standar tertentu sehingga masyarakat di daerah mendapatkan pelayanan kesehatan yang
layak dari pemerintah daerah setempat. Studi Kurniawan (2010) menyebutkan bahwasanya era
desentralisasi dan otonomi daerah di Indonesia tentunya memberikan peluang sekaligus
tantangan bagi setiap daerah otonom untuk menyusun kebijakan serta memberikan pelayanan

publik di bidang kesehatan mengingat pemerintah daerah memiliki sumber daya lokal yang



diharapkan dapat digunakan untuk merespon berbagai permintaan dan kebutuhan bidang
kesehatan di wilayah administrasinya.

Otonomi daerah menjadikan setiap daerah harus bisa memberikan pelayanan kesehatan
maksimal kepada warganya. Terlebih lagi kebutuhan akan permintaan pelayanan kesehatan
akan meningkat seiring jumlah penduduk yang juga bertambah di daerah tersebut. Studi
proyeksi bagi pemerintah daerah dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada warganya
dilakukan oleh TNP2K (2015) dengan mengambil contoh di Provinsi Jawa Timur. Menurut
studinya, pemerintah memiliki komitmen dalam memberikan pelayanan maksimal kepada
setiap warganya yang hal ini kemudian memunculkan kekurangan akan kapasitas pelayanan
kesehatan di wilayahnya. Korelasi positif menunjukkan bahwa semakin meningkatnya
penduduk yang mendapat akses kesehatan, maka harapan penduduk untuk mendapatkan
pelayanan kesehatan dari pemerintah juga akan meningkat.

Persoalan pemerintah daerah dalam memenuhi pelayanan kesehatan di beberapa tahun
ke depan justru terletak bagaimana kemampuan pemerintah daerah dapat memenuhi kapasitas
pelayanan kesehatan bagi warganya. Lebih lanjut, TNP2K (2015) menyebutkan bahwasanya
daerah-daerah yang masuk area tertinggal dan terpencil justru memiliki persoalan lain, yaitu
minimnya fasilitas kesehatan yang tidak cukup menjadi daya tarik bagi dokter dan tenaga
kesehatan untuk bekerja di sana. Akibatnya, kapasitas pelayanan kesehatan tidak bisa
memenuhi ekspektasi pelayanan masyarakat di daerah tersebut.

Perbedaan setiap pemerintah daerah dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada
masyarakat tidak terlepas dari kemampuan ekonomi setiap daerah dalam memberikan
pelayanan kesehatan. Salah satu daerah yang cukup menarik untuk dibahas terkait dengan
kapasitas pelayanan kesehatan ialah Kabupaten Purworejo yang terletak di Provinsi Jawa
Tengah. Menurut Febriyati (2021), Kabupaten Purworejo masih menyisakan persoalan serius
sebagai wilayah yang masuk 14 kabupaten prioritas di Provinsi Jawa Tengah dengan kategori
zona merah dalam hal penanggulangan kesmiksinan. Di tahun 2018, angka kemiskinan sebesar
11,67% yang di atas rata-rata angka kemiskinan di Provinsi Jawa Tengah sebesar 11,32% dan
rata-rata nasional sebesar 9,82%. Hal ini diperkuat oleh data BPS yang ditunjukkan oleh BPS
Kota Surakarta (2023) bahwasanya ada peningkatan jumlah penduduk miskin di Kabupaten
Purworejo dari sebesar 82,20 (dalam ribu tahun 2019), 84,80 (dalam ribu tahun 2020), dan
88,80 (dalam ribu tahun 2021).

Di awal tahun 2023, pertumbuhan ekonomi Kabupaten Purworejo menunjukkan nilai
positif. Data dari Pemerintah Provinsi Jawa Tengah (2023), Provinsi Jawa Tengah merupakan

wilayah administratif yang di kuartal I tahun 2023 memiliki pertumbuhan ekonomi positif
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sebesar 5,04% yang melampaui pertumbuhan nasional sebesar 5,03% dan empat provinsi besar
di Pulau Jawa. Sebagaimana dikutip dari Dinas Kominfo Jatim (2023) angka tersebut
melampaui Provinsi DI Yogyakrta (5,31 persen), Provinsi Jawa Barat (5 persen), Provinsi DKI
Jakarta (4,95 persen), Provinsi Jawa Timur (4,95 persen), dan Provinsi Banten (4,68 persen).

Kendati demikian, data dari Badan Pusat Statistik (BPS) Jawa Timur (Jatim), Selama
Triwulan 1T — 2023, Provinsi Jawa Tengah menempati posisi ke-4 sebagai penyumbang
perekonomian di Pulau Jawa dengan urutan Provinsi DKI Jakarta (29,60%), Provinsi Jawa
Timur (24,99%), Provinsi Jawa Barat (22,35%), Provinsi Jawa Tengah (22,35%), Provinsi
Banten (6,96%), dan Provinsi D.I Yogyakarta (1,55%) (Dinas Kominfo Jatim, 2023). Kondisi
perekonomian di Kabupaten Purworejo yang menujukkan kemajuan secara angka statistik di
tahun 2023 mengartikan bahwa ada peningkatan pendapatan per kapita dari penduduk yang
tinggal di wilayah tersebut. Selain itu, kemampuan Pemerintah Kabupaten Purworejo dalam
memberikan pelayanan kesehatan juga mengalami perubahan karena tuntutan masyarakat juga
akan semaking meningkat.

Kabupaten Purworejo saat ini masih tidak bisa terlepas dari persoalan isu kemiskinan
meskipun pertumbuhan ekonomi di wilayah ini cukup menggembirakan di awal tahun 2023.
Hal ini tentunya juga berdampak pada permintaan pelayanan kesehatan yang sedang dan akan
dibutuhkan oleh masyarakat di wilayah tersebut. Data dari Badan Perencanaan Pembangunan
Penelitian dan Pengembangan (Bappedalitbang) Kabupaten Purworejo tahun 2023
menunjukkan bahwasanya Angka Harapan Hidup (AHH) Kabupaten Purworejo mengalami
kenaikan sejak 5 (lima) tahun terakhir yaitu 74,4 di tahun 2018, 74,51 di tahun 2019, 74,72 di
tahun 2020, 74,87 di tahun 2021, dan 75,03 di tahun 2022. Bahkan nilai AHH Kabupaten
Purworejo di atas rata-rata nilai AHH di Provinsi Jawa Tengah (Bappedalitbang Kabupaten
Purworejo, 2023).

Perkembangan isu kesehatan Kabupaten Purworejo sangat fluktuatif selama 5 (lima)
tahun rentang waktu 2018-2022 jika dilihat dari beberapa indikator antara lain sebagai berikut:
Tabel 1.1. Indikator Kesehatan Kabupaten Purworejo Tahun 2018-2022

No Indikator Nilai % atau jumlah orang Keterangan
(Tahun)

1 Angka Kematian Bayi (AKB) per 1.000 | 9,45% (2018) menjadi 8,35% | Mengalami
Kelahiran Hidup (2022) penurunan

2 Angka Kematian Balita per 1.000 Kelahiran | 10,5% (2018) menjadi 9,96% | Mengalami
Hidup (2022) penurunan

3 Angka Kematian Neonatal per 1.000 Kelahiran | 6,3% (2018) menjadi 4,85% | Mengalami
Hidup (2022) penurunan

4 Angka Kematian Ibu per 100.000 Kelahiran | 7% (2018) menjadi 6% (2022) Mengalami
Hidup penurunan




5 Prevalensi Gizi Buruk dan Balita Pendek | 8% (2018) menjadi 11,90% | Mengalami
(Stunting) (2022) kenaikan

6 Jumlah Penderita Penyakit Tidak Menular | 6.798 orang (2018) menjadi | Mengalami
(Jenis penyakit diabetes)* 30.708 orang (2022) kenaikan

7 Jumlah Penderita Penyakit Menular (Jenis | 21.067 orang (2018) menjadi | Mengalami

penyakit diare)* 3.402 orang (2022) penurunan

8 Universal Health Coverage (UHC) (sistem | 69,45% (2018) menjadi 87,27% | Mengalami
penjamin kesehatan warga) (2022) kenaikan

9 Kasus Indogeneous Malaria 184 orang (2018) menjadi 561 | Mengalami
orang (2022) kenaikan

Keterangan*: Jenis penyakit dengan jumlah penderita terbanyak dari jenis penyakit lainnya

Sumber: Bappedalitbang Kabupaten Purworejo hal, 59-64 (2023)

Tabel 1.1 di atas menunjukkan bahwasanya isu kesehatan di Kabupaten Purworejo
sangat fluktuatif dimana persoalan kematian ibu dan anak dapat ditekan, sementara persoalan
kesehatan balita hingga dewasa cenderung mengalami kenaikan kecuali jenis penyakit menular.
Hal ini tentu berdampak pada kapasitas kesehatan yang diperlukan oleh Pemerintah Kabupaten
Purworejo dalam meminimalisir persoalan kesehatan berdasar indikator kesehatan yang
dicapainya.

Tabel 1.2. Capaian Kinerja, Capaian Indikator SPM, dan Jumlah Fasilitas dan Tenaga
Kesehatan Kabupaten Purworejo Tahun 2022

No Deskripsi Nilai % atau Keterangan
Jumlah orang
atau Jumlah

fasilitas
1 Persentase ketercapaian faskes yang | 100% Indikator capaian kinerja
menyelenggarakan pelayanan untuk
upaya kesehatan masyarakat dan upaya
kesehatan perorangan
2 Jumlah sumber daya manusia (SDM) | 960 orang Indikator capaian kinerja
kesehatan yang mempunyai
kompetensi sesuai standar
3 Jumlah semua SDM kesehatan di | 1.183 orang Indikator capaian kinerja

instansi dalam kabupaten
4 12 indikator SPM bidang kesehatan 35,31% - 100% | Capaian jenis pelayanan terendah ialah
Pelayanan kesehatan pada usia produktif
dan capaian jenis pelayanan tertinggi adalah
pelayanan  kesehatan Orang Dengan
Gangguan Jiwa (ODGJ) berat

5 Jumlah fasilitas kesehatan (faskes) 1.844 faskes Rumah sakit, puskesmas, puskesmas
pembantu, poliklinik, posyandu, praktik
bidan, dan apotik

6 Jumlah tenaga kesehatan (nakes) 2.376 nakes Dokter, perawat, farmasi, bidan, dan ahli
gizi

Sumber: Bappedalitbang Kabupaten Purworejo hal, 65-67 (2023)

Tabel 1.2 di atas menunjukkan bahwasanya antara capaian kinerja dan indikator SPM

pelayanan kesehatan di Kabupaten Purworejo telah memiliki nilai hingga 100%. Bahkan



ketersediaan faskes dan nakes telah lebih dari angka 1000 untuk setiap kategorinya. Kendati
demikian, capaian kinerja kesehatan, capaian 12 indikator SPM bidang kesehatan, serta
ketersediaan faskes dan nakes bukanlah nilai stagnan, sehingga perlu adanya penyesuaian
terhadap isu-isu kesehatan yang akan muncul di periode mendatang. Secara spesifik capaian 12
indikator SPM bidang kesehatan dapat dilihat di tabel 1.3 berikut.
Tabel 1.3. Capaian SPM Bidang Kesehatan Kabupaten Purworejo

No Jenis Layanan Indikator Tahun
2021 2022

1 Pelayanan kesehatan ibu hamil Jumlah ibu hamil yang mendapatkan | 97,30% | 97.15

layanan kesehatan %

2 Pelayanan kesehatan ibu bersalin Jumlah ibu bersalin yang mendapatkan | 99,50% | 99.54

layanan kesehatan %

3 Pelayanan kesehatan bayi baru lahir Jumlah bayi baru lahir yang mendapatkan | 99,50% | 99.72

layanan kesehatan %

4 Pelayanan kesehatan balita Jumlah Balita yang mendapatkan layanan | 88,00% | 93.56

kesehatan %

5 Pelayanan  kesehatan pada wusia | Jumlah Warga negara usia pendidikan | 60,20% | 98.53
pendidikan dasar dasar yang mendapat layanan kesehatan %

6 Pelayanan  kesehatan pada wusia | Jumlah warga negara usia produktif yang | 21,40% | 35.31
produktif mendapatkan layanan kesehatan %

7 Pelayanan kesehatan pada usia lanjut Jumlah Warga Negara usia produktif yang | 43,10% | 65.12

mendapatkan layanan kesehatan %

8 Pelayanan kesehatan penderita | Jumlah Warga Negara penderita hipertensi | 10,90% | 48.39
hipertensi yang mendapatkan layanan kesehatan %

9 Pelayanan =~ Kesehatan = Penderita | Jumlah Warga Negara Penderita Diabetes | 91,20% | 97.44
Diabetes Melitus Melitus yang mendapatkan layanan %

kesehatan

10 | Pelayanan Kesehatan orang Dengan | Jumlah Warga Negara Dengan Gangguan | 34,30% | 100%
Gangguan Jiwa (ODGJ) Berat Jiwa Berat (ODGJ) vyang terlayani

kesehatan

11 | Pelayanan Kesehatan Orang Terduga | Jumlah Warga Negara terduga tubercolusis | 93,10% | 67.93
Tuberkulosis yang mendapatkan layanan kesehatan %

12 | Pelayanan Kesehatan Orang Dengan | Jumlah Warga Negara Dengan Risiko | 100,00% | 84.81
Risiko  Terinfeksi ~ Virus  yang | terinfeksi virus yang melemahkan daya %
Melemahkan Daya Tahan Tubuh | tahan tubuh (Human Immunodeficiency
Manusia (Human Immunodeficiency | Virus) yang mendapatkan Layanan
Virus) Kesehatan

Sumber: Dinas Kesehatan Purworejo dalam Bappedalitbang Kabupaten Purworejo (2023)

Tabel 1.3 di atas mendetailkan capaian SPM bidang kesehatan tahun 2021-2022 yang
dilakukan oleh Dinas Kesehatan Kabupaten Purworejo. Dari 12 capaian SPM bidang kesehatan
tersebut, sebanyak 7 (tujuh) jenis pelayanan kesehatan telah menunjukkan peningkatan capaian
hingga 90-100%. Artinya Pemerintah Kabupaten Purworejo mampu merespon kebutuhan akan
pelayanan kesehatan selama 2021-2022. Kendatipun, ada 4 (empat) penilaian SPM di bawah
angka 70% yang artinya beberapa bentuk dan kebutuhan pelayanan kesehatan di keempat
kategori tersebut perlu ditingkatkan. Ada 3 (tiga) nilai capaian di bawah 70% yaitu pelayanan
kesehatan pada usia produktif sebesar 21,40% (2021) menjadi 35,31% (2022), pelayanan



kesehatan pada usia lanjut sebesar 43,10% (2021) menjadi 65,12% (2022), dan pelayanan
kesehatan penderita hipertensi sebesar 10,90% menjadi 48,39% (2022). Ditambah lagi ada satu
capaian SPM yang justru mengalami penurunan siginifikan yaitu pelayanan kesehatan orang
terduga tuberculosis (TBC) dari 93,10% (2021) menjadi 67,93% (2022).

Beberapa tahun mendatang, pertumbuhan jumlah penduduk dan berbagai perubahan
aktivitas sosio-ekonomi-budaya serta kemajuan ilmu pengetahuan dan teknologi tentunya akan
membawa berbagai perubahan terhadap isu kesehatan yang ada di masyarakat Kabupaten
Purworejo. Sebagaimana kajian yang dilakukan oleh TNP2K (2015) terkait pertumbuhan
demografi dan pelayanan kesehatan yang mengasumsikan bahwa perubahan demografi dan
komposisi penduduk di beberapa tahun mendatang akan mempengaruhi dinamika isu kesehatan
dan jenis pelayanan kesehatan di suatu daerah.

Data dari Dinas Pendudukan dan Pencatatan Sipil Kabupaten Purworejo Tahun 2023
menunjukkan adanya pertambahan penduduk sebesar 0,62% atau sebesar 4.924 jiwa selama
tahun 2021-2022, yakni dari 799.411 jiwa di tahun 2021 menjadi 804.335 jiwa di tahun 2022
(Disdukcapil Kabupaten Purworejo, 2023). Merujuk pada informasi pada tabel 1, 2, dan 3 di
atas terkait dengan gambaran isu, indikator, capaian kinerja SPM bidang kesehatan, serta
ketersediaan nakes dan faskes di Kabupaten Purworejo hingga tahun 2022, maka telah terjadi
perubahan jenis penyakit serta pelayanan kesehatan yang dibutuhkan oleh masyarakat akibat
adanya penambahan populasi serta jenis aktivitas di wilayah Purworejo selama tahun 2018-
2022.

Kajian ini akan fokus pada identifikasi dan proyeksi kebutuhan akan pelayanan
kesehatan di Kabupaten Purworejo di 4 (empat) isu pelayanan kesehatan dengan capaian di
bawah 70% sebagaimana disebutkan di dalam Tabel 1.3 di atas yaitu, 1) pelayanan kesehatan
pada usia produktif, 2) pelayanan kesehatan pada usia lanjut, 3) pelayanan kesehatan penderita
hipertensi, dan 4) pelayanan kesehatan orang terduga tuberculosis (TBC). Penyakit hipertensi
menjadi bagian dari jenis penyakit kardiovaskular serta tidak menular namun menjadi
pembunuh tertinggi di berbagai negara maju dan sedang berkembang. Data dari Badan
Kesehatan Dunia (WHO) yang dikutip oleh Kementerian Kesehatan Republik Indonesia
(2019), di tahun 2015 ada sekitar 1,13 miliar orang menderita penyakit hipertensi dan akan
bertambah menjadi 1,5 miliar orang di tahun 2025. Diperkirakan akan ada 9,4 juta orang
meninggal dunia per tahun di dunia.

Halimsetiono (2021) menyatakan bahwasanya pelayanan kesehatan usia lanjut telah
menjadi upaya untuk meningkatkan kualitas usia harapan hidup (UHH) seiring meningkatnya

jumlah orang yang lanjut usia di Indonesia. Menurut Kementerian Kesehatan Republik
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Indonesia (2022), TBC menjadi penyebab keempat tertinggi di Indonesia dan juga ada
kecenderungan terjadi peningkatan resiko terkena penyakit tidak menular (PTM) di kalangan
usia produktif. Keempat jenis pelayanan kesehatan tersebut perlu mendapat perhatian lebih di
kondisi saat ini dan beberapa tahun mendatang. Selain itu, keempat jenis pelayanan kesehatan
tersebut saat ini merupakan angka capaian SPM bidang kesehatan yang terendah di Kabupaten
Purworejo per tahun 2022.

Identifikasi terhadap keempat pelayanan kesehatan tersebut dilakukan berdasar kondisi
saat ini (triwulan IV tahun 2023) dengan merujuk pada kondisi di tahun-tahun sebelumnya.
Selain itu, proyeksi terhadap keempat pelayanan kesehatan dilakukan dengan melihat
kemungkinan persoalan-persoalan kesehatan yang akan muncul di beberapa tahun berikutnya.
Proyeksi terhadap keempat pelayanan kesehatan tersebut dilakukan dalam periode 2025-2029
dengan berdasar pada proyeksi kebutuhan akan pelayanan kesehatan yang akan
diselenggarakan oleh Pemerintah Kabupaten Purworejo selama 5 (lima) tahun mendatang. Hal
ini tidak terlepas dari berakhirnya Rencana Pembangunan Jangka Panjang Daerah (RPJPD)
Kabupaten Purworejo tahun 2004-2024 dan Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah
(RPJMD) Kabupaten Purworejo Bidang Kesehatan 2019-2024, serta mulai disusunnya RPJPD
Kabupaten Purworejo tahun 2025-2045 yang juga dalam waktu dekat akan diturunkan ke dalam
RPJMD I Kabupaten Purworejo Bidang Kesehatan tahun 2025-2029.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan keempat isu pelayanan kesehatan yang menjadi fokus dalam kajian ini,
yaitu pelayanan kesehatan pada usia produktif, pada usia lanjut, pada penderita hipertensi, dan
orang terduga tuberculosis, serta adanya identifikasi dan proyeksi pelayanan kesehatan selama
tahun 2025-2029 di Kabupaten Purworejo, maka kajian kebijakan ini akan fokus pada 3 (tiga)
pertanyaan utama yaitu:

1. Bagaimana kondisi pelayanan kesehatan pada usia produktif, pada usia lanjut, pada
penderita hipertensi, dan orang terduga tuberculosis di Kabupaten Purworejo per
triwulan IV tahun 2023?

2. Bagaimana proyeksi kebutuhan pelayanan kesehatan pada usia produktif, pada usia
lanjut, pada penderita hipertensi, dan orang terduga tuberculosis di Kabupaten
Purworejo dalam rentang waktu 2025-2029?

3. Apasaja yang perlu dilakukan oleh Pemerintah Kabupaten Purworejo dalam merespon

kebutuhan pelayanan kesehatan pada usia produktif, pada usia lanjut, pada penderita



hipertensi, dan orang terduga tuberculosis di Kabupaten Purworejo dalam rentang

waktu 2025-2029?

1.3 Tujuan Kajian

1. Mengindentifikasi kondisi pelayanan kesehatan pada usia produktif, pada usia lanjut,
pada penderita hipertensi, dan orang terduga tuberculosis di Kabupaten Purworejo per
triwulan I'V tahun 2023.

2. Mendeskripsikan proyeksi kebutuhan pelayanan kesehatan pada usia produktif, pada
usia lanjut, pada penderita hipertensi, dan orang terduga tuberculosis di Kabupaten
Purworejo dalam rentang waktu 2025-2029.

3. Memberikan rekomendasi kebijakan kepada Pemerintah Kabupaten Purworejo
peningkatan pelayanan kesehatan terutama pada isu-isu pelayanan kesehatan pada usia
produktif, pada usia lanjut, pada penderita hipertensi, dan orang terduga tuberculosis di

Kabupaten Purworejo.

1.4 Manfaat Akademis dan Praktis
Manfaat Akademis
Sebagai referensi ilmiah dalam penyusunan naskah-naskah akademis baik di bidang
pelayanan dan kebijakan bidang kesehatan di lingkungan Pemerintah Kabupaten
Purworejo.
Manfaat Praktis
Sebagai bahan dalam pengambilan kebijakan dalam penyusunan dokumen perencanaan
bidang kesehatan baik di dalam RPJPD 2025-2045 dan RPJMD 2025-2029 bidang

kesehatan dan pelayanan publik di lingkungan Pemerintah Kabupaten Purworejo.



BABII
LANDASAN TEORI

2.1 Pelayanan Publik di Bidang Kesehatan

Undang-undang no 25 tahun 2009 tentang pelayanan publik, mendefinisikan pelayanan
publik sebagai kegiatan atau rangkaian kegiatan dalam rangka pemenuhan kebutuhan
pelayanan sesuai dengan peraturan perundang-undangan bagi setiap warga negara dan
penduduk atas barang, jasa, dan/atau pelayanan administratif yang disediakan oleh
penyelenggara pelayanan publik (UU 25/2009 pasal 1. Oleh karenanya, dalam UU No 25 tahun
2009 ini lebih lanjut mengatur tentang kewajiban negara untuk melayani pemenuhan
kebutuhan dasar warganya serta kepastian hukum dalam penyelengaraan pelayanan publik.

Berbicara mengenai pelayanan publik, dari peraturan perundangan di atas dapat kita
tarik kesimpulan bahwa terdapat dua (2) unsur utama, yaitu: 1. masyarakat yang sebagai
penerima layanan; dan (2) pemerintah sebagai penyedia layanan publik. Dengan kata lain
terdapat hak dan kewajiban dari kedua unsur yang harus dipenuhi. Menurut Ristiani (2020),
salah satu hak dari penerima layanna yang harus dipenuhi adalah kepuasan penerima layanan.
Dalam tulisannya, Ristanti (2020) menyatakan bahwa kepuasan penerima layanan ini dapat
dilihat dengan membandingkan bagaimana persepsi terhadap layanan yang diterima dan
harapan penerima layanan. Oleh karenanya, Widanti (2022) menyatakan dalam rangka
menyelenggarakan pemerintahan yang baik, dan maksimal, setidaknya terdapat empat (4) unsur
utama yang harus dipenuhi oleh pemerintah dalam penyediaan pelayanan publik yaitu: 1.
Akuntabilitas, yang diartikan sebagai kewajiban pemerintah sebagai penangungjawab dan
penanggunggugat atas kebijakan yang dikeluarkan; 2. Transparansi, yaitu proses
penyelenggaraan kebijakan yang transparan di setiap level; 3. Keterbukaan terhadap kritik dan
saran dari masyarakat sebagai penerima pelayanan publik; dan 4. Aturan hukum, yang
memberikan kepastian hukum dan rasa keadilan di dalam setiap kebijakan yang ada.

Untuk menjamin hal-hal tersebut diatas, perlu dirumuskan standar pelayanan yang
harus dipenuhi oleh setiap pemberi layanan. Laila et al. (2022) menyatakan bahwa penerapan
standar pelayanan adalah hal yang penting dalam rangka pengembangan sistem pelayanan
publik. Standar pelayanan ini diperlukan untuk mengatur mulai dari input, proses sampai
dengan output pelayanan dan sebagai standar kinerja minimal pemberian layanan (Nugraha,
2018; Widanti, 2022). Ditambahkan pula oleh Widanti (2020), penyusunan standar proses

pelayanan harus memperhatikan kreativitas lokal dalam menyelenggarakan pelayanan publik
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serta memperhatikan hak dan kewajiban penerima dan penyelenggaran layanan secara
proporsional.

Terkait dengan standar prosedur pelayanan ini, Pemerintah Indonesia telah
mengimplementasikan Peraturan Pemerintah No 2 tahun 2018 tentang Standar Pelayanan
Minimal (SPM). Peraturan perundangan ini mengatur mutu pelayanan dasar yang harus
diberikan oleha penyelenggara pelayanan kepada masyarakat. Dalam perundangan ini,
mengatur 6 (enam) jenis pelayanan, dan salah satunya adala pelayanan kesehatan yang
merupakan fokus pada kajian ini. Pelayanan kesehatan merupakan salah satu hal yang diatur
karena akses terhadap pelayanan kesehatan merupakan salah satu hak utama bagi masyarakat.
Oleh karenanya, pelayanan kesehatan, terutama pelayanan kesehatan primer yang berkualitas
sudah sepantasnya menjadi faktor utama dalam meningkatkan derajat kesehatan masyarakat
dan dapat mengurangi perbedaan akses kesehatan yang disebabkan oleh faktor ras, etnis dan
tingkat pendapatan (Wang et al, 2015; Hendrawan, Nurcahyo, & Afdal, 2021).

Menurut Hodgetts dan Casio dalam Azwar (1994: 43) bentuk dan jenis layanan kesehatan
dapat dibagi menjadi dua kategori:

a. Pelayanan Kesehatan

Pelayanan kesehatan yang termasuk dalam kelompok pelayanan medis ditandai dengan

cara pengorganisasiannya, yang dapat berdiri sendiri (praktek tunggal) atau di dalam satu

lembaga (institusi). Tujuan utamanya adalah untuk mengobati penyakit dan memulihkan

kesehatan. Sasarannya terutama adalah individu dan keluarga.

b. Pelayanan Kesehatan Masyarakat

Pelayanan kesehatan yang masuk dalam kelompok pelayanan kesehatan masyarakat

ditandai dengan pengorganisasiannya yang umumnya dilakukan bersama-sama dalam

satu lembaga. Tujuannya adalah untuk menjaga dan meningkatkan kesehatan, serta

mencegah penyakit. Sasarannya adalah kelompok dan masyarakat secara keseluruhan.

2.2 Organisasi Penyelenggara Pelayanan Kesehatan

Secara umum, penyelenggara pelayanan pblik adalah organisasi pemerintah yang terdiri
dari: a) Satuan kerja/ satuan organisasi kementerian; b) Departemen; ¢) Lembaga pemerintahan
non Departemen; d) Kesekretariatan lembaga tertinggi dan tinggi negara, misalnya: sekretariat
dewan (satwan), sekretariat negara (setneg), dan sebagainya; e¢) Badan Usaha Milik Negara
(BUMN); f) Badan Hukum Milik Negara (BHMN); g) Badan Usaha Milik Daerah (BUMD);
dan h)Instansi pemerintah lainnya, baik pusat maupun daerah termasuk dinas-dinas dan badan

(Widanti, 2022). Ditambahkan oleh Widanti (2022), Lembaga-lembaga tersebut mempunyai
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kewajiban untuk menyelenggarakan pelayanan publik yang baik, dan menjamin akses yang
merata bagi setiap lapisan masyarakat.

Dalam PP No, 2 Tahun 2018 tentang Standar Pelayanan Minimal terutama pasal 6
terkait dengan SPM Kesehatan, disebutkan bahwa terdapat pembagian kewenangan pemerintah
dalam pengelolaan pelayanan kesehatan. Pertama adalah pelayanan dasar kesehatan provinsi
yang mempunyai kewenangan untuk memberikan pelayanan terkait dengan krisis kesehatan
akibat bencana atau potensi bencana dan kondisi kejadian luar biasa yang terjadi di provinsi.
Kedua adalah pelayanan kesehatan tingkat kabupaten/kota yang mempunyai kewenangan
untuk memberikan pelayanan kesehatan terkait: pelayanan kesehatan ibu hamil, pelayanan
kesehatan ibu bersalin, pelayanan kesehatan bayi baru lahir, pelayanan kesehatan balita,
pelayanan kesehatan pada usia pendidikan dasar, pelayanan kesehatan pada usia produktif,
pelayanan kesehatan pada usia lanjut, pelayanan kesehatan penderita hipertensi, pelayanan
kesehatan penderita diabetes melitus, pelayanan kesehatan orang dengan gangguan jiwa berat,
pelayanan kesehatan orang terduga tuberculosis, dan pelayanan kesehatan orang dengan risiko
terinfeksi virus yang melemahkan daya tahan tubuh manusia (Human Immunodeficiency Virus),
yang bersifat peningkatan/promotif dan pencegahan/ preventif.

Pelayanan kesehatan di tingkat provinsi, kabupaten/kota diselenggarakan dengan
menggandeng dinas-dinas terkait yang mempunyai tugas pokok fungsi di bidang sosial,
kependudukan serta kesehatan. Sementara itu, untuk pemberian layanan kepada masyarakat,
fungsi ini dilaksanakan dengan menurunkan fungsi sampai kepada satuan kerja pemberi
pelayanan terkecil di kecamatan (Puskesmas) dan kelurahan (puskesmas pembatun) dan juga

menggandeng pemberi layanan kesehatan swasta lainnya.

2.3 Bonus Demografi, Isu Kesehatan dan Pelayanan Kesehatan

Transisi demografi di Indonesia telah membawa perubahan signifikan pada komposisi
penduduk. Pada periode 2015-2030, Indonesia diperkirakan akan memasuki tahapan akhir dari
apa yang dikenal sebagai Bonus Demografi (BD). Dalam konteks ini, BD merupakan suatu
periode di mana proporsi penduduk usia produktif lebih besar dibandingkan dengan non-
produktif, menciptakan potensi besar untuk pertumbuhan ekonomi. Namun, untuk sepenuhnya
memanfaatkan potensi ini, diperlukan peningkatan kualitas sumber daya manusia (SDM) agar
mereka menjadi lebih produktif. Hal ini dapat dicapai melalui pendidikan, pelatihan, dan
akumulasi aset sejak dini.

Sejalan dengan perubahan demografis, pola kesehatan di Indonesia juga mengalami

pergeseran. Jika dahulu beban penyakit didominasi oleh penyakit menular, kini penyakit tidak

12



menular (PTM) telah menjadi tantangan kesehatan utama. Pada tahun 2017, tiga PTM yang
menjadi penyebab utama kematian dan memiliki kontribusi besar terhadap Disability-Adjusted
Life Years (DALYs) adalah stroke, penyakit jantung iskemik, dan diabetes.

Kendatipun, kita tidak boleh melupakan bahwa penyakit menular tetap menjadi isu
kesehatan masyarakat. Meskipun prevalensinya menurun, penyakit menular masih terus
berkontribusi dalam menyebabkan kematian di Indonesia. Ini menegaskan pentingnya
pendekatan yang komprehensif dalam meningkatkan kualitas kesehatan masyarakat, dengan
memperhatikan baik penyakit menular maupun tidak menular. Berdasarkan UU RI No. 36
Tahun 2009 mengenai Kesehatan, layanan kesehatan didefinisikan sebagai rangkaian aktivitas
yang terpadu, berkesinambungan, dan terintegrasi, yang diarahkan untuk memelihara serta
meningkatkan kualitas kesehatan masyarakat. Ini mencakup upaya pencegahan penyakit,
peningkatan kualitas kesehatan, serta pengobatan dan pemulihan. Seperti yang diungkap oleh
Mustofa dkk. (2020), pelayanan kesehatan seharusnya menjamin distribusi yang merata dari
sumber daya kesehatan dan sosial sesuai dengan kebutuhan riil masyarakat.

Untuk mengetahui tingkat kebutuhan dari layanan kesehatan dalam meningkatkan
kualitas kesehatan masyarakat maka dibutuhkan penilaian kebutuhan layanan kesehatan
masyarakat. Penilaian kebutuhan kesehatan merupakan pendekatan yang sistematis dalam
memahami kebutuhan kesehatan dari suatu populasi. Metode ini dapat digunakan sebagai
bagian dari proses komisioning, sehingga dukungan yang paling efektif dapat direncanakan dan
diberikan bagi mereka yang paling membutuhkan. Merespon hasil dari penilaian kebutuhan
kesehatan memberikan kesempatan untuk meningkatkan hasil kesehatan, di mana populasi
yang dimaksud bisa berupa kelompok dengan kebutuhan kesehatan tertentu, sekolah, kelompok
sekolah, atau komunitas di suatu area geografis (Public Health England, 2021).

Berdasarkan penilaian kebutuhan kesehatan, pemangku kepentingan di bidang
kesehatan dapat memastikan bahwa sumber daya dialokasikan dengan cara yang paling efisien,
memprioritaskan intervensi dan layanan kepada mereka yang paling membutuhkan. Hal ini
penting dalam memastikan bahwa setiap individu, terlepas dari latar belakang mereka,
mendapatkan akses ke layanan kesehatan yang berkualitas dan sesuai dengan kebutuhan
mereka. Malakoane dkk. (2022) dalam penelitian yang berjudul Improving public health sector
service delivery in the Free State, South Africa: development of a provincial intervention model
menyarankan agar dikembangkannya model intervensi Tata Kelola Sistem Kesehatan &
Akuntabilitas (HSGA) di provinsi Free State, Afrika Selatan. Model ini bertujuan untuk
mengatasi tantangan dalam sistem kesehatan masyarakat, meningkatkan penyediaan layanan,

dan meningkatkan integrasi dan hasil layanan kesehatan masyarakat. Proses pengembangan
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model ini melibatkan konsultasi dengan para pemangku kepentingan, mengidentifikasi elemen-

elemen dalam penyediaan layanan, merancang intervensi, serta mengimplementasikan dan

menyempurnakan model tersebut. Model HSGA berfokus pada pengintegrasian penyediaan
layanan, peningkatan kepemimpinan dan tata kelola, serta penguatan tenaga kesehatan.

Menurut Mamik (2014), terdapat syarat-syarat esensial dalam penyelenggaraan
pelayanan kesehatan yang optimal. Berikut adalah uraiannya:

1) Ketersediaan dan Kesinambungan: Salah satu prinsip utama dalam pelayanan kesehatan
adalah ketersediaannya bagi masyarakat saat memerlukan. Pelayanan kesehatan harus
senantiasa hadir dan mudah diakses ketika masyarakat membutuhkan. Selain itu,
kesinambungan pelayanan kesehatan juga penting, yang artinya pelayanan tersebut selalu
ada dan tak terputus saat diperlukan.

2) Penerimaan Masyarakat: Sebuah pelayanan kesehatan yang efektif haruslah sesuai dan
dapat diterima oleh masyarakat. Artinya, pelayanan tersebut tidak boleh bertentangan
dengan nilai-nilai budaya dan norma yang ada dalam masyarakat. Keberlanjutan pelayanan
kesehatan juga tergantung pada sejauh mana pelayanan tersebut sesuai dengan
kepercayaan dan tradisi lokal.

3) Keterjangkauan Lokasi: Lokasi dari fasilitas pelayanan kesehatan harus strategis dan
mudah dijangkau oleh masyarakat. Selain letak geografisnya, akses transportasi menuju
fasilitas tersebut juga harus diperhatikan agar masyarakat dapat dengan mudah
mendapatkan pelayanan kesehatan yang mereka butuhkan tanpa hambatan (Mamik 2014

dalam Dhea 2021).

2.4 Analisis Kebutuhan Kesehatan
Analisis kebutuhan kesehatan komunitas menghasilkan gambaran menyeluruh tentang
status kesehatan saat ini, kebutuhan, dan isu-isu yang dihadapi komunitas. Keuntungan dari
pendekatan ini antara lain:
1. Identifikasi kebutuhan dan isu kesehatan utama.
Melalui pengumpulan dan analisis data yang sistematis dan komprehensif, dapat dianalisis
kebutuhan dan isu kesehatan utama yang harus segera ditangani (Rosenbaum, 2013).
2. Mendorong kolaborasi lintas sektor. Penilaian ini mendorong kerjasama antara berbagai
sektor, termasuk pemerintah, sektor swasta, lembaga swadaya masyarakat (LSM), dan
komunitas setempat. Dengan bekerja bersama, solusi yang lebih holistik dan efektif dapat

dikembangkan (Ravaghi et al., 2023).
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Kendatipun, terdapat beberapa tantangan dalam memenuhi analisis kebutuhan layanan
kesehatan yaitu: 1) keterbatasan keterlibatan tenaga medis. Keterlibatan para ahli sangat
penting untuk memastikan informasi yang diperoleh relevan dan akurat; 2) sulitnya
memperoleh data primer tentang kebutuhan kesehatan yang actual; dan 3), sulitnya melibatkan
pemangku kepentingan lintas sektor karena perbedaan tujuan, kebijakan, dan kepentingan
(Kashani et al., 2020; Stevens & Gillam, 1998). Dengan demikian, penilaian kebutuhan
kesehatan komunitas bukan hanya alat untuk mengumpulkan informasi, tetapi juga sebagai

platform untuk kolaborasi, advokasi, dan inovasi dalam meningkatkan kesehatan masyarakat.

2.5 Pembangunan Kesehatan dan Kontribusinya Pada Sustainable Development Goals
(SDGs)

Semua isu kesehatan dalam Kerangka Pembangunan Berkelanjutan (SDGs) telah
digabungkan dalam satu tujuan, yaitu Tujuan Nomor 3, yang bertujuan untuk menjamin
kehidupan yang sehat dan meningkatkan kesejahteraan bagi semua orang di segala usia. Ada
38 target SDGs dalam sektor kesehatan yang harus dicapai. Selain permasalahan yang belum
terselesaikan, seperti upaya mengurangi angka kematian ibu (AKI) dan angka kematian bayi
(AKB), pengendalian penyakit HIV/AIDS, TB, Malaria, dan peningkatan akses kesehatan
reproduksi (termasuk Keluarga Berencana), ada juga isu-isu baru yang menjadi perhatian,
yaitu:

1) Kematian akibat penyakit tidak menular (PTM)

2) Penyalahgunaan narkotika dan alkohol

3) Kematian dan cedera akibat kecelakaan lalu lintas

4) Universal Health Coverage

5) Kontaminasi dan polusi air, udara, dan tanah

6) Penanganan krisis dan kegawatdaruratan.

Fokus dari semua target tersebut mencakup gizi masyarakat, sistem kesehatan nasional,
akses kesehatan dan reproduksi, Keluarga Berencana (KB), serta sanitasi dan air bersih.

Pembangunan sektor kesehatan untuk mencapai SDGs sangat bergantung pada peran
aktif semua pemangku kepentingan, termasuk pemerintah pusat dan daerah, parlemen, dunia
usaha, media massa, lembaga sosial kemasyarakatan, organisasi profesi dan akademisi, mitra
pembangunan, serta Perserikatan Bangsa-Bangsa (PBB). Tantangan terbesar dalam
pelaksanaan agenda pembangunan berkelanjutan di Indonesia adalah merumuskan kembali

konsep pembangunan yang terintegrasi dan menganggap kesehatan sebagai bagian integral dari
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proses manajemen pembangunan yang mencakup input, proses, output, outcome, dan dampak
pembangunan serta kesepahaman bersama tentang esensi pembangunan kesehatan yang harus
dilaksanakan secara kolektif di era desentralisasi dan demokratisasi saat ini.

Program yang digulirkan untuk mencapai SDGs dalam bidang kesehatan adalah Program
Indonesia Sehat dengan tiga pilar utama, yaitu:

1. Paradigma Sehat: Pendekatan ini menekankan konsep promosi dan preventif dalam
pelayanan kesehatan dan menganggap kesehatan sebagai input utama dalam proses
pembangunan.

2. Pelayanan Kesehatan: Fokus pada peningkatan akses dan mutu pelayanan kesehatan,
khususnya dalam pelayanan kesehatan primer, dengan mengedepankan upaya promosi
dan preventif serta intervensi berbasis risiko kesehatan dalam tata kelola klinis,
manajemen, dan program.

3. Jaminan Kesehatan Nasional: Negara berkomitmen untuk menjamin pelayanan
kesehatan bagi seluruh penduduk dan warga negara asing yang tinggal di Indonesia.

(Sumber: https://sdgs.bappenas.go.id/tujuan-3/)

2.6 Peramalan (Forecasting) dan Tinjauan Kedepan (Foresight)

Peramalan (Forecasting)

Pada dasarnya forecasting atau peramalan adalah praktik memprediksi apa yang akan
terjadi di masa depan dengan mempertimbangkan peristiwa di masa lalu dan sekarang. Ini
adalah alat pengambilan keputusan yang membantu organisasi menghadapi dampak
ketidakpastian masa depan dengan memeriksa data historis dan tren. Peramalan adalah alat
perencanaan yang memungkinkan organisasi merencanakan langkah selanjutnya dan membuat
anggaran yang diharapkan dapat mencakup segala ketidakpastian yang mungkin terjadi
(Rescher, 1997). Peramalan merupakan tindakan meramalkan peristiwa masa depan dengan
memanfaatkan data historis yang relevan dan mengeksposnya ke masa yang akan datang
melalui suatu model matematis. Hal ini juga bisa mencakup prediksi yang berdasarkan intuisi
subjektif atau penerapan model matematis yang disesuaikan dengan pertimbangan cermat oleh
seorang pempin organisasi. Keberhasilan metode peramalan terletak pada kemampuannya
menghasilkan perkiraan yang mendekati hasil yang sebenarnya (Subekti, 2010).

Penganggaran dan peramalan adalah dua alat yang membantu organisasi merencanakan
masa depan mereka. Namun, keduanya memiliki perbedaan yang jelas dalam banyak hal.
Pertama, penganggaran melibatkan pembuatan laporan keuangan untuk periode tertentu,

seperti proyeksi pendapatan, pengeluaran, arus kas, dan investasi. Ini biasanya dilakukan
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dengan masukan dari banyak departemen yang berbeda, karena membutuhkan masukan dari
beberapa departemen agar dapat menghasilkan laporan yang holistik dan terperinci. Oleh
karena itu, proses penganggaran membutuhkan waktu untuk diselesaikan. Organisasi
menggunakan penganggaran untuk memandu kegiatan keuangan mereka. Dengan kata lain,
penganggaran adalah rencana untuk masa depan organisasi.

Kedua, penganggaran biasanya dibuat untuk satu tahun penuh, peramalan biasanya
diperbarui bulanan atau per kwartal. Melalui peramalan, organisasi dapat memproyeksikan ke
mana mereka akan menuju, dan mereka dapat menyesuaikan anggaran mereka dan
mengalokasikan dana lebih atau kurang ke suatu aktivitas, tergantung pada peramalan. Secara
ringkas, anggaran bergantung pada peramalan. Organisasi dapat memilih antara dua metode
dasar ketika mereka ingin memprediksi apa yang mungkin terjadi di masa depan: metode
kualitatif dan metode kuantitatif (Chambers, 1971).

Pertama, metode kualitatif atau juga dikenal sebagai metode berdasarkan penilaian,
peramalan kualitatif memberikan hasil yang subyektif, karena terdiri dari penilaian pribadi oleh
para ahli atau peramal. Peramalan sering kali bias karena didasarkan pada pengetahuan, intuisi,
dan pengalaman para ahli, membuat proses ini non-matematis. Sebagai contoh, seseorang
memprediksi hasil pertandingan event olahraga berdasarkan motivasi pribadi dan minat.
Kelemahan dari metode seperti ini adalah bahwa prediksi dapat menjadi tidak akurat dan bias.

Kedua, metode kuantitatif. Metode kuantitatif peramalan adalah proses matematis, yang
membuatnya konsisten dan objektif. Metode ini bertujuan untuk menghindari dasar hasil pada
opini dan intuisi, tetapi menggunakan sejumlah besar data dan angka yang ditafsirkan.
Beberapa fitur peramalan meliputi dengan metode kuantitatif antara lain:

a. Melibatkan peristiwa masa depan

b. Berdasarkan peristiwa masa lalu dan sekarang

c. Menggunakan teknik peramalan

d. Biasanya menggunakan metode kuantitatif, terutama dalam perencanaan dan

penganggaran

Aktivitas peramalan pun menggunakan 2 (dua) sumber data utama yaitu data primer
dan sekunder. Informasi dari sumber primer membutuhkan waktu untuk dikumpulkan karena
ini adalah informasi langsung, juga dianggap sebagai jenis informasi yang paling dapat
diandalkan dan dapat dipercaya. Peramal melakukan pengumpulan data ini, dan dapat
melakukannya melalui hal-hal seperti wawancara, kuesioner, dan kelompok fokus. Sementara

itu, sumber sekunder menyediakan informasi yang telah dikumpulkan dan diterbitkan oleh
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entitas lain. Contoh dari jenis informasi ini mungkin adalah laporan industri. Karena informasi
ini telah dikompilasi dan dianalisis, sehingga prosesnya menjadi lebih cepat.

Peramalan adalah alat yang sangat penting dalam organisasi dan perencanaan. Ini
memungkinkan organisasi untuk memprediksi apa yang mungkin terjadi di masa depan dan
membuat keputusan yang tepat berdasarkan informasi tersebut. Meskipun tidak ada metode
peramalan tunggal yang benar untuk digunakan, pemilihan metode harus didasarkan pada
tujuan dan kondisi organisasi. Dengan menggunakan peramalan dengan bijak, organisasi dapat
mengantisipasi perubahan dan mengambil langkah-langkah yang diperlukan untuk mencapai

kesuksesan jangka panjang.

Tinjauan ke Depan (Foresight)

Aktivitas studi tinjauan ke depan (foresight) memerlukan data deret watu yang lengkap
dan komprehensif. Data deret waktu adalah data yang terkumpul, tercatat, atau diamati secara
berurutan sepanjang waktu. Periode pengamatan dapat berupa tahunan, per kuartal, bulanan,
mingguan, bahkan dalam beberapa kasus, harian atau per jam. Analisis deret waktu bertujuan
untuk mengidentifikasi pola variasi yang terjadi di masa lalu yang dapat digunakan untuk
memprediksi nilai di masa depan dan mendukung manajemen operasional serta perencanaan.
Proses analisis deret waktu melibatkan pembagian data masa lalu menjadi komponen-
komponen yang kemudian diproyeksikan ke masa depan (Subekti, 2010).

Studi analisis deret waktu dilakukan karena melalui observasi data deret waktu, kita
dapat mengidentifikasi empat komponen yang mempengaruhi pola data masa lalu dan
sekarang, yang kemungkinan akan berulang di masa mendatang (Subekti, 2010). Keempat

komponen pola deret waktu tersebut adalah (Subekti, 2010):

1. Trend: Ini adalah komponen jangka panjang yang mendasari pertumbuhan (atau penurunan)
data deret waktu. Ini mencerminkan perubahan data yang cenderung meningkat atau
menurun secara perlahan.

2. Siklikal:Komponen ini mencerminkan pola dalam data yang terulang setiap beberapa tahun.
Siklus ini muncul sebagai fluktuasi dalam data deret waktu akibat perubahan kondisi
ekonomi atau faktor lainnya.

3. Musiman (seasonal):Ini adalah pola yang berulang pada interval waktu tertentu. Fluktuasi
musiman sering terlihat pada data yang dikumpulkan per kuartal, bulan, atau minggu.

4. Tak Beraturan: Komponen ini mencakup pola acak yang disebabkan oleh peristiwa yang

tidak dapat diprediksi atau tidak memiliki pola tetap.
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Analisis deret waktu membantu dalam pemahaman dan pemanfaatan data historis untuk
membuat proyeksi dan perencanaan yang lebih baik di masa depan.

Tabel 2.1 Analisis Deret Waktu dan Foresight

Time Serangkaian pengamatan x; yang diamati selama periode waktu tertentu. Biasanya observasi
Series dapat dilakukan pada seluruh interval, diambil sampelnya secara acak pada suatu interval, atau
Analysis pada titik waktu tertentu. Jenis pengambilan sampel waktu yang berbeda memerlukan

pendekatan analisis data yang berbeda (Rao, 2022).

Tujuan:

* Estimasi parameter dalam tren parametrik.

* Transformasi Fourier Diskrit.

* Estimasi periode.

Dalam time series , fokus utamanya adalah pada pemahaman dan pemodelan hubungan antar
observasi.

Model analisis deret waktu meliputi (Tableau, 2023):

o Kiasifikasi: Mengidentifikasi dan menetapkan kategori pada data.

e Pemasangan kurva: Merencanakan data di sepanjang kurva untuk mempelajari
hubungan variabel dalam data.

e Analisis deskriptif: Mengidentifikasi pola dalam data deret waktu, seperti tren, siklus,
atau variasi musiman.

e Analisis eksplanatif: Upaya memahami data dan hubungan di dalamnya, serta sebab
dan akibat.

e Analisis eksplorasi: Menyoroti karakteristik utama data deret waktu, biasanya dalam
format visual.

e Peramalan (Foresight): Memprediksi data masa depan. Tipe ini didasarkan pada tren
sejarah. Ia menggunakan data historis sebagai model untuk data masa depan,
memprediksi skenario yang mungkin terjadi sepanjang titik plot di masa depan.

e Analisis intervensi: Mempelajari bagaimana suatu peristiwa dapat mengubah data.

o Segmentasi: Membagi data menjadi beberapa segmen untuk memperlihatkan properti
yang mendasari informasi sumber.

Foresight Foresight study adalah sebagai alat yang memungkinkan organisasi untuk lebih memahami

Study lingkungan eksternal masa depan di mana organisasi tersebut akan beroperasi. Dalam hal ini,

foresight study adalah cara untuk melakukan pemindaian lingkungan di masa depan, dan

menyesuaikan informasi yang diperoleh untuk digunakan dalam proses pengembangan strategi

organisasi (Conway, n.d.).

Foresight time series
merupakan metode peramalan kuantitatif berdasarkan serangkaian data yang terikat dengan
variabel periode waktu (Auliasari, Kertaningtyas and Kriswantono, 2020).

Standar tahapan yang sudah disepakati dalam menerapkan metode peramalan waktu
diantaranya adalah
1. Identifikasi tujuan peramalan,
Penentuan periode waktu peramalan,
Pemilihan metode peramalan
Persiapan data (data cleaning)
Penerapan metode peramalan
6. Analisis hasil peramalan dan evaluasi hasil peramalan.
Sumber: Auliasari et al. (2020); Rao (2022); Tableau (2023); Conway n.d

A
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Studi tinjauan ke depan (foresight) merupakan bagian dari studi yang dapat
memprediksi berbagai kemungkinan serta kejadian yang akan terjadi di masa depan. Pada
dasarnya, studi ini menggunakan prinsip-prinsip dari studi peramalan pada umumnya, namun
spesifik pada penggunaan data kuantitatif berdasar time series yang berlaku. Jika studi
peramalan (forecasting) dapat dilakukan melalui sumber data dan teknik analisis data kualitatif,
maka studi tinjaun ke depan (foresight), hanya dapat dilakukan melalui sumber data dan teknik
analisis data kuantitatif. Dengan demikian, kebutuhan akan data waktu (time series) menjadi

hal wajib di dalam studi foresight.

2.7 Studi-studi Peramalan (Forecasting) dan Tinjauan Ke Depan (Foresight) Bidang
Kesehatan
Peramalan dapat diaplikasikan dalam berbagai bidang di mana perkiraan kondisi masa
depan berguna. Tergantung pada bidangnya, tingkat akurasi bervariasi secara signifikan
(Petropoulos, 2022). Beberapa contoh penerapan peramalan adalah:
» Perencanaan permintaan pelanggan dalam bisnis sehari-hari untuk perusahaan
manufaktur dan distribusi.
» Peramalan ekonomi.
» Peramalan pergerakan valuta asing.
= Peramalan cuaca, peramalan banjir, dan meteorologi.
= Peramalan penjualan.
» Peramalan teknologi.
* Perencanaan dan peramalan transportasi.
» Peramalan kondisi kesehatan masyarakat dan permintaan terhadap pelayanan

kesehatan.

Khusus kepada contoh penerapan yang terakhir, dimana stakeholders dan peramal dapat
bersama-sama memprediksi terhadap kondisi kesehatan masyarakat di suatu daerah, guna dapat
mengantisipasi agar kemungkinan terburuk dapat teratasi dan kondisi kesehatan masyarakat
tetap terjaga dengan baik. Hasil dari ramalan ini akan sangat berguna untuk dijadikan
perencanaan dan penganggaran kedepannya, agar program yang dicanangkan memiliki
dasar/basis bukti yang kuat untuk dieksekusi kedepannya, serta menghindari bias dan ramalan
yang terlalu melenceng jauh dari yang diharapkan.

Studi peramalan bidang kesehatan dilakukan oleh the London Health Development

Agency pada tahun 2002 yang menerbitkan buku tentang Evaluasi intervensi Peningkatan
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Kesehatan bagi komunitas yang kemudian dikembangkan oleh Cavanagh and Keith Chadwick
(2021) menjadi Health Needs Assessment (HNA). HNA merupakan pendekatan yang sistematis
dalam memahami kebutuhan kesehatan dari suatu populasi. Populasi yang dimaksud bisa
berupa kelompok dengan kebutuhan kesehatan tertentu, sekolah, kelompok sekolah, atau
komunitas di suatu area geografis.Model ini bertujuan untuk mengatasi tantangan dalam sistem
kesehatan masyarakat, meningkatkan penyediaan layanan, dan meningkatkan integrasi dan
hasil layanan kesehatan masyarakat (Malakoane, dkk 2022). Manfaat studi HNA antara lain

1. Dapat menjadi alat untuk merencanakan layanan kesehatan bagi masyarakat

berdasarkan gap yang ditemukan dalam proses penilaian.
2. Berkontribusi pada perencanaan layanan yang ditargetkan beserta alokasi sumber daya
3. Memberikan peluang kerja sama lintas sektoral dan pengembangan kreativitas dan

intervensi yang efektif

Studi model estimasi dinamik: kesenjangan antara kebutuhan dan ketersediaan
pelayanan kesehatan hingga 2020 di wilayah provinsi Jawa Timur yang disusun dan diterbitkan
oleh Kelompok Kerja Kebijakan Bantuan Sosial Kesehatan untuk Keluarga Miskin atau
TNP2K (2015) menunjukkan bahwasanya

“Terdapat kekurangan yang signifikan dalam jumlah tenaga dokter, tenaga perawat, dan
tempat tidur rumah sakit dibandingkan dengan permintaan calon pasien untuk
mendapatkan perawatan sesuai standar pelayanan. Untuk dokter dan perawat, upaya
penambahan kapasitas harus diikuti dengan peningkatan kualitas. Kekurangan perawat
ini mungkin akan lebih besar jika kapasitas dokter dan tempat tidur mencapai ideal.
Untuk kapasitas bidan, dengan menggunakan standar pelayanan internasional -
meskipun tidak selalu sesuai dengan adat setempat - tidak ada kekurangan jumlah
tenaga bidan”.
Sebagai salah satu provinsi yang cukup besar secara jumlah penduduk, Provinsi Jawa
Timur memerlukan peningkatan kapasitas pelayanan kesehatan bagi penduduknya yang juga
mengalami pertumbuhan di wilayahnya. Pelayanan kesehatan yang dilakukan oleh Pemerintah
Provinsi Jawa Timur juga di lakukan kepada masyarakat yang tinggal di wilayah Provinsi Jawa
Timur, tapi juga masyarakat dari luar wilayah Provinsi Jawa Timur. Kondisi ini membuat
adanya kesenjangan antara persediaan (supply) dan permintaan (demand) terhadap pelayanan
kesehatan di wilayah Provinsi Jawa Timur. Secara spesifik kebutuhan tenaga kesehatan seperti
perawat, dokter dan tenaga kesehatan lainnya akan terus meningkat di berbagai level pelayanan
kesehatan baik primer, sekunder, dan tersier. Jenis studi yang fokus pada permintaan kebutuhan

pelayanan kesehatan dari pasien dan pelayanan kesehatan yang tidak terprediksi memerlukan

model estimasi dinamik daripada dengan metode studi kesenjangan rasio (TNP2K, 2015).
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Kesimpulan studi ini ialah adanya kapasitas pelayanan kesehatan di tingkat primer yang
tidak memadai justru akan cenderung meningkatkan beban pekerjaan/pelayanan di rumah sakit.
Pemerintah berkomitmen untuk meningkatkan cakupan populasi yang dapat dilayani oleh
organisasi pemberi layanan kesehatan, bisa saja membuat kekurangan akan kapasitas pelayanan
kesehatan semakin terlihat jelas. Studi ini juga menyebutkan bahwasanya semakin banyak
jumlah penduduk yang mempunyai akses kesehatan, maka harapan atau keinginan penduduk
untuk mendapatkan pelayanan kesehatan juga akan tinggi. Kondisi sebaliknya, ada beberapa
daerah yang secara geografis tertinggal diprediksi akan lebih menemui banyak hambatan dalam
memberikan pelayanan kesehatan karena tenaga kesehatan seperti dokter, akan cenderung
tertarik bekerja di daerah kota-kota besar yang tersedia fasilitas kesehatan lebih modern. Jika
ini terjadi, persoalan kesehatan masyarakat yang tinggal di daerah tersebut (terpencil dan

tertinggal) masih belum bisa terselesaikan (TNP2K, 2015).

2.8 Operasionalisasi Konsep

Tujuan studi ini ialah melakukan identifikasi isu-isu terkini dan proyeksi pelayanan
kesehatan selama 2025-2029. Karena itu konsep yang digunakan akan dibagi 2 (dua) secara
garis besar yaitu 1) konsep pelayanan kesehatan yang meliputi standar pelayanan minimal
(SPM) bidang kesehatan, organisasi pemberi layanan kesehatan, analisis kesehatan, dan 2)
konsep peramalan kebutuhan pelayanan kesehatan baik secara kualitatif (forecasting) maupun
kuantitatif atau tinjauan kedepan (foresight).

Baik konsep pelayanan kesehatan dan peramalan pelayanan kesehatan kemudian
disesuaikan dengan mengadopsi dari studi Rajan et al (2022), dimana studi tersebut mengacu
pada kerangka penilaian kinerja sistem kesehatan untuk cakupan kesehatan universal.
Kerangka sistem ini (UHC) berfokus pada tindakan kesehatan dalam kewenangan layanan
kesehatan dan juga mencangkup kegiatan kesehatan masyarakat dan promosi kesehatan yang
berkontribusi terhadap peningkatan kesehatan. Kerangka kerja ini dibangun berdasarkan 4
(empat) fungsi inti sistem kesehatan yang diambil dari World Health Report tahun 2000, yakni
meliputi tata kelola pemerintahan, sumber daya, pembiayaan, dan pemberian layanan.
Subfungsi mewakili area utama yang paling penting bagi kinerja tingkat fungsi dan kontribusi
terhadap kinerja sistem secara keseluruhan (Rajan et al., 2022).

Tata kelola pemerintahan secara detail dapat dilihat dari visi, program, kegiatan serta
aktivitas lain yang dilakukan oleh para pemangku kepentingan (stakeholders) di bidang
kesehatan serta interaksinya dengan agen-agen lainnya. Sumber daya secara detail meliputi

ketersediaan tenaga kesehatan (nakes), fasilitas kesehatan, infrastruktur kesehatan, dan
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berbagai hal yang mendukung program dan pelayanan kesehatan. Pembiayaan secara detail
meliputi dukungan dana dari pemerintah untuk pelaksanaan pelayanan kesehatan maupun
besaran dana yang harus dibayarkan oleh pengguna layanan kesehatan. Pemberian layanan
secara detail meliputi manfaat pelayanan, kualitas pelayanan, efektivitas pelayanan, serta
keberlanjutan pelayanan ke depan.

Tabel 2.2. Fungsi, Subfungsi,

Variabel Penilaian, dan Indikator Capaian: Tata Kelola

Pemerintahan
Fungsi Subfungsi Variabel Penilaian Indikator Capaian
Apakah visi strategis | Ada  visi  bidang  kesehatan  yang
bidang kesehatan | terdokumentasi
tersedia dalam bentuk
tertulis dan dapat
ditelusuri (melalui
dokumen, arahan,
peraturan, pedoman,
dan lain-lain)
Kebijakan dan bA.I()iakah Visikstra;;[egis Ad.a lvisi k.)i(;i.alng kesehatan  yang
visi keschatan 1dang kese qtan terimplementasi di lapangan
(4 variabel mempunyat .kuahtas.
o yang baik dilihat dari
penilaian dan scgi kemampuan
indikator
capaian) penerapannya . '
Apakah ada | Adanya kerjasama  kolaboratif antar
kolaborasi berbagai pihak diluar dinas kesehatan,
multisektoral termasuk dengan pihak swasta, komunitas,
dan akademisi
Apakah  kolaborasi | Adanya aktivitas/kegiatan yang didanai
multisektoral bersama/keberlanjutan/memunculkan  ide-
menghasilkan ide baru/berdampak luas/mendapat apresiasi
Tata kelola kebijakan yang lebih | masyarakat/bentuk capaian positif lainnya
pemerintahan baik
program/kegiatan | Peran Apakah  kebijakan, | Aturan/program kesehatan di level daerah
bidang kesehatan | stakeholders strategi, rencana, | mengacu pada aturan/program kesehatan di
(2 variabel pedoman, atau | level nasional dengan melibatkan berbagai
penilaian dan | undang-undang satuan kerja dan pihak eksternal dari
indikator kesehatan  nasional | pemerintah daerah
capaian) dikembangkan dengan
partisipasi luas dari
para pemangku
kepentingan utama
Apakah  partisipasi | Terdapat wadah atau arena bagi pihak-pihak
pemangku di dinas kesehatan untuk berpartisipasi
kepentingan langsung dan aktif dalam perumusan
merupakan prioritas | program/kesehatan di pemerintah daerah,
bagi pemerintah | termasuk keterlibatan partisipasi dari luar
secara umum (apakah | lingkungan pemerintah daerah.
terdapat  lingkungan
yang mendukung
untuk berpartisipasi)
Informasi dan | Apakah  pemerintah | Konsistensi dalam aktivitas kajian atau studi
Inteligensi (2 berkomitmen untuk | sebelum penyusunan kebijakan/program
variabel mengumpulkan data | dengan melibatkan akademisi
penilaian dan | kesehatan yang
relevan untuk
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indikator pengambilan

capaian) keputusan
Apakah  keputusan | Pengambilan kebijakan berbasis bukti atau
sebagian besar | mengacu pada studi-studi empiris dan
didasarkan pada data | teoritis dengan melibatkan akademisi
dan berdasarkan bukti

Perundang- Apakah ada kapasitas | Terbentuknya peraturan/tata cara/ himbauan

undangan dan
peraturan (2
variabel
penilaian dan
indikator
capaian)

untuk

mengembangkan dan
menegakkan hukum
dan peraturan untuk
mengatur para pelaku
dalam melidungi dan

terkait dengan aktivitas pelayanan kesehatan
termasuk sanksi bagi mereka yang
melanggarnya yang dapat diterapkans ecara
teknis di daerah

meningkatkan

kesehatan masyarakat

Apakah  kepatuhan | Ada penilaian atau evaluasi terhadap
terhadap  peraturan, | peraturan/tata cara/ himbauan terkait dengan
undang-undang, dan | aktivitas pelayanan kesehatan

peraturan tersebut

terjamin

Sumber: Dimodifikasi dari Rajan et al (2022)

Tabel 2.3. Fungsi, Subfungsi, Variabel Penilaian, dan Indikator Capaian: Sumber Daya

Fungsi

Subfungsi

Area
Penilaian

Indikator Capaian

Sumber daya
kesehatan (tenaga
kesehatan,
infrastruktur/fasilitas
kesehatan, peralatan
medis, bahan obat-
obatan, dan bahan
habis pakai)

Tenaga
Kesehatan (3
variabel
penilaian dan
indikator
capaian)

Ketersediaan
tenaga  kerja
kesehatan,
yaitu stok dan
kepadatan
tenaga
kersehatan

Tenaga kerja kesehatan tersedia dan tercukup
baik secara jumlah dan mutu (minimal
memenuhi kategori dokter, perawat, bidan, ahli
gizi, farmasi)

Distribusi
tenaga
kesehatan,
yaitu
berdasarkan
geografi,
gender,
fasilitas,
kelompok
umur, dan lain-
lain

jenis

Tenaga kesehatan sudah terdistribusi sesuai
dengan kebutuhan dari pengguna layanan
kesehatan

Pendidikan,
termasuk
pelatihan pra-
jabatan dan

dalam jabatan
serta

Pendidikan dan pelatihan bagi tenaga kesehatan

dibuktikan dengan adanya sertifikat
kelulusan/pengakuan dari pihak lain/gelar
Pendidikan/kepangkatan/bukti lain  yang

menguatkan kelulusan pendidikan dan pelatihan

pendidikan
berkelanjutan
Prasarana dan | Ketersediaan Infrastruktur dan perelatan medis tercukupi
peralatan infrastruktur untuk memberikan pelayanan kesehatan
medis (3 kesehatan dan
variabel peralatan
penilaian dan | medis  dalam
indikator hal stok
capaian) persediaan
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Distribusi
infrastruktur
dan peralatan
medis, yaitu
berdasarkan
geografi, jenis

Infrastruktur dan peralatan medis terdistribusi
ke daerah-daerah yang memerlukan

fasilitas, dan

lain-lain

Pemeliharaan Ada program dan anggaran untuk melakukan
dan perbaikan | pemeliharaan/pembaruan/pengujaun/kalibrasi
infrastruktur infrastruktur dan peralatan medis secara berkala

dan peralatan
medis

Farmasi/obat-
obatan dan
bahan habis
pakai (2
variabel
penilaian dan
indikator
capaian)

Ketersediaan
farmasi dan
bahan habis
pakai lainnya,
yaitu
ketersediaan
obat yang
belum
kadaluwarsa
atau bahan
habis pakai
yang tersedia
untuk siap
pakai

Stok ketersediaan farmasi/obat-obatan/bahan
habis pakai yang bisa digunakan tercukupi
untuk memenuhi pelayanan kesehatan

Distribusi
farmasi
bahan  habis
pakai lainnya
dalam hal
perawatan

yang menerima
pesanan
farmasi
bahan
pakai lainnya
secara  penuh
dan tepat waktu

dan

dan
habis

Stok ketersediaan farmasi/obat-obatan/bahan
habis pakai yang bisa digunakan terdistribusi ke
daerah-daerah yang memerlukan secara tepat
waktu

Tata kelola
pemerintahan
dalam
peningkatan
sumber daya
kesehatan (3
variabel
penilaian dan
indikator
capaian)

Menetapkan
standar mutu:
apakah ada
standar mutu
yang realistis
dan efektif
untuk  tenaga
kesehatan,
infrastruktur,
dan peralatan
medis, serta
obat-obatan
dan bahan
habis pakai

Adanya standardisasi dan/atau  pedoman
bersama yang digunakan oleh pemerintah
daerah dalam menetapkan tenaga kesehatan,
infrastruktur/fasilitas ~ kesehatan,  peralatan
medis, bahan obat-obatan, dan bahan habis
pakai

Perencanaan
sumber daya
kesehatan:
apakah
perencanaan
dan proyeksi ke

Adanya perencanaan dan proyeksi sumber daya
kesehatan yang dilakukan oleh pemerintah
daerah yang meliputi tenaga kesehatan,
infrastruktur/fasilitas ~ kesehatan,  peralatan
medis, bahan obat-obatan, dan bahan habis
pakai
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untuk
kerja

depan
tenaga
kesehatan,
infrastruktur,
dan peralatan
medis, serta
obat-obatan
dan bahan
habis pakai

Menilai standar
kualitas:
apakah proses
pemantauan
dan  evaluasi
fungsional
memeriksa
kualitas
sumber
yang
terhadap
standar

daya
ada

Adanya penilaian atau evaluasi yang dilakukan
oleh pemeritah daerah terhadap sumber daya
keschatan secara berkala yang meliputi tenaga
kesehatan,
peralatan medis, bahan obat-obatan, dan bahan
habis pakai

infrastruktur/fasilitas  kesehatan,

Sumber: Dimodifikasi dari Rajan et al (2022)

Tabel 2.4. Fungsi, Subfungsi, Variabel Penilaian, dan Indikator Capaian: Pembiayaan

Fungsi Subfungsi Area Penilaian Indikator Capaian
Apakah dana cukup | Besaran dan ketercukupan dana untuk
untuk mencapai tujuan | menjalankan program kesehatan
kebijakan
Peningkatan Apakah aliran | Kontiunitas dan konsistensi dalam
pendapatan bidang pendanaan stabil dan | pembiayaan dari tahun ke tahun (multi
kesehatan (3 dapat diprediksi years)
variabel penilaian Apakah peningkatan | Pendapatan pemerintah/lembaga dari
dan indikator pendapatan adil dalam | layanan kesehatan dapat memenuhi
capaian) hal distribusi sumber | kebutuhan pelayanan kesehatan
pendapatan di antara | masyarakat
berbagai  kelompok
penduduk
Apakah pengumpulan | Pendapatan pemerintah/lembaga dari
dana sudah adil dalam | pelayanan kesehatan sudah memenuhi
Pembiayaan P b hal distribusi risiko | aspek kemampuan/keterjangkauan
kesehatan dari enggabungan keuangan di seluruh | masyarakat
pemerintah dan sumberldaygl(% kelompok populasi
masyarakat variabel penilaian Apakah terdapat | Adanya efisiensi administratif dari

dan indikator

efisiensi administratif

klasifikasi pengguna layanan kesehatan

capaian) dalam hal membatasi
fragmentasi kelompok
pendanaan
Teralokasinya sumber daya kesehatan
dAiI; ?(i(l?:sﬂigrr:lbers:s?l};? (tenaga kesehgtan, fasili.tas/infras:truktur
dengan kebutuhan kesehatan/fasilitas medis/farmasi/bahan
Membeli barang dan keschatan habis pakai) dengan kebutuhan kesehatan
jasa (2 variabel di masyarakat
penilaian dan . Adanya efisiensi dalam pengadaan atau
indikator capaian) ‘tl?e I;zli(letl s tral‘z:gil:el(;:E pembelian sumber daya kesehatan
menciptakan _ insentif (tenaga keseha'tan, fasili'tas/infras:truktur
efisiensi kesehatan/fasilitas medis/farmasi/bahan

habis pakai)
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Tata kelola
pemerintahan dalam
pembiayaan (2
variabel penilaian
dan indikator
capaian)

Apakah
komprehensif dalam
hal manfaat

cakupannya

Penggunaan dana
berbasis manfaat baik bagi pemberi dan
penerima layanan

kesehatan sudah

Apakah pengelolaan
keuangan
berkualitas dalam hal
proses dan mekanisme
belanja

yang efektif

publik

kesehatan

Penganggaran dana atau bantuan dana
kesehatan dari pemerintah sudah tepat
sasaran baik bagi pemberi dan penerima
layanan

Sumber: Dimodifikasi dari Rajan et al (2022)

Tabel 2.5. Fungsi, Subfungsi, Variabel Penilaian, dan Indikator Capaian: Pemberian Layanan

Fungsi Subfungsi Area Penilaian Indikator Capaian
Pemberian layanan 1. Efektivitas, atau | 1. Tercapainya efektivitas pelayanan
dari kemampuan suatu kesechatan ~ masyarakat  pada
puskesmas/rumah intervensi untuk kondisi normal
sakit/klinik memberikan efek yang | 2. Adanya  prosedur  dan/atau
kesehatan berarti pada pasien tindakan dalam upaya
dalam kondisi klinis pencegahan mal praktik
normal kesehatan
2. Keselamatan, atau | 3. Ada persepsi, penilaian, umpan
pencegahan kesalahan balik terhadap pelayanan
dan dampak buruk kesehatan oleh pasien/masyarakat
yang terkait dengan pengguna layanan sebelum, saat,
layanan kesehatan dan sesudah
Keschatan 3. Pepgalaman pengguna, menggunakan/mendapatkan
kasyarakat dan yaitu . keyakmar}, la.yanan kesehatan o
perawatan preferensi,  persepsi, | 4. Tidak  adanya  diskriminasi
utama dan respon, dan perilaku pelayanan kesehatan terhadap
khusus (6 pengguna yang terjadi kondisi masyarakat tertentu
variabel sebelum, selama, dan | 5. Adanya pedoman atau akses
penilaian dan setelah  pemanfaatan p'elayanan keseha?an yang mudah
indikator layanan kesehatan ' didapat dan digunakan oleh
capaian) 4. Pemerataan, yaitu masyarakat
pemerataan hasil | 6. Keterjangkauan dari sisi biaya,
pelayanan  kesehatan waktu, tempat, serta manfaat
antar kelompok pelayanan  yang  didapatkan
penduduk masyarakat
5. Akses, yaitu
kesempatan atau
kemudahan yang
dimiliki individu atau
masyarakat untuk
dapat  menggunakan
pelayanan  kesehatan
yang tepat
6. Efisiensi, atau rasio
masukan terhadap hasil
Tata kelola Apakah tingkat otonomi | Instansi penyelenggara layanan
pemerintahan dan . kewenangan | kesehatan di . dae?ra}h
dalam pfanga.lmbllan keputusan (puskesmas/rumah saklt/khmk
pemberian diberikan kepada badan | kesehatan) diberi otonomi dalam
layanan (3 penyelenggara layanan | penyelenggaraan kesehatan termasuk
variabel kesehatan _yang | penentuan jfanis. pelay.ana.m kesehatan
penilaian dan bertanggung ]a\yab yang akan diberikan di wilayahnya
indikator mengatur ’ pemberlan
capaian) layanan di tingkat
nasional/regional/lokal
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Apakah layanan | Instansi  penyelenggara  layanan
terintergrasi, yaitu | kesehatan di daerah
masyarakat menerima | (puskesmas/rumah sakit/klinik
layanan yang | kesehatan) memiliki sistem pelayanan
berkesinambungan dari | terpadu antar poli di internal instansi
waktu ke waktu dan di | dan juga memiliki mitra kerjasama
berbagai pemberian | untuk memberikan pelayanan
layanan dan spesialisasi kesehatan prima bagi masyarakat

Mekanisme penjamin mutu, | Adanya  standardisasi  organisasi

yaitu mekanisme | dan/atau pelayanan kesehatan yang
pemantauan untuk | menjadi pedoman standar pelayanan
memastikan bahwa mutu | minimal bidang kesehatan

layanan kesehatan

ditegakkan

Sumber: Dimodifikasi dari Rajan et al (2022)
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BAB III
METODE PENELITIAN

3.1 Pendekatan Penelitian

Pendekatan penelitian studi ini ialah post-positivistik dengan menggunakan landasan
teori sebagai kerangka acuan dalam pengambilan data dan analisis data. Pendekatan post-
positivistik merupakan paradigma penelitian yang menekankan teori sebagai landasan dalam
setiap langkah kegiatan penelitian. Asumsi pendekatan ini ialah bahwasanya fenomena di
lapanga tidak hanya bisa ditangkap melalui kondisi empiris atau nyata tanpa ada teori yang
melandasinya dengan tujuan agar fenomena tersebut dapat dipahami berdasar studi-studi yang
telah mendahuluinya. Sementara itu, teori yang digunakan sebagai lensa penelitian tidak serta
merta kaku dalam memotret fenomena di lapangan. Variabel teori yang digunakan tidak harus
diperlakukan sebagai bentuk variabel tunggal dan rigid, melainkan juga perlu penyesuaian
konteks dengan kondisi di lapangan. Karena itu pendeketan post-positivistik dapat
menggunakan metode analisis penelitian gabungan (mixed research method) baik metode

penelitian kuantitatif dan kualitatif.

3.2 Jenis Penelitian
Kajian ini merupakan studi post-positivistik dengan menggunakan sumber data dan

teknik analisis data kualitatif dan kuantitatif. Keluaran studi ini ialah laporan studi kebijakan.

Data Sekunder
(Kuantitatif)

Analisa Mixed Method:
deskriptif, time-series,

/ korelasi/regresi, dan FGD

Laporan studi
kebijakan

Data Primer
(Kualitatif)

Gambar 3.1 Penggunaan Mixed Method Analysis

Sumber: Diolah tim penulis
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Penelitian kuantitatif adalah metode penyelidikan yang menggunakan data numerik dan
analisis statistik untuk mempelajari fenomena. Ini adalah pendekatan sistematis dan obyektif
untuk mengumpulkan dan menganalisis data yang banyak digunakan di berbagai bidang,
termasuk ilmu sosial, ekonomi, dan kedokteran. Perbedaan antara penelitian kuantitatif dan
kualitatif disampaikan sebagai berikut.

Penelitian kuantitatif dicirikan oleh pendekatan obyektif dan sistematis dalam
mengumpulkan dan menganalisis data. Ini menggunakan instrumen dan prosedur penelitian
standar untuk memastikan keandalan dan validitas. Data numerik dikumpulkan dan dianalisis
menggunakan metode statistik untuk mengidentifikasi pola dan hubungan. Pendekatan ini
memungkinkan peneliti menarik kesimpulan yang dapat digeneralisasikan pada populasi yang
lebih besar. Misalnya, dalam studi tentang efektivitas obat baru, peneliti mungkin
menggunakan desain uji coba terkontrol secara acak untuk mengumpulkan data dari sampel
partisipan yang besar. Data yang dikumpulkan dapat berupa jumlah partisipan yang mengalami
efek samping, dosis obat yang diberikan, dan lama pengobatan. Data ini kemudian dianalisis
menggunakan metode statistik untuk mengetahui efektivitas obat dan kemungkinan terjadinya
efek samping (Kandel, 2020).

Penelitian kuantitatif memiliki beberapa keunggulan dibandingkan metode penelitian
lainnya. Salah satu keuntungan utamanya adalah memungkinkan generalisasi temuan pada
populasi yang lebih besar. Sebab, menggunakan instrumen dan prosedur penelitian yang
terstandar, sehingga memungkinkan dilakukannya replikasi penelitian. Selain itu, penelitian
kuantitatif memberikan data yang tepat dan terukur, yang dapat dengan mudah dianalisis
menggunakan metode statistik untuk menguji hipotesis dan mengidentifikasi pola. Misalnya,
dalam penelitian tentang pengaruh olahraga terhadap tekanan darah, penelitian kuantitatif
mungkin melibatkan pengukuran tekanan darah partisipan sebelum dan sesudah periode
olahraga. Data ini dapat dianalisis menggunakan metode statistik untuk mengetahui apakah
terdapat perbedaan tekanan darah yang signifikan sebelum dan sesudah olahraga (Mehrad dan
Zangeneh, 2019).

Terlepas dari kelebihannya, penelitian kuantitatif juga memiliki beberapa keterbatasan.
Salah satu keterbatasannya adalah bahwa ia mungkin memberikan pemahaman mendalam yang
terbatas terhadap fenomena yang kompleks. Hal ini karena fokusnya pada data numerik dan
analisis statistik, yang mungkin mengabaikan aspek kualitatif penting dalam penelitian. Selain
itu, penelitian kuantitatif dapat dipengaruhi oleh bias peneliti atau kesalahan pengukuran, yang
dapat menyebabkan kesimpulan yang tidak akurat. Misalnya, dalam studi tentang dampak

media sosial terhadap kesehatan mental, penelitian kuantitatif mungkin melibatkan
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pengumpulan data tentang jumlah jam yang dihabiskan di media sosial dan tingkat depresi yang
dilaporkan. Namun, pendekatan ini mungkin mengabaikan aspek kualitatif penting dari
pengalaman partisipan, seperti reaksi emosional mereka terhadap konten media sosial
(Ochieng, 2009).

Kesimpulannya, penelitian kuantitatif adalah metode penyelidikan yang menggunakan
data numerik dan analisis statistik untuk mempelajari fenomena. Pendekatannya yang obyektif
dan sistematis memungkinkan generalisasi temuan ke populasi yang lebih besar dan
menyediakan data yang tepat dan terukur. Namun, hal ini juga memiliki keterbatasan, seperti
terbatasnya pemahaman mendalam tentang fenomena kompleks dan potensi bias peneliti atau
kesalahan pengukuran. Peneliti harus hati-hati mempertimbangkan kelebihan dan keterbatasan
penelitian kuantitatif ketika memilih metode penelitian.

Penelitian kuantitatif di bidang kesehatan memainkan peran penting dalam
menghasilkan data yang objektif dan terukur untuk memahami berbagai aspek kesehatan
manusia. Metode penelitian ini melibatkan pengumpulan dan analisis data numerik untuk
menjawab pertanyaan-pertanyaan penelitian yang spesifik.

Dalam konteks kesehatan, penelitian kuantitatif sering digunakan untuk
mengidentifikasi hubungan antara faktor risiko dengan penyakit atau kondisi tertentu.
Misalnya, sebuah studi dapat menggunakan metode ini untuk menentukan apakah ada
hubungan antara merokok dan risiko terkena penyakit jantung (Sim dan Wright, 2000).

Selain itu, penelitian kuantitatif juga digunakan untuk mengukur efektivitas intervensi
medis atau program kesehatan. Dengan menggunakan pendekatan ini, para peneliti dapat
mengumpulkan data tentang hasil pengobatan atau program tertentu secara obyektif dan
kemudian menganalisisnya secara statistik.

Manfaat utama dari penelitian kuantitatif di bidang kesehatan adalah memberikan bukti
ilmiah yang kuat untuk mendukung kebijakan publik, praktik medis, dan pengambilan
keputusan dalam sistem perawatan kesehatan. Dengan menggunakan pendekatan ini, kita dapat
memperoleh pemahaman yang lebih baik tentang faktor-faktor yang mempengaruhi kesehatan
manusia serta efektivitas tindakan pencegahan atau intervensi medis (Marciki¢, 2017). Dalam
era teknologi modern saat ini, kemajuan dalam pemrosesan data dan teknik analisis statistik
telah memungkinkan penelitian kuantitatif di bidang kesehatan menjadi lebih canggih dan
efisien. Dengan menggunakan metode ini, kita dapat menghasilkan temuan yang berharga
untuk meningkatkan pemahaman kita tentang kesehatan dan memberikan dasar yang kuat

untuk pengambilan keputusan dalam bidang ini.
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Berbeda dengan penelitian kuantitatif, penelitian kualitatif adalah suatu metode
penelitian yang bertujuan untuk memahami suatu fenomena secara mendalam dan menyeluruh.
Fenomena yang dimaksud dapat berupa perilaku, sikap, persepsi, atau pengalaman manusia.
Penelitian kualitatif dilakukan dengan cara mengumpulkan data berupa kata-kata, gambar, atau
video. Data tersebut kemudian dianalisis untuk memahami makna dan makna dari fenomena
yang diteliti (Denzin & Lincoln, Y. S. 1994; Cresswell 1994). Justifikasi digunakannya
pendekatan kualitatif adalah disebabkan oleh tidak semua pertanyaan penelitian dapat dijawab
oleh satu metode kuantitatif saja. Dalam konteks kesehatan, penelitian kualitatif berperan
penting dalam memahami aspek-aspek perawatan kesehatan yang kompleks dan bernuansa.
Sebagai contoh, dalam penelitian sebuah rumah sakit di Australia, metode kualitatif dapat
mengungkap masalah keterlambatan kedatangan pasien dari komunitas Aborigin ke layanan
spesialis yang ditawarkan oleh rumah sakit perawatan tersier, yang disebabkan oleh masalah

transportasi yang menghambat akses pasien ke layanan kesehatan tersebut.

Pengumpulan Analisis
data Data
Pertanyaan T |
Penelitian Disain Riset |- E—— Laporan
Analisis Triangulasi
Data g

Gambar 3.2 Langkah-langkah Dalam Penelitian Kualitatif

Sumber: Busetto et al. (2020)

Langkah-langkah dalam penelitian kualitatif dimulai dari menyusun pertanyaan
penelitian yang kemudian dilanjutkan penyusunan desain riset. Dalam penyusunan desain riset
diperlukan upaya pengumpulan dan analisis data. Untuk memperkuat hasil data yang sudah
dianalisis, maka dilakukan proses triangulasi. Tahapan akhir ialah penyusunan laporan yang

bersifat kualitatif-deskriptif.

3.3 Sumber Data
Sumber data penelitian ialah berasal dari data primer dan sekunder. Data primer berasal

dari proses pengambilan data secara langsung di lapangan baik itu melalui kuesioner,

32



wawancara, dokumentasi, observasi, dan lainnya. Sementara data sekunder berasal dari proses
pengambilan data secara tidak langsung yaitu melalui studi literatur atau studi meja (desk
study). Berdasar dari landasan teori mengenai peramalan yang dapat menggunakan data primer
dan juga sekunder. Pada intinya data primer memiliki keunggulan dibanding data sekunder,
karena dapat lebih dipertanggung jawabkan dan dapat disesuaikan dengan kebutuhan
peramalan. Studi identifikasi dan proyeksi pelayanan kesehatan di Kabupaten Purworejo akan
dilakukan melalui pengambilan data primer dan data sekunder yang disediakan oleh organisasi
perangkat daerah (OPD) atau instansi terkait, sebagai pelengkap kajian.

Kajian ini menggunakan dua sumber dan jenis data yaitu, data primer dan data sekunder.
Sekunder. Data primer diperoleh secara wawancara langsung kepada informan kunci di
Kabupaten Purworejo, termasuk melakukan aktivitas survei kepada beberapa responden di
Kabupaten Purworejo. Sementara data sekunder dilakukan melalui penelusuran literatur ilmiah
dan juga penggalian data di Badan Pusat Statistik (BPS) Kabupaten Purworejo, data internet
dari Pemerintah Kabupaten Purworejo serta data kesehatan dari Dinas Kesehatan Kabupaten

Purworejo.

3.4 Teknik dan Insrumen Pengumpulan Data

Teknik pengumpulan data merupakan cara atau strategi dalam mengumpulkan data
primer dan sekunder. Sementara instrumen data ialah alat dalam proses pengumpulan data
tersebut. D1 metode penelitian kuantitatif, ada berbagai cara dalam mengumpulkan data primer
dalam suatu kajian, ada yang menggunakan metode pegambilan sample dari jumlah populasi
di suatu tempat/daerah di mana kajian tersebut dilaksanakan (lokus). Ada yang menggunakan
purposive sampling dikarenakan alasan tertentu terkait dengan kriteria responden, dan
disesuaikan dengan tujuan penelitian. Ada yang menggunakan random sampling, tanpa
memperdulikan latar belakang atau kriteria responden. Jika penentuan sudah dilakukan, maka
segera dilakukan survei kepada responden yang berkenan dan bersedia untuk ditemui dan
mengisi survei.

Terakhir adalah metode stratified-random sampling, dimana metode ini mengandalkan
pada kesetimbangan dalam melakukan pengambilan sampling di suatu lokasi, misalnya
samples diambil di daerah utara-selatan, barat-timur, dan tengah, apabila samples diambil
dalam satu kota/kabupaten, maka responden berasal dari setiap kecamatan dalam
kota/kabupaten tersebut. Metode stratified random sampling dimaksudkan guna menghindari
bias hasil karena sebaran responden yang tidak merata (Etikan, 2017). Secara penelitian

kuantitatif, studi ini menggunakan teknik pengambilan data stratified-random sampling dengan
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instrumen penelitian melalui kuesioner yang terdiri dari beberapa pertanyaan tertutup dan semi
tertutup.

Penelitian ini juga mengkombinasikan teknik pengumpulan data kualitatif melalui
aktivitas wawancara mandalam dan diskusi kelompok terfokus atau focused group discussion
(FGD). Wawancara mendalam dilakukan kepada perwakilan atau informan terpilih sesuai
dengan kategori wawancara yang akan dilakukan, sementara FGD dilakukan kepada beberapa
informan atau representasi kunci dari setiap lembaga atau komunitas yang diundang dalam
pengambilan data tersebut terutama saat diskusi awal desain penelitian. Selain itu, teknik
dokumentasi dan semi-pengamatan (observasi) juga dilakukan di lapangan untuk memperkuat
hasil temuan di lapangan. Adapun instrumen penelitian yang digunakan dalam studi ini ialah

panduan wawancara, catatan lapangan, alat rekam, dan kamera.

3.5 Lokus dan Fokus Kajian

Lokus kajian ini ialah di wilayah administrasi Kabupaten Purworejo Provinsi Jawa
Tengah yang meliputi sejumlah 3 (tiga) wilayah kecamatan administratif di wilayah Kabupaten
Purworejo. Lokus studi ini secara spesifik antara lain perwakilan desa atau kelurahan di tiga
wilayah kecamatan yang meliputi Kecamatan Purworejo, Kecamatan Bagelen, dan Kecamatan
Kemiri. Adapun alasan diambil ketiga wilayah kecamatan tersebut berdasar dari jumlah
penduduk di ketiga wilayah kecamatan tersebut. Jumlah penduduk dijadikan pertimbangan
dalam pengambilan stratified-random sampling karena penerima pelayanan kesehatan ialah
penduduk yang tinggal di desa/kelurahan di ketiga wilayah kecamatan itu sendiri.

Berdasar data BPS Kabupaten Purworejo tahun 2022, Kecamatan Purworejo ialah
wilayah dengan jumlah penduduk terbanyak di wilayah Kabupaten Purworejo dengan jumlah
penduduk 85.541 jiwa. Kecamatan Bagelen ialah wilayah dengan jumlah penduduk terkecil di
wilayah Kabupaten Purworejo dengan jumlah penduduk 30.541 jiwa. Sementara Kecamatan
Kemiri ialah wilayah dengan jumlah penduduk pertengahan (rata-rata) diantara jumlah
penduduk terbanyak di Kecamatan Purworejo dan jumlah penduduk terkecil di Kecamatan
Bagelen. Jumlah penduduk di Kecamatan Kemiri ialah sebanyak 59.247 jiwa (BPS Kabupaten
Purworejo, 2023).

Lokus studi ini juga dilakukan di organisasi perangkat daerah (OPD) terkait di
lingkungan Pemerintahan Kabupaten Purworejo yang antara lain: 1) Badan Perencanaan
Pembangunan dan Penelitian Pengembangan (Bappedalitbang) Kabupaten Purworejo, 2) Dinas
Kesehatan (Dinkes) Kabupaten Purworejo, 3) Dinas Sosial, Pengendalian Penduduk dan

Keluarga Berencana (Dinsosduk & KB) Kabupaten Purworejo, dan 4) Dinas Pemberdayaan
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Perempuan dan Perlindungan Anak serta Pemberdayaan Masyarakat dan Desa (DPPPAMD)

Kabupaten Purworejo. Selain itu unit pelaksana pelayanan kesehatan di wilayah Kabupaten

Purworejo baik berstatus pemerintah dan swasta juga menjadi lokus studi ini.

Tabel 3.1. Lokus Pengambilan Sampel Penelitian di Wilayah dan Unit Kerja di Kabupaten

Purworejo
No Jenis Total Sampel Nama wilayah dan unit Justifikasi
wilayah/unit keseluruhan | wilayah/unit kerja sampel
kerja wilayah/unit | kerja diambil
kerja
1 Kecamatan 16 3 Kecamatan Bagelen, Ditentukan
Kemiri, dan Purworejo berdasar metode
stratified random
sampling dengan
menghitung jumlah
penduduk
2 Puskesmas 27 4 1. Puskesmas Dadirejo | Ditentukan
di wilayah kerja | berdasar = metode
Kecamatan Bagelen | stratified random
2. Puskesmas Kemiri | sampling dengan
di Kecamatan | mengacu pada tiga
Kemiri wilayah kerja
3. Puskesmas Meranti | puskesmas di
dan Cangkrep di | kecamatan
Kecamatan
Purworejo
3 Rumah Sakit | 12 3 1. RSUDdr. Ditentukan
Negeri dan Swasta Tjitrowardojo berdasar  metode
(negeri) stratified  random
2. RSUDR.AA sampling  dengan
Tjokronegoro mengacu pada
(negeri) rekomendasi
3. RS. PKU Amanat informan
Umat (swasta)
4 Klinik negeri dan | 9 1 1. Klinik Graha | Ditentukan
swasta Husada Medika | berdasar  metode
(swasta) stratified  random
sampling  dengan
mengacu pada
rekomendasi
informan
5 Satuan kerja level | 25 4 1. Bappedalitbang Stakeholders
eselon II di 2. Dinkes terkait bidang
lingkungan 3. Dinsolduk & KB kesehatan  secara
Pemerintah 4. DPPPAMD langsung dan
Kabupaten sebagai mitra
Purworejo utama penanganan
bidang kesehatan
6 Pemerintahan 25 kelurahan, | 10 1. Perwakilan Stakeholders
Desa/kelurahan dan 469 desa Desa/kelurahan  di | sebagai mitra
Kecamatan satuan kerja bidang
Purworejo (2 Mranti | kesehatan yang
dan 2 Semawung), berhadapan
2. Perwakilan langsung  dengan
desa/kelurahan  di | penerima layanan
Kecamatan Bagelen | kesehatan
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(2 Dadirejo dan 1
Tlogokates),

3. Perwakilan
desa/kelurahan  di
Kecamatan Kemiri
(1 Bedono
Kluwung, 1 Paitan,
dan 1 Kerep)

Sumber: Data diolah oleh Peneliti

Studi ini fokus pada identifikasi isu pelayanan kesehatan saat ini dan peramalan
pelayanan kesehatan baik melalui forecasting dengan mengumpulkan data kualitatif dan
tinjauan ke depan (foresight) dengan mengumpulkan data kuantitatif. Ada 4 (empat) fokus
bidang pelayanan kesehatan yang perlu diidentifikasi dan diproyeksi selama tahun 2025-2045
yaitu:

1) Pelayanan kesehatan pada pada usia produktif (usia 15-59) (antara 20an, 30an, 40an,

50an)

2) Pelayanan kesehatan pada usia lanjut (usia minimal 60 tahun ke atas)

3) Pelayanan kesehatan pada penderita hipertensi dan

4) Pelayanan kesehatan pada orang terduga tuberculosis (TBC)

Identifikasi saat ini dan proyeksi selama tahun 2025-2029 di keempat bidang fokus
pelayanan kesehatan tersebut merupakan aktivitas pelayanan kesehatan yang diselenggarakan
oleh Pemerintah Kabupaten Purworejo, terutama oleh Bappedalitbang dan Dinkes Kabupaten

Purworejo.

3.6 Teknik Analisis dan Triangulasi Data

Teknik analisis data studi ini menggunakan 2 (dua) bentuk analisis data yaitu teknik
kuantitatif dan kualitatif atau juga disebut sebagai Teknik analisis mixed method. Teknik
analisa kuantitatif akan dilakukan dengan menggunakan analisis deskriptif guna melihat
gambaran secara umum mengenai kondisi kesehatan masyarakat Purworejo, dari berbagai
indikator/variabel yang berhasil dikumpukan. Selanjutnya, kami juga memandang perlu
dilakukan analisa time-series, karena tujuan dari pengkajian ini adalah melakukan proyeksi
terhadap layanan kesehatan di Kabupaten Purworejo tahun 2025-2029 atau selama 5 (lima)
tahun ke depan. Analisis time series menggunakan data kualitatif dan kuantitatif baik dari
sumber data primer dan sekunder tahun 2021-2022-2023 guna dapat memprediksi rentangw
aktu 2025-2029. Apabila data kuantitatif yang dikumpulkan cukup lengkap, kami akan

mencoba melakukan analisa korelasi sederhana guna melihat hubungan/pengaruh antar
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variabel. Hal ini akan sangat berguna dalam membantu memprediksikan luaran/outcome yang
akan dihasilkan apabila mengeksekusi suatu perencanaan/kebijakan tertentu.

Teknik analisis data kualitatif studi ini dilakukan melalui analisis data interaktif dengan
tahapan sebagai berikut :

1) kodifikasi data, penyajian data, dan penarikan kesimpulan/verifikasi.

2) kategorisasi. Penyajian data merupakan tahap lanjut analisis yakni menyajikan temuan
penelitian berupa kategori atau pengelompokan.

3) Tahap uji validitas dan reabilitas data dengan teknik triangulasi sumber dilakukan
dengan cara cross-check data dengan fakta dari sumber lainnya dan menggunakan
kelompok informan yang berbeda. Triangulasi dilakukan dengan cara mencari informan
lain di luar informan kunci untuk dilakukan pengecekan data. Kemudian, triangulasi
data/analisis dilakukan dengan cara meminta umpan balik dari informan melalui forum
diskusi terfokus bersama OPD terkait seperti Dinas Kesehatan, Dinsolduk & KB,
DPPPAMD dan Bappedalitbang Kabupaten Purworejo.

4) Penarikan kesimpulan, suatu tahap lanjutan dimana pada tahap ini peneliti menarik
kesimpulan dari temuan data. Ini adalah interprestasi peneliti atas temuan dari suatu

wawancara atau sebuah dokumen.

3.7 Jenis Sampel dan Jumlah Responden

Metode ini menggunakan samples yang akan diambil dari 3 (tiga) kecamatan di
Kabupaten Purworejo yaitu Kecamatan Purworejo, Bagelen, dan Kemiri. Di setiap kecamatan
diambil 100 sampel responden pengguna layanan kesehatan di desa-desa/kelurahan terpilih dan
pengguna layanan di puskesmas. Selain itu data juga diambil dari tenaga kesehatan yang ada
di puskesmas, klinik swasta, dan rumah sakit negeri dan swasta sebagai penyelenggara
pelayanan kesehatan di wilayah Kabupaten Purworejo. Pemangku kepentingan atau
stakeholders baik di organisasi perangkat daerah (OPD) dan perangkat desa/kelurahan juga
menjadi responden untuk melihat keterwakilan dari sisi pembuat kebijakan atau perencana
program kesehatan di Kabupaten Purworejo.

Tabel 3.2 Jenis dan Jumlah Responden di Kabupaten Purworejo

Jenis Sampel Representasi Jumlah Keterangan
Responden

Individu di Pengguna layanan kesehatan di 4 | 300 orang Pengguna layanan di

desa/kelurahan (empat) fokus pelayanan kesehatan desa-desa di tiga
untuk usia produktif, usia lanjut, Kecamatan yaitu
hipertensi, dan TBC dari Purworejo, Bagelen, dan
puskesmas/klinik/rumah sakit negeri dan Kemiri. Setiap
swasta
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kecamatan ada 100
responden.
Tenaga kesehatan dari 1. Dokter umum/gigi/spesialis, 30 orang 5 orang dokter
puskesmas/klinik 2. Perawat umum/gigi/spesialis, 11
swasta/rumah sakit 3. Bidan orang perawat, 8 orang
negeri dan swasta 4. Ahli gizi bidan, 3 orang apoteker,
5. Farmasi/apoteker dan 3 orang ahli gizi
Pemangku kepentingan | 1. Bappedalitbang sebagai | 10 orang 2 orang mewakili
(stakeholders)  terkait penyusun/perencana program Bappedalitbang, 4 orang
penyusun/perencana bidang kesehatan, mewakili Dinkes, 2 orang
program dan/atau | 2. Dinkes sebagai penyusun mewakili Dinas Sosial,
pelaksana  pelayanan program/kegiatan pelayanan Kependudukan, dan
kesehatan di Kabupaten kesehatan dan pelaksana pelayanan Keluarga Berencana
Purworejo kesehatan (KB), dan 2 orang
3. Dinas Sosial, Kependudukan, dan mewakili DPPPAMD
Keluarga Berencana (KB) sebagai
mitra Bappedalitbang dan Dinkes
dalam menyusun dan melaksanakan
program/kegiatan pelayanan
kesehatan
4. Dinas Pemberdayaan
Perempuan dan Perlindungan Anak
serta
Pemberdayaan Masyarakat dan
Desa (DPPPAMD)
Perangkat Pemerintah Desa/Kelurahan di | 10 orang 4  orang  perangkat
desa/kelurahan sebagai | Kecamatan Bagelen, Purworejo, dan desa/kelurahan di
penyelenggaran Kemiri sebagai mitra Bappedalitbang Kecamatan Purworejo, 3
pemerintahan  secara | dan Dinkes dalam menyusun dan orang perangkat
langsung ke masyarakat | melaksanakan program/kegiatan desa/kelurahan di
desa pelayanan kesehatan Kecamatan Bagelen, dan
3 orang  perangkat
desa/kelurahan di
Kecamatan Kemiri
TOTAL 350 orang
Sumber: Data diolah oleh Peneliti
Setiap kecamatan diperoleh 100 orang responden yang berstatus sebagai

penerima/pengguna pelayanan kesehatan baik yang disediakan sektor pemerintah maupun

swasta. Karena ada 3 (tiga) kecamatan menjadi sampel di Kabupaten Purworejo, maka total

responden akan diperoleh sebanyak 300 responden penerima. Sementara itu, kajian ini juga

menargetkan sebanyak 30 orang tenaga kesehatan atau pemberi pelayanan kesehatan kepada

masyarakat yang berasal puskesmas dari klinik/rumah sakit negeri dan swasta dan puskesmas

yang dipilih secara acak yaitu RS Tjitro, RS Tjokro, Klinik Graha Husada Medika, Puskesmas

Kemiri di Kecamatan Kemiri, Puskesmas Dadirejo di Kecamatan Bagelen, Puskesmas

Cangkrep dan Mranti di Kecamatan Purworejo.

Responden stakeholders dari dinas terkait yang akan dipilih secara acak sebanyak 10

orang perwakilan dari Bappedalitbang, Dinkes, Dinsosduk & KB, dan DPPPAMD di

lingkungan Kabupaten Purworejo. Terakhir, perwakilan dari perangkat desa/kelurahan di ketiga
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kecamatan sampel juga diperlukan sebanyak 10 orang responden sebagai perwakilan.
Desa/kelurahan tersebut antara lain perwakilan dari desa Semawung (2 orang) dan Mranti (2
orang) di Kecamatan Purworejo, perwakilan dari desa Dadirejo (2 orang) dan Tlogokates (1
orang) di Kecamatan Bagelen, dan perwakilan dari Desa Bedono Kluwung (1 orang), Paitan (1
orang), dan Kerep (1 orang).

Total responden dari kajian ini berjumlah sebanyak 350 orang, jumlah tersebut dipilih
berdasar asumsi keterwakilan dari penerima layanan kesehatan (masyarakat), pemberi layanan
kesehatan (tenaga kesehatan), dan pemangku kepentingan (stakeholders) bidang pelayanan
kesehatan berdasar metode stratified-random sampling, yang tidak mengharuskan jumlah
tertentu berdasar populasi (quota sampling) (Berndt, 2020). Komposisi jumlah tersebut
diasumsikan sudah mencukupi untuk dilakukan pengolahan statistik. Seluruh responden ya