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Abstrak

Kesehatan lbu dan Anak (KIA) merupakan permasalahan kesehatan yang belum tuntas di Indonesia. Ibu dan anak adalah anggota
keluarga yang perlu mendapatkan perhatian serta prioritas dalam usaha penyelenggaran kesehatan. Tahun 2012 terdapat enam
provinsi yang menjadi fokus pemerintah dalam mengatasi permasalahan kematian ibu yang salah satunya Jawa Timur. Kabupaten
Jember menjadi salah satu Kabupaten diJawa Timur yang masih mengalami permasalahan KIA. Penambahan anggaran dalam upaya
peningkatan kesehatan ibu dan anak belum berjalan secara optimal di Kabupaten Jember. Oleh karena itu, perlu dilakukan
penelitian dengan pendekatan Health Account terkait KIA di Kabupaten Jember. Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian
deskriptif. Unit analisis pada penelitian ini adalah intitusi yang melakukan kegiatan langsung maupun tidak langsung terhadap
program KIA pada tahun 2018 dengan fokus anggaran yang berada pada tingkat daerah. Hasil penelitian menunjukkan pola belanja
pada setiap program kesehatan banyak digunakan untuk belanja investasi dan anggaran banyak diprioritaskan untuk belanja
investasi pada kegiatan tidak langsung. Saran yang diberikan adalah pemerintah Kabupaten Jember menyusun kebijakan yang
diarahkan pada pembangunan berparadigma sehat dan membangun sistem informasi manajemen keuangan daerah yang
terintegrasi, dan juga harus membuat payung hukum untuk melembagakan pelaksanaan Health Account ditingkat daerah.

Kata kunci: kesehatan ibu dan anak, pembiayaan kesehatan, health account.

Abstract

Maternal and Child Health (MCH) is unresolved health problems in Indonesia. Mother and child are family members who need
attention and priority in delivery of health. In 2012, there were six provinces that were focus of government in resolve problems of
maternal mortality, one of them was East Java. Jember District is one of district in East Java that is still having problems with MCH.
The addition of the budget in increasing maternal and child health has not been running optimally in Jember. Therefore, it is
necessary to research with Health Account approach related to MCH in Jember District. This type of research was descriptive
research. The unit of analysis in this research was the institution that carried out direct or indirect activities on the MCH program in
2018 with an appropriate budget focus at the regional level. The results of research showed that expenditure patterns on every
program were widely used for investment expenditure and the budget was prioritized for investment expenditure in indirect
activities. The advice given is that Jember District Government develops policies directed at healthy paradigm development and
builds an integrated financial management information system, and must also create a legal protection to institutionalize
implementation of Health Accounts at distrcit level.

Keywords: maternal and child health, fealth financing, health account

Pendahuluan kelompok rentan pada kualitas kesehatan suatu
Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) merupakan salah ~ keluarga. Keberhasilan dalam upaya peningkatan
satu permasalahan kesehatan yang belum tuntas di ~ kualitas kesehatan ibu dapat dilihat melalui
Indonesia. Ibu dan anak adalah anggota keluarga  indikator Angka Kematian Ibu (AKI). Pada
yang perlu mendapatkan perhatian serta prioritas ~ kesehatan anak yang menjadi indikator utama
dalam usaha penyelenggaran kesehatan, hal ini  adalah Angka Kematian Bayi (AKB) (Depkes
disebabkan ibu dan anak terkategori sebagai  RI,2017).

Analisis Pembiayaan Program Kesehatan Ibu dan Anak 1 Armahedi, Witcahyo, Utami



Menurut hasil Survei Penduduk Antar
Sensus (SUPAS) 2015 di Indonesia AKI
mengalami penurunan dari tahun 2012 yaitu
dari angka 359 per 100.000 kelahiran hidup
menjadi 305 per 100.000 kelahiran hidup dan
AKB mencapai angka 22,23 per 1.000
kelahiran hidup (Depkes RI,2017). Hal ini
menyebabkan AKI dan AKB di Indonesia
perlu mendapatkan  perhatian  karena
pembangunan kesehatan yang berdasarkan
pada target global Sustainable Developmet
Goals (SDGs) berusaha untuk mengakhiri
permasalahan kematian ibu dan bayi pada
tahun 2030 yang tercantum pada tujuan nomor
tiga, yaitu menurunkan AKI hingga 70 per
100.000 kelahiran hidup dan menurunkan
AKB hingga 12 per 1.000 kelahiran hidup
(ILO, 2018). Tahun 2012 terdapat enam
provinsi yang menjadi fokus pemerintah dalam
mengatasi permasalahan kematian ibu, di
antaranya Sumatera Utara, Banten, Jawa
Barat, Jawa Tengah, Jawa Timur, dan
Sulawesi Selatan. Kabupaten Jember menjadi
salah satu Kabupaten di Jawa Timur yang
masih mengalami permasalahan KIA. Hal ini
dapat dilihat dari adanya kenaikan AKI sejak
tahun 2014 hingga tahun 2017. Pada tahun
2014 AKI berada pada posisi 86,13 per
100.000 kelahiran hidup, sedangkan pada
tahun 2015 mengalami kenaikan pada posisi
87,73 per 100.000 kelahiran hidup, sementara
pada tahun 2016 mencapai 91,01 per 100.000
kelahiran hidup, dan puncaknya pada tahun
2017 yaitu berada pada angka 135,3 per
100.000 kelahiran hidup (Dinkes Kabupaten
Jember, 2017). Sedangkan untuk AKB pada
tahun 2017 mengalami kenaikan dibandingkan
tahun 2016, yang awalnya 6,01 per 1.000
kelahiran hidup mengalami kenaikan menjadi
6,41 per 1.000 kelahiran hidup (Dinkes
Kabupaten Jember, 2017).

Kesehatan Ibu dan Anak menjadi
salah satu prioritas masalah kesehatan yang
harus menjadi perhatian khusus oleh
pemerintah  maupun pemerintah  daerah.
Permenkes Rl No 39 Tahun 2016 tentang

Pedoman Penyelenggaraan Program Indonesia
Sehat Dengan Pendekatan Keluarga tertuang
bahwa  dalam  rangka  mempercepat
pembangunan kesehatan nasional untuk
mencapai Indonesia Sehat perlu dilakukan
penguatan terhadap subsistem SKN (Sistem
Kesehatan Nasional), yang salah satunya
adalah subsistem pembiayaan kesehatan.
Pembiayaan dibidang kesehatan merupakan
salah satu permasalahan yang memerlukan
perhatian khusus. Pembiayaan kesehatan di
Indonesia masih banyak memiliki
permasalahan, selain pembiayaan dibidang
kesehatan relatif kecil juga penggunaan dan
pengalokasian belum dilakukan secara efektif
dan efisien. Permasalahan yang sering Kali
terjadi adalah pengalokasian tidak sesuai
dengan prioritas kesehatan serta perilaku
belanja masih cenderung pada barang investasi
dan kegiatan tidak langsung, akibatnya biaya
operasinal dan biaya untuk kegiatan langsung
menjadi berkurang (PPJK Kemenkes &
PKEKK FKM Ul, 2016). Menurut penelitian
oleh Priagung & Mafudi (2016) penyerapan
anggaran berpengaruh signifikan terhadap
kinerja keuangan organisasi publik. Birokrasi
memiliki ~ kewajiban  untuk  mengelola
keuangan secara tepat sasaran serta tepat
waktu sehingga realisasi anggaran dapat
terserap secara baik.

Berdasarkan Dokumen Pelaksanaan
Perubahan Anggaran Satuan Kerja Perangkat
Daerah (DPPA SKPD) Pemerintah Kabupaten
Jember Tahun Anggaran 2017 untuk anggaran
belanja langsung yang dilakukan oleh dinas
kesehatan Kabupaten Jember dalam upaya
program KIA tahun 2017 mencapai Rp
2.120.406.500,00. Anggaran tersebut
mengalami peningkatan 54,11% atau Rp
744.542.500,00 dari tahun 2016. Penambahan
anggaran dalam upaya peningkatan kesehatan
ibu dan anak ternyata belum berjalan secara
optimal, dibuktikan dengan meningkatnya
AKI dan AKB pada tahun 2017 dari tahun
sebelumnya. Secara realita terdapat beberapa
permasalahan mengenai pembiayaan
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kesehatan pada tingkat Kabupaten/Kota,
seperti pemanfaatan anggaran untuk belanja
fisik, kurangnya anggaran untuk biaya
operasional, realisasi anggaran pemerintah
yang mengalami keterlambatan dan lain-lain.
Dalam proses identifikasi anggaran pada
program Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) dapat
dilakukan dengan Health Account (PPJK
Kemenkes & PKEKK FKM Ul, 2016).

Health Account memberikan  deskripsi
sistematis aliran keuangan terkait dengan
konsumsi barang dan jasa perawatan
kesehatan. ~ Tujuannya  adalah  untuk
menggambarkan sistem kesehatan secara
perspektif ~ pembelanjaan.  Salah  satu
prioritasnya adalah mengembangkan data
yang dapat diandalkan dan tepat waktu yang
dapat dibandingkan di seluruh negara dan dari
waktu ke waktu. Hal ini sangat diperlukan
untuk melacak tren dalam belanja kesehatan,
yang dapat digunakan sebagai asumsi
pertumbuhan pada masa yang akan datang
(OECD, 2011:20). Health Account juga dapat
membandingkan peran dan fungsi antara
instansi pemerintah, swasta, serta perusahaan
asuransi  kesehatan dalam menyediakan
pelayanan yang dibutuhkan (Zakeri et al.,
2015). Untuk mengetahui keadaan
pembiayaan kesehatan pada program KIA
secara menyeluruh maka perlu digunakan
pendekatan Health Account yang berfokus
pada anggaran pada daerah tingkat Il sehingga
dapat memberikan dampak tidak langsung
pada capaian program KIA, maka perlu
dilakukan penelitian tentang pembiayaan
kesehatan pada program Kesehatan lbu dan
Anak (KIA) melalui metode Health Account
(HA) di Kabupaten Jember.

Metode Penelitian
Jenis penelitian yang digunakan pada
penelitian ini adalah penelitian deskriptif. Unit

analisis pada penelitian ini adalah intansi yang
melakukan kegiatan langsung maupun tidak
langsung terhadap program KIA pada tahun
2018 dengan fokus anggaran yang berada pada

tingkat aerah. Instansi  dari  sektor
pemerintahan  vyaitu, Dinas  Kesehatan
Kabupaten Jember, Dinas Pendidikan

Kabupaten Jember, dan Dinas Pemberdayaan
Perempuan, Perlindungan Anak dan Keluarga
Berencana. Adapun untuk instansi dari sektor
swasta yaitu LSM GAIN. Data yang
dikumpulkan yaitu data primer dan data
sekunder. Data primer pada penelitian ini
didapat dengan melakukan wawancara dengan
menggunakan pedoman wawancara. Data
sekunder pada penelitian ini didapat melalui
studi dokumentasi dari data laporan keuangan
dengan menggunakan lembar check list dalam
prosesnya.

Pengumpulan data dilakukan melalui
wawancara dan studi dokumentasi. Teknik
penyajian data dilakukan dengan tabulasi data
dengan disertai penjelasan dalam bentuk
narasi. Analisis data dilakukan sesuai dengan
langkah pada Health Account dengan
menggunakan analisis univariat dan bivariat.

Hasil

Gambaran sumber biaya (financing sources),
pengelola anggaran (financing agent), dan
penyelenggara pelayanan (health provider)
Sumber biaya diidentifikasi dari dua sumber
yaitu dana publik atau dana non publik yang
selanjutnya ditelaah institusi yang melakukan
pengelolaan dan menerima dana untuk
mengetahui  pengelola  anggaran  dan
penyelenggara pelayanan yaitu institusi yang
menggunakan dana untuk melakukan prosuksi
barang dan jasa pelayanan kesehatan.
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Tabel 1. Gambaran Sumber Biaya, Pengelola Anggaran, dan Penyelenggara Pelayanan

Kode Sumber Biaya Jumlah Belanja (Rp) %
FS.1.1.2.2.1 APBD Kab/Kota (DBH, DAU, DAK, 44.902.535.500 95,72
PAD)
FS.2.4.2.1 Donor: Hibah kepada Swasta 2.009.848.755 4,28
Grand Total 46.912.384.255 100,00
Pengelola Anggaran Jumlah Belanja (Rp) %
FA.1.2.2.1 Dinas Kesehatan 41.466.264.000 88,39
FA.1.2.2.12 Dinas Pendidikan 2.332.202.000 4,97
FA.1.2.2.9 Dinas Pemberdayaan Perempuan dan KB 1.104.069.500 2,35
FA.4 Yayasan/Lembaga Sosial (Nirlaba) 2.009.848.755 4,28
Grand Total 46.912.384.255 100,00
Penyelenggara Pelayanan Jumlah Belanja (Rp) %
HP.1.1.3 Rumah Sakit Umum Kabupaten/Kota 1.329.217.000 2,83
HP.6.1.1 Puskesmas 4.169.500.000 8,89
HP.7.1.5.1 Dinas Kesehatan 36.221.504.000 77,21
HP.7.1.5.12 Dinas Pendidikan 2.332.202.000 4,97
HP.7.1.5.9 Badan Pemberdayaan Perempuan dan 850.112.500 1,81
KB
HP.7.4 Penyelenggara Administrasi lainnya 2.009.848.755 4,28
Grand Total 46.912.384.255 100,00

Berdasarkan Tabel 1 dapat diketahui bahwa
sumber pembiayaan program KIA di
Kabupaten Jember bersumber dari anggaran
APBD Kabupaten/Kota dan dari pihak swasta.
Sumber pembiayaan terbesar berasal dari
APBD Kabupaten/Kota yaitu sebesar 95,72%.
Pembiayaan program KIA yang berasal dari
Lembaga Swadaya Masyarakat (LSM) hanya
sebesar 4,28% yang berasal dari donor luar
negeri. Dinas Kesehatan menjadi pengelola
terbesar terhadap anggaran program KIA
(88,39%). Dinas Pendidikan mengelola
anggaran hanya sebesar 4,97% yang sementara
pihak swasta yaitu LSM mengelola anggaran
sebesar  4,28%. Dinas  Pemberdayaan
Perempuan Perlindungan Anak dan Keluarga
Berencana (DP3AKB) mengelola anggaran
untuk KIA sebesar 2,35%. Dinas Kesehatan
mendominasi dalam penyelenggaraan
pelayanan program KIA (77,21%). Puskesmas
menyelenggarakan pelayanan program KIA
hanya sebesar 8,89%. Penyelenggara
administrasi lainnya dalam hal ini LSM juga
turut menyelenggarakan pelayanan KIA

(4,28%). Badan pemberdayaan perempuan dan
KB yang disebut sebagai DP3AKB merupakan
penyelenggara pelayanan yang paling sedikit
terhadap program KIA (1,81%).

Gambaran fungsi kesehatan (health care
function), program kesehatan (health
program), jenis kegiatan (health activity),
dan mata anggaran (health input)

Fungsi kesehatan adalah dimensi Health
Account yang mengidentifikasi anggaran
kesehatan sesuai dengan fungsinya. Dimensi
program ditujukan untuk mengidentifikasi
dengan  Klasifikasi  program  kesehatan
masyarakat, program kesehatan individu, dan
penguatan sistem kesehatan. Sementara jenis
kegiatan adalah untuk mengklasifikasi
kegiatan yang diselenggarakan dengan jenis
kegiatan langsung atau kegiatan tidak
langsung. Mata anggaran adalah dimensi yang
digunakan untuk mengidentifikasi jenis input
yang dibeli baik investasi, operasional, dan
pemeliharaan.
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Tabel 2. Fungsi Kesehatan, Program Kesehatan,Jenis Kegiatan dan Mata Anggaran

Kode Fungsi Kesehatan Jumlah Belanja (Rp) %
HC.1 Pelayanan Kuratif 3.777.717.000 8,05
HC.4  Pelayanan Penunjang 29.726.835.000 63,37
HC.6  Pelayanan Pencegahan dan Kesehatan 13.055.232.255 27,83
Masyarakat
HC.7  Tata Kelola Sistem Kesehatan dan Administrasi 352.600.000 0,75
Pembiayaan Kesehatan
Grand Total 46.912.384.255 100,00
Program Kesehatan Jumlah Belanja (Rp) %
PR.1  Program Kesehatan Masyarakat 7.132.158.015 15,20
PR.2  Program Kesehatan Individu 3.177.717.000 6,77
PR.3  Program Penguatan Sistem Kesehatan 36.602.509.240 78,02
Grand Total 46.912.384.255 100,00
Jenis Kegiatan Jumlah Belanja (Rp) %
HA.1  Kegiatan Tidak Langsung 35.746.528.240 76,20
HA.2  Kegiatan Langsung 11.165.856.015 23,80
Grand Total 46.912.384.255 100,00
Mata Anggaran Jumlah Belanja (Rp) %
HI.1 Investasi 25.973.550.615 55,37
HI.2 Operasional 20.841.483.640 4443
HIL.3  Pemeliharaan 97.350.000 0,21
Grand Total 46.912.384.255 100,00
Berdasarkan Tabel 2 transportasi pasien dan  rawat inap (4,71%). Program kesehatan
kedaruratan merupakan fungsi kesehatan yang ~ masyarakat  merupakan  program  yang
memiliki jumlah belanja terbesar (63,37%) didalamnya terdapat program suveilans
yang hal tersebut masuk dalam pelayanan  (0,88%), pelayanan promosi kesehatan
penunjang. program Konseling Informasi dan  (4,44%), KB (1,81%), gizi (4,97%), dan KIA
Edukasi (KIE) (16,95%) dan program (3,11%).

pemantauan status kesehatan (10,88%) yang
keduanya masuk  kedalam  pelayanan
pencegahan dan kesehatan masyarakat. Fungsi
kesehatan pada pelayanan kuratif sebesar
5,99% untuk rawat inap dan 2,06% untuk
rawat jalan. Administrasi pembiayaan
kesehatan menjadi fungsi kesehatan yang
jumlah belanjanya paling sedikit (0,75%).
Program penguatan sistem kesehatan
(78,02%) mendominasi dalam program KIA di
Kabupaten Jember yang didalamnya terdapat
program  perencanaan dan  pengadaan
(61,14%), penguatan sistem informasi
(8,37%), peningkatan kapasitas SDM (1,23%),
pembinaan kader (3,18%), jaminan kesehatan
(4,10%). Sedangkan program kesehatan
individu terdiri dari rawat jalan (2,06%) dan

Kegiatan yang banyak dianggarkan
adalah kegiatan tidak langsung (76,20%)
dengan komponen kegiatan antara lain
pengadaan dan pemeliharaan infrastruktur
(50,45%), peningkatan kesejahteraan pegawai
(23,28%), supervisi (0,23%), manajerial dan
koordinasi  (0,16%), pendidikan personil
(1,64%), dan perencanaan program (0,46%).
Sementara untuk kegiatan langsung hanya
sebesar 23,80% dari total anggaran, yang
didalamnya terdapat kegiatan promosi
kesehatan (8,22%), penemuan dan
pemantauan kasus (9,28%), dan tindakan
medis (6,30%).

Belanja pada mata anggaran didominasi
oleh belanja investasi dengan belanja untuk
pengadaan  kendaraan  (49,33%) dan
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pengadaan alat non medis (6,03%). Sementara
untuk belanja operasional hanya sebesar
44,43% dengan didominasi oleh anggaran
untuk honorarium (23,28%). Adapun belanja
yang lain pada belanja operasional antara lain
belanja untuk bahan medis habis pakai
(6,23%), ATK (0,40%), perjalanan (3,86%),
akomodasi (0,22%), utilities (1,10%), belanja
jasa (1,29%) dan belanja barang dan jasa
lainnya sebesar 8,04%.

Gambaran jenjang kegiatan (level of
activity) dan penerima manfaat (health
beneficiaries)

Jenjang kegiatan merupakan dimensi Health
Account untuk mengidentifikasi jenjang
administrative dimana kegiatan dilaksanakan.
Sedangkan  penerima  manfaat adalah
seseorang ataupun masyarakat yang menerima

manfaat secara langsung maupun tidak
langsung dari suatu  program/kegiatan
kesehatan

Tabel 3. Jenjang Kegiatan dan Penerima Manfaat

Kode Jenjang Kegiatan Jumlah Belanja (Rp) %
HL.3 Kabupaten 11.264.073.900 24,01
HL.4  Kecamatan/Puskesmas 7.024.475.355 14,97
HL.5  Desa/Kelurahan/masyarakat 28.623.835.000 61,02
Grand Total 46.912.384.255 100,00

Penerima Manfaat Jumlah Belanja (Rp) %
HB.1 0 - <1 tahun (bayi) 52.000.000 0,11%
HB.2 1-5 tahun (balita) 2.362.202.000 5,04%
HB.5 19 - 64 tahun (usia produktif) 11.949.247.255 25,47%
HB.8  Kelompok Umur belum dipilah 32.548.935.000 69,38%
Grand Total 46.912.384.255 100,00

Berdasarkan Tabel 3 kegiatan pada program
KIA di Kabupaten Jember lebih banyak
diselenggarakan pada tingkat desa (61,02%)
dibandingkan pada tingkat Puskesmas atau
kecamatan (14,97%). Sedangkan untuk
kegiatan yang dilakukan di tingkatan
Kabupaten/Kota sebesar 24,01%. Sedangkan
untuk penerima manfaat program KIA di
Kabupaten Jember terbesar dilakukan pada
kelompok umur yang belum dipilah (69,38%),
dalam artian kelompok umur usia produktif,
bayi, dan balita menjadi penerima manfaat
secara bersamaan. Sedangkan untuk program
KIA yang penerima manfaatnya kelompok

umur usia produktif sebesar 25,47%, pada
kasus ini yang dimaksud kelompok umur usia
produkitf adalah ibu hamil, ibu melahirkan,
ibu nifas, dan ibu menyusui. Kelompok umur
nol sampai dengan kurang dari satu tahun
(Bayi) menjadi kelompok yang meneri
manfaat terkecil (0,11%).

Analisis Pembiayaan Berdasarkan
Program Kesehatan dan Mata Anggaran
Analisis dilakukan dengan mentabulasi silang
antara dimensi program dengan dimensi mata
anggaran. Hal ini dilakukan untuk mengetahui
jenis input yang dibeli pada setiap program.

Tabel 4. Program Kesehatan dan Mata Anggaran

Mata Investasi %
Anggaran/

Program

Operasional %

Pemeliharaan %

Program 938.465.615 2,00
Kesehatan

Masyarakat

6.193.692.400

1321 O 0
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Program 0 0
Kesehatan
Individu

3.177.717.000

6,77 0 0

Penguatan 25.035.085.000 53,36
Sistem

Kesehatan

11.470.074.240

24,45  97.350.000 0,21

Grand Total 25.973.550.615 55,36

20.841.483.640

44,43  97.350.000 0,21

Berdasarkan Tabel 4 Dapat diketahui belanja
investasi untuk pengutan sistem kesehatan
menjadi terbesar yang didalamnya didominasi
oleh perencanaan dan pengadaan (49,46%).
Selanjutnya adalah belanja operasional untuk
perencanaan dan pengadaan (11,86%).
Sedangkan  program  penguatan  sistem
informasi yang termasuk dalam program
penguatan sistem kesehatan memiliki belanja
investasi sebesar 3,62%, operasional 4,54%,
dan pemeliharaan 0,21%. Program penguatan
sistem kesehatan juga memiliki beberapa
komponen program antara lain peningkatan
kapasitas SDM yang belanja operasionalnya
sebesar 1,23%, pelatihan kader dengan belanja

operasional  0,15%dan belanja investasi
3.03%, dan jaminan kesehatan dengan belanja
operasional sebesar 0,13% dan belanja

investasi sebesar 3,97%. Program kesehatan
individu memiliki dua program yaitu rawat

jalan dan rawat inap dengan masing-masing
memiliki belanja operasional sebesar 2,06%
dan 4,71%. Program kesehatan masyarakat
memiliki belanja operasional sebesar 13,21%
dengan 2,08% untuk KIA, 4,97% untuk gizi,
1,81% untuk KB, 3,47% untuk promosi
kesehatan, dan 0,88% untuk surveilans.
Sedangkan pada belanja investasi program
kesehatan masyarakat sebesar 2,00% dengan
belanja investasi 1,03% untuk KIA, dan 0,97%
untuk promosi kesehatan.

Analisis Pembiayaan Berdasarkan Jenis
Kegiatan dan Mata Anggaran

Analisis dilakukan dengan mentabulasi silang
antara dimensi jenis kegiatan dengan jenis
mata anggaran. Tujuan dilakukannya adalah
untuk mengetahui jenis input yang dibeli oleh
penyelenggara pelayanan kesehatan pada
setiap jenis kegiatannya.

Tabel 5. Jenis Kegiatan dan Mata Anggaran

Jenis Kegiatan/Mata Tidak Langsung % Langsung %
Anggaran
Investasi 23.206.685.000 49,47 2.766.865.615 5,90
Operasional 12.539.843.240 26,73 8.301.640.400 17,70
Pemeliharaan 0 0 97.350.000 0,21
Grand Total 30.456.687.240 64,92 16.455.697.015 35,08
Berdasarkan Tabel 5 dapat diketahui bahwa  kegiatan langsung. Belanja pemeliharaan

jenis kegiatan dan mata anggaran yang
terbesar adalah untuk belanja investasi pada
kegiatan tidak langsung (49,47%). Selanjutnya
adalah belanja operasional untuk kegiatan
tidak langsung (26,73%). Belanja operasional
untuk kegiatan langsung hanya sebesar
17,70%, dapat dikatakan bahwa belanja
investasi untuk kegiatan tidak langsung lebih
besar dari pada belanja operasional untuk

untuk kegiatan langsung hanya sebesar 0,21%
dan menjadi yang terkecil.

Pembahasan

Sumber biaya (financing  sources),
pengelola anggaran (financing agent), dan
penyelenggara pelayanan (health provider)
Sumber pembiayaan terbesar pada program
KIA di Kabupaten Jember berasal dari APBD
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sebesar 95,72%. Dana APBD yang digunakan
berasal dari Dana Alokasi Umum (DAU) dan
Dana Alokasi Khusus (DAK), terdapat juga
DAK Non Fisik berupa dana Bantuan
Operasional  Penyelenggaraan  Pendidikan
Anak Usia Dini (BOP PAUD) dan dana
Bantuan Operasional Keluarga Berencana
(BOKB). Pendanaan yang bersumber dari
swasta adalah berupa donor yang berasal dari
bantuan luar negeri. LSM GAIN merupakan
lembaga  swasta internasional  yang
pendanaannya berasal dari pemerintah luar
negeri. LSM menggunakan dana tersebut
untuk melakukan konseling terkait KIA,
tujuannya adalah untuk merubah perilaku pada
kelompok yang terkategori dalam program
KIA, baik itu masyarakat, kader, tenaga medis,
dan lain sebagainya. Penyelenggara pelayanan
yang terbesar adalah Dinas Kesehatan
(77,21%), sedangkan untuk puskesmas hanya
sebesar 8,89% dan rumah sakit sebesar 2,83%.
Dalam hal ini penyelengaraan pelayanan di
rumah sakit hanya sebatas dari dana jampersal
dan pelayanan KB, bukan penyelenggaraan
pelayanan KIA yang dilakukan rumah sakit
secara utuh. Penyelenggaraan pelayanan yang
dilakukan oleh Dinas Kesehatan, puskesmas,
dan rumah sakit jika ditinjau dengan
Permenkes Rl No 75 Tahun 2014 maka hal
tersebut sesuai dengan amanah peraturan yang
berlaku. Dinas Pendidikan bukan termasuk
pengelola dan penyelenggara pelayanan yang
dominan terkait program KIA. Hal ini sesuai
dengan Permendikbud Nomor 2 Tahun 2018
bahwa salah satu komponen pembiayaan pada
BOP PAUD adalah untuk kegiatan pendukung
yaitu pemberian makanan sehat. Sementara
pada DP3AKB penyelenggaraan pelayanan
KIA berasal dari dana BOKB tidak dapat
berjalan dengan optimal, hal ini dikarenakan
adanya ketidak sinkronan antara kebijakan
pada Peraturan BKKBN Nomor 21 Tahun
2018 yang mengatur tentang penggunaan dana
BOKB dengan kebijakan kepala daerah hingga
berakhirnya tahun anggaran.

Fungsi kesehatan (health care function),
program kesehatan (health program), jenis
kegiatan (health activity), dan mata
anggaran (health input)

Hasil penelitian yang telah dilakukan
menunjukkan bahwa transportasi pasien dan
kedaruratan merupakan fungsi kesehatan yang
terbesar (63,37%), hal tersebut tergolong
dalam pelayanan penunjang. Pelayanan
promotif dan preventif (27,83%) jauh lebih
besar jika dibandingkan dengan pelayanan
kuratif (8,05%). Akan tetapi jika pelayanan
promotif dan preventif dibandingkan dengan
pelayanan penunjang tentu jauh lebih besar
untuk fungsi pelayanan penunjang, yaitu untuk
pelayanan transportasi pasien dan kedaruratan.
Tujuan dari pelayanan penunjang pada
transportasi pasien dan kedaruratan adalah
untuk mempermudah dalam proses rujukan
saat keadaan darurat dari desa ke fasilitas
pelayanan kesehatan. Pembiayaan pada
Program Konseling Informasi dan Edukasi
serta Program Pemantauan Status Kesehatan
seharusnya menjadi prioritas, dimana hal ini
tergolong dalam upaya promotif dan preventif.
Pencegahan, pemberian informasi, deteksi
dini, serta pemantauan perkembangan kasus
merupakan upaya yang penting untuk
dilakukan. Adanya informasi yang cukup yang
didapatkan oleh masyarakat dapat
memungkinkan masyarakat untuk lebih
waspada dan mengubah perilakunya sehingga
dapat menekan kasus AKI dan AKB
(Handayani et al., 2013). Upaya promotif dan
preventif juga merupakan investasi bagi
pembangunan SDM. Perubahan perilaku dari
masyarakat untuk sadar melakukan pola hidup
sehat dapat membantu dalam pembangunan
kesehatan (Larasanti, 2017).

Program kesehatan memiliki tujuan
untuk menggambarkan jenis program yang
dibiaya oleh pengelola anggaran. Program
yang dimaksud terkategori dalam program
kesehatan masyarakat, program kesehatan
individu, serta program penguatan sistem
kesehatan. Kabupaten Jember dalam hal KIA
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menjadikan  program  penguatan  sistem
kesehatan  sebagai  piroritas  (78,02%).
Perencanaan dan pengadaan  memiliki

anggaran terbesar dalam program tersebut
(61,14%). Besarnya anggaran perencanaan
dan pengadaan disebabkan adanya program
pengadaan ambulan untuk setiap desa di
Kabupaten Jember. Sementara untuk upaya
dalam program kesehatan masyarakat (UKM)
hanya sebesar 15,20%. Program Kkesehatan
individu (UKP) hanya berupa pelayanan rawat
jalan dan rawat inap yang berasal dari program
Jampersal dan juga berasal dari program KB
yaitu berupa Metode Operasi Wanita (MOW)
dan Metode Operasi Pria (MOP). Program
penguatan sistem kesehatan sangat diperlukan
untuk meningkatkan kualitas serta menjamin
terselenggaranya penyediaan layanan publik
yang salah satunya adalah pelayanan
kesehatan. Hal tersebut sesuai dengan mandat
dari Undang-Undang Nomor 25 Tahun 2009
tentang Pelayanan Publik. Akan tetapi dalam
pelaksanaan pelayanan kesehatan juga
terdapat peraturan yang bersifat khusus yang
mengatur tentang prioritas arah kebijakan
pelaksanaan pelayana kesehatan. Aturan
tersebut tertuang dalam Permenkes RI Nomor
39 Tahun 2016 yang mengatur untuk
mengintegrasikan UKM dan UKP secara
berkesinambungan.

Berdasarkan hasil penelitian pada
program  KIA di Kabupaten Jember
berdasarkan jenis kegiatan menunjukkan
bahwa proporsi anggaran terbesar
dialokasikan untuk jenis kegiatan tidak
langsung (76,20%). Sedangkan untuk kegiatan
langsung hanya sebesar 23,80%. Alokasi
belanja yang terbesar pada kegiatan tidak
langsung berada pada pengadaan dan
pemeliharaan infrastruktur serta peningkatan
kesejahteraan pegawai. Kegiatan langsung
dapat dibedakan menjadi dua yaitu kegiatan
pelayanan perorangan dan kegiatan kesehatan
masyarakat. Kegiatan pelayanan perorangan
dapat berupa tindakan medis, sedangkan untuk
kegiatan  kesehatan masyarakat seperti

misalnya promosi kesehatan serta penemuan
dan pemantaun kasus. Kegiatan tidak langsung
dapat diartikan sebagai kegiatan yang
dilakukan dengan tujuan untuk menunjang dua
kelompok kegiatan langsung tersebut (PPJK
Kemenkes & PKEKK FKM Ul, 2016). Jika
dilihat dengan pendekatan anggaran berbasis
kinerja (Performanced Based Budgeting)
maka pendekatan ini tidak menekankan pada
seberapa besar anggaran yang diserap akan
tetapi seberapa besar kebermanfaatan yang
dapat dipertanggung jawabkan dalam setiap
rupiah yang dikeluarkan (Kurrohman, 2013).
Sehingga setiap kegiatan yang direncanakan
harus memiliki nilai kebermanfaatan yang
jelas. Kegiatan-kegiatan yang sifatnya tidak
langsung tidak dapat menghasilkan keluaran
dan hasil nyata yang optimal, sehingga perlu
adanya evaluasi dengan tujuan lebih banyak
merencanakan  kegiatan yang  bersifat
langsung.

Mata anggaran adalah klasifikasi pada
jenis input yang dibeli oleh penyelenggara
pelayanan. Klasifikasi belanja jika dilihat dari
mata anggaran pada program KIA di
Kabupaten Jember maka yang terbesar adalah
untuk belanja investasi (55,37%). Sementara
untuk belanja operasional hanya sebesar
44,43%. Menurut Nugraheni et al., (2012)
perlu kiranya dilakukan penurunan alokasi
pembiayaan kesehatan untuk belanja investasi,
sehingga anggaran dapat dialokasikan pada
belanja operasional yang secara langsung
dapat menunjang program-program kesehatan.
Besarnya anggaran untuk belanja investasi
akan membuat menurunnya anggaran untuk
belanja operasional. Padahal alokasi belanja
yang besar untuk belanja investasi cenderung
tidak meningkatkan kinerja (PPJK Kemenkes
& PKEKK FKM Ul, 2016). Pencapaian target
suatu program juga dapat diketahui dari
belanja operasional. Berdasarkan pendekatan
Anggaran Berbasis Kinerja (ABK) alokasi
untuk belanja operasional menjadi determinan
dalam Kkinerja suatu program. Pendekatan
ABK memiliki prinsip bahwa efisiensi tidak
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untuk menekan efektifitas, akan tetapi
efektifitas tidak harus dengan pemborosan
(Ramli, 2013). Pola belanja yang sebagian
besar ditujukan untuk belanja modal perlu
kiranya dipertimbangkan, seperti halnya
belanja untuk program ambulan desa.
Mengingat pola belanja yang memprioritaskan
untuk belanja modal dimungkinkan tidak
menghasilkan keluaran yang signifikan.
Jenjang kegiatan (level of activity) dan
penerima manfaat (health beneficiaries)
Berdasarkan hasil penelitian jenjang kegiatan
untuk program KIA di Kabupaten Jember
banyak dilakukan di tingkat desa (61,02%).
Hal ini disebabkan adanya anggaran yang
terlalu besar untuk pengadaan ambulan desa,
bukan karena banyaknya kegiatan langsung
yang dilakukan di desa. Terdapat juga kegiatan
yang dilakukan pada tingkat puskesmas dan
kecamatan, serta pada tingkat kabupaten akan
tetapi lebih banyak anggaran untuk desa.
Seharusnya anggaran banyak difokuskan pada
tingkat  puskesmas, karena  puskesmas
merupakan upaya pelayanan kesehatan
pertama yang juga mudah terjangkau oleh
masyarakat. Dapat diketahui juga bahwa
puskesmas saat ini menjadi ujung tombak
dalam memberikan pelayanan kesehatan
terhadap masyarakat. Sehingga institusi yang
bertanggung jawab dalam membuat kebijakan
perlu memprioritaskan upaya kesehatan pada
jenjang puskesmas dengan tuntutan untuk
memenuhi  kepentingan dan permasalahan
kesehatan yang ada di masyarakat (Wardani,
2014).

Penerima manfaat merupakan
sekelompok orang yang meneri manfaat secara
langsung maupun tidak langsung dari suatu
program  kesehatan. Berdasarkan hasil
penelitian bayi menjadi kelompok terkecil
dalam penerimaan manfaat (0,11%). Hal ini
bukan dikarenakan sedikitnya program untuk
bayi akan tetapi terdapat program yang
penerima manfaatnya terkategori sebagai
kelompok yang tidak dapat dipilah (69,38%).
Program KIA vyang dilakukan banyak

penerima manfaatnya bersamaan antara bayi,
balita, ibu hamil, ibu melahirkan, ibu
menyusui, dan ibu nifas. Sehingga belum
dapat dipastikan anggaran sebenarnya untuk
kelomok umur bayi dan balita. Pembiayaan
untuk pelayanan kesehatan bagi bayi dan balita
sangat perlu untuk diperhatikan. Pembiayaan
kesehatan untuk ibu dan bayi merupakan
“Human Investment” karena kelompok umur
tersebut memiliki peranan penting dalam
pembangunan jangka panjang (Syamruth,
2013). Menurut Bahri (2011) kualitas dari
sumber daya manusia menjadi faktor penentu
perjalanan daya saing suatu bangsa.

Pembiayaan Berdasarkan Program
Kesehatan dan Mata Anggaran
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan

bahwa pada program KIA di Kabupaten
Jember dana terbesar dialokasikan untuk
belanja investasi pada program penguatan
sistem kesehatan (53,36%), sedangkan untuk
belanja operasionalnya sebesar 24,25%, yang
mana anggaran tersebut banyak dihabiskan
untuk  honorarium.  Sementara  belanja
operasional untuk UKM dan UKP lebih kecil
jika dibandingkan pada belanja untuk program
penguatan  sistem  kesehatan.  Belanja
operasional untuk UKM hanya sebesar
13,21% dan UKP hanya sebesar 6,77%. UKM
dan UKP tergolong sebagai kegiatan langsung
dimana manfaatnya dapat secara langsung
diterima oleh masyarakat, sehingga program
tersebut  sangat  memerlukan  belanja
operasional yang besar.

Pembiayaan Berdasarkan Jenis Kegiatan
dan Mata Anggaran

Belanja investasi pada kegiatan tidak langsung
(49,47%) menjadi prioritas pada program KIA
di Kabupaten Jember. Beberapa kegiatan yang
dilaksanakan anggarannya banyak
diperuntukkan untuk belanja modal. Belanja
terbesar kedua selanjutnya adalah belanja
operasional untuk kegiatan tidak langsung
(26,73%). Sedangkan belanja operasional
untuk kegiatan langsung tergolong rendah
hanya sebesar (17,70%). Permasalahan yang
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kerap terjadi pada sistem pembiyaan kesehatan
adalah pola belanja yang cenderung pada
belanja investasi untuk kegiatan tidak
langsung. Ketika belanja investasi untuk
kegiatan tidak langsung menjadi prioritas
maka akan berdampak terhadap jumlah
anggaran yang semakin sedikit untuk belanja
operasional pada kegiatan langsung (PPJK
Kemenkes & PKEKK FKM Ul, 2016).
Akibatnya kinerja program KIA di Kabupaten
Jember belum optimal hal tersebut disebabkan
oleh perencanaan kegiatan dan pola belanja
yang belum tepat. Perlu adanya perbaikan
terhadap perencanaan kegiatan dan perilaku
belanja pada setiap penyelenggara pelayanan.

Kesimpulan dan Saran

Kesimpulan

Sumber Pembiayaan program KIA di
Kabupaten Jember sebagian besar berasal dari
APBD dimana dana tersebut sebagian besar
berasal dari DAU dan DAK, dengan pengelola
anggaran dan penyelenggara pelayanan
didominasi oleh Dinas Kesehatan, sedangkan
fungsi kesehatan terbesar adalah transportasi
pasien dan kedaruratan yang difungsikan
untuk rujukan pasien, program kesehatan
terbesar ada pada program penguatan sistem
kesehatan yang sifatnya sebagai penunjang,
adapun  kegiatan yang lebih  banyak
dilaksanakan adalah kegiatan yang bersifat
tidak langsung, selain itu pola belanja pada
mata anggaran lebih banyak digunakan untuk
belanja investasi dengan kegiatan terbanyak
dilaksanakan pada tingkat desa, sedangkan
kelompok umur yang banyak menerima
manfaat adalah kelompok umur belum dipilah
dalam artian kelompok usia produktif, bayi
dan balita secara bersamaan meneri manfaat
suatu kegiatan. Pola belanja pada setiap
program kesehatan banyak digunakan untuk
belanja investasi dengan belanja terbesar
berada pada program perencanaan dan
pengadaan, sehingga belanja operasional
untuk program UKM dan UKP sangat terbatas.
Mata anggaran pada kegiatan program KIA

banyak diprioritaskan untuk belanja investasi
pada kegiatan tidak langsung, akibatnya
adalah belanja operasional untuk kegiatan
langsung sangat terbatas yang berdampak
terhadap kinerja program yang tidak optimal.
Saran

Pemerintah  Kabupaten  Jember  harus
melakukan  pola  perencaan  kebijakan
kesehatan berlandaskan pada paradigma sehat
yang memprioritaskan pada fungsi pelayanan
kesehatan bersifat promotif dan preventif,
sehingga RPJMD vyang disusun harus
diarahkan kepada pembangunan berparadigma
sehat. Pemerintah Kabupaten Jember juga
seharusnya melakukan perencanaan anggaran

berbasis  kinerja  (performance  based
budgeting) dan berbasis data (evidence based)
dengan  membangun  sistem  informasi

manajemen keuangan daerah yang terintegrasi.
Pemerintah  Kabupaten  Jember  juga
seharusnya mengembangkan Health Account
secara menyeluruh, dengan membuat payung
hukum untuk melembagakan pelaksanaan
Health Account ditingkat daerah untuk
menjadi dasar dalam perencanaan dan
pengalokasian  anggaran  kesehatan  di
Kabupaten Jember.
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