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RINGKASAN PEIVELITIAN 

Penelitian ini dirancang untuk dua tahun, Pada tahun pertalna ini penelitian 

bertiijuan, pertama, mendiskripsikar? implementasi desentralisasi kesehatan dalam 

kebijakan jarninan kesehatan di daerah Sumatera Barat. Kedua, menganalisis 

faktor-faktor yang menyebabkan nilai-nilai budaya lokal belum menjadi 

pertimbangan dalam pembuatan kebijakan jaminan kesehatan masyarakat di 

daerah Sumatera Barat. 

Penelitian ini penting dilakukan karena dapat memberikan sumbangan 

terhadap pengembangan teori dan penjelasan dalam memahami nilai-nilai budaya 

local yang mempengaruhi kebijakan kesehatan masyarakat dengan latar kultur 

et~ils  yang mengitarinya. Tidak seperti penelitian sebelumnya yang hanya fokus 

pada analisis konteks fi~ngsi srruktur pemerintahan dan sistem regillasi saja. 

Penelitian ini dirancang sebagai salah satu bahan perbandingan dalam kajian 

perencanaan kebijakan kesehatan sehingga dimungkinkan adanya pengembangan 

dan pengayaan terhadap teori, konsep dalam telaah kebijakan kesehatan. Dengan 

mengetahui teori, konsep terkait dengan nilai-nilai budaya local, maka penelitian 

ini juga merumuskan model perencanaan kebijakan kesehatan berbasis local. 

Model perencanaan kebijakan kesehatan berbasis local dapat dijadikan sebagai 

alternative bagi pemerintah daerah dalam upayanya mengakomudasi nilai-nilai 

local dalam pelaksanaan jaminan kesehatan di Sumatera Barat. Ini tentu akan 

bermanfaat baik bagi masyarakat Sumatera Barat maupun pemerintah pusat 

sebagai penyelenggaraan Kebijakan Desentralisasi Kesehatan. 

Penelitian dilakukan difokuskan pada dua kabupaten dan satu kota di Provinsi 

Sumatera Barat. yang dipilih secara purpo.sive .san~pling dan .sno~vball .sarltpling 

guna mendapatkan data dan informasi yang dibutuhkan. Daerah kabupaten dan 

kota tersebut adalah Kota Padang, Kabupaten Tanah Datar dan Kabupaten Padang 

Pariaman. Pemilihan lokasi penelitian tersebut dikarenakan; Pertama, Kota 

padang merupakan daerah yang berada pada pusat pemerintahant Kabupaten 

Tanah Datar merupakan salah satu daerah asal (masyarakae tradisional) 

masyarakat Minangkabau dan Kabupaten Padang Parialnan yang merupakan 



daerah perantauan masyarakat Minangkabau. Informan penelitian dipilih 

berdasarkan tujuan penelitian yaitu masyarakat, pelaksana kebijakan jaminan 

kesehatan di setiap kabupaten dan kota. Selanjutnya data penelitian dilahuksn 

dengan beberapa cara, yaitu walvancara lnendalam (in depth inlervieu ), diskusi 

keloriipok terfokus (F0cu.s Gr-ozql Div!~.,sion), dan dokumentasi. 

Hasil penelitian tahun I lnenunjukkan bahwa terdapat l c ~ k  polrcy dalaln 

i~nplementasi kebijakan jaminan kesehatan (JAMKESMAS dan JAMKESDA) 

dalam aspek anggaran, seperti perbedaan kebijakan antara pemerintah pusal dan 

daerah. kebiljakan jaminan kesehatan secara kese luru han belum dapat secara 

efektif dimanfaatkan oleh mas~arakat  miskin karena hanya bersifat jangka 

pendek; dan aspek valitas data masyarakat miskin. Kedua aspek ini berdainpak 

kepada gagalnya ~nemaksimalkan tu.juan desentralisasi. Selain itu, pemerintah 

daerah Sumatera Barat belum mernpertimbangan nilai-nilai budaya lokal dalam 

pembuatan kebijakan jaminan kesehatan. Hal ini, disebabkan oleh kebijakan 

jaminan kesehatan lebih diorientasikan kepada pendekatan ekonom i politik yang 

cenderung memprioritaskan mekanislne organisasi dan pelnbiayaan ketimbang 

dampak yang ditimbulkan oleh kebi-jakan terhadap masyarakat. Selain itu, dalam 

konteks sosial budaya dalam masyarakat etnis Minangkabau terdapat nilai budaya 

lokal yang berkaitan dengan jaminan kesehatan. Hal ini dapat dilihat dalam 

falsafah adat dan perilaku sehari-hari masyarakat Minangkabau seperti "bali 

siriah saketek" atau "bali kumayan/kemenyan saketek", "Sa-sakik, sa-sanang, 

sa-hino, sa-mulia" dan "sakik sa-aduah, tlanzanz sa-harang", dan arisan suku. 

Dalam masyarakat Minangkabau, falsafah adat ini merupakan salah satu bentuk 

nilai budaya lokal yang dilnaknai sebagai pandangan hidup yang saling 

terintegrasi dalam kehidupan bersama. Nilai-nilai "bali siriah saketek" atau "bali 

krrn~ayan/kernenyan .sakerekM. "Su-sakik, .ra-sanang; sa-hino, sa-mulia" n'an 

"sakik sa-aduah, danlan~ sa-11avai7,y ", dan arisan suku juga men-jadi modal sosial 

dimana masyarakat dapat niengatssi permasalahannya sendiri. Namun, nilai 

budaya lokal ini belum dljadikan pertimbangan bagi pelnerintah daerah dalarn 

kebijakan jaminan kesehatan. -- - 
Desentralisasi kesehatan telah niembuka peluang bagi pemerintah daerah 

meru~nuskan dan melaksanakan kebi-iakan kesehatan terutama da la~n  upaya 
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meningkatkan derajat kesehatan lnasyaraliat miskin melalui pelayanan kesehatan 

di daerah. Walapun demikian. implementasi kebijakan jaminan kesehatan 

JAMKESMAS dan JAMKESDA rnasih memperlihatkan kecenderungan sebagai 

suatu agenda yang ambisius, rnelnbutuhknn anggaran yang besar tetapi parsial dan 

tidak efektif, ditandai oleh perubahan struktur yang kontroversial dan kolaborasi 

lintas sektoral yang luas dan tidak mengintegrasikan esesensi manusia sebagai 

bagian dari nilai-nilai budaya loknl dimana kebijakan tersebut di 

implementasikan. Oleh karena itu, nilai budaya lokal ini sangat menentukan 

bagaimana keberhasilan implementasi kebijakan di bidang kesehatan di Suniatera 

Barat. 

Pemerintah sebenarnya dapat merumuskan alternative kebijakan jaminan 

kesehatan masyarakat. Misalnya dengan mengakomudasi nilai-nilai budaya local. 

Sebab cara masyarakat ~nen~andang jaminan kesehatan (baca: 

JAMKESMAS;JAMKESDA) dan nilai-nilai yang mendasarinya adalah faktor 

penting dalam evolusi jaminan kesehatan dalam masyarakat di daerah. Dalaln 

kecenderung seperti ini, persoalan yang krusial bagi pemerintah daerah adalah 

bagaimana membuat kebijakan jaminan kesehatan sebagai con.rtitufiontrl 

philo.solfy menjadi living philosob dengan memperti~nbangkan nilai-nilai sosial 

budaya yang berkembang dalam masyarakat. 



EXECUTIVE SUMMARY 

Desentralisasi Kesehatan: Penyusunan Model Perencanaan Kebijakan 
Jaminan Kesehatan Masyarakat Berbasis Lokal di Sumatera Barat 

Oleh : Muhardi Hasan, Ral~madani Yusran dan Rika Sabri. 
Fakultas Ilmu-ilmu Snsial Universit~s Ivegeri Padang. 

Penelitian ini bertujuan sebagai berikut. Pertama, bagimana implementasi 

desentralisasi kesehatan dalam kebijakan jaminan kesehatan di daerah Sumatera 

Barat? Kedua. nilai-nilai budaya lokal belum dijakdikan pet-tilnbangan dalarn 

pembuatan kebijakan jaminan kesehatan masyarakat di daerah Surnatera Barat? 

Untuk mencapai tujuan tersebut, terlebih dahulu dilakukan elaborasi terhadap 

Implementasi desentralisasi kesehatan dalam kebijakan jaminan kesehatan di 

Sumatera Barat. Ken~udian mendeskripsikan faktor-faktor yang menyebabkan 

nilai-nilai budaya lokal belum dijakdikan pertimbangan dalam pembuatan 

kebijakan jaminan kesehatan masyarakat di daerah Sumatera Barat. 

Penelitian dilakukan difokuskan pada dua kabupaten dan satu kota di 

Provinsi Sumatera Barat. yang dioilih secara purposive sa~npling dan siio~~~ball 

san~pling guna mendapatkan data dan informasi yang dibutuhkan. Daerah 

kabupaten dan kota tersebut adalah Kota Padang. Kabupaten Tanah Datar dan 

Kabupaten Padang Pariaman. Petn ilihan lnkasi penelitian tersebut dikarenakan; 

Pertama, Kota padang merupakan daerah yang berada pada pusat pemerintahan, 

Kabupaten Tanah Datar merupakan salah satu daerah asal (masyarakat tradisional) 

masyarakat Minangkabau dan Kabupaten Padang Pariarnan yang merupakan 

daerah perantauan masyarakat Minangkabau. Informan petielitian dipilih 

berdasarkan tujuan penelitian yaitu masjarakat, pelaksana kebi-jakan jaminan 

kesehatan di setiap kabupaten dan kota. Selanjutnya data penelitian dilakukan 

dengan beberapa cara, yaitu nia\vancara mendalam (in deptl~ ir~rewieli~). diskusi 

kelompok terfokus (Foczts GI-oup Discus.~ion). dan dokurnentasi. 

Hasil penelitian tahun I menunjukkan bahwa terdapat lack policv dalaln 

irnplementasi kebijakan jaminan kesehatan (JAMKESMAS dnn JAMKESDA) 

dalatn aspek anggaran, seperti perbedaan kebijakan antara pernerintah pusat dan 

daerah, kebijakan jam inan kesehatan secara keseluru han belurn dapat secara 

efektif dimanfaatkan oleh masyarakat miskin karena hanya bersifat jangka 



pendek: dan aspek valitas d a ~ a  mas>arakat miskin. Kedua aspek ini berdampak 

kepada gagalnya memaksirnalkan tujuan desentralisasi. Selain itu, pemerintah 

daerah Sumatera Barat belurn mempertimbangan nilai-nilai budaya lokal dalam 

pembuatan kebijakan jaminan kesehatan. Hal ini, disebabknn oleh kebijakan 

jaminan kesehatan lebih diorientasikan kepada pendekatan ekonomi politik \ang  

cenderung rnemprioritaskan mekanisme organisasi dan pembiayaan ketimbang 

dampak yang ditimbulkan oleli kebijakan terhadap masyarakat. Selain itu. dalanl 

konteks sosial budaya dalam mas~,;lrakat etnis Minangkabau terdapat nilai budaya 

lokal yang berkaitan dengan jaminan kesehatan. Hal ini dapat dilihat dalam 

falsafah adat dan perilaku sehari-hari masyarakat Minangkabau seperti "hali 

siriah saketek" atau "bali kwnq~an/kernenyan saketek", "Sa-.rakik, sa-.cnnang; 

sa-hino, sa-mulia " dan "sakik sa-aduah, damam sa-harang ", dan arisan suku. 

Dalam masyarakat Minangkabau, falsafah adat ini merupakan salah satu bentuk 

nilai budaya lokal yang dimaknai sebagai pandangan hidup yang saling 

terintegrasi dalam kehidupan bersama. Nilai-nilai "bali siriah sukefek" atau "hall 

kumayan/kemenyan saketek", "Scr-sakik, sa-sanang; sa-hino, ~a-nlulia" dan 

"sakik sa-aduah, darnam sa-harang ", dan arisan suku juga menjadi modal sosial 

dimana masyarakat dapat rnengatasi permasalahannya sendiri. Namun, nilai 

budaya lokal ini belum dijadikan pertinibangan bagi pemerintah daerah dalam 

kebijakan jaminan kesehatan. 

Desentralisasi kesehatan telah membuka peluang bagi pemerintah daerah 

merumuskan dan melaksanakan kebijakan kesehatan terutama dalam upaya 

meningkatkan derajat kesehatan masyarakat miskin melalui pelayanan kesehatan 

di daerah. Walapun demikian, implementasi kebijakan jaminan kesehatan 

JAMKESMAS dan JAMKESDA masih memperlihatkan kecenderungan sebagai 

suatu agenda yang ambisius, membutuhkan anggaran yang besar tetapi parsial dan 

tidak efektif, ditandai oleh perubahan struktur yang kontroversial dan kolaborasi 

lintas sektoral yang luas dan tidak mengintegrasikan esesensi manusia sebagai 

bagian dari nilai-nilai budaya lokal dimana kebijakan tersebut di 

implementasikan. Oleh karena itu, nilai budaya lokal ini sangat menentukan 

bagaimana keberhasilan implementasi kebijakan di bidang kesehatan di Sumatera 

Barat. 



Pemerintah sebenarnya dapat ~nerilmuskan alternative kebijakan jaminan 

kesehatan masyarakat. Misalnya dengan mengakomudasi nilai-nilai budaya local. 

Sebab cara masyarakat memandang jaminan kesehatan (baca: 

JAMKESMAS;JAMKESDA) dan nilai-nilai yang mendasarinya adalah faktor 

penting dalam evolusi jaminan kesehata~  d ~ l a m  masyarakat di daerah. Dalam 

kecenderung seperti ini, persoalan yang krusial bagi pemerintah daerah adalah 

bagaimana mem buat kebijakan jaminan kesehatan sebagai constifutional 

philo.~ofi menjadi living p/zilosofi* dengan mempertimbangkan nilai-nilai sosial 

budaya yang berkembang dalam masyarakat. 
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PENGANTAR 

Kegiatan penelitian dapat menclukung pengembangan ilmu pengetahuan serta 
terapannya. Dalam ha1 ini, Lembaga Penelitian Universitas Negeri Padang berusaha 
mendorong dosen untuk melakukan penelitian sebagai bagian integral dari kegiatan 
mengajarnya. baik yang secara langsung dibiayai oleh dana Universitas Negeri Padang 
mauaun dana dari sumber laic j.ang :e!evan atau bekerja saE;;a dengan instai-isi tsrkait. 

Sehubungan dengan itu. Lembaga Penelitian Universitas Negeri Padang telah 
memfasilitasi peneliti untuk melaksanakan penelitian dengan judul Desentrnlisasi Kebijakan 
Kesehntnn: Penyusunnn Model Pcrencnnaan Kebijakan Jnminnn Keselzatnn Masyarakat 
Berbasis Loknl di Sumntera Bnrnt sesuai dengan Surat Penugasan Pelaksanaan Penelitian 
Desentralisasi Hibah Bersaing Tahun Anggaran 2012 Nomor: 095/UN35.2/PG/2012 Tanggal 
29 Februari 20 12. 

Kami menyambut gembira usaha yang dilakukan peneliti untuk menjawab berbagai 
pennasalahan pembangunan, khususnya yang berkaitan dengan permasalahan penelitian 
tersebut di atas. Dengan selesainya penelitian ini, Lembaga Penelitian Universitas Negeri 
Padang telah dapat memberikan informasi yang dapat dipakai sebagai bagian upaya penting 
dalam peningkatan mutu pendidikan pada umumnya. Di samping itu. hasil penelitian ini juga 
diharapkan memberikan masukan bagi instansi terkait dalam rangka penyusunan kebijakan 
pembangunan. 

Hasil penelitian ini telah ditelaah oleh tim pembahas usul dan laporan penelitian, serta 
telah diseminarltan ditingkat nasional. Mudah-mudahan penelitian ini bennanfaat bagi 
pengembangan ilmu pada umumnya, dan ~eningkatan mutu staf akademik Universitas Negeri 
Padang. 

Pada kesempatan ini, kami ingin mengucapkan terima kasih kepada berbagai pihak 
yang membantu pelaksanaan penelitian ini. Secara khusus, kami menyampaikan terima kasih 
kepada Direktur Penelitian dan Pengabdian kepada Masyarakat, Ditjen Dikti Kemendiknas 
yang telah memberikan dana untuk pelaksanaan penelitian tahun 2012. Kami yakin tanpa 
dedikasi dan kerjasama yang baik dari DP2M, penelitian ini tidak dapat diselesaikan 
sebagaimana yang diharapkan. Semoga ha1 yang demikian akan lebih baik lagi di masa yang 
akan datang. 

Terima kasih. 

m u g ,  Desember 2012 

1 L ~ e t u a  Lxmbaga Penelitinn 
Inhrersitas Negeri Padang, 

Ir. Alwen 1 Bentri, M.Pd. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1. Latsr Belakang 

Kebijakan Kesehatan di I~ldonesia masih men-jadi persoalan yang belum 

terselesaikan. Menurut Heywood clan Choi (2010), peningkatan dana publik untuk 

kesehatan di kabupaten kota di Indonesia tidak memberikan pengaruh signifikan 

terhadap output sistem kesehatan. Tni karena kegagalan kepemimpinan, politik 

serta birokrasi sekedar menjadikan masalah kesehatan sebagai komoditas politik 

pemenangan pemilu saja. Lebih jauh mereka menegaskan bahwa belum ada upaya 

nyata pemerintah membangun sistem kesehatan nasional 20 satnpai 30 tahun 

berikutnya dalam melaksanakati kebijakan subsidi publik substansial yang dapat 

meransang inovasi, mengurangi kegagalan pasar, meningkatkan kualitas dan 

pemerataan sistem kesehatan secara menyeluruh. Trisnantoro (2009), (lihat juga 

Mukti, 2008), mengernukakari beberapa asumsi mendasar yang mempengaruhi 

pelaksanaan desentralisasi kesehatan di Indonesia yaitu, Pertama, Ada suatu 

proses yang berjalan secara niendadak (Big Bang) pada tahun 1999. Desentralisasi 

di sektor kesehatan dipicu ole11 tekanan politik i~ntuk desentralisasi dalam 

era reformasi. Tekanan politik ini tidak diimbangi dengan kemampuan teknis 

untulc melakukan desentralisasi kesehatan. 

Kedua, Dalam ha1 struktur keletnbagaan terdapat fakta perubahan 

radikal: Kantor Wilayah (Kanwil) dan Kantor Departemen (Kandep) Kesehatan 
-i - 
- di-merger ke dinas kesehatan propinsi dan kabupatenlkota. Perubahan radikal ini 

telah terjadi di daerah secara cepat di awal dekade tahun 2000-an. Yang 
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menarik, di pemerintah pusat tidak terjadi perubahan. Struktur Departemen 

Kesehatan masih relatif sama dengan empal Direlitorat lenderal yaiti~ Bina 

Pelayanan Medik, Bina Kesehatan helasyarakat. P2PI. dan Pelayanan Farmasi 

(dulu POM). Garis besar struktilr organisas; Departernen Kesehatan ini sudah 

berjalan sejak awal Orde Baru dan tidak mengalami perubahan berrnakna 

walaupun terjadi perubahan fungsi akihat desentralisasi. 

Ketiga, peran regulasi masili dianggap sebagai kelemahan iltarna dalam 

pelaksanaan desentralisasi kesehatari di Indonesia. Hal ini tidak mengherankan 

karena fungsi regulasi merupakcln peran yang relatif baru bagi dinas 

kesehatan kabupatenlkota dan provinsi bila dibandingkan dengan peran 

pemerintah sebagai penyedia pelayanan atau pemberi dana. 

Pelaksanaan desentralisasi kesehatan di Indonesia tersebut sangat 

berorientasi pada pendekatan strukti~ral dan legal formal yang dianggap capable 

mengatasi persoalan kesehatan mnsyarakat. Dalam prakteknya, keberhasilan 

pengubahan paradigma dan derajat kesehatan masayarakat tidak selalu berkaitan 

dengan dimensi struktur dan sistem regulasi, akan tetapi juga ditentukan oleh 

tingkat akseptabilitas masyarakat yang kerap dilandasi oleh nilai kultur yang 

kental dengan budaya lokal yang d ~ m i n a n .  Nami~n dalam kenyataanya, budaya 

lokal cenderi~ng dijadikan sebagai metaphor mobilisasi (Shore dan Wright, 

1997:20) baik secara retorik rnaupiln dalam pembuatan kebijakan. Ini 

mengakibatkan banpak ha1 rang  ticlak terungkap tentang pergeseran-pergeseran 

dan kesulitan-kesulitan dalam masyarakat (Hall, 60-61). Dalam konteks 

'Resehatan, dinamika seperti ini menurut )'en (2009:lOl) telah terjadi proses 
- 
Medikalisasi kehidupan oleh institilsi atas kesehatan masyarakat yang 



mengakibatkan distorsi makna atas kesetiatan mas~araka t  tanpa adan? 

pembela-jaran. Maslsarakat tidak lagi ditempatkan sebagai ti~juan atas dirin~ga 

dalam upaya peningkatan kesehatan dengan ~neniperliatikan nilai otonolni. 

melainkan sekedar rneniadi sarana untuk kepentingan-kepentingan lain yang ikut 

mengambil peran dalam dunia kesehatan. Inilah faktor yang mempengaruhi 

keberhasilan implementasi kebijaknn kesehatan di daerah. Tetapi. beriarkah 

budaya lokal mempengaruhi implementasi kebi-jakan kesehatan '? 

Secara terori, Desentralisasi dalam ha1 ini dapat mensinergikan b11daJ.a 

lokal. Narnun demikian, pendekatan ini seringkali mengabaikan masalah-masalah 

empirik dalam masyarakat, sehingga meminggirkan keberadaan budaya lokal. 

Tujuan desentralisasi menurut Smith adalah terciptanya poli[ical eqzialiry di 

tingkat lokal (Smith, 1985:24). Political equulify da l a~n  desentralisasi merupakan 

kontribusi dari penguatan demokrasi lokal. dimana masyarakat rnemiliki 

kesempatan yang lebih besar untuk memberikan suaranya dalam pemilihan dan 

pengambilan keputusan, membentuk asosiasi politik dan menggunakan hak 

kebebasan berbicara. Kesempatan berpartisipasi yang lebih besar bagi masyarakat 

merupakan konsekuensi logis dari perpindahan tempat pengarnbilan keputusan 

dari pemerintah nasional kepada pemerintah lokal. Dalam ha1 ini. kekuasaan 

pengambilan keputusan diserahkan dari pemerintah nasional kepada masing- 

masing pemerintah. Sehingga ha1 ini mencerminkan karakter demokrasi yang 

lebih origin dan alami, daripada demokrasi yang dilaksanakan di tingkat nasional. 

Menurut Putnam (1993) rnen+jelaskan budaja masyarakat merupakan faktor yang 

sangat mbentukan  kinerja institusi pemerintahan. Menurut Putnam. masyarakat 
- 

yang memiliki modal sosial (social capital)--mani festasi kebaj ikan warga (civic 



virtue) yang tinggi dapat rnetnbantu ter\~u.jutlnya penyelenggaraan petnerintahari 

yang baik. Modal sosial ini meliputi adanya nilai-nilai saling percaya. toleransi. 

kerja sama, saling menghortnati, dan tanggung j anab  bersama sehingga 

membantu :et,wujudn>a pemerintahan yang lebih demokratis. Menurut I'utnarn 

(1993: 175- 176). tnelalui melalui modal sosial. yang merupakan manifesta\i 

budaya kewargaan individu-individu, dapat tnendorong mereka terlibat secara 

bersama tnewu.judkan petnerintahan yang baik. Malah. dengan terbentuknja 

infrastruktur yang kuat berdasarkan sikap saling percaya dan rasa tanggurig jauab 

bersama, dapat tnendorong terbentuknya kerja sama antara individu-individu 

masyarakat, dan antara masyarakat dengan pemerintah dalatn melaksanakan 

kebijakan yang ada. 

Berdasarkan kenyataan di atas, maka penelitian ini ~nencoba mendalanii 

perencanaan dan implementasi kebijakan kesehatan masyarakat berbasis lokal. 

Beberapa pertanyaan mendasar diajukan untuk memberi arah dan fokus pada 

penelitian ini, yaitu Pertama, Bagairnana implenientasi desentralisasi kesehatan 

dalam kebijakan jaminan kesehatan di Sumatera Barat? Kedua, Mengapa nilai- 

nilai budaya lokal belurn menjadi pertimbangan dalatn pembuatan kebijakan 

jaminan kesehatan masyarakat di daerah? Bagaimanakah model perencanaan dan 

implementasi s i s ten~ jaminan kesehatan rnasyarakat berbasis lokal tersebut? 



A. Konsep Desentralisasi 

Selama beberapa dekade terakhir ini terdapat mitiat qang terus meningkat 

terhadap desentralisasi di berbagai pemerintahan dunia ketiga. Banyak negara 

bahkan telah melakukan perubahan struktur organisasi pemerintahan ke arah 

desentralisasi. Minat terhadap desentralisasi ini juga senada dengan kepentingan 

yang semakin besar dari berbagai badan pembangunan internasional (Conqers, 

1983:97). 

Smith (1985) menggunakan Istilah desentralisasi dengan decentralization 

in theory dalam bukunya Decentralization : the Territorial dinzension qf slate. 

Smith mengemukakan tiga teori besar dalam desentralisasi. yaitu demokrasi liberal, 

pilihan publik, dan Marxist. Pertama, teori demokrasi liberal memberikan 

dukungan bagi desentralisasi karena marnpu mendukung demokrasi pada dua 

tingkatan; 1) ia memberikan kontribusi positif bagi perkembangan demokrasi 

nasional karena local governrwenr i tu malnpu menjadi sarana bagi pendidikan 

politik rakyat, dan memberikan pelatihan bagi kepemimpinan politik, serla 

mendukung penciptaan stabilitas politik. Lebeh jelas lagi. Hoessein (2000) 

menambahkan bahwa dalam konsep otonomi terkandung kebebasan untuk 

berprakarsa untuk mengambil keputiisan atas dasar aspirasi masyarakat yang 

memiliki status demikian tanpa liontrol langsung oleh pemerintah pusat.oleh 

karena itu kaitannya d g g a n  demokrasi sangat erat; 2) local governmen/ mampu 
- 

memberikan rnanfaat bagi rnasyarakat seternpat (localih~). Local gover-nnier7/ dan 



local outonomy tidak dicerna sebagai daerah atau pernerintah daerah tctapi 

merupakan rnasyarakat setempat. Urusan dan kepentingan ).an& mqjadi perhatian 

keduanya bersifat lokalitas karena basis politilinya adalah lokalitas tersebut bukan 

bangsa (Hoessein: 2001). Manfaat bngi masvarakat setempat ini zda!ah a d a n y  

polirical eqzralil~:, dan ve.cpon.sivenc.v.s. Senientara itu, dalam pandangan yang 

senada Antoft Rr Novack (1998: 155-159) Juga mengungkapkan manfaat dari loccrl 

government ini dalam beberapa hal, yakni: nccounrabilit~. ucces.sihilig~, 

responsivene.ss, opportrrnity for e.uper.imentarirrri? public choice. .sprend of 'pon.c~~-,  

dan den~ocr-aric vulzrc.~. 

Kedua, teori pilihan publik tentang desentralisasi menunjukan adanya 

dukungan ahli ekonomi dalam teori ini. Para ahli da l a~n  teori ini menganggap 

bahwa desentralisasi merupakan media yang penting guna meningkatkan 

kesejahteraan pribadi. Dala~n interpretasi ekonomi (baca juga Stoker, 199 1: 238- 

242, mengenai public choice fheory), desentralisasi merupakan medium penting 

dalam meningkatkan kesejahteraan pribadi melalui pilihan publik. Menurut 

perspektif ini, individu-individu di;lsumsikan akan memilih tempat tinggalnya 

dengan membandingkan berbagai paket pelayanan dan pajak yang ditawarkan oleh 

berbagai kota yang berbeda. Individu yang rasional akan memilih tempat tinggal 

yang akan memberikan pilihan paket yang terbaik. Manfaat yang bisa dipetik dari 

local goverrinier7t dalam perspektif ini meliputi: 1)  adanya daya tanggap publik 

terhadap preferensi individual (public rc.mnporr.siveness lo individz~al pi-efirerlccs). 

Barang dan pelayanan pitblik yang ditawarkan oleh pemerintah daerah, tidak 

seperti swasta, akan dinikmati selur~rh penduduk yang relevan, sehingga 

konsumsi oleh satir penduduk tidak akan mengurangi jatah penduduk yany lain. 



Pemerintah daerah juga mejamin ke~erjangkauan biaya penyediaan barang dan 

pelayanan publik, yang apabila diberikan olch swasta akan menjadi tidak efektif: 

2) local governmen/ metniliki kernampuan untuk memenuhi perm intaan akan 

barang-barang publik; desentralisasi mampu niemberikan kepuasan yacg lebih 

dalam menyediakan penawaran bar~ng-barnng publik (the szrpplay qf' p~lblic 

goody). Dalam ha1 ini, desentralisasi akan memberikan peluang antar yiirisdiksi 

yang berbeda untuk bersaing dalam memberikan kepuasan kepada publik atas 

penyediaan barang dan layanannqa. 

Ketiga, penafsiran teori Marxist tentang desentralisasi mengakibatkan 

adanya negara pada tingkat lokal. Teori ini menempatkan desentralisasi sebagai 

objek dari dialektika hubungan antar susunari pemerintahan dan menuduli bahwa 

desentralisasi tidak akan nlampu menciptakan kondisi delnokratis di tingkat lokal 

karena terhambat oleh faktor ekonomi, politik dan ekologi. Terdapat beberapa 

alasan ketidak berpihakan pandangan ini terhadap desentralisasi; I)  pembagian 

wilayah dalam konteks desentralisasi akan menciptakan kondisi terjadinya 

akumuasi modal sehingga memunculkan kembali kaum kapitalis; 2) desentralisasi 

juga akan mempengaruhi konsurnsi kolektif sehingga akan dipolitisasi. 

Desentralisasi hanya akan menghasilkan ketidak adilan baru dalam kons~~riisi  

kolektif antar wilayah: 3) dalaln kaitannya dengan hubungan antar pemerintahan, 

maka pelnerintah daerah hanya men-jadi kepanjangan aparat pemerintah pusat 

untuk menjaga kepentingan monopoly capital. Dalarn bidang perencanaan, 

desentralisasi juga tidak akan pernali men~untungkan daerah-daerah pinggiran 

dalam membiarkannya dengan ~ n e l i n d u n g  daerah kapitalis; 4) terdapat berbagai 

rintangan mengenai bagaimana de~nokrasi lokal akari berjalan da la~n suasana 



desentralisasi. Rintangan ini mecakup aspek ekologis. politik, dan ekonomi yang 

menyebabkan dernokrasi di tingkat lokal hanya akan mengalami kegagalan. 

Menurut pandangan Marxist sernua ini han1,a akan dapat ditanggulangi oleh 

sentralisasi yang bert~lJuan untuk redistribusi dan keadilan 

Menurut Cherna & Roninelli (1983) selanjutn~a densentralisasi dapat 

dilaksanakan dengan dua cara, yakni dengan rnelakukan desentralisasi fi~ngsional 

(functional desentralization) atau dengan cara melaksanakan desentralisasi 

teritorial (areal decentralization). Desentralisasi l'ungsional merupakan suatu 

transfer otoritas dari pemerintah pusat kepada lernbaga-lembaga tertentu yang 

memiliki fungsi tertentu pula. Contohnya adalah penyerahan kewenangan atau 

otoritas untuk mengelola suatu jalan to1 dari Departemen Pekerjaan Umurn kepada 

suatu BUMN tertentu. Sedangkan desentralisasi teritorial merupakan transfer 

otoritas dari pemerintah pusat kepads lernbaga-len~baga publik yang beroperasi di 

dalam batas-batas area tertentu, seperti pelimpahan kewenangan tertenti~ dari 

pemerintah pusat kepada pemerintah propinsi. propinsi atau kota. 

Atas dasar kedua cara tersebut rnaka menurut Chenia & Rodinelli terdapat 

empat bentuk desentralisasi yang dapat digunakan oleh pemerintah i~ntuk 

melakukan transfer otoritas, bail\ dalam melakukan perencanaan rnaupun 

pelaksanaan otoritas tersebut, yakni decentralization (desentralisasi) delegation 

(delegasi). devolution (devolusi), privatization (privatisasi). Dala~n desentralisasi, 

unit-unit lokal dibentuk dengan kekuasaan tertentu yang dimilikinya dan 

kewenagan untuk melaksanakan fungsi-fungsi tertentu dengan maria rnereka dapat 

melaksanakan keputusan-keputusannya sendig. inisiatif sendiri. dan 
- 

mengadministrasikannya sendiri (hladdick & ~de l f e r ,  dalarn Hoessein. 2000). 



Pengertian desentralisasi menurut Xladdick &Adelfer (Hossein. 2000) 

mengandung dua elemen yang bertalian. yakni pembentukan daerah otonom dan 

penyerahan kekuasaan secara hukum untuk menangani bidang-bidang 

pemerintahan tertentu. 

Menurut Rondinelli, Nellis dan Chema (1983) karakteristik utama dari 

desentralisasi adalah : Pertama. adan>a unit-unit pemerintahan lokal yang otonom, 

independen dan secara jelas dipersepsikan sebagai tingkat pemerintahan yang 

terpisah dengan tnana otoritas yang diberikan kepadanya dengan hanya sedikit atau 

malah tanpa kontrol langsung dari pelnerintah pusat. Kedua, pemerintah lokal yang 

memiliki batas-batas geografis yang jelas dalam manamereka melaksanakan 

otoritas dan memberikan pelayanan publik. Ketiga, pemerintah lokal yang memiliki 

status sebagai korporat dan memiliki kekuasaan untuk mengelola sumber daya 

yang dibutuhkan untuk melaksanakan fungsi-fungsinya. 

Dengan demikian desentralisasi melahirkan daerah otonom. Daerah otonom 

memiliki beberapa ciri, diantaranya adalah berada di luar hirarkhi organisasi 

pemerintah pusat, bebas bertindak. tidak berada di bawah pengawasan langsung 

pemerintah piisat. bebas berprakarsa untuk mengambil keputusan atas dasar 

aspirasi masyarakat, tidak diinter\lensi oleh pemerintah pusat, mengandung 

integritas sistem. nierniliki batas-batas tertentu (boundaries), serta me~niliki 

identitas. 

Dalam rangka menjalankan sisteln desentralisasi pemerintahan, di daerah- 

daerah dibentuk pemerintah daerah (local government) j.ang merupakan badan 

hukum yang terpisah dari pemerintali pusat (central governrkient) (Hossein. 2000). 
- 

Kepada pemerintah-pemerintah daer-ah tersebut diserahkan sebagai dari fi~ngsi- 



fungsi pemerintahan (yang sebelumnya merupakan fungsi pemerintah pusat) u n t ~ ~ k  

dilaksanakan oleh pemerintah daerah. Disa~nping itu kepada daerah-daerah 

diserahkan pula sumber-sumber pendapatan yang dapat digunakan untuk 

membiayai hngsi-funqsi yang telah diserahkan. Dengan demikian, pemerintah 

daerah merupakan sua t i~  lembaga yang mempunyai kekuasaan otonotni untuk 

menentukan kebijakan-kebijakannla sendiri. bagaimana menjalankan kebijakan- 

kebi-jakan tersebut, serta bagaimana cara unti~k membiayainya. 

B. Konsep Desentralisasi Kesehatan 

Desentralisasi merupakan fenornena yang kompleks dan sulit didefinisikan. 

Definisinya bersifat kontekstual karena tergantung pada konteks historis. 

institusional, serta politis di masing-masing negara. Namun, secara urnum 

desentralisasi dapat didefinisikan sebagai pemindahan tanggung jawab dalam 

perencanaan, pengambilan keputusan, pembangkitan serta pemanfaatan sulnber 

daya serta kewenangan administratif dari pemerintah pusat ke: 1)  unit-unit teritorial 

dari pemerintah pusat atau kementerian. 2) tingkat pemerintahan yang lebih rendah, 

3) organisasi semi otonom, 4) badan otoritas regional, 5 )  organisasi nonpemerintah 

atau organisasi yang bersifat sukarela (Rondinelli 1983 cit Omar, 2001) Mills dkk 

(1990) menyebutkan bahwa secnra urnuln desentralisasi merupakan transfer 

kewenangan dan kekuasaan dari tingkat pemerintahan yang tinggi ke tingkat yang 

lebih rendah dalam satu hierarki politis-administratif atau teritorial. 

Konsep di atas banyak digunakr~n dalam literatur dan sebenarnya 

merupakan konsep dari desentralisasi detnokratis atau desentralisgi politis dalatn 
- 

ilmu adtninistrasi publik, dengan pihak yarig tnenerima pelitnpahan kekuasaan atau 



kewenangan merupakan representasi itari masyarakat lokal dan bertnnggung jawab 

terhadap mereka. Desentralisasi ini dimaksudkan untuk meningkatkan partisipasi 

publik dalaln pengambilan keputusan. sehingga dapat men~.ediakan pela:.,anan 

yang sesuai dengan kebutuhan dan aspirasi setempat, mengakomodasi perbedaan 

sosial, ekonomi dan lingkungan. serta meningkatkan pernerataan dalam 

penggunaan sumber daya publik. 

Para ahli menyebutkan bahwa terdapat juga bentuk lain dari desentralisasi 

yaitu desentralisasi fiskal dan desentralisasi manajemen. Desentralisasi fiskal 

adalah pemindahan kekuasaan untuk mengurnpulkan dan mengelola sulnber daya 

finansial dan fiskal. Meskipun demikian, desentralisasi fiskal in i  sering menjadi 

elemen yang tak terpisahkan dari desentralisasi de~nokratis. Desentralisasi 

maria-jemen digunakan pada saat siti~asi tanggi~ng jawab mariajerial di dalam suatu 

organisasi diserahkan kepada manajer unit sebagai age11 desentralisasi yang 

"terkecil". Model seperti ini telah diaplikasikan dala~n sektor publik, dengan 

Desentralisasi telah menjadi kecenderungan besar yang berlangsung dibanyak 

negara berkembang, baik itu di Asia Timur dan Asia Tenggara maupiln kawasan 

Amerika Latin tanggung jawab ilntitk pelayanan dalam bidang tertentu diserahkan 

kepada rnanajer unit, misalnya untltk pelayanan kebersihan. katering, dan 

sebagainya. I-Ial ini bertujuan untuk meningkatkan efisiensi (Devas. 199735 1-367. 

Penjabaran bentuk-bentuk desentralisasi yang sering digilnakan dalam 

literatilr dilakukan melalui pendekatan adrninistrasi publik yang dikemukakan 

pertarna kali oleh Dennis Rondinelli dan C;. Shabbir Cheeina (1983 cit Bossert, 

1998) untuk mengevaluasi proses desentralisasi di negara berkembang. ~ & u s n ~ a  
- 

pada distribusi kewenangan dan tanggung jawab untuk pelayanali kesetiatan di 



dalam struktur politik dan administratif ~iasional. Pendekatan ini diaplikasikan ke 

bidang desentralisasi kesehatan oleh Mills dkk (1990). Menurut teori ini terdapat 

empat bentuk desentralisasi yaitu: Pertama. Ilekonsentrasi Pemindahan sebagian 

kewenangar, dari pemeri~tah pusat ke kantnr-kantor daerah secara administratif. 

Kantor-kantor daerah tersebut menipunj~ai tups-tugas administratif yang je las dan 

derajat kewenangan tersendiri, tetapi mereka niempunyai tanggung jawab utalna ke 

pemerintah pusat; Kedua, Devolusi Pemindahan kekuasaan secara legal ke badan 

politis lokal (pemerintah daerah) yang dalam beberapa fungsi benar-benar 

independen dari pemerintah pusat. Pemesintah lokal ini jarang benar-benar 

mempunyai otonomi total, namun ~nereka independen dari periierintah nasional 

dalam beberapa area tanggung jawab misalnya pencarian sumber daya; Ketiga, 

Delegasi Pemindahan tanggung ja\vab manajerial untuk tugas-tugas tertentu ke 

organisasi-organisasi yang berada di Iuar struktur pemerintah pi~sat dan hanya 

secara tidak langsung dikontrol oleh penierintah pusat (organisasi-organisasi ini 

sering disebut organisasi parastatal). Sistem pendanaan atau lnanajerial bervariasi. 

tetapi keputusan eksekutif tetap berada di tangan organisasi; Keempat. 4. 

Privatisasi Pemindahan tugas-tugas pengelolaan atau fungsi kepemerintahan ke 

organisasi-organisasi sukarela atau perusahaan swasta for profit maupun nonprofit. 

Dalam praktiknya, tidak ada negara yang hanya menerapkan satu macam 

desentralisasi secara murni karena biasan~a beberapa elemen dari bentuk-bentuk 

desentralisasi tersebut diimplementasikan pada saat yang sania. Misalnya, dcvolusi 

ke pemerintah lokal digabung dengan delegasi ke dewan rumah sakit disertai 

dengan peningkatan peran swasta. -i - 
- 



Dekonsentrasi merupakati bentuk desentralisasi yang paling ringan. Bentuk 

desentralisasi ini sering disebut desentralisasi administratif(Ribot: 2002). Beberapa 

ahli men5rebutkan bahwa privatisasi bukanlah bentuk desentralisasi. sebab pihak 

yang tnenerima transfer kekuasaan bukanlah pihak yang secara formal berada pada 

tingkat yang lebih rendah dari pihak yang melimpahkan kekuasaan. 

Dalam perkembangannya, analisis desentralisasi kesehatan dengan hanya 

menggunakan pendekatan administrasi publik seperti di atas ternyata tidaklah 

cukup untuk menjabarkan proses implementasi desentralisasi serta implikasinya. 

Hal ini karena teori ini hanya menjelaskan tingkat dan bentuk kepemerintahan yang 

melimpahkan kewenangan dan pihak yang menerima transfer tersebut. Teori ini 

tidak memadai untuk menganalisis fungsi-fungsi dan tugas yang dilimpahkan dari 

tingkat yang lebih tinggi ke tingkat >.an& lebih rendah. Beberapa teori lain sempat 

muncul ke permukaan, misalnya pendekatan local fiscal choice dan teori social 

capital. Teori local fiscal choice digunakan oleh ahli ekonomi untuk menganalisis 

oounaan keputusan dan pilihan yang dibuat oleh pemerintah daerah dalatn pen,, 

sutnber daya lokal serta transfer dana dari tingkat kepe~nerintahan yang lain 

(inrergovernmenlal transfer). Teori ini banyak digi~nakan di negara federal. 

Pemerintah negara bagian ~nempuliyai otoritas secara konstitusional dm sanga: 

mandiri dalam ha1 pembangkitan sumber da~ra  lokal (misalnya pajak). Penggunaan 

sumber daya lokal secara efisien oleh pemerintah merupakan isu penting dalam 

sistem negara federal karena sangat berperan dalam pemilihan urnurn untuk 

memenangkan suara dari para pemilih dan pembayar pa-jah-. Untuk menganalisis 

desentralisasi kesehatan terlebih lagi di negara berkembang. teori ini kurang sesuai. 

Di samping karena pengelolaan sumber daya lokal masih belutn sepenuhnya 



ditangani oleh pemerintah daer-ah. ~ s u  kesehatan juga belurn merupakan ha1 yang 

dianggap penting dalarn pen1 ilihan umum (Bossert. 1998). 

Teori social capital digunakan oleh Putnam dkk. (1993 cit Bossert, 1998) 

yang meneliti mengapa pemerintah daerah di beberapa area rnempuriyai kinerja 

institusional yang lebih baik dibanding pemerintah di area yang lain. Putnam 

mengemukakan bahwa kuncinya adalah pada keberadaan organisasi sipil 

(organisasi sukarela seperti kelompok paduan suara. klub sepakbola) yang 

memperkaya pengalaman sosial pada populasi setem pat. yang d isebut social 

capital. Pengalaman sosial ini akan menipererat kerjasama dan kepercaqaan 

antarpenduduk, sehingga proses desentralisasi tidak banyak inenemui hambatan. 

Secara formal, teori ini sulit diaplikasikan untuk menganalisis desentralisasi 

kesehatan karena niengabaikan faktor-faktor lain seperti bentuk dan sistem 

organisasi pelayanan kesehatan serra kebijakan kesehatan yang berlaku. 

C .  Nilai Budaya Lokal dalarn Kebijakan 

Pemaknaan atas kebuda>.nan dalam konteks politik (baca kebijakan) 

tidaklah permanen, bahkan selalu mengalami proses perdebatan, pengimaginan. 

Hal ini menurut Shore dan Wright terjadi karena penelusuran semantic historis dari 

kebudayaan telah memperlihatkari bahwa perubahan arti sebuah kata kurici selalu 

diikuti oleh perubahaan istilah-istilah yang terkait dengan kelompok habitualnya. 

Misalnya, kebudayaan diabad 18 berubah dari diasosiasikan dengan pertanian 

(kultivasi) menjadi bagian dari sekelompok kata-kata, termasuk seni, peradaban. 

pembangunan, ilmu pengetahuan, dan komunitas. Dan ritme dari arti yang baru dari 

kebudayaan dalarn seting baru rersebut merupakan "bagian dari pertarungan 



menuju cara baru dalarn melihat kehuda!aan dan masyarakat (Shore dan Wright. 

1997: 18-1 9). Untuk konteks Indonesia, perubahan yang sama bisa ditemukan pada 

makna yang diberikan oleh pemerintah untuk kata-kata, seperti tradisional. 

masyarakat terasing. perambah hutan. dan perladangan berpindah. 

Pendapat Shore dan Wright dr atas menjelaskan beberapa kata kunci tidak 

pernah mempunyai arti yang permanen, atau tetap: mereka selalu merupakan. 

dalam istilah Gallie, konsep yang sccara esensi diperdebatkan. Ketika kata-kata 

kunci tersebut sukses. tidak hanya dalam kompetisi di bidang politik, melainkan 

.jugs dalam menarik dukungan popular massa. mereka biasa diistilahkan sebagai 

"metaphor mobilisasi" (Gallie dalam Shore dan Wright. 1997:20). Efek dari 

mobilisasi mereka, menurut Shore dim Wright , terletak pada kemampuan mereka 

untuk melakukan koneksi dengan, dan meng-appropriate arti-arti yang positif dan 

legitimasi yang berasal dari smbol-simbol kunci pemerintahan yang lain, seperti 

bangsa , Negara, demokrasi, kepentingan umlim dan kekuasaan hokum (Shore dan 

Wright, 1997:20). 

Pemaknaan konsep budaya juga mengalami proses hegemoni. Hall 

(1991:58) mengatakan seperti juga dalaln usaha melakukan politik kebudayaan 

sebagai perang antara posisi-posisi. seseorang atausekelompok orang selalu ada 

dalam strategi hegemoni. Hegemoni disini bukan menghilangkan atau 

menghancurkan perbedaan, melainkan suatu konstruksi dari keinginan kolektif 

yang melalui perbedaan. Menurut Hall, tidak ada image positif derigan mana 

seseorang atau kelompok orang secara sederhana bias mengidentifikasi dirinya, 

karena seperti juga politik, image mempunyai politik yang bertumpu pada 

kekonipleksan identifikasi yang berlangsung (Hall: 199 1 :GO). Dengan kata lain. 



apabila tulisali kontelnporer yang rnuncul dari kelornpok-kelompok yang tertindas 

rnengabaikan perhatian yang sentral dan konflik-konflik utama dari masyarakat 

luas, dan jika rnereka bersedia untrlk menerima saja kenyataan bahwa mereka 

adalah nlarginal, menurut Hall, mere!ta secara otomatis menempatkan diri mereka 

selamnya sebagai 1?7ir?or- atau .strD-genre. Oleh karena itu tnenurut Hall yang 

diperukan dala~n ha1 ini adalah suatu penulisan yang imaginative yang bisa 

merasakan pergeseran-pergeseran dan kesulitan-kesulitan di dalarn masyarakat 

secara keseluruhan (Hall: 1991: 60-6 I ) .  



RAB 111 

TUJUAN DAN MANFAAT PENELITIAN 

1. Tujuan Peneiirian 

Adapun yang menjadi ru-juan khusus penelitian ini adalah: 

1 .  Mendiskripsikan implernentasi desentralisasi kesehatan dalam kebi-jakan 

jarninan kesehatan di Sumatern Barat. 

2. Menganalisis faktor-faktor >:lng menyebabkan nilai-nilai budaya lokal 

belum lnenjadi pertimbangan dalani pembuatan kebijakan jarninan 

kesehatan ~nasyarakat di daerah 

3. Meru~nuskan model perencanrian kebi.jakan kesehatan masyarakat berbasis 

lokal di Sumatera Barat. 

2. Manfaat Penelitian 

Kajian ini diharapkan dapat memberikan tiga sumbangan besar dalam 

disiplin illnu yang di-ja,iaki untuk melengkapi analisis yang sudah dilakukan oleh 

para sarjana lain sebelum ini. Pertama, analisis penelitian ini memberikan 

ketepatan fakta dan interpretasi yang sesuai berkaitan dengan pemahaman 

terhadap nilai-nilai budaya lokal yang niempengaruhi kebijakan kesehatan 

masyarakat dengan latar kultur etnis mengitarinya. Upaya ini jarang 

dilakukan oleh para sat-iana dan peneliti sebelum ini. Kebanyakan sarjana dan 

peneliti sebelum ini hanya fokus pada analisis imple~nentasi desentralisasi 

kebijakan kesehatan dalam konteks fungsi struktur pemerintahan dan sistem 

regi~lasi saja. Penelitian ini akan me~iguraikan bahwa untuk kasus Indonesia yang 



kaya dengan nilai-nilai budaya lol.al, nieniadi faktor a n g  ikut menentukan 

keberhasilan implenientasi kebijakan kesehatan. Mi\alnja. Secara kuitural orang 

Minang selalu men-jadikan .+Ida/ Alum .\f~iiungkahuzi men-jadi dasar bangunan 

kehidupan niereka Adzt biasanya dipatlami sebagai suatu kebiasaan setempat yang 

inengatur interaksi masjarakat dalaln suatu kornunitas. Kejakinan terhadap adat 

sebagai sistem nilai. sistem norlna. sisteni sikap, dan sistem perilaku. menuntun 

mereka memahami tentang hakikat Leliidupan. hakikat hubungan manusia dengan 

manusia. hakikat hubungan individu derigan komunitas dalam masyarakat. Nilai- 

nilai budaya seperti ini sering di-jadikan pertilnbangan dalam proses pembangunan 

daerah. Misalnya tardisi bacloncek d7~7 bafagak kudo-kudo yang merupakan tradisi 

untuk bersama-sania lnenanggung pembangunan daerah dan saling membantu. 

sehingga mekanisme pendanaan pernbangunan sarana sosial publik dan pemberian 

bantuan bagi anggota rnasyarakat yang miskin atau terti~npa bencana sudah 

terbentuk dan membudaya. 

Kedua, kajian ini penting knrena memberikan analisis terhadap pengaruh 

~iilai-nilai budaya lokal dalam perencanaan kebi-jakan kesehatan di Indonesia. 

Kebijakan hegelnoni pemerintahan orde baru selama ini melnbuat nilai-nilai 

budaya lokal tidak terurai secara lengkap untuk melihat dinamika yang 

berlangsung dalarn niasyarakat lokal. Oleh karenanya penelitian ini secara lebih 

mendalatn akan tnenguraikan bentuk pengaruh nilai-nilai budaya lokal terhadap 

perencanaan kebijakan kesehatan di Sumater-a Barat. 

Ketiga. pada akhirnya penelitian ini akan merurnuskan model yang sesuai 

untilk mengakomodasi nilai-nilni buda;a lokal sebagai landasan dalam 

perencanaan kebijakan kesehatan di Suniatera Barat. Selain itu model akomodasi 



nilai-nilai buda~ra lokal lokal ini dianggap dapat mendukung penyelenggaraan 

tugas dan fungsi pemerintahan di Sulnatera Barat. Ini tentu akan bermanfaat baik 

bagi ~nasyarakat Sumatera Barat maupun pemerintah pusat sebagai 

penyelenggaraan Kebijakar! Desentralisasi Kesehat an. 



BAB IV 

METODOLOGI PENELITIAN 

Sesuai dengan tujuan penelitian tiap tahunltahapnya, maka pada tahun I 

digunakan teknik pzrlposive .snn~p/ii7q dan .siro~t~bnll sanq?ling yang dilakukan di 2 

Kabupaten dan 1 Kota di Sumatera Barat. ~ n i t u  Kota Padang, Kabupaten Tanah 

Datar dan Kabupaten Padang Pariaman. Penlilihan lokasi penelitian tersebut 

dikarenakan; Pertama. Kota padang merupakan daerah >ang berada pada pusat 

pemerintahan, Kabupaten Tanah Datar merupakan salah satu daerah asal 

(masyarakat tradisional) masyarahat Minangkabau dan Kabupaten Padang 

Pariaman yang merupakan daerah perantauan masyarakat Minangkabau. Informan 

penelitian dipilih berdasarkan tujuan penelitian yaiti~ masyarakat, pelaksana 

kebijakan jaminan kesehatan di setiap kabupaten dan kota. Selanjutnya data 

penelitian dilakukan dengan beberapa cara, yaitu wawancara mendalam ( i i i  depfh 

interview), diskusi kelompok terfokus (Focus Group Discu.rsior~). dan 

dokumentasi. 



B.4B V 

DESKRIPST DAERAH PENELITIAN 

A. Deskripsi Lokasi Penelitian 

Penelitian ini dilaksanakan di tiga daeiali kabupaten dan kota di Provinsi 

Sumatera Barat. Adapun tiga kabupaten dan kota tersebut adalah: 1) Kabuapten 

Tanah Datar. 2) Padang Pariaman, 3 )  Kota Padang. Selan-jutnya pada masing- 

masing kabupaten di pilih nagari untuk dijadikan seting penelitian 

1 .  Kabupaten Tanah Datar 

Kabupaten Tanah Datar adalah salah satu kabupaten di Propinsi 

SumateraBarat yang dikenal sebagai "Luhak Nan Tuo" terletak pada 00°1 7"s.d. 

00°39" LS dan 100°19" s/d 100°51 BT melnpunyai luas 1336,OO Km2. Wilayah 

administasi Kabupaten Tanah Datar terdiri dari 14 Kecamatan dan 75 Nagari 

(setingkat Kelurahan). Secara geografis wilayah Kabupaten Tanah Datar berada di 

sekitar kaki gunung Merapi, gunung Singgalang, dan gunung Sago, dan 25 sungai. 

Secara geografis Kabupaten Tanah Datar merupakan salah satu dari 19 

Kabupatenl Kota di Sumatera Barat dengan ibukota Batusangkar. Kabupaten yang 

berada ditengah propinsi Sumatera Barat ini merupakan Kabupaten terkecil luas 

wilayahnya, yaitu 133.600 Ha (1.336 Km2). 

Ibukota Kabupaten Tanali Datar berada di Batusangkar yang berada pada 

tiga (3) wilayah kecamatan, yaitu Kecamatan Lima Kaurn. Kecamatan Tanjung 

E-mas, dan Kecamatan Sungai l'arab. Sedangkan pusat pemerintahan berada di 
..- - 

Kecarnatan Tanjung Emas atau tepatnya cli Nagari Pagaruyung. Kota Bat~~sangkar 

ini lebih dikenal sebagai Kota Budaya. karena di Kabupaten Tanah Datar terdapat 



banyak peninggalan dan prasasti terutama pcningsalan lstana Basa Pagaruyung 

yang merupakan pusat Kerajaan V i n l n g k a b a ~ ~ .  

Berdasarkan liasil Sensus Pcnduduk Tahun 2010 yang dilakukan pada 

seluruh perlduduk \,an% bertempat tinggal di Tanah Datar pada tanggal 1-3 l Mei 

20 10, jumlali penduduk Kabupaten Tanah Datar mencapai 338.194 j i\\a yang 

tersebar di seluruh nagari atau seluruh jorong. Jurnlah penduduk sebanyak it11 jika 

dipilah menurut jenis kelamin terdapat 164.852 jiwa diantaranya adalah penduduk 

laki-laki sedangkan sisanya sebanyak 173.642 jiwa adalah perempuan. Dengan 

komposisi penduduk menurut jenis kelamin pada tahun 2010 dimana yang 

terbanyak adalah penduduk peretnpuan menghasilkan rasio jenis kelamin sebesar 

94,94. Sarana kesehatan yang tersedia pada tahun 201 1 terdiri dari sat ( I )  rumah 

sakit umum, 23 puskesmas, 23 puskesmas keliling, dan 67 pi~skesmas pembantu. 

2. Kota Padang 

Kota Padang merupakan kota terbesar di Sumatera barat. Letak Kota 

Padang secara geografis pada bagian pantai Barat Sumatera pada posisi 00 .O 44 ' 

00" Lintang Selatan dan 100 .O 08' 35" Bujur Timur dengan luas keseluruhan 

694,96 Km2. Secara geogafis Kota Padang merupakan perpaduan dataran rendah 

dan perbukitan serta aliran sungai dan pulau - pulau. Sedangkan panjang pantai + 

84 km2. Dengan kondisi wilapah Kota Padang yang demikian menyebabkan curah 

hujan di Kota Padang cukup tinggi. Curah hujan rata - rata adalali 326.67 mm 

pertahun atau 343,35 mm perbulan atau 16 hari dalam sebulan. 

~ecargadministrasi Pemerintah Kota Padang terdiri dari I 1 Kecamatan dan 
- 

104 Kelurahan, Kota Padang ini sehelah Utara berbatas dengan Kabupaten Padang 



Pariaman sebelah Selatan berbatas dengan Kabupaten Pesisir Selatan. sehelah 

Timur bcrbatas dengan Kabupaten Sa!ok. sebelal~ Barat berbatas dengan Sarn~~dera 

Indonesia. Pembangi~nan kesehatan diarahkan ~ ~ n t u k  meningkatkan kualita\ dan 

pemerataan jangkauan pelayan kesehatan. Dalam ilpaya niencapai tujuzr! ter,ebut 

penyediaan sarana dan prasarana kesehatan yang bermutir merupakan ha1 jang 

penting. Adapun sarana-sarana yang terdapat di Kota Padang pada tingkat 

pelayanan dasar, saat ini terdapat 20 buah puskesrnas yang terletak pada 1 1  

kecamatan di Kota Padang. 

3. Kabupaten Padang Pariaman 

Secara geografis, Kabupaten Padang Pariaman rnemiliki luas wilayah 

1.328,79 Km2 dengan panjang garis pantai 60,50 Km2 yang membentang hingga 

wilayah gilgusan bukit barisan. Luas daratan daerah ini setara dengan 3 , l j  persen 

luas daratan wilayah Provinsi Sumatera Barat. Posisi astronomis Kab~rpaten 

Padang Pariaman terletak antara 00 I 1' - 00 49' Lintang Selatan dan 980 36' - 1000 

28' Bujur Timur, dengan keadaan iklim tropis yang sangat dipengaruhi oleh angin 

darat. 

Secara adrninistrasi Kabupaten Padnng Pariaman terdiri dari 17 kecamatan 

dan 60 Nagari serta 444 korong. Daerah ini berbatasan dengan Kota Pariarnan yang 

terletak di tengah Kabupaten Padang Pariaman dan berbatasan: sebelah utara 

dengan Kabupaten Agam, sebelah selatan dengan Kota Padang. sebelah tirnur 

dengan Kabupaten Solok dan Kabupaten Tanah Datar serta sebelah barat dengan 

Samudera Indonesia.- 



Jutnlah sarana kesehatan yang terdapat di Kabupaten Padang Parinman 

selama tahun 2007 tidak mengalami peruhahan ya!ig berarti. Seluruh kecarnatan 

pang terdapat di Kabupaten Padang Pariaman sudah tnemiliki Puskesmas. bahkan 

eda beberapa kecamatan yang memiliki dua Puskesmas. yaitu Batang Anai. L u b ~ k  

Alung. 2 1 I I Enam Lingkung, 2 x 1 1  Kayu Tanam, V Koto Timur. dan Sungai 

Geringging. sedangkan kecamatan lainnya hanya memiliki sat11 buah Puskesmas. 

Secara keseluruhan terdapat 23 Puskesmns, 23 Puskesmas Keliling. 6 1 Puskesmas 

Pembantu, dan 2 1 Balai Pengobatan Swasta. 

Untuk melayani kesehatan seluruh penduduk, Kabupaten Padang Pariaman 

pada tahun 2007 metniliki 39 orang dokter umum. 16 orang dokter gigi. 19 orang 

sarjana kesehatan masyarakat, 5 orang dokter PTT, 2 orang dokter gigi P I T ,  dan 

263 orang bidan. Jurnlah bayi lahir hidup jzang dilahirkan di Puskesmas selarna 

tahun 2006 adalah sebanyak 6.235 kelahiran, jumlah lahir mati sebanyak 44 

kelahiran. dan ketnatian ibu melahirkan sebanyak 7 kasus. Jurnlah peserta KB aktif 

pada tahurl 2007 sebanyak 35.935 orang, yang mencakup 65,26 persen dari seluruh 

pasangan usia subur. Proporsi jumlah peserta KB aktif terhadap jumlah pasangan 

usia subur mengalami penurunan dari 65,58 persen pada tahun 2006 menjadi 65,26 

persen pada tahun 2007. Jenis alat KB yang paling banyak digunakan di Kabupaten 

Padang Pariatnan adalah jenis alat KB suntik. dengan jumlah penggirna 19.991 

peserta. 



R.4B VI 

TEMUAN DAN PEMBAHASAN 

Sejak disahkannya UU No. _'2 T~h~i i i  2004. kebijakan di bickr,g Lesehatan 

memperlihatkan kemajuan yang signifikan, terutarna dalam upaya peningkatan 

derajat kesehatan masyarakat. Ini kxena  adanya political 14~ill pernerintah pusat 

dari daerali di bidang kesehatan. Hal ini. dapat dilihat dari: Pet-tama. 

dirumuskannya kebijakan yang mengatur kebijakan jarninan kesehatan, seperti 

UUD 1945 pasca amandemen passl 2H dan UU No. 23 tahun 1992 tentar?g 

Kesehatan yang kemudian diperkuat dengan UU Sistem Jaminan Sosial Nasional 

(SJSN No  40 tahun 2004 yang menyatakan bahwa setiap orang berhak 

mendapatkan pelayanan kesehatan. Selain itu, sejak tahun 2005 pemerintah telah 

berupaya meningkatkan derajat kesehatan masyarakat Iniskin melalui kebijakan 

Program Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat Miskin'. Kebijakan ini 

diirnplementasikan oleh departemen kesehatan (depkes) melalui penugasan 

kepada PT Askes (persero) berdasarkan Surat Keputusan (SK) Menteri Kesehatan 

No. 124 1 /Meskes/SK/XIROO4. 

Kedua, sebagai komitmen pemerintah mewujudkan kebqakan jaminan 

sosial dalam upaya meningkatkan tlerqiat kesehatan masyarakat, pemerintah juga 

telah merurnuskan dan mengirnplelnentasikan kebijakan jaminan kesehatan seperti 

Asuransi Kesehatan (ASKES), Jarninan Sosial Tenaga Kerja (JAMSOSTEK). 

ASABRI, JAMKESMAS. JAMKESDA. Sejak tahun 2000-2010 implementasi 

Menurut BPS, derajat kesehatan rnasyarijk* rniskin berdasarkan pada indicator Angka Kematian 
Bayi (AKB) dan Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia, amsih cukup tinggi, yaitu AKB sebesar 
26,9 per 1000 kelahiran hidup dan AKI sebesar 248 per 100.000 kelahiran hidup serta umur 
harapan hidup 70,s tahun. Selanjutnya I hat dalarn BPS (2007). 



kebijakan jarninan kesehatan di Indonesia. tc'lsh terjadi perubahan yang signifikan. 

Contohnya, tahun 2000-2010 jurnlah !iiasyarakat yang me~nperoleh jarninan 

kesehatan sebesar + 106,9 juta penduduk Indonesia. dan 130,s juta penduduk 

yang tidak merniliki jaminan kesei~atan. Dari jumlah tersebut terdapat * 30.93% 

( 1  30.755.750) masyarakat di Indonesia yang belum mernpunyai ja~ninan 

kesehatan. 

Rendahnya cakupan masyarakat yang tidak memperoleh jaminan 

kesehatan, teruta~na masyarakat niiskin. maka pada tahun 2008 pemerintah 

melakukan perubahan terhadap kebijakan jaminan kesehatan dengan kebi-jakan 

Jaminan Kesehatan Masyarakat (JAMKESMAS). JAMKESMAS bertujuan 

meningkatkan akses dan mutu pelayanan kesehatan terhadap seluruh masyarakat 

miskin dan tidak mampu agar tercapai derajat kesehatan ~nasyarakat yang optimal 

secara efektif danefisien (Dephes, 2009). Peserta JAMKESMAS adalali 

masyarakat sangat miskin, miskin dan mendekati miskin dengan jumlah peserta 

76,4 juta jiwa (19.1 juta KK miskin) 

Walaupun demikian, trend ltebijakan JAMKESMAS sejak tahun 2008- 

2010 tidak memperlihatkan perubahan yang signifikan. Contohnya, pada tahun 

2008-20 10. trend penduduk Indonesia yang memperoleh JAMKESMAS l i a n ~ a  + 

32.37% (76.400.000) dari jumlah penduduk Indonesia. Sedangkan Jarnkesda 

hanya + 13.37%. (3 1.564.006) penduduk Indonesia. Temuan ini sejalan dengan 

yang dikemukakan oleh Suharto (2009). yang menyatakan bahwa rendahnya 

kepesertaan jaminan sosial di Indonesia disebabkan oleh sistem penyelenggaraan 

yang masih dilakukan oleh beberaoa persero% terbatas (PT. Askes. PT. Taspen, 
- 

PT. Asabri, PT. Jamsostek) yavg terpisah-pisah dari mencari keuntungan. 



Meskipun U U  No. 40  tahun 2004 semangatn!a memadukan . s / ~ ~ ~ ~ - ~ o n t r o I e O  dan 

n~urket-drn~en, pada kenyataannya kspentingan dan model su2asta lebih 

mendominasi'. 

Ketiga. se:lzp tahunnja pemerintai~ telah berupaya ~intilk meningkathan 

capaian univeraul coverage. sehingga masyarakat miskin memperoleh jarninan 

kesehatan. Untuk itu, pemerintah telah mengalokasikan anggaran pelaksanann 

JAMKESMAS dan jamkesda. Pada tahun 2008-2010 anggaran yang disediakan 

pemerintah terLls mengalami peningkatann sebesar * 50%. Pertanyannya adalah. 

apakah trend jaminan kesehatan ini telah ~nenghasilkan da~npak  bagi peningkatan 

derajat kesehatan masyarakat ? 

Dengan melihat kondisi geografis Indonesia yang luas, dan perbedaan 

sosiobudaya masyarakatnya, upaya peningkatan derajat kesehatan masyarakat 

miskin terutama di daerah kabupatedkota tidak memungkinkan pemerintah pusat 

untuk menyelenggarakan kebijakan JAMKESMAS. Untuk itu. sejalan dengan 

kebijakan desentralisasi keseliatan, lnaka pada tahun 2008 pemerintah pusat telah 

memberikan kesempatan kepada pemerintah unt i~k mengelola kebijakan 

JAMKESMAS dan Jamkesda. Fenomena \:ang menarik dalam ha1 ini adalah 

dilibatkannya pemerintah daerah dalam nielaksanakan kebijakan JAMKESMAS. 

Sebab, sejak desentralisasi keseharan diimplementasikan. baru pada tahun 2008 

pemerintah daerah diberikan kesempatan untuk melaksanakan jarninan kesehatan 

di daerah. Tujuannya adalah tercapainya wni~zrsal  coverage--terutama masyarakat 

* Sebagai perbandingan, kelemahan implemen~asi kaminan sosial ini juga di kemukakan oleh Eko 
(2006). Menurut eko, pengalaman deser~tralisasi selama tujuh Qhun terakhir pasca Orde Baru 
memperlihatkan dua peta diametral. Peta pertama menunjukanaahwa sebagian besar daerah 
kabupaten dan kota tidak melakukan atau gagal meningkatkarrkesejahteraan warganya. Peta 
kedua, menunjukkan beberapa daerah yang rnelakukan terobosan melalui penerapan kebijakan 
publik yang bernuangsa perlindungan sosial, seperti pelayanan gratis di bidang pendidikan, 
kesehatan, perumahan dan administrasi. Selanjutnya lihat Eko (2006) .  



miskin yang berada di kabupatenlkot3. Untitk rnewujudkan komitrnen pernerintah, 

maka sejak tahun 2008 pemerintah daerah rnslaksanakan kebijakan JAMKESDA. 

Sebagai komitmen pemerintah daerah. maka pemerintah daerah setiap 

tahunnya juga telah berupaya meningkatkan kesehatan bagi masyarakat tn iskin di 

daerah. Hal ini terlihat dari Peratirran Gubernur (Pergub) Sumatera Barat No. 1 0  

dan 41 Tahun 2007 tentang Pen~elenggaraan Program Pembiayaan dan Jarninan 

Kesehatan Daerah (JAMKESDA) dan sistern Pelayanan Dokter Keluarga. Selain 

itu, juga disyahkannya Peraturan Dserah (I'erda) No. 10 Tahun 201 1 Ter~tang 

Penyelenggaraan Jaminan Kesehatan Sumatera Barat Sakato (PJKSBS). 

Sedangkan dari aspek pe~nbiayaannya, Pemerintah daerah Sumatera Barat juga 

telah mengalokasikan anggaran Jamkesda dalam APBD. Contohnya, pada tahun 

2008 pemerintah daerah Sumatera Barat telah menyediakan unti~k kebijakan 

jamkesda sebesar -+ 3,7 milyar. Di bandingkan dengan tahun 2008, anggaran untuk 

jamkesda tahun 2009 meningkat rnenjadi 3.39 rnilyar dengan penerima sebesar 

232.477 masyarakat. Demikian juga. pada tahun 20 10-20 12 pernerintah daerah 

kembali menaikan jurnlah anggaran jamkesda menjadi; tahun 20 10 * 3,41 milyar. 

dengan penerima sebesar 291.636 rnasyarakat; tahun 2011 =k 3,93 milyar dan. 

tahun 2012 menjadi * Persoalannya adalah, apakah kebi-jakan JAMKESDA ini 

telah merepsresentasikan kebutuhan rnasyarakat di daerah Sumatera Barat? 

Walaupun demikian, besarnya jirmlah pernbiayaan jaminan kesehatan 

ternyata belum rnemberikan dampak kepada peningkatan derajat kesehatan 

rnasyarakat di daerah Sumatera Barat. Ini karena, masih banyak rnasyarakat 

miskin yang belum memperoleh jaminan kesehatan. Hasil temuag yang dilakukan 
- 

di Kota Padang, Kabupaten Tanah Datar dan Kabupaten Padang Pariarnan 



tnemperlihatkan adanya indikasi; Pertatna. tnasih banyak mas1,arakat tniskin yang 

belum metnperoleh jaminan keschatan: Kedua. adan>a kesalahan yang 

berkelanjutan dalam memberikan Lartu jaminan kesehatan. sehingga banyak 

masyarakat miskin yang tidak berhak menerima jarninan kesehatan justeru 

lnemperoleh jaminan, dan; Ketiga, masih banyak masyarakat yang merasakan 

lambatnya pelayanan jaminan kesellatan di daerah. Hal ini disebabkan oleh 

kesalahan pemerintah daerah dalam tnelakukan pendataan masyarakat miskin di 

Sumatera Barat. Fenomena tersebut juga melnbuktikan bahwa pemerintah daerah 

Sumatera Barat belum mampu mengc~ptimalkan capaian desentralisasi kesehatan. 

Dalam perspektif desentralisasi kesehatan. pemerintah daerah dapat 

merumuskan dan melaksanakan kebijakan yang lebih mencerminkan kebutuhan 

masyarakat di daerah. Hoessein (2000) tnengungkapkan bahwa dalatn konsep 

otonomi terkandung kebebasan untuk berprakarsa untuk mengambil keputusan 

atas dasar aspirasi masyarakat yang memiliki status demikian tanpa kontrol 

langsung oleh pemerintah pusat. Pendapat Hoessein adalah sama dengan tujuan 

desentralisasi di bidang kesehatan yang ditetapkan depkes (2009) yaitu. 

mewujudkan pembangunan nasional di biclang kesehatan yang berlandaskan 

prakarsa dan aspirasi masyarakat deligan cara niemberdayakan. ~ i~enghimpun dan 

mengoptimalkan potensi daerah untuk kepentingan daerah dan prioritas nasional 

dalam mencapai Indonesia sehat 20 10. Dengan detnikian, bagi pemerintah daerah 

impletnentasi kebijakan kesehatan tidak han~ra melulu men~gunakan  pendekatan 

ekonomi (pembiayaan an sich) tetapi juga tnengembangkan pendekatan lain yang 

lebih metnfokuskan pada partisipasi masyarakat. Misalnya, dengari=dengan 
- 

menggunakan pendekatan nilai budaya lokal. Mengapa dernikian? lni, karena 



dalam nilai budaya lokal mengaridung makna pergeseran dan perubahan 

kebutuhan masyarakat yang sesunfguhnya. Dengan memahnrni pergeseran dan 

perubahan masyarakat tersebut. dapat diketahui persoalan-persoalan yang dapat 

diintervensi melalui kebijakan. Pers<?alannya, bagaimanakali pernerintah daerah 

merumuskan kebijakan jaminan kesehatan di daerah yang rnencerniinkan nilai 

budaya lokal ini? Inilah yang menjadi fokus penelitian ini. 

Sesuai dengan tujuan penelitian pada tahun pertama. rnaka penelitian ini 

dilakukan dalam upaya mendiskripsikan keberadaan nilai-nilai budaya lokal yang 

mempengaruhi perencanaan kebijahan kesehatan di Surnatera Barat. Namun, 

untuk mengetahui lebih jauh tentang keberadaan nilai-nilai budaya lokal yang 

mempengaruhi perencanaan kebijakan kesehatan di Sumatera Barat. terlebih 

dahulu perlu diketahui konsistensi implementasi kebijakan jaminan kesehatan 

ketika diterjemahkan kedalarnan realitas operasionalnya. Sehubungan dengan itu, 

ada dua permasalahan yang akan di bahas, yaitu: Pertama, bagaimana 

Implementasi desentralisasi kesehatan dalarn kebijakan jaminan kesehatan di 

Sumatera Barat? Kedua, bagaimana keberadaan nilai budaya lokal mempengaruhi 

perencanaan kebi-jakan kesehatan di Sumatera Barat? 

A. Implementasi Desentralisasi kesehatan dalam Kebijakan Jaminan 

Kesehatan di Sumatera Barat 

Secara umum, Implementasi desentralisasi kesehatan dalam konteks 

kebijakan JAMKESMAS diselenggarakan dengan sistem sentralisasi. Ini karena. 

secara keseluruhan kebijakan JAMKESMAS ditentukan oleh pemerintah pusat- - 

Misalnya. dalam implementasi dan besaran anggaran yang disediakan. PendanaaZ 

JAMKESMAS berasal dari APBN sebagai b a n t ~ ~ a n  sosial sektor kesehatan. Pada 



tahun 2008 jumlah anggaran JAMKESMAS dalam APBN sebesar % 3,6 trilyun. 

Jumlah ini kemudian didistribusikan ilntuk penyelenggaraan JAMKESMAS di 

seluruh daerah kabupaten dan kota di Indonesia. Kuota masyarakat yang akan 

mernperoleh JAMKESMAS juga ditenti~knn oleh besarnya ar.ggzran yang 

didekonstrasikan untuk Daerah Sumatera Barat. 

Selain JAMKESMAS juga tiilaksanakan kebijakan Jaminan Kesehatan 

Daerah (JAMKESDA). JAMKESDA dilaksanakan sebagai basian dari usaha 

kesejaliteraan sosial dalam rangka pengembangan sistern jarninan sosial di 

daerah.3 Oleh karena itu. setiap warga masyarakat di daerah berhak atas jaminan 

sosial yang memungkinkan pengembangan dirinya secara utuh sebagai manusia 

yang bermartabat dan berliak memperoleh pelayanan kesehatan. Secara 

kontekstual, kedua kebijakan ini diirnplementasikan secara bersamaan. 

Perbedaannya adalah, JAMKESMAS diselenggarakan di daerah dengan anggaran 

yang disediakan oleh pemerintah pusat. Sedangkan JAMKESDA diselenggarakan 

dengan anggaran berasal dari Anggaran Penibangunan Daerah (APBD). 

Walaupun demikian, dalam imple~nentasinya, kebijakan JAMKESMAS dan 

JAMKESDA masih mangalami berbagai permasalahan (lack policy). Hal ini 

berdampak pada optimalisasi capaian tujuan desentralisasi kesehatan terutama 

dalam meningkatkan derajat hesehatan masyarakat melalui kebijakan 

JAMKESMAS dan JAMKESDA di Sumatera Barat. Adapun lack policj. dalam 

JAMKESDA dilaksanakan dengan mengacu kepada Sistem Jaminan Kesehatan Daerah (SJKD) 
yang merupakan suatu tatanan yang mengatur penyelengaraan jaminan kesehatan di daerah 

-i 

dengan menggunakan prinsip-prinsip asuransi kesehatan sosial. Sistem ini merupakan - 
subsistem jaminan sosial yang bersifat jangka pendek dan sekaligus merupakan perwujudan - 
subsistem pernbiayaan kesehatan pada upaya kesehatan perorangan dalam sistem kesehatan 
daerah maupun sistem kesehatan nasional. Selanjutnya lihat dalam Mukti & Moertjahjo. Sistem 
Jaminan Kesehatan: Konsep Desentrolisasi Terintegrasi 2008. 



implementasi kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA di Sumatera Barat dapat 

dilihat sebagai berikut: 

Pertama. dalam aspek anggaran. Sejak diimplernentasikan kebijakan 

JAMAKESMAS dan JAMKESDA. pe~nerintah telah berupaya untuk 

meningkatkan capaian universal col.eruge melalui kebijakan peningkatan jumlah 

anggaran setiap tahunnya. Namun, peningkatan jumlah anggaran tersebut belum 

menimbulkan dampak signifikan terhadap masyarakat miskin j.ang berhak 

memperoleh manfaat jaminan kesehatan. Hal ini, mengindikasikan adanya 

kelemahan dalam niembuat perencanaan kebijakan anggaran yang tersedia. 

Fenomena ini dapat dilihat se-jak tahun 2007. Contohnya. pada tahun 2007, 

penggunaan sumber dana sendiri (out of pocket) dalam pembiayaan rawat jalan 

mencapai 76,7% masyarakat di Sumatera Barat". Ini berarti tidak lebih dari 40% 

masyarakat yang memperoleh jaminan kesehatan. Demikian juga, dari tahun 

2008-20 12 pemanfaatan jaminan kesehatan di daerah Sumatera Barat masih 

rendah dan bahkan di tahun 2012, dari 50 milyar anggaran JAMKESDA hanya 

18% saja yang termanfaatkan. Mengapa demikian? 

Berdasarkan temuan di lapangan, implementasi kebijakan JAMKESMAS 

bersamaan dengan JAMKESDA. Dari aspek anggaran. JAMKESMAS terbatas 

jumlahnjra sehingga tidak memungkinkan i~ntuk mecukupi kuota masyarakat 

miskin di daerah. Karena adanya keterbatasan JAMKESMAS ini. maka kuota 

Menurut laporan hasil riset kesehatan dasar (RISKESDAS) Provinsi Sumatera Barat tahun 2007, 
dari 76,7% ....... Penggunaan askes/jarnsostek paling tinggi di kota payakumbuh 40,4% dan 
paling rendah di Kabupaten Dharmasraya (1,2%). AskeskinISKTM paling banyak digunakan di 
Kota Padang Panjang (13,9%) dan palin? sedikit di Kabuapten Pasaman Barat (1,8%). Untuk 
dana sehat paling banyak di gunakan di kota Sawahlunto (10,4%) dan paling sedikit di 
Kabupaten Pasaman Barat (0,5%). Selanjutnya lihat dalam Laporan hasil Riset Kesehatan dasar 
RISKESDAS Provinsi Surnatera Barat Tahun 2007. Departemen Kesehatan Republik Indonesia. 
Jakarta. 2008:208. 



masyarakat yang belum memperoleh janiinan kesehatan dipenuhi melalui 

kebijakan JAMKESDA. Hal ini dapat dimaknai. apabila implementasi 

JAMKESMAS niemperlihatkan kecenderungan peningkatan jumlah kuotan1.a 

seiiap tahun, maka mestinya diikuti oleh kecenderungan, semakin berkurangnl'a 

kuota pada JAMKESDA, demikian juga sebaliknya. Akan tetapi, justeru yang 

terjadi adalah anggaran JAMKESMAS dan JAMKESDA selalu mengalami 

peningkatan setiap tahun. Ironisnya. kuota masyarakat miskin di daerah Surnatera 

Barat tetap tidak terpenuhi. Hal inilah yang mengakibatkan kebi-jakan 

JAMKESMAS dan .IAMKESDA tidak efisien dan efektif. Sebagaimana yang 

diungkapkan oleh salah seorang pelaksana Jamkemas di Dinas Kesehatan Provinsi 

Sumatera Barat: 

Anggaran JAMKESMAS sifatnya terbatas, oleh karena itu masing-masing 
pernerintah daerah rnengeluarkan kebijakan JAMKESDA. Jadi sudah ada kuota 
yang tertanggung JAMKESMAS, tetapi masih ada juga rnasyarakat miskin yang 
belum lnemperoleh JAMKESMAS. Yang tidak tertampung itu rnenjadi 
tanggungjawab pernda. Pemda rnelaksanakan JAMKESDA, nah JAMKESDA 
itillah yang menalnpung masyarakat yang tidak memperoleh JAMKES. Tapi, sudah 
ada JAMKESMAS dan JAMKESDA rnasih adanya juga rnasyarakat miskin yang 
belum mendapatkannya. 

Berdasarkan telnuan di lapangan, belum terpenuhinya kuota masyarakat 

miskin di daerah untuk memperoleh janlinan kesehatan dipengaruhi oleh: 

Pertama, adanya perbedaan kebijakan pusat dan daerah dalarn penggunaan 

anggaran. Pemerintah daerah kabupaten dan kota dianggap belum mampu 

menggunakan anggaran jaminall kesehatan secara efektif. Pcmerintah 

beranggapan proses pencairandana JAMKESMAS melalui mekanisme birokrasi 

yang berbelit. Akibatnya pela~.anari JAMKESMAS terkendala. Ini. dapat dilihat 

dalam pembelian obat, pihak rumah sakit lnenunggu berapa orang pasien yanf 



datang baru kemudian dibelikan atau anggaran dicairkan. Sebagaimana yang 

diungkapkan oleh Pengelola JAMKESMAS Dinkes Provinsi Sumatera Barat: 

Kebijakan dari pusat harus sesuai dengan kebijakan di daerah. tetapi kebijakan 
pusat dengan daerah bertolak belakang. Misalnyn rnenurut !JU semua yang masuk 
kerekenivg daw;ih menjadi pcndapatai; daerah, tetapi sekarang anggaran 
janikesmas dicairkan kerekening direktur ruman sakit. rekening dinas kesehatan 
kabupaten dan kota. Untuk memanfaatkan dana tersebut untuk pelayanan 
kesehatan masyarakat rniskin prosesn\.a di daerah kabupaten dan kota 
lnekanismenya berbelit, dibuat dulu tetek bengeknya, baru dicairkan, ini tidak salna 
dengan kebijakan di atas. ltulah yang dih~takan kebijakan bertolak belakang dan 
~ n e ~ ~ j a d i  kendala operasionalnya di bawah. Contohnya, rumah sakit mail beli obat, 
dia lihat dulu berapa orang pasien yang datang baru dicairkan duitnya. Ada juga 
kabupaten dan kota me~nasukan duitnya dulu, inilah yang bertolak belakang 
dengan kebi.jakan daerah. 

Di Kabupaten Padang Pariaaan, lack policji dalaln realisasi penggunaan 

anggaran JAMKESMAS dan JAMKESDA juga dirasakan oleh pemerintah daerah 

sebagai pelaksana di daerah. Meskipun sebagian masyarakat beranggapan telah 

memperoleh manfaat dari JAMKESMAS dan JAMKESDA, implementasi 

kebijakan ini masih di kritik oleh berbagai kalangan. Hasil wawancara berikut 

menggambarkan kritikan tersebut "...latnanya waktu yang diperlukan untuk 

memperoleh kartu JAMICESDA, sementara mereka mengetahui bahwa 

anggarannya tersedia. Misalnya, dalarn tahun 2012 ini sudah ha~npi r  I tahun kart11 

JAMKESDA belum juga di peroleh, padahal anggarannya sudah tersedia".' 

Fenomena di atas meniperlihatkan bahwa capaian implementasi kebijakan 

jaminan kesehatan di daerah Sumatera Barat belum berhasil mewujudkan tiiuan 

dari kebijakan jaminan kesehatan. Ini karena, implementasi jaminan kesehatan 

sepeti JAMKESMAS dan JAMKESDA masih berorientasi pada proses 

bekerjanya lembaga pelaksana kebijakan. Padahal, implementasi kebi.jakan 

Wawancara dengan beberapa walinagari Bapak 'B', 'T' dan 'S' di Kabupaten Padang Pariaman, 
tanggal 14  Agustus 2012. 



seharusnya sudah mengarah kepada dampak yang dihasilkan, yaitu terpenuhinya 

kesejahteraan masyarakat. 

Berkaitan dengan itu, liasil nahancara dengan bebcrapa wali nagari di 

Kabupaten Padang Pz;ia;nar, juga meng~~ngksgksr .  h&wa p2r2 ws!i~agari  

mengaku bahwa mereka sudah rnenyerahkan data masyarakat yang diusulkan 

ilntuk menjadi penerima JAMKESDA. sehingga jika sisternnya sudah berjalan 

baik, seharusnj~a tidak ada alasan bagi pemeriritah daerah atau dinas kesehatan 

belum menerbitkan kartu bagi masyarakat. Veski dernikian, pemerintah nagari 

tetap berusaha rne~nbantu masyarakat jang sedang sakit dan benar-benar 

membutuhkan -karena tidak mampu- mendapatkan layanan JAMKESMAS dan 

JAMKESDA dengan cara memberi surat keterangan kurang mampu sebagai 

perasyarat pengajuan. Fenomena ini menunjukkan lemahnya pengelolaan, terlebih 

jika program ini telah merniliki anggaran. Situasi ini tidak saja berpotensi 

mengakibatkan dampak yang kontraproduktif dengan tujuan program jamkesrnas 

dan JAMKESDA itu sendiri. melainkan juga membingungkan masyarakat. Disisi 

lain, bagi masyarakat yang membutuhkan, ketika sudah sakit. mereka tambah 

repot harus mengurus berbagi surat untuk mendapatkan klaim. 

Fenomena di atas mencerminkan bahwa kebijakan JAMKESMAS dan 

JAMKESDA belum optimal dalam upaya meningkatkan derajat kesehatan 

masyarakat. Sebab rnasih banyak masyarakat yang belurn mernperoleh jaminan 

kesehatan. Ini artinya kebijakan pemerintah daerah Sumatera Barat dalam 

meningkatkan jumlali anggaran, tidak menimbulkan perubahan yang signifikan 

dengan jumlah masyarakat yang memperoleh jaminan kesehatan. ContohnJa. 

tahun 2008 pemerintah daerah Sumatera Barat mengalokasikan anggaran untuk 



JAMKESDA sebesar 3.7 rnil~ar, juriilah tcrsebut meningkat pada tahun 2009 

menjadi * 3,39 milyar dengan mas~arakat yang menerima sebesar 232.477 jiwa. 

Pada taliun 2010, pernerintah daerah kenibali rnenambah J.4MKESDA men-jadi 5 

3,41 milyar, dengan jumlah masyarakat yang rnenerima sebesar 291.636 jiwa. 

Pada tahun 201 I .  jurnlah anggaran J;'IMKESDA bertambah menjadi & 3,93 mil>ar 

dengan jurnlah masjrarakat yang memperoleh jaminan sebesar 324.983 jiwa. 

Sedangkan dalam tahun 20 1 2 pemerintah kernbali menaikan jumlah anggaran 

JAMKESDA men-jadi * 50 milj,ar, namun dari jumlah tersebut, hanya 18 mil>.ar 

saja yang terrnanfaatkan (iihat tabel 1 ). Fenomena ini membuktikan bahwa 

kebijakan ekonomi (pe~nbiayaan) tidak sepenuhnya menjadi alternatif bagi 

pemerintah daerah Sumatera Barat dalam meningkatkan derajat kesehatan 

masyarakat dan memberikan andil yang paling menentukan dalam implementasi 

jaminan kesehatan di daerah. 

Tabel. l 
Jumlah Anggarari dan Realisasi JAMKESDA 

Daerali Sumatera Barat 

Kedua, Kebijakan anggarari JAMKESMAS dan JAMKESDA secara 

keseluruhan belum dapat secara efektif diriianfaatkan oleh masyarakat miskin. Hal 

ini disebabkan karena kebijakan penganggaran di daerah bersifat jangka pendek 

dan tidak efisien dalam proses pelayanan yang diberikan. Contolinya, kartu sehat 

hanya berlaku u n t u k  jangka w a k t ~ ~  1 tahun. sedang proses untuk mendapatkan 

Tahun 
2008 
2009 
20 10 
201 1 
20 12 
Sumber: Data diolali dari berbagai sumber 

jurnlah 
3,7 milyar 
3,39 nlilyar 
3,41 rililyR 
3,93 milyar 
50 milyar 

Penerima 
122.971 
232.477 
291.636 
324.983 
833.75 1 



kartu sehat membutuhkan waktu !,an: lama. Koridisi ini berdampak kepada 

ketidak pastian maqrarakat miskin unti~k memanfaatkan jaminan kesehatan. 

Sebagairnana diungkapkan oleh Wali Nagari Pilubang Kabupaten Padang 

Pariaman (wawancara 29 ,??gustus 20 12): 

"Pelaksanaannya ini masih kacai~ saya lihat. Untuk penerima Jarnkesmas atau 
JAMKESDA tahun 2012 ini kan seharusnya tahun 201 1 sudah clear datanya. Ini 
ndak, yang kita ajukan sejak 201 1 it11 sampai sekarang. sudah hanlpir berakhir pula 
tahun 20 12,sudah mau rnasuk september. belum juga terbit kartunya". Sementra 
anggarannya ada. kalau saya tidak snlah. untuk tahun 2012 ini anggaran 
JAMKESDA it11 + Rp. 4M. Masyarakat kita butuh sekali, tapi sistem ini yang 
kacau". 

Di Kabupaten Tanah Datar, masyarakat xiskin yang berhak untuk 

memperoleh kartu jaminan kesehatan juga mengalami permasalahan yang sama. 

Masyarakat beranggapan bahwa, jangka waktu JAMKESDA terlalu singkat yakni 

hanya 1 tahun. Se~nentara proses administrasi dari nagari sampai ketingkat 

kabupaten membutuhkan waktu berbulan-bulan. Bahkan ada masyarakat yang 

menerima kartu ketika waktunya tinggal dua bulan lagi. Kondisi ini berda~npak 

kepada ketidak pastian masyarakat miskin untuk memanfaatkan jaminan 

kesehatan. Sebagai~nana diungkapkan oleh salah seoreang kader kesehatan di 

Nagari Simabur Kabupaten Tanah Ilatar (~vawancara tanggal 15 September 20 12: 

Kalau dilihat dari tujuan awalnya JAMKESDA diberikan untuk masyarakat yang 
tidak rnendapatkan Jamkesmas, namun dalarn prosedurnya sangat jauh berbeda 
yang berlaku secara nasional dan yang berlaku secn1.a daerah. Keluhan yang 
banyak di temui di lnasyarakat adalah jangka waktu JAMKESDA yang terlalu 
singkat. JAMKESDA hanya ~nemiliki jangka wakti~ satu tahun, sementara itu 
proses administrasi dari nagari sampai tingkat kabupaten me~nbutuhkan waktu 
berbulan-bulan. Kadang kadang masyarakat baru menerima kartu tersebut di saat 
jangka waktunya hanya tinggal sebulan atau dua bulan lagi. 

Kedua, Berkaitan dengan permasalahan pertalna, lock policy dalam 

implementasi JAMKESMAS da r~  JAMKESDA dipengaruhi oleli faktor validitns 

data masyarakat miskin di Surnatera Barat. D a l a ~ n  konteks kebijakan, validitas 



data merupakan pcrsoalan yang krusial dalam menentukan keberhnsilan 

implementasi sebuah kebijakan. Sebab. validitas data dilapangan berkaitan densan 

ketepatan ~ e l o m p o k  sasaran yang menjadi tujuan dari kebi-jakan. 

Eerdasarkan ternuan lapangan, pertnasalahan utama yang menyebabkan 

rendahnya pemanfaatan Jaminan kesehatan di Sumatera Barat adalah disebabkan 

karena pemerintah daerah tidak rneniiliki data yang valid berkaitan dengan jumlah 

masyarakat miskin di Surnatera Barat. Sejak tahun 2008-2012, pemerintah daerah 

tidak melniliki data yang valid tentang jurnlah masyarakat miskin di Sumatera 

Barat. Data masyarakat miskin yang rnasih digunakan adalah data BPS tahun 

2005, dirnana jumlah masyarakat miskin di Sumatera Barat adalah 1.361.28 1 jiwa 

yang tersebar di 19 kabupaten dan kota. Dari jumlah tersebut, Kota Padang dan 

Painan paling banyak penduduk miskinnya. 

Di Kabupaten Padang Pariaman, implernentasi kebijakan jarninan kesehatan 

JAMKESMAS dan JAMKESDA telali rnengalami perubahan yang sigifikan, 

terut7i a beseran anggaran yang diyediakan setiap tahunnya. Dalam tahun 201 1 

penerima jaminan kesehatan di Kabupaten Padang Pariaman sebesar 12.056 jiwa 

meningkat 500% di tahun 2012 nienjadi 83.000 jiwa. Namun demikian. dari 

jumlah tersebut. pemerintah daerah Kabupaten Padang Pariaman masih 

mendapatkan kritik dari masyarakat. karena masih banyak masyarakat yang belum 

memperoleh jaminan kesehatan. Sebrtgailnana yang diungkapan oleh Kabid. 

Promkes Dinkes Kabupaten Padang Pariaman dalam wawancara (28 Agustus 

6 L Kalau yang namanya program Ice ~nasqarakat seperti biasa selali~ tidak pernah ada 
kepuasan. Selalu ada keluhann!,;~. Kita akui itu. ada yang ~nasih tidak tepat sasaran. 
rnasyarakat miskin yang seharusnya dapat kart11 tidak dapat kartu. Ada ~naysarakat 
yang sebelunya dianggap mampu, sehingga tidak didata, tapi saat ~nenderita 
penyakit kronis dia jatuh miskin. 4da juga karena dia keluarga xvalikorong 



misalnya. Tapi karni selalu suruli orang puskesmas untuk mengawasi 
kelayakannya. secara umum sangat niembantu untuk penigkatan taraf kesehatan 
masyarakat. Tahun 201 1 penerirna jaminan kesehatan kita itu 12.056 jiwa 
rneningkat 500% di tahun 2012 rnen,ladi 83.000 jiwa. Kita akan selalu berupaya 
meningkatkan jumlah kepesertaan ini sehingga semua mas>.arakat yang 
~nembutuhkan it11 dapat terlayani. Unruk tahun 20 12 ini dianggarakan Rp. 4M dnn 
tahun 2913 rnasih dianggarkan juca seban),ak Rp. 4M" 

Berdasarkan ternuan di lapsngan, rnasyarakat di Kabupaten Padang 

Pariaman berpendapat bahwa i ~ n t u k  mernperoleh kartu jaminan di daerahnya 

sangat sulit dan dan membutuhkan w k t u  yang lama. Masyarakat juga 

beranggapan tidak ada kepastian. hlisalnya, setelah dilakukan pendataan, sudah 

setahun belum juga mendapatkan I.;artu jaminan kesehatan. Sebagaimana yang 

dikemukakan oleh tokoh pemuda di Nagari Pilubang berinisial 'N' dalam 

wawancara  (Selasa, 24 Agustus 20 1 3):  

"Serba lama kalu mengandalkan pemerintah ini. Sudah lama ada yang mendata 
masyarakat ini. Katanya untuk dapat jarnkesmas itu, tapi sampai sekarang 
belum juga ada kartu yang sampai ketangan masyarakat. Jelas pula ini ditunda 
atau dibatalkan, tolong jelaskan kemasyarnkat. Bagi yang mernbutuhkan, kalau 
sudah sakit, masyarakat sibuk mengurus surat-surat. Yang sakit harus diurus, 
ditambah repot lagi Inengurus surat ini itu. Tapi karena kita butuh ya apa 
boleh buat" 

Hal yang sama  juga diungkapkan oleh bidan puskesmas, bidan desa  dan 

kader kesehatan yang menyatakan: 

Kita akui rnasih bayak kurangn!a ya. Kartu kepesertaan untuk tahun ini belurn juga 
diterbitkan, kita juga tidak tahu salahnya dirnana. Yang jelas setiap tahun kita dari 
puskesmas selalu rnenaikan data. Tapi kita dak tahu juga, kadang ada warga kitn 
yang ~niskin tapi tidak dapat. Sepertin tahun-tahun sebelumnya. Kadang kita 
kebingungan juga mengakali kalau ada wakga miskin gg tidak dapat ini. mungkin 
ini menyelahi aturan, tapi kadang kita berusa membantu dengan memasukkan 
mereka ke kartu orang yang sudah tidak terpakai. misalnya sudah meninggal. 

. Di Kabupaten Tanah Datar: ~nasyaraka t  mengakui bahwa kebijakan - 
' JAMKESMAS dan JAMKESDA sangat bermanfaat. Hal ini dikarenakan 

masyarakat telah memperoleh kemudahan berupa keringalian dan berbagai 



fasilitas dengan adanya jaminan kesehatnn. Namun demikian. masyaraknt 

merasakan kemudahan yang diperoleh dari jaminan kesehatan hanya berlaku 

dala~n jangka waktu pendek, yakni selama satit tahun. Seperti yang diun_gkapkan 

oleh Uni Yetti salah seorang kader keseh:i:nn di Nagari Simabur (Wawancara 

Sabtu, 15 September 20 12): 

Katni yang berada dilapangan rnerasakan sendiri respon inasyarakat niengenai 
kebijakan jamkesmas, JAMKESDA dan jarnpersal ini. Pada umuitinya masyarakat 
senang karena ~nereka mendapatkan keringannn dan berbagai fasilitas dengan 
adanya jarninan kesehatan tersebut. Namun yang sering dikeluhkan oleh 
masyarakat adalah jangka waktu kartu yang cukup singkat (JAMKESDA). Masa 
berkalu kartu hanya satu tahun, namun kadang-kadang rnasyarakat baru rnenerirna 
kartu terseljut di pertengahan tahun bahkan kartu baru sampai ke tanggan 
peinerintahan nagari dan kader dl penghujung tahun. Hal ini  sering menjadi bahan 
diskusi untuk dapat dipertimbangkan ole11 pemerintah kabupaten untilk kebijakan 
berikutnya. 

Di Kota Padang, jumlah kepesertaan JAMKESMAS dan JAMKESDA 

mengalami peningkatan dari tahun 2008-20 10. Terjadinya peningkatan tersebut, 

berarti jumlah penduduk miskin di Kota padang semakin meingkat setiap 

tahunnya. Fenomena ini memperlihatkan ballwa Pemerintahan Kota Padang juga 

tidak memiliki data yang valid tentang masyarakat miskin yang sesungguhnya. 

Pennasalahan ini terjadi dimungkinkan karena masih minimnya koordinasi yang 

dilakukan oleh Dinas Kesehatan Kota Padang dalam menetapkan data masyarakat 

miskin. Sebagaimana yang dii~ngkapkan oleh salah seorang penanggung jawab 

program SAMKESMAS dan JAMKESDA DKK Padang 

Kami selama ini hanya memberikan pelayanan saja dan tnenerima data dari 
kelurahan bagi masyarakat yang mernbutuhkan jaminan kesehatan. Kroscek 
data dilakukan ketika karni mengundang lurah dan menanyakan data 
masyarakat miskin. 

- :- - 
hrmasa lahan  yang sama juga clirasakan oleh masyarakat di Kota Padang. 

Masyarakat beranggapan bahwa tujuan dari Kebijakan JAMKESMAS dan 



JAMKESDA sebenarnya sudah bagus. namun demikian pelaksanaannya tidak 

sesuai dengan harapan masyarakat. [Hal ini disebabkan oleh pendataan yang tidak 

akurat. Hal ini diungkapkar~ oleh Rapak G Lurah Parak Laweh. (wawancara 

Agustus 2;) 12): 

... tujuan program sebetulnya telah bagus. namun pemberiari Jamkesrnas tidak, 
diluar harapan. Pendataan rnelalui BPS terkadang tidak akurat. banyak yang tidak 
tepat sasaran." 

Bapak Z dan I Kelurahan Parak Laweh rnengungkapkan 

"..beium niampu ~neningkatkan kese.iallteraan dibidang kesehatan. rnasih banyak 
warga yang belum rnerasakan martfaat dari kebijakan Jamkesmas" 

Lack policy dalam melakukan validitas data masyarakat miskin di diaias 

memperlihatkan bahwa Pemerintah Daerah Sumatera Barat sarnpai saat ini beluni 

menganggap sebagai persoalan penting yang harus diselesaikan. Hal ini dapat 

dilihat dari tidak adanya kajian yang dilakukan untuk mengatasinya dan 

cenderung melakukan pembiaran. Misalnya, pada umumnya data masyarakat 

miskin yang sering dijadikan acuan adalah data BPS, sementara data masyarakat 

miskin di tingkat kelurahan juga menggunakan data BPS. Data inilah yang 

kemudian diserahkan ke Dinkes kabupaten dan kota dalam melaksanakan 

kebijakan jaminan kesehatan seperti JAMKESMAS dan JAMKESDA. Ironi, data 

ini tidak pernah di verifikasi kembali oleh pemerintah daerah. Misalnya. 

pemerintah daerah. dalam ha1 ini dinkes kabupaten darl kota. hanya 

menyelenggarakan pelayanan JAhIKESbIAS dan JAMKESDA sa.ia dari tidak 

melakukan proses pendataan terhatlap mas j  arakat miskin. Fenomena inilah yang 

menyebabkan kslemahan dalaln me\vujudkan r~nh)el-.~crl covei-age di daera!i - 
Sumatera Baraf Sebagaimana diungkapan oleh pengelolaa Jamkesmas dan 

JAMKESDA Dinkes Kota Padang: 



Kami disini, tidak melakukan proses pendataan, disini hanya memberikan 
pelayanan tentang kepesertaan dan peridanaan saja terhadap masyarakat 
miskin yang berhak memperoleh jaminan kesehatan. Sedangkan proses 
pendataan dilakukan di nagari. 

Ketiga, dari aspek komitinen pemerintah dalam mengimplementasikan 

kebijakan JAMKESIVIAS dan JAMKESIIA. Sejak kebijakan jaminan kesehatan 

didesentralisasikan, inlplementasi kebi-jakan JAMKESMAS dan JAMKESD.4 

beluln dapat dioptimalkan oleh pernerintah daerah. Dalam perspektif pemerintah 

daerah, pemerintah pusat masih setengah hati dalam kebijakan anggaran jaminan 

kesehatan. Ini karena, anggaran yang disediakan pemerintah pusat ~lntuk 

pelayanen kesehatan bagi rnasyarakat rniskin tidak dilengkapi dengan biaya 

operasional lainnya, seperti biaya rujukan perawat pendamping dan biaya 

transportasi kerumah sakit yang menjadi rujukan. Pennasalahan ini semakin sulit 

karena pemerintah kabupaten dan kota ada yang tidak menganggarkan. karena 

anggarannya sedikit. Inilah yang menjadi luck policy dalam pelaksanaan 

Ji4MKESh4AS dan JAMKESDA di daerah Sumatera Barat. Sebagaimana 

diungkapkan oleh Penanggungjawab Program JAMKESMAS Dinkses Provinsi 

Sumatera Barat; 

"Jamkesmas t'idak semuanya didesentralisasikan akibatnya dana opersional 
ja~nkesrnas terbatas, inilah yang menyebabkan program ini tidak efisien. Misal~iya, 
apabila ada pasien yang dirujuk ke Rs D-ja~nil Padang, untuk biaya rujukan 
jamkesmas tidak menanggungnya, termasuk biaya perawat pendamping ke rs yang 
menjadi rujukan, karena anggaranya sedikit. Jadi di~ninta kontribusi pernda. 
Kebanyakan daerah ada yang tidak mcnganggarkannya. karena anggarannya 
sedikit. Inilah yang menjadi keterbatasan. 

Berdasarkan temuan di atas. implelnentasi kebijakan JAMKESMAS dan 

JAMKESDA paska desentralisasi kesehatan. ditemui adanya sejurnlah lack policy 
. :- 

yang mempengaruhi capaian desentralisasi kesehatan, terutama dalanl - 

memberikan pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin di daerah Sumatera 



Barat. Oleh karena itu. untuk mendukung kebijakan ini. pemerintah daerah 

Sumatera Barat perlu mengenibangkan berbagai alternative kebijakan yang 

dibutuhkan sesuai dengan kemampuan dasrah dan harapan rnasyarakat miskin di 

daerah. 

Pendekatan ekonolni (pembiayaan) !nemang merupakan alternatif yang 

berpengaruh dan menentitkan keberhasilan implementasi kebi-jakan kesehatan. 

Tetapi orientasi kebijakan seperti ini dalam kondisi apapun tetap sa-ja 

mengutamakan efisiensi. Dan tidak menjadikan esensi manusia yang menempati 

ruang dan waktu dimana pemerintalian tersebut berada sebagai pendekatan dalam 

merumuskan kebijakan kesehatan. Oleh karena itu, pemerintah daerah perlu 

merulnuskan kebijakan kesehatan dengan menggunakan pendekatan lainnya 

seperti nilai-nilai budaya lokal. Apakah nilai-nilai lokal tersebut? 

B. Faktor-faktor yang menyebabkan nilai-nilai budaya lokal belurn 

rnenjadi pertimbangan dalarn pembr~atan kebijakan jaminan kesehatan 

rnasyarakat di daerah Sumatera Barnt 

Permasalahan krusial dalaln kebijakan kesehatan di daerah adalah 

bagaimana konsistensi tujuan kebijakan dengan perubahan-perubahan yang 

dihasilkan di lapangan. Permasalahan ini sering menjadi perhatian dari berbagai 

pihak. Ini karena, tingginya ekspektasi terhadap pemerintah daerah dalam 

menyelesaikan berbagai permasalahan yang dialalni masyarakat. Tidak jarang 

pemerintah daerah dihadapkan pada bebagai alternatif kebi-jakan yang tidak 

sejalan dengan tingginya e k s i a t a s i  terhadap pemerintah daerah. Misalnya, 
- 

muncul~?ya Lackpolicy dalarn mengelola jaminan kesehatan dan masih banyaknya 



masyarakat yang belum memperoleh jaminan kesehatan. Akibatnya, tnuncul 

berbagai anggapan yang memnndang periierintah daerah telah gaga1 melaksanakan 

kebijakan. Walapun begitu. pemerintah daerah sebenarnya telah berusaha 

meningkatkan derajat kesehatan mas!arakat me!alui kebijakan jaminax kesehatan. 

Hal ini, dapat dilihat dari politiccrl w:i!l pernerintah daerah menyediakan sistem 

regulasi, kelembagaan dan sumberdaya ekonomi (baca: fiskal) di daerah. Kondisi 

ini terlihat pada kernudahan clalarn rnemperoleh akses pelayanan kesehatan yang 

diperuntukan bagi masyarakat miskirt. 

Fenomena menarik implementssi kebijakan jaminan kesehatan di Sumatera 

Barat adalah kecenderungan peningkatan jumlah masyarakat miskin di daerah 

kabupaten kota setiap tahunnya. F'enomena ini, menjadi alasan rasional dari 

kecenderungan peningkatan anggaran yang tercermin dalam APBD daerah 

Sumatera Barat. Permasalahannya adalah, apakah kecenderungan ini berdainpak 

kepada peningkatan derajat kesehatan masyarakat? 

Implementasi kebijakan jaminan kesehatan kabupaten dan kota di Sumatera 

Barat membuktikan bahwa tidak ada fakta keterkaitan antara peningkatkan jumlah 

anggaran jaminan kesehatan dengan jumlah masyarakat miskin yang memperoleh 

jaminan kesehatan. Ini, karena adanya ketidak pastian tentang jumlah mas~farakat 

miskin yang berhak memperoleh jaminan kesehatan. Hal ini tercermin dari kuota 

masyarakat miskin yang disediakan JAMKESMAS dan JAMKESDA. 

Peningkatan anggaran JAMKESMAS setiap tahunnya, juga diikuti oleh 

peningkatan anggaran JAMKESDA. Dan jumlah masyarakat miskin yang belum 

memperoleh jaminan kesehatan jugs 16Engikuti kecenderungan peningkatan 
- 

anggaran jaminan kesehatan. Fenomena ini membuktikan bahwa kebiljakan 



jaminan kesehatan belum optimal dilsksanakan. Berdasarkan temuan di lapangan. 

kecenderungan ini disebabkan oleh: 

Pertama, dalam merumuskan dan melaksanakan kebi-jakan jaminan 

kesehatan. pemerintah daerah masill berorientasi kepada pendekatan ekocomi- 

politik. Pendekatan ekonomi politik berkaitan dengan peranan negara 

(pemerintah) dalam mengelola surnber da~za untuk kepentingan publik. Dalam 

pendekatan ini, orientasi kebijakan pemerintah daerah lebih banyak tertuju kepada 

mekanisme organisasi dan jumlah alokasi biaya untuk pelaksanaan jaminan 

kesehatan. Buktinya, kebijakan ini telah mampu meningkatkan jumlah 

kepesertaan jaminan kesehatan setiap tahunnya, yakni kira-kira 50% dari rata-rata 

jumlah anggaran yang telah direaliasasikan (lihat tabel 1). 

Selain itu, orientasi kebijaksn jaminan kesehatan yang rnemperlihatkan 

mekanisme organisasi juga terlihat dari sejumlah peraturan sebagai berikut: 

Pertama, UU No. 32 tahun 2004. yang menyatakan ballwa bidang kesehatan 

merupakan urusan Pemerintahan Pusat, Pemerintahan Provinsi dan 

KabupatenIKota. Dalam Undang-llndang dijelaskan bahwa Pemerintah Daerah 

(Provinsil Kabupaten Kota) mempiinyai kewajiban meningkatkan kualitas 

kehidupan masyarakat; mewujudkan keaclilan dan pemerataan, menyediakan 

fasilitas pelayanan kesehatan, menyetiiakan fasilitas sosial dan fasilitas umum 

yang layak, mengembangkan sistem jaminan sosial (pasal22). Penjelasan lengkap 

mengenai pembagian kewenangan dan tanggung jawab negara untuk setiap level 

pemerintahan diatur dalam PP No. 38 Tahun 2007 tentang Pernbagian Urzrsa~ 

Pemeriritahan antara Pemerinral~, ~er~ierinta$an Daerah PI-ovinsi, dar7 
- 

Pemerintahan Daerah Kabupaten'Kota. 7'anggung jawab yang harus dijalankan 



ini harus berpatokan pada subtansi ~nenghar@ai, melindungi dan memenuhi hak- 

hak dasar warga atas kesehatan bang layak. 

Kedua, UU No. 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan. Yang menyatakan 

bahwa tanggung jawab negara baik Pemerintah. Pe~cr in tah  Provinsi dan 

Pernerintah KabupatenIKota qang hxus  dijalankan, meliputi; 1) Merencanakan, 

mengatur. menyelenggarakan, menibina dan mengawasi penyelenggaraan upaya 

kesehatan yang merata dan terjangkau oleh masyarakat; 2) Ketersediaan 

lingkungan, tatanan, fasilitas kesehatan baik fisik maupun sosial bagi masqarakat 

untuk mencapai derajat kesehatan yang setinggi tingginya; 3) Ketersediaan 

sumber daya di bidang kesehatan a n g  adil dan merata bagi seluruh lnasyarakat 

untuk memperoleh derajat kesehatan yang setinggi-tingginya; 4) Ketersediaan 

akses terhadap informasi, edukasi, dan fasilitas pelayanan kesehatan: 5) 

Memberdayakan dan mendorong peran aktif masyarakat dalam segala bentuk 

upaya kesehatan; 6) Ketersediaan segala bentuk upaya kesehatan yang bermutu, 

aman, efisien, dan terjangkau; 7) Pelaksanaan jaminan kesehatan masyarakat 

melalui sistem jaminan sosial nasional bagi upaya kesehatan perorangan. 

Ketiga, U U  No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional. 

Undang-Undang ini rnenjelaskan bahwa tanggung jawab negara dalaln memenuhi 

akses warga terhadap kesehatan aclalah mengeluarkan kebijakan atau program 

asuransi kesehatan yang adil dan dapat dijangkau oleh semua warga negara. 

Pemerintah berkewa-jiban rnerumuskan dan mengimplementasikan kebijakan 

sistem jaminan asuransi bagi warga negara yang adil, termasuk di dalarnnya 

asuransi kesehatan bagi warga negara. 



Fenomena implernentasi kebi-jakan jarninan kesehatan di Sumatera Barat 

tersebut memperlihatkan adanya berbagai kelemahan (lack policy) dari proses 

implementasinya. Ini. dapat dilihnt dari belurn optirnalnya kinerja birokrasi daerah 

dalam menyediakan pelayanan jarninari kesehntan. Mekanisme birokrasi yang 

berbelit-belit menyebabkan terhalnhatnya realisasi anggaran dan pemanfaatan 

jaminan kesehatan bagi masyarakat miskin. Kelemahan ini, memperlihatkan 

bahwa banyaknya rnasyarakat qang beluln rnernperoleh jaminan kesehatan 

bukanlah disebabkan oleh faktor masyarakat. tetapi disebabkan oleh mekanisnie 

organisasi yang ada di daerah Sumatera Barat. Permasalahan ini disampaikan 

dalam diskusi dengan pelaksana program jaminan kesehatan di Dinkes Provinsi 

Sumatera Barat, ". . .pelaksanaan jarninan kesehatan baik JAMKESMAS maupun 

JAMKESDA tergantung kepada koniitment dan tanggungjawab pemerintah 

daerah untuk melaksanakannya. Sebab anggaran untuk melaksanakannya sudah 

ada disediakan baik dari pernerintah pusat melalui dan dekonsentrasi maupun oleh 

pemerintah daerah sendiri dalam APBDnya"." 

Kedua, kebijakan sosial budaya. Dalam konteks desentralisasi kesehatan 

pemerintah daerah mengalami peningkatan kewenangan pemerintah dalam 

menentukan alternatif-alternatif kebijakan yang sesuai deangan karakteristik 

daerah. Diantaranya, kewenangan cialam menetapkan anggaran di bidang 

kesehatan dalarn APBD, meningkatkan partisipasi masyarakat melalui penguatan 

nilai-nilai demokrasi (Bossert. 1999; Fiedler dan suazo. 2002). Hal ini berdampak 

kepada kemampuan pemerintah daerah dalam meningkatkan cakupan kualitas dan 

efisiensi pelayanan kesehatan. Dalam konclisi yang demikian, perariain pemerintah 
- 

Wawancara dengan penangungjawab program JAMKESMAS di Dinkes Kesehatan Provinsi 
Surnatera Barat, Agustus 2012. 



daerah sebanarnya sangat strategis dalam rnenentukan keberhasilan kebijakan 

nasional di daerah, terutama dalarn rrenentukan secara objektif prioritas kebijakan 

di daerah. Menurut Bennan (1984). bahlva pernerintah dacrah merniliki posisi 

yang sangat strategis dalarn mendukung perencanaan dan implementasi kebi.iakan 

nasional di daerah. Lebih jauh menurut Berman, irnplementasi kebijakan di daerah 

dapat menentukan kecenderungan keberhasilan atau kegagalan kebijakan 

nasional. Dukungan pemerintah daerah terhadap perenacanaan kebijakan nasional 

dapat membantu pemerintah pusat secara objektif rnenetapkan prioritas bagi 

daerah. Dan daerah secara aktif dapat merumuskan alternatif kebi.jakan yang tidak 

terpisah dari sistem yang ada. 

Walaupun begitu, penelitian ini menemukan bahwa pernerintah daerah 

Sumatera Barat belum optimal dalam menentukan skala prioritas di bidang 

kesehatan. Diantaranya, memanfaatkan nilai-nilai budaya lokal dalam kebijakan 

kesehatan. Nilai-nilai budaya lokal merupakan suatu kondisi yang existing (ada), 

dan keberadaannya telah lama berkembang secara turun ternurun dalaln kehidupan 

masyarakat Minangkabau. Pemanfaatan pendekatan nilai budaya lokal dalam 

jaminan kesehatan masyarakat dapat mendukung kelemahan kebijakan jaminan 

kesehatan. Ini karena, nilai-nilai budaya lokal mencerminkan harapan, pen~bahan- 

perubahan yang terjadi dalam masyarakat. Dengan mengetahui nilai budaya lokal, 

pemerintah daerah dapat mernaksimalkan upaya meningkatkan derajat kesehatan 

masyarakat. Perlnasalahannya, apakah ada riilai budaya lokal tersebut? Apakah 

manfaat yang deperoleh dengan melibatkan nilai lokal dalam kebijakan jaminan 

- i 
kesehatan di daerag Surnatera Barat? - 

- 



Temuan penelitian terhadap keberadaan nilai budayn lokal dalam konteks 

kesehatan di kabupaten dan kota di cumatera Barat dapat dijelaskan kedalanl dua 

aspek. Pertama. dilihat secara umum yans mengacu pada falsafah etnis di 

?./Iiangkabau. Kedua, d i l iha~  dari pola perilaku dalam kehidupan seharai-hari 

etnins Minangkabau. 

Pertama, secara umum, nilai budayn lokal ~nasyarakat Minangkabau dapat 

dilihat dari apa yang dikatakan msreka tentang diri darl masyarakat mereka 

dengan cara mengamati perilaku masyarakat tersebut. Dengan mempelajari kato 

(kata) yang mereka ungkapkan tentang nilai-nilai dasar dan norma-norma yang 

menjadi pegangan hidup mereka. Misalnqn, filsafat hidup mereka mengenai 

makna hidup, makna waktu, makna alam, makna kerja bagi kehidupan, dan makna 

individu dalam hubungan kemasyarakatan (Azmi, 2004:84). OIeh karena itu, nilai 

budaya lokal menjadi salah sat11 faktor yang krusial dalam menenti~kan 

keberhasilan implementasi suatu kebijakan termasuk kebijakan di bidang 

kesehatan. Dengan demikian, pemaha~nan nilai budaya lokal masyarakat 

Minangkabau berarti juga mengungkapkan harapan dan kesulitan-kesulitan yang 

dihadapi lnasyarakat dan bukan sekedar dijadikan meraphoi*e mobilisasi dalam 

membuat kebijakan (cf. Shore and Wright, 1997:20). 

Kedua, falsafah hidup budaya Minangkabau telah meletakkan dasar berfikir 

bagi masyarakat tentang pcrlunya membuat perencanaan hidup dalam 

mengahadapi berbagai permasalahan yang akan dihadapi pada masa yang akan 

datang. Ini, dapat dilihat dalam ungkapan "jiko duduak niavazrrk valyazt, jiko tagak 

maninjuu jarak, jiko Oajalan Danilrka.niik" (':jika duduk meraut ranjau, jika berdiri --" 
- 

melihat jarak"). Dalarn ungkapan lainnqa ". . .Dahimaik saballrn habil7. sadio 



payuang sabalurn hujan, hari hujan kok ndtrk butadzm/7, hari kalan~ kok nduk 

hmuluah, jalan langang kok nciak hakmvan " ("berhemat sebelum habis, sedia 

payung sebelum hujan, hari hujan berteduh, hari gelap ...., jalan sepi hendak 

berka%.vanv). C'ngknpan adst tersebut, mengibaratkan orang Minangkabau 

dimanapun dia berada telah memiliki kehiasaan untuk menghadapi segala 

kemungkinan yang akan menimpanyc-1. 

Ungkapan adat tersebut. mengibaratkan kuatnya Minangkabau memelihara 

sistem kepemilikan komunal sehingga men~perlihatkan keunikan masyarakat 

Minangkabau. Selain itu, ungkapan ini juga dapat dimaknai sebagai bentuk 

bangunan kokoh yang saling terintegrasi satu dengan yang lainnya dalam 

kehidupan bersama. Misalnya, dalam proses pembangunan. pendidikan dan 

kesehatan. 

Ketiga, dalam budaya Minangkabau dikenal dengan tradisi "hali siriah 

saketek" atau "bali kumayan/kenienyan saketek". Tradisi ini ~nerupakan salah 

satu bentuk kepedulian sosial yang dapat menghimpun modal sosial masyarakat. 

Manfaat dari tradisi ini ditujukan kepada rnasyarakat kampung yang menderita 

sakit dan mengalami kendala berobat, baik biaya jnaupun akses kelembaga 

kesehatan. Misalnya, di Kabupaten Padang Pariaman jika persolannya biaya, 

maka masyarakat menggalang dana dari masyarakat sekitarnya dengan 

mendatangi rurnah demi rumah dan mengabarkan berita "saudara kampung" yang 

sakit dan membutuhkan bantuan biaya. Biasanya, untuk ~ne~nberi tahukan kewarga 

lain melalui "surau". Hal ini, diungkapkan oleh beberapa informan dari unsur 

masyarakat yang berinisial "K" dnn "T" dalarn wawancara 08 Agustus 2012) 

bahwa: 



"Kalau kita sakit. orang lingkungan kita disini datang ~nelihat. Nanti ada 
yang kasi iiang, istilahnya "bali siriah sakerek" atau "bali 
kun?ayar7/kemenyan saketek". Itu istilahnya orang dulu? artinya, hanya ada 
sedikit untuk tambah-tambah beli obat. Kalau j.ang sakit itu agak kurang 
rnampu. biasanya "di surau" kita sampaikan, lalu kita mintakan 
si~tnbangan pada jamaah. Bagi masyarakat yang tidak ada disurau. 
didatangi kerumahnya dan dirninta silrnbangan ". 

Surau. selairi tempat ibadah, juga rnasih rnenjadi tempat berernbuk bagi 

warga masyarakat untuk menyelesaikan (nasalah "tetangga miskin" yang sakit. 

Hal ini rnenun.jukkan bahwa masyarakat rninang inasih lekat dengan suraunya 

dimana "adat basandi syara' masih menjadi identitas. Jika diurai maknanya 

sekaitan dengan konteks ini, maka jelas menunjukkan bahwa saling peduli pada 

sesalna itu merupakan tradisi yang rnenjadi kepribadian orang minang. yang 

merupakan anjuran dari syariat, dirnana surau menjadi wadahnya. 

Keempat, Di Kabupaten Tanah Datar, kepedulian sosial dimanifestasikan 

dalam bentuk iuran yang dilakukan oleh tnasyarakat yang dinamakan arisan suku. 

Pelaksanaan arisan suku biasanya melibatkan pimpinanlpenghulu suku. luran 

yang dipungut melalui arisan suku dilaksanakan setiap bulannya dan dia~vasi 

penggunaannya oleh penghulu. Sebagimana diungkapkan oleh salah wali nagari 

tabek: 

. ..Penguhulu suku berperan membantu rnasyarakat yang kesulitan dalarn 
rnemperoleh biaya rnelalui arisan suku yang di~ninta iuranya tiap bulan. 
Jadi tiap-tiap pengguhu suku di nagari ini mengawasi jalannya iuran 
sosial tiap bulan. Dana tersebut berguna untuk rnembezuk atau 
menjenguk masyarakat yang sedang kesulitan biaya. 

'I 

Gagasan dalarn tradisi "bnli sir-iah snketek" atau "Dali kzrn7a)?an/'kenzenyarl 

sakelek" ini sejalan dengan ide yang dikemukakan Putnarn (1993) tentang modal 

sosial dalam masyarakat. Menurut Putnam budaya masyarakat merupakan faktor 

yang sangat menentukan kinerja institusi pemerintahan. Menurut Putnam. 



masyarakat yang memiliki modal sosial (roc-la1 capital)-manifestasi kebajikan 

warga ( c i ~ > ~ c  vir-tuc) qang tinggi dapat rnembantu terwujudnya penyelenggaraan 

pemerintahan yang baik. Modal sosial ini rneliputi adanya nilai-nilai saling 

percaya, toleransi keria sama. saling mecghormati, dan tanggung jawab bersarna 

sehingga membantu terlvujudnya pemerintahan yang lebih demokratis. 

Pertanyaannya sekarang. bagaimana hubungan modal sosial ini dengan fungsi 

pemerintahan yang demokratis? Menurut Putnam (1 993: 175-1 76),  melalui 

melalui modal sosial, yang merupakan manilestasi budaya kewargaan individu- 

individu, dapat mendorong rnereka terlibat secara bersama mewujudkan 

pemerintahan yang baik. Malah, dzngan terbentuknya infrastruktur yang kuat 

berdasarkan sikap saling percaya dan rasa tanggung jawab bersama, dapat 

mendorong terbentuknya kerja sama antara individu-individu masyarakat. dan 

antara masyarakat dengan pemerintah dalarn melaksanakan kebijakan di bidang 

kesehatan. 

Kelima, ikut merasakan kesulitan orang lain dengan tradisi "Sa-sakik, sa- 

sannng, sa-hino, sa-mulia" don "sakik sa-adrtah, daman? .sa-harang ". lstilah .sa- 

sakik, sa-sanarlg; sa-hino, sa-rnzrlia maksudnya adalah agar dalam hidup 

bermasyarakat orang minang itu saling ikut merasakan sakit dan susahnya orang 

lain, begitu juga ha1 nya dalam berbsgi kege~nbiraan, ikut merasakan kerniskinan 

orang lain serta tidak memandang rendah orang lain. Demikian juga ha1 nya esensi 

makna yang ingin disarnpaikan dalam filosofi ".sakik sa-aduah, d a n ~ a m  sa-har-ang 

(sakit sama-sama meng-aduh, dema~n  sama-sania meng-erang)". Penderitaan dan 

kesusahan tidak dibiarkan rnenjadi beban pribadi melainkan menjadi beban 

bersama dengan rasa empati sebagai ruh nya.. Seperti yang dituturkan oleh 



informan dari unsur tokoh ~nasyarakat berinisial "A-K" pada wawancara (tanggal 

14 Agi~sti~s 20 12) bahwa: 

"...kits orang minang ini ka~ i  dia-jarkan oleh adat untuk saling bcrbagi. 
Seperti kata -orang tua-tua dahulu' kalau hidup bermasyarakat itu 
istilahnya "sa-sakik, sa-sanang; sa-hino. sa-mulia" atau ada pula istilah 
kita cfirl3 yang mengajarkan "sakik sa-aduah. damam sa-harang" 

Scjak pelaksanaan desentralisasi kesehatan, pemerintah daerah telah 

berkomitment meningkatkan derajat kesehatan masyarakat terutama masyarakat 

miskin di daerah Sumatera Barat. Diantaranya dilaksanakannya berbagai 

kebijakan di bidang kesehatan. . . ..Bersamaan dengan itu, permasalahan yang 

dihadapi oleh masyarakat di bidang kesehatan juga semakin dinarnis dan 

kompleks dan berkembang terus sesuai dengan kondisi sosial budayanya. Namun 
L 

demikian, nilai-nilai sosial budaya masp-akat  ini sernakin lama sernakin 

termarginalkan peranannya dalam bidang kesehatan. Ini karena, pendekatan 

kebijakan lebih berorientasi kepada rnasalah ekonomi saja, karena dibangun atas 

asumsi ketidak marnpuan masyarakat miskin untuk memperoleh fasilitas 

pelayanan kesehatan . . . . . . 

Berdasarkan temuan di Kabupaten Padang Pariaman, Tanah Datar dan 

Kota Padang, pasca desentralisasi kesehatan, kebijakan pemerintah tidak 

mengintegrasikan nilai sosial budaya lokal kedalam kebijakan kesehatan. 

Masyarakat mernandang bahwa kebQakan JAMKESMAS dan JAMKESDA 

tersebut adalah program pemerintah yang sudah disusun dan tinggal diterima jadi 

oleh masyarakat. Keseluri~han proses kebi-jakan JAMKESMAS dan JAMKESDA 

dilakukan oleh pemerintah. Mulai dari pendataan sampai pada klaim. Masyarakat 

yang terdata sebagai penerima, ketika butuh untuk ~nengakses layanan kesehatan 

dari pemerintah. tinggal menggunakannya dengan segala ketentuan dan 



persyaratan yans telah ditetapkan. Sebagai~nana ungkapan masyarakat pada 

hampir semua keseinpatan wawancara menyatakan bahwa.."itu kan sudah 

program pemerintali. jadi kita kan tinggal mengikuti saja, pemerintah kan 

menjalankan pekerjaannya dengan itu. Icita diberi kal-tu berobat. bisa mengurus 

jamkesmas." 

Ada pun nilai-nilai budaya lokal utama yang masih tumbuh ditengah 

masyarakat terutarna terkait dengan "nilai kebersamaan dan kegotongroyongan 

dalam istilah -so-.sakik, sa-hararlg' juga berjalan dengan dinamikanya sendiri. 

Pemerintah menjainin layanan keseh;itan bagi yang sakit dengan JAMKESMAS 

dan JAMKESDA. sedangkan masyarakat jugn hidup dengan tradisi, menjenguk, 

menyantuni sanak-saudara mereka yang sakit untuk berobat. Artinya, antara 

JAMKESMAS dan JAMKESDA sebagai program pemerintah dan nilai-nilai lokal 

itu sama-sama eksis akan tetapi belurn terjadi interaksi yang sinergis dalam 

meningkatkan derajat kesehatan masyarakat di Daerah Surnatera Barat. 

Terkait dengan implementasi kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA. 

masyarakat di kabupaten dan kota umumnya beranggapan; Pertama, sebagian 

masyarakat mengakui berbagai upaq;i pemerintah untuk mendekatkan pelayanan 

kesehatan kepada masyarakat sudah semakin baik. Misalnya, pengobatan TBC; 

antisipasi Busung Lapar; pelayanan kehamilan, dan pelayanan kesehatan 

lingkungan (kesling), ada tenaga kesehatan (Dokter, Perawat, Bidan Desa, Tenaga 

Kesling) yang di tugaskan untuk I~ngsung memantau ke masyarakat bahkan 

mengunjungi secara door to door. Rlasyarakat beranggapan bahu a , . .  "Seknvang 

berobar kc puske.rn1a.s ndak bq'ar Kalorr saki/, pergi saja lah ke pz~skesnrcls ilzi 

dak akan hayar kira Tapi kalazr papi yelgryla. Kalau sudah siang klta dataug. 



rnemhayar kita". Temuan ini membuktikan, bahwa untuk memperoleh pelayanan 

kesehatan di puskesrnas dan bidan desa. masyarakat tetap dikenakan biaya. 

Pelayanan gratis yang diberikan kepada ~nasyarakat miskin sifatnya terbatas pada 

jam terentu saja. Misalnya, antar;! rt pukr~! 08:OO s/d :1:00 WIB setelah itu 

masyarakat harus membayar atas pelayanan tertentu. Demikian pula halnya 

dengan pelayanan oleh bidan desa. 

Kedua, Sebagian masyarakst jugs beranggapan tidak merasa yakin dan 

tidak merasa puas dengan pelayanan kesehatan dari puskesmas tersebut meskipun 

gratis, sehingga tidak jarang memilih layanan kesehatan praktek swasta. Sebab, 

pelayanan kesehatan gratis yang diberikan puskesmas tidak memberikan perasaan 

tidak puas bagi masyarakat. Sebagaimana yang diungkap oleh beberapa warga 

Nagari Sunur dalam wawancara (I 5 Agustus 20 12): 

"Kadang-kadang pergi pun kita berobat ke Puskesmas itu, dak puas saja 
rasanya. Kadang dak ada dokternya. Kadang rasanya kita hanya asal 
diperiksan saja, dia tanya sedikit, teriis dikasinya obat. Obat nya itu besar- 
besar, melihatnya saja takut kita. Mernang obat ~nurah mungkin. Sudah 
habis obat itu dimakan, penyakit kita begitu juga, ndak ada angsurnya. 
Bagus kita pergi ke bidan praktek itu aja. Kena pun kita bayar 20ribu atau 
25 ribu, sakit kita cepat berkurang rasanya." 

Berdasarkan temuan penelitian di daerah kabupaten dan kota di Sumatera 

Barat, pemerintah daerah telah berusaha untuk memaksimalkan capaian tujuan 

desentralisasi di bidang kesehatan. Diantaranya adalah impelemntasi kebijakan 

JAMKESMAS dan JAMKESDA. Nami~n, kebijakan ini belum berhasil 

mewujudkan capaian desentralisasi kesehatan, yaitii memberikan pelayanan 

kesehatan kepada masyarakat yang berllak terutama masyarakat miskin di daerah, 

dalam upaya meningkatkan kese-jahteraan dan derajat kesehatann1.a. Fenomena ini 

dapat dilihat dari sejumlah lack yolic!; yang menyertai implementasi kebijakan 

tersebut. 



RAB \'I1 

PENCITUP 

-4. Kesimpulan 

I .  Implementasi jalninan hesehatan masjarakat (JAMKESMAS dan 

JAMKESDA) di Sumaters Barat telah mernperlihatkan perkembangan 

yang signifikan. Hal ini di dukung oleh adanya political will pemerintah 

provinsi dan kabupatenlkota dalam merespons desentralisasi kesehatan. 

Namun demikian, implementasi kebijakan JAMKESMAS dan 

JAMKESDA belum mampu dimaksimalkan pencapaiannyn oleh 

pemerintah daerah. Karena. dalatn sejumlah kasus banyak ditemukan 

kelemahan dari kebijakan ini (lackpolicy). Lackpolicy ini berdampak pula 

kepada gagalnya pencapaian tujuan desentralisasi kesehatan di Sumatera 

Barat. Pendekatan kebijakan eknnomi politik dalam kebijakan jaminan 

kesehatan memiliki kelernahan tertalna dalam memaharni bagaimana 

dampak yang ditimbulkan terhadap rnasyarakat dalam memanfaatkan 

jam inan kesehatan. 

2. Desentralisasi kesehatan telah menibuka peluang bagi pernerintah daerah 

merumuskan dan melaksanakan kebijakan kesehatan terutama dalam 

upaya meningkatkan derajat kesehatan masyarakat miskin ~nelalui 

pelayanan kesehatan di daerah. Walapiln demikian, implementasi 

kebijakan jaminan kesehatan J.4MKESMAS dan JAMKESDA masih 

memperlihatkan kecenderungan sebagai suatu agenda yang ambisius, 

membutuhkan anggaran yang besar tetapi parsial dan tidak efektif. 



ditandai oleh perubahan struktc~r yang kontroversial dan kolaborasi lintas 

sektoral yang luas dan tiditk niengintegrasikan esesensi manusia sebagai 

bagian dari nilai-nilai hudaya lokal dimana kebijakan tersebut di 

implementasikan. 

B. SARAN 

1. Kebijakan jaminan kesehatan di berbagai negara tidak hanya nienerobos 

batas-batas ekonomi sajn, tetapi juga kebijakan. Cara masyarakat 

memandang Jaminan kesehatan (baca: JAMKESMAS;JAMKESDA) dan 

nilai-nilai yang mendasarinya adalah faktor penting dalam evolusi jaminan 

kesehatan dalam masyarakat atau bahkan secara global. Dalam 

kecenderung seperti ini, persoalan yang krusial bagi pemerintah daerah 

adalah bagaimana membuat kebijakan jaminan kesehatan sebagai 

constitutional philo.roJ. menjadi living plzilosofi dengan 

mempertimbangkan nilai-nilai sosial budaya yang berkembang dalam 

masyarakat. 

2. Dalam perspektif lokal, ter-dapat nilai budaya lokal yang pada hakekatnya 

sangat mempengaruhi keberhasilan kebijakan JAMKESMAS dan 

JAMKESDA. Nilai budaya lokal merupakan bagian dari harapan dan 

pergeseran-pergeseran dalaln masyarakat Sumatera Barat. Keberadaan 

nilai lokal juga merupakan level of governance dimana berfungsi sebagai 

mekanisme, praktik dan tata cara pemerintahan dan warga yang mengatur 

sumberdaya serta memecahkan masalah-masalah publik. Dengan 

demikian. pemerintah hanya menjadi salah satu aktor dan tidak selalu 



lnenjadi aktor yang paling menentukan. I-la1 ini tercermin da la~n kcbijakan 

kesehatan, pemerintah daerah Sunlatera Barat selama ini cenderung 

melaksanakan kebijakan scbagai aktor yang menentukan tetapi belum 

lnengakomudasi keberadaai~ nilai budaya lokal. Akibarnya. keberabz.an 

nilai budaya lokal semakin terrnarginalkan. 
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Artikel Ilrniah 

Desentralisasi Kesehatan: Penyi~sunan Model Perencanaan Kebijakan Jarninan 
Kesehatan Berbasis Lokal di Surnatera Barat 

Oleh: Muhardi Hasan1, Rahmadani Yusran', Rika Sabri3 

Penelitian ini  bertujuan sebagai berikut. per-tama. rnendiskripsikan implernentasi desentralisasi kesenatan daiam 
kebi,jakd~i jaminan kesehatan di daerah S u ~ ~ l a l e ~ a  Zara~. Kedua. rnenganalisis i i i i ~ ~ ~ r - r ~ ~ h i u r  y n g  nlc.n).t.ba'okan 
nilai-nilai budaya lokal beluni mcrijacli pertimhangitn dalam pernbuatan kebijakari jaminan kesehatan masyarakat 
d i  daerah Sumatera Barat. 

Penelilian dilakukan difokuskan pada duu kabupaten dan satu kota di I1ro\.insi Sumatera Barat. yang 
dipi l ih secara plirposive sanlpling dan s n o ~ ~ ~ h o l l  st~il:plirlg guna mendapatkan data dan informasi yang dibutuhkan. 
lnforman penelitian dipil ih berdasarkan tu.juan penslitian yaitu mas!arakat. pelaksaria kebijakan jaminan 
kesehatan d i  setiap kabupaten clan kora. Selaniurrlya data penelitian dilakukan dengan bcbempa cara. >.aitu 
wra\\lancara mendalam ( i n  clcpth i n /e~ , . i~~~ . ) .  diskusi kelompok terfokus (Foc1c.c. (;/.olrp Di.tcr1.r.c-ion). dan 
dokumentasi. 
Hasil penelitian tahun I menun.jukkan adanla 1~1c.k pol icv \lalam irnplernentssi kebijakan jaminan kesehatan 
(JAMKESMAS dan JAbIKESD.4) Jalam aspek al?ggaran, seperti perbedaan kebijakan anlara pemerinlah pusat 
dan daerah. kebijakan jaminan kesehatan secara keseluruhan belurn dapat secara efektif dimanfaatkan c~leli 
masyarakat rniskin karena hanya bersifat jangka p-ndek; dan aspek valitas data mas~.arakat miskin. Selain itu. 
pemerintah daerah Sumatera Barat belum mcmper-timbangan nilai-nilai budaya lokal dalam pembuatan kebijakan 
jaminan kesehatan. Karena berorientasi kepada pendekatan ekonomi polit ik dan cendcrung memprioritaskan 
mekanisnie organisasi dan pembiayaan k e t i m b a n  dampak ),ang ditimbulkan oleh kebijakan terhadap mas!arakat. 
Dalam konteks sosial budaya etnis blinangkaba~r terdapat nilai budaya lokal yang berkaitan dengan jaminan 
kesehatan yang keberadaann).a belurn teraku~iiudasi dalam kebi.jakan. Hal ini  dapat dilihat dalani falsafah aclat dan 
perilaku sehari-hari masyarakat Minangkabau scperti "buli siriah sakefek" atau "bal i  kzcn7qati,ke1net7yan 
saketek ", "Sa-sukik, so-sannng; sa-hino, sa-i7rlilia " dot7 "sakik sa-adrrah, da177ar77 sa-l7arang ", dan arisan suku. 
Penelitian in i  menyimpulkan b a h w  desentralisasi kesehatan belum marnpu di optirnalkari oleh pemerintah doerah 
dalam melaksanakan kebijakan jaminan kesehatan. masih rnemperlihatkan kecendcrungan sebagai suatu agenda 
yang ambisius. ~nembutuhkan anggaran yang bezar tetapi parsial dan tidak efektif: ditandai oleh perubahan 
struktur yang kontrovessial dan kolaborasi lintas scktoral yang luas dan tidnk mengintegrasikari esesensi nianusia 
sebagai bagian dari nilai-nilai budaya lokal dirnana kebijakan tersebut d i  implementasikan. Cara rnasyarakat 
memandang jaminan kesehatan dan nilai-nilai >an? mendasar-inya adalah fhktor penting dalarn evolusi janiinan 
kesehatan mas~.arakat di daerah. Dalam kecenderung seperti ini, persoalan yang krusial bagi pemerintah daerah 
adalah bagaimaria rnembuat kebi.jakan jaminan kesehatan scbagai constitutional phi lo so^ rnenjadi liviti,q pphilosofi~ 
dengan mempertimbangkan nilai-nilai sosial budaj-a yang berkembang dalam mnsyarakar. 

Kata Kunci: Desentralisasi Kesehatan. Kebijakan. nilai buda)a lokal 

I. Muhardi Hasan. Dosen Fakultas l lrnu Sosial Un\.ersitas Negeri Padang 
2. Rahmadani Yusran. Dosen Fakultas l lmu Sosial I!n\ersitas Negcri Padang 
3. Rika Sabri, Dosen Fakultas Ilriiu Kepera\\.atan Ilni\ersitas Andalas 

A. Latar Belakang 
Sejak disahkannya U U  No. 32 Tahun 2004, kebijakan di bidang kesehatan 

memperlihatkan kenia.juan yang signifikan. terutalna dalam Llpaya peningkatan dera-jat 
kesehatan maslarakat. In i  kareria adanla 110-bicul \\,ill pernerintah pusat dan daerah di bidang 
kesehatan. Hal ini, dapat dilihat dari: ~ e h a m a ,  dirulnuskannya kebijakan yang niengatur 
kebijakan jaminan kesehatan. seperti UUT17945 pasca amandemen pasal 2H dan U U  No. 23 
tahun 1992 tentang Kesehatan yang kemudian diperk~lat dengan UU Sistem Jaminan Snsial 
Nasional (SJSN No 40 tahun 2004 yang nienyatakan bahwa setiap orang berhak mendapatkan 



pelayanan kesehatan. Selain itu. se-jak taliun 2005 pemerintah telah berupaya meningkatkan 
derajat kesehatan masyarakat miskin rnelalui kebijakan Program Jaminan Perneliharaan 
Kesehatan Masyarakat Miskin'. Kebijakan ini diirnplementasikan oleh departemen kesehatan 
(depkes) melalui penugasan kepada PT Askes (persero) berdasarkan Surat Keputusan (SK) 
Menteri Kesehatan No. 124 1 /Meskes/SK/X1/2004. 

Kedua, sebagai komitmen pemerintah mewujudkan kebijakan janiinan sosial cialarn 
upaya meningkatkan dera-jat kesehatan rnusyaraltat, pemerintah juga telah merumuskan dan 
mengimplementasikan kebi-jakan jarninan kesehatan seperti Asuransi Kesehatan (ASKES), 
Jaii7inan Sosiai Yeiiaga Kerja (JAMSOSTEK). P.SASRI, JAMKESMAS, J,A.?.IXESDA. Seja!: 
tahun 2000-2010 implementasi kebijakan jaminan kesehatan di Indonesia. telah teqjadi 
perubahan yang signifikan. Contohnya. tahun 2000-2010 jurnlah masyarakat yang memperoleh 
jaminan kesehatan sebesar + 106,9 juta penduduk Indonesia. dan 130.8 juta penduduk ).an2 
tidak memiliki jaminan kesehatan. Dari jumlah tersebut terdapat + 40.93% (130.75.5.750) 
masyarakat di Indonesia yang belu~n me~npunyai jarninan kesehatan. 

Rendahnya cakupan masyarakat ynng tidak memperoleh jaminan kesehatan. terutariia 
masyarakat miskin, maka pada tahun 3008 pemerintah rnelakukan peri~bahan terhadap 
kebijakan jarninan kesehatan dengan kebi-jakan Jaminan Kesehatan Masyarakat 
(JAMKESMAS). JAMKESMAS bertu.juan meningkatkan akses dan mutu pelayanan kesehatan 
terhadap seluruli masyarakat lniskin dan tidak mampu agar tercapai derajat kesehatan 
masyarakat yang optimal secara efektif danefisien (Depkes, 2009). Peserta JAMKESMAS 
adalah masyarakat sangat miskin, miskin dan mendekati miskin dengan jumlah pesertn 76.4 
juta jiwa (19.1 juta KK miskin) 

Walaupun demikian. trend kebijakan JAMKESMAS sejak tahun 2008-20 10 tidak 
memperlihatkan perubahan yang signifikan. Contohnya, pada tahun 2008-2010, trend 
penduduk Indonesia yang melnperoleh JAMKESMAS hanya * 32.37% (76.400.000) dari 
jumlah penduduk Indonesia. Sedangkan Jamkesda hanya 5 13.37%. (3 1.564.006) penduduk 
Indonesia. Ternuan ini se-jalan dengan yang dikemukakan oleh Suliarto (2009), yang 
menyatakan bahwa rendahnya kepesertaan jaminan sosial di Indonesia disebabkan oleh sistem 
penyelenggaraan yang masih dilakukan oleh beberapa perseroan terbatas (PT. Askes, PT. 
Taspen, PT. Asabri, PT. Jamsostek) yang terpisah-pisah dan mencari keuntungan. Meskipirn UU 
No. 40 tahun 2004 sernangatnya memadukan  are-cor7trolet dan niarker-(/riven. pada 
kenyataannya kepentingan dan model swasta lebili mendominasi2. 

Ketiga, setiap tahunnya pemerintah telah berupaya untuk meningkatkan capaian 
universal coverage, sehingga masyarakat niiskin ~nemperoleh jaminan kesehatan. llntuk itu. 
penlerintali telah mengalokasikan anggaran pelaksanaan JAMKESMAS dan jamkesda. Pada 
tahun 2008-20 10 anggaran yang disediakan pemerintah terus mengalami peningkatann sebesar 
* 50%. Pertanyannya adalali, apakah trend jaminan kesehatan ini telah menghasilkan dampak 
bagi peningkatan derajat kesehatan masyarakat ? 

Dengan melihat kondisi geografis Indonesia yang luas, dan perbedaan sosiobudaya 
masyarakatnya. upaya peningkatan derajat keseliatan masyarakat miskin terutama di daerah 

' Menurut BPS, derajat kesehatan masyarakat miskin berdasarkan pada indicator Angka Kematian Bayi (AKB) dan 
Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia, amsih c ~ k u p  tinggi, yaitu AKB sebesar 26,9 per 1000 kelahiran hidup 
dan AKI sebesar 248 per 100.000 kelahiran hidup serta umur harapan hidup 70,5 tahun. Selanjutnya lihat dalam 
BPS (2007). 
Sebagai perbandingan, kelemahan implementasi kaminan ~ o s i a l  ini juga di kemukakan oleh Eko (2006). 
Menurut eko, pengalaman desentralisasi selama tujuh tahurrterakhir pasca Orde Baru memperlihatkan dua 
peta diametral. Peta pertama menunjukan bahwa sebagian besar daerah kabupaten dan kota tidak melakukan 
atau gagal meningkatkan kesejahteraan warganya. Peta kedua, menunjukkan beberapa daerah yang 
melakukan terobosan melalui penerapan kebijakan publik yang bernuangsa perlindungan sosial, seperti 
pelayanan gratis di bidang pendidikan, kesehatan, perumahan dan administrasi. Selanjutnya lihat Eko (2006). 



kabupatenlkota tidak nie~nungkinkan pernerintah pusat untuk mcn>.eIenggarakan kebijakctn 
JAMKESMAS. Untuk itu. sejalan dengan kebijakan desentralisasi kesehatan, maka pada tahun 
2008 pemerintah pusat telah memberikan kesempatan kepada pemerintah untuk mengelola 
kebijakan JAMKESMAS dan Jarnkesda. Fenomena yang menarik dalam ha1 ini adalah 
dilibatkannya pemerintah daerah dalam melaksanakan kebijakan JAMKESMAS. Sebab, sejak 
desentralisasi kesehatan diimplernentasikan. baru pada tahun 2008 pelnerintah daerah diberikan 
kesempatan untuk melaksanakan jarninan kesehatan di daerah. Tu.juannya adalah tercapainyi 
zrniversal coverage--terutama tnasyarakat miskin yang berada di kabupaten!kota. IJntuk 
niecvujuci!<bn ko~ni;mcli pci~ierintah, maka sejalc k5::: 3028 pemeri1:tah daerali me!lkcnnakan 
kebijakan JAMKESDA. 

Sebagai komitrnen pemerintah daerah. niaka pemerintah daerali setiap tahunnya juga 
telah berupaya meningkatkan kesehatan b a ~ i  masyarakat niiskin di daerah. Hal ini terlihat dari 
Peraturan Gubernur (Pergub) Sumatera Barat No. 40 dan 41 Tahun 2007 tentang 
Penyelenggaraan Program Pembiayaan dan Janiinan Kesehatan Daerah (JAMKESDA) dan 
siste~n Pelayanan Dokter Keluarga. Selain itu, juga disyalikann~a Peraturan Daerali (Perda) No. 
10 Tahun 20 1 1 Tentang Penj,elenggaraan Jarninan Kesehatan Surnatera Barat Sakato 
(PJKSBS). Sedangkan dari aspek pembiayaann>.a. Pemerintah daerah Sumatera Barat juga 
telah mengalokasikan anggaran Jamkesda dalnni APBD. Contohnya. pada tahun 2008 
pemerintah daerzh Sumatera Barat telah nienyedinkan untuk kebijakan jamkesda sebesar * 3.7 
milyar. Di bandingkan dengan tahun 2008, anggaran untuk jamkesda iahun 2009 meningkat 
menjadi * 3.39 milyar dengan penerima sebesar 232.477 masyarakat. Demikian juga. pada 
tahun 2010-2012 pemerintah daerah kembali menaikan ju~nlah  anggaran jamkesda menjadi; 
tahun 20 10 + 3.4 1 milyar, dengan peneri~na sebesar 29 1.636 masyarakat; tahun 20 1 1 + 3,93 
milyar dan, tahun 20 12 ~nenjadi + Persoalannya adalah, apakah kebijakan JAMKESDA ini 
telah merepsresentasikan kebutuhan masyarakat di daerah Sumatera Barat? 

Walaupun demikian, besarnya junilah pembiayaan ja-niinan kesehatan ternyata belum 
memberikan dampak kepada peningkatan derajat kesehatan masyarakat di daerah Surnatera 
Barat. Ini karena, masih banyak masyarakat niiskin yang belum memperoleh jaminan 
kesehatan. Hasil temuan yang dilakukan di Kota Padang, Kabupaten Tanah Datar dan 
Kabupaten Padang Pariaman memperlihatkan adanya indikasi; Pertama, masih banyak 
masyarakat miskin yang belum memperoleh jaminan kesehatan; Kedua. adanya kesalahan yang 
berkelanjutan dalam memberikan kartu jaminan kesehatan, sehingga banyak masyarakat miskin 
yang tidak berhak menerima jaminan kesehatan justeru memperoleh jaminan. dan; Ketiga, 
masih banyak masyarakat yang merasakan la~nbatnya pelayanan jaminan kesehatan di daerah. 
Hal ini disebabkan oleli kesalahan pelnerintah daerah dalam nielakukan pendataan masyarakat 
miskin di Sumatera Barat. Fenomena tersebut juga membuktikan bahwa pemerintah daerah 
Sumatera Barat belurn mampu mengoptinialkan capaian desentralisasi kesehatan. 

Dalam perspektif desentralisasi kesehatan, pemerintah daerah dapat nierumuskan dan 
melaksanakan kebijakan yang lebih mencerminkan kebutuhan ~nasyarakat di daerah. Hoessein 
(2000) mengungkapkan bahwa dalani konsep otonomi terkandung kebebasan untuk berprakarsa 
untuk mengambil keputusan atas dasar aspirasi masyarakat yang memiliki status dernikian 
tanpa kontrol langsung oleh pemerintah pusat. Pendapat Hoessein adalah sama dengan ti~juan 
desentralisasi di bidang kesehatan yarig ditetapkan depkes (2009) yaitu. rnewuji~dkan 
pembangunan nasional di bidang kesehatan yang berlandaskan prakarsa dan aspirasi 
masyarakat dengan cara ~nemberdayakan. mengliimpun dan mengoptimalkan potensi daerah 
untuk kepentingan daerah dan prioritas nasional dalaln mencaiai Indonesia sehat 2010. Denzan 
demikian, bagi pemerintali daerah implementasi kebijakafi kesehatan tidak hanya melulu 
menggunakan pendekatan ekonomi (pembiayaan ai7 sid7) tetapi juga ~nengembangkan 
pendekatan lain yang lebih memfokusL.an pada partisipasi niasyarakat. Misalnya, dengan 
dengan menggunakan pendekatan ~iilai budaya lokal. Mengapa deniikian? Ini, karena &lam 



nilai budaya lokal mengandung makna pergeseran dan perubahali kebutuhan mas!.arakat yang 
sesungguhnya. Dengan menlahami pergeseran dan perubahan masyarakat tersebut, dapat 
diketahui persoalan-persoalan yang dapat diintervensi melali~i kebijakan. Persoalannya. 
bagaimanakah pemerintah daerah meru~nuskan kebijakan jaminan kesehatan di daerah );ring 
mencerminkan nilai budaya lokal ini? Inilah yang menjadi fokus penelitian ini. 

Sesuai dengan tujuan penelitian pada tahun pertama, maka penelitian ini dilakukan 
dalam upaya mendiskripsikan keberadaan nilai-nilai budaya lokal yang mempengaruhi 
perencanaan kebijakan kesehatan di Sumatera Barat. Natnun, iintuk mengetahui lebih jauh 
tentang kebei-daan nilal-ililai h d a y a  lokal yang mempengci-ulii perencanaan ke!~ij?!:2: 
kesehatan di Sumatera Barat, terlebili dahulu perlu diketahui konsistensi implenientasi 
kebijakan jaminan kesehatan ketika diterjernahkan kedalaman realitas operasionalnya. 
Sehubungan dengan itu, ada dua permasalahan yang akan di bahas. yaitu; Pertama, bagaimana 
Implementasi desentralisasi kesehatan dalarn kebijakan janiinan kesehatan di Sumatera Barat? 
Kedua, bagaimana keberadaan nilai budaya lokal mempengaruhi perencanaan kebi,jakan 
kesehatan di Sumatera Barat? 

A. Irnplernentasi Desentralisasi kesehatan dalarn Kebijakan Jarninan Kesehatan cli 
Sumatera  Ba ra t  

Secara umum, Implementasi desentralisasi kesehatan dalam konieks kebijakan 
JAMKESMAS diselenggarakan dengnn sistem sentralisasi. Ini karena, secara keseluruhan 
kebijakan JAMKESMAS ditentitkan oleh pemerintah pusat. Misalnya, dalam implementasi dan 
besaran anggaran yang disediakan. Pendanaan JAMKESMAS berasal dari APBN sebagai 
bantuan sosial sektor kesehatan. Pada tahun 2008 jumlah anggaran JAMKESMAS dalam 
APBN sebesar h 4,6 trilyun. Julnlah irii kemudian didistribusikan untuk penyelenggaraan 
JAMKESMAS di seluruh daerah kabupaten dan kota di Indonesia. Kuota masyarakat yang 
akan memperoleh JAMKESMAS juga ditentukan oleh besarnya anggaran yang 
didekonstrasikan untuk Daerah Sulnatera Barat. 

Selain JAMKESMAS juga dilaksanakan kebijakan Jaminan Kesehatan Daerali 
(JAMKESDA). JAMKESDA dilaksanakan sebagai bagian dari itsaha kesejahteraan sosial 
dalam rangka pengembangan sistem jaminan sosial di daerah.3 Oleh karena itu, setiap warga 
masyarakat di daerah berhak atas jaminan sosial yang memungkinkan pengembangan dirinya 
secara utuh sebagai manusia yang bermartabat dan berhak memperoleh pelayanan kesehatan. 
Secara kontekstual, kedua kebijakan ini cliitnplenientasikan secara bersamaan. Perbedaannya 
adalah, JAMKESMAS diselenggarakan di daerali dengan anggaran yang disediakan oleh 
pemerintah pusat. Sedangkan JAIL/IKES[)A diselenggarakan dengan anggaran berasal dari 
Anggaran Pembangunan Daerah (APBD). 

Walaupun demikian. dalam iniplementasinya, kebijakan JAMKESMAS dan 
JAMKESDA masih Inangalami berbagai per~iiasalalian (lack policy). Hal ini berdampak pada 
optimalisasi capaian tujuan desentralisasi kesehatan terutama dalam meningkatkan derajat 
kesehatan masyarakat melalui kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA di Sumatera Barat. 
Adapun lack policy dalaln implementasi kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA di 
Sumatera Barat dapat dilihat sebagai berikut: 

JAMKESDA dilaksanakan dengan mengacu kepada Sistem Jaminan Kesehatan Daerah (SJKD) yang merupakan 
suatu tatanan yang mengatur penyelengaraan jaminan kesehatan di daerah de&an menggunakan prinsip- 
prinsip asuransi kesehatan sosial. Sistem ini merupakan subsistem jaminan sosia l~ang bersifat jangka pendek 
dan sekaligus merupakan perwujudan subsistem pembiayaan kesehatan pada upaya kesehatan perorangan 
dalarn sistem kesehatan daerah maupun sistem kesehatan nasional. Selanjutnya lihat dalam Mukti & 
Moertjahjo. Sistem Jaminan Kesehatan: Konsep Desentralisasi Terintegrasi. 2008. 



Pertama, dalarn aspek anggaran. Sejak diirnplenientasikan kebijakan JAMAKESVAS 
dan JAMKESDA. pemerintah telah berupaya untuk meningkatkan capaian universul co~.c~uagc~ 
melalui kebijakan peningkatan jumlah anggaran setiap tahunnya. Nalnun, peningkatan jurnlah 
anggaran tersebut beluln menimbulkan dampak signi fikan terhadap masyarakat miskin yang 
berhak memperoleh manfaat jaminan kesehatan. Hal ini, mengindikasikan adanya kelemahan 
dalam membuat perencanaan kebijakan anggaran a n g  tersedia. Fenomena ini dapat dilihat 
sejak tahun 2007. Contohnya, pada tahun 2007. penggunaan surnber dana sendiri ( o l r l  uJ 
pucker) dalam pembiayaan rawat jalan mencapai 76.7% masyarakat di Sumatera Barat-'. Ini 
berarti tidak lebit dari SO% ~ n a z y a ~ - a k ~ :  :r'ang mernperoleh jaminaii kesshatan. Demikian juga. 
dari tahun 2008-2012 pemanfaatan jatninan kesehatan di daerah Sumatera Barat masih rendan 
dan bahkan di tahun 2012, dari 50 m i l ~ a r  anggaran JAMKESDA hanya 18% saja j,ang 
termanfaatkan. Mengapa demikian? 

Berdasarkan temuan di lapangan, implementasi kebijakan JAMKESMAS bersamaan 
dengan JAMKESDA. Dari aspek anggaran, JAhlKESMAS terbatas jurnlahnya sehingga tidak 
memungkinkan untuk mecitkupi kuota niasi\,arakat miskin di daerah. Karena adan!a 
keterbatasan JAMKESMAS ini, maka kuota masyarakat yang belurn memperoleh jaminan 
kesehatan dipenuhi lnelalui kebijakan JAMKESDA. Hal irii dapat dimaknai. apabila 
implementasi JAMKESMAS memperlihatkan kecenderungan peningkatan ju~nlah  kuotanya 
setiap tahun, maka mestinya diikuti oleh kecenderungan, semakin berkurangnya kuota pada 
JAMKESDA, demikian juga sebaliknya. 4kan tetapi. justeru yang terjadi adalah anggaran 
JAMKESMAS dan JAMKESDA selalu mengalami peningkatan setiap tahun. Ironisnya, kuota 
masyarakat miskin di daerah Sumatera Barat tetap tidak terpenuhi. Hal inilah ),ang 
mengakibatkan kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA tidak efisien dan efektif. 
Sebagaimana yang diungkapkan oleh salah seorang pelaksana Jamkemas di Dinas Kesehatan 
Provinsi Sumatera Barat: 

Anggaran JAMKESMAS sifatnya terbatas, oleh karena itu masing-masing pemerintah daerah 
mengeluarkan kebijakan JAMKESDA. Sadi sudah ada kuota yang tertanggung JAMKESMAS, 
tetapi masih ada juga masyarakat miskin yang belutn mernperoleh JAMKESMAS. Yang tidak 
tertampung itu menjadi tanggungjawab pernda. Pemda rnelaksanakan JAMKESDA. nail 
JAMKESDA itulah yang menampung rnasyarakat yang tidak memperoleh JAMKES. Tapi, sudah 
ada JAMKESMAS dan JAMKESDA rnasih adanya juga masyarakat miskin yang belum 
rnendapatkannya. 

Berdasarkan temuan di lapangan, belum terpenuhinya kuota masyarakat miskin di daerah 
untuk memperoleh jaminan kesehatan dipengaruhi oleh: Perlama. adanya perbedaan kebijakan 
pusat dan daerah dalarn penggunaan anggaran. Pemerintah daerali kabupaten dan kota dianggap 
belum mampu menggunakan anggaran jaminan kesehatan secara efektif. Pemerintah 
beranggapan proses pencairandana JAMKESMAS melalui lnekanis~ne birokrasi yang berbelit. 
Akibatnya pelayanan JAMKESMAS terkendala. Ini, dapat dilihat dalam pembelian obat, pihak 
rumah sakit menunggu berapa orang pasien yang datang baru kernudian dibelikan atau 
anggaran dicairkan. Sebagaimana yang diungkapkan oleh Pengelola JAMKESMAS Dinkes 
Provinsi Sumatera Barat: 

Menurut laporan hasil riset kesehatan dasar (RISKESDAS) Provinsi Surnatera Barat tahun 2007, dari 76,7% ....... 
Penggunaan askes/jamsostek paling tinggi di  kota payakumbuh 40,4% dan paling rend2h di Kabupaten 
Dharmasraya (1,2%). AskeskinISKTM paling banyak digunakan di Kota Padang Panjang (13,9%) dan paling 
sedikit di  Kabuapten Pasaman Barat (1,8%). Untuk dana sehat paling banyak di gunakan Qi kota Sawahlunto 
(10,4%) dan paling sedikit di Kabupaten Pasaman Barat (0,5%). Selanjutnya lihat dalam Laporan hasil Riset 
Kesehatan dasar RISKESDAS Provinsi Sumatera Barat Tahun 2007. Departemen Kesehatan Republik Indonesia. 
Jakarta. 2008:208. 



Kebijakan dari pusat harus sesuai dengan kebijakan di daerah. tetapi kebijakan pusat dengan 
daerah bertolak belakang. Misalnya menurut U U  sernua >ang ~nasuk kerekening daerah lneniadi 
pendapatan daerah, tetapi sekarang anggaran jarnkesrnas dicairkan kerekening direktur ru~nah 
sakit, rekening dinas kesehatan kabupaten dan kota. Untuk melnanfaatkan dana tersehut untuk 
pelayanan kesehatan rnasyarakat miskin prosesnya di daerah kabupaten dan kota rnekanisnienya 
berbelit. dibuat dulu tetek bengeknya, baru dicairkan, ini tidak sania dengan kebijakan di atas. 
ltulah yang dikatakan kebijakan bertolak belakang dan rnenjadi kendala operasionalnya di bawah. 
Contohnya. rurnah sakit lnau beli obat. dia lihat dulu berapa orang pasien yang datang baru 
dicairkari duitnya. Ada juga kabupaten dan kota memasukan duitnya dulu. inilah a n g  bertolak 
belakang dengan kebijdkan daerah. 

Di Kabupaten Padang Pariaman. lack policy dalam realisasi penggunaan anggaran 
JAMKESMAS dan JAMKESDA juga dirasakan oleh pemerintah daerah sebagai pelaksana di 
daerah. Meskipun sebagian masyarakat beranggapan telah lne~nperoleh manfaat dari 
JAMKESMAS dan JAMKESDA, implementasi kebijakan ini masih di kritik oleh berbagai 
kalangan. Hasil wawancara berikut menggambarkan kritikan tersebut "...lamanya waktu qang 
diperlukan untuk memperoleh kartu JAMKESDA. sementara mereka mengetahui bahwa 
anggarannya tersedia. Misalnya. dalam tahun 2012 ini sudnh hampir 1 tahun kartu 
JAMKESDA belum juga di peroleh. padahal anggarannya sudah tersedia".' Feriomena di atas 
memperlihatkan bahwa capaian implementasi kebijakan jaminan kesehatan di daerah Sumhiera 
Barat belum berhasil mewujudkan tujuan dari kebijakan jaminan kesehatan. Ini karena. 
implementasi jaminan kesehatan sepeti JAMKESMAS dan JAMKESDA masih berorientasi 
pada proses bekerjanya lembaga pelaksana kebijakan. Padahal. implementasi kebijakan 
seharusnya sudah mengarah kepada dampak yang dihasilkan, yaitu terpenuhinya kesejahteraan 
masyarakat. 

Berkaitan dengan itu, hasil walvancara dengan beberapa wali nagari di Kabupaten Padang 
Pariaman juga mengungkapkan bahwa para walinagari mengaku bahwa mereka sudah 
menyerahkan data masyarakat yang dillsulkan untuk menjadi penerima JAMKESDA. sehingga 
jika sistemnya sudah berjalan baik, seharusnya tidak ada alasan bagi pemerintah daerah atau 
dinas kesehatan belum menerbitkan kartu bagi masjnarakat. Meski demikian, pemerintah nagari 
tetap berusaha membantu masyarakat yang sedang sakit dan benar-benar membutuhkan - 
karena tidak mampu- mendapatkan layanan JAMKESMAS dan JAMKESDA dengan cara 
memberi surat keterangan kurang mampu sebagai perasyarat pengajuan. Feno~nena ini 
menunjukkan lemahnya pengelolaan, terlebih jika program ini telah memiliki anggaran. Situasi 
ini tidak saja berpotensi mengakibatkan dampak yang kontraproduktif dengan tujuan program 
jamkesmas dan JAMKESDA itu sendiri, ~nelainkan juga menibingungkan masyarakat. Disisi 
lain, bagi masyarakat yang membutuhkan, ketika sudah sakit. mereka tambah repot harus 
mengurus berbagi surat untuk mendapatkan klai~n.  

Fenomena di atas mencerminkan bahwa kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA 
belum optimal dalam upaya meningkatkan dera-jat kesehatan niasyarakat. Sebab lnasih banyak 
masyarakat yang belum memperoleh jaminan keseliatan. Ini artinya kebijakan pemerintah 
daerah Surnatera Barat dalam ~neningkatkan jumlah anggaran, tidak menimbulkan perubahan 
yang signifikan dengan jumlah masyarakat yang memperoleh jaminan kesehatan. Contohnya. 
tahun 2008 pemerintah daerah Sumatera Barat mengalokasikan anggaran untuk JAMKESDA 
sebesar & 3,7 rnilyar, jumlah tersebut meningkat pada tahun 2009 lnenjadi * 3.39 milyar 
dengan masyarakat yang menerima sebesar 232.477 jiwa. Pada tahun 20 10, pernerintal<$aerah 
kembali menambah JAMKESDA rnen.iatli * 3,41 milyar, dengan jumlah masyarakat - , a n g  

Wawancara dengan beberapa walinagari Bapak 'B', 'T' dan 'S' di Kabupaten Padang Pariarnan, tanggal 1 4  

Agustus 2012. 



~nenerima sebesar 29 1.636 jiwa. Pada tahun 20 l I ,  jumlah anggaran JAMKESDA bertanibah 
menjadi k 3,93 milyar dengan jumlah ~nasyarakat yang memperoleh jaminan sebesar 324.983 
jiwa. Sedangkan dalam tahun 2012 pzmerintah kembali rnenaikan jumlah anggaran 
JAMKESDA men-jadi * 50 milyar, namun dari jumlah tersebut. hanya 18 milyar saja yang 
termanfaatkan (lihat tabel 1). Fenomena ini membuktikan bahwa kebijakan ekonotni 
(pembiayaan) tidak sepenuhnya menjadi nlternatif bagi pemerintah daerah Sumatera Barat 
dalam meningkatkan dera.jat kesehatan lnasyarakat dan memberikan andil yang paling 
menentukan dalam implementasi jalninan kesehatan di daerah. 

T-bei. I 
Jumlah Anggaran dan Realisasi JAMKESDA 

Daerah Sumatera Barat 

- - .  . - 

Tahun jumlah Penerimn 
- - -- - - -. . - . - . . - - - -. -- - - 

2008 3,7 milyar 122.971 
- - - 

2009 3,39 m lyas 

~ ~~ 

201 1 3,93 milyar 324.983 

50 mil: 
-- .- -- . 

Sumber: ~ a t a d i o l a h  dari berbagai ~ u m b e r  

Kedua, Kebijakan anggaran JAMKESMAS dan JAMKESDA secara keseluruhan belum 
dapat secara efektif dimanfaatkan oleh masyarakat miskin. Hal ini disebabkan karena kebijakan 
penganggaran di daerah bersifat jangka pendek dan tidak efisien dalam proses pelayanan yang 
diberikan. Contohnya, kartu sehat hanya berlaku untuk jangka waktu 1 tahun, sedang proses 
untuk mendapatkan kartu sehat membutuhkan wakti~ yang lama. Kondisi ini berdampak kepada 
ketidak pastian masyarakat miskin untuk memanfaatkan jaminan kesehatan. Sebagaimana 
diungkapkan oleh Wali Nagari Pilubang Kabupaten Padang Pariaman (wawancara 29 Agustus 
2012): 

"Pelaksanaannya ini masih kacau saya lihat. Untuk penerima Jamkesrnas atau JAMKESDA tahun 
2012 ini kan seharusnya tahun 201 1 sutlah clear datanya. Ini  ndak, yang kita ajukan sejak 201 1 
itu sampai sekarang, sudah hainpir berakhir pula tahun 2012,sudah mau masuk septernber, beluln 
juga terbit kartunya". Sernentra anggarnnnya ada. kalau saya tidak salah, untuk tahun 2012 ini 
anggaran JAMKESDA itu rt Rp. 4M. Masyarakat kita butuh sekali. tapi sistem ini yang kacau". 

Di Kabupaten Tanah Datar, masyarakat rniskin yang berhak untuk memperoleh kartu 
jaminan kesehatan juga mengalami permasalalian yang sama. Masyarakat beranggapan bahiva. 
jangka waktu JAMKESDA terlalu singkat yakni hanya I tahun. Selnentara proses administrasi 
dari nagari sampai ketingkat kabupaten membutuhkan waktu berbulan-bulan. Bahkan ada 
masyarakat yang menerima kartu ketika uaktunya tinggal dua bulan lagi. Kondisi ini 
berdampak kepada ketidak pastian masyarakat miskin untuk menlanfaatkan jaminan kesehatan. 
Sebagaimana diungkapkan oleh salah seoreang kader kesehatan di Nagari Simabur Kabupaten -t 
Tanah Datar (wawancara tanggal 15 September 20 12: - 

Kalau dilihat dari tujuan awalnya JAMKESDA diberikan ilntuk inasyarakat yang tidak - 
rnendapatkan Jamkesmas, namun dalaui prosedurnya sangat jauh berbeda yang berlaku secara 
nasional dan yang berlaku secara daerah. Keluh:in yang banyak di temui di 1:iasyarakat adalah 



jangka waktu JAMKESDA yang terlalu singkat. JAMKESDA hanya memiliki jangka waktu satu 
tahun, sementara i tu  proses administrasi dari nagari sampai tingkat kabupaten membutuhkan 
wakti~ berbulan-bulan. Kadang kadang niasyarakat baru menerima kartu tersebut di saat jangka 
waktunya hanya tinggal sebulan atau dua bulan lagi. 

Kedua. Berkaitan dengan permasalahan pertama. lack policy dalam implementasi 
JAMKESMAS dan JAMKESDA dipengaruhi oleh faktor validitas data masyarakat miskin di 
Sumatera Barat. Dalaln konteks kebijakar,, validitas data merupakan persoalan yang krusial 
dalam menentukan keberhasilan irnple~rentasi sehllah kebijakan. Sebab, validitas data 
dilapangan berkaitan dengan ketepatan keio~iipok sasaran yang menjadi tujuan dari kebijakan. 

Berdasarkan temuan lapangan, per~nasalahan utama yang menyebabkan rendahnya 
pemanfaatan jaminan kesehatan di Sumatera Barat adalah disebabkan karena pemerintah 
daerah tidak memiliki data jpang valid berknitan dengan jumlah masyarakat miskin di Sumatera 
Barat. Sejak tahun 2008-2012, pemerintah daerah tidak memiliki data yang valid tentang 
jumlah masyarakat miskin di Sumatera Barat. Data masyarakat miskin yang lnasih digunakan 
adalah  data.^^^ tahun 2005, dimana jumlah masyarakat tniskin di Sumatera Barat adalah 
1.36 1.28 1 jiwa yang tersebar di 19 kabupaten dan kota. Dari jumlah tersebut, Kota Padang dan 
Painan paling banyak penduduk miskinnya. 

Di Kabupaten Padang Pariaman, implementasi kebi-jakan jaminan kesehatan 
JAMKESMAS dan JAMKESDA telah mengalami perubahan yang sigitikan, terutama beseran 
anggaran yang disediakan setiap tahunnya. Dalam ~ a h u n  201 1 penerima jaminan kesehatan di 
Kabupaten Padang Pariaman sebesar 12.056 j i ~ a  meningkat 500% di tahun 20 12 menjadi 
83.000 jiwa. Narnun demikian. dari jumlah tersebut. pemerintah daerah Kabupaten Padang 
Pariaman lnasih mendapatkan kritik dari ~nasyarakat, karena masih banyak masyarakat j.ang 
belum memperoleh jaminan kesehatan. Sebagaimana yang diungkapan oleh Kabid. Promkes 
Dinkes Kabupaten Padang Pariaman dalam wawancara (28 Agustus 20 12): 

c b Kalau yang nalnanya program ke masyarakat seperti biasa selalu tidak pernah ada kepuasan. 
Selalu ada keluhannya. Kita akui itu. ada yang niasih tidak tepat sasaran. ~nasyarakat rniskin yang 
seharusnya dapat kartu tidak dapat kartu. Ada rnaysarakat yang sebelunya dianggap mampu, 
sehingga tidak didata, tapi saat menderita penyakit kronis dia jatuh miskin. Ada juga karena dia 
keluarga ~falikorong misalnya. Tapi Lami selalu suruh orang puskesmas untuk rnengau~asi 
kelayakannya. secara umum sangat membantu untuk penigkatan taraf kesehatan masyarakat. 
Tahun 201 1 penerima jaminan kesehatsn kita itu 12.056 jiwa meningkat 500% di tahun 2012 
menjadi 83.000 jiwa. Kita akan selalu berupaya meningkatkan jumlah kepesertaan ini sehingga 
semua masyarakat yang membutuhkan itu dapat terlayani. Untuk tahun 20 12 ini dianggarakan 
Rp. 4M dan tahun 2013 masih dianggarkan juga sebanyak Rp. 5M" 

Berdasarkan temuan di lapangan. masyarakat di Kabupaten Padang Pariaman berpendapat 
bahwa untuk niemperoleh kartu jaminan di daerahnya sangat sulit dan dan me~nbutuhlian 
waktu yang lama. Masyarakat juga beranggapan tidak ada kepastian. Misalnya, setelah 
dilakukan pendataan, sudah setahun belum juga mendapatkan kartu jarninan kesehatan. 
Sebagaimana yang dikemukakan oleh tokoh pemuda di Nagari Pilubang berinisial -N' dalam 
wawancara (Selasa, 24 Agustils 20 12): 

"Serba lama kalu mengandalkan pemerintah ini. Sudah lama ada yang mendata masyarakat 
ini. Katanya untuk dapat jamkesmas itu, tapi salnpai sekarang belum juga ada kartu yang 
sampai ketangan masyarakat. Jelas p ~ ~ l a  ini ditunda atau dibatalkan, tolong jelaskan 
kemasyarakat. Bagi yang membutuhk;in, kalau sudah sakit, masyarakat sibuk mengurus 
surat-surat. Yang sakit harus diurus, ditunbah repot lagi mengurus surat ini itu. Tapi karena 
kita butuh ya apa boleh buat" 



Di Kabupaten Tanah Datar, masyarakat rnengakui bahwa kebijakan JAMKESMAS dan 
JAMKESDA sangat bermanfaat. Hal ini dikarenakan masyarakat telah memperoleh kemudahan 
berupa keringanan dan berbagai fasilitas dengan adanya jaminan kesehatan. Namun demikian, 
masyarakat merasakan kemudahan yang diperoleh dari jaminan kesehatan hanya berlaku dalam 
jangka waktu pendek, yakni selama satu tahun. Seperti yang diungkapkan oleh Uni Yetti salah 
seorang kader kesehatan di Nagari Simabur (Wawancara Sabtu, 1 5 September 20 1 2): 

Karni yang berada dilapangan mzraszkan sendiri respon rnasyarakat rnengensi kebijakan 
jamkesmas. JAMKESDA dan ja~npersal ici. Pada umurnnya rnasyzrakat senang karena mereka 
mendapatkan keringaiian dan berbagai fasilitas dengan adanya jarninan kesehatan tersebut. 
Narnun yang sering dikeluhkan oleh lnasyarakat adalah jangka waktu kartu yang ci~kup singkat 
(JAMKESDA). Masa berkalu kartu hariya sat11 tahun, namun kadang-kadang masyarakat baru 
rnenerima kartu tersebut di pertengallan t ahun  bahkan kartu baru sampai ke tanggan pemerintahan 
nagari dan kader di penghujung tahun. I-la1 irii sering menjadi bahan diskusi un tuk  dapat 
dipertimbangkan oleh pemerintah kabupaten u n t i ~ k  kebijakan berikutnya. 

Di Kota Padang, jumlah kepesertaan JAMKESMAS dan JAMKESDA mengalami 
peningkatan dari tahun 2008-2010. Terjadinya peningkatan tersebut, berarti jumlah penduduk 
miskin di Kota padang semakin meingkat setiap tahunnya. Fenomena ini memperlihatkan 
bahwa Pemerinrnhan Kota Padang juga tidak memiliki data yang valid tentang masyarakat 
miskin yang sesungguhnya. Permasalahan ini terjadi dimungkinkan karena masih minimnya 
koordinasi yang dilakukan oleh Dinas Kesehatan Kota Padang dalam menetapkan data 
masyarakat miskin. Sebagaimana yang diungkapkan oleh salah seorang penanggung jawab 
program JAMKESMAS dan JAMKESDA DKK Padang 

Karni selama ini hanya memberikan pelayanan saja dan menerima data dari kelurahan 
bagi masyarakat yang membutuhkan jaminan kesehatan. Kroscek data dilakukan ketika 
kami mengundang lurah dan menanyakan data ~nasyarakat miskin. 

Permasalahan yang sama juga dirasakan oleh masyarakat di Kota' Padang. Masyarakat 
beranggapan bahwa tujuan dari Kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA sebenarnya sudah 
bagus, namun demikian pelaksanaannya tidak sesuai dengan harapan masyarakat. Hal ini 
disebabkan oleh pendataan yang tidak akurat. Hal ini diungkapkan oleh Bapak G Lurah Parak 
Laweh, (wawancara Agustus 20  12): 

... tujuan program sebetulnya telah bagus, narnun pernberian Jamkesmas tidak, diluar harapan. 
Pendataan melalui BPS terkadang tidak akurat, banyak yang tidak tepat sasaran." 

Lack policy dalam melakukan validitas data masyarakat miskin di diatas memperlihatkan 
bahwa Pemerintah Daerah Sumatera Barat sampai saat ini beluln menganggap sebagai 
persoalan penting yang harus diselesaikan. Hal i n i  dapat dilihat dari tidak adanya kajian yang 
dilakukan untuk mengatasinya dan cenderung melakukan pembiaran. Misalnya, pada umumnya 
data masyarakat miskin yang sering dijadikan acuan adalah data BPS, sementara data 
masyarakat miskin di tingkat kelurahan juga menggunakan data BPS. Data inilah yang 
kemudian diserahkan ke Dinkes kabupaten dan kota dalam melaksanakan kebi-jakan jaminan 
kesehatan seperti JAMKESMAS dan JAMKESDA. Ironi, data ini tidak pernah di verifikasi 
kembali oleh pemerintah daerah. Misalnya, pemerintah daerah, dalam ha1 ini dinkes kabupaten 
dan kota, hanya menyelenggarakan pelayanan JAMKESMAS dan JAMKESDA sa-ja dan tidak 
melakukan proses pendataan terhadap masarakat  miskin. Fenomena inilah yang menyebabkan 
kelemahan dalam mewujudkan zmiversal 'coverage di daerah Sumatera Barat. Sebagaimana 
diungkapan oleh pengelolaa Ja~nkesmas d m  JAMKESDA Dinkes Kota Padang: 



Kami disini, tidak melakukan proses pendataan, disini hanya memberikan pelayanan 
tentang kepesertaan dan pendanaan saja terhadap masyarakat miskin yang berhak 
mernperoleh jaminan kesehatan. Sedarlgkan proses pendataan dilakukan di nagari. 

Ketiga, dari aspek komitmen pemerintah dalam mengimplementasikan kebijakan 
JAMKESMAS dan JAMKESDA. Sejak kebijakan jaminan kesehatan didesentralisasikan, 
implementasi kebi-iakan JAMKESMAS dan JAMKESDA belurn dapat dioptimalkan oleh 
pemerintah daerah. Dalam perspektif pemerintali daerah, pemerintah pusat masih setengah hati 
daia111 kebijakan anggaran jaminaii h e h a t a n .  !;;i khreiia, anggaran yang disediakar, perxcrintah 
pusat untuk pelayanan kesehatan bagi masyarakat miskin tidak dilengkapi dengan biaya 
operasional lainnya, seperti biaya rujukan perawat pendamping dan biaya transportasi kerumah 
sakit yang menjadi rujukan. Permasalahan ini seniakin sulit karena pemerintah kabupaten dan 
kota ada yang tidak menganggarkan, karena anggarannya sedikit. Inilah yang men-jadi luck 
policy dalam pelaksanaan JAMKESMAS dan JAMKESDA di daerah Sumatera Barat. 
Sebagaimana diungkapkan oleh Penanggungjawab Program JAMKESMAS Dinkses Provinsi 
Sumatera Barat: 

"Jamkesmas tidak semuanya didesentralisasikan akibatnya dana opersional ja~nkesrnas terbatas, 
inilah yang ~nenyebabkan program ini ticlak efisien. Misalnya, apabila ada pasien yang dirujuk ke 
Rs Djamil Padang, untuk biaya rujukan jarnkesmas tidak menanggungnya, ter~nasuk biaya 
perawat pendampi~lg ke rs yang men.jadi rujukan, karena anggaranya sedikit. Jadi diminta 
kontribusi pemda. Kebanyakan daerah ada yang tidak menganggarkannya, karena anggarannya 
sedikit. Inilah yang menjadi keterbatasan. 

Berdasarkan temuan di atas, implementasi kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA 
paska desentralisasi kesehatan, ditemui adanya sejumlah lack policy yang mempengaruhi 
capaian desentralisa~i kesehatan; terutama dalam memberikan pelayanan kesehatan bagi 
masyarakat miskin di daerah Sumatera Barat. Oleh karena itu, untuk mendukung kebijakan ini, 
pemerintah daerah Sumatera Barat perlu niengembangkan berbagai alternative kebijakan yang 
dibutuhkan sesuai dengan kemampuan daerah dan harapan masyarakat miskin di daerah. 

Pendekatan ekonomi (pembiayaan) memang merupakan alternatif yang berpengaruh dan 
menentukan keberhasilan implementasi kebijakan kesehatan. Tetapi orientasi kebijakan seperti 
ini dalam kondisi apapun tetap sa-ja mengutamakan efisiensi. Dan tidak menjadikan esensi 
manusia yang menempati ruang dan waktu dimana pemerintahan tersebut berada sebagai 
pendekatan dalam merumuskan kebijakan kesehatan. Oleh karena itu. pemerintah daerah perlu 
merumuskan kebijakan kesehatan dengan menggunakan pendekatan lainnya seperti nilai-nilai 
budaya lokal. Apakah nilai-nilai lokal tersebut? 

B. Faktor-faktor yang menyebabkan nilai-nilai budaya lokal belum menjadi 
pertimbangan dalam pembuatan kebijakan jaminan kesehatan masyarakat di daerah 
Sumatera Barat 

Permasalahan krusial dalam kebijakan kesehatan di daerah adalah bagaimana konsistensi 
tujuan kebijakan dengan perubahan-perubahan yang dihasilkan di lapangan. Permasalahan ini 
sering menjadi perhatian dari berbagai piliak. Ini karena. tingginya ekspektasi terhadap 
pemerintah daerah dalarn menyelesaikan berbagai permasalahan yang dialami rnasyarakat. 
Tidak jarang pemerintah daerah dihadapkan pa& bebagai alternatif kebijakan yang tidak 
sejalan dengan tingginya ekspektasi terhadap perierintah daerah. Misalnya, munculnya lack 
policy dalam mengelola jaminan kesehatan dan'masih banyaknya masyarakat yang belum 
memperoleh jaminan kesehatan. Akibatnya, muncul berbagai anggapan yang memandang 
pemerintah daerah telah gaga1 melaksanakan kebijakan. Walapun begitu, pemerintah daerah 



sebenarnya telah berusaha meningkatkan derajat kesehatan masyarakat melalui kebijakan 
jaminan kesehatan. Hal ini, dapat dilihat dari political will pemerintah daerah menyediakan 
sistem regulasi, kelembagaan dan sumberdaya ekonomi (baca: fiskal) di daerah. Kondisi ini 
terlihat pada kemudahan dalam memperoleh akses pelayanan kesehatan yang diperuntukan bagi 
masyarakat miskin. 

Fenomena menarik implementasi kebijakan jaminan kesehatan di Sumatera Barat adalah 
kecenderungan peningkatan jumlah masjrarakat miskin di daerah kabupaten kota setiap 
tahunnya. Fenomena ini, menjadi alasan rasional dari kecenderungan peningkatan anggaran 
yang terceimiilii1 dalam APBD daeiah Ssixatera Bzra:. Permasalahannya adalah. apskah 
kecenderungan ini berdampak kepada peningkatan derajat kesehatan inasyarakat? 

Implementasi kebijakan jaminan kesehatan kabupaten dan kota di Sumatera Barat 
membuktikan bahwa tidak ada fakta keterkaitan antara peningkatkan jumlah anggaran jaminan 
kesehatan dengan jumlah masyarakat miskin yang memperoleh jaminan kesehatan. Ini, karena 
adanya ketidak pastian tentang jurnlah masyarakat miskin yang berhak memperoleh jaminan 
kesehatan. Hal ini tercermin dari kuota lnasyarakat miskin yang disediakan JAMKESMAS dan 
JAMKESDA. Peningkatan anggaran JAMKESMAS setiap tahunnya, juga diikuti oleh 
peningkatan anggaran JAMKESDA. Dan jumlah masyarakat miskin yang belum memperoleh 
jaminan kesehatan juga mengikuti kecenderungan peningkatan anggaran jaminan kesehatan. 
Fenomena ini membuktikan bahwa kebijakan jaminan kesehatan belum optimal dilaksanakan. 
Berdasarkan temuan di lapangan, kecenderungan ini disebabkan oleh: 

Pertama, dalam merumuskan dan melaksanakan kebijakan jaminan kesehatan, 
pemerintah daerah masih berorientasi kepada pendekatan ekonomi-politik. Pendekatan 
ekonomi politik berkaitan dengan peranan negara (pemerintah) dalam mengelola sumber daya 
untuk kepentingan publik. Dalam pendekatan ini. orientasi kebijakan pemerintah daerah lebih 
banyak tertuju kepada mekanisme organisasi dan jumlah alokasi biaya untuk pelaksanaan 
jaminan kesehatan. Buktinya, kebijakan ini telah mampu meningkatkan jumlah kepesertaan 
jaminan kesehatan setiap tahunnya. yakni kira-kira 50% dari rata-rata jumlah anggaran yang 
telah direaliasasikan (lihat tabel I ) .  

Selain itu, orientasi kebijakan jarninan kesehatan yang me~nperlihatkan mekanisme 
organisasi juga teflihat dari sejumlah peraturan sebagai berikut: Pertama, U U  No. 32 tahun 
2004, yang menyatakan bahwa bidang kesehatan merupakan urusan Pemerintahan Pusat, 
Pemerintahan Provinsi dan KabupatenIKota. Dalam Undang-Undang dijelaskan bahwa 
Pemerintah Daerah (Provinsil Kabupaten Kota) mempunyai kewajiban meningkatkan kualitas 
kehidupan masyarakat; mewujudkan keadilan dan pemerataan, menyediakan fasilitas pelayanan 
kesehatan, ~nenyediakan fasilitas sosial dan fasilitas umum yang layak, mengembangkan sistem 
jaminan sosial (pasal 22). Penjelasan lengkap mengenai pembagian kewenangan dan tanggung 
jawab negara untuk setiap level pernerintahan diatur dalam PP No. 38 Tahun 2007 tentang 
Pembagian Urusan Pen~erinfahan antai-tr Pemer-intah, Pemerintahan Daerah Provinsi, dan 
Penlerintahan Daerah KabupatenXolu. Tanggung jawab yang harus dijalankan ini harus 
berpatokan pada subtansi menghargai. melindungi dan memenuhi hak-hak dasar warga atas 
kesehatan yang layak. 

Kedua, UU No. 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan. Yang menyatakan bahwa tanggung 
jawab negara baik Pemerintah, Pemerintah Provinsi dan Pemerintah KabupatenIKota yang 
harus dijalankan, meliputi; 1) Merencanakan, mengatur, menyelenggarakan, membina, dan 
mengawasi penyelenggaraan upaya kesehatan yang merata dan terjangkau oleh masyarakat: 2) 
Ketersediaan lingkungan, tatanan, fasilitas kesehatan baik f i3k  maupun sosial bagi masyarakat 
untuk mencapai derajat kesehatan yang setinggi tingginya: 3) Ketersediaan sumber daya di 
bidang kesehatan yang adil dan merata bagi seluruh masyarakat untuk memperoleh derajat 
kesehatan yang setinggi-tingginya; 4) Ketersediaan akses terhadap informasi, edukasi. dan 
fasilitas pelayanan kesehatan; 5) Memberdayakan dan rnendorong peran aktif masyarakat 



dalam segala bentuk upaya kesehatan; 6) Ketersediaan segala bentuk upaya kesehatan yang 
bermutu, aman, efisien, dan terjangkau; 7) Pelaksanaan jaminan kesehatan masyarakat melalui 
sistem jaminan sosial nasional bagi upaj8a kesehatan perorangan. 

Ketiga, UU No. 40 Tahun 2003 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional. Undang- 
Undang ini menjeiaskan bahwa tanggung jawab negara dalam memenuhi akses warga terhadap 
kesehatan adalah mengeluarkan kebijakan atau program asuransi kesehatan yang adil dan dapat 
dijangkau oleh semua warga negara. Pernerintah berkewajiban merumuskan dan 
rnengimplernentasikan kebijakan sistem jarninan asuransi bagi warga negara yang adil, 
termasuk di dalamnya asuransi kesehatan bagi -::zrga negara. 

Fenomena implementasi kebijakan jaminan kesehatan di Sumatera Barat tersebut 
memperlihatkan adanya berbagai kelemahan (lack policy) dari proses implementasinya. Ini. 
dapat dilihat dari belum optimalnya kineria birokrnsi daerah dalam menyediakan pelayanan 
jaminan kesehatan. Mekanisme birokrasi yang berbelit-belit menyebabkan terharnbatnya 
realisasi anggaran dan pernanfaatan jarninan kesehatan bagi masyarakat miskin. Kelemahan 
ini, memperlihatkan bahwa banyaknya rnasyarakat yang belum memperoleh jaminan kesehatan 
bukanlah disebabkan oleh faktor masyarakat. tetapi disebabkan oleh mekanisme organisasi 
yang ada di daerah Sumatera Barat. Perrnasalahan ini disarnpaikan dalam diskusi dengan 
pelaksana program jaminan kesehatan di Dinkes Provinsi Sumatera Barat, ". . .pelaksanaan 
jaminan kesehatan baik JAMKESMAS msupiln .IAMKESDA tergantung kepada komitment 
dan tanggungjawab pernerintah daerah untuk melaksanakannya. Sebab anggaran untuk 
melaksanakannya sudah ada disediakan baik dari pemerintah pusat melalui dan dekonsentrasi 
maupun oleh pemerintah daerah sendiri dalam A P B D ~ ~ ~ " . ~  

Kedua, kebijakan sosial budaya. Dalam konteks desentralisasi kesehatan pemerintah 
daerah mengalami peningkatan kewenangan pemerintah dalam menentukan alternatif-alternatif 
kebijakan yang sesuai deangan karakteristik daerah. Diantaranya, kewenangan dalam 
menetapkan anggaran di bidang kesehatan dalam APBD, meningkatkan partisipasi masyarakat 
melalui penguatan nilai-nilai demokrasi (Bossert, 1999; Fiedler dan suazo, 2002). Hal ini 
berdampak kepada kemampuan pemerintah daerah dalatn meningkatkan cakupan kualitas dan 
efisiensi pelayanan kesehatan. Dalam kondisi yang demikian, peranan pemerintah daerah 
sebanarnya sangat strategis dalam menentukan keberhasilan kebijakan nasional di daerah, 
terutama dalam menentukan secara objektif prioritas kebijakan di daerah. Menurut Bernian 
(1984), bahwa pemerintah daerah memiliki posisi yang sangat strategis dalam mendukung 
perencanaan dan implementasi kebijakan nasional di daerah. Lebih jauh menurut Berman, 
implementasi kebijakan di daerah dapat menentukan kecenderungan keberhasilan atau 
kegagalan kebijakan nasional. Dukungan pemerintah daerah terhadap perenacanaan kebijakan 
nasional dapat membantu pemerintah pusnt secara objektif menetapkan prioritas bagi daerah. 
Dan daerah secara aktif dapat merumuskan alternatif kebijakan yang tidak terpisah dari sistem 
yang ada. 

Walaupun begitu, penelitian ini rnenemukan bahwa pemerintah daerah Sumatera Barat 
belum optimal dalam menentukan skala prioritas di bidang kesehatan. Diantaranya, 
memanfaatkan nilai-nilai budaya lokal dalam kebijakan kesehatan. Nilai-nilai budaya lokal 
merupakan suatu kondisi yang existing (ada). dan keberadaannya telah lama berkembang secara 
turun temurun dalam kehidupan mas~a raka t  Minangkabau. Pemanfaatan pendekatan nilai 
budaya lokal dalam jaminan kesehatan lnasyarakat dapat mendukung kelemahan kebijakan 
jaminan kesehatan. Ini karena. nilai-nilai budaya lokal mencerminkan harapan, perubahan- 
perubahan yang terjadi dalarn masyarakat. Dengan mengetahui nilai-budaya lokal, pemerintah 
daerah dapat memaksimalkan upaya meningkatkan derajat' kesehatan masyarakat. - 

Wawancara dengan penangungjawab program JAMKESMAS di Dinkes Kesehatan Provinsi Sumatera Barat, 
Agustus 2012. 



Permasalahannya, apakah ada nilai budaya lokal tersebut? Apakah manfaat yang deperoleh 
dengan melibatkan nilai lokal dalam kebijakan jaminan kesehatan di daerag Sumatera Barat? 

Temuan penelitian terhadap keberadaan nilai budaya lokal dalam konteks kesehatan di 
kabupaten dan kota di Sumatera Barat dapat dijelaskan kedalam dua aspek. Pertama, dilihat 
secara umum yang mengacu pada falsafah etnis di Miangkabau. Kedua, dilihat dari pola 
perilaku dalam kehidupan seharai-hari etnins Minangkabau. 

Pertama, secara umum, nilai budaya lnkal masyarakat Minangkabau dapat dilihat dari apa 
yang dikatakan mereka icntang diri dan masyaraka: iiiereka dengar, cara inengamati perilaku 
masyarakat tersebut. Dengan mempelajari kato (kata) yang mereka ungkapkan tentang nilai- 
nilai dasar dan norma-nonna yang menjadi pegangan hidup mereka. Misalnya, filsafat hidup 
mereka mengenai makna hidup, makna waktu, makna alam, rnakna kerja bagi kehidupan. dan 
makna individu dalam hubungan kemasyarakatan (Azmi, 2004234). Oleh karena itu, nilai 
budaya lokal menjadi salah satu faktor- yang krusial dalam menentukan keberhasilan 
implementasi suatu kebijakan termasuk kebijakan di bidang kesehatan. Dengan demikian, 
pemahaman nilai budaya lokal masyarakat Minangkabau berarti juga mengungkapkan harapan 
dan kesulitan-kesulitan yang dihadapi masyarakat dan bukan sekedar dijadikan melaphore 
mobilisasi dalam rnembuat kebijakan (cf. Sliore and Wright, 1997:20). 

Kedua, falsafah hidup budaya Minangkabau telah meletakkan dasar berfikir bagi 
masyarakat tentang perlunya membuat perencanaan hidup dalam mengahadapi berbagai 
pennasalahan yang akan dihadapi pada rnasa yang akan datang. Ini, dapat dilihat dalam 
ungkapan 'tjiko duduak nzarauik ranjau, jiko tagak nzaninjau jarak, jiko bajalan bamukaszrik" 
("'jika duduk meraut ranjau, jika berdiri melihat jarak"). Dalam ungkapan lainnya ". . .bahinlaik 
sabalun habih, sadio payuang sabalun~ hzcnn, hari hujan kok ndak baraduah, hari kalan? kok 
ndak Dasuluah, jalan langang kok ndak hakcnuan " ("berhemat sebelum habis, sedia payung 
sebelum hujan, hari hujan berteduh, hari zelap .. .., jalan sepi hendak berkawan"). Ungkapan 
adat tersebut, mengibaratkan orang Minangkabau dimanapun dia berada telah memiliki 
kebiasaan untuk menghadapi segala kemungkinan yang akan menimpanya. 

Ungkapan adat tersebut, mengibaratkan kuatnya Minangkabau rnemelihara sistem 
kepemilikan komunal sehingga memperlihatkan kei~nikan masyarakat Minangkabau. Selain itu. 
ungkapan ini juga dapat dimaknai sebagai bentuk bangunan kokoh yang saling terintegrasi satu 
dengan yang lainnya dalarn kehidupan bersama. Misalnya. dalatn proses pembangunan. 
pendidikan dan kesehatan. 

Ketiga, dalam budaya Minangkabail dikenal dengan tradisi "bnlr siriah saketek" atau 
"ball' kumayanhn~enyan sakelek". Tradisi ini merupakan salah satu bentuk kepedulian sosial 
yang dapat menghimp~ln modal sosial masyarakat. Manfaat dari tradisi ini ditujukan kepada 
masyarakat kampung yang menderita sakit dan rnengalami kendala berobat. baik biaya maupun 
akses kelembaga kesehatan. Misalnya. di Kabupaten Padang Pariaman jika persolannya biaya, 
maka masyarakat menggalang dana dari masyarakat sekitarnya dengan mendatangi rumah demi 
rumah dan mengabarkan berita "saudara kampung" yang sakit dan rnernbutuhkan bantuan 
biaya. Biasanya, untuk memberitahukan Lewarga lain melalui "surau". Hal ini, diungkapkan 
oleh beberapa informan dari unsur masyarakat yang berinisial "K" dan "T" dalarn wanancara 
08 Agustus 20 12) bahwa: 

"Kalau kita sakit, orang lingkungan kita disini datang melihat. Nanti ada yang kasi uang. 
istilahnya "bnli sir-iirk sakerrk" atau "hali kzrmayaiilkernenyan saketek". .tLu istilahnya 
orang dulu, artinya, lianya ada sedihit i ~ n t u k  tarnbah-tarnbah beli obat. Kalau yang sakit 
itu agak kurang mampu. biasan~x "di surau" kita sampaikan. lalu tita rnintakan 
surnbangan pada jamaah. Bagi masyarakat yang tidak ada disurau. didatangi 
kerurnahnya dan dirninta sutnbangan ". 



Surau, selain tempat ibadah, juga masih menjadi tempat berembuk bagi warga 
masyarakat untuk menyelesaikan masalah "tetangga miskin" yang sakit. Hal ini menunjukkan 
bahwa masyarakat minang masih lekat dengan suraunya dimana "adat basandi syara' masih 
menjadi identitas. Jika diurai maknanya sekaitan dengan konteks ini, maka jelas menunjukkan 
bahwa saling peduli pada sesama itu merupakan tradisi yang menjadi kepribadian orang 
minang, yang merupakan anjuran dari syariat, dimana surau menjadi wadahnya. 

Keempat, Di Kabupaten Tanah Datar, kepedulian sosial dirnanifestasikan dalam bentuk 
iuran yang dilakukan oleh masyarakat yang dinamakan arisan suku. Pelaksanaan arisan suku 
biasanya melibatkan pimpinanlpenghulu suku. Iuran yang d;pungut tnelalui arisan suku 
dilaksanakan setiap bulannya dan diawasi penggunaannya oleh penghulu. Sebagimana 
diungkapkan oleh salah wali nagari tabek: 

... Penguhulu suku berperan membantu masyarakat yang kesulitan dalarn memperoleh 
biaya melalui arisan suku yang diminta iuranya tiap bulan. Jadi tiap-tiap pengguhu 
suku di nagari ini mengawasi jalannya iuran sosial tiap bulan. Dana tersebut berguna 
untuk membezuk atau menjenguk masyarakat yang sedang kesulitan biaya. 

Gagasan dalam tradisi "bali siriah .takerekU atau "bali krimnj~an/kenienyan saketek" ini 
sejalan dengan ide yang dikemukakan Putnatn (1993) tentang modal sosial dalam masyarakat. 
Menurut Putnarn budaya masyarakat merupakan faktor yang sangat menentukan kinerja 
institusi pemerintahan. Menurut Putnam, rnasjlarakat yang ~nemiliki modal sosial (social 
capital)-manifestasi kebajikan warga (ci1.x virtue) yang tinggi dapat membantu terwujudnya 
penyelenggaraan pemerintahan yang baik. Modal sosial ini meliputi adanya ni lai-nilai saling 
percaya, toleransi, kerja sama, saling menghormati, dan tanggung jawab bersama sehingga 
membantu terwujudnya pemerintahan yang lebih demokratis. Pertanyaannya sekarang, 
bagaimana hubungan modal sosial ini dengan fungsi pemerintahan yang demokratis? Menurut 
Putnam (1993:175-176), melalui melalui modal sosial, yang merupakan manifestasi budaya 
kewargaan individu-individu, dapat mendorong niereka terlibat secara bersama mewujudkan 
pemerintahan yang baik. Malah, dengan terbentuknya infrastrukti~r yang kuat berdasarkan 
sikap saling percaya dan rasa tanggung jawab bersama, dapat mendorong terbentuknya kerja 
sama antara individu-individu masyarakat. dan antara masyarakat dengan pemerintah dalam 
melaksanakan kebijakan di bidang kesehatan. 

Kelima, ikut merasakan kesulitan orang lain dengan tradisi "So-sakik, sa-sanang; sa- 
hino, sa-mulia" dan  "sakik sa-aduah, doman7 sa-harang". Istilah sa-.sakik, sa-sanang; sa- 
hino, sa-mulia maksudnpa adalah agar dalam hidup bermasyarakat orang minang itu saling ikut 
merasakan sakit dan susahnya orang lain, begitu juga ha1 nya dalam berbagi kegembiraan, ikut 
merasakan kemiskinan orang lain serta tidak rnemandang rendah orang lain. Demikian juga ha1 
nya esensi makna yang ingin disampaikan dalarn filosofi "sakik sa-adztali, danlarii sa-harang 
(sakit sama-sama meng-aduh, demam sama-sama meng-erang)". Penderitaan dan kesusahan 
tidak dibiarkan menjadi beban pribadi tnelainkan rnenjadi beban bersama dengan rasa empati 
sebagai ruh nya.. Seperti yang dituturkan oleh informan dari unsur tokoh masyarakat berinisial 
"A-K" pada wawancara (tanggal 14 Agustus 20 12) bahwa: 

"...kits orang minang ini kan diajarkan oleh adat unt~lk saling berbagi. Seperti kata 
'orang tua-tua dahulu' kalau hidup bermasyarakat itu istilahnya "sa-sakik, sa-sanang; 
sa-hino, sa-mulia" atau ada pula istilah kita dulu yang mengajarkan "sakik sa-aduah. 
damam sa-harang" 

Sejak pelaksanaan desentralisasi kesehatan, pemerintah daerah telah berl&mitment 
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat terutama masyarakat miskin di daerah-Sumatera 
Barat. Diantaranya dilaksanakannya berbagai kebijakan di bidang kesehatan. . . ..Bersamaan 
dengan itu, permasalahan yang dihadapi oleh ~nasyarakat di bidang kesehatan juga semakin 



dinamis dan kompleks dan berkembang terus sesuai dengan kondisi sosial budayanya. Namun 
demikian. nilai-nilai sosial budaya masyarakat ini semakin lama semakin termarginalkan 
peranannya dalam bidang kesehatan. Ini karena, pendekatan kebijakan lebih berorientasi 
kepada masalah ekonomi saja, karena dibangun atas asumsi ketidak mampuan masyarakat 
miskin untuk memperoleh fasilitas pelayanan kesehatan.. . . . . 

Berdasarkan temuan di Kabupaten Padang Pariaman. Tanah Datar dan Kota Padang. 
pasca desentralisasi kesehatan, kebijakan pemerintah tidak mengintegrasikan nilai sosial 
budaya lokal kedalam kebi-jakan kesehatan. hllasyarakat memandang bahwa kebijakan 
JAMKESMAS dan JAMKESDA tersc?tii: adalah program pemerizta!: yang sudat: disusun dan 
tinggal diterima jadi oleh masyarakat. Keseluruhan proses kebijakan JAMKESMAS dan 
JAMKESDA dilakukan oleh pemerintah. Mulai dari pendataan sampai pada klaim. Masyarakat 
yang terdata sebagai penerima, ketika butuh untuk mengakses layanan kesehatan dari 
pemerintah, tinggal menggunakannya dengan segala ketentuan dan persyaratan yang telah 
ditetapkan. Sebagaimana ungkapan masyarakat pada hampir semua kesempatan wawancara 
menyatakan bahwa.."itu kan sudah program pemerintah, jadi kita kan tinggal mengikuti saja, 
pernerintah kan menjalankan pekerjaannya dengan itu. Kita diberi kartu berobat, bisa mengurus 
jamkesmas." 

Ada pun nilai-nilai budaya lokal utama jang masih tumbuh ditengah masyarakat 
terutama terkait dengan "nilai kebersamaan dan kesotongroyongan dalam istilah 'sa-sakik, ra- 
harang' juga berjalan dengan dinarnikanya sendiri. Femerintah menjamin layanan kesehatan 
bagi yang sakit dengan JAMKESMAS dan JAMKESDA. sedangkan masyarakat juga hidup 
dengan tradisi, menjenguk, menyantuni sanak-saudara mereka yang sakit untuk berobat. 
Artinya, antara JAMKESMAS dan JAMKESDA sebagai program pemerintah dan nilai-nilai 
lokal itu sama-sama eksis akan tetapi belurn terjadi interaksi yang sinergis dalam meningkatkan 
derajat kesehatan masyarakat di Daerah Sumatera Barat. 

Terkait dengan implementasi kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA, masyarakat 
di kabupaten dan kota umumnya beranggapan; Pertama, sebagian masyarakat mengakui 
berbagai upaya pemerintah untuk mendekatkan pelayanan kesehatan kepada masyarakat sudah 
semakin baik. Misalnya, pengobatan TBC; antisipasi Busung Lapar; pelayanan kehamilan, dan 
pelayanan kesehatan lingkungan (kesling), ada tenaga kesehatan (Dokter, Perawat, Bidan Dcsa, 
Tenaga Kesling) yang di tugaskan untuk langsung memantau ke masyarakat bahkan 
mengunjungi secara door 10 d ~ o r .  Masynrakat beranggapan bahwa ... "Sekarang hero ha^ ke 
puskesmas ndak bayar. Kalau sakit, pergi saja lah ke puskesn7a.r itrr dak akarz bayar kita. Tapi 
kalau pagi perginya, Kalau sudah si(mng kila datang n~en~bayar kiia". Temuan ini 
membuktikan, bahwa untuk memperoleh pelayanan kesehatan di puskesmas dan bidan desa. 
masyarakat tetap dikenakan biaya. Pelayanan gratis yang diberikan kepada masyarakat miskin 
sifatnya terbatas pada jam terentu sa-ja. Misalnya. antara + pukul 08:OO s/d I 1.00 WIB setelah 
itu masyarakat harus membayar atas pelaqanali tertentu. Demikian pula halnya dengan 
pelayanan oleh bidan desa. 

Kedua, Sebagian masyarakat juga beranggapan tidak merasa yakin dan tidak tnerasa 
puas dengan pelayanan kesehatan dari puskesmas tersebut meskipun gratis, sehingga tidak 
jarang memilih layanan kesehatan praktek swasta. Sebab, pelayanan kesehatan gratis yang 
diberikan puskesmas tidak memberikan perasaan tidak puas bagi masyarakat. Sebagaimana 
yang diungkap oleh beberapa warga Nagari Sunur dalam wawancara ( 1  5 Agustus 2012): 

"Kadang-kadang pergi pun kita berobat ke Puskesmas itu. dak puas saja rasanya. 
Kadang dak ada dokternya. Kadang rasanpa kita hanya asal diperiksan saja, dia t a n s  
sedikit, terus dikasinya obat. Obat nya itu besar-besar, melihatnya saja takut kifa. 
Memang obat murah mungkin. Sudah habis obat itu dimakan, penyakit kita begitu juga. 
ndak ada angsurnga. Bagus kita pergi ke bidan praktek itu aja. Kena pun kita bayar 
20ribu atau 25 ribu, sakit kita cepat berkurang rasanya." 



Berdasarkan temuan penelitian di daerah kabupaten dan kota di Sumatera Barat, 
pemerintah daerah telah berusaha untuk memaksimalkan capaian tujuan desentralisasi di 
bidang kesehatan. Diantaranya adalah impelemntasi kebijakan JAMKESMAS dan 
JAMKESDA. Namun, kebijakan ini belum berhasil mewujudkan capaian desentralisasi 
kesehatan, yaitu memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat yang berhak terutama 
masyarakat miskin di daerah, dalam upaya meningkatkan kesejahteraan dan derajat 
kesehatannya. Fenomena ini dapat dilihat dari sejumlah lack policy yang r~enyertai 
irnplementasi kebijakan tersebut. 

C. Kesimpulan 
Berdasarkan temuan dan pembahasan, penelitian ini menyimpulkan, Petama, 

implementasi jaminan kesehatan masyarakat (JAMKESMAS dan JAMKESDA) di Sumatera 
Barat telah memperlihatkan perkembangan yang signifikan. Hal ini di dukung oleh adanya 
political will pemerintah provinsi dan kabupatenkota dalam merespons desentralisasi 
kesehatan. Namun demikian, irnplementasi kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA belum 
mampu dimaksimalkan pencapaiannya oleh pemerintah daerah. Karena, dalam sejumlah kasus 
banyak ditemukan kelemahan dari kebijakan ini (lackpolicy). Lack policy ini berdampak pula 
kepada gagalnya pencapaian tujuan desentralisasi kesehatan di Sumatera Barat. Pendekatan 
kebijakan ekonomi politik dalam kebijakan jaminan kesehatan memiliki kelemahan tel-talna 
dalam memahami bagaimana dampak yang ditimbulkan terhadap rnasyarakat dalam 
memanfaatkan jan~inan kesehatan. 

Kedua, esentralisasi kesehatan telah membuka peluang bagi pemerintah daerah 
merumuskan dan melaksanakan kebijakan kesehatan terutama dalam upaya meningkatkan 
derajat kesehatan masyarakat miskin melalui pelayanan kesehatan di daerah. Walapun 
demikian, implementasi kebijakan jaminan kesehatan JAMKESMAS dan JAMKESDA masih 
memperlihatkan kecenderungan sebagai suatu agenda yang ambisius, membutuhkan anggaran 
yang besar tetapi parsial dan tidak efektif, ditandai oleh perubahan struktur yang kontroversial 
dan kolaborasi lintas sektoral yang luas dan tidak mengintegrasikan esesensi manusia sebagai 
bagian dari nilai-nilai budaya lokal dimana kebijakan tersebut di implernentasikan. 

Selanjutnya penelitian ini merekomendasikan; Pertama, kebijakan jaminan kesehatan di 
berbagai negara tidak hanya menerobos batas-batas ekonomi saja, tetapi juga kebijakan. Cara 
masyarakat memandang jaminan kesehatan (baca: JAMKESMAS;JAMKESDA) dan nilai-nilai 
yang mendasarinya adalah faktor penting dalam evolusi jaminan kesehatan dalam masyarakat 
atau bahkan secara global. Dalam kecenderung seperti ini, persoalan yang krusial bagi 
pemerintah daerah adalah bagaimana membuat kebijakan jaminan kesehatan sebagai 
constitutional yliilosofi men-jadi living philosofi dengan mempertinibangkan nilai-nilai sosial 
budaya yang berkembang dalam masyarakat. 

Kedua, dalam perspektif lokal, terdapat nilai budaya lokal yang pada hakekatnya sangat 
mempengaruhi keberhasilan kebijakan JAMKESMAS dan JAMKESDA. Nilai budaya lokal 
tnerupakan bagian dari harapan dan pergeseran-pergeseran dalam masyarakat Surnatera Barat. 
Keberadaan nilai lokal juga merupakan level of governance dimana berfungsi sebagai 
mekanisme, praktik dan tata cara pemerintahan dan warga yang mengatur suniberdaya serta 
memecahkan niasalah-masalah publik. Dengan demikian, pemerintah hanya menjadi salah satu 
aktor dan tidak selalu menjadi aktor ysng paling menentukan. Hal ini tercermin dalatn 
kebijakan kesehatan, pemerintah daerah Sumatera Barat selama ini cenderung melaksanakan 

-- 

kebijakan sebagai aktor yang menentuksn tetapi belum mengakomudasi keberadaan nilai - 
budaya lokal. Akibatnya, keberadaan nilai budaya lokal semakin termarginalkan. - 



SINOPSIS PEWLITIAN LANJUTAN 

Hasil penelitian tahun I menunjukkan bahwa terdapat lack policy dalam 

implementasi kebijakan jaminan kesehatan (JAMKESMAS dan JAMKESDA) 

dalam aspek anggaran, seperti perbedaan kebijakan antara pemerintah pusat dan 

daerah, kebijakan jami nan kesehatan secara keseluruhan belum dapat secara 

efektif dimanfaatkan oleh masyarakat rniskin karena hanya bersifat jangka 

pendek; dan aspek valitas data masyarakat miskin. Kedua aspek ini berdampak 

kepada gagalnya memaksimalkan tujuan desentralisasi. Selain itu, pemerintah 

daerah Sumatera Barat belum mempertimbangan nilai-nilai budaya lokal dalam 

pembuatan kebijakan jaminan kesehatan. Hal ini, disebabkan oleh kebijakan 

jaminan kesehatan lebih diorientasikan kepada pendekatan ekonomi politik yang 

cenderung memprioritaskan meka~iisme organisasi dan pembiayaan ketimbang 

dampak yang ditimbulkan oleh kehijakan terhadap masyarakat. Selain itu, dalam 

konteks sosial budaya dalam masyarakat etnis Minangkabau terdapat nilai budaya 

lokal yang berkaitan dengan jaminan kesehatan. Hal ini dapat dilihat dalam 

falsafah adat dan perilaku sehari-hari masyarakat Minangkabau seperti "hali 

siriah .raketekl' atau "bali kuinqlm/kemenyan saketek", "Sa-sakik, sa-sanang: 

sa-hino, sa-mulia" dun "sakik sa-aduah, tlamam sa-harang", dan arisan suku. 

Dalam masyarakat Minangkabau, falsafah adat ini merupakan salah satu bentuk 

nilai budaya lokal yang dimaknai sebagai pandangan hidup yang saling 

terintegrasi dalam kehidupan bersama. Nilai-nilai "bali siriah saketek" atau "bali 

kumayan/kemenyan .raketekt', "Sr7-sakik, sa-sanang; sa-hinc, sa-mulia" dun 

"sakik sa-aduah, danlar~~ sa-haraii,q", dan arisan suku juga men-jadi modal sosial 

dimana masyarakat dapat mengatasi perniasalahann~,a sendiri. Namun, nilai 

budaya lokal ini belu~n dijadikan pertimbangan bagi pemerintah daerah dalam 

kebijakan jam inan kesehatan. 

Desentralisasi kesehatan telah mernbuka peluang bagi pemerintah daerah 

merumuskan dan melaksanakan kebijakan kesehatan terutama dalarn upaya 

meningkatkan derajat kesehatan masyarakat miskin melalui pelayanan kesehatan 

di daerah. Walapun demikian, implementasi kebi-jakan jaminan kesehatan 

JAMKESMAS dan JAMKESDA masih memperlihatkan kecenderungan sebagai 



suatu agenda yang ambisius, membutuhkan anggaran yang besar tetapi parsial dan 

tidak efektif, ditandai oleh perubahan struktur yang kontroversial dan kolaborasi 

lintas sektoral yang luas dan tidak mengintegrasikan esesensi manusia sebagai 

bagian dari nilai-nilai budayn lokal dimana kebijakan tersebut di 

implementasikan. Oleh karena itu, nilai budaya lokal ini sangat mencnt!!ksn 

bagaimana keberhasilan implementasi kebijakan di bidang kesehatan di Sumatera 

Barat. 

Pemerintah sebenarnya dapat meri~muskan alternatif kebijakan jaminan 

kesehatan masyarakat. Misalnya dengan n~engakomudasi nilai-nilai budaya local. 

Sebab cara masyarakat rnemandang jaminan kesehatan (baca: 

JAMKESMAS;JAMKESDA) dan nilai-nilai yang mendasarinya adalah faktor 

penting dalam evolusi jaminan kesehatan dalam masyarakat di daerah. Dalam 

kecenderung seperti ini, persoalan yang krusial bagi pemerintah daerah adalah 

bagaimana membuat kebijakan jaminan kesehatan sebagai constiturio17al 

philosob menjadi living philosofi dengan mempertimbangkan nilai-nilai sosial 

budaya yang berkembang dalam masyarakat. 

Sebagaimana diketahui pendekatan kebijakan adalah penelitian yang 

berfokus pada problem dan bagaimana problem tersebut menjadi-atau tidak 

menjadi-isu dalam agenda kebi,jakan. Disamping itu juga bagaimana opini 

publik dan media rnassa berinteraksi dengan pembuat kebijakan. Oleh karena itu, 

upaya untuk mengungkapkan nilai budaya lokal ke dalam proses kebijakan akan 

memberi peluang bagi pembuat kebijakan untuk memahami harapan dan 

keinginan masyarakat terhadap rnasalah kesehatan. Penelitian ini berasumsi 

bahwa, nilai budaya lokal merupakan salah satu faktor yang krusial dalam 

menentukan keberhasilan capaian kebi-jaknn kesehatan. Pelibatan nilai budaya 

lokal akan berdampak pada dukungan masyarakat terhadap kebijakan kesehatan. 

Sehubungan dengan itu, fokus penelitian pada tahun kedua akan menganalisis 

pengaruh nilai budaya lokal dalarn kebijakan kesehatan. Pegaruh nilai budaya 

lokal hanya dapat diketahui dengan memahami apa yang menjadi harapan dan 

keinginan dari masyarakat terhadao kebijakan jaminan kesehatan. Sebab, dengan 

mengetahui harapan dan keinginan masyarakat dapat dirumuskan model 

perencanaan kebijakan kesehatan berbasis lokal di Sumatera Barat. Oleh karena 



itu, ada beberapa permasalahan yang yang akan dikaji dalam penelitian tahun 

kedua ini. Pertama, bagaimana pengaruh nilai budaya lokal terhadap kebijakan 

kesehatan di Sumatera Barat? Kedua. Bagaimanakah model perencanaan 

kebijakan kesehatan berbasis lokal di Sumatera Barat? 

Unt i~k  mer,je!askan beberapa permasalahan di atas, maka penelitian ir?i  

cenderung menggunakan pendekatan perencanan kebijakan dalaln memahami 

nilai budaya lokal dalam kebijakan jaminan kesehatan. Ini sesuai dengan temuan 

penelitian tahun pertama, bahwa nilai budaya lokal belum menjadi pertimbangan 

dalam pembuatan dan pelaksanaan kebi-jakan jaminan kesehatan di Sumatera 

barat. Padahal, nilai budaya lokal menrupakan kondisi yang existing (ada) dan 

berkembang secara turun-temurun dalam falsafah hidup dan perilaku sehari-hari 

masyarakat Minangkabau. 

Dengan demikian, penelitian tahun kedua ini bertujuan untuk, Pertama. 

menganalisis nilai budaya lokal dalam kaitannya dengan kebijakan jaminan 

kesehatan. Kedua, menjelaskan alasan pemerintah daerah belum menjadikan nilai 

sosial budaya sebagai pertimbangan dalam proses kebijakan jaminan kesehatan. 

Ketiga, merumuskan perencanaan model kebijakan jaminan kesehatan berbasis 

lokal di Sumatera Barat. Dengan skema peneltian sebagai berikut: 

M O D E L  PERENCANAAN KEBIJAKAN JAMINAN KESEHATAN MASYARAKAT 
BERBASIS LOKAL DI SUMATERA BARAT 

1 

! I  
! i 

Tahun 1 

----- > 

> 
I 



Tahapan penelitian tahuan kedua ini adalah sebagai berikut: 

1. Tinjauan awal ke lokasi penelitian 

Kegiatan ini bertujuan untuk menqesuaikan dan mengembangkan informan 

peneiitian :rang suiah diperoleh dalam penelitian tahun 1 .  Nami~n untuk 

melengkapi data yang dibutuhkan, tnaka perlu dikembangkan informan 

penelitian di lokasi penelitian. Dalanl tahapan ini juga dibahas kemungkinan 

penambahan lokasi penelitian sehingga tujuan penelitian dapat diwujudkan. 

Luaran kegiatan ini adalah tersedianya lokasi dan informan tambahan dala~n 

penelitian ini. 

2. Penyusunan pedotnan wawancsra dan pedoman focus group discussion 

Dalam tahapan ini peneliti akan menyusun kembali beberapa daftar 

pertanyaan sesuai dengan hasil tinjauan lapangan. Pengembangan terhadap 

instrumen penelitian ini adalah dilengkapinya alat pengumpulan data, yaitu 

focus group discussion untuk mendapatkan gambaran nilai-nilai budaya lokal 

dalam konteks jaminan kesehatan. 

3. Analisis Data 

Setelah data terkumpul, maka titn peneliti akan menganalisis data tersebut 

sesuai dengan tujuan penelitian. 1,uaran dalam tahapan ini adalah tersedianya 

analisis permulaan dari data yang dikumpulkan. 

4. Diskusi Tim Peneliti Terbatas 

Dalam ahapan ini peneliti akan mendiskusikan hasil analisis selnentara ni 

untuk di kembangkan sehingga dapat d ijelaskan model perencanaan kebijakan 

jaminan kesehatan berbasis lokal. Luaran dari tahapan ini diketahuinya niodel 

model perencanaan kebijakan jaminan kesehatan berbasis lokal. 

5. SeminarIDiskusi Terbatas 

Untuk mendapat ~nasukan guna penyempurnaan dari hasil analisis yang dibuat 

peneliti, maka diadakan seminarldiskusi terbatas dengan pihak-pihak yang 



kompeten. Capaian dari hasil ini adalah tersedianya masukan untuk 

penyempurnaan hasil penelitian yang dibuat. 

6. CI-oss check data lapangan 

Tahapan ini adalah upaya akhir untuk melakukan konfirmasi data lapangan 

untuk menyesuaikan kembali data-data yang diperoleh. Ini bertujuan untuk 

memini~nalkan efek bias dalam pengambilan kesimpulan. Luaran dari 

kegiatan ini adalah diminimalkannya bias data yang diperoleh. 

7. Penulisan laporan akhir 

Tahapan akhir kegiatan ini adalah disusunnya laporan akhir yang merangkumi 

keseluruhan hasil penelitian baik tahun 1 maupun tahun 2. 

Langkah-langkah operasional penelitian selama 2 tahun 

TAHUN 1 :=I 
5 .  Pengembangan 
Anaiisis Tahap I 

-7 

3. Turun lapangan 
d a n  pengumpu lan  
da ta  primer 

/ 

------------.----.-----.---.--.-.-.-..... .....-....----------.-----------------.--.--- -..-.- 

3. Anaiisis Data 6. Cross check data 
lapangan 
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LAM PIRAN 
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I Indep Interview 

A. Identitas Responden t 

1 6, 1 Pendidikan Terakhir 

2 ,  

3, 

4 ,  

5. 

Nama Informan 

Umur 

Jenis kelamin 

Status 

7. 

8. 

Fekerjaan sarnpingan 

Fengahasilan sebulan/tahun 

B. Keberadaan nilai-i%ai budaya lokal yang rnempengaruhi pereneanaan kebijakan Jaminan 
kesehatan Masyarakat (JAMKESMAS) di Sulnatera Barat 

1 .  Apakah masalah kesehatan masyarakat menjadi perhatian pemerintah nagari? Kalau "Ya" 
seperti apa? Kalau "tidak", mengapa penlerintah nagari tidak memberi perhatian pada masalah 
kesehatan tersebut? Probing 

2. Menurut BapaklIbu/Sdr, apakah masyarakat di daerah ini juga memberi perhatian pada masalah 
kesehatan ini? Kalau "Ya", mengapa? 

3. Apakah masalah kesehatan dalam masyarakat di daerah ini ada hubungannya dengan nilai adat 
dan budaya? Kalau "Yaw seperti apa? 

4. Menurut Bapak/IbdSdr, apakah ada kebijakan tertentu yang diambil pemerintah nagari terkait 
dengan masalah kesehatan masyarakat ini? Apakah kebijakan tersebut berasal dari inisiatif 
pemerintah nagari? 

5. Apa peran pemerintah nagari dalam mengatasi masalah kesehatan dalam masyarakat? Apakah 
pemerintah nagari juga memberi bantuan keuangan untuk mengatasi kesehatan masyarakat? 
Kalau "Tidak", apa yang dilakukan pemerintah nagari tersebut? 

6. Menurut BapaWIbdSdr, apakah ada bantuan sosial yang diberikan masyarakat di nagari ini 
kepada masyarakatnya yang saki?? Kalau "Ya" seperti apa? 

7. Adakah peran penghulu suku/k~urn/adat dalam membantu masyarakatnya mengatasi masalah 
pembiayaan, jika ada masyarakatnya yang sakit? Kalau "Ya" seperti apa? Probing 

1. Ragaimana keyakinan 
bapak/ibu/sdr terhadap 

....................................................................................... 



2. 

3. 

masalah kesehatan dalam 
lingkup adat dan tradisi ke- 
minangkabau-an? 

Menunit Rapak'Ibu/Sdr 
bagaimanakah 
menyelesaikan masalah 
kesehatan sesuai dengan 
adat dan teradisi ke- 
minangkabau-an ? 
a. Siapa saja yang 

dilibatkan? 
b. Apakahjuga me[ibatkan 

lembaga adat 
(bagaimma caranya)? 

c. Apakah jugs melibatkan 
pemerintah (bagaimana 
caranya)? 

Menurut bapak/ibu/sdr 
apakah setelah melibatkan 
lembaga adat dan 
pemerintah (propinsi, 
kabupatenlkota, dan nagari) 
m e m b i c a r a b  masalah 
kesehatan difindaklanjuti 
dengan p e e u a t a n  program 
(kebijakan) tertentu ? 
Kalau iya, apa nama 
programnya? 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

..................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 



. 

5 

. 

Apakah prosram (kebijakan) 
yang dibuat pemerintah 
tersebuttelah sesuai densan 
adat dan tradisi ke- 
minangkabau-an? 
a. Kalau iya seperti apa 

nilaike-minangkabau- 
an tersebut? 

b. Kalau tidak, mengapa 
pemerintah kabupaten/kota)tidak (propinsi, 

mempertimbangkan adat 
dan tradisi ke- 
minagkabau-an 
tersebut? 

Ka'au iya7 Apakah prosram 
(kebijakan) tersebut sesuai 
dengan harapan 
Bapak/Ibu/Sdr untuk 
meningkatkan kesejahteran 
di bidang kesehatan? 
a. kalau iya bagaimana 

peningkatannya? 
b. - kalau tidak, apa 

pandangan Bapak/Ibu/Sdrterhadap 

program (kebijakan) 
tersebut? 

Menurut Bapak/Ibu/Sdr 
pernahkan pen~erintah 
(propinsi/kabupaten/~~-ota 
dan nagari) memberitahu 
tentang adanya program 
(kebijakan) yang hams  
Bapak/Ibu/Sdrlaksanakan? 
a. kalau ada,apa peraturan 

itu? 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

...................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 
.- 

....................................................................................... 

....... " ......" ..................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

.. "" ................................................................................. 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 



b. bagaimana pemerintah 
(propinsi/kabupaten/ 
kota) memberitahu- 
kannya? 

c. dan bagaimana 
Bapak/Ibu/Sdr 
melaksanakannya? 

dengan kebutuhan 
bapak/ibu/sdr sebagai 
petani? 

I I 

Apakah bapak/ibu/sdr 
pernah dilibatkan baik 
ditingkat kabupaten dan 
nagari dalam pembuatan 
keputusan dibidang 
kesehatan (msl: 
JAMKESMAS)? 
a .  kalau iya seperti apa? 
b. kalau tidak, kenapa 

bapak/ibu/sdr tidak 
dilibatkan? 

7.  Kalau iya, apakah progran 
(kebijakan) tersebut sesuai 

....................................................................................... 



C Identifikasi pengaruh nilai-nilai lokal terhadap perencanaan kebijakan kesehatan di Sumatera 
Barat 

I .  Menurut BapaMIbufSdr, apakah kebijakan Jamkesmas di daerah 
ini dipengaruhi nilai-nilai lokal yang berasal di daerah ini? 
Kalau "Ya" seperti apa? Piaobing 

3. Apakah kebijakan Jamkesmas di daerah ini "hanya" 
mciakbanakan apa yang sudah dicentukan oleh pemerintah? 
Bagaimana peran pemerintah kabupatenlnagari dalam 
melaksanakannya? 

3. Adakah kebi-jakan khusus yang dapat diambil oleh pemerintah 
kabupatenlnagari dalam melaksanakan kebijakan Jamkesmas 
tersebut? Kalau '-Ya" seperti apa? Adakah kebijakan tersebut 
terkait dengan kearifan lokal yang berdasarkan nilai adat dan 
budaya? 

4. Kalau "Tidak", apa peran nilai adat dan budaya dalam 
imple~nentasi kebi.jakan Jamkesmas tersebut? Probing 



INDEPT INTERVIEW UNTUK PEMERINTAH DAERAH (PROVINSI, KABIKOTA, DAN NAGARI), PELAKSANA 

JAMKESMAS, DLL 

1 Indepth Interview 

I A. ( Identitas Responden I 1 

I .  

2. 

Nama Informan 

Jabatan 

B. Keberadaan nilai-nilai budaya lokal yang mempengaruhi perencanaan kebijakan Jaminan 
kesehatan Masyarakat (JAMKESMAS) di Sumatera Barat 

1. Secara umum, menurut pandangan bapak/ibu/sdr, bagaimana kebijakan Ja~nkesmas tersebut dilaksanakan 
di daerah ini? Apakah tujuannya sudah tercapai? Kalau "sudah" seperti apa? Kalau "belum" mengapa? 

2. Menurut bapak/Ibu/Sdr, apa filosofi diberlalukannya kebijakan Jamkesmas? Apakah masyarakat bisa 
memahaminya? Kalau "Ya" seperti apa? 

3 .  Menurut BapakIIbulSdr, apakah nilai budaya lokal. terutama di nagari dapat mendukung pelaksanaan 

1 . 

2. 

kebijakan tentang Jamkesmas 
Menurut Rapak'Ibu/Sdr, spa 
bentuk kebijakan kesehatan 
(misalnya:JAmESMAS)yang 
sudah dilakukan di Sumatera 
Barat setelah desentralisasi? 

Menurut Bapak/Ibu/Sdr, 
apakah perencanaan 
kebijakan JAMKESMAS di 
Sumatera Barat telah berhasil 
mewujudkan tujuan 
desentralisasi kesehatan? 
a. Jika sudah, dalam ha1 

apa? 
- Meningkatkan Derajat 

Resehatan Masyarakat? 
- MeninqkaLkan Keadilan 

ini? Kalau "Ya" seperti apa? 
....................................................................................... 
.. " ................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 
-i - ....................................................................................... 
- ....................................................................................... 

....................................................................................... 
"'.................................................................................... 



I 

3. 

4.  

5. 

dalam felayanan 
Kesehatan? 

- Melakukan Femerataan 
kesehatan Masyarakat 

b. Jika tidak, mengapa? 

Jika Sudah herhasil lne-jud 
kan tujuan desentralisasi 
kesehatan, apakah faktor 
yang mempengaruhi 
kebijakan JAMKESMAS? 
a. Ekonomi 
b. Folitik 
c. Birokrasi 
d. Nilai sosial budaya 
e. Seperti apa pengaruh 

nilai sosial budaya di 
Sumatera Rarat'? 

Jika faktor nilai sosial budaya 
mempengaruhi perencanaan 
dan implementasi keb,jakan 
JAMKESMAS, menurut 
Bapak/Ibu/Sdr seperti aPa 
pengatu hnya? 

....................................................................................... 

...... " ...... "....................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

4 
-- - - -- 2 

....................................................................................... 1 
I 
I ....................................................................................... ! 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

........................................................................................ 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

Menurut Bapak/Ibu/Sdr, 
apakah ada respons pemda 
(provinsi, kab/kota, dan 
pemerintahan nagari) 
terhadap pengaruh nilai 
sosial budaya dalam 
melaksanakan kebijakan 
JAMKESMAS di Sumatera 
Rarat? 
a. Jika ada, seperti apa 

respons yang diberikan? 
b. Jika tidak, mengapa 

pemerintah tidak 
meresponsnya? 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

............................*........................................................... - - 

....................................................................................... - ....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 



I 

I 
I 

I 

I 

mengimplementasikan 
kebijakan Jamkesmas ini? 
Probin L 

Jika tidak bernasi! 
mewujudkan tujuan 
desen tralisasi kesehatan, 
menurut Bapak/Ibu/Sdr, 
apakah faktor yang 
menyebabkannya? 

a. Ekonomi 
b. Folitik 
c. Birokrasi 
d. Nilai sosial budaya 

Menurut Bapak/Ibu/Sdr, 
bagaimana sebaiknya 
perencanaan kebijakan 
JAMm(ESMAS dilaksanakan 
dalam konteks nilai sosial 
budaya di Sumatera Rarat? 

Apakah Jamkesmas yang 
dilaksanakan di Sumatera 
Rarat ini disesuaikan dengan 
kondisi sosial budaya 
masyarakat setempat? Kalau 
"Tidak" mengapa? Apakah 
lingkungan sosial tidak 
menjadi perhatian 
pemerintah dalam 

6. 

7. 

8 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

- . . .  - .. 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

....................................................................................... 

-i - 
- 
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TANAM DATAR 
PEMERINTAH HCABUPATEN TANAH DATAR 

KANTOR KESATUAN BANGSA DAN POLlTlK 
(KESBANGPOL) 

Jln. MT. Haryono No. 10 Telp. (0752) 574400 Batusangkar 27281 

S U R A T  # E T E R A N G A N / R E K O M E N D A S I  
Nornsr : 070/303 / K E S B A N G P O L / 2 0 1 2  

Eerdasarkan Permendagri Nomo: 64 tahun 201 1 tentarlg Pedoman Penerbitan Rekomendasi 
Penelitian don surat Badan Kesbangpol don Linmas Provinsi Sumatera Barat Nomor : B.O70/90Y/WAS- 
EKPL/2012 perihal Rekornendzlsi Penelitiai-i, sctelah dipelajari dengcn ir,i kcrni atas ncma Pemerintc!? 
Daerah Kabupaten Tarah Datar menyatakan tidak keberatan atas maksud Penelitian dimaksud dengan 
lokasi di Kabupaten Tanoh Datar yang akan dilokukan oleh : 

Nama : Drs. H. MUHARDI HASAN, M.Pd 
Tempat/Tgl. Lahir : Payakumbuh/ 05 Oktober 1951 
Pekerjaan : Dosen Universitas Negeri Padang 
Alamat : Wisma lndah VII Blok D/4 Padar~g 
Kartu Identitas : KTP. 1371 110510510003 
Maksud dan Obyek : Penelitian 
Judul : DESENTRALISASI KEKIJAYAbI KESEHATAN: PENYLJSUNAN MODEL 

PERENCANAAN JAMINAN KESEHATAN MASYARAKAT BERBASIS LOKAL Dl 
SUMATERA BAR AT 

Lokasi Penelitian : Kabupaten Tanah Datar 
W a k t u  : 9 .luli s.d 30 November 201 2 
Anggota : 1. RAHMADANI YUSRAN, S.Sos, M.Si 

2. RlKA SABRI, M.KES.SP.Kom 
3. EDISON, S.AP, M.PA 
4. SUCl EMlLlA FITRI, S.A2, M.PA 
5. HARRY SURYA 
6. FIRDAUS 
7. FADILA TIRTA UTARl 

Dengan ketentuan sebagai berikut : 
1. Kegiatan Penelitian tidak boleh menyimpang dari rnaksud don obyek sebagaimana tersebut di atas. 
2. Mernberitahukan kedatangan serta rnaksud Penelitian yang akan dilaksanakan dengan 

menunjukkan surat-surat keterangan yang berhubungan dengan itu kepada Pemerintah setempat 
don melaporkan kembali waktu akan berangkat. 

3. Dalam melaksandcan Penelitian agar dapat berkoordinasi dengan instansi terkait. 
4. Mematuhi semua peratvran yang berlaku dun menghormati adat - istiadat serta kebiasaan 

masyarakat setempal. 
5. Bila terjadi penyirnpangan/pelanggaran terhadap ketentuan-ketentuan tersebut diatas maka Surat 

Keterangan/Rekomendasi ini akan DICABUT kembali. 
6. Surat KeteranganIRekomendasi ini diberikanlberlaku rnulai tanggal 9 Juli s.d 30 November 201 2 
7. Melaporkan hasil Penelitian kepada Bupati Tanah Datur Cq. Kantor Kescrtuan Bangsa dan Politik 

Kat3upaten Tanah Datar. 

Demikianlah surd keterangan/ rekomendasi i i i  d~keluarkan untuk dipergunakan seperlunya 

Ternbuson Kepodo Yth. : 
1 .  Bupoti Tonoh Dotor (sebagai loporonj 
2.  Dondim 0307 Tonoh Dotor di Batusangkar. 
3. Kopolres Tonoh Datar di Botusongkor 
4. Kopolresto Podong Ponjang di Padong Pcrnjong. 
5. Kepolo Dinas Kesehoton Kob. Tonah Dator di Botusongkor 
6. Kepalo Bodon TASKIN PMPKB Kab. Tonoh Datar di Batusangk(~r 
7. Direktur RSUD Pr0f.Dr.M.A. S M  Hanafiah Botusongkor di Botusungkor 
8. Kepolo Kontor ASKES Kab. Tonah Dator di Batusangkor 
9 .  Comot Se- Kobupoten Tanoh Dator di Tonoh Datdr 
10. Pimpinon Puskesmos Se-Kobupaten Tanoh Dator di Tonoh Dator 
1 1 .  Woli Nogori Se-Kobupaten Tonoh Dotor di Tanuh Dator 



PEMERINTAH KOTA PADANG 
KANTOR KESATUAN BANGSA POLITIK DAN 

PERLINDUNGAN MASYARAKAT 
Jalan : By Pass Terminal Aia Pacah Padang 

REKOMENDASI 
Nomor : 0'70. 10.1276/Kesbangl20 12 - 

Cepaia Kanior Kesbangpol dan i i ~ u n a s  Kota Padiulg setelah membaca dan n~ernpslaj&-i : 
1. Dasar : 

1 .  Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 64 Tahun 201 1 tentang Pedoman PenerbitanRekomendasi 
Penelitian 

2. Surat dari : Kabid.Kewaspadaan Badan Kesbangpol dan Linrnas Propinsi Sumbar 
Nomor : B.O70/909/WAS-BKPLl2012 tanggal 19 Juni 20 12 

3. Surat Pernyataan Penanggung Jawab Penelitian Ybs, tanggal 28 Juni 2012 
3engan ini memberikan persetujuan dan tidak keberatan diadakan penelitian/Survey/Pemetaan/PKL di 
Xota Padang yang diadakan oleh : 

Nama : Drs.H.MUHARD1 HASAN,M.Pd 
Tempatl Tanggal Lahir : PayakumbuWS Oktober 195 1 
Pekerj aan : Dosen UNP Padang 

Alamat : Wisma Indah VII Blok Dl4 RT.003/RW.007 Kel.Parupuk 
Tabing Kec.Koto Tangah Padang 

Maksud Penelitian : Untuk Penelitian Hibah Bersaing 
Judul PenelitianISurveylPKL : Desentralisasi Kebijakan Kesehatan : Penyusunan Model 

Perencanam Jaminan Kesehatan Masyarakat Berbasis 
Lokal di Sumatera Barat 

Lama Penelitian : 3 (tiga) bulan 
LokasiITempat : Dinas Kesehatan Provinsi Sumbar,Dinas Kesehatan Kota 
Penelitian/Survey/PKL Padang,Rumah S&it se Kota Padang,Puskesmas Se Kota 

Padang,Lurah Se Kota ?adang 
Anggota Rombongan : 7 ( tujuh ) orang (daftar narna anggota rombongan 

terlampir ) 
Dengan ketentuan sebagai berikut : I , ,  

1. Tidak dibenarkan menyimpang dari kerangka dan maksud penelitian. 
2. Sambil menunjukkan Surat Keterangan Rekomendasi ini supaya melaporkan kepada Kepala Dinas 

/Badan/Instansi/Kantor/Bagian/Camat dan Penguasa dimana sdr. Melakukan Penelitian/Survey/PKL 
serta melaporkan diri sebelum meninggalkan daerah penelitian. 

3. Mematuhi segala peraturan yang ada dan adat istiadat serta kebiasaan masyarakat setempat. 
3 .  Selesai penelitian harus melaporkan hasilnya kepada Walikota Padang Cq.Kepala Kantor Kesbangpol 

dan Linmas. 
5 .  Bila terjadi penyimpangan atas ketentuan di atas, maka Surat Keterangan IRekomendasi ini akan 

ditinjau kembali. 

Ternbusan : Disampaikan kepada Yth. 
1 .Ka.Dinas Kesehatan Provinsi Padang 
2.Ka.Dinas Kesehatan Kota Padang 
3.Kabid Kewaspadaan Badan Kesbangpol dan Linmas Prop Sumbar 
4.Ka.Puskesmas Se Kota Padang 
5.Lurah Se Kota Padang 
6Yang barsangkutan 
7.Pertinggal 



CURRICULUM VITAE 

1 .  N a m a  

2. NIP 

3. Pekerjaan 

4. Tempathanggal lahir 

5. Pangkat / Golongan 

6. Jabatan 

7. Alamat 

: Drs. H. Muhardi Hasan, M.Pd 

: 1951 1005 1980101 001 

: Doben Tetap Junlsan ISP FIS UNP Padang 

: Payakumbuh I 05 Oktober 195 1 

: Pembina Tk. I /  IV b 

: Lektor Kepala 

: Wisma Indah VII Blok Dl4 Tabing Padang - 25 171 

Riwayat Pendidikan 

Pengalan~an Mengajar 

No. 
1. 
2. 
3.  
4. 
5. 
6. 

Jenjang Pendidikan 
Sekolah Dasar 
SMP Negeri 
SPG Negeri 
Sarjana Muda IKIP Padang 
Sarjana IKIP Padang 
S2 UNP Padang 

Tahun 
196 1 - 1966 
1967- 1968 
1969- 1971 
1975 
1979 
2005 

No. 

1. 

2. 

3.  

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

Tempat 
Lampasi Payakumbuh 
Dangung-Dangung 
Payakumbuh 
Padang 
Padang 
Padang 

Nama Mata Kuliah 

Pendidikan Pancasila 

Kewarganegaraan 

Kebudayaan Nasional 

Wawasan Nusantara 

Ilmu Negara 

IKNIPKN 

Pendidikan Kewiraan 

Pendidikan Kewiraan 

Gelar 
Ijazah SD 
Ijazah SMP 
Ijazah SPG 
B A 

Sarjana (Drs) 
Magister (M.Pd) 

Tempat Mengajar 

IKIP Padang dan STKIP PGRI Sumbar 

Jurusan PPKN FPIPS IKIP Padang 

Jurusan PPKN FPIPS IKIP Padang 

Jurusan PPKN FPIPS IKIP Padang 

Jurusan PPKN FPIPS IKIP Padang 

Jurusan PPKN FPIPS IKIP Padang 

IKIP Padang -i - 
STKIP PGRI Sumbar - 
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