
Laporan Akuntabilitas Kinerja
(LAK) Tahun 2014

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
Kementerian Kesehatan RI

Laporan Akuntabilitas Kinerja
(LAK) Tahun 2014

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
Kementerian Kesehatan RI

Laporan Akuntabilitas Kinerja
(LAK) Tahun 2014

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
Kementerian Kesehatan RI



Laporan
Akuntabilitas
Kinerja (LAK) 2014

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
Kementerian Kesehatan RI

Laporan
Akuntabilitas
Kinerja (LAK) 2014

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
Kementerian Kesehatan RI

Laporan
Akuntabilitas
Kinerja (LAK) 2014

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
Kementerian Kesehatan RI





LAK Pusat PJK Tahun 2014 iv

IKHTISAR EKSEKUTIF

Laporan Akuntabilitas Kinerja Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan Tahun 2014 merupakan

laporan pertanggungjawaban pelaksanaan kegiatan yang telah dilaksanakan dengan mengacu pada

Rencana Strategis (Renstra) Kementerian Kesehatan 2010-2014.

Sesuai Visi dan Misi Kementerian Kesehatan dan prioritas pembangunan kesehatan Indonesia,

pelaksanaan pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan tahun 2014difokuskan pada 3

(tiga) kegiatan utama yaitu; a) Pemantapan dan Koordinasi Penyelenggaraan Jamkesmas/JKN; b)

Penyiapan Perangkat/Standar dan Peningkatan Ketrampilan SDM dalam Implementasi Sistem

Jaminan Kesehatan Nasional dan Pengembangan Pembiayaan Kesehatan; dan c) Penyiapan

Dukungan Operasional.

Tahun 2014 Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan memiliki 51 kegiatan dan telah dilaksanakan

sebanyak 43 kegiatan dengan  realisasi anggaran DIPA Pusat PJK secara keseluruhan adalah Rp.

23.337.518.258.137,- (99,88%) dari total anggaran Rp. 23.365.467.830.000,-.

Pencapaian kinerja pengembangan Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan secara Nasional sesuai

Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 2011-2014, menggunakan indikator

persentase penduduk (termasuk maskin) yang memiliki jaminan kesehatan. Berdasarkan data

laporan tahun 2014, jumlah penduduk yang telah terjamin dengan sistem jaminan kesehatan telah

mencapai 81,28%.

Indikator kinerja lain yang dipakai dalam pengembangan Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan adalah

tersedianya data NHA setiap tahun. Sejak tahun 2012 telah dihasilkan satu dokumen NHA dengan

penyempurnaan metode analisis berdasarkan SHA (System of Health Account) untuk meningkatkan

kualitas data NHA sampai dengan tahun 2013.

Dalam pelaksanaan pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan tahun 2014 masih ditemui

beberapa masalah dan hambatan, yaitu: a) Belum optimalnya penggalangan komitmen lintas

program dan lintas sektor yang diharapkan untuk melaksanakan roadmap pencapaian universal

coverage; b) Masih terbatasnya kuantitas dan kualitas SDM untuk pelaksanaan program pembiayaan

dan jaminan kesehatan tahun 2014; c) Belum optimalnya pemanfaatan hasil analisa NHA untuk

pengambil kebijakan program kesehatan; d) Institusionalisasi Health Account belum terlaksana

sehingga proses produksi, diseminasi dan pemanfaatan hasil analisa NHA belum berdampak pada

peningkatan kualitas program kesehatan; e) kapasitas SDM belum optimal dalam memperkuat

proses institusionalisasi NHA. Sehingga strategi pemecahan masalah yang diusulkan adalah: 1)

melaksanakan monitoring dan evaluasi segera terhadap substansi teknis pembiayaan dan jaminan

kesehatan dalam pelbagai perangkat peraturan yang telah dibuat guna mendukung implementasi

JKN sebagai bagian dari Sistem Jaminan Sosial Nasional; 2) meningkatkan advokasi, sosialisasi,
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bimbingan teknis sehingga tercipta satu sistem yang memudahkan koordinasi antara Pemerintah

Pusat, badan penyelenggara jaminan/asuransi kesehatan dan pemerintah daerah; 3)

mempersiapkan institusionalisasi Health Account sehingga proses produksi, diseminasi dan

pemanfaatan hasil analisa NHA berdampak pada peningkatan kualitas program kesehatan; 4)

melakukan pengembangan kapasitas SDM melalui pelatihan dan lokakarya terkait NHA; dan 5)

peningkatan kuantitas dan kualitas SDM untuk pelaksanaan program pembiayaan dan jaminan

kesehatan pada tahun-tahun mendatang.
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A. LATAR BELAKANG

Undang-Undang Nomor 28 tahun 1999 telah mengamanatkan kepada penyelenggara

pemerintahan untuk menyelenggarakan pemerintahan yang bersih dan bebas dari korupsi,

kolusi dan nepotisme. Salah satu azas dalam undang-undang tersebut yang dijadikan dasar

penilaian adalah azas akuntabilitas. Dengan adanya azas ini, maka setiap kegiatan dan hasil

akhir dari penyelenggaraan pemerintahan dapat dipertanggungjawabkan sesuai dengan

peraturan perundangan yang berlaku.

Untuk dapat dilaksanakan atau diimplementasikannya penilaian akuntabiltas melalui kinerja

dari setiap penyelenggara pemerintah berdasarkan INPRES Nomor 7 tahun 1999 tentang

Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah telah diinstruksikan bahwa seluruh instansi sebagai

penyelenggara pemerintahan wajib setiap tahunnya untuk membuat dan menyampaikan

Laporan Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (LAKIP). Berkenaan dengan hal tersebut,

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan sebagai unit teknis pada Kementerian Kesehatan

setiap tahunnya wajib membuat dan menyiapkan Laporan Akuntabilitas Kinerja (LAK) sebagai

wujud pertanggungjawaban, meskipun pengukuran kinerja masih terbatas mengukur daya

serap dan output dari kegiatan yang dilaksanakan.

Penyusunan LAK Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan (Pusat PJK) merujuk pada Rencana

Strategis (RENSTRA) Kementerian Kesehatan2010-2014 yang telah memuat visi, misi, strategi,

dan sasaran yang akan dicapai dari kegiatan pokok serta kegiatan indikatif.

B. MAKSUD DAN TUJUAN

Penyusunan LAK ini mempunyai maksud dan tujuan sebagai wujud pertanggungjawaban

pelaksanaan tugas pokok dan fungsi Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan sesuai dengan

PERMENKES Nomor 1144/MENKES/PER/VIII/2010 dalam merealisasikan seluruh kebijakan,

program dan kegiatan selama tahun 2014.

C. TUGAS POKOK DAN FUNGSI

Berdasarkan PERMENKES 1144/MENKES/PER/VIII/2010, Pusat Pembiayaan dan Jaminan

Kesehatan mempunyai tugas melaksanakan perumusan kebijakan teknis dan pembinaan

pelayanan pembiayaan dan jaminan kesehatan. Dalam melaksanakan tugasnya sesuai

BAB
I PENDAHULUAN
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PERMENKES tersebut di atas, Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan (Pusat PJK)

menyelenggarakan fungsi:

a. Perumusan kebijakan teknis dan pembinaan kepesertaan, pemeliharaan kesehatan dan

pembiayaan jaminan pemeliharaan kesehatan;

b. Penyusunan program pengembangan jaminan pemeliharaan kesehatan;

c. Pelaksanaan advokasi, sosialisasi, koordinasi dan peningkatan kapasitas pelaku jaminan

pemeliharaan kesehatan;

d. Monitoring, evaluasi dan penyusunan laporan pengembangan jaminan pemeliharaan

kesehatan;

e. Pelaksanaan urusan tata usaha dan rumah tangga Pusat.

Adapun susunan struktur Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan berdasarkan PERMENKES

No. 1144/MENKES/PER/VIII/2010 tentang Organisasi dan Tata Kerja Kementerian Kesehatan

adalah sebagai berikut:

1. Kepala Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan

2. Kepala Bagian Tata Usaha

a. Kepala Sub Bagian Program dan Anggaran

b. Kepala Sub Bagian Sistem Informasi, Monitoring dan Evaluasi

c. Kepala Sub Bagian Kepegawaian dan Umum

3. Kepala Sub Bidang Jaminan Kesehatan

a. Kepala Sub Bidang Jaminan Kesehatan Penerima Upah dan Sukarela

b. Kepala Sub Bidang Jaminan Kesehatan Non Penerima Upah

4. Kepala Sub Bidang Kendali Mutu dan Pengembangan Jaringan Pelayanan

a. Kepala Sub Bidang Kendali Mutu

b. Kepala Sub Bidang Pengembangan Jaringan

5. Kepala Sub Bidang Pembiayaan Kesehatan

a. Kepala Sub Bidang Pengembangan Perhitungan Biaya Kesehatan

b. Kepala Sub Bidang Analisis Pemanfaatan Biaya Kesehatan

D. SISTIMATIKA

Sistematika penulisan Laporan Akuntabilitas Kinerja Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan

adalah sebagai berikut:

Kata Pengantar

Ringkasan Eksekutif

Daftar Isi

BAB I PENDAHULUAN

Menjelaskan tentang latar belakang, maksud dan tujuan penulisan laporan, tugas

pokok dan fungsi Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan, serta sistimatika

penulisan laporan.
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BAB  II PERENCANAAN STRATEGIS

Menjelaskan tentang visi, misi, tujuan dan sasaran Pusat Pembiayaan dan Jaminan

Kesehatan, rencana kinerja.

BAB  III AKUNTABILITAS KINERJA

Menjelaskan tentang hasil pengukuran kinerja, evaluasi dan analisis akuntabilitas

kinerja, pencapaian keberhasilan dan kegagalan, aspek keuangan serta strategi

pemecahan masalah.

BAB IV PENUTUP
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A. VISI

Jaminan Kesehatan membuat Rakyat Sehat

B. MISI

a. Mengadvokasi para pengambil keputusan, penentu kebijakan dan stakeholders lain dalam

pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan;

b. Mengembangkan dan menata standarisasi dan perangkat kendali biaya dan kendali mutu

dalam pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan;

c. Memfasilitasi dan memberdayakan masyarakat dalam pengembangan pembiayaan dan

jaminan kesehatan;

d. Memfasilitasi kemitraan dengan dunia usaha dengan mengembangkan model public private

partnership;

e. Memfasilitasi terwujudnya SDM yang profesional di tingkat Pusat, Provinsi dan Kab/Kota

dalam pelaksanaan pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan.

C. STRATEGI

Untuk mewujudkan visi dan misi pusat pembiayaan dan jaminan kesehatan dalam

pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan, ditempuh beberapa strategi sebagai

berikut:

a. Menata Jaminan Kesehatan Sektor Formal

b. Memantapkan Jaminan Kesehatan Masyarakat Miskin

c. Mengembangkan dan Memantapkan Jaminan Kesehatan Sektor Informal

d. Mengembangkan dan Memantapkan Pencapaian Kepesertaan Semesta (Universal

Coverage)

e. Menata alokasi dan utilisasi pembiayaan kesehatan baik dari pemerintah maupun

masyarakat

f. Menata Regulasi dan meningkatkan Sosialisasi, Advokasi dan Monev

Dalam implementasi pelaksanaan strategi kedua, yaitu memantapkan jaminan kesehatan

masyarakat miskin, sejak tahun 2005 Kementerian Kesehatan memulai pelaksanaan program

jaminan pemeliharaan kesehatan bagi masyarakat miskin secara nasional yang dikenal dengan

nama Askeskin. Peningkatan cakupan kepesertaan dan penyempurnaan-penyempurnaan

penyelenggaraan yang mengikuti telah mengantar perubahan nama kegiatan prioritas Depkes

ini menjadi Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas) di tahun 2008. Kemudian atas dasar

pertimbangan untuk pengendalian biaya pelayanan kesehatan, peningkatan mutu, transparansi

BAB
II PERENCANAAN STRATEGIS
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dan akuntabilitas, dilakukanlah perubahan mekanisme penyelenggaraan, yang dahulu

sepenuhnya dikelola oleh PT. Askes, di mana mulai tahun 2008 PT. Askes hanya mengelola

manajemen kepesertaan dan selebihnya diselenggarakan oleh Tim Pengelola Jamkesmas yang

ditetapkan berdasarkan SK Menkes. Dalam pelaksanaannya, Pusat PJK, sebagai focal unit dalam

pembiayaan dan jaminan kesehatan, berperan aktif dalam koordinasi organisasi dan

manajemen penyelenggaraan Jamkesmas sampai dengan akhir tahun 2013. Di samping itu,

mempersiapkan juga proses transformasi Jamkesmas menuju pelaksanaan Jaminan Kesehatan

Nasional (JKN) per 1 Januari 2014. Sepanjang tahun 2014 peran koordinasi, monitoring dan

evaluasi terus dilakukan bersama-sama lintas program dan lintas sektor terkait sebagaimana

diamanahkan UU No. 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional dan UU No. 24

tahun 2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial. Dan pada tahun 2014 penganggaran

biaya pelayanan masyarakat miskin dan tidak mampu yang disebut sebagai Penerima Bantuan

Iuran (PBI) masuk dalam DIPA Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan, dimana sebelumnya

anggaran tersebut ada pada DIPA Direktorat Bina Upaya Kesehatan.

D. TUJUAN

Sebagai penjabaran dari visi dan misi tersebut di atas, maka tujuan yang akan dicapai dalam

pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan adalah “Terlaksananya pengembangan

Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan secara berhasil guna dan berdaya guna dengan

penerapan prinsip kendali biaya dan kendali mutu sehingga terwujudnya masyarakat yang

sehat”.

E. SASARAN TAHUN 2014

a. Tersedianya pelbagai masukan teknis dan draf teknis sebagai masukan untuk  regulasi dalam

pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan;

b. Meningkatnya kemampuan dan ketrampilan SDM aparat dalam pengembangan pembiayaan

dan jaminan kesehatan;

c. Terbinanya koordinasi yang baik antar lintas program dan lintas sektor;

d. Meningkatnya penduduk yang telah terjamin pemeliharaan kesehatannya dengan sistem

jaminan kesehatan terutama bagi masyarakat miskin (100%) dan total penduduk (80,1%);

e. Tersedianya pelbagai standar/perangkat, pedoman dan instrumentasi untuk mendukung

pelaksanaan pengembangan pembiayaan dan jaminan kesehatan untuk petugas di lapangan.

F. RENCANA KINERJA

Untuk mencapai tujuan serta sasaran yang telah ditetapkan dan memperhatikan kegiatan pokok

serta kegiatan indikatif dalam Renstra Kementerian Kesehatan, pada tahun 2014 kegiatan

diarahkan pada :
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I. PEMANTAPAN DAN KOORDINASI PENYELENGGARAAN JAMKESMAS DALAM PERSIAPAN

IMPLEMENTASI SISTEM JAMINAN KESEHATAN NASIONAL

1. Sosialisasi Implementasi Tarif INA-CBG’s.

2. Penyempurnaan Juknis dan Pedoman Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).

3. Tersedianya Media Informasi, Buku Pedoman dan Modul sebagai Rujukan Pengembangan

JKN.

4. Pengembangan Sistem Informasi Manajemen dalam Mendukung JKN.

5. Penguatan Daerah dalam Teknis Pengelolaan dan Pemanfaatan Dana Kapitasi JKN di FKTP.

6. Pengembangan INA-CBG’s sebagai Instrumen Pembayaran Klaim Penyelenggaraan JKN.

7. Koordinasi Pemantapan Implementasi  Pelaksanaan JKN.

8. Koordinasi Pelaksanaan Pelayanan Kesehatan dalam Pelaksanaan JKN.

9. Fasilitasi Pembentukan dan Pelaksanaan Kerja Tim HTA dan CA dalam Pelaksanaan JKN.

10. Penyusunan Perhitungan Costing dan Kapitasi dalam Penyelenggaraan JKN.

11. Monitoring Pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional.

12. Evaluasi Manfaat Jaminan Kesehatan dalam mendukung implementasi JKN.

13. Pertemuan Sosialisasi Jaminan Kesehatan Nasional.

14. Evaluasi Pelaksanaan Jaminan Kesehatan Nasional.

15. Kajian Manfaat Jaminan Kesehatan Penyakit Katastrofik dan Upaya yang dilakukan dalam

Penanggulangan Permasalahan Pelayanan Kesehatan.

16. Kajian dalam rangka Mendukung Pelaksanaan JKN.

17. Kajian Strategi Operasional Integrasi Jamkesda ke JKN.

18. Sosialisasi Media dalam rangka Mendukung Pelaksanaan JKN.

19. Verifikasi Jamkesmas di Pelayanan Dasar oleh APIP.

20. Penyiapan Tenaga Ahli dalam rangka Mendukung Pelaksanaan JKN.

21. Tersedianya Iuran untuk PBI dalam rangka Mendukung Pelaksanaan JKN.

22. Pembayaran Hutang Jamkesmas 2013.

II. PENYIAPAN PERANGKAT/STANDAR DAN KETRAMPILAN SDM DALAM PENGEMBANGAN

PEMBIAYAAN DAN JAMINAN KESEHATAN

1. Koordinasi Persiapan Pembiayaan dalam Menuju Reformasi Birokrasi

2. Pemantauan/Bimtek Tupoksi Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan.

3. Fasilitasi Koordinasi Pertemuan LS/LP.

4. Rapat Koordinasi Teknis Pengembangan Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan.

5. Koordinasi Penyusunan RKAKL, DIPA Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan tahun 2015

dan Monitoring Evaluasi Dana Dekon.

6. Penyusunan Laporan Tahunan Pengembangan Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan.

7. Pemantapan dan Pemantauan Laporan Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan.

8. Pengelolaan Data dan Informasi Jaminan Kesehatan.

9. Pemutakhiran Data Kepesertaan Jaminan Kesehatan.

10. Seminar/Pelatihan Health Financing di Luar Negeri.

11. Short Course/ Kursus Dalam Negeri.
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12. Peningkatan Kapasitas Pegawai Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan dalam Menuju

Reformasi Birokrasi.

13. Fasilitasi Daerah dalam Penyiapan dan Penyusunan Health Account (PHA/DHA).

14. Evaluasi Pelaksanaan Health Account (NHA/PHA/DHA).

15. Kajian Perhitungan Kebutuhan Biaya Program-Program Kesehatan Masyarakat.

16. Kajian Analisis Kecukupan, Kesinambungan Pembiayaan Kesehatan.

17. Kajian Implementasi Kendali Mutudan Kendali Biaya di Fasilitas Kesehatan dalam

Penyelenggaraan JKN.

III. PENYIAPAN DUKUNGAN OPERASIONAL

1. Fasilitasi Proses Hibah Barang Pusat ke Daerah.

2. Dukungan Operasional Saveguarding dalam Program JKN.

3. Dukungan Operasional DIPA Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan.

4. Honorarium Pengelola Keuangan.

5. Operasional Pimpinan di Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan.

6. Langganan Daya dan Jasa.

7. Perbaikan Peralatan Kantor.

8. Keperluan Sehari-hari Kantor.

9. Perawatan Kendaraan Bermotor Roda 2.

10. Perawatan Kendaraan Bermotor Roda 4.

11. Pembelian Notebook/Laptop.

12. Pembelian Speaker Set Ruang Pertemuan/Meeting.
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Berdasarkan Pedoman Penyusunan Pelaporan Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah dan

Petunjuk Pelaksanaan Penyusunan Pelaporan Akuntabilitas Kinerja Unit Pelaksana Teknis di

Lingkungan Kementerian Kesehatan, untuk menilai akuntabilitas kinerja suatu instansi digunakan 3

(tiga) pendekatan yaitu; a) Pengukuran Kinerja, b) Evaluasi Kinerja, dan c) Analisis Akuntabilitas

Kinerja.

A. PENGUKURAN KINERJA

Pengukuran Kinerja digunakan untuk menilai keberhasilan dan kegagalan pelaksanaan kegiatan

sesuai dengan sasaran dan tujuan yang telah ditetapkan dalam rangka mewujudkan visi,misi dan

tujuan Pusat PJK. Pengukuran Kinerja dilakukan dengan menggunakan indikator kinerja dari

kegiatan. Pengukuran Kinerja mencakup: 1) kinerja kegiatan yang merupakan tingkat pencapaian

target (rencana tingkat capaian) dari masing-masing kelompok indikator kinerja kegiatan, dan 2)

tingkat pencapaian sasaran instansi pemerintah yang merupakan tingkat pencapaian target

(rencana tingkat capaian) dari masing-masing indikator sasaran yang telah ditetapkan.

Indikator yang digunakan Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan untuk mengukur capaian,

yaitu:

No Indikator Target 2014 Realisasi 2014 Capaian

1. Persentase penduduk (termasuk seluruh

penduduk miskin) yang memiliki jaminan

kesehatan

80,1% 81,28% 100%

2. Tersedianya data NHA setiap tahun 1 dokumen 1 dokumen 100%

B. EVALUASI KINERJA

Evaluasi kinerja bertujuan untuk mengetahui pencapaian realisasi, kemajuan dan kendala yang

ditemukan dalam rangka pencapaian misi, agar dapat dinilai dan dipelajari guna perbaikan

pelaksanaan program/kegiatan pada tahun-tahun selanjutnya.

BAB
III AKUNTABILITAS KINERJA
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Pada tahun 2014, fokus pelaksanaan kegiatan Satuan Kerja Pusat Pembiayaan dan Jaminan

Kesehatan pada:a) Pemantapan dan Koordinasi Penyelenggaraan Jamkesmas/JKN; b)

Penyiapan Perangkat/Standar dan Peningkatan Ketrampilan SDM dalam Implementasi Sistem

Jaminan Kesehatan Nasional dan Pengembangan Pembiayaan Kesehatan; dan c) Penyiapan

Dukungan Operasional, akan diukur pencapaian tingkat capaian dari kegiatan tersebut.

Untuk mengetahui sejauh mana pencapaian indikator kinerja yang telah ditetapkan, maka

dilakukan evaluasi kinerja sebagai berikut:

1. Sesuai dengan Peraturan Presiden RI nomor 5 tahun 2011 tentang Rencana Pembangunan

Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 2011-2014, indikator keberhasilan pengembangan

pembiayaan dan jaminan kesehatan diukur dengan menggunakan indikator persentase

penduduk (termasuk maskin) yang memiliki jaminan kesehatan. Guna mencapai indikator

tersebut, kinerja Pusat PJK berdasarkan tupoksinya diarahkan untuk menghasilkan

perumusan kebijakan teknis, standar, pembinaan, koordinasi serta advokasi dan sosialisasi

bidang pembiayaan dan jaminan kesehatan yang mendukung peningkatan cakupan

kepesertaan sistem jaminan kesehatan.

2. Untuk masing-masing kegiatan telah ditetapkan indikator luaran yang akan dihasilkan.

Pemantapan dan Koordinasi Jamkesmas/JKN yaitu terselenggaranya pelayanan kesehatan

bagi masyarakat miskin melalui sistem pembiayaan pra upaya, meliputi satuan dokumen

hasil pelaksanaan, pedoman/manlak, modul (draft), jumlah orang dilatih dan perangkat

software. Pada kegiatan Penyiapan Perangkat/Standar dan Peningkatan Ketrampilan SDM

dalam Implementasi Jaminan Pembiayaan Kesehatan, indikator luaran yang dihasilkan

adalah tersedianya fasilitasi, pengaturan/standar, advokasi, sosialisasi dan SDM terlatih
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hasil yang didapat belum dapat mencapai 100%. Kemudian bila dilihat lebih rinci

berdasarkan indikator per kegiatan masih terdapat indikator input (masukan) dan output

(keluaran) anggaran yang tidak mencapai 100%. Hasil seperti ini perlu menjadi perhatian di

masa mendatang dalam pelaksanaan kegiatan.

4. Dari aspek efektivitas digambarkan dari telah adanya kesesuaian antara tujuan dengan hasil

yang telah dicapai seperti: (a) tersedianya pelbagai standarisasi dalam bentuk buku

pedoman/juklak/juknis dan perangkat yang dihasilkan untuk mendukung pengembangan
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kesehatan bagi masyarakat miskin atau Jamkesmas/JKN; (b) tersedianya perangkat kerja dan

SDM yang mendukung implementasi sistem jaminan pembiayaan kesehatan.

C. ANALISIS PENCAPAIAN KINERJA

Pada tahun 2014, realisasi pencapaian indikator “Persentase penduduk (termasuk

seluruh penduduk miskin) yang memiliki jaminan kesehatan” sebesar 81,28% dari target 80,1%.

Dengan demikian, capaian kinerja indikator ini adalah sebesar 100%. Upaya peningkatan capaian

kinerja indikator “persentase penduduk (termasuk seluruh penduduk miskin) yang memiliki

jaminan kesehatan” pada tahun 2014 mampu dilakukan oleh Kementerian Kesehatan antara lain

karena hal-hal sebagai berikut:

1. Sebelum tahun 2014, skema manfaat jaminan kesehatan di Indonesia terdapat dalam

berbagai jenis, yaitu: Askes PNS, Jamkesmas, Jaminan Pemeliharaan Kesehatan (JPK),

Jamsostek, Jamkesda, TNI/POLRI, asuransi perusahaan dan asuransi kesehatan swasta. Hal

ini berpengaruh terhadap upaya pencapaian target persentase penduduk (termasuk miskin)

yang memiliki jaminan kesehatan. Di antaranya adalah kendala pengumpulan data dari

berbagai badan penyelenggara jaminan/asuransi kesehatan dan pemerintah daerah (data

Jamkesda).

2. Melalui pelaksanaan program Jaminan Kesehatan dalam Sistem Jaminan Sosial Nasional

(SJSN) per 1 Januari 2014, berbagai bentuk skema jaminan kesehatan yang beragam tersebut

diunifikasi ke dalam satu mekanisme, yang dimulai dengan integrasi empat skema, yaitu:

Askes PNS, Jamkesmas, JPK jamsostek, dan TNI POLRI menjadi Jaminan Kesehatan Nasional

(JKN).

3. Pencapaian target persentase  juga dikarenakan antara lain :

a. Telah terbit  regulasi yang mendorong Program Jaminan Kesehatan Nasional, antara lain:

Peraturan Presiden Nomor 111 Tahun 2013 tentang Perubahan atas Peraturan Presiden

Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan, pasal 6 A yang berbunyi: “ Penduduk

yang belum termasuk sebagai peserta Jaminan Kesehatan dapat diikutsertakan dalam

program Jaminan Kesehatan pada BPJS Kesehatan oleh pemerintah propinsi dan/atau

pemerintah kabupaten/kota”, maka terjadi penambahan yang signifikan terhadap

peserta PBI Daerah.

b. Kementerian Kesehatan menerbitkan berbagai regulasi terkait dengan pelaksanaan

Program Jaminan Kesehatan Nasional, berupa:
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1. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 69 Tahun 2013 tentang Tarif Pelayanan

Kesehatan Program Jaminan Kesehatan Nasional.

2. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 71 Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan

pada Jaminan Kesehatan Nasional.

3. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 19 Tahun 2014 tentang Penggunaan Dana

Kapitasi Jaminan Kesehatan.

4. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 27 Tahun 2014 tentang Petunjuk Teknis INA

CBG’s.

5. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2014 tentang Pedoman Pelaksanaan

Jaminan Kesehatan Nasional.

6. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 59 Tahun 2014 tentang Standar Tarif Jaminan

Kesehatan Nasional.

c. Melaksanakan kegiatan sosialisasi kepada Pemerintah Daerah melibatkan Dinas

Kesehatan Propinsi/Kabupaten/Kota serta sosialisasi melalui Media (Iklan Layanan

Masyarakat/ media cetak) sehingga terjadi peningkatan jumlah masyarakat yang

mendaftar sebagai peserta mandiri, akibat dari meningkatnya pemahaman masyarakat

terhadap Program Jaminan Kesehatan Nasional dan pemahaman terhadap pentingnya

jaminan kesehatan.

d. Meningkatnya jumlah peserta PBI yang iurannya dibayarkan oleh pemerintah daerah

yang mencapai 8.767.229 juta serta peserta bukan penerima upah yang dalam tahun

2014  berjumlah 9.052.859 juta jiwa.

e. Adanya koordinasi yang baik dengan stakeholder terkait, seperti: BPJS Kesehatan,

Kementerian Sosial, Tim nasional Percepatan Penanggulangan Kemiskinan (TNP2K) dan

Dinas Kesehatan Propinsi/Kabupaten/Kota.

4. Guna monitoring pencapaian target dimaksud, maka dilakukan berbagai kegiatan yang

melibatkan beberapa stakeholder terkait yang utamanya berupa proses pemutakhiran data

peserta JKN dan dilakukan antara lain:

a. Berkoordinasi dengan Kementerian Sosial dan Tim Nasional Percepatan Penanggulangan

Kemiskinan (TNP2K) untuk mengidentifikasi data kepesertaan bukan penerima upah yang

terdapat dalam database hasil PPLS 2011 sebagai sasaran program JKN.

b. Berkoordinasi dengan Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota agar dapat mengirimkan data

kepesertaan Jamkesda yang belum berintegrasi ke dalam Program JKN.
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c. Berkoordinasi dengan Dinas Kesehatan Propinsi Papua dan Papua Barat untuk

sinkronisasi kepesertaan jaminan kesehatan yang ada di luar kepesertaan Jamkesda

Papua Barat (Kartu Papua Sehat) dan Jamkesda  Propinsi Papua.

d. Berkoordinasi dengan Kementerian Sosial dalam hal verifikasi dan validasi data

kepesertaan PBI Jaminan Kesehatan, sesuai dengan amanat Peraturan Pemerintah

Nomor 101 Tahun 2012 tentang Penerima Bantuan Iuran Jaminan Kesehatan.

e. Berkoordinasi dengan BPJS Kesehatan terkait permintaan data untuk updating

kepesertaan JKN, yaitu: jumlah kepesertaan PBI yang iurannya dibayarkan oleh

pemerintah daerah; jumlah updating kepesertaan pekerja penerima upah; jumlah

updating kepesertaan pekerja bukan penerima upah dan jumlah updating kepesertan

bukan pekerja.

Berikut disajikan capaian target indikator “Persentase penduduk (termasuk seluruh

penduduk miskin) yang memiliki jaminan kesehatan” dari tahun 2010 dibandingkan dengan

target RKP sampai dengan tahun 2014.

Untuk tahun 2012 sampai dengan 2014, terjadi perubahan penetapan target indikator

berdasarkan Perpres 29 tahun 2011 tentang Rencana Kerja Pemerintah tahun 2012 dan Perpres

54 tahun 2012 tentang Rencana Kerja Pemerintah tahun 2013. Perubahan ini terjadi

berdasarkan kondisi yang terjadi sampai dengan tahun 2014 belum mendukung dalam

pencapaian Jaminan Kesehatan Semesta; dimana kuintil teratas (dua puluh persen penduduk

terkaya Indonesia) akan keluar dari sistem jaminan kesehatan karena mampu memilih
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melakukan pembayaran tunai langsung tanpa menyebabkan terjadinya risiko finansial

katastropik akibat kesehatannya. Pada tahun 2011, target indikator menggunakan denominator

delapan puluh persen total penduduk karena definisi target Universal Coverage yang telah

dibahas bersama Bappenas berdasarkan surat Kepala Biro Perencanaan nomor

PR.01.05/2/1398/2011 tanggal 20 Mei 2011 tentang perubahan Renja KL Kementerian

Kesehatan TA 2012 adalah pada kondisi delapan puluh persen total jumlah penduduk (termasuk

seluruh penduduk miskin) memiliki jaminan kesehatan. Sehingga terjadi perbedaan denominator

antara tahun 2011 dengan 2012.

Sebelum tahun 2014, skema manfaat jaminan kesehatan di Indonesia terdapat dalam

berbagai jenis, yaitu: Askes PNS, Jamkesmas, Jaminan Pemeliharaan Kesehatan (JPK) Jamsostek,

Jamkesda, TNI/POLRI, asuransi perusahaan, dan asuransi kesehatan swasta. Hal ini berpengaruh

terhadap upaya pencapaian target persentase penduduk (termasuk maskin) yang memiliki

jaminan kesehatan. Di antaranya adalah kendala pengumpulan data dari berbagai badan

penyelenggara jaminan/asuransi kesehatan dan pemerintah daerah (data Jamkesda). Kondisi

sampai dengan akhir tahun 2013, menunjukkan terdapat sejumlah 76,18% dari total seluruh

penduduk Indonesia yang tercakup dalam berbagai skema jaminan kesehatan. Melalui

pelaksanaan program Jaminan Kesehatan dalam Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) per 1

Januari 2014, berbagai bentuk skema jaminan kesehatan yang beragam tersebut diunifikasi ke

dalam satu mekanisme, yang dimulai dengan integrasi empat skema, yaitu: Askes PNS,

Jamkesmas, JPK Jamsostek, dan TNI/POLRI menjadi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN).

Dengan dimulainya implementasi JKN dalam SJSN per 1 Januari 2014, era baru

reformasi pembiayaan kesehatan di Indonesia telah dimulai. JKN merupakan penyelenggaraan

upaya kesehatan perorangan yang diselenggarakan berlandaskan Undang Undang Nomor 40

tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) dan Undang Undang Nomor 24 tahun

2011 tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS), yang bertujuan agar seluruh

masyarakat Indonesia memiliki jaminan kesehatan sehingga tidak memiliki hambatan finansial

yang berarti dalam mendapatkan pelayanan kesehatan. Pada awal implementasi 1 Januari 2014,

transformasi wajib yang diprioritaskan melalui mekanisme JKN adalah: 1) peserta Jamkesmas

sejumlah 86,4 juta jiwa, 2) peserta Askes PNS/Pensiun Pemerintah/Veteran/Perintis

Kemerdekaan sejumlah lebih dari 16 juta jiwa, 3) peserta JPK Jamsostek sejumlah lebih dari 7

juta jiwa, dan 4) peserta TNI/Polri sejumlah lebih dari 2,3 juta jiwa. Selain itu dimungkinkan juga

adanya peserta baru mandiri per 1 Januari 2014. Pada akhir tahun 2014 perhitungan peserta

berbagai jaminan kesehatan sebagai berikut: 1) peserta PBI bersumber pembiayaan APBN

sejumlah 86,4 juta jiwa, 2) peserta PBI bersumber pembiayaan APBD sejumlah 8.767.229 jiwa, 3)
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peserta eks Askes Sosial(PNS/Pensiun Pemerintah/Veteran/Perintis Kemerdekaan) sejumlah

16.476.907 jiwa, 3) peserta eks Jamsostek dan badan usaha baru sejumlah 10.077.408 jiwa, dan

4) peserta TNI/Polri sejumlah 2.614.192 jiwa, 4) peserta JKN pekerja bukan penerima upah

sejumlah 9.052.859 jiwa, 5) peserta JKN penerima pensiun swasta dan bukan pekerja lainnya

sejumlah 35.058 jiwa, 6) peserta berbagai asuransi kesehatan komersial sejumlah 2.937.627

jiwa, 7) JAMKESDA sejumlah 39.865.049 jiwa, dan 8) asuransi perusahaan sejumlah 16.923.644

jiwa. Berdasarkan jumlah tersebut maka diketahui persentase penduduk yang memiliki jaminan

kesehatan di tahun 2014 sebesar 81,28%. Kemudian melalui implementasi JKN, secara bertahap

sampai dengan tahun 2019 seluruh penduduk akan tercakup dalam program JKN.

Selanjutnya, realisasi indikator “Tersedianya data NHA setiap tahun” pada tahun 2013

telah dapat dicapai sebagaimana target yang ditetapkan, yaitu tersedianya dokumen NHA tahun

2012 (capaian kinerja 100%).

Produksi data NHA saat ini telah dianalisa berdasarkan SHA (System of Health

Account), yang merupakan penyempurnaan dari ICHA (International Classification of Health

Accounts). Analisa terhadap data yang dikumpulkan menggunakan beberapa metode akademis

yang memerlukan keahlian dan ketrampilan analisis data tingkat lanjut. Kementerian Kesehatan

memerlukan dukungan tim NHA dari PKEK Universitas Indonesia untuk menghasilkan dokumen

NHA yang dianalisa menggunakan standar internasional WHO tersebut. Hingga pertengahan

tahun 2014, dukungan tersebut masih tersedia berdasarkan kontrak kemitraan bantuan

pemerintah Australia. Rencananya kontrak tersebut akan dilanjutkan melalui program lain di

bidang kesehatan namun terkendala hal administratif.

Upaya antisipatif telah dilakukan, di antaranya dengan mendatangkan ahli

internasioanl dalam pelembagaan NHA untuk melakukan evaluasi terhadap proses

institusionalisasi NHA sebelum kontrak baru dilaksanakan. Hasil evaluasi pada bulan Oktober

tersebut mengarisbawahi beberapa rekomendasi penting, antara lain:

1. Indonesia telah membuat beberapa kemajuan penting dalam pengembangan NHA dan

peningkatan kapasitasnya. Namun, institusionalisasi masih harus diupayakan dengan

pengaturan jangka panjang untuk produksi NHA.

2. Pemerintah Australia bersedia untuk menyediakan dukungan dana untuk proses NHA,

namun ingin mengetahui terlebih dahulu strategi jangka panjang Kementerian Kesehatan

untuk institusionalisasi NHA Indonesia.

3. Temuan kunci dalam keberhasilan dan efektifitas kemitraan antara PPJK dan UI untuk

produksi NHA adalah adanya pengakuan tertulis bahwa Pusat PJK, sebagai unit yang



LAK Pusat PJK Tahun 2014 21

bertanggungjawab dalam mengeluarkan dokumen terkait akun biaya kesehatan, perlu

mendelegasikan tugas pengumpulan dan analisis data NHA kepada kelompok teknis di luar

Kementerian Kesehatan seperti tim NHA UI. Dengan demikian dukungan alokasi anggaran

untuk produksi NHA bisa terpenuhi dari APBN.

Hingga pertengahan 2014, Kementerian Kesehatan masih dibantu tim NHA dari PKEK UI dalam

penyusunan data NHA. Dalam analisa terakhir untuk NHA 2012 diketahui adanya peningkatan

pembelanjaan kesehatan per kapita dan persentasi total belanja kesehatan terhadap PDB

(Pendapatan Domestik Bruto) dibandingkan tahun 2011 sebagaimana digambarkan grafik berikut.
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Permasalahan:

1. Pengumpulan data pengeluaran kesehatan dari sektor publik masih belum optimal dan

lancar/otomatis.

2. Keterbatasan dana untuk melakukan beberapa survey pengeluaran kesehatan di sektor

swasta.

3. Data NHA yang sudah tersusun belum dipublikasikan secara luas.

4. Penggunaan data NHA sebagai bahan pengambilan keputusan belum dilakukan secara

optimal.

Usul Pemecahan Masalah:

1. Menyelenggarakan pertemuan dengan beberapa kementerian/lembaga terkait yang

memiliki data pengeluaran kesehatan.

2. Pengusulan anggaran untuk melaksanakan survey pengeluaran kesehatan pada sektor

swasta.

3. Advokasi kepada para pengambil kebijakan di Kemenkes (pejabat eselon 1 dan 2) tentang

data NHA.

D. ASPEK KEUANGAN

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan melaksanakan kegiatan di tahun 2014 dengan total

realisasi biaya sebesar Rp. 23.337.518.258.137,- (dua puluh tiga triliun tiga ratus tiga puluh

tujuh miliar lima ratus delapan belas juta dua ratus lima puluh delapan ribu seratus tiga puluh

tujuh rupiah), dari DIPA Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan sebesar Rp.

23.365.467.830.000,- (dua puluh tiga triliun tiga ratus enam puluh lima miliar empat ratus enam

puluh tujuh juta delapan ratus tiga puluh ribu rupiah).

E. STRATEGI PEMECAHAN MASALAH

1) Melaksanakan monitoring dan evaluasi segera terhadap substansi teknis pembiayaan dan

jaminan kesehatan dalam pelbagai perangkat peraturan yang telah dibuat guna mendukung

implementasi JKN sebagai bagian dari Sistem Jaminan Sosial Nasional.

2) Meningkatkan advokasi, sosialisasi, bimbingan teknis sehingga tercipta satu sistem yang

memudahkan koordinasi antara Pemerintah Pusat, badan penyelenggara jaminan/asuransi

kesehatan dan pemerintah daerah.
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3) Mempersiapkan institusionalisasi Health Account sehingga proses produksi, diseminasi dan

pemanfaatan hasil analisa NHA berdampak pada peningkatan kualitas program kesehatan.

4) Melakukan pengembangan kapasitas SDM melalui pelatihan dan lokakarya terkait NHA.

5) Peningkatan kuantitas dan kualitas SDM untuk pelaksanaan program pembiayaan dan

jaminan kesehatan pada tahun-tahun mendatang.
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Laporan kinerja ini adalah sebagai wujud pertanggungjawaban pelaksanaan tugas pokok dan fungsi

Pusat Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan yang didasarkan pada Keputusan Menteri Kesehatan

No.1100/MENKES/SK/II/2003 tentang Petunjuk Pelaksanaan Penyusunan Laporan Akuntabilitas

Kinerja Unit Pelaksana Teknis di lingkungan Kementerian Kesehatan.

Dalam pelaksanaan penyusunan laporan akuntabilitas kinerja Pusat Pembiayaan dan Jaminan

Kesehatan tahun 2014, penyusunan masih mengacu pada Rencana Aksi Pusat Pembiayaan dan

Jaminan Kesehatan 2005-2010 dan Rencana Strategis Kementerian Kesehatan tahun 2011-2014.

Pencapaian Rencana Tingkat Capaian dari kegiatan yang telah dilaksanakan Pusat Pembiayaan dan

Jaminan Kesehatan Tahun 2014 difokuskan pada 3 (tiga) kegiatan utama yaitu a) Pemantapan dan

Koordinasi Jamkesmas/JKN; b) Penyiapan Perangkat/Standar dan Peningkatan Ketrampilan SDM

dalam Implementasi Sistem Jaminan Kesehatan Nasional dan Pengembangan Pembiayaan

Kesehatan; dan c) Penyiapan Dukungan Operasional.

Pada tahun 2014, dalam pencapaian sasaran indikator yang telah ditetapkan dalam Perpres 54 tahun

2012 tentang Rencana Kerja Pemerintah tahun 2013, yaitu cakupan peserta jaminan kesehatan, hasil

yang dicapai adalah 81,28%. Kemudian realisasi indikator kinerja utama kedua mengenai

“Tersedianya data NHA setiap tahun” telah dapat dicapai sebagaimana target yang ditetapkan.

Dokumen yang dihasilkan telah mengalami penyempurnaan metode analisis berdasarkan SHA

(System of Health Account) untuk meningkatkan kualitas data NHA sampai dengan tahun 2013.

BAB
IV

PENUTUP
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