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Abstrace

The social and political crisis happening since July 1997 has
affected the ecomomic condition among Indonesians, as well as their health
condition. I terms of health field, the government has held JPSEK or Health-
Fased Social Safety MNet.

The objective of this reseach is to learn the disiribution of health cards
provided for the community in Yogyakarta Special Province.

This was an evaluative siudy using posi-test only with secondary  data
from PIMU (Province fndependent Monitoring Unit) survey in Yogyakarta
i 2000, This study was conducted in 10 community health centers in
Yogyakarta Province, and from those 10 community healih centers, 220 re-
spondents were obtaimed.

From the poverty criteria from BEKBN or National Family Planning
Field Coordinaior and village team, it was found that the criteria for family
members of the poor  that 99.1% of them cowld eat the basic food twice
a day. Al 95 % family members had different clothes to wear ai home, in the
office or school, and travelling.  Fifty point wine percent family members
joined family planning using health facility,

Ninety-fowr paint one peveent of the family members went to kealth  focil-
ity, Sixty one point four perceni of the floor of the poor family's houses was
not clay.  Fifty two point three percent of the walls of their houses were made
of cement and 98.2 %, of the ceilings were made of tiles. Forty fife percents of
the respomdents had cattles al home.

This reseach showed that the distribution of health cards in Fogyakarta
has not heen appropriate, as there are many holders who do not full fill - the
criteria as cardholders (BKEBN poverty criteria & Village Team).

Key words: JPSBE,  health card holders, health card disiribagion, and
criteria of poor.
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Abstrak
Krisis politik dan krisis sosial yang terjadi sejak bulan Juli 1997 telah
menimbulkan dampak yang besar sekali pada kondisi ekonomi masyarakat Indo-
mesia fermasuk pada kondist keschatannya. Khusus untuk bidang keschatan,
pemerintah melaksanakan program Jaring Pengaman Sosial Bidang Kesehalan
{IPSEK) .
Tujuan dari penelitian ini adalsh untuk mengetahui  bagaimana gambaran
pendistribusian Kartu Sehat yang diberikan pada masyarakat di wilayah Propinsi
Dacrah Istimewa Yogvakarta.
Penelitian ini merupakan penelitian jenis evaluatif dengan rancangan posi fest
‘omiy yang menggunakan data sekunder dari hasil survey PIMU {Frovince inde-
pendent Monitoring Unit) Propinsi Daerah Istimewa Yogyakarta tahun 2001,
Penelitian dilakuken pada 10 puskesmas di Propinsi Daerah istimewa Yogyakarta,
dar1 10 puskesmas tersebut didapatkan responden berjumish 220.
 Kriteria miskin dari BKKBN dan tim desa didapatkan kriteria seluruh
mepota keluarga bisa makan makanan pokok sehari 2 kali atau lebih berjumlah
0.1, sehuruh anggota keluarpa memiliki pakaian yang berbeda uatuk digunakan
i rumah, bekerja / sekolah, dan berpergian berjumlah 95%, bila ada Pasangan
Wisia Subur yang ingin melaksanakan KB pergi ke sarana / petugas keschatan
Berjumlah 50,9%, seluruh anggota keluarga bila sakit dibawa ke sarana/ fasilitas
c=hatan berjumlah 84, 1%, bagian terluas lantai bukan dari tanah berjumlah 61,4%,
‘@inding tertuas rumah dari tembok berjumlah 52,3%, atap rumah terfuas dari genting
erjumlah 98 2%, ditambah dengan kepemilikan ternak dari 220 responden yang
penjawab memiliki ternak ada £5%.
_ B.m hasil penelitian diketahui bahwa pendistribusian Kartu Schat di wilayah
sropinsi Dacrah Istimewa Yogyakarta belum sesuai dengan yang diharapkan karena
marsih banryak penerima Kartu Sehat yang tidak memenuhi kriteria scbagai penerima
artu Sehat (knteria miskin dari BEEBN dan dari tum desa),

Rtz Kunci: program JPSBK, pengguna Kartu Sehat, distribusi Kartu Sehat,
writeria keluarga miskin,
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Pendahuluan

Krisis politik dan krists sosial yang terjadi sejak bulan Juli 1997 telzh menimbulkan
dampak yang besar sekali pada kondisi ekonomi masyarakat lndonesia termasuk
pada kondisi keschatannya. Untuk mengatasi dampak krisis tersebut pemerintah
menjalankan kebijakan ekonomi yang berjumlah untok menyelamatkan dan
memutihkan kelompok rentan yvang ada di masyarakat melalui Program Janing
Pengaman Sosial (JPS) yang meliputi kebumuhan dasar seperti pendidikan, keschatan,
dan lapangan pekerjaan (Suwandono, 1995).

Khusus untuk bidang kesehatan, pemerintah melaksanakan progran laring
Penzaman Sosial Bidang Kesehatan (JPSBK) yang mempunyal peran strategis
dalam melindungi kelompok rentan yang terdiri dari ibu hamil, anak usia 0 - 24 bulan
yang akan menjadi tumpuan masa depan bangsa, penduduk miskin dewasa yang
membutubikan jaminan keschatan untuk mempertahankan produktivitas kerja,
pendudul usia lanjut miskin sehingga program JPSBK benar-benar dirancang untuk
provek dengan sasaran keluarga miskin, Pelayanan pada program JPSBEK meliputi
pengobatan, pelayanan rujukan, pengendalian wabah melahui SAP (Supplementary
Assistanice Fund), dan suplementasi gizi (Kusnanto Hari, 19997

Membantu keluarga miskin di selurub Indonesia agar tetap terpelihara
kesehatannya merupakan misi utama dari program JESBE. Untuk bisa mendapatkan
pelayanan kesehatan dalam program JPSBE, keluarga miskin harus mempunyai
Karmu Sehat (KS), seharusnya semua keluarga miskin yang telah terdaftar dalam
program JPSBK harus mendapatkan Kariu Sehat dan penerimaan K35 ini merupakan
bagian dari pelayanan keschatan. Semua pelavanan kesehatan yang diberikan pada
keluarga miskin yang memibiki yang memiliki KS diberikan secara cuma-cuma di
puskesmas (termasuk puskesmas pembantu dan polindes) sehingga dapat dikatakan
hahwa program JPSBK merupakan bagian yang tidak terpisah dengan program
puskesmas selama ini (Kuntoro et al., 1999 Sudiro, 1999%).

Bahan dan Cara Penelitian

Subjek vang digunakan dalam penelitian ini adalah penerima Kartu Schat di
Wilayah Propinsi Daerah Islimewa Yogyakaria.

Data yang dipergunakan pada penelitian ini merupakan data sekunder yang
herasal dari survey PIMU (Pruvince Independent Monitoring Unif) DIY.
Pengambilan data dimulai dari tanggal 16 Februari sarnpai dengan tanggal § Maret
2001. Responden diambil dari 10 puskesmas induk {puskesmas kecamatan) yang
sudah ditentakan oleh PIMLUL Dari masing-masing puskesmas diambil 22 respomden
sehingga keseluruhan responden berjurniah 220 responden pengizuna Kartu Schat.

Responden merupakan responden rurnah tangze. pada waktu pengambilan data
dilakukan oleh suveyor PIMU dengan mendatangi rumah responden.
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dan Pembahasan

Drata vang sudah dikumpulkan kemudian diuji dengan soft wear SPSS 10.

Distribusi Kartu Sehat menurut Karakteristik Responden
Kriteria karakieristix responden di bagi menjadi kriteria menurut wmur, tingkat
=p_4_aﬂdidikm, pekerjaan, anggota romah tangga, dan tingkat pendapatan, Seperti

| Dastribusi Kartu Sehat

S N =220 (100 %)
Jumlah Persentase
Limur (tahun)
20 =449 102 46,3
S0 — T4 101 459
> B0 17 g =i
Pendidikan
Tidak sekolah - tamat SD sederajat 137 623
SLTFP 23 10,5
SLTA 13 59
Akademi / PT 3 1.4
Tidak menjawah 44 20
Pekcrjaan
Buruh tani 103 81,2
Pegawai 24 18
Pensiunan 1 06
Tidak Menjawab &7 39
Jumlah Anggota Rumah Tangga
0—2 43 195
3-5 146 6.4
6 ke atas 31 141
Tingkat Pendaparan
< =Rp 300.000 108 84,4
= = Rp 300,000 20 15.6
Tidak Menjawab % 418

Kriteria menurat umur

Kriteria responden menurut umur vang paling banyak adalah antara 20-49
tahun yaifu 102 responden (46.3%), sedang umur vang paling sedikit adalah
di atas B0 tahun vaitu ada 17 responden (7.7%). Umur mintmum responden
adzlah 25 tahun, umur maksimum responden adalah 98 tahun dengan rata-
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rata umur responden adalah 33,5 tahun. Hal tersebut disebabkan pengaruh
distribusi penduduk menurut umur di mana umur kepala rumah tangga di
wilayah DIY paling banyak berusia sekitar 20 - 49 tahun_

Pada penclitian yang dilakukan Hari Kusnanto (1999) i wilayah Jateng,
Jatim bagian selatan DIY, rata-rata umur kepala rumah tangga gakin 48,85
tahun sehingga dapat kita lihat hasil rata-rata umur kepala rumah langga di
DIY lehih kecil dibandingkan dengan kepala rumah tangga di Jateng, Jatim.

Kriteria menurut pendidikan

Kriteria menurut pendidikan yang paling banyak responden berpendidikan
tidak sekolah sampai dengan tamat SD sederajat yaitu ada 137 responden
(62.3%). Paling sedikit respanden herpendidikan Akademi / Perguruan Tinggi
yaitu ada 3 responden (1,4%). Penerima JPSBEK adalah keluarga miskin
sehingga bisa dikaitkan jika pendidikannya rendah maka secara otomatis
kehidupan sosial ekonominya rendah walaupun itn tidak mutlak terjadi.
Penclitian Hari Kusnanto (1999} responden berpendidikan tidak sekolah
sampai tamat SD (87%). Hal itu berarti gakin penerima K5 di DIY yang
memiliki pendidikan tidak sekolah sampai tamat 51 kebih kecil dibandingkan
dengan daerah Jateng, Jatim bagian selatan DIY.

Kriteria menurut pekerjaan

Kriteria menurut pekerjaan yang paling banyak dari responden adalah petani
vaitu 104 responden {81.293), jumlah responden yang jumizhnya paling sedikit
adalah berprofesi sebagai pensiunan yang berjumlah 1 orang (0,3%). Dari
220 responden ada 87 responden (39,3%) yang tidak menjawab. Sesuai dengan
negara [ndonesia merupakan negara agraris maka pekerjaan pendudubnya
paling banyak berprofesi sebagai petani. Hasil penelitian Hari Kusnanto
{1999} pekerjaan responden tidak bekerja, buruh, petani atau pedagang
berskala keeil (95%), hasil penelitian tersebut sama dengan hasil penelitian
vang dilakukan di DIY, secara garis besar sebagian besar penerima KS
riemmpunyai pekerjan scbagai buruh tani.

Kriteria menurut jumlah anggota rumah tangga

Kriteria menurut jumlah anggota rumah tangga responden yang mempunyal
frekuensi yang paling banyak adalah 3-3 anggota rumah tangga yaitu ada
146 responden (66,4%) sedangkan yang memiliki jumlah anggota yang
paling sedikit dengan jumlah 6 atau lebih ada 31 responden (14,1%). Jumlah
anggota rumah tangga paling banyak adalsh 10 orang paling sedikit | orang,
dengan rata-rata jumnlah anggota rumah tangga adalah 3-4 anggota numah
rangga. Berdasarkan data yang ada di atas dapat kita lihat kalau program
KB dari pemerintah sudah ada hasilnya terbukti dengan semakin sedikitnya
jumlah anggota keluarga di suatu nomah tangga. Jika hal tersebuot dihubungkan
dengan dengan kriteria miskin dari BEKBN mengenai Pasangan Usia Subur
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yang ingin ber-KB datang ke sarana / petugas keschatan, maka dapat diambil
kesimpulan kalau sudah bamyak keluarga vang bukan merupakan keluarga
prascjahtera lagi, ditambah lagi semakin sedikitnya jumlah anggota rumah
tangea maka pengeluaran ramah tangpa (dalam batas normal) joga semakin
kecil, jika anggota rumah tangga yang mempunya anggota umur non produltif
( 15 - 53 tahun) vang hanyak maka akan semakin membebani pada kepala
rumah tangga karena tidak bisa memberi sumbangan penghasilan keluarga
(Sudira, 1999).

. Kriteria menurut tingkat pendapatan

Dari 128 responden yang menjawab, kriteria menurut tingkat pendapatan
responden paling banvak imempunyai pendapatan dibawah Rp 300.000 vaitu
ada 108 responden (84.4%). Rata-rata pendapatan responden adalah antara
Rp 300.000 - Rp 500.000. Responden yang mempunyal pendapatan strata
sedang Rp 10500 - Rp 1 1.900) dan pendapatan strata kurang (Rp
3. 800-Bp 35.000) bisa disebut keluarga miskin schingga layak wmtuk
mendapatkan K34, Ada sebanyak 84.4% responden vang sesuai dengan
kriteria miskin menurut tingkat pendapatan. Jika dilihat dari jumlah ratz-rata
penghasilan ada responden vang termasuk dalam strata kava (Rp 16.250 -
Rp 19.500),
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Tabel 2. Distribusi Kanu Sehat menurut Pengesahuan Besponden tentang JPSEE

Keriati __ N=220(100 %)
N Btk Jumlah | Persentase
1. | Pengetahuan tentang JPSBEK : Tahna 105 477
Tidak Tahu 115 i3
Pemberi informasi tentang JPSBK :
= Tetangga, Mass media 2 g 1
= Aparal desa 49 475
= Pelugas Keschatan dan FLER 3
2. | Kepemilikan K5 - ¥a, dapat menumjukkan 174 n
Va, tidek dapat menunjukkan 6 79,1
3. | Pemberi K5 : Aparat desa 1466 208
Petugas Keschatan / PLEB 46 755
Lainmya B 2l
& | Biaya{rupiah): O 215 5
=0 5 e
5, | Mendapat penjelasan sewakin menerima KS: Ya 188 24
Tidak = B5S
Pemberi penjelasan : Apart desa 46 145
Diokter, bidan, perawat 4 T
G | Pengpuna KS: Ya 145 24
Tidak 75 659
7. | Merasakan manfaat KS : ¥a 144 341
Tudak 4 655
% | Penggunaan K5 dimasa mendatang : Ya 212 345
Tidak B Lo
4. | Mengetahui alasan mendapatkan KS: Ya s 3,6
Tidak 145 34,1
Alasan mendepatkan K8 : Gakin i 659
Berobat gratis 45 652
Thdak menjaweb G B
10. | Puas dalam pengzunasn K5 : Ya % 29
Tidak & 27
Tidak tahu 120 H5
Kesediaan membayar uran jika dana JPSBK habis

a. Pengetahuan tentang JPSBK
Daari 220 responden ada 105 responden (47, 7%) yang mengetahui tentang JPSBE
dan 115 respanden (52,3%) vang tidak mengetahui tentang JPSBK Dari 105
responden yang mengetahui tentang TPSBE., vang terbanyak ada 49 responden
{47,7%) vang mengetahui JPSBK dari aparat desa. Jika kita lihat dari data yang
ada di atas, scparuh lebih penerima Kartu Sehat tidak mengetahui tentang JPSBK
hal itu berarti kurangnva sosialisasi tentang Program JPSBEK di masyarakat, di
mana yang paling berperan adalah aparat desa setempat. Akses pelayanan
kesehalan terutama untuk memulai menggunakan pelayanan kesehatan,
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yang berperan utama adalah aparat desa walaupun petugas kesehatan, tetanapa,
dan mass media juga berperan, tetapi tidak sehesar aparat desa (Sudino, 1999).

. Kepemilikan Kartu Schat

Dari seluruh responden vang berjumlah 220 ada 174 responden (79, 1%) memiliki
Eartu Sehat dan dapat menunjukkan, sisanya ada 46 responden (20,%%) memiliki
Kartu Sehat tetapi tidak dapat menunjukkan. Responden memiliki Kartu Schat
terbanyak berasal dan Kadesfaparat dese yaitu sebanyak 166 responden
(75.7%%). Ada 215 responden (97,790 tidak mengeluarkan biava untuk
mendapatkan Kartu Sehat. Responden vang mendapatkan penjelasan ketika
memperoleh Kartu Sehatada 188 responden (83,5%) yang tidak mendapatkan
penjelasan ada 32 responden (14,5%), penjelasan tersebut berasal terbanvak
dari kndes ( aparat desa yaitu jawaban dan 146 responden (77,6%). Responden
vang menggunakan Kartu Sehat ada 145 responden (63,9%), tidak pernah
meénggunakan 75 responden (34,1%). 144 responden (65,5%) mengganggap
Kartu Sehat beermanfaat sedangkan 76 responden (34,5%) mengganggap Kartu
Sehat tidak bermanfaat, 212 responden (96,4%) akan mengpunakan Kartu
Sehat di masa mendatang, Responden vang mengetahui alasan diberikannya
Eartu Schat ada 75 responden (34, 1%6) sedang yang tidok mengetahui ada 145
responden (63,9%). Alasan vang mercka ketahui mengapa meroka diberikan
Eartu Sehat adalah karena mereka keluarga miskin sehingga bisa digunakan
untuk berobat dengan gratis (%2%), Responden vang merasa puas dengan Kartu
sehat ada 94 responden (42, 7%).

Meskipun ada yvang menganggap Kartu Schat tidak bermanfaat tetapi masih
banyak pula penerima Kartu Sehat vang akan menggunakan Kartu Schat untuk
masa sekarang dan masa yang akan datang karena mereka menganggap Kartu
Schat masth bermanfaat keluarge miskin untuk berobat karena akan
mendapatkan Keringanan biava. Penerima Kartu Sehat tidak mengeluarkan
biava untuk mendapatkan kartu Sehat meskipun masih ada responden vang
mengeluarkan biaya tetapi persentasenya sedikit. Dari uraian yang ada di atas
bila dihubungkan dengan gambaran penentuan sasaran gakin dari tim desa maka
peranan aparat desa masih sanpat dominan (Sudiro, 1999) .
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Tabel 3. Distribusi Responden menurut Status Sosial Ekonomi

N =220 (100 %)

o Karakteristil
Jumlsh | Pemsentase

l | Frekuensi makan 2 kali atau lebih per hari
Ya 218 9.1
Tidak () 0.
2. | Memiliki pakaian berbeda untuk di mmah,
bekerja‘sekolah, bepergian

¥a 209 95
Tidak 11 5
3. | Pencarian pertolongan ke sarana ‘petugas
kesehatan jika ada yang sakit
¥a '1‘” 94:_1
Tidak 13 38

4. | Pasangan usia subur ke sarana‘petugas
keschatan jika akan menjalankan BB

Ya 112 509
Tidak 108 49,1
& Keadaan rumah tinggal
a. Dinding: Tembok 115 523
Bambu il 35
Lammva it ]2-::I|
b. Lantai : Tanah 83 38,6
Lainnva 135 61,4
¢. Atap : Genteng 215 98,2
Lainnya 4 2
6. |  Kepemilikan temak
Ya Ga 45
Tidak menjawab 121 35

Mempunyan hubungan dengan aparat desa/
7. | petugas keschatan

a T 32
Tidak 122 555
Tidak menjawab 9l 414

a. Kriteria miskin
Resgponden vang anggota rumah tangzanya bisa makan'mengkonsumsi makanan
pokok 2 kah schari atau lebih ada 218 responden (99, 1%). Dalam penggunaan
dan kepemilikan pakaian vang berbeda-beda untuk sekolah !/ bekerja ! be-
pergian dean untuk di ramah, responden yang menjewab pekaian yang digunakan
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berbeda-beda ada 209 responden (95%). 207 respenden (94,1%) menjawab
apabila ada anggota rumah tangga yang sakit akan dibawa ke petugas/sarana
kesehatan. Di sisi lain untuk pasangan usia subur ada 112 responden (50,9%)
yang datzng ke petugas/sarana kesehatan unluk mengiuti program KB.
Penetapan Gakin diawali dari dara gakin dari BKKBN, kemudian tim desa diber
kelonggaran untuk memutuskan siapa yang akan berhak mendapatkan K.5
tetapi ada kennungkinan bahwa masih ada gakin vang terlewatkan karena berbagai
keadaan dan berbagai keterbatasan dari tim desa (Pratiwi, 1999: Sudiro, 1999),

. Keadaan rumah tinggal

Frekuensi terbanyak bagian dinding rumah tinggal yang terhuas adalah dari tembok
yautu ada 1 15 responden (52,3%), Lantai terluas yaitu dari tanah dengan
responden terbunyak vaitu 835 responden (49, 1%, atap rumah terluas yang paling
hanyak adalah dan genting vaitu 216 responden (98,2%). Daia tentang keadaan
rumah tinggal merupakan indikator yang lebih mudah diamati oleh tim desa
sehingea variabel-variabel tersebut mungkin lebih mempengaruhi proses
keputusan untuk menetapkan keluarga miskin (Kusnanto, 1999), Dan hasil
penelitian didapatkan hasil responden sebagian besar sudah fidak bisa dimasukkan
dalam kategori miskin menurt kriteria rumah tinggal.

. Kepemilikan ternak

Dan 220 responden hanya 99 responden yang menjawab. Responden vang
paling banyak memiliki unggas dengan jumlah responden 41 (18.6%). Dari
keseluruhan responden yang mempunyai terak berjumiah 45%. Kriteria miskin
biga juga dirambahkan denpgan kriteria kepemilikan temak terutama di dacreah
pedesaan karena status kepemilikan ternak ini bisa digunakan untuk menilai
berhak/tidaknya mendapatkan Kartu Sehat. Di pedesaan lantai dari tanah dan
atap dari rumbia bukanlah suatu ukuran kemiskinan tetapi lebih akurat lagi bila
digunakan ukuran jumlah ternak vang dimiliki (Susilowati & Baskarmaln, 1999),

Hubunzan dengan aparat desa/petupas keschatan

Ada 122 responden (55,5%) vang tidak memiliki sandara vang menjadi aparat
desa ataupun petupas keschatan, T responden memiliki saudara yvang menjadi
dparat desa atau petugas kesehatan. Sedang 91 responden tidak menjawab,
Hal tersebam di atas berhubungan dengan Moral Hagzard, meskipun persentasenya
sedikit tetapi pengaruh Moral Hazard masih mempengaruhi dalam pendistribusian
kartu Schat. Masih kuatnya paternalistik dan sosial, terutama  di pedesaan,
penduduk yang memperolah K5 tidak semuanya “miskin”, Pamong desa, kader,
purnawirawan TNI dan PNS, dan pemberi pelayanan keschatan juga didafiar
sebagai penerima KS sebagai imbalan jasa atas jasa-jasa mercka dalam
program JPSBE({Susilowati & Baskarmaln, 1999).

Simpuion

Distribusi Kartu Sehat pada masyarakat belum sesoai dengan kriterla
rima Kartu Sehat dari BKKBN, kriteria tersebut yvang terpenuhi dari penelitian
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ini adalah variabel yang digunakan sehari-har. frekuensi makan perhari, jenis lantai,
pergi ke sarana/petugas kesehatan jika ada anggota rumah tangga yang sakit atau
Pasangan Usia Subur yang ingin melaksanakan KB yang akan memberi pengaruh
yang besar dalam penentuan kemiskinan. Berdasarken dari data yang ada sebagian
besar responden vang mendapatkan Kartu Sehat tidak memenuhi kriteria sebagai
penerima Kartu Sehat.

Saran

Kartu sehat sangat dirasakan banyak manfastnya bagi keluarga miskin, meskipun
masil banyak keluarga miskin vang tidak mendapatkan kartu schat sehingga periu
adanya pembenahan penctapan mekanisme sasaran pakin yang sebaiknya
melibatkan tokoh masyarakat.
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