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berjudul 6Foresight L o o, L
Kajian dikerjakan dengan tujuan untuk memberi rekomendasi arah kebijakan bagi
Pemerintah dan sebagai referensi bagi pemangku kepentingan lainnya. Kajian ini mengupas
kondisi kebijakan kesehatan Indonesia, khususnya pada sistem kesehatan nasional dan
layanan kesehatan primer, sejak sebelum pandemi hingga pandemi berlangsung dan

konsekuensi perbaikan kebijakan yang dibutuhkan di masa datang.

Kajian merumuskan rekomendasi untuk perbaikan kebijakan memasuki tahun ketiga
pandemi. Rekomendasi tersebut disusun berdasarkan scientific evidence  global maupun
regional serta pengetahuan eksplisit dan implisit yang diperoleh dari pengalaman bekerja di

tingkat nasional, sub - nasional hingga akar rumput.

Prof. Dr. Dr. Med Akmal Taher SpU(K), dr; anggota Komisi [Imu Kedokteran Akademi limu
Pengetahuan Indonesia (KIK - AlIPI), bertindak sebagai convener kajian. Proses penelitian
dilaksanakan sejak April hingga November 2021 serta melalui proses analisa dan penu lisan
sejak Desember 2021 b Maret 2022 . Penelitian, analisa dan penulisan laporan dikerjakan oleh

tim yang dipimpin Diah Satyani Saminarsih dan terdiri dari Yurdhina Meilissa, Nadhira
Febianisari, Olivia Herlinda, Reyhan Alemmario dan Rina Chomawati. Rudr a Ardiyase dan Dedi
Suhendi mengatur desain dan tata letak laporan. Konsep diseminasi dokumen dirancang

dan diimplementasikan oleh Sadika Hamid, Iman Mahaputra Zein, Stella Yovita Arya Putri,

Bagus Fachrudi, Naufal Randhika, Amru Sebayang, Zenithesa Gifta, dan Tim Komunikasi CISDI.

Hasil kajian ini melalui proses review sesuai standar dan prosedur yang berlaku di Akademi
liImu Pengetahuan Indonesia (AIPI). AIPI bertanggung jawab penuh atas temuan, kesimpulan,

dan rekomendasi yang tertulis dalam kajian ini.
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Ringkasan Eksekutif

Siill, | shall be claiming with a sigh
Somewhere ages and ages hence:
Two roads diverged in a wood, anfd |
| took the one less traveled by.
And that has made all the difference
| Robert Frost

Setidaknya sejak 1978, dunia telah mengidentifikasi peran strategis layanan kesehatan primer

dalam sistem kesehatan. Namun sayangnya, banyak negara tetap belum berhasil atau

setidaknya harus melalui proses yang panjang untuk mampu dengan utuh menetapkan ar ah
kebijakan dan meletakkan komitmen yang kokoh untuk layanan kesehatan primer. Delivery
Primary Health Care (PHC) yang mumpuni kerap gagal, walau evidence tentang

keunggulannya telah terkumpul puluhan tahun dari berbagai negara di dunia. Pandemi
COVID- 19 memberi kesadaran bahwa sejatinya kita tidak pernah benar - benar berhasil
membangun suatu sistem kesehatan dengan fundamental PHC yang kuat. Padahal, sistem
kesehatan yang tangguh dan fungsinya sebagai benteng pertahanan terdepan untuk

menjamin status kes ehatan masyarakat amat dibutuhkan; terutama saat ini.

Dibutuhkan perubahan struktural dan transformatif mempunyai tujuan jangka panjang. Bukan
hanya untuk menyelesaikan pandemi tapi juga untuk memastikan agar setelah pandemi
berlalu; sistem kesehatan khus | | _° oL CL T oot

(2l n - + + < N e N - ° + J -

yang jauh lebih baik daripada kondisi sebelum pandemi.

Kajian dilakukan dengan menggunakan metodologi foresight dengan tujuan untuk secara
ekstensif, strategis dan obyektif menghimpun berbagai evidence yang tersedia;
mengumpulkan b mencatat - memetakan sebanyak mungkin masukan publik dan para
narasumber ahli; serta melihat keterkaitan antar sektor sebagai faktor - faktor yang
memungkinkan tim peneliti untuk secara utuh memahami serta menganalisa kea daan di
masa lalu. Foresight kemudian secara strategis mengarahkan tim peneliti untuk memetakan
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berbagai kejadian dan merefleksikan penggerak b kecenderungan b tantangan utama yang

secara signifikan menandai kebijakan layanan kesehatan primer Indonesia. Selanjutnya
dikembangkan empat skenario yang mempunyai kemungkinan sama untuk terjadi (equally
plausible scenarios) . Skenario bertujuan untuk memberi kemungkinan - kemungkinan kejadian,

memetakan berbagai pendekatan dan pada akhirnya memberi arah yang tepat untuk

kebijakan layanan kesehatan primer kepada para pemangku kebijakan di tingkat nasional

maupun sub -nasional; dan berbagai aktor pembangunan, termasuk para pegiat, dan
organisasi masyarakat sipil. Dengan menggunakan metode foresight, rekomendasi kebijak an
yang dihasilkan oleh kajian ini dapat dengan tepat menjawab tantangan struktural yang

selama ini menjadi penghalang terjadinya delivery PHC dengan transformatif.

Keunggulan PHC tidak lagi dipertanyakan. Namun, apa yang harus disesuaikan agar PHC
dapat menjawab demand publik untuk layanan kesehatan yang accessible  sekaligus

berkualitas?

Ada tiga pergeseran transformatif yang harus terjadi:

1. Pergeseran dari sudut pandang pemenuhan akses menjadi pemenuhan akses dan
kualitas
Tuntutan publik untuk layanan kesehatan berkualitas terus meningkat, sesuai dengan
perkembangan sistem kesehatan yang berpusat pada kebutuhan perorangan (people -
centered) . PHC transformatif termasuk di dalamnya adalah kemampuannya untuk bisa
memberikan layanan kesehatan tanpa batasan akses, berkualitas, dengan dilengkapi
teknologi kesehatan terkini namun tetap ekonomis (affordable).

2. Pergeseran dari fragmentasi menjadi in tegrasi
Publik seringkali mengalami layanan kesehatan yang terfragmentasi, seperti misalnya
sistem rujukan yang tidak berjalan, pembedaan antara layanan di fasilitas yang dimiliki
pemerintah dengan swasta. Seringkali juga, di dalam PHC sendiri terjadi pen gkotakan
antara layanan promotif preventif dengan layanan kuratif. PHC masa depan harus
mampu mengintegrasikan semua elemen di dalamnya. Cara terbaiknya adalah melalui
penempatan tenaga kesehatan yang bekerja dengan konsep tim dan juga bekerja
bersama den gan kader kesehatan wilayah untuk menjawab semua kebutuhan publik
yang berhubungan dengan kesehatan.

8, Pergeseran dari perspektif jangka pendek dan reaktif ( cost - based perspective)
menjadi perspektif jangka panjang dan berkelanjutan (long term investment - ba sed
perspective)

PHC yang transformatif membutuhkan pergeseran cara pandang pembuat kebijakan
dari melihat PHC sebagai  cost - center dalam jangka pendek atau inkremental menjadi
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PHC sebagai sebuah tempat investasi jangka panjang. Investasi pada PHC memastik an
biaya yang harus dikeluarkan untuk mengobati angka kesakitan masyarakat dalam

waktu lama menjadi jauh lebih rendah. Karena semua tindakan pencegahan maupun
pengobatan yang dilakukan di tingkat primer jauh lebih murah dibandingkan dengan
pengobatan di ti ngkat rujukan. Selain itu, dalam jangka panjang, investasi pada PHC
memastikan tercapainya keadilan dan menunjukkan keberpihakan pemerintah pada

kelompok rentan.

Agar ketiga pergeseran di atas bisa terjadi, kajian ini memberikan penjelasan serta analisis

tentang lima reformasi mendasar yang harus terjadi, yaitu:

1. Reformasi kepemimpinan dan tata kelola
Dibutuhkan regulasi untuk sistem kesehatan nasional yang lebih tinggi/mengikat
seperti misalnya Undang - Undang, mengingat reformasi sistem kesehatan nasional

dan transformasi PHC membutuhkan waktu yang panjang dan diikuti dengan
komitmen anggaran.

2. Reformasi kebijakan publik
Dibutuhkan reformasi kebijakan, tidak hanya yang berkaitan langsung dengan

kesehatan namun juga pada kebijakan yang b erhubungan dengan determinan sosial,
ekonomi, komersial dan lingkungan yang mempunya keterkaitan tidak langsung

dengan sektor kesehatan.

3, Reformasi model layanan
Reformasi ini dibutuhkan agar publik menjangkau fasilitas kesehatan tingkat primer

dengan la yanan berkualitas. Untuk itu perbaikan sistem akreditasi untuk fasilitas
kesehatan tingkat primer yang secara objektif bisa memastikan kualitas layanan yang
diberikan, mutlak diperlukan. Reformasi ini juga sudah mengantisipasi dan

mengakomodasi dampak peru bahan lingkungan di sektor kesehatan.

4. Reformasi jaminan kesehatan
Reformasi dalam aspek keempat ini mencakup redistribusi kepesertaan agar peserta

JKN tidak terpusat di puskesmas saja. Selain itu, strategic purchasing  terutama dalam
kaitannya dengan kapitasi; akreditas terutama dalam kaitannya dengan

credentialing ; dan pengembangan clinical pathways

5 Reformasi SDM Kesehatan
Reformasi ini mencakup tidak hanya tenaga kesehatan tetapi juga kader kesehatan.

Negara - negara yang mempunyai sistem PHC yang kuat, memiliki kader kesehatan

13



tidak hanya dalam jumlah banyak namun juga berdaya dengan kapasitas tinggi.

Khusus untuk dokter ya ng bekerja dalam PHC, berbagai praktik baik dan evidence dari
banyak negara telah menunjukkan bahwa standar dokter Primary Care yang bekerja

di dalam PHC setara dengan dokter spesialis. Melihat infrastruktur yang ada saat ini,

kondisi ini bisa dicapai da  lam kurun 15 - 20 tahun. Di Indonesia sebenarnya hal ini telah
diatur dalam UU Pendidikan Kedokteran, yaitu dokter spesialis kedokteran keluarga

layanan primer (Sp KKLP), di mana para dokter bisa mencapainya melalui Recognized

Prior Learning maupun melaluip rogram reguler.

Berdasarkan keempat opsi skenario yang semuanya mempunyai kemungkinan sama untuk
terjadi, kajian ini menawarkan rekomendasi kebijakan yang dibagi dalam kelompok strategis
dan kelompok operasional. Kesesuaian yang baik antara kedua tingkat an ini, memastikan

keberhasilan delivery PHC dapat terukur dengan tepat.

Level pengungkit strategis (OECD, 2019):
1. Komitmen politik dan arah kebijakan
Transformasi harus dimulai dari perubahan cara pandang. Transformasi PHC adalah
investasi jangka panjang. Karena perspektif inilah, diperlukan kesesuaian kebijakan
dari Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) hingga Rencana

Strategis dan Rencana Kegiatan dan Anggaran Kementerian.

2. Komitmen anggaran
Pertumbuhan Puskesmas dalam 5 tahun te rakhir hanya tumbuh 4,5% dari 9.767
puskesmas di 2016 menjadi 10.203. Sedangkan Rumah sakit tumbuh hingga 19.7% dari
2.045 di 2016 menjadi 2449 di 2020 (Kemenkes RI, 2021b). Alokasi APBN untuk PHC adalah
0,05% dari GDP. Sementara, berdasarkan rekomendasi W HO, dibutuhkan alokasi

anggaran sebanyak 1% dari GDP agar transformasi PHC berhasil.

3. Pelibatan masyarakat
Integrasi upaya pemenuhan tenaga kesehatan berkualitas dengan kader kesehatan
masyarakat yang bergerak aktif menjadi sebuah kesatuan bernama SDM Kese hatan

atau health workforce, adalah kunci dalam penataan masa depan PHC.
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Level pengungkit operasional (OECD, 2019):
1. Penggunaan bigdata dan digital health
Teknologi digital kesehatan atau digital health  digunakan juga untuk memastikan
rantai pasokan logistik termasuk untuk distribusi vaksin, kesiapan dan manajemen
fasilitas kesehatan hingga rujukan antar tingkatan pelayanan dalam sistem

kesehatan.

2. Pengembangan penelitian dengan orientasi pada PHC
Transformasi PHC memerlukan dukungan riset dan yang ekstensif dan pengembangan
body of knowledge yang secara signifikan jauh melebihi apa yang tersedia saat ini.
Hingga kini, setidaknya di Indonesia, PHC dan riset tentang sistem kesehatan belum
menjadi bidang yang terlalu diminati oleh para peneliti. Untuk kebutuhan ini, harus
melibatkan kementerian lain di luar sektor kesehatan, universitas, dan lembaga -

lembaga penelitian.

3. Pembangunan sumber daya manusia kesehatan yang berkualitas dengan prioritas
pada PHC
Peran strategis sumber daya manusia kesehatan yang berkualitas merupakan

indikator keberhasilan dioperasionalkannya skenario ideal yang mempunyai

kesetimbangan antara Primary Care dan Fungsi Kesehatan Masyarakat. Dalam
konteks penataan masa depan, komite i ni harus mendapatkan buy in lebih luas dalam
mengembangkan kebijakan Sistem Kesehatan Akademik (Academic Health System)

agar perkembangan serta inovasinya tidak hanya sesuai tapi juga membawa inovasi
yang sesungguhnya telah inheren di dalam sistem tersebut . Melalui sistem ini

diharapkan terjadi peningkatan jumlah, kualitas dan pemerataan tenaga kesehatan.
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Mengapa ,dan Kapan Saatyang
Tepat untuk Transformasi




With the Declaration of Independence on August 17, 1945 the formation of a
Government with its machine power (police and army), its territories and population, the
Republic of Indonesia came into being. TheWade flag was hoisted and the national
anthem was hed in the smallest and most isolated places of Indonesia. It was previously
gauged that this nation was going to face various difficulties if it was going to maintain
its independence. These difficulties were felt in all fields of work, including Public
Health, especially before the transfer of sovereignty on December 27, 1949. Yet, it may
be said that the Indonesians during its early stage of independence showed a strong will
to maintain its freedom amidst hardships and difficulties and no less show its

courage to surmount the barriers during the transition period, also in the field of health.

| Johannes Leimena

1.1 Urgensi transformasi layanan kesehatan primer dalam pandemi dan kronologi situasi

Pandemi COVID -19 telah berdampak berat pada terguncangnya sistem kesehatan
bersamaan dengan kerugian ekonomi yang amat besar b jauh di atas ambang batas normal.
Pada situasi krisis maupun dalam keadaan biasa, Primary Health Care  telah terbukti
memberikan  solusi yang ekonomis sekaligus menyelamatkan nyawa manusia. Namun,
keberhasilan membangun kembali dan bangkit dari krisis yang disebabkan oleh pandemi

COVID- 19 membutuhkan perubahan struktural dan mendasar pada sistem kesehatan (World

Bank, 2021).

Dampak pandemi dirasakan di seluruh dunia, termasuk di Indonesia. Berangkat dari
keprihatinan melihat dampak pandemi, Komisi lImu Kedokteran Akademi llmu Pengetahuan
Indonesia (KIK - AIPI) tergerak untuk melakukan kajian agar bisa memberikan rekomendasi
kebijakan kepada Pemerintah, sesuai dengan mandatnya. Namun, AIPlI menyadari bahwa
situasi yang luar biasa seperti pandemi membutuhkan kerangka pendekatan dan metodologi
yang berbeda agar rekomendasi yang diberikan mempunyai kemampuan untuk memetakan
perubahan yang  mungkin terjadi, di tengah situasi penuh ketidakpastian yang disebabkan

oleh pandemi.

Sebelum kajian dilakukan, KIK - AIPlI menyepakati kerangka dan cakupan kajian yang akan
dikerjakan. KIK - AIPI berpendapat bahwa kajian untuk transformasi PHC harus tetap s etia pada

pakem evidence -based policy making  yang menjadi DNA AIPI. Selain itu, KIK - AlPI berkeinginan
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untuk memberikan rekomendasi kebijakan yang tidak hanya digunakan dalam konteks respon

pandemi, namun lebih jauh dari itu, untuk perbaikan menyeluruh arah kebijakan kesehatan

dengan perspektif jangka panjang. Kondisi kebijakan kesehatan sebelum pandemi dan

selama pandemi mempengaruhi keadaan di masa setelah pandemi berakhir nanti. Reformasi

sistem kesehatan nasional yang dipicu oleh pandemi sejatinya berdas arkan hal -hal yang

telah terjadi sebelum pandemi dimulai. Sejalan dengan itu, reformasi tersebut juga tidak
berhenti saat pandemi usai, melainkan terus dikerjakan hingga indikator - indikator kualit
serta kesiapan sistem kesehatan berada pada titik yang le bih baik dibandingkan dengan

kondisi saat awal pandemi.

Rekomendasi kebijakan yang diberikan oleh AIPI mempunyai target untuk bisa secara tepat
menjawab tantangan struktural yang dihadapi oleh sistem kesehatan nasional khususnya
dalam PHC. Namun di lua r sektor kesehatan, rekomendasi ini dapat dengan jitu juga
memberikan arah kebijakan yang tepat serta menjawab komitmen investasi ekonomi yang
dibutuhkan agar sistem kesehatan nasional berhasil untuk lebih tangguh, siap menghadapi

pandemi berikut; dengan |  ayanan kesehatan primer transformatif sebagai ujung tombaknya.

Bagan 1. Framework pemberian rekomendasi kebijakan transformasi PHC

Prioritas pada

: - A layanan kesehatan
Layanan Kesehatan Primer Transformatif Primer dalam
pembangunan
' : kesehatan nasional

Pandemi Setelah Pandemi

Pra Pandemi

Reformasi
Sistem Kesehatan Nasional
1

Komitmen Politik

Arah kebijakan nasicnal dan
reformasi regulasi kesehatan
nasional

Regulasi sub-nasional tentang
Sistem Kesehatan

Kelaborasi multi sektor multi

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1 aktor, pendekatan Pentahelix
1

Beban penyakit saat ini (TBC, diare, infeksi lain); Keterkaitan antar kebijakan:
) kasus PTM bertambah;literasi kesehatan rendah ekonomi, sosial budaya,
Action commercial, lingkungan &

determinan kesehatan lain

1.2 Mengapa PHC penting?

Dalam bab pertama ini, tim peneliti akan memberikan latar belakang dan pemahaman
tentang konsep  Primary Health Care/ PHC. Dalam kebijakan kesehatan termasuk di dalamnya
tentang pemberian layanan kesehatan berkualitas, pertanyaan tentang keterjangkauan

(affordability ) selalu mengusik. Dengan desakan dan kemajuan teknologi kesehatan, layanan

as
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kesehatan di tingkat rujukan (sekunder dan tersier), terus menelan biaya yang semakin besar.

Efisiensi dan keberhasilan dalam medical sciences berjalan seiring deng an peningkatan
biaya. Aksesibilitas terhadap teknologi menjadi isu, ketidakadilan dan keberpihakan pada
masyarakat luas yang tidak diuntungkan dari sudut sosial ekonomi menjadi tantangan

terbesar. Karenanya, layanan kesehatan mudah diakses namun berkualita s menjadi
keunggulan utama dari PHC. Tentu PHC tidak serta - merta lahir sebagai sebuah sistem yang
transformatif, inovatif, dan sekaligus equitable . Pada awalnya, PHC hanya berbicara
mengenai pemerataan akses layanan kesehatan. Namun seiring dengan perke mbangan
kemajuan dalam kebijakan kesehatan, di mana sektor kesehatan bergeser menjadi sentral

dari keseluruhan pembangunan; PHC yang transformatif (berkualitas namun affordable )

menjadi jawaban dari kebutuhan publik untuk layanan kesehatan

1.3Konteks Global

Konsep PHC

Kelahiran konsep Primary Health Care (PHC) berangkat dari kesadaran bahwa kesehatan
adalah keadaan fisik yang utuh, kesejahteraan mental dan sosial, dan bukan hanya bebas

dari penyakit atau kelemahan. Selain itu, kesehatan adalah hak asasi manusia yang
mendasar dan bahwa pencapaian tingkat kesehatan yang setinggi mungkin dapat dicapai

melalui upaya kolektif, bukan hanya dari sektor kesehatan, tapi juga sosial dan ekonomi (WHO,

2022a). Ini menandakan peralihan konsep PHC dari perspe ktif tradisional bahwa kesehatan
hanya merupakan ketiadaan dari penyakit, ke perspektif lebih luas bahwa kesehatan

dipengaruhi oleh banyak determinan lain.

PHC merupakan level pelayanan pertama dan terdekat di tingkat masyarakat. PHC
menyediakan pelayana n kesehatan esensial yang didasarkan pada prinsip praktis, ilmiah,
metode dan teknologi yang dapat diterima secara sosial serta diakses secara universal oleh
individu dan masyarakat melalui partisipasi penuh mereka dan tanpa hambatan biaya (WHO,
1978). Ini merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari sistem kesehatan, yang merupakan
fungsi sentral dan fokus utama dalam pembangunan sumber daya manusia. Konsep ini pun

lahir melalui proses yang panjang.

1.3.1 Sejarah PHC (1930 - 1978)

1900- 1930- an - Konsep kajia n PHC dipengaruhi oleh banyak individu, proses pertemuan, dan
juga publikasi (Litsios, 2015). Disinyalir banyak pengaruh yang mundur jauh ke dekade awal di

abad ke -20. Program kesehatan rural di China dikembangkan dengan asistensi Yayasan
Rockefeller dan League of Nations Health Organization di tahun 1930 -an dan kemudian

beberapa konferensi yang kemudian dilakukan dalam proses selanjutnya.
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1937 - Konferensi Liga Kesehatan Negara ( League of Nations Health Organization ) yang
diadakan di Bandung, Indonesia, dianggap merupakan salah satu tonggak pencapaian
kesehatan masyarakat. Konferensi tersebut menggunakan pendekatan permasalahan
kesehatan rural dari perspektif intersektoral dan interagensi yang berfokus tidak hanya pada

kebutuhan untuk meningkat kan akses ke pengobatan modern dan kesehatan masyarakat,

tapi juga tantangan fundamental dari pendidikan, pembangunan ekonomi dan sosial (Brown

& Fee, 2008).

1975 - Konsep PHC diusulkan pertama kali dalam sebuah kajian kepada Dewan Eksekutif WHO
pada Janu ari 1975 dalam bentuk tujuh prinsip untuk diikuti oleh pemerintah agar dapat
meningkatkan layanan kesehatannya. Pendekatan program UNICEF dalam layanan dasar; ILO
untuk kebutuhan dasar; dan UNRISD untuk masyarakat sipil menyediakan model untuk
kerangka ker ja pembangunan yang sejalan dengan fokus komunitas dalam PHC (Freire, 1970;
Ivan,1973; Schumacher, 1973).

1978 - Layanan kesehatan primer (PHC) dideklarasikan secara resmi melalui deklarasi Alma
Ata tahun 1978 di Kazakhstan, dimana 134 anggota WHA dari WH O meratifikasi Deklarasi

tersebut (Litsios, 2015). Untuk pertama kalinya, dunia melalui WHO mengakui adanya

il ‘ ‘ [ ‘ ‘ ‘ ‘ L B -
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1.3.2 Evolusi PHC (1979 - 2018)

Ott awa Charter for Health Promotion (1986)

Konsep PHC terus berevolusi dan berkembang dalam tahun - tahun selanjutnya. Deklarasi di
tahun 1978, diikuti dengan sebuah konferensi internasional untuk promosi kesehatan di Ottawa

tahun 1986. Konferensi ini menekankan pada cara dan upaya pencapaian Kesehatan Untuk
Semua ( Health for All ) melalui upaya promosi kesehatan. Promosi kesehatan adalah proses
yang memungkinkan orang untuk meningkatkan kontrol atas, dan untuk meningkatkan,
kesehatan mereka (WHO, 2022b) . Untuk mencapai keadaan sejahtera fisik, mental, dan sosial
yang utuh, individu atau kelompok harus mampu mengidentifikasi dan mewujudkan aspirasi,

memenuhi kebutuhan, dan mengubah lingkungan.

Peralihan ke PHC yang selektif (1993 - 2000)
Dalam perjalanan nya, konsep PHC tidak terlepas dari pertanyaan dan tantangan mengingat
PHC membutuhkan upaya perubahan yang radikal. Meski PHC sudah merevolusi bagaimana

kesehatan diinterpretasikan dan bagaimana layanan serta sistem kesehatan seharusnya

20

vvvvvv



berjalan, Deklaras i Alma Ata banyak dikritik karena dianggap terlalu idealistik untuk dicapai
dalam waktu yang tidak realistis, yaitu memberikan akses kesehatan untuk semua sebelum

tahun 2000. Banyak yang berpendapat bahwa PHC lebih realistis dilakukan dengan
pendekatan ver tikal, dimana berfokus pada penyakit di negara berkembang yang paling

prevalen dan mungkin untuk dikontrol (Rifkin, 2018).

Selain itu, dunia kesehatan global beralih ke konsep neoliberalisme sebagai struktur
pembiayaan dominan yang didukung secara kuat ol eh laporan Bank Dunia yang berjudul
Investing in Health (World Bank, 1993). Laporan ini merekomendasikan restrukturisasi sektor

kesehatan untuk fokus pada layanan yang efektif dan hemat dengan peran negara yang

minimal. Bergerak ke arah yang sama, WHO melu ncurkan laporan berjudul The World Health
Report 2000: Health Systems; Improving Performance (WHO, 2000).

Millennium Development Goals (2000)

Pada tahun yang sama, tujuan pembangunan milenium atau Millennium Development Goals

(MDGs) diluncurkan. Kebijakan kesehatan global melalui MDGs juga menunjukkan peralihan
dari pendekatan komprehensif PHC ke agenda yang lebih berfokus pada penyakit ( vertical
diseases - focused ) (WHO, 2000), meski banyak dari tujuan tersebut dapat dicapai me lalui

penguatan di tingkat PHC.

Determinan Sosial Kesehatan (2000 - 2008)

Di tahun 2000, laporan the World Development Report menekankan kembali pada upaya
aleviasi kemiskinan dan meletakkan fokus pada manusia dan determinan sosial (World Bank,

2000). Beb erapa tahun kemudian, WHO menunjukkan komitmennya melalui peresmian Komisi
Determinan Sosial untuk Kesehatan pada tahun 2005 yang bertujuan menelusuri hubungan
antara status kesehatan dengan determinan sosial. Laporan tersebut menemukan bahwa
ketimpangan a kses pada layanan kesehatan terjadi akibat berbagai aspek sosial dan
ekonomi dan berdampak pada status kesehatan. Pada ulang tahun ke - 30 Deklarasi Alma - Ata
di 2008, WHO juga mempublikasikan the World Health Report: Primary Health Care; Now More
Than Ever (WHO, 2008a), yang mendorong reformasi yang mencakup (a) cakupan kesehatan
semesta untuk memastikan akses kesehatan yang setara, (b) layanan kesehatan untuk
memastikan sistem kesehatan yang lebih berfokus pada manusia; (c) kepemimpinan untuk
meningkatkan ak untabilitas ke otoritas kesehatan; dan (d) kebijakan publik untuk

mempromosikan dan melindungi kesehatan masyarakat.
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Cakupan Kesehatan Semesta (2010)

Dalam situasi keterbatasan pembiayaan untuk kesehatan di tengah banyaknya
permasalahan kesehatan, pada 2010 WHO mengeluarkan laporan World Health Report: Health
System Financing; The Path to Universal Coverage , yang menempatkan PHC sebagai
komponen penting untuk memastikan semua memiliki akses yang sama untuk layanan
kesehatan yang berkualitas tanpa hambatan biaya (WHO, 2010).

Sustainable Development Goals (2015)

Pada tahun 2015, Tujuan Pembangunan Berkelanjutan atau Sustainable Development Goals
(SDGs) menggantikan MDGs, khususnya target 3 yang mencakup target capaian untuk
kesehatan dan kesejahteraan masyarakat secara komprehensif. SDGs juga menempatkan

UHC sebag ai indikator yang harus dicapai oleh negara -negara (United Nations, 2022).
Relevansi keberadaan PHC semakin kuat didorong untuk semua negara agar dapat mencapai

tujuan - tujuan tersebut.

Deklarasi Astana (2018)

Memperingati 40 tahun upaya PHC dan Deklaras i Alma Ata, Konferensi Global untuk PHC
Deklarasi Astana di 2018 bertujuan untuk menekankan kembali fokus negara pada PHC. Hal
tersebut untuk memastikan semua dimanapun mendapatkan kesempatan yang sama untuk

standar kesehatan tertinggi yang dimungkinkan. B ila Deklarasi Alma Ata masih berfokus pada
pembangunan sistem PHC, maka Deklarasi Astana ini mengadopsi lingkup yang lebih luas

yang juga mengakui dan menekankan pentingnya komitmen politik untuk PHC dari multi

pihak, mulai dari pemerintah, NGO, akademisi, dan organisasi lainnya (Jungo, et al., 2020).

1.3.3 Primary Health Care dan Primary Care

Sejarah dan evolusi konsep PHC tersebut merupakan pembelajaran dan berbagai percobaan

yang dilakukan sebagai bentuk penerjemahan dari definisi kesehatan oleh WHO menjadi aksi.

PHC telah merubah paradigma kesehatan dari definisi kesehatan yang terbatas pada riset
biomedik, penyediaan layanan kesehatan oleh professional dan rumah sakit, juga pusat

kesehatan ke fokus yang lebih luas yang mencakup determinan sosial kesehatan (Bhatia and

Rifkin, 2013). Meskipun terdapat kritik untuk definisi tersebut yang diangg ap kurang memiliki
panduan konkrit mengenai bagaimana melakukan implementasi kebijakan tersebut (Rifkin,

2018).

Pada perjalanannya, definisi PHC pun sempat mengalami penyempitan makna, dan untuk
beberapa pemangku kepentingan dalam konteks sistem kesehata nnya, sepakat untuk definisi

yang lebih sempit seperti Primary Care (PC).
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Kedua terminologi PHC dan PC sering digunakan bergantian, namun tidak jarang juga

menyebabkan kebingungan.

Primary Health Care  (PHC)

Konsep PHC oleh WHO menekankan pada kebutuh an membentuk PHC dalam kehidupan
komunitas dengan partisipasi aktif mereka; bergantung terutama pada sumber daya
masyarakat yang tersedia secara efisien; tersedianya pendekatan terpadu pelayanan
preventif, kuratif, dan promotif bagi masyarakat dan individu ; Intervensi yang paling praktis
dilakukan oleh pekerja yang paling terlatih untuk kegiatan ini; sistem rujukan yang terintegrasi;

dan agar layanan Puskesmas terintegrasi dengan layanan sektor lain yang terlibat dalam

pengembangan masyarakat.

Deklarasi A Ima Ata (WHO, 1978) menegaskan PHC memiliki mandat untuk:

1. Merefleksikan dan berevolusi sesuai kebutuhan dan kondisi karakteristik ekonomi,
sosiokultural, dan politik di negara dan komunitas tersebut berbasis bukti,

2. Menyediakan layanan promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif,
Mencakup edukasi, promosi kesehatan dan pencegahan penyakit; suplai air bersih dan
sanitasi dasar; kesehatan ibu dan anak, termasuk keluarga berencana; imunisasi untuk
penyakit menula r; pencegahan dan kontrol penyakit endemik; pengobatan yang sesuai
untuk penyakit dasar; dan ketersediaan obat - obatan esensial.

4. Multi sektor, terutama yang terkait dengan kesehatan dan pembangunan masyarakat,

5. Membutuhkan dan mempromosikan kemandir ian komunitas dan individu serta partisipasi
mereka dalam perencanaan, implementasi dan pengawasan PHC,

6. Keberlanjutannya dijaga melalui sistem rujukan terpadu, fungsional, dan suportif,

7. Bergantung pada tingkat lokal dan rujukan, seperti pada tenaga kesehatan, termasuk
dokter, perawat, bidan, jejaring serta kader terlatih yang dapat bekerja sama sebagai tim
kesehatan yang secara responsif merespon kebutuhan kesehatan komunitas.

Dalam konteks Indonesia sendiri, definisi yang paling mendekati dengan ko nsep PHC
merupakan definisi puskesmas berdasarkan Permenkes No. 43 Tahun 2019 tentang
Puskesmas, yaitu fasilitas pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan upaya kesehatan

masyarakat ! (UKM) dan upaya kesehatan perorangan (UKP) tingkat pertama, dengan lebih

1 UKM terdiri dari UKM esensial dan UKM pengembangan. UKM esensial terdiri dari pelayanan promosi kesehatan,
kesehatan lingkungan, kesehatan keluarga, gizi, pencegahan dan pengendalian penyakit; UKM pengembangan
merupakan kegiatan inovatif yang disesuaikan dengan prioritas masalah kesehatan di wilayahnya.
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mengutamakan upaya promotif dan preventif di wilayah kerjanya. Payung kebijakan di

Indonesia belum memiliki kebijakan yang spesifik.

Primary Care (PC)

Primary care dalam definisin  ya memiliki cakupan yang lebih sempit dibanding PHC dan
cenderung terbatas pada penyediaan layanan tingkat pertama saja. Definisinya sendiri
bervariasi tergantung konteks dan situasi yang berbeda di tiap hegara. WHO mendefinisikan

PC sebagai berikut:

@PC adalah proses kunci dalam sistem kesehatan yang menyediakan layanan promotif,

protektif, preventif, kuratif, rehabilitatif, dan paliatif untuk masyarakat. PC merupakan model

layanan yang mendukung perawatan yang berfokus pada kontak pertama, dapat diakses ,
berkelanjutan, komprehensif dan terkoordinasi. PC bertujuan untuk mengoptimalkan
kesehatan populasi dan mengurangi kesenjangan antar populasi dengan memastikan

bahwa subkelompok memiliki akses yang sama ke layanan B(WHO, 2022c).

Dalam konteks Indonesia , PC merupakan pelayanan kesehatan primer (PKP), yang menurut
Permenkes No. 71 Tahun 2013 tentang Pelayanan Kesehatan pada Jaminan Kesehatan
Nasional, merupakan pelayanan kesehatan perorangan yang bersifat non - spesialistik
(primer), meliputi pelayanan rawa t jalan dan rawat inap. Yang termasuk dalam PKP adalah
puskesmas, Klinik pratama, praktik dokter atau dokter gigi, klinik praktik bidan, beserta

jejaringnya (i.e. lab dan apotek, dll).

1.3.4 Hubungan antara  Primary Health Care = dan Primary Care

Untuk mengk larifikasi hubungan PHC dengan PC, Komisi Determinan Sosial untuk Kesehatan

mencantumkan pernyataan berikut:

Deklarasi Alma Ata mempromosikan PHC sebagai upaya penting menuju kesehatan global
yang adil dan baik - bukan hanya layanan kesehatan pada tingka t layanan primer, tapi lebih
pada model sistem kesehatan yang juga menyasar penyebab sosial, ekonomi dan politik

terkait kesehatan. (Commission on the Social Determinants of Health, 2008, p.33).

Menurut definisi WHO, PC merupakan salah satu komponen pent ing PHC. PHC merupakan
pendekatan masyarakat yang menyeluruh dengan tiga komponen utama: (a) PC dan fungsi
kesehatan masyarakat esensial sebagai kunci dari layanan kesehatan terintegrasi; (b)

kebijakan dan aksi multisektor; dan (c) pemberdayaan manusia dan komunitas (WHO, 2022c).
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Comprehensive PHC  (CPHC) vs Selective PHC (SPHC)

Layaknya perdebatan PHC versus PC, perbedaan dalam definisi ini ada pada perbedaan

cakupan pandangan, yaitu pendekatan komprehensif mengenai kesehatan dan satunya

fokus pada penyampaian layanan kesehatan. Debat mengenai SPHC versus CPHC merupakan

tema yang kerap muncul dalam menerjemahkan PHC secara operasional. Konsep

Selective

Primary Health Care  (SPHC) berfokus pada penerapan kebijakan untuk penyakit yang memiliki

prevalensi dan morbiditas tertinggi, risiko kematian tertinggi, dan kemungkinan pengendalia n

terbesar dalam hal biaya dan efektivitas intervensi. Konsep ini tidak melihat kesehatan

sebagai holistik serta cerminan dalam keadilan dan determinan sosial. Sebaliknya, SPHC

berpandangan bahwa kesehatan terbatas pada pemberian layanan kesehatan secara

vertikal. Sangat berbeda dengan pendekatan PHC komprehensif (CPHC) yang menekankan

pada perbaikan kesehatan, yang mencakup partisipasi masyarakat, kolaborasi lintas sektoral,
dan teknologi tepat guna (Rifkin & Walt, 1986).

Perbedaan mendasar antara SPHC d

Tabel 1. Perbedaan SPHC dan CPHC

Pendekatan

Nilai

Konsep

Orientasi dan akuntabilitas

Cakupan waktu

SPHC

Efektivitas, efisiensi, cost -
effectiveness

Kesehatan sebagai
ketiadaan penyakit

Vertikal, kesehatan
bergantung pada
manajemen dan dukungan
vertikal

Jangka pendek, bergantung
pada donor dan program

an CPHC dapat dilihat dalam tabel sebagai berikut:

CPHC

Kesetaraan, partisipasi
komunitas, kolaborasi
intersektor

Kesehatan sebagai
kesejahteraan

Sukses bergantung pada
hubungan antara kesehatan
dan sektor lain, dukungan
komunitas dan
pembangunan kapasitas

Jangka panjang,
bergantung pada populasi
dan kesehatan masyarakat
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1.4 Konteks global dan  Low Middle -Income Countries

Dalam beberapa dekade terakhir, kondisi kesehatan negara - negara dalam kelompok low
middle income countries sudah berubah. Kebutuhan kesehatan meningkat, ekspektasi publik

bertambah besar, dan banyak tujuan pembangunan kesehatan baru sehingga tidak lagi

mu ngkin dicukupi dengan upaya dalam lintasan ( trajectory ) saat ini (Kruk, et al., 2010; Kruk, et
al.,, 2018). Lebih luas dari sektor kesehatan, negara -negara di dunia telah berkomitmen
mencapai Sustainable Development Goals pada tahun 2030 dan kesehatan se ntral dalam

pencapaian tujuan pembangunan dunia tersebut.

Sistem PHC yang transformatif sekali lagi menjadi jawaban dari pertanyaan tentang tool yang
bisa mempercepat pencapaian SDGs. Penelitian yang dilakukan oleh Kruk menyebutkan

bahwa 8 juta kematia n yang terjadi di negara - negara LMICs bersumber dari kualitas buruk
dari sistem kesehatan. Pemberi layanan kesehatan juga sering tidak mungkin memberikan

layanan dengan kualitas kurang dari setengah dari kualitas yang direkomendasikan. Sebagai

contoh, han ya dua dari lima orang ibu yang melahirkan di fasilitas kesehatan diperiksa dalam

satu jam setelah melahirkan. Akibat dari kegagalan sistemik ini, kurang dari seperempat

populasi LMICs berpendapat mereka mempunyai sistem kesehatan yang bagus. Sementara

di negara - negara maju, lima puluh persen populasinya percaya bahwa mereka mempunyai

sistem kesehatan yang mumpuni.

Beberapa kajian sistematik menunjukkan manfaat dari PHC yang berfungsi dengan baik untuk

dapat meningkatkan kesehatan masyarakat, memperbaiki efisiensi sistem kesehatan, dan
ketimpangan akses kesehatan seperti ditunjukkan pada Tabel 2. (WHO, 2018b). Bukti tersebut
menunjukkan investasi dan komitmen yang tinggi untuk PHC akan berdampak positif pada

berbagai capaian pembangunan kesehatan masyaraka t.
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Tabel 2. Bukti dari Dampak Positif Penerapan PHC

PHC dapat memperbaiki kualitas kesehatan masyarakat

Indikator

Kematian akibat

segala penyebab ( all-

cause ) dan kematian
dengan penyebab
spesifik ( cause -
specific mortality )
(kanker, penyakit
jantung, dan stroke)

Kematian ibu, anak,
dan neonatal

Peningkatan
kesehatan mental
(kegelisahan, depresi,
bunuh diri)

Temuan

bukti kuat bahwa suplai dokter layanan
primer (atau Primary Care Physicians
(PCPs)) akan menurunkan kematian akibat

segala penyebab ( all- cause ) dan penyebab

spesifik ( cause - specific )

bukti k uat bahwa model pelayanan
berkelanjutan berkontribusi ke penurunan
kematian akibat segala penyebab ( all -
cause mortality )

Bukti kuat bahwa layanan primer berkaitan
dengan penurunan signifikan pada
kematian ibu, anak, dan neonatal di LMIC

Bukti kuat bahwa intervensi layanan primer
dapat memberikan dampak positif pada
ukuran keparahan depresi, kegelisahan, dan
bunuh diri

PHC dapat meningkatkan efisiensi layanan

Indikator

Total hospitalisasi

Temuan

Bukti kuat bahwa modal pelayanan
berkelanjutan dapat menurunkan total
hospitalisasi

Beberapa bukti menunjukkan bahwa program
manajemen kasus di layanan primer
berkaitan dengan reduksi total hospitalisasi
(menurunkan beban negara dalam cover
biaya kesehatan yang di cover oleh negara)

Referensi

4 systematic review
(Harrold, et al., 1999;
Engstrém, et. al., 2001;
Machinko, et al., 2007; Gray,
et al., 2018)

1 non systematic revi ew
(Starfield, et al., 2005)

7 systematic review (Perry,

et al., 2017; Machinko, et al.,
2009; Black, et al., 2017;
Bhutta, et al., 2008;
Christopher et al., 2011; Kruk,
et al., 2009; Nkonki, et al.,
2017)

5 systematic review

(Conejo - Ceron, et al., 2017;
Fernandez, et al., 2015;
Smith, et al., 2016; Smith, et
al., 2018; Muntingh, et al.,
2016)

1 non- systematic review
(Dueweke, et al., 2018)

Referensi

4 systematic review
(Huntley, et 1., 2016;
Cabana & Jee, 2004;
Worrall & Knight, 2006;
Sans- Corrales, et al.,
2006)
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Hospitalisasi yang
terhindarkan

Hospital readmissions

Kasus
kegawatdaruratan

Biaya perawatan
kesehatan

Bukti kuat bahwa suplai dokter layanan
primer dan akses yang lebih baik pada DLP
dapat menurunkan jumlah hospitalisasi

Beberapa bukti menunjukkan program
manajemen kasus dan kasus transisional
dapat menurunkan hospital readmissions

Bukti kuat menunjukkan penurunan akses ke
layanan primer berhubungan dengan
kenaikan kasus kegawatdaruratan

Bukti kuat bahwa layanan berkelanjutan
berkaitan dengan penurunan kasus
kegawatdaruratan

Beberapa bukti bahwa suplai DLP, penyedia
spesialisasi, keberlanjutan layanan, dan
peningkatan akses ke layanan kesehatan
dapat menurunkan total biaya kesehatan

PHC dapat memperbaiki ketimpangan akses ke layanan kesehatan

Indikator

Akses yang setara

Status kesehatan
yang setara

Temuan

Beberapa bukti menunjukkan bahwa layanan
primer dapat meningkatkan kesetaraan
akses, terutama untuk kelompok dewasa
rentan

Bukti internasional lain mengatakan akses ke
layanan primer terdistribusi secara merata
dibanding akses ke layanan spesialis
biasanya lebih memihak kelompok ekonomi
atas

Bukti kuat dari USA bahwa layanan primer
meningkatkan banyak indikator kesehatan

3 systematic review
(Wolters, et al., 2017;
Rosano, et al., 2013; van
Loenen, et al., 2014)

3 systematic review
(Jones, et al., 2016; Joo &
Liu, 2017; Verhaegh, et al.
2014)

6 systematic review
(Cabana & Jee, 2004;
Worrall & Knight, 2006;
Huntl ey, et al., 2017; Caret,
et al., 2009; Kirkland, et al.,
2018; O'Malley, 2004)

5 systematic review
(Harrold, et al., 1999;
Sans- Corrales, et al.,
2006; Kirkland, et al., 2018;
Stokes, et al. 2015;
Jackson, et al., 2013)

Referensi

2 systematic review (Tao,
et al., 2016; Batista, et al.,
2018)

4 individual studies (van
Doorslaer, et al., 2006;
Richard, et al., 2016;
Sweeney, & Mulou, 2012;
Ferrer, 2007)

3 nonsystematic review
(Starfield, 2012; Amiri &
Gerdtham, 2013; Shi, 2012)
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Secara spesifik, dalam situasi negara berpenghasilan menengah ( middle income -) dan
rendah ( low income -), PHC yang berfungsi baik menunjukkan kontribusinya pada
peningkatan akses ke layanan kesehatan, termasuk di antara populasi miskin, pada biaya

rendah, perbaikan luaran kesehatan, cakupan layanan, kualitas layanan, layanan yang lebih

responsif ke pasien dan komunitas, juga kesetaraan dan efisiensi, penurunan kematian pada

anak, dan pada beberapa kasus, disparitas dalam kematian berdasarkan kekayaan (Kruk,

2010).

Meskipun studi yang mengukur efektivitas layanan kesehatan primer masih te rbatas akibat
tantangan keterbatasan sumber daya dan kapasitas sehingga sulit untuk mengukur dampak

melalui counterfactual /kontrol, namun beberapa kajian sistematik menunjukkan dampak dari

layanan primer pada kesehatan di beberapa negara berkembang (Macink o, Starfield, &
Erinosho, 2009; Rohde et al., 2008). Tantangan penerapan PHC juga ada pada keterbatasan

jumlah dana yang digunakan untuk kesehatan. Di tahun 2019 contohnya, rerata pengeluaran

kesehatan per kapita di negara berpenghasilan tinggi adalah seki tar Rp 42 juta; dan hanya
sekitar Rp 586 ribu untuk negara berpenghasilan rendah (WHO, 2019). Perbedaan yang cukup

signifikan antar negara, yaitu sebesar 70 kali.

Temuan studi (Kruk, 2010) menunjukkan bahwa mayoritas program PHC di low- and middle -
income selama lebih dari 30 tahun mengalami evolusi dan perkembangan untuk tidak hanya
fokus pada layanan kesehatan, namun juga pada program intervensi, termasuk reformasi
pembiayaan serta pelibatan komunitas. Lebih lanjut, bukti menunjukkan PHC yang berfungsi

de ngan baik memberikan dampak positif di negara low- and middle - income sebagai berikut:

Efektivitas

Banyak negara ekonomi rendah dan menengah telah menempatkan PHC sebagai komponen

penting dari sistem kesehatan mereka dan telah berhasil memperluas cakupa n dari layanan
kuratif, hingga preventif, promotif dan rehabilitatif (REF). Beberapa negara (i.e. Kuba, Iran, Sri

Lanka, dan Kerala, India) menunjukkan pentingnya komitmen kuat untuk memberikan akses,

dimana perluasan layanan kesehatan primer menghasilkan akses universal ke layanan
kesehatan (Kruk, 2010). Di Iran, fasilitas kesehatan tingkat pertama meningkatkan cakupan

hingga 85% populasi rural dalam 20 tahun (Nasseri et al., 1991). Di Brazil dalam periode 1994
hingga 2008 melalui PHC berhasil memperluas c akupan layanan untuk lebih dari setengah

populasinya, atau sekitar 86 juta orang ( MoH of Brazil Department of Primary Care , 2007).
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Perbaikan kesehatan

Perbaikan status kesehatan, dan khususnya penurunan pada kematian prematur dan yang

dapat dicegah telah terdokumentasikan dalam reformasi besar pada level nasional PHC di

Amerika Latin dan Asia. Perbaikan kesehatan terutama pada mortalitas anak dan penyakit

infeksius. Di Brazil, kematian bayi dan balita turun hingga 13% seiring dengan peningkat an
cakupan layanan kesehatan primer dari 14% ke 60% (Macinko, Guanais, de Fatima & de Souza,

2006). Thailand menurunkan laju kematian anak di bawah lima tahun hingga 32%, dimana
separuhnya dianggap karena perluasan agresif layanan kesehatan primer di rural
(Vapattanawong et al., 2007). Beberapa negara lain juga melaporkan dampak positif dari

berbagai program layanan kesehatan primer, umumnya pada kematian anak di bawah lima

tahun ( Brockerhoff & Derose, 1996; Dugbatey, 1999; Hill, MacLeod, Joof, Gomez, & Wal raven,
2000;Magnani et al.,1996; Pence, Nyarko, Phillips, & Debpuur, 2007; Perry, Shanklin, & Schroeder,

2003; Perry et al., 1998; Velema, Alihonou, Gandaho, & Hounye, 1991).

Layanan yang responsif

Studi yang mengukur dimensi responsif pada performa layanan kesehatan di negara
berkembang masih terbatas. Satu studi di Haiti menunjukkan bahwa layanan kesehatan

tingkat lokal meningkatkan kemudahan, kenyamanan dan kepercayaan diri populasi dalam

sistem k esehatan, seperti dalam contoh kasus layanan HIV berbasis komunitas (Farmer et al.,

2001; Walton et al., 2004). Pendekatan dokter keluarga di Polandia dan Estonia juga berkaitan

dengan level kepuasan pasien yang tinggi (Kalda, Polluste, Maaroos,& Lember, 2 004, Polluste,
Kalda, & Lember, 2000, 2004, 2007).

Penguatan sistem kesehatan

Kasus reformasi PHC di Amerika Latin merupakan gambaran peluang untuk memperluas dan
merasionalisasi kesehatan. Penyampaian layanan yang dilakukan hingga daerah pedesaan

menun jukkan perluasan jangkauan layanan kesehatan primer. Penguatan PHC secara
keseluruhan memerlukan pengembangan kapasitas dalam bidang perencanaan,
penganggaran, dan manajemen di tingkat nasional dan subnasional, yang mungkin
bermanfaat bagi keseluruhan sist em pelayanan kesehatan (Frenk, Gonzalez - Pier, Gomez -
Dantes, Lezana, & Knaul, 2006; Gakidou et al., 2006).

Kesetaraan

Ketimpangan akses untuk mencapai layanan kesehatan dasar yang berkualitas berdampak
pada status kesehatan yang buruk antar kelompok sosial dan ekonomi. Di Kerala,
keterbatasan fasilitas dan tenaga kesehatan terlatih di daerah pedesaan mendorong orang

miski n untuk beralih dari perawatan primer yang didanai publik ke perawatan kesehatan
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swasta dengan biaya yang jauh lebih tinggi (Nair, 2004). Pada contoh Kosta Rika dan Brasil

yang memilih daerah yang kurang beruntung secara ekonomi, implementasi inisiatif PHC

berhasil mengurangi kesenjangan dalam akses ke layanan antara kaya dan miskin (Rosero -
Bixby, 2004). Serupa dengan Iran, Amerika Latin, dan Sri Lanka yang berfokus pada daerah
pedesaan untuk mengurangi ketidakadilan akses ke layanan kesehatan. Thailand jug a secara
eksplisit memfokuskan upaya perawatan primernya di daerah pedesaan, misalnya, melalui

penambahan jumlah pasokan dokter umum ke pedesaan, menyediakan asuransi kesehatan

pedesaan, dan memperluas klinik pedesaan. Pendekatan tersebut terbukti menurunk an
kematian relatif di antara anak - anak termiskin lebih cepat daripada di antara anak - anak
terkaya dan ketimpangan angka kematian berdasarkan pendapatan miskin - kaya menurun

lebih dari setengahnya antara tahun 1990 dan 2000 (Vapattanawong et al., 2007).

Proteksi finansial

Pembiayaan menjadi komponen penting untuk memastikan tersedianya layanan kesehatan

primer yang terjangkau dan berkualitas. Pembiayaan yang adil dan memadai sangat penting

untuk melindungi individu dan masyarakat dari hambatan biaya untu k mengakses kebutuhan
layanan esensial. Dalam banyak kasus, hambatan biaya untuk pengobatan di daerah

pedesaan meningkatkan biaya out - of - pocket pada kelompok ekonomi bawah yang terpaksa
menggunakan penyedia swasta/berbayar atau melakukan perjalanan lebih j auh untuk
mendapatkan perawatan kesehatan yang berkualitas (Varatharajan, Thankappan, &
Jayapalan, 2004; Withanachchi & Uchida, 2006).

Efisiensi

Studi yang mengukur efisiensi biaya layanan cenderung berasal dari negara berpenghasilan
menengah daripada  berpenghasilan rendah. Studi di Brazil menunjukkan kisaran biaya untuk
Program Kesehatan Keluarga (Family Health Program) diperkirakan menelan biaya hanya
sekitar Rp 420 ribu per kapita di wilayah yang dicakup. Penggunaan tenaga kesehatan non
dokter juga b erkaitan dengan kebutuhan pelatihan dan biaya yang lebih rendah dibanding
penggunaan dokter di Afrika (Dovlo, 2004). Komisi Makroekonomi dan Kesehatan menghitung
bahwa dibutuhkan biaya sebesar Rp 500 ribu - 570 ribu per kapita untuk menyediakan
berbagai ke butuhan esensial layanan kesehatan (WHO, 2001). Dengan besaran angka
tersebut pun, masih banyak masyarakat di negara berpenghasilan menengah ke bawah yang

tidak dapat menjangkau layanan kesehatan dasar.
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1.5 Konteks Indonesia

Bagan 2. Perjalanan  Kebijakan PHC di Indonesia

Bandung Conference on Rural Hygiene:
Konsep intersektoral dan interagensi dalam

2021 Renstra Kemkes 2022-2024;

pembangunan kesehatan Transformasi Layanan Primer

Pelayanan kesehatan terfragmentasi
(pemberantasan penyakit menular, 1

2015 PMK 46 2015 Akreditasi Puskesmas
pengobatan umum, kesehatan ibu)

PMK 23 2015 Nusantara Sehat

1851 Bandung Plan (integrasu layanan
kuratif dan promotif) oleh Menkes Dr 2
Leimena dan dr patah (Kadis Jawa Barat)

Pra
1968 2014 Program UHC dimulai:

“Proyek Bekasi” 1956: Uji coba model Era pembayaran kapitasi di PHC

layanan dan pel n (sekarang 3
bapelkes)

1959, Kampanye pemberantasan malaria 4
12 November: hari Kesehatan Nasional

20Mm

1968 istilah Puskesmas di perkenalkan 1
pada Rakerkesnas

1968

1969, Puskesmas masuk rencana 2
pemabangunan 5 tahun

UU No. 36 Tahun 2009
tentang Kesehatan

UU No. 36 Tahun 2009
tentang Kesehatan

Dalam konteks Indonesia, Sistem Kesehatan Nasional tidak mengalami evolusi yang berarti

U No. 32 Tahun 2004 tentang
PEMDA Era Desentralisasi Kesehatan

O-0—O——0

Undang-Undang SJSN: Fondasi UHC

||
p.

hingga terbitnya UU Jaminan Kesehatan Nasional yang kemudian diikuti dengan UU No 24/2011
tentang Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS). Disayangkan bahwa UU ini terbit tanpa
diikuti penyesuaian dalam UU Kesehatan. Akibatnya operasionalisasi UU BPJS dilakukan tanpa
perbaikan regulasi nasional pada sistem kesehatan nasional dan secara khusus tanpa
perbaikan pada layanan kesehatan primer. P adahal, pada tahun 2014 terbit UU Pemerintahan
Daerah yang mengatur peran, tugas dan tanggung pemerintah pusat dan daerah yang
mengatur tentang desentralisasi. Tiadanya UU Sistem Kesehatan Nasional membuat
tiadanya juga UU Sistem Kesehatan Daerah. Gap pad a regulasi ini ikut mempengaruhi kondisi
PHC Indonesia yang tidak kunjung berhasil untuk bertransformasi, walaupun dalam situasi
bernegara yang aman dan dengan peningkatan inkremental pada alokasi anggaran negara

untuk sektor kesehatan. Berdasarkan Nation al Health Account 2019, health expenditure  masih
sangat rendah yaitu 3,8% dari GDP. Akibatnya, dengan pembagian anggaran pada

kepentingan kesehatan lain, alokasi anggaran untuk PHC amat kecil (0,05% dari GDP).
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Dalam diskursus publik, perbincangan mengena i isu layanan kesehatan primer seringkali
terbatas pada peristiwva - peristiwa di sisi operasionalnya saja. Sedangkan isu - isu mengenai
hal yang lebih substantif dan soal kebijakan hanya menjadi diskursus tertentu di antara para

pemangku kebijakan. Kurangnya p engetahuan masyarakat mengenai kebijakan kesehatan

yang ada, menjadi salah satu alasan isu yang ada di dalam layanan kesehatan khususnya
kesehatan primer menjadi tidak terdefinisikan dengan baik oleh berbagai kalangan. Lain

halnya dengan isu JKN, baik di m edia berita maupun sosial media. Jaminan kesehatan
nasional ini begitu dekat dan sering dibahas oleh khalayak umum. Kebermanfaatannya
terdefinisi dengan jelas dan praktis pada tatanan masyarakat sekalipun. Sehingga
memudahkan para pemangku kebijakan dan pe nelitit mengakses feedback atau masalah

yang tergambar di masyarakat.

Dapat dikatakan bahwa belum adanya pembicaraan publik mengenai layanan kesehatan

primer pada level kebijakan artinya tidak pernah ada upaya demand generation publik.
Padahal puskesmas se bagai ujung tombak layanan kesehatan primer bila dilakukan
transformasi dengan tata kelola yang baik, fungsi - fungsinya sebagai primary care and
essential public health function akan dapat diutilisasi oleh masyarakat dengan optimal.
Puskesmas dipandang seba gai urusan kelas menengah kebawah dimana kebijakan
pemerintah pusat maupun daerah lebih condong untuk mendukung rumah sakit. Khusus

untuk pemerintah daerah, kebijakan yang mengutamakan rumah sakit terjadi karena

berhubungan dengan pendapatan asli daerahny a.
Hospital centric  ini menjadi semakin mendalam dengan beredarnya wacana penambahan

rumah sakit internasional dengan didasari pengeluaran masyarakat yang mencapai puluhan

triliun apabila di total hanya untuk mengakses layanan kesehatan di luar negeri.
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