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ABSTRACT

Background: Health account is ane method to acquire information about financial situation in
the district or the stale. Based on the information, the analysis on the policy can be made, such
as priarity setting and equity. The information is alse used faor palicy decision and financial
planning. Complete health finance data can be acquired in condition when there is a district
health account

Objective: To describe health financial before and after the decentralization was implemented
(1998 to 2002} in Sinjai District,

Method: This research is a quasi experiment research with before and after design. Method of
health account developmant, is adopted from National Health Account

Result: This research showed that there was an increase of health funding since 1998 to 2002
in Sinjai District obtained from the government, Before decentralization central government
role in health finance was high (11,6% to B0%), but after decentralization, the role of central
government decreased and distnct government role increased (24% lo 83%). From finance
intermediary site the role of hospital as finance intermediary increased since 1999 1o 2002
(11% ta 40%). District Health Official stilll took praminent finance intermediary point in Sinjai
Districl. From health provider site, health expenditure aliocation at community health center
showed a trend to decrease. Health care administration and investment function showed
escalation trend. Public health action constantly decreased since 1998 to 20002,
Conclusions: Sinjai District Health Finance increased since 1998 to 2002. Due la the increase
of hospital health financial allocation, hospital finance intermediary also increased. On the
other hand, the financial allocation in public heaith programs decreased. This pattern of health
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finance should be reserved far a pro-poor resource allocation,

Keywords: health finance, District Health Account

PENGANTAR

Departemen Kesehatan RI', menekankan
setiap daerah untuk melakukan analisis
pembiayaan kesehatan agar setiap daerah dapat
mengetahui kecenderungan pembiayaan
kesehatan dari tahun ke tahun, Di samping itu, juga
dapal diketahui penggunaan dari biaya menurut
jenis pelayanan dan kontribusi masing-masing
sumber pembiayaan.

Selama ini belum pernah dilakukan analisis
terhadap pembiayaan kesehatan di Kabupaten
Sinjai. Hal ini menyebabkan tidak diketahui berapa
besar biaya kesehatan yang ada di Kabupaten
Sinjai dan bagaimana penggunaannya, sehingga
berdampak pada sulitnya pengambil kebijakan
dalam menyusun dan mengalokasikan anggaran
kesehatan,

Untuk menyusun analisis pembiayaan
kesehatan diperlukan data anggaran kesehatan
yang mencakup sumber pembiayaan, agen
pembiayaan, alokasi anggaran menurut jenis
pelayanan dan fungsi pelayanan. Data anggaran
kesehatan yang lengkap dapat diperoleh apabila
suatu daerah memiliki District Health Account
(DHA). Dalam DHA data anggaran sektor
kesehatan yang terdapat di berbagai departemen
atau instansi yang ada di suatu daerah kabupaten
atau kota dapat dikumpulkan dan direkap, sehingga
akan memudahkan dalam membuat analisis
pembiayaan kesehatan di suatu daerah,

Pengembangan DHA semakin penting
dengan diberlakukannya desentralisasi. Dampak
desentralisasi lerhadap aspek keuangan dalam
pelayanan kesehatan menurut Trisnantoro?
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adalah: a) cara pemerintah mengalokasikan
anggaran; b) cara pemerintah daerah
membelanjakan anggaran untuk berbagai sektor;
c) bagaimana masyarakat selempat mem-
belanjakan uang untuk kebutuhan hidupnya? Dari
kenyataan tersebut, apabila tidak terdapat
informasi tentang pembiayaan kesehatan di
daerah, maka pemerintah daerah akan mengalami
kesulitan dalam pengalokasian anggaran untuk
berbagal sektor termasuk sektor kesehatan. Hal
ini akan berakibat bahwa pada suatu seklor akan
terjadi under finance atau over finance.

Berdasarkan latar belakang tersebut,
penelitian ini bertujuan untuk mengetahui
gambaran pembiayaan kesehatan sebelum dan
sesudah desentralisasi (tahun 1998-2002) di
Kabupaten Sinjai. Tujuan khusus penelitian ini
adalah: 1) mengetahui gambaran pembiayaan
kesehatan berdasarkan sumber pembiayaan, agen
pembiayaan kesehatan, provider kesehatan, dan
fungsi pelayanan kesehatan sebagai pengguna dari
biaya kesehatan sebelum dan setelah
desentralisasi (tahun 1998-2002) di Kabupaten
Sinjai, 2) memberikan rekomendasi untuk kebijakan
kesehatan di Kabupaten Sinjai.

BAHAN DAN CARA PENELITIAN

Penelitian ini adalah jenis penelitian quasi
experiment, before and after, untuk mengetahui
gambaran pembiayaan kesehatan berdasarkan
sumber pembiayaan kesehatan, agen
pembiayaan kesehatan, alokasi anggaran
berdasarkan pemberi pelayanan kesehatan, dan
fungsi pelayanan kesehatan di Kabupaten Sinjai
sebelum dan setelah desentralisasi dilaksanakan.
Subyek penelitian adalah data sekunder anggaran
kesehatan di Kabupaten Sinjai tahun 1998 sampai
dengan tahun 2002, Data anggaran kesehatan
diperoleh dari Daftar Isian Proyek (DIP), Daftar Isian
Kegiatan (DIK), laperan tahunan keuangan
pemerintah daerah, dan laporan tahunan proyek
pembangunan pada Bappeda. Kemudian dilakukan
cross check data pada dinas kesehatan, rumah
sakit, Puskesmas, dan departemen atau instansi
terkait yang dalam DIP dan DIK-nya terdapat
kegiatan kesehatan,

Instrumen penelitian yang digunakan adalah
format tabel yang diadopsi dari format tabel
National Health Account. Setelah data terkumpul
dilakukan penghitungan menurut sumber
pembiayaan yailu pembiayaan dari pusat, provinsi,

20

kabupaten, dan Bantuan Luar Megeri (BELN).
Kemudian data dari sumber pembiayaan tersebut
dialokasikan menurut agen pembiayaan kesehatan
yang terdiri atas dinas kesehatan, rumah sakit,
departemen lain, dan TNI atau Polri. Dari agen
pembiayaan kesehatan, kemudian dana dialokasi-
kan menurut pemberi pelayanan kesehatan yang
terdiri atas dinas kesehatan, rumah sakit,
Puskesmas, pustu, gudang farmasi, dan balai
pengobatan. Selanjutnya, dana dialokasikan
menurut fungsi pelayanan kesehatan.

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN
1. Deskripsi Pembiayaan Kesehatan
Berdasarkan Sumber Pembiayaan, Agen
Pembiayaan Kesehatan
Sumber pembiayaan kesehatan dari
pemerintah di Kabupaten Sinjai terdiri atas
pembiayaan yang bersumber dari pemerintah
pusat, provinsi, kabupaten, dan bantuan luar negeri.
Keadaan pembiayaan kesehatan berdasarkan
sumber pembiayaan dapat dilihat pada Gambar 1.

A1.000 009 000 7
10.000 D07 DO

¥.00C CEH.000 i

008 000 00 —r IL—-..:_.___.E.___,..-- -
s

3000 £, (e

7,000 200 0od

RARN LR i Fooa oo

| ML ER AHGOARARN TANFE IHFL2E
—— g ae A KGO ANAS DEH DAY I LAY

Gambar 1. Trend Pambiayaan Kesehatan
Berdasarkan Sumber Pembiayaan di Kabupaten Sinjai
Tahun 1998-2002

Gambar 1 memperlihatkan kecenderungan
meningkatnya pembiayaan kesehatan di Kabupaten
Sinjai dari tahun anggaran 1988/1899 sampai
dengan tahun 2002, kecuali pada tahun 2000 turun
11,15% dari tahun anggaran 1999/2000. Pada
tahun anggaran 1999/2000 anggaran kesehatan di
Kabupaten Sinjai meningkatl sebesar 26,64% dari
tahun anggaran 1988/1999, tahun 2001 meningkal
47% dari tahun 2000, dan pada tahun 2002
meningkat 40% dari tahun 2001. Pada Gambar 1
tersebut juga dapat dilihat adanya perbedaan
jumiah antara anggaran yang disesuaikan dan
faktor inflasi dengan anggaran yang tidak
disesuaikan dengan faktor inflasi.

Pada Tabel 1 dapatdilihat perbandingan biaya
kesehatan per kapita penduduk Kabupaten Sinjai
tahun 1998 sampai dengan tahun 2002.



Tabal 1. Parbandingan Biaya Koesehatan di Luar Belanja
Pegawal (Gaji) dan Bin Per Kapita Penduduk Kabupaten
Sinjal Tahun 1998-2002

Tahun Anggaran (Rp) Penduduk Pengoluaran
Pemarintah
Par Kapita (Rp)

1998/1999 3.008.921.670 200.8205 14.982
19598/2000 3,999.387.232 202.557 168,745
2000 3.301.106.820 204302 16.115%
2001 3,172.354.165 205.882 15.400
2002 5,914,447 939 207.257 33,362

Sumber: BPS, data hasil peneldian

Fada Tabel 1 dapat dilihat pengeluaran
pemerintah untuk kesehatan per kapita penduduk
Kabupaten Sinjai sebelum desantralisasi yaitu pada
tahun anggaran 1989/2000 naik sebesar 31,79%
dari tahun anggaran 1998/1999, tahun anggaran
2000 turun 18% dari tahun 1999/2000. Setelah
desentralisasi yaitu pada tahun 2001, pembiayaan
kesehatan per kapita penduduk turun sebesar 4%
dari tahun 2000, sedangkan pada tahun 2002
meningkat sebesar 116% dari tahun 2001.

Adapun gambaran pembiayaan kesehatan
berdasarkan sumber pambiayaan dapat dilihat
pada Gambar 2,
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Gambar 2. Trend Pembiayaan Kesehatan Berdasarkan
Sumber Pemblayaan di Kabupaten Sinjai Tahun 1998-2002

Gambar 2 memperlihatkan frend pembiayaan
kesehatan berdasarkan sumber pembiayaan
kesehatan di Kabupaten Sinjai tahun anggaran
1998/1989 sampai dengan tahun 2002. Pada
gambar tersebut nampak bahwa pembiayaan yang
bersumber dari pusat dari tahun anggaran 1998/
1999 sampai dengan tahun 2001 memperlihatkan
kecenderungan menurun, Pada tahun anggaran
1898/2000 anggaran dari pusat turun sebesar
10,56% dari tahun 1998/1999, tahun 2000 turun
sebesar 36,33% dari tahun 1995/2000, dan pada
tahun 2001 turun sebesar43,79% dari tahun 2000,

Analisis Pembiayaan Kesehalan

sedangkan pada tahun 2002 meningkat 105% dari
tahun 2001.

Pembiayaan yang bersumber dari provinsi
mulai tahun anggaran 19%8/1989 sampal dengan
tahun anggaran 2002 hanya berkisar antara 0,4%-
5.3%. Angaoaran tersebut dialokasikan untuk
pembelian obat sebagai tambahan dari anggaran
chat yang bersumber dari pusat. Untuk pembiayaan
yang bersumber dari BLN selelah desentralisasi
cenderung menurun. Pada tahun anggaran 1998/
1999 proporsi pembiayaan yang bersumber dari
BLN terhadap seluruh sumber pembiayaan sebesar
14.,4%, tahun 1983/2000 (15,6%), tahun 2000
(12,7%), tahun 2001 turun (4,1%), dan pada tahun
2002 (0%).

Untuk pembiayaan yang bersumber dari
kabupaten, mulai tahun anggaran 1998/1989 sampai
dengan tahun 2002 memperlihatkan kecenderungan
meningkat. Pada tahun anggaran 1993/2000
meningkat sebesar 94 26% dari anggaran tahun
1998/1999, tlahun 2000 meningkat sebesar 24 27%
dari anggaran tahun 1989/2000, tahun 2001
meningkat 136,85% dari tahun 2000, dan pada tahun
2002 meningkat 37,93% dari tahun 2001.

Menurunnya pembiayaan dari pusat dan
meningkatnya pembiayaan yang bersumber dari
kabupatan, terkait dengan diberlakukannya
Undang-Undang No.22/193853* tentang Otonomi
Daerah. Dalam undang-undang tersebut diatur
mengenai kewenangan pusat dan daerah,
Kesehatan merupakan salah satu bidang
kewenangan yang dilimpahkan ke daerah.
Kensekuensi dari pelimpahan kewenangan bidang
kesehatan tersebut adalah pusat juga melimpahkan
sumber-sumber pembiayaan kesehatan kepada
daerah. Prinsip utama yang menghubungkan antara
desentralisasi kewenangan dengan pembiayaan
desentralisasi adalah konsep money follow func-
tion, yang berarti bahwa kewenangan yang
diserahkan kepada daerah harus diikuti dengan
pembiayaan yang sesuai dengan besarnya beban
kewenangan yang diberikan ®

Sebagai bahan perbandingan dari hasil
penelitian SMERU® di Provinsi Lampung juga
meamperlihatkan bahwa setelah desentralisasi
terjadi peningkatan pembiayaan di subsektor
kesehatan, yaitu dari 2,7% pada tahun anggaran
1999/2000 naik menjadi 4,6% pada tahun anggaran
2001,

Gambaran pembiayaan kesehatan
berdasarkan agen pembiayaan dapat dilihat pada
Gambar 3.
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Gambar 3. Proporsi Pembiayaan Kesehatan pada Agen
Pembiayaan di Kabupaten Sinjal Tahun 1998-2002

Gambar 3 memperlihatkan peran dinas
kesehatan sebagai agen pembiayaan kesehatan
sebelum dan setelah desentralisasi dilaksanakan
cukup tinggi. Alokasi pembiayaan kesehatan pada
dinas kesehatan dari tahun anggaran 1998/1999
sampal dengan 2002 berkisar antara 55%-67%,
dengan kizaran tertinggi pada tahun 2000 (67%)
dan kisaran terendah pada tahun 18598/189%
{55%). Gambar 3 Juga menunjukkan peran rumah
sakit sebagai agen pembiayaan sebelum dan
setelah desentralisasi yang cenderung meningkat.
Hal ini dapat dilihat dari proparsi pembiayaan yang
dialokasikan ke rumah sakit dari tahun 1588
sampai tahun 2002 yang terus mengalami
peningkatan tahun 1998 (11.91%), tahun 2002
(40%).

Sebaliknya peran departemen terkait (sektor
terkait) dalam pembiayaan kesehatan
memperlihatkan kecenderungan yang semakin
kecil. Hal inl dapat dilihat dan data pada tahun 1998
bahwa 32% pembiayaan kesehatan berada pada
departemen atau sektor terkait, kemudian turun
menjadi 4% pada tahun 2002. Hal yang sama
diperlihatkan oleh New Zealand sebelum
desentralisasi diberlakukan pada tahun 1984,
pembiayaan kesehatan yang berasal dari
departemen lain (other deparlment) pada tahun
1983/1984 sebesar 5,2% dari total pembiayaan
kesehatan yvang bersumber dari pemerintah, tetapi
setelah desentralisasi pembiayaan kesehatan yang

berasal dari departemen lain turun menjadi 4,7%
(tahun 1285/1986)% Tentara Nasional Indonesia
(TNI) atau Polri sebagai agen pembiayaan selama
tahun 1998 sampai dengan tahun 2002
mengeluarkan biaya kesehatan hanya berkisar 1%

2. Deskripsi Pembiayaan Berdasarkan Alokasi
Biaya pada Provider dan Fungsi Pelayanan
Kesehatan
Deskripsi pembiayaan kesehatan menurut jenis

pelayanan dapat dilihat pada Tabel 2.

Pada Tabel 2 dapat dilihat alokasi anggaran
pada dinas kesehatan sebagai provider kesehatan
tampak berfluktuasi. Alokasi tertinggi pada lahun
2001 (46,38%) dan alokasi terendah pada tahun
1998/1999 (25,26%). Untuk rumah sakit
menunjukkan kecenderungan meningkal. Pada
tahun 1988/1999 alokasi anggaran pada rumah sakit
(11,81%), sedangkan pada tahun 2002 meningkat
(39,65%). Sebaliknya pada Puskesmas
memperlihatkan kecenderungan menurun. Fada
tahun anggaran 1998/19993 alokasi anggaran pada
Puskesmas (18,52%), sedangkan pada tahun 2002
{(10%), Untuk provider tidak terklasifikasi
{departemen lain) berkisar antara 2,47%-23.68%
yaitu pembiayaan pemerintah yang tidak melalui
zarana pelayanan kesehatan tetapi langsung ke
masyarakat yang digunakan untuk keglatan
peryehatan lingkungan permukiman dan sarana air
bersih, serta pemberian makanan tambahan bagi
anak sekolah (PMT-AS).

Peningkatan proporsi pembiayaan pada rumah
sakit setelah desentralisas| disebabkan oleh
meningkatnya anggaran rutin, khususnya anggaran
untuk gaji, Sebelum desentralisasi, sebagian
pegawai rumah sakit yang status kepegawaiannya
sebagal pegawal pusat (DPK) menerima gaji melalui
Kandep Kesehatan yang dananya berasal dan pusat
{DIK-AFPBN),

Setelah desentralisasi dengan adanya
pelimpahan kewenangan dari pusat ke kabupaten
yang diikuti dengan pelimpahan pegawal, maka
anggaran rutin rumah sakit meningkat. 0i samping

Tabel 2. Propers] Pembiayaan Kesehatan Menurut Provider di Kabupeten Sinjai Tahun 1998-2002

PROVIDER SEBELUM DESENTRALISAS| SETELAH DESENTRALISASI
1898/1958 1859/2000 2000 2001 2002
Dinas Kesehatan 25.26 2713 41.68 45 38 3302
Rurnah Sakit Umum [RSU) 11.91 14.94 20:05 30.359 3265
Gudang Farmasi &30 11.75 11.88 g.60 11.65
Fuskesmas 18.52 18.88 13.84 803 10.02
Pustu 387 0.07 (.08 0.35 .35
BP .63 &6 1.21 .56 a4
Tidak Terklasifikas 3205 26.48 11.29 T.02 3.70
JUMLAH 100 100 100 100 100

Sumber Data hasi penelitian
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Tabel 3. Distribusi Biaya Kesehatan pada Puskesmas Berdasarkan Jenis Kegiatan
Tahun 1998-2002 di Kabupaten Sinjai

KEGIATAN SEBELUM DESENTRALISASI SETELAH DESENTRALISASI
1996/1999 1995/2000 2000 2001 2002
Program 165,287 087 322, 798.000 153.460.000 58755 000 81.,035.000
QOperasional atau penunjang 86586913 21.071.472 16,924 978 29.521.500 29965000
Jumlah 251.174.000 343.869.472 170.474.978 88.276.500 121.000.000

Sumber; Data hasil penalitian

itu, pada tahun 2002 rumah sakit masih menerima
dana APBN yang berupa dana dekonsentrasi.
Meningkatnya pembiayaan pada rumah sakit juga
disebabkan oleh adanya rencana peningkatan
status rumah sakit yaitu dari tipe D ke tipe C,
sehingga konsekuensinya adalah rumah sakit
harus menambah ruang perawatan dan peralatan
untuk empat spesialis dasar yang menjadi
persyaratan rumah sakit tipe C.

Adapun alokasi biaya untuk kegiatan
peningkatan program kesehatan dan biaya
operasional Puskesmas dapat dilihat pada Tabel 3,

Tabel 3 menunjukkan kecenderungan
menurunnya alokasi anggaran untuk membiayai
kegiatan program kesehatan di Puskesmas, Pada
tahun 2001 terjadi penurunan biaya program (62%)
bila dibandingkan dengan tahun 2000

Kecilnya anggaran untuk program tidak
sebanding dengan beban pelayanan yang harus
dilaksanakan oleh Puskesmas, dengan diketahui
bahwa terdapat 18 program pokok yang harus
dilaksanakan oleh Puskesmas. Sebagai gambaran,
pada tahun 2001 untuk kegiatan pemberantasan
penyakit menular (P2M) untuk seluruh Puskesmas
(13 Puskesmas) hanya mengalokasikan
anggarannya sebesar Rp5.847.500,00 (7%), KIA
sebesar Rp4.722.500,00 (5%), imunisasi sebesar
Rp4.860.000,00 (6%) dari seluruh anggaran untuk
program di Puskesmas. Melihat kenyataan tersebut,
maka FPuskesmas mengalami kesulitan dalam
pencapaian cakupan program.

Dari hasil penelitian SMERUS", pada
Puskesmas Kota Bandar Lampung dan Kabupaten
Lombok Barat juga menunjukkan adanya
kecenderungan menurunnya pembiayaan untuk
anggaran program dan biaya operasional
Puskesmas.

Dari keadaan pembiayaan tersebut di atas jelas
akan berimplikasi pada pelayanan kesehatan
masyarakat. Sebagai bahan perbandingan dalam
hal pembiayaan kesehatan, pemerintah City of
Marikina Filipina, mempunyai konsep pembiayaan
yang berasal dari pemerintah untuk pelayanan
kesehatan primer. Dengan demikian, pemerintah
menggunakan konsep bahwa pelayanan kesehatan

dasar adalah public goods yang harus dibiayai oleh
pemerintah.®

Keadaan pembiayaan kesehatan dari seg
fungsi pelayanan dapat dilihat pada Gambar 3.
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Gambar 4. Proporsi Pemblayaan Kesehatan Berdasarkan
Fungsi Pelayanan di Kabupaten Sinjai
Tahun 1998-2002

Gambar 4 menunjukkan bahwa sebagian
besar anggaran kesehatan dialokasikan pada
fungsi pelayanan administrasi. Pada tahun
anggaran tahun 2000 propors! pengeluaran untuk
administrasi (31,5%) dari seluruh jenis
pengeluaran, sedangkan pada tahun 2001
meningkat (58%), tahun 2002 turun (42,7%).
Adapun yang termasuk dalam pengeluaran pada
fungsi administrasi adalah pengeluaran untuk gaji
dan administrasi penunjang kegiatan. Ini berarti
bahwa rata-rata dari pembiayaan digunakan untuk
kegialan administrasi,

Meningkatnya pengeluaran untuk kegiatan
administrasi khususnya administrasi gaji setelah
desentralisasi, terkait dengan perubahan strukiur
organisasi Dinas Kesehatan Kabupaten Sinjai.
Perubahan struktur organisasi tersebut diatur dalam
Feraturan Daerah No.5/2001. Dalam struktur dinas
kesehatan yang baru terjadi penambahan jabatan
baru dan peningkatan eselon. Konsekuensi
peningkatan eselon dan penambahan jabatan baru
tersebut yaitu meningkatnya pengeluaran untuk
kegiatan administrasi (gaji).

Hasil penelitian ini sejalan dengan Halim®, yang
mengatakan bahwa DAU sebagai transfer tak
bersyarat atau block grant, penggunaannya
ditetapkan sendiri oleh daerah. Meskipun demikian,
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dalam kerangka dasar Undang-Undang No.22/
1899 dan Undang-Undang No.25/1998 disebutkan
bahwa penggunaan DAU tersebut diutamakan
untuk pembiayaan pelayanan dasar kepada
masyarakat daerah. Keutamaan dari penggunaan
DAL sebagaimana yang diisyaralkan oleh kedua
undang-undang tersebut, tampaknya tidak dapal
dilaksanakan dengan baik oleh pemerintah
mengingat sebagian besar DAU tersebut akan
dipergunakan untuk membiayai gaji pegawai.

Hasil penelitian tersebut didukung oleh hasil
laporan ADB." Estimasi awal menunjukkan bahwa
pemerintah lokal di tahun 2001 telah mengeluarkan
lebih dari 50% total pengeluaran untuk gaji dan febih
sedikit untuk pengeluaran pembangunan, Hasil
penelitian Bossert, Beauvais, Bowser'',
mendapatkan hal yang sama di Uganda yaitu 75%
dari transfer yang diterima oleh dewan distrik
digunakan uniuk membayar gaji. Untuk kasus di
Filipina, dari 65% belanja kesehatan pemerintah
lokal, hanya 25% yang digunakan untuk belanja
pembangunan, selebihnya digunakan untuk belanja
gaji pegawai.

Hasil penelitian ini juga menunjukkan sebelum
dan setelah desentralisasi, pembiayaan untuk
pelayanan kesehatan masyarakat (P2M, KI&, POM,
Gizi, PHN, PSM, Kesling, penyuluhan, pengawasan
kualitas air dan pemeliharaan kesehalan)
cenderung menurun. Pada tahun anggaran 1998/
1988 proporsi anggaran untuk kesehatan
masyarakat {38,7%), tahun 198%/2000 (37.4%),
tabun 2000 (21%), tahun 2001 (10,5%), dan pada
tahun 2002 turun (7,3%). Hal yang sama
diperlihatkan dari hasil penelitian Akin, Hutchinson,
dan Strumpf di Uganda.™ Hasil penelitiannya
menunjukkan bahwa salah satu dampak negatif
desentralisasi di Uganda adalah pemerintah lokal
mengurangi anggarannya untuk public goods
dibandingkan dengan private goods,

Dalam laporan pembangunan Bank Dunia
1997 menskankan mengenai peranan negara ada
tiga tingkat, yaitu: 1) peran minimal, 2) peran
menangah, 3) peran sebagai pelaku kegiatan.™
Pada peran minimal, pemearintah bertugas untuk
menyediakan pelayanan publik murni termasuk di
antaranya kesehatan masyarakat. Jadi dalam hal
ini pemerintah bertanggung jawab menyediakan
pembiayaan untuk program kesehatan masyarakat
yang merupakan barang publik. Secara teori barang
publik harus disediakan cleh pemerintah atau
kelompok masyarakat untuk kepentingan bersama
dan dimiliki bersama.' Dalam menentukan
kebijakan peran publik, paling tidak ada tiga faktor
yang harus diperhatikan, salah satu di antaranya
faktor eksternalitas. Apabila suatu barang atau jasa
memiliki eksternalitas yang tinggi, maka kebijakan
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yang paling tepat adalah menjadikan barang atau
jasa tersebut sebagai barang publik. Dalam
pelayanan kesehatan, pelayanan imunisasi,
lingkungan sehat, dan pengobatan penyakit
menular memiliki eksternalitas yang tinggi sehingga
cocok untuk dijadikan barang publik dan
pembiayaannya menjadi tanggung jawab
pemerintah atau publik.

Untuk belanja invesiasi, setelah desentralisasi
cenderung mengalami peningkatan yaitu pada
tahun 2002 dari seluruh anggaran 27 % digunakan
untuk kegiatan investasi. Dari keadaan ini tampak
bahwa dalam dua tahun masa desentralisasi di
Kabupaten Sinjai. pemerintah lebih banyak
mengalokasikan dana untuk kegiatan investasi
dibandingkan dengan kegiatan pelayanan langsung
kesehatan masyarakat, dan adanya kekhawatiran
akan alokasi dana yang tidak mencukupi.” Berbagai
kecenderungan di daerah menunjukkan bahwa
adanya dana untuk kesehatan ternyata ditujukan
untuk kegiatan-keglatan yang mengarah ke private
goods. Dikarapkan bahwa sumber biaya yang ada
akan dialokasikan untuk pelayanan kesehatan
publik yang bersifat preventif dan promati,

3. District Health Account

Penelitian ini menggunakan metode District
Health Account {DHA) dalam pengumpulan data,
yang terdiri atas sumber pembiayaan kesehatan,
agen pembiayaan kesehatan, alokasi biaya
kesehatan pada pemberi pelayanan kesehatan dan
fungsi pelayanan kesehatan sebagal pengguna
biaya kesehatan. Hasil penelitian ini menunjukkan
bahwa dengan menggunakan DHA ternyata lebih
memudahkan dalam membuat analisis pembiayaan
kesehatan.

Sebagaimana tujuan National Health Account
(NHA) di Indoniesia yaitu untuk mengetahui sumber
daya kesehatan yang tersedia di sualu negara,
kepada siapa pelayanan diberikan, dan siapa
pembayar dari layanan tersebut. Di samping itu,
NHA merupakan alat pengawasan, perencanaan,
dan pengembangan kebijakan pembiayaan
kesehatan nasional.

Demikian pula dengan DHA juga mempunyai
tujuan yang sama dengan NHA Indonesia. Tuntutan
untuk mengembangkan DHA terkail dengan
pengalokasian anggaran. Untuk memberikan
jaminan dialokasikannya sumber daya input secara
ekonomis, efisien, dan efektif sesuai dengan konsep
value for money, maka diperlukan informasi
akuntansi manajemen yang akurat, relevan, dan
handal untuk menghitung besarnya biaya program,
aktivitas, atau proyek.'” Hal ini dapat mengurangi
peluang terjadinya pemboresan, kebocoran dana,
dan mendeteksi program-program yang tidak layak
secara ekonomi.



KESIMPULAN DAN SARAN
Kesimpulan

1.

Pembiayaan kesehatan di Kabupalen Sinjai
dari tahun 1928 sampai dengan tahun 2002
{sebelum dan setelah desentralisasi) terus
meningkat.

Setelah desentralisasi peran pusat dalam
pembiayaan kesehatan menurun, sebaliknya
peran pemerintah kabupaten meningkat.
Dari sisi agen pembiayaan, peran rumah sakit
sebagai agen pembiayaan meningkat.
Meskipun demikian, dinas kesehatan masih
merupakan agen pembiayaan utama di
Kabupaten Sinjai.

Dari sizi pemberi pelayanan kesehatan, alokasi
biaya untuk rumah sakit terus meningkat,
Sebaliknya, alokasi pada Puskesmas dan
pustu menurun, sehingga berimplikasi pada
menurunnya pembiayaan fungsi pelayanan
kesehatan masyarakal

Pemanfaatan data dari akuntansi keuangan
kabupaten (district health account) yang
disusun berdasarkan sumber pembiayaan dan
alokasi biaya menurut jenis pelayanan dan
fungsi pelayanan memberikan gambaran yang
lebih akurat tentang keadaan pembiayaan
kesehatan suatu daerah.

Saran

T

Pemerintah Kabupaten Sinjai meningkatkan
alokasi anggaran pada Puskesmas dan pustu,
yang merupakan ujung lombak pelayanan
kesehatan masyarakat.

Pemerintah Kabupaten Sinjai meningkatkan
alokasi anggaran untuk fungsi kesehatan
masyarakal.

Dinas Kesehatan dan rumah sakit perlu
meningkatkan advokasi kepada pengambil
kebijakan dalam penganggaran kesehatan,
Pemerintah Kabupaten Sinjai perlu
memperhatikan komposisi anggaran yang
berimbang antara anggaran untuk kegiatan
adminisirasi dan anggaran untuk operasional
dan program (anggaran publik).

FPemerintah Kabupaten Sinjai perlu
mengembangkan District Health Account
{DHA), yang dapat digunakan sebagai salah
salu dasar dalam penyusunan dan
pengalokasian anggaran kesehatan di
Kabupaten Sinjai.
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