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Indonesia telah menjadi pelopor dalam pengelolaan program jaminan kesehatan
sosial (JKN) terbesar di dunia. Program ini diinisiasi sejak tahun 2011
berdasarkan Undang-Undang No 40 tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial
Nasional dengan pencapaian kepesertaan JKN sebesar 96% terhadap jumlah
penduduk pada Desember 2023. Cakupan kesehatan semesta sebagai salah satu
upaya dalam program JKN tidak hanya berkaitan dengan kepesertaan, tetapi juga
mencakup manfaat yang diterima serta mekanisme pembiayaannya. Ekuitas
sebagai salah satu asas dalam memenuhi persyaratan Universal Health Coverage
(UHC) masih menjadi masalah dalam pelaksanaan program JKN ini, hal ini
terlihat dari data grafik yang dianalisa oleh Ascobat Gani pada tahun 2019 bahwa
masih terjadi disparitas yang sangat signifikan antara wilayah propinsi di
Indonesia. Tujuan dari penelitian ini untuk melakukan analisis terhadap faktor
dari sisi penyedia atau supply side yang mempengaruhi terjadinya disparitas
pemanfaatan layanan kesehatan pada fasilitas kesehatan tingkat pertama program
JKN. Penelitian ini menggunakan data sekunder BPJS Kesehatan, dan data
publikasi dari Kementrian Keuangan dan Kemntrian Dalam Negeri serta Badan
Pusat Statistik. Data dianalisis secara univariat, bivariat, dan multivariat dengan
menggunakan metode regresi linier berganda. Secara statistik, pemanfaatan
layanan kesehatan ditingkat pertama dipengaruhi sebesar 30% oleh kondisi
geografis melalui alat ukur status keterpencilan Desa melalui variabel Skor
Indeks Desa Membangun (IDM), dan kondisi sosioekonomi melalui alat ukur
kapasitas fiskal dan persentase Pendapatan Asli Daerah (PAD) terhadap APBD
kabupaten dan kota. Skor IDM dan Persentase PAD terhadap APBD secara
signifikan berpengaruh positif sedangkan rasio kapasitas fiskal daerah secara
signifikan berpengaruh negatif dengan nilai signifikansi P < 0,05 terhadap kontak
rate kunjungan rawat jalan tingkat pertama.
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Indonesia has become a pioneer in managing the largest social health insurance
(JKN) program in the world. This program was initiated in 2011 based on Law
No. 40 of 2004 concerning the National Social Security System with the
achievement of JKN membership of 96% of the total population in December
2023. Universal health coverage as one of the efforts in the JKN program is not
only related to membership, but also includes the benefits received and the
financing mechanism. Equity as one of the principles in fulfilling Universal
Health Coverage (UHC) requirements is still a problem in the implementation of
the JKN program. This can be seen from graphic data analyzed by Ascobat Gani
in 2019 that there are still very significant disparities between provincial regions
in Indonesia. The aim of this research is to conduct an analysis of factors from
the provider side or supply side that influence disparities in health service
utilization in first level health facilities of the JKN program. This research uses

2324



Analisis Determinan Supply Side Terhadap Disparitas Pemanfaatan Layanan Fasilitas
Kesehatan Program JKN di Indonesia

secondary data from BPJS Kesehatan, and published data from the Ministry of
Finance and Ministry of Home Affairs as well as the Central Statistics Agency.
Data were analyzed univariately, bivariately and multivariately using multiple
linear regression methods. Statistically, the utilization of health services at the
first level is influenced by 30% by geographical conditions through measuring
village remoteness status through the Village Development Index Score (IDM)
variable, and socio-economic conditions through measuring fiscal capacity and
the percentage of Regional Original Income (PAD) to the district APBD and city.
The IDM score and the percentage of PAD to APBD have a significant positive
effect, while the regional fiscal capacity ratio has a significant negative effect
with a significance value of P < 0.05 on the contact rate of first level outpatient
VIsits.

PENDAHULUAN

Indonesia telah menjadi pelopor dalam pengelolaan program jaminan kesehatan sosial terbesar di
dunia. Program ini diinisiasi sejak tahun 2011 berdasarkan Undang-Undang No 40 tahun 2004
tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional. Dalam pasal 19 undang-undang tersebut, salah satu
program yang disebutkan adalah Jaminan Kesehatan yang dijalankan berdasarkan prinsip asuransi
sosial dan prinsip keadilan.

Asuransi sosial bertujuan untuk mengendalikan biaya kesehatan dan memastikan
ketersediaan dana yang terus-menerus. Ini tidak hanya memberikan rasa aman bagi masyarakat,
tetapi juga diharapkan mendorong terwujudnya sila kelima Pancasila, yaitu keadilan sosial bagi
seluruh rakyat Indonesia (Kemenkes, 2013). Saat ini, Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di
Indonesia diakui sebagai sistem pembiayaan kesehatan tunggal terbesar di dunia (Infid, 2016).
Ekuitas dalam kesehatan menjadi pilar penting dalam sistem JKN. Merujuk pada konsep Margaret
Whitehead (1985, h.7), upaya dalam terciptanya kesempatan yang sama bagi semua orang untuk
mengakses layanan kesehatan dan upaya utuk menurunkan kesenjangan menuju tingkat rendang
merupakan definisi ekuitas kesehatan. Maka, dapat disimpulkan bahwa pengertian dari ekuitas
pada aspek pelayanan kesehatan ini berarti penyamarataan akses dalam segi kebutuhan,
pemanfaatan dan kualitas bagi semua orang.

Menurut Whitehead (1985, h.8), definisi ini menekankan hak setara atas layanan kesehatan
yang tersedia bagi semua orang. Ini mencakup distribusi layanan yang adil berdasarkan kebutuhan
kesehatan serta kemudahan akses di berbagai wilayah geografis, dan penghapusan hambatan lain
dalam mengakses layanan tersebut. Salah satu contoh yang cukup ekstrem dengan ketidaksetaraan
akses adalah ketika seseorang mendapatkan diskriminasi dalam menggunakan layanan kesehatan
karena beberapa faktor yang perbedaan seperti dari tingkat pendapatan, suku, agama, ras, atau
beberapa faktor lainnya yang secara tidak langsung berkaitan dengan kebutuhan pelayanan
kesehatan.

Di Indonesia, meskipun telah banyak pencapaian dalam sistem kesehatan, masih ada
sejumlah masalah klasik yang perlu diselesaikan. Persoalan ini terutama terlihat pada aspek
kepesertaan, manfaat dan pelayanan, serta pembiayaan. Ketiga aspek ini menjadi fokus utama yang

harus dicapai dalam Universal Health Coverage (UHC). Cakupan kesehatan semesta tidak hanya
Jurnal Cahaya Mandalika (JCM) | 2325



Analisis Determinan Supply Side Terhadap Disparitas Pemanfaatan Layanan Fasilitas
Kesehatan Program JKN di Indonesia

berkaitan dengan kepesertaan, tetapi juga mencakup manfaat yang diterima serta mekanisme
pembiayaannya.

Pada aspek kepesertaan, masih banyak penduduk miskin yang belum terjamin dalam
program JKN. Pemerintah menargetkan 113 juta Penerima Bantuan Iuran (PBI), namun hingga
kini baru sekitar 96,8 juta orang yang terdaftar. Selain itu, banyak pekerja yang seharusnya menjadi
Penerima Upah (PPU) belum didaftarkan oleh pemberi kerja. Perlindungan bagi pekerja yang
mengalami pemutusan hubungan kerja atau habis masa kontrak juga masih kurang, seharusnya
mereka mendapatkan perlindungan minimal enam bulan dalam bentuk pembayaran iuran jaminan
kesehatan.

Aspek pelayanan juga masih menghadapi berbagai tantangan. Akses kesehatan belum
merata, ketersediaan obat sering kali tidak mencukupi, dan masih ada biaya tambahan yang harus
ditanggung oleh peserta. Ini menunjukkan bahwa sistem jaminan kesehatan belum sepenuhnya
memberikan layanan yang adil dan merata bagi semua lapisan masyarakat.

Di aspek pembiayaan, meskipun kondisi keuangan dana jaminan sosial telah membaik, stabilitas
ini harus terus dijaga. Risiko defisit masih ada jika pembiayaan dalam program JKN tidak dikelola
dengan baik.

Pada tahun 2011, pemerintah menetapkan Undang-Undang No. 24 Tahun 2011 tentang
pembentukan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) untuk mengimplementasikan amanat
Undang-Undang Sistem Jaminan Sosial Kesehatan. Tujuannya adalah untuk memberikan
kepastian perlindungan dan kesejahteraan sosial bagi seluruh rakyat Indonesia. Salah satu peta
jalan Indonesia melalui program Jaminan Kesehatan Nasional adalah mencapai Cakupan
Kesehatan Semesta, atau Universal Health Coverage (UHC), yang ditargetkan pemerintah
Indonesia untuk tercapai pada awal tahun 2019. Upaya ini sejalan dengan panduan dari Badan
Kesehatan Dunia, World Health Organization (WHO), yang mendefinisikan UHC sebagai strategi
untuk memastikan setiap individu memiliki akses ke layanan kesehatan berkualitas, mulai dari
layanan promotif hingga preventif, sekaligus melindungi pasien dari beban biaya langsung (out of
pocket).

WHO menetapkan beberapa kriteria untuk tercapainya UHC. Selain mencakup jumlah
peserta jaminan sosial di atas 95%, tercapainya UHC juga ditentukan oleh aspek ekuitas. Ekuitas
dalam konteks ini berarti aksesibilitas yang adil dan merata terhadap layanan kesehatan di seluruh
negeri, tanpa adanya ketimpangan.

Pada grafik yang dianalisa oleh Prof.dr.Ascobat Gani, menggambarkan bahwa kunjungan
peserta ke fasilitas kesehatan tingkat pertama pada tahun 2019 sangat bervariasi. Di wilayah timur,
seperti Papua dan Maluku, pemanfaatan layanan kesehatan jauh lebih rendah dibandingkan dengan
wilayah tengah seperti Sulawesi. Sementara itu, di wilayah barat, khususnya DKI Jakarta dan
sekitarnya, pemanfaatan layanan kesehatan sangat tinggi. Ketimpangan pemanfaatan layanan
kesehatan ini mencerminkan belum tercapainya kondisi Universal Health Coverage (UHC) yang
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menjadi target dari program Jaminan Kesehatan Nasional. Hal ini menandakan bahwa akses
terhadap layanan kesehatan masih belum merata di Indonesia.

Contact Rate RJTP
Peserta BPJS 2019
(kunjugan per 10.000 peserta)
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Gabar 1. Grafik Peserta BPJS 2019

Diketahui disparitas layanan kesehatan masih sangat signifikan. Permasalahannya adalah
meskipun masyarakat ekonomi bawah merupakan kelompok yang paling membutuhkan layanan
kesehatan, akses terhadap fasilitas kesehatan masih lebih banyak dinikmati oleh kelompok
masyarakat ekonomi atas (Johar et al., 2018). Oleh karena itu, perlu segera dilakukan upaya
pemecahan masalah terkait disparitas dalam pemanfaatan rumah sakit dalam memenuhni sebuah
target Sustainable Development Goals (SDGs). Sangat dibutuhkan sekali dukungan serta
komitmen dari pemerintah dalam mempersiapkan dan menyediakan infrastruktur serta sumber
daya yang mencukupi. Hal ini penting untuk memastikan bahwa derajat kesehatan masyarakat
dapat tercapai di seluruh wilayah, tanpa memandang status ekonomi atau lokasi tempat tinggal.

Situasi inilah yang melatarbelakangi pentingnya penelitian mengenai pemanfaatan layanan
kesehatan dengan fokus pada analisis disparitas fakor-faktor dari sisi penyedia layanan. Penelitian
ini juga akan mengaitkan berbagai faktor lain yang relevan. Dalam banyak kasus, masyarakat di
daerah pedesaan seringkali menghadapi kendala akses yang lebih besar dibandingkan dengan
mereka yang tinggal di perkotaan. Kendala tersebut bisa berupa jarak yang jauh ke fasilitas
kesehatan, kurangnya transportasi, dan keterbatasan sumber daya medis.

Hasil penelitian Wulandari & Laksono (2019) menyatakan terdapat disparitas antara
perkotaan dan perdesaan dalam pemanfaatan puskesmas rawat jalan di Jawa Timur. Pasien di
perkotaan mempunyai probabilitas lebih baik untuk berobat jalan sebesar 1,208 dibandingkan
dengan lansia di perdesaan (OR 1,208; 95% CI 1,057-1,380). Hasil penelitian Laksono et al.,
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(2019) menyimpulkan terdapat disparitas pemanfaatan puskesmas antar wilayah di pedesaan
Indonesia. Daerah di Indonesia bagian barat cenderung mempunyai pemanfaatan puskesmas yang
lebih baik dibandingkan daerah pedesaan.

Selain masalah geografis, masyarakat Indonesia juga dihadapkan pada berbagai tantangan
lain terkait dengan ketersediaan fasilitas pelayanan kesehatan yang memadai. Faktor sosial
ekonomi menjadi salah satu kendala utama, di mana banyak masyarakat yang tidak memiliki akses
ke layanan kesehatan berkualitas karena keterbatasan finansial. Tingkat pendidikan dan kesadaran
kesehatan yang rendah juga turut mempengaruhi kemampuan masyarakat untuk memanfaatkan
layanan yang tersedia. Selain itu, karakteristik demografi seperti kepadatan penduduk yang tinggi
di beberapa wilayah dan persebaran penduduk yang tidak merata menambah kompleksitas dalam
penyediaan layanan kesehatan yang merata dan berkualitas. Misalnya, banyak wilayah terpencil
yang masih sulit dijangkau oleh fasilitas kesehatan berkualitas, sehingga masyarakat di daerah
tersebut sering kali harus menempuh perjalanan jauh untuk mendapatkan perawatan medis yang
dibutuhkan. Faktor sosial ekonomi juga berperan penting, dimana masyarakat dengan kondisi
ekonomi yang lebih lemah cenderung memiliki akses yang lebih terbatas terhadap layanan
kesehatan.

Tingkat pencapaian Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) antar daerah di Indonesia
dipengaruhi oleh berbagai faktor, salah satunya adalah kesenjangan geografis dalam hal pasokan
layanan kesehatan dan kapasitas pemerintah daerah dalam mengelola JKN serta sistem kesehatan.
Daerah-daerah yang kurang maju dan terpencil sering kali tidak mendapatkan manfaat optimal
dari sistem JKN. Sebaliknya, provinsi dengan sumber daya yang cukup dan kinerja tinggi
cenderung lebih mampu menyerap manfaat tersebut secara maksimal.

Untuk mengatasi ketimpangan ini, dibutuhkan kebijakan afirmatif yang
mempertimbangkan konteks kedaerahan. Salah satu contohnya adalah kebijakan dana kompensasi
yang dapat membantu daerah-daerah kurang maju untuk meningkatkan akses dan kualitas layanan
kesehatan. Kebijakan ini harus dirancang secara khusus untuk memperkuat kapasitas daerah dalam
mengelola JKN dan meningkatkan kualitas layanan kesehatan di wilayah-wilayah yang paling
membutuhkan. Penyesuaian peraturan yang memungkinkan koordinasi dan transparansi data yang
lebih baik diperlukan untuk mengatasi fragmentasi ini. Pengendalian mutu pelayanan kesehatan
harus dilakukan melalui kolaborasi antara pemerintah pusat dan daerah.

Undang-Undang Nomor 17 Tahun 2023 tentang Kesehatan mengatur berbagai aspek
terkait kesehatan, mulai dari ketentuan umum, hak dan kewajiban, hingga tanggung jawab
pemerintah pusat dan daerah. UU ini mencakup penyelenggaraan kesehatan, fasilitas pelayanan
kesehatan, sumber daya manusia kesehatan, dan teknologi kesehatan. Meskipun UU ini
mengamanatkan pemerintah pusat dan daerah untuk menyediakan fasilitas kesehatan di seluruh
Indonesia, kenyataannya ketersediaan fasilitas tersebut masih belum merata, terutama puskesmas.
Hal ini menunjukkan perlunya upaya lebih besar dalam memastikan bahwa semua wilayah,
termasuk yang terpencil, memiliki akses yang memadai terhadap layanan kesehatan.
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Berdasarkan data SISDMK per Maret 2024, dari total 10.217 puskesmas yang tersebar di
seluruh Indonesia, sebanyak 48 persen atau 4.908 puskesmas masih belum memenuhi ketersediaan
sembilan jenis tenaga kesehatan yang diperlukan. Ini berarti kita masih kekurangan 8.681 tenaga
kesehatan. Untuk mengatasi masalah ini, Kemenkes sedang melakukan transformasi sistem
kesehatan melalui enam pilar utama, yaitu layanan primer, rujukan, ketahanan kesehatan, sumber
daya manusia kesehatan, dan teknologi kesehatan.

METODE

Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif deskriptif dengan menggunakan metode
survei, yakni pengamatan dan penyelidikan secara kritis untuk mendapatkan keterangan yang tepat
terhadap suatu persoalan dan obyek tertentu di daerah kelompok komunitas atau lokasi tertentu
akan ditela’ah (Ruslan, 2013). Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh data faktor-faktor
supply side dan disparitas layanan fasilitas kesehatan program JKN pada 34 provinsi di Indonesia.
Sampel yang diambil adalah sebagian data faktor-faktor supply side dan disparitas layanan fasilitas
kesehatan program JKN pada 512 kabupaten dan kota di Indonesia.

Data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder yang diperoleh dari
berbagai sumber resmi, yang mencakup data terkait fasilitas kesehatan, demografi, ekonomi
daerah, dan pemanfaatan layanan kesehatan. Pengumpulan data dilakukan melalui beberapa
metode untuk memastikan kelengkapan dan keakuratan data yang digunakan dalam penelitian ini.
Metode pertama adalah akses basis data resmi, di mana data diunduh atau diakses langsung melalui
portal resmi yang disediakan oleh instansi terkait seperti BPJS Kesehatan, Kementerian Kesehatan,
BPS, dan Kementerian Desa, Pembangunan Daerah Tertinggal, dan Transmigrasi. Metode kedua
adalah permintaan data resmi, yang dilakukan dengan mengirimkan surat permintaan kepada
instansi terkait untuk memperoleh data yang tidak tersedia secara publik. Metode ini memastikan
bahwa data yang relevan dan spesifik dapat diperoleh langsung dari sumber yang berwenang.
Selain itu, pengumpulan data juga dilakukan melalui dokumentasi laporan keuangan daerah yang
diterbitkan oleh pemerintah daerah setempat. Laporan ini diakses baik melalui portal resmi
maupun melalui permintaan resmi kepada pemerintah daerah.

Teknik analisis yang digunakan meliputi analisis univariat, bivariat, dan multivariat.
Berikut adalah rincian analisis data yang digunakan untuk variabel independen (kapasitas fiskal,
SKOR IDM, porsi PAD terhadap APBD) dan variabel dependen (contact rate FKTP)..

HASIL DAN PEMBAHASAN
Tabel 1 menyajikan analisis bivariat dengan menggunakan uji T Parsial melalui aplikasi

SPSS untuk melihat pengaruh secara individu antara variable independent yaitu Skor Indeks Desa
membangun, Ratio PAD: Belanja Daerah, dan Ratio kapasitas fiskal terhadap variabel terikat
Kontak Rate Rawat Jalan dan Kontak Rate Rawat Inap di puskesmas kabupaten dan kota di
Indonesia, berikut deskripisinya.
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Coefficients”

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) -440.984 199.487 -2.211 .028
Skor IDM 2123137 272.279 381 7.798 <,001
PAD :BD 692.300 287.804 A14 2.405 017
Kap Fiskal -195.382 37.407 -.222 -5.223 <,001

a. Dependent Variable: Kontak Rate RJ

Tabel 1. Uji T Parsial

Pengaruh SKOR IDM terhadap Kontak Rate RJ

1. Dilihat dari Beta Standard Koefisien 0,381, artinya pengaruhnya positif.

2. Dilihat dari signifikansi, nilai sig = 0,001 < 0,05, artinya pengaruh signifikan.

3. Dilihat dari nilai T hitung, T hitung adalah 7,798 > T Tabel 1,9646, pengaruhnya signifikan.
Pengaruh Ratio PAD : Belanja Daerah terhadap Kontak Rate RJ

1. Dilihat dari Beta Standard Koefisien 0,114, artinya pengaruh positif.

2. Dilihat dari signifikansi, nilai sig = 0,01 < 0,05, artinya pengaruh signifikan.

3. Dilihat dari nilai T hitung, T hitung adalah 2,405 > T Tabel 1,9646, pengaruhnya signifikan.
Pengaruh Kapasitas Fiskal terhadap Kontak Rate RJTL

1. Dilihat dari Beta Standard Koefisien -0,114, artinya pengaruh negative atau berlawanan.

2. Dilihat dari signifikansi, nilai sig = 0,01 < 0,05, artinya pengaruh signifikan.

3. Dilihat dari nilai T hitung, T hitung adalah 5,223 > T Tabel 1,9646, pengaruhnya signifikan.

Coefficients®

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) 7.256 40.245 180 857
Skor IDM 83.886 54.937 .086 1.527 128
PAD:BD 59.199 53.355 .062 1.110 .268
Kap Fiskal -10.704 7.818 -.069 -1.369 A72

a. Dependent Variable: Kontake Rate RI

Tabel 2. Uji T parsial
Pengaruh SKOR IDM terhadap Kontak Rate RITL
1. Dilihat dari Beta Standard Koefisien 0,086, artinya pengaruhnya positif.
2. Dilihat dari signifikansi, nilai sig = 0,128 > 0,05, artinya tidak berpengaruh.
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3. Dilihat dari nilai T hitung, T hitung adalah 1,527 < T Tabel 1,9646, tidak berpengaruh.
Pengaruh Ratio PAD : Belanja Daerah terhadap Kontak Rate RITL

1. Dilihat dari Beta Standard Koefisien 0,062, artinya pengaruhnya positif.

2. Dilihat dari signifikansi, nilai sig = 0,268 > 0,05, artinya tidak berpengaruh.

3. Dilihat dari nilai T hitung, T hitung adalah 1,110 < T Tabel 1,9646, tidak berpengaruh.
Pengaruh Kapasitas Fiskal terhadap Kontak Rate RITL

1. Dilihat dari Beta Standard Koefisien -0,069, artinya pengaruh negative atau berlawanan

2. Dilihat dari signifikansi, nilai sig = 0,172 > 0,05, artinya tidak berpengaruh

3. Dilihat dari nilai T hitung, T hitung adalah 1,369 > T Tabel 1,9646, tidak berpengaruh.
Uji Asumsi Klasik

Analisis multivariat dalam penelitian ini menggunakan regresi linier berganda dalam menyusun
persamaan karena variabel bebas pada penelitian lebih dari 1 variabel. Untuk masuk ke dalam
model regresi linier berganda, maka perlu dilakukan Uji Asumsi Klasik.

1. Uji Kolomogorof -Smirnov untuk memastikan data terdistribusi dengan normal

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test

Unstandardiz

ed Residual

N 406
Normal Parameters®® Mean .0000000
Std. Deviation 392.5929220

Most Extreme Differences  Absolute .053
Positive .053

Negative -.029

Test Statistic .053
Asymp. Sig. (2-tailed)® .007
Monte Carlo Sig. (2- Sig. .007
tailzch 99% Confidence Interval  Lower Bound .005
Upper Bound .009

a. Test distribution is Normal.
h. Calculated from data.
c. Lilliefors Significance Correction.

d. Lilliefors' method hased on 10000 Monte Carlo samples with starting seed
624387341,

Tabel 3. Kolmogorov-Smirnov Test
Dari tabel 3, dikatakan data terdistribusi dengan normal jika nilai signifikansi lebih dari

0,05, dimana pada tabel nilai signifikansi 0,07 > 0,05, yang artinya data telah terdistribusi
dengan normal.
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2. Selanjutnya adalah uji multikoleniaritas untuk melihat hubungan atau korelasi antara
masing-masing variabel independen, dimana model regresi yang baik seharusnya tidak
terjadi korelasi antara variabel independent (Ghozali Imam, 2016).

Coefficients®

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig Tolerance VIF
1 (Constant) -495.422 189.983 -2.608 .009
Skor IDM 2155.456 261.191 397 8.252 <,001 746 1.340
PAD: BD 662.025 258.267 A2 2.563 .01 172 1.295
Kap Fiskal -191.718 34915 -.234 -5.491 <,001 954 1.048

a. Dependent Variable: Kontak Rate RJ

Berdasarkan tabel 4, nilai Variance Inflation Factor (VIF) untuk ketiga variabel bebas
berada di antara 1-10, berturut-turut Skor IDM 1.340, PAD : Belanja Daerah 1.295 dan
Kapasitas Fiskal 1.048, sehingga dapat dipastikan tidak terjadi korelasi antara masing-
masing variabel bebas.

3. Uji Heteroskedastisitas untuk menguji apakah dalam model regresi terjadi ketidaksamaan
varian dari satu pengamatan ke pengamatan yang lain, dimana pada grafik 5.5 terlihat titik-
titik berada di sekitar 0, diatas 0 dan dibawah 0, selain itu titik-titik menyebar dengan tidak
berpola. Hal ini menunjukkan tidak terjadi heteroskedastisitas antara variabel.

Scatterplot
Dependent Variable: Kontak Rate RJ

Regression Studentized Residual

Regression Standardized Predicted Value

Grafik 1. Scatter Plot Uji Heterskedastisitas
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Hasil Analisa Regresi Berganda

Model Summar\f’

Adjusted R Std. Error of
Model R R Square Square the Estimate
1 5522 305 .300 394.05510

a. Predictors: (Constant), Kap Fiskal, PAD : BD, Skor IDM
h. Dependent Variable: Kontak Rate RJ

Tabel 5. Koefisien Determinasi

Berdasarkan tabel di atas, diketahui bahwa nilai R sebesar 0,552 yang mempunyai arti
bahwa korelasi antara variabel SKOR IDM, PAD : Belanja Daerah dan Ratio Kapasitas Fiskal
terhadap Variabel terikat Kontak Rate RJITP sebesar 55%.

Nilai R Square menunjukkan koefesien determinasi, dimana pada tabel R Square sebesar
0,30, artinya bahwa pengaruh ketiga variabel bebas secara simultan terhadap variabel bebas kontak
rate RJTP adalah 30% sedangkan sisanya 70% dipengaruhi oleh variabel lain yang tidak
dimasukkan dalam model ini.

ANOVA?
Sum of
Model Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression  27418441.64 3 9139480.545 58.858 <,001°
Residual 62422326.97 402 155279.420
Total 89840768.61 405

a. Dependent Variable: Kontak Rate RJ
b. Predictors: (Constant), Kap Fiskal, PAD : BD, Skor IDM

Tabel 6. Uji Anova
Berdasarkan tabel di atas, diketahui bahwa nilai signifikansi sebesar 0,001 atau kurang dari
0,05 maka dapat disimpulkan bahwa variabel bebas dalam penelitian ini berpengaruh signifikan
secara simultan terhadap variabel terikat.

Coefficients®

Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) -495.422 189.983 -2.608 .009
Skor IDM 2155.456 261.191 397 8.252 <,001 746 1.340
PAD :BD 662.025 258.267 21 2.563 .01 772 1.295
Kap Fiskal -191.718 34.915 -.234 -5.491 <,001 .954 1.048

a. Dependent Variahle: Kontak Rate RJ

Tabel 7. Koefisien Regresi
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Dari tabel koefisien di atas, didapatkan persamaan Regresi :
Y =-495,42 + 2155,45 X1 + 662,02 X2 +- 191,71 X3 +e

Berdasarkan persamaan diatas, dapat dijelaskan bahwa, nilai konstanta sebesar -495,42
artinya bahwa jika variabel bebas bernilai 0 maka variabel terikat bernilai -495,42. Nilai koefesien
regresi variabel SKOR IDM bernilai positif (+) 2155,45 maka bisa diartikan bahwa jika Skor IDM
meningkat 1 satuan maka variabel Kontak Rate RJTP akan meningkat sebesar 2155,45 satuan. Nilai
koefesien regresi variabel ratio PAD : Belanjda Daerah bernilai positif (+) 662,02 maka bisa
diartikan bahwa jika ratio PAD : Belanja Daerah meningkat 1 satuan maka variabel Kontak Rate
RIJTP akan meningkat sebesar 662,02 satuan. Nilai koefesien regresi variabel ratio Kapasitas Fiskal
bernilai negatif (-) 495,42 maka bisa diartikan bahwa jika ratio Kapasitas Fiskal meningkat 1 satuan
maka variabel Kontak Rate RITP akan menurun sebesar 495,42 satuan dan sebaliknya.
Berdasarkan persamaan regresi yang diberikan, kita dapat menginterpretasikan pengaruh masing-
masing variabel independen terhadap variabel dependen. Nilai konstanta (-495,42) dalam
persamaan menunjukkan nilai dari variabel dependen (Y) jika semua variabel independen (X1, X2,
X3) bernilai 0. Dalam konteks ini, jika semua variabel independen tidak ada pengaruhnya, maka
variabel dependen (Kontak Rate RJITP) akan memiliki nilai -495,42.

Koefisien regresi positif untuk variabel Skor IDM (2155,45) menunjukkan bahwa setiap
peningkatan satu satuan dalam Skor IDM akan menyebabkan peningkatan sebesar 2155,45 satuan
dalam Kontak Rate RJTP. Hal ini menunjukkan adanya hubungan positif antara Skor IDM dengan
Kontak Rate RJTP, di mana semakin tinggi Skor IDM, semakin tinggi pula Kontak Rate RJTP.

Koefisien regresi positif untuk variabel ratio PAD : Belanja Daerah (662,02)
mengindikasikan bahwa kenaikan satu satuan dalam ratio PAD : Belanja Daerah akan
mengakibatkan peningkatan sebesar 662,02 satuan dalam Kontak Rate RJTP. Ini menggambarkan
hubungan positif antara ratio PAD : Belanja Daerah dengan Kontak Rate RJTP, di mana semakin
tinggi ratio tersebut, semakin tinggi juga Kontak Rate RJTP.

Di sisi lain, koefisien regresi negatif untuk variabel ratio Kapasitas Fiskal (-191,71)
mengartikan bahwa setiap kenaikan satu satuan dalam ratio Kapasitas Fiskal akan menyebabkan
penurunan sebesar 191,71 satuan dalam Kontak Rate RJTP. Ini menunjukkan adanya hubungan
negatif antara ratio Kapasitas Fiskal dengan Kontak Rate RJTP, yang berarti semakin tinggi ratio
Kapasitas Fiskal, semakin rendah Kontak Rate RJTP.

Dengan demikian, interpretasi dari persamaan regresi ini memberikan gambaran tentang
bagaimana masing-masing variabel independen mempengaruhi variabel dependen dalam konteks
yang dijelaskan.

KESIMPULAN

Jumlah kepesertaan program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) pada Desember 2023
mencapai 96% dari total penduduk Indonesia, mencakup 266.878.552 dari 278.696,2 juta
penduduk. Meskipun tingkat kepesertaan tinggi, masih terdapat jumlah kepesertaan non-aktif yang
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signifikan. Disparitas dalam pemanfaatan layanan kesehatan antar wilayah kabupaten dan kota di
Indonesia juga sangat mencolok, dengan angka kontak rate rawat jalan dan rawat inap di
puskesmas yang bervariasi secara drastis, dari yang tertinggi hingga mendekati nol.

Secara statistik, terbukti bahwa Indeks Desa Membangun (IDM), ratio Kapasitas Fiskal
Daerah, dan Ratio PAD : Belanja Daerah memiliki pengaruh signifikan terhadap Kontak Rate
Rawat Jalan Tingkat Pertama. Skor IDM dan Ratio PAD : Belanja Daerah berpengaruh positif,
sementara ratio Kapasitas Fiskal Daerah memiliki pengaruh negatif. Kombinasi dari ketiga faktor
ini menjelaskan sekitar 30% variasi dalam Kontak Rate Rawat Jalan Tingkat Pertama di Indonesia.

Untuk memberikan solusi terhadap disparitas ini, beberapa saran telah diajukan.
Kementerian Dalam Negeri disarankan untuk mengevaluasi kebijakan desentralisasi dan
melakukan analisis terhadap kapasitas fiskal setiap daerah. Hal ini bertujuan agar daerah yang
mengalami kesulitan finansial dapat mendapatkan bantuan melalui kebijakan resentralisasi oleh
pemerintah pusat, sehingga otonomi khusus dapat diterapkan secara lebih efektif.

Kementerian Desa, Pembangunan Daerah Tertinggal, dan Transmigrasi disarankan untuk
memprioritaskan pembangunan infrastruktur di daerah dengan status sangat tertinggal dan
tertinggal. Langkah ini diharapkan dapat mengoptimalkan kesetaraan dalam pembangunan dan
akses terhadap layanan kesehatan di seluruh Indonesia.

Untuk penelitian selanjutnya, disarankan agar menggunakan dataset dari sumber yang
konsisten, seperti Data sekunder BPJS Kesehatan atau data terbaru dari Susenas. Hal ini bertujuan
untuk mengurangi margin error yang mungkin timbul akibat perbedaan data yang digunakan,
sehingga hasil penelitian menjadi lebih akurat dan dapat diandalkan untuk kebijakan dan intervensi
selanjutnya.
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