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Sambutan
BAPPENAS



Kata Pengantar

Puji Syukur Tim Penulis panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa, karena atas
kehendakNYA lah O- T ASinkronisasi RPJMD dengan RPJMNSub-Bidang
Kesehatan dan Gizi Masyarakat 6 dapat diselesaikan.Modul ini disusun dengan
tujuan agar para pembaca memahami Sistem Perencanaan Nasional di Indongsia
baik dari level Pusat, Provinsi, dan Kabupaten/Kota dan bagaimana sistem
perencanaan ditiga level tersebut diaplikasikan dalam sebuah harmonisasi yang

mempertimbangkan lokal spesifik .

Rencana Pembangunan Jangka Panjang Nasional (RPJMN) tahun ini sutguk
pada tahap ketiga untuk 20152019. Begitu juga dengan Rencana Pembangunan
Jangka Panjang Kesehatan (RPJKP) 28P@25 yang menekankan pada upaya
peningkatan kuantitas dan kualitas layanan kesehatan bagi masyarakat.
Tentunya ini merupakan tugas berat Bgi sektor kesehatan baikdi level
Pmerintah Pwsat dan Pemerintah Daerah untuk mencapai vis ditahun 2024
mendatang yakni Masyarakat Sehat yang Mandiri dan eB<eadilan. Arah
pengembangan upaya kesehatan pun diarahkan dari kuratif bergerak kearah

promotif dan preventif sesuai dengan kondisi dan kebutuhan masyarakat.

Harapan positif dengan adanya dokumen RPJMN dan RPJMD vyaitu selalu
terjalinnya koordinasi, integrasi, sinkronisasi, dan sinergi diantara para
pelakunya baik antardaerah, antarfungsi pemerintahataupun pusat dan daerah.
Hal ini menjadi tantangan tersendirimengingat keadaannegaralndonesia yang
tidak saja dipengaruhi nuansa politis tetapi juga demografi, variasi pemasalahan

kesehatan di daerah, dan keunikan budaya lokal.

Buku Modul ini disusun bertujuan untuk mempersiapkan perencanaan
pembangunan sektor kesehatan dprovinsi agar sesuai dengan pembangunan
nasional berdasarkan pendekatan teknokratik, politik, partisipasi, atas bawah
(top-down), dan bawah atas jottom-up) serta pertimbangan analisis situas
kesehatan daerah. Dokumen hasil dari modul ini diharapkaakan disusun oleh
Bappeda dengan dukungan Dinas Kesehatan dan DiFamas terkait sektor

kesehatan. Modulini diharapkan dapat berfungsi sebagai pedoman sektor



kesehatan dan dapatdipergunakan oleh berbagai lembaga pemerintah dan

swasta di sektor kesehatan.

Dalam kesempatan ini ucapan terima kasih juga kami sampaikan kepada Yth:
1. Kementrian Perencanaan Pembangunan Nasional (PPN)/ BAPPENAS

Kementrian Dalam Negeri (KEMENDAGRI)

AIPHSSDFAT Australia

Pusat Kebijakan dan Manajemen Kesehatan (PKMK) FK UGM

a M 0N

dan semua pihak yang tidak bisa kami sebutkan satu persatu
yang telah memberikan dukungan finansial maupun dukungan dalam
memberikan masukan dalam menyusun Modul Sinkronisasi RPIMBRPJIMNSub-

BidangKesehatandan Gizi Masyarakatni.

Kami menyadari bahwa dalam penyusunamodul Snkronisasi ini masih belum
sempurna. Oleh karena itu, kami mengharapkan kritik dan saran yang

membangun agar dapt lebih baik lagi di masa yang akan datang.

Yogyakarta,April 2016
Ketua Tim

Prof. dr. Laksono Trisnantoro, MSc, Phl
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BAB |
Sistem Perencanaan Pembangunan Nasional

A. Pendahuluan

UndangUndang Nomor 25 Tahun 2004 tentang Sistem Perencanaan
Pembangunan Nasional telah mengamanatkan bahwa sistem perencanaan
pembangunan nasional bertujuan untuk menjamin terciptanya integrasi,
sinkronisasi, dan sinergi baik antardaerah, antarruang, antaaktu, antarfungsi
pemerintah maupun antara pusat dan daerah. Berdasarkan hal inilah maka
penyusunan Rencana Pembangunan Jangka Menengah Daerah (RPJMD) harus
memperhatikan Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN) dan
Rencana Pembangunan Jangkanjang Daerah (RPJPD).

Dua landasan hukum yang menjadi dasar untuk penyusunan perencanaan
pembangunan pusat dan daerah adalah Undanmdang Nomor 25 Tahun 2004
tentang Sistem Perencanaan Pembangunan Nasional (SPPN) dan Undamgdang
Nomor 23 Tahun 2014tentang Pemerintahan Daerah. Undantyndang Nomor
25 Tahun 2004 tentang SPPN Bab Il pasal 2 menjelaskan mengenai tujuan SPPN
adalah untuk menjamin terciptanyaintegrasi, sinkronisasi, dan sinergi  baik
antar daerah, antarruang, antarwaktu, antarfungsi pementah maupun antara
pusat dan daerah. Ditegaskan kemudian pada pasal 5 yang berbunyi bahwa
RPJMD harus memperhatikan RPJP Daerah dan RPJMN.

Sedangkan UndangJndang Nomor 23 tahun 2014 tentang Pemerintah
Daerah pada bagian kedua mengenai Perencanaan Pembamau Daerah di
Pasal 263 menyatakan bahwa Penyusunan RPJMD harus berpedoman pada
RPJPD dan RPJMN. Disusul pasal 264 menyatakan tentang RPJMD dapat
disesuaikan dengan terhadap kebijakan yang ditetapkan oleh pemerintah pusat.
Selanjutnya pasal 269 dan pasal72 berbunyi tentang proses evaluasi RPJMD
Provinsi dan RPJMD Kabupaten/Kota yang dapat dilakukan uji kesesuaian
dengan RPJMN atau RPJMD Provinsi untuk Kabupaten.

Selain dua Undangundang di atas, untuk perencanaan di tingkat daerah
juga diatur dalam Peratwuan menteri dalam Negeri Nomor 54 Tahun 2010

tentang Pelaksanaan Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2008 tentang



Tahapan, Tatacara Penyusunan, Pengedalian, dan Evaluasi Pelaksanaan Rencana
Pembangunan Daerah. Upaya sinkronisasi RPJMD dan RPJMN telah dadiam
peraturan ini. Bab IV pasal 50 sampai dengan pasal 84 khusus membahas
mengenai RPJMD; mengenai hkhhl yang harus tertuang dalam RPJMD,
prosesnya, dan keluaran dalam RPJMD berupa penetapan peraturan daerah

tentang RPJMD.
B. Dasar Hukum

1. Pasal 5 ayat (2) UU Nomor 25 Tahun 2004 Tentang Sistem Perencanaan
Pembangunan Nasional, “RPJM Daer ah
misi, dan program Kepala Daerah yang penyusunannyaerpedoman
pada RPJP Daerah dan memperhatikan RPJM Nasional, memuat ardn
kebijakan keuangan Daerah, strategi pembangunan Daerah, kebijakan
umum, dan program Satuan Kerja Perangkat Daerah, lintas Satuan Kerja
Perangkat Daerah, dan program kewilayahan disertai dengan rencana
rencana kerja dalamkerangka regulasi dan kerangka pa&danaan yang

bersi fat indi kati f . *

2. Pasal 263 ayat (3) UU Nomor 23 Tahun 2014 Tentang Pemerintahan
Daerah “RPJMD sebagai mana dmempakas ud
penjabaran dari visi, misi, dan program kepala daerah yang memuat
tujuan, sasaran, strategi,arah kebijakan, pembangunan Daerah dan
keuangan Daerah, serta program Perangkat Daerah dan lintas Perangkat
Daerah yang disertai dengan kerangka pendanaan bersifat indikatif untuk
jangka waktu 5 (lima) tahun yang disusun dengarerpedoman pada
RPJPD dan RJMN

C. Pengertian dan Ruang Lingkup

Berdasarkan dasar hukum tersebut, engertian dan ruang lingkup
sinkronisasi RPJMD dengan RPJVMBub Bidang Kesehatan dan Gizi Masyarakat
diterjemahkan sebagai

1. Konsistensi sasaran pokok RPJMD dengan sasaran pokok nasional.

mer u

pada



2. Konsistensi arah kebijakan dan strategi pembangunan daerah dalam
mendukung pencapaian prioritas nasional.

3. Penyesuaian target dalam RPJMD dengan target prioritas nasional
terkait.

4. Penyesuaianpendanaan yang dialokasikan.

5. Khusus untuk Kegiatan Strategis Nasional, RPJMD harus
menyesuaikan arah kebijakan dan strategi, sasaran program dan

kegiatan yang mendukung kegiatan strategis nasional tersebut.

Mengacu pada referensi di atas, sinkronisasiapg akan dilakukan
dalam modul ini adalah upaya penyesuaian antara kemampuatan kondisi
daerah dengan kebijakan yang dikeluarkan oleh pemerintah pusat.
Penyesuaian berbentuk dukungan pencapaian sasaran, target dan prioritas
nasional. Jadi, daerah tidak d&rus membuat RPJMD sama persis dengan
RPJMN, namun daerah harus mampu menerjemahkan RPJMN tersebut sesuai

dengan kebutuhan dan situasi di daerah masinmasing.

D. Alasan Pentingnya Sinkronisasi

Sasaran dan Prioritas Pembangunan Nasionaldalah tujuan bernegara di
semua tingkat pemerintahan. Dalam pencapaian sasaran dan prioritas
pembangunan nasionaldapat:

a. Dilakukan hanyaoleh Pemerintah Pusat, seperti pertahanan, keamanan,
politik luar negeri, dll.

b. Dilakukan oleh semua tingkat pemerinthan sesuai dengan kewenangan
seperti pertumbuhan ekonomi, tingkat pengangguran, tingkat
kemiskinan, tingkat partisipasi sekolah, tingkat kematian ibu, IPM, dll
yang membutuhkan kontribusi pemerintah provinsi, dan pemerintah
kabupaten/kota

Dengan demikiansasaran prioritas pembangunan nasional harus dijabarkan
ke semua tingkat pemerintahan sesuai dengan kewenangan masingasing.

E. Pendekatan Sinkronisasi



1. Kebijakan anggaran belanja dilakukan tidakberdasarkan money follow
function, tetapimoney follow program.

2. Pendekatan perencanaaiiolistik -Tematik , Integratif dan Spasial

3. Pendekatan penentuan Prioritas Nasional /Daerah, Program Prioritas
dan Kegiatan Prioritas Nasional/Daerah melalui pelaksanaan
multilateral meeting, bilateral meeting atauforum SKPD.

4. Rancangan RPJMD dikonsultasikan kepada Kementerian PPN,
Kementerian Dalam Negeri dan Kementerian Keuangan dengan tujuan:

a. Menilai dan menjamin keselarasan antara RPJMD Provinsi dengan
RPJMNTrahun2015-2019;

b. Menilai kesesuaiandengan tahapan,tata cara penyusunan dan
pembagian urusan pemerintahan dalamrencana pembangunan
daerah; dan

c. Menilai kelayakan keuangan daerah untuk jangka menengah
terutama terkait dengan transfer daerah

F. Hubungan RPJMNdengan RPJMD

Melalui bahasan di atas, terlihat bahwa RPIJMN dan RPJMD adalah dua hal
yang salingberhubungan dan harus sinkron sait sama lain.Gambar 2 berikut
merupakan gambaran mengenai proses perencanaan pembangunan pusat dan

daerah:
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Gambar 1. Skema Rencana Pembangunan Pusat dan Daerah

RPJM Nasional merupakan penjabaran dari visi, misi, daprogram
Presiden yang penyusunannya berpedoman paddPJP Nasionalyjang memuat
strategi pembangunan Nasional, kebijakan umum, program
Kementerian/Lembaga dan lintas Kementerian/Lembaga, kewilayahan dan
lintas kewilayahan, serta kerangka ekonomi makro yang mencakup gambaran
perekonomian secara menyeluruh termasuk arah kefkan fiskal dalam rencana
kerja yang berupa kerangka regulasi darkerangka pendanaan yang bersifat
indikatif.

RPJMD adalah dokumen perencanaatiaerah untuk periode 5 (lima)
tahun. Pasal 263 ayat 2 UU No. 23 Tahun 2014 menerangkan bahw&JPD
sebagaimana @naksud pada ayat (1) huruf amerupakan penjabaran dari visi,
misi, arah kebijakan, dansasaran pokok pembangunan daerah jangka panjang
untuk 20 (dua puluh) tahun yang disusun dengan berpedomapada RPJPN dan
rencana tata ruang wilayahSedangkan pada pas&®63 ayat 3 UU No. 23 Tahun
2014 bahwa RPJMD merupakan penjabaran dari visi, misi, dan program kepala

daerah yang memuat tujuan, sasaran, strategi, arakebijakan, pembangunan



daerah dan keuangan daerahserta program Perangkat Daerah (PD) dan lintas
PD yang disertai dengan kerangka pendanaan bersifandikatif untuk jangka
waktu 5 (lima) tahun yang disusundengan berpedoman pada RPJPD dan RPJMN.

Periode 2015-2019 merupakan tahap ketiga dalamRPJPN 2005025
yang dituangkan dalam RPJMN 20182019. Bertepdan dengan ini juga,
Indonesia memiliki presiden baru dan kemudian memiliki rumusan kerja untuk
masa kerjanya yang tertuang dalam Nawa CitRPJP Nasional digunakan selama
20 tahun dan diterjemahkan oleh kementerian atau lembaga terkait hingga
ketingkat daerah. RPJP kemudian dibagi menjadi RPJM baik nasional, tingkat
pusat/kemeterian atau lembaga, hinggga ke daerah. RPJMN pada tingkat
kementerian atau lembaga juga diterjemahkan sebagai rencana strategis atau
Renstra kementerian/ lembaga. Renstra kementeriamtau lembaga inilah yang
pada tingkat daerah diterjemahkan masingnasing oleh PD dalam bentuk
Rencana Strategis (Renstra) PD.

Berikut tahapan RPJPN Indonesia tahun 2008025 yang digunakan
sebagai acuan pembangunan diseluruh kementerian atau lembaga maumpu

ditingkat daerah.

RPJMN II I RPJMN IV

RPIMN | RPJMN 11
(2005-2009) (2009-20149) (2015-2019) (2020-20249)
Menata kembali Memantapkan Memantapkan Mewujudkan
NKRI, penataan pembangunan manusia
membangun kcml?ali NKRI, secara lndonf:fia yang
Indonesia yang meningkatkan menyeluruh mandiri, maju,
kualitas SDM, dengan adil, dan
Smen dany; membangun menchankan makmur melalui
damai, yang a‘,’" kemampuan pembangunan percepatan
dan dem(_)kraus IPTEK. Keunggulan pembangunan di
dengan tingkat memperkuat kompetitif scgala bidang
kesejahteraan daya saing perckonomian dengan struktur

yang lebih baik. perckonomian yang berbasis perekonomian

Sumber:Bappenas(2015)
Gambar 2. Tahapan RPJPN Indonesia 2005-2025

G. Permasalahan Sinkronisasi RPJMDdan RPJMN
Pengaturan mengenai harmonisasi dan sinkronisasi RPJMN dan RPJMD

telah diatur dalam undangundang dan peraturan pemerintah UndangJndang

Nomor 23 Tahun 2014 tentang Pemerintah Daerah yang menjelaskan bahwa



RPJMD haruslah berpedoman pada RPJMN (pasal 263)laksanaarharmonisasi
dan sinkronisasi tersebut dilakukan dengan mekanisme pertemuan antara
pemerintah daerah dengan pemerintah pusat yang diatur alam Peraturan
Menteri PPN/Kepala Bappenas No.1 tahun 2014 tentang Pedoman penyusunan
RPJMN tahun 201£019.

Pada pelaksanaannya harmonisasi dan sinkronisasi RPJMN dan RPJMD
terjadi. Diantaranya, masih ditemukannya RPJMD yang belusesuai dengan
RPJMN termasuk belunmemuat kebijakan kesehatardenganbaik. Kesenjangan
lainnya mengenai sinkronisasi RPJMD dan RPDMilitinjau dari aspek waktu,
masa berlaku, dan status hukum. Bagaimana upaya penyelarasan dan
penyerasian sasaran, kebijakan dan strategi, program, kegiatan dan indikator,
serta target pembangunan dalam bidang kesehatan antara RPJMD dan RPJMN
sebagai upayasinkronisasi masih belum jelas baik secara vertikal (Pusat ke
daerah atau sebaliknya) maupun secara horizontal di daerah (antara provinsi,
antar kab/ kota dalam satu provinsi, atau pun antar SKPD dalam penyusunan
RPJMD).

Gambar 3 berikut menjelaskan mengeai posisi RPJMD. Secara singkat,
harapannya dalam RPJMD tertuang dengan jelas mengenai perencanaan sektor
kesehatan. Perencaaan sektor kesehatan ini harapannya dapat sinkron dengan
perencanaan sektor kesehatan yang tertuang dalam RPJMN sub bidang
kesehatan, Renstra Kementerian Kesehatan, SPM dan atau dari RPJMD ditingkat
provinsi untuk RPJMD Kabupaten/kota. Bulatan merah menunjukkan upaya
seharusnya dalam mensinkronkan perencanaan sektor kesehatan daerah dengan

nasional.



VISI-MISI
RPJPN PRESIDEN
RT
RW
RPIMN » | RKP
- I RENSTRA ‘!‘
: KIL_ | :spmi

- :u".uu-'
o | o
- §
] »

» RPIMD """Aﬁ................ﬂRKPD
= | RENSTRA |.......¢
‘I » """ skep _T

VISI-MISI
RPJPD [ | cuerNUR . = RENCANA KESEHATAN DAERAH

Yy

Gambar 3. Skema Sinkronisasi Perencanaan Sektor Kesehatan untuk
Daerah dan Nasional dalam RPJMD

Keterangan:
—p  AlUr peraturan sesuai dengan Undangndang mengenai SP!
dan RPJMD
------- » Alur atau hathal yang diharapkan tertuang dalam
perencanaan kesehatan di dalam RPJMD
. Dokumen pendukung bidang kesehatan di dalam dokume
RPJMD

Pada intinya gambar 3 menjelaskan bahwa RPJMN merupakan acuan untuk
RPJMD. Di dalam RPJMD terdapat hal yang menjelaskan tentang kesehatan
(bulatan merah). Hal yang menjelasakan tentang kesehatan ini atau dokumen
pendukung bidang kesehatan di dalam dokumen RPJMD ini mengacu pada
Renstra KL dalam hal ini kementerian kesehatan dan SPM. Dalam penyusunan
RPJMD, perlu diperhatikan juga untuk mengacu pada visi migpala daerah dan
kondisi daerah. Lebih jelasnya untuk memahami gambar 3 adalah sebagai
berikut:

Pertama, berdasarkan peraturan bersama Menteri Perencanaan
Pembangunan Nasional/ Kepala Badan Perencanaan Pembangunan Nasional,

Menteri Dalam Negeri, dan Merdri keuangan (masih dalam draft tahun 2015)



maka diatur tentang penyelarasan rencana pembangunan jangka menengah
daerah dengan rencana pembangunan jangka menengah nasional tahun 2015
2019. Pada pasal dua disebutkan bahwa peraturan bersama ini bertujuan wrht
(1) mewujudkan keselarasan antara RPJMD Provinsi dengan RPJMN Tahun
2015-2019, (2) mewujudkan keselarasan antara RPJMD Kabupaten/Kota dengan
RPJMD Provinsi dan RPJMN tahun 202919, (3) mewujudkan dukungan dan
peran pemerintah daerah dalam pencapaianasaran prioritas pembangunan
nasional yang ditetapkan dalam RPJMN tahun 204219, dan (4) mewujudkan
koordinasi perencanaan antara pemerintah pusat dan pemerintah daerah. Di
dalamnya juga diatur mengenai upaya penyelarasaantara Gubernur atau
Bupati yangdilantik pada saat atau sebelum 2015 dengan RPJMN tahun 2015
20109.

Kedua, RencanaStrategis (Renstra) Kementerian Kesehatan merupakan
penjabaran yang membuat visi, misi, tujuan, strategi, kebijakan, program, dan
kegiatan pembangunan kesehatan yang disusudengan berpedoman pada
RPJMN dan bersifat indikatif. Renstra ini akan dilaksanakan oldfementerian
Kesehatan dan menjadi acuan penyusunan perencanaan tahunan baik pusat dan
daerah untuk bidang kesehatan. Pada tingkat daerah maka renstra kementerian
kesehatan ini menjadi acuan dalam menyusun renstra Dinas Kesehatan.
Kementerian Kesehatantelah menyusun indikator Standar Pelayanan Minimal
(SPM) bidang kesehatan tahun 2016 yanguga perlu diacu dalam penyusunan
RPJMD.

Ketiga, RPIJMDmerupakan penjabaran dar visi, misi, dan program kepala
daerah yang penyusunannya berpedoman pada RPJP daerah dan
memperhatikan RPJMN, memuat arah kebijakan keuangan daerah, strategi
pembangunan daerah, kebijakan umum, lintas sektor SKPD dan program
kewilayahan disertai dengan encanarencana kerja dalam kerangka regulasi
dan kerangka pendanaan yang bersifat indikatif.

Keempat, untuk mewujudkan pembangunan daerah yang berwawasan
kesehatan, dokumen RPJMD harus memuat narasi subbidang kesehatan yang
memberikan arah pembangunan kesehatan yang lebih komprehensif dan

melibatkan lintas program maupun lintas sektor. Dengan demikian, per



disusun dokumen pendukung bidang kesehataryang menjelaskan peran dan
kontribusi perangkat daerah terkait.

Dalam upaya harmonisasi dan sinkronisasi perencanaan bidang kesehatan
dalam RPJMD dan RPJMiNdikator, kegiatan, dan program yang tertuang dalam
RPJMN bidang kesehatamarus tercermin dalam RPJMD. Meski demikigniaerah
tetap memiliki ruang untuk melaksanakan pembangunan bidang kesehatan
sesuai dengan karakteristik dan kebutuhan daerah masiagiasing.

Untuk itu, diperlukan sinkronisasi antara RPJMN subbidang kesehatan
dengan RPJMD bidang kesehatan di daeralalam mencapai targettarget yang
telah ditetapkan secara nasional Pertanyaannya adalah bagaimana
menerjemahkan indikator dan target RPJMN di tingkat daerah? Sejauh mana
wewenang daerah dahm menetapkan indikator dan target pembangunanyang
spesifik sesuai kebutuhan daeraf Serta bagaimanamekanisme penyesuaian
bagi daerah yang memiliki periode RPJMD mendahului periode RPJMN?. Hal ini
yang menjadi fokus pembahasan modulsinkronisasi rencana pembangunan

bidang kesehatan pusat dan daerah.
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BAB Il
Pokok -Pokok RPJMN2015-2019

A. Filosofi RPJMN2015 - 2019
Tujuan pembangunan nasional secara khusus telah digariskan dalam

Pembukaan Undang Undang Dasar (UUD) 1945, yaitu: melindungi segenap
bangsa dan seluruh tumpah darah Indonesia; memajukan kesejahteraan umum;
mencerdaskankehidupan bangsa; dan ikut melaksanakan ketertiban dunia yang
berdasarkan kemerdekaan, perdamaian abadi, dan keadilan sosial. Jika tujuan
yang dimandatkan oleh Konstitusi ini disarikan, akan tampak bahwa mandat
yang diberikan Negara pada pemangku kepentirag, khususnya penyelenggara
negara dan pemerintahan di Negara Kesatuan Republik Indonesia (NKRI), adalah
untuk memuliakan manusia dan kehidupan bermasyarakat mulai dari lingkup
terkecil hingga ke lingkup dunia.

Daya tahan suatu bangsa terhadap gelombangjamh tergantung pada
ideologi. Ideologi sebagai penuntun; ideologi sebagai penggerak; ideologi sebagai
pemersatu perjuangan; dan ideologi sebagai bintang pengarah. ldeologi itu
adalah PANCASILA 1 JUNI 1945 dan TRISAKTI. Prinsip dasar TRISAKTI menjadi
basis dan arah perubahan berdasarkan pada mandat konstitusi dan menjadi
pilihan sadar dalam pengembangan daya hidup kebangsaan Indonesia, yang
menolak ketergantungan dan diskriminasi, serta terbuka dan sederajat dalam
membangun kerjasama yang produktif dalamataran pergaulan internasional.

Untuk menuju sasaran jangka panjang dan tujuan hakiki dalam
membangun, pembangunan nasional Indonesia lima tahun ke depan perlu
memprioritaskan pada upaya mencapai kedaulatan pangan, kecukupan energi
dan pengelolaan sumber dya maritim dan kelautan. Seiring dengan itu,
pembangunan lima tahun ke depan juga harus makin mengarah kepada kondisi
peningkatan kesejahteraan berkelanjutan, warganya berkepribadian dan berjiwa
gotong royong, dan masyarakatnya memiliki keharmonisan ant&elompok
sosial, dan postur perekonomian makin mencerminkan pertumbuhan yang
berkualitas, yakni bersifat inklusif, berbasis luas, berlandaskan keunggulan

sumber daya manusia serta kemampuan iptek sambil bergerak menuju
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keseimbangan antar sektor ekonomi dan antar wilayah, serta makin
mencerminkan keharmonisan antara manusia dan lingkungan.

Pada tahun 2013, pendapatan perkapita Indonesia telah mencapai USD
3.500 yang menempatkan Indonesia berada pada lapis bawah negaragara
berpenghasilan menengah. Tujuan gmbangunan nasional adalah mencapai
kemakmuran dan kesejahteraan rakyat setara dengan negara maju. Pada saat
yang sama, batas antara negara berpenghasilan rendah dan berpengasilan tinggi
juga bergerak karena perekonomian global juga tumbuh. Agar Indonesiaampu
menjadi negara berpendapatan tinggi, tentu memerlukan pertumbuhan yang
lebih tinggi dari pertumbuhan global. Untuk mencapai negara berpenghasilan
tinggi pada tahun 2030, perekonomian nasional dituntut tumbuh rataata
antara 6 — 8 % pertahun, inilah tantangan utama pembangunan ekonomi. Agar
berkelanjutan, pertumbuhan yang tinggi tersebut harus bersifat inklusif, serta

tetap menjaga kestabilan ekonomi.

Strategi Pembangunan

NORMA PEMBANGUNAN

' 1
!

1) Membanpun untuk manusia dan masyarakat

2) Upaya peningkatan kesejahteran, kemakmuran, produktivitas ttdak boleh menciptakan
ketimpangan yang makin melebar;

3) Perhatian khusus dibenikan kepada peningkatan produkivitas rakyat lapisan menengah-
bawah, tanpa menghalangl, menghambat, mengealkan dan mengurang! keleluasaan
pelaku-pelaka besar untuk terus menjadt agen pertumbuhan.,

4)  Aktivitas pembangunan thdak volel merusak, menurunikan daya dukung lisgkusgan dan
Keseimbangan eKesistens

3 DIMENSI PEMBANGUNAN
(o > 228 /" i C- N
IIMENST FEMBANGUNAN IAMENSE PEMBANGUNAN DIMENST PEMERATAAN |
MANUSIA SERTOR UNGGULAN & KEWILAYATIAN
Pendidikan -Knlmhll- ‘l'nuT- Antarkelompok
Kedashatan Favep &
Keschatun Ketenagadistiikan Antwrsibsyah: (1)
Nerarkizan des Desa, (2)
Perumshan Ay () Lsar 3 )
< Mental / Karakter / K Pariwisata dan Ingasir / \ Kawasan Timur //
| KONDISI PERLU ]
[ """‘.‘“"“" J[ ““""“"'I.I"" JL:\.&&WJ[ Yt Koebals & el ]
QUICK WINS DAN PROGRAM LANJUTAN LAINNYA

Gambar 4. Strategi Pembangunan 2015-2019
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B. Ringkasan RPJMN2015-2019

Upaya mewujudkan tujuan negara dilaksanakan melalui proses yang
bertahap, terencana, terpadu dan berkesinambungan. Undangndang Nomor
17/ 2007 tentang RPJPN 20082025 menetapkan bahwa visi pembangunan
nasional adalah untuk mewujudkan INDONESIA YANG MANRDI MAJU, ADIL
DAN MAKMUR. Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional (RPJMN)
2015-2019 adalah tahapan ketiga dari Rencana Pembangunan Jangka Panjang
Nasional (RPJPN) 2002025. RPJMN adalah pedoman untuk menjaga
konsistensi arah pembangunan nasional degan tujuan di dalam Konstitusi
Undang Undang Dasar 1945 dan RPJPN 26@525. Dengan berpayung kepada
UUD 1945 dan UndangJndang Nomor 17 Tahun 2007, RPJMN 202919,
disusun sebagai penjabaran dari Visi, Misi, dan Agenda (Nawa Cita) Presiden/
Wakil Presiden, Joko Widodo dan Muhammad Jusuf Kalla, dengan menggunakan
Rancangan Teknokratik yang telah disusun Bappenas dan berpedoman pada
RPJPN 2008025.

RPJMN 20152019 diarahkan untuk lebih memantapkan pembangunan
secara menyeluruh di berbagai bidang dengan mekankan terhadap
pencapaian daya saing kompetitif perekonomian berlandaskan keunggulan
sumber daya alam dan sumber daya manusia berkualitas serta kemampuan
IPTEK yang terus meningkat. Dalam rangka mencapai tujuan pembangunan
nasional, bangsa Indonesia diédapkan pada tiga masalah pokok, yakni: (1)
merosotnya kewibawaan negara; (2) melemahnya sendiendi perekonomian
nasional; dan (3) merebaknya intoleransi dan krisis kepribadian bangsa.

Untuk menunjukkan prioritas dalam jalan perubahan menuju Indonesia
yang berdaulat secara politik, mandiri dalam bidang ekonomi, dan
berkepribadian dalam kebudayaan, dirumuskan sembilan agenda prioritas yang
kemudian disebut dengan Nawa Cita, antara lain :

a) Menghadirkan kembali negara untuk melindungi segenap bangsa dan

memberikan rasa aman kepada seluruh warga negara.

b) Membuat Pemerintah selalu hadir dengan membangun tata kelola

pemerintahan yang bersih, efektif, demokratis, dan terpercaya.

c) Membangun Indonesia dari pinggiran dengan memperkuat daerah

daerah dan desa dalam kerar@ negara kesatuan.

14



d) Memperkuat kehadiran negara dalam melakukan reformasi sistem dan
penegakan hukum yang bebas korupsi, bermartabat, dan terpercaya.

e) Meningkatkan kualitas hidup manusia dan masyarakat Indonesia.

f) Meningkatkan produktivitas rakyat dan daya saing di pasar
Internasional sehingga bangsa Indonesia bisa maju dan bangkit
bersama bangsébangsa Asia lainnya.

g) Mewujudkan kemandirian ekonomi dengan menggerakkan sekter
sektor strategis ekonomi domestik.

h) Melakukan revolusi karakter bangsa.

i) Memperteguh kebhinekaan dan memperkuat restorasi sosial Indonesia

Sesuai dengan Vi si pembangunan

“Ter wi

Berdaul at, Mandiri, dan Berkepribadian Be]

pembangunan nasional 20152019 akan diarahkan untuk mencapai sasaran
utama yang mencakup : (1) sasaran makro; (2) pembangunan manusia dan
masyarakat; (3) sasaran pembangunan sektor unggulan; (4) sasaran dimensi
pemerataan; (5) sasaran pembangunan wilayah dan antar wilayah; dan (6)
sasaran politik, hukum, pertahanan, dan keanman. Sumber daya manusia
adalah modal utama dalam pembangunan nasional. Oleh karena itu kualitas SDM
perlu terus ditingkatkan sehingga mampu memberikan daya saing yang tinggi
yang antara lain ditandai dengan meningkatnya Indeks Pembangunan Manusia
(IPM), Indeks Pembangunan Gender (IPG), dan Indeks Pemberdayaan Gender
(IDG), yang dicapai melalui pengendalian jumlah penduduk, peningkatan taraf
pendidikan, dan peningkatan derajat kesehatan dan gizi masyarakat.

Mengacu pada sasaran utama serta analisis yang luek dicapai serta
mempertimbangkan lingkungan strategis dan tantangan yang akan dihadapi
bangsa Indonesia, maka arah kebijakan umum pembangunan nasional 2015
2019, yaitu: (1) meningkatkan pertumbuhan ekonomi yang inklusif dan
berkelanjutan; (2) meningkatkan pengelolaan dan nilai tambah sumber daya
alam (SDA) yang berkelanjutan; (3) mempercepat pembangunan infrastruktur
untuk pertumbuhan dan pemerataan; (4) meningkatkan kualitas lingkungan
hidup, mitigasi bencana alam, dan penanganan perubahan iklim; (5) pgapan

landasan pembangunan yang kokoh; (6) meningkatkan kualitas SDM dan
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kesejahteraan rakyat yang berkeadilan; dan (7) mengembangkan dan
memeratakan pembangunan daerah.

Secara umum, strategi pembangunan nasional menggariskan el
seperti : (1) normapembangunan yang diterapkan dalam RPIJMN 202919; (2)
tiga dimensi pembangunan (dimensi pembangunan manusia dan masyarakat,
dimensi pembangunan sektor unggulan, dan pemerataan dan kewilayahan); (3)
kondisi sosial, politik, hukum, keamanan yang stabil; dafd) Quickwins (hasil
pembangunan yang dapat segera dilihat hasilnya). Dengan demkian, beberapa
sasaran pokok terkait kesehatan yang dapat menjadi dasar pembangunan
nasional bidang kesehatan sebagai berikut dalam tabel 1.

Tabel 1. Sasaran Pokok Pembangunan Nasional RPIJMN 2015-2019 terkait
Pembangunan bidang Kesehatan

No | Pembangunan | Baseline 2014 | Sasaran 2019

1. Sasaran Makro

Pembangunan Manusia dan Masyarakat

a. | Indeks Pembangunan Manusia (IPM) | 73.8 76.3
b. | Indeks Pembangunan Masyarakat 0.55 Meningkat
C. Indeks Gini 0.41 0.36
d. | Meningkatnya presentase penduduk | 51.8% Min. 95%
yang menjadi peserta jaminan (Oktober 2014)
kesehatan melalui SJSN Bidang
Kesehatan

2. Sasaran manusia dan masyarakat: kependudukan dan KB; Kesehatan

Kependudukan dan Keluarga Berencana

a. | Ratarata laju pertumbuhan Penduduk | 1.49%/tahun 1.19%/tahun
(2000-2010) (2010-2020)

b. | Angka kelahiran total (Total Fertility 2.6 (2012) 2.3
Rate/TFR)
c. | Angka Prevalensi Pemakaian 62% (2012) 66%
kontrasepsi (CPR) suatu cara (all
method)
Kesehatan
1. Meningkatnya Status Kesehatan dan Gizi Masyarakat
a. Angka Kematian Ibu per 100.000 346 (SP 2010) | 306
kelahiran hidup
b. Angka Kematian Bayi per 1.000 32 (2012) 24
kelahiran hidup
C. Prevalensikekurangan gizi 19.6 (2013) 17
(underweight) pada anak balita
(persen)
d. Prevalensi stunting (pendek dan 32.9 (2013) 28
sangat pendek) pada anak baduta (di
bawah 2 tahun) (persen)
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2. Meningkatnya Pengendalian Penyakit Menular dan Tidak Menular

a. Prevalensi Tuberkulosis (TB) per 297 (2013) 245
100.000 penduduk (persen)

b. Prevalensi HIV (persen) 0.46 (2014) <0.5

C. Prevalensi tekanan darah tinggi 25.8 (2013) 23.4
(persen)

d. Prevalensi obesitas penduduk usia 15.4 (2013) 15.4
18+ tahun (persen)

e. Persentase mer oko|7.2(2013) 54
18 tahun

3 Meningkatnya Pemerataan dan Mutu Pelayanan Kesehatan dan Sumber,
Daya Kesehatan

a. Jumlah kecamatan yang memiliki - 5.600
minimal atau puskesmas terakreditasi

b. Persentase kabupaten/kotayang - 95
mencapai 80 persen imunisasi dasar
lengkap pada bayi

C. Jumlah puskesmas yang minimal 1.015 5.600
memiliki lima jenis tenaga kesehatan

3. Sasaran Sektor Unggulan

Infrastruktur Dasar dan Konektifitas

a. Akses Air Minum Layak 70% 100%

b. Akses Sanitasi Layak 69% 100%

4. Sasaran Pembangunan Dimensi Pemerataan

1. Perlindungan Sosial bagi Penduduk Rentan dan Kurang Mampu (40%
penduduk berpendapatan rendah)

a. Tingkat Kemiskinan 10.96% 7%- 8%

b. Kepesertaan Jaminan Kesehatan 86% 100%

C. Akses Pangan Bernutrisi 60% 100%

2. Pelayanan Dasar bagi Pendudu Rentan dan Kurang Mampu (40%
penduduk berpendapatan rendah)

a. Akses Air minum 55.7% 100%

b. Akses Sanitasi layak 20.24% 100%

3. Sasaran Pembangunan Kewilayahan dan Antarwilayah

a. Indeks Pembangunan Manusia (IPM) | 68.46 69.59
di daerah tertinggal
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BAB Il
RPJMN 20152019 Sub Bidang Kesehatan
dan Gizi Masyarakat

A. Permasalahan dan Isu Strategis
Isu strategis yang dihadapi oleh bidang kesehatan dan gizi masyarakat

dapat diringkas pada 7 poin berikut:
1. Peningkatan Kesehatan Ibu, anak, Remaja dan Lansia

Angka Kematian Ibu (AKI) masihcukup tinggi walaupun dalam
beberapa dekade terakhir AKI telah mengalami penurunan. Menurut SDKI
1994, AKI di Indonesia sebesar 390 per 100.000 kelahiran hidup
kemudian menurun menjadi 228 per 100.000 kelahiran hidup (SDKI
2007). Kemudian naik kembali berdasarkan hasil SensuPenduduk (SP
2010), AKI di Indonesia sebsar 346 per 100.000 kelahiran hidup,
sementara berdasarkan hasil survei SDKI tahun 2012 sebesar 359 per
100.000 kelahiran hidup.

Kematian bayi dan balita terus mengalami penurunan. Namun,
capaian pada tahun 2012 @rsebut masih cukup jauh dari target MDG 4
sebesar 32 per 1.000 kelahiran hidup. Kematian neonatal juga terus
mengalami penurunan sampai dengan tahun 2010, selanjutnya tidak
berubah pada tahun 2012. Lambatnya penurunan kematian neonatal
yang berkontribusi pada 59,4 persen kematian bayi (SDKI 2012)
menyebabkan tetap tingginya Angka Kematian Bayi (AKB).

Dari sisi pelayanankesehatan sudahdapat dikatakan membaik.
Beberapa indikator seperti meningkatnya pemeriksaan kehamilan,
meningkatnya persalinan oleh tenaga kesehatan dan meningkatnya
cakupan persalinan di fasilitas pelayanan kesehatan. Namumasih
rendah dalam kesinambungan pelayanancontinuum of carg kesehatan
ibu, anak, remaja, anemia ibu hamil, pemakaian kontrasepsi, dan ASI
ekslusif.

Masalah lainnya adalah standar kualitas pelayanan kesehatan

dasar masih belum sepenuhnya mendukung kesehatan ibu dan anak,
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contohnya lebih dari separuh puskesmas PONED belum mdiki tenaga
terlatih dan sebagaian besar puskesmas belum dilengkapi dengan
peralatan dan obatobatan yang memadai. Kesehatan ibu dan anak sangat
terkait dengan kesehatan remaja putri, sedangkan hampir sepertiga dari
remaja putri tergolong pendek. Begitu juga dengan prediksi
meningkatnya penduduk lansia yang menuntut harus disiapkannya
pelayanan kesehatan lansia. Disparitas status kesehatan pada kelompok
penduduk miskin lebih tinggi dari kelompok penduduk kaya. Kematian
bayi dan kekurangan gizi di pedesaajauh lebih tinggi disbanding dengan
perkotaan.

Tantangan utama yang dihadapi dalam upaya peningkatan
kesehatan ibu, bayi, dan remaja adalah menjamikeberlangsungan
pelayanan Continuum of carg termasuk didalamnya perbaikan gizi
remaja perempuan, ibu hani, dan anak.

. Percepatan Perbaikan Gizi Masyarakat

Beban ganda permasalahan gizi di Indonesia saat ini adalah pada
waktu yang bersamaan menghadapi masalah gizi kurang dan gizi lebih.
Hal ini menyebabkan disparitas masalah gizi yang cukup tinggi terjadi di
wilayah Indonesia. Saat ini keadaastunting balita di Indonesia mencapai
37,2 persen, begitu juga dengan kejadian anemia yang terjadi pada anak
balita, remaja putri, dan ibu hamil.

Gizi lebih (overweight) meningkat lebih dari dua kali antara 2007
hingga 2013 terutama pada perempuan. Peningkatan gizi lebih
berkolerasi dengan meningkatnya faktor risiko penyakit tidak menular.

Kekurangan gizimemicu mudahnya individu untuk terserangnya
berbagai penyakit menular, salah satunya diare yang menjadi perhatian
serius. Hal ini menantang bidang kesehatan untuk dapat memenuhi
cakupan imunisasi lengkap pada bayi, termasuk menjaga sanitasi air
minum dan kesehatan lingkungan.

Tantangan utama dalam peningkatan status gizi masyarakat
adalah meningkatkan intervensi gizi spesifik(sektor kesehatan) serta
peningkatan intervensi sensitif (sektor di luar kesehatan) melalui

penguatan regulasi, kesiapan fasilitas pelayanan kesehatan bagi upaya
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perbaikan gizi, meningkatkan akses masyarakat terhadap pangan yang
berkualitas dan mendorong pola hidup makan sehat.
. Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan

Indonesia masih menghadapi beban ganda penyakit, yaitu
penyakit menular dan penyakit tidak nmenular. Penyakit tidak menular
pada tahun 2013 telah menymbang 69 persen dari seluruh penyebab
kematian di Indonesia. Dilain sisi, penyakit menular sedikit demi sedikit
dapat diturunkan, diantaranya penurunan prevalensi DBD, diare, malaria,
TB, dan AIDS.

Baik penyakit menular dan penyakit tidak menular menjadi
tantangan bagi Indonesia seiring dengan perubahan gaya hidup penduduk
serta menurunnya kualitas lingkungan. Hal ini mejadi tantangan bagi
Indonesia untuk dapat mengendalikan penyakit menular dengan
peningkatan surveilans epidemiologi dan pencegahan penyakit termasuk
imunisasi serta upaya eliminasi penyakit yang terabaikan ngglected
tropical diseases Sedangkan tantangan untuk pengendalian penyakit
tidak menular adalah penurunan faktor resiko biolog peningkatan
perilaku hidup bersih dan sehat, dan perbaikan kesehatan lingkungan.

. Peningkatan Akses Pelayanan Kesehatan Dasar dan Rujukan yang
Berkualitas

Akses terhadap pelayanan kesehatan primer, sekunder, dan tersier
diprioritaskan pada daerah tertiggal, pebatasan, dan kepulauan (DTPK).
Data dari Supply Side Readiness Health Sector ReviBappenas, 2015)
menunjukkan rata-rata indeks kesiapan pelayanan umum untuk seluruh
katagori puskesmas baru mencapai 71 dari maksimum 100. Indeks
kesiapan yang pahg tinggi adalah peralatan dasar 84 persen dan yang
paling rendah adalah kapasitas diagnosis 61 persefraktor penyebab
diantaranya kendala geografis, disparitas pembangunan antar daerah,
dan DTPK.

Permasalahan pada pelayanan kesehatan rujukan meliputi
ketersediaan fasilitas, keterbatasan sarana dan prasarana, keterbatasan
tenaga kesehatan, dan belum tertatanya sistem rujukan. Hanya 8 persen

rumah sakit pemerintah dan 33 persen rumah sakit swasta yang
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memenuhi seluruh kesiapan bedah komprehensif, begitu ga dengan
jumlah dokter spesialis.

Tantangannyadalam peningkatan pelayanan kesehatan dasar dan
pelayanan kesehatan rujukan adalahpengembangan dan penetapan
standar guideline pemenuhan sarana, obat, alat kesehatan,
pengembangan dan penerapan sistem akrédsi fasilitas dan penguatan
dan peningkatan upaya promotif dan preventif sertapemenuhan fasilitas
pelayanan yang mencakup sarana, obat, alat kesehatan, dan sistem
informasi yang memadai.

. Pemenuhan Ketersediaan Farmasi, Alat Kesehatan, dan Pengawasan
Obat dan Makanan

Permasalahan pada bidang ini cukup kompleks dimana masalah
tidak saja pada distribusi dan penggunaan, tetapi juga pada tingkat
perencanaan dan sistem informasinyaKetersediaan obat dan vaksin
secara umum telah cukup baik yaitu mencapai 96396 pada tahun 2013
tetapi ketersediaan di fasilitas pelayanan kesehatan dasar masih belum
memadai. Begitu juga dengan penggunaan obat generik di sarana
kesehatan terus meningkat tetapi penggunaan obat rasional di sarana
pelayanan kesehatan dasar pemerintabaru mencapai 61,9%.

Tantangan kita adalah bagaimana kita mampu untuk menjamin
ketersediaan mutu, keamanan, dan khasiat obat dan alat kesehatan
hingga fasilitas kesehatan dan pasien, peningkatasupply chain dan
monitoring. Dari sisi ketersediaan bahan bat dan alat kesehatan,
harusnya sudah dapat memanfaatkan bahan alam dari Indonesia dan
meningkatkan standar cara pembuatan obat yang baik (CPOB).
Penegakan hukum untuk menjamin keamanan siklus pembuatan hingga
penggunaan obat dan fasilitas kesehatan judearus dikuatkan.

. Pemenuhan Sumber Daya Manusia Kesehatan

WHO merekomendasikan rasio ketersediaan dokter 10 per 10.000
penduduk, di Indonesia ketersedian dokter masih 2 per 10.000 penduduk.
Hal ini juga diiringi dengan jenis tenaga kesehatan lainnya. Kelkamgan
tenaga kesehatan tidak saja terjadi di fasilitas pelayanan primer tetapi

juga di tingkat rujukan.
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Saat ini jumlah perguruan tinggi kesehatan semakin meningkat hal
ini menjadi tantangan tersendiri untuk dapat menjamin kualitas dan
kompetensinya. Tid&k meratanya sebaran tenaga kesehatan, selain
dipengaruhi oleh geografis Indonesia juga terjadi akibat sistem formasi
dan rekrutmen yang tidak standar antardaerah. Begitu juga dengan
penempatan tenaga kesehatan di DTPK belum sepenuhnya didukung
dengan regubsi di tingkat daerah, finansial, dan fasilitas non finansial
yang memadai.

Tantangan utama dalam pemenuhan tenaga kesehatan adalah
menjamin kecukupan dengan meningkatkan keselarasan dalam produksi,
penyebaran dan penempatan tenaga kesehatan serta kuabtaan kinerja
tenaga kesehatan, meningkatkan perekrutan, persebaran dan retensi
tenaga kesehatan melalui pengembangan sistem Kkarir dan insentif
finansial dan non finansial.

. Peningkatan Promosi Kesehatan dan Pemberdayaan Masyarakat

Upaya peningkatan promosi kesehatan erat kaitanya dengan
ketersediaan sumber tenaga kesehatan promosi kesehatan, wawasan
promosi kesehatan dari tenaga kesehatan lain, serta lingkungan diluar
kesehatan untuk mendukung kebijakan berawawasan kesehatan yang
masih terbatas. Tantangan tama dalam promosi kesehatan adalah
keberlajutan pembangunan kesehatan dan sektesektor lain sehingga
peran serta sektor lain dalam promosi kesehatan dan pemberdayaan
masyarakat dapat meningkat. Tantangan lainnya adalah pemanfaatan
secara maksimal fasilias pelayanan kesehatan untuk berlangsungnya
promosi dan konseling kesehatan, menggerakkan pemberdayaan
masyarakat, dan penguatan jejaring dan advokasi.

. Peningkatan Manajemen, Penelitian dan Pengembangan, serta
Sistem Informasi Kesehatan

Permasalahan dalam manajemen kesehatan diantaranya adalah
ketersediaan data untuk mendukungevidence based planningang belum
didukung sistem infomasi yang kuat, kapasitas penelitian dan

pengembangan yang belum optimal, serta sinkronisasai perencanaan dan
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pengembangan antara perencanaan nasional, provinsi, dan
kabupaten/kota yang lemabh.

Maka tantangan yang dihadapi dalam meningkatkan kemampuan
teknis dan manajemen pengelolaan program baik pusat dan daerah,
penguatan sistem informasi kesehatan sebagai bahaperencanaan,
pemantauan, dan evaluasi, dan meningkatkan dukungan penelitian dan
pengembangan kesehatan. Tantangan lainnya adalah kemanapu
merencanakan dan membaca dana dalam upaya meningkatkan pelayanan
kesehatan dalam rangka penanggulangan bencana darisis kesehatan
serta pemenuhan bahan baku produksi obat.

9. Pengembangan dan Peningkatan Efektifitas Pembiayaan Kesehatan

Pembiayaan kesehatan pemerintah baru mencapai USD 43 per
kapita atau 1,2 persen dari Produk Domestik Bruto (PDB) di tahun 2012.
Indonesia termasuk lima negara dengan pembiayaan kesehatan terendah
di dunia bersama Sudan Selatan, Pakistan, Chad, ndaMyanmar.
Kompleksnya mekanisme pembiayaan kesehatan di daerah menimbulkan
kesulitan dan manajemen dan sering menimbulkan ketidakefektifan dan
ketidakefisienan. Hal ini menyebabkan biaya masyarakat tinggi untuk
pemenuhan kesehatan. Perkembangan rumah sakit swasta dan layanan
kesehatan swasta lainnya juga belum diikuti dengan pengawasan dan
koordinasi yang baik oleh pemerintah.

Pengeluaran kesehtan sebagai konsekuensi dari JKN perlu
ditangani dengan baik untuk merespon transisi epidemiologi dan
peningkatan teknologi kesehatan. Sehingga dalam menghadapi ini kita
harus bisa meningkatkan pembiayaan kesehatan serta menjalin
kerjasama yang baik denga swasta dan masyarakat termasuk
pengembanganCorporate Social Responsibility(CSR) di bidang kesehatan.

10. Pengembangan Jaminan Kesehatan Nasional

Tantangan dalam pengembangan Jaminan Kesehatan Nasional
(JKN) adalah meningkatkan kepesertaan, mengembangkan nfaat
jaminan, kerjasama dengan penyedia layanan sistem pembayaran
penyedia layanan, kemitraan pubk dan swasta, memastikan kualitas

pelayanan dan pengembangan kapasitas kial untuk pembayaran PBI dan
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penyedia fasilitas dan ketemagaan. Karena merupakan &gian dari Sistem
Kesehatan Nasional (SKN) maka skema JKN harus diarahkan kepada
kebijakan untuk menjamin ketersediaan, menyiapkan standarm dan
menjamin kepatuhan standar sarana, tenaga, manajemen pelayanan

kesehatan, dan menguatkan sistem kontrol terhadaklaim.

B. Sasaran Pokok
Pembangunan Kesehatan dan Gizi Masyarakat 202919 diarahkan untuk

mendukung Progran Indonesia Sehat dengan meningkatkan derajat kesehatan
dan status gizi masyarakat melalui upaya kesehatan dan pemberdayaan
masyarakat yang didukung éngan perlindungan finansial dan pemerataan
pelayanan kesehatadengansasaran pokoksebagai berikut:

Tabel 2. Sasaran Pokok Sub Bidang Kesehatan dalam RPJMN 20152019

No. Indikator Status Awal | Target 2019
1 Meningkatnya Status Kesehatan Ibu dan
Anak
a. AKI per 100.000 kelahiran hidup 346 (2010) 306
b. AKB per 1.000 kelahiran hidup 32 (2012) 24
2 Meningkatnya Status Gizi Masyarakat
(persen)
a. Prevalensi anemia pada ibu hamil 37,1 (2013) 28
b. Persentase bayi dengan berat badar; 10,2 (2013) 8
lahir rendah (BBLR)
c. Persentase bayi usia kurang dari 6 38,0 (2013) 50
bulan yang mendapat ASI Ekslusif
d. Prevalensi kekurangan gizi pada 19,6 (2013) 17
anak balita
e. Prevalensi kurus an balita 12 (2013) 9,5
f. Prevalensistunting (pendek dan 32,9 (2013) 28
sangat pendek) pada anak di bawah
dua tahun

3 Meningkatnya Pengendalian Penyakit
Menular dan Tidak menular serta
Meningkatnya Penyehatan Lingkungan

a. Prevalensi tuberculosis per 100.000| 297 (2013) 245
penduduk (persen)

b. Prevalensi HIV (persen) 0,46 (2014) <0,5

c. Jumlahkabupaten/kota dengan 212 (2013) 300
eleminasi malaria

d. Jumlah provinsi dengan eliminasi 20 (2013) 34
kusta

e. Jumlah kabupaten/kota dengan 0 35
eliminasi filariasis

f. Persentase kabupaten/kota yang 15,3 40
memenuhi syarat kualitas kesehatan
lingkungan

g. Prevalensi tekanan darah tinggi 25,8 (2013) 23,4
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No. Indikator Status Awal | Target 2019
(persen)
h. Prevaleng obesitas pada penduduk | 15,4 (2013) 154
usia 18+ tahun (persen)
i. Prevalensi merokok pada penduduk
usia < 18 7,2 54
j. Persentase penurunan kasus
penyakit yang dapat dicegah dengarn - 40
imunisasi (PD3l) tertentu dari tahun
2013
4 Meningkatnya Pemerataan Akses dan
Mutu Pelayanan Kesehatan
a. Jumlah kecamatan yang memiliki 0 5.600
minimal satu puskesmas yang
tersertifikasi akreditasi
b. Jumlahkabupaten/kota yang 10 481
memiliki satu RSUD yang
tersertifikasi akreditasi nasional
c. Persentase kabupaten/kota yang 71,2 95
mencapai 80 persen imunisasi dasat
lengkap pada bayi
5 Meningkatnya Perlindungan Finansial
a. Jumlah pendudukyang menjadi
peserta penerima bantuan iuran 86,4 107,2
(PBI) melalui Jaminan Kesehatan
Nasional (JKN) / kartu Indonesia
Sehat (KIS) (dalam juta)
b. Unmet neegelayanan kesehatan 7 1
6 Meningkatnya Ketersediaan,
Penyebaran, dan Mutu Sumber Daya
Manusia Kesehatan
a. Jumlah puskesmas yang minimal 1.015 5.600
memiliki 5 jenis tenaga kesehatan
b. Persentase RS kabupaten/kota kelag
C yang memiliki 7 dokter spesialis 25 60
c. Jumlah SDM kesehatan yang
ditingkatkan komptensinya
(kumulatif) 25.000 56.910
7 Memastikan Ketersediaan Obat dan
Mutu Obat dan Makanan
a. Persentase ketersediaan obat dan 75,5 (2014) 90
vaksin di puskesmas
b. Persentase obat yang memenuhi 92 (2014) 94
syarat
c. Persentase makanan yang 87,6 (2013) 90,1
memenuhi syarat
8 Meningkatnya upaya peningkatan promosi kesehatan dan pemberdayaan
masyarakat, serta meningkatnya pembiayaan kegiatan promdtilan preventif
9 | Meningkatnya upaya peningkatan perilaku hidup bersih dan sehat
10 | Meningkatnya perlindungan finansial termasukmenurunnya pengeluaran
katastropik akibat pelayanan kesehatan
11 | Meningkatnya responsibilitas sistem kesehatanhealth system responsivengss
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No.

Indikator | Status Awal | Target 2019

12

Meningkatnya daya saing obat dan makanan nasional

C. Arah Kebijakan dan Strategi Pembangunan

Reformasi sub bidang kesehatan dan gizi masyarakat terutama di

fokuskan pada penguatan upaya kesehatan dasar yang berkualitas terutama

melalui peningkatan jaminan kesehatan dan peningkatan akses dan mutu

pelayanan kesehatan dasar dan rujukan didukung dengan penguatan sist

kesehatan dan peningkatan pembiayaan kesehatan. Arah kebijakan yang

tertuang pada RPIJMN 2012019 merujuk pada masalah, tantangan, dan sasaran

pokok yang telah disebutkan di atas, yakni:

1. Akselerasi pemenuhan akses pelayanan kesehatan ibu, anak, remaja

dan lanjut usia yang berkualitas , diantaranya melalui peningkatan
akses dan mutu layana berkelanjutan, peningkatan pelayanan kesehatan
reproduksi remaja, dan peningkatanperan upaya kesehatan berbasis
masyarakat.

Mempercepat perbaikan gizi masyarakat, diantaranya melalui
peningkatan surveilans gizi dan pemantauan tumbuh kembang,
peningkatan promosi perilaku masyarakat tentang kesehatan, gizi,
sanitasi, dan pengasuhan serta penguatan lintas sektor dalam intervensi
sensitif dan spesifik.

Meningkatkan pengend alian penyakit dan penyehatan lingkungan
diantaranya melalui peningkatan surveilans epidemiologi faktor risiko
dan penyakit, pencegahan dapengendalian kegdian luar biasa/wababh,
serta peningkatan kesehatan lingkungan dan akses terhadap air bersih.
Meningkatkan akses pelayanan kesehatan dasar yang berkualitas
diantaranya melalui pengembangan fasilitas pelayanan kesehatan dasar
sesuai standar mulai dari fasilitas layaan primer hingga rujukan,
pengembangan kesehatan tradisional dan komplementer serta
pengembangan inovasi pelayana kesehatan dasar melalui pelayana
kesehatan bergerak hingga pelayanan keperawatan kesehatan

masyarakat.

26



5. Meningkatkan akses pelayana n kesehatan rujukan yang berkualitas,
diantaranya melalui pengembangan fasilitas pelayama kesehatan
rujukan terutama rumah sakit rujukan nasional, rumah sakit rujukan
regional, rumah sakit di setiap kabupaten/kota, dan pengembangan
inovasi pelayanan kesehatan melalui rumah sakit pratamdelemedicine,
dan pelayanan kesehatan tradisional, alternaif dan komplementer.

6. Meningkatkan ketersediaan, keterjangkauan, pemerataan, dan
kualitas farmasi dan alat kesehatan , diantaranya melalui peningkatan
ketersediaan dan keterjangkauan obat, peningkatan pengendalian
monitoring dan evaluasi harga obat, dam€mmeningkatkan mutu pelayanan
kefarmasian.

7. Meningkatkan pengawasan obat dan makanan , diantaranya melalui
penguatan sistem pengawasan obat dan makanan berbasis risiko dan
penguatan kapasitas dan kapabilitas pengujian obat dan makanan.

8. Meningkatkan ketersediaan, p enyebaran, dan mutu sumber daya
manusia kesehatan , diantaranya melalui pemenuhan kebutuhan tenaga
kesehatan di DTPK dan peningkatan mutu tenaga kesehatan melalui
peningkatan kompetensi pendidikan, dan pelatihan seluruh jenis tenaga
kesehatan.

9. Meningkatkan promosi kesehatan dan pemberdayaan masyarakat
diantaranya melalui peningkatan advokasi kebijakan pembangunan
berwawasan kesehatan dan pengembangan metode dan teknologi
promosi kesehatan.

10. Menguatkan manajemen, penelitian dan pengembangan, dan sistem
inform asi kesehatan, diantaranya melalui peningkatan kemampuan
teknis dan pengelolaan program kesehan serta peningkatan
transparansi tata kelola pemerintahan.

11. Memantapkan pelaksanaan Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN)
bidang kesehatan, diantaranya melalui peningkatan cakupan
kepesertaan melalui Kartu Indonesia Sehat dan pengembangan
pembiayaan pelayana kesehatan termasuk kerjasama pemerintah dan

swasta.
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12.Mengembangkan dan meningkatkan efektifitas pembiayaan
kesehatan, diantaranya melalui peningkatan pembigaan kesehatan
publik dan peningkatan pembiayaan dalam rangka mendukung

pencapaianuniversal health coveragéUHC).

D. Kerangka Pendanaan, Regulasi, dan Kelembagaan

Kerangka pendanaan diupayakan berasal dari peningkatan upaya
dukungan dana publik (pemerintah), termasuk upaya peningkatan tanggung
jawab pemerintah daerah, peningkatan dana yang bersumber dari tarif atau
pajak khusus, dan peningkatan peran dukungan masyarakat dan dunia usaha
melalui public private partnership (PPP) dan CSR. Sementara itu, efekta#
pengelolaannya dilakukan dengan cara pembagian peran dan tanggung jawab
antar pemerintah pusat dan daerah, sinergitas perencanaan di tingkat pusat dan
daerah, serta penggunaan tepat sasaran untuk dana alokasi khusus bidang
kesehatan.

Dalam mendukung penbangunan kesehatan 2015019, diperlukan
kerangka regulasi sebagai berikut: (1) karantina kesehatan, wabah penyakit
menular, senjata biologis, farmasi, pembagian urusan dan kewenangan antara
pemerintah pusat, provinsi, dan kabupaten kota; (2) pelaksanaan dan
pengelolaan JKN termasuk kepesertaan, pengeloaan, peaparan penyedia
layanan dan kesiapan pelayanan kesehatan serta pemantauan dan evaluasinya;
(3) pengembangan sumber daya manusia kesehatan termasuk jenis, sertifikasi,
kompetensi, dan kualifikasi teraga kesehatan serta pemenuhan tenaga
kesehatan di DTPK; (4)penyusunan dan sinkronisasi sebagai turunan dari
undangundangs yang mengatur pembangunan kesehatan; (5)penguatan
peraturan perundangan yang tekait sistem kesehatan, rekam medis, dan
kerjasama puskesmas dengan unit tansfusi darah;dan (6) pelaksanaanPPP dan
CSR dalam pembangunan kesehatan dan gizi masyarakat.

Kerangka regulasi adalah perencanaan pembentukan regulasi dalam
rangka memfasilitasi, mendorong, dan mengatur perilaku masyarakat dan
penyelenggaraan negara dalam rangka mencapai tujuan bernegara. Dalam
konteks ini tujuannya adalah tujuan sektor kesehatan. Oleh karena setiap
penetapan regulasi melahirkan biaya maka semakin buruk kualitas regulasi akan

mengakibatkan besarnya biaya yang harudlitanggung masyarakat. Untuk itu,

28



regulasi yang berkualitas sangat diperlukan. Dalam RKP tahun 2017, urgensi
integrasi kerangka regulasi sebagai berikut (1) mengarahkan proses
perencanaan pembentukan peraturan perundangindangan sesuai kebutuhan
pembanguran, (2) meningkatkan kualitas peraturan perundangundangan
dalam rangka mendukung pencapaian prioritas pembangunan, (3)
meningkatkan efisiensi pegalokasian anggaran untuk keperluan pembentukan
peraturan perundang-undangan.

Selain itu, penguatankelembagaan dalam pelaksanaan pembangunan
kesehatan 20152019 dilakukan melalui: (1) Sinkronisasi nomeklatur
kelembagaan pusat dan daerah dalam rangka peningkatan sinergitas kebijakan
perencanaan, penganggaran, dan pelaksanaan pembangunan kesehatan di pusat
dan daeréh dan pengarusutamaan pembangunan berwawasan kesehatan; (2)
Penguatan pemantauan, pengendall|m pengawasan, dan evaluasi termasuk
melalui pengembangan riset operasi dan sistem pengumpulan data untuk
pemantauan dan evaluasi pembangunan studi efekitas dan pengembangan
mekanisme penguatan sistem informasi menyeluruh dan terpadu mulai dari
fasilitas pelayanan, kabupaten/kota, provinsi, dan pusat; (3) Penguatan
kelembagaan balai pengawasan obat dan makanan, pegkatan sinergi
kelembagaan dalam penanganan pgram lintas sektor/lintas bidang untuk
pembangunan kesehatan termasuk pangan dan gizi dan penanggulangan
HIV/AIDS; dan (4) Pelembagaan penapisan teknologi kesehatanhéalth

technology assessmer#TA) dan pertimbangan klinik (clinical advisory).
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BAB IV
Sinkronisasi RPJMD dengan RPJMN
Sub-Bidang Kesehatan dan Gizi Masyarakat

A. Pendahuluan
Bab ini menjelaskan mengenaipedoman sinkronisasi RPJMD dengan

RPJMN Sub Bidang Kesehatan dan Gizi Masyarakat khusnya di tingkat
kabupaten Modul ini ditujukan untuk daerah yang akan menyusun RPJMD dan
daerah yang sudah memiliki RPJMDBlan perlu melakukan penyesuaian atau
sinkronisasi.

Tahapansinkronisasi disusun denganmeperhatikan dokumendraft Surat
Edaran Bersama Tiga Menteri Tentang Pedoman Penyelarasan RPJMD dengan
RPIJMN 2018019 dari Kementerian  Perencanaan  Pembangunan
Nasional/Bappenas. Selain itu, sesuai kebutuhan di sub bidang kesehatan dan
gizi masyarakat, modul ini dilengkapi dengan (1) SinkronisasAnalisis Situasi
dan Masalah Kesehatan dan (2) Sinkronisasi Target Sasaran. Dengan demikian,
dalam modul ini terdapat 8 tahapan yaitu:

Tahap 1: Analisis Situasi dan Masalah Kesehatan

Tahap 2: Sinkronisasi Isu Strategis

Tahap 3: Sinkronisasi Misi/Sub Msi, Tujuan, Sasaran, dan Indikator
Pembangunan

Tahap 4: Sinkronisasi Target Sasaran

Tahap 5: Sinkronisasi Strategi dan Arah Kebijakan Pembangunan

Tahap 6: Sinkronisasi Program Daerah dengan Prioritas Nasional, Program
Prioritas, dan Kegiatan Prioritas Berdasarkan Indikator dan
Pembagian Urusan Pemerintahan

Tahap 7: Sinkronisasi Kerangka Pendanaan Program dan Kegiatan yang
Mendukung Prioritas Nasional

Tahap 8: Sinkronisasi Indikasi Lokasi Pelaksanaan Program.
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B. Panduan Sinkronisasi per-Tahap

1. Tahap 1: Analisis Situasi dan Masalah Kesehatan

Tahap analisis situasi merupakan upaya daerah untuk
mengidentifikasi kondisi pembangunan kesehatanyang ada di daerah.
Dengan demikian, dapat ditentukan masalah atau tantangan, serta
kesempatan dan kemampuan yang dimiliki daerahSelain visi dan misi
daerah, analisis situasi dan masalah kesehatan menjadi dasar dalam
merumuskan tujuan sasaran..

Tahapan ini akan mengajarkan bagaimana perencanasektor
kesehatan dan perencana di pemerintah daerah (Bappeda) mampu
melakukan analisis situasi kesehatan dan hddal yang memengaruhinya
hingga kemudian mampu untuk melakukan analisis priotas masalah
kesehatan. Analisis situasi dan masalah kesehatardilaksanakan dengan
mengacu pada subsistemSistem Kesehatan Nasional (SKN) tahun 2009.
Selain itu jugamengacu pada indikator-indikator kesehatan yang tertuang
pada RPJMN sub bidang Gizi dan Kesehatan Masyarakat, Rensgmenkes,
SPM, serta analisis kondisi umum dalam Permendagri Nomor 54 Tahun 2010.

Dengan nenggunakan pendekatanSKN ,diharapkan perencana di
tingkat daerah mampu membaca kondisi kesehatan daerah, menyesuaikan
target-target daerah dengan target nasionaldan menentukan prioritas
masalah lokal yang belum ada di target nasional. Analisis kesehatan dibagi
menjadi analisis kesehatan berdasarkan subsistem kesehatan yang tertuang
dalam SKN (analisis internal bidang kesehatan) dan analisis non kesehatan
(eksternal bidang kesehatan). Hal yang perlu disiapkan untuk melakukan
analisis situasi kesehatan adalah:

1. Profil kabupaten/kota (jumlah penduduk, rasio penduduk
berdasarkan jenis kelamin, dan lainnya)

2. Profil kesehatan kabupaten/kota

3. Profil puskesmas yang ada diabupaten/kota

4. Dokumendokumen lainnya yangdiperlukan.

Dokumendokumen tersebut digunakan sebagai bahan peusian tabel

yang disediakandi tahapan ini untuk mengarahkan kitadalam mencatat situasi
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kesehatanSelain itu, tabel tersebut jugmengarahkan kita untuk mencatat
situasi nonkesehatan, mengetahui standar nasional, damenentukan besaran

target daerah terhadap indikator yang ditentukan.

a. Analisis Kesehatan berdasarkan Subsistem dalam SKN (Analisis
Internal)

Terdapat 7 sutsistem SKN yang menjadi pertilbangan analisis situasi
kesehatan.Sesuai dengan UU Pemerintah Daerah, terdapampat subsistem
SKN yang menjadurusan konkuren antara pemerintah pusat dan daerah
yakni (1) upaya kesehatan(2) sumber daya manusia kesehatgr(3) sediaan
farmasi, alat kesehatan, makanan dan minumandan (4) pemberdayaan
masyarakat bidang kesehatan masyarakatKeempat subsistem tersebut
menjadi dasar analisis internal kesehatandengan ditambah subsistem
pembiayaan kesehatan dan manajemen kesehatan. Gambar 5 menunjukkan

alur analisis kesehatan berdasarkan SKN.

Manajemen
Kesehatan
Derajat
Kesehatan
Upaya « Perbaikan status
Kesehatan kesehatan
Farmasi, Alkes dan

Pemberdayaan »
Masyarakat

* Peningkatan status
pizi masyarakat

* Perlindungan
finansial

Litbang Responsiveness
sistemn kesehatan
Pembiayaan

makanan

Kesehatan

Transisi Demografi, Asean Ec. Comm, Perubahan lklim, Post-2015 Agenda, Middle Income Trap

Sumber: Lampiran Peraturan Presiden No. 72 Tahun 2012

Gambar 5. Analisis kesehatan menggunakan subsistem SKN

Sebagai pelaksana upaya kesehatan, diperlukan sumber daya
manusia kesehatan yang mencukupi dalam jumlah, jenis, dan kualitas,

serta distribusi yang merata. BerdasarkanUU 36 tahun 2014 tentang
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Tenaga Kesehatajenaga kesehatan dikelompokkan ke dalam tenaga

medis,

tenaga psikologis kesehatan,

tenaga keperawatan,

tenaga

kebidanan, tenaga kefarmasiafenaga kesehatan masyarakattenaga

kesehatan lingkungan tenaga gizj tenaga keterapian fisik tenaga

keteknisian medis , tenaga teknik biomedik , tenaga kesehadn

tradisional, dan tenaga kesehatan lainnya. Tabel 3 darbértujuan untuk

menyusun analisis situasi SDM Kesehatan berdasarkan rasio dan

standar jumlah tenaga kesehatan per fasilitas kesehatan.

Tabel 3. Analisis Kebutuhan SDM Kesehatan berdasarkan R asio

Jenis Standar yang Target Kondisi di daerah
Tenaga berlaku Nasional
(per 100.000 tahun 2019
penduduk ) (per 100.000 2013 | 2014 { 2015
penduduk )
Dokter 19 45
PELIE 9 11
spesialis
Dokter gigi 11 13
Perawat 158 180
Bidan 75 120
Sanitarian 18 18
Gizi 10 14
Kesehatan
Masyarakat £ L
Apoteker 9 12
Keterangan:

Target nasional tahun 2019 berdsarkan Kepmenko Bidangééra Nomor

54 Tahun 2013 dalam Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia
Nomor 33 Tahun 2015 tentang Pedoman Penyusunan Perencanaan
kebutuhan Sumber Daya Manusia Kesehatan.
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1)

Tabel 4. Analisis Kebutuhan SDM berdasarkan Ketersediaan Fasilitas

Kesehatan
Standar per fasilitas Sasaran Kondi si daerah
kesehatan RPJMN 2013 | 2014 | 2015
Puskesmas yang memenuh Minimal 1 per
standar ketenagaan kecamatan
Puskesmas yang memilikf Minimal 1
minimal 5 jenis tenaga| kecamatan
kesehatan dasail (sasaran
(disebutkan jenis | RPIJMN)
tenaganya)
RS tipe C dengan dokter | Minimal 1 per
spesialis dasar kabupaten
(sasaran
RPJMN
minimal
60 %)
Jumlah SDM Kesehatan yan 56.910
ditingkatkan (RPIMN)
kompetensinya

Farmasi dan Al at Kesehatan

Analisis farmasi dan alat kesehatan meliputi berbagai kegiatan
untuk menjamin aspek keamanan, khasiat dan mutu sediaan farmasi,
alat kesehatan yang beredar, ketersediaan, pemerataan, dan
keterjangkauan obat di daerah. Tiga hal di bawah ini dapat menjadi
pertanyaan mengenai situasi farmasi dan alat kesehatan di daerah.
a. Bagaimana letersediaan obatdan vaksin pelayanan kefarmasian dan

penggunaan obat rasionatli tingkat puskesma®

Tabel 5. Analisis Farmasi di Tingkat Puskesmas

No Indikator Jumlah Puskesmas

2013 2014 2015

1. [ Jumlah puskesmas dengan
ketersediaan obat dan

vaksin esensial yang cukup

2. |[Jumlah puskesmas denga

pelayanan kefarmasian
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No Indikator Jumlah Puskesmas

2013 2014 2015

sesuai standar

3. Penggunaan obat rasional d

puskesmas

2)

3)

b. Bagaimarasistem distribusi obat dari kab/kota ke Puskesma®

c. Bagaimana sstem informasi logistik obat?

Pemberdayaan Masyarakat

Pemberdayaan masyarakat (perorangan, keluarga, dan
masyarakat) termasuk di dalamnyapelibatan partisipasi pihak swasta
diperlukan untuk mengoptimalkan upaya kesehatan. Pertanyaan
dibawah ini ini digunakan untuk menganalisis situasi pemberdayaan
masyarakat bidang kesehatan di daerah:

a. Bagaimana kondisi UKBM (optimalisasi dana desa, upaya
penjangkauan dan peran serta masyarakat, pendekatan keluarga
sehat,keberadaan desa siaga?

b. Berapa jumlah rumah tanggayang telah melaksanakan perilaku

hidup bersin dan sehat di setiap kecamatan atau wilayah

puskesmas?

Berapa pmlah UKBM aktif posyandu,poskesdespolindes)?

Berapa pmlah kader aktif (Jumantik dan bagaimana kinerjanya?

Bagaimanagambaran kegiatanCSR pemsahaan untuk kesehatan?

- 0 a o

Bagaimana kemitraan pemerintah dan organisasi masyarakat
maupun swastadalam berbagai program kesehatan?
Pembiayaan Kesehatan

Analisis pembiayaan kesehatan ditujukan untuk
mengidentifikasi ketersediaan pembiayaan kesehatan(jumlah dan
pemanfaatannyg serta sumber pembiayaan.(pemerintah, pemerintah
daerah, swasta, organisasi masyarakat, dan dana masyarakat).
Pertanyaan di bawah ini dapat digunakan untuk penentuan situasi

pembiayaan kesehatan di daerah:
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4)

5)

a. Bagaimana poporsi anggaran kesehatan dalam APBD (PAD, DAV)

b. Bagaimana gmanfaatan DAK pada periode sebelumnyglokasi,

realisasi keuangan dan realisasi fisik)

c. BagaimanapemanfaatanDBH cukai rokok, otsus, dana desa (sesuai

spesifik daerah)?

d. Bagaimana gambaran alokasi anggaran &®0S baik untuk FKTP

(kapitasi) maupun FKTklaim INACBGS)

e. Bagaimana #okasi Jamkesda (sesuai spesifik daerah)

Manajemen Kesehatan, Informasi, dan Regulasi Kesehatan
Analisis manajemen kesehatandilakukan untuk memetakan
regulasi dan kegiatan manajemen lainnya yang mendukung
pelaksanaan program teknis pembangunan kesehatardi daerah.
Pertanyaan berikut diarahkan untuk penentuan situasi manajemen
kesehatan:
a. Bagaimana londisi sistem informasi keseflatan di daerah
(cakupan SIK, SIMPUS, SIKDACRre)?
b. Apakah ada regulasi yang diperlukan untuk melaksanakan
kebijakan?
c. Apakah ada regulasi yang dianggap menghambat pembangunan
kesehatan dan saling bertentangan sehingga perlu revisi/hapus?
d. Bagaimana mekanime dan efektivitas monitoring dan evaluasi

program kesehatan dalam mendukung perencanaan?

Upaya Kesehatan

Upaya kesehatan diselenggarakan oleh pemerintah (termasuk
TNI dan POLRI), pemerintah daerah, masyarakat atau swasta melalui
upaya peningkatan kesehatn, pencegahan penyakit, pengobatan dan
pemulihan kesehatan.Analisis upaya kesehatan daerah dilakukan
untuk memetakan akses masyarakat terhadap pelayanan dan kinerja
berbagai jenis fasilitas pelayanan kesehatan. Tabel dan pertanyadn
bawah ini dapat digunakan untuk melakukan analisis upaya

kesehatan
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Tabel 6. Analisis Upaya Kesehatan berdasarkan Fasilitas Kesehatan di D aerah

Indikator Kondisi Nasional Kondisi Daerah
2013 2014 2015

Akses rumah tangga 34,4% (riskesdas
yangdapat 2013)
menjangkau fasilitas
pel ayanan Kk
30 menit

Akses rumah tangga 94,1 % (Riskesdas
yang ber ada 2007)

dari fasilitas kesehatan
Jumlah (Puskesmas) | Ratarata nasional
1 puskesmas untuk
25.730 penduduk
(Pusdatin 2013)
Pemanfaatan fasilitas | 36,2 % (Riskesdas
pelayanan kesehatan | 2013)

oleh penduduk
Kunjungan baru ke 41,8% (2007)
fasilitas pelayanan
kesehatan
Jumlah penduduk yang| 45% (2007)
mencari pengobatan
sendiri

Pertolongan persalinan| 66,6% (riskesdas
oleh tenaga kesehatan | 2013)

(Bidan)
Persalinan di fasilitas | 55,4 % (Riskesdas
pelayanan kesehatan | 2010)

a. Bagaimanakondisi epidemiologi penyakit menular (HIV-AIDS, B, Malaria,

neglected diseas@irambusia, filariasis, kusta), cakupan imunisas?

Tabel 7. Analisis Situasi K esehatan berdasarkan Kondisi Epidemiologi
Penyakit M enular

Indikator Target Kondisi daerah
Nasional 2013 | 2014 | 2015
Tahun 2019
Prevalensituberculosis 245
per 100.000 penduduk
(persen)
Prevalensi HIV (persen) <0,5
Prevalensi tekanan darah 23,4
tinggi (persen)
Prevalensi obesitas pada 15,4
penduduk usia 18+
tahun (persen)
Prevalensi merokok pada 5,4
penduduk usi
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Persentase penurunan 40
kasus penyakit yang
dapat dicegah dengan
imunisasi (PD3I)
tertentu dari tahun 2013

b. Bagaimana kondisi penyakit tidak menular(jantung, diabetes, stroke,
kecelakaan)?
c. Bagaimanasituasi gizi masyaraka®

Tabel 8. Analisis Situasi berdasarkan Status Gizi M asyarakat

Indikator Target nasional Kondisi daerah
pada tahun 2013 | 2014 | 2015
2019

Prevalensi anemia padg 28
ibu hami (persen)

Persentase bayi dengar 8
berat lahir rendah

Persentase bayi usig 50

kurang dari 6 bulan
yang mendapat AS
Ekslusif

Prevalensi kekurangan 17
gizi (underweight)
pada anal balita
Prevalensi wasting atau 9,5
kurus ank balita
Prevalensi stunting 28
atau pendek dan sanga
pendek pada anak di
bawah dua tahun
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a. Bagaimanasituasi KIA dan KBdi daerah?

Tabel 9. Analisis Upaya Kesehatan berdasarkan Situasi KIA

Indikator Target nasional Kondisi daerah
pada tahun (jumlah kematian
2019 absolut)
2013 | 2014 [ 2015

Angka kematian ibu 306
per 100.000
kelahiran hidup
Angka kelahran bayi 24
per 1.000 kelahiran
hidup

b. Bagaimana kondisi fisik dan ketersediaan fasilitas kesehatan (RS,

puskesmas)terakreditasi?

Tabel 10. Analisis Upaya Kesehatan berdasarkan Ketersediaan F asilitas

Indikator Target Nasional Kondisi daerah
Tahun 2019 2013 | 2014 | 2015
Jumlah kecamatan yanq Ada di setiap
memiliki  minimal satu | kecamatan
puskesmas yang

terakreditasi

Rumah  sakit  daerah| Satuper kabupaten
terakreditasi nasional

Tabel 11. Analisis Situasi berdasarkan SPM Kesehatan yang baru

Indikator Standar Pelayanan KondisiDaerah

Minimal 2013 2014 2015

Pelayanan ANC

Persalinan di fasilitas | 55,4 %Riskesdas 2010)
pelayanan kesehatan

Pelayanan bayi baru
lahir

Pelayanan kesehatan
balita

Skrining anak SD dan
SLTP

Skrining orang usia X5
59 tahun

Skrining orang usia 60
tahun +
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Indikator Standar Pelayanan KondisiDaerah
Minimal 2013 2014 2015

Pelayanan untuk orang
hipertensi

Pelayanan untuk orang
denganDM

Pelayanan untuk orang
dengan gangguan jiwa

Pelayanan untuk orang
dengan TBC

Pemeriksaan orang
berisiko HIV

Tabel 12. Analisis Situasi Berdasarkan RKP 2017

Indikator Sasaran Kondisi daerah Target
RPJMN daerah

2013 2014 2015 2019

Kunjungan Antenatal (K4 72,0
(persen)

Kunjungan Neonatd 75,0
Pertama (KN1) (persen)

Angka kelahiran total (Tota 2,37
Fertility Rate/TFR) (per
perempuan usia reprodukti
1549

tahun)

Angka prevalensg 65,2
pemakaian kontrasepsi
(Contraceptive Prevalenc
Rate/CPR) (persen)

Penduduk yang menjaq 60,0
peserta BPJResehatan
(persen)

Jumlah puskesmas yai 1200,0
minimal memiliki 5 jenig
tenaga kesehatan (unit)

b. Analisis Determinan Sosial

Banyak aspek non kesehatan yang berpengaruh pada pembangunan
kesehatan di daerah. Oleh karena itu, perencana kesehatan dan perencana di
Bappeda harus mampumengidentifikasi kemungkinan aspek lain di luar sektor
kesehatan yang berdampak pada kesehatan.

Contohnya, daerah dapat memperhatikan kebijakanyang ada diPEMDA,
antar Kabupaten Kota, dan antar PD. Berikut contoh jika daerah melakukan
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analisis non kesehatan untuk program upaya peningkatan pelayanan KB dan
Kesehatan Reproduksi maka daefa diharapkan dapat memperhatikan
kebijakan-kebijakan di BKKBN/ SKPD KB, Kemendagri, BPS, Kemensos,
Kemendikbud, Kemenag, BPOM, Kemenpora, dan BPJS.

Beberapa hal berikutdapat digunakanuntuk menentukan analisis situasi
non kesehatan antara lainkeadaan geografis, demografi, potensi pengembangan
wilayah, kondisi rawan bencana, perubahan iklim, serta perkembangan global,
nasional, antar provinsi, dan lokal yang dinamidokal spesifik, budaya di daerah,
etnografi, dan kebijakan SDGs. Di bidang tkungan, mekanisme mitigasi serta
adaptasi dan pengenalan risiko akan perubahan lingkungan dan iklim menuntut
kegiatan kerja sama antara pihak lingkungan dan sektor kesehatan.

Secara geografis, sebagaian besar wilayah Indonesia rawan bencana,
situasi politik yang berkembang juga rentan menimbulkan konflik sosial yang
pada akhirnya memunculkan berbagai masalah kesehatan, termasuk di
dalamnya pembangunan daerah yang tidak berawawasan kesehatan.

Berdasarkan Permendagri Nomor 54 tahun 2010,aspek geografis yang
perlu dikaji adalah sebagai berikut:

a. Karakteristik lokasi dan wilayah mencakup:
1. Luas dan batas wilayah administrasi
2. Letak dan kondisi geografis kondisi kawasan, pedalaman, terpencil,
pesisir, pegunungan, dan kepulauan
Topografi seperti kemiringan lahandan ketinggian lahan
Geologi seperti struktur dan karakteristk
Hidrologi seperti daerah aliran sungai, sungai, danau, rawa, dan debit

Klimatologi seperti tipe, curah hujan, suhu, kelembaban

N o o M w

Penggunaan lahan seperti kawasan budidaya dan kawasan lindung

b. Potensi pengembangan wilayah
Berdasarkan deskripsi karakteristik wilayah dapat diidentifikasi
wilayah yang memiliki potensi dikembangkan sebagai kawasan budidaya
seperti perikanan, pertanian, pariwisata, industri, pertambangan, dan
lainnya. Hal ini perlu didentifikasi untuk dilakukan analisis dampaknya
terhadap kesehatan masyarakat jika bidardpidang tersebut akan berdiri
atau sudah berdiri.

c. Wilayah rawan bencana
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Melakuan identifikasi terhadap wilayah yang berpotensi rawan
bencana alam, seperti banjir, tsunmi, abrasi, longsor, kebakaran, gempa
tektonik dan wvulkanik dan lainlain bertujuan sebagai upaya
kesiapsiagaan sektor kesehatan dalam menghadapi bencana atau krisis
kesehatan. Paradigm penanggulangan bencana saat ini dititikberatkan
pada upaya pengurangamisiko bencana.

Situasi geografis, geologis, hidrologis, demografis, dan perubahan
iklim di Indonesia berpengaruh pada tingginya frekuensi kejadiaan
bencana. Kejadian bencana kerap diikuti dengan kejadian krisis kesehatan
seperti kesakitan, kematian, cedra, dan pengungsian. Berdasarkan hal ini,
sektor kesehatan harus mampu melakukan upaya mitigasi dan
kesiapsiagaan pada saat sebelum kejadian bencana, salah satunya dengan
melakukan analisis bencana dan krisis kesehatan di daerah.

Saat ini, upaya penangdangan bencana di daerah dikoordinatori
oleh Badan penanggulangan Bencana Daerah (BPBD) tetapi tetap
dibutuhkan upaya advokasi dan koordinasi oleh sektor kesehatan
mengenai dampakdampak bencana terhadap kesehatan masyarakat.

Data mengenai kondisi bencanadan krisis kesehatan bisa
didapatkan dari profil BPBD, laporan kasus wabah dan krisis kesehatan
oleh Dinas Kesehatan, serta laporan kasus bencana oleh BPBD. Secara
nasional data mengenai risiko bencana dapat diakses pada buku Indeks
Rawan Bencana Indonesialeh Badan Nasional Penanggulangan Bencana
(BNPB).

Pertanyaan berikut dapat digunakan untuk melakukan analisis
bencana dan krisis kesehatan daerah:

a. ldentifikasilah bencana apa saja yang kerap terjadi di daerah
Anda?
b. Bagaimana dampaknya terhadap kesehatanasyarakat di daerah?
Analisis demografi memberikan deskripsi ukuran, struktur, dan distribusi
penduduk serta bagaimana jumlah penduduk berubah setiap waktu akibat
kelahiran, kematian, migrasi, serta penuaan. Analisis kependudukan dapat

merujuk masyarakat secara keseluruhan ata kelompok tertentu yang
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didasarkan kriteria seperti pendidikan, kewarganegaraan, agama, dan etnis
tertentu. Tabel 13 di bawah ini mencoba merangkum analisis situat@rsebut:

Tabel 13. Rangkuman Analisi s Determinan Soaial

Pengaruh terhadap Keterangan

Determinan Kondisi Kesehatan Masyarakat

Geografis

Luas wilayah

Batas wilayah
administrasi

Topografi

Geologi

Hidrologi

sdt

Demografi

Jumlah
penduduk

Jumlah
penduduk laki-
laki

Jumlah
penduduk
perempuan

Pendidikan

Agama

Etnis

dst

Potensi
pengembanga
n wilayah

Industri
pariwisata

Wilayah
pertambangan

dst

Kondisi rawan
bencana dan
krisis
kesehatan

Indeks risiko
bencana daerah
Anda

Identifikasi
jenis bencana

dst

Kebijakan
global

44



Determinan

Kondisi

Pengaruh terhadap
Kesehatan Masyarakat

Keterangan

SDGs

Masyarakat
Ekonomi Asean

dst

Kebijakan
nasional

Jaminan
kesehatan

dst

Kebijakan
antarkabupat
en

Peraturan
daerah
perbatasan

dst

Peraturan
daerah yang
berdampak
pada
kesehatan
masyarakat

Kebijakan
perda rokok

Kebijakan
pemberantasan
wilayah
prostitusi

dst

Budaya, adat
istiadat yang
berdampak
pada
kesehatan
masyarakat

Pantangan ibu
hamil makan
buah-buahan

Pantangan
lainnya

dst

45




Referensi

1.

Keputusan Menteri Kesehatan Republik  Indonesia  Nomor
HK.02.02/MENKES/52/2015 tentang Rencana Strategis Kementerian
Kesehatan Tahun 20152019.

Kementerian Perencanaan Pembangunan Nasional/ Badan Perencanaan
Pembangunan Nasional. (2014). RencarRembangunan Jangka Menengah
Nasional 20152019: Buku Il Agenda Pembangunan Bidang.

Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 72 Tahun 2012 tentang
Sistem Kesehatan Nasional.

Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 2 Tahun 2015 Tentang
Rencana Pembangnan Jangka Menengah Nasional Tahun 20P®19.
Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 54 Tahun 2010 tentang
Pelaksanaan Peraturan Pemerintah Nomor 8 Tahun 2008 tentang Tahapan,
Tatacara Penyusunan, Pengedalian, dan Evaluasi Pelaksanaan Rencana
Pembangunan Darah.

Peraturan Presiden Republik Indonesia Nomor 2 Tahun 2015 tentang
Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional Tahun 200%9.

Peraturan Menteri Perencanaan Pembangunan Nasional/ Kepala Badan
Perencanaan Pembangunan Nasional Nomor 2 Tahun 2014 tentan
Pedoman Penyusunan Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional
Tahun 20152019

UndangUndang Republik Indonesia Nomor 36 Tahun 2014 tentang Tenaga
Kesehatan

46



2. Tahap 2: Sinkronisasi Isu Strategis

Isu-isu strategis adalah kondisi atauhal yang harus diperhatikan dalam
perencanaan pembangunan daerah karena dampaknya yang signifikan bagi
daerah dengan karakteristik bersifat penting, mendasar, mendesak, berjangka
panjang, dan menentukan tujuan penyelenggaraan pemerintahan daerah di masa
yang akan datang Agar sinkron dan selaras, penetapan Isu Strategis dalam
RPJMDprovinsi harus memperhatikan dinamika yang terjad secara nasional
(RPJMN) Dalam hal ini,provinsi dapat menambahkan berbagai Isu Strategis
yang bersifat khas dan hanya ada diaerah bersangkutan.

Tabel 14 di merupakan tabel sinkronisasi istisu strategis daerah
berdasarkan RPJMD.

Tabel 14. Sinkronisasi Isu -Isu Strategis

Isu Strategis

RPJMN Sub Bidang Kesehatan RJIMD Provinsi Keterangan

1. PeningkatarKesehatan Ibu,
Anak, Remaja dan Lansia

2. PercepatarPerbaikaratus
Gizi Masyarakat

3. Pengendalian Penyakit dan
Penyehatan Lingkungan

4. Peningkatan Akses Pelayanan
Kesehatan Dasar dan Rujukan
yang Berkualitas

5. Pemenuhan Ketersediaan
Farmasi, AlaKesehatan, dan
Pengawasan Obat dan Makana

6. Pemenuhan Sumber Daya
Manusia Kesehatan

7. Peningkatan Promosi Kesehatsd
dan Pemberdayaan Masyarakg

8. Peningkatan Manajemen,
Penelitian dan Pengembangar
dan Sistem Informasi

9. Pengembangan daReningkatan
Efektifitas Pembiayaan
Kesehatan

10. Pengembangan Jaminan
Kesehatan Nasional
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3. Tahap 3: Sinkronisasi Misi/Sub Misi, Tujuan, Sasaran, dan
Indikator Pembangunan

A. Visi dan Misi
Visi dan misi daerah yang dimaksud dalam modul ini adalah
penjabaran visi dan misi dari kepala daerah yang dituangkan dalam
RPJMD Bidang Kesehatan. Visi suatu daerah yang memuat unsur bidang
kesehatan adalahgambaran keadaan daerah bidang kesehatan di masa
mendatang.
Penjabaran visi misi kepala daerah dapat berarti penerjemahan
unsur dari visi misinya. Contoh: kata-kata yang banyak digunakan dalam
Vi si mi s i kepala daerah yaitu “mandiri

ma j ; mdka berarti:
a. Mandiri: UKBM, promkes, promotif dan preventif

b. SDM berkembang: status kesehatan dan gizi masyarakat

c. Berkeadilan : Pelayanan kesehatan yang merata, kualitas pelayanan
kesehatan, dll

d. Maju: SDM berkualitas
Visi danmisi RPIJMIbidang kesehatan dirumuskan darivisi dan misi
RPJMD yang sinkron dengawisi dan misi RPJMN. Perumusanisi dan misi

RPJMDbidang kesehatan tersebut secara skematis dapat digambarkan

sebagai berikut:
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Visi

Visi ‘ \Q‘S' RI;PJMD: RPJIJMD
RPJIMN (A). ( ). Bidang
88} Kesehatan

Msi | — M \ase
RP.IMN RPJMD A8 8 g
Bidang A888
Kesehatan 88888
88

Sumber : Lampiran UU No.23 Tahun 2014
Gambar 6. Perumusan Visi dan Mi si

Contoh Visi RPJMD Kesehatan

O4 A Ox OE atus Ulesehatan masyarakat setinggi
tingginya setara dengan standar internasional melalui lingkungan
dan budaya hidup sehat serta pelayanan kesehatan yang bermutu,
i AOAOA AAT mNGBATBAEMDS &t AEOT o116

Kriteria suatu rumusan misi:

1. Menunjukkan dengan jelas upayaipaya yang akan dilakukan oleh
pemerintah daerah dalam rangka mewujudkan visi kesehatan daerah.

2. Disusun dengan memperhatikan faktoifaktor lingkungan strategis
eksternal dan internal daerah

3. Disusun dengan menggunakan bahasa yang ringkas, sederhana, dan
mudah diingat.

Penjabaranmisi daerah bidang kesehatan harus memerhatikan 3 hal
yaitu (1) kewenangan pembagian urusan yang diatur dalam Lampiran UU No.
23 Tahun 2014 Tentang Pemerintahan Daehg (2) pernyataan misi dalam
RPJMN; dan (3) menampung aspirasi kebutuhan lokal/daerah. Secara

skematis, hal ini dapat dilihat pada gambar di bawah ini:
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Visi RPIM

Misi RPIJMD
Bidang
Kesehatan

Lampiran UU
No. 23/2014
+
Misi RPIJMN
+
Kebutuhan
Lokal

oc 0o > B>

oc oo cc oc &
oc o o &
o oo o

Sumber : Lampiran UU No.23 Tahun 2014

Gambar 7. Perumusan Misi RPJMD Bidang Kesehatan berdasarkan Misi
RPJMN dan RPJMD; Lampiran UU No.24 2014; darKebutuhan

Dalam Lampiran UU No. 23tahun 2014,

terdapat 4 urusan

pemerintahan konkuren bidang kesehatan yaitu (1) Upaya Kesehatan; (2)

Sumber Daya Manusia (SDM) Kesehatan; (3) Sediaan Farmasi, Alat Kesehatan,

dan MakanarMinuman;

dan (4) Pemberdayaan Masyarakat

Bidang

Kesehatan. Dalam RPJMNerdapat 7 misi pembangunan. Misi yang terkait

dengan kesehatan adalah misi ke mp a t

manus.i

a l ndonesi a

Meavujudkan Kualitas hidup
yang

t Dialany NAWA Clifs, j u

agenda prioritas yang sesuai dengan kesehatan adalah mirip dengansirke-

empat

t e r sMeebnuitn gykaaittkua n*

kual i tas hidup

Berdasarkan acuan tersebut, dapat diberikan antoh Misi Daerah

Bidang Kesehatarsebagai berikut:

1. Meningkatkan kualitas hidup manusia

kesehatan.

Indonesia di bidang

2. Menyelenggarakan upaya kesehatan yang terjangkau, bermutu,

merata, dan berkesinambungan dengan melibatkan para pemangku

kepentingan;

3. Meningkatkan pengelolaan sumber daya kesehatan daerah secara

optimal untuk mendukung penyelenggaraan upaya kesehatan;
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4. Meningkatkan peranserta masyarakat untuk hidup sehat

5. Lain-lain sesuai kebutuhan daerah.

Contoh penerjemahan visi misi kepala daerah ke dalam dokumen
RPJMD Bidang Kesehatadilakukan dengan mengisi tabel 15 dan tabel 1@l

bawah ini:

Tabel 15. Penerjemahan Visi Kepala Daerah dalam D okumen RPIJMD

Bidang Kesehatan

Visi RPIMN Visi Kepala Daerah dan Visi RPIJMD Bidang
RPJMD Kesehatan

Terwujudnya Terwujudnya Masyarakat | Terwujudnya
Indonesia yang Provinsi Xyang Madani, Masyarakat Provinsi X
Berdaulat, Mandiri Mandiri serta lebih yang Sehatsecara
dan Berkepribadian beriman, sejahtera dan Mandiri, Sejahtera dan
BerlandaskanGotong | berkeadilan Berkeadilan
royong

Tabel 16. Penerjemahan Misi dalam D okumen RPJMD Bidang Kesehatan

Misi RPIMN

Misi Kepala Daerah dan
RPJMD

Misi RPIJMD Bidang
Kesehatan

Mewujudkan kualitas
hidup manusia
Indonesia yang
tinggi, maju dan
sejahtera

1 Mewujudkan SDM yang
berkualitas, berprestasi
aktif dalam pembangunan

1 Mewujudkan
perekonomian yang
berorientasi potensi lokal

1 Meningkatkan kualitas
hidup yang serasi,
sejahtera, dan
berkeadilan

1 Mengembangkan SDA yang
memiliki daya dukung
dalam pembangunan

1 Memantapkan kualitas
infrastruktur yang
mendukung pemenuhan
hak dasar dan
pertumbuhan ekonomi

1 Meningkatkan tata kelola
yang baik dalam
penyelenggaraan
pemerintahan

1 Meningkatkan tata kelola

1 Mewujudkan SDM yang
berkualitas, berprestasi
aktif dalam
pembangunan

1 Mewujudkan
perekonomian yang
berorientasi potensi lokal

1 Meningkatkan kualitas
hidup yang serasi,
sejahtera, dan
berkeadilan

1 Mengembangkan SDA yang
memiliki daya dukung
dalam pembangunan

1 Memantapkan kualitas
infrastruktur yang
mendukung pemenuhan
hak dasar dan
pertumbuhan ekonomi

yang baik dalam
penyelenggaraan
pemerintahan
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B. Tujuan

Tujuan merupakan hasil penjabaran misi yang menyatakan sesuatu yang
ingin dicapai dalam jangka waktu lima tahun. Sepamyataan misi dijabarkan

dalam satu atau lebih perajaan tujuan. Secara skematis, hal tersebupaa
digambarkan sebagai berikut:

Lampiran UU
No. 23/2014
+
Misi RPJMN
+
Kebutuhan
Lokal

Misi
RPJIJMD
Bidang

Kesehatan

Gambar8. Penjabaran Misi menjadi Tujuan

Tujuanharus bisanengarahkan kepada perumusan sasaran dan strategi
yang benarserta menjawab isu strategis dan permasalahan pembangunan
daerah Tujuan juga semestinya mampu menjadi dasar yang kuat dalam
penetapan indikator &u tolok ukur kinerja. Tujuan tidak harus dinyatakan
secara kuantitatif, namun jika mungkin akan lebih baik, yang terpenting harus
mampu menunjukkan suatkondisi yang ingin dicapai di masa mendatang

Berdasarkan acuan tersebut, ejumusan tujuan pembanguan
kesehatarminimal memiliki kriteria berikut:

a. Mengakomodir visi dan misi dari kepala daerah, analisis situasi di daerah
tersebut, dan tujuan RPIJMN subbidang kesehatan dalam 5 tahun kedepan.

b. Mudah dijabarkan dalam program kerja dan kegiatan.



c. Memiliki kaitan yang jelas dengan keluarasufput) langsung yang bersifat
fungsional dan hasil akhioitcome maupun dampakirhpact).
d. Konsisten dengan misi atau tujuan yang beradaetihnki lebih tinggi.
e. Memiliki dimensi waktu capaian yang jelas
f. Dirumuskan secara logis serta bersifat bisa dicapai sesuai dengan
kemampuan organisasi.
wdzYdzaly dac¢dz2dzt yé oAl Al y-REYy & SygRdamichSy | o1 €
penjabaran Misi menjadiujuan RPJMN (sebagai acuan dalam tujuan pembangunan

kesehatan daeralgapat dlihat dalam tabel 1di bawabh ini:

Tabel 17. Contoh Penjabaran Misi menjadi Tujuan

MISI TUJUAN RPIMN TUJUAN RPJIMD BIDANG KESEHATAN
BIDANG KESEHAT/

Meningkatkan Meningkatkarstatus |  Meningkatnya Status Kesehatan Ibu dan An
kualitas hidup kesehatan dan gizi | 1 Meningkatnya Status Gizi Masyarakat

manusia masyarakat. 1 Meningkatnya Pengendalian Penyakit
Indonesm di Menular dan Tidak Menular serta
bidang kesehatar| Meningkatnya Penyehatan Lingkungan

1 Meningkatnya Pemerataan Akses dantivlu
Pelayanan Kesehatan berkualitas

Meningkatkan fMeningkatnya pengawasan dalam
Perlindungan perlindungan finansial

Finansial

Meningkatkan fMeningkatnya Ketersediaan, Penyebaran, d
Responsiveness Mutu Sumber Daya Manuskeesehatan
Sistem Kesehatan | {Memastikan Ketersediaan Obat dan Mutu
Daerah Obat dan Makanan

fMeningkatnya upaya peningkatan promosi
kesehatan dan pemberdayaan masyarakat,
serta meningkatnya pembiayaan kegiatan
promotif dan preventif

T Meningkatnya upaya peningkatan perilaku
hidup besih dan sehat

Lainlain sesuai
amanat Lampiran
UU No. 23 Tahun
2014

Lainlain sesuai
kebutuhan
daerah.
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C. Sasaran dan Indikatornya
Sasaramdalah penjabaran lebih lanjut dari tujuan kesehatan di daerah yang
teridentifikasi dengan jelas dan terukur mengenai sesuatu yang ingin dicapai dalam
satuan waktu lima tahungnatau jelas indikatornyaSasaran hendaknyaenjadi
acuan dalampenyusunanprogram sehingga bersifat lebih spesifik, terinci (detil),
dapat diukur dan dapat dicapd?erumusan sasaran juga harus disinkronkan dengan
Sasaran Pokok RPJMN. Secara skematis, hal tersebat dg@ambarkan sebagai

berikut:

Sasaran
Lampiran Pokok
UU No. RPJMN

23/2014
+
Misi RPJMN
+
Kebutuhan
Lokal

-

»| Sasaran

Indikator
»| Sasaran

Indikator

A8 8 =) Tujuan »| Sasaran
A88s .

A 8 8 B Tujuan Indikator

Kesehatan 88888 »|  Sasaran
88 — Tujuan ]

Indikator

=P Sasaran

Indikator

Gambar9. Penjabaran Tujuan menjadi Sasaran dan Sinkronisasi
Sinkronisasi @n penerjemahan Sasaran RPJMN dengan Indikatornya ke dalam
Sasaran dan Indikator RPJMpat dilakukan dengan menggunakg&abel 18 di

bawabh ini:
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Tabell18. Sinkronisasi dan Penerjemahan Sasaran Pokok RPJMN dan Indikatornya ke

dalam Indikator

RPJMD Provinsi

Indikator RPJMN

Rekomendasi penterjemahan terhadap

No.|  Sasaran Pokok 20152019 Indikator RPIMCProvinsi

1 Meningkatnya Angka kematian ibyl. Jumlah absolut angka kematian i
Status Kesehata| per 100.000  melahirkan per kelahiran hidup
lbu dan Anak kelahiranhidup 2. Persentase persalinan @hsilitas kesehatar

(Riskesdas)

Angka kematian bay
per 1.000 kelahiran

Jumlah kematian bayi per kelahiran hidup

hidup Angka kematian bayi per 1.000 kelahiran hid
Meningkatnya Prevalensi  anemiq Persentase ibu hamil yang mengalami anem
Status Giz| pada ibu  hamil
Masyarakat (persen) Jumlah ibu hamil mendapatkan tablet tamb
darah (bagian dari intervensi)
Persentase bay Jumlah kelahiran bayi dengan BBLR

dengan berat badar
lahir rendah (BBLR)

kelahiran bayi

Persentase bayi usi
kurang dari 6 bular
yang mendapat AS
eksklusif

Persentase bayi usia kurang dari 6 bulan y
mendapat ASI eksklusif

Prevalensi
kekurangan giz
(underweigh} pada

anak balita (persen)

Persentase balita kekurangan gizi

Jumlah penanganan kekurangan gigada
balita (bagian dari intervensi)

Jumlah Balita mendapatkan PMT (bagian ¢
intervensi)

Prevalensi wasting
(kurus) anak balita
(persen)

Persentase anak balita dengan status
wasting(kurus)

Jumlah penanganan anak balitasting

Prevalensi stunting
(pendek dan sanga
pendek pada anak
baduta (di bawah 2
tahun) (persen)

Persentase anak baduta dengstuinting

Meningkatnya
Pengendalian
Penyakit Menulat
dan Tidak Menulal
serta
Meningkatnya
Penyehatan
Lingkungan

Prevalensi obesita
pada penduduk usig

KMy

DO: Prevaleng
obesitas padg
LIS ¥ R dzR dz]

t NBEGIt Syar 20S5aArdtl a
dalamwilayahprovinstersebut

2016: 15,4%

2017: 15,4%

2018: 15,4%

2019: 15,4%

Persentase
kabupaten/kota

Persentase kabupaten/kota yang mement
syarat kualitas kesehatan lingkungan

yang memenuh
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No.

Sasaran Pokok

Indikator RPIJMN
20152019

Rekomendasi penterjemahan terhadap
Indikator RPJMOProvinsi

syarat kualitas
kesehatan
lingkungan

Prevalensi meroko
pada usia<18 tahun

DO: Prevaleng
merokok pada usid
<18 tahun

dalam wilayah
provinsi tersebut

Prevalensi merokok pada usia8 tahun
2016:6,4%
2017: 5,9%
2018: 5,6%
2019: 5,4%

Meningkatnya
Pengendalian
Penyakit Menulat
dan Tidak Menulaj
serta
Meningkatnya
Penyehatan
Lingkungan

Prevalensi
Tuberkulosis (TB) pe
100.000 penduduk
(persen)

Persentase Kab/Kota yang memiliki penemt
kasusTB (Case Detection Rate/CDR) mini
70% dan keberhasilan pengobatasugces
Rate/SRminimal 85%

DO: Jumlah Kab/Kota yang memili
penemuan kasus TB Cése Detectior
Rate/CDRhinimal 70% dan keberhasilg
pengobatan gucces Rate/§Rminimal 85%
dibandingjumlah seluruh kab/kota di wilaya
provinsi tersebut

2016: 70%
2017: 80%
2018: 90%
2019: 100%

Prevalensi HI\ Prevalensi HIV (persen)

(persen)

Jumlah Jumlah kabupaten/kota dengan eliming
kabupaten/kota malaria

dengan eliminas

malaria

Jumlah provins| Jumlah kabupaten dengan eliminasi kusta
dengan eliminas

kusta

Jumlah Jumlah kabupaten/kota dengan eliminasi
kabupaten/kota Filariasis

dengan  eliminasi

Filariasis

Prevalensi tekanal Prevalensi tekanan darah tinggi

darah tinggi (persen) 2016: 24,6%

DO: Prevaleng 2017: 24,2%

tekanan darah ihggi

2018: 23,8%

LI RF  dzd A | | 2019: 23,4%

dalam wilayah

provinsi tersebut

Persentase Penurunarjumlah kasus PD3I tertentu:
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No.

Sasaran Pokok

Indikator RPIJMN
20152019

Rekomendasi penterjemahan terhadap
Indikator RPJMOProvinsi

penurunan kasug
penyakit yang dapa
dicegah dengar
imunisasi (PD3I
tertentu dari tahun
2013

2016 : 10%

2017 : 20%

2018 : 30%

2019 : 40%

1. Campak

2. Polio

3. Tetanus Neonatorum

4. Difteri

Melalui  surveillans PD3l dan  siste
kewaspadaan dini dan respons yang baik

Persentase
kabupaten/kota
yang mencapai 8
persen imunisas
dasar lengkap padg
bayi

Persentase kabupaten/kota yang mencapai
persen imunisasi dasar lengkap pada bayi

Meningkatnya
Pemerataan Akse

kecamatal
memiliki

Jumlah
yang

- Jumlah Kab/Kota yang siap melaksana
akreditasi Puskesmas

dan Mutu | minimal satu| - Jumlah Kab/Kota yang melaksanak
Pelayanan puskesmas yan( akreditasi Puskesmas
Kesehatan tersertifikasi
akreditasi
Jumlah Jumlah Kab/Kota yang melaksanakan akresil
kabupaten/kota RSUD tersertifikasi akreditasi nasional
yang memiliki
minimal satu RSUD Jumlah RS Provinsi yang terakreditasi
yang tersertifikasi
akreditasi nasional
Unmet need
pelayanan kesehata
4 Memastikan Persentase Persentase ketersediaan obat dan vaksin
Ketersediaan Obg ketersediaan  oba| puskesmas
dan Mutu Obat| dan vaksin d
dan Makanan puskesmas Persentase penggunaan obat rasional
Puskesmas
5 Meningkatnya Jumlah  puskema| JumlahKab/Kota yang seluruh Puskesmasi
Ketersediaan, yang minimall memiliki SDM kesehatan sesuai stan
Penyebaran, daf memiliki 5 jenis ketenagaan (Permenkes no 75/2014)
Mutu Sumber| tenaga kesehatan
Daya Manusig Jumlah Puskesmas yang memiliki teng
Kesehatan kesehatan sesuai standar ketenaga

(Permenkes no 75/2014)

Persentase R
Kab/Kota kelas (
yang memiliki 7
dokter spesialis

Jumlah Kab/Kota dengan RS Pemerintah k|
C yang memiliki dokter spesialis sesuai star
ketenagaan

Jumlah RS kelas C yang memiliki do
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No.

Sasaran Pokok

Indikator RPIJMN

Rekomendasi penterjemahan terhadap

20152019 Indikator RPJMOProvinsi
spesialis sesuai standar ketenags
(Permenkes 56 tahun 2014)

Jumlah SDM

kesehatan yang

ditingkatkan

kompetensinya

(kumulatif)
Meningkatnya Jumlah Kab/Kotd Jumlah Kab/Kota yang memililuskesmas
Puskesmas yan yang memiliki yang menyelenggarakan Upaya kesehatan |
menyelenggarakat minimal 20% dan NAPZA
upaya kesehatar Puskesmas yan
jiwa dan NAPZA | menyelanggarakan

upaya kesehatatr

jiwa dan NAPZA
Pencegahan daj Jumlah  pelayanal Jumlah pelayanan kesehatan sebagai IPW|
Rehabilitasi Medig kesehatan  sebagd provinsi yang menyelenggarakan up4g
Penyalahgunaan | IPWL yang pencegahan dan rehabiltasi medis pa
NAPZA d| menyeknggarakan | penyalahguna NAPZA
pelayanan upaya pencegaha
kesehatan  yang dan rehabiltasi
ditetapkan sebagal medis apda
institusi penerimal penyalahgunaan
wajib lapor (IPWL) NAPZA
Meningkatnya Jumlah fasilitag a. Jumlah Kab/Kota yang memiliki fasilit
cakupan layanar pelayanan kesehata| pelayanan kesehatan yang ditetapkan (PP
dampak psikingis | yang telah| dan PKT) yang melaksanakan penanganan
korban Kekerasal ditetapkan (PPT da| dampak psikologis korban Kekerasan dan
dan pelaku| PKT) yan¢ pelaku kejahatan seksuahga anak dan

kejahatan seksus
pada anak dar
remaja

melaksanakan
penanganan dampa
psikologis korbar
Kekerasan dar
pelaku kejahatarn
seksual pada anag
dan remaja yang
telah memiliki PP
dan PKT di Fasyank
yang telah
ditetapkan

remaja
Jumlah korban kekerasan dan pelaku kejahg
seksual pada anak dan remaja di Fasyar
rujukan yang telah ditetapkan

Meningkatnya
Pencegahan
Pengendalian
Masalah Kesw:
dan Napza d
sekolah PAUD, Si
SMP, SMA dal
yang sederajat

dal

Jumlah sekolah yan
melaksanakan
pencegahan

pengendalian
masalah keswa da
napza di sekolal
PAUD, SD, SMP, SN
dan yang sederajat

dar

b. Jumlah sekolah sehat di Kab/Kota ya
melaksanakan pencegahan dan pengendal
masalah keswa dan napza di sekolah PAUI
SO SMP, SMA dan yang sederajat
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Catatan:

BerdasarkanRencana Kerja Pemerintah Tahun 2017 (Peraturan Presiden
Nomor 45 tahun 2016), dalam Prioritas Nasional Pembangunan Kesehatan
terdapat 6 Sasaran Pokok dan 4 Arah Kebijakan (ditambah dengan Arah
Kebijakanyang mendukung Revolusi Mental).

Ke-enam Sasaran Pokok tersebut adalah:

(1) Meningkatnya Status Kesehatan Ibu, Anak, dan Gizi Masyarakat

(2) Menurunnya Penyakit Menular dan Tidak menular

(3) Meningkatnya Perlindungan Finansial

(4) Meningkatnya Pemerataan dan MuRelayanan Kesehatan dan Sumber Daya
Kesehatan

(5) Meningkatnya Kepuasan Masyarakat terhadap Pelayanan Kesehatan

(6) Meningkatnya Jumlah Dokter yang Meresepkan Obat Rasional kepada Pasien.

Adapun 4 Arah Kebijakan tersebut adalah:

(1) Memperkuat upaya promotif dan prewvetif dengan Gerakan Masyarakat
Hidup Sehat

(2) Meningkatkan akses dan mutu pelayanan kesehatan
a) Pembiayaan kesehatan
b) Penyediaan, distribusi, dan mutu farmasi, alkes, dan makanan
c) Penguatan pelayanan kesehatan dasar dan rujukan
d) Penguatan sistem informasnanajemen dan litbang kesehatan
e) Penyediaan, persebaran dan kualitas SDM kesehatan

(3) Mempercepat perbaikan gizi masyarakat

(4) Meningkatkan pelayanan keluarga berencana dan kesehatan reproduksi.

Sedangkan Arah Kebijakan yang mendukung Revolusi Mental adalah
(1) Meningkatkan responsifitas pelayanan kesehatargntara lain dengan
menggunakan teknologi informasintuk mengembangkan rujukaonline
rekam medionlinedantelemedicine
(2) Efektivitas program promotif dan preventif(Gerakan Masyarakat Hidup
Sehat)

(3) Penegakan hukum dan disiplitetika kedokteran, standar rumah sakit, dll).
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D. Sinkronisasi Misi/Sub Misi, Tujuan, Sasaran, dan Indikator

Agar sinkron dan selaras, penetapamisi/ submisi, tujuan, sasaran, dan
indikator dalam RPJMDprovinsi harus memerhatikan RPIJMNDalam hal ini,
provinsi dapat menambahkan berbagai Misi/Sub Misi, Tujuan, Sasaran, dan
Indikator yang bersifat khas dan hanya ada di daerah bersangkutaBinkronisasi
tersebut dilakukan dengan mengisi tabel berikut ini:
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Tabel 19. Sinkronisasi Misi/Sub Misi, Tujuan, Sasaran, dan Indikator

RPJMDProvinsi dengan RPIJMN

No RPJMN RPJMD Provinsi
Tujuan Sasaran Indikator | Tujuan| Sasaran Indikator

Meningkatnyal Angka Jumlah absolut angk

Status kematian ibu kematian ibu melahirkan pe

Kesehataribu | per 100.000 kelahiran hidup

dan Anak kelahiran Persentase  persalinan
hidup fasilitas kesehatan (Riskesda
Angka Jumlah kematian bayi per
kematian kelahiran hidup
bayi per
1.000 Angka kematian bayi pq
kelahiran 1.000 kelahiran hidup
hidup
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Tabel 20. Penjabaran ISu Strategis ke dalam Tujuan, Sasaran, dan Indikator

Ibu, Anak, Remaja dan Lansia

Isu Strategis RPIJMN Sub Bidang Kesehatan (1):Peningkatan Kesehatan

Tujuan

Sasaran

Indikator

Meningkatnya
Kesehatan Ibu dan Anak

Status

Angka kematian ibu per
100.000 kelahiranhidup

Keterangan:

Tabel selengkapnyardapat dalam Workbook
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4. Tahap 4: Sinkronisasi Target Sasaran

A. Target Sasaran

Sasaran RPJMD Bidang Kesehatan dengan indikatornya harus memiliki
target yang jelas. Penetapan Target ini harus disinkronkan dengan target
dalam RPJMN. Target yang sinkron dan jelas sangat penting sebagai dasar
pengembangan program. Secara skematis, hal ini dafipatipadagambar

10

Lampiran
UU No.
23/2014
+
Misi RPJMN
+
Kebutuhan
Lokal

Sasaran
Pokok

RPN Target

v 3

Sasaran

Indikat ==%| Target

Sasaran

Indikat =i Target

é\ 8 8 mmmmmmm) | Tujuan

»| Sasaran

A 8 88mmmm) | Tujuan

Indikat ) Target

8 8 mmmmm) | Tujuan

Sasaran

Indikat ==p| Target

Sasaran

Indikat ==#| Target

Gambarl0. Sinkronisasi dan Penerjemahan Tujuan ke dalam Sasaran

Pemerintah pusat telah menetapkan semua

target dalam RPJMN.

Permasalahannyapemerintah pusat belum membagi target tersebut ke daerah.
Seharusnyapemerintah pusat mempunyai skenario atau simulasi targgdng
mempertimbangkan kemampuan setiap daerah. Faktanya, ada daerah yang mampu
bahkan melebihi target dari pusat, tetapi di lain pihak adardheyang hanya
mampu menetapkan target di bawah target pusat. Dengan scenario atau simulasi ini,
Pemerintah Pusat idealnya bisa membagi target secara proporsional. Hal ini penting
untuk menjamin tercapainya target yang telah ditetapkan karena daerah yang
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Gambarll. Contoh Skenariotau Simulasi Target Berdasarkan Kemampuaaerah

B. Sinkronisasi Target

Dalam kondisi tidak adanya skenario atau simulsi target, penetapan target
diserahkan kepada setiap daerah. Untuk itu, daerah dapat menetapkan target
berdasarkan 3 hal yaitu (1) trend atau kecenderungan kinerja daldmtedun
terakhir; (2) trend kapasitasnternal dalam 5 tahun ke depan; dan (3) trend
tantangan dalam 5 tahun ke depan. Semua pertimbangan tersebut diperoleh dari
hasil Analisis Situasi Kesehat&ontoh sinkronisasi target terlihat pada tabel 21
berikut ini:
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Tujuan Indikator Sasaran RPJMN Tar Indikator Sasaran RPJMD Provinsi| Targe
RPJMN 20152019 get t
Meningka | Angka kematian ibu per | 306 | Jumlah absolut angka kematian i
tnya 100.000 kelahiramidup melahirkan per kelahiran hidup
Status Persentase persalinan di fasilit
e . . kesehatan (Rlskesdas) ' .
Ibu dan Angka kematian bayi per | 24 | Jumlah kematian bayi per kelahirz
' ' hidu
Anak 1.000 kelahiran hidup p
Angka kematian bayi per 1.0(
kelahiran hidup
Meningka | Prevalensi anemia pada ib| 28 | Persentase ibu hamil yang mengala
tnya hamil (persen) anemia
. Jumlah ibu hamil dapatkan tabl
umlah ibu hamil mendapatkan ta
M k : S :
tasyara tambah darah (bagian dari intervensi)
a Persentase bayi dengan | 8 Jumlah kelahiran bayi dengan BBLR
berat badariahir rendah kelahiran bayi
(BBLR)
Persentase bayi usia kuranf 50 | Persentase bayi usia kurang dari 6 bu
dari 6 bulan yang yang mendapat ASI eksklusif
mendapat ASI eksklusif
Prevalensi kekurangan giz| 17 | Persentase balita kekurangan gizi
(underweigh) pada anak
balita (persen) Jumlah penanganan kekurangan ¢
pada balita (bagian dari intervensi)
Jumlah Balita mendapatkan PN
(bagian dari intervensi)
Prevalensivasting(kurus) | 9,5 | Persentase anak balita dengan sta
anak balita (persen) giziwasting (kurus)
Jumlah penanganan anak baltasting
Prevalensstunting(pendek | 28 | Persentase anak baduta deng
dan sangat pendélpada stunting
anak baduta (di bawah 2
tahun) (persen)
Meningka | Prevalensi obesitas pada | 15, | Prevalensi obesitas pada penduduk u
tnya LISy RdzRdz] dzi Al 4 X Mmdalamwilayahprovinstersebut
0 0
ian DO: Prevalensi obesitas ggi; 12202
Penyakit [ LJ- Rl LJS Y R dzR d: 2019: 15,4%
Menular  "persentase kabupaten/kot] 40 | Persentase  kabupaten/kota  yar
dan Tidak

memenuhi syarat kualitas kesehat:
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Menular | yang memenuhi syarat lingkungan
serta kualitas kesehatan
Meningka | lingkungan
tnya Prevalensi merokok pada | 5,4 | Prevalensi merokok pada usi&zl8
Penyehatal usia<18 tahun tahun
n 2016: 6,4%
Lingkunga| DO: Prevalensi merokok égg gg?;z
n pada usia<18 tahun 2019: 5:4%
dalam wilayalprovinsi
tersebut
Prevalensi Tuberkulosis | 245 | Persentase Kab/Kota yang memi

(TB) per 100.000 pendudu
(persen)

penemuan kasus TB (Case Detecl
Rate/CDR) minimal 70% d
keberhasilan pengobatan siicces
Rate/SRminimal 85%

DO: Jumlah Kab/Kota yang memil
penemuan kasus TBC#se Detectiol
Rate/CDRpinimal 70% dan
keberhasilan pengobatan sijcces
Rate/SRminimal 85% dibanding jumla
seluruh kab/kota di wilayah provin
tersebut

2016: 70%
2017: 80%
2018: 90%
2019: 100%

Prevalensi HIV (persen) | <0, | Prevalensi HIV (persen)
5%
Jumlah kabupaten/kota 300 [ Jumlah kabupaten/kota denga
denganeliminasi malaria eliminasi malaria
Jumlah provinsi dengan | 34 [ Jumlah kabupaten dengan eliming
eliminasi kusta kusta
Jumlah kabupaten/kota 35 | Jumlah kabupaten/kota dengan
denganeliminasi Filariasis eliminasi Filariasis
Prevalensi tekanan darah | 23, | Prevalensi tekanan darah tinggi
tinggi (persen) 4 | 2016: 24,6%
DO: Prevalensi tekanan ggg gggz’
> _,, : ,070
RENT K UAYIIA 2019: 23,4%
tahundalam wilayah
provinsi tersebut
Persentase penurunan 40 | Penurunan jumlah kasus PD3I tertenty

kasus penyakit yang dapat
dicegah dengan imunisasi
(PD3I) tertentu dari tahun

2016 : 10%
2017 : 20%
2018 : 30%
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2013

2019 : 40%

1. Campak

2. Polio

3. Tetanus Neonatorum

4. Difteri
Melalui surveillans PD3l ad sistem
kewaspadaan dini dan respons ya
baik

Persentase kabupaten/kotj 95 | Persentase kabupaten/kota  yar
yang mencapai 80 persen mencapai 80 persen imunisasi dag
imunisasi dasar lengkap lengkap pada bayi
pada bayi
Meningka | Jumlah kecamatan yang | 560 |- Jumlah Kab/Kota yang sid
tnya memiliki minimal satu 0 melaksanakan akreditasi Puskesmas
Pemerata | puskesmas yang - Jumllah_Kab/Kota yang melaksanak
anAkses | tersertifikasi akreditasi akreditasi Puskesmas
dan Mutu | Jumlah kbupaten/kota 481 | Jumlah Kab/Kota yang melaksanak
Pelayanan| yang memiliki minimadatu akreditasi RSUD tersertifikasi akredit
Kesehatan| RSUD yantgrsertifikasi nasional
akreditasi nasional Jumlah RS Provinsi yang terakreditasi
Unmet neecpelayanan
kesehatan
Memastik | Persentase ketersediaan | 90 | Persentase ketersediaan obat d
an obat dan vaksin di vaksin dpuskesmas
Ketersedial puskesmas _
an Obat Persentase penggunaan obat rasiona
Puskesmas
dan Mutu
Obat dan
Makanan
Meningka | Jumlah puskemas yang 560 | Jumlah  Kab/Kota yang  selurt
tnya minimal memiliki 5 jenis 0 Puskesmasnya memiliki SDM keseha
Ketersedial tenaga kesehatan sesuai standar ketenagaan (Permen
no 75/2014)
an,
Penyebarg Jumlah Puskesmas yang memilikidga
n,dan kesehatan sesuai standar ketenagd
Mutu (Permenkes no 75/2014)
Sumber Persentase RS Kab/Kota | 60 | Jumlah Kab/Kota dengan RS Pemerin
Daya kelas C yang memiliki 7 kelas C yang memiliki dokter spesig
Manusia | dokter spesialis sesuai standar ketenagaan
Kesehatan Jumlah RS kela® yang memiliki dokte
spesialis sesuai standar ketenagg
(Permenkes 56 tahun 2014)
Jumlah SDM kesehatan | 56.
yang ditingkatkan 910

kompetensinya (kumulatif)
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Meningka

JumlahKab/Kota yang

Jumlah  Kab/Kota memil

yang

tnya memiliki minimal 20% Puskesmas yang menyelenggaral
Puskesma| Puskesmas yang Upaya kesehatan jiwa dan NAPZA
S yang menyelanggarakan upaya
menyelen | kesehatan jiwa dan NAPZ/
ggarakan
upaya
kesehatan
jiwa dan
NAPZA
Pencegah| Jumlah pelayanan Jumlah pelayanan kesehatan seba
an dan kesehatan sebagai IPWL IPWL di provisi yang
Rehabilita | yang menyelenggarakan menyelenggarakan upaya pencegal]
, , dan rehabiltasi medis pad
si Medis | upaya pencegahan dan
N _ penyalahguna NAPZA
Penyalahg| rehabiltasi medis apda
unaan penyalahgunaan NAPZA
NAPZA di
pelayanan
kesehatan
yang
ditetapka
n sebagai
institusi
penerima
wajib
lapor
(IPWL)
Meningka | Jumlah fasilitas pelayanar Jumlah Kab/Kota yang memiliki
tnya kesehatan yang telah fasilitas pelayanakesehatan yang
cakupan | ditetapkan (PPT dan PKT) ditetapkan (PPT dan PKT) yang
layanan | yang melaksanakan mglaksapakan penanganan dampak
e SN pS|koIog|s. korban Kekerasan dan
pelaku kejahatan seksual pada anak
psikologis | psikologis korban dan remaja
korban | Kekerasan dan pelaku Jumlah korban kekerasan dan pela
Kekerasan| kejahatan seksual pada kejahatan seksual pada anak d
dan anak dan remaja yang telal remaja di Fasyankes rujukan yargah
pelaku | memiliki PPT dan PKT di ditetapkan
kejahatan | Fasyankes yang telah
seksual ditetapkan
pada anak
dan
remaja
Meningka | Jumlah sekolah yang Jumlah sekolah sehat di Kab/Kota yg
tnya melaksanakan pencegaha melaksanakan pencegahan dan

pengendalian masalah keswa dan
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Pencegah | dan pengendalian masalah napza di sekolah PAUD, SD, SMP, S
an dan keswa dan napza di sekol3 dan yang sederajat

Pengendall PAUD, SD, SMP, SMA dat
ian yang sederajat

Masalah
Keswa
dan Napza
di sekolah
PAUD, SD
SMP, SMA
dan yang
sederajat
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5. Tahap 5: Sinkronisasi Arah Kebijakan dan Strateg i
Pembangunan

Tahap ini berisi mengenai penjelasancara merumuskan strategi dan
mensinkronkan strategi danarah kebijakanberdasarkan RPJMN. &6ing-masing
pihak perlu memahami perannya masingmasing dalam strategi pembangunan
kesehatan di daerahnya.

A. Arah Kebijakan dan Sinkronisasi Arah Kebijakan

Arah kebijakan merupakan kebijakan utama yang diambil untuk
menyelesaikan permasalahan dan isu strategis dalam rangka mencapai sasaran
pembangunan, yaitu perubahan kondisi yang ingin dicapai pada 5 (lima) tahun
ke depan. Aratkebijakan minimal harus :

1. Menjelaskan tentang kebijakan umum yang diambil oleh pemerintah
untuk mengatasi permasalahan yang dihadapi dan sasaran yang ingin
dicapai.

2. Memuat strategi pembangunan yang berisi prograrprogram atau
kegiatan-kegiatan pembangunan yang dilaksanakan dalam rangka
mencapai sasaran pembangunan.

Sinkronisasi Arah Kebijakan, mensinkronkan arah kebijakan dilakukan
dengan cara menyesuaikan arah kebikan pusat yang tertuang di RPJMN dengan
kebijakan daerah yang ada di RPJMD dengan mempertimbangkan-hal sebagai
berikut :

a. Kebijakan di RPJIMD tetap saling mendukung pencapaian nasional

b. Arah kebijakan RPIJMD dapat dipecatijubah, dihilangkan , digabungatau

ditambah dengan tetap mendukung kebijakan nasional
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Sasaran
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Gambar 12. Perumusan Arah Kebijakan Berdasarkan Arah Kebijakan
RPJMN, Tujuan dan Sasaran

Adanya rekomendasi membuat RPJMN bersifat fleksibel dan daerah bisa
menyesuaikan dengan kemampuan masiagnasing. Berikut tabel 22 untuk

melakukan sirkronisasi arah kebijakan:
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Tabel 222. Contoh Sinkronisasi Arah Kebijakan

No. Arah Kebijakan Arah Kebijakan dalam RPIJMD
RPJMN Bidang Kesehatan Provinsi
1 | Akselerasi Pemenuhan Akses Pelayanan Kesehats
Ibu, Anak, Remaja, dan Lanjut Usia yang Berkualitg
2 | Mempercepat Perbaikan Gizi Masyarakat
3 | Meningkatkan Pengendalian Penyakit dan
Penyehatan Lingkungan
4 | Meningkatan Akses Pelayanan Kesehatan Dasar
yang Berkualitas
5 | Meningkatan Akses Pelayanan Kesehatan Rujukan
yang Berkualitas
6 | Meningkatkan Ketersediaan, Keterjangkauan,
Pemerataan, dan Kualitas Farmasi dan Alat
Kesehatan
7 | Meningkatkan Pengawasan Obat dan Makanan
8 | Meningkatkan Ketersediaan, Persebaran, dan Mutu
Sumber Daya Manusia Kesehatan
9 [ Meningkatkan Promosi Kesehatan dan
Pemberdayaan Masyarakat
10 | MenguatkanManajemen Penelitian Pengembangar
dan Sistem Informasi
11 | Memantapkan Pelaksanaan Sistem Jaminan Sosia|
Nasional Bidang Kesehatan
12 | Mengembangkan dan Meningkatkan Efektifitas

Pembiayaan Kesehatan

B. Strategi dan Sinkronisasi Strategi

1.

Strategiadalah cara taktis mencapai tujuan jangka panjang. Strategi dapat
didefinisikan sebagai rencana yang cermat mengenai kegiatan untuk mencapali
suatu sasaran khususStrategi juga merupakanrencana menjalankan misi dan
mencapai visi. Strategi memerlukan kegtan-kegiatan untuk mewujudkannya
dan menjadi tujuan sumber daya manusia dalam mewujudkan pembangunan
kesehatan.

Strategi pembangunamerupakan cara yang digunakan untuk melaksanakan

arah kebijakan yang telah ditetapkan. Strategi pembangunan dilaksanakan

melalui pelaksanaan program dan kegiatan pada masiaging Prioritas

Nasional/Bidang Pembangunan.

Strategi pembangunan daerah merupakan

langkaltangkah berisikan

programprogram indikatif untuk mewujudkan visidan misi dalam rangka
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pemanfaatan sumber day yang dimiliki, untuk peningkatan kesejahteraan
masyarakat yang nyata baik dalam aspek pendapatan, kesempatan Kkerja,
lapangan berusaha, akses terhadap pengambilan kebijakan, berdaya saing,

maupun peningkatan indeks pembangunan manusia.

C. Sinkronisasi Strategi

Penyusunan strategi dalalRPJMD Bidang Kesehatan dilakukan dengan
mensinkronkan Strategi RPJMN dan Arah Kebijakan. Selain itu, sangat dianjurkan
untuk melakukan kajian literatur untuk mendapatkan inspirasi atau melakukan
inovasi. Secara skematis hal ini dapat digambarkan sebagkiibe

Sasaran
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DD 1NN
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p—
A8 88
A 8 88 ; Indikator
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cﬁj

—

Arah Kebijakan RPIMNEEEED | Arah Kebijakan ;H\Straﬂ_m

Gambar 13. Sinkronisasi Strategi
Berdasarkan gambar 12 di atas sinkronisasi strategi dapatuutdakdengan
menggunakan tabel2berikut:
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Tabel23. Contoh Penyusunan Strateqgi

Arah Kebijakan 1: Akselerasi Pemenuhan Pelayanan KesehatgrAlivak,Remaja
dan Lansia yang Berkualittas

Strategi Arah Kebijakan 1 dalam RPJMN | Kajian Literatur | Strategi dalan
RPJMD

Peningkatan akses dan mutontinuum of carg Contracting out
pelayanan ibu dan anak yang meliputi
kunjungan ibu hamil, pertolongan persalinan
oleh tenaga kesehatan terlatih di fasilitas
kesehatan dan penurunan kasus kematian i
di rumah sakit

Peningkatan pelayanan kesehatan reproduks
padaremaja

Penguatan Upaya Kesehatan Sekolah (UKS

Penguatan Pelayanan Kesehatan Kerja dan
Olahraga

Peningkatan pelayanan kesehatan pendudul
usia produktif dan lanjut usia

Peningkatan cakupan imunisasi tepat waktu
pada bayi dan balita; dgpeningkatan peran
upaya kesehatan berbasis masyarakat
termasuk posyandu dan pelayanan terintegrg
lainnya dalam pendidikan kesehatan dan
pelayanan kesehatan ibu, anak, remaja, dan
lansia

D. Sinkronisasi Strategi dan Arah Kebijakan
Untuk melakukan sinkronisasi strategi dan arah kebijakan dilakukan dengan
mengisi tabel 24 di bawah ini:
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Tabel 24. Sinkronisasi Strategi dan Arah Kebijakan

RPJMN 20152019 RPJMD Provinsi
Agenda I TUUAN &
SUb AgeNda & ...oocvveiiiii SASANAN & weeiiiiiiieee e
Strategi Arah kebijakan Strategi Arah kebijakan
-1 -2 -3 -4
1. Strategil.1 1. Arah kebijakan 1.1 1. Strategil.l 1. Arah kebijakan 1.1
2. Strategi 1.2 2. Arah kebijakan 1.2 2. Strategi 1.2 2. Arah kebijakan 1.2
3. Dst ....... . 3. Dst .. 3. Dst ...... 3. Dst ..
1. Strategi 2.1 1. Arah kebijakan 2.1 1. Strategi 2.1 1. Arah kebijakan 2.1
2. Strategi 2.2 2. Arah kebijakan 2.2 2. Strategi 2.2 2. Arah kebijakan 2.2
3. Dst ....... 3. Dst ... 3. Dst ...... 3. Dst ..
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6. Tahap 6: Sinkronisasi Program Daerah dengan Prioritas
Nasional, Program Prioritas, dan Kegiatan Prioritas
Berdasarkan Indikator dan  Pembagian  Urusan
Pemerintahan

6.1. Tahap 61: Sinkronisasi Program [@eah dengan Prioritas Nasional,
Program Prioritas, dan Kegiatan Britas Berdasarkan Indikator dan
Pembagian Urusan Pemerintahan Lintas PD

Kebijakan lintas PD merupakan suatu rangkaian kebijakan antar PD yang
terpadu meliputi prioritas, fokus prioritas dan kegiatan prioritas lintas PD untuk
mencapai tujuan pembangunansei dengan tugas dan fungsinya. Selain kebijakan
pengarusutamaan pelaksanaan pembangunan, pendekatan lintas PD yang kuat perlu
dilakukan karena permasalahan pembangunan semakin kompleks. Salah satu
dampak lemahnya koordinasi lintas PD akan berpotensisiaesi melalui duplikasi
program. Keterlibatan berbagai PD tersebut akan membantu mengatasi
permasalahan pembangunan secara holistik dan tidak terfragmentasi sehingga dapat
menyelesaikan persoalan dengan tepat sasaran dan meningkatkan efektivitas
pencapaan sasaran pembangunan

Adapun beberapa tahapan untuk menyusun kebijakan dan kegiatan lintas PD
meliputi :

1. Mengidentifikasi sasaran dan tujuan (nasional dan daerah)

2. Mengidentifikasi tugas pokok dan fungsi PD

3. Mengidentifikasi kebijakan yang membutuhkan petatas bidang

4. Melakukan sinkronisasi sasaran dengan tupoksi PD

5. Menyusun rencana aksi lintas PD
A. Rencana Aksi Lintas Bidang

Setelah melakukan sinkronisasi sasaran dengan tupoksi PD, selanjutnya
kegiatan yang telah diidentifikasi baik kegiatan eksistingupna kegiatan baru
dijabarkan lebih lanjut dalam rencana aksi lintas bidang. Renaksiamerupakan
rencana yang akan dilakukaaction) untuk memenuhi tujuan dari program yang
telah dibuat. Rencanaksi juga berhubungan dengan strategi yang telah ditedapk

oleh karena itu rencana aksi harus rinci, jelsexta dapat mengantisipasi peluang
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dan ancaman. Dalam Rencana Aksi, semua indikator ditentukan target yang harus

dicapai dalam 5 tahun ke depan.

Adapun contoh rencana aksi lintaglang digambarkan padalel di bawah

ini:

Tabel 25. Rencana Aksi Lintas Bidang

RPJMN Sub Bidang Kesehat
dan Gizi Masyarakat

RPJMD Bidang Kesehatan

Arah Kebijakan Kebija_kan Lintas Perangkat_Daerah Perar_l dar_1
Bidang terkait Kontribusi
Akselerasi Pemenuhan Aksey KIA dan KB
Pelayanan Kesehatan Ibu,
Anak, Remaja, dan Lanjut Us
yang Berkualitas
Mempercepat Perbaikan Gizi| Perbaikan gizi
Masyarakat
Meningkatkan Pengendalian
Penyakit dan Penyehatan
Lingkungan
Meningkatan AkseBelayanan| Peningkatan Dinas Bina Marga | Pembangunan
Kesehatan Dasar yang kualitas dan akse jalan menuju
Berkualitas pelayanan akses
kesehatan Dinas Cipta Karya| Pembangunan
sarana sanitasi
Puskesmas
Meningkakan Akses
Pelayanan Kesehatan Rujuka
yang Berkualitas
Meningkatkan Ketersediaan,
Keterjangkauan, Pemerataan
dan Kualitas Farmasi dan Alg
Kesehatan
Meningkatkan Pengawasan
Obat dan Makanan
Meningkatkan Ketersediaan, | Pemenuhan SDM| BKD Penyusunan
Persebaran, dan Mutu Sumby Kesehatan formasi tenaga
Daya Manusia Kesehatan kesehatan
Dinas Kesehatan | PTT daerah
Beasiswa PPDS
(Pendidikan

Dokter Spesialis

Meningkatkan Promosi
Kesehatan dan Pemberdayas
Masyarakat

Penguatan
promotif
preventif

MenguatkanManajemen
PenelitianPengembangadan

Sistem Informasi
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RPJMN Sub Bidang Kesehat RPJMD Bidang Kesehatan
dan Gizi Masyarakat

Kebijakan Lintas| Perangkat Daerah Peran dan

Arah Kebijakan Bidang terkait Kontribusi

Memantapkan Pelaksanaan
Sistem Jaminan Sosial
Nasional Bidang Kesehatan

Mengembangkan dan
Meningkatkan Efektifitas
Pembiayaan Kesehatan

B. Program

Program adalah bentuk instrumen kebijakan yang berisi satu atau lebih
kegiatan yang dilaksanakan oleh Perangkat Daerah (PD) atau masyarakat, yang
dikoordinasikan olehpemerintah daerah untuk mencapai sasaran dan tujuan
pembangunan daerah.

Program ditetagan dengan tetap memperhatikan sinkronisasrhadap
program RIPMN.Selain itu, sangat dianjurkan untuk melakukan kajian literatur
untuk mendapatkan inspirasi atau melakukan inovasi. Secara skematis hal ini
dapat digambarkan sebagai beriku
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Gambar 13. Penetapan Program berdasarkan Sa saran (termasuk targetnya) yang
disinkronkan dengan Program RPJMN, dan diperkaya dengan kajian literatur

Cara Menyusun Program
a. Telaah kembali Tujuan dan Sasaran yang telah dirumuskan sebelumnya
b. Kelompokkan Tujuan dan Sasaran (jika memungkinkan) kemudian
digabungkan.
c. Tentukan “nama” program yang akan diru
bisa mengacu pada Tujuan dan Sasaran.

Tabel 26 di bawah ini dapat digunakan untukmensinkronkan program
Perangkat Daerah (PD).
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Tabel 236. Penyusunan Program Perangkat Daerah (PD)

Program Kesehatan dalam Program Program dalam
RPIJMN Kesehatan dalam RPJMD Bidang
RPJMD* Kesehatan**

Program Penguatan Pelaksanaan
JaminanKesehatan Nasional

Penelitian dan Pengembangan
Kesehatan

Program Bina Gizi dan Kesehatan
Ibu dan Anak

Program Pembinaan Upaya
Kesehatan

Program Pengendalian Penyakit
dan Penyehatan Lingkungan

Program Kefarmasian dan Alat
Kesehatan

Program Pengembangan dan
Pemberdayaan Sumber Daya
Manusia Kesehatan (PPSDMK)

Keterangan:
*) harus mempertimbangkan Tujuan dan Sasaran dalam RPJMD
**) harus mempertimbangkan Tujuan dan Sasaran dalam RPJMD Bidang Kesehatan

C. Kegiatan

Kegiatan adalahbagian dari program yang dilaksanakan oleh satu atau
beberapa SKPD sebagai bagian dari pencapaian sasaran terukur pada suatu
program. Kegiatan terdiri dari sekumpulan tindakan pengerahan sumber daya
baik yang berupa personil (sumber daya manusia), barangiodal termasuk
peralatan dan teknologi, dana, atau kombinasi dari beberapa atau kesemua jenis
sumber daya tersebut, sebagai masukannput) untuk menghasilkan keluaran
(output) dalam bentuk barang/jasa.

Identifikasi kegiatan yang akan dilakukan dapatmengacu kepada
kegiatan yang sama pada tahutahun sebelumnya, dan hasil kajian literatur.

Dengan kajian liteartur maka dimungkinkan untuk mengusulkan kegiatan
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kegiatan inovatif yang telah berhasil di tempat lain €videncebased. Secara

skematis, hal inidapat digambarkan sebagai berikut:
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Gambarl4. Identifikasi dan Penetapan Kegiatan

Untuk mengidentifikasi dan menetapkan kegiatan dapat dilakukan

dengan menggunakan Tabel@berikut ini:

Tabel 27. Identifikasi dan Penetapan Kegiatan

Program dalam RPJMD Identifikasi Kegiatan Identifikasi Kajian Kegiatan yang
Eksisting Literatur ditetapkan
Program Peningkatan Gizi da| 1. 1. 1.
KIA 2. 2. 2.
3. 3. 3.
X b X b X b
Program Pengendalian 1. 1. 1.
Penyakit dan Penyehatan 2. 2. 2.
Lingkungan 3. 3. 3.
Xdo Xdod XdP
Program Peningkatan Akses | 1. 1. 1.
dan Mutu Upaya Kesehatan | 2. 2. 2.
3 3 3
OX DD OX DD OX DD
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Program dalam RPJMD

Identifikasi Kegiatan

Eksisting

Identifikasi Kajian
Literatur

Kegiatan yang
ditetapkan

Program Peningkatan
Ketersediaan, Penyebaran,
dan Mutu Sumber Daya
Kesehatan

S
L&)

&)
<]

5]
&)

Program PeningkataRromosi
Kesehatan dan Pemberdayae
Masyarakat

S
S

XXXXXXD

€
8

S
€

S
S

XXXXXXDD

XWNEPIXWNEIXWNEPIXWN P

S,
e

XWONMNEIXWNEIXWNEPIXwN P
&)
&

e
8

XWONMEIXWDNEIXWNEPIXWN P
&
e

e
e

D. Pemetaan Program Prioritas RKP 2017 ke dalam Program dan
Kegiatan Perangkat Daerah (PD)

Langkah awal sebelum memetakan program prioritas RKP 2017 ke dalam

Program dan Kegiatan PD adalah memetakan

atau menentukan dulu

program dan kegiatan prioritas di Provinsi berdasarkan istisu strategis

dan program dan kegiatan prioritas di level nasional. Setiap program

prioritas yang ditentukan dapat terdiri dari beberapa kegiatan. Hal tersebut

dapat dilakukan dengan mengisi tabel 28 di bawah ini:
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Tabel 28. Pemetaan Program Nasional ke dalam Program P rovinsi

No | Isu Strategis | Program Prioritas Kegiatan Prioritas Program Kegiatan
Nasional Nasional Prioritas Prioritas
Provinsi Provinsi
1 | Peningkatan Penguatan Promotif dan Kampanye Hidup Sehat
Promosi Preventi f: “Ge
Kesehatan dan| MasyarakatHidup Sehat
Pemberdayaan Konsumsi Pangan Sehat
Masyarakat Lingkungan Sehat
(Isu Strategis Pencegahan Penyakit dan
No. 7) Deteksi Dini
Aktivitas Fisik dan
Konektivitas AntarModa
Transportasi
Kawasan Tanpa Rokok,
Narkobadan Minuman
Keras
Penurunan Stress dan
Keselamatan Berkendara
Advokasi Regulasi
Gerakan Masyarakat Seha
2 | Percepatan Percepatan Perbaikan Gizi Pembinaan Gizi ibu, bayi,
Perbaikan Masyarakat dan anak
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Status Gizi
Masyarakat
(Isu Strategis
No. 2)

Manajemen dan
pencegahan penyakit

Pendidikan dan
pemberdayaan
perempuan, serta
perkembangan anak usia
dini

Ketersediaan pangan
beragam, akses ekonomi,
dan pemanfaatan pangan

Peningkatan sanitasdan
akses air bersih

Pelayanan kesehatan dan
keluarga berencana

Peningkatan
Akses
Pelayanan
Kesehatan
Dasar dan
Rujukan yang
Berkualitas
(Isu Strategis
No. 4)

Peningkatan Akses dan Mutu
Pelayanan Kesehatan

Peningkatan Advokasi,
Sosialisasi, dan Kampanye

Penyediaan Fasilitas
Kesehatan Dasar dan
Rujukan Yang Berkualitas

Penyediaan, Persebaran
dan Kualitas SDM
Kesehatan

Penyediaan, Distribusi,
dan Mutu Sediaan Farmasi
Alkes dan Makanan

Penguatan Sistem
Informasi, Manajemen dan
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Penelitian dan

Pengembangan Kesehatan

Peningkatan
Kesehatan Ibu,
Anak, Remaja
dan Lansia
(Isu Strategis
No. 1)

Peningkatan pelayanan KB
dan
kesehatan reproduksi

Perluasan Kepesertaan
Jaminan Kesehatan
Nasional (JKN)/Kartu
Indonesia Sehat (KIS) dan

Peningkatan pelayanan KB

Penguatan advokasi dan
komunikasi, informasi dan
edukasi (KIE) KB

Pembinaan remaja

Pembangunan keluarga

Penguatan regulasi,
kelembagaan, serta data

dan informasi
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Selanjutnya, pemetaan program prioritas RKP 2017 ke dalam program dan kegiatan PD dapat dilakukan dengemperhatikan
urusan dan sub urusan dalam UU No.23 tahun 201Perludiketahui juga bahwa, tiap kegiatan prioritas nasional dapat didukung
oleh lintas PDselain Dinas KesehatanLebih rinci, pemetaan tersebut dapat dilakukan dengan mengisi tabel di bawah ini:

Tabel 29. Pemetaan Program Provinsi ke dalam Program dan Kegiatan Perangkat Daerah (PD)

Prioritas Nasional Pembangunan Kesehatan

Deteksi Dini

No | Program Kegiatan Prioritas Nasiona| Urusan dalam UU No| Sub Urusan | ProgramPD KegiatanPD PD
Prioritas 23/14 dalam UU No. Penanggung
Nasional 23/14 Jawab

1 | Penguatan Kampanye Hidup Sehat Pemberdayaan
Promotif dan Masyarakat Bidang
Preventif: Kesehatan
& DS NJ 1 I[ Konsumsi Pangan Sehat | Upaya Kesehatan
Masyarakat Lingkungan Sehat Upaya Kesehatan
Hidup Sehat [ pencegahan Penyakit dan | Upaya Kesehatan

Aktivitas Fisik dan
Konektivitas AntarModa
Transportasi

Kawasan Tanpa Rokok,
Narkoba dan Minuman
Keras

Upaya Kesehatan

Penurunan Stress dan
Keselamatan Berkendara

Advokasi Regulasi Gerakar

Masyarakat Sehat
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Percepatan
Perbaikan Gizi
Masyarakat

Pembinaan Gizi ibu, bayi,
dan anak

Upaya Kesehatan

Manajemen dan
pencegahan penyakit

Upaya Kesehatan

Pendidikan dan
pemberdayaan perempuan,
serta perkembangan anak
usia dini

Pemberdayaan
Masyarakat Bidang
Kesehatan

Ketersediaan pangan
beragam, akses ekonomi,
dan pemanfaatan pangan

Peningkatan sanitasi dan
akses air bersih

Upaya Kesehatan

Pelayanan kesehatan dan
keluarga berencana

Upaya Kesehatan

Peningkatan Advokasi,
Sosialisasi, dakampanye

Peningkatan
Akses dan
Mutu
Pelayanan
Kesehatan

Penyediaan Fasilitas
Kesehatan Dasar dan
Rujukan Yang Berkualitas

Upaya Kesehatan

Penyediaan, Persebaran de
Kualitas SDM Kesehatan

SDM Kesehatan

Penyediaan, Distribusi, dan
Mutu Sediaan Farmasi, Alk¢
dan Makanan

Sediaan Farmasi, Alaf

Kesehatan, dan
Makanan Minuman

Penguatan Sistem Informas
Manajemen dan Penelitian
dan Pengembangan
Kesehatan
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Perluasan Kepesertaan
Jaminan Kesehatan Nasion
(JKN)/Kartundonesia Sehat
(KIS) dan

Peningkatan
pelayanan KB
dan
kesehatan
reproduksi

Peningkatan pelayanan KB

Upaya Kesehatan

Penguatan advokasi dan | Pemberdayaan
komunikasi, informasi dan | Masyarakat Bidang
edukasi (KIE) KB Kesehatan
Pembinaarremaja Pemberdayaan
Masyarakat Bidang
Kesehatan
Pembangunan keluarga Pemberdayaan
Masyarakat Bidang
Kesehatan

Penguatan regulasi,
kelembagaan, serta data de

informasi
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Catatan:

Prinsip sinkronisasi tersebut mengacu pafleS 6 A 2 indney yfollow prioritized

programg 0 0 dz] meheytfdilavXunciors 0 &l y3 RAOF Yyl y3llty tN
Widodo. Aplikasi pendekatan ini dimulai dari penetapan prioritas nasional (dalam hal

di di bidangkesehatan). Selanjutnya prioritas nasional tersebut dijabarkan dalam

sejumlah program prioritas. Setelah program prioritas ditentukan, kemudian
diidentifikasi kementerian dan lembaga apa saja yang terkait.

PENDEKATAN TEMATIK, HOLISTIK, TERINTEGRASI & SPASIAL
Pembangunan Kesehatan
ANBRE, KemendesPDTT, KemenkaPMK,
LEVEL1 :":"“"M K ‘"OM' : 3 Penguatan ™ 1
KemenPULPR, Kementerian BUMN, Kementan, ( Promotifdan
KXP, Kemenperin, Kemendikbud, POLRI, | Preventif: B —— Program Prioritas
tan ESDM, ATR/BPN, “Gerakan |
KemenLH dan Kehutanan, Kemendikbud, \ Masyarakat /
POLRY, d “Hidup Sehat””
Kemenaker, BPJS, PEMDA S
> Prioritas Nasional
5 ¢ ; Kemenkes, Kemensos,
Peningkatan X Peningkatan KemenkoPMK, Kementan,
/ Pelaya s Kemenperin,
XB dan: " : | Ak:::;an Kemenristekdiksi, BPPT,
BKKBN/SKPD KB, Kemendagri, | Bapeten, BPOM,
B8PS, Kemensos, Kemendikbud, | Kesehatan Pelay ian ESDM,
Kemenag, Kemenkes, BPOM, Reproduksi Kesehatan Kemendagri, KemenPP&PA,
Kemenpora, BPJS, PEMDA - Kemenkominfo, BPS,
KemenPANERB,
Kemendes&PDTT, 82J5,
PEMDA
Percepatan
Perbaikan
Gizi
Masyarakat fo, BKKBN, KKP, 8POM,
- KemenPPEPA, Kemenkes, KemenPPE&PA
ik BPOM, U&PR,
Kemendagri, KemendesPDTT, BPJS, PEMDA

Gambarl5. PendekatanTematik, Holistik, Terintegrasi dan Spasial Pembangunan
Kesehatan

Pada Level 2, setiap program prioritas dijabarkan ke sejumlah kegiatan prioritas.
Setiap kegiatan prioritas diidentifikasi kementerian dan lembaga apa saja yang
terkait.
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Peningkatan Akses dan Mutu Pelayanan Kesehatan

Kemenkes,

m zeme"ﬁ'm Kegiatan Prioritas
) dan emenxo!
Pembiayaan

Kesehatan

Fasllitas

Kemenkes, Kesehatan Kemenkes, Kementerian
Kemenkominfo, Dasar dan ESOM, Kemendagri,
BPOM, BPS, Rujukan KemenPP&PA,
o Peningkatan i ARG
Akses dan
st > Pr m Prioritas
ra. [+]
Pelayanan g
Kesehatan
Penyediaan,
Distribusi
Kemenkes, dan th" Kemenkes,
Kementan, Farrmsl L KemenPAN&RB,
Kemenperin, Alkes Kemenristekdikti

Kemenristekdikn,
BPPT, Bapeten,
BPOM, BATAN,
BPOM

Gambarl6. Penjabaran Program Prioritas menjadi 5 Kegiatan Prioritas dan
Keterlibatan Kementerian dan Lembaga Terkait
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7. Tahap 7: Sinkronisasi Kerangka Pendanaan Program dan
Kegiatan yang Mendukung Prioritas Nasional

Kerangka pendanaanadalah program dan kegiatan yang disusun untuk
mencapai sasaran hasil pembangunan yang pendanaannya diperoleh dari
anggaran pemerintah/daerah, sebagai bagian integral dari upaya pembangunan
daerah secara utuhKerangka pendanaan memuat sumbesumber pendanaan
yang bisa digunakan dalam pembangunan, tata cara optimalisasi penggunaan
sumber dana dan peningkatan kualitas belanjakerangka pendanaan meliputi
peningkatan pendanaan dan efektifitas pendanaanTahun 2016 APBN telah
mengalokasikan 5% untuk kesehatarsesua dengan UU Nomor 36 Tahun 2009
tentang Kesehatan Sedangkan, aggaran kesehatanuntuk daerah sebesar
minimal 10% dari APBD. Identifikasi Kerangka Pendanaan dapadilakukan
dengan menggunakandbel 28 di bawah ini:

Tabel 30.ldentifikasi Kerangka Pend anaan

Sumber Pendanaan

No Program /Kegiatan
g g APBN ABBD | APBD Swasta Masyar
Prov Kab akat

Lain-nya

Peningkatan penyelenggaraan
upaya kesehatan yang
terjangkau, bermutu, merata,
dan berkesinambungan

Peningkatan pengelolaan
sumber dayakesehatan daerah
2 | secara optimal untuk
mendukung penyelenggaraan
upaya kesehatan

Peningkatan peran serta
masyarakat untuk hidup sehat

Peningkatan upaya kesehatan
4 | lainnya sesuai kebutuhan dan
prioritas daerah

5 | Dst

Untuk mempertajam kerangkaan pendaannydeberapa hal yang perlu
mendapatkan perhatianuntuk memahamiyaitu:

a. Perencanaan dan Penganggaran

ABK merupakan suatu pendekatan dalam sistem penganggaran yang
memperhatikan keterkaitan antara pendanaan dan kinerja yang diharapkan,
serta memperhatikan efisiensi dalam pencapaian kinerja tersebutJntuk
kesehatan indikator kinerja yang biasanya digunakan ad@n Standar
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Pelayanan Minimal (SPM). SPM terakhir kali terbit yaitu Peraturan Menteri
Kesehatan Nomor 741 Tahur2008 tentang SPM.

b. Sumber Pendanaan Kesehatan
1. Pendanaan Kesehatan Tingkat Nasion6APBN)

Peningkatan anggaran tahun 2016 sebesar 5% dari APBHBlah sesuai dengan
amanat UndangUndang Nomor 36 Tahun 2009 tentang kesehatan pasal 171 (1)
menekankan bahwa anggaran kesehatan Pemerintah dialokasikan minimal
sebesar 5% dari APBN..

Sumber Dana APBN untuk kesehatan disalurkan dengan berbagai mekanisme
dengan penjelasan sebagai berikut:

a) Dana Kementerian (Dana Program Kementerian Kesehatan)

Dana Kementerian Kesehatan merupakan dana/ anggaran yang dialokasi
untuk pelaksanaan programprogram pembangunan kesehatan yang
dilakukan oleh Kementerian Kesehatandan sesuai dengan Rencam
Strategis Kementerian Kesehatan.

b) Dana Dekonsentrasi (Ke Propinsi)

Dekonsentrasi adalah pelimpahan wewenang atau urusan pemerintah
dari pemerintah pusat kepada gubernur selaku wakil pemerintah pusat di
daerah dan atau kepada instansiertikal di wilayah tertentu.

c) Dana Otonomi Khusus (Dana Otsus)

Dana otonomi khusus ditetapkan dalam Undartndang Nomor 21
Tahun 2001 direvisi menjadi UU Nomor 35 Tahun 2008 tentang
Penetapan Perpu Nomor 1 Tahun 2008 tentang Perubahan atas UU
Nomor 21 Tahun 2001 tentang Otonomi Khusus bagi Provinsi Papua
menjadi undangundang yang mengamanatkan pemberian otonomi
khusus dan pengalokasian dana otonomi khusus kepada Provinsi Papua
Barat. UU Nomor 11 Tahun 2006 tentang Pemerintahan Aceh, Pemerintah
juga mergalokasikan dana otonomi khusus untuk Provinsi Nanggroe Aceh
Darussalam (NAD) yang dilaksanakan mulai tahun 2008.

2. Pendanaan Kesehatan Tingkat DaergAPBD)

Anggaran Pendapatan Belanja Daerah (APBDilitetapkan dengan
Peraturan Daerah. Sumbe©dana APBDdikelompokkan sebagai berikut:

a) Pendapatan Asli Daerah (PAD)

Sumber pendapatan asli daerah dicontohkan sebagai berikut sesuai Undang
Undang No. 33 &ahun 2004 yaitul) Pajak Daerah 2) Retribusi; 3) Daerah 4)
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Hasil Pengelolaan Kekayaan Milik Daerah yandipisahkan, 5) Lain-Lain
Pendapatan Asli Daerah yang Sah

b) Dana Transfer Daerah

Sumber dana transfer daerah dari APBN, dengan trasfer ke daerah
dengan mekanisme vyaitul). Dana Alokasi Umum (DAU); 2) Dana Alokasi
Khusus (DAK), pada tahun 2016 dana DAK irterdiri dari DAK Fisik dan Dana
DAK NonFisik. DAK NonFisik untuk kesehatan terdiri dari: Dana Bantuan
Operasional Kesehatan(BOK), Dana Akreditasi PuskesmasDana Akreditasi
Rumah SakitDana Jaminan Persalinafdampersal) 3) Dana Bagi Hasil.

3. Pendanaa Kesehatan dari Swasta

Sumber dana ini biasanya berasal dari perusahaan, asuransi
kesehatan swasta, sumbangan sosial, pengeluaran rumah tangga serta
communan self helpContoh dari sumber dana ini adalahDana Masyarakat
(out of pockej, Dana AsuransiSwastg Dana Hibah Dana Lembaga Swadaya
Masyarakat Dana Perusahaan (Coorporate Social ResponsibilityDana
Bantuan Luar Negeri

c. Potensi Pendanaan Upaya Kesehatan Masyarakat (UKM)

Pasal 171 ayat 3 Undang/ndang Nomor 36 Tahun 2009 tentang
kesehatanmenegaskan bahwa besaran anggaran kesehatan diprioritaskan untuk
kepentingan pelayanan publik yang besarannya sekuradgurangnya 2/3 (dua
pertiga) dari anggaran kesehatan dalam anggaran pendapatan dan belanja

negara dan anggaran pendapatan dan belanja daerabukungan atas program

bahaya merokok ini telah di apresiasi Pemerintah dengan mengeluarkan
UndangUndang 28 Tahun 2009 tentang Pajak dan Retribusi Daerah yang
didalamnya menjelaskan bahwa salah satu sumber pajak daerah adalah pajak
rokok. Penggunaan pajak akok ini seperti yang tertuang dalam pasal 31 yaitu
minimal 50% dari pajak rokok yang diterima diperuntukkan bagi upaya
kesehatan masyarakat dan penanganan aspek hukum.

d. Potensi Pendanaan Kesehatan Masyarakat dengan Dana Desa

Dana Insentif Desa (DID) merupkan dana yang dialokasikan dalam APBN
kepada daerah tertentu berdasarkan kriteria tertentu dengan tujuan untuk
memberikan penghargaan atas pencapaian kinerja tertentu. UU APBN No. 14
tahun 2015 tentang APBN 2016, DID tahun dialokasikan sebesar 5 trilimapiah.
DID dialokasikan berdasarkan kriteria utama dan kriteria kinerja.Penggunaan
Dana Desa antara lain untuk kesehatan yaitu pmenuhan kebutuhan dasar
(Poskesdes, Polindes, Posyandu, PAJD

e. Bagaimana memetakan Program dan Sumber Dananya
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Program dan Kegatan yang menjadi intervensi untuk mengatasi permasalahan
kebaupaten/kota diharuskan mendapatkan alokasi dari sumbesumber dana

yang tepat. Sumber dan jumlah alokasi harus dipetakan secara jelas pada saat

melakukan perencanaan. Kertas Kerja untuk melakak pemetaan program dan
kegiatan pada saat perencanaan sebagai berikut:

Tabel 31. Pemetaan Potensi Sumber Dana Kesehatan

Program/Kegiatan

Komponen
kegiatan

Potensi sumber dana

Program Obat dan Perbekalar

Pengadaan obat

APBN (obat program),

Kesehatan DAK, APBD
Distribusi obat APBD
IFK DAK, APBD
Manajemen APBD, Dekon
pengelolaan obat | (Provinsi)
Program Upaya Kesehatarl Pengadaan Sarani DAK, APBD
Masyarakat Prasaran
Puskesmas
Perbaikan gizi| APBD, Dekon
Masyarakat (Provinsi)
Program Promosi Kesehatan dar| Media promosi dan| APBD
Pemberdayaan masyarakat informasi hidup
sehat
Penyuluhan DAK non Fisik
masyarakat
Peningkatan APBN (Pusdiklat

Pendidikan tenaga
penyuluh

kemenkes), APBD

Dst ...

Dst...

Dst....

Sumber: Kemendagri, 2006
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Unutk mensinkronkan _pendanaan dapat digunakan tabel berikut untuk
melakukan sinkronisasi pendanaan program daerah dengan kegiataatan yang
ditetapkan berdasarkan prioritas nasional
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Tabel 32. Sinkronisasi Kerangka Pendanaan Progr am Daerah dan Kegiatan yang Mendukung Prioritas Nasional

. . Kondisi Kerangka Pendanaan (juta rupiah)
Bidang Urusan Indikator Kineri
Pemerintahan dan Kinerja Inérja RPJMDProvinsi Usulan Pendanaaiiab/Kota Usulan Pendanaan Pusat
Kode Program Prioitas Program RAP"gf';\‘/'l 5 20162020 20162020 20162020
Pembangunan (Outcome) (Tahun 0) 2019 2019 2019
Sumber Sumber Sumber
Target Rp Dana Target Rp Dana Target Rp Dana
OREGRNC) (4) (5) (6) (7) (8) 9) (10) (11) (12) (13) (14) (15)
Urusan Wajib
1 02 Kesehatan
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8. Tahap 8: Sinkronisasi Indikasi Lokasi Pelaksanaan Program

Setiap kegiatan prioritas dan kegiatan pendukung akan ditentukan
indikasi lokasi pelaksanaannya. Indikasi lokasi tersebut akan disesuaikan atau
disinkronkan dengan kegiatan stategis dari Pemerintah Pusat dan kegiatan
prioritas serta kegiatan mendukung dengan memperhatikan RT/RWnya. Secara
lebih rinci, sinkronisasi tersebut dapat dilakukan dengan mengisi tabel 33 di

bawah ini
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Tabel 33. Sinkronisasi Indikasi Lokasi Pelaksanaan Pr ogram
Pusat Kontribusi Provinsi Keterkaitan
No Kegiatan Kegiatan Prioritas Kegiatan Pendukung dalam
Strategis Nama Kegiatan| Lokasi | Nama Kegiatan| Lokasi RTRW
1) (2) 3) (4) (5) (6) (1)

Kampanye Hidup
Sehat

KonsumsPangan
Sehat

Lingkungan Sehad

Pencegahan
Penyakit dan
Deteksi Dini

Aktivitas Fisik
dan Konektivitas
AntarModa
Transportasi

Kawasan Tanpa
Rokok, Narkoba
dan Minuman
Keras

Penurunan Stresg
danKeselamatan
Berkendara

Advokasi
Regulasi Gerakatr
Masyarakat
Sehat

Pembinaan Gizi
ibu, bayi, dan
anak

Manajemen dan
pencegahan
penyakit

Pendidikan dan
pemberdayaan
perempuan,
serta
perkembangan
anak usia dini

Ketersediaan
pangan beragam,
akses ekonomi,
dan pemanfaatan
pangan

Peningkatan
sanitasi dan
akses air bersih

Pelayanan
kesehatan dan
keluarga

berencana
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Peningkatan
Advokasi,
Sosialisasi, dan
Kampanye

Penyediaan
Fasilitas
Kesehatan Dasar
dan Rujukan
Yang Berkualitas

Penyediaan,
Persebaran dan
Kualitas SDM
Kesehatan

Penyediaan,
Distribusi, dan
Mutu Sediaan
Farmasi, Alkes
danMakanan

Penguatan
Sistem Informasi,
Manajemen dan
Penelitian dan
Pengembangan
Kesehatan

Perluasan
Kepesertaan
Jaminan
Kesehatan
Nasional
(JKN)/Kartu
Indonesia Sehat
(KIS) dan

Peningkatan
pelayanan KB

Penguatan
advokasi dan
komunikasi,
informasi dan
edukasi (KIE) KB

Pembinaan
remaja

Pembangunan
keluarga

Penguatan
regulasi,
kelembagaan,
serta data dan
informasi
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Bab V. Penutup

Modul Sinkronisasi RPJMD dengan RPJMN SBidang Kesehatardan Gizi Masyarakaini disusun untuk menjadi acuan dalam
upaya sinkronisasi antara RPJMCProvinsi dengan RPJMMNub-bidang Kesehatandan Gizi Masyarakat Harapannya masalaimasalah
kesenjangan dan ketidaksesuain tujuan nasional dan daerah serta Hall lainnya yang mewarnai proses pencapaian pembangunan
nasional bidang kesehatan dapat dikurangi.

Agar dapat menyusun Dokumen Bidang Kesehatan menjadi bagian dalam RPJMD, tim penyusun Modul Sinkronisasi telah
mengembangkan Buku Kerja sederhana. Buku Kerja inihndrapkan dapat mempermudah pihakpihak yang menggunakan Modul ini
untuk membuat Dokumen Bidang Kesehatan dalam RPJMD.
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Lampiran

LAMPIRAN
KOMPONEN PROGRAM BERDASARKAN KERANGKA KERJA LOGIS
Untuk memahami bagaimana mengaitkan inputproses, dan output bahkan hingga outcome dan dampak, peserta harus

memahami konsep Kerangka Kerja Logis atau Logical Framework Assessment (LFA).
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Kegiatan
Sebelumnya
~” + Literatur

SASARAN Progra
POKOK  TO'BEt  ooianN
apymN  RPIMN Literatur

§ pleses

Gambar Kerangka Kerja Logis
A. LFA (Logical Framework Assesment).
Kerangka kerja logis merupakan kerangka pikisecara logis yang mengaitkan berbagai tahapan atau kegiatan dan memberikan
pemetaan untukpencapaian misi suatu program/kegiatan. Kerangka kerja logis menjelaskan tujuan dan sasaran dari kebijakan ataupun

program, dan aliran kontribusi pencapaian hasil inerja dari setiap tahap program/kegiatan dalam pencapaian sasaran. Kerangka kerja
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logis merupakan diagram/bagan yang menggambarkan program/kegiatan saling terkait dan bekerja dengan baik untuk mencapai
sasaran pembangunan.Kerangka kerja logis diawali deag mengidentifikasi masalah yang ingin diselesaikan melalui program/kegiatan

dan merunut hinggaoutcomeyang ingin dicapai.

Langkah Penerapan Kerangka Kerja Logis

Komponen Program Kriteria Keberhasilan Indikator Kinerja

(Ciri2 yang Relevan)

_)@ Dampak \ a = ~

~ Outcome Antara (manfaat antarav
: Rangkaian dari beberapa
outcomeslangsung)

é‘ OQutcome Langsung (manfaat ¢

langsung : hasil yang bisa
dikendalikan atau akibat langsung
dari output)

- Output

Kegiatan/ Proses

input

—> € € €

Permasalahan dan penyebab

@
_@ permasalahan

Gambar Langkah Penerapan Kerangka Kerja Logis

Tahapan penerapan kerangka kerja logis adalah sebagai berikut:
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a. Uraikan rasional dari program: ldentifikasi permasalahan dan dampak yang diinginkan.

1) Identifikasi permasalahan yang dihadaptarget group/ masyarakat dan penyebab permasalahan yang mendorong perlunya
program; a) permasalahan yang menyebabkan program dibutuhkan (kondisi awal, dapat ditunjukkan dengan indikatbaseling; b)

penyebabpenyebab permasalahan yang telah diketahui; c) pilih beberag@nyebab utama yang akan ditangani oleh program ini sesuai
dengan kemampuan.

Catatan:

Penyebab dapat ditinjau dari 3 aspek yaitu sistem kesehatan, manajemen, dan penyebab lainnya.

Tabel Analisis Penyebab Masalah

No | Prioritas Analisis Penyebab Masalah
Masalah | Sistem Kesehatan Manajemen Lain
Tata Pelayanan | SDM | Infor Obat, Pembiayaan Perencanaan Pelaksanaan Monev Nya
Kelola Kesehatan masi vaksin,

alkes

2) Tentukan dampak yang ingin dicapai dari pelaksanaan program tersebut; a) kembangkan pernyataan tentang dampak yang
diinginkan; b) pernyataan dampak harus merefleksi situasi yang hendak dicapai berkenaan dengan permasalahan yang dihadapi.

115



3) Contoh konwersi pernyataan Permasalahan menjadi pernyataan DampaRermasalahan: Rendahnya tingkat kesehatan ibu dan
anak. Hal ini ditunjukkan oleh tingginya Angka Kematian Ibu dan Bayi, rendahnya status kesehatan dan gizi pada ibu hamil/mesuy,
bayi dan balita seta rendahnya tingkat keberlanjutan pelayanan kesehatan pada ibu dan anak. Penyebab utama permasalahan yang
dipilih untuk diselesaikan adalah: a) masih terbatasnya pengetahuan dan keterampilan tentang kesehatan ibu, bayi dan baldik b
masyarakat maupun teaga pelayanan kesehatan. b) rendahnya penanganan masalah gizi pada ibu hamil dan menyusui, bayi dan balita.
Dampak: Meningkatnya derajat kesehatan ibu dan anak melalui peningkatan kesehatan ibu, bayi dan balita, dengan adanya peatizgk
pengetahuan dan kterampilan dikalangan masyarakat maupun tenaga kesehatan segp@ningkatan penanganan masalah gizi pada ibu
hamil/menyusui, bayi dan balita.

b. Buatlah rantai sebab -akibat dari outcome yang menghasilkan dampak yang diperlukan untuk menangani situasi
(per masalahan):

1) menyusun rangkaian sebakakibat dari outcomémanfaat langsung dan manfaat antara yang dibutuhkan untuk menangani
kondisi/masalah dan mencapai dampak yang diinginkan.

2) Outcomeantara (Intermediate Outcome)merupakan rangkaian manfaat yang menuju pada dampak, dengan ketentuan: a)
Outcome antara merupakan manfaat yang terkait dengan penyebab yang akan ditangani. Butcome antara disusun dengan
mengkonversikan kendala ke dalam pernyataan manfaat yang posit@ontoh outcomeantara: Jika rendahnya tingkat kesehatan ibu dan
anak adalah penyebabnya makautcomdmanfaat yang diinginkan adalah peningkatan kesehatan ibu dan anak (proses yang sama
seperti mengkonversi permasalahan menjadi dampak). 3putcomelLangsung(Immediate Outcomg adalah manfaat yang merupakan
efek langsung dari hasil program. Manfaat langsung berkaitan dengan apa yang harus dicapai oleh program sehingga manfaataanta
dapat tercapai.

c. Uraikan apa yang dilakukan program untuk mencapai setiap  manfaat.
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1) Output adalah berbagai produk atau layananangible yang disalurkan oleh suatu program agar berkontribusi kepada
pencapaian berbagai tahapawutcomémanfaat program.

2) Kegiatan (proses) adalah segala sesuatu yang dilakukan program untuk mencamaitcomémanfaat. Hal ini termasuk
program dan pelayanan publik, dan mendukung pelaksanaan seluruh kegiatan manajemen organisasi yang diperlukan untuk program
dan pelayanan.

3) Input adalah sumber daya, baik manusia, dana dan lainnya yang digunakan untuk menghasilkatput.
d. Uraikan kondisi yang diinginkan (kriteria sukses) dari setiap dampak, outcome, output dan input .

1) berdasarkan dampak,outcome, output dan input yarg telah disusun maka perlu ditetapkan kriteria keberhasilan yang
diinginkan, misalnya terkait kuantitas, kualitas, standar yang digunakatimeliness dan sebagainya.

2) Untuk mengidentifikasi kriteria keberhasilan, dapat dilakukan beberapa hal berikut a) mendefinisikan terminologi dari
outcome proses, output dalam suatu pernyataan; b) menentukanwhat, with whom, when, where, how, whydari masing-masing
tahapan/proses; ¢) melakukan konsultasi dengan paratakeholder(siapa sajastakeholderdan apa yangmerupakan concernmereka).
Contoh:
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Impact

Outcome
(Program)
(Sasaran)

Intermediate
Outcome
(Kegiatan

Output

Meningkatnya derajat kesehatan masyarakat

T

Menurunnya prevalensi penyakit menular dan faktor resiko penyakit tidak menular

1) Prevalensi TB; 2) Prevalensi HIV; 3) Status eliminasi malaria, filariasis, dan kusta; 4) Prevalensi Darah
Tinggi; 5) Prevalensi Obesitas; 6) Prevalensierokok usia< 18 th; dan 7) Persentase kabupaten/kota yang
memenuhi kualitas kesehatan lingkungan

!

Meningkatnya upaya pencegahan dan pengendalian penyakit:

a) Pembinaan Surveilans, Imunisasi, Karantina dan Kesehatan Matra; 2) Pengendalian Penyakit Bersumber
Binatang; 3)Pengendalian Penyakit Menular Langsung; 4) Pengendalian Penyakit Tidak Menular; dan 5)

A

Meningkatnya pencegahan dan

pengendalian penyakit menular:

1) Cakupan imunisasi dasar
lengkap

2) % kab/kota yang memiliki
kebijakan kesiapsiagaan
KLB/Wabah

3) % kab/kota yang melakukan [~
pengendalian vektor terpadu

4) Jumlah Kab/kota dengan API
<1/1000 penduduk

5) % kab/kota dengan
keberhasilan Pengobatan TB
paru BTA positif (Success
Rate)

6) % Penaobatan HIV

— Pelaksanaansurveilans penyakit &
faktor resiko

— Pelaksanaan tata laksana kasus
dan pemutusan rantai penularan

— Pelaksanaan  Pencegahan dar
penanggulangan wabah

— Pelaksanaarkegiatan preventif
dan promotif termasuk

pencegahan kasudaru penyakit

Meningkatnya upaya penyehatan
lingkungan:

1) JmlKelurahan/Desa dengan
STBM

2) % Pengawasan sarana air
minum

3) % TTU memenuhi syarat

4. Persentase sarana air minum
yang dilakukan pengawasan

5. Persentase Tempat Tempat
Umum yang memenubhi syarat
kesehatan

— % akses terhadap air
minum dan sanitasi
yang layak dan perilaku
hygiene

— dst

Meningkatnya upaya
pencegahan dan pengendalian
faktor resiko PTM:

1) % Kab/Kota yang
melaksanakan Kebijakan
Kawasan Tanpa Rokok
(KTR)

2) Persentase Puskesmas yang
melaksanakan pengendalian
PTM terpadu

!

—Jml

Kab/Kota yang melaksanakan

peningkatan pengendalian  dan
promosi penurunan faktor risiko
biologi (khususnya darah tinggi,
diabetes, obesitas), perilaku
(khususnya konsumsi buah dan
sayur, aktivitas fisik, merokok,
alkohol) dan lingkungan

—Jml

Kab/Kota vang melaksanakan
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Proses

Input

Sumber Daya

Dana

Manajemen :
— Persentase satker program PP dan PL yang
memperoleh penilaianSAKIPminimal AA
— Persentase satker pusat dan daerah yang ditingkatkan
sarana/prasarananya untuk memenuhi standar

SDM

Gambar LFA Program PP dan PL
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Tabel Program dan Kegiatan Bidang Kesehatan

Tujuan Sasaran Program PD Indikator Program Kegiatan PD | Indikator Kegiatan
Untuk mendukung Meningkatnya Status Program peningkatan | Jumlah kematian ibu melahirka| Tersedianya fasilitas| Jumlah fasilas kesehatan
program Indonesia Kesehatan Ibu dan Anak keseamatan ibu kesehatan PONEK | PONEK
sehat dengan melahirkan dan anak

meningkatkan derajat
kesehatan dan gizi

masyarakat pada Tersedianya Tim Jumlah tim PONEK 24 jay
seluruh siklus kehidupat PONEK 24 jam
baik pada tingkat 5aiXXXXPP|[5aid XXX
individu, keluarga, Jumlah kematian bayi baru lahi| Tersedianya ruang | Jumlah RS yang memiliki
maupun masyarakat UGD KIA ruang UGD KIA
5aidX 530X
Program peningkatan | Jumlah anak balita sehat Imunisasi bagi anak | Jumlah cakupan imunisas
pelayanan kesehatan balita dasar lengkap

anak balita
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Tujuan

Sasaran

Program PD

Indikator Program

Kegiatan PD

Indikator Kegiatan

540X0

5ai( X

5a0 X

540X

Meningkatnya Status Gizi
Masyarakat

Program Perbaikan
Gizi Masyarakat

Jumlah status gizi masyarakat

Penanggulangan
kurang energi
protein (KEP),
anemia gizi besi,
gangguan akibat
kurang yodium
(GAKY), kurang
vitamin A dan
kekurangan zat gizi
mikro lainnya

Jumlah gizi buruk

580Xo

i X

Qx

5ai( X

Meningkatnya Pengendaliar
Penyakit Menular dan Tidak
Menular serta Meningkatnyg
Penyehatan Lingkungan

Program Pencegahan

dan Penanggulangan
Penyakit Menular

Jumlah penderita penyakit
menular dan tidak menular

Pengadaan vaksin
penyakit menular

Jumlah vaksin yang telah
terdistribusi/ terpakai
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Tujuan Sasaran Program PD Indikator Program Kegiatan PD | Indikator Kegiatan
Pengadaan alat Jumlah alat fogging
fogging dan bahan
bahan fogging

530X 5aii X 5aiX 5aiX
Meningkatnya Pemerataan | ProgramStandarisasi | Jumlah produk standar Penyusunan standar| Jumlah standar kesehata

Akses dan Mutu Pelayanan
Kesehatan

Pelayanan Kesehatan

pelayanan

kesehatan untuk
imunisasi

imunisasi

Dst...

580X®

Sumber: Bappenas,

2015; Kemendagri, 2006
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