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Bab 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aksesibilitas Fasilitas Pelayanan 
Kesehatan di Daerah Tertinggal, 
Perbatasan, dan Kepulauan:  
Bagaimana seharusnya? 
 
Agung Dwi Laksono, Ratna Dwi Wulandari 
 
 
 
 

Secara universal, kesehatan disepakati sebagai salah satu 
hak asasi manusia. Kesehatan bagi semua sudah menjadi cita-cita 
masyarakat dunia yang tertulis dalam deklarasi Almaata 1978. 
Kesehatan merupakan salah satu unsur kesejahteraan yang harus 
diwujudkan sesuai cita-cita bangsa Indonesia. Berdasarkan 
konsideran Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 17 Tahun 
2023 tentang Kesehatan, diamanatkan bahwa negara menjamin hak 
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setiap warga negara untuk mewujudkan kehidupan yang baik, 
sehat, serta sejahtera lahir dan batin demi tercapainya tujuan 
nasional dalam melindungi segenap bangsa Indonesia dan seluruh 

tumpah darah Indonesia untuk 
memajukan kesejahteraan umum 
sebagaimana diamanatkan dalam 
Undang-Undang Dasar Negara 
Republik Indonesia Tahun 1945 
(Republik Indonesia, 2023). Meski 
demikian, beberapa studi sebe-
lumnya melaporkan masih ba-
nyaknya disparitas yang terjadi 
dalam pemanfaatan fasilitas 
pelayanan kesehatan (Wulandari 
and Laksono, 2019; Ipa et al., 
2020; Laksono, Paramita and 
Wulandari, 2020; Suharmiati et 
al., 2023; Wulandari, Laksono, 
Mubasyiroh, et al., 2023). 

Terjadinya disparitas pe-
layanan kesehatan salah satunya 
bersumber dari masalah akses-

sibilitas. Pengertian aksesibilitas atau pemanfaatan fasilitas 
pelayanan kesehatan seringkali merujuk pada kemampuan setiap 
orang dalam mencari pelayanan kesehatan sesuai dengan yang 
mereka dibutuhkan (Laksono et al., 2016; Megatsari et al., 2018). 
Ada beberapa dimensi yang dapat dipelajari terkait dengan 
pemahaman mengenai akses atau pemanfaatan fasilitas pelayanan 
kesehatan. Setidaknya ada tiga dimensi akses tersebut yang 
meliputi akses secara fisik (termasuk di dalamnya masalah 
geografis), akses pembiayaan, dan akses secara sosial (Laksono et 
al., 2016).  

Menurut laporan terbaru dari Bank Dunia dan WHO 
setidaknya setengah dari populasi dunia tidak dapat mengakses 

“Ada beberapa 
dimensi yang dapat 

dipelajari terkait dengan 
pemahaman mengenai 

akses atau pemanfaatan 
fasilitas pelayanan 

kesehatan. Setidaknya ada 
tiga dimensi akses tersebut 
yang meliputi akses secara 

fisik (termasuk di dalamnya 
masalah geografis), akses 

pembiayaan, dan akses 
secara sosial.” 
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layanan kesehatan penting. Masalah aksessibilitas pelayanan 
kesehatan ini terutama terjadi di negara berkembang. Organisasi 
Perburuhan Internasional, melaporkan bahwa 56% orang yang 
tinggal di daerah pedesaan di seluruh dunia tidak memiliki akses 
terhadap layanan kesehatan penting (Chowdhury, J., Ravi, RP., 2022) 

Demikian pula di Indonesia, aksesibilitas ke fasilitas 
pelayanan kesehatan masih merupakan sebuah masalah. Beberapa 
kajian sebelumnya menemukan adanya disparitas dalam 
pemanfaatan fasilitas pelayanan kesehatan, baik antar wilayah, 
antara perkotaan dengan pedesaan, antara si kaya dan si miskin, 
antar tingkat pendidikan, antar kelompok umur, hingga antar 
gender (Wulandari and Laksono, 2019; Laksono, Paramita and 
Wulandari, 2020; Ipa, Laksono and Wulandari, 2023; Suharmiati et 
al., 2023). Situasi tersebut sudah jamak terjadi di berbagai wilayah 
di republik ini. Kondisi tersebut dalam beberapa kasus memang bisa 
dipengaruhi oleh kondisi dan variabilitas yang dimiliki oleh 
Indonesia. 

Di sisi lain, disparitas pemanfaatan fasilitas pelayanan 
kesehatan ditengarai berhubungan positif atau berbanding lurus 
dengan ketimpangan pembangunan yang diilustrasikan sebagai 
dikotomi Jawa-Bali dengan Non Jawa-Bali, atau Kawasan Barat 
Indonesia dibanding Kawasan Timur Indonesia. Ketimpangan tidak 
hanya terjadi pada ketersediaan fasilitas pelayanan kesehatan, alat, 
dan teknologi, tetapi juga pada ketersediaan tenaga kesehatan pada 
masing-masing wilayah (Suharmiati, Dwi Laksono and Wahyu Dwi 
Astuti, 2013; Laksono et al., 2016; Laksono, Ridlo and Ernawaty, 
2020).  

Lebih lanjut, Indonesia setidaknya memiliki belasan ribu 
pulau. Hal ini dikonfirmasi oleh The United Nations Group of Experts 
on Geographical Names (UNGEGN) yang menetapkan setidaknya 
16.056 pulau dimiliki oleh Indonesia. Jumlah tersebut merupakan 
sebagian dari 17.504 pulau yang ditetapkan PBB pada Konferensi 
PBB ke-11 tentang Standardisasi Nama Geografis di New York pada 
tahun 2017 (United Nations Group of Experts on Geographical 
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Names, 2017).  Lebih lanjut, Indonesia memiliki beragam suku 
dengan kekhasan dan bahasa tersendiri yang berbeda untuk setiap 
suku. Badan Pusat Statistik setidaknya menyatakan ada sekitar 
1.300 suku yang tersebar dari wilayah Aceh hingga Papua (Central 
Bureau of Statistics of Indonesia, 2011). Kondisi ini merupakan salah 
satu penentu akses Masyarakat atau pemanfaatan mereka ke 
fasilitas pelayanan kesehatan.  

Secara filosofis, pemerintah di Indonesia, dalam semua 
tingkatan, harus bertanggung jawab menjamin ketersediaan 
fasilitas pelayanan kesehatan bagi seluruh wilayah di Republik 
Indonesia, selain juga berkewajiban meminimalisir disparitas yang 
terjadi dalam pemanfaatannya (Laksono, Wulandari and 
Soedirham, 2019; Radiani et al., 2021; Laksono, Wulandari, et al., 
2023). Menciptakan situasi yang berkeadilan merupakan dasar 
filosofis dari semua kebijakan yang harus dipegang oleh 
pemerintah, tidak terkecuali dalam pemerataan pemanfaatan 
pelayanan kesehatan (Mahendradhata et al., 2017; Ndugga and 
Artiga, 2021). Meski tantangan untuk mewujudkan aksesibilitas 
pelayanan kesehatan yang berkeadilan sangat berat, situasi 
tersebut tidak menghilangkan kewajiban bagi pemerintah untuk 
meminimalisir disparitas yang terjadi. 

 
 

DAERAH TERTINGGAL, PERBATASAN, DAN KEPULAUAN 

Secara umum, Kementerian Kesehatan memiliki 
terminologi Daerah Tertinggal, Perbatasan, dan Kepulauan, untuk 
beberapa wilayah yang menjadi prioritas untuk dilakukan akselerasi 
dalam Pembangunan kesehatan. Terminologi ini merujuk bebe-rapa 
regulasi yang menjadi dasar penentuannya. Kriteria daerah 
tertinggal di Indonesia secara regulasi menjadi kewenangan 
pemerintah pusat. Pemerintah Indonesia, melalui Peraturan 
Presiden Nomor 63 Tahun 2020 tentang Penetapan Daerah 
Tertinggal Tahun 2020-2024 telah mengatur beberapa wilayah yang 
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masuk dalam kategori tertinggal tersebut. Dalam regulasi tersebut 
secara umum juga memasukkan wilayah kepulauan yang terdiri dari 
pulau kecil terluar dalam kategori terpencil.  

Daerah tertinggal merupakan wilayah kabupaten yang 
relatif kurang berkembang dibandingkan daerah lain dalam skala 
nasional dan berpenduduk relatif tertinggal. Kriteria penetapan 
tertinggal dengan enam kriteria besar yaitu perekonomian 
masyarakat, sumber daya manusia, prasarana, kemampuan 
keuangan lokal, aksesibilitas, dan karakteristik daerah (Presiden 
Republik Indonesia, 2020). 

Berdasarkan Peraturan Presiden Nomor 63 Tahun 2020  
tersebut, daerah tertinggal meliputi 62 kabupaten di 11 provinsi di 
Indonesia: Provinsi Sumatera Utara (Nias, Nias Selatan, Nias Utara, 
Nias Barat), Provinsi Sumatera Barat (Kepulauan Mentawai), 
Provinsi Sumatera Selatan (Musi Rawas Utara), Lampung Provinsi 
(Pesisir Barat), Provinsi Nusa Tenggara Barat (Lombok Utara), 
Provinsi Nusa Tenggara Timur (Sumba Barat, Sumba Timur, Kupang, 
Timor Tengah Timur, Belu, Alor, Lembata, Rote Ndao, Sumba 
Tengah, Sumba Barat Daya, Manggarai Timur, Sabu Raijua, Malaka), 
Provinsi Sulawesi Tengah (Donggala, Tojo Una-una, Sigi), Provinsi 
Maluku (Maluku Tenggara Barat, Kepulauan Aru, Seram Barat, 
Seram Timur, Maluku Barat Daya, Buru Selatan), Provinsi Maluku 
Utara (Kepulauan Sula, Pulau Taliabu), Provinsi Papua Barat (Teluk 
Wondama, Teluk Bintuni, Sorong Selatan, Sorong, Tambrauw, 
Maybrat, Manokwari Selatan, Pegunungan Arfak), dan Provinsi 
Papua (Jayawijaya, Nabire, Paniai, Puncak Jaya, Boven Digoel, 
Mappi, Asmat, Yahukimo, Pegunungan Bintang, Tolikara, Keerom, 
Waropen, Supiori, Mamberamo Besar, Nduga, Lanny Jaya, 
Mamberamo Tengah, Yalimo, Puncak, Dogiyai, Intan Jaya, Deiyai) 
(Laksono, Megatsari, et al., 2023; Wulandari, Laksono, Rohmah, et 
al., 2023). 
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Lebih lanjut, definisi wilayah perbatasan adalah bagian dari 
wilayah negara yang terletak pada sisi dalam sepanjang batas 
wilayah Indonesia dengan negara lain, dalam hal batas wilayah 
negara di darat kawasan perbatasan berada di kecamatan. Wilayah 
perbatasan ini juga dinilai perlu perhatian lebih dari pemerintah 
pusat, karena berkaitan dengan kedaulatan negara. Perbatasan 
negara merupakan etalase nasional di depan negara tetangga 
(Republik Indonesia, 2008). 

Karakteristik khusus yang dimiliki oleh Daerah Tertinggal, 
Perbatasan, dan Kepulauan (DTPK) menjadikan daerah ini juga 
mengalami problematika kesehatan yang khas. Kinerja pelayanan 
kesehatan di sebagian besar DTPK relatif lebih rendah rendah di 
banding daerah non DTPK. Hal ini terjadi  karena rendahnya kualitas 
dan keterjangkauan pelayanan kesehatan serta terbatasnya dan 
tidak meratanya tenaga kesehatan (Maimuna, et al., 2017). 

Oleh karena itu strategi utama untuk mendekatkan akses 
masyarakat terhadap pelayanan kesehatan di DTPK adalah melalui 
pendayagunaan tenaga kesehatan berupa peningkatan 
ketersediaan, pemerataan, dan kualitas SDM yang ada. Tetapi 
sayangnya, untuk memenuhi kebutuhan SDM di daerah DTPK 
bukanlah urusan yang sederhana. Retensi tenaga kesehatan di DTPK 
masih menjadi masalah global (Russel, et al, 2021). Ada beberapa 
kendala yang mengakibatkan pemenuhan SDM kesehatan di DTPK 
mengalami hambatan, diantaranya kondisi kerja, kondisi 
kehidupan, karakteristik pribadi, faktor politik dan budaya serta 
masalah pengembangan karir dan professional (Kartika, 2019). Oleh 
karena itu intervensi kebijakan untuk mengurai masalah 
maldistribusi tenaga kesehatan masih sangat diperlukan.  

Di samping itu kebijakan afirmasi pendidikan kesehatan 
juga bisa menjadi pilihan yang bijak. Retensi juga bisa ditingkatkan 
melalui sistem kompensasi yang komprehensif meliputi tunjangan 
perumahan, tunjangan daerah sulit, serta pengakuan, penghargaan 
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dan kemudahan peluang karir bagi tenaga kesehatan yang telah 
lama mengabdi di daerah DTPK. 

Di samping pemenuhan kebutuhan SDM, peningkatan 
sarana dan prasarana pelayanan kesehatan di DTPK juga penting 
untuk diprioritaskan. Bebarapa upaya yang bisa dilakukan 
diantaranya melalui rumah sakit bergerak, pelayanan dokter 
terbang, pelayanan kesehatan perairan, dan memprioritaskan DTPK 
sebagai lokus prioritas dalam berbagai hibah kompetisi pengabdian 
masyarakat bidang kesehatan. 

Dukungan peningkatan akses pelayanan juga harus sejalan 
dengan pengadaan perbekalan, obat dan alat kesehatan yang sesuai 
dengan kebutuhan masyarakat. Perencanaan pengadaan alat dan 
bahan kesehatan perlu dibedakan dengan wilayah lain, mengingat 
lead time-nya akan menjadi lebih lama dibanding wilayah non DTPK. 
Dukungan pembiayaan kesehatan seperti Bantuan Operasional 
Kesehatan (BOK), Dana Alokasi Khusus (DAK), dan bantuan sosial 
juga menjadi salah satu pendorong mrningkatnya aksessibilitas 
masyarakat terhadap pelajanan kesehatan.  

Hal lain yang tidak kalah penting adalah penguatan upaya 
promotive dan preventif. Oleh karena itu pemberdayaan 
masyarakat di DTPK melalui juga perlu terus didorong. Profil 
masyarakat DTPK yang secara sosial ekonomi lebih rendah 
dibanding masyarakat di wilayah urban, membuat proses 
pemberdayaan masyarakat DTPK menjadi tantangan tersendiri. 
Kolaborasi dengan tokoh masyarakat atau tokoh adat menjadi 
ubsur krusial.   

 Peningkatan aksessibilitas pelayanan kesehatan bagi 
masyatakat di DTPK masih menjadi pekerjaan rumah pemerintah 
sampai saat ini. Sekalipun perkembangan teknologi informasi dan 
komunikasi sudah sedemikian pesatnya dan banyak digunakan oleh 
negara maju untuk mengatasi hambatan pelayanan kesehatan di 
remote area melau telehealth, tetapi penerepan teknologi ini tidak 
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serta merta bisa diterapkan di Indonesia. Bukan semata masalah 
literasi digital, tetapi yang lebih utama adalah hambatan geografis 
dan infrastruktur yang mengakibatkan beberapa DTPK belum 
mendapatkan pasokan energi dan internet yang memadai. Berbagai 
fenomena inilah yang mengakibatkan kajian menenai aksesibilitas 
pelayanan kesehatan di daerah tertinggal, perbatasan dan 
kepulauan masih sangat relevan untuk diteliti dan dibahas dalam 
berbagai kesempatan.  

 

PENUTUP 

 Berdasarkan narasi konteks yang diuraikan sebelumnya, 
dengan kondisi variabilitas Indonesia yang luar biasa, tidak 
menghalangi pemerintah dari kewajiban untuk mewujudkan 
keadilan dalam aksesibilitas atau pemanfaatan fasilitas pelayanan 
kesehatan bagi seluruh masyarakat tanpa kecuali, termasuk di 
daerah tertinggal, perbatasan, dan kepulauan. Disparitas bisa saja 
masih terjadi, tetapi upaya akselerasi untuk meminimalisir 
disparitas tersebut tetap harus diupayakan oleh segenap lapisan 
pemerintah, baik di level pusat hingga level paling kecil. 
Mewujudkan akses yang berkeadilan di wilayah daerah tertinggal, 
perbatasan, dan kepulauan, dapat diartikan juga turut mewujudkan 
persatuan nasional dan keutuhan Negara Kesatuan Republik 
Indonesia. 
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Kebijakan Perluasan Pemanfaatan 
Rumah Sakit di Daerah Tertinggal di 
Indonesia: Siapa Sasarannya?1 
 
Agung Dwi Laksono, Hario Megatsari, Felly Philipus Senewe,  
Leny Latifah, Hadi Ashar  
 
 
 
 

Rumah Sakit adalah fasilitas kesehatan rujukan tingkat 
lanjut (FKRTL) dalam program jaminan kesehatan nasional 
(JKN) yang menangani masalah kesehatan perorangan dan 
terdiri atas pelayanan kesehatan tingkat spesialis; 
subspesialisasi; perawatan rawat jalan tingkat lanjut; dan 
ruang perawatan khusus rawat inap (Menteri Kesehatan RI, 

 
1 Telah dipublikasikan sebelumnya dalam Bahasa Inggris dengan judul, 
“Policy to expand hospital utilization in disadvantaged areas in Indonesia: 
whoshould be the target?” yang terbit di BMC Public Health, Volume 23 
(12), Desember 2023. DOI  10.1186/s12889-022-14656-x 
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2013; President of the Republic of Indonesia, 2018). Selain itu 
pelayanan di rumah sakit sebagai FKRTL meliputi pelayanan 
administrasi; pelayanan obat-obatan dan bahan medis habis 
pakai; pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai 
indikasi medis; rehabilitasi medis; layanan darah; layanan 
kedokteran forensik klinis; dan pelayanan jenazah pasien yang 
meninggal di fasilitas kesehatan (Menteri Kesehatan RI, 2013). 

Warga negara yang menjadi peserta program jaminan 
kesehatan nasional dapat menggunakan rumah sakit sebagai 
Faskes RTL atas rujukan dari fasilitas kesehatan tingkat 
pertama (FKTP) kecuali dalam keadaan darurat, bencana, 
pertimbangan geografis, pertimbangan ketersediaan fasilitas, 
dan kekhususan. masalah kesehatan pasien. (Menteri 
Kesehatan RI, 2013). Fasilitas kesehatan yang termasuk dalam 
FKTP antara lain Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas); 
dokter umum dan dokter gigi; klinik primer swasta dan milik 
pemerintah; serta rumah sakit kelas D yang bekerjasama 
dengan Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan 
(Menteri Kesehatan RI, 2013). Program jaminan kesehatan 
nasional dengan sistem rujukan diharapkan dapat membantu 
seluruh masyarakat Indonesia untuk memperoleh akses 
terhadap layanan kesehatan yang dibutuhkan dengan biaya 
terjangkau sehingga mewujudkan cakupan kesehatan 
semesta (Agustina et al., 2019; Adyas, 2021). 

Tantangan penerapan universal health coverage di 
Indonesia tidak hanya pada aspek biaya saja namun juga pada 
aspek geografi dimana Indonesia merupakan negara 
kepulauan sehingga berdampak pada upaya pemerataan 
ketersediaan pelayanan kesehatan (Minh et al., 2014). Ada 
pula daerah tertinggal yaitu kabupaten yang wilayah dan 
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masyarakatnya kurang berkembang dibandingkan daerah lain 
dalam skala nasional (President of the Republic of Indonesia, 
2020). Status daerah tertinggal pada suatu kabupaten 
ditentukan oleh pemerintah dengan mengacu pada aspek 
perekonomian masyarakat; sumber daya manusia; sarana dan 
prasarana; kemampuan keuangan daerah; aksesibilitas; dan 
karakteristik daerah (President of the Republic of Indonesia, 
2020). 

Akses terhadap fasilitas kesehatan di daerah tertinggal 
masih belum merata dan belum dimanfaatkan secara optimal 
serta jumlah dokter yang sangat terbatas. Penelitian yang 
dilakukan di Kecamatan Maurole Provinsi Nusa Tenggara 
Timur menemukan bahwa ketersediaan pelayanan kesehatan 
masih sangat minim dan masih terdapat beberapa desa yang 
belum memiliki fasilitas kesehatan terdekat seperti gubuk 
kesehatan desa, sehingga mereka harus pergi ke desa 
tetangga atau harus ke Puskesmas Kecamatan Maurole dan 
hampir seluruh desa di Kecamatan (Fredison et al., 2017). 
Penelitian sebelumnya terkait kondisi kesehatan masyarakat 
yang tinggal di daerah tertinggal, yaitu di Provinsi Bengkulu, 
Sulawesi Selatan, dan Nusa Tenggara Timur, menyatakan 
bahwa pemanfaatan Puskesmas dan Rumah Sakit oleh 
responden masih belum optimal karena beberapa hal, yaitu 
31% mengaku bahwa akses terhadap fasilitas kesehatan 
terhambat, 14% mengaku tidak puas dengan pelayanan yang 
diterimanya di Puskesmas karena dianggap jam operasional 
Puskesmas terlalu singkat, dan 47% tidak mendapat layanan 
medis (Soewondo et al., 2019). 

Pemanfaatan rumah sakit juga masih belum maksimal, 
dimana sebanyak 81% responden menyatakan mengetahui 
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rumah sakit mana yang akan dikunjungi, namun 23,7% 
responden mengaku kesulitan mendapatkan perawatan di 
rumah sakit tersebut (Soewondo et al., 2019). Permasalahan 
lain yang dihadapi masyarakat di wilayah Nusa Tenggara Timur 
selain terbatasnya jumlah dokter adalah rendahnya kualitas 
tenaga kesehatan dan terbatasnya pelayanan kesehatan 
(Nanur, Halu and Juita, 2020). 

Peningkatan akses terhadap fasilitas kesehatan di daerah 
tertinggal perlu didukung oleh pemerintah sebagai pengambil 
kebijakan agar pemerataan akses terhadap fasilitas kesehatan 
di daerah tertinggal dapat terwujud dan komitmen SDGs 
mengenai universal health coverage (UHC) dan khususnya 
komitmen “leave no one behind” dalam hal kesehatan 
tercapai. Pendekatan “leave no one behind” di bidang 
kesehatan menyasar masyarakat yang mengalami berbagai 
hambatan dalam mengakses layanan kesehatan agar “health 
equity” terlaksana dan terpenuhinya hak atas kesehatan 
(Zamora et al., 2018). Beberapa aspek yang perlu segera 
dipersiapkan untuk dilakukan pemerintah guna 
mewujudkannya antara lain data untuk mengidentifikasi 
masyarakat yang tertinggal; menempatkan masyarakat yang 
tertinggal dan berisiko tertinggal sebagai prioritas untuk 
kemudian memahami apa yang mereka butuhkan; dan 
memfokuskan kebijakan pada masyarakat yang kurang 
beruntung dan apa yang dapat meningkatkan kesejahteraan 
mereka (Stuart and Samman, 2017). Pembatasan akses 
masyarakat dan penggunaan FKRTL dan FKTP; dan minimnya 
jumlah dokter di daerah tertinggal menjadi salah satu prioritas 
yang perlu diperhatikan pemerintah, agar komitmen “no one 
left behind” di bidang kesehatan terwujud (Fredison et al., 
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2017; Soewondo et al., 2019; Nanur, Halu and Juita, 2020). 
Kajian ini bertujuan untuk mengetahui target perluasan 
pemanfaatan rumah sakit bagi daerah tertinggal di Indonesia. 

 

METODE 

Sumber Data  

Penelitian ini menganalisis data Riset Kesehatan Dasar 
(Riskesdas) tahun 2018. Survei ini merupakan riset dengan desain 
cross-sectional berskala nasional yang dilaksanakan oleh 
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. Riskesdas tahun 2018 
mengumpulkan data pada bulan Mei hingga Juli 2018. Selanjutnya 
survei menggunakan Kuesioner Rumah Tangga dan Individu. 

Populasi survei ini terdiri dari seluruh rumah tangga di 
Indonesia. Struktur sampel survei ini diambil dari Survei Sosial 
Ekonomi Nasional (Susenas) tahun 2018 yang dilaksanakan pada 
bulan Maret 2018. Selanjutnya, survei ini mengunjungi sampel 
sasaran sebanyak 300.000 rumah dari 30.000 blok sensus dalam 
Survei Sosial Ekonomi tahun 2018 (yang diselenggarakan oleh 
Badan Pusat Statistik) (The Indonesian MOH, 2018). 

Riskesdas 2018 menggunakan metode PPS (probability 
proportional to scale), dengan menggunakan pengambilan sampel 
linier sistematis dalam dua tahap: Tahap 1: Stratifikasi implisit 
berdasarkan strata kesejahteraan seluruh blok sensus hasil Sensus 
Penduduk tahun 2010. PPS memilih survei sampel sebagai kerangka 
sampling pemilihan blok sensus dari kerangka induk 720.000 blok 
sensus hasil Sensus Penduduk tahun 2010, dimana 180.000 blok 
sensus terpilih (25%). Survei menggunakan metode PPS untuk 
menentukan jumlah blok sensus di setiap strata 
perkotaan/perdesaan per kabupaten/kota sehingga menghasilkan 
Daftar Samplel Blok Sensus. Total ada 30.000 Blok Sensus yang 
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terpilih. Tahap 2: Dengan menggunakan sampling sistematis, dipilih 
sepuluh rumah di setiap Blok Sensus dengan stratifikasi pendidikan 
tertinggi yang diselesaikan oleh Kepala Rumah Tangga untuk 
memastikan keterwakilan keberagaman karakteristik rumah 
tangga. Seluruh anggota rumah tangga pada rumah tangga terpilih 
akan diwawancara sebagai bagian dari Riskesdas 2018 (The 
Indonesian MOH, 2018).  

Populasi penelitian adalah seluruh orang dewasa (≥ 15 
tahun) yang berada di daerah tertinggal di Indonesia. Sebanyak 
42.644 responden di daerah tertinggal sebagai sampel tertimbang 
berdasarkan metode pengambilan sampel. 

Seting 

Studi ini menganalisis pemanfaatan rumah sakit di 
daerah tertinggal di Indonesia. Batasan daerah tertinggal 
diatur dalam Peraturan Presiden Nomor 63 Tahun 2020 
tentang Penetapan Daerah Tertinggal Tahun 2020-2024. 
Berdasarkan peraturan tersebut, daerah tertinggal meliputi 62 
kabupaten di 11 provinsi di Indonesia: Provinsi Sumatera 
Utara (Nias, Nias Selatan, Nias Utara, Nias Barat), Provinsi 
Sumatera Barat (Kepulauan Mentawai), Provinsi Sumatera 
Selatan (Musi Rawas Utara), Provinsi Lampung (Pesisir Barat), 
Provinsi Nusa Tenggara Barat (Lombok Utara), Provinsi Nusa 
Tenggara Timur (Sumba Barat, Sumba Timur, Kupang, Timor 
Tengah Timur, Belu, Alor, Lembata, Rote Ndao, Sumba 
Tengah, Sumba Barat Daya, Manggarai Timur, Sabu Raijua , 
Malaka), Provinsi Sulawesi Tengah (Donggala, Tojo Ununa, 
Sigi), Provinsi Maluku (Maluku Tenggara Barat, Kepulauan Aru, 
Seram Bagian Barat, Seram Bagian Timur, Maluku Barat Daya, 
Buru Selatan), Provinsi Maluku Utara (Kepulauan Sula, Pulau 
Taliabu), Provinsi Papua Barat (Teluk Wondama, Teluk Bintuni, 
Sorong Selatan, Sorong, Tambrauw, Maybrat, Manokwari 



19 

Selatan, Pegunungan Arfak), dan Provinsi Papua (Jayawijaya 
Nabire, Paniai, Puncak Jaya, Boven Digoel, Mappi, Asmat, 
Yahukimo, Pegunungan Bintang, Tolikara, Keerom, Waropen, 
Supiori, Mamberamo Besar, Nduga, Lanny Jaya, Mamberamo 
Tengah, Yalimo, Puncak, Dogiyai, Intan Jaya, Deiyai). 

Variabel Dependen 

 Variabel dependen dalam studi ini adalah 
pemanfaatan rumah sakit. Pemanfaatan rumah sakit 
merupakan akses masyarakat dewasa terhadap rumah sakit, 
baik rawat jalan maupun rawat inap. Pemanfaatan rumah 
sakit terdiri dari dua kategori yaitu tidak memanfaatkan dan 
memanfaatkan, baik rawat jalan, maupun rawat inap). Rawat 
jalan dibatasi pada satu bulan sebelumnya, sedangkan rawat 
inap dibatasi pada tahun lalu. Responden diminta mengingat 
dengan benar episode rawat jalan dan rawat inap dalam survei 
(The Indonesian MOH, 2018). 

Variabel Independen 

Penelitian ini menggunakan sembilan variabel 
independen, antara lain jenis tempat tinggal, usia, jenis 
kelamin, status perkawinan, tingkat pendidikan, status 
pekerjaan, status sosioekonomi, kepemilikan asuransi 
kesehatan, dan waktu perjalanan ke rumah sakit. Tipe tempat 
tinggalnya terdiri dari perkotaan dan perdesaan. Selain itu, 
penelitian ini menggunakan ketentuan Badan Pusat Statistik 
untuk kategorisasi perkotaan-perdesaan. 

Penelitian ini menghitung usia responden dengan 
menggunakan tanggal ulang tahun terakhir responden, dan 
laki-laki dan perempuan adalah dua jenis kelamin. Survei ini 
juga membagi masyarakat menjadi tiga kategori berdasarkan 
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status perkawinannya: belum pernah menikah, menikah, dan 
bercerai. 

Pengakuan ijazah terakhir responden adalah 
pendidikannya. Survei ini mencakup empat tingkat 
pendidikan: tidak ada, pendidikan dasar, menengah, dan 
tinggi. Sedangkan status ketenagakerjaan terdiri dari 
menganggur dan bekerja. 

Riskesdas menggunakan rumus indeks kekayaan untuk 
mengidentifikasi status sosioekonomi dalam penelitian. Lebih 
lanjut, survei tersebut membagi indeks pendapatan menjadi 
lima kategori: termiskin, termiskin, menengah, kaya, dan 
terkaya (Wulandari et al., 2022). 

Penelitian ini juga mengkategorikan kepemilikan asuransi 
kesehatan ke dalam empat kategori: tidak memiliki asuransi, 
asuransi yang dikelola pemerintah, asuransi yang dikelola 
swasta, dan memiliki kedua asuransi tersebut (asuransi yang 
dikelola pemerintah dan asuransi yang dikelola swasta). 
Sedangkan waktu tempuh menuju rumah sakit terdiri dari ≤ 1 
jam dan > 1 jam. 

Analisis Data  

Uji Chi-Square digunakan pada tahap awal 
pengambilan sampel untuk membuat perbandingan secara 
bivariat untuk variabel dikotomi. Penelitian ini juga 
menggunakan uji-T untuk variabel kontinyu dalam penelitian 
(usia). Penelitian ini juga menggunakan uji kolinearitas untuk 
memeriksa bahwa variabel-variabel independen dalam model 
regresi akhir tidak mempunyai hubungan yang kuat. 
Analisisnya menggunakan regresi logistik biner pada poin 
terakhir penelitian. Uji sebelumnya digunakan dalam 
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penelitian ini untuk melihat hubungan multivariat antara 
semua faktor independen dan pemanfaatan rumah sakit. 
Analisis statistik penelitian ini menggunakan aplikasi IBM SPSS 
26. 

Persetujuan Etik dan Persetujuan Peserta 

Riskesdas tahun 2018 telah disetujui oleh Komite Etik 
Nasional (LB.02.01/2/KE.024/2018). Peserta penelitian telah 
memberikan persetujuan tertulis untuk berpartisipasi. 

 

HASIL 

Hasil analisis menunjukkan bahwa rata-rata 
pemanfaatan rumah sakit di daerah tertinggal di Indonesia 
pada tahun 2018 adalah sebesar 3,7%. Lebih lanjut, Tabel 1 
menunjukkan statistik deskriptif responden. Masyarakat yang 
tidak memanfaatkan terutama berada di perkotaan dan 
pedesaan berdasarkan pemanfaatan rumah sakit. Sementara 
itu, mereka yang tinggal di pedesaan memiliki rata-rata usia 
yang sedikit lebih tua dibandingkan mereka yang tinggal di 
perkotaan. Selain itu, berdasarkan gender, perempuan lebih 
tinggi baik di perkotaan maupun pedesaan. 

Tabel 1 menunjukkan penduduk yang tinggal di daerah 
pedesaan memimpin dalam kedua kategori pemanfaatan 
rumah sakit di daerah tertinggal di Indonesia. Berdasarkan 
usia, mereka yang memanfaatkan rumah sakit rata-rata 
memiliki usia lebih tua dibandingkan mereka yang tidak 
memanfaatkan rumah sakit. Sementara itu, laki-laki 
memimpin kelompok rumah sakit yang tidak dimanfaatkan; 
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sebaliknya, perempuan dalam kelompok rumah sakit yang 
dimanfaatkan. 

Tabel 1. Statistik deskriptif responden (n= 42.644 ) 

 
Karakteristik 

Pemanfaatan Rumah Sakit 
p-value Tidak 

memanfaatkan 
(n=41.053) 

Memanfaatkan 
(n=1.591) 

Jenis Tempat Tinggal   < 0,001 
Perkotaan 11,8% 20,9%  
Pedesaan 88,2% 79,1%  

Usia (mean) (37.15) (42.42) < 0,001 
Jenis kelamin    

Pria 50,9% 38,0%  
Perempuan 49,1% 62,0%  

Status pernikahan   < 0,001 
Tidak pernah bersatu 22,7% 11,4%  
Menikah 70,2% 78,7%  
Bercerai 7,0% 9,9%  

Tingkat Pendidikan   < 0,001 
Tidak berpendidikan 16,0% 10,4%  
Utama 58,4% 53,2%  
Sekunder 19,2% 24,8%  
Lebih tinggi 6,4% 11,7%  

Status Pekerjaan   < 0,001 
Pekerjaan yang menganggur 29,8% 34,1%  
Bekerja 70,2% 65,9%  

Status Sosioekonomi   < 0,001 
Paling miskin 34,9% 23,4%  
Miskin 20,7% 17,2%  
Menengah 16,8% 21,2%  
Kaya 14,0% 16,8%  
Paling kaya 13,6% 21,4%  

Asuransi Kesehatan   < 0,001 
Tidak Memiliki 28,5% 17,3%  
Asuransi yang dikelola pemerintah 70,8% 81,6%  
Asuransi yang dikelola swasta 0,5% 0,7%  
Asuransi yang dikelola pemerintah 
dan swasta 

0,2% 0,3%  

Waktu perjalanan   < 0,001 
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Karakteristik 

Pemanfaatan Rumah Sakit 
p-value Tidak 

memanfaatkan 
(n=41.053) 

Memanfaatkan 
(n=1.591) 

≤ 1 jam 41,4% 68,0%  
> 1 jam 58,6% 32,0%  

Berdasarkan status perkawinan, menikah atau tinggal 
bersama pasangan mendominasi kedua kategori pemanfaatan 
rumah sakit. Di sisi lain, pendidikan dasar dianggap tidak 
dimanfaatkan dan dimanfaatkan oleh kelompok rumah sakit. 
Selain itu, lapangan kerja menyebabkan pemanfaatan kedua 
rumah sakit tersebut. 

Berdasarkan status sosioekonomi, kelompok termiskin 
mendominasi kedua kelompok pemanfaatan rumah sakit 
tersebut. Di sisi lain, asuransi yang dikelola pemerintah 
mendominasi seluruh kategori pemanfaatan rumah sakit 
berdasarkan kepemilikan asuransi kesehatan. Sedangkan yang 
memiliki waktu tempuh > 1 jam menduduki kategori rumah 
sakit tidak terpakai; sebaliknya, rumah sakit dengan waktu 
tempuh ≤ 1 jam termasuk dalam kategori rumah sakit 
termanfaatkan. 

Langkah selanjutnya adalah melakukan uji kolinearitas. 
Berdasarkan hasil pengujian, tidak terdapat hubungan yang 
signifikan antar variabel independen. Seluruh variabel 
mempunyai nilai toleransi lebih dari 0,10; namun nilai 
variance inflation factor (VIF) untuk semua faktor kurang dari 
10,00. Berdasarkan data yang diperoleh, model regresi tidak 
menunjukkan tanda-tanda multikolinearitas. 

Tabel 2 menunjukkan regresi logistik pemanfaatan 
rumah sakit di daerah tertinggal di Indonesia. Penelitian ini 
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menggunakan 'rumah sakit yang tidak dimanfaatkan' sebagai 
referensi pada tahap akhir ini. 

Tabel 2. Hasil regresi logistik biner pemanfaatan rumah sakit 
di daerah tertinggal di Indonesia tahun 2018 (n= 
42,644 ) 

Prediktor p-value 

Pemanfaatan Rumah Sakit 

Adjusted 
Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Tempat Tinggal: Perkotaan < 0,001 1.045 1.032 1.058 
Tempat Tinggal: Pedesaan - - - - 
Usia < 0,001 1.022 1.021 1.022 
Jenis Kelamin: Laki-laki - - - - 
Jenis kelamin perempuan < 0,001 1.656 1.639 1.673 
Perkawinan: Tidak pernah 
bersatu 

< 0,001 0,636 0,621 0,652 

Perkawinan: Menikah/Tinggal 
bersama pasangan 

< 0,001 1.080 1.062 1.099 

Perkawinan: Cerai - - - - 
Pendidikan: Tidak Sekolah - - - - 
Pendidikan: Dasar < 0,001 1.589 1.564 1.615 
Pendidikan: Menengah < 0,001 2.207 2.167 2.248 
Pendidikan: Lebih Tinggi < 0,001 2.459 2.406 2.513 
Pekerjaan: Pengangguran - - - - 
Pekerjaan: Bekerja < 0,001 0,748 0,740 0,757 
Sosioekonomi: Paling miskin - - - - 
Sosioekonomi: Miskin < 0,001 1.079 1.063 1.095 
Sosioekonomi: Menengah < 0,001 1.538 1.517 1.560 
Sosioekonomi: Kaya < 0,001 1.323 1.303 1.344 
Sosioekonomi: Paling Kaya < 0,001 1.572 1.549 1.596 
Asuransi: Tidak diasuransikan - - - - 
Asuransi: Dikelola oleh 
pemerintah 

< 0,001 1.802 1.780 1.825 

Asuransi: Dikelola swasta  < 0,001 1.507 1.423 1.595 
Asuransi: Dikelola oleh 
Pemerintah & Dikelola 
Swasta 

< 0,001 2.137 1.963 2.326 
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Prediktor p-value 

Pemanfaatan Rumah Sakit 

Adjusted 
Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Waktu perjalanan: ≤ 1 jam < 0,001 2.510 2.483 2.537 
Waktu tempuh : > 1 jam - - - - 

 
Tabel 2 menunjukkan mereka yang tinggal di 

perkotaan memiliki kemungkinan 1,045 kali lebih besar 
dibandingkan mereka yang tinggal di pedesaan untuk 
memanfaatkan pelayanan rumah sakit (95% CI 1,032-1,058). 
Sementara itu, penelitian ini juga menemukan bahwa usia 
mempunyai hubungan signifikan dengan pemanfaatan rumah 
sakit di daerah tertinggal di Indonesia. 

Berdasarkan jenis kelamin, perempuan mempunyai 
peluang 1,656 lebih besar untuk memanfaatkan pelayanan 
rumah sakit dibandingkan laki-laki (95% CI 1,639-1,673). 
Sedangkan berdasarkan status perkawinan, tidak pernah 
menikah mempunyai peluang 0,636 lebih kecil untuk 
memanfaatkan rumah sakit dibandingkan bercerai/duda (95% 
CI 0,621-0,652). Selain itu, menikah atau tinggal bersama 
pasangan mempunyai kemungkinan 1,080 lebih besar untuk 
menggunakan rumah sakit dibandingkan bercerai/duda. 

Tabel 2 menginformasikan berdasarkan tingkat 
pendidikan, semakin tinggi tingkat pendidikan maka semakin 
tinggi pemanfaatan rumah sakit di daerah tertinggal di 
Indonesia. Selanjutnya penduduk yang bekerja memiliki 
kemungkinan sebesar 0,748 dibandingkan dengan penduduk 
yang menganggur untuk memanfaatkan pelayanan rumah 
sakit (95% CI 0,740-0,757). Selain itu, semua kelompok 
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masyarakat dengan tingkat sosioekonomi apapun memiliki 
peluang lebih besar untuk memanfaatkan rumah sakit 
dibandingkan kelompok termiskin di daerah tertinggal di 
Indonesia. 

Berdasarkan kepemilikan asuransi kesehatan, semua 
jenis asuransi lebih berpeluang memanfaatkan rumah sakit di 
daerah tertinggal di Indonesia dibandingkan tanpa asuransi. 
Selain itu, mereka yang mempunyai waktu tempuh ≤ 1 jam ke 
rumah sakit memiliki kemungkinan 2,510 lebih besar 
dibandingkan mereka yang memiliki waktu tempuh > 1 jam 
untuk memanfaatkan rumah sakit (95% CI 2,483-2,537). 

 

PEMBAHASAN 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor-
faktor yang berhubungan dengan pemanfaatan rumah sakit 
pada daerah tertinggal di Indonesia. Pemahaman karakteristik 
masyarakat yang rentan pada daerah tertinggal diharapkan 
dapat membantu pemerintah mempercepat akses dan 
pemerataan layanan kesehatan pada daerah tertinggal. Selain 
menetapkan Peraturan Presiden untuk daerah tertinggal, 
pemerintah juga mengeluarkan beberapa kebijakan 
kesehatan yang bersifat afirmatif untuk mempersempit 
kesenjangan dengan daerah yang paling tertinggal. 

Nusantara Sehat (NS) merupakan salah satu upaya 
kesehatan terpadu pemerintah yang mencakup aspek 
pencegahan, promosi, dan kuratif melalui penugasan khusus. 
NS merupakan tenaga kesehatan berbasis tim untuk 
meningkatkan akses terhadap layanan kesehatan di daerah 
tertinggal, perbatasan, dan kepulauan sehingga diharapkan 
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dapat meningkatkan indeks kesehatan masyarakat (Sari, 
Hendarwan and Halim, 2019; Rosita and Simamora, 2021). 
Pemerintah di daerah terpencil juga menerapkan beberapa 
layanan kesehatan antara lain layanan dokter terbang, dokter 
keliling, Puskesmas terapung, klinik keliling, Operasi Bhaskara 
Jaya (Kridosaksono, Totok and Hasanbasri, 2009), kapal 
bantuan rumah sakit (Rianto, Harnowo and Purwanto, 2017), 
dan ambulans terbang (Silvalila, 2019). Permasalahan masih 
terjadi pada distribusi dan kontinuitas pelayanan di daerah 
tertinggal (Silvalila, 2019; Rosita and Simamora, 2021). 

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa di daerah 
tertinggal di Indonesia, wilayah perkotaan mempunyai 
peluang lebih besar dibandingkan pedesaan untuk 
memanfaatkan rumah sakit. Kondisi ini serupa dengan dengan 
hasil penelitian di Perancis dan Tiongkok, yang menunjukkan 
bahwa akses terhadap layanan lebih tinggi bagi masyarakat di 
rumah sakit besar daerah perkotaan (Gao, Jaffrelot and 
Deguen, 2020; Hu et al., 2020). Kesenjangan pemanfaatan 
rumah sakit di daerah pedesaan dapat mencerminkan 
kurangnya pemerataan kesempatan dan fasilitas pelayanan 
kesehatan akibat semakin terbatasnya fasilitas, kebijakan 
kesehatan, dan kurang berkembangnya sistem pelayanan 
kesehatan (Delil et al., 2017; Hu et al., 2020).  

Faktor geografis yang berhubungan dengan 
pemanfaatan rumah sakit juga dibuktikan dalam penelitian ini 
dengan indikator waktu tempuh. Mereka yang memiliki waktu 
tempuh ≤ 1 jam mempunyai kemungkinan lebih besar 
dibandingkan mereka yang memiliki waktu tempuh > 1 jam 
untuk memanfaatkan rumah sakit di daerah tertinggal di 
Indonesia. Kondisi tersebut serupa dengan penelitian di 
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Belanda yang menunjukkan waktu perjalanan sebagai 
penentu paling krusial dalam pemilihan rumah sakit 
(Vanderborght et al., 2014). Waktu perjalanan berhubungan 
dengan jarak dan mobilitas. Penelitian di Florida dan Beijing 
menunjukkan bahwa jarak ke rumah sakit terdekat 
memengaruhi pemanfaatan layanan rumah sakit, meskipun 
pengaruhnya kecil (Jia, Wang and Xierali, 2019; Yan et al., 
2020; Yang and Wang, 2022). Penelitian di India menemukan 
bahwa layanan yang lebih komprehensif dan berkualitas 
ditemukan di fasilitas dengan tingkat layanan kesehatan yang 
lebih tinggi, di rumah sakit distrik, atau provinsi, berbeda 
dengan fasilitas layanan kesehatan dengan tingkat yang lebih 
rendah di wilayah yang memengaruhi mobilitas pasien (Nandi, 
Schneider and Dixit, 2017). Penelitian lain yang dilakukan di 
daerah tertinggal di Indonesia juga mengungkapkan adanya 
perbedaan signifikan dalam akses terhadap layanan 
kesehatan ibu dan anak antara daerah terpencil dan sangat 
terpencil (Rosita and Simamora, 2021). Waktu perjalanan 
berdampak pada efisiensi layanan kesehatan, termasuk 
aksesibilitas dan keterjangkauan layanan kesehatan. Kondisi 
ini mempunyai pengaruh yang lebih signifikan terhadap 
kelompok masyarakat yang lebih rentan, termasuk kelompok 
masyarakat termiskin dan terpencil. Pemerintah perlu 
mengalokasikan sumber daya, sarana dan prasarana yang ada, 
termasuk sumber daya manusia medis, secara rasional dan 
merata antar wilayah (Valtorta et al., 2018). 

Selain faktor geografis, perbedaan pemanfaatan 
rumah sakit juga berasal dari sisi permintaan, termasuk 
karakteristik sosial ekonomi dan demografi (Finkelstein, 
Gentzkow and Williams, 2016; Mahmudiono and Laksono, 
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2021). Studi ini menemukan bahwa pemegang semua jenis 
asuransi lebih berpeluang memanfaatkan rumah sakit di 
daerah tertinggal di Indonesia dibandingkan yang tidak 
memiliki asuransi. Penelitian sebelumnya menunjukkan 
bahwa layanan kesehatan, termasuk pemanfaatan rumah 
sakit, lebih tinggi pada pasien dengan asuransi dan bahkan 
lebih tinggi pada pasien dengan asuransi kesehatan 
komprehensif (Gaffney et al., 2019). Tujuan penting dari 
skema asuransi kesehatan adalah untuk memberdayakan 
masyarakat berdasarkan kerja sama (Barraza-Lloréns, 
Panopoulou and Díaz, 2013). Skema cakupan kesehatan 
universal di Indonesia merupakan skema pembayar tunggal 
terbesar di dunia, yang telah mencakup 203 juta orang, 
meningkatkan cakupan, penggunaan, dan efisiensi pemberian 
layanan kesehatan (Laksono et al., 2021; Wulandari and 
Laksono, 2021). 

Sementara itu, semua kelompok masyarakat kaya 
memiliki peluang lebih besar untuk memanfaatkan rumah 
sakit dibandingkan kelompok termiskin di daerah tertinggal di 
Indonesia. Selain program jaminan kesehatan semesta 
berbasis kerjasama, ditemukan perbedaan pada kelompok 
yang memiliki tingkat ekonomi tinggi. Penelitian di Meksiko 
menunjukkan pemanfaatan kunjungan medis dan rawat inap 
lebih banyak pada masyarakat kelas ekonomi menengah dan 
atas (Barraza-Lloréns, Panopoulou and Díaz, 2013). 
Masyarakat kelas menengah dan atas lebih banyak 
menggunakan layanan kesehatan untuk pengobatan penyakit 
kronis yang memerlukan perawatan lebih intensif. Studi ini 
juga menemukan bahwa standar hidup, asuransi kesehatan, 
dan pendidikan memediasi status sosioekonomi terhadap 
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pemanfaatan layanan kesehatan. Penelitian di California juga 
menunjukkan bahwa masyarakat berpendapatan tinggi lebih 
banyak menggunakan rumah sakit dibandingkan masyarakat 
berpendapatan rendah (Abdullahi and Gunawardena, 2021). 
Namun, terdapat sedikit efek pengurangan jika kami 
memasukkan faktor usia dan pekerjaan (Denny et al., 2022). 

Penelitian ini juga menemukan, dalam kaitannya 
dengan status pekerjaan,  pemanfaatan rumah sakit lebih 
tinggi ditemukan di kalangan masyarakat yang tidak bekerja. 
Situasi ini serupa dengan penelitian di Amerika selama resesi 
pada tahun 2007-2009, yang menunjukkan tingginya angka 
pengangguran telah meningkatkan pengeluaran pemanfaatan 
layanan kesehatan di antara penerima manfaat asuransi 
Medicaid. Oleh karena itu, belanja layanan kesehatan bagi 
pengangguran yang lebih tinggi berkaitan dengan cakupan 
asuransi (McInerney and Mellor, 2012). Terlepas dari 
keberhasilan cakupan kesehatan universal di Indonesia, yang 
telah meningkatkan kesetaraan dan akses kesehatan, masih 
terdapat kelompok menengah yang tidak terlindungi asuransi 
kesehatan pada kuintil sosioekonomi pada Q2–Q3. Kelompok 
berpendapatan menengah ke bawah memiliki jumlah 
penduduk yang tidak memiliki asuransi tertinggi, dan 
penduduk dengan status tidak bekerja mungkin termasuk 
dalam kuintil tersebut. Peneliti sebelumnya juga menemukan 
bahwa pengangguran berhubungan dengan status kesehatan 
yang lebih rendah, yang dapat meningkatkan kemungkinan 
perawatan di rumah sakit (Krug and Eberl, 2018; Pratap et al., 
2021). 

Penelitian ini menemukan pemanfaatan rumah sakit 
yang lebih tinggi pada wanita dan orang dengan status 
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menikah. Sebuah penelitian di daerah tertinggal di India 
mengungkapkan bahwa pemanfaatan rumah sakit pada 
wanita dan populasi menikah berkaitan erat dengan 
pemanfaatan layanan antenatal dan perinatal (Shaikh et al., 
2018). Banyak negara dan wilayah, termasuk Indonesia 
(Titaley, Dibley and Roberts, 2010; Laksono and Wulandari, 
2020), Afrika sub-Sahara (A. Zuñiga et al., 2021), dan India 
(Shaikh et al., 2018), menunjukkan peningkatan partisipasi 
perempuan dalam pelayanan antenatal dan perinatal. Dalam 
konteksnya kesetaraan layanan kesehatan, masih terdapat 
disparitas demografis pada kelompok masyarakat tertinggal 
dalam hal cakupan layanan kesehatan ibu di Indonesia.  

Pemerintah Indonesia pada tahun 2011 mengeluarkan 
jaminan universal untuk asuransi persalinan yang disebut 
Jampersal untuk menurunkan prevalensi kematian ibu. 
Jampersal sejatinya merupakan perluasan dari Jaminan 
Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas), namun penerima 
manfaatnya tidak terbatas hanya masyarakat miskin. 
Penerima Jampersal meliputi ibu hamil, ibu bersalin, dan ibu 
nifas yang tidak memiliki jaminan kesehatan lainnya (pasca 
melahirkan hingga 42 hari); pembiayaannya juga mencakup 
bayi lahir (0-28 hari) (Rizkianti et al., 2021).  

Dalam analisis yang lebih mendalam mengenai 
kelompok masyarakat kurang mampu di India, pemanfaatan 
layanan rumah sakit antara perempuan dan laki-laki berbeda. 
Perempuan lebih sedikit mengakses layanan rumah sakit 
dibandingkan laki-laki di layanan kesehatan yang netral 
gender (Shaikh et al., 2018). Rendahnya pemanfaatan rumah 
sakit oleh laki-laki juga dapat mencerminkan kesenjangan 
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pemanfaatan rumah sakit yang terkait dengan perempuan 
dan pemanfaatan pelayanan rumah sakit yang netral gender. 

Pemanfaatan rumah sakit yang lebih tinggi di kalangan 
populasi menikah juga dapat disebabkan oleh pola 
pemanfaatan rumah sakit yang lebih efektif, seperti yang 
dikemukakan oleh penelitian sebelumnya (Pandey et al., 
2019). Populasi yang menikah memiliki dukungan sosial yang 
lebih tinggi yang diterima dalam pernikahan (Fabrega, Ahn 
and Mezzich, 1991). Penelitian sebelumnya menunjukkan 
individu yang belum menikah merupakan populasi yang lebih 
rentan dalam hal perilaku layanan kesehatan (misalnya, 
keterlibatan yang lebih tinggi dalam perilaku kesehatan yang 
berisiko), akses terhadap layanan kesehatan (berkurangnya 
sumber daya kesehatan seperti pendapatan yang dapat 
dibelanjakan dan asuransi kesehatan), dan status kesehatan 
(Dapaah and Nachinaab, 2019; Laksono et al., 2020). Mereka 
yang belum menikah membutuhkan lebih banyak bantuan 
untuk mendapatkan sumber daya kesehatan yang lebih baik, 
membuat keputusan yang lebih baik mengenai perilaku sehat, 
dan serta mendapatkan manfaat layanan kesehatan sesuai 
kebutuhan. 

Penelitian ini menemukan usia juga berhubungan 
dengan pemanfaatan rumah sakit. Hasil ini serupa dengan 
penelitian yang dilakukan di Belanda dan Tiongkok yang 
menemukan usia sebagai faktor paling penting yang 
memengaruhi perilaku penggunaan layanan medis 
(Vanderborght et al., 2014). Semakin tinggi usia berhubungan 
dengan semakin banyak pengalaman dan tingkat kematangan 
individu dalam pengambilan keputusan. Hal ini 
memungkinkan masyarakat kelompok usia dewasa lebih 
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banyak menggunakan layanan kesehatan dibanding kelompok 
usia muda (Wulandari et al., 2019; Tillmann et al., 2021). 

Selain itu, semakin tinggi tingkat pendidikan juga 
berhubungan dengan semakin tingginya pemanfaatan rumah 
sakit di daerah tertinggal di Indonesia. Faktor literasi 
kesehatan dapat menjelaskan hubungan antara pendidikan 
dan pemanfaatan rumah sakit. Penelitian sebelumnya 
menemukan bahwa literasi kesehatan berhubungan dengan 
pemanfaatan rumah sakit yang lebih tinggi (Dayal et al., 2019), 
dan hal ini memediasi pencapaian pendidikan dengan manfaat 
yang lebih tinggi dari layanan kesehatan (Van Der Heide et al., 
2013; Schulz, 2017). Individu dengan literasi layanan 
kesehatan yang lebih tinggi dapat memiliki lebih banyak 
sumber daya (pengetahuan, komunikasi, hubungan) dan lebih 
mandiri dalam memilih fasilitas kesehatan dan pengobatan 
(Orlow, K and Wolf, 2007). Temuan ini serupa dengan hasil 
penelitian di banyak negara Eropa (Terraneo, 2015; Schulz, 
2017)dan penelitian lain yang dilakukan di Indonesia (Laksono 
and Wulandari, 2020). 

Kekuatan dan Keterbatasan Studi 

  Studi ini mengkaji sejumlah besar data untuk mewakili 
informasi mengenai daerah tertinggal. Di sisi lain, penelitian 
ini mengkaji data sekunder; oleh karena itu, variabel yang 
dianalisis terbatas pada variabel yang telah tersedia. Faktor 
lain yang terkait dengan pemanfaatan pelayanan rumah sakit 
yang ditemukan pada penelitian sebelumnya, seperti biaya 
layanan, biaya perjalanan ke rumah sakit, dan jenis penyakit, 
tidak dapat dikaji dalam penelitian ini (Wei et al., 2018; 
Laksono and Wulandari, 2020; Laksono, Wulandari and Efendi, 
2020). 
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KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil penelitian, terdapat delapan faktor 
yang berhubungan dengan pemanfaatan rumah sakit di 
daerah tertinggal di Indonesia, yaitu jenis tempat tinggal, jenis 
kelamin, status perkawinan, tingkat pendidikan, status 
pekerjaan, status sosioekonomi, kepemilikan asuransi 
kesehatan, dan waktu perjalanan ke rumah sakit. RSUD. Selain 
itu, sasaran khusus percepatan peningkatan pemanfaatan 
rumah sakit di daerah tertinggal di Indonesia adalah tinggal di 
pedesaan, berjenis kelamin laki-laki, tidak pernah menikah, 
tidak berpendidikan, bekerja, termiskin, tidak mempunyai 
asuransi, dan memiliki waktu perjalanan. >1 jam ke rumah 
sakit terdekat. 
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Target Peningkatan Pemanfaatan 
Puskesmas di Daerah Tertinggal di 
Indonesia2 
 
Ratna Dwi Wulandari, Agung Dwi Laksono, Nikmatur Rohmah, 
Leny Latifah, Hadi Ashar  
 
 
 
 

Puskesmas di Indonesia adalah level pengobatan 
tingkat dasar yang tersedia bagi semua orang, 
mempromosikan kesehatan yang baik dan pencegahan 
penyakit, serta menawarkan layanan diagnostik, kuratif, 

 
2 Telah dipublikasikan sebelumnya dalam Bahasa Inggris dengan judul, 
“Determine The Target To Increase Primary Healthcare Utilization In 
Indonesia's Disadvantaged Areas,” yang terbit di Indonesian Journal of 
Health Administration, Volume 11 (2), Juni 2023. DOI  
10.20473/jaki.v11i2.2023.299-310 

https://doi.org/10.20473/jaki.v11i2.2023.299-310
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rehabilitatif, pendukung, dan paliatif. Puskesmas merupakan 
unit yang melaksanakan tugas operasional dan teknis serta 
bertanggung jawab terhadap pembangunan kesehatan pada 
salah satu atau sebagian wilayah kecamatan (Saragi, 2017). 
Puskesmas seperti Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) 
merupakan tempat pendaftaran peserta pertama kali yang 
ditentukan oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) 
Kesehatan  (Misnaniarti et al., 2017). Sistem Jaminan Sosial 
Nasional bertujuan untuk menyediakan kebutuhan kesehatan 
masyarakat yang dapat diterima bagi semua orang yang telah 
membayar atau telah menerima iuran pemerintah. Pada saat 
ini, kebutuhan akan layanan kesehatan khususnya FKTP bagi 
masyarakat Indonesia semakin hari semakin meningkat 
(Wulandari, Laksono, Sillehu, et al., 2022; Putri, Laksono and 
Rohmah, 2023). FKTP merupakan ujung tombak pelayanan 
kesehatan bagi masyarakat (Yuliyanti and Ratnawati, 2016). 

Puskesmas sebagai pintu gerbang pertama akan 
bersentuhan langsung dengan layanan kesehatan masyarakat. 
Pelayanan kesehatan primer memberikan manfaat bagi 
kesehatan masyarakat karena mereka memiliki akses yang 
lebih besar terhadap layanan yang dibutuhkan dan fokus pada 
pencegahan dan penanganan masalah kesehatan (Yandrizal et 
al., 2016). Pelayanan primer meliputi perencanaan, 
pelaksanaan, evaluasi, pencatatan, dan pelaporan (Yufrizal, 
Renaldi and Umbara, 2017). Selain Puskesmas di fasilitas 
pelayanan kesehatan yang termasuk FKTP, FKTP lainnya 
adalah praktik dokter umum, dokter gigi, Klinik Pratama atau 
yang setara, dan rumah sakit kelas D. Kelima fasilitas 
pelayanan kesehatan ini diharapkan dapat memenuhi 
kebutuhan pelayanan masyarakat tingkat dasar. Namun 
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laporan penelitian di Bengkulu menyebutkan jumlah 
ketersediaan FKTP masih kurang. Ketersediaan layanan 
kesehatan esensial akan mempengaruhi layanan yang 
diberikan oleh BPJS (Yandrizal et al., 2016). 

Karena letak geografis Indonesia yang beragam, 
beberapa daerah dianggap belum berkembang. Dalam skala 
nasional, kabupaten yang wilayah dan komunitasnya kurang 
berkembang dianggap sebagai daerah tertinggal (President of 
the Republic of Indonesia, 2020). Karena kondisi geografis 
yang sulit dijangkau dan kurangnya sumber daya manusia 
serta infrastruktur dan fasilitas yang diperlukan, masyarakat di 
daerah kurang mampu memerlukan bantuan untuk 
mengakses layanan kesehatan (Wiyanti, Kusnanto and 
Hasanbasri, 2016).  

Ada potensi meningkatnya kesenjangan kesehatan di 
berbagai daerah di Indonesia karena tidak meratanya akses 
terhadap fasilitas kesehatan. Di Indonesia, fasilitas kesehatan 
yang tersedia masih perlu penambahan lebih banyak, selain 
itu keberadaannya juga tidak tersebar merata di seluruh 
kabupaten dan kota (Misnaniarti et al., 2017). Akses 
masyarakat terhadap Puskesmas di wilayah Sumatera 
misalnya, mencapai 3,781 kali dibandingkan masyarakat di 
Papua. Sedangkan masyarakat di Sumatera mempunyai akses 
terhadap rumah sakit 1,079 kali lipat dibandingkan 
masyarakat di Papua (Laksono, Wulandari and Soedirham, 
2019; A. D. Laksono et al., 2023). 

Pemerintah Indonesia saat ini banyak menekankan 
pada pengembangan daerah-daerah yang belum 
berkembang. Perekonomian, infrastruktur, sumber daya 
manusia, kapasitas keuangan daerah, aksesibilitas, dan 
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karakteristik masyarakat semuanya memengaruhi indikator 
daerah. Melalui Peraturan Presiden Nomor 63 Tahun 2020 
tentang Penetapan Daerah Tertinggal Tahun 2020–2024, 
pemerintah mengatur prioritas pembangunan daerah untuk 
wilayah tertinggal (President of the Republic of Indonesia, 
2020). 

Salah satu permasalahan penting dalam pembangunan 
kesehatan nasional adalah terbatasnya akses terhadap 
layanan kesehatan. Penelusuran sebelumnya menunjukkan 
bahwa ketersediaan rasio FKTP per penduduk cenderung lebih 
tinggi di wilayah luar Jawa/Bali. Di wilayah Nusa Tenggara, 
Maluku, dan Papua misalnya, rasio FKTP per 10 ribu penduduk 
rata-rata sebesar 1,43. Angka tersebut hampir dua kali lipat 
dibandingkan wilayah Jawa-Bali yang rata-rata sebesar 0,79 
(Misnaniarti et al., 2017). Dari masyarakat yang berada di 
daerah tertinggal dan terpencil, 50,5% menggunakan 
Puskesmas (Wiyanti, Kusnanto and Hasanbasri, 2016).  

Lebih lanjut, orang lanjut usia di Norfolk, wilayah 
pedesaan di Inggris, melaporkan kesulitan mengakses layanan 
kesehatan primer karena saluran telepon yang terhubung, 
ketersediaan janji temu, dan pertemuan dengan petugas meja 
depan, yang semuanya mereka rasa melanggar perjanjian 
sosial (Ford et al., 2018). Masyarakat yang terpencil dan jauh 
dilaporkan sebagai pengguna utama jalur akses Puskesmas 
(Wenang et al., 2021). Berdasarkan penelitian tersebut, dapat 
dikatakan bahwa masyarakat di daerah terpencil dan 
tertinggal sangat membutuhkan Puskesmas. 

Oleh karena itu, diperlukan kebijakan khusus untuk 
meningkatkan kualitas pelayanan melalui penyediaan sarana, 
sumber daya, dan prasarana, perbaikan infrastruktur, dan 



47 

ketersediaan obat (Wiyanti, Kusnanto and Hasanbasri, 2016). 
Pemerintah daerah diharapkan berkomitmen untuk 
memenuhi sisi penyediaan pelayanan kesehatan sehingga 
warga yang sakit dapat mengakses fasilitas kesehatan dengan 
mudah (Misnaniarti et al., 2017). FKTP, baik pemerintah 
maupun non pemerintah tetap memberikan pelayanan yang 
terbaik sehingga kualitas pelayanannya semakin meningkat. 
Berdasarkan latar belakang tersebut, penelitian ini 
menentukan sasaran kebijakan berdasarkan karakteristik 
demografi yang paling tepat untuk meningkatkan 
pemanfaatan Puskesmas di daerah tertinggal di Indonesia. 

 

METODE 

Sumber Data  

Penelitian tersebut mengkaji data Riset Kesehatan 
Dasar (Riskesdas) tahun 2018. Kementerian Kesehatan 
Indonesia melakukan survei cross-sectional secara nasional. 
Dari bulan Mei hingga Juli 2018, data untuk survei 
dikumpulkan. Survei ini juga menggunakan instrumen rumah 
tangga dan individu. 

Seluruh rumah tangga di Indonesia menjadi populasi survei 
ini. Komposisi sampel penelitian berdasarkan pada survei Sosial 
Ekonomi Nasional bulan Maret 2018. Survei Sosial Ekonomi yang 
dilaksanakan oleh Badan Pusat Statistik tahun 2018 mengunjungi 
sasaran 300.000 pemukiman dari 30.000 blok sensus (The 
Indonesian MOH, 2018).  

Populasi penelitian terdiri dari seluruh orang dewasa 
Indonesia yang berada di daerah tertinggal (usia 15 tahun ke atas). 
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Dari 713.783 responden, penelitian ini meneliti 42.644 orang 
dewasa, dengan tingkat respons 93,2%. 

Seting 

Penelitian ini mengkaji penggunaan Puskesmas di 
daerah tertinggal di Indonesia. Batasan daerah tertinggal 
dituangkan dalam Peraturan Presiden Nomor 63 Tahun 2020 
tentang Penetapan Daerah Tertinggal Tahun 2020–2024. 
Aturan tersebut mencantumkan 62 kabupaten di 11 provinsi 
sebagai daerah termiskin di Indonesia, antara lain Sumatera 
Barat, Sumatera Utara, Lampung, Sumatera Selatan, Nusa 
Tenggara Barat, Nusa Tenggara Timur, Sulawesi Tengah, 
Maluku Utara, Maluku, Papua Barat, dan Papua. 

Variabel Dependen 

 Kami menggunakan penggunaan layanan kesehatan 
primer sebagai faktor dependen dalam penelitian ini—
Penggunaan layanan kesehatan primer mencakup akses rawat 
jalan dan rawat inap terhadap layanan kesehatan primer 
untuk orang dewasa. Pelayanan rawat inap dibatasi pada 
tahun lalu, sedangkan rawat jalan hanya tersedia pada bulan 
sebelumnya. Responden diminta untuk mengingat kembali 
kejadian rawat jalan dan rawat inap tertentu (The Indonesian 
MOH, 2018).  

Variabel Independen 

Usia, status perkawinan, jenis kelamin, status 
pekerjaan, tingkat pendidikan, status kekayaan, waktu 
perjalanan ke rumah sakit, dan kepemilikan asuransi 
kesehatan merupakan sembilan faktor independen yang 
digunakan dalam penelitian ini. Ada dua tipe tempat tinggal: 
perkotaan dan pedesaan. Kami menggunakan pedoman 
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Badan Pusat Statistik untuk mengkategorikan wilayah 
pedesaan dan perkotaan. 

Penelitian ini menggunakan tanggal lahir terakhir 
responden untuk menentukan umur responden (dianalisis 
sebagai variabel kontinu) dan mencakup responden laki-laki 
dan perempuan. Selain itu, penelitian ini membagi status 
perkawinan mereka menjadi belum kawin, kawin, dan 
bercerai. 

Pendidikan merupakan penerimaan ijazah responden 
terkini. Pendidikan tersebut tidak terdiri dari tidak sekolah, 
pendidikan primer (SD-SLTP), sekunder (SLTA), atau 
pendidikan tinggi. Selain itu, kelompok pekerja mencakup 
pekerja dan pengangguran. 

Riskesdas menggunakan rumus indeks kekayaan 
untuk mengetahui tingkat sosioekonomi responden. 
Riskesdas 2018 menciptakan indeks kekayaan dengan 
memanfaatkan pengeluaran survei rata-rata tertimbang 
kinerja keseluruhan keluarga. Jajak pendapat tersebut antara 
lain menggunakan pengeluaran pokok keluarga, termasuk 
asuransi, akomodasi, dan makanan, untuk menghasilkan 
indeks kekayaan. Selain itu, survei ini membagi kekayaan 
responden menjadi termiskin, miskin, menengah, kaya, dan 
terkaya (Wulandari, Laksono, Prasetyo, et al., 2022; A. 
Laksono et al., 2023).  

Selain itu, studi ini membagi kepemilikan asuransi 
kesehatan menjadi tidak memiliki asuransi, memiliki asuransi 
yang dikelola pemerintah, memiliki asuransi yang dikelola 
swasta, dan memiliki kedua jenis asuransi tersebut. Selain itu, 
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waktu tempuh menuju fasilitas pelayanan kesehatan antara ≤ 
10 hingga > 10 menit. 

Analisis Data  

Pada langkah pertama, kami menggunakan analisis 
Chi-Square untuk membandingkan dua variabel untuk faktor 
biner. Pada saat yang sama, penelitian ini menggunakan uji-T 
untuk variabel kontinu (usia). Selain itu, kami menggunakan 
analisis kolinearitas. Tujuan analisis ini adalah untuk 
memastikan bahwa faktor-faktor independen dalam 
persamaan akhir tidak berkorelasi signifikan satu sama lain. 
Regresi logistik biner digunakan pada tahap terakhir 
penelitian. Program IBM SPSS 26 digunakan selama tahap 
analisis statistik penyelidikan. Para penulis menggunakan 
analisis akhir ini untuk menilai hubungan multivariat antara 
semua faktor independen dan penggunaan Puskesmas. 

Persetujuan Etik dan Persetujuan Peserta 

Riskesdas tahun 2018 telah disetujui oleh Komite Etik 
Nasional (LB.02.01/2/KE.024/2018). Peserta penelitian telah 
memberikan persetujuan tertulis untuk berpartisipasi. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Meskipun terdapat beberapa kelemahan, seperti 
terbatasnya fasilitas, tidak adanya dokter spesialis, antrean 
dan waktu tunggu yang panjang, serta kurangnya privasi, 
Puskesmas di daerah tertinggal sangat penting dalam 
meningkatkan status kesehatan, termasuk layanan ibu, 
kesehatan anak, dan layanan kesehatan penting lainnya. 
Penelitian sebelumnya telah mengidentifikasi keterbatasan 
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Puskesmas, termasuk kurangnya akses transportasi ke fasilitas 
kesehatan, sumber daya, infrastruktur, dan cacat dalam pola 
layanan kesehatan (Suharmiati, Dwi Laksono and Wahyu Dwi 
Astuti, 2013). Hubungan organisasi lintas sektor juga belum 
optimal karena belum adanya standar operasional prosedur, 
komunikasi, dan sosialisasi (Winarsa, Noby; Suryoputro, 
2020). 

Program Nusantara Sehat merupakan terobosan 
Kementerian Kesehatan bagi tenaga kesehatan berbasis tim di 
daerah tertinggal, perbatasan, kepulauan, dan daerah 
bermasalah kesehatan. Mereka terdiri dari kalangan profesi 
dan diharapkan memiliki kompetensi untuk memberikan 
pelayanan program kesehatan masyarakat di daerah 
terpencil. Setelah dua tahun dilaksanakan, program ini telah 
meningkatkan Indeks Pembangunan Kesehatan Masyarakat di 
daerah terpencil (Sari, Hendarwan and Halim, 2019). 
Peraturan Menteri Kesehatan tentang Puskesmas 
menyebutkan salah satu prinsip penyelenggaraan Puskesmas 
adalah pemerataan. Pemberian pelayanan kesehatan 
Puskesmas harus dapat diakses dan terjangkau oleh semua 
orang di wilayah kerja Puskesmas (Wulandari, Ridlo, et al., 
2019). Oleh karena itu, penting untuk mengidentifikasi target 
untuk menjamin kesetaraan dalam mengakses layanan 
kesehatan Puskesmas. 

Hasilnya menunjukkan bahwa rata-rata pemanfaatan 
Puskesmas Indonesia di daerah tertinggal pada tahun 2018 
adalah sebesar 9,0%. Angka ini lebih tinggi dibandingkan rata-
rata nasional, yaitu 5,3%. Situasi ini dapat dimaklumi, karena 
kemungkinan besar hanya Puskesmas yang tersedia di wilayah 
tertinggal. Di sisi lain, Tabel 1 menginformasikan statistik 
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deskriptif pemanfaatan Puskesmas dan karakteristik 
responden di wilayah terpencil di Indonesia pada tahun 2018. 

Tabel 1 menunjukkan penduduk yang tinggal di daerah 
pedesaan didominasi oleh kedua jenis penggunaan 
Puskesmas. Masyarakat yang menggunakan Puskesmas 
berusia lebih tua dibandingkan yang tidak menggunakan 
Puskesmas. Berdasarkan gender, perempuan mendominasi 
pada kategori memanfaatkan Puskesmas. Selain itu, orang-
orang yang sudah menikah atau tinggal bersama dengan 
pasangannya mendominasi kedua jenis penggunaan 
Puskesmas tersebut. 

Tabel 1.  Statistik deskriptif jumlah orang dewasa di daerah 
tertinggal di Indonesia (n=42,644) 

Karakteristik Demografi 
Pemanfaatan Puskesmas 

p-value Tidak 
Memanfaatkan 

(n=38,516) 
Memanfaatkan 

(n=4,128) 

Tempat Tinggal   < 0,001 
Perkotaan 12,6% 6,2%  
Pedesaan 87,4% 93,8%  
Umur (mean) (36,78) (42,96) < 0,001 
Gender    
Laki-laki 51,2% 42,7%  
Perempuan 48,8% 57,3%  
Status Perkawinan   < 0,001 
Tidak Kawin 23,3% 12,3%  
Kawin 69,9% 77,4%  
Cerai 6,8% 10,3%  
Tingkat Pendidikan    < 0,001 
Tidak Sekolah 15,7% 16,5%  
Primer 57,6% 64,8%  
Sekunder 19,9% 14,2%  
Perguruan Tinggi 6,8% 4,6%  
Status Bekerja   < 0,001 
Tidak Bekerja 30,3% 27,3%  
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Karakteristik Demografi 
Pemanfaatan Puskesmas 

p-value Tidak 
Memanfaatkan 

(n=38,516) 
Memanfaatkan 

(n=4,128) 

Bekerja 69,7% 72,7%  
Sosioekonomi   < 0,001 
Paling Miskin 34,0% 40,2%  
Miskin 20,7% 19,3%  
Menengah 16,9% 17,4%  
Kaya 14,3% 12,3%  
Paling Kaya 14,1% 10,9%  
Asuransi Kesehatan   < 0,001 
Tidak Memiliki 29,1% 17,8%  
Asuransi Pemerintah 70,1% 82,1%  
Asuransi Swasta 0,6% 0,0%  
Asuransi Pemerintah + Swasta 0,2% 0,1%  
Waktu Perjalanan   < 0,001 
≤10 menit 34,8% 31,5%  
>10 menit 65,2% 68,5%  

Dari segi pendidikan, pendidikan dasar mendominasi 
kedua kelompok pemanfaatan Puskesmas, sedangkan pekerja 
mendominasi kedua kelompok pemanfaatan Puskesmas 
berdasarkan status pekerjaan. Selain itu, kelompok 
masyarakat termiskin memimpin kedua kelompok 
pemanfaatan layanan kesehatan berdasarkan status 
kekayaan. Tabel 1 menunjukkan bahwa kelompok yang 
memiliki asuransi yang dikelola pemerintah mendominasi 
kedua kelompok pemanfaatan Puskesmas. Selain itu, 
berdasarkan waktu tempuh menuju Puskesmas, kedua 
kategori pemanfaatan Puskesmas didominasi oleh mereka 
yang memiliki waktu perjalanan lebih dari sepuluh menit. 

Analisis selanjutnya adalah uji kolinearitas. Temuan ini 
menunjukkan tidak ada hubungan yang signifikan antara 
faktor-faktor independen. Selain itu, nilai VIF (variance inflasi 
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faktor) setiap variabel lebih rendah dari 10,00, dan nilai 
toleransi setiap elemen lebih besar dari 0,10. Hasilnya tidak 
ditemukan multikolinearitas pada model regresi. Selain itu, 
temuan regresi logistik biner diilustrasikan pada Tabel 2. 

Tabel 2. Temuan regresi logistik biner (n=42,644) 

Prediktor p-value 

Memanfaatkan Puskesmas 

Adjusted 
Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Tempat Tinggal: Perkotaan < 0,001 1,967 1.943 1.992 
Tempat Tinggal: Pedesaan - - - - 
Umur < 0,001 1,025 1.024 1.025 
Gender: Laki-laki < 0,001 1,412 1.402 1.421 
Gender: Perempuan - - - - 
Perkawinan: Tidak Kawin - - - - 
Perkawinan: Kawin < 0,001 1,254 1.240 1.267 
Perkawinan: Cerai < 0,001 1,205 1.186 1.224 
Pendidikan: Tidak Sekolah - - - - 
Pendidikan: Primer < 0,001 1,418 1.406 1.430 
Pendidikan: Sekunder < 0,001 1,254 1.239 1.268 
Pendidikan: Perguruan Tinggi < 0,001 1,127 1.108 1.145 
Status Bekerja: Tidak Bekerja - - - - 
Status Bekerja: Bekerja < 0,001 0,972 0.965 0.980 
Sosioekonomi: Paling Miskin - - - - 
Sosioekonomi: Miskin < 0,001 0,782 0.776 0.789 
Sosioekonomi: Menengah < 0,001 0,869 0.861 0.876 
Sosioekonomi: Kaya < 0,001 0,753 0.745 0.760 
Sosioekonomi: Paling Kaya < 0,001 0,714 0.707 0.722 
Asuransi: Tidak Memiliki - - - - 
Asuransi: Pemerintah < 0,001 1,925 1.910 1.940 
Asuransi: Swasta < 0,001 0,155 0.135 0.179 
Asuransi: Pemerintah + Swasta < 0,001 0,615 0.544 0.695 
Waktu Perjalanan: ≤ 10 menit < 0,001 1,067 1.060 1.074 
Waktu Perjalanan: > 10 menit - - - - 

Tabel 2 menunjukkan bahwa masyarakat yang tinggal 
di perkotaan mempunyai kemungkinan 1,967 lebih besar 
untuk memanfaatkan Puskesmas (AOR 1,967; 95% CI 1,942-
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1,992). Pemanfaatan Puskesmas dikaitkan dengan 
karakteristik geografis dan kemudahan mobilitas penduduk; 
oleh karena itu, aksesibilitas dan pemanfaatannya sangat 
bervariasi (Wulandari, Laksono and Rohmah, 2021). 
Karakterisasi geografis yang lebih mudah diakses dan 
mobilitas penduduk yang lebih tinggi dapat menjadi alasan 
mengapa masyarakat yang tinggal di perkotaan lebih banyak 
memanfaatkan Puskesmas dibandingkan penduduk 
pedesaan. Kondisi tersebut berbeda dengan penelitian di 
Mongolia yang memberikan akses gratis terhadap Puskesmas 
dan menyatakan bahwa layanan kesehatan esensial di 
Puskesmas di perkotaan masih sedikit, hal ini menunjukkan 
bahwa pemanfaatannya terkonsentrasi di wilayah perdesaan 
(Dorjdagva et al., 2017).  

Penelitian ini juga menunjukkan bahwa usia 
berhubungan dengan pemanfaatan Puskesmas. Kondisi 
serupa dengan penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa 
usia yang lebih tinggi merupakan faktor yang signifikan dalam 
pemanfaatan Puskesmas (Panezai, Ahmad and Saqib, 2020). 
Beberapa alasan dapat menjelaskan hasil ini, termasuk faktor 
demografi lain yang berkaitan dengan usia yang lebih tinggi. 
Penelitian sebelumnya menemukan bahwa usia pun dikaitkan 
dengan pemanfaatan Puskesmas terkait prevalensi penyakit 
kronis. Faktor yang paling menentukan adalah penyakit kronis 
yang lebih sering dialami oleh orang lanjut usia (Wulandari and 
Laksono, 2019; Rukmini et al., 2022). Selain faktor risiko, usia 
yang lebih tinggi juga terkait dengan perilaku skrining yang 
lebih tinggi, keyakinan kesehatan dan pencegahan penyakit 
yang lebih baik, tanggung jawab yang diharapkan, dan 
tindakan antisipatif untuk kesejahteraan (Megatsari, Nandini 
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and Laksono, 2023). Penilaian kebutuhan kesehatan yang 
lebih baik dapat menghasilkan pemanfaatan Puskesmas yang 
lebih baik pada usia yang lebih tinggi. 

Berdasarkan jenis kelamin, laki-laki bisa 1,412 lebih 
tinggi dibandingkan perempuan untuk menggunakan 
Puskesmas (1,412; 95% CI 1,402-1,421). Hasilnya 
menunjukkan laki-laki mempunyai kemungkinan lebih besar 
dibandingkan perempuan dalam menggunakan Puskesmas. 
Layanan Puskesmas sangat penting dalam menawarkan 
bantuan medis, sosial, dan emosional; oleh karena itu, 
menganalisis layanan Puskesmas yang digunakan untuk 
mengidentifikasi gender yang terpinggirkan (Canuto et al., 
2018). Penelitian ini berbeda dengan penelitian sebelumnya 
yang menunjukkan bahwa perempuan lebih banyak 
mengakses Puskesmas (Kim et al., 2016). Alternatif layanan 
kesehatan yang lebih dekat bagi perempuan dapat 
menyebabkan rendahnya pemanfaatan Puskesmas. Pada 
penelitian sebelumnya di daerah terpencil di Indonesia, 
banyak perempuan yang memilih pilihan layanan kesehatan 
perempuan yang lebih terjangkau, yaitu bidan desa bahkan 
dukun bersalin (Suharmiati, Dwi Laksono and Wahyu Dwi 
Astuti, 2013). Penelitian sebelumnya menemukan bahwa 
perempuan lebih sering menggunakan Puskesmas karena 
adanya kebijakan, inisiatif, dan inovasi di sisi pasokan yang 
mengarah pada peningkatan pemanfaatan Puskesmas untuk 
perawatan maternitas (Wulandari, Ridlo, et al., 2019). Bidan di 
desa dapat secara signifikan memenuhi layanan kesehatan 
dasar bagi perempuan di daerah tertinggal, sehingga 
menurunkan pemanfaatan layanan kesehatan di Puskesmas 
(Yesica et al., 2021; Denny et al., 2022).  
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Sedangkan terkait status perkawinan, semua jenis 
mempunyai peluang lebih besar dibandingkan mereka yang 
belum pernah kawin untuk memanfaatkan Puskesmas. 
Beberapa penelitian menemukan bahwa aktivitas mencari 
kesehatan yang lebih baik berhubungan positif dengan ibu dan 
kepala rumah tangga (Apuleni, Jacobs and Musonda, 2021). 
Menurut penelitian sebelumnya, pernikahan dan kemitraan 
mempunyai beberapa dampak menguntungkan, termasuk 
peningkatan keamanan finansial, akses asuransi yang lebih 
mudah diakses, dan jenis hubungan dan dukungan sosial yang 
lebih baik (Stokes and Moorman, 2018). Perilaku mencari 
layanan kesehatan yang lebih baik dan faktor perlindungan 
dapat menghasilkan pemanfaatan layanan kesehatan yang 
lebih baik. Untuk meningkatkan perilaku mencari layanan 
kesehatan dan pemanfaatan layanan kesehatan di kalangan 
belum menikah, kita harus memperkuat faktor-faktor 
pelindung seperti perlindungan asuransi dan hubungan sosial. 

Berdasarkan pendidikan, semua kelompok lebih 
mungkin memanfaatkan Puskesmas dibandingkan kelompok 
yang tidak memiliki pendidikan formal. Hasil ini bertentangan 
dengan penelitian terhadap perempuan di pedesaan Nigeria, 
yang mengungkapkan bahwa tingkat pendidikan yang lebih 
tinggi berkorelasi secara signifikan dengan rendahnya 
pemanfaatan layanan kesehatan pra-persalinan karena 
persepsi layanan kesehatan reproduksi yang buruk dan 
preferensi untuk memilih layanan di klinik swasta dan rumah 
sakit (Okonofua et al., 2018). Utilitas Puskesmas yang lebih 
tinggi dikaitkan dengan pendidikan yang lebih tinggi. Hasil 
penelitian ini selaras dengan penelitian sebelumnya yang 
menunjukkan bahwa pendidikan dan pekerjaan merupakan 
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faktor paling penting terkait pemanfaatan Puskesmas 
(Omonona, Obisesan and Aromolaran, 2015). Penelitian 
sebelumnya menunjukkan bahwa pendidikan yang lebih baik 
berkaitan dengan pemahaman pesan sosial ekonomi dan 
pendidikan kesehatan yang lebih baik, terutama pada bahan 
bacaan dengan berbagai metode (Megatsari et al., 2018; 
Rohmah et al., 2020).  

Penduduk yang bekerja memiliki kemungkinan 0,972 
lebih kecil untuk memanfaatkan Puskesmas dibandingkan 
dengan penduduk yang menganggur (AOR 0,972; 95% CI 
0,965-0,980). Sementara itu, semua kelompok masyarakat 
kaya mempunyai kemungkinan yang lebih kecil dibandingkan 
kelompok berpendapatan terendah untuk memanfaatkan 
layanan kesehatan. Selain itu, dalam hal memiliki asuransi 
kesehatan, mereka yang memiliki asuransi yang dikelola 
pemerintah mempunyai kemungkinan 1,925 lebih besar untuk 
menggunakan Puskesmas dibandingkan mereka yang tidak 
memiliki asuransi (AOR 1.925; 95% CI 1.910-1.940). 
Sebaliknya, semua tipe orang lain mempunyai kemungkinan 
lebih kecil dibandingkan mereka yang tidak memiliki asuransi 
untuk memanfaatkan Puskesmas. 

Kendala ekonomi diketahui menjadi faktor penting 
terkait terbatasnya akses layanan kesehatan. Puskesmas 
biasanya merupakan fasilitas pelayanan kesehatan terdekat di 
masyarakat yang memberikan pelayanan kesehatan penting 
dengan biaya rendah (Wulandari, Qomarrudin, et al., 2019; 
Wulandari, Laksono, Prasetyo, et al., 2022). Hasil ini seperti 
penelitian di Mongolia mengenai layanan Puskesmas gratis 
dan universal dengan asuransi pemerintah. Kelompok dengan 
pendapatan lebih rendah cenderung lebih sering 
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memanfaatkan Puskesmas dibandingkan kelompok dengan 
pendapatan lebih tinggi (Dorjdagva et al., 2017).  

Tingginya pemanfaatan Puskesmas pada masyarakat 
berpendapatan rendah di daerah tertinggal di Indonesia 
mungkin disebabkan oleh tersedianya jaminan pemerintah 
yang memungkinkan akses ekonomi terhadap pemanfaatan 
Puskesmas. Studi ini juga menunjukkan bahwa mereka yang 
memiliki asuransi yang dikelola pemerintah lebih besar 
kemungkinannya untuk menggunakan layanan kesehatan 
primer dibandingkan mereka yang tidak memiliki asuransi 
atau memiliki jenis asuransi kesehatan lainnya. Hambatan 
ekonomi adalah alasan paling umum untuk tidak 
menggunakan layanan kesehatan primer (Ekawati and 
Claramita, 2021). Pemanfaatan layanan kesehatan kesehatan 
oleh masyarakat termiskin menunjukkan bahwa asuransi yang 
dikelola pemerintah telah mengatasi hambatan ekonomi 
(Laksono, Wulandari and Matahari, 2021).  

Kondisi ini juga dapat menjelaskan sebagian tingginya 
pemanfaatan layanan kesehatan di kalangan pengangguran 
ketika pengangguran disebabkan oleh rendahnya sumber 
daya keuangan. Beberapa indikator kendala ekonomi terkait 
dengan tingginya pemanfaatan layanan kesehatan 
menunjukkan bahwa cakupan asuransi kesehatan universal 
mempunyai cakupan yang sangat baik di kalangan masyarakat 
miskin dan pengangguran di daerah tertinggal di Indonesia 
(Agustina et al., 2019). Pada kelompok asuransi non-
pemerintah, pemanfaatan layanan kesehatan kesehatan juga 
lebih rendah dibandingkan dengan kelompok asuransi yang 
dikelola pemerintah.  
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Survei sebelumnya menunjukkan bahwa klinik swasta 
umumnya merupakan sumber layanan kesehatan primer yang 
paling populer, sementara Puskesmas lebih banyak digunakan 
oleh rumah tangga miskin (Sinuraya et al., 2017). Kondisi 
tersebut menunjukkan kemungkinan kecenderungan untuk 
memilih pengobatan di luar Puskesmas ketika ada peluang 
untuk memilih berbagai penyedia layanan kesehatan, seperti 
kelompok asuransi kesehatan lain dalam penelitian ini. Salah 
satu penyebab menurunnya pemanfaatan Puskesmas adalah 
belum optimalnya pelayanan kesehatan Puskesmas. Ada 
kebutuhan untuk mengoptimalkan pemanfaatan layanan 
kesehatan di kalangan penduduk dengan status ekonomi 
termiskin (miskin dan menengah) dan pekerja tanpa asuransi. 
Situasi ini sejalan dengan penelitian mengenai cakupan 
kesehatan semesta (Universal Health Coverage/UHC) di 
Indonesia, yang mengidentifikasi missing-median level, 
sebuah istilah yang digunakan untuk mendefinisikan 
persentase orang yang terdaftar dalam UHC lebih rendah pada 
kuintil kekayaan Q2–Q3 dibandingkan kuintil lainnya (Agustina 
et al., 2019). 

Terakhir, berdasarkan waktu tempuh ke Puskesmas, 
≤10 menit mempunyai kemungkinan 1,067 lebih besar 
dibandingkan >10 menit untuk menggunakan Puskesmas. 
Hasilnya berarti semakin cepat waktu perjalanan ke 
Puskesmas, semakin besar kemungkinan mereka 
memanfaatkan Puskesmas. Pentingnya waktu perjalanan ke 
Puskesmas juga sejalan dengan penelitian sebelumnya. 
Namun pada penelitian ini, rentang perjalanan lebih pendek. 
Cuti pendek pemanfaatan Puskesmas pada penelitian ini juga 
dapat menjelaskan mengapa masyarakat yang berada di 
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perkotaan dan daerah tertinggal memiliki pemanfaatan 
Puskesmas yang lebih tinggi. Kondisi geografis di daerah 
pedesaan biasanya menyebabkan waktu perjalanan menjadi 
lebih lama. Akses menuju puskesmas umumnya menggunakan 
angkutan pribadi/umum atau berjalan kaki (Fatimah and 
Indrawati, 2019).  

Kekuatan dan Limitasi Studi 

Kekuatan penelitian ini adalah menganalisis big data, 
sehingga informasinya bisa representatif secara nasional. 
Namun karena analisis hanya melihat data sekunder, maka 
faktor-faktor yang mungkin diteliti dibatasi oleh variabel-
variabel yang diterima. Faktor-faktor lain yang berhubungan 
dengan penggunaan Puskesmas dalam penelitian 
sebelumnya, seperti biaya perjalanan dan jenis penyakit, tidak 
dapat dibahas dalam penelitian ini (Wei et al., 2018). Beberapa 
hal tersebut penting, terutama untuk memahami biaya di luar biaya 
layanan yang mungkin memengaruhi akses masyarakat terhadap 
layanan kesehatan primer. 

 

KESIMPULAN 

Berdasarkan temuan tersebut, penelitian ini 
menyimpulkan tujuh target kebijakan untuk meningkatkan 
penggunaan Puskesmas di daerah tertinggal di Indonesia. 
Ketujuh orang tersebut tinggal di pedesaan, berjenis kelamin 
perempuan, belum menikah, tidak mengenyam pendidikan, 
bekerja, bukan termasuk kelompok termiskin, tidak memiliki 
asuransi yang dikelola pemerintah, dan memiliki waktu 
tempuh lebih dari sepuluh menit. 
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Pemerintah perlu memahami karakteristik tersebut 
untuk dapat mengidentifikasi bagian masyarakat mana yang 
memiliki akses rendah terhadap layanan kesehatan primer. 
Penulis menyarankan agar pemerintah mengambil kebijakan 
yang tepat sasaran sesuai hasil penelitian ini. 
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Pemanfaatan Rumah Sakit di Pulau Kalimantan: 
Apakah status perbatasan berpengaruh?3 
 
Agung Dwi Laksono, Ratna Dwi Wulandari, Nikmatur Rohmah, 
Sidiq Purwoko 
 
 
 
 

Pemanfaatan rumah sakit akhir-akhir ini menjadi faktor 
penting dalam sistem kesehatan suatu negara, karena berhubungan 
langsung dengan masyarakat. Di Indonesia, sistem ini dibangun 
secara bertahap secara regional, sehingga menghasilkan layanan 
fasilitas rujukan (Republik Indonesia, 2012; Wulandari, Laksono, 
Nantabah, et al., 2022). Pelayanan ini dapat membantu masyarakat 

 
3 Telah dipublikasikan sebelumnya dalam Bahasa Inggris dengan judul, 
“Hospital Utilization in Kalimantan Island-Indonesia in 2018: Does 
Borderline Status Matter?” yang terbit dalam  Prosiding Seminar Nasional 
Big Data dan Pembangunan Kesehatan Masyarakat di Indonesia, yang 
diselenggarakan oleh Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas 
Airlangga, Surabaya, Tahun 2022. 
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memanfaatkan pelayanan kesehatan secara menyeluruh bagi setiap 
warga negara secara optimal dan berorientasi pada pemerataan 
akses penggunaan rumah sakit. Pelayanan kesehatan komprehensif 
adalah suatu sistem kesehatan yang mencakup bidang promotif, 
preventif, kuratif, dan rehabilitatif. Akses yang adil harus dirasakan 
oleh semua kelompok dan individu dalam suatu populasi tanpa 
memandang keragaman sosial, demografi, ekonomi, atau geografis. 
Perbedaan tersebut dalam beberapa kasus dapat menyebabkan 
disparitas pelayanan kesehatan sehingga mempengaruhi 
pemanfaatan rumah sakit (Faka, 2020). 

Pemanfaatan rumah sakit secara keseluruhan dipengaruhi 
oleh kemudahan aksesibilitas mencapainya; Wilayah perkotaan 
yang memiliki infrastruktur pendukung yang baik untuk mengakses 
rumah sakit menjadikannya lebih baik dibandingkan pedesaan 
(Seran et al., 2020). Sebagai pemegang kekuasaan tertinggi dalam 
sistem pelayanan kesehatan, pemerintah wajib memberikan 
fasilitas dan akses pelayanan kesehatan yang setara kepada setiap 
warga negara.  

Di sisi lain, dalam beberapa kasus, pelayanan kesehatan 
secara menyeluruh tidak dapat dilakukan secara merata karena 
adanya beberapa kendala. Indonesia telah menerapkan asuransi 
kesehatan nasional sejak tahun 2014, yang diselenggarakan untuk 
mengurangi kesenjangan antar masyarakat dalam mencapai 
pemerataan fasilitas pelayanan kesehatan (Agustina et al., 2019; 
Denny et al., 2022). 

Beberapa permasalahan pelayanan dapat ditemukan di 
daerah perbatasan yang pada akhirnya memengaruhi pemanfaatan 
rumah sakit. Secara spesifik, faktor yang memengaruhi kualitas 
pelayanan rumah sakit adalah keterbatasan infrastruktur, lokasi, 
dan sistem pendukung rujukan bertahap (Xiao et al., 2021). 
Perbedaan aksesibilitas antar daerah terkadang dikaitkan dengan 
program prioritas pemerintah dalam pembangunan. Pemerintah 
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memprioritaskan wilayah yang memiliki akses transportasi mudah 
dalam membangun layanan kesehatan, seperti rumah sakit di 
wilayah tertentu (Song et al., 2018), mengingat kemudahan 
aksesibilitas akan membantu meningkatkan kinerja sistem 
pelayanan kesehatan di wilayah tersebut.  

Regulasi peningkatan kinerja pelayanan kesehatan di 
daerah terpencil, perbatasan, dan kepulauan belum sepenuhnya 
berhasil. Banyak sekali kendalanya, seperti keterbatasan sumber 
daya manusia dan tata kelola organisasi antar pemangku 
kepentingan (Winarsa, Suryoputro and Warella, 2020). 

Penelitian sebelumnya menginformasikan beberapa 
kesenjangan pelayanan kesehatan yang berlaku di daerah pedesaan 
(Gómez et al., 2021). Kondisi ini serupa dengan Indonesia yang 
terdapat disparitas pemanfaatan rumah sakit di wilayah perbatasan 
di Pulau Kalimantan (Laksono and Wulandari, 2021).  

Pulau Kalimantan merupakan salah satu pulau di Indonesia 
yang memiliki wilayah perbatasan terbanyak, dan luasnya wilayah 
serta tantangan aksesibilitas yang kompleks meningkatkan jumlah 
rumah sakit di wilayah perbatasan (Laksono and Wulandari, 2021; 
Mahmudiono and Laksono, 2021). Melihat disparitas pemanfaatan 
rumah sakit di Pulau Kalimantan menjadi semakin menarik. Keadaan 
ini dikarenakan pemerintah Indonesia ingin memindahkan ibu kota 
negara dari Jakarta di Pulau Jawa ke Provinsi Kalimantan Selatan di 
Pulau Kalimantan. 

Kondisi geografis pulau ini menunjukkan dominasi hutan 
dan wilayah pedesaan yang menjadi tantangan berikutnya. 
Beberapa penelitian di Indonesia menyatakan bahwa masyarakat 
yang tinggal di perkotaan memiliki pemanfaatan rumah sakit yang 
lebih baik dibandingkan dengan masyarakat di pedesaan (Wulandari 
and Laksono, 2019). Dengan segala hambatan dan tantangan yang 
ada, tidak mengurangi kewajiban para pemangku kepentingan dan 
pengambil kebijakan untuk memberikan pemerataan akses 
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kesehatan, termasuk kenyamanan dan pemanfaatan rumah sakit 
bagi setiap warga negara. Berdasarkan narasi latar belakang, 
penelitian ini bertujuan untuk menganalisis peran status perbatasan 
terhadap pemanfaatan rumah sakit di Pulau Kalimantan di 
Indonesia. 

 

METODE 

Sumber Data 

Penelitian ini menganalisis data sekunder dari Riset 
Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2018. Riskesdas merupakan 
survei cross-sectional berskala nasional yang dilakukan Kementerian 
Kesehatan. Pada bulan Mei-Juli 2018, Riskesdas 2018 
mengumpulkan data melalui wawancara dengan Instrumen Rumah 
Tangga dan Instrumen Individu. Populasi penelitian ini adalah orang 
dewasa (≥ 15 tahun) di Pulau Kalimantan di Indonesia. Penelitian ini 
menganalisis 61.598 responden dengan menggunakan metode 
pengambilan sampel sebagai sampel tertimbang. 

Variabel Outcome  

Penelitian ini menggunakan pemanfaatan rumah sakit 
sebagai variabel outcome. Peneliti mendefinisikan pemanfaatan 
rumah sakit sebagai akses orang dewasa terhadap rumah sakit, baik 
rawat jalan maupun rawat inap. Pemanfaatan rumah sakit terdiri 
dari tidak memanfaatkan dan memanfaatkan. Riskesdas 
menentukan pemanfaatan rawat jalan terbatas pada satu bulan 
sebelumnya, sedangkan menentukan rawat inap ditentukan pada 
satu tahun terakhir. Survei meminta batasan ini agar responden 
dapat mengingat kejadian rawat jalan dan rawat inap dengan benar 
(The Indonesian MOH, 2018). 
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Variabel Terpapar 

Penelitian ini menggunakan status daerah perbatasan 
sebagai variabel terpapar. Kajian ini menentukan status wilayah 
perbatasan berdasarkan perbatasan langsung dengan negara 
tetangga di Pulau Kalimantan (Malaysia dan Brunei Darussalam). 
Sedangkan kabupaten perbatasan terdapat tujuh dari 56 
kabupaten/kota, yakni Sambas, Bengkayang, Sanggau, Sintang, 
Kapuas Hulu, Malinau, dan Nunukan (Laksono and Wulandari, 
2021). Studi membagi status wilayah perbatasan terdiri atas wilayah 
perbatasan dan wilayah non-perbatasan. 

Variabel Kontrol  

Penelitian ini menggunakan sembilan variabel kontrol 
sebagai bagian dari variabel tersebut. Kesembilan variabel tersebut 
adalah jenis tempat tinggal, kelompok umur, jenis kelamin, status 
perkawinan, tingkat pendidikan, jenis pekerjaan, status 
sosioekonomi, kepemilikan asuransi kesehatan, dan waktu 
perjalanan ke rumah sakit. 

Studi ini mendefinisikan tipe tempat tinggal sebagai 
kawasan perkotaan dan pedesaan dan menggunakan ketentuan 
Badan Pusat Statistik untuk kategorisasi perkotaan-pedesaan. 
Penelitian ini membagi usia menjadi tiga kelompok: ≤ 17, 18-64, dan 
≥ 65. Pengelompokkan usia ini berdasarkan usia produktifitas. 
Sedangkan gender terdiri dari laki-laki dan perempuan. Selain itu, 
status perkawinan terdiri dari tidak kawin, kawin, dan bercerai. 

Pendidikan adalah pengakuan mereka atas ijazah terbaru 
mereka. Pendidikan terdiri dari tidak sekolah, pendidikan primer 
(SD-SLTP), sekunder (SLTA), dan pendidikan tinggi. Selain itu, studi 
ini membagi jenis pekerjaan menjadi tidak bekerja, PNS/TNI/Polri, 
swasta, wiraswasta, petani/nelayan/buruh, dan lain-lain. 
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Riskesdas tahun 2018 menggunakan rumus indeks 
kekayaan untuk menentukan status sosioekonomi. Jajak pendapat 
tersebut menentukan indeks kekayaan dengan menggunakan rata-
rata tertimbang dari total pengeluaran sebuah keluarga. Di sisi lain, 
survei tersebut menghitung indeks dengan menggunakan antara 
lain pengeluaran utama keluarga seperti asuransi kesehatan, 
makanan, dan penginapan. Lebih lanjut, Riskesdas tahun 2018 
menetapkan indeks kekayaan menjadi lima kelas: kelompok 
termiskin, miskin, menengah, kaya, dan terkaya (Wulandari et al., 
2019). Lebih lanjut, studi ini mengklasifikasikan kepemilikan 
asuransi kesehatan ke dalam empat kelompok: tidak memiliki 
asuransi, memiliki asuransi yang dikelola pemerintah, memiliki 
asuransi yang dikelola swasta, dan memiliki kedua jenis asuransi 
(yang dikelola pemerintah dan swasta). Sedangkan waktu tempuh 
menuju rumah sakit terdiri dari dua pilihan: ≤ 1 jam dan > 1 jam. 

Analisis Data  

Uji Chi-Square dilakukan pada tahap pertama untuk menilai 
perbandingan bivariat. Selanjutnya penyelidikan menggunakan 
regresi logistik biner. Studi ini menguji hubungan multivariat antara 
semua variabel independen dan pemanfaatan rumah sakit pada 
pengujian terakhir. Seluruh analisis statistik dalam penelitian ini 
menggunakan IBM SPSS 26. Di sisi lain, penelitian ini menggunakan 
ArcGIS 10.3 (ESRI Inc., Redlands, CA, USA) untuk memetakan 
pemanfaatan rumah sakit di Pulau Kalimantan, Indonesia pada 
tahun 2018.  

Persetujuan Etik 

Komite Etik Nasional telah menyetujui Riskesdas tahun 
2018 (LB.02.01/2/KE.024/2018). Selain itu, survei tersebut 
menghapus semua informasi pribadi responden dari database. 
Responden telah memberikan persetujuan tertulis untuk 
berpartisipasi dalam penelitian ini. Melalui website 
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https://layanandata.kemkes.go.id/, penulis telah mendapatkan izin 
penggunaan data untuk penelitian ini. 

 

HASIL STUDI 

Hasil analisis menunjukkan bahwa rata-rata utilisasi rumah 
sakit di Pulau Kalimantan pada tahun 2018 pada penelitian ini 
adalah sebesar 4,953%. Selain itu, Gambar 1 menunjukkan variasi 
yang beragam antar wilayah dalam cakupan pemanfaatan rumah 
sakit di setiap kabupaten yang berbatasan langsung dengan 
Malaysia. Variasi cakupan pemanfaatan rumah sakit ini mencakup 
persentase terendah hingga tertinggi. Tidak ada tren tertentu yang 
ditemukan secara spasial. 

 
Source: researcher visualization 

Gambar 1. Pemanfaatan Rumah Sakit menurut Kabupaten/Kota di Pulau  
  Kalimantan Indonesia Tahun 2018 
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Tabel 1 menunjukkan statistik deskriptif status wilayah 
perbatasan dan karakteristik responden. Hasilnya menunjukkan 
proporsi masyarakat yang memanfaatkan rumah sakit lebih tinggi di 
wilayah non-perbatasan dibandingkan di wilayah perbatasan. 
Mereka yang tinggal di perdesaan menguasai wilayah perbatasan 
berdasarkan tipe tempat tinggalnya, sebaliknya mereka yang tinggal 
di perkotaan menguasai wilayah non-perbatasan. 

Tabel 1. Statistik deskriptif status wilayah perbatasan dan 
karakteristik responden (n=61.598) 

Karakteristik 
Status Perbatasan 

p-value Perbatasan 
 (n=8,415) 

Bukan -
Perbatasan 
(n=53,183) 

Pemanfaatan Rumah Sakit   < 0,001 
Tidak Memanfaatkan 95,7% 94,9%  
Memanfaatkan 4,3% 5,1%  

Tempat Tinggal    
Perkotaan 21,8% 50,8%  
Pedesaan 78,2% 49,2%  

Umur   < 0,001 
≤ 17 tahun 7,8% 7,5%  
18-64 tahun 86,0% 87,1%  
≥ 65 tahun 6,2% 5,4%  

Gender    
Laki-laki 50,9% 51,5%  
Perempuan 49,1% 48,5%  

Status Perkawinan   < 0,001 
Tidak Kawin  21,2% 23,7%  
Kawin 71,7% 69,0%  
Cerai 7,1% 7,3%  

Tingkat Pendidikan   < 0,001 
Tidak Sekolah 8,2% 4,8%  
Primer  66,4% 58,1%  
Sekunder 19,5% 28,2%  
Perguruan Tinggi 5,8% 8,9%  

Jenis Pekerjaan   < 0,001 
Tidak Bekerja 28,2% 36,7%  
PNS/TNI/Polri 3,3% 4,5%  
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Karakteristik 
Status Perbatasan 

p-value Perbatasan 
 (n=8,415) 

Bukan -
Perbatasan 
(n=53,183) 

Pegawai Swasta 5,6% 12,9%  
Pengusaha 11,9% 14,1%  
Petani/Nelayan/Buruh 46,5% 24,6%  
Lainnya 4,5% 7,3%  

Status Sosioekonomi   < 0,001 
Paling Miskin 13,3% 6,1%  
Miskin 21,3% 15,1%  
Menengah 24,3% 22,1%  
Kaya 24,3% 24,9%  
Paling Kaya  16,8% 31,8%  

Asuransi Kesehatan   < 0,001 
Tidak Memiliki 53,0% 35,2%  
Asuransi Pemerintah 45,4% 59,3%  
Asuransi Swasa 1,5% 4,2%  
Asuransi Pemerintah + Swasta 0,1% 1,3%  

Waktu Tempuh   < 0,001 
≤ 1 jam 46,4% 71,5%  
> 1 jam 53,6% 28,5%  

Berdasarkan kelompok umur, kelompok umur 18-64 tahun 
mendominasi semua status wilayah perbatasan. Sementara itu, 
penelitian ini juga menemukan bahwa laki-laki memimpin di wilayah 
perbatasan dan non-perbatasan. Terlebih lagi, status 
menikah/tinggal bersama pasangan mendominasi di semua status 
wilayah perbatasan. Berdasarkan tingkat pendidikan, mereka yang 
berpendidikan dasar menguasai seluruh status perbatasan di Pulau 
Kalimantan. Berdasarkan status sosioekonomi, mereka yang berasal 
dari kelompok miskin dan menengah dominan di wilayah 
perbatasan; sebaliknya, kelompok terkaya memimpin di wilayah 
non-perbatasan. Kelompok yang tidak memiliki jaminan kesehatan 
memimpin di wilayah perbatasan dalam hal kepemilikan asuransi 
kesehatan, sedangkan asuransi yang dikelola pemerintah 
memimpin di wilayah non-perbatasan. Berdasarkan waktu tempuh 
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menuju rumah sakit, > 1 jam perjalanan di wilayah perbatasan; 
sebaliknya ≤ 1 jam dipandu di wilayah non-perbatasan. 

Tabel 2 menginformasikan hasil regresi logistik biner. 
Berdasarkan status wilayah perbatasan, penduduk yang tinggal di 
wilayah perbatasan memiliki peluang 1,406 kali lebih besar 
dibandingkan penduduk di wilayah luar perbatasan untuk 
memanfaatkan rumah sakit (95%CI 1,392-1,419). Hasil analisis 
menunjukkan bahwa mereka yang tinggal di daerah perbatasan 
mempunyai kemungkinan pemanfaatan rumah sakit yang lebih 
baik. 

Tabel 2.  Hasil regresi logistik biner pemanfaatan rumah sakit di 
Pulau Kalimantan - Indonesia, tahun 2018 (n=61,598) 

Prediktor 

Memanfaatkan Rumah Sakit 

p-value 
Adjusted 

Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Status Perbatasan: Perbatasan < 0.001 1.406 1.394 1.419 
Status Perbatasan: Bukan 
Perbatasan 

- - - - 

Tempat Tinggal: Perkotaan < 0.001 1.268 1.260 1.277 
Tempat Tinggal: Pedesaan - - - - 
Umur: ≤ 17 tahun - - - - 
Umur: 18-64 tahun < 0.001 1.627 1.596 1.659 
Umur: ≥ 65 tahun < 0.001 3.477 3.404 3.552 
Gender: Laki-laki < 0.001 0.856 0.850 0.861 
Gender: Perempuan - - - - 
Perkawinan: Tidak Kawin - - - - 
Perkawinan: Kawin < 0.001 2.886 2.855 2.917 
Perkawinan: Cerai < 0.001 2.452 2.416 2.488 
Pendidikan: Tidak Sekolah - - - - 
Pendidikan: Primer < 0.001 1.047 1.034 1.061 
Pendidikan: Sekunder < 0.001 0.958 0.944 0.971 
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Prediktor 

Memanfaatkan Rumah Sakit 

p-value 
Adjusted 

Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Pendidikan: Perguruan Tinggal < 0.001 1.070 1.053 1.088 
Pekerjaan: Tidak Bekerja - - - - 
Pekerjaan: PNS/TNI/Polri < 0.001 0.659 0.651 0.668 
Pekerjaan: Swasta < 0.001 0.536 0.530 0.542 
Pekerjaan: Pengusaha < 0.001 0.585 0.579 0.590 
Pekerjaan: Petani/Nelayan/Buruh < 0.001 0.606 0.601 0.612 
Pekerjaan: Lainnya < 0.001 0.880 0.871 0.889 
Sosioekonomi: Paling Miskin - - - - 
Sosioekonomi: Miskin < 0.001 1.247 1.225 1.270 
Sosioekonomi: Menengah < 0.001 1.642 1.614 1.670 
Sosioekonomi: Kaya < 0.001 2.177 2.141 2.213 
Sosioekonomi: Paling Kaya < 0.001 3.034 2.985 3.085 
Asuransi: Tidak Memiliki - - - - 
Asuransi: Pemerintah < 0.001 3.437 3.409 3.464 
Asuransi: Swasta < 0.001 4.130 4.075 4.185 
Asuransi: Pemerintah + Swasta < 0.001 5.585 5.481 5.691 
Waktu Tempuh: ≤ 1 jam < 0.001 1.454 1.442 1.465 
Waktu Tempuh: > 1 jam - - - - 

Di sisi lain, analisis penelitian juga menemukan seluruh 
variabel kontrol berhubungan signifikan dengan pemanfaatan 
rumah sakit. Mereka yang tinggal di perkotaan mempunyai 
kemungkinan 1,268 kali lebih besar untuk menggunakan rumah 
sakit dibandingkan mereka yang tinggal di perdesaan (95%CI 1.260-
1.277). Berdasarkan kelompok umur, semakin tua usia Anda, 
semakin tinggi kemungkinan memanfaatkan rumah sakit. Terkait 
status perkawinan, semua golongan perkawinan mempunyai 
peluang lebih besar untuk menggunakan rumah sakit. Dari segi 
pendidikan, pendidikan dasar dan tinggi mempunyai kemungkinan 
lebih besar untuk menggunakan rumah sakit dibandingkan tanpa 
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pendidikan; Sementara, pendidikan menengah mempunyai peluang 
yang lebih kecil untuk memanfaatkan rumah sakit. 

Berdasarkan jenis pekerjaan, semua jenis pekerjaan 
mempunyai kemungkinan lebih kecil untuk memanfaatkan rumah 
sakit dibandingkan yang tidak bekerja. Selain itu, berdasarkan status 
kekayaan, semakin baik status kekayaan seseorang di Pulau 
Kalimantan, maka semakin tinggi kemungkinan untuk 
memanfaatkan rumah sakit. Tabel 2 menunjukkan bahwa 
berdasarkan kepemilikan asuransi kesehatan, semua jenis asuransi 
kesehatan memiliki kemungkinan lebih besar dibanding mereka 
yang tidak memiliki asuransi untuk memanfaatkan rumah sakit. 
Sedangkan menurut waktu tempuh, mereka yang mempunyai 
waktu tempuh 1 jam mempunyai probabilitas 1,454 kali lebih besar 
dibandingkan dengan mereka yang mempunyai waktu tempuh > 1 
jam untuk menuju rumah sakit (95%CI 1,442-1,465). Hasil ini 
menginformasikan bahwa waktu perjalanan yang lebih singkat lebih 
baik untuk pemanfaatan rumah sakit. 

 

PEMBAHASAN 

Hasil analisis menginformasikan bahwa mereka yang tinggal 
di daerah perbatasan memiliki kemungkinan pemanfaatan rumah 
sakit yang lebih baik. Masyarakat di wilayah perbatasan Pulau 
Kalimantan lebih banyak menggunakan rumah sakit dibandingkan 
masyarakat di non-perbatasan. Hasil tersebut berbeda dengan 
penelitian terhadap masyarakat di wilayah perbatasan Thailand 
yang menyatakan bahwa masyarakat perbatasan memiliki 
beberapa tantangan dalam memanfaatkan fasilitas kesehatan. 
Tantangan tersebut dapat berupa pelayanan tanpa kompensasi 
yang adekuat untuk tenaga kesehatan di perbatasan dibandingkan 
dengan merek yang melayani populasi non-perbatasan. Di sisi lain, 
ada kesulitan dalam menjaga mobilitas trans-nasional di wilayah 
perbatasan (Meemon et al., 2021). Studi terhadap layanan publik 
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lintas batas di wilayah Ceko menunjukkan bahwa pelayanan 
kesehatan yang tersedia sangat terpencil, karena rumah sakit 
terdekat di wilayah Ceko berjarak sekitar 50 menit berkendara, 
sedangkan rumah sakit di Gmünd, Austria, berjarak beberapa menit 
saja (Böhm and Kurowska-Pysz, 2019). Selain itu, penelitian 
sebelumnya melaporkan bahwa mereka yang tinggal di daerah 
perbatasan memiliki kemungkinan penggunaan rawat inap yang 
lebih rendah dibandingkan mereka yang tinggal di daerah non-
perbatasan. Sedangkan secara simultan pemanfaatan rawat jalan 
maupun rawat inap tidak menunjukkan perbedaan yang signifikan 
secara statistik antara kedua wilayah (Laksono and Wulandari, 
2021).  

Hasil penelitian membuktikan kebijakan rumah sakit yang 
efektif di wilayah perbatasan. Salah satu kebijakan di Indonesia 
terkait kawasan perbatasan adalah kebijakan Daerah Tertinggal, 
Perbatasam, dan Kepulauan. Namun dalam pelaksanaannya masih 
banyak kendala. Kajian pada Pemerintah Provinsi Kepri juga 
melaporkan bahwa pelaksanaan koordinasi dan ego sektoral masih 
menjadi kendala, antara lain fragmentasi birokrasi dengan subjek 
yang tersebar sehingga membuat implementasi kebijakan menjadi 
kurang fokus dan terintegrasi (Mirza and Aisyah, 2020).   

Masyarakat perkotaan di Pulau Kalimantan yang 
menggunakan jasa rumah sakit lebih tinggi dibandingkan yang 
tinggal di perkotaan dibandingkan yang tinggal di perdesaan. Studi 
ini mendukung penelitian di Florida yang menemukan bahwa pasien 
di daerah yang lebih makmur dan pedesaan cenderung melakukan 
perjalanan lebih lama untuk perawatan rawat inap di rumah sakit. 
Jarak perjalanan yang lebih jauh mungkin diperlukan bagi pasien di 
pedesaan untuk mengatasi kurangnya akses terhadap layanan 
rumah sakit setempat. Namun, hal ini mungkin mengindikasikan 
mobilitas yang lebih baik dan pilihan layanan kesehatan yang lebih 
banyak untuk kelompok populasi lainnya (Jia, Wang and Xierali, 
2019).  
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Studi tersebut menginformasikan bahwa semakin tua usia 
Anda, semakin tinggi kemungkinan memanfaatkan rumah sakit. 
Pemanfaatan rumah sakit meningkat seiring bertambahnya usia. 
Tinjauan pelingkupan yang sistematis juga mendukung bahwa usia 
yang lebih tua berkorelasi positif dengan peningkatan pemanfaatan 
layanan kesehatan (Laksono, Nantabah and Wulandari, 2018; 
Rukmini et al., 2022). Selain itu, sebuah penelitian di New South 
Wales, Australia, terhadap orang yang meninggal pada usia 70 
tahun menunjukkan tingginya penggunaan layanan rumah sakit di 
kalangan lansia pada tahun terakhir kehidupan mereka, meskipun 
angka ini menurun seiring bertambahnya usia (Ní Chróinín et al., 
2018). 

Sementara itu, semua golongan perkawinan memiliki 
peluang lebih besar untuk menggunakan rumah sakit, dan 
masyarakat Kalimantan yang menikah lebih banyak menggunakan 
rumah sakit dibandingkan yang lajang. Hasil ini mendukung 
penelitian sebelumnya yang menyatakan bahwa status perkawinan 
merupakan prediktor pemanfaatan rumah sakit pada orang dewasa 
di Kalimantan, Indonesia (Laksono and Wulandari, 2021). Demikian 
pula, sebuah penelitian mengenai layanan kesehatan di Tiongkok 
melaporkan bahwa faktor predisposisi status perkawinan 
merupakan prediktor yang konsisten dan kuat terhadap 
pemanfaatan layanan kesehatan di tingkat individu (Zhang, Chen 
and Zhang, 2019). Selain itu, masyarakat paruh baya yang tidak 
tinggal bersama pasangannya cenderung memiliki perilaku 
kesehatan yang lebih buruk dibandingkan mereka yang tinggal 
bersama pasangannya (Megatsari et al., 2021). 

Dari segi pendidikan, pendidikan dasar dan tinggi 
mempunyai kemungkinan lebih besar untuk menggunakan rumah 
sakit dibandingkan tanpa pendidikan; Sementara, pendidikan 
menengah mempunyai peluang yang lebih kecil untuk 
memanfaatkan rumah sakit. Tinjauan pelingkupan yang sistematis 
juga mendukung tingkat pendidikan yang lebih tinggi terkait dengan 
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peningkatan pemanfaatan layanan kesehatan (Soleimanvandiazar 
et al., 2020). Studi mengenai pemanfaatan layanan kesehatan di 
Tiongkok melaporkan bahwa pendidikan merupakan prediktor yang 
kuat dan konsisten terhadap pemanfaatan layanan kesehatan di 
tingkat individu (Zhang, Chen and Zhang, 2019).  

Berdasarkan jenis pekerjaan, semua jenis pekerjaan 
mempunyai kemungkinan lebih kecil untuk memanfaatkan rumah 
sakit dibandingkan tidak bekerja sama sekali di Pulau Kalimantan. 
Sejalan dengan hasil penelitian ini, tinjauan pelingkupan yang 
sistematis juga mendukung bahwa pengangguran berkorelasi positif 
dengan peningkatan pemanfaatan layanan kesehatan 
(Soleimanvandiazar et al., 2020). Studi terhadap pasien penyakit sel 
sabit yang menganggur juga memiliki tingkat rawat inap yang jauh 
lebih tinggi dibandingkan mereka yang bekerja (Idowu, Chung and 
Yu, 2018). 

Studi menunjukkan bahwa semakin baik status kekayaan 
seseorang di Pulau Kalimantan, maka semakin tinggi pula 
kemungkinan memanfaatkan rumah sakit. Semakin kaya seseorang 
maka semakin baik dalam memanfaatkan rumah sakit dibandingkan 
dengan mereka yang miskin (Wulandari, Laksono, Prasetyo, et al., 
2022). Hasil ini serupa dengan penelitian di Timor-Leste yang 
menemukan bahwa kuintil termiskin cenderung tidak menggunakan 
layanan rumah sakit dibandingkan kelompok kuintil lainnya 
(Guinness et al., 2018). Hasil penelitian ini mendukung tinjauan 
pelingkupan sistematis yang menemukan bahwa pendapatan yang 
lebih tinggi berkorelasi positif dengan peningkatan pemanfaatan 
layanan kesehatan (Soleimanvandiazar et al., 2020).  

Hasil analisis menunjukkan bahwa semua jenis asuransi 
kesehatan lebih berpeluang memanfaatkan rumah sakit di Pulau 
Kalimantan dibandingkan mereka yang tidak memiliki asuransi. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa kepemilikan berbagai jenis 
asuransi kesehatan dapat meningkatkan utilisasi rumah sakit. Hasil 
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penelitian ini sejalan dengan hasil tinjauan pelingkupan sistematis 
yang juga menemukan bahwa kepemilikan asuransi berkorelasi 
dengan peningkatan pemanfaatan layanan kesehatan 
(Soleimanvandiazar et al., 2020). Tingkat pemanfaatan layanan 
kesehatan yang lebih tinggi juga lebih tinggi di antara penduduk 
provinsi Gauteng di Afrika Selatan yang memiliki asuransi kesehatan 
(Abaerei, Ncayiyana and Levin, 2017).  

Hasil studi menginformasikan bahwa waktu perjalanan 
yang lebih singkat lebih baik untuk pemanfaatan rumah sakit. Hasil 
penelitian ini mendukung bahwa akses terhadap rumah sakit yang 
memerlukan waktu perjalanan lebih singkat dapat meningkatkan 
utilisasi rumah sakit. Hasil ini serupa dengan penelitian sebelumnya 
yang juga menemukan prediktor yang memengaruhi pemanfaatan 
rumah sakit pada orang dewasa di pulau Kalimantan, Indonesia, 
adalah waktu perjalanan dan biaya transportasi (Laksono and 
Wulandari, 2021). Sebuah tinjauan sistematis mengidentifikasi 77% 
dari penelitian yang disertakan menunjukkan bahwa pasien yang 
tinggal jauh dari fasilitas kesehatan perlu mendapatkan hasil 
kesehatan yang lebih buruk dibandingkan mereka yang tinggal lebih 
dekat (Kelly et al., 2016).  

Kekuatan dan Limitasi Studi 

Penulis melakukan penelitian dengan memanfaatkan big 
data sehingga hasil analisisnya bisa mewakili Pulau Kalimantan. Di 
sisi lain, penulis menganalisis data sekunder, sehingga membatasi 
analisis pada hanya variabel yang diterima. Beberapa penelitian 
sebelumnya menemukan variabel lain terkait pemanfaatan rumah 
sakit yang tidak dapat diselidiki oleh peneliti, termasuk biaya 
perjalanan, jenis penyakit, dan status kesehatan (Wei et al., 2018; 
Laksono and Wulandari, 2020; Antol et al., 2022).  
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KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil penelitian, disimpulkan bahwa status 
perbatasan mempunyai hubungan dengan pemanfaatan rumah 
sakit di Pulau Kalimantan. Mereka yang tinggal di daerah perbatasan 
memiliki kemungkinan pemanfaatan rumah sakit yang lebih besar 
dibandingkan dengan mereka yang tinggal di daerah non-
perbatasan. 
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Sistem pelayanan kesehatan menggunakan pelayanan 
kesehatan untuk berbagai tujuan, termasuk menyembuhkan atau 
mengobati penyakit dan kondisi kesehatan, mencegah atau 

 
4 Telah dipublikasikan sebelumnya dalam Bahasa Inggris dengan judul, 
“The Role of Travel Time on Hospital Utilization in the Islands Area: A 
Cross-Sectional Study in the Maluku Region, Indonesia, in 2018,” yang 
terbit di Indian Journal of Community Medicine, Volume 48: 269-273, April 
2023. DOI 10.4103/ijcm.ijcm_229_22 
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menunda masalah kesehatan di masa depan, mengurangi rasa sakit, 
dan meningkatkan kualitas hidup. Rumah sakit, unit gawat darurat, 
praktik dokter dan dokter gigi, serta fasilitas perawatan lainnya 
adalah contoh jenis fasilitas pelayanan kesehatan (Chen, Chi and Liu, 
2019). Rumah Sakit memberikan pelayanan rujukan dari pelayanan 
kesehatan yang lebih rendah, memberikan pelayanan kuratif dan 
rehabilitatif yang komprehensif (Laksono, Wulandari and Efendi, 
2020). 

Pemanfaatan pelayanan kesehatan dipengaruhi oleh 
kebutuhan akan pelayanan, termasuk apakah individu menyadari 
kebutuhannya akan pelayanan kesehatan, apakah mereka ingin 
menerimanya, dan apakah pelayanan tersebut dapat diakses. 
Pelayanan kesehatan mengalami peningkatan seiring dengan 
meningkatnya tuntutan pelayanan di masyarakat. Beberapa 
variabel pendorongnya adalah penuaan, transformasi 
sosiodemografi populasi, dan variasi prevalensi dan kejadian 
penyakit tertentu (National Academies of Sciences Engineering and 
Medicine, 2018).  

Beberapa penelitian sebelumnya telah mengidentifikasi 
faktor lain yang berhubungan dengan pemanfaatan rumah sakit, 
seperti waktu perjalanan dan jarak. Masyarakat yang bertempat 
tinggal lebih dekat dengan fasilitas kesehatan memiliki tingkat 
pemanfaatan yang lebih besar dibandingkan masyarakat yang 
tinggal jauh. Selain itu, hambatan transportasi geografis terutama 
mengatasi masalah kesehatan kelompok paling rentan yang hidup 
dalam kemiskinan (Varela et al., 2019). 

Sistem pelayanan kesehatan di Indonesia mencakup 
penyedia pelayanan kesehatan swasta dan pemerintah. Dalam hal 
ini, pemerintah Indonesia, Kementerian Kesehatan di tingkat 
nasional, pemerintah provinsi di tingkat daerah, dan tingkat 
kabupaten menyediakan layanan kesehatan masyarakat 
(Mahendradhata et al., 2017). Sesuai dengan tujuan WHO dalam 
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cakupan kesehatan semesta, Indonesia membuat rencana cakupan 
yang diberi nama Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Salah satu 
tujuan JKN adalah untuk meningkatkan akses yang setara terhadap 
pelayanan kesehatan di seluruh wilayah tanpa menempatkan 
masyarakat pada risiko kemiskinan. Penelitian sebelumnya 
menunjukkan efektivitas JKN dalam meningkatkan akses 
masyarakat terhadap layanan kesehatan di Indonesia (Laksono et 
al., 2021). 

Pulau Maluku, termasuk dua provinsi di dalamnya, Maluku 
dan Maluku Utara, merupakan bagian dari wilayah Indonesia Timur 
(Ipa et al., 2021). Kedua wilayah tersebut memiliki karakteristik 
geografis yang ekstrim, berupa topografi kepulauan. Setidaknya 
terdapat 1.286 pulau yang menjadi bagian dari sebelas 
kabupaten/kota di Provinsi Maluku. Sedangkan di Provinsi Maluku 
Utara terdapat 395 pulau yang tersebar di sepuluh kabupaten/kota 
(Laksono, Sillehu and Megatsari, 2021). Hal ini dapat menjadi salah 
satu hambatan penerapan JKN terkait dengan aksesibilitas 
pemanfaatan rumah sakit (Laksono AD, Rukmini R, 2020).  

Secara umum, ada beberapa hal yang memengaruhi 
pemanfaatan pelayanan kesehatan: ketersediaan fasilitas 
pelayanan kesehatan, akses fisik terhadap pelayanan kesehatan, 
akses finansial, dan akses sosial. Kajian ini akan memperkuat konsep 
di atas bahwa pemanfaatan pelayanan kesehatan dipengaruhi oleh 
aspek fisik dan ketersediaan pelayanan kesehatan. Salah satu 
indikator keberhasilan kinerja sistem pelayanan kesehatan bagi 
pengambil kebijakan adalah pemerataan pelayanan rumah sakit 
(Laksono, Wulandari and Soedirham, 2019; Mahmudiono and 
Laksono, 2021).  

Para pengambil kebijakan berkepentingan untuk 
memperkecil kesenjangan sekecil mungkin, termasuk kemungkinan 
kesenjangan akses fisik terhadap rumah sakit. Namun, sebagai bukti 
tercapainya cakupan universal, pemerintah harus mengatasi 
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tantangan-tantangan ini. Berdasarkan latar belakang tersebut, 
penelitian ini bertujuan untuk menganalisis peranan waktu tempuh 
suatu rumah sakit di wilayah maluku di Indonesia. 

 

METODE 

Desain Studi dan Sumber Data  

Studi ini melakukan analisis cross-sectional berdasarkan 
data Riset Kesehatan Kesehatan Dasar (Riskesdas) tahun 2018 yang 
dilakukan oleh Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. Survei 
ini mengumpulkan informasi selama bulan Mei dan Juli 2018 
menggunakan wawancara Instrumen Rumah Tangga dan Individu. 

Partisipan 

Partisipan penelitian berusia ≥ 15 tahun dan tinggal di 
wilayah Maluku. Studi ini mengevaluasi sampel tertimbang 
sebanyak 14.625 responden berdasarkan metodologi pengambilan 
sampel. 

Variabel Outcome  

 Variabel hasil penelitian adalah pemanfaatan rumah sakit—
baik rawat jalan maupun rawat inap, akses responden terhadap 
rumah sakit. Pengobatan rawat jalan dibatasi pada bulan 
sebelumnya, sedangkan pengobatan rawat inap dibatasi pada tahun 
lalu. Pertanyaan tersebut dimaksudkan agar responden dapat 
mengingat pasien rawat jalan dan rawat inap secara akurat 
berdasarkan preferensi waktu mengingatnya (The Indonesian MOH, 
2018).  

Variabel Terpapar 

Penelitian ini menggunakan waktu perjalanan ke rumah 
sakit sebagai variabel terpapar. Waktu perjalanan merupakan 
pengakuan responden mengenai waktu perjalanan menuju rumah 



95 

sakit terdekat dari tempat tinggalnya. Waktu tempuh menuju 
rumah sakit terdiri dari dua kategori, yaitu ≤30 menit dan >30 menit 
(Laksono, Wulandari and Soedirham, 2019). 

Variabel Kontrol  

Penelitian ini menggunakan sembilan variabel kontrol: 
provinsi, jenis tempat tinggal, umur, jenis kelamin, status 
perkawinan, tingkat pendidikan, status pekerjaan, status 
sosioekonomi, dan kepemilikan asuransi kesehatan. Studi membagi 
provinsi menjadi dua wilayah: Maluku dan Maluku Utara. Studi ini 
memisahkan tipe tempat tinggal menjadi dua jenis: perkotaan dan 
pedesaan. 

Studi menentukan usia berdasarkan ulang tahun terakhir. 
Studi membagi gender menjadi dua kelompok: laki-laki dan 
perempuan. Penelitian ini juga membagi responden menjadi tiga 
kelompok berdasarkan status perkawinannya: tidak kawin, kawin, 
dan bercerai. Di sisi lain, penelitian ini mendefinisikan pendidikan 
sebagai penerimaan ijazah paling akhir responden. Selain itu, survei 
ini mencakup empat tingkat pendidikan: tidak sekolah, primer (SD-
SLTP), sekunder (SLTA), dan pendidikan tinggi. Studi ini membagi 
status pekerjaan menjadi dua kelompok: Tidak Bekerja dan Bekerja. 

Riskesdas tahun 2018 menggunakan metode indeks 
sosioekonomi untuk menentukan status kekayaan. Selain itu, survei 
ini menghitung indeks sosioekonomi dengan menggunakan rata-
rata tertimbang dari keseluruhan pengeluaran rumah tangga. 
Sementara itu, penelitian tersebut meneliti pengeluaran langsung 
rumah tangga seperti asuransi kesehatan, makanan, akomodasi, 
dan barang-barang lainnya untuk membuat indeks kekayaan. Survei 
tersebut juga membagi indeks pendapatan menjadi lima kategori: 
kelompok paling miskin, miskin, menengah, kaya, dan paling kaya 
(Wulandari et al., 2019).  
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Lebih lanjut, studi ini mengidentifikasi empat bentuk 
kepemilikan asuransi kesehatan: tidak memiliki, memiliki asuransi 
yang dikelola oleh pemerintah, memiliki asuransi yang dikelola oleh 
swasta, dan memiliki kedua tipe jenis asuransi tersebut (pemerintah 
+ swasta). 

Analisis Data  

Penelitian ini menggunakan uji Chi-Square untuk 
menawarkan perbandingan bivariat pada tahap awal. Penulis 
melakukan regresi logistik biner pada poin terakhir penelitian. 
Survei ini menggunakan pengujian sebelumnya untuk menyelidiki 
hubungan multivariat antara seluruh karakteristik independen dan 
pemanfaatan rumah sakit. Sepanjang analisis statistik, penulis 
menggunakan aplikasi IBM SPSS 26. 

Persetujuan Etik dan Persetujuan untuk Berpartisipasi 

Komite Etik Nasional memberikan Ethical Clearance 
terhadap Survei Kesehatan Dasar Indonesia Tahun 2018 (Nomor: 
LB.02.01/2/KE.024/2018). Survei tersebut menghapus semua 
identitas responden dari kumpulan data. 

 

HASIL STUDI 

Berdasarkan temuan, rata-rata pemanfaatan rumah sakit di 
wilayah Maluku sebesar 3,3% pada tahun 2018. Sedangkan rata-
rata waktu tempuh lebih dari 30 menit menuju rumah sakit di 
wilayah Maluku sebesar 62,4%. 

Tabel 1 menampilkan statistik deskriptif status sosial 
ekonomi dan karakteristik responden di Indonesia bagian timur. 
Studi ini menemukan bahwa masyarakat termiskin menguasai 
pemanfaatan layanan kesehatan primer. 
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Tabel 1. Statistik deskriptif pemanfaatan rumah sakit dan 
karakteristik responden, Regional Maluku, 2018 
(n=14,625) 

Karakteristik Demografi 
Waktu Perjalanan 

p-value ≤ 30 menit 
(n=5,394) 

> 30 menit 
(n=9,131) 

Pemanfaatan Rumah Sakit   **< 0,001 
Tidak Memanfaatkan 94,7% 97,9%  
Memanfaatkan 5,3% 2,1%  

Provinsi   0,755 
Maluku 55,2% 55,4%  
Maluku Utara 44,8% 44,6%  

Tempat Tinggal   **< 0,001 
Perkotaan 61,4% 9,3%  
Pedesaan 38,6% 90,7%  

Umur (mean) (38,49) (31,31) **< 0,001 
Gender   *0,008 

Laki-laki 45,6% 47,8%  
Perempuan 54,4% 52,2%  

Status Perkawinan   **< 0,001 
Tidak Kawin 26,0% 21,6%  
Kawin 65,1% 70,2%  
Cerai 8,9% 8,2%  

Tingkat Pendidikan   **< 0,001 
Tidak Sekolah 1,8% 4,6%  
Primer 44,8% 68,0%  
Sekunder 38,4% 21,4%  
Perguruan Tinggi 15,1% 5,9%  

Status Bekerja   **< 0,001 
Tidak Bekerja 39,7% 33,1%  
Bekerja 60,3% 66,9%  

Sosioekonomi   **< 0,001 
Paling Miskin 8,4% 25,8%  
Miskin 14,5% 27,8%  
Menengah 22,9% 23,5%  
Kaya 26,5% 16,6%  
Paling Kaya 27,7% 6,3%  

Asuransi Kesehatan   **< 0,001 
Tidak Memiliki 35,6% 41,4%  



98 

Karakteristik Demografi 
Waktu Perjalanan 

p-value ≤ 30 menit 
(n=5,394) 

> 30 menit 
(n=9,131) 

Pemerintah 63,6% 58,2%  
Swasta 0,6% 0,3%  
Pemerintah + Swasta 0,2% 0,1%  

Keterangan: ∗p < 0,010; ∗∗p < 0,001. 

Tabel 1 menunjukkan kedua kategori waktu perjalanan ke 
rumah sakit didominasi oleh kelompok rumah sakit yang tidak 
memanfaatkan. Berdasarkan provinsi, kedua kelompok waktu 
tempuh ke rumah sakit tersebut didominasi oleh mereka yang 
berdomisili di Provinsi Maluku. Berdasarkan jenis tempat 
tinggalnya, mereka yang tinggal di perkotaan memerlukan waktu 
tempuh 30 menit atau kurang ke rumah sakit. Sebaliknya, lebih dari 
30 menit perjalanan ke rumah sakit dipimpin oleh mereka yang 
tinggal di pedesaan. 

Tabel 1 menunjukkan bahwa mereka yang melakukan 
perjalanan selama 30 menit atau kurang memiliki rata-rata usia 
lebih tua dibandingkan kategori lebih dari 30 menit. Berdasarkan 
gender, perempuan memimpin kedua kelompok perjalanan waktu. 
Berdasarkan status perkawinan, mereka yang menikah atau tinggal 
bersama pasangan mendominasi kedua kategori waktu perjalanan 
ke rumah sakit tersebut. Sedangkan berdasarkan tingkat 
pendidikan, mereka yang berpendidikan dasar menempati kedua 
jenis waktu perjalanan menuju rumah sakit tersebut. 

Tabel 1 menunjukkan penduduk yang bekerja berdasarkan 
kategori waktu perjalanan ke rumah sakit. Sedangkan berdasarkan 
status kekayaan, kelompok terkaya memimpin dalam waktu 30 
menit atau kurang, dan sebaliknya, kelompok termiskin memimpin 
dalam kelompok lebih dari 30 menit. Berdasarkan kepemilikan 
asuransi kesehatan, mereka yang memiliki asuransi pemerintah 
mendominasi kedua kategori waktu perjalanan ke rumah sakit. 
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Tabel 2. Hasil regresi logistik biner pemanfaatan rumah sakit di 
wilayah Maluku, Indonesia, 2018 (n=14,625) 

Prediktor 

Memanfaatkan Rumah Sakit 

p-value 
Adjusted 

Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Waktu Perjalanan: ≤ 30 menit  **< 0,001 1,792 1,756 1,828 
Waktu Perjalanan: > 30 menit - - - - 
Tempat Tinggal: Perkotaan *0,020 0,977 0,958 0,996 
Tempat Tinggal: Pedesaan - - - - 
Umur **< 0,001 1,014 1,013 1,015 
Gender: Laki-laki **< 0,001 0,682 0,671 0,694 
Gender: Perempuan - - - - 
Perkawinan: Tidak Kawin **< 0,001 0,844 0,810 0,879 
Perkawinan: Kawin **< 0,001 1,372 1,331 1,415 
Perkawinan: Cerai - - - - 
Pendidikan: Tidak Sekolah - - - - 
Pendidikan: Primer **< 0,001 1,869 1,747 1,999 
Pendidikan: Sekunder **< 0,001 2,171 2,027 2,326 
Pendidikan: Perguruan Tinggi **< 0,001 2,043 1,903 2,194 
Status Bekerja: Tidak Bekerja - - - - 
Pendidikan: Bekerja **< 0,001 0,924 0,908 0,941 
Sosioekonomi: Paling Miskin - - - - 
Sosioekonomi: Miskin **< 0,001 2,097 2,024 2,172 
Sosioekonomi: Menengah **< 0,001 1,870 1,805 1,936 
Sosioekonomi: Kaya **< 0,001 2,123 2,050 2,198 
Sosioekonomi: Paling Kaya **< 0,001 2,906 2,804 3,012 
Asuransi: Tidak Memiliki - - - - 
Asuransi: Pemerintah  **< 0,001 2,275 2,232 2,319 
Asuransi: Swasta **< 0,001 1,749 1,571 1,948 
Asuransi: Pemerintah + Swasta **< 0,001 9,097 8,288 9,985 

Keterangan: ∗p < 0,050; ∗∗p < 0,001. 

Tabel 2 menunjukkan hasil regresi logistik biner 
pemanfaatan rumah sakit di wilayah Maluku. Penelitian ini 
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menggunakan istilah "memanfaatkan rumah sakit" sebagai acuan 
dalam penyelidikan tingkat akhir ini. 

Tabel 2 menunjukkan hubungan antara waktu perjalanan 
dan pemanfaatan rumah sakit di regional Maluku. Seseorang 
dengan waktu tempuh lebih dari 30 menit ke rumah sakit 
mempunyai probabilitas 1,792 lebih tinggi dibandingkan dengan 
waktu tempuh lebih dari 30 menit (AOR 1,792; 95% CI 1,756-1,828). 
Hasil analisis ini menunjukkan bahwa waktu perjalanan menuju 
rumah sakit yang lebih singkat mempunyai kemungkinan 
pemanfaatan rumah sakit yang lebih baik. 

Di sisi lain, hasil analisis juga menemukan delapan variabel 
lain yang berhubungan dengan pemanfaatan rumah sakit. 
Berdasarkan jenis tempat tinggalnya, seseorang yang tinggal di 
perkotaan lebih kecil kemungkinannya untuk memanfaatkan rumah 
sakit dibandingkan seseorang yang tinggal di pedesaan. Selain itu, 
penelitian ini juga menemukan bahwa usia mempunyai hubungan 
yang signifikan dengan pemanfaatan rumah sakit. 

Mengenai gender, Tabel 2 menunjukkan bahwa laki-laki 
lebih kecil kemungkinannya menggunakan layanan rumah sakit 
dibandingkan perempuan. Berdasarkan status perkawinan, 
seseorang yang belum pernah menikah mempunyai kemungkinan 
lebih kecil untuk memanfaatkan rumah sakit dibandingkan mereka 
yang bercerai/duda. Sementara itu, seseorang yang berstatus 
menikah atau tinggal bersama pasangannya lebih besar 
kemungkinannya untuk menggunakan rumah sakit dibandingkan 
dengan orang yang bercerai/duda. 

Berdasarkan tingkat pendidikan, pendidikan primer dapat 
1,869 kali lipat dibandingkan yang tidak sekolah untuk 
menggunakan rumah sakit (AOR 1,869; 95% CI 1,747-1,999). 
Pendidikan sekunder mempunyai kemungkinan 2,171 kali 
dibandingkan yang tidak sekolah untuk memanfaatkan rumah sakit 
(AOR 2,171; 95% CI 2,027-2,326). Selain itu, mereka yang 
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berpendidikan tinggi mempunyai kemungkinan 2,043 kali lebih 
besar untuk menggunakan layanan rumah sakit dibandingkan yang 
tidak sekolah (AOR 2,043; 95% CI 1,903-2,194). 

Tabel 2 menunjukkan bahwa pekerja mempunyai 
kemungkinan lebih kecil untuk memanfaatkan rumah sakit 
dibandingkan dengan pengangguran. Berdasarkan status kekayaan, 
seseorang dengan status kekayaan paling miskin mempunyai 
kemungkinan 2,097 kali lebih besar dibandingkan kelompok paling 
miskin untuk memanfaatkan rumah sakit (AOR 2,097; 95% CI 2,024-
2,172). Seseorang dengan status kekayaan menengah mempunyai 
peluang 1,870 kali lebih besar dibandingkan kelompok termiskin 
untuk memanfaatkan rumah sakit (AOR 1,870; 95% CI 1,805-1,936). 
Sementara itu, seseorang yang berstatus lebih kaya dapat 2,123 kali 
lebih banyak memanfaatkan rumah sakit dibandingkan penduduk 
termiskin (AOR 2,123; 95% CI 2,050-2,198). Selain itu, kelompok 
terkaya memiliki peluang 2,906 kali lebih besar dibandingkan 
kelompok termiskin untuk memanfaatkan rumah sakit (AOR 2,906; 
95% CI 2,804-3,012). 

Terakhir, berdasarkan kepemilikan asuransi kesehatan, 
seseorang yang memiliki asuransi yang dikelola pemerintah 
mempunyai kemungkinan 2,275 kali lipat dibandingkan yang tidak 
memiliki asuransi untuk menggunakan jasa rumah sakit (AOR 2,275; 
95% CI 2,232-2,319). Seseorang yang memiliki asuransi swasta 
memiliki peluang 1,749 kali lebih besar dibandingkan yang tidak 
memiliki asuransi (AOR 1,749; 95% CI 1,571-1,948). Selanjutnya, 
seseorang dengan dua jenis asuransi, yang dikelola pemerintah dan 
swasta, memiliki kemungkinan 9,097 kali lipat dibandingkan tidak 
memiliki asuransi untuk memanfaatkan layanan rumah sakit (AOR 
9,097; 95% CI 8.288-9.985). 

 

 



102 

PEMBAHASAN 

 Hasil penelitian menunjukkan adanya hubungan antara 
waktu tempuh dengan pemanfaatan rumah sakit di wilayah Maluku. 
Semakin pendek waktu tempuh menuju rumah sakit maka 
kemungkinan pemanfaatan rumah sakit semakin besar. Temuan ini 
menunjukkan bahwa semakin dekat jarak antar rumah sakit dan 
semakin cepat aksesnya, maka semakin banyak masyarakat yang 
akan memanfaatkan rumah sakit. Dalam penelitian yang dilakukan 
di Tiongkok, penelitian tersebut membagi preferensi masyarakat 
dalam pemanfaatan rumah sakit menjadi empat kategori: 
pertimbangan holistik, harga, kedekatan, dan pencari kualitas. 
Keputusan masyarakat yang berhubungan dengan kesehatan 
dipengaruhi oleh berbagai keadaan, yang menunjukkan variabilitas 
preferensi (Jiang et al., 2020).  

Sebuah penelitian di AS menunjukkan sistem transfer 
yang kuat dapat meningkatkan pemanfaatan rumah sakit. 
Studi ini melaporkan dua jenis transportasi yang dievaluasi: 
darat dan udara. Studi ini menginformasikan rumah sakit 
dalam jarak 50 mil, perbedaan waktu transportasi rata-rata 
antara udara dan darat kurang dari satu jam (Rosenbloom et 
al., 2020). Sistem transfer yang kuat ini terbukti efektif 
mengurangi waktu perjalanan, meskipun jika diterapkan di 
Indonesia mungkin terdapat konsekuensi biaya yang signifikan 
yang harus ditanggung oleh pemerintah. 

Berdasarkan jenis tempat tinggal, penelitian ini menemukan 
bahwa seseorang yang tinggal di perkotaan mempunyai 
kemungkinan lebih kecil untuk memanfaatkan rumah sakit 
dibandingkan seseorang yang tinggal di pedesaan. Beberapa alasan 
mengapa pasien di daerah pedesaan lebih sering mengunjungi 
rumah sakit adalah sebagai berikut: Dalam kebanyakan kasus, lokasi 
rumah mereka jauh dari rumah sakit terdekat. Kemudian, dalam hal 
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kepemilikan asuransi, Anda dapat memilih rumah sakit nirlaba yang 
lebih murah (Guo B, Xie X, Wu Q, Zhang X, Cheng H, Tao S, 2020). 
Berbeda dengan penelitian sebelumnya di Indonesia, orang dewasa 
yang tinggal di perkotaan memanfaatkan rumah sakit dua kali lebih 
banyak dibandingkan mereka yang tinggal di pedesaan (Laksono, 
Wulandari and Soedirham, 2019; Wulandari, Laksono and Rohmah, 
2021). Situasi ini didukung karena masyarakat pedesaan 
mempunyai pendapatan yang lebih rendah, sumber daya kesehatan 
yang lebih sedikit, dan kurangnya akses asuransi kesehatan karena 
kesenjangan penggunaan layanan kesehatan dan kesehatan yang 
signifikan masih terjadi di dalam dan antara penduduk perkotaan 
dan pedesaan (Seran et al., 2020). 

Selain itu, penelitian ini juga menemukan beberapa 
karakteristik demografi yang secara signifikan berhubungan dengan 
pemanfaatan rumah sakit: usia, jenis kelamin, status perkawinan, 
tingkat pendidikan, pekerjaan, dan status kekayaan. Mereka 
memahami konsep kelompok populasi yang memanfaatkan layanan 
rumah sakit untuk meningkatkan program kesehatan yang ada dan 
mengembangkan kebijakan baru yang berbasis bukti. Hasil 
penelitian di Kamboja menunjukkan bahwa tempat tinggal di 
perkotaan, memiliki status pendidikan yang lebih baik, pekerjaan 
kerah putih, akses terhadap media elektronik menunjukkan 
hubungan yang positif dengan pemanfaatan pelayanan kesehatan 
ibu (Al., 2020). Perbedaan tersebut menunjukkan bahwa 
karakteristik sosiodemografi dianggap memengaruhi cara 
masyarakat memanfaatkan pelayanan kesehatan dengan 
menentukan kerentanan mereka terhadap penyakit, niat dan 
kapasitas mereka untuk mengakses layanan kesehatan, dan 
kebutuhan yang mereka rasakan (Wulandari et al., 2022). Beberapa 
penelitian sebelumnya melaporkan bahwa kemiskinan merupakan 
penghalang untuk mencapai hasil kesehatan yang lebih baik 
(Rohmah et al., 2020; Mahmudiono and Laksono, 2021; Masruroh 
et al., 2021).  
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Hasil analisis menunjukkan asuransi kesehatan dapat 
meningkatkan utilisasi rumah sakit di wilayah Maluku. Situasi ini 
dapat dijelaskan bahwa pemanfaatan rumah sakit berkaitan dengan 
keterjangkauan asuransi kesehatan—hambatan finansial terhadap 
layanan, terutama di kalangan masyarakat berpenghasilan rendah 
dan tidak memiliki asuransi. Dengan demikian, kepemilikan asuransi 
kesehatan dapat meningkatkan pemanfaatan terhadap pelayanan 
kesehatan. Sejalan dengan temuan yang mengungkapkan bahwa 
orang dewasa yang tidak memiliki asuransi memiliki waktu yang 
lebih sulit untuk mengakses perawatan medis dan obat resep yang 
diperlukan. Mereka lebih cenderung menunda atau melewatkannya 
karena pertimbangan biaya (Wulandari, Laksono and Matahari, 
2020).  

 Studi ini mengevaluasi sejumlah besar data untuk 
menggambarkan informasi di wilayah Maluku. Di sisi lain, penulis 
mengandalkan data sekunder, mempersempit cakupan variabel 
yang diperbolehkan. Karakteristik lain yang terkait dengan 
pemanfaatan rumah sakit, seperti biaya perjalanan, gaya hidup, dan 
jenis penyakit yang tidak dapat diteliti oleh penulis, telah 
diidentifikasi dalam penelitian sebelumnya (Chen, Chi and Liu, 2019; 
Laksono and Wulandari, 2020). 

 

KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil penelitian disimpulkan adanya hubungan 
antara waktu tempuh dan pemanfaatan rumah sakit di wilayah 
Maluku. Semakin pendek waktu tempuh menuju rumah sakit maka 
kemungkinan pemanfaatan rumah sakit semakin besar. 

Para pembuat kebijakan perlu memberikan akses fisik yang 
lebih baik untuk meningkatkan akses masyarakat terhadap rumah 
sakit. Pengambil kebijakan dapat melakukan kebijakan peningkatan 
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akses dengan mendekatkan rumah sakit kepada masyarakat atau 
meningkatkan fasilitas transportasi menuju rumah sakit. 
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Pemanfaatan Rumah Sakit  
di Provinsi Maluku, Indonesia5 

 
Sahrir Sillehu, Agung Dwi Laksono, Ratna Dwi Wulandari,  
Abu Khoiri 
 

 
 
 
Rumah sakit adalah suatu tempat yang menyediakan 

pelayanan medis lengkap bagi perseorangan, seperti rawat jalan, 
rawat inap, dan perawatan darurat. Dalam studi ini, pemanfaatan 
rumah sakit merupakan pengakuan responden terhadap 
pemanfaatannya di rumah sakit. 

Rumah sakit merupakan bagian dari sistem pelayanan 
kesehatan berjenjang yang memerlukan dana besar, tenaga medis 

 
5 Telah dipublikasikan sebelumnya dalam Bahasa Inggris dengan 

judul, “Hospital Utilization In Maluku Province, Indonesia,” yang terbit di 
The Indonesian Journal of Public Health, Volume 18. No. 3 December 2023. 
DOI 10.20473/ijph.vl18i3.2023.470-480. 



110 

profesional, peralatan medis memadai, dan manajemen 
keselamatan pasien yang baik. Sehingga rumah sakit masa kini 
identik dengan organisasi padat karya, padat modal, dan padat 
teknologi (Padula et al., 2019). 

Rumah sakit merupakan suatu pelayanan kesehatan 
rujukan khusus yang memerlukan mutu dan keselamatan pasien 
yang lebih tinggi dibanding fasilitas pelayanan kesehatan lainnya. 
Pemerintah membangun pelayanan berdasarkan nilai 
kemanusiaan, etika, profesionalisme, manfaat, keadilan, 
kesetaraan, anti diskriminasi, kesetaraan, perlindungan pasien, 
keamanan, dan fungsi sosial. Para pengambil kebijakan harus 
menjamin akses atau pemanfaatan yang setara bagi setiap orang 
sesuai dengan kebutuhannya untuk maksud tersebut 
(Thitithamawat et al., 2018). 

Kinerja rumah sakit dapat kita lihat dari beberapa indikator 
antara lain 1) Persentase unsur penilaian akreditasi rumah sakit 
yang memenuhi standar akreditasi; 2) Persentase indikator Standar 
Pelayanan Minimal (SPM) yang mencapai sasaran; 3) Bed 
Occupancy Rate (BOR); 4) Average Length of Stay (ALOS); 5) Net 
Death Rate (NDR); dan 6) Community Satisfaction Index (CSI). 
Keselamatan pasien merupakan isu global yang menjadi parameter 
penting dalam pelayanan rumah sakit (Wulandari et al., 2019; 
Wåhlin et al., 2020).  

Penelitian sebelumnya melaporkan beberapa faktor yang 
berhubungan dengan pemanfaatan rumah sakit. Diantaranya 
adalah usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, dan jenis pekerjaan. 
Selain itu, faktor lainnya adalah status perkawinan, sosial ekonomi, 
biaya transportasi, dan kepemilikan asuransi kesehatan (Wulandari, 
Laksono, Nantabah, et al., 2022; Laksono et al., 2023; Wulandari et 
al., 2023). Selain pertimbangan berdasarkan penilaian individual ini, 
ada beberapa faktor lain yang memengaruhi pemanfaatan rumah 
sakit, terutama disparitas pemanfaatan rumah sakit antara wilayah 
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perkotaan dan pedesaan, biaya dan waktu perjalanan, serta 
kesenjangan geografis antar wilayah yang merupakan hambatan 
lain terhadap akses rumah sakit di Indonesia (Li et al., 2018; 
Dankwah et al., 2019; Mahmudiono and Laksono, 2021; Laksono et 
al., 2023). 

Seperti banyak negara lain, Indonesia menghadapi 
permasalahan kepulauan, yang merupakan hambatan alami dalam 
menyediakan layanan kesehatan yang adil bagi masyarakatnya. The 
United Nations Group of Experts on Geographical Names (UNGEGN) 
telah mengkonfirmasi bahwa setidaknya 16.056 pulau adalah milik 
Indonesia. Jumlah tersebut dari 17.504 pulau yang diterima PBB 
pada Konferensi PBB ke-11 tentang Standardisasi Nama Geografis di 
New York tahun 2017 (United Nations Group of Experts on 
Geographical Names, 2017). Selain hambatan geografis dan 
geologis, Indonesia memiliki beragam suku yang menggunakan 
bahasa mereka. Setidaknya 1.300 orang telah menyebar dari Aceh 
hingga Papua Nugini (Central Bureau of Statistics of Indonesia, 
2011). Situasi ini menambah tantangan pemerintah Indonesia 
dalam menjamin kesetaraan akses bagi masyarakat. 

Kesenjangan geografis daerah terpencil dan sangat 
terpencil di Indonesia dengan daerah yang lebih maju (khususnya 
Pulau Jawa) sangatlah besar (Suharmiati, Laksono and Astuti, 2013). 
Salah satunya terlihat dari kondisi geografis Provinsi Maluku yang 
terdiri dari gugusan pulau sehingga memberikan tantangan 
terhadap aksesibilitas pelayanan kesehatan di wilayah tersebut. 
Intervensi khusus diperlukan agar pelayanan kesehatan dirasakan 
merata oleh seluruh warga Maluku (Maryani et al., 2020; Ipa, 
Laksono and Wulandari, 2023).  

Provinsi Maluku merupakan wilayah yang bercirikan 
kepulauan dengan kurang lebih 1.340 pulau dan luas wilayah 
712.479,69 km2. Sebagian besar wilayahnya merupakan perairan 
(92,4%), sedangkan luas daratan hanya berkisar 7,6%. Sedangkan 
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fakta lain menunjukkan bahwa dari jumlah penduduk pada tahun 
2018 sebanyak kurang lebih 1.749.529 jiwa, diketahui sebagian 
besar bermukim di pulau-pulau kecil. Kondisi obyektif wilayah 
Maluku nampaknya masih belum didukung oleh ketersediaan 
infrastruktur transportasi dan komunikasi yang memadai (Statistics 
Indonesia/Badan Pusat Statistik, 2020; Ipa, Laksono and Wulandari, 
2023). 

Pada akhir tahun 2021, akan terdapat 30 rumah sakit di 
Provinsi Maluku, dan sepertiganya, yaitu sepuluh rumah sakit, akan 
berada di ibu kota provins. (Central Bureau of Statistics of Maluku 
Province, 2022). Sebarannya kurang menguntungkan bagi wilayah 
yang dijuluki provinsi seribu pulau itu. Sebelumnya, berdasarkan 
Statistik Kesehatan Provinsi Maluku Tahun 2020, sebanyak 8,52% 
masyarakat memanfaatkan RS pemerintah, sedangkan RS swasta 
sebanyak 2,06% menggunakan RS swasta. Akses terhadap fasilitas 
kesehatan, ketersediaan tenaga kesehatan, dan pelayanan 
kesehatan yang baik belum menjadi faktor penarik masyarakat 
dalam menangani keluhan kesehatan. Laporan tersebut 
menginformasikan bahwa sebagian warga masih memilih untuk 
tidak berobat jalan. Alasan utamanya adalah sebagian orang sakit 
merasa cukup melakukan pengobatan sendiri (62,8%). Mereka 
mengobati sendiri tanpa melalui resep dokter dan lain-lain. 
Sebagian warga Maluku menilai tidak perlu berobat (32,66%) 
(Wulandari et al., 2019; Central Bureau of Statistics of Maluku 
Province, 2020).  

Berdasarkan uraian latar belakang, studi ini berusaha 
mengulik faktor apa saja yang memengaruhi pemanfaatan rumah 
sakit di Provinsi Maluku? Penelitian ini menganalisis determinan 
pemanfaatan rumah sakit pada masyarakat Provinsi Maluku. Hasil 
penelitian ini penting untuk memberikan informasi spesifik bagi 
pembuat kebijakan daerah untuk mempercepat pemanfaatan 
rumah sakit di seluruh komunitas di Provinsi Maluku di Indonesia. 



113 

METODE 

Sumber Data dan Desain Studi 

Penelitian ini merupakan penelitian cross-sectional. Penulis 
menggunakan metode survei online cepat dengan menggunakan 
internet yang digunakan untuk menjangkau masyarakat yang 
tinggal di seluruh wilayah Provinsi Maluku, Indonesia (n = 788). 
Penelitian menggunakan Google Forms untuk mengumpulkan data 
selama satu minggu (6–12 Juni 2020). Kami membagikan formulir 
tersebut di media sosial (Facebook dan WhatsApp) dan milis 
Layanan Kesehatan setempat. Studi ini menggunakan metode 
survei online cepat untuk memberikan informasi kepada politisi 
lokal dengan cepat dan terjangkau agar dapat segera mengambil 
tindakan perbaikan (Megatsari et al., 2021). 

Variabel 

Penelitian ini menggunakan pemanfaatan rumah sakit 
sebagai variabel dependen. Pemanfaatan rumah sakit merupakan 
pengakuan responden terhadap pemanfaatannya di rumah sakit di 
Provinsi Maluku, baik rumah sakit milik pemerintah maupun swasta, 
baik rawat jalan (tahun lalu) dan rawat inap (lima tahun 
sebelumnya). Pemanfaatan rumah sakit terdiri dari dua kategori, 
yaitu tidak memanfaatkan dan memanfaatkan. 

Variabel prediktor yang diteliti dalam penelitian ini adalah 
usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, jenis pekerjaan, status 
perkawinan, asuransi kesehatan, biaya transportasi, dan waktu 
perjalanan. Prediktornya mengadopsi variabel-variabel yang 
diketahui dari penelitian-penelitian sebelumnya (Mahmudiono and 
Laksono, 2021; Laksono et al., 2023). Usia merupakan pengakuan 
responden terhadap ulang tahun terakhir yang telah terlewati. 
Gender terdiri dari laki-laki dan perempuan. Sedangkan pendidikan 
meliputi pendidikan primer (SLTP ke bawah), pendidikan sekunder 
(SLTA), dan pendidikan tinggi. Jenis pekerjaan merupakan 
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pengakuan responden terhadap jenis pekerjaan tersebut. Selain itu, 
status perkawinan terdiri dari tidak kawin, kawin, dan janda/duda. 

Asuransi kesehatan merupakan pengakuan responden 
terhadap kepemilikan asuransi kesehatan yang menjamin 
kesehatannya. Asuransi kesehatan terdiri dari tiga kategori: tidak 
memiliki, asuransi yang dikelola pemerintah, dan asuransi yang 
dikelola swasta. Sedangkan biaya transportasi merupakan 
pengakuan responden atas biaya yang dikeluarkan untuk 
mengunjungi rumah sakit terdekat. Biaya transportasi terdiri dari 
dua kategori, yaitu Rp. ≤ 15.000 (sekitar1 US$) dan > Rp. 15.000. 
Waktu perjalanan merupakan pengakuan responden mengenai 
waktu yang diperlukan untuk mengunjungi rumah sakit terdekat. 
Waktu tempuh terdiri dari dua kategori yaitu ≤ 30 menit dan > 30 
menit. 

Analisis Data  

Pada langkah pertama, penulis menggunakan uji 
kolinearitas untuk memastikan tidak ada hubungan yang kuat antar 
variabel independen. Kemudian uji Chi-Square digunakan untuk 
menguji hubungan antara pemanfaatan rumah sakit dengan 
variabel independen. Pada langkah terakhir, penulis melakukan uji 
multivariat menggunakan regresi logistik biner untuk menentukan 
faktor-faktor yang berhubungan dengan pemanfaatan rumah sakit 
di Maluku. 

Selain itu, penelitian ini menggunakan ArcGIS 10.3 (ESRI 
Inc., Redlands, CA, USA) untuk membuat peta sebaran pemanfaatan 
rumah sakit menurut kabupaten/kota di Provinsi Maluku, 
Indonesia. Badan Pusat Statistik menyediakan suatu bentuk poligon 
perbatasan administratif untuk penelitian ini. 

Persetujuan Etik  

Komite Etik Komisi Etik Nasional memberikan stempel 
persetujuan pada penelitian ini (Nomor Referensi: 
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RK.04/KEPK/STIK/V/2020). Kumpulan data untuk penelitian ini 
menghapus semua nama responden. Responden telah memberikan 
persetujuan tertulis untuk berpartisipasi dalam penelitian ini.  

 

HASIL STUDI 

 
Gambar 1. Peta Sebaran Pemanfaatan Rumah Sakit menurut 

 Kabupaten/Kota di Provinsi Maluku, Indonesia (n=788) 

Hasil analisis menunjukkan bahwa proporsi masyarakat 
yang menggunakan rumah sakit adalah 43,0%. Pemanfaatan rumah 
sakit terendah terdapat di Kabupaten Buru Selatan sebesar 25,0%; 
Sedangkan provinsi dengan utilisasi rumah sakit tertinggi adalah 
Kota Tual sebesar 68,4%. Selain itu, berdasarkan sebaran secara 
spasial seperti terlihat pada Gambar 1, tidak terlihat adanya 
kecenderungan pola pemanfaatan rumah sakit di Provinsi Maluku. 
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Tabel 1 menunjukkan hasil uji kolinearitas antar variabel 
independen. Hasil analisis menginformasikan bahwa tidak terdapat 
kolinearitas antar variabel. Nilai toleransi seluruh variabel lebih dari 
0,10, sedangkan nilai variance inflasi faktor (VIF) seluruh variabel 
kurang dari 10,00. Artinya tidak terdapat hubungan yang kuat antar 
variabel independen dalam model regresi. 

Tabel 1. Hasil Uji Kolinearitas Pemanfaatan Rumah Sakit pada 
Masyarakat di Provinsi Maluku Indonesia Tahun 2020 
(n=788) 

Variabel 
Statistik Kolinieritas 

Toleransi VIF 
Kelompok Umur 0,405 2,471 
Gender 0,889 1,125 
Status Perkawinan 0,456 2,195 
Tingkat Pendidikan 0,761 1,313 
Jenis Pekerjaan 0,854 1,171 
Religi 0,934 1,071 
Asuransi Kesehatab 0,753 1,328 
Biaya Transportasi 0,549 1,821 
Waktu Perjalanan 0,545 1,834 

Variabel Dependen: Pemanfaatan Rumah Sakit 

Tabel 2 menunjukkan statistik deskriptif pemanfaatan 
rumah sakit dan sosio-demografi responden. Mengenai kelompok 
usia, penelitian menunjukkan kategori yang dimanfaatkan 
didominasi oleh kelompok usia 20-29 dan 30-39. Berdasarkan 
gender, perempuan mendominasi kedua jenis pemanfaatan rumah 
sakit tersebut. 

Tabel 2 menunjukkan bahwa masyarakat yang sudah 
menikah mendominasi kategori memanfaatkan rumah sakit terkait 
status perkawinan. Berdasarkan tingkat pendidikan, masyarakat 
dengan pendidikan tinggi memimpin dalam dua jenis pemanfaatan 
rumah sakit. 
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Tabel 2.  Statistik Deskriptif Pemanfaatan Rumah Sakit di Provinsi 
Maluku, Indonesia (n=788) 

Variabel 

Pemanfaatan RS 

p-value Tidak 
Memanfaatkan 

(n=449) 
Memanfaatkan 

(n=339) 

Kelompok Umur    ***< 0,001 
• ≤19 14,9% 9,4%  
• 20-29  43,2% 35,1%  
• 30-39  21,4% 35,1%  
• 40-49  14,5% 14,5%  
• ≥ 50 6,0% 5,9%  
Gender   0,253 
• Laki-laki 37,0% 33,0%  
• Perempuan 63,0% 67,0%  
Status Perkawinan   ***< 0,001 
• Tidak Menikah 59,7% 44,2%  
• Menikah 38,5% 53,1%  
• Janda/Duda 1,8% 2,7%  
Tingkat Pendidikan   *0,029 
• Primer 3,3% 1,5%  
• Sekunder 35,0% 28,6%  
• Perguruan Tinggi 61,7% 69,9%  
Jenis Pekerjaan   0,090 
• Tidak Bekerja 47,4% 38,3%  
• PNS 38,5% 41,9%  
• TNI/Polri 1,3% 1,8%  
• Pengusaha 3,8% 6,8%  
• Pegawai 8,0% 10,6%  
• Petani/Nelayan/Buruh 0,9% 0,6%  
Religi   **0,006 
• Islam 74,6% 64,3%  
• Kristen 23,8% 34,2%  
• Kalotik 1,6% 1,5%  
Asuransi Kesehatan   *0,011 
• Tidak Memiliki 34,7% 24,8%  
• Asuransi Pemerintah 62,8% 72,3%  
• Asuransi Swasta 2,4% 2,9%  
Biaya Transportasi   *0,032 
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Variabel 

Pemanfaatan RS 

p-value Tidak 
Memanfaatkan 

(n=449) 
Memanfaatkan 

(n=339) 

• ≤ Rp, 15,000 54,3% 61,9%  
• > Rp, 15,000 45,7% 38,1%  
Waktu Perjalanan   **0,009 
• ≤ 10 menit 57,5% 66,7%  
• > 10 menit 42,5% 33,3%  

Keterangan: ∗ p < 0,05; ∗∗ p < 0,01; ∗ ∗ ∗ p < 0,001. 

Tabel 2 menginformasikan bahwa PNS memiliki proporsi 
paling tinggi dalam kategori yang memanfaatkan rumah sakit. 
Berdasarkan agama, responden Muslim menetapkan dua kategori 
pemanfaatan rumah sakit. Sedangkan terkait asuransi kesehatan, 
kedua kategori pemanfaatan rumah sakit didominasi oleh 
responden yang tidak memiliki asuransi. Berdasarkan biaya 
transportasi, responden dengan biaya transportasi ≤ Rp 15.000 
memimpin kedua grup pemanfaatan rumah sakit. Responden 
dengan waktu tempuh ≤ 10 menit mendominasi kedua kategori 
pemanfaatan rumah sakit berdasarkan waktu tempuh. 

Hasil analisis yang disajikan pada Tabel 2 menunjukkan 
bahwa tujuh variabel terbukti signifikan, dan kami memasukkannya 
dalam analisis terakhir. Ketujuh variabel tersebut adalah kelompok 
umur, status perkawinan, tingkat pendidikan, agama, jaminan 
kesehatan, biaya transportasi, dan waktu perjalanan. 

Tabel 3 menunjukkan bahwa masyarakat yang menikah 
dapat memanfaatkan rumah sakit 1,764 kali lebih banyak 
dibandingkan yang belum menikah (OR 1,764; 95% CI 1,074 – 
2,898). Sedangkan responden dengan status perkawinan kategori 
janda/duda tidak membandingkan responden dengan kelompok 
belum kawin yang memanfaatkan rumah sakit di Provinsi Maluku. 
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Tabel 3.  Hasil Regresi Logistik Biner Pemanfaatan Rumah Sakit 
pada Masyarakat di Provinsi Maluku, Indonesia (n=788) 

Predictor 

Pemanfaatan Rumah Sakit 

p-value Odds 
Ratio 

95% Confidence 
Interval 

Batas 
Bawah 

Batas 
Atas 

Umur: ≤19 0,244 1,721 0,690 4,290 
Umur: 20-29  0,104 1,916 0,875 4,194 
Umur: 30-39  *0,015 2,293 1,177 4,466 
Umur: 40-49  0,567 1,228 0,607 2,485 
Umur: ≥ 50 (ref.) - - - - 
Perkawinan: Tidak Kawin (ref.) - - - - 
Perkawinan: Kawin *0,025 1,764 1,074 2,898 
Perkawinan: Janda/Duda 0,178 2,146 0,707 6,512 
Pendidikan: Primer (ref.) - - - - 
Pendidikan: Sekunder 0,400 1,590 0,539 4,689 
Pendidikan: Perguruan Tinggi 0,333 1,716 0,575 5,122 
Religi: Islam (ref.) - - - - 
Religi: Kristen **0,006 1,599 1,146 2,231 
Religi: Katolik 0,925 0,944 0,285 3,127 
Asuransi Kesehatan: Tidak Memiliki 
(ref.) 

- - - - 

Asuransi Kesehatan: Asuransi 
Pemerintah 

0,520 1,132 0,775 1,653 

Asuransi Kesehatan: Asuransi 
Swasta 

0,567 1,312 0,517 3,326 

Biaya Transportasi: ≤ Rp. 15.000  0,785 1,057 0,712 1,567 
Biaya Transportasi: > Rp. 15.000 
(ref.) 

- - - - 

Waktu Perjalanan: ≤ 10 menit 0,148 1,346 0,899 2,016 
Waktu Perjalanan: > 10 menit (ref.) - - - - 

Keterangan: ∗p < 0,05; ∗∗p < 0,01; ∗ ∗ ∗p < 0,001 

Tabel 3 menunjukkan bahwa responden beragama Kristen 
memiliki peluang 1,599 kali lebih besar untuk memanfaatkan rumah 
sakit dibandingkan responden Muslim (OR 1,599; 95% CI 1,146 – 
2,231). Sedangkan responden kategori Agama Katolik tidak 
menunjukkan adanya perbedaan dibandingkan responden kategori 
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Agama Islam dalam menggunakan rumah sakit. Tabel 3 juga 
menginformasikan bahwa empat variabel lain yang dimasukkan 
dalam uji multivariat tidak terbukti signifikan sebagai penentu 
penggunaan rumah sakit pada masyarakat di Provinsi Maluku, 
Indonesia. Keempat variabel tersebut adalah pendidikan, asuransi 
kesehatan, biaya transportasi, dan perjalanan waktu. 

 

PEMBAHASAN 

Hasil analisis menunjukkan bahwa kelompok umur 
merupakan determinan pemanfaatan rumah sakit pada masyarakat 
di Provinsi Maluku, Indonesia. Usia merupakan faktor yang dapat 
meramalkan terjadinya suatu penyakit, dan kondisi utama yang 
paling sering terjadi adalah penyakit degeneratif pada manusia 
(Laksono, Nantabah and Wulandari, 2018; Lee et al., 2021; Rukmini 
et al., 2022). Tingkat usia yang berbeda-beda pada populasi lanjut 
usia telah mengalami perubahan signifikan dari waktu ke waktu di 
seluruh dunia. Angka harapan hidup manusia meningkat dua kali 
lipat dari abad ke-19 hingga ke-20, dan mencapai 80 tahun pada 
abad ke-21. Keadaan ini dapat berdampak pada kesulitan ekonomi 
dan peningkatan masalah kesehatan. Dalam berbagai aspek 
kehidupan, usia tua dikaitkan dengan meningkatnya kebutuhan 
medis (Lee et al., 2021; Wuakua et al., 2021; Yang, Wang and Dai, 
2021; Rukmini et al., 2022). Temuan ini mengkonfirmasi beberapa 
hasil penelitian sebelumnya di Ghana dan Tiongkok, termasuk 
Indonesia (Laksono and Wulandari, 2020; Lu et al., 2020; Okai, 
Abekah-Nkrumah and Asuming, 2020). 

Analisis dalam penelitian ini menemukan bahwa status 
perkawinan merupakan faktor penentu pemanfaatan rumah sakit 
pada masyarakat di Provinsi Maluku, Indonesia. Informasi ini serupa 
dengan penelitian sebelumnya. Status perkawinan erat kaitannya 
dengan beban sosial atau psikososial yang akan mempengaruhi 
daya tahan tubuh seseorang. Memiliki pasangan merupakan salah 
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satu faktor protektif untuk meningkatkan status kesehatan 
(Megatsari et al., 2020; Wulandari, Laksono and Nantabah, 2020). 
Serupa dengan hasil penelitian, beberapa survei menginformasikan 
bahwa status perkawinan merupakan salah satu faktor yang 
mempengaruhi penggunaan fasilitas kesehatan (Laksono and 
Wulandari, 2020; Bitew Workie et al., 2021; Suesse et al., 2021).  

Studi ini menemukan bahwa agama merupakan salah satu 
faktor penentu pemanfaatan rumah sakit di kalangan masyarakat di 
Provinsi Maluku, Indonesia. Umat Kristen terbukti mempunyai 
peluang lebih besar untuk menggunakan rumah sakit dibandingkan 
umat Islam. Agama sebagai determinan pemanfaatan rumah sakit 
berkaitan dengan keyakinan terhadap kesehatan, hal ini tidak lepas 
dari latar belakang agama yang dianut, termasuk lingkungan budaya 
yang memengaruhi agama (Laksono, Wulandari, Nantabah, et al., 
2020). Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa pengalaman 
keagamaan juga membentuk konsep penganutnya tentang 
penyakit, tabu, keyakinan akan kesehatan, dan perilaku mencari 
pengobatan (Laksono, Wulandari, Soedirham, et al., 2020; 
Masruroh, Yusuf and Laksono, 2021). Termasuk mekanisme koping 
pasien mempengaruhi pemanfaatan rumah sakit (Masruroh, Yusuf 
and Laksono, 2021).  

Studi ini menemukan bahwa asuransi kesehatan, biaya 
transportasi, dan perjalanan waktu tidak memmengaruhi 
pemanfaatan rumah sakit di Provinsi Maluku, Indonesia. Temuan ini 
dapat terjadi karena sebagian besar responden meyakini tingkat 
kemudahan atau tantangan dalam menggunakan rumah sakit relatif 
sama, sehingga tidak terdapat variasi yang substansial antar 
kelompok pada variabel-variabel tersebut. Hasil tersebut berbeda 
dengan penelitian-penelitian sebelumnya yang menganalisis data di 
tingkat nasional, yang menginformasikan bahwa asuransi 
kesehatan, biaya transportasi, dan waktu perjalanan merupakan 
faktor penentu pemanfaatan fasilitas pelayanan kesehatan 
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(Wulandari and Laksono, 2019; Wong et al., 2020; Laksono, Sillehu 
and Megatsari, 2021).  

Meskipun Provinsi Maluku merupakan negeri seribu pulau, 
namun akses terhadap rumah sakit umum relatif merata. Para 
pengambil kebijakan sebaiknya lebih fokus pada faktor-faktor 
penentu sosial seperti usia, status perkawinan, dan agama, yang 
terbukti mempengaruhi akses masyarakat terhadap rumah sakit. 

Limitasi Studi 

Penulis melakukan penelitian dengan menggunakan 
pendekatan kuantitatif, sehingga hasil penelitian cenderung 
superfisial. Hasil penelitian tidak dapat menangkap alasan di balik 
setiap fenomena yang ditemukan, terutama yang berkaitan dengan 
nilai-nilai lokal, misalnya mengenai disparitas pemanfaatan rumah 
sakit yang dikaitkan dengan latar belakang agama (Parikh-Patel, 
Morris and Kizer, 2017; Wei et al., 2018; Masruroh, Yusuf and 
Laksono, 2021; Wulandari, Laksono, Prasetyo, et al., 2022). Oleh 
karena itu, diperlukan studi lebih lanjut dengan pendekatan 
kualitatif untuk memandu intervensi yang lebih spesifik pada tingkat 
lokal. 

Selain itu, limitasi lain penelitian ini adalah keterbatasan 
penelitian untuk menyelidiki kemungkinan bahwa masyarakat di 
Provinsi Maluku dalam kondisi yang sehat. Mereka tidak 
memerlukan perawatan, baik rawat jalan maupun rawat inap, di 
rumah sakit, seperti yang ditunjukkan oleh penelitian sebelumnya 
yang mengamati kesehatan yang dilaporkan sendiri (self-reported 
health/SRH) (Wu et al., 2013). 

 

KESIMPULAN 

Hasil analisis menyimpulkan bahwa tiga variabel terbukti 
menjadi determinan pemanfaatan rumah sakit di Provinsi Maluku, 
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Indonesia. Ketiganya adalah kelompok umur, status perkawinan, 
dan agama. 
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