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ABSTRACT

Health problemis a social, economic, political and human rights are most
important. As one of the basic achievement of the Millennium Development Goals
(MDGs), unfortunately, health care has not been matched with adequate access to
services. The existence of a health center as spearhead health care for the entire
community are faced with various problems such as decreased health budget
allocations in the city of Semarang that causes a decrease in operational costs
and inadequate health center adequacy rate of health personnel.

This study aims to understand and explain some of the factors affecting the
use of health services especially in health centers of Semarang. Based on previous
research and theory that exist, several factors are family income, age, educational
level, time of service, physical evidence, reliability, responsiveness, assurance and
empathy. With the method of multiple linear regression analyss, several factors
are sought influence on the frequency of visits to health services.

The results obtained are family income, age, education level, service
quality (SERVQUAL) significantly influence the frequency of visits to health care.
Improved services in health centers are to be done to increase the frequency of
visits to health centers of Semarang.

Key words: health centers, family income, education, SERVQUAL, Health
Services, Frequency of Visits
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ABSTRAK

Masalah kesehatan merupakan masalah sosial, ekopotitik dan hak
asasi manusia yang paling penting. Sebagai salmh dssar pencapaian dari
Millenium Development Goals (MDGs), sayangnya pelayanan kesehatan belum
diimbangi dengan akses pelayanan yang memadai.r&aden Puskesmas yang
menjadi ujung tombak pelayanan kesehatan bagiuelmasyarakat dihadapkan
pada berbagai permasalahan seperti penurunan ial@kggaran kesehatan di
Kota Semarang yang menyebabkan penurunan biayasipeal Puskesmas dan
belum memadainya angka kecukupan tenaga kesehatan.

Penelitian ini bertujuan untuk memahami dan meskeaa beberapa faktor
yang mempengaruhi penggunaan layanan kesehatamskiyasdi Puskesmas
Kota Semarang. Berdasarkan penelitian terdahulutelam yang ada, beberapa
faktor tersebut adalah pendapatan keluarga, umgkat pendidikan, waktu lama
pelayanan, bukti fisik, keandalan, daya tanggamijan dan empati. Dengan
metode analisis regresi linier berganda, beberagktorf tersebut dicari
pengaruhnya terhadap frekuensi kunjungan ke laykesehatan.

Hasil penelitian yang diperoleh adalah pendapagdumakga, umur, tingkat
pendidikan, kualitas layanarsefvqual) berpengaruh secara signifikan terhadap
frekuensi kunjungan ke layanan kesehatan. Peniagkialyanan di Puskesmas
merupakan hal yang perlu dilakukan agar meningkafkekuensi kunjungan ke
puskesmas Kota Semarang.

Kata kunci: Puskesmas, Pendapatan Keluargaljdtksn, Servqual, Layanan
Kesehatan, Frekuensi Kunjungan

vii



KATA PENGANTAR

Alhamdulillah, puji dan syukur penulis panjatkarpda Allah SWT atas
rahmat dan karunia-Nya sehingga penulis dapat nhesgikan skripsi dengan
judul “Analisis Permintaan Masyarakat Akan Pusatsédetan Masyarakat
(Puskesmas) Di Kota Semarang”. Skripsi ini disusotuk memenuhi persyaratan
menyelesaikan program Sarjana (S1) Jurusan Ilimundhko dan Studi

Pembangunan Universitas Diponegoro Semarang.

Dalam penyusunan skripsi ini penulis banyak menddpmbingan,
bantuan, masukan, serta dukungan dari berbagak.p®lah karena itu penulis

menyampaikan terima kasih kepada:

1. Prof. Drs. Mohamad Nasir, M.Si., Ak., Ph.D., selakekan Fakultas
Ekonomi UNDIP Semarang.

2. Drs. Bagio Mudakir, MT., selaku dosen pembimbingsasegala masukan,
kritik dan saran serta kesabaran yang telah diberdari awal hingga akhir
disusunnya skripsi ini.

3. Hastarini Dwi Atmanti, SE, M.si.,, selaku Dosen Waltas petunjuk,
bimbingan dan saran yang selama penulis di bangkaihk

4. Dosen Fakultas Ekonomi UNDIP pada umumnya dan Ddseasan I[Imu
Ekonomi dan Studi Pembangunan (IESP) Fakultas EkondNDIP pada
khususnya yang telah membagi ilmunya kepada pers#iama masa

perkuliahan.

viii



. Seluruh staf FE UNDIP yang telah turut membantu penyusunan skripsi.

. Seluruh responden dalam penelitian ini, pengguna jasa kesehataskdsias
Kota Semarang yang berperan sebagai sumber analisis datgospnan skripsi
ini.

. Kepala Dinas Kesehatan Kota Semarang beserta jajaranngalakiRuskesmas
Halmahera Semarang beserta jajarannya atas kerja sami@aya penyusunan
skripsi ini.

. Bapak, Ibu, Nenek, dan Adik tersayarmjas segala dukungan dan motivasi serta
kasih sayang yang tiada ujung.

. Keluarga besar Bapak Sami’an dan Bapak Kurdi, yang telahbsrémn
dukungan moral dan menerima keluh kesah selama proses penyusunannskripsi i

dari awal hingga akhir.

10. Staf tempat saya bekerja, FKM UNDIP dimana telah merbdant memberikan

dukungannya selama mengerjakan skripsi ini.

11. Natalia Desty Kartikasari yang selalu memberikan dukungan serta ssmgng

12. Ambar Arum Maharany, yang telah membantu pengerjaan skripsi ini.

13. Teman — teman IESP Reguler 2004, dan 2005. Terima kasih telah nkenyadi

selama ini.

14.Saudari Happy dan saudara Indra terima kasih sekali atas kessgdiaa

membantu dalam proses mencari data.

15. Pihak-pihak lain yang tidak bisa disebutkan satu per satu. Terimakies

iX



bantuannya.
Akhir kata, penulis berharap semoga skhpsidapat memberi manfaat

bagi pengembangan ilmu pengetahuan serta pihak-pihak yang berkepentingan.

Semarang, 01 Agustus 2011

Penulis,

Yuli Eko Sarwono
NIM. C2B004205



DAFTARISI

Halaman
HALAMAN JUDUL ...ttt i
HALAMAN PERSETUJUAN .. ...ttt e e snnneea e ii
HALAMAN PENGESAHAN KELULUSAN SKRIPSI.......cccccceiiiiiiiieeeeene iii
HALAMAN PERNYATAAN ORISINILITAS SKRIPSI ..o, v
MOTTO DAN PERSEMBAHAN ...t Y
ABSTRACT ..ttt ettt e e e ettt e e e e s et e e e e e e et a e e e e e e e nnb e reeeeeannnnes vi
ABSTRAK ...ttt e e e e e e e e e e e e r e e e e e e nnnnes vii
KATA PENGANTAR ..ottt e et e e et e e e aaaaaees Viii
DAFTAR TABEL ...t e e XV
DAFTAR GAMBAR .....ooitiiiiiitiineieie ettt XVi
DAFTAR LAMPIRAN ...ttt e e e e et e e e e e e nnnaneeeees XVii
BAB | PENDAHULUAN ... 1
1.1. Latar Belakang ... 1
1.2. Rumusan Masalah ..........ccccuuuuiiiiiiiiiiiiiii 10
1.3. Tujuan Penelitian ...........ueeiiiiiiiiieee i 11
1.4. Manfaat Penelitian ...........cccoooiiiiiiiiiiiii e 11
1.5. Sistematika PenuliSan .........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiic e 12
BAB I TINJAUAN PUSTAKA ..ottt 14
2.1 Landasan TeOM.....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e 14
2.1.1 Teori Permintaan ...........ccccceeeeinneeeeeeeeeeeeeeeeeiiii s 14
2.1.2 Teori Pilhan Rasional..........cccceeeviiiiiiiiiiiiis 16
2.1.3 Pusat Kesehatan Masyarakat................cccccevvvvvevvvinnnnnnnn 18
2.1.4 Aspek Ekonomi Dari Kesehatan ...........ccccccvvvvviiinnnnnn. 19

Xi



2.1.5 Teori Permintaan Akan Kesehatan...........cccccovveveuneen... 28

2.1.6 Kualitas layanan..........ccccuvvvvviviiiiiiiiiiee e, 30
2.2 Penelitian Terdahulu ..., 32
2.3 Kerangka Pemikiran TEOrItIS ......cccovveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn 36
2.4 HIPOIESIS..ciiiiiiieee ettt 37
BABIII METODE PENELITIAN .ot 39
3.1 Variabel Penelitian dan Definisi Operasional ...................... 39
3.1.1 Variabel Penelitian ...........ccccooiiiiiiiiiiiiie, 39
3.1.2 Definisi Operasional...........cccccevvvviviriiiiiiiiiiiee e eeeeeeeee, 39
3.2 Populasi dan Sampel ... 45
3.2.1 POPUIASI ... 45
3.2.2 SAMPEL .. 45
3.3 Jenis dan Sumber Data.........cccuuuuiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 45
3.4 Metode Pengumpulan Data ..........ccooeveeeeeeiiiiiiiieeeiiiiiiin 46
3.5 Metode Analisa Data............eeeuiiiiiieiieeeiieeeeeeeee e a7
3.5.1 MOdel REQIESI...cuvviiiiiiieie e 47
3.5.2 Uji ASUumSi KlasiK .......ccooveiieieiiiiiiieeeciisne e 49
3.5.2.1 Uji Multikolinearitas ............ccceeeeiiiniieneeeeeeneeee. 49
3.5.2.2 Uji Autokorelasi..........cooovvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 50
3.5.2.3 Uji Heteroskedastisitas...........cccceeeeeeveeeeeeennnnne. 51
3.5.2.4 Uji Signifikansi Indifidu (Uji t) ......cceeeeeeeennnnn. 52
3.5.2.5 Uji Signifikansi Simultan (Uji F)..................... 52
3.5.2.6 Koefisien Determinasi...............eeeciiiiieieneeeeennn. 53
BAB IV HASIL DAN ANALISIS. ...t 55
4.1 Diskripsi Objek Peneliti..........ccoovvviiiiiiiiiieici e, 55
4.1.1 KOta SEMAIANG .. .cceeeuuneeeiieiiiae e e eeeeiia e e e eeea e e e eenneanns 55

Xii



4.2

4.3

4.4
4.5

4.1.2 Jumlah Penduduk .........ooooveneee e 56

4.1.3 Komposisi Penduduk ...........ccccevvvviiiiiiiiiiiiiiee e, 57
4.1.4 Kelahiran, Kematian dan Perpindahan....................... 57
4.1.5 PendidiKan........ccoooeiiiiiiiiiiiiee e 58
4.1.6 Sarana Dan Prasarana Kesehatan.................ccccccuvveeee. 59
4.1.7 Puskesmas Kota Semarang .........cccceeeeeeeeeeereeeeeeeennnnnnn. 61
Deskripsi Variabel............cooiin 65
4.2.1 |dentitas reSPONUEN.........uuuveuiiiieee e 65
4.2.2 Jenis Kelamin Responden ..........cccceeeeeeeiieeeeeeeeveeeeeennnnns 65
4.2.3 Umur RESPONAEN.......iiiiiiiieeeieeieeeeeeeiiie e e e 66
4.2.4 Pendidikan ReSpoONden .........ccoooeeiviiiiiiiieiiiiiiiieeee e 66
4.2.5 Pekerjaan Responden ........ccccevvveeiieeiiiiiiiieeeiiiiiiin 67
4.2.6 Pendapatan Keluarga Responden.............ccccccccceeeennnnn. 68
4.2.7 BUKL FISIK ..oeiiiiiiiiiii e 69
4.2.8 Keandalan.............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeei e 69
4.2.9 DAYa TaNQQEAP «evvuuneeeeeiiniiaeeeeeiiaa e e e eeaie e e e eeenn e e aeeeees 70
4.2.10 JAMINAN ..coiiiiiiii et 71
7t R =1 01 o - ([ 72
4.2.12 Kepuasan Responden ........ccoeeeeeeiiiiiiiieieiiiiiiin 73
4.2.13 Saran dari Responden............ccceeeieiiiiieeeieeeieeeeeiiiiiiiees 74
Uji ASUMSI KIaSIK .........ccoeeiiiiiiieieie e 75
4.3.1 Uji AULOKOIelasi......ccceeeeeiiiieeiieiieee e, 75
4.3.2 Uji MUltiIKONNIEITAS .....eveeiieeiieeeeeeeeeeeeeeee 76
4.3.3 Uji HeteroskedastiSitas.............ueeeiiiiniiieeeeeiieeeeceiiiiiiens 77
ANAIISA REQIESI c.ceevveeeeiiiiiiciii et 77
(T [T L0 (=3]SR 79
4512 Uji F (SIMUIAN) .cceeeiiiiiiiceee e 79
4.5.2 Koefisien Determinasi...........ccuuuvvuvviiiiiiiiinneeeeeeeeeeeeeee 80

xiii



4.6 Interprestasi Hasil

BABYV PENUTUP
5.1 Simpulan
5.2 Keterbatasan
5.3 Saran

DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN

Xiv



DAFTAR TABEL

Tabel 1.1 Rata-rata Jumlah masyarakat yang Mendapatkan Yankes
Pelayanan Kesehatan) di Jawa Tengah Tahun 2005 - 2008...........
Tabel 2.1 Beberapa Rekevansi Aspek Ekonomi dari Kesehatan

Tabel 4.1 Jumlah dan Pertumbuhan Penduduk Tahun 2004 - 2009..............
Tabel 4.2 Perkembangan Kelahiran dan Kematian Penduduk Kota
Semarang Periode Tahun 2003 - 2009 ...........coovviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeen,
Tabel 4.3 Prosentase Tingkat Pendidikan di Kota Semarang Tahun 2008 ...
Tabel 4.4 Prosentase Sarana dan Prasarana di Kota Semarang Tahun
2008 — 2009 ....ceeeiiieiiiiiii ettt e e e e e e e e e e e e e a e
Tabel 4.5 Jenis Kelamin ReSPONAEN ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeiiii e
Tabel 4.6 Umur RESPONUEN.......ccooeiie i
Tabel 4.7 Pendidikan ReSpPONAeN ...........cooiviiiiiiiiiiiiiiiieee e e e
Tabel 4.8 Pekerjaan ReSPONUEN ......ccooeiiiiiiiiiiiiieiiie e
Tabel 4.9 Pendapatan Keluarga Responden..............ueeeiiiiiiiniieeeiieeieceeeiiiieens
Tabel 4.10 Penilaian Bukti FISIK .........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiececeeeeee e
Tabel 4.11 Penilaian Keandalan ...t
Tabel 4.12 Penilaian Daya Tanggap.........ueeeueiiririeeeeeeeeeeeereeeeeennnnnnn s
Tabel 4.13 Penilaian Jaminan...........coooioiiiiiiiiiiiie e
Tabel 4.14 Penilaian EMPALl ........eeiiiiieeeei e
Tabel 4.15 Kepuasan REeSPONUEN ...........uvuiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeiiiisne e e e e e e e e e aeeees
Tabel 4.16 Saran dari ReSPONAEN...........covvviiiiiiiiiiiiiii e
Tabel 4.17 Tabel COeffiCIENt.......cccooi i
Tabel 4.18 Tabel t Statistik per Variabel............cccooiiii s

XV



DAFTAR GAMBAR

Gambar 2.1 Kerangka Pemikiran TEONLIS ........uuuuiiiiiiiieieiieiiceeeeeiiiiiiee e 36
Gambar 4.1 Hasil Pengujian Durbin WatSon ... 75
Gambar 4.2 Grafik Scatterplot Hasil Regresi ......ccccooeeieeeeeieiiiieeeeiceeee e 77

Gambar 4.3 Uji F

XVi



Lampiran A Kuesioner.....

DAFTAR LAMPIRAN

Lampiran B Rekap Data ReSPONAEN ............uuvviiiiiiiiieiiieee e

Lampiran C Hasil Regresi

Lampiran D Hasil Deteksi

AASUMIST e e

XVii



BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Kesehatan dan kesejahteraan merupakan keingindaknsetiap manusia.
Dalam pencapaiaMillenium Developtment Goal§MDG’s) yang diantaranya
adalah menurunkan angka kematian anak, meningkatkaehatan ibu, dan
memerangi HIV dan AIDS, malaria serta penyakit hgem tercermin bahwa
kesehatan merupakan dasar untuk kemajuan sebugbabafesehatan seseorang
tidak bisa hanya diukur dengan kondisi fisik semat@mun juga lingkungan,
akses terhadap makanan bergizi, akses pelayanahdtas hingga budaya sehat
di kalangan masyarakat.

Masalah yang berhubungan dengan kesehatan paatiagiholeh Negara
dibelahan dunia manapun, termasuk Indonesia. Patafas seperti rendahnya
kualitas dan kuantitas Sumber Daya Manusia (SDMpada medis,
pengembangan sistem jaminan kesehatan rakyat midkim peningkatan
pelayanan kesehatan dasar melalui satu tindakamanganan cepat wabah
penyakit, gizi buruk dan masalah kesehatan lainsgaarusnya menjadi prioritas
bagi pemerintah untuk segera diselesaikan agarlamakasehatan di Indonesia
tidak semakin meperhatinkan. Hal ini dapat dilipatla indikator “umur harapan
hidup” yang mana WHO meletakkan derajat kesehatdarnlesia pada peringkat
103 dari 109 negara. Hal ini dirasa lebih mempuithain, karena dalartdniversal

Declaration of Human Rightgang dikeluarkan oleh PBB tahun 1948 mengatur



tentang hak atas kesehatan, sama halnya dengartgraagtum dalam Pasal 25
UUD 1945 (Indra Perwira, 2009).

Dengan lahirnya Ketetapan MPR Nomor XVII/MPRRI/19¢8@n UU
No.39 Tahun 1999 tentang Hak Asasi Manusia semakeanggambarkan
perubahan paradigma bahwa kesehatan sekarang nratssenata bukan lagi
menjadi urusan pribadi yang terkait dengan nasib &irunia Tuhan yang tidak
ada hubungannya dengan tanggung jawab negarankelasuatu Hak Hukum
(legal rightg. Hal tersebut juga menuntut sebuah pertanyaampaabatas mana
individu dan masyarakat berdasarkan pertimbangdn dsasi manusia dapat
menuntut tanggung jawab negara menjamin perlingluirdan pemenuhan hak
asasi manusia secara efektif di bidang kesehatdra(Perwira, 2009).

Jika dilihat dari perspektif ekonomi, sisi pentingengenai faktor
kesehatan bagi manusia akan berkaitan erat dengditak sumber daya manusia
(quality of human resourcgfu sendiri. Tinggi rendahnya kualitas sumberalay
manusia SDM akan ditentukan oleh status kesehgmdidikan dan tingkat
pendapatan per kapita (Ananta dan Hatmadiji, 1985).

Sebagai indikator kesejahteraan rakyat, tujuan Kkangpanjang
pembangunan kesehatan Indonesia adalah peningkesadaran, kemauan dan
kemampuan hidup sehat bagi setiap warga negaradsaoagar terwujud derajat
kesehatan masyarakat di masa depan yang inginailicaglalui pembangunan
kesehatan masyarakat yang semaksimal mungkin. Reatemelalui instansi
terkait telah merumuskan program jangka menengamgemai keadaan

masyarakat yang ingin dicapai melalui pembanguneselkatan yakni melalui



program “Visi Indonesia Sehat 2010”. Dalam visi dndsia Sehat 2010,
bermaterikan gambaran masyarakat, bangsa dan nggaggpenduduknya hidup
dalam lingkungan dan perilaku yang sehat, memilkkdmampuan untuk
menjangkau pelayanan kesehatan yang bermutu, damlikhelerajat kesehatan
yang optimal (Andhika Widyatama Putra, 2010).

Guna merealisasikan visi tersebut dalam mencapaartupembangunan
kesehatan secara khusus telah dilakukan langkafkdan melalui beberapa
program baik secara sektoral kesehatan maupunaséotas sektor. Program-
program tersebut antara lain mengenai penyediadvadp@ sarana kesehatan,
tenaga kesehatan dan obat-obatan untuk selurubatagpenduduk (Statistik
Kesehatan, 2004).

Sebagai propinsi dengan jumlah penduduk sebesdf 3ata atau 15%
dari penduduk Indonesia, permasalahan kesehatag parnubungan dengan
kepadatan penduduk masih menjadi masalah utama adia JTengah.
Permasalahan tersebut antara lain angka kematiadaib bayi, angka kesakitan
dan kematian yang disebabkan oleh beberapa penyakitular seperti Demam
Berdarah, HIV/AIDS, TB Paru dan masih adanya peoludiskin yang belum
memiliki jaminan kesehatan. Adapun jaminan yanghebdikembangkan di
beberapa kabupaaten/kota cenderung untuk pelay&esehatan dasar di
Puskesmas atau rujukan di Rumah Sakit setempainHa¢lum dapat menjamin
rujukan rumah sakit antar Kabupaten/Kota atau kedtusakit rujukan dengan
kelas yang lebih tinggi, padahal pembiayaan keaehi#&dak mungkin selamanya

bertumpu pada pemerintah (www.jatengprov.go.id9200



Untuk mendukung program kesehatannya, Jawa Teptghmenerbitkan
Peraturan Daerah nomor 5 tahun 2009 tentang Peunlanggn HIV dan AIDS
dan Perda nomor 10 tahun 2009 tentang Jaminan Kiesebaerah (Jamkesda)
Provinsi Jawa Tengah dan saat ini sedang dalanp tphayusunan Peraturan
Gubernur. Adapun program selanjutnya adalah kenadwaggaran di mana
anggaran yang bersumber dari APBD Provinsi Jaweagdlersektor kesehatan
pada tahun 2009 sebesar lebih kurang 680,6 Milgag terbagi di 8 SKPD atau
sekitar 13,03 %, pada tahun 2010 akan ditingkatkenjadi Rp. 716,3 Milyar
atau sekitar 14% dari APBD Provinsi Jawa Tengattaisgkan dana dekonsentrasi
program kesehatan di Jawa Tengah tahun 2009 sdkitdtilyar (Berita SKPD,
2009).

Kota Semarang sebagai salah satu ibukota propingndbnesia yang
terletak di Pulau Jawa, dikenal sebagai IbukotgiRsd Jawa Tengah yang kerap
kali masuk dalam daftar tujuan migrasi bagi parada¢éang untuk singgah,
menetap sementara waktu untuk alasan bekerjaabelmhkan untuk menetap
selamanya. Hal ini menyebabkan Kota Semarang mieswdalam lima wilayah
terpadat di Jawa Tengah. Sebagai wilayah dengaadkégn penduduk yang
cukup tinggi, Kota Semarang sudah tentu menghadegiagai permasalahan
kependudukan termasuk masalah kesehatan (Rim20G&).

Dalam usaha meningkatkan kualitas penduduk, mdka satu cara yang
penting adalah dengan meningkatkan pelayanan kesehbagi seluruh
masyarakat. Untuk mengatasi masalah kesehatanyip&heKota Semarang juga

mampu memberikan pelayanan kepada masyarakat skstainamerata, Kota



Semarang mempunyai 9 rumah sakit umum, 53 PuskesR@syandu yang
menyebar di seluruh wilayah, Dokter Praktek, Bigaaktek dan masih banyak
sarana dan prasarana lainnya, sehingga setiap dagad memperoleh pelayanan
kesehatan dengan mudah (www.semarang.go.id, 2009).

Tabel 1.1

Rata-rata Jumlah Masyarakat yang Mendapatkan YankegPelayanan
Kesehatan) di Jawa Tengah 2004-2008

No. Kabupaten/Kota Persentase yang mendapat Yanké%o)

1 Kab. Cilacap 33.94
2 Kab. Banyumas 27.09
3 Kab. Purbalingga 52.77
4 Kab. Banjarnegara 81.14
5 Kab. Kebumen 100
6 Kab. Purworejo 42.08

7 Kab. Wonosobo 24.11
8 Kab. Magelang 33.13
9 Kab. Boyolali 32.12
10 Kab. Klater 100
11 Kab. Sukoharjo 34.08
12 Kab. Wonogiri 105.97
13 Kab. Karanganyar 32.33
14 Kab. Sragen 72.11
15 Kab. Grobogan 59.08
16 Kab. Blora 71.17
17 Kab. Rembang 70.93
18 Kab. Pati 100
19 Kab. Kudus 46.22
20 Kab. Jepara 21.29
21 Kab. Demak 99.11
22 Kab. Semarang 20.76
23 Kab. Temangggung 37.58
24 Kab. Kendal 32.14
25 Kab.Batang 32.33
26 Kab. Perkalongan 45.8
27 Kab. Pemalang 67.76



Tabel 1.1 (lanjutan)

No. Kabupaten/Kota Persentase yang mendapat Yanké%o)
28 Kab. Tegal 47.38
29 Kab. Brebes 70.17
30 Kota Magelang 100
31 Kota Surakarta 61.01
32 Kota Salatiga 101.25
33 Kota Semarang 110.99
34 Kota Perkalongan 45.8
35 Kota Tegal 95.77
36 Jumlah Rata? : 60.21

Sumber : Profil Kesehatan Jawa Tengah, 2009

Pelayanan kesehatan yang lebih merata di Kota S@gadapat
dimanfaatkan secara optimal oleh masyarakat yatumjdkkan pada Tabel 1.1.
Dari Tabel 1.1 menunjukkan bahwa penggunaan pedayakesehatan di
Kabupaten / Kota di Jawa Tengah, khususnya upagahlatan yang dilakukan
pemerintah berkisar rata-rata 60.21 %, dengan peregm layanan kesehatan
tertinggi terletak di Kota Semarang (110.99 %) glang terendah di Kabupaten
Semarang (20.76 %). Penggunaan layanan kesehatan dimaksud adalah
penggunaan berdasarkan cakupan layanan kesehaiapedeerintah setempat
seperti penerima Jamkesmas (Jaminan Kesehatan fdkat)a Jamkesda
(Jaminan Kesehatan Daerah), Askes (Asuransi Kem@hafstek (Asuransi
Tenaga Kerja) dan Jamkeskin (Jaminan KesehatanakguMiskin) yang
kesemuanya mayoritas adalah masyarakat menengatengah kebawah dan
masyarakat miskin. Maka dari itu, penggunaan laydesehatan yang melebihi
100 % berarti penggunaan layanan kesehatan padahdéersebut melebihi
cakupan yang telah disusun. Sedangkan untuk ni@%l sudah terjadi

penggunaan layanan kesehatan yang optimal / seakapan layanan, dengan



catatan nilai presentase tersebut sudah mengal@mbuyatan. Kabupaten
Semarang memiliki karakteristik yang hampir samagde kabupaten lain di
pulau jawa yakni dominannya wilayah pedesaan, itetapisi lain penggunaan
layanan kesehatan di Kabupaten Semarang adalah tgmkecil (20.76 %)
dibanding penggunaan layanan kesehatan di kabujasatedi pulau Jawa.

Ketersediaan fasilitas kesehatan yang ada, bukeartbenembuat Kota
Semarang telah terlepas dari masalah kesehatain elayanan kesehatan yang
melebihi cakupan, beberapa kasus penyakit menjakii hahwa penanganan
masalah kesehatan harus semakin serius diperhatlemus Demam Berdarah
Dengue (DBD) dan flu burung atau Avian Influenzal)(Aada tahun 2008
menjadi catatan permasalahan kesehatan di Kotar&egaJntuk kali pertama,
DBD hampir menembus angka 5.000 kasus dalam setdaondisebut-sebut
sebagai yang tertinggi dalam 15 tahun terakhir. aMaln belum ditetapkan
sebagai Kejadian Luar Biasa (KLB), jumlah kasus Dpada 2008 meningkat
hampir dua kali lipat dibandingkan 2007 yang teatatinya 2.998 kasus dan jika
dibandingkan dengan tahun 2006, jumlah kasus DBina2008 meningkat
hampir tiga kali lipat (www.suaramerdeka.com, 2008)

Kalau DBD belum sampai pada status KLB, tidak deanithalnya dengan
kasus flu burung, penyakit ini untuk pertama kadinglah memakan korban
warga Kota Semarang (www.suaramerdeka.com, 20@8)irsdua kasus tersebut,
permasalahan kesehatan di Kota Semarang yang giedispadai ketika musim
pancaroba adalah penyakit infeksi saluran pernapakat (ISPA) dan diare.

Penderita kedua penyakit ini pada musim pancarddsaibya akan mengalami



peningkatan. Peningkatan ini terlihat dari peningkapenderita yang menjalani
perawatan di rumah sakit RSUD Kota Semarang danaRusakit Roemani. Data
menunjukkan bahwa pada bulan Oktober 2008, RSUDa K&g¢marang telah
menangani 78 pasien diare dan 380 pasien ISPA gagigkukan rawat jalan,
sedangkan Rumah Sakit Roemani menangani 6 pasmeten@ diare dan 18
pasien penderitifus (www.suaramerdeka.com, 2008). Fakta-fakta ini s&tiga
dapat dijadikan motivasi bagi peningkatan pelayaraasehatan di Kota
Semarang.

Selain penanganan berbagai penyakit yang serijadiedi masyarakat,
akses pelayanan kesehatan untuk semua golongananaiesty merupakan
kewajiban pemegang kebijakan publik yang harusriipe Dalam menjangkau
pelayanan kesehatan bagi seluruh masyarakat, kistaerduskesmas memegang
peranan yang sangat penting. Letak Puskesmas yangetvar hampir di setiap
kecamatan menjadikan Puskesmas sebagai tempatapetaykesehatan yang
terdekat dengan masyarakat. Akan tetapi, fungsi mlran Puskesmas sebagai
ujung tombak pelayanan kesehatan masyarakat semain dari harapan,
bahkan, Puskesmas terpencil masih tetap kekuradghter terutama setelah
tidak adanya dokter PTT. Keberadaan Puskesmassgbenarnya lebih penting
daripada rumah sakit, sebagian besar programnyaldeti luar gedung. Fungsi
dan peran Puskesmas tidak berjalan sesuai harap&ibadkan oleh biaya
operasional Puskesmas yang tidak memadai, obatolang tidak memadai dan
kekurangan tenaga kesehatan terutama di daeralentdrpdi Indonesia

(www.depkes.go.id, 2004).



Biaya operasional Puskesmas yang tidak memadahaerdari alokasi
anggaran kesehatan di Kota Semarang yang cendemgrgrun. Alokasi
anggaran kesehatan untuk Kota Semarang pada t@l#l&bih kecil daripada
alokasi tahun sebelumnya (2007). Jumlah alokagliitahun 2008 adalah sebesar
Rp 97,6 miliar, sedang untuk tahun 2007 adalah &p filiar. Anggaran untuk
Dinas Kesehatan Kota Semarang yang pada tahun sfli&sar Rp 50,1 miliar
menurun menjadi hanya Rp 36,5 miliar pada tahurgaragn 2010 (RR. Retno
Wulansari, 2010).

Kekurangan tenaga kesehatan terutama di daerabént@rgli Indonesia
terjadi juga di Kota Semarang. Jumlah tenaga ni#id{®ta Semarang masih jauh
dari angka ketercukupan, sebagaimana yang ditangetilam Program Indonesia
Sehat tahun 2010 oleh Departemen Kesehatan Repligignesia. Program
Indonesia Sehat Tahun 2010 mentargetkan rasioskeeti@an dokter umum untuk
setiap 100.000 penduduk adalah 40, sementara Utttk Semarang rasio ini
baru 18,36 (RR. Retno Wulansari, 2010).

Dengan jumlah Puskesmas yang terdapat di 37 lodasi Puskesmas
Pembantu di 33 lokasi, Kota Semarang telah berusaraberikan pelayanan
kesehatan yang menjangkau seluruh masyarakat Koter@ng yang berjumlah
1.506.924 jiwa (BPS Kota Semarang, 2009). Fungsipgaan Puskesmas di Kota
Semarang ini akan semakin esensial bila melihdtdgai kasus penyakit yang
telah menjadi sorotan utama masalah kesehatantisdjg@e, Demam Berdarah
Dengue (DBD), flu burung, ISPA dan bahkan peningkgtenderita AIDS/HIV.

Selain itu, tuntutan masyarakat yang mulai sadanakti kesehatan dan gaya
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hidup seharusnya mampu mendorong kinerja pelayakesehatan oleh
Puskesmas.

Dengan latar belakang tersebut, penelitian yan@rdijudul “Analisis
Permintaan Masyarakat Terhadap Pusat Kesehatarakd&sy (PUSKESMAS) di
Kota Semarang” akan menganalisis faktor-faktor ap@ yang mempengaruhi

permintaan masyarakat terhadap pelayanan kesefatgrdiberikan Puskesmas.

1.2 Rumusan Masalah

Rumusan masalah dalam penelitian ini adalah tumtotasyarakat akan
pelayanan kesehatan yang sudah mergghl right belum diimbangi dengan
akses pelayanan yang memadai. Kota Semarang sedadglaisatu kota terpadat
di Jawa Tengah berusaha memenuhi tuntutan masyarakg semakin peduli
akan masalah kesehatan dan arti gaya hidup sehgamenenyediakan fasilitas
kesehatan terutama Puskesmas. Akan tetapi, kelber&idskesmas yang menjadi
ujung tombak pelayanan kesehatan bagi seluruh mestadihadapkan pada
berbagai permasalahan seperti penurunan alokagjaenyg kesehatan di Kota
Semarang yang menyebabkan penurunan biaya opeabBioskesmas dan belum
memadainya angka kecukupan tenaga kesehatan Kotenr&®y yang baru
mencapai rasio 18,36 atau jauh dari angka rasy@dg ditetapkan oleh Indonesia
Sehat 2010.

Melalui latar belakang dan permasalahan yang tedé#temukakan
sebelumnya, maka dapat dirumuskan beberapa pesianyenelitian sebagai

berikut:
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- Bagaimanakah pengaruh pendapatan keluarga, umtingkat
pendidikan, lama waktu pelayanan, bukti fisik, ndglan, daya
tanggap, jaminan, dan empati pengguna jasa layd&hakesmas

terhadap jumlah kunjungan berobat pasien di Puske&m

1.3 Tujuan Penelitian
Dengan permasalahan yang ada maka tujuan dariiamehi adalah
sebaga berikut:
- Untuk menganalisis pengaruh pendapatan keluargaur,u tingkat
pendidikan, lama waktu pelayanan, bukti fisik, nd@an, daya
tanggap, jaminan, dan empati pengguna jasa layd&heakesmas

terhadap jumlah kunjungan berobat pasien di Puske®m

1.4 Manfaat Penelitian
Melalui penelitian ini diharapkan menghasilkan seswang bermanfaat
baik bagi peneliti, bagi masyarakat, maupun bagglpipihak yang terkait dengan
masalah yang diteliti. Adapun manfaat dari peragliini antara lain:
a. Bagi peneliti, dengan adanya penelitian ini dihksapdapat memperluas
pengetahuan dan wawasan peneliti tentang masasshdian dan faktor-
faktor yang mempengaruhi permintaan pusat pelayakasehatan

masyarakat.
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b. Bagi masyarakat, diharapkan dapat memberikan irgsrntentang

permasalahan kesehatan pada umumnya dan pelayasah kesehatan

masyarakat pada khususnya.

c. Bagi pembuat kebijakan, penelitian ini diharapkapat menjadi acuan

dalam membuat kebijakan terutama dalam hal pelayakesehatan

masyarakat khususnya dan permasalahan kesehataamadnya.

d. Bagi ilmu pengetahuan, diharapkan dapat dijadikelragai dasar acuan

bagi pengembangan penelitian selanjutnya dan pdrgegan ilmu

pengetahuan di waktu yang akan datang.

1.5 Sistematika Penulisan

Sistematika penulisan dalam penelitian ini terdiari lima bab, yang

merupakan penjelasan dari tiap-tiap bab. Dengamg@n penjelasan sebagai

berikut:

BAB |

BAB Il

: Pendahuluan

Pendahuluan berisi latar belakang, rumusan niasatajuan

penelitian, manfaat penelitian dan sistematika |issm

: Tinjauan Pustaka

Tinajuan pustaka berisi tentang landasan teomgyanelandasi
penelitian ini. Selain itu juga terdapat peneliti@mmdahulu sebagai
bahan referensi pembanding bagi penelitian ini,ajugrdapat
kerangka penelitian untuk memperjelas maksud pearelidan

penentuan hipotesis awal penelitian yang akan. diuji



BAB Il

BAB IV

BAB V
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: Metode Penelitian

Di dalam Metode Penelitian diulas mengenai vatligienelitian dan
definisi operasional, jenis dan sumber data, mepethgumpulan data,

serta metode analisis data.

: Hasil dan Analisis

Hasil dan analisis berisi tentang diskripsi obpekelitian, gambaran
singkat variabel penelitian, estimasi model, kagegtik responden,
analisis data dan pembahasan mengenai hasil andisi obyek

penelitian (interpretasi hasil).

: Penutup

Penutup menyajikan secara singkat kesimpulan yiperoleh dari
pembahasan, keterbatasan dari penelitian dan saran-berkaitan

dengan hasil penelitian.



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Landasan Teori
2.1.1 Teori Permintaan

Permintaan adalah keinginan konsumen membeli sbamang pada
berbagai tingkat harga selama periode waktu terteSuipaya lebih akurat dapat
dimasukkan dimensi geografis, misalnya ketika loarai tentang permintaan akan
pakaian di Jakarta, maka akan berbicarakan teritargpa jumlah pakaian yang
akan dibeli pada berbagai tingkat harga dalam gefiode waktu tertentu,
perbulan atau pertahun, di Jakarta. Beberapa fatorg mempengaruhi
permintaan adalah harga barang itu sendiri, hargangy lain, pendapatan
konsumen, selera atau preferensi konsumen, junrdatygluk, perkiraan di masa
yang akan datang, distribusi pendapatan, dan ussdiaa produsen yang
meningkatkan penjualan (Pratama Raharja dan Mahiatairung, 2002).

Sementara menurut Suryawati dalam bukunya Teorin&kd Mikro,
permintaan didefinisikan sebagai banyaknya suatookliti yang ingin dibeli dan
dapat dibeli oleh konsumen pada berbagai tingkegahpada suatu saat tertentu.
Secara sederhana fungsi permintaan seorang konsakaensuatu barang dapat

dirumuskan sebagai (Suryawati,2003):

14
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Fungsi tersebut dapat diartikan yaitu bahwa jurblafang x yang diminta
dipengaruhi oleh harga barang x, dimanaBalah jumlah barang x yang diminta
konsumen dan,Radalah harga barang x yang diminta konsumen.

Fungsi permintaan (demand function) adalah persamaan yang
menunjukkan hubungan antara jumlah permintaan s&smatu barang dan semua
faktor-faktor yang mempengaruhi (Boediono, 1989).enMrut Boediono,
permintaan suatu barang dipengaruhi oleh hargangata sendiri, harga barang
lain yang mempengaruhi, pendapatan, selera. Fupgshintaan akan suatu

barang dituliskan sebagai berikut (Boediono, 1989):

Dx = F(Px, Py, My S) e (2.2)
Keterangan : R =Permintaan barang
Px = Harga barang itu sendiri
Py = Harga barang lain yang mempengaruhi
M = Pendapatan
S = Selera

Fungsi permintaan sederhana menurut Suryawati (&héhunjukkan
bahwa secara sederhana permintaan akan suatu Wzaapg dipengaruhi oleh
harga barang itu sendiri dengan asumsi variabeldeieris paribus sedangkan
menurut Boediono (2.2) permintaan suatu barangndgehi oleh beberapa
variabel yaitu, harga barang itu sendiri, hargaabgrlain yang mempengaruhi,

pendapatan pembeli itu sendiri, dan selera.
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2.1.2 Teori Pilihan Rasional

Teori pilihan rasional mengadopsi pendekatan ilnkonemi dalam
menjelaskan perilaku sosial sebagai peristiva-fias pertukaran. Dalam
perspektif ini perilaku orang akan dilihat berd&sar kemampuannya
mempertimbangkancost dan reward dari pilihan tindakan yang akan
dilakukannnya. Sifat dasar manusia adalah menebalkagiaan dan menghindari
kesulitan. Ini dapat dijelaskan dari perspektiihgih rasional. Sebuah tindakan
hanya bisa disebut rasional jika penghargaan yatapdt lebih besar dari biaya
yang dikeluarkan. Kalau dalam ekonomeward itu bisa berarti laba, dalam
peristiwva sosial lain ia bisa berupa kebahagiagsehkangan, kepuasan karena
mendapatkan penghargaan atau tidak mendapatkarmbuokatas tindakannya
tersebut. Kalau sebuah tindakan menghasilkan pegagia, maka kemungkinan
besar tindakan lama akan diulang (Becker, 1968&idah Susilowati, 1999).

Dalam teori pilihan rasional, pilihan seorang indiv digambarkan oleh
motivasi dari kemauan dan tujuan. Sangat mungkigi baseorang individu
untuk mendapatkan semua keinginan atau piliharsg@ang individu juga harus
membuat pilihan untuk mewujudkan keinginannya dpa konsekuensi yang
akan didapatkan. Teori pilihan rasional digunakatuk menghitung apa yang
terbaik yang mesti dilakukan seorang individu. &agrindividu memilih untuk
menjadi pengguna jasa layanan kesehatan formaltsepmah sakit, praktek
dokter, puskesmas, poliklinik. Individu tersebutaakmendapatkan keuntungan
yang lebih dibandingkan dengan tidak menjadi penggasa layanan kesehatan

formal (Becker,1968 dalam Indah Susilowati,1999).
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Pada dasarnya setiap individu cenderung untuk m&makkan
keuntungannya. Seorang individu menjadi penggursa jayanan kesehatan
formal (rumah sakit, praktek dokter swasta, puskesrpoliklinik, dan lain-lain)
jika kepuasan yang didapatkannya melampaui kapugaag didapatkan dari
waktu dan sumber daya lainnya yang telah digunaRanrang individu menjadi
pengguna jasa layanan kesehatan formal (rumah, gakittek dokter swasta,
puskesmas, poliklinik, dan lain-lain) bukan karemetivasi dasar individu
tersebut berbeda dari individu lainnya, tetapekar perbedaabenefitand cost
yang akan didapatkan. Keterlibatan dalam memardagtsa layanan kesehatan
formal menjadi penting karenaenefitand costyang akan didapatkan individu
tersebut dari berbagai aktivitas.

Tindak berobat terjadi ketika individu memutuskamtuk menjadi
pengguna jasa layanan kesehatan formal (rumah, gakittek dokter swasta,
puskesmas, poliklinik, dan lain-lain) setelah merké&n kebutuhannya untuk
mendapatkan layanan dan fasilitas kesehatan atmiltegyan lainnya yang lebih.
Sebelum memutuskan untuk berobat, seorang individga memikirkan
kemungkinan-kemungkinan lainnya, seperti biaya haaganan kesehatan tidak
maksimal, dan oportunitas ekonomi yang ia dapatlkanberobat. Pengguna akan
memilih suatu keputusan bila dianggap keputusamigmberikan lebih banyak
keuntungan daripada kerugiannnya.

Sebagai individu yang rasional, pengguna akan nienfierobat ke
layanan kesehatan formal (rumah sakit, praktek edolswasta, puskesmas,

poliklinik, dan lain-lain) karena telah memperkisak manfaat yang akan
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diperoleh adalah masih menguntungkan dari resi@o kbnsekuensi yang harus
ditanggap bila layanan kesehatan formal tidak nmaddsi(Becker,1968 dalam

Indah Susilowati,1999).

2.1.3 Pusat Kesehatan Masyarakat (Puskesmas)

Pusat Kesehatan Masyarakat atau disingkat Puskestiadesh organisasi
fungsional yang menyelenggarakan upaya kesehatag lyarsifat menyeluruh,
terpadu, merata, dapat diterima dan terjangkau olabyarakat, dengan peran
serta aktif masyarakat dan menggunakan hasil peveyegan ilmu pengetahuan
dan teknologi tepat guna, dengan biaya yang dap#utioleh pemerintah dan
masyarakat. Upaya kesehatan tersebut diselenggaddw@gan menitikberatkan
kepada pelayanan untuk masyarakat luas guna mertejagat kesehatan yang
optimal, tanpa mengabaikan mutu pelayanan kepadergpgan (Wikipedia,
2009).

Menurut Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 128/Msi&K/11/2004,
Puskesmas merupakan Unit Pelaksana Teknis DinashK&s kabupaten/kota yg
bertanggung jawab menyelenggarakan pembangunahatasedi suatu wilayah
kerja. Adapun menurut Departemen Kesehatan RI tah@®l, Puskesmas
merupakan organisasi kesehatan fungsional yangpalkan pusat pengembangan
kesahatan masyarakat yang juga membina peran sedsyarakat dan
memberikan pelayanan secara menyeluruh dan terpegdada masyarakat di

wilayah kerjanya dalam bentuk kegiatan pokok.
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2.1.4 Aspek Ekonomi dari Kesehatan

[Imu ekonomi merupakan suatu ilmu yang mengkajiateg bagaimana
individu disisi masyarakat melakukan pilihan. Ddih dengan atau tanpa
menggunakan sarana alat tukar (uang) guna memkafagumber daya yang
langka dalam menghasilkan berbagai barang dan gasamendistribusikannya
diantara individu bagi keperluan konsumsi, padatwaekarang atau dimasa
yang akan datang, diantara berbagai individu dalonigok — kelompok
masyarakat (Samuelson, 1997). Dari penjelasanugsatia 1 hal yang masalah
utama yang dihadapi manusia disegala bidang yatmanfaatkan segalanya atau
scarcity.

Berdasarkan masalah utama itulah, lahir 2 alasamg yaendasari
kehadiran ilmu ekonomi sebagai ilmu yang mempseldiagkah laku manusia.
Pertama, adanya keterbatasan sumber daya bagi upehid masyarakat,
organisasi dan setiap individu. Kedua, kenyatadmwhakebutuhar{needs)dan
keinginan (wantg manusia dan masyarakat tidak dapat terpenuhi aheng
sempurna. Dari kedua alasan tersebut naka prokleanpharus dilakukan. Dari
pengertian pilihan ¢hoicetersebut maka lahirlah konsep tentapgortunity cost
Opportunity costmengandung pengertian pengorbanan. Menyadari leesdm
sumber daya ekonomi, maka pilihan pengalokasianbeurdaya tersebut bagi
suatu kegiatan akan mengakibatkan hilangnya manfaatpengunaan sumber
daya tersebut untuk kegiatan lainnya (Lee & Mill884) dalam (Mills & Gilson,
1990). Konsep ini mengarahkan untuk menentukan mitzneter pada "biaya

ataucostsecara khusus.
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Berdasarkan fakta kelangkaan sumber daya sedakgkaginan manusia
tidak terbatas, terbentuklah landasan bagi konssmwaran dan permintaan.
Permintaan merupakan kemauan konsumen membayagaéeibarang dan jasa
yang dikonsumsinya. Sedangkan penawaran, berkaétagan sisi produksi, yaitu
bagaimana biaya faktor-faktor produksi dan hargadyk itu berpengaruh
terhadap barang yang ditawarkan. Fungsi permintaanunjukan hubungan
antara harga dan jumlah barang yang diminta, dengamganggap pendapatan,
harga barang lain dan “seleraadalah tetap ceteris paribus Permintaan
mengasumsikan bahwa orang yang paling tepat mesukiu barang dan jasa
adalah individu yang akan memperoleh manfaat danary tersebut (dalam hal
ini ialah konsumen) juga diasumsikan bahwa konsuteesebut adalah individu
yang paling baik informannya tentang barang dam yasig akan dikonsumsi

Ekonomi kesehatan muncul sebagai subdisiplin diamii iekonomi pada
tahun 1960an bersamaan dengan dipublikasikannyabdah makalah penting
dari Kenneth J. Arrow (1963) dan Mark V. Pauly (8P@alam Henderson (2005),
yang keduanya diterbitkan pada #eerican Economic RevieWlakalah Arrow
telah memberikan kontribusi yang baru di bidang nekoi kesehatan dan
kebijakan kesehatan. Ekonom kesehatan mengkajidwamm isu yang merupakan
pengembangan dari sumber kesehatan dan produkshdtes terhadap pasar
kesehatan dan perawatan medis melalui penilaianogkknomi bagi intervensi
dan strategi kesehatan. sehingga merekalah orang paling tepat untuk
memberikan penilaian. Dengan dasar pengertianhindhir landasan mengenai

consumer sovereigntykebebasan konsumen), yaitu suatu pandangan bahwa
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konsumen seharusnya memiliki kebebasan di pasasidapermintaan. Konsep
yang melatarbelakangi permintaan ini adalah konssifity, yaitu suatu
terminologi ekonomi untuk menyatakan kepuasan. BeRomom mengasumsikan
bahwa cara orang menghabiskan pendapatannya ummibei barang dan jasa
merupakan usaha untuk memaksimalkan kepuasannya.
Kelangkaan,needsdan wants opportunity costserta fungsi permintaan
penawaran merupakan contoh konsep-konsep ekonong panting dibahas
dalam bidang kesehatan. Langkanya tenaga medis aaédayani sejumlah besar
penduduk merupakan suatu contoh adanya unsur kaglkeonomi dalam
kesehatan. Contoh lain misalnya, bagaimaeedsdanwantsindividu untuk sehat
dapat terpenuhi bila dihadapkan pada sejumlah naliérpilihan pelayanan
kesehatan dengan sejumlah biaya atas pelayanahakasetersebut. Selain itu,

masih banyak lagi beberapa konsep dan isu ekonamyg yelevan bagi bidang

kesehatan.
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Tabel 2.1 menyajikan beberapa relevansi ekononainddajian dibidang
kesehatan. Pada kolom pertama dicontohkan lima gssdahan kesehatan yang
kerap disebut sebaghiealth policy issuesPara ekonom, dalam menganalisis
permasalah tersebut akan mengajukan sejumlah pasansebelum bias
mengajukan alternative kebijakan. Hal ini diconahkpada kolom kedua yang
berisi beberapa pertanyaan dasar yang berkaitagadepermasalahan yang
sedang ditanyakan pada kolom pertama. Lalu padankdkerakhir disajikan
beberapa teknik yang dapat digunakan untuk menjgveatmasiahan kesehatan
sebelumnya dengan pendekatan ekonomi.

Grossman (1972) dalam Henderson (2005), membarejuwrak kerangka
ekonomi untuk studi mengenai permintaan pelayanaseliatan dimana
pelayanan kesehatan merupakan salah satu dariapebfaktor yang digunakan
untuk menghasilkan kesehatan yang baik. ProdukseHatan berdasarkan pada
determinan dari kesehatan, di antaranya termasukdapatan, kekayaan,
pendidikan, genetis, dan kesehatan masyarakat. demen individu dalam
mempertahankan kesehatan yang diinginkan padaatingktentu berdasarkan
pada berbagai macam pilihan gaya hidup yang dipiffdapun “faktor
penganggu” yang mempengaruhi, antara lain tembakdkohol, narkoba,
obesitas, dan penyakit menular seksual pada kemmmpuodividu dalam
menghasilkan kesehatan yang baik pada tingkanterteerdasarkan pengeluaran
untuk pelayanan kesehatan. Tingkat usia masyaddatpengenalan teknologi
baru mempengaruhi kemampuan pasar untuk mengdtakasumber daya

dengan cara tertentu untuk memuaskan permintaasmui®n secara efektif.
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Michael Grossman (1972) dalam Henderson (2005) efeskan bahwa
permintaan akan pelayanan kesehatan diturunkan lodyerapa permintaan-
permintaan fundamental untuk hidup sehat. Bentukarigka kerja ekonomi
dalam studi formal dari permintaan pelayanan kds@h@&rossman memberikan
dua pendekatan sebagai pertimbangan. Pertimbarggtama dipandang sebagai
input dalam fungsi produksi kesehatan, sedangkamdgk@tan yang kedua
dipandang sebagai output yang dihasilkan oleh pkaypelayanan kesehatan.
Fungsi produksi kesehatan merupakan hubungan diastatus kesehatan dan
berbagai macam faktor yang digunakan untuk menigaashidup sehat seperti,
pelayanan kesehatan, input lainnya, serta faktdtuvaAdapun faktor — faktor
penentu dari kesehatan antara lain pendapatarileali lingkungan, gaya hidup,
dan faktor genetis.

Dengan menggunakan pendekatan pertama, pelayasahatan adalah
salah satu dari beberapa faktor yang dapat digmnaktuk meningkatan status
kesehatan suatu individu atau populasi. Faktor yaing kadang lebih penting
dalam memproduksi hidup sehat, termasuk di dalargaija peningkatan standar
hidup, penelitian medis baik, perubahan dalam ¢géyap sehat, penurunan dalam
polusi lingkungan dan nutrisi lebih baik. Selanystn proses yang mungkin
dipandang sebagai studi di mana berbagai input nudkoasikan untuk
memproduksi produk akhir disebut dengan pelayanasehatan. Input ini
memasukkan penyedia jasa dokter, dokter gigi, obatan, peralatan medis dan

komponen lain.
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2.1.5 Teori Permintaan akan Pelayanan Kesehatan

Pokok bahasan dalam ilmu ekonomi akan selalu mehgaadademand
supplydan distribusi komoditi, dimana komoditinya adajsayanan kesehatan
bukan kesehatan itu sendiri Dari sudut panddegand masyarakat ingin
memperbaiki status kesehatannya,sehingga merekabutainkan pelayanan
kesehatan sebagai salah satu cara untuk mencapas &esehatan yang lebih
tinggi. Sedangkan dari sudut pandaogplyatau produksi utama dari pelayanan
kesehatan adalah kesehatan dan sekaligus mengimasdktpun lainnya.
Kesehatan sendiri tidak dapat diperjualbelikanaiapengertian bahwa kesehatan
itu tidak dapat secara langsung dibeli atau digigtasar, kesehatan merupakan
salah satu ciri komoditi. Singkatnya kesehatan ktidkapat dipertukarkan.
Kesehatan hanya memilikvalue in usedan bukannyavalue in exchange
(Tjiptoherijanto, 1990).

Hubungan antara keinginan kesehatan permintaan glaayanan
kesehatan hanya kelihatannya saja yang sederhamaynnsebenarnya sngat
kompleks. Penyebab utamanya karena persoalan &eganj informasi.
Menterjemahkan keinginan sehat menjadi konsumsiaypebn kesehatan
melibatkan berbagai informasi tentang berbagai &atara lain ; aspek status
kesehatan saat ini, informasi status kesehatan hdmilg baik informasi tentang
macam pelayanan yang tersedia,tentang kesesudeyapan tersebut, dan lain
sebagainya. Hal ini disebabkan karena permintaataygean kesehatan
mengandung masalatuncertainty (ketidakpastian), sakit sebagai ciri-ciri

persoalan kesehatan merupakan suatu ketidakpagtiaduanya, imperfect



29

information dan uncertainty merupakan karakteristik umum dari permintaan
pelayanan kesehatan dan kesehatan.

Pengeluaran pelayanan kesehatan yang meningkatludtgre solusi
alternatif untuk menekan peningkatan tersebut demglaih memperhatikan sisi
penawaran di pasar. Satu — satunya cara untuk meéalgen laju pengeluaran
yaitu dengan mengubah perilaku penyedia jasa kesehBengan mengabaikan
sisi permintaaan pada pasar, mengendalikan kegentimdividu merupakan
kekuatan terbesar yang mampu mengendalikan pemgelugkan pelayanan
kesehatan. Pemahanan dasar sisi permintaan pada mpa&supakan langkah
penting untuk menuju tanggung jawab fiskal dalataysnan kesehatan.

Salah satu pendekatan dari sisi permintaan yaitumpadakukan
pelayanan kesehatan seperti investasi yang laing yakan meningkatkan
produktivitas masa depan. Termaktub dalam istikdnemi, pelayanan kesehatan
meningkatkanhuman capital(Fuchs, 1982; Mushkin, 1962; dalam Henderson,
2005). Sumber daya digunakan untuk meningkatkaehietan melalui penurunan
konsumsi saat ini dengan harapan konsumsi yang aedang meningkat.
Investasi dalamhuman capital dipengaruhi oleh biaya saat ini, besaran
keuntungan masa depan, jangka waktu keuntungan depsan itu direalisasikan
dan preferensi individu. Ini sangat tidak relevatika investashuman capital
dikeluarkan untuk pelayanan kesehatan atau dikednanntuk biaya pendidikan.
Seseorang yang ingin berinvestasi pada pendiditalala orang yang sama yang

ingin menghabiskan waktu dan uang untuk meningkekiesehatan mereka.
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Faktor-faktor utama yang mempengaruhi permintaasetk@an dapat
dikategorikan sebagai faktor yang berasal darigmadan faktor yang berasal dari
dokter. Faktor yang berasal dari pasien antarastatus kesehatan, karakteristik
demografi dan kemampuan ekonomi. Dokter dapat meggvahi permintaan
melalui posisi mereka sebagai penyedia pelayanaehlgan dan pensehat/
konsultan (agen) kepada pasien mereka. Dokter nkénmbsisi yang unik
menciptakan permintaan dari jasa pelayanan memsidirs karena dokter berlaku

juga sebagai agen (Henderson, 2005).

2.1.6 Kualitas Layanan

Goetsch dan Davis dalam Tjiptono (2006) membuainidefmengenai
kualitas. Definisi tersebut adalah kualitas mergpaguatu kondisi dinamis yang
berhubungan dengan produk, jasa, manusia, prosas, lidgkungan yang
memenuhi atau melebihi harapan.

Ada delapan dimensi kualitas yang dikembangkanviGadan dapat
digunakan sebagai kerangka perencanaan strategiqrddisis, terutama untuk
produk. Dimensi-dimensi tersebut adalah (Tjiptd2@06) :

a. Kinerja (performance) karakteristik operasi go#lari produk inti.

b. Ciri-ciri atau keistimewaan tambahan (featurgaitu karakteristik sekunder
atau pelengkap.

c. Kehandalan (reliability), yaitu kemungkinan Kecakan mengalami

kerusakan atau gagal dipakai.



31

d. Kesesuaian dengan spesifikasi (conformancedoifications), yaitu sejauh
mana karakteristik desain dan operasi memenuhdatsstandar yang telah
ditetapkan sebelumnya.

e. Daya tahan (durability), berkaitan dengan keetama produk tersebut dapat
terus digunakan.

f. Service ability, meliputi kecepatan, kompetenkgnyamanan, mudah
direparasi, penanganan keluhan yang memuaskan.

0. Estetika, yaitu daya tarik produk terhadap pandara.

h. Kualitas yang dipersepsikan (perceived qualiggitu citra dan reputasi
produk serta tanggung jawab perusahaan terhadapnya.

Zeithaml, Berry, dan Parasuraman (1990) berhasihgmentifikasikan
lima kelompok karakteristik yang digunakan oleh gpapelanggan dalam
mengevaluasi kualitas jasa yaitu:

a. Bukti fisik (tangibles),meliputi fasilitas fisik, perlengkapan, pegawaand
sarana komunikasi.

b. Kehandalan(reliability), yakni kemampuan memberikan pelayanan yang
dijanjikan dengan segera dan memuaskan.

c. Daya tanggaprésponsivenessyaitu keinginan para staf untuk membantu
para pelanggan dan memberikan pelayanan dengageiang

d. Jaminan(assurance),mencakup kemampuan, kesopanan, dan sifat dapat
dipercaya yang dimiliki para staf, bebas dari bahayisiko atau

keraguraguan.



32

e. Empati, meliputi kemudahan dalam melakukan huburkganunikasi yang

baik, dan memahami kebutuhan para pelanggan.

2.2 Penelitian Terdahulu

Untuk menunjang penelitian ini, telah dilakukan déepa penelitian
terdahulu yang berkaitan dengan permintaan akayaehn kesehatan. Penelitian
yang sudah dilakukan di Indonesia diantaranya | Hé®ede Karma (2003)
melakukan penelitian dengan judul Studi Determif@rmintaan Pelayanan
Kesehatan di Indonesia (Studi Kasus: SUSENAS 19%nelitian ini
menyimpulkan bahwa faktor — faktor sosial demogrdfin ekonomis yaitu jenis
kelamin (gender), daerah tempat tinggal, umur, pi#kah, pengeluaran per
kapita, dan harga kunjungan pelayanan kesehatavukter mempengaruhi
permintaan delapan pelayanan kesehatan denganatindgterminasi yang
berbeda-beda. Adapun Joko Mariyono, dkk (2005) keédan studi dengan judul
Ketimpangan Jender dalam Akses Pelayanan KeseRatarah Tangga Petani
Pedesaan: Kasus Dua desa di Kabupaten Tegal, Jamgafl. Penelitian Joko
Mariyono, dkk menemukan bahwa ketimpangan akseyaehn kesehatan antara
kaum wanita dan pria cukup kecil, bahkan kaum veamendapatkan proporsi
yang lebih besar.

Deolikar (1992) dalam penelitiannya dengan judotrahouse Hold
Allocation of Health Inputs and Distribution of H#a Outcomes Among
Indonesian Children in RS Mc Namara Fellowship Reamg’, menyebutkan

bahwa ada beberapa faktor yang mempengaruhi peamimelayanan kesehatan
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pada anak-anak, yaitu faktor umur, pendidikan orareg(ayah dan ibu), urutan
anak dalam keluarga, ada tidaknya akte kelahitanlgh anggota keluarga, serta
akses menuju pelayanan kesehatan.

Dengan judul faktor yang Mempengaruhi Penggunaaminda
Pemeliharaan Kesehatan oleh Rumah Tangga Pesemaosiak di Kota
Semarang, Emy Poerbandari (2003) melakukan pexeliéntang faktor yang
mempengaruhi penggunaan jaminan pemeliharaan kasebkeh rumah tangga
peserta Jamsostek di Kota Semarang. Dalam peneliianenggunakan analisis
deskriptif dan analisis regresi. Model regresi dengariabel independen tingkat
pendidikan, jumlah anggota keluarga inti, pendapajfiamlah anak usia rawan,
biaya kunjungan, kualitas pelayanan dan lingkurigaja dipakai untuk menduga
variabel dependen intensitas penggunaan jaminarlpemraan kesehatan. Hasil
analisis menunjukkan bahwa variabel jumlah anggetaarga inti, jumlah anak
usia rawan, dan kualitas pelayanan mempengarwdnsiias penggunaan jaminan
pemeliharaan kesehatan.

Sugiarti (2005) melakukan penelitian dengan judoaisis Faktor-faktor
yang Mempengaruhi Intensitas Pengunaan Jaminanlifaraan Kesehatan Pada
Karyawan Pabrik Rokok Kudus, di mana dalam pemaelitiersebut diketahui
bahwa variabel pendapatan, lokasi dan kualitas yaebn kesehatan
mempengaruhi intensitas penggunaan jaminan pemadih&esehatan sedangkan
variabel tingkat pendidikan, jumlah keluarga, bialgn resiko lingkungan kerja
tidak mampu mempengaruhi permintaan pengunaan gmipemeliharaan

kesehatan. Sri Retno Miranti (2009) dalam penelitiya juga menyebutkan
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bahwa penggunaan layanan kesehatan di kota Semali@eggaruhi oleh
beberapa faktor yang menentukan yaitu pendapaiaga tkunjungan layanan
kesehatan, jarak tempat tinggal dengan saranadteseh

Posisi penelitian yang akan dilakukan berusaha amalgis penggunaan
layanan kesehatan oleh Puskesmas dalam lingkup Retaarang. Layanan
kesehatan yang difokuskan adalah pelayanan kesetliaPuskesmas Halmahera.
Sehingga bisa dijelaskan bahwa kontribusi dari fit@eini bisa dijadikan bahan
pertimbangan pemerintah setempat dalam merumustenaif kebijakan yang
berkaitan dengan penggunaan layanan kesehataraddwasus di Puskesmas.
Adapun ringkasan penelitian terdahulu adalah selmegikut :

Adapun penelitian terdahulu yang berkaitan dengammmtaan dan
Puskesmas antara lain:

1. Dalam penelitian terdahulu oleh Irma Afia Salma dadah Susilowati
(2004) yang meneliti tentang Analisis Permintaary€bkbWisata Alam
Curug Sewu Kabupaten Kendal dengan pendekateel cost.Tujuan
dari penelitian ini adalah untuk mengukur nilai e&ami yang diperoleh
dari pengunjung wisata alam Curug Sewu Kabupatend&edengan
menggunakan metode biaya perjalanan indivishdiidual travel cost
method). Alat analisis yang digunakan adalah regresi linearganda
dengan jumlah kunjungan individu sebagai varialegethden dan enam
variabel sebagai variabel independen vyaitu varitdaekl costke Curug
Sewu (meliputi biaya transportasi pulang pergiyai&onsumsi, biaya

tiket masuk, biaya parkir, biaya dokumentasi, dayd lain—lain) (Rp),
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variabel biaya ke obyek wisata lain (Rp), variabelur (tahun), variabel
pendidikan (tahun), variabel penghasilan (Rp) darabel jarak (km).
Dari penelitian tersebut diperoleh nilai ekonomir@u Sewu yaitu nilai
surplus konsumen yang diperoleh sebesar Rp. 896.7#4 individu per
tahun atau Rp.224.198,7 per individu per satu katijungan, sehingga
dihitung total nilai ekonomi wisata alam Curug Sewabesar Rp.
12.377.025.750,00 dari hasil uji signifikansi digieh bahwa hanya dua
variabel yang signifikan secara statistik yaituiatael travel cost ke Curug
Sewu dan variabel jarak, sedangkan variabel-vdrigoependen yang
lain tidak mempengaruhi secara signifikan terhaflaplah kunjungan
obyek wisata alam Curug Sewu Kendal.

. Penelitian yang dilakukan oleh Nuraini (2009) dengadul faktor-faktor
yang berhubungan dengan kinerja petugas P2TB paskeBmas dalam
implementasi strategi dots di Kota Semarang taH®o2 Penelitian ini
bertujuan untuk mengetahui faktor-faktor yang bbtmgan dengan
kinerja petugas P2TB Paru Puskesmas dalam implesiesitategi DOTS
di Kota Semarang tahun 2009. Jenis penelitian memj@n jenis
penelitian explanatory research dengan metode pula® pendekatan
cross sectional. Populasi dalam penelitian ini @dalemua petugas P2TB
Paru di Kota Semarang yang berjumlah 79 orang. Shyamg digunakan
adalah simple random sampling diperoleh 44 respundaalisis data
menggunakan korelasi Rank Spearman dengan tanafilsagsi 95 %.

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa sikap (p82)0dan motivasi
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(p=0,049) memiliki hubungan dengan kinerja petug&edangkan
pengetahuan (p=0,297), persepsi beban kerja (pE0,0thsentif
(p=0,426), sarana (p=0,129) dan supervisi (p=0,xitiBk berhubungan

dengan kinerja petugas.

2.3 Kerangka Pemikiran Teoritis

Dengan berdasarkan pada landasan teori dan paneld@rdahulu yang
seperti dijelaskan di atas, maka kerangka pemikieanitis penelitian ini dapat
digambarkan sebagai berikut:

Gambar 2.1
Kerangka Pemikiran Teoritis

Pendapatan
keluarga
pengunjung

Empati
Petugas

Pendidikan
pengunjung

Jaminan
petugas

Jumlah

kunjungan
ke

Puskesmas

Umur
pengunjung —_— 5

Daya
tanggap
Petugas

Lama
pelayanan

Piiclkaem:

Kehandalaan
petugas

Bukti Fisik
Puskesmas

Sumber : Zeithaml, Berry, dan Parasuraman (199@odifikasi peneliti
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2.4 Hipotesis

Hipotesis adalah pendapat sementara dan pedom#m asah dalam

penelitian yang disusun berdasarkan pada teori yenpit, dimana suatu

hipotesis selalu dirumuskan dalam bentuk pernyayaag menguhubungkan dua

variabel atau lebih (J. Supranto, 2001). Adapuroteigis dalam penelitian ini

adalah :

H]_:

H2:

Hs:

Hy :

H5:

HeI

H7:

Pendapatan keluarga pengunjung berpengaruhtifptesinadap Jumlah

kunjungan ke Puskesmas (Puskesmas Halmahera) dpKeim Semarang.

Tingkat pendidikan berpengaruh positif terimdhumlah kunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.

Umur pengunjung berpengaruh positif terhadap ldanmkunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.

Waktu pelayanan berpengaruh negatif terhadap alunklunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.

Bukti fisik Puskesmas berpengaruh positif tedgdumlah kunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.

Kehandalan Puskemas berpengaruh positif terhadayaklukunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.

Daya tanggap Puskesmas berpengaruh positddapghJumlah kunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.
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Jaminan Puskesmas berpengaruh positif terhadapalukunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.

Empati Puskesmas berpengaruh positif terhadaplah kunjungan ke

Puskesmas (Puskesmas Halmahera) di Kota Semarang.



BAB Il

METODE PENELITIAN

3.1  Variabel Penelitian dan Definisi Operasional
3.1.1 Variabel Penelitian

Variabel yang digunakan dalam penelitian ini terdari variabel terikat
dan variabel bebas. Variabel terikat adalah tipgabel yang dijelaskan atau
dipengaruhi oleh variabel bebas, sedangkan variadehs adalah tipe variabel
yang menjelaskan atau mempengaruhi variabel yang(Nur Indriantoro dan
Bambang Supomo, 1999 ). Variabel terikat yang diggan dalam penelitian ini
adalah jumlah kunjungan ke Puskesmas, sedangkaabehbebasnya adalah
variabel biaya pengobatan di Puskesmas, variabehriga pelayanan, variabel
umur pengunjung, variabel pendidikan para pengunjuariabel pendapatan per

bulan para pengunjung dan variabel jarak.

3.1.2 Definisi Operasional

Definisi operasional menjelaskan cara tertentu yaigunakan oleh
peneliti dalam mengukur suatu variabel yang akayurdikan. Terdapat tujuh
variabel yang digunakan dalam analisis penelitian i
Definisi operasional variabel—-variabel dalam peiaaliini adalah:

1. Jumlah kunjungan ke Puskesmas (JKP

39
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Banyaknya kunjungan yang dilakukan oleh individsipa selama satu
tahun terakhir ke Puskesmas. Pengukuran didasgpkaia frekuensi
kekerapan.

. Pendapatan rata—rata per bulan pasien {Pdpt

Penghasilan rata—rata per bulan pasien yang berdbd&uskesmas.
Penghasilan tidak hanya yang bersumber dari peltengama, namun
total penghasilan keseluruhan yang diterima oletiepa Sedangkan untuk
pasien yang belum atau tidak bekerja, penghasi@nupakan pendapatan
yang diperoleh keluarga tiap bulan. Variabel iniukgdir dengan
menggunakan skala kontinyu dalam satuan rupiah.

. Umur (Um)

Umur pasien yang berobat di Puskesmas. Variabelr uhukur dengan
menggunakan skala kontinyu dalam satuan tahun.

. Pendidikan Pasien (Pglk

Tingkat pendidikan yang sedang atau telah ditengagien yang berobat
di Puskesmas, diukur dengan menggunakan skalankantialam satuan
tahun.

. Waktu pelayanan (Wk

Waktu pelayanan Puskesmas dari mulai mengambil s&epai selesai
mengambil obat dengan menggunakan skala kontingumdsatuan menit

. Bukti Fisik (Tangible,

Menurut Tjiptono (2006), dalam buku (ManajemenaJedisi keempat)

menyatakan bahwhukti Fisik (Tangible merupakan penampilan fisik
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seperti bangunan fisik, kelengkapan fasilitas, k&hbhan ruangan, dan

penampilan pegawai di Puskesmas yang dapat dildr@asung oleh

pasien, meliputi :

a)

b)

d)

peralatan kedokteran yang dimiliki Puskesmas #&dadanilaian
pasien terhadap kelengkapan/peralatan yang dimiliknah sakit
dilihat dari teknologi yang digunakan dalam melakulelayanan
penampilan fasilitas fisik (bangunan) Puskesmadahdaenilaian
pasien terhadap tempat aktivitas sehari-hari basjgsmas.
penampilan staf dalam Puskesmas adalah penilaisisrpgerhadap
penampilan staf Puskesmas.

kesesuaian peralatan yang dimiliki rumah dengamypelan yang
diberikan adalah penilaian pasien terhadap kelgraykperalatan
yang dimiliki puskesmas dilihat dari fasilitas pejang, alat-alat
pendukung dan jasa implisit bagi pasien untuk mpatkan

pelayanan.

. KeandalanReliability),

Menurut Tjiptono (2006), dalam buku (ManajemenaJadisi keempat)

menyatakan bahw&eandalan reliability) merupakan kemampuan staf

puskesmas untuk melaksanakan janji dengan temgerdan akurat

meliputi hal-hal berikut.

a)

Kesesuaian pelayanan pada Puskesmas dengan pelayang
dijanjikan/diinformasikan adalah penilaian pasiernadap kesesuaian

atas pelayanan yang diberikan dengan yang diinfeikan.
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d)
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Kepedulian Puskesmas dalam menangani pasien agalataian
pasien terhadap perhatian Puskesmas terhadap.pasien
Keandalan pelayanan yang diberikan Puskesmas aqgataian
pasien terhadap kemampuan Puskesmas dalam menmnbeeikganan
kesehatan.

Kesesuaiam pelayanan Puskesmas dengan waktu iyaflogndasikan
adalah penilaian pasien terhadap ketepatan walkamdaemberikan
pelayananan.

Kemampuan Puskesmas dalam melakukan adminiseasdtatan
adalah penilaian pasien terhadap ketepatan stakeBunas dalam hal

administrasi/pencatatan.

. Daya TanggapResponsivenegs

Menurut Tjiptono (2006), dalam buku (Manajemen Jadei keempat)

menyatakan bahwedaya tanggaprésponsivene¥snerupakan keinginan

para staf untuk membantu pasien dan memberikéaygrean dengan

tanggap meliputi hal-hal berikut ini :

a)

b)

Kepastian Puskesmas dalam memberikan informdguvmelayanan
adalah penilaian pasien terhadap kemampuan Puskesiaam
memberikan informasi waktu pelayanan secara pasti.

Kemampuan staf Puskesmas dalam memberikan pelaygang
tepat dan cepat bagi pasien yang membutuhkan pelayadalah
penilaian pasien terhadap kemampuan staf Puskestaksn

memberikan pelayanan yang tepat dan cepat.
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Kesiapan staf Puskesmas untuk membantu pasien yang
membutuhkan bantuannya adalah penilaian pasieadaphkesiapan
staf Puskesmas dalam memberikan pelayanan yaotutkan oleh
pasien.

Kesediaan staf Puskesmas dalam menanggapi peamiké@sumen
adalah penilaian pasien terhadap kesediaan daRsskesmas dalam

menanggapi permintaan dari pasien.

. Jaminan Assurancg

Menurut Tjiptono (2006), dalam buku (Manajemen Jedsi keempat)

menyatakan bahwa jaminan @ssurancg merupakan mencakup

pengetahuan, kemampuan, kesopanan, dan sifat dgpetcaya yang

dimiliki para staf; bebas dari bahaya, risiko akawagu-raguan meliputi

hal-hal berikut ini.

a)

b)

Keandalan staf Puskesmas dalam memberikan pelayadalah
penilaian pasien terhadap kemampuan staf Puskestaksn
memberikan pelayanan.

Rasa aman yang diberikan pada saat mendapat pateykmi staf
Puskesmas adalah penilaian pasien terhadap rasa aang
diberikan staf Puskesmas dalam memberikan layanan.
Keramahan dan sopan santun staf Puskesmas dalambemiean
pelayanan adalah penilaian pasien terhadap kesatlarakeramahan

staf Puskesmas dalam memberikan layanan.
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10. Empati Emphaty,

Menurut Tjiptono (2006), dalam buku (Manajemen Jedsi keempat)

menyatakan bahwaempati €mpathy merupakan kemudahan dalam

melakukan hubungan, komunikasi yang baik, perhapabadi, dan

memahami kebutuhan para pasien. meliputi hal-hadtani :

a)

b)

d)

Perhatian personal oleh staf Puskesmas terhadaijenpaslalah
penilaian pasien terhadap perhatian yang diberikdeh staf
Puskesmas.

Kepedulian staf Puskesmas terhadap kebutuharerpasialah
penilaian pasien terhadap kepedulian yang diberikdeh staf
Puskesmas terhadap kebutuhan pasien.

Pemahaman staf Puskesmas atas kebutuhan paslah pdailaian
pasien terhadap pemahaman dari staf Puskesmas
kebutuhan/perasaan pasien.

Kemampuan Puskesmas dalam memberikan pelayanad&epsien
adalah penilaian pasien terhadap kesungguhan ydnegikéin oleh
Puskesmas terhadap kepentingan pasien.

Kesesuaian waktu pelayanan pada Puskesmas umbuia $layanan
yang diberikan adalah penilaian pasien terhadapdad@n waktu

pelayanan terhadap pelayanan yang diberikan olskeBmas.

akan
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3.2 Populasi dan Sampel
3.2.1 Populasi
Populasi dalam penelitian ini adalah pasien yamghag di Puskesmas di

Kota Semarang dengan jumlah yang tidak diketalagrsepasti.

3.2.2 Sampel

Metode sampling yang digunakan adal@boted Accidental Sampling
yaitu suatu cara pengambilan sampel yang dilakusegara acak (ditujukan
kepada siapa saja yang ditemui di lokasi) namuatags jumlahnya. Sampel yang
digunakan dalam penelitian ini sebanyak 70 respomildPuskesmas Halmahera
dan Puskesmas Pegandan. Jumlah responden sebdhyegpdnden digunakan
untuk memenuhi analisis yaitu penggunaan sampetedigr (minimal 30
responden) dan penyebarannya yaitu 35 respondeosttesmas Halmahera dan
35 responden di Puskesmas Pegandan. PengambilkesPas Halmahera dan
Puskesmas Pegandan dianggap mewakili karena sifaygman yang diberikan
Puskesmas cenderung homogen. Puskesmas Halmatvweakiinguskesmas yang
mempunyai unit rawat inap dan Puskesmas Pegandamakiiepuskesmas yang

tidak mempunyai unit rawat inap.

3.3 Jenis dan Sumber Data
Data yang digunakan dalam penelitian ini berdasagengelompokannya
terbagi atas dua jenis, yaitu :

e Data Primer
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Merupakan sumber data penelitian yang secara laggsari sumber asli
atau tidak melalui perantara. Data primer secaus$ dikumpulkan oleh
peneliti untuk menjawab pertanyaan penelitian (Niodriantoro dan

Bambang Supomo, 1999 ). Penelitian ini menggunaleda primer yang
diperoleh dari hasil wawancara dan pengisian kuesioleh responden
yang berobat di Puskesmas.

Data Sekunder

Merupakan data yang sudah dipublikasikan, namuraktidkhusus

diarahkan untuk memenuhi kebutuhan pekerjaan yadgrg ditangani
(Sri Mulyono, 2006). Data sekunder yang digunakalard penelitian ini

diambil dari Dinas Kesehatan Kota Semarang, intereerta berbagai

literatur baik buku maupun jurnal-jurnal yang reley

Metode Pengumpulan Data

Metode yang digunakan dalam pengumpulan data pradalah metode

wawancara dengan menggunakan kuesioner, yaitu Spetgumpulan data

melalui tanya jawab lisan antara penany#e(viewe) dan responden sesuai

dengan pertanyaan-pertanyaan yang telah disiafikaftar pertanyaan tersebut

dapat bersifat terbuka jika jawaban tidak ditentulsebelumnya dan bersifat

tertutup jika alternatif-alternatif jawaban telaisetliakan. Selain menggunakan

metode wawancara, digunakan metode observasi unarkperoleh fakta-fakta

berdasarkan pengamatan peneliti. Alat-alat yangundigan dalam observasi

antara lain kamera, peta lokasi serta izin peaeliti
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Untuk memperoleh data sekunder, metode yang digumg&itu metode
dokumentasi. Dalam metode dokumentasi dipakai datia-dari Dinas Kesehatan
Kota Semarang, literature bak jurnal maupun bukiaseedia internet.

3.5 Metode Analisis Data
3.5.1 Model Regresi

Analisis regresi merupakan suatu metode yang digamauntuk
menganalisa hubungan antar variabel. Hubunganbigrsgapat diekspresikan
dalam bentuk persamaan yang menghubungkan variehleht Y dengan satu
atau lebih variabel bebas; XX,,...,Xn. Dalam analisis regresi pola hubungan
antar variabel diekspresikan dalam sebuah persamegresi yang diduga
berdasar data sampel.

Penelitian ini menggunakan metode analisis regbesganda, dengan
pendekatanOrdinary Least Squares (OLSMetode Ordinary Least Squares
pertama kali diperkenalkan oleh Carl Friedrich Gawseorang ahli matematika
berkebangsaan Jerman (Sri Mulyono, 2000). Dalam, @r8apat sepuluh asumsi
yang harus dipenuhi, yang dikenal dengan asumsikklaAsumsi-asumsi ini
meliputi:

1. Linear Regression Modelyang berarti model harus linier dalam
parameter.

2. Nilai X (variabel bebas) adalah tetay(stochastic

3. Nilai rata-ratee; (error term) adalah nol (0).

4. Homoskedastisitas, yaitu varians masing-masingerror term) adalah

sama (konstan) untuk setiap X.
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5. Tidak ada autokorelasi antar(error term).
6. Tidak adacovariansantaree; (error term) dan X (variabel bebas).
7. Jumlah observasi (n) harus lebih besar dari paaiaju parameter untuk
diestimasi.
8. Variabilitas dalam nilai X (variabel bebas).
9. Model regresi tidak bias atauror.
10. Tidak terdapat multikolinearitas yang sempurna.
JKPR = f (Pdpt, Um, Pdk, Wk;, Bkt, Khd, Dyt, Imn, EMP).....ccceiiiiieiennnnnn. (3.1)
Dari formulasi diatas, model untuk analisis regmesngan menggunakan
pendekatan OLS adalah sebagai berikut:
JKB = Bo + B2 Pdpt + B2 Um; + B3 Pdk + BsWk; + BsBkt; + BeKhd; + B7Dyt; +
Bsdmn + BoEMP +i....... (3.2)
Karena terdapat perbedaan dalam satuan dan besarabel bebas maka
persamaan regresi harus dibuat model logaritmaalatdasan pemilihan model
logaritma natural (Imam Ghozali. 2005) adalah sabbhgrikut :
1. Menghindari adanya heteroskedastisitas
2. Mengetahui koefisien yang menunjukkan elasssita
3. Mendekatkan skala data
Berkaitan dengan hal tersebut maka model peneliiangan menggunakan

logaritma parsial adalah sebagai berikut :

JKPR, = Bo +B1log Pdpt+ B2 log Um + B3 Pdk + B4log Wk; + BsBKt; + BsKhd; +

[37Dyti + Bngl’] + BgEmp & (3.3)

Keterangan :
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JKR = Jumlah kunjungan ke Puskesmas

Pdpt, = Penghasilan rata — rata per bulan pasien

Um; = Umur pasien

Pdk = Pendidikan yang sedang ditempuh para pasien

Wk; = Waktu pelayanan Puskesmas

Bkt;  =Bukti fisik

Khd, = Kehandalan

Dyt; = Daya tanggap

Jmn = Jaminan

Emp = Empati

Bo — o = Koefisien parameter

& = Error term

Alasan pemilihan model logaritma parsial dalam @e@an ini adalah
menghindari adanya heteroskedastisitas, mengetaktisien yang menunjukkan

elastisitas, dan mendekatkan skala data. (Imama&ihg905).

3.5.2 Uji Asumsi Klasik
3.5.2.1 Uji Multikolinearitas

Pada mulanya multikolinearitas berarti adanya hgbaoninear (korelasi)
yang sempurna atau pasti, diantara beberapa atmwasevariabel yang
menjelaskan dari model regresi. Tepatnya istilantikmlinearitas berkenaan
dengan terdapatnya lebih dari satu hubungan lipasti dan istilah kolinearitas

berkenaan dengan terdapatnya satu hubungan lihetapi pembedaan ini jarang
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diperhatikan dalam praktek, dan multikolineariteskenaan dengan kedua kasus
tadi (Gujarati, 2003). Multikolinearitas dalam pétien dideteksi dengan melihat:

(1) Nilai Condition Index dari prosesCollinierity Index dimana
digunakan pedoman bahwzondition Index> 30 mengindikasikan
adanya masalah multikolinearitas.

(2) Matriks koefisien korelasi antara masing-masingiaks bebas.
Kaidah yang digunakan adalah apabila koefisienl&asrantara dua
variabel bebas lebih besar dari 0,9 maka koliresriberganda
merupakan masalah yang serius. Namun korelasi gasani tidak
memberikan informasi yang lebih dalam untuk hubangeng rumit

antara tiga atau lebih peubabh.

3.5.2.2 Uji Autokorelasi

Autokorelasi adalah keadaan dimana variabel gamgqueda periode
tertentu berkorelasi dengan variabel yang padeogeriain, dengan kata lain
variabel gangguan tidak random. Faktor-faktor yamgnyebabkan autokorelasi
antara lain kesalahan dalam menentukan model, peagg lag pada model,
memasukkan variabel yang penting. Akibat dari adaautokorelasi adalah
parameter yang diestimasi menjadi bias dan varemyimum, sehingga tidak
efisien. (Gujarati, 2003).

Dalam penelitian ini digunakan uji Durbin-Watsontwkh mendeteksi ada
atau tidaknya autokorelasi. Uji Durbin-Watson digkan untuk autokorelasi

tingkat satu ffrst order autocorrelation)dan dengan syarat adany#ercept
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(konstanta) dalam model regresi serta tidak adaabelrlag diantara variabel
bebas. Atau bisa juga dilihat dengan menggun&denmel Corellation LM Test
yang tersedia pada progra8PSS 11.5Dengan melihat nilai F danbs*R-
squared dapat diketahui ada tidaknya autokorelasi. JiKai mprobability dari
obs*R-squaredmelebihi tingkat keberartian maka Ho diterima demarti tidak

ada masalah serius dengan autokorelasi.

3.5.2.3 Uji Heteroskedastisitas

Uji ini bertujuan untuk menguji apakah dalam modebresi terjadi
ketidaksamaan varian dari residual suatu pengameatgrengamatan yang lain.
Heteroskedastisitas terjadi apabila variabel gaaggudak mempunyai varian
yang sama untuk semua observasi. Akibat adanyaolsktslastisitas, penaksir
OLS tidak bias tetapi tidak efisien (Gujarati, 2D0Gara untuk mendeteksi ada
atau tidaknya heteroskedastisitas dapat dilakukemgah menggunakawhite
heteroscedasticity-consistent standart errors aodacianceyang tersedia dalam
program SPSS 11.9Jji ini diterapkan pada hasil regresi dengan menggan
prosedur equations dan metode OLS untuk masingagnaperilaku dalam
persamaan simultan. Hasil yang perlu diperhatikam wji ini adalah nilaF dan
Obs*Rsquared secara khusus adalah nilai probability d&@bs*Rsquared
Dengan ujiWhite dibandingkarObs*Rsquaredlengary (chi-squared}abel. Jika
nilai Obs*Rsquared lebih kecil dari paday tabel maka tidak ada

heteroskedastisitas pada model.
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3.5.2.4 Uji Signifikansi Individu (Uji t)

Uji t dilakukan untuk melihat signifikansi dari pgaruh variabel bebas
secara individual terhadap variabel terikat dengsnganggap variabel bebas
lainnya adalah konstan. Uji t menggunakan hipotssizagai berikut (Gujarati,

2003)

Dimana bl adalah koefisien variabel independen kebiagai nilai parameter
hipotesis. Nilai b biasanya dianggap nol, artingak ada pengaruh variabel Xi
terhadap Y. Bila nilai t hitung lebih besar dariabel maka t hitung diterima
sementara Ho ditolak. Hal ini berarti bahwa variddsbas yang diuji berpengaruh

secara signifikan terhadap variabel terikat. Nikaitung dirumuskan dengan :

hitung —

t —@ ........................................................................ (3.6)

Dimana: bi : Koefisien bebas ke-i
b : Nilai hipotesis nol

Sb : Simpangan baku (standar deviasi) dari variadleas ke-i

3.5.2.5. Uji Signifikansi Simultan (Uji F)
Uji F dilakukan untuk melihat pengaruh dari varialbebas terhadap
variabel terikat secara keseluruhan.

Hipotesis yang digunakan dalam uji F adalah:
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H1 : bi# 0 (ada pengaruh) untuk i = 1 ... K ...oooimeeeenn. (3.8)

Pengujian ini dilakukan dengan membandingkan riaiitung dengan
nilai F tabel. Jika nilai F hitung lebih besar dailai F tabel, maka Ho ditolak,
artinya variabel babas secara bersama—sama mempengariabel terikat.

Menurut Gujarati (2003) nilai F dirumuskan dengan:

_ R¥Y(k-1)
F ‘(W()W .................................................................. (3.9)

Dimana: R? : Koefisien determinasi
k : Jumlah variabel independen
n : Jumlah sampel

3.5.2.6 Koefisien Determinasi (R?)

Koefisien Determinasi (R?) digunakan untuk mengukebenaran model
analisis regresi. Dimana apabila nilai R2 mendekathaka ada hubungan yang
kuat dan erat antara variabel terikat dan varidledlas dan penggunaan model
tersebut dibenarkan. Sedangkan menurut Gujara@3j2Roefisien determinasi
adalah untuk mengetahui seberapa besar persentadmrgyan variabel bebas
terhadap variabel terikat yang dapat dinyatakaamdgbersentase. Namun tidak
dapat dipungkiri ada kalanya dalam penggunaan sieefdeterminasi (R?) terjadi
bias terhadap satu variabel bebas yang dimasukdamdmnodel. Sebagai ukuran

kesesuaian garis regresi dengan sebaran datmeRghadapi masalah karena
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tidak memperhitungkan derajat bebas. Sebagai attedigunakarcorrectedatau

adjusted R¥ang dirumuskan:

AdiR? =1-(1- RZ{M) ................................................... (3.10)
n—-k
dimana: R2 : Koefisien determinasi
k : Jumlah variabel independen
n : Jumlah sampel

sehingga dalam analisis penelitian ini digunakajusted R





