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MODEL KONSEPTUAL AKUNTABILITAS RUMAH SAKIT INDONESIA
DI ERA REFORMASI PERUMAHSAKITAN (Indahwaty, Abdul Kadir,
Alimin Maidin, Indrianty Sudirman) )
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ABSTRAK

Era reformasi rumah sakit telah bergeser dari fokus pada kualitas
dan pengendalian biaya terhadap isu-isu akuntabilitas (Gamm 1986,
Emanuel dan Emanuel 1996a; Daniels dan Sabin 1998; Davidson 1989,

Lanier, Roland et al 2003;. Brinkerhoff 2004; Timmermans 2003). Tujuan
dari penelitian ini adalah untuk mengembangkan model konseptual
akuntabilitas rumah sakit di Indonesia pada era reformasi rumah sakit.

Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan dua tahap yaitu (1)
mengembangkan model konseptual dengan menggunakan iy:tode
kualitatif berdasarkan data yang dikumpulkan dari para ahli rumah sakit,
akademisi, manajer, regulator, legislator, dan pemilik rumah sakit dan (2)
memverifikasi model pengukuran akuntabilitas rumah sakit Indonesia
dalam pelayanan kesehatan di era reformasi perumahsakitan dengan
menggunakan analisis faktor konfirmatori dengan 360 sampel dengan
statistik signifikan pada = 0,3 (Tatham, RL dan WC Hitam 1898).

Hasil penelitian menunjukkan bahwa dimensi akuntabilitas rumah
sakit terdiri dari 2 (dua dimensi) yaitu tanggung jawab dan transparansi. p, e
Dimensi tanggung jawab diukur dengan 3 (tiga) variabel yaitu moral, (alec
kewajiban dan keputusan rasional; sementara transparansi dibangun olefr——
3 (tiga) variabel yaitu visibilitas, dimengerti dan pemanfaatan. ”Sk

!
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A CONCEPTUAL MODEL OF HOSPITAL ACCOUNTABILITY I[N
INDONESIA AT HOSPITAL REFORMATION ERA (Indahwaty, Abdul
Kadir, Alimin Maidin, Indrianty Sudirman)

ABSTRACT

Hospital reformation era has shifted from focus on quality and cost
containment to accountability issues (Gamm 1996; Emanuel and Emanuel
1996a: Daniels and Sabin 1998; Davidson 1999, Lanier, Roland et al.
2003 Brinkerhoff 2004; Timmermans 2005). The purpose of the study is
to develop a conceptual model of hospital accountability in Indonesia
during hospital reformation era.

This study was conducted using two stages ie. (1) developing a
conceptual model using qualitative method based on data collected from
hospital experts, academicians, managers, regulators, legislators, any'y
hospital's owners and (2) verifying the measurement model of of hospital
accountability in Indonesia in health care reformation era using
confirmatory factor analysis with 360 samples with statistic significant on =
0,3 (Tatham, R. L. and W. C. Black 1998). .

The result showed that the dimension of hospital accountability
consisted of 2 (two dimensions) i.e responsibility and transparency. The
dimension of responsibility measured by 3 (three) variables i.e. moral,
obligation and rational decision; while transparency was constructed by 3
(three) variables i.e. visibility, understandable and utilization.

Key Words: Hospital, Accountability, Hospital reform
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BAB |
PENDAHULUAN

A, Latar Belakang

Fiefnrmasi sistern kesehatan telah mulai sejak era 1990an. Pada
beberapa negara industri, reformasi ini terjadi karena empat faktor utama,
pertama yaitu adgrya tekanan untuk melakukan penghematan (cost
containment) karena terjadinya peningkatan biaya kesehatan, kedua untuk
menciptakan value of money karena peningkatan harapan masyarakat
terhadap pelayanan kesehatan. Faktor ketiga adalah pemerintah memiliki
kapasitas yang terbatas untuk membiayai kesehatan, dan terakhir karena
adanya keragu-raguan terhadap pengelolaan organisasi kesehatan saat
itu, yang tidak berhasil menyediakan pelayanan yang efektif dan efisien. Di
Amerika latin, reformasi ini terjadi sebagai respon terhadap terjadinya
krisis ekonomi yang terjadi pada tahun 1880an, dan adanya proses politik
seperti yang terjadi pada negara Unisoviet (Frenk 1994, Roberts, Hsiao et
al. 2008).

Rumah sakit (RS) sebagai bagian dari sistem kesehatan juga
mengalami perubahan dengan adanya reformasi sistem kesehatan,
karena agenda reformasi kesehatan turut mempengaruhi pengelolaan RS
seperti adanya agenda desentralisasi, universal coverage insurance dan

agenda tentang peningkatan kinerja organisasi pelayanan masyarakat



diterapkan regulasi untuk peningkatan kinerja organisasi pada rumah sakit
dengan menetapkan RS harus berbentuk Badan Layanan Umum (BLU)
dan adanya regulasi untuk melakukan akreditasi berkala setiap tiga tahun,
dan RS yang telah mendapat izin operasional dan penetapan kelas dari
pemerintah harus terakreditasi.

Selanjutnya, semakin meluasnya gerakan reformasi pelayanan
kesehatan ini di seluruh dunia, telah banyak merubah paradigma dan
penekanan para akademisi, peneliti, maupun praktisi dalam memandang
sistem pelayanan kesehatan. Jika pada era 1980an, perhatian berfokus
pada kualitas dan pengendalian biaya, maka sejak 1980an akuntabilitas
menjadi isu penting yang dianggap mampu mengakomodir berbagai
perubahan dan tekanan dalam reformasi pelayan kesehatan (Gamm,
1996: Emanuel and Emanuel 1996a; Daniels and Sabin, 1998, Davidson,
1999: Lanier, Roland et al. 2003; Brinkerhoff 2004; Timmermans, 2005).

Pergeseran tersebut didorong oleh setidaknya lima faktor,
Pertama, eksisnya lembaga pembiayaan kesehatan di era reformasi
kesehatan, yang berperan mengendalikan penyelenggaraan kesehatan
yang akuntabel bagi multistakeholders (Daniels and Sabin 1998; Rowe
2006). Kedua, tekanan berbagai sfakeholder terhadap rumah sakit (RS)
untuk menyajikan pelayanan Hesehétan yang lebih efektif, efisien dan
berkeadilan (Davidson, 1999; Brinkerhoff, 2001, Brinkerhoff, 2003,
Brinkerhoff, 2004). Ketiga, pergeseran sosiodemografi membuat

masyarakat semakin cerdas, dan memiliki pengendalian yang tinggi untuk

L



Charles, Gafni et al., 1999; Frosch and Kaplan, 1999; Shiloh, Gerad et al.
2006). Keempat, pertumbuhan industri rumah sakit yang berimplikasi pada
semakin tingginya intensitas persaingan, sehingga menuntut pelayanan
kesehatan yang lebih transparan dan akuntabel (Daniels and Sabin, 1998;
Brinkerhoff, 2003; Allsop, Jones et al., 2004, Willging, 2005; David.Hyman
and Cannon, 2009: Stewart et.al dalam Freeman, McWilliam et al,
2009)). Kelima, semakin besarnya tekanan terhadap institusi publik untuk
menerapkan prinsip-prinsip penerapan tata kelola yang baik (Eeckloo, Van
Herck etal, 2004). Di Indonesia, kewajiban tersebut diatur dalam
beberapa kebijakan antara lain: 1) UU Nomor 44 Tahun 2009 tentang RS,
2) TAP MPR Rl Nomor VI/MPR/2002 tentang Reformasi Birokrasi yang
menekankan pada kultur birokrasi yang transparan, akuntabel, bersih dan
bertanggung jawab, serta dapat menjadi pelayan masyarakat dan abdi
negara; 3) Instruksi Presiden Republik Indonesia Nomor 7 Tahun 1999
tentang Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah. F*a'da intinya, kelima hal
tersebut menekankan pada pentingnya akuntabilitas dalam
penyelenggaraan rumah sakit.

Berbagai penelitian sebelumnya telah mengembangkan konsep
akuntabilitas bagi RS (Gamm 1996; 1996a; Emanuel 1996b; Pawlison and
O'Kane 2002; Pawlson and OA'Kane zdnz; Lanier, Roland et al. 2003;
Timmermans 2005: Willging 2005; Rowe 2006). Meskipun demikian,
masih terdapat kesenjangan antara konsep akuntabilitas RS yang sesual

dengan tuntutan kekinian, dengan konsep akuntabilitas yang telah dikaji



dijelaskan, belum terakomodir dengan konsep akuntabilitas yang

dikembangkan selama ini. Hal ini akan berimplikasi pada penerapan dan

penilaian akuntabilitas RS yang mampu memenuhi  kepentingan

multiskateholder.

g

Kesenjangan konseptualisasi akuntabilitas terletak pada tiga hal

Pertama, perbedaan

engertian, @, dan @

akuntabilitas (Schedler 1999; Mulgan 2000; Bovens.M 2005). Biela dan

Papadopolous (2010) menegaskan hal tersebut dengan menyatakan
bahwa, hingga saat ini belum ada persalujuaﬂentang konsep yang jelas
mengenai akuntabilitas RS. Tabel di bawah ini menjelaskan beberapa

definisi yang dikembangkan oleh para ahli/penelitl.

Tabel 1.

Rangkuman definisi akuntabilitas dari para ahlif peneliti

—

No.

Tokoh

Definisi

AT

1

Friedrich, 1840

Akuntabilitas adalah tanggung jawab pad
profesi

Day & Klein, 1987

Hubungan antara individu, mangandaikan‘
kesepakatan antara apa yang dilakukan dan
apa yang dikatakan

Finer, 1241

Akuntabilitas adalah tanggung jawab pada
profesi disetai control eksternal

Dwivedi & Jabbra, 1989

Akuntabilitas—kemampuan untuk
menginformasikan atau menjelaskan
alasan suatu tindakan

Sinclair, 1985

Akuntabilitas mensyaratkan adanya
hubungan dimana orang diminta untuk
menjelaskan dan bertanggungjawab atas
tindakan mereka : "pemberian dan menuntutr
alasan untuk melakukan”

Emanuel & Emanuel
(1996)

Akuntabilitas mernerlukan prosedur dan
proses yang satu pihak membenarkan dan
bertanggungjawab atas kegiatan-

-
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kegiatannya




No.

Tokoh

Definisi

Gamm, 1996

Akuntabilitas adalah sebuah proses dimana
Femimpin organisasi mencapai tujuan
efisiensi, kualitas dan akses untuk
memenuhi harapan dan ketertarikan
masyarakat (significant public)

Schedler, 1999

Akuntabilitas politik membawa dua konotasi
dasar. answerability, yaitu kewajiban
pejabat publik untuk menginformasikan dan
menjelaskan, tentang apa yang mereka
lakukan, dan penegakan, kapasitas lembaga
untuk menjatuhkan sanksi kepada pemegang|
kekuasaan yang telah melanggar tugas
publik mereka

Mulgan 2000

Proses menjadi kontrol antara warga &
publik

10

Bovens 2010

Akuntabilitas merupakan hubungan antaral
seorang aktor dan forum, di mana akton
memiliki kewajiban untuk menjelaskan dany
membenarkan perilakunya, forum dapat
mengajukan pertanyaan dan memberikan
penilaian, dan aktor mungkin menghadapi
konsekuensi

11

Brinkerhoff, 2003

Akuntabilitas dalam hal kemampuan untuk
menjelaskan tindakan yang dilakukan dan
sanksi

12

Romzek And Dubnick,
1987

Akuntabilitas adalah hubungan di mana
seorang individu atau lembaga diharuskan
menjawab kinerja yang merupakan
pendelegasian wewenang untuk melakukan
tindakan

13

O'Connell, 2005

Akuntabilitas adalah kualitas tinggi tetapi
biaya rendah (melakukan cara yang sopan)

14

Koppell, 2005

Akuntabilitas adalah transparansi, kewajiban,

pengendalian, tanggung jawab, dan
responsif

15

Blagescu, 2005

Akuntabilitas  adalah  melibatkan  dan
menjadi responsive terhadap stakeholder
dengan  memperimbangkan kebutuhan
mereka dan memberikan pandangan dan
penjelasan dalam pengambilan keputusan
secara terbuka

16

Lloyd, 2007

infi:

dimensi
danﬁ

evaluasi,

memiliki
partisipasi,

Akuntabilitas
transparansi,
keluhan

17

Behn, 2001

Akuntabilitas fokus pada tiga wilayah|

yaitu keuangan, kejujuran, dan kinerja




No. Tokoh Definisi

Akuntabilitas disamakan dengan tanggung
18 Dubnick, 2005 jawab, kemampuan menjelaskan tindakan,
dan respon

Sumber : Kajian Pustaka

Lebih jauh Biela dan Papadopolous (2010) menjelaskan bahwa
akuntabilitas seyogyanya meliputi akuntabilitas vertikal, horizontal, dan
diagonal. Pengayaan orientasi akuntabilitas ini berangkat dari pemikiran
akan keragaman sifat organisasi, ada organisasi yang dibentuk oleh
keputusan politik dan ada juga yang bersifat independen. Demikian halnya
dengan organisasi RS, yang terﬁiri atas RS pemerintah dan swasta. Di
Indonesia RS pemerintah mewujudkan akuntabilitasnya melalui Laporan
Akuntabilitas Kinerja Instansi Pemerintah (LAKIP) dan laporan lain yang
bersifat vertikal. Sedangkan RS swasta melaporkan tindakannya kepada
yayasan/pemilik. Hal ini berimplikasi pada dibutuhkannya akuntabilitas

diagonal dan horizontal, selain akuntabilitas vertikal,

Konsep akuntabilitas yang bersifat vertikal adalah sebagaimana yang
ditulis oleh Day and Klein (1987); Koppel (2005): Bovens (2005; 2007)
mendefinisikan akuntabiltas sebagai kemampuan untuk menjelaskan
tindakan, yang menjadi tugas dan kewajiban kepada otoritas yang
memberi mandat. Namun, definisi ini dianggap tradisional karena hanya
menjelaskan perilaku atau kinerja organisasi, se-;;ara legal dan
administratif dan belum mempertimbangkan peranan organisasi
pemerintah terhadap masyarakat (Jessop, 2000; Erkkila, 2007).
Akuntabilitas  vertikal umumnya dilaksanakan kepada pemerintah,

parlemen (berlaku untuk pemerintahan sistem parlementer di mana



pejabat organisasi dipilih oleh parlemen), dan pengadilan. Dimensi
akuntabilitas vertikal yang telah dikembangkan meliputi kinerja dan
administrasi organisasi. Sejauh pengetahuan peneliti, akuntabilitas RS di
Indonesia hanya dilaksanakan secara vertikal. Hal ini terindikasi dari
kewajiban pelaporan RS yang hanya ditujukan pada pemilik.

Mamun, dalam perkembangannya akuntabilitas vertikal dianggap
hanya berfokus pada kekuasaan (Jessop, 2000). Oleh karena itu, pada
dua dekade fterakhir ini, konsep akuntabilitas sudah mencakup aspek
vertikal dan horizontal. Beberapa penulis yang telah berkontribusi
terhadap akuntabilitas vertikal dan horizontal antara lain Sinclair (1995);
Gamm (1996); Lloyd, (2008); Bovens, (2010). Selain itu, terdapat juga
sebagian penulis yang hanya mengkonseptualisasikan akuntabilitas
secara horizontal, tanpa mempertimbangkan unsur vertikal sama sekali,

diantaranya adalah Danielle and Sabin (1988) dan O'Donnell (1998).

Perbedaan antara akuntabilitas horizontal dengan vertikal, adalah
adanya hubungan setara antara para pihak yang terlibat, untuk terikat atau
tidak terikat dalam suatu perjanjian. Akuntabilitas horizontal dilakukan
terhadap peer dan entitas setara lainnya (Bowvens, 2005). Dimensi
akuntabilitas horizontal meliputi indikator kinerja fungsional organisasi,
nilai ekonomis yang dihasilkan, besaran dan jenis biaya, kualitas, dan,
Mmuatan pelayanan publik (Blagescu and Lloyd 2009; Biela and
Papadopoulos, 2010). Pada dasarnya, akuntabilitas horizontal di
Indonesia telah diatur dalam TAP MPR RI No. 6/2002, Namun, sejauh ini

belum ada mekanizsme serta implementasi akuntabilitas secara horizontal.



Konsep akuntabilitas diagonal dikemukakan oleh Jan Biela and Jan
Papadoupulous (2010) dan Dwivedi and Jabbra (1989). Konsep ini
dijabarkan dari konsep yang dikembangkan Bovens (2007) mengenai
hubungan dyadic antara organisasi dengan kepada siapa akuntabilitas
harus dilakukan. Kompilasi dari konsep Boven, Mulgan, Sinclair,
O'Donnel, Daniel and Sabin menjelaskan bahwa akuntabilitas dilakukan
terhadap pemerintah, parlemen, komite, pengadilan, ombudsman,
kelompok  stakeholder, peers menjelaskan perlunya dilakukan
akuntabilitas secara diagonal. Tidak semua organisasi merupakan bagian
dari hirarki kekuasaan, namun dalam operasionalnya tetap sulit dipisahkan
dari polik dan tekanan sosial (Hughes, Mears et al. 1997); Sebagai
tambahan terhadap konsep, dimensi, dan pengukuran akuntabilitas yang
ada, maka dikembangkan konsep akuntabilitas diagonal yang
bertanggunggugat terhadap sebuah lembaga independen. Dimensi
akuntabilitas  diagonal meliputi  penyajian  informasi, kapabilitas
penyelenggaraan organisasi, dan kemungkinan pemberian sanksi (Biela
and Papadopoulos, 2010).

Akuntabilitas diagonal telah diimplementasikan oleh RS di Indonesia
dalam bentuk akreditasi RS yang dilakukan oleh Komite Akreditasi RS
(KARS). Dimensi yang dinilai masih terbatas pada dimensi administratif
pada enam belas pelayanan RS (rawat inap, rawat jalan, unit gawat
darurat, laboratorium, farmasi, radiologi, gizi dan lain-lain). Sejak tahun
2011 dimensi yang dinilai telah berkembang dengan menambahkan

dimensi input dan proses meliputi proses yang berfokus pada patient



safely (confinuum of care), kualitas pendidikan staf, sistem manajemen
fasilitas, pendidikan pasien, tata kelola, kepemimpinan dan pengarahan,
pencegahan dan pengendalian infeksi, peningkatan mutu dan
keselamatan pasien, penilaian pasien dan hak pasien serta keluarganya).
Ditinjau dari perspektif sistem (Von Bertalanffy, 1950; Donabedian, 1978)
dan hirarki fogic kinerja (Wholey 1983; McLaughlin and Jordan 1999),
maka dimensi akuntabiltas seyogyanya meliputi input, proses, oulput,
outcomes, namun akreditasi RS belum meliputi seluruh aspek tersebut,
Kelemahan lain dari sistem akreditasi RS di Indonesia, adalah fokus yang
terlalu menekankan pada patient safefy sehingga kurang memberikan
perhatian pada aspek administratif dan manajerial. Padahal, kemampuan
dan pelaksanaan manajerial signifikan berpengaruh terhadap kinerja
proses maupun kinerja hasil (Kaplan and Norton 1992).

Kesenjangan secara teori dan empirik yang kedua, terletak pada
ketepatan konseptualisasi dan dimensi akuntabilitas pada konteks RS,
Sebagian besar konsep akuntabilitas yang telah dikembangkan lebih
ditujukan untuk pelayanan kesehatan secara umum (Emanuel and
Emanuel, 1996a; Emanuel, 1996b; Willging, 2005 Rowe, 2006; Nunes,
Rego et al. 2009). Dimensi akuntabilitas yang dikembangkan Emanuel and
Emanuel (1996) meliputi kompetensi profesional, hukum dan kode etik,
kinerja keuangan, aksesibilitas, promosi kesehatan masyarakat, dan
manfaat bagi komunitas. Dimensi ini sebagian sulit terefleksikan dari
aktivitas inti RS. Di sisi lain, beberapa aktivitas inti di RS seperti pelayanan

tidak terliput di dalam konsep tersebut.
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Ketiga, komprehensivitas konsep dan pengukuran akuntabilitas RS,
Selama ini, pengembangan konsep akuntabilitas yang spesifik untuk RS
lebih berfokus pada akuntabilitas profesi dokter (Gamm 1996: Pawlson
and O'Kane 2002; Lanier, Roland et al. 2003; Timmermans 2005 Rowe
2006; Freeman, McWilliam et al., 2009). Di sisi lain, RS adalah institusi
pelayanan yang diselenggarakan oleh  multiprofesi sehingga
membutuhkan kajian yang lebih komprehensif (Shortell and Kaluzny,
2000, ﬁ;;nkerhnﬁ, 2003). Selain itu, pertumbuhan industri rumah sakit
yang melibatkan multi stakeholders sehingga memerukan keselarasan

antara manajemen dan profesional (Eeckloo, Van Herck et al. 2004).

Sintesa dari berbagai pemikiran tersebut di atas, dapat diklasifikasi
ke dalam tiga aspek penting akuntabilitas yaitu apa, kepada siapa, dan
bagaimana akuntabilitas seyogyanya dilaksanakan. Akuntabilitas dapat
dipahami  sebagai sebuah kewajiban, dan metode untuk
mempertanggunggugatkan apa yang dilakukan, dengan wewenang dan
sumber daya yang didelegasikan, proses pengambilan keputusan serta
implementasi yang efektif dan efisien, serta hasil yang diperoleh diukur
dari nilai ekonomis yang dihasilkan. Selanjutnya, akuntabilitas periu
dilaksanakan tidak hanya kepada pemilik, tetapi kepada seluruh
stakeholder termasuk masyarakat. Dimensi penilaian akuntabilitas RS
bersifat komprehensif meliputi manajerial, profesional, manfaat bagi
masyarakat, hukum dan kode etik kesehatan, dan kinerja keuangan dan

non keuangan.

Kondisi empirik menujukkan bahwa RS di Indonesia, belum memiliki
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konsep dan pengukuran akuntabilitas yang adaptif, dengan perubahan di
era reformasi kesehatan. Pengertian akuntabilitas yang dianut masih
rancu dengan akuntabilitas organisasi publik pada umumnya, dan belum
mengintegrasikan secara spesifik sifat dan karakeristik unik., konteks
pengelclaan RS vyang mutakhir. Selain itu  belum dikembangkan
mekanisme dan dimensi, penilaian akuntabilitas RS yang komprehensif
untuk memenuhi kepentingan multistakeholder. Padahal, Pemerintah perlu
mengendalikan proses penyelenggaraan pelayanan kesdpatan di RS,
sehingga mampu menggambarkan integritas dan legitimasi RS dalam
menjalankan tata kelola yang baik. RS yang akuntabel dapat menyajikan
pelayanan kesehatan yang efektif, efisien. safety, timely dan berkeadilan.
Penelitian ini bertujuan untuk merumuskan model konseptual akuntabilitas

R3S di Indonesia pada era reformasi perumahsakitan.
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B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang, maka masalah pada penelitian ini
adalah, adanya kesenjangan antara pengertian, konsep, dan dimensi
akuntabiltas RS dengan tuntutan pengelolaan RS dalam konteks
reformasi kesehatan. Hal ini akan berimplikasi pada rendahnya daya saing
RS serta kepercayaan masyarakat terhadap RS. Oleh karena itu, perlu
dirumuskan model konseptual serta pengukuran akuntabilitas RS di
Indonglia, serta menjelaskan implikasinya dalam pengelolaan RS.
Berdasarkan latar belakang masalah maka dapat dirumuskan
pertanyaan penelitian yaitu :
Bagaimana model konseptual akuntabilitas RS di Indonesia pada era

reformasi perumahsakitan?

C. Tujuan Penelitian

1. Tujuan umum
Mengembangkan model konseptual akuntabilitas RS di Indonesia
pada era reformasi perumahsakitan.

2. Tujuan Khusus

a. Mengeksplorasi dimensi dan indikator konsep akuntabilitas RS di

Indonesia pada era reformasi perumahsakitan dengan

menggunakan metode concepfual mapping

b.  Memverifikasi model konseptual pengukuran akuntabilitas RS di

Indonesia pada era reformasi perumahsakitan,



14

D. Kegunaan Penelitian
1. Manfaat Teoritik
Bila pertanyaan penelitian ini dapat terjawab, maka dapat mengisi
kesenjangan dari teori akuntabilitas yang dikembangkan selama ini.
Hasil penelitian ini memberikan kontribusi yang signifikan dalam ilmu
kesehatan masyarakat khususnya pada kajian kebijakan kesehatan/
manajemen rumah sakit, dalam bentuk pengembangan model
konseptual, funtabilitas yang spesifik bagi RS di Indonesia, sera
berorientasi pada perubahan di masa depan terkait reformasi kesehatan,
Penelitian ini merupakan penelitian multidisiplin yang mensintesakan
ilmu kesehatan, manajemen, dan kebijakan kesehatan. Oleh karena itu,
hasil dari penelitian ini juga memberikan kontribusi dalam bentuk
pengayaan kajian, akuntabilitas dalam bidang ilmu kesehatan
masyarakat khususnya kajian imu kebijakan kesehatan/ ilmu
manajemen RS. Penelitian ini diharapkan mampu menjelaskan teori
akuntabilitas yang relevan dengan RS di Indonesia, apakah teori
tradisional yang menekankan pada kekuasaan atau yang berorientasi
pada masyarakat.

Diharapkan model ini memberikan dasar bagi peneliti selanjutnya.,
untuk mengkaji hubungan antara beberapa dimensi yang membentuk
model konseptual, selain itu juga peneliti lain diharapkan dapat mengkaiji
apakah model konseptual akuntabilitas yang dibangun, dapat
mempengaruhi pencapaian pelayanan kesehatan yang efesien, efektif

dan berkeadilan, ¥
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2. Manfaat Praktis

Penerapan dari konsep akuntabilitas yang spesifik bagi RS di
Indonesia dalam konteks reformasi kesehatan, memberikan manfaat
untuk meningkatkan kapasitas bagi RS di Indonesia, dalam
menyelenggarakan pelayanan kesehatan yang lebih efektif, efisien,
dan berkeadilan. Hal ini akan berimplikasi pada peningkatan daya
saing RS di Indonesia di kancah global, serta meningkatkan
kepercayaan masyarakat terhadap RS di Indonesia, Selaipyitu, hasil
penelitian ini bermanfaat bagi para pengambil kebijakan di
Kementerian Kesehatan Republik Indonesia dan Pemerintah Daerah
untuk menjadi dasar kebijakan, dalam menentukan indikator dan
mekanisme akuntabilitas RS, untuk menjamin pelaksanaan good
governance sesuai TAP MPR-RI VI/2001 dan UU no 44 Tahun 2009

dan UU Nomor 44 Tahun 2009 tentang RS.

E. Ruang Lingkup/Batasan Penelitian

Penelitian ini membahas konsep akuntabilitas rumah sakit baik
pemerintah dan swasta di Indonesia, oleh karena itu penelitian ini
mengeksplorasi pendapat para pakar, praktisi dan pengambil kebijakan di
Indonesia tentang model konseptual akuntabilitas RS.

Era reformasi perumahsakitan yang dimaksud, adalah era
terjadinya pergeseran paradigma pengelolaan rumah sakit, yang ditandai
dengan pengelolaan RS berdasarkan prinsip Badan Layanan Umum

(BLU) dan implementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), serta
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penerapan akreditasi baru yang mengacu pada Patient Safely.
Penyusunan disertas| ini dibatasi oleh waktu dan tempat, sehingga
pendapat para pakar, praktisi dan pengambil kebijakan yang dieksplorasi
adalah para pakar yang berdomisili di empat kota besar di Indonesia yaitu
Jakarta, Surabaya, Jogjakarta dan Makassar dengan asumsi bahwa ke
tiga kota besar tersebut merupakan pusat rujukan pengembangan ilmu
manajemen rumah sakit dan kota Makassar merupakan pusat
pengembangan ilmu manajemen rumah sakit di Indonesia Timur, Y
F. Definisiflstilah
1. Model konseptual adalah model konsep yang dikembangkan
terhadap suatu objek yang menggambarkan dimensi hubungan
antara variabel serta model pengukuran variabel
2. Era reformasi perumahsakitan adalah era terjadinya pergeseran
paradigma pengelolaan perumahsakitan, yang dipengaruhi oleh
reformasi pelayanan kesehatan, dan pergeseran ilmu administrasi
publik. Di Indonesia, reformasi perumahsakitan ditanda dengan di
implementasikannya UU RS no 44 Tahun 2008, sehingga RS
menjadi Badan Layanan Umum (BLU), implementasi Jaminan
Kesehatan Masional (JKN) dan implementasi sistem akreditasi baru
2012,
3. Karakteristik unik rumah sakit adalah karakteristik rumah sakit yang
tidak dimiliki oleh organisasi publik yaitu ketidak pastian
(uncertainty), emergency (life threatening), asimetri informasi, padat

teknologi, padat sumber daya manusia, supply induced demand,
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dan one time consumption,

G. Organisasi/Sistematika
Disertasi ini  bertujuan untuk mengembangkan model konseptual

akuntabilitas RS di Indonesia dan implikasinya terhadap pengelolaan RS
di era reformasi kesehatan. Pada bab | dijelaskan : a) latar belakang, b)
rumusan masalah, ¢) tujuan penelitian, d) ruang lingkup penelitian,
e)definisi dan istiah. Latar belakang berisi alasan teori dan empiris,
mengapa topik ini penting untuk dijadikan bahan kajian disertasi, seit:ﬁ_
menjelaskan kebaruan dari disertasi ini. Rumusan masalah menjelaskan
masalah yang dirumuskan dari beberapa fakta empirik dan teoritik yang
berhubungan dengan topik penelitian. Tujuan penelitian berisi tujuan
umum yang akan dicapai oleh penelitian ini dan tujuan khusus merupakan
tujuan spesifik yang akan dicapai untuk mencapai tujuan umum
sedangkan ruang lingkup penelitian menjelaskan batasan-batasan
penelitian yang akan dilakukan disesuaikan dengan kondisi penealitian,
Selanjutnya, bab Il berisi tinjauan pustaka yang mengkaji beberapa
kepustakaan yang berhubungan dengan topik disertasi, dari tinjauan
pustaka ini akan dihasilkan kerangka konsep penelitian, Bab Il akan
menjelaskan metodologi penelitian yang akan digunakan serta tahapan

penelitian yang akan dilakukan untuk mencapai tujuan umum penelitian.

H. Orisinalitas Penelitian
Berdasarkan uraian pada latar belakang, maka orisinalitas penelitian

ini terletak pada konsep dan metode penelitian. Model konseptual ini

dibangun berdasarkan definisi, dimensi serta lokus akuntabilitas yang
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disesuaikan dengan karakteristik RS di Indonesia di era reformasi. Model
ini adalah model baru di Indonesia karena berdasarkan penelusuran
pustaka, belum ada model konseptual akuntabilitas RS di Indonesia pada
era reformasi perumahsakitan, Model konseptual ini dirumuskan dengan
menggunakan empiris logis, berdasarkan nalar induktif yang kemudian
diverifikasi dengan menggunakan confirmatory factor analysis. Sesuai
dengan pengamatan empiris dan penelusuran daftar pustaka peneliti,
bahwa di Indonesia belum terdapat model konseptual akuntabilitas yang
tepat untuk RS di era reformasi, dari observasi ini dilakukan Wwawancara
terhadap responden yang memenuhi kriteria, untuk memberikan konsep
akuntabilitas RS di Indonesia yang tepat di era reformasi. Kemudian
pendapat dari beberapa pakar ini disintesa dengan hasil kajian pustaka,
kemudian dikembangkan dimensi dan model konseptual, lalu dilakukan
verifikasi untuk menjamin validitas eksternal model konseptual ini. Metode
peneliian  yang digunakan adalah mixed meihod dengan

mengkombinasikan studi eksplorasi dan Confirmatory Factor Analysis
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BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

A. Akuntabilitas

1. Evolusi perkembangan teori dan konsep akuntabilitas

Menurut Grey and Jenkins (1993), konsep akuntabilitas
sebenarnya telah mulai dikenal sejak pemerintahan raja Hammurabi di
kerajaan Babilonia pada tahun 2000 SM. Raja Hammurabi harus
memberikan perhatian terhadap kesepakatan yang dibuat dengan pihak
yang mendelegasikan sumber daya untuk dikelolanya (Bird, 1973
dalam Grey and Jenkins,1993). Berdasarkan hikayat ini diperoleh
gambaran bahwa akuntabiitas telah eksis sejak peradaban manusia
mulai dikenal.

Sejarah akuntabilitas dalam buku teks dapat ditelusuri dari
perspektif konstitutional, yang berawal di Inggris pada masa
pemerintahan Williams 1. Raja William ingin selalu mengetahui seluruh
harta kekayaan yang berada pada kekuasaannya, sehingga secara
berkala dilakukan audit harta, yang dikenal dengan Domesday Book
(Bovens, 2005). Pada saat ity akunfébﬂitas lebih berfokus terhadap
penataan institusi, dibandingkan dengan penataan hubungan (Grey and
Jenkins, 1993),

Teori akuntabilitas berkembang mengikuti pergeseran paradigma

iimu administrasi dari Old Public Manegement 1900 - 1970 ke New
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Public Management (NFM) 1980-2000, dan sekarang pada era New
Public Governance yang dimulai pada awal tahun 2000an (Osbome
2010), sehinggat teori akuntabilitas bergeser dari konsep responsibility,
ke konsep ekonomi, kemudian menjadi konsep demokratik, yang
melihat akuntabilitas adalah suatu mekanisme sosial, dimana terjadi
proses kontrol, dialoge, responsive dan transparansi yang dilakukan
sebuah organisasi, agar organisasi tersebut dapat berjalan secara
efektif, efisen dalam mengelola pemerintahan. Selain pada era 1997 an
berkembang juga suatu paradigma yang menekankan pada
pengendalian external yaitu New Public Services (Denhardt and
Denhardt, 2007).

Kajian akuntabilitas mulai dikaji secara sistematis pada era Old
Fublic  Administration (OPA) di tahun 1940, Pustaka yang berhasil
ditelusuri pada tahun tersebut adalah Friedrich (1940) dalam Denhardt
and Denhardt (2007) yang mendefinisikan akuntabilitas sebagai bentuk
tanggung jawab seseorang, untuk melaksanakan tugas sesuai dengan
standar, aturan dan prosedur dan norma. Pada era tersebut aspek
masyarakat belum dipertimbangkan. Akuntabilitas lebih dipandang
sebagai moral untuk bertanggungjawab secara administratif,

Finer, (1941) dalam Denhardt and Denhardt (2007) pada dasarnya
setuju dengan Friedrich, (1940) yang menyatakan bahwa akuntabilitas
adalah tanggung jawab. Namun, Finer menekankan bahwa dalam
demokrasi, akuntabilitas terbaik dapat dicapai melalui pengendalian

eksternal. Pengelola organisasi adalah pejabat resmi yang ditunjuk,.
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oleh karenanya harus bertanggungjawab terhadap masyarakat.

Selanjutnya pada era New Public Management, pengelolaan
organisasi ditekankan pada aspek pasar, sehingga yang dibutuhkan
adalah memuaskan konsumen langsung dari pelayanan pemerintah
dan menyediakan pelayanan yang cost effective. Oleh karena itu,
akuntabilitas diartikan sebagai segala sesuatu yang mendukung
penyediaan pelayanan yang memuaskan masyarakat, dan bersifat cost
effective (Denhardt and Denhardt, 2007). Hughes (1984) menyatakan
bahwa akuntabilitas dalam demokrasi berfokus kepada bagaimana
hubungan pemerintah dan masyarakat, sehingga akuntabilitas dapat
dimaknai sebagai daya tanggap terhadap kebutuhan masyarakat.
Menurut Vigoda dalam Phenomenon (2002), konsep akuntabilitas pada
era ini berfokus pada orientasi hasil, dan masyarakat memiliki peranan
untuk dapat mengkritis hasil kinerja organisasi. Konsep ini mengacu
pada hubungan agent-principla. Day and Klsin (1987} dan Romzek and
Dubnick (2000), Barberis (1998); Daniels and Sabin 1998)
mendefinisikan akuntabilitas sebagai kemampuan institusi  untuk
menginformasikan kinerjanya kepada masyarakat.

Sejalan dengan perkembangan ilmu administrasi publik menjadi
New Public Management, maka konsep ahunta!:':ilitas dapat dikaji
menggunakan kembali perspektif ekonomi. Berdasarkan perspekdtif ini,
beberapa peneliti mengkaji tentang akuntabilitas menggunakan
perspektif ekonomi dan manajerial. Sinclair (1995) menyatakan bahwa

untuk meningkatkan akuntabilitas diperiukan kontrol manajerial.
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Sejalan dengan pernyataan Gray and Jenkins (1993), Bovens.M
(2005) bahwa akuntabilitas berkembang menjadi audit administrasi/
manajerial.

Di bawah ini dijelaskan perbedaan ide akuntabilitas berdasarkan
era Old Public Administration, New Public Management, dan New
Public Services (Denhardt and Denhardt, 2007). Berikut matriks
perbedaan definisi akuntabilitas menurut ketiga era tersebut diatas,

Tabel 2. Matriks Perbedaan Definisi Akuntabilitas menurut era
OPA NPM dan NPS

* Peranan . Knntn:-l

X Esggﬁung Kewirausahaan Eksternal
terhada * Efisiensi « Standar
P - ifi Professi
anggota partai « Efektifitas iy
politik biaya » Citizens
+« Tanggapan preference
terhadap * Moral issues
tekanan pasar « Hukum 4
masyarkat

« Public Interest
Sumber : Denhardt & Denhardt 2007

Selanjutnya, gambar di bawah ini memperlihatkan  evolusi

perjalanan teori akuntabilitas
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Skema di bawah ini memperlihatkan perbedaan hubungan
akuntabilitas pada era OPA dan NPM berdasarkan tipe akuntabilitas.

Tabel 3. Pure Fublic Administration dan Pola Akuntabilitas menurut NPM

Peran di
Tipe Hubungan it = Peran di
No | Akuntabilitas | Akuntabilitas poministrast | Npw
mum
: Unggul/ bawahan, , o
1. Hierarki pengawasan Maksimal Minimal
g Menghormati i a Proses
& Al Keahlian Minimal Maksimal
iy Legisiatif ke atas

tanggap terhadap
pelanggan:

3. Politik Koempetisi dan nada | Minimal Maksimal
peluang menurun
bagi masyarakat
setempat
Angaota Proses

4 Hiikii parlemen/pelaksana Eﬂ?l-cﬁ;;al Minimal

: hukum prinsip/agen Hasil Minimal Hasil

gadai Maksimal |

Sumber :

2. Pengertian akuntabilitas dalam berbagai perspektif

Berbeda dengan Jabbra dan Dwivedi (1989), keduanya mengkaji
akuntabilitas dari aspek kebijakan publik, sehingga akuntabilitas diartikan
sebagai sesuatu yang dapat dijawab (answerability). Artinya bahwa
kebijakan yang dikeluarkan oleh pemerintah harus dapat dijelaskan,
mengapa kebijakan tersebut dikeluarkan. Berdasarkan konsep inilah maka
Dwivedi dan Jabbra membagi akuntabilitas menjadi empat dimensi yaitu:
1) organisasifadministrasi, 2) legal, 3) professional dan 4) politik dalam hal

profesional, kedua ahli ini menekankan bahwa terdapat masalah
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mengenai akuntabilitas profesi, karena sering tidak sejalan antara kode
etik profesi dengan kepentingan masyarakat, sehingga harus ditentukan
antara tanggung jawab profesi dan akuntabilitas terhadap masyarakat.
Berbeda dengan Sinclair (1995) yang mengkaji akuntabilitas dengan
menggunakan sudut pandang manajemen, bahwa untuk meningkatkan
akuntabilitas, dibutuhkan kontrol manajemen. Sinclair mengajukan
beberapa dimensi akuntabilitas yaitu akuntabilitas profesi, politik, publik
dan manajerial. 1.-’;i:,flun’tanlniiit.ens politik diartikan sebagai tanggung jawab
pegawai pemerintahan terhadap parlemen. Bentuk tanggung jawab ini
sesuai diaplikasikan pada negara parlemen, karena pegawai publik
diangkat oleh parlemen (Day and Klein, 1987; Sinclair, 1995 Gamm 1996;
Mulgan, 2000; Brinkerhoff, 2004; Dansky and Gamm, 2004; Bovens.M,
2005).

Terdapat banyak definisi akuntabilitas, namun definisi yang paling
sering digunakan adalah definisi yang dikembangkan oleh Mulgan et.al
(2000), Schedler dan Boven (2005). Pengertian akuniabilitas sinonim
dengan fransparansi, equity, demokrasi, efisiensi dan integrity (Brinkerhoff
2004; Blagescu.M, Casas.L et al. 2005 Bovens.M 2005). Menurut Mulgan
et.al (2000) bahwa pengertian akuntabilitas adalah suatu konsep yang
terus berkembang, dan tergantung perspektif yang digunakan. Sedangkan
Schedler, (1999) menjelaskan bahwa akuntabilitas adalah kewajiban
institusi pemerintah, untuk menginformasikan tentang apa yang telah

dilaksanakan, dan menekankan kapasitas agen yang menilai untuk
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memberikan sanksi terhadap institusi yang menyalahi weawenangnya
dalam pelayanan masyarakat.

Day and Klein (1987) menggunakan perspektif politik dan ekonomi
untuk mengkaji akuntabilitas, sehingga keduanya membaagi  dimensi
akuntabilitas menjadi dua, yaitu akuntabilitas politik dan akuntabilitas
keuangan. Akuntabilitas menurut perspektif politik, jika agen yang sedang
berkuasa dapat memberikan alasan rasional terhadap tindakan mereka,
dan menurut perspektif ekonomi, bahwa sefiap orang ingin mendagatkan
nilai lebih dari uang yang akan dibelanjakan sehingga membutuhkan
akuntabilitas keuangan,

Bovens (2005) mengkaji akuntabilitas dari perspektif tata kelola
pemerintahan, sehingga akuntabilitas dapat diartikan sebagai suatu
mekanisme sosial, dapat juga sebagai sebuah kebaikan virue sebagai
suatu standar yang digunakan, untuk menilai perilaku  pegawai
pemerintahan. Menurut Boven, akuntabilitas adalah pemberian informasi
aktifitas sebuah organisasi kepada masyarakat, dan terbuka kesempatan
bagi masyarakat untuk menilai, serta mempertanyakan datafinformasi
tersebut. Proses ini dapat dilakukan secara formal maupun informal,

proses tersebut digambarkan sebagai berikut:
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Gambar 3: Proses Akuntabilitas, (Bovens 2010)
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Selanjutnya, Boven membagi dua akuntabilitas berdasarkan kepada

siapa informasi tersebut diberikan yaitu horizontal dan vertikal:

Vertical Accountability

Favers — = Parlicmenr S

I

Minizrer i

l

Mimistry

E 3

Agemy

Gambar 4. Akuntabilitas Vertikal, (Bovens 2010)
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Gambar 5. Akuntabilitas Horisontal, (Bovens 2010)

Gambar ini menjelaskan bagaimana hubungan antara aktor sebagai
organisasi, yang harus mempenanggungjawabkan kinerjanya terhadap
forum sebagai pemerintah yang harus menilai kinerja .aktor. Dalam
hubungan ini terdapat penilaian dan sanksi (Bovens.M 2005).

3. Paradoks akuntabilitas

Meski akuntabilitas merupakan sebuah jstilah yang menunjukan
sebuah proses yang baik, dan bertujuan untuk melaksanakan tatg kelola
pemerintahan yang sebaik-baiknya, namun terdapat beberapa paradoks
yang terjadi dalam akuntabilitas ini, antara lain: 1) Mengurangi kreatifitas
dan inovasi, karena terlaly patuh pada aturan (Behn 2001), disatu sisi
dibutuhkan kreatifitas dan inovasi pada pelayanan di RS, untuk

meningkatkan mutu pelayanan, 2) Pengendalian korupsi dan integritas
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akan membuat terlalu patuh pada standar operating prosedur sehingga
akan mempengaruhi efisiensi dan efektifitas (Anechiarico and Jacobs
1886), 3) Akuntabilitas dan transparansi dapat mempengaruhi keputusan
menjadi tidak efisien daripada peningkatan kinerja, 4) akuntabilitas yang
berfokus pada pelanggan sering tidak dapat sejalan dengan pengelolaan
manajemen yang baik.

4. Dimensi akuntabilitas

Dimensi akuntabilitas menjelaskan apa saja yang harus akuntabel,
Beberapa ahli memiliki pandangan yang sama tentang dimensi
akuntabilitas, yaitu kinerja organisasi meliputi kinerja administratif, kiﬁerja
profesi, dan kinerja keuangan (Daniels and Sabin 1998; Brinkerhoff 2001 2
Brinkerhoff 2004: Bovens.M 2005; Koppell 2005; Blagescu and Lloyd
2008). Menurut Emanuel and Emanuel (1996a), domain akuntabilitas
adalah kompetensi profesi, tindakan sesuai hukum dan etik, kinerja
keuangan, aksesibilitas, promosi kesehatan masyarakat dan manfaat
masyarakat.

Berbeda dengan Emanuel yang memberikan beberapa faktor yang
harus akuntabel secara komprehensif, Lanier, Roland et. Al (2003)
menekankan pentingnya akuntabilitas kinerja profesi dokter, Hal ini
disebabkan adanya permintaan masyarakat terhadap kualitas pelayanan
dokter yang tinggi, khususnya di negara USA dan UK yang pada dekade
terakhir ini, memperlihatkan penurunan kualitas pelayanan ~dokter.

Penyebab kedua adalah, kurangnya peranan pemerintah dalam
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mengontrol kinerja dokter yang selama ini hanya dikontrol aleh arganisasi
profesi.

Selain dimensi tersebut, Schedler (1999) menambahkan dimensi
akuntabilitas yaitu akuntabilitas moral dan akuntabilitas konstitusional.
Schedler (1998) menjelaskan secara rinci dimensi  akuntabilitas,
Administrasi dinilai dengan melihat kesesuaian prosedur birokrasi,
dimensi akuntabilitas profesi akan menilai kesesuaian dengan etika
profesi, seperti secara medis, akademik, dan professionalism judisial.
Akuntabilitas keuangan menilai penggunaan dana pemerintah secars
efisien, dan sesuai dengan standar moral dan etik. Dimensi moral dinilai
dengan mengevaluasi tindakan politik berdasarkan aturan normatif atauy
kebijakan, sedangkan akuntabilitas secara hukum memanitor aturan legal
dan akuntabilitas consfitutional, mengevaluasi apakah tindakan legislatif
sesuai dengan aturan konstitusi,

5. Pengukuran akuntabilitas

Untuk mengukur akuntabilitas, harus mempertahankan tiga poin
penting yaitu apa, kepada siapa, dan bagaimana proses akuntabilitas
tersebut. Ketiga pertanyaan ini begitu kompleks sehingga pengukuran
akuntabilitas menjadi tidak mudah dilaksanakan (Bovens 2007; Biela
and Papadopoulos 2010). Menurut Bovens (2007) terdapat tiga
halangan dalam menilai akuntabilitas penata kelolaan di Eropa yaitu 1)
pengertian akuntabilitas sendiri yang bervariasi, 2) tipe akuntabilitas

apa yang fterlibat, 3) bagaimana seharusnya menilai hubungan
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akuntabilitas, penatalaksanaannya dan sesuai dengan pemerintahan
yang sedang berkuasa. Selanjutnya, Boven (2007) menyatakan ketiga
pertanyaan ini memerlukan kajian lebih lanjut, karena konteks
akuntabilitas disini adalah konteks pemerintahan Eropa, sangat
ditentukan oleh konstitusi yang berlaku di negara tersebut, sehingga
perlu dilakukan penelitian empirik untuk lebih mengoperasionalisasikan
penilaian akuntabilitas sesuai dengan pemerintahan yang berkuasa.
Meskipun  demikian, pengukuran  akuntabilitas  telah
dikembangkan oleh dua expert. Pertama, Lloyd, Oatham et.al (2009)
yang menulis dalam 2007 Gilobal accountability report. Laporan ini
adalah laporan tahunan terhadap kemampuan 30 organisasi yang
akuntabel terhadap masyarakat sipil (civil sociely), berdasarkan empat
dimensi yaitu transparansi, partisipasi, evaluasi, dan mekanisme
keluhan serta respon. Indikator akuntabilitas dibagi menjadi dua
kelompok, yaitu kebijakan dan sistem (kepemimpinan, pelatihan dan
aksesibilitas). Selanjutnya dinilai kapasitas seluruh organisasi tersebut
terhadap keempat dimensi diatas.
a. Penilaian kemampuan transparansi menggunakan indikator sebagai
berikut :
1) Daya tanggap terhadap permintaan informasi dalam kurun waktu
tertentu dan memberikan penjelasan terhadap hal-hal yang tidak

menyenangkan.

2) Mengidentifikasi kondisi yang tidak dapat diinformasikan
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3) Mekanisme penanganan permintaan informasi yang urgent
b. Penilaian partisipasi :
1) Setiap anggota organisasi terwakili pada pertemuan dan dapat
menambahkan ide pada agenda rapat

2) Setiap anggota organisasi dapat dicalonkan menjadi anggota

eksekutif
3) Calon eksekutif adalah mayoritas
4) Sefiap anggota organisasi memiliki hak suara yang sama

S) Setiap anggota organisasi tidak dapat menghalangi jalannya

organisasi
c. Penilaian Evaluasi :
1) Keterlibatan pihak eksternal yang berkepentingan dalam proses
evaluasi yang berdampak kepada mereka
2) Menggunakan hasil evalyasi untuk pengambilan keputusan
3) Terbuka dan transparan terhadap hasil evaluasi
4) Mengevaluasi kinerja yang berhubungan dengan rencana strategi,

proses internal administrasi, kebijakan manajemen, isu tentang

kebijakan spesifik.
d. Penilaian mekanisme keluhan dan respon.
1) Menjamin kerahasian keluhan pihak eksternal.

2) Guarantee non-retafiation,

3) Menjelaskan bagaimana mekanisme keluhan dan bagaimana

menanganinya,
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4) Memastikan orang-orang yang akan menilai, mengkaji dan respon
terhadap keluhan adalah orang yang independen.
3} Memiliki mekanisme terhadap penerapan hasil pengkajian
complain.

Expert kedua yang mengkaji pengukuran akuntabilitas adalah
Biela dan Papadopoulos (201 0). Tahap pertama yang dilakukan oleh
kedua expert ini, adalah mengkaji secara teliti konteks pemerintahan
agen yang akan diteliti tingkat akuntabilitasnya, kemudian mengkaji
konsep akuntabilitas yang digunakan pada pemerintah tersebut,
kemudian mendefinisikan tipe akuntabilitas, dan selanjutnya
mengukur akuntabilitas. Namun adanya keberagaman kebijakan dari
setiap pemerintahan, membuat sulit untuk menentukan indikater
penilaian akuntabilitas. Misalnya, lembaga audit keuangan ada yang
eksis di suatu negara, namun ada yang tidak. Di negara lain mungkin
memiliki lembaga ombudsman dan external auditor, namun di negara
lain tidak ada. Hal terpenting dalam penilaian ini adalah, bagaimana
menilai hubungan akuntabilitas, dan bagaimana mekanisme sanks]

yang akan diberlakukan.

6. Mekanisme penerapan akunta bilitas

Mekanisme penerapan akuntabilitas berkaitan kepada siapa sebuah
organisasi harus akuntabel. Mekanisme ini tergantung pada pengertian
akuntabel. Jika pengertian akuntabel adalah tanggung jawab, maka

menurut pandangan Old Public Management akuntabel adalah
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“tanggung jawab individu terhadap profesi untuk melakukan tugas sesuai
dengan etika serta aturan profesj (Friendrich,1940 dalam Denhardt and
Denhardt 2007). Bentuk tanggung jawab ini dikenal sebagai akuntabilitas
profesi di sektor kesehatan. Namun selain bertanggung jawab kepada
profesi, menurut perspektif politik, bahwa individu dalam organisasi
adalah orang-orang yang dipilih oleh masyarakat, sehingga harus dapat
memperanggunjawabkan kinerjanya pada masyarakat, sebagaii
pengendali eksternal (Finer, 1941 dalam Denhardt and Denhardt, 2007).

Selanjutnya, jika ditinjau dari aspek organisasi, maka sebuah
organisasi harus akuntabel terhadap dewan perwakilan rakyat, partai
politik, masyarakat dan media, pengadilan, inspektor dan pengendali,
teman sejawat (professional peers), kelompok pemerhati, pemangku

kepentingan lainnya (Bovens, 2007).

[# Implementasfakuntahiritas pada berbagai negara

Embriclogi konsep akuntabilitas adalah ilmuy administrasi publik,
sehingga mengkaji konsep ini sangat erat hubungannya dengan tata
kelola pemerintahan. Setiap negara memiliki pengelolan pemerintahan
berbeda, tergantung dari sejarah berdirinya negara tersebut, sehingga
konsep dan implementasi akuntabilitas akan berbeda berdasarkan
regime institusi tersebut (Biela and Papadopoulos, 2010).

Jabbra and Dwivedi (1989) mengkaji penerapan akuntabilitas
diberbagai negara, dengan mengkategorikan negara ke dalam tiga

kelompok yaitu negara barat, negara berkembang dan negara sosialis.

*
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United Kingdom (UK) adalah tempat dimana awal konsep
akuntabilitas berkembang. Awalnya adalah konsep akuntabilitas
tradisional, yaitu institusi atau organisasi harus bertanggung jawab
kepada parlemen, yang beranggotakan anggota masyarakat yang terpilih
untuk mewakili di pemerintahan. Anggota parlemen ini merupakan
sumber kekuasaan dari semua tindakan pemerintah (Jabbra and
Dwivedi, 1989),

Dalam perkembangannya ternyata pa‘rlﬁnen dan pengadilan, tidak
dapat menjamin masyarakat atas ketidakadilan secara administratif, yang
dialami oleh masyarakatnya akibat birokrasi yang sulit. Sehingga
akuntabilitas publik semakin berkembang, untuk menghadapi perubahan
ini (Humphrey, Miller et al. 1893; Broadbent and Laughlin 2003).

Selanjutnya, sebagai negara demokrasi, USA menekankan
pentingnya kontrol masyarakat terhadap pemerintah. Kenyataannya, USA
dan negara demokrasi lainnya, pengambilan keputusan dilakukan oleh
pegawai pemerintahan yang tidak dapat dkendalikan langsung oleh partai
terpilih (electoral control). Menurut teori demokrasi, bahwa pemerintahan
seharus tidak memiliki kekuasaan, sehingga tanggung jawab birokrasi
adalah hasil dari pemisahan kekuasaan, dan menghasilkan mekanisme
kontrol dan keseimbangan. Tidak hanya pegawai pemerintahan yang
dipilih harus akuntabel kepada masyarakat, namun pegawai yang diangkat
tidak melalui pemilihan seperti professional training, motivator, tenaga

administrasi, seyogianya harus akuntabel (Jabbra and Dwivedi 1989).
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Terdapat beberapa mekanisme diterapkan di USA  untuk
menciptakan pemerintahan yang akuntabel, yaitu adanya kongres dan
sistem pengadilan. Pada tahun 1948 dibentuk Administrative Procedure
Act (APA), yang bertujuan untuk melibatkan masyarakat untuk
memperoleh informasi terhadap pengelolaan pemerintahan. Pada tahun
1960, dibentuk the freedom of information act (FOI) yang bertujuan sama
dengan APA. FOI ini membuat masyarakat dapat mengakses dokumen
pemerintah termasuk dokumen yang berada piyla Federal Bureau of
Investigation (FBI). Selain itu terdapat aktifitas lain dalam rangka
menjamin akuntabilitas pemerintah, seperi pertemuan terbuka atau
Sunshine law . Pada era ini tidak dapat dipungkiri bahwa USA adalah
negara yang paling mengembangkan mekanisme akuntabilitas (Jabbra
and Dwivedi 1989),

Kelompok kedua adalah negara-negara berkembang yaitu Afrika,
Amerika Latin, Timur Tengah, dan Asia yang memiliki latar belakang
budaya, sosio-ekonomi, ideologi, dan politik yang berbeda dengan
kelompok pertama. Latar belakang ini menurut Jabbra and Dwivedi (18839)
merupakan halangan dalam Implementasi akuntabilitas di negara-negara
tersebut. Pada era 1975-an, mekanisme akuntabilitas di Timur Tengah,
sebagai contoh di Egypt, Saudi Arabia, dan Lebanon terdapat dua
mekanisme kontrol yang berhubungan dengan prinsip akuntabilitas.
Pertama adalah struktur birokrasi yang berbentuk piramid, yang

mengharuskan bawahan akuntabel terhadap atasan, disebut juga
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akuntabiltas secara internal. Mekanisme kedua adalah akuntabilitas
secara eksternal, yaitu pihak yuridis dan nonofficial wafchdog yang
mengendalikan dan memastikan birokrasi berjalan akuntabel, efisien, dan
produltif.

Implementasi akuntabilitas di negara ini memiliki beberapa hambatan
akibat dua faktor yaitu 1) sistem administratif dan struktural yang teralu
sentralisasi, kekuasaan sangat besar berada pada top birokrasi, 2)
hambatan sosial budaya dan perilaku adanyq‘y confessionalism,
nepotismand favorilism, a strong-patron client system, Sebagian besar
perilaku dari birokrasi di negara Timur Tengah, merupakan anteseden dari
akuntabilitas publik, sehingga untuk menerapkan akuntabilitas publik,
seharusnya pemerintah di Timur Tengah berusaha mengikuti arus
perubahan, yang akan berdampak pada perubahan perilaku. Hal yang
sama juga terjadi pada sebagian besar negara Asia.

Kelompok ketiga adalah kelompok negara-negara sosialis seperfi

Cina dan Uni Soviet,
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B. Akuntabilitas di sektor kesehatan
| 1. Pentingnya akuntabilitas di sektor kesehatan
li Sektor kesehatan merupakan sektor yang cukup memilki
peranan, dalam pembangunan manusia selain sektor pendidikan.
Sektor kesehatan, khususnya rumah sakit telah berkembang
menjadi sebuah industri jasa, yang memiliki kompleksitas dan
keunikan tersendiri. Kompleksitas dan keunikan tersebut berupa
multiprofesi, padat teknologi, membutuhkan invsﬁtqsr‘;:hesar, output
yang sulit terukur, asimetri informasi, dan supply induced demand.
' Dibutuhkan sistem pengelolaan RS yang baik, agar RS dapat
I menyediakan pelayanan yang berkualitas dan berkeadilan,
sehingga Millenium Developmant Goals (MDGs) berhubungan
dengan kesehatan dapat tercapai. Meski organisasi dan konten
pelayanan kesehatan berbeda, dari satu negara ke negara lainnya,
namun untuk menghasilkan sistem kesehatan yang berfungsi
dengan baik, maka perlu mempertimbangkan beberapa faktor yaitu:
komprehensif, aksesibilitas, keberlanjutan, berfokus pada manusia,
koordinasi, akuntabilitas, dan efisiensi (WHO 2012).

Akuntabilitas menjadi penting di sektor kesehatan, karena
salah satu tujuan akuntabilitas adalah sebagai mekanisme kontrol,
terhadap pelaksanaan organisasi pelayanan kesehatan, termasuk
rumah sakit. Hal ini perlu untuk memberikan jaminan bagi
masyarakat, bahwa rumah sakit melakukan efisiensi dan efektifitas

dalam penyelenggaraannya yang memanfaatkan uang negara,

r—_—__—_l—-—_
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serta seluruh anggaran publik yang dialokasikan harus menjadi

T Wy

transparan, bagi masyarakat dan dapat dipertanggungjawabkan,
Melalui penciptaan akuntabilitas di rumah sakit, maka akan
meningkatkan legitimasi demokrasi bagi organisasi publik dan
jaminan bagi masyarakat bahwa organisasi publik, tidak melakukan
abuse of power. Selain itu akuntabilitas dibutuhkan sebagai alat
untuk meningkatkan kinerja, menjadikan kesalahan sebagai sumber
pembelajaran, dan sebagai reward terhadap pengelolaan RI'ELJ.J
(Brinkerhoff, 2004; Boeker and Wiltbank, 2005, Biela and
Papadopoulos, 2010).

2. Pengertian akuntabilitas dalam pelayanan kesehatan

r Akuntabilitas merupakan sebuah istilah yang berkembang di

i Industri perumahsakitan, sejalan dengan berkembangnya konsep

good corporate governance. Akuntabilitas memiliki pengertian yang

berbeda-beda, namun pengertian secara umum adalahﬁn&k&nisma

ari beberapa

mempertanggunggugatkan tindakan orang/institusi.

literatur yang mengkaji akuntabilitas, sebagian besar
mendefinisikan akuntabilitas sebagai suatu proses dan prosedur
pertanggunggugatan terhadap suatu tindakan (Emanuel 1998a).
Sejalan dengan Gamm (1996) bahwa akuntabilitas adalah sebuah
proses yang dilakukan oleh pemimpin organisasi, untuk mencapai
tujuan efisiensi, kualitas, dan akses dalam rangka memenuhi

harapan  masyarakat. Brinkerhoff (2004) mendefinisikan

akuntabilitas dengan merujuk definisi Schedler, bahwa akuntabilitas

!—_—__—"_-—-_
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adalah tentang answerability dan kemungkinan sanksi. Definisi ini

T ———

menjelaskan pengertian answerability adalah kemampuan institusi/

——

organisasi untuk menginformasikan dan menjelaskan alasan suatu
tindakan, serta kemampuan pihak vyang mengaudit wuntuk
memberikan sanksi terhadap organisasi publik, yang tidak
melaksanakan tugas pelayanan masyarakat dengan baik.
3. Dimensi-Dimensi akuntabilitas pada pelayanan kesehatan
Dalam perjalanannya, istilah akuntabilitas semakin L‘;';-'
berkembang dan semakin kompleks (Sinclair 1985; Mulgan 2000;
Dubnick 2002). Setiap expert menggunakan dimensi yvang berbeda,
tergantung konsep vyang digunakan. Meskipun demikian,
[ pendekatan NPM masih berlaku dalam mengkaji akuntabilitas, yaitu
akuntabilitas dapat berfungsi sebagai alat maupun tujuan.
Akuntabilitas merupakan alat untuk meningkatkan efektifitas dan
efisiensi organisasi, namun juga dapat menjadi tujuan sebuah
| organisasi.

Beberapa penelitian tentang akuntabilitas di  bidang
pelayanan kesehatan, lebih banyak fokus pada dimensi kinerja
profesi dokter, karena dianggap dokter merupakan tenaga
professional yang paling banyak berpengaruh terhadap kepuasan
pasien (Lanier, Roland et al, 2003:; Timmermans, 2005 Rowe,

I 2006, Freeman, McWilliam et al., 2009). Selain kinerja profesi, juga
dibahas batasan yang harus diperhatikan dalam memberikan

penjelasan kepada pasien, rasionalisasi dari suatu tindakan yang
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akan diberikan atau layanan yang diterima oleh pasien, yang dikenal
sebagai accountabilify for reasonable (Daniels and Sabin 1 998).
Dimensi lain yang ditambahkan oleh Gamm (1996) yaitu
kinerja organisasi, kontribusi RS terhadap pemerintahannya,
kolaborasi dengan organisasi lain (akuntabilitas politik) alokasi
penggunaan dana, khususnya dalam berkontribusi terhadap
penelitian, pendidikan dan tanggungjawab sosial, kualitas
pelayanan, pelaksanaan continuum of care (akuntabilitas komersial),
partispasi rumah sakit terhadap penelitian, yang dapat
meningkatkan status kesehatan (akuntabilitas pasien dan klinik),
komitmen rumah sakit terhadap peningkatan status kesehatan
masyarakat (akuntabilitas masyarakat).
4. Pengukuran akuntabilitas pada pelayanan kesehatan
Pengukuran akuntabilitas RS masih memiliki beberapa
masalah, yaitu adanya hamhatar_: berupa teknis dan prosedur
dalam pengukurannya. Menurut Roper dan Cutler (1998) hambatan
tehnis yang utama adalah sulitnya untuk mengukur dampak dari
pelayanan kesehatan, selain itu juga karena data yang akan
digunakan berhubungan dengan data pada rekam medis. Belum
terdapat standar terhadap sistem Fr';fanhasf RS, serta jaminan akan
keakurasian dan kelengkapan data di rekam medis belum dapat
dipastikan. Kondisi ini yang menyebabkan perlunya perhatian
serius terhadap kerahasiaan data pasien. Di Indonesia, bahkan

terdapat aturan hukum yang menjelaskan bahwa isi rekam medik
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merupakan hak pasien, namun dokumennya adalah milik rumah

T 2

sakit. Tantangan kedua, adalah sistem informasi dibidang
kesehatan belum berkembang dengan baik, sehingga informasi
dibidang pelayanan kesehatan sulit untuk diakses.

Adanya etika profesi dan etika dalam pelayanan kesehatan,
sehingga tidak semua informasi di RS dapat dipublikasi, selain itu
RS memiliki keunikan tersendiri, yaitu adanya asimeniri informasi.
Masyarakat cenderung tidak mengetahui jenis pelayanan apa yang
harus diterima, dan RS sebagai organisasi penyedia layanan
.' kesehatan, memiliki kontrol yang sangat kuat untuk menentukan
informasi apa saja yang dapat diterima oleh pasien (Millar and
{ Mckevitt, 2000).

Tantangan kedua menurut Roper dan Cutler (1998) adalah
| hambatan prosedur. Informasi tentang pelayanan kesehatan sangat
sensitif, karena ini berkaitan dengan kesehatan manusia, sehingga
dapat saja mekanisme akuntabilitas ini menjadi isu politik. Adanya
keberagaman sfakeholder dan kompleksitas proses di industri
pelayanan kesehatan, menyebabkan permintaan terhadap
informasi semakin meningkat dan bervariasi, meskipun sebagian
masyarakat dan pengguna layanan kesehatan ‘menilai kinerja

rumah sakit, dari hasil akreditasi sebagai alat untuk menilai mutu

r——

layanan rumah sakit.

5. Mekanisme penerapan akuntabilitas pada pelayanan kesehatan

Penerapan akuntabiltas pada pelayanan kesehatan
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| Perlu dikembangkan konsep dan dimensi yang lebih
komprehensif, dalam menilai dan mengukur akuntabilitas pada
pelayanan kesehatan khususnya di rumah sakit.
C. Reformasi Sistem Pelayanan Kesehatan
1. Sistem Pelayanan Kesehatan di Indonesia
Sistem pelayanan kesehatan di Indonesia dijabarkan ke dalam
Sistem Kesehatan Nasional (SKN) Indonesia yaitu suatu tatanan
yang dibentuk oleh pemerintah Indonesia yang terdiri dari beberapa
subsistem, yang saling bergantung namun memiliki batas-batas
sendiri pada subsistem tersebut untuk mencapai tujuan
pembangunan Indonesia.
| Menurut SKN 2009, bahwa pembangunan kesehatan harus
' dilaksanakan dengan mengintegrasikan seluruh subsistem, dengan
? memperhatikan kondisi kehidupan sehari-hari, tingkat pendidikan,
pendapatan keluarga, distribusi kewenangan, keamanan, sumber
daya, kesadaran masyarakat, serta kemampuan tenaga kesehatan
Sistem kesehatan nasional Indonesia dikembangkan dengan
landasan Pancasila, UUD 1845, Pasal 28 A, B, C, H, Pasal 34,
landasan operasional. Sistem Kesehatan Masional ini meliputi:
upaya kesehatan, pembiayaan kesehatan, sumh;er daya manusia,
sediaan farmasi, alat kesehatan, dan makanan, manajemen dan
Informasi kesehatan, pemberdayaan masyarakat.
Pembangunan kesehatan di Indonesia didasarkan pada

. beberapa asas yaitu perikemanusiaan, pemberdayaan dan

m
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E kemandirian, adil dan merata, pemerataan dan kemanfaatan. Asas
- pemberdayaan dan kemandiriaan merupakan dasar menciptakan
akuntabiltas bagi pelayanan kesehatan. Setiap orang dan
. masyarakat bersama dengan pemerintah berperan, berkewajiban,
dan bertanggung jawab untuk memelihara dan meningkatkan
derajat kesehatan perorangan, keluarga, masyarakat, dan
lingkungannya. Pembangunan kesehatan harus mampu
membangkitkan dan mendorong peran aktif masyarakat.
Penyelenggaaan SKN didasakan pada 1) hak asasi manusia,
2) sinergisme dan kemitraan yang dinamis, 3) komitmen dan tata
pemerintahan yang baik (good govemance), 4) dukungan Regulasi,
9) antisipatif dan pro Aktif , 6) responsif Gender, 7) kearifan Lokal.
Oleh karena itu, jelas bahwa isu akuntabilitas menjadi penting,
untuk mencapai tujuan pembangunan kesehatan dengan
dinyatakannya dalam SKN bahwa SKN didasarkan pada komitmen
dan tata pemerintahan yang baik (good coporate governance).
Pelaksanaan SKN ini membutuhkan keja sama dan kordinasi
antara beberapa stakeholder. Setiap stakeholder memiliki
peranannya  masing-masing, dalam mewujudkan  tujuan
pembangunan kesehatan,
Rumah sakit sebagai bagian dari subsistem upaya kesehatan
perorangan, memiliki peranan yang besar dalam mewujudkan
tujuan pembangunan kesehatan, sehingga RS juga harus

mengikuti dasar-dasar penyelenggaraan SKN, sehingga penerapan
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; sistern akuntabilitas pada rumah sakit di Indonesia sangat penting.

2. Isu-isu penting reformasi pelayanan kesehatan di Indonesia

Reformasi pelayanan kesehatan di Indonesia diawali dengan

———r e —

penerapan desentralisasi. Perubahan menuju desentralisasi di
| Indonesia selain akibat krisis politik dan ekonomi pada tahun 1998,
juga akibat kondisi alamiah Indonesia sebagai suatu negara
kepulauan, yang penduduknya terdiri dari beberapa etnis dan
budaya harus mengakomodasi seluruh kepentingan masyarakatnya
termasuk dapat menentukan arah kebijakan kesehatan sesuai

dengan kondisi lokal masing-masing daerah. Implementasi
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desentralisasi ditandai dengan penetapan kebijakan nasional

desentralisasi, melalui TAP MPR Nomor 15 Tahun 1998 dan

e = g

': percepatan proses desentralisasi dimulai pada tahun 2001
(Trisnantoro and Ferdiama, 2005). Segall (2003) menyatakan
seharusnya kebijakan desenfralisasi kesehatan ini memberikan
) dampak terhadap perbaikan sistem kesehatan,

Kenyataannya meski sudah lebih satu dekade reformasi
kesehatan berproses, yang ditandai dengan desentralisasi
kesehatan, kualitas pelayanan belum memperiihatkan peningkatan
yang signifikan, Menurut data dari World Bank (2008) bahwa

_ Indonesia belum mencapai hasil yang diharapkan sesuai dengan
; MDG's. Angka kematian ibu yang masih tinggi, dan merupakan
angka kematian tertinggi di Asia Tenggara, angka kekurangan gizi

tidak mengalami penurunan, bahkan memburuk dibeberapa



provinsi seperti Papua Angka buta huruf dikalangan wanita serta

" L

akses terhadap air bersih dan sanitasi yang baik masih rendah,
khususnya di kalangan masyarakat miskin. Hal yang paling penting
adanya perbedaan geografi menyebabkan status kesehatan yang
berbeda, sehingga status kesehatan di Pulau Jawa dan Bali
cenderung lebih baik dibanding masyarakat yang ada di kawasan
Timur Indonesia. Kondisi ini memperlihatkan bahwa reformasi
l’l‘}' kesehatan di Indonesia belum berjalan dengan baik.
Hal ini sebagai dampak dari beberapa kondisi di Indonesia,
yang meskipun telah melakukan desentralisasi, namun pemerintah
| memiliki kekuasaan yang terbatas, dalam mengelola sumber daya
f manusia. Mekanisme yang diterapkan dalam mengelola SDM ini
: tidak memperlihatkan akuntabilitas yaitu terjadi overstaffing di satu
tempat dan terjadi kekurangan di tempat lain. Selain itu, mekanisme
|: reward and punishment bagi staf khususnya pegawai negeri sipil
tidak menciptakan budaya kerja yang dapat mendukung
pencapaian kinerja yang baik (World Bank, 2008),

Faktor kedua, rendahnya infrastruktur disektor kesehatan, serta
sarana dan prasarana yang tidak berkualitas di institusi pelayanan
kesehatan, seperti puskesmas dan posyandu, Akibatnya utilisasi
sarana kesehatan menjadi rendah, khususnya bagi masyarakat

! miskin. Disisi lain, pengeluaran dalam bidang kesehatan meningkat
secara tajam dari 2001 ke 2007 (World Bank, 2008).

Meskipun desentralisasi dilakukan, namun pemerintah lokal
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| tidak sepenuhnya dapat menentukan besarnya biaya untuk sektor

kesehatan. Proporsi pembiayaan kesehatan masih didominasi oleh

[ sekior swasta, berdasarkan bahwa pembayaran biaya kesehatan
yang ouf of pocket sekitar 60%, sehingga aksesibilitas bagi
masyarakat miskin masih menjadi masalah, Akibatnya tingkat
hunian rumah sakit menurun yang menunjukan adanya inefficiency,
pada akhirnya meningkatkan biaya pelayanan,

Sejﬁan dengan itu, Berman (1995) dan Wilsford (1995), bahwa
reformasi kesehatan bukan hal yang mudah. Dapat dilihat pada
beberapa negara yang juga sedang proses reformasi, terjadi issue
krisis anggaran, perubahan pada koalisi pemerintah, skandal
publik, dan kasus mogok dikalangan profesi. Kondisi sistemn
kesehatan yang ada sekarang ini merupakan hasil dari perubahan
B0 tahun yang lalu (Heywood and Choi, 2010).

Heywood and Chai {2010) menyimpulkan bahwa terjadi variasi
efisiensi penggunaan sumber daya kesehatan diantara berbagai
daerah, dan tidak tedapat hubungan antara jumlah dana yang
dikeluarkan untuk anggaran kesehatan dengan dampak kesehatan
pada masyarakat. Salah satu penyebabnya adalah kurangnya
leadership dan adanya birokrasi politik. Pelayanan kesehatan gratis
selalu dijadikan isu politik, bagi pencalonan kepala daerah, mereka
tidak pernah menyuarakan tentang mekanisme apa yang harus
dilakukan untuk peningkatan kualitas pelayanan kesehatan,

Adanya desentralisasi kesehatan ini menyebabkan
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perubahan peranan dinas kesehatan, yang selama ini lebih banyak

T

berperan sebagai pelaksana di tingkat daerah, diarahkan untuk
menjadi regulator dan penyusun kebijakan. Sedangkan rumah sakit
daerah diharapkan berkembang menjadi lembaga non birokratik
(Trisnantoro and Ferdiama, 2005).

Sejalan dengan Brinkerhoff (2003), Shortell and Casalino
(2008) bahwa untuk menjalankan reformasi kesehatan dibutuhkan
sisten akuntabilitas pelayanan. Hal ini bertujuan agar QFganisas
dapat meningkatkan kualitas, dengan menetapkan proses yang
terkelola dengan baik, dan biaya yang terkendali, sehingga hasilnya
dapat akuntabel.

.': Sejalan dengan agenda desentralisasi, maka untuk lebih
meningkatkan _efesiensi, efektifitas, dan produktifitas pelayanan
kesehatan khususnya di rumah sakit, maka pemerintah
menetapkan bahwa RS harus berbentuk Badan Layanan Umum'
(BLU) yang dituangkan pada pasal 7 UU Nomor 44 Tahun 2009
tentang rumah sakit, dan pada ‘pasal 51 dijelaskan bahwa
pendapatan rumah sakit publik yang dikelola pemerintah dan
pemerintah daerah, digunakan seluruhnya secara langsung untuk
biaya operasional rumah sakit, dan tidak dapat dijadikan
pendapatan negara atau pemerintah daerah,

Kebijakan ini diambil dalam rangka meningkatkan peran negara
dalam meregulasi sistem pelayanan kesehatan, dalam rangka

mengatasi kegagalan pasar, dan meningkatkan kesehatan yang
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berkeadilan (Bank 1997; Buse, Mays et al, 2005).

Untuk mencapai pelayanan kesehatan vang berkeadilan,
pemerintah juga menetapkan regulasi tentang implementasi Sistem
Jaminan Sesial Nasional {SJSN) yaitu UU Nomar 40 tahun 2004
dan regulasi tentang badan pelaksana jaminan sosial yaitu UU
Nomor 24’tahun 2011. Penetapan UU ini sebagai fitik awal
implementasi Sistem Jaminan Sosial Nasional, Jaminan kesehatan
adalah perlindungan kesehatan agar peserta memperoleh malnli,l_naf
pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam memenuhi
kebutuhan dasar kesehatan yang diberikan kepada setiap orang
yang telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh pemarintah.
{ Adanya UU SJSN di tahun 2004 dan UU BPJS di tahun 2011
menunjukkan perubahan aspek pembiayaan dalam sistem
kesehatan. SJSN diselenggarakan dengan prinsip-prinsip kegotong
royongan, nirlaba, keterbukaan, kehati-hatian, akuntabilitas dan
portabilitas. Pesertanya bersifat wajib, dana amal dan hasil
pengelolaan jaminan sosial dipergunakan seluruhnya untuk
pengembangan program dan sebesar besarmnya kepentingan
peserta jaminan. Implementasi SJSN memberikan perubahan pada
pengelolaan RS yang dipengaruhi  oleh perubahan sistem
pelayanan, sistem rujukan, dan sistem pembiayaan. Sistem
pembiayaan dengan memberlakukan tarif INA-CBGs pada rumah
sakit rujukan tingkat lanjut menyebabkan tanggung jawab yang

lebih besar bagi RS dalam mengelola sumber daya.
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Adanya tanggung jawab yang lebih besar yang diberikan

I

:' kepada rumah sakit yang berarti kekuasaan pengelolaan sumber
daya yang lebih besar, mengakibatkan rumah sakit harus dikelola
dengan prinsip-prinsip Good Governance (Taylor 2000).
Governance oleh UNDP di artikan sebagai berikut :

"The exercices of economic, polifical and administrative
authority to manage country's affairs at all levels. It comprises
mechanisms,process and intitufions through which citizens and
groups articufate their interests exercise their legal rights, meest
their obligation, and mediate their diffirence.” o

Secara umum dapat dijelaskan bahwa Governance adalah
proses yang dilakukan untuk menata kelola organisasi (Alexander,
Lee et al. 2003; Kaen 2003). Prinsip-prinsip good governance

i adalah partisipasi masyarakat, transparansi, akuntabilitas, dan
mengutamakan aturan hukum (Kaufmann and Kraay, 2008),

World Bank (2008) memberikan sembilan ide untuk
menciptakan dampak kesehatan yang bak di Indonesia. Dua
diantaranya yaitu melalui: 1) efisiensi penggunaan sumber daya
yang ada sekarang dan menyediakan sumber daya untuk masa
depan, 2) Peningkatan sistem informasi dan ketersediaan data. Ide
pefama dapat dilakukan dengan meningkatkan akuntabilitas
pengelolaan SDM, khususnya terhadap tingkat kealpaan pegawai
dan ide kedua untuk meningkatkan adanya penganggaran yang
transparan, sebagai feedback bagi peningkatan kinerja pelayanan
kesehatan,

Berdasarkan kondisi ini sebagai bagian dari reformasi
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kesehatan, maka pemerintah mengeluarkan UU SJSN  untuk
r menerapkan universal coverage. Hal ini menjadi tantangan bagi
industri kesehatan untuk dapat mengimplementasikan universal
. coverage yang akan berdampak pada pengelolaan rumah sakit,

Oleh karenanya perlu pelaksanaan tata kelola yang baik dengan

memperhatikan aspek fransparansi dan akuntabilitas.

3. Reformasi Perumahsakitan

Industri kesehatan merupakan industri yang sangat kompleks O

dan unik. Keunikan ini sangat berhubungan dengan area

manajemen. Diantaranya adalah mendefinisikan dan mengukur

oulput sangat sulit, pekerjaan yang terlibat didalamnya sangat
bervariasi dan kompleks, kebanyakan pekerjaan adalah darurat dan
tidak dapat ditunda, pekerjaan fidak memberikan ruang untuk
terjadinya kesalahan, pekerjaan melibatkan ketergantungan yang
tinggi dan koordinasi diantara beberapa kelompok profesi ini, dan
beberapa keunikan lainnya (Shortell and Kaluzny, 2000).

Reformasi pelayanan kesehatan diawali oleh kondisi
pelayanan kesehatan yang tidak efisien, rendahnya kualitas
pelayanan, moral hazard, aksesibilitas yang rendah, serta terjadi
inequity. Hal ini menimbulkan krisis pada pelayanan kesehatan
menuntut untuk terjadinya perubahan. Di satu sisi, industri
pelayanan kesehatan merupakan organisasi unik yang cenderung
resisten terhadap perubahan. Adanya berbagai perspektif dan

kondisi tersebut menyebabkan reformasi kesehatan tidak berjalan
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sebagaimana yang diharapkan (Roberts 2004).
Terdapat sembilan faktor yang mempengaruhi perubahan
pelayanan kesehatan :
a. Pembayaran kapitasi, target pengeluaran, dan anggaran global
untuk menyiapkan pelayanan terhadap populasi

Implikasi manajemennya berupa :

1) Dibutuhkannya peningkatan efisiensi dan produktifitas

2) Mendesain kembali penyajian pelayanan kesehatan

3) Mengembangkan aliansi strategik yang dapat memberikan nilai
tambah peningkatan sistem jaringan dan sistem

b. Peningkatan akuntabilitas terhadap kinerja

Implikasi manajemennya berupa -

1) Sistem informasi yang menghubungkan data keuangan dan
data klinik sesuai dengan episode penyakit dan pemetaan
kesehatan pasien.

2) Implementasi penggunaan petunjuk praktik klinik (Clinical
Fractice Guidelines).

3) Kemampuan untuk memperiihatkan continous improvement
terhadap semua fungsi dan proses

¢. Perkembangan teknologi yang menekankan pada rawat jalan,
tempat kerja, dan pelayanan di rumah

Implikasi manajemennya berupa :

1) Ekspansi terhadap continuum of care, kebutuhan terhadap

tempat pengobatan baru untuk mengakomodasi cara
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pengobatan baru,
2) Peningkatan kapasitas untuk mengelola pelayanan dengan
memperhatikan batas-batas organisasi.
d. Populasi usia lanjut
Implikasi manajemennya berupa :
1) Peningkatan hubungan dengan dokter dan pemberi pelayanan
lainnya.
2} Peningkatan kebutuhan terhadap primary care, kesejahteraan,
dan pelayanan promosi kesehatan terhadap kelompok umur 65-
75 tahun.
3) Peningkatan kebutuhan terhadap pengelolaan penyakit kronik
pada kelompok umur 75 tahun keatas. =
4) Adanya tantangan untuk mengelola isu tentang etik yang
berhuh;.rngan dengan bertambah panjangnya umur.
e. Peningkatan keberagaman etnik dan budaya populasi
Implikasi manajemennya berupa :
1) Kesulitan yang lebih besar dalam memahami dan memenuhi
harapan pasien. |
2) Meningkatnya tantangan dalam hal mengelola pelayanan
kesehatan yang bervariasi terhadap angkatan kerja
f. Perubahan supply dan pendidikan tenaga kesehatan profesional
Implikasi manajemennya berupa :
1) Dibutuhkan kreatifitas dalam memenuhi kebutuhan populasi

untuk pelayanan kesehatan yang lebih besar._
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" 2) Dibutuhkan kompensasi akibat keterbatasan beberapa jenis
ketenagaan.
' 3) Dibutuhkan pengembangkan tim pemberi pelayanan yang
| efektif pada beberapa tempat pelayanan.
9. Social Morbidity (AIDS, drugs, homicides dan new
suprises) Implikasi manajemennya berupa :
1) Kemampuan untuk menangani peningkatan kebutuhan yang
tidak terprediksi.
2) Dibutuhkan peningkatan sistem pendukung sosial dan
pengelolaanchronic care,
h. Information production and management
Implikasi manajemennya berupa :
1) Melatih tenaga keda di bidang kesehatan terhadap informasi
baru, produksi, dan metodologi baru,
2} Peningkatan kemampuan untuk mengkoordinasikan pelayanan
pada beberapa tempat,
3) Tantangan terhadap pengelolaan perubahan karena adanya
transfer informasi yang lebih cepat.
4) Tantangan untuk menangani isu rahasia yang berhubungan
dengan informasi terbaru dan metodologi terbaru
I. Globalisasi dan penciptaan ekonomi dunia,
Implikasi manajemennya berupa :
1) Dibutubkan untuk mengelola lintas negara, lintas budaya, dan

- rujukan pasien,
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2) Peranan organisasi pelayanan kesehatan meningkatkan
produktivitas angkatan kerja di Amerika mengelola aliansi

.; strategik khususnya untuk biofechnology dan pengembangan
teknologi baru.

3) Perubahan yang terjadi akibat reformasi pelayanan kesehatan,

juga mempengaruhi perubahan pengelolaan rumah sakit.

Tabel 5.Matriks Pergeseran Paradigma Pengelolaan Rumah Sakit

No Paradigma lama Paradigma baru
Menekankan pada pelayanan | Menekankan pada pelayanan
1 | pasien rawat inap yang yang berkelanjutan (Continuum
menderita penyakit akut of care)
Menekankan pada
2 g:ga:;r:an Pada pengobatan pemeliharaan dan peningkatan
v kesejahteraan
5 Bertanggung jawab terhadap | Akuntabel terhadap kesehatan
; pasien individual populasi
| Semua penyedia pelayanan Earhedaan I;Erglar;:ung fia
| 4 | kesehatan sama secara Siampuan Urtuk membesican
et penambahan nilai (Value-
. added)
: Kesuksesan diperoleh dengan
Kesuksesan diperoleh meningkatnya jumlah orang

5 | dengan meningkatkan pangsa

pasar pasien rawat jalan yang dapat dipelihara

kesehatannya
) i | Tujuannya adalah menyediakan
] gﬁ;ﬂ Egﬁ:ah untuk menglsi pelayanan sesuai dengan
kebutuhan.

Rumah sakit, dokter dan

7 | perencana kesehatan bekerja

secara terpisah

g Manajer yang menjalankan
organisasi

Sistem pelayanan kesehatan -
yang terintegrasi

Manajer meramalkan pasar

a Manager merupakan kepala | Manajer mengoperasikan
departermen pelayanan diseluruh organisasi

L]
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No Paradigma lama Paradigma baru
Manajer secara aktif
Manajer mengkoordinasikan | meningkatkan mutu dan
pelayanan peningkatan secara
berkelanjutan

: 10

Sumber: Shortell dan Kaluzny, 2000

Perubahan-perubahan ini menyebabkan rumah  sakit
mendapat tekanan untuk menyediakan pelayanan yang lebih
berkualitas, efisiensi-efektif serta berkeadilan, sehingga isu
akuntabilitas menjadi sangat penting dalam era reformasi ini
(Brinkerhoff, 2003).

Adanya transfomasi dalam bidang pelayanan kesehatan
menyebabkan terjadinya juga perubahan paradigma dalam
pengelolaan rumah sakit, Konsep rumah sakit bermula sejak

; zaman Arab kuno dulu, juga pada rumah sakit dalam sejarah Islam,
rumah sakit Budha di India, dan semacam rumah sakit di Israel
dimana dokter yang ada juga bertindak sebagai pendeta dan
pemaham kekuatan magis, Evolusi konsep rumah sakit modem
bermula dari dasar pemikiran keimanan, kemanusiaan, dan sosial,
Pada tahun 325 Masehi dimulai upaya membangun rumah sakit
yang beriokasi di samping berbagai katedral yang ada didunia. Era
renaissance di akhir tahun 1200-an berperan dalam perkembangan
rumah sakit dunia, khususnya di Eropa (Aditama TY,2002;
Wolper, 1995).

Selama 30 tahun terakhir, rumah sakit telah melalui

perubahan yang belum pernah terjadi sebelumnya. Beberapa rumah
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sakit tutup, yang lainnya melakukan penggabungan, dan ada yang

| berubah menjadi perawatan rumah atau penyediaan pelayanan

) kesehatan lain. Saat ini terdapat lebih sedikit rumah sakit
pedalaman dibandingkan sepuluh tahun yang lalu. Rata-rata masa
inap untuk rawat inap rumah sakit mengalami kemunduran.
Penurunan ini adalah cerminan dari peningkatan teknologi
kedokteran dan perubahan dalam sistem pembayaran rumah sakit.
Penurunan pelayanan rawat iNgly juga merupakan hasil dari
kebutuhan rumah sakit untuk meningkatkan economic scale melalui
penggabungan dan akuisisi (Wolper, 2004),

Secara terus meningkat, komunitas rumah sakit telah
mengadopsi strategi untuk berurusan dengan perubahan politik dan
ekonomi, khususnya mencoba untuk mengatur perkembangan
manajerial. Banyak rumah sakit telah mengadopsi strategi seperti
rumah sakit ke rumah sakit dan rumah sakit ke kerjasama dokter
Tujuannya menawarkan peningkatan akses pasien terhadap
pelayanan yang berkelanjutan melalui kordinasi, strategi ini juga
dapat meningkatkan efisiensi dan biaya yang rendah.

Beberapa literatur telah menggambarkan secara lugas
peranan scsial dan simbolik rumah sakit dalam komunitas dan
pengaruh iimu pengetahuan dan profesionalism dalam bidang
kedokteran dan keperawatan pada perkembangan rumah sakit.
Namun masih kurang yang mengetahui tentang pekerjaan

sebenarnya dari seorang administrator rumah sakit pada awal tahun
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1980 atau menjadikan manajemen rumah saki}h'l'-.snjadi sebuah
pekerjaan khusus. (Starr 1982° Stevens 1086; Reverby 18987;
Melosh 1982; Freidson 1870, (Neuhauser 1995) dalam Arndt et all,
2007).

Fergeseran  perubahan pelayanan  kesehatan  juga
menyebabkan terjadi pergeseran perubahan dalam mengelola
rumah sakit menjadi semakin membutuhkan efisiensi dan
peningkatan kualitas pelayanan. Hﬁr;fpan masyarakat semakin
tinggi karena teknologi infrormasi yang semakin berkembang.
Terjadinya perubahan social dan politik memberikan tekanan bagi
rumah sakit untuk melakukan perubahan dalam pelayanan.

Dibawah ini dijelaskan oleh Porter and Tesberg (2004)

pergeseran paradigma dalam perumahsakitan,
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Seiring dengan kebutuhan tersebut , maka imy administrasi RS

yang lebih dipengaruhi oleh ilmu publik administrasi juga

mengalami  perkembangan seiring dengan perubahan

administrasi publik dari Old Public Administration menjadi

Publie Management.

ilmu

New

Pergeseran paradigma dari public administration yang

mempengaruhi pergeseran paradigma ilmu manajamen rumah

sakit sehingga pengelolaan manajemen RS sekarang masih

cenderung mengadopsi New Public Management.
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Model tentang administrasi rumah sakit masih belum
didefinisikan dengan jelas, namun manajemen dalam sektor
swasta memberikan model (Goldwater 1920, 275-78). Keppel
(1916, 304-305) menulis tentang rumah sakit modern sebagai
suatu pabrik kesehatan. Mereka menjelaskan bahwa rumah sakit
dengan segala tujuan sebuah industri seharusnya menggunakan
manajemen yang sama dengan yang digunakan pada industri
lainnya. Konsisten dengan pandangan ini, Ame:ﬁan Hospital
Administration (AHA) menyarankan sebuah madel rumah sakit
modern yang fokus pada praktik bisnis dan rumah sakit sebagal

institusi ilmiah,
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BAB Il

METODE PENELITIAN

Fenelitian ini akan mengembangkan model konseptual akuntabilitas
RS di Indonesia. Fokus penelitian terletak pada pengembangan konsep
dan pengukuran akuntabilitas yang tepat bagi RS di Indonesia. Dleh
karena itu, yang menjadi unit analisiz dalam penelitian ini adalah sistemn
akuntabilitas RS di Indonesia. Asumsi yang meandasari fokus pé}rﬁlitian ini
adalah: 1) masih adanya perbedaan pengertian, konseptualisasi, dan
dimensi akuntabilitas (Mulgan, 2003 Boven, 2005) sehingga saat ini
belum ada persetujuan tentang konsep yang jelas menganai akuntabilitas
RS (Biela dan Papadopolous, 2010); 2) secara umum, konsep
akuntabilitas yang telah dikembangkan dalam bidang kesehatan selama
ini lebih ditujukan untuk pelayanan kesehatan secara umum (Emanuel and
Emanuel 1896a; Daniels and Sabin 1988; Brinkerhoff 2001: Brinkerhoff
2003, Wiliging 2005; MNunes, Rego et al. 2009), sehingga kurang
merefleksikan dan mengakomaodir aktivitas inti di RS; 3) beberapa kajian
mengenai konsep akuntabilitas untuk RS hanya menekankan pada
akuntabilitas profesi dokter (Gamm, 1996; Lanier, et.al, Stephen and
Timmarmans, 2005, Rowe, 2006; Freenhan and William, 2009; Pawlson,
2005), sedangkan RS adalah institusi pelayanan yang diselenggarakan
oleh multi profesi sehingga membutuhkan kajian yang lebih komprehensif

serta menyelaraskan antara manajemen dan profesional (Eeckloo, Van

m
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Herck et al. 2004).

Pada bab ini diuraikan metodologi penelitian untuk mencapai tujuan
penelitian sebagaimana yang terdapat pada bab 1 proposal ini. Penelitian
ini merupakan penelitian dengan menggunakan mixed method. Metode
ini dipilih karena penelitian ini bertujuan untuk mengeksplorasi ide dan
konsep tentang akuntabilitas RS di Indonesia pada era reformasi perurmah
sakitan yang menggunakan studi eksplorasi. Untuk memverifikasi model
konseptual digunakan confirmatory factor analysis. Sehinga rnetnl?fh.fni
dibagi dua tahap. Tahap | dengan metode kualitatif dan tahap |l
menggunakan metode kuantitatif,

A.Metode Penelitian Kualitatif
1.Pendekatan dan jenis penelitian.

Berdasarkan hasil pengamatan peneliti belurmn ada model konseptual
akuntabilitas yang tepat di Indonesia sesuai era reformasi
perumahsakitan. Sehingga untuk mengembangkan model konseptual
terlebih dahulu harus mengeksplorasi pandangan/ide orang-orang yang
terlibat dalam pengelolaan RS tentang akuntabilitas RS. Hal ini
dilakukan untuk memperoleh pemahaman lebih mendalam tentang
akuntabilitas RS sehingga desain yang digunakan adalah studi
eksplorasi,

Studi eksplorasi adalah studi dengan menggunakan metode
penelitian kualitatif yaity penelitian dengan menggunakan nalar induksi,
dengan mengamati fenomena yang secara khusus terjadi, kemudian di

analisis untuk mengembangkan konsep pengetahuan konseptual yang

r--—_—____——_____



diperoleh dari fakta untuk perumusan masalah secara fokus,
membangun konsep dan tujuan secara spesifik, dan mengembangkan
pertanyaan dan atay pernyataan berbasis kebenaran faktual.
2.Pengelolaan peran sebagai peneliti

Data penelitian harus dapat dideskripsikan, dianalisis, dan
diinterpretasikan. Untuk ity diperiukan data yang akurat Dalam
penelitian kualitatif, peneliti sendiri sebagai alat utama pengumpul data.
Pengumpulan data dengan memanfaatkan alat yang bukan r:'laru.lsia“;ﬁf
sangat sulit menyesuaikan dengan kenyataan. Oleh karena itu peneliti
sendiri terjun ke lapangan untuk melakukan observasi dan wawancara,
agar dapat menangkap makna data penelitian, Peneliti langsung
melakukan seleksi data sehingga lebih efektif dan efisien dan penealiti
sendifi yang menentukan teknik analisis data. Instrumen  sifatnya
sebagai  sarana bantu  yang dipandang  sesuai  untuk
mendokumentasikan hasil wawancara agar data yang dikumpulkan
sesual keperluan studi,
3. Lokasi penelitian

Pada penelitian ini, pemilihan lokasi berdasarkan domisili ey
informan karena yang akan dieksplorasi adalah pandangan dari key
informan yang dianggap dapat memberikan sumber informasi tentang
akuntabilitas RS di Indonesia pada era reformasi. Sehingga peneliti
memilih  key informan yang berdomisili di Makassar, Surabaya dan
Jakarta. Ketiga kota besar inj merupakan tempat domisili bagi para ahli

perumahsakitan yang dianggap dapat mewakili pemikiran seluruh ahli

r__—-'_“__
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perumahsakitan di Indonesia, dan merupakan kota besar tempat
berdomisili para regulator dan legislator,
4, Sumber data
Data diperoleh dari hasil wawancara informan dan kajian pustaka.

Wawancara mendalam dilakukan terhadap pendapat para pakar.
Mereka akan menggunakan pengalaman empiriknya dan logikanya
untuk mengkonseptualisasikan akuntabilitas RS dalam konteks era
reformasi perumahsakitan. Pada tahap awal ditentukan empat orang
informan yang mewakili praktisi RS pemerintah dan swasta, pakar yang
berasal dari akademisi. Kemudian dilakukan snowball sampling untuk
mendapatkan informan yang sesuai untuk memberikan persepsi
tentang akuntabilitas RS yang tepat di era reformasi Informan dipilih
secara sengaja berdasarkan pertimbangan tingkat kepakaran dan
pengalaman informan dalam akuntabilitas RS, sehingga pakar, praktisi,
dan pengambil kebijakan yang dijadikan informan dalam penelitian ini
adalah:

a. Dosen iimu manajemen RS (WJP, ACS)

b. Dosen ilmu manajemen (1)

C. Dosen ilmu Publik administrasi (DT),

d. Assosiasi Profesi (KDR)

e. Praktisi RS (SAP NP, S5, SR)

f. Dewan Pengawas RS (1J),

9. Regulator: (Mantan Difjen BUK Kemenkes Rl, SPR),

; h. Legislator (Anggota Komisi IX DPR RI, NS, S0y

r—m
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I.  Direktur RS Swasta (TD, MT),
j. Masyarakat (R dan 1)
5. Teknik pengumpulan data

Studi ini dilakukan dengan menggunakan teknik in-depth interview,

brainstorming melalu seminar dan kajian literatur.
6. Teknik analisis data :

Data pada penelitian kualitatif terdiri dari tiga yaitu kata, gambar
dan video. Penelitian ini menggunakan data berupa kata-kata/kalimat
dan berdasarkan tujuan penelitian yaitu untuk mengeksplorasi ide dari
para ahli perumahsakitan tentang akuntabilitas. Teknik analisis data
yang digunakan adalah fext proxy for experience dengan
menggunakan free flowing of fext yaitu memberikan kode pada kata
dan menghitung kata yang muncul pada seluruh rangkuman hasil
wawancara(Bernard and Ryan, 1998).

7. Pengecekan validitas temuan

Untuk menjamin validitas temuan ini maka dilakukan triangulasi
sumber data dengan mewawancarai beberapa informan seris
melakukan kajian literature (Morse, Barrett et al. 2008; Denzin and
Lincoln 2011).

8. Tahap-tahap penelitian dan jadwalnya:
a. Penyusunan proposal Juni — Agustus 2012
b. Pengumpulan data November- Desember 2012
¢. Analisis data: Januari- Februari 2013

d. Penulisan laporan: Maret 2013

r_-———-——_____
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B. Metode Penelitian Kuantitatif.
1. Rancangan Penelitian

Penelitian tahap kedua bertujuan untuk melakukan varifikasi, model
konseptual akuntabilitas RS sehingga di gunakan pendekatan
kuantitatif dengan multivariate analysis oleh karena penelitian ini
menganalisis beberapa variabel (Tatham and Black 1998). Pada
penelitian ini telah dikembangkan enam variabel yaitu moral,
kewajiban, bounded rational decision, visibility (tampak jelas), dapat
dimengerti dan ufility (kemanfaatan), accountability. Ke enam variabel
tersebut diatas belum dapat dikategorikan mana yang dependen dan
independen dan akan dianalisis untuk mencari model konceptual yang
sesuai. Oleh karena itu menurut Tatham and Black {1998) teknik
analisis yang tepat adalah confirmatory faktor analysis,

Melalui confirmatory faktor analysis peneliti dapat menilai kontribusi
sefiap indikator atau beberapa bagus tingkat kepercayaan suatu
indikator terhadap konsep yang diukur, Dengan kata lain, untuk
mengonfirmasi apakah variabel indikator yang digunakan dapat
mengonfirmasi sebuah faktor{Ferdinand 2005),

2. Lokasi dan Waktu
Penelitian ini dilakukan selama tiga bulan. Tujuan dari tahap
kedua adalah melakukan verifikasi model konseptual akuntabilitas

RS, sehingga kuesioner disebarkan pada 34 RS yang berada di

kawasan Indonesia Timur meliputi Provinsi Sulawesi Selatan,

Sulawesi Tengah, Kalimantan Timur, Jayapura,- rumah sakit

r—_'_“—-‘__
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tersebut adalah:

1) RS Haji Makassar
2) RS Ibnu Sina
3) RS Jala Ammari
4) RS Bhayangkara
5) RS Khadijah
6) RS Labuang Baji
7) RS Mitra Ay
8) RS Sayang Rakyat
9) RS Stella Maris
10MRS Tadjuddin Chalid
11)RS Grestelina
12)RS H Darjad
13)RS Bulukumba
14)R5 Bantaeng
12)RS Takalar
18)RS Gowa
17)RS Maros
1B)RS Pangkep
18)RS Barru
20)RS Pare-Pare
21)RS Sengkang
22)RS Sidrap

- 23)RS Sinjai

r__—-'—__-———______
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24)RS Belopa Luwu

25)RS Sawerigading

26)RS5 Enrekang

27)RS Sangata

28)RS Perikesit

29)RS Samboja

30)RS Berau

31)RS Madani Palu : ﬁ-

32)RS Anutapura

33)RS Mamuju

34)RS Jayapura
3. Populasi dan Teknik Sampel

Fopulasi penelitian adalah seluruh staf manajemen di RS seluruh

Indonesia. Metode sampling yang digunakan adalah purposive
sampling dengan persyaratan responden tersebut merupakan tim
manajemen RS, Asumsinya bahwa responden ini memiliki pemahaman
dan pengalaman tentang manajemen rumah sakit yang sesuai dengan
topik akuntabilitas RS pada kuesioner. Penelitian ini menagunakan
confirmatory factor analysis yang membutuhkan sampel besar yaitu
>200 sampel, sehingga setiap RS dipilih minimal terdapat sepuluh
responden sehingga dicapai 380 responden sebagai batas minimal
responden untuk dianalisis nilaj loading factor (Tatham and Black

1998),
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4, Instrumen Pengumpulan data

Data dikumpulkan dengan menggunakan kuesioner yang disusun
dari hasil in-depth interview dan kajian pustaka. Kuesioner disebarkan
kepada 360 orang yang diasumsikan paham dalam bidang
perumahsakitan yang bekerja sebagai pejabat struktural di rumah sakit.

Setelah kuesioner dikirimkan, masing-masing pakar, praktisi, dan
pengambil kebijakan ditelepon untuk mendorong agar dapat
memberikan respon terhadap kuesioner dalam war-é;th yang ditentukan.
Jika dalam waktu dua minggu, tidak diperoleh respon maka calon
responden dikirimi kembali kuesioner baik secara fisik maupun virtual,
Selain itu, calon responden yang belum memberikan respon juga
ditelepon kembali,
5. Analisis data

Pada confirmatory factor analysis, yang dinilai adalah nilai loading
factor.Untuk menilai kecocokan, kesesuaian atay unidimensionalitas
dari indikator-indikator yang membentuk sebuah dimensi atau faktor,
maka digunakan nilai 4 atau dikenal sebagai loading factor. Bilai nilai
memiliki nilai =2 + 05 maka indikator tersebut dapat menjelaskan
variabel laten yang dibentuk. Namun menurut Tatham and Black
(1998) signifikansi faktor by load tergantung dari besar sampel.
Tabel 6. Pedoman untuk mengidentifikasi makna muatan faktor

berdasarkan ukuran sampel
Faktor Loading | Kebutuhan ukuran sampel untuk pemaknaan

0.30 350
0.35 250

r-'__—-__——_——______



23

| Faktor Loading | Kebutuhan ukuran sampel untuk pemaknaan
0.40 200
0.45 150
0.50 120
0.55 100
0.60 85
0.65 f0
0.70 60
0.75 20

‘pemaknaaan tingkat makna dasar ada
tingkat kekuatan dari 80%, dan standar kesalahan 'kira-kira

menjadi dua kali koefisien hubungan konvensional,

Sumber : Perhitungan dibuat cleh SOLO

BPMDP Statistical Software Inc, 1893,

lah .05 (o), sebuah

FPower Analysis,

Pada penelitian ini besar sampel adalah 360 sehingga signifikansi

faktor loading yang digunakan adalah 0.30.

4. Faktor muatan berada pada rentang +0.30 sampai 4040

mempertimbangkan pertemuan tingkat minimal untuk interpretasi

struktur.

b. Muatan +050 atau lebih besar mempertimbangkan makna

sebenarnya.

¢. Melebihi 0,70 mempertimbangkan indikasi definisi struktur yang

benar dan merupakan tujuan dari beberapa faktor analisis.

Menurut Tatham and Black (1998) proses interpretasi faktor adalah

sebagai berikut:

a. Mengidentifikasi nilai loading fakfor



- Mengidentifikasi signifikansi nilai faktor loading setiap variabel,
ketika sebuah variabel memiliki lebih dari satu variabel yang
signifikan maka disebut terjadi cross loading

. Menilai communality yaitu mengidentifikasi setiap variabel yang
tidak memiliki minimal satu nilai faktor loading yang signifikan

- Respecify model faktor yang yang diperlukan

. Melabel faktor yang signifikan

3]
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BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

Fenelitian ini menggunakan metode mived method yang terdiri atas
dua tahap yaitu tahap pertama dengan metode kualitatif dan tahap kedua
menggunakan metode kuantitatif. Penelitian tahap pertama mengaunakan
studi eksploratif dengan desain kualitatif untuk mengeksplorasi dimensi dan
indikator konsep akuntabilitas RS di Indonesia pada era reformasi pelayanan
kesehatan dengan  menggunakan metode conceptual mapping. Studi
exploratif digunakan, karena kajian tentang model akuntabiltas RS di
Indonesia belum ada sebelumnya. Sedangkan penelitian tahap kedua
menggunakan desain hipotetik deduktif untuk memverifikasi  model
konseptual pengukuran akuntabilitazs RS di Indonesia pada era reformasi
perumahsakitan.

Penelitian ini terdiri dari dua tahap: 1) Sludi eksplorasi dengan desain
kualitatif, 2) Desain kuantitaif untuk memverifikasi model pengukuran dengan
menggunakan confirmatory factor analysis untuk menghasilkan model
konseptual akuntabilitas RS di era reformasi pelayanan kesehatan.

Sehingga laporan penelitian ini juga terdiri dari dua bagian utama

yaitu:
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a. Data dan hasil penelitian tahap kualitatif

b. Data dan hasil penelitian tahap kuantitatif

A, Mengeksplorasi dimensi dan indikator konsep akuntabilitas RS di

Indonesia pada era reformasi pelayanan kesehatan dengan

menggunakan metode conceptual mapping

Pengembangan dimensi akuntabilitas ini dilakukan studi eksploratif

dengan menggunakan pendekatan kualitatif dan kajian pustaka.

Tujuannya untuk méﬁagaii ide dan pandangan para ahli manajemen

perumahsakitan tentang dimensi dan indikator akuntabilitas RS. Para

pakar yang berhasil diwawancarai adalah :

1.
2.

Dosen ilmu manajemen RS (WJP, ACS)

Dosen ilmu manajemen (IS)

3. Dosen yang ilmu Publik administrasi (DT),

@ N & o &

Assosiasi Profesi (KDR)

Praktisi RS (SAP,NP, SS, SR)

Dewan Pengawas RS (1)),

Regulator: (Mantan Dirjen BUK Kemenkes R| (SPR),
Legislator (Anggota Komisi IX DPR RI, NS, sD)
Direktur RS Swasta (TD, MT),

10.Masyarakat (R dan )
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Keseluruhan informan ini diwawancaraj dengan menanyakan
ide mereka tentang 1) apa yang dimaksud akuntabilitas?, 2) unsur apa
saja yang harus akuntabel di RS bila disesuaikan dengan tuntutan
reformasi pelayanan kesehatan, 3) siapa saja yang harus akuntabel di
RS bila disesuaikan dengan tuntutan reformasi pelayanan kesehatan |
4) kepada siapa RS harus akuntabel bila disesuaikan dengan tuntutan
reformasi pelayanan kesehatan, 2} bagaimana mengukur akuntabilitas
RS, 6) mekanisme apgyang harus dilakukan uniuk menjamin bahwa
sebuah RS akuntabel, Pertanyaan ini bertujuan untuk mendapatkan
ide mengenai akuntabilitas RS, dan tidak bertujuan untuk menguji
pengetahuan informan, tetapi digunakan sebagai dasar dalam
membuat conceptual mapping tentang model akuntabilitas RS d
Indonesia yang tepat sesual konteks ers reformasi kesehatan,
Hasilnya c-lijadikan dasar untuk menyusun indikator vang tepat untuk
penilaian akuntabilitas RS di Indonesia.

Setiap informan dihubungi melalui telepon atau email untuk
meminta persetujuan sebagai responden penelitian, Kemudian peneliti
mengirimkan via email penjelasan tentang tujuan penelitian, daftar
pertanyaan serta formulir persetujuan dan penjelasan. Setelah itu,
peneliti menghubungi kembali informan, yang bersedia diwawancarai
baik langsung atau dengan menjawab pertanyaan via email atau

melalui telepon. Beberapa informan berhasil diwawancarai langsung,
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namun terdapat informan yang di wawancarai melalui hubungan
telepon.

Seluruh informan menjelaskan pemahamannya sesuai dengan
pengalaman dan pengetahuannya, bahkan ada yang menjawab
sangat teoritis. Terlihat jawaban yang berbeda antara informan yang
diwawancarai langsung oleh peneliti dengan informan yang
diwawancarai melalui email. Informan yang menjawab melalui email
menghasilkan jawaban yarﬂ!}.terstruktur bahkan seperti menjelaskan
teor akuntabilitas.

Pada saat wawancara, peneliti melakukan pencatatan dan
perekaman. Semua informan yang diwawancarai nampak serius
menjelaskan. Beberapa informan menjelaskan sesuatu sering keluar
dari topik wawancara, dan menjelaskan pengalamannya mengelola
RS. Selain itu, terdapat juga informan yang sedikit resisten pada saat
menjawab pertanyaan, dan menyarankan untuk berdiskusi dengan
stafnya. Padahal yang ingin dieksplorasi oleh peneliti adalah
pandangan informan dan bukan menguji pengetahuan informan.
Masalah lain yang ditemuai adalah terdapat sedikit hambatan
psikologis dalam wawancara, karena salah seorang informan kunci
adalah pejabat Kementerian Kesehatan Rl. Hambatan psikologis
pertama terjadi karena status peneliti sebagal mahasiswa dan

hambatan umur. Sehingga peneliti kurang dapat mengeksplorasi
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dengan baik jawaban informan dan terdapat keterbatasan waktu saat
wawancara.

Hasil pencatatan kemudian dibandingkan dengan hasil
perekaman untuk mencegah adanya informasi yang hilang, termasuk
membuat field nofes saat wawancara. Setelah seluruh  hasil
wawancara dikumpulkan, maka peneliti membuat matriks wawancara,
lalu menghitung kata-kata yang muncul pada sefiap item pertanyaan.
Hasil wawancara ini di analisisqungan menggunakan metode fext as
proxy for experience yang menggunakan analisis teks dengan
menghitung kata. Kata yang muncul pada setiap informan dihitung

(Denzin and Lincoln 2011). Sehingga diperoleh hasil sebagai berikut :

Tabel 7. Hasil analisis fext as proxy for experience
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el T T T
Keterangan
TGIW = Tanggung jawab
TRP = Transparansi
PRTSPS = Partisipasi
CHNBL = ¢heck and balance
ETIKA = etika
ANSWER = answerability
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blameworthies
Liability

Standar
Administrasi
Keuangan

Layanan obat

Mutu pelayanan klinik

Pengelolaan SDM
Pengelolaan sarana
Fengelolaan keuangan
Rencana kerja
Kebijakan

Standar Operasional Prosedur
Dokter v
Perawat gt
Apoteker

Manajer

Peserta didik

Pendidik

Pemilik

Suplier

Masyarakat

Pemilik

Pemerintah

Peserta didik

Pendidik

Profesi

Dari sejumlah informan yang ditanyakan apa definisi akuntabilitas,

terdapat sembilan orang yang menjawab bahwa pengertian akuntabilitas

berhubungan dengan kata tanggung jawab dan istilah ini muncul

sebanyak dua belas kali. Berikut ini adalah kutipan jawaban responden

sbb :
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Akuntabilitas adalah bentuk peranggungjawaban sebuah (indakan/
produk barang/asa, yang direncanakan, dijanjikan dan diberikan kepada
pihak lain (konsumen) dan pihak-pihak yang berkepentingan (share
holder) . (dr.S).

Akuntabilitas secara harfiah dalam bahasa inggris disebut dengan
accountability yang diartikan sebagai ‘vang dapat
dipertanggungjawabkan”, Atau dalam kata sifat disebut accountable (dr.
Su)

Perwujudan kewafiban unfuk memperfanggungjawabkan keberhasilan
atau kegagalan pelaksanaan misi organisasi dalam mencapal lujuan yang
telah ditetapkan (ANS)

Bagi saya akuntabilitas itu adalah S[{Fﬁi mekanisme  unfuk
mempertanggungjawabkan tugas yang diberikan kepada manajer, kepada
masyarakal, kepada stakeholder. (1J)

Akuntabilitas pada beberapa ada yang mengartikan transparansi fetapi
kalau kita melihat prinsip-prinsip governance, ada yang membedakan
fransparansi dan dapal diperfanggung jawabkan. Jadi ada hubungan
anfara dua pihak yang memberikan informasi kinerfanya kemudian dapat
dinilai, dapat diperfanggungjawabkan,{AC)

Baik jadi mungkin kita berbicara dalam lingkup bahasa masyarakat yah
karena bagaimanapun juga rumah sakit itu kan fokusnya harus pada
masyarakat atau pada pasien. Jadi kalauw bahasa masyarakaf
akuntabilitas ifu kalay menuruf saya bahwa pertanggungfawaban dan
keferbukaarn. (WJF)

. jadi menurut saya sendin akuntabilitas itu tanggung jawab saya
sabaga; pejabat tentunya bersama dengan jajaran saya di rumah sakit,

(NP)

Bentuk pertanggungjawaban anfara pembuat kebijakan dan apa yang
dilaksanakan dan diputuskan kepada publik dan stakeholders (AKDR)

akuntabilitas itu tanggung jawab (TGJW) saya sebagai pejabal tentunya
bersama dengan jajaran saya di rumah sakit (Sl)
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Dimensi lain hanya dijelaskan rata-rata oleh satu responden
seperti. partispasi, check and balance, etika, answerability dan
blameworthies.

Hal ini sejalan dengan beberapa peneliti terdahulu antara lain,
Jabbra and Dwivedi (1889) yang mengkaji pengertian akuntabilitas yang
tetap harus mempertimbangkan unsur lain seperti kemampuan untuk
menjawab (answerabifity), sejalan dengan Sinclair (1995; Schillemans
2008) dan Scheduler (1999) yang menyatakan lbﬁhwa akuntabilitas
merupakan hubungan dua pihak yang didalamnya terdapat tanggung
jawab (responsibility) untuk menjelaskan (answerability).

Istilah akuntabilitas adalah istilah yang dikenal dalam pengelolaan
pemerintahan yang modemn. Dalam pengertian akuntabilitas sebenamya
sangat luas. Meski istilah ini awalnya sangat berhubungan erat dengan
istilah accounting dalam keuangan, namun dalam perkembangannya
menjadi istilah yang lebih luas. Beberapa expert telah mendefinisikan
akuntabilitas sebagai tanggung jawab. Pertama, Friedrich (1940)
mendefinisikan akuntabilitas sebagai suatu tanggungjawab. Akuntabilitas
profesi dijelaskan bahwa bagaimana para profesional bertanggung jawab
untuk melaksanakan tugas dan fungsi sesuai standar profesi yang
ditetapkan. Definisi ini masih belum mempertimbangkan peranan
masyaékat yang memiliki kontrol terhadap profesi, dimana masyarakat

adalah penerima dampak dari tugas profesi tersebut. Sehingga dalam hal
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pelaksanaan tanggung jawab, RS beranggung jawab menyediakan
pelayanan yang berkualitas kepada para stakehaolder.

Selanjutnya, Finer (1941) mendefinisikan akuntabilitas sebagai
tanggung jawab dengan mempertimbangkan kendali eksternal. Menurut
Finer (1941) seorang professional cenderung tidak dapat memutuskan
apa yang tepat umtuk masyarakat umum, karena lebih cenderung
mengacu pada kode etik profesi mereka, yang dapat saja tidak sejalan
dengan kepentingan masyarakat. Sehingga perlu kendali ekstem?lﬁlntuk
melihat suatu tindakan dapat dipertanggung jawabkan atau tidak.

Definisi lain dikembangkan oleh Day and Klein (1987) bahwa
akuntabilitas merupakan perjanjian antara dua individu terhadap hasil
sebuah kinerja. Sehingga akuntabilitas selalu mengandung pengertian
tanggung jawab satu pihak terhadap pihak lain yang berkaitan dengan
kinerja. Definisi akuntabilitas mengandung unsur responsibilitas. Rumah
sakit merupakan organisasi yang kompleks memiliki tanggung jawab
kepada beberapa stakeholder, pemilik, pasien, supplier, pihak penjamin,
pembayar dan masyarakat (Emanuel and Emanuel 1996a; Emanuel
1996b).

Akuntabilitas adalah suatu proses yang didalamnya terdapat unsur
tanggung jawab dan transparansi, Menurut kamus, tanggung jawab
adalah suatu kondisi atau keadaan dimana kita memiliki tugas untuk

melakukan sesuatu terhadap seseorang. Sedangkan menurut Bivins
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(2006) tanggung jawab adalah sejumiah tugas atau fungsi sah menurut
hukum yang dilakukan oleh secrang pekera, organisasi profesi,
pengadilan atau organisasi lainnya. Ditambahkan bahwa tanggung jawab
adalah suatu tugas yang diberikan kepada seseorang yang berkaitan
dengan tugas dan fungsi orang tersebut dalam suatu organisasi.
Sehingga didalam tanggung jawab ada kewajiban, ada moral (Shaw,
Barry ef al., 2010).

Kadang-kadang orang membuat istilah tanggung jawab dan dapat
dipertanggungjawabkan (akuntabel) secara bergantian, namun dalam
buku responsibility and accountability yang diterbitkan oleh Deparienﬁn
Kesehatan UK (2010) tidak dapat digunakan secara bergantian karena
kedua istilah ini memiliki pengertian yang berbeda, Tanggung jawab
adalah sejumlah tugas atau fungsi yang dibebankan pada seseorang
sesuai dengan tugasnya sedangkan accountable adalah menggambarkan
hubungan antara praktisi dan organisasi yang didalamnya ada sanksi jika
praktisi tersebut gagal melakukan tanggung jawabnya terhadap
organisasi. Jadi ada kata kunci "sanksi" yang membedakannya.

Llewyn 1888 dalam (Lindkvist and Llewellyn, EDDS;.anzﬁ, 2011)
istilah tanggung jawab lebih bermakna moral dan bersifat lebih
komprehensif yang berarti melakukan sesuaty yang dapat menyenangkan

orang. Tanggung jawab dalam kesehatan dapat dibagi menjadi tanggung
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jawab profesi, tanggung jawab klinik, tanggung jawab medis, tanggung
jawab para perawat dan tanggung jawab manajerial (Health, 2010).
Definisi tanggung jawab ini merupakan dimensi akuntabilitas,
artinya suatu pekerjaan yang accountable harus ada unsur tanggung
Jawabnya yang mengandung makna moral, kewajiban (obligasi) dan
otonomi. Lichtenberg dalam (Frunzd, 2011) menjelaskan bahwa
tanggung jawab merupakan sesuatu hal yang secara alamiah merupakan
perbuatan “baik” artinga melakukan sesuatu yang baik bagi masyarakat
adalah tanggung jawab sosial seseorang, Tindakan tanggung jawab
adalah keterlibatan manusia terhadap manusia lain, masyarakat, sistem
hukum. Tanggung jawab sosial adalah bagian dari sistem sosial yang
secara sadar dan bebas untuk melakukan yang terbaik untuk orang lain.
Dari pengertian ini maka, unsur tanggung jawab mengandung makna
moral, otonomi dan pengambilan keputusan. Jadi tanggung jawab adalah
tindakan yang wajib dilaksanakan suatu pihak ke pihak lain sesuai tupoksi
yang melekat. Sehingga untuk menjadi akuntabel RS harus menjalankan
tanggung jawabnya yang mengandung unsur moral, kewajiban dan
pengambilan keputusan terhadap stakeholdemya.
a. Moral
Moral adalah standar perilaku yang memiliki dampak yang serius
terhadap kemanusiaan. (Shaw, Barry et af., 2010). Sumber moral :

Jjustification, agama,ethical relativism (kebiasaan masyarakat).
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Moral atau moralitas dipakai untuk perbuatan yang sedang dinilai.
Teori Moral akan menjelaskan mengapa suatu tindakan diangap benar
atau tidak. Jika terdapat suatu tindakan yang dianggap bertentangan
dengan etik yang dipahami maka dengan mengaplikasikan teori moral
kita dapat mengevaluasi nilai-nilai moral yang diyakini (Herman, 1977;
Raws, 1874). Definisi operasional moral adalah bagaimana RS
dikelola dengan memperhatikan aspek etik dan dampaknya terhadap
masyarakat.

Menurut insfitutional theory bahwa organisasi tidak hanya
berkompetisi untuk sumber daya dan pelanggan tetapi juga
berkompetisi untuk kekuatan politk dan legitimasi organisasi agar
dapat memenuhi keinginan lingkungan sosial disekitarnya. Lingkungan
menginginkan organisasi dijalankan sesuai dengan nilai, norma,
aturan dan kepercayaan yang berlaku pada masyarakat (Hatch and
Cunliffe, 2006). Oleh karena itu, RS sebagai organisasi sosial
diharapkan menjadikan nilai moral ini sebagai landasan dalam
menjalankan organisasi.

Moral dan etik adalah unsur yang tidak dapat dipisahkan. Nilai
adalah etik organisasi yang dijadikan dasar dalam menentukan tujuan
organisasi, pengambilan kebijakan dan menentukan bagaimana
seharusnya anggota organisasi berperilaku dalam organisasi tersebut

(George, Jones et al., 19898),
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Etika dipakai untuk pengkajian sistem nilai-nilai yang ada. Kajian
tentang moral tidak terlepas dari konsep etik. Menurut Encyclopedia
GBriftanica: etika adalah filsafat moral, yaitu studi yang sistematis
mengenai sifat dasar dar konsep-konsep nilai baik, buruk, harus
benar, salah, dsb. Sejalan dengan pendapat Ki Hajar Dewantara
(1962) etika adalah ilmu yang mempelajari segala soal kebaikan dan
keburukan dalam kehidupan manusia semuanya teristimewa yang
mengenai gerak gerik pikiran dan rasa yang dapat merupakan
pertimbangan dan perasaan sampai mengenai tujuannya yang dapat
merupakan perbuatan.

Etika : ethos : watak kesusilaan atau adat

Moral ; Mores : adat atau cara hidup

Teori moral dapat digunakan sebagai dasar untuk pemberi
pelayanan kesehatan sebagai dasar penilaian etik terhadap pelayanan
yang disajikan (Beauchamp, 2001). Prinsip dari  biomedik ethic
merupakan kerangka teori dalam memikirkan masalah moral dalam
pelayanan kedokteran di RS. Etik melibatkan kode moral seperti
(Beauchamp and Childress, 2001) :

1) Kepedulian terhadap pasien sebagai seorang individu yang berarti
menghargai individu sebagai seorang pribadi yang memiliki

otonomi
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2) Tindakan klinik yang berdasarkan prinsip Beneficience and non
maleficience

3) Kerahasiaan : menghargai crang

4} Loyalitas

3) Informed consent : menghargai orang

6) Bekerja dalam sebuah tim

7) Dokter sebagai pasien

8) Prmum non nocere

Beauchamp and Childress (2001) menjelaskan bahwa prinsip dari
biomedik etik mengandung 4 unsur di bawah ini:
1) Respect for person : Personal autonomous and autonomous choice
2) Beneficience : Bring Benefit and do no harm
© 3) Non Malefecience:

4) Juslice

Oleh karena itu mengembangkan indikator moral harus mengacu
pada empat prinsip bioethics seperti dijelaskan di atas.

Seperti dijelaskan sebelumnya, maka yang disusun untuk
variabel moral adalah bagaimana pelayanan medis disajikan di rumah
sakit memenuhi unsur moral. Implikasinya adalah rumah sakit

menyajikan pelayanan yang berdasarkan prinsip bioethics yaitu prinsip
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menghargai orang, menyajikan pelayanan yang bertujuan untuk
peningkatan kesehatan pasien, dan tidak membahayakan jiwa pasien ,
serta berkeadilan,

Penyajian pelayanan dengan memperhatikan aspek moral harus
menjadi bagian dari nilai organisasi dan nilai individu yang bekerja
didalamnya. Nilai itu dapat tercermin dari kebijakan yang diambil di
organisasi dan perilaku individu yang bekerja didalamnya.

Penerapan SJSN dapat marnl:ﬁxf'kan celah untuk teradinya
moral hazard. Sistem pembayaran pada RS rujukan tingkat lanjut
menggunakan Indonesia-Case Base Group (INA-CBGs), memberikan
kekuasaan yang tinggi pada manajemen untuk mengelola sumber
daya. Terjadi perubahan sistem pembayaran jasa medik dari fee for
services ke sistem remunerasi. Oleh karena itu tuntutan untuk
akuntabel semakin tinggi. RS dapat saja melakukan fraud, yaitu
penyajian layanan medis kepada pasien yang tidak sesuai indikasi
medis atau bahkan tidak menyajikan layanan namun dilaporkan
diberikan. Hal ini hanya dapat dicegah dengan menerapkan prinsip
bicetik. RS harus dapat mempertanggungjawabkan seluruh layanan
yang disajikan baik itu kepada pasien dan payer dalam hal ini BPJS,
RS harus membuat kebijakan yang memiliki nilai moral untuk

menghindari terjadinya fraud,
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Lebih lanjut tentang prinsip pertama dalam bioetik yaitu
menghargai orang. Artinya bahwa pemberi pelayanan di RS harus
menjelaskan kebenaran yang ada kepada pasien, menghargai privasi,
melindungi kerahasiaan informasi pasien, memperoleh persetujuan dari
pasien sebelum melakukan tindakan medis serta membantuy
memberikan keputusan penting saat dimintai pertolongan oleh pasien.

Pengelolaan rumah sakit saat ini menitik beratkan pada
penjaminan mutu sehingga RS diharus}-:?.ﬁ untuk menstandarisasi
pelayanan yang disajikan, Sesuai dengan ketentuan UU bahwa setiap
RS harus terakreditasi nasional maupun internasional. Akreditasi
nasional sekarang mengacu pada standar-standar yang dibuat oleh
Joint Commision International Commitee (JCI) yang  berfokus pada
patient safety. Pada palients safety, unsur moral dan etk sangat
ditekankan dalam pemberian pelayanan kepada pasien. Hal ini dapat
dilihat pada standar keselamatan pasien, standar yang paling pertama
adalah hak pasien.

Pasien yang berkunjung ke RS adalah makhluk hidup yang
sadar dan  memahami dunia = melalui persepsi dan
mengkoseptualisasikan sesuai kenyataan yang ditemui.  Pasien
menggunakan inteligensianya untuk memecahkan masalah dan
membuat pilihan-pilihan sehingga secara etik dan moral RS harus

mempertimbangkan hal ini. Salah satu yang penting pada aspek ini
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adalah dalam pengambilan keputusan. RS harus menghargai
kebebasan individu dalam mengambil keputusan medik.

Namun demikian, kenyataannya tidak selalu mudah untuk
menyerahkan keputusan pilihan tindakan medis kepada pasien, karena
terdapat keterbatasan pada pasien. Contohnya, informasi yang tidak
adekuat tentang kondisi dan penyakit pasien. Terdapat beberapa faktor
yang mempengaruhi otonomi pasien yaitu identitas diri, evaluasi diri
dan kapabilitas untuk otonomi (Entwistle, Cartrarl ﬁf al, 2010). Oleh
karena ketiga aspek di atas, maka para dokter juga harus melindungi
hak pasien yang memiliki keterbatasan otonomi, misalnya pada pasien
dalam keadaan terminal ill dan anak-anak (Goldstein, 1977). Sehingga
beberapa penelitian ditemukan bahwa pada etnis tertentu, lebih
menyerahkan keputusan medis kepada keluarga seperti Korean-
American dan Mexican-American (Blackhall, Murphy et al., 1885). Hal
i harus dihargai karena merupakan keputusan pasien yang
berhubungan dengan keputusan tentang tindakan medis. Sehingga RS
harus memberikan kesempatan bagi pasien untuk berdiskusi dengan
keluarga sebelum mengambil keputusan.

Seorang pasien harus diberikan pilihan, dijelaskan segala fakta,
manfaat dan efek samping suatu tindakan serta memberikan
kesempatan kepada pasien untuk memilih sendiri, tanpa ada paksaan

atau pengaruh dari pihak manapun (Entwistle, Carter ef al., 2010).
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Parker dalam Clarke and Oakley (2007) mengembangkan tentang
evidence based-pafient choice yang menjelaskan bahwa terdapat dua
konsep keputusan medis yang akan dilakukan oleh dokter berdasarkan
evidence base medicine dan mempertimbangkan keputusan pasien
yang memiliki nilai. Konsep ini akan meningkatkan hubungan pasien-
dokter dalam peranan etik dan komunikasi,

Terdapat beberapa kondisi yang dapat menjadi dilema dalam
memberikan informed consent, khususnya saat harusg ﬁaenyampaiin:an
kebenaran. Contoh kasus pada pasien kanker, sering menjadi dilema
apakah mengikuti prinsip etik bahwa memberitahu kebenaran pada
pasien tentang ketidakpastian hasil terapi yang mungkin terjadi dan hal
ini dapat membuat pasien menolak terapi, tetapi disatu sisi penolakan
terapi juga akan membahayakan keselamatan pasien. Forman and
Ladd (1989) menyatakan bahwa dalam kondisi ini seharusnya dokter
memberikan penjelasan secara berhati-hati pada- pasien serta
menjelaskan dengan baik mengapa merekomendasikan suatu tindakan
pada pasien Informasi harus diberikan kepada pasien sebelum
mengambil keputusan medis, karena informasi tersebut memberikan
manfaat terapeutik bagi pasien, dan dapat bekerjasama dengan baik
dalam menjalani perawatannya (Waller and Repko, 2008),

Informed consent berhubungan dengan hak pasien dalam

memperoleh pelayanan kesehatan yang lebih baik. Menurut Annas
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(1998), informed consent adalah hak yang paling penting bagi pasien
di dalam patients’ bill of rights dinyatakan bahwa pasien memiliki hak
untuk memperoleh informasi yang berhubungan dengan tindakan
medis, untuk ikut berpartisipasi dalam penanganan medis, penanganan
keluhan khususnya terhadap kasus-kasus sulit. Menurut Beauchamp
{1989), jika seseorang memiliki hak, maka orang lain memiliki tugas
untuk menghormati hak tersebut.

Selanjutnya, informed konsent terdiri dari lima elerqeﬁ yaitu:
pemberian informasi, pengertian, sukarela, competent dan persetujuan,
Untuk mendapatkan persetujuan, profesi dokter ataupun peneliti harus
memberikan penjelasan kepada pasien. Menurut Helsinki Declaration
(1964), informasi yang harus diberikan kepada pasien atau manusia
yang terlibat dalam penelitian adalah manfaat, risiko dan akibat suatu
tindakan atau penelitian terhadap objek. Menurut Murumberg Code
bahwa partisipan dalam hal ini pasien seharusnya mengetahui metode,
tujuan dan sifat suatu tindakan. Selain itu ditambahkan oleh O'Neil
dalam Helgesson, Ludvigsson ef al (2005) bahwa aspek yang paling
penting juga dijelaskan adalah biaya dan manfaat tindakan medis.
Aspek ke dua yang penting adalah pengertian. Informasi yang diberikan
sejelas-jelasnya tidak berguna jika pasien tidak mengerti, Aspek ketiga
adalah kompeten yaitu kemampuan seseorang secara psikologi dan

fisik untuk melakukan sesuatu, (Beauchamp and Childress, 2001)
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menyatakan bahwa kompetensi merupakan suatu prekondisi untuk
dapat menjadi otonomi, sehingga orang yang memiliki etoriomi tersebut
dianggap memiliki kompeten dalam memutuskan sesuatu.

Di Indonesia aturan tentang informed consent terdapat dalam
Peraturan  Menteri Kesehatan Republik Indonesia  MNomor
290/Menkes/Per/lllf2008 tentang persetujuan tindakan kedokteran.
Pada dokumen ini dijelaskan definisi persetujuan tindakan kedokteran
adalah persetujuan yang diberikan oleh pasien atau keluarga terc!e.ii:"_.at
setelah mendapat penjelasan secara lengkap mengenai tindakan
kedokteran atau kedokteran gigi yang akan dilakukan tarﬁadap pasien.
Terdapat poin penting kata: "setelah mendapatkan penjelasan’.
Kadang-kadang hal ini dilupakan oleh pemberi pelayanan, karena
sering terjadi kekeliruan bahwa informed consent hanya sekedar
terdapat tanda tangan persetjuan dari keluarga pasien. Padahal yang
penting adalah proses dan informasi yang diberikan sebelum
mendapatkan konsen dari pasien.

Berdasarkan di atas, maka dokter memiliki kewajiban untuk
menyediakan informasi dan memperoleh persetujuan dari pasien
sebelum memberikan tindakan medis. Pasien dapat meminta
penjelasan tentang efek samping obat dan dapat berdiskusi dengan
dokter tentang penyakitnya. Hak dan kewajiban dapat saja

bertentangan. Oleh karena itu beberapa hak menjadi hak yang bernilai
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hukum. Beberapa negara membuat hukum informed consent { America,
Canada, Australia and UK). Keempat negara ini menjadikan informed
consent sebagai bagian dari kewajiban hukumn pada saat penanganan
pasien dan penelitian (Milburn, 2001). Bahkan di Amerika, karena
adanya penurunan nilai moral dalam pelayanan kesehatan maka salah
satu proposal perbaikan sistem kesehatan adalah perlindungan
terhadap kebebasan pasien. Terdapat tiga nilai utama yang diajukan
oleh komite etik kesehatan yaitu kesamaan kesempatan, compassion
dan keadilan. Seluruh pendukung perbaikan sistem kesehatan di
Amerika mendukung adanya otonomi pasien dalam menentukan
tindakan medis yang akan diterima yang dikenal consumer informed
choice (Sade, 2008). Mengacu pada aturan ini, maka Joint Commision
International (JCI) lembaga akreditasi internasional yang berdasarkan
patien! safety menjadikan informed consent sebagai salah satu
dokumen yang wajib ada pada setiap tindakan medik di RS,

Aspek kedua yaitu menghargai privasi pasien, hal ini merupakan
salah satu tanggung jawab dokter. Dalam sumpah Hipocrates
dijelaskan bahwa apa yang saya lihat atau dengar pada saat
melakukan pengobatan terhadap pasien akan tetap saya jaga
kerahasiaanya dan tidak akan menceritakan keluar. Di Amerika, aturan
ini dijadikan aturan hukum bagi dokter dalam menjaga kerahasiaan

pasien. Menghargai privasi pasien dan menjaga kerahasiaan
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(confideality) adalah tanggung jawab paling dasar seorang professional
yang bekerja di RS (Moskop, Marco et al, 2005). Orang yang akan
memberikan persetujuannya seharusnya bebas dari tekanan atau
pengaruh  orang lain, dan mengambil kapl.-rtusan berdasarkan
pengetahuan dan informasi yang dimiliki (Appelbaum, 1987; Kerridge.L
. 1988)

Warren and Brandeis, mendefinisikan privasi sebagai hak untuk
dibiarkan sendiri, atau sering diartikan sebagai kebebasan untuk tidak
terekspos atau terganggu oleh orang lain. Terdapat tiga penggunaan
privasi yaitu privasi fisik, informasi, dan keputusan. Dalam pelayanan
kesehatan, privasi fisik merupakan hal yang sulit karena adanya
pemeriksaan fisik yang dilakukan oleh secrang dokter ataupun perawat.
Demikian juga dengan privasi terhadap informasi, karena seorang
dokter akan memberitahukan kondisi pasien kepada perawat untuk
dapat ditangani, namun pasien berharap agar akses mengenai
informasi tentang kondisi pasien dapat dibatasi.

Menurut Westin Mayeri and Aghajani (2010) privasi didefinisikan
pada 4 konteks yaitu solitude, intimacy, anonymity and reserve. .Hamun
secara umum privasi mengandung dua unsur yaitu otonomi dan
kerahasiaan. Leino-Kilpi, Valimaki et al. (£001) menambahkan bahwa
privasi pasien selain memiliki aspek physical, juga memiliki privasi

dalam hal spiritual, psikososial dan aspek kerahasiaan. Penerapan
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konsep privasi pada pelayanan kesehatan membutuhkan kajian yang
cermat, karena terkadang RS tidak dapat melindungi privasi pasien,
khususnya di ruang gawat darurat. Gangguan terhadap privasi dapat
berupa hadirnya orang yang tidak diinginkan, pengamatan yang tidak
diharapkan dari seseorang, informasi yang keliru tentang seseorang,
mengambil keputusan sepihak tanpa persetujuan yang bersangkutan.
Penelitian ditemukan bahwa beberapa pasien merasa terganggu
privaﬁinyqﬁ-arena kehadiran orang lain yang tidak perlu hadir pada saat
pemeriksaan fisik. Demikian juga yang terjadi di ruang UGD, privasi
tentang informasi pasien terganggu karena kondisi di tempat tersebut
yang begitu banyak orang dan tidak ada ruang sekat (Nayeri and
Aghajani, 2010).

Back and Wikblad (1998) menyatakan bahwa penyajian
pelayanan di rumah sakit berisiko terhadap perlindungan privasi pasien.
Terdapat sejumlah situasi di rumah sakit yang dapat mengganggu
privasi pasien karena situasi dan kondisi pelayanan yang dilakukan
oleh dokter maupun perawat jika tidak menyadari pentingnya privasi
bagi pasien. Beberapa penelitian menunjukan bahwa kebanyakan
pasien wanita dan orang yang lebih tua merasa tidak mendapatkan
privasi yang cukup saat menjalani perawatan di rumah sakit
(bauer,1994 and Parrot). Selain itu, privasi tentang informasi pasien

juga banyak terjadi masalah karena pemberitahuan diagnosa, kondisi
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dan rencana penanganan pasien dilakukan di bangsal yang terdapat
orang lain disekitarnya. Penelitian lain juga menemukan bahwa konsep
privasi pasien sering diabaikan cleh perawat. Sebagai contoh, perawat
sering melupakan harga diri pasien ketika membantu dalam hal
kebutuhan fisik. Perawat kadang lupa menutup pintu ketika membantu
pasien ke kamar mandi. Pentingnya perhatian para dokter dan perawat
tentang menghargai privasi pasien, sehingga di NHS UK menjadikan
menghargai privasi pasien dan harga diri pasien sebagai hak .ﬁassr
manusia yang dilindungi oleh negara, hal ini tersurat pada Human
rights (1998). Meskipun demikian, (Woogara, 2005) menemukan bahwa
sebagian perawat dan dokter tidak menvyadari hak pasien sehingga
diberikan usulan bahwa pendidikan tentang hak dasar manusia untuk
dilindungi privasinya sebaiknya masuk dalam kurikulum pendidikan.
Sehingga privasi ini harus dilindungi. Informasi tentang pasien tidak
dapat dipublikasikan dan difoto, kecuali untuk I:apsntinganl iimiah dan
pasien memberikan persetujuan terhadap kepentingan tersebut
(Editors, 1985).

Unsur kedua dalam moral pelayanan kesehatan adalah
beneficence dan non maleficience yaitu memaksimalkan manfaat suatu
tindakan medis kepada pasien dan tidak mengakibatkan bahaya.
Tindakan medis yang dilakukan seharusnya memberikan manfaat dan

tidak  mengakibatkan bahaya, jangan membunuh, jangan
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mengakibatkan sakit atau penderitaan, tidak menyebabkan keterhinaan
serta tidak mengambil kehidupan dari orang lain.

Menurut Claude Bernard bahwa seseorang seharusnya tidak
membuat luka untuk memberikan manfaat kepada orang tersebut
(Beauchamp and Childress, 2001). Prinsip beneficience ini merupakan
prinsip yang fundamental ditinjau dari filosofi moral, dan sering menjadi
konflik untuk kasus-kasus tertentu. Pada pelayanan kesehatan sering
terdapat risiko bahaya untuk mencapai manfaat terbesar, misanW
melakukan tracheosfomi pada pasien yang mengalami sumbatan
napas. Namun pasien berpendapat bahwa seharusnya fidak
mengambil risiko karena non maleficence merupakan prioritas moral
utama dibanding dengan beneficence.

Sesuai dengan sumpah Hipocrates terdapat dua tujuan moral
dalam kedokteran adalah membantu orang sakit dan orang yang
menderita dan mencegah bahaya dalam hal penurunan kondisi
kesehatan, serta kerusakan yang lebih luas. Hal yang harus jadi
perhatian adalah bagaimana membuat risike dan manfaat menjadi
seimbang, karena kadang-kadang efek-efek yang tidak baik/injury tidak
dapat dihindari pada suatu tindakan medik. Non maleficence adalah
prinsip krusial mendalam filosofi etik di bidang kedokteran yang sering
menjadi  pertimbangan  bersamaan dengan kewajiban untuk

menjalankan prinsip beneficence, menghargai individu dan otonomi
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serta keadilan. Diatas segalanya, bahwa pelayanan kesehatan selalu

berprinsip bahwa “pasien yang paling utama (Gillon, 1985). Berikut

indikator yang dikembangkan :

1)
2)
3)
4)

3)

6)

7)

8)
9)

Informasi yang diberikan kepada pasien

Menjelaskan perkiraan biaya pelayanan

Menjelaskan lamanya perawatan

Menjelaskan perkembangan dan perjalanan penyakit pasien

Memiliki kebijakan tentang pelecehan agama, etik, moral dan : 'l'?'
seksual

Ada aturan yang melarang staf RS dan dokter  untuk
membicarakan kondisi penyakit pasien

Dokumentasi persetujuan tindakan medis

Pasien dapat memilih maupun menolak dokter yang akan merawat

Pasien merasa terjamin kerahasiaannya

10) Setiap saat pasien dapat menghubungi RS untuk memanggil

tenaga

11) Catatan pasien hanya diketahui oleh dokter yang merawat

12) Pasien dapat menolak suatu tindakan medis

13) Tindakan medis merupakan hasil keputusan bersama

14) Pasien mengetahui aturan pelayanan di RS

15) Memberikan informasi tentang pilihan obat
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18) Memberikan informasi tentang perjalanan dan perkembangan
penyakit

17) Dokter atau perawat dapat menghentikan obat maupun alat

18) Dokter/perawat berusaha untuk mengurangi nyeri

18) Menyediakan instalasi pembuangan limbah

20) Menjalankan program Coorporafe Social Responsibility (CSR)

21) Menjalankan program bakti sosial

22) Staf dapat beribadah di RS

23) Menyediakan ruangan ibadah

24) Staff mengikuti kode etik RS

25) Aturan dan kebijakan RS di atur dalam dokumen

26) Staf medis diatur oleh aturan

27) Pelanggaran etik ditangani oleh komisi etk RS

28) Hak-hak klinis setiap dokter berdasarkan keahliannya

29) Pengunjung RS/staf RS dapat melakukan komplain

30) Melakukan monitoring dan evaluasi terhadap kesesuaian terapi
dan diagnosa

31) Pengunjung/pasien RS yang cacat atau lansia memiliki fasilitas
khusus

32) Terdapat petugas khusus jika terjadi kebakaran

33) Memiliki mekanisme untuk menjamin keamanan dan kenyamanan

34) Memiliki mekanisme untuk menangani kasus kehilangan

l.f!
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35) Tindakan medik mengacu pada dokumentasi hasil assesment awal
dan diagnosa pasien

36) Pasien/pengunjung RS mendapatkan pelayanan medis tanpa
dibeda-bedakan

37) Tidak meminta uang muka bagi pasien yang masuk ke IRD

b. Kewajiban (obfigation)

Kewajiban adalah tindakan yang dilakukan oleh SEsSeorang yang
terikat secara moral dan hukum, sebuah tugas atau komitmen. MNagel
(1958) menjelaskan konsep hobbes bahwa kewajiban dasar adalah
patuh pada hukum alam, semua kewajiban yang timbul berasal dari
konsep ini. Kewajiban yang akan dibahas adalah bagaimana
kewajiban organisasi RS dan kewajiban profesi dalam memberikan
pelayanan. Sesuai dengan definisi di atas, maka untuk menentukan
apa kewsajiban RS, perlu diketahui dulu apa tugas pokok dan fungsi
sebuah RS. Ini meliputi kewajiban RS terhadap pasien, masyarakat
dan staf RS. Sesuai dengan pasal 4 UU No.44 Tahun 2009 bahwa
tugas RS adalah memberikan pelayanan kesehatan perorangan
secara paripurna, dan pada pasal 5 dijelaskan fungsi RS adalah :

1} Penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan

sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit
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2) Pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui
pelayanan kesehatan yang paripurna tingkat kedua dan ketiga
sesuai kebutuhan medis

3) Penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia
dalam rangka peningkatan kemampuan dalam pemberian
pelayanan kesehatan

4) Penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan
teknologi bidang kesehatan dalam rangka peningkatan pelayanan
kesehatan dengan memperhatikan etika iimu pengetahuan bidang
kesehatan |

Fungsi ini memberikan pengertian luas tentang kewajiban RS

yaitu memberikan pelayanan, pendidikan dan penelitian. Kewajiban RS
di Indonesia diatur dalam UU Nemor 44 Tahun 2009, Selain itu rumah
sakit juga memiliki kewajiban etik dan moral yang harus diperhatikan
dalam penyajian layanan kesehatan kepada masyarakat. Tanggung
jawab moral RS adalah menyediakan pelayanan kesehatan yang
memiliki standar mutu, termasuk menyiapkan SDM. sarana dan
prasarana serta mengembangkan proses sesuai standar mutu. Pada
pasal 28 UU Nomor 44 Tahun 2009 dijelaskan beberapa kewajiban RS
yaitu :

1) Memberikan informasi yang benar tentang pelayanan rumah sakit

kepada masyarakat



2}

3)

4)

5)

B)

)

&)
9)

1z4

Memberi pelayanan kesehatan yang aman, bermutu,  anf]
diskriminasi, dan efektif dengan mengutamakan kepentingan pasien
sesuai dengan standar pelayanan rumah sakit

Memberikan pelayanan gawat darurat kepada pasien sesuai
dengan kemampuan pelayanannya

Berperan aktif dalam memberikan pelayanan kesehatan pada
bencana, sesuai dengan kemampuan pelayanannya

Menyediakan sarana dan pelayanan bagi masyarakat tidak mampu
atau miskin

Melaksanakan fungsi sosial antara lain dengan memberikan
fasilitas pelayanan pasien tidak mampu/ miskin, pelayanan gawat
darurat tanpa uang muka, ambulans gratis, pelayanan korban
bencana dan kejadian luar biasa, atau bakti sosial bagi misi
kemanusiaan

Membuat, melaksanakan, dan menjaga standar mutu pelayanan
kesehatan di rumah sakit sebagai acuan dalam melayani pasien
Menyelenggarakan rekam medis

Menyediakan sarana dan prasarana umum yang layak antara lain
sarana ibadah, parkir, ruang tunggu, sarana untuk orang cacat,

wanita menyusui, anak-anak, lanjut usia

10)Melaksanakan sistern rujukan:
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T1)Menolak keinginan pasien yang bertentangan dengan standar
profesi dan etika serta peraturan perundang-undangan

12)Memberikan informasi yang benar, jelas dan jujur mengenai hak
dan kewajiban pasien

13)Menghormati dan melindungi hak-hak pasien:

14)Melaksanakan etika rumah sakit

15)Memiliki sistem pencegahan kecelakaan dan penanggulangan
bencana

16)Melaksanakan program pemerintah di bidang kesehatan baik
secara regional maupun nasional

17)Membuat daftar tenaga medis yang melakukan praktik kedokteran
atau kedokteran gigi dan tenaga kesehatan lainnya

18)Menyusun dan melaksanakan peraturan internal Rumah Sakit
(hospital by laws)

19)Melindungi  dan memberikan bantuan hukum bagi semua petugas
rumah sakit dalam melaksanakan tugas dan

20)Memberlakukan  seluruh  lingkungan  rumah sakit sebagai
kawasan tanpa rokok
Sehingga indikator yang dikembangkan

1) Memiliki sistem penjaminan mutu

2) Mempertimbangkan untung rugi dari setiap biaya

3) Pasien memahami hak dan kewajibannya
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4) Staf tahu apa yang harus dilakukan dan apa yang berhak diperoleh
di RS

3) Pasien memahami tentang biaya pengobatan

6) Tidak ada biaya di luar ketentuan tarif resmi

7) Tarif resmi menjamin keberlanjutan RS

8) Tarif resmi dengan INA CBGs

9) Menyediakan seluruh kebutuhan obat dan bahan habis pakai medis

10)Memberikan pendidikan kesehatan bagi pasien

11)Memfasilitasi pendidikan kesehatan

12)Memfasilitasi segala kegiatan penelitian

13)Mengimplementasi kebijakan afirmasi

14)Memiliki dokumen kontrak

15)Memiliki perencanaan tahunan tentang peningkatan kompetensi
staf

16)Prosedur RS menjamin keamanan dan keselamatan pasien

17)Prosedur RS menjamin keamanan dan keselamatan petugas RS

18)Prosedur RS menjamin keamanan dan keselamatan masyarakat

19)Memiliki dokumen kontrak antara staf dengan RS

20)Kesempatan pengembangan diri bagi staf RS

21)Kasus yang ditangani memiliki clinical pathway

22)Melibatkan pasien pada setiap pengambilan keputusan pelayanan

23)Menolak pasien karena mermniliki keputusan berbeda
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24)Informasi pelayanan kepada pasien

25)Perawat melaksanakan asuhan keperawatan

26)Terkadang petugas sulit menerapkan kode etik profesi

27)Hambatan dalam membangun teamwork antar petugas

2B)Penyerahan cbat kepada pasien oleh apoteker

28)Apoteker harus memantau efektifitas dan keamanan penggunaan
obat

J0)Pencampuran obat suntik oleh apoteker

31)Penyiapan nutrisi parenteral oleh apoteker

32)Penanganan obat untuk penderita kanker oleh apoteker

33)Apoteker mengendalikan mutu obat-obatan dan alat kesehatan

¢. Bounded rational decision

Pengambilan keputusan salah satu unsur penting dalam
pelaksanaan tanggung jawab. Terdapat dua pendekatan dasar dalam
pengambilan keputusan: 1) pendekatan yang berorientasi pada
dampak jika kita dapat memprediksi dengan benar ouf maka kita dapat
mengerti proses pengambilan keputusan; 2} pendekatan yang
berorientasi pada proses. Jika kita dapat mengerti proses maka dapat
diprediksi dampak pengambilan keputusan. Model pengambilan
keputusan terdiri dari tiga model yaitu rational decision, bounded
rational decision and intuitive decision (Robbins and Coulter 2002:

Judge and Robbins, 2012).
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Rational decision adalah pengambilan keputusan yang
berdasarkan pemikiran rasional manusia yang membutuhkan data dan
informasi yang adekuat. Namun terdapat beberapa kelemahan dari
model ini yaitu adanya keterbatasan kemampuan pemikiran manusia,
keterbatasan data dan informasi serta keterbatasan sumber daya.
Simon (1972) mengembangkan teori model pengambilan keputusan
yaitu bounded rationality. Teori ini mempertimbangkan juga pilihan
rasional hanya mengakui keterbatasan kng{l};ﬁf pengambil keputusan.
Tidak seluruh alternatif solusi suatu masalah dapat tersedia tepat
wakiu, padahal keputusan harus segera  dibuat.  Model ini
mengutamakan pengambilan keputusan yang dapat memuaskan salah
satu pihak, bukan keputusan yang optimal maupun maksimal.
Keputusan yang diambil biasanya berdasarkan rule of thumb suatu
organisasi ataupun bersifat heuristic yaitu berdasarkan pengalaman
dan pengetahuan pengambil keputusan (Robbins, 2001). RS yang
memiliki karakteristik khusus cenderung menggunakan bounded
rationality karena sifat keputusan yang harus diambil kebanyakan
bersifat emergency. Sehingga keputusan rasional susah untuk
ditegakkan. RS memiliki rufe of thumb yaitu mengutamakan pasien,
mempertimbangkan prinsip bioetik dalam pelayanan kesehatan .

Berikut indikator yang dikembangkan ;



1)
2)
3)
4)

3)

6)

7)

8)

9)
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Keputusan RS mementingkan kepuasan masyarakat daripada
keuntungan RS |

Intuisi penting dalam pengambilan keputusan profesional di RS
Pengambilan keputusan dilakukan secara cepat tanpa data
Analisis situasi didasarkan pada intuisi para ahli di RS
Mengutamakan dampak keputusan dibandingkan pertimbangan
logika

Para ahli di RS lebih mengutamakan kepuasgy masyarakat
Pengambilan keputusan di RS memperhitungkan aspek rasional
ekonomis

Pengambilan keputusan pada seluruh data yang lengkap dan
evaluasi alternatif yang rasional

Memiliki fleksibilitas pengambilan keputusan

10)Fendapat para ahli lebih diper-'timhangkan dalam pengambilan

keputusan

11)Pengambilan keputusan di RS lehih mengutamakan  pada

pencapaian target kinerja

12)Pengambilan keputusan di RS lebih mengacu pada kepentingan

pihak penjamin pembiayaan kesehatan



120

Dimensi kedua dari akuntabilitas yaitu transparansi. Pengertian
transparansi, terdapat lima responden yang mengungkapkan bahwa

definisi akuntabilitas di dalamnya mengandung pengertian transparansi.

Akuntabilitas adalah bentuk pertanggung jawaban sebuah tindakan/produk
barang/fasa, yang direncanakan, dijanjikan dan diberikan kepada pihak
lain (konsumen) dan pihak pihak yang berkepentingan (share holder), dan
harus memenuhi unsur unsur keterbukaan (transparancy), mutu {quality)
pemerataan (equity), dan keselamatan (safsty), serta mengikuti standard
operating procedur (SOF) yang telah ditetapkan

Jadi kalau bahasa masyarakat akuntabilitas itu kalau meriyrut saya bahwa
pertanggungjawaban dan keterbukaan (TGJW) (TRSP). Tentunya dalam
beberapa ..... yang terkait fungsi rumah sakit dan fungsi rumah sakit
dalam hal ini kalau kaitannya dengan masyarakat fentunya

pelayanan.(WJP)

adalah salah satu penyelenggara pelayanan publik. Secara terbuka
(TRSF) rumah sakit harus menyampaikan kepada masyarakat apa yang
menjadi rencana kerjanya (RENJA) dan apa yang akan dilaksanakan pada
salu periode wakiu dan hal tersebut sesuai ketentuan dilaporkan pada
masyarakal.(ACS)

akuntabifitas ity tanggung jawab (TGJW) saya sebagai pejabat tentunya
bersama dengan jajaran saya di rumah sakit. Jadi memang harus ada
standar (STDR), kedua Transparansii { TRSP) keterbukaan (NP}
Sebenamya kalau akuntabilitas ity adalsh pertanggungjawaban dan
Transparansii. Dan itu akuntabilitas ity men yangkut berbagai aspek
(AKDR)

Secara harfiah ftransparansi berarti transparan, tidak ada
penghalang, dapat dilihat dengan jelas. Hal yang sama dengan istilah
tanggung jawab, istilah transparansi sering digunakan secara bergantian

dengan istilah akuntabilitas (Kaufmann and Beliver, 2005). Menurut Bauhr
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and Grimes (2012) bahwa transparansi adalah keterbukaan informasi dan
dapat diakses. Namun bukan sekedar kedua hal tersebut di atas, tetapi
bagaimana data yang dapat diakses itu memiliki kepercayaan dan dapat
digunakan sebagai data untuk mengevaluasi organisasi,

Jacob Soderman mendefiniskan transparansi adalah suatu proses
yang dilakukan oleh penguasa dalam mengambil keputusan yang
didalamnya mengandung unsur dapat dimengerti dan terbuka. Proses
tersebut seharusnya dapat dijadikan alasan dalam pengambilan I;:ﬁuutusan
dan dapat di akses oleh publik (Curtin and Meijer, 2008). Selanjutnya
Bauhr and Grimes (2012) menjelaskan bahwa terdapat tiga dimensi jika
mengkaji transparansi  yaitu  keterbukaan pemerintah  (openes),
perlindungan terhadap whistle blower dan terpublikasi.

Kaufmann and Bellver (2005) menyatakan bahwa transparansi
bukan hanya sekedar keterbukaan tetapi bagaimana informasi yang
tersedia sesuai dan mengacu pada hukum, aturan dan kebijakan, serta
memperhatikan pihak-pihak yang merupakan kelompok kepentingan dan
memastikan bahwa kebijakan yang tersedia sama dan beralasan,
Informasi yang diberikan kepada publik bukan sekedar informasi, tetapi
diharapkan dapat digunakan untuk mengevaluasi institusi Menurut teori
politik bahwa memberi kesempatan bagi publik untuk mengevaluasi dan

menganalisis kebijakan akan meningkatkan legitimasi suatu organisasi.
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Lebih lanjut Stiglitz (1999) dalam Kaufmann and Bellver (2005)
menyatakan bahwa memperoleh informasi dari pemerintah merupakan
hak setiap warga negara, Mengacu pada teori prinsip-agent, masyarakat
sebagai pihak prinsip berhak mengetahui perilaku agen. Hal ini
berkontribusi pada pengembangan manusia karena memberikan informasi
kepada warga negara bahwa sumber daya dialokasikan dengan baik
(efisien) dan tidak hanya dinikmati oleh elit tertentu. Sehingga organisasi
akan menjadi lebih efisien karena memiliki alat pengendali. Euat‘ui,.&,
informasi yang disajikan ke publik harus memenuhi kriteria dapat diakses
serta menyajikan informasi yang akurat, reliable, berkualitas bagus dan
relevan dengan stakeholder. Sehingga transparansi akan meningkatkan
kapasitas warga negara untuk mengevaluasi suatu organisasi publik
karena mereka akan memiliki informasi yang adekuat, membangun dan
sistematik (Carter, 2014),

Transparansi memiliki tujuan yaitu membantu pemberi pelayanan
untuk meningkatkan kinerjanya, memberikan kesempatan bagi asuransi
swasta dan program publik untuk mengutamakan kualitas dan efisiensi
serta membantu memberikan informasi bagi pasien untuk memilih
pelayanan kesehatannya, (Islam 2003: Collins, Davis ef al., 2008},

Terdapat beberapa faktor yang mempengaruhi kemampuan
transparansi data untuk meningkatkan kapasitas akuntabilitas organisasi,

yaitu kualitas data, kemampuan stakeholder untuk menganalisis data
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yang diinformasikan serta data yang dibutuhkan oleh stakeholder untuk
mengevaluasi kinerja organisasi. Tidak ada diskriminasi terhadap
pengakses data, misalnya pada kelompok marginalis, penggunaan
informasi dan teknologi komunikasi serta media informasi seperti televisl
dan internet .

Fiotrowski and Rosenbloom (2002) dalam Banisar (2006) secara teori
hukum tentang kebebasan informasi bertujuan untuk meningkatkan
transparansi pemerintah dan akuntabilitas. Suatu data memenuhi syarat
transparansi jika data itu dapat dilihat (Garsten and De Montoya, 2008),
dalam pengertian secara aktif wisible, dan dapat dimengerti oleh
stakeholder,

Dalam pelayanan kesehatan, kata transparansi merupakan istilah
yang memerlukan kajian !-:hfusus, karena organisasi pelayanan kesehatan
adalah organisasi yang unik berkaitan dengan privasi pasien sehingga
tidak mudah menerapkan konsep transparansi pada semua aspek di
pelayanan kesehatan. Faktor etik selalu menjadi pertimbangan pada saat
ingin menerapkan transparansi pelayanan kesehatan.

Beberapa penelitian yang mengkaji tentang transparansi dalam
pelayanan kesehatan kebanyakan mengkaji tentang pentingnya
transparansi dalam hal tarif pelayanan kesehatan (Gooch, 2008: Cutler
and Dafny, 2011; Sinaiko and Rosenthal, 2011). Menurut Gooch,

transparansi pada tarif RS akan meningkatkan efisiensi pada pasar
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pelayanan kesehatan tetapi kompleksitas sistem pelayanan kesehatan
akan membuat proses ini menjadi sulit, Meskipun demikian, transparansi
merupakan salah satu metode untuk meningkatkan safety. Jika tidak
transparansi maka orang tidak dapat belajar dari kesalahan, menggangu
sistem kolegial dan dapat mengurangi kepercayaan pasien. Organisasi
pelayanan kesehatan harus transparansi pada semua anggota organisasi,
pasien dan masyarakat. (Leape, Berwick et al, 2008). Proses
transparansi akan menstimulasi peningkatan kualitas dengan
mengendalikan biaya dan mengurangi pemborosan serta  untuk
meningkatkan nilai pemberi pelayanan kesehatan (Kurtzman, 2010)
a. Visibility

Kaufmann and Bellver (2005) menyatakan bahwa transparansi bukan
hanya sekedar keterbukaan tetapi bagaimana informasi yang tersedia
sesuai dan mengacu pada hukum, aturan dan kebijakan, memperhatikan
pihak-pihak siapa -s-a;ia ya merupakan kelompok kepentingan dan
memastikan bahwa kebijakan yang tersedia sama dan beralasan.
Berikut indikator yang dikembangkan :

1) Akses informasi pelayanan RS selama 24 jam

2) Akses informasi tentang pelayanan RS tanpa dibatasi oleh jarak

3) Informasi yang disajikan selalu sesuai dengan kondisi saat ini

4) Memperoleh informasi tentang pelayanan di RS selama 24 jam



135

5) Informasi yang tersedia sudah jelas

6} Mudah menghubungi petugas informasi di RS tanpa dibatasi oleh

waktu

7} Mudah menghubungi petugas informasi di RS tanpa dibatasi oleh

jarak
b. Understandable (Dapat dimengerti)

Lebih lanjut Stiglitz (1999) dalam Kaufmann and Beliver (2005)
menyatakan bahwa memperoleh informasi dari pemerintah merupakan
hak sefiap warga negara. Mengacu pada teori prinsip-agent, bahwa
masyarakat sebagai prinsip berhak mengetahui peﬁ}aku agen. Hak ini
berkontribusi pada pengembangan manusia karena memberikan informasi
kepada warga negara bahwa sumber daya di alokasikan dengan baik
(efisien) dan tidak hanya dinikmati oleh elit tertentu. Sehingga organisasi
akan menjadi lebih efisien karena memiliki alat pengendali,

Berikut indikator yang dikembangkan

1) Informasi yang disajikan oleh RS mudah dipahami

2) Informasi yang disediakan RS dapat dimanfaatkan cleh stakeholder

3) Masyarakat mampu memaham;j informasi yang disajikan untuk

memahami mutu RS
¢. Utilisasi
Informasi yang diberikan kepada publik bukan sekedar informasi, tapi

diharapkan dapat digunakan untuk mengevaluasi institusi. Menurut teori
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politik bahwa memberi kesempatan bagi publik untuk mengevaluasi dan
menganalisis kebijakan akan meningkatkan legitimasi suatu organisasi.

Suatu informasi yang disajikan harus memenuhi kriteria dapat diakses
serta menyajikan informasi yang akurat, reliable, informasi yang
berkualitas bagus dan relevan dengan stakeholder Transparansi akan
meningkatkan kapasitas warga negara untuk mengevaluasi suatu
organisasi publik karena mereka akan memiliki infarmasi vang adekuat,
membangun dan sistematik (Carter, 2014).

Transparansi  memiliki tujuan yaitu membantu pemberi pelayanan
untuk meningkatkan kinerjanya, memberikan kesempatan bagi asuransi
swasta dan program publik untuk mengutamakan kualitas dan efisiensi
serta membantu memberikan informasi bagi pasien untuk memilih
pelayanan kesehatannya, (Islam 2003: Collins, Davis af al., 2006).

Sesuai dengan- karakteristik unik RS bahwa terjadi asimetri informasi
antara penyedia layanan dan masyarakat. Sebagai pengguna pelayanan,
masyarakat tidak memiliki informasi yang cukup tentang kesesuaian
antara kualitas layanan yang diterima dengan harga pelayanan yang
diterima. Sehingga untuk meningkatkan kapasitas rumah sakit menjadi
organisasi yang akuntabel seharusnya didukung oleh pelaksanaan
transparansi di RS. Diperlukan informasi yang adekuat bagi stakeholder
agar masyarakat dapat bersama dengan rumah sakit untuk menjamin

akuntabilitas RS,
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Berikut indikator yang dikembangkan

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)
9)

Informasi RS untuk menilai pelaksanaan RS yang dapat
dipertanggung jawabkan

Informasi RS untuk menilai pelaksanaan RS yang bebas darj
praktek korupsi

Informasi RS untuk menilai pelaksanaan RS yang bersih darn
prakiek kolusi dan nepotisme

Informasi RS untuk menilai pelaksanaan RS yang berfokus pada
keselamatan pasien

Informasi RS untuk menilai pelaksanaan RS yang sesuai standar
internasional

Informasi RS untuk menilai pelaksanaan tugas pokok dan fungsi
RS

Informasi RS memberikan jaminan untuk mendapatkan pelayanan
yang berkualitas dari tenaga professional

Informasi RS memberikan jaminan rasa aman

Informasi RS untuk menilai kinerja RS

10)informasi RS membantu masyarakat dalam pengambilan

keputusan pemilihan RS

11} Informasi RS memantau pemanfaatan sumber daya publik untuk

menjamin peningkatan nilai ekonomi
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Sesuai dengan karakteristk unik RS bahwa terjadi asimetri
informasi antara penyedia layanan dan masyarakat. Sebagai pengguna
pelayanan, masyarakat tidak memiliki informasi yang cukup tentang
kesesuaian antara kualitas layanan yang diterima dengan harga pelayanan
yang diterima. Sehingga untuk meningkatkan kapasitas rumah sakit
menjadi organisasi yang akuntabel seharusnya didukung oleh
pelaksanaan transparansi di RS, Diperfukan informasi yang adekuat bagi
stakeholder agar masyarakat bisa bersama dengan rumah sakit untuk
menyajikan pelayanan kesehatan yang akuntabel.

Namun bagi rumah sakit yang memiliki produk layanan yang
variatif, jenis data yang dapat dipublikasikan tidak semudah yang
dibayangkan karena terdapat unsur etk dan moral yang harus
dipertimbangkan, khususnya dalam penyampaian informasi yang
berhubungan dengan pasien karena ada privasi didalamnya. Di satu sisi
RS memiliki kepentingan untuk tidak menyajikan informasi yang akan
mengakibatkan tuduhan telah melakukan tindakan yang membahayakan
pasien (Eaves-Leanos and Dunn, 2012). Sehingga yang menjadi isu dalam
transparansi di rumah sakit adalah data apa yang harus disajikan untuk
publik dan tetap mempertimbangkan unsur etik dan moral tetapi RS tetap

dapat dievaluasi oleh para stakeholder.

Definisi akuntabilitas adalah suatu proses dalam RS yang

-y

melibatkan unsur tanggung jawab dengan mempertimbangkan nilai moral
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dan etik serta transparansi yang dilakukan dengan mempertimbangkan
sifat data yang dapat diakses, dapat digunakan dan dapat dimengerti oleh
stakeholder. Dengan menjalankan fungsi tanggung jawab dan proses
tansparansi, maka RS dapat dianggap akuntabel bagi stakeholder karena
proses ini akan menjawab bagaimana RS menjalankan fungsi

pelayanannya.

Ty

RESPONSIBILITY

e

HKUNTAEILITAS] '

TRANSPARANSI

Gambar 7. Definisi akuntahilitas

2. Aspek

Kajian akuntanbilitas telah banyak dilakukan oleh Bovens {2005)
yang membagi dimensi akuntabilitas publik menjadi empat dimensi yaitu
akuntabilitas organisasi, politik, administratif, legal, dan akuntabilitas
profesi. Meskipun RS merupakan organisasi publik, namun memiliki
karakteristik khusus sehingga keempat dimensi yang dijelaskan oleh
Boven tidak semua dapat dijelaskan pada kajian akuntabilitas RS,
misalnya akuntabilitas politik. Hal yang menjadi perhatian paling penting
adalah unsur apa saja yang harus akuntabel kepada stakeholder serta

Informasi apa yang harus disajikan ke masyarakat.
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Berdasarkan hasil wawancara dari para pakar dalam bidang
perumahsakitan di Indonesia, didapatkan bahwa unsur yang harus
dipertimbangkan untuk akuntabel di rumah sakit adalah administrasi,
keuangan, layanan medik, keperawatan, farmasi, mutu layanan klinik dan
pengelolaan SOM. Semua unsur inj penting dalam akuntabilitas, namun
hanya ada beberapa unsur yang menjadi penekanan yaitu, layanan medik,
keperawatan, farmasi, administrasi dan keuangan. Hal ini diungkapkan
n[F-.'lTﬁ responden dari 9 responden.

--.manajemen, keuangan... (NZ)

pelayanan adminisirasi, yang kedua yah pelayanan yang terkait dengan
pelayanan kesehatan. pelayanan dokternya, pelayanan perawalnya,
pelayanan obainya, kalau masyarakat melihatnya secara sederhana ...
pelayanan dalam hal pembayaran Jadi liga hal itu secara sederhananya.
pelayanan administrasi, pelayanan kesehatannya, dan pelayanan yang

terkait dengan pembiayaan atau keuangannya(W.JF)

Pencapaian renstra  kebijakan kesehatan organisasi, sistern tata kelola,
proses akreditasi (ACS)

bidang keuangan, bidang pelayanan, akuntabilitas dalam bidang
manajemen (AK, WS)

a. Administrasi dan keuangan
Seperti organisasi publik lainnya, layanan administrasi di rumah sakit
merupakan unsur yang paling penting dipertanggungjawabkan, karena hal

ini merupakan alat dalam menjalankan penyediaan jasa dan pengambilan
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keputusan. Akuntabilitas administrasi adalah bagaimana administrasi
akuntabel terhadap kebijakan, regulasi dan hukum yang berlaku (Wang,
2002). Administrasi berasal dari kata "ad" + "ministrare” yang berarti "fo
serve” ataupun dalam makna “"aministrasi® yang diterjemahkan dalam
Kamus Besar Bahasa Indonesia dan Kamus Inggris-Indonesia dari Jahn
Echols dan Hassan Shadily, sebagai "tata usaha". Dunsire (1970) dalam
Larmour (2007) menjelaskan pengertian administrasi sangat banyak,
namun k?ﬁmpulannya adalah bagaimana melakukan sesuatu melalui
orang lain untuk mencapai suatu tujuan (Dunsire, 1995),

Lebih lanjut, Simon, Smithburg, Thompson (1950), administrasi
adalah suatu proses yang fokus pada bagaimana cara untuk
menyelesaikan sesuatu. Istilah administrasi sering digunakan secara
bergantian dengan istilah manajemen. Menurut tecri Fayol (Hatch and
Cunliffe, 2008) terdapat beberapa prinsip administrasi yaitu luas kendali,
hal-hal yang diluar rutinitas pekerjaan, kesatuan perintah dan hirarki,
Prinsip administratif ini menggambarkan fungsi dar struktur organisasi.
Administrasi merupakan mekanisme pelaporan secara hirarki, memiliki
norma-norma sektor publik, kode efik pelayanan publik, standar prosedur
operasional dan ramalan public (Malena and Forster, 2004). Sehingga
semua yang berkaitan dengan proses administras; wajib akuntabel untuk

menyediakan pelayanan publik, (Bignami, 201 1).



142

Akuntabilitas layanan administrasi berarti bagaimana menjalankan
fungsi-fungsi manajemen pada organisasi sesuai standar dan norma yang
dapat dipertanggungjawabkan serta bersifat transparan bagi stakehoider.
Dalam hal akuntabilitas administratif, Boven menjelaskan bahwa yang aktor
harus akuntabel pada layanan administrasi adalah auditor, inspekfor
kontroler, dan proses administratif yang harus akuntabel adalah
penggunaan anggaran, bagaimana melakukan efisiensi dan efektifitas
organisasi dan pengendalian administratif. oYY

Sistem administrasi saat ini tidak lagi dianggap sebagai suatu
mekanisme aturan untuk mencapai efekiifitas suatu pekerjaan, tapi sebagai
jaringan akuntabilitas dimana pegawai negeri terlibat dalam fiberal
democralic social order. Lebih lanjut Bignami (2011) menjelaskan
hubungan akuntabilitas dengan pengelolaan administrasi  disatu  sisi
hubungan publik administrasi dengan politisi terpilih serta organisasi yang
berkepentingan dan pengadilan hukum serta di pihak lain dengan general
publik.

Berdasarkan hasil wawancara maka proses layanan administrasi
yang harus akuntabel di RS adalah proses perencanaan yang dilakukan,
penyusunan RKAT, RAB, Renstra, perencanaan SDM. sarana dan input,

proses administrasi pasien saat masuk dan keluar BS,
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b. Layanan medik

Layanan medik merupakan layanan yang utama di RS, sehingga
yang selalu menjadi fokus pada saat mengkaji akuntabilitas adalah
pelayanan medik (layanan dokter). Menurut UU praktik kedokteran Nomor
28 Tahun 2004, praktk kedokteran adalah rangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh dokter dalam melaksanakan upaya kesehatan.

Dalam memberikan pelayanannya, seorang dokter harus
mengutamakan keamanan, efeklifitas, memberikan kepercayaan dan
sesuai etk dan moral kepada pasien. Menurut kode etik kedokteran
Indonesia yang mengacu pada sumpah Hipocrates bahwa seorang dokter
memiliki kewajiban untuk melaksanakan sumpah dokter, dan secara tulus
ikhlas mempergunakan ilmu dan keterampilannya untuk kepentingan
pasien serta menjaga kerahasiaan pasien. Ditambahkan oleh Konsil
kedokteran Australia bahwa dokter bertanggung jawab dalam melindungi
dan meningkatkan kesehatan pasien.

Dokier yang baik harus mengutamakan pasiennya dan paham
bahwa pasien adalah individu yang unik dan memiliki kebutuhan yang
berbeda, sesuai dengan latar belakang budaya, pandidikan dan
pengalaman. Dokter seharusnya menganggap pasien adalah partner dalam
pengambilan keputusan. Faktor penting dalam membina hubungan ini
adalah bagaimana seorang dokter melakukan komunikasi yang baik

dengan pasiennya,
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Hal yang selalu menjadi keluhan pada pasien adalah komunikasi
dengan dokter. Komunikasi antar dokter dan pasien adalah komunikasi
yang paling kompleks, karena terjadi antara individu yang tidak memiliki
informasi yang sama, kapasitas yang berbeda dan perbedaan secara
psikologis. Dilain  pihak komunikasi  ini sangat penting karena
mempengaruhi perilaku pasien saat menjalani terapi seperti kepuasan
pasien, keinginan untuk bekerjasama dalam pengobatan, pengertian
terhadap informasi medis. Akuntabilitas pelayanan dokter dapat dinilai dari
pemberian komunikasi yang secara fransparan kepada pasien. (Ong, De
Haes et al, 1995). Selanjutnya, Simpson, Buckman et al. (1991)
menyatakan bahwa komunikasi dokter dan pasien merupakan fungsi klinik
yang essensial dan tidak bisa didelegasikan. Keluhan yang muncul selama
ini dimasyarakat akibat ketidakpuasan terhadap komunikasi dokter, Pasien
kadang-kadang merasa cemas dan tidak puas akibat informasi yang tidak
adekuat. Di satu sisi dokter sering salah persepsi tentang jenis dan jumlah
informasi  yang dibutuhkan oleh pasien, kadang-kadang dokter
menggunakan bahasa yang tidak dimengerti oleh pasien. Sehingga pasien
merasa dokter tidak transparansi dalam memberikan pelayanan. Padahal
sualu informasi dianggap transparan jika informasi itu dapat dimengerti oleh
pasien, visible serta bermanfaat bagi yang memperoleh informasi tersebut,

Selain aspek transparansi komunikasi, yang perlu mendapat

perhatian dalam akuntabilitas profesi adalah masalah etik yang merupakan
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bagian tanggung jawab, Untuk dapat akuntabel seorang dokter harus
memperhatikan aspek etk dalam penyajian pelayanan kesehatan, Artinya
tanggung jawab seorang dokter untuk memberikan pelayanan yang sesuai
etik dan moral yang berlaku. Terdapat beberapa prinsip etk yang harus
diperhatikan oleh seorang dokter {Beauchamp and Childress, 2001):
1) Menghargai individu: Otonomi pribadi dan otonomi dalam
memutuskan pilihan.
Setiap individu memiliki otonomi dalam dirinya, sehingga pada saat
memutuskan penyajian layanan medis, Seorang dokter harus
menghargai otonomi pasien untuk menentukan pilihannya. Namun
demikian, terdapat beberapa individu yang memiliki keterbatasan
sehingga tidak memiliki otonomi, terhadap kelompok inipun maupun
dokter harus mengahargai keterbatasan.
2) Beneficience dan Non Maleficence: memberikan manfaat dan tidak
menyebabkan bahaya.
Seorang dokter seyogyanya tidak menyebabkan bahaya bagi
pasien untuk tindakan medis yang akan diberikannya.
3) Justice
Dalam memberikan pelayanannya seorang dokter harus bersikap -
adil tidak membedakan pasien dari ras, agama dan status sosial.

Hal ini sesuai dengan sumpah Hipocrates.
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¢. Layanan obat

Kajian tentang layanan obat berarti juga mengkaji profesi apoteker.
Prosedur layanan obat di RS harus dapat dipertanggung jawabkan, berarti
harus sesuai dengan prinsip etika, moral dan tugas dan tanggung jawab
seorang apoteker.

Pada dokumen WHO (1897) dijelaskan bahwa profesi apoteker
memiliki tujuh peranan yang dikenal sebagai "seven stars pharmacist’
yaitu pemberi pelayanan, komunikator, pemimpin, manajer, pembelajar
hidup panjang, guru dan apoteker adalah salah saty profesi yang
berkaitan erat dengan pekerjaan kedokteran. Dalam beberapa jumal
dijelaskan bahwa apoteker memegang peranan penting dalam
meningkatkan pelayanan kesehatan di rumah sakit, mencegah terjadinya
medical error, perpanjangan waktu tinggal di rumah sakit, adverse drugs
event bahkan kematian di RS.

Seperti pekerjaan profesi lainnya di RS, pelayanan farmasi juga
berfokus pada pasien (Langebrake and Hilgarth, 2010 Khalili, Farsaei ef
al., 2011; Tietze, 2011). Sejalan dengan Keputusan Menteri Kesehatan
Momor 1333/Menkes/SK/XINIIZ99 tentang Standar Felayanan Rumah
Sakit, yang menyebutkan bahwa pelayanan farmasi rumah sakit adalah
bagian yang fidak terpisahkan dari sister pelayanan kesehatan rumah
sakit yang berorientasi kepada pelayanan pasien, penyediaan obat yang

bermutu, termasuk pelayanan farmasi klinik, yang terjangkau bagi semua
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lapisan masyarakat. Seperti dengan dokter, apoteker juga memiliki kode
etik yang isinya hampir sama bahwa seorang apoteker berpegang teguh
pada prinsip kemanusian dan mengutamakan kepentingan pasien (Kode
etik apoteker).

Menurut Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor
1197/Menkes/SkiX/2004 tentang Standar Pelayanan Farmasi di Rumah
Sakit, Di rumah sakit, fungsi pelayanan farmasi ada dua 1) pengelolaan
perbekalan farmasi dan 2) pelayanan kefarmasian dalam penggunaan
cbat dan alat kesehatan.

1) Mengkaji instruksi pengobatan/resep pasien

2) Mengidentifikasi masalah yang berkaitan dengan penggunaan
obat dan alat kesehatan

3) Mencegah dan mengatasi masalah yang berkaitan dengan obat
dan alat kesehatan

4) Memantau efektifitas dan keamanan penggunaan obat dan alat
kesehatan

5) Memberikan informasi kepada petugas kesehatan, pasien,
keluarga

6) Memberi konseling kepada pasien dan keluarga

7) Melakukan pencampuran obat suntik

B) Melakukan penyiapan nutrisi parentera

8) Melakukan penanganan obat kanker
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10)Melakukan penentuan kadar obat dalam darah
11)Melakukan pencatatan setiap kegiatan

12)Melaporkan setiap kegiatan

Sehingga seorang apoteker dikatakan akuntabel jika melaksanakan
fanggung jawab dengan mempertimbangkan aspek moral sebagai

kewajiban dan bersifat transparansi dalam menjalankan kewajibannya,

d. Lavanan keperawatan

Layanan keperawatan dilakukan oleh profesi keperawatan. Layanan
keperawatan adalah layanan yang paling besar jumiahnya disajikan di RS.
Layanan keperawatan tidak berbeda dengan layanan dokter bahwa
didalamnya harus memperhatikan prinsip etika dan moral dalam
memperlakukan pasien.

Pentingnya akuntabilitas pada layanan keperawatan telah dituangkan
pada The American Nurses A ssocialion’s (ANA) Code for Nurses (1976)
yang menyatakan bahwa perawat harus dapat bertanggungjawab dan
akuntabel terhadap penilaian dan tindakan individu (Boni, 2001). Seperti
profesi lainnya, profesi perawat juga memiliki kode etik. Perawat juga
memiliki otonomi dalam menjalankan tugasnya. Perawat memiliki atribut
sebagai individu yang perhatian, memiliki hubungan yang erat dengan

individu, bertanggung jawab untuk membuat keputusan vyang tidak
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menyebabkan pasien mengalami bahaya, memiliki interdependensi dengan
profesi lain sebagai anggota team work di RS, serta memberikan nasehat
yang proaktif kepada klien (Wade, 1898).

Dari perspektif clinical govermnance, McFeely (2005) menjelaskan
bahwa terdapat tiga aspek yang harus diperhatikan oleh seorang perawat
untuk dapat akuntabel terhadap tindakannya yaitu 1) mengimplementasikan
good pracfice yang berarti tindakan keperawatan yang dilakukan adalah

1y tindakan yang selalu up to dafe, selalu bekerja dalam sebuah tim, dan
memastikan bahwa perawat tersebut kempaten untuk melakukan tugasnya
sebagai perawat, 2} mencegah praktek keperawatan yang tidak tepat,
misalnya memastikan bahwa terdapat sistem vyang mendukung
pelaksanaan good praciice, 3) melakukan intervensi jika terjadi tindakan

keperawatan yang tidak tepat.

im” unsur yang penting akuntabel, juga dalam definisi akuntabel
harus meliputi siapa yang akuntabel. Profesi di RS banyak, namun dari
hasil wawancara diperoleh bahwa yang paling utama harus akuntabel
adalah dokter, perawat, apoteker dan manajemen. Hal ini dikemukakan
oleh paling sedikit lima orang responden.,

Profesi (medikal, nurse/midwife, farmasis, nufrisionist, profesi lain di RS)
(slarnet)
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Pemilik, pengelola (manajemen) RS, penyedia layanan (medis dan non
medis), (NZ)

Profesionalitas tenaga kesehatan seperti dokter, perawal, apoteker ahli
gizi, dif {dr surya)

Manajemen, dokter, perawat, apoteker (Sesuai PP no 51 ttg kefarmasian),
petugas radiologi, laboran, petugas gizi (WJP)

Dokter, perawat, manajemen (NP)

Semua SDM di RS, tenaga medis, manajemen, keperawalan, apoleker,
fisioterapi (SAP)

Helini sejalan dengan Emanuel and Emanuel (1996a) menjelaskan
bahwa yang harus akuntabel pada organisasi pelayanan kesehatan adalah
kompetensi profesi, tindakan sesuai etik dan hukum, kinerja keuangan,
aksesibilitas, promosi kesehatan dan manfaat yang diperoleh masyarakat,

Di Indonesia aturan tentang akuntabilitas pelayanan publik diatur pada
Keputusan  Menteri Fendayagunaan  Aparatur Negara Nomor
KEP/26/M.PAN/2/2004 Tanggal 24 Februari 2004 Tentang Petunjuk Teknis
Transparansi dan Akuntabilitas Dalam Penyelenggaraan Pelayanan Publik.
Pada dokumen ini dijelaskan bahwa suaty organisasi publik harus dapat
memperlihatkan akuntabilitas dalam hal kinerja, biaya dan prosedur layanan.

Demikian pula di RS, faktor tersebut harus akuntabel sejalan dengan
perubahan-perubahan yang terjadi pada bidang manajemen akibat adanya
reformasi pelayanan kesehatan. Adanya perubahan mekanisme pembayaran

dari out of pocket menjadi sistem asuransi, sehingga RS periu meningkatan
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efisiensi dan produktifitas, mendesain kembali penyajian pelayanan
kesehatan, mengembangkan aliansi strategik yang dapat memberikan nilai
tambah. Dalam pelayanan kesehatan, RS harus membayar fee dokter dan
para professional lainnya dalam bentuk sistem remunerasi, terjadi subsidi
silang antar jenis pelayanan. Adanya perubahan-perubahan ini maka
diperlukan peningkatan akuntabilitas di bidang keuangan dan kinerja (Shortell
and Kaluzny, 2000; Shortell and Casalino, 2008).

Akuntabilitas profesi dokter tidak terlepas dari etik dan mn{aln‘_. Secara
tradisional, profesi akuntabel terhadap profesi (Finer, 1941} kemudian
berkembang menjadi akuntabel pada pasien dan koleganya dan sekarang
harus akuntabel terhadap seluruh stakeholder di RS termasuk kepada warga
Negara (Emanuel, 1996b). Mengacu pada definisi akuntabilitas diatas maka
yang menjadi pertanyaan adalah apa saja yang menjadi tanggung jawab
seorang dokter dan informasi apa yang harus di sampaikan ke masyarakat
yang tidak melanggar nilai etik dan moral baik dari persepsi pasien maupun -
dokter.

Terdapat beberapa faktor yang mendorong akuntabilitas pada dokter,
pertama adanya variasi pada pelayanan dokter, adanya konsumerisme serta
meningkatnya kesadaran pasien untuk ikut tedibat dalam pengambilan
keputusan yg berkaitan dengan pelayanan yang diterima oleh pasien. Di satu
sisi professional memiliki otonomi dalam melakukan pelayanannya.

Pengertian otonomi profesi sering disamakan dengan pengertian liberal
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bahwa dokter bebas menentukan tindakan apa yang harus diberikan kepada
pasien karena dokter lebih paham terhadap kondisi pasien dan dokter
memiliki pengetahuan untuk itu. Padahal otonomi yang dimaksud disini
adalah kebebasan dokter memberikan tindakan kepada pasien dengan
mengutamakan peningkatan status kesehatan pasien. (Emanuel and
Pearson, 2012).
Terdapat empat elemen utama vang harus diperhatikan oleh seorang
1ydokter agar dapat akuntabel yaitu pelayanan sesuai standar, mencegah
kegagalan, peningkatan mutu berkelanjutan dan memperhatikan aspek

organisasional (Donaldson, 2001),

-Hub-!“"_ﬂmmd-‘ i r
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Gambar 8. Elemen kunci akuntablitas untuk seora ng dokter menurut NHS
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Pada gambar diatas dijelaskan bahwa untuk dapat memberikan
pelayanan dokter yang baik (Good Praclice), pelayanan tersebut harus
sesuai standar kompetensi dan memperhatikan perilaku dokter yang
mengacu pada nilai etik dan moral yang telah dilafalkan pada sumpah
Hipocrates serta menyajikan pelayanan yang efektif. Elemen kedua adalah
bagaimana menghindari terjadinya kegagalan, Pelayanan di RS harus
memperhatikan keluhan pasien mencegah terjadinya risiko. Elemen ketiga
ad@igh memperhatikan aspek organisasi, bagaimana ketercapaian tujuan
organisasi, feam work yang baik serta keterjangkauan pelayanan. Elemen ke
empat, peningkatan kualitas berkelanjutan melalui pengembangan bisnis
proses pelayanan, pengembangan diri bagi tenaga professional maupun
anggota organisasi lainnya serta melaksanakan manajemen perubahan.

Untuk dapat menyediakan layanan yang berkualitas diharapkan dokter
memiliki petunjuk berdasarkan bukti atau standar sebagai petunjuk dalam
melakukan pelayanan klinik, seperti yang dikembangkan di UK dengan
membuat petunjuk nasional untuk pelayanan klinik (Lanier, Roland et al.,
2003).

Di Indonesia dikenal sebagal standar pelayanan kedokteran yang
diatur dalam Peraturan Menteri Kesehatan No.1438Menkes/Per/IX/2010.
Standar ini terdiri dari Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran {(PNPK)
dan Standar Prosedure Operasional (SPQ) yang menjadi acuan bagi dokter

dan dokter gigi dalam menyajikan pelayanan kesehatan.
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Menurut Emanuel (1986b) untuk dapat menjamin akuntabilitasnya
dokter harus dapat mempertanggunjawabkan alasan pengambilan
keputusan medis, menjamin kerahasiaan, menghindari adanya konflik
kepentingan dan kewajiban atas fiduciary, tanggung jawab atas pasien
yang berada pada posisi tidak berdaya, standar profesi, budaya, kesetaraan
dan prosedur untuk mengatasi dilema dan nasehat ahli. Otonomi profesi
dokter selalu berkaitan dengan masalah etik dan moral.

r'.gql{,-kipun terdapat tekanan bagi profesi dokter untuk akuntabel
terhadap pasien, organisasi ataupun stakeholder lainnya, namun dalam hal
transparansi informasi tentang kinerja dokter masih menjadi bahan diskusi.
Hal ini disebabkan ketakutan dokter bahwa informas; yang disajikan dapat
disalahartikan, dan tidak sesuai konteks kejadian yang sebenarnya.
Walaupun sebenarnya, informasi kinerja dokter yang disajikan ke
masyarakat sudah lama dilakukan oleh beberapa negara berkembang
seperti USA dan UK (Freeman, McWilliam ef al,, 2009),

Oleh karena itu, seorang dokter ataupun para profesional yang bekerja
di RS harus melaksanakan tupcksinya dengan memperhatikan aspek moral,
kewajiban, dan dalam pengambilan keputusan mengacu pada prinsip
bicetik. Untuk dapat akuntabel para professional ini harus secara terbuka

dapat dievaluasi kinerjanya,
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4.K pada Siapa

Paling penting dalam mengkaji akuntabilitas, adalah kepada siapa RS
harus akuntabel, Dari 9 responden sebagian besar menyatakan bahwa
RS harus akuntabel pada pemerintah dan masyarakat,

1) Owner (pemilik RS) 2own, regulator (pemerintah/ pusal/ daerah/

yayasan,

2) Kastemer (pelanggan/ pengguna): Kastemer intemal (provider/
karyawan, karyawali), Kastemer ekstemal (pasien/ pengguna
Rumah Sakil/ perorangan dan masyarakat, pemasok)

3) Peng_fdf.ﬁr dan peserta didik (khusus unfuk RS Pandidifan)
(SLAMET)

Masyarakat pengguna (pasien dan keluarga), karyawan,
pemilikipemegang saham (NZ)

Masyarakal (stakeholder kedua), pemeriniah (stakeholder
pertama),organisasi Infernal (stakeholder ke tiga) (WJP)

Seluruh stakeholder, rakyat dan masyarakat (NS, SAP)
Berdasarkan hasil eksplorasi  dari In-depht Interview maka

dikembangkanlah concept mapping sebagai berikut :
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Gambar 9. Conceptual Mapping Akuntabilitas RS Di Indonesia Pada
Era Reformasi Perumahsakitan

Untuk mengukur sebuah konsep terdapat beberapa hal yang harus
diperhatikan yaitu sebuah objek vang dapat diamati dan objek yang tidak
dapat diamati. Konsep adalah kumpulan konstruk yang tidak dapat diamati.
Sebuah konsep dimulai dengan sebuah ide yang diekspresikan dengan kata-
kata. Konsep merupakan bagian dari bahasa. Konsep ini terdiri dari sebuah
ide dan sebuah kata yang berhubungan dengan ide tersebut (Mullins, 1971
dan Hoever, 2004). Untuk tujuan ilmiah, konsep adalah bersifat sementara,
berdasarkan persetujuan, berguna hanya pada tingkat dimana kKansep
tersebut dapat menangkap atau mengisolasi beberapa hak yang signifikan
dalam realitas (Hoover.K and Dionovan, 2004). Konsep dapat diekspresikan
dalam hal definisi empiris. Ide/konstruks dibentuk oleh beberapa variabel.

Variabel adalah sebuah konsep yang terdiri dari sejumlah perbedaan,
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Menurut Mullins (1971), variabel adalah suatu kumpulan klasifikasi dari
pengalaman empiris atau laporan empiris.

Terdapat beberapa faktor yang harus diperhatikan dalam mengukur
sebuah konsep. Variabel yang mewakili harus bersifat exhaustive and
inclusive, mutually exclusive and precise (Kaifeng and Gerald, 2008). Hal
yang jadi perhatian pada pengukuran konsep adalah bagaimana membuat
konsep yang abstrak menjadi konstruk atau variabel yang dapat terukur,
Mengukur konsep tidaklah mudah.{ﬁar&na harus mengoperasionalisasikan
konsep yang abstrak menjadi mudah terukur, Konsep tersebut harus
dioperasionalisasikan sesuai dengan sifat dan sikap dari konsep sesuai hasil
kajian atau penelitian. Definisi operasional adalah respon yang diberikan
pada sejumlah pertanyaan yang diberikan, sedangkan variabel yang
menyusun concept disebut construct. (Kaifeng 2008). Seperti yang dijelaskan
diawal bahwa konsep akuntabilitas yang berkembang saat ini belum
memenuhi  tuntutan era reformasi yang telah mengakibatkan perubahan
paradigma pelayanan kesehatan.

Berdasarkan In-depth inferview dan kajian literatur maka

dikembangkan kerangka konsep sebagai berikut -
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Gambar 10. Kerangka konsep Akuntabilitas RS

B.Memverifikasi model konseptual akuntabilitas yang tepat bagi RS
pada era reformasi pelayanan kesehatan di Indonesia
Fada tahap ini dilakukan pendekatan kuantitatif dengan melakukan
pengukuran confirmatory fakfor analysis (CFA) untuk memverifikasi model ini
yang bertujuan untuk menjamin reliabilitas dan validitas model. Kuesioner
disebarkan kepada 360 responden yang merupakan tim manajemen RS,

Hasil ini terdiri dari 2 bagian yaitu gambaran karakteristik responden dan hasil

confirmatory factor analisis.
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1. Karakteristik responden

a. Karakteristik responden berdasarkan usia

Tabel B.Distribusi frekuensi responden menurut kelompok usia

No | Kelompok Umur (tahun) | Jumlah Persentase

1 |25-42 145 QOrang 40,3 %

2 | 43-860 210 Orang 58,3 %

3 |61-78 5 Orang 1.4 %

Jumlah 360 Orang 100 % k
Sumber - Data Primer, 2014 By

Berdasarkan tabel di atas dapat diketahui bahwa frekuensi
respoden terbanyak berada pada kelompok umur 43-80 tahun vyaitu
sebanyak 210 orang atau sebesar 58,3%. Sedangkan frekuensi
responden sedikit berada di kelompok umur 6§1-77 tahun sebanyak lima
orang atau sebesar 1,4%.

b. Karakteristik responden berdasarkan masa kerja

Tabel 9. Distribusi frekuensi responden menurut kelompok masa kerja

No | Kelompok Masa Kerja Jumlah Persentase
1 [0=13tahun 209 Orang | 58,1 %

2 |14 - 27 tahun 128 Orang | 356 %

3 |28 =41 tahun 23 Orang 6.4 %
Jumlah 360 Orang | 100 %

Berdasarkan tabel di atas dapat diketahui bahwa frekuensi

respoden terbanyak memiliki masa kerja 0-13 tahun yaitu sebanyak 209
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orang atau sebesar 58,1%. Sedangkan frekuensi responden sedikit
memiliki masa kerja 28-41 tahun yaitu sebanyak 23 orang atau sebesar
8,4%.

¢. Karakteristik responden berdasarkan tingkat pendidikan akhir

Tabel 10. Distribusi frekuensi responden menurut tingkat pendidikan

No | Tingkat Pendidikan Jumiah Persentase
1 SMA 10 Orang 28%
2 | DIPLOMA 22 Orang 6,1 %
3 |51 168 Orang | 46,7% Yy
4 |52 : 153 Orang | 42.5%
5 |53 7 Orang 1,9 %
Jumlah 360 Orang | 100%

Sumber : Data Primer, 2014

Berdasarkan tabel di atas diketahui bahwa dominan responden
memiliki pendidikan terakhir 51 sebanyak 168 orang atau sebesar 46,7%
dan responden paling sedikit memiliki pendidikan akhir S3 sebanyak 7
orang atau sebesar 1,9%.

2. Hasil analysis dengan confirnatory factor

Pada penelitian ini terdapat tiga wvariabel laten yaitu moral,
kewajiban, bounded rafional decision yang membentuk konsep
responsibilify dan tiga wvariable laten yang membentuk konsep
transparansi yaitu visibility, dapat dimengerti dan utilisasi. Berikut ini akan

dijelaskan hasil analisis pada setiap variabel laten,
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a) Moral

Moral adalah suatu nilai yang dianut oleh RS dan menjadi dasar dalam
melaksanakan tugas pokok dan fungsi RS termasuk dalam
mengembangkan kebijakan. Hasil confirmatory faktor analysis diperoleh
sebagai berikut :

Tabel 11. Nilai loading faktor variabel moral

: Loadin
Dimensi | Variabel Indikator fgz_:.tl:'-rEI
Informasi yang diberikan kepada vl
pasien terkait persetujuan tindakan 0.274
medik ]
Menjelaskan perkiraan biaya 0.383
pelayanan
P bl Moral Menjelaskan lamanya perawatan 0.373
eEponsbiy ora Menjelaskan perkembangan dan 0.416
perjalanan penyakit pasien ’
Memiliki kebijakan tentang
pelecehan agama, etik, moral dan 0.182
seksual
Ada aturan yang melarang Staf RS
dan Dokter untuk membicarakan - | 0.234
kondisi penyakit pasien
Dokumentasi persetujuan tindakan 1
medis 0193
Pasien dapat memilih maupun -0.281
menolak dokter yang akan merawat :
Pasien merasa terjamin
kerahasiaannya 0.483
Setiap saat pasien dapat
menghubungi RS untuk memanggil 0.334
tenaga
Catatan pasien hanya diketahui oleh
0.067
dokter yang merawat
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] y Loading
Dimensi Variabel Indikator factor
F‘asign dapat menclak suatu tindakan 0.277
medis
Tindakan medis merupakan hasil 0.43
keputusan bersama '
Pasien mengetahui aturan 0514
pelayanan di RS
Memberikan informasi tentang pilinan 0.511
obat
Memberikan informasi tentang
. 0.589
perjalanan dan perkembangan
penyakit N
Dokter atau Perawat dapat 0.073 1]
menghentikan obat maupun alat '
Doktgr{pergvrrat be:lusaha untuk 0.476.
meminimalisir nyeri
hﬂEnyedJahan instalasi pembuangan 0.457
limbah
Menjalankan program Corporate 0.455
Social Responsibility (CSR) ’
Menjalankan program bakti social 0.469
Staf dapat beribadah di RS 0.456
Menyediakan ruangan ibadah 0.478
Staf mengikuti kode etik RS 0.638
Aturan dan kebijakan RS di atur 0.631
dalam dokumen '
Staf medis diatur oleh aturan 0.578
F’elarnrggellran etik ditangani oleh 0.588
komisi etik RS
Hak-hak klinis setiap dokter 0.566
berdasarkan keahliannya ]
Pengunjung RS/staf RS dapat 0.367

melakukan complain
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Dimensi | Variabel | Indikator ";';T:'n'}g
Melakukan menitoring dan evaluasi
terhadap kesesuaian terapi dan 0.632
diagnosa
Pengunjung/Pasien RS yang cacat 05
atau lansia memiliki fasilitas khusus ) |
Terdapat petugas khusus jika terjadi 0.402
kebakaran
Memiliki mekanisme untuk menjamin 0.559
keamanan dan kenyamanan '
Memiliki mekanisme untuk 0.446

menangani kasus kehilangan
Tindakan medic mengacu pada
dokumentasi hasil assesment awal -0.29
dan diagnosa pasien
Pasien/pengunjung RS mendapatkan
pelayanan medis tanpa dibeda- 0.401
bedakan

Tidak meminta vang muka bagi
pasien yang masuk ke [RD

-0.145

Sumber : Data Primer, 2014

Tabel diatas menjelaskan bahwa terdapat 27 indikator atau 75 % dari
indikator yang dikembangkan memiliki derajat hubungan yang secara statistic
bermakna karena memiliki nilai faktor loading > 0.30.

Hal ini menunjukan bahwa sebagian besar indikator moral berkaitan
dengan pemenuhan hak asasi pasien, masyarakat dan staf rumah sakit.
Hak asasi pasien adalah memperoleh kebenaran tentang hal berhubungan
dengan penyakitnya (M4,M18), informasi tentang biaya pengobatan (M2)

serta penjaminan privasi pasien (M3). Sedangkan hak masyarakat adalah
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terlindungi dari dampak pengelolaan RS- dengan adanya kegiatan coorporafe
social responsibility RS, tersedianya instalasi pembuangan limbah (IPAL)
serta pmgraﬁ- bakti sosial RS. Sesuai dengan definisi RS yaitu fasilitas
kesehatan yang memberikan pelayanan paripurna yaitu preventif, promotif,
kurafif dan rehabilitatif. Salah satuy aspek akuntabilitas menurut Emanuel and
Emanuel (1995a) adalah manfaat RS terhadap masyarakat disekitarnya,

Selain itu masyarakat yang berkunjung ke RS juga berhak uniuk
melakukan complaint jika tidak mendapatkan pelayanan yang tidak sesual
standar. Hak asasi staf yang perlu dijamin adalah hak dalam melakukan
ibadah (M 22-23), hak untuk mendapatkan keamanan dan kenyamanan
selama bekerja (M33) serta adanya komisi etik yang dapat menyelesaikan
jika terjadi masalah etik di RS dan penjaminan hak klinis dokter dalam
melakukan pekerjaannya (M28).

Indikator ini menunjukan adanya pergeseran dari era sebelum
reformasi perumahsakitan, dimana hak asasi pasien. staf dan masyarakat
masih terabaikan, dengan adanya era reformasi perumahsakitan, maka hak
asasi pasien, staf dan masyarakat menjadi perhatian, karena pemenuhan hak
asasi ini adalah tanggapan terhadap kebutuhan pasar,

Sehubungan dengan hak pasien, hal ini juga sejalan dengan pengaruh
implementasi JKN pada pasal 15 dan 23 PMK Nomor 71 Tahun 2013
dijelaskan bahwa pasien berhak mendapatkan pelayanan medis, obat-

obatan, alat kesehatan dan bahan habis pakai (BHP) sesuai indikasi medis.
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Aturan ini jelas menunjukan bahwa pasien berhak mendapatkan informasi
tentang penyakitnya untuk mengetahui pelayanan medis, obat dan BHP apa
yang dibutuhkan dan apa yang ditanggung oleh BPJS dan dapat disediakan
oleh RS. Disamping itu, juga berhak mendapatkan obat, alkes dan BHP yang
tidak disediakan pada formularium nasional tetapi berdasarkan indikasi medis
bahan-bahan tersebut dibutuhkan (Pasal 24 ayat 2 PMK MNomaor 71 Tahun
2013).

Pada standar ini dijelaskan bahwa pasien memiliki hak unfuk
mendapatkan informasi tentang penjelasan mengenal pengobatan dan
rencana pengobatan yang akan dilayani hal ini sejalan dengan prinsip
biomedic ethic yaitu menghargai pasien sebagai individu yang memili!ﬁ hak
atas dirinya untuk mengetahui segala informasi tentang penyakitnya. Selain
itu pasien berhak untuk mendapatkan pelayanan yang beneficence dan non
maleficence. Hal ini sesuai dengan indikator yang dikembangkan bahwa
untuk menjelaskan variabel moral di RS maka RS harus mengembangkan
prosedur dan kebijakan yang mengacu pada patient safety.

Untuk dokter, RS memiliki tanggung jawab moral untuk melindungi hak
klinisnya (Clinical privilege). Hak klinis ini penting sebagai kendali mutu
pelayanan kesehatan di RS yang merupakan salah satu tujuan diterapkannya
JKN. Penetapan hak klinis ini akan menjadi dasar pada saat kredensial untuk
menentukan kompetensi seorang dokter yang akan bertugas. Sebelum era

reformasi perumahsakitan, kredensial belum penting sehingga clinical
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privilege belum menjadi penekanan, namun dengan adanya reformasi
perumahsakitan, maka terdapat regulasi KMK 831/Menkes/SK/V/2005
Tentang Pedoman Peraturan Internal Staf Medis (Medical Staff By laws) Di
rumah sakit dan implementasi JKN kredensial menjadi sangat penting karena
akan menentukan efeklif dan efisiennya suatu penyajian pelayanan medik.
Misalnya, appendikiomi dapat dilakukan oleh dokter umum dan dapat juga
dilakukan oleh dokter bedah, namun hasil yang dicapai ditinjau dari efektifitas
dan efisiensi dapat berbeda. Penetapan hak klinis dokter dapat mencegah
terjadinya moral hazard dan fraud, sehingga hal ini akan melindungi pasien
dari tindakan yang tidak beneficence dan maleficence karena melakukan
tindakan yang tidak sesuai kompetensinya.

Indikator yang M30 (monitoring kesesuaian terapi dan diagnose)
merupakan penjabaran implementasi nilai moral yaitu non maleficence yaitu
tidak menyebabkan bahaya bagi pasien meskipun bertujuan  untuk
memperbaiki kesehatan dengan terapl. Diharapkan seorang dokter memiliki
tugas moral untuk memberikan terapi rasional kepada pasien. Terapi rasional
adalah terapi yang diberikan sesuai dengan diagnose penyakit dengan
memilih obat yang efektif dan memiliki efek samping paling sedikit bagi
pasien yang berarti menghindarkan pasien dari sesuatu yang dapat merusak
fisik dan jiwanya.

Berdasarkan uraian di atas dapat disimpulkan bahwa indikator

penerapan moral di RS selain mengacu pada prinsip bioetic juga meliputi :
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1. Aspek pembiayaan,

2. Lamanya perawatan,

3. Hak untuk meminta tenaga yang dapat memberikan motivasi dan

semangat,

4. Kewajiban terhadap masyarakat, pengunjung dan staff

Ini menunjukan bahwa penelitian ini menambahkan prinsip economic
heneficence pada indikator moral yang berdasarkan kajian terdahulu prinsip
moral di rumah sakit hanya I:ren:lasark?r,hﬂrinsip bicethics.

Pergeseran paradigma pengelolaan rumah sakit yang dipengaruhi
oleh era NPM menyebabkan banyak RS atau pelayanan kesehatan dikelola
dengan mengacu pada teori ekonomi, sehingga pengelolaan RS cenderung
mempertimbangkan economic beneficence.

Sejalan dengan itu, salah satu agenda reformasi pelayanan kesehatan
adalah meningkatkan kinerja publik sehingga pemerintah menetapkan bahwa
RS harus berbentuk BLU yang dituangkan pada pasal 7 UU Nomor 44 Tahun
2009 untuk lebih meningkatkan efisiensi, efektifitas, dan produktifitas
pelayanan kesehatan khususnya di rumah sakit. Tujuan BLU sering
disalahartikan karena mengelola organisasi dengan menerapkan prakiek
bisnis yang sehat. Tujuan ini sering disalahartikan bahwa RS harus dikelola
secara bisnis dengan mencari keuntungan, padahal yang dimaksud dengan

prinsip bisnis yang sehat adalah meningkatkan efisiensi dan produkfifitas
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(Peraturan Pemerintah No, 23 Tahun 2005 Tentang Pengelolaan Keuangan
Badan Layanan Umum),

Penerapan BLU akan mempengaruhi pengelolaan RS, karena kekuasaan
yang besar diberikan bagi RS untuk mengelola sumber daya sehingga RS
harus benar-benar dapat akuntabel berarti RS harus menerapkan prinsip
moral.

Selain itu, dalam hal perlindungan privasi RS misalnya dengan membuat
kebijakan yang melindungi privasi pasienlﬁm staf. Menghargai pasien dan
staf yang bekerja di RS sebagai individu yang memiliki hak asasi untuk
dilindungi  privasi fisik, spiritual, psikosial, informasi, dan kepribadian.
Sehingga secara moral tidak dibenarkan membicarakan kondisi pasien di
tempat umum ( M5,M6, M3 dan M11).

Akibat adanya globalisasi, saat ini harapan pasien meningkat, tidak
hanya menginginkan perawatan kesehatan tapi fﬁga bagaimana memperaleh
pelayanan kesehatan yang terbaik, dengan teknologi terbaik serta
peningkatan kesehatan dengan tidak membatasi kebebasan mereka
termasuk dalam mendapatkan pelayanan kesehatan yang melindungi privasi
mereka (Roberts, Hsiao el al., 2008). Sehingga diharapkan RS membuat
kebijakan yang dapat menjamin kerahasiaan pasien (M3).

Pasien mengharapkan pelayanan yang memiliki nilai tambah yaitu
pelayanan yang akuntabel. Penerapan nilai-nilai moral dalam penyajian

pelayanan kesehatan juga dalam rangka memberikan nilai tambah bagi
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Rumah sakit. Sebagaimana yang dijelaskan oleh (Porter and Teisberg 2004,
Porter and Teisberg 2006) bahwa akibat pergeseran paradigma pelayanan
kesehatan maka terjadi peningkatan biaya, dan kompetisi diantara pemberi
pelayanan kesehatan, namun kompetisi yang diharapkan adalah kompetisi
nilai, yaitu RS menyajikan pelayanan yang memberikan nilai tambah bagi
pasien. Salah satu nilai tambah yang diharapkan adalah penyajian pelayanan
kesehatan yang mengacu pada prinsip etik yang sudah bergeser bahkan
hilang karena terjadinya tekanan-tekanan akih?tl?lnbalisasi. Contohnya yaitu
peningkatan sifat materialism, pengejaran efisiensi cleh rumah sakit sehingga
tidak memperhatikan lagi nilai-nilai tradisional bahkan hampir melupakan
sumpah Hipocrates.,

Pada tahun 1992 JCAHO (joint Commission accredifation of Hospital
organization) telah menetapkan bahwa RS harus memiliki komisi etik untuk
menangani masalah etik vyang teradi di RS baik antara petugas RS dan
pasien maupun kasus etik oleh staf RS, Penerapan nilai etik dan moral di RS
menunjukkan bahwa RS menjalankan tanggung jawab dalam menyajikan
pelayanan kesehatan yang tidak melupakan hak-hak asasi manusia dan
menegakkan prinsip bioetik. Hal ini menunjukkan pergeseran sebelum
reformasi perumahsakitan belum ada regulasi.

Namun demikian, terdapat 11 variabel yang diamati memiliki nilaf loading

factor di bawah 0.30 yang berarti derajat hubungan antara variabel laten dan
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observasi kurang dari 30% atau kontribusi indikator terhadap faktor secara
statistik tidak signifikan karena hanya berkontribusi kurang dari 30%
Rendahnya faktor loading indikator tersebut dapat disebabkan oleh
pengaruh karakteristik responden. Sebagian besar responden menjawab
pertanyaan sesuai dengan pengalaman yang telah dilaluinya bukan

menjawab apa yang idealnya.

Di bawah ini adalah wmatriks pergeseran variable moral dan

implikasinyapengelolaan RS pada era reformasi pErul"nﬁhsakitan_

Tabel 12. Pergeseran indikator variable moral dalam konsep akuntabilitas RS

dan implikasingya pada pengelolaan RS era reformasi
parumahsakitan
No Indikator Sebelum Sesudah implikasi dalam
Moral reformasi reformasi pengelolaan RS
Penerapan
Menjelaskan RS tidak clinical pathway
perkiraan menjelaskan ; menjadi wajib
L biaya perkiraan biaya dilakukan untuk dapat
pelayanan pelayanan memberikan
perkiraan biaya
Lamanya menjadi
pertimbangan, Penerapan
karena clinical pathway
y Lamanya menyangkut biaya- | menjadi wajib
2 g;ﬂﬁiﬁkan p&ra:#a?an tidak I:gia'g:a lainnya untuk rzla_pat
A menjadi (indirectcost) dan | memberikan
pertimbangan pasien sdah informasi
semakin banyak lamanya
tahu tentang perawatan
penyakit,
Menjelaskan pasien centre,
perkembangan | formasi ini pasien semakin Mengoptimalkan
3 | dan perjalanan HIEATIASL ] sadar akan hak komunikasi
penyakit diabalkan nya untuk terapeutik
[ pasien mengetahui
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No

Indikator
Moral

Sebelum
reformasi

Sesudah
reformasi

implikasi dalam
pengelolaan RS

tentang perjalanan
dan
perkembangan
penyakitnya

RS membuat
;?]ﬂﬁ::nmrasa Belum banyak Privasi pasien ;Eﬁﬁgzg;::g
. kerahasiaanny men}radan s men!adq hal yang dengan masalah
a pentingnya privasl | penting privasi pasien,
staff dan dokter
Setiap saat
pasien dapat
menghubungi ; by
RS untuk H::? ;r:] ;E;S:n Lebih L ﬁ RS menyediakan
5 | memanggil ﬁmn dapat memperhatikan pendamping
tenaga yang h t'F human right spriritual
memberikan BEF ke
motivasi dan
semangat
-r!‘r:gﬂ?shan Kollaborasi dokter | Optimalisasi
R, Dokter dan pasien dalam | peranan pasien
6 hash P sepenuhnya penyajian terhadap
P sebagal provider pelayanan pengambilan
he?sama kesehatan keputusan
Pasien : ; RS menyediakan
mengetahui Pasien tidak Hr?:rii'::ra]:ﬂ Eﬂntul‘: pusat informasi
7 | aturan menyadari penting ﬁwn Lt baik secara
pelayanandi | aturan RS . i virtual maupun
informasi :
RS on site
Hak pasien di
prioritaskan untuk
mendapat ;
Memberikan informasi, pasal 15 iég'gﬂzﬁ”
8 informasi Hak pasien belum |dan 23 berhak i
tentang pilihan | di akomodasi mendapatkan IR bil
obat pelayanan medis, P BTy

obat dan BHP
sesuai indikasi
media

keputusan
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X Indikator Sebelum 5&5udah1 implikasi dalam |
i Maoral reformasi reformasi pengelolaan RS
N ' Hak pasien di
; prioritaskan untuk
Memhen!-:an Sebagian besar mendapat
informasi pasien hanya informasi, karena .
9 ten’ltang menyerahkan pasien telah Edukasi Pasien
perjalanan dan segalanya pada membayar iuran
perkembangan | .o maka pasien wajib
penyakit mengetahui apa
yng didapatkan
RS membuat
ant&n’pﬂmwa ) kabijahah
t berusaha Prinsip Hak pasien untuk pelayanan yang
10 | untuk beneficence tidak | mendapat menerapkan
rnen‘lninima!isir diperhatikan kenyamanan prinsip ¢ vy
nyen beneficence
!'-."letl;ylredl|akan Kesehatan tanggung jawab RS menyediakan
11 | has lingkungan fidak RS untuk IBAL
ﬁﬁlrga#angan menjadi prioritas menjamin kes ling
Menjalankan
ki bl RS fokus pada Manfaat RS
Corporate
12 Soeial peleyanan terhadap RS
Rﬁaansfbﬂﬂ perorangan masyarakat mengembangkan
(c EE] ¥ program CSR
Menjalankan RS fokus pada Manfaat RS
13 | program bakti | pelayanan terhdapa
social perorangan masyarakat
Staf dapat RS kurang RS . .
. : i memfasilitasi RS menyediakan
14 I;%nbad ah di ::;femfaml:tasl hak hak staf tempat badah
Menyediakan | Belum terdapat 7 RS
15 | ruangan kebijakan yang LE ;:Id Ij F:‘é kebijakan mengimplementa
ibadah mengatur sikan Kebijakan
Belum ada aturan | Prinsip etik
S harus
16 nsﬂt:rigikuii ¥j mengharushan . | mendapat Enemhﬁrntuk
kode etik RS :tﬁz memiliki kode EE:;E:tlan lebih ketilte etk
17 Aturan dan Pendokumentasian | Pendokumentasian | RS
kebijakan RS | belum menjadi baik adalah syarat | mendokumentasi
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Indikator Sebelum Sesudah implikasi dalam
P Moral reformasi reformasi pengelolaan RS
di atur dalam | budaya mutlak kan seluruh
daokumen kebijakan
Staf medis
diatur cleh Staf medis diatur | Terdapat aturan RS
18 | aturan yang oleh aturan yang mengimplementa
terdokumentas | konvensi terdokumentasi sikan aturan
idengan jelas
Pelanggaran
etik ditangani | Komisi efik belum | Komisi etik sudah | 12 hELUS
19 rid : : memberntuk
oleh komisi dibentuk dibentuk ot Gt
etik RS
Hak-hak klinis
Sy setiap dokter | Aturan kredensial | Kredensial Penting | RS membentuk
berdasarkan belum ada dilakukan komite kredensial |
keahliannya
Pasien yang Pilihan RS
Pengunjung membutuhkan RS | semakin banyak
RS/staf RS dan pilihan FFS dan pa_ﬁien RS membentuk
21 | dapat terbatas sehingga | semakin scurolint verie
melakukan pasien kurang berpengetahuan
complain melakukan sehingga komplain
komplain sering dilakukan
Ezﬁlﬁrﬂdan implementasi implementas]
evaluasi monev kesesuai t”;?;:’;” dl;isesual RS membentuk
22 | terhadap terapi dan diagnosa komite terapi
kesesuaian diagnosa belum diterapk i rasional
: diterapkan apkan secara
terapi dan konsisten
diagnose
Felngunjsung!F RS menyediakan
amer: Rta YaNd | Hak asasi manusia | RS menerapkan sarana bagi
23 f:m! e ik belum terlalu prinsip equity dan | pasien
nsta memilisl | diperhatikan justice berkebutuhan
fasilitas Skt
khusus
Terdapat _
petugas Belum ada standar | ada standar mutu sﬁtinﬂzﬁnrsﬁjkan
24 | khusus jika mutu keselamatan | keselamatan keselamatan
terjadi pasien pasien pasien

kebakaran
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N Indikator Sebelum Sesudah implikasi dalam
o . A
Moral reformasi reformasi pengelolaan RS

Memiliki

Trﬁﬁﬁmsme Belum ada standar | ada standar mutu Siigﬁnrﬁﬁﬁkan
25 s mutu keselamatan | keselamatan

menjamin i sian keselamatan

keamanan dan | P ¥ pasien

kenyamanan

Memiliki

Lnrﬁﬁnlsme Belum ada standar | ada standar mutu ET‘;EET;?.EEKE"
26 menangani mutu keselamatan | keselamatan s

ksstis pasien pasien Hisian

kehilangan

1y asien/pengun

jung RS :

mendapatkan | Belum ada regulasi | ada regulasi kﬁesbp:.igﬁmsxan
27 | pelayanan tentang penerapan | tentang penerapan She nj : Y g'l

medis tanpa prinsip equity prinsip equity Ihs_:r.m i

dibeda- B

bedakan

b} Kewajiban (Kewajiban)

Kewajiban adalah tindakan yang dilakukan terhadap orang lain yang

berhubungan dengan tugas pokok dan fungsi organisasi atau orang yang

melekat pada organisasi. Pelaksanaan kewajiban crganisasi dapat di ukur

dengan menggunakan indikator tertentu. Di bawah ini adalah tabel yang

memperlihatkan nilai foading factor indikator terhadap faktor kewajiban.




Tabel 13. Nilai Loading Factor Variabel Kewajiban
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penelitian

Loading
Dimensi Variabel Indikator
Factor
Memiliki sistem penjaminan mutu 0.548
Mempertimbangkan untung rugi
i . i 0.309
dari setiap biaya
Obligation Pasien memahami hak dan eimgs
kewajibannya
Responsibilify Staf tahu apa yang harus
dilakukan dan apa yang berhak 0.626
oy diperoleh di RS
Pasien memahami tentang biaya
0.448
pengobatan
Tidak ada biaya di luar ketentuan
; : 0.516
tarif resmi
Tarif resmi menjamin
. 0.551
keberlanjutan RS
Tarif resmi dengan INA CBGs 0.276
Menyediakan seluruh kebutuhan
Obat dan bahan habis pakai 0.458
medis
Memberikan pendidikan
, 0.605
kesehatan bagi pasien
Memfasilitasi pendidikan
: 0.568
kesehatan
Memfasilitasi segala kegiata
i gl 0.435
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Loading
i dikator
Dimensi Variabel In Eo

Mengimplementasi kebijakan G
afirmasi
Memiliki dokumen kontrak 0.654
Memiliki perencanaan tahunan
tentang peningkatan kompetensi 0.727
staf
Prosedur RS menjamin 0.7

X keamanan dan keselamatan
pasien
Prosedur RS menjamin 0.718
keamanan dan keselamatan
petugas RS
FProsedur RS menjamin 0.642
keamanan dan keselamatan
masyarakat
Memiliki dokumen kontrak antara 0.583
staf dengan RS
kesempatan pengembangan diri 0.608
bagi staf RS
Kasus yang ditangani memiliki 0.6
clinical pathway
Melibatkan pasien pada setiap 0.447
pengambilan keputusan
pelayanan
Menolak pasien karena memiliki -0.072

keputusan berbeda
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Loading
Dimensi Variabel Indikator
Factor
Informasi pelayanan kepada 0.81
pasien
Perawat melaksanakan asuhan 0.619
keperawatan
Terkadang petugas sulit -0.091
menerapkan kode etik profesi
Hambatan dalam membangun 0.068
.\,’_ teamwork antar petugas
L'y

Panyerahan obat kepada pasien 0.44
oleh apoteker
Apoteker harus memantau 0.534
efektifitas dan keamanan
penggunaan obat
Pencampuran obat suntik oleh 0.412
apoteker
Penyi isi |

enyiapan nutrisi parenteral oleh 0.343
apoteker
Penanganan obat untuk 0.375
penderita kanker oleh apoteker :
Apoteker mengendalikan mutu 0.448
obat-obatan dan alat kesehatan '

Sumber : Data Primer, 2014
Hal ini menunjukan bahwa dar 33 indikator yang dikembangkan
terdapat 29 indikator atau 87 9% indikator memiliki kontribusi yang signifikan

terhadap variabel laten kewajiban.
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Terdapat dua aspek tentang kewajiban yaitu kewajiban organisasi dan
kewajiban individu yang ada di dalam organisasi tersebut. Sebagai organisasi
RS memiliki dua kewajiban yaitu kewajiban organisasi terhadap anggotanya
dan kewajiban organisasi terhadap pasien. Sedangkan kewajiban individu
adalah kewajiban yang harus dilaksanakan oleh para individu khususnya
para professional yang ada di dalam organisasi tersebut.

Meskipun kewajiban RS telah dijelaskan pada UU RS, namun
sebagian besar berupa .hgwajiban bagi pasien, padahal sebuah organisasi
juga memiliki kewajiban terhadap anggota organisasinya. Indikator
kewajiban yang dikembangkan mengacu pada UU RS serta pada reformasi
kesehatan seperti moral (sudah dijelaskan sebelumnya) dan terkait tupoksi
RS yaitu menyajikan pelayanan berkualitas, sehingga RS bertanggungjawab
terhadap penyedian input yang berkualitas yaitu sumber daya manusia,
peralatan dan sarana, serta proses pelayanan yang sesuai standar mutu.

Kewajiban menyediakan sistem penjaminan mutu (O1) adalah tuntutan.
di era reformasi/khususnya pada era JKN ini, karena rumah sakit yang
memiliki sistem penjaminan mutu cenderung akan menghasilkan pelayanan
yang aman, tepat waktu, efekiif efisien, dan berkeadilan(Bloom 2002)
dengan demikian tujuan penerapan SJSN agar masyarakat dapat
memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan kesehatan
dalam memenuhi kebutuhan dasar dapat tercapai. Oleh karena itu RS

sebaiknya menerapkan sistem penjaminan mutu,
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Rumah sakit juga berkewajiban dalam menyampaikan hak dan
kewajiban pasien selama mengunjungi RS (O3), memahami biaya
pengobatan (O5) dan tidak ada biaya di luar ketentuan tariff resmi (O8).
memberikan informasi pelayanan kepada pasien {022).Indikator-indikator ini
menjadi penting pada saat penerapan JKN untuk menilai pelaksanaan
kewajiban RS. Penyampaian informasi ini akan membantu pasien
mengetahui manfaat pelayanan kesehatan yang diterima dan mencegah
terjadinya fraud dan abuse dallaﬁ penyajian pelayanan kesehatan di RS, Hal
ini sangat berhubungan dengan aturan pada Permenkes Momor 71 Tahur.:
2013 tentang pelayanan kesehatan pada JKN pasal 26 ayat 2 bahwa RS
wajib menyiapkan obat, bahan habis pakai dan alat kesehatan sesuai indikasi
medis. Sebelum implementasi JKN, pemberian informasi tentang biaya
pengobatan kepada pasien tidak wajib. Sehingga RS sebaiknya menjalankan
edukasi pada pasien,

Selain itu RS juga wajib melibatkan pasien dalam pengambilan
keputusan medis serta (022 dan O 24). Kewajiban ini berhubungan dengan
hak pasien untuk dilibatkan pada setiap tindakan yang berhubungan dengan
kesehatan dan keselamatan pasien. Sebelum reformasi, hak pasien belum
banyak di akomodir, dengan adanya pergeseran paradigma perumahsakitan,
maka pasien menjadi fokus dalam setiap pengambilan tindakan. Kewajiban

RS ini juga diatur dalam standar mutu akreditasi internasional.
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Rumah sakit juga memiliki kewajiban terhadap organisasi antara lain :
pertama yaitu mempertimbangkan untung rugi dari setiap biaya yang
dikeluarkan (O2) karena adanya pergeseran pengelolaan rumah sakit.
Implementasi BLU pada RS menyebabkan RS tidak lagi menjadi cost centre
tetapi menjadi revenue cer;i'm. Implikasinya adalah RS wajib menerapkan
cost containment,

Kedua adalah menjelaskan kepada staf tentang hak dan kewajibanya di
RS (0O4). Hal ini penting bagi staf I:E:r,ﬁna sebagai pedoman dalam melakukan
tugas pokok dan fungsi staf. Sebelum reformasi, hak staf cenderung
diabaikan, namun setelah reformasi staf harus atau hak dan kewajibanya
agar dapat meningkatkan kinerjanya. Hal ini dilakukan dengan membuat
dokumen kontrak dengan seluruh staf yang bekerja di RS termasuk dokter
(019). Selanjutnya ketersediaan dokumen kontrak ini memberikan implikasi
bahwa dalam menjalankan fungsinya RS dapat mempertanggungjawabkan
seluruh proses yang ada di RS, karena dokumen kontrak sebagai bukti
tertulis terhadap semua kerjasama yang dilakukan di RS.

Menurut Roussau dalam Shore and Barksdale (1998) seharusnya
terdapat psikologika kontrak yaitu suatu bentuk pertukaran kewajiban
bersama antara pemberi kerja dan staf. Hubungan ini penting karena akan
mempengaruhi perilaku organisasi (Rousseau 1990). Oleh karena itu maka

RS wajib membuat kontrak dengan para staffnya maupun dengan pihak-
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pihak yang terkait di RS Hal ini berarti pada era reformasi perumahsakitan
pengendalian RS bergeser dari dokter ke manajemen.

Ketiga adalah menciptakan lingkungan RS yang aman dan nyaman
bagi staf, pasien dan masyarakat (Q18-018). Bagi staf, bekerja dengan
prosedur yang aman akan mempengaruhi kinerja dan kepuasan pegawai
sehingga diharapkan dengan RS melaksanakan kewajibannya terhadap staff
akan meningkatkan komitrmen dan integritas para staf tersebut untuk
menghasilkan pelayanan yang bEI’i"’.UE“t?%prEEUEIi dengan funtutan SJSN.
Sebelum era reformasi perumahsakitan, kebutuhan staf tidak menjadi
perhatian, dan belum ada regulasi penjaminan mutu tentang jaminan atas
keselamatan staf, setelah era sekarang, adanya standar mutu keselamatan
staf (akreditasi JCI) maka RS wajib mendesain prosedur kerja yang aman
dan nyaman.

Selain itu, RS memiliki kewajiban untuk menyediakan/memfasilitasi
proses pendidikan dan penelitian di RS selain pelayanan kesehatan (011
dan 012). Sebelum diterapkannya regulasi tentang tugas pokok dan fungsi
rumah sakit maka penyediaan fasilitas pendidikan bukan merupakan
kewajiban, namun dengan adanya UU MNomor 40 tahun 2009 tentang RS
Fasal 4 dan 5 tugas tersebut menjadi kewajiban.

Indikator kewajiban RS selanjutnya adalah setiap professional yang
bekerja didalamnya wajib bekerja sesuai standar kompetensinya

(021,022,025,028-33). Bagi profesi dokter, kewajibannya adalah




182

menerapkan clinical pathway (CP) pada saat menangani kasus penyakit. CP
ini merupakan perencanaan pelayanan kesehatan terpadu dengan
merangkum setiap langkah yang dilakukan pada pasien mulai dari masuk
sampai keluar rumah sakit.

Beberapa penelitian menunjukan bahwa implementasi clinical pathway
akan menurunkan biaya bagi pasien serta efisiensi pada rumah sakit{Warner,
Kulick et al. 1998: Porter, Pisters et al. 2000, Loeb, Carusone et al. 2006).
Selain itu clinical pathway yang dijadikan dasarﬁ@_iam pengelolaan kasus
menjadi dasar pertanggungjawaban bagi seorang dokter dalam
mempertanggung jawabkan biaya pelayanan kesehatan yang timbul pada
pengelolaan kasus.Sehingga menjadi kewajiban dokter dan RS menyiapkan
clinical pathway sebagai kendali mutu dan kendali biaya dalam implementasi
JKN. Pada era sebelum implementasi JKN, penerapan clinical pathway tidak
wajib bagi seorang dokter.Sehingga implikasinya RS harus menyiapkan CP
bagi setiap kasus yang ditangani.

Namun demikian terdapat empat indikator yang memiiki nilai faktor
loading <0.30 menunjukan kontribusinya tidak signifikan membentuk variabel
kewajiban yaitu O8 (tarif resmi yang berlaku sesuai dengan INA CBGs),023
(Jika pasien memilih keputusan yang berbeda dengan saran dokter, maka
RS dapat menoclak pasien tersebut), 026 (Terkadang ada situasi yang
menyebabkan petugas sulit menerapkan kode etik profesi). 027 (Dokter dan

perawat seringkali menemui hambatan dalam membangun feamwork).
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Tarif resmi yang berlaku di RS saat ini belum semua disesuaikan
dengan tariff INA CBGs. Belum ada aturan yang mewajibkan RS menerapkan
tanff sesuai INA-CBGs khususnya untuk pasien umum.

Kewajiban ES adalah melayani pasien dan tidak dapat menolak pasien
hanya karena pasien menclak saran dokter tertentu. Dalam hal penerapan
kode etik, dalam hal-hal tertentu para professional mungkin tidak dapat
melaksanakan kode etk dengan tepat, seperti euthanasia pasif tidak dapat
dilakukan, namun terkadang permintaan pasien dan Hel?%;ga untuk
menghentikan life support tidak dapat dihindari, ini adalah hal yang sulit bagi
profesional yang berhubungan langsung dengan pasien, sehingga tidak
dapat dijadikan indikator kewajiban, bahwa untuk situasi tertentu, petugas RS
dapat melanggar kode etik.

Berdasarkan hasil uraian ini maka secara singkat dapat dijelaskan
bahwa, Hev.:éjihan RS mencakup pengambilan keputusan :

1. Rasional ekonomi

2, hukum

3. implementasi human right terhadap prinsip equity

4, pelaksanaan secara konsisten prosedur keselamatan pasien,
5. kendali mutu dan biaya .

Temuan ini menambahkan indikator variabel obligasi dengan faktor:
rasional ekonomi, kendali mutu dan biaya pelaksanaan secara konsisten

prosedur. Selain itu juga melengkapi pengertian konsep obligasi dengan
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humman right dalam pelayanan kesehatan serta

mengubah konsep obligator dari dokter dan perawat menjadi RS.

Dibawah ini adalah matriks yang memuat

pergeseran konsep

akuntabilitas pada indikator obligasi dan Implikasinya pada pengelolaan RS

di era reformasi perumahsakitan :

Tabel 14. Pergeseran indikator variabel obligation dalam konsep akuntablitas

RS dan Implikasinya pada pengelolaan Rumah Sakit di

reformasi perumahsakitan

era

implikasi dalam

Indikator Sebelum Sesudah
No Obligation reformasi reformasi peng;!;laan
; N RS
Pengembangan |-Pengembanga | mengembangka
Memiliki sistern | sistem n sistem n dan
1 | penjaminan penjaminan penjaminan menearapkan
mutu mutu bersifat mutu bersifat | sistem
sukarela wajib penjaminan
mutu
: RS
Mempertimbang Revenue mengembangka
2 | kan untung rugi Cost center e Hariat
dari setiap biaya A I
Pasien : . =
memahami hak Hak pasien Hak pasien Peningkatan
3 belum di sudah di e v
dan o akomodasi akomodasi P
kewajibannya
Staf tahu apa
yang harus Hak Staff RS membuat
4 dilakukan dan Hak staff belum | mendapatkan | dokumen
apa yang jadi prioritas perhatian kontrak dengan
berhak khusus staff
diperoleh di RS
. Hak Pasien,
2;5“&&1 airi Hak pasien kewajiban RS, . _ :
5 tentang biaya belum di . karena pada Edukasi Pasien
pengobatan akomodasi pasal 26 ayat
2. RS wajib
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implikasi dalam

Indikator Sebelum Sesudah
ho Obligation reformasi reformasi pe ng;g:ﬂaan
menyediékan
alat kesehatan
sesuai indikasi
medis
Tidak ada biaya | Belum S
. . Frinsip
6 GRENE : diterapkan transparansi Edukasi pasien
ketentuan tarif | prinsip diterapkan
resmi transparansi P
Keberlanjutan
RS ditentukan
Tarif resmi oleh kendali
1? menjamin AEDERTILIA iy Kendali mutu
b i RS ditentukan berdasarkan dan BlEva
RS : oleh CRR regulasi ¥
pembiayan
kesehatan
pemerintah
Menyediakan
seluruh RS tidak wajib | RS wajib
8 kebutuhan obat | menyediakan menyediakan Ene;r‘?at?;':ﬂ_l i
dan bahan obat dan BHP obat dan BHP 5 Fsti{rc RS
habis pakai pasien pasien g
medis
Memberikan ;
e Belum ada Ada regulasi : "
pendidikan : implemeantasi
9 kesehatan bagi Eg:;ag éentang t;gtang tugas UU RS
pasien H
Memfasilitasi Belum ada Ada regulasi .
10 | pendidikan regulasi tentang | tentang tugas Enlf IsgentEEr
kesehatan tugas RS RS
Memfasilitasi Belum ada Adaregulasi |. :
11 | segala kegiatan | regulasi tentang | tentang tugas :TJ' Isns'nentasr
penelitian tugas RS RS
_ Hak pasien Hak pasien menyediakan
Mengimplement | yang yang kebijakan dan
12 | asi kebijakan berkebutuhan berkebutuhan | sarana untuk
afirmasi khusus belum khusus sudah | berkebutuhan
terakomodasi terakomodasi | khusus
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No | Indikator Sebelum Sesudah ‘“L’;':;;L‘f:;ﬁ“‘
Obligation reformasi reformasi RS
o pengendalian
Memiliki . ;
dasar salin bergeser dari
13 ﬁg&;?;n percaya g Ada kontrak dolter e
manajemen RS

Merniliki

perencanaan menerapkan
14 | tahunan tentang aturan pafient

peningkatan safety

kompetensi staf

Prosedur RS

menjamin Belum ada menerapkan
15 ykeamanan dan | aturan patient aturan patient

keselamatan safely safety

pasien Ada aturan

Prosedur RS patient safety

menjamin Belum ada menerapkan
16 | kearnanan dan | aturan patien{ aturan patient

keselamatan safely safety

petugas RS

Prosedur RS

menjamin Belum ada menerapkan
17 | keamanan dan | aturan patient aturan patient

keselamatan safely safety

masyarakat

Mermiliki Belum ada

d:t-ﬂ':i;n dokuimen Ada dokumen H_S memikild
18 korkiak anders kontrak, atas kotralk sistem 1

staf dengan RS dasar kontrak remunerasi

social
- ES wajib

Kesempatan git“r:l::jm mengembangk | RS
19 | pengembangan perencanaan an rencana mengembangka

diri bagi staf RS SDM pengembanga | n renstra SDM

n staf
E“E s (R momiliiCP | Rs
ngani elum ada

20 | memiliki clinical | clinical pathway, | 390%98l alat | mangembangka

pathway kendali mutu nCP

dan biaya
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implikasi dalam

Indikator Sebelum Sesudah
No Obligation reformasi reformasi peng;;:ﬂaan
Pasien lebih
. banyak
| Pasien kurang | i onean
Melibatkan dlibatkan dalam karans oasian | S s
pasien pada pengambilan ek In:]:bih e ug
21 setiap keputusan s Pe o
pengambilan pelayanan : il
keputusan karena adanya Rk AP ki ssimet:
pelayanan S patient center, | driven standard
: ; JKEN pasal 15
informasi dan 23 PMK
i ne 71 Tahun
2012
R3S kurang EET:'E"
memberi infufmasi RS menjadi
Informasi informasi diberikan iebih !
2% | paliydnan . hepada sl kepada pasien | berorientasi
kepada pasien | sebab pilihan etk :
RS bagi pasien astegel dkbal | pasien
lebih terbatas, | "YPErCOmpetit
on
RS fokus pada
Perawat Sistem Sistem pengembangan
23 melaksanakan penjaminan penjaminan sistem
asuhan mufu bersifat mutu menjadi | penjaminan
keperawatan sukarela wajib mutu
berkelanjutan
Penyerahan Profesi j
obat kepada rofesi apoteker | Profesi
24 pasien oleh belum di apoteker lebih
spotaker optimalkan di optimalkan
Apoteker harus E;g’::‘:_rﬁ;fﬂ'resi
memantau . . ;
5 efektifitas dan Eer?fem apoteker | Profesi di RS
keamanan in di a;l'.mtelker lebih
penggunaan optimalkan di optimalkan
obat
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No Indikator Sebelum Sesudah m:f:}',ll;a:iﬁ: ;:tm
Obligation reformasi reformasi RS
Pencampuran Profesi apoteker | Profesi
26 | obat suntik oleh | belum di apoteker lebih
apoteker optimalkan di optimalkan
Eﬁtl:;';?pan Profesi E_'II}D'(EIILEF Profesi _
27 parenteral oleh be1ym di EFﬂtE!iEI‘ lebih
apoteker optimalkan di optimalkan
Penanganan
obat untuk Profesi apoteker | Profesi
28 | penderita belum di apoteker lebih
kanker oleh optimalkan di optimalkan
apotekely
Apoteker
mengendalikan | Profesi apoteker. | Profesi
29 | mutu obat- belum di apoteker lebih
obatan dan alat | optimalkan di optimalkan
kesehatan

¢) Bounded rafionality Decision

Bounded rationality decision adalah salah satu metode pengambilan

keputusan yang bersifat heuristic dan tidak megandalkan pada ketersediaan

data dan informasi yang lengkap. Model pengambilan keputusan ini dapat di

ukur dengan menggunakan indikator yang dikembangkan di bawah ini.

Tabel 15. Nilai loading faktor variabel bounded rational decision

- : Loading
Dimensi Variabel Indikator Factor
Responsibility | Bounded | Keputusan RS mementingkan
Rational | kepuasan masyarakat daripada 0.367
Decision | keuntungan RS
Intuigi penting dalam pengambilan 0.646
keputusan profesional di RS ’
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Dimensi Variabel Indikator L:: ;':rg
Pengambilan keputusan dilakukan 0.66
secara cepat tanpa data '
Analisis situasi didasarkan pada 0.684
intuisi para ahlidi RS :
mengutamakan dampak keputusan 0.423
dibandingkan perfimbangan logika :
para ahli di RS lebih
mengutamakan kepuasan 0.423
masyarakat
pengambilan keputusan di RS
memperhitungkan aspek rasional 0.103

X _ekonomis
pengambilan keputusan pada
seluruh data yang lengkap dan -0.068
evaluasi alternatif yang rasional
memiliki flexibilitas pengambilan 0031
keputusan !
pendapat ahli lebih
dipertimbangkan dalam 0.307
pengambilan keputusan
Pengambilan keputusan di RS lebih
mengutamakan pada pencapaian 0.091
target kinerja
Pengambilan keputusan di RS
lebih mengacu pada kepentingan 0.024
pihak penjamin pembiayaan ]
kesehatan

Sumber : Data Primer, 2014

Terdapat 6 indikator atau 50% dari indikator yang dikembangkan yang
memiliki kontribusi pada variabel bounded rational decision. Indikator yang
paling memberikan kontribusi tertinggi pada variabel BR adalah BR4 (Analisis
situasi pada data yang terbatas didasarkan pada intuisi para ahli di RS). Ini

menunjukan cara pengambilan keputusan yang tidak mengacu pada
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ketersediaan data secara sempurna. Bahwa pengambilan keputusan yang
demikianlah yang disebut bounded rational decision.

Dari tabel diatas dapat disimpulkan dua fakta, pertama yaitu bahwa
Keterbatasan kognitif terkadang menyebabkan pengambilan keputusan
dilakukan secara cepat tanpa data. Keputusan yang diambil biasanya
berdasarkan rufe of thumb suatu organisasi ataupun bersifat heuristic yaitu
berdasarkan pengalaman dan pengetahuan pengambil keputusan (Robbins

2001). Sehingga tEIT'II'J 7 ini dianggap mendukung teori bounded rafional

¥
decision di RS. Fakia kedua adalah meskipun dalam keterbatasa kognitif,
rule of thumb pengambil keputusan mengutamakan kepentingan masyarakat
serta dampak pengambilan keputusan. Meskipun menurut Simon (1972)
keterbatasa kognitif menyebabkan pengambil keputusan mengutamakan
pengambilan keputusan yang dapat memuaskan salah satu pihak, bukan
keputusan yang optimal maupun maksimal. Hasil penelitian ini memberikan
kontribusi dengan menggeser pengukuran bounded rational decision dari
mengutamkan satu pihak menjadi mengutamakan kepentingan masyarakat.
Selanjutnya akan diuraikan penjelasan indikator.

Keputusan yang diambil di RS seyogyanya mengacu pada rule of
thumb yaitu mengacu pada kepentingan pasien dan prinsip biomedik etik.
Meskipun keputusan yang diambil tidak berdasrkan data yang lengkap, tapi

keputusan harus segera diambil, maka yang perlu menjadi pertimbangan

bagaimana keputusan tersebut tidak merugikan pasien. Fokus pada




191

kepentingan pasien merupakan penjabaran dari reformasi dalam sistem
pelayanan kesehatan yang dipengaruhi oleh new publik management dimana
keputusan organisasi dipengaruhi oleh kepentingan pengguna di dalam
kontex rumah sakit pengguna adalah pasien. Pada model ini pengambil
keputusan lebih menggunakan pengalaman dan pengetahuan dalam
mengarmbil keputusan dibanding pada ketersediaan data (BR2, BR3).

Salah satu aspek yang dapat menunjukan suatu organisasi
bertanggung jawab Emc:laﬂa'n1 ,J,:F'pagaimana proses pengambilan keputusan
dilakukan. Pada BRD terdapat beberapa nilai yang jadi pertimbangan yaitu
nilai organisasi, nilai individu, nilai kebijakan, nilai profesi, dan nilai ideologi.
Pada organisasi RS nilai-nilai yang menjadi utama dan menjadi rule of thumb
dalam pengambilan keputusan yaitu mengutamakan kepentingan pasien,
sehingga keputusan tidak selalu mengikuti logika organisasi. Terdapat alasan
yang dapat dipertanggungjawabkan terhadap kebijakan yang diambil baik
tertulis maupun tidak tertulis. Seperti pada indikator yang dikembangkan yaitu
keputusan yang diambil lebih mementingkan kepentingan masyarakat, para
profesional di RS mengambil keputusan dengan berdasarkan intuisi sebagai
profesional yang telah berpengalaman dalam hal mengelola RS,
Pengambilan keputusan dilakukan secara cepat meski data yang lengkap
tidak tersedia. Seperti diketahui RS adalah organisasi kompleks dengan ciri
ketidakpastian membutuhkan pengambilan keputusan yang segera, sehingga

tidak dapat selalu bergantung pada ketersediaan data, selain itu
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pengambilan keputusan di rumah sakit selalu dipengaruhi oleh nilai-nilai
moral dan etik maka bounded rational decision adalah model pengambilan
keputusan yang tepat di rumah sakit.

Sehingga untuk menjadi akuntabel RS termasuk didalamnya para
professional harus menyajikan pelayanan yang bertanggung jawab yaitu
pelayanan yang memiliki nilai moral, melaksanakan kewajiban seria
mengambil keputusan berdasarkan bounded rational decision. Pelayanan
yang bertanggung jawab seyogyanya ﬂ‘lakukan oleh dokter, perawat,
apoteker, manajerial untuk menyajikan layanan medis, layanan keuangan,
layanan obat.

Namun demikian, diperoleh lima indikator yang memiliki nilai fakfor
loading di bawah 0.30 yaitu BR7 (Pengambilan keputusan di RS
memperhitungkan aspek rasional ekonomis daripada kepentingan
masyarakat), BRE (pengambilan keputusan dengan mengandalkan
pengetahuan dan pengalaman para ahli) , BRS (pendapat ahli lebih
dipertimbangkan dalam pengambilan keputusan dibandingkan dengan
evaluasi data) BR,11(Pengambilan keputusan di RS lebih mengacu pada
kepentingan pihak penjamin pembiayaan kesehatan daripada kepentingan
optimalisasi pelayanan kesehatan, BR12 (RS tidak memiliki flexibilitas
pengambilan keputusan yang berbeda dengan SOP yang ada). Banyaknya
factor yang tidak memberikan kontribusi terhadap wvariable BRD dapat

disebabkan oleh pemahaman responden terhadap istilah BRD masih sangat
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awam, karakteristik responden yang hampir sebagian besar memiliki tingkat

pendidikan S1 belum mampu memahami apa makna BRD dan pengetahuan

manajemen responden masih kurang.

konsep akuntabilitas dan implikasinya dalam pengelolaan RS

Dibawah ini adalah tabel pergeseran bounded rational decision dalam

Tabel 16. Pergeseran indikator variable bounded rational decision dalam
konsep akuntablitas RS dan Implikasinya pada pengelolaan RS
pada era reformasi perumahsakitan

Indikator _

No Bounded Sebelum Eé;', udah implikasi dalam
Rational reformasi reformasi pengelolaan RS
Decision

Keputusan RS RS
mementingkan RS cenderung | RS eenderung mer::lger‘nhangkﬂn
kepuasan ; : . o kebijakan yang

1 berorientasi lebih memikirkan : :

masyarakat Ensig] pendapatan berorientasi
daripada kepuasan
keuntungan RS masyarakat
g.:;':ﬁl peing Heputl.llsan Keputusan )
pengambilan profesional prnfemm_'.al lebih | RS wajib

2 keputusan lebih banyak dikendalikan mengimplementa

rofesional di mengandalkan | oleh SOP sikan CP
P intuisi professional
RS
Intuisi
. kepakaran RS memiliki lebih
i::g;’;‘:f“ diakui sebagai | Pengambilan | banyak SOP dan
3 Filch ke SEcara dasar keputusan harus | wajib
cepat tanpa data pengambilan | berbasis data mengimplementa
keputusan sikan CP
secara cepat
Analisis situasi | Pandangan Kepentingan Etgmgmrg:jdr ven
4 didasarkan pada | para ahli pasien/masyarak i tﬂ : ok an
intuisi para ahli | menjadi rule of | at menjadi rule of | . SETMERE d
di RS thumb thumb informas! kepaca
masyarakat
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Indikator
N Bounded Sebelum Sesudah implikasi dalam
E Rational reformasi reformasi pengelolaan RS
Decision
menguitamakan .
dampak Pelayanarndl Pelayanan di RS KualitasRS
RS penuh ualitas
6 keputusan A penuh dengan bersifat
dibandingkan g pertimbangan :
- pertimbangan : kredensial
pertimbangan atik dan moral etik dan moral
logika
Para ahli lebih
fokus pada
R pendapat
Egii ahli di RS kepakarannya | Kepentingan Lﬂ;?:;::?:,;i: n
serta pasien/masyarak |, ;
6 ?engal.:ﬁtamahan cenderung at menjadi rule of 'l}":ﬁggﬁgflam
g ra:ai KUFEng thurml gtandard
iz bl memperhatikan
kepuasan
masyarakat
ndanit atili Keterbatasan | Keterbatasan
Eih e kognitif dan kegnitif dan
SR perunya perlunya Penguatan peran
7 glp;emmbangkan pengambilan pengambilan komite kredensial
sl bilan keputusan keputusan dalam | di RS
Eeng:.lrn :_ia dalam situasi | situasi
il e uncertainty | uncertainty
d) Visibility

Visibility adalah kemampuan data untuk dapat diakses yang tidak
dibatasi oleh jarak dan waktu.

Tabel 17. Nilai loading faktor variabel visibility

: i e Loading
Dimensi variabel indikator it
Transparency | Visibility Akses informasi pelayanan RS selama 0.836

24 jam

Akses informasi tentang pelayanan RS 0.838
tanpa dibatasi oleh jarak :
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Dimensi | variabel indikator Loamng

factor
Informasi yang disajikan selalu sesuai 0.753
dengan kondisi saat ini y
Memperoleh informasi tentang 0.826
pelayanan di RS selama 24 jam :
Informasi yang tersedia sudah jelas 0.501
Mudah menghubungi petugas informasi 0.645
di RS tanpa dibatasi oleh waktu '
Mudah menghubungi petugas informasi | 0.643
di RS tanpa dibatasi oleh jarak )

sumber  Data Primer, 2014

1':'}"

Hasil analisis diatas memperlihatkan bahwa seluruh indikator yang
dikembangkan memberikan kontribusi > 30 % bahkan lebih dari 50%
terhadap pembentukan variabel wvisibility. Sehingga indikator tersebut
dianggap layak mewakili variabel wvisibility. Indikator yang paling dapat
mewakili visibility adalah yang memiliki nilal factor loading tertinggi yaitu
0.838 yaitu indikator V2 ( aksesibilitas informasi RS yang tidak dibatasi oleh
wakiu dan jarak) yang berari informasi tentang RS dianggap visibel jika
tersedia website RS yang memberikan info tentang RS.

Tabel diatas menunjukan bahwa Informasi yang disajikan harus dapat
diakses tanpa dibatasi jarak dan waktu (visible) dan bersifat real fime.
Menurut Garsten and De Montoya (2008) bahwa transparansi dalam
organisasi  berhubungan dengan visibility dan penyajian informasi

(keterbukaan). Selain itu Informasi yang disajikan harus mutakhir (Chang
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2007). Selanjutnya, Chang (2007) menemukan bahwa RS mengembangkan
website untuk memfasilitasi karyawan agar dapat berkomunikasi dengan
pelanggan untuk menyajikan informasi yang lengkap dan komprehensif

Hasil ini menambah indikator tentang aksesibilitas informasi di RS
serfta mempertajam indikator variabel visibility terkait waktu penyajian
informasi. Kebutuhan akan informasi yang dapat diakses 24 jam dan tidak
dibatasi oleh waktu dan jarak ini dipengaruh oleh era digital saat ini dimana
perjalanan manusia tidak dibatasi oleh jarak dan waktu, sehingga kebutuhan
akan informasi pelayanan kesehatan juga tidak dibatasi oleh jarak dan waktu. &
Dalam konteks global, pasien memiliki keingin tahuan yang lebih besar
tentang pelayanan kesehatan yang memberikan kualitas yang lebih baik
dengan harga yang lebih murah, demikian juga dengan peranan warga
negara yang semakin meningkat sebagai agen kontrol terhadap organisasi
publik,masyarakat ingin mengetahui $e§ala infoormasi yang dapat
menunjukan suatu RS dijalankan secara efisien dan efektif. Suatu RS di
sebut transparansi jika informasi yang diberikan bersifat wisible.

Informasi tersebut tidak hanya dibutuhkan oleh pasien namun juga
pengguna jasa RS lainnya seperti supplier serta masyarakat yang
peranannya semakin tinggi sebagai alat kendali terhadap crganisasi publik.
Hak warga negara untuk mengakses informasi dari organisasi publik bukan
lagi hal yang “tabu” karena hampir lebih 40 negara telah membuat hukum

tentang akses terhadap organisasi publik dan 30 negara lainnya sedang
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dalam proses. Hal ini di picu oleh runtuhnya authorifarianism dan
berkembangnya demokrasi, meskipun demikian beberapa negara membuat
peraturan tentang jenis data yang dapat diakses oleh masyarakat (Banisar
2002).

Dalam hal mencari informasi, beberapa peneliitian di USA memperoleh
data bahwa sekitar 63% pasien melakukan pencarian informasi secara on
line mengenai kesehatan sebelum berkunjung ke RS (Hesse, Nelson et al,
2005: Liszka, Steyer et al. 2008). Hal ini tentu juga akan mempengaruhi
perilaku pasien atau masyarakat dalam mencari informasi tentang rumah
sakit yang akan dikunjungi.

Saat ini diasumsikan bahwa pasien memiliki peranan penting dalam
kesehatannya, mereka cenderung terlibat pada pengambilan keputusan
tentang pelayanan medis yang akan didapatkannya, sehingga mereka akan
menjadi aktif untuk mencari informasi tentang penyakitnya maupun informasi
tentang tempat pelayanan kesehatan yang akan dikujunginya (Moen and
Brennan 2005; Brennan and Starren 2006; Dart and Gallois 2010) di
beberapa neagara e-hsopital bukan lagi barang baru dan telah berkembang
sejak 10 tahun yang lalu, bahkan telah diteliti bagaimana peranan e-hospital
dan meningkatkan efisiensi dan kinerja (Chang 2007).

Pada sektor kesehatan, kajian tentang transparansi lebih banyak yang
berfokus pada tarif (Tu and Lauer 2008; Sinailko and Rosenthal 2011).

Permintaan akan transparansi tarif meningkat di AS, sejak tahun 2008,
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kongres di AS telah menyetujui transparansi tarif sehingga beberapa negara
bagian telah meminta RS untuk mengumumkan tingkat reimbursement dan
secara sukarela mengumumkan tarif yang beriaku di RS(Cutler and Dafny
2011). Transparansi tarif ini meningkat di USA karena terjadinya peningkatan
biaya kesehatan. Melalui transparansi tarif, maka masyarakat dapat
mengetahui biaya layanan yang diterima serta membandingkan dengan
kualitas pelayanan yang didapatkan. Untuk kasus cost sharing pada anggota
asuransi, sangat dibutuhkan transparansi tarif,. Sedangkan dari pihak
asuransi dapat melihat RS mana yang efisien mengelola dana. Pihak
penjamin kesehatan, dalam hal ini BPJS dapat mengevaluasi tingkat efisiensi
RS dan dapat mengurangi fraud and abuse dalam penyajian layanan
kesehatan.

Terjadi beberapa pergeseran tentang penyajian informasi pada rumah
sakit. Pada era sebelum reformasi perumahsakitan, pencarian informasi
tentang RS hanya dilakukan pada jam kerja, bahkan jarang masyarakat yang
mencari informasi tentang RS. Saat ini, masyarakat dengan pengaruh
telnologi dan sudah memilik kesadaran yang finggi tentang pentingnya
pelayanan RS,maka pencarian informasi ini menjadi 24 jam. Oleh karena itu,
diharapkan setiap RS memiliki web site yang menyajikan data yang mutakhir.

Dibawah ini adalah tabel pergeseran visibility - dalam konsep

akuntabilitas dan implikasinya dalam pengelolaan R5:
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Tabel 18. Pergeseran visibility dalam konsep akuntablitas RS dan
Implikasinya pada pengelolaan RS di era reformasi
parumahsakitan

No Indikator Sebelum Sesudah implikasi dalam
Visibility reformasi reformasi pengelolaan RS
Baficatian Pencanan
; ; informasi
Akses informasi S ariai
1 informasi pelayanan norn ;r"; H ¥ Pengembangan
pelayanan RS | emeargency web site RS
: . Emergency
selama 24 jam | dilakukan pada dilakukan 24
jam kerja ik
: jam
#llF:rE;aﬁi Pencarian
5 tentang Eencanalnﬁ ETT:’ : f‘g, Pengembangan
elayanan RS rn_furmam S _ llakukan off | o= e RS
P : . | dilakukan on site | sife berbasis
tanpa dibatasi diai
: gital
oleh jarak
. Informasi
|r:|ﬁ::|!:i_1"laﬁl Ya8N3 | |nformasi belum | disajikan real Flque:mban-gaq
disajikan iareadia firorme ki ke sistim informasi
3 | selalu sesuai .| RS terintegrasi
dennan kondisi berdasarkan menghadapi untuk mendukung
,?. : kondisi real fime | situasi DSS
eI uncertainty
informasi RS
Mempercleh Informasi RS E?EHEE::ET
informasi yang dapat jam lebih
4 tentang diakses 24 jam Barsians Pengembangan
pelayanan di relatif sama untuE web site RS
RS selama 24 | antara RS satu .
jam dengan yang lain menjeiaskan
J nilai unggul
RS
Penyajian Penyajian
Informasi yang | informasi masih | informasi )
5 |tersedia sudah | menggunakan dalam EE;TE::;‘? nﬁ S
jelas istilah teknis bahasa
medis awam
Mudah Sulit Mudah
menghubungi | menghubungi menghubungi ;
. petugas petugas informasi | petugas HBt e 24 jam
informasi di di luar jam kerja | informasi 24
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No Indikator Sebelum Sesudah implikasi dalam
Visibility reformasi reformasi pengelolaan RS
RS tanpa jam
dibatasi oleh
waktu
Mudah Petugas RS
menghubungi dapat
tugas Petugas RS dihubungi
7 ﬁﬁnnaﬂasi di dapa?dihuhungi berbasis web Zgggfmbang bl
; ite RS
RS tanpa on site (tanpa
dibatasi oleh dibatasi
jarak jarak)

Sumber : Data Primer, 2014

e) Dapat dimengerti

Dapat dimengerti adalah kemampuan suatu datal/informasi dapat

dipahami bagi yang mengakses informasi tersebut.

Tabel 19. Nilai loading faktor variabel understandable

. Loadin
Dimensi | variabel indikator i ct-::-rg
informasi yang disajikan oleh RS mudah
. ; 0.724
Trarspe dipahami
rency Understa | Informasi yang disediakan RS dapat 0.775
ndable | dimanfaatkan oleh stakeholder )
Masyarakat mampu memahami
informasi yang disajikan untuk 0.885
memahami mutu RS

Sumber : Data Primer, 2014

Berdasarkan tabel diatas maka semua indikator yang dikembangkan

memiliki kontribusi diatas 70% terhadap pembentukan variabel laten yang

dapat dimengerti,
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Tabel diatas menjelaskan bahwa Informasi yang disajikan harus dapat
dipahami masyarakat termasuk informasi mutu rumah sakit. Sesuai dengan
penelitian sebelumnya bahwa transparansi adalah bentuk komunikasi
organisasi dengan stakeholder sehingga informasi yang disajikan harus
dapat dipahami (Lee 2003). Hal ini disebabkan oleh karenaa komunikasi
merupakan proses dimana orang secara interaktif menciptakan,
mempertahankan dan mengelola pemahaman. Komunikasi yang tepat jika
mewwuhl syarat efektif dan tepat. Sehingga untuk menyampaikan informasi
yvang efektif, isi bahasanya harus mudah dipahami oleh pemﬁaca atau
pendengar(West, Tumer et al. 2010). Ditambahkan oleh Lee (2003) bahwa
seluruh  partisipan dalam komunikasi harus mengerti content dan
mengartikulasikan ide yang akan disampaikan dengan baik, sehingga tidak
membutuhkan pertanyaan.

Suafu informasi yang di sajikan kepada pasien ataupun sfakeholder
lainnya,baru dapat bermanfaat jika informasi tersebut dapat dimengerti.
Tujuan dari disclosure informasi kepada masyarakat agar informasi tersebut
dapat digunakan untuk mengevaluasi dan memonitor kinerja RS baik dalam
efisiensi dan efektifitas penggunaan sumber daya dalam menyajikan
pelayanan kesehatan yang berkualitas. Sehingga informasi yang di sajikan
oleh RS sebaiknya menggunakan bahasa yang mudah dimengerti. Burack,
Impellizzeri et al. (1999). selama ini RS sering menampilkan informasi yang

menggunakan bahasa latin atau medis yang kurang dipahami oleh pasien,
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informasi ini menjadi tidak berguna karena tujuan pemberian informasi tidak
tercapai.

Sebelum era reformasi, kebanyakan informasi yang disajikan RS
banyak yang tidak dipahami oleh masyarakat karena menggunakan istilah
medis, setelah era reformasi maka diharapkan RS menyajikan informasi
tersebut dalam bahasa yang awam sehingga mudah dipahami. Saat ini
masyarakat semakin sadar dalam hal pencarian informasi tentang RS dan
t.IltI;F.ms:,urrara[-tal sebagai alat kontrol organisasi publik semakin
dikembangkan, sehingga makin banyak informasi yang dibutuhkan untuk

peranan

mengontrol pelaksanaan RS tersebut, .

Berdasarkan temuan empiric, maka RS perlu lebih mengembangkan
aspek komunikasi dan lebih terbuka terhadap penyajian informasi mengenai
mutu. Penelitian ini menambahkan indicator transparansi bahwa penyajian
informasi harus mempertimbangkan aspek pengguna RS,

Tabel 20. Pergeseran variabel understandable pada konsep akuntablitas RS
dan Implikasinya pada era reformasi pelayanan kesehatan

No Indikator Sebelum Sesudah implikasi dalam
Understandable reformasi reformasi pengelolaan RS
Penyajian
informasi
Informasi yang | banyak Penyajian
1 disajikan oleh menggunakan | informasi RS Peningkatan
RS mudah istilah yang dalam bahasa | komunikasi RS
dipahami kurang awam
dipahami
masyarakat
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Informasi yang giEEdialnlcan disediakan
disediakan RS d:ﬁat diakses | dapat diakses Pengembangan

2 |dapat di dan indikator kinerja
dimanfaatkan :ﬂ'lhanfaatkan dimanfaatkan | RS secara lebih
oleh stakehoider | ©'® aleh komprehensif

stakeholder stakholder ;

| terbatas yang lebih luas
Masyarakat Mutu RS
mampu Mutu RS disajikan
memahami disajikan dalam r:ialalrn istilan | <Sterbukaan

3 |informasi yang istilah yang yang lebih RS,
disajikan untuk | tidak dimengerti | dapat TS
memahami mutu | masyarakat dipahami oleh R
RS ; ﬁ. masyarakat

f) Utilisasi

Tabel 21. Nilai loading faktor variabel utilisasi

Dimensi

Variabel

indikator

Loading
Factor

—

Transparensy

Utilisasi

Informasi RS untuk menilai
pelaksanaan RS yang dapat
dipertanggung jawabkan

0.759

Informasi RS untuk menilai .
pelaksanaan RS yang bebas dari

praktek korupsi

0.762

Informasi RS untuk menilai .
pelaksanaan RS yang bersih dan

0.781

praktek kolusi dan nepotisme

Informasi RS untuk menilai
pelaksanaan RS yang !Jerfok us
ada keselamatan pasien

0.782

informasi

fungsiRS

RS untuk menilai
laksanaan RS yang sesual

0.765

standar [nternasmna!
Mnformasi RS
pelaksanaan

untuk menilai
tugas pokok dan

0.784
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“_,..-—'_'___ _‘_-_-_'_-—|_._
fimensi Variabel indikator Loading
— . R Facto
LHJEJ!T o F;E memberikan jaminan =
mendapatkan pelayanan yan
berkualitas dari tenaga Prﬂfessigna? 0.763
Informasi RS memberikan jami
rasa aman Bnan | g0
Informasi RS untuk menilai kineri
e ilai kinerja 0.79
Informasi RS membantu masyarakat
dalam pengambilan keputusan 0.681
pemilhan RS
Informasi RS memantau
: .11*- pemanfaatan sumber daya publik 0.688
untuk menjamin peningkatan nilai ;
ekonomi RS

er: Data Primer, 2014

Dari tabel diatas diperlihatkan bahwa semua indikator yang

bangkan, memberikan kontribusi  lebih dari 30 9% terhadap

: i1ai i aktornya
Memtukan variable utilisasi dan sebagian besar nilal loading ¥ ¥

B yang berarti kontribusinya signifikan secard statistic.
' disajikan pada
Peneliian ini menghasilkan bahwa informasi yang 0isg] l
' _kompetens

g mencakup manajemen, moral, mutu,etika, keuangan
ini menunjukan beberapa

| - r
j"-‘*'ﬂuhcasi masyarakat tentang tupoks! RE. 1

, kitan,
; erumah 2
“ttran Saat sebelum era reformasl P ical, yaitu pemilik

informasi yang

I*hn Oleh rumah sakit hanya in ahwa informasi

b kinerja) dan penelitian terdahu! (Gooch
t lebih fokus

rosenthal 2011).

-, pada tarif 12yanan
Hsajican RS pada masyaraka Mengacu pada

i |
Citler ang Dafny 2011, sinaiko and
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| pasil penelitian, saat ini informasi haryg disajikan untuk multistakholders

hingga para stakeholder tersebut dapat memanfaatkan informasi tersebut.

fondisi ini memberikan implikasi bahwa RS seharusnya menyajikan informasi
yng dapat memenuhi kepentingan stakeholders, RS harus menyusun
ndicator kinerja secara komprehensif, karena informasi yang disajikan dapat
dgunakan untuk bahan evaluasi kinerja RS.Selain itu RS hendaknya
menerapkan pemasaran RS, karena dapat memanfaatkan informasi RS
sebagai dasar pemiiirﬁ% RS. Aspek yang paling penting juga adalah RS
harus mengembangkan kapasitas penyusunan dan monitoring implementasi

rencana strategi.

| Table dibawah ini menggambarkan pergeseran indikator dan

 mpiikasinya terhadap rumah sakit.

bel utilisasi dalam konsep akuntablitas

 Tabel 22, Pergeseran indikator varia Slolaan RS pada era reformasi

| RS dan implikasinya pada peng

— perumahsakitan e Sasudah implikasi dalam
Mo Indikator Sebelum nag Eengalﬂ-laan RS
—__ Utilisasasi reformasi | reformast Pelaporan dan
Info informasi RS El'tamg [:‘;Jgﬁf:jl
iormasi RS yan _
T i RS untuk : h
untuk menilai Infn:-rlTasl R pertﬂ"gg'-‘”,gjal E;%?::;:ﬂ;"
b S u”trfanggﬂﬂg waban Vel | vertial,
| |ipeapat | Ewaban vertial | horizontal 621 |y eiasi, dan
oF 1ad arakat
' |iawabkan ﬂﬂm
s ___—————Lebih banyaX | pengembarss
Tﬁﬁﬁasi RS Informas! yang informasi yand | jndikator kinerja
u o disajikan isajikan | pg secara lebin
[ ﬂglmk sty hgl:zlatif o ::ﬁggﬂ EumPFE“E”Eif
| vanag"fniﬁii"ﬂi? tFé-rbataE bl M
I ~\Praktek korupsi__| men identifikas
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[#J‘_Hmkatﬂf Sebh
2 5 ebelu
IE_______UU!IEEBEE.; refﬂ-rmaTQI Sesudah implikasi dal
korupsi reformasi | pengel RS
untuk gelolaan RS
- mengidentifika
&l si korupsi
Selain
Informasi RS pertimbangan
untuk menilai kredensial,
pelaksanaan RS |I-"IfDl'1r"I"IEIE'I RS pengambilan Pengembangan
yang bersih dari bersifat keputusan indikator kinerja
Celdskkolusi | Tredensial didasarkan | RS secara lebih
dan nepotisme pada kriteria | komprehensif
yang jelas dan
terbuka bagi
ommasi RS inf::rrmésk‘ih';HS stakeholder
untuk menilai untuk menilai Informasi RS
pelaksanaan RS | keselamatan untuk menilai | Pengembangan
yang berfokus pasien bersifat HEE?Hmatan indikator kinerja
pada kredensial, tidak pasien RS secara lebih
reselamatan terdokumentasi terdokumentas | kompre hensif
pasien dengan baik | dengan baik
Informasi RS Jenis dan :
untuk menilai Belum ada penyajian Jenis dan
pelaksanaan RS .Eta [“""" st informasi RS Fiﬂﬁjlan
yang e seiai jenis daﬂ mengac informasi RS
mengacu standar
standar penyajian standar goi
__linternasional informasi RS intern asional internasional
informasi yangd
disajikan RS
bagi
Informasi RS informasi yand mﬂ%?ar,a“al pengembangan
untuk menilai disajikan RS meliput! indikator kinerja
pelaksanaan bagi masyarakal semua RS secara lebih
tugas pokok dan | tidak meliputi ‘”Pc;l‘ﬁgi ada | komprehensi
fungsi RS omnua tupoksi | 0 akat
menge nai
i tupoksi = S pengembangan
formasi RS | Tidak 892 s RS | indikator kineria
memberikan | IMfOMEY oo perl p | RSsecar@ S0
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i "dikator variiabel utilisas! informa
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i

Hasil penelitian ini

memberik

i RS.

an kon

tribusi dengan

)
Al SE s Sesudah | implikasi dalam
M ormasi i reformasi pengelolaan RS
1 mendapatkan dan kompetensi | profil dan komprehensif
pelayanan yang | tenaga kompetensi
| |perkualitas dari | professional tenaga
tenaga kependidikan
Emfassinnal
o Tidak ada Perlu
- informasi informasi
Informasi RS mengenai mengenail Pengembangan
memberikan kinerja medis, kinerja medis, | indikator kinerja
3 jaminan rasa pengakuan pengakuan RS secara l-.la-bm
aman mutu mutu komprehensif
(akreditasi) (akreditasi)
belum wajib i menjadi wajib
' RS waijib " RS wajlb Pengembangan
| informasi RS memberikan memberikan | jodikator kinerja
|B unfuk menilai laporan kinera ';T-*ng" KINEMa | pg secara lebih
iner kepada Bpads komprehensif
| (B shpﬂrehnfder stakeholder -
Informasi Infarmasi yang
" i aiikan disajikan
Informasi RS yangdisajixa barsifat
membantu tidak bersifat O g s
masyarakat preskriptif dan pres T'E ik Penerapan "
10 | datam edukatif untuk EdUEahtanL’:u pemasaran di
pengambilan membantu memambuan
keputusan pengambilan k:;gtu san
pemihan RS | kePUle# s | pemilinan RS "1
— _.._E—-—'—'_'_'_-_'_._._'_
informasi RS RS peningkatan
memantau . Pemgﬁntﬂh pgrﬂﬂﬂanﬂﬁn
Pemanfaatan RS Pemerintah | L iy strategis dan
14 | sumber daya wajib membusat Tembuat monev RS
publik untuk LAKIP IP
menjamin LA
peningkatan nilai
| ekonomi RS | sassmems= menambahkan
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gehingga untuk dikatakan suat
o i i

| | rganisasi melakukan Transparansii,
o informasi yang di sajikan harus dapat diakses secara akiif tidak dibatasi
jhjarak dan waktu dengan kata lai i i

| g ain harus tersedia website, informasi yang
jsaikan harus dapat dimengerti oleh penerima informasi serta dapat
jmanfaatkan.

Mengacu pada hasil wawancara dengan informan kunci, maka

sumasi tentang prosedur layanan di RS yaitu layanan medik, layanan
siministrasi. layanan keuangan dan layanan obatnarus dapat diakses 24

pm, dimanapun dan kapanpun, dan informasi ini harus dapat dipahami oleh

wget penerima informasi. Informasi yand disajikan harus menggunakan

lehasa sederhana. Hal yang paling penting adalan, informasi tersebut dapat

finanfaatkan oleh para stakeholder, misalnya untuk pasien. informasi yang

untuk mengambil keputusan dalam

fperoleh  dapat dijadikan dasar
merintah, pihak penjamin

menggunakan layanan RS, sedangkan untuk pe

gunakan informasi tersebut untuk

fesehatan maupun pemiliK dapat mend
ing pEﬂ}fﬂjian jayanan kesehatan apakah

mutu, apal-:ah
s, kolusi dan nepotisme. Bagi

Mengevaluasi dan memonito
RS dijalankan dengan

biyanan tersebut memenuhi standar

k terjadi korup

EFE'EH dan ef : ida
ektif, a gkah U | |
j asi tentand implementasl

peroleh inform

n dapat merm
amanat UU SJSN.

bihak penjamin kesehata
uai dengan

ia di RS
F,E“"a pl’ﬂfe r]

Bminan kesehatan nattnnal Ses
rmasi tentand

513!{3“-[3'5]5“

ssional yand beke

Demikian juga info gapat diakse® 24 jam, misalnya

harug dapat dipahami oleh paré
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erfang jadwal poliklinik, jadwal visite, jadwal jaga dokter, kompetensi dokter
ng bertugas di RS tersebut, kompetensi perawat, apoteker dan manajerial
jang bertugas di RS tersebut, sehingga masyarakat mendapat kepercayaan
whadap RS bahwa mereka dilayani ocleh para professional yang
hkompeten, dan pemilik serta penjamin percaya hahwa RS dikelola sesuai
sandar kompetensi sehingga diharapkan dapat menyajikan pelayanan yang
esuai standar mutu pelayanan kesehatan.

Dari hasil analisis confirmatory faktor, maka mu-ci:i;#pengukuran yang
!

fiembangkan adalah sebua model yang recursive yaitu model yang. hanya

memilii saty arah yaitu hubungan causal satu arah, Hal ini menunjukan

hahwa model yang dibuat teridentifikasl.

Weodal Kansepiual Abun|abines

a].;_untabi|1tas

Gambar 11, Model pengukura”
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E-E-TdElEEITHEn hasil.eksplorasi dan pengembangan model pengukuran
jungbiltas maka dapat dijelaskan bahwa pengertian akuntabilitas
peagandung 2 dimensi utama yaitu tanggung jawab dan transparansi. Kedua
pnstruk ini dibangun oleh enam variable yaitu moral, kewajiban, bounded
ufional decision, visibility, dapat dimengerti and utilisasi. Untuk menentukan
qakah model ini memiliki Good Fit, maka peneliti melakukan pengamatan
wcara empiris terhadap jawaban-jawaban yang dihasilkan oleh responden,
yang dirangkum pada tabel sebagai berikut :

Taned 23, Distribusi frekuensi responsibilitas tarhadap akuntabilitas dengan

variabel moral sebagai pengontrol

Respon Akuntabilitas I
e niAce | ASE | T
92 6 98
respon
i o~ 30% | 6.10% | 100.00%
Respon 6 18 24
Unmoral Respon 3 55.00% | 75.00% 100.00%
-—-*l—'—; g8 24 122
s 50 30% |_19.70% | 100.00%
- i 10 72
Unrespon  — oo | 15.90% | 100.00%
- e e TR [ B
Respon
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I el 24. Distribusi frekuensi responsibilitas tethadap akuntabilitas dengan
variabel obligation sebagai pengontrol

—
(Obligation Respons Akuntabilitas
_— UN ACC [ ACC Total
Unrespon 116 5 121
95.90% | 4.10% | 100.00% |
Tidak wajib Respon Respan 4 21 25
16.00% | B4.00% | 100.00%
Total 120 26 145
B2.20% | 17.80% | 100.00%
Unrespon 38 11 49
=7 50% | 22.40% | 100.00%
'Respon g 456 | 165
R 550% | 94.50% | 100.00%
Total 47 167 214
22.00% 78.00% | 100.00%

Tabel 25, Distribusi frekuensi res

ponsibilitas terhadap akuntabilitas dengan

variabel bounded rational decision sshagai pengontrol
— T AKUNTABILITAS
ik UN Total
rational Respon ACC ACC -
o m—— - 10
7 08 |

L= 91.50% | 8.50% 100.00%

B s i 52 57
“n porindad ResPON [ as7e | 91.20% | 100.00%

8.80% : :

rational Respon | = 1 222"T & =
Total - 50% | 35.40% | 100.00%
| --—'—"_"_52
- 46| O ]
Unrespon  |=cgw, | 14.60% | 100.00%

] 1T 8 | 125 T 133

e i ; T Ry ¥ g __.—-—'—'_'_._. ; r -

Bounded «. - Respon .F_leﬁP?_f_‘:, £ __E_'-_EE{E.L 941230 11:1[11 ﬁI:llﬁtv“ﬁ'fr
rational . -l i 4 _

' otal [ 70.80% | 100.00
j__ﬂ__fg__ﬂ;_iﬂ_——f—ﬂ——-—-—
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el 2. Distribusi frekuensi transparansi terhadap akuntabilitas dengan

variabel visibility sebagai pengontrol

e
b Transparansi | AKUNTABILITAS
Visibiity UN Total
p— ACC AGO
Untransparansi 7T 11 B8
87.50% | 12.50% | 100.00%
Unvisibility | Transparansi | Transparans 33 Al 4
44 B0% | 55.40% | 100.00%
Total 110 52 162
. 67.90% | 32.10% | 100.00%
" :
; Untransparansi & 1 I
B5 70% | 14.30% | 100.00%
isibility - Transparansi | . . 28 70% | 73.30% | 100.00%
: 57 141 198
L. Total
j oy _':l 28 80% | 71.20% 100.00% |

- Tabel 27. Distribusi frekuensi transparansi terh

adap akuntabilitas dengan

variabel understandabel sebagai pengontrol
e ﬂI{UNTﬁBILITPxS Total
Understandable Transparansi -—-—'—'_'UN ACC __-_-_AGG
B ansi ____2_1___, g 21
transpar
Urgronags 700.00% |_0.00% mu.;u%
— | _ 2 i
| Transparans! =55 00% | @ 100.00%
mgfaa:d bje | Transparansi Tranees 100.00% | 0.00% 2
o E R = : 100.00%
Tote 7o0.00% | 000% L1000%
Untrﬂﬂﬁp‘arﬂnm "_'_'_-_-_._ 16 0% 100.00%
263
100.00%
a37
100.00%
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el 28 Distribusi frekuensi transparansi terhadap akuntabilitas dengan
variabel utilisasi sebagai pengontrol

%;; Transparansi | AKUNTABILITAS |
sl UNACC | Acc
\ Untransparansi 44 5 45
89.80% [ 10.20% | 100.00%
iuilisasi | Transparansi . 8 4 12|
Transparansi 66.70% | 33.30% | 100.00%
Total 52 9 61
85.20% | 14.80% [ 100.00%
Untransparansi 39 7 46
84 80% | 15.20% | 100.00%
5 = I P A Y 768 poATe. ) 253
lsiisasi - | Transparansi TG ”h*:"nsl + T 3000% | 70.00%. 100.00%
| ' = & 299
Z5 38.50% | 61.50% | 100.00% |

Secara empirik, model ini dapat dianggap sesuai fakta karena

lerfasarkan fakta diperoleh bahwa 93.5% responden yang menjawab moral
ban responsible serta akuntable ., demikian juga untuk variable obligasi

en yan
Bhadap responsibel dan akuntabel, terdapat a4,5% responden yang

perhubungan dengan responsibility  dan

Mnyatakan bahwa obligasi
rdapat 125 orang (94 %) yang

#untabe| dan pada variable ke tiga te

on berhubungan dengan responsibility
io

"eyatakan bounded rational decis
pemikian ju

ga dengan model transparansi.

 ginyatakan akuntabel g menyatakan visibility juga

gnden ya
n untuk model yangd

l, sadangha

=) dan aku

Twapat 140 orang {TE,E%} resp

n akuntabé

"Nyatakan transparansi da ntabel terdapat
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5351[,:151 grang) dan terakhir terdapat 70%
(177 orang) yang menyatakan

s adalah juga transparan dan akuntabel

F?H_:m empiris yang menunjukan bahwa sebagian besar respoden
snyetujui model yang dikembangkan sehingga dapat dikembangkan suatu
fagaan sementara dengan model tersebut. Sehingga hipotesis yang
dangun adalah konstruk akuntabilitas dibentuk oleh konsep rasponsibility
{n ransparansi. Sedangan moral. obiligasi dan bounded rational decision

alalzh variabel yang menyusun Hmnse?_lfsespﬂnsmmras dan variabel visibility,

ixat dimengerti dan utilisasi merupakan variabel yang menyusun konsep

knsparansi, sehingga ke enam variabel diatas berpeluang digunakan untuk

nengukur akuntabilitas.

Dari sudut pandang positivist yand menyatakan bahwa kejadian nyata

tpat diobservasi secara empiric dan dapat dijelaskan secara rasional,

Pusitivism mengad::-psi teori HUME (2{}11} dan Descartes, Haldane et al.
1983), David hume teori menyatﬂkﬂﬂ hahwa kenyataan terdiri dari atomistic

iﬂdﬂpendﬁ'n!, bahwa dibutuhkan philosophy

at hubungan yan

pibutuhkan

tan lerdapat kejadian yand
g tidak nyata antara

logis untuk melih

"k dan alasan yangd
indera untuk

%jadian yang terjadi secara persamaadn:
i fakta empirik yangd
"eghasilkan PEnget:ahuan tentand kenyataar- gehingd?@ |
mﬂngandung dimensi tanggund jawab dan
as
gung jawab

"emukan bahwa akuntabil
alita dimana tangd

an tentand re
dan Bourd

n dan

Bingparnre:
paransi dianggap o Rational Decisio

"susun oleh variabel moral,
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iseP wransparansi disusun oleh variabel visibility, dapat dimengerti
mjg;srandabfe} dan utilisasi (Ketermanfaatan). Selanjutnya menurut

pcartes menyatakan bahwa satu-satunya cara yang terbaik untuk
umperoleh  pengetahuan tentang alam adalah dengan menggunakan
4man. Alasan yang logis bahwa model ini dapat dianggap tepat karena
dipat ditarik kesimpulan dari premis. Semua proses yang menjelaskan
grtang tanggung jawab dan bersifat transparan adalah sifat akuntabilitas.
Sedangkan sernua proses yang didalamnya zll?? unsur moral, kewajiban dan

engambilan keputusan secara hounded rationality adalah gambaran konsep

langgung jawab dan proses yang menggambarkan visibility, understandabel

&n utilisasi merupakan konsep dari transparansi. Sehingoa dapat ditarik

oo ilitas.
kesimpulan bahwa keenam variable it menyusun konstruk akuntabilitas

it di esia
C. Model Konseptual Akuntabilitas rumah Sakit di Indonesi

jan suaiu objek dengan menjelaskan

Model konseptual adalah pendefinis

sifat dan hubungaf satu sama fain unitK
a sl

Wsurldimensi, variable, Sert

mengiskur, umber utama maupun kajian
ara s
. i terhadap 1
Berdasarkan hasil eksploras : |ndonesia maka dapat

ua dimensi yaitd



216

g, apn’[EhE}r, dan manaje eem
r jer. K pat pihak tersebut periu berta
,ﬂt.seﬂa transparan d lam m -
alam pelayanan medik, pelayanan k
s an keperawatan

ﬂ'l'ﬂ. E E‘E‘il a
B a a 1

;er&iin'[ah.

Hﬂ'ﬂE| tE'rE th [ . ifi a2 r
| SIS

fimensi ) i
si yaitu transparansi dan tanggung 1§wah. Hasil pengujian
Ly

njukkan bahwa dimensi tanggung jawab signifikan diukur oleh variable

moral yang terdiri atas 27 indikator, obligasi yang terdiri atas 28 indikator,

tunded rational yang terdiri atas & indikator. gedangkan dimensi tranparansi

dpifian diukur oleh variable visibility yand terdiri atas 7 indikator,

derstandable yang terdiri atas 3 indikator, dan utilisasi informasi yang

krdin atas 11 indikator.
tersebul, maka dimrnusmanlah definisi

Dengan mengacu pada ternuan

perikut: akun

tabilitas Rps adalah yang suatu

thiniabiftas RS sebagal
adaan dimana dokter, pe,-awgtl apotekel dan manajer RS bertanggund
lam pelayand

terhadap pemilik,

n medik, ps!ayanan keperawatan,

Mab dan transparan d@
masyarakat, dan
angan

ah pgﬁﬁﬂlﬂ"

[—
masi adminsitrasi, . 98" keu
melibatkan

jawab adal
decision. Sedangkan

a sifat visibility,

Rmerintah. Bertanggund
d mn‘ﬂnaf

dan pounde
h m[p&ﬂﬂhiﬂ?

ek moral, obligash
1a
h‘anﬁparﬂnsi dalam pgngﬂ‘lﬂiﬂﬁﬂ H.S Elda
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mdeﬁfar‘ldable, dan utilisasi informasi Yyang mempertimban

aanfaat terhadap seluruh PEMangku kepentingan RS

pefinisi tersebut dapat digambarkan dalam ilustrasi sebagai berikut ;

Tamggung Jawab
— - Merd Po—
el - Obliezs Ha
Obligation o TLEME Pelavanan
= B Medik ||
- —_— Rational !
M o Decision i :
5 i'| "__ £ Pelavanan | Masvarakm
| Dimenia K -
Perawa ! s s i | | e
L c_;.m..’ AKUNTABLITAS f—.-_i_:.,-.ﬂ. | P
| Apordeer | : —— TS
| 1 - Adminiswas | Pemidlik
R ' Dimensi e i
Mg enial “ b=
s | | — Keuangm |
Transparan o
. \isibility 3 Famusj'
. Understandable kiR :
Harus | - Luilisasi - |

Gambar 12. Model konseptual akuntabilitas rumah sakit di Indonesia pada

era reformasi perumahsakitan

diatas maka dapat dijelaskan

Berdasarkan hasil kajian penelitian |
gra reformasl pelayanan

' il di
*'-‘EEH;angan konseptualisasi akuntabilitas RS

hata dim
n dapat dijawab bahwa kesepakatan
paiahsanaan

kur dengan enart

ensi akuntabilitas adalah

tanggung jawab

' n
"4 proses yang didalamnya menjabarka |
p ini dapat diu

I
harus akuntabe
pek yand

N ransparansi, dimana kedua KOnse

| iqwab as
iamha[' Kesenjangan kedua adalah menja
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| j RS adalah aspek administrasi, keuangan, farmasi dan pelayanan medik

ior yang harus akuntabel adalah dokter, perawat, apoteker dan manajerial
gan RS harus akuntabel pada masyarakat, pemilik dan pemerintah sehingga
juniabilitas yang menjadi penting adalah akuntabilitas vertikal dan
wdzontal. Hal ini sesuai dengan definisi akuntabilitas pada era NPM yang
nilibatkan masyarakat. Kesenjangan ketiga komprehensivitas konsep dan
pngukuran  akuntabilitas RS telah ditemukan bahwa untuk mengukur

#untabiltas RS maka dapat mengukur enam variabel (Moral: 27 inqu;_tatur.
i

{H:lllgasl: Eg [ﬂdikatﬂf. BHD;E indlhatﬂrl Vis}b“m,? indil‘tﬁtﬂr, UﬂdEl’EtﬂﬂdEhlE;
}indikator, Utilisasi:11 indikator).

Meskipun demikian, penelitian ini masih membutuhkan pembuktian

ipakah model yang telah dibangun dapat sgsuai dengan fakta sehingga

tiperiukan uji model. Akhir kata bahwa iimu tidak bertujuan untuk mencari

henaran yang permanfaat bagi manusia

iebenaran absolut melainkan ke

i i, 2009).
talam tahap perkembang gnnya (Su riasumantri, )
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BAB v

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

i, Konsep akuntabilitas RS di era reformasi perumahsakitan terdiri atas 2

(dua) dimensi, yaitu tanggung jawab dan transparansi Betnt
—_——————— —_— ; Al ey

2 Dimensi tanggung jawab signifikan diukur oleh variabel moral yang, .k
!
terdiri atas 27 indikator, obligasi yang terdiri dari 29 indikator, dan

bounded rational decision yang terdiri dari 6 indikator

3. Dimensi transparansi diukur aleh variabel visibility yang terdiri dari 7

indikator, understandable yang terdiri dari 3 indikator dan utilisasi

yang terdiri 11 indikator.

4, Aspek yang harus akuntabel : administrasi, farmasi, keuangan,

r::lan layanan medik
perawat, Apoteker, manajerial

5 als:untahalz Dokter.
tabel Masyarakat,

5. Siapa yang haru
pemerintah dan Pemilik

6. Kepada siapa harus akun

B. Kelemahan Penelitian
harusnya diikuti dengan focus grup

th interview s€
untuk me

key f.r‘rl"ﬂrmﬂ”

Metode in-dep ndapatkan hasil

discussion dengan parad
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pemahaman yang lebih komprehensif. Selanjutnya, untuk confirmatory
factor analysis sebaiknya jumlah seharusnya diperbesar agar dapat di
lakukan uji model struktural untuk mendapatkan Good fit of indices

. Saran

1 Perlu penelitian lanjutan untuk menguji implementasi model
konseptual akuntabilitas di RS pada era reformasi pelayanan
kesehatan.

2. Indikator yang mengukur akuntabilitas RS di Indonesia perlu
diintegrasikan ke dalam sistem penjaminan mutu internal RS,

akreditasi, dan pengendaﬁan vertikal sebagal implementas

akuntabilitas di RS.

3. Manajemen RS periu meng&mhanghan kebijakan, prosedur, dan

pergeseran konsep akuntabilitas RS

strateqi yang mengacuy pada
nan kesehatan.

sebagai implikasi reformasi pelaya
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TAHAPAN -2

Iterm Statistics
Bdrean Sl Devtation

M 373 517 a3
L] 368 551 a3
3 3.1a EB4 a4
E] 67 474 3
M7 1.55 B 33
[T 312 JBo8 33
) 364 Al pLi |
K10 2.88 JEEHE 31
52 BTO #,
[TER 2 i
iz amn GO0 : 'I-’} o
M3 3.435 ERA a3
M4 345 508 23
M15 3,30 556 a3
[T 3,58 B2 :li
MAT 1.83 1.1654 33

M18 3.64 488
ey 33
M18 185 ; i
W20 5.48 e st

W 3. 36
585 B
e 367 ; 2

AT
MZ3 &T3 s i
M4 3.58 i K
M25 3.76 i -
WG 361 e 33
M2T 3.52 564 31
Mz 3.55 e 33
aa9 3,30 P =
M1 3-$ Eise 33
Ms2 i 712 ol
[ Ticke 3.52 508 a3
w34 ﬂﬁ 780 i‘;
i35 :”E 435 =

a6 it

S




e Statialics

Mean Sid, Deaviation

> 158 614 T
04 3.58 502 3
0% 3.21 S0 33
0f 348 G 33
o7 355 506 L%
o8 108 &78 33
0% 3.39 506 13
o010 68 ADT 33
o11 3.35 818 3
oz 312 TE1 iy
013 324 A4 3
O14 335 603 3
015 1684 549 33
018 378 i ‘:;
017 376 s0d -
O1B 267 i: 33
Q19 i i s
and 133 o 2
022 3.24 .'E:m- 13
ﬂ?d 3.36 &7 %3
025 545 o 1
ozy 2E! 708 ¥
028 2.70 26 13
028 N e 33
o3 z.ag a7 =
031 ”? 728 13
032 2'39 B 5
033 » &9 3
BR1 288 B18 a3
BR2Z 2AS 561 ik

242 a5
BRI B0

2.3% 56 =
BR4 F

2 55 863 a3
Brs =4 ' 33
BRE 2 54

o 7T i aa
BRT :

236

EFA




ltem Statistics

Mean 510, Devialion | M
BR11 261 R =
BR1Z 1.87 5ag a5
ten-Total Satistics
Scale Mean if ?c.ala\l'm Comacted lam- | Cronbach's Maha | Aekomandafion
. Item D_.;E;ia if Ibem E':'?:‘::E Tatal -::urrcla;ﬂg # Wbam Deleted
7] 307,33 ﬁd.-ua 277 .::: o
' - Konsisten
“ N7.73 766,455 B4 963 | wonsisten
1 0724 TED.O84 31 63 | ponsisten
Lh 30536 759 864 265 BEA | Kog sisten
" 307.78 772547 268 863 I-h'zﬁisten
Wi anT.27 770 830 455 563 | yansisten
vin 308 03 T75.437 193 964 | Takkonsistan
i 216.39 766 B0 265 B84 | gonsisten
Wiz 307 70 771.718 340 983 | Konsisten
M3 s 48 765,506 563 3 | gansisten
M1 207 45 767 068 g W3 | vongisten
s 30752 761 878 o8 862 | gonsisten
i R 63 523 715 3 | Konsisten
v asele 161,549 318 864 | gonsisten
wig P 773.236 2 S Pmalshan
: a8 63 | gonsisten
W 307.08 777 496 ard 883 | konsiste
k n
Mz 07 42 765.127 4G4 263 | gonsisten
by 407,70 765.030 a4 y
; ot . Takkonslsten
w2 307.24 782.564 355 463 | Konsisten
uz3 307,18 772,859 i 263 | Konsisten
Mz4 307.33 766.158 EaB B3 | gonsisten
Mz 307 15 766 539 4T3 953 | Konsisten
g 20730 T?‘ﬂ‘lﬂ 77 63 | gonsisten
a7 407 39 JRGI 548 B85 | Konsisten
g aq7 36 765.957 348 055 | gonsisten
b 30761 780,602 458 963 | Konsisten
Wi 0739 83718 556 63 | gonsisten
K3 307.33 70682 340 967 | Wonsisten
iz 30764 768409




1

Sopi= WAERT
i T

iz

e ——

e —

-

3T
M
i g £
i PR
I

b PO

e
i
i =

—y

—_—

. #

-

.

1 i

- om

- 3

=
¥

A 48

- o
L —~
=
Ty

== TF

' ¥
-
5
T £
T
L

Rawameranaix

& b ke
HH 3]

Ii-'

g
- R

e
O L

=% L
¥ E e

Fts Lon 19—
“RwAnTTAs

b T

[ o LA EA e
AT
F e
e Ll
i T A




ale
ienOu | ps Yt TonlComemten | o peacna B | Rokamencton
308 52 T T T 7T [ r—m——
308,36 74,457 503 63 | wonsisten
30833 THE.a48 BT 883 | komsisten
3048 G4 760,805 414 25 | kongisten
30655 T75.443 A2 B84 | Takkansisten
3os, 30 TTL2m 348 5 wansisten
A Bl TH1.371 50 B | Takkonsisten
Total Kansistan a7
Total Takkonsisten 9 {iepd, sermisa korelasi terkoreksinga posilif)
Scale Siatistics
Vatisnce | Sid. Dhewiainn | Mot liems
761,398 Sl 3

12

il




Lkonstrak Validity Empirik ;

¥ instruman

29T

!M'I] !-::n] ]EETI

mailer I« Defauln model

Estimate = E C.R. P Label

1.000
1.113  .31% 3.490
i52 LOED 2537 D2

W
Hitrumien
n
Mo
NSl Fumen
=

T,
L LA R Tt

Estimate

Bl

B8
Akl

13




Refability

feale: ALL VARIABLES

Lase Processing Sumrrary

li{nrﬁsien Reliability alpha Crombach

- M Y

oy Wakd a3 1000
Extiuigmd" i} ]

| Tolal 3z 100.0

L2bach's Alpha | M of items
| 853 G
——

i nbeisg clalalipn baged an all variables in he

Riliy Statistic
Bty Stadisticg

14



INSTRUMEN: TRANSPARANSI
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REKOMENDASI PERSETUJUAN ETIK
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it Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Universiias Hasanuddin, setelah
pmbahasan dan penilaian, pada rdpat tertanggal 9 Januari 2013, telah

fn, protokol penelitian berjudul:
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I¥ - "
' I
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g5 W13 perhial lersebut distas, mahasiswalpanalili dibawah int

Kama Andi Indahwaty Sidin
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Prgyram Sludi : Ibmiy Kedokderan
Pekerjgan - Mahasiswa (53)
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PEMERINTAH KABUPATEN MaRos

AN KESATUAN BANGSA DAN POLITI
e Tennivitl Bairut Muros Bo.15 Tip.(0411)373472 Kode Pos o5y

s
Maroy 10 Desember 2017
| | 1'1_ epada
gikusbangpo Yith. Dircktur RSUD Salewanpang
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liian -
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gekan Sural dan Kepala Badan Koordinasi Penanaman Modal Daerah
pul Sel Makassar Nomor @ 3 100/FP2T-BEPMD/19.36P/ 1 WVII2013 Tanggal
uzsus 2013 Perihal Izin Penelitian/Pengambilan Data, menerangkan bahwa:

s Andi Indahwaty Sadin

(1]
et tngzal Bahr : Ujung Pandang, 04 Januari 1973
[ : JI. Pongtiku Lr.| No.3 MakossanDE5696006067
ltiamin : Perempuan
Ean : Mahasiswi (53)
iex Fokiok : PO200310016
mm Suadi : llmu Kedokteran
ehad menpadakan  Pengambilan Data/Penelitian di Instansi Saudara dalam
s pemusunan Disertast Eibl.'!r';un Judul : — — .
WUEL KONSEPTUAL AKUNTABILITAS RS DI INDONESIA FAD 1y
EHRMAS] KESEHATAN ™ ;

i 014
Edldksanakan pada 10 Desember 2013 s/d 10 Januari 2
S 4= - an ketentuan
Ei.*"-fﬁlp.l‘l}i], kami dﬂlﬁl mien :,.-.:_-_'uli i kﬁg[ﬂl-‘lﬂ terscbut dy ales deng
S22 bertkour: laporkan difi

i erscbul me '

|aksanakan kegalal o aros,

dhehom  dan  sesudah me s K esbangpol Lﬁh:ndg ke i

ud tidak menyi
F ﬂ.h-
Ll.rnl mng‘undﬂh’*’-" Adat

i g Bupati Mares Cq.}itpﬂal B :
: I:a""'lliliill!1.*'|.""'i.-.!1|E,s_rnI:|i]:m Drati dimaks

. Lepenbingada
' g berfgky dan semata-mata uniuk l'J:I::u::'h;tl:-u

Hmai  gemua Ketentuan XNk hilan Daie
; oo (PengRm

. el seempat. o PenelitianP ten
Ilu}ﬂﬂll.kilir][p? (satu) rangkap Draft ;:;;lezﬁ:iadm I{gsbﬂﬂgpui [ abups

paros C4- jerscbut ditaniEsrs

Gngkgyd kepada Bupati

Morns kegiatan
* bepala biaya yang berhubungan dengan N— mestinya-
} %EI"E hl:rsanﬂ»:umll- k diFtT'.':'-"“mm gl

i umnd

i lzin Pengambilan Data i

%
E:“hlhmrl:l di Maros
N -Maras di Maros
?%vadt Maros

b * Makassar di Makassar
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IZIN PENELITIAN
Nomor [ 90/ IFfKPTSP/ 2/ 2014

| tpwaeran Bupati Sidenreng Rappang Mo, 24 Tahen 20132 Tentang Pendeiegasen
Fewcrangan Pesinan Kepada Kantor PTSF Kabupaten Ssdenreng Aappang

14t Fermahonan ANDT INDAHWATY SIDIN Tanggal 05-02-2014
lskomendas dari UNIVERSITAS HASANUDDIN MAKASSAR

beror G591 /P2T-BEKPMD/19.36 /12 /VII] 2013 Tangga 26-12-2013

MENGIZINKAN

]
I AKDI INDAHWATY SIDIM

F 8TP BLOK M NO.590, KEC. TAMANLA
P -relfesarckas Povoknan dalam KaT;ﬁEﬂ Sigenreng

g3 DerRen
> fLITAS AS DL IHDOMESTA
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rasa, bertaiyy colama penekiian berlangsung "
. Lap
otespn s, | esor 2014

Wy
L "“"-'-5 mnl.'}s.l
g "'-'llll:u-; KABRPATEN SIDRAP



EﬂrmxH KABUPATEN PANGKA] ENE
DAN KEPyLA
AN

ITOR KESBANG DAN s

g Suktan Hasanuddin & (0410) 21200 Ext 146 Pangks
NOkajene

Pangkaj:n:. 30 Desember 2013
K e
LS 203 roktur d i
KL ¥ih . Direkmr REUD
i Flith, Pangken
Di-

IEMPAT

phurkan Suril Dodan Koordinasi Penanaman Modal D

agrah Makassar B
m‘-l[}'l'!i' J&_flszl.fzﬂm tanggal 28 Agustus 2003, Perihal [zin / u;:;.;.m:rzmz
wmiia dissmpaikan hahwa tersebut di bawah ini - o
CANDI INDAHWATY SIDIN

(115}

b Pokok < PO200310016

'Fl Siudi  imu Kedokteran

Bsjan : Mahasigwa (§1)

L Mo P. Kemerdekaan Km, 10, Makassar

Ezdund akan melakukan Penelitian di daerah/lnseansi Bapak dalam rangka penyusunan

Fee Judul - :

;Iﬁ'.'I.FEFTI-'.ﬂl I AKUNTABILITAS RS 3:’ INDONESIA PADA ERA REFORMASI
fay = :

o 01 s/d 30 Januari 2014

hu  Tiekak ada

!g;_gm__““ dengan hal 1ersebut di atas. pada prinsipnya Pemerintah Kabupaien

Bty Etl'".lfi'll-'l-ll B ki.'.glilﬂﬂ drmak sygd dengan kEteniuant i mhp.m
men pertju t ¥

i seoudah melaksanokan kegiotan. kepada vang g
PGS

'h.“i"'“'l SetempaL. o
S s Feundant adangan o1 b
E:?; {salu) examplar copy hasil “pENELITIA )
h_:u“'"h::;::-'ijig:;ghrﬁ?:;;:rulc;lil::;mknn sidak berlake apabild i

MEntagti ketentuan di atas., il ity

U disampaikan untuk diketahui dsn menj

n nengindahkan
N7 kepad2 Bupat: Pangkep
pemeEang sural

it: .
iy ay Jene:;

1y
EL,*;:'E"*II di Pangknjene;
108 Panajenc
"I,l.,dil: W di Mokassar:



PEMERINTAH KOTA PAREp
| A
ANKESATUAN BANGSA par PGl

.o Parepare, Tel 0
prggawa Mo- P. D421} 24300 Fay
Il’”"' Email : kesbang@pareparekota. qd. id th':hi 24920 Parepary

FParepare, 08|Januan 2014

| Kepadg
gp Yih Direktur RSUD Andi Makkasay Kota Parepa
iy
- Dl -
- Parepare

i
g2 32 Tehun 2004 Tenlang Pemerintah Dgerah,

ga §Tahun 1985 Tentang Organisasi asyarakalan,
gn Daesah Kota Parepare Momor 4 Tahbn 2010Tentang Crganisasi dan Tata

jerhaga Tekris Daerah

g Walikota Parepare Nomor 271 Tahun 2811 Tentang Tugas Pokok, Fungsi dan
glxgas Badan Kesatuan Bangsa dan Politikl Keta Parepare,

(ke Kepala Badan Koordinasi Penanamar Medal Daerah (BEFMD) Prov, Sul Sel

g BSOUPZT-BKPMDB. 36M2VIVZ013 Tanggal 24 Desember 2013, Perihal

gosan rindFekomendasi Penelitian. i
@ mergerhaiingn hal iersebul dialas, mdka pada pinsipnya Pemeriniah Kola
20y Kepala Badan Kesatuan Bangsal dan Politik Kota Parepare) dapal
melzin Penelitian kepada |

- ANDI INDAHWATY E!D'I.H

fimg
il Tgl Lahir - Makassar, 04 Januari 1973
£ K2l Paramouan By I{ r
Fieaan - Mahasiswi PPs UNHAS Makassa
flamal . Ji. Perintis Kemerdekaan KM, 10 Makassal B

[T - T i
K ulilk Ingianukan Penelitian | Wawancals i Kota Palepare denga :

ILITAS RS DI INDONES!
H"

*MODEL KONSEPTUAL AKUNTABI
PADA ERA REFORMAS! KESEHATA
h 4 e/d 28 Februar 2014

, 201
Tmi 24 Desember . _
MiPesats - Tidak ada i cami dapat menyetujui ke gilan
“92 dengan hal tersebut diatas pada prinsipnys o eq gl kepadd
;_"‘_T"im ketenuan ! i kﬂgj;l;r LA =elspol i
M dan sesucah  melalizanades izinkan, Sem
n diiEin '
5 lawatan Badan yang bersa HE“'L:;;& pang dari masalah 1218 et
: Data/Penelitian tidak Me Z gankan Adal
: ] Agin
:'ilfﬂjihtatﬁl:ngan Hmiat. ang heriaky dan mend ah Kola
semua Per Undang-undangan ¥ » papads FEMEN
rm' haail i‘F#:‘.‘E!f!iﬂﬂ PF-E-FE magangd
hoikan 1 {sat) berkas Fel@ fﬂﬂ'ng:;; gan Politik apﬁbualnrnfa pe
"5 (60 Kepala Badan Kesatuan BarSe Ly pariak

g ; . dan d
gy, 3600 dicabut kembali d“lﬂmn an te
lidek, maniaati ketentuan

]

..

il |1 i

b gaar

04, Kepala BKB Sul Sel 9 s I s i makas=®
| ¥epare . orov. S
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Makassar, 20 Januari 2014

CLBOZIAL3 4 0548 2014

¢ lan/ Rekomendasi Penclitian

alih
rhogram Pascasarjana
g Hasapouddin Makassar

tmpal

min sural Badan Koordinas: Penananyan Wiodal Pacroh tlﬂf Al UPT Pelayanan
= Terpady Nomar: 6591/ 2T -BRPMD/ 19301 124112013 Tang !l 24 Duesember 2013
thin/ Rekomendasi Penelitian mahasiswa/peneliti di bawah ini

s : Andi Indahwaty Sidin
whkok  : PO200310016

FeSiedi @ [imu Kedokteran (53)
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