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Abstrak 

Pendahuluan: Pelaksanaan JKN di Indonesia menemui tantangan pelaksanaannya baik dari sisi 
pemerintah, penyelenggara, pemberi pelayanan, dan masyarakat pengguna  JKN.  Penyelenggaraan 
JKN yang bertujuan memeratakan akses pelayanan kesehatan diharapkan mampu mendukung 
kegiatan Asuha Pasca Keguguran (APK) sebagai upaya untuk meningkatkan kesehatan ibu.  

Tujuan: Penelitian ini dilakukan untuk mendapatkan informasi mengenai pemanfaatan paket 
manfaat JKN yang diterima oleh peserta JKN terkait dengan pelayanan APK di Fasilitas Kesehatan 
dalam skema JKN. Fokus penelitian ini akan menilai kekuatan dan kelemahan manfaat JKN terkait 
layanan APK dan cakupan peserta yang telah menggunakan layanan ini. 

Metode: Penelitian ini menggunakan metode kualitatif deskriptif dengan pendekatan studi kasus. 
Data kualitatif dan data kuantitatif dikumpulkan dari informan terpilih. Teknik pemilihan informan 
melalui metode Purposive Sampling dengan kriteria pemilihan sampel terbagi menjadi kriteria 
inklusi dan eksklusi. Informan terpilih yaitu di Kota Yogyakarta, Kabupaten Klaten, dan Kabupaten 
Ponorogo, dengan melibatkan 33 informan dari dinas kesehatan, FKTP dan FKTL milik pemerintah 
dan swasta. 

Hasil Studi: Regulasi yang sekarang ada belum mengatur secara khusus pemanfaatan pelayanan 
APK dalam JKN. Tidak adanya regulasi tersebut menyebabkan tidak adanya pedoman APK yang 
terstandar secara Nasional. APK tidak banyak dilakukan, atau bahkan tidak dilakukan di FKTP karena 
minimnya kapasitas tenaga kesehatan dan sarana prasarana serta perbedaan persepsi antara BPJS 
Kesehatan dan FKTP terkait nomenklatur klaim APK. Tidak adanya tarif khusus di INA-CBGs 
menyebabkan jasa medis dokter di FKTL tidak dapat dibayarkan, selain itu pelayanan APK terkait KB 
juga tidak menjadi paket manfaat JKN. 

Kesimpulan: Pengaturan layanan APK belum diatur secara khusus meskipun sudah terintegrasi 
dengan regulasi yang lain. Keterbatasan sarana dan prasarana serta kapasitas tenaga kesehatan 
menjadi hambatan pelayanan APK di FKTP. Pelayanan APK di FKTL telah terintegrasi dengan klaim 
INA CBGs, namun tindakan KB  tidak ditanggung JKN. 

Kata kunci: JKN, Paket Manfaat,  APK 
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BAB I  
PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang

Salah satu strategi untuk menurunkan angka kematian ibu akibat aborsi yang tidak aman yaitu 
dengan meningkatkan perawatan pasca aborsi yang berkualitas (Mugore et al., 2016). Perawatan 
pasca aborsi dirancang untuk meminimalkan morbiditas dan mortalitas dengan mengatasi aborsi 
yang tidak lengkap, mengobati komplikasi, serta menyediakan kontrasepsi pasca aborsi (World 
Health Organization, 2012). Meskipun, ketersediaan metode yang aman untuk mengakhiri 
kehamilan seperti aspirasi vakum manual dan akses aborsi medis berkembang dibanyak negara, 
banyak aborsi masih dilakukan dalam kondisi tidak aman. Perkiraan tahun 2010-2014 menunjukkan 
bahwa 45% dari 56 juta aborsi diinduksi yang dilakukan di seluruh dunia setiap tahun tidak aman, 
dengan 31% dianggap kurang aman dan 14% diklasifikasikan sebagai paling tidak aman (Sedgh et 
al., 2016).  Beberapa wilayah di dunia, wanita memiliki risiko tinggi terkait dengan aborsi yang tidak 
aman, misalnya, diperkirakan 44% aborsi yang dilakukan empat dari lima wilayah Afrika 
diklasifikasikan sebagai paling tidak aman (Sedgh et al., 2016). 

Sebuah laporan yang diterbitkan The Lancet Global Health, Onikepe Owolabi et al (2019) 
menganalisis data Survei Demografi dan Kesehatan dari tahun 2007 sampai 2015 di sepuluh negara 
(Bangladesh, Haiti, Kenya, Malawi, Nepal, Rwanda, Senegal, Senegal, Tanzania, dan Uganda) guna 
menilai kemampuan dan kapasitas fasilitas tingkat primer maupun rujukan di setiap negara dalam 
memberikan pelayanan perawatan pasca aborsi serta menghitung proporsi fasilitas yang 
menyediakan perawatan pasca aborsi. Hasil menunjukkan bahwa 7 dari 10 negara hanya dapat 
menyediakan perawatan dasar pasca aborsi sebanyak kurang dari 10%, dan kurang dari 40% dari 
fasilitas tingkat rujukan di 8 negara dapat menyediakan perawatan pasca-aborsi yang komprehensif 
(Owolabi, Biddlecom and Whitehead, 2019) 

Indonesia merupakan salah satu negara dengan angka kematian ibu yang tinggi di wilayah Asia 
Tenggara. Berdasarkan laporan Bank Dunia tahun 2015, rasio kematian ibu untuk Indonesia adalah 
126 kematian per 100.000 kelahiran hidup (World Bank, 2015). Hasil Survei Penduduk Antar Sensus 
(SUPAS) tahun 2015 menunjukkan bahwa angka kematian Ibu sebanyak 305/100.000 kelahiran 
hidup (SUPAS, 2015). Meskipun ditemukan berbagai tantangan dalam pengukuran AKI untuk 
mendapatkan estimasi yang reliabel, estimasi dari berbagai studi yang ada menunjukkan bahwa AKI 
di Indonesia tidak mengalami penurunan yang signifikan dalam 2 dekade terakhir. Situasi ini terjadi  
pada saat telah dilakukan berbagai program untuk menurunkan kematian ibu dan penempatan 
tenaga kesehatan di berbagai wilayah.  

Komplikasi aborsi diidentifikasi sebagai salah satu penyebab yang berkontribusi pada kematian ibu. 
Studi lanjutan dari Sensus Indonesia 2010 menunjukkan bahwa kegagalan kehamilan (pregnancy 
with abortive outcome) berkontribusi sebesar 4,1% sebagai penyebab kematian ibu. Angka ini 
mewakili kejadian komplikasi aborsi, namun tidak menutup kemungkinan komplikasi aborsi juga 
terlaporkan dalam penyebab kematian lainnya yaitu pendarahan dan infeksi. WHO memperkirakan 
bahwa aborsi berkontribusi terhadap 13% kematian ibu (WHO, 2011). Kinerja sistem kesehatan yang 
buruk, hambatan dalam mengakses layanan kesehatan, dan hambatan keuangan berkontribusi 
pada kompleksitas situasi kematian ibu di Indonesia. 

Tingginya AKI Indonesia tidak sejalan dengan komitmen nasional untuk mencapai Universal Health 
Coverage (UHC) pada tahun 2019.  Pada tahun 2014, Indonesia memperkenalkan Kebijakan JKN. 
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Kebijakan JKN di Indonesia merupakan salah satu program cakupan populasi pembayar tunggal 
terbesar di dunia.  

Paket manfaat untuk layanan kesehatan ibu di dalam skema JKN cukup komprehensif. Layanan 
kesehatan ibu dapat diperoleh dari penyedia publik dan swasta dengan tarif yang sama. Oleh karena 
itu, skema pembiayaan JKN seharusnya memiliki peran penting dalam mengatasi hambatan 
keuangan dalam pelayanan kesehatan, termasuk kesehatan ibu. Paket manfaat, mekanisme 
pembayaran penyedia layanan, dan tingkat tarif untuk kesehatan ibu dirangkum dalam tabel di 
bawah ini. Dengan catatan, pembayaran dengan kapitasi hanya untuk pelayanan kesehatan primer.  

Tabel 1. Paket Manfaat, Mekanisme Pembayaran Provider dan Tarif 
 

Paket Manfaat 
Mekanisme Pembayaran   

Provider dan Tarif 
FKTP (FKTP)  

Kunjungan ANC sebanyak 4 kali, untuk 
melakukan deteksi dini dan manajemen 
faktor resiko komplikasi dalam kehamilan 
dan komplikasi bayi baru lahir. ANC 
dilakukan sesuai standar medis. 

● Rp 200.000,- per paket termasuk kunjungan 
ANC, minimal 4 kali kunjungan. 

● Jika pelayanan ANC diberikan di lebih dari satu 
fasilitas, tarif per kunjungan ANC Rp. 50.000,-. 

● Layanan persalinan: persalinan pervaginam normal, manajemen perdarahan post aborsi. 
Pelayanan persalinan, persalinan 
pervaginam normal, manajemen 
perdarahan post aborsi, perawatan 
emergensi dasar pada persalinan 
pervaginam, pelayanan post partum (contoh 
: tindakan manual placenta), stabilisasi 
sebelum rujukan pada komplikasi maternal 
dan neonatal. 

● Persalinan normal: Rp 700.000/kasus (ditangani 
bidan), Rp 800.000/kasus (ditangani dokter 
umum). Manajemen post aborsi, persalinan 
vaginam dengan pelayanan emergensi dasar: Rp 
950.000/kasus. 

● Pelayanan emergensi Post partum (contoh: 
pembuangan plasenta secara manual): Rp 
175.000/kasus. 

Pelayanan Keluarga Berencana (KB) ● Tindakan Implant/IUD and/atau melepas: Rp 
100.000/kasus.  

● Kontrasepsi Suntik: Rp 15.000/kasus. 
● Komplikasi KB: Rp 125,000/kasus.  
● Vasektomi: Rp 350.000/kasus 

Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjut (FKTL) 
Antenatal and postnatal care di fasilitas 
kesehatan rujukan dapat dijamin untuk 
indikasi medis dan rujukan hanya dari 
fasilitas pelayanan dasar. 

 

Persalinan normal di fasilitas kesehatan 
rujukan dapat dijamin bila dalam kondisi 
emergensi/kegawatdaruratan: perdarahan, 
kehamilan dengan kejang, ketuban pecah 
dini, fetal distress, atau ibu mengalami 
kondisi yang mengancam nyawa. 

Pembayaran melalui tarif INA-CBG yang diatur 
dengan regulasi Kementerian Kesehatan. 
*) Pelayanan yang terkait dengan aborsi 
sebagaimana tercantum dalam PMK no 64 tahun 
2016 berkisar antara Rp 1.750.000 hingga Rp 
5.000.000 tergantung pada jenis rumah sakit, 
tingkat keparahan dan kelas layanan. 

Sumber: Kementerian Kesehatan (2016) 
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Pelaksanaan JKN di Indonesia membawa perubahan dalam hal pelayanan kesehatan. Begitu juga 
dengan penanganan kasus pasca keguguran. Intervensi penanganan kasus pasca keguguran 
dirancang untuk melakukan penatalaksanaan terhadap perempuan yang mengalami aborsi, baik 
spontan maupun diinduksi (dengan komplikasi maupun tanpa komplikasi). Penanganan ini menjadi 
komponen penting dalam pelayanan kesehatan reproduksi komprehensif untuk menyelamatkan 
jiwa perempuan dan menurunkan angka kematian yang tidak diinginkan (Kementerian Kesehatan, 
2016).  

Meskipun secara teori pelayanan APK dapat dilakukan di pelayanan dasar, namun pada 
pelaksanaannya, APK dilakukan di tingkat Fasilitas Kesehatan Tingkat Lanjut (FKTL). Demikian pula 
halnya pelayanan aborsi atas indikasi medis  berada di bawah kewenangan dokter spesialis yang 
dilakukan di FKTL. Pelayanan APK merupakan bagian dari paket manfaat yang seharusnya diterima 
oleh peserta JKN. Penguatan penyelenggaraan JKN terkait APK perlu dievaluasi seiring telah 
berjalannya pelaksanaan JKN selama 6 tahun. Hal ini juga sebagai upaya untuk ikut menurunkan AKI 
di Indonesia dengan program yang sudah ada seperti safe motherhood, gerakan saying ibu sampai 
making pregnancy safer dengan tiga pesan kunci yaitu setiap persalinan yang terjadi ditolong oleh 
tenaga kesehatan terampil, setiap komplikasi obstetri dan neonatal mendapat pelayanan yang 
adekuat, dan setiap perempuan subur mempunyai akses terhadap pencegahan kehamilan yang 
tidak diinginkan dengan penanganan komplikasi keguguran (Harate, 2008).  

Yayasan Inisiatif Perubahan Akses menuju Sehat (IPAS) Indonesia merupakan yayasan yang bersifat 
non profit dan berkecimpung dalam bidang sosial dan kemanusiaan. IPAS fokus pada pengakhiran 
kematian dan kesakitan pada perempuan dan remaja perempuan yang dapat dicegah terkait 
Kesehatan Reproduksi dan kehamilan. Misi Yayasan IPAS Indonesia yaitu berkontribusi pada 
pengurangan Angka Kematian Ibu dan peningkatan status Kesehatan Reproduksi Perempuan dan 
Remaja Perempuan di Indonesia dan mendukung Program Nasional Kesehatan Ibu dan Kesehatan 
Usia Reproduksi terkait pencegahan dan penanganan Kehamilan Tidak Direncanakan dan Keluarga 
Berencana.  APK menjadi salah satu hal upaya penting bagi IPAS Indonesia untuk mendukung upaya 
mengurangi angka kematian Ibu dan meningkatkan kesehatan Ibu dan remaja sehingga perlu 
dilakukan studi untuk menilai pelaksanaan APK di era JKN.  

B. Tujuan Studi 

Tujuan umum studi yaitu untuk mendapatkan informasi mengenai pemanfaatan pelayanan 
APK di fasilitas kesehatan era JKN. 

Tujuan khusus studi:  

a. Untuk mengkaji paket manfaat untuk pelayanan APK, baik di tingkat FKTP dan FKTL 

b. Untuk mendapatkan data terkait pemanfaatan JKN untuk pelayanan APK di tingkat 
regional wilayah kerja IPAS 

c. Untuk menilai pemanfaatan berbagai skema pembiayaan APK di fasilitas  pelayanan 
kesehatan di wilayah kerja IPAS, baik di tingkat FKTP dan FKTL 

C. Manfaat Studi 

Studi ini bermanfaat untuk: 

1. Pemerintah Pusat 

a. Kementerian Kesehatan; menjadi salah satu masukan untuk perbaikan kebijakan 
pelayanan APK. 
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b. Kementerian/ Lembaga lain: memperkuat kerja sama antar sektor dalam memperkuat 
sistem kesehatan dan penyelenggaraan JKN.  

2. Pemerintah Daerah 

a. Dinas Kesehatan; menjadi dasar pertimbangan untuk memperkuat sistem kesehatan 
baik di FKTP dan FKTL, khususnya di wilayah kerja IPAS.  

b. Dinas lain yang terkait; memperkuat kerja sama lintas sektor dalam penyelenggaraan 
sistem kesehatan di daerah dan penyelenggaraan JKN khususnya di wilayah kerja IPAS. 

c. Bahan pertimbangan pembiayaan alternative untuk pasien APK non BPJS Kesehatan 

3. Akademisi mendapatkan kesempatan untuk memperkuat bukti ilmiah sebagai upaya 
mengembangkan dan kontribusi dalam perumusan kebijakan JKN di daerah. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Kebijakan JKN  

Kebijakan JKN adalah kebijakan program jaminan sosial yang menjamin biaya pemeliharaan 
kesehatan serta pemenuhan kebutuhan dasar kesehatan yang diselenggarakan secara gotong-
royong dan bersifat wajib oleh seluruh penduduk Indonesia dengan membayar iuran berkala 
atau iurannya dibayar oleh Pemerintah kepada BPJS Kesehatan. JKN merupakan amanat 
konstitusi dan Undang – Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional 
(UU SJSN). Sejak JKN diluncurkan pada 1 Januari 2014, pemerintah telah melakukan berbagai 
upaya untuk memperkuat pelayanan kesehatan era JKN dengan membentuk peraturan dan 
panduan tentang pelayanan kesehatan, standar tarif dasar bagi pemberi dan pengelola 
pelayanan kesehatan. Penyelenggaraan program JKN melibatkan unsur-unsur pemerintah, 
swasta, badan/lembaga negara non struktural dan masyarakat sipil 

Menurut Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 dan perubahannya, pengertian JKN adalah 
jaminan berupa perlindungan kesehatan agar peserta memperoleh manfaat pemeliharaan 
kesehatan dan perlindungan dalam bentuk memenuhi kebutuhan dasar kesehatan yang 
diberikan kepada setiap orang yang telah membayar iuran atau iurannya dibayar oleh 
pemerintah. Sedangkan menurut Undang-Undang No. 40 Tahun 2004 Pasal 19, Jaminan 
kesehatan diselenggarakan secara nasional berdasarkan prinsip asuransi sosial dan prinsip 
ekuitas. Jaminan kesehatan diselenggarakan dengan tujuan menjamin agar peserta 
memperoleh manfaat pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam pemenuhan 
kebutuhan dasar kesehatan. 

1. Prinsip JKN 

Menurut Pasal 19 ayat 1 UU SJSN, jaminan kesehatan diselenggarakan secara nasional 
berdasarkan prinsip asuransi sosial dan prinsip ekuitas.  

a) Prinsip Asuransi sosial meliputi : 

1) Kegotongroyongan antara peserta kaya dan miskin, yang sehat dan sakit, yang tua 
dan muda, serta berisiko tinggi dan rendah.  

2) Iuran berdasarkan presentase upah/penghasilan untuk peserta penerima upah atau 
suatu jumlah nominal tertentu untuk peserta yang tidak menerima upah 

3) Dikelola dengan prinsip nirlaba, artinya pengelolaan dan digunakan sebesar-
besarnya untuk kepentingan peserta dan setiap surplus akan disimpan sebagai dana 
cadangan dan untuk peningkatan manfaat dan kualitas layanan. 

b) Prinsip ekuitas yaitu kesamaan dalam memperoleh layanan sesuai dengan kebutuhan 
medis yang tidak terkait dengan besaran iuran yang telah dibayarkan.  

2. Manfaat JKN 

Berdasarkan buku pegangan sosialisasi JKN tahun 2013, manfaat JKN terdiri atas dua yaitu 
manfaat medis berupa pelayanan kesehatan dan manfaat non medis berupa akomodasi dan 
ambulans. Ambulans hanya diberikan untuk pasien rujukan dari fasilitas kesehatan dengan 
kondisi tertentu yang ditetapkan oleh BPJS Kesehatan. Manfaat JKN mencakup pelayanan 
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promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif termasuk pelayanan obat  dan bahan medis 
habis pakai sesuai dengan kebutuhan medis. 

Meskipuan manfaat yang dijamin dalam JKN bersifat komprehensif, masih ada manfaat yang 
tidak dijamin, meliputi: 1) tidak sesuai prosedur, 2) pelayanan di luar fasilitas kesehatan yang 
bekerja sama dengan BPJS, 3) pelayanan bertujuan kosmetik, 4) general check up, 
pengobatan alternatif, 5) pengobatan untuk mendapatkan keturunan, pengobatan 
impotensi, 6) pelayanan kesehatan pada saat bencana, 7) pasien bunuh diri/penyakit yang 
timbul akibat kesenjangan untuk menyiksa diri sendiri/bunuh diri/narkoba. 

3. Kepesertaan JKN 

Menurut UU SJSN, JKN diselenggarakan oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) 
Kesehatan. BPJS Kesehatan tersebut dibentuk oleh Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011. 
BPJS Kesehatan menyelenggarakan program JKN dengan prinsip kepesertaan bersifat wajib. 
Prinsip kepesertaan bersifat wajib adalah prinsip yang mengharuskan penduduk menjadi 
peserta JKN yang dilaksanakan secara bertahap. Artinya, setiap orang selain pemberi kerja, 
pekerja dan penerima bantuan iuran (PBI), yang memenuhi syarat kepesertaan dalam 
program JKN wajib mendaftarkan dirinya dan anggota keluarganya sebagai peserta. 

Peserta dalam program JKN adalah mereka yang telah membayar Iuran atau yang iurannya 
dibayari oleh pemerintah (PBI). Kepersertaan bukan PBI terdiri atas Pekerja Penerima Upah 
(PPU), Pekerja Bukan Penerima Upah (PBPU), dan Bukan Pekerja. 

4. Pemberi Pelayanan Kesehatan 

Menurut Peraturan Presiden Nomor 28 tahun 2016 pelayanan kesehatan JKN meliputi semua 
fasilitas kesehatan yang menjalin kerja sama dengan BPJS Kesehatan. Fasilitas Kesehatan 
milik pemerintah yang memenuhi persyaratan wajib bekerjasama dengan BPJS Kesehatan. 
Fasilitas kesehatan milik swasta yang memenuhi persyaratan dapat bekerja sama dengan 
BPJS Kesehatan.  

Fasilitas kesehatan diklasifikasikan menjadi FKTP, dan FKTL. Sesuai dengan Perpres 82 tahun 
2018 bahwa BPJS Kesehatan melakukan pembayaran kepada FKTP secara praupaya atau 
kapitasi berdasarkan jumlah Peserta yang terdaftar di FKTP dan Klaim menggunakan  
Indonesian Case Based Groups (INA CBGs) di FKTL. Ketentuan  dalam Pasal 47 Perpres 82 
tahun 2018, menjelaskan lebih rinci bahwa pelayanan di FKTP yang dijamin era JKN meliputi 
pelayanan kesehatan nonspesialistik yang mencakup: 
 

a) Administrasi pelayanan; 
b) Pelayanan promotif dan preventif; 
c) Pemeriksaan, pengobatan, dan konsultasi medis; 
d) Tindakan medis nonspesialistik, baik operatif maupun nonoperatif; 
e) Pelayanan obat, alat kesehatan, dan bahan medis habis pakai; 
f) Pemeriksaan penunjang diagnostik laboratorium tingkat pratama; dan 
g) Rawat inap tingkat pertama sesuai dengan indikasi medis; 

 

Sedangkan, pelayanan kesehatan yang diberikan oleh FKTL mencakup :  
a) Administrasi pelayanan 
b) Pemeriksaan, pengobatan, dan konsultasi spesialistik oleh dokter spesialis dan 

subspesialis 
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c) Tindakan medis spesialistik baik bedah maupun non bedah sesuai dengan indikasi 
medis 

d) Pelayanan obat dan bahan medis habis pakai 
e) Pelayanan penunjang diagnostik lanjutan sesuai indikasi medis 
f) Rehabilitasi medis 
g) Pelayanan darah 
h) Pelayanan kedokteran forensik klinik 
i) Pelayanan jenazah pada pasien yang meninggal di fasilitas kesehatan 
j) Perawatan inap non intensif 
k) Perawatan inap di ruang intensif 

JKN yang diselenggarakan bertujuan untuk menjamin agar peserta memperoleh manfaat 
pemeliharaan kesehatan dan perlindungan dalam memenuhi kebutuhan dasar kesehatan 
serta melindungi belanja kesehatan yang bersifat katastropik bagi rumah sakit (Thabrany, 
2014). Kemudian, menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 17 tahun 2013 tentang 
pelayanan kesehatan pada JKN bahwa peserta berhak mendapat pelayanan obat, alat 
kesehatan, dan bahan medis habis pakai yang dibutuhkan sesuai dengan indikasi medis. 
Pelayanan obat, alat kesehatan dan bahan medis habis pakai merupakan salah satu 
komponen yang dibayarkan dalam paket INA CBGs.  

Besaran tarif INA CBGs mengacu pada Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 52 tahun 2016 
yang membagi tarif Rumah Sakit Kelas A, B, C, dan kelas D menjadi 5 regional yaitu tarif 
Rumah Sakit Umum Rujukan Nasional dan tarif Rumah Sakit Khusus Rujukan Nasional. 
Peraturan mengenai tarif harus dievaluasi dua tahun sekali. APK dalam Kebijakan JKN 

Pelayanan APK dan aborsi merupakan bagian dari pelayanan kebidanan, neonatal dan 
keluarga berencana yang diatur dalam Pasal 11 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 52 
Tahun 2016 tentang Standar Tarif Pelayanan Kesehatan dalam Penyelenggaraan Program 
Jaminan Kesehatan (Permenkes No.52/2016) yaitu bahwa jasa pelayanan kebidanan, 
neonatal, dan Keluarga Berencana yang dilakukan oleh bidan atau dokter sebagaimana 
dimaksud dalam Pasal 3 ayat (2) huruf f ditetapkan sebagai berikut :  

a. pemeriksaan ANC sesuai standar diberikan dalam bentuk paket paling sedikit 4 (empat) 
kali pemeriksaan, sebesar Rp200.000,00 (dua ratus ribu rupiah);  

b. dalam hal pemeriksaan ANC tidak dilakukan di satu tempat maka dibayarkan per 
kunjungan, sebesar Rp50.000,00 (lima puluh ribu rupiah); persalinan pervaginam 
normal yang dilakukan oleh bidan, sebesar Rp700.000,00 (tujuh ratus ribu rupiah) dan 
yang dilakukan oleh dokter, sebesar Rp800.000,00 (delapan ratus ribu rupiah);  

c. persalinan pervaginam dengan tindakan emergensi dasar di Puskesmas PONED, 
sebesar Rp950.000,00 (sembilan ratus lima puluh ribu rupiah);  

d. pemeriksaan Post Natal Care (PNC)/neonatus sesuai standar dilaksanakan dengan 2 
(dua) kali kunjungan ibu nifas dan neonatus pertama dan kedua (KF1-KN1danKF2-KN2), 
1 (satu) kali kunjungan neonatus ketiga (KN3), serta 1 (satu) kali kunjungan ibu nifas 
ketiga (KF3), sebesar Rp25.000,00 (dua puluh lima ribu rupiah) untuk tiap kunjungan 
dan diberikan kepada pemberi pelayanan yang pertama dalam kurun waktu kunjungan;  

e. pelayanan tindakan pasca persalinan di Puskesmas PONED, sebesar Rp175.000,00 
(seratus tujuh puluh lima ribu rupiah);  

f. pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan dan/atau neonatal Rp125.000,00 
(seratus dua puluh lima ribu rupiah); dan  
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g. pelayanan KB (Keluarga Berencana) :  
i. pemasangan dan / atau pencabutan IUD/implant, sebesar Rp100.000,00 (seratus 

ribu rupiah);  
ii. pelayanan suntik KB, sebesar Rp15.000,00 (lima belas ribu rupiah) setiap kali suntik;  

iii. penanganan komplikasi KB, sebesar Rp125.000,00 (seratus dua puluh lima ribu 
rupiah); dan  

iv.  pelayanan Keluarga Berencana Metode Operasi Pria (KBMOP)/vasektomi, sebesar 
Rp350.000,00 (tiga ratus lima puluh ribu rupiah).  
 

Namun demikian, penanganan komplikasi aborsi melalui APK tidak disebutkan secara jelas 
di dalam pasal tersebut. Apabila pelayanan kebidanan ini dilakukan di rumah sakit, maka 
tarif pelayanan disesuaikan dengan tarif INA-CBGs di fasilitas kesehatan yang akan 
mengikuti kelas rumah sakit, jenis rumah sakit, dan regionalisasi rumah sakit. Sebagai 
contoh untuk  tindakan aborsi, tarif pelayanan adalah sebagai berikut: 
a. Rumah Sakit tipe A Milik Pemerintah di Regional I untuk Rawat Inap: 

1) Prosedur Aborsi Ringan Kelas 1; Rp. 4.354.200; Kelas 2 Rp. 3.732.200; Kelas 3 Rp. 
3.110.100 

2) Prosedur Aborsi Sedang Kelas 1; Rp. 4.804.800; Kelas 2 Rp. 4.118.400; Kelas 3 Rp. 
3.432.000 

3) Prosedur Aborsi Berat Kelas 1; Rp. 5.315.100; Kelas 2 Rp. 4.555.800; Kelas 3 Rp. 
3.796.500 
 

b. Rumah Sakit tipe A Milik Pemerintah di Regional I untuk Rawat Jalan: 
1) Tindakan Aborsi dikenai tarif Rp. 290.600 
2) Prosedur Aborsi Rp. 1.291.900 

 

c. Rumah Sakit tipe A Milik Swasta di Regional I untuk Rawat Inap: 
1) Prosedur Aborsi Ringan Kelas 1; Rp. 4.844.800; Kelas 2 Rp. 3.844.100; Kelas 3 Rp. 

3.203.400 
2) Prosedur Aborsi Sedang Kelas 1; Rp. 4.949.000; Kelas 2 Rp. 4.242.000; Kelas 3 Rp. 

3.535.000 
3) Prosedur Aborsi Berat Kelas 1; Rp. 5.474.500; Kelas 2 Rp. 4.692.500; Kelas 3 Rp. 

3.910.400 
 

d. Rumah Sakit tipe A Milik Swasta di Regional I untuk Rawat Jalan: 
1) Tindakan Aborsi dikenai tarif Rp. 305.200 
2) Prosedur Aborsi Rp. 1.356.500 

 

Tarif tersebut menunjukkan bahwa tindakan APK yang dilakukan di fasilitas kesehatan 
merupakan paket manfaat dari Kebijakan JKN.  
 

B. Regulasi Terkait Aborsi 

Tindakan aborsi menurut Undang – Undang nomor 39 tahun 2006 tentang kesehatan  diatur di 
dalam beberapa Pasal, yaitu Pasal 75, 76, dan Pasal 77. Adapun rumusan dari masing-masing 
Pasal tersebut adalah :  

Pasal 75.  

1) Setiap orang dilarang melakukan aborsi.  
2) Larangan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dapat dikecualikan berdasarkan: 
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a. Indikasi kedaruratan medis yang dideteksi sejak usia dini kehamilan, baik yang 
mengancam nyawa ibu dan/atau janin, yang menderita penyakit genetik berat dan/atau 
cacat bawaan, maupun yang tidak dapat diperbaiki sehingga menyulitkan bayi tersebut 
hidup di luar kandungan; atau  

b. Kehamilan akibat perkosaan yang dapat menyebabkan trauma psikologis bagi korban 
perkosaan.  
 

3) Tindakan sebagaimana dimaksud pada ayat (2) hanya dapat dilakukan setelah melalui 
konseling dan/atau penasihatan pra tindakan dan diakhiri dengan konseling pasca tindakan 
yang dilakukan oleh konselor yang kompeten dan berwenang.  
 

4) Ketentuan lebih lanjut mengenai indikasi kedaruratan medis dan perkosaan, sebagaimana 
dimaksud pada ayat (2) dan ayat (3) diatur dengan Peraturan Pemerintah.  

Pasal 76. 

Aborsi sebagaimana dimaksud dalam Pasal 75 hanya dapat dilakukan:  

a. Sebelum kehamilan berumur 6 (enam) minggu dihitung dari hari pertama haid terakhir, 
kecuali dalam hal kedaruratan medis;  
 

b. Oleh tenaga kesehatan yang memiliki keterampilan dan kewenangan yang memiliki 
sertifikat yang ditetapkan oleh menteri;  

 

c. Dengan persetujuan ibu hamil yang bersangkutan;  
 

d. Dengan izin suami, kecuali korban perkosaan; dan  
 

e. Penyedia layanan kesehatan yang memenuhi syarat yang ditetapkan oleh Menteri.  

Pasal 77 

Pemerintah wajib melindungi dan mencegah perempuan dari aborsi sebagaimana dimaksud 
dalam Pasal 75 ayat (2) dan ayat (3) yang tidak bermutu, tidak aman, dan tidak bertanggung 
jawab serta bertentangan dengan norma agama dan ketentuan peraturan per undang – 
undangan. Selain di dalam UU Kesehatan, hal tersebut juga disebutkan dalam Undang – 
Undang nomor 44 tahun 2009 tentang Rumah Sakit.  

C. Kerangka Teori 

Penelitian aborsi di Afrika menyebutkan bahwa sektor publik memperkirakan 20% dari jumlah 
aborsi pada tahun 2016/17; 26% dan 54% dari semua aborsi dilakukan secara ilegal atau di 
sektor swasta. Pada penelitian lain, layanan trimester pertama lebih banyak dilakukan dengan 
obat – obatan dan trimester kedua menggunakan resimen gabungan untuk induksi medis. Hal 
ini dapat menghasilkan penghematan sebesar $28,1 juta dalam pelayanan kesehatan 
masyarakat selama periode 10 tahun. Untuk memperluas penyediaan sektor publik melalui 
penghapusan aborsi yang tidak aman akan membutuhkan tambahan biaya $192,5 juta 
(Deroche, Harries, Constant, et. All . 2017). National Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine merilis buku tentang The Safety And Quality Of Abortion Care In The United States tahun 
2018 menunjukkan pentingnya aborsi yang aman dan berkualitas dengan indikator mutu 
pelayanan. Kerangka kerja yang ditawarkan sebagai berikut. 
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Gambar 1. Kerangka Kerja Mutu Pelayanan Kesehatan Terkait Aborsi 
 

D. Kerangka Konsep 

Berdasarkan kerangka kerja di atas memberikan arah pengembangan evaluasi pelayanan APK 
di era JKN sebagai berikut: 

 

Gambar 2. Kerangka Konsep Studi 

Paket manfaat untuk kesehatan reproduksi yaitu APK menjadi bagian penting dalam layanan 
kesehatan kepada masyarakat. APK dapat dilayani di tingkat FKTP dan FKTL dengan mekanisme 
rujukan.  

E. Pertanyaan Studi 

1. Bagaimana cakupan paket manfaat untuk layanan APK yang termasuk di dalam JKN? Apa 
kelemahan dalam paket manfaat ini? 
 

2. Seberapa besar kasus APK yang dilayani di tingkat fasilitas kesehatan di wilayah kerja IPAS? 
Berapa besar pemanfaatan JKN untuk kasus ini? 

 

3. Apa kelemahan yang ditemui dalam proses administrasi dan remburs pelayanan APK dalam 
skema JKN di FKTP dan FKTL di wilayah kerja IPAS?  
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BAB III  
METODOLOGI STUDI 

 

A. Jenis dan Rancangan Studi 

Studi ini merupakan penelitian deskriptif dengan pendekatan studi kasus yaitu penelitian yang 
bersifat mendalam dengan penekanan pada kasus-kasus yang spesifik yang terjadi pada satu 
rentang waktu yang ketat. Metode yang digunakan dalam studi ini adalah kualitatif dengan 
menggunakan data primer dan data sekunder. Selain itu metode kualitatif dilaksanakan dengan 
melakukan analisis terhadap implementasi peraturan yang berkaitan dengan asuhan pasca 
persalinan dan aborsi dengan indikasi medis. 

Data kualitatif diperoleh dari data primer yang merupakan hasil wawancara mendalam 
terhadap informan yang menjadi bagian dari subyek penelitian di Kementerian Kesehatan, BPJS 
Kesehatan, dan Fasilitas Kesehatan yang mendapatkan dukungan oleh IPAS. Data kuantitatif 
diperoleh dari data sekunder yang dikumpulkan dari subyek penelitian yang bersedia 
memberikan data – data yang terkait dengan studi ini.  

Infoman dipilih menggunakan Purposive Sampling salah satu teknik sampling non 
random sampling dimana peneliti menentukan pengambilan sampel dengan cara 
menetapkan ciri-ciri khusus yang sesuai dengan tujuan penelitian sehingga diharapkan dapat 
menjawab permasalahan penelitian.  

B. Tempat dan Waktu Studi 

1. Studi dilakukan di Indonesia yaitu di Kementerian/ Lembaga Pemerintah Pusat dan Fasilitas 
Kesehatan yang didukung oleh IPAS. 

2. Periode waktu penelitian adalah Januari 2019 – Mei 2019. 

Tabel 2. Tempat Studi 

Daerah Studi Institusi/ FASKES 

Pemerintah Pusat Kementerian Kesehatan 
BPJS Kesehatan Pusat 

Kota Yogyakarta Dinas Kesehatan Kota 
RSUD RS “Pratama”Jogja (Wirosaban) 
Asri Medical Center 
Puskesmas Jetis 
Puskesmas Tegalredjo 

Kabupaten Klaten Dinas Kesehatan Kab. Klaten 
RSUD Bagas Waras 
RSIA Aisyiyah 
Puskesmas Juwiring 
Puskesmas Bayat 

Kabupaten Ponorogo Dinas Kesehatan Kab. Pnorogo 
RSUD Dr. Harjono S 
RSU Aisyiyah 
Puskesmas Kauman 
Puskesmas Bungkal 
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C. Subyek Studi 

Subyek studi yaitu di Kementerian Kesehatan dan BPJS (Badan Penyelenggara Jaminan 
Kesehatan /BPJS-Kes). Studi juga melakukan kunjungan ke fasilitas kesehatan yang 
mendapatkan dukungan IPAS. Kunjungan ini dilakukan untuk menilai dan memperoleh analisis 
mendalam tentang pemanfaatan BPJS Kesehatan untuk APK.              

D. Informan dan Kebutuhan Data 

Tabel 3. Korelasi Tujuan Penelitian, Sasaran/ Subyek Studi, dan Jenis Data   

Tujuan Studi Sasaran/ Subyek  Studi Jenis Data 

Skema JKN yang terkait 
pelayanan aborsi dan APK? 

Regulasi dan pedoman klinis 
 

Kualitatif 
 

● Paket Manfaat JKN 
terkait APK 

● Utilisasi aborsi 

Kementerian Kesehatan:  
● Kesehatan Keluarga  

 

BPJS Kesehatan:  
● Pelayanan Kesehatan/ Rujukan 

 

Dinas Kesehatan:  
● Pelayanan Kesehatan/ Kesga 

● Kualitatif 
 

● Kualitatif  
● Kuantitatif: utilisasi Aborsi 
● Kualitatif 

● Paket Manfaat JKN 
terkait aborsi dan APK 

● Utilisasi aborsi 

Fasilitas kesehatan:  
● FKTL (Rumah Sakit) 

 

● FKTP (Puskesmas, Klinik) 

Kualitatif 
Sekunder:  
Jumlah kasus aborsi 
Pembiayaan aborsi 

 

Tabel 4. Jumlah Informan Studi 

Tempat Studi 
Institusi/ 
FASKES 

Jabatan/ Bagian 
Jumlah 

Rencana 
Informan 

Realisasi 
Jumlah 

Informan 

Pemerintah Pusat 

Kementerian 
Kesehatan 

Dirjen KIA/ Kesga 1 1 
Staf 1 - 

BPJS Kesehatan 
Pusat 

Direktur Jaminan 
Pelayanan 
Kesehatan/Rujukan 

1 1 

 
Deputi Direksi Riset dan 
Pengembangan 

1 - 

Kota Yogyakarta 

Dinas Kesehatan 
Kota 

Pelayanan Kesehatan/ 
Kesga 

1 1 

RSUD Jogja 
(Wirosaban) 

Pelayanan Medik/ PONEK 1 1 
Dokter SpOG/ Bag. 
Jaminan 

1 1 

RS Pratama 
Pelayanan Medik/ Rekam 
Medik 

1 1 

Dokter SpOG 1 1 
Pelayanan Medik 1 - 
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Tempat Studi 
Institusi/ 
FASKES 

Jabatan/ Bagian 
Jumlah 

Rencana 
Informan 

Realisasi 
Jumlah 

Informan 
Asri Medical 
Center 

Dokter SpOG 1 - 

Puskesmas Jetis  
Bidang KIA 1 1 
Bidan 1 - 

Puskesmas 
Tegalredjo 

Bidang KIA 1 - 
Bidan 1 1 

Kabupaten Klaten 

Dinas Kesehatan 
Kab. Klaten 

Pelayanan Kesehatan/ 
Kesmas 

1 1 

RSUD Bagas 
Waras 

Pelayanan Medik 1 1 
Dokter SpOG/ Kepala 
Bidan KIA 

1 2 

RSIA Aisyiyah 
Pelayanan Medik 1 1 
Dokter SpOG 1 1 

Puskesmas 
Juwiring 

Bidang KIA 1 1 
Bidan 1 1 

Puskesmas Bayat 
Bidang KIA/ Dokter Umum 1 1 
Bidan 1 1 

Ponorogo 

Dinas Kesehatan 
Kab. Ponorogo 

Pelayanan Kesehatan 1 1 

RSUD Dr. Harjono 
S 

Pelayanan Medik/ Rekam 
Medis 

1 1 

Dokter SpOG/ Bidan 
Ponek 

1 1 

RSU Aisyiyah 
Pelayanan Medik/ Rekam 
Medis 

1 1 

Dokter SpOG 1 1 
Puskesmas 
Kauman 

Bidang KIA 1 1 
Bidan 1 1 

Puskesmas 
Bungkal 

Bidang KIA 1 1 
Bidan 1 - 

Jumlah 33 27 
 

E. Tim Peneliti 

Tim peneliti dalam studi ini adalah peneliti Pusat Kebijakan dan Manajemen Kesehatan (PKMK) 
Fakultas Kedokteran, Kesehatan Masyarakat, dan Keperawatan (FK-KMK) Universitas Gadjah 
Mada. Komposisi tim sebagai berikut:  

1. Muhamad Faozi Kurniawan – Principal Investigator 
2. Tri Aktariyani – Peneliti 
3. Candra – Peneliti  
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F. Definisi Operasional 

Definisi operasional APK yaitu suatu paket penanganan kasus keguguran yang meliputi: (a) 
Penanganan kegawatdaruratan dan komplikasi keguguran (b) Konseling dan pelayanan 
kontrasepsi (c) Perawatan Kesehatan Reproduksi 

G. Cara Pengumpulan Data 

Pengumpulan data dilakukan melalui: 

1. Telaah dokumen yang terkait dengan studi (desk review) termasuk: peraturan/kebijakan, 
pedoman pelayanan di tingkat dasar dan rujukan 

2. Wawancara dengan berbagai narasumber yang relevan di tingkat pusat (Kementerian 
Kesehatan dan BPJS Kesehatan), Dinas Kesehatan Kabupaten/kota serta fasilitas kesehatan 
terpilih. 

3. Pengumpulan data sekunder di tingkat pusat dan fasilitas kesehatan. 

4. Telaah laporan di tingkat fasilitas kesehatan. 
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H. Cara Analisis Data 

Analisis hasil data dalam penelitian ini dilakukan secara bertahap dengan diawali dengan 
pengumpulan data yang bersifat kuantitatif dan dilanjutkan dengan kualitatif. Adapun rencana 
analisis data dilakukan sebagai berikut: 

1. Hasil desk review 
a. Membuat ringkasan atas hasil desk review peraturan-peraturan terkait kebijakan APK di 

era JKN . 
b. Menarik kesimpulan dan menjadi bahan diskusi dalam analisis data kualitatif dan 

kuantitatif. 

2. Hasil Data kuantitatif  
a. Hasil data – data kuantitatif dipisahkan menurut topik-topik yang ditentukan untuk 

menjawab pertanyaan utama penelitian. Penelitian ini melihat kesesuaian data klaim dan 
jumlah kasus APK serta melihat hubungan jumlah dana  dan jumlah peserta JKN. 

b. Apabila data yang diperoleh berupa data tren maka data akan diolah dengan 
menggunakan analisis cross tabulasi dengan tren. 

3. Hasil Data kualitatif 
a. Hasil wawancara mendalam diterjemahkan dan didokumentasikan dalam bentuk 

verbatim/transkrip wawancara. 
b. Hasil verbatim/transkrip wawancara dikode atau dikelompokkan. Pengelompokan ini 

ditentukan berdasarkan variabel penelitian yang berhasil diperoleh dari pembacaan 
transkrip wawancara. 

c. Topik – topik hasil transkrip diarahkan untuk menjawab pertanyaan penelitian dan tujuan 
penelitian. 

d. Pengelompokan juga dalam bentuk tabel – tabel agar didapatkan deskripsi dari analisis 
topik –topik hasil wawancara. 

e. Hasil analisis dihubungkan dengan teori –teori yang berlaku sebagai hasil analisis. 

I. Etika Studi 

Studi ini diperkuat dengan komisi etik UGM dan perizinan dari Kementerian Dalam Negeri, 
perizinan Provinsi dan Kabupaten Badan Kesatuan Bangsa, Politik Dan Perlindungan 
Masyarakat Daerah (Kesbangpolinmasda).  

J. Jalannya Penelitian 

Penelitian ini dibagi menjadi tiga tahapan, yaitu tahapan persiapan, tahap pelaksanaan dan 
tahap akhir penelitian sebagai berikut :  

1. Tahap Persiapan dan Perumusan Penelitian, yaitu peneliti melakukan analisis situasi dan 
aturan yang ada. Dalam tahap ini peneliti menentukan instrumen penelitian yang dipakai 
dan sasaran data penelitian.  

2. Tahap Pelaksanaan penelitian, yaitu tahap peneliti melakukan analisis kebijakan 
berdasarkan produk hukum yang berlaku. Peneliti melakukan uji validitas terhadap 
pedoman wawancara, melakukan wawancara dan mengobservasi dokumen yang ada, dan 
membacakan kembali data yang di dapat dari pernyataan informan.  

3. Tahap Akhir Penelitian. Peneliti melakukan analisis data. Hasil analisis data kemudian 
disajikan dalam bentuk kuotasi, tabel dan narasi. Hasil penelitian presentasikan dalam 
bentuk oral presentasi dan dokumen laporan. 
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BAB IV  
HASIL STUDI 

 

A. Pengaturan Layanan APK di Era JKN 

1 Regulasi APK 

Pelayanan APK sebelum dan sesudah JKN tidak memiliki aturan khusus. Berdasarkan analisis, 
beberapa regulasi yang digunakan oleh fasilitas kesehatan, tenaga kesehatan, BPJS 
Kesehatan, dan Dinas Kesehatan dalam penyelenggaraan pelayanan APK sebagai berikut : 

 Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2009 tentang Praktik Kedokteran 

 Undang-Undang Nomor 44 Tahun 2009 tentang Rumah Sakit 

 Undang-Undang Nomor 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan 

 Undang-Undang Nomor 52 Tahun 2009 tentang Kependudukan 

 Undang-Undang Nomor 39 Tahun 2014 tentang Tenaga Kesehatan 

 Undang-Undang Nomor 4 Tahun 2019 tentang Kebidanan 

 Peraturan Pemerintah Nomor 47 Tahun 2016 tentang Fasilitas Pelayanan Kesehatan 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 5 Tahun 2014 tentang Praktik Klinis Bagi Dokter di 
FKTP 

 Peraturan Pemerintah Nomor 61 Tahun 2014 tentang Kesehatan Reproduksi 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2014 tentang Pedoman Pelaksanaan 
program JKN (JKN) 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 56 Tahun 2014 tentang Klasifikasi dan Perizinan 
Rumah Sakit 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 71 Tahun 2014 tentang Tata Cara Sanksi 
Administratif dalamRindakan Aborsi dan Pelayanan Kesehatan Reproduksi dengan 
Bantuan 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 Tahun 2014 tentang Puskesmas 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 97 Tahun 2014 tentang Pelayanan Kesehatan 
Sebelum Hamil, Kehamilan, Melahirkan, Kontrasepsi, dan Kesehatan Seksual 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 3 Tahun 2016 tentang Pelatihan dan 
Penyelenggaraan Pelayanan Aborsi atas Indikasi Kedaruratan Medis dan Kehamilan 
Akibat Perkosaan 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 43 Tahun 2016 tentang Standar Pelayanan Minimal 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 52 Tahun 2016 tentang Standar Tarif Pelayanan 
Kesehatan dalam Program JKN (JKN). 

 Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2017 tentang Izin dan Penyelenggaraan 
Praktik Bidan 

 Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 369 Tahun 2017 tentang Standar Profesi Bidan 
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 Peraturan Kepala BKKBN Nomor 24 Tahun 2017 tentang Pelayanan Keluarga Berencana
Pasca Persalinan dan Pasca Keguguran

Gambar 2. Alur Regulasi Pelayanan APK era JKN 

Secara eksplisit menurut  Pasal 49 dalam Undang-Undang Nomor 4 Tahun 2019 tentang 
Kebidanan (UU No.4/2019), Layanan APK adalah kewenangan dari Bidan dalam menjalankan 
tugas memberikan pelayanan kesehatan Ibu. Bidan memberikan asuhan kebidanan, 
pertolongan pertama kegawatdaruratan, dan melakukan deteksi dini kasus risiko dan 
komplikasi pada masa kehamilan, masa persalinan, pasca persalinan, masa nifas, serta APK 
dan dilanjutkan dengan rujukan.  

Bidan dalam melakukan praktik kebidanan yang salah satunya memberikan layanan APK, 
memiliki kewajiban sebagai berikut (Pasal 61 dalam UU No. 4/2019) : 

 memberikan Pelayanan Kebidanan sesuai dengan kompetensi, kewenangan, dan
mematuhi kode etik, standar profesi, standar pelayanan profesi, standar prosedur
operasional;

Sumber: hukor.kemkes.go.id
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 memberikan informasi yang benar, jelas, dan lengkap mengenai tindakan Kebidanan 
kepada Klien dan/atau keluarganya sesuai kewenangannya; 

 memperoleh persetujuan dari Klien atau keluarganya atas tindakan yang akan 
diberikan; 

 merujuk Klien yang tidak dapat ditangani ke dokter atau Fasilitas Pelayanan Kesehatan; 

 mendokumentasikan Asuhan Kebidanan sesuai dengan standar;  

 menjaga kerahasiaan kesehatan Klien; 

 menghormati hak Klien; 

 melaksanakan tindakan pelimpahan wewenang dari dokter sesuai dengan Kompetensi 
Bidan; 

 melaksanakan penugasan khusus yang ditetapkan oleh Pemerintah Pusat; 

 meningkatkan mutu Pelayanan Kebidanan; 

 mempertahankan dan meningkatkan pengetahuan dan/atau keterampilannya melalui 
pendidikan dan/atau pelatihan; dan/ atau 

 melakukan pertolongan gawat darurat. 

Dalam implementasinya layanan APK dilaksanakan dengan kewajiban dan tanggung jawab 
sesuai prosedur yang berlaku pada tipe dan kapasitas fasilitas kesehatan, dan ketersediaan 
tenaga kesehatan, serta sarana prasarananya. 

Regulasi terkait layanan APK belum dibentuk oleh pemerintah. Dalam penyelenggaraan APK 
baik di FKTP, maupun di FKTL selama ini diidentifikasi dalam hierarkis peraturan perundang-
undang berdasarkan Pasal 74, Pasal 75, dan Pasal 126 Undang-Undang Nomor 36 Tahun 
2009 tentang Kesehatan. Selanjutnya, untuk dapat melaksanakan ketentuan pasal-pasal di 
atas diterbitkanlah Peraturan Pemerintah Nomor 61 Tahun 2014 tentang Kesehatan 
Reproduksi (PP No. 61/2014), dan dijelaskan bahwa ruang lingkup pengaturan Kesehatan 
Reproduksi meliputi pelayanan kesehatan ibu, indikasi kedaruratan medis dan perkosaan 
sebagai pengecualian atas larangan aborsi, dan reproduksi dengan bantuan atau kehamilan 
di luar cara alamiah. 

Hasil studi di lapangan menunjukkan pengaturan layanan aborsi atas indikasi medis secara 
tertulis telah ada regulasinya, namun pengaturan layanan APK (penanganan 
kegawatdaruratan komplikasi/tanpa komplikasi dan bimbingan konseling), baik tingkat 
nasional maupun regional secara khusus tertulis belum ada. Hal ini dapat dilihat dari hasil 
wawancara sebagai berikut: 

 “awalnya itu PP 61 tentang kespro, kemudian ada turunan-turunan 
permenkes 67, permenkes 3 tahun 2016 tentang pelatihan tenaga kesehatan 
untuk penanganan aborsi….memang kita masih belum memiliki regulasi 
khusus APK yah” (Kemenkes) 

Berdasarkan analisis, pelaksanaan layanan APK berupa tindakan medis/kuratif dapat pula 
merujuk dalam Pasal 36 PP No. 61/2014, diuraikan sebagai berikut: 
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i. Dokter yang melakukan aborsi berdasarkan indikasi kedaruratan medis dan kehamilan 
akibat perkosaan sebagaimana dimaksud dalam Pasal 35 ayat (2) huruf a harus 
mendapatkan pelatihan oleh penyelenggara pelatihan yang terakreditasi.   

ii. Dokter sebagaimana dimaksud pada ayat (1) bukan merupakan anggota tim kelayakan 
aborsi atau dokter yang memberikan surat keterangan usia kehamilan akibat perkosaan.  

iii. Dalam hal di daerah tertentu jumlah dokter tidak mencukupi, dokter sebagaimana 
dimaksud pada ayat (1) dapat berasal dari anggota tim kelayakan aborsi.  

iv. Ketentuan lebih lanjut mengenai pelatihan sebagaimana dimaksud pada ayat (1) diatur 
dengan Peraturan Menteri. 

Namun, Pasal tersebut dinilai belum menjelaskan secara komprehensif pelaksanaan layanan 
APK, sehingga kemudian Kementerian Kesehatan mengeluarkan Peraturan Menteri 
Kesehatan Nomor 3 Tahun 2016 (Permenkes No.3/2016), Peraturan tersebut mengatur 
mengenai pelatihan dan penyelenggaraan pelayanan aborsi atas indikasi kedaruratan medis 
dan kehamilan akibat perkosaan yang bertujuan untuk meningkatkan pengetahuan, sikap, 
dan keterampilan dalam rangka pemberian pelayanan aborsi yang aman, bermutu, dan 
bertanggung jawab. 

Permenkes No.3/2016 setelah ditelaah, lebih banyak mengatur pelatihan pelayanan aborsi 
dengan indikasi medis bagi tenaga kesehatan, fasilitas penyelenggara pelayanan aborsi 
dengan indikasi medis,  dan beberapa hal terkait dengan tindakan aborsi dengan indikasi 
medis namun belum menegaskan oleh siapa, dan bagaimana pelayanan APK diberikan 
dengan berbagai kondisi daerah, dan kapasitas fasilitas kesehatan masing-masing.  

“Kita belum ada regulasi tentang APK, kita memang mempunyai pergub tapi secara 
umum tentang kesehatan ibu dan anak” (Dinkes Klaten) 

“Belum ada regulasi APK, selama ini kita menerima kasus dengan pendarahan pada saat 
kehamilan” (Dinkes Ponorogo)  

Dinas Kesehatan selaku regulator di daerah dalam wawancara mengungkapkan bahwa tidak 
mempunyai kewenangan, dan hanya menunggu regulasi dari Kementerian Kesehatan atau 
Pemerintah Pusat terkait dengan APK.  

“ …selain itu kita baru akan mengembangkan program untuk pelatihan penanganan 
APK, kedepannya nanti diharapkan setelah modulnya fiks akan lebih banyak tenaga 
kesehatan yang dilatih APK" (Kemenkes)  

Regulasi yang mengatur APK sebagai salah satu paket manfaat JKN juga belum ditemukan 
dalam regulasi yang berkaitan dengan kesehatan reproduksi maupun tentang aborsi 
dengan indikasi medis. Tidak adanya regulasi menyebabkan tidak adanya pedoman APK 
terstandar atau seragam di provider kesehatan skala nasional. Hal ini menyebabkan kegiatan 
APK dilaksanakan sesuai kompetensi tenaga kesehatan yang menangani dan sesuai 
kapasitas daerah dengan keilmuannya yang ada di fasilitas kesehatan . 

Regulasi terkait APK sampai saat ini belum terbentuk secara khusus. Pelayanan APK yang 
selama ini dilakukan oleh dokter di Wilayah kerja IPAS dilaksanakan sesuai Undang-Undang 
Nomor 24 Tahun 2009 tentang Praktik Kedokteran, yaitu wajib mengikuti standar pelayanan 
kedokteran yang dibedakan menurut jenis dan strata pelayanan kesehatan atau yang diatur 
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dalam peraturan menteri, dan setiap tindakan kedokteran yang dilakukan harus mendapat 
persetujuan, membuat rekam medis, menjaga rahasia kedokteran, menyelenggarakan 
kendali mutu dan kendali biaya (UU No. 24/2009). 

Berdasarkan hasil wawancara sebagian besar pelayanan APK yang merupakan tindakan 
medis untuk wilayah kerja IPAS dilaksanakan di FKTL. Pernyataan ini divalidasi oleh 
ketentuan dalam Permenkes No.97/2014, bahwa tata laksana/penanganan kasus antenatal, 
kelainan yang ditemukan pada ibu hamil harus ditangani sesuai standar dan kewenangan 
tenaga kesehatan. FKTP wajib mampu melakukan upaya promotif, preventif, stabilisasi kasus 
dan merujuk kasus melalui puskesmas PONED dan/atau langsung ke FKTL. Hal ini dilakukan 
sesuai ketentuan undang-undang yang berlaku. 

FKTL memiliki tugas memberikan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna tingkat 
kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis. Hal ini menjadi alasan dasar mengapa layanan 
APK saat ini harus dilakukan di FKTL, karena rumah sakit (FKTL) menurut UU No. 44/2009 
diharuskan memiliki tenaga medis dan penunjang medis, serta sarana prasarana yang 
memenuhi standar pelayanan, keamanan, serta keselamatan dan kesehatan kerja. 

Hasil pengumpulan data juga menunjukkan bahwa pelaksanaan APK di rumah sakit wilayah 
kerja IPAS dilaksanakan dengan melakukan kuretase oleh dokter Obsgyn, dengan dibantu 
oleh Bidan, dan perawat. 

“… Kalau mekanisme pelayanan pasien bisa datang ke poli atau IGD. Nanti dilihat 
spontan atau tidak. Biasanya dilakukan tindakan assessment dokter kandungan to 
mbak. Jadi ini sifatnya keguguran ini spontan, sebagian, komplit atau tidak komplit. 
Di assessment dulu supaya jelas tindakan apa yang dilakukan. Tetap akan dilakukan 
opname. Kalo bisa dipertahankan kita akan terapi, kalo tidak bisa dipertahankan, 
masih ada sisa-sisa atau mengancam, ya akan di kuret…” (RSUD Bagas Waras) 

“… Kalo dr RSIA semua tindakan spesialis, perawat hanya bantu, bidan hanya bantu. 
Edukasi yg edukasi ya dr spesialisnya. Kan aturan bpjs nya gitu apa bisa dokter poli 
dilakukan dr umum” (Dokter Ruang PONEK RS Aisyiyah Ponorogo) 

“…Ya menyiapkan pasien, alat-alat dan asisten dokter saat pasien dikuret, mengatur 
posisi tidur, monitor, tanda2 vital sesuai standar asuhan kebidanan nasional atau SPO 
di rumah sakit untuk mekanissme pelayanan” (Bidan PONEK RSUD Hardjono) 

 Layanan APK di rumah sakit baik sebelum dan sesudah adanya program JKN telah berjalan 
sesuai prosedur melalui assessment, dan delegasi kewenangan tindakan medis dalam UU No. 
24/2009. Hanya yang menjadi keluhan terkait pembiayaan yang bagi rumah sakit swasta 
perlu ditinjau kembali besarannya, karena untuk Rawat Inap di atas kelas standar seperti 
kelas I dan kelas II, tarif BPJS Kesehatan (INA CBGs) kurang memadai. 

Sedangkan, untuk layanan APK berupa konseling, pemberian vitamin atau KB, dan 
penapisan medis telah dilakukan di FKTP wilayah kerja IPAS. Namun, menurut Perka BKKBN 
No. 24/2017 untuk Perencanaan pra pelayanan KB PP dan PK dilakukan dengan integrasi 
melalui pelayanan di fasilitas yang menangani keguguran. Hal ini karena pasca keguguran 
lebih sedikit terpapar dibandingkan dengan pasca persalinan, dan bertujuan agar ibu/pasien 
APK bersedia menggunakan KB khusunya MKJP, serta menghindari keguguran yang 
berulang.  
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Pembiayaan pelayanan KB layanan APK dilakukan melalui jalur mandiri, BPJS Kesehatan dan 
asuransi lainnya. Namun, untuk BPJS Kesehatan pelayanan KB dilakukan di FKTP. Hal ini 
bentuk startegi kendali biaya dana JKN. Meskipun demikian, beberapa FKTL wilayah kerja 
IPAS khususnya FKTL milik pemerintah tetap memberikan layanan KB meskipun tidak dapat 
diklaim pembiayaannya. Hal ini dilakukan sebagai wujud peran pemerintah daerah dalam 
menyelenggarakan urusan pemerintahan bidang pengendalian penduduk dan keluarga 
berencana. Sedangkan, untuk FKTL swasta selama ini untuk meminimalisir dilakukan subsidi 
silang dengan paket manfaat BPJS Kesehatan lainnya. 

2 Pencatatan dan Pelaporan  

Berdasarkan hasil studi menunjukkan bahwa pencatatan dan pelaporan aborsi maupun APK 
atas indikasi medis di tingkat pusat belum menjadi perhatian, namun di tingkat lokal sudah 
tercatat dan dilaporkan akan tetapi belum spesifik jenis kasus abortusnya. 

“di tingkat nasional kita tidak minta data, tapi pencatatannya hanya masuk dalam 
penyebab kematian ibu yang masuk dalam maternal and neonatal health” 
(Kemenkes) 

“ Kita dapat data dan laporan dari puskesmas setiap bulannya, tapi belum spesifik 
rincian abortusnya” (Dinkes Klaten) 

“Untuk saat ini kita belum ada data yang komplit, kita Cuma punya data abortus yang 
seperti itu tapi penyebab abortus apa, belum ada perincian ” (Dinkes Kota Yogyakarta) 

Berdasarkan Pasal 22 dalam Permenkes No. 3/2016 menyatakan bahwa Setiap fasilitas 
pelayanan kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan aborsi atas indikasi kedaruratan 
medis dan kehamilan akibat perkosaan wajib melakukan pencatatan dan pelaporan. 
Pencatatan dilaporkan secara berkala paling sedikit 6 bulan sekali kepada Dinas Kesehatan 
Kabupaten/Kota. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota melakukan kompilasi dan 
menyampaikan hasil kompilasi laporan kepada Dinas Kesehatan Provinsi. 

Namun dalam hasil studi pencatatan dan pelaporan yang diwajibkan dalam peraturan 
tersebut belum dilaksanakan oleh fasilitas kesehatan. Hal ini membuat Dinas Kesehatan 
setempat belum dapat melakukan intervensi terkait layanan APK sesuai kebutuhan di 
wilayah kerjanya.  

B. Pemanfaatan Pelayanan APK di Era JKN 

APK adalah asuhan untuk melakukan penatalaksanaan terhadap perempuan yang mengalami 
keguguran, baik keguguran spontan ataupun keguguran diinduksi (UU No. 4 /2019). APK 
merupakan upaya pelayanan kegawatdaruratan perdarahan pada kehamilan muda dan 
diharapkan dapat menanggulangi risiko kesakitan dan kematian wanita yang mengalami risiko 
reproduksi dalam periode tersebut.  

Dalam skema JKN, Jenis layanan APK masuk dalam pelayanan kebidanan, neonatal dan keluarga 
berencana. Jenis pelayanan kebidanan di fasilitas kesehatan yang bekerjasama dengan BPJS 
Kesehatan, yaitu: Persalinan pervaginam normal, Penanganan perdarahan pasca keguguran 
(APK), Persalinan pervaginam dengan tindakan emergensi dasar, pelayanan tindakan pasca 
persalinan (missal: plasenta manual), dan Pelayanan pra rujukan pada komplikasi kebidanan 
dan neonatal. (BPJS - Panduan Praktik Kebidanan dan Neonatal) 
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Pelayanan APK yang lengkap, meliputi tindakan kuratif dan preventif. Elemen-elemen kunci 
tersebut adalah : 

1) Pelayanan gawat darurat abortus inkomplit dan komplikasi yang membahayakan 
keselamatan jiwa pasien. 

2) Konseling dan pelayanan kontrasepsi Pasca Keguguran 
3) Jalinan kerjasama pelayanan gawat darurat Pasca Keguguran dan sistem kesehatan 

reproduksi (Langer et al., 1997)  

1 Pemanfaatan Pelayanan APK di FKTP 

Salah satu Penyebab kematian maternal adalah perdarahan termasuk abortus yang tidak 
aman. Upaya untuk mengatasi masalah penyebab kematian ibu sudah dilakukan, antara lain 
melalui mendekatkan jangkauan pelayanan kebidanan kepada masyarakat dengan 
pemberian kewenangan tambahan pada Puskesmas untuk penanganan kegawatdaruratan 
pada kasus obstetri (PONED) (Depkes, 2010). Puskesmas PONED seharusnya dapat 
memberikan penanganan pasca keguguran, setidaknya dapat memberikan pertolangan 
pertama sebelum merujuk pasien ke fasilitas PONEK jika tidak dapat ditangani. 

Berdasarkan hasil studi menunjukkan bahwa secara umum puskesmas di wilayah studi 
merupakan puskesmas mampu PONED dimana secara kewenangannya melakukan 
penanganan perdarahan pada kehamilan muda, memiliki kemampuan mendiagnosis 
abortus, stabilisasi, serta kontrasepsi pasca keguguran, namun kesiapan puskesmas PONED 
dalam memberikan pelayanan kasus ini terkendala oleh adanya perpindahan tenaga medis 
yang dilatih PONED, terbatasnya sarana prasarana, dan kurangnya obat-obatan . Hal ini 
dapat dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“Puskesmas ini puskesmas PONED. Dokter ada 1, bidan mencukupi, hanya obat-
obatan belum tersedia untuk Abortus.” (Puskesmas Juwiring) 

 

“...memang belakangan tenaga kesehatan yang dilatih kan sebagian sudah pindah, 
itu menjadikan PONED tidak berjalan” (Puskesmas Tegalredjo) 

 

“...karena tenaga dan alat juga gak memadai, meskipun puskesmas sudah PONED. 
Kan ada prosedurnya mas untuk APK…” (Puskesmas Bungkal) 

Puskesmas mampu PONED adalah puskesmas rawat inap yang mampu menyelenggarakan 
pelayanan obstetri dan neonatal emergensi/komplikasi tingkat dasar dalam 24 jam sehari 
dan 7 hari seminggu (Kemenkes, 2013). Kriteria Puskesmas mampu PONED adalah 
puskesmas rawat inap yang dilengkapi fasilitas untuk  persalinan, tempat tidur rawat inap 
sesuai kebutuhan untuk pelayanan kasus obstetri dan neonatal emergensi/komplikasi. 
Mempunyai tim inti yang terdiri dari dokter, perawat, bidan yang sudah dilatih PONED, 
bersertifikat, dan mempunyai kompetensi PONED, serta tindakan mengatasi 
kegawatdaruratan medik umumnya dalam rangka mengkondisikan pasien 
emergensi/komplikasi siap dirujuk dalam kondisi stabil. 

Hasil studi juga menunjukkan bahwa walaupun puskesmas telah memiliki tenaga terlatih 
APK, namun belum tentu dapat memberikan pelayanan APK.  

“Kita pernah ada 6 bidan yang sudah dilatih APK, tapi memang karena sarana dan 
prasarana di puskesmas tidak pernah ada, itu menjadi kendala” (Dinkes Klaten) 
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“ SDM ada tapi perlu pelatihan. Obat juga ya adanya yg umum-umum. Kuret tajam 
ada. Tapi jangan tanya berani gak? Ya jawabnya gak berani APK itu sebenarnya 
tergantung dokter ya. Kalo dokter berani ya bisa dilakukan” (Puskesmas Juwiring) 

“...pasca keguguran, rata-rata banyak yang langsung lari ke rumah sakit. Kalau 
insipien, masih berani kita rawat disini, tapi kalau APK, kita belum berani” 
(Puskesmas Tegalredjo) 

Berdasarkan hasil wawancara pada puskesmas di wilayah kerja IPAS menunjukkan 
pelayanan APK yang dilakukan masih sebatas stabilisasi dan penanganan pendarahan pasca 
keguguran dan konseling. Hal ini dapat dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“Biasanya kalo ada pasien yang pendarahan, kita langsung rujuk ke bidan rawat 
inap dan nanti selanjutnya rawat inap yg berikan tindakan misalnya rujuk, atau hal 
lain sesuai prosedur yang berlaku” (Puskesmas Jetis) 

“Peran Kita hanya konseling, bidan di rawat jalan hanya stabilisasi dan tidak terlalu 
banyak. Anamnesis pemeriksaan fisik biasa, sejauh mana riwayat obstetri atau 
pendarahan, setelah itu rujuk internal ke rawat inap kalo diperlukan dan akan 
dilakukan penindakan.” (Puskesmas Juwiring) 

“Pasien datang ke Puskesmas. Kalau datangnya sudah pendarahan, ya kami 
melakukan tindakan kegawatdaruratan dasar, kebanyakan sih kita rujuk” 
(Puskesmas Kauman) 

Penyediaan layanan APK yang berkualitas di fasilitas kesehatan membutuhkan peralatan 
yang lengkap dan tenaga kesehatan yang terlatih APK. Berdasarkan hasil studi menunjukkan 
bahwa sebagian tenaga kesehatan di puskesmas yang menangani abortus belum pernah 
mendapatkan pelatihan APK maupun pelatihan pemasangan KB Pasca keguguran.  

“....begini mbak di sini belum dilaksanakan APK ya. Kita bisa lakukan layanan APK 
berupa kuretase, tapi kan itu harus ada dr. Obsgyn yang harus mendelegasikan. di 
puskesmas ini gak ada dr.Obsgyn. Jadi ya disini selalu rujuk untuk tindakan medis” 
(Puskesmas Tegalredjo) 

Layanan APK yang dapat dilaksanakan tingkat puskesmas yaitu melakukan konseling pada 
pasien APK yang dalam keadaan stabil untuk motivasi KB atau perencanaan kehamilan, 
melakukan pertolongan dasar kegawatdaruratan sesuai prosedur dan kompetensi, merujuk 
pasien APK yang tidak dapat ditangani karena keterbatasan kompetensi, delegasi, dan 
sarana prasarana ke faskes tingkat lanjutan atau dokter. Hal ini merujuk pada hasil penelitian 
Harate (2008) dan Ramachandar & Pelto (2004) yang menunjukkan bahwa wanita yang 
ditangani tenaga kesehatan tidak terlatih APK mempunyai kemungkinan 1,9 kali lebih besar 
mengalami komplikasi abortus dibandingkan dengan tenaga kesehatan terlatih APK.  

2 Pemanfaatan Pelayanan APK di FKTL 

APK adalah paket layanan untuk wanita yang mengalami komplikasi setelah aborsi spontan 
atau yang diinduksi. Layanan APK terdiri dari perawatan kuratif (mengobati aborsi tidak 
lengkap dan komplikasinya) dan perawatan pencegahan (konseling dan layanan 
kontrasepsi), dan kedua komponen tersebut penting untuk memastikan bahwa perawatan 
berkualitas tinggi diterima oleh wanita yang membutuhkan layanan ini (Owolabi, Biddlecom 
and Whitehead, 2019).  
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Pelayanan pasca keguguran di FKTL sebagai tindak lanjut rujukan pasien abortus setelah 
mendapatkan pananganan perdarahan pasca keguguran dari Puskesmas PONED. Rumah 
sakit PONEK harus mampu menangani kasus rujukan yang tidak mampu dilakukan petugas 
kesehatan di tingkat layanan primer (dokter, bidan, perawat). Pelayanan PONEK meliputi 
stabilisasi di UGD dan persiapan obat definitif, penanganan kasus gawat darurat oleh tim 
PONEK RS di ruang tindakan, penanganan operatif tepat dan cepat, perawatan intensif ibu 
dan bayi, serta pelayanan asuhan antenatal risiko tinggi. Berdasarkan hasil studi 
menunjukkan bahwa rumah sakit PONEK menyediakan layanan untuk pasien dengan 
kegawatdaruratan di IGD PONEK sebelum diberikan tindakan lebih lanjut. Hal ini dapat 
dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“...jadi di UGD itu kita tempatkan petugas untuk PONEK, ada bidan, dokter. 
harapannya kita untuk pasien kegawatdaruratan bisa langsung bertemu dengan 
PONEK, dari PONEK bisa langsung dilanjutkan dengan spesialis untuk diberikan 
tindakan.” (RSUD Bagas Waras) 

Penyediaan layanan APK yang berkualitas di fasilitas kesehatan membutuhkan peralatan 
yang lengkap dan tenaga kesehatan yang terlatih APK. Berdasarkan hasil studi menunjukkan 
bahwa sebagian tenaga kesehatan rumah sakit yang menangani abortus belum pernah 
mendapatkan pelatihan APK maupun pelatihan pemasangan KB Pasca keguguran. Hal ini 
dapat dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“... SDM kami tidak semuanya bisa, karena memang pelatihan baru dilakukan satu 
tim, dan satu tim sudah pincang, dokter juga sudah tidak ada, dengan sendirinya 
dibebankan kepada bidan” (RSUD Kota Yogyakarta) 

 

“petugas kami selama ini satu pun belum ada yang dilatih tentang APK” (RS Bagas 
Waras) 

 

“Di kita untuk layanan APK, pasca persalinan maupun aborsi sudah banyak 
dilakukan pelatihan pemasangan IUD Implan sama konseling berimbang, ada 
beberapa orang, bidan ada, dokter juga” (RSIA Ayisiyah Klaten) 

 

Hasil wawancara di rumah sakit menunjukkan bahwa APK telah dilakukan meliputi tindakan 
pembersihan konsepsi bagi abortus inkomplit, konseling dan edukasi, serta pemberian KB 
pasca keguguran. Hal ini dapat dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“Sementara ini kan yang sudah dilakukan untuk layanan APK, selain dilakukan 
pembersihan konsepsi, itu juga sudah dilakukan konseling KB-nya, tapi memang 
sebagian besar memilih suntik” (RS Bagas Waras) 

 

“Selain itu juga kita sudah lakukan layanan konseling, pembersihan (kuret) dan KB 
Pasca Keguguran” (RSIA Ayisiyah Klaten) 

 

“APK kalau di sini, kalau yang abortus in-komplit di kuret kalau komplet gak dikuret, 
terus setelah melakukan APK biasanya kami akan kasih motivasi pasien untuk KB, 
dan interval waktu kandungan” (RSUD Kota Yogyakarta) 
KB pasca keguguran kami sudah sampaikan pada saat melakukan diagnosis, dan 
pasien lebih banyak yang menerima dan rata-rata menggunakan KB IUD dan 
Implan” (Dinkes Klaten) 

 

“Itu di awal sebelum kuret kita sudah sampaikan, terus kalau dia pilihannya IUD atau 
Implan sebelum pulang kita sudah berikan. (RS Bagas Waras) 
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Salah satu layanan APK adalah dengan memberikan KB pasca keguguran. KB pasca 
keguguran merupakan upaya pencegahan kehamilan dengan menggunakan alat dan obat 
kontrasepsi setelah mengalami keguguran sampai dengan kurun waktu 14 hari. Jenis KB 
Pasca keguguran yang sering diberikan kepada pasien dengan kasus keguguran antara lain 
IUD dan Implan sesuai dengan pilihan pasien setelah mendapatkan informasi dari bidan di 
rumah sakit. Hal ini menunjukkan bahwa prosedur APK telah diberikan secara lengkap oleh 
tenaga kesehatan di rumah sakit. 

Berdasarkan hasil studi juga menunjukkan bahwa pelayanan KB pasca keguguran sudah 
diberikan pada pasien abortus di rumah sakit namun biaya layanannya belum masuk dalam 
komponen INA CBGs. Hal ini dapat dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“pemberian KB Pasca keguguran itu kami lakukan, tapi tidak ditanggung 
BPJS”  (RSUD Kota Yogyakarta) 

 

“penggunaan KB Pasca Keguguran baik IUD maupun Implan, tapi kalau dia 
memilihnya KB nya jangka panjang, kami lakukan disini juga tapi tidak termasuk 
paket BPJS” (RSUD Bagas Waras) 

 

“Kalau pelayanan KB pasca keguguran itu belum bisa diklaimkan sendiri, karena 
memang belum ada tarif tersendiri berkaitan dengan pelayanan KB Pasca 
keguguran dari BPJS” (RSIA Klaten) 

Sebagai salah satu upaya preventif dalam APK, pemberian KB pasca keguguran dilakukan di 
fasilitas primer maupun rujukan. Di era JKN, pembiayaan KB yang dapat dicover oleh BPJS 
Kesehatan hanya terdapat di fasilitas kesehatan tingkat primer. Pada kasus pasien pasca 
keguguran, pembiayaan KB Pasca keguguran ditingkat fasilitas kesehatan primer telah 
masuk dalam kapitasi maupun non kapitasi sesuai Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 52 
Tahun 2016 tentang Standar Tarif Pelayanan Kesehatan dalam Penyelenggaraan Program 
Jaminan Kesehatan, namun di fasilitas kesehatan tingkat lanjut (Rumah Sakit) belum ada 
biaya khusus pelayanan KB pasca keguguguran. Hal ini disebabkan karena BPJS Kesehatan 
tidak memiliki tarif khusus untuk penanganan KB Pasca keguguran di FKTL. Pembiayaan KB 
Pascakeguguran di Rumah Sakit ditanggun oleh BKKBN sejalan dengan program BKKBN 
yaitu KB Pasca Salin dan KB Pasca Keguguran. 

C. Pembiayaan Prosedur Abortus dan APK di Fasilitas Kesehatan di Era JKN 

Besarnya pembayaran JKN kepada fasilitas kesehatan untuk setiap wilayah ditetapkan 
berdasarkan kesepakatan antara BPJS Kesehatan dan asosiasi fasilitas kesehatan di wilayah 
tersebut.  BPJS Kesehatan menggunakan sistem pembiayaan Kapitasi untuk FKTP dan INA CBG’s 
untuk FKTL. Berdasarkan Permenkes 52 tahun 2016 tentang Standar Tarif Pelayanan Kesehatan 
dalam Program JKN (Permenkes No. 52/2016), sistem pembayaran Kapitasi didasarkan pada 
jumlah peserta yang terdaftar di sebuah FKTP dikalikan dengan besaran kapitasi per jiwa. Tarif 
Indonesian-Case Based Groups yang selanjutnya disebut Tarif INA-CBGs adalah besaran 
pembayaran klaim oleh BPJS Kesehatan kepada Fasilitas Kesehatan Rujukan Tingkat Lanjutan 
atas paket layanan yang didasarkan kepada pengelompokan diagnosis penyakit dan prosedur. 

Dalam skema pembiayaan program JKN, pelayanan yang bersifat asuhan idealnya dikerjakan 
oleh perawat/bidan, artinya masuk dalam pembiayaan paket manfaat INA CBG sesuai dengan 
tindakannya. Berdasarkan data kasus utilisasi prosedur abortus dan APK di Rumah Sakit Wilayah 
Regional 1 (satu) BPJS Kesehatan yaitu Banten, DKI Jakarta, Jawa Barat, Jawa Tengah, DI 
Yogyakarta, dan Jawa Timur tahun 2014-2019 menunjukkan bahwa terjadi peningkatan kasus 
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prosedur abortus setiap tahunnya. Kasus tertinggi terjadi pada tahun 2018 sebanyak 53.614 
kasus sedangkan jumlah kasus terendah pada tahun 2014 sebanyak 6.481 kasus. 

Berikut adalah gambaran jumlah kasus dan klaim INA CBGs utilisasi Abortus  peserta JKN di 
wilayah regional 1 BPJS Kesehatan tahun 2014-2019 

Sumber: BPJS Kesehatan, 2019 

Gambar 3. Distribusi Utilisasi Prosedur Abortus Peserta JKN Di Rumah Sakit Wilayah 
Regional 1 BPJS Kesehatan Tahun 2014-2019. 

Berdasarkan data klaim INA CBGs prosedur abortus dan APK di Rumah Sakit (FKTL) Wilayah 
Regional 1 BPJS Kesehatan yaitu Banten, DKI Jakarta, Jawa Barat, Jawa Tengah, DI Yogyakarta, 
dan Jawa Timur tahun 2014-2019 menunjukkan biaya klaim prosedur abortus peserta JKN di 
wilayah regional 1 BPJS Kesehatan dengan jumlah klaim tertinggi terdapat pada tahun 2018 
sebanyak Rp. 101.832.683.555,- sedangkan biaya klaim terendah terdapat pada tahun 2014 
sebanyak Rp. 17.283.503.845,- Hal ini menunjukkan bahwa terjadi kenaikan pelayanan abortus. 

Sumber: BPJS Kesehatan, 2019 

Gambar 4. Jumlah Klaim Utilisasi Prosedur Abortus Peserta JKN Di Rumah Sakit Wilayah 
Regional 1 BPJS Kesehatan Tahun 2014-2019 

Ditinjau dari sisi keparahannya, mayoritas kasus didominasi prosedur aborsi memiliki severity 
level I (ringan) yaitu sebesar 95,75% dari total kasus aborsi. Sedangkan kasus prosedur aborsi 
berat hanya 0,35%, dan prosedur aborsi sedang 3,9% dari total kasus aborsi. 
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Tabel 2. Tingkat severity abortus di rumah sakit wilayah Regional 1  
BPJS Kesehatan tahun 2014-2019 

Severity Abortus Kasus % Kasus Biaya % Biaya 

Prosedur Aborsi Berat 395 0.35% Rp       1.594.175.933 0.68% 
Prosedur Aborsi Ringan 108.672 95.75% Rp   220.861.587.498 94.30% 
Prosedur Aborsi Sedang 4.431 3.90% Rp     11.744.947.505 5.01% 

Total 113.498 Rp 234.200.710.936 
Sumber: BPJS Kesehatan, 2019 

Berdasarkan tingkat pelayanannya, tahun 2014 prosedur aborsi dilakukan pada tingkat 
pelayanan rawat jalan (RJTL) maupun rawat inap (RITL). Namun tahun 2015 hingga sekarang 
prosedur ini hanya ditagihkan sebagai klaim RITL 

Tabel 3. Tingkat pelayanan dan klaim rumah sakit di Wilayah Regional 1 
BPJS Kesehatan tahun 2014-2019 

Tahun Tingkat Pelayanan Kasus Biaya 

2014 RJTL 2  Rp   3.695.377
2014 RITL 6.479 Rp     17.279.808.468 
2015 RITL 10.172 Rp     25.452.346.061 
2016 RITL 13.871 Rp     32.526.599.500 
2017 RITL 23.873 Rp     46.774.252.775 
2018 RITL 53.614  Rp   101.832.683.555
2019 RITL 5.487 Rp     10.331.325.200 

Total 113.498 Rp  234.200.710.936 

Sumber: BPJS Kesehatan, 2019 

Dasar pengelompokan dalam INA-CBGs menggunakan sistem kodifikasi dari diagnosis akhir 
dan tindakan/prosedur yang menjadi output pelayanan, dengan acuan ICD-10 untuk diagnosis 
dan ICD-9-CM untuk tindakan/prosedur dan pengelompokan menggunakan grouper INA-CBG. 
INA CBGs memiliki empat komponen pembiayaan yang dituliskan dalam bentuk kode 
alfanumerik dimana digit keempat berupa angka romawi yang menunjukkan tingkat keparahan 
atau  severity level kasus penyakit. Severity level dipengaruhi oleh adanya komplikasi pada pasien 
selama dalam masa perawatan atau komorbiditas yang merupakan kondisi yang telah diderita 
pasien sebelum masa perawatan. Keparahan kasus pada pasien rawat inap dalam INA-CBG 
terbagi menjadi: 1) severity level I = ringan yaitu diagnosis tanpa komplikasi maupun 
komorbiditi, 2) severity level II=sedang yaitu diagnosis dengan mild komplikasi dan komorbiditi, 
dan 3) severity level III=berat yaitu diagnosis dengan major komplikasi dan komorbiditi. 

1 Pembiayaan pelayanan APK di FKTP 

Pelayanan APK secara umum  dapat dilakukan di FKTP atau FKTL. Apabila pelayanan 
dilakukan pada tingkat pertama maka pembiayaannya termasuk dalam kapitasi. Dana 
Kapitasi adalah besaran pembayaran perbulan yang dibayar dimuka kepada FKTP oleh BPJS 
Kesehatan berdasarkan jumlah peserta yang terdaftar tanpa memperhitungkan jenis dan 
jumlah pelayanan kesehatan yang diberikan. Namun selain itu, terdapat tarif non kapitasi 
pelayanan kebidanan, neonatal dan keluarga berencana.  

Berdasarkan hasil studi menunjukkan bahwa tarif layanan asuhan  pasca keguguran belum 
tertuang dalam tarif FKTP, namun dalam Permenkes No. 52/2016 tarif non kapitasi sudah 
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termasuk dalam pelayanan kebidanan, neonatal dan keluarga berencana. Hal ini dapat 
dilihat dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“Walau secara eksplisit prosedur aborsi tidak ada dalam tarif pelayanan FKTP, 
namun beberapa tarif non kapitasi yang berkaitan dengan pelayanan kebidanan, 
neonatal, dan Keluarga Berencana yang dilakukan oleh bidan atau dokter diatur 
dalam Pasal 6 Permenkes 52 tahun 2016“ (BPJS Kesehatan) 

Berdasarkan hasil studi juga menunjukkan bahwa sebelumnya sistem pembiayaan 
pelayanan APK di FKTP di tahun 2016 masih dapat diklaim lewat klaim, dan sistem P-Care 
dengan diagnosa APK, namun di tahun 2017 sistem ini berganti menjadi persalinan dengan 
tindakan emergensi dasar. Hal ini dapat dilihat dari kutipan wawancara berikut: 

“...Skema pembiayaan APK disini pakai klaim pra rujukan. Tapi kalau sempet 
mondok, dan harus dirujuk kita harus milih salah satunya, dan kita pilih yang besar. 
Rawat inap kan kalau gak salah 140rb/hari, kalo rujukan 175rb, ya pasti kita pilih 
175rb kalau pasien gak sempet mondok di sini. Kalau sempat mondok 2 hari ya kita 
pilih disini, kan lebih besar. Diagnosanya kegawatdaruratan persalinan” (Puskesmas 
Tegalredjo) 

"Dulu pertama saya mengklaimkan dengan APK lolos, yang kedua saya tidak lolos 
pada tahun 2017. Karena memang terjadi, saya mengklaim keguguran di era JKN 
sudah 3 kali, yang 2 lolos dengan saya masukkan tindakan pasca keguguran, tapi 
yang terakhir justru saya tidak bisa masuk disitu, saya disuruh ganti diagnosa 
menjadi persalinan dengan kegawatdaruratan" (Puskesmas Juwiring). 
“Jadi dari dulu awal tindakan pasca keguguran kami diloloskan, tapi setelah 
berikutnya kami harus merubah data dengan pindahkan emergensi dasar, jadi 
persalinan dengan kegawatan, jadi keguguran itu dianggap persalinan” (Puskesmas 
Juwiring R2)) 

“....Kauman kan masalahnya belum PONED mbak. Kita hanya kasih pelayanan dasar, 
dan rawat inap. Kalau persalinan normal ya kita bisa melakukan disini. Sarprasnya 
masih belum mendukung untuk lakukan APK. Kami jadi belum lakukan selama ini. 
kemarin baru dari IPAS dapat latihan, dan masih butuh waktu lama untuk 
implementasinya” (Puskesmas Kauman) 

Berdasarkan hasil temuan menunjukkan bahwa jumlah pemanfaatan pelayanan APK di FKTP 
pada tahun 2018 menunjukkan bahwa tingkat pemanfaatan yang tinggi terdapat pada 
puskesmas Bayat sebanyak 33 kasus sedangkan pemanfaatan terendah terdapat pada 
puskesmas Bungkal sebanyak 13 kasus.  

Tabel 4. Jumlah kasus abortus di fasilitasi kesehatan tingkat pertama 

Fasilitas Kesehatan 
Jumlah Kasus/Pemanfaatan 

2015 2016 2017 2018 
Puskesmas Jetis N/A N/A N/A N/A 
Puskesmas Tegalredjo N/A 8 15 19 
Puskesmas Juwiring N/A NA 5 14 
Puskesmas Bayat N/A N/A 34 33 
Puskesmas Kauman N/A N/A N/A 18 
Puskesmas Bungkal 14 14 23 13 

Sumber: Data Sekunder, 2019 



30 

2 Pembiayaan pelayanan APK di fasilitas kesehatan tingkat lanjut milik pemerintah 
dan Swasta 

Pada FKTL, pembiayaan dilakukan melalui mekanisme per-tindakan atau fee for service 
dengan skema INA CBGs yang sudah ditentukan oleh Kementerian Kesehatan Republik 
Indonesia. Pola pembayaran Case Based Groups adalah salah satu pola pembayaran 
prospektif yang berupa pengelompokan diagnosis dan prosedur yang memiliki ciri klinis dan 
penggunaan sumber daya yang mirip atau sama (Permenkes No.28/2014). Permenkes 
Nomor 52 tahun 2016 tentang standar tarif pelayanan kesehatan dalam penyelenggaraan 
program jaminan kesehatan, Tarif INA-CBG adalah besaran pembayaran klaim oleh BPJS 
Kesehatan kepada FKTL atas paket pelayanan yang didasarkan kepada pengelompokan 
diagnosis penyakit dan prosedur. 

Berdasarkan hasil studi menunjukkan bahwa tarif pelayanan APK telah  tertuang dalam 
Permenkes Nomor 52 tahun 2016 tentang standar tarif pelayanan kesehatan dalam 
penyelenggaraan program jaminan kesehatan dimana penetapan tarifnya tergantung level 
keparahan abortus peserta JKN, dan  kelas maupun regional rumah sakit. Hal ini dapat dilihat 
dari kutipan wawancara sebagai berikut: 

“Dalam pelayanan rujukan, APK termasuk dalam paket INA CBG prosedur aborsi 
dengan kode W-1-10. Penetapan tarifnya bergantung tingkat keparahan (severity 
level), kelas rumah sakit dan regional tarif sesuai dengan tarif yang ditetapkan oleh 
Menteri Kesehatan” (BPJS Kesehatan) 

Berdasarkan hasil data sekunder yang didapat dari Rumah Sakit menunjukkan bahwa total 
klaim INA CBGs pada prosedur abortus dan APK rawat inap di Rumah Sakit Pemerintah 
maupun Rumah Sakit Swasta di wilayah studi tahun 2017 terdapat tertinggi di Rumah Sakit 
Aisyiyah Klaten sebanyak 267 kasus dengan total klaim INA CBGs Rp 518.510.500, sedangkan 
terendah terdapat di RS Pratama Yogyakarta sebanyak 11 kasus dengan total klaim INA CBGs 
Rp 11.302.800. Apabila dilihat perbandingan total klaim INA CBGs dengan biaya real yang 
dikeluarkan rumah sakit, secara umum rumah sakit baik milik pemerintah maupun swasta 
mengalami kerugian yang sangat signifikan. Ditinjau dari sisi keparahannya, mayoritas kasus 
didominasi Prosedur Dilatasi, Kuret, Intrauterin & Servik yang memiliki severity level I (ringan) 
dengan kode INA CBGs W-1-11-I yaitu 321 kasus dari total kasus aborsi. Sedangkan kasus 
Prosedur Dilatasi, Kuret, Intrauterin & Servik yang memiliki severity level II (sedang) dengan 
kode INA CBGs W-1-11-II sebanyak 22 prosedur dari total kasus di Rumah Sakit wilayah studi. 
Selain itu terdapat juga Prosedur Aborsi yang memiliki severity level I (ringan) dengan kode 
INA CBGs W-1-10-I sebanyak 1 kasus di rumah sakit wilayah studi.  

Tabel . Perbandingan Total Klaim INA CBGs Dengan Biaya Riil Rumah Sakit Pada 
Prosedur Abortus Dan APK Tahun 2017 

Fasilitas 
Kesehatan 

Kode 
INA 

CBGs 

Deskripsi Kode INA 
CBGs 

Jumlah 
Kasus 

∑ Klaim INA CBGs 
∑ Biaya 
Real RS 

RSUD Bagas 
waras 

W-1-10-I Prosedur Aborsi
(Ringan) 

1  Rp      1.902.500  
 Rp     

2.718.510  
W-1-11-I Prosedur Dilatasi,

Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan) 

11  Rp   18.559.600  
 Rp   

34.557.079  
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Fasilitas 
Kesehatan 

Kode 
INA 

CBGs 

Deskripsi Kode INA 
CBGs 

Jumlah 
Kasus 

∑ Klaim INA CBGs 
∑ Biaya 
Real RS 

W-4-14-I Abortus Mengancam 
(Ringan) 

33  Rp   42.954.000  
 Rp   

55.326.238  
W-4-14-II Abortus Mengancam 

(Sedang)  
4  Rp      6.170.300  

 Rp      
7.732.317  

Total 
49  Rp   69.586.400  

 Rp 
100.334.14

4  

Rumah 
Sakit 

Pratama 

W-4-13-I 
Abortus (Ringan) 2  Rp      1.611.600  

 Rp      
1.786.662  

W-4-14-I Abortus Mengancam 
(Ringan) 

9  Rp      9.691.200  
 Rp      

9.206.204  
Total 

11  Rp   11.302.800  
 Rp   

10.992.866  

RSUD Kota 
Yogyakarta 

W-1-10-I Prosedur Aborsi 
(Ringan) 

3  Rp      7.722.300  
 Rp      

7.981.752  
W-1-11-I Prosedur Dilatasi, 

Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

53  Rp 170.730.200  
 Rp 

122.895.87
7  

W-1-11-II Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

10  Rp   59.187.400  
 Rp   

44.421.707  

W-4-13-I 
Abortus (Ringan) 

1  Rp      1.289.700  
 Rp      

1.288.999  
W-4-14-I Abortus Mengancam 

(Ringan) 
6  Rp   10.533.600  

 Rp      
7.429.780  

W-4-14-II Abortus Mengancam 
(Sedang)  

1  Rp      1.922.700  
 Rp         

938.702  
Total 

74  Rp 251.385.900  
 Rp 

184.956.81
7  

RSIA 
Ayisiyah 
Klaten 

W-1-11-I Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan) 

257 Rp 493.271.600 
 Rp 

859.652.74
8  

W-1-11-II Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

12  Rp   25.238.900  
 Rp   

59.811.796  

Total 
269  Rp 518.510.500  

 Rp 
919.464.54

4  

RSUD 
Hardjono S 

W-1-11-I Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

153  Rp 373.456.500  
 Rp 

221.018.52
5 

W-1-11-II Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

32  Rp   78.873.400  
 Rp   

90.516.710  
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Fasilitas 
Kesehatan 

Kode 
INA 

CBGs 

Deskripsi Kode INA 
CBGs 

Jumlah 
Kasus 

∑ Klaim INA CBGs 
∑ Biaya 
Real RS 

W-1-11-
III 

Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Berat)  

2  Rp     5.453.000  
 Rp   

6.140.730  

W-4-13-I 
Abortus (Ringan) 4  Rp     5.131.400 

 Rp   
3.166.800  

W-4-13-II 
Abortus (Sedang) 1  Rp     1.649.600 

 Rp      
649.750  

W-4-14-I Abortus Mengancam 
(Ringan) 

7  Rp   13.233.100  
 Rp  

6.822.450 
Total 

199 Rp. 477.797.000 
Rp. 
328.314.96
5 

RSIA 
Aisyiyah 

Ponorogo 

W-1-11-I Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 

Servik (Ringan)  
9  Rp 18.775.200  

 Rp 
27.258.026 

Sumber: Data Sekunder, 2019 

Berdasarkan hasil studi menunjukkan bahwa total klaim INA CBGs prosedur abortus dan 
layanan APK rawat inap di Rumah Sakit Pemerintah maupun Rumah Sakit Swasta di wilayah 
studi tahun 2018 terdapat tertinggi di RSIA Aisyiyah Klaten sebanyak 294 kasus dengan total 
klaim Rp 562.016.000, sedangkan terendah terdapat di RSIA  Ponorogo sebanyak 12 kasus 
dengan total klaim Rp 20.481.600. Selain itu, studi juga menunjukkan bahwa terdapat 
perbandingan antara biaya riil yang dikeluarkan rumah sakit dengan biaya klaim INA CBGs 
dimana total biaya klaim INA CBGs lebih tinggi rendah dibanding total biaya riil yang 
dikeluarkan Rumah Sakit dalam penanganan aborsi maupun APK. Sekilas perbandingan 
total klaim INA CBGs dan total biaya riil rumah sakit menunjukkan kerugian bagi rumah sakit, 
namun adanya cross subsidi dalam tarif INA CBGs dapat menutupi kerugian yang 
dikeluarkan rumah sakit untuk prosedur aborsi maupun APK. 

Tabel 5. Perbandingan Total Klaim INA CBGs Dengan Biaya Riil Rumah Sakit Prosedur 
Abortus Dan APK  Tahun 2018 

Fasilitas 
Kesehatan 

Kode INA 
CBGs 

Deskripsi Kode 
INA CBG 

Jumlah 
Kasus 

∑ Klaim INA CBGs ∑ Biaya Real RS 

RSUD Bagas 
waras 

W-1-10-I Prosedur Aborsi 
(Ringan) 

17 Rp   27.268.900 Rp     52.373.856 

W-1-10-II Prosedur Aborsi 
(Sedang)  

1 Rp     1.749.500 Rp       3.598.106 

W-1-11-I Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

79 Rp 137.209.000 Rp   257.058.533 

W-1-11-II Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

2 Rp     3.657.200 Rp       7.217.231 

W-4-13-I Abortus (Ringan) 1 Rp         923.600 Rp       1.334.837 
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Fasilitas 
Kesehatan 

Kode INA 
CBGs 

Deskripsi Kode 
INA CBG 

Jumlah 
Kasus 

∑ Klaim INA CBGs ∑ Biaya Real RS 

W-4-14-I Abortus 
Mengancam 
(Ringan) 

100 Rp 128.121.000 Rp   159.932.210 

W-4-14-II Abortus 
Mengancam 
(Sedang)  

6 Rp      9.402.300 Rp     12.919.759 

 
Total 206 Rp 308.331.500 Rp   494.434.532 

Rumah Sakit 
Pratama 

W-1-10-I  Prosedur Aborsi 
(Ringan) 

19 Rp   28.559.748 Rp     44.311.421 

W-1-11-I  Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

26 Rp   38.359.356 Rp     60.906.797 

 W-4-13-I  Abortus (Ringan) 7 Rp     5.640.600 Rp     10.650.355 
W-4-14-I  Abortus 

Mengancam 
(Ringan) 

10 Rp   10.489.482 Rp       9.514.192 

W-4-14-II  Abortus 
Mengancam 
(Sedang)  

1 Rp     1.281.700 Rp       2.155.228 

 
Total 63 Rp   84.330.886 Rp   127.537.993 

RSUD Kota 
Yogyakarta 

W-1-10-I  Prosedur Aborsi 
(Ringan) 

14 Rp   32.481.000 Rp     35.697.899 

W-1-10-II  Prosedur Aborsi 
(Sedang)  

1 Rp      2.829.700 Rp       3.654.680 

W-1-11-I  Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

58 Rp  138.482.800 Rp   140.626.164 

W-1-11-II  Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

19 Rp    49.295.800 Rp     70.570.881 

W-4-13-I  Abortus (Ringan) 13 Rp    15.940.300 Rp     12.580.842 
W-4-14-I  Abortus 

Mengancam 
(Ringan) 

12 Rp    23.561.200 Rp     19.534.735 

 
Total 117 Rp  262.590.800 Rp   282.665.201 

RSIA 
AYISIYAH 
KLATEN 

W-1-10-I  Prosedur Aborsi 
(Ringan) 

93 Rp  170.811.800 Rp   306.169.102 

W-1-11-I  Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

201 Rp   391.204.200 Rp   703.260.241 

 
Total 294 Rp   562.016.000 Rp 1.009.429.343 

RSUD 
Hardjono S 

W-1-11-I  Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

152 Rp 369.882.800 Rp 434.335.019 

W-1-11-II  Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

38 Rp   98.591.700 Rp  185.284.190 



34 

Fasilitas 
Kesehatan 

Kode INA 
CBGs 

Deskripsi Kode 
INA CBG 

Jumlah 
Kasus 

∑ Klaim INA CBGs ∑ Biaya Real RS 

W-1-11-III  Prosedur Dilatasi,
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Berat)  

1 Rp     3.817.100 Rp   6.319.555 

W-4-14-I Abortus 
Mengancam 
(Ringan) 

11 Rp   18.074.500 Rp  20.480.087 

W-4-14-II  Abortus
Mengancam 
(Sedang) 

2 Rp     4.752.500 Rp    5.718.945 

Total 204 Rp. 495.118.600 Rp. 652.137.796 

RSIA 
Aisyiyah 
Ponorogo 

W-1-11-I Prosedur Dilatasi, 
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Ringan)  

9 Rp 16.044.000 Rp 24.404.543 

W-1-11-II  Prosedur Dilatasi,
Kuret, Intrauterin & 
Servik (Sedang)  

1 Rp   1.883.500 Rp  4.941.757 

Sumber: Data Sekunder, 2019 

Ditinjau dari sisi keparahannya, mayoritas kasus didominasi Prosedur Dilatasi, Kuret, 
Intrauterin & Servik yang memiliki severity level I (ringan) dengan kode INA CBGs W-1-11-I yaitu 256 
kasus dari total kasus aborsi. Sedangkan kasus Prosedur Dilatasi, Kuret, Intrauterin & Servik yang 
memiliki severity level II (sedang) dengan kode INA CBGs W-1-11-II sebanyak 222 prosedur dari total 
kasus di Rumah Sakit wilayah studi. Selain itu terdapat juga Prosedur Aborsi yang memiliki severity 
level I (ringan) dengan kode INA CBGs W-1-10-I sebanyak 143 kasus, sedangkan Prosedur Aborsi 
yang memiliki severity level II (sedang) dengan kode INA CBGs W-1-10-II sebanyak 2 kasus dari total 
kasus di rumah sakit wilayah studi. 
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BAB V 
Kesimpulan dan Rekomendasi 

A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil analisis dan pembahasan untuk membuktikan tujuan dari penelitian, maka
dapat disimpulkan bahwa :

1. Regulasi

Regulasi pelayanan APK di Indonesia belum diatur secara khusus, dan butuh
pengintegrasian dalam berbagai tingkatan perundang-undangan di era JKN. Selama ini
penyelenggaraan APK, dan pendataan jumlah kasus APK masih belum dilaksanakan
dengan tertib, dan tertata, serta pendelegasian kewenangan layanan APK masih terbatas
dilakukan di FKTP. Hal ini berkaitan dengan kompetensi, ketersediaan tenaga kesehatan
dan sarana prasarana yang belum memadai.

2. Pemanfaatan Pelayanan APK

Pemanfaatan pelayanan APK di FKTP sebenarnya sudah dapat dilakukan tetapi, masih
terhambat oleh kurangnya petugas kesehatan yang terlatih APK. Akibatnya, FKTP hanya
diperbolehkan melakukan konseling, dan upaya preventif atau menstabilkan kondisi
pasien. Pelayanan APK sebagian besar dimanfaatkan di FKTL/rumah sakit.

3. Pembiayaan APK (APK)

a. FKTP

Cakupan pembiayaan dan paket manfaat pelayanan APK di era JKN belum secara
eksplisit tertuang dalam tarif pelayanan FKTP dan kebijakan penggunaan dana
Kapitasi.

b. FKTL

Cakupan pembiayaan dan paket manfaat pelayanan APK di era JKN belum secara
eksplisit tertuang dalam tarif INA CBGs namun untuk prosedur aborsi dan APK di FKTL
sudah masuk dalam paket INA CBGs. Sedangkan pembiayaan pelayanan KB pasca
keguguran belum masuk dalam pembiayaan JKN di FKTL.

B. Saran

1. Kementerian Kesehatan

a. Mengembangkan pelatihan APK untuk tenaga kesehatan dalam penanganan pasca
keguguran khususnya tenaga bidan sebagai ujung tombak pelayanan maternal dan
neonatal di tingkat FKTP.

b. Melakukan pembinaan dan pengawasan terhadap pelaksanaan layanan APK,
terutama dalam pendataan yang terintegrasi dan tertib. Hal ini akan sangat berguna
dalam perencanaan dan peningkatan kualitas layanan kesehatan.

2. Pemerintah Daerah

Memperhatikan sarana dan prasarana pelayanan kebidanan di FKTP, dan membentuk kebijakan
khusus bagi melakukan tindakan pelayanan APK di FKTP yang terletak jauh dari rumah sakit. Hal
ini guna meminimalisir risiko ibu hamil dalam mengakses layanan APK (rujukan).
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3. BPJS Kesehatan 

a. Menetapkan tarif khusus untuk layanan APK baik di tingkat FKTP maupun FKTL 

b. Meninjau bersama asosiasi fasilitas kesehatan dan asosiasi profesi kesehatan terkait 
pelaksanaan, dan pembiayaan layanan APK. 

4. Rumah Sakit dan Puskesmas  

a. Mengingkatkan kapasitas petugas puskesmas maupun rumah sakit baik dokter, 
bidan yang bertugas dalam penanganan pasien abortus maupun APK. 
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