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esenjangan akses layanan kesehatan masih menjadi tantangan serius 
di Indonesia, terutama antara wilayah perkotaan dan daerah terpencil. 
Keterbatasan kapasitas fiskal pemerintah, distribusi tenaga medis 

yang tidak merata, serta kompleksitas geografis menuntut solusi sistemik 
yang melampaui kemampuan sektor publik semata. Buku ini menawarkan 
gagasan komprehensif tentang optimalisasi kemitraan pemerintah dengan 
swasta sebagai strategi kunci untuk mempercepat ekuitas akses layanan 
kesehatan.

Berdasarkan pengalaman panjang penulis dalam kajian pembiayaan dan 
manajemen kesehatan serta implementasi Jaminan Kesehatan Nasional 
(JKN), buku ini mengulas secara mendalam dinamika kemitraan dari era 
sebelum dan sesudah JKN hingga transformasi digital saat ini. Penulis 
merumuskan tiga pilar utama optimalisasi: skema pembiayaan fleksibel 
yang menggabungkan APBN, investasi swasta, dan insentif berbasis kinerja; 
digitalisasi layanan melalui telemedisin, rekam medis elektronik, dan 
interoperabilitas data; serta pendekatan kemitraan yang disesuaikan dengan 
karakteristik dan kebutuhan spesifik setiap daerah.

Dilengkapi dengan kerangka konseptual dan rekomendasi regulasi yang 
adaptif, buku ini tidak hanya relevan bagi pembuat kebijakan dan praktisi 
kesehatan, tetapi juga bagi akademisi yang ingin memahami bagaimana 
kolaborasi publik-swasta dapat menjadi fondasi bagi sistem kesehatan 
Indonesia yang lebih inklusif, berkeadilan, dan berkelanjutan.
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”OPTIMALISASI KEMITRAAN PEMERINTAH DENGAN 
SWASTA DALAM MEMPERCEPAT EKUITAS AKSES 

LAYANAN KESEHATAN DI INDONESIA” 

Pada orasi ini, akan disampaikan perkembangan terkini 
kemitraan pemerintah dengan swasta dalam layanan kesehatan di 
Indonesia dan pentingnya penguatan kolaborasi strategis antara 
sektor publik dan swasta sebagai upaya mempercepat pemerataan 
layanan kesehatan di seluruh wilayah Indonesia. Orasi ini menyoroti 
masih lebarnya kesenjangan akses dan mutu layanan, terutama 
antara wilayah perkotaan dan daerah terpencil, serta tantangan 
keterbatasan kapasitas pembiayaan dan infrastruktur pemerintah. 
Melalui kemitraan yang dirancang secara transparan, akuntabel, 
dan berorientasi pada kepentingan masyarakat, sektor swasta dapat 
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berperan dalam memperluas cakupan layanan, memperkuat inovasi 
teknologi dan digitalisasi, meningkatkan efisiensi pembiayaan, serta 
mendukung penyediaan layanan yang sesuai dengan kebutuhan lokal. 
Pada akhirnya, optimalisasi kemitraan ini diposisikan sebagai salah 
satu strategi kunci untuk mempercepat pencapaian sistem kesehatan 
yang lebih adil, inklusif, dan berkelanjutan.
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BAB I. PENDAHULUAN

Perkembangan sistem kesehatan di Indonesia ditandai oleh berbagai 
upaya reformasi dalam tata kelola, pembiayaan, dan penyediaan 
layanan. Akses terhadap layanan kesehatan yang adil dan merata 
merupakan salah satu pilar utama dalam pembangunan kesehatan dan 
pencapaian tujuan pembangunan berkelanjutan (Dalgiç, 2025). Ekuitas 
akses kesehatan tidak hanya mencerminkan ketersediaan layanan, 
tetapi juga mencakup kemampuan seluruh kelompok masyarakat 
untuk memperoleh pelayanan yang bermutu tanpa hambatan geografis, 
sosial, ekonomi, maupun budaya. Oleh karena itu, upaya memperluas 
akses layanan kesehatan harus dipahami sebagai bagian dari komitmen 
negara untuk menjamin hak dasar kesehatan bagi seluruh warga.

Dalam konteks Indonesia, tantangan dalam mewujudkan 
ekuitas akses layanan kesehatan masih sangat kompleks (Nugraheni, 
2025d; Paramashanti et al., 2024a). Kondisi geografis kepulauan, 
ketimpangan pembangunan antarwilayah, serta distribusi fasilitas 
dan tenaga kesehatan yang belum merata menyebabkan disparitas 
akses antara wilayah perkotaan dan perdesaan, serta antara daerah 
maju dan tertinggal, yang masih berlangsung hingga saat ini 
(Laksmiarti & Nugraheni, 2014; Wulandari et al., 2025). Fakta 
menunjukkan bahwa akses masyarakat Indonesia terhadap fasilitas 
layanan kesehatan masih menghadapi tantangan signifikan meskipun 
keberadaan berbagai layanan dasar seperti Puskesmas dan rumah 
sakit telah berkembang; data Survei Kesehatan Indonesia (SKI) 2023 
menunjukkan bahwa tingkat kemudahan akses ke fasilitas kesehatan 
yang diukur berdasarkan moda transportasi, waktu tempuh, dan biaya 
transportasi dikategorikan menjadi akses mudah, sulit, dan sangat 
sulit, dan kurang dari 50% populasi nasional tergolong memiliki akses 
mudah ke berbagai layanan kesehatan termasuk puskesmas, klinik, 
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laboratorium, dan rumah sakit. Selain itu, laporan tematik SKI 2023 
mencatat bahwa sekitar 71,3% penduduk Indonesia memiliki akses ke 
fasilitas pelayanan kesehatan melalui kepesertaan jaminan kesehatan, 
sementara 27,8% penduduk masih belum atau rendah aksesnya, 
dengan disparitas geografi yang cukup besar antar provinsi seperti di 
wilayah Papua dan Maluku Utara (Wulandari et al., 2024). Masalah 
lain yang memperburuk akses adalah distribusi sumber daya manusia 
kesehatan dan ketimpangan kepesertaan asuransi, yang berdampak 
pada kemampuan masyarakat, terutama di daerah terpencil, untuk 
memanfaatkan layanan kesehatan secara optimal (Nugraheni et al., 
2025d). Situasi ini berdampak pada perbedaan dalam pemanfaatan 
layanan kesehatan dan capaian derajat kesehatan masyarakat.

Selain tantangan geografis dan distribusi sumber daya, 
keterbatasan kapasitas fiskal pemerintah juga menjadi kendala utama 
dalam memperluas dan meningkatkan kualitas layanan kesehatan 
(Kusnali et al., 2026; Wulandari et al., 2023). Kebutuhan investasi 
yang besar untuk pembangunan infrastruktur kesehatan, penguatan 
sumber daya manusia, serta pemanfaatan teknologi kesehatan 
menuntut pembiayaan yang berkelanjutan. Sementara itu, kemampuan 
pembiayaan publik memiliki batasan, sehingga diperlukan sumber 
daya tambahan di luar anggaran pemerintah.

Fakta lain menunjukkan bahwa saat ini, komitmen dan pemahaman 
mengenai orientasi, peran, fungsi, serta tanggung jawab pemerintah 
pusat dan pemerintah daerah dalam ekosistem pelayanan kesehatan di 
Indonesia masih menghadapi tantangan konsistensi, terutama dalam 
konteks desentralisasi kesehatan. Secara normatif, pemerintah pusat 
berperan dalam penetapan kebijakan nasional, standardisasi, regulasi, 
pembinaan, serta penguatan sistem pembiayaan dan program prioritas 
kesehatan; sementara pemerintah daerah memiliki mandat penting 
dalam perencanaan, penganggaran, penyediaan fasilitas, pengelolaan 
sumber daya manusia (SDM) kesehatan, serta pelaksanaan layanan 
sesuai dengan kebutuhan lokal. Namun, dalam praktiknya, masih 
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sering terjadi ketidaksinkronan kebijakan pusat–daerah, variasi 
kapasitas fiskal dan manajerial antarwilayah, serta perbedaan tingkat 
pemahaman terhadap tata kelola layanan kesehatan sebagai ekosistem 
yang terintegrasi (promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif). Kondisi 
ini berimplikasi pada fragmentasi implementasi program, ketimpangan 
mutu layanan antardaerah, serta perlambatan percepatan ekuitas akses, 
sehingga memperkuat urgensi penguatan tata kelola kolaboratif lintas 
sektor dan kemitraan strategis pemerintah dengan swasta sebagai 
bagian dari solusi sistemik untuk menjamin pemerataan layanan 
kesehatan di Indonesia (Nugraheni & Suryati, 2007). 

Dalam kondisi tersebut, keterlibatan sektor swasta menjadi 
semakin relevan sebagai mitra strategis bagi pemerintah dalam 
penyediaan layanan kesehatan. Sektor swasta memiliki potensi 
dalam hal pendanaan, efisiensi manajemen, inovasi teknologi, serta 
fleksibilitas operasional yang dapat melengkapi peran pemerintah, 
khususnya dalam menjangkau wilayah yang sulit diakses serta 
kelompok masyarakat yang belum terlayani secara optimal.

Di Indonesia, praktik kemitraan pemerintah dengan swasta di 
sektor kesehatan masih menghadapi sejumlah tantangan. Permasalahan 
regulasi yang belum sepenuhnya harmonis (Rahman, 2024), perbedaan 
kepentingan antara pihak (Kurniati et al., 2015). Selain itu, integrasi 
tujuan kemitraan dengan agenda ekuitas akses layanan kesehatan 
belum sepenuhnya terwujud secara sistematis. Kemitraan pemerintah 
dengan swasta dalam layanan kesehatan di Indonesia telah memiliki 
dasar hukum melalui skema kerja sama pemerintah dan badan usaha, 
regulasi sektor kesehatan, serta sistem perizinan berusaha berbasis 
risiko (Online Single Submission/OSS), namun optimalisasinya belum 
tercapai karena kerangka tersebut masih terfragmentasi dan bersifat 
administratif. Kewenangan yang tersebar dalam sistem desentralisasi 
menyebabkan variasi kapasitas dan kualitas kontrak antardaerah, 
sementara mekanisme kerja sama dan pembiayaan masih berfokus 
pada kepatuhan prosedural dan volume layanan, belum berbasis kinerja 
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dan pembagian risiko yang jelas. Di sisi lain, meskipun perizinan telah 
terdigitalisasi, proses teknis sektor kesehatan tetap berlapis dan sering 
kali berbeda interpretasinya antarwilayah, sehingga meningkatkan 
biaya transaksi dan ketidakpastian bagi swasta. Ditambah dengan 
dinamika perubahan kebijakan teknis dan belum adanya model 
kemitraan pemerintah dengan swasta di bidang kesehatan sektoral yang 
terstandar secara nasional, regulasi yang ada cenderung menyediakan 
ruang kemitraan secara normatif, tetapi belum cukup terintegrasi dan 
adaptif untuk mendorong kemitraan yang efisien, berkelanjutan, dan 
berorientasi pada pemerataan (Alvianty et al., 2025).

Kemitraan pemerintah dengan swasta merupakan salah satu 
pendekatan kebijakan yang dinilai mampu menjawab keterbatasan 
kapasitas sektor publik. Melalui skema tersebut, pemerintah dan 
swasta dapat berbagi peran, risiko, dan manfaat dalam penyediaan 
layanan kesehatan yang tetap berorientasi pada kepentingan publik. 
Pendekatan ini tidak hanya dipandang sebagai alternatif pembiayaan, 
tetapi juga sebagai instrumen untuk mempercepat penyediaan layanan 
serta meningkatkan efisiensi sistem kesehatan.

Berbagai pengalaman internasional menunjukkan bahwa 
implementasi kemitraan pemerintah dengan swasta di sektor kesehatan 
dapat berkontribusi dalam memperluas cakupan layanan (Raman & 
Björkman, 2008), meningkatkan kualitas pelayanan (McIntosh et al., 
2015), serta mempercepat pembangunan dan pengelolaan fasilitas 
kesehatan (Ali et al., 2022). Namun demikian, keberhasilan kemitraan 
sangat ditentukan oleh kerangka regulasi, desain kelembagaan, serta 
mekanisme pengawasan yang memastikan bahwa tujuan pelayanan 
publik dan prinsip keadilan sosial tetap menjadi prioritas utama.

Upaya optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta sangat 
diperlukan agar pelaksanaan kemitraan tersebut tidak hanya berfokus 
pada efisiensi ekonomi dan keberlanjutan finansial, tetapi juga mampu 
berkontribusi secara nyata dalam mempercepat ekuitas akses layanan 
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kesehatan. Optimalisasi tersebut mencakup penguatan regulasi, 
penajaman desain kontrak, pemberian insentif yang tepat, serta 
pengembangan sistem monitoring dan evaluasi yang berorientasi pada 
hasil dan keadilan.

Optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta perlu 
ditempatkan dalam kerangka pembangunan sistem kesehatan yang 
berorientasi pada ketahanan dan keberlanjutan. Kemitraan yang 
dirancang dengan baik dapat memperkuat kapasitas sistem kesehatan 
dalam menghadapi tantangan jangka panjang, termasuk transisi 
epidemiologi, meningkatnya beban penyakit tidak menular, serta 
kebutuhan layanan kesehatan yang semakin kompleks dan berbiaya 
tinggi.

Selain aspek pembiayaan dan penyediaan layanan, kemitraan 
pemerintah dengan swasta di sektor kesehatan memiliki potensi besar 
untuk mendorong inovasi, khususnya melalui pemanfaatan teknologi 
digital dan pengembangan model layanan kesehatan baru (Nugraheni, 
2024b). Kolaborasi dengan sektor swasta dapat mempercepat adopsi 
telemedisin, sistem informasi kesehatan terintegrasi, serta inovasi 
layanan berbasis komunitas yang relevan untuk wilayah terpencil 
dan kepulauan, sehingga memperluas jangkauan layanan secara lebih 
inklusif.

Namun demikian, penguatan peran swasta melalui skema 
kemitraan juga memerlukan perhatian serius terhadap aspek tata 
kelola dan akuntabilitas. Tanpa mekanisme pengendalian yang 
memadai, kemitraan pemerintah dengan swasta berisiko menimbulkan 
fragmentasi layanan, ketimpangan kualitas, serta orientasi profit yang 
tidak sejalan dengan tujuan ekuitas. Oleh karena itu, peran pemerintah 
sebagai regulator dan penjamin kepentingan publik menjadi sangat 
krusial untuk memastikan kemitraan berjalan secara transparan dan 
berkeadilan.
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Dengan mempertimbangkan berbagai peluang dan tantangan 
tersebut, pengembangan kerangka kebijakan dan model implementasi 
kemitraan pemerintah dengan swasta yang kontekstual menjadi 
kebutuhan mendesak bagi Indonesia. Pendekatan berbasis bukti, analisis 
dampak terhadap ekuitas akses, serta pelibatan pemangku kepentingan 
secara inklusif diharapkan dapat menghasilkan rekomendasi kebijakan 
yang relevan dan dapat diterapkan. Pada akhirnya, optimalisasi 
kemitraan pemerintah dengan swasta diharapkan mampu menjadi 
salah satu strategi kunci untuk mempercepat pencapaian ekuitas akses 
layanan kesehatan serta memperkuat sistem kesehatan nasional secara 
berkelanjutan.

Sejalan dengan latar belakang yang telah dipaparkan mengenai 
pentingnya optimalisasi kemitraan antara pemerintah dan sektor swasta 
untuk mewujudkan ekuitas akses layanan kesehatan di Indonesia, 
menjadi jelas bahwa capaian pemerataan layanan kesehatan tidak 
dapat hanya ditopang oleh upaya satu pihak saja; berbagai tantangan 
seperti ketimpangan distribusi fasilitas, keterbatasan sumber daya 
manusia kesehatan, serta disparitas antarwilayah menuntut kolaborasi 
yang lebih dinamis dan terstruktur. Oleh karena itu, Bab 2 akan 
mengulas secara komprehensif dinamika, bentuk-bentuk, serta faktor 
pendorong dan penghambat kemitraan pemerintah dengan swasta 
dalam penyelenggaraan layanan kesehatan di Indonesia sebagai dasar 
bagi rekomendasi strategis dalam orasi ini. 
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Kemitraan antara pemerintah dan sektor swasta telah menjadi 
bagian penting dalam pembangunan layanan kesehatan di Indonesia. 
Keterbatasan kapasitas fiskal, distribusi fasilitas kesehatan yang 
belum merata, serta meningkatnya kebutuhan masyarakat akan 
layanan kesehatan bermutu mendorong pemerintah untuk melibatkan 
sektor swasta secara lebih sistematis. Dalam konteks ini, kemitraan 
pemerintah dengan swasta tidak hanya dipandang sebagai pelengkap 
peran negara, tetapi juga sebagai strategi untuk memperluas akses, 
meningkatkan efisiensi, dan memperkuat keberlanjutan sistem layanan 
kesehatan nasional.

Dinamika kemitraan tersebut berkembang seiring dengan 
perubahan kebijakan dan reformasi sistem kesehatan, khususnya sejak 
era desentralisasi dan implementasi Jaminan Kesehatan Nasional 
(JKN) (Nugraheni, 2025d). Perubahan ini menunjukkan adanya 
pergeseran paradigma dari hubungan yang bersifat komplementer 
menuju kemitraan yang lebih terintegrasi dalam sistem kesehatan.

Meskipun demikian, perkembangan kemitraan pemerintah 
dengan swasta dalam layanan kesehatan di Indonesia tidak terlepas 
dari berbagai tantangan, seperti kesenjangan akses antarwilayah, isu 
regulasi dan tata kelola, serta potensi ketimpangan mutu layanan. 
Oleh karena itu, pemahaman yang komprehensif mengenai proses, 
pola, dan dinamika kemitraan ini menjadi penting sebagai dasar untuk 
merumuskan kebijakan yang lebih adaptif dan berkeadilan. Bagian 
ini akan menguraikan secara sistematis perjalanan dan perkembangan 
kemitraan antara pemerintah dan swasta dalam layanan kesehatan 
di Indonesia, serta implikasinya bagi penguatan sistem kesehatan 
nasional.

BAB II. DINAMIKA PERKEMBANGAN 
KEMITRAAN PEMERINTAH DENGAN SWASTA 
DALAM LAYANAN KESEHATAN DI INDONESIA
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Lebih lanjut, perkembangan ini menunjukkan peningkatan 
maturitas melalui transformasi dari hubungan kontraktual semata 
menjadi kemitraan strategis yang menciptakan nilai bersama (shared 
value) dan berkelanjutan pada fase prospektif. Paralel dengan hal 
tersebut, terjadi perluasan lingkup kemitraan dari sektor kesehatan 
tradisional menuju ekosistem lintas sektor yang melibatkan fintech, 
logistik, riset, dan filantropi. Alur perkembangan ini merefleksikan 
kedalaman kolaborasi dan orientasi nilai jangka panjang yang semakin 
matang, tidak hanya dalam cakupan dan kompleksitas, tetapi juga 
dalam membangun sistem kesehatan yang berkelanjutan.

A.	 Era Sebelum JKN
Pada awal 1990-an, sistem pelayanan kesehatan Indonesia didominasi 
oleh intervensi pemerintah di sektor kesehatan masyarakat, sementara 
pelayanan kesehatan personal lebih banyak diserahkan kepada 
mekanisme pasar dan hanya menyediakan jaminan bagi aparatur 
sipil negara. Rumah sakit swasta masih terbatas terutama di kota 
besar dan ditujukan bagi kelompok masyarakat berpenghasilan tinggi 
(Mulyanto et al., 2019). Layanan kesehatan swasta lebih dominan di 
perkotaan dan mudah diakses oleh kelompok berpenghasilan tinggi, 
sementara masyarakat miskin dan di daerah terpencil bergantung 
pada fasilitas publik yang terbatas. Skema pra-JKN seperti Askeskin 
dan Jamkesmas hanya mencakup segmen tertentu dan belum secara 
efektif melibatkan penyedia layanan swasta untuk pemerataan akses. 
Akibatnya, kontribusi sektor swasta terhadap ekuitas masih parsial 
dan berorientasi pada pasar, sehingga ketimpangan akses dan kualitas 
layanan tetap terjadi (Nugraheni & Suryati, 2007).

Krisis ekonomi 1997 mendorong pemerintah untuk 
mengembangkan program jaring pengaman sosial, seperti JPS‐BK, 
yang kemudian berkembang menjadi Askeskin. Tahun 1999, program 
ini diperluas menjadi Jamkesmas pada 2004 untuk menjangkau 
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kelompok kurang mampu (Mulyanto et al., 2019). Pada era otonomi 
daerah, kemitraan lokal berkembang, termasuk model KSO rumah 
sakit antara pemerintah dan pihak swasta. Pada awal 2000-an, program 
ini bertransformasi menjadi Jamkesmas untuk memperluas akses bagi 
kelompok rentan, namun masih menghadapi masalah penargetan 
dan keberlanjutan. Evaluasi menegaskan pentingnya penguatan 
monitoring-evaluasi, tata kelola anggaran, dan kesiapan infrastruktur 
agar kemitraan pemerintah dengan swasta lebih efektif dan inklusif 
menjelang JKN (Nugraheni et al., 2011).

Kerja Sama Operasional (KSO) merupakan bentuk nyata 
kemitraan pemerintah dengan swasta yang paling awal dan paling 
luas diterapkan di RS daerah. Model ini dimanfaatkan sebagai strategi 
untuk mengatasi keterbatasan anggaran, serta menghadirkan akses dan 
peningkatan kualitas layanan kesehatan (Basabih, 2023)access, and 
quality of health services. PPP on the operational cooperation (KSO. 
Namun, studi menunjukkan bahwa kerangka kebijakan KSO masih 
lemah: tidak adanya rentang perjanjian tingkat layanan, indikator 
kinerja pengawasan yang minim, otonomi rumah sakit yang terbatas, 
dan variasi substansi peraturan di berbagai daerah. 

B.	 Era JKN 
Pada era JKN yang dikelola Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 
Kesehatan (BPJS Kesehatan), akses layanan meningkat signifikan, 
termasuk bagi penduduk miskin melalui subsidi PBI. Pemanfaatan 
layanan di fasilitas publik dan swasta turut naik, meski disparitas 
masih ada. Secara umum, JKN menunjukkan kemajuan dalam ekuitas 
akses dan membuka peluang kemitraan pemerintah dengan swasta 
yang lebih strategis untuk pemerataan layanan. (Cheng et al., 2025)
JKN.
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1.	 Awal Implementasi JKN (2014–2015)
Pada masa awal implementasi JKN tahun 2014–2015, akses layanan 
kesehatan di Indonesia masih berada pada tahap awal perluasan, ketika 
program JKN baru mulai diluncurkan sebagai upaya pemerintah untuk 
mencapai cakupan kesehatan semesta (Universal Health Coverage) 
(Nugraheni, 2017). Menurut data historis, jumlah total pemanfaatan 
layanan JKN pada 2014 tercatat sekitar 252 ribu per hari, dengan 
tingkat kepesertaan yang mulai meningkat sejak tahun tersebut. 
Sementara itu, hasil SKI 2023 yang menyajikan data akses fasilitas 
kesehatan dalam konteks JKN menunjukkan bahwa kurang dari 
50% masyarakat memiliki akses yang tergolong mudah ke berbagai 
fasilitas kesehatan seperti puskesmas, klinik, laboratorium, dan rumah 
sakit. Hal ini mengindikasikan bahwa meskipun program JKN telah 
berjalan hampir satu dekade, tantangan akses pada masa-masa awal 
implementasi masih memengaruhi dinamika akses layanan kesehatan 
hingga data terbaru tercatat.

Tahap awal implementasi JKN pada 2014–2015 berfokus pada 
pembangunan fondasi sistem jaminan kesehatan nasional menuju 
cakupan kesehatan semesta (Gambar 1). Dinamika kemitraan 
pemerintah dengan swasta dalam layanan kesehatan di Indonesia 
diawali dengan transisi dari model kemitraan lokal yang sporadis, 
seperti KSO di tingkat daerah pada era pra-JKN. BPJS Kesehatan 
mulai menjalin kemitraan dengan fasilitas kesehatan pemerintah dan 
swasta, sambil menyusun dan menyempurnakan regulasi, sistem 
klaim, serta mekanisme pembiayaan (Nugraheni, 2025d; Shihab et 
al., 2017). Integrasi berbagai skema jaminan kesehatan sebelumnya 
ke dalam satu sistem BPJS Kesehatan menjadi tonggak transformasi 
tata kelola pembiayaan kesehatan nasional (Agustina et al., 2019). 
Pada tahap awal, peran swasta lebih banyak terkonsentrasi pada 
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penyediaan layanan kuratif di wilayah perkotaan dan kelompok 
masyarakat berpendapatan menengah ke atas. Namun, seiring waktu, 
ruang kolaborasi semakin meluas mencakup pembiayaan, penyediaan 
fasilitas dan tenaga kesehatan, pengadaan obat dan alat kesehatan, 
hingga pemanfaatan inovasi teknologi kesehatan.

Gambar 2.1 Konsep kemitraan pemerintah dengan swasta pada Tahap 
Implementasi JKN (2014-2015)

Keterlibatan sektor swasta pada fase ini masih terbatas namun 
krusial. Sejumlah rumah sakit dan klinik swasta bergabung sebagai 
mitra BPJS Kesehatan, terutama untuk pelayanan tingkat pertama, 
sementara perusahaan swasta mulai mendaftarkan karyawan sebagai 
peserta JKN (Nugraheni & Hartono, 2017b). Namun, partisipasi 
swasta diwarnai kehati-hatian akibat ketidakpastian tarif, kerumitan 
proses klaim, dan kekhawatiran atas keberlanjutan program 
(Nugraheni, 2025a). Sektor asuransi swasta juga belum aktif terlibat 
karena menganggap JKN sebagai pesaing produk komersial mereka 
(Nugraheni, 2025c).
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Fase ini memberikan pembelajaran penting tentang perlunya 
kolaborasi lintas sektor. Kendala infrastruktur, integrasi sistem, dan 
komunik antar-pemangku kepentingan merefleksikan bahwa JKN 
membutuhkan partisipasi aktif swasta tidak hanya sebagai penyedia 
layanan, tetapi juga sebagai mitra strategis (Laksono et al., 2022; 
Nugraheni et al., 2025b). Pengembangan sistem klaim elektronik 
(e-claim) menjadi fondasi awal menuju sistem pembiayaan kesehatan 
yang akuntabel dan efisien. 

2.	 Ekspansi Kemitraan (2016–2018)
Pada periode 2016 hingga 2018, Program JKN memasuki tahap 
ekspansi kemitraan seiring dengan peningkatan cakupan JKN yang 
pada 2018 tercatat telah mencapai sekitar 75% dari kepesertaan 
penduduk. Fokus utama pemerintah adalah memperluas cakupan 
layanan dan memperkuat kemitraan strategis, terutama dengan sektor 
swasta (Gambar 2). Perkembangan berlanjut dengan pergeseran fokus 
dari ekspansi kuantitas mitra pada Fase 2 menuju peningkatan kualitas 
melalui pengelolaan terstandar yang menekankan akuntabilitas dan 
mutu layanan pada Fase 3. Transformasi signifikan terjadi melalui 
evolusi dari kemitraan konvensional antara rumah sakit dan klinik 
menuju ekosistem kolaboratif yang melibatkan pelaku teknologi dan 
inovasi digital pada Fase 4. Dalam upaya mengejar target cakupan 
semesta, BPJS Kesehatan secara aktif mendorong peningkatan jumlah 
fasilitas kesehatan yang bermitra, termasuk klinik dan rumah sakit 
swasta (Laksono et al., 2022). Perluasan ini penting untuk menjawab 
tantangan akses layanan kesehatan yang belum merata di seluruh 
wilayah Indonesia, terutama di daerah perkotaan yang padat maupun 
di wilayah pinggiran yang belum terjangkau fasilitas publik (World 
Health Organization, 2017). 
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Gambar 2.2 Konsep kemitraan pemerintah dengan swasta pada tahap 
ekspansi (2016–2018)

Di tahap ini, keterlibatan swasta mulai menunjukkan peningkatan 
yang signifikan (Agustina et al., 2019)and presents unique challenges 
for health systems and universal health coverage (UHC. Semakin 
banyak fasilitas kesehatan swasta yang mengajukan kerjasama dengan 
BPJS Kesehatan setelah melihat potensi kepastian jumlah pasien dan 
arus pendapatan yang stabil (Nugraheni & Hartono, 2017a). Di sisi lain, 
perusahaan swasta sebagai pemberi kerja juga semakin patuh dalam 
mendaftarkan karyawan mereka sebagai peserta JKN, seiring dengan 
penguatan regulasi dan pengawasan dari pemerintah (Nugraheni, 
2025b). Kemajuan teknologi mulai dimanfaatkan, seperti penerapan 
sistem antrean online dan peningkatan integrasi sistem informasi 
rumah sakit dengan BPJS Kesehatan, meskipun masih menghadapi 
tantangan teknis di lapangan (Nugraheni et al., 2020a; Nugraheni 
et al., 2025b)the actual number of HF hospitalizations remains >1 
million annually. More than 80% of patients who are hospitalized are 
initially seen in the emergency department (ED.

Namun demikian, ekspansi kemitraan ini juga dihadapkan pada 
tantangan baru, terutama terkait kapasitas dan kualitas layanan. Beban 
pasien yang meningkat di fasilitas kesehatan swasta memerlukan 
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penguatan sumber daya manusia dan sistem manajemen internal yang 
lebih baik (Nugraheni et al., 2025b). Di samping itu, masih terdapat 
keluhan dari penyedia layanan swasta mengenai sistem pembayaran 
berbasis INA-CBGs yang dianggap tidak sepenuhnya mencerminkan 
biaya aktual (Nugraheni, 2025d; Nugraheni et al., 2020b). Meski 
demikian, periode ini berhasil memperkuat fondasi kemitraan 
pemerintah dengan swasta, menandai transisi JKN dari sistem yang 
didominasi oleh sektor publik menuju model kemitraan yang lebih 
inklusif dan berkelanjutan.

3.	 Penguatan Regulasi dan Efisiensi (2019–2021)
Pada periode 2019 hingga 2021, Program JKN memasuki fase 
konsolidasi melalui penguatan regulasi dan efisiensi pembiayaan 
(Gambar 3) (Nugraheni, 2024a, 2025d). Pemerintah menyempurnakan 
kebijakan pengendalian biaya, mutu layanan, dan tata kelola 
program, termasuk penyesuaian iuran serta penyempurnaan sistem 
klaim INA-CBGs dan kapitasi berbasis kinerja (Nugraheni, 2024c, 
2025d; Nugraheni et al., 2022). Penerapan prinsip pemerintahan 
yang baik diperkuat dengan sistem Digital Claim Verification dan 
Health Financing Dashboard untuk meningkatkan transparansi dan 
akuntabilitas (Dewan Jaminan Sosial Nasional, 2024; Nugraheni, 
2024c). Pada masa ini meski penguatan JKN terus dilakukan, Survei 
Kesehatan Indonesia 2023 menunjukkan ketimpangan akses layanan 
primer masih nyata: hanya 32,2% masyarakat perdesaan menilai 
akses puskesmas mudah, dibandingkan 62,6% di perkotaan, dengan 
hambatan terbesar pada kelompok ekonomi rendah.
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Gambar 2.3 Konsep kemitraan pemerintah dengan 
swasta pada tahap Penguatan Regulasi dan Efisiensi 
(2019–2021)

Sektor swasta berperan penting sebagai mitra penyedia layanan 
dengan tuntutan standar akreditasi dan pelaporan yang lebih ketat 
(Ulandari, 2021). Keterlibatan swasta meluas ke pengadaan obat 
dan alat kesehatan melalui e-katalog nasional untuk meningkatkan 
efisiensi biaya. Perusahaan asuransi swasta mulai mengembangkan 
produk asuransi pelengkap, menandai pergeseran peran dari sekadar 
penyedia layanan menjadi mitra strategis (Nugraheni et al., 2025b).

Fase ini juga menjadi momentum transformasi digital melalui 
kolaborasi dengan para pelaku health-tech. Inovasi seperti Mobile 
JKN, telemedisin, dan integrasi rekam medis elektronik mempercepat 
digitalisasi layanan kesehatan (Nugraheni, 2025b). Kombinasi 
penguatan regulasi dan pemanfaatan teknologi ini menciptakan 
fondasi bagi sistem JKN yang lebih berkelanjutan, akuntabel, dan 
efisien (Nugraheni, 2024b).

4.	 Digitalisasi dan Inovasi Kolaboratif (2022–sekarang)
Pada tahap keempat, yang berlangsung sejak tahun 2022 hingga 
sekarang, Program JKN mulai memasuki fase transformasi digital 
dan inovasi kolaboratif (Gambar 4) (Nugraheni, 2025a). Periode ini 
ditandai dengan komitmen kuat pemerintah dan BPJS Kesehatan 
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untuk memodernisasi sistem pelayanan melalui pemanfaatan 
teknologi informasi dan komunikasi. Tujuan utama dari fase ini 
adalah meningkatkan akses, kualitas, dan efisiensi layanan kesehatan 
secara nasional. Digitalisasi dimulai dengan integrasi rekam medis 
elektronik, sistem antrean online, pemanfaatan aplikasi Mobile JKN, 
hingga peluncuran dashboard pemantauan layanan kesehatan yang 
memungkinkan pengawasan secara real-time (Nugraheni, 2024a).

Gambar 2.4 Konsep kemitraan pemerintah 
dengan swasta pada tahap digitalisasi dan 
inovasi kolaboratif (2022–sekarang)

Sektor swasta memainkan peran yang semakin aktif dalam 
mendukung transformasi digital ini. Berbagai perusahaan teknologi 
kesehatan, startup, dan penyedia layanan telemedisin mulai terlibat 
dalam penyediaan solusi digital berbasis kebutuhan JKN (Nugraheni et 
al., 2024b)(Nugraheni, Rachmawati, et al., 2024. Platform konsultasi 
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daring, pengiriman obat berbasis aplikasi, hingga sistem pengingat 
jadwal kunjungan pasien merupakan contoh kolaborasi nyata antara 
sektor swasta dan BPJS Kesehatan (Nugraheni, 2025c). Rumah sakit 
dan klinik swasta juga mulai mengintegrasikan sistem informasi 
manajemen mereka dengan sistem BPJS Kesehatan, sehingga proses 
klaim menjadi lebih cepat dan lebih transparan (Nugraheni et al., 
2025b). 

Fase ini juga membuka ruang bagi model kemitraan baru 
yang lebih inovatif dan adaptif. Pemerintah mulai mengeksplorasi 
kolaborasi lintas sektor, termasuk dengan perusahaan logistik untuk 
distribusi obat dan alat kesehatan ke daerah terpencil, serta kerja 
sama dengan sektor keuangan untuk memperluas akses pembiayaan 
kesehatan (Nugraheni, 2025d). Muncul pula inisiatif pilot project 
untuk menerapkan kecerdasan buatan (artificial intelligence/AI) dalam 
penapisan klaim dan deteksi fraud (Nugraheni et al., 2020a). Melalui 
berbagai inovasi ini, JKN diharapkan mampu bergerak menuju sistem 
yang lebih responsif, efisien, dan berkelanjutan dengan peran swasta 
sebagai mitra transformasional, bukan sekadar pelaksana layanan.

C. Masa Depan/Prospektif
Tahap prospektif mengarah pada sistem yang inovatif dan berkelanjutan 
melalui kemitraan strategis pemerintah-swasta (Gambar 5) (Nugraheni, 
2025d). Menghadapi tantangan kompleks seperti penuaan penduduk, 
penyakit katastropik, dan ketimpangan akses di daerah 3T (Tertinggal, 
Terdepan, Terluar), diperlukan model kolaborasi lintas sektor yang 
adaptif dan berwawasan. Pemerintah perlu mengintegrasikan peran 
swasta secara sistemik, tidak hanya sebagai penyedia layanan, tetapi 
juga sebagai mitra dalam mendesain sistem kesehatan masa depan.
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Gambar 2.5 Skema/kerangka konsep tahap Prospektif

Sektor swasta diharapkan berperan dalam inovasi teknologi, 
pembiayaan alternatif, dan manajemen berbasis data. Kolaborasi 
dengan startup teknologi, perusahaan farmasi, dan lembaga keuangan 
akan menciptakan sistem yang lebih responsif (Nugraheni, 2024a). 
Model pembayaran berbasis nilai dan pembagian risiko antara 
BPJS Kesehatan dan penyedia layanan dapat menjaga keberlanjutan 
pembiayaan (Nugraheni et al., 2025b)the actual number of HF 
hospitalizations remains >1 million annually. More than 80% of 
patients who are hospitalized are initially seen in the emergency 
department (ED. Pemanfaatan big data dan kecerdasan buatan akan 
memperkuat pengambilan keputusan berbasis bukti, sementara 
pendekatan open innovation dan public-private co-creation akan 
memfasilitasi pengembangan solusi teknologi seperti monitoring 
pasien jarak jauh (Nugraheni, 2025c; Nugraheni et al., 2021).

Keberhasilan tahap ini bergantung pada ekosistem kolaboratif 
dengan regulasi yang akomodatif dan insentif inovasi (Nugraheni et 
al., 2025b)the actual number of HF hospitalizations remains >1 million 
annually. More than 80% of patients who are hospitalized are initially 
seen in the emergency department (ED. Pemerintah perlu membuka 
ruang pembiayaan bauran (blended finance) dan skema alternatif 
seperti dampak investasi dan obligasi Kesehatan sosial (social health 
bonds) (Nugraheni, 2025d; Nugraheni et al., 2020a). Dengan tata kelola 
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yang transparan, model pembiayaan campuran ini dapat memperkuat 
kemandirian fiskal JKN jangka panjang (Nugraheni, 2024b).

Pada akhirnya, kemitraan strategis ini merupakan kolaborasi 
berbasis nilai bersama dimana pemerintah sebagai penentu kebijakan 
dan penjamin akses, sementara swasta menjadi motor inovasi dan 
efisiensi operasional (Nugraheni et al., 2020b; Nugraheni & Hartono, 
2017a, 2017b). Sinergi ini diharapkan mentransformasi JKN menjadi 
instrumen yang memastikan layanan kesehatan berkualitas, adaptif 
teknologi, dan berkelanjutan secara ekonomi bagi seluruh masyarakat 
Indonesia (Nugraheni, 2025d).

Sebagai rangkuman dinamika perkembangan kemitraan 
pemerintah dengan swasta dalam layanan kesehatan di Indonesia 
dapat dilihat dalam Gambar 6 berikut:

Gambar 2.6 Evolusi model kemitraan pemerintah dengan swasta 
dalam layanan kesehatan di era JKN
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Kemitraan pemerintah dengan swasta berperan penting dalam 
memperkuat sistem kesehatan nasional dengan mengatasi keterbatasan 
sumber daya, memperluas akses, dan meningkatkan mutu layanan. 
Pemerintah bertindak sebagai regulator, sementara swasta berkontribusi 
melalui investasi dan inovasi. Sinergi ini mendukung sistem kesehatan 
yang lebih inklusif, responsif, dan berkelanjutan.

Layanan kesehatan merupakan pilar utama dalam meningkatkan 
derajat kesehatan masyarakat. Di Indonesia, sistem ini terus 
berkembang melalui berbagai kebijakan, termasuk JKN, untuk 
memastikan akses yang merata dan terjangkau bagi seluruh masyarakat 
(Nugraheni, 2024c). Namun, pelaksanaan di lapangan menunjukkan 
bahwa tantangan masih banyak, mulai dari keterbatasan infrastruktur 
hingga kesenjangan distribusi tenaga kesehatan (Nugraheni et al., 
2025b)the actual number of HF hospitalizations remains >1 million 
annually. More than 80% of patients who are hospitalized are initially 
seen in the emergency department (ED

Kemitraan pemerintah dengan swasta berpotensi mengoptimalkan 
sumber daya dan mendorong inovasi dalam layanan kesehatan. 
Namun, tantangan seperti ketidakseimbangan insentif, regulasi 
yang belum adaptif, dan perbedaan orientasi publik–komersial 
masih menghambat. Karena itu, optimalisasi kemitraan diperlukan 
agar efisien sekaligus menjamin keadilan, akses, dan mutu layanan. 
Kemitraan pemerintah dengan swasta perlu dipandang sebagai bagian 
integral dari penguatan sistem kesehatan, bukan sekadar pelengkap 
saat kapasitas publik terbatas. Kemitraan ini merupakan instrumen 
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strategis untuk menjembatani kesenjangan fiskal, distribusi, dan mutu 
layanan antarwilayah. (Nugraheni et al., 2025; Nyström et al., 2018).

Berbagai kajian menunjukkan bahwa lemahnya dan tidak 
seragamnya regulasi kemitraan pemerintah dengan swasta 
kesehatan di pusat dan daerah menjadi hambatan utama 
bagi kemitraan pemerintah dengan swasta. Ketidakjelasan 
mekanisme, ketiadaan unit teknis khusus, serta keterbatasan 
kapasitas pemerintah dalam merancang dan memantau kontrak 
menimbulkan ketidakpastian dalam tata kelola. Karena 
itu, harmonisasi regulasi dan penguatan kerangka hukum 
sangat diperlukan agar kemitraan menjadi lebih efektif dan 
berkelanjutan.

Sektor swasta semakin menunjukkan komitmen untuk bermitra 
dengan pemerintah melalui investasi dan kolaborasi dalam program 
kesehatan. Pemerintah juga mendorong keterlibatan swasta dengan 
menciptakan iklim investasi yang kondusif dan berorientasi pada 
tanggung jawab sosial. Namun, kemitraan ini perlu dijalankan secara 
transparan, berkelanjutan, dan seimbang antara tujuan profit dan 
pelayanan publik agar efektif dalam mempercepat pemerataan layanan 
kesehatan.

Secara operasional, kemitraan pemerintah dengan swasta dalam 
layanan kesehatan di Indonesia merujuk pada berbagai bentuk 
kolaborasi antara institusi pemerintah dan entitas swasta dalam 
pembiayaan, penyediaan, pengelolaan, dan pengembangan layanan 
kesehatan. Dalam sejumlah publikasi tentang kemitraan pemerintah 
dengan swasta dan pembiayaan layanan kesehatan, kemitraan dipahami 
tidak terbatas pada kontrak formal atau skema investasi bersama, 
tetapi mencakup integrasi peran swasta dalam sistem pembiayaan 
publik, khususnya melalui JKN (Nugraheni, 2025c, 2025d). Rumah 
sakit swasta, klinik, laboratorium, dan penyedia layanan kesehatan 
lainnya berperan sebagai penyedia layanan yang dibiayai oleh skema 
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publik (Nugraheni, 2024a), sementara pemerintah bertindak sebagai 
regulator, pembayar, dan penjamin perlindungan masyarakat.

Secara konseptual, kemitraan yang optimal dibangun di atas prinsip 
pembagian peran yang jelas, mekanisme pembiayaan yang adaptif, 
serta tata kelola yang menjamin akuntabilitas dan keberlanjutan. 
Pengalaman panjang Indonesia dalam berbagai skema pembiayaan, 
mulai dari Jamkesmas (Nugraheni et al., 2011) hingga JKN (Nugraheni 
& Hartono, 2017a) menunjukkan bahwa relasi pemerintah dan swasta 
yang tidak terintegrasi cenderung menghasilkan fragmentasi layanan 
dan ketimpangan akses. Kerangka optimalisasi tersebut menempatkan 
kemitraan sebagai bagian dari sistem pembiayaan dan pelayanan yang 
terkoordinasi secara nasional, namun fleksibel secara lokal.

Kemitraan pemerintah dengan swasta dalam konteks Indonesia 
mencerminkan mekanisme pembagian risiko dan tanggung jawab 
antara negara dan pasar dalam memenuhi kebutuhan kesehatan 
masyarakat (Nugraheni, 2024b). Temuan dari berbagai kajian mengenai 
pemanfaatan layanan (Idris et al., 2024), biaya perawatan (Nugraheni 
& Hartono, 2017b), dan ketimpangan akses (Paramashanti et al., 
2024c) menunjukkan bahwa keterlibatan sektor swasta tidak dapat 
dilepaskan dari kerangka kebijakan publik yang mengatur tarif, mutu, 
dan aksesibilitas layanan. Kemitraan ini dimaknai sebagai hubungan 
fungsional yang diatur oleh kebijakan kesehatan nasional, di mana 
sektor swasta berkontribusi dalam memperluas kapasitas dan inovasi 
layanan, sementara pemerintah memastikan bahwa layanan tersebut 
tetap sejalan dengan prinsip keadilan, efisiensi, dan keberlanjutan 
sistem kesehatan

Optimalisasi kemitraan mensyaratkan perubahan paradigma 
dari hubungan komplementer menjadi hubungan kolaboratif yang 
terintegrasi dalam sistem pembiayaan dan pelayanan kesehatan 
(Nugraheni, 2025d). Dalam kerangka ini, kemitraan tidak hanya 
diukur dari jumlah fasilitas swasta yang terlibat, tetapi juga dari 



28

kontribusinya terhadap peningkatan akses, efisiensi biaya, dan keadilan 
sosial (Ali et al., 2022). Kerangka konseptual tersebut menjadi dasar 
bagi pembahasan sub-bab berikutnya, khususnya terkait pembiayaan, 
teknologi, dan pendekatan berbasis daerah.

A.	 Skema Pembiayaan Fleksibel Dalam Kemitraan 
Pemerintah dengan Swasta

Pembiayaan merupakan fondasi utama dalam menentukan efektivitas 
kemitraan pemerintah dengan swasta. Berbagai studi tentang JKN 
menunjukkan bahwa skema pembiayaan yang kaku berpotensi 
menurunkan partisipasi sektor swasta dan membatasi inovasi layanan 
(Nugraheni et al., 2025c; Nugraheni et al., 2020c). Pembiayaan 
fleksibel menjadi kunci untuk memastikan bahwa kemitraan mampu 
menjawab kebutuhan layanan yang beragam tanpa mengorbankan 
prinsip keadilan (Gosling et al., 2020).

Pengalaman implementasi JKN menunjukkan bahwa pembiayaan 
berbasis tarif tunggal tanpa fleksibilitas kontekstual berpotensi 
menciptakan inefisiensi dan ketimpangan mutu layanan (Laksono 
et al., 2025; Mukhlisa et al., 2020). Analisis terhadap pemanfaatan 
layanan rumah sakit dan biaya perawatan menunjukkan bahwa sektor 
swasta tetap berperan signifikan, terutama di wilayah perkotaan 
dan kelompok sosial ekonomi tertentu (Nugraheni et al., 2018). 
Hal ini mengindikasikan perlunya skema pembiayaan yang mampu 
mengakomodasi variasi biaya, kompleksitas kasus, dan karakteristik 
wilayah.

Skema pembiayaan fleksibel dalam penyelenggaraan layanan 
kesehatan di Indonesia merujuk pada mekanisme pembiayaan yang 
mampu menyesuaikan dengan variasi kebutuhan layanan, karakteristik 
wilayah, serta kompleksitas kasus kesehatan tanpa menghilangkan 
prinsip kendali biaya dan keadilan akses (Nugraheni et al., 2022). 
Skema ini tidak hanya berfokus pada penetapan tarif standar, tetapi 
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juga membuka ruang penyesuaian melalui mekanisme pembayaran 
berbasis kinerja, diferensiasi tarif, atau insentif tertentu bagi layanan 
prioritas dan wilayah dengan keterbatasan akses (Nugraheni, 2017).

Secara operasional, pembiayaan fleksibel diwujudkan melalui 
integrasi berbagai instrumen pembiayaan dalam satu kerangka sistem 
kesehatan nasional, khususnya JKN (Laksono et al., 2023). Temuan 
dari analisis klaim JKN, biaya perawatan, dan evaluasi efisiensi 
program menunjukkan bahwa fleksibilitas diperlukan agar penyedia 
layanan tetap berkelanjutan secara finansial sekaligus terdorong 
untuk meningkatkan mutu dan efisiensi (Lestyoningrum et al., 2025). 
Dalam konteks ini, pembiayaan fleksibel memungkinkan pemerintah 
mengombinasikan pembayaran kapitasi, paket layanan berbasis INA-
CBGs, serta insentif berbasis output atau outcome kesehatan. Skema 
pembiayaan tersebut tidak hanya berfungsi sebagai alat pembayaran, 
tetapi juga sebagai instrumen kebijakan untuk mengarahkan perilaku 
penyedia layanan dan memperkuat kinerja sistem kesehatan secara 
keseluruhan.

Skema pembiayaan fleksibel mencakup integrasi pembayaran 
berbasis kinerja, mekanisme pembiayaan bauran, serta pemanfaatan 
data klaim JKN untuk perencanaan dan prediksi biaya. Temuan dari 
analisis klaim JKN dan studi efektifitas biaya (cost-effectiveness) 
menunjukkan bahwa pendekatan berbasis output dan dampak lebih 
efektif dalam mendorong efisiensi dan kualitas layanan dibandingkan 
pembiayaan input semata (Aminde et al., 2024; Nugraheni et al., 
2025a). Dengan demikian, kemitraan pemerintah dengan swasta dapat 
diarahkan untuk tidak hanya memperluas kapasitas layanan, tetapi 
juga meningkatkan nilai dalam sistem kesehatan nasional.

Dalam konteks kemitraan pemerintah dengan swasta untuk 
layanan kesehatan, pembiayaan yang fleksibel yang memungkinkan 
alokasi sumber daya sesuai kebutuhan proyek, respons terhadap 
perubahan kondisi lapangan, dan pengaturan insentif yang adaptif 
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terbukti menjadi faktor penting untuk optimalisasi kolaborasi antara 
kedua pihak karena dapat mengurangi hambatan biaya, mempercepat 
implementasi layanan, dan mempermudah penyesuaian kontrak agar 
tetap relevan dengan tujuan pelayanan publik. Konsep pembiayaan 
inovatif seperti mekanisme insentif berbasis kinerja telah diterapkan 
dalam sejumlah skema kemitraan di berbagai negara dengan tujuan 
menciptakan nilai jangka panjang dan menarik partisipasi sektor 
swasta yang lebih besar. Sebaliknya, sejumlah kajian mengenai 
implementasi kemitraan pemerintah dengan swasta menunjukkan 
bahwa pembiayaan yang tidak fleksibel termasuk struktur pembayaran 
yang kaku, kurangnya mekanisme alokasi dana yang responsif, dan 
pembatasan dalam renegosiasi kontrak dapat menjadi hambatan 
yang signifikan sehingga kemitraan tidak berjalan optimal, karena 
hal tersebut meningkatkan risiko keuangan bagi pihak swasta dan 
mengurangi insentif mereka untuk berinovasi atau menyesuaikan 
layanan sesuai kebutuhan masyarakat.Top of FormBottom of Form

B.	 Peran Teknologi Digital dalam Memperkuat 
Konektivitas Layanan

Pemanfaatan teknologi kesehatan merupakan pengungkit penting 
dalam optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta, khususnya 
untuk mengatasi tantangan geografis dan ketimpangan akses. Publikasi 
tentang telekesehatan dan pemanfaatan teknologi dalam layanan 
promotif, preventif, dan manajemen penyakit kronis (Paramashanti 
et al., 2025) menunjukkan bahwa teknologi mampu memperluas 
jangkauan layanan tanpa harus selalu menambah infrastruktur fisik 
(Nugraheni et al., 2024b).

Peran teknologi digital dalam memperkuat konektivitas layanan 
kesehatan di Indonesia dimaknai sebagai pemanfaatan sistem dan 
aplikasi digital untuk menghubungkan berbagai tingkat dan jenis 
layanan kesehatan, baik publik maupun swasta, dalam satu alur 
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pelayanan yang terintegrasi. Dalam berbagai kajian mengenai 
telekesehatan dan pemanfaatan teknologi untuk layanan promotif dan 
preventif, teknologi digital dipahami sebagai sarana untuk mengatasi 
hambatan geografis, keterbatasan tenaga kesehatan, dan fragmentasi 
sistem pelayanan (Nugraheni et al., 2024b; Paramashanti et al., 2025). 
Secara operasional, teknologi berfungsi sebagai penghubung antara 
fasilitas layanan primer, rujukan, dan layanan penunjang melalui 
sistem informasi kesehatan, rekam medis elektronik, serta platform 
konsultasi jarak jauh yang memungkinkan kesinambungan pelayanan 
bagi pasien (Abdul et al., 2024).

Teknologi digital juga berperan dalam memperkuat konektivitas 
dari sisi pembiayaan dan tata kelola layanan. Temuan dari analisis 
pemanfaatan layanan dan klaim JKN menunjukkan bahwa digitalisasi 
proses administrasi, klaim, dan pelaporan dapat meningkatkan efisiensi, 
transparansi, dan akuntabilitas dalam penyelenggaraan layanan 
kesehatan (Idris et al., 2024; Nugraheni, 2024b). Dalam konteks 
kemitraan pemerintah dengan swasta, teknologi memungkinkan 
integrasi data dan koordinasi antarpenyedia layanan, sehingga 
pemerintah dapat memantau kinerja dan melakukan perencanaan 
berbasis bukti, sementara penyedia layanan memperoleh kepastian 
proses dan pembayaran (Nugraheni, 2025c). Dengan demikian, 
teknologi digital tidak hanya mendukung akses layanan, tetapi juga 
memperkuat konektivitas sistem kesehatan secara menyeluruh dan 
berkelanjutan

Pengalaman satu dekade implementasi telekesehatan di Indonesia 
memperlihatkan bahwa kolaborasi antara pemerintah sebagai 
regulator dan pembayar, serta swasta sebagai penyedia platform dan 
inovasi, dapat memperluas jangkauan layanan tanpa meningkatkan 
beban biaya secara signifikan (Nugraheni et al., 2024b). Teknologi 
memungkinkan layanan kesehatan menjangkau wilayah terpencil 
melalui konsultasi jarak jauh, pemantauan penyakit kronis, dan 
penguatan layanan primer. Hal ini sejalan dengan temuan tentang 
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ketimpangan akses layanan kesehatan yang masih menjadi tantangan 
utama sistem kesehatan nasional (Nugraheni et al., 2026b).

Dalam kerangka kemitraan, teknologi berperan sebagai 
penghubung antara fasilitas publik dan swasta melalui interoperabilitas 
sistem informasi, digitalisasi klaim, serta pemanfaatan data kesehatan 
untuk pengambilan keputusan (Nugraheni, 2025c). Pengalaman satu 
dekade implementasi telekesehatan di Indonesia memperlihatkan 
bahwa kolaborasi pemerintah dan swasta dalam penyediaan platform, 
pembiayaan, dan regulasi dapat memperkuat kesinambungan layanan, 
terutama di wilayah dengan keterbatasan tenaga kesehatan (Nugraheni 
et al., 2024b).

C.	 Optimalisasi Kemitraan Berbasis Karakteristik dan 
Kebutuhan Daerah

Ketimpangan akses layanan kesehatan antarwilayah merupakan 
isu yang konsisten muncul dalam berbagai publikasi tentang 
ketidaksetaraan sosial ekonomi dan regional dalam pemanfaatan 
layanan kesehatan serta kepesertaan JKN.

Di wilayah perkotaan, kemitraan pemerintah dengan swasta 
cenderung berkembang pesat, terutama dalam layanan rujukan dan 
layanan spesialistik. Namun, di daerah tertinggal dan kepulauan, 
keterbatasan infrastruktur dan tenaga kesehatan membuat peran 
swasta menjadi lebih selektif (Nugraheni & Hartono, 2017a). 
Studi tentang pemanfaatan layanan kesehatan di daerah tertinggal 
menunjukkan bahwa tanpa intervensi kebijakan yang tepat, kemitraan 
justru berpotensi memperlebar kesenjangan akses (Faisal et al., 2024; 
Kusnali et al., 2026).

Hal ini menegaskan bahwa kemitraan pemerintah dengan swasta 
tidak dapat diterapkan secara seragam di seluruh daerah. Optimalisasi 
kemitraan perlu disesuaikan dengan karakteristik daerah, baik dari 
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sisi geografis, sosial ekonomi, maupun kapasitas sistem layanan 
(Juhairiyah et al., 2025; Nugraheni & Hartono, 2018)the actual number 
of HF hospitalizations remains >1 million annually. More than 80% 
of patients who are hospitalized are initially seen in the emergency 
department (ED. Di wilayah perkotaan, kemitraan dapat difokuskan 
pada peningkatan mutu dan efisiensi layanan rujukan, sementara di 
daerah tertinggal dan kepulauan, kemitraan lebih diarahkan pada 
perluasan akses layanan dasar melalui kombinasi pembiayaan 
publik, peran swasta lokal, dan dukungan teknologi (Idris et al., 
2024; Lestyoningrum et al., 2026; Wahidin et al., 2020). Pendekatan 
kontekstual ini memungkinkan kemitraan berfungsi sebagai instrumen 
untuk mengurangi kesenjangan, bukan justru memperlebar disparitas.

Optimalisasi kemitraan berbasis karakteristik dan kebutuhan 
daerah dalam penyelenggaraan layanan kesehatan di Indonesia 
dimaknai sebagai penyesuaian bentuk, peran, dan mekanisme 
kemitraan antara pemerintah dan swasta sesuai dengan kondisi 
geografis, sosial ekonomi, serta kapasitas sistem kesehatan di masing-
masing daerah (Gysen & Laenen, 2005; Ridha et al., 2025). Dalam 
kajian mengenai ketimpangan akses layanan dan variasi pemanfaatan 
JKN antarwilayah, ditegaskan bahwa perbedaan konteks daerah sangat 
memengaruhi efektivitas penyediaan layanan kesehatan (Nugraheni 
et al., 2026a). Oleh karena itu, kemitraan operasional tidak dapat 
diterapkan secara seragam, melainkan harus dirancang secara adaptif 
agar mampu menjawab kebutuhan spesifik masyarakat setempat.

Secara operasional, optimalisasi kemitraan berbasis daerah 
diwujudkan melalui diferensiasi peran sektor swasta dalam sistem 
layanan kesehatan lokal (Nugraheni et al., 2022). Di wilayah perkotaan, 
kemitraan dapat difokuskan pada peningkatan mutu dan efisiensi 
layanan rujukan serta penguatan layanan spesialistik (Nugraheni et 
al., 2023), sementara di daerah tertinggal, kepulauan, dan perbatasan, 
kemitraan lebih diarahkan pada perluasan akses layanan dasar melalui 
kombinasi pembiayaan publik, peran penyedia swasta lokal, dan 
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pemanfaatan teknologi digital (Paramashanti et al., 2024c). Temuan 
dari studi tentang pemanfaatan layanan kesehatan di daerah tertinggal 
menunjukkan bahwa pendekatan kontekstual ini memungkinkan 
kemitraan pemerintah dengan swasta berfungsi sebagai instrumen 
untuk mengurangi ketimpangan, sekaligus memperkuat pemerataan 
layanan kesehatan secara nasional.

Pengalaman global menunjukkan bahwa kemitraan pemerintah 
dengan swasta menjadi instrumen penting dalam penyelenggaraan 
layanan kesehatan, baik dalam sistem asuransi nasional maupun sistem 
pluralistik. Kemitraan ini berkembang untuk mengatasi keterbatasan 
fiskal dan meningkatnya kebutuhan akan layanan bermutu (Das, 
2007). Dalam konteks ini, kemitraan pemerintah dengan swasta 
dipahami sebagai mekanisme kolaboratif yang dirancang untuk 
memperkuat peran negara dalam menjamin akses dan mutu layanan 
kesehatan, bukan sebagai bentuk pengalihan tanggung jawab publik 
kepada sektor swasta (Waring & Crompton, 2015).

Pengalaman Korea Selatan menunjukkan kemitraan antara 
pemerintah dan swasta dalam sistem asuransi kesehatan nasional 
(National Health Insurance) yang universal. Pemerintah berperan 
kuat sebagai regulator dan pembayar tunggal. Sebagian besar rumah 
sakit dan klinik dikelola oleh sektor swasta (Park & Chung, 2021). 
Kemitraan ini bersifat struktural dan operasional, di mana negara 
menetapkan standar pelayanan, struktur tarif, dan mekanisme 
pengendalian biaya, sementara sektor swasta menjalankan fungsi 
penyediaan layanan secara langsung (Choi, 2018). Pengalaman Korea 
menunjukkan bahwa kemitraan pemerintah dengan swasta efektif 
dalam jaminan kesehatan nasional jika didukung regulasi ketat, 
pembayaran yang konsisten, dan pengawasan berbasis teknologi. 
Dominasi swasta tidak melemahkan negara selama fungsi pengaturan, 
pengarahan, dan pengawasan (stewardship) kesehatan pemerintah 
tetap kuat.
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Di Inggris, kemitraan pemerintah dengan swasta dijalankan dengan 
negara sebagai pengendali utama dalam sistem kesehatan. Pemerintah 
mengontrak penyedia swasta untuk mendukung layanan elektif dan 
pengembangan fasilitas tanpa mengurangi prinsip universalitas. 
Keterlibatan swasta efektif mengurangi tekanan layanan publik jika 
didukung regulasi jelas, kontrak transparan, dan pengawasan kuat 
(Santandrea et al., 2016).

Pengalaman Kanada menunjukkan bahwa kemitraan pemerintah 
dengan swasta difokuskan pada pembangunan dan pengelolaan 
infrastruktur kesehatan. Dalam sistem yang didanai publik, swasta 
dilibatkan melalui skema kemitraan pemerintah-swasta untuk 
membangun dan memelihara rumah sakit. Model ini mempercepat 
penyediaan infrastruktur sekaligus menjaga kendali pemerintah atas 
pembiayaan dan akses layanan (Whiteside, 2011).

Di Turki, kemitraan pemerintah dengan swasta berkembang 
melalui pembangunan rumah sakit terintegrasi berskala besar dalam 
sistem jaminan kesehatan nasional, memanfaatkan pendanaan dan 
manajemen swasta untuk mempercepat penyediaan fasilitas modern, 
namun tetap menuntut desain kontrak dan tata kelola yang ketat (Öntaş 
& Çöl, 2024). Di Australia, keberhasilan kemitraan pemerintah dengan 
swasta ditentukan oleh kejelasan peran, indikator kinerja terukur, dan 
evaluasi berkelanjutan (Sciulli, 2008), sementara Jepang memperluas 
kemitraan ke riset dan inovasi obat serta vaksin melalui kolaborasi 
pemerintah–industri (Nakatani et al., 2021).

India menunjukkan praktik kemitraan pemerintah dengan swasta 
berbasis tiga pilar, yaitu pembiayaan, digitalisasi, dan kesesuaian 
kebutuhan daerah, melalui telemedisin dan layanan primer adaptif 
yang meningkatkan akses kelompok miskin dan wilayah rural 
(Casprini & Palumbo, 2022; Ganapathy et al., 2021), termasuk dalam 
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transformasi digital yang memperluas akses dan menyetarakan mutu 
antarwilayah (Nundy et al., 2021).
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Kemitraan pemerintah dengan swasta menjadi strategi penting untuk 
mengatasi keterbatasan pembiayaan, ketimpangan akses, serta tuntutan 
peningkatan mutu layanan kesehatan di Indonesia. Agar optimal dan 
berkelanjutan, diperlukan kerangka konseptual yang secara sistematis 
mengintegrasikan peran dan keunggulan masing-masing pihak. 
Model ini bertumpu pada tiga pilar: pembiayaan fleksibel, digitalisasi 
layanan, dan kemitraan yang adaptif terhadap kebutuhan daerah guna 
mewujudkan layanan yang inklusif dan berkeadilan.

A.	 Kerangka Konsep Kemitraan Pemerintah dengan 
Swasta 

Kemitraan antara pemerintah dan sektor swasta berpotensi 
memperkuat layanan kesehatan melalui sumber daya, inovasi, dan 
efisiensi yang melibatkan kedua sektor. Kemitraan dalam layanan 
kesehatan berfokus pada peningkatan akses, kualitas layanan, 
efisiensi biaya, dan kesinambungan layanan, yang penting di tengah 
tantangan pembiayaan publik yang terbatas serta meningkatnya 
kebutuhan layanan. Studi menunjukkan bahwa kemitraan pemerintah 
dengan swasta mampu meningkatkan indikator kinerja pelayanan 
kesehatan (Basabih, 2023)access, and quality of health services. 
PPP on the operational cooperation (KSO, namun implementasinya 
menghadapi tantangan terkait perjanjian kontraktual (Nugraheni, 
2025c), kapasitas pengelolaan (Nugraheni et al., 2025b). Optimalisasi 
kemitraan pemerintah dengan swasta dalam layanan kesehatan yang 

BAB IV. IMPLEMENTASI MODEL OPTIMALISASI 
KEMITRAAN PEMERINTAH DENGAN SWASTA 

MELALUI PILAR FLEKSIBILTAS PEMBIAYAAN, 
DIGITALISASI LAYANAN, DAN SESUAI 

KARAKTERISTIK KEBUTUHAN DAERAH
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disarankan penulis adalah dengan menerapkan tiga pilar utama dalam 
implementasinya yaitu:

1.	 Pembiayaan yang fleksibel
	 Pembiayaan fleksibel berarti sumber dana dan mekanisme 

pembiayaan yang responsif terhadap kebutuhan layanan, termasuk 
skema pembiayaan campuran (anggaran pemerintah, investasi 
sektor swasta, asuransi publik/swasta, dan skema insentif lainnya) 
untuk mendukung keberlanjutan layanan kesehatan. Dimensi 
utama pembiayaan ini terdiri dari:
a.	 Diversifikasi sumber pembiayaan: Menggabungkan APBN/

APBD, investasi swasta, dana filantropi, dan mekanisme 
berbagi risiko.

b.	 Strategi pembiayaan inovatif: Termasuk pembiayaan 
berbasis kinerja (pay-for-performance), kredit pembangunan 
kesehatan, dan hasil berbasis outcome.

c.	 Insentif bagi keterlibatan swasta: menawarkan kejelasan 
risiko, perlindungan investasi, dan kompensasi yang adil 
agar swasta mau berkontribusi dalam layanan yang bersifat 
publik

		  Pilar ini menekankan pentingnya diversifikasi dan inovasi 
sumber pembiayaan dalam layanan kesehatan. Pembiayaan tidak 
hanya bersumber dari APBN dan APBD, tetapi juga melibatkan 
investasi swasta, skema asuransi kesehatan, serta mekanisme 
pembiayaan berbasis kinerja. Fleksibilitas pembiayaan 
memungkinkan pemerintah dan swasta berbagi risiko dan 
manfaat, sekaligus menjamin keberlanjutan layanan kesehatan 
terutama di tengah keterbatasan fiskal pemerintah.

2.	 Digitalisasi layanan kesehatan 
	 Digitalisasi layanan kesehatan mencakup penggunaan teknologi 

informasi, sistem elektronik, telemedisin, interoperabilitas data, 
dan platform digital untuk meningkatkan akses, efektivitas, serta 
kualitas layanan kesehatan. Dimensi utama digitalisasi layanan 
kesehatan meliputi tiga hal penting yaitu:



39

a.	 Infrastruktur digital: Sistem rekam medis elektronik, 
integrasi data antarfasilitas, serta perangkat teknologi klinis 
untuk mempercepat diagnosis dan perawatan. 

b.	 Platform layanan berbasis digital: telekesehatan/telemedisin, 
aplikasi mobile untuk pendaftaran, konsultasi, monitoring 
pasien, dan pembayaran.

c.	 Pemberdayaan data dan interoperabilitas: Standardisasi data, 
keamanan informasi, dan kolaborasi dengan pihak swasta 
untuk memaksimalkan pemanfaatan data dalam pengambilan 
keputusan layanan.

		  Pilar kedua ini menggambarkan peran teknologi digital 
sebagai pendorong kemitraan. Digitalisasi mencakup penerapan 
telemedisin, sistem rekam medis elektronik, serta interoperabilitas 
data antarfasilitas kesehatan. Dalam konteks kemitraan, sektor 
swasta berperan sebagai penyedia inovasi dan teknologi, 
sementara pemerintah memastikan regulasi, standardisasi, dan 
perlindungan data. Digitalisasi memungkinkan peningkatan 
efisiensi layanan, perluasan akses terutama di daerah terpencil, 
serta peningkatan kualitas pengambilan keputusan berbasis data.

3.	 Kemitraan berbasis karakteristik dan kebutuhan daerah 
	 Kemitraan harus disesuaikan dengan karakteristik sosial-ekonomi, 

demografi, akses infrastruktur, budaya, dan kebutuhan pelayanan 
kesehatan spesifik di tiap wilayah. Dimensi utama meliputi:
a.	 Analisis kebutuhan lokal: Survei wilayah terhadap masalah 

kesehatan (misalnya daerah terpencil, perkotaan/pedesaan) 
dan kapasitas layanan yang tersedia.

b.	 Desain kemitraan spesifik daerah: Kontrak dan model 
kemitraan pemerintah dengan swasta yang sesuai dengan 
kapasitas pemerintah lokal dan potensi sektor swasta di 
setiap daerah.

c.	 Penguatan kapasitas lokal: Pelatihan, panduan pelaksanaan, 
serta dukungan teknis untuk pemerintahan daerah agar dapat 
memfasilitasi kerjasama yang efektif.
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		  Pilar ketiga ini menunjukkan bahwa kemitraan tidak bersifat 
seragam, melainkan harus disesuaikan dengan kondisi sosial, 
geografis, demografis, dan epidemiologis masing-masing daerah 
(Paramashanti et al., 2024b). Analisis kebutuhan lokal menjadi 
dasar dalam merancang model kemitraan, baik dalam bentuk 
pengelolaan fasilitas kesehatan, penyediaan layanan spesifik, 
maupun pemanfaatan teknologi digital. Pendekatan ini juga 
menekankan penguatan kapasitas pemerintah daerah agar mampu 
mengelola dan mengawasi kemitraan secara efektif.

Integrasi pembiayaan dan digitalisasi memungkinkan penggunaan 
data digital untuk mendukung skema pembiayaan berbasis kinerja. 
Sementara itu, pemanfaatan data daerah menjadi dasar untuk 
menyesuaikan model kemitraan dengan kebutuhan spesifik wilayah. 
Roda gigi ini juga merepresentasikan kolaborasi multi-pihak yang 
dinamis antara pemerintah pusat, pemerintah daerah, sektor swasta, 
dan masyarakat (Gambar 4.1).

Gambar 4.1 Kerangka konsep model optimalisasi kemitraan 
pemerintah dengan swasta
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Kerangka konsep ini menjelaskan bahwa optimalisasi kemitraan 
pemerintah dengan swasta dalam layanan kesehatan hanya dapat 
dicapai apabila ketiga pilar utama, yaitu pembiayaan yang fleksibel, 
digitalisasi layanan, dan pendekatan berbasis kebutuhan daerah, 
diintegrasikan secara sistematis dan berkelanjutan. Ketiga pilar 
tersebut harus dilaksanakan melalui mekanisme integrasi, yaitu 
integrasi pembiayaan dan digitalisasi, pemanfaatan data daerah, serta 
penggunaan data tersebut sebagai dasar perencanaan dan pengambilan 
keputusan. Integrasi ini menunjukkan bahwa optimalisasi kemitraan 
hanya dapat tercapai jika pembiayaan, teknologi, dan data saling 
terhubung dalam satu sistem tata kelola yang koheren. Selanjutnya, 
keberhasilan upaya optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta 
ini dapat diukur melalui tiga indikator, yaitu peningkatan akses 
dan kualitas layanan kesehatan (Nugraheni, 2017), efisiensi dan 
keberlanjutan pembiayaan, serta terbentuknya model kemitraan yang 
sesuai dengan kebutuhan dan karakteristik daerah. Secara umum, 
optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta merupakan strategi 
sistemik, yang menempatkan sektor swasta sebagai mitra integral 
dalam sistem kesehatan nasional, dengan pemerintah tetap memegang 
peran kunci sebagai regulator, penjamin kepentingan publik, dan 
penjaga prinsip keadilan serta keberlanjutan.

Secara rinci implementasi upaya optimalisasi ini terdapat 3 aktor 
utama yang memiliki peran masing-masing, yaitu

1.	 Pemerintah: berperan sebagai regulator, penjamin mutu, perumus 
kebijakan, penyedia insentif, serta pengelola risiko publik.

2.	 Swasta: berperan sebagai investor, inovator, penyedia teknologi 
dan layanan, serta mitra operasional

4.	 Masyarakat/pasien: berperan sebagai penerima manfaat, 
pengguna layanan dan sumber umpan balik untuk peningkatan 
kualitas. 
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B.	 Dukungan Regulasi dan Implementasi Tiga Pilar dalam 
Optimalisasi Kemitraan Pemerintah dengan Swasta

Dukungan regulasi yang kuat dan adaptif merupakan kunci utama 
agar kemitraan pemerintah dengan swasta dalam layanan kesehatan di 
Indonesia dapat berjalan secara optimal, berkelanjutan, dan berorientasi 
pada kepentingan publik (Nugraheni et al., 2025b). Pemerintah 
berperan tidak hanya sebagai regulator, tetapi juga sebagai fasilitator 
yang memastikan bahwa kerangka hukum mampu menjembatani 
kepentingan pelayanan publik dengan logika investasi dan inovasi 
di sektor swasta. Dalam konteks ini, regulasi perlu dirancang secara 
terintegrasi dengan tiga pilar utama kemitraan, yaitu pembiayaan 
yang fleksibel, digitalisasi layanan kesehatan, serta kemitraan berbasis 
kebutuhan dan karakteristik daerah.

Pertama, untuk mendukung pilar pembiayaan yang fleksibel, 
pemerintah perlu menyediakan regulasi yang memberi ruang bagi 
penerapan berbagai skema pembiayaan inovatif, dengan tetap menjamin 
akuntabilitas keuangan negara. Regulasi harus memungkinkan 
penggunaan pembiayaan campuran, pembayaran berbasis kinerja 
dan hasil layanan, serta pembayaran berbasis ketersediaan layanan 
yang selaras dengan sistem JKN. Penyelarasan aturan penganggaran, 
pengadaan, dan pembayaran menjadi penting agar pemerintah pusat 
dan daerah dapat melakukan kontrak kemitraan jangka menengah dan 
panjang tanpa terhambat oleh rigiditas administrasi keuangan. Dengan 
demikian, kepastian pendanaan dapat terjaga sekaligus mendorong 
partisipasi swasta dalam penyediaan layanan kesehatan.

Kedua, dukungan regulasi terhadap pilar digitalisasi layanan 
kesehatan perlu difokuskan pada penciptaan ekosistem digital yang 
terstandar, aman, dan interoperabel. Pemerintah harus menetapkan 
regulasi yang mengatur standar sistem informasi kesehatan, pertukaran 
data antarpenyelenggara layanan, serta perlindungan data pribadi 
pasien. Regulasi ini penting untuk memastikan bahwa pemanfaatan 
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teknologi digital dalam kemitraan, seperti rekam medis elektronik, 
telemedisin, dan sistem rujukan digital, dapat meningkatkan efisiensi, 
transparansi, dan mutu layanan (Nugraheni et al., 2025b). Selain itu, 
kerangka regulasi yang adaptif terhadap inovasi digital akan mencegah 
fragmentasi sistem dan mendukung pengawasan kemitraan berbasis 
data secara berkelanjutan.

Ketiga, untuk mendukung pilar kemitraan berbasis kebutuhan 
dan karakteristik daerah, regulasi perlu dirancang dengan pendekatan 
asimetris dan kontekstual (Lestyoningrum et al., 2026). Pemerintah 
pusat berperan dalam menyediakan regulasi payung, pedoman teknis, 
serta standar minimum layanan, sementara pemerintah daerah diberikan 
ruang diskresi untuk menyesuaikan model kemitraan dengan kondisi 
setempat. Penyesuaian tersebut mencakup faktor geografis, kapasitas 
fiskal, beban penyakit, ketersediaan infrastruktur, dan kesiapan sumber 
daya manusia kesehatan (Nugraheni, 2025d; Widyastuti et al., 2021). 
Regulasi yang fleksibel terhadap keragaman daerah akan mencegah 
penerapan model kemitraan yang seragam dan tidak efektif, sekaligus 
mendorong pemerataan layanan kesehatan antarwilayah.

Selain itu, dukungan regulasi perlu diperkuat melalui tata kelola 
dan mekanisme akuntabilitas yang jelas. Pemerintah harus mengatur 
pembagian peran dan risiko, indikator kinerja utama, standar mutu 
layanan, serta sistem pemantauan dan evaluasi yang transparan. 
Regulasi juga perlu mengatur insentif dan sanksi yang proporsional 
agar kemitraan tetap berorientasi pada peningkatan mutu layanan dan 
perlindungan pasien, bukan semata pada efisiensi ekonomi.

Secara keseluruhan, dukungan regulasi yang efektif dalam 
kemitraan pemerintah dengan swasta di sektor kesehatan harus 
bersifat integratif, fleksibel, dan berorientasi pada hasil. Dengan 
mengaitkan regulasi secara konsisten pada tiga pilar utama. Dengan 
pembiayaan yang fleksibel, digitalisasi layanan kesehatan, dan 
kemitraan berbasis kebutuhan serta karakteristik daerah, pemerintah 
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dapat memastikan bahwa kemitraan berkembang sebagai instrumen 
strategis untuk memperluas akses, meningkatkan kualitas, dan 
menjamin keberlanjutan layanan kesehatan di Indonesia.

Sebagai rangkuman usulan ide naskah orasi ini bisa dijelaskan 
bahwa optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta dalam 
layanan kesehatan di Indonesia memerlukan penguatan tiga pilar 
utama, yaitu pembiayaan yang fleksibel, digitalisasi teknologi layanan, 
dan responsivitas terhadap kebutuhan daerah, yang seluruhnya harus 
ditopang oleh reformasi regulasi yang komprehensif. Pembiayaan 
fleksibel perlu dirancang melalui mekanisme campuran dan insentif 
berbasis kinerja agar risiko dan manfaat dapat dibagi secara 
proporsional serta mendorong investasi di wilayah yang kurang 
diminati pasar. Digitalisasi harus memastikan interoperabilitas sistem 
informasi, integrasi data kinerja, serta pemanfaatan telekesehatan 
untuk memperluas jangkauan layanan dan meningkatkan transparansi 
tata kelola. Responsivitas daerah menuntut perencanaan berbasis 
kebutuhan (need-based planning) serta kontrak kemitraan yang 
disesuaikan dengan profil epidemiologis, kapasitas fiskal, dan kondisi 
geografis setempat. Ketiga pilar tersebut hanya dapat berjalan efektif 
apabila didukung reformasi regulasi yang menyederhanakan perizinan, 
mengharmonisasikan kebijakan pusat–daerah, memberikan kepastian 
usaha, serta memungkinkan fleksibilitas kontraktual berbasis kinerja 
dan diferensiasi geografis, sehingga regulasi berfungsi sebagai 
instrumen strategis untuk menyelaraskan kepentingan publik dan 
keberlanjutan swasta secara berkeadilan. 

Reformasi regulasi yang menyederhanakan perizinan dalam 
kemitraan pemerintah dengan swasta di sektor kesehatan harus 
diarahkan pada penurunan biaya transaksi, percepatan waktu proses, 
dan peningkatan kepastian hukum tanpa mengurangi standar mutu 
dan keselamatan pasien (Roehrich et al., 2014). Secara operasional, 
reformasi ini mencakup integrasi seluruh proses perizinan fasilitas 
pelayanan kesehatan dan alat kesehatan ke dalam sistem digital 
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terpadu berbasis OSS, penghapusan duplikasi persyaratan antara 
kementerian dan pemerintah daerah, penetapan batas waktu layanan 
(service level agreement) yang jelas untuk setiap tahapan izin, serta 
transparansi persyaratan teknis dan biaya resmi. Selain itu, perlu 
dilakukan harmonisasi regulasi lintas tingkat pemerintahan agar tidak 
terjadi tumpang tindih kewenangan atau perbedaan interpretasi atas 
standar yang sama, termasuk penyederhanaan prosedur perubahan izin 
(misalnya penambahan layanan atau perluasan kapasitas). Reformasi 
juga harus mengadopsi pendekatan perizinan berbasis risiko (risk-
based licensing), di mana persyaratan dan intensitas pengawasan 
disesuaikan dengan tingkat risiko layanan yang diberikan, sehingga 
inovasi dan ekspansi layanan, terutama di daerah dengan keterbatasan 
akses, tidak terhambat oleh prosedur administratif yang berlebihan 
(Coglianese et al., 2003). Dengan demikian, perizinan berfungsi 
sebagai mekanisme pengendalian mutu yang efisien, bukan sebagai 
hambatan struktural bagi investasi dan perluasan layanan kesehatan.

C.	 Simulasi Optimalisasi Kemitraan Pemerintah dengan 
Swasta dalam Layanan Telemedisin 

Kemitraan pemerintah dan swasta dalam layanan telemedisin 
untuk menjangkau daerah terpencil dapat dioperasionalkan melalui 
pembagian peran yang jelas, di mana pemerintah berfungsi sebagai 
penjamin akses terhadap layanan kesehatan dasar, sedangkan swasta 
menjadi penyedia teknologi dan pengelola sistem layanan digital. 
Pemerintah (Kementerian Kesehatan, BPJS Kesehatan, dan Dinas 
Kesehatan daerah) menyiapkan regulasi, standar pelayanan klinis, 
integrasi sistem rujukan, serta memastikan fasilitas layanan primer 
seperti puskesmas, puskesmas pembantu, atau pos kesehatan desa 
memiliki sarana pendukung telemedisin (ruang konsultasi, perangkat 
komunikasi, alat pemeriksaan dasar, dan koneksi internet). Sementara 
itu, pihak swasta menyediakan aplikasi telemedisin , sistem antrean 
digital, layanan konsultasi dokter jarak jauh, resep elektronik, serta 
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sistem pengelolaan data pasien yang dapat dihubungkan dengan 
sistem pemerintah. Dalam aspek koordinasi manfaat, pola yang dapat 
diterapkan adalah pembagian penjaminan manfaat antara pemerintah 
dan swasta, yaitu BPJS Kesehatan membayar layanan telemedisin 
yang termasuk dalam manfaat JKN (misalnya konsultasi dokter umum, 
tindak lanjut penyakit kronis, edukasi kesehatan), sedangkan asuransi 
swasta atau perusahaan mitra menanggung layanan tambahan di luar 
manfaat JKN (misalnya konsultasi spesialis tertentu, pemantauan 
kesehatan jarak jauh, layanan psikologi tambahan, atau pengiriman 
obat). Dengan demikian, pasien tetap mendapatkan pelayanan dasar 
yang dijamin negara, namun juga dapat memperoleh layanan tambahan 
melalui skema pembiayaan swasta tanpa menimbulkan pembayaran 
ganda.

Namun demikian, pelaksanaan koordinasi manfaat dalam layanan 
telemedisin di Indonesia hingga saat ini belum berjalan optimal karena 
masih terdapat berbagai hambatan dalam sistem pembiayaan dan tata 
kelola layanan kesehatan digital. Salah satu kendala utama adalah 
belum adanya pedoman teknis yang secara rinci mengatur pembagian 
tanggung jawab pembiayaan antara BPJS Kesehatan dan asuransi 
swasta dalam layanan telemedisin (Budiyanti et al., 2022). Selain itu, 
sistem informasi yang digunakan oleh pemerintah, fasilitas kesehatan, 
perusahaan asuransi, dan penyedia telemedisin masih berjalan sendiri-
sendiri sehingga pertukaran data pasien, verifikasi layanan, dan proses 
klaim belum dapat dilakukan secara terintegrasi (Zhang & Saltman, 
2022). Kondisi ini meningkatkan potensi terjadinya pembayaran 
ganda, perbedaan penilaian terhadap jenis layanan yang dijamin, serta 
keterlambatan dalam proses klaim. Di sisi lain, belum meratanya 
kesiapan infrastruktur digital dan kapasitas sumber daya manusia 
di daerah juga membuat implementasi koordinasi manfaat menjadi 
sulit diterapkan secara seragam (Wijaya et al., 2022). Beberapa 
penelitian juga menunjukkan bahwa pengembangan telemedisin di 
Indonesia masih menghadapi tantangan regulasi, interoperabilitas 
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sistem, perlindungan data pasien, dan mekanisme pembiayaan 
layanan kesehatan digital (Ahmad et al., 2021). Oleh karena itu, 
diperlukan penguatan regulasi, integrasi sistem informasi kesehatan, 
standardisasi mekanisme klaim, serta kejelasan pembagian manfaat 
antara pemerintah dan swasta agar koordinasi manfaat dalam layanan 
telemedisin dapat berjalan lebih efektif, efisien, dan berkelanjutan.

Mekanisme pembayaran dalam kemitraan ini dapat menggunakan 
kombinasi sistem kapitasi, pembayaran per layanan, dan insentif 
berbasis kinerja. Untuk layanan telemedisin yang melekat pada 
fasilitas kesehatan tingkat pertama, BPJS dapat tetap membayar 
melalui kapitasi, namun ditambah komponen insentif apabila 
puskesmas memenuhi target pemanfaatan telemedisin, mutu 
pelayanan, serta ketepatan rujukan. Untuk konsultasi dokter spesialis 
jarak jauh, pembayaran dapat dilakukan melalui tarif paket per 
konsultasi yang disepakati, dan klaim dibayarkan berdasarkan hasil 
verifikasi rekam medis digital. Perhitungan biaya satuan tenaga medis 
dalam telemedisin dapat dilakukan dengan pendekatan biaya berbasis 
aktivitas, yaitu dengan menghitung seluruh komponen biaya yang 
benar-benar digunakan dalam satu sesi layanan. Komponen biaya 
tersebut mencakup waktu konsultasi dokter (misalnya 15–20 menit), 
waktu pencatatan rekam medis dan validasi resep elektronik, biaya 
tenaga pendukung (perawat atau petugas puskesmas yang mendampingi 
pasien saat telekonsultasi), serta biaya operasional sistem seperti 
server, keamanan data, pemeliharaan aplikasi, dan layanan bantuan 
teknis. Secara praktis, biaya satuan dokter dihitung dengan membagi 
total biaya jasa dokter per bulan (gaji, honor, dan insentif telemedisin) 
dengan jumlah jam layanan konsultasi efektif, kemudian dikonversi 
menjadi tarif per sesi konsultasi (misalnya tarif per 15 menit). Untuk 
menjaga keberlanjutan, sistem dapat menambahkan insentif mutu, 
misalnya, dokter memperoleh tambahan pembayaran jika konsultasi 
memenuhi standar klinis, rekam medis lengkap, dan rujukan dilakukan 
secara tepat. Dengan model ini, pemerintah menjamin keterjangkauan 
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dan pemerataan akses, sedangkan swasta memperkuat efisiensi 
layanan, teknologi, dan kesinambungan operasional telemedisin di 
wilayah terpencil.
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Optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta merupakan salah 
satu kunci untuk mempercepat ekuitas akses layanan kesehatan di 
Indonesia, terutama di tengah tantangan ketimpangan geografis, 
kapasitas fasilitas kesehatan, dan distribusi tenaga medis yang belum 
merata. Optimalisasi dilaksanakan dengan 3 pilar, yaitu pembiayaan 
yang fleksibel, digitalisasi layanan, kesesuaian dengan karakteristik 
kebutuhan daerah, serta dukungan reformasi regulasi. Kemitraan 
yang dirancang secara strategis dapat memperkuat rantai layanan 
dari hulu ke hilir, menghadirkan inovasi pembiayaan, dan membuka 
ruang kolaborasi yang sebelumnya tidak terjangkau oleh mekanisme 
layanan publik konvensional. Pendekatan ini bukan sekadar menutup 
kesenjangan, tetapi juga mendorong transformasi sistem kesehatan 
agar lebih adaptif dan berorientasi pada kebutuhan masyarakat di 
seluruh wilayah Indonesia.

Di sisi lain, keterlibatan sektor swasta melalui model inovatif, mulai 
dari telespesialis, logistik kesehatan berbasis teknologi, hingga skema 
pendanaan campuran, berpotensi memperkuat kemampuan sistem 
kesehatan dalam menyediakan layanan yang lebih cepat, berkualitas, 
dan efisien. Integrasi teknologi dan kapasitas manajerial sektor swasta 
memberikan nilai tambah bagi pemerintah dalam memperluas cakupan 
layanan, meningkatkan keberlanjutan pembiayaan, serta meningkatkan 
mutu pelayanan klinis tanpa membebani struktur birokrasi yang 
sudah ada (Nugraheni et al., 2006). Dengan tata kelola yang kuat, 
transparansi, dan akuntabilitas, kemitraan pemerintah dengan swasta 
dapat menjadi katalis untuk mempercepat pencapaian target nasional 
dalam pemerataan layanan kesehatan. Pengalaman berbagai negara 
menunjukkan bahwa optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta 
melalui tiga pilar utama, yaitu pembiayaan yang fleksibel, digitalisasi 
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layanan, dan desain kemitraan yang sesuai dengan kebutuhan daerah, 
mampu meningkatkan ekuitas akses layanan kesehatan. Integrasi 
ketiga pilar ini membantu memperluas jangkauan layanan, menekan 
hambatan biaya dan geografis, serta menjaga mutu dan keberlanjutan 
sistem. Dengan tata kelola yang kuat, kemitraan menjadi instrumen 
efektif untuk mengurangi kesenjangan akses antarwilayah dan 
antarkelompok sosial.

Pada akhirnya, keberhasilan optimalisasi kemitraan pemerintah 
dengan swasta dalam percepatan ekuitas akses layanan JKN bergantung 
pada keberanian dan komitmen pemerintah untuk melakukan reformasi 
sistemik, memperkuat regulasi, mengintegrasikan data lintas sektor, 
meningkatkan insentif bagi inovasi swasta, serta menempatkan 
kepentingan masyarakat sebagai pusat kolaborasi. Dengan visi 
yang terarah dan komitmen bersama, kemitraan pemerintah dengan 
swasta dapat menjadi fondasi baru bagi Indonesia untuk mewujudkan 
sistem kesehatan yang inklusif, tangguh, dan berkeadilan. Orasi ini 
menegaskan bahwa kemitraan bukan hanya pilihan, tetapi keharusan 
strategis untuk memastikan setiap warga Indonesia memperoleh 
haknya atas layanan kesehatan yang layak dan bermutu.
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Mewujudkan ekuitas akses layanan kesehatan di Indonesia merupakan 
komitmen jangka panjang untuk memastikan setiap warga memperoleh 
layanan bermutu tanpa memandang latar belakangnya. Dalam konteks 
ini, kemitraan pemerintah dengan swasta menjadi strategi penting 
untuk mempercepat pemerataan dan memperkuat sistem kesehatan, 
namun implementasinya masih menghadapi tantangan pada tiga pilar 
utama: pembiayaan yang fleksibel, digitalisasi layanan, dan kesesuaian 
dengan kebutuhan daerah. Pada pilar pembiayaan, tantangan utama 
meliputi keterbatasan fiskal, rigiditas anggaran tahunan, serta belum 
optimalnya mekanisme pembayaran berbasis kinerja dalam JKN, 
sehingga skema pembagian risiko dan kepastian pendanaan masih 
lemah dan kurang menarik bagi investasi swasta di wilayah terpencil 
(Misnaniarti et al., 2025; Amalia & Wardhana, 2025). Pada pilar 
digitalisasi, hambatan utama mencakup fragmentasi sistem, rendahnya 
interoperabilitas, kesenjangan kapasitas teknologi antar fasilitas, serta 
isu keamanan dan perlindungan data yang belum kuat, sehingga 
integrasi telemedisin dengan sistem layanan dan pembiayaan belum 
berjalan optimal (Nugraheni et al., 2018; Nugraheni et al., 2024b; 
Nugraheni, 2024b). Sementara itu, pada pilar kesesuaian kebutuhan 
daerah, tantangan terletak pada disparitas geografis dan kapasitas 
kelembagaan daerah dalam merancang, mengawasi, serta memastikan 
kemitraan berjalan efektif sesuai konteks lokal, yang seringkali tidak 
sejalan dengan regulasi yang terlalu seragam (Nugraheni, 2025d; 
Nugraheni et al., 2018). Tantangan lintas pilar yang memperburuk 
implementasi adalah lemahnya koordinasi lintas sektor dan lintas 
tingkat pemerintahan dalam menyelaraskan kebijakan kesehatan, 
fiskal, perencanaan, dan teknologi informasi (Mukhlisa et al., 2020).
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Untuk menjawab tantangan tersebut, diperlukan solusi 
terintegrasi yang memperkuat ketiga pilar secara simultan. Pada 
pilar pembiayaan, pemerintah perlu mendorong skema pembayaran 
campuran yang mengombinasikan pembayaran berbasis volume 
dengan insentif berbasis kinerja dan insentif ketersediaan layanan, 
terutama untuk wilayah dengan kelayakan ekonomi rendah, disertai 
kontrak standar multi-tahun dan pembagian risiko yang jelas guna 
meningkatkan kepastian investasi swasta (Misnaniarti et al., 2025; 
Amalia & Wardhana, 2025). Pada pilar digitalisasi, solusi diarahkan 
pada penerapan standar interoperabilitas nasional, integrasi rekam 
medis elektronik dan telemedisin dengan sistem pembiayaan serta 
pelaporan kinerja, serta penguatan kapasitas SDM daerah dan protokol 
perlindungan data dalam kontrak kemitraan (Nugraheni et al., 2018; 
Nugraheni et al., 2024b; Nugraheni, 2024b). Pada pilar berbasis 
kebutuhan daerah, pemerintah pusat perlu menyediakan opsi model 
kemitraan yang terstandar namun fleksibel untuk disesuaikan dengan 
kebutuhan lokal, serta memperkuat kapasitas kelembagaan daerah 
melalui unit khusus kemitraan dan pemanfaatan data daerah untuk 
perencanaan dan evaluasi (Nugraheni, 2025d). Dengan penguatan 
koordinasi lintas sektor dan kepemimpinan yang konsisten, kemitraan 
publik–swasta dapat menjadi pendorong utama pemerataan akses 
layanan kesehatan yang berkelanjutan, sejalan dengan agenda cakupan 
kesehatan semesta di Indonesia (Mboi, 2015; Mboi et al., 2022).

Optimalisasi kemitraan pemerintah dengan swasta untuk 
mempercepat akses layanan kesehatan yang lebih adil di Indonesia 
membutuhkan pembagian peran yang tegas dan terintegrasi dalam tiga 
pilar: pembiayaan yang fleksibel, digitalisasi, dan kesesuaian dengan 
kebutuhan daerah. Kementerian Kesehatan berperan menetapkan 
arah kebijakan, standar layanan, dan tata kelola jejaring fasilitas; 
Kementerian Keuangan dan Bappenas memastikan dukungan 
fiskal serta integrasi dalam perencanaan dan penganggaran; serta 
Kemendagri memperkuat kapasitas dan tata kelola pemerintah daerah. 
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BPJS Kesehatan berfungsi sebagai strategic purchaser melalui 
kontrak layanan dan skema pembayaran berbasis kinerja, sementara 
Dinas Kesehatan daerah memimpin implementasi melalui pemetaan 
kebutuhan, pengelolaan kontrak, dan pengawasan mutu. Dalam pilar 
digitalisasi, Kemenkes dan Kominfo memastikan interoperabilitas 
dan keamanan data, sedangkan swasta menyediakan teknologi, 
inovasi layanan seperti telemedisin, serta investasi untuk memperluas 
akses di wilayah sulit. BRIN mendukung melalui evaluasi berbasis 
bukti dan pemantauan indikator ekuitas untuk memastikan kemitraan 
meningkatkan pemerataan layanan.
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