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ABSTRAK

Pendahuluan: SDM Kesehatan merupakan salah satu bagian yang perlu diperhatikan di
Indonesia. SDM kesehatan terjadi karena standar konsistensi yang rendah dari tenaga kesehatan
meskipun fakta bahwa Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) menetapkan pemeliharaan
kesejahteraan tenaga kesehatan/SDM kesehatan untuk membangun sirkulasi aset kesejahteraan
yang adil. Dalam subsistem dan eksekutif SDM kesehatan, pemeliharaan tenaga kesehatan
adalah dengan memperhatikan tingkat kesejahteraan SDM kesehatan, di mana hal ini sangat
penting agar SDM kesehatan yang terampil dan ahli dapat terus bekerja untuk jangka waktu
yang lama. Metode: Strategi yang digunakan dalam penelitian ini adalah teknik literature
review. Dalam tulisan ini, informasi yang digunakan adalah informasi opsional. Informasi
opsional menggunakan informasi yang diperoleh dari item kueri sumber tulisan yang didapat
melalui indeks web, seperti peneliti google, buku harian bersumber dari Mendeley dan Google
Scholar dan buku harian kesejahteraan. Hasil dan Pembahasan: Dalampemeliharaan
kesejahteraan SDM kesehatan merupakan salah satu masalah dalam subsistem Sumber Daya
Manusia Kesehatan karena kelangsungan SDM kesehatan untuk tinggal dan bekerja di daerah
yang jauh untuk mengoptimalisasi Pemerataan SDM Kesehatan di Indonesia. Kesimpulan:
Penelitian ini menunjukkan bahwa pemeliharaan tenaga kesehatan merupakan isu yang diusung
oleh multifaktor dan mencakup multisektor sehingga tidak ada lagi maldistribusi sumber SDM
kesejahteraan antara wilayah metropolitan (Perkotaan) dan di daerah terpencil.

Kata Kunci: Optimalisasi, SDM, Kesehatan
ABSTRACT

Intoduction: Human Resources for Health is one part that needs attention in Indonesia. Health
human resources occur because of the low consistency standards of health workers despite the
fact that the World Health Organization (WHO) stipulates maintenance of the welfare of health
workers/health human resources to establish a fair circulation of welfare assets. In the health
HR sub-system and executive, the maintenance of health personnel is by paying attention to the
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welfare level of health human resources, where this is very important so that skilled and expert
health human resources can continue to work for a long period of time.Method: The strategy
used in this study is the literature review technique. In this paper, the information used is
optional information. Optional information uses information obtained from written resource
query items obtained via web indexes, such as Google Research, Mendeley and Google Scholar
sourced diaries and wellness diaries.Result and Discussion: Maintaining the welfare of health
human resources is one of the problems in the Health Human Resources subsystem because of
the continuity of health human resources to live and work in remote areas to optimize the
distribution of health human resources in Indonesia.Conclusion:his study shows that the
maintenance of health personnel is an issue that is carried out by multifactors and includes
multisectors so that there is no longer a maldistribution of welfare human resources between

metropolitan (urban) areas and in remote areas.

Keywords: Optimization, SDM, Health
PENDAHULUAN

Sejak  berdirinya Sistem Kesehatan
Nasional, otoritas publik terus berupaya untuk
meningkatkan sistem kesehatan yang bersifat
administrasi di semua pusat pelayanan
kesehatan di Indonesia. Salah satu titik fokus
utama pusat pelayanan kesehatan dalam
mengembangkan kualitas lebih lanjut di pusat
pelayanan kesehatan adalah administrasi
SDM  kesehatan. Dalam  pelaksanaan
pelayanan kesehatan masyarakat, dikatakan
bahwa peningkatan kinerja SDM kesehatan
merupakan tujuan akhir dalam bekerja
sehingga harus memadai dalam jumlah, jenis,
dan kualitas, serta diseminasi secara adil dan

merata  sesuai  kebutuhan  peningkatan
kesehatan (Shofiah et al., 2019).

Peningkatan  kesehatan =~ masyarakat
merupakan salah satu prioritas  yang

diutamakan dan merupakan tujuan akhir
untuk mencapai tujuan negara Indonesia.
Untuk melakukan peningkatan kesehatan,
pusat-pusat pelayanan kesehatan melakukan
pertemuan dan bersama-sama merencanakan
Sistem Kesehatan Nasional (SKN), dengan
mendirikan dewan kesehatan yang
dikoordinasikan oleh semua bagian negara
Indonesia untuk saling mendukung. SKN
dalam menangani pengelolaan berbagai
kondisi medis di Indonesia, dengan beberapa
metodologi yang dipartisi menjadi beberapa
subsistem, salah satu subsistem ini adalah
subsistem SDM kesehatan. SDM kesehatan

adalah tenaga kesehatan (termasuk tenaga
kesehatan utama) dan staf pendukung yang
terlibat dan bekerja, serta berkomitmen dalam
upaya kesehatan yang dinaungi oleh dewan
kesehatan (Kementerian Kesehatan Republik
Indonesia, 2019). SDM Kesejahteraan adalah
salah satu subsistem dalam Sistem Kesehatan
Nasional (SKN) yang mengambil bagian
penting dalam pelaksanaan upaya kesehatan
dan pencapaian Universal Health Coverage
(UHC) dan Sustainable Development Goals

(SDGs) (Kementerian Perencanaan
Pembangunan Nasional/Bappenas, 2019).
Salah  satu  sistem dalam  Rencana
Pembangunan Jangka Panjang Bidang

Kesehatan (RPJPK) tahun 2005-2025 adalah
penguatan SDM di bidang kesehatan terutama
pemerataan tenaga kesehatan (Komasawa et
al., 2019).

Seperti  yang  dituangkan  dalam
“Peraturan Pemerintah Nomor 72 Tahun 2012
tentang Sistem Kesehatan Nasional, ini
menetapkan bahwa SDM kesehatan adalah
tenaga kesehatan yang terlibat dan bekerja
dengan mendedikasikan diri mereka dalam
upaya kesehatan dan eksekutif'. Pusat
Pelayanan Kesehatan adalah tempat yang
memberikan administrasi kesehatan misalnya,
klinik medis, fasilitas kesehatan, pusat terapi
medik, dan pusat terapi khusus. “Kehadiran
klinik darurat di Indonesia sendiri telah
berkembang sebesar 12,86% dari tahun 2016-
2020. Pusat-pusat aktual pada tahun 2020,
sesuai informasi, terdapat 11.347 fasilitas di
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Indonesia yang dimiliki oleh otoritas publik
dan wilayah setempat, yang terdiri dari
10.239 fasilitas penting dan 1.108 fasilitas
dasar”. Kuantitas SDM  kesehatan di
Indonesia pada tahun 2020 di atas 1.464.453
individu yang terdiri dari 1.073.678 tenaga
kesehatan (74,30%) dan 391.773 tenaga
pendukung kesehatan (27,71%) (Primadi &
Ma’ruf, 2020). Melihat area topografi, tenaga
kesehatan juga lebih tertarik untuk bekerja di
wilayah  perkotaan  yang  memberikan
keuntungan sosial dan ahli. Wilayah
perkotaan juga menawarkan akses yang lebih
terbuka untuk profesi, instruksi, dan
pekerjaan yang lebih baik bagi tenaga
kesehatan. Terlebih lagi, penghasilan yang
rendah rendah sering didapat oleh tenaga
kesehatan yang bekerja di daerah pedesaan
dan jauh, sehingga tenaga kesehatan lebih
memilih bekerja di daerah perkotaan yang
nyaman (Dussault & Franceschini, 2006).

Dalam pengaturan eksekutif adalah
pekerjaan organisasi untuk memutuskan
aktivitas cerdas dengan memberikan pilihan
pilihan di kemudian hari melalui interaksi
yang tepat. Sesuai Green A (1999) dalam (Jia,
Peng Cao, et al., 2021), mengatur di area
kesehatan diurutkan menjadi dua jenis. Jenis
utamanya adalah pengaturan tindakan yang
terhubung dengan mengatur jadwal dan
sistem yang dapat diperiksa untuk eksekusi
sebelum gerakan dijalankan. Jenis selanjutnya
adalah alokasi yang mengelola dinamika yang
terkait dengan bagaimana aset harus
dialokasikan agar tepat sasaran dan sesuai
rencana. Pengaturan alokasi semacam ini
sebagian  besar digunakan di  bidang
kesehatan. Gagasan ini diubah menjadi
strategi publik untuk mengatur kebutuhan
SDM kesehatan oleh otoritas publik sebagai
rencana yang tepat untuk kepuasan dan situasi
Sumber Daya Manusia Kesehatan mengingat
jenis administrasi kesehatan dan kantor yang
diperlukan dengan jenis dan jumlah yang
sesuai. Pengaturan yang tepat memungkinkan
kemampuan kerja yang tepat untuk diketahui
mendapatkan keharmonisan antara pasokan
dan tanggung jawab tenaga kesehatan (Yang
& Dong, 2014).
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Dalam penelitian (Mobaraki et al., 2013)
menyatakan bahwa "ada perbedaan yang
terjadi dalam penyebaran tenaga kesehatan di
puskesmas di  Indonesia, dan yang
mengejutkan beberapa puskesmas mengalami
kekurangan tenaga kesehatan seperti dokter
spesialis terutama dokter spesialis kandungan
di daerah yang jauh". " Hal ini dilihat dari
tidak meratanya tenaga kesehatan antar
puskesmas yang terletak di daerah-daerah
dengan derajat status ekonomi keluarga yang
rendah dan tinggi, daerah topografi dalam
pandangan daerah perkotaan dan pedesaan
bahkan pada tingkat umum tenaga kesehatan
juga mempertimbangkan dalam memilih
posisi daerah ". "Berbagai puskesmas
memiliki aksesibilitas yang rendah terhadap
tenaga kesehatan dan tingginya tingkat
kemiskinan  terkait  status  keuangan
keluarga"(Pullawach Arjyotha a & Vorapoj
Promasatayaprot b, 2021).

Berdasarkan (Husain et al.,, 2006)
menyatakan Sifat tenaga kesehatan akan
dilihat dari korelasi tenaga klinis dan non-
klinis. Tenaga kesehatan klinis terdiri dari
spesialis seperti spesialis gigi, spesialis bedah,
spesialis kandungan, ahli gizi dan tenaga
klinis lainnya. Tenaga kesehatan non-klinis
terdiri dari pekarya, staf manajerial dan lain-
lainnya. Dispersi dipandang adil ketika
penyampaian pekerjaan utilitarian antara
masyarakat perkotaan setara dengan kota.
Diseminasi SDM kesehatan yang adil
merupakan isu penting dalam peningkatan
kesejahteraan di Indonesia. Jumlah, kualitas,
dan sirkulasi adalah komponen mendasar
untuk membuat kualitas, tidak memihak, dan
kualitas kesehatan yang penting dengan
tujuan bahwa pelaksanaan kesehatan yang
sangat 1deal. Indonesia adalah negara
kepulauan yang terdiri dari pulau-pulau besar
dan kecil. Isu penyebaran SDM kesehatan
yang tidak merata sebagaimana dimaksud
seperti di pulau-pulau yang jauh, pulau-pulau
eksternal, dan daerah batas, sehingga SDM
kesehatan di beberapa wilayah ini masih
belum terpenuhi (Misnaniarti et al., 2018).

Ketidaktertarikan tenaga kesehatan untuk
bekerja di daerah yang jauh merupakan
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masalah yang masih belum bisa diatasi dan
merupakan penyebab ketidakmerataan SDM
kesehatan di daerah terpencil di Indonesia
(Kementerian Kesehatan RI, 2019). Indonesia
yang merupakan negara kepulauan memiliki
masalah tersendiri dalam meratakan SDM
Kesehatan untuk kemajuan  kesehatan,
khususnya dalam kesejahteraan para teanga
kesehatan di pusat pelayanan kesehatan,
khususnya di daerah yang jauh , pulau-pulau
eksternal dan daerah-daerah yang
mempengaruhi  kualitas dan penerimaan
terhadap administrasi tenaga kesehatan yang
tidak ideal (Masango et al., 2008). Mengingat
“Undang-Undang Nomor 32 Tahun 2004
tentang Pemerintah Daerah, desentralisasi

menyebabkan pertukaran kekuatan dari
pemerintah  fokus ke badan legislatif
lingkungan,  mengingat untuk  daerah

kesehatan™. Legislatif terdekat untuk situasi
ini memiliki kekuatan dan kewajiban penuh
dalam mengarahkan area kesehatan di tempat
mereka, mengingat untuk administrasi tenaga
kesehatan (Romadhona & Siregar, 2018).
Akibatnya, legislatif lingkungan harus
memiliki opsi untuk merencanakan kantor
administrasi kesehatan di daerah mereka,
yang dapat digunakan sebagai alasan untuk
mengatur kebutuhan tenaga kesehatan. Pada
periode sentralisasi, kesejahteraan para tenaga
kesehatan sepenuhnya merupakan kewajiban
pemerintah dan harus menjadi perhatian,
namun di masa desentralisasi ini ada
"kekuatan berbagi" antara fokus pemerintah
dan pemerintah terdekat (Romadhona &
Siregar, 2018). Karena portabilitas tenaga
kesehatan pada umumnya akan bekerja di
wilayah perkotaan dan tidak memiliki
keinginan untuk bekerja untuk rentang waktu
yang signifikan di daerah terpencil, sehingga
pemerintah tertarik untuk mengeksplorasi dan
membandingkan pemeliharaan tenaga
kesehatan antara wilayah perkotaan dan
daerah pedesaan (Jia, Cao, et al., 2021).
Korelasi ini berarti melihat perspektif yang
mempengaruhi perbedaan dalam perpindahan
tenaga kesehatan di dua daerah yang berbeda
ini sehingga cenderung terkonsentrasi pada
metode  yang  paling  mahir  untuk
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meningkatkan dan sirkulasi SDM kesehatan
yang tidak memihak di Indonesia.

Mengingat maksud di atas, penulis
tertarik untuk meneliti tentang "Optimalisasi
Pemerataan SDM Kesehatan di Indonesia"
dimana SDM kesehatan di antara wilayah
perkotaan dan wilayah pedesaan di Indonesia
terjadi ketidakmerataan tenaga kesehan.

METODE PENELITIAN
Jenis Penelitian

Dalam penelitian ini para peneliti
menggunakan metode [literature  review
dimana peneliti menelusuri penelian-penelitan
terdahulu  dengan  melakukan  survei
penulisan. ~ Survei  penulisan  tersebut
merupakan klarifikasi spekulasi, penemuan
dan materi eksplorasi lainnya yang didapat
dari bahan referensi untuk dimanfaatkan
sebagai bentuk usaha penelitian (Cahyono et
al., 2019). Audit penulisan ini sangat penting
dan digunakan dalam melakukan
penggubahan yang diselesaikan dengan
mengungkapkan kata-kata yang berbeda dari
berbagai tulisan yang diperoleh. Konsentrat
ini juga menggunakan penyelidikan yang
berbeda, yang merupakan pengukuran yang
akan digunakan untuk memecah informasi
yang ada dengan menggambarkan informasi
yang telah dikumpulkan dan tujuan akan
dibuat untuk masyarakat umum.

Subjek dan Situasi Penelitian

“Penelitian ini menggunakan subjek
yaitu SDM kesehatan di Indonesia. Penelitian
ini lebih fokus pada pemerataan SDM
kesehatan di Indonesia sehingga peneliti
menggunakan sebuah studi
Sistematicliteratur review untuk mencakup
semua’”.

Sumber Informasi
“Untuk data yang digunakan dalam

penelitian ni menggunakan data
sekunder.Sumber informasi dari penulisan
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jurnal, artikel, buku, laporan serta Web yang
berkaitan dengan penelitian ini”.

Instrument Penelitian

Para peneliti menggunakan strategi
tinjauan tertib PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Review) yang mencakup
ID, penyaringan, penggabungan, dan
pencapaian mengingat penemuan artikel yang
kemudian dipecah. Artikel yang memenuhi
aturan akan dievaluasi untuk mendapatkan
informasi yang terkait dengan pelaksanaan
aset manusia kesejahteraan dewan. Semua
penemuan sehubungan dengan pelaksanaan
kesehatan akan dicatat dan diperkenalkan
bersama dengan klarifikasi cerita.

Tahap Penelitian dan Analaisis Data

Identifikasi dan Eksplorasi penelitian ini
untuk menganalisis Optimalisasi Pemerataan
SDM Kesehatan di Indonesia. Selanjutnya,
para peneliti menetapkan beberapa keadaan

sebelum  memulai  pencarian  tulisan,

khususnya:

1) Persyaratan munculnya gagasan
Mengoptimalkan ~ pemerataan SDM
kesehatan yang setara di Indonesia.

2) Pengembangan pemikiran yang
berhubungan dengan Optimalisasi
Pemerataan SDM  Kesehatan yang

diterapkankan di wilayah perkotaan dan

wilayah pedesaan.

Setelah pembedahan pembuktian selesai
dalam mencari semua artikel logis yang
dirujuk diperoleh dari Mendeley, Google
Scholar, WHO, Kemenkes Dan Sumber lain
yang memenuhi persyartan dengan tahun
terbatas tujuan 2011-2022. Setelah proses
pencarian penulisan, para peneliti melakukan
penyaringan dan memutuskan model dengan
bantuan aplikasi Mendeley, untuk
mengetahui refleksi dari 30 tulisan dan
mereview untuk mengetahui hubungan antara
topik yang ditemukan. Tulisan yang telah
memenuhi syarat akan diambil inti dan di
eksplorasi sehingga karya dapat dibentuk.
Penelitian ini dapat membedakan isu sebagai
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hubungan sebab akibat antara setidaknya dua
faktor. Penelitian ini dapat mengenali atau
kesempatan sebagai variabel yang bergantung
dan memimpin pemeriksaan terhadap faktor
bebas.

HASIL PENELITIAN
SDM Kehatan Indonesia

Optimalisasi pemerataan adalah
pengerahan tenaga yang efisien yang

dilakukan oleh pemerintah untuk membangun
dan memberdayakan pada pusat pelayanan
kesehatan yang dapat menampung perwakilan
yang  diharapkan  dengan  menangani
kebutuhan tenaga kerja yaitu tenaha
kesehatan. Pemeliharaan kerja adalah rentang
waktu antara mulai bekerja dan berhenti
bekerja (Mckown, 2007; Nair, 2009) dalam
penelitian (Ramadhanti, 2021). Pemeliharaan
tenaga kesehatan dicirikan sebagai pekerjaan
tanpa henti dari pekerja kesejahteraan yang
berbakat dan berguna (World Health
Organization, 2020)

Di Indonesia, tidak ada pengaturan yang
jelas dalam hal pemeliharaan tenaga
kesehatan baik itu tenaga spesialis dan tenaga
kesehatan  lainnya  hingga saat ini.
Bagaimanapun, sekarang ada” strategi tenaga
kesehatan dengan perjanjian bagi tenaga
kesehatan sebagai motivator untuk daerah
yang jauh atau peningkatan daerah yang
sangat terpencil. Salah satu pedoman sebagai
rujukan adalah Keputusan Menteri Kesehatan

Republik Indonesia Nomor
1235/MENKES/SK/X11/2007 tentang
Pemberian Insentif bagi Sumber Daya

Manusia Kesehatan yang Melaksanakan
Tugas Khusus dan Keputusan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia NOMOR
156/Menkes/SK/1/2010 tentang Pemberian
Insentif bagi Tenaga Kesehatan dalam Rangka
Penugasan Khusus di Puskesmas daerah
terpencil”’(Romadhona & Siregar, 2018)
Mengingat dampak pemeriksaan dengan
strategi investigasi tanggung jawab, hal ini
menunjukkan  bahwa  terdapat  kontras
tanggung jawab antara puskesmas di wilayah
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perkotaan dan pedesaan. Tenaga kesehatan
diperlukan di  perkotaan dan wilayah
pedesaan(Organization, 2016). Tenaga
kesehatan di wilayah pedesaan lebih banyak
dibutuhkan karena masih banyak terdapat
kekosongan tenaga kesehatan di wilayah

pedesaan. Dalam hal ini puskesmas di

wilayah pedesaan belum memiliki sistem

pengaturan  dalam  penerimaan  tenaga
kesehatan di wilayah pedesaan sehingga
sehingga tenaga kesehatan tidak mau untuk

dipindahkan ke wilayah pedesaan (H.C.,

2014). Daerah perkotaan dengan fasilitas

kesehatan yang lenkap dan akses yang baik

dengan jumlah penduduk yang tinggi akan
menarik lebih banyak tenaga kesehatan klinis.

Mengingat hal ini, pemerintah mengatur

bahwa akan ada lebih banyak tenaga kerja

klinis di kota (Mobaraki et al., 2013).

Apresiasi yang didapat oleh tenaga
kesehatan berbeda saat bekerja di daerah
perkotaan dan daerah pedesaan karena para
pimpinan benar-benar melihat kinerja para
tenaga kesehatan. SDM kesehatan sebenarnya
bersedia ditempatkan dimanapun wilayah
kerjanya tetapi harus didukung oleh fasilitas
yang memadai dan upah yang sesuai.
(Mobaraki et al., 2013)

Faktor-Faktor yang Mempengaruhi SDM
Kesehatan seperti yang ditunjukkan oleh
(Palembangan et al., 2015) faktor-faktor yang
mempengaruhi pemeliharaan tenaga
kesehatan antara lain:

a. Tingkat Makro (Sistem Kesehatan)
Misalnya, mengatur dan menggunakan
tenaga kesehatan, arahan, strategi, dll.

b. Tingkat Mikro (Fasilitas Kesehatan atau
Tempat Kerja)

Misalnya, perlengkapan dan perlengkapan
kerja, rekanan, lingkungan kerja, dll.

c. Karakteristik Individu dan Kondisi Hidup
Misalnya, orientasi, usia, status suami-
istri, budaya, dll.

Beberapa  variabel  berbeda  yang
berdampak pada pemeliharaan tenaga
kesehatan adalah sebagai berikut (Kay et al.,
2012)

a. Perbedaan Koordinasi antar Kementerian
Kesehatan, Provinsi dan Kabupaten

tentang Standar Pelayanan Kesehatan di
Perkotaan,  Pedesaan dan  Daerah
Terpencil.

Dalam melaksanakan administrasi
kesehatan di pedesaan dan daerah
terpencil , strategi tentang norma-norma
administrasi kesehatan yang didefinisikan
dengan baik untuk daerah terpencil
ditegakkan oleh prinsip-prinsip kantor dan
yayasan dengan mempertimbangkan
keadaan topografi domain. Prinsip-prinsip
ini harus dibuat mengingat pendekatan
pada norma-norma layanan medis yang
tidak ambigu dan pedoman tenaga
kesehatan yang utama.

. Pola Rekrutmen dan Orientasi Tenaga

Kesehatan di Pedesaan dan Daerah
Terpencil.

Sejauh  ini  pemerintah  masih
mengembangkan lebih lanjut strategi
pendaftaran bagi tenaga spesialis yang
sedang berlangsung dengan tujuan bahwa
itu dapat mengikat tenaga kesehatan yang
baru lulus dengan sengaja untuk
ditetapkan di pedesaan dan daerah
terpencil sehinnga tidak secara langsung
mencari tugas di wilayah perkotaan.
Strategi pendaftaran tenaga kesehatan
baru menggabungkan dukungan yang
disengaja untuk ditetapkan di pedesaan
dan daerah terpencil menggunakan sistem
dari jangka menengah dan sementara
hanya lulus. Terlebih lagi, keahlian dapat
diperoleh melalui persiapan bagi teanga
kesehatan yang telah ditetapkan.
Kurikulum Berbasis Kompetensi Tenaga
Kesehatan di Pedesaan dan Daerah
Terpencil.

Strategi tentang kemampuan yang
jelas berdasarkan prinsip-prinsip rencana
pendidikan untuk tenaga kesehatan di
pedesaan dan daerah terpencil untuk
organisasi yang bertanggung jawab atas
sekolah dan mempersiapkan tenaga
kesehatan sebagai tim dengan
Kementerian Pendidikan dan Kebudayaan
dalam  persyaratan dalam rencana
pendidikan pelatthan yang tepat dari
tenaga kesehatan. Sama sekali tidak
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seperti wilayah perkotaan, kepuasan
ekstra dari rencana pendidikan di
pedesaan dan daerah terpencil akan
membuat  komitmen  positif dalam
menciptakan lulusan yang memiliki
keterampilan eksplisit untuk mengatasi
masalah perawatan medis.

. Manajemen SDM Kesehatan

Sosialisasi pengaturan penataan yang
terkonsentrasi tentang pengaturan aturan
untuk kebutuhan tenaga kesehatan di
daerah terpencil yang tidak ambigu
dinyatakan dalam “Keputusan Menteri
Kesehatan Republik Indonesia Nomor
81/Menkes/SK1/2004 tentang Pedoman
Penyusunan Perencanaan SDM Kesehatan
di Tingkat Provinsi, Kabupaten/Kota dan
Rumah Sakit, yang menggabungkan
macam-macamnya, jumlah dan
kemampuan yang dibutuhkan sebagai
bundel (keahlian dicampur) dengan
mempertimbangkan masalah geologis,
spasial dan ketebalan pekerja
kesejahteraan per lokal”.

Jaminan Karir pasca penugasan dan
Pengembangan Profesional

Untuk mengatasi masalah
kesejahteraan  tenaga  kesehatan  di
Pedesaan dan daerah terpencil, diperlukan
pengaturan yang menjamin kesejahteraan
tenaga kesehatan dan  peningkatan
keterampilan setelah tugas di pedesaan
dan daerah terpencil yang terkait dengan
lamanya jangka waktu tugas yang
bersangkutan.  Strategi  ini  harus
menggabungkan  kejelasan  sertifikasi
untuk  berubah  menjadi  pegawai
pemerintah, dan sertifikasi peluang untuk
melanjutkan dengan instruksi ke tingkat
yang lebih signifikan. Sementara itu, di
wilayah perkotaan terbuka akses dan
peluang bisnis yang luar biasa bagi tenaga
kesehatan sangat luas dan ditegakkan oleh
kemajuan  globalisasi yang  belum
terhubung ke daerah yang jauh.

Analisis Perbedaan SDM Kesehatan di
Daerah Perkotaan dan Pedesaan

P-ISSN: 2338-7033  E-ISSN: 2722-0613

Tenaga kesehatan yang tinggal di
pedesaan dan daerah terpencil sebagian besar
mengalami masalah mendapatkan
administrasi kesehatan yang berkualitas. Ini
karena keadaan geologi, geografi,
transportasi,  penerimaan  korespondensi,
peningkatan tingkat keterpurukan penduduk,
dan berbagai masalah sosial lainnya yang
mereka hadapi. Menurut Cushway dalam
ulasan (Suharmiati et al., 2012)ada beberapa
perbedaan dalam  pemeliharaan tenaga
kesehatan di wilayah perkotaan, termasuk:

a. Upah dan jabatan

Perbedaan upah dan jabatan bagi
tenaga kesehatan yang bekerja di wilayah
metropolitan dan di daerah pedesaan
adalah kemiripan upah dan gaji yang
didapat.

b. Pengakuan dan Prospek

Apresiasi yang didapat oleh tenaga
kesehatan berbeda saat bekerja di wilayah
perkotaan dan pedesaan karena pimpinan
harus benar-benar melihat presentasi
kinerja  tenaga  kesehatan  untuk
memberikan apresiasi terhadap kinerja
kerjanya. Tenaga kesehatan yang benar-
benar bekerja di tempat mana pun yang
mungkin ditegakkan dengan kemampuan
berbakat untuk posisi yang lebih tinggi.
Meskipun demikian, kemampuan
membangun posisi di daerah pedesaan
sulit diperoleh oleh tenaga kesehatan.

c. Keadaan kerja

Keadaan kerja yang tidak
menguntungkan membuat tenaga
kesehatan umumnya akan memutuskan
untuk bekerja di wilayah perkotaan
dibandingkan dengan di daerah pedesaan
yang jauh.

d. Work (Kerja)

Pimpinan harus bisa mengatasi
masalah  individu  adalah  dengan
memberikan minat dan kesempatan yang
berbeda untuk belajar dan berkembang,
namun di daerah pedesaan yang jauh ini
sulit ditemukan akibatnya menyebabkan
kekecewaan bagi tenaga kesehatan
sehingga memutuskan untuk berhenti
bekerja dan kemudian kembali ke wilayah
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perkotaan.
e. Promosi dan Pilihan
Pendaftaran dan pemilihan tenaga
kesehatan diselesaikan dengan hati-hati
baik secara adat maupun dengan cara
yang mutakhir. Di wilayah perkotaan,
jalannya kemajuan, pendaftaran, dan
pilihan terjadi semakin metodis dan
terkoordinasi, namun melewati
mekanisme penentuan yang sulit sangat
menantang. Sama sekali tidak seperti
halnya dengan daerah pedesaan yang
jauh, proses pendaftaran dan penentuan
terjadi semakin adil dan efektif dengan
alasan bahwa hal itu didorong oleh aset
kesehatan terbatas yang dapat diakses,
namun interaksi kemajuan secara umum
akan lebih lama.
f. Harapan
Dalam pekerjaan, tenaga kesehatan
harus memiliki keinginan untuk maju dan
mendapatkan kompensasi atas pekerjaan
yang mereka lakukan. Di wilayah
perkotaan biasanya asumsi-asumsi ini
agar dapat dipenuhi, namun di daerah
pedesaan yang jauh asumsi-asumsi ini
menantang untuk dipenuhi karena tidak
adanya aset moneter yang dialokasikan
untuk tenaga kesehatan .
g. Beban Kerja
Berbagai macam kemampuan yang
didominasi oleh tenaga kesehatan menjadi
kebanggaan individu dan berpikir bahwa
pekerjaan mereka signifikan secara mental
memiliki arti penting untuk pekerjaan. Di
wilayah perkotaan, penyebaran tenaga
kesehatan secara umum mengalami
kelebihan, membawa adanya keseriusan
dan kepercayaan diri tenaga kesehatan
karena tanggung jawab yang lebih serius,
maka gagasan ahli tentang tenaga
kesehatan juga dipengaruhi oleh topografi
lokal, entri langsung, motivasi tinggi dan
remunerasi yang didapat. Sementara itu,
SDM kesehatan di pedesaan dan daerah
terpencil mengalami kekrurangan tenaga
kesehatan karena tenaga kesehatan lebih
fokus berkerja daerah perkotaan.

PEMBAHASAN

“Berdasarkan hasil studi literatur di atas,
implementasi SDM kesehatan di fasilitas
kesehatan masih belum optimal, dilihat dari
adanya kekurangan dan ketidakmerataan
SDM kesehatan yang ada di fasilitas
kesehatan”.“Kekurangan SDM  kesehatan
mengakibatkan penempatan kerja bagi tenaga
kesehatan tidak sesuai dengan disiplin ilmu
yang mereka kuasai sehingga terdapat tenaga
kesehatan yang harus memegang 3-4
pekerjaan, dimana seharunya tiap tanaga
kesehatan hanya memegang satu
pekerjaan.Pada umunya di fasilitas kesehatan
tenaga yang masih belum mencukupi seperti
tenaga ahli  gizi, sanitasi, kesehatan
masyarakat, kesehatan lingkungan, dan
kefarmasian”. “Hal itu diakibatkan karena
adanya penerapan desentralisasi  yang
mengakibatkan  tidak meratanya SDM
kesehatan di fasilitas kesehatan khusunya di
pedesaan dan daerah terpencil, serta fasilitas
kesehatan juga sulit merekrut tenaga
kesehatan yang dibutuhkan (Palembangan et
al., 2015)”.

Keberagaman jenis keterampilan yang
dikuasai oleh tenaga kesehatan menjadi
kebanggan pribadi dan menganggap bahwa
pekerjaannya penting secara psikologis
memiliki arti terhadap pekerjaan. Di daerah

perkotaan, distribusi  tenaga  kesehatan
cenderung  bertumpuk dan  berlimpah,
sehingga menyebabkan kurangnya rasa

kompetitif dan semangat tenaga kesehatan
karena beban kerja yang lebih ringan,
kemudian sifat profesionalisme tenaga
kesehatan juga dipengaruhi oleh geografis
daerah, kemudahan akses, tingginya insentif
dan kompensasi yang didapatkan. Sementara
itu, tenaga kesehatan yang ada di pedesaan
dan daerah terpencil memiliki beban
pekerjaan ganda  “(Multitasking”). Alasan
utama penugasan ganda adalah jumlah SDM
yang kurang(Nurlinawati & Putranto, 2020).
“Dalam  penyelenggaraan pelayanan
kesehatan di pedesaan dan daerah terpencil
membutuhkan kebijakan tentang standar
pelayanan kesehatan yang spesifik untuk
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daerah terpencil yang didukung oleh standar

sarana dan prasarana dengan
mempertimbangkan kondisi geografis
wilayah.  “Standar ini  harus  disusun
berdasarkan  kebijakan tentang  standar

pelayanan kesehatan spesifik dan standar
tenaga kesehatan strategis (Yang & Dong,
2014)”. “Dalam hal peningkatan retensi
tenaga  kesehatan,  pemerintah  sudah
melakukan berbagai upaya dalam menyiasati
pemenuhan kebutuhan tenaga kesehatan
terutama di pedesaan dan daerah terpencil,
tertinggal dan perbatasan Upaya pemberian
insentif bagi dokter, bidan desa, perawat dan
tenaga kesehatan lainnya bisa menjadi
alternatif untuk merangsang tenaga kesehatan
untuk bersedia ditempatkan di daerah tersebut
Besaran insentif ini tentu harus dilakukan
secara proporsional sehingga disatu sisi
merangsang nakes untuk siap mengabdi, di
sisi lain juga menyesuaikan kemampuan dari
anggaran pemerintah”(Roj, 2020).

Upayalain yang dilakukan untuk pemerataan
tenaga kesehatan yaitu dengan
mengintensifkan kembali program-program
pengabdian oleh tenaga kesehatan seperti
program wajib profesi dan program Pegawai
Tidak Tetap bagi dokter-dokter baru.
Pemerintah pusat juga dapat memfasilitasi
pemenuhan kebutuhan dengan mencetak
institusi-institusi pendidikan yang terstandar
sehingga dapat mencetak lebih banyak lagi

lulusan  tenaga  kesehatan.  Sedangkan
pemerintah daerah dapat berupaya
mengalokasikan anggaran dalam bentuk

beasiswa bagi putra daerah untuk mengabdi
di daerahnya masing-masing (Wulandari &
Laksono, 2019).

Kebijakan penempatan “Dokter, Dokter
Gigi, dan Bidan Pegawai Tidak Tetap (PTT)”
merupakan salah satu upaya Kementrian
Kesehatan di lingkungan Pemda untuk
menyelesaikan permasalahan distribusi SDM
kesehatan yang tidak merata. “Kebijakan ini
berdasarkan Keppres No. 37 Tahun 1991
tentang  Pengangkatan  Dokter  Sebagai
Pegawai Tidak Tetap Selama Masa Bakti dan
Keppres No. 23 Tahun 1994 tentang
Pengangkatan Bidan Sebagai Pegawai Tidak
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Tetap. Melalui kedua peraturan tersebut
penempatan tenaga strategis Dokter, Dokter
gigi dan Bidan PTT telah diatur mulai dari
masa kerja, lama penugasan, sampai dengan
kriteria penempatannya”(D. S. Ramadhanti,
2021).

“Para dokter dan Bidan PTT dikirimkan
untuk memperkuat pelayanan primer dan
sekunder seperti Puskesmas dan Rumah
Sakit. “Penrekrutan PTT adalah secara person
to person, tidak secara tim”. Setelah
ditetapkannya “Keputusan Presiden Nomor
25 Tahun 2018 menjadi kabar baik bagi 4.143
tenaga kesehatan PTT yang pada 2016 lalu
telah mengitui tes CPNS. Para peserta berusia
setinggi-tingginya 40 tahun dapat diangkat
menjadi calon pegawai negeri sipil (CPNS) di
lingkungan pemerintah
daerah”(Mahendradhata et al., 2017). Hal
tersebut merupakan salah satu solusi dalam
menyelesaikan  ketidakmerataan  distribusi
tenaga kesehatan khususnya di daerah
terpencil (Daerah Terpencil) dengan memberi
apresiasi kepada peserta PTT yang telah
mengabdi selama bertahun-tahun menjadi
Nakes di daerah terpencil (Daerah Terpencil)
(Primadi & Ma’ruf, 2020)”.

“Pemerataan tenaga kesehatan jelas
bukan hanya tanggung jawab pemerintah
pusat, tetap juga tanggung jawab pemerintah
daerah.Sinergisme antara pemerintah pusat
dan pemerintah daerah seharusnya dapat
mengatasi ketidakmerataan distribusi tenaga
kesehatan, perencanaan kebutuhan tenaga
kesehatan yang tepat menjadi acuan dalam
pemenuhan kebutuhan tenaga kesehatan di
Indonesia”. “UU nomor 36 Tahun 2014 pasal
23 menyebutkan bahwa penempatan tenaga
kesehatan oleh pemerintah atau pemerintah
daerah dilaksanakan dengan cara penugasan

khusus”. “Sejak 2015 Kemenkes RI
melakukan program penempatan tenaga
kesehatan  yang  komprehensif,  yakni
Nusantara Sehat”.

“Nusantara Sehat merupakan upaya
kesehatan  terintegrasi mencakup aspek

preventif, promotif, dan kuratif melalui
penugasan khusus tenaga kesehatan berbasis
tim dengan jumlah dan jenis tertentu guna
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meningkatkan akses dan mutu pelayanan
kesehatan pada Fasilitas Pelayanan Kesehatan
di  daerah Tertinggal, Perbatasan, dan
Kepulauan (DTPK) serta daerah Bermasalah
Kesehatan (DBK)”. “Program ini bertujuan
mewujudkan pelayanan kesehatan primer
yang dapat dijangkau oleh setiap anggota
masyarakat, terutama oleh mereka yang
berada di wilayah-wilayah terpencil di
berbagai pelosok Nusantara. Pelaksanaannya
dilakukan dengan Penugasan Khusus Tenaga
Kesehatan Berbasis Tim (7eam Based) yang
dikirim ke terpencil” (Aminulloh et al., 2020).

“Di samping itu, melalui program Palapa
Ring, Kemenkominfo juga bertujuan untuk
meningkatkan  akses masyarakat  yang
terpinggirkan dan yang berada di pinggiran
negeri, yang juga bermanfaat untuk kesehatan
masyarakat (Leski Rizkinaswara, 2020)”.
“Belum semua masyarakat Indonesia
menikmati pelayanan kesehatan, terutama
bagi mereka yang tinggal di pedesaan dan
daerah tepencil, tertinggal, perbatasan, dan
kepulauan (DTPK)”. “Pemenuhan tenaga

kesehatan =~ (Nakes)  melalui  program
Nusantara Sehat (NS) wuntuk DTPK
diperlukan agar masyarakat di daerah

terpencil mendapatkan pelayanan kesehatan
yang baik”.

“Oleh karena itu, program Nusantara
Sehat (NS) diharapkan dapat menjadi salah
satu  upaya mengurangi  kesenjangan
kesehatan di daerah. Salah satunya dengan
mengirimkan tenaga kesehatan melalui
program Nusantara Sehat ke pedesaan, daerah
terpencil, daerah perbatasan, tertinggal dan
kepulauan (DTPK) dan daerah bermasalah
kesehatan ~ (DBK)”.  “Nusantara  Sehat
diharapkan dapat mengisi kekurangan-
kekurangan terkait kesehatan di DTPK dan
DBK (Kemenkes RI, 2019)

KESIMPULAN

SDM Kesehatan adalah salah satu
masalah dalam subsistem SDM Kesehatan
yaitu tenaga kesehatan karena tenaga
kesehatan tidak mau untuk tinggal dan
bekerja di pedesaan dan daerah terpencil.

SDM kesehatan adalah tenaga kesehatan
(tenaga kesehatan utama) dan fakultas
pendukung kesejahteraan yang terlibat dan
bekerja, dan berkomitmen dalam upaya
meningkatkan derajat kesehatan bersama
dewan kesehatan. Ada beberapa faktor yang
membuat tenaga kesehatan di wilayah
perkotaan lebih tinggi dari pada di daerah
pedesaan, misalnya, bobot kerja, asumsi,
kompensasi, gaji, motivasi, kemajuan, proses
pendaftaran dan pilihan, persiapan kerja,
konfigurasi posisi, keadaan kerja, kantor, dan
asumsi.

SARAN

Diharapkan = pemerintah  melakukan
percepatan dan optimalisasi dalam berbagai
upaya untuk meningkatkan kesejahteraan
tenaga kesehatan, salah satunya adalah
meningkatkan fondasi program Nusantara
Sehat, yang melibatkan sistem tugas luar
biasa bagi tenaga kesehatan. Dengan
didukung juga oleh Kementerian Informasi

dan Informatika dalam membingkai sistem
Palapa Ring wuntuk mengedarkan data
sehingga pelayanan kesehatan semakin

seragam didapat oleh masyarakat umum.
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