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ABSTRAK

Nama : Djazuly Chalidyanto
Judul : Faktor yang Berhubungan dengan Efisiensi Rumah Sakit Umum
Pemerintah di Indonesia

Efisiensi rumah sakit memberikan dampak terhadap efisiensi sistem kesehatan secara
keseluruhan. Beberapa laporan menunjukkan bahwa pembiayaan rumah sakit memiliki
proporsi yang besar dibandingkan dengan pembiayaan program kesehatan lain.

Penelitian ini bertujuan untuk menentukan efisiensi rumah sakit umum pemerintah di
Indonesia. Data yang dipergunakan dalam penelitian ini adalah data Riset Fasilitas Kesehatan
(Rifaskes) rumah sakit yang dilakukan pada tahun 2011 oleh Badan Penelitian dan
Pengembangan Kesehatan Kementrian Kesehatan. Rumah sakit yang dianalisis pada penelitian
ini adalah rumah sakit umum pemerintah kelas B sebanyak 112 rumah sakit dan kelas C
sebanyak 203 rumah sakit. Variabel input dalam penelitian ini terdiri dari 3 kelompok yaitu
tenaga (medis, penunjang medis, perawat, tenaga lain), peralatan medis dan tempat tidur,
sedangkan variabel output (produksi) adalah jumlah pasien rawat jalan dan jumlah hari rawat
inap. Analisis efisiensi dilakukan pada setiap kelas rumah sakit dengan metode Data
Envelopment Analysis (DEA) menggunakan DEAP Version 2.1. yang dikembangkan oleh
Coelli (1996). Sebelum analisis efisiensi dengan DEA, dilakukan analisis faktor yang
mempengaruhi produksi rumah sakit berdasarkan hasil analisis faktor dan analisis regresi
ganda.

Hasil DEA menunjukkan bahwa rata-rata efisiensi teknik rumah sakit kelas B = 0,826 dan
rumah sakit kelas C = 0,775. Rumah sakit kelas B yang efisien secara teknik sebesar 23,2%,
sedangkan rumah sakit kelas C sebesar 33,5%. Secara skala, rata-rata efisiensi rumah sakit kelas
B = 0,920 lebih besar dibandingkan dengan rumah sakit kelas C = 0,886. Sebesar 13,4% rumah
sakit kelas B sudah efisiensi secara skala, sedangkan rumah sakit kelas C sebesar 17,7%.
Sebagian besar rumah sakit kelas B berada dalam kondisi decreasing return to scale sebesar
62,5%, 53,7% rumah sakit kelas C berada dalam kondisi increasing return to scale. Secara
umum, masih terdapat over capacity tenaga, peralatan dan tempat tidur pada kedua kelompok
rumah sakit.

Kata kunci : efisiensi, DEA, rumah sakit umum pemerintah.



ABSTRACT

Name : Djazuly Chalidyanto
Title : Factors Related to the Efficiency of General Public Hospitals in Indonesia

Achieving efficiency in hospital service will bring significant benefit to the efficiency for the
whole health system. Reports have shown that hospital financing is proportionally larger
compared to the financing of other health programme.

This research aims to determine the efficiency level and the factors relevant it within Indonesian
public hospitals. The data used for this research are from the Hospital Health Facility Research
(Rifaskes) which was conducted in 2011 by the Ministry of Health Research and Development
Unit. The hospitals covered in this research are 112 type B and 203 type C hospitals. There are
three categories of input variables, which are human resources (medics, supporting medics,
nurses, and other), medical equipment, and number of beds, and the two categories of output
(production) which are number of outpatient episodes and number of inpatient bed days.
Efficiency analysis was conducted in every hospital service level by using output oriented Data
Envelopment Analysis (DEA) method with variable Return to Scale (VRS) approach. DEA
Software used is the DEAP Version 2.1. developed by Coelli (1996). Prior to the efficiency
analysis, a factor analysis of the hospital output was performed based on factor analysis and
multiple regression analysis.

The DEA analysis suggests that the average technical efficiency level of type B hospital is
0.826, and type C hospital is 0.775. There are 23.2% of type B hospitals which are technically
efficient, and 33.5% of type C hospitals. Type B hospitals average scale efficiency is 0.920,
which is greater than type C hospitals 0.886. 13.4% type B hospitals are efficient in scale, while
for type C hospitals it is 17.7%. Most type B hospitals are in a decreasing returns to scale of
62.5%, while 53.7% of type C hospitals are in an increasing returns to scale. In general, there
are over capacity in human resources, equipment, and beds available in the two hospital
categories.

Keywords: Efficiency, DEA, Public General Hospitals



1. PENDAHULUAN
1.1. Latar Belakang

Perhatian terhadap pentingnya efisiensi disebabkan karena sumber daya yang terbatas dan
langka, untuk menyediakan pelayanan kesehatan yang dapat memenuhi tuntutan dan kebutuhan
masyarakat yang tidak terbatas terhadap pelayanan kesehatan (Hollingsworth, B dan Staurt J.
Peacock, 2008). WHO menyatakan bahwa efisiensi merupakan indikator penilaian kinerja yang
mengukur penggunaan input yang optimal untuk menghasilkan output yang maksimal serta
memberikan sumber daya yang tersedia (WHO, 2003).

Kebutuhan dan tuntutan efisiensi dalam pelayanan kesehatan merupakan isu utama dalam
pembangunan kesehatan di Indonesia. Komitmen pemerintah tentang hal ini sudah tampak
dengan jelas dalam Undang-Undang tentang Praktik Kedokteran Nomor 29 tahun 2004 pasal 49
ayat 1 yang menyebutkan bahwa setiap dokter atau dokter gigi dalam melaksanakan praktik
kedokteran atau kedokteran gigi wajib menyelenggarakan kendali mutu dan kendali biaya.
Kendali mutu adalah suatu sistem pemberian pelayanan yang efisien, efektif, dan berkualitas
yang memenuhi kebutuhan pasien. Undang-Undang tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional
(SJSN) Nomor 40 tahun 2004 menyebutkan bahwa salah satu prinsip dalam penyelenggaran
jaminan adalah prinsip keterbukaan, prinsip kehati-hatian, akuntabilitas, efisiensi, dan
efektifitas.

Undang-undang tersebut juga menyebutkan bahwa dalam penyelenggaraan jaminan
kesehatan, Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) mengembangkan sistem pelayanan
kesehatan, sistem kendali mutu pelayanan dan sistem pembayaran pelayanan kesehatan untuk

meningkatkan efisiensi dan efektifitas jaminan kesehatan. Undang-undang tentang Kesehatan



Nomor 36 tahun 2009 pada pasal 19 menyebutkan pemerintah bertanggung jawab atas
ketersediaan segala bentuk upaya kesehatan yang bermutu, aman, efisien, dan terjangkau.
Pelayanan kesehatan perorangan harus dapat memberikan pelayanan kesehatan yang aman,
sesuai, efektif, efisien dan berbasis bukti (evidence based medicine) serta didukung oleh
pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi kesehatan.

Rumah sakit sebagai salah satu bagian dari sub sistem upaya kesehatan merupakan suatu
upaya kesehatan sekunder (spesialistik) dan tersier (sub-spesialistik) yang memiliki
karakteristik spesifik yaitu pada modal, padat karya (sumber daya manusia) serta padat
teknologi. Kondisi inilah yang menyebabkan perlu ada perhatian khusus terhadap upaya
kesehatan rujukan ini, karena dibandingkan dengan upaya kesehatan lain, rumah sakit
mengambil sumber daya pembangunan kesehatan yang cukup besar. Pengeluaran kesehatan
untuk rumah sakit di beberapa negara cukup besar, seperti di Denmark mencapai 77% dari
Health Care Expenditure (Pedersen, 2005), Belanda sebesar 30% (Schut, 2005), pajak di
Yunani sebesar 70% dipergunakan untuk membiayai rumah sakit (Teebe, 2005) dan di Afrika
Timur dan Afrika Selatan berkisar antara 24% - 46% dari total pembiayaan sektor publik. Di
Indonesia, pada tahun anggaran 2011, belanja Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas)
untuk pembayaran klaim pelayanan di rumah sakit sekitar 54% dari total dana Jamkesmas (data
diolah dari berbagai sumber).

Penelitian tentang efisiensi rumah sakit pada tingkat global sudah dilakukan sejak tahun
1980-an dengan berbagai karakteristik rumah sakit bahkan sudah dilakukan analisis antar
negara. Ukuran efisiensi yang dihasilkan dalam penelitian tersebut bervariasi yang lebih

menekankan pada efisiensi teknik (technical efficiency) dan efisiensi alokasi (allocative



efficiency). Hasil penelusuran dari berbagai sumber di Indonesia, penelitian seperti itu masih
sangat terbatas dilakukan. Penelitian tentang gambaran efisiensi rumah sakit di Indonesia pada
umumnya diukur bedasarkan ukuran yang umum dipergunakan seperti Bed Occupancy Rate
(BOR), Length of Stay (LOS), Turn Over Interval (TOI) dan beberapa ukuran yang lain. Secara
konsep efisiensi, pengukuran efisiensi rumah sakit berdasarkan BOR, LOS dan TOI, belum
dapat menggambarkan masukan (input) yang dibutuhkan untuk menghasilkan keluaran (output)
rumah sakit. Berdasarkan beberapa hasil penelitian tentang efisiensi rumah sakit dan kondisi
pengukuran efisiensi rumah di Indonesia, maka masalah yang diangkat dalam penelitian ini
adalah belum adanya ukuran efisiensi rumah sakit pemerintah di Indonesia berdasarkan
masukan (input) dan keluaran (output) tertentu.
1.2. Tujuan Penelitian
Tujuan Umum :
Secara umum, penelitian ini bertujuan untuk menganalisis faktor yang berhubungan dengan
efisiensi rumah sakit umum pemerintah di Indonesia
Tujuan Khusus :
a. Teridentifikasinya kondisi lingkungan eksternal rumah sakit umum pemerintah di
Indonesia.
b. Teridentifikasinya distribusi masukan (input) dan keluaran (output) rumah sakit umum
pemerintah di Indonesia.
c. Diperolehnya faktor masukan (input) yang mempengaruhi keluaran (output) rumah sakit
umum pemerintah di Indonesia.

d. Diperolehnya gambaran efisiensi rumah sakit umum pemerintah di Indonesia.



2. TINJAUAN PUSTAKA

Menurut Undang-undang nomor 44 tahun 2009, rumah sakit adalah institusi pelayanan
kesehatan yang menyelenggarakan pelayanan kesehatan perorangan secara paripurna yang
menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan gawat darurat. Pelayanan kesehatan
paripurna adalah pelayanan kesehatan yang meliputi promotif, preventif, kuratif, dan
rehabilitatif.

Rumah Sakit mempunyai tugas memberikan pelayanan kesehatan perorangan secara
paripurna. Untuk menjalankan tugas tersebut, rumah sakit mempunyai fungsi:

1. penyelenggaraan pelayanan pengobatan dan pemulihan kesehatan sesuai dengan standar
pelayanan rumah sakit;

2. pemeliharaan dan peningkatan kesehatan perorangan melalui pelayanan kesehatan yang
paripurna tingkat kedua dan ketiga sesuai kebutuhan medis;

3. penyelenggaraan pendidikan dan pelatihan sumber daya manusia dalam rangka peningkatan
kemampuan dalam pemberian pelayanan kesehatan; dan

4. penyelenggaraan penelitian dan pengembangan serta penapisan teknologi bidang kesehatan
dalam rangka peningkatan pelayanan kesehatan dengan memperhatikan etika ilmu
pengetahuan bidang kesehatan.

Dalam rangka penyelenggaraan pelayanan kesehatan secara berjenjang dan fungsi
rujukan, rumah sakit umum dan rumah sakit khusus diklasifikasikan berdasarkan fasilitas dan
kemampuan pelayanan Rumah sakit. Klasifikasi rumah sakit umum terdiri atas 1) rumah sakit
umum kelas A, 2) rumah sakit umum kelas B, 3) rumah sakit umum kelas C, dan 4) rumah sakit

umum kelas D. Penetapan klasifikasi rumah sakit umum ditentukan berdasarkan 5 aspek yaitu :



pelayanan, sumber daya manusia, peralatan, sarana dan prasarana, serta administrasi dan
manajemen. Persyaratan rumah sakit secara lebih rinci diatur dalam Peraturan Menteri
Kesehatan Rl nomor 340/MENKES/PER/111/2010 tentang Klasifikasi Rumah Sakit.

Rumah sakit merupakan suatu badan usaha yang melakukan proses produksi. Dalam
circular flow model dari Katz dan Rosen (1998) menunjukkan bawah sebuah organisasi atau
badan usaha merupakan salah satu mata rantai dari sistem perekonomian, karena badan usaha
tersebut memproduksi dan mendistribusikan produk (barang dan/atau jasa) yang dibutuhkan
oleh masyarakat. Produksi merupakan fungsi pokok dalam setiap organisasi, yang rnencakup
aktivitas yang bertanggung jawab untuk penciptaan nilai tambah produk yang merupakan output
dari setiap organisasi itu.

Produksi di dalam sebuah organisasi atau badan usaha merupakan inti dari semua aktifitas
yang ada dalam organisasi dan memiliki ciri yang spesifik yang berbeda dengan bidang
fungsional lain dalam organisasi seperti keuangan dan personalia. Hal ini disebabkan karena
dalam produksi melibatkan seluruh unsur dalam organisasi baik unsur struktural maupun
fungsional.

Efisiensi adalah istilah yang banyak digunakan di bidang ekonomi, umumnya mengacu
pada penggunaan terbaik sumber daya dalam produksi. Secara khusus, efisiensi tidak hanya
berarti melakukan proses produksi pada biaya terendah atau mencapai hasil terbaik, tanpa
memperhatikan aspek biaya. Kedua aspek harus menjadi perhatian secara bersama untuk
melihat tingkat efisiensi sebuah proses produksi. Hasil dari sebuah proses produksi berupa

output sangat tergantung pada masukan dalam sebuah proses produksi. Jika analisis efisiensi



hanya memperhatikan satu aspek saja, hal ini tidak akan memberikan arti dalam analisis efisiensi
(Hollingsworth, 2008)

Para ekonom biasanya membedakan efisiensi dalam dua jenis efisiensi yaitu efisiensi
teknis dan efisiensi alokatif (Farrell, 1957). Efisiensi teknis mengacu pada memaksimalkan
output untuk tingkat tertentu dengan berbagai kombinasi masukan, atau sebaliknya
meminimalkan penggunaan input untuk tingkat output tertentu. Gambaran efisiensi teknis dapat
dipetakan dengan memplot berbagai kombinasi input yang memaksimalkan output yaitu oleh
para ekonom disebut sebagai batasan produksi (production frontier). Jadi jika sebuah organisasi,
seperti rumah sakit dikatakan memiliki efisiensi teknis, jika melakukan kegiatan operasional
untuk menghasilkan output tertentu pada batasan produksi yang dimilikinya. Efisiensi alokasi
mengacu pada memaksimalkan output untuk suatu tingkat biaya masukan, atau sebaliknya
meminimalkan biaya untuk tingkat output tertentu. Efisiensi alokatif dapat dipetakan dengan
memplot berbagai kombinasi input yang meminimalkan biaya, yang disebut sebagai “batasan
biaya (cost frontier)”. Kombinasi kedua efisiensi tersebut, yaitu efisiensi teknis dan alokatif
yaitu merupakan gambaran efisiensi organisasi secara keseluruhan.

Efisiensi teknik merupakan ukuran dari berbagai kombinasi sumber daya yang digunakan
untuk memberikan jumlah output yang maksimal. Efisiensi teknis dicapai jika kombinasi fisik
dari input tenaga kerja dan modal mencapai output maksimum. Selain itu, efisiensi teknis dalam
produksi pelayanan kesehatan terjadi jika input dikombinasikan untuk menghasilkan suatu
tingkat layanan kesehatan dengan menggunakan sumber daya minimum, atau ketika output dari

pelayanan kesehatan dimaksimalkan untuk satu set input tertentu.



Coelli et al. (2005) menyebutkan ada 4 metode utama untuk menganalisis tingkat efisiensi

yaitu:

1. Least-square econometric production models

2. Total Factor Productivity (TFP) indices

3. Data Envelopment Analysis (DEA)

4. Stochastic Frontiers Analysis (SFA)
Hollingsworth (2008) menyebutkan bahwa dengan landasan teoritis yang oleh Farrell (1957),
teori produksi, batasan biaya (cost frontier) dan hubungan antara fungsi produksi dan biaya,
pengukuran efisiensi di sektor kesehatan dapat dilakukan dengan 3 (tiga) alternatif pendekatan
yaitu:

1. Ordinary Least Squares (OLS) regression analysis,

2. Data Envelopment Analysis (DEA), dan

3. Stochastic Frontier Analysis (SFA)

Data Envelopment Analysis (DEA) pertama kali diperkenalkan oleh Charnes, Cooper dan
Rhodes pada tahun 1978 dan 1979. Pendekatan DEA lebih menekankan pendekatan yang
berorientasi kepada tugas dan lebih memfokuskan kepada tugas yang penting, yaitu
mengevaluasi Kinerja dari unit pembuat keputusan (decision making units/DMU’s). Analisis
yang dilakukan berdasarkan evaluasi terhadap efisiensi relatif dari DMU’s yang sebanding.
Selanjutnya DMU’s yang efisien tersebut akan membentuk garis frontier. Jika DMU’s berada
pada garis frontier, maka DMU’s tersebut dapat dikatakan efisien relatif dibandingkan dengan
DMU’s yang lain dalam peer group-nya. Selain menghasilkan nilai efisiensi masing-masing

DMU’s, DEA juga menunjukkan unit yang menjadi referensi bagi unit yang tidak efisien.



Pendekatan DEA merupakan pendekatan nonparametrik karena pendekatan DEA tidak
memerlukan asumsi awal dari fungsi produksi. Kelebihan dari DEA adalah dapat dipergunakan
untuk analisis unit dengan multiple input dan output. Kelemahan DEA yaitu bahwa pendekatan
DEA sangat sensitif terhadap observasi ekstrem. Asumsi yang digunakan adalah tidak ada
random error, deviasi dari frontier diindikasikan sebagai inefisiensi. Ada dua model yang sering
digunakan dalam pendekatan ini, yaitu model CCR (1978) atau model constant return to scale
(CRS) dan model BCC (1984) atau model variable return to scale (VRS). Model constant return
to scale dikembangkan oleh Charnes, Cooper dan Rhodes (Model CCR) pada tahun 1978.
Model CCR beranggapan bahwa perusahaan tidak atau belum beroperasi pada skala yang
optimal. Model CCR mengasumsikan bahwa rasio antara penambahan input dan output adalah
sama (constant return to scale). Jika pada model CCR mengalami penambahan input maka nilai
output juga akan meningkat.

Selain menggunakan model VRS atau CRS, pengukuran efisiensi dengan DEA dapat
dilakukan dengan pengukuran berorientasi input atau pengukuran berorientasi output.
Pengukuran berorientasi input menunjukkan sejumlah input dapat dikurangi secara proporsional
tanpa mengubah jumlah output yang dihasilkan. Pengukuran berorientasi output mengukur
bilamana sejumlah output dapat ditingkatkan secara proporsional tanpa mengubah jumlah input
yang digunakan.

Data Envelopment Analysis (DEA) menghasilkan batasan produksi (production frontier)
dari penyedia pelayanan kesehatan berdasarkan hasil analisis dari linier programming. Dengan
memperhatikan indeks Malmquist, hasil analisis dapat mengukur produktivitas dari waktu ke

waktu menggunakan DEA. Indeks bisa diurai untuk menunjukkan perubahan yang disebabkan



perubahan teknologi (gerakan di batasan tertentu dari satu tahun ke tahun berikutnya),
perubahan dalam efisiensi (seberapa jauh penyedia bergerak dari batasan tertentu pada setiap

periode waktu), dan perubahan skala operasi (Hollingsworth dan Stuart, 2008).

3. KERANGKA TEORI DAN KERANGKA KONSEP
Teori yang dipergunakan dalam pengembangan kerangka teori penelitian ini adalah teori

sistem dan efisiensi.

MASUKAN (INPUT) :

1. Manusia : tenaga medis, tenaga keperawata, tenaga penunjang
medis, tenaga non medis

2. Dana/ anggaran : sumber pemerintah, bantuan, hibah, tarif

3. Bahan baku : obat-obatan, bahan medis habis pakai, bahan cetakan,
alat tulis kantor (ATK), bahan makanan dan minuman

4. Metode: Standar Prosedur Operasional (SPO), Pedoman Diagnosis
dan Terapi (PDT), Clinicil Pathway, Badan Layanan Umum(BLU),
Good cooprote governance, Good clinical governance

5. Sarana, Prasarana, Peralatan dan Fasilitas : Lahan, Gedung, Alat Medis,
Tempat tidur pasien, Alat non medis, Alat penunjang, Furniture, Listrik dan air

PROSES :

1. Pelayanan langsung kepada pasien
a. Pelayanan medik
b. Pelayanan penunjang medik
c. Pelayanan keperawatan dan kebidanan
d. Pelayanan penunjang klinik v
e. Pelayanan penunjang non klinik
f. Pelayanan administrasi
. Pelayanan tak langsung kepada pasien (manajerial) 1. Efisiensi Teknik
3. Fungsi manajemen pada seluruh aspek di rumah sakit : sumber daya manusia, 2. Skala Efisiensi
keuangan, logistik, mutu, keperawatan, pemasaran, dan lain-lain
Jumlah pasien yang dilayani

¢ A
1.
2. Jumlah hari perawatan pasien
3. Jumlah pasien keluar (hidup dan atau mati)
4. Jumlah pendapatan
5.
6.

N

KELUARAN (OUTPUT) :

Jumlah biaya

Jumlah tindakan
A LINGKUNGAN
1. Pemerintah
2. Kebijakan
3. Pemasok / Supplier
4. Pihak ketiga (asuransi)
Jumlah penduduk (kepadatan penduduk) 5. Kemampuan daerah (fiskal)
Persaingan rumah sakit (jumlah rumah sakit per tempat tidur)

Distribusi penduduk (tingkat pendidikan)

Distribusi penduduk (proporsi kelompok umur)

Daya beli masyarakat

Kondisi kesehatan penduduk

Angka kesakitan

Perilaku masyarakat dalam pencarian pelayanan kesehatan

INoOUALNE

Gambar 1. Kerangka Teori Penelitian
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Gambar 1. di atas menunjukkan bahwa rumah sakit merupakan sebuah organisasi yang
terdiri dari berbagai sub-sistem masukan (input) dan proses untuk menghasilkan produk
pelayanan dalam bentuk keluaran (output) rumah sakit. Keluaran rumah sakit, selain
dipengaruhi oleh input dan proses, juga dipengaruhi oleh kondisi eksternal rumah sakit. Sistem
rumah sakit secara umum dipengaruhi oleh faktor eksternal. Berdasarkan kerangka teori yang

telah disebutkan di atas, maka kerangka konsep dalam penelitian ini:

MASUKAN (INPUT)
1. Tenaga Medis :
a. Dokter
b. Dokter spesialis (spesialis medik dasar,
spesialis penunjang medik dan

spesialis lain)

2. Perawat

3. Tenaga lain

4. Tempat tidur v

5. Alat medik ] o ]

Faktor Produksi Efisiensi Teknik
Rumah Sakit (input dan —»{ Skala Efisiensi
output) Return to Scale (RTS)
A A
KELUARAN (OUTPUT) :
1. Jumlah pasien rawat jalan

2. Jumlah hari rawat inap pasien

1. Jumlah Penduduk (kepadatan penduduk)
2. Kapasitas fiskal daerah

3. Daya beli masyarakat (PDRB per kapita)
4. Pemanfaatan fasilitas kesehatan

Gambar 2. Kerangka Konsep Penelitian

4. METODE PENELITIAN

Data yang dipergunakan dalam penelitian ini adalah data hasil Riset Fasilitas Kesehatan
(Rifaskes) di rumah sakit yang dikumpulkan tahun 2011 oleh Badan Penelitian dan
Pengembangan Kesehatan Kementrian Kesehatan RI. Data yang dikumpulkan dalam Rifaskes

di rumah sakit dilakukan secara cross sectional.
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Tahapan pemilihan rumah sakit sebagai unit analisis adalah sebagai berikut:
Memilih rumah sakit dengan kepemilikan Kementrian Kesehatan, Propinsi dan Kabupaten
atau Kota (dari total 685 menjadi 504 rumah sakit);
Mengeluarkan rumah sakit lapangan atau bergerak, sehingga rumah sakit menjadi 494
rumah sakit;
Mengeluarkan rumah sakit kelas A dan kelas D, karena secara standar sangat berbeda
dengan rumah sakit kelas B dan kelas C, sehingga jumlah rumah sakit menjadi 379 rumah
sakit;
Memilih rumah sakit yang memiliki data jumlah output lengkap yaitu jumlah pasien rawat
jalan dan jumlah hari rawat inap, sehingga jumlah rumah sakit menjadi 349 rumah sakit;
Mengeluarkan rumah sakit yang memiliki data jumlah pasien rawat jalan dan jumlah hari
rawat inap yang ekstrim, sehingga jumlah rumah sakit menjadi 317 rumah sakit;
Mengeluarkan rumah sakit milik Kemenkes karena dari 317 rumah sakit, jumlah rumah sakit
milik Kemenkes hanya 2 rumah sakit;
Menentukan rumah sakit yang akan dianalisis yaitu sejumlah 315 rumah sakit dengan
rincian 112 rumah sakit kelas B dan 203 rumah sakit kelas C.

Analisis efisiensi dilakukan melalui beberapa tahapan:
. Analisis deskriptif untuk menggambarkan variabel independent (input) dan variabel
dependent (output) dalam bentuk nilai rata-rata dan standar deviasi.
. Analisis faktor produksi rumah sakit:
a. Analisis faktor eksplanatori dengan tujuan untuk mereduksi variabel tenaga dan alat

medik;
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b. Analisis regresi ganda untuk menentukan faktor (hasil analisis faktor) yang
mempengaruhi produksi rumah sakit yang akan dipergunakan sebagai dasar analisis
efisiensi;

c. Analisis faktor konfirmatori untuk mengetahui model loading faktor yang terbentuk dan
menghitung skor faktor yang terbentuk. Skor ini yang dipergunakan sebagai dasar untuk
menghitung efisiensi rumah sakit.

3. Analisis efisiensi menggunakan DEAP Versi 2.1 yang dikembangkan oleh Coelli dengan

metode Variable Return to Scale (VRS) dan berorientasi output.

5. HASIL DAN ANALISIS
5.1. Gambaran Umum Rumah Sakit

Efisiensi rumah sakit selain ditentukan oleh input dan ouput rumah sakit, juga dipengaruhi
oleh kondisi eksternal rumah sakit. Beberapa kondisi eksternal rumah sakit yang dikaji dalam
penelitian dapat dilihat pada Tabel 5.1.

Tabel 5.1. Ditribusi Faktor Eksternal Lokasi Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

No Faktor Eksternal Kelas B Kelas C
1 | Kepadatan Penduduk
Rata-rata 2.885,00 691,11
Standar Deviasi 3.689,72 1.568,32
2 Kapasitas Fiskal
Rata-rata 0,795 0,846
Standar Deviasi 1,547 1,949
3 PDRB per Kapita
Rata-rata 106,60 49,24
Standar Deviasi 821,75 434,77
4 Pemanfaatan Fasilitas Kesehatan
Rata-rata 9,27 10,00
Standar Deviasi 5,39 5,19
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Tabel 5.1. menunjukkan bahwa rata-rata kepadatan penduduk dan PDRB per kapita
wilayah rumah sakit kelas B lebih tinggi dibandingkan dengan rumah sakit kelas C. Sedangkan
untuk kapasitas fiskal dan pemanfaatan fasilitas kesehatan oleh penduduk, rata-rata di wilayah
rumah sakit kelas B lebih rendah dibandingkan dengan wilayah rumah sakit kelas C.

Tabel 5.2. Lokasi dan Kepemilikan Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

. - Rumah Sakit Rumah Sakit
No. LOkaSéﬂ?aEZF;iTtmkan Kelas B Kelas C
Jumlah % Jumlah %
Lokasi Rumah Sakit
1 Luar Jawa 45 40,2 156 76,8
2 | Jawa 67| 59,8 47 23,2
Kepemilikan Rumah Sakit
1 | Propinsi 31 21,7 6 3,0
2 | Kabupaten / Kota 81 72,3 197 97,0
112 | 100,0 203 100,0

Sejumlah 59,8% rumah sakit kelas B berada di pulau Jawa, sedangkan rumah sakit kelas
C sebanyak 76,8% berada di luar pulau Jawa. Lebih dari 70% rumah sakit kelas B dan kelas C
dimiliki oleh pemerintah kabupaten atau kota.
5.2. Gambaran Umum Input dan Output Rumah Sakit

Distribusi jumlah tenaga medis rumah sakit kelas B dan rumah sakit kelas C, dapat dilihat
pada Tabel 5.3.

Tabel 5.3. Distribusi Jumlah Tenaga Medis Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

No Tenaga Medis Kelas B Kelas C

1 | Dokter (mean — SD) 28 - 14 17-6
2 | Dokter spesialis penyakit dalam (mean — SD) 3-2 2-2
3 | Dokter spesialis bedah (mean — SD) 3-1 1-1
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No Tenaga Medis Kelas B Kelas C

4 | Dokter spesialis penyakit anak (mean — SD) 3-2 1-1
5 | Dokter spesialis obsgyn (mean — SD) 4-2 2-1
6 | Dokter spesialis radiologi (mean — SD) 1-1 0-1
7 | Dokter spesialis patologi klinik (mean — SD) 1-1 0-1
8 | Dokter spesialis anestesi (mean — SD) 2-2 0-1
9 | Dokter spesialis rehabilitasi medik (mean — SD) 1-1 0-0
10 | Dokter spesialis lain (mean — SD) 11-7 2-2
11 | Dokter gigi spesialis (mean — SD) 1-1 0-0

Secara rata-rata, jumlah tenaga medis di rumah sakit kelas B lebih banyak dibandingkan

dengan rumah sakit kelas C, hal ini sejalan dengan standar rumah sakit kelas B yang lebih tinggi

dibandingkan dengan standar rumah sakit kelas C. Rumah sakit kelas C, secara rata-rata tidak

memiliki tenaga dokter spesialis penunjang medik, meskipun ada beberapa rumah sakit kelas C

yang sudah memiliki dokter spesialis penunjang medik.

Tabel 5.4. Distribusi Jumlah Tenaga Non Medis dan Tenaga Lain Rumah Sakit Kelas B

dan Rumah Sakit Kelas C

No Tenaga Non Medis dan Tenaga Lain Kelas B Kelas C
1 Perawat (mean — SD) 291 -123 | 160-52
5 Teknisi (keterapian fisik dan keteknisan medik ) 40 - 19 24 -19

(mean — SD)
3 Penunjang (farmasi dan gizi) (mean — SD) 40 - 20 21-8
4 Tenaga lain (mean — SD) 213-127 | 105-64

Tabel 5.4. menunjukkan jumlah perawat, teknisi, tenaga penunjang dan tenaga lain. Sesuai

dengan standar rumah sakit, terlihat bahwa rata-rata jumlah tenaga di rumah sakit kelas B lebih

besar

dibandingkan dengan tenaga di rumah sakit kelas C.
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Tabel 5.5. Distribusi Jumlah Tempat Tidur Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

No Tempat Tidur Kelas B Kelas C

1 Rata-rata 275 128
2 Standar Deviasi 127 52
3 Minimum - Maksimum 28 — 936 17 - 254

Tabel 5.5. menunjukkan bahwa berdasarkan jumlah tempat tidur pada setiap kelas rumah
sakit, terdapat sejumlah rumah sakit kelas B dan kelas C yang memiliki tempat tidur di bawah
standar yang telah ditetapkan.

Tabel 5.6. Distribusi Jumlah Alat Medis Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

No Alat Medis Kelas B Kelas C
1 Alat medik obsgyn (mean — SD) 35-24 21-12
2 Alat medik penyakit anak (mean — SD) 44 - 38 20-13
3 Alat medik penyakit dalam (mean — SD) 40-79 13-18
4 Alat medik bedah (mean — SD) 43 -24 22 - 13
5 Alat anestesi (mean — SD) 17 -16 9-9
6 Alat laboratorium (mean — SD) 23 - 38 14 - 15
7 Alat radiologi (mean — SD) 14 -8 8-4
8 Alat rehabilitasi (mean — SD) 13-21 6-4
9 Alat medik penyakit jantung (mean — SD) 9-14 1-3
10 | Alat medik mata (mean — SD) 3-3 2-2
11 | Alat medik penyakit THT (mean — SD) 6-10 2-2
12 | Alat medik penyakit kulit dan kelamin (mean — SD) 2-2 0-1
13 | Alat medik penyakit sjaraf (mean — SD) 6-8 1-3
14 | Alat medik penyakit jiwa (mean — SD) 2-9 0-1
15 | Alat pelayanan gawat darurat (mean — SD) 22 - 26 15-42
16 | Alat pelayanan intensif (mean — SD) 55-38 24 - 17
17 | Alat pelayanan farmasi (mean — SD) 4-3 2-7
18 | Alat sterilisasi (mean — SD) 4-10 1-2
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Tabel 5.7. Distribusi Jumlah Rumah Sakit Kelas B dan Rumah Sakit Kelas C
yang Tidak Memenuhi Standar Ketersediaan Tenaga Medis dan Standar Kepemilikan
Peralatan Minimal (> 80%) Minimal Rumah Sakit

. Kelas B Kelas C

No. Tenaga Medis dan Peralatan Jumiah T % [ Jumiah | %

Tenaga Medis
1 Dokter Spesialis Dasar 3 2,7 61| 30,0
2 Dokter Spesialis Penunjang Medik 64| 57,1 169 | 83,3
3 Dokter Spesialis Lain 0 0,0 41%) | 20,2
4 Dokter Spesialis Gigi Mulut 48 | 429 | 178**)| 87,7
5 Dokter Sub Spesialis 1 0,9 5%) 2,5

Peralatan Medik
1 Alat medik obstetri dan ginekologi 94| 839 197 | 97,0
2 Alat medik kesehatan anak 100 | 89,3 201 | 99,0
3 Alat medik penyakit dalam 108 | 96,4 201 | 99,0
4 Alat medik bedah 107 | 95,5 201 | 99,0
5 Alat medik jantung 108 | 96,4 202 | 99,5
6 Alat anestesi 112 | 100,0 203 | 100,0
7 Alat laboratorium 107 | 95,5 203 | 100,0
8 Alat radiologi 112 | 100,0 203 | 100,0
9 Alat rehabilitasi medik 109 | 97,3 200* | 98,5
10 Alat sterilisasi 109 | 97,3 201 | 99,0

*) Rumah sakit kelas C tidak dipersyaratkan memiliki tenaga medis dan pelayanan tersebut; **) Rumah sakit
kelas C dapat memiliki tenaga medis tersebut

Berdasarkan Tabel 5.7. terlihat bahwa baik rumah sakit kelas B maupun kelas C belum
memenuhi standar tenaga dan peralatan yang dipersyaratkan. Sebagai contoh pada rumah kelas
B 57,1% rumah sakit belum memenuhi persyaratan kepemilikan jumlah dokter spesialis
penunjang medik, sedangkan rumah sakit kelas C sebesar 83,3%. Lebih dari 80% rumah sakit
kelas B dan kelas C tidak dapat memenuhi lebih dari 80% alat minimal yang harus dimiliki oleh

rumah sakit.
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5.3. Analisis Faktor Produksi Rumah Sakit sebagai Faktor Penentu Analisis Efisiensi
Rumah Sakit
Analisis faktor produksi merupakan tahap awal dalam melakukan analisis efisiensi rumah
sakit. Analisis faktor produksi ini dilakukan untuk menentukan faktor produksi yang

mempengaruhi output (produksi) rumah sakit. Analisis ini diawali dengan melakukan analisis

faktor konfirmatori terhadap variabel tenaga dan peralatan rumah sakit.

Tabel 5.8. Rotated Component Matrix pada Analisis Faktor Tenaga
di Rumah Sakit Kelas B

Komponen
Variabel Faktor Faktor Faktor Faktor
tenaga_1b tenaga_2b tenaga_3b tenaga_4b
Dokter 0,566 -0,117 0,468 0,279
Dokter Sp Dalam 0,668 0,341 0,336 0,173
Dokter Sp Bedah 0,656 0,304 0,011 0,396
Dokter Sp Anak 0,759 0,341 0,284 -0,037
Dokter Sp Obsgyn 0,809 0,304 0,248 -0,048
Dokter Sp Radiologi 0,251 0,731 0,114 -0,010
Dokter Sp Patkli 0,669 0,293 0,085 0,111
Dokter Sp Anestesi 0,628 0,234 0,160 -0,568
Dokter Sp Rehab 0,088 0,787 0,176 0,102
Dokter Sp Lain 0,585 0,597 0,269 -0,106
Dokter Gigi Sp 0,125 0,681 0,172 0,110
Dokter Sub Spesialis 0,660 -0,176 0,319 -0,045
Perawat 0,379 0,230 0,767 0,185
Teknisi 0,187 0,320 0,351 0,620
g?gi‘;”‘a”g (Farmasi dan 0,257 0,357 0,582 0,208
Tenaga Lain 0,151 0,241 0,824 -0,089

Faktor tenaga_1b : dokter, dokter spesialis penyakit dalam, dokter spesialis bedah, dokter

spesialis anak, dokter spesialis obstetri dan ginekologi, dokter spesialis patologi Klinik,

dokter spesialis anestesi dan dokter sub spesialis
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Faktor tenaga_2b : dokter spesialis radiologi, dokter spesialis rehabilitasi medik, dokter spesialis
lain, dan dokter gigi spesialis

Faktor tenaga_3b : perawat, penunjang (farmasi dan gizi) dan tenaga lain

Faktor tenaga_4b : teknisi (keterapian fisik dan keteknisan medik)

Tabel 5.9. Rotated Component Matrix pada Analisis Faktor Alat
di Rumah Sakit Kelas B

Variabel Komponen

Faktor alat_1b | Faktor alat 2b | Faktor alat 3b | Faktor alat_4b
Alat Obsgyn 0,546 0,363 0,319 0,018
Alat Anak 0,557 0,091 0,187 0,472
Alat Dalam 0,091 -0,124 0,591 -0,198
Alat Jantung 0,647 0,131 0,286 -0,082
Alat Bedah 0,086 0,419 0,616 0,353
Alat Mata 0,808 0,272 -0,057 0,021
Alat THT 0,464 -0,186 0,150 0,214
Alat Kukel 0,148 0,043 0,364 -0,021
Alat Sjaraf 0,736 0,101 0,050 0,155
Alat Jiwa 0,284 -0,066 0,073 -0,191
Alat Gadar 0,405 0,249 0,023 -0,267
Alat Intensif 0,151 0,544 0,278 0,510
Alat Anestesi 0,225 0,648 -0,045 0,268
Alat Lab 0,012 0,675 -0,184 -0,098
Alat Radiologi 0,104 0,663 0,283 -0,114
Alat Rehab -0,005 0,138 -0,295 -0,131
Alat Farmasi 0,139 0,379 0,628 -0,010
Alat Sterilisasi -0,001 -0,041 -0,067 0,663

Faktor alat_1b : alat obstetri dan ginekologi, alat penyakit anak, alat penyakit jantung, alat
penyakit mata, alat penyakit THT, alat penyakit sjaraf, alat penyakit jiwa, alat gawat darurat

Faktor alat_2b : alat pelayanan intensif, alat anestesi, alat laboratorium, alat radiologi, alat
rehabilitasi medik

Faktor alat_3b : alat penyakit dalam, alat bedah, alat penyakit kulit dan kelamin, alat farmasi

Faktor alat_4b : alat sterilisasi
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Tabel 5.10. Rotated Component Matrix pada Analisis Faktor Tenaga
di Rumah Sakit Kelas C

Komponen
Variabel Faktor Faktor Faktor Faktor
tenaga 1c tenaga 2c tenaga_3c tenaga_4c
Dokter -0,221 0,438 0,589 0,292
Dokter Sp Dalam 0,309 0,217 0,163 -0,535
Dokter Sp Bedah 0,451 0,028 0,407 -0,097
Dokter Sp Anak 0,214 0,074 0,748 -0,079
Dokter Sp Obsgyn 0,296 -0,023 0,772 -0,124
Dokter Sp Radiologi 0,720 0,106 0,179 0,039
Dokter Sp Patkli 0,635 0,025 -0,027 -0,053
Dokter Sp Anestesi 0,577 0,035 0,438 0,014
Dokter Sp Lain 0,712 0,150 0,336 0,114
Dokter Gigi Sp 0,454 0,053 -0,009 0,705
Perawat 0,014 0,760 0,105 0,045
Teknisi 0,012 0,667 -0,019 -0,191
Penunjang (Farmasi dan Gizi) 0,075 0,695 0,212 0,126
Tenaga Lain 0,296 0,613 -0,124 -0,154

Faktor tenaga 1c :

spesialis radiologi, dokter spesialis anestesi dan dokter spesialis lain.

dokter, dokter spesialis penyakit dalam, dokter spesialis bedah, dokter

Faktor tenaga_2c : perawat, teknisi (keterapian fisik dan keteknisan medik), penunjang (farmasi

dan gizi) dan tenaga lain

Faktor tenaga_3c : dokter, dokter spesialis anak, dokter spesialis obstetri dan ginekologi

Faktor tenaga_4c : dokter gigi spesialis

Tabel 5.11. Rotated Component Matrix pada Analisis Faktor Alat
di Rumah Sakit Kelas C

Variabel Komponen
Faktor alat_1c Faktor alat_2c Faktor alat_3c
Alat Obsgyn 0,346 -0,086 0,428
Alat Anak 0,383 0,052 0,246
Alat Dalam 0,513 0,031 -0,023
Alat Jantung 0,427 0,179 -0,256

19




Variabel Komponen
Faktor alat_1c Faktor alat_2c Faktor alat_3c
Alat Bedah 0,375 0,168 0,135
Alat Mata 0,099 0,527 -0,013
Alat THT 0,030 0,750 0,199
Alat Kukel 0,050 0,677 0,238
Alat Sjaraf 0,071 0,135 0,802
Alat Jiwa -0,086 0,188 0,301
Alat Gadar 0,078 0,001 0,691
Alat Intensif 0,584 0,134 0,082
Alat Anestesi 0,241 0,341 0,117
Alat Lab 0,599 -0,209 -0,038
Alat Radiologi 0,534 0,178 0,302
Alat Farmasi 0,044 0,480 -0,087
Alat Sterilisasi 0,390 0,314 -0,130

Faktor alat_1c : alat penyakit anak, alat penyakit dalam, alay penyakit jantung, alat penyakit
bedah, alat pelayanan intensif, alat laboratorium, alat radiologi, dan alat sterilisasi

Faktor alat_2c : alat pelayanan inenyakit mata, alat penyakit THT, alat penyakit kulit dan
kelamin, alat anestesi, dan alat farmasi

Faktor alat_3c : alat penyakit sjaraf, alat penyakit jiwa, alat pelayanan gawat dan darurat

Berdasarkan hasil analisis faktor konfirmatori tersebut, selanjutnya dilakukan analisis
regresi ganda untuk menentukan faktor yang mempengaruhi produksi rumah sakit (komposit
jumlah pasien rawat jalan dan jumlah hari rawat inap yang telah distandarisasi). Berikut adalah

hasil analisis regresi:
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Tabel 5.12. Tabel Nilai Koefisien (B) dan Signifikansi Model Produksi berdasarkan
Hasil Regresi Ganda pada Rumah Sakit Kelas B

Unstandardized Standardized
Model Coefficients Coefficients t Sig.

B Std. Error Beta
(Constant) 1,782 0,123 14,519 0,000
Faktor tenaga_1b 0,448 0,134 0,239 3,328 0,001
Faktor tenaga_2b 0,681 0,144 0,364 4,712 0,000
Faktor tenaga_3b 0,912 0,151 0,488 6,035 0,000
Faktor tenaga_4b 0,446 0,125 0,239 3,564 0,001
Faktor alat_1b 0,054 0,129 0,029 0,420 0,675
Faktor alat_2b -0,006 0,156 -0,003 -0,036 0,971
Faktor alat_3b -0,142 0,137 -0,076 -1,035 0,303
Faktor alat_4b 0,311 0,133 0,166 2,343 0,021

Tabel 5.12. menunjukkan bahwa faktor yang mempengaruhi produksi rumah sakit kelas

B adalah Faktor tenaga_1b, Faktor tenaga_2b, Faktor tenaga_3b, Faktor tenaga_4b dan Faktor

alat_4b

Tabel 5.13. Tabel Nilai Koefisien (B) dan Signifikansi Model Produksi berdasarkan
Hasil Regresi Ganda pada Rumah Sakit kelas C

Unstandardized Standardized
Model Coefficients Coefficients t Sig.
B Std. Error Beta
(Constant) -0,983 0,042 -23,293 | 0,000
Faktor tenaga_1c 0,239 0,048 0,282 | 4,988 | 0,000
Faktor tenaga_2c 0,324 0,044 0,383 | 7,354 | 0,000
Faktor tenaga_3c 0,118 0,045 0,139 | 2,598 | 0,010
Faktor tenaga_4c -0,104 0,043 -0,122 | -2,426 | 0,016
Faktor alat_1c 0,155 0,044 0,183 | 3,525 0,001
Faktor alat_2c 0,194 0,049 0,229 | 3,951 | 0,000
Faktor alat_3c 0,115 0,045 0,135 | 2,571 0,011

Faktor yang mempengaruhi produksi rumah sakit kelas C adalah Faktor tenaga_1c, Faktor

tenaga_2c, Faktor tenaga 3c, Faktor tenaga 4c, Faktor alat_1c, Faktor alat 2c, dan Faktor
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alat_3c. Berdasarkan hasil faktor yang terbentuk dalam analisis faktor eksplanatori, dilakukan
analisis faktor konfirmatori untuk mengetahui model loading factor yang terbentuk. Path
loading factor tersebut membentuk kombinasi linier nilai loading factor pada rumah sakit kelas
B dengan persamaan sebagai berikut :

Faktor tenaga_1b = 0,65 (dokter) + 0,66 (sp_dlm) + 0,73 ( sp_bdh) + 0,87 (sp_ank) + 0,91
(sp_obsgyn) + 0,63 (sp_pk) + 0,73 (sp_anst) + 0,64 (sub_sp)

Faktor tenaga 2b =0,76 (sp_rad) + 0,73 (sp_rehab) + 0,88 (sp_lain) + 0,71 (sp_drg)

Faktor tenaga_3b = 0,99 (perawat) + 0,71 (penunjang) + 0,72 (tenaga_lain)

Faktor tenaga_4b = hanya teknisi

Faktor alat_1b = 0,64 (aobs) + 0,67 (aank) + 0,65 (ajtg) + 0,68 (amata) + 0,43 (atht) + 0,73
(asjrf) + 0,21 (ajiwa) + 0,23 (agdr)

Faktor alat_2b = 0,73 (aintsf) + 0,58 (aanest) + 0,41 (alab) + 0,68 (arad) + 0,2 (arehab)

Faktor alat_3b = 0,34 (adlm) + a,73 (abdh) + 0,47 (akk)

Faktor alat_4b = hanya alat sterlisasi

Sedangkan pada rumabh sakit kelas C, path loading factor tersebut membentuk kombinasi
linier nilai loading factor dengan persamaan sebagai berikut :

Faktor tenaga_1c = 0,65 (sp_dalam) + 0,73 (sp_bdh) + 0,71 ( sp_rad) + 0,70 (sp_pk) + 0,71
(sp_anst) + 0,93 (sp_lain)

Faktor tenaga_2c = 0,95 (perawat) + 0,54 (teknisi) + 0,76 (penunjang) + 0,76 (tenaga_lain)

Faktor tenaga_3c = 0,66 (dokter) + 0,91 (sp_ank) + 0,88 (sp_obsgyn)

Faktor tenaga_4c = hanya dokter gigi spesialis

Faktor alat_1c = 0,62 (ank) + 0,30 (adlm) + 0,53 (ajtg) + 0,73 (abdh) + 0,72 (aintsf) + 0,31
(alab) + 0,64 (arad) + 0,29 (astrls)

Faktor alat_2c = 0,61 (amata) + 0,47 (atht) + 0,55 (akukel) + 0,49 (anast) + 0,27 (afarmasi)

Faktor alat_3c = 0,63 (absgyn) + 0,76 (asjrf) + 0,17 (ajiwa) + 0,31 (agdr)

Persamaan tersebut di atas membentuk nilai variabel laten baru dengan memasukkan nilai

observasi variabel independennya.
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Berdasarkan hasil analisis regresi ganda, faktor yang mempengaruhi produksi rumah sakit
pada rumah sakit kelas B adalah Faktor tenaga_1b, Faktor tenaga_2b, Faktor tenaga_3b, Faktor
tenaga_4b, Faktor alat_4b. Sedangkan untuk rumah sakit kelas C adalah Faktor tenaga lc,
Faktor tenaga_2c, Faktor tenaga 3c, Faktor tenaga 4c, Faktor alat 1c, Faktor alat 2c dan
Faktor alat_3c

Berdasarkan hasil tersebut, selanjutnya dilakukan analisis efisiensi dengan DEA. Hasil
analisis DEA memberikan informasi tentang efisiensi (teknik dan skala), slack pada input dan
output termasuk kondisi return to scal rumah sakit.

Tabel 5.14. Distribusi Efisiensi Teknik dan Skala Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

No Efisiensi Teknik Rumah Sakit Rumah Sakit
dan Skala Kelas B Kelas C
1 | Efisiensi Teknik
Rata-rata — SD 0,826 - 0,155 0,775 - 0,220
Minimum - Maksimum 0,404 - 1,000 0,141 - 1,000
2 | Efisiensi Skala
Rata-rata 0,920 -0,122 0,886 - 0,146
Minimum - Maksimum 0,361 - 1,000 0,318 - 1,000

Secara rata-rata, rumah sakit kelas B lebih efisiensi dibandingkan dengan rumah sakit
kelas C, baik secara teknis maupun skala. Nilai minimum efisiensi teknik dan skala rumah sakit
kelas B lebih besar dibandingkan dengan rumah sakit kelas C. Nilai efisieni rumah sakit kelas

C lebih bervariasi dibandingkan dengan rumah sakit kelas B.
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Tabel 5.15. Distribusi Tingkat Efisiensi Teknik dan Skala Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

Rumah Sakit Rumah Sakit
No. Efisieni Teknik Kelas B Kelas C
Jumlah % Jumlah %
Efisiensi Teknik
1 Efisien (1,000) 26 23,2 68 33,5
2 Belum efisien (0,800 - 0,999) 39 34,8 36 17,7
3 Tidak efisien ( < 0,8000) 47 42,0 99 48,8
Efisiensi Skala
1 | Efisien (1,000) 15| 134 36| 177
2 Belum efisien (0,800 - 0,999) 86 76,8 131 64,5
3 Tidak efisien ( < 0,8000) 11 9,8 36 17,7

Secara teknis, jumlah rumah sakit kelas C yang efisien (33,5%) lebih besar dibandingkan
dengan rumah sakit kelas B (23,2%), demikian pula pada efisiensi skala jumlah rumah sakit
kelas C yang efisien lebih besar dibandingkan dengan rumah sakit kelas B.

Tabel 5.16. Distribusi Slack Output dan Tempat Tidur Rumah Sakit Kelas B dan
Rumah Sakit Kelas C

Rumah Sakit Rumah Sakit
No. Slack OUW‘ dan Kelas B Kelas C
Tempat Tidur Jumlah % Jumlah %
1 Jumlah pasien rawat jalan 40 35,7 17 8,4
2 Jumlah hari rawat inap 3 2,7 17 8,4
3 Tempat Tidur 28 25,0 53 26,1

Tabel 5.16. menunjukkan bahwa 35,7% jumlah pasien rawat jalan rumah sakit kelas B
belum optimal jika dibandingkan dengan jumlah input yang dimiliki. Sedangkan untuk jumlah
hari rawat inap sudah dicapai secara optimal. Pemanfaatan tempat tidur rumah sakit masih

belum optimal, terdapat slack “over capacity” tempat tidur yang dimiliki oleh rumah sakit. Hal
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ini disebabkan karena jumlah tempat tidur yang diukur dalam penelitian ini adalah semua tempat

tidur yang ada di rumah sakit, termasuk tempat tidur untuk perawatan intensif dan isolasi.

Tabel 5.17. Distribusi Return to Scale Rumah Sakit Kelas B dan

Rumah Sakit Kelas C

Rumah Sakit Rumah Sakit
No. Return to Scale Kelas B Kelas C
Jumlah % Jumlah %
1 Increasing return to scale 25 22,3 109 53,7
2 Constant return to scale 17 15,2 37 18,2
3 Decreasing return to scale 70 62,5 57 28,1
112 100,0 203 100,0

kelas C berada pada kondisi increasing return to scale.

6. PEMBAHASAN

6.1. Keterbatasan Penelitian

Beberapa keterbatasan dalam penelitian ini antara lain:

Rumah sakit kelas B cenderung dalam kondisi decreasing return to scale sedangkan rumah sakit

1. Variabel yang diukur dalam Rifaskes tidak secara khusus dipergunakan untuk mengukur

efisiensi rumah sakit.

2. Variabel tenaga yang diukur, tidak mengukur full time equivalent (FTE) pada setiap tenaga

yang ada di rumah sakit, berdasarkan jenis pelayanan yang diberikan di rumah sakit.

3. Penilaian terhadap peralatan yang dimiliki rumah sakit belum menggambarkan pemanfaatan

alat tersebut, hanya mengukur jumlah alat yang dimiliki oleh rumah sakit.

4. Data Riset Fasilitas Kesehatan (Rifaskes) yang dipergunakan dalam penelitian ini adalah

data kondisi rumah sakit tahun 2010 yang diukur pada tahun 2011, oleh karena
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perkembangan perumsahakitan di Indonesia cukup pesat, sehingga kemungkinan akan ada
perubahan yang menyebabkan hasil analisis dalam penelitian ini belum sepenuhnya
menggambarkan kondisi rumah sakit saat ini.

5. Kilasifikasi rumah sakit belum sesuai dengan persyaratan minimal yang harus dimiliki oleh
rumah sakit, sesuai dengan Permenkes 340/2010, misalnya ada rumah sakit yang dari aspek
tenaga dan tempat tidur serta persyaratan yang lain seharusnya rumah sakit tersebut kelas B,
namun ternyata rumah sakit tersebut kelas C. Demikian pula sebaliknya, belum memenuhi
persyaratan sebagai rumah sakit kelas C, namun rumah sakit tersebut sudah sebagai rumah
sakit kelas C.

6.2. Faktor Produksi Rumah Sakit

Faktor produksi rumah sakit di Indonesia sebenarnya sudah diatur dalam Undang-undang
Rumah Sakit No. 44 tahun 2009 pada pasal 7 yaitu Rumah Sakit harus memenuhi persyaratan
lokasi, bangunan, prasarana, sumber daya manusia, kefarmasian, dan peralatan. Selanjutnya,
secara lebih rinci dituangkan dalam peraturan Menteri Kesehatan nomor 340 tahun 2010 tentang
Klasifikasi Rumah Sakit.

Sebagai rumah sakit pemerintah, pembiayaan rumah sakit untuk menyediakan faktor
produksi sebagian besar bersumber dari pemerintah yang sebenarnya berasal dari masyarakat,
maka pengelolaan rumah sakit secara efisien merupakan bentuk akuntabilitas rumah sakit
kepada masyarakat.

Pengelolaan faktor produksi yang baik oleh rumah sakit, selain akan menentukan jumlah
produk pelayanan yang dihasilkan, juga menentukan besarnya harga produk pelayanan yang

dihasilkan. Dewar (2010) mengungkapkan bahwa ada beberapa faktor yang menentukan harga
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produk pelayanan kesehatan yaitu perubahan teknologi yang dipergunakan, harga sumber daya
yang dipergunakan serta besar kecilnya suatu rumah sakit. Jika pengelolaan faktor produksi
rumah sakit tidak dilakukan dengan efisien, maka besarnya harga pelayanan yang harus dibayar
oleh pengguna pelayanan rumah sakit akan semakin tinggi.

Kombinasi faktor produksi menjadi sangat penting dalam proses produksi rumah sakit
baik kombinasi antar sumber daya manusia, antara sumber daya manusia dengan sarana dan
prasarana maupun sumber daya manusia dengan peralatan. Tujuan utama kombinasi input ini
adalah untuk meminimkan biaya produksi dan mencari kombinasi input yang paling efektif.

Rumah sakit merupakan sebuah industri yang memiliki karakteristik spesifik yaitu padat
modal (termasuk bangunan dan lahan), padat sumber daya manusia, padat teknologi, dengan
output yang sangat bervariasi. Oleh karena itu, analisis fungsi produksi dalam rumah sakit,
menjadi sangat rumit dan komplek. Selain itu, dalam analisis fungsi produksi rumah sakit, faktor
eksternal tidak bisa dihindari, karena sangat mempengaruhi jumlah dan jenis produksi
pelayanan yang harus dihasilkan oleh rumah sakit. Namun demikian, untuk memudahkan
analisis produksi rumah sakit, sering kali dilakukan penyederhanaan faktor produksi dan output
yang dihasilkan oleh rumah sakit.

Penelitian ini menunjukkan bahwa faktor yang mempengaruhi jumlah produksi rumah
sakit kelas B dan kelas C adalah jumlah tenaga, jumlah peralatan, dan jumlah tempat tidur yang
dimiliki oleh rumah sakit. Hal lain yang menentukan jumlah produksi rumah sakit adalah bahan
habis pakai medis maupun non medis. Oleh karena penelitian ini tidak menganalisis penggunaan
bahan habis pakai, maka tidak bisa ditentukan pengaruh bahan habis pakai terhadap jumlah

produksi rumah sakit.
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Kondisi ini sesuai dengan ciri khusus pelayanan kesehatan, bahwa sumber daya manusia
atau tenaga merupakan faktor yang mempengaruhi jumlah produksi rumah sakit. Dalam kondisi
angka kesakitan yang normal, rumah sakit dengan jumlah tenaga yang lebih banyak, khususnya
tenaga medis, akan memberikan hasil yang lebih besar dibandingkan dengan rumah sakit yang
memiliki jumlah tenaga medis sedikit. Demikian pula halnya dengan jumlah peralatan dan
jumlah tempat tidur.

Namun demikian, bukan berarti bahwa rumah sakit dituntut untuk meningkatkan jumlah
faktor produksi agar dapat meningkatkan jumlah produksi rumah sakit. Dalam pelayanan
kesehatan termasuk rumah sakit, selain tenaga, jumlah tempat tidur dan jumlah peralatan,
demand masyarakat dan prediksi demand tersebut menjadi pertimbangan utama dalam
penyediaan faktor produksi rumah sakit.

Sesuai dengan Undang-undang rumah sakit, pengelolaan rumah sakit pemerintah
ditetapkan berdasarkan Badan Layanan Umum. Sebagai rumah sakit yang dikelola sebagai
Badan Layanan Umum, rumah sakit pemerintah harus menerapkan praktek bisnis yang sehat.
Hal ini mendorong rumah sakit pemerintah untuk menjalankan organisasi rumah sakit
berdasarkan kaidah manajemen yang baik dalam rangka pemberian layanan yang bermutu dan
berkesinambungan. Terdapat 2 ukuran utama pengelolaan dengan manajemen yang baik yaitu
efisiensi dan efektifitas.

6.3. Analisis Efisiensi Rumah Sakit

Pengukuran efisiensi merupakan langkah pertama dalam melakukan evaluasi sistem

pelayanan kesehatan secara keseluruhan dan merupakan suatu mekanisme audit terhadap

distribusi yang rasional dari sumber daya manusia dan sumber daya ekonomi. Selama dua
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dekade terakhir, pengukuran efisiensi telah menjadi salah satu area yang paling intens
dieksplorasi dalam penelitian pelayanan kesehatan.

Secara rata-rata, rumah sakit kelas B lebih efisien dibandingkan rumah sakit kelas C, baik
secara teknis maupun skala. Sedangkan berdasarkan tingkat efisiensinya, proporsi jumlah rumah
sakit yang efisien secara teknis maupun skala pada rumah sakit kelas C lebih besar dibandingkan
dengan rumah sakit kelas B.

Faktor jumlah produksi rumah sakit yaitu jumlah pasien rawat jalan dan jumlah hari rawat
inap pasien memberikan kontribusi terhadap efisiensi rumah sakit. Jumlah pasien rawat jalan di
rumah sakit kelas B, belum optimal dibandingkan dengan ketersediaan input yang dimiliki oleh
rumah sakit. Hal ini kemungkinan disebabkan karena pada umumnya rumah sakit kelas B
merupakan rumah sakit rujukan, jika jumlah rujukannya rendah, menyebabkan jumlah
kunjungan rawat jalan menjadi rendah. Selain itu, akses masyarakat terhadap pelayanan rumah
sakit baik dari aspek jarak maupun biaya, juga mempengaruhi jumlah kunjungan rawat jalan
rumah sakit kelas B. Untuk jumlah hari rawat inap, baik rumah sakit kelas B maupun kelas C,
hanya sebesar 8,4% rumah sakit yang belum optimal jumlah hari rawatnya dibandingkan dengan
input yang dimiliki.

Dalam era pesaingan antar rumah sakit, jika kondisi pasar masih memungkinkan dalam
arti demand masyarakat masih tersedia, upaya peningkatan jumlah produksi rumah sakit dapat
dilakukan dengan meningkatkan kualitas pelayanan. Hal ini dilakukan karena berdasarkan
beberapa hasil penelitian dan fakta di lapangan, menunjukkan bahwa masyarakat tidak mau
datang ke rumah sakit pemerintah, karena pelayanan yang diberikan tidak baik dan tidak

berkualitas.
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Faktor input merupakan salah satu faktor yang menentukan efisiensi rumah sakit.
Berdasarkan analisis efisiensi diperoleh hasil bahwa terdapat slack atau over capacity tenaga di
rumah sakit kelas B dan kelas C. Slack tenaga pada rumah sakit kelas B berkisar antara 34,8%
- 35,7% rumah sakit, angka ini lebih besar dibandingkan dengan slack tenaga pada rumah sakit
kelas C, yang berkisar antara 9,4% - 42,9% rumah sakit. Sedangkan besarnya slack tempat tidur
pada rumah sakit kelas B sebesar 25,0% rumah sakit kelas B mengalamai over capacity tempat
tidur, sedangkan rumah sakit kelas C sebesar 26,1%. Slack pada tenaga dan tempat tidur, dalam
pengelolaan rumah sakit akan berdampak secara langsung pada pemanfaatan peralatan rumah
sakit, terdapat slack peralatan medik pada rumah sakit kelas B dan kelas C.

Ukuran efisiensi rumah sakit, seringkali dikaitkan dengan jumlah tempat tidur yang
dimiliki oleh rumah sakit. Hal ini karena jumlah tempat tidur memiliki korelasi yang sangat kuat
dengan jumlah tenaga medis, perawat, tenaga lain, dan jumlah peralatan yang dimiliki oleh
rumah sakit. Oleh karena ini, pengaturan terhadap jumlah tempat tidur menjadi hal yang sangat
penting dalam pengelolaan rumah sakit. Berikut ini adalah pola efisiensi teknik dengan rata-rata

jumlah tempat tidur rumah sakit kelas B dan kelas C:
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Gambar 4. Pola Efisiensi Teknik dengan Rata-rata Jumlah Tempat Tidur
Rumah Sakit Kelas C

Pada Gambar 3 dan 4 di atas terlihat bahwa pada rumah sakit kelas B, jumlah rata-rata
tempat tidur yang efisien adalah 254 tempat tidur sedangkan rumah sakit kelas kelas C adalah
112 tidur. Hal ini sudah mendekati persyaratan yang ditetapkan oleh Kementrian Kesehatan
bahwa rumah sakit kelas B minimal memiliki 200 tempat tidur dan rumah sakit kelas C minimal
memiliki 100 tempat tidur.

Dalam rangka mencapai tingkat efisiensi yang optimal, sebuah perusahaan harus
memproduksi output yang maksimal dengan jumlah input tertentu (efisiensi teknis) dan
memproduksi output dengan kombinasi input yang tepat dengan tingkat harga tertentu (efisiensi
alokatif). Upaya meningkatkan efisiensi Gittel (2009) menyebutkan bahwa melalu koordinasi
relasional yang meliputi relationship dan komunikasi. Relationship meliputi shared goals,
shared knowledge dan mutual respect, sedangkan aspek komunikasi yaitu frekuensi
komunikasi, waktu komunikasi, akurasi komunikasi dan komunikasi dalam penyelesaian

masalah.
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Selain dalam bentuk koordinasi relasional, banyak metode manajemen yang dapat
diterapkan untuk meningkatkan efisiensi rumah sakit diantaranya penerapan sistem biaya yang
berbasis aktifitas (activity based costing — ABC), penerapan sistem Balanced Score Card (BSC)
dan penerapan sistem rantai nilai (value chain analysis). Metode manajemen tersebut bertujuan
untuk mengendalikan berbagai aktifitas yang ada di rumah sakit, sehingga aktifitas yang
dilakukan rumah sakit merupakan aktifitas yang seharusnya dilakukan.

Salah satu ciri pelayanan di rumah sakit adalah pelayanan yang melibatkan lintas fungsi
yang ada di rumah sakit. Pelayanan lintas fungsi ini, apabila tidak dikelola dengan baik, akan
menjadikan pelayanan menjadi tidak efisien dan tidak efektif. Oleh karena itu, penerapan
clinical pathway merupakan hal yang mutlak diterapkan di rumah sakit. Clinical pathway
merupakan konsep perencanaan pelayanan terpadu yang merangkum setiap langkah yang
diberikan kepada pasien berdasarkan standar pelayanan medik, standar asuhan keperawatan dan
standar pelayanan kesehatan lainnya, yang berbasis bukti dengan hasil yang dapat diukur dan
dalam jangka waktu tertentu selama di rumah sakit. Clinical pathway merupakan pedoman
kolaboratif untuk merawat pasien yang berfokus pada diagnosis, masalah klinis, dan tahapan
pelayanan. Clinical pathway menggabungkan standar asuhan setiap tenaga kesehatan secara
sistematik. Tindakan yang diberikan diseragamkan dalam suatu standar asuhan, namun tetap
memperhatikan aspek individu dari pasien (Marelli, 2000). Clinical pathway merupakan metode
dokumentasi klinis yang merefleksikan standar praktik dan pelayanan klinis baik dokter,

perawat, dan tim kesehatan lainnya.
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Berbagai upaya di atas dapat dilakukan oleh pemerintah maupun rumah sakit secara
bersamaan. Secara garis besar, upaya yang dapat dilakukan untuk meningkatkan efisiensi rumah
sakit adalah:

1. Pengelolaan manajemen rumah sakit secara umum dan manajemen klinik dengan baik;

2. Penetapan rumah sakit sebagai Badan Layanan Umum yang diikuti dengan penerapan
praktek bisnis yang sehat;

3. Optimalisasi jJumlah produksi dengan peningkatan kualitas pelayanan rumah sakit.

Selain itu, pemerintah harus secara rutin dan periodik melakukan evaluasi, pemetaan dan

mengidentifikasi faktor yang mempengaruhi efisiensi rumah sakit pemerintah. Hal ini bisa

dilakukan dengan memanfaatkan berbagai laporan dan data yang disampaikan oleh rumah sakit

kepada Kemetrian Kesehatan yaitu berupa data kondisi rumah sakit dan data pembiayaan rumah

sakit (case mix index).

6.4. Implikasi terhadap Kebijakan

Secara makro, hasil penelitian efisiensi rumah sakit ini memberikan implikasi baik secara
langsung maupun tidak langsung terhadap kebijakan yang terkait dengan Sistem Jaminan
Kesehatan Nasional (SJSN) khususnya Jaminan Kesehatan Nasional dan kebijakan tentang
Rumah Sakit di Indonesia. Sedangkan secara mikro, hasil penelitian efisiensi ini dapat
mengidentifikasi rumah sakit yang memiliki performance yang jelek dan mencarikan cara untuk
meningkatkan performance rumah sakit tersebut. Peningkatan efisiensi rumah sakit akan
memberikan dampak pada peningkatan kualitas yang pada akhirnya akan meningkatkan
kepuasan pelanggan rumah sakit.

Beberapa implikasi terhadap kebijakan berdasarkan hasil penelitian ini:
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1. Salah satu aspek dalam Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) khususnya jaminan
kesehatan, perlu ada formulasi kebijakan yang menjamin ketersediaan fasilitas kesehatan
dan penyelenggaraan pelayanan kesehatan khususnya rumah sakit yang efisien, terutama
tentang standarisasi rumah sakit. Hal ini disebabkan karena rumah sakit memiliki porsi yang
cukup besar dalam pembiayaan pelayanan kesehatan. Kebijakan tentang klasifikasi rumah
sakit dan persyaratan teknis rumah sakit belum menjamin tersedianya pelayanan rumah sakit
yang efisien.

2. Kebijakan yang mengatur tentang persyaratan minimal yang akan dipergunakan oleh BPJS
sebagai dasar untuk melakukan kontrak dengan fasilitas kesehatan khususnya rumah sakit.

3. Kebijakan untuk meningkatkan kualitas pelayanan rumah sakit, agar rumah sakit pemerintah

bisa bersaing dengan rumah sakit lain dalam pemanfaatan pelayanan.
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7. KESIMPULAN DAN SARAN
7.1. Kesimpulan
Kesimpulan yang dapat diambil dalam penelitian ini antara lain:

1. Proporsi jJumlah rumah sakit kelas B di pulau Jawa lebih besar dibandingkan di luar pulau
Jawa, hal ini menunjukkan pemerataan rumah sakit dengan kemampuan yang lebih tinggi
(rumah sakit kelas B) belum merata antara pulau Jawa dan Luar Jawa.

2. Penentuan klasifikasi rumah sakit, baik rumah sakit kelas B maupun kelas C belum sesuai
dengan Peraturan Menteri Kesehatan nomor 340 tahun 2010 tentang Klasifikasi Rumah
Sakit. Terdapat cukup banyak rumah sakit yang tidak sesuai antara kelas rumah sakit dengan
tenaga dan fasilitas yang dimiliki.

3. Faktor produksi yang menentukan jumlah produksi rumah sakit kelas B dan kelas C adalah
jumlah tenaga, jumlah peralatan medik, dan jumlah tempat tidur. Faktor inilah yang
mempengaruhi efisiensi rumah sakit pemerintah.

4. Secara rata-rata, rumah sakit kelas B lebih efisiensi dibandingkan dengan rumah sakit kelas
C baik teknis maupun skala. Nilai minimum efisiensi teknik dan skala rumah sakit kelas B
lebih besar dibandingkan dengan rumah sakit kelas C. Nilai efisiensi rumah sakit kelas C
lebih bervariasi dibandingkan dengan rumah sakit kelas B.

5. Jumlah rumah rumah sakit kelas C yang efisien lebih besar daripada rumah sakit kelas B,
baik efisiensi teknis maupun skala.

6. Sebanyak 35,7% rumah sakit kelas B, jumlah pasien rawat jalan belum optimal
dibandingkan dengan input yang dimiliki, sedangkan untuk rumah sakit kelas C sebesar

8,4% rumah sakit.
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7. Sebanyak 2,7% rumah sakit kelas B dan 8,4% rumah sakit kelas C yang jumlah hari rawat
inapnya belum optimal dibandingkan dengan output yang tersedia.

8. Terdapat input yang berlebihan (overcapaity) pada tenaga, peralatan, dan tempat tidur di
rumah sakit kelas B dan kelas C.

9. Rumah sakit kelas B cenderung berada pada posisi decreasing return to scale sedangkan
rumah sakit kelas C cenderung berada pada posisi increasing return to scale.

10. Pada rumah sakit kelas B, jumlah rata-rata tempat tidur yang efisien adalah 254 tempat tidur

sedangkan rumah sakit kelas kelas C adalah 112 tidur.

7.2. Saran
Saran untuk penelitian berikutnya adalah:

1. Pengukuran efisiensi perlu memperhatikan berbagai keterbatasan yang terdapat dalam
penelitian ini seperti variabel yang dianalisis dan waktu analisis.

2. Pengembangan metode analisis efisiensi lain perlu dilakukan untuk mendapatkan hasil
pengukuran efisiensi yang akurat. Selain itu, penelitian tentang perubahan efisiensi dari
waktu ke waktu perlu dilakukan untuk dapat menentukan faktor penentu utama efisiensi
rumah sakit.

3. Penilaian terhadap alat menjadi lebih akurat bila yang diukur pemanfaatan peralatan
berdasarkan pelayanan yang diberikan oleh rumah sakit pelayanan rawat inap, rawat jalan,

dan gawat darurat.
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Untuk pemerintah dalam hal ini Kementrian Kesehatan :

1. Proses penetapan kelas rumah sakit harus dilakukan dengan proses penetapan sesuai dengan
peraturan yang telah ditetapkan oleh Kementrian Kesehatan.

2. Perumusan Kkebijakan terkait dengan persyaratan rumah sakit perlu, perlu disusun
berdasarkan hasil kajian ilmiah yang baik sehingga persyaratan rumah sakit dapat menjamin
rumah sakit menjadi efisien.

3. Perlu ada kajian teknik jika akan melakukan intervensi terhadap rumah sakit dalam hal
penambahan faktor produksi rumah sakit. Hal ini disebabkan karena rumah sakit pemerintah

saat ini berada pada posisi over capacity.
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