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Abstrak

Quality of Life (QOL) adalah pengukuran standar yang digunakan untuk menunjukkan

kualitas hidup dalam hal kondisi kesehatan berdasarkan persepsi individu. Status QOL di

masyarakat adalah khas tergantung dari sosio-demografinya. Salah satu prediktor faktor yang

dapat mempengaruhi QOL diantaranya adalah asuransi kesehatan. Kepemilikan asuransi

kesehatan oleh masyarakat merupakan salah satu langkah strategis pembangunan pada bidang

kesehatan. Makalah ini membahas tentang bagaimana asuransi kesehatan dapat

dipertimbangkan menjadi sebagai salah satu faktor yang mempengaruhi QOL dan

mempunyai implikasi yang penting bagi kesehatan di masyarakat. Teori strategi

pembangunan pada bidang kesehatan di beberapa negara menunjukkan bahwa kepemilikan

asuransi kesehatan adalah cara yang menguntungkan dalam meningkatkan QOL yang lebih

baik di masyarakat. Kerjasama antara pemerintah dan pemangku kepentingan lainnya untuk

mengimplemmentasikan kebijakan kesehatan khususnya tentang asuransi kesehatan yang

terintegrasi dengan strategi kesehatan nasional sangatlah penting sehingga dapat mencapai

health outcome sesuai tujuan nasional.

Kata kunci : Quality of Life, asuransi kesehatan, health outcome

PENDAHULUAN

Quality of Life (QOL) dapat dijadikan indikasi kesejahteraan negara berdasarkan persepsi

subjek dalam konteks budaya dan sistem nilai, serta bahan pertimbangan/standar untuk tujuan

tertentu. Penelitian tentang QOL yang telah dilakukan selama sepuluh tahun terakhir,

sebagian besar mendeskripsikan kondisi pasien yang berhubungan dengan penyakit berikut

tingkatannya serta efekifitas untuk pengobatan kesehatan. Pada beberapa penelitian



sebelumnya terkait pengobatan dilakukan beberapa pengukuran QOL dengan menggunakan

kuesioner Health Related Quality of Life (HRQL), short form (SF) 12 , short form (SF) 36

dan WHOQOL BREF (1-6).

Namun penelitian akhir-akhir ini menunjukan bahwa pengukuran QOL digunakan pula untuk

menunjukkan kesehatan individu sesuai dengan faktor sosio-demografis di masyarakat.

Klarifikasi status QOL dapat digunakan tidak hanya untuk mengetahui kondisi individu, tapi

juga untuk mengenali hasil pembangunan kesehatan sebagai akibat dari penetapan prioritas

yang memadai dalam kebijakan kesehatan(7). Asuransi kesehatan merupakan salah satu faktor

prediktor yang dapat berpengaruh pada QOL, dimana hal ini juga bergantung pada kondisi

sosio-demografi masyarakat. Pemahaman kondisi sosio-demografi masyarakat, pengetahuan

cara pengukuran QOL dan juga jenis kepemilikan asuransi kesehatan di masyarakat adalah

sangat penting untuk dipahami sebagai bahan masukan untuk membuat kebijakan kesehatan

dan penetapan langkah prioritas untuk pembangunan kesehatan.

QUALITY OF LIFE (QOL)

Konsep QUALITY OF LIFE

Studi QOL telah menjadi subjek menarik untuk diselidiki. Penelitian sebelumnya di berbagai

disiplin ilmu seperti lingkungan, kesehatan masyarakat, kedokteran, ekonomi, dan lain-lain

memiliki definisi sendiri untuk QOL, hal tersebut tergantung pada pendekatan dan /atau

tujuan pengukurannya. Selain itu, pengukuran QOL pada penelitian sebelumnya diberbagai

bidang juga dilakukan berdasarkan persepsi individu (7-10).

Di antara semua penelitian tentang QOL dan definisinya, World Health Organization (WHO)

telah mendefinisikan QOL sebagai “kondisi yang berdasarkan persepsi individu dalam

kehidupan pada konteks sistem nilai dan budaya di mana mereka tinggal, dan berdasarkan

kaitannya dengan tujuan hidup masing-masing individu, harapan, standar dan

kepentingannya”. Di beberapa negara dan berbagai disiplin ilmu, World Health Organization

Quality of Life (WHOQOL) kuesioner telah digunakan secara umum dan telah terbukti

sebagai instrumen yang dapat diandalkan untuk mengukur QOL dalam berbagai perspektif (11,

12). Dalam perkembangannya, instrumen WHOQOL mengalami penyederhanaan dari 100

pertanyaan menjadi 26 pertanyaan. WHOQOL-100 memiliki 100 pertanyaan dan enam

domain, sedangkan WHOQOL BREF yang merupakan versi pendek dari WHOQOL-100



yang terdiri dari 26 pertanyaan yang dapat digunakan sebagai instrument lintas-budaya yang

valid untuk mengukur empat domain seperti kesehatan fisik, kesehatan psikologis, hubungan

sosial, kesehatan lingkungan (13, 14). Kedua instrumen ini, WHOQOL BREF dan WHOQOL-

100, dapat dipilih untuk digunakan sebagai instrumen penelitian QOL selama sesuai dan

cocok dengan tujuan penelitian yang dilakukan.

Di bidang kesehatan, kuesioner menggunakan SF 12 , SF 36 , dan HRQL, WHOQOL telah

digunakan untuk mengukur QOL yang dapat digunakan sebagai indikator status kesehatan

individu dalam fungsi fisik, kesehatan phsycological, fungsi sosial, dan kognitif. Namun

selain itu, QOL juga dapat menjadi pelengkap penting untuk mengevaluasi perawatan medis

pada pasien, tahap penyakit pada pasien, dan prognosis sesuai dengan status sosio-demografi

masing-masing(3, 4, 15-17).

Beberapa Faktor yang Mempengaruhi QOL

Menurut beberapa teori sebelumnya, ada beberapa faktor yang dapat mempengaruhi QOL.

Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa karakteristik sosio-demografi berpotensi

mempengaruhi QOL sehingga status QOL dimungkinkan berbeda di beberapa daerah.

Studi yang dilakukan oleh Trompenaars et al.(2005) di Belanda menunjukkan bahwa usia

memiliki korelasi negatif dengan kesehatan fisik dan QOL untuk domain hubungan sosial (18)

tetapi di Lebanon orang tua memiliki skor QOL yang lebih tinggi dalam hubungan sosial

daripada individu yang berusia lebih muda, kecuali untuk fungsi fisik (4). Dengan demikian,

variabel umur tidak bisa menggeneralisasi kelompok umur mana yang memiliki QOL yang

lebih baik.

Pada variabel jenis kelamin, pada umumnya penelitian sebelumnya menunjukan bahwa

perempuan memiliki QOL yang lebih rendah daripada laki-laki (2, 4, 18, 19).

Untuk status perkawinan, peneliti sebelumnya Trompenaars et.al.(2005) dan Cruz et.al (2011)

menegaskan bahwa memiliki pasangan hidup, berada dalam suatu hubungan atau menikah

merupakan status penting untuk memiliki skor QOL yang lebih tinggi (18, 19).

Dalam penelitian sebelumnya, dijelaskan pula bahwa tingkat pendidikan yang lebih tinggi

mempunyai skor QOL yang lebih baik. Tingkat pendidikan sangat berhubungan erat dengan

skor QOL, pada penelitian sebelumnya individu yang mempunyai tingkat pendidikan



menengah atau tinggi menunjukan skor QOL lebih tinggi untuk domain fisik dan domain

lingkungan (15, 18). Di penelitian lainnya, disimpulkan bahwa tingkat pendidikan yang rendah

akan mengakibatkan QOL yang rendah pula (19).

Temuan penelitian sebelumnya menyebutkan bahwa hubungan antara QOL dan jumlah anak

menunjukkan hasil yang tidak konsisten. Di Yunani, faktor berapa jumlah anak yang dimiliki

tidak memiliki hubungan dengan QOL (20). Hal ini ditegaskan pula dalam studi yang

dilakukan pada populasi Turki dan Ekuador menyebutkan bahwa jumlah anak menunjukan

menunjukkan korelasi negatif terhadap QOL (21, 22). Sebaliknya penelitian di Israel,

menyebutkan jumlah anak menunjukkan korelasi positif terhadap QOL (20, 23). Sedangkan di

Brazil, memiliki anak memiliki skor QOL yang lebih rendah (24). Beberapa penelitian

sebelumnya, menggambarkan inkonsistensi pengaruh faktor jumlah anak terhadap QOL.

Status ekonomi juga memiliki pengaruh yang signifikan pada QOL, Penson et.al (2001) dan

Cruz et.al (2011) melaporkan bahwa status ekonomi rendah memiliki QOL yang rendah,

terutama untuk pasien dengan pendapatan tahunan lebih rendah, mereka memiliki skor QOL

yang lebih rendah (19, 25).

Mempunyai pekerjaan sangat berpengaruh terhadap QOL, dimana individu yang bekerja

memiliki skor QOL yang lebih tinggi secara signifikan pada kesehatan fisik dan lingkungan
(18).

Ada dua faktor yang memiliki hubungan yang sangat signifikan terhadap QOL dan dapat

menyebabkan seseorang memiliki QOL yang lebih rendah, yaitu memiliki penyakit kronis

dan perilaku merokok. Penelitian sebelumnya melaporkan bahwa individu yang memiliki

penyakit kronis mempunyai skor QOL yang lebih rendah (18, 26). Alonso et.al. (2004)

menyatakan bahwa di delapan negara hipertensi, alergi dan arthritis adalah kondisi yang

paling sering dilaporkan. Pada pengukuran QOL menggunakan SF 36, penyakit arthritis,

paru-paru kronis dan gagal jantung kongestif merupakan kondisi dimana seseorang

mempunyai skor QOL lebih rendah pada kesehatan fisik, sedangkan individu yang memiliki

hipertensi dan alergi mempunyai skor HRQL yang lebih rendah secara keseluruhan (27).

Perilaku merokok yang merupakan bagian dari gaya hidup seseorang, cenderung

menimbulkan risiko pada kematian, serangan jantung, stroke dan diabetes. Risiko meningkat

sejalan dengan meningkatnya tingkat merokok. Wannamethe et.al (1998) menegaskan bahwa

perokok berat yang biasanya merokok lebih dari 21 batang sehari adalah dua setengah kali



lebih mungkin untuk meninggal atau mendapatkan serangan jantung, stroke atau diabetes

dibandingkan non-perokok (28). Strine et.al. (2005) menunjukkan perokok saat ini memiliki

HRQL signifikan lebih buruk dibandingkan mereka yang tidak pernah merokok, dan lebih

mungkin untuk minum banyak, untuk pesta minum, dan melaporkan depresi dan kecemasan

gejala. Selain itu, perokok secara signifikan dimungkinkan lebih aktif secara fisik, dan sering

memiliki gangguan tidur, sering menderita nyeri, serta kurang menyantap porsi buah dan

sayuran per hari dibandingkan dengan mereka yang tidak pernah merokok (29).

Asuransi Kesehatan

Studi yang dilakukan oleh Penson (2001) menunjukan bahwa status kepemilikan asuransi

kesehatan dapat dikaitkan dengan HRQL, dimana individu yang tidak memiliki asuransi

kesehatan mempunyai nilai QOL yang sangat rendah(25). Juutting (2003) dan Bharmal et.al

(2005) menunjukkan pentingnya memiliki asuransi kesehatan, dimana penelitian ini juga

menyebutkan bahwa setiap anggota memiliki kesempatan yang lebih tinggi untuk

menggunakan layanan kesehatan dan membayar jasa pengobatan yang lebih sedikit dari non

anggota(16, 30). Selain itu, pada studi yang dilakukan di USA menggunakan SF 12,

menunjukan bahwa penduduk dewasa yang tidak memiliki asuransi kesehatan mempunyai

nilai Physical Component Sumarry (PCS) dan Mental Component Summary (MCS) yang

signifikan lebih rendah dibandingkan dengan yang memiliki asuransi kesehatan(16). Wilper

et.al (2009) melaporkan bahwa orang yang tidak memiliki asuransi kesehatan lebih sering

tidak dapat terdiagnosis awal sehingga kondisinya sudah parah dan mengalami penyakit

kronis(31). Studi sebelumnya menunjukan pula bahwa pasien yang memiliki asuransi

kesehatan dengan benefit penuh mempunyai skor QOL yang lebih tinggi dibandingkan pasien

yang memiliki asuransi kesehatan dengan benefit yang terbatas(25).

Di negara maju, masalah cakupan kepemilikan asuransi kesehatan dan ekuitas untuk

mengakses layanan kesehatan dengan hampir semua negara berkembang sangatlah berbeda,

karena di negara berkembang hal-hal tersebut diatas menjadi perhatian serius untuk

diselesaikan terkait implementasi kebijakan kesehatan berikut pendanaan yang biasanya

menjadi salah satu hambatan yang sangat besar bagi negara berkembang seperti halnya

Indonesia.

Di Indonesia, cakupan kepemilikan asuransi kesehatan masih merupakan masalah besar.

Pada tahun 2008, data menunjukkan bahwa kurang dari setengah populasi penduduk



Indonesia yang memiliki asuransi kesehatan (106.300.000 dari 230 juta), pada saat ini

Indonesia sedang dalam langkah persiapan untuk mengimplementasikan Universal Health

Coverage(32).

Saat ini berdasarkan kepemilikannya, asuransi kesehatan dapat digolongkan menjadi:

a) asuransi kesehatan pemerintah yang diperuntukan bagi pegawai negeri sipil dan militer; b)

asuransi kesehatan perusahaan bagi karyawan perusahaan c) asuransi kesehatan untuk

masyarakat miskin (Jamkesmas: untuk tingkat nasional, Jamkesda: untuk tingkat daerah),

d) asuransi swasta/ individu dan e). tidak memiliki asuransi kesehatan.

Kesimpulan

Beberapa teori sebelumnya menggambarkan bahwa asuransi kesehatan merupakan salah

satu faktor yang berkontribusi pada status QOL sehingga dimungkinkan adanya perbedaan

status QOL diantaranya terutama bagi individu yang tidak memiliki asuransi kesehatan.

Maka sangatlah penting untuk memahami hubungan antara QOL dan jenis kepemilikan

asuransi kesehatan berikut kondisi sosio-demografi di suatu daerah sehingga akan lebih

memudahkan untuk mengambil keputusan berikut mengevaluasi kebijakan kesehatan untuk

meningkatkan status QOL masyarakat.
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