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PENGANTAR

Pelaksanaan Desentralisasi Kesehatan XE "Desentralisasi Kesehatan" 
di Indonesia 2000-2007:
Mengkaji Pengalaman dan Membahas
Skenario Masa Depan
Desentralisasi XE "Desentralisasi"  merupakan fenomena yang kompleks dan sulit didefinisikan secara tegas.
 Definisinya bersifat kontekstual karena tergantung pada konteks historis, institusional serta politis di masing-masing negara. Namun, secara umum desentralisasi XE "desentralisasi" \i  dapat didefinisikan sebagai pemindahan tanggung jawab dalam perencanaan, pengambilan keputusan, pembangkitan serta pemanfaatan sumber daya dan kewenangan administratif dari pemerintah pusat XE "pemerintah pusat" \i  ke: 1) unit-unit teritorial dari pemerintah pusat atau kementerian, 2) tingkat pemerintahan yang lebih rendah, 3) organisasi semi otonom, 4) badan otoritas regional, 5) organisasi non pemerintah atau organisasi yang bersifat sukarela (Rondinelli 1983 cit Omar, 2001).
 Mills, dkk
 menyebutkan bahwa secara umum desentralisasi merupakan transfer kewenangan XE "transfer kewenangan"  dan kekuasaan dari tingkat pemerintahan yang tinggi ke tingkat yang lebih rendah dalam satu hierarki politis administratif atau teritorial.

Definisi di atas banyak digunakan dalam literatur dan sebenarnya merupakan definisi dari desentralisasi XE "desentralisasi" \i  demokratis XE "desentralisasi demokratis"  atau desentralisasi politis XE "desentralisasi politis"  dalam ilmu administrasi publik XE "administrasi publik" \i  dengan pihak yang menerima pelimpahan kekuasaan XE "pelimpahan kekuasaan"  atau kewenangan merupakan representasi dari masyarakat lokal dan bertanggung jawab terhadap mereka. Desentralisasi ini dimaksudkan untuk meningkatkan partisipasi publik XE "partisipasi publik"  dalam pengambilan keputusan sehingga dapat menyediakan pelayanan yang sesuai dengan kebutuhan dan aspirasi setempat, mengakomodasi perbedaan sosial, ekonomi dan lingkungan, serta meningkatkan pemerataan dalam penggunaan sumber daya publik.
 

Para ahli menyebutkan bahwa terdapat juga bentuk lain dari desentralisasi XE "desentralisasi" \i  yaitu desentralisasi fiskal XE "desentralisasi fiskal"  dan desentralisasi manajemen XE "desentralisasi manajemen" . Desentralisasi fiskal adalah pemindahan kekuasaan untuk mengumpulkan dan mengelola sumber daya finansial XE "sumber daya finansial" \i  dan fiskal. Desentralisasi manajemen digunakan pada saat situasi tanggung jawab manajerial di dalam suatu organisasi diserahkan kepada manajer unit sebagai agen desentralisasi yang “terkecil”. Model seperti ini telah diaplikasikan dalam sektor publik dengan tanggung jawab untuk pelayanan dalam bidang tertentu dan diserahkan kepada manajer unit XE "manajer unit" . Hal ini bertujuan untuk meningkatkan efisiensi XE "efisiensi" .

Desentralisasi kesehatan di Indonesia dilaksanakan sejak awal tahun 2001 dan merupakan konsekuensi dari desentralisasi XE "desentralisasi" \i  secara politik yang menjadi inti Undang-Undang (UU) No.22/1999. Di berbagai negara, kebijakan tentang desentralisasi kesehatan telah dilaksanakan selama dua dekade terakhir. Uganda XE "Uganda" , Filipina XE "Filipina" , dan Vietnam XE "Vietnam"  adalah negara–negara lain yang telah lama melaksanakan desentralisasi. Berbagai dampak desentralisasi kesehatan merupakan pengalaman menarik untuk dibahas. Apakah mampu meningkatkan kapasitas kelembagaan, perundang-undangan, keuangan atau peran pemerintah daerah (pemda XE "pemda" \i )? Apakah desentralisasi mampu memperbaiki efisiensi dan pemerataan pelayanan kesehatan XE "pemerataan pelayanan kesehatan" \i ? dan pertanyaan akhirnya: Apakah desentralisasi kesehatan mampu memperbaiki status kesehatan XE "status kesehatan" \i  masyarakat? 

Jawabannya memang menarik: kebijakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  belum memberikan hasil pada peningkatan kinerja pembangunan kesehatan yang diukur dengan perbaikan status kesehatan XE "status kesehatan" \i  masyarakat. Hal ini disimpulkan pada pertemuan tahunan ke-6 monitoring XE "monitoring" \i  kebijakan desentralisasi (Agustus tahun 2007) di Bali. Melihat kenyataan ini, ada pertanyaan: Apakah memang desentralisasi kesehatan merupakan kebijakan XE "kebijakan" \i 

 XE "kebijakan" \i  yang salah ataukah kebijakan yang baik namun gagal dalam pelaksanaannya?

Buku ini ditulis berdasarkan pertemuan di Bali XE "Bali" \i , pertemuan-pertemuan sebelumnya, dan berbagai referensi terakhir dengan tujuan untuk: (1) mengkaji pengalaman Indonesia XE "pengalaman Indonesia" \i  dalam melaksanakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  kesehatan pada tahun 2000-2007; (2) membandingkan pelaksanaan desentralisasi dengan negara lain; (3) membahas apakah ada dampak desentralisasi kesehatan terhadap indikator status kesehatan XE "indikator status kesehatan" \i ; dan (4) mengkaji berbagai skenario XE "skenario" \i  ke depan sesuai dengan pengalaman nasional dan internasional dalam melaksanakan desentralisasi kesehatan dengan adanya peraturan terbaru yaitu Peraturan Pemerintah (PP) No.38/2007 dan PP No.41/2007. XE "PP No.41/2007." \i 
Dalam membahas berbagai kemungkinan di masa mendatang, buku ini melihat pengalaman-pengalaman yang terjadi selama pelaksanaan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  di Indonesia periode tahun 2000-2007. Desentralisasi kesehatan di Indonesia dapat digambarkan sebagai pendulum yang berayun dari situasi sentralisasi ke arah desentralisasi. Pada tahun 1999 ketika UU No.22 XE "UU No.22" \i  disusun, tekanan politik XE "tekanan politik" \i  untuk mengarah ke desentralisasi sangatlah kuat. Pendulum bergeser jauh ke kanan. Pada tahun-tahun awal pelaksanaan desentralisasi, terjadi eforia yang kuat. Bahkan berbagai kabupaten menyatakan tidak perlu berkoordinasi dengan pihak propinsi XE "propinsi" \i . 
[image: image1.emf]
Gambar 1 Pendulum Desentralisasi
Salah satu dampak penting desentralisasi XE "desentralisasi" \i  adalah perbedaan kemampuan fiskal XE "kemampuan fiskal" \i  yang semakin besar antar propinsi XE "propinsi" \i  dan kabupaten kota. Dengan adanya dana bagi hasil XE "dana bagi hasil" \i  maka ada propinsi dan kabupaten/kota yang mendadak menjadi kaya dalam waktu sekejap. Beberapa daerah mempunyai Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah (APBD XE "APBD" \i ) sekitar 2 triliun rupiah dengan penduduk yang tidak mencapai 500.000 orang, seperti Kutai Kertanegara XE "Kutai Kertanegara" \i  dan Bengkalis XE "Bengkalis" \i . 

Namun yang menarik, setelah beberapa tahun kemudian terjadi situasi yaitu ada kekecewaan secara nasional terhadap proses desentralisasi XE "desentralisasi" \i  dibidang kesehatan. Kekecewaan ini dapat dipahami karena memang dana kesehatan dari Dana Alokasi Umum XE "Dana Alokasi Umum" \i  (DAU XE "DAU" \i ) dan APBD XE "APBD" \i  ternyata jumlahnya tidak cukup untuk membiayai pelayanan kesehatan. Keadaan ini terjadi pula di daerah kaya yang sebenarnya harus memberikan lebih banyak untuk pelayanan kesehatan. Sektor kesehatan kekurangan dana, berbagai sistem menjadi terganggu, dan kehilangan koordinasi dibanding dengan sebelum desentralisasi. Departemen Kesehatan XE "Departemen Kesehatan" \i  melihat hal ini sebagai suatu hal yang membahayakan kelangsungan sistem kesehatan. Dengan itikad baik, maka dilakukan peningkatan pembiayaan XE "pembiayaan" \i  dari pusat.

Hal ini yang menimbulkan gejala “resentralisasi XE "resentralisasi" \i ”. Gejala ini diperkuat dengan diamandemennya UU No.22/1999 dengan UU No.32/2004 XE "UU No.32/2004" \i . Undang-undang yang baru menekankan mengenai peran pemerintah XE "peran pemerintah" \i  pusat dan propinsi XE "propinsi" \i . Dalam konteks pendulum, terlihat bahwa UU No.32/2004 semangatnya tidak ekstrim desentralisasi XE "desentralisasi" \i , namun mengarah ke sentralisasi XE "sentralisasi" \i . Akan tetapi harus ditegaskan bahwa walaupun UU No.32/2004 terlihat lebih sentralisasi dibanding UU No.22/1999, namun sektor kesehatan masih terdesentralisasi. 
Pendulum XE "Pendulum" \i  yang bergerak ke kanan dan ke kiri ini merupakan refleksi sejarah desentralisasi XE "desentralisasi" \i  kesehatan di Indonesia. Pengalaman Indonesia dalam melaksanakan kebijakan desentralisasi kesehatan tahun 2000-2007 dapat direfleksikan sebagai berikut. Ada suatu proses yang berjalan secara mendadak (Big Bang XE "Big Bang" \i ) pada tahun 1999. Desentralisasi di sektor kesehatan dipicu oleh tekanan politik XE "tekanan politik" \i  untuk desentralisasi dalam era reformasi. Apabila tidak ada desentralisasi yang baik, maka beberapa daerah yang mempunyai kekayaan alam akan menuntut kemerdekaan. Pemerintah di kala itu merespon dengan UU Desentralisasi XE "UU Desentralisasi" \i  yang penyusunannya cepat dalam eforia reformasi XE "eforia reformasi" \i . Dampak langsung adalah semakin besarnya perbedaan kemampuan fiskal antar daerah. Tekanan politik ini tidak diimbangi dengan kemampuan teknis untuk melakukan desentralisasi kesehatan. Secara teknis sebenarnya sektor kesehatan belum siap untuk melakukan desentralisasi. 
Dalam hal struktur kelembagaan XE "struktur kelembagaan" \i  terdapat fakta perubahan radikal: Kantor Wilayah (Kanwil) dan Kantor Departemen (Kandep) Kesehatan di-merger XE "merger" \i  ke dinas kesehatan propinsi XE "propinsi" \i  dan kabupaten/kota. Perubahan radikal ini telah terjadi di daerah secara cepat di awal dekade tahun 2000-an. Yang menarik, di pemerintah pusat XE "pemerintah pusat" \i  tidak terjadi perubahan. Struktur Departemen Kesehatan masih relatif sama dengan empat Direktorat Jenderal yaitu Bina Pelayanan Medik, Bina Kesehatan Masyarakat, P2PL dan Pelayanan Farmasi (dulu POM). Garis besar struktur organisasi Departemen Kesehatan ini sudah berjalan sejak awal Orde Baru XE "Orde Baru" \i  dan tidak mengalami perubahan bermakna walaupun terjadi perubahan fungsi akibat desentralisasi XE "desentralisasi" \i . Sebagai perbandingan Departemen Kesehatan Filipina XE "Departemen Kesehatan Filipina" \i  berubah total strukturnya setelah desentralisasi. Departemen Kesehatan Filipina mengurangi fungsi sebagai pemberi pelayanan, berubah menjadi pelayan bagi pemberi pelayanan kesehatan. 
Dalam situasi yang tidak siap tersebut dampak-dampak negatif desentralisasi XE "desentralisasi" \i  muncul seperti yang dialami di berbagai negara antara lain, kegagalan sistem, kekurangan koordinasi, sumber daya yang tidak cukup, jenjang karier sumber daya manusia (SDM XE "SDM" \i ) yang tidak baik, sampai pengaruh politik yang menjadi terlalu besar. Adanya PP No.25/2000 XE "PP No.25/2000" \i  tentang Pembagian Urusan Pemerintah mempunyai andil dalam kebingungan.



Gambar 2 Harapan di Tahun 2001 dan Kenyataan di Tahun 2007 tentang Desentralisasi
Gambar 2 menunjukkan bahwa kebijakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  melalui UU Desentralisasi di tahun 1999 dan PP No.25/2000 pada awalnya memberi harapan untuk memperkuat lembaga-lembaga pelayanan kesehatan pemerintah. Apabila lembaga-lembaga pemerintah dapat jelas pembagian urusannya, maka sektor swasta XE "sektor swasta" \i  dan masyarakat, serta bersama faktor lainnya dapat dikelola untuk meningkatkan status kesehatan XE "status kesehatan" \i  masyarakat. Namun kenyataannya adalah sebaliknya. Terjadi kebingungan pembagian peran antar level pemerintah. PP No.25/2000 gagal memberikan pembagian urusan yang jelas dan penganggaran kesehatan XE "penganggaran kesehatan" \i  masih menggunakan prinsip sentralisasi. Kebijakan desentralisasi justru membuat kebingungan peran pemerintah di berbagai tingkat pemerintahan, di berbagai aspek sektor kesehatan bahkan terjadi konflik XE "konflik" \i  antar tingkat pemerintahan.

Konteks sejarah kebijakan merupakan hal penting untuk menganalisis pelaksanaan kebijakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i . Tujuh tahun pelaksanaan desentralisasi kesehatan di Indonesia masih merupakan proses yang relatif singkat dibandingkan dengan negara lain. Walaupun masih singkat, pertanyaannya adalah apakah proses yang ada menuju pencerahan atau tetap gelap. Dalam proses kebijakan ada harapan baru. Pada bulan Juli 2007, terbit PP No.38/2007 XE "PP No.38/2007" \i  yang memperbaiki PP No.25/2000 yang membingungkan dan PP No.41/2007 XE "PP No.41/2007" \i  untuk mengganti PP No.08/2003 XE "PP No.08/2003" \i . Peraturan pemerintah ini memberikan momentum baru pada perjalanan kebijakan desentralisasi.

Disimpulkan bahwa periode tahun 2000-2007 dalam sejarah pelaksanaan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  Indonesia dapat disebut sebagai periode kebingungan. Ada fenomena “change without significant change XE "change without significant change" \i ”. Ada perubahan aturan hukum, namun tidak ada perubahan secara bermakna dalam proses penetapan urusan pemerintah di berbagai tingkat. Tentunya situasi ini tidak menguntungkan status kesehatan XE "status kesehatan" \i  masyarakat. Berbagai pihak bahkan menyalahkan kebijakan desentralisasi sebagai penyebab buruknya sistem kesehatan XE "sistem kesehatan" \i  di Indonesia, bahkan ada harapan untuk kembali ke sentralisasi. Namun harapan ini tentunya harus diwujudkan dalam bentuk amandemen XE "amandemen" \i  UU No.32/2004 XE "UU No.32/2004" \i . Kegiatan amandemen saat ini tentunya sulit dijalankan.

Bagaimana ke depannya? 

Pesimis atau optimis? Bukti empirik di berbagai negara menyatakan bahwa penyusunan dan pelaksanaan kebijakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  membutuhkan waktu, proses yang rumit, dan penghalusan-penghalusan. Dapat dipahami bahwa ada pihak yang tidak sabar dengan pelaksanaan desentralisasi. Kata-kata desentralisasi menjadi hal yang tidak lagi menarik untuk dipergunakan. Namun harus ditegaskan bahwa UU No.32/2004 menyatakan bahwa sektor kesehatan merupakan bidang yang harus didesentralisasikan. Mau atau tidak mau, kebijakan desentralisasi sudah merupakan kebijakan nasional dalam tingkat undang-undang.
Buku ini berusaha membahas prospek pelaksanaan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  di masa depan. Dalam melakukan analisis ini ada metode yang dilakukan yaitu pemahaman situasi saat ini yang dilanjutkan dengan melakukan penafsiran atas apa yang terjadi dan diwujudkan dalam skenario XE "skenario" \i  kegiatan di masa mendatang. Pemahaman situasi mencakup pengalaman di Indonesia selama 7 tahun terakhir ini dengan melakukan pengkajian pada pengalaman di berbagai negara, melakukan analisis stakeholders XE "stakeholders" \i  dan trend XE "trend" \i -nya, serta penafsiran berupa berbagai skenario pelaksanaan desentralisasi. Setelah penafsiran ini, maka akan dilakukan usulan untuk penguatan kapasitas kelembagaan XE "kapasitas kelembagaan" \i .
Dengan menggunakan pendekatan tersebut maka buku ini kami bagi ke dalam beberapa bagian. Bagian 1: Tantangan hubungan pemerintah pusat XE "pemerintah pusat" \i  dan daerah dalam kebijakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  kesehatan. Bagian 2: Inovasi-inovasi XE "inovasi" \i  yang dikembangkan dalam sistem kesehatan di era desentralisasi. Bagian 3: Pengalaman internasional dalam desentralisasi. Bagian 4: Aspek politik desentralisasi XE "politik desentralisasi" \i . Sebagai penutup akan dibahas skenario XE "skenario" \i  di masa depan mengenai desentralisasi.

Bagian 1: Tantangan pelaksanaan kebijakan pemerintah pusat XE "pemerintah pusat" \i  dalam konteks desentralisasi XE "desentralisasi" \i . Dalam bagian ini akan dibahas secara mendalam mengenai berbagai problem kebijakan pemerintah pusat di berbagai program yang terkait dengan kebijakan desentralisasi, serta tantangan yang dihadapi dan masa depannya. Dalam hal ini, ada tiga hal yang dibahas yaitu desentralisasi fiskal XE "desentralisasi fiskal" \i , Program Asuransi Kesehatan Miskin (Askeskin XE "Askeskin" \i ), dan surveilans XE "surveilans" \i .
Bagian 2: Inovasi-inovasi XE "inovasi" \i  dalam periode tahun 2000-2007. Salah satu hal penting dalam desentralisasi XE "desentralisasi" \i  adalah penyerahan urusan pemerintahan dari pemerintah pusat XE "pemerintah pusat" \i  ke daerah. Penyerahan ini bukan merupakan hal yang mudah. Sering terjadi tumpang-tindih atau kekosongan dalam pembagian urusan. Akibatnya, sistem kesehatan menjadi sulit dikelola. Oleh karena itu, diperlukan pengembangan sistem kesehatan untuk meningkatkan status kesehatan XE "status kesehatan" \i  masyarakat. Inovasi-inovasi yang dikembangkan dalam sistem kesehatan di era desentralisasi mencakup inovasi Sistem Kesehatan Daerah XE "Sistem Kesehatan Daerah" \i  (SKD XE "SKD" \i ) di Kalimantan Timur, Nusa Tenggara Timur (NTT), dan Kota Yogyakarta; inovasi fungsi regulasi pemerintah XE "fungsi regulasi pemerintah" \i ; inovasi fungsi pembiayaan pemerintah XE "fungsi pembiayaan pemerintah" \i ; Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda) dan contracting out XE "contracting out" \i ; inovasi dalam pelayanan rumahsakit berupa otonomi rumahsakit pemerintah dalam bentuk Badan Layanan Umum XE "Badan Layanan Umum" \i  (BLU XE "BLU" \i ); inovasi dalam pemberian pelayanan berdasarkan kontrak di Rumah Sakit Daerah XE "Rumah Sakit Daerah" \i  (RSD XE "RSD" \i ) Cut Nya’ Dien Kabupaten Aceh Barat dan di Kabupaten Berau; inovasi dalam proyek yang Sector-Wide Provincial Health Project XE "Sector-Wide Provincial Health Project" \i  (PHP XE "PHP" \i ) dan The First Decentralized Health Services Project XE "The First Decentralized Health Services Project" \i  (DHS-1 XE "DHS-1" \i ). 
Bagian 3. Pengalaman internasional dalam desentralisasi XE "desentralisasi" \i . Pengalaman di berbagai negara menunjukkan bahwa efektivitas pelaksanaan kebijakan pascadesentralisasi XE "pascadesentralisasi" \i  bervariasi. Pengalaman seperti ini digunakan sebagai bahan pelajaran untuk Indonesia. Negara pertama yang dibahas dalam buku ini adalah desentralisasi di Filipina berdasarkan makalah Julito Sabornido dalam seminar di Bali tahun 2007. Kata kunci dari pengalaman desentralisasi di Filipina adalah kegiatan yang memakan waktu cukup lama. Kebijakan desentralisasi dimulai sejak tahun 1991 dan terus dikembangkan sampai sekarang. Kebijakan desentralisasi mempunyai efek yang tetap melanjutkan efek positif pembangunan kesehatan terhadap Angka Kematian Ibu XE "Angka Kematian Ibu" \i  (AKI XE "AKI" \i ) dan Angka Kematian Bayi XE "Angka Kematian Bayi" \i  (AKB XE "AKB" \i ). Desentralisasi di Uganda dibahas dari makalah oleh David Dunlop. Pengalaman menunjukkan bahwa kebijakan desentralisasi sangat dipengaruhi oleh perkembangan politik dan sejak tahun 1960-an bahwa di antara Departemen Kesehatan dan pemda XE "pemda" \i  sering terjadi konflik. Negara ketiga yang dibahas adalah Vietnam berdasarkan makalah Lokky Wai. Kebijakan desentralisasi tidak merubah sistem kesehatan secara mendasar. Status kesehatan juga tidak menunjukkan perubahan berarti, namun desentralisasi mampu meneruskan penurunan AKI dan AKB. Anggaran pelayanan kesehatan sebenarnya tidak terlalu banyak berubah tetapi mampu mengurangi masalah kesehatan. 
Bagian penutup membahas analisis stakeholders XE "stakeholders" \i  dan skenario XE "skenario" \i . Sebagai sebuah kebijakan publik, penerimaan oleh berbagai pihak tentunya bervariasi. Ada yang semangat menjalankan, bahkan terlalu bersemangat, namun ada yang tidak bersemangat, bahkan cenderung menolak. Bagian ini membahas analisis tren yang berupa perkembangan undang-undang dan hukum serta pendapat berbagai kelompok (stakeholders) di sektor kesehatan dalam menyikapi kebijakan ini. Dalam analisis ini, analisis tren dibagi menjadi dua, yaitu antara terbitnya UU No.22/1999 sampai dengan keluarnya undang-undang yang mengamandemennya yaitu UU No.32/2004. Secara tahun pembagiannya dibagi dua: 1) antara tahun 2000 sampai dengan tahun 2003, dan 2) pasca tahun 2004 sampai sekarang. Selain itu, akan dibahas mengenai peran pemimpin politik, hubungan lintas sektor, hubungan antar lembaga kesehatan XE "lembaga kesehatan" \i , serta bagaimana penerapan kebijakan desentralisasi XE "desentralisasi" \i  kesehatan di propinsi XE "propinsi" \i  dan kabupaten.
Sebagai penutup adalah skenario XE "skenario" \i  ke depan: Apakah akan terjadi desentralisasi XE "desentralisasi" \i  sepenuh hati ataukah resentralisasi XE "resentralisasi" \i  di sektor kesehatan? Dalam konteks pelaksanaan kebijakan desentralisasi ketidakpastian yang ada adalah pihak mana yang akan “lebih berpengaruh” dalam strategi pembangunan kesehatan di Indonesia: apakah yang pro sentralisasi ataukah yang pro desentralisasi. Bagaimana kita menghadapi ketidakpastian tentang pelaksanaan kebijakan desentralisasi kesehatan di Indonesia? Bagian 4 buku ini membahas skenario berdasarkan hasil penafsiran atas situasi. Perencanaan skenario ini layak digunakan oleh Indonesia untuk membuat keputusan, termasuk capacity building XE "capacity building" \i  ketika ada ketidakpastian tentang apa yang akan terjadi di masa mendatang dan hasil proyeksi kinerja organisasi di masa lalu tidak mampu memberikan gambaran. 
Berpijak dari isinya, buku ini bertujuan untuk menggugah perhatian tentang situasi yang dihadapi sektor kesehatan dan masa depannya dalam konteks desentralisasi XE "desentralisasi" \i . Data yang dipergunakan berasal dari berbagai penelitian dan sumber data. Ada kemungkinan ketidaktepatan data dapat ditemui dalam buku ini, namun ketepatan data sudah diusahakan dengan berusaha sejauh mungkin melakukan cross-check XE "cross-check" \i . Diharapkan buku ini dapat dipergunakan oleh para stakeholder XE "stakeholder" \i  sektor kesehatan di Indonesia, pengambil kebijakan di pemerintah pusat XE "pemerintah pusat" \i , propinsi XE "propinsi" \i , dan kabupaten, anggota parlemen pusat dan daerah, staf lembaga donor internasional, konsultan, peneliti dan dosen, wartawan, dan tentunya para pemimpin dan calon pemimpin sektor kesehatan yang berada di bangku kuliah pascasarjana atau sarjana.
Terima kasih kami ucapkan kepada para kontributor buku ini, para pembicara di berbagai pertemuan desentralisasi XE "desentralisasi" \i , dan penyandang dana AusAid. Disamping itu kami ingin ucapkan terima kasih kepada Majelis Guru Besar UGM yang telah mendorong terbitnya buku ini. Semoga buku ini berguna untuk meningkatkan status kesehatan XE "status kesehatan" \i  masyarakat melalui perbaikan pelaksanaan desentralisasi kesehatan di Indonesia.
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