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ABSTRAK 

 

Hasil Riset Kesehatan Dasar 2013 menyatakan bahwa belum semua penduduk di 

Indonesia mempunyai jaminan kesehatan (50,5%) dan kepemilikan jaminan 

kesehatan didominasi oleh masyarakat miskin melalui Jaminan Kesehatan 

Masyarakat (Jamkesmas) sebesar 28,9% dan Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda) 

sebesar 9,6%. Kesehatan perempuan sangat penting dan menentukan dilahirkannya 

generasi yang sehat dan cerdas, akan tetapi kenyataan menunjukkan bahwa angka 

kematian ibu (AKI) di Indonesia masih sangat tinggi yaitu sebesar 307 per 100.000 

kelahiran hidup. Penelitian ini menggunakan data sekunder dari Survei Demografi 

Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2017. Sebanyak 991 perempuan usia 15-49 tahun 

di provinsi Sumatera Utara yang memiliki jaminan kesehatan. Ada 1 dengan missing 

data case, sehingga diperoleh 990 perempuan yang dijadikan sampel penelitian. 

Analisis data menggunakan uji univariat dan bivariat untuk mengetahui apa saja 

faktor yang mempengaruhi kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan. Hasil 

penelitian ini menunjukkan yang memiliki Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) 

sebanyak 517 orang (52,2 %), sedangkan yang tidak memiliki Jaminan Kesehatan 

Nasional sebanyak 473 orang ( 47,8%). Ada hubungan status ekonomi dengan 

kepemilikan JKN, ada hubungan daerah tempat tinggal dengan kepemilikan JKN, dan 

ada hubungan tingkat pendidikan kepemilikan JKN. 

 

Kata Kunci : Kepemilikan JKN, Perempuan, Faktor Risiko 
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Factors Affecting Women`s Health Ownership In North Sumatera 

(Analysis of Indonesia Demographic and Health Survey 2017) 

 

Fitria Nurhasanah 

0801171070 

 
 

ABSTRACT 

 
 

The results of the 2013 Basic Health Research stated that not all residents in 

Indonesia have health insurance (50.5%) and the ownership of health insurance is 

dominated by the poor through the Public Health Insurance (Jamkesmas) of 28.9% 

and Regional Health Insurance (Jamkesda) of 9 ,6%. Women's health is very 

important and determines the birth of a healthy and intelligent generation, but the 

reality shows that the maternal mortality rate (MMR) in Indonesia is still very high at 

307 per 100,000 live births. This study uses secondary data from the Indonesia 

Demographic Health Survey (IDHS) in 2017. A total of 991 women aged 15-49 years 

in North Sumatra province who have health insurance. There was 1 with missing data 

case, so that 990 women were used as research samples. Data analysis used 

univariate and bivariate tests to find out what factors influence women's health 

insurance ownership. The results of this study indicate that 517 people have National 

Health Insurance (JKN) (52.2%), while those who do not have National Health 

Insurance are 473 people (47.8%). There is a relationship between economic status 

and JKN ownership, there is a relationship between the area of residence and JKN 

ownership, and there is a relationship between education level and JKN ownership. 

 

Keywords: JKN Ownership, Women, Risk Factors 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

 

Kesehatan merupakan salah satu indikator penting bagi tercapainya 

kehidupan sejahtera bagi suatu masyarakat. Karena itu, pelayanan kesehatan yang 

terjangkau secara universal bagi semua orang telah menjadi pilar utama dalam 

konsep negara kesejahteraan (welfare state) (Setiyono, 2018). Jaminan Kesehatan 

Nasional (JKN) merupakan salah satu program pemerintah sejak tahun 2014 yang 

digunakan untuk mensejahterakan masyarakat yaitu dengan memberikan 

pelayanan kesehatan yang memadai (Wira, 2018). 

MDG`s telah menetapkan beberapa target yang harus dicapai setiap 

negara. Salah satu target yaitu adalah memastikan cakupan kesehatan yang 

berkualitas bagi setiap orang, atau kemudian disebut dengan Cakupan Kesehatan 

Universal (Universal Health Coverage/UHC) (Satriawan, Pitoyo, & Giyarsih, 

2021).Indonesia adalah salah satu negara yang menerapkan Universlah Health 

Coverage (UHC) ( (Niha, Korompis, & Mandagi, 2018). UHC merupakan suatu 

sistem pembiayaan kesehatan yang menjamin dibutuhkan, berkualitas, dan 

terjangkau secara finansial, baik pelayanan promotif, kuratis, preventif, maupun 

rehabilitatif ( WHO, 2015). 

Pada tahun 2014, Indonesia telah menerapkan Sistem Jaminan Kesehatan 

Nasional (JKN) dengan prinsip jaminan kesehatan sosial. Kebijakan Jaminan 

Nasional (JKN) merupakan suatu kebijakan yang ditetapkan dan dilaksanakan 

oleh pemerintah dengan tujuan tercapainnya keadaan sehat pada masyarakat, 
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kebijakan JKN juga memiliki karakteristik yang bertujuan untuk meningkatkan 

derajat kesehatan masyarakat melalui asuransi jaminan pelayan kesehatan 

(Agussalim, Hermivanti dan Rahman, 2017). 

Pelayanan kesehatan sebagai bentuk kebutuhan secara menyeluruh dalam 

pemerintahan Indonesia menjalankan program asuransi sosisal berupa Jaminan 

Kesehatan Nasional (JKN) (Vinky, 2021). Manfaat Jaminan Kesehatan Nasional 

(JKN) yaitu berupa pelayanan kesehatan perorangan yang komprehensif, 

termasuk pelayanan peningkatan kesehatan, pencegahan penyakit, pengobatan 

dan pemulihantermasuk obat dan bahan medis (Wira, 2018). 

Pembangunan kesehatan menjadi salah tujuan dalam Sustainable 

Development Goals (SDG`S), tujuannya yaitu menjamin kehidupan yang sehat 

dan meningkatkan kesejahteraan penduduk di segala usia (BPS, 2018a). 

Kementrian kesehatan RI menyebutkan bahwa wanita ialah anggota keluarga 

yang berperan penting dalam keluarga (Wira, 2018). Rencana Pembangunan 

Jangka Menengah Nasional (RPJMN) 2015-2019 dalam target pemerintah terkait 

jaminan kesehatan yaitu akses terhadap pelayanan kesehatan akan semakin baik 

saat individu memiliki jaminan kesehatan(Kaiser Family Foundation, 2008). 

Tingkat pengetahuan mengenai BPJS secara umum terkait dnegan kesehatan 

reproduksi perempuan masih rendah, Perempuan mengalami kesenjangan upah 

dan pendapatan yang terus berlanjut selama hidup dan meningkatkan potensi 

masalah akses terkait kesehatan (Kaiser Family Foudation, 2008). 

Penyakit terhadap produktivitas ekonomi perempuan di negara 

berkembang sebagian besar telah diabaikan, Infeksi menjadi penyebab penyakit  

pada wanita, termasuk yang mempengaruhi kesehatan reproduksi (Lopert and 
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Rosenbaum, 2007). Tingginya biaya perawatan kesehatan, ditambah dengan 

pertimbangan investasi social yang bersaing, seperti pendidikan, tempat tinggal, 

pembangunan ekonomi, dan keselamatan public (Lopert and Rosenbaum , 2007 ). 

Perlindungan asuransi kesehatan bukan masalah yang secara realitis dapat 

didekati berdasarkan gender atau factor apa pun yang tidak terkait dengan 

kehausan social untuk memastikan bahwa setiap orang memiliki akses ke 

perawatan kesehatan saat dibutuhkan. Perlindungan asuransi kesehatan 

merupakan prasyarat mutlak untuk tingkat perawatan kesehatan yang wajar 

(Shin,Finnegan, Sharac, & Rosenbaum, 2008). 

Kesehatan perempuan sangat penting dan menentukan dilahirkannya 

generasi yang sehat dan cerdas, akan tetapi kenyataan menunjukkan bahwa 

angaka kematian ibu (AKI) di Indonesia masih sangat tinggi yaitu sebesar 307 per 

100.000 kelahiran hidup (SDKI, 2003) yang tidak turun secara signifikan sejak 

dua dekade yang lalu. Data UNFPA tahun 2007 menunjukkan rasio kematian ibu 

sebesar 420 per 100.000 kelahiran hidup dan tingkat kematian bayi sebesar 35 

.Berdasarkan hasil Sensus Penduduk 2010, Angka Kematian Ibu (AKI) di 

Sumatera Utara sebesar 328/100.000 KH, angka ini asih cukup tinggi. 

Berdasarkan hasil Survey Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2007 

bahwa AKI Indonesia sebesar 228 per 100.000 kelahiran hidup.kematian ibu 

akibat masalah persalinan atau kelahiran terjadi di negara-negara berkembang 

sebanyak 99%. Rasio kematian ibu di negara-negara berkembang merupakan yang 

tertinggi dengan 450 kematian ibu di 100.000 (WH0, 2009). 

Data SDKI 2017 persentase wanita di perdesaan yang memiliki JKN/BPJS 

PBI lebih tinggi dibandingkan dengan di perkotaan. Untuk wanita 36 persem di 
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perdesaan dan 27 persen di perkotaan memiliki JKN/BPJS PBI. Cakupan 

JKN/BPJS Non PBI di perkotaan lebih tinggi dibandingkan dengan di perdesaan. 

Satu dari 3 wanita (31%) di perkotaan memiliki JKN/BPJS Non PBI 

dibandingkan dengan 13 persen di perdesaan. Menurut hasil Riset Kesehatan 

Dasar 2013 menyatakan bahwa belum semua penduduk di Indonesia mempunyai 

jaminan kesehatan (50,5%) dan kepemilikan jaminan kesehatan didominasi oleh 

masyarakat miskin melalui Jaminan Kesehatan Masyarakat (Jamkesmas) sebesar 

28,9% dan Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda) sebesar 9,6% (Kemenkes RI, 

2013).Program jaminan kesehatan bagi penduduk diusahakan oleh berbagai 

Negara agar terwujud dengan baik. Pengembangan system pembiayaan kesehatan 

yang berkelanjutan melalui Universal Health Coverage, diselenggarakan melalui 

mekanisme asuransi social (Kemenkes RI, 2013). 

Berdasarkan hasil dari Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia pada 

tahun 2017 bahwa 31% wanita dan 28% pria mempunyai JKN/BPJS PBI, dan 

22% wanita dan23% pria mempunyai JKN/BPJS Non PBI. Hasil ini masih jauh 

dibawah target pemerintah yang harus dicapai pada awal tahun 2019. Target 

pemerintah pada tahun 2019 sebesar 95%. Yang tidak mempunyai jaminan 

kesehatan ada 42% wanita umur 15 – 49 dan 43% pria kawin umur 15 – 54. 

Wanita maupun pria di perdesaan yang memiliki JKN/BPJS PBI lebih tinggi 

dibandingkan dengan di perkotaan. Untuk wanita, 36% di perdesaan dan 27% di 

perkotaan memiliki JKN/BPJS PBI. Untuk pria kawin, 31% di perdesaan dan 

25% di perkotaan. 

AKI yang tinggi dapat di gambarkan pada derajat kesehatan masyarakat 

yang rendah dan berpotensi menyebabkan kemunduran ekonomi dan sosial (Sari, 
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2016). Tingginya angka kematian ibu menunjukkan keadaan sosial ekonomi yang 

rendah dan fasilitas pelayanan kesehatan termasuk prenatal dan obstetri yang 

rendah juga. Kematian ibu terjadi karena tidak mempunyai akses ke pelayanan 

kesehatan ibu yang berkualitas, terutama pada di pelayanan fasilitas kesehatan 

(Sari, 2016). Angka kematian ibu (AKI) di Indonesia berdasarkan hasil Sensus 

Penduduk (SP) tahun 2010 adalah sebesar 346 per 100.000 kelahiran hidup 

Komplikasi pada perempuan salam kehamilan dan persalinan merupakan 

penyebab kematian utama yang terjadi pada wanita usia subur di negara 

berkembang. Keikutsertaan merupakan salah satu indikator penting dan menjadi 

strategi utama yang berperan dalam meningkatkan persalinan yang aman 

sehingga dapat mencegah kematian ibu dan anak. Suatu penelitian di Kenya pada 

tahun 2008 hingga 2009 menunjukkan hasil bahwa ibu yang memiliki asuransi 

memiliki peluang dua kali lebih tinggi kecenderungannya untuk memanfaatkan 

tenaga kesehatan sebagai penolong persalinan. 

Upaya sistematis melalui program-program pemberdayaan perempuan 

pada derajat tertentu telah berhasil meningkatkan pengetahuan dan kesadaran 

para penentu kebijakan, pelaksana kebijakan serta masyarakat umumnya tentang 

kesetaraan(Purwanti, 2013). Namun demikian banyak pihak menyadari bahwa 

kesetaraan dan keadilan gender di Indonesia belum dapat dicapai secara memadai 

karena masih terdapatnya ketimpangan pencapaian pembangunan antara laki-laki 

dan perempuan yang diindikasikan dalam Indeks Pembangunan Gender (IPG) 

yaitu yang diukur dengan melihat kesenjangan gender antara perempuan dan laki- 

laki dibidang pendidikan, kesehatan dan ekonomi, dan Indonesia berada pada 

urutan ke-92 dunia yang tertinggal jauh dari beberapa Negara ASEAN lainnya 
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(Purwanti, 2013). Salah satu faktor yang mempengaruhi penggunaan pelayanan 

kesehatan adalah faktor sistem pelayanan kesehatan yang bersangkutan, termasuk 

di dalamnya adanya jaminan pelayanan kesehatan yang menjamin indvidu apabila 

berobat kesarana pelayanan kesehatan. 

 
 

1.2 Rumusan Masalah 

 

Berdasarkan latar belakang diatas, rumusan masalah di dalam penelitian 

ini adalah faktor – faktor apa saja yang berpengaruh dalam jaminan kesehatan 

pada perempuan di Sumatera Utara tahun 2017. 

1.3 Tujuan Penelitian 

 

1.3.1 Tujuan Umum 

 

Untuk mengetahui faktor – faktor yang mempengaruhi jaminan 

kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara tahun 2017. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

 

1. Untuk mengetahui Persentase perempuan yang memiliki JKN dari 

usia, tingkat pendidikan, status pekerjaan, daerah tempat tinggal, 

status ekonomi, dan status perkawinan di Sumatera Utara. 

2. Untuk mengetahui hubungan kepemilikan JKN pada perempuan dari 

kelompok usia, tingkat pendidikan, status pekerjaan, daerah tempat 

tinggal, status ekonomi, dan status perkawinan di Sumatera Utara. 
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1.4 Manfaat Penelitian 

 
1.4.1 Manfaat Teoritis 

Dalam penelitian ini diharapkan dapat mengembangkan pengetahuan 

bahwa pentingnya jaminan kesehatan atau asuransi kesehatan. 

1.4.2 Manfaat praktis 

1. Bagi peneliti 

 

Bagi peneliti, manfaat penelitian ini adalah menambah wawasan 

mengenai faktor yang berpengaruh dalam kepemilikan jaminan kesehatan 

pada perempuan di wilayah Sumatera utara. 

2. Bagi Institusi 

 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan kualitas jaminan 

kesehatan pada perempuan di seluruh Indonesia. 

3. Bagi masyarakat 

 

Hasil penelitian ini diharapkan partisipasi masyarakat dalam 

memelihara kesehatan serta memiliki jaminan kesehatan dan diharapkan 

dapat memberikan informasi tambahan berupa edukasi dalam kepemilikan 

jaminan kesehatan. 
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BAB II 

LANDASAN TEORITIS 

2.1 Perempuan 

2.1.1 Definisi Perempuan 

 
Seorang gadis yang masih berusia dibawah 20 tahun belum dapat 

dikatakan sebagai wanita (dewasa) tetapi disebut dengan anak usia belasan atau 

anak remaja sampai ia mencapai usia dewasa atau mencapai usia 21 tahun 

(Harlock,1990). Semakin diakui bahwa transisi ke masa dewasa merupakan titik 

krisis dalam perjalanan hidup (Arnett,2000,2006). 

2.2 Jaminan Kesehatan Nasional 

 

2.1.1   Pengertian jaminan kesehatan nasional 

 

Jaminan kesehatan adalah suatu bentuk-bentuk proteksi kesehatan bagi 

peserta untuk memenuhi kebutuhan dasar kesehatan dan mendapat fungsi 

pemeliharaan kesehatan yang ditujukan pada tiap peserta yang telah membayar 

iuran baik berasal dari pribadi maupun pemerintah (Peraturan Presiden No. 12 

Tahun 2013 tentang Jaminan Kesehatan). 

2.3 Tujuan jaminan kesehatan nasional 

 

Tujuan jaminan kesehatan nasional yaitu menjamin peserta memperoleh 

manfaat pemeliharaan kesehatan untuk mencukupi keperluan kesehatan. 

2.4 Manfaat jaminan kesehatan nasional 

 

Ada dua manfaat dari jaminan kesehatan nasional yaitu manfaat medis 

dan manfaat non medis. 

a. Manfaat medis 
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Manfaat medis memberikan manfaat jaminan kesehatan berupa pelayanan 

promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitative termasuk pelayanan obat yang 

dibutuhkan. 

b. Manfaat non medis 

 

Manfaat non medis meliputi akomodasi dan ambulas untuk pasien rujukan 

yang ditetapkan oleh BPJS kesehatan. 

2.5 Prinsip jaminan kesehatan nasional 

 

Jaminan kesehatan nasional mengacu pada prinsip asuransi social sesuai 

dengan amanat UU SJSN, yaitu : Nirlaba, ,gotong royong, portabilitas, serta dana 

yang dikelola sepenuhnya digunakan untuk manfaat sebesar-besarnya bagi peserta 

JKN (Kemenkes, 2013). 

a. Nirlaba 

 

Pengelolaan dana amanat oleh Badan Penyelenggara Jaminan Sosial 

(BPJS) yaitu nirlaba bukan untuk mencari laba (for profit oriented) 

b. Gotong royong 

 

Gotong royong menjadi salah satu prinsip dalam hidup kemasyarakatan 

serta menjadi salah satu akar kebudayaan. Dalam SJSN, prinsip gotong royong 

yaitu peserta yang mampu membantu peserta yang tidak mampu dan peserta yang 

sehat membantu peserta yang sakit atau yang memiliki resiko tinggi. 

c. Portabilitas 

 

Portabilitas jaminan social untuk memnberikan jaminan yang 

berkelanjutan kepada peserta serta mereka berpindah pekerjaan atau tempat 

tinggal dalam wilayah Negara Kesatuan Republik Indonesia. 

d. Pengelolaan Dana 
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Pengelolaan dana jaminan social dipergunakan seluruhnya untuk 

pengembangan program dan untuk sebesar-bear kepentingan peserta. 

2.6 Karakteristik JKN 

 

Program JKN merupakan program pemerintah untuk menjamin derajat 

keseahatan masyarakat yang meliputi seluruh warga negara tanpa terkecuali. Hal 

ini merupakan yang mengharuskan BPJS untuk menjaring peserta JKN dari 

seluruh lapisan masyarakat bawah sampai pejabat. Yang membedakan yaitu 

masyarakat yang tidak mampu (miskin) iuran BPJS-nya ditanggung oleh 

pemerintah yang masuk dalam kategori peserta-PBI (Peserta Penerima Bantuan 

Iuran). 

2.7 Implementasi Program JKN 

 

Dalam implementasi Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) telah diatur pola 

pembayaran kepada fasilitas kesehatan tingkat lanjutan adalah dengan INA 

CBG`s sesuai dengan Peraturan Presiden Nomor 12 Tahun 2013 tentang Jaminan 

Kesehatan sebagaimana telah diubah dengan Perautan Presiden Nomor 111 

Tahun 2013. 

Penyelenggaraan Program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) adalah 

suatu program pemerintah dan masyarakat dengan tujuan memberikan kepastian 

jaminan kesehatan yang menyeluruh bagi setiap rakyat Indonesia agar penduduk 

Indonesia dapat hidup sehat, produktif, dan sejahtera (Kemenkes RI, 2014). 

Program ini menjadi prioritas pemerintah, yaitu Program Kementrian Kesehatan 

dan Program Dewan Jaminan Sosial Nasional. UU SJSN No 40 tahun 2004 

menetapkan asuransi social dan ekuitas sebagai prinsip penyelenggaraan JKN 

(Kemenkes RI, 2014). Kedua prinsip dilaksanakan dengan menetapkan 
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kepesertaan wajib dan penahapan implementasinya, iuran sesuai dengan besaran 

pendapatan, manfaat JKN sesuai dengan kebutuhan medis, serta tata kelola dana 

amanah peserta oleh badan penyelenggara nirlaba dengan mengedepankan kehati- 

hatian, akuntabilitas efesiensi dan efektifitas (Kemenkes RI, 2014). 

Kebijakan kesehatan nasional merupakan keputusan yang dibuat oleh 

mereka yang bertanggung jawab dalam bidang kesehatan, untuk dapat 

memberikan arahan dalam pemecahan masalah kesehatan supaya tujuan tercapai 

(Thabrany, 2014). Sektor kesehatan merupakan bagian penting dari 

perekonomian di berbagai negara. Sejumlah pendapat menyatakan bahwa sector 

kesehatan sama dengan spons yang dapat menyerap banyak sumber daya nasional 

untuk membiayai banyak tenaga kesehatan (Thabrany, 2014). 

Peserta BPJS adalah peserta atau pemegang jaminan kesehatan 

masyarakat (Jamkesmas) atau jaminan kesehatan daerah (Jamkesda), yang 

otomatis diahlikan menjadi peserta BPJS. Peserta Jamkesmas adalah setiap orang 

miskin dan tidak mampu yang terdaftar dan memiliki kartu Jaminan Kesehatan 

Masyarakat (Jamkesmas). Sedangkan Jamkesda adalah masyarakat miskin yang 

tidak mendapatkan kartu Jamkesmas, maka dimasukkan kedalam Jamkesda. 

Peserta BPJS ada yang kelompok Penerima Bantuan Iuran (PBI) dan non-PBI. 

Disamping itu ada yang mandiri dan yang otomatis seperti PNS, TNI, POLRI 

langsung masuk menjadi anggota JKN. 
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2.8 Faktor – faktor yang mempengaruhi Jaminan Kesehatan 

 

2.8.1 Tingkat Pendidikan 

 

Belajar pada hakikatnya merupakan upaya penyempurnaan potensi atau 

kemampuan pada organisme biologis dan psikis yang diperlukan dalam hubungan 

manusia dengan luar dan hidup masyarakat. Pendidikan merupakan upaya ataua 

kegiatan untuk menciptakan perilaku masyarakat yang kondusif 

(Notoatmodjo,2003). 

Pendidikan merupakan kegiatan yang universal dalam kehidupan manusia, 

bahkan peradaban masyarakat suatu masyarakat di dalamnya terjadi suatu proses 

pendidikan. Pendidikan telah ada sepanjang peradaban manusia (Gunawan, 

2012). Pendidikan berdasarkan cara mendapatkannya dapat dibagi menjadi 3 alur 

pendidikan yaitu : pendidikan informal, pendidikan nonformal dan pendidikan 

forma (Gunawan, 2012). 

2.8.2 Pekerjaan 

 

Pekerjaan seseorang dapat mempengaruhi pemanfaatan pelayanan 

kesehatan, tingkat kesejahteraan yang baik dapat meningkatkan akses seseorang 

ke layanan kesehatan untuk menjaga status kesehatannta agar tetap baik ( 

Indriyani, 2012). Status pekerjaan dapat mempengaruhi perilaku seseorang dalam 

pemanfaatan pelayanan kesehatan. 

2.8.3 Pendapatan 

 

Menurut Reksoprayitno, pendapatan atau income adalah uang yang 

diterima oleh seseorang dan perusahaan dalam bentuk gaji, upah, sewa bunga, 

dan laba termasuk juga beragam tunjangan, seperti kesehatan dan pension 
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(Reksoprayitno, 2009). 

 

Ada 3 kategori pendapatan yaitu : 

 

1. Pendapatan berupa uang yaitu segala penghasilan berupa uang yang 

sifatnnya regular dan yang diterima biasanya sebagai balas jasa atau 

kontra prestasi 

2. (Kusumaningrum & Soewondo, 2019)Pendapatan berupa barang 

adalah segala pendapatan yang sifatnya regular dan biasa, akan tetapi 

selalu berbentu balas jasa dan diterima dalam bentuk barang dan jasa 

3. Pendapatan yang bukan merupakan pendapatan adalah segala 

penerimaan yang bersifat transfer redistributive dan biasanya 

membuat perubahan dalam keuangan rumah tangga (Sunuharjo, 

2009). 

2.9 Kajian Integrasi Keislaman 

 

Kemiskinan merupakan permasalahan yang selalu ada di setiap negara, 

baik dalam bentuk kemiskinan yang sifatnya absolut maupun relative. Masalah 

kemiskinan ini harus diupayakan penyelesainya, sebab jika tidak mampu 

diselesaikan, maka akan menjadi permasalahan yang dapat menganggu aktivitas 

perekonomian. Islam sebagai sebuah ajaran menawarkan beberapa doktrin bagi 

manusia yang berlaku secara universal dengan dua ciri dimensi, yaitu kebahagian 

di dunia dan kebahagian hidup di akhirat (Aedy 2011). Namun kenyataannya, 

tidak semua warga negara dapat dengan mudah mendapatkan kesejahteraan. 

Kesejahteraan dalam islam tidak dapat dilepaskan dengan pembahasan mengenai 

jaminan sosial. 

Jaminan sosial merupakan salah satu bentuk perlindungan social yang 
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diberikan kepada masyarakat, baik dalam bentuk sandang, pangan, papan, 

kesehatan, pendidikan, keamanan, dan keadilan bagi usia produktif maupun usia 

lanjut. 

 
 

2.9.1 Asas Asas Jaminan Sosial Dalam Islam 

 

Asas jaminan sosial dirumuskan dalam tiga hal, yaitu asas kemanusiaan 

merupakan asas yang bersinggungan dengan martabat manusia. Asas tersebut 

untuk mengangkat dan melindungi harga diri manusia sebagai hak dasar bagi 

seluruh warga negara. Sebagaimana yang terdapat dalam al-Qur`an bahwa adanya 

persamaan antar manusia di hadapan Allah swt, hanya saja yang membedakan 

adalah ketakwaannya sebagaimana firman Allah swt dalam QS. al-Hujurat (49) : 

13 

 

عَ  

لَ   

يَ   

نَ   

َ ي 

سَ   

 ثَ   خ 

 

  َ  َ  َ
 للا

 
َ للا  َ  َ 

 ىقَ   َ  تَ  ا

َ   نَ   كَ   

َ    َ  ا  ىَ 

 

ع

   َ  َ

 د  

 
  َ  ىَ 

سَ   كَ   َ  ا

 نَ   َ  كهَ   

 
اعَ   َ  تل

َ  فزَ   

 َ   اىَ   

 
َ  قو

  ثَ   
 َ

َ   ا ىَ 

 لَ    

 

َ  ع

ىَ   

 اتَ   

 
َ   لَ   عَ   ك  َ 

 وج نَ   

 
َ  او

   َ  َ

 َ  ثَ   

 

َ   كَ    ذ  

 يَ    هَ   س

 
َ   قَ    َ

خ نَ   ك  

 لَ   

 

 س

ا  

   َ  َ  َ
 ا

 
َ  ي َ   َ  اَ  يَ 

َ  َ  لا اهَ     اَ 

“Hai manusia, sesungguhnya Kami menciptakanmu dari seorang laki-laki 

dan seorang perempuan dan menjadikanmu berbangsa-bangsa dan bersuku-suku 

supaya kalian saling kenal-mengenal. Sesungguhnya orang yang paling mulia di 

antaramu di sisi Allah ialah orang yang paling takwa di antaramu. Sesungguhnya 

Allah Maha Mengetahui lagi Maha Mengenal.” (QS. al-Hujurat (49) :13) 

Wahai manusia.Sungguh, Kami telah menciptakan kamu dari seorang 

laki- laki dan seorang perempuan, yakni berasal dari keturunan yang sama yaitu 
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Adam dan Hawa. Semua manusia sama saja derajat kemanusiaannya, tidak ada 

perbedaan antara satu suku dengan suku lainnya. Kemudian Kami jadikan kamu 

berbangsa-bangsa dan bersuku-suku agar kamu saling mengenal dan dengan 
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demikian saling membantu satu sama lain, bukan saling mengolok-olok dan 

saling memusuhi antara satu kelompok dengan lainnya. Allah tidak menyukai 

orang yang memperlihatkan kesombongan dengan keturunan, kekayaan atau 

kepangkatan karena sungguh yang paling mulia di antara kamu di sisi Allah ialah 

orang yang paling bertakwa. 

Karena itu berusahalah untuk meningkatkan ketakwaan agar menjadi 

orang yang mulia di sisi Allah. Sungguh, Allah Maha Mengetahui segala sesuatu 

baik yang lahir maupun yang tersembunyi, Mahateliti sehingga tidak satu pun 

gerak-gerik dan perbuatan manusia yang luput dari ilmu-Nya. 

Asas manfaat tercemin dengan pemberian nilai tunai dan pelayanan kesehatan 

sesuai dengan kebutuhan pokok bagi kehidupan seorang yang layak, seperti 

sandang, pangan, papan, penjaminan pensiunan, tabungan hari tua, kesehatan, 

kecelakaan kerja, kematian, dan pendidikan, sebagaimana firman Allah swt 

dalam QS. al-Nisa (4) :36 

 ذي
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“Sembahlah Allah dan janganlah kalian mempersekutukan-Nya dengan 

sesuatu pun. Dan berbuat baiklah kepada kedua orang tua, karib-kerabat,anak- 

anak yatim, orang- orang miskin, tetangga yang dekat dan tetangga yang jauh, 
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dan teman sejawat, ibnu sabil dan hamba sahayamu. Sesungguhnya Allah tidak 

menyukai orang-orang yang sombong dan membangga-banggakan diri.” (QS. al- 

Nisa(4):36) 
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Ayat-ayat di atas yang berbicara tentang aturan dan tuntunan kehidupan 

rumah tangga dan harta waris, memerlukan tingkat kesadaran untuk 

mematuhinya. Ayat ini menekankan kesadaran tersebut dengan menunjukkan 

perincian tempat tumpuan kesadaran itu dipraktikkan. Dan sembahlah Allah 

Tuhan yang menciptakan kamu dan pasangan kamu, dan janganlah kamu sekali- 

kali mempersekutukan-Nya dengan sesuatu apa pun. Dan berbuat baiklah dengan 

sungguh-sungguh kepada kedua orang tua, juga kepada karib-kerabat, anak-anak 

yatim, orang-orang miskin, tetangga dekat dan tetangga jauh walaupun tetangga 

itu nonmuslim, teman sejawat, ibnu sabil, yakni orang dalam perjalanan bukan 

maksiat yang kehabisan bekal, dan hamba sahaya yang kamu miliki. Sungguh, 

Allah tidak menyukai dan tidak melimpahkan rahmat dan kasih sayang-Nya 

kepada orang yang sombong dan membanggakan diri di hadapan orang lain. 

Asas keadilan yaitu jaminan yang didistribusikan adalah merata kepada 

seluruh warga negara dengan ridak memandang status, pangakat, jabatan, kaya, 

hampir miskin, dan bahkan miskin sekalipun akan mendapatkan perlakuan dan 

hak yang sama, sebagaimana firman Allah swt dalam QS.al-Ma`idah (5):8 : 
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“Wahai orang-orang yang beriman, jadilah kalian sebagai penegak keadilan 

karena Allah (ketika) menjadi saksi dengan adil. Dan jangalah kebencianmu 
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terhadap suatu kaum mendorongmu untuk berlaku untuk berlaku tidak adil. 

Bertakwalah kepada Allah, sesungguhnya Allah Maha Mengetahui apa yang 

kalian kerjakan .” (QS.al- Mai`dah (5) : 8) 
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Ayat selanjutnya memberikan tuntunan agar umat Islam berlaku adil, 

tidak hanya kepada sesama umat Islam, tetapi juga kepada siapa saja walaupun 

kepada orang-orang yang tidak disukai. Wahai orangorang yang beriman! Jadilah 

kamu sebagai penegak keadilan, yakni orang yang selalu dan bersungguh- 

sungguh menegakkan kebenaran, karena Allah, ketika kalian menjadi saksi maka 

bersaksilah dengan adil. Dan janganlah kebencianmu terhadap suatu kaum, yakni 

kepada orang- orang kafir dan kepada siapa pun, mendorong kamu untuk berlaku 

tidak adil terhadap mereka. Berlaku adillah kepada siapa pun, karena adil itu 

lebih dekat kepada takwa. Dan bertakwalah kepada Allah dengan mengerjakan 

perintah-Nya dan meninggalkan larangan-Nya, sungguh, Allah Mahateliti, Maha 

Mengetahui apa yang kamu kerjakan, baik yang kamu lahirkan maupun yang 

kamu sembunyikan. 

Ketiga asas ini merupakan landasan asas yang sustainable dan relatable, 

di mana antara asa yang satu dengan yang lain akan saling berdampingan dan 

tidak dapat berdiri sendiri untuk menopang dari sifat jaminan social. Menurut 

Subianto, jaminan social sebagai suatu sistem akan dapat memberikan energy 

bagi setiap warga negara untuk membangun cita-cita negaranya menuju 

masyarakat yang adil, makmur, dan sejahtera (Subianto, 2011). 

2.9.2 Jaminan Kesehatan Dalam Islam 

 

Penguasa berkewajiban untuk menjamin terpenuhinya hak-hak rakyat 

dalam kesehatan tanpa ada unsur bisnis di dalamnya karena mengandung 

ketidakadilan. Jaminan kesehatan dalam islam memiliki tiga sifat. Pertama : 

berlaku umum tanpa diskriminasi, yaitu tidak ada pengkelasan dan pembedaan 
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dalam pemberian layanan kesehatan pada rakyat. Kedua: bebas biaya. Rakyat 

tidak boleh dikenai pungutan biaya apapun untuk mendapatkan pelayanan 

kesehatan oleh negara. Ketiga : seluruh rakyat harus diberi kemudahan untuk bisa 

mendapatkan pelayanan kesehatan oleh negara. 

Keberadaan tafsir feminis yang ramah gender menjadi sangat penting 

untuk membangun kembali pemahaman al-Qur`an yang didalamnya mengandung 

relasi antar manusia baik laki-laki maupun perempuan dengan menekankan spirit 

kesetaraan dan keadilan. Tafsir feminis lahir dari rasa ketidakpuasan terhadap 

hasil penafsiran ulama-ulama klasik maupun kontemporer yang didominasi oleh 

mufasir laki-laki (tafsir yang bias gender). Mayoritas penafsir mengkritik 

sentralitas dan dominasi laki-laki dalam melakukam penafsiram al-Qura`an telah 

membentuk paradigma pemahaman al-Qur`an dan Islam yang patriaki, 

memberikan kesan inferioritas kedudukan perempuan dan mengangkat 

superioritas laki-laki (Baidowi, 2005) 
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Faktor Predisposisi 

 Kelompok Usia 
 Daerah Tempat 

Tinggal 

 Tingkat 

Pendidikan 

 Status Pekerjaan 

 Status perkawinan 

Kepemilikan 

Jaminan 

Kesehatan 

Nasional 

Faktor Pemungkin 

 Status Ekonomi 

 Pemanfaatan 
Jaminan 
Kesehatan 

 

 

2.10 Kerangka Teori 

 

Menurut Lawrence Green (1980) dalam Notoatmodjo (2010) bahwa 

perilaku kesehatan dipengaruhi oleh tiga faktor, yaitu faktor predisposisi, faktor 

pemungkin dan faktor penguat. 

 

 

 
Gambar 2.1 Kerangka Teori menurut Lawrance Green (1980) 
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Status Perkawinan 

Status Ekonomi 

Daerah Tempat Tinggal 

Kepemilikan 

Jaminan Kesehatan Nasional 

Status Pekerjaan 

Tingkat Pendidikan 

Kelompok Usia 

2.11 Kerangka Konsep 
 
 

Gambar 2.2 Kerangka Konsep 

 

2.12 Hipotesis 

 

1. Ada hubungan antara kelompok usia dengan kepemilikan jaminan 

kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara 

2. Ada hubungan antara tingkat pendidikan dengan kepemilikan jaminan 

kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara 

3. Ada hubungan antara status pekerjaan pekerjaan dengan kepemilikan 

jaminan kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara 

4. Ada hubungan antara daerah tempat tinggal dengan kepemilikan 

jaminan kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara 

5. Ada hubungan antara status ekonomi dengan kepemilikan jaminan 

kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara 

6. Ada hubungan antara status perkawinan dengan kepemilikan jaminan 

kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

3.1 Jenis dan Desain Penelitian 

 

Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan pendekatan 

Analisis Data Sekunder (ADS) dan menggunakan desain studi cross sectional. 

Data yang digunakan dalam penelitian iin merupakan data sekunder Survei 

Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI ) 2017 yang dilakukan oleh Badan 

Pusat Statistik (BPS), Badan Kependudukan dan Keluarga Berencana Nasional 

(BKKBN), dan Kementrian Kesehatan. 

3.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 

 

Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) 2017 dilakukan di 34 

wilayah provinsi yang tersebar di Indonesia selama periode waktu 2017. 

Sedangkan waktu penelitian yang digunakan oleh peneliti pada bulan Maret 

2021 hingga September 2021. 

3.3 Populasi dan Sampel Penelitian 

 

3.3.1 Populasi 

 

` Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh perempuan usia 15-49 tahun 

yang pernah menikah dan tidak menikah selama periode yang telah dilakukan 

penelitian SDKI di Provinsi Sumatera Utara. 
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990 sampel yang telah dilakukan missing data case dan responden 

yang memiliki kelengkapan data 

 
17.848 perempuan usia 15-49 tahun di Indonesia yang memiliki 

jaminan kesehatan dan tercatat pada Laporan SDKI 2017 

 

991 perempuan usia 15-49 tahun di provinsi Sumatera 
Utara dipilih sebagai sampel penelitian yang memiliki 

jaminan kesehatan. 

 

 1 case V501 ( Status Perkawinan dengan missing 

data case) 

 

 

3.3.2 Sampel 

 

Sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah total dari seluruh 

populasi dan memenuhi kriteria sehingga sampel sebanyak 990 responden. 

Peneliti memilih wanita usia dari 15-49 tahun di Provinsi Sumatera Utara, 

kemudian mengecek kembali kelengkapan responden (agar tidak ada missing data 

untuk memudahkan pada tahap selanjutnya), selanjutnya mengkoreksi kembali 

kelengkapan data pada variabel-variabel yang tersedia dan sesuai dengan tujuan 

penelitian (agar tidak ada mising data untuk memudahkan dalam melakukan 

analisis data). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Gambar 3.1 Alur Penentuan Sampel 
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3.4 Teknik Pengumpulan Data 

 

3.4.1 Jenis data 

 

Jenis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data sekunder yang 

didapat dari hasil Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia Tahun 2017. 

Peneliti mempelajari kuesioner SDKI 2017, kemudian dilakukan penelusuran data 

yang telah dikumpulkan dan dipilih variabel – variabel yang tersedia serta sesuai 

dengan tujuan penelitian. 

3.4.2 Alat atau Instrumen Penelitian 

 

Instrumen penelitian data dalam penelitian ini menggunakan kuesioner 

SDKI (Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia) Tahun 2017 dengan memilih 

variabel – variabel yang memenuhi kriteria dan sesuai dengan tujuan penelitian 

3.4.3 Prosedur Pengumpulan Data 

 

Pengumpulan data SDKI 2017 dilakukan melalui wawancara langsung 

yang dilakukan oleh tenaga pengumpul data dengan menggunakan kuesioner yang 

melibatkan 145 tim pada kegiatan lapangan. Sedangkan penelitian ini, data 

diperoleh dengan cara mengambil sebagian data utama/master yang meliputi 

variabel – variabel yang dipilih dan dianalisa terlebih dahulu untuk melihat 

apakah terdapat missing data. 

3.5 Variabel Penelitian 
 

Variabel penelitian in terdiri dari dependen yaitu kepemilikan jaminan 

ksehatan dan variabel independen yaitu kelompok usia, daerah tempat tinggal, 

tingkat pendidikan, status pekerjaan, status ekonomi, dan status perkawinan. 
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3.6 Definisi Operasional 

Tabel 3.1 Definisi Operasional 

 
 

Variabel  
Definisi 

Operasional 
Cara 

Ukur 

Alat 

Ukur 
Hasil Ukur Skala 

 

 

 
Kelompok 

 

Waktu hidup 

responden yang 

dihitung dalam 

Variable Independen 

 
 

Analisis 

 

 

 
1. < 30 tahun 

Usia 

 

 
Daerah 

Tempat 

Tinggal 

tahun sejak lahir 

sampai proses 

wawancara 

berlangsung. 

Tempat 

menetapnya 

responden. 

Pendidikan yang 

Data 

Sekunder 

 
 

Analisis 

Data 

Sekunder 

Analisis 

Kuesioner 

 

 

 

Kuesioner 

2. ≥ 30 tahun 
Ordinal

 

 
 

1. Rural 
Nominal

 

2. Urban 

1. Pendidikan 

Tingkat 

Pendidikan 

telah berhasil 

ditempuh 

responden. 

Kegiatan atau 

Data 

Sekunder 

 
Analisis 

Kuesioner 
Dasar 

2.  Pendidikan 

Tinggi 

Ordinal 

Status 

Pekerjaan 

 

 

Status 

Ekonomi 

aktivitas yang 

dilakukan oleh 

seseorang. 

Keadaan 

responden 

berdasarkan 

kepemilikan 

barang rumah 

tangga. 

Data 

Sekunder 

 
 

Analisis 

Data 

Sekunder 

Kuesioner 
1.Tidak Bekerja 2. 

Bekerja 

 

 
1. Terbawah 

Kuesioner 2.Menengah 

3. Teratas 

Ordinal 

 

 

 

Ordinal 

Status 
Perkawinan 

Status/keadaan 

dimana lengkap 

tidaknya pasangan 

hidup yang terikat 

perkawinan 

Analisis 

Data 

Sekunder 

Kuesioner Tidak Menikah 

Menikah 
 
 

Nominal 

 

Variabel Dependen 

Kepemilikan Kuikutsertaan Analisis Kuesioner 1.Tidak Memiliki 

Jaminan 

Kesehatan 

responden dalam 

asuransi kesehatan 

baik asuransi 

sosial seperti BPJS 

(PBI maupun Non 

PBI) dan Jamkesda 

maupun asuransi 

swasta. 

Data 

Sekunder 

JKN 2.Memiliki 

JKN 
 

 

Ordinal 
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3.7 Analisis Data 

 

Dalam penelitian yang dilakukan oleh peneliti, data yang telah melalui 

tahap pengolahan data dianalisis dengan menggunakan analisis univarita dan 

bivariat. 

3.7.1 Analisis Univariat 

 
Analisis univariat dilakukan untuk melihat distribusi frekuensi pada 

masing-masing variabel seperti kelompok usia, tingkat pendidikan, status 

pekerjaan, daerah tempat tinggal, status ekonomi, status perkawinan, dan 

kepemilikan jaminan kesehatan. Seluruh variabel yang diteliti berupa kategorik 

dan data disajikan dalam bentuk tabel. 

3.7.2 Analisis Bivariat 

 
Analisis bivariat dilakukan untuk melihat distribusi antara varibel 

independen, ( kelompok usia, tingkat pendidikan, status pekerjaan, daerah tempat 

tinggal, status ekonomi, status perkawinan ) dengan variabel dependen 

(kepemilikan jaminan kesehatan) dengan menggunakan uji statistik chi-square 

dengan bantuan Aplikasi SPSS. 

 
Untuk melihat hasil kemaknaan perhitungan statistik digunakan derajat 

kepercayaan 95% (α= 0,05). Analisis lebih lanjut dilakukan untuk melihat nilai 

Odds Ratio (OR). Nilai OR digunakan untuk menggambarkan kekuatan hubungan 

antara varibel independen dan variabel dependen. Odds Ratio dapat menunjukkan 

variabel independen yang mana memiliki hubungan terhadap varibel dependen. 

Penggunaan uji chi-square digunakan karena baik variabel independen maupun 

dependen berupadata kategorik. 
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BAB IV 
 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 
4.1 Hasil Penelitian 

4.1.1 Karateristik Responden 

 
Tabel 4.1.1 Analisa Univariat Variabel Penelitian 

 

Kepemilikan JKN Frekuensi (n) Persentase (%) 

Tidak Memiliki JKN 473 47,8 

Memiliki JKN 517 52,2 

Total 990 100,0 

Kelompok Usia Frekuensi (n) Persentase (%) 

< 30 441 44,5 

>= 30 549 55,5 

Total 990 100,0 

Tingkat Pendidikan Frekuensi (n) Persentase (%) 

Pendidikan Rendah 451 45,6 

Pendidikan Tinggi 539 54,4 

Total 990 100,0 

Status Pekerjaan Frekuensi (n) Persentase (%) 

Tidak Bekerja 475 48,0 

Bekerja 515 52,0 

Total 990 100,0 

Daerah Tempat 

Tingggal 

Frekuensi (n) Persentase (%) 

Rural 510 51,5 

Urban 480 48,5 

Total 990 100,0 

Status Ekonomi Frekuensi (n) Persentase (%) 

Terbawah 507 51,2 

Menengah 199 20,1 

Teratas 284 28,7 

Total 990 100,0 

Status Perkawinan Frekuensi (n) Persentase (%) 

Tidak Menikah 26 2,6 

Menikah 964 97,4 

Total 990 100,0 
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Berdasarkan tabel kepemilikan jaminan kesehatan, responden yang 

memiliki Jaminan Kesehatan Nasional sebanyak 517 orang (52,2 %), sedangkan 

yang tidak memiliki Jaminan Kesehatan Nasional sebanyak 473 orang ( 47,8%). 

Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) yang dikembangkan di Indonesia merupakan 

bagian dari Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN). Sistem Jaminan Sosial 

Nasional ini diselenggarakan melalui mekanisme Asuransi Kesehatan Sosial yang 

bersifat wajib (mandatory) berrdasarkan Undang-Undang No. 40 Tahun 2004 

tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional. Tujuannya yaitu agar semua penduduk 

Indonesia terlindungi dalam sistem asuransi, sehingga mereka dapat memenuhi 

kebutuhan dasar kesehatan masyarakat yang layak (Kemenkes-RI, 2014). 

Berdasarkan tabel pada kelompok usia menunjukkan responden pada 

kelompok usia >= 30 tahun sebanyak 549 orang ( 44,5%), sedangkan respoden 

yang kelompok usia < 30 tahun sebanyak 441 orang (55,5%). Berdasarkan pada 

tabel tingkat pendidikan menunjukkan bahwa pada responden yang memiliki 

pendidikan tinggi sebanyak 539 orang ( 54,4 %), sedangkan responden yang 

berpendidikan rendah sebanyak 451 orang ( 45,6%). Berdasarkan tabel pada status 

pekerjaan menunjukkan responden yang bekerja sebanyak 515 orang ( 52,0 %), 

sedangkan responden yang tidak bekerja sebanyak 475 orang (48,0 %). 

Berdasarkan pada tabel daerah tempat tinggal menunjukkan lebih banyak 

responden yang tinggal didesa sebanyak 510 orang ( 51,5%), sedangkan 

responden yang tinggal diperkotaan sebanyak 480 orang (48,5%). Kemudian 

berdasarkan tabel pada status ekonomi menunjukkan responden yang ekonomi 

terbawah sebanyak 507 orang ( 51,2%), sedangkan responden yang paling rendah 
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yaitu di ekonomi teratas sebanyak 284 orang ( 28,7%). Dan berdasarkan tabel 

pada status perkawinan menunjukkan responden yang menikah sebanyak 964 

orang (97,4%), sedangkan responden yang tidak menikah sebanyak 26 orang (2,6 

%). 

 
4.1.2 Hubungan Variabel Penelitian 

 
Tabel 4.1.2 Analisa Bivariat Variabel Penelitian 

 

 
 Kepemilikan JKN    

   Tidak  Ya  Total  ρ OR 
 n % n % n %  95 % Cl 

Usia      

< 30 215 21.7 226 22.8 441 44.5  1.073 

>30 258 26.1 291 29.4 549 55.5 0.627 (0.835-1.379) 

Total 473 47.8 517 52.2 990 100.0   

Pendidikan      

Rendah 246 24.8 205 20.7 451 45.6  1.649 

Tinggi 227 22.9 312 31.5 539 54.4 0.000 (1.282 -2.122) 

Total 473 47.8 517 52.2 990 100.0   

Pekerjaan      

Tidak 
bekerja 

223 22.5 252 25.5 475 48.0  0.938 

Bekerja 250 25.3 265 26.8 515 52.0 0.661 (0.731 - 1.204 

Total 473 47.8 517 52.2 990 100.0   

Tempat 
Tinggal 

     

Rural 272 27.5 238 24.0 510 51.5  1.586 

Urban 201 20.3 279 28.2 480 48.5 0.000 (1.234 -2.040) 

Total 473 47.8 517 52.2 990 100.0   

Status 

Ekonomi 

     

Terbawah 286 56.4 221 43.6 507 100.0  2.790 

Menengah 97 48.7 102 51.3 199 100.0 0.000 (1.234- 3.786) 

Teratas 90 31.7 194 68.3 284 100.0  2.050 

Total 473 136.8 517 163.2 990 100.0  (1.411- 2.979) 

Status 
Perkawinan 

     

Tidak 
Menikah 

16 61.5 10 38.5 26 100.0  1.775 

Menikah 457 47.4 507 52.6 964 100.0 0.221 (0.797-3.951) 

 473 108.9 517 91.1 990 100.0   
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Pada variabel kelompok usia didapatkan hasil analisis dengan 

menggunakan Chi square didapatkan nilai probabilitas (p) sebesar 0,627. Nilai 

p<0,05 dengan arti Ho diterima dan Ha ditolak. Hal ini berarti tidak ada hubungan 

antara kelompok usia dengan kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan di 

Sumatera Utara. Pada tabel kelompok usia menunjukkan bahwa dari 990 

responden yang memiliki jaminan kesehatan sebanyak 517 responden ( 52,2 %), 

sedangkan yang tidak memiliki sebanyak 473 responden (47,8 %). Selanjutnya 

responden pada kelompok usia < 30 tahun ada 226 responden (22,8%) yang 

memiliki jaminan kesehatan sedangkan yang tidak memiliki ada sebanyak 215 

responden (21,7%). Sedangkan responden pada kelompok usia >= 30 tahun ada 

291 responden (29,4%) yang memiliki jaminan kesehatan dan yang tidak 

memiliki sebanyak 258 responden (26,1%). 

Pada variabel tingkat pendidikan didapatkan hasil analisis dengan 

menggunakan Chi square didapat nilai probabilitas (p) sebesar 0,000. Nilai p<0,05 

maka dari itu Ho ditolak dan Ha diterima. Dari hasil tersebut ada hubungan antara 

tingkat pendidikan dengan kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan di 

Sumatera Utara. Dari hasil tabel tingkat pendidikan menunjukkan bahwa dari 451 

responden yang memiliki pendidikan rendah sebanyak 246 responden ( 24,8) yang 

tidak memiliki jaminan kesehatan. Sedangkan responden yang berpengetahuan 

rendah yang memiliki jaminan kesehatan sebanyak 227 responden (22,9). 

Selanjutnya dari 539 responden yang berpendidikan tinggi ada 227 responden 

(22,9) yang tidak memiliki jaminan kesehatan. Sedangkan yang berpendidikan 

tinggi dan memiliki jaminan kesehatan ada sebanyak 312 responden ( 31,5%). 

Berdasarkan pada variabel status pekerjaan menunjukkan bahwa dari 475 
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responden yang tidak bekerja ada sebanyak 223 responden (22,5%) yang tidak 

memiliki jaminan kesehatan, sedangkan ada 252 responden (25,5) yang memiliki 

jaminan kesehatan. Selanjutnya dari 515 responden ada 250 responden (25,3) 

yang bekerja tetapi tidak memiliki jaminan kesehatan, sedangkan ada sebanyak 

265 responden (26,8%) yang bekerja dan memiliki jaminan kesehatan. Hasil 

analisis dengan menggunakan Chi square didapat nilai probabilitas (p) sebesar 

0,000. Nilai p<0,05 maka dari itu Ho ditolak dan Ha diterima. Hasil analisis 

dengan menggunakan Chi square didapat nilai probabilitas (p) sebesar 0,000. 

Nilai (ρ) sebesar 0,661. Nilai ρ<0,05 dengan arti Ho diterima Ha ditolak. Hal ini 

berarti tidak ada hubungan antara status pekerjaan dengan kepemilikan jaminan 

kesehatan pada perempuan di Sumatera Utara. 

Berdasarkan pada variabel daerah tempat tinggal menunjukkan bahwa dari 

510 responden yang berada di rural ( perdesaan) ada sebanyak 272 responden 

(27,5%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan, sedangkan 238 responden (24,0 

%) yang memiliki jaminan kesehatan. Selanjutnya ada sebanyak 480 responden 

yang berada di urban (perkotaan) diantaranya ada sebanyak 201 responden 

(20,3%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan, sedangkan 279 responden 

(28,2%) yang memiliki jaminan kesehatan. Hasil analisis dengan menggunakan 

Chi square didapat nilai probabilitas (p) sebesar 0,000. Nilai p<0,05 maka dari itu 

Ho ditolak dan Ha diterima. Dari hasil tersebut ada hubungan antara daerah 

tempat tinggal dengan kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan di 

Sumatera Utara. 

Dari hasil pada variabel bahwa 507 responden (100,0%) dikalangan 

terbawah terdapat ada 286 responden (56,4%) yang tidak memiliki jaminan 
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kesehatan sedangkan ada 221 responden (43,6%) yang memiliki jaminan 

kesehatan. Kemudian ada 199 responden (100,0%) dari kalangan menengah ada 

97 responden (48,7%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan sedangkan terdapat 

102 responden (51.3%) yang memiliki jaminan kesehatan. Selanjutnya ada 

sebanyak 284 responden (100,0%) dari kalangan teratas yaitu ada 90 responden 

(31,7%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan sedangkan terdapat 194 

responden (68,3%) yang memiliki jaminan kesehatan. Hasil analisis dengan 

menggunakan Chi square didapat nilai probabilitas (p) sebesar 0,000. Nilai p<0,05 

maka dari itu Ho ditolak dan Ha diterima. Dari hasil tersebut ada hubungan antara 

daerah tempat tinggal dengan kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan di 

Sumatera Utara. 

Dari hasil tabel pada variabel menunjukkan ada 26 responden yang tidak 

menikah terdapat 16 responden ( 61,5%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan. 

Sedangkan ada 10 responden (38,5%) yang memiliki jaminan kesehatan. 

Selanjutnya 964 responden yang sudah menikah yaitu ada sebanyak 457 

responden (47,4%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan sedangkan ada 507 

responden (52,6%) yang memiliki jaminan kesehatan. Hasil analisis dengan 

menggunakan Chi square didapatkan nilai probabilitas (p) sebesar 0,221. Nilai 

p<0,05 dengan arti Ho diterima dan Ha ditolak. Hal ini berarti tidak ada hubungan 

antara status perkawinan dengan kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan 

di Sumatera Utara. 

4.2 Pembahasan 

 

Untuk mengetahui lebih lanjut dari hasil penelitian yang telah dilakukan 

dengan cara pengolahan dan penyajian data, akan dibahas dengan jelas sesuai 
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variabel yang diteliti sebagai berikut : 

 

4.2.1 Hubungan Kelompok Usia dengan Kepemiliikan JKN 

 

Berdasarkan hasil uji statistik pada variabel kelompok usia diperoleh hasil 

ρ value sebesar 0,627. Hasil tersebut menunjukkan bahwa tidak ada hubungan 

antara kelompok usia dengan kepemilikan JKN. Mayoritas orang dengan usia >30 

tahun sudah terdaftar sebagai peserta BPJS dan bersedia membayar iuran BPJS 

Kesehatan . Sedangkan orang dengan usia <30 tahun cenderung belum terdaftar 

sebagai peserta BPJS Kesehatan. 

Kirigia dkk (2005) menyatakan bahwa seiring bertambahnya usia, kualitas 

kesehatan selalu mengalami penurunan pada tingkat yang semakin besar ( 

manifestasi dari proses penuan biologis) dari individu cenderung meningkatkan 

investasi dalam hal kesehatan ( termasuk asuransi kesehatan) dalam upaya untuk 

mengurangi penyusutan. Pada temuan Grossmaan (1972) bahwa tingkat 

penurunan kualitas kesehatan semakin besar dengan bertambahnya usia, maka 

tidak mustahil orang yang tidak dalam keadaan sehat (tua) akan melakukan 

investasi yang lebih besar pada aspek kesehatan sehat dari pada orang yang sehat 

(muda). Alasan di atas didukung pada temuan Handajani dkk (2010) yang 

menyatakan bahwa kematian penyakit degenaratif terbanyak pada usia 45 tahun 

keatas yang dimungkinkan karena terjadinya perubahan demografi dan komposisi 
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umur, dimana kejadian penyakit degenaratif (terutama diabetes) akan merata pada 

semua golongan umur. 

4.2.2 Hubungan Tingkat Pendidikan dengan Kepemilikan JKN 

 
Berdasarkan hasil uji statistik pada varibel tingkat pendidikan diperoleh 

hasil ρ value sebesar 0,000. Hasil tersebut menunjukkan bahwa ada hubungan 

tingkat pendidikan dengan kepemilikan JKN. Hasil penelitian ini sejalan dengan 

penelitian Hanindia, Soemadi dan Setiawati (2012) di Puskesmas Kecamatan 

Cimanggis Kota Depok menunjukkan sebagian besar responden memiliki tingkat 

pendidikan rendah (58,8%) dan sisanya memiliki tingkat pendidikan sedang 

(13,7%) dan tinggii (27,5%), dkk (2012). 

Pendidikan kesehatan adalah kegiatan menciptakan suatu perilaku 

kondusif dalam hal kesehatan. Dalam hal pendidikan kesehatan, masyarakat bisa 

sadar dan tahu bagaimana memelihara kesehatan, mencegah hal-hal yang 

merugikan kesehatan. Kurangnya kesadaran dan pengetahuan seseorang mengenai 

perilaku kesehatan, juga berkurangnya kepemilikan jaminan kesehatan yang ada. 

Semakin tinggi pendidikan seseorang maka motivasi memiliki jaminan kesehatan 

juga semakin tinggi. Semakin tinggi pendidikan, maka masyarakat juga 

menganggap penting mengenai faktor kesehatan (Sondari, 2015). 

Secara teoritis, umur merupakan suatu faktor yang sangat berpengaruh 

terhadap kepemilikan jaminan kesehatan. Semakin bertambahnya umur makan 

semakin bertambah pula kepemilikan jaminan kesehatan. Semakin bertambah 

umur seseorang, maka tubuh akan semakin rentan terhadap penyakit karena daya 

tahan tubuh yang mulai menurun. 
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Pendidikan adalah sebuah proses untuk mengubah sikap dan tata laku 

seseorang atau kelompok orang dalam usaha mendewasakan manusia melalui 

upya penjaran dan pelatihan. Pendidikan merupakan upaya atau kegiatan untuk 

menciptakan perilaku masyarakat yang kondusif (Notoatmodjo, 2003). 

Pendidikan formal yang ditempuh seseorang pada dasarnya adalah merupakan 

suatu proses menuju kematangan intelektual, untuk itu pendidikan tidak dapat 

terlepas dari proses belajar. Dengan belajar pada hakikatnya merupakan upaya 

penyempurnaan potensi atau kemampuan pada organisme biologis dan psikis 

yang diperlukan dalam hubungan manusia dengan luar dan hidup bermasyarkat. 

Menurut Anderson (1974) yang dikutip dari Notoatmodjo (2012) tingkat 

pendidikan adalah salah satu karakteristok individu yang mempengaruhi 

seseorang dalam pemanfaatan pelayanan kesehatan. 

Sesuai dengan penelitian dari Kofoworola et al., (2019), bahwa tingkat 

pendidikan memiliki hubungan dengan untuk mencapainya dalam kepemilikan 

asuransi kesehatan. Menurut Nosratnejad et al., (2016), salah satu yang 

mempengaruhi seseorang untuk bersedia memiliki dan membayar iuran asuransi 

kesehatan di Negara berpenghasilan rendah dan menengah adalah tingkat 

pendidikan. Tingkat pendidikan seseorang memiliki peran penting dalam 

keikutsertaan JKN. Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang dapat 

mempengaruhi dalam melakukan sebuah tindakan perencanaan dan pengendalian 

untuk mengatasi sebuah resiko yang tidak pasti di masa depan yang timbul dalam 

kehidupan. Maka dengan tingkat pendidikan yang tinggi dapat meningkatkan 
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pemahaman dan pengetahuan masyarakat mengenai tentang asuranasi kesehatan, 

sehingga mampu menimbulkan tingkat kesadaran yang tinggi dalam kepemilikan 

JKN. 

Hasil ini sejalan dengan teori Anderson. Sebagai salah satu faktor 

predisposisi (Anderson dalam Notoatmodjo, 2012) tingkat pendidikan indvidu 

akan berpengaruh terhadap tindakan individu dalam kepemilikan jaminan 

kesehatan. Semakin tinggi tingkat pendidikan maka semakin besar kemungkinan 

seseorang dalam memanfaatkan JKN. Thabrany dalam Hanandia, dkk (2012) 

menyatakan bahwa pendidikan akan mempengaruhi konsumsi pelayan kesehatan 

secara signifikan. 

Keterkaitan antara tingkat pendidikan dengan kepemilikan jaminan 

kesehatan telah dibuktikan dalam beberapa penelitian terdahulu. Gerungan (2014) 

berpendapat bahwa semakin tinggi pendidikan akan mempengaruhi pribadi 

seseorang dalam berfikir, bersikap, mengambil keputusan, termasuk dalam 

merencanakan kesehatan salah satunya yaitu dengan mengikuti JKN. Pendapat ini 

diperkuat dengan hasil kajian yang menunjukkan ada hubungan antara pendidikan 

denan pemilihan jenis iuran JKN mandiri/non PBI (Rohmawati,2014). Hasil 

senada juga ditunjukkan oleh kajian yang dilakukan Amu & Dickson (2016) di 

Ghana yang menunjukkan bahwa masyarakat berpendidikan tinggi memiliki 
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pandangan yang lebih tinggi berkaitan dengan perlunya memiliki asuransi 

kesehatan untuk menghadapi masalah kesehatan yang tidak terduga, sedangkan 

masyarakat berpendidikan rendah tidak menyadari tingkat ancaman yang akan 

ditimbulkan terkait masalah kesehatan yang tak terduga. 

4.2.3 Hubungan Status Pekerjaan dengan Kepemilikan JKN 

 

Berdasarkan hasil uji statistik pada variabel status pekerjaan diperoleh 

sebesar ρ value sebesar 0,661. Hasil dari uji tersebut menunjukkan bahwa tidak 

adanya hubungan antara status pekerjaan dengan kepemilikan JKN. Penelitian ini 

sejalan pada penelitian Arifin, dkk (2013) menyatakan tidak ada hubungan 

signifikan antara status pekerjaan responden dengan pemanfaatan fasilitas 

Jamkesmas. 

Pekerjaan erat kaitannya dengan pendapatan seseorang. Bila seorang 

bekerja maka akan mendapatkan pendapatan yang bisa memenuhi kebutuhan 

sehari-hari, termasuk kebutuhan untuk memiliki jaminan kesehatan. Namun, ada 

atau tidaknya pekerjaan seseorang tidak menjadi suatu pertimbangan untuk 

memanfaatkan pelayanan kesehatan di puskesmas tersebut. 

Pekerjaan seseorang sangat mempengaruhi pemanfaatan pelayanan 

kesehatan. Bekerja yaitu sebagai salah satu upaya untuk mendapatkan pemasukan, 

sehingga dapat memenuhi kebutuhan dan meningkatkan kesejahteraan. Tingkat 
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kesejahretaan yang baik dapat meningkatkan akses seseorang ke layanan 

kesehatan untuk menjaga status kesehatannya agar tetap baik (Indriyani, 2012). 

Menurut Lawrence Green dalam Notoatmodjo (2012) status pekerjaan merupakan 

salah satu faktor predisposisi yang dapat mempengaruhi perilaku seseorang dalam 

pemanfaatan pelayanan kesehatan. 

 

4.2.4 Hubungan Daerah Tempat Tinggal dengan Kepemilikan JKN 

 

Berdasarkan hasil uji statistik pada variabel daerah tempat tinggal 

diperoleh ρ value sebesar 0,000. Hasil dari uji tersebut menunjukkan bahwa ada 

hubungan signifikan antara daerah tempa tinggal dengan kepemilikan JKN. 

Penelitian pada masyarakat wilayah perdesaan di Ghana menemukan fakta bahwa 

dengan cakupan asuransi yang baru mencapi 35% dari jumlah populasi penduduk, 

masyarakat mengaku cukup puas dengan pelayanan kesehatan dan premi yang 

mereka bayar. Disisi lain, pemberian jaminan pemelihataan kesehatan pada 

masyarakat dengan pembiayaan ditanggung sepenuhnya oleh masyarakat dapat 

mengakibatkan pembengkakan biaya pelayanan kesehatan. Terdapat fakta 

beberapa negara berkembang bahwa pemberian perlindungan secara finansial 

terhadap pelayanan kesehatan dalam bentuk jaminan kesehatan justru 

memperbesar biaya pelayanan kesehatan akibat peningkatan pemakaian pelayanan 

kesehatan yang tidak perlu. 

Cakupan JKN di perkotaan lebih tinggi dibandingkan dengan diperdesaan. 

Perbedaan hasil ini dapat terjadi karena adanya perbedaan pengkategorian 

pedesaan dan perkotaan dalam penelitian ( Hassan Tawfik, 2020). Hal ini juga 
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dapat terjadi karena kehidupan di pedesaan tidak lagi tradisional dengan kemajuan 

teknologi khususnya di bidang media massa yang menyebabkan perubahan 

kehidupan rumah tangga di pedesaan yang meniru kehidupan rumah tangga 

perkotaan (Pandey et al., 2020). Oleh karena itu, tidaklah heran jika perempuan 

yang tinggal di perdesaan lebih sedikit memanfaatkan jaminan kesehatan. 

 

 
Penelitian ini sejalan Styawan, (2020) secara statistik, uji chi square 

menghasilkan ρ value sebesar 0,000 lebih kecil dari 0,05. Hal ini menunjukkan 

terdapat hubungan signifikan antara wilayah tempat tinggal dengan kepemilikan 

jaminan kesehatan. 

 

 
4.2.5 Hubungan Status Ekonomi dengan Kepemilikan JKN 

 

Berdasarkan hasil uji statistik pada variabel status ekonomi diperoleh 

sebesar ρ value 0,000. Hasil uji tersebut menujukkan bahwa adanya hubungan 

yang signifikan antara status ekonomi dengan kepemilikan JKN. Status ekonomi 

yang semakin baik menandakan tingkat pendapatan yang juga semakin baik 

sehingga memberikan akses seseorang dalam memiliki asuransi kesehatan dan 

memanfaatkan pelayanan kesehatan. Rendahnya status ekonomi dapat 

menggambarkan kenyataan bahwa sebagian besar dari mereka belum menyadari 

perlunya iuran untuk jaminan kesehatan dan bahkan belum mengerti apa itu 

jaminan kesehatan. 

Status ekonomi pada keluarga mempunyai pengaruh dalam pengambilan 

keputusan kepemilikan jaminan kesehatan. Walaupun pemerintah telah 
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memberikan subsidi secara gratis untuk masyarakat dengan pendapatan rendah, 

dibutuhkan biaya transportasi ke sarana pelayanan kesehatan (Putra, 2010). 

Terdapat hubungan antara status ekonomi yang tinggi dengan kepemilikan 

jaminan kesehatan, khususnya pelayanan kesehatan yang modern. Bila terjadi 

peningkatan, maka garis pendapatan bergerak ke kanan sehingga jumlah barang 

dan jasa kesehatan juga mengalami peningkatan. Pada masyarakat dengan 

pendekatan yang rendah, terlebih dahulu mencukupi kebutuhan barang kemudia 

mengkonsumsi kesehatan. 

Upah yang rendah sangat memberikan keterbatasan akses terhadap 

pendidikan, makanan yang bergizi, penyediaan tempat tinggal yang layak dan 

juga pelayanan kesehatan yang berkualitas (Intiasari dkk, 2015). Hubungan 

negatif tingkat pendapatan terhadap kepemilikan dan status kesehatan juga dapat 

dijelaskan melalui ketersediaan fasilitas kesehatan publik. Jika tingkat 

pendapatam masyarakat rendah namun ketersediaan fasilitas publik di suatu 

masyarakat memadai dan berkualitas atau tersedia asuransi untuk masyarakat pada 

kelas ekonomi bawah, maka berpengaruh negatif terhadap kesehatan (Chung, 

2004). Demand pelayanan kesehatan dipengaruhi beberapa faktor pendapatan, 

kenaikan penghasilan keluarga akan meningkatkan demand untuk pelayanan 

kesehatan. Hasil analisis secara ekonometri menunjukkan bahwa kondisi ekonomi 

rumah tangga yang berkaitan dengan responden mempunyai pengaruh yang 

signifikan terhadap kemauan untuk membayar. 

Penelitian lain menyatakan tingkat pendapatan mempunyai hubungan yang 

signifikan terhadap keputusan responden untuk mau membayar. Hasil penelitian 

ini sesuai dengan penelitian tentang faktor-faktor yang memengaruhi 
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kesinambungan kepesertaan Jaminan Pemeliharaan Kesehatan Masyarakat 

(JPKM) Kabupaten Purbalingga bahwa keterjangkauan biaya premi berhubungan 

dengan kesinambungan kepersertaan. Responden yang mempunyai persepsi baik 

terhadap tarif pelayanan lebih membutuhkan (81,8%) dibandingkan dengan 

responden yang mempunyai persepsi kurang baik terhadap tarif pelayanan 

(58,5%). 

 

4.2.6 Hubungan Status Perkawinan dengan Kepemilikan JKN 

 

Berdasarkan hasil uji statistik pada variabel status perkawinan diperoleh 

sebesar ρ value 0,221. Hasil uji tersebut menunjukkan bahwa tidak ada hubungan 

antara status perkwinan dengan kepemelikan JKN. Dalam penelitian (Satriawan, 

Pitoyo, & Giyarsih, 2021) menunjukkan adanya hubungan status perkawinan pada 

kepemilikan JKN. 

Hubungan status perkawinan dan status kesehatan dimana menikah, 

individu mampu memiliki tambahan penghasilan yang dapat digunakan dalam 

membiayai pengeluaran kesehatan termasuk di dalamnya jaminan kesehatan. 

Selain itu, menikah juga mampu mengurangi stress karena terdapat rasa cinta dan 

berbagi dengan pasangan serta dengan menikah mampu membuat pasangan lebih 

memperhatikan kondisi kesehatan satu salam lain sehingga bisa mengurangi 

kecenderungan gaya hidup yang buruk. Hal ini berbeda dengan orang yang 

bercerai, dimana menurut Pandey (2008) dan Yamamura (2009) perceraian akan 

memberikan dampak yang buruk terhadap kesehatan seperti depresi serta 

peningkatan dalam hal konsumsi obat-obatan. 
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4.3 Keterbatasan Penelitian 

Keterbatasan dalam penelitian ini adalah sulit untuk mengumpulkan 

referensi yang lebih banyak lagi agar bisa menambah beberapa variabel untuk 

melihat seberapa banyak faktor lain yang terdapat hubungannya pada kepemilikan 

jaminan kesehatan perempuan di Sumatera Utara. Diharapkan untuk peneliti sela 

njutnya coba untuk menggunakan data primer guna bisa melihat apa saja yang 

dapat terjadi dalam kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan di Sumatera 

Utara. 

4.4 Pembahasan Integrasi Keislaman 

4.4.1 Perempuan 

 
Sebagaimana telah dijelaskan sebelumnya, kedudukan perempuan 

dipandang sebagai subordinat laki-laki. Inilah pemahaman yang telah berkembang 

dan cukup mengakar dalam konstruksi pola pemikiran dan kebudayaan 

masyarakat selama ini. Pemahaman masyarakat tersebut bermula dari penafsiran 

tentang ayat penciptaan perempuan yang terdapat dalam menafsirkan Surat an- 

Nisa`(4) ayat 1: 
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“Hai sekalian manusia, bertakwalah kepada Tuhanmu yang telah 

menciptkan kamu dari diri yang satu, dan dari padanya Allah menciptakan 

istrinya: dan dari pada keduanya Allah memperkembangkan laki-laki dan 

perempuan yang banyak. Dan bertakwalah kepada Allah yang dengan 
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(mempergunakan) nama-Nya kamu saling meminta satu sama lain, dan 

(periharalah) hubungan silaturahmi. Sesungguhnya Allah selalu menjaga dan 

mengawasi kamu”. 

Mayoritas mufasir mengartikan kata nafs dalam ayat di atas sebagai Nabi 

Adam kemudian menciptakan untuk jiwa pada seorang istri yang diciptakannya 

dari diri sendiri yaitu berasal dari tulang rusuk bagian belakang yang sebelah kiri 

ketika Nabi Adam sedang tidur dan diberi nama Hawa atau perempuan. 

Penafsiran tersebut berdasarkan hadits riwayat Bukhari dan Muslim yang akhirnya 

memunculkan pandangan superioritas laki-laki dan mengakibatkan pemahaman 

bahwa perempuan merupakan subordinat laki-laki. 

Pendapat mufasir yang menafsirkna nafs wahidah sebagai Adam tidak bisa 

diterima oleh Amina Wadud. Alasan utamanya karena pendapat mereka sangat 

merugikan pihak perempuan yang mengesankan bahwa status lebih rendah dari 

pada laki-laki. Wadud membahas ayat secara mendalam dengan analisis teks 

terhadap kata kunci dalam ayat tersebut yaitu nafs – dan zawj. Menurut Wadud, 

kata nafs (diri) secara konseptual, mengandung makna yang netral dan tidak 

mengacu kepada jenis kelamin tertentu. Bahkan al-Qur`an tidak pernah 

menyatakan bahwa Allah memulai menciptakan umat manusia dengan nafs Adam 

(seorang laki-laki). 

Tidak jauh berbeda dengan Barlas yang juga mengkriti penafsiran tersebut 

dengan menggunakan metode tafsir tematik yang membahasa tentang keluarga 

dan perkawinan dalam al-Qur`an. Dalam menafsirkan ayat tersebut, Barlas 

mengumpulkan kata nafs wahidah yang terdapat dalam al-Qur`an untuk 

selanjutnya dijelaskan masing-masing ayat agar menemukan kembali prinsip 
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egaliatarianisme al-Qur`an. Salah satu pangkal ketidakadiln terhadap perempuan 

dalam tafsir al-Qur`an bermuara dari stereotip yang cenderung merendahkan 

perempuan. Pemahaman semacam ini telah menimbulkan image yang negatif 

mengenai perempuan, bahwa perempuan serba kurang dibandingkan dengan laki- 

laki hinggaa memunculkan pandangan inferioritas dan superioritas. Bahkan, citra 

diri dalam khazanah tafsir dengan titik sentuh penafsiran yang bias gender akan 

memposisikan perempuan sebagai makhluk yang lemah dan menjadi subordinat 

laki-laki. 

Jaminan sosial merupakan hak asasi sebagaimana tercantum dalam UUD 

1945 Pasal 27 ayat 2. Islam mengajarkan dalam menempatkan harkat dan 

martabat manusia. Hal tersebut coba diterapkan dalam UU No. 40 Tahun dengan 

adanya Ta`awun, Kafaalah, Takaful. Yang semuanya mengandung konsep 

kesaman (as-istiwa). Keadilan (al-adalah) dan kebebasan (al-hurriyah). Jaminan 

kesehatan yang diselenggarakan BPJS adalah program jaminan kesehatan yang 

merupakan program pemerintah yang tujuannya memberikan kepastian jaminan 

kesehatan menyeluruh bagi setiap rakyat Indonesia agar penduduk Indonesia 

dapat hidup sehat, produktif, dan sejahtera. Jaminan kesehatan bersifat pelayanan 

kesehatan perorangan, ini mencakup pelayanan promotif, preventif, kuratif, 

rehabilitatif, pelayanna obat, bahan medis habis pakai sesuai dengan indikasi 

medis yang diperlukan. Jaminan kesehatan memberikan kemaslahatan untuk 

masyarakat. Dalam maslahah, jaminan kesehatan tidak termasuk masalah 

mu`tabarah karena tidak ada dalilnya yang mendukung kemaslahatan jaminan 

kesehatan saat ini. 
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Jaminan kesehatan juga tidak termasuk maslahah mulghah, karena tidak 

adanya dalil syara` yang menentangnya. Akan tetapi ia termasuk maslahah 

mursalah karena sebuah kemaslahatan yang tidak didukung dalil syara` atau nash 

yang rinci. Jaminan kesehatan termasuk maslahah al-Hajiyah, yaitu kemaslahatan 

yang dibutuhkan dalam penyempurnaan kemaslahatan pokok (mendasar) yang 

berbentuk keringanan untuk mempertahankan dan memelihara kebutuhan dasar 

manusia, terutama dalam masalah kesehatan.Isu emansipasi wanita atau 

kesetaraan jender sering digunakan oleh pihak-pihak tertentu untuk memojokkan 

Islam. Secara umum dikatakan bahwa telah terjadi diskriminasi antara laki-lakian 

wanita dalam ajaran Islam. Melihat ajaran Islam siapa pun harus cermat dan teliti 

memahaminya. Untuk mengetahui ajaran Islam agar bisa memahaminya secara 

obyektif. 

4.4.2 Status Ekonomi 
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 ميحِ   ر روفغل

:"Dan Dialah yang menjadikan kamu sebagai khalifah-khalifah di bumi 

dan Dia mengangkat (derajat) sebagian kamu di atas yang lain, untuk mengujimu 

atas (karunia) yang diberikan-Nya kepadamu. Sesungguhnya Tuhanmu sangat 

cepat memberi hukuman dan sungguh, Dia Maha Pengampun, Maha Penyayang”. 

Demikianlah, para pakar relah mendefinisikan bahwa ilmu ekonomi Islam 

bertujuan untuk melakukan kajian hidup manusia (human falah) yang dicapai 

dengan mengorganisasikan sumber saya alam (bumi) atas dasar gotong royong 

dan partisipasi. Ada juga yang menjelaskan ekonomi Islam sebagai Ilmu 

Pengetahuan sosial yang mempelajari masalah-masalah ekonomi masyarakat yang 
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diilhami oleh nilai-nilai Islam. Bahkan M Umar Chafra menyebutkan bahwa ilmu 

ekonomi Islam merupakan cabang ilmu pengetahuan yang membantu 

mewujudkan kesejahteraan manusia melalui alokasi dan distribusi sumber-sumber 

daya yang langka yang sesuai denan maqasid, tanpa mengekang kebebasan 

individu secara berlebihan, menimbulkan ketidakseimbangan makro ekonomi dan 

ekologi atau melemahkan masyarakat. 

4.4.3 Tingkat Pendidikan 
 

 
 نَ   َ عل   يَ   نَ    ها
 
 اس

   َ
 ى

َ  لَ  قلَ   ا

َ   َ  عوَ    لَ 

 نَ   

 َ  َ   َ لَ   َ   ا

 
ع

َ  ل  َ

   َ
 ن

 
 ك

كَ   َ  َ لَ   ا

َ  لاهسَ     َ

 َ  رَ   

 
زَ  

   َ  َ

 و ت

قَ   َ  لع

قَ   اَ   

أسَ   

  َ 

 
  َ

ي
 ه 

 
 اس

   َ
 ى

 
 ق

َ   ا

َ لَ   

   َ  َ 

 
خ

 َ  ل

 
خ

َ  ل

 َ  ق

 
 ك

َ  لا  َ

 َ  رَ   

 
  َ  َ
 ت
 ز

 
 نَ  

 اس

اِ  
  
 
ِ
ق

  
 
 أرِ   ِ

 

Artinya : “Bacalah dengan (menyebut) nama Tuhanmu yang menciptakan, 

Dia telah menciptakan manusia dari segumpal darah. Bacalah, dan Tuhanmulah 

yang Maha Pemurah.Yang mengajar (manusia) dengan perantaraan kalam.Dia 

mengajarkan manusia apa yang tidak diketahuinya.” (Q.S. Al-„Alaq : 1-5). 

 

Kaitannya dengan surat Al-Alaq sangat jelas, bahwa Allah Swt 

menciptakan manusia sebagai makhluk sempurna yang diberikan potensi yang 

luar biasa yaitu akal. Allah memerintahkan manusia untuk menggunakan akal 

pikiran dengan sebaik-baiknya melalui proses Iqra, sebagaimana disebutkan pada 

awal surat Al-Alaq. Apabila ditafsiri kata Iqra ini sangat luas sekali maknanya, 

setidaknya dapat dipahami dalam kandungannya memberikan proses dasar 

pendidikan bagi manusia dengan mengembangkan akalnya (intelektual) sendiri. 

Dalam   buku Tafsir Al- Maraghi, dijelaskan bahwa air mani lahir dari 

darah yang terjadi dari makanan, baik yang bersifat hewani maupun nabati. 

Makanan yang bersifat hewani akan berakhir pada makanan yang bersifat nabati, 
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dan tumbuh-tumbuhan lahir dari saripati tanah dan air. Jadi, pada hakikatnya 
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manusia lahir dari saripatih tanah, kemudian saripati itu mengalami 

perkembangan kejadian hingga menjadi air mani. Dari keterangan diatas, dapat 

dipetik suatu pelajaran tentang asal kejadian wujus manusia dari mana ia berasal, 

dan hal inilah manusia dapat mempelajari bagian dari ilmu biologi maupun ilmu 

kedokteran. 

Didalam Al-Qur`an tersimpul ayat-ayat yang menganjurkan kita untuk 

mempergunakan akal pikiran dalam mencapai hasil. Allah berfirman : Katakanlah hai 

Muhammad: “ Aku hanya menganjurkan kepadanya satu hal saja, yaitu 

berdirilah karena Allah berdua-dua atau bersendiri-sendiri, kemudian 

berpikirlah”. 



69 
 

 

 

 

BAB V 

PENUTUP 

 
 

5.1 Kesimpulan 

 

Adapun kesimpulan yang terdapat dalam penelitian ini antara lain adalah 

sebagai berikut : 

1. Hasil dari persentase karakteristik pada kepemilikan jaminan kesehatan 

bahwa ada sebanyak 473 (52,2%) yang tidak memiliki jaminan kesehatan 

dengan kelompok usia >30 sebanyak 549 (55,5%) dan rata rata semua 

responden belum menikah sebanyak 964 (97,4%). Dan pada tingkat 

pendidikan rendah ada sebanyak 539 (54,4%), kemudian pada ekonomi 

terbawah ada sebanyak 507 (51,2%). 

2. Ada hubungan antara tingkat pendidikan dengan nilai ρ 0.000 ada 

sebanyak 451(45,6%) responden dengan pendidikan rendah, daerah tempat 

tinggal dengan nilai ρ 0.000 ada sebanyak 510 (51,5%) responden yang 

daerah tempat tinggal di pedesaaan, dan status ekonomi dengan nilai ρ 

0.000 ada sebanyak 507 (51,2%) responden pada variabel ekonomi 

terbawah pada kepemilikan jaminan kesehatan pada perempuan di 

Sumatera Utara. 
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5.2 Saran 

 

Berdasarkan kesimpulan tersebut, maka saran yang dapat diberikan adalah 

sebagai berikut: 

1. Berdasarkan hasil uji analisis yang telah dilakukan, saran yang dapat 

diberikan untuk meningkatkan kepemelikan jaminan kesehatan di 

pedesaan dan perkotaan adalah diadakannya penyuluhan mengenai 

pentingnya jaminan kesehatan berupa asuransi terutama di pedesaan 

yang kurang akan pengetahuan. 

2. Saran yang dapat diberikan untuk pengembangan penelitian selanjutnya 

ialah harapannya dapat memperhatikan variabel yang digunakan,dan 

juga bisa menambahkan variabel lainnya seperti dukungan suami atau 

dukungan keluarga. Kepada pihak Badan Penyelenggara JKN untuk 

meningkatkan pengawasan dan kerja sama dengan pihak petugas 

kesehatan guna meningkatkan pengetahuan masyarakat tentang Jaminan 

Kesehatan Nasional (JKN). 
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LAMPIRAN 
 

Lampiran: Output SPSS 

Analisis Univariat 

Kepemilikan JKN 

 Frequency Percent Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

 
Valid 

Tidak Memiliki 
JKN 

473 47,8 47,8 47,8 

Memiliki JKN 517 52,2 52,2 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  

 

Kelompok Usia 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

 < 30 441 44,5 44,5 44,5 

Valid >= 30 549 55,5 55,5 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  

 

Tingkat Pendidikan 

 Frequency Percent Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

 Pendidikan rendah 451 45,6 45,6 45,6 

Valid Pendidikan tinggi 539 54,4 54,4 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  

 

Status Pekerjaan 

 Frequency Percent Valid 
Percent 

Cumulative 
Percent 

 Tidak Bekerja 475 48,0 48,0 48,0 

Valid Bekerja 515 52,0 52,0 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  

 

Daerah Tempat Tinggal 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

 Rural 510 51,5 51,5 51,5 

Valid Urban 480 48,5 48,5 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  
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Status Ekonomi 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

 Terbawah 507 51,2 51,2 51,2 

Valid 
Menengah 199 20,1 20,1 71,3 

Teratas 284 28,7 28,7 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  

 

Status Perkawinan 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

Tidak Menikah 26 2,6 2,6 2,6 

Valid Menikah 964 97,4 97,4 100,0 

 Total 990 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

] 
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Analisis Bivariat 
 

Kelompok Usia * Kepemilikan JKN 

Crosstab 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. 

Sig. (2- 
sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square ,303
a
 1 ,582  

 

 

,609 

 

 

 

,313 

Continuity 
Correction

b
 

,237 1 ,627 

Likelihood Ratio ,303 1 ,582 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

,303 1 ,582 

N of Valid Cases 990   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 

is 210,70. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

 Count 215 226 441 

< 30 % within Kelompok 
Usia 

48,8% 51,2% 100,0% 
Kelompok 

Usia Count 258 291 549 

>= 30 % within Kelompok 

Usia 
47,0% 53,0% 100,0% 

 Count 473 517 990 

Total % within Kelompok 

Usia 
47,8% 52,2% 100,0% 
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Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Kelompok Usia 
(< 30 / >= 30) 

1,073 ,835 1,379 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Tidak Memiliki JKN 

1,037 ,910 1,182 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Memiliki JKN 

,967 ,857 1,091 

N of Valid Cases 990   
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Tingkat Pendidikan * Kepemilikan JKN 

Crosstab 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. 
Sig. (2- 
sided) 

Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 15,206
a
 1 ,000  

 

 

,000 

 

 

 

,000 

Continuity 
Correction

b
 

14,712 1 ,000 

Likelihood Ratio 15,237 1 ,000 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

15,191 1 ,000 

N of Valid Cases 990   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 

is 215,48. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 
 

Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Tingkat 
Pendidikan (Pendidikan rendah / 

Pendidikan tinggi) 

 

1,649 
 

1,282 
 

2,122 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Tidak Memiliki JKN 

1,295 1,137 1,475 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Memiliki JKN 

,785 ,694 ,889 

N of Valid Cases 990   

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

Pendidikan Count 246 205 451 

rendah 
Tingkat 

% within Tingkat 
Pendidikan 

54,5% 45,5% 100,0% 

Pendidikan 
Pendidikan Count 227 312 539 

tinggi % within Tingkat 
Pendidikan 

42,1% 57,9% 100,0% 

 Count 473 517 990 

Total % within Tingkat 

Pendidikan 
47,8% 52,2% 100,0% 
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Status Pekerjaan * Kepemilikan JKN 

 
Crosstab 

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

 
Tidak 

Bekerja 

Count 223 252 475 

 
Status 

Pekerjaan 

% within Status 
Pekerjaan 

46,9% 53,1% 100,0% 

 Count 250 265 515 

 Bekerja % within Status 

Pekerjaan 
48,5% 51,5% 100,0% 

  Count 473 517 990 

Total  % within Status 

Pekerjaan 
47,8% 52,2% 100,0% 

 
 

Chi-Square Tests 

 Value Df Asymp. 

Sig. (2- 
sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square ,252
a
 1 ,615  

 

 

,656 

 

 

 

,330 

Continuity 
Correction

b
 

,192 1 ,661 

Likelihood Ratio ,252 1 ,615 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

,252 1 ,616 

N of Valid Cases 990   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 

is 226,94. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 
 

Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Status Pekerjaan 
(Tidak Bekerja / Bekerja) 

,938 ,731 1,204 

For cohort Kepemilikan JKN = 

Tidak Memiliki JKN 
,967 ,849 1,102 

For cohort Kepemilikan JKN = 

Memiliki JKN 
1,031 ,915 1,161 

N of Valid Cases 990   
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Daerah Tempat Tinggal * Kepemilikan JKN 

 
Crosstab 

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

 Count 272 238 510 

Rural % within Daerah 
Tempat Tinggal 

53,3% 46,7% 100,0% 
Daerah Tempat 

Tinggal Count 201 279 480 

Urban % within Daerah 

Tempat Tinggal 
41,9% 58,1% 100,0% 

 Count 473 517 990 

Total % within Daerah 

Tempat Tinggal 
47,8% 52,2% 100,0% 

 
 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. 

Sig. (2- 
sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 13,012
a
 1 ,000  

 

 

,000 

 

 

 

,000 

Continuity 
Correction

b
 

12,557 1 ,000 

Likelihood Ratio 13,044 1 ,000 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

12,999 1 ,000 

N of Valid Cases 990   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 

is 229,33. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 
 

Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Daerah Tempat 
Tinggal (Rural / Urban) 

1,586 1,234 2,040 

For cohort Kepemilikan JKN = 

Tidak Memiliki JKN 
1,274 1,115 1,455 

For cohort Kepemilikan JKN = 

Memiliki JKN 
,803 ,712 ,905 

N of Valid Cases 990   
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Status Ekonomi * Kepemilikan JKN 

Crosstabulation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. 

Sig. (2- 
sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 44,603
a
 1 ,000  

 

 

,000 

 

 

 

,000 

Continuity 
Correction

b
 

43,618 1 ,000 

Likelihood Ratio 45,418 1 ,000 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

44,547 1 ,000 

N of Valid Cases 791   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 

is 135,00. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 
 

Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Status Ekonomi 
(Terbawah / Teratas) 

2,790 2,055 3,786 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Tidak Memiliki JKN 

1,780 1,476 2,146 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Memiliki JKN 

,638 ,562 ,724 

N of Valid Cases 791   

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

 Count 286 221 507 

Terbawah % within Status 
Ekonomi 

56,4% 43,6% 100,0% 
Status 

Ekonomi Count 90 194 284 

Teratas % within Status 

Ekonomi 
31,7% 68,3% 100,0% 

 Count 376 415 791 

Total % within Status 

Ekonomi 
47,5% 52,5% 100,0% 
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Status Ekonomi * Kepemilikan JKN 

Crosstabulation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. 

Sig. (2- 
sided) 

Exact Sig. 

(2-sided) 

Exact Sig. 

(1-sided) 

Pearson Chi-Square 14,342
a
 1 ,000  

 

 

,000 

 

 

 

,000 

Continuity 
Correction

b
 

13,632 1 ,000 

Likelihood Ratio 14,299 1 ,000 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

14,313 1 ,000 

N of Valid Cases 483   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count 

is 77,05. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 
 

Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Status Ekonomi 
(Menengah / Teratas) 

2,050 1,411 2,979 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Tidak Memiliki JKN 

1,538 1,231 1,921 

For cohort Kepemilikan JKN = 
Memiliki JKN 

,750 ,641 ,878 

N of Valid Cases 483   

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

 Count 97 102 199 

Menengah % within Status 
Ekonomi 

48,7% 51,3% 100,0% 
Status 

Ekonomi Count 90 194 284 

Teratas % within Status 

Ekonomi 
31,7% 68,3% 100,0% 

 Count 187 296 483 

Total % within Status 

Ekonomi 
38,7% 61,3% 100,0% 
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C 
 

rosstab 

 Kepemilikan JKN Total 

Tidak 

Memiliki 

JKN 

Memiliki 

JKN 

 
Tidak 

Menikah 

Count 16 10 26 

 
Status 

Perkawinan 

% within Status 

Perkawinan 
61,5% 38,5% 100,0% 

 Count 457 507 964 

 Menikah % within Status 

Perkawinan 
47,4% 52,6% 100,0% 

  Count 473 517 990 

Total  % within Status 

Perkawinan 
47,8% 52,2% 100,0% 

Status Perkawinan * Kepemilikan JKN 

 
 

Chi-Square Tests 

 Value df Asymp. Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(2-sided) 

Exact Sig. 
(1-sided) 

Pearson Chi-Square 2,026
a
 1 ,155  

 

 

,168 

 

 

 

,110 

Continuity 
Correction

b
 

1,500 1 ,221 

Likelihood Ratio 2,035 1 ,154 

Fisher's Exact Test    

Linear-by-Linear 
Association 

2,024 1 ,155 

N of Valid Cases 990   

a. 0 cells (0,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 

12,42. 

b. Computed only for a 2x2 table 

 
 

Risk Estimate 

 Value 95% Confidence Interval 

Lower Upper 

Odds Ratio for Status Perkawinan 
(Tidak Menikah / Menikah) 

1,775 ,797 3,951 

For cohort Kepemilikan JKN = 

Tidak Memiliki JKN 
1,298 ,951 1,772 

For cohort Kepemilikan JKN = 

Memiliki JKN 
,731 ,448 1,194 

N of Valid Cases 990   
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