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Abstrak
Program keluarga harapan (PKH) yang berbasis bantuan tunai bersyarat
(conditional cash transfers, CCT) di bidang pendidikan dan kesehatan telah
diluncurkan Pemerintah Indonesia sejak Juli 2007 di 348 kecamatan dari 48
kabupaten/kota di 7 provinsi, namun dampaknya dalam mengurangi angka
kemiskinan dan meningkatkan kualitas sumber daya manusia warga miskin
belum pernah dievaluasi. Studi ini mengevaluasi dampak awal PKH ter-
hadap penggunaan layanan kesehatan preventif. Evaluasi ini menggu-
nakan rancangan eksperimen, intervensi program PKH berbasis rumah
tangga dengan pengukuran sebelum dan sesudah intervensi pada kelom-
pok perlakuan dan kontrol yang sebelumnya dipilih acak pada tingkat ke-
camatan. Data diperoleh dari survei dasar CCT tahun 2007 dan survei lan-
jutan PKH tahun 2008 yang dikumpulkan di 6 provinsi. Hasil estimasi
metode double-difference menunjukkan dampak program intervensi PKH
pada kenaikan sejumlah indikator pelayanan kesehatan preventif seperti
kunjungan posyandu, pemantauan tumbuh kembang anak, dan imunisasi.
Temuan ini penting sebagai dasar pengambilan keputusan untuk melan-
jutkan program. Namun karena evaluasi awal ini memiliki sejumlah keter-
batasan, hasil studi ini harus ditafsirkan hati-hati dan divalidasi lebih lanjut
dengan data survei PKH tahun 2009 menggunakan berbagai metode ana-
lisis 
Kata kunci: Evaluasi dampak, bantuan tunai bersyarat, program keluarga
harapan, pelayanan kesehatan preventif 

Abstract
Family hope program (PKH), a conditional cash transfers (CCT)-based
program in education and health, has been launched by the Government of
Indonesia since 2007 in 348 sub-districts of 48 regencies/cities in 7
provinces, but its impact on the reduction of poverty and improvement of
poor human resources has not been evaluated. This study evaluates initial
impact of the PKH on the utilization of preventive healthcare services. This
evaluation applies experimental design, a household-based intervention
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Pendahuluan
Bantuan tunai bersyarat atau conditional cash trans-

fers (CCT) adalah program bantuan tunai yang ditujukan
bagi rumah tangga, umumnya kelompok miskin, dengan
mensyaratkan mereka melakukan investasi jangka pan-
jang sumber daya manusia (SDM) bagi anak-anaknya.
Program ini tercatat sebagai komponen penting sistem
perlindungan sosial di banyak negara. Karakteristik uta-
ma CCT adalah pemberian bantuan dan mewajibkan pe-
rilaku yang terkait dengan investasi SDM seperti pen-
didikan, kesehatan, dan perbaikan gizi.1

Program CCT yang bermula di Meksiko kini banyak
diadopsi di berbagai negara. Tidak kurang dari 20 negara
Amerika Latin, Karibia, Asia, dan Afrika sudah meng-
adopsi program CCT dan sekitar 20 negara lainnya
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sedang memulai. Menyebarnya program CCT ke berbagai
dunia tidak terlepas dari fakta empiris akan keberhasilan
program. CCT terbukti berhasil mengurangi angka
kemiskinan dan mendorong orangtua melakukan inves-
tasi kesehatan dan pendidikan bagi anak-anak. Progam
ini juga menyokong pemenuhan target-target indikator
tujuan pembangunan milenium (Millenium Development
Goals, MDGs) seperti pengurangan penduduk miskin
dan kelaparan, pencapaian pendidikan dasar, kesetaraan
gender, pengurangan angka kematian bayi dan balita ser-
ta pengurangan kematian ibu karena melahirkan.1

Pemerintah Indonesia turut menaruh perhatian pada
keberadaan program CCT. Pada bulan Juli 2007, peme-
rintah meluncurkan sebuah uji coba program CCT yang
diberi nama Program Keluarga Harapan (PKH). PKH
terdiri atas dua komponen, yaitu pendidikan dan kese-
hatan.2 Komponen kesehatan mensyaratkan pesertanya
menggunakan layanan prenatal, proses kelahiran harus
ditolong oleh tenaga kesehatan terlatih, layanan post-
natal serta mengimunisasikan anak dan memantau tum-
buh kembang anak secara rutin. Sedangkan, komponen
pendidikan mensyaratkan anak-anak peserta PKH wajib
terdaftar dan hadir di sekolah minimal 85% dari jumlah
hari sekolah yang berlaku. Penetapan persyaratan ini di-
harapkan akan membawa perubahan perilaku peserta
PKH terhadap pentingnya kesehatan dan pendidikan bagi
anak-anaknya. 

Uji coba PKH 2007 dilakukan di 7 provinsi (DKI
Jakarta, Jawa Barat, Jawa Timur, Sulawesi Utara,
Gorontalo, dan Nusa Tenggara Timur) dengan target
peserta 500.000 rumah tangga. Ketujuh provinsi tersebut
dipilih atas dasar kesediaan pemerintah provinsi yang
disampaikan ketika Musyawarah Perencanaan
Pembangunan Nasional (Musrenbangnas) pada tahun
2006 yang dilaksanakan oleh Badan Perencanaan
Pembangunan Nasional (Bappenas) setiap tahun untuk
menyelaraskan rencana pembangunan sektoral dan pem-
bangunan daerah dan keberagaman karakteristik seperti
tingkat kemiskinan (tinggi, sedang atau rendah), daerah
(desa/kota, kepulauan/pesisir), dan aksesibilitas
(mudah/sulit). Berdasarkan 7 provinsi uji coba terpilih
selanjutnya dipilih sejumlah kabupaten/kota dan ke-
camatan dengan menggunakan kriteria tingginya angka
kemiskinan, angka gizi buruk, dan angka transisi dari
SD/MI ke SMP/MTS, ketersediaan sarana dan prasarana
baik pendidikan maupun kesehatan serta adanya
kesediaan dan komitmen daerah untuk menjamin
ketersediaan pelayanan kesehatan dan pendidikan.
Berdasarkan kriteria ini, telah dipilih 48 kabupaten/kota
dan 348 kecamatan sebagai daerah uji coba PKH 2007.
Sedangkan, target peserta PKH 2007 adalah rumah
tangga dengan kategori sangat miskin (RTSM) yang me-
miliki anggota keluarga terdiri dari ibu hamil dan/atau
anak-anak berusia dibawah 15 tahun atau lebih dari 15

tahun, namun belum menyelesaikan pendidikan dasar.2
Ide dasar uji coba PKH adalah untuk menguji ber-

bagai instrumen PKH, termasuk targeting, verifikasi
komitmen, mekanisme pembayaran, sistem pemutak-
hiran data serta pengaduan. Uji coba tidak dimaksudkan
untuk menguji keberadaan program. Pemerintah sudah
menempatkan PKH sebagai embrio dan komponen
penting pada pengembangan sistem perlindungan sosial.2

Namun demikian, pengembangan PKH perlu dilaku-
kan atas dasar keberhasilan program dalam memenuhi
tujuannya yakni mengurangi angka kemiskinan dan me-
ningkatkan kualitas SDM warga miskin.3 Keberhasilan
tersebut harus dibuktikan secara empiris sehingga me-
miliki dasar yang dapat dipertanggungjawabkan. Untuk
maksud ini, Bappenas membuat rencana evaluasi ketika
merancang PKH pada pertengahan tahun 2006.
Penelitian ini merupakan implementasi dari rencana
program evaluasi PKH tersebut. Dengan mengoptimal-
kan ketersediaan data survei dasar CCT 2007 dan sur-
vei lanjutan PKH 2008, penelitian ini bertujuan untuk
memotret dampak PKH. Tujuan khususnya adalah un-
tuk mendeteksi dampak awal PKH terhadap pengguna-
an layanan kesehatan preventif yaitu kunjungan pos-
yandu, pemantauan tumbuh kembang anak, dan imuni-
sasi.

Metode
Studi ini menggunakan rancangan eksperimen.

Desain ini mensyaratkan keberadaan kelompok interven-
si dan kontrol yang memiliki karakteristik homogen se-
belum program dilaksanakan.4 Rancangan eksperimen
dipilih mengingat pengukuran dampak membutuhkan
pemahaman tentang fenomena apa yang terjadi jika se-
buah intervensi tidak dilakukan. Pada konteks ini dibu-
tuhkan ukuran counterfactual mengenai fenomena yang
terjadi jika tidak ada intervensi. Cara efektif mendesain
counterfactual adalah memilih kelompok, intervensi,
kontrol, dan acak. Strategi randomisasi ini telah diguna-
kan pada pemilihan lokasi (kecamatan) PKH dan non
PKH.5

Data yang digunakan dalam studi ini diperoleh dari
hasil survei dasar CCT 2007 dan survei lanjutan PKH
2008. Survei dasar CCT dikumpulkan bulan Oktober
2007 di 6 provinsi dari 7 provinsi uji coba. Sampel sur-
vei kabupaten terdiri atas 44 dari 48 kabupaten lokasi uji
coba. Sebanyak 44 kabupaten selanjutnya dipilih 360
sampel kecamatan kontrol (180) dan intervensi (180) se-
cara acak dengan stratifikasi pada tingkat desa/kota.
Sedangkan, pemilihan sampel rumah tangga dilakukan
secara purposive dari daftar rumah tangga penerima
bantuan langsung tunai (BLT) tahun 2005 (kerangka
sampel). Pemilihan sampel rumah tangga secara acak
diduga menghasilkan sampel intervensi cukup kecil jika
cakupan PKH relatif kecil terhadap populasi.5 Survei lan-
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jutan PKH dikumpulkan setahun setelah uji coba PKH di
lokasi yang sama dengan lokasi survei dasar. Mengingat
pelaksanaan uji coba PKH belum optimal, tidak semua
sampel survei dasar dijadikan sebagai sampel dalam sur-
vei lanjutan.6 Sebanyak 360 kecamatan dengan 2.723 de-
sa sampel pada survei dasar hanya 196 kecamatan dan
343 desa (2 desa per kecamatan) yang dijadikan sampel
pada survei lanjutan.7

Untuk menghitung rata-rata dampak, studi ini meng-
gunakan difference-in-difference atau double-difference
(DD).8 Metode ini digunakan karena data rumah tang-
ga, baik kontrol maupun intervensi, dikumpulkan se-
belum dan sesudah uji coba. Tabel 1 menyajikan ske-
nario perhitungan metode DD. Pada bagian kolom mem-
bedakan 2 kelompok, intervensi (I) dan kontrol (C),
sedangkan baris membedakan tahapan survei, sebelum
(indeks 0) dan sesudah intervensi (indeks 1). Sebagai
contoh ilustrasi, akan diukur dampak PKH terhadap
imunisasi. Sebelum intervensi, cakupan imunisasi akan
sama diantara kedua kelompok (karena randomisasi),
sedangkan setelah intervensi diharapkan ada perbedaan
cakupan imunisasi. Perbedaan cakupan imunisasi sete-
lah intervensi, (I1-C1), merupakan ukuran rata-rata
dampak dan ini disebut sebagai perbedaan awal (first-
difference). Pengukuran dampak yang valid harus mem-
pertimbangkan perbedaan kondisi awal, baik terukur
(observed) maupun tidak terukur (unobserved) pada
kelompok intervensi dan kontrol. Estimasi DD di-
lakukan dengan mengurangkan perbedaan kondisi se-
belum intervensi diantara kedua kelompok, (I0-C0),
dengan perbedaan setelah intervensi, (I1-C1) (Lihat
Tabel 1).

Gambar 1 menyajikan interpretasi estimasi DD.4
Oleh karena proses randomisasi, indikator evaluasi pada
awal program (sebelum intervensi) memiliki nilai hampir
sama diantara kelompok intervensi dan kontrol, ini
digambarkan oleh titik K. Pengukuran dampak yang
hanya memperhatikan indikator evaluasi pada kelompok
intervensi akan menghasilkan efek program berlebihan
yakni M-K. Perhitungan efek murni harus memper-
hatikan kondisi indikator evaluasi kelompok kontrol
yang memiliki kecenderungan perbaikan dari waktu ke
waktu (L-K).

Hasil 
Tabel 2 kolom pertama menyajikan kondisi awal in-

dikator-indikator penggunaan layanan kesehatan preven-
tif. Indikator tersebut diperoleh dari analisis data survei
dasar untuk 2 jenis sampel: (i) semua sampel (sampel-to-
tal) dan (ii) sampel survei dasar yang diwawancara kem-
bali pada survei lanjutan (sampel panel). Jumlah total-
sampel rumah tangga intervensi dan kontrol masing-
masing 3.091 dan 3.077, sedangkan sampel panel hanya
292 dan 364 rumah tangga. 

Tabel 2 juga menyajikan uji beda rata-rata untuk men-
deteksi hipotesis nol homogenitas indikator evaluasi kon-
disi awal. Pada sampel total, meskipun ada perbedaan
proporsi diantara kedua kelompok, tidak satu pun hasil
uji menunjukan perbedaan bermakna. Seluruh hasil uji
menerima hipotesis kesamaan proporsi diantara kedua
kelompok intervensi dan kontrol. Namun, hasil uji pada
sampel panel untuk imunisasi BCG menunjukan perbe-
daan bermakna (p < 5%). Cakupan imunisasi BCG ke-
lompok intervensi (86%) secara statistik proporsinya le-
bih tinggi daripada cakupan serupa kelompok kontrol
(78%). Artinya, cakupan imunisasi BCG diantara kedua
kelompok pada awal intervensi tidak homogen. Ini me-

Gambar 1. Rata-rata Dampak Program Intervensi: Estimasi DD

Tabel 1. Metode Double-Difference untuk Menghitung Rata-rata Dampak PKH

Tahapan Survei Kelompok Intervensi Kelompok Kontrol Perbedaan Antarkelompok
(dengan PKH) (tanpa PKH)

Lanjutan (follow-up) I1 C1 (I1 – C1)
Dasar (baseline) I0 C0 (I0 – C0)
Perbedaan antar waktu (I1– I0)                           (C1–C0) Double-Difference

(I1 – C1) – (I0 – C0)
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rupakan keterbatasan dalam penggunaan DD. Diskusi
lanjut terkait isu ini dasajikan dalam pembahasan.

Dampak PKH dan Program Lain
Tabel 3 menyajikan perbedaan indikator evaluasi ha-

sil analisis data survei dasar dan survei lanjutan untuk
kelompok intervensi dan kontrol. Kolom kelompok in-
tervensi dan kelompok kontrol menyajikan nilai pro-
porsi, perbedaan proporsi (angka absolut dan persen)
serta p-value uji beda rata-rata kedua tahapan survei.
Tampak bahwa proporsi indikator yang dihasilkan dari
analisis data survei lanjutan nilainya lebih tinggi daripa-
da proporsi indikator hasil analisis data survei dasar.
Temuan ini semuanya signifikan (p-value < 5%), baik
untuk rumah tangga intervensi maupun rumah tangga
kontrol.

Sebanyak 71 dari 100 bayi dari kelompok rumah
tangga intervensi berkunjung ke posyandu pada awal
program (survei dasar). Angka kunjungan ini naik men-
jadi 96 per 100 bayi setelah intervensi PKH (survei lan-
jutan). Kondisi serupa ditemukan pada rumah tangga
kontrol, namun kenaikannya lebih kecil (30,3%) diban-
dingkan kenaikan pada rumah tangga intervensi yang
hanya naik 35,7%. Indikator penimbangan berat badan
bayi, proporsinya naik dari 67% pada awal program
menjadi 93% (naik 38,6%). Proporsi kenaikan indikator
penimbangan berat badan bayi rumah tangga intervensi
(38%) juga lebih tinggi dibandingkan dengan rumah

tangga kontrol (29%). Demikian halnya untuk indikator
imunisasi, rumah tangga intervensi mengalami kenaikan
237%, sedangkan pada rumah tangga kontrol hanya
222%. Pola yang sama ditemukan untuk indikator imu-
nisasi campak, polio 3, dan polio 4.

Kondisi dimana kenaikan didominasi oleh rumah
tangga kontrol ditemukan juga pada sejumlah indikator.
Misalnya, kenaikan proporsi rumah tangga intervensi
yang memiliki kartu menuju sehat (KMS) dan buku ke-
sehatan ibu dan anak (KIA) masing-masing 89% dan
50%. Sementara itu, kenaikan pada rumah tangga kon-
trol mencapai 110% dan 56%. Kenaikan indikator imu-
nisasi BCG, polio 2, DPT, dan hepatitis juga didomina-
si oleh rumah tangga kontrol. Gambar 2 menyajikan
perbedaan proporsi indikator survei dasar dan survei
lanjutan, baik untuk kelompok intervensi maupun kon-
trol.

Dampak Murni PKH
Mengingat kelompok intervensi dan kontrol dipilih

acak maka perbedaan hasil antara survei dasar dengan
survei lanjutan menunjukkan dampak perbedaan terse-
but akibat intervensi PKH. Proporsi kunjungan posyan-
du kelompok PKH pada awal intervensi (71%) dan naik
menjadi 96% setahun setelah intervensi atau terjadi per-
bedaan proporsi 25%. Ini menunjukkan bahwa interven-
si PKH setahun meningkatkan kunjungan 36%.
Sementara itu, kenaikan kunjungan posyandu 30% (naik

Tabel 2. Statistik Deskriptif Survei Dasar (Baseline Survey) 

Indikator Kesehatan Sampel Total Sampel Panel 

Intervensi Kontrol Beda Nilai p Intervensi Kontrol Beda Nilai p
(I)               (C)            (I-C)                               (I)          (C)            (I-C)

Kunjungan posyandu 77,58 78,00 -0,42 0,98 70,89 73,63 -2,74 0,54
Timbang berat badan 76,51 76,47 0,04 0,48 67,47 72,80 -5,34 0,23
Memiliki KMS 44,68 45,56 -0,89 0,69 45,55 40,66 4,89 0,69
Memiliki buku KIA 33,74 33,08 0,66 0,83 39,04 33,79 5,25 0,33
Melakukan imunisasi 30,73 29,57 1,6 0,89 27,05 28,57 -1,52 0,35
Imunisasi BCG 78,00 77,77 0,23 0,89 86,30 78,30 8,00 0,02**
Imunisasi polio 1 77,03 75,95 1,08 0,51 80,14 78,85 1,29 0,70
Imunisasi polio 2 65,09 64,61 0,48 0,81 71,23 68,68 2,55 0,52
Imunisasi polio 3 55,58 54,44 1,14 0,60 58,90 58,52 0,39 0,93
Imunisasi polio 4 42,80 43,29 -0,49 0,82 43,49 43,41 0,09 0,98
Imunisasi DPT 1 66,71 66,53 0,18 0,93 74,32 69,23 5,08 0,22
Imunisasi DPT 2 56,81 56,74 0,07 0,98 65,75 58,52 7,24 0,11
Imunisasi DPT 3 48,59 48,75 -0,16 0,95 53,77 49,45 4,32 0,36
Imunisasi campak 50,92 49,82 1,10 0,98 50,68 49,73 0,96 0,83
Imunisasi hepatitis B 1 64,22 64,35 -0,13 0,48 69,52 64,84 4,69 0,25
Imunisasi hepatitis B 2 51,02 51,61 -0,59 0,69 58,90 54,12 4,78 0,29
Imunisasi hepatitis B 3 43,25 44,62 -1,37 0,83 48,63 46,70 1,93 0,68
No. Observasi 3,091 3,077 292 364

Catatan: Hasil analisis data survei dasar (baseline) CCT 2007. Sampel total adalah semua rumah tangga yang dicacah dalam survei dasar.
Sampel panel adalah rumah tangga yang dicacah pada survei dasar 2007 dan survei lanjutan PKH 2008.
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dari 74% menjadi 96%) juga ditemukan pada kelompok
kontrol. Dengan mengurangi perbedaan proporsi kondi-
si awal diantara kedua kelompok dengan perbedaan
diantara keduanya setelah intervensi (0,4%-(-2,7%)) di-
peroleh perbedaan 3,1%. Meskipun tidak signifikan, per-
bedaan proporsi ini menunjukkan rata-rata dampak mur-
ni PKH terhadap kunjungan bayi usia 0-36 bulan ke pos-
yandu sebesar 3,1%. 

Hasil penelitian ini memperlihatkan perpedaan pro-
porsi penimbangan bayi usia 0-12 bulan pada rumah
tangga intervensi antara survei lanjutan dengan survei
dasar mencapai 26%, sementara pada rumah tangga
kontrol hanya beda 21%. Berdasarkan tahapan waktu,
penimbangan bayi rumah tangga intervensi pada saat
survei dasar lebih rendah 5,3% dibandingkan penim-
bangan bayi rumah tangga kontrol. Sedangkan, pada saat
survei lanjutan penimbangan bayi rumah tangga inter-
vensi hanya lebih rendah 0,5% dibandingkan dengan ru-
mah tangga kontrol. Uji beda rata-rata antara rumah
tangga kontrol dan intervensi tidak menunjukkan perbe-
daan signifikan. Dengan mengurangi perbedaan propor-
si kondisi awal diantara kedua kelompok rumah tangga
dengan perbedaan setelah intervensi, diperoleh rata-rata
PKH menaikkan kegiatan pemantauan tumbuh kembang
anak sebesar 4,9%.

Uji coba PKH juga menunjukkan sinyalemen positif
terkait dengan kegiatan imunisasi anak usia kurang dari
setahun yang mengalami rata-rata kenaikan 0,3%.

Perbandingan rata-rata kegiatan imunisasi antara rumah
tangga intervensi ketika survei dasar 1,5% lebih rendah
dibandingkan dengan rumah tangga kontrol pada survei
yang sama. Sementara itu, rata-rata kegiatan imunisasi
antara rumah tangga intervensi dibandingkan rumah
tangga kontrol ketika survei lanjutan hanya 1,2% lebih
rendah. Perbedaan antar survei menunjukkan bahwa ke-
giatan imunisasi rumah tangga intervensi (64%) lebih
tinggi sedikit dibandingkan rumah tangga kontrol
(63,7%). Namun hasil uji beda 2 rata-rata tidak me-
nunjukkan perbedaan signifikan baik menurut seri wak-
tu maupun kelompok rumah tangga.

Pembahasan
Studi ini menemukan kenaikan penggunaan layanan

kesehatan preventif baik pada kelompok rumah tangga
intervensi maupun kontrol. Temuan ini mengindikasikan
bahwa kenaikan penggunaan layanan kesehatan tidak
hanya dipengaruhi oleh PKH, tetapi juga program-
program lain. Kemungkinan adalah program rutin
Kementerian Kesehatan RI yang digulirkan oleh puskes-
mas dalam bentuk kegiatan/program yang diberikan baik
di dalam maupun di luar gedung. Pengukuran dampak
yang hanya memperhatikan perbedaan pada kelompok
intervensi dapat menghasilkan kesimpulan yang tidak te-
pat atau dampak berlebihan. Merujuk pada temuan yang
disajikan pada Tabel 3 (kolom intervensi), PKH dapat di-
simpulkan berhasil menaikkan kunjungan posyandu se-

Tabel 3. Perbedaan Indikator Evaluasi Survei Dasar 2007 dan Survei Lanjutan 2008

Indikator Tujuan Kelompok Intervensi Kelompok Kontrol

Survei        Survei         Beda       % beda        Nilai p Survei       Survei          Beda % beda Nilai p
Dasar Lanjut Dasar Lanjut

Kunjungan posyandu 70,89 96,23 25,34 35,7 0,00** 73,55 95,87 22,31 30,3 0,00**
Timbang berat badan 67,47 93,49 26,03 38,6 0,00** 72,73 93,94 21,21 29,2 0,00**
Memiliki KMS 45,55 85,96 40,41 88,7 0,00** 40,77 85,67 44,90 110,1 0,00**
Memiliki buku KIA 39,04 58,56 19,52 50,0 0,00** 33,61 52,62 19,01 56,6 0,00**
Melakukan imunisasi 27,05 91,10 64,04 236,7 0,00** 28,65 92,29 63,64 222,1 0,00**
Imunisasi BCG 86,30 97,60 11,30 13,1 0,00** 78,24 94,49 16,25 20,8 0,00**
Imunisasi polio 1 80,14 98,63 18,49 23,1 0,00** 78,79 96,42 17,63 22,4 0,00**
Imunisasi polio 2 71,23 96,58 25,34 35,6 0,00** 68,87 94,21 25,34 36,8 0,00**
Imunisasi polio 3 58,90 95,55 36,64 62,2 0,00** 58,68 92,84 34,16 58,2 0,00**
Imunisasi polio 4 43,49 95,21 51,71 118,9 0,00** 43,53 90,91 47,38 108,9 0,00**
Imunisasi DPT 1 74,32 98,63 24,32 32,7 0,00** 69,15 94,49 25,34 36,7 0,00**
Imunisasi DPT 2 65,75 96,92 31,16 47,4 0,00** 58,68 92,56 33,88 57,7 0,00**
Imunisasi DPT 3 53,77 95,55 41,78 77,7 0,00** 49,59 90,36 40,77 82,2 0,00**
Imunisasi campak 50,68 97,26 46,58 91,9 0,00** 49,86 94,77 44,90 90,1 0,00**
Imunisasi hepatitis 1 69,52 94,52 25,00 36,0 0,00** 64,74 91,18 26,45 40,9 0,00**
Imunisasi hepatitis 2 58,90 92,12 33,22 56,4 0,00** 54,27 91,46 37,19 68,5 0,00**
Imunisasi hepatitis 3 48,63 92,12 43,49 89,4 0,00** 46,83 89,81 42,98 91,8 0,00**
No Observasi 292 292 364 364

Catatan: **Signifikan pada tingkat 5% (standar eror)



223

seimbangnya jumlah sampel antara kelompok kontrol
dan intervensi. Sebanyak 656 rumah tangga sampel panel
yang berhasil dianalisis, jumlah sampel rumah tangga
kontrol 1,4 kali lebih besar dibandingkan sampel rumah
tangga intervensi yang hanya 292 rumah tangga.
Penolakan hipotesis nol pada uji homogenitas antara ke-
lompok kontrol dan intervensi pada awal survei untuk
sampel panel turut mempengaruhi penggunaan metode
DD. 

Kemungkinan ketiga adalah efek kontaminasi pro-
gram intervensi (spillover effects). Studi ini menemukan
708 rumah tangga dengan status intervensi menurut sur-
vei dasar, namun setelah dilacak dengan survei lanjutan
sekitar 22% rumah tangga tersebut teridentifikasi seba-
gai kelompok kontrol. Sebaliknya juga, ditemukan di-
mana dari 830 rumah tangga kontrol menurut survei da-
sar, 152 rumah tangga (18,3%) berubah status menjadi
rumah tangga intervensi.3 Perubahan status rumah
tangga kelompok kontrol menjadi intervensi secara logi-
ka tidak boleh terjadi karena rumah tangga, misal ke-
lompok kontrol berada di lokasi kecamatan kontrol.
Padahal lokasi uji coba (kecamatan intervensi dan kon-
trol) sebelumnya dipilih secara random.5 Temuan ini

besar 36%. Padahal, temuan tersebut tidak memperhati-
kan kondisi yang terjadi pada rumah tangga kontrol yang
juga mengalami kenaikan sebesar 30%. Untuk menghi-
tung dampak murni program intervensi PKH, studi ini
mengadopsi metode DD yang memperhatikan perbedaan
tidak hanya pada rumah tangga intervensi tetapi juga ru-
mah tangga kontrol. 

Merujuk pada hasil estimasi DD, studi ini menemu-
kan rata-rata dampak murni PKH terhadap kunjungan
posyandu hanya 3%. Tidak signifikansinya uji beda 2 ra-
ta-rata hasil estimasi DD, tingkat kepercayaan lebih be-
sar dari 5% disebabkan oleh sejumlah faktor. Pertama,
sedikitnya sampel yang digunakan dalam analisis. Sampel
rumah tangga survei dasar mencapai 6.168 rumah tangga
dengan komposisi 3.091 (intervensi) dan 3.077 (kon-
trol). Namun demikian, survei lanjutan PKH 2008 hanya
menggali informasi dari sekitar 11% responden survei
dasar. Analisis data dalam studi ini dengan terpaksa
hanya dapat menggunakan sampel panel yang berjumlah
656 rumah tangga. Sedikitnya, jumlah sampel mem-
pengaruhi standar eror uji beda 2 rata-rata dan jauh di-
bawah perhitungan kekuatan sampel (power calcula-
tions) untuk mendeteksi dampak program. Kedua, tidak

Gambar 2. Dampak Parsial PKH (dalam %)
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mengindikasikan: (i) pelaksana evaluasi (evaluator) ti-
dak mampu menjamin kelompok kontrol bebas dari
kontaminasi program intervensi dan (ii) minimnya ko-
ordinasi pelaksana evaluasi dengan pelaksana program
untuk menjaga daerah kontrol yang sudah ditetapkan
pada awal intervensi. Tidak heran jika studi ini mene-
mukan kenaikan kunjungan sejumlah indikator evaluasi
pada rumah tangga kontrol.

Meskipun secara statistik tidak signifikan, temuan
studi ini konsisten dengan karakteristik PKH yang me-
wajibkan peserta untuk secara rutin melakukan kun-
jungan ke fasilitas kesehatan, termasuk ke posyandu.9
Temuan studi juga sejalan dengan hasil evaluasi dampak
CCT di sejumlah negara. Gertler,10 melaporkan CCT di
Meksiko meningkatkan kunjungan di fasilitas kesehatan
rata-rata 2,09 kunjungan per hari. Peserta CCT berkun-
jung ke fasilitas kesehatan 2 kali lebih sering daripada
non-penerima. Hasil studi evaluasi CCT di Honduras me-
laporkan adanya peningkatan kunjungan secara signifi-
kan 23% bagi bayi usia kurang dari 1 tahun dan 42% ba-
gi anak usia prasekolah.11 Studi di Nikaragua melapor-
kan rata-rata persentase kenaikan 19% setelah 1 tahun
pelaksanaan dan 11% setelah 2 tahun pada proporsi bayi
(usia 0-3 tahun) yang dibawa ke pusat-pusat kesehatan
selama 6 bulan terakhir.

Posyandu yang dikelola oleh para kader dengan ban-
tuan bidan desa dan tenaga paramedis lain dari puskes-
mas umumnya mampu memberikan layanan antenatal
bagi ibu-ibu hamil, penimbangan berat badan bayi, pe-
nyuluhan kesehatan, dan imunisasi.12 Oleh karenanya,
naiknya kunjungan bayi PKH ke posyandu berimplikasi
juga pada kenaikan proporsi bayi yang ditimbang berat
badannya. Studi ini mendeteksi kenaikan penimbangan
bayi secara rata-rata sebesar 5%. Temuan ini konsisten
dengan hasil evaluasi dampak CCT di Honduras yang
berhasil menaikkan kegiatan pemantauan tumbuh kem-
bang anak 16%.13

Meskipun PKH menaikkan kegiatan imunisasi, per-
sentase kenaikannya relatif sangat kecil (hanya naik
0,3%). Bahkan untuk sejumlah indikator imunisasi (se-
perti BCG, polio 2, DPT1, DPT2, hepatitis 1, dan hepa-
titis 2) memiliki dampak negatif. Empat studi mengana-
lisis dampak CCT terhadap cakupan imunisasi dengan
hasil yang kurang jelas. Misalnya Barham,14 menganali-
sis dampak Oportunidades pada imunisasi tuberkulosis
dan campak. Efek program dilaporkan sangat kecil dan
tidak signifikan karena cakupan imunisasi pada awal pro-
gram sangat tinggi (90%). Berbeda dengan Indonesia,
cakupan imunisasi pada awal uji coba dibawah 38%.
Dibandingkan dengan sebelum intervensi, cakupan kegi-
atan imunisasi mengalami kenaikan yang sangat signifi-
kan yaitu naik dari 27% menjadi 91% atau terjadi ke-
naikan sebesar 237% setelah setahun intervensi PKH.
Namun, kenaikan 222% juga terjadi pada kelompok ru-

mah tangga kontrol sehingga dampak murni PKH dalam
mendongkrak cakupan kegiatan imunisasi relatif kecil. 

Di Kolombia, Attanasio,15 menemukan dampak posi-
tif program CCT, Familias en Acción, terhadap kegiatan
imunisasi, tetapi dampaknya juga tidak signifikan.
Programa de Asignacion Familiar (PRAF) di Honduras
meningkatkan cakupan imunisasi difteri, pertusis, teta-
nus, tetapi tidak untuk campak. Barham dkk,16 mene-
mukan dampak CCT di Nikaragua Red de Proteccion
Social (RPS) terhadap cakupan vaksinasi. Program CCT
di Turki berhasil meningkatkan cakupan imunisasi yakni
anak-anak dibawah usia 6 tahun yang diimunisasi leng-
kap 14% lebih tinggi diantara mereka yang berpartisipa-
si dalam CCT. Evaluasi CCT di Honduras menunjukkan
peningkatan rata-rata 6,9% dalam jangkauan dosis per-
tama difteri, tetanus toxoids, pertusis (antigen tidak di-
tentukan) pentavalent vaksin pada anak-anak muda dari
3 tahun, tetapi tidak berpengaruh pada vaksinasi campak
atau pada tetanus imunisasi diantara wanita hamil.
Program CCT di Kolombia meningkatkan probabilitas
bahwa orangtua telah mematuhi imunisasi difteri, tetanus
toxoids, pertusis (antigen tidak ditentukan), jadwal vak-
sinasi anak-anak mereka pada usia 24 bulan, meskipun ti-
dak terlihat efek jelas pada cakupan. Program CCT di
Nikaragua gagal menunjukkan peningkatan cakupan
imunisasi, meskipun disinyalir ada efek kontaminasi ti-
dak langsung dari program pemberian vaksin yang me-
miliki efek positif pada ketersediaan vaksin di daerah
kontrol.

Keterbatasan Studi
Kenaikan penggunaan kesehatan preventif tidak sela-

lu menunjukkan perbaikan kualitas layanan maupun per-
baikan status kesehatan peserta PKH. Namun demikian,
studi ini hanya melihat pengaruh PKH pada layanan ke-
sehatan preventif yang memang indikator-indikatornya
dapat dibentuk dari kedua tahapan survei. Studi ini tidak
mampu melakukan analisis dampak PKH terhadap, mi-
salnya kualitas dan ketersediaan layanan kesehatan, ca-
kupan antenatal dan postnatal, angka kesakitan, status
gizi, status kesehatan, kemiskinan, dan lain-lain.
Alasannya tidak semua informasi yang dikumpulan da-
lam survei dasar digali kembali dalam survei lanjutan
PKH 2008.1 Padahal, survei dasar telah mengumpulkan
informasi lengkap dan berguna untuk mendeteksi damp-
ak PKH pada berbagai aspek kesehatan tersebut.5 

Survei lanjutan juga tidak mengumpulkan data sosial
demografi, ekonomi, dan karakteristik wilayah dengan
rinci. Hal ini mengakibatkan keterbatasan variabel pada
tingkat individu, rumah tangga serta lokasi. Keterbatasan
lainnya adalah adanya perubahan status rumah tangga
intervensi menjadi rumah tangga kontrol atau sebaliknya.
Ini mengakibatkan homogenitas kelompok kontrol dan
intervensi pada awal survei/intervensi menjadi terganggu

 



225

(misal imunisasi BCG). Padahal sifat heterogenitas dian-
tara kedua kelompok merupakan permasalahan dalam
penggunaan metode DD. Alternatif perbaikan yakni
kombinasi DD dengan propensity matching score (PSM),
untuk menyamakan homogenitas diantara kedua kelom-
pok intervensi dan kontrol dengan terpaksa juga tidak da-
pat dilakukan karena keterbatasan variabel sosial ekono-
mi, demografi, dan karakteristik lokasi yang dikumpul-
kan dalam survei lanjutan PKH 2008.17 Sedikitnya jum-
lah sampel pada survei lanjutan tidak mendukung peng-
gunaan PSM karena semakin memperkecil ukuran sam-
pel yang dapat dianalisis lebih lanjut. Aplikasi metode
ekonometrik lain seperti two-stage least square (2 SLS)
dan generalized method of moments (GMM) untuk
mengoreksi kemungkinan endogenitas atau seleksi bias
PKH karena randomisasi PKH hanya terjadi pada keca-
matan juga tidak dapat dilakukan. Penggunaan 2 SLS
dan GMM membutuhkan variabel instrumen, yang dapat
dibentuk jika variabel sosial ekonomi dan demografi ter-
sedia.18 Variabel instrumen ini harus berhubungan deng-
an PKH tetapi tidak dengan indikator evaluasi dan ort-
hogonal dengan random error proses atau eksogen.

Kesimpulan 
Penelitian ini bertujuan untuk mendeteksi dampak

PKH terhadap penggunaan layanan kesehatan preventif.
Rancangan yang digunakan adalah eksperimen dengan
melibatkan kelompok intervensi PKH dan kontrol yang
keduanya dipilih secara acak. Sumber data diperoleh
dari data survei dasar dan data survei lanjutan PKH.
Survei lanjutan dilakukan setelah setahun uji coba, na-
mun hanya mencacah 10% responden yang dicacah
dalam survei dasar. Hasil estimasi metode double-differ-
ence menunjukkan PKH secara rata-rata menaikkan
kunjungan ke posyandu sebesar 3%, pemantauan tum-
buh kembang anak 5%, dan kegiatan imunisasi sebesar
0,3%. Studi ini menyimpulkan bahwa meskipun uji co-
ba PKH baru memasuki ulang tahun pertama dan pelak-
sanaan program relatif belum optimal, PKH berhasil
meningkatkan pemanfaatan layanan kesehatan preven-
tif.

Saran
Penelitian ini merupakan evaluasi dampak PKH tahap

awal karena pelaksanaan program di semua lokasi uji co-
ba belum berusia setahun ketika data survei lanjutan
dikumpulkan. Hasil-hasil harus ditafsirkan dengan hati-
hati mengingat adanya sejumlah keterbatasan studi.
Temuan studi juga harus divalidasi dalam evaluasi
dampak PKH lebih lanjut dengan mengoptimalkan
ketersediaan data survei lanjutan tahun 2009. Data
survei lanjutan 2009 dikumpulkan pada akhir tahun
2009 menggunakan kuesioner dan standar kualitas sama
dengan survei dasar 2007. Jumlah sampel survei lanjutan

2009 juga cukup berimbang dengan sampel survei dasar
2007. 
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