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IDENTIFIED AND EXPLORED FACTORS THAT CONTRIBUTE TO THE LOW CASE
DETECTION RATE ON TUBERCULOSIS PROGRAM
AT CIPINANG DISTRICT, EAST JAKARTA

Abstract. Indonesia has adopted the DOTS strategy since 1994, but it still has the third
largest TB cases in the world. The DOITS facilities population coveraged was 98% in 2000,
but the Case Detection Rate (CDR) whick: is one of the key objectives in eliminating TB, was
only 19% in 2000 and 21% in 2001. Jakarta has significant TB problem and the CDR was
only about 36.18% in 2001 and 39.44% in 2002. This requires urgent improvement. This
research identifies and explores factors that contribute to the low CDR by investigating
whether there were economic, social, and cultural circumstances impacting on the
community, health system and practice of TB Case Detection in Cipinang District, East
Jakarta. Such environments have also been investigated. This research applied case study
method and data collected by in-depth semi-structured, individual interviews on 13
community participants included patients, suspected TB persons, relapsed TB persons,
housewife, teachers, and health cadres; 6 formal and informal community leaders; and 3
health providers of the community health centre (Puskesmas). The major problem found was
the poverty in the community. These poor people experience social, physical, psychological,
and behavioural disadvantages that were linked to each other and relevant to the research
questions. Strategies developed from the participants’ suggestions were recommended to
address the problems and to alleviate the poverty.

Key words: Tuberculosis, Case Detection Rate (CDR), factors contribute to low TB-CDR,
community health center.

PENDAHULUAN ngendalikan penyakit ini sejak tahun 1994

program pemberantasan TBC di Indonesia

Tuberkulosis adalah salah satu masa-
lah kesehatan yang utama di Indonesia ka-
rena TBC merupakan penyebab utama ke-
matian akibat penyakit infeksi dalam Sur-
vey Kesehatan Rumah Tangga 1995. Pada
tingkat global Indonesia menjadi negara
peringkat ketiga yang memiliki kasus TBC
terbanyak. Pada tahun 1999, WHO mem-
perkirakan insiden kasus TBC di Indo-
nesia sebesar 583.000 kasus baru dengan
segala jenis TBC dan kematian karena
TBC adalah 140.000 kasus . Untuk me-

'Puslitbang Pemberantasan Penyakit, Badan Litbangkes

telah mengadopsi strategi DOTS (Direct
Observed Treatment — Short Course) yang
dianjurkan oleh WHO. Cakupan wilayah
pelayanan fasilitas DOTS telah mencapai
98%, tetapi Case Detection Rate (CDR)
dan Cure Rate (CR) masih perlu ditin%-
katkan terutama di wilayah endemik .
Walaupun CR telah mencapai 80% lebih,
namun CDR baru mencapai 21% pada
tahun 2001 @, Sebagai perbandingan, pada
kondisi insiden TBC stabil dan tidak ada
HIV-1, negara yang telah mencapai target
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WHO untuk CDR yaitu 70% dan CR 85%
dapat mengurangi 11% (kisaran 8-12%)
insiden rate per tahun dan 12% death rate
(kisaran 9-13%) per-tahun ®. Oleh karena
itu, sangatlah penting untuk meningkatkan
CDR dan memperbaikf rogram yang ada.

Untuk mencapai. CDR yang tinggi
secara komprehensif diperlukan penelitian
untuk mengidentifikasi faktor-faktor yang
berkontribusi kepada CDR yang rendah.
Suatu hasil penelitian menyebutkan akan
pentingnya peran dokter karena metode
passive case detection dalam strategi
DOTS ©. Tetapi, peran dari masyarakat
sangatlah penting dalam mengenali gejala
penyakit ini dan mengerti pentingnya pe-
nemuan kasus secara dini, yang dilanjutkan
dengan tindakan mencari pengobatan. Pro-
ses yang dilalui pasien dan petugas kese-
hatan dapat dilihat pada Gambar 1.

Penundaan oleh pasien dimulai dari
munculnya gejala sampai kunjungan per-
tama ke fasilitas kesehatan. Sementara itu,
penundaan oleh petugas kesehatan dimulai
dari periode antara kunjungan pertama pa-
sien sampai terdiagnosisnya pasien sebagai
kasus TBC. Penting sekali dilakukan pro-
gram yang memperpendek periode penun-
daan ini karena deteksi dini dapat membe-
rikan banyak sekali keuntungan kepada
program kontrol TBC ©.

Selanjutnya, diperlukan suatu peneli-
tian yang mencari tahu bagaimana suatu
masyarakat berpartisipasi untuk memper-
baiki program yang ada. Penelitian ini
mempelajari kondisi sosial, kultur, dan
ekonomi yang berhubungan dengan ren-
dahnya CDR penyakit TBC pada masya-
rakat Kelurahan Cipinang, Jakarta Timur
yang merupakan salah satu wilayah ende-
mik TBC.

Onset of symptom(s)
¢ What kind of symptom(s)?
Patient’s delay How patient understood the symptom(s)?
Consulted or not?
Total First visit to a doctor
Delay Kind of medical institution?
I How far is it?

Doctor’s delay Bacteriological examination?
A X-rayed or not?
¢ Y First diagnosis
Transferred or not?
Diagnosis

Sumber: Aoki et al, cited in .

Gambar 1. Proses Dalam Passive Case Detection
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BAHAN DAN METODA

Pendekatan yang sesuai untuk mela-
kukan penelitian ini adalah riset kualitatif
yang dapat dilakukan dengan mengumpul-
kan data verbal tentang gambaran dan
penjelasan praktek sosial dan perilaku ma-
nusia untuk memahami bagaimana respon-
den mengalaminya sehari-hari, menjelas-
kannya dan menganalisis hubungannya
dengan sistim, praktek dan hasil dari Case
Detection TBC. Pendekatan ini unik kare-
na peneliti dapat berkomunikasi langsung
dan bekerja fleksibel dengan mengenali
adanya perubahan-perubahan untuk meng-
adaptasi kondisi-kondisi yang terjadi da-
lam penelitian.

Metode yang dipakai dalam peneliti-
an ini adalah case study (studi kasus) kare-
na research question (pertanyaan peneliti-
an) menanyakan “bagaimana atau menga-
pa” dan kejadian-kejadian tidak dikontrol
atau perilaku tidak dimanipulasi oleh pene-
liti, serta memperhatikan fenomena yang
sedang terjadi dalam kondisi natural @,
Kasus yang dipelajari dalam penelitian ini
adalah penduduk dan petugas kesehatan di
Kelurahan Cipinang. Penelitian ini mem-
pelajari kondisi sosial, kultur dan ekonomi
responden, hubungan mereka dengan pe-
tugas kesehatan, dan kondisi lingkungan
domestik yang berhubungan dengan sistem
dan praktek Case Detection TBC.

Cara yang paling penting untuk me-
ngumpulkan data penelitian case study
adalah interview . Interview dalam pene-
litian kualitatif adalah mengumpulkan data
tentang apa yang responden rasakan, pikir-
kan, dan alami tentang keseharian mereka
yang diperoleh peneliti dengan mende-
ngarkan dan mempelajarinya sambil mem-
bangun percakapan yang baik yang dipim-
pin oleh peneliti. Peneliti menanyakan per-
tanyaan-pertanyaan yang meliputi rese-
arch question dan meminta responden

Identifikasi dan Eksplorasi Faktor....... (Pasaribu)

untuk menggali jawaban secara mendalam
@ Indepth interview yang dilakukan per-
orangan adalah metode yang sesuai untuk
penelitian yang bertujuan untuk mengeks-
pos kepercayaan, persepsi, sikap dan pen-
dapat yang tersembunyi dalam pikiran res-
ponden ¢,

Dalam penelitian ini, peneliti mela-
kukan interview perorangan dengan daftar
pertanyaan yang semi-structured karena
kebanyakan dari responden adalah orang
dengan latar belakang pendidikan mene-
ngah ke bawah dan adanya keterbatasan
waktu. Dalam wawancara, terkadang ang-
gota keluarga dari responden turut mem-
beri pendapat. Penelitian dihentikan sete-
lah dicapai prinsip completeness yaitu pe-
neliti merasa telah memperoleh pengertian
dari data yang dikumpulkan dan wawan-
cara yang dilakukan belakangan tidak ba-
nyak menambah masukan kepada data
yang telah terkumpul ®

Penelitian dilakukan di Kelurahan
Cipinang. Luas wilayah 153,94 hektar ¥
atau 1,54 kilometer persegi ‘. Jumlah
penduduk 46.275 jiwa (2 sehingga dapat
dihitung kepadatan penduduk 301 jiwa per
hektar atau 30.049 jiwa per kilometer per-
segi. Persentasi yang tinggi untuk pekerja
berpenghasilan rendah lalu diikuti peda-
gang keliling, pensiunan, pegawai negeri,
dan tentara "%, Terdapat 5 Rukun Warga
yang mendapat perhatian khusus karena
tingginya proporsi keluarga miskin. Kali
Sunter (atau Cipinang) terdapat di sebelah
Timur Kelurahan dan rel kereta api yang
melintasi sebelah Selatan dari Kelurahan.
Fasilitas kesehatan meliputi 1 Puskesmas,
22 posyandu, 6 praktek dokter, 5 praktek
bidan, 4 toko obat, 3 bidan, dan 2 klinik
keluarga berencana ¥. Kondisi Puskes-
mas secara fisik cukup memadai walaupun
memerlukan perbaikan di beberapa fasi-
litas dan memerlukan ruang tambahan.
Dalam kegiatan sehari-hari Puskesmas be-
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kerja sama dengan Kelurahan, petugas ke-
sehatan lain, dan badan-badan lain. Pus-
kesmas ini adalah bagian dari Puskesmas
kecamatan Pulo Gadung dan meminta ban-
tuan dari padanya.

Responden dalam penelitian ini ada-
lah penduduk yang menetap dan petugas
Puskesmas di Kelurahan Cipinang. Res-
ponden yang berpartisipasi diseleksi secara
purposive karena dalam penelitian kualita-
tif sampel difokuskan pada kedalaman
data. Hal ini membantu peneliti untuk
dapat berkonsentrasi pada issue yang ter-
jadi pada responden yang terseleksi a9,
Ada berbagai teknik untuk menseleksi
kasus secara purposive dan teknik yang di-
gunakan dalam penelitian ini adalah srow-
ball atau chain sampling. Teknik ini digu-
nakan karena peneliti tidak mengetahui
komunitas yang diteliti. Peneliti menyim-
pulkan data penelitian dari 22 orang res-
ponden yang terdiri dari tiga orang petugas
Puskesmas yang berkaitan dengan program
kontrol TBC, enam orang pemimpin for-
mal dan non-formal di Kelurahan Cipinang
yang namanya diperoleh dari Lurah, 13
orang penduduk yang terdiri dari pasien
TBC yang sedang berobat yang namanya
diperoleh dari petugas Puskesmas, suspek
TBC yang namanya diperoleh dari pemim-
pin formal dan kontak personal peneliti,
dan ibu rumah tangga yang adalah keluar-
ga dari kontak personal peneliti.

Kriteria inklusi untuk responden ada-
lah telah dewasa. Untuk responden pemim-
pin formal yang juga bekerja sebagai kader
kesehatan, peneliti meminta nama respon-
den yang sering hadir dan yang jarang da-
tang pada pertemuan ibu-ibu PKK dan
kader kesehatan (pada umumnya ibu-ibu
PKK adalah kader kesehatan). Sedang
untuk responden pasien TBC, peneliti me-
minta nama pasien yang rajin datang bero-
bat dan mempunyai motivasi yang kuat
untuk sembuh, juga sebaliknya peneliti
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meminta nama pasien yang tidak rajin
datang berobat.

Pengumpulan data dilakukan dengan
menginterview responden yang dikunjungi
peneliti ke tempat kerjanya atau ke rumah-
nya seperti yang telah disepakati sebelum-
nya antara peneliti dan responden. Ada
satu orang responden yang memang tidak
memiliki rumah dan menumpang di rumah
temannya, sehingga interview dilakukan di
rumah temannya tersebut. Untuk bertemu
beberapa responden peneliti didampingi
oleh pemimpin formal masyarakat atau
kontak personal peneliti. Selanjutnya, in-
terview dilakukan perorangan dengan dura-
si bervariasi antara 30 sampai 70 menit.
Durasi. yang terpendek dilakukan pada
pasien TBC, suspek TBC, dan pasien TBC
kambuh karena mempertimbangkan kon-
disi kesehatan mereka yang lebih cepat le-
lah dan sering batuk-batuk dalam interview
sehingga interview dilakukan dengan me-
nanyakan pertanyaan-pertanyaan utama
dan membiarkan responden untuk menje-
laskan lebih jauh atau tidak jawabannya.
Semua interview dilakukan dalam bahasa
Indonesia dan direkam dengan digital
recording, dan hanya ada satu interview
yang ditulis dengan tangan. Selain itu, pe-
neliti melakukan observasi yang difokus-
kan untuk melihat kondisi lingkungan

-domestik dari responden masyarakat dan

lingkungan kerja dari petugas kesehatan.
Data disimpan dalam bentuk catatan dan
foto.

Analisis data dalam riset kualitatif
dilakukan dengan melihat pola dari kesa-
maan dan perbedaan kasus-kasus yang
diteliti untuk melihat gambaran keseluru-
hannya termasuk keragamannya (Ragin
cited in ). Proses analisis data yang dila-
kukan dalam penelitian ini adalah trans-
cribing, open coding, dan axial coding.
Transcribing adalah memindahkan data
interview yang direkam menjadi bentuk



teks tulisan interview. Open coding dilaku-
kan dengan mengalokasikan kode-kode
inisial atau label ke dalam kelompok tema-
tema yang muncul dari sejumlah data yang
besar. Tema-tema tersebut dapat diambil
dari research question, konsep-konsep da-
lam literatur, atau pemikiran baru 45" Un-
tuk axial coding, peneliti mengorganisasi-
kan tema-tema tersebut lalu mengidentifi-
kasi hubu;ggan antara tema dan mem-
bangun konsep utamanya. Dalam proses
ini, peneliti melihat sebab dan akibat,
kondisi dan mteraksmya, strategi dan pro-
sesnya, lalu melihat kategori yang seke-
lompok. Se]alan dengan itu, peneliti terus
menganalisa tema-tema yang muncul dan
hubungan antara tema, bukp konsep, dan
kasus yang ada ', .

HASIL

Setelah melalui proses analisis data
riset kualitatif, muncul beberapa tema yang
dilengkapi dengan kutipan interview yang
ditempatkan pada deskripsi tema-tema ter-
'msebut. Setiap tema dan sub-tema mereflek-
sikan jawaban yang terinterpretasi untuk
research question. Kutipan hasil interview
dari petugas Puskesmasdiberi kode A, pe-
mimpin masyarakat diberi kode B, dan
masyarakat diberi kode C. Beberapa res-
ponden dikategorikan sebagai masyarakat,
tetapi pada kenyataannya mereka menjadi
pemimpin pada bidangnya walau tanpa
kedudukan formal. Pendapat dan penga-
laman mereka telah memperkaya data pe-
nelitian ini.

Ekonomi.Literatur menyebutkan ten-
tang adanya hubungan antara kondisi kese-
hatan seseorang dengan status sosioekono-
minya. Masyarakat yang miskin punya re-
siko yang lebih tinggi terhadap TBC. Be-
berapa faktor yang menyebabkannya ada-
lah gaya hidup termasuk merokok dan mi-

Identifikasi dan Eksplorasi Faktor....... (Pasaribu)

numan keras, ketidakstabilan sosial, dan
tingkat pendidikan yang rendah ¢

Impak paling buruk dari kemiskinan
pada Case Detection TBC di Kelurahan
Cipinang telah mempengaruhi bukan ha-
nya perilaku mencari pengobatan dalam
suatu komunitas, tetapi juga persepsi per-
sonal dari masing-masing individu. Ke-
miskinan telah menjadi penyebab utama
dan alasan utama mengapa penduduk yang
sakit dengan gejala TBC tidak pergi ke
Puskesmas untuk berobat. Hal ini ditegas-
kan oleh petugas kesehatan, pemimpin ma-
syarakat, dan masyarakat sendiri. Seorang
pemimpin masyarakat mengungkapkan:
“...Jadi masyarakat sih bukannya menunda
atau tidak mau berobat. Jadi sih jelas dia
akan berobat. Cuma kan melihat dari fakt-
or kesiapan dia secara materi. ...kadang-
kadang ada yg sama sekali nggak punya
uang. Ah besok aja kalau sudah punya
uang ...” (B2.29)

Dua orang pasien yang mengatakan
bahwa kemiskinan adalah alasan mereka
menunda mencari pengobatan, beruntung-
nya dibantu oleh isteri dan keluarganya
yang meminjam uang dari tetangganya.
Seorang suspek TBC yang tidak memiliki
keluarga dan rumah tidak pergi berobat
walaupun telah batuk selama beberapa
bulan dan kehilangan berat badan. Dia
mengatakan hal ini karena dia tidak
memiliki uang sama sekali, bahkan untuk
makan sehari-hari. Dia menjawab; “ Tidak
(untuk membayar biaya pengobatan).
Hanya jika ada yang membantu saya”
(C10.10) lalu “...Ya semua orang sih
nganjurin untuk berobat, cuman kan eko-
nominya mana, mereka kan cuma anjurin
doang tapi bantu kan tidak.* (C10.13)

Bahkan, dampak yang mengerikan
dari kemiskinan ditemukan ada masyarakat
yang mempercayai bahwa mereka sudah
tidak mempunyai pengharapan sama se-
kali. Mereka tidak peduli apakah mereka
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akan mati atau tidak karena penyakit ini
seperti yang ditegaskan oleh seorang res-
ponden yang tinggal di daerah yang sangat
miskin; “... Ada orang-orang yang perlu
diperhatikan. Pertama, ... mereka bahkan
tidak peduli. Mereka bilang, “Biarlah kalau
memang saya mati”. Mereka bahkan tidak
mencoba untuk berobat. ....” (C9.34)

Dampak yang lain terjadi pada wa-
nita yang mengidap TBC. Karena kedudu-
kan mereka sangat penting dalam keluarga
untuk melakukan aktivitas rumah tangga
sehari-hari sementara suami mereka be-
kerja, tidak ada orang yang merawat si ibu
saat mereka sakit dan tidak ada yang
menggantikan pekerjaan mereka di rumah.
Hal ini diungkapkan oleh seorang petugas
kesehatan; “... Tapi kalau ibunya sakit,
bapanya kadang-kadang lalai. Namanya
orang laki-laki cari uang jadi kurang mem-
perhatikan. Di sini ada dua ibu-ibu yg
sakit kronis akhirnya meninggal, masih
belum terlalu tua lah, umurnya baru 40-an
.7 (A1.27)

Beberapa responden mengatakan
bahwa sebagian masyarakat tidak mengeta-
hui biaya pengobatan TBC di Puskesmas.
Obat-obatan diberikan cuma-cuma, tetapi
masih ada biaya-biaya lain seperti pendaf-
taran dan transportasi yang perlu ditang-
gung oleh pasien. Masyarakat mengang-
gap bahwa biayanya akan banyak sehingga
mereka menolak untuk berobat ketika me-
reka sakit. Di lain pihak, ada sebagian ma-
syarakat yang sudah mengetahui kalau
berobat TBC itu gratis, tetapi mereka tetap
tidak mau berobat ketika mereka mendapat
gejala TBC walau telah dijelaskan petugas
kesehatan. Seorang responden menang-
gapi:

“... kebudayaannya adalah masyarakat di
sini telah membayangkan biaya yang
tinggi dan hal itu telah menghantui mereka
sehingga mereka tidak berobat secara
komplit (maksudnya pergi berobat). Hal
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int terjadi pada masyarakat dengan tingkat
ekonomi rendah.” (C9.7)

Dampak berganda yang segera di-
rasakan oleh pasien TBC adalah physical
cost dan social cost. Masyarakat tidak akan
segera mengakui jika ia terinfeksi TBC
karena takut.akan disingkirkan dari kehi-
dupan sosial dan ekonomi mereka. Hal ini
diperburuk dengan kenyataan bahwa mere-
ka memerlukan waktu yang cukup lama
untuk sembuh, belum lagi kebosanan untuk
memakan obat dalam pengobatan. Keba-
nyakan pasien tidak mampu membayar pe-
ngobatan atau tidak bisa meninggalkan pe-
kerjaan karena pergi berobat. Takut ke-
hilangan pekerjaan dan tidak adanya tun-
jangan untuk berobat adalah juga faktor
yang disebutkan menyebabkan orang sakit
tidak pergi berobat atau menunda pengo-
batan. Kebanyakan dari mereka adalah pe-
kerja kasar yang dibayar harian berdasar-
kan kehadiran. Mereka takut dipecat jika
mereka meninggalkan pekerjaan untuk per-
gi berobat atau jika majikan mereka tahu
mereka sakit TBC. Seorang pemimpin
masyarakat mengatakan; “Jangan sampai
mengganggu jam kerja mereka. Jangan
sampai karena berobat dia harus diberhen-
tikan dari kerja begitu. ... walaupun kita
ngasih surat dokter tetap aja kalo ada
pengurangan karyawan kita yang pertama
dikurangi karena penyakit TBC butuh
istirahat lama .” (B4.45). Mereka datang ke
Puskesmas bila penyakitnya sudah tak ter-
tahankan (A2.51).

Pengetahuan Tentang TBC. Peneli-
tian ini menemukan bahwa pengetahuan
masyarakat yang diinterview tentang TBC
terbatas, juga pemimpin masyarakatnya.
Hal ini menunjukkan kurangnya Promosi
Kesehatan yang meluas kepada masyara-
kat. Sedangkan petugas kesehatan mem-
punyai pengetahuan yang baik tentang
TBC karena mendapat pendidikan tentang



TBC, ada pertemuan yang rutin, dan pe-
latihan penyegaran.

Semua petugas kesehatan tahu
dengan benar basilus penyebab TBC. Ke-
pala Puskesmas menjelaskan tentang basi-
Iis' ini kepada pasien yang menanyakan
apakah TBC penyakit keturunan. Beliau

“bahkan menganjurkan keluarga pasien un-
tuk vaksinasi BCG karena beliau menge-
tahui bahayanya basilus ini terhadap bayi.
“...Lalu saya (dokter) bilang itu penularan
ya bukan keturunan karena kamu satu
rumah kumannya pindah ke kamu karena
kurang sinar matahari ...” (A1.23) dan
“...Kalau ada cucu yang lagi hamil (anak
dalam kandungan) setelah melahirkan ce-
pat di BCG. Kalau ada bayinya kita tanya
“udah di BCG?” ...” (A1.26)

Analis laboratorium juga memiliki
pengetahuan yang baik tentang basilus ini
dan dapat mengenalinya walau di bawah
mikroskop yang terkontaminasi yang ada
di Puskesmas (A3.35).

Kepala Puskesmas dan petugas pro-
gram TBC sering mengingatkan kader ke-
sehatan untuk mendeteksi orang-orang
dengan gejala TBC. Tetapi separuh dari
pemimpin masyarakat yang diwawancarai
tidak mengetahui tentang bakteri yang
menyebabkan TBC. Mereka menyebutkan
~ bahwa perilaku dan kondisi lingkunganlah
yang menjadi penyebab, bahkan seorang
pemimpin masyarakat yang adalah kader
kesehatan mengatakan ; “...Menurut Ibu
sendiri bukan keturunan tapi kondisi
lingkungan yg kotor, makan kurang gizi,
stress atau pikiran, kondisi kurang baik.”
(B1.12)

' Lurah di kelurahan ini telah me-
ngetahui tentang bakteri penyebab TBC
walau dia menyebutkan tentang resiko
- lingkungan dan perilaku pada awalnya dan
beliau mengira bahwa masyarakat mem-
punyai pendapat yang sama. Padahal, dari

Identifikasi dan Eksplorasi Faktor....... (Pasaribu)

13 responden darj masyarakat, hanya tiga
orang yang denggn jelas menyebutkan dan
satu orang menyebutkan mungkin penye-
bab TBC adalah bakteri. Mereka adalah
guru, seorang suspek TBC dan seorang ibu
rumah tangga. Ada juga dua responden
yang mengatakan bahwa mereka tahu atau
bisa percaya bahwa TBC disebabkan oleh
bakteri setelah peneliti menanyakan ten-
tang hal itu, sedangkan responden yang la-
in menjawab tidak tahu. Tentang gejala
TBC, masyarakat yang diinterview sudah
mengetahilinya. Responden yang berpendi-
dikan lebih tinggi seperti kader kesehatan
dan guru menjelaskan dengan lebih baik
tentang gejala TBC, sebaliknya responden
yang berpendidikan lebih rendah kelihatan
lebih sulit dalam menjelaskannya. Mereka
kadang mencampurkan gejala TBC dengan
resiko perilaku seperti yang dikatakan
seorang responden ; “Kadang-kadang ka-
lau terlalu banyak berfikir penyakitnya
kambuh, terutama pada paru-paru, mikir
atau terlalu capek itu sering membuat
penyakitnya kambuh.” (C3.1)

Tetapi, ada seorang responden ber-
pendidikan rendah yang memiliki pa-
sangan berpendidikan lebih tinggi dapat

menjelaskan gejala TBC dengan jelas.

Semua petugas kesehatan yang di-
interview mengerti bagaimana penularan
TBC dan oleh karena itu mereka menya-
dari resiko keterpaparan akibat pekerjaan
mereka. Bahkan, petugas laboratorium ti-
dak mau menemani pasien untuk menge-
luarkan sputumnya seperti aturan yang ada
karena dia merasa perlu untuk melindungi
kesehatannya.

Dari enam responden pemimpin ma-
syarakat, ada tiga (Lurah dan dua kader
kesehatan) yang menyebutkan bahwa TBC
dapat ditularkan melalui droplet orang
dengan TBC infeksius sedangkan yang lain
menyatakan dari nafas. Tetapi, pada u-
mumnya responden telah mengetahui ba-
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gaimana mencegah penularan walau dua
diantaranya merasa tidak perlu memisah-
kan alat-alat atau kontak langsung karena
menurutnya tidak sesuai dengan budaya
timur. Beberapa komentar mereka adalah;
“Dokter (dari rumah sakit) menganjurkan
saya untuk membakar kasurnya pasien
(yang adalah ayahnya), ...dan mengena-
kan masker...” (B3.40) dan “Waduh di sini
kayaknya awam betul mbak. Jadi dia tidak
tahu cara pencegahan. Cara pencegahan
dari pasien si A ke orang lain. Termasuk
saya tidak mengerti, apa kita harus selalu
tutup mulut berhadapan dengan mereka?
Kan nggak etis sebagai orang timur, nggak
mungkin ...” (B2.31).

Kebanyakan masyarakat yang di-
wawancarai menyebutkan bahwa mereka
tidak tahu bagaimana TBC ditularkan, te-
tapi sebagian mengetahui pencegahannya
dengan memisahkan alat makan dan mi-
num dan menghindari berbicara langsung
terlalu dekat. Ada. responden yang ber-
asumsi bahwa penyakitnya tidak menular
sehingga tidak memisahkan alat makan-
nya. Ada juga yang berlebihan seperti ;
“Kalo gelas yang biasanya saya pakai
nggak saya kasih ama anak saya, waktu
menyusui saya nggak menyusui.” (C4.30)

Beberapa pasien suspek TBC yang
datang ke Puskesmas pada awalnya per-
caya TBC adalah penyakit keturunan ka-
rena mereka memperhatikan bahwa pe-
nyakit ini sering menimpa seluruh anggota
keluarga dalam suatu keluarga. Hal ini di-
ungkapkan oleh dokter yang memeriksa
mereka. Kebanyakan pemimpin masyara-
kat sudah mengetahui jika TBC bukanlah
penyakit keturunan walau dua-diantaranya
masih menyebutkan demikian. Dan mere-
ka menyebutkan kebanyakan masyarakat
yang berpendidikan rendah percaya kalau
TBC adalah penyakit keturunan seperti
yang dikatakan seorang guru (C6.18).
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Sosio Kultur. Kondisi sosio ekonomi
yang sangat miskin dan latar belakang
budaya yang beragam adalah bagian dari
masalah™ deteksi kasus TBC dan stigma
K%p}%) masih ada memperburuk masalah ini

Petugas kesehatan mengetahui bahwa
kebanyakan pasien TBC merasa malu ka-
rena penyakitnya. Oleh karena itu petugas
keschatan biasanya menyebutkan nama
lain untuk menghindari menyinggung pa-
sien dan selalu menjelaskan bahwa pe-
nyakit ini adalah penyakit biasa yang dapat
disembuhkan. Pemimpin masyarakat juga
mengakui bahwa kebanyakan masyarakat
merasa malu jika diketahui sakit TBC.
Oleh karena itu kader kesehatan biasanya
menganjurkan keluarga dari suspek TBC,
dan tidak berbicara langsung dengan sus-
pek, agar suspek pergi ke Puskesmas untuk
berobat. Pemimpin masyarakat lainnya
mengatakan bahwa rasa malu itu meng-
halangi mereka untuk pergi berobat, tetapi
mereka tetap pergi ke Puskesmas untuk
berobat jika didukung oleh keluarga atau
kader kesehatan. Seorang kader mengata-
kan ; “...memang kalau TBC merupakan
momok bagi mereka. Kalau kena TBC
seperti takut, karena kalau TBC penyakit
yang paling berat bagi mereka. ... Tapi
mereka tetap berobat ke dokter rutin. Tapi
kadang-kadang mereka sendiri suka me-
rasa malu. Tapi kalau saya tanya, ada apa,
kamu kok ndak ke Posyandu, jawabnya
malu bu. ...Lalu saya bujuk mereka ... dia
tetap datang ke Posyandu” (B6.43-44)

Hal menarik yang ditemukan adalah
bahwa pasien yang sembuh dengan me-
makan obat paket TBC adalah pasien yang
mengakui mereka tidak peduli dengan apa
yang orang lain katakan tentang penyakit
mereka. Walau mereka miskin, mereka
akhirnya pergi ke Puskesmas setelah me-
nunda beberapa waktu untuk mengumpul-
kan uang dan selanjutnya dengan rajin per-



gi ke Puskesmas untuk mengambil obat
dan diperiksa. Pasien-pasien ini menunjuk-
kan motivasi yang kuat untuk sembuh.

Pendidikan yang rendah disadari se-
bagai salah satu faktor yang berkontribusi
pada rendahnya CDR TBC. Tetapi menu-
rut petugas kesehatan walau berpendidikan
rendah, masyarakat cukup mengerti ten-
tang TBC. Berbeda dengan petugas kese-
hatan, pemimpin masyarakat dan masya-
rakat berpendapat lain. Lurah mengatakan
bahwa beberapa tahun yang lalu masya-
rakat punya pengetahuan yang sangat ter-
batas tentang TBC. Ada kemungkinan
sebagian masyarakat, terutama yang lanjut
usia percaya bahwa pasien TBC adalah
karena diguna-gunai orang lain dan penya-
kit ini diturunkan kepada anak-anaknya.

Pemimpin masyarakat lainnya me-
nyatakan reaksi lain dari masyarakat ka-
rena pendidikan yang rendah dan kurang-
nya informasi, yaitu ; “...60% dari
masyarakat memerlukan pendidikan kese-
hatan. Kita harus tahu bahwa mereka tidak
mengerti tentang kesehatan. Mereka tidak
mengerti apa yang harus dilakukan dan
kemana harus pergi jika sakit, ...” (B4.69)

Pemimpin yang lain meyebutkan
bahwa orang-orang ini mengira bahwa
penyakitnya adalah tidak penting untuk di-
obati. Masyarakat yang diinterview mem-
perkuat jawaban lainnya. Mereka menga-
takan bahwa kebanyakan orang-orang ini
mengira bahwa penyakitnya tidak penting
dan sebagian mungkin sudah mengetahui
tentang pengobatan TBC gratis, tetapi me-
reka bingung dan tak berdaya tentang ba-
gaimana mengakses pengobatan gratis itu.

Kepercayaan yang deterministik ini
disebutkan oleh dua orang responden ma-
syarakat dengan pandangan yang berbeda.
Yang seorang merasa tidak berpengha-
rapan dan tidak tahu bagaimana mena-
ngani penyakitnya ; “Saya pikir karena pe-
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nyakit udah begitu saya udah tergantung
ama nagib aja gitu.” (C3.11)

Seorang pemimpin masyarakat dalam
percakapan yang terakhir dengan peneliti
menyebutkan bahwa ada masyarakat yang
berpendapat itu adalah nasibnya jika dia
menderita TBC disebabkan penyakit orang
tuanya yang tidak dapat disembuhkan oleh
dukun yang berakibat kepada anak-anak-
nya.

Sangat menyedihkan bahwa dikemu-
kakan o6leh seorang pemimpin masyarakat
ada masyarakat yang merasa dirinya sangat
tidak berharga karena kondisinya yang me-
nyebabkan mereka tidak datang ke tempat
berobat ; “...Tapi kadang-kadang mereka
itu punya perasaan rendah diri. Ada yang
sampai meninggal juga ndak mau berobat.
...” (B6.27).

Seorang pasien di daerah miskin
memperkirakan bahwa masyarakat sudah
menyadari tentang penyakitnya, tetapi me-
nunda pergi ke Puskesmas karena merasa
malu.

Adalah tidak umum di daerah per-
kotaan untuk mempercayai hanya pengo-
batan tradisional untuk merawat kesehatan.
Tetapi beberapa pemimpin masyarakat dan
masyarakat mengatakan bahwa ada se-
bagian masyarakat yang mempraktekkan
hal ini dan ada yang menggabungkannya
dengan fasilitas kesehatan masyarakat ;
“...Saudara si pasien memperhatikan bah-
wa saudaranya tambah kurus. Lalu dia
bertanya kepada kader kesehatannya apa-
kah saudaranya itu diguna-gunai orang.
Lalu mereka bertanya kepada ‘orang tua’
yang menjawab bahwa saudaranya itu
punya penyakit paru dan perut. Setelah itu
baru mereka percaya dan pergi berobat ke
RS Persahabatan....” (B1.13)

Implementasi Case Detection TBC
dalam Program TBC. Implementasi meto-
de Pasive Case Detection TBC memerlu-
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kan suatu pusat kesehatan masyarakat
dengan petugas kesehatan yang melayani
masyarakat dengan simpatik dan pasien
menjadi sembuh pada akhir pengobatan
(9 Fasilitasnya juga harus berada di lokasi
yang mudah dicapai sehingga suspek TBC
dapat diperiksa secara lengkap @9 Bagai-
mana sistem Case Detection dalam pro-
gram TBC di Kelurahan Cipinang dilaksa-
nakan dan masalah yang dihadapi akan di-
uraikan berikut ini.

Semua petugas kesehatan mengeluh-
kan tentang hasil kerja petugas lainnya
yang bertanggungjawab dalam program
TBC. Hal ini diakui sebagai akibat dari
kurangnya kerjasama antara petugas yang
terlibat dan ini mengakibatkan rendahnya
CDR TBC. Penanggungjawab program
TBC yang membagikan obat dan meme-
gang dokumentasi pasien mengatakan ;
“..Istilahnya kalau seseorang itu (petugas
laboratorium) ada tanggung jawabnya cara
bekerja, giliran kita pesan hari ini, tanggal
sekian bapak datang ya (untuk pemerik-
saan sputum), di sana nanti ada mungkin
petugasnya datang, hari ini nggak da-
tang...nggak datang juga. Jadi pasiennya
ada rasa jenuhnya juga....Ada kira-kira
50% itu nggak terjaring (karena masalah
ini).”“ (A2.55-56)

Selanjutnya beliau menjelaskan si-
kapnya yaitu dengan mendiamkan saja
untuk menghindari terjadinya suasana yang
akan menjadi tidak nyaman. Petugas labo-
ratorium juga mengeluhkan masalah ini
yang mengakibatkan kurangnya dukungan
antar petugas dan ketidakpuasan akan hasil
kerja. '

Kepala Puskesmas mengemukakan
masalah yang terjadi dan tindakan yang
dilakukannya ; “...Kalau dulu memang
periksa di sini, nggak tahu akhir-akhir ini
analisnya agak males jadi saya kirim....
Dia bilang anaknya sakit, dia sering nggak
datang, jadinya saya kasihan dong. Kalau
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dia (pasien) datang, dia (petugas lab)
nggak datang. Jadi susah, mendingan saya
kirim ke laboratorium luar. ,, (A1.49)

Salah satu penyebab rendahnya CDR
TBC adalah tidak diikutinya prosedur ;
“Oh itu memang udah ada programnya.
Setiap orang yang batuk lebih dari 3 ming-
gu, itu harus diperiksa BTA-nya. Itu ha-
rusnya menambah cakupan di situ. Kalau
yang negatif ya dikasih obat yang biasa,
yang positif nanti diobatin dengan dikasih
paket. Dulu begitu tapi belakangan ini
terputus jadi belum di..., jadi tidak dija-
lankan lagi, belum. Kalau menambah ca-
kupan biasanya gitu, periksa BTA. Itu juga
merupakan program dari PKM.” (A1.56)

Beban kerja petugas kesehatan di
Puskesmas Kelurahan Cipinang yang be-
rat disebutkan sebagai salah satu penyebab
implementasi Case Detection dalam pro-
gram TBC kurang berhasil. Setiap petugas
mempunyai tanggung jawab ganda yang
membuat mereka kewalahan dan hal ini
menyebabkan tertundanya beberapa tugas
yang diprioritas ulang. Hal ini diungkap-
kan seorang petugas (A3.62).

Kurangnya infrastruktur juga menjadi
masalah. Setiap ruang di Puskesmas memi-
liki fungsi ganda sehingga terkadang tidak
cukup untuk mereka melakukan tugas.
Program TBC juga demikian, terutama ru-
ang laboratoriumnya dan pembuangan lim-
bahnya yang tidak aman untuk petugas.
Seorang petugas kesehatan mengatakan ;
“...Sebenarnya ruangan ini kan nggak la-
yak. Harusnya sinar matahari harus masuk,
udara harus bebas. Harusnya ruangnya ju-
ga tersendiri jadi bisa enak kerjanya ...“
(A3.82) lalu ditambahkan ,,...Bakamya
bersama-sama dengan sampah. Saya bilang
harusnya jangan bersama dengan sampah.
Harusnya tersendiri, ada tempatnya, di
kaleng, taruh di situ terus ceburin minyak,
dibakar. Kalau nggak salah Matraman pu-
nya tempat untuk membakar. ...” (A3.95)



Fasilitas untuk pemeriksaan sputum
di laboratorium tidak cukup dan ada yang
memerlukan perbaikan segera karena su-
dah lama tidak berfungsi dengan benar
seperti yang dijelaskan oleh petugas labo-
ratorium ; “,...Kalau ketemu kumannya
aja, positif udah. Melaksanakan itu sulit
kayaknya.“ (A3.33) lalu beliau lanjutkan,
“Sulitnya alatnya juga tidak mendukung.
Berjamur lensanya. Seharusnya diservis.
Saya sudah mengajukan. Sebenamya ini
sudah layak diservis, dari tahun 1999 kan
belum pernah diservis. Saya bilang diservis
dulu karena lensa yang 100 (pembesaran
100 kali) sudah berjamur. Jadi nggak bisa
jelas lagi. Kalau kita melihat pandangan
selingkaran kan kita nggak bisa melihat
yang dipinggirannya karena sudah berja-
mur. Jadi kita dengan cara begitulah, hasil-
nya positif, gitu aja.* (A3.34)

Fasilitas lainnya seperti ventilasi dan
bentuk basin perlu diperbaiki, sedangkan
meja untuk mengerjakan pemeriksaan be-
lum tersedia.

Meskipun hampir semua responden
mengaku puas dengan pelayanan petugas
kesehatan, ada tiga responden yang menga-
ku tidak pergi berobat ke Puskesmas kare-
na pelayanannya yang lambat atau antrian-
nya sangat panjang atau obatnya tidak
lengkap seperti yang dikatakan seorang
responden ; “...Kalau kata adek saya di
Kelurahan Cipinang itu pelayanannya rada
lambat. Kalau di Kelurahan Jatinegara Ka-
um enggak, begitu saya datang saya ambil
saya kasihin langsung dilayanin, ?
(C12.29)

Seorang pasien TBC mengeluhkan
tentang petugas kesehatan yang tidak ra-
mah yang menyebabkan tetanggnya meng-
hentikan pengobatan. “Tahu, mereka
pernah berobat gratis tapi mereka dimarah-
marahin, jadi menurut saya pelayanannya
yang kurang karena itu mereka nggak mau
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berobat lagi dan berhenti sampe sekarang,
hanya dua bulan berobatnya.* (C4.20)

ﬁampir semua pemimpin masyarakat
dan masyarakat menegaskan bahwa ku-
rangnya promosi kesehatan menjadi akar
masalah dalam program TBC. Mereka me-
rasa tidak pernah mendapat pendidikan
tentang TBC dari Puskesmas sejak dulu
walau! mereka pernah mendengar penje-
lasan yang tidak lengkap tentang penyakit
TBC dan pengobatannya dari tetangga atau
teman: atau saudara seperti yang diung-
kapkan ; “Karena mereka tidak tau kalau
ada pengobatan gratis dari Puskesmas,
selain itu kurangnya penyuluhan petugas
kesehatan kepada warga tentang penyakit
TBC ini.”(C7.17)

Hal ini dijawab petugas kesehatan
dengan menyatakan bahwa mereka telah
mendidik kader kesehatan dan meminta
mereka untuk mendeteksi suspek TBC.
Tetapi mereka juga mengakui belum per-
nah memberi pendidikan secara massal
tentang TBC seperti halnya penyakit lain-
nya (dengue) karena mereka hanya me-
ngandalkan kader kesehatan dan masyara-
kat sendiri untuk mencari tahu tentang
TBC.

Politis. Unsur pertama strategi DOTS
adalah komitmen politik dan sumberdaya

_dari pembuat keputusan yang menjadi du-

kungan ‘top down’ yang sangat penting
dan menjadi penguat utama rantai program
@5 117 penelitian ini menemukan bahwa
program TBC di Kelurahan Cipinang tidak
mendapat cukup komitmen politik dari
pembuat keputusan di daerah ini.

Tiga responden mengemukakan ada-
nya keraguan tentang biaya pengobatan
yang gratis karena mereka memperkirakan
bahwa prakteknya akan berbeda seperti
halnya pengalaman mereka di masa lalu
atau dengan program lainnya. Mereka
katakan ; “...Misalnya ngomong gini, KTP
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nya udah terlambat dua hari ini harus
diperpanjang dulu, disitu masyarakat meni-
lai kenapa pelaksanaan pemerintah kita
tidak semudah yang di utarakan peme-
rintah.” (B4.47) lalu, “Yah kadang juga
masyarakat takut ntar nggak diperhatikan,
karena saya nggak bayar, begitu keba-
nyakan.” (B4.49). “...Jadi menurut saya
awal-awalnya dikasih gratis tetapi untuk
selanjutnya setelah kita berobat terus me-
nerus ya nggak dikasih gratis lagi, ....Ia,
tapi itu waktu itu, nggak tau kalo seka-
rang.” (C4.6-8)

Penelitian ini menemukan bahwa se-
paruh dari pemimpin masyarakat yang di-
wawancarai, termasuk Lurah, tidak me-
ngetahui program TBC pemerintah karena
kurangnya Promosi Kesehatan dan Pendi-
dikan Kesehatan. Seorang pemimpin me-
ngatakan ; “Belum, belum tau program
pemerintah untuk pemberantasan TBC ini,
karena tidak seperti demam berdarah diso-
sialisasikan, kalo TBC ini kayaknya tidak
ada sosialisasi yang menyatakan penyakit
itu dimana ada sosialisasi seperti itu kita
akan tertarik sekali, karena bagaimana pun
kalo ada programn seperti itu ya otomatis
warga ini mendapatkan kemudahan kerja
sama antar pemerintah dan warga kan
begitu, seperti pemberantasan demam ber-
darah itu jelaskan program, baik dilakukan
secara gotong royong secara bersama-
sama antar pemerintah dan masyarakat tapi
kalo TBC itu belum pernah ada...” (B3.13)

Seorang kader kesehatan mengatakan
perlunya kader diberi insentif untuk men-
deteksi kasus karena dengan insentif ini
perangsang dapat diberikan kepada masya-
rakat untuk datang ke Posyandu sehingga
mudah dideteksi bila ada yang demam
untuk dianjurkan berobat ke Puskesmas
(C1.21).

Seorang petugas kesehatan mengu-
sylkan agar program TBC ditangani oleh
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pihak swasta karena terlalu banyak ma-
salah (A3.64).

Lingkungan Domestik. Observasi
lingkungan domestik responden adalah
data yang penting untuk memvalidasi data
hasil wawancara. Pada Gambar 2 dan 3
dapat dilihat tentang kondisi mereka.

PEMBAHASAN

Tiga hal utama hasil penelitian ini
adalah kemiskinan, penyuluhan kesehatan,
dan perlunya peningkatan infrastruktur dan
sumberdaya untuk Case Detection dalam
program TBC.

Faktor utama yang menyebabkan ter-
tundanya Case Detection dini suspek TBC
di Kelurahan Cipinang adalah kemis-
kinan. Sebagian besar penduduknya mis-
kin. Mereka adalah buruh, pengangguran,
dan orang-orang dengan pekerjaan tidak
tetap. Pendapatan mereka tidak mencu-
kupi untuk kebutuhan sehari-hari sehingga
mereka tidak dapat pergi berobat apalagi
memeriksakan kesehatannya. Mereka me-
nunggu sampai terkumpul cukup uang
untuk berobat dan tidak akan pergi bila itu
mengganggu jam kerja mereka. Ada seo-
rang responden yang sangat miskin dan
hanya bergantung pada belas kasihan
orang lain untuk membiayai pengobatan

‘karena dia tidak mempunyai pekerjaan dan

keluarga atau saudara yang dapat me-
nolongnya. Ada penduduk yang benar-be-
nar miskin dan merasa tidak punya harapan
dan tidak lagi peduli apakah penyakit ini
dapat berakibat fatal atau tidak karena
mereka tidak mampu berobat dan mereka
merasa tidak layak untuk ditolong.

Kemiskinan mereka sangat buruk dan
mereka terjebak di dalamnya. Hal ini sa-
ngat berpengaruh khususnya pada ibu
rumah tangga yang sakit. Walaupun me-
reka berobat ke Puskesmas, merekaltidak



dapat beristirahat dengan cukup karena
tidak ada yang dapat mengerjakan peker-
jaan sehari-hari mereka. Suami mereka,
yang semestinya merawatnya, harus pergi
bekerja, jika tidak mereka tidak akan pu-
nya uang. Sedangkan, pria yang sakit me-
nolak untuk tidak pergi bekerja dan pergi
berobat ke Puskesmas karena pada umum-
nya pekerjaan mereka adalah satu-satunya
sumber pencaharian keluarga mereka dan
mereka takut kehilangan pekerjaan apalagi
karena sulitnya mencari pekerjaan. Pada-
hal karena kondisi mereka yang sakit,
mereka tidak dapat bekerja dengan opti-
mum dan pada akhirnya harus keluar dari
pekerjaannya. Kebanyakan yang mengala-
mi hal ini adalah mereka yang bekerja dan
dibayar harian sehingga jika mereka tidak
bekerja, maka mereka tidak akan dibayar.
Dapat dikatakan TBC berhubungan kuat
dengan pengangguran dan kemiskinan.

Kondisi lingkungan responden di wi-
layah ini juga berhubungan erat dengan
kesehatan dan kemiskinan mereka. Kelu-
rahan ini sangat padat penduduknya karena
mereka*hanya mampu membeli atau me-
nyewa rumah yang kecil dan tidak sehat
untuk seluruh keluarga atau keluarga besar
mereka. Tinggal di rumah yang padat me-
ningkatkan resiko tertularnya TBC. Selain
itu, ada masalah lingkungan di wilayah ini
yaitu sampah di tanah terbuka yang tidak
dikelola dengan baik dan sungai di perba-
tasan kelurahan yang tidak sehat dan ka-
dang menimbulkan banjir pada musim hu-
jan.

Beberapa peneliti telah menyebutkan
bahwa kemiskinan merupakan masalah
dalam program TBC khususnya untuk
CDR dan penyelesaian pengobatan, karena
pasien tidak dapat menanggung konseku-
ensi diagnosis dan pengobatan *?. Selan-
jutnya, penelitian menemukan bahwa pa-
sien perempuanlah yang menanggung be-
ban ekonomi Case Detection yang tertunda
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karena biaya transport, makanan khusus,
dan kehilangan pendapatan @) Diban-
dingkan dengan laki-laki, perempuan me-
miliki sumber daya terbatas untuk meng-
akses pengobatan dan menanggung beban
terbesar dalam merawat pasien TBC dalam
rumah tangganya ¥, Efek psikologis sosi-
al pada suatu komunitas dengan pasien

‘TBC dan keluarga yang terisolasi juga

besar. Mereka kehilangan pekerjaan, ke-
sempatan untuk pendidikan, dan harapan
untuk keluarganya @5 Penelitian di Eropa
menemukan hubungan yang erat antara
kemiskinan dan TBC dengan memban-
dingkan insiden TBC dan GNP per kapita.
Insiden TBC menurun drastis saat GNP
meningkat. Pada negara yang memiliki
program TBC yang baik dan menggunakan
strategi DOTS, insiden TBC-nya rendah
dibandingkan dengan negara lain dengan
GNP per kapita yang sama. Tetapi telah di-
sadari bahwa TBC mudah tersebar ter-
utama pada orang-orang marjinal secara
sosial sehingga TBC bukanlah hanya ma-
salah pada orang-orang miskin tetapi se-
luruh masyarakat. Oleh karena itu TBC
adalah masalah sosial yang memerlukan
pendekatan menyeluruh untuk mengatasi
masalah sosial ekonomi @9,

Blackburn menjelaskan bahwa kele-
mahan sosial, kemiskinan, tingkat pen-
didikan yang rendah dan faktor budaya
yang luas mempengaruhi faktor-faktor pe-
rilaku sehat seperti persepsi tentang arti
penyakit, pengetahuan tentang gejala, dan
kemampauan atau kemauan untuk mencari
pertolongan “”. Perilaku sehat yang dipe-
ngaruhi biasanya adalah self reporting
illness dan help-seeking behaviour. Suatu
kutipan tentang kelas sosial dan kesehatan
manusia menjelaskan; “Kelas sosial ada-
lah konsep utama dalam studi tentang
inequality dalam kesehatan untuk menun-
jukkan bagaimana kondisi sosial dan eko-
nomi berhubungan dengan pengalaman
kesehatan dan pengharapan masing-ma-
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Gambar 3. Gubug yang dibuat sendiri oleh Responden C10
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sing. Meskipun beberapa faktor seperti
pendapatan, jenis rumah, dan pendidikan
berperan dalam menentukan kelas sosial
seseorang, pekerjaan telah disebutkan se-
bagai indikator terbaik untuk kondisi so-
sial ekonomi seseorang. Pekerjaan yang
dimaksud bukan hanya jenis kerja tetapi
juga kondisi kerja, upah, akses kepada
kompensasi (misalnya: pensiun, cuti, peru-

{gz;han), dan akses kepada sumberdaya

Pasien dan suspek TBC pada pene-
litian ini adalah peduduk pada kelas sosial
terendah karena pekerjaannya adalah pen-
jual makanan di jalan, pengangkut sam-
pah, buruh yang bekerja serabutan, penjual
minuman buatan sendiri yang dikeluarkan
dari pekerjaannya terdahulu (perusahaan
furnitur) karena sakit TBC, pengangguran
yang kadang menjadi supir angkutan u-
mum milik temannya, dan buruh yang juga
mengelola judi lokal. Mereka tidak mam-
pu dan mengakui tidak mempunyai kapa-
sitas untuk mengatasi masalahnya sendiri
walau sebagian mengetahui tentang pro-
gram TBC.

Blackburn menjclaskan bagaimana
pendapatan menjadi sumber kesehatan.
Kelas, ‘ras’, dan gender adalah 3 elemen
penentu posisi sosial yang mempengaruhi
akses orang kepada pendapatan dan akses
ke sumber daya material yang esensial
untuk kesehatan seperti lokasi dan kualitas
perumahan, ketersediaan makanan, bahan
bakar dan pakaian yang semuanya berkon-
sekuensi kepada kemampuan tubuh untuk
beregenerasi dan menolak penyakit @7,
Selain itu pendapatan menentukan akses
kepada fasilitas ruang, waktu luang, beker-
ja, dan pendidikan; sumber daya perawatan
kesehatan; dan keterpaparan pada keru-
sakan lingkungan di tempat mereka, Ke-
miskinan menghalangi manusia mendapat-
kan kebutuhan dasar untuk hidup dan me-
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ngurangi kemampuannya untuk mengatasi
stres dan infeksi.

Penduduk miskin di Kelurahan Cipi-
nang juga tinggal di rumah-rumah yang
lembab, padat, atau bahkan dalam gubuk
yang dibuat sendiri, dekat dengan sungai
yang tidak sehat atau pembuangan sampah
yang terbuka. Pendapatan mereka yang
rendah menyebabkan mereka tidak dapat
memilih tempat tinggal yang lebih baik,
tidak dapat membeli makanan yang bergizi
atau makan dengan teratur sehingga ke-
banyakan mereka terinfeksi dan menderita
TBC.

Kemiskinan juga mempengaruhi pro-
ses psikologi. Stres sehari-hari karena ke-
terbatasan kepada sumber daya material
atau karena kejadian sehari-hari seperti
kehilangan pekerjaan, perceraian, atau
perpisahan adalah kejadian umum dan
orang miskin punya kapasitas yang ter-
batas untuk mengatasinya. Ketika mereka
mengalami kesulitan untuk mengatasi ma-
salahnya, mereka bisa saja melakukan me-
kanisme yang salah untuk itu, misalnya
penyalahgunaan obat, minum minuman ke-
ras, atau merokok yang malah mening-
katkan resiko kepada penyakit.

Responden dalam penelitian ini telah
sangat dipengaruhi oleh kemiskinan me-
reka yang tidak teridentifikasi dalam sis-
tem Passive Case Detection program TBC
yang menyebutkan kesadaran pasien dan
dokter sebagai penyebab utama tertunda-
nya Case Detection ®¥, Padahal, keba-
nyakan dari korban TBC adalah orang pa-
da tingkat sosial ekonomi terendah dalam
suatu komunitas. Kemiskinan belum men-
jadi issue yang penting dalam sistem kese-
hatan. Adalah sangat esensial untuk me-
ngatasi kemiskinan dan hal ini memer-
lukan keterlibatan pembuat keputusan.
Sistem kesehatan yang ada tidak hanya
perlu menyadari kondisi pasien seperti
kemiskinan, tetapi juga harus meningkat-
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kan akses kepada pelayanan kesehatan.
Komitmen politik perlu diperjelas, misal-
nya bagaimana keterlibatan pemimpin ma-
syarakat @9 apa saja yang diharapkan
untuk mereka lakukan, dan apa peran me-
reka dalam program TBC. Komitmen pem-
buat keputusan untuk membiayai dan
mengimplementasikan program TBC na-
sional dengan efektif diperlukan untuk pro-
mosi program TBC global dan untuk
menghindari kegagalan 9 Desentralisasi
pemerintahan di Indonesia lebih lagi me-
merlukan kontrol pada komitmen politik
dan strategi operasional di daerah yang
berbeda dan kontrol pemimpin masyarakat
dari tingkatan yang tertmggl sampai te-
rendah di setiap daerah® WHO Regional
Office for South East Asia ®° telah me-
nyebutkan prioritas dan tindakan yang di-
perlukan untuk mencapai target program
TBC yaitu komitmen politik yang lebih
besar, kemitraan dengan sektor lain, pe-
ningkatan pelayanan mikroskopis, jaminan
penyediaan obat dan pelayanan fasilitas
DOTS yang gratis. Karena TBC adalah
problem sosioekonomi, maka prioritasnya
adalah membangun kemitraan antara ins-
titusi kesehatan dengan institusi lain yang
berkepentingan dalam sistem sosioeko-
nomik. Dan karena TBC berhubungan
dengan kondisi lingkungan, maka kemitra-
an dengan institusi yang berkepentingan
dengan masalah lingkungan harus diwu-
Judkan

GERDUNAS-TB yang dibentuk un-
tuk menginisiasi kemitraan baru untuk me-
responi masalah TBC adalah program na-
sional yang multisektoral. Tetapi aktivi-
tasnya belum sepenuhnya berdasarkan
pendekatan yang komprehensif untuk
TBC. Kemitraan ini perlu diperluas sam-
pai ke tingkat yang lebih rendah seperti
kota dan kelurahan. Suatu model kemitraan
yang dxperoleh dari hasil penelitian di Ka-
limantan ®? merekomendasikan enam ben-
tuk kemitraan yang meliputi kelima kom-
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ponen DOTS dan sosialisasi serta penyu-
luhan program TBC untuk masyarakat.
Penelitian ini dan studi lainnya telah
mendukung pentingnya kemitraan dalam
program TBC yang bukan hanya untuk
mencapai target WHO tetapi juga mem-
buat program TBC yang dapat diakses oleh
orang miskin, - \

Hal kedua dan has11 ‘penelitian ini
adalah perlunya peningkatan pexyuluhan
kesehatan. Semua petugas kesehatan di
Puskesmas Kelurahan Cipinang yang ter-
libat dalam program TBC memiliki penge-
tahuan yang baik tentang TBC. Mereka
mengerti tentang etiologi dan epidemiologi
penyakit ini juga sistem dalam program
TBC karena mereka telah ditraining dan
sering melakukan pertemuan rutin dengan
petugas kesehatan dari Puskesmas lain di
wilayahnya. Tetapi beberapa dari mereka
tidak membagikan pengetahuan mereka
kepada petugas lain dan pasien yang me-
nyebabkan kurangnya kerjasama tim dalam
program TBC. Konsekuensinya pasien
terkadang harus menunggu atau bahkan
kadang membatalkan pemeriksaan atau
pengobatan mereka karena petugas yang
seharusnya melayani mereka sedang tidak
ada di tempat sedangkan petugas lainnya
menolak untuk melayani karena merasa
tidak cukup mengerti untuk melayani dan
tidak mau dianggap telah mencampuri

‘pekerjaan petugas lain. Oleh karena itu

training untuk meningkatkan kerjasama
tim sangat diperlukan,

Sebaliknya, semua pemimpin masya-
rakat dan masyarakat yang diinterview
hanya memiliki pengetahuan yang terbatas
tentang TBC. Hanya separuh dari pemim-
pin masyarakat yang mengerti tentang pe-
nyebab, penularan, dan pencegahan pe-
nyakit TBC sedangkan yang lainnya me-
nyebutkan beberapa perilaku beresiko dan
faktor lingkungan sebagai penyebab TBC.
Satu hal yang perlu diperhatikan adalah



bahwa pemimpin masyarakat dan bahkan
Lurah tidak mengetahui tentang program
TBC. Ini disebabkan strategi pertama
DOTS belum diimplementasikan karena
tiadanya komunikasi dan informasi tentang
program ini.

Responden dari masyarakat bahkan
lebih terbatas pengetahuannya dibanding-
kan dengan pemimpin masyarakat. Hanya
ada tiga dari 13 responden yang menge-
tahui tentang bakteri sebagai penyebab
TBC dan sebagian besar tidak mengetahui
bagai-mana TBC ditularkan walau seba-
gian telah mempraktekkan pencegahannya.
Hanya sebagian pasien dan kader kese-
hatan yang mengetahui tentang program
TBC sedangkan yang lainnya mengaku
belum pernah mendengar tentang program
TBC. Yang sudah pernah mendengar ten-
tang program inipun skeptik tentang pe-
ngobatan ‘gratis’. Penemuan ini serupa
dengan penelitan pada tahun 2001 di
Jakarta. Sekitar 73,8% penduduk di daerah
GERDUTASKIN di Jakarta tidak menge-
tahui tentang TBC; 90,3% dari mereka
tidak mengetahui sumber infeksi TBC; dan
80,6% tidak mengetahui lamanya pengo-
batan TBC. Beberapa dari mereka tidak
mengetahui kalau TBC menular (32%),
dapat diobati (26,2%), dan ada fasilitas
pengobatan TBC (27,2%)

Penemuan lain yang menunjukkan
bahwa penyuluhan kesehatan belum di-
laksanakan sebagaimana mestinya adalah
adanya stigma pada masyarakat. Beberapa
responden percaya kalau TBC adalah
penyakit keturunan dan bahkan ada yang
menganggap itu adalah nasibnya. Stigma
dan pendapat ini perlu diubah dengan pe-
nyvluhan kesehatan. Hanya jika masyara-
kat ‘elah mengerti proses penyakit ini
maka masyarakat akan menyadari penting-
nya deteksi dini dan pergi berobat begitu
gejala timbul.
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Petugas kesehatan menjawab bahwa
kurangnya penyuluhan kesehatan disebab-
kan oleh kurangnya sumber daya. Mereka
telah memberi penyuluhan kepada kader
kesehatan pada pertemuan rutin dan me-
reka berharap kader akan mengkomunika-
sikan informasinya kepada masyarakat.
Tetapi penyuluhan kepada masyarakat ter-
batas karena informasi diberikan secara in-
formal dan dimodifikasi dengan keperca-
yaan dan kebudayaan mereka.

Suatu penelitian menemukan bahwa
kurangnya informasi adalah masalah dalam
suatu program TBC nasional. Hayward
menyebutkan beberapa hal yang penting
untuk dipertimbangkan yaitu masalah fisik
untuk akses (transport, jarak, waktu), per-
sepsi tentang pelayanan kesehatan, keper-
cayaan tradisional dan pengetahuan ten-
tang jenis dan penyebab penyakit, komu-
nikasi interpersonal antara petugas dan pa-
sien, kepercayaan akan efikasi dan keter-
sediaan obat, norma sosial dan stigma, dan
pengaruh kemiskinan pada kemampuan
masyarakat untuk mengakses dan ber-
tindak atas informasi ®”. Namun informa-
si dan penyuluhan kesehatan tidaklah cu-
kup untuk mengubah perilaku masyarakat
karena pengalaman sosial dan pribadi sa-
ngat berpengaruh. Oleh karena itu diper
lukan kebijaksanaan yang tepat dan peru-

“bahan lingkungan untuk mendampingi in-

formasi yang diberikan. Dukungan me-
lalui media massa untuk inisiatif kebijak
sanaan kesehatan untuk masyarakat adalah
salah satu alatnya ©%,

Target penyuivhan keschatan dimulai
dari tingkat geluarga. selanjutnya petugas
kesehatan di pelayanan kesehatan swasta
dan pengobatan tradisional perlv diberi
informasi secara regular '*'  Kedua ke-
lompok terakhir belum ‘diberi informasi
pada waktu lalu. Pengusaha juga perlu di
beri penyuluhan untuk mengurangi resiko
konsekuensi karena pekerja harus berobat
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@8 Bahan penyuluhan harus menggam-

barkan beratnya penyakit ini dibandingkan
penyakit lain dan fasilitas kesehatan yang
tersedia ®?. Selain itu masyarakat perlu
tahu bahwa penyakit ini dapat disembuh-
kan, pengobatan diberikan secara gratis di
pelayanan kesehatan dengan DOTS, me-
ngapa deteksi dini penting, dan bahwa pa-
sien dapat menularkan kepada keluarganya
dan masyarakat @n, Masyarakat juga perlu
mengerti gaya hidup sehat yang berman-
faat seperti mengkonsumsi makanan ber-
gizi, cukup istirahat, mengatur kegiatannya
sehari-hari, tidak merokok dan minum mi-
numan keras. Lingkungan mereka juga ha-
rus dibersihkan dan rumah harus menda-
pat cukup sinar matahari dan udara segar.
Pasien harus diajari bagaimana mencegah
melemparkan sputum ketika batuk atau
bersin, berbicara atau menyanyi. Selanjut-
nya, dukungan keluarga dan masyarakat
untuk deteksi dini dan kepatuhan berobat
adalah lebih baik dari pada membang-
kitkan rasa malu ©%.

Media untuk penyuluhan yang telah
digunakan di wilayah penelitian ini adalah
leaflet yang didistribusikan kepada kader
kesehatan yang membicarakannya pada
arisan ibu-ibu atau di Posyandu. Media ini
harus ditingkatkan. Hussain merekomen-
dasikan pendekatan orang per orang untuk
komunikasi interpersonal yang dapat me-
mastikan respon masyarakat terutama jika
pesannya sesuai dengan konteks dan kultur
masyarakat setempat ©”. Lembaga swada-
ya masyarakat dapat dilibatkan karena
kemampuannya untuk berkomunikasi seca-
ra efektif dengan masyarakat yang dila-
yani.

Penyuluhan orang per orang dapat di-
sisipkan dalam suatu program ‘outreach’
dan karena fokusnya melalui pusat pela-
yanan kesehatan lokal maka program
‘outreach’ untuk menjaga kesehatan opti-
mum di daerah tertentu dapat dilakukan
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misalnya di daerah miskin. Petugas ‘out-
reach’ program pergi ke tempat-tempat
umum atau pos kesehatan dengan meng-
gunakan kendaraan klinik keliling. Pela-
yanan yang dapat diberikan adalah keseha-
tan ibu dan anak, juga keluarga berencana,
imunisasi, kemopropilaksis, dan pengoba-
tan beberapa penyakit umum. Selain itu
pemberian makanan tambahan dan penyu-
luhan kesehatan dapat dilakukan. Sangat-
lah penting untuk mencegah program ini
berbenturan dengan program dari pe-
layanan kesehatan yang ada di daerah ter-
sebut karena tujuan program ‘outreach’ ini
adalah meningkatkan akses masyarakat ke
pusat pelayanan kesehatan yang ada. Pro-
gram ini dapat dipertimbangkan bila
proporsi orang yang datang ke pusat pela-
yanan kesehatan lebih kecil bila diban-
dingkan dengan orang yang dapat meman-
faatkan pelayanan yang tersedia ©%.

Hal ketiga yang ditemukan dalam
penelitian ini adalah perlunya meningkat-
kan infrastruktur dan sumber daya untuk
Case Detection dalam program TBC. Ada
beberapa aspek yaitu ; (1) struktur dasar
pelayanan kesehatan masyarakat dan fasili-
tasnya perlu ditingkatkan untuk berfungsi
dengan efisien dan diintegrasikan dengan
program TBC. Mikroskop yang baik, rea-
gen untuk mewarnai bakteri, pengelolaan
sampah limbah pemeriksaan sputum, dan
infrastruktur lainnya seperti meja, wastafel,
ventilasi harus disediakan. Kebutuhan es-
sensial ini belum tersedia di Puskesmas
Kelurahan Cipinang sehingga petugas la-
boratorium tidak dapat melakukan peme-
riksaan sputum dengan akurat sehingga
mempengaruhi Case Detection TBC di
tempat ini. Fasilitas struktural ini sangat
penting untuk melaksanakan strategi
DOTS dan untuk membantu petugas kese-
hatan melaksanakan tugasnya karena mere-
ka akan merasa dilindungi. Meskipun De-
partemen Kesehatan RI telah menyadari
kebutuhan itu seperti yang disebutkan



dalam strategi nasional 2002-2006, renca-
na ini harus diimplementasikan segera; (2)
kurangnya jumlah dokter dan petugas ke-
sehatan yang bermutu. Hanya ada sedikit
dokter untuk melakukan supervisi dan pe-
latihan untuk petugas kesehatan yang ber-
tanggung jawab dalam diagnosis bakterio-
logis untuk TBC. Mereka dilatih dalam
waktu singkat pada awal tugasnya. Petu-
gas kesehatan punya beban kerja yang
berat karena setiap petugas bertanggung ja-
wab dalam dua atau tiga program penyakit
setiap hari. Hal ini menyebabkan ketidak-
puasan dan Kketidakakuratan dalam pela-
yanan karena pasien harus menunggu ter-
lalu lama disebabkan petugas yang harus
melayani mereka sedang melakukan tugas
lain. World Health Organization menge-
nali masalah ini sebagai kurangnya petugas
yang bermutu dan kurangnya persiapan
dalam desentralisasi. Diperlukan perenca-
naan yang baik dan pemberian dukungan
teknis untuk mengatur pembagian beban
kerja dan reformasi sektor kesehatan.
World Health Organization menegaskan
bahwa komitmen politik lokal dapat mem-
bantu permasalahan ini “?; (3) masalah
transportasi, pasien kronis mengalami ke-
sulitan untuk pergi ke Puskesmas karena
mereka tinggal di daerah yang kurang
kendaraan umum. Di daerah penelitian ini
masyarakat berobat ke klinik swasta terde-
kat atau yang dapat dicapai dengan kenda-
raan umum yang ada atau hanya membeli
obat di toko obat jika mereka mampu.
Masalah ini dapat dikurangi dengan me-
mudahkan akses kepada pengobatan. Sa-
lah satu caranya adalah dengan mengubah
orientasi yaitu tidak menunggu pasien da-
tang kepada klinik, tetapi membawa klinik
kepada masyarakat. Hal ini kedengarannya
seperti active case finding, tetapi lebih
ekonomis karena tidak melakukan peme-
riksaan pada semua penduduk untuk me-
ngetahui siapa yang sakit TBC % 29,
Dengan adanya klinik berjalan, orang-
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orang dengan resiko tinggi untuk tertular
TBC seperti keluarga pasien, teman dekat
asien, pasien HIV-1 positif @ anak-anak
4, 20), tunawisma, alkoholik, dan peng-
guna obat-obatan (20) dapat dideteksi; (4)
komunikasi, kebanyakan responden me-
ngakui bahwa hubungan antara petugas
kesehatan dengan masyarakat yang meng-
gunakan pelayanan Puskesmas adalah ba-
ik. Tetapi ada juga keluhan dari masya-
rakat tentang petugas yang tidak ramah
ketika melayani pasien TBC yang menye-
babkan beberapa dari mereka menghen-
tikan pengobatan. Hal ini tentu saja bukan-
lah promosi yang baik untuk program
TBC. Kondisi ini mungkin terjadi karena
salah atau kurang komunikasi. Petugas ke-
sehatan punya beban kerja yang berat dan
mengatur pelayanan untuk semua pasien,
tetapi pasien TBC memerlukan perhatian
ekstra karena penyakitnya atau pekerja-
annya. Kebutuhan yang tidak sama antara
keduanya terkadang tidak dikomunikasi-
kan dengan baik sehingga menimbulkan
sikap yang tidak ramah. Oleh karena itu
petugas kesehatan perlu dilatih untuk
membangun hubungan dengan cara mem-
bangun pengertian dan komunikasi dengan
masyarakat dan pemimpinnya sehingga
tercipta hubungan yang baik dan suasana
yang mendukung agar program TBC efek-
tif Jo) ; (3) penambahan jam kerja Puskes-
mas, sebaglan besar responden mengata-
kan bahwa mereka tidak selaiu datang ke
Puskesmas untuk berobat karena jam kerja
Puskesmas terbatas sedangkan terkadang
mereka sakit pada sore hari atau mereka
harus pergi bekerja dahulu waktu pagi hari.
Peneliti antropologi kesehatan telah mene-
mukan bahwa keluhan yang umum di ne-
gara berkembang adalah jam kerja pela-
yanan kesehatan umum yang tidak sesuai
karena birokrasi mengatur jam kerja yang
sesuai dengan kepentingan petugas kese-
hatan dan bukan dengan kepentingan ma-
syarakat yang dilayaninya. Sebagai contoh,
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di Maroko dengan kondisi yang sedikit
berbeda, perempuan tidak mau pergi ke
klinik pada pagi hari karena takut terlihat
oleh yang lainnya dan mereka lebih suka
pergi ke klinik yang dibuka malam hari
dan dilayani oleh dokter perempuan “?
Oleh karena itu perubahan jam kerja
Puskesmas direkomendasikan karena seba-
gian besar pasien mengeluhkan hal ini dan
juga karena masih adanya stigma di wila-
yah ini.
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