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BAB 1 

KONSEP ILMU KESEHATAN 

MASYARAKAT 

 

Oleh Indrayadi 

 

1.1 Definisi Ilmu Kesehatan Masyarakat 

 

Dalam ranah ilmu kesehatan masyarakat, konsep 

pengertian sehat mencakup berbagai dimensi seperti 

kesejahteraan fisik, psikologis, sosial, dan lingkungan, yang 

bertujuan untuk mencegah penyakit, meningkatkan kesehatan, 

dan meningkatkan kualitas hidup melalui upaya terorganisir 

dan pilihan individu (Gatseva and Argirova, 2011). Lebih jauh 

konsep sehat berkembang menjadi Kesehatan. Konsep 

kesehatan modern diakui secara resmi ketika World Health 

Organization (WHO), saat didirikan pada tahun 1948, Definisi 

ini menyatakan bahwa kesehatan adalah kondisi sejahtera 

secara fisik, mental, dan sosial secara menyeluruh dan bukan 

hanya tidak adanya penyakit atau kelemahan (Svalastog et al., 

2017).  

Istilah penting lainnya adalah masyarakat. Masyarakat, 

dalam definisi yang luas, adalah kelompok manusia yang telah 

hidup dan bekerja bersama cukup lama sehingga mereka 

mampu mengorganisasikan diri dan melihat diri mereka 

sebagai satu kesatuan sosial dengan batasan-batasan tertentu. 

Menurut Linton, keluarga adalah bentuk terkecil dari 

masyarakat. Kumpulan keluarga-keluarga ini membentuk 

gambaran keadaan masyarakat yang lebih besar (Sartika et al., 
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2020). Masyarakat juga dapat diartikan sebagai sekumpulan 

individu yang saling berinteraksi dalam hubungan sosial. 

Mereka memiliki kesamaan budaya, wilayah, dan identitas, 

serta berbagi kebiasaan, tradisi, sikap, dan perasaan persatuan 

yang terikat oleh kesamaan tersebut (Prasetyo and Irwansyah, 

2020). 

Kesehatan masyarakat memainkan peran penting dalam 

upaya pencegahan penyakit baik di dunia berkembang maupun 

di negara-negara maju melalui sistem kesehatan lokal dan 

organisasi non-pemerintah internasional. Saat ini, sebagian 

besar pemerintah mengakui pentingnya program kesehatan 

masyarakat dalam mengurangi insiden penyakit, kecacatan, 

dan dampak penuaan, meskipun pendanaan kesehatan 

masyarakat umumnya mendapat dukungan yang lebih sedikit 

dibandingkan dengan bidang kedokteran (Gatseva and 

Argirova, 2011). Kesehatan masyarakat adalah bidang 

multidisiplin yang melampaui batas-batas konvensional, 

dengan fokus pada kesehatan masyarakat melalui pendekatan 

interdisipliner seperti promosi kesehatan dan kesehatan 

preventif (Talukdar and Barman, 2023). Bidang kesehatan 

masyarakat mencakup berbagai upaya terorganisir untuk 

meningkatkan, melindungi, dan memulihkan kesehatan 

masyarakat, yang sangat dipengaruhi oleh faktor-faktor 

penentu seperti faktor genetik, sosial, budaya, dan ekonomi 

(Parker and Fleming, 2008). Kesehatan masyarakat adalah 

bidang multidisiplin yang mengintegrasikan berbagai disiplin 

ilmu. Bidang ini mencakup epidemiologi, biostatistika, 

manajemen kesehatan, demografi, kesehatan komunitas, 

kesehatan lingkungan dan pekerjaan, kesehatan perilaku, 

kesehatan ibu dan anak, kesehatan mental, ekonomi kesehatan, 
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dan kebijakan publik, di antara banyak lainnya (Babu and 

Yamuna, 2019).  

Ada pepatah populer yang mengatakan "mencegah lebih baik 

daripada mengobati." Prinsip dasar kesehatan masyarakat 

didasarkan pada konsep ini. Langkah-langkah pencegahan 

selalu lebih baik daripada perawatan kuratif karena membantu 

memperpanjang hidup. Bidang inti kesehatan masyarakat 

meliputi perlindungan, promosi kesehatan, dan pencegahan 

penyakit. Untuk melaksanakan kegiatan inti ini, diperlukan tata 

kelola yang baik, advokasi, kegiatan peningkatan kapasitas, 

informasi, dan evaluasi kegiatan. Kemajuan dalam kesehatan 

masyarakat telah berkontribusi pada peningkatan harapan 

hidup, pengurangan angka kematian ibu dan anak, serta 

penurunan penyakit menular dan tidak menular. 

Misi penting dalam Kesehatan masyarakat menurut 

(Goldsteen, Goldsteen and Graham, 2016), adalah sebagai 

berikut: 

1. konsep untuk memastikan kesehatan bagi semua 

individu, tanpa memandang asal usulnya, tercakup 

dalam misi utama. Meskipun kesehatan masyarakat 

sering kali berfokus pada kelompok populasi yang 

berbeda dalam komunitas yang lebih luas saat 

merencanakan layanan, tanggung jawab kami adalah 

memastikan kondisi yang mendukung kesehatan untuk 

semua orang—tidak hanya bagi masyarakat yang kurang 

mampu atau yang berkecukupan, melainkan untuk 

seluruh lapisan masyarakat; tidak hanya untuk generasi 

muda atau yang lebih tua, melainkan untuk semua usia; 

tidak hanya untuk individu berkulit putih atau berkulit 

hitam, tetapi untuk manusia dari segala ras dan etnis. 
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2. Keyakinan bahwa masyarakat mendapat manfaat dari 

kesehatan masyarakat tercermin dengan jelas dalam 

pernyataan misi untuk "memenuhi kebutuhan 

masyarakat." Kegiatan kesehatan masyarakat adalah 

upaya bersama untuk keuntungan bersama masyarakat. 

Kesehatan masyarakat mengadopsi pandangan yang 

telah dianut oleh berbagai profesi dan masyarakat 

sepanjang sejarah, yaitu bahwa individu yang sehat 

lebih produktif dan kreatif, yang pada gilirannya 

menciptakan masyarakat yang kuat. Individu yang sehat 

membawa masyarakat ke arah yang lebih baik. Untuk 

kesejahteraan masyarakat secara keseluruhan, lebih baik 

bagi masyarakat untuk mempertahankan kesehatan 

daripada mengatasi penyakit. Ini akan mengurangi 

ketergantungan, meningkatkan produktivitas di tempat 

kerja, dan meningkatkan jumlah orang yang dapat 

memberikan kontribusi untuk mencapai tujuan 

masyarakat. Sebagai profesional kesehatan masyarakat, 

kami yakin bahwa kesehatan masyarakat adalah 

kepentingan bersama masyarakat secara keseluruhan; 

kesehatan individu memberikan manfaat bagi 

masyarakat secara keseluruhan. 

3. Misi kesehatan masyarakat mengakui bahwa kesehatan 

tidak dijamin. Misi ini menyatakan bahwa "tidak ada 

jaminan bahwa setiap orang akan sehat." Kesehatan 

adalah sesuatu yang mungkin terjadi, meskipun kita 

berusaha mewujudkannya melalui tindakan kita. 

Namun, tidak semua orang akan menjadi sehat 

meskipun mereka berada dalam kondisi yang 

mendukung kesehatan. Upaya kesehatan masyarakat 

tidak bertujuan untuk membuat setiap orang menjadi 
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sehat—meskipun tentu saja kita menginginkan 

kesuksesan semacam itu. Sebaliknya, kesehatan 

masyarakat menciptakan kondisi di mana setiap individu 

memiliki kesempatan untuk hidup sehat. Pengakuan 

bahwa kondisi kesehatan tiap individu bisa berbeda 

merupakan bagian dari pendekatan ini yang kami 

terima. 

 

1.2 Sejarah Singkat Kesehatan Masyarakat 

 

Kesehatan masyarakat adalah bidang yang berfokus 

pada pencegahan penyakit, perpanjangan hidup, dan promosi 

kesehatan melalui usaha-usaha masyarakat yang terorganisir. 

Sejarahnya panjang dan kompleks, mencakup berbagai periode 

dan perkembangan penting. Berikut adalah sejarah singkat 

Kesehatan masyarakat: 

1. Periode Awal 

Pada masa awal, kesehatan masyarakat sudah menjadi 

perhatian utama dalam peradaban kuno seperti Mesir, Yunani, 

dan Romawi, yang membangun infrastruktur sanitasi untuk 

mencegah penyakit. Di Romawi, sistem saluran pembuangan 

air dan penyediaan air bersih adalah contoh awal dari 

intervensi kesehatan masyarakat yang terorganisir (Elsevier, 

2014). 

 

2. Abad Pertengahan hingga Renaisans 

Selama Abad Pertengahan, epidemi seperti Wabah 

Hitam memaksa masyarakat Eropa untuk mengembangkan 

langkah-langkah kesehatan masyarakat yang lebih sistematis, 

seperti karantina dan pengelolaan limbah. Pada masa 

Renaisans, mulai terjadi pemahaman yang lebih mendalam 
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tentang hubungan antara sanitasi dan kesehatan (Elsevier, 

2014). 

 

3. Revolusi Industri 

Dengan datangnya Revolusi Industri pada abad ke-18 

dan 19, urbanisasi cepat membawa masalah kesehatan baru 

akibat kondisi hidup yang padat dan buruk. Laporan Edwin 

Chadwick pada tahun 1842 tentang kondisi sanitasi di Inggris 

adalah tonggak penting yang mendorong reformasi besar 

dalam kesehatan masyarakat, termasuk pembangunan sistem 

air bersih dan saluran pembuangan (Elsevier, 2014). 

 

4. Abad ke-20 

Penemuan mikroorganisme penyebab penyakit oleh 

Louis Pasteur dan Robert Koch pada akhir abad ke-19 

mengantarkan era baru dalam kesehatan masyarakat berbasis 

ilmu pengetahuan. Ini memunculkan program imunisasi dan 

kebijakan kesehatan yang lebih efektif. Sepanjang abad ke-20, 

program kesehatan masyarakat berkembang dengan fokus 

pada imunisasi, pengendalian penyakit menular, kesehatan ibu 

dan anak, serta kesehatan lingkungan (Elsevier, 2014). 

 

5. Masa Kini 

Di abad ke-21, kesehatan masyarakat menghadapi 

tantangan baru seperti penyakit kronis, perubahan iklim, dan 

pandemi global (Elsevier, 2014). Pandemi COVID-19, misalnya, 

menyoroti pentingnya sistem kesehatan masyarakat yang kuat 

dan responsif terhadap krisis kesehatan global (Morens et al., 

2020). Penanganan pandemi ini juga memperlihatkan 

ketidaksetaraan dalam sistem kesehatan yang perlu diatasi 

melalui kebijakan yang lebih inklusif dan berkeadilan. 
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1.3 Tujuan utama mempelajari Kesehatan 

masyarakat 

 

Tujuan utama kesehatan masyarakat meliputi 

pencegahan penyakit, promosi kesehatan, dan peningkatan 

kualitas hidup melalui upaya terorganisir yang melibatkan 

masyarakat, komunitas, dan individu (Bage, 2022). Kegiatan 

kesehatan masyarakat bertujuan untuk mengurangi beban 

penyakit, kematian dini, dan kecacatan pada masyarakat 

dengan menekankan pada pencegahan, promosi gaya hidup 

sehat, deteksi penyakit, dan respon (Parker and Fleming, 

2008). Tujuan-tujuan ini dicapai melalui pengawasan, promosi 

kesehatan, dan mengatasi kesenjangan kesehatan untuk 

memastikan kesetaraan, kualitas, dan aksesibilitas layanan 

kesehatan (Bage, 2022).  

Penerus generasi selanjutnya dalam ilmu Kesehatan 

masyarakat adalah mahasiswa yang mempelajari ilmu 

Kesehatan masyarakat. Mempersiapkan hal tersebut tentu saja 

menjadi tujuan akhir yang bagus yang membuat persiapan 

yang matang secara mendalam dalam memahami dan 

menghadapi tantangan kompleks dalam memperbaiki 

kesehatan populasi. Menurut (McKee, 2013) Tujuh tujuan 

pelatihan kesehatan masyarakat di abad ke 21, yang akan lebih 

mengasah kemampuaan mahasiswa yang mempelajari ilmu 

Kesehatan masyarakat yaitu sebagai berikut:  

 

1. Merangsang rasa ingin tahu 

Ilmu Kesehatan masyarakat memerlukan individu yang 

berusaha memahami dunia sekitarnya, bukan hanya 

berfokus pada lulus ujian. Penting bagi individu untuk 

terus bertanya "mengapa" dan tidak puas dengan 
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jawaban yang sederhana. Khususnya, penting untuk 

mempertanyakan pandangan yang umum diterima dan 

menilai relevansinya dalam konteks tertentu. Ini 

menjadi semakin penting di tengah agenda neoliberal 

yang didukung oleh banyak media dan politisi, 

meskipun ada bukti bahwa hal tersebut merusak 

ekonomi dan kesehatan masyarakat. 

 

2. Mengambil inisiatif 

Penting bagi individu untuk memiliki inisiatif dan berani 

mengambil risiko, termasuk menerima kemungkinan 

kegagalan. Banyak wirausahawan sosial yang 

dibutuhkan untuk melihat peluang dan bertindak. 

Dalam organisasi, penting untuk mendukung staf junior 

dengan tanggung jawab dari pihak manajemen atas 

kesalahan yang mungkin terjadi. 

 

3. Membuat hubungan 

Penting untuk bisa melihat lebih jauh ke hulu dan ke 

hilir dalam epidemiologi untuk mengidentifikasi 

penyebab dari penyebab dan memahami mekanisme 

biologis. Misalnya, dalam penelitian di Rusia, alkohol 

ditemukan sebagai penyebab utama rendahnya harapan 

hidup, sehingga penting untuk memahami mengapa 

orang Rusia minum banyak dan mengapa peminum 

berat mati tiba-tiba. 

 

4. Menyampaikan gambaran besar 

Menyampaikan gambaran besar tidak mudah dengan 

alat yang tersedia, terutama dengan kerangka kerja 

sempit seperti postulat Koch atau kriteria kausalitas 
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Bradford Hill. Namun, penggunaan data yang imajinatif 

dan model matematika dapat membantu memberikan 

bukti kuat tentang hubungan antara faktor-faktor 

penyebab, seperti hubungan antara pertambangan dan 

tingkat tuberkulosis di Afrika. 

 

5. Mengetahui apa yang dihadapi 

Penting untuk mengetahui dan menghadapi upaya 

industri besar yang merusak kesehatan, seperti industri 

tembakau, makanan, dan farmasi. Profesional kesehatan 

masyarakat perlu lebih banyak membaca publikasi 

ekonomi dan keuangan untuk memahami dampak 

sektor-sektor ini terhadap kesehatan. 

 

6. Terlibat dengan pengambil keputusan 

Profesional kesehatan masyarakat harus lebih percaya 

diri untuk terlibat dengan pengambil keputusan di 

semua tingkatan. Mereka harus siap untuk menantang 

pakar yang hanya memiliki pemahaman dangkal 

tentang masalah kompleks. Dengan waktu dan akses ke 

internet, mahasiswa bisa lebih baik dalam memahami 

topik tertentu dan harus berani menantang kebodohan 

yang merugikan kesehatan masyarakat. 

 

7. Pendekatan berlandaskan hak asasi manusia 

Pendekatan kesehatan masyarakat harus berlandaskan 

pada hak asasi manusia. Di Eropa abad ke-21, ada 

bahaya nyata bahwa absennya kepemimpinan politik 

bisa menciptakan kondisi yang memungkinkan 

munculnya totaliterisme. Tanda-tanda peringatan sudah 

ada, dengan kekuatan gelap menggunakan pesan 
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populis untuk mengeksploitasi ketakutan tentang 

minoritas. Masyarakat demokratis berdasarkan keadilan 

sosial dan hak yang sama untuk semua adalah prasyarat 

bagi masyarakat yang sehat. 

 

Kesehatan masyarakat beroperasi pada tingkat populasi 

daripada tingkat individu dan mempengaruhi perumusan 

kebijakan. Melalui praktik kesehatan masyarakat, masalah 

kesehatan dapat terdeteksi lebih awal, membantu mencegah 

keparahan penyakit melalui manajemen dini. Profesional 

kesehatan masyarakat selalu bekerja untuk menciptakan 

kesetaraan daripada persamaan. Informasi, Pendidikan, dan 

Komunikasi adalah bagian integral dari kesehatan masyarakat 

untuk mencapai anggota masyarakat umum. Kesehatan adalah 

hak dasar setiap individu, oleh karena itu kesehatan masyarakat 

mencakup seluruh populasi tanpa memandang status sosial-

ekonomi mereka.  

Kesehatan masyarakat berfokus pada pencegahan 

penyakit sekaligus promosi kesehatan melalui tindakan 

terorganisir di tingkat masyarakat. Kesehatan masyarakat 

adalah bidang yang terus berkembang dan menilai kebutuhan 

populasi komunitas di seluruh dunia. Inisiatif kesehatan 

masyarakat seperti perencanaan keluarga, imunisasi, kebijakan 

udara dan air bersih, serta langkah-langkah keselamatan 

kendaraan bermotor telah membawa kehidupan yang lebih 

sehat bagi semua individu di seluruh dunia. Kesehatan 

masyarakat terus bekerja untuk memperkuat sistem kesehatan 

global. 

Kesehatan masyarakat berkontribusi pada praktik medis 

dengan menyediakan temuan berbasis bukti dan 

mengidentifikasi intervensi yang efektif untuk hasil kesehatan 
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yang lebih baik. Ini juga menilai dan mengidentifikasi 

kebutuhan populasi akan layanan kesehatan dan membantu 

dalam pengambilan keputusan terkait perawatan kesehatan. 

Analisis biaya-manfaat dan biaya-efektif dari setiap intervensi 

akan diketahui melalui kesehatan masyarakat. 

Kegiatan kesehatan masyarakat dilakukan melalui 

penelitian dan survei di tingkat komunitas, nasional, dan 

global, di mana temuan berbasis bukti akan dikumpulkan. 

Demikian pula, pengawasan penyakit dan investigasi wabah 

penyakit menambah bukti dan pencegahan penyakit. 

Terdapat perbedaan penting antara kesehatan 

masyarakat dan profesi kesehatan klinis. Kesehatan masyarakat 

menangani kesehatan dari perspektif populasi daripada 

pandangan individu. Sebaliknya, profesional perawatan 

kesehatan klinis menangani masalah perawatan kesehatan 

sebagian besar pada tingkat individu. Seorang klinisi biasanya 

menilai gejala, meresepkan tes diagnostik, membuat diagnosis, 

dan meresepkan obat atau melakukan operasi. Sedangkan, 

pendekatan kesehatan masyarakat menangani seluruh kota, 

negara bagian, atau negara dan mencari tahu jumlah orang 

dengan penyakit atau gejala serupa atau yang berisiko untuk 

mengurangi paparan dan mencegah atau mengendalikan beban 

penyakit di tingkat komunitas (Babu and Yamuna, 2019). 

 

1.4 7 pilar utama kesehatan masyarakat 

 

Kesehatan masyarakat merupakan disiplin ilmu yang 

holistik dan multidisiplin, yang bertujuan untuk meningkatkan 

kualitas hidup melalui pencegahan penyakit dan promosi 

kesehatan di tingkat populasi. Terdiri dari tujuh pilar utama, 

yaitu Epidemiologi, Biostatistik, Kesehatan Lingkungan, 
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Administrasi dan Kebijakan Kesehatan, Promosi Kesehatan dan 

Ilmu Perilaku, Kesehatan Kerja dan Keamanan, serta Gizi 

Masyarakat, bidang ini berperan krusial dalam mengidentifikasi 

dan menangani masalah kesehatan yang kompleks. Setiap pilar 

ini saling melengkapi dan bekerja sama untuk menciptakan 

strategi kesehatan yang komprehensif dan berkelanjutan. 

Berikut adalah tabel tentang 7 pilar utama kesehatan 

masyarakat menurut (Untari, 2017), sebagai berikut: 

 

Tabel 1. 1 Pilar Utama Kesehatan Masyarakat 

Menurut (Untari, 2017) 

No Pilar utama Penjelasan 

1 Epidemiologi 

 

Ilmu yang mempelajari distribusi dan 

determinan penyakit dalam populasi. 

Tujuan utamanya adalah untuk 

mengidentifikasi faktor risiko dan 

penyebab penyakit, serta untuk 

mengembangkan strategi pencegahan dan 

pengendalian. Epidemiologi juga 

membantu dalam memahami pola 

penyakit dan menilai efektivitas intervensi 

kesehatan masyarakat. 

2 Biostatistik Penggunaan prinsip-prinsip statistik untuk 

analisis data kesehatan. Ini penting untuk 

menginterpretasikan data epidemiologi 

dan hasil penelitian kesehatan. Biostatistik 

menyediakan alat untuk membuat 

keputusan berbasis bukti dalam 

perencanaan dan evaluasi program 

kesehatan masyarakat. 

 

3 Kesehatan 

lingkungan 

Berfokus pada aspek lingkungan yang 

mempengaruhi kesehatan manusia, 

termasuk kualitas udara, air, dan tanah. 

Upaya kesehatan lingkungan meliputi 
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pengendalian polusi, pengelolaan limbah, 

penyediaan air bersih, dan pencegahan 

paparan bahan kimia berbahaya. 

4 Administrasi dan 

kebijakan 

kesehatan 

Berfokus kepada melibatkan perencanaan, 

pengorganisasian, pengarahan, dan 

pengendalian program kesehatan 

masyarakat. Ini juga mencakup 

pengembangan kebijakan yang 

mendukung sistem kesehatan yang efektif 

dan efisien, serta memastikan akses yang 

adil ke layanan kesehatan. 

 

5 Promosi 

kesehatan 

Promosi kesehatan bertujuan untuk 

meningkatkan kesehatan individu dan 

komunitas melalui pendidikan, perubahan 

perilaku, dan kebijakan yang mendukung 

gaya hidup sehat. Ilmu perilaku 

membantu memahami faktor psikologis 

dan sosial yang mempengaruhi perilaku 

kesehatan dan pengambilan keputusan. 

6 Keselamatan dan 

Kesehatan Kerja 

Berfokus pada pencegahan cedera dan 

penyakit yang terkait dengan pekerjaan. 

Ini mencakup identifikasi risiko di tempat 

kerja, pengembangan kebijakan 

keselamatan, dan promosi kesehatan di 

lingkungan kerja untuk memastikan 

kesejahteraan pekerja. 

7 Gizi Masyarakat 

 

Cabang ilmu kesehatan yang mempelajari 

interaksi antara nutrisi dan kesehatan pada 

tingkat populasi. Ini melibatkan penilaian 

status gizi, pengembangan program 

intervensi gizi, dan kebijakan untuk 

mengatasi masalah gizi seperti kekurangan 

gizi, obesitas, dan penyakit terkait diet. 
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BAB 2 

KONSEP SEHAT SAKIT 

 

Oleh Rai Riska Resty Wasita 

 

2.1 Konsep Sehat  

 

Sehat dan sakit merupakan hal yang memiliki hubungan 

erat dengan kehidupan manusia. Sehat dan sakit yaitu suatu 

kondisi yang dapat kita rasakan dan amati tetapi seringkali sulit 

untuk diartikan  dalam kehidupan sehari-hari. Merujuk dari hal 

tersebut akan memberikan pengertian dan pemahaman 

seseorang mengenai konsep sehat misalnya, orang yang 

dipandang sehat adalah orang yang tidak mengalami keluhan-

keluahan fisik (Maulana, 2009). 

Mengacu pada Undang-Undang Kesehatan No 23 tahun 

1992 sehat adalah keadaan sejahtera dari badan, jiwa dan 

sosial yang memungkinkan seseorang dapat hidup secara sosial 

dan ekonomis. WHO pun juga merumuskan bahwa konsep 

sehat memiliki  ruang lingkup yang luas, yaitu keadaan yang 

sempurna baik sehat secara fisik, mental maupun sosial. WHO 

memberikan pengertian bahwa sehat adalah suatu keadaan 

ideal seseorang yang dilihat dari segi biologis, psikologis, dan 

sosial yang berdampak pada  seseorang dapat menjalani 

kegiatan dengan optimal. 
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Merujuk pada rumusan WHO, seseorang dinyatakan 

sehat jika memiliki tiga krateristik berikut (Uliyah, 2012): 

1. Memandang manusia sebagai individu seutuhnya  

2. Sehat berhubungan dengan lingkungan internal dan 

eksternal. 

3. Sehat didefinisikan manusia mampu menjalani 

kehidupan secara produktif dan kreatif, yang meliputi 

proses penyesuaian atau adaptasi individu terhadap 

fisik, dan lingkungan sosialnya. 

 

Jadi dapat disimpulkan bahwa lingkup kata sehat 

meliputi sehat fisik, mental, dan sosial. Kesehatan merupakan 

hal yang dinamis dan berawal dari dari rentang sehat walafiat 

hingga suatu ketika sesorang jatuh sakit atau menderita suatu 

penyakit. Menurut Mubarok & Chayatin, (2009), masyarakat 

yang sehat dapat dicirikan sebagai berikut. 

1. Memiliki upaya meningkatkan kemauan dan 

kemampuan masyarakat untuk menerapkan hidup sehat 

2. Memiliki antisipasi dalam mengatasi masalah kesehatan 

sederhana melalui upaya peningkatan promosi 

kesehatan (health promotion), pencegahan penyakit 

(health prevention), penyembuhan penyakit (currative 

health), dan pemulihan kesehatan (rehabilitatif health). 

3. Memiliki upaya dalam meningkatkan kesehatan 

lingkungan, khususnya dalam menyediakan sanitasi 

lingkungan yang  dapat dipergunakan oleh masyarakat 

agar meningkatkan mutu lingkungan hidup. 

4. Mengupayakan peningkatkan status gizi masyarakat 

yang diiringi dengan meningkatkan status sosial 

ekonomi masyarakat. 
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5. Mengupayakan penurunan angka morbiditas dan 

mortalitas yang disebabkan oleh penyakit. 

 

2.2   Dimensi Sehat 

 

Sehat prima adalah kemampuan individu dalam 

melakukan proses, menggunakan energi secara efisien, 

bersinergi dengan baik antara tubuh, akal, dan perasaan serta 

mampu menerima dan mencintai segala sesuatu yang ada pada 

dirinya. Kesehatan prima yaitu keadaan yang mencerminkan 

kondisi sejahtera yang ditunjukkan melalui sikap dan perilaku 

kualitas hidup yang tinggi serta adanya tingkat potensi yang 

optimal dari individu (Maulana, 2009). Pengoptimalan 

kesehatan prima dan kesejahteraan setidaknya harus terpenuhi 

dari lima dimensi seperti dibawah ini. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. 1 Dimensi Sehat Prima 

 

1. Dimensi Fisik 

Manusia mampu menerapkan gaya hidup yang positif 

dan mampu mengelola hidup sehat. Kemampuan fisik 

adalah kemampuan dalam mengerjakan rutinitas atau 

pekerjaan  sehari hari, pencapaian tubuh yang bugar, 
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menjaga asupan dan nutrisi yang adekuat, dan 

ketepatan proporsi tubuh dari paparan toksik. 

2. Dimensi Sosial 

Kemampuan individu untuk melakukan interaksi secara 

baik antar sesama maupun lingkungannya, dapat 

bersosialisasi, saling toleran dan tmenghargai perbedaan 

pendapat dan kepercayaan. 

3. Dimensi Emosional  

Kemampuan dalam pengelolaan stress dan 

mengekspresikan emosi. Kemampuan individu dalam  

menerima, menyampaikan perasaannya, menerima 

keterbatasan orang lain dan bertanggung jawab 

menunjukkan kesehatan emosi. 

4. Dimensi Intelektual 

Kemampuan personal, keluarga dan pengembangan 

karir belajar dan menggunakan informasi secara efektif. 

Kesehatan intelektual meliputi segala usaha yang 

dilakukan secara terus menerus untuk tumbuh, belajar 

dan mampu secara efektif melakukan adaptasi terhadap 

perubahan baru. 

5. Dimensi Spiritual 

Mempercayai adanya kebesaran dan keagungan Tuhan, 

alam, ilmu pengetahuan maupun kekuatan lainnya yang 

diyakini manusia dalam mengisi kehidupannya. 

 

Kesehatan prima mencakup semua aspek dalam dimensi 

sehat. Tiap-tiap komponen dalam dimensi di atas secara 

langsung saling mempengaruhi satu sama sehingga bisa 

mengalami tumpang tindih. Mengidentifikasi kesehatan 

berdasarkan dimensi merupakan hal penting dalam 

meningkatkan kesadaran kompleksitas konsep sehat.  
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2.3 Konsep Sakit 

 

Kata sakit (illness) memiliki hubungan dengan peyakit 

(diseases), namun kedua istilah tersebut sangat berkaitan 

dengan suatu perbedaan mendasar dan konsepsional tentang 

periode sakit. Kesakitan sebagai gambaran reaksi personal, 

interpersonal serta kultural terhadap penyakit atau perasaan 

kurang nyaman. Penyakit adalah suatu kondisi dimana tubuh 

seseorang mengalami gangguan atau penurunan fungsi dari 

proses-proses biologis dan psikologis (Maulana, 2009).  

Sakit diartikan terganggunya kondisi seseorang secara 

menyeluruh atau sebagian dalam proses tumbuh kembang 

fungsi tubuh serta terganggunya proses penyesuaian diri 

manusia. Sakit juga dapat diartikan sebagai gangguan fungsi 

tubuh dari kondisi normal dimana individu sebagai totalitas 

dari keadaan organisme sebagai sistem biologis dan adaptasi 

sosial. Sehingga sakit dapat dilihat dari adanya gejala yang 

dirasakan serta terganggunya kemampuan individu untuk 

melaksakan aktivitas sehari-hari (Maulana, 2009). 

Setiap orang memiliki pandangan yang berbeda 

mengenai standar sakit. Pemahaman dan pengetahuan 

masyarakat terhadap sakit berpengaruh dalam membentuk 

konsep sehat sakit seseorang. Pengetahuan masyarakat 

terbentuk dan menjadi warisan budaya yang turun temurun 

mengakar dari generasi ke generasi. Hal inilah yang selanjutnya 

akan mempengaruhi perilaku masyarakat dalam menjaga 

kesehatannya serta jenis perawatan yang dicari jika diketahui 

dalam kondisi sakit. Pengalaman, pengetahuan, nilai dan 

harapan-harapan masyarakat akan membentuk persepsi 

individu tentang kondisi sehat. Disamping itu persepsi juga 

akan mempengaruhi pandangan seseorang mengenai segala 
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sesuatu yang akan dilakukan dalam kehidupan sehari-hari 

untuk mencapai badan yang sehat dan bugar (Maulana, 2009). 

 

2.4 Determinan sehat 

         

Status kesehatan merupakan suatu keadaan kesehatan 

yang dinamis dari rentang seseorang dalam kondisi sehat 

menjadi sakit. Hal tersebut dipengaruhi oleh beberapa faktor 

yang terdiri dari perkembangan, sosial kultural, pengalaman 

masa lalu, harapan seseorang tentang dirinya, keturunan, 

lingkungan dan fasilitas layanan kesehatan (Notoadmodjo, 

2012).  

1. Perkembangan 

 Perubahan status kesehatan salah satunya ditentukan oleh 

faktor perkembangan manusia yang dilihat dari sisi usia 

tumbuh kembang. Dalam proses tersebut akan ada 

perbedaan pemahaman maupun respon terhadap 

perubahan kesehatan. Seseorang akan mencapai 

kesehatannya yang optimal jika mampu memberikan respon 

yang baik terhadap perubahan kesehatan. Sebaliknya status 

kesehatan akan menurun jika seseorang tidak mampu 

merespon dengan baik terhadap perubahan kesehatan yang 

terjadi. Sebagai contoh perubahan status kesehatan yang 

terjadi pada bayi atau anak-anak yang belum memiliki 

imunitas yang matang sehinga rentan terhadap berbagai 

penyakit. Demikian pula pada orang usia lanjut Dimana 

daya tahan tubuhnya akan menurun sehingga rentan juga 

dengan penyakit dan mudah terjadi perubahan status 

kesehatan. 
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2. Sosial Kultural  

 Pemikiran dan keyakinan seseorang akan mendorong 

sesorang untuk dapat menimbulkan perubahan dalam 

berperilaku hidup sehat. Contohnya seseorang yang terbiasa 

tinggal di lingkungan yang kumuh namun jarang menjadi 

sakit. Hal ini menimbulkan anggapan bahwa mereka akan 

tetap sehat dan tidak tertular penyakit walaupun tinggal 

dalam lingkungan kotor.  

 

3. Pengalaman Masa Lalu 

Pengalaman kesehatan masa lalu yang tidak menyenangkan 

akan berdampak besar dalam status kesehatan berikutnya. 

Misalnya seseorang yang pernah menderita sakit lambung 

karena pengalaman masa lalu yang salah mengakibatkan 

dirinya harus menerima perawatan di fasilat kesehatan. 

Beranjak dari pengalaman tersebut maka orang tersebut 

akan mengusahakan agar tidak sampai melakukan 

pengulangan kesalahan dimasa lalu dengan mencegah hal-

hal yang dapat menyebabkan sakit lambung. 

 

4. Harapan Seseorang Tentang Dirinya  

Peningkatan perubahan status kesehatan kearah yang 

optimal dipengaruhi karena adanya harapan seseorang 

tentang dirinya. Harapan seseorang akan mendorong status 

kesehatan ke tingkat yang lebih baik secra fisik maupun 

psikologis, karena melalui harapan-harapan akan timbul 

motivasi bergaya hidup sehat dan selalu menghindari hal-hal 

yang dapat mempengaruhi kesehatan dirinya.  
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5. Keturunan 

Keturunan melalui faktor genetik memiliki potensi dalam 

mempengaruhi status kesehatan walaupun tidak terlalu besar 

tetapi tetap dapat berpengaruh terhadap respon seseorang 

terhadap berbagai penyakit.  

 

6. Lingkungan 

Lingkungan yang dapat merubah status hidup sehat yaitu 

kesehatan lingkungan fisik, seperti kebersihan tubuh, 

keberishan sanitasi lingkungan, kebersihan lingkungan 

tempat tinggal, dan tempat pembuangan limbah. 

 

7. Pelayanan 

Status kesehatan juga dapat dipengaruhi oleh ketersediaan 

fasilitas kesehatan. Apabila fasilitas pelayanan kesehatan 

memiliki keterbatasan jangakauan atau kualitas 

pelayanannya yang kurang baik, maka akan mempengaruhi 

seseorang dalam dalam berperilaku sehat. Masyarakat akan 

enggan mencari pengobatan jika fasilitas layanan kesehatan 

yang tidak lengkap, jarak dan akses yang sulit dijangkau 

(Uliyah, 2012). 

 

2.5 Rentang Sehat Dan Sakit  

 

Kondisi tubuh seseorang terbagi atas atas rentang sehat 

dan rentang sakit. Rentang ini menjadi instrumen pengukuran 

bagi tenaga kesehatan dalam memberikan tindakan 

berdasarkan status kesehatan seseorang yang dapat berubah 

setiap waktu. Rentang sehat dapat digambarkan mulai dari 

sejahtera, sehat sekali, sehat normal, sedangkan untuk rentang 
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sakit dimulai dari setengah sakit, sakit kronis dan berakhir pada 

kematian (Uliyah, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. 2 Rentang Sehat dan Sakit 

 

Individu akan memiliki rentang sehat dan sakit yang 

dinamis dan berbeda-beda. Seseorang menyatakan dirinya 

sehat sedangkan orang lain memandang kondisi tersebut ada 

pada rentang setengah sakit. Pada saat ini mengganp diri ada 

dalam kondisi yang sehat, namun pada 10 tahun mendatang 

seseorang mengalami sakit, sehingga rentang sehat dan sakit 

bersifat dinamis. Dalam kondisi sakit sering diiringi dengan 

adanya perubahan perilaku seperti menjadi lebih sensitif, egois, 

cemas berlebihan, manarik diri, lebih emosional, berkurangnya 

minat, dan terganggunya aktivitas. Orang disekitar maupun 

yang merawat orang sakitpun akan terpengaruh dengan 

keadaan orang sakit tersebut.  

 

2.6 Tahapan Proses Sakit  

1. Tahap Gejala 

  Tahap gejala menjadi tahap pertama bagi seseorang yang 

mengalami sakit yang diawali dengan adanya rasa 

ketidaknyamanan seseorang pada kondisi tubuhnya 

karena munculnya gejala penyakit. Tanda dan gejala 
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meliputi gejala yang muncul pada fisik seseorang seperti 

adanya perasaan nyeri, demam, lemas dan lain-lain 

sebagai manifestasi terhadap kondisi tubuh yang tidak 

seimbang. 

 

2. Tahap Asumsi Terhadap Sakit  

Pada tahap asumsi menunjukkan bahwa seseorang  

memiliki pemahaman sendiri mengenai sakit yang 

dideritanya dan merasa ragu-ragu pada gangguan tubuh 

yang dirasakan. Setelah menginterpretasikan gejala yang 

dirasakan, maka seseorang akan merespon secara 

emosional, seperti cemas dan takut. Untuk mengatasi hal 

tersebu, individu disarankan untuk menjalani proses 

konsultasi dengan orang terdekat atau mencari 

pengobatan. Tahap ini diakhiri dengan penemuan gejala 

spasti dan terjadi perubahan dari sekitarnya. Proses ini 

dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor diantaranya 

pengetahuan atau pengalaman masa lalu.  

 

3. Tahap Kontak dengan Pelayanan Kesehatan  

Tahapan ini seseorang telah melakukan kontak dengan 

pelayanan kesehatan bersama dokter, perawat, psikolog, 

dan tenaga kesehatan lainnya berdasarkan insiatif diri 

sendiri. Proses pencarian informasi dilakukan dengan 

mencari informasi mengenai kondisi sakitnya, gejala-

gejala yang dialami dan adanya keyakinan bahwa dirinya 

akan menjadi lebih sehat. Jika setelah berkonsultasi gejala 

tidak lagi dijumpai, maka klien sudah menganggap 

sembuh. Namun apabila terjadi kekambuhan maka 

dirinya akan Kembali mengunjungi layanan kesehatan 

untuk memastikan kondisinya.  
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4. Tahap Ketergantungan 

Pada tahapan ketergantungan, seseorang menderita suatu 

penyakit yang akan mendapatkan bantuan pengobata. 

Kondisi ini mengakibatkan seseorang mulai mengalami 

ketergantungan akan pengobatan, namun tidak semua 

orang memiliki kesamaan tingkat ketergantungan 

melainkan berbeda-beda menurut tingkat kebutuhannya 

dan tingkat keparahan penyakitnya. Pada tahapan 

ketergantungan ini dapat dilakukan dengan 

memandirikan seseorang dengan terlebih dahulu 

mengkaji kebutuhan yang diperlukan  dan tidak lupa 

selalu memberikan berikan dukungan moral.  

 

5. Tahap Penyembuhan 

Tahap penyembuhan menjadi akhir dari tahapan 

seseorang  menuju pada kondisi dan kemampuan tubuh 

untuk beradaptasi. Seseorang menjalani proses 

pembelajaran untuk melepaskan perannya sepanjang 

menderita sakit dan  memulai perananya kembali seperti 

pada saat sebelum mengalami sakit serta mempersiapkan 

diri untuk dapat berfungsi dalam kehidupan sosial. Peran 

tenaga kesehatan untuk memberikan bantuan kepada 

klien dalam menata dan memandirikan serta memberikan 

harapan menuju hidup yang sejahtera. 
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BAB 3 

FAKTOR-FAKTOR YANG 

MEMPENGARUHI KESEHATAN DAN 

UPAYA-UPAYA KESEHATAN 

MASYARAKAT 

 

Oleh Afif Wahyudi Hidayat 

 

3.1 Pendahuluan 

 

Kesehatan adalah aset berharga yang sangat penting 

bagi individu dan masyarakat secara keseluruhan. Faktor-faktor 

yang mempengaruhi kesehatan meliputi berbagai aspek, mulai 

dari gaya hidup, lingkungan, hingga faktor genetik. Gaya hidup 

sehat, seperti pola makan seimbang dan aktivitas fisik, berperan 

besar dalam menjaga kesehatan. Selain itu, faktor lingkungan, 

seperti kebersihan lingkungan dan kualitas udara, juga memiliki 

dampak signifikan terhadap kesehatan individu dan masyarakat. 

Faktor genetik juga turut mempengaruhi risiko seseorang 

terhadap berbagai penyakit. 

 

Di sisi lain, upaya-upaya kesehatan masyarakat sangat 

penting dalam menciptakan kondisi yang mendukung 

kesehatan bagi seluruh lapisan masyarakat. Program imunisasi, 

kampanye kesehatan, penyediaan fasilitas kesehatan yang 

memadai, serta edukasi tentang perilaku hidup sehat 

merupakan beberapa contoh dari upaya-upaya tersebut. 



29 
 

Melalui kerjasama berbagai pihak, termasuk pemerintah, 

organisasi non-pemerintah, dan masyarakat itu sendiri, 

kesehatan masyarakat dapat ditingkatkan dan berbagai 

penyakit dapat dicegah atau dikendalikan. 

 

Dengan memahami dan mengelola faktor-faktor yang 

mempengaruhi kesehatan serta terus meningkatkan upaya-

upaya kesehatan masyarakat, kita dapat menciptakan 

masyarakat yang lebih sehat dan sejahtera. 

 

Kesehatan merupakan aspek penting dalam kehidupan 

manusia yang dipengaruhi oleh berbagai faktor. Beberapa 

faktor yang mempengaruhi kesehatan antara lain faktor genetik, 

lingkungan, gaya hidup, serta akses terhadap layanan 

kesehatan. Faktor genetik mencakup kondisi yang diwariskan 

dari orang tua, sementara faktor lingkungan mencakup kondisi 

fisik, sosial, dan ekonomi yang dapat mempengaruhi kesehatan 

individu. Gaya hidup, seperti pola makan, aktivitas fisik, dan 

kebiasaan merokok, juga memainkan peran besar dalam 

menentukan kesehatan seseorang. Selain itu, akses terhadap 

layanan kesehatan yang berkualitas sangat penting dalam 

upaya pencegahan dan pengobatan penyakit. 

 

Kesehatan masyarakat merupakan aspek vital dalam 

kehidupan suatu komunitas. Banyak faktor yang 

mempengaruhi tingkat kesehatan masyarakat, mulai dari 

lingkungan fisik, gaya hidup, akses terhadap layanan kesehatan, 

hingga kondisi sosial ekonomi. Upaya-upaya kesehatan 

masyarakat yang efektif sangat penting untuk mengatasi 

tantangan ini, dengan pendekatan yang melibatkan edukasi, 

pencegahan, serta penyediaan layanan kesehatan yang 
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terjangkau dan berkualitas. Melalui sinergi antara pemerintah, 

organisasi kesehatan, dan masyarakat itu sendiri, diharapkan 

kesehatan umum dapat ditingkatkan dan penyakit dapat 

ditekan seminimal mungkin. 

Untuk menjaga dan meningkatkan kesehatan 

masyarakat, berbagai upaya kesehatan masyarakat dilakukan. 

Upaya-upaya ini mencakup promosi kesehatan, pencegahan 

penyakit, dan penguatan sistem kesehatan. Promosi kesehatan 

melibatkan edukasi dan kampanye untuk meningkatkan 

kesadaran tentang pentingnya gaya hidup sehat. Pencegahan 

penyakit berfokus pada imunisasi, skrining kesehatan, dan 

intervensi dini untuk mencegah penyebaran penyakit. 

Penguatan sistem kesehatan melibatkan perbaikan infrastruktur 

kesehatan, pelatihan tenaga kesehatan, dan peningkatan akses 

terhadap layanan kesehatan. Dengan memahami faktor-faktor 

yang mempengaruhi kesehatan dan melaksanakan upaya-

upaya kesehatan masyarakat, diharapkan dapat tercipta 

masyarakat yang lebih sehat dan sejahtera. 

 

Kesehatan masyarakat dipengaruhi oleh berbagai faktor 

yang dapat dikelompokkan ke dalam beberapa kategori utama. 

Berikut adalah beberapa faktor yang mempengaruhi kesehatan 

dan upaya-upaya kesehatan masyarakat yang dapat dilakukan: 

 

3.2 Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kesehatan 

 

1. Faktor Lingkungan 

Faktor lingkungan adalah segala sesuatu yang berasal 

dari lingkungan alam atau buatan manusia yang dapat 

mempengaruhi kesehatan, perkembangan, dan 

kesejahteraan individu maupun populasi. Faktor-faktor 
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ini dapat berdampak positif maupun negatif tergantung 

pada kondisi dan interaksi dengan organisme hidup. 

Berikut adalah penjelasan menyeluruh tentang faktor 

lingkungan: 

 

a. Faktor Lingkungan Fisik 

Faktor fisik mencakup elemen-elemen yang ada di 

lingkungan sekitar yang dapat mempengaruhi kehidupan 

secara langsung atau tidak langsung. Beberapa faktor 

lingkungan fisik meliputi: 

- Iklim dan Cuaca: Temperatur, curah hujan, 

kelembaban, dan pola angin dapat mempengaruhi 

pertanian, kesehatan manusia, dan habitat hewan. 

- Kualitas Udara: Polusi udara dari kendaraan 

bermotor, pabrik, dan pembakaran bahan bakar 

fosil dapat menyebabkan gangguan pernapasan, 

penyakit jantung, dan kanker. 

- Kualitas Air: Sumber air bersih yang tercemar oleh 

limbah industri, pertanian, atau rumah tangga dapat 

menyebabkan penyakit yang ditularkan melalui air. 

- Tanah dan Geologi: Kesuburan tanah, kandungan 

mineral, dan stabilitas geologi (seperti risiko gempa 

bumi) mempengaruhi kemampuan lahan untuk 

mendukung kehidupan dan pembangunan 

infrastruktur. 

b. Faktor Lingkungan Biologis 

Faktor biologis melibatkan interaksi dengan organisme 

hidup lainnya yang dapat mempengaruhi kesehatan dan 

kesejahteraan. Beberapa faktor lingkungan biologis 

meliputi: 
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- Mikroorganisme: Bakteri, virus, dan patogen lainnya 

dapat menyebabkan penyakit menular. 

- Keanekaragaman Hayati: Keanekaragaman spesies 

hewan dan tumbuhan mempengaruhi ekosistem dan 

sumber daya alam yang tersedia untuk manusia. 

- Interaksi Antara Spesies: Predasi, simbiosis, dan 

kompetisi antarspesies mempengaruhi populasi 

organisme dan kesehatan ekosistem. 

c. Faktor Lingkungan Sosial 

Faktor sosial melibatkan aspek-aspek sosial, ekonomi, 

dan budaya yang dapat mempengaruhi kesehatan dan 

kesejahteraan. Beberapa faktor lingkungan sosial 

meliputi: 

- Status Ekonomi: Kondisi ekonomi individu atau 

masyarakat dapat mempengaruhi akses terhadap 

layanan kesehatan, pendidikan, dan nutrisi yang 

baik. 

- Budaya dan Gaya Hidup: Praktik budaya, kebiasaan 

makan, dan gaya hidup dapat mempengaruhi 

kesehatan dan kesejahteraan. Misalnya, diet yang 

tidak sehat atau kebiasaan merokok dapat 

menyebabkan penyakit kronis. 

- Kebijakan Pemerintah: Regulasi dan kebijakan 

pemerintah mengenai kesehatan, lingkungan, dan 

pembangunan berkelanjutan dapat mempengaruhi 

kualitas hidup masyarakat. 

d. Faktor Lingkungan Buatan 

Faktor buatan adalah elemen yang dihasilkan oleh 

aktivitas manusia yang mempengaruhi lingkungan alam 

dan kesehatan manusia. Beberapa faktor lingkungan 

buatan meliputi: 
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- Urbanisasi dan Perkotaan: Pertumbuhan kota dan 

urbanisasi dapat menyebabkan kepadatan penduduk, 

polusi, dan perubahan penggunaan lahan. 

- Industri dan Pembangunan: Aktivitas industri dan 

konstruksi dapat menghasilkan polutan dan 

mengubah ekosistem alami. 

- Transportasi: Infrastruktur transportasi dan 

kendaraan bermotor dapat menghasilkan emisi gas 

rumah kaca dan polusi udara. 

e. Faktor Lingkungan Kimia 

Faktor kimia melibatkan senyawa kimia yang ada di 

lingkungan yang dapat berdampak pada kesehatan dan 

ekosistem. Beberapa faktor lingkungan kimia meliputi: 

- Pestisida dan Herbisida: Penggunaan bahan kimia 

pertanian dapat mencemari tanah dan air, serta 

mempengaruhi kesehatan manusia dan hewan. 

- Bahan Kimia Industri: Limbah industri dan bahan 

kimia beracun dapat mencemari lingkungan dan 

menimbulkan risiko kesehatan. 

- Polutan Organik dan Anorganik: Polutan seperti 

logam berat, senyawa organik volatil (VOC), dan 

polutan lainnya dapat berdampak negatif pada 

kesehatan dan lingkungan. 

f. Faktor Lingkungan Fisik dan Arsitektural 

Faktor ini mencakup desain dan infrastruktur bangunan 

serta ruang publik yang mempengaruhi kesehatan dan 

kenyamanan manusia. Beberapa faktor ini meliputi: 

- Desain Bangunan: Desain yang buruk dapat 

menyebabkan masalah kesehatan seperti penyakit 

pernapasan akibat ventilasi yang tidak memadai. 
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- Ruang Terbuka dan Hijau: Keberadaan taman dan 

ruang terbuka hijau dapat meningkatkan kualitas 

hidup dengan menyediakan area rekreasi dan 

mengurangi polusi udara. 

Faktor lingkungan memiliki peran yang kompleks 

dan saling berinteraksi dalam mempengaruhi kesehatan, 

perkembangan, dan kesejahteraan individu serta 

populasi. Memahami dan mengelola faktor-faktor ini 

sangat penting untuk menciptakan lingkungan yang 

sehat dan berkelanjutan bagi generasi mendatang. 

Pemerintah, organisasi, dan individu harus bekerja sama 

untuk mengidentifikasi, memantau, dan mengatasi 

dampak negatif dari faktor lingkungan sekaligus 

memanfaatkan aspek positifnya untuk meningkatkan 

kualitas hidup. 

 

2. Faktor Biologis 

Faktor biologis adalah komponen-komponen yang 

berperan dalam perkembangan, fungsi, dan kesehatan 

organisme hidup. Faktor-faktor ini meliputi genetik, 

hormon, sistem saraf, dan berbagai struktur tubuh 

lainnya yang mempengaruhi perilaku, pertumbuhan, 

dan kesehatan individu. Berikut adalah penjelasan 

menyeluruh tentang faktor-faktor biologis: 

a. Genetik 

Gen adalah unit dasar herediter yang diwariskan dari 

orang tua ke keturunan. DNA (Deoxyribonucleic Acid) 

menyimpan informasi genetik yang menentukan banyak 

karakteristik fisik dan perilaku individu. Berikut adalah 

beberapa poin penting tentang genetika: 
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- Gen dan DNA: Gen tersusun dari DNA dan terletak 

pada kromosom di dalam inti sel. DNA 

mengandung instruksi untuk produksi protein yang 

memainkan peran penting dalam fungsi tubuh. 

- Mutasi Genetik: Perubahan atau mutasi pada gen 

dapat menyebabkan penyakit atau kondisi tertentu. 

Beberapa mutasi dapat diwariskan, sementara yang 

lain terjadi secara spontan. 

- Polimorfisme Genetik: Variasi genetik di antara 

individu yang dapat mempengaruhi respons 

terhadap obat, risiko penyakit, dan karakteristik 

lainnya. 

b. Hormon 

Hormon adalah zat kimia yang dihasilkan oleh kelenjar 

endokrin dan dilepaskan ke dalam aliran darah untuk 

mengatur berbagai fungsi tubuh. Berikut adalah 

beberapa hormon utama dan fungsinya: 

- Insulin: Mengatur kadar gula darah. 

- Estrogen dan Testosteron: Hormon seks yang 

mempengaruhi perkembangan karakteristik seksual 

dan reproduksi. 

- Adrenalin: Dilepaskan selama respons "fight or 

flight" untuk meningkatkan denyut jantung dan 

energi. 

- Kortisol: Hormon stres yang membantu tubuh 

merespons situasi stres. 

c. Sistem Saraf 

Sistem saraf adalah jaringan kompleks yang terdiri dari 

otak, sumsum tulang belakang, dan saraf yang 

mengontrol semua fungsi tubuh. Sistem ini dibagi 

menjadi dua bagian utama: 
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- Sistem Saraf Pusat (SSP): Terdiri dari otak dan 

sumsum tulang belakang. SSP mengolah informasi 

sensorik dan mengoordinasikan respons tubuh. 

- Sistem Saraf Perifer (SSP): Terdiri dari saraf yang 

menjalar ke seluruh tubuh dari SSP. SSP 

mengirimkan sinyal antara SSP dan bagian tubuh 

lainnya. 

d. Struktur Tubuh 

Berbagai struktur tubuh, seperti otot, tulang, dan organ 

dalam, juga merupakan faktor biologis yang penting. 

Beberapa aspek penting dari struktur tubuh termasuk: 

- Otot dan Tulang: Membangun kerangka dan 

memungkinkan pergerakan tubuh. 

- Sistem Pencernaan: Memproses makanan untuk 

menghasilkan energi dan nutrisi yang diperlukan 

tubuh. 

- Sistem Kekebalan Tubuh: Melindungi tubuh dari 

patogen dan penyakit. 

e. Lingkungan Prenatal dan Perinatal 

Kondisi dan faktor lingkungan selama kehamilan dan 

kelahiran juga merupakan faktor biologis yang penting. 

Beberapa faktor penting meliputi: 

- Nutrisi Ibu: Gizi yang diterima ibu selama kehamilan 

mempengaruhi perkembangan janin. 

- Paparan Zat Berbahaya: Paparan terhadap zat 

berbahaya seperti alkohol, obat-obatan, dan bahan 

kimia dapat mempengaruhi perkembangan janin. 

- Kelahiran Prematur: Bayi yang lahir prematur 

berisiko mengalami berbagai masalah kesehatan. 
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f. Epigenetik 

Epigenetik adalah studi tentang perubahan dalam 

ekspresi gen yang tidak melibatkan perubahan dalam 

urutan DNA itu sendiri. Faktor-faktor lingkungan dan 

gaya hidup dapat mempengaruhi epigenetik, termasuk: 

- Diet: Pola makan dapat mempengaruhi ekspresi gen 

yang terkait dengan metabolisme dan penyakit. 

- Stres: Pengalaman stres dapat mempengaruhi 

perubahan epigenetik yang terkait dengan respons 

stres dan kesehatan mental. 

- Paparan Lingkungan: Polusi dan paparan bahan 

kimia dapat menyebabkan perubahan epigenetik 

yang berdampak pada kesehatan. 

Faktor biologis memainkan peran penting dalam 

menentukan kesehatan dan perilaku individu. 

Memahami faktor-faktor ini membantu dalam 

mengembangkan intervensi medis dan perilaku yang 

efektif untuk meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan. 

Faktor genetik, hormon, sistem saraf, struktur tubuh, 

lingkungan prenatal, dan epigenetik semuanya saling 

berinteraksi untuk membentuk individu yang unik. 

 

3. Faktor Gaya Hidup 

Faktor gaya hidup mencakup berbagai aspek dari 

kebiasaan dan pilihan individu sehari-hari yang dapat 

mempengaruhi kesehatan fisik, mental, dan 

kesejahteraan secara keseluruhan. Gaya hidup yang 

sehat sering kali diidentifikasi dengan kebiasaan yang 

mendukung kesehatan positif, sedangkan gaya hidup 

yang tidak sehat dapat berkontribusi terhadap berbagai 

penyakit dan kondisi kesehatan. Berikut adalah 
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penjelasan menyeluruh tentang faktor-faktor gaya hidup 

(Green & Kreuter, 1991): 

a. Aktivitas Fisik 

Aktivitas fisik adalah salah satu faktor gaya hidup yang 

paling penting dalam mempengaruhi kesehatan. 

Beberapa aspek penting dari aktivitas fisik meliputi: 

- Latihan Aerobik: Aktivitas seperti berlari, berenang, 

dan bersepeda yang meningkatkan kapasitas 

kardiovaskular. 

- Latihan Kekuatan: Mengangkat beban atau latihan 

resistensi yang memperkuat otot. 

- Latihan Fleksibilitas: Yoga dan stretching yang 

meningkatkan rentang gerak dan fleksibilitas. 

- Aktivitas Sehari-hari: Berjalan kaki, naik tangga, dan 

aktivitas fisik ringan lainnya. 

Manfaat aktivitas fisik meliputi peningkatan kesehatan 

jantung, pengendalian berat badan, peningkatan 

suasana hati, dan penurunan risiko berbagai penyakit 

kronis. 

b. Pola Makan 

Pola makan memiliki dampak besar pada kesehatan 

individu. Berikut adalah beberapa elemen penting dari 

pola makan: 

- Nutrisi Seimbang: Mengonsumsi makanan yang kaya 

akan sayuran, buah-buahan, protein, karbohidrat 

kompleks, dan lemak sehat. 

- Hidrasi: Memastikan asupan air yang cukup untuk 

menjaga fungsi tubuh. 

- Pengendalian Porsi: Memperhatikan ukuran porsi 

untuk mencegah makan berlebihan. 
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- Keteraturan Makan: Makan secara teratur untuk 

menjaga energi dan metabolisme tubuh. 

Pola makan yang sehat dapat membantu mencegah 

obesitas, diabetes tipe 2, penyakit jantung, dan 

beberapa jenis kanker. 

c. Kebiasaan Tidur 

Kualitas dan kuantitas tidur adalah faktor gaya hidup 

yang kritis untuk kesehatan. Beberapa poin penting 

tentang kebiasaan tidur meliputi: 

- Durasi Tidur: Dewasa umumnya membutuhkan 7-9 

jam tidur per malam. 

- Konsistensi: Tidur dan bangun pada waktu yang 

sama setiap hari. 

- Lingkungan Tidur: Memastikan lingkungan tidur 

yang nyaman dan bebas dari gangguan. 

- Higiene Tidur: Mengembangkan rutinitas tidur yang 

mendukung, seperti menghindari layar elektronik 

sebelum tidur dan menghindari kafein di sore hari. 

Tidur yang cukup dan berkualitas dapat meningkatkan 

fungsi kognitif, suasana hati, dan kesehatan fisik secara 

keseluruhan. 

d. Manajemen Stres 

Stres yang tidak terkelola dapat berdampak negatif pada 

kesehatan fisik dan mental. Beberapa teknik manajemen 

stres meliputi: 

- Teknik Relaksasi: Meditasi, yoga, dan latihan 

pernapasan. 

- Aktivitas Fisik: Olahraga dapat membantu 

mengurangi tingkat stres. 

- Hobi dan Rekreasi: Meluangkan waktu untuk 

aktivitas yang menyenangkan dan santai. 
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- Sosialisasi: Interaksi sosial dengan teman dan 

keluarga. 

- Manajemen stres yang efektif dapat mengurangi 

risiko gangguan kesehatan mental seperti depresi 

dan kecemasan, serta masalah kesehatan fisik seperti 

penyakit jantung dan tekanan darah tinggi. 

e. Penggunaan Zat 

Konsumsi alkohol, tembakau, dan obat-obatan terlarang 

adalah faktor gaya hidup yang dapat memiliki dampak 

besar pada kesehatan. Beberapa poin penting meliputi: 

- Alkohol: Konsumsi alkohol yang berlebihan dapat 

menyebabkan kerusakan hati, gangguan mental, dan 

berbagai masalah kesehatan lainnya. 

- Tembakau: Merokok dan penggunaan tembakau 

lainnya berhubungan dengan berbagai penyakit 

serius termasuk kanker paru-paru, penyakit jantung, 

dan penyakit pernapasan. 

- Obat-obatan Terlarang: Penggunaan obat-obatan 

terlarang dapat menyebabkan ketergantungan, 

overdosis, dan berbagai masalah kesehatan fisik dan 

mental. 

f. Hubungan Sosial 

Kualitas dan kuantitas hubungan sosial juga memainkan 

peran penting dalam kesehatan dan kesejahteraan. 

Beberapa aspek penting meliputi: 

- Dukungan Sosial: Memiliki dukungan dari teman 

dan keluarga dapat membantu individu mengatasi 

stres dan menghadapi tantangan hidup. 

- Interaksi Sosial: Berpartisipasi dalam aktivitas sosial 

dan komunitas dapat meningkatkan kesejahteraan 

mental. 
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- Keseimbangan Hubungan: Memastikan hubungan 

yang sehat dan seimbang, menghindari hubungan 

yang beracun atau merugikan. 

g. Kesehatan Mental 

Kesehatan mental adalah bagian integral dari gaya hidup 

sehat. Beberapa cara untuk mendukung kesehatan 

mental meliputi: 

- Mengelola Stres: Seperti disebutkan sebelumnya, 

manajemen stres yang efektif sangat penting. 

- Aktivitas Fisik: Olahraga tidak hanya bermanfaat 

bagi kesehatan fisik, tetapi juga dapat meningkatkan 

suasana hati dan kesehatan mental. 

- Tidur yang Cukup: Tidur yang berkualitas 

mendukung fungsi otak dan kesehatan mental. 

- Mencari Bantuan Profesional: Jika diperlukan, 

konsultasi dengan profesional kesehatan mental 

seperti psikolog atau psikiater. 

Faktor gaya hidup memainkan peran krusial dalam 

menentukan kesehatan dan kesejahteraan individu. 

Dengan membuat pilihan gaya hidup yang sehat, 

individu dapat meningkatkan kualitas hidup, mencegah 

penyakit, dan memperpanjang harapan hidup. Aktivitas 

fisik, pola makan, kebiasaan tidur, manajemen stres, 

penggunaan zat, hubungan sosial, dan kesehatan mental 

semuanya saling berinteraksi dan mempengaruhi 

kesehatan secara keseluruhan. 

 

4. Faktor Sosial Ekonomi 

Faktor sosial ekonomi adalah kondisi yang 

menggambarkan keadaan sosial dan ekonomi suatu 

individu atau kelompok dalam masyarakat. Faktor-
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faktor ini memainkan peran penting dalam menentukan 

kesempatan dan kualitas hidup seseorang. Penjelasan 

yang lebih rinci mengenai faktor-faktor sosial ekonomi 

meliputi: 

a. Pendapatan 

Pendapatan adalah jumlah uang yang diperoleh oleh 

individu atau keluarga dalam periode tertentu. 

Pendapatan berpengaruh besar terhadap kemampuan 

seseorang untuk memenuhi kebutuhan dasar seperti 

makanan, tempat tinggal, kesehatan, dan pendidikan. 

Tingkat pendapatan juga menentukan daya beli dan 

standar hidup seseorang. 

b. Pekerjaan 

Pekerjaan adalah sumber utama pendapatan bagi 

kebanyakan orang. Jenis pekerjaan dan status pekerjaan 

(misalnya, pekerja tetap vs. pekerja kontrak) sangat 

memengaruhi stabilitas finansial dan keamanan ekonomi. 

Pekerjaan yang stabil dan bergaji baik dapat 

meningkatkan kualitas hidup, sementara pengangguran 

atau pekerjaan dengan gaji rendah dapat menyebabkan 

masalah ekonomi. 

c. Pendidikan 

Pendidikan memengaruhi kemampuan seseorang untuk 

mendapatkan pekerjaan yang baik dan berpenghasilan 

tinggi. Pendidikan yang baik juga berperan dalam 

meningkatkan pengetahuan dan keterampilan seseorang, 

sehingga mereka lebih mampu beradaptasi dengan 

perubahan dalam pasar tenaga kerja. Akses terhadap 

pendidikan berkualitas sering kali dipengaruhi oleh 

faktor ekonomi dan sosial. 

d. Kesehatan 
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Kesehatan yang baik adalah fondasi bagi produktivitas 

dan kesejahteraan. Faktor ekonomi seperti pendapatan 

dan pekerjaan mempengaruhi akses seseorang terhadap 

layanan kesehatan. Kesehatan yang buruk dapat 

menghambat kemampuan seseorang untuk bekerja dan 

menghasilkan pendapatan, sehingga menciptakan siklus 

kemiskinan. 

e. Lingkungan Tempat Tinggal 

Kondisi lingkungan tempat tinggal seperti kualitas udara, 

air bersih, fasilitas umum, dan infrastruktur juga 

merupakan faktor penting. Lingkungan yang baik dapat 

meningkatkan kualitas hidup, sementara lingkungan 

yang buruk dapat berdampak negatif pada kesehatan 

dan kesejahteraan. 

f. Status Sosial 

Status sosial mencerminkan posisi individu dalam 

hierarki sosial masyarakat. Ini sering kali berkaitan 

dengan pekerjaan, pendapatan, pendidikan, dan latar 

belakang keluarga. Status sosial dapat memengaruhi 

peluang yang tersedia bagi seseorang serta bagaimana 

mereka diperlakukan oleh orang lain dalam masyarakat. 

g. Akses terhadap Layanan dan Fasilitas Publik 

Akses terhadap layanan dan fasilitas publik seperti 

pendidikan, kesehatan, transportasi, dan perumahan 

sangat penting. Ketimpangan dalam akses ini dapat 

menciptakan perbedaan signifikan dalam kualitas hidup 

dan peluang individu. 

h. Kebijakan Pemerintah 

Kebijakan pemerintah dalam bidang ekonomi, 

pendidikan, kesehatan, dan kesejahteraan sosial sangat 

mempengaruhi kondisi sosial ekonomi masyarakat. 
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Kebijakan yang mendukung pertumbuhan ekonomi dan 

distribusi yang adil dari sumber daya dapat 

meningkatkan kesejahteraan umum. 

i. Jaringan Sosial dan Dukungan Komunitas 

Jaringan sosial seperti keluarga, teman, dan komunitas 

memainkan peran penting dalam mendukung individu. 

Dukungan sosial dapat membantu mengurangi dampak 

negatif dari masalah ekonomi dan memberikan bantuan 

dalam bentuk emosional dan material. 

j. Dampak Faktor Sosial Ekonomi 

Faktor sosial ekonomi tidak hanya mempengaruhi 

individu tetapi juga komunitas dan negara secara 

keseluruhan. Dampak dari faktor-faktor ini dapat terlihat 

dalam berbagai aspek, seperti: 

- Kesehatan Masyarakat: Tingkat kesehatan 

masyarakat sering berkaitan dengan faktor sosial 

ekonomi. Komunitas dengan tingkat pendapatan 

rendah cenderung memiliki akses yang lebih buruk 

terhadap layanan kesehatan, yang mengarah pada 

masalah kesehatan yang lebih tinggi. 

- Pendidikan: Ketidaksetaraan dalam akses pendidikan 

dapat memperparah ketimpangan sosial dan 

ekonomi, karena pendidikan adalah kunci untuk 

mobilitas sosial. 

- Kriminalitas: Daerah dengan tingkat pengangguran 

dan kemiskinan tinggi seringkali memiliki tingkat 

kriminalitas yang lebih tinggi. 

- Pembangunan Ekonomi: Faktor sosial ekonomi yang 

baik dapat mendorong pembangunan ekonomi 

yang berkelanjutan, sementara ketimpangan dapat 

menghambat pertumbuhan. 
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Memahami dan mengatasi faktor sosial ekonomi 

adalah kunci untuk menciptakan masyarakat yang lebih 

adil dan sejahtera. Kebijakan yang berfokus pada 

peningkatan pendidikan, kesehatan, dan kesempatan 

kerja dapat membantu mengurangi ketimpangan dan 

meningkatkan kualitas hidup bagi semua anggota 

masyarakat. 

 

5. Faktor Pelayanan Kesehatan 

Pelayanan kesehatan adalah serangkaian layanan yang 

diberikan untuk memelihara, meningkatkan, atau 

memulihkan kesehatan seseorang (Braveman & Gruskin, 

2003). Faktor-faktor yang mempengaruhi pelayanan 

kesehatan sangat kompleks dan mencakup berbagai 

aspek yang berkaitan dengan penyediaan layanan, 

aksesibilitas, kualitas, dan keberlanjutan. Berikut adalah 

penjelasan mendalam tentang faktor-faktor pelayanan 

kesehatan (Health & Organization, 2008): 

a. Aksesibilitas 

- Geografis: Lokasi fasilitas kesehatan mempengaruhi 

aksesibilitas. Di daerah terpencil atau pedesaan, 

jarak ke fasilitas kesehatan seringkali menjadi 

hambatan. 

- Ekonomi: Kemampuan finansial individu 

mempengaruhi akses ke layanan kesehatan. Biaya 

konsultasi, obat-obatan, dan perawatan medis bisa 

menjadi penghalang. 

- Sosial: Faktor sosial seperti pendidikan, pekerjaan, 

dan status sosial mempengaruhi kesadaran dan 

kemampuan untuk mengakses layanan kesehatan 

(Marmot & Wilkinson, 2005). 
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- Ketersediaan Transportasi: Transportasi yang tidak 

memadai bisa menjadi penghalang signifikan bagi 

akses ke fasilitas kesehatan, terutama di daerah 

terpencil. 

b. Kualitas Pelayanan 

- Kompetensi Tenaga Medis: Kualitas pelayanan 

sangat dipengaruhi oleh kemampuan dan 

pengetahuan dokter, perawat, dan staf medis 

lainnya. 

- Fasilitas dan Infrastruktur: Keberadaan peralatan 

medis yang memadai, kebersihan fasilitas, dan 

kenyamanan pasien berkontribusi pada kualitas 

pelayanan. 

- Protokol dan Standar Operasional: Penerapan 

protokol medis dan standar operasional prosedur 

(SOP) yang baik memastikan pelayanan yang 

konsisten dan berkualitas. 

- Teknologi Kesehatan: Penggunaan teknologi terkini 

seperti telemedicine, rekam medis elektronik, dan 

alat diagnostik canggih meningkatkan kualitas 

pelayanan. 

c. Ketersediaan Layanan 

- Jumlah Fasilitas Kesehatan: Jumlah rumah sakit, 

klinik, dan pusat kesehatan yang memadai sangat 

penting untuk memenuhi kebutuhan masyarakat. 

- Ketersediaan Tenaga Medis: Ketersediaan dokter, 

perawat, dan tenaga medis lainnya harus cukup 

untuk menangani jumlah pasien. 

- Pasokan Obat dan Peralatan Medis: Ketersediaan 

obat-obatan esensial dan peralatan medis yang 

diperlukan untuk berbagai prosedur medis. 
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d. Efisiensi Sistem Kesehatan 

- Manajemen dan Administrasi: Sistem manajemen 

yang baik di rumah sakit dan fasilitas kesehatan 

memastikan pelayanan yang efisien dan minim 

birokrasi. 

- Pembiayaan dan Anggaran: Pengelolaan anggaran 

yang efektif dan pembiayaan yang memadai dari 

pemerintah atau asuransi kesehatan penting untuk 

kelangsungan pelayanan. 

- Kebijakan Kesehatan: Kebijakan yang mendukung, 

regulasi, dan program pemerintah yang berfokus 

pada peningkatan layanan kesehatan. 

e. Faktor Budaya dan Sosial 

- Kepercayaan dan Tradisi: Kepercayaan masyarakat 

terhadap metode pengobatan tradisional atau 

alternatif dapat mempengaruhi penggunaan layanan 

kesehatan modern. 

- Pendidikan Kesehatan: Tingkat literasi kesehatan 

masyarakat mempengaruhi bagaimana mereka 

memahami dan memanfaatkan layanan kesehatan. 

- Dukungan Keluarga dan Komunitas: Dukungan dari 

keluarga dan komunitas dapat mempengaruhi 

keputusan individu untuk mencari perawatan medis. 

f. Faktor Lingkungan 

- Kondisi Lingkungan: Lingkungan yang bersih dan 

sehat mendukung kesehatan masyarakat dan 

mengurangi kebutuhan akan layanan kesehatan. 

- Perubahan Iklim: Dampak perubahan iklim dapat 

mempengaruhi pola penyakit dan kebutuhan 

pelayanan kesehatan. 
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g. Inovasi dan Penelitian 

- Penelitian Medis: Kemajuan dalam penelitian medis 

dapat memperkenalkan metode perawatan baru 

dan lebih efektif. 

- Inovasi Teknologi: Pengembangan teknologi medis 

baru, seperti telemedicine, AI dalam diagnosis, dan 

perangkat medis inovatif. 

 

Secara keseluruhan, faktor-faktor ini saling berkaitan 

dan mempengaruhi satu sama lain dalam menentukan 

kualitas dan efektivitas pelayanan kesehatan yang 

diberikan kepada masyarakat. Upaya untuk 

meningkatkan pelayanan kesehatan harus 

mempertimbangkan semua aspek ini secara 

komprehensif. 

 

3.3 Upaya-Upaya Kesehatan Masyarakat 

 

1. Promosi Kesehatan 

Promosi kesehatan adalah suatu proses yang 

memungkinkan individu dan komunitas untuk 

meningkatkan kontrol atas, dan memperbaiki, kesehatan 

mereka. Promosi kesehatan meliputi berbagai strategi 

dan pendekatan yang bertujuan untuk meningkatkan 

kesejahteraan individu melalui pendidikan, kebijakan 

publik yang mendukung kesehatan, dan perubahan 

lingkungan. 

Berikut adalah penjelasan panjang dan menyeluruh 

tentang promosi kesehatan: 
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a. Definisi dan Konsep Dasar 

Promosi kesehatan didefinisikan oleh Organisasi 

Kesehatan Dunia (WHO) sebagai "proses yang 

memungkinkan orang untuk meningkatkan kendali atas, 

dan untuk memperbaiki, kesehatan mereka." Tujuannya 

adalah untuk meningkatkan kualitas hidup dengan 

mencegah penyakit dan memperbaiki kesehatan mental 

dan fisik (Organization, 2013). 

b. Prinsip-Prinsip Utama 

Promosi kesehatan didasarkan pada beberapa prinsip 

utama, termasuk (Nutbeam, 1998): 

- Partisipasi Aktif: Melibatkan individu dan komunitas 

dalam proses pengambilan keputusan tentang 

kesehatan mereka sendiri. 

- Pemberdayaan: Membantu orang untuk 

mendapatkan keterampilan dan pengetahuan yang 

mereka butuhkan untuk mengendalikan kesehatan 

mereka. 

- Kerja Sama Multi-sektoral: Menggabungkan upaya 

berbagai sektor seperti kesehatan, pendidikan, 

pekerjaan, dan perumahan untuk mencapai hasil 

kesehatan yang lebih baik. 

- Kesetaraan dalam Kesehatan: Mengurangi 

kesenjangan kesehatan antara kelompok masyarakat 

yang berbeda dengan memberikan perhatian khusus 

kepada mereka yang kurang beruntung. 

c. Strategi Promosi Kesehatan 

Ada berbagai strategi yang digunakan dalam promosi 

kesehatan, antara lain: 
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- Pendidikan Kesehatan: Memberikan informasi dan 

pendidikan kepada masyarakat tentang cara-cara 

untuk menjaga dan meningkatkan kesehatan. 

- Kebijakan Kesehatan: Mempromosikan kebijakan 

publik yang mendukung gaya hidup sehat, seperti 

larangan merokok di tempat umum atau peraturan 

tentang keselamatan kerja. 

- Penciptaan Lingkungan yang Mendukung Kesehatan: 

Menciptakan lingkungan fisik dan sosial yang 

mendukung pilihan sehat, seperti taman yang aman 

untuk berolahraga atau akses mudah ke makanan 

sehat (Raphael, 2016). 

- Pengembangan Keterampilan Pribadi: Membantu 

individu mengembangkan keterampilan yang 

diperlukan untuk membuat keputusan sehat, seperti 

keterampilan untuk mengelola stres atau berhenti 

merokok. 

- Penguatan Aksi Komunitas: Mendorong komunitas 

untuk mengambil tindakan kolektif dalam 

mendukung kesehatan, seperti program kesehatan 

komunitas atau kelompok dukungan. 

d. Pendekatan Teoritis 

Promosi kesehatan juga didasarkan pada berbagai teori 

dan model, termasuk: 

- Model Keyakinan Kesehatan (Health Belief Model): 

Menggambarkan bagaimana keyakinan seseorang 

tentang penyakit dan manfaat dari tindakan 

kesehatan tertentu dapat mempengaruhi perilaku 

kesehatannya (Berkman et al., 2014). 

- Teori Perilaku Terencana (Theory of Planned 

Behavior): Menyatakan bahwa niat seseorang untuk 
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melakukan suatu tindakan adalah prediktor utama 

dari perilaku aktual. 

- Model Stages of Change (Transtheoretical Model): 

Mengidentifikasi tahapan yang dilalui individu 

dalam proses perubahan perilaku, mulai dari pra-

kontemplasi hingga pemeliharaan. 

e. Peran Teknologi dalam Promosi Kesehatan 

Teknologi modern memainkan peran penting dalam 

promosi kesehatan. Contoh-contoh penggunaan 

teknologi dalam promosi kesehatan meliputi: 

- Media Sosial dan Internet: Menggunakan platform 

media sosial dan situs web untuk menyebarkan 

informasi kesehatan dan menghubungkan orang 

dengan sumber daya kesehatan. 

- Aplikasi Kesehatan Mobile: Aplikasi yang membantu 

individu melacak aktivitas fisik, pola makan, atau 

manajemen kondisi kesehatan kronis. 

- Telemedicine: Memberikan akses jarak jauh ke 

layanan kesehatan, yang sangat berguna bagi 

individu yang tinggal di daerah terpencil. 

f. Contoh Program Promosi Kesehatan 

Ada banyak program promosi kesehatan yang berhasil 

di seluruh dunia. Beberapa contoh meliputi: 

- Kampanye Anti-Merokok: Program yang bertujuan 

untuk mengurangi tingkat merokok melalui 

pendidikan, dukungan untuk berhenti merokok, dan 

peraturan pemerintah. 

- Program Kesehatan Sekolah: Mengajarkan anak-

anak tentang pentingnya diet sehat dan aktivitas 

fisik, serta menyediakan lingkungan sekolah yang 

mendukung kesehatan. 
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- Inisiatif Kesehatan Masyarakat: Proyek komunitas 

yang fokus pada isu-isu seperti pencegahan obesitas, 

peningkatan aktivitas fisik, atau peningkatan akses 

ke makanan sehat. 

g. Tantangan dan Masa Depan Promosi Kesehatan 

Promosi kesehatan menghadapi beberapa tantangan, 

termasuk: 

- Kesenjangan Sosial dan Ekonomi: Perbedaan dalam 

akses ke sumber daya kesehatan antara kelompok 

masyarakat yang berbeda. 

- Perubahan Perilaku: Mengubah perilaku kesehatan 

yang sudah lama tertanam bisa sangat sulit. 

- Pendanaan dan Sumber Daya: Kurangnya dana dan 

sumber daya untuk program promosi kesehatan. 

Namun, masa depan promosi kesehatan juga 

menjanjikan, dengan semakin banyaknya bukti ilmiah 

yang mendukung efektivitas strategi promosi kesehatan 

dan perkembangan teknologi yang dapat memperluas 

jangkauan dan dampak program-program ini. 

Promosi kesehatan adalah bidang yang dinamis dan 

penting yang berperan besar dalam meningkatkan 

kualitas hidup dan mencegah penyakit. Dengan 

pendekatan yang holistik dan inklusif, promosi 

kesehatan dapat membantu menciptakan masyarakat 

yang lebih sehat dan lebih bahagia. 

 

2. Pencegahan Penyakit 

Pencegahan penyakit adalah upaya untuk menghindari 

terjadinya penyakit, mengurangi dampaknya, atau 

memperlambat perkembangannya. Ini melibatkan 

serangkaian tindakan dan strategi yang diterapkan pada 
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berbagai tingkatan kesehatan masyarakat dan individu. 

Berikut adalah penjelasan panjang menyeluruh tentang 

pencegahan penyakit: 

a. Tingkatan Pencegahan Penyakit 

- Pencegahan Primer: 

Tujuan: Mengurangi risiko terkena penyakit. 

Contoh: Vaksinasi, kebersihan pribadi, gaya hidup 

sehat (olahraga teratur, diet seimbang), menghindari 

merokok, mengurangi konsumsi alkohol, dan 

penggunaan alat pelindung diri. 

Kampanye Kesehatan: Kampanye publik tentang 

pentingnya mencuci tangan, kampanye anti-rokok, 

dan pendidikan tentang nutrisi. 

- Pencegahan Sekunder: 

Tujuan: Deteksi dini dan intervensi untuk 

mengurangi dampak penyakit. 

Contoh: Skrining kesehatan (seperti mammografi, 

tes kolesterol, tes tekanan darah), pemeriksaan 

medis rutin, dan deteksi dini melalui tes 

laboratorium (Permenkes RI, 2022). 

Manfaat: Mengidentifikasi penyakit pada tahap 

awal ketika pengobatan lebih efektif dan peluang 

penyembuhan lebih tinggi. 

- Pencegahan Tersier: 

Tujuan: Mengurangi komplikasi dan dampak 

penyakit yang sudah ada. 

Contoh: Rehabilitasi, terapi fisik, manajemen 

penyakit kronis seperti diabetes atau hipertensi, dan 

dukungan psikologis. 

Pendekatan: Program manajemen penyakit kronis, 

rehabilitasi jantung, dan pengobatan paliatif. 
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b. Strategi Pencegahan Penyakit 

- Vaksinasi: 

Vaksinasi adalah salah satu cara paling efektif untuk 

mencegah penyakit menular. Vaksin merangsang 

sistem kekebalan tubuh untuk melawan patogen 

tertentu tanpa menyebabkan penyakit itu sendiri. 

- Promosi Gaya Hidup Sehat: 

Mendorong masyarakat untuk mengadopsi gaya 

hidup sehat melalui kampanye kesehatan, 

pendidikan, dan penyediaan fasilitas yang 

mendukung (seperti taman dan pusat olahraga). 

- Kebersihan dan Sanitasi: 

Kebersihan pribadi seperti mencuci tangan, serta 

sanitasi lingkungan seperti penyediaan air bersih dan 

pengelolaan limbah, penting untuk mencegah 

penyebaran penyakit infeksi. 

- Skrining dan Deteksi Dini: 

Program skrining kesehatan membantu mendeteksi 

penyakit pada tahap awal sehingga pengobatan 

dapat dimulai lebih cepat. Ini termasuk pemeriksaan 

kanker, diabetes, dan penyakit jantung. 

- Edukasi dan Penyuluhan: 

Memberikan informasi yang benar dan bermanfaat 

kepada masyarakat tentang pencegahan penyakit 

melalui sekolah, media, dan program penyuluhan. 

- Regulasi dan Kebijakan Kesehatan: 

Pemerintah dan organisasi kesehatan menetapkan 

regulasi dan kebijakan yang mendukung pencegahan 

penyakit, seperti larangan merokok di tempat 

umum, aturan keamanan pangan, dan program 

imunisasi nasional. 
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c. Tantangan dalam Pencegahan Penyakit 

- Ketidaksetaraan Akses Kesehatan: 

Tidak semua orang memiliki akses yang sama 

terhadap layanan kesehatan, vaksinasi, dan 

informasi kesehatan. Ketidaksetaraan ini dapat 

menjadi hambatan dalam pencegahan penyakit. 

- Perubahan Gaya Hidup dan Lingkungan: 

Urbanisasi, perubahan pola makan, dan gaya hidup 

yang kurang aktif dapat meningkatkan risiko 

penyakit kronis seperti obesitas, diabetes, dan 

penyakit jantung. 

- Resistensi Antibiotik: 

Penggunaan antibiotik yang berlebihan dan tidak 

tepat dapat menyebabkan resistensi antibiotik, yang 

membuat infeksi lebih sulit diobati dan 

meningkatkan risiko penyakit menular. 

- Pengetahuan dan Kepatuhan Masyarakat: 

Kurangnya pengetahuan dan kesadaran tentang 

pencegahan penyakit serta rendahnya kepatuhan 

terhadap rekomendasi kesehatan dapat 

menghambat upaya pencegahan. 

Pencegahan penyakit adalah pendekatan holistik 

yang melibatkan berbagai strategi dan intervensi pada 

tingkat individu dan masyarakat. Dengan fokus pada 

pencegahan primer, sekunder, dan tersier, serta 

mengatasi tantangan yang ada, kita dapat meningkatkan 

kesehatan umum dan mengurangi beban penyakit di 

masyarakat. Edukasi, kebijakan yang tepat, dan akses 

yang adil terhadap layanan kesehatan adalah kunci 

keberhasilan dalam pencegahan penyakit 
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3. Peningkatan Akses terhadap Layanan Kesehatan 

Peningkatan akses terhadap layanan kesehatan adalah 

langkah-langkah yang diambil untuk memastikan bahwa 

setiap individu memiliki kesempatan untuk 

mendapatkan perawatan kesehatan yang dibutuhkan 

tanpa menghadapi hambatan yang signifikan. Ini 

mencakup akses fisik, ekonomi, informasi, dan budaya 

terhadap layanan kesehatan. Berikut adalah penjelasan 

panjang menyeluruh tentang peningkatan akses 

terhadap layanan kesehatan: 

a. Komponen Akses terhadap Layanan Kesehatan 

- Akses Fisik: 

Lokasi dan Infrastruktur: Ketersediaan fasilitas 

kesehatan seperti rumah sakit, klinik, dan puskesmas 

yang mudah dijangkau. 

Transportasi: Sistem transportasi yang memadai 

untuk mengangkut pasien ke dan dari fasilitas 

kesehatan, terutama di daerah pedesaan atau 

terpencil. 

- Akses Ekonomi: 

Kemampuan Finansial: Biaya layanan kesehatan 

yang terjangkau dan mekanisme pembayaran yang 

fleksibel, seperti asuransi kesehatan dan subsidi 

pemerintah. 

Asuransi Kesehatan: Program asuransi kesehatan 

yang mencakup populasi luas, termasuk mereka 

yang kurang mampu. 

- Akses Informasi: 

Edukasi Kesehatan: Penyediaan informasi yang 

akurat dan mudah dipahami tentang penyakit, 

pencegahan, dan layanan kesehatan yang tersedia. 
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Teknologi Informasi: Penggunaan teknologi untuk 

menyebarkan informasi kesehatan dan memberikan 

konsultasi medis jarak jauh (telemedicine). 

- Akses Budaya: 

Kesadaran dan Kepercayaan: Memahami dan 

menghormati nilai-nilai budaya, keyakinan, dan 

praktik kesehatan masyarakat. 

Komunikasi yang Efektif: Penyediaan layanan dalam 

bahasa yang dipahami oleh pasien dan pelatihan 

tenaga medis dalam komunikasi antarbudaya. 

b. Strategi untuk Meningkatkan Akses terhadap 

Layanan Kesehatan 

- Pengembangan Infrastruktur Kesehatan: 

Pembangunan Fasilitas Kesehatan: Membangun 

lebih banyak rumah sakit, klinik, dan pusat 

kesehatan di daerah yang kurang terlayani. 

Pemeliharaan dan Peningkatan: Memastikan fasilitas 

yang ada dalam kondisi baik dan memiliki peralatan 

medis yang diperlukan. 

- Peningkatan Transportasi: 

Sistem Transportasi Publik: Mengembangkan dan 

meningkatkan transportasi publik yang dapat 

digunakan untuk mengakses layanan kesehatan. 

Ambulans dan Transportasi Medis: Menyediakan 

layanan ambulans yang memadai, termasuk di 

daerah terpencil. 

- Perluasan Cakupan Asuransi Kesehatan: 

Asuransi Kesehatan Nasional: Mengembangkan 

program asuransi kesehatan nasional yang 

mencakup seluruh penduduk. 
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Subsidisasi dan Bantuan Keuangan: Memberikan 

subsidi atau bantuan keuangan kepada individu 

yang tidak mampu membayar premi asuransi. 

- Edukasi dan Penyuluhan Kesehatan: 

Kampanye Kesadaran: Menyelenggarakan 

kampanye kesadaran tentang pentingnya kesehatan 

dan cara mengakses layanan kesehatan. 

Program Penyuluhan: Program penyuluhan di 

komunitas untuk memberikan informasi tentang 

kesehatan dan layanan yang tersedia. 

- Penggunaan Teknologi dalam Kesehatan: 

Telemedicine: Penggunaan telemedicine untuk 

menjangkau pasien di daerah terpencil atau yang 

memiliki keterbatasan mobilitas. 

Aplikasi Kesehatan: Mengembangkan aplikasi 

kesehatan yang memberikan informasi dan 

konsultasi medis kepada masyarakat. 

- Pendidikan dan Pelatihan Tenaga Medis: 

Pelatihan Profesional: Melatih tenaga medis untuk 

bekerja di berbagai lingkungan dan menghadapi 

tantangan spesifik komunitas. 

Distribusi Tenaga Medis: Mendorong distribusi 

tenaga medis yang merata, termasuk insentif untuk 

bekerja di daerah terpencil. 

c. Tantangan dalam Meningkatkan Akses terhadap 

Layanan Kesehatan 

- Ketidakmerataan Geografis: 

Daerah pedesaan dan terpencil sering kali 

kekurangan fasilitas kesehatan dan tenaga medis. 

- Kendala Ekonomi: 
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Biaya perawatan kesehatan yang tinggi dan 

kurangnya asuransi kesehatan membuat banyak 

orang tidak mampu mendapatkan layanan yang 

mereka butuhkan. 

 

- Hambatan Informasi: 

Kurangnya pengetahuan tentang layanan kesehatan 

yang tersedia dan cara mengaksesnya, terutama di 

komunitas yang kurang teredukasi. 

- Hambatan Budaya dan Sosial: 

Keyakinan budaya dan stigma sosial dapat 

menghalangi orang untuk mencari perawatan medis. 

 

Peningkatan akses terhadap layanan kesehatan 

memerlukan pendekatan yang komprehensif, 

melibatkan pengembangan infrastruktur, peningkatan 

sistem transportasi, perluasan cakupan asuransi 

kesehatan, edukasi masyarakat, dan penggunaan 

teknologi. Kolaborasi antara pemerintah, sektor swasta, 

organisasi non-pemerintah, dan komunitas sangat 

penting untuk mencapai tujuan ini. Dengan mengatasi 

tantangan yang ada dan menerapkan strategi yang 

efektif, kita dapat memastikan bahwa setiap individu 

memiliki akses yang adil dan merata terhadap layanan 

kesehatan yang mereka butuhkan. 

 

4. Pemberdayaan Masyarakat 

Pemberdayaan masyarakat adalah suatu proses di mana 

individu dan komunitas memperoleh keterampilan, 

pengetahuan, dan sumber daya yang diperlukan untuk 

meningkatkan kualitas hidup mereka dan berpartisipasi 
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aktif dalam pembangunan sosial, ekonomi, dan politik. 

Pemberdayaan ini melibatkan berbagai aspek, seperti 

peningkatan kapasitas, partisipasi, akses terhadap 

informasi dan sumber daya, serta penguatan 

kelembagaan. 

Berikut penjelasan lebih rinci mengenai berbagai aspek 

pemberdayaan masyarakat: 

a. Peningkatan Kapasitas 

Peningkatan kapasitas merujuk pada upaya untuk 

memperkuat keterampilan dan pengetahuan individu 

maupun komunitas agar mereka mampu 

mengidentifikasi dan memecahkan masalah mereka 

sendiri. Ini bisa melalui pendidikan formal, pelatihan, 

dan pengembangan keterampilan. 

b. Partisipasi Aktif 

Partisipasi aktif adalah keterlibatan individu dan 

komunitas dalam proses pengambilan keputusan yang 

mempengaruhi hidup mereka. Partisipasi ini bisa dalam 

bentuk keterlibatan dalam organisasi komunitas, 

pengambilan keputusan lokal, hingga terlibat dalam 

proses politik yang lebih luas. 

c. Akses terhadap Informasi dan Sumber Daya 

Akses terhadap informasi dan sumber daya adalah kunci 

untuk pemberdayaan. Tanpa informasi yang tepat dan 

akses terhadap sumber daya seperti pendidikan, 

kesehatan, dan kesempatan ekonomi, individu dan 

komunitas akan sulit untuk mengembangkan diri dan 

mencapai tujuan mereka. 

d. Penguatan Kelembagaan 

Penguatan kelembagaan melibatkan pembangunan dan 

pengembangan organisasi lokal yang bisa membantu 
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masyarakat dalam memperjuangkan hak-hak mereka, 

mengakses layanan, dan menjalankan program-program 

yang bermanfaat bagi komunitas. Kelembagaan ini bisa 

berupa kelompok masyarakat, koperasi, atau lembaga 

swadaya masyarakat. 

e. Pengembangan Ekonomi 

Pengembangan ekonomi dalam konteks pemberdayaan 

masyarakat melibatkan penciptaan peluang ekonomi 

yang berkelanjutan, seperti melalui usaha kecil dan 

menengah (UKM), koperasi, dan berbagai inisiatif 

kewirausahaan. Ini juga termasuk akses ke modal, 

pelatihan keterampilan, dan dukungan pemasaran. 

f. Keadilan Sosial dan Inklusi 

Keadilan sosial dan inklusi adalah prinsip dasar 

pemberdayaan masyarakat. Ini berarti memastikan 

bahwa semua kelompok dalam masyarakat, terutama 

yang rentan dan terpinggirkan, mendapatkan 

kesempatan yang sama untuk berpartisipasi dan 

berkembang. Ini termasuk perempuan, anak-anak, 

penyandang disabilitas, dan kelompok minoritas. 

g. Penguatan Kapasitas Pemerintah Lokal 

Pemerintah lokal memiliki peran penting dalam 

pemberdayaan masyarakat melalui kebijakan dan 

program yang mendukung. Ini termasuk desentralisasi, 

pelibatan masyarakat dalam perencanaan dan 

penganggaran, serta transparansi dan akuntabilitas 

dalam pemerintahan. 

h. Pemberdayaan Berbasis Hak 

Pendekatan berbasis hak menekankan bahwa 

pemberdayaan bukan hanya soal meningkatkan 

kesejahteraan ekonomi, tetapi juga memastikan bahwa 
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hak-hak dasar masyarakat diakui dan dilindungi. Ini 

mencakup hak atas pendidikan, kesehatan, pekerjaan 

yang layak, dan partisipasi politik. 

i. Keberlanjutan Lingkungan 

Pemberdayaan masyarakat juga harus 

mempertimbangkan keberlanjutan lingkungan. Ini 

berarti mendorong praktik-praktik yang mendukung 

pengelolaan sumber daya alam yang berkelanjutan dan 

meminimalkan dampak negatif terhadap lingkungan. 

j. Contoh Program Pemberdayaan Masyarakat 

- Program Pemberdayaan Ekonomi: Pelatihan 

keterampilan kewirausahaan, akses ke permodalan, 

dan pengembangan usaha kecil. 

- Program Pendidikan dan Pelatihan: Pelatihan 

vokasional, program pendidikan orang dewasa, dan 

beasiswa untuk pendidikan tinggi. 

- Program Kesehatan: Penyuluhan kesehatan, layanan 

kesehatan gratis atau terjangkau, dan program 

kesehatan ibu dan anak. 

- Program Partisipasi dan Keterlibatan Komunitas: 

Pembentukan kelompok-kelompok masyarakat, 

forum diskusi, dan program-program peningkatan 

partisipasi politik. 

Pemberdayaan masyarakat adalah proses 

multidimensional yang melibatkan berbagai aspek untuk 

meningkatkan kapasitas individu dan komunitas. Ini 

membutuhkan kerja sama antara pemerintah, organisasi 

non-pemerintah, sektor swasta, dan masyarakat itu 

sendiri untuk menciptakan lingkungan yang mendukung 

pertumbuhan dan pembangunan yang inklusif dan 

berkelanjutan. 
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5. Kebijakan dan Regulasi 

Kebijakan dan regulasi adalah dua komponen utama 

dalam pemerintahan, bisnis, dan organisasi lainnya yang 

memainkan peran penting dalam pengaturan dan 

pengelolaan berbagai aktivitas. Berikut adalah 

penjelasan panjang dan menyeluruh tentang kebijakan 

dan regulasi: 

a. Kebijakan 

- Definisi: Kebijakan adalah serangkaian prinsip atau 

pedoman yang dirancang untuk mencapai tujuan 

tertentu. Kebijakan dapat dibuat oleh pemerintah, 

perusahaan, atau organisasi lain untuk mengarahkan 

tindakan dan keputusan. 

- Tujuan: Tujuan kebijakan bervariasi tergantung 

pada konteksnya, tetapi umumnya mencakup: 

Memecahkan masalah spesifik. 

Mencapai tujuan jangka panjang. 

Mengarahkan perilaku dan keputusan individu atau 

kelompok. 

Meningkatkan efisiensi dan efektivitas operasi. 

- Jenis-jenis Kebijakan: 

Kebijakan Publik: Dibuat oleh pemerintah untuk 

mengatur masyarakat secara umum. Contoh: 

kebijakan kesehatan, pendidikan, lingkungan. 

Kebijakan Organisasi: Dibuat oleh perusahaan atau 

organisasi untuk mengatur operasional internal. 

Contoh: kebijakan sumber daya manusia, kebijakan 

keselamatan kerja. 

Kebijakan Ekonomi: Mengatur aspek ekonomi, 

seperti fiskal, moneter, dan perdagangan. 
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- Proses Pembentukan Kebijakan: 

Identifikasi Masalah: Menentukan isu atau masalah 

yang perlu diatasi. 

Formulasi Kebijakan: Mengembangkan berbagai 

alternatif solusi dan memilih yang terbaik. 

Implementasi: Menerapkan kebijakan yang telah 

dipilih. 

Evaluasi: Menilai efektivitas kebijakan dan membuat 

penyesuaian jika diperlukan. 

b. Regulasi 

- Definisi: Regulasi adalah aturan atau undang-undang 

yang ditetapkan oleh pemerintah atau badan 

pengatur untuk mengendalikan atau mengatur 

perilaku dalam masyarakat atau dalam suatu industri 

tertentu. 

- Tujuan: 

Melindungi kepentingan publik. 

Menjamin keadilan dan kesetaraan. 

Mengatur aktivitas bisnis untuk mencegah praktik 

tidak sehat. 

Melindungi lingkungan. 

Menjamin keselamatan dan kesehatan masyarakat. 

- Jenis-jenis Regulasi: 

Regulasi Ekonomi: Mengatur aktivitas ekonomi 

seperti harga, produksi, dan kompetisi. Contoh: 

regulasi antitrust, regulasi harga. 

Regulasi Sosial: Bertujuan untuk melindungi 

kesejahteraan sosial dan lingkungan. Contoh: 

regulasi lingkungan, regulasi kesehatan dan 

keselamatan. 
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Regulasi Administratif: Mengatur prosedur dan 

proses administratif. Contoh: regulasi lisensi, regulasi 

pendaftaran. 

- Proses Pembentukan Regulasi: 

Proposal: Ide untuk regulasi baru diajukan oleh 

pemerintah, badan pengatur, atau anggota 

masyarakat. 

Penyusunan: Regulasi disusun dalam bentuk draft 

dan dibuka untuk konsultasi publik. 

Pengesahan: Regulasi disetujui dan disahkan oleh 

badan legislatif atau otoritas terkait. 

Implementasi: Regulasi diimplementasikan dan 

dipantau pelaksanaannya(Kickbusch & Buckett, 

2010). 

Penegakan: Sanksi diterapkan jika ada pelanggaran 

regulasi. 

- Contoh Regulasi di Indonesia: 

Undang-Undang Perlindungan Konsumen: 

Melindungi hak-hak konsumen dari praktik bisnis 

yang merugikan. 

Peraturan Pemerintah tentang Lingkungan Hidup: 

Mengatur perlindungan dan pengelolaan lingkungan 

hidup. 

Peraturan Bank Indonesia: Mengatur aktivitas 

perbankan dan menjaga stabilitas sistem keuangan. 

c. Hubungan antara Kebijakan dan Regulasi 

Kebijakan dan regulasi saling terkait dan sering kali 

bekerja bersama. Kebijakan menetapkan visi atau tujuan 

yang ingin dicapai, sementara regulasi menetapkan 

aturan dan mekanisme untuk mencapai tujuan tersebut. 

Sebagai contoh, kebijakan kesehatan masyarakat 
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mungkin mencakup tujuan untuk mengurangi penyakit 

menular, sementara regulasi yang mendukung kebijakan 

tersebut mungkin termasuk peraturan tentang vaksinasi 

dan sanitasi. 

Kebijakan dan regulasi adalah alat penting yang 

digunakan oleh pemerintah dan organisasi untuk 

mengarahkan dan mengatur perilaku dalam berbagai 

aspek kehidupan. Kebijakan menyediakan kerangka 

kerja atau pedoman umum, sementara regulasi 

memberikan aturan konkret yang harus diikuti untuk 

mencapai tujuan kebijakan. Keduanya memainkan 

peran krusial dalam menjaga ketertiban, keadilan, dan 

kesejahteraan masyarakat. 

 

6. Penelitian dan Pengembangan 

Penelitian dan Pengembangan (R&D) merupakan proses 

sistematis untuk meningkatkan pengetahuan dan 

memperluas cakupan teknologi, produk, atau proses 

yang ada. Ini melibatkan serangkaian kegiatan yang 

bertujuan untuk menemukan atau mengembangkan 

solusi baru atau meningkatkan yang sudah ada. Berikut 

adalah penjelasan panjang dan menyeluruh mengenai 

Penelitian dan Pengembangan: 

a. Definisi 

Penelitian dan Pengembangan (R&D) adalah kegiatan 

yang dilakukan untuk menemukan pengetahuan baru 

atau meningkatkan pengetahuan yang sudah ada dalam 

bidang ilmu pengetahuan dan teknologi. R&D dapat 

dilakukan dalam berbagai konteks, termasuk dalam 

bidang ilmu alam, teknik, ilmu sosial, kedokteran, dan 

lainnya. 
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b. Tujuan 

Tujuan utama dari R&D adalah: 

- Inovasi: Menciptakan produk, proses, atau layanan 

baru yang belum ada sebelumnya. 

- Peningkatan: Meningkatkan kualitas, efisiensi, atau 

kinerja produk, proses, atau layanan yang sudah ada. 

- Pemecahan Masalah: Menemukan solusi untuk 

masalah yang kompleks atau menantang. 

- Peningkatan Kompetitif: Membantu organisasi tetap 

relevan dan berdaya saing di pasar. 

c. Proses Penelitian dan Pengembangan 

Proses R&D biasanya melibatkan langkah-langkah 

berikut: 

- Penetapan Tujuan: Menetapkan tujuan dan ruang 

lingkup penelitian yang jelas berdasarkan kebutuhan 

atau peluang yang diidentifikasi. 

- Pengumpulan Data: Mengumpulkan data dan 

informasi yang relevan untuk analisis lebih lanjut. 

- Analisis dan Perencanaan: Menganalisis data dan 

merencanakan pendekatan eksperimental atau 

metodologi untuk mencapai tujuan penelitian. 

- Eksperimen atau Pengembangan: Melakukan 

eksperimen atau pengembangan untuk menguji 

hipotesis atau membangun prototipe baru. 

- Evaluasi: Mengevaluasi hasil eksperimen atau 

pengembangan untuk memastikan kesesuaian 

dengan tujuan awal. 

- Implementasi: Menerapkan temuan atau inovasi 

yang dihasilkan ke dalam produk, proses, atau 

layanan yang sesuai. 
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- Pemantauan dan Evaluasi Lanjutan: Memantau 

kinerja produk atau proses yang baru 

diimplementasikan untuk mengidentifikasi perbaikan 

atau perubahan yang diperlukan. 

d. Jenis R&D 

R&D dapat dibagi menjadi beberapa jenis berdasarkan 

fokus dan tujuannya: 

- Penelitian Dasar: Fokus pada penemuan 

pengetahuan mendasar yang mungkin tidak 

langsung berhubungan dengan aplikasi praktis saat 

ini. 

- Penelitian Terapan: Berfokus pada penerapan 

pengetahuan dasar untuk memecahkan masalah 

spesifik atau mengembangkan produk atau proses 

baru. 

- Pengembangan Produk: Menciptakan atau 

meningkatkan produk yang ada untuk memenuhi 

kebutuhan pasar atau konsumen. 

- Pengembangan Proses: Meningkatkan efisiensi atau 

efektivitas proses produksi atau layanan. 

- Penelitian Pasar: Menganalisis tren pasar, preferensi 

konsumen, dan kebutuhan untuk mendukung 

pengembangan produk atau strategi pemasaran. 

e. Peran Penting dalam Organisasi 

R&D memiliki peran penting dalam organisasi karena: 

- Inovasi: Merupakan sumber utama inovasi dan 

keunggulan kompetitif. 

- Pengembangan Produk: Membantu organisasi 

mengembangkan portofolio produk yang beragam 

dan inovatif. 



69 
 

- Pemecahan Masalah: Memberikan solusi untuk 

tantangan teknis atau bisnis yang kompleks. 

- Pemantauan Perubahan: Membantu organisasi 

untuk tetap relevan dalam menghadapi perubahan 

pasar atau teknologi. 

f. Tantangan dalam R&D 

Tantangan utama dalam R&D meliputi: 

- Biaya dan Sumber Daya: R&D dapat memerlukan 

investasi besar dalam hal waktu, uang, dan sumber 

daya manusia. 

- Ketidakpastian: Hasil penelitian sering kali tidak 

dapat diprediksi secara akurat. 

- Kecepatan Perubahan: Teknologi dan tren pasar 

dapat berubah dengan cepat, yang memerlukan 

adaptasi yang cepat dalam strategi R&D. 

- Contoh Kasus 

Sebagai contoh, dalam industri farmasi, R&D digunakan 

untuk menemukan dan mengembangkan obat-obatan 

baru untuk penyakit tertentu. Proses ini melibatkan 

penelitian dasar tentang biologi penyakit, 

pengembangan kandidat obat melalui uji praklinis dan 

klinis, hingga persetujuan regulatoris dan pemasaran. 

Penelitian dan Pengembangan adalah proses kritis 

yang memungkinkan inovasi, peningkatan produk, dan 

solusi untuk masalah kompleks. Ini adalah elemen 

penting dalam strategi pertumbuhan dan keunggulan 

kompetitif organisasi di berbagai industri dan bidang. 

Dengan fokus yang tepat dan investasi yang memadai, 

R&D dapat menjadi motor penggerak perubahan dan 

kemajuan di masa depan. 
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Dengan memahami faktor-faktor yang mempengaruhi 

kesehatan dan menerapkan upaya-upaya kesehatan masyarakat 

yang tepat, kita dapat meningkatkan kesehatan populasi secara 

keseluruhan dan mengurangi beban penyakit. 
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BAB 4 

KONSEP DAN TINGKATAN 

PENCEGAHAN PENYAKIT 

 

Oleh Lyliana Endang Setianingsih  

 

4.1  Pendahuluan 

  

Pencegahan penyakit merupakan salah satu komponen 

terpenting dalam kesehatan masyarakat, yang dianggap suatu 

seni dalam memperpanjang hidup dan peningkatkan derajat 

kesehatan masyarakat melalui upaya-upaya yang terorganisir. 

Sejarah mencatat kemajuan dalam bidang kesehatan dicapai 

melalui tindakan-tindakan pencegahan. Ancaman terhadap 

kesehatan sangat beragam, namun ruang lingkup upaya konsep 

pencegahan penyakit sudah berkembang mulai dari abad ke-19. 

Suatu penyakit dipercaya timbul karena adanya keterkaitan 

antara faktor agen, vektor, pejamu (host), dan lingkungan 

(environment). Agen merupakan faktor yang keberadaannya 

dapat menyebabkan suatu penyakit. Pejamu (host) merupakan 

individu yang terpapar dengan agen. Seringkali, transmisi agen 

ke pejamu terjadi melalui vektor, yaitu hewan yang dapat 

membawa agen dan menularkannya atau memindahkannya 

kepada pejamu. Lingkungan mengacu kepada komponen fisik, 

kimia, dan biologis yang dapat memberi dampak pada 

kesehatan dengan dipengaruhi oleh budaya, sejarah, sosial 

ekomi serta politik. Walaupun penyebab penyakit cukup rumit, 

karena berkaitan dengan berbagai faktor, namun klasifikasi 
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pencegahan cukup mudah dipahami, yaitu dengan tingkatan 

pencegahan penyakit primordial, primer, sekunder dan tersier. 

(Outwater et al., 2016) 

  Perjalanan alamiah penyakit diklasifikasikan ke dalam 

beberapa fase, yaitu fase rentan (susceptible), fase subklinis 

(presimptomatik), fase klinis, serta fase penyembuhan/ 

kecatatan/ kematian. Menjawab permasalahan ini, maka upaya 

pencegahan penyakit juga dikategorikan ke tahapan yang sama. 

Tahapan pencegahan penyakit terdiri dari pencegahan 

primordial, pencegahan primer, pencegahan sekunder, dan 

pencegahan tersier. Secara keseluruhan tahapan pencegahan 

penyakit tersebut tidak hanya bertujuan untuk mencegah 

timbulnya suatu penyakit dengan menurunkan faktor risiko, 

namun juga menurunkan kemungkinan terjadinya komplikasi. 

(Lisa A. Kisling & Joe M. Das., 2023) 

 

4.2  Konsep Pencegahan Penyakit  

  

Secara umum, pencegahan didefinisikan sebagai 

serangkaian tindakan yang dilaksanakan sebelum terjadinya 

suatu peristiwa, sehingga peristiwa tersebut dapat dihindari. 

Pencegahan juga dapat dipahami sebagai serangkaian tindakan 

untuk mengantisipasi suatu proses kejadian tidak berkembang 

lebih lanjut. Dalam melaksanakan upaya pencegahan penyakit, 

maka diperlukan tindakan untuk mengantisipasi timbulnya 

penyakit, yang berlandaskan perjalanan alamiah penyakit 

tersebut. Pencegahan dalam lingkup kesehatan masyarakat 

adalah upaya untuk menghindari terjadinya kondisi patologis 

yang lebih lanjut. Pencegahan penyakit meliputi seluruh 

tahapan mulai dari mencegah, menunda, membasmi faktor 

penyebab, mengurangi sampai dengan menghilangkan risiko 
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kecatatan dan kematian. Tujuan dari serangkaian tindakan 

tersebut adalah untuk memperpanjang umur dan 

meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Rangkaian 

tindakan pencegahan penyakit dilakukan secara terorganisir 

melalui pelayanan kesehatan kepada perorangan dan 

masyarakat. (Maisyarah et al., 2021; Permenkes RI, 2015)   

 Tata laksana dari upaya-upaya pencegahan penyakit, 

harus memperhatikan prinsip-prinsip sebagai berikut: (Cholifah 

et al., 2019) 

1. Dalam upaya kesehatan masyarakat, lebih utama upaya 

promotif dan preventif daripada kuratif.  

2. Memaksimalkan penggunaan sumber daya sehingga 

tidak membutuhkan biaya tinggi, namun hasil tetap 

optimal. 

3. Landasan dari pelaksanaan upaya kesehatan masyarakat 

adalah masyarakat dianggap sebagai pelaku (subjek) 

sekaligus sasaran (objek), dalam arti keberhasilan upaya 

kesehatan masyarakat tidak terlepas dari peran serta 

aktif dari masyarakat itu sendiri.  

4. Upaya kesehatan masyarakat harus berlandaskan 

permasalahan utama yang dialami oleh masyarakat.  

 

Dasar dari konsep pencegahan penyakit, merupakan 

tindakan pencegahan yang dilakukan untuk memutus 

perjalanan alamiah suatu penyakit. Perjalanan alamiah 

penyakit dibagi dalam kategori fase prepatogenesis (sebelum 

terjadi perubahan patologis) dan fase patogenesis (tahap proses 

perkembangan penyakit). Secara umum, pencegahan 

primordial dan pencegahan primer dilakukan untuk 

menghindari fase prepatogenesis, pencegahan sekunder 

dilakukan untuk menghindari berkembangnya penyakit ke fase 
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patogenesis dan pengobatan segera, dan pencegahan tersier 

untuk menghindari terjadinya komplikasi penyakit menjadi 

lebih  berat.  

Pendekatan terhadap upaya kesehatan dapat dipahami 

dari 2 aspek, yaitu: 

1. Peningkatan derajat kesehatan, meliputi tindakan 

preventif dan promotif.  

2. Pemeliharaan kesehatan, meliputi tindakan pengobatan 

(kuratif) dan pemulihan kesehatan (rehabilitatif). 

 

4.3  Tingkatan Pencegahan Penyakit  

 

Tingkatan pencegahan penyakit, dapat dikategorikan 

sebagai berikut: 

 

1. Pencegahan Primordial  

Pencegahan primordial bertujuan untuk 

menghambat risiko terjadinya penyakit dengan 

memperhatikan aspek lingkungan, sosial budaya, serta 

gaya hidup. Perlu diketahui bahwa masyarakat 

menghadapi banyak kendala yang membatasi 

kebebasannya untuk memilih gaya hidup yang lebih 

sehat, oleh karena itu keberhasilan peningkatan dan 

pemeliharaan kesehatan masyarakat harus melibatkan 

penentu kebijakan lintas sektoral, dimana pihak tenaga 

kesehatan dapat berperan sebagai penghubung dalam 

proses advokasi. Pentingnya pencegahan primordial saat 

ini menjadi semakin meningkat dengan adanya 

globalisasi dan cepatnya arus pertukaran informasi dan 

mobilisasi manusia antar negara yang mengakibatkan 
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tingginya polusi dan perubahan lingkungan. (Outwater 

et al., 2016)  

Pencegahan primordial mencakup upaya 

mengurangi faktor risiko yang sasarannya adalah seluruh 

populasi, dengan berfokus pada kondisi lingkungan dan 

sosial ekonomi. Hal ini membutuhkan dukungan 

kebijakan pemerintah setempat. Pencegahan primordial 

adalah tingkat pencegahan yang paling awal, sasaran 

pada umumnya adalah anak-anak, untuk menurunkan 

sebanyak mungkin risiko keterpaparan terhadap faktor 

penyebab penyakit. (Lisa A. Kisling & Joe M. Das., 

2023) 

Upaya-upaya pada tahap pencegahan primordial 

masih bersifat umum dan belum mengarah untuk 

pencegahan penyakit tertentu yang lebih spesifik. Fokus 

dari upaya tahap primordial adalah untuk 

mempromosikan gaya hidup sehat untuk meningkatkan 

derajat kesehatan masyarakat secara umum, baik dari 

segi fisik maupun mental. (Maisyarah et al., 2021) 

Sebagai contoh, adanya trotoar yang memadai 

dapat memotivasi masyarakat untuk lebih gemar 

berjalan kaki dibandingkan menggunakan kendaraan, 

sehingga dapat meningkatkan aktivitas fisik yang 

berdampak baik pada kesehatan sistem jantung dan 

pembuluh darah, dan menurunkan risiko terjadinya 

penyakit-penyakit degeneratif.  

Metode yang digunakan dalam pencegahan 

primordial, dapat berupa aktivitas berikut: (Cholifah et 

al., 2019) 

1) Pendidikan kesehatan atau penyuluhan.  

2) Pelatihan menyusun menu dengan gizi seimbang.  
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3) Pemberian makanan tambahan untuk balita.  

4) Penyediaan perumahan atau tempat tinggal yang 

sehat, baik dari segi ventilasi maupun pencahayaan. 

5) Peningkatan kesempatan pendidikan masyarakat, 

sehingga memperbesar peluang mendapatkan 

pekerjaan yang layak.  

6) Mempromosikan rekreasi dan olahraga yang cukup. 

7) Mempromosikan pemeriksaan kesehatan secara 

berkala.   

8) Penyediaan lembaga konseling pernikahan.  

9) Program Keluarga Berencana (KB). 

 

2. Pencegahan Primer 

Sekilas, pencegahan primer hampir serupa 

dengan pencegahan primordial atau promosi kesehatan. 

Perbedaan mendasar antara pencegahan primordial dan 

pencegahan primer terletak pada tujuannya. Jika 

pencegahan primordial bertujuan untuk mencegah 

terjadinya penyakit dalam aspek yang lebih luas, maka 

tujuan utama dari pencegahan primer adalah 

menurunkan dampak dari suatu agen penyakit yang 

lebih spesifik. Pencegahan primer mencakup upaya-

upaya yang mencegah terjadinya suatu penyakit melalui 

upaya individu dan kolektif, seperti perbaikan gizi, 

imunisasi, dan menghilangkan risiko lingkungan. Dalam 

epidemiologi, pencegahan primer berfokus pada 

penurunan angka kejadian penyakit dengan cara 

mengendalikan penyebab dan faktor risiko. Hal ini 

merupakan tugas dari pemerintah dan tenaga kesehatan 

masyarakat. (Outwater et al., 2016) 
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Tahap pencegahan primer inilah yang dipahami 

menjadi inti dari tindakan pencegahan pada umumnya. 

Upaya-upaya yang dilakukan pada tahap ini sudah lebih 

spesifik mengarah untuk mencegah terjadinya suatu jenis 

penyakit atau masalah kesehatan tertentu pada individu 

atau kelompok masyarakat dengan risiko tinggi. Upaya 

pencegahan pada tahap primer dapat diartikan sebagai 

upaya pemberian perlindungan khusus terhadap 

individu dan kelompok masyarakat dengan risiko tinggi 

tersebut. Sejak pertama kali ditemukan vaksin oleh 

Edward Jenner pada abad ke-18, ilmu pengetahuan dan 

teknologi di bidang biomedik berkembang pesat, 

sehingga sampai saat ini sudah banyak jenis vaksin 

dikembangkan, yang sudah terbukti dapat 

menyelamatkan banyak orang dari kecacatan ataupun 

kematian.  (Maisyarah et al., 2021) 

Inti dari pencegahan primer adalah untuk 

menghambat berkembangnya penyakit ke tahap 

subklinis pada individu dan kelompok masyarakat yang 

rentan, dengan cara menghindari faktor pencetus, atau 

meningkatkan imunitas terhadap individu dan 

kelompok masyarakat yang sering terpapar faktor 

penyebab penyakit. Beberapa contoh dari upaya 

pencegahan primer adalah sebagai berikut: (Cholifah et 

al., 2019; Lisa A. Kisling & Joe M. Das., 2023) 

1) Vaksinasi.  

2) Peningkatan kebersihan perorangan (personal 

hygiene). 

3) Kebijakan kenaikan harga tobako (rokok).  

4) Program pemberian suplemen mikronutrisi.  
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5) Perlindungan terhadap kecelakaan dan penyakit 

kerja.  

6) Perlindungan terhadap bahan berbahaya dan 

beracun (B3). 

7) Peningkatan sanitasi atau kebersihan lingkungan.  

8) Perlindungan terhadap tumbuh kembang anak.  

9) Pemberian makanan khusus bagi individu dengan 

kondisi kesehatan tertentu.  

 

3. Pencegahan Sekunder 

Pencegahan sekunder ditujukan untuk mencegah 

berkembangnya penyakit-penyakit yang didahului oleh 

suatu kondisi abnormal atau berkaitan dengan faktor-

faktor risiko yang dapat terukur. Tujuan dari 

pencegahan sekunder adalah untuk melakukan 

intervensi  sebelum penyakit berkembang semakin berat, 

dengan cara mengurangi terpaparnya individu dari 

faktor-faktor risiko, dan dengan memberi perawatan 

kepada kondisi individu yang tidak normal. Hal ini 

merupakan ranah dan tanggung jawab dari kedokteran 

pencegahan. Pencegahan sekunder dapat 

diimplementasikan hanya jika perjalan alamiah penyakit 

diketahui tahapannya dan periode awal penyakit dapat 

mudah diidentifikasi sehingga dapat diberi pengobatan 

secara dini.  Metode pencegahan sekunder yang layak 

membutuhkan deteksi dini penyakit yang akurat, 

terutama pada tahap preklinis, sehingga intervensi yang 

dilakukan menjadi efektif. (Outwater et al., 2016)  

Tujuan utama pencegahan sekunder antara lain 

adalah sebagai berikut: 
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1) Menghambat tersebarnya penyakit (jika 

kasusnya adalah penyakit menular) ke 

masyarakat. 

2) Menghambat perkembangan penyakit 

menjadi lebih berat, yang berpotensi 

menimbulkan kecatatan dan kematian kepada 

penderita.  

3) Menghentikan proses alamiah penyakit di fase 

lebih awal.  

 

Pencegahan sekunder menekankan pada deteksi 

dini penyakit, dengan sasaran individu-individu yang 

tampak sehat, namun memiliki penyakit dalam fase 

subklinis. Fase subklinis tersebut sudah masuk pada 

tahap patogenesis, dapat berupa perubahan-perubahan 

patologis, namun tanpa gejala yang dapat dirasakan 

oleh individu yang bersangkutan, dan sudah terjadi 

perubahan anatomis dan fisiologis yang dapat 

terdiagnosa dengan pemeriksaan klinis oleh dokter. (Lisa 

A. Kisling & Joe M. Das., 2023)  

Upaya pencegahan sekunder dalam epidemiologi 

dapat dilakukan dengan tahapan berikut: (Maisyarah et 

al., 2021) 

1) Tindakan menemukan kasus (case finding), 

yang dilakukan secara aktif maupun pasif.  

2) Skrining, baik secara masal maupun selektif.  

3) Pemeriksaan kesehatan secara berkala.  

Pencegahan sekunder seringkali dilakukan dengan 

metode skrining. Skrining bertujuan untuk mendeteksi 

kasus sedini mungkin, dengan cara pemeriksaan 

kesehatan secar rutin dan survei selektif penyakit khusus. 
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Hasil dari skrining tentunya akan menunjang 

pengobatan secara langsung di tahap awal penyakit, 

supaya tidak berkembang menjadi lebih berat. (Cholifah 

et al., 2019)  

Beberapa contoh tindakan pencegahan sekunder, 

adalah sebagai berikut:  

1) Pap smear untuk deteksi dini kanker serviks.  

2) Mamografi untuk deteksi dini kanker payudara.  

3) Kolonoskopi untuk deteksi dini kanker usus besar.  

4) Tes mantoux untuk deteksi dini TBC.  

5) Pemeriksaan laboratorium darah lengkap dan urin, 

untuk deteksi penyakit infeksi ataupun degeneratif 

seperti diabetes melitus.  

6) Pemeriksaan darah mikroskopis untuk mendeteksi 

adanya parasit. 

 

4. Pencegahan Tersier  

Pencegahan tersier menekankan pada 

pengurangan dampak dari penyakit dengan cara 

menghindari risiko kecatatan, meminimalisir 

penderitaan dan rasa sakit yang dialami individu, serta 

memaksimalkan potensi kehidupan yang lebih baik. 

Dalam istilah epidemiologi, pencegahan tersier 

bertujuan untuk mengurangi tingkat keparahan akibat 

dampak dari komplikasi penyakit. Pencegahan tersier 

memiliki sasaran pada tahap klinis dan tahap akhir 

penyakit. Tahap pencegahan tersier menjadi tanggung 

jawab dari ahli rehabilitasi medik dan terapi. (Outwater 

et al., 2016) 

Tahap pencegahan tersier sudah masuk ke dalam 

penanganan fase patogenesis dengan gejala yang nyata 
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dan dapat diidentifikasi secara klinis, atau fase penyakit 

di stadium lanjut, atau pada fase penyembuhan dari 

suatu penyakit (tahap rehabilitasi). (Maisyarah et al., 

2021).  

Berikut adalah tahapan dalam pencegahan 

tersier, yaitu: (Siti Utami Dewi et al., 2023) 

1) Membatasi kecacatan atau disability limitation. 

Pada dasarnya pembatasan kecacatan sudah tidak 

dianggap sebagai tindakan pencegahan, karena 

dalam hal ini penyakit sudah nyata dengan gejala, 

dan bahkan penderita sudah berada di kondisi 

penyakit lanjut. Namun perlu dipahami, konsep dari 

pencegahan pada tahap ini adalah untuk 

menghindari penyakit tidak berlanjut ke tahap yang 

lebih berat, yang dapat mengakibatkan kecacatan 

atau kematian. Tindakan dalam tahap ini sudah 

termasuk ke dalam tindakan kuratif atau pengobatan 

medis.  

2) Rehabilitasi. 

Rehabilitasi adalah tindakan pencegahan tahap akhir, 

yang merupakan tindak lanjut setelah penderita 

melalui proses penyembuhan dan berhasil melewati 

tahap pengobatan (pembatasan kecacatan). Proses 

penyembuhan yang telah dilalui oleh penderita 

dipahami sebagai sembuh dari segi fisik, mental, 

sosial serta spiritual.  Tahap rehabilitasi 

membutuhkan kerjasama dari berbagai disiplin ilmu, 

misalnya pada rehabilitasi penderita paska stroke, 

membutuhkan kerjasama dari dokter spesialis saraf, 

rehabilitasi medik dan fisioterapis. Tahap rehabilitasi 

mental dan sosial memerlukan pendampingan 
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dengan para psikolog, yang bertujuan supaya 

penderita paska kondisi sakit dalam beraktivitas 

kembali di masyarakat seperti sedia kala. Dukungan 

rehabilitasi dari aspek spiritual juga perlu 

diperhatikan, sehingga penderita paska sakit dapat 

menerima kondisinya dan menjalani kehidupan 

dengan lebih baik.  

Beberapa contoh tindakan yang termasuk ke 

dalam pencegahan tersier, adalah sebagai berikut: 

(Cholifah et al., 2019; Lisa A. Kisling & Joe M. Das., 

2023) 

1) Pelayanan luka penderita diabetes melitus. 

2) Pembuatan gigi tiruan pada penderita paska 

pencabutan gigi.  

3) Terapi berjalan pada penderita paska stroke.  

4) Perbaikan fasilitas pelayanan kesehatan sebagai 

penunjang optimalisasi perawatan dan pengobatan 

penderita paska sakit.  
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BAB 5 

KESEHATAN KERJA 

 

Oleh Florida Butarbutar 

 

5.1 Konsep Dasar Kesehatan Kerja 

Kerja memiliki beberapa makna, baik sebagai kata benda 

maupun kata kerja. Kerja merupakan aktivitas yang dilakukan 

manusia yang mengacu pada kegiatan yang dilakukan dengan 

sengaja untuk mencapai tujuan tertentu seperti menghasilkan 

uang, barang atau jasa, baik untuk memenuhi kebutuhan hidup 

sendiri maupun orang lain.  Aktivitas ini dapat dilakukan secara 

fisik, mental atau kombinasi keduanya. Kerja juga berarti 

sumber penghasilan atau cara seseorang mencari nafkah. Ini 

bisa berupa pekerjaan formal seperti karyawan kantoran, 

wirausahawan, atau pekerja lepas, maupun pekerjaan informal 

seperti buruh tani, pedagang kaki lima, dan lain sebagainya. 

Kerja dapat juga diartikan sebagai tugas atau kewajiban yang 

harus dikerjakan oleh seseorang. Hal ini bisa berupa tugas 

sekolah, pekerjaan rumah, atau tanggung jawab dalam suatu 

organisasi. 

Di Indonesia, kerja merupakan kewajiban dan hak asasi 

manusia yang diatur dalam Undang-Undang Dasar 1945 pasal 

27 ayat (2) dan Undang-Undang Nomor 13 Tahun 2003 

tentang Ketenagakerjaan. Kewajiban bekerja berarti setiap 

warga negara Indonesia diwajibkan untuk bekerja dan 

berkontribusi bagi pembangunan bangsa dan negara. Hak 

bekerja berarti setiap warga negara Indonesia berhak atas 
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pekerjaan yang layak dan sesuai dengan harkat dan martabat 

manusia. 

Sehingga makna kerja dapat berbeda-beda bagi setiap 

orang, bagi sebagian orang kerja hanya merupakan cara untuk 

mendapatkan uang dan bagi yang lain kerja adalah 

kesempatan untuk mengembangkan diri dan berkontribusi bagi 

masyarakat. Makna kerja dapat berbeda-beda tergantung pada 

konteks dan sudut pandang yang digunakan. Berikut beberapa 

makna kerja dari berbagai sudut pandang: 

 Sudut pandang individu: Kerja adalah cara untuk 

memenuhi kebutuhan hidup, mengembangkan diri, dan 

mencapai tujuan pribadi. 

 Sudut pandang masyarakat: Kerja adalah kontribusi 

individu untuk mencapai tujuan bersama dan 

membangun masyarakat yang lebih sejahtera. 

 Sudut pandang ekonomi: Kerja adalah faktor penting 

dalam proses produksi barang dan jasa, serta 

mendorong pertumbuhan ekonomi. 

 Sudut pandang budaya: Kerja memiliki makna dan nilai 

yang berbeda-beda dalam setiap budaya. 

 

Makna lain dari kerja adalah secara sosial yaitu kerja 

dapat menjadi sarana untuk bersosialisasi dan berinteraksi 

dengan orang lain. Secara psikologis yaitu kerja dapat 

memberikan rasa puas dan pencapaian bagi individu. Serta 

secara spiritual yaitu kerja dapat menjadi bentuk pengabdian 

kepada Tuhan Yang Maha Esa. Secara umum, kerja adalah 

aktivitas yang memiliki banyak makna dan manfaat bagi 

individu, masyarakat dan ekonomi. Akan tetapi apapun 

pengertian dan makna kerja bagi manusia, setiap kerja atau 

pekerjaan harus dilakukan dengan baik dan dengan cara yang 



88 
 

benar untuk mencapai tujuan yang diharapkan.   Aktivitas ini 

dapat dilakukan secara fisik, mental atau kombinasi keduanya, 

sehingga perlu memperhatikan kesehatan fisik dan mental dari 

seseorang yang melakukan kerja tersebut.  Dengan demikian 

diperlukan suatu upaya untuk menciptakan kondisi kerja yang 

sehat dimana bukan hanya tentang menyelesaikan tugas dan 

memenuhi target, tetapi juga tentang menjaga keseimbangan 

antara kehidupan pribadi dan pekerjaan, serta memelihara 

kesehatan fisik dan mental, menjaga kebugaran tubuh dan 

pikiran untuk kinerja yang optimal. Upaya untuk menciptakan 

kondisi kerja yang sehat itu disebut Kesehatan Kerja. 

 

A. Defenisi Kesehatan Kerja 

 

Berikut adalah definisi kesehatan kerja dari berbagai 

sumber pustaka: 

1. Undang-Undang Nomor 35 Tahun 2014 tentang Tenaga 

Kerja: 

"Keadaan sehat fisik dan mental yang dimiliki oleh 

pekerja dalam melaksanakan pekerjaannya, yang diraih 

dengan upaya pencegahan kecelakaan kerja dan penya 

kit akibat kerja, dan peningkatan kesehatan pekerja." 

(Pasal 8 ayat (1)) 

2. Peraturan Menteri Tenaga Kerja Nomor 18 Tahun 2018 

tentang Pembinaan dan Pengawasan K3: 

"Suatu keadaan yang tercermin dalam kesehatan fisik, 

mental, dan sosial pekerja yang baik dan sejahtera, 

sehingga mampu melaksanakan tugas dan fungsinya 

dengan optimal." (Pasal 1 angka 1) 
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3. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia 

Nomor 75 Tahun 2019 tentang Standar Kesehatan Kerja 

dan Lingkungan Kerja: 

"Keadaan sehat fisik, mental, dan sosial pekerja yang 

baik dan sejahtera, sehingga mampu melaksanakan tugas 

dan fungsinya dengan optimal, dan terhindar dari 

kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja." (Pasal 1 

angka 1) 

4. Buku "Kesehatan Kerja dan Pencegahan Kecelakaan 

Kerja" oleh Prof. Dr. Ir. O.S. Mangkuwidjaja, M.Sc.: 

"Upaya untuk memelihara dan meningkatkan derajat 

kesehatan fisik, mental, dan sosial pekerja yang 

dilakukan secara individu, kelompok, maupun 

masyarakat, termasuk di dalamnya upaya untuk 

mencegah terjadinya kecelakaan kerja dan penyakit 

akibat kerja." (Halaman 1) 

5. International Labour Organization (ILO): 

"Occupational health is the promotion and maintenance 

of the highest degree of physical, mental and social well-

being of workers in all occupations."  

6. World Health Organization (WHO): 

"Occupational health is concerned with the prevention 

of all adverse health effects caused by exposure to 

hazards at work in order to promote and maintain the 

highest degree of physical, mental, and social well-being 

of workers."  

7. The National Institute for Occupational Safety and 

Health (NIOSH): 

"Occupational safety and health (OSH) is concerned 

with the safety, health, and welfare of people at work. 

It encompasses the prevention of accidents and diseases 
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related to work, as well as the promotion of a healthy 

and safe working environment." 

8. The Occupational Safety and Health Administration 

(OSHA): 

"Occupational safety and health is concerned with the 

safety, health, and welfare of people at work. It 

encompasses the prevention of accidents and diseases 

related to work, as well as the promotion of a healthy 

and safe working environment." 

 

Dari definisi-definisi yang ada di Indonesia, dapat 

disimpulkan bahwa kesehatan kerja adalah: 

 Suatu keadaan yang optimal bagi pekerja, baik secara 

fisik, mental, maupun sosial. 

 Dicapai dengan upaya pencegahan kecelakaan kerja dan 

penyakit akibat kerja, serta peningkatan kesehatan 

pekerja. 

 Memungkinkan pekerja untuk melaksanakan tugas dan 

fungsinya dengan optimal. 

 Menciptakan lingkungan kerja yang kondusif dan aman 

bagi pekerja 

Dari definisi kesehatan kerja secara internasional 

memiliki beberapa poin kunci yang sama, yaitu : 

 Pencegahan: Kesehatan kerja berfokus pada pencegahan 

penyakit dan cedera akibat kerja. 

 Promosi: Kesehatan kerja bertujuan untuk 

mempromosikan kesehatan fisik, mental, dan sosial 

pekerja. 

 Pemeliharaan: Kesehatan kerja bertujuan untuk 

memelihara dan meningkatkan kesehatan pekerja. 
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 Kesejahteraan: Kesehatan kerja bertujuan untuk 

meningkatkan kesejahteraan pekerja secara keseluruhan. 

 

Dari definisi-definisi di atas, dapat disimpulkan bahwa 

definisi kesehatan kerja di luar negeri secara umum sejalan 

dengan definisi kesehatan kerja di Indonesia. 

 

Perbedaan utama terletak pada: 

 Penekanan pada aspek-aspek tertentu: Beberapa sumber 

pustaka lebih menekankan pada aspek pencegahan 

kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja, sementara 

sumber pustaka lainnya lebih menekankan pada aspek 

promosi kesehatan dan kesejahteraan pekerja. 

 Terminologi: Beberapa sumber pustaka menggunakan 

istilah "occupational health and safety" (OHS), 

sementara sumber pustaka lainnya hanya menggunakan 

istilah "occupational health". 

 

Meskipun terdapat perbedaan-perbedaan tersebut, 

tujuan utama kesehatan kerja di luar negeri adalah sama 

dengan tujuan kesehatan kerja di Indonesia, yaitu untuk 

melindungi pekerja dari kecelakaan kerja dan penyakit akibat 

kerja, meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan pekerja, 

meningkatkan produktivitas kerja, dan menciptakan lingkungan 

kerja yang kondusif. 

Sebagai Kesimpulan, Kesehatan Kerja adalah suatu 

upaya untuk mempertahankan dan meningkatkan kesehatan 

fisik, mental, dan kesejahteraan sosial bagi pekerja sebaik-

baiknya serta meningkatkan produktivitas. Hal ini meliputi 

pencegahan kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja, serta 

penciptaan lingkungan kerja yang aman, nyaman, dan sehat.  
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Filosofi dasar Kesehatan kerja meliputi bahwa Kesehatan 

Kerja adalah tanggungjawab moral dimana setiap orang yang 

terlibat dalam kegiatan kerja, baik pengusaha, pekerja, maupun 

pihak lain, memiliki tanggung jawab moral untuk memastikan 

keselamatan dan kesehatan kerja. Disamping itu Kesehatan 

kerja adalah budaya ditempat kerja bukan hanya sekedar 

program yang bersifat sementara. 

 

B. Tujuan Kesehatan Kerja 

 

Tujuan utama praktek kesehatan kerja adalah untuk: 

1. Melindungi pekerja dari kecelakaan kerja dan penyakit 

akibat kerja (PAK): Kecelakaan kerja dan PAK dapat 

menyebabkan kerugian bagi pekerja, seperti cacat 

permanen, kematian, dan penurunan produktivitas. 

Kesehatan kerja bertujuan untuk mencegah terjadinya 

kecelakaan kerja dan PAK melalui berbagai upaya 

pencegahan dan pengendalian risiko. 

2. Meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan pekerja: 

Kesehatan kerja bertujuan untuk meningkatkan 

kesehatan fisik, mental, dan sosial pekerja, serta 

kesejahteraan secara keseluruhan ditempat kerja. Hal ini 

dapat dicapai melalui berbagai program promosi 

kesehatan dan kesejahteraan pekerja, seperti program 

skrining kesehatan, program edukasi kesehatan, dan 

program konseling. 

3. Meningkatkan produktivitas dan kualitas kerja: 

Memastikan bahwa karyawan bekerja dengan efektif 

dan efisien, mengurangi gangguan akibat absensi dan 

penyakit, serta meningkatkan kualitas hasil kerja. Pekerja 

yang sehat dan sejahtera akan lebih produktif dalam 
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bekerja. Kesehatan kerja bertujuan untuk menciptakan 

lingkungan kerja yang aman, nyaman, dan sehat 

sehingga pekerja dapat bekerja dengan maksimal. 

4. Menciptakan lingkungan kerja yang kondusif: Kesehatan 

kerja bertujuan untuk menciptakan lingkungan kerja 

yang kondusif bagi pekerja untuk dapat bekerja dengan 

aman, nyaman, dan produktif. Hal ini dapat dicapai 

melalui berbagai upaya, seperti penerapan ergonomi, 

desain tempat kerja yang baik, dan budaya keselamatan 

kerja yang kuat. 

5. Memenuhi Peraturan dan Standar Kesehatan :  

Menjamin kepatuhan terhadap peraturan keselamatan 

dan kesehatan kerja yang berlaku, baik dari pemerintah 

maupun dari organisasi internasional. 

6. Mengurangi Risiko dan Kerugian Perusahaan : 

Mengurangi biaya terkait absensi, cedera, dan penyakit 

terkait pekerjaan, serta menghindari tuntutan hukum 

yang mungkin timbul akibat kecelakaan atau kondisi 

kerja yang tidak aman. 

 

C. Manfaat Praktek Kesehatan Kerja yang Baik:  

 

1. Kesehatan Karyawan yang Lebih Baik :  Karyawan yang 

sehat cenderung lebih bahagia, produktif, dan memiliki 

tingkat kehadiran yang lebih baik di tempat kerja. 

2. Pengurangan Biaya Operasional : Mengurangi biaya 

terkait perawatan kesehatan, absensi, kompensasi, dan 

pelatihan ulang akibat cedera atau penyakit yang terjadi 

di tempat kerja. 

3. Peningkatan Moral dan Kepuasan Karyawan : Karyawan 

merasa dihargai dan dilindungi ketika perusahaan peduli 
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terhadap kesehatan dan keselamatan mereka, yang 

dapat meningkatkan moral dan kepuasan kerja. 

4. Reputasi dan Citra Perusahaan yang Baik : Menerapkan 

praktik kesehatan kerja yang baik dapat meningkatkan 

citra perusahaan di mata karyawan, pelanggan, dan 

masyarakat umum. 

5. Peningkatan Produktivitas dan Kualitas Hasil Kerja :  

Karyawan yang sehat dan bahagia cenderung bekerja 

lebih efisien, menghasilkan produk atau layanan 

berkualitas tinggi, dan memberikan kontribusi yang lebih 

besar terhadap kesuksesan perusahaan. 

 

D. Pentingnya Kesehatan Kerja 

 

Kesehatan kerja memiliki kepentingan yang sangat besar 

bagi berbagai pihak, seperti pekerja, perusahaan, dan 

masyarakat secara umum. Berikut adalah beberapa alasan 

mengapa kesehatan kerja sangat penting: 

1. Bagi Pekerja 

a. Kesejahteraan Pribadi : Kesehatan kerja yang baik 

dapat meningkatkan kesejahteraan dan kualitas hidup 

pekerja secara keseluruhan. 

b. Pencegahan Cedera dan Penyakit : Program 

kesehatan kerja yang efektif dapat mengurangi risiko 

cedera dan penyakit terkait pekerjaan, seperti cidera 

fisik, gangguan muskuloskeletal, dan masalah 

kesehatan lainnya. 

c. Kualitas Hidup : Kondisi kerja yang aman dan sehat 

dapat memberikan kepuasan kerja yang lebih tinggi 

dan mengurangi stres yang berhubungan dengan 

lingkungan kerja yang tidak sehat. 
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2. Bagi Perusahaan 

a. Produktivitas : Karyawan yang sehat cenderung lebih 

produktif dan lebih fokus dalam pekerjaannya. 

b. Reduksi Biaya : Upaya pencegahan cedera dan 

penyakit dapat mengurangi biaya perawatan 

kesehatan dan absensi kerja yang disebabkan oleh 

kondisi terkait kerja. 

c. Reputasi Perusahaan : Perusahaan yang peduli 

terhadap kesehatan dan keselamatan kerja akan 

memiliki reputasi yang lebih baik di mata masyarakat 

dan calon karyawan. 

 

3. Bagi Masyarakat 

a. Kesejahteraan Umum : Kesehatan kerja yang baik 

berkontribusi pada kesejahteraan umum, dengan 

mengurangi jumlah penyakit terkait kerja yang 

mempengaruhi populasi kerja. 

b. Pengurangan Beban Sosial : Dengan mengurangi 

jumlah cedera dan penyakit yang terjadi di tempat 

kerja, masyarakat secara keseluruhan juga terhindar 

dari beban sosial yang diakibatkan oleh perawatan 

medis yang intensif.  

 

Secara keseluruhan, investasi dalam kesehatan kerja 

bukan hanya untuk keuntungan individu atau perusahaan 

tertentu, tetapi juga untuk kebaikan bersama dalam 

memastikan lingkungan kerja yang aman, sehat, dan produktif 

bagi semua pihak yang terlibat. 
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E. Sejarah Kesehatan Kerja 

 

Sejarah kesehatan kerja melibatkan evolusi yang panjang 

dan penting dalam melindungi kesejahteraan pekerja di 

berbagai sektor industri. Berikut adalah gambaran umum 

tentang perkembangan kesehatan kerja seiring waktu: 

1. Awal Mula (Abad ke-19) 

Kesehatan kerja sebagai bidang khusus dimulai pada 

abad ke-19 sebagai respons terhadap kondisi kerja yang 

berbahaya dan buruk pada saat Revolusi Industri.  

Pekerja di pabrik-pabrik dan tambang sering kali 

berhadapan dengan bahaya fisik, kimia, dan biologis 

yang serius. 

 

2. Perkembangan Awal (Akhir Abad ke-19 hingga Awal 

Abad ke-20) 

Pada akhir abad ke-19, beberapa negara mulai 

mengesahkan undang-undang yang mengatur kondisi 

kerja, termasuk perlindungan terhadap kecelakaan kerja. 

Pada awal abad ke-20, fokus juga mulai bergeser ke 

perlindungan terhadap bahaya kesehatan jangka 

panjang, seperti paparan bahan kimia beracun dan debu 

industri. 

3. Era Pasca Perang Dunia (1945-1970an) 

Setelah Perang Dunia II, kesadaran tentang kesehatan 

kerja meningkat secara signifikan di banyak negara, 

dengan pembentukan badan-badan pemerintah dan 

organisasi internasional yang bertujuan untuk 

menetapkan standar keselamatan dan kesehatan kerja. 

Organisasi seperti ILO (International Labour 

Organization) memainkan peran penting dalam 
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mempromosikan norma internasional untuk kesehatan 

dan keselamatan kerja. 

4. Era Modern (1980an hingga Sekarang) 

Pada era ini, ada peningkatan signifikan dalam 

penelitian ilmiah tentang efek paparan bahan kimia dan 

faktor-faktor lainnya terhadap kesehatan pekerja. 

Teknologi dan inovasi baru, seperti penggunaan 

peralatan pelindung diri yang lebih canggih dan sistem 

manajemen keselamatan dan kesehatan kerja (OSH 

Management Systems), telah dikembangkan untuk 

mengelola risiko di tempat kerja secara lebih efektif. 

Globalisasi ekonomi juga mempengaruhi kesehatan 

kerja dengan cara yang kompleks, memperkenalkan 

tantangan baru seperti standar yang berbeda-beda di 

berbagai negara dan masalah-masalah kesehatan global 

seperti pandemi. 

5. Tantangan dan Perkembangan Masa Depan 

Masa depan kesehatan kerja melibatkan tantangan baru 

seperti teknologi digital dan automasi, yang 

mempengaruhi cara kerja dan potensi risiko baru yang 

harus dikelola. 

Pentingnya kesehatan mental di tempat kerja semakin 

diakui, dengan organisasi mulai memprioritaskan 

kesejahteraan mental karyawan. 

 

Perkembangan kesehatan kerja selama berabad-abad ini 

mencerminkan perjuangan untuk meningkatkan kondisi kerja 

dan melindungi pekerja dari risiko berbahaya. Meskipun telah 

ada kemajuan yang signifikan, tantangan baru terus muncul, 

dan penekanan pada inovasi, regulasi yang ketat, dan budaya 
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keselamatan yang kuat tetap penting untuk masa depan 

kesehatan kerja yang lebih baik.  

 

F. Berbagai Faktor Yang Mempengaruhi Kesehatan Kerja 

Ada banyak faktor yang mempengaruhi kesehatan kerja, 

baik secara langsung maupun tidak langsung. Berikut adalah 

beberapa faktor utama yang mempengaruhi kesehatan kerja 

beserta penjelasannya :  

1. Faktor Fisik dan Lingkungan Kerja: 

a. Kondisi Fisik Tempat Kerja: Seperti suhu, 

kelembaban, pencahayaan, dan ventilasi yang 

mempengaruhi kenyamanan dan keamanan pekerja. 

b. Paparan Bahan Kimia: Termasuk zat beracun, gas, 

debu, dan bahan berbahaya lainnya yang bisa 

menyebabkan keracunan atau penyakit pernapasan. 

c. Bahaya Fisik: Seperti kebisingan, getaran, radiasi, dan 

bahaya mekanis lainnya yang dapat menyebabkan 

cedera fisik atau gangguan muskuloskeletal. 

2. Faktor Psikososial: 

a. Stres Kerja: Tekanan kerja yang tinggi, tuntutan 

waktu, atau konflik yang dapat mempengaruhi 

kesejahteraan mental dan fisik. 

b. Dukungan Sosial: Tingkat dukungan yang diberikan 

oleh atasan dan rekan kerja, serta keadilan 

organisasional yang mempengaruhi persepsi keadilan 

dan kepuasan kerja. 

3. Faktor Biologis dan Ergonomi: 

a. Ergonomi: Desain alat, peralatan, dan tata letak 

tempat kerja yang sesuai untuk mengurangi risiko 

cedera dan gangguan muskuloskeletal. 
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b. Kesehatan Fisik dan Kondisi Medis: Kondisi kesehatan 

umum dan riwayat medis yang dapat mempengaruhi 

kemampuan seseorang dalam menangani tugas-tugas 

tertentu di tempat kerja. 

4. Faktor Organisasi dan Manajerial: 

a. Budaya Keselamatan: Nilai, sikap, dan perilaku terkait 

keselamatan di tempat kerja yang dipromosikan oleh 

manajemen dan dipraktikkan oleh karyawan. 

b. Kebijakan dan Prosedur Keselamatan: Ketersediaan 

dan implementasi kebijakan dan prosedur untuk 

mengelola risiko keselamatan dan kesehatan kerja. 

c. Pemantauan dan Evaluasi: Sistem untuk memantau 

kondisi kerja, mengidentifikasi potensi bahaya, dan 

mengevaluasi efektivitas upaya-upaya kesehatan dan 

keselamatan. 

5. Faktor Sosial dan Ekonomi: 

a. Sistem Upah dan Imbalan: Dampak dari sistem upah 

dan insentif terhadap perilaku keselamatan dan 

kesehatan kerja. 

b. Ketidaksetaraan Sosial dan Ekonomi: Ketidaksetaraan 

yang bisa mempengaruhi akses terhadap kondisi kerja 

yang aman dan kesehatan kerja yang baik. 

 

Memahami dan mengelola berbagai faktor ini dengan 

baik dapat meningkatkan kondisi keselamatan dan kesehatan 

kerja, serta mengurangi risiko cedera, penyakit, dan stres di 

tempat kerja. Integrasi strategi yang holistik dan kolaboratif 

antara manajemen, karyawan, dan pihak terkait lainnya adalah 

kunci untuk menciptakan lingkungan kerja yang sehat dan 

aman bagi semua.  

 



100 
 

5.2 Persamaan dan Perbedaan Kesehatan Kerja dan 

Keselamatan Kerja 

Kesehatan kerja dan keselamatan kerja adalah dua 

konsep yang saling terkait namun memiliki fokus yang sedikit 

berbeda. Berikut adalah persamaan dan perbedaannya: 

1. Persamaan : 

a. Tujuan Akhir yang Serupa :  

Baik kesehatan kerja maupun keselamatan kerja 

bertujuan untuk melindungi kesejahteraan dan 

keamanan pekerja di tempat kerja. 

Keduanya bertujuan untuk mencegah cedera, 

penyakit, dan efek negatif lainnya yang dapat timbul 

akibat kondisi kerja yang buruk. 

b. Terintegrasi dalam Manajemen K3 

Baik kesehatan kerja maupun keselamatan kerja 

merupakan bagian integral dari manajemen 

keselamatan dan kesehatan kerja (K3) secara 

keseluruhan. 

Keduanya membutuhkan pendekatan yang holistik 

dan terintegrasi untuk memastikan lingkungan kerja 

yang aman dan sehat. 

c. Penting untuk Produktivitas dan Kesejahteraan 

Kesehatan kerja dan keselamatan kerja keduanya 

memiliki dampak langsung pada produktivitas 

karyawan dan kesejahteraan mereka. Kesejahteraan 

kerja melibatkan aspek yang lebih luas yaitu 

kebahagiaan, kepuasan di tempat kerja yang 

mendukung perkembangan pribadi dan profesional 

karyawan, sehingga meningkatkan kepuasan dan 

produktivitas mereka. 
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Keduanya juga berkontribusi terhadap citra 

perusahaan dan kepatuhan terhadap peraturan serta 

standar keselamatan yang berlaku. 

2. Perbedaan: 

a. Fokus Utama 

Keselamatan Kerja : Lebih berfokus pada pencegahan 

kecelakaan dan cedera fisik di tempat kerja, seperti 

penanganan mesin yang aman, perlindungan 

terhadap kejatuhan, dan pencegahan kebakaran. 

Kesehatan Kerja : Lebih berfokus pada pencegahan 

penyakit dan gangguan kesehatan yang disebabkan 

oleh faktor-faktor seperti paparan bahan kimia 

beracun, ergonomi yang buruk, dan stres kerja. 

b. Sifat Tindakan Preventif 

Keselamatan Kerja : Lebih menekankan pada 

pengendalian bahaya fisik yang dapat menyebabkan 

cedera akut atau kecelakaan. 

Kesehatan Kerja : Lebih menekankan pada 

pengendalian paparan terhadap bahan kimia, debu, 

dan kondisi lingkungan lainnya yang dapat 

menyebabkan penyakit jangka panjang. 

c. Metode dan Pendekatan 

Keselamatan Kerja : Menggunakan pendekatan 

seperti penggunaan peralatan pelindung diri (APD), 

prosedur kerja yang aman, dan pelatihan 

keselamatan yang fokus pada pencegahan 

kecelakaan. 

Kesehatan Kerja : Menggunakan pendekatan seperti 

evaluasi risiko kesehatan, pemeriksaan kesehatan 

berkala, pengaturan ergonomis, dan program 
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kesehatan kerja untuk mencegah penyakit akibat 

pekerjaan. 

 

Meskipun memiliki fokus yang berbeda, kesehatan kerja 

dan keselamatan kerja saling melengkapi dalam upaya untuk 

menciptakan lingkungan kerja yang aman, nyaman, sehat, dan 

produktif bagi semua pekerja. Keduanya harus dikelola dengan 

serius dan terintegrasi untuk mencapai hasil yang optimal 

dalam memastikan kesejahteraan pekerja dan keberlanjutan 

operasional perusahaan.  

Dengan memahami perbedaan ini, organisasi dapat 

mengembangkan strategi yang komprehensif untuk mendukung 

karyawan mereka secara holistik, dari kesehatan fisik dan 

keselamatan di tempat kerja hingga kesejahteraan dan 

kepuasan secara keseluruhan.  

Pada kesempatan ini, penulis membahas tentang 

Kesehatan dan Keselamatan Kerja tetapi lebih banyak 

membahas tentang pencegahan Penyakit Akibat Kerja.  

 

5.3 Pencegahan Kecelakaan Kerja dan Penyakit 

Akibat Kerja 

 

Kecelakaan kerja dan penyakit akibat kerja (PAK) 

merupakan dua jenis masalah kesehatan yang sering terjadi di 

lingkungan kerja. Pencegahan kecelakaan dan penyakit akibat 

kerja merupakan komponen penting dari manajemen 

keselamatan dan kesehatan kerja (K3) di tempat kerja. Berikut 

adalah penjelasan singkat tentang berbagai jenis kecelakaan 

kerja dan PAK. 
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A. Jenis Kecelakaan Kerja 

 

1. Kecelakaan Fisik : Termasuk jatuh dari ketinggian, 

tergelincir, terjatuh, tertabrak oleh benda atau 

kendaraan pengangkut material, dan terkena benda 

tajam atau keras. Ini dapat disebabkan oleh permukaan 

yang licin, kabel atau kabel yang longgar, dan 

pencahayaan yang buruk 

2. Kecelakaan Kebakaran : Terjadi di lingkungan kerja yang 

melibatkan bahan-bahan mudah terbakar seperti di 

pabrik, gudang, atau fasilitas industri lainnya. 

3. Kecelakaan Listrik : Kontak dengan arus listrik yang 

berlebihan dapat menyebabkan luka bakar, kejang, atau 

bahkan kematian. 

4. Kecelakaan Transportasi : Terjadi selama perjalanan di 

antara lokasi kerja, seperti kecelakaan mobil, kereta, 

atau pesawat. 

5. Kecelakaan Kimia : Terpapar zat kimia beracun atau 

berbahaya yang dapat menyebabkan keracunan atau 

luka serius. 

6. Kecelakaan Mesin dan Peralatan : Misalnya, terjepit 

oleh mesin, tertimpa benda dari mesin, atau kegagalan 

peralatan yang dapat menyebabkan cedera. 

7. Kecelakaan Penanganan Material : Dapat terjadi saat 

mengangkat, membawa, atau memindahkan benda 

berat. Melibatkan penggunaan alat berat seperti forklift, 

crane, atau mesin lain yang dapat menyebabkan cedera 

serius jika tidak digunakan dengan benar. Hal ini dapat 

menyebabkan cedera punggung, bahu, dan kaki. 
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B. Penyakit Akibat Kerja (PAK) 

 

1. Keracunan Akibat Bahan Kimia : Terpapar bahan kimia 

beracun yang dapat menyebabkan kerusakan organ atau 

sistem tubuh. 

2. Penyakit Kulit Akibat Kontak dengan Zat Kimia : 

Misalnya dermatitis atau reaksi alergi lainnya akibat 

kontak dengan zat kimia tertentu. 

3. Penyakit Pernafasan Akibat Paparan Bahan Berbahaya : 

Misalnya asma akibat paparan debu, asap, atau gas 

beracun di lingkungan kerja. 

4. Kerusakan mata: Akibat paparan langsung terhadap 

bahan kimia berbahaya, sinar ultraviolet, atau partikel 

yang terbang di udara. 

5. Kerusakan Pendengaran Akibat Kebisingan : Terpapar 

kebisingan tingkat tinggi dalam jangka waktu lama 

dapat menyebabkan gangguan pendengaran permanen. 

6. Stres Kerja dan Gangguan Mental : Tekanan kerja yang 

tinggi, konflik di tempat kerja, atau tuntutan yang 

berlebihan dapat menyebabkan stres, kecemasan, atau 

depresi. 

7. Cedera Akibat Gerakan Monoton atau Berulang : 

Merupakan cedera pada otot dan sendi atau disebut 

Musculoskeletal Disorders. Misalnya Sindrom Tunnel 

Karpal (Carpal Tunnel Syndrome CTS), Peregangan Otot 

(Strain), Keseleo (Sprain), Peradangan Bursa (Bursitis), 

Peradangan pada Tendon (Tendinitis),  dan penyakit 

lainnya karena posisi kerja yang tidak ergonomis. 

8. Penyakit Menular Akibat Kontak dengan Pasien atau 

Bahan Infeksi : Terutama dialami oleh tenaga medis 
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atau pekerja kesehatan yang berhubungan langsung 

dengan pasien atau bahan infeksi. 

 

C. Pencegahan dan Penanganan  

 

Pencegahan kecelakaan kerja dan PAK sangat penting 

untuk menjaga kesehatan dan keselamatan di tempat kerja. Ini 

bisa dilakukan dengan melakukan kerja yang sehat. Kerja yang 

sehat adalah suatu kondisi di mana seseorang dapat bekerja 

secara produktif dan optimal tanpa membahayakan kesehatan 

fisik, mental, dan sosialnya. Kerja yang sehat bukan hanya 

tentang menyelesaikan tugas dan memenuhi target, tetapi juga 

tentang menjaga keseimbangan antara kehidupan pribadi dan 

pekerjaan, serta memelihara kesehatan fisik dan mental. 

Membuat lingkungan kerja yang sehat adalah tanggung jawab 

bersama antara perusahaan dan karyawan serta peran 

pemerintah.  

Berikut beberapa ciri-ciri kerja yang sehat: 

Fisik: 

 Lingkungan kerja yang aman dan ergonomis: Tempat 

kerja bebas dari bahaya fisik, seperti kebisingan, debu, 

dan bahan kimia berbahaya. Postur tubuh saat bekerja 

juga harus ergonomis untuk mencegah kelelahan dan 

cedera. 

 Jam kerja yang wajar: Bekerja berlebihan dapat 

menyebabkan kelelahan, stres, dan berbagai masalah 

kesehatan lainnya. Idealnya, jam kerja tidak boleh lebih 

dari 8 jam per hari dan 40 jam per minggu. 

 Istirahat yang cukup: Istirahat secara teratur penting 

untuk menjaga kesehatan fisik dan mental. Sebaiknya 
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ambil istirahat setiap 60-90 menit sekali untuk 

meregangkan tubuh dan menenangkan pikiran. 

 Makan makanan yang sehat: Mengkonsumsi makanan 

bergizi seimbang penting untuk memberikan energi yang 

dibutuhkan tubuh untuk bekerja. Hindari makanan 

olahan, makanan tinggi gula dan lemak, serta minuman 

bersoda. 

 Olahraga secara teratur: Olahraga membantu 

meningkatkan kesehatan fisik dan mental, serta 

mengurangi stres. Lakukan olahraga minimal 30 menit 

setiap hari. 

Mental: 

 Beban kerja yang sesuai: Beban kerja yang terlalu berat 

dapat menyebabkan stres dan burnout. Pastikan beban 

kerja Anda sesuai dengan kemampuan dan kapasitas 

Anda. 

 Hubungan kerja yang positif: Hubungan yang baik 

dengan rekan kerja dan atasan dapat membuat bekerja 

menjadi lebih menyenangkan dan produktif. 

 Kesempatan untuk belajar dan berkembang: Pekerjaan 

yang memberikan kesempatan untuk belajar dan 

berkembang dapat membantu Anda merasa termotivasi 

dan puas. 

 Work-life balance: Menjaga keseimbangan antara 

pekerjaan dan kehidupan pribadi penting untuk 

kesehatan mental. Pastikan Anda memiliki waktu yang 

cukup untuk keluarga, teman, dan hobi Anda. 

Sosial: 

 Perasaan dihargai dan diakui: Dihargai dan diakui atas 

pekerjaan Anda dapat meningkatkan motivasi dan 

kepuasan kerja. 
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 Kesempatan untuk bersosialisasi: Bekerja memberikan 

kesempatan untuk bersosialisasi dengan orang lain dan 

membangun hubungan baru. 

 Perasaan memiliki komunitas: Merasa menjadi bagian 

dari komunitas di tempat kerja dapat meningkatkan rasa 

belonging dan dukungan sosial.  

 

Langkah - langkah yang dapat dilakukan untuk 

menciptakan lingkungan kerja yang aman, nyaman dan sehat, 

supaya dapat mencegah kecelakaan kerja dan penyakit akibat 

kerja. 

1. Menjaga Lingkungan Kerja Fisik yang Aman 

Menciptakan lingkungan kerja yang aman secara fisik 

adalah tanggung jawab bersama antara perusahaan dan 

karyawan. Berikut beberapa langkah yang dapat dilakukan 

untuk menjaga lingkungan kerja fisik yang aman: 

Dari sisi perusahaan: 

 Melakukan Identifikasi Bahaya dan Penilaian Risiko: 

Perusahaan harus melakukan identifikasi bahaya dan 

penilaian risiko di tempat kerja secara berkala. Hal ini 

untuk mengetahui potensi bahaya yang ada dan 

mengambil langkah-langkah yang diperlukan untuk 

mengendalikannya. 

 Menerapkan Program K3 (Kesehatan dan Keselamatan 

Kerja): Perusahaan harus menerapkan program K3 yang 

mencakup berbagai aspek, seperti pencegahan 

kecelakaan kerja, penanggulangan keadaan darurat, dan 

pelatihan K3 bagi karyawan. 

 Memastikan Tempat Kerja Aman: Perusahaan harus 

memastikan bahwa tempat kerja aman dan terawat 

dengan baik. Hal ini termasuk memastikan bahwa 
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peralatan kerja dalam kondisi baik, lantai tidak licin, 

dan pencahayaan memadai. 

 Menyediakan Alat Pelindung Diri (APD): Perusahaan 

harus menyediakan APD yang sesuai kepada karyawan, 

seperti helm, kacamata pelindung, masker, dan sarung 

tangan. 

 Melakukan Pelatihan K3 Bagi Karyawan: Perusahaan 

harus memberikan pelatihan K3 kepada karyawan 

secara berkala. Pelatihan ini harus mencakup materi 

tentang bahaya di tempat kerja, cara pencegahan 

kecelakaan kerja, dan cara penggunaan APD. 

 Membuat Aturan dan Prosedur K3: Perusahaan harus 

membuat aturan dan prosedur K3 yang jelas dan mudah 

dipahami oleh karyawan. Aturan dan prosedur ini harus 

mencakup hal-hal seperti penggunaan peralatan kerja, 

cara kerja yang aman, dan pelaporan kecelakaan kerja. 

Dari sisi karyawan: 

 Mempelajari dan Memahami Bahaya di Tempat Kerja: 

Karyawan harus mempelajari dan memahami bahaya di 

tempat kerja dan cara pencegahannya. 

 Mengikuti Pelatihan K3: Karyawan harus mengikuti 

pelatihan K3 yang diadakan oleh perusahaan. 

 Menggunakan APD yang Sesuai: Karyawan harus 

menggunakan APD yang sesuai saat bekerja. 

 Melaporkan Bahaya di Tempat Kerja: Karyawan harus 

melaporkan bahaya di tempat kerja kepada atasan atau 

petugas K3. 

 Bekerja Dengan Aman: Karyawan harus bekerja dengan 

aman,  dan mengikuti aturan dan prosedur K3 yang 

berlaku. 
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 Menjaga Kebersihan dan Kerapian Tempat Kerja: 

Karyawan harus menjaga kebersihan dan kerapian 

tempat kerja untuk mencegah kecelakaan kerja. 

 

2. Menjaga Lingkungan Kerja Fisik Yang Ergonomis  

Ergonomi adalah suatu ilmu tentang manusia dalam 

usahanya untuk meningkatkan kenyamanan dilingkungan 

kerjanya. Metode pendekatannya adalah dengan menganalisis 

hubungan fisik antara manusia dan fasilitas kerja yang akan 

digunakannya, sehingga berguna untuk mencegah terjadinya 

kelelahan kerja yang datang dengan segera. Menciptakan 

lingkungan kerja fisik yang ergonomis adalah penting untuk 

kesehatan dan kenyamanan karyawan, serta untuk 

meningkatkan produktivitas.  

Antropometri adalah cabang ilmu yang mempelajari 

pengukuran manusia, terutama yang berkaitan dengan dimensi 

tubuh, proporsi tubuh, dan karakteristik fisik lainnya. Ilmu ini 

mengumpulkan data tentang dimensi tubuh manusia dari 

berbagai populasi dan digunakan untuk berbagai tujuan, 

termasuk desain produk, desain alat kerja, desain tempat kerja 

yang ergonomis, kesehatan, dan penelitian antropologi.  

Dengan menggunakan data antropometri yang tepat, 

perancang produk dan peneliti dapat menciptakan produk, 

alat, sistem kerja, lingkungan, dan layanan yang lebih responsif 

terhadap kebutuhan fisik manusia, atau sesuai dengan dimensi 

tubuh manusia, sehingga meningkatkan kenyamanan, 

kesehatan, efisiensi dan efektifitas kerja. 

Berikut beberapa tips untuk menciptakan lingkungan 

kerja yang ergonomis pada dunia perkantoran : 
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Furnitur: 

 Pastikan meja dan kursi Anda dapat disesuaikan 

tingginya (adjustable). Ketinggian meja idealnya harus 

sejajar dengan tinggi siku saat duduk atau tinggi siku saat 

berdiri untuk operator mesin yang bekerja berdiri 

sehingga siku membentuk sudut 90 °  dan ketinggian 

kursi harus memungkinkan kaki Anda rata di lantai 

dengan lutut bengkok pada sudut 90 ° ,  dirancang 

mempunyai sandaran kaki (foot-rest) 

 Gunakan kursi yang ergonomis dengan penyangga 

punggung yang baik (back-rest). Penyangga punggung 

harus membantu menjaga tulang belakang atau daerah 

lumbar  dalam posisi alami, sehingga dimensi penyangga 

punggung harus disesuaikan dengan  ukuran 

antropometri lebar punggung, tinggi bahu dalam posisi 

duduk, tinggi pinggang, lebar pantat duduk. Selain itu 

harus dapat diatur fleksibilitasnya supaya sesuai dengan 

bentuk punggung dengan berbagai ukuran 

antropometrinya.  

 Gunakan sandaran tangan untuk menopang siku dan 

pergelangan tangan Anda (arm-rest). Sandaran tangan 

harus dapat disesuaikan tingginya dan posisinya serta 

bentuknya harus bisa menyangga tangan, tidak licin,  

yang menyebabkan tangan tidak berada dalam posisi 

nyaman 

 Pastikan monitor komputer Anda berada pada 

ketinggian mata. Atur ketinggian monitor komputer 

sehingga membentuk sudut penglihatan berkisar antara 

10 - 20° .  Pilih jarak permukaan monitor yang sesuai 

(450-500 mm). Hal  ini dapat membantu mencegah 

kelelahan mata dan leher. 
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 Gunakan keyboard dan mouse yang ergonomis.  

Keyboard dan mouse ergonomis dapat membantu 

mengurangi ketegangan pada tangan dan pergelangan 

tangan Anda. 

Posisi: 

 Duduklah dengan tegak dengan punggung lurus. 

Hindari membungkuk atau membungkuk di depan 

komputer Anda. Sikap duduk yang keliru merupakan 

penyebab masalah masalah punggung.  Sikap duduk 

yang tegang lebih banyak memerlukan aktivitas otot 

atau urat saraf belakang daripada sikap duduk yang 

condong kedepan. Menjaga postur tubuh saat bekerja 

dengan duduk dalam jangka waktu relative lama, sangat 

penting untuk menjaga kesehatan tulang punggung, 

sehingga terhindar dari sakit pada otot dan tulang 

seperti kiposis, lordosis atau scoliosis. 

 

 

Gambar 5. 1 Posisi Tubuh atau Postur Keja Beresiko 

 

 Jaga agar tinggi siku duduk Anda sejajar dengan 

keyboard. Tinggi siku duduk sebaiknya diatur 
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membentuk sudut 90°, dan tinggi meja keyboard harus 

lebih rendah dari tinggi siku duduk. 

 Relakskan bahu dan lengan Anda.  

 Istirahatlah secara teratur dari duduk. Bangunlah dan 

bergeraklah setiap 30 menit atau lebih. 

 Gunakan earplug atau headphone peredam bising jika 

diperlukan. Kebisingan dapat mengganggu konsentrasi 

dan meningkatkan stres. 

 Pilihlah tempat kerja yang tenang jika memungkinkan. 

Dengan membuat sekat-sekat ruangan akan membantu 

ketenangan saat bekerja dan meningkatkan konsentrasi. 

 

 

Gambar 5. 2 Gambar Posisi Kerja Ergonomis 
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Pencahayaan: 

 Pastikan pencahayaan di area kerja Anda cukup. Hindari 

bekerja dalam kondisi yang terlalu terang atau terlalu 

gelap. 

 Tingkat pencahayaan yang direkomendasikan untuk 

ruang kantor adalah 500-750 lux. 

 Gunakan lampu dengan suhu warna 3000-4000 Kelvin, 

yang merupakan warna putih yang hangat dan nyaman. 

 Gunakan lampu meja jika diperlukan. Lampu meja 

dapat membantu mengurangi silau dari layar komputer. 

 Hindari duduk langsung di bawah sinar matahari. 

Udara: 

 Pastikan ventilasi di area kerja Anda baik. Udara segar 

dapat membantu Anda tetap fokus dan produktif. 

 Jaga agar suhu di area kerja Anda nyaman. Suhu yang 

terlalu panas atau terlalu dingin dapat mengganggu 

konsentrasi Anda. 

Kebisingan: 

 Tingkat kebisingan yang aman diterima telinga 

tergantung pada durasi paparan. Untuk Jangka Pendek 

(Dibawah 1 Jam). Batas aman maksimum untuk paparan 

kebisingan selama 8 jam per hari adalah 85 db, Jangka 

Panjang (Lebih dari 8 Jam per Hari) 80 dB Batas aman 

maksimum untuk paparan kebisingan selama 8 jam per 

hari. 

 Gunakan earplug atau headphone peredam bising jika 

diperlukan. Kebisingan dapat mengganggu konsentrasi 

dan meningkatkan stres. 

 Pilihlah tempat kerja yang tenang jika memungkinkan. 

Dengan membuat sekat-sekat ruangan akan membantu 

ketenangan saat bekerja dan meningkatkan konsentrasi. 
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Tanaman: 

 Tambahkan tanaman ke area kerja Anda. Tanaman 

dapat membantu meningkatkan kualitas udara dan 

mengurangi stres. 

Dekorasi: 

 Hiasi area kerja Anda dengan benda-benda yang Anda 

sukai. Dekorasi yang positif dapat membantu Anda 

merasa lebih bahagia dan produktif. 

Dengan mengikuti tips-tips di atas, Anda dapat 

menciptakan lingkungan kerja yang ergonomis yang akan 

membantu Anda tetap sehat, nyaman, dan produktif. 

 

5.4 Promosi Kesehatan di Tempat Kerja  

 

Promosi Kesehatan di Tempat Kerja (PKDTK) adalah 

serangkaian kegiatan yang dirancang untuk meningkatkan 

kesehatan dan kesejahteraan pekerja, baik secara fisik, mental, 

maupun sosial. Kegiatan ini dilakukan di lingkungan kerja dan 

melibatkan berbagai pihak, seperti manajemen perusahaan, 

pekerja, dan pihak terkait lainnya.  

 

Tujuan PKDTK: 

 Meningkatkan kesadaran pekerja akan pentingnya 

kesehatan. 

 Mendorong pekerja untuk berperilaku hidup sehat. 

 Mencegah dan mengendalikan penyakit terkait 

pekerjaan. 

 Meningkatkan produktivitas kerja. 

 Menciptakan lingkungan kerja yang sehat dan kondusif. 
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Manfaat PKDTK: 

 Bagi pekerja: 

o Meningkatkan kesehatan fisik dan mental. 

o Menurunkan risiko penyakit tidak menular. 

o Meningkatkan kepuasan kerja. 

o Meningkatkan produktivitas kerja. 

o Mengurangi stres kerja. 

 Bagi perusahaan: 

o Menurunkan angka absensi pekerja. 

o Meningkatkan efisiensi biaya kesehatan. 

o Meningkatkan citra perusahaan. 

o Meningkatkan produktivitas kerja. 

o Menciptakan lingkungan kerja yang kondusif. 

 

Pelaksanaan PKDTK: 

PKDTK dapat dilaksanakan melalui berbagai kegiatan, antara 

lain: 

 Pendidikan kesehatan: Memberikan informasi dan 

edukasi kepada pekerja tentang berbagai topik 

kesehatan, seperti pola makan sehat, olahraga, berhenti 

merokok, dan pengelolaan stres. 

 Konseling kesehatan: Memberikan layanan konseling 

kepada pekerja yang memiliki masalah kesehatan, 

seperti kecanduan narkoba, depresi, atau masalah 

kesehatan seksual. 

 Pemeriksaan kesehatan: Melakukan pemeriksaan 

kesehatan secara berkala kepada pekerja untuk 

mendeteksi dini penyakit dan memberikan intervensi 

yang tepat. 
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 Intervensi gaya hidup: Mendorong pekerja untuk 

berperilaku hidup sehat, seperti makan makanan sehat, 

berolahraga secara teratur, dan berhenti merokok. 

 Pengembangan lingkungan kerja yang sehat: 

Memastikan lingkungan kerja aman, nyaman, dan 

ergonomis. 

 Pemberdayaan pekerja: Melibatkan pekerja dalam 

perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi program 

PKDTK. 

 

Kunci Keberhasilan PKDTK: 

 Komitmen manajemen: Manajemen perusahaan harus 

berkomitmen untuk mendukung program PKDTK. 

 Keterlibatan pekerja: Pekerja harus dilibatkan dalam 

perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi program 

PKDTK. 

 Kerjasama antar pihak: Diperlukan kerjasama antar 

pihak, seperti manajemen perusahaan, pekerja, dinas 

kesehatan, dan pihak terkait lainnya. 

 Monitoring dan evaluasi: Program PKDTK harus 

dimonitor dan dievaluasi secara berkala untuk 

memastikan efektivitasnya. 

PKDTK merupakan investasi yang menguntungkan bagi 

pekerja dan perusahaan. Dengan melaksanakan PKDTK secara 

efektif, kesehatan dan kesejahteraan pekerja dapat 

ditingkatkan, yang pada akhirnya akan meningkatkan 

produktivitas kerja dan keuntungan Perusahaan 
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5.5 Pentingnya Psikologi Kerja 

A. Pengertian Psikologi Kerja 

Psikologi kerja adalah bidang ilmu yang mempelajari 

perilaku manusia dalam hubungannya dengan dunia kerja. 

Bidang ini mencakup berbagai aspek, seperti: 

 Motivasi kerja: Apa yang mendorong seseorang untuk 

bekerja? Faktor apa yang memengaruhi motivasi kerja? 

 Kepuasan kerja: Seberapa puaskah seseorang dengan 

pekerjaannya? Apa yang memengaruhi kepuasan kerja? 

 Produktivitas: Bagaimana meningkatkan produktivitas 

pekerja? 

 Stres kerja: Apa itu stres kerja? Bagaimana mengelola 

stres kerja? 

 Kepemimpinan: Bagaimana menjadi pemimpin yang 

efektif? 

 Dinamika kelompok: Bagaimana menciptakan tim kerja 

yang efektif? 

 Ergonomi: Bagaimana merancang tempat kerja yang 

ergonomis dan aman? 

 Seleksi dan penempatan karyawan: Bagaimana memilih 

dan menempatkan karyawan yang tepat pada posisi 

yang tepat? 

 Pengembangan karyawan: Bagaimana mengembangkan 

karyawan agar mencapai potensi maksimalnya? 

 

A. Penerapan Psikologi Kerja 

Psikologi kerja dapat diterapkan dalam berbagai aspek 

dunia kerja, seperti: 

 Seleksi dan penempatan karyawan: Psikolog kerja dapat 

membantu perusahaan dalam memilih dan 

menempatkan karyawan yang tepat pada posisi yang 
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tepat. Hal ini dilakukan dengan menggunakan berbagai 

tes dan metode penilaian lainnya. 

 Pelatihan dan pengembangan: Psikolog kerja dapat 

membantu perusahaan dalam merancang dan 

melaksanakan program pelatihan dan pengembangan 

karyawan yang efektif. Program ini dapat membantu 

karyawan untuk meningkatkan keterampilan dan 

pengetahuan mereka, serta untuk mengembangkan 

potensi mereka. 

 Motivasi dan kepuasan kerja: Psikolog kerja dapat 

membantu perusahaan dalam meningkatkan motivasi 

dan kepuasan kerja karyawan. Hal ini dapat dilakukan 

dengan menciptakan lingkungan kerja yang positif dan 

kondusif, serta dengan memberikan penghargaan dan 

pengakuan atas kinerja karyawan. 

 Manajemen stres: Psikolog kerja dapat membantu 

perusahaan dalam mengelola stres kerja karyawan. Hal 

ini dapat dilakukan dengan memberikan pelatihan 

manajemen stres kepada karyawan, serta dengan 

menciptakan lingkungan kerja yang lebih santai dan 

fleksibel. 

 Kepemimpinan: Psikolog kerja dapat membantu 

perusahaan dalam mengembangkan pemimpin yang 

efektif. Hal ini dapat dilakukan dengan memberikan 

pelatihan kepemimpinan kepada pemimpin perusahaan, 

serta dengan membantu mereka untuk memahami dan 

mengembangkan keterampilan kepemimpinan mereka. 

 

2. Manfaat Psikologi Kerja 

Psikologi kerja memiliki banyak manfaat, baik bagi 

perusahaan maupun bagi karyawan.  
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Manfaat bagi perusahaan antara lain: 

 Meningkatkan produktivitas: Karyawan yang 

termotivasi dan puas dengan pekerjaannya akan lebih 

produktif. 

 Menurunkan turnover karyawan: Karyawan yang puas 

dengan pekerjaannya cenderung lebih lama bekerja di 

perusahaan. 

 Meningkatkan citra perusahaan: Perusahaan yang peduli 

dengan kesejahteraan karyawannya akan memiliki citra 

yang positif di mata masyarakat. 

 Menurunkan biaya: Psikologi kerja dapat membantu 

perusahaan dalam menurunkan biaya kesehatan dan 

biaya lainnya yang terkait dengan stres kerja dan 

ketidakpuasan kerja. 

Manfaat bagi karyawan antara lain: 

 Meningkatkan kepuasan kerja: Karyawan yang 

memahami psikologi kerja akan lebih mudah untuk 

beradaptasi dengan lingkungan kerja dan mencapai 

kepuasan kerja. 

 Meningkatkan kesehatan mental: Psikologi kerja dapat 

membantu karyawan dalam mengelola stres kerja dan 

meningkatkan kesehatan mental mereka. 

 Meningkatkan pengembangan diri: Psikologi kerja dapat 

membantu karyawan dalam memahami diri mereka 

sendiri dan mengembangkan potensi mereka. 

Kesimpulan: 

Psikologi kerja adalah bidang ilmu yang penting untuk 

dipahami oleh perusahaan dan karyawan. Dengan menerapkan 

psikologi kerja, perusahaan dapat meningkatkan produktivitas, 

menurunkan turnover karyawan, dan meningkatkan citra 

perusahaan. Karyawan yang memahami psikologi kerja akan 
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lebih mudah untuk mencapai kepuasan kerja, meningkatkan 

kesehatan mental, dan mengembangkan diri mereka. 

 

5.6 Peran Spesialis Kesehatan Kerja 

 

Spesialis Kesehatan Kerja (SKK) memiliki peran penting 

dalam menjaga dan meningkatkan kesehatan pekerja di tempat 

kerja. Berikut adalah beberapa peran dan tanggung jawabnya: 

1. Melakukan Identifikasi dan Penilaian Bahaya Kesehatan 

Kerja: 

 SKK mengidentifikasi bahaya kesehatan kerja di tempat 

kerja, seperti bahan kimia berbahaya, debu, kebisingan, 

radiasi, dan ergonomi yang buruk. 

 Mereka menilai tingkat risiko bahaya tersebut terhadap 

kesehatan pekerja. 

 SKK merekomendasikan tindakan pencegahan dan 

pengendalian untuk meminimalkan risiko tersebut. 

2. Melakukan Pemeriksaan Kesehatan Kerja: 

 SKK melakukan pemeriksaan kesehatan kerja secara 

berkala kepada pekerja untuk mendeteksi dini penyakit 

akibat kerja dan gangguan kesehatan lainnya. 

 Mereka memberikan edukasi kepada pekerja tentang 

cara menjaga kesehatan dan mencegah penyakit akibat 

kerja. 

 SKK memantau kesehatan pekerja yang memiliki risiko 

tinggi terkena penyakit akibat kerja. 

3. Memberikan Konsultasi Kesehatan Kerja: 

 SKK memberikan konsultasi kepada pekerja tentang 

berbagai masalah kesehatan yang terkait dengan 

pekerjaan mereka. 



121 
 

 Mereka memberikan saran tentang cara mengatasi stres 

kerja, kelelahan, dan masalah kesehatan lainnya. 

 SKK membantu pekerja yang mengalami kecelakaan 

kerja atau penyakit akibat kerja untuk mendapatkan 

perawatan dan rehabilitasi yang tepat. 

4. Mengembangkan dan Melaksanakan Program Kesehatan 

Kerja: 

 SKK mengembangkan dan melaksanakan program 

kesehatan kerja yang komprehensif untuk meningkatkan 

kesehatan dan kesejahteraan pekerja. 

 Mereka bekerja sama dengan manajemen perusahaan, 

serikat pekerja, dan pihak lain untuk memastikan 

program kesehatan kerja berjalan dengan efektif. 

 SKK mengevaluasi efektivitas program kesehatan kerja 

dan melakukan penyesuaian yang diperlukan. 

5. Meningkatkan Kesadaran tentang Kesehatan Kerja: 

 SKK memberikan edukasi dan pelatihan kepada pekerja 

tentang pentingnya kesehatan kerja dan cara menjaga 

kesehatan di tempat kerja. 

 Mereka meningkatkan kesadaran tentang bahaya 

kesehatan kerja dan cara mencegahnya. 

 SKK mempromosikan budaya kerja yang sehat dan 

aman. 

 

Kepentingan dan Manfaat Spesialis Kesehatan Kerja: 

Keberadaan SKK di tempat kerja sangatlah penting 

karena memberikan banyak manfaat, antara lain: 

 Meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan pekerja: 

SKK membantu pekerja untuk tetap sehat dan produktif 

di tempat kerja. 
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 Mencegah penyakit akibat kerja: SKK membantu 

mencegah penyakit dan cedera yang disebabkan oleh 

pekerjaan.  

 Menurunkan biaya kesehatan: SKK membantu 

perusahaan untuk menurunkan biaya kesehatan yang 

terkait dengan penyakit akibat kerja. 

 Meningkatkan produktivitas: Pekerja yang sehat dan 

bahagia lebih produktif. 

 Meningkatkan moral dan motivasi pekerja: Pekerja yang 

merasa dihargai kesehatannya oleh perusahaan akan 

lebih memiliki moral dan motivasi yang tinggi. 

 Meningkatkan citra perusahaan: Perusahaan yang peduli 

dengan kesehatan pekerjanya akan memiliki citra yang 

positif di mata masyarakat. 

 

Kesimpulan: 

Spesialis Kesehatan Kerja memiliki peran penting dalam 

menjaga dan meningkatkan kesehatan pekerja di tempat kerja. 

Dengan keahlian dan dedikasinya, SKK membantu menciptakan 

lingkungan kerja yang sehat, aman, dan produktif. 

Dari penjelasan berbagai bahasan diatas dapat kita 

simpulkan bahwa Kesehatan Kerja merupakan hal yang sangat 

penting untuk menjaga kebugaran tubuh dan pikiran pekerja, 

sehingga dapat meningkatkan produktivitas dan efisiensi kerja. 

Dengan menerapkan langkah-langkah yang tepat dan 

kerjasama dari semua pihak terkait, kesehatan kerja dapat 

diwujudkan dan manfaatnya dapat dirasakan oleh semua 

pihak. 
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BAB 6 

ADMINISTRASI DAN KEBIJAKAN 

KESEHATAN 

 

Oleh Anom Dwi Prakoso 

 

6.1 Pendahuluan 

 

a. Latar Belakang 

Administrasi dan kebijakan kesehatan merupakan 

elemen kunci dalam mencapai kesehatan masyarakat yang 

optimal. Administrasi kesehatan melibatkan pengelolaan 

sumber daya manusia, keuangan, dan material yang tersedia 

untuk layanan kesehatan, sedangkan kebijakan kesehatan 

mencakup peraturan, peraturan, dan kebijakan yang bertujuan 

untuk mempengaruhi kesehatan Masyarakat (Nurbaety & AP, 

2021).  

Sistem kesehatan Indonesia menghadapi berbagai 

tantangan, termasuk kesenjangan akses, perubahan kualitas 

layanan, dan masalah pendanaan. Berbagai upaya telah 

dilakukan pemerintah untuk mengatasi tantangan tersebut, 

antara lain melalui program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) 

dan peningkatan fasilitas kesehatan di daerah terpencil. Namun 

demikian, masih banyak perbaikan yang perlu dilakukan untuk 

memastikan seluruh lapisan masyarakat mempunyai akses 

terhadap layanan kesehatan yang berkualitas (Adiyanta, 2020).  

Administrasi dan kebijakan kesehatan juga dipengaruhi 

oleh faktor global seperti perubahan demografi, epidemiologi, 

dan perkembangan teknologi medis (Nurbaety & AP, 2021). 
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Globalisasi dan meningkatnya perpindahan orang telah 

meningkatkan kompleksitas manajemen kesehatan masyarakat. 

Oleh karena itu, untuk mengatasi tantangan ini, penting untuk 

memahami dan menerapkan prinsip-prinsip manajemen dan 

kebijakan layanan kesehatan yang efektif (Ridlo & Zein, 2018). 

 

b. Ruang Lingkup 

Betan et al., (2023) menyatakan bahwa ruang lingkup 

administrasi dan kebijakan kesehatan mencakup berbagai aspek 

penting dalam upaya meningkatkan kesehatan masyarakat. 

Berikut adalah beberapa poin utama yang terkait dengan ruang 

lingkup ini: 

1) Fungsi Administrasi Kesehatan 

Fungsi Administrasi Kesehatan meliputi (a)perencanaan dengan 

membuat rencana-rencana yang detail untuk mencapai tujuan, 

(b)pengorganisasian dengan mengelola sumber daya yang ada 

untuk mencapai tujuan, (c) Pelaksanaan dengan melaksanakan 

kegiatan kesehatan sesuai rencana, (d)penganggaran dengan 

menyusun anggaran yang diperlukan untuk mencapai tujuan, 

(e)pengawasan dengan mengawasi pelaksanaan kegiatan untuk 

memastikan efisiensi dan efektivitas, (d)evaluasi dengan menilai 

hasil kegiatan kesehatan untuk perbaikan dan peningkatan 

kualitas pelayanan, (e)Penilaian dengan menilai kinerja dan 

hasil kegiatan untuk memastikan tercapainya tujuan. 

2) Sasaran Administrasi Kesehatan 

Sasaran administrasi kesehatan meliputi individu, keluarga, 

kelompok, dan masyarakat, baik secara langsung maupun tidak 

langsung, tergantung pada tujuan dan kebijakan yang diambil. 

3) Dampak Administrasi Kesehatan 

Dampak administrasi kesehatan mencakup perubahan pada 

kehidupan masyarakat, peningkatan kualitas pelayanan, dan 
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perbaikan kesehatan masyarakat. Kebutuhan dan tuntutan 

masyarakat terhadap kesehatan, pelayanan kedokteran, dan 

lingkungan yang sehat harus terpenuhi untuk mencapai tujuan 

kesehatan yang optimal. 

4) Prinsip Administrasi Kesehatan 

Administrasi kesehatan bertujuan untuk mengoptimalkan 

sumber daya yang ada dengan prinsip efektivitas dan efisiensi, 

sehingga upaya kesehatan dapat memberikan hasil yang 

optimal. 

5) Ruang Lingkup Administrasi Kesehatan 

Ruang lingkup ini meliputi semua fungsi administrasi dan 

pelayanan kesehatan yang berfokus pada individu, keluarga, 

kelompok, dan masyarakat. Termasuk di dalamnya adalah 

pelayanan kesehatan promotif, pelayanan kesehatan preventif, 

pelayanan kesehatan kuratif, pelayanan kesehatan rehabilitatif. 

6) Manajemen Kesehatan 

Manajemen kesehatan mencakup perencanaan, 

pengorganisasian, pelaksanaan, pengawasan, evaluasi, dan 

penilaian untuk mencapai tujuan kesehatan yang optimal 

dengan penggunaan sumber daya yang efisien dan efektif. 

Secara keseluruhan, ruang lingkup administrasi dan 

kebijakan kesehatan mencakup berbagai aspek yang 

berhubungan dengan perencanaan, pengorganisasian, 

pelaksanaan, pengawasan, evaluasi, dan penilaian terhadap 

upaya kesehatan yang dibutuhkan oleh masyarakat. 

 

6.2 Konsep Dasar Administrasi Kesehatan 

 

a. Definisi Administrasi Kesehatan 

Secara terminologi, kata "administrasi" berasal dari 

bahasa Latin "administrare," yang berarti "melayani." Dalam 
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bahasa lain, seperti Inggris (administration), Belanda 

(administratie), dan Indonesia (administrasi), kata ini memiliki 

arti yang serupa. Berdasarkan etimologinya, administrasi 

berarti memberikan pelayanan, terutama dalam konteks 

kegiatan tata usaha kantor seperti tulis-menulis, pengetikan, 

surat-menyurat, kearsipan, dan agenda (Mustofa et al., 2019). 

Mustofa et al., (2019) menyatakan administrasi dapat 

dibedakan dua kategori definisi, yaitu pada bagan berikut : 

 

 

Gambar 6. 1 Pengertian adminitrasi 

 

Berdasarkan Gambar 6.1, administrasi memiliki dua 

pengertian: 

1) Pengertian Sempit 

Hanya mencakup kegiatan tata usaha kantor seperti pengetikan, 

surat-menyurat, agenda, dan kearsipan. 

2) Pengertian Luas 

a) Sebagai Proses yang meliputi seluruh proses mulai dari 

pemikiran, perencanaan, pengaturan, penggerakan, 

pengawasan hingga pencapaian tujuan. 
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b) Fungsi atau Tugas meliputi aktivitas yang dilakukan oleh 

administrator dalam suatu organisasi, seperti pemimpin, 

perencana, pengawas, dan organisator. 

c) Institusi meliputi kegiatan dalam suatu lembaga yang 

melakukan aktivitas tertentu, seperti Dinas Kesehatan, 

Rumah Sakit, dan Puskesmas. 

Kesimpulannya, administrasi adalah aktivitas atau proses 

penyelenggaraan kerja untuk mencapai tujuan. 

 

b. Komponen Administrasi Kesehatan 

Administrasi kesehatan terdiri dari berbagai komponen 

yang saling berinteraksi untuk mencapai tujuan pelayanan 

kesehatan yang optimal. Berikut adalah komponen-komponen 

utama administrasi kesehatan: 

Perencanaan  Menentukan tujuan dan strategi untuk 

mencapai tujuan kesehatan. 

Pengorganisasian: Menyusun struktur organisasi dan membagi 

tugas serta tanggung jawab. 

Pengarahan: Memberikan arahan dan motivasi kepada staf 

untuk mencapai tujuan organisasi. 

Pengawasan: Memantau dan mengevaluasi kinerja untuk 

memastikan tujuan tercapai. 

 

6.3 Kebijakan Kesehatan 

 

a. Definisi Kebijakan Kesehatan 

Kebijakan kesehatan adalah serangkaian keputusan, 

tindakan, dan strategi yang dilaksanakan oleh pemerintah, 

lembaga kesehatan, atau organisasi lain untuk mencapai tujuan 

kesehatan tertentu. Hal ini terdiri dari peraturan, program dan 

pedoman yang dikembangkan untuk mempengaruhi faktor-
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faktor penentu kesehatan, penyediaan layanan kesehatan, dan 

hasil kesehatan masyarakat (Betan et al., 2023). 

 

b. Elemen Kebijakan Kesehatan  

Elemen Penting Kebijakan Kesehatan menurut Betan et 

al., (2023) meliputi: 

1) Regulasi, yaitu peraturan dan hukum yang mengatur sistem 

kesehatan. 

2) Program, yaitu inisiatif dan intervensi yang dirancang 

untuk mengatasi masalah kesehatan spesifik. 

3) Pedoman, yaitu protokol dan standar yang harus diikuti 

oleh penyedia layanan kesehatan. 

 

c. Tujuan Kebijakan Kesehatan 

Tujuan Utama Kebijakan Kesehatan Betan et al., (2023) 

meliputi meliputi: 

1) Meningkatkan aksesibilitas dan kualitas pelayanan 

kesehatan. 

2) Mengurangi disparitas kesehatan di antara berbagai 

kelompok populasi. 

3) Meningkatkan efisiensi dan efektivitas sistem kesehatan. 

4) Meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan masyarakat 

secara keseluruhan. 

 

d. Proses Kebijakan Kesehatan 

Proses kebijakan kesehatan adalah rangkaian 

tahapannya yang sistematis dimaksudkan untuk merumuskan 

kebijakan yang efektif dan relevan untuk setiap kebutuhan 

masyarakat. Berikut adalah tahapan utama dalam proses 

kebijakan kesehatan: 
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1) Pertama, “identifikasi masalah” kesehatan dilakukan untuk 

mengidentifikasi masalah kesehatan yang perlu diatasi. 

Pengumpulan data, analisis situasi, dan identifikasi 

kebutuhan dilakukan untuk menghasilkan daftar masalah 

kesehatan yang prioritas. 

2) Kedua, “formulasi kebijakan” dilakukan untuk merumuskan 

berbagai alternatif kebijakan untuk mengatasi masalah yang 

telah diidentifikasi. Penelitian, konsultasi dengan ahli dan 

pemangku kepentingan, serta analisis biaya-manfaat 

dilakukan untuk menghasilkan draf kebijakan dengan opsi-

opsi yang dipertimbangkan. 

3) Ketiga, “adopsi kebijakan” dilakukan untuk memilih dan 

mengesahkan kebijakan yang akan diterapkan. Diskusi dan 

negosiasi dengan pembuat keputusan, serta pengesahan 

oleh badan legislatif atau eksekutif dilakukan untuk 

menghasilkan kebijakan resmi yang siap diimplementasikan. 

4) Keempat, “implementasi kebijakan” dilakukan untuk 

melaksanakan kebijakan yang telah disahkan. 

Pengembangan rencana tindakan, alokasi sumber daya, 

pelatihan staf, serta pengawasan pelaksanaan dilakukan 

untuk menghasilkan kebijakan yang diterapkan dalam 

praktek dengan dukungan sistem yang memadai. 

5) Terakhir, “evaluasi kebijakan” dilakukan untuk menilai 

efektivitas dan dampak kebijakan yang telah 

diimplementasikan. Pengumpulan data hasil, analisis kinerja, 

serta penilaian dampak dilakukan untuk menghasilkan 

laporan evaluasi yang menyediakan umpan balik untuk 

perbaikan kebijakan di masa depan. Dengan demikian, 

proses penyusunan kebijakan kesehatan yang sistematis dan 

terstruktur dapat membantu mencapai tujuan kesehatan 

yang optimal. 
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e. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kebijakan Kesehatan 

Penyusunan dan pelaksanaan kebijakan kesehatan 

dipengaruhi oleh berbagai faktor yang dapat mempengaruhi 

efektivitas dan keberhasilan kebijakan tersebut. Faktor-faktor 

ini meliputi: 

1) Faktor politik, yang dapat dipengaruhi oleh agenda politik, 

kepentingan partai politik, dan dinamika pemerintahan. 

Contohnya, pergantian pemerintah dapat mengubah 

prioritas kebijakan kesehatan.  

2) Faktor ekonomi juga mempengaruhi kemampuan suatu 

negara untuk membiayai program kesehatan, seperti krisis 

ekonomi yang dapat membatasi anggaran untuk kesehatan. 

3) Faktor sosial, seperti budaya, norma, dan nilai-nilai 

masyarakat, juga mempengaruhi penerimaan dan 

efektivitas kebijakan kesehatan. Contohnya, kampanye 

kesehatan yang tidak sesuai dengan norma budaya 

mungkin kurang efektif. ] 

4) Faktor teknologi, sebaliknya, dapat membuka peluang 

baru untuk intervensi kesehatan dan meningkatkan efisiensi 

pelayanan, seperti penerapan teknologi informasi dalam 

sistem manajemen rumah sakit. 

5) Faktor demografi, seperti pertumbuhan populasi, penuaan 

penduduk, dan urbanisasi, mempengaruhi kebutuhan dan 

prioritas kesehatan. Contohnya, peningkatan jumlah lansia 

memerlukan lebih banyak layanan kesehatan untuk 

penyakit kronis.  

6) Faktor epidemiologi, seperti pola penyakit dan kondisi 

kesehatan populasi, mempengaruhi fokus dan prioritas 

kebijakan kesehatan. Contohnya, wabah penyakit menular 

membutuhkan respons kebijakan yang cepat dan efektif. 
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7) Faktor legal dan regulasi, seperti kerangka hukum dan 

regulasi yang ada, menentukan ruang lingkup dan batasan 

kebijakan kesehatan. Contohnya, undang-undang 

kesehatan yang menetapkan standar minimum untuk 

pelayanan kesehatan.  

 

Dengan memahami dan mengelola faktor-faktor ini, 

pembuat kebijakan dapat merumuskan dan 

mengimplementasikan kebijakan kesehatan yang lebih efektif 

dan responsif terhadap kebutuhan masyarakat. 

 

6.4 Sistem Kesehatan Nasional 

 

a. Sejarah sistem kesehatan nasional 

Sejarah Sistem Kesehatan Nasional Indonesia dimulai 

dari tujuan nasional yang termaktub dalam Pembukaan UUD 

1945 untuk melindungi dan meningkatkan kesejahteraan 

bangsa. Pembangunan kesehatan diarahkan untuk 

meningkatkan kesadaran, kemauan, dan kemampuan hidup 

sehat masyarakat melalui Sistem Kesehatan Nasional (SKN).  

 

 

Gambar 6. 2 Alur Pikir Sistem Kesehatan Nasional 

 



133 
 

SKN menjadi acuan dalam penyusunan berbagai 

kebijakan kesehatan seperti GBHN, UU Kesehatan, dan 

pedoman pembangunan kesehatan lainnya. SKN 2004 

menggantikan SKN 1982 dan telah dimutakhirkan menjadi SKN 

2009 untuk mengantisipasi tantangan di masa depan, mengacu 

pada UU No 17 tahun 2007 tentang Rencana Pembangunan 

Jangka Panjang Nasional 2005-2025. 

 

 

Gambar 6. 3 Perkembangan SKN di Indonesia 

 

b. Strukstur sistem keshatan nasional Indonesia 

Sistem kesehatan di Indonesia terdiri dari berbagai 

komponen yang bekerja bersama untuk menyediakan 

pelayanan kesehatan kepada seluruh penduduk. Struktur utama 

sistem kesehatan di Indonesia meliputi: 

1) Kementerian Kesehatan yang merumuskan kebijakan 

kesehatan nasional, mengkoordinasikan program-

program kesehatan, dan mengatur regulasi serta standar 

pelayanan kesehatan.  

2) Dinas Kesehatan Provinsi dan Kabupaten/Kota 

mengkoordinasikan pelayanan kesehatan di wilayahnya, 

melaksanakan program-program kesehatan, dan 

mengawasi fasilitas kesehatan daerah.  
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3) Fasilitas kesehatan meliputi rumah sakit, puskesmas, 

klinik, dan posyandu yang memberikan pelayanan 

kesehatan dasar, imunisasi, dan pelayanan kesehatan ibu 

dan anak. Tenaga kesehatan meliputi dokter, perawat, 

bidan, dan tenaga kesehatan lainnya yang bertanggung 

jawab atas diagnosis, pengobatan, dan perawatan 

pasien.  

4) Sistem pembiayaan kesehatan meliputi BPJS Kesehatan 

yang adalah sistem asuransi kesehatan nasional yang 

dikelola oleh pemerintah, serta asuransi kesehatan 

swasta yang memberikan perlindungan kesehatan 

tambahan bagi masyarakat yang mampu membayar 

premi.  

 

c. Peran pemerintah dalam sistem Kesehatan 

Pemerintah memiliki peran yang sangat penting dalam 

mengatur, mengelola, dan menyediakan pelayanan kesehatan. 

Peran utama pemerintah meliputi perumusan kebijakan 

kesehatan nasional yang menjadi panduan untuk seluruh 

program dan kegiatan di sektor kesehatan, penyediaan layanan 

kesehatan yang berkualitas dan terjangkau bagi seluruh lapisan 

masyarakat, regulasi dan pengawasan praktik pelayanan 

kesehatan untuk memastikan standar dan kualitas pelayanan 

dipenuhi, pembiayaan kesehatan melalui BPJS Kesehatan dan 

alokasi anggaran, pengembangan sumber daya manusia 

kesehatan melalui pendidikan, pelatihan, dan sertifikasi tenaga 

kesehatan, serta penelitian dan pengembangan di bidang 

kesehatan untuk meningkatkan pengetahuan dan inovasi.  
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d. Sumber daya Kesehatan 

Sumber daya kesehatan meliputi segala sesuatu yang 

dibutuhkan untuk memberikan pelayanan kesehatan yang 

efektif.  Berikut adalah beberapa sumber daya utama dalam 

sistem Kesehatan (1)Sumber daya manusia, seperti dokter, 

perawat, bidan, apoteker, ahli gizi, dan tenaga pendukung 

lainnya; (2)Fasilitas kesehatan, seperti bangunan fisik dan 

infrastruktur tempat pelayanan kesehatan diselenggarakan, 

termasuk rumah sakit, puskesmas, klinik, dan laboratorium; 

(3)Obat dan alat kesehatan, seperti obat-obatan dan alat 

kesehatan yang digunakan untuk diagnosis, pengobatan, dan 

pencegahan penyakit; (4)Teknologi informasi kesehatan, 

seperti sistem informasi dan teknologi yang digunakan untuk 

mendukung pelayanan kesehatan, termasuk rekam medis 

elektronik, sistem manajemen rumah sakit, dan aplikasi 

Kesehatan;  (5)Pembiayaan Kesehatan, seperti sumber dana 

yang digunakan untuk membiayai pelayanan kesehatan, baik 

dari pemerintah, asuransi, maupun pembayaran pribadi.  

 

6.5 Manajemen Pelayanan Kesehatan 

 

a. Organisasi Pelayanan Kesehatan 

Organisasi pelayanan kesehatan di Indonesia terdiri dari 

berbagai tingkat layanan yang saling berkoordinasi untuk 

memberikan pelayanan yang komprehensif kepada masyarakat. 

Tingkat pelayanan primer adalah yang paling dekat dengan 

masyarakat dan mencakup Puskesmas, klinik swasta, dan 

Posyandu. Puskesmas memainkan peran penting dalam 

promosi kesehatan, pencegahan penyakit, dan perawatan 

kesehatan dasar seperti imunisasi, pemeriksaan kesehatan ibu 

dan anak, serta penanganan penyakit menular. Klinik swasta 
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dan Posyandu melengkapi peran Puskesmas dengan 

memberikan pelayanan yang lebih spesifik dan terfokus 

(Suyatno & Tukiran, 2024; Betan et al., 2023). 

Pelayanan kesehatan sekunder disediakan oleh rumah 

sakit daerah dan beberapa rumah sakit swasta yang 

menawarkan layanan spesialisasi. Rumah sakit ini berperan 

dalam diagnosis dan pengobatan penyakit yang memerlukan 

perawatan khusus dan rawat inap. Mereka dilengkapi dengan 

fasilitas dan tenaga medis spesialis yang dapat menangani 

kondisi kesehatan yang lebih kompleks dibandingkan dengan 

tingkat primer (Calundu, 2018). 

Pelayanan kesehatan tersier adalah tingkat pelayanan 

paling canggih yang disediakan oleh rumah sakit rujukan 

nasional dan pusat kesehatan khusus. Rumah sakit ini 

dilengkapi dengan teknologi medis canggih dan tenaga ahli di 

berbagai bidang spesialisasi untuk menangani kasus-kasus medis 

yang sangat kompleks dan memerlukan intervensi lanjutan. 

Selain itu, pelayanan kesehatan komunitas yang melibatkan 

program kesehatan masyarakat, kunjungan rumah, dan 

pendidikan kesehatan komunitas sangat penting untuk 

meningkatkan kesadaran dan perilaku sehat di masyarakat 

(Calundu, 2018). 

 

b. Manajemen Rumah Sakit 

Manajemen rumah sakit adalah proses yang kompleks 

yang melibatkan berbagai aspek untuk memastikan pelayanan 

kesehatan yang berkualitas dan efisien. Perencanaan strategis 

adalah langkah awal yang sangat penting, di mana rumah sakit 

mengembangkan visi, misi, dan tujuan jangka panjang. Proses 

ini mencakup analisis SWOT untuk mengidentifikasi kekuatan, 

kelemahan, peluang, dan ancaman, serta penentuan prioritas 
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strategis dan pengembangan rencana aksi yang konkret 

(Saputra Mokoagow et al., 2024; Supriyanto et al., 2023). 

Pengorganisasian adalah langkah berikutnya yang 

melibatkan penyusunan struktur organisasi yang jelas dengan 

pembagian tugas dan tanggung jawab yang tepat. Ini 

mencakup pembagian departemen, deskripsi pekerjaan, dan 

pendelegasian wewenang untuk memastikan bahwa semua 

fungsi dan layanan rumah sakit berjalan dengan baik dan 

terkoordinasi (Supriyanto et al., 2023). 

Pengarahan adalah fungsi manajerial yang melibatkan 

kepemimpinan, komunikasi efektif, dan motivasi kepada staf 

untuk mencapai tujuan rumah sakit. Kepemimpinan yang baik 

sangat penting untuk memberikan bimbingan dan arahan 

kepada staf, sementara komunikasi efektif memastikan bahwa 

informasi yang diperlukan tersedia bagi semua pihak. Motivasi 

dan pelatihan staf juga merupakan aspek penting untuk 

menjaga semangat kerja dan kompetensi tenaga kesehatan 

(Supriyanto et al., 2023). 

Pengawasan dan evaluasi adalah proses yang terus-

menerus untuk memantau kinerja rumah sakit dan menilai 

pencapaian tujuan. Ini dilakukan melalui audit kinerja, evaluasi 

hasil, dan tindakan korektif yang diperlukan untuk 

memperbaiki kesalahan dan meningkatkan efisiensi. 

Manajemen keuangan yang baik juga krusial, mencakup 

penganggaran, akuntansi, dan pengendalian biaya untuk 

memastikan bahwa sumber daya keuangan digunakan dengan 

efisien dan transparan (Supriyanto et al., 2023). 

Manajemen sumber daya manusia yang melibatkan 

rekrutmen, pelatihan, pengembangan karir, dan evaluasi 

kinerja sangat penting untuk memastikan bahwa rumah sakit 

memiliki tenaga kerja yang kompeten dan termotivasi. Selain 
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itu, manajemen informasi kesehatan melalui penggunaan sistem 

informasi dan teknologi mendukung pengambilan keputusan 

berbasis bukti dan meningkatkan efisiensi operasional 

(Supriyanto et al., 2023). 

 

c. Manajemen Puskesmas 

Manajemen Puskesmas fokus pada perencanaan, 

pelaksanaan, dan evaluasi program kesehatan dasar di tingkat 

kecamatan. Perencanaan program kesehatan harus berdasarkan 

penilaian kebutuhan masyarakat, penyusunan rencana tahunan, 

dan pengembangan indikator kinerja yang relevan. Hal ini 

memastikan bahwa program yang diselenggarakan sesuai 

dengan kebutuhan dan prioritas kesehatan masyarakat 

setempat (Sulaiman, 2021).. 

Pengorganisasian di Puskesmas melibatkan struktur 

organisasi yang jelas dengan pembagian tugas dan tanggung 

jawab yang tepat di antara staf. Pengelolaan sumber daya 

manusia yang baik sangat penting, mencakup rekrutmen, 

pelatihan, dan pengembangan karir tenaga kesehatan. Selain 

itu, pendelegasian tugas yang efisien membantu memastikan 

bahwa semua fungsi pelayanan kesehatan berjalan dengan baik 

dan terkoordinasi (Sulaiman, 2021). 

Pelaksanaan program di Puskesmas mencakup berbagai 

layanan kesehatan langsung seperti pemeriksaan kesehatan, 

imunisasi, edukasi kesehatan masyarakat, dan kunjungan rumah. 

Program-program ini dirancang untuk meningkatkan kesehatan 

masyarakat secara keseluruhan dan mencegah penyebaran 

penyakit. Edukasi kesehatan juga penting untuk meningkatkan 

kesadaran masyarakat tentang praktik hidup sehat dan 

pencegahan penyakit (Sulaiman, 2021). 
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Pengawasan dan evaluasi adalah bagian integral dari 

manajemen Puskesmas. Ini melibatkan pengumpulan data 

kinerja, analisis hasil, dan evaluasi program untuk 

mengidentifikasi keberhasilan dan area yang memerlukan 

perbaikan. Pengawasan yang efektif memastikan bahwa 

program kesehatan dilaksanakan dengan baik dan mencapai 

hasil yang diinginkan (Sulaiman, 2021). 

Manajemen keuangan yang transparan dan efisien 

sangat penting untuk operasional Puskesmas. Ini mencakup 

penyusunan anggaran, pengelolaan dana operasional, dan 

pelaporan keuangan. Pengelolaan sumber daya yang efisien 

juga penting untuk menjamin ketersediaan dan kualitas obat-

obatan, alat kesehatan, dan fasilitas yang diperlukan untuk 

pelayanan kesehatan (Sulaiman, 2021). 

Manajemen informasi kesehatan di Puskesmas 

melibatkan pengumpulan, pengolahan, dan pelaporan data 

kesehatan yang akurat. Sistem informasi kesehatan yang baik 

mendukung pengambilan keputusan berbasis bukti dan 

membantu dalam pemantauan kesehatan masyarakat. Dengan 

demikian, manajemen Puskesmas yang baik berkontribusi pada 

peningkatan kesehatan masyarakat secara keseluruhan 

(Sulaiman, 2021). 

 

6.6 Pembiayaan Kesehatan 

 

a. Sumber Pembiayaan Kesehatan 

Pembiayaan kesehatan di Indonesia berasal dari 

berbagai sumber, yang mencakup anggaran pemerintah, 

asuransi kesehatan, dan pembayaran langsung dari masyarakat. 

Anggaran pemerintah dialokasikan melalui berbagai program 

dan kementerian untuk mendanai fasilitas kesehatan publik 
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seperti rumah sakit, Puskesmas, dan program kesehatan 

masyarakat. Dana ini juga digunakan untuk memberikan 

subsidi kepada kelompok masyarakat yang kurang mampu, 

sehingga mereka dapat mengakses layanan kesehatan yang 

mereka butuhkan tanpa beban biaya yang terlalu besar (Pribadi 

& Setijaningrum, 2023; Trisnantoro, 2021). 

Selain anggaran pemerintah, asuransi kesehatan 

memainkan peran penting dalam pembiayaan layanan 

kesehatan di Indonesia. BPJS Kesehatan, sebagai program 

asuransi kesehatan nasional, menjadi tulang punggung sistem 

ini dengan memberikan perlindungan kesehatan bagi seluruh 

warga negara. Iuran BPJS Kesehatan relatif terjangkau, dan 

program ini mencakup berbagai jenis layanan kesehatan mulai 

dari perawatan dasar hingga perawatan spesialis. Selain BPJS, 

terdapat juga asuransi kesehatan swasta yang menyediakan 

perlindungan tambahan dan lebih komprehensif bagi mereka 

yang mampu membayar premi lebih tinggi. Asuransi kesehatan 

swasta ini biasanya menawarkan layanan kesehatan dengan 

pilihan rumah sakit dan dokter yang lebih luas serta fasilitas 

yang lebih baik (Trisnantoro, 2021). 

Di sisi lain, pembayaran langsung dari masyarakat, atau 

out-of-pocket payments, masih menjadi sumber pembiayaan 

yang signifikan. Banyak individu yang membayar langsung 

biaya kesehatan mereka, terutama untuk layanan yang tidak 

tercakup oleh BPJS Kesehatan atau asuransi kesehatan swasta. 

Pembayaran ini mencakup biaya untuk konsultasi dokter, obat-

obatan, dan prosedur medis. Untuk masyarakat yang mampu, 

ini mungkin tidak menjadi beban yang berat, tetapi bagi 

masyarakat yang kurang mampu, pembayaran langsung ini 

dapat menjadi beban finansial yang besar dan menghambat 
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akses mereka terhadap layanan kesehatan yang diperlukan 

(Trisnantoro, 2021). 

 

b. Sistem Asuransi Kesehatan 

Sistem asuransi kesehatan di Indonesia didominasi oleh 

BPJS Kesehatan, sebuah program asuransi kesehatan nasional 

yang dikelola oleh pemerintah. BPJS Kesehatan didirikan 

dengan tujuan untuk memberikan akses yang lebih merata dan 

terjangkau terhadap layanan kesehatan bagi seluruh warga 

negara. Program ini menerapkan prinsip gotong royong, di 

mana peserta yang sehat membantu membiayai peserta yang 

sakit melalui iuran bulanan yang wajib dibayarkan oleh seluruh 

warga negara (Supriyanto, 2018). 

BPJS Kesehatan mencakup berbagai layanan kesehatan 

mulai dari layanan primer di Puskesmas hingga layanan 

spesialis dan rawat inap di rumah sakit. Program ini juga 

mencakup layanan kesehatan preventif seperti imunisasi dan 

skrining kesehatan. Meskipun BPJS Kesehatan telah membantu 

meningkatkan akses terhadap layanan kesehatan, sistem ini 

masih menghadapi sejumlah tantangan, termasuk keberlanjutan 

finansial dan kualitas layanan yang disediakan (Supriyanto, 

2018). 

Di luar BPJS Kesehatan, terdapat berbagai asuransi 

kesehatan swasta yang menawarkan perlindungan kesehatan 

dengan premi yang lebih tinggi. Asuransi kesehatan swasta 

biasanya menyediakan pilihan rumah sakit dan dokter yang 

lebih luas serta layanan tambahan yang tidak selalu ditawarkan 

oleh BPJS Kesehatan, seperti layanan kesehatan di luar negeri 

dan perawatan gigi yang lebih lengkap. Namun, premi yang 

lebih tinggi membuat asuransi kesehatan swasta ini hanya 
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dapat diakses oleh sebagian kecil masyarakat yang memiliki 

kemampuan finansial yang lebih baik (Supriyanto, 2018). 

 

c. Tantangan Pembiayaan Kesehatan 

Pembiayaan kesehatan di Indonesia menghadapi 

berbagai tantangan yang kompleks dan memerlukan perhatian 

serius. Salah satu tantangan utama adalah memastikan 

keberlanjutan dana BPJS Kesehatan. Mengingat tingginya 

jumlah peserta yang membutuhkan layanan dibandingkan 

dengan jumlah iuran yang terkumpul, BPJS Kesehatan sering 

kali mengalami defisit anggaran. Defisit ini dapat berdampak 

pada kemampuan BPJS Kesehatan untuk membayar klaim dari 

rumah sakit dan penyedia layanan kesehatan lainnya, yang 

pada akhirnya dapat mempengaruhi kualitas layanan yang 

diberikan kepada peserta (Supriyanto, 2018).. 

Selain itu, terdapat kesenjangan yang signifikan dalam 

akses dan kualitas layanan kesehatan antara daerah perkotaan 

dan pedesaan. Di daerah perkotaan, fasilitas kesehatan 

cenderung lebih baik dengan akses yang lebih mudah ke 

berbagai layanan spesialis. Sebaliknya, di daerah pedesaan, 

akses terhadap layanan kesehatan sering kali terbatas, dengan 

kurangnya fasilitas kesehatan yang memadai dan kekurangan 

tenaga medis yang terlatih. Kesenjangan ini memerlukan upaya 

yang lebih besar dari pemerintah untuk memastikan bahwa 

semua warga negara, terlepas dari lokasi geografis mereka, 

memiliki akses yang setara terhadap layanan kesehatan yang 

berkualitas (Supriyanto, 2018). 

Korupsi dan penyalahgunaan dana juga menjadi 

masalah yang harus diatasi dalam sistem pembiayaan kesehatan 

di Indonesia. Penggunaan dana yang tidak efisien dan tidak 

transparan dapat mengurangi efektivitas program kesehatan 



143 
 

dan menghambat pencapaian tujuan kesehatan nasional. 

Pengawasan yang ketat dan transparansi dalam pengelolaan 

dana sangat penting untuk memastikan bahwa anggaran 

kesehatan benar-benar digunakan untuk kepentingan 

masyarakat (Supriyanto, 2018). 

Untuk mengatasi tantangan-tantangan ini, diperlukan 

kerjasama yang erat antara pemerintah, penyedia layanan 

kesehatan, dan masyarakat. Pemerintah perlu terus 

memperkuat sistem pengawasan dan transparansi dalam 

pengelolaan dana kesehatan, serta meningkatkan investasi 

dalam infrastruktur dan tenaga kesehatan di daerah pedesaan. 

Penyedia layanan kesehatan perlu memastikan bahwa mereka 

memberikan layanan yang berkualitas dan efisien, sementara 

masyarakat perlu didorong untuk berpartisipasi aktif dalam 

program kesehatan dan menjaga kesehatan mereka sendiri. 

Dengan pendekatan yang komprehensif dan kolaboratif, 

diharapkan tantangan pembiayaan kesehatan di Indonesia 

dapat diatasi, dan sistem kesehatan yang lebih adil dan efektif 

dapat tercipta (Supriyanto, 2018). 

 

6.7 Evaluasi dan Monitoring Kebijakan Kesehatan 

 

a. Metode Evaluasi Kebijakan 

Evaluasi kebijakan kesehatan merupakan langkah 

penting untuk memastikan kebijakan yang diterapkan benar-

benar efektif dalam mencapai tujuan yang diinginkan. Metode 

evaluasi yang digunakan bisa sangat bervariasi, namun 

umumnya melibatkan pendekatan kualitatif dan kuantitatif. 

Pendekatan kualitatif melibatkan wawancara mendalam, 

diskusi kelompok terfokus (focus group discussions), dan 

analisis dokumen. Metode ini berguna untuk mendapatkan 
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wawasan yang mendalam mengenai pengalaman dan persepsi 

para pemangku kepentingan, termasuk pasien, tenaga medis, 

dan pembuat kebijakan. Melalui pendekatan ini, kita bisa 

memahami konteks implementasi kebijakan, tantangan yang 

dihadapi, serta alasan di balik keberhasilan atau kegagalan 

kebijakan tersebut (Nugraheni et al., 2023). 

Di sisi lain, pendekatan kuantitatif menggunakan data 

statistik untuk mengukur dampak kebijakan terhadap berbagai 

indikator kesehatan. Pendekatan ini melibatkan pengumpulan 

dan analisis data dari berbagai sumber, seperti survei kesehatan 

nasional, data rumah sakit, dan laporan pemerintah. Metode 

kuantitatif memungkinkan evaluasi yang lebih objektif dan 

sistematis terhadap kebijakan kesehatan. Dengan 

menggabungkan kedua pendekatan ini, evaluasi kebijakan 

dapat memberikan gambaran yang lebih komprehensif dan 

mendalam, sehingga dapat mengidentifikasi area yang 

memerlukan perbaikan dan mengembangkan rekomendasi 

yang lebih efektif (Djamhari et al., 2020). 

 

b. Indikator Kinerja Kesehatan 

Indikator kinerja kesehatan adalah alat penting yang 

digunakan untuk mengukur keberhasilan dan efektivitas 

kebijakan kesehatan. Indikator ini mencakup berbagai aspek, 

mulai dari hasil kesehatan hingga proses dan output pelayanan 

kesehatan. Beberapa indikator utama yang sering digunakan 

meliputi angka harapan hidup, tingkat kematian ibu dan bayi, 

prevalensi penyakit menular dan tidak menular, serta tingkat 

imunisasi. Angka harapan hidup, misalnya, memberikan 

gambaran umum tentang kondisi kesehatan masyarakat dan 

kualitas pelayanan kesehatan yang tersedia. Penurunan tingkat 

kematian ibu dan bayi dapat mencerminkan peningkatan 
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dalam akses dan kualitas perawatan kesehatan ibu dan anak 

(Plummer & Boyle, 2016). 

Selain indikator hasil, indikator proses seperti kepuasan 

pasien, waktu tunggu layanan, dan ketersediaan obat juga 

penting untuk mengevaluasi kualitas pelayanan kesehatan. 

Indikator kinerja ini membantu mengidentifikasi area spesifik 

yang memerlukan perbaikan. Misalnya, kepuasan pasien dapat 

mencerminkan kualitas interaksi antara tenaga medis dan 

pasien, sementara waktu tunggu layanan dapat menunjukkan 

efisiensi operasional fasilitas kesehatan. Dengan menggunakan 

berbagai indikator kinerja, pemerintah dan pemangku 

kepentingan dapat memantau kemajuan kebijakan kesehatan, 

mengidentifikasi masalah, dan merumuskan intervensi yang 

diperlukan untuk meningkatkan kesehatan masyarakat (Rawat 

et al., 2024). 

 

c. Studi Kasus Evaluasi Kebijakan Kesehatan di Indonesia 

Salah satu studi kasus yang menonjol dalam konteks 

evaluasi kebijakan kesehatan di Indonesia adalah evaluasi 

kebijakan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN). Diluncurkan 

pada tahun 2014, JKN bertujuan untuk menyediakan 

perlindungan kesehatan universal bagi seluruh warga negara 

Indonesia. Program ini telah berhasil meningkatkan akses 

layanan kesehatan bagi jutaan orang, terutama mereka yang 

sebelumnya tidak mampu membayar perawatan medis. 

Evaluasi kebijakan JKN menunjukkan bahwa program ini telah 

memperluas cakupan layanan kesehatan, meningkatkan angka 

kunjungan ke fasilitas kesehatan, dan meningkatkan akses 

terhadap perawatan preventif dan kuratif  (Candra et al., 2020; 

Agustin et al., 2023). 
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Namun, evaluasi juga mengungkap sejumlah tantangan 

yang perlu diatasi. Salah satu tantangan utama adalah 

keberlanjutan finansial BPJS Kesehatan, badan yang mengelola 

JKN. Meskipun jumlah peserta meningkat, seringkali terjadi 

defisit anggaran karena biaya pelayanan kesehatan yang tinggi. 

Masalah ini diperburuk oleh penundaan pembayaran klaim ke 

rumah sakit, yang dapat mengganggu operasional dan kualitas 

layanan yang diberikan. Selain itu, terdapat disparitas dalam 

akses dan kualitas layanan antara daerah perkotaan dan 

pedesaan. Di daerah pedesaan, fasilitas kesehatan sering 

kekurangan tenaga medis dan peralatan yang memadai, 

sehingga kualitas layanan yang diberikan tidak sebaik di daerah 

perkotaan (Candra et al., 2020; Agustin et al., 2023). 

Studi kasus ini menyoroti pentingnya evaluasi kebijakan 

yang berkelanjutan dan menyeluruh. Evaluasi tidak hanya 

harus menilai pencapaian tujuan kebijakan, tetapi juga harus 

mengidentifikasi hambatan dan tantangan yang dihadapi 

dalam implementasi. Dengan demikian, pemerintah dan 

pemangku kepentingan dapat mengembangkan strategi yang 

lebih efektif untuk mengatasi masalah yang ada dan 

meningkatkan efektivitas kebijakan. Selain itu, transparansi dan 

akuntabilitas dalam pengelolaan dana kesehatan sangat penting 

untuk memastikan bahwa sumber daya yang tersedia 

digunakan dengan cara yang paling efisien dan bermanfaat 

bagi masyarakat. Melalui evaluasi yang terus-menerus dan 

perbaikan yang berkelanjutan, diharapkan kebijakan kesehatan 

di Indonesia dapat semakin efektif dalam meningkatkan 

kesehatan dan kesejahteraan seluruh warga negara (Candra et 

al., 2020; Agustin et al., 2023). 
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6.8 Kebijakan Kesehatan Global 

 

a. Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) dan Perannya 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) adalah lembaga 

khusus di bawah Perserikatan Bangsa-Bangsa (PBB) yang 

bertugas mengarahkan dan mengkoordinasikan kesehatan 

internasional dalam sistem PBB. Sejak didirikan pada tahun 

1948, WHO telah memainkan peran krusial dalam membentuk 

kebijakan kesehatan global, memberikan panduan teknis, dan 

merespons krisis kesehatan di seluruh dunia. WHO 

bertanggung jawab untuk menetapkan standar dan pedoman 

kesehatan, mendukung negara-negara anggota dalam 

mengembangkan kebijakan kesehatan mereka, serta 

mengumpulkan dan menganalisis data kesehatan global untuk 

memantau tren dan mengidentifikasi ancaman kesehatan baru. 

Misalnya, selama pandemi COVID-19, WHO memberikan 

panduan penting tentang langkah-langkah pencegahan, 

pengobatan, dan vaksinasi, serta berperan dalam 

mengoordinasikan upaya global untuk mendistribusikan vaksin 

secara adil melalui inisiatif COVAX. Selain itu, WHO juga 

memimpin kampanye global untuk memberantas penyakit 

seperti polio dan malaria, serta mendukung program imunisasi 

di seluruh dunia (Development et al., 2022). 

 

b. Perbandingan Kebijakan Kesehatan di Berbagai Negara 

Kebijakan kesehatan di berbagai negara sangat bervariasi, 

mencerminkan perbedaan dalam sistem politik, ekonomi, dan 

sosial. Di Inggris, National Health Service (NHS) menyediakan 

layanan kesehatan yang didanai oleh pajak dan gratis di titik 

layanan bagi seluruh penduduk. Model ini menekankan akses 

universal dan pembiayaan publik, dengan fokus pada 

pencegahan dan perawatan primer (Cylus et al., 2018). Di 
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Amerika Serikat, sistem kesehatan lebih kompleks, 

menggabungkan program asuransi kesehatan publik seperti 

Medicare dan Medicaid dengan asuransi kesehatan swasta. 

Meskipun menyediakan perawatan kesehatan yang canggih, 

sistem ini sering dikritik karena biayanya yang tinggi dan 

ketidakmerataan akses (Price et al., 2019). Di negara-negara 

Skandinavia seperti Swedia dan Norwegia, layanan kesehatan 

didanai oleh pajak dan memberikan akses universal, dengan 

kualitas layanan yang tinggi dan sistem yang terdesentralisasi. 

Negara-negara berkembang seperti India dan Indonesia 

menghadapi tantangan yang berbeda, dengan upaya untuk 

memperluas akses ke layanan kesehatan dasar sambil mengatasi 

masalah infrastruktur dan pendanaan. Perbandingan ini 

menunjukkan bahwa tidak ada satu sistem kesehatan yang 

cocok untuk semua negara, namun setiap negara dapat belajar 

dari praktik terbaik di negara lain untuk meningkatkan sistem 

kesehatannya (Laugesen et al., 2021) . 

 

c. Tantangan Kesehatan Global 

Tantangan kesehatan global saat ini sangat beragam dan 

kompleks. Penyakit menular seperti HIV/AIDS, malaria, dan 

tuberkulosis masih menjadi masalah serius di banyak negara 

berkembang, meskipun telah ada kemajuan signifikan dalam 

pencegahan dan pengobatannya. Penyakit tidak menular 

seperti diabetes, penyakit jantung, dan kanker juga meningkat 

pesat di seluruh dunia, sebagian besar disebabkan oleh 

perubahan gaya hidup, urbanisasi, dan penuaan populasi. 

Perubahan iklim membawa dampak besar pada kesehatan 

global, seperti peningkatan frekuensi dan intensitas bencana 

alam, perubahan pola penyakit menular, dan masalah 

kesehatan terkait polusi udara. Urbanisasi cepat di banyak 
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negara berkembang juga menimbulkan tantangan, termasuk 

peningkatan kepadatan penduduk, sanitasi yang buruk, dan 

akses terbatas ke layanan kesehatan. Migrasi global menambah 

lapisan kompleksitas, dengan populasi yang berpindah 

menghadapi berbagai risiko kesehatan di negara asal dan 

tujuan mereka. Selain itu, resistensi antimikroba mengancam 

kemampuan global untuk mengobati infeksi yang sebelumnya 

dapat diobati, menimbulkan risiko bagi kesehatan global dan 

ekonomi. Ketidaksetaraan dalam akses terhadap layanan 

kesehatan dan obat-obatan tetap menjadi masalah utama, 

terutama di negara-negara berpenghasilan rendah dan 

menengah. Mengatasi tantangan-tantangan ini memerlukan 

kerjasama internasional yang kuat, komitmen politik yang 

tinggi, serta inovasi dalam teknologi dan kebijakan kesehatan. 

Hanya dengan upaya kolektif dan terkoordinasi, kita dapat 

mengatasi tantangan kesehatan global dan meningkatkan 

kesehatan serta kesejahteraan masyarakat di seluruh dunia 

(Ridlo & Zein, 2018). 

 

6.9 Inovasi dalam Administrasi dan Kebijakan 

Kesehatan 

 

a. Teknologi dalam Administrasi Kesehatan 

Teknologi telah membawa transformasi signifikan dalam 

administrasi kesehatan, memfasilitasi efisiensi yang lebih besar 

dan meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan. Sistem rekam 

medis elektronik (Electronic Health Records/EHR) telah 

menggantikan catatan medis manual, memungkinkan 

penyimpanan data pasien secara digital dan akses yang lebih 

cepat serta akurat bagi tenaga medis. EHR membantu dalam 

pengambilan keputusan klinis, mengurangi kesalahan medis, 
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dan memudahkan koordinasi antar penyedia layanan 

kesehatan. Selain itu, teknologi telemedicine telah membuka 

peluang baru dalam pemberian layanan kesehatan jarak jauh, 

terutama di daerah terpencil. Pasien dapat berkonsultasi 

dengan dokter melalui video call, mendapatkan diagnosis, dan 

menerima resep obat tanpa harus bepergian ke fasilitas 

kesehatan. Ini tidak hanya menghemat waktu dan biaya, tetapi 

juga mengurangi tekanan pada rumah sakit dan klinik (Solihin 

et al., 2023). 

Penggunaan aplikasi kesehatan mobile telah menjadi 

semakin populer, memungkinkan individu untuk memantau 

kondisi kesehatan mereka sendiri, mengatur jadwal obat, dan 

mendapatkan informasi kesehatan yang akurat. Aplikasi ini 

dapat membantu penderita penyakit kronis seperti diabetes 

dan hipertensi untuk mengelola kondisi mereka dengan lebih 

efektif. Selain itu, big data dan analisis data memainkan peran 

penting dalam memahami pola kesehatan populasi, 

mengidentifikasi tren penyakit, dan merumuskan kebijakan 

kesehatan yang berbasis bukti. Misalnya, analisis data dapat 

membantu mengidentifikasi wabah penyakit lebih awal dan 

merespons dengan cepat untuk mencegah penyebarannya. 

Secara keseluruhan, teknologi tidak hanya meningkatkan 

operasional rumah sakit dan klinik, tetapi juga memperkuat 

sistem kesehatan secara keseluruhan dengan cara yang lebih 

efisien dan efektif (Solihin et al., 2023). 

 

b. Model-model Inovasi Kebijakan Kesehatan 

Inovasi dalam kebijakan kesehatan sering kali 

melibatkan pendekatan baru untuk merencanakan, 

melaksanakan, dan mengevaluasi kebijakan. Pendekatan 

berbasis komunitas adalah salah satu model inovatif yang 
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melibatkan masyarakat dalam setiap tahap proses kebijakan, 

mulai dari perencanaan hingga implementasi dan evaluasi. 

Pendekatan ini memastikan bahwa kebijakan yang dibuat 

sesuai dengan kebutuhan dan kondisi lokal, serta meningkatkan 

partisipasi dan tanggung jawab masyarakat dalam menjaga 

kesehatan mereka sendiri. Selain itu, kemitraan publik-swasta 

(Public-Private Partnerships/PPP) telah terbukti efektif dalam 

mengatasi keterbatasan sumber daya dan meningkatkan 

kualitas layanan kesehatan. Melalui PPP, pemerintah dapat 

bekerja sama dengan sektor swasta untuk membangun 

infrastruktur kesehatan, mengembangkan teknologi medis, dan 

menyediakan layanan kesehatan yang lebih baik dan lebih 

terjangkau (Sururi, 2016). 

Inovasi dalam pendanaan kesehatan juga menjadi kunci 

untuk meningkatkan akses dan kualitas layanan. Salah satu 

contohnya adalah penggunaan skema asuransi kesehatan mikro 

yang dirancang untuk menjangkau populasi yang kurang 

mampu dan tidak terlayani oleh sistem asuransi kesehatan 

tradisional. Skema ini memungkinkan individu dengan 

pendapatan rendah untuk mendapatkan perlindungan 

kesehatan dengan premi yang terjangkau. Selain itu, 

pendekatan yang berfokus pada pencegahan daripada 

pengobatan telah menunjukkan hasil yang positif dalam 

mengurangi beban penyakit. Program kesehatan preventif, 

seperti kampanye vaksinasi massal dan edukasi kesehatan, 

membantu mencegah penyakit sebelum terjadi, menghemat 

biaya perawatan jangka panjang, dan meningkatkan kualitas 

hidup masyarakat (Sururi, 2016). 
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c. Studi Kasus Inovasi Kesehatan di Indonesia 

Indonesia telah menerapkan berbagai inovasi dalam 

upaya meningkatkan sistem kesehatannya. Salah satu 

contohnya adalah program Jaminan Kesehatan Nasional (JKN), 

yang diluncurkan pada tahun 2014 dengan tujuan 

menyediakan perlindungan kesehatan universal bagi seluruh 

warga negara. Program ini telah berhasil memperluas akses 

layanan kesehatan secara signifikan, terutama bagi masyarakat 

miskin dan kurang mampu. Melalui JKN, jutaan orang yang 

sebelumnya tidak memiliki akses ke perawatan medis kini 

dapat menerima layanan kesehatan yang mereka butuhkan. 

Namun, program ini juga menghadapi berbagai tantangan, 

seperti keberlanjutan finansial dan masalah infrastruktur, yang 

memerlukan perhatian dan solusi berkelanjutan (Prakoso, 2021; 

Prakoso et al., 2020). 

Inovasi lain yang menonjol adalah penggunaan 

telemedicine di daerah-daerah terpencil. Mengingat Indonesia 

adalah negara kepulauan dengan banyak wilayah yang sulit 

dijangkau, telemedicine memungkinkan masyarakat di pulau-

pulau dan daerah terpencil untuk mendapatkan konsultasi 

medis dari dokter di kota-kota besar. Ini tidak hanya 

meningkatkan akses layanan kesehatan tetapi juga mengurangi 

disparitas kesehatan antara daerah perkotaan dan pedesaan. 

Selain itu, Indonesia telah menerapkan program imunisasi 

berbasis sekolah untuk meningkatkan cakupan vaksinasi di 

kalangan anak-anak. Program ini memanfaatkan sekolah 

sebagai tempat yang efektif untuk menyelenggarakan 

kampanye vaksinasi, memastikan bahwa anak-anak menerima 

vaksin yang diperlukan untuk melindungi mereka dari penyakit 

menular. Inovasi-inovasi ini menunjukkan bagaimana negara 

dapat mengatasi tantangan kesehatan melalui pendekatan 
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kreatif dan berkelanjutan, meningkatkan kesehatan dan 

kesejahteraan masyarakat secara keseluruhan (Chairani, 2022). 

 

6.10 Kesimpulan dan Rekomendasi 

 

a. Kesimpulan  

Dari pembahasan di atas, jelas bahwa administrasi dan 

kebijakan kesehatan memainkan peran krusial dalam 

memastikan kesehatan dan kesejahteraan masyarakat. Inovasi 

teknologi dan model kebijakan baru telah membantu 

mengatasi banyak tantangan yang dihadapi oleh sistem 

kesehatan global. WHO terus memimpin dalam memberikan 

panduan dan koordinasi, sementara perbandingan kebijakan 

kesehatan di berbagai negara memberikan wawasan berharga 

untuk perbaikan berkelanjutan. Tantangan global seperti 

penyakit menular, penyakit tidak menular, perubahan iklim, 

dan resistensi antimikroba memerlukan perhatian dan tindakan 

kolektif. 

 

b. Rekomendasi untuk Pengembangan Administrasi dan 

Kebijakan Kesehatan 

Untuk terus meningkatkan administrasi dan kebijakan 

kesehatan, beberapa rekomendasi penting dapat diambil. 

Pertama, peningkatan penggunaan teknologi seperti EHR dan 

telemedicine harus didorong untuk memperluas akses dan 

meningkatkan efisiensi. Kedua, pemerintah harus mengadopsi 

pendekatan berbasis bukti dalam merumuskan kebijakan, 

menggunakan data dan penelitian untuk mengidentifikasi 

masalah dan solusi yang efektif. Ketiga, kolaborasi antara 

sektor publik dan swasta harus diperkuat untuk 

mengoptimalkan sumber daya dan inovasi dalam penyediaan 
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layanan kesehatan. Terakhir, program pencegahan harus 

ditingkatkan, dengan fokus pada edukasi masyarakat dan 

promosi kesehatan untuk mengurangi beban penyakit jangka 

panjang. 

 

c. Pandangan Masa Depan 

Ke depan, administrasi dan kebijakan kesehatan akan 

terus berkembang seiring dengan kemajuan teknologi dan 

perubahan sosial. Digitalisasi dan otomatisasi akan semakin 

merubah cara kita mengelola data kesehatan dan memberikan 

layanan medis. Tantangan baru seperti pandemi global, 

perubahan iklim, dan peningkatan migrasi akan membutuhkan 

respons yang cepat dan adaptif. Pendidikan dan pelatihan bagi 

tenaga kesehatan harus diperbarui secara terus-menerus untuk 

mengatasi tantangan ini. Dengan komitmen bersama dan 

inovasi berkelanjutan, kita dapat membangun sistem kesehatan 

yang lebih kuat, adil, dan berkelanjutan di masa depan. 
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BAB 7 

ASPEK GENETIK KESEHATAN 

MASYARAKAT 

 

Oleh Fadly Irmawan 

 

7.1 Konsep Dasar Genetika dan Ekspresi Gen 

  

Konsep dasar genetika bisanya dikenal dengan Genetic 

Central Dogma atau Dogma Sentral Genetika. Dogma sentral 

genetika atau dalam bidang biologi molekuler adalah teori 

yang menyatakan bahwa informasi genetik mengalir dalam 

satu arah, dari DNA, ke RNA, ke protein, atau RNA langsung 

ke protein. Sehingga informasi yang terdapat dalam DNA/RNA 

akan diteruskan menjadi protein. Sehingga hal ini disebut juga 

sebagai Ekspresi Gen. Jadi, ekspresi gen dapat diartikan sebagai 

hasil dari ekspresi dari kode/informasi genetik yang terdapat 

dalam DNA hingga menjadi protein fungsional seperti yang 

dijelaskan oleh Gambar 7.1 berikut ini. 

 

 

Gambar 7. 1 Konsep dogma sentral genetika 
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Teori dasar dogma sentral dikembangkan oleh Francis 

Crick pada tahun 1958. Versinya lebih global dan mencakup 

gagasan bahwa informasi tidak mengalir dari protein ke asam 

nukleat. Para ilmuwan telah menemukan beberapa 

pengecualian terhadap teori tersebut. Contoh yang paling 

menonjol adalah prion. Prion adalah protein menular yang 

bereplikasi tanpa melalui perantara DNA atau RNA. Prion 

bertanggung jawab atas penyakit neurologis yang langka 

namun mematikan, Creutzfeldt-Jakob, yang merupakan 

penyakit mematikan yang menyebabkan degenerasi sistem 

saraf (Ostrander, 2024). 

Dogma sentral genetika menjelaskan bagaimana proses 

pembacaan materi genetik (DNA) menjadi protein yang 

berperan di setiap tahap metabolisme di dalam tubuh suatu 

organisme. Pada dogma sentral ini dijelaskan mengenai proses 

aliran informasi genetik mulai dari gen pada DNA menjadi 

messenger RNA (mRNA), lalu informasi tersebut 

menterjemahkan kode pada mRNA menjadi protein 

fungsional, proses ini dikenal juga sebagai ekspresi gen. Oleh 

karena itu, proses ekspresi gen melalui beberapa tahapan 

seperti replikasi, transkripsi dan translasi. Selengkapnya hal ini 

dapat terlihat pada Gambar 7.2 berikut ini. 

 

Gambar 7. 2 Proses ekspresi gen (Dogma Sentral Genetika) 
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Dogma yang berlaku universal ini menyatakan bahwa 

sekali informasi telah diteruskan menjadi protein, maka tidak 

dapat dikembalikan menjadi bentuk asalnya (DNA). Aliran 

informasi dari asam nukleat ke asam nukleat memang 

memungkinkan, tetapi aliran informasi dari protein ke asam 

nukleat atau dari protein ke protein tidak memungkinkan.  

Dogma sentral terdiri dari tiga tahap yaitu replikasi, 

transkripsi dan translasi. Tahap replikasi dilakukan untuk 

memproduksi DNA pada setiap organisme atau ringkasnya 

sebagai proses perbanyakan DNA, sedangkan tahap transkripsi 

bertujuan untuk meneruskan informasi genetik dari DNA 

menjadi bentuk messenger RNA (mRNA). Tahap translasi 

untuk menterjemahkan mRNA tersebut menjadi suatu ikatan 

polipeptida yang kemudian aktif menjadi protein fungsional. 

Pada perkembangan teknologi biologi molekuler sekarang ini 

telah ditemukan mekanisme reverse-transcription (transkripsi 

terbalik), yakni proses pembentukkan DNA dari informasi kode 

genetik mRNA. Sehingga DNA yang terbentuk disebut juga 

cDNA (complementary DNA). 

Secara sederhana, ekspresi gen dapat diartikan sebagai 

ekpresi aliran informasi genetik dari pusat pengatur informasi 

bawaan (hereditas) yakni DNA hingga terbentuknya protein 

atau senyawa fungsional tertentu hasil dari menterjemahkan 

informasi genetik tersebut (Gambar 7.3). Terdapat beberapa 

perbedaan proses aliran informasi genetik antara sel 

prokariotik dan sel eukariotik. Hal utama yang menjadi 

penyebab perbedaannya adalah ada atau tidaknya membran 

inti. Pada sel prokariotik, secara struktural tidak ditemukan 

membran inti sehingga proses aliran materi genetik lebih 

sederhana. Sedangkan pada sel eukariotik ditemukan membran 

inti sehingga ada batas tegas antara inti sel dan sitoplasma. 
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Akibatnya, proses aliran materi genetik lebih rumit dan 

kompleks. Hal ini secara umum dapat dilihat pada Gambar 

7.4. 

 

Gambar 7. 3 Mekanisme ekspresi gen  

(Amir, 2018) 

 

 

Gambar 7. 4 Mekanisme ekspresi gen 

(Nancy, 2023) 

 

Perbedaan proses aliran informasi genetik antara sel 

prokariotik dan sel eukariotik termasuk perbedaan secara 

struktural yang mengakibatkan perbedaan yang sangat besar 
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antara sel prokariotik dan sel eukariotik dalam 

mengekspresikan gen-nya yang terdapat pada DNA hingga 

membentuk suatu protein atau senyawa fungsional lainnya. 

Perbedaan tersebut dapat dilihat pada Tabel 7.1 berikut (Amir, 

2018): 

 

Tabel 7. 1 Perbedaan proses aliran materi genetik antara sel prokariotik dengan 

sel eukariotik 

(Amir, 2018) 

Prokariotik Eukariotik 

Organisme sederhana, mempunyai 

kromosom tunggal dan tidak 

memiliki organel. 

Organisme kompleks, mempunyai 

kromosom lebih dari satu, memiliki 

organel-organel yang lengkap. 

Tidak mempunyai membrane inti, 

tidak ada batas tegas antara inti sel 

dan sitoplasma sel. 

Mempunyai membrane ini, sehingga 

ada batas tegas antara inti sel dan 

sitoplasmanya. 

Translasi terjadi sebelum transkripsi 

selesai sempurna, terlaksana hampir 

serempak. 

Translasi terjadi setelah proses 

transkripsi selesai, tidak dapat 

terlaksana secara bersamaan. 

Terdapat fase pasca transkripsi. 

Proses transkripsi dan translasi 

terjadi di sitoplasma, karena tidak 

ada membrane inti. 

Proses transkripsi terjadi di dalam inti 

sel, translasi terjadi di sitoplasma, 

karena terdapat membrane yang 

membatasi keduanya. 

Tidak terjadi Splicing karena tidak 

terdapat intron dalam satu strand 

mRNA hasil transkripsi. (kecuali 

pada beberapa Archaea tertentu) 

Terjadi Splicing karena dalam satu 

strand mRNA hasil transkripsi yang 

akan diterjemahkan, terdapat intron 

dan ekson berselang-seling. 

Tidak terjadi proses Capping dan 

Poliadenilasi. Hasil sintesis dari 

RNA polymerase dapat langsung 

melanjutkan proses transkripsi. 

Karena transkripsi terjadi di nucleus, 

maka perlu adanya penambahan 

gugus Methyl pada ujung 5’ 

(Capping) dan gugus Poly-A Tail 

pada ujung 3’ (Poliadenilasi), 

sebelum berlanjut pada proses 

translasi di sitoplasma. 
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7.2 Interaksi gen dan lingkungan dalam kesehatan 

masyarakat 

 

Untuk membahas lebih jauh aspek genetika dalam 

kesehatan masyarakat maka perlu diketahui dengan tepat 

definisi kesehatan. Apa itu kesehatan? Ada beragam definisi 

kesehatan, mulai dari definisi biomedis atau fisik yang tepat 

seperti tidak adanya keadaan biologis negatif (perubahan 

DNA, keadaan fisiologis abnormal, anatomi abnormal, 

penyakit, kecacatan, atau kematian) hingga definisi luas dari 

Organisasi Kesehatan Dunia atau World Health Organization 

(WHO): “Kesehatan adalah keadaan sejahtera fisik, mental dan 

sosial secara utuh dan bukan sekedar bebas dari penyakit atau 

kelemahan” (WHO, 1994).  

Berdasarkan definisi kesehatan yang lebih luas, 

keberhasilan penerapan untuk meningkatkan kesehatan 

masyarakat memerlukan pemahaman tentang proses yang 

kompleks dan beragam yang menghasilkan kesehatan di 

masyarakat. Baik bagi individu maupun populasi, kesehatan 

terlihat tidak hanya bergantung pada layanan medis, namun 

juga pada faktor-faktor lain termasuk perilaku individu dan 

susunan genetik, serta kondisi sosial dan ekonomi.  

Sebagaimana disampaikan oleh Syme (1996), 

memandang kesehatan sebagai konstruksi biomedis telah 

membatasi kemampuan kita untuk mengintegrasikan proses 

yang menghasilkan kesehatan dan mengatasi penyebab utama 

penyakit. Kematian, kecacatan, dan kejadian penyakit yang 

dipastikan dengan menggunakan pengukuran biologis atau 

epidemiologi tradisional, merupakan indikator kesehatan suatu 

populasi yang penting dan valid. Namun, definisi yang lebih 

luas memungkinkan upaya untuk mengukur kesehatan 
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masyarakat lebih dari sekadar pengukuran kesehatan 

masyarakat tradisional, dengan menggabungkan pengukuran 

status fungsional dan persepsi kesehatan secara umum.  

Menurut Evans dan Stoddart (1990) menyatakan bahwa 

definisi kesehatan yang lebih luas dan faktor-faktor 

penentunya, sebagian merupakan respons terhadap 

meningkatnya kesadaran bahwa investasi dalam perawatan 

klinis dan layanan kesehatan preventif pribadi tidak 

menghasilkan peningkatan kesehatan masyarakat yang 

sepadan. Pada awal tahun 1970an, pendekatan ekologi atau 

teori sistem untuk memahami kesehatan dan faktor-faktor 

penentunya menghasilkan perspektif multidimensi.  

Evans dan Stoddart (1994) mengusulkan versi yang 

diperluas yakni mengidentifikasi pengaruh besar terhadap 

kesehatan dan kesejahteraan serta hubungan dinamis di antara 

keduanya. Terdapat faktor-faktor penentu kesehatan, 

teridentifikasi sembilan komponen yang menjadi perhatian: 

lingkungan sosial, lingkungan fisik, anugerah genetik, respon 

individu (perilaku dan biologi), kesehatan, penyakit, kesehatan 

dan fungsi, kesejahteraan, dan kemakmuran. 

Berdasarkan ilmu pewarisan sifat/genetik (hereditas), 

kontribusi susunan genetik terhadap kesehatan individu 

merupakan bidang penelitian ilmiah yang baru dan sedang 

berkembang. Seiring dengan meningkatnya pengetahuan ilmiah 

tentang genetika, komponen model lapangan ini kemungkinan 

besar akan menjadi semakin penting. Secara umum, faktor 

genetik saat ini dipahami sebagai faktor yang berkontribusi 

terhadap risiko yang lebih besar atau lebih kecil terhadap hasil 

kesehatan, dibandingkan menentukan faktor tersebut secara 

pasti. Salah satu bidang yang menarik perhatian adalah 

hubungan antara genetika dan perilaku. Studi terhadap anak 
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kembar yang dipisahkan saat lahir menunjukkan tingkat 

kesesuaian yang tinggi pada alkoholisme, skizofrenia, dan 

gangguan afektif (Baird, 1994). Bahkan apa yang disebut 

perilaku sukarela seperti kebiasaan merokok dan makan 

mungkin dipengaruhi oleh kecenderungan genetik (Carmelli et. 

al., 1992; de Castro, 1993; Falciglia dan Norton, 1994). 

Perilaku kesehatan itu kompleks, dan pengaruh yang 

menentukan perilaku tersebut cenderung sangat kompleks. 

Faktor genetik juga berinteraksi dengan faktor sosial dan 

lingkungan untuk mempengaruhi kesehatan dan penyakit. 

Penting untuk memahami interaksi ini untuk mengetahui 

mengapa individu tertentu dengan paparan lingkungan yang 

sama dapat terserang penyakit sedangkan yang lain tidak 

(misalnya, mengapa sebagian besar perokok tidak terkena 

kanker paru-paru). Sederhananya, faktor genetik merupakan 

salah satu faktor penyebab atau faktor penentu kesehatan 

masyarakat yang senantiasa berinteraksi dengan faktor 

lingkungan. 

Menurut Rebbeck (2002), interaksi antara gen dan 

lingkungan (Gambar 7.5) dapat menghasilkan perilaku berisiko 

(a), perilaku berisiko ini dapat mempengaruhi hasil kesehatan 

(b), selain itu interaksi gen dan lingkungan dapat juga secara 

langsung mempengaruhi hasil kesehatan (c). Perilaku berisiko 

seperti penggunaan tembakau, perilaku makan tidak sehat, dan 

ketidakaktifan fisik memainkan peran penting dalam model 

interaksi genetik dan lingkungan dalam hasil kesehatan.  
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Gambar 7. 5 Peran gen, lingkungan, dan perilaku berisiko dalam kesehatan 

(Rebbeck, 2002) 

 

Motivasi untuk mulai merokok sangat dipengaruhi oleh 

lingkungan sosial, meskipun faktor genetik juga berperan 

(Audrain-McGovern et. al., 2004). Faktor risiko untuk memulai 

merokok pada remaja meliputi merokok oleh teman sebaya 

dan keluarga, konflik keluarga, dan paparan kampanye 

promosi industri tembakau (Pierce et. al., 1998 dan Choi et. al., 

2002).  

Setelah penggunaan tembakau dimulai, penghentian 

merokok bisa jadi sulit karena perkembangan kecanduan 

nikotin. Ada banyak bukti dari penelitian terhadap hewan dan 

manusia untuk kerentanan yang diwariskan terhadap efek yang 

menguntungkan nikotin dan kecanduan nikotin. Faktanya, 

berdasarkan data dari hasil penelitian menunjukkan bahwa 

sebanyak 70 persen varians dalam kecanduan nikotin 

disebabkan oleh faktor genetik (Sullivan dan Kendler, 1999). 

Investigasi mekanisme genetik spesifik yang menjadi dasar akan 

kecanduan nikotin telah difokuskan pada gen kandidat dalam 

jalur neurobiologis yang berperan dalam efek penguatan dan 

kecanduan nikotin, termasuk jalur dopamin, serotonin, dan 

opioid, serta variasi genetik dalam jalur metabolisme nikotin 

dan reseptor nikotinik neuronal (Lerman dan Berrettini, 2003). 

Penggunaan tembakau dan kecanduan nikotin adalah sifat 
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kompleks yang timbul dari interaksi di antara faktor sosial-

lingkungan, psikologis, dan genetik (Swan et. al., 2003). 

Misalnya, bukti berdasarkan hasil penelitian menunjukkan 

bahwa pentingnya faktor genetik dalam merokok bergantung 

pada fungsi keluarga (Kendler et. al., 2004). 

Contoh lain dari interaksi gen dan linkungan yang 

mempengaruhi terhadap kesehatan adalah perilaku pemicu 

obesitas. Perkembangan dan pemeliharaan obesitas, seperti 

penggunaan tembakau dan kecanduan nikotin, merupakan 

hasil dari interaksi yang kompleks antara faktor sosial, motivasi, 

emosional, dan genetik (Kopelman, 2000). Peningkatan 

prevalensi obesitas mungkin sebagian besar disebabkan oleh 

perubahan lingkungan sosial yang mendukung gaya hidup yang 

tidak banyak bergerak (misalnya, televisi dan permainan 

video), promosi makanan cepat saji berkalori tinggi dan porsi 

"super besar", dan peningkatan akses ke mesin penjual otomatis 

(vending machine) dengan makanan berkalori tinggi di sekolah 

dan lingkungan masyarakat (Hill dan Peters, 1998). Meskipun 

faktor lingkungan ini jelas meningkatkan kemungkinan perilaku 

makan yang mengarah pada obesitas pada populasi secara 

keseluruhan, faktor genetik dianggap memengaruhi kerentanan 

seseorang terhadap perilaku makan yang tidak sehat mengingat 

lingkungan sosial tertentu, dan kemungkinannya untuk menjadi 

gemuk mengingat tingkat asupan dan pengeluaran energi 

tertentu (Costanzo dan Schiffman, 1989; Hill dan Peters, 1998). 

Ada banyak bukti dari model hewan dan manusia untuk 

kontribusi genetik pada obesitas, dengan 40 hingga 70 persen 

variabilitas dalam kerentanan terhadap obesitas manusia 

disebabkan oleh faktor-faktor yang diwariskan atau bersifat 

hereditas (Comuzzie dan Allison, 1998). Ada kelainan gen 

tunggal yang memasukkan obesitas sebagai bagian dari 
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sindrom, seperti teori Prader-Willi dan Bardet-Biedel; namun, 

efek genetik utama seperti itu jarang terjadi. Mutasi yang 

dipelajari dalam model hewan pengerat obesitas yang terkait 

dengan kelainan leptin juga jarang terjadi pada manusia 

(Kopelman, 2000). Misalnya, mutasi gen tunggal dalam 

reseptor melanokortin 4 (MC4R) diperkirakan menyebabkan 

obesitas morbid (Vaisse et. al., 1998).  

Studi genetik molekuler telah mengidentifikasi sejumlah 

besar gen kerentanan untuk beberapa fenotipe obesitas, 

termasuk BMI (Body Mass Index), perilaku makan, dan rasa 

kenyang (Comuzzie dan Allison, 1998). Namun, risiko yang 

dapat diatribusikan yang terkait dengan varian ini masih belum 

jelas. Gen kandidat yang diidentifikasi dalam studi ini 

mencakup gen yang mengkode protein pensinyalan agouti, 

leptin dan reseptor leptin, dan reseptor kolesistokinin A 

(Comuzzie dan Allison, 1998). Variasi genetik dalam 

transporter dopamin dan reseptor dopamin 2 juga telah 

dikaitkan dengan obesitas dalam beberapa studi (Noble et. al., 

1994 dan Epstein et. al., 2002). Meskipun etiologi obesitas 

yang kompleks diketahui, studi tentang modulasi genetik 

paparan lingkungan sosial jarang dilakukan. Namun, ada bukti 

bahwa nutrisi janin dapat memengaruhi ekspresi gen, yang 

mungkin mengubah kerentanan terhadap diet dan stresor 

lingkungan yang meningkatkan obesitas di kemudian hari 

(Barker et. al., 1989 dan Barker, 1995). 

Mengukur pengubah risiko secara biologis dan genetik 

juga penting, terutama untuk memprediksi apakah melakukan 

perilaku berisiko terhadap kesehatan benar-benar 

mengakibatkan penyakit. Misalnya, beberapa orang yang 

mengonsumsi lemak hewani dalam jumlah besar belum tentu 

memiliki kadar lipoprotein densitas rendah / low-density 
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lipoprotein (LDL) yang tinggi, yang berhubungan dengan 

peningkatan risiko Cardio Vascular Disease (CVD). Sebagai 

contoh Suku Inuit di Greenland, yang mengonsumsi makanan 

tradisional berupa orsoq, anjing laut, dan lemak ikan paus, 

tidak memiliki kadar kolesterol LDL tinggi seperti yang 

diharapkan atau tingginya angka CVD (Bjerregaard et. al., 

1997). Demikian pula, polimorfisme pada apolipoprotein E, 

protein pembawa yang penting untuk metabolisme LDL di hati, 

menghasilkan tingkat LDL dan risiko kardiovaskular yang 

berbeda pada orang yang mengonsumsi makanan serupa 

(Miltiadous et. al., 2005). 

Namun, interaksi gen dan lingkungan tidak hanya 

dipengaruhi oleh perilaku berisiko seperti merokok, kebiasaan 

makan yang buruk dan obesitas, atau rendahnya aktivitas 

olahraga. Jalur kunci lain yang sama pentingnya melibatkan 

efek interaksi gen-lingkungan terhadap karakteristik biologis 

yang melibatkan fungsi neuroendokrin, otonom, 

kardiovaskular, metabolik, inflamasi, dan hemostatik. Ada 

beberapa contoh dalam literatur terbaru yang menggambarkan 

efek interaksi gen-lingkungan terhadap biomarker. 

Polimorfisme Lys198Asn pada gen Endothelin-1 

memoderasi dampak obesitas dan status sosial ekonomi 

terhadap reaktivitas tekanan darah sistolik terhadap stresor 

lingkungan akut pada orang dewasa muda keturunan Afrika-

Amerika dan Kaukasia (Treiber et. al., 2003). Polimorfisme 

G308A pada gen TNFα memoderasi dampak stres lingkungan 

kronis, yang diukur dengan tingkat kelelahan vital, terhadap 

kadar protein C-reaktif plasma, yang merupakan faktor risiko 

kuat untuk CVD (Jeanmonod et. al., 2004). Polimorfisme 

promotor gen transporter serotonin (5HTTLPR) yang dipelajari 

secara ekstensif memoderasi dampak tekanan mental akut pada 
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tekanan darah (Williams et. al., 2001), sebuah efek yang 

disebut-sebut sebagai salah satu mekanisme potensial yang 

dapat memediasi hubungan yang dilaporkan antara alel 

panjang 5HTTLPR dan peningkatan risiko infark miokard 

(Fumeron et. al., 2002). 

 

7.3 Kelainan Genetik pada Masyarakat 

 

Kelainan genetik terjadi akibat adanya mutasi atau 

perubahan berbahaya pada suatu gen, yang juga dikenal 

sebagai varian patogen dan mempengaruhi gen organisme atau 

ketika suatu organisme memiliki jumlah materi genetik yang 

salah/keliru. Gen terbuat dari DNA (asam deoksiribonukleat), 

yang berisi instruksi untuk fungsi sel dan karakteristik yang 

menjadikan setiap organisme unik. 

Setiap filial atau keturunan menerima separuh gen dari 

setiap orang tua kandung dan memiliki peluang dalam 

mewarisi mutasi gen dari salah satu orang tua atau keduanya. 

Terkadang gen berubah karena terdapat permasalahan di 

dalam DNA (mutasi). Hal ini dapat meningkatkan risiko suatu 

individu mengalami kelainan genetik. Beberapa menyebabkan 

gejala saat lahir, sementara yang lain berkembang seiring 

berjalannya waktu. 

Terdapat beberapa jenis kelainan genetik antara lain 

kelainan genetik di kromosom, kelainan genetik kompleks atau 

multifaktorial dan kelainan genetik pada gen tunggal 

(monogenik). Kelainan genetik pada kromosom adalah 

kelainan genetik yang mempengaruhi struktur yang 

menyimpan gen/DNA organisme di dalam setiap sel 

(kromosom). Berdasarkan kondisi itu, organisme tersebut 

kehilangan atau mengalami duplikasi materi kromosom. Jenis 
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lainnya kelainan genetik kompleks (multifaktorial), kelainan 

genetik ini berasal dari kombinasi mutasi gen dan faktor 

lainnya. Dampaknya termasuk paparan bahan kimia, pola 

makan, obat-obatan tertentu, dan penggunaan tembakau atau 

alkohol. Kelainan genetik yang terjadi pada gen tunggal 

(monogenik) adalah kelainan genetik yang terjadi akibat 

adanya mutasi gen tunggal. 

Adapun contoh kelainan genetik yang masuk kategori 

kelainan genetik yang disebabkan oleh kromosom antara lain: 

Sindrom Down (Trisomi 21), Sindrom FragileX, Sindrom 

Klinefelter, Sindrom Triple-X, Sindrom Turner, Trisomi 18, dan 

Trisomi 13. Contoh kelainan genetik yang masuk kategori 

kelainan genetik yang disebabkan oleh gangguan multifaktorial 

antara lain: penyakit Alzheimer yang timbul lambat, artritis, 

gangguan spektrum autism, kanker, penyakit arteri coroner, 

kencing manis, sakit kepala atau migraine, spina bifida, cacat 

jantung bawaan yang terisolasi. Kemudian contoh kelainan 

genetik yang masuk kategori kelainan genetik yang disebabkan 

oleh gangguan monogenik antara lain: fibrosis kistik, ketulian 

yang terjadi sejak lahir (bawaan), distrofi otot Duchenne, 

hiperkolesterolemia familial (sejenis penyakit kolesterol tinggi), 

hemokromatosis (kelebihan zat besi), neurofibromatosis tipe 1 

(NF1), penyakit darah merah sel sabit, dan penyakit Tay Sachs.  

 

7.4 Diagnosis dan Pengobatan Kelainan Genetika 

 

Untuk menidentifikasi kelainan genetik atau melakukan 

diagnosis atas kelainan genetik dapat dilakukan dengan tes di 

laboratorium terutama jika terdapat riwayat kelainan genetik 

di dalam keluarga atau hubungan persaudaraan. Diagnosis 
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kelainan genetik antara lain tes pembawa, skrining prenatal, tes 

diagnostik prenatal, dan skrining bayi baru lahir. 

Tes pembawa adalah tes darah yang menunjukkan 

apakah seseorang atau pasangannya membawa mutasi yang 

terkait dengan kelainan genetik. Hal ini dianjurkan bagi semua 

orang yang sedang mempertimbangkan kehamilan, meskipun 

tidak ada riwayat keluarga. Skrining prenatal adalah pengujian 

darah dari orang hamil yang memberi tahu mereka seberapa 

besar kemungkinan janin memiliki kondisi kromosom umum. 

Tes diagnostik prenatal adalah tes untuk mengetahui apakah 

janin yang sedang berkembang menghadapi risiko lebih tinggi 

terkena kelainan genetik tertentu. Tes prenatal menggunakan 

sampel cairan dari rahim (amniosentesis). Skrining bayi baru 

lahir adalah serangkaian tes yang menggunakan sampel darah 

bayi baru lahir. Tujuan tes ini adalah untuk mendeteksi 

kelainan genetik sejak dini sehingga dapat membantu anak 

yang baru lahir untuk menerima perawatan tepat waktu 

sebelum terlambat mengetahuinya. 

Pengobatan kelainan genetik sangat sulit ditemukan dan 

akan sangat mahal biayanya. Sebagian besar kelainan genetik 

tidak dapat disembuhkan. Beberapa kelainan genetik memiliki 

jenis perawatan yang dapat memperlambat perkembangan 

penyakit genetik atau mengurangi dampaknya terhadap hidup 

penderita. Jenis perawatan yang tepat untuk penderita 

bergantung pada jenis dan tingkat keparahan penyakit. Pada 

kelainan lain, mungkin bisa saja tidak memiliki perawatan sama 

sekali, tetapi penderita dapat mencoba mendeteksi komplikasi 

sejak dini. 

Walaupun kelainan genetik tidak memiliki 

pengobatannya atau tidak dapat disembuhkan, namun ada 

beberapa langkah yang dapat dilakukan sebagai bentuk 
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pencegahan atau mengurangi rasa sakit dari kelainan genetik 

yang terjadi, antara lain: 

a. Pengobatan untuk mengatasi gejala atau kemoterapi untuk 

memperlambat pertumbuhan sel abnormal. 

b. Konseling nutrisi atau suplemen makanan untuk membantu 

mendapatkan nutrisi yang dibutuhkan tubuh. 

c. Terapi fisik, okupasi, atau wicara untuk memaksimalkan 

kemampuan penderita. 

d. Transfusi darah untuk mengembalikan kadar sel darah yang 

sehat. 

e. Operasi untuk memperbaiki struktur abnormal atau 

mengobati komplikasi. 

f. Perawatan khusus, seperti terapi radiasi untuk kanker. 

g. Transplantasi organ, yaitu prosedur penggantian organ yang 

tidak berfungsi dengan organ dari donor yang sehat. 

h. Sebagai bentuk pencegahan atau diagnosis dini, konseling 

genetik adalah langkah yang tepat sebelum kelainan genetik 

terakspresikan akibat pola hidup atau factor lingkungan 

yang tidak sehat. 

 

Selain langkah-langkah di atas, berkat perkembangan 

teknologi biologi molekuler yang semakin berkembang saat ini, 

menurut Redman et. al. (2016) kelainan genetik dapat diobati 

dengan cara mengedit gen, salah satunya dengan 

menggunakan CRISPR-Cas9. Clustered Regularly Interspaced 

Palindromic Repeats (CRISPR)/Cas9 adalah teknologi 

penyuntingan gen yang menyebabkan pergolakan besar dalam 

penelitian biomedis. Hal ini memungkinkan untuk 

memperbaiki kesalahan dalam genom dan menghidupkan atau 

mematikan gen dalam sel dan organisme dengan cepat, murah 

dan relatif mudah.  
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Teknologi ini memiliki sejumlah aplikasi laboratorium 

termasuk pembuatan model seluler dan hewan secara cepat, 

skrining genom fungsional, dan pencitraan langsung genom 

seluler. Hsu et. al. (2014) telah membuktikan bahwa hal ini 

dapat digunakan untuk memperbaiki kerusakan DNA pada 

tikus dan menyembuhkan kelainan genetik mereka, dan Yin et. 

al. (2014) telah melaporkan bahwa embrio manusia dapat 

dimodifikasi dengan cara yang sama. Menurut Liang et. al. 

(2015), aplikasi klinis potensial lainnya mencakup terapi gen, 

pengobatan penyakit menular seperti HIV, dan rekayasa bahan 

pasien autologus untuk mengobati kanker dan penyakit 

lainnya.  

CRISPR/Cas9 adalah teknologi penyuntingan gen yang 

melibatkan dua komponen penting: panduan RNA (Guide 

RNA) untuk mencocokkan gen target yang diinginkan, dan 

Cas9 (protein 9 terkait CRISPR), yakni suatu endonuklease 

yang menyebabkan pemutusan DNA untai ganda, sehingga 

memungkinkan modifikasi genom, selengkapnya dapat dilihat 

pada Gambar 7.6. 

 

Gambar 7. 6 Mekanisme CRISPR/Cas9 

(Redman et. al., 2016) 
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Mekanisme penyuntingan gen oleh CRISPR/Cas9 

menurut Hsu et. al. (2014) dan Redman et. al., (2016) antara 

lain: 

a.  Clustered Regularly Interspaced Palindromic Repeats 

(CRISPR) mengacu pada urutan dalam genom bakteri. 

Tujuannya adalah untuk memberikan perlindungan 

terhadap serangan virus, bila dikombinasikan dengan 

serangkaian protein CRISPR-associated (Cas).  

b. Cas9, salah satu protein terkait (associated protein), adalah 

endonuklease yang memotong kedua untai DNA. Cas9 

diarahkan ke targetnya melalui bagian RNA tertentu. Bagian 

RNA ini disebut single guide RNA (sgRNA), yakni bagian 

RNA tertentu yang berikatan dengan DNA genom yang 

panjangnya berkisar 18-20 nukleotida.  

c. Single guide RNA (sgRNA) digunakan untuk memotong, 

rangkaian DNA spesifik antara 2 dan 5 nukleotida dan harus 

terletak di ujung 3' RNA pemandu / single guide RNA 

(sgRNA). Bagian ini disebut protospacer adjacent motif 

(PAM).  

d. Penyuntingan gen setelah pemotongan DNA dapat terjadi 

melalui dua jalur: penyatuan ujung non-homolog, biasanya 

mengarah pada penyisipan/penghapusan DNA secara acak, 

atau perbaikan yang diarahkan secara homologi dimana 

sepotong DNA homolog digunakan sebagai templat 

perbaikan (ditandai dengan simbol gunting pada Gambar 

7.6).  

e. Terakhir, bagian homolog DNA dengan perubahan urutan 

yang diperlukan dapat dikirimkan dengan Cas9 nuclease dan 

sgRNA, secara teoritis memungkinkan perubahan dengan 

sangat tepat sebagaimana pemasangan pasangan basa 

tunggal. 
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Salah satu aplikasi CRISPR/Cas9 yang paling menarik 

adalah potensi penggunaannya untuk mengobati kelainan 

genetik yang disebabkan oleh mutasi gen tunggal. Contoh 

penyakit tersebut meliputi cystic fibrosis (CF), Duchenne's 

muscular dystrophy (DMD), dan hemoglobinopati.  Aplikasi 

klinis potensial lain dari CRISPR/Cas9 adalah untuk mengobati 

penyakit menular, seperti HIV. Meskipun terapi antiretroviral 

memberikan pengobatan yang efektif untuk HIV, saat ini 

belum ada obatnya karena virus tersebut telah terintegrasi 

secara permanen ke dalam genom inang. Sistem CRISPR/Cas9 

dapat digunakan untuk menargetkan aktivitas genom HIV-1. 

Hal ini menonaktifkan ekspresi dan replikasi gen HIV dalam 

berbagai sel yang dapat terinfeksi HIV secara laten, tanpa efek 

toksik apa pun. Lebih jauh lagi, sel-sel juga dapat diimunisasi 

terhadap infeksi HIV-1. Hal ini merupakan kemajuan terapeutik 

yang potensial dalam mengatasi masalah saat ini tentang cara 

menghilangkan HIV dari individu yang terinfeksi (Hu et. al., 

2014). 

CRISPR/Cas9 juga dapat digunakan untuk pengeditan 

genom pada sel induk berpotensi majemuk atau sel induk 

somatik primer untuk mengobati penyakit akibat kelainan 

genetik. Seperti hasil penelitian Xie et. al. (2014) yang telah 

menunjukkan mutasi yang menyebabkan β-thalassemia dapat 

dikoreksi pada sel induk berpotensi majemuk yang diinduksi 

manusia secara ex vivo. Para peneliti berpendapat bahwa di 

masa depan pendekatan seperti ini dapat menyediakan sumber 

sel untuk transplantasi sumsum tulang guna mengobati β-

thalassemia dan penyakit atau kelainan genetik serupa lainnya. 

CRISPR/Cas9 memiliki kekurangan walaupun teknologi 

CRISPR/Cas9 berpotensi merevolusi pengobatan banyak 

kondisi/kelainan pediatrik. Banyak tantangan praktis dan etika 
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yang harus diatasi sebelum CRISPR/Cas9 digunakan secara 

klinis. 

Kelainan genetik bersifat hereditas atau terjadi akibat 

mutagen dan bukan termasuk penyakit menular. Beberapa 

kelainan genetik menampilkan gejala saat lahir, sedangkan 

kelainan genetik lainnya berkembang seiring berjalannya 

waktu. Pengujian genetik dapat membantu untuk mengetahui 

lebih lanjut tentang kemungkinan mengalami kelainan genetik. 

Jika keluarga atau pasangan atau orang yang disayangi 

memiliki kelainan genetik, maka penting untuk mencari 

perawatan dari spesialis yang berpengalaman dan perlu 

pendampingan secara intensif. Jangan dihindari atau 

ditinggalkan karena kelainan genetik bukanlah penyakit 

menular. Bahkan pendampingan psikis terkadang lebih penting 

daripada pengobatan fisik.  
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BAB 8 

EPIDEMIOLOGI DAN BIOSTATISTIK 

 

Oleh Edy Marjuang Purba 

 

8.1 Konsep Dasar Epidemiologi 

 

Epidemiologi adalah bagian dari ilmu kesehatan 

masyarakat yang berfokus pada terjadinya penyakit atau 

masalah-masalah kesehatan pada masyarakat. Epidemiologi 

secara etimologis memiliki arti suatu ilmu tentang kejadian-

kejadian yang menimpa penduduk. Asal kata epidemiologi 

adalah dari bahasa Yunani (epi/upon berarti pada atau tentang, 

demos/people berarti penduduk, logia/knowledge berarti ilmu). 

Maka dari gabungan kata tersebut dapat diartikan bahwa 

epidemiologi adalah ilmu tentang kejadian yang menimpa 

penduduk atau masyarakat. 

Epidemiologi dalam perkembangan awalnya memiliki 

pengertian yang sempit yaitu hanya dianggap tentang kejadian 

epidemi saja. Namun dalam perkembangannya hingga 

sekarang, epidemiologi berarti ilmu yang berhubungan dengan 

frekuensi (jumlah), distribusi (penyebaran), dan determinan 

(faktor penyebab) penyakit atau masalah kesehatan yang 

terjadi di masyarakat yang mana informasi yang diperoleh 

dapat digunakan untuk pengambilan keputusan dan 

perencanaan program untuk menanggulangi masalah kesehatan 

yang terjadi. 

Omran (1974) menyatakan bahwa epidemiologi 

merupakan ilmu yang mempelajari tentang kejadian, distribusi 
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keadaan kesehatan, penyakit yang terjadi pada penduduk, 

determinan, serta akibat yang terjadi pada penduduk. 

Macmahon dan Pugh (1970) menyatakan bahwa epidemiologi 

adalah suatu ilmu yang mengkaji tentang penyebaran penyakit 

dan faktor yang menjadi penentu terjadinya penyakit pada 

kelompok manusia. W.H Frost menyatakan bahwa 

epidemiologi adalah suatu ilmu yang membahas tentang 

timbulnya penyebaran penyakit yang terjadi pada manusia 

berdasarkan tempat dan waktu. Azrul Azwar menyatakan 

bahwa epidemiologi adalah suatu ilmu yang membahas 

tentang jumlah dan penyebaran penyakit atau masalah 

kesehatan pada penduduk atau masyarakat serta faktor yang 

berhubungan dengan kejadian penyakit tersebut. Berdasarkan 

beberapa definisi epidemilogi yang telah disebutkan di atas 

maka dapat dirangkum bahwa epidemiologi adalah ilmu yang 

mempelajari tentang besaran (frekuensi), penyebaran 

(distribusi), penyebab (determinan) penyakit atau masalah 

kesehatan yang terjadi pada masyarakat dan solusi untuk 

mengatasi masalah kesehatan tersebut. 

 

8.2 Tujuan dan Manfaat Epidemiologi   

 

Tujuan umum mempelajari epidemiologi adalah sebagai 

berikut: 

1. Menggambarkan atau mendeskripsikan keadaan suatu 

penyakit pada populasi dengan cara mengetahui jumlah 

penyakit dan distribusinya pada berbagai kelompok 

atau populasi berdasarkan karakteristik orang, tempat 

dan waktu. 
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2. Menjelaskan penyebab atau etiologi suatu penyakit 

melalui identifikasi faktor penyebab yang dilakukan 

dengan berbagai cara. 

3. Memprediksi atau meramalkan kondisi suatu penyakit 

atau masalah kesehatan yang terjadi pada populasi. 

4. Mengendalikan frekuensi dan penyebaran penyakit 

pada masyarakat dengan mencegah terjadinya kasus 

baru, mengatasi kejadian yang sudah ada, 

memperpanjang umur penderita penyakit serta 

meningkatkan kondisi kesehatan para penderita 

penyakit. 

 

Manfaat mempelari epidemiologi untuk berbagai 

kegiatan adalah sebagai berikut: 

1. Untuk mengetahui riwayat perjalanan penyakit. 

Dengan mempelajari epidemiologi kita mengetahui 

riwayat perjalanan penyakit sehingga pengetahuan 

tersebut dapat memprediksi atau meramalkan 

kecenderungan/ tren penyakit yang kemungkinan akan 

terjadi. 

2. Untuk diagnosis penyakit. Epidemiologi dapat 

bermanfaat untuk melakukan diagnosis terhadap 

penyakit, masalah kesehatan, cedera atau gangguan 

yang menyebabkan kesakitan dan kematian penduduk. 

3. Menilai risiko yang ada pada setiap orang. 

Epidemiologi dapat mengkaji risiko pada setiap orang 

yang mana risiko tersebut juga berpengaruh pada risiko 

pada kelompok atau masyarakat. Risiko tersebut dapat 

dikaji dari karakteristik individu, perilaku yang 

dilakukan dalam waktu dekat atapun lama, lingkungan 
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melalui pemeriksaan kesehatan, wawancara dan 

skrining penyakit. 

4. Untuk evaluasi dan penelitian. Hasil kajian yang 

didapat dari epidemiologi dapat menentukan 

pelayanan ksehatan apa yang akan dilakukan untuk 

mengatasi masalah kesehatan, kemudian dapat 

dilakukan penelitian untuk mengevaluasi keefektifan, 

kualitas layanan, efisiensi sumber daya, ketepatan 

sasaran  layanan kesehatan tersebut. 

5. Untuk melengkapi gambaran klinis. Dengan 

epidemiologi dapat diketahui gambaran klinis untuk 

proses identifikasi penyakit yang dialami seseorang 

sehingga sangat membantu untuk menentukan 

hubungan sebab akibat terjadinya penyakit. 

6. Untuk identifikasi sindrom baru. Epidemiologi dapat 

membantu menetapkan kriteria-kriteria untuk definisi 

kasus sindrom seperti fetal alcohol, sindrom down, dan 

kematian mendadak bayi. 

7. Menetapkan penyebab dan sumber penyakit. Dengan 

kajian epidemiologi dapat ditetapkan penyebab dan 

sumber penularan penyakit sehingga dapat dilakukan 

pencegahan dan pengendalian penyakit. 

 

8.3 Komponen Epidemiologi 

 

Dalam epidemiologi ada tiga komponen penting yaitu 

sebagai berikut: 

1. Frekuensi Penyakit atau Masalah Kesehatan 

Frekuensi penyakit menunjukkan jumlah atau banyaknya 

kasus penyakit yang terjadi pada sekelompok penduduk 

atau masyarakat. Selain frekuensi penyakit, jumlah 
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kematian juga menjadi salah satu indikator untuk 

menentukan besarnya masalah kesehatan. Frekuensi dapat 

menentukan keberadaan suatu penyakit di suatu wilayah 

artinya yang sebelumnya ada menjadi ada di wilayah 

tersebut, juga dapat menentukan peningkatan atau 

penurunan kasus penyakit serta dapat menentukan derajat 

penyakit apakah masuk dalam kategori endemis, epidemi, 

pandemi, atau sporadis. Frekuensi penyakit atau kematian 

akibat penyakit dapat dibuat dalam bentuk angka mutlak 

ataupun angka relatif seperti proporsi atau persentasi. 

2. Distribusi Penyakit atau Masalah Kesehatan 

Distribusi penyakit menunjukkan penyebaran penyakit 

pada kelompok masyarakat yang mana setiap kelompok 

dapat memiliki risiko yang berbeda dari kelompok lainnya. 

Penyebaran penyakit umumnya berdasarkan karakteristik 

orang (umur, jenis kelamin, riwayat penyakit, pola makan, 

pengetahuan, dll), berdasarkan tempat (pedesaan, 

perkotaan, daerah pesisir pantai, pegunungan, tropis, sub 

tropis, dll) dan berdasarkan waktu (tahun, bulan, minggu, 

hari, dan jam). 

3. Determinan Penyakit atau Masalah Kesehatan 

Determinan penyakit menunjukkan penyebab penyakit 

terjadi. Penyebab penyakit menular adalah 

mikroorganisme baik berupa virus, bakteri, protozoa atau 

yang lainnya yang menginfeksi tubuh individu sehingga 

timbul penyakit. Penyebab penyakit tidak menular 

umumnya disebabkan oleh pola makan, tingkat stress, 

kuliatas tidur, aktifitas fisik, kebiasaan hidup seperti 

perilaku merokok, minum minuman alkohol, makan junk 

food dan yang lainnya. 
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8.4 Trias Epidemiologi 

 

Trias epidemiologi atau sering disebut sebagai segitiga 

epidemiologi adalah suatu konsep dasar dari epidemiologi 

yang memberikan potret atau menjelaskan gambaran 

hubungan tiga faktor penting yang memiliki peran terhadap 

timbulnya penyakit atau masalah kesehatan. Ketiga faktor 

tersebut adalah penjamu (host), penyebab penyakit (agent), 

dan faktor lingkungan (environment). Terjadinya penyakit 

umumnya karena gangguan keseimbangan interaksi antara 

penjamu, penyebab, dan faktor lingkungan. Ketika terjadi 

keseimbangan diantara ketiga faktor tersebut maka individu 

dalam keadaan sehat, sebaliknya apabila terjadi 

ketidakseimbangan diantara ketiga faktor tersebut maka dapat 

menyebabkan individu dalam keadaan sakit. Segitiga 

epidemiologi atau trias epidemiologi dapat dilihat pada 

gambar berikut : 

 

 

 

 

Gambar 8. 1 Trias Epidemiologi 
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1. Faktor Host (Penjamu) 

Host atau penjamu merupakan manusia ataupun 

makhluk hidup lain yang menjadi tempat terjadinya 

perkembangan penyakit secara alamiah. Beberapa faktor 

host yang erat kaitannya dengan terjadinya penyakit 

adalah sebagai berikut : 

a. umur : beberapa penyakit berkaitan dengan umur 

karena daya tahan tubuh. Ada beberapa penyakit 

yang rentan pada usia balita, ada yang rentan pada 

usia remaja atau pun rentan pada lansia. 

b. Jenis kelamin : hal ini berkaitan dengan anatomi 

laki-laki dan perempuan yang berbeda. Contoh : 

kanker serviks hanya dijumpai pada perempuan dan 

kanker prostat hanya pada laki-laki. 

c. Genetik : penyakit yang berkaitan dengan genetik 

seperti anemia sel sabit dan hemofilia. 

d. Ras : risiko yang berbeda pada ras yang berbeda. 

Contoh : ras kulit putih dan ras kulit hitam di 

amerika memiliki risiko yang berbeda untuk terkena 

penyakit tertentu. 

e. Fisiologi tubuh: Hal ini dipengaruhi oleh hormon, 

tingkat stres, kelelahan dan lainnya. 

f. Perilaku dan gaya hidup : gaya hidup yang tidak 

sehat seperti mengkonsumsi makanan berlemak 

minum minuman yang tinggi gula dapat 

meningkatkan risiko tertentu. 

2. Faktor Agent (Penyebab) 

Agent atau penyebab merupakan unsur, 

mikroorganisme atau kuman penyakit yang dapat 

menimbulkan terjadinya penyakit. Penyakit dapat 

disebabkan oleh satu agen atau disebut dengan single 
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causal, umumnya terjadi pada penyakit menular/infeksi. 

Penyakit juga dapat disebabkan oleh beberapa 

penyebab atau disebut multikausal, umumnya terjadi 

pada penyakit tidak menular/noninfeksi, contoh pada 

penyakit kanker. 

Berikut ini adalah beberapa yang dapat dimasukkan 

sebagai faktor agen: 

a. Faktor Mikroorganisme/biologi : seperti virus, 

bakteri, protozoa, metazoa, fungi, dan lainnya, 

b. Faktor fisik : seperti benturan, radiasi, kebisingan, 

suhu yang tinggi 

c. Faktor kimiawi : seperti silikon, asbes, karbon 

monoksida, larutan 

d. Faktor Nutrisi atau gizi : makanan tinggi kolesterol, 

manakan rendah protein dan vitamin. 

3. Faktor Lingkungan 

Lingkungan merupakan faktor luar di luar individu yang 

juga memiliki pengaruh terhadap terjadinya penyakit. 

Beberapa faktor lingkungan tersebut adalah sebagai 

berikut: 

a. Lingkungan fisik sepeti cuaca, iklim, geologi dan 

lainnya 

b. Lingkungan biologi seperti kepadatan penduduk, 

lingkungan dengan keberadaan flora dan fauna 

c. Lingkungan sosial seperti kondisi sosial di 

masyarakat, kedaan tempat tinggal dan 

migrasi/urbansi. 
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8.5 Istilah Epidemiologi Berkaitan Dengan 

Frekuensi dan  Distribusi 

 

1. Endemi adalah suatu keadaan dimana frekuensi atau 

jumlah kasus penyakit cenderung konstan pada suatu 

daerah atau kemunculan suatu penyakit sudah biasa 

terjadi pada suatu wilayah. Contoh : penyakit Demam 

Berdarah Dengue (DBD) dan Malaria pada beberapa 

daerah di Indonesia. 

2. Epidemi adalah suatu keadaan dimana frekuensi atau 

jumlah kasus penyakit meningkat tajam dari yang 

biasanya yang terjadi di suatu daerah. Epidemi sering 

disebut sebagai wabah karena jumlah kasus yang timbul 

melebihi jumlah yang diperkirakan. Epidemi juga 

disebut sebagai Kejadian Luar Biasa (KLB) karena jumlah 

kasus melebihi dari yang biasanya terjadi. Beberapa 

kejadian Epidemi yang terjadi adalah flu burung, 

Penyakit  Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), 

campak dan beberapa penyakit lainnya. 

3. Pandemi adalah suatu keadaan dimana frekuensi atau 

jumlah kasus penyakit meningkat tajam dari yang 

biasanya yang menyebar melewati batas negara bahkan 

benua. Keadaan pandemi ini menyebabkan masalah 

kesehatan yang besar bagi dunia dan membutuhkan 

usaha yang besar dan komprehensif. Contoh kejadian 

Pandemi yang terjadi adalah Covid-19. 

4. Sporadis adalah suatu keadaan dimana frekuensi atau 

jumlah kasus penyakit di suatu wilayah frekuensinya 

berubah-ubah berdasarkan perubahan waktu yang 

terjadi atau dapat diartikan  bahwa sporadis merupakan 

keadaan penyakit yang penyebarannya tidak merata 

berdasarkan waktu. 
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8.6 Konsep Dasar Biostatistik 

 

Dalam keseharian kita sering timbul pertanyaan 

“seberapa banyak” atau “seberapa sering” atau “seberapa 

lama”. Pertanyaan-pertanyaan tersebut perlu dijawab dengan 

angka. Angka menjadi bagian penting dalam kehidupan 

sehingga dikembangkan secara terpisah pada suatu ilmu yang 

disebut dengan statistik. Dalam arti sempit, statistik dianggap 

sebagai data dan dalam arti luas, statistik dianggap sebagai alat 

untuk menganalisis suatu fenomena dan alat untuk 

menentukan keputusan. Ilmu statistik merupakan suatu ilmu 

yang membahas tentang metode dan tahapan dalam 

pengumpulan data, pengklasifikasian data, analisis data, dan 

penafsiran data yang digunakan untuk menarik kesimpulan. 

Metode statistik yang penerapannya digunakan pada bidang 

ilmu biologi, bidang kedokteran, bidang kesehatan masyarakat, 

bidang kebidanan dan keperawatan, bidang kedokteran hewan 

disebut sebagai Biostatistik.  

Statistik berkaitan dengan metodologi penelitian, hal ini 

dikarenakan dalam setiap penelitian harus memperoleh data 

yang dikumpulkan dengan metode yang benar untuk 

mendapatkan data yang valid. Data yang dikumpulkan 

kemudian akan diolah dan dianaliss dan hasilnya disajikan 

dalam berbagai bentuk seperti teks, tabel, dan diagram 

sehingga memberikan informasi bagi pembaca. Statistik dalam 

kesehatan pertama sekali digunakan oleh John Graunt (1662) 

untuk mencatat jumlah kematian yang terjadi, kemudian 

penggunaan ini dilanjutkan oleh yang lain seperti William Farr 

dan sampai sekarang statistik bidang kesehatan terus 

dipergunakan dan dikembangkan. Statistik dalam bidang 

kesehatan digunakan untuk mencatat dan menganalisis angka 
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kelahiran, angka kematian dan angka kesakitan. 

 

8.7 Jenis Statistik 

 

Secara umum statistik dibagi menjadi: 

1. Statistik Deskriptif 

Statistik deskriptif yaitu jenis  statistik yang mana 

kegunaanya untuk menggambarkan dan menganalisis hasil 

pengamatan atau penelitian namun tidak sampai penarikan 

kesimpulan (generalisasi). Penelitian ini tidak bertujuan untuk 

membuat suatu kesimpulan pada populasi dari sampel yang 

diteliti. Statistik deskriptif dapat menghasilkan 

a. Distribusi frekuensi: umumnya penyebaran data 

disajikan dalam bentuk tabel dan diagram. 

b. Ukuran pemusatan: menyajikan rata-rata, nilai 

tengah (median) dan modus 

c. Ukuran penyebaran: menyatakan range, kuartil, 

standar deviasi, dan varians. 

 

2. Statistik Inferensial 

Statistik inferensial yaitu jenis  statistik yang mana 

kegunaannya untuk menganalisis data dari sampel yang mana 

hasilnya akan digeneralisasikan untuk populasi dari mana 

sampel tersebut diambil. Ada dua jenis statistik inferensial 

yaitu : 

a. Statistik Parametrik  yaitu statistik yang 

mensyaratkan beberapa parameter seperti: jenis 

datanya rasio dan interval dan data berdistribusi 

normal dan memiliki varians yang sama. Beberapa 

jenis statistik yang digunakan adalah : T-test, Korelasi 
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product moment pearson, ANAVA, F-test, regresi 

linear sedehana, regresi linear berganda, dll. 

b. Statistik Nonparametrik  yaitu statistik yang tidak 

mensyaratkan beberapa parameter.  Data yang 

dianalisis biasanya adalah nominal dan ordinal. 

Beberapa jenis statistik yang digunakan adalah : Chi-

square, Korelasi Spearman Rank, Kendal Tau, dll 

 

8.8 Variabel Penelitian 

 

Variabel penelitian adalah suatu atribut yang terbentuk 

atau melekat pada orang, objek atau kegiatan yang memiliki 

variasi antara satu orang dengan orang lain atau antara objek 

dengan objek lainnya yang ditetapkan oleh peneliti untuk 

diteliti dan ditarik kesimpulan. Ada beberapa jenis variabel 

yaitu: 

1. Variabel Bebas (Independent) 

Variabel bebas sering disebut sebagai variabel yang 

mempengaruhi keadaan variabel terikat atau variabel 

yang menyebabkan timbulnya variabel terikat.  Variabel 

ini juga sering disebut sebagai variabel penyebab. 

Contoh : Hubungan antara pemberian ASI Eksklusif 

dengan Berat Badan Bayi. Dalam hal ini Pemberian ASI 

eksklusif dianggap sebagai variabel Bebas. 

2. Variabel Terikat (Dependent) 

Variabel terikat sering disebut sebagai variabel yang 

dipengaruhi oleh variabel bebas. Selain itu variabel 

terikat juga seing disebut sebagai variabel akibat dan 

variabel tergantung. Contoh : Hubungan antara 

pemberian ASI Eksklusif dengan berat badan bayi. 
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Dalam hal ini berat badan bayi dianggap sebagai 

variabel terikat. 

3. Variabel Pengganggu (Confounding) 

Variabel pengganggu adalah variabel yang 

menyebabkan distorsi atau kesalahan dalam menaksir 

pengaruh variabel bebas terhadap variabel terikat. 

Kriteria variabel pengganggu ini adalah merupakan 

faktor risiko terhadap penyakit atau variabel terikat 

yang diteliti, memiliki hubungan dengan paparan dan 

bukan merupakan antara dalam hubungan variabel 

bebas dan terikat.  

4. Variabel Moderator 

Variabel moderator yaitu variabel yang memiliki 

pengaruh (dapat memperlemah dan memperkuat) 

hubungan antara variabel bebas dan terikat. Seringkali 

varibel moderator disebut sebagai variabel independen 

kedua. 

5. Variabel Intervening 

Variabel intervening yaitu variabel dimana secara 

teoritis dapat memperlemah atau memperkuat 

hubungan antara variabel bebas dan terikat namun 

variabel ini tidak dapat diamati dan diukur. Variabel ini 

juga sering disebut sebagai variabel penyela atau antara 

variabel independent dengan dependent. 

 

8.9 Data  

 

Data merupakan adalah sekumpulan fakta atau bahan 

mentah yang memerlukan pengolahan untuk dijadikan sebagai 

informasi. Data merupakan bentuk jamak dari kata datum.  

Berdasarkan jenisnya data dibagi menjadi: 
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1. Data Kuantitatif yaitu data yang diperoleh dalam 

bentuk angka atau bilangan. Data kuantitatif dibagi 2 

yaitu: 

a. Data Diskrit: Data yang dibuat dalam bentuk 

bilangan bulat. Contoh Jumlah lansia yang 

mengalami hipertensi sebanyak 25 orang (tidak 

dapat dibuat dalam bilangan desimal karena 

manusia dihitung harus dalam bilangan bulat) 

b. Data Kontinu: Data yang dapat dibuat dalam 

bentuk desimal atau pecahan. Contoh Tinggi badan 

ibu hamil yang berkunjung ke Puskesmas adalah 

160,5 cm. Contoh lain adalah kadar Hb seorang 

remaja putri yang pingsan di sekolah adalah 10,2 

gr/dl. 

2. Data Kualitatif yaitu data yang dibuat dalam bentuk 

kata-kata ataupun kalimat. Data Kualitatif diperoleh 

dari hasil observasi dan wawancara yang dilakukan 

kepada reponden atau informan. Contoh : Ibu Hamil 

atas nama A yang tinggal di daerah X tidak pernah 

melakukan pemeriksaan kehamilan ke puskesmas 

terdekat. 

 

Berdasarkan sumbernya data dapat dibagi menjadi: 

1. Data Primer yaitu data yang diperoleh si peneliti 

langsung dari sumbernya. Data primer dapat diperoleh 

melalui wawancara, observasi, pengukuran dan yang 

lainnya. Untuk memperoleh data primer umumnya  

peneliti menggunakan instrumen berupa kuesioner dan 

alat ukur. 

2. Data sekunder yaitu data yang diperoleh si peneliti 

bukan langsung dari sumbernya namun dapat diperoleh 
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dari data yang sudah dikumpulkan oleh lembaga 

tertentu, seperti BPS, Dinas Kesehatan, Rumah Sakit, 

Puskesmas atau yang lainnya. 

 

8.10 Skala Pengukuran Data 

 

Dalam menetukan uji statistik yang akan digunakan 

dalam menganalisis data yang telah dikumpulkan perlu 

mengetahui skala pengukuran dari data tersebut. Karena skala 

data yang berbeda, berpotensi untuk diuji dengan uji statistik 

yang berbeda. Beberapa skala pengukuran data adalah sebagai 

berikut: 

1. Skala Nominal 

Data berskala nominal adalah data yang hanya 

mengenal beda atau data yang hanya dapat 

digolongkan secara terpisah. Contoh : Jenis kelamin, 

Pekerjaan, Suku, Warna dan yang lainnya. 

2. Skala Ordinal 

Data berskala ordinal adalah data yang mengenal beda 

dan tingkatan/peringkat. Contoh : Tingkat pendidikan 

(SD,SMP, SMA, Perguruan Tinggi), Tingkat Pengetahuan 

(baik, sedang, kurang), Frekuensi Kunjungan (Selalu, 

Sering, kadang-kadang, jarang, tidak pernah) dan 

lainnya. 

3. Skala Interval 

Data berskala interval adalah data yang mengenal beda, 

tingkatan/peringkat, dan jarak. Data ini tidak mengenal 

nol absolut. Contoh : suhu, IQ, dan lainnya. 

4. Skala Rasio 

Data berskala rasio adalah data yang mengenal beda, 

tingkatan/peringkat, jarak, dan kelipatan. Data ini tidak 
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nol absolut. Contoh : Berat badan, Tinggi Badan, Kadar 

Hb dan lainnya. 
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BAB 9 

KESEHATAN REPRODUKSI DAN 

KEPENDUDUKAN 

 

Oleh Ice Marini 

 

9.1 Pendahuluan 

 

Derajat kesehatan masyarakat dapat meningkat dengan 

berbagai upaya yang dapat dilakukan seperti upaya pada 

bidang kesehatan, upaya pada bidang sumber daya kesehatan 

dan pengelolaan kesehatan dengan upaya tersebut diharapkan 

mampu menunjang pembangunan kesehatan masyarakat, hal 

ini dicantumkan dalam kebijakan pemerintah Undang-Undang 

tentang Kesehatan No 17 Tahun 2023. Permasalahan 

kesehatan dapat menggangu produktivitas sumber daya 

manusia yang mengakibatkan secara tidak langsung kepada 

negara. Hak setiap warga sudah dijamin oleh negara agar 

dapat mewujudkan kehidupan yang baik, sehat, sejahtera. 

Aspek kesehatan yang menjadi perhatian pemerintah salah 

satunya adalah kesehatan reproduksi.  

Pemerintah dalam kebijakan yang tertuang di Peraturan 

Presiden No 61 Tahun 2014 membahas tentang kesehatan 

reproduksi, dijelaskan juga terkait dengan ruang lingkup dalam 

pengaturan kesehatan reproduksi yang meliputi keadaan sehat 

atau kesehatan ibu dan anak berkaitan dengan pelayanan, 

darurat medis, dan kejadian kekerasan seksual seperti 

perkosaan sebagai sebuah pengecualian atas larangan 



204 
 

melakukan aborsi, proses reproduksi dengan bantuan atau 

kehamilan di luar cara alamiah. Tujuan dari pengaturan ini 

setiap hak dari individu yang berhubungan dengan kesehatan 

reproduksi dapat terjamin, salah satunya dengan adanya 

pelayanan kesehatan. Pelayanan kesehatan bisa menjadi 

tempat untuk pemenuhan hak-hak individu tersebut. Pelayanan 

kesehatan tersebut hendaknya dilaksanakan dengan 

memperhatikan mutu, aman dan mampu 

dipertanggungjawabkan. Selain itu juga untuk menjamin ibu 

dalam keadaan sehat pada usia reproduksi agar berpotensi 

untuk melahirkan generasi yang berkualits, sehat dan serta  

mampu mengurangi jumlah kematian ibu.(Peraturan Presiden 

Republik Indonesia, 2014) 

Situasi kesehatan ibu dan anak dalam hasil survei 

kesehatan Indonesia tahun 2023 masih menjadi salah satu 

fokus yang secara global menjadi kompleks, berbagai kebijakan 

pemerintah dalam menurunkan AKI dan AKB diwujudkan 

melalui program pelayanan kesehatan ibu dan anak yang dapat 

dijangkau dan berkualitas baik. (Kementerian Kesehatan RI, 

2023) 

Pembahasan terkait kesehatan reproduksi sering diulas 

oleh WHO, pemerintah dan lembaga terkait yang memiliki 

perhatian kepada kesehatan reproduksi. Karena peran dari 

program kesehatan reproduksi untuk dapat mengatasi berbagai 

hal yang menjadi lingkupnya agar permasalahan seperti situasi 

kematian ibu, situasi kematian bayi, situasi kesehatan 

reproduksi remaja hingga kesehatan reproduksi yang 

berkualitas pada lansia dapat ditangani dengan baik. Kesehatan 

reproduksi juga menjadi hal yang kompleks untuk dibahas 

karena memiliki ruang lingkup yang luas. Selain itu bidang ini 
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juga memberikan peran dalam meningkatkan derajat kesehatan 

masyarakat. 

Kependudukan berkaitan erat kesehatan reproduksi. 

Pada kependudukan dibahas tentang pertambahan penduduk, 

persebaran penduduk, besaran penduduk usia muda dan usia 

tua yang selaras juga tentang kesehatan pada setiap aspeknya.  

 

9.2 Pengertian Kesehatan Reproduksi   

 

Konferensi tentang kependudukan dan pembangunan 

tahun 1994 (United Nations, 1994) menyebutkan keadaan 

yang baik secara keseluruhan pada fisik, mental dan 

kesejahteraan sosial bukan hanya kesakitan atau kelemahan 

namun juga segala hal yang berkaitan dengan system 

reproduksi dan fungsi serta prosesnya.  

WHO membahas kesehatan reproduksi dalam topik 

kesehatan di who.int menyatakan bahwa kesehatan reproduksi 

merupakan suatu hal yang berkaitan dengan keadaan sejahtera 

fisik, mental dan sosial bukan hanya tentang penyakit yang 

berkaitan dengan sistem reproduksi, fungsi dan prosesnya. 

Kesehatan reproduksi juga dikaitkan dengan kemampuan 

seseorang untuk mempunyai kehidupan seksualitas yang aman 

dan memiliki potensi untuk bereproduksi serta kemampuan 

untuk memilih hal yang berkaitan dengan kesehatan 

reproduksinya. (WHO, 2024) 

Kesehatan reproduksi menurut Peraturan Presiden No 

61 Tahun 2014 dinyatakan sebagai situasi sehat baik secara fisik 

maupun mental serta sosial secara keseluruahn bukan hanya 

bebas dari penyakit serta kecacatan yang berhubungan dengan 

fungsi reproduksi. (Peraturan Presiden Republik Indonesia, 

2014) 
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Menurut BKKBN (1996) dalam (Pinem, 2014) definisi 

dari kesehatan reproduksi merupakan situasi yang sehat mental, 

fisik dan sosial secara holistik pada semua yang keadaan baik 

itu mental, fisik dan sosial secara kompleks tidak sekedar 

kondisi yang bebas dari penyakit dan kecacatan serta 

berdasarkan atas perkawinan yang sah oleh negara, mampu 

untuk terpenuhinya kebutuhan spiritual dan material yang 

layak, bertakwa kepada tuhan yang maha esa, memiliki 

hubungan yang sejalan dan seimbang dengan seluruh anggota 

keluarganya dan antar keluarga dengan masyarakat serta 

lingkungan sekitarnya.  

Upaya kesehatan reproduksi dalam Undang-Undang 

Kesehatan No 17 Tahun 2023 (Presiden Republik Indonesia, 

2023) mempunyai tujuan untuk memelihara dan 

meningkatkan sistem, fungsi dan proses reproduksi pada laki-

laki maupun perempuan.  Upaya tersebut antara lain masa 

sebelum hamil, pada masa kehamilan, pada masa persalinan 

dan pascapersalinan. Upaya selanjutkan tentang pengaturan 

kehamilan, pelayanan kontrasepsi atau keluarga berencana dan 

kesehatan seksual dan kesehatan sistem reproduksi 

Kesehatan reproduksi dapat diartikan sebagai suatu hal 

yang menyeluruh bukan hanya tentang proses sistem 

reproduksi tapi juga terkait dengan kesehatan secara utuh 

sehingga bisa menjamin hak-hak reproduksi individu dapat 

terpenuhi. Sehat dalam Undang-Undang No 17 Tahun 2023 

merupakan keadaan sehat baik secara fisik, jiwa, maupun sosial 

bukan hanya terbebas dari pernyakit yang memungkinkan 

untuk hidup yang produktif. 
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9.3 Ruang Lingkup Kesehatan Reproduksi  

 

Konferensi tentang kependudukan di Kairo pada tahun 

1994 menghasilkan kesepakatan mengenai cakupan dalam 

bidang kesehatan reproduksi, antara lain :  

1. Lingkup kesehatan pada ibu dan anak 

2. Pengaturan Kehamilan atau Keluarga berencana 

3. Penanganan dan pencegahan infeksi menular seksual 

(IMS) serta termasuk juga penyakit HIV/AIDS 

4. Kesehatan reproduksi yang berfokus pada remaja  

5. Kesehatan reproduksi yang berfokus pada lansia 

6. Pencegahan pada kasus aborsi serta penanganannya 

7. Pencegahan pada kasus infertilitas dan penanganannya 

8. Deteksi dini  kander saluran reproduksi  

9. Kekerasan seksual  

10. Sunat perempuan dsb. 

 

Tujuan dari kesehatan reproduksi dibagi menjadi 2 : 

1. Tujuan utama  

Dapat mewujudkan penyediaan pelayanan khususnya 

dalam lingkup kesehatan reproduksi yang lengkap dan 

selaras kepada perempuan, termasuk didalamnya 

pemenuhan hak-hak reproduksi dan kehidupan sosial 

sehingga bisa berdampak pada kemampuan perempuan 

untuk mandiri dalam menentukan serta menyesuaikan 

kegunaan dan mekanisme reproduksinya yang pada 

akhirnya memberikan peningkatan yang berdampak 

pada kualitas pada kehidupannya. 

2. Tujuan khusus 

a) Kendali diri wanita dapat meningkat dalam 

menentukan peran serta fungsi reproduksinya.  
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b) Kemampuan untuk mengambil keputusan dan 

bertanggung jawab sehingga untuk memenuhi hak 

dan komitmen sosial wanita dalam mengambil 

keputusan kapan akan hamil, berapa jumlah anak 

serta rentang antara kehamilan.  

c) Memperkuat peran dan tanggung jawab sosial dari 

pria terhadap perilaku seksualnya yang berdampak 

pada kesehatan pasangan dan anaknya.  

 

Undang-Undang Kesehatan No 17 Tahun 2023 juga 

menjelaskan tentang hak-hak dari individu yang berkaitan 

dengan kesehatan reproduksi. Adapun haknya diuraikan 

sebagai berikut : 

a. Kehidupan seksual yang aman dan bebas dari 

stereotip, intimidasi, tekanan dan atau kekerasan 

dengan menjunjung tinggi nilai luhur yang tidak 

memandang rendah martabat manusia serta norma 

agama merupakan hak dari setiap individu. 

b. Mendapatkan informasi, edukasi dan konseling 

tentang kesehatan reproduksi yang sesuai dan dapat 

dipertanggungjawabkan atau diverifikasi 

kebenarannya. 

c. Memperoleh pelayanan dan rehabilitasi kesehatan 

akibat dari tindakan pidana kekerasan seksual  

 

Pemerintah melalui Undang-Undang tersebut sudah 

menjamin hak-hak reproduksi setiap individu untuk dapat 

diterima, dijalani sehingga bisa meningkatkan kesehatan dan 

kesejahteraan bagi individu tersebut. Dikarenakan sudah 

ditetapkan hak dari setiap orang maka upaya pelayanan 
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kesehatan juga dilakukan untuk mewujudkan tercapainya hak 

individu tersebut.  

 

9.4 Pelayanan Kesehatan Reproduksi 

 

Fasilitas kesehatan atau layanan kesehatan merupakan 

rangkaian kegiatan yang melekat dengan promotive, preventif, 

kuratif dan rehabilitative. Penyelenggaran pelayanan kesehatan 

reproduksi dalam UU No 17 Tahun 2023 menyatakan 

diselenggarakan secara aman sesuai dengan ketetapan yang 

sudah dibuatkan dalam standar yang bermutu dan mudah 

dijangkau merupakan tanggungjawab dari pemerintahan pusat, 

pemerintahan daerah dan masyarakat untuk mengadakannya. 

Pelayanan kesehatan tersebut harus memenuhi aspek kekhasan 

dari pelayanan kesehatan reproduksi dan pelayanan tersebut 

tidak bersinggungan dengan nilai agama serta ketentuan yang 

berlaku seperti perundang-undangan.  

Pelayanan kesehatan reproduksi dibagi kedalam 

beberapa bagian sesuai dengan ruang lingkup dari kesehatan 

reproduksi, dalam Peraturan Presiden No 61 Tahun 2014 telah 

diuraikan tentang pelayanan kesehatan tersebut, antara lain : 

1) Pelayanan kesehatan ibu  

Pada pelayanan ini setiap perempuan mendapatkan 

pelayanan kesehatan dengan tujuan agar dapat 

terwujudnya hidup yang sehat serta mempu 

melahirkan generasi sehat dan berkualitas dan pada 

akhirnya mampu menurunkan angka kematian ibu. 

Pelayanan tersebut dilakukan dari mulai masa remaja 

yang dilaksanakan pada pelayanan kesehatan 

reproduksi yang dikhususkan pada kelompok 

remaja, kemudian pelayanan kesehatan ibu juga 
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bergayut kepada pelayanan kesehatan sebelum 

hamil, pada saat masa kehamilan, pada masa 

persalinan dan sesudah melahirkan, pengaturan 

kehamilan dengan program keluarga berencana, 

pelayanan kontrasepsi dan kesehatan seksualitas, 

pelayanan kesehatan system reproduksi. 

2) Pelayanan kesehatan reproduksi remaja  

Penerapan pelayanan ini dapat dilakukan seperti 

pada program PKPR atau Pelayanan Kesehatan 

Peduli Remaja, pelayanan ini menyesuaikan dengan 

masalah yang dihadapi dan perkembangan remaja 

pada setiap faseny dengan tetap memperhatikan 

keadilan gender, perkembangan mental remaja, 

nilai-nilai agama dan berdasarkan kebijakan 

pemerintah yang berlaku. Pelayanan kesehatan 

reproduksi remaja diberikan melalui komunikasi, 

informasi dan edukasi, konseling dan pelayanan 

klinis medis.  

3) Pelayanan Kesehatan Pada Masa Sebelum Hamil, 

Pada Masa Kehamilan, Persalinan dan Pasca 

Persalinan.  

Pelayanan ini bertujuan untuk merencanakan 

perempuan menghadapi kehamilan dan persalinan 

yang sehat dan selamat, serta memperoleh bayi yang 

sehat dan ibu yang sehat. 

4) Pelayanan Pengaturan Kehamilan, Kontrasepsi dan 

Kesehatan Seksual  

Pelayanan ini dilakukan kegiatan diberikan dalam 

bentuk kegiatan KIE atau komunikasi interpersonal, 

informasi sesuai dengan kebutuhan dan edukasi 

sebagai upaya peningkatan pengetahuan kepada 
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individu serta kedua belah pihak pada pasangan usia 

subur (PUS), konseling. Pada pelayanan ini juga 

diberikan konseling KB karena Undang-Undang 

mengatur setiap orang entitlement untuk 

mendapatkan informasi, komunikasi dan pendidikan 

kesehatan tentang keluarga berencana. 

5) Pelayanan Kesehatan Seksual  

Pada pelayanan ini diberikan berupa keterampilan 

social, komunikasi interpersonal, informasi yang 

sesuai dengan topik permasalahn dan edukasi 

sebagai Langkah peningkatan pengetahuan, 

konseling, kuratif dan rehabilitatif. Pelayanan 

kesehatan seksual ini diberikan oleh pihak yang 

berwenang seperti tenaga kesehatan yang memang 

sudah memiliki kepakaran dalam bidang tersebut 

atau sesuai kemampuan serta wewenang dalam 

menjalankan tugasnya.  

 

6) Pelayanan Kesehatan Sistem Reproduksi  

Pada pelayanan ini bertujuan untuk perlindungan 

terhadap organ dan fungsi reproduksi agar bebas 

dari hambatan, penyakit atau kecacatan pada 

Perempuan. 

 

9.5 Kesehatan Reproduksi dan Kependudukan 

 

Kependudukan atau demografi merupakan bidang ilmu 

mempelajari perihal kependudukan. Data-data sensus, survei 

serta catatan kelahiran dan catatan kematian merupakan 

contoh data-data yang digunakan oleh para ahli demograsi 

untuk kemudian di analisis menjadi sebuah informasi. Definisi 
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lain tentang demografi : ilmu yang mempelajari permasalahan 

dan situasi penduduk baik perubahan-perubahan yang terjadi 

dengan segala komponen perubahannya seperti kelahiran 

(fertilitas), kematian (mortalitas) dan perpindahan penduduk 

(migrasi) sehingga menghasilkan keadaan/komposisi penduduk 

menurut umur dan jenis kelamin.(Irianto, 2016) 

Proses demografi seperti kelahiran (fertilitas), kematian 

(mortalitas) dan migrasi penduduk merupakan kompenen yang 

dapat merubah struktur penduduk. Ketiga faktor ini disebut 

komponen pertumbuhan penduduk. Faktor lain yang dapat 

merubah struktur penduduka adalah perkawinan dan 

perceraian. Transisi struktur yaitu transisi dalam kuantitas 

maupun komposisi akan memberikan dampak ekonomi, 

kesejahteraan sosial, dan politis terhadap penduduk yang 

tinggal di wilayah tertentu. 

Jumlah kematian ibu dan bayi merupakan indicator 

untuk menentukan derajat kesehatan disebuah negara. Angka 

kematian ibu dan bayi di Indonesia termasuk kedalam 

peringkat tiga besar di ASEAN. Data sensus penduduk tahun 

2020 untuk angka kematian ibu 189 per 100.000 kelahiran 

hidup. Angka ini masih paling tertinggi dibandingkan dengan 

negara ASEAN lainnya. (Kementrian Kesehatan RI, 2024) 

Studi literatur yang menunjukkan kompleksitas 

permasalahan kependudukan di Indonesia seperti hasil kajian 

UNDP (2011) dalam (Fatoni et al., 2015) menyatakan 

kesehatan ibu dapat dipengaruhi oleh beberapa factor social 

seperti ekonomi, tingkat pendidikan, status pekerjaan, 

kemampuan untuk mengakses ke perawatan kesehatan, status 

kesehatan dan ketidaksetaraan gender yang dibentuk oleh nilai 

social dimasyarakat. Isu pernikahan dini dan kehamilan remaja 

contohnya tidak terlepas dari ekonomi, kekerasan seksual serta 
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akses pendidikan yang masih minim dan pelayanan kesehatan 

reproduksi yang belum maksimal dalam penerapan 

dimasyarakat. 

Kesehatan reproduksi yang dikaitkan dengan 

kependudukan dapat dibahas dalam kajian berikut :  

1) Fertilitas  

Pembangunan ekonomi dipengaruhi oleh penurunan 

mortalitas maupun fertilitas sejak perang dunia ke II terdapat 

berbagai konsep dalam fertilitas: 

a) Jumlah Kelahiran Kasar atau angka kelahiran kasar 

(Crude Birth Rate) 

Angka ini menunjukkan jumlah kelahiran per 1000 

penduduk pada periode waktu tertentu dalam 

jangka 1 tahun.  Jumlah kelahiran yang terjadi dibagi 

dengan jumlah penduduk pada pertengahan tahun.  

b) Angka fertilitas umum (General fertility Rate) 

c) Angka kelahiran menurut umur (Age Specific Fertility 

Rate) 

d) Angka fertilitas total (Total Fertility Rate) 

e) Angka fertilitas akhir (Completed Fertility Rate) 

f) Angka reproduksi bruto (Gross Reproduction Rate) 

g) Angka reproduksi neto  

 

Kestabilan penduduk dalam (Irianto, 2016) ditentukan 

oleh sifat hubungan ekonomi dalam keluarga, teori Caldwell 

(1983) menyatakaan, pentingnya dukungan kerabat dalam arus 

kekayaan. Pembahasan tentang hubungan status social 

ekonomi dan fertilitas dikaitkan dengan pendidikan yang 

dinilai bisa menambah pengetahuan yang berkorelasi 

meningkatnya keterampilan individu sehingga pada akhirnya 

bisa meningkatkan mutu sumber daya manusia.  
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Hubungan struktur umur dan fertilitas dikaitkan dengan 

usia muda memiliki pengaruh secara nyata terhadap perilaku 

demografi terutama keputusan dalam memiliki anak dan 

pertambahan penduduk melalui fertilitas.  

 

2) Mortalitas  

Mortalitas dalam https://id.wikipedia.org dapat 

diartikan angka kematian penduduk di daerah atau wilayah 

tertentu dalam jangka waktu tertentu. Mortalitas bisa dijadikan 

indicator dalam kesejateraan masyarakat, informasi ini bisa 

kolaborasi dengan informasi lain seperti jumlah kematian ibu, 

jumlah kematian bayi, jumlah kematian anak, angka gizi buruk 

dan usia harapan hidup.  

Faktor yang mendukung dan menghentikan kematian 

(mortalitas) di Indonesia antara lain penunjang kematian dan 

penghambat kematian dimana terdapat konsep keadaan vital 

diartikan keadaan yang tidak mungkin terjadi bersamaan 

dengan salah satu kondisi. Konsep tersebut lahir hidup, mati 

dan lahir dan mati.  

Lahir mati (fetal death) merupakan kondisi dimana janin 

meninggal di dalam rahim sebelum hasil konsepsi tersebu 

keluar dari rahim ibunya. Hal ini dapat terjadi pada berbagai 

tahap kehamilan mulai dari awal kehamilan hingga menjelang 

lahir. Kejadian ini dipengaruhi oleh berbagai factor seperti 

umur, tingkat pendidikan, lokasi tempat tinggal, status social, 

pekerjaan dan sebagainya.  

Ukuran-ukuran kematian yang biasanya digunakan 

antara lain : 

1. Angka kematian kasar (Crude Death Rate/CDR) 

2. Angka kematian bayi (Infant Mortality Rate/IMR) 
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3. Angka kematian anak balita (Under-Five Mortality 

Rate) 

4. Angka kematian ibu (Maternal Mortality Ratio/MMR) 

5. Angka kematian janin intrauterine (Stillbirth Rate) 

 

3) Migrasi 

Pemerataan penduduk dapat dilakukan dengan migrasi 

penduduk. Migrasi sering dikaitkan dengan mobilitas penduduk 

dari satu daerah ke daerah lain baik dalam jangka waktu 

panjang maupun dalam jangka panjang (menetap) atau 

berulang. Migrasi sama halnya dengan fertilitas dan mortalitas 

yang menjadi variabel mempengaruhi pertumbuhan penduduk 

suatu negara. Migrasi juga bisa terjadi secara internasional 

antar negara, penduduk suatu negara masuk ke negara lain dan 

menetap.  

Angka imigrasi merupakan banyaknya migrasi yang tiba 

pada suatu negara per 1000 penduduk pada negara tujuan 

pada tahun tertentu. Ukuran-ukuran migrasi pada 

kependudukan: 

1. Angka migrasi bruto  

2. Angka migrasi neto  

3. Angka migrasi masuk  

4. Angka migrasi keluar  

 

Angka-angka ini penting sebagai dasar perencanaan 

disebuah daerah yang kemudian berimplikasi pada pengambil 

kebijakan kependudukan dan pelayanan publik termasuk 

kesehatan. keterkaitan kependudukan dengan kesehatan 

reproduksi menjadi penting karena hal ini menjadi Langkah 

awal dalam perencanaan kesehatan reproduksi berbasis data 
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kependudukan yang ada sehingga bisa dituangkan dalam 

kebijakan para stake holder.  
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BAB 10 

KESEHATAN MASYARAKAT DI 

MASA DEPAN 
 

Oleh Zulmeliza Rasyid  

 

10.1 Pendahuluan 

 

Sistem kesehatan masyarakat telah mengalami 

transformasi besar di seluruh dunia. Perubahan perawatan 

kesehatan telah diubah secara signifikan oleh kemajuan 

teknologi, inovasi medis, dan kesadaran masyarakat yang 

meningkat. Perkembangan yang pesat dalam teknologi digital 

di bidang kesehatan telah dicatat selama sepuluh tahun 

terakhir. Pengumpulan data kesehatan yang lebih komprehensif 

dan real-time sekarang dapat dilakukan berkat kemajuan dalam 

bidang sensor, kecerdasan buatan, dan Internet of Things (IoT). 

Wearable devices seperti jam tangan pintar dan gelang 

kesehatan memiliki kemampuan untuk melacak aktivitas fisik 

seseorang selain melacak tanda-tanda vital, pola tidur, dan 

bahkan kesehatan mental mereka. 

Pendidikan kesehatan masyarakat telah mengalami 

transformasi di bidang pencegahan penyakit. Aplikasi digital 

seperti aplikasi media sosial dan aplikasi seluler memungkinkan 

penyebaran informasi kesehatan yang lebih luas dan efektif. 

Kampanye kesehatan berbasis teknologi yang menarik dan 

interaktif telah mendorong orang untuk mengadopsi gaya 

hidup sehat, seperti berolahraga secara teratur, mengonsumsi 

makanan yang seimbang, dan mengendalikan stres. Selain itu, 



220 
 

Infrastruktur kesehatan masyarakat telah mendapat 

peningkatan investasi dari pemerintah di berbagai negara. 

Fasilitas kesehatan telah diperluas dan dilengkapi dengan 

teknologi mutakhir, seperti pusat kesehatan komunitas yang 

lebih terjangkau dan layanan telemedis. Inisiatif seperti asuransi 

kesehatan universal dan skema bantuan biaya perawatan 

kesehatan telah meningkatkan akses ke layanan kesehatan, 

terutama bagi orang-orang yang tinggal di daerah 

berpenghasilan rendah. Intervensi berbasis komunitas telah 

menjadi metode yang semakin populer untuk menangani 

masalah kesehatan masyarakat yang kompleks seperti penyakit 

kronis. Dengan partisipasi pemimpin lokal, organisasi 

masyarakat sipil, dan relawan, program kesehatan dapat 

mencapai populasi yang sulit dijangkau dan dapat disesuaikan 

dengan kebutuhan masing-masing komunitas. 

Kesehatan masyarakat di masa depan adalah konsep 

yang terus berkembang yang mencerminkan perubahan global 

dalam teknologi, demografi, dan tantangan kesehatan. 

Beberapa aspek kunci yang diperkirakan akan memengaruhi 

kesehatan masyarakat di masa depan adalah penggunaan 

teknologi digital dan kecerdasan buatan (Topol, E. J, 2019); 

Fokus pada pencegahan penyakit dan promosi gaya hidup 

sehat (World Health Organization. (2023); Penanganan 

penyakit kronis dan penuaan populasi (Marmot, M., et al. 

(2021); Dampak perubahan iklim terhadap kesehatan (Watts, 

N., et al. (2021); Ketahanan terhadap pandemi dan ancaman 

kesehatan global (Horton, R. (2020). Untuk menghadapi 

tantangan-tantangan ini, diperlukan pendekatan yang holistik 

dan inovatif dalam sistem kesehatan masyarakat (World Health 

Organization, 2023). 
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10.2 Pengertian Kesehatan Masyarakat di 

Masa Depan  

 

Pengertian Kesehatan Masyarakat di masa depan dari 

beberapa sumber dapat dilihat sebagai berikut: 

1. Kesehatan masyarakat di masa depan dapat didefinisikan 

sebagai pendekatan holistik dan proaktif terhadap 

kesehatan populasi yang mengintegrasikan kemajuan 

teknologi, perubahan sosial, dan tantangan global untuk 

meningkatkan dan melindungi kesehatan seluruh 

masyarakat secara berkelanjutan (WHO, 2023).  

2. Kesehatan masyarakat masa depan adalah sistem yang 

adaptif, responsif, dan inovatif yang memberdayakan 

masyarakat untuk mengatasi tantangan kesehatan yang 

kompleks dan berkembang, dengan fokus pada kesetaraan, 

keberlanjutan, dan ketahanan (WHO, 2023). 

4. Kesehatan masyarakat masa depan adalah pendekatan 

berbasis bukti yang menggabungkan inovasi digital, 

kolaborasi lintas sektor, dan pemberdayaan masyarakat 

untuk menciptakan lingkungan yang mendukung kesehatan 

optimal bagi semua (Rechel, B., et al. 2020). 

5. Kesehatan masyarakat masa depan adalah sistem yang 

berfokus pada pencegahan, mengintegrasikan kesehatan 

manusia, hewan, dan lingkungan (One Health), dan 

memanfaatkan teknologi untuk mengatasi ketimpangan 

kesehatan global (Frenk, J., et al, 2016).  

6. Kesehatan masyarakat di masa depan adalah upaya kolektif 

untuk menciptakan kondisi di mana semua orang dapat 

mencapai kesehatan optimal, dengan penekanan pada 

keadilan, keberlanjutan lingkungan, dan kesiapsiagaan 
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terhadap ancaman kesehatan global (American Public 

Health Association, 2019). 

7. Kesehatan masyarakat di era Revolusi Industri 4.0 adalah 

sistem yang memanfaatkan teknologi digital, big data, dan 

kecerdasan buatan untuk meningkatkan surveilans 

kesehatan, prediksi risiko, dan intervensi yang 

dipersonalisasi pada tingkat populasi (Abouzid, M., et al., 

2021).  

8. Pendekatan kesehatan masyarakat yang mengintegrasikan 

kesehatan manusia dengan kesehatan planet, fokus pada 

keberlanjutan lingkungan, dan mengatasi dampak 

perubahan iklim terhadap kesehatan populasi (Horton, R., 

& Lo, S., 2020). 

9. Model kesehatan masyarakat yang memberdayakan 

komunitas lokal untuk mengidentifikasi, memprioritaskan, 

dan mengatasi masalah kesehatan mereka sendiri, didukung 

oleh teknologi dan kemitraan lintas sektor (De Maeseneer, 

J., et al., 2019).  

10. Kesehatan Masyarakat Transformatif: "Pendekatan yang 

bertujuan untuk mengubah sistem kesehatan dan 

determinan sosial kesehatan secara fundamental, dengan 

fokus pada keadilan, keberlanjutan, dan ketahanan dalam 

menghadapi krisis global (Rasanathan, K., et al., 2020).  

11. Kesehatan Masyarakat Digital: "Paradigma baru dalam 

kesehatan masyarakat yang memanfaatkan teknologi 

digital, termasuk Internet of Things, telemedicine, dan 

aplikasi mobile, untuk meningkatkan akses, kualitas, dan 

efisiensi layanan kesehatan preventif dan promotive 

(Odone, A., et al., 2019). 
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10.3 Aspek Kunci Kesehatan Masyarakat di Masa 

Depan 

Aspek kunci yang memengaruhi kesehatan masyarakat di 

masa depan mencakup berbagai faktor yang saling terkait. 

Berikut beberapa aspek utama yang mempengaruhi Kesehatan 

di masa depan: 

1. Teknologi dan Digitalisasi: Kemajuan dalam teknologi 

kesehatan seperti big data, kecerdasan buatan, dan 

telemedicine akan mengubah cara kita mendiagnosis, 

merawat, dan mencegah penyakit (Topol, E. J., 2019). Di 

masa depan, kemajuan teknologi digital akan memiliki 

dampak yang signifikan terhadap sektor kesehatan. 

Beberapa aspek pentingnya a) Kecerdasan buatan (AI): 

Mengumpulkan dan menganalisis data kesehatan dalam 

jumlah besar dapat membantu dalam diagnosis yang lebih 

akurat dan cepat; contohnya, AI dapat menemukan 

anomali dalam hasil rontgen atau MRI yang mungkin 

terlewatkan oleh mata manusia; b) Big data: Pengumpulan 

dan analisis data kesehatan dalam jumlah besar dapat 

membantu dalam menentukan pola penyakit, faktor risiko, 

dan rencana perawatan yang efektif untuk setiap populasi. 

c) Telemedicine: Pasien dapat berkomunikasi dengan dokter 

melalui konsultasi jarak jauh tanpa harus pergi ke rumah 

sakit, yang meningkatkan akses layanan kesehatan terutama 

di daerah terpencil. Salah satu dampak dari kemajuan ini 

adalah sebagai berikut: diagnosis, teknologi dapat 

membantu mendeteksi penyakit lebih awal dan lebih 

akurat; perawatan, pengobatan dapat lebih personal dan 

efektif berdasarkan data yang dianalisis; dan pencegahan, 

prediksi risiko kesehatan menjadi lebih baik, memungkinkan 

tindakan pencegahan yang lebih tepat sasaran.  
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2. Perubahan Demografi: Dua tren demografi utama yang akan 

memengaruhi sistem kesehatan dunia di masa depan: 

penuaan populasi global dan urbanisasi akan memengaruhi 

pola penyakit dan kebutuhan layanan kesehatan (United 

Nations, 2020). A. Penuaan populasi global: proporsi orang 

tua di seluruh dunia semakin meningkat. Hal ini disebabkan 

oleh penurunan angka kelahiran dan peningkatan usia 

harapan hidup di banyak negara. Meningkatnya prevalensi 

penyakit kronis seperti diabetes, penyakit jantung, dan 

demensia akan menyebabkan peningkatan kebutuhan akan 

perawatan jangka panjang dan layanan geriatri, dan sistem 

kesehatan harus berubah untuk menangani masalah 

kesehatan yang kompleks yang dihadapi oleh orang tua. b) 

Urbanisasi: Semakin banyak orang yang tinggal di kota-

kota. Perubahan gaya hidup dan lingkungan yang dibawa 

oleh urbanisasi ini berdampak pada kesehatan, termasuk 

peningkatan penyakit tidak menular seperti obesitas dan 

hipertensi, masalah kesehatan mental karena isolasi sosial 

dan stres di lingkungan perkotaan, peningkatan risiko 

penyakit menular di daerah padat penduduk, dan 

kebutuhan akan layanan kesehatan yang lebih murah dan 

efisien di kota-kota besar. Kebijakan kesehatan masyarakat 

harus mempertimbangkan tantangan unik lingkungan 

perkotaan, fokus pada pencegahan dan manajemen 

penyakit kronis akan semakin penting, perawatan kesehatan 

jarak jauh dan teknologi assistif mungkin diperlukan, dan 

sistem kesehatan harus disesuaikan untuk melayani populasi 

yang lebih tua dan urban. 

 

3. Perubahan Iklim: Dampak perubahan iklim terhadap 

kesehatan akan sangat menantang, termasuk perubahan 
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pola penyakit dan bencana alam (Watts, N. et al., 2021). Di 

masa depan, perubahan iklim akan berdampak pada 

kesehatan manusia, termasuk: a) Perubahan pola penyakit: 

Penyakit tropis: Pemanasan global dapat memperluas 

wilayah penyebaran vektor penyakit seperti nyamuk, 

menyebabkan peningkatan kasus malaria atau dengue di 

daerah yang sebelumnya tidak terkena. Penyakit terkait 

suhu: Risiko penyakit kardiovaskular dan pernafasan dapat 

meningkat karena gelombang panas yang lebih sering. 

Penyakit terkait air: Perubahan pola curah hujan dapat 

mempengaruhi ketersediaan air bersih, meningkatkan risiko 

diare dan kolera; b) Bencana alam: Frekuensi dan intensitas: 

Perubahan iklim dapat meningkatkan kejadian bencana 

seperti badai, banjir, dan kekeringan. Dampak kesehatan: 

Bencana ini dapat menyebabkan cedera langsung, wabah 

penyakit, dan gangguan pada layanan Kesehatan; c) 

Tantangan kesehatan lainnya: Keamanan pangan: 

Perubahan iklim dapat mempengaruhi produksi pangan, 

menyebabkan malnutrisi di beberapa daerah. Kualitas 

udara: Peningkatan polusi udara akibat perubahan iklim 

dapat memperburuk penyakit pernafasan. Kesehatan 

mental: Stres akibat perubahan lingkungan dan bencana 

dapat berdampak pada kesehatan mental; d) Implikasi 

untuk sistem kesehatan: Kesiapsiagaan: Sistem kesehatan 

perlu meningkatkan kemampuan respons terhadap bencana 

dan wabah penyakit. Adaptasi: Strategi kesehatan 

masyarakat harus disesuaikan dengan risiko iklim yang 

berubah. Mitigasi: Sektor kesehatan juga perlu berkontribusi 

dalam upaya pengurangan emisi gas rumah kaca. 
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4. Mobilitas dan Globalisasi: Pergeseran orang dan barang 

yang lebih besar memudahkan penyebaran penyakit 

menular antara negara (Saker et al., 2019). Penyebaran 

penyakit menular di seluruh dunia dipengaruhi oleh 

globalisasi dan peningkatan mobilitas manusia dan barang. 

Efek ini termasuk: a) Peningkatan pergerakan manusia: 

pariwisata internasional yang semakin mudah dan 

terjangkau, migrasi untuk pekerjaan atau pendidikan, 

pengungsi akibat konflik atau bencana alam; b) Peningkatan 

pergerakan barang: perdagangan internasional yang 

semakin intensif, transportasi makanan dan hewan hidup 

antar negara, pengiriman barang melintang, dan 

pengangkutan barang melintang ; c) Dampak pada 

penyebaran penyakit menular: Penyakit dapat menyebar 

lebih cepat ke wilayah yang lebih luas, Munculnya wabah 

di lokasi yang jauh dari sumber asal penyakit, Potensi 

pandemi global meningkat, seperti yang terjadi dengan 

COVID-19; d) Tantangan bagi sistem kesehatan: Kebutuhan 

untuk meningkatkan surveilans penyakit di tingkat global, 

Pentingnya kerjasama internasional dalam penanganan 

wabah, Perlunya sistem deteksi dini dan respons cepat di 

pintu-pintu masuk negara; e) Implikasi kebijakan, Penguatan 

regulasi kesehatan internasional, Peningkatan kapasitas 

laboratorium dan diagnosis di berbagai negara, Harmonisasi 

protokol penanganan wabah antar negara. 

 

5. Ketimpangan Sosial Ekonomi: Peningkatan disparitas 

ekonomi akan memengaruhi hasil kesehatan dan akses ke 

layanan kesehatan (Marmot et al., 2020). Ketimpangan 

sosial ekonomi dan kesehatan meliputi: a) Ketimpangan 

ekonomi yang meningkat, di mana perbedaan pendapatan 
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dan kekayaan antara kelompok kaya dan miskin semakin 

besar, perbedaan ini terjadi baik di dalam negara maupun 

di antara negara; b) Efek pada akses layanan kesehatan, di 

mana kelompok berpenghasilan rendah sering mengalami 

kesulitan mendapatkan layanan kesehatan berkualitas tinggi, 

keluarga miskin dapat menghadapi biaya perawatan 

kesehatan yang tinggi, dan asuransi kesehatan tidak selalu 

tersedia untuk keluarga miskin; c) Pengaruh terhadap hasil 

Kesehatan: Kelompok ekonomi lemah cenderung memiliki 

angka kesakitan dan kematian yang lebih tinggi, Penyakit 

kronis lebih sering ditemui pada populasi dengan status 

sosial ekonomi rendah, Harapan hidup sering lebih rendah 

di kalangan masyarakat miskin; d) Faktor-faktor yang 

berkontribusi: Kondisi hidup dan kerja yang kurang sehat 

pada kelompok berpenghasilan rendah, Kurangnya akses ke 

pendidikan kesehatan dan informasi, Stress kronis akibat 

kesulitan ekonomi dapat mempengaruhi kesehatan mental 

dan fisik; e) Implikasi kebijakan: Perlunya kebijakan yang 

menargetkan determinan sosial Kesehatan, Pentingnya 

sistem kesehatan universal yang menjamin akses bagi semua 

lapisan Masyarakat, Investasi dalam program-program 

pengentasan kemiskinan sebagai bagian dari strategi 

Kesehatan.  

 

6. Perkembangan Ilmu Pengetahuan: Kemajuan dalam 

genomik, bioteknologi, dan nanoteknologi akan membuka 

peluang baru dalam pengobatan dan pencegahan penyakit 

(Collins, F. S., & Varmus, H., 2015). Perkembangan ilmu 

pengetahuan, khususnya dalam bidang genomik, 

bioteknologi, dan nanoteknologi, akan membawa 

perubahan besar dalam dunia Kesehatan ; a) Genomik: 
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Pemahaman yang lebih baik tentang kode genetik manusia, 

Memungkinkan pengobatan yang disesuaikan dengan profil 

genetik individu (pengobatan presisi), Identifikasi risiko 

genetik untuk penyakit tertentu, memungkinkan tindakan 

pencegahan lebih awal ; b) Bioteknologi: Pengembangan 

obat-obatan baru berbasis protein atau antibody, Terapi 

gen untuk memperbaiki kelainan genetic, Penggunaan sel 

punca untuk regenerasi jaringan atau organ; c) 

Nanoteknologi: Pengembangan sistem penghantaran obat 

yang lebih efisien dan tepat sasaran, Alat diagnostik yang 

lebih sensitif dan cepat, Perangkat medis berskala nano 

untuk prosedur minimal invasive. Peluang dalam 

pencegahan penyakit: Deteksi dini risiko penyakit 

berdasarkan profil genetic, Intervensi preventif yang lebih 

tepat sasaran, Modifikasi gaya hidup berdasarkan 

predisposisi genetic. Implikasi lebih luas: Perubahan 

paradigma dari pengobatan reaktif ke pencegahan proaktif, 

Tantangan etis terkait penggunaan informasi genetic, 

Kebutuhan untuk meningkatkan literasi sains di Masyarakat. 

Tantangan: Biaya tinggi untuk teknologi baru ini dapat 

memperburuk ketimpangan Kesehatan, Kebutuhan untuk 

regulasi yang mengikuti perkembangan teknologi, Perlunya 

memastikan privasi dan keamanan data genetik. 

 

7. Perubahan Pola Penyakit: Peningkatan prevalensi penyakit 

tidak menular dan munculnya penyakit menular baru akan 

mengubah prioritas Kesehatan (GBD 2019 Diseases and 

Injuries Collaborators., 2020). Pola penyakit global yang 

akan mempengaruhi prioritas kesehatan di masa depan, 

meliputi; a) Peningkatan prevalensi penyakit tidak menular 

(PTM): Penyakit jantung, stroke, diabetes, kanker, dan 



229 
 

penyakit paru-paru kronis menjadi lebih umum. Faktor 

penyebab: penuaan populasi, perubahan gaya hidup, 

urbanisasi. Dampak jangka panjang pada sistem kesehatan 

dan ekonomi; b) Munculnya penyakit menular baru: 

Contoh: COVID-19, Ebola, Zika. Potensi pandemi yang 

dapat muncul dari virus zoonosis (berpindah dari hewan ke 

manusia). Tantangan dalam kesiapsiagaan dan respons 

global; c) Perubahan prioritas kesehatan: Fokus lebih besar 

pada pencegahan dan manajemen PTM. Peningkatan 

investasi dalam sistem surveilans dan respons cepat untuk 

penyakit menular. Kebutuhan untuk pendekatan "One 

Health" yang mengintegrasikan kesehatan manusia, hewan, 

dan lingkungan; d) Implikasi untuk sistem kesehatan: 

Perlunya reorientasi layanan kesehatan untuk perawatan 

jangka panjang PTM. Pengembangan kapasitas untuk 

menangani wabah penyakit menular. Integrasi layanan 

untuk menangani komorbiditas (keberadaan beberapa 

penyakit pada satu individu); e) Tantangan kebijakan: 

Keseimbangan sumber daya antara penanganan PTM dan 

kesiapsiagaan penyakit menular. Pengembangan strategi 

pencegahan yang efektif untuk PTM.  Kerjasama 

internasional dalam penanganan ancaman penyakit global; 

f) Faktor-faktor yang mempengaruhi: Perubahan demografi 

(penuaan populasi), Perubahan gaya hidup dan pola 

makan, Urbanisasi dan perubahan lingkungan, Globalisasi 

dan pergerakan populasi; g) Dampak sosial ekonomi: 

Beban ekonomi jangka panjang dari PTM, Potensi 

gangguan ekonomi akibat wabah penyakit menular, 

Ketimpangan dalam dampak penyakit antara kelompok 

sosial ekonomi berbeda. 
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8. Kebijakan dan Tata Kelola Kesehatan: Perubahan dalam 

sistem kesehatan, kebijakan publik, dan kerjasama global 

akan mempengaruhi efektivitas intervensi kesehatan 

masyarakat. (Ottersen, O. P., et al., 2020). Pentingnya 

perubahan dalam kebijakan dan tata kelola kesehatan untuk 

meningkatkan efektivitas intervensi kesehatan masyarakat. 

Meliputi; a) Perubahan dalam sistem kesehatan: Bergeser 

dari model perawatan yang berfokus pada rumah sakit ke 

perawatan berbasis Masyarakat, Integrasi layanan kesehatan 

primer dengan spesialistik, Peningkatan penggunaan 

teknologi dalam pelayanan kesehatan (telemedicine, rekam 

medis elektronik); b) Kebijakan publik: Pendekatan "Health 

in All Policies" - mempertimbangkan dampak kesehatan 

dalam semua kebijakan pemerintah, Regulasi yang 

mendukung gaya hidup sehat (misalnya, pembatasan rokok, 

pajak minuman manis), Kebijakan yang menangani 

determinan sosial kesehatan (pendidikan, perumahan, 

lingkungan); c) Kerjasama global: Penguatan organisasi 

kesehatan global seperti WHO. Kemitraan publik-swasta 

dalam penelitian dan pengembangan Kesehatan. Koordinasi 

internasional dalam menghadapi ancaman kesehatan lintas 

batas; d) Dampak pada efektivitas intervensi kesehatan 

masyarakat: Peningkatan cakupan dan aksesibilitas layanan 

Kesehatan, Pendekatan yang lebih holistik dalam menangani 

masalah Kesehatan, Respons yang lebih cepat dan 

terkoordinasi terhadap krisis Kesehatan; e) Tata kelola 

kesehatan: Peningkatan akuntabilitas dalam sistem 

Kesehatan, Partisipasi masyarakat dalam pengambilan 

keputusan Kesehatan, Penguatan sistem informasi kesehatan 

untuk pengambilan keputusan berbasis bukti; f) Tantangan 

implementasi: Keseimbangan antara otonomi lokal dan 
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koordinasi global. Mengatasi kepentingan yang 

bertentangan dalam kebijakan Kesehatan. Memastikan 

keadilan dalam akses layanan Kesehatan; g) Inovasi dalam 

pembiayaan kesehatan, Pengembangan model asuransi 

kesehatan universal, Mekanisme pembiayaan inovatif untuk 

penelitian dan pengembangan kesehatan global, Alokasi 

sumber daya yang lebih efisien berdasarkan bukti dan 

dampak; h) Peran teknologi: Penggunaan big data dan AI 

dalam pengambilan keputusan Kesehatan, Peningkatan 

surveilans penyakit melalui teknologi digital, Pelibatan 

masyarakat dalam kesehatan melalui aplikasi mobile dan 

media sosial. 

 

9. Kesadaran dan Perilaku Kesehatan: Perubahan gaya hidup, 

pola makan, dan perilaku kesehatan akan mempengaruhi 

profil kesehatan populasi (WHO, 2020). Perubahan dalam 

kesadaran dan perilaku kesehatan individu dan masyarakat 

akan berdampak signifikan pada profil kesehatan populasi 

secara keseluruhan. Meliputi : a) Perubahan gaya hidup: 

Peningkatan atau penurunan aktivitas fisik, Perubahan pola 

kerja (misalnya, peningkatan pekerjaan sedentari), 

Perubahan dalam penggunaan teknologi dan dampaknya 

pada kesehatan mental; b) Pola makan: Pergeseran ke diet 

yang lebih sehat atau sebaliknya, Peningkatan konsumsi 

makanan olahan, Tren diet khusus (misalnya, vegetarian, 

vegan, keto); c) Perilaku kesehatan: Perubahan dalam 

kebiasaan merokok dan konsumsi alcohol, Peningkatan 

kesadaran akan pentingnya tidur yang cukup, Perilaku 

pencarian informasi kesehatan dan penggunaan layanan 

preventif; d) Dampak pada profil kesehatan populasi: 

Perubahan dalam prevalensi penyakit tidak menular (seperti 
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obesitas, diabetes, penyakit jantung), Potensi penurunan 

atau peningkatan usia harapan hidup, Perubahan dalam 

pola penyakit mental; e) Faktor-faktor yang mempengaruhi 

perubahan: Edukasi dan literasi Kesehatan. Pengaruh media 

sosial dan kampanye kesehatan Masyarakat, Perubahan 

norma sosial terkait Kesehatan; f) Peran kebijakan publik: 

Regulasi untuk mendorong perilaku sehat (misalnya, 

pembatasan iklan rokok), Insentif untuk gaya hidup sehat 

(misalnya, subsidi untuk makanan sehat), Penciptaan 

lingkungan yang mendukung perilaku sehat (misalnya, 

taman kota, jalur sepeda); g) Implikasi untuk sistem 

kesehatan: Peningkatan fokus pada pencegahan dan 

promosi Kesehatan, Kebutuhan untuk layanan kesehatan 

yang lebih responsif terhadap perubahan perilaku, 

Pengembangan intervensi berbasis komunitas untuk 

mendorong perilaku sehat; h) Teknologi dan kesehatan: 

Penggunaan aplikasi kesehatan dan wearable devices untuk 

memantau dan mendorong perilaku sehat, Telemedicine 

dan konsultasi kesehatan online, Personalisasi rekomendasi 

kesehatan berdasarkan data individu. 

 

10. Ketahanan Pangan dan Nutrisi: Perubahan dalam sistem 

pangan global akan mempengaruhi status gizi dan 

kesehatan Masyarakat (Willett, W., et al., 2019). 

Perubahan dalam sistem pangan global akan berdampak 

signifikan pada status gizi dan kesehatan masyarakat. 

Meliputi : a) Perubahan sistem pangan global: Globalisasi 

rantai pasokan makanan, Perubahan dalam praktik 

pertanian dan produksi pangan, Dampak perubahan iklim 

pada produksi pangan; b) Pengaruh pada status gizi: 

Perubahan ketersediaan dan akses ke berbagai jenis 
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makanan, Potensi peningkatan atau penurunan kualitas gizi 

makanan, Perubahan pola konsumsi makanan di berbagai 

wilayah; c) Dampak pada kesehatan masyarakat: 

Perubahan prevalensi malnutrisi (baik kekurangan gizi 

maupun kelebihan gizi), Potensi peningkatan atau 

penurunan penyakit terkait diet, Implikasi jangka panjang 

pada kesehatan populasi; d) Faktor-faktor yang 

mempengaruhi: Kebijakan pertanian dan perdagangan 

internasional, Inovasi teknologi dalam produksi dan 

pengolahan makanan, Perubahan preferensi konsumen dan 

tren makanan; e) Tantangan ketahanan pangan: Menjamin 

akses ke makanan yang cukup, aman, dan bergizi bagi 

semua orang, Mengatasi ketimpangan dalam distribusi 

makanan, Menghadapi ancaman perubahan iklim terhadap 

produksi pangan ; f) Peran kebijakan publik: Regulasi untuk 

meningkatkan kualitas nutrisi makanan olahan, Insentif 

untuk produksi dan konsumsi makanan sehat, Kebijakan 

untuk mengurangi pemborosan makanan; g) Inovasi dalam 

sistem pangan: Pengembangan sumber protein alternatif 

(misalnya, daging berbasis tumbuhan), Pertanian presisi 

untuk meningkatkan efisiensi produksi, Teknologi 

pengawetan makanan yang lebih baik ; h) Pendidikan dan 

kesadaran masyarakat: Pentingnya literasi nutrisi dan 

pemahaman tentang sistem pangan, Perubahan perilaku 

konsumen menuju pilihan makanan yang lebih 

berkelanjutan, Peran komunitas dalam mendukung sistem 

pangan local; i) Keberlanjutan sistem pangan: Kebutuhan 

untuk menyeimbangkan produksi pangan dengan 

perlindungan lingkungan, Pengurangan jejak karbon dalam 

produksi dan distribusi makanan, Pelestarian 

keanekaragaman hayati dalam sistem pertanian. 



234 
 

10.4 Tantangan Kesehatan Masyarakat di 

Masa Depan 

 

Tantangan kesehatan masyarakat di masa depan 

mencakup berbagai tantangan kompleks yang perlu diatasi 

sebagai berikut: 

1. Ketimpangan kesehatan yang terus meningkat: 

Perbedaan dalam status kesehatan antara berbagai 

kelompok sosial ekonomi cenderung meningkat, yang 

membuat upaya untuk mencapai kesetaraan kesehatan 

semakin sulit (Marmot et al., 2020). 

2. Perubahan iklim dan dampaknya terhadap kesehatan: 

Peningkatan suhu global, cuaca ekstrem, dan perubahan 

pola penyakit menempatkan kesehatan masyarakat 

dalam bahaya besar (Watts, N., et al. (2021). 

3. Resistensi antimikroba: Jika bakteri menjadi lebih tahan 

terhadap antibiotik, kemampuan kita untuk menangani 

infeksi yang luas diancam (O'Neill, J. (2019). 

4. Penuaan populasi dan peningkatan penyakit kronis: 

karena populasi menjadi lebih tua, beban penyakit 

kronis pada sistem kesehatan meningkat (Beard, J. R., & 

Bloom, D. E. 2020) 

5. Kesiapsiagaan pandemi: COVID-19 menunjukkan 

kelemahan dalam kesiapsiagaan global terhadap 

ancaman kesehatan baru (Haldane, V., et al. 2021). 

6. Keterbatasan sumber daya kesehatan: Akses ke 

perawatan berkualitas dihambat oleh kekurangan 

infrastruktur dan tenaga kesehatan, terutama di negara 

berkembang (World Health Organization, 2020). 

7. Tantangan dalam adopsi teknologi kesehatan: Meskipun 

teknologi menawarkan solusi inovatif, implementasi dan 
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akses yang merata menjadi kendala (Shaw, T., et al. 

2018). 

8. Informasi yang tidak benar tentang kesehatan: Informasi 

yang salah tersebar melalui media sosial dan platform 

digital lainnya menghambat upaya kesehatan 

Masyarakat (Wang, Y., et al., 2019). 

9. 9. Kebijakan kesehatan yang tidak memadai: Kemajuan 

dalam mengatasi masalah kesehatan masyarakat 

dihambat oleh kebijakan nasional yang tidak efektif dan 

koordinasi global yang buruk (Ottersen, O. P., et al, 

2020). 

10. Tantangan dalam mengatasi determinan sosial 

kesehatan: Faktor-faktor seperti kemiskinan, pendidikan, 

dan kondisi kerja masih sulit diatasi dan berdampak 

signifikan pada kesehatan Masyarakat (Marmot, M., & 

Allen, J., 2020). 

 

10.5 Solusi Inovatif Kesehatan Masyarakat di 

Masa Depan 

 

Untuk mengatasi hambatan dan tantangan kesehatan 

masyarakat di masa depan, beberapa solusi potensial dapat 

diterapkan sebagai berikut: 

1. Pemanfaatan teknologi digital dan kecerdasan buatan: 

Implementasi telemedicine, analisis big data, dan aplikasi 

kesehatan mobile untuk meningkatkan akses dan kualitas 

layanan Kesehatan (Topol, E. J, 2019). 

2. Pendekatan One Health: Integrasi kesehatan manusia, 

hewan, dan lingkungan untuk mengatasi ancaman 

kesehatan global secara komprehensif (Rabinowitz, P. 

M., et al., 2018). 
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3. Penguatan sistem kesehatan primer: Fokus pada 

pencegahan dan promosi kesehatan di tingkat komunitas 

untuk mengurangi beban penyakit kronis (WHO, 2021). 

4. Investasi dalam literasi kesehatan: Meningkatkan 

pemahaman masyarakat tentang kesehatan untuk 

mendorong perilaku sehat dan pengambilan keputusan 

yang tepat (Nutbeam, D., et al., 2018). 

5. Kebijakan kesehatan berbasis bukti: Pengambilan 

keputusan berdasarkan data dan penelitian ilmiah untuk 

meningkatkan efektivitas intervensi kesehatan 

Masyarakat (Brownson, R. C., et al, 2017). 

6. Pendekatan lintas sektoral: Kolaborasi antara sektor 

kesehatan, pendidikan, lingkungan, dan ekonomi untuk 

mengatasi determinan sosial Kesehatan (Rasanathan, K., 

et al, 2020). 

7. Penguatan kesiapsiagaan dan respons pandemi: 

Pengembangan sistem peringatan dini, peningkatan 

kapasitas laboratorium, dan koordinasi global yang lebih 

baik (Haldane, V., et al., 2021). 

8. Investasi dalam penelitian dan pengembangan: 

Mendorong inovasi dalam pengembangan vaksin, 

pengobatan, dan teknologi kesehatan barum (Rottingen, 

J. A., et al.,2017). 

9. Pemberdayaan masyarakat: Melibatkan komunitas 

dalam perencanaan dan implementasi program 

kesehatan untuk meningkatkan efektivitas dan 

keberlanjutan (De Maeseneer, J., et al., 2019). 

10. Adaptasi terhadap perubahan iklim: Pengembangan 

strategi mitigasi dan adaptasi untuk mengurangi dampak 

perubahan iklim terhadap Kesehatan (Watts, N., et al., 

2021). 
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10.6 Pendekatan Kesehatan Masyarakat di 

Masa Depan 

 

Pendekatan kesehatan masyarakat di masa depan 

mencakup berbagai strategi inovatif dan holistik untuk 

mengatasi tantangan kesehatan yang kompleks sebagai berikut: 

1. Pendekatan Precision Public Health: Menggunakan data 

genomik, lingkungan, dan gaya hidup untuk merancang 

intervensi kesehatan yang lebih tepat sasaran dan efektif 

bagi kelompok populasi tertentu (Khoury, M. J., et al., 

2020). 

2. Pendekatan One Health: Integrasi kesehatan manusia, 

hewan, dan lingkungan untuk mengatasi ancaman 

kesehatan global secara komprehensif (Zinsstag, J., et al., 

2020). 

3. Pendekatan Health in All Policies: Mengintegrasikan 

pertimbangan kesehatan ke dalam pengambilan 

keputusan di semua sektor dan tingkat pemerintahan. 

(Kickbusch, I., et al., 2021). 

4. Pendekatan Digital Health: Memanfaatkan teknologi 

digital, termasuk kecerdasan buatan, big data, dan 

Internet of Things, untuk meningkatkan surveilans 

kesehatan, diagnosis, dan intervensi (Odone, A., et al., 

2019). 

5. Pendekatan Community-Based Participatory Research 

(CBPR): Melibatkan masyarakat secara aktif dalam 

proses penelitian dan pengembangan intervensi 

Kesehatan (Wallerstein, N., et al., 2018). 

6. Pendekatan Systems Thinking: Memahami dan 

mengatasi masalah kesehatan masyarakat sebagai bagian 
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dari sistem yang kompleks dan saling terkait (Rutter, H., 

et al., 2017). 

7. Pendekatan Life Course: Mempertimbangkan dampak 

faktor-faktor risiko dan protektif terhadap kesehatan 

sepanjang rentang kehidupan individu (Braveman, P., & 

Barclay, C., 2019). 

8. Pendekatan Planetary Health: Mempertimbangkan 

kesehatan manusia dalam konteks kesehatan planet 

secara keseluruhan, termasuk ekosistem dan lingkungan 

(Whitmee, S., et al., 2021). 

9. Pendekatan Health Equity: Fokus pada mengatasi 

ketimpangan kesehatan dan determinan sosial kesehatan 

untuk mencapai keadilan Kesehatan (Marmot, M., et al., 

2020). 

10. Pendekatan Resilience-Based: Membangun kapasitas 

sistem kesehatan dan masyarakat untuk beradaptasi dan 

pulih dari guncangan dan stress (Kruk, M. E., et al., 

2017). 
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BAB 11 

KESEHATAN LANSIA DAN 

PENYAKIT KRONIS 
 

Oleh Nurvi Susanti 

 

11.1 Pendahuluan 

 

Jumlah orang tua (lansia) di seluruh dunia terus 

meningkat secara signifikan seiring dengan peningkatan usia 

harapan hidup. Kesehatan lansia, yang didefinisikan sebagai 

orang dengan usia 65 tahun atau lebih, menghadapi masalah 

kesehatan dan penyakit yang berbeda (WHO, 2021). Salah satu 

masalah yang paling penting bagi masyarakat adalah kesehatan 

lansia (Pusat Pengendalian dan Pencegahan Penyakit, 2022). 

Lansia adalah kelompok usia yang memiliki masalah kesehatan 

yang berbeda dengan usia lainnya (Kementerian Kesehatan RI, 

2016). Penyakit kronis adalah salah satu masalah kesehatan 

yang umum dialami oleh lansia. Penyakit kronis pada lansia 

adalah masalah kesehatan yang berlangsung lama dan dapat 

mengakibatkan penurunan kualitas hidup. Selama 1 (satu) 

tahun, pendidikan standar digunakan untuk skrining usia lanjut 

dan layanan kesehatan disatu wilayah kerja.  

Memberi pelatihan pada usia lanjut, termasuk pelatihan 

di Fasilitas Pelayanan Kesehatan, KBM, dan kunjungan rumah. 

Skrining faktor risiko dilakukan setidaknya sekali setahun untuk 

penyakit menular dan tidak menular. Ini termasuk pengukuran 

tekanan darah, gula darah, tinggi badan, dan lingkar perut, 

pemeriksaan gangguan mental, gangguan kognitif, tingkat 
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kemandirian usia lanjut, dan anamnesa perilaku berisiko 

(Sucipto, 2020, Susanti, 2022). 

 

11.2 Penyakit kronis pada lansia  

 

Penyakit kronis adalah kondisi kesehatan jangka panjang 

yang diderita oleh orang-orang berusia 65 tahun atau lebih, 

yang berkembang, membutuhkan perawatan dan pengawasan 

terus-menerus, dan dapat berdampak signifikan pada kualitas 

hidup mereka.  

1. Diabetes Melitus: Ini adalah penyakit metabolik yang 

paling sering diderita oleh orang-orang berusia 65 tahun 

atau lebih. Beberapa faktor yang meningkatkan risiko 

diabetes adalah obesitas, riwayat keluarga, dan gaya 

hidup yang tidak aktif (Saeedi, dkk, 2019). 

2. Hipertensi: Kondisi di mana jumlah darah yang 

meningkat / tidak normal disebut hipertensi. Ini dapat 

menyebabkan penyakit jantung, stroke, dan penyakit 

lainnya. Usia lanjut, obesitas, dan gaya hidup tidak sehat 

adalah faktor risiko hipertensi. 

3. Penyakit Jantung: Gaya hidup tidak sehat, pola makan 

tidak sehat, obesitas, dan malas gerak adalah penyebab 

utama penyakit jantung. Risiko terkena penyakit jantung 

juga dapat meningkat jika ada riwayat penyakit jantung 

dalam keluarga. 

4. Artritis: penyakit yang berlangsung lama yang 

menyebabkan peradangan pada sendi dan dapat 

menyebabkan masalah gerak dan kualitas hidup yang 

buruk (CDC, 2022). 
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Penyakit Kronis Khusus pada Lansia:  

1. Penyakit kardiovaskular adalah penyebab utama 

kematian orang tua.  

2. Penyakit Endokrin, Metabolik, dan Nutrisi: Penyakit 

endokrin, metabolik, dan nutrisi adalah penyakit kronis 

yang sering diderita oleh orang tua. Faktor risiko 

meliputi obesitas, diabetes, dan gaya hidup tidak sehat.  

3. Penyakit Muskuloskeletal: Penyakit muskuloskeletal 

adalah penyakit kronis yang menyebabkan peradangan 

pada sendi dan dapat menyebabkan kesulitan gerak dan 

penurunan kualitas hidup. (Alzheimer's Association, 

2023). 

 

11.3 Epidemiologi Penyakit Kronis pada Lansia 

 

Prevalensi penyakit kronis meningkat seiring 

bertambahnya usia. Lansia cenderung menderita lebih dari satu 

penyakit kronis (komorbiditas) (Kemenkes RI 2018). Penyakit 

jangka panjang meningkat seiring bertambahnya usia. Lansia 

biasanya memiliki lebih dari satu penyakit kronis 

(komorbiditas) (Kemenkes RI, 2018). Prevalensi Penyakit 

Kronis pada lansia cenderung memiliki prevalensi yang lebih 

tinggi untuk berbagai penyakit kronis seperti hipertensi, 

diabetes, penyakit jantung, stroke, kanker, dan penyakit 

pernapasan kronis. Berdasarkan data Riskesdas 2018, prevalensi 

penyakit kronis pada lansia di Indonesia mencapai 59,8%. 

Penyakit kardiovaskular, kanker, diabetes melitus, dan 

demensia adalah penyakit kronis yang paling umum terjadi 

pada lansia. Oleh karena itu, akan menyebabkan gangguan 

pada fungsi fisik, meningkatkan ketergantungan pada obat, dan 

meningkatkan risiko kematian. Polifarmasi juga meningkat 
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pada orang tua. Mengonsumsi obat lima kali atau lebih setiap 

hari disebut polifarmasi. Hal ini dapat berdampak pada 

berbagai aspek keamanan pengobatan, termasuk risiko obat 

yang mungkin tidak tepat, ketidakpatuhan, reaksi obat yang 

merugikan, interaksi obat-obat, dan hasil kesehatan yang lebih 

buruk. 

 

11.4 Faktor risiko Penyakit Kronis pada Lansia 

secara umum yang sering ditemukan  

 

1. Penuaan:  

Perubahan fisiologis dan anatomis yang terjadi seiring 

bertambahnya usia meningkatkan kerentanan 

terhadap penyakit kronis. Penurunan fungsi organ, 

sistem kekebalan tubuh, dan kemampuan adaptif 

adalah beberapa contohnya. 

2. Gaya Hidup 

Kurang aktivitas fisik, pola makan yang tidak sehat, 

merokok, dan konsumsi alkohol berlebihan.  

3. Riwayat Penyakit 

Penyakit kronis sebelumnya atau penyakit kronis 

dalam keluarga.  

4. Faktor Sosio-Ekonomi 

Pendapatan rendah, pendidikan rendah, dan akses 

terbatas ke layanan kesehatan. 

5. Komorbiditas 

Adanya lebih dari satu penyakit kronis yang diderita 

secara bersamaan dan memperberat satu sama lain 

(Sari, 2019 dan Pusat Pengendalian dan Pencegahan 

Penyakit 2022). 
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11.5 Tantangan Kesehatan Lansia 

 

Lansia dengan penyakit kronis sering menghadapi 

berbagai masalah, seperti:  

1. Komorbiditas: Orang tua seringkali memiliki 

beberapa penyakit kronis, yang dapat saling 

berinteraksi dan memperburuk kondisi mereka. 

2. Kompleksitas Pengobatan: Berbagai obat yang 

diresepkan dapat berinteraksi satu sama lain dan 

menyebabkan efek samping yang merugikan. 

3. Penurunan Fungsi: Akibat penuaan, kemampuan 

fisik, kognitif, dan psikologis seseorang dapat 

menurun, yang dapat menghambat kepatuhan 

terhadap perawatan yang diberikan kepada orang 

tua. 

4.  Isolasi Sosial: Orang tua yang hidup sendiri atau 

jauh dari keluarga berisiko mengalami isolasi 

sosial, yang dapat memperburuk kondisi 

kesehatan mereka.  

5. Kerentanan terhadap Infeksi: Lansia dengan sistem 

kekebalan tubuh yang lemah lebih rentan 

terhadap infeksi. 

 

11.6 Manajemen Kesehatan Lansia dengan Penyakit 

Kronis 

Pencegahan dan Deteksi Dini: Beberapa cara untuk 

mencegah masalah kesehatan dan mengobati penyakit kronis 

pada orang tua adalah sebagai berikut: 

1. Pemenuhan Kebutuhan Nutrisi: Untuk menjaga 

kebugaran, orang tua harus menerima semua nutrisi 
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yang mereka butuhkan, termasuk Omega-3 untuk 

menambah fokus dan daya ingat, dan untuk mencegah 

kekurangan nutrisi. (Boulos, dkk 2017).  

2. Pola Makan yang Seimbang: Menjaga pola makan yang 

seimbang dengan mempertimbangkan kondisi dan 

preferensi seseorang saat berusia lanjut sangat penting. 

Makanan harus disajikan dalam kondisi segar dan 

hangat, mudah dicerna dan dikunyah, dan diberikan 

dalam porsi kecil (Brownie, S. 2006).  

3. Olahraga Teratur: Aktif bergerak dan berolahraga dapat 

membantu orang tua tetap sehat secara fisik dan mental, 

dan mencegah berbagai penyakit (Santoso, 2020).  

4. Penggunaan Obat-obatan Sesuai Rencana Dokter: Lansia 

harus mengikuti rencana pengobatan yang disarankan 

oleh dokter dan menggunakkan obat-obatan sesuai 

resep. Penggunaan obat-obatan yang tepat dapat 

membantu mengontrol penyakit kronis.  

(Yuniarti, dkk, 2021).  

 

11.7 Pengelolaan Holistik 

 

Pengelolaan holistik adalah pendekatan yang berfokus 

pada pengelolaan kesehatan dan kualitas hidup seseorang 

secara keseluruhan, termasuk kesehatan fisik, emosi, sosial, dan 

spiritual. Sangat penting untuk lansia karena meningkatkan 

kualitas hidup dan mengurangi risiko penyakit kronis. 

1. Pendekatan Multiprofesional: Pengelolaan holistik pada 

orang tua membutuhkan pendekatan dari banyak 

profesi, seperti dokter, perawat, ahli gizi, fisioterapis, 

dan lainnya. Setiap profesi memiliki tanggung jawab 
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khusus untuk mengelola elemen kesehatan dan 

kehidupan lansia. 

2. Manajemen Komorbiditas dan Komplikasi: lansia sering 

menderita lebih dari satu penyakit kronis, yang dapat 

menurunkan kualitas hidup mereka. Manajemen 

komorbiditas dan komplikasi sangat penting untuk 

mengurangi risiko penyakit kronis dan meningkatkan 

kualitas hidup mereka. 

3.  Rehabilitasi dan Peningkatan Kualitas Hidup: Bagian ini 

mencakup rehabilitasi dan peningkatan kualitas hidup. 

 

11.8 Peran keluarga dan Masyarakat 

 

Pengembangan lingkungan yang ramah lansia sangat 

penting untuk meningkatkan kualitas hidup dan kesejahteraan 

lansia. Peran keluarga dan masyarakat sangat penting dalam 

pengembangan lingkungan yang ramah lansia. Keluarga dan 

masyarakat dapat membantu lansia dalam meningkatkan 

kemampuan mereka dan meningkatkan kualitas hidup mereka 

melalui berbagai cara, seperti memberikan dukungan, 

pengawasan, dan pendidikan. Peran keluarga sangat penting 

dalam menciptakan tempat yang ramah orang tua. Orang tua 

dapat membantu orang tua mengembangkan kemampuan dan 

meningkatkan kualitas hidup mereka melalui berbagai cara, 

seperti: 

1. Dukungan: Orang tua dapat memberikan dukungan 

psikososial yang sangat penting untuk orang tua, yang 

dapat membantu mereka menghadapi berbagai masalah 

dan meningkatkan kualitas hidup mereka. 

2. Pengawasan: Orangtua dapat membantu lansia 

mengikuti kegiatan dan aktivitas mereka, seperti 
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mengawasi penggunaan obat-obatan, kesehatan, dan 

kegiatan fisik.  

3. Pendidikan: Orangtua dapat membantu lansia belajar 

tentang hal-hal yang mereka butuhkan, seperti 

kesehatan dan keamanan (Riasmini, dkk, 2018). 

 

11.9 Peran Masyarakat:  

 

Masyarakat juga memiliki peran yang sangat penting 

dalam menciptakan lingkungan yang ramah orang tua. 

Masyarakat dapat membantu orang tua dalam 

mengembangkan kemampuan dan meningkatkan kualitas 

hidup mereka melalui berbagai cara, seperti:  

1. Dukungan: Masyarakat dapat memberikan dukungan 

psikososial yang sangat penting untuk orang tua, yang 

dapat membantu mereka menghadapi berbagai masalah 

dan meningkatkan kualitas hidup mereka. (Wahyuni, 

2020). 

2. Pengawasan: Masyarakat dapat membantu orang tua 

menjalani kehidupan yang lebih baik (Putri, 2018).  

3. Pengajaran: Masyarakat dapat membantu orang tua 

mendapatkan pendidikan yang sesuai dengan kebutuhan 

mereka, seperti kesehatan, penggunaan obat, dan 

keamanan (Smith, 2020). 

 

13.10 Kesimpulan  

 

Kesehatan lansia yang menderita penyakit kronis/jangka 

panjang membutuhkan perhatian khusus. Untuk menjamin 

kualitas hidup yang baik bagi orang tua, sangat penting untuk 

memiliki pemahaman yang mendalam tentang masalah dan 
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metode perawatan yang tepat. Untuk mencapai hasil 

kesehatan terbaik, berbagai pemangku kepentingan, termasuk 

profesional kesehatan, keluarga, dan masyarakat, harus bekerja 

sama. 
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BAB 12 

PENDIDIKAN DAN PROMOSI 

KESEHATAN 

 

Oleh Cicilia Nony Ayuningsih Bratajaya 

 

12.1 Pendidikan Kesehatan 

Pendidikan kesehatan berperan dalam mewujudkan 

kesehatan setiap orang. Kesehatan memengaruhi kualitas 

sumber daya manusia di suatu negara sehingga Indeks 

Pembangunan Manusia sebagai capaian kualitas hidup suatu 

negara dapat semakin meningkat. Capaian peningkatan derajat 

kesehatan diupayakan melalui perubahan perilaku kesehatan, 

hal ini menjadi fokus utama pendidikan kesehatan.  

Pada tahun 1990, Downie, Fyfe, dan Tannahill 

mendefinisikan Pendidikan Kesehatan sebagai aktivitas 

komunikasi yang bertujuan agar Kesehatan meningkat dan 

terhindar dari penyakit serta mengurangi kejadian angka 

kesakitan pada individu, kelompok atau masyarakat melalui 

keyakinan, sikap, dan perilaku (Sharma, 2021) 

Kemudian pada tahun 2000 terminologi Pendidikan 

Kesehatan disempurnakan oleh suatu komite terminologi 

pendidikan dan promosi kesehatan sebagai kombinasi 

pengalaman pembelajaran  teori yang memfasilitasi individu, 

kelompok, dan masyarakat untuk mendapatkan pengetahuan 

dan keterampilan yang berguna bagi peningkatan derajat 

kesehatan (Sharma, 2021). 
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A. Kompetensi Pendidik Kesehatan 

Perkembangan edukasi kesehatan berawal di abad ke-

19, ketika itu sudah ada program pelatihan bagi pendidik 

kesehatan atau health educator. American Association for 

Health Education mencatat di tahun 2003 sudah terdapat 258 

institusi yang menyelenggarakan program pelatihan health 

educators di tingkat sarjana, magister, dan doktoral. 

Sebuah komisi kredensial nasional di Amerika bernama 

National Commision for Health Education Credentialing  

didirikan pada tahun 1988.  Komisi ini bertugas menjaga 

kompetensi, peran dan tanggung jawab pendidik kesehatan, 

salah satu programnya adalah uji sertifikasi kompetensi dasar 

tingkat nasional. Seseorang yang sudah menjalani pelatihan 

dan memenuhi kualifikasi akan mendapatkan sertifikat 

profesional pendidik kesehatan (Certified Health Education 

Specialist) 

Seiring dengan perkembangan peningkatan kompetensi 

pendidik kesehatan, maka pendidik kesehatan memiliki 

tanggung jawab. Menurut National Commision for Health 

Education Credentialing (2020), tanggung jawab dan 

kompetensi bagi spesialis pendidik kesehatan meliputi: 

pengkajian kebutuhan dan kapasitas, perencanaan, 

implementasi, evaluasi dan penelitian, advokasi, komunikasi, 

manajemen dan kepemimpinan, etik dan profesionalisme. 

B. Perilaku Kesehatan 

Organisasi kesehatan dunia WHO (1998) mendefinisikan 

perilaku kesehatan sebagai aktivitas yang dilakukan seseorang 

berdasarkan status kesehatan yang dirasakan dengan tujuan 

untuk mencegah penyakit atau menjaga kesehatannya. 
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Terdapat tiga fokus utama perilaku kesehatan yaitu 

menjaga kesehatan, memperbaiki kesehatan, dan 

meningkatkan kesehatan. Ketiga fokus utama perilaku 

kesehatan ini sesuai dengan tingkatan pencegahan penyakit, 

yaitu : 

1. Pencegahan primer 

Aktivitas pencegahan penyakit sebelum suatu kejadian 

penyakit terjadi sehingga dapat menghindari risiko 

terjadinya penyakit. 

2. Pencegahan sekunder 

Aktivitas yang menghalangi suatu kejadian cedera atau 

keadaan penyakit yang baru saja terjadi. 

3. Pencegah tersier 

Aktivitas yang dilakukan ketika penyakit yang terjadi 

sudah dalam tahap masa pengobatan dan menghindari 

keparahan atau komplikasi yang diakibatkan dari penyakit 

tersebut 

Berdasarkan tiga fokus utama perilaku kesehatan dan 

tingkat pencegahan penyakit, maka perilaku kesehatan adalah 

keseluruhan tindakan yang memiliki frekuensi, intensitas, dan 

durasi yang terukur dan dilakukan oleh individu, kelompok, 

dan masyarakat. 

12.2 Promosi Kesehatan 

A. Konferensi Promosi Kesehatan 

Promosi kesehatan pada awalnya diketahui sebatas 

penyuluhan kesehatan. Pada tahun 1986 terselenggara Ottawa 

Charter yaitu konferensi Internasional pertama tentang 

Promosi Kesehatan yang diadakan oleh World Health 

Organization. Melalui konferensi ini dikenal tiga strategi dasar 

dalam promosi kesehatan yaitu: (1) Enable yaitu faktor 
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pendukung, (2) Mediate yaitu upaya mediasi, dan (3) 

Advocate yaitu fasilitas advokasi.  

Pada tahun 1991, konferensi internasional tentang 

Promosi Kesehatan diselenggarakan di Sundsvall, Swedia. Pada 

pertemuan  Sundsvall Statement on Supportive Environments 

for Health ini adalah kesehatan lingkungan mendukung 

tercapainya derajat kesehatan.  

Konferensi Promosi Kesehatan di tahun 1997 yang 

diadakan di Indonesia tepatnya di Jakarta, menjadi konferensi 

pertama yang diadakan di negara berkembang. Kemiskinan 

menjadi ancaman terbesar kesehatan, maka pada pertemuan 

ini dihasilkan kesepakatan Deklarasi Jakarta yaitu kesehatan 

adalah dasar hak asasi manusia dan penting bagi pembangunan 

sosial dan ekonomi. 

Pada tahun 2005 Konferensi Internasional Promosi 

Kesehatan diadakan di Bangkok menyepakati Bangkok Charter 

(Piagam Bangkok). Pada pertemuan ini dihasilkan 4 komitmen 

dalam menjalankan promosi kesehatan yaitu mengenai agenda 

pokok pembangunan global,  tanggung jawab inti pemerintah, 

komunitas dan masyarakat sipil menjadi fokus utama, dan 

praktik kelembagaan yang profesional. 

Konferensi terbaru pada tahun 2016 dihasilkan Deklarasi 

Shanghai tentang peningkatan Kesehatan dalam agenda 

Pembangunan berkelanjutan 2030. Fokus utama dari Deklarasi 

Shanghai adalah strategi peningkatan tata kelola Kesehatan, 

pengembangan kota yang sehat dan peningkatan literasi 

Kesehatan pada masyarakat di seluruh dunia 

B.  Aktivitas Promosi Kesehatan 

Organisasi Kesehatan dunia World Health Organization 

mendeskripsikan Promosi Kesehatan sebagai suatu daya  
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kemampuan untuk dapat meningkatkan kesehatan. Kondisi 

fundamental yang menjadi sumber kesehatan adalah situasi 

damai, perumahan, pendidikan, pangan, penghasilan, 

ketahanan ekosistem, keberlanjutan sumber alam, keadilan 

sosial dan keseimbangan. 

 

Maka diperlukan suatu aksi aktivitas dalam promosi 

kesehatan yaitu: 

1. Membangun kebijakan kesehatan masyarakat 

Promosi kesehatan merupakan upaya perawatan atau 

upaya untuk menjaga kesehatan. Kebijakan  kesehatan 

meliputi pembuatan aturan perundang-undangan, 

kebijakan fiskal, dan kelembagaan.   

2. Menciptakan lingkungan yang mendukung 

Pendekatan sosioekologis dimana hubungan manusia 

dan lingkungannya tidak dapat dipisahkan. Pembaharuan 

gaya hidup, pekerjaan, dan kualitas istirahat mempunyai 

dampak baik bagi kesehatan. Penilaian terhadap kesehatan  

harus diikuti dengan tindakan yang bermanfaat positif bagi 

kesehatan. 

3. Memperkuat aksi komunitas 

Inti dari proses ini adalah pemberdayaan masyarakat. 

Pengembangan masyarakat memanfaatkan kapasitas 

sumber daya dan ketersediaan fasilitas di masyarakat untuk 

meningkatkan kemandirian dan dukungan sosial. Perlu 

memperkuat partisipasi masyarakat. 

4. Mengembangkan keterampilan personal 

Promosi kesehatan mendukung peningkatan kapasitas 

sumber daya melalui penyediaan informasi, pendidikan 

kesehatan, dan peningkatan keterampilan hidup. Sehingga 

dapat meningkatkan kemampuan masyarakat untuk hidup 

sehat. 
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5. Reorientasi Layanan Kesehatan 

Peran promosi kesehatan dalam pelayanan kesehatan 

ditanggung bersama antara individu, kelompok masyarakat, 

tenaga kesehatan, Lembaga pelayanan kesehatan, dan 

pemerintah. Kerjasama sistem layanan kesehatan ini 

memiliki kontribusi penting dalam capaian peningkatan 

kesehatan.  

6. Bergerak ke masa depan 

Kesehatan diupayakan sehari-hari dalam kehidupan 

manusia. Maka perlu kepedulian diri sendiri dan orang lain 

untuk menciptakan kondisi yang memungkinkan 

tercapainya kesehatan.  

C. Teori dalam Promosi Kesehatan 

Model promosi kesehatan diperlukan sebagai landasan 

teori yang melatar belakangi suatu kegiatan promosi kesehatan. 

Ada beberapa model promosi kesehatan yang dapat 

diaplikasikan dalam kegiatan promosi kesehatan. Berikut 

dipaparkan tiga model promosi kesehatan yang seringkali 

sesuai digunakan dalam program promosi kesehatan. 

Tiga diantaranya adalah Health Promotion Model oleh 

Nola Pender yang dikenal dalam teori keperawatan teori ini 

sangat berguna dalam merancang suatu kegiatan promosi 

kesehatan, Health Belief Model oleh Rosenstock dan Becker 

yang berguna untuk mengetahui keyakinan akan kesehatan, 

dan Theory of Reasoned Action and Planned Behavior yang 

dapat digunakan untuk mengetahui kehendak atau niat untuk 

dapat melakukan perilaku sehat. 

1.  Health Promotion Model 

Health promotion model (HPM) atau model promosi 

kesehatan ialah teori yang digunakan untuk 

mengidentifikasi latar belakang komunitas dalam 
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interaksinya mempertahankan kesehatannya secara 

interpersonal dan lingkungan fisiknya (Pender dkk, 2011).  

HPM mengintegrasikan dua teori yaitu Teori Nilai 

Harapan (Expectancy value Theory) dan Teori Kognitif 

Social (Social Cognitive Theory). Studi ini bertujuan untuk 

mengetahui bagaimana seseorang dapat mengambil 

keputusan dalam perawatan kesehatan.  

 

Gambar 12. 1 Konsep Health Promotion Model 

(Nola Pender) 

 

Berikut penjelasan kerangka konsep HPM: 

a. Karakteristik & Pengalaman Individual (Individual 

Characteristics and experiences) 

 Perilaku sebelumnya: tindakan masa lalu yang 

dilakukan berulang-ulang.  Perilaku sebelumnya, 
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mempunyai pengaruh langsung dan tidak langsung 

pada pelaksanaan perilaku promosi kesehatan, yaitu: 

- Pengaruh langsung dari perilaku masa lalu 

memengaruhi perilaku promosi kesehatan dapat 

menjadi pola kebiasaan.  

- Pengaruh tidak langsung  meliputi persepsi 

seseorang terhadap kepercayaan diri, manfaat, 

hambatan, dan aktivitas yang memengaruhi. Jika 

seseorang merasa tindakan tersebut bermanfaat 

maka akan mengulangi perilaku yang sama.  

 Faktor Personal yang paling memengaruhi dalam 

pembentukan perilaku secara alami termasuk aspek 

biologis, psikologis dan sosial budaya.  

- Faktor Biologis: usia, indeks massa tubuh, status 

pubertas, status menopause, kapasitas aerobik, 

kekuatan, dan keseimbangan. 

- Faktor Psikologis: harga diri, motivasi diri, dan 

status kesehatan yang dirasakan. 

- Faktor sosial budaya: suku, etnis, dan status sosial 

ekonomi 

 

b. Perilaku Spesifik, Pengetahuan & Sikap Individu 

(Behavior-specific cognitions and affect) 

 Manfaat Tindakan yang Dirasakan (Perceived 

Benefits of Actions) 

Manfaat tindakan yang dirasakan dapat memperkuat 

motivasi individu. Baik motivasi yang bersifat 

intrinsik yaitu kesadaran dan semangat untuk mau 

melakukan tindakan promosi kesehatan. Maupun 

motivasi yang bersifat ekstrinsik yaitu adanya 

kesiapan finansial dan interaksi sosial yang  dirasakan 

memberikan manfaat dalam kegiatan promosi 

kesehatan. 
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 Hambatan Tindakan yang Dirasakan (Perceived 

Barriers to Actions) 

Hambatan ini ialah persepsi mengenai ketiadaan 

fasilitas, situasi tidak kondusif, biaya, kesulitan atau 

penggunaan waktu untuk tindakan-tindakan khusus. 

Hambatan tindakan digambarkan dalam HPM secara 

langsung memengaruhi promosi Kesehatan sehingga 

komitmen untuk merencanakan kegiatan promosi 

Kesehatan turun. 

 Kepercayaan Diri yang Dirasakan (Perceived Self 

Efficacy) 

Self efficacy  kemampuan individu untuk 

menjalankan tindakan. Self efficacy atau 

kepercayaan diri mendorong motivasi perilaku 

promosi kesehatan dengan harapan memiliki 

komitmen dalam melaksanakan rencana tindakan. 

 Activity-Related Affect (sikap yang berhubungan 

dengan aktivitas) 

Perasaan subjektif muncul sebelum, saat dan setelah 

suatu kegiatan promosi Kesehatan. Perasaan 

tersebut didasarkan pada sifat stimulus perilaku itu 

sendiri. Respon afektif terhadap perilaku khusus 

terdiri atas 3 komponen yaitu : timbul emosional 

terhadap tindakan (activity-related), perilaku diri 

(self-related), atau lingkungan dimana tindakan itu 

terjadi (context-related). 

 Pengaruh Interpersonal (Interpersonal Influences) 

Menurut HPM, pengaruh interpersonal adalah 

kesadaran mengenai perilaku, kepercayaan atau pun 

sikap terhadap orang lain. Fokus utama pengaruh 

interpersonal pada perilaku promosi kesehatan ialah 

keluarga, teman, dan tenaga kesehatan.  
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 Pengaruh Situasional (Situational Influences) 

Individu lebih tertarik melaksanakan perilaku 

kesehatan. Pada keadaan lingkungan yang mereka 

rasa lebih cocok dari pada lingkungan yang tidak 

cocok.  

 

c. Hasil Perilaku (Behavior Outcome) 

 Komitmen Untuk Merencanakan Tindakan 

(Commitment to Plan Of Action) 

Tanggung jawab untuk merencanakan tindakan 

(POA) merupakan awal dari suatu peristiwa 

perilaku. Tanggung jawab ini akan mendorong 

individu ke arah perilaku yang diharapkan. 

 Kebutuhan Untuk Segera Berkompetisi dan Pilihan-

Pilihan (Immediate competing demands and 

preferences) 

Tingkat dimana individu mampu melakukan pilihan 

kompetisi tergantung pada kemampuannya menjadi 

pengatur diri.  

 Perilaku Promosi Kesehatan (Health Promoting 

Behavior) 

Perilaku promosi kesehatan adalah titik akhir atau 

hasil tindakan pada HPM. Perilaku promosi 

kesehatan, khususnya ketika berintegrasi menjadi 

gaya hidup sehat yang meliputi semua 

aspek kehidupan, menghasilkan pengalaman 

kesehatan yang positif disepanjang proses 

kehidupan. 

 

2.  Health Belief Model 

Teori model kepercayaan akan kesehatan sudah 

dikembangkan sejak tahun 1950. Teori yang ditemukan 

oleh Rosenstock dan dikembangkan oleh Becker ini dapat 
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mendeskripsikan bagaimana orang dapat terhindar dari 

penyakit dan mampu melakukan upaya pencegahan 

penyakit, sementara  orang lain tidak dapat melakukan 

perilaku sehat tersebut. 

 

 

 

Gambar 12. 2 Health Belief Model 

(Rosenstock & Becker) 

 

Berikut penjelasan komponen persepsi individu 

(individual perception), faktor yang dapat dimodifikasi 

(modifying factors), dan kehendak untuk melakukan 

tindakan (likelihood of action)  dalam teori Health Belief 

Model (HBM): 
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a. Persepsi Individu (Individual Perception) 

 Kerentanan diri yang dirasakan (Perceived 

Susceptibility) 

Kerentanan diri yang dirasakan individu akan suatu 

risiko penyakit. Dampak dari kerentanan yang 

dirasakan mendorong individu berperilaku yang 

lebih sehat.  

 Keparahan penyakit yang dirasakan (Perceived 

Threat of Disease/ Perceived Severity) 

Keparahan penyakit yang dirasakan individu karena 

dampak penyakit yang dialami. Seseorang 

merasakan penyakit yang dialami memiliki dampak 

serius atau menyadari komplikasi yang dapat 

ditimbulkan dari penyakit yang dialami. 

 

b. Faktor Modifikasi (modifying factor) 

 Variabel yang dapat dimodifikasi & tidak dapat 

dimodifikasi 

- Demografi: usia, jenis kelamin, ras, etnis 

merupakan variabel yang tidak dapat 

dimodifikasi atau diubah namun dapat 

memengaruhi latar belakang kesehatan 

- Sosiopsikologis: pengetahuan, pola hidup, koping 

seseorang merupakan variabel yang 

memengaruhi kesehatan dan dapat dimodifikasi 

 Ancaman penyakit yang dirasakan (Perceived threat 

of disease) 

Latar belakang variabel yang dapat dimodifikasi dan 

tidak dapat dimodifikasi menjadi ancaman ketika 

penyakit yang dideritanya dipengaruhi faktor 

tersebut. Demikian juga informasi, saran, nasihat, 

dan iklan memengaruhi persepsi akan kesehatan.  
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 Tindakan untuk melakukan perilaku (Cues to action) 

Latar belakang seseorang melakukan perilaku 

kesehatan dipengaruhi oleh berita atau kampanye 

Kesehatan di media massa, saran tenaga kesehatan, 

nasihat orang terdekat, pengalaman sehat sakit 

keluarga, artikel  dan iklan layanan kesehatan. 

 

c. Kehendak untuk bertindak (Likelihood to Action) 

 Keyakinan akan manfaat yang dirasakan (Perceived 

Benefits) 

Manfaat yang dirasakan oleh seseorang semakin 

menguatkan keyakinan dan kepercayaannya akan 

perilaku sehat.  

 Kendala yang dirasakan (Perceived Barriers) 

Kendala yang dirasakan seseorang Ketika melakukan 

perilaku sehat. Hal ini menjadi penghalang atau 

tantangan untuk terus dapat melakukan perilaku 

sehat. 

 Kehendak untuk menerima rekomendasi akan 

tindakan pencegahan Kesehatan (Likelihood of 

taking recommended preventive health action) 

Keyakinan dan kepercayaan seseorang untuk 

melakukan perilaku sehat berdasarkan latar 

belakang, Riwayat, saran dan nasihat yang sudah 

diterima dan diinternalisasi untuk mau atau tidak 

mau dilakukan. 

 

3.  Theory of Reasoned Action and Planned Behaviour 

Teori ini memberikan dasar rujukan studi mengenai 

sikap dan perilaku dari teori terdahulu yaitu theory of attitude. 

Teori yang diperkenalkan pertama kali pada tahun 1975 oleh 

Martin Fishben dan Ajzen Ichek mengkaitkan keyakinan 
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(belief), sikap (attitude), kehendak atau niat (intention), dan 

perilaku (behavior).  

 

 

Gambar 12. 3 Theory of Reasoned Action dan Planned Behavior 

(Ajzen & Fishben) 

Pada Theory of Reasoned Action, kehendak atau niat 

melakukan tindakan didasarkan pada dua komponen yaitu 

sikap untuk berperilaku (attitude toward the behavior) dan 

norma subjektif (subjective norm). Komponen ketiga yaitu 

kontrol persepsi yang dirasakan (perceived behavior control), 

dengan adanya tiga komponen ini maka teori berkembang 

menjadi Theory of Planned Behavior.  

Theory of Reasoned Action atau teori tindakan 

beralasan menyebut bahwa sikap memengaruhi perilaku 

melalui langkah pengambilan keputusan yang memiliki alasan. 

Niat atau kehendak dalam berperilaku ditentukan oleh sikap 

(attitude) dan norma subjektif (subjective norms).  
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Dalam perkembangannya, Theory of Reasoned Action 

tidak dapat mengukur perilaku seluruhnya karena ada hal lain 

yang menjadi keterbatasan individu. Sehingga teori ini 

dikembangkan dengan menambahkan variabel perceived 

behavioral control atau kontrol perilaku yang dirasakan dan 

disebut Theory of Planned Behavior. 

a. Sikap (Attitude) 

Attitude atau sikap adalah kemauan seseorang untuk 

melakukan suatu Tindakan. Seseorang memiliki dorongan 

untuk menentikan perubahan perilaku.  

b. Subjective Norm (Norma Subjektif) 

Norma subjektif adalah norma yang menjadi landasan 

seseorang atau keluarga terhadap perilaku tertentu. 

Anggota keluarga termasuk teman terdekat dapat 

memengaruhi seseorang. Kemampuan keluarga atau teman 

terdekat memberi saran, nasehat, dan motivasi diperoleh 

dari pengalaman, pengetahuan, dan penilaian melihat 

keberhasilan orang lain berperilaku seperti yang disarankan. 

c. Kontrol persepsi yang dirasakan (Perceived Behavior 

Control)  

Kontrol persepsi yang dirasakan digunakan sebagai 

penilaian bahwa ada faktor-faktor yang dapat 

memudahkan atau menyulitkan terlaksananya perilaku 

yang ditampilkan. Kontrol persepsi yang dirasakan 

dipengaruhi oleh persepsi dan harapan individu mengenai 

keberhasilan dan tantangan untuk melakukan perilaku 

tertentu. 

d. Kehendak atau Niat (Intention) 

Kehendak atau niat merupakan prediktor yang paling 

penting dari perilaku yang dijelaskan berdasarkan sikap, 

norma subjektif, dan kontrol perilaku yang dirasakan. Latar 

belakang ketiga variabel tersebut memberikan dorongan 

kehendak untuk melakukan suatu perilaku tertentu 
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e. Perilaku (Behavior) 

Perilaku merupakan sebuah tindakan yang telah 

diputuskan oleh seseorang untuk ditampilkan berdasarkan 

atas dorongan niat yang sudah terbentuk. 

12.3 Peran, Manfaat, Aplikasi Teori Pendidikan 

Kesehatan dan Promosi Kesehatan 

A. Peran  

Berbagai disiplin ilmu dipengaruhi oleh teori pendidikan 

kesehatan dan promosi kesehatan. Perbedaan teori pendidikan 

kesehatan dan promosi kesehatan adalah teori pendidikan 

kesehatan banyak dilatarbelakangi oleh teori ilmu perilaku, 

sementara teori promosi kesehatan dipengaruhi oleh teori ilmu 

sosial. Kedua teori ini telah diuji secara empiris untuk dapat 

menjelaskan atau memprediksi perubahan perilaku kesehatan. 

Sehingga kedua teori ini memiliki peran penting dalam 

merancang strategi intervensi program pendidikan kesehatan 

dan promosi kesehatan. 

B. Manfaat  

Teori ilmu perilaku dan ilmu sosial yang 

melatarbelakangi program pendidikan kesehatan dan promosi 

kesehatan terbukti dapat membantu pendidik kesehatan 

(health educators) dalam menjalankan program lebih efektif, 

efisien, dan memiliki dampak positif yang besar. Adapun 

manfaat kegunaan teori ini adalah:  

1. Mampu melihat hasil program yang terukur 

2. Memiliki metode khusus untuk mengubah perilaku 

3. Mampu mengidentifikasi waktu perlaksanaan 

4. Mampu menentukan strategi yang sesuai dan tepat 

5. Meningkatkan komunikasi antar profesional 

6. Meningkatkan efisiensi dan keefektifan program 
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C. Aplikasi  

Teori yang berasal dari ilmu perilaku dan ilmu sosial 

telah digunakan dalam praktik Pendidikan Kesehatan dan 

Promosi Kesehatan.  

1. Program aktivitas fisik 

Suatu program demonstrasi dirancang untuk dapat 

mengubah perilaku negatif menjadi perilaku positif untuk 

mau melakukan aktivitas fisik. 

2. Program anti tembakau 

Program anti tembakau dirancang sedini mungkin pada 

remaja agar terhindar dari kebiasaan merokok. 
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BAB 13 

GIZI KESEHATAN MASYARAKAT  

 

Oleh  Darwita Juniwati Barus 

 

13.1 Pendahuluan  

 

Masalah gizi kesehatan banyak sekali dijumpai di negara 

maju dan negara berkembang. Hal ini  diikuti dengan semakin 

bertambahnya jumlah penduduk yang menjadikan kebutuhan 

akan pangan sehari-hari tidak dapat terpenuhi. Masalah gizi 

tidak saja berpengaruh terhadap kesehatan tetapi memberikan 

dampak yang besar terhadap pembangunan sumber daya 

manusia.  

Manusia hidup memerlukan makanan, dengan makan 

manusia dapat mencukupi kebutuhan energy dan zat gizi agar 

fungsi tubuh dapat bekerja dengan baik. Pola hidup yang sehat 

merupakan cermin gizi yang sehat pada suatu masyarakat. 

Status gizi seseorang dipengaruhi oleh umur, tinggi 

pertumbuhan, kondisi kesehatan, kebiasaan makan, cara 

pengolahan makanan dan faktor sosial budaya (Maisyarah, 

2021).  

Gizi kesehatan masyarakat merupakan bentuk kesehatan 

masyarakat yang mempunyai acuan tersendiri pada kondisi 

kesehatan masyarakat yang melakukan peninjauan terhadap 

pola hidup masyarakat. 

Gizi kesehatan masyarakat merupakan sebuah 

komponen turunan dari kesehatan dengan fokus pada gizi, 

pangan dan kesehatan. Dengan berbagai program yang 
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dilakukan oleh gizi kesehatan masyarakat maka dapat 

meningkatkan derajat kesehatan masyarakat setinggi-tingginya 

dengan menggunakan sudut pandang gizi. Pengetahuan 

tentang gizi semakin berkembang dan dari berbagai temuan 

ilmiah pengaruh gizi terhadap perkembangan otak, perilaku, 

kemampuan dalam bekerja, daya tahan terhadap penyakit dan 

peranannya terhadap pencegahan dan pengobatan penyakit 

degeneratif, seperti, jantung, kanker, diabetes mellitus, 

hipertensi, dsb (Mardella, 2019).  

 

13.2  Pengertian Gizi Kesehatan Masyarakat 

 

Pengertian tentang gizi kesehatan masyarakat 

merupakan pemahaman giziyang ditemukan dimasyarakat, 

yaitu  : 

1. Gizi adalah : ilmu atau sering disebut dengan “nutrience 

science” yang membahasa tentang makanan dan 

hubungannya dengan kesehatan tubuh yang optimal.  

2. Zat gizi (nutrients) merupakan ikatan kimia yang 

diperlukan tubuh untuk melakukan fungsinya, yaitu 

menghasilkan energy, membangun dan memelihara 

jaringan serta mengatur sistem didalam tubuh manusia. 

3. Gizi (nutrition) adalah suatu proses didalam tubuh 

menggunakan makanan yang dikonsumsi secara normal 

melalui proses digesti, absorbsi, transportasi, penyimpanan, 

metabolism dan pengeluaran zat-zat yang tidak digunakan 

untuk mempertahankan kehidupan, pertumbuhan dan 

fungsi normal dari organ-organ sehingga menghasilkan 

energi.  
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Menurut WHO bahwa defenisi makanan adalah : 

“ Food include all substances, wheter in a natural state in or in 

a manufactured or prepared form, which are part of human 

diet”. 

Batasan makanan dimaksud tidak termasuk air, obat-obatan 

dan substansi-substansi yang diperlukan untuk tujuan 

pengobatan. Kebutuhan gizi seseorang per harinya berbeda-

beda dan banyak faktor yang mempengaruhinya, diantaranya : 

faktor umur, jenis kelamin, dan jenis pekerjaan. Bahan 

makanan yang baik adalah bahan makanan yang mengandung 

zat gizi, disebutkan dalam table berikut ini. 

Tabel 13. 1 Zat Gizi Dalam Bahan Makanan 

No Golongan Bahan Makanan Sumber Zat Gizi 

1. Sumber zat tenaga Hidrat arang (beras, jagung, 

terigu, bihun, kentang ubi, 

singkong, dsb 

2. Sumber zat pembangun Protein (telur, daging, ikan, susu, 

kacang-kacangan) 

3. Sumber zat pengatur Vitamin dan mineral (sayur-

sayuran dan buah-buahan). 

 

Dilihat dari sifatnya, gizi dibedakan dalam 2 kategori, 

yaitu gizi perorangan dan gizi masyarakat.  

1. Gizi Perseorangan/ Gizi Klinik (clinical nutrition) berkaitan 

dengan kebutuhan gizi pada individu yang sedang 

menderita kekurangan atau kelebihan gizi.  

2. Gizi Masyarakat (community nutrition) berkaitan dengan 

gangguan gizi pada masyarakat yang memiliki aspek lebih 

luas, diantaranya aspek social, aspek ekonomi, aspek 

budaya, aspek kependudukan, dsb. Sehingga cara 

penangannannya juga harus melalui multi sektor dan 

multidisiplin yang menjangkau semua lapisan masyarakat. 
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Langkah awal yang diperlukan adalah memberikan 

pengetahuan melalui promosi kesehatan ataupun 

penyuluhan kesehatan.  

 

Gizi  kesehatan  masyarakat  mengacu  kepada  cabang  

kesehatan  masyarakat  yang berfokus pada populasi yang 

memantau pola makan, status gizi dan kesehatan, serta 

makanan  

dan program gizi,  dan  memberikan peran kepemimpinan 

dalam menerapkan prinsip-prinsip kesehatan  masyarakat  

untuk  kegiatan  yang  mengarah  pada  promosi  kesehatan  

dan pencegahan penyakit melalui pengembangan kebijakan 

dan perubahan lingkungan.  

Gizi  kesehatan  masyarakat  adalah  disiplin  profesional  

dengan  pengetahuan  dan keterampilan  yang  relevan.  Secara  

praktis,  gizi  kesehatan  masyarakat  adalah  layanan  dan 

kegiatan  untuk  menjamin  kondisi  di  mana  orang  dapat 

mencapai  dan  mempertahankan kesehatannya melalui aspek 

gizi. Rangkaian layanan dan kegiatan ini, meliputi surveilans 

dan  

pemantauan status kesehatan terkait  gizi dan faktor risiko,  

penilaian,  perencanaan program, dan  evaluasi  berbasis  

masyarakat  atau  populasi,  kepemimpinan  dalam  intervensi  

berbasis komunitas  dan  populasi  yang  berkolaborasi  lintas  

disiplin,  program,  dan  lembaga, kepemimpinan  dalam  

menangani  masalah  akses  dan  kualitas  seputar  layanan  gizi  

untuk populasi (Spark, 2007) 

Gizi  kesehatan  masyarakat  mengacu  kepada  cabang  

kesehatan  masyarakat  yang berfokus pada populasi yang 

memantau pola makan, status gizi dan kesehatan, serta 

makanan  
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dan program gizi,  dan  memberikan peran kepemimpinan 

dalam menerapkan prinsip-prinsip kesehatan  masyarakat  

untuk  kegiatan  yang  mengarah  pada  promosi  kesehatan  

dan pencegahan penyakit melalui pengembangan kebijakan 

dan perubahan lingkungan.  

Gizi  kesehatan  masyarakat  adalah  disiplin  profesional  

dengan  pengetahuan  dan keterampilan  yang  relevan.  Secara  

praktis,  gizi  kesehatan  masyarakat  adalah  layanan  dan  

kegiatan  untuk  menjamin  kondisi  di  mana  orang  dapat  

mencapai  dan  mempertahankan kesehatannya melalui aspek 

gizi. Rangkaian layanan dan kegiatan ini, meliputi surveilans 

dan  

pemantauan status kesehatan terkait  gizi dan faktor risiko, 

penilaian,  perencanaan program, dan  evaluasi  berbasis  

masyarakat  atau  populasi,  kepemimpinan  dalam  intervensi  

berbasis komunitas  dan  populasi  yang  berkolaborasi  lintas  

disiplin,  program,  dan  lembaga, kepemimpinan  dalam  

menangani  masalah  akses  dan  kualitas  seputar  layanan  gizi  

untuk populasi (Spark, 2007). 

 

13.3 Kandungan Dan Fungsi Gizi 

 

Dengan makanan manusia bias melakukan aktivitas 

karena makan adalah salah satu persyaratan pokok dalam 

menjalani kehidupannya. Oleh sebab itu makanan harus 

mengandung zat-zat tertentu sehingga memenuhi fungsi 

ataupun kandungan gizi untuk meningkatkan kesehatan. Ada 4 

fungsi pokok makanan bagi kehidupan manusia, yaitu : 

a. Memelihara proses tubuh dalam 

pertumbuhan/perkembangan serta mengganti 

jaringan tubuh yang rusak. 
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b. Memperoleh energy untuk beraktivitassehari-hari. 

c. Mengatur metabolisme dan mengatur berbagai 

keseimbangan air, mineral dan cairan tubuh lainnya. 

d. Berperan dalam mekanisme pertahanan tubuh 

terhadap berbagai penyakit.  

 

Untuk mencapai kesehatan tubuh yang optimal 

dibutuhkan makanan yang mengandung gizi atau zat-zat gizi, 

yang dikelompokkan kedalam 5 jenis, yaitu : protein, lemak, 

karbohidrat, vitamin dan mineral, yang mana fungsinya 

masing-masing adalah sebagai berikut : 

A. Protein 

Diperoleh dari makanan yang berasal dari tumbuh-

tumbuhan (protein nabati) dan makanan yang berasal dari 

hewan (protein hewani). 

Fungsinya : 

 Membangun sel-sel yang rusak 

 Membentuk zat-zat pengatur, seperti enzim dan 

hormon  

 Membentuk zat inti energi (1 gram energi akan 

menghasilkan 4,1 kalori) 

 

B. Lemak 

Merupakan makanan yang bersumber dari nabati dan 

hewan.  Fungsi pokoknya adalah sebagai berikut : 

 Menghasilkan kalori terbesar dalam tubuh manusia (1 

gram lemak menghasilkan sekitar 9,3 kalori). 

 Melarutkan  vitamin : A, D, E, K. 

 Melindungi  bagian-bagian tubuh tertentu dan 

melindungi bagian tubuh pada temperatur rendah.  
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C. Karbohidrat 

Berasal dari tumbuh-tumbuhan seperti beras, jagung, ubi 

dan singkong (makanan pokok). Dinilai dari gugus 

penyusun gulanya dapat dibedakan menjadi monosakarida, 

disakarida dan polisakarida. Adapun fungsi karbohidrat 

adalah salah satu pembentuk energi (sebagai zat 

pembangun tubuh).  

 

D. Vitamin-vitamin 

Dibedakan menjadi 2 bagian, yaitu : 

a. Vitamin yang larut dalam air : Vitamin A dan B 

b. Vitamin yang larut dalam lemak : Vitamin A, D, E, K 

Fungsi vitamin tersebut adalah sebagai berikut : 

1) Vitamin A, fungsinya untuk : 

 Pertumbuhan sel-sel epithel 

 Pengatur kepekaan rangsang sinar pada saraf dan mata 

2) Vitamin B1, Fungsinya untuk : 

 Metabolisme karbohidrat 

 Keseimbangan air dalam tubuh 

 Membantu penyerapan zat lemak oleh usus 

3) Vitamin B2, Fungsinya untuk :  

 Pemindahan rangsang sinar ke syaraf mata 

 Enzim yang berfungsi dalam proses oksidasi dalam sel-

sel. 

4) Vitamin B6, Fungsinya untuk : 

 Pembuatan sel-sel darah merah, dalam proses 

pertumbuhan dan pekerjaan urat saraf. 

5) Vitamin C, Fungsinya untuk : 

 Sebagai activator macam-macam fermen perombak 

protein dan lemak. 

 Oksidasi dan dehidrasi dalam sel 
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 Membentuk trombosit 

6) Vitamin D, Fungsinya untuk : 

 Mengatur kadar kapur dan fosfor yang ada dalam 

kelenjar gondok 

 Memperbesar penyerapan kapur dan fosfor dari usus 

 Mempengaruhi kerja kelenjar endokrin. 

7) Vitamin E, Fungsinya untuk :  

 Mencegahan perdarahan dan keguguran pada wanita 

hamil 

 Diperlukan saat sel sedang membelah 

6). Vitamin K, Fungsinya untuk : 

 Membentuk prothrombin yang penting dalam proses 

pembekuan darah.  

 

E. Mineral 

 Terdiri dari zat kapur (Ca), zat besi (Fe), zat flour (F), 

natrium (Na), chlor (Cl), kalium (K) dan Iodium (I). 

 Fungsinya secara umum merupakan zat yang aktif dalam 

metabolisme tubuh pada struktur sel dan jaringan. 

 

13.4 Masalah Gizi Dalam  Siklus Kehidupan 

 

Setiap manusia memiliki tahapan siklus kehidupan yang 

sama, yaitu dimulai dari ibu hamil, bayi yang baru dilahirkan, 

anak balita, remaja dan anak usia sekolah, orang dewasa dan 

usia lanjut. Setiap siklus kehidupan memiliki masalah yang 

berbeda-beda, diantaranya masalah gizi kurang dan gizi lebih. 

Namun yang paling sering terjadi pada setiap siklus kehidupan 

adalah masalah gizi kurang. Jika kondisi ibu hamil mengalami 

kekurangan energi kronis (KEK) atau kenaikan berat badan 

rendah maka akan melahirkan bayi berat lahir rendah (BBLR). 
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Kondisi tersebut jika tidak cukup mendapatkan asupan gizi dan 

mendapatkan pola asuh yang tidak baik maka akan 

menghasilkan anak balita yang kurang energy protein (KEP) 

dan jika anak balita mengalami KEP dalam waktu yang lama 

maka akan menjadi anak usia sekolah dan remaja yang 

mengalami gangguan pertumbuhan dan jika dibiarkan 

mengalami gangguan pertumbuhan maka pada saat menjadi 

wanita usia subur (WUS) akan mengalami gangguan 

kekurangan energy kronik sehingga pada usia lanjut akan 

mengalami kurang gizi, demikian seterusnya mengikuti siklus 

kehidupan.  

Masalah gizi lainnya yang sering terjadi di masyarakat 

adalah penyakit kegemukan (obesitas). Hal ini terjadi karena 

tidak seimbangnya konsumsi kalori dengan kebutuhan energi, 

atau dengan kata lain lebih besar kalori yang dikonsumsi 

dibandingkan dengan energy yang dikeluarkan oleh seseorang.  

Kelompok yang rentan dengan masalah gizi adalah 

sekelompok individu dalam masyarakat yang paling mudah 

terkena gangguan kesehatan (rentan) akibat kekurangan zat gizi 

dalam tubuhnya, terdiri dari : 

1. Kelompok Bayi (Usia 0-1 tahun) 

Bayi yang lahir sehat, pada umur 6 bulan akan mencapai 

pertumbuhan atau berat badan 2 kali lipat dibandingkan 

saat baru lahir. Agar bayi bertumbuh dengan baik 

dibutuhkan zat-zat gizi sebagai berikut : 

a. Protein sebanyak 3-4 grm/kg berat badan. 

b. Vitamin A. D dan K 

c. Kalsium (Cl) 

d. Zat besi (Fe), sebab saat proses kelahiran sebagian zat 

besi terbuang. 
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Secara alamiah kebutuhan zat gizi pada bayi ada di dalam 

Air Susu Ibu (ASI). Selain itu ASI juga mengandung 

immunoglobin yang memberi daya tahan pada tubuh bayi.  

2. Kelompok Balita (Usia diatas 1-5 tahun) 

Kelompok usia balita sangat rawan terjadi gizi kurang dan 

penyakit, dan jika tidak segera ditangani maka akan terjadi 

kekurangan kalori protein (KKP), penyebabnya anatar lain: 

a. Adanya masa transisi makanan dari makanan bayi ke 

makanan orang dewasa.  

b. Perhatian ibu berkurang karena pekerjaan ibu atau 

punya adik baru.  

c. Balita sudah mandiri dalam bermain sehingga lokasi 

bermain terkadang tidak terkontrol, misalnya bermain 

di tanah cenderung terkena infeksi banyak penyakit  

atau cacingan. 

d. Balita belum mandiri dalam mengurus diri dan mimilih 

makanan mana yang bergizi untuk dikonsumsinya. 

3. Kelompok Anak Sekolah (Usia 6-12 tahun) 

Kondisi kesehatan diusia anak sekolah lebih baik dari 

balita, namun aktivitas bermainya juga meningkat, 

sehingga kebutuhan akan asupan gizi sebagai sumber 

energy juga meningkat. Hal yang bias terjadi diusia ini 

adalah kurang nafsu makan akibat terlalu letih bermain 

sehingga asupan gizinya pun berkurang, dapat terjadi 

gangguan kesehatan seperti berat badan rendah, defisiensi 

Fe dan vitamin E. 

4. Kelompok Remaja (Usia 13-20 tahun) 

Pertumbuhan diusia ini sangat pesat dan diiiringi dengan 

kegiatan remaja yang meningkat. Jika konsumsi makanan 

tidak seimbang dengan kalori yang dibutuhkan untuk 

pertumbuhan dan berbagai kegiatan  maka akan terjadi 
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defisiensi yang akhirnya dapat menghambat 

pertumbuhannya. Pada remaja putri juga akan mulai 

terjadi menarche (awal menstruasi) dimana terjadi 

pembuangan Fe, sehinggga remaja putri tersebut 

membutuhkan kebutuhan akan zat besi (Fe) yang 

meningkat.  

5. Kelompok Ibu Hamil Dan Menyusui 

Ibu hamil dan menyusui berhubungan dengan proses 

pertumbuhan dan perkembangan yaitu di  1000 hari 

kelahiran (mulai dari janin sampai usia bayi memasuki 2 

tahun). Untuk itu perlu asupan makanan sebagai sumber 

energy  yang meningkat. Ibu hamil membutuhkan kalori 

tambahan sekitar 300-350 kalori per hari. Kebutuhan 

protein juga meningkat dengan 10 gram sehari. Suplai 

vitamin terutama thiamin, reboflafin, vitamin A dan D, 

kebutuhan mineral khususnya Fe dan Calsium juga 

meningkat kebutuhannya sebagai metabolisme zat gizi ibu 

hamil. Jika kebutuhan gizi tidak terpenuhi maka berakibat 

pada : 

a. Berat Bayi Lagir Rendah (BBLR) 

b. Kelahiran premature (lahir belum cukup umur 

kehamilan) 

c. Lahir dengan berbagai penyakit dan lahir mati.  

 

Bayi yang lahir sehat perlu diperhatikan terus kebutuhan 

gizinya, yang didapat dari si ibu melalui Air Susu Ibu (ASI) 

sebagai makanan utama bayi. Sekresi ASI rata-rata 800—

850 ml per hari, mengandung kalori 60-65, lemak 2,5-3,5 

gram setiap 100 ml ASI yang didapat bayi dari ibunya saat 

menyusui. Untuk itu ibu menyusui memerlukan tambahan 
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800 kalori sehari dan tambahan protein 25 gram sehari, 

diatas kebutuhan bila ibu tidak menyusui. 

6. Kelompok Lanjut Usia (Lansia)  

Kebutuhan energi pada lansia sudah menurun untuk itu 

asupan makanan pada lansia secara kuantitas tidak sama 

dengan kelompok usia lain. Meskipun pada lansia tidak 

terjadi penurunan fungsi namun sering terjadi gangguan 

gizi, misalnya; gigi yang tanggal mengakibatkan terjadi 

kesulitan dalam mengunyah makanannya yang memiliki 

dampak juga terhadap gangguan pencernaan dan 

penyerapan usus. Sangat penting untuk memperhatikan 

kualitas makanan dan zat gizi yang dikonsumsi. Jika 

berlebihan maka berakibat menjadi obesitas sehingga 

timbul masalah kesehatan penyakit degenerative seperti: 

hipertensi, kardiovaskuler, diabetes mellitus, dan 

sebagainya. 

 

13.5   Pengukuran Status Gizi Masyarakat 

 

Diketahui sebelumnya bahwa kelompok umur yang 

rentan terhadap penyakit karena kekurangan gizi adalah 

kelompok bayi dan anak balita. Oleh sebab itu indikator yang 

tepat untuk mengukur status gizi di masyarakat adalah melalui 

status gizi balita (bayi dan anak balita). Wattelow (1973), 

menyarankan untuk menilai status gizi saat ini dapat dilakukan 

dengan ukuran berat badan per tinggi badan. Namun untuk 

menilai status gizi pada saat yang lalu dihitung dengan ukuran 

tinggi badan per umur dimana kekurangannya adalah tidak 

dapat membedakan malnutrisi akut atau malnutrisi kronis. 

Yang tepat dipakai untuk mengetahui malnutrisi akut pada 

anak dapat dilakukan dengan ukuran berat badan per tinggi 
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badan dan ukuran lingkar lengan atas. Sedangkan untuk 

prevalensi malnutrisi kronis dapat menggunakan ukuran tinggi 

badan per umur.  

Untuk berat badan dan tinggi per umur sebagai 

indikator status gizi anak dapat mengacu pada standart 

Harvard dengan berbagai modifikasi. Ada empat cara 

penilaian/ pengukuran di bidang gizi serta klasifikasinya, yaitu : 

1. Berat Badan per Umur 

Keadaan gizi anak dapat diklasifkasikan sebagai berikut : 

- Gizi lebih (over weight) 

- Gizi baik (well nourished)  apabila berat badan 

bayi/anak menurut umurnya lebih dari 89% standart 

Harvard. 

- Gizi Kurang (under weight)  apabila berat badan 

bayi/anak menurut umur berada di antara 60,1% - 80% 

standart Harvard (yang mencakup kekurangan kalori dan 

protein (KKP) tingkat 1 dan 2) 

- Gizi Buruk  apabila berat badan bayi/anak menurut 

umurnya 60% atau kurang dari standart Harvard.   

 

2. Tinggi Badan Menurut Umur 

Penilaian status gizi bayi dan anak balita berdasarkan tinggi 

badan menurut umur dengan klasifikasi yaitu : 

- Gizi baik, yakni apabila panjang tinggi badan bayi/anak 

menurut umurnya lebih dari 80% standart Harvard. 

- Gizi kurang, yaitu jika panjang tinggi badan bayi/anak 

menurut umurnya berada di antara 70,1% - 80% dari 

standart Harvard. 

- Gizi buruk, apabila panjang/tinggi badab bayi/ anak 

menurut umurnya 70% atau kurang dari standart 

Harvard. 
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3. Berat Badan Menurut Tinggi 

Pengukuran berat badan menurut tinggi badan ini diperoleh 

dengan mengkombinasikan berat badan dan tinggi badan 

per unur dengan kliasfikasi sebagai berikut : 

- Gizi baik  apabila berat badan bayi/anak menurut 

panjang/tingginya lebih dari 90% dari standart Harvard. 

- Gizi kurang  jika berat badan bayi/anak menurut 

panjang/tingginya berada di antara 70,1% - 90% dari 

standart Harvard. 

- Gizi buruk  jika berat badan bayi/anak menurut 

panjang/tingginya 70% atau kurang dari standart 

Harvard.  

 

4. Lingkar Lengan Atas (LLA) Menurut Umur 

Klasifikasi penilaian status gizi bayi/anak berdasarkan lingkar 

lengan atas, yang sering digunakan sesuai standart Harvard 

dengan klasifikasi sebagai berikut :  

- Gizi baik  jika LLA bayi/anak menurut umurnya lebih 

dari 85% standar Wolanski 

- Gizi kurang  jika LLA bayi/anak menurut umurnya 

berada diantara 70,1% - 85% standar Wolanski 

- Gizi buruk  jika LLA bayi/anak menurut umurnya 70% 

atau kurang dari standar Wolanski. 
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Tabel 13. 2 Standar Baru Lingkar Lengan Atas (LLA) Menurut Umur 

Sumber : Pedoman Ringkas Pengukuran Antropometri. 

 
Umur     

Tahun Bulan Standart 

Dalam cm  

85%  

(dalam cm) 

70%  

(dalam cm) 

0 6 - 8 14,75 12,50 10,50 

0 9 - 11 15,1 13,25 11,00 

1 -  16,0 13,50 11.25 

2 -  16,25 13,75 11.50 

3 -  16,50 14,00 11,60 

4 -  16,75 14,25 11,75 

5 -  17,0 14,50 12,00 

 

5. Indeks Massa Tubuh (IMT) 

Untuk menentukan status gizi orang dewasa dengan 

penggunaan indeks massa tubuh atau ”body mass index” 

(BMI), dengan rumus sebagai berikut :  

   Berat Badan dalam Kg 

IMT =  

   Tinggi Badan dalam m 

 

Dengan hasil perhitungan dengan rumus ini akan 

mengindikasikan status gizi dengan klasifikasi sebagai 

berikut: 

a. < 18  : kurus, gizi kurang 

b. 18 – 24  : Normal, gizi baik 

c. 25 – 30 : Gemuk, gizi lebih 

d. > 30  : Gemuk sekali (obesitas), gizi berlebihan 
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BAB 14 

FASILITAS PELAYANAN KESEHATAN 

MASYARAKAT 

 

Oleh Nofri Hasrianto 

 

UU Pelayanan Publik menyebutkan ada satu kelompok 

yang dapat difasilitasi dengan perlakuan khusus, yaitu 

kelompok rentan. Apa yang dimaksud dengan kelompok 

rentan? Siapa saja kelompok rentannya? Kelompok rentan 

adalah kelompok yang dalam berbagai hal kurang mempunyai 

kesempatan untuk mengembangkan potensinya karena 

keterbatasan fisik dan non fisik yang dimilikinya. Rentan dalam 

Kamus Besar Bahasa Indonesia mempunyai arti (1) mudah 

terserang penyakit dan (2) peka, mudah dirasakan. Kelompok 

lemah ini biasanya tidak mampu menolong dirinya sendiri 

sehingga memerlukan bantuan orang lain. Pada aspek 

Kesehatan, menurut Undang-Undang Kesehatan Nomor 17 

Tahun 2023 pada pasal 1 ayat 2, “Upaya kesehatan adalah 

segala bentuk kegiatan dan/atau rangkaian kegiatan yang 

dilakukan secara terpadu dan berkelanjutan untuk memelihara 

dan meningkatkan derajat kesehatan. kesehatan masyarakat 

yang bersifat promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif, dan/atau 

paliatif yang dilakukan oleh Pemerintah Pusat, Pemerintah 

Daerah, dan/atau masyarakat.” Dan pasal 1 ayat 3 menjelaskan 

bahwa Pelayanan Kesehatan adalah segala bentuk kegiatan 

dan/atau serangkaian kegiatan pelayanan yang diberikan 

langsung kepada individu atau masyarakat untuk memelihara 

dan meningkatkan derajat kesehatan masyarakat yang berupa 

promotif, preventif, kuratif, rehabilitatif dan / paliatif. Upaya 
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pemberian pelayanan kesehatan dilakukan melalui pelayanan 

kesehatan primer dan pelayanan kesehatan lanjutan. 

Penyediaan akses terhadap pelayanan kesehatan primer dan 

pelayanan kesehatan sekunder sebagaimana dimaksud 

dilakukan melalui: 

A. Pembangunan sarana dan prasarana fasilitas pelayanan 

kesehatan tingkat pertama dan fasilitas pelayanan kesehatan 

tingkat lanjutan 

B. Pemenuhan kebutuhan sumber daya manusia, sediaan 

farmasi, dan alat kesehatan; Dan 

C. Peningkatan kapasitas dan cakupan pelayanan fasilitas 

pelayanan kesehatan 

 

Dalam upaya memenuhi kebutuhan akan pelayanan 

kesehatan, fasilitas kesehatan merupakan komponen penting 

yang harus ada. Fasilitas kesehatan meliputi berbagai fasilitas 

dan peralatan yang digunakan untuk menunjang proses 

diagnosis, pengobatan, dan pemeliharaan kesehatan 

masyarakat. Fasilitas kesehatan tersebut diperlukan agar tenaga 

medis dapat memberikan pelayanan yang optimal kepada 

pasien. 

Pengertian infrastruktur, baik bergerak maupun tidak, 

digunakan untuk mencapai tujuan bersama dan dijadikan alat 

untuk mencapai makna dan tujuan. Fasilitas pelayanan 

kesehatan masyarakat merupakan fasilitas yang dapat 

dimanfaatkan oleh masyarakat agar masyarakat dapat 

memanfaatkan fasilitas yang telah disediakan. Pemenuhan 

sarana, prasarana, dan peralatan (SPA) kesehatan harus 

dibarengi dengan peningkatan tata kelola yang baik. 

Kompetensi fasilitas pelayanan kesehatan harus dipenuhi dan 

dikelola dengan memiliki SPA, Sumber Daya Manusia (SDM), 
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penyedia akreditasi, pembiayaan, pelayanan dan sistem 

rujukan. 

 

 

14.1 Jenis Fasilitas Kesehatan Masyarakat dan 

Pengertiannya 

 

Berikut ini adalah beberapa fasilitas kesehatan yang 

umum terdapat dalam sistem pelayanan kesehatan: 

1. Puskesmas (Pusat Kesehatan Masyarakat) adalah fasilitas 

kesehatan yang mempunyai peranan penting dalam 

memberikan pelayanan kesehatan dasar kepada masyarakat. 

Puskesmas menyelenggarakan pelayanan promotif, preventif, 

kuratif dan rehabilitatif dengan dukungan fasilitas seperti 

poliklinik, laboratorium, ruang perawatan dan apoteker. 

2. PUSTU (Pusat Kesehatan Pembantu), adalah jaringan 

pelayanan Puskesmas yang memberikan pelayanan kesehatan 

tetap pada suatu lokasi dalam wilayah kerja Puskesmas. 

Puskesmas Pembantu merupakan bagian integral dari 

Puskesmas yang wajib dikembangkan secara berkala oleh 

Puskesmas. Tujuan Puskesmas adalah untuk meningkatkan 

jangkauan dan mutu pelayanan kesehatan bagi masyarakat di 

wilayah kerjanya. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 

Tahun 2014 sebagaimana dimaksud dalam pasal 40 

sebagaimana dimaksud pada ayat (2) memberikan pelayanan 

kesehatan tetap di suatu lokasi dalam wilayah kerja Puskesmas. 

Penanggung jawab Puskesmas Pembantu adalah seorang 

perawat atau bidan yang diangkat oleh Kepala Pelayanan 

Kesehatan berdasarkan usulan Kepala Puskesmas. 

3. Puskesmas Keliling, Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 75 

Tahun 2014 sebagaimana dimaksud dalam pasal 40 
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sebagaimana dimaksud pada ayat (2) menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan keliling, untuk meningkatkan jangkauan 

dan mutu pelayanan masyarakat bagi masyarakat di wilayah 

kerja Puskesmas yang belum terjangkau layanan di gedung 

Puskesmas. 

4. Bidan Desa, adalah pelayanan yang diberikan untuk 

melayani masyarakat pedesaan dalam meningkatkan kesehatan 

yang dilakukan oleh Bidan Desa sebagaimana dimaksud pada 

ayat (2) adalah bidan yang ditempatkan dan berdomisili di 

satu desa dalam wilayah kerja Puskesmas. Penempatan bidan 

desa yang utama adalah upaya percepatan peningkatan 

kesehatan ibu dan anak meliputi gizi, pelayanan KIA-KB, 

pelayanan promotif, preventif dan pemberdayaan masyarakat, 

deteksi dini. 

5. Posyandu (Pos Pelayanan Terpadu), merupakan layanan 

Lembaga Kemasyarakatan Desa/Kelurahan (LKD/LKK) sebagai 

wadah partisipasi masyarakat yang bertugas membantu Kepala 

Desa/Lurah dalam meningkatkan pelayanan sosial dasar 

termasuk bidang kesehatan. Posyandu melaksanakan kegiatan 

pemberdayaan masyarakat yang dipandu oleh Kelompok Kerja 

(Pokja) Posyandu yang disetujui oleh Kepala Daerah dengan 

anggota lintas sektor. Pelaksana posyandu bidang kesehatan 

adalah kader yang diangkat berdasarkan Keputusan Kepala 

Desa/Lurah dengan didampingi oleh tenaga kesehatan dari 

Puskesmas atau Sub Puskesmas (Pustu). Terdapat 4 Strata 

Posyandu yang didirikan Kementerian Kesehatan, antara lain: 

A. Posyandu Pratama, tingkat pratama merupakan 

posyandu yang paling dasar dalam strata posyandu, 

biasanya tingkatan posyandu akan ditentukan berdasarkan 

kegiatan atau program kadernya, apakah sudah 

melaksanakan program tersebut secara rutin. Misalnya 
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posyandu ini hanya melakukan kegiatan seperti menimbang 

bayi, memeriksa ibu hamil, dan lain sebagainya hanya pada 

waktu-waktu tertentu saja, atau seringkali hanya dilakukan 

pada waktu-waktu yang tidak direncanakan. 

B. Posyandu Madya, Kegiatan Posyandu Madya 

mempunyai kader minimal 5 orang dan mempunyai jadwal 

pasti dalam memberikan pelayanan kesehatan kepada 

warga minimal 8 kali dalam setahun dan melaksanakan 

minimal 5 kegiatan pokok yang telah ditentukan antara 

lain, kesehatan ibu dan anak. pelayanan (ibu hamil, ibu 

nifas, ibu menyusui dan pelayanan anak dan balita), 

pelayanan keluarga berencana (konseling, pemberian alat 

kontrasepsi, pil dan pemasangan implan atau IUD bila 

memungkinkan dan memadai), imunisasi (imunisasi dasar 

pada bayi, balita dan ibu hamil ), pelayanan terkait gizi 

(pemberian suplemen, pengukuran tinggi dan berat badan 

anak, pencegahan diare) 

C. Posyandu Purnama, menyelenggarakan kegiatan lebih 

dari 8 kali dalam setahun, dan cakupan kegiatan yang 

dilaksanakan lebih dari 50%, jumlah kadernya berjumlah 5 

bahkan lebih dan mampu memperoleh pembiayaan, jumlah 

anggota posyandu masih kurang dari 50% dari total jumlah 

keluarga di wilayah kerjanya 

D. Posyandu Mandiri, telah mempunyai kader lebih dari 5 

orang, mempunyai kegiatan lebih dari 50%, lebih dari 8 

kali dalam setahun, menerima dana mandiri yang dikelola 

warga, mempunyai lebih dari 50% jumlah KK yang bekerja 

daerah tersebut, telah memiliki program tambahan seperti 

pemeriksaan gula dan tekanan darah serta program 

tambahan lainnya untuk meningkatkan kesehatan 

masyarakat sekitar 
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6. Posbindu (Pos Pembangunan Terpadu), adalah peran serta 

masyarakat dalam melakukan deteksi dini dan pemantauan 

faktor risiko utama PTM yang dilakukan secara terpadu, rutin, 

dan berkala. Faktor risiko penyakit tidak menular (PTM) antara 

lain merokok, konsumsi minuman beralkohol, pola makan 

tidak sehat, kurang aktivitas fisik, obesitas, stres, hipertensi, 

hiperglikemia, hiperkolesterolemia dan tindak lanjut dini 

terhadap faktor risiko yang ditemukan melalui konseling 

kesehatan dan segera. rujukan ke suatu fasilitas. layanan 

kesehatan dasar. 

7. Polindes (Pusat Bersalin Desa), adalah suatu bentuk UKBM 

(usaha kesehatan masyarakat) yang didirikan oleh masyarakat 

oleh masyarakat atas dasar musyawarah, sebagai pelengkap 

pembinaan masyarakat desa yang dikelola oleh bidan di 

bawah pengawasan dokter Puskesmas memberikan pelayanan 

kesehatan sesuai dengan kewenangan bidan. . Partisipasi 

masyarakat dalam pemberian pertolongan persalinan dan 

pelayanan kesehatan ibu dan anak, termasuk keluarga 

berencana yang berlokasi di desa. Polindes hanya dapat 

dimulai di desa yang telah memiliki bidan yang tinggal di desa 

tersebut. Sebagai wujud partisipasi masyarakat, polindes seperti 

halnya posyandu dikelola oleh aparat setempat, dalam hal ini 

kepala desa melalui LKMD-nya. 

8. POSKESDES (Pos Kesehatan Desa), adalah upaya kesehatan 

berbasis masyarakat yang berfungsi sebagai wadah kesehatan 

masyarakat desa. Pelayanan poskesdes meliputi upaya 

promotif, preventif dan kuratif yang dilakukan oleh tenaga 

kesehatan khususnya bidan dengan melibatkan kader atau 

tenaga relawan lainnya. Dalam melaksanakan tugasnya, 

Poskesdes melayani seluruh keluhan kesehatan masyarakat desa 

sebelum ditangani lebih lanjut di Puskesmas dan selanjutnya ke 
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Rumah Sakit. Poskesdes berperan penting dalam meningkatkan 

tingkat kesadaran masyarakat mengenai kesehatan, mencegah 

dan mengatasi masalah kesehatan, bencana, dan keadaan 

darurat secara mandiri. 

9. UKS (Bisnis Kesehatan Sekolah), merupakan strategi untuk 

meningkatkan kualitas pembinaan dan pelaksanaan UKS Trias, 

sehingga sekolah harus memperhatikan stratifikasi UKS yang 

terdiri dari minimal, optimal, standar dan lengkap. Sekolah 

harus memenuhi seluruh indikator (pendidikan kesehatan, 

pelayanan kesehatan, pembinaan lingkungan sekolah sehat dan 

pengelolaan UKS/M) dalam kelompok stratifikasi UKS. Dengan 

meninjau indikator-indikator dalam stratifikasi UKS, sekolah 

dapat memperoleh rekomendasi perbaikan pelaksanaan Trias 

UKS dan menyusun rencana untuk mencapai indikator-

indikator yang telah ditentukan. Triad yang dimaksud adalah; 

1. Pendidikan Kesehatan: melalui kegiatan peningkatan 

pengetahuan bidang intrakurikuler, kokurikuler dan 

ekstrakurikuler serta pembiasaan PHBS 

2. Pelayanan Kesehatan: melalui pencegahan penyakit seperti 

imunisasi dan minum obat cacing 

3. Pembinaan Lingkungan Sekolah Sehat: dengan melengkapi 

prasarana PHBS antara lain air bersih, toilet, tempat cuci 

tangan, tempat sampah, saluran drainase 

10. POD (Pos Pengobatan Desa), adalah bentuk partisipasi 

masyarakat dalam pengobatan sederhana yang membuka 

peluang pengobatan dini. Kegiatan ini dapat dipandang 

sebagai penyuluhan kuratif sederhana, melengkapi kegiatan 

preventif dan promotif yang telah dilakukan di posyandu. 

Kebutuhan lain yang muncul yaitu kemampuan masyarakat 

dalam mengenali dan mengatasi penyakit sederhana yang 
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dideritanya. Kebutuhan tersebut kemudian ditampung dalam 

bentuk POS OBAT DESA (POD) 

11. WOD (Warung Obat Desa), merupakan pengembangan 

POD yang lebih ditingkatkan partisipasi masyarakat dan 

kerjasama lintas sektor. WOD melengkapi kegiatan Posyandu 

dan WOD merupakan jawaban pertolongan pertama penyakit, 

meningkatkan partisipasi masyarakat dalam memperluas akses 

layanan kesehatan dan memajukan perekonomian masyarakat 

pedesaan. 

12. POSKESTREN (Pos Kesehatan Pondok Pesantren), adalah 

kegiatan yang dilakukan dalam pengelolaan pelayanan 

promotif (peningkatan kesehatan) dan preventif (pencegahan), 

dengan tidak mengabaikan aspek kuratif (pengobatan) dan 

rehabilitatif (pemulihan kesehatan), yang didasarkan pada 

dengan semangat gotong royong dengan bimbingan dari 

Puskesmas setempat. Pondok pesantren merupakan salah satu 

bentuk lembaga pendidikan keagamaan yang tumbuh dan 

berkembang dari dan untuk masyarakat yang berperan penting 

dalam pengembangan sumber daya manusia. Para santri dan 

pimpinan serta pengelola pesantren diharapkan tidak hanya 

cakap dalam aspek pembinaan moral dan spiritual yang 

bernuansa intelektual. religius, namun juga dapat menjadi 

penggerak/motivator dan inovator dalam pembangunan 

kesehatan, serta menjadi contoh perilaku hidup bersih dan 

sehat bagi masyarakat sekitar. Upaya pemberian fasilitas, agar 

warga pesantren mengetahui permasalahan yang dihadapinya, 

merencanakan dan melakukan upaya penyelesaiannya dengan 

memanfaatkan potensi lokal sesuai situasi, kondisi dan 

kebutuhan setempat. Upaya pendampingan ini diharapkan 

juga dapat mengembangkan kemampuan warga pesantren 

untuk menjadi pelopor/pelaku dan pemimpin yang mampu 
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menggerakkan masyarakat berdasarkan prinsip kemandirian 

dan kebersamaan. 

13. Rumah Sakit, adalah lembaga pelayanan kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan kesehatan perseorangan secara 

lengkap, menyediakan pelayanan rawat inap, rawat jalan, dan 

gawat darurat. Sebagai fasilitas kesehatan yang memberikan 

pelayanan kesehatan intensif, memiliki fasilitas yang lebih 

lengkap, seperti unit gawat darurat, unit radiologi, unit bedah, 

dan unit rawat inap. Peraturan Menteri No. 340 Tahun 2010 

tentang penggolongan rumah sakit berdasarkan fasilitas dan 

kemampuan pelayanan, antara lain: rumah sakit umum kelas 

A, rumah sakit umum kelas B, rumah sakit umum kelas C, dan 

rumah sakit umum kelas D. Sebagai pembeda golongan 

tersebut, berdasarkan undang-undang no. 3 Tahun 2020 

antara lain berdasarkan jumlah tempat tidur perawatan, 

peralatan SPA, tata usaha, dan sumber daya manusia. 

Pemenuhan standar infrastruktur disesuaikan dengan keputusan 

Menteri Kesehatan. 

14. Klinik Swasta adalah fasilitas kesehatan yang dikelola secara 

mandiri oleh dokter atau pihak swasta. Klinik-klinik ini 

umumnya memberikan pelayanan medis umum atau spesialis 

tertentu. 

15. Apotek adalah fasilitas kesehatan yang menyediakan obat 

dan produk kesehatan lainnya. Apotek juga memberikan 

konsultasi kefarmasian kepada pasien. 

16. Pusat Kesehatan Jiwa adalah fasilitas kesehatan yang fokus 

pada pelayanan kesehatan jiwa dan emosi. Fasilitas ini dapat 

memberikan terapi, konseling, dan pengobatan gangguan jiwa. 

17. Klinik Gigi adalah fasilitas kesehatan yang 

menyelenggarakan pelayanan perawatan gigi dan mulut, 
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seperti pembersihan gigi, perawatan saluran akar, atau 

pemasangan gigi palsu. 

 

Untuk meningkatkan pelayanan, kinerja dan fungsi 

secara optimal, diperlukan pengendalian mutu dan penerapan 

manajemen risiko yang dilakukan secara berkesinambungan di 

Puskesmas dan Rumah Sakit. Dalam hal ini tentunya 

memerlukan penilaian oleh pihak eksternal yang menggunakan 

standar yang ada yaitu melalui mekanisme akreditasi. 

Untuk itu jika berbicara tujuan utama akreditasi Puskesmas dan 

Rumah Sakit yaitu untuk meningkatkan pembinaan dalam 

meningkatkan mutu kinerja. Selain itu, akreditasi tentunya 

bukan sekedar penilaian agar mendapatkan sertifikasi akreditasi 

tetapi juga sesuai dengan standar mutu pelayanan. Jenjang 

standar akreditasi Puskesmas terdiri atas akreditasi dasar, 

akreditasi madya, akreditasi utama, dan akreditasi 

paripurna/penuh. 

Pelayanan kesehatan tingkat pertama meliputi 

pelayanan rawat jalan dan rawat inap yang diselenggarakan 

oleh fasilitas kesehatan tingkat pertama (FKTP). FKTP terdiri 

atas puskesmas atau yang setara, praktik dokter, praktik dokter 

gigi, klinik pratama atau yang setara, bidan, jaringan apotek, 

laboratorium jaringan, dan/atau fasilitas kesehatan penunjang 

yang bekerja sama secara langsung dan rumah sakit kelas atau 

yang setara. 

Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan 

adalah badan hukum yang didirikan untuk menyelenggarakan 

program jaminan kesehatan untuk menyelenggarakan 

pelayanan kesehatan perorangan non spesialis atau primer. 

Menurut Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011, jaminan 

kesehatan di Indonesia diselenggarakan oleh Badan 
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Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS). BPJS sendiri terdiri dari 

BPJS kesehatan dan BPJS ketenagakerjaan. Jaminan kesehatan 

ini mulai berlaku di Indonesia pada Januari 2014. BPJS 

Kesehatan memiliki sistem rujukan berjenjang. Sistem ini 

dimaksudkan agar pelayanan pasien sesuai dengan kompetensi 

fasilitas pelayanan kesehatan yang ada dan pasien tidak 

menumpuk di satu fasilitas pelayanan kesehatan saja. 

Puskesmas dan rumah sakit dalam hal ini merupakan salah satu 

fasilitas pelayanan kesehatan tingkat pertama yang artinya 

pasien harus dirawat terlebih dahulu, apabila tidak memenuhi 

kompetensinya maka pasien perlu dirujuk ke fasilitas pelayanan 

kesehatan tingkat berikutnya. 

Pembangunan kesehatan memang merupakan suatu 

aspek yang penting, terutama dalam kerangka pembangunan 

nasional. Tujuannya adalah untuk meningkatkan kemauan, 

kesadaran dan kemampuan hidup sehat pada setiap orang 

guna menciptakan derajat kesehatan masyarakat yang lebih 

optimal. 

 

14.2 Kesimpulan 

 

Prasarana kesehatan merupakan komponen penting 

dalam sistem pelayanan kesehatan yang mencakup berbagai 

fasilitas dan peralatan yang digunakan untuk menunjang 

pengobatan dan pemeliharaan kesehatan. Terdapat berbagai 

jenis pelayanan yang diberikan pemerintah untuk 

meningkatkan kesadaran/keinginan masyarakat dalam 

meningkatkan kesehatan. Dengan memahami peran dan jenis 

fasilitas kesehatan, kita dapat lebih memahami pentingnya 

pelayanan kesehatan yang berkualitas dan terjangkau bagi 

masyarakat umum. Dalam melaksanakan kegiatannya, 
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pelayanan kesehatan yang diberikan harus memenuhi standar 

pelayanan yang telah ditetapkan dan memenuhi standar mutu 

pelayanan. 
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BAB 15 

PERAN DOKTER DALAM 

KESEHATAN MASYARAKAT 

 

Oleh Rudy Dwi Laksono 

 

15.1 Pendahuluan 

 

A. Pengertian Kesehatan Masyarakat 

Kesehatan masyarakat adalah ilmu dan seni mencegah 

penyakit, memperpanjang hidup, dan meningkatkan kesehatan 

melalui usaha terorganisir dan pilihan informasi masyarakat, 

organisasi, publik dan swasta, komunitas, serta individu (Culig, 

2016). Definisi ini mencerminkan fokus kesehatan masyarakat 

pada kesejahteraan fisik, mental, dan sosial seluruh populasi, 

tidak hanya sekadar ketiadaan penyakit. 

 

B. Sejarah dan Perkembangan Kesehatan Masyarakat 

Sejarah kesehatan masyarakat dapat ditelusuri kembali 

ke upaya awal untuk mengatasi epidemi dan mengatur 

lingkungan sanitasi di perkotaan. Di abad ke-19, misalnya, 

wabah kolera mendorong Inggris untuk menerapkan Undang-

Undang Kesehatan Masyarakat pertama pada tahun 1848, yang 

memulai pengaruh negara dalam kesejahteraan publik 

(Stanwell‐Smith, 2016). Pada akhir abad ke-19 dan awal abad 

ke-20, teori kuman menggantikan gagasan bahwa penyakit 

disebarkan oleh 'miasma', atau udara buruk, dan ini 

meningkatkan pemahaman tentang pentingnya sanitasi dan 

kesehatan lingkungan dalam pencegahan penyakit. 



 

305 

Di Indonesia, perkembangan kesehatan masyarakat 

dipengaruhi oleh berbagai faktor termasuk kolonialisme, 

kebijakan kesehatan nasional, dan modernisasi. Pada era 

kolonial, kesehatan masyarakat diarahkan oleh kebutuhan 

sanitasi di pemukiman kolonial. Setelah kemerdekaan, 

kebijakan kesehatan difokuskan pada pengendalian penyakit 

menular dan peningkatan sanitasi dasar. 

 

C. Peran Dokter dalam Kesehatan Masyarakat 

Peran dokter dalam kesehatan masyarakat sangatlah 

penting dan melibatkan berbagai aspek seperti pencegahan 

penyakit, promosi kesehatan, serta penanggulangan dan 

pengelolaan penyakit. Dokter tidak hanya berperan dalam 

memberikan perawatan medis kepada individu, tetapi juga 

berperan dalam menganalisis dan mengatasi masalah kesehatan 

yang mempengaruhi populasi luas. 

Dokter memiliki kemampuan untuk menerapkan 

prinsip-prinsip epidemiologi dan kesehatan masyarakat dalam 

praktek klinis mereka. Mereka dapat menggunakan data dan 

bukti ilmiah untuk merancang dan mengimplementasikan 

program-program kesehatan masyarakat yang efektif (Unger et 

al., 2020). Selain itu, dokter juga dapat berperan sebagai 

pemimpin dalam kebijakan kesehatan, bekerja sama dengan 

pemangku kepentingan lain untuk mengembangkan strategi 

dan intervensi yang bertujuan meningkatkan kesehatan 

masyarakat secara keseluruhan. 

Kesehatan masyarakat adalah disiplin yang kompleks 

yang memerlukan keterlibatan aktif dari berbagai profesi, 

termasuk dokter. Dengan latar belakang medis dan keahlian 

klinis mereka, dokter berada pada posisi yang unik untuk 

memberikan kontribusi yang signifikan terhadap kesehatan 

masyarakat, baik melalui peran klinis mereka maupun melalui 
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keterlibatan mereka dalam kebijakan dan program kesehatan 

masyarakat. 

 

15.2 Peran dan Fungsi Dokter dalam Kesehatan 

Masyarakat 

 

A. Definisi dan Ruang Lingkup Peran Dokter 

Dokter dalam kesehatan masyarakat memiliki peran 

penting yang melibatkan penerapan ilmu kedokteran untuk 

meningkatkan kesehatan populasi secara keseluruhan. Mereka 

tidak hanya berfokus pada perawatan individu tetapi juga pada 

pencegahan, pengendalian, dan promosi kesehatan masyarakat. 

Peran dokter mencakup analisis epidemiologi, pengembangan 

kebijakan kesehatan, serta implementasi program kesehatan 

masyarakat (Chiu et al., 2023). 

 

B. Fungsi Preventif 

Fungsi preventif dokter meliputi berbagai kegiatan yang 

bertujuan untuk mencegah timbulnya penyakit. Ini termasuk 

imunisasi, penyuluhan kesehatan, serta skrining untuk 

mendeteksi penyakit pada tahap awal. Dokter juga berperan 

dalam mengidentifikasi faktor risiko penyakit dan 

mengembangkan strategi untuk mengurangi risiko tersebut. 

Sebagai contoh, dokter keluarga berperan dalam pencegahan 

kanker melalui promosi gaya hidup sehat dan pelaksanaan 

program skrining kanker (Mańczuk et al., 2023). 

 

C. Fungsi Kuratif 

Fungsi kuratif dokter dalam kesehatan masyarakat 

mencakup diagnosis dan pengobatan penyakit. Dokter harus 

mampu memberikan perawatan medis yang efektif serta 

mengelola kasus penyakit yang sudah ada untuk mencegah 
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komplikasi lebih lanjut. Mereka juga bertanggung jawab dalam 

memberikan perawatan yang berkelanjutan bagi pasien dengan 

kondisi kronis dan memastikan bahwa pasien mendapatkan 

terapi yang sesuai berdasarkan bukti ilmiah terbaru (Unger et 

al., 2020). 

 

D. Fungsi Rehabilitatif 

Fungsi rehabilitatif dokter melibatkan pemulihan fungsi 

fisik dan mental pasien setelah mengalami penyakit atau cedera. 

Dokter bekerja sama dengan profesional kesehatan lain untuk 

merancang program rehabilitasi yang sesuai, termasuk terapi 

fisik, terapi okupasi, dan dukungan psikologis. Tujuan utama 

dari fungsi ini adalah untuk membantu pasien mencapai 

kualitas hidup yang optimal dan mencegah kecacatan jangka 

panjang (Radu et al., 2021). 

 

E. Fungsi Promotif 

Fungsi promotif dokter mencakup upaya untuk 

meningkatkan kesehatan melalui edukasi dan promosi gaya 

hidup sehat. Dokter berperan dalam memberikan informasi 

mengenai pentingnya pola makan sehat, aktivitas fisik, 

manajemen stres, dan pencegahan penyakit. Selain itu, mereka 

juga terlibat dalam kampanye kesehatan masyarakat yang 

bertujuan untuk meningkatkan kesadaran dan mengubah 

perilaku masyarakat menuju gaya hidup yang lebih sehat (Badil, 

2021)  

Dokter dalam kesehatan masyarakat sangat luas dan 

meliputi berbagai fungsi preventif, kuratif, rehabilitatif, dan 

promotif. Melalui kombinasi keahlian medis dan pengetahuan 

kesehatan masyarakat, dokter dapat berkontribusi secara 

signifikan dalam meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan 

populasi. 



 

308 

15.3 Dokter sebagai Pemimpin dalam Kesehatan 

Masyarakat 

 

A. Kepemimpinan dan Manajemen Kesehatan 

Dokter memainkan peran penting dalam kepemimpinan 

dan manajemen kesehatan masyarakat. Kepemimpinan dalam 

kesehatan masyarakat melibatkan kemampuan untuk 

menginspirasi, memotivasi, dan memimpin tim untuk mencapai 

tujuan kesehatan masyarakat yang lebih luas. Dokter yang 

memegang posisi kepemimpinan diharapkan memiliki 

keterampilan dalam analisis data, pemecahan masalah, dan 

pengambilan keputusan yang berbasis bukti (Chiu et al., 2023). 

 

B. Strategi Pengambilan Keputusan 

Strategi pengambilan keputusan yang efektif adalah 

komponen kunci dari kepemimpinan dokter dalam kesehatan 

masyarakat. Pengambilan keputusan yang baik didasarkan pada 

data epidemiologi, analisis risiko, dan evaluasi efektivitas 

intervensi kesehatan. Dokter harus mampu menyeimbangkan 

antara kebutuhan klinis individu dan prioritas kesehatan 

masyarakat untuk mencapai hasil yang optimal (Denis & van 

Gestel, 2016). 

 

C. Kolaborasi dan Kemitraan dengan Pihak Lain 

Kolaborasi dan kemitraan dengan berbagai pihak 

merupakan aspek penting dari peran dokter sebagai pemimpin 

dalam kesehatan masyarakat. Dokter harus bekerja sama 

dengan berbagai pemangku kepentingan, termasuk pemerintah, 

organisasi non-pemerintah, komunitas lokal, dan institusi 

akademik, untuk mengembangkan dan mengimplementasikan 

program kesehatan masyarakat yang efektif. Contoh sukses dari 

kolaborasi ini dapat ditemukan dalam program pelatihan 
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residensi yang menggabungkan pelatihan klinis dengan 

pendidikan kesehatan masyarakat untuk menciptakan 

pemimpin kesehatan masa depan (Lo et al., 2017). 

 

D. Contoh Kepemimpinan Dokter dalam Krisis Kesehatan 

Salah satu contoh kepemimpinan dokter dalam krisis 

kesehatan adalah penanganan pandemi COVID-19. Dokter-

dokter yang memimpin respons terhadap pandemi ini 

menunjukkan pentingnya kepemimpinan yang tegas, 

kolaboratif, dan berbasis data. Mereka mengoordinasikan 

upaya untuk meningkatkan kapasitas rumah sakit, 

mempercepat distribusi vaksin, dan memastikan komunikasi 

yang jelas dengan masyarakat untuk mengurangi penyebaran 

virus. Studi kasus ini menyoroti pentingnya kepemimpinan 

yang cepat tanggap dan adaptif dalam menghadapi krisis 

kesehatan global (Agyepong et al., 2018). 

Dokter sebagai pemimpin dalam kesehatan masyarakat 

memiliki peran yang kompleks dan multidimensional. 

Kepemimpinan yang efektif melibatkan manajemen kesehatan 

yang baik, strategi pengambilan keputusan yang tepat, dan 

kemampuan untuk berkolaborasi dengan berbagai pihak. Studi 

kasus dalam krisis kesehatan menunjukkan bagaimana dokter 

dapat memimpin dengan sukses dalam situasi yang menantang. 

 

15.4 Pendidikan dan Pelatihan Dokter untuk Peran 

Kesehatan Masyarakat 

 

A. Kurikulum dan Kompetensi yang Diperlukan 

Kurikulum pendidikan dokter untuk peran kesehatan 

masyarakat harus mencakup kompetensi inti yang diperlukan 

untuk menghadapi tantangan kesehatan populasi. Kompetensi 

inti ini meliputi epidemiologi, biostatistika, kesehatan 
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lingkungan, ilmu perilaku, serta kebijakan dan manajemen 

kesehatan (De Nard et al., 2020). Selain itu, kompetensi 

tambahan yang penting adalah kepemimpinan, komunikasi, 

kerja sama tim, dan profesionalisme (Ahn, 2022). 

 

B. Pelatihan Berkelanjutan dan Pengembangan Profesional 

Pelatihan berkelanjutan sangat penting bagi dokter yang 

bekerja di bidang kesehatan masyarakat. Program pelatihan ini 

dirancang untuk memastikan bahwa dokter tetap up-to-date 

dengan perkembangan terbaru dalam ilmu kesehatan 

masyarakat dan mampu menerapkan metode berbasis bukti 

dalam praktik mereka. Contohnya, program Doctor of Public 

Health (DrPH) di Amerika Serikat telah dikembangkan untuk 

mengisi kesenjangan antara penelitian dan praktik kesehatan 

masyarakat, dengan penekanan pada pengembangan 

kepemimpinan dan keterampilan manajemen (Sherman et al., 

2017). 

 

C. Sertifikasi dan Akreditasi dalam Kesehatan Masyarakat 

Sertifikasi dan akreditasi memainkan peran penting 

dalam memastikan kualitas dan standarisasi pendidikan dan 

pelatihan kesehatan masyarakat. Akreditasi dari lembaga-

lembaga seperti Council on Education for Public Health (CEPH) 

memastikan bahwa program pendidikan memenuhi standar 

yang ditetapkan dan menghasilkan lulusan yang kompeten di 

bidang kesehatan masyarakat (Park et al., 2021). Sertifikasi 

profesi juga penting untuk memastikan bahwa individu 

memiliki keterampilan dan pengetahuan yang diperlukan untuk 

berpraktik dengan efektif di bidang ini. 

Secara keseluruhan, pendidikan dan pelatihan dokter untuk 

peran kesehatan masyarakat memerlukan kurikulum yang 

komprehensif, pelatihan berkelanjutan, serta sertifikasi dan 
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akreditasi yang ketat untuk memastikan kompetensi dan 

kualitas dalam praktik kesehatan masyarakat. 

 

15.5 Dokter dan Epidemiologi 

 

A. Peran Dokter dalam Pengawasan dan Pengendalian 

Penyakit 

Dokter memainkan peran penting dalam pengawasan 

dan pengendalian penyakit dengan memantau kejadian 

penyakit dan memberikan respons yang cepat terhadap wabah. 

Mereka terlibat dalam pengumpulan, analisis, dan interpretasi 

data epidemiologis untuk mengidentifikasi tren penyakit dan 

mengembangkan strategi pencegahan. Misalnya, selama 

pandemi COVID-19, dokter umum berperan dalam mendeteksi 

kasus awal dan memberikan perawatan serta informasi 

kesehatan kepada masyarakat (J. Q. Lee et al., 2020). 

 

B. Analisis Data Kesehatan dan Penelitian Epidemiologi 

Dokter berperan dalam analisis data kesehatan dan 

penelitian epidemiologi dengan menggunakan metode statistik 

dan alat analisis data untuk mengevaluasi pola penyakit. Ini 

termasuk penggunaan data dari laboratorium dan sistem 

pengawasan untuk memantau kesehatan populasi dan 

mengidentifikasi faktor risiko. Penelitian epidemiologi yang 

dilakukan oleh dokter membantu dalam memahami 

penyebaran penyakit dan efektivitas intervensi kesehatan 

masyarakat (Faten et al., 2020). 

 

C. Implementasi Program Vaksinasi dan Pengendalian 

Wabah 

Dokter juga memiliki peran kunci dalam implementasi 

program vaksinasi dan pengendalian wabah. Mereka tidak 
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hanya memberikan vaksinasi tetapi juga mengembangkan dan 

menerapkan strategi untuk meningkatkan cakupan vaksinasi 

dan mengurangi penularan penyakit. Misalnya, dokter terlibat 

dalam kampanye vaksinasi massal dan respons terhadap wabah 

penyakit seperti demam kuning di Nigeria, yang melibatkan 

koordinasi berbagai kegiatan pengendalian dan pelaporan 

kasus (Owopetu et al., 2021). 

Dokter memainkan peran integral dalam pengawasan 

dan pengendalian penyakit, analisis data kesehatan, dan 

implementasi program vaksinasi serta pengendalian wabah. 

Dengan keterlibatan mereka dalam berbagai aspek 

epidemiologi, dokter membantu dalam menjaga kesehatan 

masyarakat dan mencegah penyebaran penyakit. 

 

15.6 Dokter dalam Program Promosi Kesehatan 

 

A. Strategi Promosi Kesehatan dan Pendidikan Kesehatan 

Dokter memainkan peran penting dalam strategi 

promosi kesehatan dan pendidikan kesehatan. Mereka 

menggunakan berbagai pendekatan untuk meningkatkan 

kesadaran masyarakat tentang pentingnya gaya hidup sehat 

dan pencegahan penyakit. Dalam konteks pendidikan 

kedokteran, integrasi promosi kesehatan dalam kurikulum 

adalah kunci untuk mempersiapkan dokter masa depan agar 

dapat melaksanakan tugas ini secara efektif (Wylie & Leedham-

Green, 2017). Dokter juga berperan dalam memberikan 

informasi yang akurat dan praktis mengenai kesehatan kepada 

pasien mereka, serta mengembangkan materi edukasi yang 

sesuai untuk berbagai kelompok masyarakat (Pati et al., 2017). 
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B. Kampanye Kesehatan Masyarakat dan Peran Media 

Kampanye kesehatan masyarakat yang efektif seringkali 

melibatkan kolaborasi antara dokter, media, dan organisasi 

kesehatan lainnya. Dokter dapat berperan sebagai narasumber 

dalam kampanye media, memberikan wawancara, menulis 

artikel, dan berpartisipasi dalam program televisi atau radio 

untuk menyebarkan pesan-pesan kesehatan. Penggunaan media 

sosial juga menjadi alat yang penting untuk menjangkau 

audiens yang lebih luas dengan cepat dan efektif (J. A. Lee et 

al., 2019). Kampanye yang dilakukan dengan baik dapat 

meningkatkan kesadaran masyarakat tentang isu kesehatan 

tertentu, seperti pencegahan penyakit menular atau pentingnya 

vaksinasi. 

 

C. Program Penyuluhan dan Intervensi Kesehatan 

Dokter juga terlibat dalam merancang dan 

melaksanakan program penyuluhan dan intervensi kesehatan. 

Program ini bertujuan untuk mengedukasi masyarakat tentang 

cara-cara menjaga kesehatan dan mencegah penyakit melalui 

perubahan perilaku. Contoh program intervensi kesehatan 

yang berhasil adalah kampanye berhenti merokok, program 

penurunan berat badan, dan program manajemen stres. 

Evaluasi program ini menunjukkan bahwa pendekatan berbasis 

komunitas dan keterlibatan dokter dalam memberikan 

konseling individu dapat meningkatkan efektivitas intervensi 

(Mattig et al., 2017). 

Peran dokter dalam program promosi kesehatan sangat 

penting untuk mencapai tujuan kesehatan masyarakat. Dengan 

memanfaatkan strategi promosi kesehatan, kampanye media, 

dan program penyuluhan yang efektif, dokter dapat membantu 

meningkatkan kesehatan dan kesejahteraan masyarakat secara 

keseluruhan. 
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15.7 Dokter dalam Penelitian dan Pengembangan 

Kesehatan Masyarakat 

 

A. Kontribusi Dokter dalam Penelitian Kesehatan 

Dokter memainkan peran penting dalam penelitian 

kesehatan dengan membawa perspektif klinis yang penting ke 

dalam desain dan pelaksanaan studi kesehatan masyarakat. 

Penelitian yang dilakukan oleh dokter sering kali berfokus pada 

isu-isu kesehatan yang berdampak langsung pada praktik klinis 

dan kesehatan populasi. Sebagai contoh, studi tentang 

keterlibatan pasien dan publik dalam penelitian menunjukkan 

bahwa keterlibatan ini dapat meningkatkan relevansi dan 

kualitas penelitian kesehatan (Troya et al., 2019). 

 

B. Inovasi dalam Praktik Kesehatan Masyarakat 

Inovasi dalam praktik kesehatan masyarakat sering kali 

berasal dari penelitian yang dilakukan oleh dokter. Misalnya, 

penggunaan kecerdasan buatan (AI) dalam analisis data 

kesehatan telah membuka jalan baru dalam pemantauan dan 

pengendalian penyakit (Jungwirth & Haluza, 2023). Inovasi 

lainnya termasuk pengembangan program promosi kesehatan 

berbasis masyarakat yang dirancang untuk mengatasi faktor 

risiko penyakit kronis melalui intervensi yang ditargetkan dan 

berbasis bukti (Gagnon et al., 2017). 

 

C. Penerapan Hasil Penelitian ke Kebijakan Kesehatan 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh dokter sering kali 

digunakan untuk menginformasikan kebijakan kesehatan dan 

intervensi kesehatan masyarakat. Penelitian yang relevan dan 

berbasis bukti dapat memberikan dasar yang kuat untuk 

pembuatan kebijakan yang efektif. Sebagai contoh, penelitian 

yang dilakukan oleh peneliti lokal dalam program kerjasama 
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Ghana-Belanda menunjukkan pentingnya dukungan penelitian 

yang sesuai dengan prioritas kesehatan nasional dan dipimpin 

oleh peneliti lokal untuk memastikan penerapan hasil yang 

efektif dalam kebijakan kesehatan (Kok et al., 2016). 

Kontribusi dokter dalam penelitian dan pengembangan 

kesehatan masyarakat sangat penting untuk memajukan praktik 

kesehatan dan kebijakan yang berbasis bukti. Inovasi yang 

dihasilkan dari penelitian ini membantu mengatasi tantangan 

kesehatan masyarakat yang kompleks, sementara penerapan 

hasil penelitian ke dalam kebijakan memastikan bahwa 

intervensi kesehatan yang diterapkan di lapangan memiliki 

dasar yang kuat dan efektif. 

 

15.8 Etika dan Tanggung Jawab Sosial Dokter 

dalam Kesehatan Masyarakat 

 

A. Prinsip Etika dalam Kesehatan Masyarakat 

Prinsip etika dalam kesehatan masyarakat mencakup 

berbagai aspek yang bertujuan untuk melindungi dan 

meningkatkan kesehatan populasi. Prinsip-prinsip ini meliputi: 

1. Autonomi - Menghormati hak individu untuk membuat 

keputusan yang diinformasikan tentang kesehatan 

mereka. 

2. Beneficence - Memastikan bahwa tindakan kesehatan 

masyarakat membawa manfaat yang lebih besar 

daripada risiko. 

3. Non-maleficence - Menghindari tindakan yang dapat 

menyebabkan kerugian atau cedera. 

4. Keadilan - Menjamin distribusi yang adil dari manfaat 

dan risiko intervensi kesehatan (Vaughan et al., 2021). 
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Prinsip-prinsip ini membantu membentuk dasar etika 

dalam intervensi kesehatan masyarakat, memastikan bahwa 

upaya yang dilakukan adil dan berdasarkan nilai-nilai moral 

yang diterima secara luas (Spike, 2018). 

 

B. Hak dan Kewajiban Dokter terhadap Masyarakat 

Dokter memiliki hak dan kewajiban yang signifikan 

dalam konteks kesehatan masyarakat. Mereka bertanggung 

jawab untuk memberikan perawatan medis yang efektif dan 

adil, serta berperan dalam edukasi kesehatan masyarakat. Hak 

dokter meliputi hak untuk berpraktik dalam lingkungan yang 

mendukung, mendapatkan pelatihan yang memadai, dan 

menerima perlindungan dari risiko pekerjaan. Di sisi lain, 

kewajiban mereka mencakup: 

 Melindungi Kesehatan Masyarakat. Dokter harus 

mengambil tindakan yang tepat untuk mencegah 

penyebaran penyakit dan meningkatkan kesehatan 

umum. 

 Memberikan Informasi yang Akurat. Dokter harus 

memberikan informasi yang benar dan berbasis bukti 

kepada pasien dan masyarakat umum. 

 Mematuhi Prinsip Etika. Dokter harus bertindak sesuai 

dengan prinsip etika medis dan kesehatan masyarakat 

untuk memastikan tindakan mereka tidak merugikan 

individu atau kelompok (Kass, 2009). 

 

C. Tantangan Etika dalam Kesehatan Masyarakat Modern 

Kesehatan masyarakat modern menghadapi berbagai 

tantangan etika yang kompleks, termasuk: 

 Pandemi dan Penyakit Menular. Selama pandemi 

COVID-19, muncul berbagai dilema etika terkait dengan 

pembatasan kebebasan individu untuk melindungi 
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kesehatan publik. Pengambilan keputusan yang cepat 

dan berbasis bukti sangat penting untuk mengatasi 

tantangan ini sambil mempertahankan kepercayaan 

publik (Maeckelberghe, 2021). 

 Kesenjangan Kesehatan. Isu kesenjangan sosial dan 

ekonomi dalam akses ke layanan kesehatan menuntut 

perhatian khusus. Keadilan distributif menjadi prinsip 

kunci dalam menghadapi tantangan ini untuk 

memastikan bahwa semua individu memiliki 

kesempatan yang sama untuk mencapai kesehatan 

optimal (L. M. Lee et al., 2016). 

 Teknologi dan Privasi. Kemajuan teknologi, seperti 

penggunaan data besar dan AI dalam kesehatan 

masyarakat, menimbulkan pertanyaan tentang privasi 

dan penggunaan data yang etis. Menyeimbangkan 

manfaat teknologi dengan perlindungan privasi individu 

adalah tantangan etika yang signifikan (Jungwirth & 

Haluza, 2023). 

 

Dokter memiliki peran yang penting dan tanggung 

jawab etis yang besar dalam kesehatan masyarakat. Mereka 

harus mematuhi prinsip-prinsip etika, melindungi kesehatan 

publik, dan menghadapi tantangan modern dengan cara yang 

adil dan berdasarkan bukti. 

 

15.9 Kolaborasi dan Sinergi dengan Profesi 

Kesehatan Lainnya 

 

A. Peran Multidisiplin dalam Kesehatan Masyarakat 

Peran multidisiplin dalam kesehatan masyarakat sangat 

penting untuk menghadapi tantangan kesehatan yang 

kompleks. Pendekatan multidisiplin melibatkan berbagai 
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profesional kesehatan dari berbagai disiplin ilmu yang bekerja 

sama untuk mencapai tujuan kesehatan masyarakat yang lebih 

luas. Misalnya, tenaga kesehatan seperti dokter, perawat, ahli 

gizi, dan lainnya bergabung dalam tim untuk memberikan 

perawatan yang holistik dan efektif bagi pasien (Sell et al., 

2022). Kolaborasi ini meningkatkan kualitas perawatan dan 

hasil kesehatan dengan menggabungkan keahlian dan 

perspektif yang berbeda (Gray & Evans, 2018). 

 

B. Studi Kasus: Kolaborasi Dokter dengan Perawat, Ahli 

Gizi, dan Tenaga Kesehatan Lainnya 

Kolaborasi antara dokter dan tenaga kesehatan lainnya 

seperti perawat dan ahli gizi dapat dilihat dalam berbagai studi 

kasus. Misalnya, dalam perawatan pasien kanker, tim 

multidisiplin yang terdiri dari dokter, perawat, ahli gizi, dan 

profesional kesehatan lainnya terbukti efektif dalam 

meningkatkan kualitas hidup pasien. Pendekatan ini tidak 

hanya fokus pada pengobatan medis tetapi juga pada aspek 

nutrisi dan dukungan psikososial (Taberna et al., 2020). 

Kolaborasi ini membantu dalam menyediakan perawatan yang 

komprehensif dan berfokus pada kebutuhan individu pasien. 

 

C. Membangun Tim Kesehatan yang Efektif 

Membangun tim kesehatan yang efektif memerlukan 

strategi yang baik dalam mengelola komunikasi, peran, dan 

tanggung jawab setiap anggota tim. Kunci sukses dalam tim 

multidisiplin termasuk adanya komunikasi yang baik, 

kepemimpinan yang efektif, dan pemahaman yang jelas 

tentang peran masing-masing anggota tim. Studi menunjukkan 

bahwa pertemuan rutin dan komunikasi yang terbuka antara 

anggota tim sangat penting untuk keberhasilan kolaborasi 

multidisiplin (Asakawa et al., 2017). Selain itu, pelatihan 
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bersama dan pengembangan profesional juga penting untuk 

memastikan bahwa semua anggota tim memiliki keterampilan 

dan pengetahuan yang diperlukan untuk bekerja secara efektif 

bersama-sama (Liberati et al., 2016). 

Kolaborasi dan sinergi dengan profesi kesehatan lainnya 

adalah elemen penting dalam kesehatan masyarakat. 

Pendekatan multidisiplin memungkinkan pemanfaatan keahlian 

dari berbagai disiplin ilmu untuk memberikan perawatan yang 

lebih komprehensif dan efektif. Membangun tim kesehatan 

yang efektif memerlukan komunikasi yang baik, kepemimpinan 

yang kuat, dan pemahaman yang jelas tentang peran masing-

masing anggota tim. 

 

15.10 Implementasi Peran Dokter dalam Kesehatan 

Masyarakat di Indonesia 

 

A. Pengawasan dan Pengendalian Penyakit 

Di Indonesia, dokter berperan penting dalam 

pengawasan dan pengendalian penyakit melalui berbagai 

program kesehatan masyarakat. Salah satu contoh 

implementasi peran ini adalah kerjasama antara Public Health 

Worker (PHW) dan dokter keluarga di Kabupaten Kuningan 

yang berfokus pada promosi dan pencegahan kesehatan 

(Suparman et al., 2020). Kemitraan ini menunjukkan 

pentingnya kolaborasi antara tenaga kesehatan untuk mencapai 

tujuan kesehatan masyarakat yang lebih luas. 

 

B. Pelayanan Kesehatan Primer 

Dokter di layanan kesehatan primer, seperti Puskesmas, 

berperan sebagai penjaga gerbang untuk akses ke layanan 

kesehatan lebih lanjut. Mereka bertanggung jawab untuk 

pencegahan primer dan skrining penyakit, serta menyediakan 
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perawatan komprehensif termasuk manajemen rujukan  

(Werdhani, 2019). Sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) di 

Indonesia menekankan peran penting dari layanan kesehatan 

primer ini untuk memastikan akses yang adil dan berkualitas 

tinggi bagi seluruh masyarakat (Ekawati et al., 2017). 

 

C. Pendidikan dan Pelatihan Dokter 

Kurikulum pendidikan kedokteran di Indonesia telah 

memasukkan topik kesehatan masyarakat untuk 

mempersiapkan dokter menghadapi isu-isu kesehatan yang 

muncul dan meningkatkan peran mereka dalam kesehatan 

masyarakat (Kadir et al., 2021). Penelitian ini menunjukkan 

bahwa pendidikan kesehatan masyarakat di sekolah 

kedokteran di Indonesia sudah cukup baik, namun perlu 

peningkatan lebih lanjut untuk memastikan relevansi dan 

penerapan yang sesuai dari materi yang diajarkan. 

 

D. Pengembangan Kebijakan Kesehatan 

Dokter di Indonesia juga terlibat dalam pengembangan 

kebijakan kesehatan. Kepemimpinan dalam kesehatan 

masyarakat sering kali melibatkan pengambilan keputusan yang 

sulit dan membutuhkan pemahaman mendalam tentang isu-isu 

kesehatan yang sedang berkembang (Gunawan, 2016). 

Penelitian menunjukkan bahwa kepemimpinan yang efektif di 

bidang kesehatan masyarakat dapat berkontribusi secara 

signifikan dalam mengatasi tantangan-tantangan kesehatan 

yang kompleks. 

 

E. Penggunaan Teknologi dalam Kesehatan Masyarakat 

Penerapan teknologi digital dalam pelayanan kesehatan 

juga menjadi fokus penting di Indonesia. Implementasi aplikasi 

kesehatan digital, meskipun menghadapi berbagai tantangan 
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seperti kesenjangan digital dan hambatan teknis, memiliki 

potensi besar untuk meningkatkan status kesehatan masyarakat 

(Azis et al., 2017). Pemerintah Indonesia perlu 

mengoptimalkan infrastruktur ICT dan memastikan partisipasi 

publik yang luas untuk memanfaatkan peluang ini. 

Implementasi peran dokter dalam kesehatan masyarakat 

di Indonesia melibatkan berbagai aspek mulai dari pengawasan 

penyakit, pelayanan kesehatan primer, pendidikan dan 

pelatihan, pengembangan kebijakan, hingga penggunaan 

teknologi digital. Kolaborasi dan sinergi antara berbagai pihak 

sangat penting untuk mencapai tujuan kesehatan masyarakat 

yang lebih baik di Indonesia. 

 

15.11 Tantangan dan Peluang bagi Dokter dalam 

Kesehatan Masyarakat 

 

A. Tantangan Global dan Lokal dalam Kesehatan 

Masyarakat 

Dokter yang bekerja di bidang kesehatan masyarakat 

dihadapkan pada berbagai tantangan baik global maupun lokal. 

Tantangan global termasuk peningkatan prevalensi penyakit 

kronis, perubahan iklim, dan pandemi penyakit menular seperti 

COVID-19. Di tingkat lokal, dokter harus mengatasi 

keterbatasan sumber daya, kebijakan kesehatan yang berubah-

ubah, serta kesenjangan sosial dan ekonomi yang 

mempengaruhi akses terhadap layanan kesehatan (Bruening et 

al., 2018). Selain itu, resistensi terhadap perubahan dan 

hambatan birokrasi sering kali menghalangi implementasi 

program kesehatan yang efektif (Denis & van Gestel, 2016). 
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B. Peluang Karir dan Pengembangan Profesional 

Meskipun menghadapi banyak tantangan, dokter juga 

memiliki berbagai peluang dalam kesehatan masyarakat. 

Peluang karir dalam bidang ini mencakup peran sebagai 

pemimpin kesehatan masyarakat, peneliti, dan pembuat 

kebijakan. Pengembangan profesional melalui pelatihan 

berkelanjutan dan pendidikan lanjutan juga penting untuk 

memperbarui keterampilan dan pengetahuan dokter agar tetap 

relevan dengan perkembangan terbaru dalam kesehatan 

masyarakat (Al-Nami & Khan, 2023). Program pelatihan 

multidisiplin dan kolaboratif dapat membantu dokter 

mengembangkan kompetensi yang diperlukan untuk mengatasi 

tantangan kesehatan masyarakat yang kompleks (Sell et al., 

2022). 

 

C. Masa Depan Peran Dokter dalam Kesehatan Masyarakat 

Masa depan peran dokter dalam kesehatan masyarakat 

diprediksi akan semakin berkembang dengan peningkatan 

kolaborasi lintas disiplin dan penggunaan teknologi digital. 

Dokter akan semakin terlibat dalam pengembangan kebijakan 

kesehatan yang berbasis bukti, serta dalam penerapan solusi 

teknologi untuk pemantauan kesehatan dan intervensi medis. 

Peran dokter dalam advokasi kesehatan dan edukasi 

masyarakat juga akan menjadi lebih menonjol, terutama dalam 

mengatasi tantangan kesehatan yang timbul akibat perubahan 

iklim dan urbanisasi (Rao et al., 2020). Selain itu, penguatan 

kapasitas kepemimpinan dokter melalui pelatihan dan 

pendidikan khusus diharapkan dapat meningkatkan efektivitas 

mereka dalam memimpin program-program kesehatan 

masyarakat di masa depan (Vaz et al., 2018). 

Dokter dalam kesehatan masyarakat menghadapi 

berbagai tantangan dan peluang yang memerlukan adaptasi 
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dan pengembangan berkelanjutan. Dengan pendekatan yang 

tepat, mereka dapat memainkan peran kunci dalam 

meningkatkan kesehatan populasi melalui kolaborasi, inovasi, 

dan kepemimpinan yang efektif. 

 

15.12 Penutup 

 

A. Ringkasan Peran Dokter dalam Kesehatan Masyarakat 

Dokter memiliki peran yang sangat vital dalam 

kesehatan masyarakat, termasuk dalam pengawasan penyakit, 

promosi kesehatan, pengendalian wabah, dan implementasi 

kebijakan kesehatan berbasis bukti. Mereka tidak hanya 

berfokus pada pengobatan individu tetapi juga pada 

pencegahan penyakit dan peningkatan kesehatan populasi 

secara keseluruhan. Peran dokter mencakup berbagai aspek, 

mulai dari memberikan perawatan medis langsung hingga 

berpartisipasi dalam penelitian kesehatan masyarakat dan 

pengembangan kebijakan kesehatan (Bruening et al., 2018). 

 

B. Refleksi dan Harapan untuk Masa Depan 

Refleksi atas peran dokter dalam kesehatan masyarakat 

menunjukkan bahwa meskipun banyak tantangan yang 

dihadapi, ada peluang besar untuk pengembangan lebih lanjut. 

Tantangan global seperti pandemi dan perubahan iklim, serta 

tantangan lokal seperti kesenjangan sosial-ekonomi, 

memerlukan pendekatan yang kolaboratif dan inovatif. Dokter 

diharapkan dapat terus mengembangkan keterampilan mereka 

melalui pendidikan berkelanjutan dan pelatihan profesional 

untuk tetap relevan dan efektif dalam menghadapi tantangan 

ini (Denis & van Gestel, 2016). 

Harapan untuk masa depan termasuk peningkatan 

kolaborasi antar profesi kesehatan, penggunaan teknologi 
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digital dalam pemantauan dan intervensi kesehatan, serta 

keterlibatan yang lebih besar dalam advokasi kesehatan dan 

edukasi masyarakat. Dengan pendekatan yang tepat, dokter 

dapat memainkan peran kunci dalam meningkatkan kesehatan 

populasi melalui kolaborasi, inovasi, dan kepemimpinan yang 

efektif (Rao et al., 2020). 

Dokter memiliki peran yang penting dan tanggung 

jawab etis yang besar dalam kesehatan masyarakat. Melalui 

upaya yang berkelanjutan untuk mengatasi tantangan yang ada 

dan memanfaatkan peluang yang muncul, mereka dapat terus 

berkontribusi secara signifikan dalam meningkatkan kesehatan 

masyarakat di masa depan. 
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BAB 16 

USAHA KESEHATAN SEKOLAH, 

USAHA KESEHATAN GIGI, USAHA 

KESEHATAN MATA DAN USAHA 

KESEHATAN JIWA 

 

Oleh Zulaika  

 

16.1 Usaha Kesehatan Sekolah 

 

1.  Pendahuluan 

Usaha Kesehatan Sekolah adalah usaha yang 

dijalankan di sekolahsekolah,dengan sasaran utama 

anak-anak sekolah dan lingkungannya. Secara geris besar 

program UKS dapat dikelompokkan dalam 3 bidang 

atau disebut TRIAS UKS yaitu pendidikan kesehatan, 

usaha pemeliharaan kesehatan sekolah, dan menciptakan 

lingkungan kehidupan sekolah yang sehat. Usaha ini 

dijalankan mulai dari Sekolah Dasar (SD) sampai sekolah 

lanjutan, sekarang pelaksanaannya diutamakan di 

sekolah-sekolah dasar. Hal ini disebabkan karena SD 

merupakan komunitas (kelompok) yang sangat besar, 

rentan terhadap berbagai penyakit dan merupakan dasar 

bagi pendidikan selanjutnya. Meskipun demikian bukan 

berarti mengabaikan pelaksanaan selanjutnya di sekolah 

lanjutan. (Soenarjo R.J, 2002 : 4) 
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2.  Pengertian Usaha Kesehatan Sekolah 

Usaha Kesehatan Sekolah/ Madrasah (UKS/M) 

merupakan upaya satuan pendidikan dalam 

menanamkan, menumbuhkan, mengembangkan serta 

meningkatkan kemampuan hidup sehat, dengan 

penerapan Perilaku Hidup Bersih dan Sehat (PHBS), serta 

derajat kesehatan peserta didik melalui pelaksanaan Trias 

UKS/M yakni: 

1) Pendidikan Kesehatan: melalui kegiatan 

peningkatan pengetahuan secara intrakurikuler, 

kokurikuler dan ekstrakurikuler dan pembiasaan 

PHBS. 

2) Pelayanan Kesehatan: melalui pencegahan 

penyakit seperti dengan imunisasi dan minum obat 

cacing. 

3) Pembinaan Lingkungan Sekolah Sehat: dengan 

melengkapi sarana prasarana PHBS, antara lain air 

bersih, toilet, tempat cuci tangan, tempat sampah, 

saluran drainase. 

 

3.  Tujuan UKS/M 

Tujuan Usaha Kesehatan Sekolah/ Madrasah 

bertujuan meningkatkan kesehatan, mutu pendidikan 

dan prestasi belajar peserta didik yang tercermin dalam 

kehidupan perilaku hidup bersih sehat (PHBS) dan 

lingkungan sekolah yang sehat sehingga memungkinkan 

peserta didik mengalami pertumbuhan dan 

perkembangan yang optimal. 

Sebagai strategi peningkatan mutu pembinaan 

dan pelaksanaan Trias UKS/M maka sekolah harus 

memperhatikan stratifikasi UKS/M yang terdiri dari 
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minimal, optimal, standar dan paripurna. Sekolah harus 

memenuhi seluruh indikator (pendidikan kesehatan, 

pelayanan kesehatan, pembinaan lingkungan sekolah 

sehat dan manajemen UKS/M) pada kelompok 

stratifikasi UKS. Dengan mereview indikator dalam 

stratifikasi UKS/M maka sekolah dapat memiliki 

rekomendasi perbaikan pelaksanaan Trias UKS dan 

menyusun perencanaan untuk mencapai indicator yang 

sudah ditentukan. 

 

4.  Sasaran 

Usaha Kesehatan Sekolah (UKS) adalah usaha 

kesehatan yang ada didalam lingkungan sekolah maupun 

yang ada di sekitar lingkungan sekolah, yang sasaran 

utamanya adalah peserta didik, pendidik, tenaga 

kependidikan, beserta masyarakat sekolah lainnya yang 

bertujuan untuk meningkatkan kemampuan hidup sehat 

peserta didik dapat belajar, tumbuh dan berkembang 

secara harmonis serta optimal, menjadi sumber daya 

manusia yang berkualitas. 

 

5.  Manajemen 

Manajemen Sekolah/Madrasah Sehat adalah 

kegiatan-kegiatan yang berhubungan dengan tata kelola 

pelaksanaan Trias UKS/M. Terdapat 5 (lima) komponen 

manajemen Sekolah/Madrasah Sehat, yaitu: 

1. Kebijakan 

Untuk mendukung pelaksanaan Trias UKS/M 

secara konsisten, sistematis dan berkelanjutan, 

maka diperlukan payung kebijakan sebagai 

rujukan pelaksanaan. Kebijakan di tingkat pusat, 

sudah dijabarkan pada bagian dasar hukum buku 
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ini. Sedangkan kebijakan di tingkat daerah 

diperlukan untuk mengatur lebih spesifik 

pelaksanaan Trias UKS/M dalam 

Sekolah/Madrasah Sehat termasuk penganggaran 

dan peran serta fungsi masing-masing pihak. 

2. Perencanaan dan Penganggaran 

Perencanaan dan penganggaran merupakan 

indikator minimal dalam pelaksanaan 

Sekolah/Madrasah Sehat. Tim Pembina UKS/M 

bersama sekolah/madrasah harus merencanakan 

kegiatan Sekolah/Madrasah Sehat berdasarkan 

hasil asesmen yang telah dilakukan. Dokumen 

rencana kerja yang dikembangkan meliputi 

kegiatan prioritas, waktu pelaksanaan, sumber 

daya manusia, sasaran serta anggaran yang 

diperlukan. Pelaksanaan Trias UKS/M hendaknya 

terintegrasi dengan RKS (Rencana Kerja Sekolah) 

dengan sumber dana yang dapat berasal dari 

APBN, APBD dan sumber lain yang tidak 

mengikat. 

3. Koordinasi 

Koordinasi dilakukan untuk sinkronisasi 

perencanaan, pelaksanaan, monitoring dan 

evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat. Koordinasi 

Sekolah/Madrasah Sehat dilakukan mulai dari 

tingkat Pusat, Propinsi, Kota/Kabupaten, 

Kecamatan sampai dengan tingkat satuan 

pendidikan. Koordinasi rutin dilaksanakan minimal 

3 bulan sekali dengan melibatkan Tim Pembina 

UKS/M dan pihak lain yang berkontribusi dalam 

pelaksanaan Sekolah/Madrasah Sehat. 
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4. Peningkatan Kapasitas 

Untuk memastikan Sekolah/Madrasah Sehat 

dilaksanakan dengan baik, maka peningkatan 

kapasitas tentang tata kelola Sekolah/Madrasah 

Sehat dan kegiatan-kegiatan terkait Trias UKS/M 

penting untuk dilaksanakan. Tata kelola UKS/M 

yang paripurna ditunjukan salah satunya adalah 

dengan terlatihnya semua guru tentang UKS/M. 

Oleh karena itu, orientasi Sekolah/Madrasah Sehat 

menjadi kegiatan yang sangat penting dilakukan 

setelah Tim Pembina UKS/M bersama 

sekolah/madrasah melakukan asesmen status 

kesehatan sekolah/madrasah dan peserta didik. 

Selain berbagai pelatihan, sekolah/madrasah juga 

perlu dibekali dengan berbagai buku panduan, KIE 

dan sarana prasarana lainnya agar siap 

melaksanakan kegiatan-kegiatan 

Sekolah/Madrasah Sehat. 

5. Monitoring dan Evaluasi 

Strata UKS/M merupakan acuan utama dalam 

monitoring dan evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat. 

Tim Pembina UKS/M bersama sekolah/madrasah 

perlu memantau pelaksanaan Sekolah/Madrasah 

Sehat secara rutin dan terpadu. Hasil monitoring 

dan evaluasi diperlukan untuk mengukur capaian, 

tantangan serta keberhasilan Sekolah/Madrasah 

Sehat agar sekolah/madrasah dapat mencapai 

strata paripurna. 

a) Monitoring 

Monitoring Sekolah/Madrasah Sehat 

merupakan serangkaian kegiatan 

mengumpulkan dan menganalisis data secara 
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rutin pelaksanaan Program Sekolah/Madrasah 

Sehat untuk memastikan program berada di 

jalur yang tepat. Dengan monitoring diketahui 

sumber daya yang tersedia secara memadai 

untuk mendukung pelaksanaan keagiatan, 

apakah kegiatan telah dilaksanakan dan apakah 

kegiatan tersebut mencapai hasil yang telah 

direncanakan sebelumnya. Informasi pada 

monitoring juga dapat mengidentifikasi 

tantangan, potensi masalah dan pembelajaran 

program Sekolah/Madrasah Sehat. 

Instrumen monitoring Sekolah/Madrasah Sehat 

difokuskan mengamati dan memantau 

pelaksanaan kegiatan pendidikan kesehatan, 

pelayanan kesehatan, pembinaan lingkungan 

sehat serta manajemen Sekolah/Madrasah 

Sehat. Hasil monitoring dapat dijadikan bahan 

untuk evaluasi pelaksanaan Sekolah/Madrasah 

Sehat. Monitoring dilakukan oleh Tim Pembina 

UKS/M tingkat kecamatan kepada Tim 

Pelaksana UKS/M di tingkat sekolah/madrasah 

termasuk kepala sekolah/madrasah dan guru 

UKS/M, setiap bulan dengan mengisi form 

monitoring secara deskriptif (lampiran 8), 

meliputi: 1). Literasi kesehatan,2). Pendidikan 

Gizi,3). Perilaku Hidup Bersih dan Sehat,4). 

Pembiasaan aktivitas fisik,5). Pendidikan 

Kesehatan Reproduksi,6). Pendidikan 

Keterampilan hidup sehat,7). Pembinaan kader 

kesehatan remaja,8). Pemeriksaan kesehatan,9). 

Imunisasi,10). Pemberian suplementasi vitamin 

A,11). Pemberian tablet tambah darah,12). 
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Pemberian obat cacing,13). P3K dan P3P,14). 

Konseling,15). Pemeliharaan sanitasi sekolah 

dan pengelolaan sampah,16). Pembinaan 

kantin sehat,17). Pemanfaatan pekarangan 

sekolah/madrasah,18). Pemberantasan sarang 

nyamuk,19). Penerapan KTR, KTN, KTK, 

KTP,20). Manajemen UKS/M 

b) Evaluasi 

Evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat adalah proses 

penilaian yang sistematis untuk melihat 

pencapaian sekolah/Madrasah Sehat, 

mengetahui sejauh mana kegiatan Trias UKS/M 

dilaksanakan serta mengetahui permasalahan, 

solusi dan rencana tindak lanjut untuk 

meningkatkan cakupan dan kualitas 

pelaksanaan Sekolah/Madrasah Sehat. Proses 

evaluasi dapat dilakukan baik dengan 

pendekatan kuantitatif maupun kualitatif. 

Evaluasi menggunakan data monitoring, 

bersifat analitik dan dapat dijadikan acuan 

untuk kegiatan replikasi sekolah/madrasah sehat 

ke sekolah/madrasah lainnya. Evaluasi 

bertujuan untuk memberikan umpan balik 

sebagai dasar penyempurnaan. 

Evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat ditujukan 

kepada peserta didik, kepala sekolah/madrasah, 

guru, Puskesmas dan Tim Pembina UKS/M. 

Evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat disusun dan 

diberikan target pencapaian jangka pendek (6 

bulan pelaksanaan), jangka menengah (1 tahun 

ajaran) dan jangka panjang (3 tahun 

pelaksanaan). 
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Evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat mengacu 

pada indikator Sekolah/Madrasah Sehat yang 

bersumber dari: 

 Hasil pengisian instrumen monitoring 

penerapan Sekolah Sehat. 

 Hasil kegiatan penjaringan kesehatan dan 

pemeriksaan berkala dan   tindak lanjut yang 

dilaksanakan Puskesmas dan sekolah. 

 Hasil penilaian stratifikasi UKS/M setelah 

kegiatan-kegiatan Sekolah Sehat.  

 Integrasi kegiatan UKS/M dengan kegiatan 

belajar mengajar dan kegiatan sehari-hari di 

sekolah. 

 Analisis data asesmen awal dan asesmen 

akhir yang bersumber dari hasil stratifikasi 

UKS/M, hasil penjaringan kesehatan dan 

pemeriksaan berkala serta hasil penilaian 

pengetahuan, sikap dan perilaku. 

Evaluasi Sekolah/Madrasah Sehat menjadi 

tanggung jawab Tim Pembina UKS/M. Secara 

umum, pelaksanaan evaluasi akan mengikuti 

proses sebagai berikut: 

1). Tahap perencanaan. Pada tahap ini biasanya 

diawali dengan pelaksanaan asesmen awal, 

penetapan tujuan, indikator dan target 

indikator yang akan dievaluasi. Selain itu, pada 

tahap ini tim evaluasi mulai mempersiapkan 

metode/cara, alat evaluasi, jadwal dan tim 

yang akan bertugas melaksanakan evaluasi. 

2). Tahap pelaksanaan. Pada tahap ini, tim 

yang bertanggung jawab melaksanakan evaluasi 

mulai melakukan pengumpulan data baik 
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kuantitatif maupun kualitatif. Hasil 

pengumpulan data kemudian dianalisis dan 

disusun dalam laporan evaluasi. Pada tahap ini 

bisa diawali dengan mempelajari hasil dari 

monitoring yang dilaksanakan secara rutin. 

Harus ada kesinambungan dari hasil monitoring 

ke evaluasi sehingga ada penekanan yang harus 

ditindaklanjuti. 

3).    Tahap tindak lanjut, dimana tim 

menyampaikan hasil evaluasi: 

• Dilaporkan baik secara tertulis (dalam 

bentuk laporan) maupun secara verbal 

(dipresentasikan dan didiskusikan) kepada 

pihak-pihak terkait. Hasil evaluasi diharapkan 

dapat menjadi acuan bagi Tim Pembina UKS/M 

dan satuan pendidikan untuk meningkatkan 

kualitas Sekolah/Madrasah Sehat ke depan. 

• Disampaikan secara verbal pada saat 

kunjungan dan ditindaklanjuti tertulis dalam 

bentuk feedback. Tindak lanjut juga 

mengidentifikasi mana yang harus dilaksanakan 

oleh sekolah/madrasah dan mana-mana yang 

menjadi wewenang stakeholder terkait 

 

6.  TRIAS UKS 

1)  Pendidikan Kesehatan 

a. Literasi merupakan kemampuan mengakses, 

memahami melalui berbagai aktivitas membaca, 

melihat, menyimak, menyampaikan dan 

mempraktikan. Gerakan Literasi Sekolah (GLS) 

merupakan kegiatan partisipatif yang melibatkan 

peserta didik, guru, warga sekolah/madrasah dan 
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pemangku kepentingan lainnya. Literasi dapat 

menggunakan berbagai materi termasuk 

kesehatan.  

b. Sanitasi merupakan pengendalian semua faktor 

lingkungan fisik manusia yang dapat menimbulkan 

akibat buruk terhadap kehidupan manusia, baik 

fisik maupun mental (WHO). Sarana prasarana 

sanitasi sekolah/madrasah yang diperlukan antara 

lain air bersih yang cukup, jamban sehat, sarana 

cuci tangan dengan sabun air mengalir, 

pembuangan limbah cair dan tempat sampah. 

Sanitasi berkaitan erat dengan pelaksanaan 

pembiasaan hidup bersih (Perilaku Hidup Bersih 

dan Sehat). 

c. Pendidikan gizi merupakan upaya untuk 

mengubah sikap dan perilaku untuk mendukung 

pemenuhan gizi seimbang pada peserta didik. 

Pemenuhan gizi seimbang sangat penting 

dilakukan untuk meningkatkan pencapaian 

pertumbuhan dan perkembangan peserta didik 

yang optimal sehingga mereka dapat mengikuti 

proses pembelajaran secara lebih baik. 

d. Kesehatan reproduksi adalah keadaan sehat secara 

fisik, mental dan sosial secara utuh, tidak semata-

mata terbebas dari penyakit atau kecacatan yang 

berkaitan dengan sistem, fungsi dan proses 

reproduksi. Pendidikan kesehatan reproduksi di 

sekolah/madrasah sangat penting mengingat 

belum tersosialisasikannya secara menyeluruh cara 

perawatan kebersihan organ reproduksi, perilaku 

seksual pranikah, kehamilan anak yang berisiko 

dan masalah reproduksi pada peserta didik saat ini 

dan setelah dewasa. Pendidikan kesehatan 
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reproduksi bagi anak usia sekolah lebih 

menekankan kepada proses pertumbuhan dan 

perkembangan untuk mencapai dewasa sehat dan 

mengasah kemampuan/daya tangkal peserta didik 

untuk menghindarkan diri dari perilaku berisiko 

atau pengaruh luar yang akan berdampak negatif 

bagi kesehatan mereka khususnya kesehatan 

reproduksi. 

e. Pendidikan Keterampilan Hidup Sehat (PKHS) 

adalah kemampuan psikososial seseorang untuk 

memenuhi kebutuhan dan mengatasi masalah 

dalam kehidupan sehari-hari secara efektif. PKHS 

berperan besar dalam membantu peserta didik 

mengatasi masalah kesehatannya. Ada 10 

keterampilan hidup sehat yang wajib diketahui 

dan dipraktikan peserta didik dalam kehidupan 

sehari-hari, yaitu: empati,  kesadaran diri, 

pengambilan keputusan, pemecahan masalah, 

berpikir kreatif, berpikir kritis, komunikasi efektif, 

hubungan interpersonal, mengendalikan emosi, 

dan mengatasi stres 

f. Pembiasaan aktivitas fisik merupakan pembiasaan 

kegiatan aktivitas fisik di sekolah untuk 

mendukung pencapaian pertumbuhan dan 

perkembangan yang optimal, menjaga kebugaran 

dan mencegah risiko terkena penyakit tidak 

menular. 

g. Dokter kecil adalah peserta didik yang memenuhi 

kriteria dan telah dilatih untuk ikut melaksanakan 

Sebagian usaha pemeliharaan dan peningkatan 

Kesehatan terhadap diri sendiri, teman, keluarga 

dan lingkungannya. 
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2)  Pelayanan Kesehatan 

a. Penjaringan kesehatan adalah serangkaian 

pemeriksaan kesehatan yang dilakukan terhadap 

seluruh siswa baru, khususnya kelas 1 (satu) SD/MI, 

7 (tujuh) SMP/MTs, dan 10 (sepuluh) 

SMA/SMK/MA (entry level). Sedangkan 

pemeriksaan kesehatan berkala adalah serangkaian 

pemeriksaan kesehatan yang dilakukan terhadap 

seluruh siswa kelas 2-6 SD/MI, 8-9 SMP/MTs, dan 

11-12 SMA/SMK/MA. 

b. Imunisasi adalah upaya yang disengaja untuk 

meningkatkan kekebalan seseorang terhadap suatu 

penyakit, sehingga mencegah atau meminimalkan 

keparahan penyakit jika mereka bersentuhan 

dengan penyakit tersebut di kemudian hari. Bayi 

usia 0-11 bulan mendapat imunisasi dasar 

komprehensif, sedangkan balita usia 18 bulan 

mendapat imunisasi lanjutan. Anak-anak usia 

sekolah dasar memerlukan imunisasi tambahan 

untuk mempertahankan tingkat kekebalannya dan 

memperpanjang durasi perlindungannya. Anak 

usia sekolah mendapat imunisasi campak, rubella, 

difteri, tetanus, dan HPV (HPV hanya diberikan di 

beberapa provinsi dan kabupaten/kota). 

c. Cacingan merupakan penyakit parasit dalam tubuh 

manusia yang menyebar melalui tanah. POPM 

Cacingan mengacu pada pendistribusian obat 

pencegahan cacingan secara luas kepada seluruh 

individu yang berada di lokasi berisiko tinggi 

sebagai cara untuk mencegah penularan cacing. 

d. Pertolongan Pertama dan P3P diberikan sebagai 

pertolongan medis segera terhadap cedera atau 
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penyakit yang terjadi di sekolah/madrasah 

sebelum dilakukan evaluasi tambahan di fasilitas 

kesehatan jika keadaan belum membaik. Tujuan 

dari latihan ini adalah untuk mengurangi 

perkembangan penyakit atau cedera. 

3)  Pembinaan Lingkungan sekolah sehat 

a. A. Sanitasi mengacu pada pengelolaan semua 

elemen dalam lingkungan fisik manusia yang 

mungkin berdampak buruk pada keberadaan 

manusia, yang mencakup kesejahteraan fisik dan 

mental (WHO). Komponen prasarana sanitasi 

sekolah/madrasah yang diperlukan meliputi 

ketersediaan air bersih yang memadai, jamban 

yang higienis, tempat cuci tangan yang dilengkapi 

dengan sabun dan air mengalir, cara pembuangan 

limbah cair yang baik, dan tempat sampah yang 

disediakan. Sanitasi sangat terkait dengan 

penerapan praktik gaya hidup higienis. 

b. Kantin sekolah sehat merupakan fasilitas dalam 

suatu lembaga pendidikan dimana individu seperti 

siswa dapat membeli makanan dan minuman 

bergizi. Persembahan ini mungkin mencakup 

makanan utama atau makanan ringan yang 

seimbang. Makan bergizi meningkatkan kinerja 

akademik dan perkembangan fisik siswa yang 

sangat baik. 

c. C. Memanfaatkan pekarangan sekolah dengan 

memanfaatkan pekarangan atau lahan 

sekolah/madrasah yang masih kosong untuk 

ditanami tanaman obat, sayuran, buah-buahan, 

dan tanaman pengusir nyamuk. Memanfaatkan 

label tanaman sebagai sarana edukasi dengan 
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mencantumkan nama latin, nama Indonesia, nama 

daerah, dan manfaat terkait tanaman tersebut. 

d. Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN) merupakan 

upaya proaktif yang bertujuan menghilangkan 

tempat perkembangbiakan nyamuk dengan 

menerapkan praktik penyegelan, pengurasan, dan 

penggunaan kembali barang-barang yang dapat 

digunakan kembali atau disebut juga dengan 

pendekatan 3M. 

e. Kawasan Tanpa Rokok, Napza, Kekerasan Dan 

Pornografi 

 Lokasi Bebas Rokok di Lingkungan Sekolah 

mengacu pada ruangan atau lokasi yang 

ditentukan di mana merokok, serta aktivitas lain 

yang terkait dengan produksi, penjualan, atau 

promosi rokok dilarang keras. 

 Wilayah bebas narkoba mengacu pada lokasi yang 

bebas dari penyalahgunaan narkoba, termasuk 

kepemilikan, konsumsi, atau distribusi narkoba. 

 Kawasan tanpa kekerasan mengacu pada lokasi 

yang bebas dari permasalahan terkait kekerasan 

fisik, psikologis, dan sosial, termasuk insiden 

perundungan di dalam institusi pendidikan. 

 Penerapan kebijakan Kawasan Dilarang Pornografi 

mencakup pencegahan siswa dan warga 

sekolah/madrasah lainnya untuk terlibat dalam 

aktivitas seperti menyediakan, mengakses, 

menyimpan, dan mendistribusikan konten eksplisit 

melalui berbagai bentuk media komunikasi dan 

pertunjukan publik. Hal ini mencakup gambar, 

sketsa, ilustrasi, foto, tulisan, suara, suara, gambar 

bergerak, animasi, kartun, percakapan, gerak 
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tubuh, atau segala bentuk pesan lainnya yang 

mengandung unsur kecabulan atau eksploitasi 

seksual, yang bertentangan dengan norma 

kesusilaan dalam masyarakat. 

 

16.2 Usaha Kesehatan Gigi 

 

1. Pendahuluan 

Murid prasekolah membutuhkan perhatian khusus 

pemeliharaan kesehatan gigi dan mulut. Banyak 

persoalan terkait kesehatan gigi dan mulut yang dapat 

timbul pada kelompok tersebut. Data riset kesehatan 

dasar tahun 2018 menunjukkan diantara kelompok umur 

lainnya, kelompok umur anak prasekolah sangat rendah 

ditemui kebiasaan pemilihan waktu menyikat gigi yang 

benar, kelompok umur 3-4 tahun hanya 1,1% dan 

kelompok umur 5-9 tahun dimana anak usia prasekolah 

termaksud didalamnya hanya 1,4%. Kemudian, temuan 

masalah gigi dan mulut pada kelompok umur 3-4 tahun 

sebesar 41,1% dan kelompok umur 5-9 tahun sebesar 

67,3% ( Kementerian Kesehatan RI, 2019). Kondisi 

tersebut menunjukkan kelompok murid prasekolah 

adalah kelompok rentan dengan masalah kesehatan gigi 

dan mulut. 

 

2. Pengertian 

Usaha Kesehatan Gigi (UKG) adalah upaya 

kesehatan masyarakat yang ditujukan untuk memelihara, 

meningkatkan kesehatan gigi dan mulut seluruh 

masyarakat.  

Kesehatan gigi dan mulut adalah suatu keadaan 

yang terjadi di rongga mulut, baik menyangkut 
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kebersihan, kesehatan maupun adanya gangguan dan 

kelainan yang terjadi di rongga mulut. Mulut terdiri dari 

: bibir atas dan bawah, gusi, lidah, pipi bagian dalam, 

langit-langit. Lapisan gusi, pipi dan langit-langit, selalu 

basah berlendir, oleh karena itu selaput-selaput tersebut 

permukaan-permukaannya disebut selaput lendir, jadi 

ada selaput lendir gusi, langit-langit dan pipi. Tugas dari 

gigi adalah : 1) untuk berbicara, 2) untuk mengunyah 

makanan, sesuai dengan bentuk gigi maka, gigi seri 

memotong dan menggunting makanan, gigi taring 

mencabik makanan, gigi geraham menghaluskan dan 

menggiling makanan, 3) untuk kecantikan atau 

kebagusan. Di dalam mulut juga terdapat gusi yang 

menutupi leher gigi dan tulang rahang. 

 

3. Kebersihan Gigi dan Mulut 

Kebersihan gigi dan mulut atau oral hygiene 

sering mempunyai arti yang berbeda pada setiap orang, 

namun oral hygiene pada dasarnya adalah suatu 

keadaan dimana gigi yang berada dalam rongga mulut 

dalam keadaan yang bersih, bebas dari plak, dan 

kotoran lain yang berada di atas permukaan gigi seperti 

debris, karang gigi dan sisa makanan serta tidak tercium 

bau busuk dalam mulut. Mulut merupakan suatu tempat 

yang sangat ideal untuk perkembangan bakteri. Apabila 

tidak dibersihkan dengan sempurna sisa makanan yang 

terselip bersama bakteri akan tetap melekat pada gigi 

kita dan akan bertambah banyak yang dapat 

memproduksi asam. Jika tidak disingkirkan dengan 

melakukan penyikatan gigi, asam tersebut akan 

menghancurkan email gigi dan akhirnya menyebabkan 

gigi berlubang. 
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4. Usaha Kesehatan Gigi Sekolah 

Usaha Kesehatan Gigi Sekolah (UKGS) merupakan 

inisiatif kesehatan masyarakat yang berfokus pada 

pemeliharaan dan peningkatan kesehatan gigi dan mulut 

siswa di sekolah tertentu. Hal ini dilengkapi dengan 

upaya kesehatan individu yang menyediakan layanan 

kesehatan gigi dan mulut yang diperlukan bagi siswa 

yang memerlukan perawatan. Inisiatif kesehatan 

masyarakat di UKGS dilaksanakan melalui upaya yang 

disengaja, terfokus, dan berkesinambungan. 

A. Intervensi perilaku yaitu: 

 Menyelenggarakan lokakarya untuk 

memobilisasi guru, dokter junior, dan orang 

tua. 

 Guru memberikan pendidikan kesehatan gigi, 

mendemonstrasikan teknik menyikat gigi yang 

benar menggunakan pasta gigi berfluoresensi, 

dan memeriksa kebersihan mulut dengan 

bantuan dokter anak. 

 Bimbingan diberikan oleh profesional 

kesehatan. 

B. Intervensi lingkungan 

 Penambahan fluorida pada air minum (jika 

diperlukan) 

 Mendorong kerjasama lintas program dan 

sektor melalui TP UKS. 

 

Di UKGS, upaya kesehatan perorangan fokus 

pada pemberian intervensi khusus bagi mahasiswa yang 

membutuhkan pelayanan kesehatan gigi dan mulut. 

Intervensi ini meliputi perlindungan permukaan, fissure 

sealant, aktivitas scaling, penambalan menggunakan 
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metode ART, ekstraksi, aplikasi fluoride, dan obat 

kumur. - Bilas mulut Anda dengan larutan yang 

mengandung fluor, yang dapat dilakukan di sekolah, 

pusat kesehatan, atau praktik dokter gigi. 

 

Tujuan 

Tujuan Umum: 

Mencapai standar kesejahteraan gigi dan mulut setinggi 

mungkin di kalangan siswa. 

Tujuan Khusus: 

a. Meningkatkan pemahaman, keyakinan, dan 

perilaku siswa dalam menjaga kesehatan gigi dan 

mulut. 

b. Peningkatan keterlibatan pendidik, dokter anak, 

dan pengasuh dalam inisiatif yang bertujuan 

untuk mempromosikan dan mencegah. 

c. Memenuhi kebutuhan akan layanan kesehatan 

gigi dan mulut bagi pelajar yang memerlukan 

bantuan tersebut 

 

Sasaran 

Sasaran pelaksanaan dan pembinaan UKGS meliputi : 

1. Fokus utama: siswa (khusus siswa yang 

bersekolah) tingkat TK, SD, SMP, SMA, serta 

sederajat. 

2. Sasaran tambahan meliputi guru, tenaga 

kesehatan, pengelola pendidikan, orang tua, 

dan TP UKS di semua tingkatan. 

3. Sasaran tertier: 

a. Lembaga pendidikan meliputi PAUD, SD, 

SMP, serta perguruan tinggi agama dan 
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pesantren, beserta lingkungannya masing-

masing. 

b. Sarana dan prasarana pendidikan kesehatan 

dan pelayanan kesehatan.  

c. Lingkungan, yang meliputi : 

• Lingkungan sekolah 

• Lingkungan keluarga 

• Lingkungan masyarakat 

 

Ruang Lingkup 

Program UKGS selaras dengan Program Tiga 

Usaha Kesehatan Sekolah Utama (TRIAS UKS) yang 

meliputi pendidikan kesehatan, pelayanan kesehatan, 

dan peningkatan lingkungan sekolah yang sehat: 

1. Penyelenggaraan Pendidikan kesehatan gigi dan 

mulut yang meliputi : 

a. Menyebarkan informasi mengenai kesehatan 

gigi dan mulut.  

b. Menyelenggarakan latihan praktek atau 

demonstrasi tentang pemeliharaan 

kebersihan dan kesehatan gigi dan mulut. 

c. Mempromosikan penerapan praktik gaya 

hidup sehat dan higienis untuk dimasukkan 

ke dalam rutinitas sehari-hari. 

2. Penyelenggaraan Pelayanan kesehatan gigi dan 

mulut dalam bentuk: 

a. Penilaian dan evaluasi kesejahteraan mulut 

dan gigi siswa;  

b. Instruksi pribadi tentang kebersihan gigi dan 

mulut;  
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c. Tindakan yang diambil untuk mencegah 

dan melindungi terhadap penyakit gigi dan 

mulut;  

d. Penyediaan pelayanan kesehatan gigi dan 

mulut;  

e. Sumber daya dan bahan yang berkaitan 

dengan kesehatan gigi dan mulut. 

3. Menumbuhkan lingkungan sekolah yang 

kolaboratif antar warga sekolah, meliputi guru, 

siswa, staf sekolah, orang tua, dan masyarakat. 

 

Kebijakan 

1. Untuk menjamin siswa sekolah mempunyai 

kesehatan gigi dan mulut yang terbaik, maka 

penting bagi program kesehatan gigi sekolah 

untuk fokus pada peningkatan keterampilan 

perawatan diri melalui kegiatan UKGS. 

2. Pekerja non-profesional, khususnya guru dan 

dokter kecil, mempunyai peran penting dalam 

melaksanakan inisiatif kesehatan masyarakat 

promotif dan preventif sebagai komponen 

penting UKS. 

3. Staf profesional, seperti dokter gigi dan 

perawat gigi, bertanggung jawab melaksanakan 

inisiatif kesehatan individu. 

4. UKGS merupakan upaya kolaborasi antara 

pemerintah dan sektor komersial yang diawasi 

oleh Puskesmas UKS dan TP. 
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16.3 Usaha Kesehatan Mata 

 

1. Pendahuluan  

Kesehatan mata sering kurang diperhatikan 

sehingga banyak penyakit yang menyerang mata dan 

apabila tidak diobati dengan baik akan menyebabkan 

gangguan penglihatan.Gangguan penglihatan masih 

menjadi masalah kesehatan di dunia maupun di 

Indonesia yang dapat menganggu aktivitas seseorang. 

Gangguan penglihatan diperkirakan ada sebanyak 191 

juta orang diseluruh dunia dan sebanyak 5% nya 

mengenai anak dengan usia dibawah 15 tahun. Indonesia 

merupakan negara dengan tingkat kebutaan tertinggi di 

Asia Tenggara, yaitu sekitar 1,5% atau sekitar tiga juta 

populasi menderita kebutaan yang disebabkan oleh 

katarak sebagai penyebab kebutaan utama di dunia. 

 

2. Pentingnya menjaga kesehatan mata 

Mata merupakan salah satu indra tubuh yang 

berfungsi untuk melihat. Mata dapat menyesuaikan diri 

dengan jarak dan cahaya ketika melihat objek. Fungsi 

mata dapat menurun seiring dengan bertambahnya usia. 

Pada orang dewasa yang berusia lebih dari 40 tahun 

dapat mengalami gangguan saat melihat benda dengan 

jarak dekat. 

Selain itu mata juga dapat terjadi gangguan 

karena terdapat aktifitas yang diyakini dapat 

menyebabkan masalah pada penglihatan. Berikut 

beberapa aktifitas yang dianggap penyebab masalah 

penglihatan: 

• Beraktivitas didepan komputer setiap hari dapat 

merusak mata 
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Terlalu lama melihat layar bisa membuat mata 

lelah, kering, dan sakit kepala. Tetapi tidak ada 

bukti yang menunjukkan bahwa dapat 

menyebabkan kerusakan permanen. Anda dapat 

melakukan terapi 20-20-20 yaitu setiap 20 menit 

alihkan mata dari layar, fokuslah pada benda yang 

berjarak 20 kaki selama 20 detik. 

• Film 3 dimensi memberikan dampak buruk bagi 

mata 

Film 3 dimensi tidak dapat mengganggu 

penglihatan. Tanda dan gejala seperti sakit kepala 

atau pusing saat menonton atau bermain 

kemungkinan menandakan masalah. 

• Merokok dapat meningkatkan resiko terjadinya 

katarak 

Merokok ketika di usia muda dapat meningkatkan 

resiko terjadinya katarak pada usia tua. Selain 

katarak, rokok juga dapat memperburuk gejala 

kondisi mata lainnya. Pemeriksaan mata 

dibutuhkan setiap 1 sampai 2 tahun untuk melihat 

kesehatan mata dan mendeteksi jika ada masalah 

penglihatan. 

 

Seiring dengan bertambahnya usia seseorang 

membutuhkan kaca mata untuk membantu penglihatan. 

Beberapa hal dapat dilakukan untuk menjaga mata 

seperti : 

➢ Mengkonsumsi makanan sehat. Makanan yang 

mengandung antioksidan bagus bagi kesehatan 

mata karena dapat membantu menurunkan resiko 

terjadinya katarak. 
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➢ Tidak merokok. Seseorang yang merokok 

memiliki resiko lebih tinggi untuk mengalami 

katarak dan gangguan mata lainnya. 

➢ Menggunakan kaca mata penangkal sinar 

matahari ketika harus bekerja atau beraktifitas 

diluar ruangan 

➢ Melakukan olahraga secara rutin agar terhindar 

dari penyakit degenaratif seperti diabetes melitus 

dan tekanan darah tinggi. 

➢ Melakukan pemeriksaan mata secara rutin. 

Pemeriksaan mata secara berkala dapat berguna 

untuk mencegah terjadinya gangguan mata karena 

faktor keturunan atau komplikasi dari penyakit 

seperti tekanan darah tinggi atau diabetes mellitus. 

➢ Segera berkonsultasi dengan dokter jika terjadi 

perubahan pada penglihatan. Beberapa tanda 

terjadinya gangguan pada mata adalah seperti 

penglihatan ganda, penglihatan menjadi kabur, 

dan sulit melihat pada ruangan yang kurang 

cahaya. Tanda dan gejala lain seperti mata merah, 

sering berkedip, nyeri pada mata, dan bengkak. 

 

16.4 Usaha Kesehatan Jiwa 

 

1. Pendahuluan 

Masalah kesehatan mental dapat terjadi pada setiap 

tahap kehidupan, terutama pada anak-anak dan remaja. 

Integrasi layanan kesehatan mental di sekolah serupa dengan 

diperkenalkannya program kesehatan lainnya, seperti Program 

UKS. Upaya mewujudkan sekolah sehat jiwa meliputi 

pembinaan perilaku sehat sejak dini melalui pendidikan 
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kesehatan, pelayanan kesehatan, dan penanaman suasana 

sekolah yang kondusif. 

 

2. Pengertian 

Kesehatan mental mengacu pada keadaan di 

mana seorang individu mengalami pertumbuhan dalam 

aspek fisik, mental, spiritual, dan sosial, memungkinkan 

mereka mengenali kemampuan mereka sendiri, 

mengelola stres secara efektif, mempertahankan 

produktivitas, dan memberikan kontribusi yang berarti 

bagi komunitas mereka (UU RI No 18 Tahun 2014) 

 

3. Tujuan 

Tujuannya adalah untuk meningkatkan kemajuan 

kesejahteraan fisik, mental, spiritual, dan sosial, 

memungkinkan individu untuk mengenali dan 

memanfaatkan kemampuan mereka sendiri, mengelola 

stres secara efektif, melakukan yang terbaik dalam 

pekerjaan atau pendidikan, dan memberikan kontribusi 

yang berarti bagi komunitas mereka.  

 

4. Gambaran Masalah di sekolah 

Bullying,  Psikosomatis, Kecemasan, Depresi, 

Mogok sekolah, Membolos, NAPZA, Slow Learner, 

Mental Retardasi, Minder , Gangguan Pemusatan 

Perhatian (GPP),  Hiperaktifitas, Adiksi Gadget, KTD,  dll 

 

5. Program Kesehatan Jiwa di sekolah 

a. Kegiatan Sehat Jiwa terdiri dari: 

1) Sosialisasi pencegahan dan penanganan 

kekerasan di lembaga pendidikan, seperti 
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pada saat pelaksanaan Masa Pengenalan 

Lingkungan Sekolah (MPLS). 

2) Melaksanakan kegiatan sosialisasi kesehatan 

jiwa secara rutin, minimal satu kali dalam 

satu semester. 

3) Melakukan doa berjamaah sebelum dan 

sesudah proses memperoleh ilmu. 

4) Meningkatkan pemahaman dan kemahiran 

pendidik di bidang kesehatan jiwa. 

5) Pelaksanaan skrining kesehatan jiwa pada 

pelajar akan dilakukan dengan 

berkoordinasi dan bekerjasama dengan 

Puskesmas. 

b. Sosialisasi Kesehatan Jiwa di Lingkungan sekolah 

Sosialisasi dilakukan bersama tenaga kesehatan 

dari  Dinas Kesehatan, Puskesmas atau 

narasumber lain dengan frekuensi minimal 1 

kali dalam 1 semester, topik yang bisa dipilih, 

meliputi: 

1) Mengidentifikasi dan mengendalikan emosi, 

perilaku, dan kemampuan psiko-sosial. 

2) Pencegahan peredaran dan penggunaan 

narkotika, psikotropika, dan zat adiktif 

lainnya (NAPZA) penting dilakukan.  

3) Pentingnya memanfaatkan internet dan 

media sosial secara sehat dan cerdas. 

c. Cegah Bullying di Sekolah 

Tujuan dari inisiatif yang ditujukan untuk 

mencegah dan menangani kekerasan di 

lembaga pendidikan adalah:  

1) Menjamin tidak adanya kekerasan di 

lingkungan sekolah; 
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2) Mendokumentasikan kejadian-kejadian 

kekerasan yang disaksikan atau ditemui 

secara langsung; 

3) Mampu aktif mencari bantuan ketika 

menghadapi tindakan kekerasan; 

4) Jika terjadi kekerasan, individu dapat segera 

mengakses pengobatan dan dukungan 

menyeluruh. 
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