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TUJUAN 6

Memerangi HIV/AIDS, Malaria, 
dan Penyakit Menular Lainnya 
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Keadaan dan kecenderungan

Keadaan. Kasus AIDS pertama kali dilaporkan di 

Indonesia pada 1987, yang menimpa seorang war-

ga negara asing di Bali. Tahun berikutnya mulai di-

laporkan adanya kasus di beberapa provinsi. Sampai 

akhir September 2003 tercatat ada 1.239 kasus AIDS 

dan 2.685 kasus HIV1 yang telah dilaporkan. Para 

ahli memperkirakan bahwa hingga saat ini terdapat 

antara 90.000–130.000 orang Indonesia yang hidup 

dengan HIV . Sehingga dengan menggunakan perhi-

tungan angka kelahiran sebesar 2,5 persen, diperki-

rakan terdapat 2.250–3.250 bayi yang mempunyai 

risiko terlahir dengan infeksi HIV. Pola penyebaran 

infeksi yang umum terjadi adalah melalui hubungan 

seksual, kemudian diikuti dengan penularan melalui 

penggunaan napza suntik.

Pengguna napza suntik. Berdasarkan kasus yang 

terlaporkan, jumlah kasus AIDS di Indonesia se-

jak 1987 sampai 2002 terus meningkat, menyerang 

semua kelompok umur khususnya remaja serta ke-

lompok usia produktif. Data pengawasan di Rumah 

Sakit Ketergantungan Obat (RSKO) Jakarta menun-

jukkan adanya kenaikan infeksi HIV pada pengguna 

napza suntik dari 15 persen pada 1999 menjadi 47,9 

persen pada 2002.2 

AKI di negara lain. AKI di Indonesia masih rela-

tif lebih tinggi jika dibandingkan dengan negara-

negara anggota ASEAN. Risiko kematian ibu karena 

melahirkan di Indonesia adalah 1 dari 65, dibanding-

kan dengan 1 dari 1.100 di Thailand.

Penyebab kematian ibu adalah perdarahan, 

eklampsia atau gangguan akibat tekanan darah 

tinggi saat kehamilan, partus lama, komplikasi abor-

si, dan infeksi. Perdarahan, yang biasanya tidak bisa 

diperkirakan dan terjadi secara mendadak, bertang-

gung jawab atas 28 persen kematian ibu. Sebagian 

besar kasus perdarahan dalam masa nifas

Pekerja seks dan kelompok berisiko. Industri seks 

diperkirakan melibatkan 150.000 pekerja seks komer-

sial wanita. Penderita HIV pada wanita berisiko tinggi 

ini cukup tinggi. Di Merauke, misalnya, 26,5 persen 

pekerja seks komersial wanita telah terinfeksi HIV. 

Infeksi ini juga terjadi cukup tinggi pada lembaga 

pemasyarakatan. Di salah satu lembaga pemasyara-

katan di Jakarta, misalnya, 22 persen narapidana 

telah terinfeksi HIV. 

Penggunaan kondom pada hubungan seksual ter-

akhir dilakukan oleh sekitar 41 persen pekerja seks 

komersial. Diperkirakan ada 7–10 juta pelangan seks 

Tujuan 6:  Memerangi HIV/AIDS, Malaria, 
dan Penyakit Menular Lainnya 

Target 7:  Mengendalikan penyebaran HIV/AIDS dan mulai 
menurunnya jumlah kasus baru pada 2015.

Indikator:
• Prevalensi HIV di kalangan ibu hamil yang berusia antara 15–24 tahun.
• Penggunaan kondom pada hubungan seks berisiko tinggi. 
• Penggunaan kondom pada pemakai kontrasepsi.
• Persentase anak muda usia 15–24 tahun yang mempunyai penegetahuan komprehensif 

tentang HIV/AIDS.
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pria di Indonesia, namun survei di tiga kota menun-

jukkan hanya sekitar 10 persen dari pelanggan yang 

menggunakan kondom secara konsisten untuk me-

lindungi dirinya dari risiko penularan saat melakukan 

transaksi seks secara komersial. Survei lainnya di 13 

provinsi pada pekerja seks komersial3 menunjukkan 

bahwa penggunaan kondom pada hubungan seks 

seminggu terakhir antara 18,9 persen di Karawang 

dan 88,4 persen di Merauke.4

Penggunaan kondom pada contraceptive pre-

valence rate. Data Susenas menunjukkan bahwa 

penggunaan kondom sebagai alat KB (yaitu pada 

contraceptive prevalence rate) pada wanita meni-

kah usia subur (15–49 tahun) sangat rendah, yaitu 

0,4 persen pada 2002, tetap di bawah satu persen 

sejak 1994 (Tabel 6.1). 

Pengetahuan tentang HIV/AIDS. Persentase anak 

muda usia 15–24 tahun yang mempunyai pengeta-

huan komprehensif tentang HIV/AIDS.a,5 dapat di-

estimasi menggunakan pendekatan indikator dari 

survei. Pada 2002-2003, 65,8 persen wanita dan 79,4 

persen pria usia 15–24 tahun telah mendengar ten-

tang HIV/AIDS.6 Pada wanita usia subur usia 15–49 

tahun, sebagian besar (62,4 persen) telah mendengar 

HIV/AIDS, tapi hanya 20,7 persen yang mengetahui 

bahwa menggunakan kondom setiap berhubungan 

seksual dapat mencegah penularan HIV/AIDS, dan 

28,5 persen mengetahui bahwa orang sehat dapat 

terinfeksi HIV/AIDS.7 Sebuah penelitian pada 2002 

menunjukkan bahwa 38,4 persen dari pelajar seko-

lah menengah atas usia 15–19 di Jakarta secara 

benar menunjukkan cara mencegah penularan HIV 

dan menolak konsepsi yang salah tentang penu-

laran HIV. Penelitian lain di Jawa Barat, Kalimantan 

Selatan, dan NTTmenunjukkan bahwa 93,3 persen 

anak muda usia 15–24 tahun mengetahui bahwa 

HIV dapat ditularkan melalui hubungan seksual, tapi 

hanya 35 persen yang mengetahui bahwa penggu-

naan jarum suntik bersama dapat menularkan HIV 

dan 15,2 persen masih percaya bahwa kontak sosial 

biasa juga dapat menularkan HIV.3

Wanita hamil dan bayinya. Penelitian terhadap 

prevalensi HIV pada ibu hamil di beberapa tempat 

di Provinsi Riau pada 1998 sampai 1999 menunjuk-

kan bahwa 0,35 persen ibu hamil telah terinfeksi HIV. 

Penelitian yang sama di Papua menunjukkan hasil 

0,25 persen. Konseling dan testing sukarela di Ja-

karta Utara menunjukkan prevalensi HIV di kalangan 

ibu hamil adalah 1,5 persen pada 2000 dan mening-

kat menjadi 2,7 persen pada 2001.3 Perlu dipahami 

bahwa orang yang mengunjungi klinik Konseling 

dan Testing HIV adalah para ibu hamil yang berisiko 

tertular HIV, sehingga data ini bukanlah merupakan 

indikasi prevalensi HIV di kalangan ibu hamil secara 

umum. Hal itu menunjukkan bahwa penyebaran in-

feksi melalui populasi penghubungb dalam masyara-

kat telah terjadi. Laporan pasif antara 1996–2000 

menunjukkan bahwa ada 26 ibu hamil yang telah 

positif HIV di DKI Jakarta, Papua, Jawa Barat, Jawa 

Timur, dan Riau. Dilaporkan juga bahwa ada 13 bayi 

yang terlahir dengan infeksi HIV.

Anak-anak. Hingga saat ini prevalensi HIV/AIDS 

pada penduduk usia 15–29 tahun diperkirakan ma-

sih di bawah 0,1 persen.8 Anak yang terkena dam-

pak HIV/AIDS masih rendah jumlahnya bila diban-

dingkan dengan negara-negara lainnya. Jumlah 

kasus AIDS yang dilaporkan pada anak berusia 

0–4 tahun adalah 12 orang, usia 5–14 tahun seban-

yak empat orang, dan antara usia 15–19 tahun 67 

orang.9 Jumlah ini masih jauh dibawah angka yang 

sebenarnya, sehingga sangat perlu untuk mengga-

lakkan sistem pengawasan pada setiap tingkatan. 

a
 Sebagaimana didefinisikan oleh PBB sebagai persentase pria dan wanita usia 15–24 tahun yang mengetahui bahwa seseorang dapat  
melindungi dirirnya dari infeksi HIV dengan penggunaan kondom secara konsisten, dan persentase pria dan wanita usia 15–24 tahun  
yang mengaetahui bahwa sesorang yang terlihat sehat dapat menularkan HIV 

b
 Populasi penghubung adalah pelanggan dari pekerja seks komersial dan partner pengguna napza suntik.
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Tantangan 

Tantangan terbesar. HIV/AIDS di Indonesia adalah 

sebuah epidemi. Saat ini epidemi HIV ini masih ter-

konsentrasi, dengan tingkat penularan HIV yang 

rendah pada populasi umum, namun tinggi pada 

populasi-populasi tertentu. Ancaman epidemi telah 

terlihat melalui data infeksi HIV yang terus mening-

kat khususnya di kalangan kelompok berisiko tinggi 

di beberapa tempat di Indonesia. Hal ini menunjuk-

kan bahwa HIV/AIDS telah menjadi ancaman bagi 

Indonesia. Diperkirakan bahwa pada 2010 akan ada 

sekitar 110.000 orang yang menderita atau mening-

gal karena AIDS serta sekitar sejuta orang yang 

mengidap virus HIV.10 

Faktor risiko di Indonesia yang dapat mempercepat 

penyebaran HIV/AIDS antara lain meningkatnya 

penggunaan napza suntik, perilaku berisiko seperti 

penggunaan jarum suntik bersama, tingginya penya-

kit seksual menular pada anak jalanan, keengganan 

pelanggan seks pria untuk menggunakan kondom, 

tingginya angka migrasi dan perpindahan pen-

duduk, serta kurangnya pengetahuan dan informasi 

pencegahan HIV/AIDS. Tantangan yang dihadapi 

adalah bagaimana melaksanakan program yang se-

cara efektif bisa mengatasi faktor risiko ini, termasuk 

diantaranya harm reduction pada pengguna napza 

suntik. Tantangan lainnya adalah bagaimana men-

jaga ketersediaan dan keterjangkauan obat antiret-

roviral.

Kebijakan dan Program

Komitmen nasional dan internasional. Kecepat-

an penyebaran HIV/AIDS, terutama pada kelom-

pok risiko tinggi, mendapat perhatian utama dari 

pemerintah. Tanggapan nasional terhadap tingginya 

tingkat penyebaran penyakit ini adalah cermin dari 

komitmen internasional, khususnya “Declaration 

of Commitment” pada UNGASS HIV/AIDS 2001, 

Deklarasi ASEAN tentang HIV/AIDS (2001), dan 

Deklarasi “A World Fit for Children” (2002). Pe-

nanggulangan HIV/AIDS di Indonesia terdiri atas 

upaya pencegahan; pengobatan, dukungan, dan pe-

rawatan bagi orang yang hidup dengan HIV/AIDS; 

dan pengawasan.

Pencegahan merupakan upaya prioritas dalam 

penanggulangan HIV/AIDS. Hal ini berkaitan erat 

dengan situasi penularan HIV/AIDS yang ada di ma-

syarakat. Pencegahan penyakit dilakukan melalui 

upaya kampanye yang meliputi pemberian infor-

masi, edukasi, dan komunikasi (KIE) sesuai dengan 

budaya dan agama setempat. Ibu hamil didorong 

untuk melakukan kunjungan antenatal untuk mem-

peroleh informasi tentang HIV dan konseling. Upa-

ya pencegahan juga ditujukan kepada populasi 

berisiko tinggi seperti pekerja seks komersial dan 

pelanggannya, orang yang telah terinfeksi dan pa-

sangannya, para pengguna napza suntik, serta pe-

kerja kesehatan yang mudah terpapar oleh infeksi 

HIV/AIDS. 

 

Pengobatan, dukungan, dan perawatan bagi 

orang yang hidup dengan HIV/AIDS dilakukan 

melalui klinik VCT (Voluntary Counseling and Test-

ing) di sarana kesehatan yang ada. Upaya ini telah 

dilaksanakan bukan hanya oleh pemerintah tetapi 

juga oleh beberapa fasilitas kesehatan milik swasta 

serta lembaga nonpemerintah lainnya. Dalam men-

jalankan berbagai upaya ini, perlu senantiasa diper-

hatikan bahwa melayani orang yang hidup dengan 

HIV/AIDS harus juga melindungi hak asasi manu-

sia melalui berbagai upaya untuk mengurangi dan 
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menghilangkan stigma dan diskriminasi. Untuk me-

ningkatkan kualitas pelayanan perlu dilakukan ber-

bagai pelatihan dan pendidikan bagi para pekerja 

lapangan, penyediaan obat yang diperlukan, serta 

petunjuk pengobatan, dukungan, perawatan, dan 

konseling. 

 

Pengawasan HIV/AIDS dan infeksi menular seksual 

adalah salah satu kunci dalam strategi pemantauan 

kecenderungan prevalensi HIV/AIDS. Kegiatan 

pengawasan menyangkut pengumpulan, pengolah-

an, dan analisis data secara sistematik dan terus-

menerus. Kegiatan ini akan memberikan informasi 

tentang jumlah dan prevalensi HIV serta penderita 

infeksi menular seksual, di berbagai kalangan yang 

ada dalam masyarakat dengan tingkat risiko yang 

berbeda, distribusi serta kecenderungannya. 
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Malaria

Status dan kecenderungan 

Prevalensi malaria. Hampir separuh populasi Indo-

nesia—sebanyak lebih dari 90 juta orang—tinggal di 

daerah endemik malaria.11 Diperkirakan ada 30 juta 

kasus malaria setiap tahunnya, kurang lebih hanya 

10 persennya saja yang mendapat pengobatan di 

fasilitas kesehatan. Beban terbesar dari penyakit ma-

laria ini ada di provinsi-provinsi bagian timur Indo-

nesia di mana malaria merupakan penyakit endemik. 

Kebanyakan daerah-daerah pedesaan di luar Jawa-

Bali juga merupakan daerah risiko malaria. Di Jawa 

Tengah dan Jawa Barat, malaria merupakan penyakit 

yang muncul kembali (re-emerging diseases). Menu-

rut data dari fasilitas kesehatan pada 2001, diperki-

rakan prevalensi malaria adalah 850,2 per 100.000 

penduduk dengan angka yang tertinggi 20 persen 

di Gorontalo, 13 persen di NTT dan 10 persen di Pa-

pua. Survei Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 

200112 memperkirakan angka kematian spesifik aki-

bat malaria di Indonesia adalah 11 per 100.000 untuk 

laki-laki dan 8 per 100.000 untuk perempuan.

 

Persentase penduduk yang menggunakan cara 

pencegahan yang efektif untuk memerangi  

malaria. Upaya pencegahan difokuskan untuk me-

minimalkan jumlah kontak manusia dengan nyamuk 

melalui pemakaian kelambu (bed nets) dan pe-

nyemprotan rumah. Manajemen lingkungan dan 

pembasmian jentik-jentik nyamuk dapat dipakai 

dalam lingkungan ekologi tertentu, tergantung spe-

sies vektor. Pemakaian kelambu yang direndam in-

sektisida merupakan cara efektif untuk mencegah 

malaria, terutama untuk kelompok yang paling rawan, 

yaitu ibu hamil dan anak di bawah lima tahun. Secara 

nasional, hanya satu dari tiap tiga anak di bawah lima 

tahun yang tidurnya menggunakan kelambu (32,0 

persen), proporsi yang lebih tinggi, yaitu 40,1 persen 

untuk bayi di bawah umur satu tahun.13 Kira-kira 0,2 

persen anak tidur dalam kelambu yang direndam 

dengan insektisida. Salah satu hambatan pemakaian 

dari kelambu secara massal adalah masalah ketidak-

mampuan keluarga miskin untuk membeli kelambu.

Target 8:  Mengendalikan penyakit malaria dan mulai 
menurunnya jumlah kasus malaria dan 
penyakit lainnya pada 2015.

Indikator:
• Prevalensi malaria dan angka kematiannya.
• Persentase penduduk yang menggunakan cara pencegahan yang efektif untuk memerangi 

malaria. 
• Persentase penduduk yang mendapat penanganan malaria secara efektif.
• Prevalensi tuberkulosis dan angka kematian penderita tuberkulosis dengan sebab 
 apa pun selama pengobatan OAT. 
• Angka penemuan penderita tuberkulosis BTA positif baru.
• Angka kesembuhan penderita tuberkulosis.
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Persentase penduduk yang mendapat penanga-

nan malaria secara efektif. Di antara anak di bawah 

lima tahun (balita) dengan gejala klinis malaria, ha-

nya sekitar 4,4 persen yang menerima pengobatan 

malaria, sementara balita yang menderita malaria 

umumnya hanya menerima obat untuk mengurangi 

demam (67,6 persen). Di Indonesia, pengobatan 

sendiri merupakan hal penting tetapi terabaikan 

yang memerlukan penguatan melalui penyuluhan 

kesehatan.

Diagnosa dan pengobatan. Dasar dari pengobatan 

yang akurat adalah adanya dukungan laboratorium 

yang berfungsi dengan baik Diperkirakan kurang 

lebih separuh dari kasus yang dilaporkan hanya di-

diagnosa berdasarkan gejala klinik tanpa dukungan 

konfirmasi laboratorium. Ini berpengaruh terhadap 

ketidaktepatan diagnosa dan pengobatan yang ti-

dak memadai. Pemakaian diagnosa cepat menggu-

nakan ‘dipsticks’ dapat mulai dipakai secara berta-

hap, terutama dalam ledakan malaria dalam situasi 

darurat atau di daerah terpencil. Di luar Pulau Jawa 

dan Bali, rujukan kasus malaria berat menjadi sulit 

akibat keterbatasan infrastruktur fasilitas kesehatan 

dan komunikasi. 

Dampak ekonomi. Penyakit yang akibat malaria 

juga sangat merugikan perekonomian Indonesia. 

Kehilangan pendapatan individu akibat malaria di-

perkirakan sebesar US$ 56.5 juta setiap tahunnya,14 

belum termasuk kehilangan pendapatan akibat hi-

langnya investasi bisnis dan pariwisata daerah en-

demik malaria. 

Tantangan

Hubungan dengan kemiskinan. Malaria dapat 

dicegah. Tingginya prevalensi malaria merefleksi-

kan adanya hambatan finansial dan budaya untuk 

mencegah dan mengobati malaria secara tepat dan 

efektif. Malaria dihubungkan dengan kemiskinan 

sekaligus sebagai penyebab dan akibat. Malaria 

sangat mempengaruhi kondisi penduduk miskin di 

daerah terpencil yang jauh dari jangkauan pelayanan 

kesehatan. Lingkungan alam seperti air sungai yang 

tergenang, aliran air selama musim kering, atau 

genangan air hujan di hutan sangat mempengaruhi 

tempat perkembang-biakan dan penyebaran malaria 

melalui nyamuk Anopheles, sementara lingkungan 

yang tidak sehat juga terjadi akibat lubang-lubang 

bekas penggalian pasir atau pertambangan, dan 

kolam-kolam budidaya udang dan ikan yang tidak 

terpelihara, serta rawa bekas hutan bakau yang me-

nyebabkan meningkatnya penyakit yang ditularkan 

melalui vektor. 

Ketidakstabilan politik, bencana alam, dan per-

pindahan penduduk ikut mengakibatkan terjadinya 

wabah (outbreak) dan munculnya daerah-daerah 

endemik baru. Bencana akibat ulah manusia juga 

berkontribusi pada memburuknya malaria di antara 

komunitas pengungsi. Tingginya mobilitas penduduk 

menyebabkan tingginya wabah malaria di daerah-

daerah yang sebelumnya telah dideklarasikan se-

bagai daerah bebas malaria.15 Tingginya kepadatan 

penduduk ikut mendorong penduduk berpindah ke 

hutan atau tepian hutan di mana di daerah itu ma-

laria adalah endemik. Bisnis swasta yang terbeng-

kalai atau tidak terurus selama masa krisis ekonomi 

seperti budidaya udang dan ikan merupakan tem-

pat yang subur untuk perkembang-biakan nyamuk 

Anopheles sundaicus atau Anopheles subpictus (aki-

bat sejenis algae yang terdapat di atas permukaan 

air). Kecenderungan tekanan ekonomi dan gejolak 

sosial akan berpengaruh terhadap upaya pemberan-

tasan malaria. 
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Sumber daya manusia secara jumlah dan kualitas 

pun terbatas. Sejak krisis ekonomi (1997), banyak 

petugas kesehatan yang pensiun tanpa adanya 

penggantian petugas yang baru. Di Jawa dan Bali, 

jumlah Juru Malaria Desa (JMD) menurun. Hal ini 

mengkhawatirkan karena peran mereka sangat pen-

ting dalam deteksi dini dan pengobatan malaria. Di 

daerah-daerah dengan kejadian malaria yang tinggi 

yang merupakan sentra-sentra pembangunan eko-

nomi, tambahan jumlah JMD diperlukan untuk dire-

krut untuk mengintensifkan deteksi dan pengobatan 

malaria. Pelatihan penyegaran kembali pun menjadi 

kegiatan yang sangat penting untuk dilanjutkan.

Dana untuk penanggulangan program malaria 

tidak mencukupi. Perubahan dalam peran dan 

tanggung jawab yang diasosiasikan dengan desen-

tralisasi dapat menghambat kegiatan pemberan-

tasan malaria. Lebih lagi untuk kegiatan kesehatan 

masyarakat seperti kegiatan pengawasan penyakit 

dan pemberantasan nyamuk—di mana kelambu dan 

insektisida untuk penyemprotan rumah secara relatif 

masih mahal. 

Resistensi dilaporkan terjadi di seluruh provinsi, 

baik untuk obat malaria yang tersedia, maupun in-

sektisida. Galur (strain) malaria yang resisten terha-

dap klorokuin pertama kali diidentifikasi di Indone-

sia pada 1974 dan saat ini sudah meluas ke seluruh 

Indonesia. Kepatuhan terhadap pengobatan malaria 

yang tidak memadai, pengobatan yang tidak te-

pat, dan tingginya mobilitas penduduk bersamaan 

dengan transmisi dinamis yang intensif turut pula 

berperan di balik tingginya resistensi ini. Resistensi 

obat mengakibatkan pengobatan malaria menjadi 

semakin kurang efektif dan di masa mendatang di-

perlukan obat-obat yang lebih mahal. 

Kebijakan dan program 
 

Komitmen international. Pencegahan malaria akan 

diintensifkan melalui pendekatan Roll Back Malaria 

(RBM), suatu komitmen internasional dengan strate-

gi sebagai berikut: deteksi dini dan pengobatan 

yang tepat; peran serta aktif masyarakat dalam 

pencegahan malaria; dan perbaikan kualitas dari 

pencegahan dan pengobatan malaria melalui per-

baikan kapasitas personel kesehatan yang terlibat. 

Yang juga penting adalah pendekatan terintegrasi 

dari pembasmian malaria dengan kegiatan-kegiatan 

kesehatan lainnya, seperti Manajemen Terpadu Bali-

ta Sakit dan promosi kesehatan.

Strategi dalam pemberantasan malaria antara lain 

adalah dengan sistem kewaspadaan dini dan upaya 

penanggulangan epidemi agar tidak semakin me-

nyebar; intensifikasi pengawasan, diagnosis awal dan 

pengobatan yang tepat, dan kontrol vektor secara 

selektif. Kebijakan-kebijakan yang diambil dalam 

pemberantasan malaria antara lain penekanan pada 

desentralisasi, keterlibatan masyarakat dalam pem-

berantasan malaria, dan membangun kerja sama 

antarsektor, NGO, dan lembaga donor. Gerakan Be-

rantas Kembali Malaria atau GEBRAK Malaria yang 

dimulai pada 2000 adalah bentuk operasional dari 

Roll Back Malaria (RBM). GEBRAK Malaria memprio-

ritaskan kemitraan antara pemerintah, swasta/sektor 

bisnis, dan masyarakat untuk mencegah penyebaran 

penyakit malaria. 

Kegiatan. Program pemberantasan malaria di In-

donesia saat ini terdiri atas delapan kegiatan, yaitu: 

diagnosis awal dan pengobatan yang tepat; pro-

gram kelambu dengan insektisida; penyemprotan; 

pengawasan deteksi aktif dan pasif; survei demam 

dan pengawasan migran; deteksi dan kontrol epi-
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demik; langkah-langkah lain seperti larvaciding; 

dan peningkatan kemampuan (capacity building). 

Untuk menanggulangi galur yang resisten terhadap 

klorokuin, pemerintah pusat dan daerah akan meng-

gunakan kombinasi baru obat-obatan malaria untuk 

memperbaiki kesuksesan pengobatan. Karena kom-

binasi obat-obatan itu sangat mahal, penggunaan-

nya akan ditargetkan di daerah dengan prevalensi 

resistensi yang tinggi.

Pengawasan Penyakit. Memastikan pelaporan 

data yang tepat waktu dari fasilitas kesehatan di 

lapangan, termasuk rumah sakit, untuk memonitor 

insiden malaria, untuk mendeteksi dan membatasi 

wabah ledakan malaria, serta melaksanakan survei 

untuk menghitung prevalensi malaria yang diper-

lukan merupakan bagian yang esensial dari peng-

awasan malaria. Dalam pemilihan intervensi yang 

akurat seperti penyemprotan insektisida diperlukan 

penelitian lebih dulu untuk menentukan jenis popu-

lasi nyamuk dan habitatnya. Idealnya, tiap provinsi 

perlu melakukan survei secara teratur untuk me-

monitor daerah-daerah dengan parasit yang resisten 

terhadap obat-obatan malaria.

Tuberkulosis (TB)

Keadaan dan kecenderungan 

Prevalensi. Survei prevalensi TB dilaksanakan di 

sembilan lokasi antara 1964 dan 1986 di Indone-

sia dengan menggunakan test tuberkulin.16 Survei 

prevalensi pertama kali (1964–1965) dilakukan di 

daerah pedesaan Jawa timur dengan hasil angka 

prevalensi tuberkulosis 11,7 persen, dan risiko infeksi 

tahunan 1,64 persen. Pada survei selanjutnya, pada 

1984–1986, median risiko tahunan infeksi sebesar 2,3 

persen, dengan kisaran antara 0,7–3,9 persen. Survei 

pada 1965 dan 1986 yang dilaksanakan dengan loka-

si yang berbeda mendapatkan median risiko tahun-

an infeksi sebesar 2,5 persen. Dengan menggunakan 

data survei prevalensi yang telah dilaksanakan, WHO 

pada 1998 memperkirakan prevalensi nasional sebe-

sar 786 per 100.000 penduduk (kasus baru dan lama), 

di mana 44 persen adalah kasus BTA posistif (SS+) 

menular (350 per 100.000).17

Kejadian. Indonesia berada di urutan ketiga pe-

nyumbang kasus tuberkulosis di dunia, dengan seki-

tar 582.000 kasus baru setiap tahun, 259.970 kasus 

di antaranya adalah tuberkulosis paru dengan BTA 

positip (SS+). Artinya, 271 kasus baru per 100.000 

penduduk, dan 122 BTA positif per 100.000 pen-

duduk.18

Angka kematian. Dengan menggunakan model 

matematik, WHO memperkirakan angka kematian 

tuberkulosis secara nasional pada 1998 sebesar 68 

per 100.000 penduduk. WHO juga memperkirakan 

Angka Kematian Kasus mendekati satu di antara em-

pat (24 persen).17 Dengan menggunakan sistem in-

formasi kesehatan nasional yang hanya menangkap 

kurang dari 1 per 3 kasus, pada kohort tahun 2001 

didapatkan angka kematian penderita TBC oleh se-

bab apa pun selama masa pengobatan OAT adalah 

2,0 persen. Angka kematian kasus tertinggi terjadi di 

Sulawesi Selatan (3,9 persen), Bangka Belitung (3,6 

persen), Aceh (3,3 persen), NTT (3,2 persen), dan 

Kalimantan Timur (3,1 persen). Angka-angka yang 

terlaporkan mengindikasikan angka kematian nasio-

nal pada kasus BTA positif sekitar 0,52 per 100.000 

penduduk.

Angka deteksi kasus. Pada 2002, jumlah total kasus 

tuberkulosis yang dilaporkan (semua bentuk) adalah 
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155.188, naik dari 92.792 kasus pada 2001. Dari jum-

lah itu pada 2002 kasus BTA positif dilaporkan 76.230 

atau 37,5 per 100.000 penduduk. Berdasarkan perki-

raan kasus BTA positif baru, dapat diperhitungkan 

bahwa sekitar 29,3 persen kasus yang dideteksi. 

Menggunakan extrapolasi kasar dari perkiraan nasio-

nal tentang kejadian tiap provinsi, case detection 

rate (CDR) tertinggi adalah di Gorontalo dengan 

88,5 persen dari perkiraan jumlah kasus, diband-

ingkan dengan angka 8,4 persen di Maluku Utara. 

Berdasarkan notifikasi case rate, jumlah kasus BTA 

positif baru per 100.000 penduduk antara 11,5 di Ma-

luku Utara hingga 109,0 di Gorontalo. Sesuai dengan 

kesepakatan internasional, target angka penemuan 

kasus baru BTA posistif adalah 70 persen pada 2005. 

Melihat kecenderungan yang ada, kemungkinan tar-

get baru bisa dicapai pada 2013. Karena itu, perlu 

adanya suatu percepatan peningkatan CDR.

Angka kesembuhan. Berdasarkan analisis kohort 

tahun 2001, sebanyak 85,7 persen penderita me-

nyelesaikan pengobatan (pengobatan lengkap dan 

sembuh). Di beberapa provinsi, seperti di Riau, 

Bali, dan Gorontalo, angka kesembuhan lebih dari 

95 persen. Ini kontras dengan Provinsi Papua yang 

hanya 15,7 persen. 

Tantangan

Strategi directly observed treatment–short course 

(DOTS) untuk menghentikan penyebaran tuberku-

losis terdiri atas lima komponen, yaitu komitmen 

politis, diagnosis akurat dengan pemeriksaan mi-

kroskopis, pengobatan dengan OAT dan ketaatan 

berobat, ketersediaan obat antituberkulosis yang 

tidak terputus, dan pencatatan serta pelaporan.

Komitmen Politik. Pemerintah mempunyai pe-

ran kunci dalam membangun komitmen politis, 

menganjurkan masyarakat untuk meminta dan me-

nyelesaikan pengobatan, dan menjamin kualitas 

pelayanan. Biaya pengobatan awal tuberkulosis di 

masyarakat jauh lebih murah dibandingkan meng-

obati tambahan kasus baru dan pengadaan obat-

obatan baru untuk menangani kasus resistensi. Rata 

rata, seorang penderita tuberkulosis kehilangan tiga 

atau empat bulan dari waktu kerjanya.19 Secara in-

ternasional, tuberkulosis adalah penyebab kematian 

utama perempuan dalam usia produktif 20, di mana 

pada kebanyakan kasus, adalah penghasil pendapat-

an utama keluarga.

Diagnosis akurat dengan pemeriksaan mikros-

kopis. Biaya penggunaan alat-alat diagnosis esen-

sial, berupa mikroskop dan reagensia, hanya US$ 

0,50 per pemeriksaan. Diagnosis akurat melalui 

Gambar 6.2.  Angka keberhasilan penanggulangan 
TB, 1991-2001

Gambar 6.1. Angka deteksi kasus TB Nasional (CDR)

Sumber: Departemen Kesehatan

Sumber: Departemen Kesehatan

%

%
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sediaan sputum adalah langkah awal untuk deteksi 

kasus menular dan meyakinkan mereka untuk mulai 

pengobatan. Pada 2002, hanya sekitar 29 persen ka-

sus menular BTA positif yang terlaporkan. Program 

Nasional Tuberkulosis pada 2003, telah mengupa-

yakan keikutsertaan institusi pelayanan kesehatan di 

luar puskesmas, seperti rumah sakit pemerintah dan 

swasta, klinik penyakit paru-paru, dokter praktek, 

klinik perusahaan, dan penjara. Langkah pertama 

adalah pelibatan dan pelatihan staf klinik dan rumah 

sakit sebagai upaya kerja sama pemerintah dengan 

swasta dan upaya koordinasi yang lebih intensif an-

tar semua unit yang terlibat dalam penanggulangan 

TB. Selain itu, pelatihan teknisi laboratorium telah 

dipercepat dan penyediaan mikroskop berkualitas 

baik sedang berjalan, dengan didukung para donor. 

Kualitas reagensia dan pelaksanaan jaminan mutu 

laboratorium adalah tantangan yang masih harus 

ditangani.

Kesesuaian DOT. Obat antituberkulosis yang ada 

umumnya dapat menyembuhkan kasus tuberkulo-

sis. Karena penyakit ini sangat menular, pengobatan 

dapat mencegah penularan kepada orang lain. Lebih 

dari itu, pengobatan yang cost-effective sudah terse-

dia, hanya saja diperlukan suatu sistem pelayanan 

kesehatan yang berfungsi baik, dengan manajemen 

kasus dan tindak lanjut yang kuat. Bahkan dapat di-

katakan bahwa pelayanan yang berkualitas rendah 

adalah lebih buruk daripada tanpa pengobatan. 

Pengobatan yang sukses membutuhkan dosis harian 

selama minimal enam bulan pengobatan—waktu 

yang lama setelah pasien merasakan kesembuhan. 

Galur bakteri yang resisten terhadap pengobatan 

akan terbentuk jika penderita berhenti meminum 

obat sebelum pengobatan terselesaikan—atau jika 

obat yang salah yang diberikan. Penderita nantinya 

tidak saja membutuhkan obat yang berbeda dan 

lebih mahal, dia juga akan tetap dapat menularkan 

penyakitnya, dan orang yang ditularinya akan mem-

butuhkan obat-obat untuk galur bakteri yang telah 

resisten. Walaupun begitu, diperkirakan angka resis-

tensi masih di bawah dari satu persen.21 Pengawas 

minum obat (PMO) umumnya masih anggota ke-

luarga. Program TB nasional merencanakan untuk 

meningkatkan peran serta masyarakat melalui ini-

siatif berbasis masyarakat (Community Based Initia-

tive atau COMBI) pada 2004, dan juga akan melaku-

kan beberapa riset operasional tentang anggota 

keluarga yang menjadi PMO.

Ketersediaan obat yang tidak terputus. Ketaat-

an berobat dipengaruhi pula oleh ketersediaan 

obat yang berkualitas, teratur, tidak terputus selama 

masa pengobatan. Obat Anti Tuberkulosis termasuk 

obat yang Sangat Sangat Esensial (SSE) sehingga 

pengadaan dan ketersediaannya dijamin oleh peme-

rintah. Data yang membandingkan stok obat pada 

2000 di fasilitas kesehatan pemerintah dan swasta 

menunjukkan sebelum desentralisasi kehabisan stok 

obat dasar termasuk INH terjadi pada 1,8 persen 

hingga 8,4 persen fasilitas pemerintah yang disur-

vei. Kehabisan stok berlangsung beberapa minggu 

dalam enam bulan terakhir sebelum survei antara 

3,6 sampai 7,8 minggu (Tabel 6.3).22 Pada umumnya 

hanya sedikit fasilitas swasta yang menyediakan em-

pat obat dasar yang disurvei, dan rata-rata waktu ke-

habisan stok lebih pendek. 

Perubahan besar karena kebijakan desentralisasi 

fiskal yang dilaksanakan pada 2001, dan perubah-

an-perubahan lain yang diakibatkannya di semua 

tingkatan dalam sistem, mungkin mengganggu 

penyediaan obat dan sistem distribusinya. Sebuah 

proyek percontohan fixed dose combination akan 

dilaksanakan di empat provinsi, yaitu Jawa Tengah, 
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Jawa Timur, Yogyakarta, dan Sulawesi Selatan pada 

2004. Pada provinsi percontohan ini, buffer stock 

di tingkat provinsi dipertahankan pada tingkat 100 

persen untuk menjamin tidak terputusnya perse-

diaan obat.

Sistem pencatatan dan pelaporan. Informasi aku-

rat adalah kunci untuk menentukan besaran ma-

salah dan luasnya epidemi tuberkulosis, kualitas 

dan efektifitas pengobatan, dan resistensi terha-

dap obat. Setelah desentralisasi fiskal pada 2001, 

permasalahan muncul dengan tidak lengkapnya 

laporan dari kabupaten/kota. Validasi data secara 

nasional dilakukan pada 2002 untuk memvalidasi 

pencatatan dan pelaporan dari unit pelayanan 

kesehatan. Validasi ini memberikan konfirmasi ke-

berhasilan pengobatan yang lebih tinggi daripada 

yang dilaporkan sebelumnya. Sistem pencatatan 

dan pelaporan yang sekarang belum mencakup ka-

sus yang dideteksi di rumah sakit dan sektor swasta. 

Dalam hal ini diperlukan upaya untuk memperkuat 

sistem pengawasan dan survei prevalensi yang me-

manfaatkan testing fisiologis, sehingga dapat me-

mastikan prevalensi tuberkulosis di Indonesia.

Kebijakan dan program

Gerdunas. Pemerintah Indonesia menetapkan pe-

ngendalian tuberkulosis sebagai prioritas kesehatan 

nasional. Pada 1999, Menteri Kesehatan mencanang-

kan Gerakan Nasional Terpadu Pemberantasan Tu-

berkulosis atau Gerdunas. Gerdunas adalah gerakan 

inter-sektoral dalam upaya untuk mempromosikan 

percepatan pemberantasan tuberkulosis. Gerdunas 

merupakan pendekatan terpadu, mencakup rumah 

sakit dan sektor swasta dan semua pengambil kebi-

jakan lain, termasuk penderita dan masyarakat. Pada 

2001 semua provinsi dan kabupaten telah men-

canangkan Gerdunas, meskipun tidak semua ber-

operasi penuh. Lebih dari itu sudah adanya Rencana 

Strategis Program Penanggulangan Tuberkulosis se-

lama lima tahun (2002–2006), yang membangun fon-

dasi dan pilar-pilar untuk membangun lebih lanjut 

kegiatan pemberantasan tuberkulosis nasional.

Komitmen internasional. MDG mendukung komit-

men politis yang ada untuk menghentikan dan 

menurunkan penyebaran tuberkulosis pada 2015. 

Komitmen internasional lain mencakup Deklarasi 

Amsterdam tahun 2000, di mana Menteri Kesehatan 

menyetujui untuk mencapai 70 persen angka de-

teksi kasus pada 2005 dan keberhasilan pengobatan 

sebesar 85 persen. Sebagai bukti komitmen ini, 

Pemerintah Indonesia menyediakan sejumlah besar 

dana untuk pengendalian tuberkulosis, dan telah 

menjanjikan US$ 19,8 juta untuk obat-obatan dan 

gaji staf. Anggaran sebesar ini mencakup 54 persen 

dari kebutuhan seluruhnya sebesar US$ 36,5 juta.

Tembakau

Keadaan dan kecenderungan

Penggunaan tembakau merupakan salah satu pe-

nyumbang utama sakit di antara penduduk termiskin 

di Indonesia. Pada 2001 besarnya prevalensi mero-

kok penduduk Indonesia adalah 31.5 persen dengan 

prevalensi terbesar perokok adalah pria. Prevalensi 

pada laki-laki sebesar 62.2 persen, dengan tingkat 

yang lebih tinggi di daerah pedesaan (67,0 persen).23 

Di tingkat provinsi, proporsi perokok pria yang ter-

tinggi adalah di Gorontalo (69 persen) dan yang te-

rendah adalah di Bali (45,7 persen). 
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Usia mulai merokok. Di Indonesia dirasakan bah-

wa orang memperoleh informasi yang cukup untuk 

menentukan pilihan untuk merokok atau tidak. Akan 

tetapi, sekitar 70 persen dari perokok di Indonesia 

mulai merokok ketika berusia 19 tahun, yaitu pada 

saat mereka mungkin belum bisa mengevaluasi risiko 

merokok dan sifat nikotin yang sangat adiktif.23

Tantangan

Beban Kesehatan. Di Indonesia, penggunaan 

tembakau berkontribusi cukup besar pada beban 

kesehatan. Satu dari dua perokok jangka panjang 

meninggal karena kebiasaan itu, dan separuh kema-

tian terjadi dalam tahun-tahun produktif ekonomi.24 

Fakta-fakta menyimpulkan bahwa bayi dan anak 

yang terpapar asap rokok menunjukkan kenaikan 

tingkat terkena infeksi saluran napas bagian bawah, 

penyakit telinga bagian tengah, gejala penyakit sa-

luran napas kronik, asma, menurunnya fungsi paru 

yang berkaitan dengan menurunnya tingkat pertum-

buhan paru; dan meningkatkan terjadinya sindrom 

kematian mendadak (sudden infant death syndrome 

atau SIDS).25 Dengan sebagian besar (91,8 persen) 

perokok yang berumur 10 tahun ke atas menyatakan 

bahwa mereka melakukan kebiasaan merokok di 

dalam rumah ketika sedang bersama-sama dengan 

anggota keluarga lainnya, diperkirakan jumlah pero-

kok pasif anak-anak adalah 43 juta orang.23 

Beban ekonomi. Pada tingkat sosial, tembakau bu-

kan hanya berpengaruh pada biaya-biaya perawatan 

kronik bagi mereka yang menderita kanker paru 

dan penyakit-penyakit lainnya yang berhubungan 

dengan tembakau, namun juga menurunkan produk-

tivitas para pekerja yang merokok. Kelompok miskin 

adalah yang paling dirugikan karena penggunaan 

tembakau itu sendiri. Pada 2001, mereka yang ada 

di kelompok penduduk termiskin menggunakan 9,1 

persen dari pengeluaran bulanan untuk tembakau, 

sedangkan pada kelompok kaya 7,5 persen.23 Mem-

belanjakan sumber pendapatan rumah tangga yang 

sedikit untuk produk-produk tembakau lebih banyak 

daripada pengeluaran untuk makanan atau keperlu-

an penting lainnya berdampak sangat besar pada ke-

sehatan dan gizi keluarga miskin.26 Kelompok miskin 

juga lebih kecil kemungkinannya untuk dapat men-

jangkau biaya asuransi kesehatan serta perawatan 

kesehatan untuk kondisi kronik yang berhubungan 

dengan penggunaan tembakau, seperti kanker paru, 

penyakit kardiovaskuler, dan hipertensi. 

Sumber daya terbatas. Dengan beban kesehatan 

yang begitu besar, pendanaan untuk mendukung 

pengendalian terhadap tembakau relatif masih ke-

cil. Di luar dukungan analitis penting oleh WHO dan 

Bank Dunia, tidak ada donor utama yang mendu-

kung upaya pengendalian tembakau di Indonesia, 

dan sumber-sumber pemerintah untuk menangani 

masalah kesehatan utama ini belum cukup berarti. 

Kebijakan dan program

Mempertahankan harga tinggi pada produk tem-

bakau. Bank Dunia menyimpulkan bahwa kenaikan 

harga 10 persen akan menurunkan tingkat perminta-

an global terhadap tembakau sebesar 4–8 persen.27 

Simulasi-simulasi ini menunjukkan bahwa kenaikan 

10 persen di seluruh dunia (melalui peningkatan 

cukai) dapat mencegah paling sedikit 10 juta kema-

tian yang berhubungan dengan tembakau di selu-

ruh dunia. Karena itu, meningkatkan harga produk 

tembakau adalah satu-satunya strategi yang paling 

efektif untuk mengurangi beban kerusakan keseha-
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tan akibat penggunaan tembakau. Di Indonesia, 

rata-rata cukai rokok sebagai persentase dari harga 

rokok adalah sekitar 31 persen, yang merupakan cu-

kai terendah di kawasan ini setelah Kamboja.23 

Larangan menyeluruh terhadap iklan, promosi, 

dan pemberian sponsor. Iklan merupakan masalah 

kesehatan masyarakat yang cukup besar karena men-

ciptakan kondisi di mana penggunaan tembakau 

dianggap sebagai sesuatu yang normal, wajar, dan 

dapat diterima. Hal ini mendorong anak-anak dan 

remaja untuk mencoba-coba merokok.28 Peraturan 

yang ada sekarang hanya hanya melarang iklan tele-

visi pada siang hari dan sebagian malam. 

Peraturan udara bersih. Sebagian besar orang de-

wasa dan remaja Indonesia tidak merokok. Peraturan 

udara bersih diperlukan untuk melindungi mereka 

yang bukan perokok, baik dewasa maupun anak-

anak, dari bahaya asap rokok tembakau. 
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