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ABSTRAK

Dyan Widyaningsih dan Elza Elmira

Menurunnya performa kesehatan perempuan di Indongsiag teridentifikassejak2013 menjadi
pendorong bagi pemerintah untuk mengejar ketertinggalan perbaikan pelayanan dan akses
kesehatan reproduksilan gizi Untuk membenahi kualitas kesehatgemerintah telah berupaya
menjamin akses kesehatan melalui Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) pada2@Mdni lebih
dikenal sebagaiJaminan Kesehatan Nasio#é&rtu Indonesia Sehat (HKNS).Atas kerjasama
antaraThe SMERU Research Institute dangramProgram Kemitraan Australladonesiauntuk
Kesetaraan Gender dan Pemberdayaan PerempddAMPU) studi ini bertujuan menangkap
perubahanakses perempuan miskin terhadap layanan puytkikususnya layanan kesehatan dan
gizi Studi ini menggunakan metode kuantitatif dan kualitaltifetode kuantitatif melihat secara
deskriptif signifikansi perubahan yang terjggda 2014¢2017, mentara metode kualitatif
menggunakampendekatancontribution analysiyang telah dimodifikdsuntuk melihat faktordan
aktoryang memengaruhi terjadinya atau tidak terjadinya perubahan atas alesempuan miskin
terhadap layanan kesehatan dan gtudiini menemukan secara umum terdapat peningkatan
akses dan kondisi kesehatan perempuan miskihadapberbagailayanan kesehatareproduksi
(antenal carepersalinan dengan tenaga kesehat&ontrasepsi, IVAlanpap smear) dan giziSalah
satu hal yang memengaruhi perubahim adalahadanya berbaggirogram/kebijakarbaik yang
bersumber darinisiatif lokal daerah maupun hasil adaptasi program/kebijaRamerintahPusat
Terdapat sebagian kedaikuran di tingkat lokal yandpersifat represifbagi perempuan sehingga
menghambat akses mereka terhadap layanan kesehatan reproduksiAturan ini sehargnya
memperhatikan konteks lokaintuk meminimalkan hambatahambatan yang berpotensi muncul
dalam pengimplementasiannya.

Kata kunciakses perempuan miskin, kesehat&asehatarreproduksi, gizi
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RANGKUMAN EKSEKUTIF

Studi akses perempuan miskin terhadap pelayanan umum merupakan bagian dari studi longitudinal
yang dijalankan selamanam tahun (20142020) ataskerja samaantara The SMERU Research
Institute danprogramKemitraan Australidndonesia untuk Kesetaraan Gender dan Pemberdayaan
PerempuanMAMPU. StudiBaselineMAMPUtentang akses perempuan miskin ke layanan publik
dan penghidupartelah dilakukan pada 2014lan dinamika yang terjadi selama 2@2017 perlu
dipelajari secaraaksamauntuk mengamatperubahan akses perempuan miskin terhadap layanan
publik. Studi Midline MAMPU yang dilakikan pada 2017 ini bertujuan mendokumentasikan
perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan publik yang terjadi di wilayah studi
sepanjang tahun 20X£2017.Salahsatu tema studi yangnenjadi fokus program MAMP&dalah
omeningkatkan status kesehatatangizi perempuarg

Angka kematian ibu (AKI) adalah salah satu indikator kemajuan suatu nedeaeena
penatalaksanaannya melibatkan upaya komprehensif dan terintergtaissaat iniAKIdi Indonesia

masih cukup tinggi.Beberapa faktor yang meningkatkan risiko selama persalinan adalah
kesenjangan akses terhadap pelayanan kesehatan, tidak paripurnanya pemeriksaan kehamilan,
buruknya kesehatan dan nutrisi iblaurangnya pengetahuatentang kehamilan dan persalinan

yang amandan kualitas pelayanan yang tidak memadai, terutama bagi perempuan jdug di

bawah garis kemiskinanUntuk meningkatkan kualitas kesehatan ,llnanyak aspek pelayanan
kesehatan yang harus dibenahBii tengah peningkatan aksdaminan KesehataNasionalKartu
Indonesia Sehat (JKINS) evaluasi cakupan progragan pelayanatkesehatan reproduksi menjadi
penting untuk dilaksanakan, terutanmaelihat dampaknyabagi perempuan miskin Indonesia.

Pada tema kesehatan perempugstudiMidline MAMPUditujukan untuk mendalami perubahan
terkait (i) kondisi kesehatan reproduksi perempudii) ketersediaan layanan reprodukgiii)
perilaku perempuan terhadap layanan kesehatan reproduaksi(iv) proses terjadinya perubahan
tersebut terutama sejak 2014ermasuk faktor dan aktor yang mendukung atau menghambat
perubahan.

Ketersediaan Layanan Kesehatan

Ketersediaan fasilitas kesehatan tingkat desa di seluruh wilayah studi sdmegagam
Dibandingkan dengadesadesa studi di Deli Serdangmlah dan sebaran fasilitas kesehatan di
desa studi lainnya masikbih terbatas. Tingginyavariasi jenis fasilitakesehatan seperti praktik
swasta memudahkan ales masyarakaterhadap layanan kesehatan.etérsediaan fasilitas
kesehatan desa di wilayah studi lainnya masih sangat bergantung pada penyediaan fasilitas oleh
pemerintahyangjumlah dan sebarannya terbatéSementara itu, meski bukan merupakan fasilitas
kesehatan,pos pelayanan terpadup¢syandd cukup berperan dalam memfasilitasi proses
distribusi beberapa jenis layanan kesehatan, seperti pemeriksaan ibu hamil/bayi/balita, imunisasi,
layanan kontrasepsi,ath pengobatan ringan bagi masyarakat umum.
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Dalam tiga tahun terakhirtidak terdapat peningkatanjumlah fasilitas kesehatan desa milik
pemerintahseperti pusat kesehatan masyarakpuskesmay puskesmas pembantyp(stu), pos
kesehatan desappskesdel dan pos bersalin desap6lindes)di seluruh desa studiMeskipun
demikian terjadi perubahanpadaketersediaan layanan kesehataviayoritas perubahan ini dapat
terjadi karera adanya peran pemerintah daeralselain itu, pemanfaatan dana desang
dialokasilan padaaspek kesehatan turut menunjang peningkatan ketersediaan layanan kesehatan
bagi masyarakat.

Terkait dengan keberadaan prograstudi ini menemukarbanyak perubahan pada ketersediaan
program di wilayah studiProgram KampungiASusu Ibu (KampungASl)di Deli Serdang dan
Kampung Keluarga Bereana (Kampung KB) di Kubu Raydadtantohnya Sementara itu,érkait
perubahan ketersediaan layanan informasi kesehatan, intensitas penyuluhan dari puskesmas
kepada masyarakatmengalamipeningkatan Selainitu, ditemukan adanya kelas ibu hamil,
pemberiaan makanan tambahagan edukasi mengenai gizi bagi ibu hamil.

Selain sarana dan prasarana, kapasitas penyedia layanan kesehatan di desa di seluruh wilayah studi
yang sebagian besar digawangi oleh pemerinti@erah juga meningkat Upaya gningkatan
kapasitas dilakukan kepada tenaga kesehatan dasgpendamping tenaga kesehatan ddkader
posyandu dan dukun bagyiBentuk upaya tersebut di antaranya adal@hpelatihan midwifery

update, antental care dan peneriksaaninspeksi vagina dengan asam asetaty kepadabidan
puskesmasii) pelatihan sosialisasi tentang kesehatan kepada pendamping tenaga kesetiatan

(i) pelatihnan dan pemberian insentif bulanan kepaddiap kadeposyandudandukun bayiyang

sudah bermitra dengan bidan

Kesehatan dan Gizi Perempuan

Secara umum, akses perempuan terhadap fasilitas kesehatan selama kehamilan dan persalinan dan
program kontrasepsi di seluruh wilayah studi mengalpamingkatanjika dibandingkandengan
temuan pada 2014 walaupuangkanyamasih lebih rendah dari rateata nasionalJenis layanan
kesehatan yang paling banyak diakses perempuan miskin adalah pemeriksaan ketiefadgitas
kesehatan Sayangnyaingginya tingkat pemeriksaan kehamilan di fasilitas kesehatan belum diikuti
oleh tingginya tingkat persalinasiengan bantuan tenaga kesehatafkses perempuan terhadap
layanan persalinandengan bantuan tenaga kesehatanasih di bawahpersentaserata-rata
nasionalsebesar93%.Aksesperempuan miskin terhadap layan&ontrasepsijugamasih kurang

dari 58% yang merupakan ratata nasional. Terkait dengan praktik pemberian nutrisi oleh
perempuan, hasil surveienunjukkarbahwapersentasepraktikinisiasi mayusui dini (MD) adalah

45% danpemberianair susu ibusecaraeksklusif ASIE 35% di wilayah studi pada 201&ngka
angka inimasih jauh di bawah rateata nasional, yakni 67% untuk IMD dan 42% untuk ASIE.
Sementara itu, pemeriksaan IVA bafilakukanoleh 5% responden surivd-akta bahwa program

ini baru dimulai pada awal 2017 diduga menjadi kontributor terhadap rendahnya persentase
tersebut Selain ity perempuan yang memiliki akses yang baik terhadap layanan kesedwdddah
mereka yandelah menerina informasi mengenai layanan tersebut dari tenaga kesehatan seperti
dokter, bidan, atau perawat.

Sebagian besar perempuan miskin di seluruh kabupaten studi telah memiliki akses yang baik
terhadap layanan pemeriksaaetkamilan di fasilitas kesehatalebih dari 90% perempuan miskin

telah memeriksakan kehamilan terakhirnya di fasilitas kesehatan, termasuk posy&athupun
demikian, akses perempuan miskin terhadap layanan persalinan belum sebaik akses mereka
terhadap layanan pemeriksaan kehamilatanyasekitar 67% perempuan dari seluruh perempuan
miskin usia reproduktif yang mengakses layanan persalinan dengan bantuan tenaga kesehatan
Akses terhadap tenaga kesehatan ditemukan paling tinggi di Deli Serdang (96%) dan terendah di
Kubu Raya (38%). Sementdtw, 78% responden di Kubu Raya melakugansalinandi rumah
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dengan pertolongan dukun bayang memiliki risiko tinggHal ini mengonfirmadiuruknya akses
perempuan miskin terhadap fasilitas kesehat®enyebab utamanya adaltbtersediaan fasths
kesehatan desa yanmasih sangat minim, terutama jikdembandingkanumlah dan sebaran
fasilitas kesehatan dengan luas wilayah

Terdapat faktor internal dan eksternal yamgenyebabkan ibu hamil di wilayah studi masih
melakukan persalinan di rumaklraktor iernal ini meliputi (i) masih kirangnya kesadaran
mengenai persalinan yang amgi) adanya tradisi keluarga untuk melahirkan dengan bantuan
dukun bayj (iii) keterbatasan faya untuk mengakses fasilitas kesehatagan (iv) pemahaman
sebagian masyarakatthwawaktu operasionapenggunaan jaminan kesehatan untuk persalinan
sama terbatasnya dengan penggunaan jaminan ini untuk berobat unS&mentaratu, faktor
eksternal yang menjadi pendoromgrsalinan di rumatadalah (i)buruknya kualitas infrastruktur
jalan menuju fasilitas kesehatafii) waktu operasional fasilitas kesehatan desa yang terkadang
tidak menenty (iii) keberadaan dukun bagi sekitarmasyarakatdan(iv)adanya penerapan aturan
lokal ditingkatdesa

Jumlah grempuan yang memeriksakan kehamilannya kepada bidan di posyandu cenderung
meningkat dalam tiga tahun terakhHalini dipengaruhi olelpeningkatarketersediaan layanan dan
perubahan perilaku ibu hamilPeningkatan ketersediaan layanarterjadi dalam benti (i)
penambahan jumlah posyand(i) kehadiran bidan dalam kegiatan rutin posyan(li) adanya
insentif bagi kader posyandu dan dukun bayi yang bermitra dengan,kiddar(iv) penambahan
jumlah penerima Program Keluarga Harapan (PKH). Meningkatnyarigeaaam ibu hamil ke
posyandu juga dipengaruhi oleh adanya pemberian insentif atau penambahan jumlah insentif kepada
kader posyandu di wilayah studi. Sementara itu, peningkatan akses perempuan di wilayah studi
terhadap layanan persalinan dalam tiga taherekhir dipengaruhi oleh akses ibu terhadap ;S|
programprogram pemerintah daerah, dan peraturan pemerintah desa. Selain itu, kondisi geografis,
jarak, dan masih buruknya akses jalan menuju fasilitas kesehatan berkontribusi dalam mendorong
bidan mend#&angi rumah calon ibu bersalin untuk membantu melakukan persalinan di rumah.

Masih terdapat permasalahan nutrisi akut berupa Kekurangan Energi Kronis (KEK) dan anemia
selama mas&ehamilanyang dialami perempuan miskin di wilayah studirangnya gizi pad
perempuan hamil dapatermanifestasi sebagafjangguan selama masa kehamilan dan saat
persalinan Kondisi ini terutama ditemukan @angkajene dan Kepulau@ifangkep, Kubu Raya,
dan Cilacap. Kultupernikahan usia dindapat berdampak pada kehamilan usia dy@ng
memperbesar potensi ibu hamil mengalami gangguan kehanfiatain itukepercayaan bahwa
ukuran bayiyangterlalu besardapat mempersulit persalinanmenimbulkankekhawatiran yang
berlebihan. Kekhawatiran imhengakibatkan ibunembatasi makan sehingga dapat berdampak
pada kurangnya gizi selama masa kehamiParmasalahan lain yang dialami ibu hamil di wilayah
studi adalah keenggananeminum vitamin penambah darah karemeerekamerasa mual dengan
rasa dan aromaya, padahalyitamin ini penting untuk mencegah anensiaat kehamilan

Meskipun terdapat permasalahan di atgsimlah ibu hamil yang mengalami KEK dan anemia
cenderung menurun dalam tiga tahun terakkarena beberapa hal. Pertamposyandu menjadi

akses terdekat bagi ibu hamil untuk memperoleh vitamin penambah darah secara dtatisa
proporsi keluarga dengan ibu hamil yang menerima PKH di mayoritas wilayamsthidgkatKetiga,
terdapatkelas ibu hamil di tingkat desa. Keempgagmerintah darmpihaknonpemerintah di seluruh
wilayah studi memberikabantuan makanan tambahan bagi ibu hariglima,terdapat sosialisasi

dari pemerintah dan nonpemerintah mengenai pentingnya menjaga gizi ibu hamil. Sosialisasi ini
biasanya disampaikan melalui bid&egiatan rutin posyandu, kelas ibu hamil, dan kegiatan kelompok
RFEYLAY3ILY YAGNI al! at! &S LISTedEkhir perubbibariperfakuipdsiglil K W! A &
seperti mengonsumsi susu dan sagaguran,diduga turut berkontribusi terhadap penurunan
jumlah ibu hamil yang mengalami KEK dan anemia di wilayah studi.
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Sebagian perempuan miskii wilayah studimemiliki akses terhadap layanan kontrasepsi dan
menggunakan layanan ingebagian besar perempuan memilih menggunakan alat kontrasepsi
jangka pendek (suntik dan pKarena beberapalasan yaitu kemudahan penggunaan, anjuran
tenaga medis, masalah kesehatan, dan permintaan pasanDan. sisi ketesediaan, jenis
kontrasepsi jagka pendek relatif lebih mudah diperoldaripadajenis kontrasepgangka panjang

Jika dibandingkan dengan alat kontrasepsi jaruiadek intra-uterine devicglUD/implan yang
merupakan alat kontrasepsi jangka panjamgbih banyak diakses menggunakanbantuan
pemerintah.

Peningkatan penggunaan kontrasepaing cukup signifikagialam tiga tahun terakhimenunjukkan
akses perempuan miskin terhadap alat kontrasepsi yang makinKualiu Raya merupakan satu
satunya kabupaten studi dengan persentase penggurkontrasepsi yang berada di atas redta
nasional. Temuan ini bisa menjadi salah satilikasi positif dari dampak keberadaan Program
Kampung KB di Kubu Raya sejak awal 28&Tain itu,sosialisasi mengenai KBrbukti dapat
meningkatkarpengetahuarperempuan mengenai kontrasepSiosialisasni dilakukan oleh tenaga
kesehatan dan juga pihak lain di luar tenaga kesehatan, sepatarga, kelompok dampingan
mitra MAMPU, dan tokoh agama titigkat desa baik lakiaki maupun perempuanTemuan studi
ini menunjukkan pentingnya perasetiap pihak sebagai kontributor peningkatan pengetahuan
perempuan.

Sebagian kecil perempuan memilikkses terhadagayanan pemeriksaan kesehatan reproduksi
sepertilVA,pemeriksaan payudara sendiB8ddarj, danpemeriksaan payudardinis(Sadanis)Hal

ini disebabkan masihterbatasnya pengetahuan perempuan tentang pemeriksaan kesehatan
reproduksi Saat indi seluruh kabupaten studi telah tersedia layanan pemeriksaan 1V/Apaan
smeargratis Tingkat pemeriksaalVA tertinggi terdapat di Cilacap (7%), diikuti Kubu Raya (3,2%)
dan Pangkep (3%Hal ini didukungpleh adanya instruksdari pemerintah daerah, penyediaan
layanan di puskesmas, dan adaggananpemeriksaan gratidsNamun,layanan pemeriksaan IVA
gratis cenderung masih hanya diakses oleh kader posyandu dan anggota kelompok dampingan
mitra MAMPU

Masih rendahnya tingkat pemeriksaan I'gkeh perempuan dari kalangan keluarga miskin dan
sangat miskimisebabkan oleh beberapa faktor internal dan eksterrialktor internalini meliputi

(i) kurangnya pengetahuan tentang pemeriksaan, (ipketidaktahuanadanya pemeriksaan IVA
gratis (iii) kurangnya kesadaran untuk melakukan pencegahan penyagitabu/maly dan (v)
larangansuami Selain itu, &ktor ekgernal tersebut meliputi (i) kurangnya sosialisasi tentang
pelaksanaan pemeriksaan IVA grati§ terbatasnya waktu pelaksanaan pemeriksaan IVA gratis
dan (iii)kendala terkaitakses transportasi untuk mendapatkan layanan pemeriksaan IVA. gratis

Sosiakasi pemeriksaan kesehatan reproduksi di wilayah stannigjumumnya dilakukan oleh bidan,
kader posyandu, dan anggota kelompok dampingan mitra MANRupakan salah satu
determinanmeningkatnyaaksesperempuanterhadap layanan kesehatan reprodukSpsiabkasi
mengenai pentingnya hal ini pertliberikantidak hanyakepadaperempuan tetapi juga lakaki
karena adanyafaktor budaya dan nilanilai patriarki yang berpotensi menghambat akses
perempuan terhadap pemeriksaan IVA gratis

Beberapa faktor yang b&ontribusi dalam meningkatkan akses perempuan terhadap layanan
pemeriksaan kesehatan reprodukadalah perubahan ketersediaan layanan dan perubahan
perilaku perempuanSejak 2016, pemerintah kabupaten studi di Deli Serdang, Kubu Raya, dan
Pangkep mulaimemfasilitasi pemeriksaan IVA gratis di fasilitas kesehatan desa. Bahkan,
pemeriksaan IX secara rutin di salah satu desa di Deli Serdadgh tersedia sejak 201&onsisten
dengan temuan initerdapat peningkatan jumlah wanita yang melakukan pemerikdaaarker
serviks (IVA damap smeay dan pemeriksaan payudara (Sadari dan Sadalishingkatnya
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pengetahun perempuan mengenai bahaya kanker serviks fogadorong perempuan untuk
melakukan pemeriksaan tersebut

Hasil survei rumah tanggamnenunjukkan bahwa laru sebagian kecil perempuan telah
mempraktikkan IMD dan ASIBeberapa penyebab masih rendahnya praktik IMD di wilayah studi
di antaranyaadalah lebih dari setengah perempuan belum mendapat sosialisasi dari tenaga
kesehatm mengenai IMDdan masih banyak @rempuan yangmelakukan persalinamengan
bantuan dukun bayiSelain ity persepsi yang salah mengenai proses fisiologis dmyikebiasaan
pola pengasuhan bersama oleh keluarga begma mendorong pemberian makanan saat
seharusnya bayi hanyaengnsumsiASI.

Faktor yang Memengaruhi Perubahan Akses Perempuan

Faktor pendorong utama yang meningkatkan akses perempuan terhbgaman kesehatan
reproduksi adalahersedianya cukup banyak program/kebijakan, baik yang cakupannya nasional
maupun kabupaten, yang berpotensi menunjang peningkatan kesehatan dan gizi pererbpuan.
antara pogram/kebijakan iniada yangmerupakan hasil ampsi program dtingkat nasional dan

ada pula yang merupakan hasil inisiatitidgkat kabupaten.Pengadaamrogram di daeraluga
ditujukan untuk melengkapi program nasional yang sudah ada, misalnya dari sisi cakupan jumlah
penerima program, cakupan madt layanan, atau dari sisi kriteria penetapan sasaran.
KeberadaanJaminan Persalinan Daerabafmpersaldpjuga berpotensi meningkatkan perilaku
perempuan untuk melahirkan di fasilitas kesehataglalui penetapan kriteria tertentu yang harus
dipenuhi calonpenerima manfaatprogram ini Selain itu, terdapat program/bantuan lain dari
pemerintah kabupaten yang sifatnya melengkapi program peningkatan kesehatan dan gizi
perempuan yang sudah ada tngkat nasional. Namun, bentuk program/bantuan tersebut
berbedabeda,bergantungpada komitmen dan prioritasetiappemerintah kabupaten. Di sisi lain,
terdapat pula program/bantuan dari lembaga nonpemerintah yang umumnya diberikargat

desa. Bentuk prgram/bantuan ini juga berbedbeda di tiap kabupaten dan umumnya dapat
diakses seluruh masyarakat miskin tanparadekriteria khusus, misalnya pemeriksaan IVA.

Faktor kedua yang turut berperan mendorong peningkatan akses masyarakat terlzg@aan
kesehataradalah pemberian uang atau tunjangan yang diberikan secara rutin kepaataaitkbr

di tingkat masyarakatDalam hal inipemberian insentikepadakader posyandu dan dukun bayi
berpotensi meningkatkan akses perempuan terhadap berbagai layanseh&mn dan gizi,
khususnya pemeriksaan kehamilan dan layanan persalinan yang aman. Pemberian insentif dapat
mendorong dukun bayi untuk tidak membantu persalinan. Sementara itu, skema pemberian
insentif kepada kader posyandu berpotensi mendorong merekalutgbih aktif mengajak ibu

hamil dan ibu dengan bayi/balita untuk datang ke ymr=du.

Faktor lainyang turut berperan mendorong peningkatan akses masyarakat terhéegman
kesehatanadalah sosialisasi dan rumah tunggu kelahi@osialisasi memegangp@an penting

dalam meningkatkan kesehatan dan gizi perempuan. Kegiatan ini terutama dilakuttagkdi

desa dan masyarakat melalui kegiafeggiatan rutin, seperti posyandu, pertemuan kelompok
dampingan, dan kegiatan keagama®enyediaamumahtunggu kelahiran merupakan salah satu
upaya pemerintah desa dan pemerintah daeratfendorong masyarakat untuk melakukan
persalinan di fasilitas kesehatan. Fasilitas ini sebetulnya sudah tersedia di beberapa wilayah studi.
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Namun, masyarakat belum banyak gamemanfaatkannya karena masih adanya biaya nonmedis
yang tidak ditanggung jaminan kesehatan, seperti biaya makan, air, dan listrik.

Di sisi lain, enyedia layanan kesehatan degang mencakup fasilitas kesehatan dan tenaga
kesehatardi beberapa wilayah studi masih sangat terbatas, baik dari sisi jumlah maupun sebaran.
Padahaldi seluruh desa studi terdapat peningkatan ketersediaan layanan kesehatan, baik dalam
bentuk perbaikan fasilitas kesehatan yang sudah ada, penambahan peratatna penunjang,
maupun penambahan jenis layandamun, fakta bahwa peningkatan akses perempuan terhadap
persalinan yang aman masih jauh lebih rendah daripada akses mereka terhadap pemeriksaan
kehamilan mengindikasikan adanya faktor deteminan Igamg menyebabkan peningkatan
tersebut belum optimalKontribusi dari penambahan sarana persalinan di fasilitas kesehatan desa
akan menjadi tidak signifikan jika tidak diimbangi dengan perbaikan infrastruktur jalan menuju
fasilitas kesehatan untuk memudahkansek persalinan di fasilitas terseblteterminan lainnya
adalah ketersediaan tenaga kesehatan yang masih minim di beberapa wilayalKstedbatasan
jumlah tenaga kesehatamseperti bidan dankeberadaandukun bayi di tengah masyarakat
menyebabkan dukun bayi menjadi pilihgang lebih mudah diaksastuk membantu proses
persalinan.

Selain itu, keberadaan aturan desa yang menetapkan denda persalinan justru berpotensi
menghambat perempuan memperoleh persaln yang aman. Di satu sisi, denda ini berkontribusi
terhadap penurunajumlahpersalinan dengan bantuan dukbayi.Disisi lain, denda tersebut juga
berkontribusi terhadap peningkatgnmlahpersalinan di rumah dengan bantuan keluarga/kerabat
padahalpersalinan tersebut tidak lebih aman dibandingkan dengensalinan yandibantu dukun

bayi. Bagi masyarakat miskin, keterbatasan biaya sekaf menjadi faktor terbesar yang
menghambat akses perempuan terhadap layanan kesehatan, khususnya persaligaanyan.
Dalam kondisi tertentu, keberadaan jaminan perlindungan kesehatan, sepertKIE&NMan
Jampersalda, dirasa belum terlalu membantu. Selain hanya bisa diakses di fasilitas kesehatan,
terdapat biayabiaya yang tidak ditanggung program tersebut. Pa#thirnya, persalinan yang
kemudian dipilih adalah persalingrang dilakukardi rumah, baik dengan bantuan dukun bayi,
keluarga, maupun tanpa bantuan siapa pun.

Dalam konteks lokal tertentu, nikailai yang berlaku dan dipercaya sebagian masyarakat, atisad
atau tidak, dapat menghambat perempuan baik dalam mempertdghnan kesehatan tertentu
maupun dalam melakukan praktik pemberian gizi kepada ba$tudi ini menemukan bahwa
beberapa nilai di tingkat lokal menjadi salah satu determinan penting yangtesg menghambat
akses perempuan terhadap layanan persalinan dertgartuantenaga kesehatan, pemeriksaan
IVA, penggunaan kontrasepsi, dan praktik pemberian ASIE. Sementara itujaalmilai-nilai
patriarki di masyarakat berkontribusi dalam memengaruhi pengambilan keputusanoleh
perempuanuntuk melakukan atau tidak melakukan pemeriksaan. S&ain ituupaya preventif
terkait dengarnkesehatan reprodukgielum menjadi kebiasaabaik di kalangan masyarakatiat
hal tersebut merupakan beberapa faktor internal yang menghambat akses perempuan terhadap
layanan kesehatan reproduksi terutama pemeriksaan IVA gratis.

Aktor yang Memengaruhi Perubahan Akses Perempuan

Di seluruh wilayah studi, aktor yang paling berperan adalah pewadridaerah ditingkat
kabupaten, tenaga kesehatan baik tiligkat kecamatan maupun diingkat desa, dan kader
posyandu dtingkatmasyarakat. Bidan desa dan kader posyandu merupakan-aktor di tingkat

lokal yang secara aktif menja#tiepanjangantangan dari puskesmas dabinas Kesehatan
Sementara itu, di beberapa wilayah studi, pemerintah desa memiliki peran yang cukup besar
khususnya terkait perubahan akses perempuan terhadap layanan pemeriksaan kehamilan,
persalinan, dan pemeriksaan kesehatapnoduksi.
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Selain pemerintah daerah dan aktaktor kepanjangartangannya, di beberapa wilayah studi juga

terdapat pihak nonpemerintah yang turut berkontribusi dalam meningkatkan kesehatan dan gizi
perempuan. Mereka berada dingkat kabupaten, desa, dan asyarakat. Dtingkat kabupaten,

LAKEF] Y2YLISYSNAYyGEFK GSNBRSOdzi GSNRANR FdFa 2NBF YA
Pangkep serta PEKKA di Kubu Raya) dan organisasi lain di luar mitra MAfifigkiatidiesa, pihak

nonpemerintah yang berperaadalahtokoh agama Sementara itu, pihak nonpemerintah yang

berperan ditingkat masyarakat adalah anggota kelompok dampingan mitra MAMPU, dampingan

nonmitra MAMPU, dan dukun bayi. Dibandingkan dengan attor lainnya, lingkup keterlibatan

aktor-aktor nanpemerintah ditingkatmasyarakat relatif masih terbatas pada kelompok lingkungan

tertentu.
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PENDAHULUAN

Studi akses perempuan miskin terhadapanan umum merupakan bagian dari studi longitudinal
yang dijalankan selama enam tahun (202d20) atas kerjsamaantaraThe SMERU Research
Institute dan program Kemitraan Australidndonesia untuk Kesetaraan Gender dan
Pemberdayaan PerempuaiMAMPU}. Sebagai program yang bertujuan meningkatkan akses
perempuan miskin terhadap layanan publik, upaya MAMPU untuk mencapai tujuan jangka
panjangnya perlu didokumentasikan dalam bentuk peiael longitudinal StudiBaselineMAMPU
tentang akses perempuan miskarhadaplayanan publik dan penghidupan telah dilakukan pada
2014, dan dinamika yang terjadi selama 2€A@17 perlu dipelajari secarsaksama untuk
mengamati perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan publik. Pada 2015, MAMPU dan
The SMERU Research Institute kembali melakukan sebuah studi yang dibe@uadinodul.
StudiModul secara khusus melihat dinamika kehidupan perempuan miglittsrjadi perubahan
kebijakan subsidiahan bakar minyalBBM pada 2015 sebagai bagian dari rangkaian penelitian
longitudinal sepanjang 20£2020.StudiMidline MAMPUyang dilakikanpada 2017 ini bertujuan
mendokumentasikan perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan publik yang terjadi di
wilayah studi sepanjang tahun 202017.

Studi ini mendalami lima tea? yang menjadifokus kerja MAMPU, salah satunya adalah
omeningkatkarnstatus kesehatandan gizi perempuarné Angkakematianibu (AKI) adalah salah satu
indikator kemajuan suatu negara karena penatalaksanaannya melibatkan upaya komprehensif dan
terintergrasi (Sajedinejadet al, 2015. Di Indonesia sendisaat ini AKImasih cukup tinggi
Berdasarkan laporan Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia @0p#da 2012 mencapai
359 kematian per 100.000 kelahiran hidigadan Litbangkes2013) Selain ity prevalensstunting
yangsudah memasukingkat yang mengkhawatirkaryaitu 37% mengindikasikarpermasalalan
kesehatan perempuan di IndonesBaanLitbangkes2013) Beberapa faktor yang meningkatkan
risiko dalam kesehatan reproduksidalah kesenjangan akses terhadap layanan kesehatan, tidak
paripurnanya pemeriksaan keh@am, buruknya kesehatan dan nutrisi ibu, kurangnya pengetahuan
tentang kehamilan dan persalinan yang amaian kualitas pelayanan yang tidak memadai,
terutama bagi perempuan yang hidup di bawah garis kemiskinan (UNi@tiiEsia 2012).

Didorong oleh ketertinggalan pencapaidafujuan Pembangunan Milenium ataMillenium
Development GoalgMDGs) pada 201%emerintah Indonesia saat insedanggiat mencapai
TujuanPembangunan Berkelanjutatau Sustainable Development Goé&DGs) yang terdiatas

17 tujuan. Salah satunya adalgberbaikan kesehatan dan kesejahtera@nmasuk pengukuran
akses terhadap kesehatan reproduk¥etertinggalan dalam mencapandikator-indikator
kesehatan maternal menunjukkan ketimpangan akses kesehatan masyapakaSaksenalan
Evans, 2010Untuk meningkatkan kualitas kesehatan ,jbanyak aspek layand®sehatan yang
harus dibenahiAspek tersebutnencakup sistem pembiayaan kesehatan, dinamika epidemiologis
dan demografis, peningkatan layanan kesehatan prafeddn promotif, sertapenanganan
permasalahan kesehatan ibu secanaltisektoral (World Bank, 2010).

IProgram MAMPU adalah bentuk kemitraan antara Pemerintah Australia dan Pemerintah Indonesia untuk kesetaraan
gender dan pemberdayaan perempuan. MAMPU memfokuskan intervensi pada perempuan miskin dan organisasi
perempuanyang memperjuangkan hatak perempuan miskin.

2Empat tema lainnya adalah akses perempuan terhadap program perlindungan sosial, perempuan pekerja rumahan,
perempuan pekerja migran, dan mengurangi kekerasan terhadap perempuan.
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Untuk membenahi kualitas kesehatan, Pemerintah Indonesia telah berupaya menjamin akses
kesehatan melalui Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) paday@@dKini lebih dikenal dengan
sebutan Jaminan Kesehatan Nasielkaltu Indonesia Sehat (JKNS) Program ini dilaksanakan
untuk menjamin perempuan dan anak yang hidup dalam kemiskinan mendapatkan dukungan
untuk mengakses layanan kesehatan reproduksi, sepenieriksaan kehamilan, persalinan,
konseling dan pemasangan alat kontrasepsi, serta pemeriksaan kanker serviks dan payudara.
Sayangnya, cakupgeenerimabantuan iuran (PBI) JKIIS baru mencapai 34% hingga tahun
keempat pelaksanaanaySuryahadi, Febrianglan Yumna, 2017)Temuan inimengindikasikan

masih adanya kesenjangan dalam pelayanan kesehatan dasar yang diterima penduduk miskin
(KementerianPPN/Bappena015).

Terlepasmasih adanya kesenjangan akses pelayanan kesehatan, pemerintah kabupaten/kota dan
desa melakukan sejumlah inisiatif lokal untuk menjamin kesehatan masyarakatnya. Beberapa
inisiatif ini terdapat di wilayah studi dan sudah ditemukan s&aldiBaselineMAMPU Laporan

ini memfokuskan pembahasan pada topik pemeriksaan kehamilan, persalinan, pemeriksaan
kesehatan reproduksi, serta prakiiksiasimenyusuidini (IMD) dan pemberiaair susuibu secara
eksklusif (ASIE).

Studi Baseline MAMPU dilakukan untuk mendapatkan gambaran awal tentang penghidupan
perempuan miskin dan akses mereka terhadap layanan publik. Bidtihe MAMPUditujukan
untuk memantau perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan dasassejdtaseline
MAMPU Padatema éaksesterhadap layanarkesehatan reproduksi dan gizi perempuagtudi
Midline MAMPUditujukan untuk mendalami (i) perubahan kondisi layanan kesehdtamgizi
perempuandalam tiga tahun terakhir(ii) perubahan akses dan perilaku perempuan terhadap
layanan kesehatan dan gizi, dan (iipses terjadinya perubahan tegbuttermasuk faktor dan
aktor yang mendukung dan menghambat perubahan. Untuk tahun,2bd penelitimenambah
satu analisismengenai kondisi dan perilaku pemberian gizi bagi anak di antara keluarga
perempuan miskin melalui praktiD danpemberian ASIE.

1.3.1 Lokasi Studi

Kabupaten dan desa yang menjadi sampel wilayah gddi Midline MAMPU masih sama
dengan sampel padatudiBaselineMAMPU Wilayah studi yang dipilih dengan metqaierposive
sampling (penentuan sampel wilayah dengan pertimbangan terterftujiewakili (i) lima
pulau/kepulauan besar di Indonesia, yaitu Sumatra, Jawa, Kalimantan, Sulawesi, dan Nusa
Tenggara; (iiflaerah dengartingkat kemiskinan yang relatif tinggi di tingkat nasional ataupun
provinsi; (iii) daerah yang merepresentasikan limaaearea kerja MAMPU; dan (iv) wilayah kerja
organisasi yang menjadi mitra MAMPU. Berikut adalah informasi lengkap mengenai lokasi wilayah
sampel.

3Deskripsi lengkap tahapan pdihan wilayah studi dapat dibacapaBa 6 o f F L2 NIy dt SY3IKARdzLI y t S
Ry 1'174Sa aSNB1lF UGSNKIRIF&lalt28B)L ¢ yIy ! YdzYé owlk KYAG KL
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Tabel 1. Lokasi Studi

Provinsi Kabupaten Desa?
Sumatra Utara Deli Serdang A B, C
Jawa Tengah Cilacap D,E, F
Kalimantan Barat Kubu Raya G, H, I
Sulawesi Selatan Pangkajene dan Kepulauan (Pangkep) J, K L
Nusa Tenggara Timur (NTT)  Timor Tengah Selatan (TTS) M, N, O

2Nama desa disamarkan.

Pengumpulan data primderbagi dalamdua tahap yaitu tahapan studi pada tingkat pusat dan
studi lapangan. Kegiatan pengumpulan data pada tingkat pusat dilakukan pada periogle Juni
September 2017. Pengumpulan data pada tahapan studi lapamgtak pendekatan kualitatif
dilakukan selama OktobeNovember 201di kelima wilayah studiSedangkan untugendekatan
kuantitatif, tahapan studi lapangaterbagi dalam dua periodeyaitu November dan Desember
2017.

1.3.2 Metodologi Studi

Studi ini menggunakan dua metode, yakni metode kuantitatif dzaditatif. Metode kuantitatif
digunakan untuk mendalamaksespengetahuandan sosialisasi yang diterirparempuan miskin
terkait layanan kesehatan dan giSementara itu, metode penelitian kualitatif digunakan untuk
mengetahui kondisi kesehatan dan gigrempuan, akses mereka terhadap layanan kesehatan
dan gizi, serta faktatanaktor yang memengaruhi terjadinya atau tidak terjadinya perubahan atas
akses mereka terhadap layanan kesehatan dan @ienggunaankedua metode ini juga
dimaksudkan untuk mengdj perubahan kondisi tersebwtalam tiga tahun terakhir dafaktor
danaktor yangberkontribusi terhadap perubahan

Pengumpulan data primeterbagi dalamdua tahap, yakni pada awal studi dan saat kegiatan
lapangan pengambilan data. Pengumpulan data pada tahap awal dilakukan dengan wawancara di
tingkat pusat pada Jugseptember 2017. Wawancara ini dilakukan bersaaaa oleh peneliti
kualitatif dan kuantitéf. Kegiatan pengambilan data lapangan secara kualitatif dilakukan serentak
pada OktobegtNovember 2017, sedangkan pengambilan data kuantitatif dilakukan bertahap pada
November dan Desember 2017. Pada tahap awal studi, baik kuantitatif maupun kualitatif,
dilakukankajian literatur terkait tema kesehatan dan gizi perempus@cara bersamsama, data
kuantitatif dan kualitatif yang diperoleh pada studi ini diolah untuk menjawab pertanyaan
penelitian yang telah dipaparkan pada bagian 1.2 Tujuan Studi.

1.3.3 Metode Kuantitatif

Sampel keluarga untuk metode kuantitatif merupakan keluarga miskin yang telah didata pada
StudiBaselineMAMPU PadasaatpelaksanaarstudiBaselineMAMPU telah dilakukan pemilihan
keluarga yang menjadi responden melalui kegiatan diskusi kelompok terfokus (FGD) bersama
masyarakat setempat dengan mengaada karakteristik kesejahteraan sesuai konteks lokal yang
juga ditentukan bersama saat FGI) setiap dsa dipilih 100 keluarga miskin dari dua dusun yang
terdiri atas keluarga yang dikepalai perempuan (KiéR)keluarga yang dikepalai la#tki (KKLj.

4Jumlah KKP dan KKL yang didata di setiap wilayah studi diusahakan berada dalam perbandingan 50:50. Namun
kenyataannya, di seluruh wilayah studi angka perbandingan ini sangat sulit dicapai. Di beberapa wilayah studi, peneliti
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Pemilihan keluarga dilakukan dengarengacu padaersyaratan tertentu, yaitkeluarga yang
tidak berencanapindah, usia kepala keluarga atau pasangenl5¢64 tahun, dan terdapat
anggotaperempuandi dalamnya Keluarga miskindengananggota perempuardipilih karena
fokus penelitian inadalahpenghidupan perempuan miskin. Prosedur lengkap penentuan keluarga
miskin yang menjadi responden rumah tangga dapat dilihat di lap8tadi BaselineMAMPU
(Rahmithaet al., 2016).

Survei keluarga pada studi ini menggunakan pendekatan longitudinal, akeéhyarga yang telah
terdata padaStudiBaselineMAMPUkembali dikunjungi untuk diwawancarai ulang ddatanya
diperbarui dengan syarat keluarga tersebut masih berdomisili di salah satu desa sampel pada
kabupaten yang sam&elac&an (tracking dilakukanterhadap sampel keluarga yang telah
berpindah alamat daiatau mengalami pemekaranlika ad&eluargayang berpindah alamat ke

luar wilayah studidipilih keluarga pengganti berdasarkan daftar keluarga miskin yang diperoleh
melalui diskusi kelompok terfolkal (FGD dusun padaStudi BaselineMAMPU Apabila semua
keluarga pada daftar keluarga miskin hasil Fa@aStudiBaselineMAMPUtelah habis terdata,
dipilih keluarga miskin lain sebagai keluarga pengganti melalui mstamgballing yakni melalui
informasi yang diperoleh dari aparat setempat maupun tokoh masyarakat dengan tetap mengacu
pada kriteria keluarga miskin di desa studi berdasarkan hasilpa@&6tudi BaselineMAMPU
Keluarga yangenjadi penggantaidalahkeluarga yangerutamamemiliki kemiripan karakteristik
dengan sampel keluarga yang hilang atau tidak dapat diwawancarai kembali.

Secara keseluruhan, pencacahan keluarga #tddi Midline MAMPUberhasil mendata 1.661
keluarga dengan mencakup 6.052 anggota keluarga. Dari total 1.661 keluarga yang didata, 1.374
keluarga adalakeluarga induk, 152 keluarga pecahan, dan 135 keluarga pengfaaaking rate
atautingkat kesuksesan pelacakpadaStudi MidlineMAMPUmencapai 9(5% dari total keluarga

yang pertama kali terdata padgtudiBaselineMAMPU Dilihat dari jenis kelamin kepala keluarga,
komposisi keluarga padstudiMidline MAMPUmenunjukkan 6% dari keluarga sampel adalah

KKL dan 32%adalah KKP.

Pada pelaksanaannya, sebanyak 77 keluarga yang diwawancarapddModul tidak dapat
diwawancarai kembali padatudiMidlineMAMPUkarena berbagai alasan, misalrj)eberpindah
alamat ke luar wilayah stud{ii) berpindah alamat tetaptidak terlacak, (iii) tidak satupun
anggota keluarga berada di rumah pada saat tim peneliti melakukan pencacahan di lgpamgan

(iv) keluarga menolak untuk diwawancarai kembali. Beberapa keluarga induk menolak untuk
diwawancarai kembali dengan berbagdasan di antaranyayaitu (i) pertanyaan yang harus
dijawab cukup banyak sehingga menghambat aktivitas hadan (i) pendataan padeStudi
BaselineMAMPUtidak meningkatkan jumlah bantuan atau program perlindungan sosial yang
diterima keluargdersebut.

Pengambilan data untuk metode kuantitatif dilakukarelalui pencacahan keluarga dengan
menggunakankuesioner. Kuesioner Studi Midline MAMPU merupakan hasil pengembangan

juga mengalami kesulitan untuk menemukan keluarga yang mengakui bahwa kepala keluarganya perempuan, misalnya
di TTS yang jumlah KiiPasangat sedikit karena di wilayah ini perceraian sangat dihindari (baik secara agama maupun
adat). Penentuan jumlah sampel sebanyak 100 keluarga miskin dilakukan untuk memastikan signifikansi hasil secara
statistik di tingkat desa.

5Pemekaran dalam hal imidalah adanya anggota keluarga yang menikah dan membentuk keluarga baru sehingga
terpisah dari unit keluarga yang menjadi sampel p&dali BaselineMAMPU

6Keluarga induk tidak terlacddarenaberpindah alamat tetapi alamat terbarunya tidak diketahuirokapapundan
enumerator tidak dapat menghubungi keluarga tersebut melalui nomor telepon yang diperoleh padzadatme
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kuesionerStudiBaselindAMPU Kuesioner berisi pertanyaamtuktingkat keluarga dan individu
(anggota keluarga) dengan rincian sebagai berikut

a) Bab E: bertujuan menentukakelayakankeluarga untuk menjadi sampelntuk layak
menjadi keluarga sampel, sebuah keluarga harus tidak memiliki rencana pindah, dikepalai
oleh individu berusia lebih dari 15 tahun, dan memiliki anggota keluarga yang berjenis
kelamin perempuan

b) Bab S: informasi mengenai alamat dan homor telepon keluarga

c) Bab R: datalata dasar seluruh anggota keluargaperti jenis kelamin, usia, kepemilikan
dokumen kependudukan, status pernikahan, pendidikan, danl&im

d) Bab W: informasi mengenai keterangan pekerjgangditanyakankepadasetiap anggota
keluargayangberusia lebih darb tahundantidak sedang bermigrasi

e) Bab M: informasi mengenai migragingditanyakankepadasetiap anggota keluarga yang
sedang melakukan migrasi

f) Bab I: informasi mengenai kesehatan ibu dan reprodu&sg ditanyakankepadasetiap
anggota keluarga perempuamangberusia €49 tahundanpernah/sedang hamil

g) Bab H: informadili tingkat keluarga mengenai kondisi rumah, harta, pinjaman, konsumsi,
programprogram perlindungan sosiatlari pemerintatipihak nonpemerintah yang
diterima, serta partisipasi perempuan di masyarakat

h) Bab K dan K1: informasi mengenai kesehatan di ting&htarga, seperti penyakitang
diderita, pengobatan, dan pemanfaatan asuransi kesehatan yang dimiliki

i) Bab F: informasi mengenai partisipasi anggota keluarga perempuan beruagia tHhun
dalam kegiatan di masyarakd@ab F baru ditambahkan pa&udiMidline MAMPU

j) Bab V: informasi mengenai persepsi anggota keluarga perempuan berugi@ fihun
yang pernah menikah terkait kekerasan dalam rumah tangga (KDRTEjkdanterhadap
upaya pelaporatK DRT. Bab V baru ditambahkan p&tadiMidline MAMPU

Babl khusus ditanyakakepadasetiap perempuaryang memenuhi kriteria pengisiatan tidak

boleh diwakilkan oleh anggota keluarga lainnya apabila tidak sedaagdei rumahFokus dari

Bab| adalah untuk mengetahui kondisi kesehatan reproduksi dan akseggpela kesehatan,

serta mengobservasi perubahan yang terjdwdirikut akta dan faktor yang memengaruhi
semenjak Studi Baseline MAMPU Informasi yang digalisaat Studi Baseline MAMPU hanya
mencakup kesehatan reproduk3ierkaitkesehatan reproduksakses terhadap pelayanan yang
diobservasi meliputi pemeriksaan kehamilan, persalinan, kontrasepsi, dan pemeriksaan organ
kewanitaan. Pada 2017, studihi menambahkan variabel untuk menggali status gizi perempuan,
khususnya ibu hamil, dan status pemberian nutrisi gerempuankepada bayiermasukpraktik

dan pengetahuan mengeniD danpemberianASIE.

1.3.4 Metode Kualitatif

Pada metode kualitatif, data primer diperoleh melalui wawancara mendatliskusi kelompok
terfokus/focusgroup discussionFGD), dan observasWawancara mendalam dilakukan dengan
menggunakan panduan wawancara semi terstruktur. Di setiap kabupaten tdrdagdar 60
wawancara yang dilakukan di tingkat keluarga, masyarakat/desa, kecamatan, dan kabupaten.
Wawancara di tingkat keluarga mencakup wawancara dengan keltesgandenStudiBaseline
MAMPUyang didatangi kembali sa&tudiMidline MAMPU Sementara ituFGD yang dilakukan
terdiri atasFGDmini dan FGD des&GDmini merupakan FGD kecil yang diikuti lima perempuan




miskin yangsemuatya merupakan anggota kelompok dampingamatau semuanya bukan
merupakan anggota kelompok damping®i.setiap desa dilakukan link&GDmini dan tiapFGD

mini hanya membahas satu tema kerja MAMPU. Sdt@pmini memiliki kriteria peserta tertentu
sesuaidengansetiaptema yang dibahasSementara itu, FGD desa dilakukan satu kali setelah
semuaFGDOminiseksai. FGD desa melibatkan perwakilan kelompok perempuan miskin dan tokoh
tokoh masyarakat atau kelompok eitlesa.

Wawancara mendalardan FGDmini bertujuan mendalamperubahankondisi kesehatan dan gizi
perempuan miskin, ketersediaan layanan kesehatan dan gizi bagi perempirgkdidesaserta
faktor dan aktor yang memengaruhi perubahan tersebut. Observasi dilakuktimgllat desa
untuk mendapatkan gambaran yang lebih meyeh terkait ketersediaan layanan yang
memengaruhi perubahan kondisi kesehatan dan gizi perempiialokasi studi. FGD desa
dilakukanuntuk mengonfirmastemuan lapangamerdasarkan hasiawancara mendalanGD
mini, dan observasi kepada forum di tingldgsa sekaligus menggali informasi lain yang relevan
dan belum muncul dari penggalian sebelumni&D desa juga berperan dalam memetakan
informan untuk wawancargpendalaman Rangkuman kegiatan pengumpulan data primer
kualitatif dapat dilihatpadaTabel 2.

7Kelompok perempuan yang mendapat pendampingan dari lembaga/organisasi pemberdayaan perempuan, baik yang
berafiliasi dengan MAMPU maupun tidak. Pendampingan ini biasanya mencakup berbagai kegiatan pemberdayaan dan
pelatihan bagi perempuan, baik terkait elami maupunhakhal nonekonomi.
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Tingkat

Pusat

Kabupaten

Kecamatan

Desa

Keluarga

Tabel 2. Kegiatan Pengumpulan Data Primer Kualitatif

Informan

Direktorat Kesehatan Masyarakat Kementerian Kesehatan
Direktorat Gizi Masyarakat Kementerian Kesehatan

Mitra MAMPU untuk tema kesehatan dan gizi perempuan:
60Ai syiyah

Dinas Kesehatan

Dinas Sosial

Badan Penyelenggaran Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan

Mitra MAMPU yang melakukan intervensi pada tema kesehatan
dan gizi perempuan: 6 Ai syi yah

Mitra MAMPU yang melakukan intervensi terkait tema kesehatan
dan gizi perempuan: Pemberdayaan Perempuan Kepala Keluarga
(PEKKA)

Organisasi lain yang melakukan intervensi terkait tema kesehatan
dan gizi perempuan: Pusat Pengembangan Sumber Daya Wanita
(PPSW) Borneo

Pusat kesehatan masyarakat (Puskesmas)

Penyuluh lapangan Keluarga Berencana (PLKB)

Pemerintah desa (kepala desa dan aparat desa)

Tokoh masyarakat (laki-laki dan perempuan)

Tenaga kesehatan yang bertugas di fasilitas kesehatan desa
Kader pos pelayanan terpadu (posyandu)

Kader tingkat desa atau aktivis perempuan di tingkat desa (baik
dari lembaga mitra MAMPU maupun lembaga lain)

Pihak yang berkontribusi terhadap perubahan akses, ketersediaan
layanan, dan perilaku perempuan terkait kesehatan dan gizi

Perempuan miskin yang mengalami perubahan akses atau
perilaku terhadap layanan kesehatan dan pemeriksaan kesehatan
reproduksi

Perempuan miskin anggota kelompok dampingan atau bukan
anggota kelompok dampingan (baik mitra MAMPU maupun
lembaga lain)

Masyarakat elite desa (laki-laki dan perempuan) dan perempuan
miskin perwakilan peserta FGD mini

Keluarga miskin yang pernah diwawancarai saat Studi Baseline
MAMPU

Kegiatan
Pengumpulan Data

Wawancara mendalam

Wawancara mendalam

Wawancara mendalam

Wawancara mendalam
dan observasi

FGD mini

FGD tingkat desa

Wawancara mendalam
dan observasi

1.3.5 Analisis Data

Data kuantitatif dianalisis dengan menggunakan pendekatan statistik deskriptif yang
membandingkan kondisi pada dua wakyakni 2014 $tudiBaselineMAMPU dan 2017 udi
Midline MAMPU).

Sementara ityanalisis data kualitatif pada studi ini terinspirasi oleh pendekat@amtribution
analysis(CA) yang dipelopori oleh John Mayne pada 2001. CA adalah pendekatan untuk mengkaji




atribusi para pihak yang terlibat dalam pelaksanaan program. CA tidak menekankan pada
kausalitas dari intervensi dan dampaétapi justru bertujuan mengurangi ketidakpamti dalam
mengkaji dampak program atau berbagai program yang berjalan terhadap perubahan yang
diharapkan. Data kualitatif pada studi ini dianalisis menggunakan pendekatan CA yang telah
dimodifikasi sesuai kebutuhan studi.

Pada tahap awal, tim peneliti mgambangkan kerangka berpikir daetiap tema kerjayang
mencakup (i) permasalahan pasiiap tema kerja, (i) hambatan pada setiap tema kerja, dan (iii)
identifikasi intervensi yang sudah dilakukan untuk mengatasi permasalahan yang ada. Kerangka
berpikir dari sdiap tema inilah yang membantu tim peneliti dalam menyusun pertanyaan
penelitian dan instrumen penelitian. Selanjutnydata kualitatif diolah dalam matriks dan
dianalisis. Pada@ahap akhir data kuantitatif dan kualitatif bersifat saling melengkajalam
menjawab pertanyaan penelitian yang diajukan.




Il. AKSES PEREMPUAN TERHADAP
LAYANAN KESEHATAN DAN GlIZI

Secaraumum, studi ini menemukanterjadinya peningkatan ketersediaan layanan kesehatan
khususnya kesehatareproduksj dibandingkan dengan sa&tudiBaselineMAMPU Di seluruh
wilayah studi telah tersedia berbagaiyéman kesehatan bagi masyarakat, baik di tingkat desa,
kecamatan, maupun kabupateMeskipun demikian, terdapat perbedaan dalam hal kuantitas dan
kualitas layanan yangdipengaruhi di antaranya olehbudaya, kondisi geografis, dan
kebijakan/program dsetiapwilayah. Bagian ini menyajikan temuan mengenai akses perempuan
terhadap berbagai layanan kesehatamengan memisahkan antara kondisi pada 2017 dan
perubaran yang terjadi selama tiga tahun terakh@elain ity terdapat analisis tambahan
mengenai pengetahuan dan praktik yang dilakukan oleh perempuan dalam pemberian gizi bagi
bayi/balita.

2.1.1 Fasilitas dan Layanan Kesehatan

Ketersediaan fasilitas kesehatan tingkat desa di seluruh wilayah studi sangat beragam.dkecuali
desadesa studi di Deli Serdarjgmlah dan sebaran fasilitas kesehatan di desa studi lainnya masih
terbatas (seperti di Cilacap dan Paegkataubahkansangat terbatas (seperti di Kubu Raya dan
TTS)Hal ini, antara lain, karena mayoritas desa studi di Deli Serdang sudah bercirikan perkotaan
dengan tingkat kepadatan penduduk relatif tinggi dan memiliki berbagai fasilitas umum, termasuk
fadlitas kesehatan Rahmithaet al., 2016) Berbeda dengaffiasilitas kesehatanli Deli Serdang
yangbersifatlebih menyebar hingga ke tingkat dusdasilitas kesehatan des#i wilayah studi
umumnyaberada di sekitar pusat pemerintahan desa

Di antara 15desa studi, hanya 2 desa yang memiliki puske$maa jumlah tersebut tidak
berubah sejak 2014Di desadesa yang tidak memiliki puskesmas, variasi jarak ke puskesmas
terdekat adalah 421 km. Masyarakat di Kubu Raya harus menempuh jarak lebih jauh daripada
rata-rata masyarakat di kabupaten studi lainrdengan waktisekitar45¢60 menit menggunakan
akses jalan air dan dardMasyarakat Desa D di Cilacap harus pergi ke kecamatanraik
mengakses puskesmas terdekatrenajarak kepuskesmas di kecamataya justru lebih jauh
Sementara itumasyarakat Deli Serdang memiliki akses yang lebih mudah terhadap layanan
puskesmasXalah satu puskesmas di Deli Serdarengediakarmobil layanan untuk menjangkau
desadesa layanannya secara bergilir, termasuk DesarBD#sa CPerbandingan ketersediaan
fasilitas kesehatadi 15 desa studiersaji dalamTabel 3.Tabel ini menunjukkan bahwa layanan
praktik swasta lebih banyak tersedia di delssa studi yang berada di wilayah Indonesia bagian
barat. Sementara itu, ati sisi ketersediaan penyedia layananayoritas termga kesehatan yang
bertugas di fasilitas kesehatan desa adalah bidan atau perawat, tetapi khusus di [2skh C
Serdangjerdapat tenaga kesehatan yang berstatus dokter.

8Salah satu kecamatan studi di Deli Serdang memiliki tiga puskesmas, termasuk satu puskesmas yang berada di Desa A.
Sementara itu, salah satu kecamatan studi di Pangkep memiliki dua puskesmas dan satu di antaranya tedeta&.di

9Jika hanya menggunakan akses jalan davaktu tempuh dari Desa H ddDesal ke puskesmas lebih dari dua jam
karena beberapa ruas jalan masih rusak dan beberapa ruas jalan lainnya sedang dalam perbaikan.
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Tabel 3. Ketersediaan Posyandu dan Fasilitas Kesehatan di Desa Studi pada 2017

Fasilitas Kesehatan

Puskesmas (jika

Kabupaten Desa Posyandu poskesdes/ tidak ada, maka  p ok praktik  Praktik
Polindes PuStu JEER (e Dokter Bidan Perawat
puskesmas
terdekat)

Deli A Ada - - Ada Ada Ada
Serdang B Ada Ada Ada  +20km . Ada Ada

C Ada - Ada  *15km Ada Ada Ada
Cilacap D Ada - Ada +7km - Ada -

E Ada Ada - + 13 km - Ada Ada

F Ada Ada - =9 km - Ada Ada
Kubu Raya G Ada Ada Ada  +16 km - Ada

H Ada Ada Ada  + 8 km (via sungai) - Ada

| Ada Ada - + 21 km (via sungai - Ada

+ jalan darat)

Pangkep J Ada - - Ada - Ada Ada

K Ada Ada Ada *2km - - -

L Ada Ada - +2km - - -
TTS M Ada Ada - + 10 km - -

N Ada Ada - + 9 km - -

(0] Ada - - + 1 km - -

Sumber: Hasil olah data wawancara individu, 2017.

Tabel 3 di atas memperlihatkan bahwa dibandingkan dengan desa stketrdpat kabupaten
lainnya, ketiga desa studi ddeli Serdang memiliki variasi jenis fasilitas kesehatan yang paling
banyak baik yang disediakgmemerintahmaupunswasta Kondisi ini tidak hanya memudahkan
akses masyarakat, tetapi juga dapat memberikan lebih banyak pilihan layanan kesehatan.
Keberadaan praktik swasta di Deli Serdang juga relatif tersebar dan cukup mudabs diaks
masyarakat. Sebaliknya, ketersediaan fasilitas kesehatan desa di wilayah studi lainnya masih
sangat bergantung pada penyediaan fasilitas oleh pemerintah, sepestikesehatan desa
(poskesdep dan puskesmas pembantyogstu), yang jumlah dan sebarannyalatif terbatas.
Fasilitas kesehatan milik pemerintah biasanya berada di sekitar pusat pemerintahan desa sehingga
terkadang sulit diakses oleh masyarakat dari dusun/wilayah terpencil.

Untuk mendukung fasilitas kesehatan yang abiaan atau perawaidi mayoritas desa studi
membuka layanan praktik tliar jam layanan poskesdgsis bersalin desg6lindeg. Umumnya
mereka merupakan tenaga kesehatan yajpga bertugas di poskesdes/polindeKhusus Deli
Serdang, praktik swasta di wilayah ini bukaerasal dartenaga kesehatan yang bertugas di
poskesdes/polindesSecara umum, keberadagmaktik bidan atau perawatli desadesa studi
dapat memudahkan masyarakat untuk mengakses layanan kesebeteaktuwaktu, terutama

di luar jamlayanan poskesdes/polindes.
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Ketigadesa studi di TSsertaDesa KdlanDesal di Pangkemerupakardesadesa studiang tidak
memiliki layanan praktik swasta. Layanan kesehatan yang tersedia ddedsatersebut hanya
berasal dari pemerintah yang jumlah dan sebarannya pun terbiitaaun khususdi Desa K dan
Desa L di Pangkdprdapat ketentuan darpemerintah kabupaten yang mengharuskan bidan
bidan di poskesdes untuk menetap tEmpatnya bertugas.Ketentuan ini memungkinkan
masyarakatetap dapat mengakses bidagt luar jamoperasimal poskesdesDampalya, akses
masyarakaterhadaptenaga kesehatan dessecara umunrelatif baikmeski variasi dan jumlah
fasilitas kesehatauli tingkat desaterbatas Berbeda dengaPangkeptidak terdapat kebijakan
khusus darPemerintahKabupatenTTSuntuk meningkatkan aksenasyarakat terhadap layanan
fasilitas kesehatan desBibandingkan dengan kepat kabupaten lainnyavariasi jenis fasilitas
kesehatan dkabupatenTTSmemangterlihat paling sedikit

Sementara itu, meski bukan merupakan fasilitas kesehatan, posyandu cukup berperan dalam
memfasilitasi proses distribusi beberapa jenis layanan kesehatan, seperti pemeriksaan ibu
hamil/bayi/balita, imunisasi, layanan kontrasepsi, dan pengobatan ringamrizsyiarakat umum.
Karenaperanannya yang cukup besderdapat upaya penambahan posyandialam rangka
meningkatkan ketersediaan layanan kesehatiatingkat desadi seluruh kabupaten studirabel

4). Tenagakesehatan di desa bertugas untuk membina posyandu yang berada di wilayah
pelayanannya, termasuk dengan menghadiri kegiatan rutin posyandu yang diadakan secara
bergilir. Biasanya posyandu tersedia di tingkat dusun. Khusus di (Rsagkep)saat ini terépat
posyandu keliling setiap dua bulan sekali untuk menjangkau kampung terpencil.

Meski terdapat penambahan jumlah posyandidak terdapat penambahan jumlah fasilitas
kesehatan desa milik pemerintah (puskesmas, pustu, poskesdes, dan potiaties}iga tahun
terakhir di seluruh desa studUpayayang banyak dilakukan olgiemerintahdaerah lebih pada
peningkatan layanan kesehataseperti posyandu dan perbaikan fasilitas kesehatan desa
(poskesdes, pustu, dan puskesmas) sepentigterjadi di Deli Sedang, Kubu Rayaan Pangkep

(Tabel 6).Peningkatan dan perubahan layanan kesehatan lebih bater@di ditingkat desa

meski ada sebagian kecil yang terjadtidgkat kecamatan.Contoh perubaharyang terjadi di
tingkat kecamatanadalah pengadaan moldyanan olebsalah satypuskesmas di Deli Serdang.
Mobil layanan yang beroperasi sejak 2015 ini melayani dua desa studi di kabupaten tersebut. Jenis
layanan yang bisa diakses adalah pemasangan kontrasepsi, imunisasi, dan pemeriksaan.ibu hami
Keberadaan mbil layanan tersebutmempermudah aksegperempuan terhadap layanan
kesehatan.

Perubahan lainnya terjadi di Pangkep, yakni berupa pembangunan fasilitas rumah tunggu pasien
di samping puskesmas di Desa J yang dapat juga digunakan sebagai rumah tunggu kelahiran. Dinas
KesehatanPangkepmembangun fasilitas ini pada 2016 untulempermudédn akses masyarakat,
terutama yang berasal dari luar desa. Sementara itu, polindes di D€sa$)ang sempat tidak

aktif sejak 2014 karena bidan yang bertugas sedang melanjutkan pendidikan kini telah aktif
kembali sejak adanya penempatan tenaga kesehabanu pada 2017.Kondisi ini makin
memperlihatkanbahwajumlah tenaga kesehatan di Th&sih minimdan bahwa keberadaan
fasilitas kesehatan akan menjadi tidak bermakna jika tidak ada tenaga kesehatan yang bertugas di
fasilitas tersebut.




Tabel 4. Perubahan Ketersediaan Layanan Kesehatan di Wilayah Studi

Bentuk dan Sifat Perubahan (+ atau -)

Wilayah Studi

Pemeriksaan IVA gratis (+)

Pembangunan/penambahan posyandu (+)

Pengadaan kelas ibu hamil di desa (+)

Penambahan sarana/peralatan di fasilitas kesehatan
desa yang sudah ada (+)

Perbaikan fasilitas kesehatan desa
(poskesdes/pustu/puskesmas) (+)

Perubahan jam layanan fasilitas kesehatan (+)

Pengadaan mobil layanan oleh puskesmas (+)

Pembangunan fasilitas penunjang (rumah tunggu
kelahiran di tingkat kecamatan) (+)

Penyediaan alat-alat kesehatan dari Dinas Kesehatan (+)

Perubahan/perluasan fasilitas kesehatan yang bisa
diakses (+)

Salah satu polindes menjadi tidak aktif (-)

Pengaktifan kembali polindes di salah satu desa (+)

Seluruh wilayah studi

Seluruh wilayah studi (termasuk pengadaan
posyandu keliling di Pangkep)

Kecuali Deli Serdang

9 Deli Serdang (pos jaga untuk menyusui)
9 Cilacap (kursi persalinan)

9 Kubu Raya (ruang bersalin dan kursi
persalinan)

9 Pangkep (rumah tunggu pasien)
Deli Serdang, Kubu Raya, dan Pangkep

9 Cilacap (puskesmas)
9 Kubu Raya (poskesdes)

Deli Serdang
Kubu Raya

Pangkep
Pangkep

TTS
TTS

Sumber: Hasil olah data wawancara individu, 2017.
Keterangan:

(+) = perubahan bersifat positif.

(-) = perubahan bersifat negatif.

Dalam rangka mendukung layanan kesehatzmerintah daerah juga memberikan perhatian
pada peningkatankapasitas penyedia layanaBi seluruh kabupatenstudi, ditemukan adanya
peningkatan kapasitas tenaga kesehatan desa dan pendampirgdekesehatan desselama
2014c2017. Mayoritas pihak yangberperanmelakukan upaya peningkatan kapasitas tersebut

adalahpemerintah daerahBeberapa kegiatan dalam rangka meningkatkan kapasitas penyedia

layanan kesehatan di desa adak#bagai berikut.

a) Tenaga kesehatan desa

b)

12

Peningkatan kapasitas tenaga kesehatan desa dilakukan oleh pemerintah daerah dan
organisasi nonpemerintalDi Cilacap dan Pangkeperiuk kegiatan yang dilakukan adalah
pelatihan midwifery updatedan antental caredari Dinas KesehatanRI'y W! AaéA el K
pStFGAKEY LISYSNR1AFIFY L=+! R NBi DéBa XParghkep)l K
terdapat empat bidan puskesmas yang telah mengikuti pelatihan tersebut dan kini mereka
telah tersertifikasi untuk melakukan pemeriksaan IVA. Puskesimassa J ini melayani dua
dari tiga desa studi di Pangkep.

a ¢
1 S LI

Pendamping tenaga kesehatan desa
Peningkatan kapasitas pendamping tenaga kesehatan desa dilakukan oleh pemerintah
daerah. Pendamping tenaga kesehatan desa terdiri atas kader posyandu dan dykyariy




sudah bermitra dengan bidan. Mereka merupakan pip#ilak yang menjadkepanjangan
tangan bidan atau tenaga kesehatan destirgjkatmasyarakatterutama untuk memberikan
berbagai sosialisasi tentang kesehatan, sepeetneriksaankehamilan dan &yi/balita di
posyandu, persalinan di fasilitas kesehatan, ganggunaaralat kontrasepsiKader posyandu

dan dukun bayi relatif lebih mudah dijangkau oleh masyarakat karena mereka memiliki
kedekatan dari sisi tempat tinggal. Biasanya mobilitas kadergpasydan dukun bayi berada

di tingkat lingkungan baik RT maupun dusun sehingga lebih mudah dijangkau masyarakat
daripada bidan atau tenaga kesehatan yang biasanya berlokasi di sekitar pusat kegiatan desa.

(1) Kader posyandu
Bentuk kegiatan @mberdayaan kadgsosyanduyang adali seluruh wilayah studidalah
pelatihan dan pemberiamsentif bulanarkepada setiap kadeNominal insentif bulanan
ini bervariasi antarwilayah studi, mulai dari Rp50.000 hingga Rp150.000. Kubu Raya
merupakan kabupaten studi yang menmld@n insentif kepada kader posyandu dengan
nominal terbesar. Selain itu, Kubu Raya memiliki Program Inovasi Pemberdayaan Kader
Posyandu. Program ini bertujuan meningkatkan pemahaman kader posyandu, sekaligus
menugaskan setiap kader untuk mendampingi liha hamil dan membina sepuluh
keluarga dengan bayi/balita di desanya.

(2) Dukun bayi
Upaya meningkatkan kapasitas dukun bayi dilakukan dalam rangka kemitraan bidan dan
dukun bayi. Kemitraan ini terdapat di seluruh wilayah studi dan salah satu kegiatan
utamanyaadalah memberikan pelatihan/pembinaan kepada dukun bayi secara rutin.
Khusus di KubRaya, sejak 2015 pemerintah daerah juga memberikan insentif bulanan
kepada dukun bayi yang telah bermitra. Nominal insentif ini adalah Rp300.000/bulan dan
pengambilannyalilakukan secara langsung di puskesmas. Sementara itu, bidan di Desa K
(Pangkeppiasa memberikan insentif Rp25.000 kepada dukun bayi yang membawa calon
ibu bersalin ke poskesdes. Hal ini merupakan upaya bidan meningkatkan motivasi dukun
bayi untuk tidak nembantu persalinan tanpa bidan.

2.1.2 Kebijakan/Program/Bantuan Layanan Kesehatan

Selain fasilitas kesehatan, ketersediaan layanan kesehatan juga dilihat dalam bentuk
kebijakan/program kesehatan daerah yang bisa diakses masyarakat di wilayah studis&ingk
variasikebijakan/programkesehatan daerah yang terdapatsitiapwilayah studi tersaji dalam
Tabel5. Tabel ini memperlihatkan program jaminan perlindungan kesehatan dadirabluruh
kabupaten studi baik yang sudah berintegrasi dengan -K{8l maupn belum, dan jaminan
persalinanDiwilayah studi yang jaminan kesehatan daerahnya telah berintegrasi dengaciSKN
dan menjadi JKIKIS Daerahpengelolaanjaminan kesehatardilakukan oleh BPJS Kesehatan
seperti halnya JKKIS. Sementara itu, program pemeriksa@speksivisual dengarasamasetat

(IVA) secara gratis yang ada di seluruh kabupaten studi merupakan bagian dari gerakan nasional
untuk mencegah dan mendeteksi dimairiker serviks. Pemerintah mencanangkan gerakan ini sejak
2015 hingga 2019.




Tabel 5. Kebijakan/Program Kesehatan di Wilayah Studi pada 2017

Kebijakan/Program

Deli Serdang

Cilacap

Kubu Raya

Pangkep

Jaminan
perlindungan
kesehatan

Jaminan persalinan

Pencegahan kanker
serviks dan
payudara

Fasilitas penunjang

Pemberian insentif
bulanan kepada
pendamping tenaga
kesehatan desa

Kebijakan/program
lainnya

TIKN-KIS

TIKS-KIS
Daerah

Jampersalda

Tes IVA gratis

Kader
posyandu:
Rp50.000

9 Kemitraan
bidan dan
dukun bayi

1 Kampung
ASI (Air
Susu Ibu)

9 SE Bupati
tentang
anjuran
persalinan di
fasilitas
kesehatan

IKN-KIS
fJamkesda

Jampersalda

fTes IVA gratis
fSadanis'®

Kader posyandu

Kemitraan
bidan dan
dukun bayi

fAntenatal
care dan
postnatal care
terintegrasi

1 IKN-KIS
1 JKS-KIS Daerah

Jampersalda

Tes IVA gratis

Rumah tunggu
kelahiran

9 Kader posyandu:

Rp150.000

9 Dukun bayi:
Rp300.000

9 Kemitraan bidan
dan dukun bayi

9 Program GSC!t

9 Program inovasi
pemberdayaan
kader posyandu

9 Kampung KB
(Keluarga
Berencana)

TIKN-KIS
IKS-KIS Daerah

Jampersalda

fTes IVA gratis
fSadanis

Rumah tunggu
pasien

Kader posyandu:
Rp90.000

fKemitraan bidan
dan dukun bayi

fFasilitas
kesehatan desa
bisa diakses 24
jam

ISE Bupati
tentang ASIE*?

TIKN-KIS

TIKS-KIS
Daerah

Jampersalda

Tes IVA gratis

Rumah tunggu
kelahiran

Kader posyandu

 Kemitraan
bidan dan
dukun bayi

 Peraturan
Daerah
(Perda) TTS
dan aturan
desal®
tentang
Kesehatan
Ibu, Bayi Baru
Lahir, dan
Anak
(KIBBLA)*

Sumber: Hasil olah data wawancara individu, 2017.

Studi ini juga mencatat bahwaada 201 erdapat program dan kebijakan badiisalah satu desa
studiyang diselenggarakan olpemerintahdaerah seperti Program Kampung ASI di Deli Serdang
dan Kampung KB di Kubu Ragalah satu kegiatan Kampung ASI| adafeembangun pos jaga
untuk menyusui pada 2017 di salah satu dusun dengan jumlah balita terbanyak. Namun, pada
dasarnya Kampung ASI dan KampunguigBmencakup layanan lain di luar ASI dan KB, seperti
sosialisasi tentang kontrasepsi, kanker serviks danepisaan VA, sertmisiasi menyusui dini

(IMD).

Selainitu, terdapatpeningkatan intensitas penyuluhan dari puskesmas kepada masyarakat yang
berada di wilayah pelayananngk PangkepHal ini merupakan upaya puskesmas menerapkan

1%pemeriksaan payudara secara klinis.

11 Ppgram Generasi Sehat dan Cerdas; sebelumnya bernama Program Nasional Pemberdayaan Masyarakat Generasi

Sehat dan Cerdas (PNPM GSC). Pada 2015, PNPM GSC berubah nama menjadi Program GSC.

12Ajr Susu Ibu Eksklusif, yakni pemberian air susu ibu secara ek$ahysif dicampur atau didampingi sumber makanan
lain) selama enam bulan pertama kelahiran.

13Disebut aturan desa dan bukan peraturan desa (perdes) karena ketentuan tentang KiBiikaidiesa tidak selalu
dituangkan dalam peraturan formal (perdes). Pempeata ketentuan ini lebih bersifat lisan yang disampaikan dalam
forum rapat desa.

14Kesehatan Ibu, Bayi Baru Lahir, dan Anak.
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aturan terkait danaapitast® peserta JKNKIS Aturan inimewajibkan setiap fasilitas kesehatan
yang menerima kapitasi untuk melakukan kontak sehat kepada masyarakat pesei#S)iahg
kemudian diukur sebagai Angka Kontdksilitas kesehatan.

Bentuk kegiatan kontak sehati berupa sosialisasi dan penyuluhan. Penerapan aturan tersebut
berdampak pada meningkatnya ketersediaan layanan kesehatan nonpemeriksaan dan
nonpengobatan di wilayah studi, seperti pengadaan kegiatan senam lselat usia [ansig dan

kelas ibu hamitli puskesmas. Kedua kegiatan ini menjadi salah satu media penyebaran informasi
tentang kesehatan dan layanan kesehatan yang tersedia di puskestakis sering masyarakat
Pangkepmelakukan kontak dengan penyedia layanan kesehataakin besar pulgpeluang
mereka mendapatkan informasi layanan.

Selain di Pangkep, kelas ibu hamil juga terdapat di mayoritas kabupaten studi |ddahgiasanaan

kelas ibu hamil berada di bawah pengawasan bidan desa atas arahan puskesmas dan biasanya
dilakukan di salah satu posydu. Secara umum, bentuk kegiatan kelas ibu handliputi senam

ibu hamil, pemberian makanan tambahan bagi ibu hamil, penyuluhan jenis makanan yang harus
dikonsumsi ibu hamil, dan penyuluhan cara menjaga kesehatan selama masa kehamilan.

Kebijakan baru lanya yang tidak ditemukan pad&tudi Baseline MAMPU adalah adanya
pemanfaatan Dana Desa untuk aspek kesehdaheradaan Ullo. 6 Tahun 2014 tentanDesa
memungkinkan pemerintah desa menentukan penggunaan Dana Desa secara otonom. Mengacu
padapasal 74ayat 2 dan pasal 80 ayatdU Desapemerintah desa mendapat amanat untuk
menyediakan layanan dasar bagi masyarakat desa termasuk layanan kesehatan. Amanat ini
kemudian diwujudkan, antara lain, melapgéngalokasan Dana Desa pada aspek kesehatdasil
wawancara mendalam menemukahnseluruh desa studérdapat penglokasanDana Desa untuk
kegiatan posyandu, baik untuk biaya operasional kegiatan maupun untuk memberikan/
menambah insentif bagi para kader. Khusus di Desa(TNIS) pemerintah desa juga
mengalokasikan sejumlah Dana Desa untuk menambah honor tenaga kesehatan yang bertugas di
fasilitas kesehatan desa. Pemerintah Desa M juga memperbaiki jalan dusun untuk memudahkan
akses jalan menuju fasilitas kesehatadanya pengalkasian Dana Desa untlierbagai aspek
kesehatan tersebutlapatberkontribusimeningkatkaraksesanasyarakat miskin terhaddpyanan
kesehatardi tingkatdesa

Selain pemerintah, widi ini menemukaradanyaketerlibatan pihakpihak nonpemerinah terkait
bantuanpenyediaan layanan kesehatan bagi masyarakaterlibatan ini ditemukan di seluruh
kabupaten studi meski lokasinya tidak terdapat di ketiga desa dikdbupaten yang sama. Tabel

6 menyajikaninformasi tentangpihakpihak nonpemerintahpaik organisasi nonpemerintah
perusahaan, maupun kelompok keagamaan, yang tungmbantu menyediakan layanan
kesehatan bagi masyarakat di wilayah studi. Seluruh bantuan layanan yang mereka berikan
bersifat naturadansalah satbentuknya adalah pengobatan gratidayoritas bantuan dari pihak
nonpemerintah tersebut memiliki cakupan desa dan tidak memiliki kriteria khusus seldagat
diakses secara terbuka oleh masyarakat umum. Namun, beberapa jenis bantuan hanya dapat
diakses oleh perempuan, seperti pemeriksaan IVA, pemberian makanan tambahan, dan

15Dana kapitasi JKKIS adalah dana yang dibayarkan oleh BPJS Kesehatan kepada puskesmas sebagai penyelenggara
pelayanan kesehatan bagi peserta dKS. Sumber dana kapitasi berasal dari hasil pengelolaan dan pengembangan
dana iuran peserta JKKIS oleh BP¥&sehatanTim UJDIH BPK Perwakilan Provinsi Bangka Rgl2Qmh6.

18Indikator untuk mengetahui aksesibilitas dan pemanfaatan pelayanan primer di fasilitas kesehatan tingkat pertama
(FKTP) oleh peserta, serta untuk mengetahui kepedulian dan upaya FKa®apekesehatan peserta untuk setiap

seribu peserta yang terdaftar di FKTP yang bekerja sama dengan BPJS Kesehatan (Peraturan Badan Penyelenggara
Jaminan Sosial Kesehatan.[Rdrahun 2015).
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pemberian insentif ke posyandu. Pemberian makanan tambahadaiyangditujukan bagi ibu
hamil dan ada pula yang ditujukan bagi bayi/bafBamentara itu, insenttianya diberikatkepada
ibu yang membawa bayi/balitanya untuk melakulgameriksaan rutin di posyandu.

Tabel 6. Penyediaan Layanan Kesehatan oleh Pihak Nonpemerintah

Kabupaten Penyedia Layanan Bentuk Layanan
Deli Koramil Pengobatan gratis
Serdang . I .
Corporate social responsibility (CSR) PT PGN Pengobatan gratis
Wihara desa Pengobatan gratis
Cilacap 6Ai syiyah Pemeriksaan IVA gratis, penyuluhan
kesehatan, dan pelatihan bidan
CSR Pembiayaan Jamkesda
Kubu Raya Perkumpulan masyarakat Tionghoa Pengobatan gratis
IMA World Health dan PPSW Borneo dalam Pemberian makanan tambahan dan paket
bentuk Proyek Kesehatan dan Gizi Berbasis insentif ke posyandu
Masyarakat (PKGBM)
Pangkep 6Ai syiyah Pemeriksaan IVA gratis, penyuluhan
kesehatan, dan pelatihan bidan
CSR PT Tonasa Pengobatan gratis dan bantuan alat kesehatan
TTS World Food Programme (WFP) Indonesia Pemberian makanan tambahan
Church World Service (CWS) Indonesia Pemberian makanan tambahan
Koramil Pembangunan posyandu

Sumber: Hasil olah data wawancara individu, 2017.

2.2.1 Akses Pemeriksaan Kesehatan, Kehamilan, dan Persalinan
a) Layanan Pemeriksaan Kesehatan dan Kehamilan

Secara umumgkses perempuan terhadap fasilitas kesehatan selama kehamilan dan persflinan
seluruhwilayah studimengalami perhikanjika dibandingkamlengantemuanpada 2014 Tabel7
menunjukkan bahwgenis layanan kesehatan yang paling banyak diakses perempuaim misk
adalahpemeriksaan kehamilan di fasilitas kesehatBerdasarkan hasil survei rumah tangga,
akses perempuan miskin terhadap pemeriksaan kehamilan di fasilitas kesehatan meningkat dari
rata-rata 70% pada 2014 menjadi lebih dari 90pada 2017 Layanan pemeriksaan kehamilan
yang paling banyak diakses adalah puskesmas (terutama di Pangkepjatitik bidan swasta
(terutama di Deli Serdanglan Cilacap Temuan ini sejalan dengan kondisi ketersediaan
puskesmas di DesgdRangkepilan banyaknya praik bidan swasta di Deli Serdafiabel 3).

17Di dalam kuesioner, survei kuantitatif memasukkan posyandu sebsmjah satu jenis fasilitas kesehatan. Ada
kemungkinan bahwa kontributor terbesar pada tingginya persentase pemeriksaan kehamilan di fasilitas kesehatan
adalah posyandu.
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Tabel 7. Persentase Akses Perempuan terhadap Layanan Kesehatan

Persalinan
Kabupaten ANC?® oleh Tenaga KB IVA/Pap Smear Sadari/Sadanis?® IMD
Medis

Deli 94,80 91,91 48,55 IVA: 0,58 Sadari: 4,05 34,10 19,08

Serdang Pap smear: 4,05 Sadanis: 1,73

Cilacap 97,42 73,55 46,45 IVA: 7,10 Sadari: 1,94 41,94 42,58
Pap smear: 1,94 Sadanis: 2,58

Kubu Raya 81,28 35,16 61,64 IVA: 3,20 Sadari: 13,70 42,47 16,89
Pap smear: 1,83 Sadanis: 4,57

Pangkep 91,12 75,15 44,97  IVA: 2,96 Sadari: 1,78 48,52 34,32
Pap smear: 3,55 Sadanis: 1,18

TTS 89,90 68,69 55,05 IVA: 1,01 Sadari: 0,51 58,08 63,64
Pap smear: 1,52 Sadanis: 1,52

Total 90,26 67,07 52,08 IVA: 2,84 Sadari: 4,81 45,30 35,01
Pap smear: 2,52 Sadanis: 2,41

Sumber: Hasil survei wawancara rumah tangga, 2017.

Sementara itu,beberapa perempuan miskin memeriks&an kehamilan di posyandu karena
jaraknya relatif lebih dekat dari tempat tinggal. Kondisi ini terutama ditemukan di KubuRaya
TTSsebagadua wilayah studi yang ketersediaan fasilitas kesehatannya masih sangat tethatas.
TTS, pemeriksaan kehamilan di posyandu juga didorong ad@siyaksiDinasKesehatarkepada
pemerintah desa agar menerapkan denda Rp5.000 bagi ibu hamil dan ibu dexyyhaliia yang
tidak datang ke posyand(Rahmithaet al., 2016: 65).knis fasilitas kesehatan ygrdipilih
perempuan di wilayah studintuk pemeriksaan kehamilan dapat dilihat pg@ambar 1.

Praktik Dukun, 1.3%
- ———

S——— Lainnya 0.1%
\\RS 2.2%

Klinik, 3.0%

Gambar 1. Proporsi lokasi pemeriksaan kehamilan terakhir pada 2017
Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.
Keterangan: Jumlah sampel adalah 837 perempuan yang pernah memeriksakan kehamilan.

18ANC adalah kependekan daritenal care yakni pemeriksaan kehamilan oleh tenagadtetan di fasilitas kesehatan.
19pemeriksaan payudara sendiri atau klinis
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Hasil wawancara mendalam d&éDmini menunjukkanbahwa perempuan yang memeriksakan
kehamilannya kepada bidan di posyandu cenderung meningkat dalam tiga tahun terakhir.
Peningkatan ini dipengaruhi oleh perubahan ketersediaan layanan dan perubahan perilaku ibu
hamil. Dari sisi ketersediaan layanan, perudmatyang terjadi adalah (i) penambahan jumlah
posyandu (i) kehadiran bidan dalam kegiatan rutin posyan(lil) adanya insentif bagi kader
posyandu dan dukun bayi yang bermitra dengan bjdkem (iv) penambahan jumlah penerima
Program Keluarga Harapan @K

Tabel4 menunjukkan bahwa di seluruh wilayah studi terdapat penambahan jumlah posyandu.
Bagi masyarakat desa studi, akses terdekat untuk pemeriksaan kehamilan oleh bidan adalah
kegiatan rutin posyandu. Kondisi ini mengindikasikan adanya korelasf pasara penambahan

jumlah posyandu dan meningkatnya pemeriksaan kehamilan ke bidan di posyandu. Di Desa | (Kubu
Raya), ibu hamil yang datang ke posyandu meningkat seiring hadirnya bidan saat pemeriksaan
rutin. Sebelumnya, tenaga kesehatan yang datangdsyandu hanya mantri (lakiki perawat),
sehingga ibibu merasa kurang nyaman untuk memeriksakan kehamilannya. Sementara itu, ibu
ibu hamil di Desa N dan Desa O (TTS) makin aktif ke posyandu agar tidak dikenakan denda Rp5.000.
Pemerintah di kedua des@ai memberlakukan denda bagi ibu yang tidak memeriksakan
kehamilannya di posyandu. Di Desa N penerapan denda ini dipaala?016, sedangkan di Desa
Openerapannyalua tahun lebitawal

Meningkatnya pemeriksaan ibu handl posyandu juga dipengaruhi oleh adanya pemberian
insentif atau penambahan jumlah insentif kepada kader posyandu di wilayah (Staidel5).

Khusus di Kubu Raya, kebijakan insentif juga diberikan kepada dukun bayi yang bermitra dengan
bidan. Pemberian inseiit kepada kader posyandu dan dukun bay@ndorongmereka menjadi

lebih giatmemotivasiibu hamil untuk memeriksakan kehamilannya ke posyaSdmentara itu,
sebagai bantuan tunai bersyard®KH mensyaratkan bahvilau hamil yang menerima PKH harus
memeriks&an kehamilannya secara rutin ke posyandiihat dari jumlah absolut perempuan di
keluarga penerima PKH yang mengakses fasilitas kesehatan untuk pemeriksaan kehamilan,
persentasenyameningkat &4 kali lipat dibandingkan dengan 2014 (Tabel 8). Dengan
bertambahnya jumlah penerima PKH di wilayah stpdiensiibu hamil yang datang ke posyandu
punikut meningkat

Tabel 8. Perubahan Jumlah dan Persentase Perempuan Miskin di Keluarga
Penerima PKH Berdasarkan Akses terhadap Fasilitas Kesehatan

Jenis Fasilitas Jumlah 2014 (%) Jumlah 2017 (%)
Pemeri_ksaan nonfaskes 18 (19,35%) 35 (13,83%)
kehamilan faskes 75 (80,65%) 218 (86,17%)
Persalinan nonfaskes 65 (69,89%) 124 (49,01%)
faskes 28 (30,11%) 129 (50,99%)

Sumber: Hasil survei wawancara rumah tangga, 2017.

Sementara itu, dri sisi perubahan perilakbu hami| bidan desa dan kader posyandu di seluruh
wilayah studimenyebutkan bahwaerdapat peningkatan partisipasi ibu hamil yang datang
memeriksakan kehamilannya di posyan®erubahan perilaku ini terjadi seiring meningkatnya
ketersediaan layanan pemeriksaan kehamilan oleh tenaga kesehatasil Burveijuga
menemukan bahwa proporsbu hamil yang memeriksakan kehamilan ke fasilitas kesehatan
meningkat seiring meningkatnya pendidikan ibu.
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b) Layanan Persalinan

Tingginya tingkat pemeriksaan kehamilan di fasilitas kesehditaiiayah studbelum diikuti oleh
tingginyatingkat persalinandengan bantuan tenaga kesehatabi Cilacap, misalnya, meski lebih
dari 97% perempuan telah memeriksakan kehamilannya ke fasilitas keseliataya 73%
perempuan yang persalinannya dibantu tenaga kesehakabél 7) Temuan ini mengindikasikan
bahwa penggunaanfasilitas kesehatan untuk layanan pemeriksaan kehamilan sudah lebih baik
dibandingkan dengapenggunaariayanan untuk persalinadika dilihat secara nasionalkses
perempuan terhadamersalinan dengan bantuan tenaga kesehatakattiupaten studimasih di
bawah ratarata nasionalyaitu 93% (BPS, 2017)

Di antara kelima kabupaten studiKubu Rayamemiliki persentase terendah untuk akses
perempuan yang melahirkan dengan bantuan tenaga kesehd@muan ini mengindikasikan
adanya preferendiain dalam memilih penolong utama persalinan. Di Kubu Raya, tradisi-turun
temurun untuk melahirkan dengan bantuan tenaga nonkesehatan seperti dukun bayi masih cukup
kuat. Sebagian msyarakatcenderungmemilih nmelahirkan dengan mengikuti tradisi tersebut
daripach melahirkan dengan bantuan tenaga kesehatan.

Secara khusus, hasil survei kuantitatienunjukkanbahwa terdapat kesenjangan akses yang
cukup signifikan antara perempuan miskin di Deli Serdang dan Kubu Raya terkait layanan
persalinan Kesenjangan tersebdapat dilihatdarifakta berikut

(1)Hanyasekitar 626 perempuardari seluruh perempuan miskin usia reproduktif di wilayah
studi yang mengakses layanan persalinan dengan bantuan tenaga kesdhatiael 7.
Sementara ituketika dibagi berdasarkan distribusksas tertinggi untuk layangrersalinan
oleh tenaga kesehataseperti bidan, dokter, dan mantri ditemukat Deli Serdang @%)
dan akses terendah terdapat di Kubu Ray@¢BLampiran 1 Tabel Al)

(2) Terdapat 41% perempuan yang masih melahirkan di rumah pada 20G@ntbar 2).
Persentasepalingtinggi terdapatdi Kubu Raya (78%an palingrendah terdapatdi Deli
Serdang (19%pkses jalanan yang buruk untuk menuju fasilitas kesehatan di Kubu Raya
merupakan salah satpenyebab tingginypersentasepersalinan di rumaki{Lampiran 1
Tabel Al)

(3)Meski persentase perempuan miskin yang melahirkan di tempat praktik dukun bayi sangat
kecil (Q1%), sebagian besar dari perempuan yang melakukan persalinan di rumah (61%)
masih memih dukun bayi sebagai penolong utama persalifi@ambar 2. Darikelima
kabupaten studi, persentase tertingggrsalinan di rumaldengan pertolonganlukun bayi
(76%) terdapat di Kubu Ray8ebaliknya, di Deli Serdang haid@&opersalinan di rumah
yang magh ditolong oleh dukun bayi, sedangkan sebagian besar sudah ditolong oleh bidan
(Lampiran 1 Tabel Al).
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Gambar 2. Proporsi lokasi persalinan dan penolong utama persalinan di rumah
pada 2017

Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.

Keterangan: Jumlah sampel adalah 865 perempuan.

Ketiga temuan kuantitatif tersebut sejalan dengan kondisi bahwa ketersediaan fasilitas kesehatan
desa di Deli Serdang paling memadai di ankastina kabupaten studi, baik dari jumlatelsran,
maupunvariasi jenis fasilitasnyd&ondisi ini dipengaruhi oleh karakteristik dekesa studi di Deli
Serdang yang bercirikan perkotaaehingga tumpuan akses layanan kesehatan termasuk untuk
persalinan tidak hanya bergantung pada layanan yangdidikan pemeritah yang jumlahnya
cenderung terbatasSebaliknya, ketersediaan fasilitas kesehatan desa di Kubu Raya masih sangat
minim, terutama jika membandingkan jumlah dan sebaran fasilitas kesehatan dengan luas
wilayah. Berdasarkan lapor&@tudiBaselineMAMPU mayaitas desa studi di Kubu Raya memiliki
wilayah yang jauh lebih luas daripada desa studi di kabupaten lain termasuk Deli Serdang
(Rahmithaet al., 2016: 21).

Belum meratanya jumlghsebaran dan jenisfasilitas kesehatan desantuk layanan persalinan
memang menjadi salah satu faktor penyebab masih adanya ibu hamil yang melahirkan di rumah.
Kondisi tersebut terutama paling banyak ditemukan di Kubu Raya dan TTS. Hasil wawancara
mendalam dan observasi juga mengidentifikasi bepardaktor lain, baik internal maupun
eksternal, yang menyebabkan ibu hamil di wilayah studi masih melakukan persalinan di rumah

(1)Faktor internalyang menyebabkan persalinan di rumah adalah sebagai berikut:
(&) masih lurangnya kesadaran mengenai persalinang/aman
(b) adanya tradisi keluarga untuk melahirkan dengan bantuan dukun bayi

(c) pemahaman sebagian masyarakat bahweaktu operasionalpenggunaan jaminan
kesehatan untuk persalinan sama terbatasnya dengan penggunaan jaminan ini untuk
berobat umum dan

(d) keterbatasan layauntuk mengakse$ayanan persalinan dasilitas kesehatan
Bagimasyarakat miskin, melahirkan di fasilitas kesehatan memerlukan biaya yang tidak sedikit

mulai dari biaya persalinan itu sendiri, biaya kendaraan menuju fasilitas kesehatan dan untuk
kembali ke rumah setelah melahirkan, hingga biaya selama berada di fasilitas kesklasan.
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pun mereka memiliki jaminan kesehatan, bidyaya ini tidak seludinya ditanggung oleh
jaminan tersebut. Sebagian kecil pemerintah kabupaten studi telah berupaya mengurangi
beban biaya persalinan, termasuk ongkos transportasi, dengan menggunakan skema jaminan
persalinan daerah (Jampersalda) seperti di Kubu FBstzerapawilayah studipun sebetulnya

sudah menyediakan fasilitas rumah tunggu kelahifaasilitas ini bisa diakses secara gratis
selama beberapa hari oleh masyarakat di Kubu Raya dan PangltapnNebijakan serupa

tidak ditemukan di TTS sehinggasyarakat dkabupaten inmasih harusnenanggungendiri

biaya penggunaan listrik dan aielama menggunakan rumah tunggu kelahiran

(2)Faktor eksternayang menyebabkan persalinan di rumah adalah sebagai berikut
(a) buruknyakualitas infrastruktur jalan menuju fasilithesehatan
(b) waktu operasional fasilitas kesehatan desa yang terkadang tidak menentu
(c) keberadaardukun bayiang lebih banyak dan lebih delditsekitarmasyarakatdan
(d) adanyapenerapan aturan lokal dingkatdesa

Di beberapa desa studi, khususnya di Kubu Raya daijalarSyang jeleklan sulit dilalui kian
memperburuk akses ibu hamil terhadap layanan persalinan di fasilitas kesehatan desa yang
ketersediaannya pursudah sangat terbatas (Gambar 3Kondisi tersebutsejalan dengan
temuan studi lain bahwa tidak terjadinya perubahparilaku bukan sematmata karena

faktor internal individu, melainkan lebih karena keterbatasan akses terhadap fasilitas
kesehatan primer (Handayaet al., 2014).Sementara itu, jumlah dasebaran dukun bayi di
beberapa desa studi lebih banyak daripada bidan desa. Dari sisi keterjangkauan, masyarakat
lebih mudah mengakses dukun bayi terutama karena proses persalinan sering kali terjadi
secara tibaiba. Terkait dengan pembiayaan, masih ad&uh bayi yang bersedia dibayar
bukan dengan uang sehingga dianggap meringankan beban keuangan keluarga miskin.
Persalinan dengan bantuan dukun bayi juga tidak memerlukan biaya transportasi karena
biasanya proses persalinan dilakukan di rumah. Sebalifaydnan perlindungan kesehatan
umumnya tidak menanggung biaya lain di luar biaya persalinan, seperti biaya transportasi ke
fasilitas kesehatan. Keberadaan dukun bayi di sekitar tempat tinggal dan mudahnya
mekanisme penggunaan dan pembiayaan dukun bayi agésplah satu penyebab persalinan

di rumahdengan pertolongan dukun bayi

Sementara itu, bberapa perempuan di Desa @TS)memilih melahirkan di rumah untuk
menghindari denda akibat penerapan aturan desa. Menurut aturar&ik dukun bayi yang
membantu persalinamaupunibu yang persalinannya dibantu dukun bayi harus membayar
denda Rp500.000. Dengadanya kesulitan untuknengakses fasilitas kesehatan di satu sisi
dan adanya denda persalinan dengan dukun bayi di sisi lain, gbima hamil memilih untuk
melahirkan di rumah, baik dengan bantuan keluarga/kerabat maupun tanpa bantuan siapa
pun. Kondisi ini sejalan dengan hasil survei kuantitatif yang menemukan bahwa proporsi
tertinggi (23%) untuk persalinan dibantu keluarga padd72@rdapat di TTS.
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Gambar 3. Kondisi akses jalan di desa studi di Kubu Raya dan TTS

c) PeningkatanAkses Persalinadengan Tenaga kesehatan

Meskipun akses layanan persalind@ngan bantuan tenaga kesehatdnwilayah studi masih
tergolong rendah, studi inimenemukan adanygpeningkatan aksesperempuan miskin
terhadap layanantersebut selamatiga tahun terakhir Peningkatanini ada yang terjadi di
seluruh wilayah studitetapi ada juga yang hanya terjadi di beberapa wilayaihdi. Berikut

beberapa di antaranya

(1) Meningkatnya persentaseerempuan yang melakukan persalinan terakhir di fasilitas
kesehatan, seperti puskesmas, RS, dan praktik bidan swastagyacu paddasambar 2 baru
sekitar 58% perempuan yang melahirkan di fasilitas kesehatan. Persentase ini memang relatif
masih cukup rendahtetapi tetap lebih baik jika dibandingkan dengan kondisi p20a4.
Secara umumpeningkatantersebut cukup siginifikan dan terjadi di selurwtilayah studi.
Berdasarkan hasil survei, akses ibu hamil yang melakukan persalinan di fasilitas kesehatan
meningkat seiring meningkatnya pendidikan ibu.

Keberadaan program jaminan persalinan daerah (Jampersalda) dan kemitraan bidan dengan
dukun bayi di semua kabupaten studi turut berkontribymida meningkatnya akses
perempuan untuk melahirkan di fasilitas kesehatan. Di Kubu Raya dan Pangkep, Jampersalda
menanggung biaya penggunaan rumah tunggu kelahiran selama enam hari (Kubu Raya) atau
tiga hari Pangkep. Biaya yang ditanggung ini mencakuipyaoperasional rumah tunggu,
sepertibiayaair dan listrik, yang notabene tidak ditanggung JJ8. Selain ituathpersalda

di Kubu Raya menanggung ongkos ibu bersalin ke fasilitas kesehatan dan ongkos untuk
kembali ke rumah setelah persalinan, serta biayakan untuk maksimal empat orang (ibu
bersalin, satu pendamping dari keluarga, serta satu tenaga kesehatanuétan tayi yang
mendampingi proses persalinarNamun, kebijakan seruptdak ditemukan di TTS meski
kabupatenini jugamengadakaampersalda dan pelayanan rumah tunggu kelahiran.
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Beberapa pemerintah kabupaten studi juga mengeluarkan kebijakan daefedittketentuan
melakukan persalinan di fasilitas kesehatan, seperti Deli Serdang, Cilacap, dan TTS. Di Deli
Serdang terdapat instruksi dari bupati untuk melahirkan di fasilitas kesehBXa@ilacap
terdapat surat edaran bupati yang mewajikan peserta -BlS\melakukan persalinan di
puskesmasDi TTS terdapat perda tentang KIBBLyang melarang persalinan di rumah.
Seluruh desa studi di TTS mengadopsi Perda KIBBLA sebagai aturan desa meski belum
diformalkan menjadi peraturan des8&ementara itu, di Kubu Raya terdapat bantuan bagi ibu
hamil dari Program Generasi Sehat Cerdas (GSC). Bantuan ini berupa biaya transportasi untuk
melahirkan di fasilitas kesehatan.

Terkait dengan pembiayaan persalinan, hasil survei menemulgdrwa lebih dari 40%
persalinanterakhir di fasilitas kesehatan di seluruh wilayah studi menggunakanrkKJ&N
sebagai mekanisme pembiayaaMeskpun jumlahnya kurang dari 50%.temuan ini
mengindikasikan bahwa program jaminan kesehatan bisa menjadi tumpuan keluarga miski
dalam mengakses layanan di fasilitas kesehatan, salah satunya persalinan.

(2) Menurunnya persentasperempuan miskin yang melakukan persalinan di runhéngacu
pada Gambar 2, masih terdapat sekitar 41% perempuan yang melahirkan di rumabh.
Persentase ini mmang relatif masih cukup tinggitapi tetap lebih baik jika dibandingkan
dengan kondisi pada 2014dasil survei rumah tangga menemukéahwa gnurunan
persentase persalinan di rumadrjadi di seluruh kabupaten studi. Namun, perlu diperhatikan
bahwa tingat persalinan di rumah masih sangat tinggi untuk daerah Kubu Raya. Terlepas dari
keberadaan sejumlah program kesehatan di kabupaten tersebut, temuan ini menguatkan
indikasi bahwakendalaterkait kondisi geografis, jarak, dan masih buruknya akses jalan
menuju fasilitas kesehatan dapat berkontribusi dalam mendorong bidandatangi rumah
calon ibu bersalin untuk membantu melakukan persalinan di rumah. Kondisi ini terjadi
terutamasaat musim hujanPersalinan di rumah dengan bantuan bidiéemukan di seluruh
desa studi di Kubu Raya, khususkyalusurrdusun yang tidak memiliki fasilitas kesehatan
untuk layanan persalinan.

(3) Meningkatnyapersentasgenggunaan bidan dan dokter sebagai penolong utama persalinan.
Temuan ini terjadi di hampiresnua kabupaten studiGambar4). Peningkatampenggunaan
dokter sebagai penolong persalinan paling banyak terdapat di TTS dan Pangkep, sedangkan
peningkatan tertinggi untuk penggunaan bidan sebagai penolong utama persalinan terdapat
di Kubu RayaDalamkonteks Kubu Raya, peningkatam tidak berkorelasi dengatokasi
persalinan Dengan kata lainpeningkatan penggursn tenaga kesehatan tidak semaerta
berarti peningkatan penggunaan fasilitas kesehatswuk layanan persalinanMengingat
jumlah fasilihs kesehatan di desa studii Kubu Rayayang masih sangat terbatas
kemungkinan besar persalinan yang dibantu bidan berlangsung di rumah ibu bersalin dan
bukan di fasilitas kesehatan desa.

(4) Menurunnya persentasepenggunaan dukun bayi sebagai penolootama persalinan.
Mengacu pada Gambar 2, masih terdapat sekitar 61% perempuan yang persalinannya dibantu
dukun bayi. Persentase ini memang masih sangat tinggapi tetap lebih baik jika
dibandingkan dengan kondisi pada 20X3ambar4 memperlihatkan bahwa persentase
persalinan dengan dukun bayi mengalami penurusepesarl 7% Menurut hasil wawancara
dengan bidan desaingkat persalinan dengan bantuan dukun bayi di tingkat desa cenderung
menurun dan ini terjadi di seluruh wilayah stuéal tersebut sejalan dengan hasil survei

20 jhat Kusumawardhaseit.al., 2016: xi
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rumah tangga yangenunjukkanpenurunanpenggunaan dukun bayi sebesar (3% di
mayoritaswilayah studi, kecuali Deli Serdang (Gan#jar

Pada bagian sebelumnya disebutkan bahwa 19% persalinan di Deli Serdsihgdibantu

oleh dukun bayi. Jika dibandingkan den@andisi dikeempat kabupaten laimyapadatahun

yang sama (2017), persentase ini memang yang terendah. Namun, jika dibandingkan dengan
kondisi pada 2014, persentase tersebut justru meningklan DeliSerdang menjadi satu
satunya kabupaten yang mengalami peningkatan persentase persalinan dengan bantuan
dukun bayiPerlu diingat bahwa survei kuantitatif ini tidak menggambarkan kondisi umum di
Deli Serdangarena hanya dilakukan dusundusuntermiskin yang umumnya tidak berlokasi

di sekitar pusat pemerintahan desaagahal fasilitas kesehatan biasanya berada di pusat
desa. Kondisi ekonomi yang buruk dan lokasi tempat tinggal yang jauh dari fasilitas kesehatan
inilah yang dapat memengaruhi sés perempuan miskidi desa studiterhadap layanan
persalinan yang aman.

Deli Serdang IEEEC 5 17.5%
Cilacap -15.2% Sl 1 2712%
Timor Tengah Selatan [-34.5% 32.4% | 71.4%
Kubu Raya -10.8% B0 3.7%

Pangkajene dan Kepulauan  -24.7% | IINIECZG N 71.7%

Total -17.7% RS 34T %

-150.0% -100.0% -50.0% 0.0% 50.0%  100.0% 150.0%

m keluarga/kerabat mbidan mdokter mdukun

Gambar 4. Perubahan akses perempuan terhadap penolong utama persalinan
pada 2014i 2017

Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.

Keterangan: Jumlah sampel adalah 685 perempuan pada 2014 dan 865 pada 2017.

Penurunan penggunaan dukun bagitinggi terdapat di TTS. Hal imungkinterjadi karena
penerapan aturan desa di ketiga desa studi yang memberikan deaiét&epada ibuyang
persalinannya dibantdukun bayi maupun kepadiukun bayiyang membantu persalinabi
Pangkep dan Cilacap, salah satu penyebab menurunnya penggunaan dukun bayi adalah kader
1F RSNJ W! A a @ Ayankakiif nielakulSdsiblisasi gdafebou hamil di desa mereka

tidak melakukan persalinan dengan dukun b&gmentara itu, penurunan penggunaan dukun

bayi sebagai penolong utama persalinan di Kubu Raya mengindikasikan kontribusi program
program pemerintah daerah, khususnya terkait skema insentif dalam program kemitraan
bidan dan dukun bayi. Meski persentase persalinan dengan dukun bayi di Kubu Raya pada
2017 masih merupakan yang tertinggi (76%), kondisi ini tetap lebih baik daripada 2014 yang
ditunjukkan dengan adanyaenurunan sekitar 109ambar4). Pemberian insentif ke

dukun bayi yang bermitra dengan biddidugaberpotensi mengurangi peran dukun bayi
sebagai penolong utama persalinan di Kubu Raya.




(5) Menurunnya penggunaan keluarga/kerabat sebagai penolong utama persalinan di mayoritas
wilayah studi. TTS merupakan saBatunya kabupaten yang mengalami peningkatan
persalinan dengan bantuan keluarga/kerabat (Ganf)aPeningkatan irdidugadipengaruhi
olehpenerapan aturan tentang KIBBLAidgkatdesa.Pengaturan pemberian denda kepada
dukun bayi dan ibu bersalin yangelahirkan dengan bantuan dukun baldpatberdampak
negatifterhadap perubahan perilaku ibu bersatlalam memilih penolong persalinan

Pada dasarnydujuan pemerintah desa menerapkamturan tentang KiBBLAdalahuntuk
mengurangi AKdlan AKBdengancaramendorong ibu melakukan persalinan yang aman di
fasilitas kesehatanNamun, karena diiringi dengan penerapan denda, peraturan ini malah
bersifat represif. Padahalpersalinan di fasilitas kesehatan tidak selalu dapat diakses
mengingat keterbatasan jumlatan sebaran fasilitas ini tihgkatdesa serta hambataterkait
kondisi geografis (Gambar 3). Selain itu, persalinan dapat terjadi sewaktu di luar jadwal

hari perkiraan lahir. Pada akhirnya, untuk menghindari depdaerapan aturanKIBBLA,
terdapat sejumlah ibu yang memilih melakukan persalinan di rumah tanpa bantuan dukun
bayi.Peran dukun bayi ini lah yang kemudian digantikan oleh anggota keluarga atau kerabat
ibu bersalin.

Hasil wawancara mendalamenunjukkaradanya kecenderungan beberapa ibuidaiuarga

miskin di TTS yang sulit mengakses fasilitas kesehatan memilih melahirkan sendiri di rumah.
Seorang kader posyandu di Desa misalnya,mengungkapkan bahwa dengan adanya
pemberlakuan denda KIBBLA, ibu hamil memilih melakukan persalinan di riamph
bantuan dukun bayi. Biasanya mereka melahirkan dengan bantuan keluarga/kerabat. Pada
2015, di Desa O terdapat kasus kematian ibu dan bayi. Saat itu proses persalinan dilakukan di
rumah dengan bantuan keluarga. Di desa ini juga ditemukan kasus karbatiapada 2016

dan 2017. Proses persalinan saat itu dilakukan di rumah dengan tidak dibantu dukun. Temuan
temuan tersebut jelas perlu mendapat perhatian karena meski terhindar dari denda
melakukan persalinan dengan bantuan dukun bayi, langkah yang diaeibarga miskin
tersebut justru dapat meningkatkan risiko kematian pada ibu bersalin dan bayinya.

d) Gangguan Kehamilan dan Persalinan

Studi ini menemukan masih adanya perempuan yang mengalami ganggugkebaatilan dan

saat proses persalinan. Berdasarkan survei kuantitatif, proporsi perempuan yang mengalami
gangguan persalinan lebih sedikit dibandingkan dengan perempuan yang mengalami gangguan
kehamilan (Gambds). Meskipun demikian, temuan ini tetap harus menjadi perhatiManurut

hasil survei, gangguan persalinan terbanyak terdapat di Kubu Raya (12%) dan terendah di Deli
Serdang (7%). Kondisi ini sejalan dengan temuan sebelumnya bahwa Kubu Raya merupakan
wilayah studidengan persentaseterendah untuk akses persalinan oleknaga kesehatan,
tertinggi untuk praktik melahirkan di rumah, dan tertinggi untuk persalindh dukun bayi
Berdasarkan hasil wawancara dengan bidan desa dan puskesak) satu penyebab
perdarahan darmartuslamasaatproses persalinan adalah usia kwrang dari 20 tahun. Di Kubu
Raya, kasus kehamilan di usia muda terjadi seiring meningkatnya tren hamil di luar nikah pada
murid SMP dan SMA akibat pergaulan bebas.
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Gambar 5. Proporsi gangguan kehamilan dan persalinan
Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.
Keterangan: Jumlah sampel adalah 914 perempuan yang pernah hamil.

2.2.2 Gizi Ibu Hamil

Berdasarkan hasil wawancara dengan Iniddi tingkat desa pada 2017 masih terdapat
permasalahan nutrisi akut berupdekurangan Energi Kronis (KEK) dan anemia selama masa
kehamilan Kurangnya gizbadaperempuan hamitiapattermanifestasi sebagai gangguselama

masa kehamilan dan saat persalindree dan Okam, 2011Di antara kelima kabupaten studi,
gangguan kehamilgpalingbanyakterjadi di Pangkep (22%) daaling sedikit terjaddi TTS (11%)
(Gambarb). Berdasarkan hasil wawancara dengan bidan desahilden puskemas usia yang

terlalu muda dapat menjadi salah satu penyebab anemia dan berat badan kurang pada ibu hamil.
Kondisi ini terutama ditemukan di Pangkep, Kubu Raya, dan Cilacap. Kultur pernikahan usia dini di
Pangkep berdampak pada kehamilan usia dirirgga memperbesar potensi ibu hamil
mengalami gangguan kehamilan.

Menurut bidan d Kubu Rayaada kecenderungan ibu hamil yang berusia terlalu muda atau
menjalani kehamilan pertama memiliki rasa khawatir berlebihan baimeeeka akan mengalami
kesulitansaat melahirkaijika ukuran bayi terlalu besar. Akibatnya, mereka cenderung membatasi
makan sehingga berdampak paklarangnyaasupangiziselama masa kehamilan. Secara umum,
menurut hasil wawancara dengan bidan dan kader posyandu, ibu hamil enggan meminum vitamin
penambah darah karena merasa mual dengasa dan aromanygadahal,vitaminini penting

untuk mencegah anemiaPada kondisi tedntu, minimnya asupan gizi ibu hamil dapat
mengakibatkan bayterlahir dengan berat badan rendah yang pada akhirdgpat berdampak

pada kematian bayi, sepestangterjadi di Desa (Pangkeppada 2016.

Bidan desa di seluruh wilayah studengemukakamahwajumlah ibu hamil yang mengalami KEK
dan anemia cenderung menurun dalam tiga tahun terakR@nurunan ini disebabkan adanya
sejumlah peningkatan ketersediaan layanderkait gizi ibu hamil. Pertama seperti halnya
pemeriksaan kehamilan oleh bidan, posyandu juga menjadi akses terdekat bagi ibu hamil untuk
memperoleh vitamin penambah darakecara gratisDalam hal ini,gnambahan jumlah posyandu
berkorelasi positif dengan meningkatnya akses ibu hamiagap vitamin penambah darah
Keduaproporsi keluarga dengan ibu hamil yang menerima @ikivlyoritas wilayah studkecuali
Cilacap dan TT8)eningkat PKH merupakan bantuan tunai bersyamddn keluarga dengan ibu
hamil merupakan salah satu kriterigenerimanya Program inidapat meningkatkan akses
perempuanterhadap layanan kesehatan, terutama dengan adanya ketentagiibu hamil
untuk memeriksakan kehamilannya di posyaniatiga terdapatkelas ibu hamil di tingkat desa
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yangmengadakarbeberapa kegiatan sepersenamibu hamil pemberianmakanan tambahan

bagi ibu hamjldan penyuluhan tentang jenis makanan yang harus dikonsumsi ibu Ka@rhpat
terdapatbantuan makanan tambahan bagi ibu hamil dari pemerintah gpiaaknonpemerintah

di seluruh wilayah studi. Jenis makanan yang diberikan biasanya berupa biskuit ibu hamil dan susu
ibu hamil tetapi ada juga yang memberikan makanan grdtisehat 5 sempurneDi Kubu Raya

dan TTS, pemerintah daerah memberikan bantuan khusus bagi ibu yemgilmengalami KEK,
yakni berupa makanan/sembako, PMT, atau uang untuk membeli makanan b&mjing
terdapatsosialisasi dari pemerintah dg@ihaknonpemerintah mengenai pentingnya menjaga gizi

ibu hamil. Sosialisasi ini biasanya disampaikan melalui bidan, kegiatan rutin posyandu, kelas ibu
hamil, dan kegiatan kelompok dampingaritra MAMPUseperti BSA di Cilacap dan Pangkep. Di
Kubu Raya, PPSW Boonkekerja sama dengan IMA World Health melakukan kampanye gizi
melalui Proyek Kesehatan dan Gizi Berbasis Masyarakat untuk Meng8tanting Proyek ini
menyasar ibu hamil dan anak berusia hingga 24 bulan.

Studi ini juga menemukan beberapadikasi perubahan perilakupositif yang diduga turut
berkontribusi terhadap penurunan jumlah ibu hamil yang mengalami KEK dan adiemiayah
studi. Secara umum, grubahan pola konsumsi ibu hamil lebih pada menghindari konsumsi
makanan yang dilarangieh bidan Dalan jumlah kecil, hasil wawancara mendalam menemukan
terdapat beberapa perempuadi Cilacapyang membeli susu khusus ibu hamil saat kehamilan
terakhir, dan ala beberapa perempuadi TTSyang mau menanam jenis sayuran tertentu atas
saran bidan Sayuramrsayuran ini kemudian mereka konsumsi sebagai upaya memenuhi
kecukupan gizi selama masa kehamilan.

2.2.3 Kontrasepsi

Pada layanan kontrasepsi, akses perempuan miskin terhadap layanan ini masih kurang dari 58%
yang merupakan rateatanasional (BP.2017).Tabel i atas memperlihatkabahwa hanya 52%

dari semuaperempuan miskin di mayoritas kabupaten stuglhing sedang menggunakan
kontrasepsi padaaatsurveidilaksanakanProporsi tertinggi untuk penggunaan kontrasepsi saat
StudiMidline MAMPU(dilakukan terdapat di Kubu Raya (61%) dan terendah terdapat di Pangkep
(45%) (Lampiran 2 Tabel A2). Kubu Raya merupakansaatnya kabupaten studi dengan
persentasepenggunaankontrasepsiyang berada di atas rataata nasional. Temuan ini bisa
menjadi slah satu indikasi positif dari dampak keberadaan Program Kampung KB di Kubu Raya
sejak awal 2017T@bel5).

Studi ini menemukan beberapa faktor yang dapat menghambat perempuan menggunakan
kontrasepsidi semua kabupaten. Faktor tersebatlalah biaya, gamgian atau ketidakcocokan
dengankontrasepsi yang digunakan, demangansuami.

Penggunaan kontrasepsi memerlukan kesepakatan dengan suami. Pernah ada kabuws ibu
meminta KB di bidan desa. Beberapa hari setelah dilayani, dia menyampaikan tidak bisa
melanjutkan KB karena suami tidak mengizink&@&Dmini, Desa M, TTS, 2017)

Sementara itu, budaya patriatierupakeinginansuamikeharusarmemiliki anak lakiaki sebagai
penerus marga menjadi salah satu penghambat penggunaan kontrasepsi di De§&TH
Dampaknya, selama belum memiliki anak-laki, istri harus terus hamilniberarti ia tidak boleh
menggunakan alat kontrasepsi. Di Desa N juga ada mitos bpéreanpuan tidak bisa bekjer
berat karena menjadi mudah sakita menggunakan kontrasep8&iagimayoritasperempuan di
Desa N yangelakukan pekerjaan fisiknitos inidapat memengaruhi keputusamerekauntuk
tidak menggunakan alat kontrasepsi.
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Menurut hasil wawancara dengan bidan desa, mayoritas perempuan menghlggunakan jenis
kontrasepsi jangka pendek (suntik dan g@igmuanni sejalan dengan hasil survei bahwa sebagian
besar perempuan menggunakan kontrasepsi jangka pendek jenis yang paling banyak
digunakan adalah suntik (63%) dan pil (17%) (Lampirdab2l A2)Sementara ituGambar6
memperlihatkan alasan perempuamemilih kontrasepsi jangka pendedi antaranya yaitu
kemudahan penggunaan (30%@njuran tenaga medis (19%), masalah kesehatan (1&df)
permintaan pasangan (11%)Hasil surveiini menguatkan indikasiemuan kualitatif bahwa
pasangan masih cukup berperan dalam pengambilan keputusan peremptiomenggunakan
atautidak menggunakan kontrasepdanuntuk memilih jenis kontrasepsi.

Masalah
kesehatan
16.1%

Lainnya 18.8% ‘ Masalah harga
4.1%

Ketersediaan
banyak 0.7%

Gambar 6. Alasan penggunaan alat kontrasepsi jangka pendek perempuan miskin
Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.
Keterangan: Jumlah sampel adalah 387 perempuan.

Dari sisi kemudahan aksdé®ntrasepsi jenis suntik dan pil memang relatif lebih mudah diperoleh
dibandingkan dengan jenis kontrasepsi lainng@dua jenis kntrasepsi ini biasanya diakses di
fasilitas kesehatan desa nonpuskesmétasil wawancara mendalammenunjukkan bahwa
distribusi alat kontrasepsi gratis ke fasilitas kesehatan desaerung terbatasehingga tenaga
kesehatan di desa sering kali harus menyediakannya menggunakan dana jmitedflahsalah

satu penyebaladanya temuan perempuan di desa studi harus membayar untuk mendapatkan
kontrasepsi jenis suntik atau pil di fiitsis kesehatan desa.

Berbeda dengarkontrasepsijenis suntik dan pi{yang bisa diaksesdi fasilitas kesehatan desa
nonpuskesmas kontrasepsi jenis IUD dan susuk/impléyang notabene merupakan jenis
kontrasepsi jangka panjang§)asanya baru bisa diakses puskesmasUntuk kontrasepsi jenis

suntik dan pil, sebagian besar perempuan membelinya menggunakan biaya seelaiiknya,
kontrasepsi jangka panjang seperti [IUD dan susuk/implan diakses oleh sebagian besar perempuan
secara gratisnenggunakarbantuan pemerintahBerdasarkartemuan kuantitatif, grempuan
dengantingkat pendidikan diploma ke atas memiliki proporsi penggun&antrasepsijangka
panjang tertinggidi antaraperempuandi kelompoktingkat pendidikanlainnya Secara umum,

hasil kualiatif menemukan bahw&emudahan akseperempuan terhadap kontrasepgngka
panjang juga dipengaruhi oleh kemudahan mereka mengakses puskesmas, mengingat kontrasepsi
jenis ini tidak bisa diakses di fasilitas kesehatan desa nonpuskesmas.
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Perubahan Akses Pempuan terhadap Layanan Kontrasepsi

Dibandingkan dengan kondtsaseling terdapat peningkatan penggunaan kontrasepsi dalam tiga
tahun terakhir. Qurvei rumah tangga menemukan penggunaan kontrasepsi meningkat cukup
signifikan dari 65% pada 2014 menjadi 80% pada 2Barmbar7). Peningkatan ini menunjukkan

bahwa secara umum akses perempuan miskin terhadap alat kontrasepsi makin baik. Di Deli
Serdangkeberadaan mobil layanan dari puskesmas turut memudahkan akses perempuan di Desa

B terhadap layanan kontrasepsi. Selain di puskesmas, pustu, dan posyandu, mereka juga bisa
mengakses layanan ini secara gratis melalui mobil layaBamentara ituada kemunginan
bahwapeningkatan persentase pengguna KB di Kubu Raggaipengaruhi keberadaan Kampung

KB di Desa G. Salah satu kegiatan Kampung KB adalah sosialisasi tentang penggunaan dan jenis
jenis alat kontrasepsi.
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Gambar 7. Perubahan prevalensi perempuan yang sedang dan pernah
menggunakan kontrasepsi

Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.

Keterangan: Jumlah sampel adalah 831 perempuan pada 2014 dan 914 pada 2017.

Studi ini juga menemukan terdapat peningkatan pengetahuan perempuan mengenai kontrasepsi.
Peningkatan pengetahuan ini dilihat berdasarkan pernah/tidaknya perempuan di wilayah studi
menerima sosialisasi terkait kontrasepsi. Mengacu pada hasil survei, pEssgerempuan yang
menerima sosialisasi kontrasepsi dari tenaga kesehatan meningkat dari 48% pada 2014 menjadi
66% pada 2017 (Lampiraf@&ambar }. Sementara ituyvawancara mendalam menemukan bahwa
sosialiasi mengenai kontrasepsi biasanya dilakukan bigan dan kader posyanduTemuan
tersebut menunjukkan bahwa peningkatan penggunaan kontrasepsi berbanding lurus dengan
peningkatan pengetahuan perempuan tentang kontrasepsi dalam tiga tahun terakhir.

Selain dari tenaga kesehatan, sosialisasi tentangrésepsi juga dapat diperoleh dari pihak lain
di luar tenaga kesehatan, seperti keluarg@ompok dampingamitra MAMPU, dan tokoh agama
di tingkat desa baik lakiaki maupun perempuarfurvei kuantitatif menemukan terdapat 52%
perempuan yang pernah mengra sosialisasi kontrasepsi dari keluarga/kerabat (Lampiran 5
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Gambar 1)Temuan ini memperlihatkan peran keluarga sebagai salah satu kontributor dalam
meningkatkan pengetahuan perempuan.

Sementara itu, 8 / Af I OF LI W! AaeéAel K YStidisagghn pgntingriyaf I NRA Y .
penggunaan kontrasepgepada pasangan usia subifegiatan ini sudah dilakukan sejak 2015,

termasuk di Desa Iosialisasi tentang pemakaian kontrasegisCilacap dan TTj@gadilakukan

oleh tokohtokoh agama melalui kegiatan keagaan. Temuan tersebut juga dapat menjadi

indikasi bahwa penyebaran informasi melalui lingkungaterdekat dapat memperkecil

kesenjangan jarak antaggerempuanmiskindan tenaga kesehatarkhususnya di wilayah studi

yang akses terhadap tenaga kesehatannyatifeerbatas.

2.2.4 Pemeriksaan Kesehatan Reproduksi

Terkait akses perempuan terhadap layanan pemeriksaan kesehatan reproduksi (IVA, Sadari, dan
Sadaniy survei rumah tangga menemukan bahwahanya sebagian kecil perempuan yang
melakukan pemeriksaan inyakni di bawah 5%Kondisi ihdapatdisebabkan masih terbatasnya
pengetahuan perempuan tentang pemeriksaan kesehatan reproduksigRatnasional, gerakan

untuk memeriksakan kesehatan reproduksi baru dicanangkan pada 2015 dan mulai diterapkan di
kabypaten studi pada 2016/2017Jenis layanan pemeriksaan kesehatan reproduksi tersebut
meliputi pemeriksaan IVA, pemeriksaan payudara sendiri (Sadari), dan pemeriksaan payudara
klinis (Sadanis). Khusgsp smear layanan kesehatan ini biasanya baru diakisetika hasil
pemeriksaan IVA positif.

Berdasarkan Tabel 7, tingkat pemeriksaan IVA tertinggi terdapat di Cilacap (7%), diikuti Kubu Raya

(3,2%) dan Pangkep (3%Yilacap merupakan kabupaten studi pertama yanglaksanakan

pemeriksaan IVA. PemeriksaaniiA Ydzf F A aS2F1 wnamn |G danfal aA € A G 2
instruksi bupati bahwa layanan pemeriksaan IVA harus tersedia di puskesmas diduga merupakan

salah satu kontributor Cilacap memiliki tingkat pemeriksaan IVA tertinggi di deelara wilayah

studi.

Dari sisi ketersediaan layanan, di seluruh kabupaten studi telah tersgdiaan pemeriksaan IVA

dan pap smeargratis Layanan ini merupakan bentyenerapan kebijakainas Kesehatan
kabupaten atas arahan menteri kesehatan terkait upaya pertatimencegah kanker serviks dan
payudara sedini mungkii kabupaten studi, layanan peeriksaan IVA gratidari pemerintah
umumnya tersediadi puskesmaslan layanan pemeriksaapap smeartersedia dirumah sakit

umum daerah RSUD Khusus di Cilacap dan Pangkep, layanan pemeriksaan I\ffapamear
aSOFNI 3INYGAA 2dal (mikdkerp RIAMPU lyagi menilike desa Wdmpidgam & | K
di kedua kabupaten ihiDi Pangkepmisalnya, sekitar satu minggu sebelum kegiatan lapangan
Sudi MidlineMAMPLE~ W! Ad@8A&F K o0F NMz al 2l YSy3Jpapbneary 1 S3IAl
IANF GAa RA (Panjke@Semektdra ith Selkig mewgadakan pemeriksaan IVA gratis,
Dinas Kesehatan di mayoritas kabupaten studjuga memfasilitasi perempuan yang hasil
pemeriksaan IVAiyamengindikasikan kanker serviks untolelakukan pemeriksaapap smear

secara gratisKondisi ini terutama ditemukan di Cilacap, Kubu Raya, dan Pangkep.

Hasil wawancara mendalamenunjukkanbahwa layanan pemeriksaan I\fatis cenderung
masih hanya diakses oleh kader posyandu dan anggota kelompok dampiitgatAMPU Hal

ini ditunjang adanya sosialisasi internal di kalangan kader posyandu dan kelompok dampingan
mitra MAMPU mengenai layanan tersebut. Di kelompok B&AGlacap dan Pangkep serta
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kelompokPEKK# di Kubu Rayamisalnya, sosialisasi yang diberikan tidak hanya tentang bahaya
kanker serviks dan kanker payudara, tetapi juga tentang pelaksanaan pemeriksaan gratis. Temuan
kualitatif tersebut sekaligus bisa menjadi penjelasan dari hasil survei rumah tangga yang
menunjukkarbahwa tingkat pemeriksaan IVA oleh perempuan dari kalangan keluarga miskin dan
sangat miskin masih rendah.

Hasil wawancara mendalajugamengidentifikasi beberappenyebab masih rendahnya tingkat
pemeriksaan IVA di wilayah studhaktor internal yang menyebabkan rendahnya pemeriksaan IVA
di antaranya adalal{i) kurangnya pengetahuan tentang pemeriksaan,|\ij ketidaktahuan
adanyapemeriksaan IVA gratifiii) kurangnya kesadaran untukelakukarnpencegahan penyakit

(iv) tabu/maly dan (v)larangansuami Sementara itu, faktor eksternal yang berkontribusi di
antaranya adalah(i) kurangnya sosialisasi tentang pelaksanaan pemeriksaan IVA, diiatis
terbatasnya waktu pelaksanaan pemeriksaan IVA qiddis(iii) sulitnyaakses transportasi untuk
mendapatkan layanan pemeriksaan IVA gratis

Terkait dengan faktor budaya dan nitdiai patriarki yang berpotensi menghambat akses
perempuan terhadagpemeriksaan IVA gratis, salah satu pejabat Dinas Kesehatan Kubu Raya
memandang perlunya edukasi dan sosialisasi kepaddalakikhususnya suami. Menurutnya,
selama ini sasaran sosialisasi masih terfokus pada perempuan. Padahal, sering kali dalam rumah
tangga yang berperan dalam pengambilan keputusan adalafiakikisuami) sehingga mereka

perlu mendapat sosialisasi tentang bahaya kanker serviks dan pentingnya bagi perempuan untuk
melakukan pemeriksaan IVA sebagai upaya pencegaarekajuga perlu mendpat sialisasi
mengenai terbatasnypumlah dan sebaran tenaga kesehatan perempuan yang dapat melakukan
pemeriksaan IVADengan sosialisasi ini, suami diharapkan dapat mengizinkan istrinya untuk
diperiksa oleh tenaga kesehatan lddi.

Ada kasus peserteanceltes [IVA] karena suaminya marafarah waktu tahu kalau yang periksa
itu dokternya lakiaki. Padahal dia sudah daftar, sudah datang ke lokasi [puskesmas]. Tapi
kemudian batal hanya karena yang periksa-laki. (akkilaki, Dinaskesehatan KubuRaya, 2017)

Sementara itu,Tabel 7memperlihatkan bahwa dua kabupaten studi dengan praktik Sadari
tertinggi adalah Kubu Raya (13%) dan Deli Serdang (4%). Hasil wawancara mendalam
menunjukkanbeberapa perempuan di Cilacap melakukan praktik Sadari dan nreihkan

payudara selama masa kehamilan atas saran bidan dan dukun bayi. Sejalan dengan praktik Sadari,
Kubu Raya juga menjadi kabupaten studi dengan praktik Sadanis tertinggi (4%), diikuti Cilacap
(2%). Anggota BSA di Cilacap sering melakukan sosialeagemnai Sadari dan Sadanis kepada
LISNBYLJzEry RA &aS{UAGFENI GSYLH G GAy3I3artyere tlFRIFE H
gratis di Desa [Cilacap)

Secara umum, survei rumah tangga menemukan bahwa 96% perempuan yang melakukan
pemeriksaan kesehataneproduksi sebelumnya pernah menerima sosialisasi mengenai
pemeriksaan ini. Sosialisasi pemeriksaan kesehatan reproduksi di wilayah studi umumnya
dilakukan oleh bidan, kader posyandu, dan anggota kelompok dampmigenMAMPU

21Kelompok Pemberdayaan Perempuan Kepala Keluarga (kelompok PBEKKA merupakan nama mitra kerja
MAMPU di Kubu Raya. PEKKA menkiikimpok dampingan dengan nama Serikat PEKKA, tetapi masyarakat setempat
f SOAK aSNAyYy3a YSyeSodziyel RSy3dty AaldAfFK W1St2YLR] toYY! Q@
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Perubahan Akses Perempuaarhadap Layanan Pemeriksaan Kesehatan Reproduksi

Studi ini menemukan beberapa faktor yang berkontribusi dalam meningkatkan akses perempuan
terhadap layanan pemeriksaan kesehatan reproduksi. Hasil wawancara mendalam
mengidentifikasi adanya peningkatan ketediaan layanan pemeriksaan kesehatan reproduksi di
wilayah studi dan perubahan perilaku perempuan terhadap layanan ini.

a) Perubahan ketersediaan layanan

Sejak 2016, pemerintah kabupaten studi di Deli Serdang, Kubu Raya, dan Pangkep mulai
memfasilitasi pemeriksaan IVA gratis di fasilitas kesehatan ddzd#&an, pemeriksaan IVA
secara rutin di pustu DesaDeli Serdangjudah tersedia sejak 201Bada Aprie017, Serikat
PEKKA Kubu Raya juga melakuklengar pendapat(hearing ke kantor bupati untuk
mendorongpelaksanaatima isu terkait kebutuhan kelompok perempugangsalah satunya
adalah pemeriksaan IVA gratistidigkat desa.Sementara itu, salah satwgkemas di Cilacap

telah menyediakan layanan pemeriksaan IVA sejak 2017. Saat ini layanan tersebut telah
tersedia secara rutin; puskesmas menjadwalkan pemeriksaan IVAsgttagdesa (termasuk

Desa D) secara bergiliran satu minggu sekali. Penyediaaratalgsebut turut dipengaruhi

oleh] SIALFGFY Wl AdeAel K &Fly3 LISNYFK YSy3alrRIFEllFy LIS
D pada 2016.

Pemeriksaan IVA dingkat desa dilakukan atas fasilitasi bidan puskesmas. Pengadaaan
pemeriksaan IVA gratis tihgkat desa merupakan upaya pemerintah daerah mendekatkan
layanan ini kepada perempuan. Beberapa perempuan di desa studi di Kubu Raya mengakui
ketersediaan layanan tersebut tingkatdesa memudahkan mereka mengakses pemeriksaan
IVA gratis. Sebelumnya, merekaggan melakukan pemeriksaan IVA karemeski gratis
layanan ini hanya tersedia di puskesmas.

Secara jumlah pun, terdapat peningkatan jumlah wanita yang melakukan pemeriksaan kanker
serviks (IVA dapap smeay dan pemeriksaan payudara (Sadari dan Sadapé&)ingkatan
persentasepemeriksaan kanker serviks ditemukan paling banyak di Cilacap yaknj2&é 1
pada 2015 menjadi ,84% dari seluruh perempuan usia reproduktif pada 20dtuk
pemeriksaan payudaralitemukan perubahan yang paling besar yakni meac&pkali lipat

pada 2015 di Kubu Raya ,@% menjadi 1,67% dari semua perempuan usia reproduktif)
(Gambar8). Temuanini menunjukkan adanya peningkatakses terhadagpemeriksaan
kanker dalam dua tahun terakhir di dedasa studi.
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Gambar 8. Perubahan akses perempuan terhadap pemeriksaan kanker serviks
dan payudara pada 2015i 2017
Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.

Khusus di Deli Serdang dan Pangkep, hasil wawancara mendatamnjukkanadanya
peningkatan frekuendayanan pemeriksaan IVA di fasilitas kesehatan desa. Di D@eliB
Serdang)frekuensi pemeriksaan IVA terus meningkat mulai dari dua kali setahun pada 2014
2016 menjadi dua bulan sekali pada awal 2017 dan akhirnya menjadi satu bulan sekali sejak
Septemler 2017. Peningkatan frekuensi ini dilakukan karena meningkatnya minat perempuan
di Desa B untuk melakukan pemeriksaan IVA. Sementara itu, perempuan di ketiga desa studi
di Pangkep kini bisa mengakses pemeriksaan IVA kapan pun di puskesmas dan pustu.
Sebelimnya, pemeriksaan IVAanya dilakukan pada waktwaktu tertentu. Perubahan
tersebut memungkinkanperempuan di desa studi untuk melakukan pemeriksaan IVA
sewaktuwaktu.

b) Perubahan perilaku perempuan

Berdasarkan hasil wawancara mendalam, terdggatingkatarminat perempuardi wilayah
studi untuk melakukan pemeriksaan IVBeberapa perempuani Kubu Raya, misalnya,
meminta bidan desagar kembalmengadakan pemeriksaan IVA grafisjalan dengarhasil
wawancara keluargabidan di mayoritas desa dudi Kubu Rayauga mengaku pernah
beberapa kalinendapat permintaan dannasyarakat untuk mengadakan pemeriksaan IVA
gratis lagi di fasilitas kesehatan desa.

Meningkatnya minat perempuanntuk melakukan pemeriksaan \dfsebabkanantara lain,
adanya kausperempuanyang menderita kanker serviklslingkungariempat tinggal mereka.
Beberapa di antaranya sudah stadium lanjut dan bahkan ada yang sudah mertitadgai.
membuat beberapa perempuan di wilayah studi merasa takut sehingga berminat untuk
melakikan pemeriksaan IVA. Minat ini kemudian didukung oleh adtygnan pemeriksaan

IVA gratis diingkatdesa

Gak takut, mungkin karena sudah ada contabntoh dan dengar dari cerita ibibu yang lain
bahwa tidak sakit. Ketemu di posyandu juga pasti ada yang cerita. Akhirnya banyak yang ikut
tes IVA juga, karena tetangga dan-ibu lain sudah ikut. H{GDmini, Desa D, Cilacap, 2017)

Faktor lain yang meningkatkan minat perempuan melakukan pemeriksaan IVA adalah
meningkatnya pengetahuan mereka tentang bahaya kanker serviks dan upaya pencegahannya.
Berdasarkan hasil wawancara mendalam, peningkatan pengetahuan ini terutama terjadi pada
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perempuan anggota kelompok dampingan mitra MAMPU. Penyebaran informasi tersebut
disampaikan secara langsung melalui pertemuan kelompok dan secara tidak langsung melalui
buletin kelompok, seperti terdapat di Cilacap dan Kubu Raya. Namun, sosialisasi tentang
pencegahan kanker serviks dan anjuran pemeriksaan IVA di Cilacap juga dilakukan oleh tokoh
tokoh agama melalui kegiatan pengajian. Langkah ini memungkinkan penyebaran informasi
yang dapatmenjangkau perempuan di luar kelompok dampingan mitra MAMPU. Semaentar

itu, khusus di Desa J (Pangkep), studi ini menemukan adanya inisiatif kelompok perempuan BSA
yang mengusulkan penyediaan alat pemeriksaan IVA di puskesmas kepada pemerintah desa
menggunakan alokasi dana CSR dari PT Tonasa (Kotak 1). Usulan ini mengkagikliaan

50 alat pemeriksaan IVA yang bisa diakses perempuan secara gratis.

Kotak 1
Meningkatnya Kesadaran Perempuan terhadap Kesehatan dan Kemampuan
Mereka Menyuarakan Layanan yang Dibutuhkan

Tiga tahun lalu, perempuan di Desa J (Pangkep) masih belum terlalu paham tentang pentingnya kesehatan
bagi perempuan, khususnya kesehatan reproduksi. Sebagian besar dari mereka juga belum sadar
masalah-masalah kesehatan yang muncul di desa akibat terbatasnya layanan kesehatan dan perilaku
perempuan yang masih pasif untuk mengakses layanan kesehatan. Di satu sisi, inisiatif tenaga kesehatan
dan pembuat kebijakan di tingkat desa untuk mengambil tindakan afirmatif terkait kesehatan perempuan
relatif masih rendah. Di sisi lain, perempuan juga belum memiliki kesadaran dan belum terorganisasi untuk
menyuarakan hak-hak mereka atas layanan kesehatan.

Perubahan mulai terasa pada 2015 setelah 6 Ai syi yah bersama program
pendampingan di Desa J sejak ak hi r 2014. 6Ai syiyah, yang m
Muhammadiyah, berfokus pada upaya penguatan kapasitas perempuan untuk mengakses layanan
kesehatan melalui pengorganisasian perempuan di tingkat desa. Berbagai kegiatan telah dilakukan selama
tiga tahun terakhir, mulai dari sosialisasi kesehatan, pelatihan bidan, hingga fasilitasi pemeriksaan
kesehatan reproduksi seperti IVA dan pap smear.

0Ai syiyah mel akukan pengor g émikslanpak patemglanndgtiagkat desam
Kelompokinidi sebut Bal ai Sakinah 6Ai syi20peremguéh&elompold. 88A
mendapat sosialisasi dan penyadaran tentang hak-hak kesehatan perempuan. Secara mandiri, BSA ini lah
yang kemudian bergerak mengumpulkan perempuan-perempuan desa dan memberikan pemahaman lebih
kepada mereka terkait akses perempuan terhadap layanan kesehatan. Selain bergerak dari bawah (tingkat
masyarakat), 60Ai syi yah | uogaag yang menanjpati posisi Istrategistdikbadang
kesehatan di tingkat desa (seperti kepala puskesmas dan bidan desa) ke dalam struktur organisasi BSA.
Tuj uanny ayiyahgb&sa lebih Aemastikan bahwa para tenaga kesehatan di tingkat desa akan turut
memperhatikan dan mendukung kepentingan kesehatan perempuan.

Saat ini, perempuan di Desa J relatif lebih sadar akan pentingnya kesehatan perempuan. Mereka
memahami penyakit-penyakit yang berisiko dialami oleh perempuan di desa. Mereka juga makin aktif
melakukan pemeriksaan IVA dan pap smear serta mengakses fasilitas kesehatan ketika memeriksakan
kehamil an dan bersalin. Selain itu, pendampi ngan
terakhir telah menumbuhkan kesadaran kritis anggota BSA dan kemampuan mereka dalam
mengemukakan pendapat, termasuk di forum-forum desa. Sebagai contoh, pada 2016 lalu kader-kader
BSA yang terlibat dalam kegiatan musyawarah alokasi dana CSR PT Tonasa di tingkat desa berhasil
mengusulkan pengalokasian dana tersebut untuk penyediaan alat pemeriksaan IVA gratis di puskesmas.
Hasilnya, Pemerintah Desa J akhirnya menyediakan 50 alat pemeriksaan IVA yang didanai dengan skema
CSR dari PT Tonasa.

Keterangan: Hasil olah data kualitatif di Pangkep, 2017.

Kotak cerita di atas menunjukkan bahwa pendampinggdh A 48 A&l K RA t I y31 SLJ
berkontribusi dalam menumbuhkan kesadaran anggota kelompok BSA terhadap kesehatan
reproduksi perempuan. Pendampingan organisasi ini selama tiga tahun terakhir juga telah
meningkatkan kemampuan anggota BSA untuk mengemukp&adapat, dengan memberikan

usulan sesuai kebutuhan kelompok perempuan, dan terlibat dalam proses pengambilan
keputusan diingkatdesa.
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2.2.5 Praktik Inisiasi Menyusui Dini (IMD) dan Pemberian ASI Eksklusif (ASIE)

Pemerintah telah menganjurkan pemberian ASIE dengan mengeluarkan Peraturan Kementerian
Kesehatan No. 450 Tahun 2004 tentang Pemberian Air Sussedbua Eksklusifkepada Bayi
Indonesia. Namun, survei rumah tangga menemukan bahwa baru sebagian kecil perempuan telah
mempraktikkan IMD dan ASIE. Dari seluruh perempuan miskin yang pernah melahirkan, hanya
45% yang melakukan IMD dan hanya 35% yang memberikan ASIE (TBbedefitasdersebut

masih jauhdi bawahrata-rata nasional, yakni 67% untuk IMD dan 42% untuk ASIE Z8P3,

Untuk praktik IMD, tidak ada wilayah studi yang berhasil mencaparastanasional. Namun, TTS

dan Cilacap telah berhasil melebihi ratda nasionaluntuk pemberian ASIE, yakni masimgsing

63% dan 42%

Hasil FGDmini di Desa M(TTS)menunjukkanbahwa ibuibu yang melahirkan di puskesmas
melakukan praktik IMD atas arahan bidan yang membantu persaf8@mentara itu, berdasarkan
hasil surveistudi ini mengidentifikasi beberapa penyebab masih rendahnya praktik IMD di wilayah
studi, di antaranyaitu lebih dari setengah perempuan belum mendapat sosialdasitenaga
kesehatarmengenai IMD (Gamb#&) dan masih banyak perempuayang melakukan persalinan
dengan bantuan dukun bayi (Gambar P&muan terakhir iniyaitu persalinan dengan bantuan
dukun bayimemperbesar kemungkinaidak dilakukannya praktiktvD.
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Gambar 9. Persentase perempuan yang menerima sosialisasi mengenai IMD dan
ASI berdasarkan sumber informasi

Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.

Keterangan: Jumlah sampel adalah 914 pada 2017.

Sejalan dengan prevalensi praktik IMD, praktik ASIE tertitigglayah studjuga terdapat di TTS

(63%). Berdasarkan haBiGDmini di Desa NTTS) ibwibu umumnya sudah melakukan praktik

ASIE dengan hanya memberikan ASI selama enam bulan tanpa tambahan makanan/minuman lain.
Di Cilacap terdapaperaturan bupati erbup) yang mewajibkan pemberian ASIE selama enam
bulan dan memuat larangan kepada bidan untuk memberikan susu formula. Perbup ini diduga
berkontribusi pada tingkat pemberian ASIE di Cilacap yang mencapai 42,5% (Tabel 7). Capaian ini
berada di atas rataata wilayah studi dan sudah sedikit melebihi ratda nasional.
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Sementara itu, praktik pemberian ASIE terendah terdapat di Kubu Raya (16%). Hasil wawancara
mendalam dengan bidan dan kader posyandu menemukan penyebab rendahnya praktik ASIE,
antara lain, persepsi bahwa bayi menangis karena masih lapar meski baru sedegansumsi

ASI dan kebiasaan pola pengasuhan bersama oleh keluarga besar. Ketika produksi ASI dinilai
kurang mampu mengenyangkan bayi, ibu/keluarganya cenderung segera memberikan makanan
atau minuman tambahan kepada babndisi ini ditemukaantara laindi CilacapSementara itu,

salah satu bidan ddbesa HKubu Rayainengungkapkan bahwa masyarakat di desa tempatnya
bertugas masih sangat memercayai kebiasaan atau pengetahuan keluarga secaitartuucum.
Dampaknya, ketikaakan memberikan sosialisasi teang hal atau pengetahuan baru (seperti
pemberian ASIEdenaga kesehatarering kali mendapat tentangan dari generasi tua.

Katanya, iya [memberikan ASI] eksklusif. Tapi waktu ditanya dikasih [susu] fayai@dya.

Dikasih pisangak? lya. Ya itu kaherarti sudah tidak [ASI] eksklusif lagi. Memang, katanya yang

adzl I 1 FA&AK adzZdz LA&Fy3X Alddz ySySiyelr X, o06S3AddzA
[pasangan] yang mudaauda ini masih tinggal dengan keluarga besar. Di situ ada ibunya, atau ibu

mertuanya, ada juga neneknya. Namerekamereka ini yang kadadAgadang menghambat

[pemberian] ASI eksklusif. Begitu bayi menangis, langsung disangka lapar. Dikasihlah [susu]
F2NNdzE | = LIAA&lIyYy3dd alft K FRF 2dz3F & ydhfRiahl aAK yI a.
tapi yang tinggal satu rumah itu yang belum semuanya paham. Jadi sulit, sangat sulit, terus terang
[mendorong pemberian ASI eksklusif] di s{Bidan, Desa H, Kubu Raya, 2017)

Mengacu pada hasil survei, rendahnya praktik ASIE sejalan dengaartdahwa baru sebagian

kecil perempuan pernah mendapat sosialigeii tenaga kesehatamengenai ASIE (Gami®jr

Hasil analisis tambahan juga menunjukkétak adanya perbedaan signifikan dalam konsumsi
makanaryang mengandunmikronutrien dalam seminggu teraktantara keluarga yang memiliki

dan yangtidak memilikianggota keluarga yang hamil (Gamii&). Padahal, tingkat konsumsi
makanan yang mengandung mikronutrien di keluarga dengan anggota keluarga yang hamil
seharusnya leb tinggi Hal ini karena ibu membutuhkan gizi yaledpih baik selama masa
kehamilan dan menyusui agar produksi ASI lancar sehingga bisa memberikan ASI secara eksklusif.
Menurut Syafig, Fikawati, dan Widiastuti (2015), ibu dengan tingkat konsumsi gaaggiendah
selama masa menyusui, memiliki peluang lebih besar untuk tidak mampu memberikan ASI hingga
enam bular??

22 jhat jugaPrabasiwi, Fikawati, dan Syafig (2015)
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Gambar 10. Persentase konsumsi rumah tangga berdasarkan adanya anggota
keluarga yang hamil

Sumber: Hasil survei tim peneliti SMERU, 2017.

Keterangan: Jumlah sampel adalah 1666 rumah tangga pada 2017.

Perubahan Perilaku Perempuan dalam Praktik IMD dan ASIE

Studi ini tidak memiliki hasil survaiengenaiperubahan perilaku perempuan yang melakukan
praktik IMD dalamiga tahun terakhir. Sementara itu, meski tidak ada data statisékjasarkan
wawancara dengan bidan desa jumlah perempuan yang melakukan praktik ASIE cenderung
meningkat. Di satu sisi, bidan menyampaikan penilaian ini berdasarkan pengakuan ibu saat
kegiaan posyandu dan laporan kader posyandu yang melakukan pemantauan ke rumah ibu
dengan bayi. Di sisi lain, bidan pun mengakui bahwa tidak ada mekanisme kontrol khusus yang
dapat memastikan kebenaran pengakuan ibu.

Saat dikasih tahu mereka bilang tegapi setelah pulang kita tidak tahu apakah [ASIE] dipraktikkan
atau tidak (Bidan, Desa O, TTS, 2017)

Meskipun demikian, hasil wawancara mendalam &&Dmini mengidentifikasi meningkatnya
praktik pemberian ASIE oleh perempuan di wilayah studi dapydiekarena beberapa hal
berikut.

a) Meningkatnya sosialiasi tentang praktik ASIE. Sosialisasi ini biasanya dilakukan oleh bidan,
kader posyandu, dan anggota kelompok dampingaitra MAMPU khususnya BSA.
Biasanya bidan dan kader posyandu menyampaikan sosialisasi tentang ASIE pada saat
1S3IAlLGrY NUziAYy LlRRaélyRdz RFY (1Sfla Aodz KI YA
Pangkep juga memberikan sosialisasi tentang pentingnya A& kegjiatan kelompok.

b) Keberadaan kelas ibu hamil (kecuali Deli Serdantihgkat desa. Sebelumnya, kelas ibu
hamil cenderung berada dingkat kecamatan (puskesmas). Dengan & kelas indi
tingkat desa, ibu hamil bisa lebih mudah mengaksesnya. Kblashamil tidak hanya
mengadakan senam ibu hamiktapi juga memberikan penyuluhan gizi agar ibu hamil
menjaga kecukupan gizi selama kehamiayar nantinya bisa memberikan ASIE kepada
bayinya.

c) Pemberian ASIE kepada bayi yangdapat mengurangi pengeluanakeluarga. Hasil
wawancarapada 8udi Modul menunjukkanpada saat pendapatan keluarga berkurang
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akibat turunnya harga jual garam, beberapa perempuan dari keluarga miskin di Desa L
(Pangkep)erupaya memberikan ASIE agar tidak perlu membeli susu forrivideeka
menjadi lebih sering mengonsumsi jantung pisang untuk menjaga produksi AS| sesuai saran
dukun bayi atau kerabat yang lebih tua (ibu, mertua, atau nenek).

Hasil surveimenunjukkarhanya 49,7% perempuan telah menerima sosialisasi dari tenaga kesehata
mengenai IMD dan hanya 38,7% perempuan menerima sosialisasi mengenai ASIE @.ambar
Walaupun demikian, sebetulnya sebagian besar perempuan di sewilagah studimengaku
pernah mendengar tentang praktik IMD dan ASIE dari tenaga kesehatan dan kedabatkeneski
hanya sebagian yang kemudian mempraktikkanRendahnyagengetahuan perempuatentang
praktik pemberian nutrisi yang sehképada baydapat menjadifaktor penghambat perubahan
perilaku perempuan terkait praktik IMD dan pemberian ASIE.

Temuan kuantitatifmenunjukkanbahwa sebagian besar perempuan yang memulai BBn
melanjutkanpraktik inidenganpemberian /&I hingga enam bulaHal inimengindikasikan bahwa
kesinambungan perubahan perilaku danaktikpemberian nutrisi yang baik dapat dimulai dengan
praktik IMD. Temuantersebut sejalan dengan Prabasiwi, Fikawati, dan Syafiq (2015) yang
menyebutkan bahwa pelbagai penelitian membuktikan IMD berhubungan dengan pemberian
ASIEdan besar kemungkinaibu yarg difasilitasi untuk melakukan IMD akan memberikan ASI
secara eksklusif.

Studi ini juga menemukan adanya peningkatan upaya atau dukungan pemerintah daerah terhadap
praktik IMD dan ASIE. Meski keberadaan pos jaga menyusui (sebagai bagian dari kegiatan
Kampung ASI) di Desa (®eli Serdang)belum berdampak signifikarpada peningkatan
pengetahuan perempuan dan perubahan perilaku terhadap praktik IMD dan ASIE,
upaya/dukungan ini berpotensi menghasilkan perubahan perilaku. Sementara itu, dukungan
Pemkab Pangkamtuk praktik IMD dan ASIE dituangkemdalam Perbup Pangkep N2b tentang

IMD dan ASI Eksklusif. Perbup ini memiliki potensi meningkatkan praktik IMD dan pemberian ASIE
olehperempuandi KabupatenPangkeptermasuk ddesadesastudi.
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Ill. ANALISIS PENYEBAB PERUBAHAN
AKSES PEREMPUAN TERHADAP
LAYANAN KESEHATAN DAN GIZI

Meningkatnya kondisi kesehatan dan gizi perempuan dalam tiga tahun terakhir menunjukkan
bahwa akses perempuan terhadap berbagai layanan kesehatan (termasuk kesehatan reproduksi)
dan gizi sudah makin baik. Peningkatardagpat terjadi dengan adanya konttisi dari sejumlah

aktor, mulai dartingkat kabupaten hinggaingkat masyarakatMakin rendahtingkatnya, makin
banyak pula aktor yang terlibat sebagai pelaku perubahan.

Di seluruh wilayah studi, aktor yang paling berperan adalah pemerintah daeréhgéat
kabupaten, tenaga kesehatan baik tifigkat kecamatan maupun diingkat desa, dan kader
posyandu ditingkat masyarakat.Bidan desa dan kader posyanduwerupakanaktor-aktor di
tingkat lokal yang secara aktif menj&gpanjangan tangan dapuskesmas dabDinasKesehatan
Sementara itu, di beberapa wilayah studi, pemerintah desa memiliki peran yang cukup besar
khususnya terkait perubahan akses perempuan terhadap layanan pemeriksaan kehamilan,
persalinan, dan pemeriksaan kesehatan reproduksi.

Selain pemerintah daerah dan akiaktorkepanjangarangannya, di beberapa wilayah studi juga

terdapat pihak nonpemerintah yang turut berkontribusi dalam meningkatkan kondisi kesehatan

dan gizi perempuan. Mereka berada tidigkat kabupaten, desa, dan mamgakat. Ditingkat

1F0odzLd GSY>S LIAKF] y2YyLISYSNAYyGFK GSNESOdzG GSNRAN
di Cilacap dan Pangkep, serta PEKKA di Kubu Raya) dan organisasi lain di luar mitraDdAMPU.

tingkat desa, pihak nonpemerintah yang berperarakih tokoh agamaSementara itu, pihak
nonpemerintah yang berperan tihgkat masyarakat adalah anggota kelompok dampingan mitra

MAMPUW?3, dampingan nonmitra MAMPU, dan dukun bdyibandingkan dengan aktaktor

lainnya, lingkup keterlibatan akteaktor norpemerintah ditingkat masyarakat relatif masih

terbatas pada kelompolingkungartertentu.

3.1.1 Pemeriksaan Kehamilan dan Persalinan

Mengurangi AKI hingga di bawah 70 per 100.000 kelahiran hidup merupakan saldahrgatu

yang ingin dicapai datujuan SDGs ketiga, yakni kesehatan yang taikkesejahteraarSejalan
dengan hal ini, @da 2019 Pemerintah Indonesia menargetkan persenpessalinan di fasilitas
kesehatan mencapai 85% (Kementerian Kesehatan5:224). Target ini lebih tinggi daripad

target dalamRancanganAwal Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasi&RIMN

yakni 70% persalinan dilakukan di fasilitas kesehatan dan 80% persalinan dibantu oleh tenaga
kesehatan terlatih KementerianPPN/Bappengs2014: 57).Untuk mencapatarget tersebut,
Pemerintah Pusat mengadakan berbagai program nasional untuk meningkatkan akses
perempuanterhadap layananpersalinan di fasilitas kesehatan, seperti JKIS, GSC, serta
kemitraan bidan dan dukun bayi.

23Dj setiap kabupaten studierdapat minimal dua desa studi yang menjddimpingan mitra MAMPU. Dari total 15 desa
studi, 11 di antaranya merupakan wilayah dampingan mitra MAMPU.
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Di tingkat daerah, semua pemerintah kabupaten studi telah memiliki sejumlah inisiatif
program/kebijakan daerah dalam rangka mengurangi AKI yang diimplementasikan dengan relatif
baik ditingkatdesa dan masyarakat. &foritas pemerintah kabupaten studi mengadopsi-K{8l
dengan mengdakan JKXIS Daerah untutnemperluascakupan penerimgaminan kesehatan
Jaminan kesehatan ini bisa digunakan untuk mengakses berbagai layamaasukpersalinan.
Seluruh pemerintah kabupaten studi juga mengadopsi program kemitraan bidan dan loiajyiun
sesuai arahan menteri kesehatan untuk diimplementasikan di tingkat da€fahtoh baik
ditunjukkan olehKubu Rayayaknipemerintah kabupaterberinisiatif untukmelengkapi skema
kemitraan tersebut dengan pemberian insentif dan disinsentif kepada dukum tbajalui
mekanismépengaturan yang jelasBentuk disinsentif ini berupa penundaan pembayaran
gajifinsentif dukun bayi. Skema disinsentif yang tidak bersifat represif tersebut berpotensi
mendorong dukun bayi untuk membawa calon ibu bersalin ke fasilitsehiatan.

Berbagai misiatif pemerintah daerah tersebut dapat lebih optimal jgetiapkebijakan memiliki
skema yang terintegrasi dan dalam pengimplementasiannya tetap memperhatikan kultur lokal.
Gambar 13 menampilkan contoh baik dari Kubu Raya berupa inisiatif dan adaptasi pemerintah
kabupaten yang mengintegrasikan berbagai kebijakan daerah (kemitraan bidan dan dukun bayi,
Jampersalda, Program Inovasi Pemberdayaan Kader Posyandu, dan rumah Keladpan)

untuk mengurangi AKI saat hamil dan persalinBmplementasi kebijakakebijakan ini juga
berupaya memperhatikan kultur lokal, kondisi geografis, ketersediaan fasilitas kesehatan, dan
kondisi infrastruktur jalan dingkatdesa yang cenderung rsi terbatas.

1. Mengendalikan penyedia layanan tradisional (dukun bayi) melalui

skema kemitraan dan pemberian insentif; bukan memaksa

menghilangkan keberadaan dukun bayi

2014: Program Kemitraan Bidan dan Dukun Bayi

2017: penerapan buku kendali dukun bayi sebagai mekanisme
kentrel pengambilan insentif

2014: Program
Kemitraan

3. Program Jampersalda 2017
Mekanisme: hanya bisa diakses untuk persalinan di fasilitas

insentif
4. Pembangunan rumah tunggu kelahiran untuk diakses secara
gratis

Gambar 11. Contoh kebijakan pemerintah daerah yang Integratif dalam
meningkatkan akses perempuan terhadap layanan pemeriksaan kehamilan dan
persalinan yang aman

Sumber: Hasil olah data kualitatif di Kubu Raya, 2017.
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Sementara itu, akteaktor ditingkat desa dan masyarakat sangat berpei@aam pemberian
penyuluhan/sosialissi. Di tingkat desa penyuluhan/sosialisagiilakukan oleh bidan desa dan
kader posyandusebagai perwakilan pemerintah daeraBedangkandi tingkat masyarakat
dilakukan oleh anggota kelompok dampingan em#AMPU, dampingan nonmitra MAMPU, dan
dukun bayi. Efektivitas aktaktor pelaku perubahan dingkat masyarakat dan desa tersebut
dapat meningkatdengan adanya berbagai program/kebijakan titigkat kabupaten yang
mendukung peningkatan akses perempuan terhadap layanan pemeriksaan kehamilan dan
persalinan, terutama melalui skema pemberian insentif kepada aktor pelaku perubatiagkdit
masyarakat.

Di tingkat desa, pemerintah desa di mayoritas wilayah studi berupaya menyediakan layanan
pemeriksaan kehamilan di deaatuk meningkatkan keterjangkauatayanan tersebutoleh
masyarakat. Pemerintah desamengalokasikandanadana yang masuk ke desa untuk
mempermudahakses ibu terhadap layanan pemeriksaan kehamilan dan pemeriksaan bayi/balita
secara rutin.Bidandan pemerintah desa di beberapa desa studi juga téahnisiatif untuk
menambah sarana penunjang pemeriksaan kehamilan dan persalinan diddektahatan desa,
menambah jumlah posyandu, dan menambah jumlah insentif kader posyatamhgan
menggunakan dana desa.

Tiga pemerintah desa studii TTSuga berinisiatif membuat aturamesa untuk mendorong
pemeriksaan kehamilan oleh tenaga kesehatan dengenerapkan skema disinsentif bagi ibu
hamil yang tidak memeriksakan kehamilannya di posyandu dan/atau tidak melahirkan di fasilitas
kesehatan.Aturan ini akan lebih efektifika diimplementasikardengan mempertimbangkan
konteks lokal dan kesiapan pemerintah desa dalam menyediakan layanan persalinan yang
memadai dan dapat diakses secara setara.

3.1.2 Pemeriksaan Kesehatan Reproduksi dan Penggunaan Kontrasepsi

Dalam konteks nasional, salah satu targehg/angin dicapai dari tujuan SDGs ketiga adalah
mengurangi sepertiga kematian akibat penyakit tidak menular melalui pencegahan dan
perawatan.Pada 2019, Pemerintah Indonesia menargetkan persentase perempuanOgsia 3
tahun yang melakukan deteksi dikénker serviks dan payudara mencapai 50% dari data acuan
1,75%pada 2014 (Kementerian Kesehatan, 2028). Untuk mencapaitarget ini, pemerintah
mengeluarkan Peraturan Menteri KesehatanPérmenkey No. 34 Tahun 2015 tentang
Penanggulangafkanker Payudara darKanker Leher Rahim dan mengadakangram Nasional
Gerakan Pencegahan dan Deteksi Dini Kanker Leher Rahim dan Kanker Payudara

Inisiatif pemerintah daerah dan organisasi nhonpemerintah (lembaga pendamping/mitra kerja
MAMPU) mengadakan pemerilaa IVA,pap smear dan Sadanisgratis merupakan bentuk
pengadopsian program/kebijakaRemerintah Pusat sesuai arahan RPJMN dan SDGs untuk
meningkatkan akses perempuan terhadap upaya pencegahan dan pendeteksian dini kanker
serviks.Di tingkat daerah, selunth pemerintah kabupaten studi mengadopsi arahan tersebut
dengan mengadakan program pemeriksaan IVA gratis di tingkat puskd3nhaleasi studiyang

akses terhadap puskesmmagrelatif terbatas, pemerintah kabupaten memfasilitasi pemeriksaan
IVA di fasilitas kesehatan tingkat desa yang dilakukan oleh bidan terlatih dari puskesmas.

Contoh baik dari Pemerintah Kabupaten Cilacap adalah menjadikan pemeriksaan IVA sebagai
salah sat layanan rutin di puskesmas yang bisa diakses seminggu sekali dan mengadakan lomba
peserta tes IVA terbanyak di tingkat puskesnasnba ini berpotensi meningkatkan partisipasi
perempuan terhadap layanan pemeriksaan I'&&mentara itu, contoh baik dari Dé&erdang

adalah Dinas Kesehatanmelalui puskesmas terus menambah frekuensi pemeriksaan IVA di
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fasilitas kesehatan desHaltersebutmerupakan upaya pemerintah daerah unteleningkatkan
partisipasi perempuan melakukan pemeriksaaA Ban mendekatkan layan pemeriksaan IVA
gratis kepada masyarakat.

Pemerintah desa juga menjadi aktor potensyaing terlibatdalam upayapeningkatn akses
perempuan terhadap layanan pemeriksaan IVA gratis di tingkat desa. Pelibatan kelompok
perempuan dalam proses musyawarah penentuan alokasi-dana yang masuk ke desaperti

Dana DesaAlokasiDana DesgADD, dan bantuan tunai dariCSRmemungkinkankelompok
perempuan memberikan usulan yang sesuai dengan kebutuhan mereka. Contoh baik dari Pangkep
adalah salah satu pemerintah desa melibatkan perempuan dalam musyawarah desa penentuan
alokasi dan pemanfaatan dana CSR yang diterima ¢dedan di musyawala ini kelompok
perempuan mengusulkan penyediaan alat pemeriksaan IVA. Hal ini menjadi contoh baik dari
adanya kesadaran dan kesediaan pemerintah desa mendukung akses perempuan terhadap
layanan kesehatan dengan memberikan alokasi khusus daridkmayangliterima desakepala

desa (sebagai bagian dari pemerintah de&@ususnyamenjadi aktor yang cukuperperandi
beberapa desa studi baik dalam memberikan informasi, membardsyarakatmendapatkan
layanan, maupun dari sisi keterjangkauannya otefsyarakat.

Ditingkatdesa dan masyarakatepwvakilan pemerintah daerah yang berperan adalah bidan desa
dan kader posyandu, sedangkperwakilanmasyarakat adalah anggota kelompok dampingan
mitra MAMPU dardampingan nonmitra MAMPWBidan desa dan kadeogyandu tidak hanya
berperandalam meningkatkan pengetahuan perempusentang kesehatan reprodukdietapi

juga memberikan informa&yananpemeriksaaryang tersedialanbisa diaksesKhusus di desa

desa dampinganperan ini juga dilakukan olekader kelompok dampingarierutama melalui
penyuluhan/sosialisasi internal saat kegiatan rutin kelompok. Kader kelompok dampingan juga
sangat berperan dalam mengajak perempuan untuk bersaama melakukan pemeriksaan IVA,
atau bahkan untuk sekadar mengantar mexakelakukan pemeriksaan IVA di puskesmas

Q! Aa@Ae@l K YSNYzLI 1y 2NBIFIYA&alaA y2yLISYSNAYy(GlFK @&
perempuan, pemerintah desa, dan pemerintah kabupaten di wilayiddyah dampingannya

terkait peningkatan akses perempuan terlagdoemeriksaan kesehatan reproduksi. Dibandingkan

dengan pemerintah  W! Armerdakh@téladk lebih dulu berperan dalampaya membukakses

dan mendorong perempuan untuk mencegah dan mendeteksi dini kanker serviks melalui
penyediaan layanan pemeriksaan IVt di fasilitas kesehatan desa dan pemerikspap

smeargratis di RSUDAwalnya, upaya ini dimulai dengan mengadakan pemeriksaan IVA gratis di
puskesmas yang telah dilakukan sejak 2014 di Cilacap dan sejak 2015 di Pé#igke@ é A e | K 2 dz3 |
memberikan pealtihan tentang pemeriksaan IVAepada tenaga kesehatan tingkat desa dan

kecamatan sebagai upaya pengembangan kapasitas mefakatoh baik dari strategi yang
RAfF1dzl by Q! AcBbatha® kefaga lkésehatanKdesd” sebagai anggota kelompok
dampingan untuk menjadi aktor aktif di tingkat lokal dalam upaya meningkatkan akses perempuan
terhadap berbagailayanan kesehatan. Pelibatan ini dapat memudahkan koordinasi dengan

lembaga pendampinglan meningkatkan rasa kepemilikan terhadap (keberhasilan) program.
Sementara itu, pada 2017 PEKKA Kubu Raya melakigkeyar pendapathearing di kantor

bupati untuk mendorongelaksanaarima isu terkait peningkatan akses perempuarhadap

layanan kese#itan, salah satunya adalah pemeriksaan IVA gratiangkatdesa.

Terkait dengan meningkatnya penggunaan kontrasepsi, aktor yang berperatésziberada di
tingkatdesa dan masyarakat, yakni bidan desa, kader posyandu, kader kelompok dampingan mitra
MAMPU, dan tokoh agama. Bentuk peran mereka terutama adalah melakukan penyuluhan
tentang penggunaan alat kontrasepsi, termasuk kontrasepsi jangka panjang. Contoh baik di
Cilacap dan TTS adalah adanya tokoh agama yang secara aktif mendorong masyarakat
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menggunakan alat kontrasepsi dengan memberikan penguatan persepsi dari sisi agama. Biasanya
para tokoh agama ini memanfaatkan kegiatan keagamaan, seperti pengajian atagaregs
sebagai media penyuluhan. Selain penggunaan kontrasepsi, mereka juga memberikan penyuluhan
untuk mendorong perempuan melakukan pemeriksaan IVA, termasuk juga menganjurkan para
suami untuk mendukung istrinya melakukan pemeriksaan tersebut.

3.1.3 Peningkatan Gizi Ibu Hamil, Praktik IMD, dan Pemberian ASIE

Meningkatnya status gizi ibu hamil tidak lepas dari peran pemerintah desa di seluruh wilayah studi
yang memberikan bantuan makanan tambahan melalui kegiatan posyandu. Bantuan ini biasanya
difasiitasi oleh bidan desa dan kader posyandu untuk diberikan kepada ibu hamil yang datang
memeriksakan kehamilannya ke posyandu. Pemerintah Daerah di Kubu Raya dan TTS juga sangat
berperan dalam memberikan bantuan tambahan kepada ibu hamil yang mengalan®d{&K.
pemerintah daerah, beberapa lembaga nonpemerintah di Kubu Raya dan TTS juga berperan dalam
memberikan bantuan makanan tambahan baik kepada ibu hamil maupun bayi/balita.

Sementara itu, terkait praktik IMD dan ASIE, Pemerintah Indonesia menargedkerapaian
sebesar 50% pada 2019. Namwwejauh ini dukungan pemerintah kabupatmhadap praktik

IMD dan ASlBaru ditemukarsatu tahun terakhiryaknidi Deli Serdang dan Pangké&p.Cilacap

pada 2014¥! A atélahdebilKdulu melakukan berbagai upaasialisasnendorongperubahan
perilaku perempuan dalam memberikan nutrisi kepada bayi dengan melakukan praktik IMD dan
ASIEDi Kubu Raya, upaya ini juga mulai dilakuRBSW Bornemelalui kampanye gizi sejak 2017.
Kegiatan ini diintegrasikan dengargiatan rutin posyandu melalui kerja sama dengan bidan desa
dan kader posyandu.

Di tingkat kecamatan, puskesmas merupakan aktor yang berpotensi memberikan berbagai
informasi layanan kesehatan dan membantu perempuan mendapatkan layanan tersebut, seperti
yang ditemukan di beberapa desa studi. Namun, aktor ini relatif tidak terlalu dekat dari sisi
keterjangkauannya oleh masyarakat, mengingat fasilitas kesehatan tersebut umumnya berada di
tingkat kecamatan. Puskesmas lebih berperan sebagai penghubung &masKesehatandan
tenaga kesehatan diingkat desa dalam rangka memberikan pelayanan kesehatan kepada
masyarakatSementara itu, aktor yang berperantitigkatmasyarakat adalah kader posyandu dan
kader kelompok dampingan (baik dari mitra MAMPU maupummicca MAMPU). Peran mereka
terutama tampak dalam melakukan penyuluhan dan kunjungan ke rumah ibu hamil atau ibu
dengan bayi/balita untuk mendorong ibu mempraktikkan IMD dan ASIE.

3.2.1 Faktor Pendorong

a) Keberadaan Program/Kebijakabaerah dan Lembaga Ngpemerintah yang Melengkapi
Program/Kebijakan Nasional

Di seluruh wilayah studi telah tersedia cukup banyak program/kebijab@ik yang cakupannya
nasional maupun kabupaten, yang berpotensi menunjang peningkatan kesehatan dan gizi
perempuanDi antargprogram/kebijakan iniada yangnerupakan hasil adopsi programtifigkat
nasional darada pula yangnerupakan hasil inisiatif dingkat kabupaten.Sebagian besadari
progrankebijakan tersebuterkait dengan aspegemeriksaan kehamilan dan persalinan.
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Pada dasarnya, pengadaan program di daerah ditujukan untuk melengkapi program nasional yang
sudah ada, misalnya dari sisi cakupan almpenerima prograndan manfaat layanan atau dari
sisi kriteria penetapan sasaran. Di seluruh wilayah studi sudah ad&I$Kyng merupakan
program nasional jaminan kesehatan dan-X{8 Daerah atau Jamkesda sebagai program jaminan
kesehatan dtingkat kabupaten. Penerima bantuan iuran JKNs Daerah dan Jamkesda adalah
masyarakat miskin yang belum menjadi penerima bantuan iurarKIBNLebih lanjut, dingkat
kabupaten juga terdapat Program Jampersalda sebagai bantuan persafiaaarimautama
program ini adalah keluarga miskin yang tidak menerima bantuarKlENlarPemerintahPusat

atau daerah.Berbagai skema program dan pemilahan penerima manfaegebut berpotensi
meningkatkan akses perempuan miskin terhadap layanan pemeriksaan kehamilarrsaimpa
yang aman.

Keberadaan Jampersalda juggrpotensi meningkatkan perilaku perempuan untuk melahirkan di
fasilitas kesehatamelalui penetaparpersyaratantertentu yang harus dipenuhi calon penerima
manfaat misalnya, ibu bersalitnarus rutin memerksakan kehamilannya ke posyandu dan
melahirkan di fasilitas kesehatan agar dapat mengakses Jampersalda. Potensi perubahan perilaku
ibu bersalinjuga dapat lebih maksimgika program inidiimplementasikan dengatidak hanya
melibatkankader posyandu sebageepanjangartangan bidartetapi jugadukun bayiyang sudah
bermitra dengarbidanyang secaraosial darbudaya lebindekatdengan masyarakatDitingkat

desa, keberadaan Program Dana Desa, ADD, dan program lainnya yang masuk ke desa termasuk
CSRdapat dimanfaatkan untuk memudahkan akses perempuan terhadap layanan kesehatan,
khususnya penyediaan sarana penunjang pemeriksaan kehamilan, pemeriksaan bayi/balita, dan
persalinan.

Selain itu, terdapat program/bantuan lain dari pemerintah kabupatemgysifatnya melengkapi
program peningkatan kesehatan dan gizi perempuan yang sudah #idgldit nasional, seperti
peningkatan pelayanan posyandu. Namun, bentuk program/bantuan tersebut betiesits
bergantung pada komitmen dan prioritastiappemerintah kabupaten. Di sisi lain, terdapat pula
program/bantuan dari lembaga nonpemerintah yang umumnya diberikdngkatdesa. Bentuk
program/bantuan ini juga berbedbeda di tiap kabupaten dan umumnya dapat diakses seluruh
masyarakat miskin tanpada kriteria khusus, misalnya, pemeriksaan IVA.

b) Skema Pemberian Insentif

Penerapan insentif berupa pemberian uang atau tunjangan yang diberikan secara rutin kepada
aktor-aktor ditingkat masyarakat, dalam hal ini kader posyandu dan dukun bayi, berpotensi
meningkatkan akses perempuan terhadap berbagai layanan kesehatan dan gizi, khususnya
pemeriksaan kehamilan dan layanan persalinan yang aman. Skema pemberian insentif yang
ditujukan kepad&ader posyandu terdapati seluruh wilayah studi, sedangkan skema pemberian
insentif kepada dukun bayi hanya terdapat di Kubu Ralgama pemberian insentif kepada dukun

bayi di satu sisi dan skema pemberian disinsentif yang tidak bersifat represifainsigrpotensi
meningkatkan penggunaan bidan dan menurunkan penggunaan dukun bayi sebagai penolong
utama persalinan. Skeniai jugadapatmendorongdukun bayi untuk tidak membantu persalinan.
Sementara itu, skema pemberian insentif kepada kader posyardootensi mendorong mereka
untuk lebih aktif mengajak ibu hamil dan ibu dengan bayi/balita untuk datang ke posyandu.
Dengan adanya pemberian insentif ini, kader posyandu juga termotivasi untuk menjadi lebih aktif
melakukan kunjungan ke rumah ibu hamiituk mendorongmereka melakukan IMD saat
persalinan dan mengunjungi rumabh ibu yang baru melahirkan
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c) Sosialisasi

Sosialisasi memegang peranan penting dalam meningkatkan pengetahuan masyarakat, khususnya
perempuan, mengenai kondisi kesehatan dan gizi perempuan miSklmagian besar dari
perempuan yang memiliki akses terhadap layanan kesehatan untuk pemeriksaan leehami
persalinan, alat kontrasepsi, dan pemeriksaan kesehatan reproduksi, serta melakukan praktik IMD
dan ASIEsebelumnya pernalmenerima informasi mengenai layanan tersebut dari tenaga
kesehatan seperti dokter, bidan, atau perawat. Temuan ini sejalan desgadi lain yang
menunjukkan bahwa terdapat perubahan signifikan dalam pengetahuan, perilaku, dan praktik
setelah adanya edukasi dan penyuluhan oleh tenaga kesehafiey&Erhardt Muslimatun, dan
Erhardt,2014). Oleh karena itu, peningkatan intensitk kualitas pemberian informasi melalui
tenaga kesehatan dapat menjadi salah satu kontributor perubahan akses perempuan miskin untuk
mendapatkan layanan kesehatan yang layak dan memberikan nutrisi yang baik kepada bayi/balita

Kegiatansosialisasierutama dilakukan diingkatdesa dan masyarakat melalui kegiadeggiatan

rutin, seperti posyandu, pertemuan kelompok dampingantra MAMPU dan kegiatan
keagamaan. Sosialisasi biasanya disampaikan secara lisan melalui pertemuan khusus, pertemuan
informal, atau melalui buletin kelompok yang diterbitkan secara berkala oleh mitra dampingan
MAMPU. Sosialisasi melalui kegiatan keagamaan dan posyandu biasanya bersifat lebih terbuka
dibandingkandengansosialisasi yang dilakukan melalui kegiatan internal ketdaogampingan.
Sosialisasi ini tidak hanya meningkatkan pengetahuan perempuan dan masyarakat tentang
berbagai layanan kesehatan dan gteitapi juga memberikan informasi tentang keberadaan
layananlayanan yang bisa diakses terutama secara gratis.

d) Pendampngan Kelompok

Mengikuti kegiatan berkelompok dan mendapat pendampingan dari organisasi pemberdayaan
perempuan merupakan upaya yang bisa ditempuh perempuan miskin untuk mendapatkan
berbagai informasi layanan kesehatan dan.gixéngan megikuti kegiatan in perempuan
anggota kelompok jugamemiliki peluang lebih besar untuk meakses layanan kesehatan
tertentu secara gratisSudi ini menemukan bahwa perempuan yang mengikuti kelompok
dampingan memiliki kesempatan lebih besar untuk mendapatkan papgafarmasi dari pihak
luarcmisalnya tentang layanan pemeriksaan IVA gratis yang diselenggarakan baik oleh
pemerintah daerah maupun organisasi nonpemerig@ibandingkan dengan perempuan yang
tidak terlibat dalam kegiatan kelompok sama sekali.

Lebih lanji, berkelompok secara inteifs juga berpotensi menumbuhkan kemampuan
perempuan untuk mengeluarkan pendapat di fordonum umum dan menumbuhkan kesadaran
kritis perempuan, terutama untuk mengusulkan kegiatan yang dapat meningkatkan aksesnya
terhadap layanarkesehatan.Temuan ini tampak pada kelompok BSA yang menjadi dampingan
Wl A &&A &L KKelBripoktink bgrani ndemiserikan usut@mtangpenggunaan dan&@SRang
masuk ke desa untukieningkatkan akses perempuan terhadap layanan pemeriksaan kesehatan
reproduksi Usulan ini disampaikan secara terbuka melalui forum musyawarah desa.

e) Rumah Tunggu Kelahiran

Rumah tunggu kelahiran merupakan salah sgiaya pemerintah desa dan pemerintah daerah
mendorongmasyarakat untuk melakukan persalinan di fasilitas keseh&tsilitas insebetulnya
sudah tersedia di beberapa wilayah studi. Namumasyarakat belum banyak yang
memanfaatkannyakarena masih adanya biaya nonmedis yang tidak ditanggung jaminan
kesehatan sepertibiayamakan, air, dan listrik. Keberadaan fasilitas rumah tunggu kelahiran bisa
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lebih optimal jika masyarakat bisa memanfaatkannya secara gratis, termasuk untuk pembiayaan
operasional seperti biaya air dan listrik selama berada di fasilitas betrsdlengacu pada
PermenkedNo. 71 Tahun2016 mengintegrasikadampersalda dengan rumah tunggu kelahiran
dapat menjadi peluang potensiahtuk meningkatkanjumlah persalinan di fasilitas kesehatan.
Skema pembiayaan Jampersalda yang mencakup -biaya ograsional di rumah tunggu
kelahiran dapat mendorong masyarakat mengakses layanan persalinan di fasilitas kesehatan.

3.2.2 Faktor Penghambat
a) Ketersediaan Infrastruktudan Penyedia LayanaKesehatandi TingkatDesa

Penyedia layanan kesehatan desa di beberapa wilayah studi masih sangat terbatas, baik dari sisi
jumlah maupun sebaran. Penyedia layanan ini mencakup keberadaan fasilitas kesehatan dan
tenaga kesehatan. Hingga saat ini belum ada penambahan jumlah fakégahatan milik
pemerintah ditingkat desa. Meskipun demikian, di seluruh desa studi terdapat peningkatan
ketersediaan layanan kesehatan, baik dalam bentuk perbaikan fasilitas kesehatan yang sudah ada,
penambahan peralatan/sarana penunjang, maupun penarabalenis layananUmumnya,
peningkatan ketersediaan layanan ini terkait dengan pemeriksaan kehamilan dan persalinan.

Namun, &kta bahwa peningkatan akses perempuan terhadap persalinan yang aman masih jauh
lebih rendah daripada akses mereka terhadap peksaran kehamilan mengindikasikan adanya
faktor deteminan lain yang menyebabkan peningkatan tersebut belum optidiaantaranya
kondisi jalan Kontribusi dari penambahan sarana persalinan di fasilitas kesehatan desa akan
menjadi tidak signifikan jika tidakimbangi dengan perbaikan infrastruktur jalan menuju fasilitas
kesehatan untuknemudahkan akses persalinan di fasilitas terseblat.ini terutama ditemukan

di wilayah studi yang jalgjalan di dalandesanya(baik jalan poros desa maupun jalan lingkurgan
masih dalam keadaan rusak dawlit dilalui, khususnya saat musim hujan. Bagi perempuan dari
dusundusun yang letaknya terisolasi, penambahan sarana penunjang persalinan di fasilitas
kesehatan desa tidak sertaerta membuatnya mau melakukan persalinanfasilitas tersebt
karenasulitnya kondisi jalan. Determinan lainnya adalah ketersediaan tenaga kesehatan yang
masih minim di beberapa wilayah studi. Di sisi lain, kehadiran dukun bayi di tengah masyarakat
relatif mudah ditemukan. Hal ini menyebabkan dokibayi menjadi pilihan yang lebih mudah
diakses daripada tenaga kesehatan (bidan).

b) Aturan Desa dengan Skema Disinsentif

Di wilayah yang ketersediaan dan akses ke fasilitas kesehatannya masih sangat terbatas,
melahirkan di rumah dengan bantuan bidan djgap sebagai langkah adaptasi yang paling
mungkin dilakukan dalam upaya meminimalkan AKI akibat persalinan dengan bantuan tenaga
tradisional (dukun bayi) atau tenaga tidak terlatih (keluarga/kerabat). Pemerintah daerah perlu
mengenali konteks lokaepertibudaya, kondisi infrastruktur dan geografis, serta ketersediaan
fasilitas kesehataterkait keberadaan dan penggunaan layanan dukun de@mmembuat suatu
kebijakan yang lebih bersifat preventif dan suportif.

Alih-alih meningkatkan akses perempuan terhadap layanan persalkedrgradaan aturan desa
yang menetapkan denda persalingustru berpotensi menghambat perempuan memperoleh
persalinan yang aman. Di satu sisi, denda ini berkontribusi terhadap penurunafimemsiengan
bantuan dukun bayiDi sisi lain, denda tersebut juga berkontribusi terhadap peningkatan
persalinan di rumah dengan bantuan keluatga@bat; padaha) persalinan tersebut tidak lebih
amanijikadibandingkan dengapersalinan yangibantu dukunbayi.
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