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ABSTRAK 
 
 

Akses Perempuan Miskin terhadap Layanan Umum: Studi Endline 
Hafiz Arfyanto, Ana Rosidha Tamyis, Asep Kurniawan, Dyan Widyaningsih, Jimmy Berlianto, Mayang Rizky, 
Niken Kusumawardhani, Nila Warda, Ruhmaniyati, Sri Murniati, dan Veto Tyas Indrio 

 
 
Studi ini merupakan bagian dari studi MAMPU, yaitu studi longitudinal yang dilakukan selama enam 
tahun (2014ς2020) melalui kerja sama antara Kemitraan Australia-Indonesia untuk Kesetaraan 
Gender dan Pemberdayaan Perempuan (MAMPU) dan The SMERU Research Institute. Studi ini 
bertujuan mendokumentasikan perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan umum pada 
lima tema penghidupan dari dua sisi, yaitu ketersediaan layanan dan perilaku perempuan miskin 
dalam mengakses layanan, sepanjang 2017ς2019. Kelima tema tersebut adalah (i) perlindungan 
sosial bidang kesehatan bagi keluarga perempuan miskin, (ii) perlindungan kondisi kerja perempuan 
pekerja rumahan, (iii) perlindungan bagi perempuan miskin pekerja migran Indonesia, (iv) 
peningkatan status kesehatan dan gizi perempuan, dan (v) pengurangan kekerasan terhadap 
perempuan. Studi ini dilakukan di 15 desa yang tersebar di lima kabupaten di lima provinsi 
menggunakan dua pendekatan, kuantitatif dan kualitatif. Hasil studi ini menunjukkan bahwa 
perubahan akses terlihat nyata, baik dari sisi ketersediaan layanan maupun perilaku perempuan 
miskin dalam mengakses layanan, pada tema perlindungan sosial bidang kesehatan dan 
peningkatan status kesehatan dan gizi perempuan. Sementara itu, perubahan pada tiga tema 
lainnya cenderung kecil dan spesifik. Temuan utama dari studi ini adalah peningkatan ketersediaan 
layanan belum tentu dapat mendorong perempuan miskin untuk mengakses layanan tersebut. Oleh 
karena itu, upaya peningkatan akses harus dilakukan pada dua sisi, yaitu ketersediaan layanan dan 
perilaku perempuan miskin dalam mengakses layanan. Upaya peningkatan ketersediaan layanan 
telah terbukti dapat dilakukan dengan cara menambah jumlah dan keterjangkauan layanan. 
Sementara itu, perubahan perilaku perempuan miskin dalam mengakses layanan dapat didekati 
dengan melakukan kegiatan penyuluhan/sosialisasi. Meskipun demikian, faktor-faktor penghambat 
perubahan akses, seperti keterbatasan pengetahuan dan kurangnya cakupan layanan, perlu 
mendapat perhatian khusus dari para pemangku kepentingan. Apabila faktor-faktor penghambat 
ini tidak dihilangkan, upaya peningkatan akses yang selama ini gencar dilakukan akan menjadi sia-
sia sehingga perempuan miskin menjadi makin sulit meningkatkan kesejahteraan mereka. 
 
 
Kata kunci: perempuan miskin, layanan publik, perubahan akses 
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RANGKUMAN EKSEKUTIF 
 
 
Dalam beberapa dekade terakhir, Program Kemitraan Australia-Indonesia untuk Kesetaraan 
Gender dan Pemberdayaan Perempuan (MAMPU) memusatkan perhatiannya pada intervensi 
terhadap perempuan miskin dan organisasi perempuan (mitra MAMPU) yang bergerak di bidang 
pemberdayaan perempuan, termasuk perempuan miskin. Program MAMPU bertujuan 
meningkatkan akses perempuan miskin terhadap layanan publik melalui area-area tematik yang 
mencakup (i) perlindungan sosial bidang kesehatan bagi keluarga perempuan miskin, (ii) 
perlindungan kondisi kerja perempuan pekerja rumahan (PPR), (iii) perlindungan bagi perempuan 
miskin pekerja migran Indonesia (PMI), (iv) peningkatan status kesehatan dan gizi perempuan, dan 
(v) pengurangan kekerasan terhadap perempuan. 
 
Studi ini adalah studi endline yang merupakan bagian dari studi longitudinal selama enam tahun. 
Sejak studi midline yang dilakukan pada 2017, studi longitudinal ini mendokumentasikan perubahan 
pada kehidupan perempuan miskin, terutama akses mereka terhadap layanan dasar publik. Dengan 
menggunakan pendekatan metode gabungan (mixed methods), studi endline ini menggabungkan 
analisis kuantitatif dan kualitatif untuk melihat perubahan akses perempuan miskin terhadap 
layanan publik yang terjadi di wilayah studi selama 2017ς2019. Secara garis besar, data kuantitatif 
yang dibandingkan antarperiode mampu menangkap perubahan kondisi perempuan miskin dalam 
mengakses layanan dasar publik. Sementara itu, data kualitatif yang dikumpulkan akan 
menjelaskan proses terjadinya perubahan pada akses tersebut. Secara keseluruhan, studi ini 
diharapkan dapat memberikan gambaran yang menyeluruh mengenai perubahan akses 
perempuan miskin terhadap layanan publik sepanjang 2017ς2019. 
 
 

Perlindungan Sosial Bidang Kesehatan bagi Keluarga 
Perempuan Miskin 
 
Studi endline MAMPU yang dilakukan pada 2019 bertujuan melihat perubahan kepesertaan dan 
pemanfaatan Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) oleh perempuan miskin selama 2017ς2019 dengan 
menganalisis setiap aktor dan faktor pendorong serta penghambat kepesertaan dan pemanfaatan 
JKN sejak 2017 (midline). Program JKN dipilih sebagai fokus karena pemerintah telah berkomitmen 
untuk mencapai target cakupan jaminan kesehatan semesta (universal health coverage) pada akhir 
2019. Adapun kepesertaan JKN dalam studi ini, penggolongannya dibagi ke dalam dua kelompok 
besar, yaitu penerima bantuan iuran (PBI) dan bukan penerima bantuan iuran (non-PBI).  
 
Pada tema ini, wilayah studi dibagi ke dalam tiga kategori berdasarkan status intervensi mitra 
MAMPU dengan fokus pada bidang perlindungan sosial di sektor kesehatan, baik sebagai fokus 
utama intervensi maupun bukan. Perinciannya adalah: 

a) kelompok wilayah yang sedang diintervensi, yaitu oleh (i) Yayasan Bina Keterampilan 
Pedesaan Indonesia (BITRA Indonesia) di Deli Serdang (Desa A dan Desa B) dan όƛƛύ ΨAisyiyah 
di Cilacap (Desa D) dan Pangkep (Desa J, Desa K, dan Desa L); 

b) kelompok wilayah yang pernah diintervensi, yaitu desa dampingan Pemberdayaan 
Perempuan Kepala Keluarga (PEKKA) di Kubu Raya (Desa G dan Desa H); dan 

c) kelompok wilayah tujuh desa yang tidak pernah diintervensi MAMPU. Kelompok terakhir ini 
selanjutnya disebut wilayah non-MAMPU. 
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Kepesertaan Jaminan Kesehatan Nasional dan Kartu Indonesia Sehat 
 
Secara umum, hasil survei menunjukkan terjadinya peningkatan kepesertaan JKN dari 2017 hingga 
2019. Peningkatan kepesertaan JKN didominasi oleh peningkatan jumlah peserta PBI yang terjadi 
di semua kelompok wilayah. Faktor pendorong peningkatan kepesertaan JKN dipilah berdasarkan 
jenisnya, yaitu PBI dan non-PBI, dengan melihat perubahan pada sisi penawaran dan permintaan. 
Untuk kepesertaan PBI, peningkatan terjadi karena ada penambahan suplai kuota kepesertaan JKN 
PBI dari Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara dan Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah 
tiap-tiap daerah. Sementara itu, pada sisi permintaan, perubahan ini terjadi antara lain berkat aksi 
kolektif berbagai aktor yang memfasilitasi keluarga miskin untuk mengakses JKN PBI. 
 
Aksi kolektif ditemukan di hampir semua desa, tetapi prosesnya berbeda-beda, tergantung pada 
jejaring yang dimiliki aktor yang menginisiasinya. Aktor yang berperan dalam aksi kolektif tersebut 
dapat dibagi ke dalam dua kelompok, yaitu perangkat desa dan aktivis sosial. Aktor perangkat desa 
biasanya menempuh jalur prosedural biasa sehingga mereka cenderung pasif dan hanya menunggu 
hasil. Sementara itu, aktor dari kalangan aktivis sosial biasanya memiliki informasi yang lebih 
komprehensif dan mampu memanfaatkan kedekatan dengan pejabat publik untuk membantu 
perempuan miskin mengakses JKN sebagai peserta PBI. Berbeda dengan perangkat desa, kalangan 
aktivis sosial memeriksa perkembangan usulan yang mereka ajukan secara lebih aktif. 
 
Pada keluarga yang belum menjadi peserta JKN mayoritas mengaku bahwa mereka belum 
mengetahui persyaratan dan prosedur pendaftaran. Ketaktahuan ini tampaknya berhubungan 
dengan tingkat keaktifan dalam kegiatan kemasyarakatan. Secara umum, hasil analisis kuantitatif 
menunjukkan bahwa mayoritas keluarga yang memiliki JKN mengikuti berbagai kegiatan 
kemasyarakatan.  
 

Pemanfaatan Jaminan Kesehatan Nasional 
 
Peningkatan kepesertaan JKN ternyata belum diikuti dengan peningkatan pemanfaatan JKN. Hasil 
studi menunjukkan bahwa perubahan pemanfaaan JKN tidak signifikan secara statistik. Dengan kata 
lain, pemanfaatan JKN oleh keluarga miskin selama 2017ς2019 pada umumnya tidak mengalami 
peningkatan. Tidak berubahnya pemanfaatan JKN secara umum disebabkan oleh, antara lain, 
empat hal. Pertama, layanan JKN bertumpang-tindih dengan program pemerintah yang tidak 
mensyaratkan kepesertaan JKN. Kedua, terdapat hambatan dalam mengakses fasilitas kesehatan 
tingkat pertama (FKTP) untuk sebagian layanan JKN karena jarak yang jauh, sarana/prasarana 
transportasi yang kurang baik, dan jam operasional FKTP yang terbatas. Ketiga, kartu JKN belum 
bisa digunakan karena bermasalah, misalnya adanya ketaksesuaian antara data pada kartu dan 
dokumen kependudukan yang dimiliki. Keempat, adanya preferensi pribadi untuk memanfaatkan 
layanan kesehatan non-JKN dengan alasan kepraktisan, kualitas, dan kecocokan layanan.  
 

Rekomendasi 
 
Berdasarkan hasil studi ini, beberapa rekomendasi yang perlu dilakukan adalah sebagai berikut. 

a) Pemerintah perlu melibatkan masyarakat dalam upaya menjamin ketepatan sasaran bantuan 
iuran bagi peserta JKN PBI di tengah keterbatasan kuota. Pelibatan masyarakat bisa dilakukan 
melalui kolaborasi dengan para aktivis sosial dengan memanfaatkan kegiatan sosial di desa 
untuk menggali dan memverifikasi data keluarga miskin yang layak dibantu untuk mengakses 
JKN. 

b) Selain itu, Pemerintah Pusat dan pemerintah daerah (pemda) perlu bekerja sama dalam 
mengintegrasikan data untuk menghindari penonaktifan peserta JKN PBI secara tiba-tiba 
(tanpa pemberitahuan). 
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c) Untuk menghindari tumpang-tindih layanan, penyelarasan antarprogram mesti dilakukan. 
Jika hal tersebut masih tidak bisa dihindari, perlu dibuat aturan main yang jelas dan dapat 
dipahami semua pihak agar layanan-layanan tersebut bisa menjangkau sasaran secara 
maksimal. 

d) Untuk mengatasi akses masyarakat yang terhambat akibat kurangnya sarana/prasarana 
pendukung, koordinasi dan kolaborasi antarpemerintah sampai ke tingkat terendah (desa) 
perlu digalakkan.  

e) Kegiatan-kegiatan sosial yang biasa diikuti perempuan perlu dimanfaatkan secara optimal 
sebagai sarana untuk menyosialisasikan jenis layanan kesehatan yang dapat diakses dengan 
menggunakan JKN. 

 
 

Perlindungan Kondisi Kerja Perempuan Pekerja Rumahan 
 
Pekerja rumahan merupakan pekerja yang rentan terhadap eksploitasi kerja. Mereka pada 
umumnya identik dengan upah rendah serta jam kerja yang panjang tanpa sistem perlindungan 
dalam bekerja. Di Indonesia, pekerja rumahan tidak mendapatkan banyak perhatian. Hal ini 
ditandai dengan belum adanya definisi hukum pekerja rumahan dan adanya anggapan bahwa 
pekerja rumahan bukanlah pekerja. Temuan studi midline juga menegaskan adanya permasalahan 
terkait kondisi kerja, seperti upah yang rendah, jam kerja yang panjang, absennya kontrak tertulis, 
serta minimnya perlindungan sosial bagi tenaga kerja (Tamyis dan Warda, 2019). 
 
Tema ini menyoroti dua topik utama terkait PPR, yaitu kondisi kerja dan peralihan kerja. Topik 
kondisi kerja ditujukan untuk melihat perubahan upah, waktu kerja, kontrak kerja, dan fasilitas kerja 
yang diterima PPR. Sementara itu, topik peralihan kerja ditujukan untuk melihat perbedaan kondisi 
antara PPR yang beralih dan PPR yang tidak beralih ke pekerjaan lain serta mendalami proses 
peralihan kerja. Metode penelusuran proses (process tracing) yang digunakan untuk melihat proses 
peralihan kerja hanya diterapkan di masing-masing satu desa di Kabupaten Deli Serdang dan satu 
desa di Kabupaten Pangkep. 
 

Kondisi Kerja Perempuan Pekerja Rumahan 
 
Hasil survei menunjukkan sedikitnya perubahan yang terjadi pada kondisi kerja PPR di lima 
kabupaten studi. Secara kualitatif, ditemukan beberapa upaya PPR untuk mengubah kondisi kerja 
mereka, misalnya melalui negosiasi dengan pemberi kerja. Upaya tersebut terutama ditemukan di 
wilayah MAMPU. Ditemukan pula bahwa PPR di semua kabupaten studi pada umumnya belum 
memiliki akses terhadap layanan perlindungan ketenagakerjaan. Sebagian PPR di Kabupaten Deli 
Serdang sempat mengakses layanan perlindungan ketenagakerjaan dengan bantuan BITRA 
Indonesia, tetapi hal ini tidak berlanjut karena mereka merasa bahwa iurannya memberatkan. 
 
Sekalipun tidak banyak perubahan yang teridentifikasi, studi ini menemukan beberapa faktor dan 
aktor yang bisa memengaruhi kondisi kerja serta memiliki potensi untuk mendorong perubahan 
tersebut. Negosiasi merupakan faktor yang ditemukan memengaruhi kondisi kerja. Namun, 
pengaruhnya baru terlihat pada komponen upah per satuan produksi dan masih terpusat pada 
sebagian PPR di Kabupaten Deli Serdang. Sementara itu, di salah satu kabupaten non-MAMPU, 
perubahan pemberi kerjalah yang ditemukan mendorong perubahan kondisi kerja PPR. 
 
Terdapat beberapa aktor yang ditemukan memengaruhi ataupun mempunyai potensi untuk 
memberikan pengaruh lebih besar terhadap kondisi kerja, yaitu BITRA Indonesia, sesama PPR, dan 
pemberi kerja. BITRA Indonesia merupakan aktor yang hanya terdapat di wilayah MAMPU. Aktor 
sesama PPR merujuk pada anggota pengurus Serikat Pekerja Rumahan atau SPR (wilayah MAMPU) 
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serta PPR yang berperan sebagai ketua kelompok (wilayah non-MAMPU). Sementara itu, pemberi 
kerja sebagai aktor pendorong perubahan pada umumnya ditemukan di wilayah non-MAMPU. 
 

Peralihan Kerja Perempuan Pekerja Rumahan  
 
Sepanjang 2017ς2019, terjadi beberapa perubahan kondisi kerja PPR. Meski demikian, PPR yang 
beralih kerja pada umumnya tetap tidak memiliki akses terhadap perlindungan ketenagakerjaan. 
Terdapat indikasi peningkatan upah pada PPR yang beralih kerja, tetapi hal ini hanya ditemukan di 
Kabupaten Pangkep.  
 
Dalam prosesnya, peralihan kerja lebih didorong oleh perubahan kondisi kehidupan PPR atau 
perubahan dalam rantai produksi. Hasil pendalaman tim kualitatif menunjukkan bahwa peralihan 
kerja akibat perubahan kondisi kehidupan PPR lebih cenderung terjadi di Kabupaten Deli Serdang 
yang sebenarnya tidak memiliki tren peralihan kerja tertentu. Meski demikian, di kabupaten ini, 
tetap ditemukan faktor pendorong peralihan kerja yang pada umumnya terkait dengan perubahan 
standar kondisi kerja, misalnya kebutuhan akan upah yang lebih tinggi karena ada anggota keluarga 
yang sakit. Terdapat tren peralihan kerja di Kabupaten Pangkep yang terjadi akibat penurunan 
pasokan mete di ketiga desa studi. Penurunan pasokan mete makin menyulitkan PPR untuk 
mendapatkan bahan produksi secara rutin. Hal ini mendorong PPR untuk mengakses jenis 
pekerjaan lain agar penghasilan mereka lebih stabil. 
 
Temuan-temuan di kedua daerah mengindikasikan pentingnya peranan jejaring dalam proses 
peralihan kerja. Aktor yang teridentifikasi memengaruhi proses peralihan kerja PPR adalah keluarga 
dan sesama PPR yang telah beralih kerja ataupun kenalan yang bekerja di tempat lain. Aktor-aktor 
ini menghubungkan PPR yang hendak beralih kerja dengan pemberi kerja atau sumber modal. 
Keluarga juga berperan sebagai sumber modal atau jaring pengaman, terutama ketika PPR beralih 
menjadi pekerja mandiri yang rentan terhadap guncangan finansial. 
 

Rekomendasi 
 
Terdapat beberapa hal yang perlu dilakukan pemangku kepentingan untuk meningkatkan kondisi 
PPR yang masih jauh dari ideal. Laporan ini menyajikan enam rekomendasi utama, yaitu (i) 
penyusunan kebijakan perlindungan PPR, (ii) pemberian dukungan bagi inisiatif perlindungan PPR, 
(iii) perluasan dan peningkatan peran SPR, (iv) penyaluran bantuan modal dan program pelatihan, 
(v) kerja sama multipihak untuk meningkatkan pengetahuan mengenai hak-hak PPR, dan (vi) 
pembentukan wadah untuk dialog pemberi kerja dan PPR. 
 
 

Perlindungan bagi Perempuan Miskin Pekerja Migran 
Indonesia 
 
Upaya perlindungan bagi PMI prosedural (bermigrasi melalui P3MIi) masih menghadapi banyak 
tantangan, termasuk tantangan sebelum mereka bekerja dan setelah mereka kembali dari migrasi. 
Sementara itu, jumlah PMI nonproseduralςyang lebih rentan terhadap eksploitasiςdiperkirakan 
melebihi jumlah PMI prosedural. Sebagai upaya untuk meningkatkan akses perempuan PMI 
terhadap layanan perlindungan migrasi, MAMPU melakukan pendampingan di Cilacap melalui 
Migrant CARE sejak 2014. Oleh karena itu, PMI dari Cilacap disebut sebagai PMI wilayah MAMPU 
dan PMI dari wilayah lainnya disebut sebagai PMI wilayah non-MAMPU. Mengingat survei 
dilakukan pada purna-PMI dengan keberangkatan terakhir setidaknya pada 2004, akses terhadap 

                                                           
iPerusahaan Penempatan Pekerja Migran Indonesia yang dulu disebut PJTKI. 
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layanan perlindungan dapat dibedakan antara PMI yang berangkat sebelum dan mereka yang 
berangkat sesudah 2014. Namun, karena tidak diperoleh responden yang berangkat setelah 2017, 
analisis perubahan dalam periode 2017ς2019 dilakukan secara kualitatif. Pada 2017, pemerintah 
menerbitkan Undang-Undang (UU) No. 18 Tahun 2017 tentang Perlindungan PMI (UU Perlindungan 
PMI) untuk mengoreksi UU No. 39 Tahun 2004 tentang Penempatan dan Perlindungan Tenaga Kerja 
Indonesia di Luar Negeri yang dianggap gagal memberikan pijakan perlindunganbagi PMI.  
 

Akses Perempuan Miskin Pekerja Migran Indonesia terhadap Jalur 
Keberangkatan Prosedural 
 
PMI di wilayah MAMPU memiliki peluang untuk melakukan migrasi prosedural hampir 12 kali lebih 
besar daripada PMI di wilayah non-MAMPU, tetapi hal ini tampaknya tidak berkaitan dengan 
periode keberangkatannya. Bermigrasi secara prosedural telah menjadi kebiasaan PMI wilayah 
MAMPU sejak masa sebelum 2014. Oleh karena itu, Cilacap mendapatkan status sebagai kantong 
migran yang kemudian mendorong berbagai aktor berkomitmen untuk melakukan upaya 
perlindungan bagi PMI. Beberapa aktor, seperti pemda, bergerak sejak masa sebelum 2014 dengan 
melakukan sosialisasi migrasi aman kepada PMI dan pemdes serta pengawasan terhadap P3MI yang 
jumlahnya puluhan dan jangkauannya luas hingga tingkat desa. Sementara itu, kehadiran Migrant 
CARE sejak 2014 berkontribusi dalam mendekatkan layanan terkait migrasi sampai tingkat desa. 
Mereka membentuk Desa Peduli Buruh Migran (Desbumi) di Desa E melalui penguatan kapasitas 
pemdes dan pemberdayaan purna-PMI dan keluarganya melalui Komunitas Buruh Migran (Kabumi).  
 
Di Kubu Raya (wilayah non-MAMPU), mayoritas PMI bermigrasi secara nonprosedural akibat 
kurangnya kesadaran akan migrasi aman. Hal ini dipengaruhi oleh minimnya layanan prosedural 
yang dapat diakses PMI, selain juga banyaknya kemudahan untuk bermigrasi secara nonprosedural. 
Lokasi Kubu Raya yang secara geografis dekat dengan Malaysia dan adanya keterlibatan oknum 
petugas imigrasi memudahkan PMI untuk bermigrasi secara nonprosedural. Sementara itu, pemda 
ataupun organisasi nonpemerintah (ornop) tampaknya tidak melakukan upaya serius untuk 
mendorong migrasi prosedural. Karena Kubu Raya bukan wilayah kantong migran, perlindungan 
PMI tidak dianggap sebagai isu penting di wilayah ini. 
 

Akses Perempuan Miskin Pekerja Migran Indonesia terhadap Layanan 
Perlindungan Sebelum Bekerja 
 
Dalam hal layanan sebelum bekerja, meskipun perempuan PMI prosedural memiliki akses terhadap 
perlindungan yang lebih baik daripada perempuan PMI nonprosedural, akses tersebut belum 
optimal. Sebagai contoh, akses PMI prosedural terhadap layanan perlindungan administrasi masih 
sekitar 65% untuk penguasaan perjanjian penempatan dengan P3MI dan 59% untuk penguasaan 
perjanjian kerja dengan majikan. Keduanya merupakan hak PMI yang dijamin oleh UU Perlindungan 
PMI. Meski demikian, pelanggaran untuk menghindari tuntutan hukum dari PMI jika terjadi 
permasalahan pada saat bekerja kerap dilakukan oleh oknum P3MI, agen di luar negeri, 
ataupunmajikan PMI. Sementara itu, perempuan PMI prosedural memiliki akses yang cukup tinggi 
(76%) terhadap layanan perlindungan teknis berupa pembekalan sebelum bekerja. Namun, untuk 
mengakses layanan tersebut, PMI masih harus menanggung biaya yang tinggi, padahalUU 
Perlindungan PMI telah menghapuskan biaya penempatan dan mengalihkannya menjadi tanggung 
jawab pemerintah. Hal ini dipengaruhi oleh belum adanya peraturan turunan dari UU tersebut dan 
terbatasnya anggaran pemda.  
 
Masih besarnya biaya penempatan yang membebani PMI prosedural juga merupakan konsekuensi 
dari belum optimalnya fungsi Layanan Terpadu Satu Atap (LTSA). LTSA dibentuk di Cilacap pada 
2017 sebagai amanat UU Perlindungan PMI untuk memberikan kemudahan bagi calon PMI dalam 
pengurusan persyaratan bermigrasi. Namun, baik PMI, pemdes, maupun kader Desbumi belum 
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mengetahui keberadaan LTSA seiring makin berkurangnya intensitas pendampingan Migrant CARE. 
Oleh karena itu, PMI tetap mengandalkan jasa P3MI yang secara penuh mewakili PMI dalam proses 
pendaftaran dan penempatan di LTSA.  
 

Akses Perempuan Miskin Pekerja Migran Indonesia terhadap Layanan 
Perlindungan Setelah Bekerja 
 
Layanan perlindungan bagi purna-PMI melalui program reintegrasi ekonomi belum berjalan secara 
efektif. Kegiatan pemberdayaan ekonomi, seperti kegiatan Program Desbumi di Cilacap dan 
Program Desmigratif di Deli Serdang, yang ditemukan pada saat studi midline tidak lagi berjalan. 
Dari sisi layanan, hal ini dipengaruhi oleh pendampingan usaha yang tidak berkelanjutan dan tidak 
adanya strategi pengakhiran program (exit strategy). Sementara itu, dari sisi purna-PMI, 
kecenderungan untuk membandingkan hasil usaha yang relatif kecil dengan penghasilan mereka 
ketika menjadi PMI aktif menyurutkan semangat purna-PMI untuk melanjutkan usaha. Hal ini 
bahkan memunculkan keinginan untuk kembali menjadi PMI. Adanya kegiatan usaha purna-
PMI/keluarga PMI di Cilacap yang masih bertahan pada saat studi endline, seperti kegiatan Program 
Desmigratif, didukung oleh kreativitas pendamping program dalam menggiatkan pemasaran usaha 
dampingannya. Namun, ketiadaan pencatatan purna-PMI dan terbatasnya skala program 
mengakibatkan rendahnya tingkat ketepatan dan ketercakupan sasaran program.  
 

Kesimpulan dan Rekomendasi 
 
Hingga 2019, perempuan miskin PMI masih rentan terhadap eksploitasi, baik oleh pihak perantara 
maupun majikan, dalam proses bermigrasi. Meski PMI di wilayah MAMPU memiliki akses terhadap 
jalur prosedural yang lebih baik, PMI prosedural tetap menanggung biaya migrasi yang besar akibat 
masih dominannya peran P3MI dalam proses penempatan dan belum optimalnya implementasi UU 
Perlindungan PMI. PMI nonprosedural hampir tidak dapat mengakses layanan perlindungan 
sebelum bekerja, sementara tidak ada upaya yang serius dari pemerintah atau ornop untuk 
membujuk mereka agar beralih ke jalur prosedural. Berbagai kondisi tersebut tidak menyurutkan 
keinginan PMI untuk tetap bermigrasi. Bagi perempuan purna-PMI, program reintegrasi ekonomi 
pun belum menjanjikan perbaikan kesejahteraan bagi mereka.  
 
Diperlukan upaya lebih besar untuk meningkatkan akses PMI terhadap layanan perlindungan 
migrasi. Bagi PMI prosedural, pemerintah perlu memastikan implementasi UU Perlindungan PMI 
dengan, antara lain, (i) mempercepat penerbitan aturan teknis, terutama terkait mekanisme 
penghapusan biaya penempatan; (ii) mengoptimalkan peran dan jangkauan LTSA kepada calon PMI 
untuk mengurangi ketergantungan mereka pada P3MI yang berkonsekuensi biaya migrasiyang 
tinggi. Pengawasan pemda terhadap P3MI harus ditingkatkan mengingat dominasi P3MIdalam 
proses penempatan PMI sehingga melemahkan upaya perlindungan PMI. Bagi PMI nonprosedural, 
kolaborasi antara pemerintah di setiap lini dan ornop, seperti praktik baik di wilayah MAMPU, perlu 
dilakukan di wilayah yang didominasi PMI dengan migrasi nonprosedural.Terakhir, untuk mencegah 
migrasi yang berulang, diperlukan penguatan program reintegrasi ekonomi yang didukung dengan 
rekapitulasi data purna-PMI untuk memastikan ketercakupan dan ketepatan sasaran program. 
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Peningkatan Status Kesehatan dan Gizi Perempuan 
 
Tema peningkatan status kesehatan dan gizi perempuan terdiri atas lima topik, yaitu (i) 
pemeriksaan kehamilan, (ii) persalinan, (iii) pemberian gizi bagi bayi oleh perempuan melalui inisiasi 
menyusui dini (IMD) serta pemberian air susu ibu eksklusif (ASIE), (iv) penggunaan kontrasepsi 
jangka panjang, dan (v) deteksi dini kanker serviks dan payudara. Pada tema ini, terdapat tiga 
kategori wilayah intervensi, yakni (i) desa yang sedang diintervensi (empat desa), (ii) desa yang 
pernah diintervensi (dua desa), dan (iii) desa yang tidak pernah diintervensi atau dikategorikan 
sebagai wilayah non-MAMPU (sembilan desa). Kategorisasi ini didasarkan pada kondisi desa yang 
sedang, pernah, atau tidak pernah mendapatkan intervensi dari mitra MAMPU terkait tema 
kesehatan dan gizi perempuan. 
 

Pemeriksaan Kehamilan 
 
Terdapat peningkatan persentase ibu yang memeriksakan kehamilannya setidaknya empat kali 
(K4ii). Pendorong utama perubahan dari sisi penyedia layanan adalah ketersediaan layanan yang 
memadai dan sosialisasi. Pemdes berperan besar dalam mendukung ketersediaan layanan, 
terutama melalui pengalokasian Dana Desa. Bidan dan kader pos pelayanan terpadu (posyandu) 
berperan dalam menyosialisasikan pentingnya pemeriksaan kehamilan secara rutin. Dari sisi 
pengguna layanan, keaktifan dalam kegiatan posyandu dan kelas ibu hamil turut mendorong 
perempuan miskin untuk memeriksakan kehamilannya secara lebih rutin. 
 

Persalinan 
 
Baru ada 84% ibu yang melakukan persalinan dengan bantuan tenaga kesehatan (nakes). Berbagai 
perubahan pada sisi penyedia layanan belum sepenuhnya memadai dan mampu mendorong 
peningkatan akses perempuan miskin terhadap layanan persalinan. Meski terdapat perbaikan 
infrastruktur layanan persalinan dan akses menuju faskes, jumlah dan persebaran faskes untuk 
layanan persalinan belum merata. Selain itu, sosialisasi tentang keberadaan layanan gratis untuk 
menunjang persalinan di faskes masih terbatas. Dari sisi pengguna layanan, kendala biaya 
menghambat perempuan miskin untuk mengakses layanan persalinan di faskes. 
 

Praktik Inisiasi Menyusui Dini dan Pemberian ASI Eksklusif 
 
Terjadi peningkatan persentase ibu yang mempraktikkan IMD dan pemberian ASIE. Persalinan di 
faskes berperan penting dalam meningkatkan praktik IMD. Sementara itu, kunjungan kader 
posyandu kerumah ibu menyusui, seperti yang ditemukan di satu desa MAMPU di Pangkep dan 
satu desa non-MAMPU di Timor Tengah Selatan (TTS) adalah upaya untuk memaksimalkan 
pemberian ASIE. Faktor pendukung lainnya adalah sosialisasi tentang IMD dan ASIE oleh bidan 
melalui kegiatan posyandu dan kelas ibu hamil. Di satu desa MAMPU di Pangkep, sosialisasi juga 
dilakukan melalui kelas reproduksi. 
 

Penggunaan Kontrasepsi Jangka Panjang 
 
Terdapat penurunan sebesar 6% jumlah perempuan miskin yang menggunakan metode kontrasepsi 
jangka panjang (MKJP). Dari sisi ketersediaan layanan, MKJP biasanya baru bisa diakses di pusat 
kesehatan masyarakat (puskesmas) sehingga berkonsekuensi pada jarak dan biaya transpor. Dari 
sisi pengguna layanan, kendala medis dan psikologis pada penggunaan MKJP mendorong 

                                                           
iiIstilah untuk menyebut kunjungan keempat ke fasilitas kesehatan (faskes) untuk pemeriksaan kehamilan yang dilakukan 
pada trimester III. 
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perempuan miskin untuk memilih kontrasepsi jangka pendek, termasuk beralih dari MKJP. Masih 
adanya kekeliruan pemahaman mengenai MKJP jenis susuk dan spiral juga mengindikasikan 
sosialisasi yang belum utuh. 
 

Pemeriksaan Deteksi Kanker secara Dini 
 
Terjadi peningkatan jumlah perempuan miskin yang melakukan tes inspeksi visual asam asetat 
(IVA), pemeriksaan payudara sendiri (sadari), dan pemeriksaan payudara klinis (sadanis) dengan 
tren peningkatan yang lebih tinggi di desa MAMPU. Perempuan miskin yang aktif dalam kegiatan 
kemasyarakatan dan berada di wilayah intervensi memiliki akses terhadap layanan deteksi dini 
kanker yang lebih baik daripada perempuan miskin yang tidak mengikuti kegiatan kemasyarakatan 
sama sekali dan berada di wilayah non-MAMPU. Perempuan yang mengakses layanan deteksi dini 
kanker masih didominasi kelompok elite, seperti kader posyandu dan anggota kelompok 
dampingan. Sementara itu, perempuan miskin di luar kelompok tersebut melakukan tes IVA karena 
ada keluhan atau rujukan dari nakes. Berbagai pihak, termasuk anggota kelompok dampingan mitra 
MAMPU, telah berupaya memfasilitasi ketersediaan layanan deteksi dini kanker, khususnya tes IVA 
dan sadanis, secara gratis. Namun, layanan ini pada umumnya hanya tersedia di puskesmas. 
Sosialisasi mengenai kanker serviks dan payudara juga belum merata. Kurang terpaparnya 
perempuan miskin pada isu ini menyebabkan terbatasnya pengetahuan mereka. Sebagai akibatnya, 
partisipasi mereka dalam melakukan deteksi kanker secara dini masih rendah. Selain itu, 
belumadanya keluhan, kendala psikologis terkait proses pemeriksaan, dan adanya larangan suami 
menghambat perempuan miskin untuk melakukan pemeriksaan tersebut. 
 

Rekomendasi 
 
Terdapat tiga langkah spesifik yang perlu diambil untuk meningkatkan status kesehatan dan gizi 
perempuan, yaitu (i) penyusunan kegiatan sosialisasi yang lebih terencana dan melibatkan 
multipihak, (ii) promosi upaya preventif terhadap praktik persalinan yang tidak aman, dan (iii) 
perluasan kegiatan pendampingan bagi perempuan miskin. Upaya mengubah perilaku perempuan 
miskin agar mau mengakses layanan kesehatan yang tersedia membutuhkan waktu, proses, dan 
kegiatan yang berkelanjutan. Pendampingan kelompok bagi perempuan yang telah berlangsung 
bertahun-tahun terbukti cukup mampu mendorong perubahan perilaku. Pemerintah perlu 
memperluas atau mereplikasi kegiatan pendampingan semacam ini untuk menjangkau sebanyak 
mungkin perempuan miskin di desa. Upaya ini bisa dilakukan melalui kerja sama dengan berbagai 
ornop yang menyediakan pendampingan kelompok bagi perempuan miskin. 
 
 

Pengurangan Kekerasan terhadap Perempuan: Layanan 
Pelaporan Kekerasan dalam Rumah Tangga 
 
Studi ini berfokus pada akses perempuan miskin terhadap layanan pelaporan kekerasan dalam 
rumah tangga (KDRT). Mitra MAMPU yang teridentifikasi melakukan kegiatan terkait KDRT adalah 
Sanggar Suara Perempuan (SSP), BITRA Indonesia, PEKKA, dan ΨAisyiyah. Sebanyak 469 individu 
perempuan berusia 17ς40 tahun dan berstatus pernah menikah menjadi responden survei. Data 
kualitatif diperoleh melalui wawancara dan diskusi kelompok terfokus (FGD) di tingkat desa di 
semua lokasi studi. Pengumpulan informasi secara mendalam dilakukan di TTS dan Cilacap melalui 
wawancara dengan korban KDRT yang melapor serta aktor penyedia layanan pelaporan KDRT di 
kedua wilayah yang dianggap mendukung perilaku pelaporan oleh perempuan miskin. 
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Kondisi Kekerasan dalam Rumah Tangga di Wilayah Studi 
 
Perempuan miskin di wilayah studi dapat mengidentifikasi serta mengelompokkan perilaku 
kekerasan yang mereka ketahui atau mungkin terjadi di lingkungannya ke dalam empat jenis KDRT 
sesuai dengan UU No. 23 Tahun 2004 tentang Penghapusan KDRT. Namun, hasil survei 
menunjukkan masih banyaknya responden yang tidak mempermasalahkan KDRT. Responden survei 
pada umumnya menganggap kekerasan fisik yang dilakukan suami sebagai upaya mendisiplinkan 
istri; hal ini berkaitan dengan peran suami sebagai kepala keluarga menurut norma yang berlaku di 
Indonesia. Persepsi responden terkait kekerasan fisik secara umum tidak mengalami perubahan 
dalam periode 2017ς2019.  
 
Perbandingan hasil survei studi midline dan endline memperlihatkan adanya peningkatan proporsi 
responden yang mengalami KDRT. Hal ini sebaiknya tidak hanya dilihat sebagai indikasi 
bertambahnya jumlah kasus KDRT di wilayah studi, tetapi juga bisa diartikan sebagai meningkatnya 
kepercayaan responden kepada tim peneliti sehingga mereka mungkin lebih terbuka dalam 
menyampaikan KDRT yang dialaminya. Temuan survei juga memperlihatkan pertambahan jenis 
KDRT yang dialami. Hal ini dapat berarti meningkatnya pemahaman responden mengenai jenis 
KDRT atau meningkatnya keparahan KDRTςbertransformasi menjadi kekerasan multidimensi. Studi 
ini menemukan bahwa peningkatan jumlah kasus dan kompleksitas KDRT tidak selalu diiringi 
dengan meningkatnya pengetahuan masyarakat tentang KDRT yang terjadi.  
 

Akses Perempuan Miskin terhadap Layanan Pelaporan Kekerasan dalam Rumah 
Tangga 
 
Ketersediaan layanan pelaporan KDRT di wilayah studi tidak mengalami perubahan sejak studi 
midline. Layanan pelaporan KDRT di wilayah studi terbagi ke dalam tiga kelompok berdasarkan 
penyedia layanannya, yakni (i) layanan pelaporan KDRT yang disediakan oleh individu, (ii) layanan 
pelaporan KDRT yang disediakan oleh lembaga, dan (iii) layanan pelaporan KDRT yang disediakan 
oleh komunitas atau lembaga swadaya masyarakat (LSM). Studi ini menemukan bahwa kualitas 
layanan pelaporan KDRT yang tersedia di wilayah studi cukup bervariasi. Upaya perbaikan kualitas 
layanan pelaporan KDRT di wilayah studi melalui kegiatan sosialisasi sering kali dilakukan dengan 
frekuensi dan cakupan peserta yang terbatas. Studi ini menemukan bahwa perempuan miskin 
cenderung melaporkan KDRT kepada penyedia layanan pelaporan di tingkat desa, seperti kepala 
desa (kades), perangkat desa/kepala dusun (kadus)/rukun tetangga (RT)/ rukun warga (RW), tokoh 
masyarakat/adat/agama, kader LSM atau komunitas, dan bidan desa/puskesmas.  
 
Alur proses pelaporan KDRT di kedua wilayah pendalaman (TTS dan Cilacap) relatif sama, kecuali 
pada aspek pilihan aktor penyedia layanan pelaporan. Perempuan miskin tidak selalu melaporkan 
KDRT kepada pihak yang dianggap memiliki kapasitas terbaik dalam menyelesaikan masalah KDRT. 
Beberapa faktor lain, seperti kemudahan akses dan kedekatan personal, turut menentukan kepada 
siapa perempuan miskin memilih melaporkan KDRT. Mediasi masih menjadi pilihan utama dalam 
penanganan awal pelaporan KDRT, baik di Cilacap maupun TTS, meskipun upaya ini tidak selalu 
efektif dalam mencegah terjadinya KDRT yang berulang.  
 
Studi ini menemukan adanya hambatan yang dialami perempuan miskin dalam melaporkan KDRT, 
baik KDRT yang menimpa orang lain maupun yang menimpa diri sendiri. Hal ini terlihat dari tingkat 
pelaporan pengandaian yang selalu lebih tinggi daripada tingkat pelaporan aktual. Faktor 
penghambat pelaporan KDRT dari sisi perempuan miskin mencakup banyaknya konsekuensi yang 
akan mereka terima jika melaporkan KDRT, kurangnya informasi mengenai layanan pelaporan KDRT, 
serta terbatasnya sumber daya yang mereka miliki untuk mengakses layanan pelaporan KDRT di 
luar desa. Faktor penghambat lainnya adalah anggapan bahwa KDRT merupakan urusan pribadi 
yang seharusnya tidak dicampuri orang lain. Hambatan dari sisi aktor penyedia layanan pelaporan 
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KDRT mencakup, antara lain, keterbatasan pengetahuan dan kemampuan dalam menangani kasus 
KDRT yang dilaporkan, keterbatasan kemampuan untuk menjangkau perempuan miskin hingga 
tingkat desa, serta kurangnya kerja sama dan koordinasi yang terstruktur di antara sesama aktor 
penyedia layanan pelaporan KDRT. Studi ini menemukan bahwa partisipasi perempuan miskin 
dalam kegiatan kemasyarakatan merupakan faktor pendorong perilaku pelaporan KDRT. Partisipasi 
tersebut berpotensi meningkatkan pengetahuan serta menambah kepercayaan diri dan jejaring 
perempuan miskin. Keberadaan sosialisasi mengenai KDRT dan layanan pelaporannya yang telah 
dilakukan oleh berbagai pihak sepanjang periode studi (baseline-midline-endline) juga turut 
mendorong perilaku pelaporan KDRT. Faktor pendorong lainnya adalah ketersediaan dan 
keberagaman layanan pelaporan KDRT di seluruh wilayah studi, meliputi layanan yang disediakan 
oleh individu, lembaga, komunitas, maupun LSM, pada tingkat desa hingga kabupaten. 
 

Rekomendasi 
 
Studi ini merekomendasikan tiga pendekatan utama untuk mendorong perilaku pelaporan KDRT 
oleh perempuan miskin, yaitu (i) peningkatan akses terhadap layanan pelaporan KDRT, (ii) 
peningkatan kesadaran akan hak-hak perlindungan dalam KDRT, dan (iii) peningkatan pengetahuan 
serta kemampuan para aktor penyedia layanan pelaporan KDRT.  
 
 

Akses Perempuan Miskin terhadap Layanan Publik pada 
Lima Tema Penghidupan 
 

Peran Pemangku Kepentingan dalam Meningkatkan Akses Perempuan Miskin 
terhadap Layanan Publik 
 
Kolaborasi antara Pemerintah Pusat dan pemda serta pemangku kepentingan lain, seperti ornop dan 
perempuan miskin, dibutuhkan untuk meningkatkan akses perempuan miskin terhadap layanan publik 
pada lima tema penghidupan. Pemerintah terbukti telah melakukan berbagai upaya untuk 
meningkatkan akses perempuan miskin terhadap layanan publik, walaupun masih belum optimal. 
Sebagai contoh, pemberian jaminan sosial ketenagakerjaan kepada pekerja rumahan masih terkendala 
masalah iuran yang menyebabkan mereka tidak lagi mendapatkan perlindungan sosial ketenagakerjaan. 
Situasi semacam ini menggambarkan perlunya kolaborasi antarpemangku kepentingan untuk mencapai 
tujuan pemerataan akses terhadap layanan publik. Bentuk-bentuk kolaborasi tersebut sudah terlihat di 
semua wilayah studi pada beberapa tema penghidupan, meskipun masih terdapat beberapa kendala. 
Sebagai contoh, kontribusi pemda dalam menanggung iuran JKN memunculkan kerja sama antara 
pemdes dan kader mitra MAMPU di daerah, seperti PEKKA, terkait upaya peningkatan kepesertaan JKN. 
Akan tetapi, faktor-faktor, seperti kondisi insfrastruktur desa, masih menghambat perempuan miskin 
dalam mengakses layanan kesehatan dengan menggunakan JKN.  
 
Selain adanya kolaborasi pada upaya peningkatan akses perempuan miskin terhadap layanan 
umum dengan menjamin ketersediaan layanan, ada pula kolaborasi pada upaya untuk mendorong 
perilaku perempuan miskin dalam mengakses layanan. Sebagai contoh, kolaborasi antara 
ǇŜǊŜƳǇǳŀƴ ƳƛǎƪƛƴΣ Ψ!ƛǎȅƛȅŀƘΣ Řŀƴ ǘŜƴŀƎŀ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴ ƳŜǊǳǇŀƪŀƴ ǳǇŀȅŀ untuk meningkatkan akses 
ǇŀŘŀ ǎƛǎƛ ƪŜǘŜǊǎŜŘƛŀŀƴ ƭŀȅŀƴŀƴ Řŀƴ ǇŜǊƛƭŀƪǳ ƳŜƴƎŀƪǎŜǎ ƭŀȅŀƴŀƴΦ Ψ!ƛǎȅƛȅŀƘΣ ŀƴƎƎƻǘŀ Balai Sakinah 
Ψ!ƛǎȅƛȅŀƘ (BSA), dan bidan desa mengusulkan pengadaan layanan tes IVA gratis melalui musyawarah 
perencanaan pembangunan desa (musrenbangdes) di Desa L. Usulan tersebut diterima dan 
pengelolaannya diserahkan kepada bidan desa. Akan tetapi, peminat tes IVA masih sangat sedikit. 
{ŜōŀƎƛŀƴ ǇŜƳƛƴŀǘ ǘŜǎ L±! ǘŜǊƎŀōǳƴƎ ŘŀƭŀƳ ƪŜƭƻƳǇƻƪ ŘŀƳǇƛƴƎŀƴ Ψ!ƛǎȅƛȅŀƘ Řŀƴ ƳŜƴƎƛƪǳǘƛ ƪŜƭŀǎ 
reproduksi. Mereka turut mengajak, baik secara langsung maupun tidak langsung, perempuan lain 
untuk berpartisipasi dalam kegiatan pemeriksaan kesehatan reproduksi gratis tersebut. Upaya 
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semacam ini tidak dapat berjalan tanpa dukungan pemdes. Oleh karena itu, peran pemdes perlu 
mendapatkan perhatian khusus agar dapat menjadi bagian penting dalam upaya peningkatan akses 
perempuan miskin terhadap layanan umum. 
 

Faktor-Faktor yang Memengaruhi Perubahan Akses Perempuan Miskin terhadap 
Layanan Publik 
 
Hasil studi ini menunjukkan adanya tiga faktor yang mendukung perubahan akses perempuan 
miskin terhadap layanan publik pada lima tema penghidupan, yaitu (i) komitmen pemangku 
kepentingan, (ii) kegiatan penyuluhan/sosialisasi, dan (iii) aksi kolektif. Komitmen pemangku 
kepentingan pada umumnya mendorong peningkatan akses dari sisi ketersediaan layanan, 
sedangkan kegiatan sosialisasi dan aksi kolektif cenderung berfungsi sebagai pemicu terjadinya 
perubahan perilaku perempuan miskin dalam mengakses layanan. Komitmen pemangku 
kepentingan, seperti Pemerintah Pusat, pemda, pemdes, dan mitra MAMPU, cukup terlihat pada 
lima tema penghidupan di wilayah studi. Sebagai contoh, Pemerintah Pusat dan pemda berupaya 
meningkatkan akses masyarakat terhadap JKN dengan menambah kuota peserta. Selain komitmen 
pemangku kepentingan, kegiatan sosialisasi juga mendorong peningkatan akses perempuan miskin 
terhadap layanan publik. Pada tema pengurangan KDRT terhadap perempuan, sosialisasi berperan 
sebagai salah satu sumber informasi mengenai jenis dan penanganan KDRT di desa-desa studi. 
Apabila informasi ini disampaikan secara konsisten dan tepat, perempuan dapat menentukan 
apakah kejadian yang mereka atau kerabat mereka alami adalah KDRT dan bagaimana mereka 
merespons KDRT di sekitar mereka. 
 
Upaya peningkatan akses perempuan miskin terhadap layanan publik juga menghadapi beberapa 
kendala. Studi ini menemukan tiga faktor penghambat perubahan akses perempuan miskin, yaitu 
keterbatasan pengetahuan dan pemahaman tentang penggunaan layanan, norma sosial, dan 
kurangnya cakupan layanan. Studi ini menemukan bahwa rendahnya pengetahuan mengenai 
persyaratan dan prosedur pendaftaran merupakan alasan utama perempuan miskin tidak memiliki 
JKN. Kekurangan informasi tersebut membatasi akses mereka untuk mendapatkan jaminan 
kesehatan; hal ini pada akhirnya memperkecil peluang mereka untuk menggunakan layanan 
kesehatan. Pada kelompok PPR, anggapan bahwa perlindungan sosial tenaga kerja terlalu muluk 
menghambat mereka untuk mendapat layanan perlindungan. Selain iurannya memberatkan, mereka 
menganggap mempunyai jaminan sosial adalah sebuah "kemewahan". Bagi mereka, jaminan sosial 
adalah untuk karyawan/pekerja lain seperti pekerja pabrik, bukan pekerja rumahan. Pada layanan 
pelaporan KDRT, norma sosial berupa anggapan bahwa masalah KDRT merupakan ranah pribadi yang 
seharusnya tidak diceritakan kepadaςatau dicampuri olehςorang lain menekan upaya perempuan 
miskin untuk melaporkan kejadian KDRT. Kurangnya cakupan layanan juga terbukti menghambat 
perubahan akses perempuan miskin. Sebagai contoh, tidak semua fasilitas kesehatan menyediakan 
layanan kontrasepsi dan deteksi kanker secara dini. Hal ini menghambat perempuan miskin dalam 
mengakses layanan tersebut karena mereka harus mengunjungi fasilitas kesehatan tertentu.  
 
Secara umum, upaya peningkatan akses perempuan miskin terhadap layanan publik pada lima tema 
penghidupan harus dilakukan dari dua sisi, yaitu ketersediaan layanan dan perubahan perilaku 
perempuan miskin. Upaya peningkatan ketersediaan layanan terbukti dapat dilakukan dengan 
menambah jumlah dan cakupan layanan. Perubahan perilaku perempuan miskin dalam mengakses 
layanan dapat dicapai melalui kegiatan penyuluhan/sosialisasi. Meskipun demikian, faktor-faktor 
penghambat perubahan akses, seperti keterbatasan pengetahuan dan kurangnya cakupan layanan, 
perlu mendapatkan perhatian khusus dari para pemangku kepentingan. Apabila faktor-faktor 
penghambat ini tidak diatasi, upaya peningkatan akses yang selama ini dilakukan secara gencar 
akan menjadi sia-sia, dan upaya peningkatan kesejahteraan perempuan miskin akan makin sulit 
dilakukan. 
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I. PENDAHULUAN 
 
 

1.1 Latar Belakang dan Ruang Lingkup Studi 
 
Perempuan miskin menghadapi berbagai tantangan yang mempersulit mereka untuk keluar dari 
kemiskinan. Perempuan miskin yang bekerja sebagai pekerja rumahan, misalnya, merupakan salah 
satu contoh dari hal ini pada aspek ketenagakerjaan. Sebagian besar mereka tidak mendapatkan 
fasilitas tunjangan kesehatan dan ketenagakerjaan dari pemberi kerja (Tamyis dan Warda, 2019: 
18). Tidak hanya pada perempuan pekerja rumahan, tantangan dalam hal ketenagakerjaan juga 
dialami perempuan miskin yang merupakan pekerja migran Indonesia (PMI). Perempuan PMI masih 
menghadapi kesulitan untuk mendapatkan perlindungan atas hak-haknya, di antaranya hak untuk 
berkomunikasi dengan keluarga (Hutagalung dan Indrio, 2019: 18). Pola-pola permasalahan yang 
dihadapi perempuan miskin ini merupakan cerminan keterbatasan akses mereka terhadap layanan 
perlindungan sosial tenaga kerja.  
 
Tidak hanya pada aspek ketenagakerjaan, dua aspek lain, yaitu kesehatan dan keamanan, juga 
menunjukkan hal serupa. Selama beberapa tahun terakhir, perempuan miskin masih mengalami 
kesulitan dalam mengakses berbagai layanan publik, termasuk layanan kesehatan. Dalam hal ini, 
salah satu faktor kuncinya adalah asuransi; perempuan dari keluarga miskin membutuhkan asuransi 
kesehatan agar bisa mengakses layanan kesehatan dengan mudah. Kenyataannya, sekitar 29% 
keluarga miskin masih belum terdaftar (dengan kata lain, belum terlindungi) dalam Program 
Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) dan Program Kartu Indonesia Sehat (KIS) pada 2017, meskipun 
tren pendaftaran kepesertaan JKN-KIS meningkat tiap tahun sejak 2014 (Widyaningsih dan 
Kusumawardhani, 2019: 19). Kemudian, dari sisi kesehatan ibu, akses perempuan miskin terhadap 
pelayanan persalinan oleh tenaga medis masih belum merata, dan akses mereka terhadap layanan 
deteksi dini kanker masih sangat rendah (Widyaningsih, Elmira, dan Prasetyo, 2019: 17).  
 
Demikian pula halnya dengan aspek keamanan. Kendati hak untuk merasa aman merupakan salah 
satu hak asasi manusia, kenyataan berbicara lain. Pada 2016, satu dari setiap tiga perempuan 
berusia 15ς64 tahun di Indonesia mengalami kekerasan fisik dan/atau kekerasan seksual oleh 
pasangan (Badan Pusat Statistik, 2017: 1). 
 
Temuan-temuan tersebut sejalan dengan beberapa studi yang menyatakan bahwa akses 
perempuan, terutama mereka yang miskin, terhadap berbagai dimensi pelayanan publik tidaklah 
merata (Holmes dan Scott, 2016: 33; Cameron, 2019: 1). Perbaikan akses perempuan terhadap 
perlindungan sosial, pekerjaan (baik di dalam maupun luar negeri), kesehatan, dan perlindungan 
dari kekerasan penting untuk dilakukan karena dapat mengakibatkan perubahan signifikan pada 
kehidupan perempuan (Cameron, 2019: 9). 
 
Selama beberapa dekade terakhir, Program Kemitraan Australia-Indonesia untuk Kesetaraan 
Gender dan Pemberdayaan Perempuan (MAMPU) telah memusatkan perhatian pada intervensi 
terhadap perempuan miskin dan organisasi perempuan (mitra MAMPU) yang bergerak di bidang 
pemberdayaan perempuan, termasuk perempuan miskin. Program MAMPU bertujuan 
memperbaiki akses perempuan miskin terhadap layanan publik pada tema-tema kerja berikut, yaitu 
(i) akses perempuan miskin terhadap program perlindungan sosial, (ii) akses perempuan miskin 
pekerja rumahan terhadap perlindungan sosial tenaga kerja, (iii) akses perempuan buruh migran 
luar negeri terhadap perlindungan ketenagakerjaan, (iv) peningkatan status kesehatan dan gizi 
perempuan, dan (v) pengurangan kekerasan terhadap perempuan. 
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Untuk mendokumentasikan pencapaian tujuan jangka panjangnya, Program MAMPU bekerja sama 
dengan The SMERU Research Institute dalam melakukan penelitian longitudinal selama enam tahun 
(2014ς2020). Studi ini adalah studi endline dari studi longitudinal tersebut yang mengamati 
perubahan pada kehidupan perempuan miskin sejak studi midline 2017, terutama dalam hal akses 
mereka terhadap layanan dasar publik. Dengan menggunakan pendekatan mixed-methods, studi 
ini menggabungkan analisis kuantitatif dan kualitatif dalam melihat perubahan yang terjadi. Data 
kuantitatif yang dibandingkan antarperiode akan mampu menangkap perubahan kondisi 
perempuan miskin dalam mengakses layanan dasar publik. Sementara itu, data kualitatif yang 
dikumpulkan akan mampu menjelaskan proses terjadinya perubahan pada akses tersebut. Secara 
keseluruhan, studi ini diharapkan dapat memberikan gambaran menyeluruh terkait perubahan 
akses perempuan miskin terhadap layanan publik sepanjang 2017ς2019. 
 
 

1.2 Tujuan Studi 
 
Secara khusus, penelitian ini bertujuan menjawab pertanyaan penelitian berikut. 

a)  Bagaimana perubahan akses perempuan miskin terhadap pelayanan publik sejak 2017 sampai 
sekarang? 
(1) Bagaimana perubahan ketersediaan (supply) layanan publik? [Dilihat dari aspek 

infrastruktur, penyedia layanan, dan mekanisme pelayanan, baik secara kuantitas maupun 
kualitas]. 

(2) Bagaimana perubahan perilaku perempuan miskin (demand) dalam mengakses layanan 
publik? 

b)  Bagaimana proses terjadinya perubahan ketersediaan layanan publik dan perilaku perempuan 
miskin dalam mengakses layanan publik selama lima tahun terakhir? 
(1) Faktor-faktor apa yang memengaruhi perubahan dan bagaimana peranan tiap faktor? 

[Faktor dapat meliputi aksi kolektif, perubahan (tren ataupun guncangan) lingkungan, dan 
kebijakan ataupun program pemerintah]. 

(2) Siapa saja aktor yang memengaruhi perubahan dan bagaimana peranan setiap aktor?  
 
Dengan lima tema kerja MAMPU sebagai kerangka besarnya, studi endline ini mencurahkan 
perhatian yang lebih mendalam pada topik-topik: 

a) perubahan kepesertaan perempuan miskin dalam JKN-KIS dan pemanfaatan layanan kesehatan 
dengan menggunakan JKN-KIS (kerangka: Tema 1); 

b) perubahan kondisi kerja dan peralihan kerja perempuan pekerja rumahan (kerangka: Tema 2); 

c) perubahan akses perempuan PMI terhadap layanan migrasi aman, terutama faktor pendorong 
penentuan jalur keberangkatan (kerangka: Tema 3); 

d) perubahan perilaku dalam memeriksakan kehamilan, bersalin, mempraktikkan inisiasi menyusui 
dini (IMD) dan ASI eksklusif, menggunakan kontrasepsi, dan memeriksakan kesehatan 
reproduksi (kerangka: Tema 4); dan 

e) perubahan perilaku melapor dan layanan pelaporan korban kekerasan dalam rumah tangga 
(KDRT) (kerangka: Tema 5). 
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1.3 Metodologi 
 

1.3.1 Lokasi Studi 
 
Studi endline dilakukan di wilayah yang sama dengan wilayah studi baseline dan midline. Lokasi 
penelitian terdiri atas lima kabupaten yang tersebar di lima kelompok besar kepulauan di Indonesia. 
Untuk uraian terperinci mengenai metode pemilihan wilayah, lihat Rahmitha et al. (2016: 11ς16). 
Pemilihan wilayah studi ini dirancang untuk memberikan variasi regional, yaitu menggambarkan 
keragaman kondisi sosial-ekonomi yang terjadi di Indonesia. Lima kabupaten terpilih diharapkan 
dapat menggambarkan variasi dari lima pulau atau kelompok pulau di Indonesia: Sumatra, Jawa, 
Kalimantan, Sulawesi, dan Nusa Tenggara. Selain itu, pemilihan kabupaten studi juga 
memperhitungkan tingkat kemiskinan yang relatif tinggi pada tingkat nasional maupun provinsi, 
representasi wilayah yang memiliki permasalahan terkait lima tema bidang kerja MAMPU, dan 
representasi wilayah kerja mitra MAMPU. Pendalaman kualitatif tiap tema hanya dilakukan pada 
dua kabupaten terpilih dengan mempertimbangkan temuan survei keluarga, meskipun 
pengumpulan informasi dasar kualitatif tetap dilakukan di seluruh lokasi studi. Perincian lokasi studi 
dapat dilihat pada Gambar 1. 

 

 

Gambar 1. Lokasi studi 

 
1.3.2 Metode Penelitian 
 
Penelitian ini menggunakan dua metode, yakni metode kuantitatif dan kualitatif, agar seluruh 
pertanyaan penelitian dapat terjawab dengan baik (lihat pertanyaan penelitian pada bagian Tujuan 
Studi). Sebagai contoh, metode kualitatif digunakan untuk menangkap proses perubahan akses 
perempuan miskin terhadap layanan publik. Proses perubahan diidentifikasi melalui penelusuran 
aktor dan faktor yang berkontribusi terhadap perubahan. Penelusuran ini juga bertujuan 
mengetahui mekanisme kontribusi aktor dan faktor terhadap perubahan tersebut. Selain itu, 
metode kualitatif digunakan untuk melihat perubahan ketersediaan layanan publik. Sementara itu, 
metode kuantitatif digunakan untuk mengidentifikasi perubahan perilaku perempuan miskin. 
 
Pengumpulan data untuk kedua metode dilakukan secara bertahap sebanyak dua kali. Survei 
keluarga dilakukan pada November 2019 dan diikuti dengan pengumpulan data kualitatif pada 

Deli Serdang
ProvinsiSumatra Utara
Å Temautama: Perempuan pekerjarumahan
Å Temapendalaman: JaminanKesehatan 

Nasional
ÅMitra: Bitra
Å Desa: A, B, C

1 KubuRaya
ProvinsiKalimantan Barat
Å Temautama: JaminanKesehatan Nasional
Å Temapendalaman: Perempuan pekerjamigranindonesia
ÅMitra : Pemberdayaan Perempuan Kepala Keluarga 

(PEKKA)
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3

Pangkajenedan Kepulauan
ProvinsiSulawesi Selatan
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rumahan
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5 Timor Tengah Selatan
ProvinsiNusa Tenggara Timur
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Å Temapendalaman: Kesehatan dan giziperempuan
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Februari 2020. Hasil pengolahan data survei keluarga digunakan untuk menyusun instrumen 
kualitatif. Kemudian, tim peneliti kualitatif mengumpulkan data dan melakukan pendalaman 
informasi berdasarkan temuan survei keluarga. Hasil pengumpulan data yang menggunakan kedua 
metode akan menangkap perubahan yang dialami perempuan miskin dalam mengakses layanan 
publik selama dua tahun terakhir serta faktor dan aktor yang menyebabkan perubahan tersebut. 
 
a) Metode Kuantitatif 
 
Unit sampel utama pada studi ini adalah keluarga miskin. Penentuan kriteria kesejahteraan sudah 
disesuaikan dengan konteks lokal melalui diskusi kelompok terfokus (FGD) yang dilakukan pada 
studi baseline 2014. Untuk uraian terperinci mengenai penentuan keluarga sampel pada 2014, lihat 
Rahmitha et al. (2016: 17ς18). Pada studi ini, anggota keluarga mencakup ayah, ibu, anak yang 
belum menikah, anak yang sudah berstatus janda/duda, cucu, orang tua, mertua, dan kerabat lain 
yang menjadi tanggungan kepala keluarga. Dengan demikian, definisi keluarga pada studi ini 
berbeda dengan definisi rumah tangga1. Keluarga pada studi ini terdiri atas tiga jenis: (i) keluarga 
induk, yaitu keluarga miskin yang didata pada studi baseline MAMPU 2014; (ii) keluarga pecahan, 
yaitu keluarga baru hasil pemekaran keluarga induk; dan (iii) keluarga pengganti, yaitu keluarga dari 
daftar keluarga miskin yang diperoleh pada studi baseline MAMPU 2014. 
 
Karena studi ini menggunakan pendekatan longitudinal,2 proses pelacakan dilakukan terhadap 
keluarga induk/pengganti yang pindah domisili dalam wilayah desa studi dan/atau mengalami 
pemekaran3. Untuk menjaga jumlah sampel, studi ini menerapkan konsep keluarga pengganti. 
Keluarga pengganti dipilih dari daftar keluarga miskin jika ada keluarga yang pindah domisili ke 
lokasi selain desa studi, menolak diwawancarai, atau tidak dapat ditemui selama periode survei. 
Daftar keluarga miskin adalah daftar yang berisikan nama-nama keluarga miskin yang tidak terpilih 
sebagai sampel pada tiga studi sebelumnya. Metode snowball digunakan ketika semua nama pada 
daftar keluarga miskin telah terpilih; metode ini digunakan dengan memperhatikan informasi dari 
aparat desa dan tokoh masyarakat sesuai kriteria pembentukan daftar keluarga miskin pada studi 
baseline MAMPU. 
 
Pendataan keluarga pada studi endline mencapai 1.732 keluarga yang mencakup 6.138 anggota 
keluarga yang tersebar di 15 desa studi. Dari jumlah tersebut, 1.321 keluarga merupakan keluarga 
induk, kemudian berturut-turut 216 keluarga pecahan dan 195 keluarga pengganti. Tingkat 
kesuksesan pelacakan pada studi endline mencapai 90,6% dari jumlah keluarga yang didata pada 
studi midline MAMPU 2017, atau sekitar 87% dari jumlah keluarga yang didata pada studi baseline 
MAMPU 2014. Profil singkat sampel studi ini dapat dilihat pada Gambar 2. 

 

                                                           
1Rumah tangga adalah seorang atau sekelompok orang yang mendiami sebagian atau seluruh bangunan fisik/sensus dan 
biasanya makan bersama dari satu dapur. Yang dimaksud dengan makan dari satu dapur adalah bahwa kebutuhan sehari-
hari dipenuhi secara bersama sebagai satu kesatuan.  

2Mendatangi kembali keluarga yang telah didata pada saat studi midline MAMPU untuk pembaruan data. 

3 Pemekaran berarti terpisahnya anggota keluarga karena pernikahan/perceraian yang kemudian diikuti dengan 
terbentuknya keluarga baru dari unit keluarga yang sebelumnya terdata pada studi midline MAMPU. Studi ini 
ƳŜƴƎƎǳƴŀƪŀƴ ƛǎǘƛƭŀƘ άƪŜƭǳŀǊƎŀ ǇŜŎŀƘŀƴέ ǳƴǘǳƪ ƳŜƴȅŜōǳǘ ƪŜƭǳŀǊƎŀ ōŀǊǳ ǘŜǊǎŜōǳǘΦ 
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Gambar 2. Profil sampel studi endline 

 
Pengumpulan data pada survei keluarga menggunakan bantuan kuesioner. Kuesioner ini terdiri atas 
11 bab dan merupakan pengembangan dari kuesioner yang digunakan pada studi midline MAMPU. 
Perincian kuesioner dapat dilihat pada Tabel 1.  

 
Tabel 1. Perincian Kuesioner Studi Endline 

Judul 
Bab 

Deskripsi 
Tingkat 

Pengamatan 

E Keterangan tentang keluarga yang akan menjadi sampel Keluarga 

S Keterangan lokasi responden Keluarga 

R Keterangan dasar mengenai anggota keluarga, seperti usia, jenis kelamin, 
dan pendidikan 

Individu 

W Informasi mengenai detail pekerjaan, seperti lapangan usaha, status 
pekerjaan, dan metode pengupahan 

Individu 

M Informasi mengenai migrasi anggota keluarga yang sedang bermigrasi Individu 

N Informasi mengenai migrasi luar negeri anggota keluarga yang pernah bekerja 
di luar negeri sejak 2004 dan telah pulang ke Indonesia; baru ditambahkan 
pada studi endline MAMPU 

Individu 

I Informasi mengenai kesehatan ibu dan kesehatan reproduksi; ditanyakan 
kepada perempuan berusia 6ï49 tahun yang pernah hamila 

Individu 

F Informasi mengenai partisipasi sosial anggota keluarga perempuan berusia 
15ï40 tahun dalam kegiatan kemasyarakatan 

Individu 

V Informasi mengenai persepsi anggota keluarga perempuan berusia 15ï40 
tahun yang pernah menikah tentang kejadian dan pelaporan KDRT 

Individu 

H Karakteristik dasar keluarga, seperti konsumsi, pinjaman, aset, dan akses 
terhadap program pemerintah 

Keluarga 

K Informasi mengenai kesehatan, kepemilikan asuransi kesehatan, dan 
pemanfaatan asuransi kesehatan 

Keluarga 

aPada kenyataannya, perempuan termuda yang pernah hamil pada studi ini berusia 14 tahun. 

  

Keluargainduk
1.321

Keluargapengganti
195

Keluargapecahan
216

Keluarga
1.732

Individu
6.138

Laki-laki
2.958

Perempuan
3.180

Berusia0ς14 tahun
890

Berusia15ς59 tahun
1.811

Berusia60 tahunkeatas
257

Berusia0ς14 tahun
783

Berusia15ς59 tahun
1.991

Berusia60 tahunkeatas
406
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b) Metode Kualitatif 
 
Metode kualitatif dalam studi ini bertujuan mengumpulkan dua jenis informasi: informasi dasar dan 
informasi pendalaman studi kasus. Informasi dasar meliputi informasi umum tentang lima tema 
kerja MAMPU di wilayah studi, seperti tren/kondisi perubahan, faktor dan aktor yang memengaruhi 
perubahan, dan upaya perempuan untuk memengaruhi perubahan tersebut. Pengumpulan 
informasi dasar dilakukan di semua wilayah studi. Sementara itu, informasi pendalaman mencakup 
informasi khusus terkait tema kerja MAMPU yang menjadi fokus pada satu wilayah studi (lihat 
Gambar 1). Masing-masing informasi digali berdasarkan dua tingkatan: tingkat kabupaten dan 
tingkat desa. Metode yang digunakan untuk menggali informasi dasar adalah wawancara 
mendalam dan FGD. Informan/responden wawancara mendalam dan FGD mencakup beberapa 
elemen masyarakat, seperti aparat desa, mitra MAMPU di daerah, tenaga kesehatan di pusat 
kesehatan masyarakat (puskesmas), tokoh masyarakat, dan perempuan miskin. Perincian kriteria 
informan/responden untuk setiap tema kerja tersedia pada Tabel A1 di bagian Lampiran. 
 

1.3.3 Analisis Data 
 
Untuk mengidentifikasi perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan publik, studi ini 
menggunakan kerangka analisis utama yang tersaji dalam Gambar 3. Analisis perubahan akses 
perempuan miskin terhadap layanan publik yang menjadi tujuan utama studi ini dilakukan dengan 
fokus pada dua komponen besar, yaitu ketersediaan layanan publik dan perilaku perempuan miskin 
dalam mengakses layanan publik. Analisis perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan 
publik dilakukan dengan membandingkan kondisi antara desa-desa yang pernah atau masih 
mendapat intervensi mitra MAMPU dan desa-desa yang tidak pernah diintervensi mitra MAMPU. 
Aktor dan faktor yang mendorong atau menghambat perubahan ini ditelusuri lebih mendalam 
untuk melihat bagaimana mekanisme interaksi antara aktor dan faktor memengaruhi perubahan 
tersebut. 

 

 

Gambar 3. Kerangka analisis 

Ketersediaanlayananpublik
(supply)

Perilakuperempuanmiskin
(demand)

AktorFaktor Interaksi

Desanon-MAMPU

DesaMAMPU

Perubahanaksesperempuanmiskin 
2017ς2019

Penelusuran
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Teknik analisis kuantitatif yang digunakan dalam studi ini adalah analisis deskriptif dan analisis 
inferensial sederhana. Analisis deskriptif digunakan untuk melihat perilaku perempuan miskin 
dalam mengakses layanan publik, sedangkan analisis inferensial sederhana digunakan untuk 
meninjau perbandingan antara dua titik waktu (2017 dan 2019) dan antara dua kelompok, yaitu 
kelompok di wilayah yang pernah atau masih diintervensi mitra MAMPU dan kelompok di wilayah 
yang tidak pernah diintervensi mitra MAMPU. 
 
Studi ini menggunakan dua teknik analisis kualitatif, yaitu analisis perbandingan dan tren dan 
analisis proses tracing. Analisis perbandingan dan tren dilakukan dengan menyusun matriks melalui 
penyesuaian indikator-indikator spesifik tiap tema kerja. Matriks ini kemudian digunakan untuk 
menemukan faktor dan aktor yang menghambat atau mendukung proses perubahan. Analisis 
proses tracing dilakukan untuk mengidentifikasi penyebab perubahan dan mendalami proses 
perubahan secara kronologis. Kedua jenis analisis ini digunakan untuk melihat perbandingan antara 
dua kelompok, yaitu kelompok di wilayah yang pernah atau masih diintervensi mitra MAMPU dan 
kelompok di wilayah yang tidak pernah diintervensi mitra MAMPU selama periode 2017ς2019. 
 
 

1.4 Struktur Laporan 
 
Laporan ini terdiri atas delapan bab utama. Bab I berisi latar belakang dan metodologi studi. Bab II 
menganalisis akses perempuan miskin terhadap JKN. Bab III membahas sejauh mana perubahan 
akses perempuan miskin pekerja rumahan terhadap perlindungan sosial tenaga kerja. Bab IV 
melihat akses perempuan PMI terhadap jalur prosedural dan layanan migrasi aman. Bab V 
membahas perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan kesehatan dan gizi perempuan; 
fokusnya adalah isu kesehatan ibu dan gizi serta isu kesehatan reproduksi. Bab VI memaparkan 
perkembangan perilaku perempuan miskin dalam melaporkan kejadian KDRT. Bab VII memaparkan 
sintesis perubahan akses perempuan miskin terhadap layanan publik pada lima tema penghidupan. 
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II. PERLINDUNGAN SOSIAL BIDANG 
KESEHATAN BAGI KELUARGA 
PEREMPUAN MISKIN 

 
 

2.1 Pengantar 
 

2.1.1 Ruang Lingkup Studi 
 
Salah satu tema studi Program MAMPU adalah akses perempuan miskin terhadap program 
perlindungan sosial di Indonesia. Jika studi baseline dan midline dilakukan untuk melihat kondisi 
awal dan perubahan pada berbagai layanan perlindungan sosial, maka studi endline pada 2019, 
difokuskan pada layanan perlindungan kesehatan, dalam hal ini Program Jaminan Kesehatan 
Nasional (JKN). Program JKN dipilih sebagai fokus karena pemerintah telah berkomitmen untuk 
mencapai target jaminan kesehatan semesta (universal health coverage) pada akhir 2019. 
 
Program JKN mulai berlaku pada 2014 setelah perusahaan penyedia jaminan kesehatan selesai 
bertransformasi menjadi Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan sesuai dengan 
ketentuan Undang-Undang (UU) No. 24 Tahun 2011 tentang BPJS. Berdasarkan UU tersebut, semua 
penduduk Indonesia wajib menjadi peserta JKN. Adapun kepesertaan JKN, penggolongannya dapat 
dibagi ke dalam dua kelompok besar, yaitu penerima bantuan iuran (PBI) dan bukan penerima 
bantuan iuran (non-PBI).4  
 
Peserta JKN PBI adalah peserta yang tergolong fakir miskin dan orang tidak mampu yang iurannya 
dibayari pemerintah sebagaimana diamanatkan oleh UU Sistem Jaminan Sosial Nasional.5 
Sementara itu, peserta JKN non-PBI adalah peserta yang iurannya tidak dibayari pemerintah, 
melainkan dibiayai oleh dana pribadi dan/atau perusahaan tempat peserta bekerja. Peserta JKN 
non-PBI terdiri atas (i) pekerja penerima upah (PPU) dan anggota keluarganya, (ii) pekerja bukan 
penerima upah (PBPU) dan anggota keluarganya, dan (iii) bukan pekerja (BP) dan anggota 
keluarganya. 
 
Salah satu upaya pemerintah untuk memperluas jangkauan kepesertaan JKN adalah diterbitkannya 
Peraturan Presiden (Perpres) No. 82 Tahun 2018 tentang Jaminan Kesehatan. Pasal 12 Perpres 
tersebut menyatakan bahwa penduduk yang belum terdaftar dapat didaftarkan pada BPJS 
Kesehatan oleh pemerintah daerah (pemda), baik provinsi atau kabupaten/kota. Kemudian, pada 
Pasal 28 ayat (2) dijelaskan bahwa iuran penduduk yang didaftarkan oleh pemda bersumber dari 
Anggaran Pendapatan dan Belanja Daerah (APBD) dengan status peserta JKN PBI. 
 
Menurut laporan pengelolaan program dan laporan keuangan jaminan sosial kesehatan tahun 
2018, cakupan kepesertaan meningkat 10,68% dari 187.982.949 jiwa pada 2017 menjadi 
208.054.199 jiwa pada 2018. Diharapkan bahwa pada 2019, kepesertaan program ini bisa mencapai 
257,5 juta jiwa untuk mencapai target cakupan kepesertaan semesta. 
 
Berdasarkan studi midline MAMPU, keluarga miskin di wilayah studi yang menjadi peserta JKN 
meningkat dari 63% pada 2014 menjadi 71% pada 2017. Peningkatan kepesertaan ini juga diikuti 
dengan peningkatan pemanfaatan, walaupun tidak signifikan (Widyaningsih dan Kusumawardhani, 

                                                           
4Untuk definisi peserta JKN PBI dan JKN non-PBI, lihat <www.bpjs-kesehatan.go.id>. 

5UU Republik Indonesia No. 40 Tahun 2004 tentang Sistem Jaminan Sosial Nasional. 
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2019). Studi endline MAMPU pada 2019 bertujuan melihat perubahan kepesertaan dan 
pemanfaatan JKN oleh perempuan miskin selama 2017ς2019 dengan menganalisis setiap aktor dan 
faktor pendorong yang berperan dalam meningkatkan kepesertaan dan pemanfaatan JKN sejak 
2017 (midline). Selain itu, studi ini juga membahas aktor dan faktor penghambat yang menjadi 
kendala bagi masyarakat dalam mengakses kepesertaan dan pemanfaatan JKN. 
 

2.1.2 Metodologi 
 
Survei pada studi endline ini mendata 1.732 keluarga miskin. Pada analisis perlindungan sosial, 
keluarga dibagi menjadi tiga kelompok wilayah intervensi, yakni:  

a) enam desa yang sedang diintervensi oleh Yayasan Bina Keterampilan Pedesaan Indonesia 
(BITRA Indonesia) di Kabupaten Deli Serdang (Desa A dan Desa B) serta ΨAisyiyah di 
Kabupaten Cilacap (Desa D) dan Kabupaten Pangkep (Desa J, Desa K, dan Desa L); 

b) dua desa yang pernah diintervensi Pemberdayaan Perempuan Kepala Keluarga (PEKKA) di 
Kabupaten Kubu Raya (Desa G dan Desa H); 

c) dan tujuh desa yang tidak pernah diintervensi mitra MAMPU yang dikategorikan sebagai 
wilayah non-MAMPU. 

 
Kategorisasi ini didasarkan pada kondisi desa yang sedang, pernah, atau tidak pernah mendapatkan 
intervensi dari mitra MAMPU terkait tema perlindungan sosial, baik sebagai fokus utama intervensi 
maupun bukan. Sebagai gambaran umum, sampel keluarga secara keseluruhan terdiri atas keluarga 
yang dikepalai laki-laki (KKL) sebesar 70,55% dan keluarga yang dikepalai perempuan (KKP) sebesar 
29,45%. Usia mayoritas kepala keluarga adalah 45 tahun ke atas (60,4%), dengan distribusi usia 
mayoritas KKL pada kisaran 25ς54 tahun dan mayoritas KKP di atas 54 tahun. Secara rata-rata, 
kepala keluarga memiliki pendidikan tertinggi SD/sederajat (57,7%). Sebagian besar keluarga 
memiliki anggota 1ς3 orang (54%) dan 4ς6 orang (41,2%) (Gambar A1 di Lampiran). 
 
Studi kualitatif dimulai dengan pengumpulan informasi umum melalui diskusi kelompok terfokus 
(FGD) bersama perempuan pemilik kartu JKN yang dilanjutkan dengan wawancara pendalaman. 
Lokasi wilayah pendalaman dipilih berdasarkan temuan kuantitatif dengan kriteria bahwa terjadi 
peningkatan jumlah peserta JKN secara signifikan dan peningkatan tersebut didorong oleh, antara 
lain, aksi kolektif. 
 
Aksi kolektif perempuan didefinisikan sebagai pembentukan kelompok/jaringan yang bersifat 
formal/informal dan secara sadar bekerja bersama-sama dengan tujuan menciptakan perubahan 
positif bagi kehidupan perempuan (Migunani, 2017). Dalam studi ini, keberadaan aksi kolektif 
diidentifikasi dari pengakuan responden yang terlibat dalam suatu kegiatan yang diselenggarakan 
oleh lembaga atau kelompok untuk mendapatkan akses JKN. 
 
Kabupaten yang menjadi lokasi pendalaman informasi adalah Deli Serdang dan Kubu Raya. 
Wawancara pendalaman dilakukan dengan informan pengguna manfaat JKN yang dipilih dari KKL 
dan KKP. Penggalian informasi kemudian dilanjutkan ke aktor-aktor yang berperan, di antaranya 
kader dan pejabat di desa, pusat kesehatan masyarakat (puskesmas), organisasi mitra MAMPU, dan 
dinas terkait di kabupaten. 
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2.2 Perubahan Kepesertaan JKN 
 

2.2.1 Kepesertaan JKN Tahun 2017 dan 2019 
 
Secara umum, hasil survei menunjukkan peningkatan kepesertaan JKN sejak 2017 hingga 2019. 
Peningkatan tersebut dapat dilihat dari menurunnya persentase keluarga yang tidak memiliki JKN. 
Persentase keluarga tanpa JKN pada 2017 adalah 29,7%, dan pada 2019 turun menjadi 19,4%. 
Penurunan ini terjadi di semua wilayah studi. Jika dilihat dari jenis kepemilikan JKN, yaitu PBI dan 
non-PBI, kepesertaan JKN PBI meningkat dari 64,5% (2017) menjadi 72,6% (2019), dan kepesertaan 
JKN non-PBI naik dari 5,9% (2017) menjadi 8% (2019). Secara keseluruhan, peningkatan peserta JKN 
PBI lebih tinggi daripada peserta JKN non-PBI. Pola yang sama terjadi di setiap kelompok wilayah 
(Gambar 4).  

 

 

Gambar 4. Kepesertaan JKN tahun 2017 dan 2019 
Sumber: Hasil survei tim peneliti. 

 
Tidak ditemukan perbedaan kepesertaan JKN yang signifikan secara statistik antara KKP dan KKL 
pada keluarga miskin di wilayah studi. Oleh karena itu, analisis berikutnya tidak membandingkan 
antara KKP dan KKL (Gambar A2 di Lampiran). Studi kualitatif juga menemukan tidak adanya 
perbedaan perlakuan antara KKP dan KKL ketika mengakses kepesertaan JKN. 
 
Penyebab peningkatan kepesertaan JKN kemudian dipilah berdasarkan jenisnya, yaitu PBI dan non-
PBI, dengan melihat perubahan pada sisi supply dan demand. Untuk peserta JKN non-PBI, 
peningkatan tampaknya lebih dipengaruhi oleh sisi supply, yaitu keaktifan BPJS Kesehatan dengan 
ǎǘǊŀǘŜƎƛ άƧŜƳǇǳǘ ōƻƭŀƴȅŀέ ƳŜƴŜǊƛƳŀ pendaftaran peserta mandiri. Sebagai contoh, di Kabupaten 
Deli Serdang, BPJS Kesehatan mengoperasikan mobil BPJS Kesehatan yang secara berkala membuka 
pendaftaran di area puskesmas. Sementara itu, di Kabupaten Kubu Raya, BPJS Kesehatan merekrut 
sejumlah orang untuk menjadi kader BPJS Kesehatan yang bertugas mencari orang/keluarga yang 
belum memiliki kartu JKN untuk didaftarkan sebagai peserta segmen Pekerja Bukan Penerima Upah 
(PBPU). Pada sisi demand, tidak terjadi banyak perubahan jika dibandingkan dengan situasi pada 
saat studi midline. Peningkatan kepesertaan JKN tetap lebih besar didorong oleh kebutuhan 
mendesak untuk mengakses layanan JKN, seperti persalinan ataupun sakit yang memerlukan rawat 
inap di rumah sakit.  
 
Untuk kepesertaan JKN PBI, pada sisi supply, peningkatan terjadi karena ada penambahan kuota 
kepesertaan JKN PBI, baik dari Anggaran Pendapatan dan Belanja Negara (APBN) maupun APBD 
masing-masing daerah. Dari APBN, pada 2019 Pemerintah Pusat menambah kuota peserta JKN PBI 

 

 

Tahun 2017 (%) 

N=1.554 

Tahun 2019 (%) 

N=1.732 
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dari 92,4 juta jiwa menjadi 96,8 juta jiwa. Sementara itu, dari APBD, kuota bertambah dengan 
diperbesarnya anggaran untuk menanggung peserta JKN PBI yang dibiayainya.6 Sebagai contoh, 
jumlah peserta JKN PBI Daerah di Kabupaten Kubu Raya bertambah dari 10.710 jiwa (2018) menjadi 
54.526 jiwa (per Januari 2020). Selain itu, di Kabupaten Deli Serdang, peserta JKN PBI Daerah 
bertambah dari 79.758 jiwa (2018) menjadi 124.556 jiwa (per Januari 2020) (Tabel A2 dan Tabel A3 
di Lampiran).  
 
Sementara itu, pada sisi demand, perubahan terjadi karena aksi kolektif yang memfasilitasi keluarga 
miskin dalam mengakses JKN PBI. Berdasarkan hasil analisis kuantitatif, dari 1.258 keluarga yang 
memiliki JKN PBI, sebanyak 17,6% mendaftarkan diri secara kolektif.7 Aksi kolektif ditemukan di 
semua kelompok wilayah intervensi dan terdapat perbedaan yang signifikan secara statistik 
antarkelompok wilayah, dengan pemanfaatan aksi kolektif terbanyak di wilayah yang sedang 
diintervensi MAMPU, yaitu mencapai 21,6% (Gambar 5). Hal ini mengindikasikan besarnya peran 
mitra MAMPU pada aksi kolektif di wilayah yang sedang diintervensi dalam mendukung perubahan 
akses perempuan miskin. 

 

 

Gambar 5. Cara mendapatkan JKN PBI tahun 2019 (%) 

Sumber: Hasil survei tim peneliti. 

 
2.2.2 Aksi Kolektif sebagai Upaya untuk Mengakses JKN PBI 
 
Dari hasil wawancara dan FGD, dapat disimpulkan bahwa aksi kolektif terutama ditujukan untuk 
mengakses kepesertaan JKN PBI yang dibiayai oleh APBD (JKN PBI Daerah). Keluarga yang menjadi 
sasaran aksi kolektif ini dapat dibagi menjadi tiga kelompok, yaitu (i) peserta yang sama sekali 
belum memiliki kartu JKN, (ii) peserta yang kehilangan kepesertaan JKN PBI Pusat, dan (iii) peserta 
JKN mandiri yang tidak sanggup membayar tunggakan iuran. 
 
Alur proses aksi kolektif berbeda-beda karena bergantung pada jejaring yang dimiliki inisiatornya. 
Namun, secara umum prosesnya mencakup (i) pengumpulan dokumen kependudukan keluarga, (ii) 
penyerahan dokumen yang telah terkumpul kepada Dinas Sosial (Dinsos) ataupun Dinas Kesehatan 

                                                           
6Kebijakan ini merupakan implementasi dukungan pemda atas penyelenggaraan JKN sesuai dengan Instruksi Presiden No. 
8 Tahun 2017. 

7Persentase terbesar peserta JKN PBI adalah yang ditetapkan pemerintah (80,5%). Mereka adalah keluarga yang termasuk 
dalam daftar Data Terpadu Kesejahteraan Sosial (DTKS). 

 

 

N=1.258 
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(Dinkes) untuk diverifikasi, dan (iii) pengiriman daftar calon peserta yang telah diverifikasi 
Dinsos/Dinkes ke kantor BPJS Kesehatan daerah masing-masing untuk didaftarkan sebagai peserta 
JKN PBI Daerah. Ilustrasi proses ini dapat dilihat pada Gambar 6. 

 

 

Gambar 6. Aksi kolektif untuk mendapatkan JKN PBI Daerah 

Sumber: Hasil wawancara informasi dasar dan FGD. 

 
Aktor yang berperan dalam aksi kolektif ini dapat dipilah menjadi dua kelompok, yaitu perangkat 
desa dan aktivis sosial. Aktor perangkat desa ditemukan di desa-desa pada semua kelompok 
wilayah intervensi, termasuk wilayah non-MAMPU. Sebagai contoh, desa-desa non-MAMPU yang 
perangkat desanya terlihat memiliki peran menonjol adalah Desa C (Kabupaten Deli Serdang), serta 
Desa M dan Desa N (Kabupaten Timor Tengah Selatan atau TTS). Namun, dalam hal ini, aktor 
perangkat desa hanya melakukan pendataan, mengumpulkan dokumen, dan kemudian 
menyerahkan hasil kerjanya kepada dinas terkait. Setelah itu, aktor perangkat desa biasanya hanya 
menunggu instruksi berikutnya dari dinas terkait karena jalur yang ditempuh merupakan jalur 
prosedural biasa.  
 
Berbeda dengan aktor perangkat desa, aktor dari kalangan aktivis sosial selalu memonitor 
perkembangan usulan yang mereka ajukan. Berdasarkan kelompok wilayah intervensi, aksi kolektif 
yang dipelopori aktivis sosial dapat diperinci sebagai berikut. 
 
Pertama, di wilayah yang sedang diintervensi MAMPU. Aksi kolektif ditemukan di Desa A serta 
Desa B (Kabupaten Deli Serdang)ςdimotori oleh kader Serikat Pekerja Rumahan (SPR). Selain itu, 
aksi kolektif juga ditemukan di Desa L (Kabupaten Pangkep)ςdiinisiasi oleh kader Balai Sakinah 
ΨAisyiyah (BSA) dan bidan desa. Aksi kolektif ini dilakukan karena BITRA Indonesia dan ΨAisyiyah yang 
bergerak di wilayah tersebut memang menjadikan peningkatan akses perlindungan sosial bidang 
kesehatan sebagai salah satu agenda kerjanya.  
 
Di kabupaten pendalaman Deli Serdang, aksi kolektif pada 2019 dilakukan karena ada kesempatan 
untuk memanfaatkan jejaring dengan salah seorang anggota DPRD Sumatra Utara (Sumut) yang 
maju kembali sebagai calon anggota legislatif pada pemilu 2019. Ini meruoakan aksi kolektif kedua 
karena masih banyak usulan yang tidak terakomodasi pada aksi kolektif sebelumnya.8 Berbeda 
dengan sebelumnya, aksi kolektif kali ini mencakup perempuan yang bukan anggota SPR. 
  

                                                           
8 Pada 2017, SPR pernah melakukan aksi kolektif berupa mendaftarkan anggotanya untuk mendapatkan akses 
kepesertaan JKN PBI melalui Dinsos Deli Serdang (Widyaningsih dan Kusumawardhani, 2019). 
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Kotak 1 
Aksi Kolektif oleh Serikat Pekerja Rumahan Kabupaten Deli Serdang (2019) 

J (36 tahun) merupakan Ketua SPR Sumut. Dalam posisinya sebagai ketua, ia dan lembaga pendampingnya, 
BITRA Indonesia, kerap berinteraksi dengan anggota DPRD Sumut dalam upaya memperjuangkan lahirnya 
peraturan daerah (perda) tentang perlindungan pekerja rumahan. Pada satu kesempatan menjelang pemilu 
2019, salah satu anggota DPRD menyatakan komitmennya untuk membantu SPR memperoleh kartu JKN 
PBI.  

Komitmen itu kemudian ditindaklanjuti oleh J dengan menugaskan pimpinan kelompok tingkat desa SPR di 
setiap desa untuk mengumpulkan dokumen persyaratan di desa masing-masing. Dokumen yang 
dikumpulkan adalah fotokopi kartu tanda penduduk (KTP) dan kartu keluarga (KK). Dalam prosesnya, 
keluarga yang mengumpulkan dokumen tidak terbatas pada anggota SPR, tetapi juga nonanggota karena 
informasinya menyebar melalui kegiatan wirid yang berlangsung tiap minggu di desa mereka masing-masing. 

Dokumen-dokumen yang terkumpul direkapitulasi dan dibuat daftarnya oleh pengurus SPR dan dibantu oleh 
staf BITRA Indonesia. Hasil rekapitulasi kemudian diserahkan oleh J pada satu kesempatan pertemuan 
terbuka antara anggota DPRD tersebut dan masyarakat di Desa B pada Februari 2019. Namun, penyerahan 
dokumen tidak dilakukan kali itu saja. Dokumen susulan juga beberapa kali diserahkan J di sela rapat 
pembahasan Rancangan Peraturan Daerah Perlindungan Pekerja Rumahan di kantor DPRD Sumut. Akan 
tetapi, J tidak ingat dan tidak memiliki catatan berapa banyak dokumen yang ia serahkan. 

J bersama staf BITRA Indonesia juga selalu menanyakan perkembangan status pengajuan permohonan 
mereka. Menurut J, proses mengajukan dokumen hingga keluarnya kartu JKN PBI terbilang cepat, hanya 
sekitar satu bulan. Kartu disampaikan kepada J dalam dua tahap. Tahap terakhir keluar sekitar dua hari 
sebelum pemungutan suara pemilu 2019. Menurut keterangan BITRA Indonesia, dari hasil aksi kolektif ini 
diperoleh sejumlah 600 kartu yang tersebar di wilayah dampingan BITRA Indonesia di Kabupaten Deli 
Serdang. 

Sayangnya, walaupun ikut diusulkan, J tidak termasuk yang mendapatkan kartu. J hanya bisa bersabar atas 
kenyataan ini. Di sisi lain, masih banyak kartu yang belum dibagikan kepada pemiliknya dan masih berada 
di rumah J. Menurut J, kartu-kartu itu bukan milik anggota SPR sehingga ia tidak mengenal nama-nama yang 
tertera di kartu-kartu tersebut. 

Walaupun yang mendapatkan kartu sudah makin banyak, BITRA Indonesia masih mengajukan 350 kepala 
keluarga ke Dinsos Deli Serdang karena masih banyak anggota SPR yang belum memiliki kartu JKN PBI. J 
termasuk yang akan diusulkan kembali. Alur proses aksi kolektif yang dimotori SPR Kabupaten Deli Serdang 
tersebut dapat dilihat pada gambar di bawah ini. 
 

 
 

Sumber: Wawancara pendalaman. 

 
Kedua, di wilayah yang pernah diintervensi MAMPU. Aksi kolektif ditemukan di Desa G dan Desa 
H (Kabupaten Kubu Raya)ςdimotori oleh PEKKA. Walaupun tidak lagi mendapatkan pendanaan dari 
MAMPU, PEKKA tetap menjalankan agenda kerjanya untuk peningkatan kepesertaan JKN. Hal ini 
dilakukan dengan memanfaatkan jejaring dan kedekatannya dengan pemerintah, baik itu Dinkes 
maupun bupati. Dalam melakukan aksi kolektif, PEKKA tidak membatasi pelayanannya hanya untuk 
kelompok dampingannya, tetapi juga untuk keluarga miskin lainnya. 
 
Ketiga, di wilayah non-MAMPU. Di Desa I (Kabupaten Kubu Raya), ditemukan aksi kolektif untuk 
mengakses kepesertaan JKN PBI. Aksi kolektif ini diinisiasi oleh seorang kader BPJS Kesehatan yang 
tergerak karena seringnya ia bertemu dengan warga miskin yang menunggak iuran BPJSςwarga 
yang bahkan mengalami kesulitan untuk memenuhi kebutuhannya sehari-hari. Kesempatan untuk 










































































































































































































































































