
  Kemiskinan, IDT dan Pelayanan Kesehatan (Seri Artikel Jadul)  Soroy Lardo*)     KEMISKINAN dan pelayanan kesehatan, kini menjadi dua kata yang tak dapat dipisahkan bak dua molekul dalam ikatan kimia. Jika dikaji lebih lanjut keduanya berperan penting dan saling mempengaruhi satu dengan yang lain. Seperti yang diungkapkan Gunnar Myrdal: "people become sick because they are poor and they become poorer because they are sick" Dulu, hal ini tak perlu diperhatikan. Hanya simbol, tidak terwujudkan dengan strategi dan perencanaan yang jeIas. Bahwa pembangunan kesehatan dengan segala infrastruktumya, 'menggurita' ke seluruh pelosok daerah terpencil, adalah dalam rangka pemerataan kesehatan.  Kini dua kata tersebut sudah terpaut menjadi satu. Melalui program pengentasan kemiskinan dan Inpres Desa Tertinggal (IDT), pelayanan kesehatanan tidak hanya program karitatif. Tetapi sudah menjadi suatu strategi dan perencanaan nasional dengan pengerahan sumber daya (dana, manusia, material) dan untuk mengentas kan kemiskinan di Negara kita ini, kabarnya dengan kesenjangan yang makin melebar.  Karena apa? Penduduk kita 80 persen berada di pedesaan. Pedesaan merupakan potensi wilayah yang penting dalam PJPT II. Menurut data yang ada,prosentase penduduk miskin sudah banyak berubah. Tahun 1976 terdapat 54,2 juta penduduk berada di bawah garis kemiskinan atau 40,08 persen dari seluruh penduduk. Tahun 1987 terdapat 30 juta penduduk atau 17,42 persen dari jumlah penduduk Indonesia. Dan saat ini (1990 ) tercatat 27 juta penduduk miskin atau 15,08 persen dari seluruh penduduk.  Ini menunjukkan PJPT II berhasil menurunkan jumlah penduduk miskin. Pembangunan kesehatan, setidaknya berperan penting dalam hal ini.   Dalam tulisan ini penulis tidak dan mengevaluasi pembangunan kesehatan yang sudah dijalani. Namun ingin mengulas sedikit hal, untuk renungan bersama, bahwa jalan kita masih jauh dan rakyat miskin dengan program yang dicanangkan 
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pemerintah, mennunggu uluran tangan kita dengan pelayanan kesehatan yang lebih baik.  Definisi Kemiskinan   Mendefinisikan kemiskinan susah-susah rumit. Mudah tetapi tidak. Sebagian ahli berpendapat kemiskinan sebagai suatu proses, dan yang lainnya memandang kemiskinan sebagai fenomena atau akibat didalam masyarakat. Kemiskinan  mencerminkan kegagalan suatu sistem masyarakat mengalokasikan sumberdaya dan dana secara adil kepada anggota masyarakatnya.  Faham ini merupakan konsep kemiskinan relatif. Jika kemiskinan disebabkan ketidakmampuan suatu individu untuk memenuhi kebutuhan dasarya, menurut Bank Dunia sebagai kemiskinan absolut  Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa kemiskinan dalam suatu masyarakat terjadi karena pembagian 'kue' kekayaan yang timpang. Akibat struktur dan sistem yang berlaku saat ini.  Yang perlu diperhatikan disini, karakteristik kemiskinan suatu wilayah berbeda dengan yang lain. Namun pada prinsipnya kemiskinan di negara kita terkait dengan : (1) Lebih banyak ditemui dipedesaan (2) berkorelasi positif dengan jumlah anggota keluarga dan berkorelasi negatif dengan jumlah pekerja dalam suatu keluarga,(3)Ditandai rendahriya aset keluarga, (4) Pertanian sebagai sumber penghasilan utama, dan (5) berkaitan dengan sosial budaya dinamis (Prism, No 3. 1993).  Namun yang perlu disimak disini, kemiskinan merupakan suatu masalah global manusia dan proses yang dinamis di dalam suatu masyarakat.  Menanggulanginya adalah dengan mengoptimalkan peran strategis yang menjadi titik sentral pembangunan bangsa saat ini, yaitu (1) PSDM (Pengembangan Sumber Daya Manusia), (2) PemanfaatanTeknologi tepat guna yang efisien dan efektif, dan (3) Peningkatan Produktivitas penduduk miskin.  Pelayanan kesehatan merupakan salah satu dimensi penting untuk tujuan tersebut. Dalam pengertian, tidak hanya sebagai sarana untuk melayani masyarakat miskin mengobati penyakit yang timbul. Tetapi berperan sebagai 'agen perubahan' bertransformasi di masyarakat untuk mandiri dan pentingnya hidup sehat sebagai landasan hidupnya untuk hidup lebih maju.  SDM dan Gizi `untuk rakyat  Salah satu ciri masyarakat miskin, memiliki gizi yang kurang. Dan ini berakibat pada pertumbuhan yang lambat, badan lemah dan kurang berimbang, lemahnya kemampuan berpikir, produktivitas dan prestasi kerja menurun serta mudah terserang penyakit.  Menurut hasil penelitian Pusat Penelitian Sosial Ekonorni Pertanian (1990) karakteristik masyarakat miskin adalah tingginya pravalensi penduduk dengan status 



gizi kurang/ buruk. Kondisi ini diantaranya menimbulkan kasus salah gizi seperti marasmik dan kwashiorkor.  Hal ini dapat terjadi, sebab dari data 1977 konsumsi makanan pokok golongan miskin amat rendah. Rata-rata antara 1600-1800 kalori sehari, sedangkan golongan dewasa memperoleh maksimum 2000 kalori/hari. Sebagai perbandingan seorang petani, agar bekerja optimal memerlukan 3.500 kalori/hari, (Sajogyo, 1977).  Menyimak yang dikemukakan diatas, masalah gizi tidak hanya problema ahli gizi Walaupun pada awal penelitian mereka banyak melakukan penyuluhan dan pendidikan gizi di masyarakat. Yang kemudian dilanjutkan melalui UPGK di desa-desa dengan pembinaan Puskesmas dan PKK setempat.  Di ambang PJPT II, sudah selayaknya dikembangkan dan dilembagakan secara mandiri, sesuai tema PJPT II pengembangan sumber daya manusia (SDM). Masyarakat miskin golongan rawan pangan hendaknya ditangani secara menyeluruh, Karena golongan ini merupakan sebagian dari masyarakat pedesaan. Jika tidak ditangani akan berpengaruh terhadap produktivitas kerja dan tingginya kematian balita akibat kekurangan gizi. Jika produktivitas menurun, maka pendapatan untuk hidup sehari-hari akan berkurang. Keadaan ini akan selalu menjadi lingkaran setan yang saling berkait.  Salah satu upaya untuk menerobos mata rantai tersebut, melalui refomasi dalam pelembagaan gizi dimasyarakat sebagai subsistem ketahanan pangan di masyarakat. Tujuannya, menciptakan suatu kondisi masyarakat agar mampu memproduksi dan memperoleh pangan sesuai keadaan wilayah dan standar kebutuhannya. (kuantitas, kualitas dan kontinuitasnya). Cakupan kerjanya mulai dari skala rumah tangga sampai tingkat desa.  Pelembagaan tersebut dilakukan dengan dibentuknya "Sanggar Gizi Masyarakat" yang menjadi 'Puskesmas Gizi' masyarakat disetiap desa.Organisasi tersebut bukan hanya menjadi tempat penampungan (lumbung) pangan masyarakat setempat, tetapi mengatur sistem ketahanan pangan, pelayanan, produksi pangan, tempat pendidikan, penyuluhan dan pusat pembinaan kesehatan gizi masyarakat. Dengan demikian, sudah tentu tugasnya tidak sekedar UPGK, tetapi sudah memikirkan upaya-upaya mengentaskan kemiskinan secara khusus di masyarakat dengan gizi yang buruk menjadi manusia yang produktif. Upaya ini tentunya melibatkan ahli pertanian dan gizi. Selanjutnya, diharapkan SDM yang dicita-citakan akan tercapai.  Prioritas Pelayanan Kesehatan   Jika kita menyimak pelayanan kesehatan kita sudah merata setiap daerah. Untuk mengentaskan kemiskinan diperlukan upaya yang lebih kondusif dan menyeluruh. Sampai tahun 1990 pemerintah berhasil membangun 5656 Puskesmas, 15.497 Puskesmas Pembantu,3731 Puskesmas Keliling. Dari jumlah ini ratio I Puskesmas melayani 30.000 penduduk. (Profit Kesehatan Indonesia,Depkes, 1991) Apa yang dapat dikaji dari data diatas? Secara kuantitas fasilitas pelayanan kesehatan di masyarakat cukup memadai dan pendayagunaanya-pun cukup baik.Tahun1985 rata-rata kunjungan perorangan ke fasilitas kesehatan masyarakat 0,81kali per-tahun Dengan berbagai program yang dilaksanakan, sasaran kerja Puskesmas telah 



mencapai cakupan optimal. Misalnya 80 persen bayi-bayi telah mendapatkan immunisasi lengkap (1990).  Penggalakan pelayanan kesehatan ini ditunjang posyandu sebagai ujung tombak pelayanan kesehatan masyarakat terdepan, dimana jumlahnya sampai saat ini (1990) 245647 buah. Ini menunjukan pelayanan kesehatan sudah menerobos ke polosok daerah.   Melalui kebijakan antisipatif yang tepat, sejak 1991 pemerintah-pun melakukan berbagai regulasi pendayagunaan tenaga kesehatan, mulai dokter PTT, bidan desa, obat-obatan, Rumah Sakit Swadaya, dsb.   Menyimak yang dikemukakan diatas, apa yang selayaknya kita lakukan unutuk meningkatkan prioritas pelayanan kesehatan lebih optimal lagi? Pertama Retrospektif terhadap kebijaksanaan dan hasil pembangunan kesehatan di negara kits selama ini. Sejak awal pelita pembangunan kesehatan, kita bertumpu kepada strategi padat modal yang berorientasi pertumbuhan ekonomi, yaitu membangun Puskesmas sebanyak mungkin. Berbeda dengan Srilanka yang bertitik tolak dari strategi padat karya berorientasi pertumbuhan sosial. Jika dilihat dari perolehan AKB 89 permil (1986). Namun perkembangan saat ini dengan tingkat perkapita yang rendah, mereka kesulitan untuk 'menyehatkan' dan menumbuh kembangkan bayi tersebut menjadi balita dan anak yang sehat.   Kedua, Prospektif, yaitu mengembangkan strategi pembangunan kesehatan yang berorientasi pemerataan dan pertumbuhan sosial. Dengan tingkat pertumbuhan ekonomi yang makin stabil sudah selayaknya prioritas kita dalam pendaya gunaan pelayanan kesehatan seefektif mungkin sehingga tidak hanya menurunkan AKB tetapi menciptakan masyarakat terbelakang sebagai generasi produktif.  Karena itu, prioritas pembangunan kesehatan yang dapat dikembangkann saat ini adalah: Pertama Menciptakan kemandirian institusi pelayanan kesehatan di masyarakat (Puskesmas dan Balai Pengobatan Swasta). Mengacu kepada daerah-daerah cakupan pengentasan kemiskinan. Puskesmas (terutama Puskesmas daerah miskin dan terpencil) berperan sebagai inti (core) wilayah dimana Balai Pengobatan (BP) yang dikelola manta atau bidan desa dilibatkan dalam perencanaan pelayanan kesehatan wilayah miskin. Program khusus yang spesifik perlu dikembangkan. Karena masyarakat miskin belum pemah melibatkan dalam partisipasi pembangunan kesehatan. Proyek ini, selayaknya diikuti dalam Inpres Desa Miskin.  Kedua Kebijaksanaan pemerintah lebih memberikan peran kepada LSM sebagai akselerator pengentasan kemiskinan. Keterbukaan unsur pimpinan lapisan bawah sangat panting menerima pentingnya peran LSM sebagai akselerator pengentasan kemiskian. Keterbukaan unsur pimpinan lapisan bawah sangat penting menerima pentingnya peran LSM. LSM diperlukan dalam mengembangkan kebijakan pembangunan berkarakteristik daerah. Misalnya daerah yang memiliki potensi dikembangkan apotik hidup, maka pembudidayaan obat tradisional menjadi salah satu alternative pelayanan kesehatan mandiri (selfcare), mengupayakan teknologi tepat guna kesehatan dalam bentuk fasilitas alat-alat kesehatan sederhana seperti inkubator sederhana, resusitasi sederhana, dan sebagai untuk mengatasi kasus-



kasus darurat yang memberatkan masyarakat miskin jika dirujuk ke institusi yang lebih tinggi. Ketiga, Posyandu sebagai ujung tombak pembangunan kesehatan; selain melayani pelayanan kesehatan dasar ditingkatkan fungsinya dengan melibatkan unsur pertanian terutama untuk meningkatkan gizi masyarakat. Dengan keterkaitan unsur pelayanan, kebijakan pemerintah, LSM dan pendayagunaan Posyandu, insya Allah peran pelayanan kesehatan dalam mengentaskan kemiskinan akan lebih optimal, sesuai dengan tujuan bangsa***  * Penulis adalah Dokter Batalyon 132/Bima Sakit Bangkinang- Riau  


