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Abstrak

Since July 1997, Indonesia has suffered a monetary crisis that has led to a high
rate of inflation and economic recession. This situation has inflicted an impact on the
individual at two levels that is through the family and then the government role.
Economic recession ean also have a direct and indirect influence on the degree of
public health.

There is a phenomenon of epidemiological polarization, which has a bigger impact
on handling public health issues during recession. Without a program and more
effective and efficient activities compared with the previous ycars, the current
economic crisis will endanger the pattern of the declining death rate and inereasing
life expectancy at birth. Although various studies indicate that recession and
economic fluctuation does not always lead to a stagnation and decline in public health,
the economic conditions in Indonesia are fundamentally different from those in other

‘countries going through a similar experience. Efforts to maintain a momentum in
reducing death rate and increasing life expectancy require reinventing public health

policy.

Pendahuluan

Selama era Pembangunan Jangka
Panjang Pertama (PJP I) sampai dengan
tahun keempat Repelita VI, Indonesia
mengalami penurunan angka kematian
dan peningkatan angka harapan hidup
yang sangat progresif. Jikalau pada
awal tahun tujuh puluhan angka
kematian bayi diperkirakan masih
sekitar 145 per 1000 kelahiran hidup,

dalam waktu kurang dari seperempat
abad angka tersebut telah menurun
menjadi hampir sepertiganya (51 per
1000 kelahiran hidup). Dalam periode
yang sama, angka harapan hidup
meningkat 18,7 tahun (BPS, 1998).
Penurunan angka kematian dan
peningkatan angka harapan hidup ini
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lebih baik daripada angka rata-rata

secara global.

Sejak Juli tahun 1997, Indonesia
dilanda badai krisis moneter atau "El
Nmo Ekonomi", yang mengakibatkan
tingginya angka inflasi, dan bahkan
dirarualkan akan terjadi resesi ekonomi
mulai tahim 1998 ini. Berbagai bukt
secara demografis dan epideiniologis
memberikan dukungan bahwa
terdapat keterkaitan antara derajat
perkembangan ekonoimi suatu negara
dengan tingkat kematian dan tingginya
angka harapan hidup dari penduduk-
nya(Anand, etal., 1996: Backlund, et al.,

1996; Coussy, et al., 1996; Jolly, 1988;

Preston, 1980; Preston, 1985).
Penurunan pertumbuhan ekonomi
suatu negara akan mempengaruhi
derajat kesehatan masyarakatnya, yang
ditandai dengan perlambatan pe-
nurunan atau bahkan meningkatnya
angka kematian, sedangkan angka
harapan hidup akan menetap atau
mengalami penurunan (Coussy, et al.,
1996; Jolly, 1988, Preston, 1980; Preston,
1985).

Meskipun pola penurunan mortali-
tas dan peningkatan angka harapan
hidup saat ini belum menunjukkan
adanya perubahan, ancaman akan
terjadinya resesi ekonomi mengun-
dang permasalahan, tantangan, dan
peluang baru di bidang pembangunan
sektor kesehatan. Permasalahannya
ialah bagaimana dapat memelihara
momentum penurunan kematian dan
peningkatan angka harapan hidup di
Indonesia sehingga tidak terjadi
stalling, atau bahkan terjadi kenaikan
angka kematian dan penurunan angka
harapan hidup karena terjadmya resesi
ekonomi. Apakah reinventing kebijakan
kesehatan masyarakat perlu dilakukan

dengan adanya ancaman resesi eko-
nomi? Program dan strategi apakah
yang perlu ditempuh untuk menjamin
tetap berlangsungnya penurunan
mortalitas dan peningkatan harapan
hidup di Indonesia?

Tulisan ini berisi uraian mengenai
pola penurunan kematian dan
peningkatan harapan hidup di
Indonesia dengan membandingkan
pola tersebut pada tingkat global.
Sebagai kenungka konseptual hubung-
an antara perkembangan ekonomi dan
pembangunan serta derajat kesehatan
digambarkan dari angka mortalitas dan
harapan hidup untuk memahami
relevansi antara ancaman resesi
ekonomi dan derajat kesehatan.
Dengan mengidentifikasi kemumgkin-
an munculnya berbagai permasalahan
dalam pelayanan kesehatan, maka
tantangan dan peluang untuk
memelihara momentum peningkatan
derajat kesehatan dibahas secara
mendasar. Dari tantangan dan peluang
tersebut disampaikan beberapa
kesimpulan dan saran untuk
reinventing  kebijakan kesehatan
masyarakat dalam menghadapi
datangnya krisis ekonomi yang masih
menghadang.

Masalah Pola Penurunan Tingkat
Kematian

Sejak berakhirnya Perang Dunia
Kedua, tingkat kematian secara global
menurun dengan pesat. Dari periode
1950-1955 sampai dengan periode

- 1990-1995, angka harapan hidup

meningkat 17,1 tahun untuk laki-laki
dan 18,6 tahun untuk perempuan
(Tabel 1). Karena peningkatan angka
harapan hidup waktu lahir bagi wanita



relatif lebih cepat dibandingkan
dengan laki-laki, perbedaan angka
tersebut dari tahun ke tahun semakin
melebar (UN, 1998a; UN, 1998b; UN,
1998c). Misalnya, perbedaan angka
harapan hidup waktu lahir untuk
wanita dan laki-laki periode 1950-1955
adalah 2,7 tahun, sedangkan pada
periode 1990-1995 meningkat menjadi
4,3 tahun. Angka kematian kasar dalam

kurun waktu 1950-1995 menurun

menjadi sekitar separonya, tetapi
jumlah kematian setiap tahunnya pada
periode 1990-1995 kembali meningkat
menjadi sekitar 51,1 juta per tahun.
Jumlah kematian terendah terjadi pada
periode tahun 1970-1975, yaitu sekitar
454 juta per tahun (UN, 1998a; UN,
1998b; UN, 1998c). '

Pada periode 1990-1995, sekitar 11
juta anak yang lahir di dunia tidak
dapat mencapai usia lima tahun,
sedangkan 8,2 juta anak tidak dapat
merayakan hari ulang tahunnya yang
pertama. Kematian tersebut sebagian
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besar terjadi di negara yang sedang
berkembang (98 persen). Hal ini terjadi
karena di negara yang sudah ber-
kembang, hanya 11 bayi per 1000
kelahiran yang tidak dapat merayakan
hari ulang tahunnya yang pertama,
sedangkan di negara sedang ber-
kembang adalah 68 bayi per 1000
kelahiran (UN, 1998a; UN, 1998b; UN,
1998c). Demikian juga risiko kematian
anak-anak di bawah usia 5 tahun di
negara yang sedang berkembang
adalah 7 kali lebih besar dibandingkan
dengan negara sudah berkembang, dan
untuk negara yang sangat belum
berkembang- atau less developed
countries (LDC) risikonya 12 kali lipat.

Seperti halnya dengan pola
penurunan global, angka kematian
bayi di Indonesia mengalami
penurunan yang cukup drastis (BPS,
1998; UN, 1998a; UN, 1998b; UN,
1998¢). Dari hasil Sensus Penduduk
tahun 1971, angka kematian bayi yang
diperkirakan dengan cara tidak

Tabel 1.
Beberapa Indikator Tingkat Kematian Secara Global

Angka Rata-Rata Harapan Hidup Waktu Lahir

Angka Kematian  Rata-Rata Jumiah

Periode Kasar (per 1000 Kematian per

Laki-laki Perempuan Total Penduduk) Tahun (Juta)
1950-1955 45,1 478 46,5 19,8 52,2
1955-1966 48,1 510 49.6 173 50,2
1960-1965 510 63,7 52,3 15,6 49,6
1985-1970 545 574 56,0 134 472
1970-1975 56,4 59,4 579 17 454
1975-1980 58,0 61,5 59,7 11,0 486
1980-1985 59,4 63,3 61,3 10,3 479
1985-1990 61,1 65,1 63,1 9.6 485
1990-1995 62,2 66,5 64,3 9.3 51,1

Sumber: World Popuiation Prospect: The 1996 Revision (United Nations publication, forthcoming)
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langsung (menggambarkan periode
sekitar tahun 1967) masih sekitar 145
per 1000 kelahiran hidup, sedangkan
dari Survai Penduduk Antar Sensus
(Supas), 1995 (mengacu pada angka
kematian sekitar tahun 1991) telah
menurun menjadi hampir sepertiganya
(51 per 1000 kelahiran hidup) (Tabel 2).
Terdapat variasi angka kematian bayi
dan angka harapan hidup waktu lahir
yang sangat mencolok antarpropinsi di
Indonesia. Secara nasional selama
kurang dari 25 tahun angka kematian
bayi menurun secara relatif sekitar 65
persen.

Meskipun demikian, di samping
tingginya angka kematian bayi yang
bervariasi antarnegara, kecepatan me-
nurunnya juga bervariasi antarnegara
(UN, 1998a; UN, 1998b; UN, 1998c).
Secara global, ada indikasi bahwa
angka kematian bayi menurun secara
cepat pada dasawarsa tujuh puluhan,
tetapi sesudah tahun 1980-an, penurun-
an angka kematian bayi di beberapa
negara mulai melambat, terutama pada
negara yang sangat belum berkembang
(LDC). Perlambatan penurunan angka
kematian bayi tersebut terjadi karena
adanya penmgkatan kematian bayi
yang berkaitan dengan epidemi
HIV/AIDS. Namun, perlu dicatat
bahwa beberapa negara sedang
berkembang yang berpenduduk
banyak seperti China, India, Indonesia,
dan Meksiko penurunan angka
kematian bayi masih sangat signifikan
(UN, 1998c; World Bank, 1993;
Halstead, et al., 1985; UN, 1991). Ada
beberapa negara sedang berkembang
justru memiliki angka kematian bayi
mendekati angka-angka untuk negara
maju misalnya Sri Lanka, Costa Rica,
Kerala, dan India (Halstead, 1985; UN,

Tabel 2,
Trend Estimasi Angka Kematian Bayi (IMR)
dengan Cara Tidak Langsung (Indirect Method)

menurut Propinsi
IMR
Propinsi SP71 SP30 SP9 SUPAS
(1987) (1976) (1986) (1991
Ol Aceh 143 93 58 37
Sumatra Utara 121 89 61 45
Sumatra Barat 152 121 74 50
Riau 146 110 65 39
Jambi 155 121 74 45
Sumatra Selatan 155 102 71 54
Bengkulu 167 111 89 60
Lampung 145 90 69 43
OKl Jakarta 123 82 43 2
Jawa Barat 167 134 90 56
Jawa Tengah 144 99 65 39
Ol Yogyakarta 102 62 42 23
Jawa Timur 123 97 54 58
Bali 135 93 51 34
Nusa Tenggara Barat 221 189 145 101
Nusa Tanggara Timur 154 128 7 59
Timor-Timor . - 85 73
Kalimantan Barat 144 123 81 57
Kalimantan Tengah 130 109 58 04
Kalimantan Selatan 165 323 91 78
Kalimantan Timur 104 109 58 46
Sulawesi Utara 114 93 63 41
Sulawesi Tangah 150 130 92 72
Sulawesi Selatan 161 1 70 56
Sulawesi Tenggara 167 116 7 55
Maluku 143 123 78 58
Irian Jaya 88 105 80 58
INDONESIA 145 109 71 51

Sumber: BPS, 1998

1991). Perlu dicatat bahwa angka
kematian bayi untuk negara-negara
bekas persatuan Uni Soviet, atau
negara-negara dengan transisi ekono-
mi (The Countries with Economic in
Transition), mengalami fluktuasi,
meskipun sampai saat ini ke-
cenderungan penurunan di beberapa
negara tersebut tetap berlangsung
(World Bank, 1996; David, 1997; Mesle,



1997). Angka kematian bayi tahun 1996
yang tercatat paling rendah adalah
untuk Swedia, yaitu hanya 3 per 1000
kelahiran hidup (UN, 1998c).

Dari tahun 1967 sampai dengan
tahun 1992 angka harapan hidup
waktu lahir meningkat 18,7 tahun (BPS,
1998). Dari hasil Sensus Penduduk
tahun 1971, rata-rata angka harapan
hidup yang diperkirakan dengan cara
tidak langsung (menggambarkan
periode sekitar tahun 1967) masih
sekitar 45,7 tahun, sedangkan dari
Survai Penduduk Antar Sensus
(Supas), 1995 yang mengacu pada
angka rata-rata harapan hidup waktu
lahir sekitar tahun 1991 telah
meningkat menjadi 64,4 tahun (Tabel
3). Dengan demikian, selama kurang
dari 25 tahun angka tersebut meningkat
sekitar 40,8 persen (BPS, 1998; UN,
1998¢c). Meskipun demikian, di
samping tingginya angka harapan

hidup bervariasi antarpropinsi,

kecepatan meningkatnya juga ber-
variasi antarpropinsi. Dalam hal ini
peningkatan angka tersebut sejalan
dengan penurunan angka kematian
bayi dan anak karena perhitungan
angka harapan hidup didasarkan pada
model dengan menggunakan angka
kematian bayi. Penurunan angka
kematian dan peningkatan angka
harapan hidup ini lebih baik daripada
angka rata-rata secara global (BPS,
1998, UN, 1998c).

Menarik untuk dicatat bahwa angka
harapan hidup penduduk negara-
negara bekas persatuan Uni Soviet,
terutamna Republik Federasi Rusia,
mengalami penurunan. Oleh Mesledan
Hertrich (1997) dilaporkan bahwa
angka harapan hidup bagi laki-laki
selama periode 1990-1994 menurun 6
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Tabel 3.
Trend Estimasi Angka Harapan Hidup (e0)
dengan Cara Tidak Langsung (Indirect Method)
menurut Propinsi
- o
Propinsi SP71 SPS0 SP90 SUPAS3S

(1967) (1976) (1986) (1391)
DI Aceh 452 52 627 678
Sumaira Utara 499 561 621 656
Sumatra Barat M8 499 592 602
Riau 46 520 612 672
Jambi M43 500 593 653
Sumatra Sulatan M1 536 598 537
Bengluiu 423 516 502 623
Lampung 456 540 602 65,1
DKl Jakarta 498 6786 663 T19
Jawa Barat 23 477 B 532
Jawa Tengah T 459 541 612 673
DI Yogyakarta 535 616 656 719
Jawa Timur 501 544 615 532
Bak 493 B4 643 685

Nusa Tenggara Barat B0 /1 459 5§37
Nusa Tenggara Timur 44 497 568 62,6

Timor-Timur . - 570 504
Kalimantan Barat 459 504 577 628
Kalimantan Tengah 494 539 626 885
Kalimantan Selatan 428 496 557 564
Kalimantan Timur 532 536 624 65,7
Sulawesi Utara 513 552 618 66,6
Sulawesi Tengah 450 453 564 596
Sulawesi Selatan 432 519 500 532
Sulawesi Tenggara 423 508 565 534
Maluku 450 496 567 629
Inan Jaya 567 530 78 827
INDONESIA 457 522 598 644

Sumber: BPS, 1998

tahun, sedangkan bagi perempuan
menurun 3 tahun (World Bank, 1996;
Mesle, 1997). Perubahan pola kematian
yang berkaitan dengan alkohol,
kriminalitas, kecelakaan, penyakit
parasit, pembuluh darah, dan saluran
pernafasan mulai tahun 1994
mengalami peningkatan. Penurunan
angka harapan hidup diduga berkaitan
dengan runtuhnya sistem pemerintah-
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an komunisme yang mengakibatkan
tidak tersedianya dana untuk pein-
bangunan kesehatan dari pemerintah
(World Bank, 1996; Mesle, et al., 1997).

Pelayanan ‘kesehatan primer
(primary health care atau PHC)
memberikan kontribusi peningkatan
derajat kesehatan secara global.
Sesudah diterimanya Deklarasi
Alma-Alta tallun 1978, reorientasi
pelayanan kesehatan untuk inemfokus-
kan aspek kesehatan primer dilaksana-
kan hampir di seluruh negara, terutama
bagi negara-negara yang sedang
berkembang (UN, 1998a; UN 1998b;
World Bank, 1993). Pengambilan
keputusan untuk memprioritaskan
sumber dana dan sumber daya pada
pelayanan kesehatan primer dari
pelayanan yang semula hanya
berorientasi klinik mnenjadi langkah
penting dalam melaksanakan PHC.
Pengambilan keputusan tersebut
diikuti dengan upaya-upaya untuk
meningkatkan atau mempermudah
jangkauan pelayanan kesehatan primer
(UN, 1998a; UN, 1998b; World Bank,
1993).

Di samping upaya pembangunan
dan pemerataan tempat pelayanan,
peningkatan peran serta masyarakat
dalam pelayanan kesehatan primer dan
keluarga berencana atau KB (melalui
pembentukan kader dsb.) semakin
memperluas utilisasi pelayanan
kesehatan dasar bagi penduduk. Dalam
hal kemampuan tenaga kesehatan juga
dilakukan reorientasi, tidak hanya
keterampilan klinis dasar yang baku,
tetapi termasuk segala pelatihan untuk
upaya-upaya pencegahan dan promosi
kesehatan. Secara bersamaan pula,
Indonesia dan beberapa negara sedang
berkembang lainnya telah mulai

melakukan produksi obat-obat esensial
(World Bank, 1993). Demikian juga,
upaya-upaya untuk memperbaiki
sanitasi lingkungan dan ketersediaan
air bersih memberikan andil nyata
dalam menurunkan angka kematian di
Indonesia dan negara sedang ber-
kembang lainnya (UN, 1998a; UN,
1998c; World Bank, 1993).

Reformasi sektor kesehatan secara
global telah berhasil mempercepat
penurunan angka kematian dan
peningkatan angka harapan hidup
waktu lahir (UN, 1998a; UN, 1998b).
Pada umumnya, dilakukannya refor-
masi kesehatan bertujuan untuk: 1)
meningkatkan status kesehatan
masyarakat, yang antara lain ditempuh
dengan meningkatkan efektivitas dan
kualitas pelayanan, serta pelayanan
yang memuaskan pengguna jasa; 2)
meningkatkan pemerataan pelayanan
kesehatan dengan jalan meningkatkan
jangkauan dan kualitas terhadap
pelayanan kesehatan dan KB; dan 3)
meningkatkan efisiensi pendanaan
pelayanan kesehatan, baik melalui
alokasi sumber dana dan daya maupun
manajemen yang lebih rasional. Dalam
kaitan ini, upaya memperluas
penggunaan obat generik dan esensial
yang lebih rasional menjadi salah satu
upaya untuk meningkatkan efisiensi
pelayanan kesehatan masyarakat.

Komplikasi yang berhubungan
dengan kehamilan dan kelahiran
menjadi penyebab kematian yang
penting untuk wanita-wanita di negara
yang sedang berkembang, termasuk
Indonesia. Angka perkiraan kematian
ibu yang diterbitkan oleh WHO tahun
1996 menyebutkan bahwa sekitar
585.000 wanita meninggal setiap
tahunnya karena proses kehamilan dan



melahirkan (UN, 1998c; WHO, 1996).
Dari jumlah tersebut, 99 persennya
berasal dari negara-negara yang
sedang berkembang. Jadi, perbedaan
angka kematian maternal antarnegara
berkembang dan sedang berkembang
sangat mencolok. Misalnya, pada
tahun 1990 angka kematian maternal di
negara sedang berkembang adalah
sekitar 480 per 100.000 kelahiran,
sedangkan di negara yang sudah
berkembang adalah 27 per 100.000
kelahiran. Di Indonesia, dari Survai
Demografi Indonesia (SDKI), 1994
dihasilkan angka kematian ibu 390 per
100.000 kelahiran sehingga dibanding-
kan dengan negara-negara tetangga di
ASEAN angka tersebut adalah tertinggi
(CBS, 1995).

Penyebab kematian maternal
hampir sama di seluruh dunia (World
Bank, 1993;WHO, 1997). Sekitar 80
persen kematian maternal berhubung-
an dengan penyebab langsung, yaitu
komplikasi obstetri selama kehamilan
dan melahirkan. Komplikasi tersebut
tidak memperoleh penanganan yang
memadai, termasuk "tidak ada” tenaga
medis yang terlatih untuk menangani
komplikasi kehamilan. Penyebab
kematian maternal terutama karena
terjadinya perdarahan pascapersalin-
an. Sekitar 20 persen lainnya, kematian
maternal adalah karena sebab-sebab
tidak langsung, yaitu kematian yang
disebabkan oleh penyakit yang diderita
sebelum hamil menjadi semakin berat
sebagai akibat pengaruh fisiologis dari
proses kehamilan itu sendiri. Salah satu
penyebab tidak langsung yang paling
banyak dijumpai ialah terjadinya
anemia yang diperberat dengan
timbulnya kehamilan.
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Determinan kematian maternal
yang paling penting ialah sejauh mana
warnita hamil dapat menjangkau dan
memanfaatkan pelayanan kesehatan
maternal yang berkualitas atau
memadai (World Bank, 1993; WHO,
1997). Perkiraan pada tingkat giobal
untuk negara-negara yang sedang
berkembang adalah 65 persen wanita
hamil paling sedikit memperoleh
perawatan kesehatan selama kehamil-
an; 40 persen kelahiran terjadi di
fasilitas pelayanan kesehatan; dan
sekitar separo lebih kelahiran dibantu
oleh tenaga kesehatan terlatih. Secara
kontras hanipir setiap wamnita di negara
yang sudah berkembang memperoieh
pelayanan secara reguler selama
kehamilan, meiahirkan, dan pasca-
persalinan. Untuk Indonesia, wanita
hamil lebih buruk dibandingkan
dengan keadaan rata-rata secara global
(CBS, 1995).

Sampai dengan akhir tahun 1997,
WHO memperkirakan bahwa lebih
dari 30 juta penduduk dunia mengidap
HIV/AIDS, dan sekitar 1,1 juta adalah
wanita dan anak-anak (WHO, 1997;
UNAIDS, 1996; UN, 1997). Lebih dari 90
persen kasus pengidap HIV/AIDS
tinggal di negara sedang berkembang,
termasuk kurang dari 1000 kasus yang
dilaporkan berasal dari Indonesia (CBS,
1995). Selama tahun 1997, diperkirakan
ada peningkatan 5,8 juta pengidap
HIV/AIDS baru sehingga secara
rata-rata ada pertambahan 16.000 kasus
baru per harinya. Dari kasus infeksi
yang baru tersebut, 40 persen adalah
wanita, dan 10 persennya adalah
anak-anak. Penderita HIV/AIDS lebih
didominasi oleh usia muda karena
lebih dari separo penderita berusia
kurang dari 25 tahun. Selama tahun
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1997, diperkirakan 2,3 juta kematian di
dunia berkaitan dengan HIV/AIDS,
dan kira-kira seperlima pengidap
HIV/ AIDS telah meninggal dunia sejak
mulai terjadinya pandemis. Dari
jumlah yang meninggal, 460.000 di
antaranya adalah anak-anak. Di
Indonesia, penderita juga lebih
didominasi oleh penduduk usia di
bawah 30 tahun dan kontribusinya
terhadap angka kematian secara
keseluruhan masih relatif sangat kecil
(WHO, 1997, UNAIDS, 1996; UN, 1997).

Sampai saat ini penderita
HIV/AIDS belum dapat diobati,
meskipun dapat diperlambat proses
kematiannya dengan memberikan
obat-obat antivirus yang relatif sangat
mahal harganya (Panos Institute, 1992).
Di samping itu, ada beberapa obat yang
bermanfaat untuk mengurangi
beratnya komplikasi. Saat ini sedang
dikembangkan vaksin anti-HIV /AIDS,
yang dalam beberapa tahun lagi
mungkin sudah dapat diberikan
sebagai upaya pencegahan. Oleh sebab
itu, pencegahan untuk tidak tertular
penyakit adalah satu-satunya tindakan
yang efektif sampai saat ini. Melalui
upaya-upaya promosi dan tindakan
pencegahan yang dilakukan sampai
saat ini, angka kematian karena
HIV/AIDS tahun 1997 di Amerika
Serikat sudah mengalami penurunan
yang cukup berarti.

Salah satu masalah penting yang
sangat relavan untuk menurunkan
kematian adalah terjadinya transisi
epidemiologi. Kondisi kesehatan
penduduk semula diancam oleh
penularan penyakit infeksi dan parasit,
tetapi kemudian akan menurun akibat
membaiknya kondisi lingkungan,
teknologi kedokteran, dan gaya hidup

(Iife style). Dengan berkurangnya risiko
kematian akibat penyakit infeksi dan
parasit yang umumnya terjadi pada
usia bayi dan anak-anak, ancaman
terhadap kelangsungan hidup diganti
oleh penyakit-penyakit degeneratif atau
akibat ulah manusia (degenerative atau
man-made disease). Karena penyakit
akibat ulah manusia cenderung terjadi
pada usia dewasa, transisi penyebab
penyakit ini menggeser distribusiumur
kematian penduduk dari usia muda ke
usia lanjut.

Menurut Omran (1971) transisi
epidemiologi semula dibagi menjadi
tiga tahap, yaitu: 1) the age of pestilence
and famine, 2) the age of receding
pandemics”, dan 3) the age of man-made
disease (Omran, 1971). Kemudian, ada
tahap keempat sebagai tahap baru yang
diusulkan oleh Olhansky dan Ault
(1986) dari konsep asli transisi
epidemiologi, yang semula diajukan
oleh Omran (1971) tersebut (Omran,
1971). Tahap keempat tersebut ialah the
age of delayed degenerative disease.
Beberapa dukungan adanya tahap
tersebut dibicarakan oleh Vaupel dan
Owen (1986), Vaupel, et al (1986), dan
Manton (1990), meskipun saat ini
belum banyak pengalaman empirik
sebagai data pendukungnya
(Olhansky, 1986; Vaupel, et. al, 1986;
Vaupel, 1986; Manton, 1990). Berikut
diuraikan ciri-ciri setiap tahap tersebut,
termasuk tahap terakhir yang diajukan
oleh Olhansky dan Ault (1986).

Tahap pertama ditandai dengan
tingginya angka mortalitas untuk
jangka waktu yang cukup lama. Angka
harapan hidup waktu lahir pada tahap
ini hanya berkisar antara 20-49 tahun.
Tingkat mortalitas pada periode ini
berfluktuasi (naik turun) sesuai dengan



serangan epidemik penyakit imfeksi
dan parasit pada penduduk. Sebagai
penyebab kematian utama ialah
penyakit influensa, pneumonia, diare,
cacar, tuberkulosa, morbili, dan
penyakit lainnya. Bayi dan anak-anak
menjadi korban utama dari penyakit-
penyakit ini, walaupun kematian ibu
sebagai komplikasi kehamilan dan
kematian juga masih.cukup tinggi.
Akibat kematian terjadi pada usia
muda, terlihat median umur meninggal
skewed ke arah usia muda.

Tahap kedua ditandai dengan
perubahan mencolok dari ketiga
komponen transisi epidemiologi. Pada
tahap ini, harapan hidup saat lahir
meningkat menjadi sekitar 50-60 tahun.
Perbaikan sarana sanitasi dan ter-
penuhinya kebutuhan dasar hidup
penduduk mempercepat laju
penurunan tingkat mortalitas. Penyakit
infeksi yang semula mendominasi usia
muda menjadi berkurang sehingga
mereka yang dapat mencapai usia
dewasa terancam penyakit lain yang
bersifat degeneratif, misalnya penyakit
jantung koroner, hipertensi, kencing
manis, dan sebagainya. Karena
penyakit degeneratif menyerang usia
dewasa dan usia lanjut, kelompok yang
memperoleh keuntungan terbanyak
akibat pergeseran penyebab penyakit
tersebut ialah kelompok umur bayi,
usia anak-anak, dan wanita dalam usia
subur. :

Tahap ketiga ditandai mendatarnya
pola mortalitas plateau pada tingkat
vang sangat rendah. Angka harapan
hidup waktu lahir sudah mencapai di
atas 60 tahun. Penyebab kematian
utama ialah penyakit-penyakit
degeneratif, misalnya penyakit
jantung, kanker, stroke, dan penyakit
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kronis lainnya. Penyakit ini menyerang
kelompok usia lanjut, yakni usia yang
semula diduga menjadi batas
kemampuan hidup (longevity).
Kelompok laki-laki mempunyai risiko
kematian dari penyakit degeneratif dan
pembuluh darah yang lebih tinggi
dibandingkan dengan wanita.

Tahap keempat merupakan periode
ketika umur terjadinya penyakit
degeneratif menggeser ke usia sangat
tua. Tahap ini ditandai dengan angka
harapan hidup di atas 75 tahun.
Longevity diduga bertambah panjang
karena penyakit-penyakit degeneratif
yang mematikan terjadi pada usia yang
sangat tua. Misalnya, Vaupel, et al
(1986) memperkirakan bahwa pada
tahun 2080 manusia dapat bertahan
hidup selama 117 tahun karena
terjadinya fenomena epidemiologis.
Keinungkinan tersebut sangat
beralasan sesuai dengan apa yang
diajukan oleh Manton (1990).
Tampaknya telah ada beberapa negara
maju, misalnya Jepang, Amerika, dan
Swiss, yang sudah menuju tahap
transisi keempat ini.

Frenket al. (1991) mengajukan suatu
bukti-bukti baru bahwa beberapa
negara yang sedang berkembang tidak
mengikuti secara persis keempat
tahapan transisi epidemiologi tersebut.
Dari penelitian di Meksiko diperoleh
bukti bahwa penyakit-penyakit infeksi,
terutama penyakit infeksi kronis, tidak
menghilang begitu saja dan digantikan
oleh penyakit-penyakit degeneratif
yang kronis (misal penyakit kencing
manis, jantung, dan hipertensi). Akan
tetapi, sementara penyakit degeneratif
untuk usia lanjut mulai meningkat
secara bermakna, penyakit-penyakit
infeksi secara kronis masih akan
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menetap dan bahkan jumlah kasusnya
akan meningkat. Fenomena ini
kemudian diuraikan sebagai salah satu
bentuk polarisasi epidemiologi, yaitu
timbulnya dua arah pola penyakit yang
terjadi secara bersamaan.

Adanya fenomena polarisasi
epidemiologi tersebut memberikan
dampak yang lebih berat pada
penanganan kesehatan penduduk,
terutama dengan timbulnya resesi
ekonomi di Indonesia. Jikalau melihat
struktur pola penyebab kematian,
Indonesia sebenarnya mengalami
polarisasi epidemiologi (Wilopo, 1995).
Penyakit-penyakit degeneratif mulai
bermunculan, sebagai salah satudari 10
penyebab kematian utama, sementara
penyakit-penyakit kronis, terutama
tuberkulosis dan malaria tidak
menghilang. Jikalau pada tahun 1980
diperkirakan hanya 5 persen dari
seluruh penyebab kematian karena
penyakit jantung dan pembuluh darah,
pada tahun 1986 menjadi 6,2 persen dan
tahun 1992 menjadi 17,8 persen.
Demikian juga tuberkulosis, yang pada
tahun 1980 mencapai 5 persen dari
seluruh penyebab kematian, tahun
1986 tetap 5 persen, dan tahun 1992
meningkat menjadi 10,8 persen.

Keterkaitan Timbal Balik
Pembangunan Ekonomi dan
Kesehatan

Untuk menelaah ancaman resesi
ekonomi pada penurunan kematian,
perlu adanya kerangka pemikiran
bahwa penurunan kematian terkait
dengan fluktuasi ekonomi suatu
negara. Fluktuasi ekonomi yang
sedang terjadi di Indonesia adalah
bagian dari proses pembangunan yang
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luas dan saling mengait antara pem-
bangunan ekonomi dengan pem-
bangunan sektor sosial dan aspek
pembangunan berkelanjutan lainnya.
Pada masa lalu, banyak negara dalam
melaksanakan pembangunan hanya
dikonsentrasikan pada aspek
pertumbuhan ekonomi belaka
(Birdsall, 1992; Rodriquez-Garcia, et al.,
1994; WHO, 1997). Beberapa negara
tidak mengaitkan secara erat antara
pembangunan sektor kesehatan
dengan pembangunan umum lainnya.

World Bank (1993) melalui kajian-
nya yang mendalam memberikan
kerangka berpikir bahwa investasi
dalam bidang kesehatan menguntung-
kan negara (World Bank, 1993). Hal ini
terjadi karena keberhasilan pem-
bangunan tergantung dari sumber
daya manusianya yang sehat dan
tumbuh serta berkembang karena
kecukupan sandang pangan dan
papan. Oleh sebab itu, ada keterkaitan
antara dampak kesehatan pada
pembangunan ekonomi, dan sebalik-
nya, dampak pembangunan ekonomi
pada kesehatan (Birdsall, 1992;
Rodriquez-Garcid, et al., 1994, WHO,
1997). Atas dasar pemikiran ini maka
diperlukan suatu konsep pembangun-
an yang mengintegrasikan faktor
ekonomi dan sosial ke dalam proses
pembangunan secara umum sehingga
tidak hanya memperhatikan per-
tumbuhan ekonomi, tetapi perlu
peningkatan pembangunan sektor
kesehatan, KB, gizi dan pangan,
pendidikan, air bersih, sanitasi, tempat
tinggal, dan penghapusan kemiskinan
serta lingkungan untuk menciptakan
pertumbuhan ekonomi yang berlanjut.
Hampir semua negara yang telah
mengikuti pola structural adjustment



menerapkan konsep pembangunan ini
sehingga goncangan dalam aspek
ekonomi akan mempengaruhi secara
langsung dan tidak langsung
pembangunan sektor kesehatan
(Genburg, 1992). .

Pendekatan umum untuk mengkaji
adanya keterkaitan antara pembangun-
an sosial-ekonomi dengan penurunan
mortalitas, atau pemingkatan harapan
hidup, umumnya dilakukan dengan

analisis .secara cross-sectional secara-

statistik antara indikator tingkat
pembangunan ekonomi dengan
kesehatan. Misalnya, Preston (1975,
1980) menemukan bahwa hanya sekitar
30 persen faktor sosial ekonomi, seperti
penghasilan, tingkat pendidikan, dan
nutrisi dapat menerangkan atau ikut
andil terhadap peningkatan kelang-
sungan hidup penduduk (Preston,
1980). Sisanya, 70 persen, adalah
diterangkan oleh faktor eksogen
lainnya, seperti program pemberantas-
an malaria, kampanye immunisasi, dan
promosi perilaku sehat bagi individu.
Pada tahun 1985, Preston kembali
melakukan analisis serupa, tetapi
dengan hasil yang sebaliknya (Preston,
1985). Analisis terakhir justru faktor
sosial-ekonomi yang lebih dominan
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untuk menerangkan penurunan
kematian pada periode 1965-1969
sampai 1975-1979. Jadi, keterkaitan
antara angka harapan hidup dan
derajat perkembangan ekonomi suatu
negara semakin menguat. Keterangan
lain mengapa terjadi perubahan
hubungan dalam periode tersebut ialah
karena penurunan alokasi dana
pembangunan bantuan luar negeri
untuk negara-negara sedang ber-
kembang di sektor kesehatan
mengalami penurunan yang cukup
drastis

Penghasilan (income) merupakan
faktor determinan yang penting pada
kesehatan karena bagi penduduk
miskin kecukupan penghasilan akan
meningkatkan akses, terutama akses
terhadap pelayanan kesehatan,
sandang, pangan, dan papan (UN,
1998a; UN, 1998b; UN, 1998c; World
Bank, 1993). Data terakhir dari United
Nations dan World Bank diolah untuk
menunjukkan adanya diferensial
angka harapan hidup waktu lahir
antarnegara menurut indikator tingkat
ekonominya. Tabel 4 menunjukkan
hubungan dari angka harapan hidup
dengan GNP, yang diukur dari PPP
(purchasing power parity). Ternyata

Tabel 4.
Hubungan Antara Angka Harapan Hidup dengan Per Capita Gross National Product

GNP Per Capita Angka Harapan Hidup Waktu Lahir, 1990-1995 (Dalam Tahun) Juamla
(1994 international <50 50-59 60-69 70+ Mean Negara
Dolar) Tahun Tahun Tahun Tahun
< 2.000 15 12 5 1 519 33
2.000 - 3.999 0 4 14 4 66,3 2
4.000 - 9.99 %0 2 10 17 68,9 29
10.000 + 0 0 0 26 76,2 26

Sumber: World Population Prospect: The 1996 Revision and The World Bank Development Report, 1996.
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angka harapan hidup suatu negara
meningkat lebih cepat pada mereka
dengan PPP relatif rendah, misainya
angka harapan hidup dari negara
dengan level $2.000-3.999 bertambah
sekitar 14 tahun (peningkatan mean)
dari level PPP di bawahnya (PPP
kurang dari $2.000). Semakin tinggi
tingkat penghasilan per kapita,
peningkatannya tidak terlalu
mencolok. Pada tingkat penghasilan
per kapita $4.000-$9.999 hanya
meningkat sekitar 3,5 tahun sehingga

dapat diartikan bahwa pengaruh
penghasilan per kapita pada angka
harapan hidup akan semakin nyata
pada penduduk yang berpenghasilan
rendah (miskin).

Gambar 1 menunjukkan hubungan
antara penghasilan per kapita dengan
angka harapan hidup untuk
mengukuhkan adanya hubungan
tersebut. Perlu dicatat bahwa pada
tahun 1900 angka harapan hidup di
Amerika adalah 49 tahun dan
penghasilan per kapita pada waktu itu

Gambar 1.
Hubungan antara Angka Harapan Hidup Waktu Lahir
dengan Rata-Rata Penghasilan per Kapita per Tahun
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ialah $4,800. Dari gambar di atas, suatu
negara yang pada akhir-akhir ini
mempunyai penghasilan per kapita
$4,800 diharapkan angka harapan
hidupnya sekitar 71 tahun, padahal
seabad yang lalu angka harapan
hidupnya 49 tahun. Jadi, terdapat
faktor-faktor lain yang ikut andil
meningkatkan angka harapan hidup,
selain penghasilan rata-rata per kapita.
Analisis yang serupa, mengaitkan
angka kematian anak di bawah 5 tahun
dengan penghasilan per kapita men-
dukung penemuan ini. Angka
kematian anak menurun dengan cepat
untuk negara-negara dengan peng-
hasilan per kapita cukup dibandingkan
dengan yang berpenghasilan tinggi
(UN, 1998a; World Bank, 1993). Dengan
demikian, adanya resesi ekonomi
secara teoretis dapat mempengaruhi
tingkat rata-rata penghasilan per kapita
penduduk di suatu negara dengan
penghasilan yang belum tinggi atau
cukup, yang akhirnya ada kaitannya
dengan derajat kesehatannya atau
angka harapan hidup penduduk.
Kemiskinan ditandai dengan
kekurangan memenuhi kebutuhan
dasar untuk hidup, termasuk pangan,
sandang, papan, pelayanan kesehatan,
fasilitas sanitasi, pendidikan, dan
informasi. Kemiskinan mempengaruhi
derajat kesehatan. Oleh sebab itu, selam
penghasilan rata-rata per kapita,
jumlah penduduk miskin dan pe-
merataan kekayaan di suatu negara
(kemiskinan relatif) adalah faktor
penting yang perlu dikaji lebih jauh.
Dengan demikian, perlu dicermati
seberapa jauh dampak resesi ekonomni
akan mengubah distribusi kemiskinan
absolut dan relatif tersebut sehingga
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akhirnya menurunkanstatus kesehatan
penduduk.

World Bank (1993) mengkaji
peranan faktor kemiskinan dan
pengeluaran kesehatan dari 22 negara
sedang berkembang untuk menerang-
kan variasi angka harapan hidup.
Analisis memperhitungkan pula faktor
penghasilan rata-rata per kapita (World
Bank, 1993). Dalam suatu negara,
kemiskinan berkaitan dengan derajat
kesehatan penduduknya. Misalnya di
Indonesia, India, dan Kenya, kematian
anak lebih tinggi pada daerah dengan
jumlah penduduk miskin yang lebih
banyak dibandingkan dengan yang
lain (UN, 1998a; UN, 1998b; World
Bank, 1993). Meskipun demikian,
pengaruh penghasilan rata-rata per
kapita tidak menjadi penting lagi
setelah kemiskinan dan pengeluaran
kesehatan diperhitungkan di dalam
mnodel analisis. Dengan demikian,
pengaruh resesi ekonomi yang akan
menurunkan penghasilan rata-rata per
kapita tidak akan terjadi, apabila
pengeluaran untuk kesehatan tidak
berkurang tingkatnya serta faktor
kemiskinan dapat dikendalikan.
Penemuan ini memberikan dorongan
pentingnya untuk mencegah pe-
ngurangan pendanaan kesehatan serta
upaya-upaya untuk mengentaskan
kemiskinan (UN, 1998a; UN, 1998b,
World Bank, 1993).

Meski penghasilan rata-rata per
kapita suatu negara mempengaruhi
derajat kesehatan penduduknya, ada
beberapa pengecualian bagi negara
miskin yang berhasil menurunkan
angka kematian bayinya dan mening-
katkan angka harapan hidupnya
{(World Bank, 1993; Halstead, et al.,
1985). Misalnya China, Cuba, Costa
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Rica, Kerala (negara bagian di India),
Sri Langka, dan Jamaica yang memiliki
angka kematian bayi dan harapan
hidup mendekati tingkat yang dicapai
oleh negara-negara yang telah maju,
meskipun mereka tergolong negara
miskin. Hasil pengkajian mendalam
dari negara-negara ini dapat disimpul-
kan bahwakesehatan yang bagus dapat
tercipta apabila disertai komitmen
politik yang tinggi untuk menerjemah-
kan kebijakan pemerataan pem-
bangunan sehingga terjamin ke-

butuhan dasar kesehatan, pendidikan,
gizi, dan pangan untuk semua
penduduk. Kebutuhan dasar pelayan-
an kesehatan masyarakat meliputi
perbaikan sanitasi lingkungan,
immunisasi, dan kesehatan ibu dan
anak serta KB, termasuk akses terhadap
air bersih dan penyediaan fasilitas
latrin.

Gambar 2 menunjukkan hubungan
antara angka kematian anak di suatu
negara dengan persentase penduduk
yang mampu mengakses fasilitas

Gambar 2.
Hubungan antara Persentase Penduduk yang Memillki Akses Sanitasi
dengan Kematian Anak Balita
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Sumber. Basic Social Services for al 1997 (United Nations publication, ST/ESA/SER/A/160), based on World
Population Prospects 1996 (United Nations publication, forth coming): Water Supply and Sanitation Sector
Monitoring Report 1996 (WHO/UNICEF).
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sanitasi lingkungan, air bersih, dan
latrin (World Bank, 1993). Meskipun
gambar tersebut menunjukkan adanya
variasi yang cukup besar, tampak ada
pola yang konsisten terhadap
penemuan di beberapa negara yang
miskin seperti di Kerala. Semakin besar
persentase penduduk yang dapat
memanfatkan fasilitas
lingkungan yang bersih, maka semakin
rendah angka kematian anaknya. Jadi,
ketersediaan infrastruktur seperti
tersedianya fasilitas sanitasi ling-
kungan untuk umum akan ber-
pengaruh terhadap tingkat kematian.
Oleh sebab itu, apabila terjadi resesi
ekonomi selama ketersediaan fasilitas
sanitasi tidak terganggu, atau
diperhatikan secara khusus, dampak-
nya pada mortalitas akan dapat
dikurangi.

Dari uraian di atas dapat dilihat
keterkaitan yang positif antara
pembangunan ekonomi dan kesehatan.
Jikalau resesi ekonomi menggangu
jalannya roda pembangunan dan
terkait langsung dengan berbagai
aspek pembangunan kesehatan, akan
menggangu proses penurunan
mortalitas dan peningkatan angka
harapan hidup waktu lahir. Meskipun
ada keterkaitan, mekanisme proses
salmg pengaruh dan mempengaruhi
antara kesehatan dan pembangunan
sangat sulit untuk dijabarkan alur
mekanismenya.

Resesi Ekonomi dan Derajat
Kesehatan

Dengan timbulnya berbagai
fluktuasi ekonomi yang sifatnya
perubahan sementara dan mendadak,
berbagai penelitian dapat dijadikan

sanitasi.
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bahan kajian untuk mempertimbang-
kan lebih lanjut keterkaitan resesi
ekonomi dengan derajat kesehatan
(Coussy, et al., 1996). Ada tiga hal yang
dapat dijadikan pertimbangan,
pertama adalah pengaruh kebijakan
structural adjustment di negara sedang
berkembang; kedua, pengaruh
fluktuasi ekonomi di negara-negara
bekas Uni Soviet (countries in economies
in transition); dan ketiga adanya
stagnasi pertumbuhan ekonomi di
negara-negara yang sudah maju.

Pada awal-awal periode tahun
delapan puluhan, banyak negara
sedang berkembang mulai menerap-
kan kebijakan structural adjustment
yang terpengaruh oleh kondisi
ekonomi global pada saat itu
(Lundberg, et al., 1994; Martikainen, et
al., 1995). Pengaruh tersebut meliputi
rendahnya minat investasi negara maju
di negara sedang berkembang, ekspor
impor yang melemah, fluktuasi bunga
pinjaman sehingga menimbulkan
penurunan pertumbuhan ekonomi dan
resesi bagi beberapa negara yang
melakukan kebijakan structural
adjustment. Akibat kebijakan tersebut,
banyak di antara mereka mengalami
penurunan pengeluaran pembiayaan
sektor kesehatan dan produksi serta
penyediaan pangan dan obat-obatan.
Meskipun demikian, hubungan dari
berbagai fluktuasi pertumbuhan
ekonomi dengan tingkat kematian atau
harapan hidup tidak konklusif (UN,
1998a; UN, 1998b). Misalnya, di
Meksiko dan negara-negara Amerika
Latin lainnya tidak tampak terjadinya
kenaikan angka kematian, meskipun
pada saat itu terjadi resesi ekonomi
mirip dengan apa yang kemudian
dialami oleh Indonesia (Musgrove,
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1990). Gambar 3 adalah pola penurun-
an kematian di Meksiko pada saat-saat
negara tersebut juga mengalami
kondisi resesi ekonomi yang berat.
Tampak bahwa periode 1980-1990
tidak terjadi peningkatan angka
kematian yang mencolok, meskipun
sedikit ada fluktuasi angka kematian
(stalling).

Studi di Cote d’Ivoire, Afrika
memberikan bukti keterkaitan
kebijakan structural adjusment dengan
inemnburuknya derajat kesehatan,
terutama karena terjadinya penurunan
pembiayaan kesehatan (Strauss, 1990;
Thomas, et al., 1996). Di samping itu,

kantong-kantong penduduk miskin
bertainbah; dan karena kekurangan
pangan, anak-anak rentan terhadap
penyakit infeksi dan parasit. Me-
ningkatnya harga bahan makanan juga
menurunkan status gizi anak, yang
terlihat dari penurunan berat badan
menurut umur dan jenis kelamin
(Thomas, et al., 1996). Penelitian Anand
dan Chen (1996) memberikan
dukungan penemuan tersebut, yaitu
terjadi peningkatan angka kemnatian
bayi di Sao Paulo, Brazil, dan Zambia,
stagnasi penurunan angka kematian
bayi di Chile dan meningkatnya
malnutrisi di Ghana dan Sri Lanka

Gambar 3.
Standardized Mortality Rates
menurut Jenis Kelemin di Meksike, 1979-1980
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Sumber: United Nations, 1998
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(Anand, et al., 1996; Thomas, et al.,
1997). Meskipun demikian, dari kajian
mereka tidak dapat ditunjukkan
hubungan atau mekanisme langsung
keterkaitan kebijakan tersebut dengan
angka kematian. Oleh sebab itu,
pengaruh  kebijakan  structural
adjustment tidak tentu berpengaruh
langsung kepada tingkat kematian bayi
dan anak. Akan tetapi, menurunnya
penyediaan fasilitas pelayanan
kesehatan akan mempengaruhi
penurunan kematian atau peningkatan
angka harapan hidup.

Negara-negara bekas Uni Soviet

yang mengalami goncangan politik,
sosial, dan ekonomi akhirnya
mengalami penurunan derajat
kesehatannya (Coussy, et al., 1996;
David, et al., 1997; Lundberg, et al.,
1994; Martikainen, et al.,, 1995).
Beberapa bekas negara Uni Soviet
tersebut mengalami perubahan kondisi
demografinya, misalnya terjadinya
penurunan fertilitas, peningkatan
mortalitas, dan penurunan angka
harapan hidup (David, et al., 1997).
Penurunan derajat kesehatan yang
sangat mencolok terjadi di Republik
Federasi Rusia, yaitu terjadinya
penurunan angka harapan hidup
waktu lahir untuk laki-laki dari periode
1985-1990 sampai dengan 1990-1995
sebesar 3,9 tahun. Hal yang di luar
dugaan adalah bahwa terjadinya
peningkatan penghasilan sesudah
keluar dari sistem komunisme justru
terjadi kenaikan angka kematian
laki-laki. Salah satu penyebabnya
adalah semakin meningkatnya peng-
hasilan diikuti dengan perilaku yang
tidak sehat atau perilaku yang
mengundang risiko. Data me-
nunjukkan bahwa komposisi diet
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penduduk laki-laki di Rusia semakin
buruk, konsumsi alkohol dan kebiasa-
an merokok semakin meningkat,
kondisi lingkungan kerja yang penuh
risiko (polusi), dan meningkatnya stres
serta kurang waktu berolah raga.
Semua ini terjadi dalam kondisi
semakin berkurangnya subsidi
terhadap pelayanan kesehatan' oleh
pemerintah, yang semula bertanggung
jawab sepenuhnya terhadap seluruh
kebutuhan kesehatan rakyatnya. Di sisi
lain, kesadaran dan kemamnpuan untuk
memperoleh pelayan kesehatan yang
memadai masih jauh dari yang mereka
butuhkan.

~ Kajian pengaruh krisis ekonomi
yang terjadi di negara yang sudah maju
dapat dipakai sebagai pertimbangan
lebih lanjut (Lundberg, et al., 1994;
Martikainen, et al., 1995). Stagnasi
pertumbuhan ekonomi yang diikuti
dengan meningkatnya pengangguran
di Eropa (sekitar 9-11 persen) selama
periode 1992-1996 sangat menarik
untuk dikaji. Meskipun demikian, tidak
didapatkan hasil yang konklusif bahwa
pengangguran akan meningkatkan
angka kematian. Pengkajian yang
melihat pengaruh jangka panjang
akibat pengangguran di Eropa pada
abad ke-18 menyimpulkan bahwa
kematian prematur karena penyakit
pembuluh darah dan bunuh diri
mengalami peningkatan (UN, 1998a;
Martikainen, et al., 1996) namun
penelitian Martaikainen dan Valkonen
(1996) di Finlandia justru memperoleh
hasil yang sebaliknya (Martikainen, et
al., 1995). Meskipun demikian, bukti
bahwa pengangguran meningkatkan
angka morbiditas dapat didukung oleh
data empirik. Penderita penyakit
mental meningkat dengan meningkat-
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nya jumlah penganggur di Eropa. Hal
ini sesuai dengan data pada tingkat
makro sebelumnya, bahwa negara-
negara dengan PPP yang tinggi tidak
menunjukkan keterkaitan antara
penghasilan dengan angka kematian
dan harapan hidup. Studi Lundberg
dan Fritzel (1994) menunjukkan bahwa
perbaikan aspek pemerataan kekayaan
(narrowing income gap) akan berdampak
pada peningkatan derajat kesehatan di
negara yang sudah maju (Lundberg, et
al., 1994). Jadi untuk negara maju,
bukanlah penurunan absolut yang
penting, melainkan aspek pemerataan
yang berpengaruh lebih signifikan.

Tantangan dan Peluang untuk
Mempertahankan Pola Penurunan

Kematian anak dan ibu di Indonesia
harus tetap memperoleh prioritas
kebijakan yang tinggi, khususnya
dalam menghadapi gejolak resesi yang
akan datang. Meskipun demikian,
tantangan yang dihadapi dalam sektor
kesehatan di Indonesia tidak hanya
berkaitan dengan kematian ibu dan
anak (Wilopo, 1995). Timbulnya
polarisasi epidemiologi akan mem-
bebani pelayanan kesehatan pada masa
yang akan datang. Oleh karenanya,
kematian dewasa perlu segera mem-
peroleh perhatian yang semestmya.
Demikian juga dengan munculnya
ancaman baru penyakit HIV/AIDS di
Indonesia serta munculnya kembali
penyakit-penyakit infeksi (reemerging of
infectious diseases) mengundang
berbagai permasalahan baru pada
masa yang akan datang sehingga tidak
hanya resesi ekonomi yang dihadapi,
tetapi resesi ekonomi dan polarisasi
epidemiologi.
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Atas dasar pertimbangan tersebut,
maka penanganan pelayanan kesehat-
an tidak dapat dilaksanakan seperti
biasanya karena pengaruh resesi
ekonomi dan semakin kompleksnya
masalah kesehatan (adanya polarisasi
epidemiologi) akan memperberat
proses pelayanan kesehatan pada masa
yang akan datang (World Bank, 1993;
Wilopo, 1995). Perlu secara cermat
mengamati kompetisi alokasi sumber
dana dan sumber daya untuk pelayan-
an kesehatan sehingga semua danadan
daya yang ada tidak hanya dipakai
untuk memacu proses pertumbuhan
ekonomi bangsa (World Bank, 1993).

Dengan komitmen politik yang
tinggi, sasaran penurunan angka
kematian dan peningkatan harapan
hidup selama jangka panjang tidak
perlu diragukan lagi. Meskipun resesi
ekonomi tidak dapat lagi dihindari,
sasaran penurunan angka kamatian
bayi pada akhir PJP II tetap saja dapat
diturunkan sampai dengan 20 per 1000
kelahiran hidup, asalkan segala
kebijakan yang termaktub dalam
GBHN 1998 dapat dijalankan seefektif
dan seefisien mungkin (Republik
Indonesia, 1998). Hal ini sehubungan
dengan perkiraan bahwa resesi tidak
akan terjadi lebih dari 3 tahun lamanya,
sementara bukti-bukti empirik
mendukung bahwa pengaruh jangka
pendek fluktuasi ekonomi tidaklah
sebesar yang diduga semula. Namun,
perlu diingat bahwa resesi ekonomi
yang terjadi di beberapa negara lan
tingkat perkembangan ekonominya
jauh di atas Indonesia. Oleh sebab itu,
tanpa didorong rasa kekhawatiran
yang berlebihan, kebijakan penurunan
mortalitas tidak mungkin dapat
dilaksanakan seperti halnya tahun-



tahun sebelunuinya. Segala upaya untuk
meningkatkan aspek pemerataan dan
kuahtas pelayanan kesehatan primer
harus lebih ditingkatkan dengan
komitinen pendanaan yang lebih tinggi
(Wilopo, 1995). Pelayanan kesehatan
primer harus benar-benar merupakan
public good, dan bukan harus dijadikan
market good yang memberikan
keuntimgan finansial yang berlebihan
(Nathanson, 1996). Dalam kondisi
resesi ekonomi, sangatlah berlebihan
apabila pemerintah mengharapkan
peningkatan kontribusi pendanaan
dari masyarakat di bidang kesehatan.
Dalain GBHN 1998 ada beberapa
kebijakan pokok yang perlu dijabarkan
lebih rinci dalain prograin-prograin
dan kegiatan selaina Repelita VII agar
penurunan kematian tetap ber-
langsung seperti yang diharapkan
(Republik Indonesia, 1998). Selain
beberapa kebijakan merupakan
kelanjutan dari Repelita sebelumnya,
ada beberapa kebijakan baru yang
perlu memperoleh perhatian lebih
khusus. Misalnya, masuknya kebijakan
untuk menjamin pemeliharaan
kesehatan masyarakat melalui
pengembangan "jaminan pemeliharaan
kesehatan masyarakat" dan “asuransi
kesehatan nasional" dapat dijadikan
sebagai kegiatan untuk mengurangi
dampak fluktuasi ekonomi yang masih
akan berlangsung. Di samping itu,
kebijakan yang telah lama diterima,
yaitu untuk menjamin kebutuhan
pelayanan kesehatan bagi kelompok
penduduk yang miskin harus
dijabarkan lebih lanjut sehingga dapat
dilaksanakan dengan lebih efektif dan
efisien. Demikian pula, peran serta
masyarakat dalam pelayanan
kesehatan hendaknya tetap diper-
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tahankan karena hainpir dua pertiga
pendanaan kesehatan selama ini
berasal dari peran serta masyarakat
sendiri (Wilopo, 1995). Oleh karena itu,
selama peran serta tersebut tidak
terganggu dengan adanya krisis
ekonomi dan resesi, maka pemerintah
masih mempunyai peluang untuk
memanfatkan dana mereka, sambil
tetap harus dapat melindungi mereka
yang benar-benar miskin.

Dalam rangka mengantisipasi
timbulnya transisi epidemiologi dan
polarisasi epidemiologi, maka pen-
cegahan penyakit-penyakit degeneratif
dan HIV/AIDS telah dicakup dalam
GBHN 1998 (Republik Indonesia, 1998).
Demikian juga masalah keter-
gantungan obat bius dan obat-obat
terlarang lainnya karena pencegahan
yang dini akan memberikan hasil yang
cukup efektif dan efisien untuk
meningkatkan angka harapan hidup
penduduk. Masalah kualitas pangan
dan gizi serta ketersediaan obat-obat
generik dan obat-obat esensial merupa-
kan sarana pendukung lain, di luar
masalah tenaga, sistem pelayanan,
perencanaan dan evaluasi program
untuk meningkatkan kualitas pelayan-
an kesehatan (UN, 1998a, World Bank,
1993).

Kesimpulan dan Saran Kebijakan

Terjadinya resesi ekonomi akan
membahayakan keberlangsungan pola
penurunan angka kematian dan
peningkatan harapan hidup waktu
lahir di Indonesia. Dampak resesi
ekonomi tersebut dapat dikurangi
dengan menyusun program kesehatan
dan pembangunan yang lebih efektif
dan efisien. Berbagai studi me-
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nunjukkan bahwa resesi dan fluktuasi
ekonomi tidak selalu memberikan
dampak stagnasi atau bahkan
kemunduran derajat kesehatan
penduduk. Akan tetapi, perlu diingat
bahwa: kondisi ekonomi penduduk
Indonesia berbeda dengan kondisi
negara-negara lain yang tidak
tergoyahkan dengan adanya resesi dan
fluktuasi ekonomi. Pada saat sebelum
resesi, penghasilan per kapita
penduduk adalah jauh di bawah
negara-negara yang pernah mengalami
goncangan ekonomi, misalnya,
Meksiko yang mempunyai penghasilan
rata-rata per kapita (GNP) jauh di atas
Indonesia.

Ancaman resesi ekonomi dapat
berdampak kepada individu pada dua
tingkatan yang berbeda, yaitu melalui
keluarga dan peran pemerintah. Di
samping itu, resesi ekonomi dapat
mempengaruhi secara langsung dan
secara tidak langsung kepada derajat
kesehatan penduduk. Pengaruh
langsung ialah menimbulkan pe-
ngangguran yang meningkat, upah
buruh yang meningkat, naiknya harga
barang kebutuhan secara umum
(inflasi), serta berkurangnya subsidi
dan pendanaan pemerintah untuk
program kesehatan primer.

Secara tidak langsung, resesi akan
memperburuk status gizi karena
mahalnya harga pangan dan
obat-obatan sehingga penduduk
kelaparan dan lebih rentan terhadap
kesakitan dan kematian. Memburuk-
nya kondisi ekonomi dapat disertai

dengan memburuknya kualitas .

lingkungan fisik dan nonfisik.
Memburuknya sanitasi lingkungan
karena terganggunya fasilitas infra-
struktur akan meningkatkan penyakit-
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penyakit infeksi dan menular lainnya.

Lingkungan nonfisik dapat terganggu

karena tumbuhnya resesi ekonomi,

misalnya terjadinya perubahan-
perubahan perilaku individu dan
kelompok individu yang cenderung

"brutal”, meningkatnya pencurian dan

gejolak sosial yang pada gilirannya

dapat saja menimbulkan pembunuhan.

Dengan demikian, perubahan

limgkungan sosial dapat meningkatkan

kondisi stres, bunuh diri, merokok,
konsumsi obat-obat terlarang, dan
sebagainya. Meningkatnya kekacauan

Imgkungan sosial dapat disertai juga

meningkatnya pelacuran sehingga

HIV/AIDS dapat meningkat di-

bandingkan dengan apabila tidak

terjadi resesi ekonomi.

Untuk memelihara berbagai
momentum penurunan angka
kematian dan peningkatan harapan
hidup penduduk yang telah ber-
langsung selama ini, maka perlu
reinventing kebijakan kesehatan
masyarakat kembali dengan mem-
pertimbangan beberapa hal berikut.

1) Kebijakan kesehatan masyarakat
harus dilihat dalam konteks
perubahan sosial, ekonomi, politik,
ilmu pengetahuan, dan teknologi
secara global dan bukan hanya
sebagai kebijakan yang terisolasi
pada tingkat nasional, lokal, atau
bahkan sektoral;

2) Pengaruh globalisasi juga me-
nyangkut kebijakan pangan,
obat-obatan, dan terkait dengan
penyebaran penyakit sehingga
perkembangan ilmu pengetahuan
dan teknologi kedokteran harus
ditapis atas dasar kemampuan
ekonomi negara yang sedang dalam
resesi. Dipilih cara yang lebih efektif



3)

4)

5)

dan efisien serta aksesnya dapat
dijamin merata untuk semua orang
yang membutuhkan.

Indonesia adalah penduduk
berstruktur peralihan dari muda
yang mulai memikul beban masalah
penduduk usia lanjut. Oleh
karenanya, meskipun dalam
kondisi resesi ekonomi, kebijakan
kesehatan harus dapat mencakup
semua kepentingan segmen umur

secara proporsional sehingga sudah

saatnya untuk memperhatikan
kematian dewasa di samping
prioritas pada kematian bayi, anak,
dan ibu.

Kebijakan penurunan kematian
hendaknya tidak hanya melihat
aspek sosial budaya yang berbeda
antardaerah, tetapi juga me-
mikirkan dampak resesi ekonomi
yang tidak sama, apalagi adanya

‘kecenderungan bahwa daerah yang

miskin justru memikul beban
permasalahan kesehatan yang lebih
berat.

Secara politis Indonesia harus
mempunyai kebijakan kesehatan

6)
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masyarakat secara nasional, tetapi
perlu digariskan beberapa kebijak-
an yang dapat mencakup variasi
masalah kesehatan antardaerah.
Karena sejarah perkembangan
politik, ekonomi, sosial, dan budaya
yang berbeda, kebijakan desentrali-
sasi di bidang kesehatan adalah
mutlak perlu segera dilakukan
dengan memberikan perlindungan
khusus untuk daerah-daerah
Tingkat II yang miskin dan akan
terkena dampak resesi lebih berat.

Belum adanya sistem social safety-net
yang mantap di bidang kesehatan
dan diamanatkannya kebijakan
untuk melindungi derajat kesehatan
dengan “jaminan pelayanan
kesehatan masyarakat” dan
asuransi nasional dalam GBHN
1998, maka sudah saatnya diterap-

kan pemerataan pelayanan
kesehatan melalui sistem asuransi
yang andal.

Beberapa saran kebijakan tersebut

kiranya akan melengkapi kebijakan
vang telah dilaksanakan selama
Repelita VL
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