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KEPUTUSAN MENTER! KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 
NOMOR 428/MENKES/SKfVI/2006 

TENTANG 

PEDOMAN MANAJEMEN KESEHATAN INDERA 
PENGLIHATAN DAN PENDENGARAN 

MENTER! KESEHAT AN REPUBLIK INDONESIA, 

Menimb<~ng : Cl . bCihwa keseh<~tan InderCI PenglihatCin dan Pendengaran 

Mengingat 

nwru pC1kan fCiktor penting da!Cim peningkatan mutu sumber 
daya manusia karena berpengaruh kepada kecerdasan, 
produktifitc.1s d<~n kcsejahteraan; 

b. bahwa berdCisarkCin hasil Survey Kesehatan Indera Penglihatan 
dan Pendengaran tahun 1993-1996, angka gangguan kebutaan 
dan ketuli<ln di lndonesiCI cukup tinggi sehingga perlu 
ditanggulangi seccHa terkoordinasi dengan melibatkan berbagai 
sektor terkait; 

c. bahvva sejalan dengan desentralisasi dan otonomi daerah, maka 
per ana n I<. a bu p<1 ten/ Kota sang at menentukan keberhasil <m 
pengelolaan progrc.l m termasuk progrCim kesehatan lndera 
Pcnglihat<m d<1n Pendengaran; 

d . bahwa untuk mencCipai Visioll 2020-The Right to Siglzt dan Sound 
Hearing 2030-Betta Hearing for All telah disusun Rencana Strategi 
Nc.1sionc.1l y<~ng s.1lah satu strc.1teginy<1 adalc.1h penguatan 
manajemen dan infrastruktur; 

e. bahwa sehubungan dengan butir a, b, c dan d cliatas perlu 
ditd<lpkan I<eputusan Menteri Keschatan tentang Pedoman 
Manajemen Kesehatan lndera Penglihatan dan Pendengaran 

: 1. UndCing-undang Nomor 23 TCihun 1992 tentang Kesehatan 
(Lernbaran Ncgara Tahun 1992 Nomor 100, Tambahan 
Lembaran Negara Nomor 3495); 

2. Unde1ng-undc.1ng Numor 32 tahun 2004 tentang Pemerintahan 
Daerah (Lembar<ln Negara Tahun 2004 Nomor 125, Tambahan 
Lemb<Han Neg<H<t Nomor 4437); 

3. UndCing-und<H1!', Nornor 33 TCihun 2004 tentt~ng Perimbangm1 
Keucmgan i.lllt<u,1 Pemerintah Pusat dan Pemerintah Daerah 
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(Lemb<1re:1n Neg<1ra Tahun 2004 Nomor 126, Tambahan 
LembMan Ncgara Nomor 4438); 

4. Peraturan Pemerintah Nomor 32 Tahun 1996 tentang Tenaga 
Keschalan (Lembiuan Negara Tahun 1996 Nomor 49, Tambahan 
Lembaran NegarCI Nomor 3637); 

:> . Peraturan Pernerintah Nomor 25 Tahun 2000 tentang 
KewenC~ngan Pcmcrintah dan Kewenangan Propinsi Sebagai 
Dacrah Otonum (Lembaran Negara Tahun 2000 Nomor 54, 
Tambahan Lembaran Negara Nomor 3952); 

6. Peraturcm Pemerintah Nomor 39 Tahun 2001 tentang 
Penyelcnggmaan Dekonsentrasi (Lembaran Negara Tahun 2001 
Nomor 62, T<lmbahan LembCiran Ncgara Nomor 4095); 

7. Peraturan Presiden Nomor 9 Tahun 2005 tentang Kedudukan 
Tugas, h!ngsi, Susunan Organisasi dan Tata Kerja Kementerian 
Neg<1rl1 Republik Indonesia; 

8. Keputusan Mentcri Kesehatan Nomor 1131/Menkes/SK/II/ 
2004 Tentang Sistim Kesehatan Nasional; 

9. Keputusan Mentcri Kesehatan Nomor 1575/Menkes/SK/XI/ 
2005 tentang Organisasi dan Tata Kerja Departemen Kesehatan; 

MEMUTUSKAN : 

: KEPUTUSAN MENTER! KESEHAT AN TENT ANG PEDOMAN 
MANAJEMEN KESEHATAN INDERA PENGLIHATAN DAN 
PENDENGARAN. 

: Pedoman Manajemen Kesehatan lndera Penglihatan dan 
Pendengaran sebagaimana dimaksud dalam diktum pertama 
merupakan acuan untuk meningkatkan manajemen kesehatan 
lndera Penglihatan dan Pendengaran dalam rangka mewujudkan 
Vision 2020-Tile Right to Sight dan Sound Hearing 2030-Better Hearing 
for All. 

: Pedon1an Manajemen Kesehatan Indera Penglihatan dan 
Pendengaran sebagaimana dimaksud dalam diktum kedua 
tercantum dalam Lampiran Keputusan ini. 
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Pedornan Me:majemen Kesehatan Indera Penglihatan dan 
Pendengaran terdiri dari pengelolaan program kesehatan lndera di 
Propinsi dan pengelolaan program kesehatan Indera di 
Kabupaten/ Kota. 

: Pengelola(ln prograrn kesehatan Indera di Propinsi ditujukan untuk 
tTiempcrkuat penyelenggaraan dekonsentrasi, dimana Propinsi 
mempunyai kcwenangan dalam memfasilitasi terselenggaranya 
berbagai pedornan yang disusun oleh Pusat. 

: Pengelolaan program kesehatan Indera di Kabupaten/Kota 
ditujukan untuk memperkuat penyelenggaraan pelayanan 
kesehatan Indera dalam penanggulangan empat penyebab kebutaan 
(katarak, glaukoma, kelainan refraksi dan xeroftalmia) serta empat 
penyebab kctulicm (tuli akibat infeksi telinga tengah/OMSK, tuli 
kongenital, tuli akibat bising/NIHL dan tuli pada usia 
lanjut/ presbikusis ). 

: Pembinaan dan pengawasan dalam pelaksanaan program 
penanggulangan gangguan penglihatan dan kebutaan serta 
gangguan pendcngaran dan ketulian dilakukan oleh Menteri 
Kesehatan, Dinas Kesehatan Propinsi, Dinas Kesehatan 
l<abupaten/ Kota dengan mdibatkan organisasi profesi. 

Keputusan ini berlaku sejak tanggal ditetapkan. 
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Lamp iran 
Keputusan Menteri Kesehatan 
Nomor : 428/MENKES/SK/VI/2006 
Tanggal :19Juni2006 

PEDOMAN MANAJEMEN KESEHATAN INDERA 
PENGLIHATAN DAN PENDENGARAN 

I. PENDAHULUAN 

A. LATAR BELAKANG 

Pembangunan kesehatan merupakan bagian integral dari pembangunan nasional 
yang bcrtujuun untuk mcningkatkan kcsadaran, kemauan dan kemampuan 
masyarakat untuk hidup sehat sehingga terwujud derajat kesehatan yang 
optimal sesuai dengar1 Undang-Undang Nomor· 23 Tahun 1992 tentang 
Kesehatan. Agar tujuan pembangunan kesehatan tersebut tercapai, berbagai 
upaya kesehatan perlu dilakukan secara menyeluruh, berjenjang dan terpadu. 

Kesehatan lndera merupakan faktor penting dalam peningkatan mutu dan daya 
saing sumber daya manusia Indonesia karena akan mempengaruhi kecerdasc_tn, 
produktifitas dan kesejahteraan masyarakat. 

Visi, Misi, Tujuan, Sasaran dan Kebijakan Pembangunan Kesehatan menuju 
Indonesia Sehat 2010 antara lain adalah meningkatnya secara bermakna umur 
harapan hidup, menurunnya angka kematian bayi, menurunnya angka kematian 
ibu, menurun:1ya angka kesakitan beberapa penyakit penting, menurunnya 
angka kecacatan dan ketergantungan, meningkatnya status gizi masyarakat, serta 
mcnurunnya angka fcrtilitas. 

Untuk lndera Penglihatan, WHO memperkirakan jumlah penderita kebutaan di 
dunia ada 45 juta, dimana sepertiganya berada di Asia Tenggara dan 
diperkirakan 12 (duabelas) orang menjadi buta tiap menit di dunia serta 4 
(empat) orang diantaranya berasal dari Asia Tenggara. . Di Indonesia 
diperkirakan setiap menit ada 1 (sa tu) orang yang menjadi buta dan sebagian 
bcsur orang but<~ tersebut berado di dacrah miskin dengan kondisi sosial ekonomi 
lema h. 

Hasil Survei Kesehatan !micra Penglihatan dan Pendengaran tahun 1993-1996 
menunjukkan angka kebutaan di Indonesia adalah 1,5%. Dimana penyebab 
utama kebutaan berdasarkan hasil survei tersebut adalah Katarak (0,78%), 
Gloukoma (0,20 %) dan Kelllinan Refraksi (0,14%). Katarak adalah penyakit 
degeneratif yang berkoitan erat dengan defisiensi mikro-nutrient (antioksidan 
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seperti vitamin C, E dan A; riboflavin, niasin dan sebagainya), terutama diderita 
oleh penduduk usia Ianjut. 

Dibandingkan dengan angka kebutaan negara-negara di Regional Asia Tenggara, 
prevalensi kebutaan di Indonesia adalah yang tertinggi (Bangladesh 1%, India 
0,7%, Thailand 0,3% ). Hal terse but terutama disebabkan oleh ketidakseimbangan 
<111lllr<1 insiden (kej<H.Ii<m bMu) K<1tarak dengan jumlah pclaksanaan operasi 
Katarak per tahun. lnsiden Katarak diperkirakan s~besar 0,1% (210 ribu orang) 
per tahun, sedangkan yang dioperasi baru lebih kurang 80.000 orang per tahun. 
Akibatnya, timbul backlog (penumpukan penderita) Katarak yang cukup tinggi. 
Penumpukan ini anta i·a lain disebabkan oleh daya jangkau pelayanan operasi 
yang masih rendah, kurangnya pengetahuan masyarakat, tingginya biaya 
operasi, serta ketersediaan tenaga dan fasilitas pelayanan kesehatan mata yang 
m<lsih ll'rb<ll<lS. Menu rut kdentu<lll WJ-/0 prevalensi kebutaan yang melcbihi 1% 
bukan lagi hanya masalah medis saja tetapi sudah merupakan masalah sosial 
yang perlu ditangani secm·a lintas program dan lintas sektor. 

Semen tara untuk Indera Pendengaran menurut WHO (1998), 2.1% penduduk 
dunia (120 juta) n1engalami ketulian, 25 juta diantaranya berada di Asia Tenggara 
dan H50.000 (0.4 %) penduduk berada di Indonesia. Hasil Survei Kesehatan Indera 
Pendengaran yang dilaksanokan di 7 Propinsi (1994-1996) menunjukkan bahwa 
prevalensi Morbiditas Telinga, Hidung dan Tenggorok 38.6%, Morbiditas Telinga 
18.5%, Gangguan Pendengaran 16.H%, dan Ketulian 0.4% cukup memprihatinkan, 
meskipun Program Upaya Kesehatan Telinga/ Pencegahan Gangguan 
PcndengMan (UI<T /PCP) nwlalui Puskesmas dan rujukannya telah dilakukan. 

Hasil pertemuan WHO SEARO lntercountn; Consultation lvfeeting (Colombo 2002) 
di Sri Lanka merekomcndasikan prioritas masalah yang harus ditanggulangi di 
masyarakat adalah : Tuli Akibat Otitis Medin Supumtif Klzronis (OMSK), Tuli Sejak 
Lahir/Bawaan, Tuli Akibat Pemajanan Bising (Noise Induced Hearing Loss/NIHL) 
dan Tuli Pada Usia Lanjut (Presbikusis) dan gangguan pendengaran lainnya. 

Sejak 1984, Program Upaya Kesehatan Mata/ Pencegahan Kebutaan (UKM/PK) 
sudah diintegrasikan ke dalam kegiatan pokok Puskesmas, sedangkan program 
Penanggulangan Kebutaan Katarak Paripurna dimulai sejak tahun 1987, baik 
melalui Rurrtah Sakit maupun Balai Kesehatan Mata Masyarakat (BKMM). 
Namun demikian, hasil survci tahun 1996 n1cnunjukkan bahwa angka kcbutaan 
meningkat dari 1,2'Yr) (1982) menjadi 1,5% (1996), padahal 90% kebutaan dapat 
ditanggulangi (dicegah atau diobati). Selain masalah kebutaan, gangguan 
penglihatan ak:ibat Kelainan Refraksi dengan prevalensi sebesar 22,1% juga 
menjadi masalah serius, dimana. 10% dari 66 juta anak usia sekolah (7-21 tahun) 
menderita kelainan refraksi. Dilain pihak, sampai saat ini angka pemakaian 
kacamata koreksi masih rendah yaitu hanya 12,5% dari prevalensi. Untuk 
gangguan pem.iengaran, di Indonesia belum ada data nasional sebelum talmn 
1996. 
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Selama krisis ekonomi dan situasi politik yang tidak kondusif, terjadi 
kcccndcrungan meningkatnya Kekurangan Vitamin A (KVA) pada ibu dan balita 
di daerah miskin perkotaan. Beberapa laporan dari daerah dan data survei yang 
dilakukan oleh Helen Keller illtemational (HKI) di beberapa daerah kumuh 
perkotaan di Sumatera Barat, Nusa Tenggara Barat, Lampung, Sulawesi Selatan, 
Jawa Timur, Jawa Barat, Jawa Tengah dan DKI Jakarta pada tahun 1998 
mcnunjukkan bahwa hampir H) juta anak balita menderita KV A sub klinis, 
dimana 60.000 diantaranya disertai dengan gejala bercak bitot (Xeroftalmia) yang 
terancam buta (< 0,3%). 

Apabila keadaan ini tidak ditangani secara sungguh-sungguh, akan berdampak 
negatif pada p~rkemb'angan kecerdasan anak dan proses pembelajarannya yang 
selanjutnya juga mempengaruhi mutu, kreativitas dan produktivitas angkatan 
k~rja (15-55 tahun), yang dipcrkirakan berjumlah 95 juta orang (BPS, tahun 2000) . 
Pada gilirannya nanti akan mengganggu laju pembangunan ekonomi Nasional 
yang kini di titikberatkan pada pengembangan dan penguatan usaha kecil 
menengah (UKM) untuk mengentaskan golongan ekonomi lemah dari 
kemiskinan. Kondisi-kon~iisi tersebut sudah menjadi masalah sosial yang tidak 
mungkin ditangani sendiri oleh Depkes, tetapi harus ditanggulangi secara 
terpadu oleh pemerintah dan seluruh unsur masyarakat. Lintas sektor terkait 
(Depdagri, Depdiknas, Depag, Depsos, Depnaker dan Pemda) diharapkan dapat 
berperan aktif. 

Sampai saat ini pelaksanaan program kesehatan Indera Penglihatan dan 
Pendengaran di Propinsi dan Kabupaten/Kota belum optimal. Lemahnya 
pengelolaan program untuk kesehatan Indera baik dari sisi perencanaan, 
pelaksanaan, monitoring dan evaluasi kegiatan merupakan salah satu penyebab. 
Sclain itu pcngetahuan, sikap serta perilaku masyarakat terhadap kesehatan 
Indcra masih memprihatinkan. 

Berdasarkan hal tcrscbut, upaya pengelolaan program kesehatan Indera di 
Propinsi dan i(abupaten/Kota perlu lebih dimantapkan lagi. Para pengelola 
program Propinsi dan Kabupaten/Kota dapat memanfaatkan pedoman ini 
sebagai acuan untuk meningkatkan pengelolaan program kesehatan Indera di 
Propinsi dan Kabupaten/Kota. Hal ini diperkuat dengan Undang-undang 
Nomor 32 Tahun 2004 tentang Pemerinahan Daerah dan Peraturan Pemerintah 
Nomor 25 Tahun 2000 tcntung Kcwenangan Pcmcrintah dan Kcwenangan 
Propinsi Scbagai Dacrah Otonorn maka peranan Propinsi dan Kabupaten/Kota 
sangat menentukan keberhasilan pengelolaan program di wilayah kerjanya. 

Kegiatan Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan (PGPK) di 
Propinsi dan Kabupaten/ Kota akan difokuskan pada 4 (em pat) penyebab 
kebutaan atau masalah penglihatan yaitu Katarak, Kelainan Refraksi, Xeroftalmia 
dan Glaukoma. Penyebab kebutaan tersebut mempunyai dampak ekonomi yang 
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besar pada kehidupan individu, keluarga dan masyarakat; namun dapat dicegah 
atau direhabilitasi. 

Demikian juga untuk kegiatan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan 
Ketulian (PGPKT) di Propinsi dan Kabupaten/Kota akan difokuskan pada 4 
(em pat) penyebab ketulian yaitu tuli akibat infeksi telinga tengah/ otitis media 
supumtif klzronis (OMSK), tuli bawaan/kongenital, tuli akibat pemajanan 
bising/noice i11duce !zearing loss (Nli-IL) dan Tuli Pada Usia Lanjut (Presbikusis). 

Walaupun demikian, adanya fokus penanggulangan tersebut tidak menutup 
kemungkinan untuk1 mengangkat penyebab kebutaan dan ketulian yang spesifik 
untuk Propinsi dan Kabupaten/Kota yang berbeda. 

B. PERMASALAHAN 

I 

Masalah kesehatan pada umumnya masih terfokus.pada kematian, kesakitan dan 
kekurangan gizi serta rriasalah spesifik dengan prioritas yang berbeda-beda pada 
masing-masing wilayah. Masalah ini semakin bertambah berat karena adanya 
beban ganda, yuitu peningkatun penyakit degeneratif sementara penyakit 
menular ma~ih banyak. Gangguan penglihatan dan kebutaan serta gangguan 
pendengaran dan ketulian jug<~ ikut berkontribusi dalam beban ganda tersebut. 

Tabel1. 
Masalah gangguan lndera Penglihatan dan Pendengaran 

dengan penyebabnya serta upaya pendekatan yang dilakukan 

Masalall I Peuyebab Pendekatan 
Indera Penglihatan 

Katarak Degenerasi, Nutrisi Prornotif, Kuratif, Rehabilitatif 
Glaukoma Degenerasi, Herediter Prornotif, Preventif, Lirnitasi 

(keturunan) (rnencegah keburukan) 
Kelainan Refraksi Developmental Prornotif, Preventif, Kuratif, 

(perkernbangan) Rehabilitatif. 
Degenerasi 

Xeroftalmia N u trisi, Degenerasi, Prornotif, Preventif, Kuratif 
Infeksi 

Indera Pendengaran 
Tuli Akibat lnfeksi ISPA Prornotif, Preventif, 
Telinga Tengah (OMSK) Pengobatan !SPA, Cegah 

kornplikasi 
Tuli Bawaan/ Kongenital Multip_el Deteksi dini 
Tuli Akibat Pemapnran Pcmaparan bising Penyuluhan (Promotif), 
Bising (NIHL) Preventif 
Tuli pada Usia Lanjut Proses degeneratif Prornotif, Rehabilitasi 
(Presbikusis) 
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1. Masalah Gangguan Indera Penglihatan 

rvtasy,u<~kat Indonesia memiliki kecenderungan menderita katarak 15 (lima 
belas) kali lebih cepat dibandingkan penderita di daerah subtropis, dimana 
sekitar 16%-22% penderita btarak yang dioperasi berusia <55 (limapuluh 
lima) tahun. Hal ini didug<:1 bl!rkaitan erat dengan faktor degeneratif akibat 
m<1salah gizi . Bl~sa rnya jumli:1h penderita katarak di Indonesia saat ini 
berbanding lurus dengan jumlah penduduk usia lanjut yang diperkirakan 
7A'Yr, dori lotal penduduk (± "15,:\ juta). 

Berbagai upaya L~ilakukan secara berkesinambungan untuk mengantisipasi 
keadaan tersebut, n<unun hasil yang dicapai belum optimal. Hal ini terlihat 
dari hasil · survei tahun 1996 yang menunjukkan bahwa angka kebutaan 
meningkat dari 1,2% (1 <JH2) menjadi 1,5% (1996), padahal 90% kebutaan dapat 
ditanggulilngi (d icega h atc.w diobati) . 

a. Katarak 
I<atarak adalilh adalah proses degeneratif berupa kekeruhan lensa alami 
bola mata sehingga menyebabkan menurunnya kemampuan penglihatan 
sampai kebutailn. Proses degeneratif erat kaitannya dcngan defisiensi 
mikro-nutrient (antioksidiln seperti vitamin C, E dan A; riboflavin, niasin 
dan sebagainya) dan bc rbagai penyakit sistemik. 

Katarak terjadi pada usia lanjut dan pada sebagian penduduk usia 
produktif berusia kurang dari 55 tahun (16-22%) serta merupakan 
penyebab utama kebutaan. Katarak dapat direhabilitasi dengan 
melakukan tindakan bedah berupa pengangkatan katarak dan 
menanamkan lens" intra okuler. 

b. Glaukoma 
Glaukoma adalah suatu keadaan dimana tekanan bola mata meningkat 
sehingga mengakibatkan kerusakan syaraf penglihatan. 
Glaukoma merupakan penyakit bawaan dan/ atau degeneratif yang 
umumnya terjadi pada usia 40 (empat puluh) tahunan serta menduduki 
pcringkat kedua penyebab kl·butaan. 
Kerusakan jaringan syaraf yang sudah terjadi tidak dapat dipulihkan/ 
direhabilitasi, namun dapat dicegah melalui deteksi dini, terapi 
medikamentosa atau tindakan pembedahan. Biasanya keadaan ini tidak 
dirasakan oleh penderita, sehingga pada waktu .datang ke fasilitas 
kesehatan kondisinya hampir buta. Oleh karena itu perlu deteksi dini 
terutama pada kelompok-kelompok berisiko disertai dengan pengobatan 
ya ng tl~pat dan teratur . 

c. Kelainan Refraksi 
Kelainan Refraksi adalah keadaan dimana bayangan tegas tidak terbentuk 
pada retina (makula lutea atau bintik kuning) sehingga terjadi ketidak 
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seimb<1ngan sisten1 optik p<~dil mata yang menghasilkan bayangan yang 
kabur. Mengingat jalur informasi utama ditangkap oleh mata (83%) dan 
kemampuan penglihatan yang optimal hanya berkembang sampai usia 9 
tahun, 'maka keterlambatan untuk melakukan koreksi refraksi dapat 
menyebabkan berkurangnya kemampuan menyerap materi pembelajaran 
serta potensi untuk meningk<1tkan kecerdasannya (30% dengan melihat 
dan 50% dengan melihat dan mendengar). 
P<1da kd<~inan rdraksi twr"<lt seperti miopia tinggi tcrjadi degcncrasi ringan 
syaraf mata yang dapat menyebabkan kebutaan 

d. Xeroftalmia 
Xeroftalmia adalah gangguan pada mata akibat kekurangan vitamin A, 
termasuk tcrjadinya kel.ainiln bola mata dan gangguan fungsi sel retina 
yang menyeb<1bkan kebut<1an. 

2. Masalah Gangguan lndera Pendengaran 

Gangguan pendengaran dan ketulian dapat terjadi pada semua kelompok 
usia, bisa terjadi sejak lahir atau didapat. Dampak dari gangguan 
pendengaran dan ketulian tidak hanya berakibat pada terganggunya 
komunikasi penderita dcngan lingkungannya tetapi juga pada tahap lanjut 
<1kan menyebabkan hambatan perkembangan akademik, kemampuan 
bersosialisasi, perilaku emosional dan kesempatan memperoleh pekerjaan. 

Menurut WHO, 50% kctuli<1n yang terjadi dapat dicegah, dan diharapkan 
tiap negara mengupayakan penurunan angka ketulian tersebut sebesar 50% 
p<1da tahun 2010. Tig<1 dari empat penyebab ketulian yang dapat dicegah 
adalah: OMSK; tuli akibat pemajanan bising dan tuli bawaan (kongenital). 

a. lnfeksi Telinga Tengah/0 titis Media Supumtif Khronis (OMSK) 
OMSK adalah infeksi khronis pada telinga tengah disertai perforasi 
membran timpani dan keluarnya secret/ pus (cairan) telinga selama 8 
minggu. Faktor risiko untuk terjadinya OMSK adalah masih tingginya 
kejadian ISP A, pemberian ASI yang tidak memadai, higiene sanitasi yang 
buruk, gizi buruk, kcpadatan penduduk dan kondisi pemukiman yang 
tidak sehat yang seringkali dijumpai di negara berkembang. Angka 
kejadian OMSK berdasarkan survei adalah 3.1% dari jumlah penduduk 
sehingga dipcrkirakan.,tcrdapat 6.5 juta penderita OMSK (Thailand 4.1 %) 
atau dapat diasumsik<1n pada 1 kelas di sekolah dasar dengan 32 murid 
terdapat 1 penderita OMSK. 

b. Tuli Kongenital 
Tuli kongenital merupakan ketulian yang terjadi sebelum anak dapat 
berbicara dan berbahasa (pralingual), umumnya terjadi sejak lahir dan 
sebagian besar merupkan jcnis tuli sara£. Seringkali ketulian pada bayi dan 
anak tidak terdeteksi sejak dini. Hal ini dikarenakan cacat dengar tidak 
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menunjukkan tanda yang jelas pada awal kehidupan, padahal dalam 
masa tumbuh kembang seorang anak proses belajar anak banyak 
dipengaruhi oleh informasi bunyi yang ada disekitarnya. Keterlambatan 
diagnosis dan penanganan akan menyebabkan sejumlah gangguan yang 
berakibat pada aspek lain dari keseluruhan perkembangan anak. 
Angka kejadian tuli kongcnital sebesar 0.1% atau terdapat sekitar 210.000 
penderita dari total populasi Indonesia. Di negara negara maju dengan 
program skrining y<~ng buik ditemukan 1-3 kasus tuli/1.000 kelahiran. 

c. Tuli Akibat Pajanan Bising!Noice l11duce Henri11g Loss (Nli-IL) 
Noice flltittce ui~aring Loss/Nil IL adalah suatu bentuk tuli saraf akibat alat 
pendengaran terpapar oleh suara bising yang terus menerus dalam jangka 
waktu lama . Hal ini SL~ring ditemukan pada pckerja industri di negara 
berkembang karena pencrapan peraturan dan sangsi belum berjalan 
sebagaimana mestinya . Menurut peraturan kesehatan kerja yang berlaku 
saat ini, ambang bising di tempat kerja tidak boleh melebihi batas 85 
desibel (dB) selama 8 jam terus menerus. Kemajuan dalam bidang industri 
akan berdarnpak pada bertambah banyak golongan usia produktif yang 
mengalami tuli akibat terpajan bising. 
Angka kejadian tuli akibat pemajanan bising di Indonesia saat ini belum 
diketahui dengan pasti, namun diperkirakan akan mengalami peningkatan 
akibat berkembangnya industri berat, keramaian lalu lintas, sarana 
transportasi, pemakaian teknologi audio yang berlebihan (gaya hidup 
modern). 

d. Tuli Pada Usia Lanjut (Presbikusis) 
Presbikusis adalah tuli sensorineural (saraf) pada usia lanjut sebagai 
akibat proses degenerasi organ-organ pendengaran. Beberapa hal yang 
memudahkan atau mempercepat presbikusis adalah faktor herediter, pola 
makanan, arteriosklerosis, gangguan metabolisme penyakit sistemik 
(hipertensi, kencing manis), riwayat terpapar bising, riwayat pemakaian 
obat ototoksik, trauma kepala. 
Angka kejadian tuli akibat usia lanjut (Presbikusis) adalah 2.6%. 
Kccenderungan peningkatan kasus presbikusis sejalan dengan 
meningkatnya usia harapan hidup. Menurut WHO (2000) pada populasi 
usia >65 tahun diperkirakan 50% diantaranya menderita gangguan 
pendengaran dengan gradasi ringan sampai berat. 

II. PENGELOLAAN PROGRAM KESEHATAN INDERA 

Pada dasa rnya pcngclolaan progran1 kcsehatan lndera merupakan rangkaian proses 
perencanaan, implementasi dan evaluasi, yang dilakukan sebagai suatu siklus yang 
berkesinaJTtbungan, dan saling terk<1it S<ltu sama lain . 
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Rttngk<li<1n kcgitttttn tersebut h<wus mampu menjttwab 5 (lima) pertanyaan yang 
penting, yaitu : 

1. Dimana kita saat hzi berada ? 
Hal ini dilakukan melalui langkah analisis situasi 

2. Kemana ldta akall pergi? 
Hal ini bisa dijawab dengan langkah menetapkan apa yang akan dicapai dan 
tujuan 

3. Bagaimalla kita visa 1he1Zcapai tujumz ? 
Hal ini dilakukan dez1gan menetapkan prioritas, strategi dan rencana kerja. 

4. Bagaimana kita mengimpleme11tasikatz rencana, mengelola szmzber daya, serta 
memantau kemajua111zya zmtuk me11capai tujuan? 
J-lal ini bisc.1 dijaw<1b deng<1n mel<1kukan langkah implementasi, pengelolaan dan 
monitoring. 

5. Apakah tujuan telah tercapai ? 
Hal ini bisa dijawab dengan melakukan langkah evaluasi, untuk kemudian 
kembali pada langkah p~rtama yaitu analisis situasi. 

Pengelolaan program dapat digambarkan dalam 5 (lima) langkah sebagai berikut: 

/ · '--------../ 

{~_5_. _E_V_A __ L_U_A_S_J __ __,] 
, 2. MENETAPKAN TUJUAN 
~ & TARGET 

-- t 
-~~' ~.·.·.,. .. ~,..,:-;, •I'• ~Ad;' • :.. '/ ..:c ':il.i'~;'fi'i'\"'iii' 

.t . IMI'LEMENTASI 
p 

3 . MENETAPKAN f: 
PENGELOLAAN, PRIORITAS, STRATEGI 
MONIOTORINC 

; 
& RENCANA <, 

Adapun didalam menyusun suatu perencanaan pengelolaan program, harus jelas 
menunjukkan rangkaian kegiatan yang harus ditempuh dala·m kurun waktu 
tertentu, dalam rangka mencapai perubahan yang diinginkan atau memecahkan 
suatu masalah. 
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Proses tcrscbut dapat digambarkan dalam skema berikut ini: 

'---:-l_i_E_R_E _ _;------+ .. TIME---~ THERE I 
• to<,. w --· -·~ ' , , • · ··-~~t~~: . .:ij:~;::....~ ). 

(kondisi saat ini) (proses) (tujuan) 

4 _., 5 ----® 
.G ® 

Gbr.1. Skemn Proses Perencnnnnn 

Skcma tcrsebut menggambarkan unsur-unsur yang es~nsial dari suatu perencanaan 
yaitu: 

• la dan 1 b 

• 2a dan 2b 

• 3a dan 3b 

• 4 

• 5 

Kejelasan mengenai situasi saat ini tentang masalah penyakit/ 
kesehatan lndera serta sumber daya yang tersedia. 

Kcjelasan mengenai apa yang akan dicapai yang 
menggambarkan tujuan umum, misalnya : Penurunan angka 
kcbutaan ate1u ketulian sebanyak X% di Kabupaten/Kota serta 
kcjelasan tujuan yang memberikan gambaran yang lebih 
spcsifik, misalnyCI: 

• jumlah uperCisi katarak da!Cim kurun waktu tertentu yang 

ditangani dCIIam kurun waktu tertentu. 

• jumlah OMSK dalam kurun waktu tertentu yang ditangani 
dalam kurun waktu tertentu . 

Penentuan prioritas, disertai dengan strategi efektif dan 
rencana kegiatan (nction plnn) 

Pelaksanaan/ implementasi dari rencana kegiatan disertai 
dengan pengolahan surnber daya dan pernantauan kernajuan 
program serta pelaporannya 

Evaluosi untuk mengetahui apakah tujuan sudah tercapai atau 
bel Ulll . 
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III.PENGELOLAAN PROGRAM KESEHATAN INDERA DI PROPINSI 

Sampai saat ini pelaksanaan program kesehatan Indera di Propinsi belum optimal. 
Lemahnya pengelolaan program untuk kesehatan Indera baik dari sisi perencanaan, 
pelaksanaan, monitoring dan evaluasi kegiatan merupakan salah satu penyebab. 
Apalagi bila dihubungkan dengan Standar Pelayanan Minimal (SPM) yang tidak 
memuat program kesehatan Indera sebagai program yang wajib dilaksanakan di 
Kabupaten/Kota. Selain itu pengetahuan, sikap dan perilaku masyarakat terhadap 
kesehat<m lndera masih memprih<atink,m. 

Proses desentraJi·sasi bid
1
ang kesehatan seperti halnya bidang-bidang lain bukanlah 

proses yang sederhana. Banyak aspek yang perlu mendapatkan perhatian yang 
kesemuanya itu memerlukan strategi dan langkah-langkah yang cermat. Bahkan 
disadari pula bahwa proses descntralisasi ini menyimpan problem potensial yang 
bila tidak dicermati dapat menghambat pencapaian tujuan desentralisasi itu sendiri. 

Masaloh lain dengon koiton pelayonan kesehatan lndera adalah kurangnya 
komitmen dari para pengambil keputusan dan stake holder serta kurangnya 
kepedulion masyarakat dalam Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 
Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. Demikian 
juga alukasi dukungan pendJn<:~ <.m, s<Hana, prasarana, tenaga pelaksana (profesi dan 
tenaga pendukung lainnya) untuk Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 
Kcbuta e1n dan Penanggulongon Gangguan Pendengaran dan Ketulian belum 
memadai. 

Informasi tentang pelayancm kesehatan lndera belum dapat menggambarkan 
masaloh gangguan pcnglihaton dan kebutaan serta gangguan pendengaran dan 
ketulian di Propinsi. 

Dampak dari peningkatan jumlah gangguan penglihatan dan pendengaran apabila 
tidak ditindak · lonjuti akon berpengaruh pada perkembangan akademik, 
kemampuan bersosialisasi, perilaku emosional dan kesempatan memperoleh 
pekerjJJn, sehingga mcnilmbilh/ n1emperberilt bebm1 sosial ekonomi Propinsi dan 
Kabupaten/ Kota . 

Tabel 2. 
Masalah Pengelolaan Program Kesehatan Indera 

----------------.----------------
~---_M_,_as_· a_Ia_l_1 __ ~----------~' __ cnxcbab __________ -+ ________ I_>c_·n_d_c_k_a_ta_n ________ ~ 

Desen tralisasi • Kewenangan Wajib • Pelayanan Prima 
• SPM, lndcra tidak masuk • Melekatkan pada program 

dalam program prioritas Puskesmas terkait 
• Advokasi yang lemah • Menyamakan persepsi 
• Pendanaan kurang tentang pentingya SDM 

dilihat dari segi kesehatan 
lndera 
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Masalah 
Propinsi belum 
mempunyai arah 
kebijakan tentang 
program lndcra 

Program 
Kesehat<~n lndera 
belum 
merupakan 
program prioritas 

kclangsungan 
dan keselarasan 
pemba-ngunan 
kesehatan 

Kurangnya 
ketersediaan dan 
pemerataan SDM 
kcsehatan yang 
berkualitas 
Kecukupan 
pembiayaan 
keschatan 

Kelengkapan 
sarana d<~n 
pmsarana 
kesehcl tc\11 
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Penyebab 
• Renstm PGPK Dacr<~h/ Propinsi 

baru disusun di bebcrapa 
Propinsi 

• Renstra PGPKT 
Dal.!rah/ Prupinsi baru akan 
disusun di bcberapa Propinsi 

• KurL~ngnya kumilmen 
pemegang program tingkat 
Propinsi 

• Kcpe'dulian program rendah 
• Pemanfaalan data yang ada di 

Puskesmas tentang lndera 
belum 0ptimal a tau kebutuhan 
data lain tcntang Indera sulit 
did a pat 

Program lnder<:~ tidak termasuk 
priuritas dan masih mcrupakan 
saiah satu program 

. pendukung/ kcbutuhan Propinsi 
dan Kabupaten · 

Tidak <:~danya kcbijak<~n tingkat 
Propinsi yang mengaturnya 

Belum semua kcbutuhan dan 
ketersediaan dana kesehatan 
Indera tergambar dengan jelas 

Belum semua kebutuhan dan 
ketcrsediaan sarana prasarana 
tcrgambar dgn jelas 

A. ISSUE STRATEGI 

1. Otonomi Daerah dan Desentralisasi 

Pendekatan 
Mempergunakan Renstra 
program masing-masing SPM 
yang berkaitan dengan Indera 

Mulai dengan mempergunakan 
data yang ada di Puskemas, 
diolah, dianalisis, dievaluasi dan 
dijadikan data dasar penentuan 
kebijakan 

• Advokasi 
• Pemanfaatan data laporan 

bulanan Puskesmas untuk 
kesehatan Indera 

Kabupaten diharapkan 
membuat perencanaan 
kebutuhan/rekrutmen dan 
mempertahankan SDM 

Adanya perncanaan kebutuhan 
dana untuk mendukung 
kegiatan Kesehatan Indera 

Adanya perncanaan kebutuhan 
sarana prasarana untuk 
mendukung kegiatan Indera 

a. Undang-undang Nonwr 32 Tahun 2004 tentang Pemerintahan Daerah dan 
Undang-undang Nomor 33 Tahun 2004 tentang Perimbangan Keuangan 
antara Pemerintah Pusat dan Pemerintah Daerah telah mengantarkan kita 
pada perubahan yang cukup besar dalam penyelenggaraan pemerintahan 
dimana selama ini ban yak bersifat sentralistik. 
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Konsekwensi dari pemberlakuan Undang-undang tersebut telah 
mengalihkan secara efektif kewenangan dan tanggung jawab pembiayaan 
dari pemerintah Pusa t kepada pemerintah Daerah. Pengendalian fungsi 
dari seluruh infrastruktur kesehatan berada pada Propinsi dan 
Kabupaten/ Kota. Kebijakan desentralisasi merupakan peluang untuk 
revitalisCisi sektor kesehatCin walaupun tantangm1 dan kompleksitasnya 
tidak dapat dip<1ndang remL·h. 

b. Desentralisasi mcnyebabkan perubahan n1endasar dalam tatanan 
pemcrintahan sehingga terjadi juga perubahan peran dan fungsi birokrasi 
mulai dari tingkat Pusat sampai ke Daerah. Perubahan yang mendasar itu 
memerlukan juga pengembangan kebijakan yang mendukung penerapan 
desentrCilisasi dalCim mewujudkan pembangunan kesehatan sesuai 
kebutuhan Daerah dCin diselenggarakan secara efisien, efektif dan 
berkualitas. Salah satu perml dan fungsi Propinsi Cldalah fungsi regulasi 
sehinggCI Propinsi dapCit membuat PerdCI untuk program PGPK dan 
PGPKT ini. 

c. Salah satu motivasi utama diterCipkan kebijaksanaan ini adalah bahwa 
pemerintahan dengm1 sistem perencanaan yang sentralistik seperti yang 
telah dianut sebelumnya terbukti tidak mampu mendorong terciptanya 
suasm1a yang kondusif b<~gi partisipasi aktif masyarakCit dCI!am melakukan 
pembangunan. Oleh karenCI itu Daerah telah diberi kewenangan dan 
kcleluasaan untuk rncnyclcnggarakan Otonomi Daerah. 
Prinsip-prinsip pemberi<m otonomi daerah memperhatikan Clspek 
demokrasi, kcadilan, pemerCitaan serta potensi dan keanekaragaman 
DacrCih dan pelaksanaannya didasarkan pada otonomi luas, nyata dan 
bertanggung jCI'>'vab, tetapi tetap menjamin hubungan yang serasi antara 
Pusat dan Daerah serta antar Daerah. 

d . Pada transisi penyelenggaraan desentralisasi, seharusnya Propinsi dapat 
menyelenggarakan pcmn barunya untuk mengoptimalkan proses 
desentralisasi tersebut. Seiring dengan berlakunya Undang-undang 
Nomor 32 tentang Pemerintahan Daerah telah memperkuat terlaksanya 
Peraturan Pemerintah Nomor 39 Tahun 2001 tentang Penyelenggaraan 
Dekonsentrasi, dimana pemerintah Daerah (Propinsi) mempunyai 
kewenangan dalam memfCisilitasi terselenggaranya berbagai pedoman 
yang disusun oleh pernerintah Pusat sekaligus melakukan pembinaan 
terhadap pcnyelenggaraan pcmerintahan Daerah Kabupaten/Kota. 

Pi"lrCI pengclol" progri"lm perlu melakukan reorientasi terhadap 
penyelenggaraan peran dan fungsinya sehubungan dengan proses 
desentralisasi . Dinas Kesehatan Propinsi berpeluang· untuk 
mengembi"lngkan fleksibilitlls yang lebih longgar pada tingkat Propinsi, 
sehingga mampu memberikan reaksi positif terhadap berbagai isu yang 
dijumpai dalam pel<lksan<l<ll1 kebijakan pada tingkat Kabupaten/KotCI. 
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2. Kewenangan \tVajib dan Standar Pelayanan Minimal (SPM). 

Peraturan Pemerintah Nomor 25 Tahun 2000 mengarahkan bahwa 
pelaksanaan kewcnangan wajib (kesehatan) oleh daerah Kabupaten/Kota 
merupakan pelayanan minimal. 

Propinsi bers<1111<1 l<abup<1ten/ I<ota di wilayahnya menetapkan Standar 
Pelayanan Minimal (SPM) bid<mg kesehatan yang harus dilaksanakan oleh 
l<abupaten/ Kota sehingga dengan SPM inilah diharapkan tetap terjamin 
terselenggaranya pelayanan kesehatan bagi masyarakat di Kabupaten/ Kota 
yang bersangkutan. Hal tersebut di atas kemudian ditindak lanjuti dengan 
Keputusan Menteri' Kesehatan Nomor 1457 /Menkes/SK/X/2003 tentang 
Standar Pelayanan Minimal dalam Bidang Kesehatan Kabupaten/Kota. 

Dengan pedoman ini Pemd<.1/Dinas Kesehatan Propinsi dan Kabupaten/Kota 
dapat menetapkan SPM Kabupaten/Kota di wilayahnya dengan sebaik­
b<~iknya dcngan mcmperhatikan hal-hal sebagai berikut: 
a. Derajat Kesehatan di Propinsi dan Kabupaten/Kota yang bersangkutan 
b. Skala prioritas kebutuhan pembangunan/ upaya kesehatan di Kab/Kota 
c. Komitmen-komitmen pencapaian bidang kesehatan baik nasional maupun 

internasional 

Didalam kewenangan wajib Standar Pelayanan Minimat program kesehatan 
Indera belum jadi pilihan utama, oleh karena itu dapat diintegrasikan dengan 
program terkait SPM. Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota selama ini 
n1elaksanakan pelayanan kesehatan berpijak kepada SPM. Sudah barang tentu 
hal ini akan berdampak terhadap program-program lain diluar program SPM. 
Propinsi diharapkan dapat memfasilitasi/mengarahkan Kabupaten/Kota 
agar mampu memiliki data dasar kesehatan Indera, mengolah dan 
menganalisis data sehingga didapatkan informasi kebutuhan program Indera 
di Kabupaten/Kota tersebut. 

Hal ini sangat penting mengingat kesinambungan antara Rencana Strategi 
Nasionat Rencana Strategi Propinsi dan Rencana Strategi Kabupaten/Kota 
n1empunyai benang merah dcngan program-program yang tercantum dalam 
APBD Kabupaten itu sendiri. 

Propinsi sebaiknya mengumpulkan data Kesehatan Indera Penglihatan (mata) 
dan Pendengaran (telinga) dari Kabupaten/Kota, menganalisis dan menindak 
lanjutinya berupa rcncana kerja Propinsi di bidang Kesehatan Indera. Salah 
satu tugas Propinsi adalah tugas dekonsentrasi, tugas ini sebetulnya dapat 
diintegrasikan dengan hal-hal diatas sehingga Propinsi sendiri dapat memilah 
mana kegiatan yang wajib dilaksanakan dan kegiatan mana yang diserahkan 
seutuhnya di Kabupaten/ Kota . 
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3. Peran Propinsi Dalam Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 
Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. 

Mengacu pada Peraturan Pemerintah Nomor 39 Tahun 2001 tentang 
Penyelenggaraan Dekonsentrasi dan Undang Undang Nomor 32 Tahun 2004 
tentang Pemerintahan Daerah, maka peran dan fungsi Propinsi dalam 
Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan Penanggulangan 
Gangguan Pendengaran dan Ketulian adalah sebagai regulator, fasilitator, 
koordinator dan melakukan monitoring evaluasi yang menggunakan konsep 

I 

manajemen melalui 5 langkah pengelolaan dalam Penanggulangan 
Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan 
Pendengaran dan Ketulian untuk mewujudkan Vision 2020 - Tlze Right To Sight 
dan Sound Hem·ing 2030. 

Secara operasional Propinsi merencanakan dan memenuhi kebutuhan 
sumbcr dayn untuk Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 
dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian dengan dukungan 
dana dekonsentrasi yahg tersedia untuk kemudi~m digabungkan dengan dana 
yang bersumber dari APBD II atau dari sumber lain yang berasal dari Luar 
Negeri atau pendonor lainnya untuk pengembangan program Kesehatan 
Indera. 

Dalam rangka pengcmbangan Kesehatan Indera Tingkat Propinsi perlu 
diperh<ttikan 
• Adanya SDM/Tenaga pengelola program Kesehatan lndera Tingkat 

Propinsi 
• Adanya Komitmen dari stnkelzolder/ Arah kebijakan program Kesehatan 

Indera Tingkat Propinsi 
• Adanya fasilitas pe!ayanan (BKMM/BKIM/RS lndera) sebagai tempat 

rujukan dari Rumah Sakit Kabupaten atau Puskesmas 
• Data/ informasi organisasi y<tng berhubungan dengan program Kesehatan 

lndera 
• Adanya kegiatan pengembangan program dari organisasi profesi (Perdami 

dan Perhati)/ Pemanfaatan organisasi profesi dalam perencanaan Rencara 
Strategi Tingkat Propinsi. 

Semuanya -- ini dimaksudkan untuk mendukung penurunan prevalensi 
kebutaan dari kondisi sekarang 1,5% menjadi 1% pada tahun 2010 dan 0,5% 
tahun 2020. Demikian juga penurunan prevalensi ketulian sebesar 50% pada 
tahun 2010 menuju Telinga Sehat/ Sozmd Henring 2030. 

Diharapkan Propinsi mendukung kegiatan: 
• Penurunan angka kebutaan dan ketulian 
• Penurunan morbiditas penyakit mata dan telinga 
• Peningkatan pelayanan Kesehatan Indera yang merata, bermutu, 

terjangkau dan sesuai dengan kebutuhan masyarakat. 
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• Tcrj<~linnyo kerja sJmJ dengan lintas sektor 
• Adanya dukungan dari Pemerintah Daerah untuk mengintegrasikan 

program Kesehatan Indera ke dalam program-program prioritas di daerah 
• Adanya dukungan dana dari Pemerintah Daerah dalam rangka 

pelaksanaan kegiatan Program Kesehatan Indera di daerah. 
• Dapat membantu Kabupaten/Kota dalam melaksanakan strategi I s/d 

strategi VI Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Pen<~nggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. 

Selanjutnya dalam rangka Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 
I 

Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian 
Propinsi memfasilitasi : 

. a. Pembentukan Komite Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 
Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian di 
tingkat Propinsi sampai ke Kabupaten/Kota. 

b. MeiTlfasilitasi penyusunan Rencana Strategi Daerah dalam rangka 
Penanggulangan _ Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. 

c. Mengintegrasikan upaya kesehatan Indera ke dalam upaya kesehatan 
lainnya dan melatih tenaga pengelola di Kabupaten/Kota: 

d. Membina l3alai Kesehatan lndcra Masyarakat (BKIM) di Propinsi 
e. Membina kemitraan dengan luar negeri. 

B. TUJUAN PENGELOLAAN PROGRAM KESEHATAN INDERA DI PROPINSI 

Tujuan Umum: 
Meningkatnya -- pengelolaan program kesehatan Indera sesuai peran dan 
fungsinya dalam rangka Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 
untuk mencapai Vision 2020-The Riglzt To Siglzt dan serta Penanggulangan 
Gangguan Pendengaran dan Ketulian untuk mencapai So1111d Hearing 2030-Better 
Hearing For All. 

Tujuan Khusus: 
1. Teridentifikasinya besaran masalah kesehatan Indera di Propinsi 
2. Tersusunnya rencana kegiatan strategi Penanggulangan Gangguan 

Penglihatan dan Kebutaan dan Penanggulangari Gangguan 
Pendengaran dan Ketulian sesuai dengan langkah-langkah pengelolaan. 

3. Meningkatnya komitmen Pcmda Propinsi, Stnkelwlders lainnya dan Profesi 
dalam penanggulangan kesehatan Indera 

4. Meningkatkan peran serta dan pemberdayaan masyarakat dalam 
penanggulangan kesehatan Indera 
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C. LANGKAH-LANGKAH 
INDERA DI PROPINSI 

MENTERI KESEHATAN 
REPUBLIK INDONESIA 

PENGELOLAAN PROGRAM KESEHATAN 

Langkah-langkah Manajemen Program Penanggulangan Gangguan Penglihatan 
dan Kebu taan dan Program Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan 
Ketulian untuk Propinsi disesuaikan dengan 5 langkah manajemen terhadap 
peran dan fungsi Propinsi. 

Langkah 1: A11alisis Situasi 
I 

Untuk melakukan analisis situasi Propinsi merujuk pada Peran dan Fungsi 
Propinsi, yaitu: 
• Regulasi, 
• Koordinasi 
• Fasili tasi 
• Monitoring dan evaluasi 

1. Fungsi Regulasi . 
a. Identifikasi peraturan/kebijakan di Propinsi dan Kabupaten/Kota apakah 

sudah rt1empunyai Perda yang mendukung Penanggulangan Gangguan 
Penglihatan dan Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran 
dan Ketulian. 

b. Apakah mempunyai regulasi pembiayaan Penanggulangan Gangguan 
Penglihatan dan Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran 
dan Ketulian. 

c. Identifikasi peraturan/kebijakan yang menghambat program 
Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan G<~ngguun Pendengaran dan Ketulian (perizinan, 
pembinaan, JPS, Gakin, dan lain-lain) 

d. Apakah mempunyai standar pelayanan, ketenagaan, pelatihan dan 
manajemen Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan Gangguan Pendengaran dam: Ketulian 

2. Fungsi Koordinasi 
a. Apakah sudah ada komite Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 

Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. 
b. Identifikasi pola penyakit gangguan penglihatan dan kebutaan serta 

gangguan pendengaran dan ketulian di Propinsi 
c. Ap<~kah ad<1 pemetaan/ mapping data yang mendukung program 

Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian di Propinsi dan 
seluruh Kabupaten/ Kot<1 

Jumlah Kabupaten/Kota yang mempunyai program Penanggulangan 
Gangguan Penglihatan d<1n Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan 
Pendengman dan Ketuli<~n . 
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Jumlah SDM Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 
dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian (medik, 
keperawatan, kcteknisian medik) 
Sarana (fasilitas pelayanan) dan prasarana (pcralatan mcdik) 
Data jenis penyakit dan angka kesakitan dan prevalensi gangguan 
penglihatan dan kebutaan serta gangguan pendengaran dan ketulian. 
Sumber pcmbiayaan 

d. ldentifikasi organisasi Profesi, LSM, Pemerhati, Dunia usaha, dan lain-lain 
yang peJuli pada gangguan penglihatan dan kebutaan serta gangguan 
pendengaran da ~1 ketulian 

e. Bagaimana pelaksanaan koordinasi tersebut, disesuaikan dengan sistem 
pelayanan yang berlaku (Strata I,II,III) 

3. Fungsi Fasilitasi 
a. Apakah ada fasilitasi Propinsi ke Kabupaten dalam bidang perencanaan, 

pelaksanaan, pelatihan SDM, penggalian sumber dana, 
b. Apakah penggunaan dana dekonsentrasi :Propinsi sudah mencakup 

kegiatan Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. 

4. Fungsi Monitoring dan Evaluasi 
<.1. ldentifikasi tenaga untuk monitoring Penanggulangan Gangguan 

Penglihatan dan Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran 
dan Kctulian. 

b. ldentifikasi dana ya ng tcrscdia untuk monitoring evaluasi 
c. ldentifikasi sarana dan prasarana untuk monitoring evaluasi 

Berdasarkan hasil identifikasi dibuat rumusan permasalahan yang memuat 
kcsenjangan. antara yang seharusnya dengan keadaan saat ini, misalnya: 
Apabila belum mempunyai Komite Penanggulangan Gangguan Penglihatan 
dan Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian. 

Langkah 2: Menetapkan Tujuan 

Merumuskan tujuan berdasarkan rumusan permasalahan, contohnya: 
a. Terbentuknya komite Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 

dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian dengan rencana 
kerja 

b. Dihasilkannya mnpping Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan 
Kebutaan dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian tingkat 
Propinsi 
.,. SDM 
,. Smana/ prasaranJ 
,. Dana 
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., Program/kegiatan Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 
dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian yang sudah 
d i ICI ksa nCI kCI n 

, l'ola penyakil gc.1ngguan penglihatan dan kebutc.Hm serta gangguan 
pendengaran dCin ketulian 

c. Terpenuhinya kebutuhan untuk program Penanggulangan Gangguan 
J>englihatan drtn Kebut<wn dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan 
Ketulian 
,. SDM 
., Sarana/ prasarana 
., dana ' 

d. Tersusunnya standar Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 
dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian dan lain-lain. 

e. Terlaksananya koordinasi LP, LS, Swasta Tingkat Propinsi dan Kabupaten/ 
Kota 

f. Tersedianya dan terlaksananya peraturan-peraturan yang mendukung 
program Penanggul9-ngan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian (Perda, Kebijakan) 

g. T erlaksana~1ya pembinaan monev yang efektif dan efisien. 

Langkah 3: Melletapkall P rioritas, strategi dan rencana kegiatan untuk 
mencapai tujuan 

c.l. Tenlukan priorilc.ls Lujuc.1n )'i.lllg telc.1h diletapkan dengan menggunc.~kc.~n 

metode yang telah dikenal oleh pengelola program Propinsi (metode 
penentuan prioritas pengelolaan program kesehatan indera). 

b. Strategi ditetapkan scsuai kebutuhan dan kondisi daerah melalui pendekatan 
formal dan informal 

c. Rencana kegiatan disusun sesuai dengan permasalahan yang ada dengan 
memperhatikan 5W 1H, meliputi: 
, Rincian kegiatan setiap strategi; 
, Siapa yang melaksanakan; 
, Siapa yang menjadi sasaran; 
, Dimana dilaksanakan; 
, Kapan dilaksanakan; 
, Bagaimana melaksanakannya/metode. 

Tabel3. 
Contoh Rencana Kegiatan 

Pembentukan Komite Penanggulcmgan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan 
dan Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian PGPKT 

No Stratcgi/Kegiatan Pelaksana Sasaran MetodefProses Tern pat Waktu 
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Langkah 4: PelaksaHaa/1 dtlll Pe111n11tauan 

a. Pelaksanaan kegiatan mengacu pada rencana kegiatan yang telah disusun 
dengan rnemanfaatkrm semua pntensi sumber daya 

b. Pemantauan dilaksanakan untuk menilai jalannya proses kegiatan 

Langkah 5: Evaluasi 

a. Untuk menilai apa yang telah dicapai. 
b. Dilihat bagaimana Input, Proses dan Output 
c. Menggunakan indikator dan target 
d . Menentukan kemoali kondisi avval 
e. l3erdasarkan kondisi yang ada, apa pengembangan selanjutnya 

IV.PENGELOLAAN PROGRAM KESEHATAN INDERA DI KABUPATEN/KOTA 

Sampai saat ini pelaksanaan program kesehatqn Indera Penglihatan dan 
Pendengaran di Kabupaten/Kota belum optimal. Lemahnya pengelolaan program 
untuk kesehatan Indera baik dari sisi perencanaan, pelaksanaan, monitoring dan 
evaluasi kegiatan merupakan salah satu penyebab. Selain itu pengetahuan, sikap 
serta perilaku masyarakat terhadap kesehatan Indera masih memprihatinkan. 
Berdasarkan hal tersebut, upaya pengelolaan program kesehatan Indera di 
Kabupaten/Kota perlu lebih dirnantapkan lagi. 

Kegiatan Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dan 
Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian di Kabupaten/Kota akan 
difokuskan pada 4 (empat) penyebab yaitu: untuk gangguan penglihatan dan 
kebutaan penyebab utama yaitu Katarak, Kelainan Refraksi, Xeroftalmia dan 
Glaukoma. Sementara untuk Gangguan Pendengaran dan Ketulian penyebab 
ketulian yaitu Tuli Akibat Infeksi Telinga Tengah (OMSK), Tuli Bawaan/Kongenital, 
Tuli Akibat Pemajanan Bising (NIHL) dan Tuli Pada Usia Lanjut (Presbikusis) . 
Penyebab kebutaan dan ketulian mempunyai dampak ekonomi yang besar pada 
kehidupan individu, keluarga dan masyarakat, namun dapat dicegah atau 
direhabilitasi. 

A. TUJUAN PENGELOLAAN PROGRAM KESEHAT AN INDERA DI 
KABUP A TEN/ KOT A 

Tujuan Umum: 
Menurunkan angka kejadian gangguan kesehatan Indera dalam rangka 
mencapai Vision 2020 dan Sound Hearing 2030 

Tujuan Khusus : 
1. Teridentifikasinya besaran masalah Kesehatan Indera 
2. Tersusunnya rencana penanggulangan masalah sesuai prioritas 
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3. Telaksananya pelayanan dalam rangka meningkatkan cakupan 
4. Mcningkatkan komitmcn Pcmdu Kabupaten/Kota, stakeholders lainnya dan 

profesi dalam penanggulangan kesehatan lndera 
5. Mcningkatkan pcran scrta dan pembcrdayaan masyarakat dalam 

penaggulangan kesehatan lndera 
6. Mengembangkan sistem informasi pelayanan kesehatan Indera 

B. SASARAN PENGELOLAAN PROGRAM KESEHATAN INDERA DI 
KABUP ATEN/ KOT A I 

Sasaran pengelolaan p~ogram kesehatan indera di Kabupaten/Kota antara lain: 
1. Primer: 

• Pengelola program 
• Stnkelzolder 
• Tokoh masyarakat, PKK dan Karang Taruna 

2. Sekunder: 
• Bayi - Usila 
• Masyarak~t miskin 

C. PROGRAM PENANGGULANGAN KESEHATAN INDERA DI 
KABUPATEN/KOTA 

Salah satu strategi yang ada di dalam Rencana Strategi Nasional (Renstras) 
Kesehatan Indera adalah memperkuat manajernen dan infrastruktur pelayanan 
dalam rangka penanggulangan gangguan kesehatan Indera. Sejalan dengan hal 
tersebut maka manajemen program Kesehatan Indera diselaraskan dengan 
Rencana Strategi Nasional. 

1. Kebijakan Operas ional Program Penanggulangan Kesehatan Indera di 
Kabupaten/Kota 

a. Kesehatan Indera Pen glihatan. 
Kebijakan operasional pada Rencana Strategi Nasional Penanggulangan 
Gangguan Penglihatan dan Kebutaan adalah sebagai berikut: 

1) Penanggulangan Gangguan Penglihatan dan Kebutaan dilaksanakan: 
• Sebagai bagian yang tidak terpisahkan, dari Rencana Pembangunan 

Kesehatan Menuju Indonesia Sehat 2010 dan Vision 2020- The Riglzt 
f(.) Sight. 

• Mclalui pelayanan kesehatan primer yang ditunjang oleh sistem 
pelayanan rujukan kesehatan lndera Penglihatan serta perluasan 
pclayan<H'l di berbogoi tingkat. 

• Secara terdesentralisasi, yang menjamin keterpaduan perencanaan 
dan alokasi anggaran. 

• Sesuai dengan standar yang efisien dan efektif 
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• Dalam upaya peningkatan sistem pelayanan kesehatan untuk 
menjamin tersedianya akses terhadap pelayanan kesehatan Indera 
Penglihatan yang berkualitas. 

• Berorientasi pada pembangunan manusia berkualitas, yang mampu 
menunjang kualitas kehidupan. 

• Bekerjasama dengan seluruh lapisan masyarakat untuk 
meningkatkan kepedulian terhadap gangguan penglihatan dan 
kebutaan. 

• Secara partisipatif, terkoordinasi serta sesuai dengan situasi dan 
kondisi se~empat dengan mengembangkan strategi "milik daerah 
sendiri" sehingga diharapkan dapat memaksimalkan kualitas, 
pemanfaatan dan kesinambungan kegiatan. 

• Dalam rangka pemberdayaan dan penguatan semua kegiatan yang 
telah ada, dengan pola kerjasarna kemitraan, memaksimalkan 
sumber daya dan mencegah timbulnya kegiatan tumpang tindih. 

• Dengan melibatkan semua tenaga kesehatan dan non kesehatan 
terkait. · 

2) Penanggulangan gangguan penglihatan dan kebutaan berupaya 
memperoleh alokasi sumber daya pemerintah dan non pemerintah 
(LSM) untuk menjamin agar pelayanan kesehatan Indera Penglihatan 
dapat dijangkau oleh kaum miskin dan penduduk yang kurang 
mampu di manapun mereka berada. Untuk LSM luar negeri harus 
mengikuti ketentuan yang berlaku 

3) Penanggulangan gangguan penglihatan dan kebutaan dikembangkan 
ber-dasarkan pengalaman di lapangan. 

b. Kesehatan Indera Pendengaran 
I<ebijakan operasioncd mengacu pada Hasil Temu Konsultasi Perumusan 
Renstra Nasional Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian, 
antara lain: 

1.) Penanggulangan Gangguan Pendengaran dan Ketulian dilaksanakan: 
• Sebagai bagian yang tidak terpisahkan, dari Rencana Pembangunan 

Kesehatan Menuju Indonesia Sehat 2010 dan Sound Hearing 2030. 
• Peningkatan sistem pclayanan kesehatan unt~k menjamin 

tersedianya akses terhadap pelayanan kesehatan Indera 
Pendengc.ll"c.m )'<lng berkualitas. 

• Melalui pelayanan kesehatan dasar yang ditunjang oleh sistem 
pelayanan rujukan kesehatan Indera Pendengaran serta perluasan 
pelayanan di berbagai tingkat. 

• Secm·a terdesentralisasi, yang menjamin keterpaduan perencanaan 
dan alokasi anggaran. 

• Sesuai dengan standar yang efisien dan efektif 
• Berorientasi pada pembangunan manusia berkualitas, yang mampu 

menunjang kualitas kehidupan. 
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dengan seluruh lapisan masyarakat untuk 
kepedulian terhadap gangguan pendengaran dan 

• Partisipatif, terkoordinasi serta sesuai dengan situasi dan kondisi 
setempat dengan mcngembangkan strategi "milik daerah sendiri", 
sehingga dihar<lpkan dapat memaksimalkan kualitas, pemanfaatan, 
dan kesinambungan kegiatan. 

• Pemberdayaan d<.1n pcnguatan semu,l kcgiatan yang tclah ada, 
dengan pola kcrjasama kemitraan, memaksimalkan sumber daya 
dan mencegah timbulnya kegiatan tumpang tindih. 

• Melibatk~m semua tenaga kesehatan dan non kesehatan terkait. 

2) Penanggulangan gangguan pendengaran dan ketulian berupaya 
lTiemperoleh alokasi sumber daya pemerintah dan non pemerintah 
(LSM) untuk menjamin agar pelayanan kesehatan Indera Pendengaran 
dapat dijangkau oleh masyarakat berpenghasilan rendah dan kurang 
mampu di manapun mereka berada. Urtuk LSM luar negeri harus 
mengikuti ketentuan yang berlaku. , 

3) Penanggulangan gangguan pendengaran dan ketulian dikembangkan 
ber-dasarkan pengalaman dan kebutuhan di lapangan. 

2. Strategi Program Penanggulangan Kesehatan Indera di KabupatenfKota 

a. Membentuk tim koordinasi penanggulangan gangguan kesehatan Indera. 

b. Meningkatkan advokasi dan komunikasi lintas sektor dan program 
dalam penanggulangan gangguan kesehatan lndera. 

c. Menggalang kemitraan dalam penanggulangan gangguan kesehatan 
lndera 

d. Penguatan manajemen dan infrastruktur pelayanan dalam rangka 
pcnanggu-longan gangguan kesehatan Indera 

e. Peningkatan kualitas dan kuantitas sumber daya manusia dalam 
penanggulangan gangguan kesehatan Indera 

f. Mobilisasi sumber daya pemerintah, swasta, masyarakat dan lembaga 
donor dalam dan luar negeri yang mendukung pelaksanaan kegiatan 
penanggulangan gangguan kesehatan Indera. 

3. Pokok Kegiatan Program Penanggulangan Kesehatan Indera di Kabupaten/ 
Kota 

a. Perencanaan 
• Pemetaan situasi dan kondisi gangguan kesehatan Indera dalam kaitan 

berbagai faktor risiko yang berpengaruh (kemiskinan, ekonomi, 
kctidaktahuan) yang scsuai dengan situasi dan kondisi setempat. 

• Penyusunan rencana induk / cetak biru (blue book) 
• Rencana kebutuh<l!l SDM dan sarana 
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b. Pelaksanaan upaya pela-yanan kesehatan lndera dan Pengembangan 
• Penataan organisasi dan jejaring kerja pelayanan kesehatan 
• Peningkatan jumlah dan mutu sarana pendidikan dan latihan tenaga 

kesehatan. 
• Peningkatan kwalitas SDM Pendidikan Tcnaga Keschatan. 
• Peningkatan kemampuan manajerial melalui pemantapan mekanisme 

kerja antara lain dengan meninjau kembali Juklak/Juknis yang ada. 
• Pengembangcm s<~nmo dan prasarana penunjang. 
• Pengembangan Riset operasional. 
• Pengemban&an pelayanan kaca mata dan alat bantu dengar yang 

terjangkau dan berkualitas. 
• Pengembangan surveilans kasus gangguan kesehatan Indera 
• Pt~ngembangan upaya pelayanan kcschatan Indera yang komprehensif 

dan terintegrasi 

c. Monitoring dan Evaluasi 
• Mon~_toring dan evaluasi pelaksanaan pelatihan peningkatan 

kemampuan manajerial 
• Monitoring dan evaluasi pelaksanaan pelatihan peningkatan 

keterampilan pelayanan kesehatan lndera 

D. METODE PENENTUAN PRIORITAS PENGELOLAAN PROGRAM 
KESEHATAN INDERA DI KABUPATEN/KOTA 

Beberapa metode yang digunakan dalam menentukan prioritas pengelolaan 
program kesehatan indcra di Kabupaten/Kota, antara lain: 

1. METODE DELBEQ 
Pertama-tama dibentuk kelompok yang akan mendiskusikan, merumuskan 
dan menetapkan kriteria . 

Sumber data dan informasinya yang diperlukan dalam menetapkan prioritas 
berdasarkan: 
• 
• 
• 
• 

Pengetahuan dan pengalaman masing-masing anggota 
Saran dan pendapat nara sumber/pakar 
Peraturc:n per undangan-undangan yang berkaitan 

Analisis situasi 
• Sumber informasi atau referensi lainnya 
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a. Melakukan identifikasi dan inventarisasi kriteria 
Setiap anggota mengidentifikasikan dan menginventarisasi kriteria 
berdasarkan scriusnya pcnrtasalahan menurut pendapat anggota masing­
masing kemudian dituangkan dalam format berikut: 

Tabel4. 
Format identifikasi dan inventarisasi kriteria 

No. Kriteria 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 

dst 

Contoh beberapa kriteria untuk penentuan prioritas masalah kesehatan 
Indera: 
,. Masalah kesehatan lndera yang menyebabkan kecacatan (buta/ tuli) 
,. Masalah kesehatan Indera yang mempengaruhi produktivitas kerja 
,. Masalah kesehatan Indera yang mengenai daerah luas, dan sebagainya. 

b. Mengkaji dan mengevaluasi kriteria 
Setelah seluruh kriteria dari masing-masing anggota dituliskan, kemudian 
dikaji ulang, dikelompokkan dan atau digabung untuk kriteria yang 
maksudnya sama/hampir sama. Diskusi diakhiri setelah semua kriteria 
jelas, disepakati oleh kelompok. Kriteria yang telah ditetapkan, dipakai 
untuk menentukan skor. 

c. Cara menentukan scor 
• Berikan pembobotan untuk setiap kriteria. Nilai bobot setiap kriteria 

adalah nilai rata-rata yang diberikan oleh setiap anggota. 
• Kemudian tentukan skor dari setiap permasalahan berdasarkan kriteria 

yang telah ditetapkan 
• Jumlah skor dari sctiap kriteria untuk setiap permasalahan sebagai skor 

total. 
• Atas dasar nilai skor total, ditentukan urutan prioritas permasalahan 

Tuliskan dalam bentuk matriks. 

2. METODE DELPHI 
Pada dasarnya metode Delphi adalah suatu teknik untuk memperoleh 
kesepakatan (konsensus) melalui diskusi kelornpok untuk menentukan 
kccenderungan yang akan datang atau prioritas rnasalah kesehatan. 
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a. Seleksi anggota kelompok yang terdiri dari 6-10 orang. Anggota kelompok 
dipilih adalah mereka yang memiliki pengetahuan tentang kesehatan 
Indera Penglihatan dan Pendengaran. 

b. Masing-masing anggota dibagi lembar kuesioner atau masalah-masalah 
kesehatan yang akan ditentukan prioritasnya. 

c. Masing-masing anggota menuliskan pendapatnya 
d. Hasil pendapat 111asing-masing anggota dihitung, kemudian dibagikan 

kepada seluruh ,anggota, untuk dibandingkan dengan pendapat orang 
lain. 

e. Proses diulang lJeberapa kali, melalui pembahasan-pembahsan, perbaikan­
perbaikan dan penjelasan sampai akhirnya didapatkan kesepakatan 

Tuliskan basil dalam sebuah tabel. 

C t I H ·z t I t on o z: . 11sz a wp per 1111111 
Masalah Pendapat anggota tentang 

Kesehatan Kecem~erungan Masalah Tahun 2003 Total Ket. 
Indera (%) 

Bcsar __ ?.<:_~iang Kecil 
---~ ----------- ---- -----------

A. 60 30 10 100 
B. 80 10 10 100 
c. 50 30 20 100 
D. 70 10 20 100 

"P11dn tnlwp pertnnuz ini temyntn 80% nnggotn berpendnpnt mnsnlnlz C 
probnbilitnsnyn besnr pnda tallllll 2003". 

5 t I I b b k I' !' k . I ·1 k k t kl . i I 1 b . b 'k t . e e a 1 e era ~-~-~~-~~. ~~-st, ._,,~~.~- esepa a an a 11r aLa a 1 se agm en u: ·-·- ------
Masalah Pendapat anggota tentang 

Kesehatan Kecenderungan Masalah Tahun 2003 Total Ket. 
lndera (%) 

Besar Sedang Kecil 
A. 60 30 10 100 
B. 80 10 10 100 
c. 50 30 20 100 
D. 70 10 20 100 

"Temyntn lzasil kesepnknt11n 11klzir, 80% nnggota berpendnpat bahwa masalah B, 
kecenderungmmyn/probnbilitnsnya besar pndn tnlnm 2003". 



3. METODE USG 
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Merupakan cara semu kuantitatif lain dalam nenetapkan urutan prioritas 
masalah. 
Disebut USG, karena penetapan prioritas, berdasarkan 3 hal yaitu: 
U : U rge11cy- mendesak tidaknya masalah tersebut diselesaikan 
S : Serious11 ess- melihat dampak masalah terhadap produktivitas kerja . 

Tingkat pengMuh lcrh<.ld<.tp kebcrhasilan membahayakan sistem yang 
ada atau tidak dan sebagainya. 

G : Grmpt/r ·- perkembangan m,1salah sedemikian ru pa, schingga sulit/ tidak 
dapat dicegah. 

I 

Teknik USG: 
. r)udu prinsipnya e1dul<1h Inemlxtndingkan antara masaluh-masalah yang akan 
dibuat urutan prioritasnya, dari ke-3 aspek tersebut. Setiap anggota kelompok 
menyampaikan pendapatnya, kemudian dibahas. 

Contolz: Mnsnlnh A, B, _(dan 0 
Aspek urgency 

A dibandingkan B -7 A 
A dibandingkan C -7 A 
A dibandingkan C -7 A 
B dibandingkan C -7 B 
B dibandingkan D -7 D 
C dibandingkan D -7 D 

Keterangan: 
Nilai: A= 3 

B == .l 

C=O 
D=2 

MASALAH 
A 
B 
c 
D 

u 
3 
1 
0 
2 

Aspek Seriousness 

A:B-7B 
A: C -7 A 
A: D -7 A 
B:C-7B 
B:D-7B 
C:D-7D 

Nilai: A= 2 
B=3 
C=O 
D=l 

s 
2 
3 
0 
1 

G 
2 
2 
0 
1 

Dari hasil tersebut, urutan prioritas masalah adalah: 
1. A 
2. B 
3. D 
4. c 

Aspek Growth 

A:B-7A 
A:C-7A 
A:D-7D 
B:C-7B 
B:D-7B 
C:D-7D 

Nilai: A = 2 
B = 2 
c = 0 
D=2 

TOTAL 
7 
6 
0 
4 
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E. LANGKAH PENGELOLAAN PROGRAM 
KESEHATAN INDERA DI KABUPATEN/KOTA 

Langkah 1: ANAL/SIS 5/TUAS/ 

PENANGGULANGAN 

Memberikan gambaran tentang keberadaan kita saat ini (where are we now ?), 
meliputi 3 (tiga) kegiatan pokok baik dari aspek demand side dan supply side yaitu: 

1. Menentukan apa masalah utama kesehatan Indera, siapa dan berapa 
banyak yang terkena ? 

Untuk menentukaiil masalah utama kesehatan lndera Penglihatan mengacu 
pada kegiatan penanggulangan gangguan penglihatan dan kebutaan. Oleh 
sebab itu gangguan penglihatan yang akan ditanggulangi difokuskan pada 4 
(empat) penyebab kebutaan a tau masalah penglihatan, yaitu: 
• Katarak 
• Gla u kmTta 
• Kelainan refraksi 
• Xeroftalmia (Defisi'ensi Vitamin A) 

Selain keempat masalah utama tersebut tidak tertutup kemungkinan adanya 
penyebab atau masalah gangguan penglihatan yang spesifik di Kabupaten/ 
Kota, misalnya: Makula Kornea pada para petani akibat tertusuk tangkai padi, 
Pterygium yang mcnutupi kornea dan terjadi pada masyarakat luas di daerah 
tertentu seperti daerah pantai dan lain-lain. 

Kelompok umur yang paling banyak terkena gangguan adalah: kelompok 
umur usia > 40 tahun untuk Katarak dan Glaukoma serta kelompok umur 
usia sekolah untuk Kelainan Refraksi dan Xeroftalmia. 

Besar masalah kcbutaan dapat dihitung berdasarkan jumlah penduduk 
sebagai berikut: 
• Bila prevalensi kebutaan 1,5% dengan jumlah penduduk Kabupaten/ Kota 

"X" orang. Misal2 juta penduduk, maka jumlah orang buta dapat dihitung 
1,5% x 2.000.000 penduduk = 30.000 orang). 

• Distribusi penyebab kebutaan akibat katarak: 52% x 30.000 orang buta = 
15.600; akibat Glaukoma 13,4% x 30.000 orang buta = 40.200 dan akibat 
Kelainan Refraksi: 9,5% x 30.000 orang buta = 28.500 orang. 

• Untuk Katarak, kejadian baru (insidens) buta katarak diperkirakan 0,1% 
setiap tahun dari jumlah penduduk = 0,1 % x 2.000.000 penduduk = 2.000 
orang buta. 

• Kemampuan operasi Katarak dalam 1(satu) tahun ± 800 orang, maka tiap 
tahun terjadi pertambahan buta Katarak : 15.600 orang + 1.200*) orang= 
16.800 orang. 

~) 1.200 orang : 2.000 orang bu ta (in~ide11s) dikurmzg BOO ora11g (jzmzlnlz kemnmpumz operasi) 
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Xeroftalmia 
Sasnrnn yang terke1111 : 
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Umumnya terjadi pada l3alita umur 6 bulan - 5 tahun, narnun anak pra 
sekolah dan usia sekolah dasar juga dapat terkena xeroftalrnia. 

Bcsnrnyn nznsnlnlz: 
Hasil survei Xeroftalmia tahun 1992 menunjukkan bahwa berdasarkan kriteria 
WHO secara klinis KV A di Indonesia sudah tidak O!enjadi masalah kesehatan 
musyurakat (< 0,5%) ptau O,J]<XJ, namun pada survei yang sa rna menunjukkan 
bahwa 50% Balita masih menderita Kurang Energi Protein (KEP) atau gizi 
buruk sebagai akibat asupan zat gizi yang sangat kurang. Angka nasional gizi 
kurang (3 SD- <- 2 SO) WI-10 NCHS tahun 2002: 19,3%, sedangkan angka 

. gizi buruk (< 3 SD) WHO NCHS: 8%. 

Untuk menentukan masalah utama kesehatan Indera Pendengaran mengacu 
pada kegiatan penanggulangan gangguan pendengaran dan ketulian, oleh 
sebab itu gangguan pe1~dengaran yang akan ditanggulangi difokuskan pada: 
• Infeksi Telinga Tengah (OMSK) 
• Tuli Bawaan (Kongenital) 
• Tuli Akibat Pernapara1-:J Bising (NIHL) 
• Tuli Pada Usia Lanjut (Prcsbikusis) 

Sdain kecmpat masalah utama tidak tertutup kemungkinan adanya penyebab 
atau masalah gangguan pendengaran yang spesifik di Kabupaten/Kota 
seperti penyakit telinga luar (Otitis Eksterna, Otomikosis, Serurnen prop), 
Ototoksik dan Tuli mendadak. Gangguan pendengaran (Hearing impairment) 
dan ketulian (Deaf/less) dapat tcrjadi pada sernua kelompok usia bisa sejak 
lahir a tau didapat. 

Besar masalah ketulian dapat dihitung berdasarkan jumlah penduduk sebagai 
berikut: 
• Bila prevalensi ketulian 0,4 % pada Kabupaten/Kota X dengan jurnlah 

penduduk 2 juta maka jumlah orang tuli dapat dihitung: 0,4% x 2.000.000 
= 8.000 orang. 

• Bila prevalensi OMSK 3,9 % maka Morbiditas OMSK= 3,9 % x 2.000.000 = 
78.000 ofang. Bila prevalensi Presbikusis 2,6 % maka .didapat angka 
presbikusis 2,6 % x 2.000.000 52.000 orang. Sedangkan untuk rnenghitung 
jumlah tuli congenital dengan prevalensi 0,1 % adalah 0,1% x 2.000.000 = 
2.000 orang. 

Untuk mengidcntifikasi keaduan/ penyakit-penyakit tersebut dapat dilakukan 
melalui metode Rapid AssesSIIIL'III, Data inforrnasi dapat dikurnpulkan rnelalui 
berbagai cara seperti : 
• Survei kependudukan (population based sun,ey) 
• Catatan medis pasien/ 111edical record 
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• Register di luar gedung (outrt>aclz services) 
• Informasi pakar (mata dan THT) 
• Penelitian (Resenrc/z) 
• Kunjungan ke unit pelayanan kesehatan mata dan wicara dengan petugas 

kesehatan serta pasien 

Akan sangat bermanfaat apabila dapat menggambarkan distribusi (mapping) 
penyakit kebutaan dan ketulian di masyarakat berdasarkan faktor risiko 
seperti: geografi, umur dan kelompok sosial ekonomi tertentu. 

2. Mengidentifikasi sumber day a yang tersedia 

Sumber daya yang dimaksud meliputi: 

a. Sumber Daya Manusia 
Tenaga kesehatan apa saja yang terlibat dalam pelayanan kesehatan 
Indera, berapa jumlahnya dan dimana tugasnya Uumlah, kualifikasi dan 
distribusi) : 
Tenaga yang terlibat dalam pelayanan kesehatan Indera Penglihatan 
antara lain : 
../ Dokter Spesialis M<tta 
../ Dokter Umum 
../ Perawat 
../ Tenaga Rdraksionis Optisien 
../ Kader, dan lain.lain 

Tenaga yang terlibat dalam pelayanan kesehatan Indera Pendengaran: 
../ Dokter Spesialis THT 
../ Doktcr Umum 
../ Perawat 
../ Tenaga Audiologist, Audiometris . 
../ Ahli Terapi Wicara 
../ Guru SLB - B 
../ Kader kesehatan, dan lain-lain 

b. Sarana 
, Identifikasi fasilitas/ IIardwnre, yang terkait dengan pelayanan 

kesehatan Indera antara lain : Jumlah dan jam Rumah Sakit, Klinik, 
tern pat operasi mata/ telinga, perlengkapan dan peralatan mata/THT, 
kendaraan yang tersedia dan dimana keberadaannya. 

, Identifikasi softrmre yang terkait dengan pelayanan kesehatan Indera 
seperti: obat-obatan, dan barang habis pakai lainnya, yang tersedia dan 
sumber pemasoknya. 
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c. Manajemen 
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Pengorganisasian dalam pengelolaan program serta tugas dan fungsi 
masing-masing. Apakah sudah ada kejelasan pengorganisasian dan 
pengelolaan kesehatan Indcra di Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota atau 
ada tidaknya Forum Komunikasi Penanggulangan Kebutaan/Ketulian 
Terpadu yang melibatkan pemerintah daerah, lintas sektor dan lintas 
program. 

d. Biayaj Anggaran 
Identifikasi sumber dana yang tersedia, misalnya sumber dari APBN, 
APBD, DAU 'atau OAK, pinjaman luar negeri, sumber dana dari 
masyarakat, a tau donatur lain dan sebagainya 

3. Bagaimana pengguna an sumber daya terse but saat ini 
• ldentifikasi, apakah suml:l'er daya yang tersedia telah digunakan dalam 

pelayanan kesehatan lndera, misalnya : 
./ ldenhfikasi jenis pelayanan yang dilakukan 
./ Identifikasi jumlah yang dilayani untuk setiap jenis pelayanan 
./ Bagaimana distribusi lokasi pelayanan 
./ Adakah barier/hambatan bagi masyarakat untuk mencapai pelayanan 

terse but 
• Identifikasi, apakah pelayanan kesehatan Indera sudah terintegrasi dengan 

upay<~ kesehCltan lctinnya yang sudah ada misalnya penanggulangan 
katarak (>50 tahun) terintegrasi dengan Lansia dan intervensi pemberian 
gizi (Vitamin C); Presbikusis terintegrasi dengan Lansia; Kelainan Refraksi 
(7-21 tahun) dengan UKS dan intervensi pemberian gizi (Vitamin C); 
Xeroftalmia (<5 tahun) dengan Balita (MTBS) dan intervensi pemberian 
gizi (Vitamin A); GlaukOJ11a (>40 tahun) dengan usia produktif. Infeksi 
Telinga Tengah (OMSK) terintegrasi dengan Balita dan UKS, Tuli Akibat 
Pajanan Bising (NIHL) tcrintegrasi dengan kesehatan kerja. 

4. Mengidentifikasi masalah "demalld side" misalnya: 
• Politicnlwill kurang 
• Lintas sektor tidak perduli 
• Pengetahuan Sikap dcm Perilaku masyarakat · kurang mendukung, dan 

lain-lairt. 

Keluaran (output) dari langkah analisis situasi adalah: 
Ditetapkannya secara spesifik kebutuhan masyarakat akan pelayanan 
kesehatan Indera, sumber daya yang tersedia dan penggunaan sumber daya 
tersebut dalam pelayanan sehingga didapatkan gambaran masalah yang ada 
di input (4 M, integrasi, peiayanan komprehensif), masalah yang ada dalam 
pelayanan (proses), dan % cakupan (output). 

1.1 
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INPUT 
KoJl(iisi 
4M 

PROSES 
Pdm;nJtall 
(how) 

OUTPUT 
% cnlw pn n 

OUTCOME 
Penynkit/ 

IMPACT 

Metode :integrnsi [-r 

konlprel!ensif 

Langkah 2: MENETAPI<AN TLIJLIAN 

% keberlzasilnn 

Pada dasarnya merumuskan tujuan yang akan dicapai, berdasarkan hasil analisis 
situasi. Dalam penetapa'n tujuan hendaknya terukur, contohnya: 
• % cakupan operasi l(atarak 
• 'X, cakupan pemeriksaon visus 
• % cakupan deteksi dini Glaukoma 
• % cakupan penanganan OMSK 
• % cakupan pemeriksaan Pajanan Bising 
• % cakupan deteksi dini Tuli Kongenital 
• Peningkatan kompetensi SDM disetiap jenjang pelayanan kesehatan lndera 
• Pengcmbangan pcbyanan kcschatan Indera komunitas (Primary Eye Care dm 

Pri111ary Enr Cnre ) 
• Pengemb<.mgan teknologi kpatguna penanggulangan kebutaan/ kctulian da1 

lain-lain. 

Langkah 3: MENETAPKAN PRIORITAS, STRATEGI DAN RENCANA 
KEGIATAN 

Dalam mencapai tujuan penangulangan masalah kesehatan Indera perh 
dilakukan urutan prioritas. Pada Iangkah ini harus dapat menjawab pertanyaa1 
untuk menetapkan: 

1. Urutan prioritas berdasarkan besaran masalahfmagnitude dari penyaki 
( diurut dari prevalensi / morbiditas tertinggi). 
Hal ini sangat terkait dengan tujuan yang ingin dicapai. Apabila tujuan adalal 
menurunkan kebutaan dan ketidakmampuan penglihatan, maka d 
identifikasi penyakit-penyakit yang paling besar menimbulkan kebutaar 
misalnya: 
• Katarak 
• Glaukoma 
• Kelainan Refraksi 
• Xeroftalmia (def.vitamin A) 

Sedangkan apabila tujuan adalah untuk menurunkan prevalensi ketulian da1 
ketidakmampuan pendengaran maka identifikasi penyakit yang paling serin: 
menimbulkan ketulian yaitu : 
• Infeksi Telinga Tengah(OMSK) 
• Tuli Kongenital 
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• Tuli Akibat Pajanan Bising (NIHL) · 
• Tuli Pada Usia Lanjut (Presbikusis) 
Oitambah dengan penyakit Indera lainnya yang lokal spesifik. 

Kemudian ditentukan urutan prioritas penyakit-penyakit tersebut. Oapat 
menggunakan indikator prevalensi dan untuk kebutaan ditambah dengan 
indikator 'buta tahun' /Years of blilld11ess. 
Akan lebih akurat apabila Kabupaten/ Kota telah mempunyai angka 
prevalensi senliiri a tau angka kesakitan berdasarkan hasil surveij rapid 
assessment dan lain-lain. 

I 

2. Kelompok sasaran apa saja di masyarakat yang menjadi prioritas kegiatan? 
· Menentukan kelompok masyarakat prioritas sasaran kegiatan. Untuk 
nwnentukan hal ini dapat digunakan 2 variabel yang sering dipakai yaitu: 
• Umum 
• Tingkat penghasilan ( sosial ekonomi) 

Contoh: 
Kelompok umur diatas 50 tahun mempunyai prevalens tinggi untuk 
Katarak, Glaukoma, Presbiopia dan juga Presbikusis. 
Kelompok usia pertengahan/ produktif, membutuhkan pelayanan 
kesehut<tn kerj<t 
Kelompok usia sekolah membutuhkan skrining Kelainan Refraksi, tes 
gangguan/ kelainan pendengaran dan sebagainya. 

3. Strategi apa? 
Menentukan strategi yang paling cost effective terhadap penyakit yang akan 
ditanggulangi, yang mencakup: 
• Penemuan kasus (Case finding) 
• Strategi pelayanan 
• Pemberdayaan masyarakat 
• Dan lain-lain 

Contoh strategi pada penanggulangan Katarak: 
• Strategi penemuan kasus bisa dengan : 

Penemuan kasus di Posyandu, Puskesmas Keliling dan sebagainya. 
Melakukan penyuluhan n1assal 
Melatih kader melakukan pemeriksaan kebutaan dari rumah-ke rumah, 
dan lain-lain 

• Strategi operasi Katarak : 
Apakah di Rumah Sakit, atau 
Di luar gedung, atau 
Di BKMM, atau 
Di Puskesmas 
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Siapa yang rnelakukan ? 
Adakah pelatihan oper<1si katarak bagi dokter Puskesmas? bagi 
perawat? 
dan lain-lain 

Contoh strategi p<1da pen<1nganan lnfeksi Telinga Tengah (OMSK); 
• Str<1tegi p(~nemue:1n k<1sus bis<1 dengan: 

Penemuan kasus di Sekolah, Posyandu, Puskesrnas Pernbantu, 
Puskesrnas Kcliling, Puskesmas dan sebagainya. 
Melc.1kukan penyuluhan 
Melatih kadld melakuk<1n pemeriksaan penjaringan kasus. 

• Strategi penangan<1n OMSK : 
Apakah di Puskesmas atau 
di Rumah S<1kit at<1u 
di Balai Kesehatan Indera Masyarakat (BKIM) 
Siapa yang mela~ukan? 
Adakah pelatihan penanganan OMSK bagi dokter Puskesmas dan atau 
bagi perawat?, dan lain-lain.· 

Pertimbangkan kemungkinan penggabungan beberapa strategi untuk 
mencapai cost effectiPelless. 

4. Apa rencana kegiatan dan penjadwalannya untuk mengimplementasikan 
rencana tersebut? 
Setel<1h jei<1S slrc.1Legi <.1JX1 y<mg akan ditempuh, langkah selanjutnya adalah 
menentukan: 

Rincian kegiatan dari setiap ·strategi 
Siapa yang akan melaksanakan ·? 
Sia pa sasaran dan bera pa ? 
Dimai1a dilaksan<1kan? 
Kapan dilaksanakan? (kap<tn mulai dan berapa lama?) 

Tabel5. 
Keterpaduan dan intervensi 

Program Penanggulangan Masalah Kesehatan Indera Penglihatan · 

Penyakit Kel. Integrasi Intervensi Yankes 
Usia komprehensif 

Katarak >50th Program Pemberian gizi yang kaya Kuratif, 
- Lansia Vit.C promotif, 
- Gizi ·Preventif 

Kcl Refraksi 6-21 th Program Pemberian gizi yang kaya Preventif, 
- UKS Vit.C Kuratif, 
- Gizi Pro motif 
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Penyakit Kel. 
Usia 

x~rofta lmia <5th 

I Glaukoma >40th 

i 
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Integrasi Intervensi 

1 Prngram Pemberian gizi yang kaya 
- Balita (.tviTBS) Vit.A, sayuran hijau dan 
- Gizi buah-buahan berwarna 

kuning/ jingga 

Suplemen Vit.A: 
• Dosis tinggi, dosis 

I 50.000 51 {1/2 kapsul 
biru) untuk bayi <6 

I bulan; 3kali (lf2 kapsul 
biru setiap pemberian 
D PT I, II, III) 

• Dosis 100.000 SI (kapsul 
biru) untuk bayi 6-11 
bulan 1x/th 

• Dosis 20.000 SI (kapsul 
merah) untuk Balita 1-5 
tahun 2x/th dan ibu 
nifas (< 30 hr) 1 kali 

• Deteksi dan tatalaksana 
kasus xeroftalmia 

• Surveilans masalah 
KVA 

Usia Produktif 

Tabel6. 

Yankes 
komprehensif 

Promotif, 
Preventif, 
Kuratif 

Preventif 

· Keterpaduan Progran1 Penanggulangan Masalah Kesehatan Telinga. 

Penyakit Kel. Usia Integrasi Yankes komprehensif 
ln fc ksi Telinga Balita dan Anak Dengan program Kuratif, Promotif, 
Tengah (OMSK) Usia Sekolah Balita (MTBS), UKS dan Preventif 

Puskesmas/ RS 
Tuli Kongenital Bayi & Bnlita Dengan program Balita Preventif, Kuratif (KM), 

(MTBS) Puskesmas/ RS Pro motif 
Tuli Akibat Pajanan Pekerja industri Dengan program Promotif, Pereventif, 
Bising (NIHL) Keseha tan Kerja Kuratif, Rehabilitatif 
Tuli Pada Usia Lanjut Usia lanjut Dengan program Rehababilitatif 
(Pres bik us is) Lansia Puskesmas / 

Rumah Sakit 
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Tabel7. 
Contoh Rene<ln<1 l<egiat<m Penanggulangan Katarak Di Kabupaten/Kota 

WAKTU/BULAN 

NO KEGIATAN PELAKSANA SASARAN LOKASI 5 6 7 8 9 

1. PENEMUAN KASUS 

a. Training Dokter 8 orang Puskesmas 
Kader kntang Puskesmas kader/ 
pemeriksaan dan staf Puskesmas 
kebutaan 

b. Kader Kader Masyarakat Posyandu 
melaksanakan terlatih (Desa) 
penemuan 
kasus di 
Posvandu 

c.Keder Kader Masyarakat Rumah 
melakukan terlatih (Desa) penduduk 
pemeri ksaa n 
dari rumah ke 
rumah 

- ·-- ------ - - -----
2. OPERAS! KAT ARAK 

r---
a.Training Dinkes Dokter RS/ 

dokter dan Kab/ Kota Puskesmas BKMM 
perawat dan RS/ dan 
Puskcsmas BKMM perawat 

10 orang 
b. Penyiapan 

eye cam}, 
c. dan 

seterusnya -

Langkah 4: PELAKSANAAN DAN PEMANTALlAN 

Setelah melakuke}n analisis sistuasi, menetapkan tujuan, prioritas, strategi dan 
rencana kegiatan kita sampai pada langkah berikutnya yaitu: bagaimana 
melaksanakan rencana kegiatan serta memantau setiap kemajuan dalam 
pelaksanaannya. 

Yang menjadi acuan dolam pelaksanaan dan pcmantauan adalah rencana 
kegiatan yang telah disusun padi:1 langkah ke 3. Pada prinsipnya ada 2 pokok 
kegiatan yaitu: 

a. Pengelolaan sumber daya : 
Untuk mengelola sumber daya secara efektif dan efisien dapat mengikuti 
langkah-langkah berikut : 

Perkiraan beban kerja, mengacu pada tujuan dan target yang ingin dicapai . 
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Inventarisasi sumber daya yang dibutuhkan untuk mencapai tujuan 
terse but. 
lnventarisasi kemampuan sumber daya yang dimiliki (hasil analisis 
situasi) 
Tentukan mekanisme pelaksanaan rencana kegiatan berdasarkan sumber 
daya yang tersedia, "tau 
Upayakan tamb<lhan sumber daya melalui advokasi,kemitraan dengan 
sumber-sun1ber lain yang bisa berpartisipasi dalam penanggulangan 
keseh<ll<lll Inder<L 

I<emudian laksanakar\ kegiatan sesuai dengan rencana. 

b. Pemantauan 
Pemantauan dilaksanakan untuk mengetahui tercapai/ tidaknya tujuan baik 
kuantitas maupun kualitas dan mengetahui permasalahan selama proses 
pelaksanaan antara lain: 
• Pemantauan kegiatan: apakah setiap kegiatan dilaksanakan tepat waktu 
• Pencapaian kegiatan: apakah setiap kegiatan dilaksanakan tepat waktu 
• Kegiatan tindak lanjlit dilaksanakan secara tepat 
• Pembuatan dan pengiriman laporan apakah sudah tepat waktu dan akurat 
• Pemantauan terhadap sistim informasi secara stastistik, harian, mingguan, 

bulanan,tribulanan atau tahunan . 
' • Pemantauan terhadap penggunaan data statistik apakah digunakan secara 

tepat. 
• Pemantauan terhudap permasalahan yang timbul dalam pelaksanaan 

program 

Contoh: 
Jumlah operasi KatarC1k 
Jumlah pasien glaukoma yang diobati 
jumlah pasien Ddisiensi Vitamin A yang diobati 
Cakupan operasi katarak di bandingkan populasi 
Hasil post opcrasi (Perbaikan visus) 
jumlah kasus OMSK yang ditemukan 
Jumlah kasus OMSK yang ditangani 
Cakupan penanganan OMSK dibandingkan dengan prevalensi 
Ada perubahan kualitas hidup. 

Langkah 5: EVALUASI 

Pada prinsipnya evaluasi adalah : 
• Menilai apa yang telah kita capai 
• Menentukan kembali dimana kita berada 
• Kemana kita ingin pergi (yang akan dicapai) 
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Evcduasi mcliputi ke 3 elen&en tersebut: 
INPUT meliputi: 
,. Sumber daya utama/kunci: bagaimana penggunaan sumberdaya kunci secara 

keseluruhan. 
,. Biaya : apakah penggunaan biaya secara keseluruhan sudah efisien ? Adakah 

pengguna<m biaya yang tidak perlu? atau biaya yang sebenarnya bisa 
diintegrasikan dengan kegiatan lain. 

,. Ketcrlibatan masyarakat: apa saja bentuk keterlibatan masyarakat dan 
seberapa besar. 

,. Sumber daya lain: bagaimana penggunaan sumber daya lain secara 
keseluruhan. 

Dievaluasi secara kuantitas dan kualitas, dikaitkan dengan kebutuhan program 

PROSES melip~ti: 
,. Apakah keseluruhan kegiatan tclah dilakukan secara tepat waktu. 
,. Ketetapan strategi penanggulangan, .. 
,. Pemanfaatan tenaga ahli atau tempat tidur apakah sudah sesuai dengan 

kcbutuhan pclayanan dan digunakan secara optimal? 
> Sistem dan prosedur : apakah mekanisme kerja, prosedur/metode yang 

digunakan sudah tepat? 

OUT PUT meliputi: 
,. Cakup<~n pcluyunan dJIJm gedung dan luar gcdung 
-,. Jumlah tenaga keschatan dan non kesehatan 

OUT COME meliputi : 
:r Keberhasilan operasi katarak 
,. Perbuikan pendengoran 

Hasil evaluasi digunakan untuk analisis situasi dan perencanaan kembali 
scbogoi suatu siklus yang berkesinambungan 

Saat ini 

Rc'/IC/1/W 

Proses ulmzg 

Waktu (ti111e) 

Oisini/ (t)lzere Saat akan datang 

Waktu (time) 

Eunl11nsi & rencnnn lngi 
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F. PENANGGULANGAN MASALAH KESEHATAN INDERA PENGLIHATAN 
BERDASARKAN PENYEBAB 

Sebagaimana diuraikan pada latar belakang bahwa prevalensi (%) kebutaan 
berdasakan pcnycbab adalah Katarak (0,78%), glaucoma (0,20%), Kelainan 
Refraksi (0,14 %) dan penyakit lain yang berhubungan dengan lanjut usia (0,38%), 
sedangkan distribusi (%) penyebab kebutaan berlurut-turut Katarak (52%), 
Glauko1T1a (1::\,4%) dan Kclainan Rdraksi (9,5%), masih mendominasi penyebab 
kebut<Hln, tennasuk Xl!rofl<llmia. K,ltarak mcrupakan pcnycbab utama kcbutaan 
yang dapat direhabilitasl; terutan1a diderita oleh penduduk usia lanjut, dan pada 
sebagian (16-22%) pcnd11duk usia produktif (<55 tahun). Katarak adalah penyakit 
degeneratif yang berkaitan erat dengan defisiensi mikro-nutrient (antioksidan 
sepcrti vitamin C, E dan A; riboflavin, niasin dan sebagainya) serta berbagai 
petiyakit sistemik. 

Glaukon1a udalah pcringk<1t kedu<1 penyebab kebutaan di Indonesia, mcrupakan 
penyakit bawaan dan/ a tau degeneratif yang umumnya terjadi pada usia 40 
tahunan. Jenis kebutaan .ini tidak bisa direhabilitasi, namun dapat dicegah 
melalui deteksi dini, tcrapi medikamentosa atau tindakan pembedahan. Akan 
tetapi kerusakan jaringan syaraf yang sudah terjadi tidak dapat dipulihkan 
kembali . 

Kelainan Refraksi juga menjadi masalah serius, dimana 10% dari 66 juta anak usia 
sekolah (7-21 tahun) menderita kelainan refraksi. Mata merupakan jalur 
informasi utama. (83% ), di-sisi lain kemampuan penglihatan yang optimal hanya 
berkembang sampai usia 9 tahun. Oleh karena itu, keterlambatan untuk 
melakukan koreksi refraksi pada anak usia sekolah dapat menyebabkan 
berkurangnya kemampuan anak tersebut untuk menyerap materi pembelajaran 
(30% dengan melihat dan 50% dengan n1elihat dan mendengar) serta potensi 
untuk meningkatkan kecerdasannya. Kelainan Refraksi berat, miopia tinggi dapat 
menyebabkan kebutaan karena terjadinya degenerasi jaringan syaraf mata. 

Demikian juga kebutaan Xeroftalmia yang disebabkan oleh kekurangan vitamin 
A pada jaringan permukaan dan kornea mata, dan gangguan fungsi sel retina. 
Keadaan ini akan berdampak pada masa depan anak dan keluarganya serta akan 
menjadi beban masalah sosial dan ekonomi bagi masyarakat dan Negara. 

Dampak Ekonomi Akibat Kebutaan 

• Seseorang yang buta akan kehilangan kesempatan untuk melakukan 
produktivitas. Bila pendapatan 1 (satu) orang dalam 1 bulan ± Rp. 500.000, 
maka dalam 1 (satu) tahun adalah 12 x Rp. 500.000,- = Rp. 6.000.000,-

• Jika prevalensi kebutaan 1,5% dengan jumlah penduduk Indonesia sebesar 
200 juta, maka jumlah penduduk buta ada 3 juta orang (1,5% x 200 juta). Bila 
50% (1,5 juta orang) adalah penduduk yang dalam usia produktif maka secara 
ekonomis kita kehilangan 1,5 juta x Rp. 6.000.000 = Rp. 9.000.000.000.000 (9 
Triliyun). 
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• Untuk penduduk buta ycmg tidak dalam usia produktif, yang bersangkutan 
memerlukan orang lain untuk membantu dia menjalani kehidupan sehari-hari 
dan secara ekonomi kec.1dae:Hl tersebut merupakan biaya juga. 

Untuk menanggulangi 4 (empat) masalah penyebab kebutaan berikut ini 
digambarkan cara penghitungan besaran masalah dan kerugian ekonomi yang 
dititrtbulkan: 

1. KATARAK 

I<at<trak ad<tl<th proses degenerc.1tif berupa kekeruhan lensa alami bola mata 
sehingga menyeb~1bkan menurunnya kemampuan penglihatan sampai 
kebutaan. Keadaan ini dapat direhabilitasi dengan melakukan tindakan bedah 
berupa pengangkatan katarak dan men<tnamkan lcnsa intra okular. 

Tuju<tn penanggulang<tn katarak adalah menurunkan kebutaan katarak 
dengan menanggulangi 100% kasus baru (inside~s) pada tahun 2010. 

Kondisi saat ini (wlzere are we now): 

a. Besaran Masalah Kebutaan Katarak. 

• Memperhitungkan jumlah populasi "Buta" di Kabupaten/Kota, melalui 
prevalensi kebutaan nasional (1.5%) dikalikan dengan total populasi 
Kabupaten/ Kota (n•isal 2.000.000 jiwa), didapatkan hasil 30.000 
penduduk. 

• Mendapatkan distribusi penyebab kebutaan kalarak (52%) dari jumlah 
penduduk buta (0.52 x 30.000 penduduk = 15.600 orang). · 

• Diasumsikan bahwa 50% dari jumlah tersebut adalah masih produktif 
(0.5xl5.600 = 7.800 orang). 

• Diperkirakan bahwa keluarga miskin (Gakin) Nasional adalah 17% dari 
total populasi Kabupaten/ Kota, sehingga penderita kebutaan katarak 
Gakin adalah 0.17 x 15.600 = 2.652. 

• Apabila insidens (kasus baru per tahun) adalah 0.1% jumlah penduduk, 
maka setiap tahun-ny<t akan terjadi pertambahan penderita kebutaan 
katarak sebanyak 0.1% x 2.000.000 yaitu 2.000 orang. 

b. Dampak ekonomi akibat kebutaan katarak. 

• Apabila seorang penderita katarak diperkirakan seharusnya mempunyai 
penghasilan sebesar Rp. 500.000,-/bulan, maka dalam satu tahun 
mempunyai penghasilan sebesar 12x Rp. 500.000,- = Rp. 6.000.000,-

• Bila penderita kebutaan katarak yang masih produktif 7.800 orang, maka 
secara ekonomis Kabupaten/ Kota tersebut akan mengalami kerugiaan 
sebesar 7.800 x Rp. 6.000.000,- = Rp. 46.800.000.000,- (46.8 milyard rupiah) 
setiap tahunnya. 
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• Alokasi dana yang harus diupayakan oleh Kabupaten/Kota untuk 
penderita kebutaan katarak "Gakin" adalah sebesar 17% x Rp. 
46.800.000.000,- = Rp. 7.936.000.000,-. 

• Dengal'l adanya kasus baru setiap tahunnya (insidens), maka nilai 
tersebut harus dita1nbah dengan: 
../ Kerugian P"da usi" produktif, sebesar 2.000 x 50% x Rp. 

6.000.000,- = 
Rp. 6.000.000.000,-

./ Alokasi dana "Gakin" sebesar 17% x Rp. 6.000.000.000,- = 
Rp. 1.020.000.000,-

• Dengan den~ikian "lok"si dana "Gakin" menjadi sebesar Rp 
8.976.000.000,-Jumlah tersebut adalah senilai deng"n ... % dari total 
anggaran Kabupaten/ Kota . 

c. Berapakah kemampuan operasi katarak di KabupatenfKota yang ada 
pada saat ini? 

• Ketenagaan (dokter spesialis mata, dokter umum terlatih, perawat mahir 
mata, kader keschatan dan sebagainya). 

• Sarana pelayanan yang tersedia (RS, BKMM, Puskesmas, Kegiatan Luar 
Gedung/ outreach services dll), termasuk peralatan untuk melakukan 
tindakan bedah dan bahan habis pakai. 

• Sumber pembiayaan yang tersedia (APBN, APBD, Swasta dan LSM dan 
sebagainya). , 

• Komitment pengambil keputusan di Kabupaten/Kota untuk 
mendukung program penanggulangan gangguan penglihatan dan 
kebutaan, termasuk pcran lintas program dan lintas sektor. 

• Peran Dinas Kesehat"n sebagai koordinator pelayanan kesehatan, 
khususnya untuk program penanggulangan gangguan penglihatan dan 
kebutaan. 

• Perm1 serta dan dukungan masyarakat. 

Ca tn ton : A pabi Ia Ka/'11 paiL' n/ Kotn telnlz memp1111 yni n ilni-nilni pre1'nlellsi, 
insidens tersendiri nltlkn tidnk lngi digwznkmz nngkn-nllgka /Wsionnl. 

Kondisi yang diharapkan (where to go): 

• Meningkatkan rasio bedah Katarak menjadi 12 operasi/Spesialis Mata/ 
minggu di tahun 2010. 

• Kenaikan angka tindakan bedah Katarak (Cataract Surgical Rate) sebanyak 
25% setiap tahunnya. 

40 



MENTERI KESEHATAN 
REPUBLIK INDONESIA 

Tabel8. 
Target rasio bedah kutarak dan angka tindakan bedah katarak yang 

diharapkan dicapai sampai dengan tahun 2010 

TARGET TAHUN 
0 I n III 2010 ----- ·- ·- - -·- --·· ---- -··- -. -· ~ ·--·-~·- ·- ·- . 

Ratio 13ed<lh Kat<Hak/Sp.tvl/ mg 2 3 6 9 12 
Cntnmct Surgical Rnte* 0 25% 50% 75% 100% - ---- -----·- - -.. . 

"lS I< IIIII IIk 11/Sitii'IIS (kthiiS l111rt1) . 

2. GLAUKOMA 

Glaukoma adalah suatu keadaan dimana tekanan bola mata meningkat 
sehingga mengakibatkan kerusakan sara£ penglihatan. Keadaan ini biasanya 
tidak dirasakan oleh penderita sehingga penderita datang ke fasilitas 
kesehatan dalam kondisi han1pir buta dan tidak dapat direhabilitasi. Oleh 
karena itu perlu deteksi dini terutama pada kelompok-kelompok berisiko 
disertai pengobatan yang tepat dan teratur. 'Kelompok berisiko untuk 
menderita glaukoma adalah mereka yang mempunyai tekanan darah tinggi, 
lx:rusi<t > 40 tnhun, mempunyai riwaynt kclumga yang menderita glaukoma, 
mempunyai kelainan refraksi miopia dan hipermetrop. 

Tujuan penanggulangan glaukoma adalah menurunnya angka kebutaan 
Glaukoma deng<m mclakuk<1n penjaringan kesehatan pada kclompok 
berisiko. Dengan target menurunnya angka kebutaan Glaukoma dari 0,4% 
tahun 2002 menjadi 0,2% pada tahun 2010. 

Kondisi saat ini (wlzere are we How): 

a. Besaran Masalah kebutaan Glaukoma. 
• Memperhitungkan jumlah populasi "Buta" di Kabupaten/Kota, melalui 

prevalensi kebutaan nasional (1 .5%) dikalikan dengan total populasi 
Kabupaten/ Kota (misal 1.000.000 jiwa), didapatkan hasil 15.000 
penduduk. 

• Mendapatkan distribusi penyebab kebutaan Glaukoma (13,4%) dari 
jumlah penduduk buta (13,4% x 15.000 penduduk = 2.010 orang). 

• Diasumsikan bahwa 80% dari jumlah tersebut adalah masih produktif 
(80% x 2,_010 = 1.608 orang) . 

• Diperkirakan bahwa Gakin Nasional adalah 17% dari total populasi 
Kabupaten/ Kota, sehingga penderita kebutaan Glaukoma Gakin adalah 
0.17 X 2.010 = 341. 

b. Dampak ekonomi akibat kebutaan Glaukoma. 
• Apabila seorang penderita buta karena Glaukoma diperkirakan 

seharusnya mempunyai penghasilan sebesar Rp. 500.000,-/bulan, maka 
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dal<~m satu tahun nwmpunyai penghasil<~n sebesar 12 x Rp. 500.000,- = 
Rp. 6.000.000,-. 

• Bila penderita buta karena Glaukoma yang masih produktif ada 1.608 
orang, maka secara ekonomis Kabupaten/Kota tersebut akan mengalami 
kerugiaan sebesar 1.60H x Rp. 6.000.000,- = Rp. 9.648.000.000,- (9.648 
milyard rupiah) setiap tahunnya. 

• Penyakil Gl<wkoma sang<lt tergantung pada berat ringannya kondisi, 
yang memerlu~an pemakaian obat secara terus menerus (seumur hidup 
~ 40 tahun) . Diasumsikan seorang penderita glaukoma, minimal 
peiTtakaian obat golongan penghambat I~ /beta (generic: timolol) selama 
1 botol@ 15 ml/ bulan dengan harga Rp.30.000, sehingga selama 1 tahun 
biay<~ pembelian ob<1t adalah: 12 x Rp. 30.000 = Rp. 360.000. 

• Jika umur harapan hidup sampai dengan 60 tahun, maka lama waktu 
pemakaian mulai dari umur 40 tahun adalah : 20 tahun x Rp. 360.000 = 
Rp. 7.200.000 per orang/ tahun. 

• Bila pasien mem'erlukan obat tambahan oral/minum (menjadi 2 jenis 
obat, tetes dan oral), maka biaya akan bertambah menjadi Rp. 150.000/ 
orang/bulan, sehingga dalam 1 tahun biaya untuk obat menjadi : 12 x 
Rp. 150.000 = Rp.1.800.000. 

• Untuk jangka waktu 20 tahun ( umur harapan hidup 60 tahun) besar 
beban biaya menjadi: 20 x Rp. 1.800.000 = Rp. 36.000.000/orang/20 
tahun, tetapi bila rnendapatkan obat oral 

• Jika usia produktif ada 1608 orang, maka biaya dengan obat tetes saja = 
1.608 x Rp. 7.200.000 = Rp. 11.577.600.000/ orang/20 tahun, tetapi bila 
mendapatkan tambahan obat oral, diperlukan : 1.608 orang x Rp. 
36.000._900 = Rp. 57.888.000.000 ( 57,888 milyard) dalam 20 tahun. 

• Juml<~h seluruh bi<l)'<l yang hil<~ng untuk usia produktif ( 1.608 orang) 
meliputi: 

• Aspek ekonomi akibnt buta karena glaukom<~ pada usia produktif 
sebesar Rp. 9.648.000.000 (9,648 milyard) /tahun 

• Biaya untuk obat tetes saja sebesar Rp. 11.577.600.000 (11, 578 
milyard)/20 tahun, untuk 1 tahun = Rp. 578.880.000 

• Bila memerlukan obat tetes dan obat oral, maka biaya menjadi = Rp. 
57.888.000.000 (57,888 milyard) dalam 20 tahun, untuk 1 tahun = Rp. 
2.894.400.000 

• Dari bi<~ya diatas bel um tennasuk biaya untuk operasi operasi ( jika 
diperlukm1 untuk pencegahan kcbutaan). 

• Alokasi dana yang harus diupayakan oleh Kabupaten/ Kota untuk 
penderita buta karena Glaukoma dan memakai obat tetes + oral, bagi 
"Gakin" adalah sebesar : 17% x Rp. (9.648.000.000 + 2.894.400.000 = 
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Rp. 12.57R.400.000 (12,5 n1ilyard rupiah), yang senilai dengan ... % dari 
total anggaran Kabu paten/ Kota. 

• Sejauh mana kemampuan pelayanan kasus Glaukoma (penjaringan 
kesehatan mata, pengobatan dan follow-up) di Kabupaten/ Kota yang 
ada pada saat ini, menyangkut: tenaga, sarana, biaya, komitmen 
pengambil keputusan, peran Dinas Kesehatan dan peran masyarakat. 

Kondisi yang diharapkan (where to go): 

• Meningkatkan pemeriksaan penjaringan kesehatan mata pada 50% 
kelompok usia> 40 tahun pada tahun 2010. 

• Mengobati 100% kasus baru yang ditemukan pada tahun 2010 

• 30% kasus yang diobati menjalani follow up 3 bulan / 1 kali pada tahun 
2010 

3. KELAINAN REFRAKSI 

Kclainan refraksi adalah keadaan dimana bayangan tegas tidak terbentuk 
pada retina (makula lutea atau bintik kuning) sehingga terjadi ketidak 
seimbangan sistem optik pada mata yang menghasilkan bayangan yang kabur 

Tujuan pcnanggulangan kclainan refraksi adalah menurunkan kelainan 
refraksi melalui penanggulangan gangguan penglihatan dengan pemakaian 
kacamata koreksi . 

Kondisi saat ini (where are we 11ow): 

a. Besaran Masalah Kelainan Refraksi 

• Memperhitungkan jun·llah anak usia sekolah (7-21 th) di Kabupaten/ 
Kota yang diperkirakan 1/3 dari jumlah penduduk. Jika jumlah 
penduduk ljuta di Kabupaten/ Kota A, ada 1.000.000 jiwa = 1/3 x 
1.000.000= 333.333 orang. 

• Dari jumlah tersebut, jumlah partisipasi sekolah anak SD adalah 90% x 
333.333 .= 300.000 orang 

• Bila satu kelas SD jumlah murid ada 40 orang, maka jumlah murid di 
satu sekolah SD ( murid kls I-VI) adalah 6x40 orang= 240 orang. Dengan 
demikian tiap sekolah SD diperkirakan mengalami jumlah murid dengan 
Kelainan Refraksi = 5% x 240 orang= 12 orang 

• Jika harg<l kacamat<~ standM terjangkau@ Rp 25.000 maka biaya untuk 12 
orang dengan kelainan refraksi = 12 x Rp.25.000 = Rp. 300.000. 

43 



MENTERI KESEHATAN 
REPUBLIK INDONESIA 

Jika untuk mendapatkan kacamata diperlukan biaya transport rujukan 
ke Puskesmas/ RS sebesar Rp.20.000, transport ke optik Rp. 30.000 dan 
biaya kacamata Rp.25.000, maka biaya yang hilang (financial potensial 
loss) = Rp. 75.000 per orang. 

• Seiring dengan usia pertumbuhan, maka setiap anak remaja akan 
rneng<1lami perub<lh<m ukuran kacamata. 1\pabila perubahan ukuran 
refraksi tersebut dikoreksi setiap tahun maka berarti kacamata tersebut 
h<~rus LJiganti rninirn<ll 1x set<~hun . Dengan dcmikian, scorang anak 
memerlukan biaya kacamata sedikitnya (21 tahun- 7 tahun) = 14 tahu'n x 
Rp.Rp. 75.000=1 Rp. 1.050.000/ orang/ tahun. 

• Oiasumsikan Kelainan Refraksi pada anak SO adalah 5% dari prevalensi 
Kelainan Refraksi pada anak usia sekolah, sehingga jumlah anak SO 
dengan Kclaint~n Rcfrt~ksi = 5% x 300.000 = 15.000 orang. 

• Diperkirakan bahwa Gakin Nasional adalah 17% dari total populasi 
Kabupaten/ Kota, sehingga murid dengan. Kelainan Refraksi adalah: 
17% x 15.000 = 2.550 orang. 

Oengan demikian alokasi dana "Gakin" yang harus diupayakan 
pemerintah daerah = 2.550 orang x Rp. 75.000 = Rp. 191.250.000 = ... % dari 
total anggaran Kabupaten/Kota (APBO) 

b. Oampak ekonomi akibat Kelainan Refraksi 
• Apabila kemampuan penglihatan yang optimal berkembang sampai usia 

9 tahun, maka kcterlambatan koreksi Refraksi pada anak akan 
mempengaruhi kemampuan anak menyerap materi· pembelajaran yang 
pada akhirnya mempengaruhi kecerdasan anak. 

• Disamping itu terdapat kcrugian yang tidak terukur (intangible) oleh 
karena 83 % jalur informasi sehari-hari masuk melalui mata dan 
berperan pada 30 % kemampuan menyerap informasi. 

• Jika keadaan tcrsebut dibiarkan akan berdampak pada masa depan anak 
dan kehidupan keluarganya, bahkan mungkin akan menjadi beban 
masalah sosial dan ekonomi bagi masyarakat dan Negara. 

c. Berapakah kemampuan melakukan penjaringan I<elainan Refraksi di 
Kabupaten/ Kota yang ada pada saat 'ini? 

Kondisi yang diharapkan (wllere to go): 

• Meningkatkan pemeriksacm/ penjaringan Kelainan Refraksi pada anak 
SD di Kabupatcn/ Kota dari ..... % menjadi ..... % pada tahun 2010. 

• Menurunkan angka Kelainan Refraksi pada anak SO dengan koreksi, 
dari . 5% menjadi .. . % pada tahun 2010 

• Terkoreksi perubahan ukuran refraksi pacta anak SO seiring dengan 
pertumbuhan, n1inimal 'I x setahun sampai dengan tahun 2010 
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4. XEROFT ALMIA (DEF.VIT.A) 

Xeroftalmia adalah gangguan kekurangan vitamin A pada mata, temasuk 
terjadinya kelainan bola mata dan gangguan funsi sel retina yang berakibat 
kcbutaan. -

Tujuan penanggulangan xeroftalmia adalah menurunkan prevalensi 
Xeroftalmia pada balita (XIB < 0,33 %) RAPGN tahun 2001 2005. 

Kondisi saat ini (wlzere are we now): 

a. Besaran Masalah Kebutaan Xeroftalmia. 
• Jumlah Balit~ ± 11 % x jumlah penduduk Kab/ Kota (misal 2.000.000 

jiwa) didapat hasil220.000 anak. 
• Prevalensi Xeroftalmia berdasarkan basil survei Xeroftalmia tahun 1992 

(0,33 % ), maka penderita Xeroftalmia di Kab/ Kota terse but sebanyak : 
726 anak. 

• Hasil survei Xeroftalmia tahur\ 1992 meni.mjukkan bahwa berdasarkan 
kriteria WHO secara klinis KVA di Indonesia sudah tidak menjadi 
masalah kesehatan masyarakat ( < 0,5 %) atau 0,33 %. Namun pada 
survei yang sama menunjukkan bahwa 50 % balita masih menderita 
KVA sub klinis (serum retinol< 20 ug/dl). 

b. Dampak sosial dan ekonomi akibat kebutaan Xeroftalmia 
• Luar Gedung (pelacakan kasus dan deteksi dini xeroftalmia) Balita yang 

menderita kebutaan akibat Xeroftalmia akan kehilangan masa depannya 
sebagai sumbcr daya manusia yang berkualitas. 

• Menjadi beban ekonomi masyarakat dan negara dalam penyediaan 
sekolah dan sarana pendidikan yang diperlukan. 

• Terhambatnya pertumbuhan dan perkembangan serta menimbulkan 
beban ekonomi bagi keluarga. 

c. Berapakah kemampuan pengobatan Xeroftalmia di Kabupaten/I(ota 
yang ada pada saat ini? 

Kondisi yang diharapkan (where! to go): 

• Meningkatkan cakupan distribusi kapsul vitamin A dosis tinggi pada 
balita. 

• Meningkatkan konsumsi makanan kaya vitamin A melalui kegiatan 
social marketing/konseling/ pcnyuluhan oleh petugas kesehatan dan 
kader. 

• Terlaksananya fortifikasi vitamin A oleh produsen bahan makanan yang 
bCinyak dikonsumsi mCisy<lrakat. 

• Koordinasi kegiatan lintas program dan lintas sektor dalam 
penanggulangan KV A. 
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Tabel9. 
Target cakupan distribusi VitA dan kasus xeroftalmia yang ditemukan 

setiap tahunnya sampai dengan tahun 2010 di Kabupaten/Kota 

TARGET 
TAHUN 

0 I II III 2010 
Ca kupan distribusi bpsul vil<~min 
A dosis tinggi 
Jumlah kasus Xl'roftalmia yang 
ditemukan 
Jumlah kasus Xeruftalmia yang 
dirujuk/ diobati 1 

Jumlah kasus Xeroftalmia yang 
sembuh 

[ Proses Pencapaian (How to go): 

Proses mencapai tujuan pada penanggulangan kebutaan berdasarkan 
penyebab, yaitu Katarak, Glaukoma, Kelainan Refraksi, Xeroftalmia dan 
penyebab lainnya pada prinsipnya sama, yaitu melalui langkah-langkah 
manajemen sebagai berikut: 

Langkah I : ANALJSA MASALAH PENANGGLILANGAN KEBUTAAN 
I<ATARAI<, GALUKOMA, KELAINAN REFRAKSI DAN 
XEROFTALMJA PADA I<ABUPATEN/KOTA 

1. Telah diketahui angka kebutaan Katarak, Glaukoma, Kelainan Refraksi 
pada anak SD dan Xeroftalmia 

2. Telah diketahui jumlah kebutaan Katarak, Glaukoma, jumlah anak SD 
dengan Kelainan Refraksi dan Xeroftalmia pada "Gakin" 

3. Telah diketahui ketersediaan kapsul vitamin A dosis tinggi dan angka 
cakupan distribusi kapsul vitamin A dosis tinggi pada balita 

4. Telah diketCihui jumbh kasus Xcroftalmia dCin jumlah kasus yang 
dirujuk/ diobati serta jun1lah kebutaan akibat xeriftahnia pada Balita. 

5. Telah diketahui kemampuan SDM, sarana-prasarana, sumber pendanaan, . 
komitment dan dukungan infra-struktur, lintas program dan lintas sektor 
serta peran serta dan dukungan masyarakat. 

Berdasarkan data-data yang ada dapat diperkirakan kemampuan Kabupaten/ 
Kota untuk melaksanakan penCinggulanga kebutaan Katarak, Glaukoma, Kel. 
Refraksi pada murid SD di seluruh SD yang ada di Kab/Kota dan 
KVA/Xeroftalmia; dengan memperhitungkan beban kerja operasional dan 
besarnya dana yang harus disediakan. 
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TabellO. 
Format Ana lis is Si tuasi 

Diisi Sesuai Dengan Kondisi Kabupaten/ Kota 

T--
YANG 

INPUT 
I 

SAAT INI KESENJANGAN 
DIBUTUHKAN 

Tenaga 
I • Dr. umum 115 

• Dr. umum terlatih 35 70 35 
• Dr. Spesialis 2 7 5 
• Perawat tcrlatih '!HO 125 

• Kader terlatih 220 
I 

0 1 • Penanggung Jawab 1 

program Usila-PGPK 

• Penanggung Jawab 
program Gizi-PGPK 0 1 

• dan lain-lain 
-- -

Saran a 

• Puskesmas PGPK 20 33 13 
• Puskesmas DTP-PGPK -! 6 2 

• RSUD-PGPK 1 1 0 

• RS Swasta-PGPK 1 1 0 

• Outreach Serl'ices -PGPK 20 33 13 
Perala tan 

• Diagnostik Set 20 33 13 
• Cntnract SurgenJ Set ] 2 1 
Dana 

• APBN 0 100.000.000 100.000.000 

• APBD 20.000.000 620.000.000 600.000.000 

• BLN () 100.000.000 100.000.000 

• Swasta/ lndustri 0 100.000.000 100.000.000 

• LSM 0 100.000.000 100.000.000 

Sistem Yankes Fokus pd 
0 Ada Belum ada 

Indera Penglihatan 
Peranan Dinas Keseha tan minimal optimal Belum Optimal 
Integrasi ke Program minimal optimal Belum Optimal 
terkait 
Koordinasi LS minimal optimal Belum Optimal 
Peran Serta Masyarakat minimal optimal Beh.im Optimal 
Penggalangan Kemitraan minimal optimal Belum Optimal 
Komitment Pengambil minimal optimal Belum Optimal 
Keputusan 
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Langkah 2 : i\1ENETAPI<AN TLTJUAN 

Mengacu dari hasil anal isis situasi Kabupaten/ Kota pada langkah 1, maka 
dapat ditetapkan tujuan yang ingin dicapai: 
• Meningkatkan % cakupan penemuan kasus Katarak, Glaukoma, Kelainan 

Refraksi dan Xeroftalmia 100% pada tahun 2010 
• Meningkatkan % cakupan operasi katarak dari 2 per SpM/ minggu tahun 

2003 rnenjadi 6 per SpM/ minggu tahun 2005. 
• Meningkatkan % Cataract Surgery Rate sebanyak 25% per tahun 
• Meningkatkan % kasus glaukoma yang diobati dan dikontrol tiap 3 bula,n 
• Meningka tkan 'Yo c'ak u pan penjaringan kelainna refraksi 2003 .... rnenjadi .. . 

tahun 2005 
. • Meningkatkan jumlah guru UKS terlatih 
• Meningkatkon % cakup<H1 distribusi kapsul vitamin A dosis tinggi pada 

balita 
• Meningkatkan % penemuan kasus Xeroftalmia 
• Meningkatkan % juml,ah balita Xeroftalrnia yang dirujuk/ diobati 
• Meningkatkan jumlah tenaga kesehatan terlatih Deteksi Dini dan 

Tatalaksana Kasus Xeroftalmia 
• Meningkatkan social marketing makanan kaya vitamin A 
• Meningkatkan jumlah tenaga kesehatan terlatih "penanggulangan gangguan 

penglihatan dan kebutaan" 
• Meningkatkan pengembangan pelayanan kesehatan mata kornunitas 
• Meningkatkan sarana pcndukung pelayanan kesehatan lndera Penglihatan. 
• Adanya dukungan dari pengambil keputusan, LP, LS, Swasta, LSM 
• Teralokasi dukungan dana untuk penanggulangan gangguan penglihatan 

dan kebutaan. 
• Meningkat Peran Serta Masyarakat. 

Langkah 3 : MENETAPKAN PRIORITAS, STRATEGI DAN RENCANA 
KEGIATAN 

Penctapan urutan prioritas didasarkan bcsaran masalah, ketersedian surnber 
daya, (tenaga, alat, sarana, dana), adanya dukungan pengarnbil keputusan 
dan mitra kerja . Dapat mcnggunakan metode Delphi & Delbeq,. USG (urgency­
serious-growth), Komparasi dan lain-lain. 

Penetapan strategi dari masing urutan prioritas antara lain: 
• Penguatan manajemen dan infrastruktur pelayanan 
• Penguatan kualitas dan kuantitas SDM 
• Meningkatkan advokasi dan komunikasi LP /LS 
• Membentuk forum koordinasi 
• Menggalang kemitraan 
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Penyusunan rencana kegiatan eliputi: Rincian kegiatan, siapa yang 
melaksanakan. siapa sasaran dan jumlah, dimana dilaksanakan, kapan 
dilaksanakan, dan berapa biayanya. 

Tabel 11 . 
Format Strategi Mengatasi Kesenjangan 

Berdasar Hasil Analisis Situasi Kabupaten/ Kota 

- ------. ···- -

I t-o c..:>oz zz <- z~< IJ.l<t'! 
INPUT <!: <~~ (,f) c..:> STRATEGI 

I (,f) ,.-:I: ~< 0 

Tenaga: • Pelatihan SDM 
• Dr. umum 135 kesehatan 
• Dr. umum terlatih ]5 70 35 • Pcnambahan SDM 
• Dr. Spesialis 2 7 5 kesehatan 

(menetap/ 
semen tara 

• Perawat terlatih 180 125 - • Pelatihan Kader 

• Kader terlatih 220 - - • Advokasi/ sosialisas 

• Penanggung Jawab 0 1 1 i program PGPK 

program Usila-PGPK 

• Penanggung Jawab 0 1 -
program Gizi-PGPK 

• Dll 
Sarana 
• Puskesmas PGPK 20 33 13 Advokasi I sosialisasi 
• Puskesmas DTP-PGPK 4 6 2 program PGPK 
• RSUD-PGPK 1 1 0 

• RS Swasta-PGPK 1 1 0 

• Outrencll Sen.iices - 20 33 13 
PGPK 

Perala tan 
• Diagnostik Set 20 33 13 Pemenuhan 
• Cntnrnct Swxen; Set 1 2 1 peralatan 
Dana 
• APBN 0 100 jt 100 jt Advokasi/ sosialisasi 
• APBD 20.jt 620 jt 600 jt program PGPK 

• BLN 0 100 jt 100 jt 

• Swasta/Industri 0 100 jt 100 jt 

• LSM 0 100 jt 100 jt 

Sistem Yankes Fokus 0 Ada Belum Koordinasi LP / LS 
pada lndera Penglihatan ada 
Peranan Dinas Minimal optimal Belum Penguatan 
Kesehatan Optimal 

' 
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f- l:>::::>Z zz <- z~-o< t.:.J..( 
INPUT <~ <Ei5::G ~\.:) 

r:J) ~-::c ::G< 0 

Integrasi ke Program i\linimal optimal Belum 
terkait Optimal 
Koordinasi LS I tvlinimal optimal Belum 

'f, 

OptiiT\<11 -------------- ----l ---·----
Peran Serta Masyarakat tvlinimal optimal Belum 

~niJ;MI Optimal 
Penggalangan optimal Belum 
KL!milraan 

I 
Optimal 

~----- --::]-----Komitment Pengarnbil Minimal optimal Belum 
.Keputusan Optimal 

Langkah 4: PELAKSANAAN DAN PEMANTAUAN 

STRATEGI 

Pembentukan forum 
koordinasi LP I LS 
Pembentukan forum 
koordinasi LP / LS 
Sosialisasi 

Advokasi/ sosialisasi 

Advokasi/ sosialisasi 

Tahap ini adalah saatnya melaksanakan rencana· kegiatan, serta memantau 
setiap kemajuan dalam pelaksanaannya baik dari aspek demand side maupun 
supply sir/e. 
Ada 3 (tiga) komponen penting dalam pelaksanaan implementasi agar 
mencapai keberhasilan yaitu : 
1. Perencanaan 

2. 

3. 

• Pembentukan Forum 
• Rapat koordinasi 
• Perencanaan (kegiatan, anggaran, lokasi, jad wal) 
• Koordinasi LP / LS 
• Pcrencanaan pelatihan 

Pelaksanaan 

• Persiapan pra kegiatan 

• Pertemuan berkala 

• Sosialisasi/ promosi program 

• Kemitraan 

• Pelatihan 

• Pelaksanaan kcgiatan 

• Pcnjaringan h;asus 

• Pelayanan luar gedung 

• Bimbingan teknis 

Pemantauan 
Pemantauan dilaksanakan untuk mengetahui tercapai/ tidaknya tujuan 
baik kuantitas maupun kualitas antara lain: 
• Pemantauan kegiatan 
• Kegiate:in tindak lanjut 
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• Pembuatan dan pcngiriman laporan 
• Pemantauan terhadap sistem informasi secara stastistik, harian, 

mingguan, bulanan,tribulanan atau tahunan 
• Pemantauan terhadap pcnggunaan data statistik. 

Langkah 5 : EVALLIASI 

Evaluasi dilakukan terhc-tdup Input, Proses, Output 

Tabel 12. 
Format Evaluasi iferhudap Input, Proses Dan Output Untuk Rencana 
Selanjutnya Dalam Rangka Mengatasi Kesenjangan Kabupaten/Kota 

-
INPUT PROSES OUTPUT 

Tenaga • Pelatihan Cakupan 

• % dr lerla tih • Pertemuan • % cakupan operasi 

• % perm-vat terlatih Koordinasi katarak 

• % kader terlatih • promosi melalui 
mass media 

• kemampuam masy 
utk membayar 
vankes 

- -
S<lra na 

• % Puskesmas yang 
melaksanakan 
pcnjuringan/ skrining 

• % RS yng menerinw 
rujukan dari Puskesmas 

• % Puskesmas 
melaksana kan 011 tn:nch 
serlllces 

~-

Perala tan 

• % Puskesmas yang 
mempunyai ala t u tk 
skrining 

• % RS Kab/ l<ota yang 
nwmiliki JIOrla/J/t' 
111icroscope 

Dana 

• % peningkatan Dan<:~ 
unluk Program PGPK 

Komilmen 
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., 
Berikut 1m adalah alur pelayanan kesehatan indera penglihatan yang 
terintegerasi dengan program kcschatan Balita : 

Pasien datang ke 
PosyandujPuskesmas/ 

l'l'lll g.IS Kl 'Sl'h.llilll 

t ---- ______ _ ,_:_ ____ _, 

l 
Tanp<1 kc>luh<1n, lPlilpi ll'l'd,'l'•'t 
Jll'n y<~ki t sqwrti gizi huru", , - .~, ingo~11, 

cam.pak, pneumonia, tuberndod id 
(TBC), diMe, infcksi s<~lunm rwfas <1kut 

- Anamnesa mengenai keluhan lll d lcl 

- Pemeriksaan tanda-tanda 

I >okll!r/ l'l!rawat/ Bidan 

DITEMUKAN 
GE)i\LA-CEJALA Xeroftalmia 

l· 
KEI .UI IAN PENGLIHAT AN 

l 
- Pemeriksaan tanda-tanda 

Xeroftalmia 
-· Melihat adanya penyakit lain 

atclll tidak 

i\. RINGAN XN, X I A, X I B, X2 B. SEDANG DAN BEHAT: 

T 
C. X3A,X3B,XS 
DIRUJUK KE RS/Dr.SpM/MKMM 

'--------' ....___ ___ DITJ\NGANI Dl POSYANDU 
DAN PUSKESMAS 

Tindak lanjut : 2-3 hari tidak Clda perbaikan, rujuk ke RS/Dr.SpM 
2-3 hari <1da perbaika n, lanjutkan s/d 2 minggu untuk pemberian 

Pcrlu diingat: 
X2, X3A, dan X3B cenderung berakhir dcngan 
kebutaan 
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Daftar peralatan pelayanan Kesehatan rnata dan operasi katarak terdiri dari: 

a. Peralatan Diagnostik: 
1) Optotypen Snellen 
2) Reading chcU"t dalam Bahasa Indonesia 
3) Trial lens set non corrected curved s ph.± 20.0 cyl. ± 6.0 with light trial 

frame 
4) Buku IshihClra 'J-1. pl<lll' 
5) Tonometer Schiotz 
6) Ophthalmoscope dirrect 
7) OphthalmoscopL' indirrect 
8) LOUPE - Loupe Optisor 
9) ]arun1 Anel Test 
10) Autorefraktometer 
11) Lens meter 
12) Gonio lens/ Three mirror 
B) Slit Lamp 

b. PeralatJn Penunjc.1ng: 
1) Biometri 
2) Untuk mengukur panjang sumbu mata sehingga dapat rnenentukan 

power lensa tanam 
3) Keratornetri/ Auto Keratometri 
4) Untuk mengukur povver dan kelengkungan kornea 
5) USG 
6) Portable Slit Lamp (H21nd held Slit Lamp) 
7) Retinometri 
H) K21n1pimetri 
9) Tonometri applanasi 
10) Tonography 
11) Non contact tonometri 
12) Photo fundus 

c. Peralatan Laser : 
1) Yag Laser 
2) Argon Laser (L TP) 

d. Peralatan Kamar Operasi 
1) Mikroskop : 

, 2 buah Mikroskopo portable 
, 2 buah Mikroskop yang mempunyai standar: 

~< 1 buah untuk ECCE 
~< 1 buah untuk operasi phakoemulsificasi 

2) Phakoemulsifikasi 
3) Meja operasi 2 buah dan kursi 2 buah 
4) Set operasi katarak dan glaukorna (2 set) 
5) Lemari instrUIT'\en 2 buah 
6) Lemari Linen 
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7) Stcrilisator 
8) Autoclave 1 buah 
9) Bak cuci tangan 
10) Lampu Ultraviolet 
11) AC rua11gan 
12) Genera tor 1200 \VCI tt 
D) AC portCibk· 

c. PcrCIIatCin LC1bore1torium : 
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·1) Pemcriksi:lan dc.Hc.lh rutin/ urine 
2) Pcmeriksaan g~ila darah 

G. PENANGGULANGAN MASALAH KESEHATAN 
PENDENGARAN BERDASARKAN PENYEBAB 

INDERA 

Gangguan/ penyakit yang menyebabkan gangguar~ pendengaran diperkirakan 
akan terus meningkat. · Masih tingginya prevalensi ISPA menyebabkan 
bertambahnya kasus-kasus infeksi telinga tengah. Kemudahan masyarakat untuk 
mcmperoleh obat kcras t<mpa resep dokter pada saatnya harus dibayar dengan 
peningkatan kasus tuli akibat obat ototoksik. 

Kemajuan dalarn bidang industri akan berde1mpak pada bertambah banyak 
golongan usia produkti£ yang mengalami tuli akibat terpajan bising. Demikian 
juga keme1juan taraf kesehatan masyarakat akan discrtai peningkatan usia 
harapan hid up sehingga penderita presbikusis juga akan meningkat. 

Gangguan pendengaran dan kctulian dapat terjadi pada semua kelompok usia. 
Dampak dari gangguan pendengaran dan ketulian tidak hanya terganggunya 
komunikasi penderita dengan lingkungannya; karena pada tahap selanjutnya 
akan menyebabkan hambatan perkembangan akademik, ketidak mampuan 
bersosialisasi, gangguan perilakl1 emosional/ mental dan berkurangnya 
kcscmpatan memperoleh pekerjaan. 

Menurut WI-10, diperkirakan bahwa 50% gangguan/ penyakit penyebab ketulian 
dapat dicegah bila tersedia pelayanan kesehatan dasar/ Puskesmas yang 
memadai dan ditunjang oleh Pengetahuan Sikap dan Perilaku (PSP) masyarakat 
serta promosi hidup sehat. Berdasarkan rekomendasi WHO 41" Informal 
Consultntioll Meeti11g (Geneva, 2000), program Prevention of Deafness nrzd Hearing 
lmpair111ent (POI-II) di tiap Negara mengupayakan penurunan angka pret1entable 
denflless sebesar 50% pada tahun 2010 menuju Telinga Sehat/ Sound Hearing 2030. 

Berdasarkan hasil survey permasalahan umum kesehatan indera pendengaran di 
Indonesia, diperoleh hasil sebagai berikut; 

o Prevalensi Morbiditas THT :38.6% 
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• Prevalensi morbiditas THT berdasarkan organ: 
,. Telinga I pendengaran 18.5 % 
,. Hidungl sinus 12.1 % 
,. Tenggorok 7.9 % 
;;... Lain lain 0.1 % 

• Prevalensi morbiditas telinga / pendengaran: 
,. Penyakit telinga luJr 6.8 % 
,. l'eny<~killelingi.J leJJg<~ll 3.tJ 'Yo 
,. Presbikusis 2.6 % 
,. Tuli ototoksik 
,. Tuli mendadak 
,. Tuli congenital 

0.3% 
0.2% 
0.1% 

• J>revalensi gangguan pendeng<lran I ketulian; 
-,. Gangguan pendengaran (hearing loss) 16.8 % 
-,. Ketulian (deafness) : 0.4 % 

Angka kejadian OMSK berdasarkan survei adalah 3.1% dari jumlah penduduk 
sehingga diperkirakan terdapat 6.5 juta penderita OMSK (Thailand 4.1 %) atau 
dapat diasumsikan pada 1 kelas di sekolah dasar dengan 32 rnurid terdapat 1 
penderita OMSK. Faktor risiko untuk terjadinya OMSK adalah rnasih tingginya 
kejadian ISP A, pemberian ASI yang tidak rnernadai, higiene sanitasi yang buruk, 
gizi buruk, kepadatan penduduk dan kondisi pernukirnan yang tidak sehat yang 
seringkali dijumpai di Neg<~ra berkembang. Angka kejadian Tuli Kongenital 
sebesar 0.1 % atau terdapat sekitar 210.000 penderita dari total populasi 
Indonesia . Di ncg<~ra-ncgara m<:1ju dcngan program skrining yang baik diternukan 
1 - 3 kasus tuli I 1.000 kelahiran. 

Seringkali ketulian pada bayi dan anak tidak terdeteksi sejak dini. Hal ini 
dikarenakan cacat dengar tidak menunjukkan tanda yang jelas pada awal 
kehidupan; padahal dalam mas<~ tumbuh kcmbang seorang anak proses belajar 
anak banyak dipengaruhi olch informasi bunyi yang ada disekitarnya. 
Keterlambatan diagnosis dan penanganan akan menyebabkan sejurnlah 
gangguan yang berakibat pclda aspek lain dari keseluruhan perkernbangan anak. 

Berdasarkan penelitian pada 830 anak yang datang ke Sub Departernen THT 
Komunitas FKUI/Rumah Sakit Umurn Pusat Nasional Dr. Cipto Mangunkusurno 
(RSUPNCM) Jakarta selama 3 tahun, ternyata 81.92 % (680 anak) rnenderita tuli 
saraf berat pada kedua telinga. Penelusuran lebih lanjut hanya mendapatkan 
43.97 % kasus (299 anak) yang diketahui kernungkinan faktor risiko sebagai 
penyebabnya. .. Dari jun1lah tersebut 63,55% (190 anak) memiliki satu 
kemungkinan faktor risiko; sis<~nya (36.45 %) mempunyai lebih dari 1 faktor 
risiko. Menurut penelitian bila bayi rnernpunyai 1 faktor risiko tersebut, 
kemungkinan untuk mengalami ketulian adalah 10.1 kali lebih besar 
dibandingkan bayi yang tidak memiliki faktor risiko. Sedangkan bayi yang 
memiliki 3 faktor risiko, kemungkinan menderita ketulian adalah 63 kali lebih 
besar. 
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Tabel 13. 
Kemungkinan Faktor Risiko Penyebab Ketulian Pada Anak 

Di Sub Departemen Tht Komunitas Rsupncm Jakarta. 

Faktor risiko tunggal Jumlah ( %) 
Lahir terh1mbat menangis ( asfiksia) 52 27.37 
Kejang demam 29 15.26 
Campak, trin1ester I 20 10.53 
Lahir pren1atur I 18 9.47 
Dem<1m + ru<Hn kulit trimester I 15 7.89 
Beratbadanlahirrefidah 12 6.32 
Persalinan dengan tindakcm 10 5.27 
Lain- lain 34 17.89 

Menurut American Academic of P<wdiatric yang merupakan faktor risiko yaitu: 
• Riwayat tuli sejak lahir dalan1 kl!!uarga 
• Infeksi Toksoplasrna, Rubella,Cytomegalovirus, · Herpes, Sifilis (TORCHS) 

prenatal -
• Kelainan anatorni kepala dan Ieher 
• Sindroma yang berhubungan dengan tuli sara£ 
• Berat badan lahir < 1500 gram 
• Meningitis bakterialis 
• Hiperbilirubinemia (bayi kuning) 
• Asfiksia berat 
• Riwayat pemakaian obat ototoksik (kina, salisilat, streptornisin) 
• Penggunaan alat ventilasi mekanik > 5 hari 

Angka kejadian Tuli Akibat Pajanan Bising (NIHL) di Indonesia saat ini belurn 
diketahui denga_n pasti, namun diperkirakan akan rnengalarni peningkatan akibat 
berkembangnya ind ustri be rat, keramaian lalu lintas, sarana transportasi, 
pemakaian teknologi audio yang berlebihan (gaya hid up modern). Hal ini sering 
ditemukan pada pekerja industri di negara berkembang karena penerapan 
peraturan dan sangsi belum berjalan sebagaimana mestinya. Menurut peraturan 
kesehatcm kerja yang berlaku saat ini, ambang bising di tempat kerja tidak boleh 
melebihi batas 85 desibel (dB) selama 8 jam terus menerus. 

Angka kejadian Tuli Akibat Usia Lanjut (Presbikusis) adalah 2.6%. 
Kecenderungan peningkatan kasus Presbikusis sejalan dengan meningkatnya 
usia harapan hidup. Menurut WHO (2000) pada populasi ·usia > 65 tahun 
diperkirakan 50% diantaranya menderita gangguan pendengaran dengan gradasi 
ringan sampai berat. Beberapa hal yang memudahkan atau mempercepat 
Presbikusis adalah faktor herediter, pola makanan, arteriosklerosis, gangguan 
metabolisme penyakit sistemik (hipertensi, kencing manis), riwayat terpajan 
bising, riwayat pemakaian obat ototoksik, trauma kepala. 
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Dampak Ekonomi Akibat Ketulian. 

• Seseorang dengan ketulian atau mengalami gangguan pendengaran akan 
· kehilanganlberkurangnya kesempatan kerja, penempatan k(.?rja dan 

penghasilan. Sebagai contoh seorang dengan gangguan pendengaran di suatu 
perusahaan "X" akan memperoleh pendapatan yang lebih rendah 
dibandingkan dengan orang tanpa gangguan pendengaran. Bila pendapatan 1 
(satu) orang dalam 1 bulan± Rp. 500.000, maka dalam 1 (satu) tahun adalah 12 
X Rp. 500.000,- = Rp. 6.000.000,-

J 

~ Bila prevalensi kesakitan telinga 18,5% maka penduduk Indonesia dengan 
200.000 juta penduduk akan mengalami: 18,5% x 200.000.000 = 37.CVJO.OOO 
orang. Prevalensi gangguan pendengaran 16,8% = 16,8% x 200.000.000 = 

33.600.000 orang. Untuk prevalensi ketulian 0.4% = 0,4% x 200.000.000 = 800.000 
orang. 

• Jika ketulian pada usia produktif aktif (40-54 tahun) 0,3% = 0,3% x 800.000 = 
2.400 orang. Kelompok "Gnkin" = ·t7% x 2.400 orting = 408 on1ng 

• Bila penghasilan 1 bulan Rp. 500.000, maka 1 tahun = Rp. 6.000.000. maka 
kerugian: 2.400 x Rp. 6.000.000,- = Rp. 14.400.000.000 I tahun. Untuk "Gakin,..: 
408 X Rp.· 6.000.000,- = Rp. 2.448.000.000,-

Untuk menanggulangi 4 (empat) masalah penyebab ketulian berikut ini 
digambarkan cara penghitungan besaran masalah dan kerugian ekonomi yang 
ditimbulkan: 

1. INFEKSI TELINGA TENGAH (OMSK) 

OMSK adalah infeksi menahun pada telinga tengah yang ditandai dengan 
berlubangnya (perforasi) gendang telinga dan keluarnya cairan yang encer I 
kental dari telinga hilcmg timbul atau terus mcncrus selama 8 minggu atau 
lcbih. OMSK dikcnal schari-hari scbagai collg,!k, kopok (Jawa), togenng 
(Makasar), Toher (Ambon), badoan (Toraja) 

Secm·a umum tujuan penanggulangan OMSK adalah menurunkan 50 % 
angka kejadian OMSK pada tahun 2010. 

Sedangkan secm·a khusus tujuan penanggulangan OMSK adalah : 
• Tindakan promotif dan preventif 
• Menyembuhkan OMSK 
• Menceg<d1 komplikasi akibat OMSK 
• Rehabilitasi gangguan pendengaran 
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Kondisi saat ini (where are we now): 

a. Besaran Masalah OMSK: 

• Angka kejadian OMSK 3,1% dari jumlah populasi .200 juta = 6,5 juta 
dhnana 20% (1,3 juta) adalah anak usia sekolah dan 33,6% usia produktif 
(2,2 juta). 

• Diperkirakan bahwa Gakin Nasional adalah 17% x 200 juta = 34 juta. 

b. Dampak ekonomi akibat ketulian karena OMSK 

• Apabila seor~ng penderita dengan kebutaan katarak kehilangan 
penghasilan sebesar Rp. 500.000,-/bulan (asumsi : upah minimum 
regional/ UMR), maka orang dengan gangguan pendengaran akan 
kehilangan 1/3 dari UMR (data 1/3 diperoleh dari pedoman diagnosis 
dan penilaian cacad karena kecelakaan dan penyakit akibat kerja, Dewan 
Keselamatan dan Kesehatan Kerja Nasional /DK3N 2003,hal.54). 

• Bila penderita ketulian usia produktif (2,2 juta) maka secara ekonomis 
akan kehilangan , penghasilan sebesar 2,2 juta x Rp.l50.000 x 12 bin = 
396 milyar rupiah per tahun. 

• Alokasi dana yang harus diupayakan untuk ketulian pada Gakin: 17% x 
396 milyar = 67,32 milyar rupiah. 

c. Berapakah kemampuan penanganan OMSK di Kab~paten / Kota yang 
ada pada saat ini? 
Sf'cnrn Nasionol jtrmlah k;Jslrs OMSK y;1ng nwnwrluknn pl~n;mgon <m 

operasi sebesar 3Cj0.000 kasus (angka kejaJian komplikasi akibat OMSK di 
negara berkembang menurut WHO 1998 Cape Town : 60 per 1000 kasus x 
6,5 juta jumlah kasus OMSK). 

Berkaitan dengan hal ini perlu diperhitungkan:' 
• Ketenagaan ( dokter spesialis THT, dokt~r umum terlatih, perawat 

terl<ttih, kader kesehat<1n dan seb<1g<1iny<1) . 
• Sarana pelayanan yang tersedia (RS, BKIM, Puskesmas, kegiatan luar 

gedung/ outreach services dll), termasuk pcralatan untuk melakukan 
tindakan bedah dan bahan habis piJkai. 

• Sumber pembiayaan yang terscdifl (APBN, APBD, Swasta dm1 LSM 
dan sebagainya). 

• Komitment pengambil keputusan di Kabupaten/ Kota untuk 
mendukung program penanggulangan gangguan pendengaran dan 
ketulian, termasuk peran lintas program dan lintas sektor. 

• Perm1 Dinas Kesehatan sebagai koordinator pelayanan kesehatan, 
khususnya untuk program penanggulangan gangguan pendengaran 
dan ketulian. 

• Peran serta dan dukungan masym·akat. 
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Catalan : Apabila Kabupaten/Kota telah mempunyai nilai-nilai prevalensi, 
nsidens tersendiri nwka tidak lagi digunakan nngkn-angka nasional. 

Kondisi yang dih~rapkan (where to go): 

• Meningkatkan rasio bedah telinga dari 1 kasus per minggu oleh 1 
spesialis THT menjadi 3 kasus/ minggu pada tahun 2010 (diharapkan 
operasi dilaksanakan oleh 100 Spesialis THT) untuk mencapai target 50% 
(150.000 operasi OMSK dengan komplikasi) sedangkan pada Gakin: 17% 
X 150.000 = 25.500. 

I 

• Menurunkan angka kejadian OMSK dari 3,1% pada tahun pertama 
menjadi 1,55% pada tahun 2010. 

• Meningkatkan Mastoid Surgical Rate (MSR) sesuai target dalam tabel 
untuk mencapai 50 % penurunan angka kejadian komplikasi OMSK pada 
tahun2010. 

Tabel14. 
Tmget Rasio Bedah Tclinga Dan Mastoid Surgical Rate 
Yang Diharapkan Dicapai Sampai Dengan Tahun 2010 

TARGET TAHUN 
0 I II III 2010 

Rasio bedah telinga/ 100 Sps. 1 1 2 2 3 
THT/ minggu 
Mastoid surgical rate*} 3% 5% 10% 20% 50% 

*) OMSK dengnn kvmpliknsi. 

Untuk perhitungan rasio bedah telinga: Il)asing-masing dokter THT 
melakukan operasi 5 kasus/ minggu dan bila 1 tahun diperhitungkan 50 
minggu maka target akan tercapai pada tahun'2010 

2. TULI BAWAAN (KONGENITAL) 

Tuli bawaan adalah gangguan pendengaran/kctulian yang dibawa sejak lahir 
yang bersifat genetik dan non genetik. 

Secara umum tujuan penanggulangan tuli bawai.1n adalah menurunkan 50% 
angka kejadian tuli bawaan pada tahun 2010. 

Sedangakan secara khusus tujuan penanggulangan tuli bawaan adalah: 
• Meningkatkan kesadaran masyarakat untuk tujuan pencegahan 
• Menemukan kasus sedini mungkin 
• Habilitasi gangguan pendengaran ( optimalisasi fungsi) 

59 



MENTERIKESEHATAN 
REPUBLIK INDONESIA 

Kondisi saat ini (where are we now): 

a. Besaran Masalah Tuli Bawaan: 

• Angka kejadian tuli bawaan 0,1% dari jurnlah populasi (200 juta) = 
200.000 kasus. 

• Faktor risiko pada rnasa keharnilan, rnasa persalinan, balita dan usia 
sekolah masih tinggi 

b. Dampak Ekonon~i akibat tuli bawan 

• Menyediakan 'tenaga profesional dibidang audiologi dan habilitasi 
(terapi wicara, guru SLB-B). 

• Menyediakan sarana pemeriksaan untuk diagnostik 

• Menyediakan sarana habilitasi (alat bantu dengar) dan pendidikan 
(Taman latihan, SLB-B) 

Contoh: 
Bila pada 1 Kab/Kota dengan penduduk 1.8 juta diperkirakan tuli bawaan 
0,1% x 1,8 juta = 1.800 orang. 
Kebutuhan biaya untuk alat bantu dengar : 1.800 x 2 telinga x Rp. 800.000 = 
28.8 rnilyar rupiah. 
Kebutuhan sarana pendidikan untuk 1.800 orang dibutuhkan 180ikelas (10 
rnurid/ kelas) sehingga kebutuhan guru SLB-B diperkirakan 180 guru (1 
guru/ 5 rnurid). . 
Kebutuhan gaji guru diperkirakan 180 x Rp. 800.000 = Rp.144.000.000/ 
bulan. 
Berkaitan dengan hal ini perlu diperhitungkan tenaga, sarana pelayanan 
kesehatan, sarana pendidikan, surnber pembiayaan, kornitrnen pengarnbil 
keputusan, peran Dinas Kesehatan dan peran masyarakat dalam 
penanggulangan gangguan pendengaran dan ~etulian. 

Kondisi yang diharapkan (where to go): 

• Meningkatkan kesadaran masyarakat melalui upaya prornosi dan prevensi 
secm·a bertahap untuk menurunkan faktor risiko kcjadian tuli bawaan rnulai 
dari 15% angka kcjadian tuli bawaan (0,'1% populasi) pada tahun pcrtama 
sampai dengan 50% pada 2010. 

• Meningkatkan penemuan kasus dengan deteksi dini rnelalui jalur berbasis 
komunitas (dukun, bidan, kader, tokoh agarna/Toga, tokoh 
masyarakat/Toma dll) dan berbasis institusi pelayanan kesehatan rnulai 
dari 15 % pada tahun pertama (0,1 %populasi) sampai dengan 50% pada 
2010. 
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• Merujuk kasus ke fasilitas pelayanan kesehatan yang lebih mampu mulai 
dari 15% pada tahun pertama sampai dengan 50% pada 2010. 

• Mengupayakan penyediaan saranq habilitasi mulai tahun pertama secara 
bertahap sesuai kebutuhan. 

Tabel 15. 
Target Penurunan Faktor Risiko, Penemuan Dan Rujukan Kasus 

Yang Diharapkan Dicapai Sampai Dengan Tahun 2010. 

TARGET TAHUN 

I 0 I II III 2010 
Menurunkan faktor risiko 15 :L5 40 45 50 
melalui penyuluhan 
Meningkatkan penemuan 15 25 40 45 50 
kasus 
Meningkatkan rujukan 15 25 40 45 50 
kasus 

3. TULI AKIBAT BISING (NOISE INDUCE HEARING LOSS/NIHL) 

Tuii akibat bising adalah gangguan pendengaran pada nada tinggi yang 
disebabkan pajanan bising, akibat tingginya intensitas bising atau waktu 
pajanan yang melebihi batas yang ditentukan. 

Secara umum tujuan penanggulangan Tuli akibat bising adalah menurunka:i:1 
angka kejadian tuli akibat bising 50 % pada tahun 2010. 

Sedangkan secara khusus penanggulangan Tuli -akibat bising bertujuan : 
• Meningkatkan kesadaran masyarakat untuk tujuan pencegahan 
• Menemukan kasus sedini mungkin 
• Rehabilitasi gangguan pendengaran 

Kondisi saat ini (where are we now): 

a. Besaran Masalah Tuli akibat bising: 

• Angka kejadian tuli akibat bising secara nasional belum diketahui 
namun diperkirakan terjadinya peningkatan kasus akibat 
berkembangnya industri, teknologi, transportasi, perubahan gaya hidup. 

• Sebagai perbandingan di Thailand angka · kejadian tuli akibat pajanan 
bising 21,1%- 37,7%. 
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b. Dampak Ekonomi akibat tuli akibat bising: 

• Penurunan produktivitas 

• Kerugian perus~haan untuk membayar klaim 

Contoh: 

• 

- Kehilangan pendengaran 2 telinga y<. ng bersifat menetap/cacat, 
kompensasi = 40 % x 60 bulan gaji . 

- Misalnya gaji per bulan Rp. 600.000 maka perusahan asuransi harus 
membayar 40% x 60 x Rp . 600.000 = Rp. 144.000.000,-

I 

c. Berkaitan dengan hal ini perlu diperhitungkan: 

• Pengaturan dan pelaksanaan peraturan jumlah jam kerja 

• Pelaksanaan aturan K3 (kesehatan dan keselamatan kerja) di semua 
tempat kerja 

• Ketenagaan 

• Sarana pelayanan yang tersedia (RS, BKIM, Balai Kesehata:1 Kerja 
Masyarakat/ BKKM, Puskesmas, kegiatan luar gedung/ outreach 
services dll) termasuk alat pelindung diri (ear-plug), alat bantu dengar 
te1iangkau (Low Cost High Quality Hearing Aid/LCHQHA) 

• Sumber pembiayaan. 

• Komitment pengambil keputusan 

• Peran Dinas Kesehatan khususnya untuk program penanggulangan 
gangguan pendengaran dan ketulian. 

• Peran serta dan dukungan masyarakat. 

Kondisi yang diharapkan (wlzere to go): 

• Meningkatkan kesadaran masyarakat melalui upaya promosi dan prevensi 
untuk menurunkan angka kejadian tuli akibat pajanan bising 

• Pemeriksaan pendengaran calon tenaga kerja 
• Meningkatkan penemuan kasus secara dini dengan pemeriksaan 

pendengaran secm·a berkala 
• Menciptakan lingkungan kerja yang aman 
• Merujuk k:1sus ke fasilitas pela yanan kesehatan yang lebih mampu 
• Mengupayakan penyediaan sare1na rehabilite1si. 
• Mendape1tkan de1ta dasar tuli akibat pajanan bising melalui survei. 
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Tabel 16. 
Target Mendapatkan Oota Dasar, Menurunkan Faktor Risiko, 

Meningkatkan Penemuan Dan Rujukon Kasus Yang Diharapkan Dicapai 
Sampai Dengan Tahun 2010 

TARGET TAHUN 
0 I II III 2010 

Mendapatkan data dasar nwlalui 100 
survey 
Menurunkan fakttJJ' risiko melalui 15 25 40 45 50 
penyuluhan 

15 25 40 45 50 Meningkatkan penemunn ~-0sus ---- - ···-····-·-- ·- ·· ·- -·-- - -· ----·- - - ·----
Meningkatkan rujukan kasus 15 ? ... _:) 40 45 50 

4. TULI PADA USIA LANJUT (PRESBIKUSIS) 

Tuli pada usia lanjut- adalah tuli syaraf (sensoneural) akibat proses 
degeneratif organ pemiL~ ng•u-.m . 

Secara umum penanggulangan tuli akibat usia lanjut bertujuan menurunkan 
angka kejadian tuli pada usia lanjut 50 % pada tahun 2010. 

Namun secara khusus penanggulangan tuli akibat usia lanjut bertujuan: 
• Meningkatkan pemaharnan keluarga dan lingkungan terhadap penderita 

presbikusis 
• Meningkatkan promosi dan kesadaran penderita terhadap faktor risiko 

yang memperberat kondisi ketuliannya 
• Upaya rehabilitasi gangguan pendengaran ( oplimalisasi fungsi) 

Kondisi saat ini (wlzere are we 11ow): 

a. Besaran Masalah tuli pada usia lanjut (Presbikusis): 
• Angka kejadian tuli pada usia lanjut 2,6% dari jumlah populasi 

juta) ::-: 5,2 juta. 
• Faktor risiko penycbab presbikusis yang bclum diketahui 

masyarakat • 
• PSP masyarakat dan keluarga belum mendukung 

b. Dampak Ekonomi akibat tuli pada usia lanjut (Presbikusis) 
• Diperh.i"kon alokasi biaya untuk melakukan penyuluhan 

(200 

oleh 

• Diperlukan alokasi biaya untuk penyedian tenaga profesional dibidang 
pendengaran 

• Diperiukan alokasi biaya untuk penyediaan sarana pemeriksaan untuk 
diagnostik 
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• Diperlukan alokasi biaya untuk · penyediaan sarana rehabilitasi (alat 
bantu dengar yang terjangkau) :,. 

Contoh: 
Bila pada 1 Kab/I<ota dengan jumlah penduduk 1.8 juta maka 
diperkirakan tuli pada usia lanjut: 2,6% x 1,8 juta = 468.000 orang. 
Kebutuhan biaya untuk alat bantu dengar (1 buah Rp. 800.000): 468.000 
x Rp. 800.000 = 374.4 milyar. 

Berkaitan dengan /hal ini perlu diperhitungkan: tenaga, sarana termasuk 
alat bantu dengar, terjangkau, komitmen pemerintah, peran Dinas 
Kesehatan dan peran masyarakat. 

I Kondisi yang diharapkan (where to go): 

• Meningkatkan kesadaran pasien, keluarga dan masyarakat akan 
pentingnya rchabilittasi pendengaran pada per~derita presbikusis. 

• Meningkatkan kesadaran pasien, keluarga dan masyarakat untuk 
dapat menerima kondisi akibat presbikusis. 

• Merujuk kasus ke fasilitas pelayanan kesehatan yang lebih mampu 
• Mengupayakan penyediaan sarana rehabilitasi mulai tahun pertama 

secara bertahap sesuai kebutuhan. 

Tabel 17. 
Target pencapaian penyuluhan dan peningkatan rujukan kasus 

serta Upaya rehabilitasi yang diharapkan dicapai 
sampai dengan tahun 2010 

------ ---·-----·----- ------ - ----------- - --------- ----, 
TARGET TAHUN 

0 I II III 2010 
Meningkatkan penyuluhan 

tentang presbikus\~----------r----------+----+---t------i 
Meningkatk<-111 ruiuk<ll1 k<Jsus 

--L----- --·-- - - ·-- - - --- ·----- . ---. - - -·----------1----~ 

Meningkatkan upaya 
l'chnbil i tasi -- - -· . ~ -.. ---- ------ ·- -· -------

• 
Proses Pencapaian (/-low to go): 

Proses mencapai tuju<m pada penanggulangan ketulian berdasarkan 
penyebab, yaitu Infeksi Telinga Tengah (OMSK), Tuli Bawaan 
(Kongenital), Tuli Akibat Pajanan Bising (NJHL), Tuli Pada Usia Lanjut 
(Presbikusis) dan penyakit lainnya pada prinsipnya sama yaitu melalui 
langkah-langkah sebagai berikut': 
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Langkah 1 : ANALISIS MASALAH PENANGGULANGAN 
KOMPLI KASJ OMSK, TULJ BA \tVAAN (KONGENITAL), 
TULI AKJBAT PAJANAN BISIN9 (NIHL), DAN TULI 
P.-lDA USILA (PRESBIKUSIS) PADA KAB/KOTA 

• Telah diketahui angka kejadian OMSK secara nasional (6,5 juta). Untuk 
Kabupaten/ Kota perhitungan disesuaikan dengan jumlah penduduk 
dan angka kejadian di masing-masing Kabupaten/ Kota. 

• Telah diketahui jumlah komplikasi OMSK pada Gakin: 25.500 
• Telah diketahui kemampuan SDM, sarana prasarana, sumber 

pendanaan, komitmen dan dukungan LP dan LS serta peran serta dan 
dukungan masyarakat 

Berdasarkan data-data yang ada dapat diperkirakan kemampuan 
Kabupaten/ Kota untuk melaksanakan penanggulangan ketulian; 
memperhitungkan beban kerju operusional dan besarnya dana yang harus 
disediakan 

TabellH. 
Format Analisis Situasi 

(Diisi Sesuai Dengan Kondisi Kabupaten/Kota) 

INPUT SAATINI 
YANG 

KESENJANGAN 
DIBUTUHKAN 

a. Tenaga 
b. Dr.umum 
c. Dr. umum terlatih 
d. Dr. Spesialis THT 
e. Dr THT bedah telinga 
f. Audiologis 
g. Audiometris 
h. Perawat t~rlatih 
1. Kader te:·latih 
j. Penanggung Jawab 

program Usila-PGPKT 
k. Penanggung Jawab 

. 
pt'clgl'tHl'\ Gl:t.i·PGPKT 

l. Dll 
.. - -

Saran a 
a. Puskesmas PGPKT 
b. Puskesmcl~ DTP-

PGPKT 
c. RSUD-PGPKI 
d. RS Swasta-PGPKT 
e. Outrench Seruices-

PGPKT 

I 
I 
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INPUT SAAT INI 
YANG 

DII3UTUHKAN -- --
Perala tan 
a. Diagnostik set 
b. Mastoid surgical SL'l 

termasuk mikroskop 
bedah telingn -

Dana 
a. APBN 
b. APBD I 

c. BLN 
d. Swasta/ Industri 
e . LSM --

Sistem Yankes Fokus pada 
Indera Pendengaran 

-·- ·-- --- -· 
Peranan Dinas Keschatan 

·---- -···- ·- - --------
lntegrasi ke Program 
terkait 
Koordinasi LS 
Peran Serta Masr:arakat -- -- - . - ·--- ------ -
Penggalangan KL~mitr~~~~-~---· --------------- -----------· -- -------- ··-- --- .. 
Komitmen Pengambil 
Keputusan 

----- --- -···-·- -------- - - ------- ----------- ---- --··-

KESENJANGAN 

• 

Langkah 2: MENETAPKAN APA YANG AKAN DICAPAI DAN TUJUAN 

Mengacu dari basil anal isis situasi • pada langkah 1, maka dapat ditetapkan 
tujuan yang in gin die a pai: 
• Meningkatkan % penanganan komplikasi akibat OMSK menjadi 50% 

tahun 2010 
• Mening~atkan jun1lah operasi akibat komplikasi OMSK dari 1 kasusl 

minggu meni.:1di 3 kasus I minggu I 1 dr.Sps THT (diharapkan operasi 
dilakukan ol.eh 100 d:r.Sps THT). 

• Meningkatkan % Mastoid Surgical Rate secara bertahap sampai 50% 
pada tahun 2010. 

• Meningkatkan jumlah tenaga kesehatan terlatih "penanggulangan 
gangguan pendengaran dan ketulian." 

• Meningkatkan pengcmb<mgun peh1yum1n keschat<.m telinga komunitus 
• Meningkatkan se:trana pendukung pelayanan kesehatan Indera 

Pendengaran. 
• Adanya dukungan dari pengambil keputusan, LP, LS, Swasta, LSM 
• Teralokasinya dukungan dana untuk penanggulangan gangguan 

pendengaran dan ketulian. 
• Meningkatnya Peran Serta Masyarakat. 
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Langkah 3. MENETAPKAN PRIORITAS, STRATEGI DAN RENCANA 
_ KEGIATAN 

Penetapan urutan prioritZ~s didasmkan besZ~ran masalah, ketersedian 
sumber daya, (tenaga, abt, smana, dana), adanya dukungan pengambil 
keputusan dan mitra kerja . 
• Penetapan slrategi dari masing urutan prioritas antara lain: 
• Penguatan manajemen lbn infrastruktur pelayc.man 
• Penguatan kualitas dan kuantitas SDM 
• Meningkatkan a~..ivokasi dan komunikasi Lintas Program/Lintas Sektor 

(LP/LS) 
I 

• Membentuk Komite/ Forum koordinasi 
• MenggalZ~ng kemitraan 

Penyusunan rencana keg ic.1tc.1n dengan meliputi : 
• Rincian kegiatan 
• Siapa yang melaksanakan 
• Siapa sasaran dan jumlah 
• Dimana dilaksanakan 
• Kapan dilaksanakan 
• Berapa Biayc1 

Tabcl19. 
Format "Strategi Untuk Mengatasi Kesenjangan 

Berdasarkan Hasil Analisis Situasi Kabu paten/ Kota" 

INPUT 
SAAT YANG KESEN-

STRATEGI 
INI DIBUTUHKAN JANGAN 

Tenaga 
1. Dr.umum • Pelatihan Dr. 
2. Dr.umum Umum 

terlatih • Penarnbahan 
3. Dr. Spesialis SpTHT 

THT • Pemanfaatan 
4. Dr THT lx•dnh WKS·2 

tvlinga Sp!.!sialis TI-lT 
5. Ahli Bedah • 'Pelatih~n 

otologi perawat 
6. Audiologist • Pelatihan 
7. Audiornetris Kader 
8. Perawat terlatih • Advokasi/ scsi 
9. Kader terlatih alisasi 
lO.Penanggung . program 

Jawab program PGPKT 
PGPKT 
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INPUT 

Sarana 
1. Puskesmas 
2. Puskesm<1s DTJ>-

PGPKT 
3. RSUD-PGPKT 
4. RS Swasta-

PGPKT 
5. Outreach Sen1ices 

-GPPKT 
Peralatan 
1. Diagnostik se~ 
2. Mastoid surgjcal 

set termasuk 
mikroskop 
bedah tclinga 

Dana 
1. APBN 
2. APBD 
3. BLN 
4. Swasta/ 

Industri 
5. LSM 
Sistem Yankes 
fokus pada Indera 
Pendengaran 
Peranan Dinas 
Kesehatan 
Integrasi ke 
Program terkait 

Koordinasi LS 

Peran Serta 
Masyarakat 
Penggalangan 
Kernitraan 
Kornitmen 
Pengmbil 
Keputusan 

MENTERIKESEHATAN 
REPUBLIK INDONESIA 

·-·. 

SAAT YANG 
INI DIBUTUHKAN 

. 

0 Ada 

Minimal optimal 

Minimal optimal 

Minimal optimal 

minirnal optim"l 

-
minimal optimal 

minimal optimal 

KESEN- • 
JANGAN 

STRATEGI 

• Advokasi I 
sosialisasi 
program 
PGPKt 

• Pemenuhan 
peralatan 
secara 
bertahap 

• Advokasi/ 
sosialisasi 
program 
PGPKT 

Belum ada • Koordinasi 
LP/ LS 

Belum • Penguatan 
op timal 
Belum • Pembentukan 

Optimal forum 
koordinasi 
LP/ LS 

Belum • Pembentukan 
Optimal forum 

koordinasi 
LP/ LS 

Belun'\ • Sosialisasi 
Optim<.1l 
Belum • Advokasi/ 

Optimal sosialisasi 
Belum ·• Advokasi/ 

Optimal sosialisasi 
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Langkah 4. PELAKSANAAN DAN PEMANTAUAN 

Ada 3 (tiga) komponen penting dalam pelaksan<HHl implementasi agar 
mencapai keberhasilan yaitu : 
1. Perencanaan 

• Rapat koordinasi 
• Pembentukan Forum 
• Perencanaan kegiatan 
• Perencanaan anggaran 
• Penetapan lokasi 
• Pcnctapan jadw<11 
• Koordinasi LP / LS 
• Pcrcncanaan pelatihan 

2. Pelaksanaan 
• PL•rtemu<lll lwrk<11<1 

• Sosialisasi/ prom_osi program 
• Kcn1itraan 
• Pelatihan • 
• Bimbingan teknis 
• Penjaringan kasus 
• Pelayanan luar gedung 
• Persiapan pra kegiatan 
• Pelaksanaan kegiatan 

3. Pemantauan 
Pemantauan dilaksanakan untuk mengetahui tercapai/ tidaknya tujuan 
baik kuantitas maupun kualitas antara iain: 
• Pemantauan kegiatan 
• Kegiatan 1indak lanjut 
• Pembuat~n dan pengiriman laporan 
• Pemantauan terhadap sistem informasi secara stastistik: harian/ 

mingguan, bulanan, triwulan a tau tahunan 
• Pemantauan terhadap penggunaan data statistik. 

Contoh: 
- Jumlah kasus OMSK yang ditemukan 
- Jumlah kasus OMSK yang ditangani 
- Cakupan penanganan OMSK di bandingk<m dcngan populasi 
- Hasil penanganan --7 perubahan kualitas hidup 
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Langkah 5: EVALLIASI 

Evaluasi dilakukan terhadap Input, Proses, Output 

Tabel 20. 
Format Evaiuasi Terhadap Input, Proses dan Output 

Untuk Rencana Selanjutnya dalam Rangka 
Mcngatasi Kcsenjangan Kabupatcn/Kota 

INPUT I PROSES OUTPUT 
Tenaga 

I 
• Adanya promosi • % angka kejaci-!an tuli 

• Dr. Sps.THT Inelalui media akibat OMSK 
• Dr THT bedah telinga komunikasi • % cakupan operasi 
• Ahli bedah otologi • Pertemuan Koordinasi akibat komplikasi 
• Audiologis • Pelatihan OMSK 
• Audiometris • Adanya kesadaran dan 
• % Dr.umum terla tih kemampuan 
• % perawat terlalih masyan1kat utk 
• % kader terlatih memperoleh yankes 

Sarana 
• % Puskesmas yang 

menangani dim merujuk 
• % RS yang rr.·~nerima 

rujukan dari Pusk. 
• % RS yang melaksanakan 

outreach services 
Perala tan 
• Diagnostik set 
• Mastoid surgical seL 

termasuk mikroskop 
bedah telinga 

Dana 
• % peningkatan Dana 

untuk Program PGPKT 
Komitmen 
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Berikut ini adalah alur pclayanan kesehatcm indera pendengaran yang 
terintegerasi dengan program kesehatan lainnya: 

Pasien datang ke 
PosyandujPuskes,masf 

Pl'nj.Hingan UKS 

~ 
Dokter/ Perawat/Bidan 

l 
TANPA KELUHAN PENDENGARi\N I KELUIIi\N Gi\NGGUi\N PENDENGARAN 
DENGAN ATAU TANPA KELUAR DENGAN ATAU TANPA KELUAR CAIRAN 

- Pemeriksaan tanda-tanda gangguan 
pendeng.mm 

- Pemeriksnan liang & gendang telinga 
- Ml'lihal adany<~ pl'nyakit !,tin (ISP/\, 

Gizi Burul-.) al,\11 lidak 
. 

~ 
Dl'lHvlUK/\N CFj ,\l ./\-GFj t\1. ;\ 01-.lSK 

~ 

PUSKESMAS 

l 
OMSK JINAK OMSK 

~ 
LANGASUNG RUJUK 

RS KAB/KOTA 

TINDAl< LANJUT: 2-3 h<Hi tdk • .HI.t pl'rb,tikan rujuk kt• RS/IkSpTIIT 
2-3 hari nda JWI'baik,Hllanjutkan s/d 2 minggu untuk 
pemlwrie111 

• 
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Daftar peralatan pelayanan Kesl:'h<~tan telinga tcrdiri dari: 
-~-

a. Alat Diagnostik TJ fT 
.. 

No • Jenis Alat 
1. Lampu Kepala (Welch Allyn; Halogen light) 
2. Lampu Kepala (Welch Allyn; Halogen light) 

batery 
3. Stoskop + spckulllln 
4. Garputala 
5. Portable suction unit 
6. Sudip lidah / tongue depressor 
7. Spekulum telinga (logam) 1 set: 3 ukuran 
8. Spekulum hidung 1 set = 3 ukuran 
'9. Kaca Nasofaring- Handle 1 set: 4 ukuran 
10. Kaca Laring + Handle 1 set= 4 ukuran 
11. Pinset bayonet (berbagai ukuran) 

12. Pinset bengkok (berbagai ukuran} 
13. Pinset Lurus 
14. Serumen Haak 
15. Serumen Spoon 
16. Pengait corpus alienum hidung 

17. Karet polip liang telinga 
18. Aligator porceps untuk liang telinga 
19. Suction tip (berbagai ukuran, lurus/bengkok) 
20. Eustachian Tube Suction tip 
21. Selang Karet Eustachian tube= plastik connector 
22. Ear Syiringe kaca 20 cc 

- ---· 
23. Scalpel Handle 
24. Parasintesis Knife 

25. Gunting kecillurus 

26. Frenzet gl<~ss 
-·· ------· .. ··-· . . ···-·- -- · · ·- ·-- --

27. Cotton applicator 

b. Alat Penunjang Poliklinik Telinga 

No Jenis Alat 
1. Nierbel<en steinless steel 

2. Kom steinless steel kecil 
3. Kom Steinlcss scda~---- -
4. Baskom steir~.less steel ~standing} 
5. Gunting verband bengkok 
6. J5..'2~·cn~~_!"'g + ~0-~)~~ng _ ~tcinll's~~-~!ecl 

04 •• . .. -
7. Tabung oksigen + flow m~lcr -
8. Steinless steel tra~ ~bak;. } 

• 

Jumlah 
1 buah 
1 buah 

1 set 

2 set 
1 buah 
10 buah 
2 set 
2 set 
2 set 
2 set 
4 buah 
4 buah 
2 buah 
3 buah 
3 buah 
2 buah 
2 buah 
2 buah 
2 set 
2 buah 
1 buah 
2 buah 
2 buah 
2 buah 
1 buah 
1 bu<1h 

. - . .. ·----- ··- -·-
1 buah 

Jumlah 
4 buah 
4 buah 
4 bu<1h -
2 buah 
2 buah 
2 buah .. .:. ·- ···-------
2 buah 
2 buah 
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12. 
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Jenis Alat 
Steinless steel tray I baki (+ tutup) 
Pipet kaca 
Washtafel 

· ---·~·· 
.... --- ·- -- - ·---· - ---

Tempat sampah + tu~~~-P 
GeneraJor port<~bl ~_un_t~-~-l~~ng<m, 750 Wott 

V. PENUTUP 

Jumlah 
2 buah • 
1 lusin 

1-: 1 buah 
2 buah 
1 buah 

Dengan tersusunnya pe,doman manajemen keschatan lndera di Propinsi dan 
Kabupaten/Kota ini, diharapkan para pengelola program kesehatan Indera di 
Dinas Kesehatan Propinsi dan Kllbupaten/ Kota dapal n1ernanfaatkannya s~bagai 
salah satu acuan untuk meningkatkan manajemen kesehatan Indera di Propinsi 
dan Kabupaten/ Kota.dalam rangka Vision 2020- Tlze Right To Sight dan Sound 
Hearing 2030. 

Dalam pengelolaan program kesehatnn lndera di Propinsi dan Kabupaten/Kota 
dengan mengikuti langkah-langkah pengelolaan, mulai dari : analisis situasi, 
penetapan tujuan, penetapan prioritas dan strategi, imple:nentasi dan monitoring 
evaluasi pada (4) empat prioritas penyebab gangguan kesehatan Indera. 

Sesuai dengan Peraturan Pemerintah Nomor 25 Tahun 2000 tentang Kewenangan 
PP.merintah dan Kewenangan Propinsi sebagai daerah otonom maka peranan 
Kabupaten/Kota sangat menentukan keberhasilan pengelolaari program 
Penanggulangan Gangguan Kesehatan lndera di wilayah kerjanya terutama bagi 
keluarga miskin (Gakin). 

KESEHATAN, 
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