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KATA PENGANTAR

Penelitian “Perubahan Iklim dan Kasus DBD di Perkotaan: Respons
Pemerintah dan Masyarakat Madani di Kota Semarang” merupakan
salah satu kegiatan penelitian yang dilaksanakan oleh Pusat Penelitian
Kependudukan — Lembaga Ilmu Pengetahuan Indonesia (PPK-LIPI)
pada tahun anggaran 2012. Penelitian ini merupakan tahap ketiga dari
serangkaian lima tahun penelitian kesehatan yang bertujuan untuk
mengkaji pemahaman dan perilaku kesehatan masyarakat serta
respons pemerintah dan masyarakat madani dalam menanggulangi
masalah kesehatan terkait perubahan iklim.

Semua kegiatan yang berkaitan dengan penyusunan laporan penelitian
ini terlaksana karena adanya dukungan dari berbagai pihak, baik
pemerintah pusat dan daerah, lembaga swadaya masyarakat,
akademisi maupun tokoh dan anggota masyarakat di lokasi kajian.
Berkenaan dengan hal itu, kami mengucapkan terima kasih dan
penghargaan yang setinggi-tingginya kepada pihak-pihak tersebut.
Kami juga menyampaikan penghargaan kepada para peneliti dan staf
administrasi PPK-LIPI yang terlibat dalam kegiatan penelitian ini.

Pada akhirnya, kami menyadari bahwa buku laporan ini masih jauh
dari sempurna meskipun tim peneliti telah berusaha sebaik mungkin
dengan mengerahkan segala kemampuan yang dimiliki. Oleh karena
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ABSTRAK

Studi “Perubahan Iklim dan Kasus DBD di Perkotaan: Respons
Pemerintah dan Masyarakat Madani di Kota Semarang” ini
merupakan tahap ketiga dari serangkaian lima tahun penelitian PPK-
LIPI mengenai “Pemahaman dan Perilaku Kesehatan serta Respons °
Pemerintah dan Masyarakat Madani dalam Menanggulangi Masalah
Kesehatan terkait Perubahan Iklim”. Studi kali ini ditujukan untuk:
(1). Mengidentifikasi kebijakan dan program pemerintah maupun non-
pemerintah tentang DBD terkait perubahan iklim, (2). Mengkaji
potensi dan kendali yang dihadapi pemerintah dalam merespons
permasalahan DBD di Kota Semarang, dan (3). Mengkaji peran
masyarakat madani dalam upaya penanggulangan DBD di Kota
Semarang.

Informasi utama dalam kajian ini diperoleh dari pengumpulan data
yang dilakukan oleh tim peneliti PPK-LIPI pada bulan April 2012 di
Kota Semarang. Pengumpulan data dilakukan dengan menggunakan
metode kualitatif, seperti wawancara terbuka, diskusi kelompok
terfokus (FGD) dan observasi. Selain itu, data dikumpulkan melalui
review terhadap berbagai publikasi data sekunder, dokumen serta hasil
kajian terkait.

Hasil studi menunjukkan kerentanan Kota Semarang terkait DBD dan
perubahan iklim. Kerentanan tersebut dipengaruhi oleh berbagai
faktor, termasuk kerentanan geografis (letak ketinggian, iklim,
kelembaban dan kondisi topografis) dan sosio-demografis (kepadatan
penduduk, jenis kelamin dan struktur umur penduduk). Kondisi
tersebut menyebabkan besarnya permasalahan  DBD di Kota
Semarang, bahkan pernah menduduki ranking kedua Incidence Rate
DBD tingkat nasional pada tahun 2010.



Secara umum kajian ini menunjukkan berbagai upaya telah banyak
dilakukan, baik oleh pemerintah maupun masyarakat madani, untuk
menanggulangi DBD di Kota Semarang. Berkaitan dengan aspek
regulasi, misainya, telah disahkan Peraturan Daerah (Perda) Nomor 5
Tahun 2010 tengan Penanggulangan DBD di Kota Semarang.
Meskipun sudah dilaksanakan Uji Coba Perda di tingkat kelurahan,
sayangnya sampai saat ini Perda tersebut belum ditindaklanjuti
dengan penerbitan Petunjuk Teknis (Juknis) atau Peraturan Walikota
(Perwali).

Hasil studi juga menunjukkan pentingnya faktor komitmen pimpinan
daerah. Dalam hal ini, sebagian besar narasumber menunjukkan relatif
tingginya komitmen walikota dalam upaya penanggulangan DBD di
Kota Semarang. Sebagai contoh, seorang camat atau lurah dianggap
berhasil apabil mampu menurunkan kasus DBD, sebaliknya mereka
dapat terkena sanksi mutasi apabila gagal mengendalikan DBD di
wilayah kerjanya. Kebijakan ini tampaknya dapat memotivasi
Pemerintah Kecamatan untuk lebih giat memantau kasus DBD
diwilayahnya.

Namun demikian, usaha penanggulangan DBD di Kota Semarang
tampaknya masih menghadapi beberapa tantangan, antara lain belum
maksimalnya koordinasi sektor yang satu dengan sektor yang lain
maupun dengan masyarakat madani. Penanggulangan DBD masih
dianggap sebagai tanggung jawab Sektor Kesehatan. Hal ini juga
dicerminkan pada Uji Coba Perda DBD di tingkat kelurahan, di mana
belum terlihat adanya upaya pengembangan setelah selesainya masa
uji coba tersebut. :

Peran advokasi dan penggalangan partisipasi masyarakat yang .
dilakukan oleh masyarakat madani merupakan salah satu cara untuk
memperluas jangkauan Pemerintah Kota dalam melaksanakan
pengendalian DBD. Hal ini penting mengingat keterbatasan sumber
daya dan sumber dana Pemerintah Kota. Kelompok masyarakat
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madani dengan sifat otonom dan independennya memegang peran
penting dalam upaya meningkatkan kesadaran dan kepedulian
masyarakat dalam berpartisipasi melaksanakan pengendalian DBD.
Selain itu, masyarakat madani juga mampu bersikap kritis melakukan
pengawasan dan evaluasi berbagai program dan kegiatan berkaitan
dengan pengendalian DBD di Kota Semarang.
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PERUBAHAN IKLIM DAN KASUS DBD
DI PERKOTAAN:
Penanggulangan Secara terpadu

Augustina Situmorang

1.1 Pendahuluan

Perubahan iklim global pada dasarnya adalah kejadiaan alam yang
telah terjadi terjadi sejak jutaan tahun lalu. Namun beberapa tahun
terakhir, perhatian dunia terkait kejadian alam ini meningkat secara
signifikan. Hal ini disebabkan telah terjadi perubahan iklim global
yang lebih cepat dibanding pada masa sebelumnya. Perubahan yang
semakin cepat ini antara lain diakibatkan oleh peningkatan gas rumah
kaca yang dihasilkan dari berbagai aktifitas manusia seperti
pembakaran hutan dan penggunaan bahan bakar fosil secara besar-
besaran. Hasil penelitian International Panel on Climate Change
(IPCC) menunjukkan bahwa berbagai akifitas manusia mempunyai
peran yang signifikan dalam pemanasan global sejak pertengahan
abad ke-20 (IPCC, 2007).

Perubahan iklim telah memberikan dampak terhadap berbagai segi
kehidupan manusia, termasuk kesehatan. Studi sebelumnya telah
menunjukkan bahwa dampak perubahan iklim terhadap kesehatan
manusia dapat terjadi secara langsung maupun tidak langsung (WHO
2003, McMichael 2007, UNDP Indonesia 2007, Achmadi 2008).
Dampak langsung misalnya perubahan suhu yang ekstrim dapat
menyebabkan kematian dan kejadian kesakitan seperti heatstroke,
frozenbyte, sun-burn, dan stres. Demikian juga halnya banjir dan
tanah longsor dapat mengakibatkan cedera atau bahkan kematian.
Dampak tidak langsung antara lain dapat diamati dari perubahan
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lingkungan yang mempercepat penyebaran penyakit yang ditularkan
melalui hewan. Perubahan suhu, kelembaban dan kecepatan angin
dapat meningkatkan populasi, memperpanjang umur dan memperluas
penyebaran vektor (hewan pembawa penyakit) seperti nyamuk dan
tikus sehingga berdampak terhadap peningkatan kasus penyakit
menular seperti: malaria, demam berdarah dengue (DBD),
schistosomiasis, filariasis dan pes.

Selain itu dampak perubahan iklim seperti banjir, tsunami,
kekeringan, badai, tanah longsor dsb, dapat mempengaruhi
keterbatasan air bersih, kebutuhan sanitasi dasar, ketersediaan pangan
yang kemudian akan menimbulkan masalah gizi dan menyebabkan
rentan terhadap penyakit seperti water borne diseases dan food borne
diseases antara lain leptospirosis, diare dan kolera. Perubahan iklim
juga mempengaruhi radiasi ultraviolet dan pencemaran udara yang
dapat menimbulkan reaksi alergis dan infeksi karena debu dan bahan
kimia yang terjadi sebagai pengaruh cuaca atau polusi udara seperti
penyakit-penyakit saluran pernafasan. Berbagai penyakit seperti
stroke, meningitis, katarak juga diduga berkaitan dengan perubahan
cuaca.

Dampak perubahan iklim terhadap kesehatan di Indonesia, telah
dibahas dalam workshop yang dilakukan oleh Kementerian Kesehatan
bersama WHO Indonesia Country Office pada tahun 2007. Dalam
workshop tersebut diidentifikasikan berbagai dampak perubahan iklim
terhadap berbagai penyakit yang telah dirasakan di Indonesia, antara
lain kasus penyakit yang ditransmisikan melalui vektor seperti
malaria, DBD dan filariasis serta penyakit yang disalurkan melalui air
seperti diare dan kolera; kasus malnutrisi; dan penyakit saluran
pernafasan.

Berbeda dengan permasalahan kesehatan yang disebabkan oleh
dampak langsung dari perubahan iklim, pemahaman pemerintah
daerah dan masyarakat terkait penyakit yang merupakan dampak tidak
langsung dari perubahan iklim masih relatif kurang. Sebagai akibat
penanggulangan berbagai penyakit tersebut cenderung masih
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konvensional dan belum memasukkan aspek perubahan iklim. Sesuai
dengan Road Map Perubahan Iklim sektor kesehatan di Indonesia
(ICCSR, 2010), disebutkan bahwa salah satu penyakit yang penting
untuk dikaji terkait pengaruh variabilitas dan perubahan iklim adalah
DBD.

Sebagai penyakit yang bersifat epidemik, penanggulangan penyakit
DBD memerlukan kerjasama dan peran aktif semua sektor, termasuk
pemerintah, pihak swasta, lembaga swadaya masayarakat (LSM),
akademisi, tokoh masyarakat, organisasi profesi dan masyarakat.
Peran masing-masing stake holder tersebut perlu dilakukan secara
terpadu untuk mendapatkan hasil yang maksimal.

1.2 Demam Berdarah Dengue: Dampak Tidak Langsung
dari Perubahan Iklim

Bukti-bukti ilmiah menunjukkan bahwa variabilitas dan perubahan
iklim dapat berpengaruh terhadap epidemiologi penyakit yang
ditularkan oleh vektor (vector-borne diseases). DBD merupakan
penyakit demam akut yang disebarkan melalui vector nyamuk dan
banyak ditemui di daerah tropis, termasuk Indonesia. DBD
disebabkan oleh virus dengue yang masuk ke peredaran darah
manusia melalui gigitan nyamuk dari genus Aedes betina, baik Aedes
aegypti maupun Aedes albopictus (Hales, Edwards dan Kovats, 2003).
Terdapat empat jenis virus dengue yang diketahui dapat menyebabkan
penyakit demam berdarah, yakni DEN-1, DEN-2, DEN-3 dan DEN-4
(www.ncbi.nlm.nih.gov). Di Indonesia jenis serotype yang banyak
ditemukan adalah DEN-2 dan DEN-3 (Karyanti dan Hadinegoro,
2009).

Penularan virus dengue dipengaruhi oleh iklim, baik temperatur
maupun curah hujan. Temperatur sangat mempengaruhi replikasi
patogen, pematangan dan periode infektivitas dari virus tersebut. Data
menyebutkan bahwa suhu yang lebih tinggi akan meningkatkan masa
inkubasi ekstrinsik (tingkat perkembangan virus) serta meningkatkan



proporsi nyamuk Aedes aegypti (Patz dkk, 1998). Pada suhu 30
derajat Celsius masa inkubasi virus dengue berlangsung selama 12
hari, sedangkan pada suhu 32 — 35 derajat Celsius masa inkubasi virus
hanya membutuhkan waktu selama tujuh hari (Githeko dkk, 2000).
Sebaliknya, suhu yang sangat rendah akan membunuh larva dan telur
nyamuk Aedes Aegepti (Patz dkk, 1998). Chen, et al (2008)
menjelaskan pada suhu 26°C diperlukan waktu sekitar 25 hari untuk
virus dari saat pertama nyamuk terinfeksi virus sampai dengan virus
dengue berada dalam kelenjar liurnya dan siap untuk disebarkan
kepada calon penderita demam berdarah. Sebaliknya, hanya
diperlukan waktu yang relatif pendek yaitu 10 hari pada suhu 30°C
dan sekitar 7 hari pada suhu 32°C sampai 35°C.

Peningkatan curah hujan dan udara yang lembab juga mempengaruhi
densitas dan transmisi virus dengue (Hales, Edwards dan Kovats,
2003; Patz dkk, 1998). Studi yang dilakukan oleh Patz dkk, (1988)
menunjukkan bahwa perkembangan nyamuk Aedes aegypti sangat
sensitif dan menjadi semakin cepat terhadap perubahan suhu yang
tidak drastis. Hal ini terlihat dari kejadian luar biasa (KLB) DBD yang
umumnya merebak pada saat pergantian musim kemarau ke musim
penghujan. Namun, dampak perubahan iklim yang mengakibatkan
suhu dan curah hujan yang tidak dapat diprediksi, menyebabkan
kejadian DBD terus terjadi sepanjang tahun. Suhu lebih tinggi juga
menyebabkan beberapa virus bermutasi — yang tampaknya sudah
terjadi pada virus penyebab demam berdarah dengue, yang membuat
penyakit ini makin sulit diatasi. Faktor lain yang juga ikut
berpengaruh adalah rendahnya pemberantasan nyamuk sebagai vektor
pembawa penyakit sejak dini, atau resistensi nyamuk terhadap zat
tertentu sehingga mengakibatkan munculnya strain atau jenis virus
baru.

1.3 Demam Berdarah Dengue dan Lingkungan Perkotaan

Penyakit DBD merupakan permasalahan kesehatan perkotaan di
negara yang beriklim tropis dan sub tropis (www.nhcbi.nlm.nih.gov).
Peningkatan kasus DBD antara lain disebabkan oleh pertumbuhan
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penduduk, perpindahan penduduk, perkembangan wilayah dari desa
menjadi kota, penataan kota dan struktur bangunan yang kurang
memperhatikan unsur kesehatan serta perubahan iklim (Ditjen
Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan, 2012). Studi
yang dilakukan Case et al. (tanpa tahun) menyebutkan bahwa dalam
konteks Indonesia, di mana tingkat ubanisasi sangat tinggi serta
terbatasnya kapasitas kesehatan masyarakat, peningkatan kejadian
ekstrim terkait perubahan iklim (seperti gelombang panas dan banjir)
akan berdampak terhadap penduduk miskin, khususnya di wilayah
perkotaan.

Lebih jauh, Mustafa (2005) mengemukakan bahwa merebaknya
wabah DBD di kawasan urban di Indonesia merupakan salah satu
indikator kerentanan kondisi lingkungan dan kerentanan sosial-
ckonomi. Hal ini sangat berkaitan dengan penggunaan lahan,
kepadatan penduduk, urbanisasi, meningkatnya kemiskinan di
kawasan perkotaan. Pengelolaan lingkungan yang kurang
memperhatikan dampak kesehatan tidak dapat dipungkuri sangat
berperan terhadap merebaknya penyakit DBD di daerah perkotaan.
Kondisi sanitasi dan pembuangan sampah perkotaan yang kurang
memadai dan munculnya pemukiman-pemukiman baru ditengerai
turut berkontribusi terhadap peningkatan DBD dibeberapa wilayah.

1.3.a Sanitasi dan pembuangan sampah sembarangan

Curah hujan tinggi dan banjir sebagai salah satu dampak
perubahan iklim akan menimbulkan dampak amat parah bagi
sistem sanitasi yang masih buruk di wilayah-wilayah kumuh di
berbagai daerah khususnya di daerah perkotaan.Tingginya
curah hujan akan menimbulkan genangan-genangan air yang
disukai nyamuk untuk tempat bertelur (breading places). Selain
itu sanitasi dan tempat pembuangan sampah yang buruk
mengakibatkan ~semakin cepatnya penyebarkan penyakit-
penyakit yang menular lewat air seperti diare dan kolera.
Kondisi ini meningkatkan kemungkinan penduduk yang digigit
nyamuk aedes agepty tertular DBD.



1.3.b Pemukiman baru di pinggiran kota yang masih belum
ditempati

Sebagai dampak dari pertumbuhan penduduk perkotaan,
hampir disemua kota diwilayah Indonesia banyak muncul
perumahan-perumahan baru yang dibangun oleh pengembang.
Pembangunan perumahan diwilayah pinggiran kota ini secara
tidak langsung juga dapat mempercepat penyebaran penyakit
yang ditularkan melalui nyamuk. Hal ini antara lain karena
banyak perumahan-perumahan yang belum sepenuhnya
ditempati. Pada waktu musim hujan, rumah-rumah kosong
tersebut tidak jarang menjadi sarang nyamuk, termasuk
nyamuk Aedes aegypti. Selain itu pada waktu dilakukan
penyemprotan atau pemeriksaan jentik, rumah-rumah yang
tidak berpenghuni tersebut seringkali dilewatkan karena
petugas tidak dapat memasukinya (Situmorang dkk, 2010).

1.4 Penanggulangan DBD Secara Terpadu

Untuk menanggulangi permasalahan penyakit endemik terkait
perubahan iklim, khususnya DBD dan malaria, peran pemerintah dan
masyarakat madani sangat penting. Penanggulangan wabah penyakit
menular bukan hanya semata menjadi wewenang dan tanggung jawab
Kementrian Kesehatan, tetapi menjadi tanggung jawab bersama. Oleh
karena itu, dalam pelaksanaan penanggulangannya memerlukan
keterkaitan dan kerjasama dari berbagai lintas sektor pemerintah dan
masyarakat. Meningkatnya peran aktif masyarakat dalam pencegahan
dan penanggulangan penyakit DBD merupakan salah satu kunci
keberhasilan upaya pemberantasan penyakit DBD. Untuk mendorong
meningkatnya peran aktif masyarakat, maka upaya-upaya Komunikasi
Informasi dan Edukasi (KIE), advokasi, dan berbagai upaya
penyuluhan kesehatan lainnya harus dilaksanakan secara intensif dan
berkesinambungan melalui berbagai media massa dan sarana. Upaya
penanggulangan tersebut tentu saja sangat dipengaruhi oleh sarana
dan prasarana keschatan, sarana dan prasarana kesehatan lingkungan
serta pemahaman dan perilaku masyarakat terkait DBD.
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Usaha penanggulangan DBD antara lain dilakukan dengan
pengendalian vector, musyawarah masyarakat, dan tatalaksana
penanggulangan kasus. Pengendalian vector dilakukan dengan
menggunakan beberapa metode seperti: 1. Pengelolaan Lingkungan
dengan melakukan Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN); 2 secara
biologis antara lain dengan menggunakan ikan pemakan jentik dan
bakteri (Bt H-14) dan 3. Secara kimiawi dengan melakukan
pengasapan/fogging (dengan menggunakan malathion dan fenthion)
dan menggunakan bubuk abate (temephos). Bila dikaji lebih jauh,
ketiga strategi pengendalian vector tersebut tidak akan dapat
dilakukan secara maksimal tanpa pendekatan secara terpadu yang
melibatkan pemerintah, masyarakat madani, sector swasta dan
masyarakat yang menjadi subjects program.

1.4.a Peran Pemerintah

Pemerintah pusat maupun pemerintah daerah perlu membuat
perencanaan strategis terkait upaya penanggulangan DBD.
Perlu dikaji kebijakan dan program apa saja yang telah
dilaksanakan oleh pemerintah kota atau kabupaten maupun
lembaga non pemerintah dalam menanggulangi kasus DBD,
apa potensi dan kendala yang dihadapi dan sejauh mana peran
serta masyarakat madani dalam penanggulangan kasus DBD.
Ditingkat nasional, pada akhir tahun 2011 pemerintah telah
membuat Road Map Perubahan Iklim di sector kesehatan,
dimana didalamnya dikatakan bahwa DBD merupakan salah
satu penyakit yang perlu mendapatkan perhatian secara khusus
terkait dengan perubahan iklim. Selain itu juga dijelaskan
langkah-langkah yang perlu dilakukan untuk penanggulangan
penyakit tersebut dikaitkan dengan perubahan iklim.

Beberapa kegiatan telah dilakukan oleh pemerintah dengan
melakukan sosialisasi di beberapa propinsi yang termasuk
wilayah endemic DBD. Mengacu pada Road Map tersebut,
pemerintah Kota/Kabupaten diharapkan membuat kebijakan
dan program diwilayahnya sesuai dengan kondisi masing-
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masing daerah. Kebijakan dan program tersebut tentu saja harus
memberikan pengaturan secara jelas peran masing-masing stake
holder, termasuk sektor terkait, swasta, LSM, tokoh masyarakat
dan masyarakat umum.

1.4.a Peran Masyarakat dan Sektor Swasta

Salah satu rujukan dalam pelaksanaan pembangunan di bidang
kesehatan di Indonesia adalah Sistem Kesehatan Nasional
(SKN). Dalam SKN secara eksplisit dikatakan bahwa prinsip
dasar pelaksanaan pembangunan kesehatan antara lain adalah
prinsip  kemitraan.  Pembangunan  kesehatan  harus
diselenggarakan dengan menggalang kemitraan yang dinamis
dan harmonis antara pemerintah dan masyarakat, termasuk
swasta, dengan mendayagunakan potensi yang dimiliki.
Kemitraan antara pemerintah dengan masyarakat termasuk
masyarakat madani, pihak swasta, dan sektor terkait tersebut
diwujudkan dalam suatu jaringan untuk mencapai derajat
kesehatan masyarakat yang diinginkan.

Peran masyarakat madani sangat penting dalam membantu
pemerintah dan masyarakat dalam perencanaan, pelaksanaan,
monitor dan evaluasi suatu kebijakan dan program. Masyarakat
madani diharapkan dapat memberikan masukan sekaligus
mensosialisasikan berbagai kebikajan dan program pemerintah.
Masyarakat madani dalam hal ini adalah individual dan atau
kelompok yang lahir dalam sebuah lingkungan yang mampu
menterjemahkan kepekaan terhadap rakyat dan kondisi bangsa
dan negaranya. Salah satu ciri dari masyarakat madani ini
adalah bersifat otonom, yakni sebagai entitas yang mampu
memajukan diri sendiri dan dapat “membatasi” intervensi
pemerintahan dan negara. Selain itu, masyarakat madani juga
senantiasa memperlihatkan sikap kritis terhadap berjalannya
roda pemerintahan (Einsdant dalam Afan Gafar, 2006; Raharjo,
1999, Cohen, 1992).



Selain masyarakat madani peran swasta juga tidak kalah
penting dalam pembangunan kesehatan. Pembangunan
kesehatan yang seringkali memerlukan dana yang tidak sedikit
akan lebih ringan bila menyertakan peran swasta. Dilain pihak,
swasta juga mempunyai tanggung jawab terhadap masyarakat
disekelilingnya yang dikenal dengan Corporate Social
Responsibility (CSR). Dalam konteks ini pemerintah maupun
masyarakat madani perlu melibatkan swasta dalam program
pembangunan masyarakat.

Prinsip  kemitraan  sangat  diperlukan  dalam  upaya
meningkatkan derajat kesehatan masyarakat terkait dengan
DBD. Beberapa kota seperti Jakarta dan Semarang yang
mempunyai prevalensi DBD yang relatif tinggi telah
mempunyai Perda Penanggulangan Demam Berdarah. Perda
tersebut pada dasarnya telah mengacu pada prinsip kemitraan.
Dengan kata lain, pengendalian DBD tidak hanya menjadi
tanggung jawab Pemerintah Daerah cq Dinas Kesehatan Kota,
tetapi juga merupakan tanggung jawab berbagai pihak,
termasuk sector terkait, masyarakat madani dan Swasta. Peran
serta seluruh stakeholders, dalam pengendalian DBD
merupakan kunci keberhasilan upaya menekan peningkatan
kasus-kasus DBD.

Keterlibatan masyarakat umum dalam penanggulangan demam
berdarah juga mempunyai peran yang sangat penting. Ada
beberapa faktor yang dapat mempengaruhi keterlibatan
masyarakat, diantaranya pengetahuan tentang penyakit demam
berdarah dan cara pencegahannya, sumber daya yang dimiliki
serta sarana dan prasarana yang ada. Pemahaman yang baik
tanpa disertai sarana prasarana = yang memadai  akan
mempengaruhi perilaku kesehatan masyarakat. Sebagai contoh,
penelitian PPK LIPI di Kota Semarang terkait demam berdarah
menunjukkan pemahaman masyarakat terkait pencegahan DBD
relatif baik. Namun, karena sarana air bersih yang kurang
memadai, pengetahuan yang baik tersebut tidak selalu diikuti
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dengan perilaku kesehatan yang baik. Sebagian besar
masyarakat sudah memahami cara menguras bak yang baik dan
benar, namun mereka enggan membuang air yang tersisa di bak
yang akan dikuras. Air tersebut biasanya ditampung di ember,
kemudian dimasukkan kembali ke bak yang telah disikat. Hal
ini dilakukan untuk menghemat air yang biasanya sulit
diperoleh karena biasanya debit air sangat kecil padawaktu
dilakukan pengurasan bak secara bersamaan (PPK LIPI, 2010).

1.5 Penutup

Perubahan iklim dan variasi cuaca seperti ENSO, telah memberikan
kontribusi terhadap penyebaran penyakit yang disebarkan oleh vektor
termasuk demam DBD. World Health Organization (WHO)
menyatakan bahwa penyebaran penyakit yang diberkan oleh vektor
nyamuk dipicu oleh terjadinya curah hujan di atas normal dan
dipengaruhi juga oleh pergantian cuaca yang kurang stabil, seperti
setelah hujan lebat cuaca berganti menjadi panas terik matahari yang
menyengat. Hal tersebut mendorong perkembangbiakan nyamuk
dengan cepat.

Sejalan dengan permasalahan tersebut, diperlukan strategi adaptasi
untuk meminimalisir permasalahan kesehatan akibat perubahan iklim
dalam agenda perencanaan pencegahan nasional. Alternatif-alternatif
untuk meminimalisir permasalahan kesehatan akibat perubahan iklim
harus melibatkan pendekatan proaktif dalam mengantisipasi risiko,
menganalisis situasi terkini dan mendorong partisipasi aktif
pemerintah di tingkat pusat dan daerah. Perubahan pendekatan —dari
reaktif menjadi proaktif— diperlukan khususnya di sektor kesehatan
dalam rangka menanggulangi berbagai permasalahan kesehatan terkait
perubahan iklim. Upaya ini dapat menciptakan proses pembelajaran
dalam mengantisipasi risiko serta partisipasi aktif sektor terkait di
semua tingkatan, khususnya instansi yang mengawasi perubahan iklim
dan instansi perencana pembangunan. Hal tersebut juga
memungkinkan penyusunan program kesehatan yang merespons
situasi dan kebutuhan di tingkat lokal secara spesifik.
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BAB Il

KERENTANAN WILAYAH KOTA SEMARANG
TERHADAP PERUBAHAN IKLIM DAN DEMAM
BERDARAH DENGUE (DBD)

Yuly Astuti dan Sari Seftiani

2.1 Pendahuluan

Bukti-bukti ilmiah menunjukkan bahwa variabilitas dan perubahan
iklim telah terjadi dan menjadi ancaman global di berbagai sektor
termasuk sektor kesehatan (Bappenas, 2010). Berbagai dampak
perubahan iklim terhadap kesehatan diantaranya, perubahan suhu
ekstrim yang dapat menyebabkan kematian dan juga kesakitan.
Selain itu, adanya perubahan iklim juga berpengaruh terhadap
epidemiologi penyakit yang ditularkan oleh vektor atau yang dikenal
dengan vektor-borne diseases (WHO, 2003; McMichael, 2006;
UNDP Indonesia, 2007; Achmadi, 2008; Bappenas, 2010). Demam
Berdarah Dengue (DBD) merupakan salah satu penyakit yang terkait
dengan perubahan iklim (Bappenas, 2010).

Kota Semarang merupakan salah satu wilayah di Indonesia yang
sudah mengalami perubahan iklim (Bappeda Kota Semarang, 2009).

Perubahan iklim tersebut ditandai melalui adanya kenaikan
temperatur dan perubalian pola curah hujan selama beberapa tahun
terakhir. Dampak dari perubahan iklim yang terjadi. juga
diperlihatkan dengan peningkatan kasus DBD secara signifikan sejak
tahun 2005 (Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011). Selain itu, data
dalam Profil Kesehatan Kota Semarang (2011) menyebutkan bahwa
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kasus DBD di kota ini menduduki peringkat atas bila dibandingkan
dengan kasus DBD di Provinsi Jawa Tengah maupun tingkat
nasional.

Tulisan ini bertujuan untuk memberikan gambaran kerentanan
wilayah Kota Semarang terhadap perubahan iklim dan DBD. Tulisan
yang bersifat kualitatif ini merupakan bagian dari laporan penelitian
yang berjudul Perubahan Iklim dan Kasus DBD di Perkotaan:
Respons Pemerintah dan Masyarakat Madani di Kota Semarang. Data
dari berbagai dokumen terkait digunakan untuk menjawab tujuan
tersebut. Tulisan akan dibagi menjadi beberapa bagian yang diawali
dengan pendahuluan untuk memberikan gambaran umum tulisan
secara keseluruhan. Selanjutnya, perubahan iklim dan DBD
dipaparkan pada bagian kedua. Perkembangan kasus DBD di Kota
Semarang menjadi bagian ketiga dari tulisan. Kemudian, tulisan
dilanjutkan dengan analisa kerentanan Kota Semarang terhadap
perubahan iklim dan DBD berdasarkan aspek geografis dan aspek
sosial-demografi. Rangkuman mengenai topik terkait dijelaskan pada
bagian penutup dari tulisan ini.

2.2  Perubahan Iklim dan Demam Berdarah Dengue
(DBD)

Perubahan iklim yang antara lain ditandai dengan adanya kenaikan
temperatur dan perubahan pola curah hujan memiliki dampak
terhadap sektor kesehatan. Dalam Roadmap Perubahan Iklim Sektor
Kesehatan disebutkan bahwa kenaikan temperatur mempengaruhi
perkembangbiakan, pertumbuhan, umur dan distribusi vektor
penyakit, seperti vektor malaria, DBD, chikungunya dan filariasis.
Sementara itu, curah hujan berpengaruh terhadap tipe dan jumlah
habitat perkembangbiakan vektor penyakit. Perubahan curah hujan
bersama dengan perubahan temperatur dan kelembaban dapat
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meningkatkan atau mengurangi kepadatan populasi vektor penyakit
serta kontak manusia dengan vektor penyakit (Bappenas, 2010).

Seperti sudah dijelaskan sebelumnya, DBD merupakan salah satu
penyakit yang ditransmisikan melalui vektor dan diperparah dengan
adanya perubahan iklim. DBD adalah penyakit demam akut yang
disebabkan oleh virus dengue yang masuk ke peredaran darah
manusia melalui gigitan nyamuk dari genus Aedes betina, baik Aedes
aegypti maupun Aedes albopictus (Hales, Edwards dan Kovats,
2003). Terdapat empat jenis virus dengue yang diketahui dapat
menyebabkan penyakit demam berdarah, yakni DEN-1, DEN-2,
DEN-3 dan DEN-4 (www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/ PMC
88892). Dua jenis serofype yang banyak ditemukan di Indonesia
adalah DEN-2 dan DEN-3 (Karyanti dan Hadinegoro, 2009).
Penyakit DBD merupakan permasalahan kesehatan perkotaan di
negara yang beriklim tropis dan sub tropis
(www.nhcbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC88892/). Peningkatan
kasus DBD antara lain disebabkan oleh pertumbuhan penduduk,
perpindahan penduduk,perkembangan wilayah dari desa menjadi
kota, penataan kota dan _struktur bangunan yang kurang
memperhatikan unsur kesehatan serta perubahan iklim (Ditjen
Pengendalian Penyakit dan Penyehatan Lingkungan, 2012).

Penularan virus dengue dipengaruhi oleh iklim, baik temperatur
maupun curah hujan. Temperatur sangat mempengaruhi replikasi
patogen, pematangan dan periode infektivitas dari virus tersebut.
Data menyebutkan bahwa suhu yang lebih tinggi akan meningkatkan
masa inkubasi ekstrinsik (tingkat perkembangan virus) serta
meningkatkan proporsi nyamuk Aedes aegypti (Patz, dkk, 1998).
Pada suhu 30 derajat Celsius masa inkubasi virus dengue berlangsung
selama 12 hari, sedangkan pada suhu 32 — 35 derajat Celsius masa
inkubasi virus hanya membutuhkan waktu selama tujuh hari
(Githeko, dkk, 2000). Sebaliknya, suhu yang sangat rendah akan
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membunuh larva dan telur nyamuk Aedes Aegepti (Patz, dkk, 1998).
Peningkatan curah hujan dan udara yang lembab juga mempengaruhi
densitas dan transmisi virus dengue (Hales, Edwards dan Kovats,
2003). Perkembangan nyamuk Adedes aegypti sangat sensitif dan
menjadi semakin cepat terhadap perubahan suhu yang tidak drastis
(Patz, dkk, 1998). Hal ini terlihat dari kejadian luar biasa (KLB)
DBD yang umumnya merebak pada saat pergantian musim kemarau
ke musim penghujan. Namun, tidak dapat diprediksinya suhu dan
curah hujan akhir-akhir ini, mengakibatkan DBD terus terjadi
sepanjang tahun. Seperti yang terlihat di Kota Semarang, dimana
DBD terus merebak sepanjang Januari — Desember sejak tahun 2007
hingga 2011 (Lampiran 1).

2.3 Kasus Demam Berdarah Dengue (DBD) di Kota
Semarang

Kota Semarang mengalami telah mengalami kenaikan suhu sebesar
0,2 derajat Celcius setiap tahunnya sejak tahun 1986 hingga 2006
(Bappeda, 2009). Selain itu, curah hujan di Kota Semarang
mengalami perubahan besar (tidak normal), dimana jumlah hari hujan
semakin pendek namun intensitas hujan meningkat tinggi di saat
musim kemarau (Workshop Integrasi Adaptasi Perubahan Iklim
dalam Strategi Penanggulangan Risiko Bencana, 2011).
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Diagram 2.1
Angka Kesakitan DBD di Indonesia,
Provinsi Jawa Tengah dan Kota Semarang Tahun 2005 - 2011
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mKota Semarang @Jawa Tengah ®Indonesia

Sumber: Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011.

Berdasarkan data Dinas Kesehatan Kota Semarang tahun 2011, kasus
DBD menunjukkan peningkatan yang signifikan dari tahun ke tahun.
Pada Diagram 2.1 terlihat bahwa angka kesakitan (Incidence Rate)
DBD Kota Semarang dari tahun 2005 — 2010 selalu jauh lebih tinggi
bila dibandingkan dengan angka kesakitan DBD Provinsi Jawa
Tengah dan nasional. Sejak tahun 2008, Kota Semarang menduduki
rangking pertama angka kesakitan DBD tingkat kabupaten/kota se-
Jawa Tengah dan berada di urutan kedua di tingkat nasional setelah

Denpasar, Bali (Dirjen P2PL, 2012; http://www.jurnas.com/halaman
/9/2011-11-22/189939).

Tingginya kasus DBD di Kota Semarang dibandingkan dengan kasus
DBD di Provinsi Jawa Tengah dan tingkat nasional dapat dilihat
melalui beberapa penjelasan berikut. Pada tahun 2005 angka
kesakitan DBD Kota Semarang mencapai 163,1. Angka ini jauh lebih
tinggi bila dibandingkan dengan angka kesakitan di tingkat nasional
yang hanya sebesar 43,3. Sementara, bila dibandingkan dengan kasus
DBD di tingkat provinsi, angka tersebut hampir delapan kali lipat
lebih tinggi daripada angka kesakitan DBD Jawa Tengah (19,6).
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Kasus DBD di Kota Semarang terus meningkat dan mencapai
puncaknya pada tahun 2008. Di tahun tersebut angka kesakitan
mencapai 361 per 100.000 penduduk. Namun, angka ini mengalami
penurunan cukup signifikan di tahun 2009, menjadi 262 per 100.000
penduduk. Namun, penurunan kasus tidak berlangsung lama dan
kembali meningkat di tahun 2010, angka ini bahkan melebihi angka
kesakitan tahun 2008 (368,7 per 100.000 penduduk). Pada tahun
2011 angka kesakitan DBD di Kota Semarang menurun hampir lima
kali lipat dibandingkan tahun sebelumnya (73,87). Meskipun
demikian, angka ini masih jauh dari target angka kesakitan DBD
sebesar < 54 per 100.000 penduduk (Dirjen P2PL, 2012).

Diagram 2.2
Jumlah Penderita DBD di Kota Semarang Tahun 1994 — 2011
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Sumber: Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011.

Diagram 2.2 menunjukkan trend kasus DBD di Kota Semarang pada
periode tahun 1994-2011. Dari diagram tersebut dapat dilihat bahwa
kasus DBD di kota ini juga berfluktuasi namun secara keseluruhan
cenderung menunjukkan peningkatan. Pada kurun waktu 1994-2004,
jumlah kasus cenderung menurun, namun’ tahun 2003-2010
cenderung meningkat.

Seperti sudah dijelaskan sebelumnya bahwa pada tahun 2011 terjadi
penurunan kasus DBD yang cukup signifikan. Di tahun ini jumlah
penderita DBD menurun hampir lima kali lipat dibandingkan tahun
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sebelumnya, Pihak Dinas Kesehatan Kota Semarang menyatakan
penurunan kasus dipengaruhi oleh pencatatan dan pelaporan kasus
yang sangat hati-hati. Tetapi pada kenyataannya, kasus DBD di
tingkat nasional mengalami penurunan pada periode ini. Selain itu,
pelaporan yang baik belum terbukti mempengaruhi penurunan Kasus
DBD di Kota Semarang. Hal ini terlihat dari jumlah penderita DBD
yang sudah mencapai 1.045 hingga bulan November 2012. Selain itu,
angka kematian akibat DBD meningkat menjadi 18 kasus dari 10
kasus di tahun 2011. Angka ini dikhawatirkan terus meningkat
hingga akhir 2012.

Diagram 2.3
Angka Kesakitan dan Kematian DBD
di Kota Semarang Tahun 1994 —2011
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Sumber: Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011.

Diagram 2.3 diatas menggambarkan angka kesakitan dan angka
kematian DBD di Kota Semarang. Angka kesakitan DBD di Kota
Semarang fluktuatif dan menunjukkan kecenderungan terjadinya
peningkatan selama kurun waktu 1994 hingga 2011. Peningkatan
angka kesakitan secara signifikan terjadi sejak tahun 2006 dan
mencapai puncaknya di tahun 2010. Sementara itu, angka
kematiannya cenderung tetap. Hal yang perlu mendapat perhatian
adalah pada tahun 2006 angka kesakitan menunjukkan penurunan,
tetapi angka kematiannya justru naik. Sebaliknya pada tahun 2008
angka kesakitan naik cukup tajam, tetapi angka kematian
menunjukkan penurunan.
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2.4 Kerentanan Kota Semarang terhadap Perubahan
Iklim dan Demam Berdarah Dengue (DBD)

Kerentanan Kota Semarang terhadap perubahan iklim dan DBD akan
dilihat melalui dua aspek, yakni aspek geografis dan aspek sosial
demografi. Aspek geografis akan dipergunakan untuk menjelaskan
kerentanan wilayah meliputi letak, iklim serta kondisi topografis
Kota Semarang. Sementara, jumlah dan komposisi penduduk, tingkat
pendidikan, mata pencaharian penduduk dan sarana prasarana
dipergunakan untuk menjelaskan kerentanan wilayah Kota Semarang
dari aspek sosial demografi. Penjelasan masing-masing aspek adalah
sebagai berikut.

2.4.1 Aspek Geografis Kota Semarang

Dari aspek geografis, Kota Semarang terletak pada posisi antara
6°50°-7°10° Lintang Selatan dan 109°35°-110°50* Bujur Timur yang
berbatasan dengan Laut Jawa di sebelah utara, Kabupaten Semarang
di sebelah selatan, Kabupaten Demak di sebelah timur dan Kabupaten
Kendal di sebelah barat (Gambar 2.1). Kota Semarang yang memiliki
luas wilayah 373,7 km? terletak pada ketinggian antara 0,75 — 348
meter DPL (di atas permukaan air laut).

Letak ketinggian Kota Semarang mempengaruhi kerentanan wilayah
terhadap DBD. Virus penyebab DBD (Dengue) dan nyamuk
penularnya, Aedes aegypti dan Aedes albopictus, dapat hidup dengan
baik pada ketinggian kurang dari 1000 meter DPL (Hendrawanto,
1999). Menurut penelitian Hondli (2006), nyamuk Aedes aegypti
bersifat sangat domestik, hidup dan berkembang biak di dalam dan di
sekitar rumah. Sedangkan nyamuk Aedes albopictus biasanya hidup
di kebun-kebun.
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Gambar 2.1
Peta Kota Semarang

PEMERINTAM KOTA SEMAHANG

Sumber:http://semarang.go.id/cms/ image/peta/bappeda/peta-kontur.html

Dari segi administratif, Kota Semarang terdiri dari 16 wilayah
kecamatan dan 177 kelurahan. Wilayah kecamatan yang paling luas
adalah Kecamatan Mijen dengan luas 57,55 km? atau 15,4 persen dari
total luas wilayah. Sedangkan Kecamatan Semarang Tengah yang
memiliki luas kurang lebih 1,4 persen (5,14 km?) dari total wilayah
merupakan kecamatan terkecil di Kota Semarang (Kota Semarang
dalam Angka, 2010).

Kota Semarang yang beriklim tropis memiliki dua musim, yaitu
musim hujan dan musim kemarau. Pada umumnya, musim hujan
terjadi diantara bulan Desember dan bulan April, sedangkan musim
kemarau biasanya terjadi pada bulan Juli hingga September. Curah
hujan rata-rata sepanjang tahun 2010 tercatat sebanyak 14,349 mm
dengan hari hujan rata-rata 507 hari (Kota Semarang dalam Angka,
2010). Pada tahun 2010, curah hujan cukup tinggi dimana hampir
setiap bulan Kota Semarang selalu diguyur hujan.

19



Hujan menyebabkan tempat-tempat perkembangbiakan nyamuk
Aedes aegypti mulai terisi kembali, setelah sebelumnya kering akibat
musim kemarau. Menurut Patz, dkk (2005), tempat-tempat
penampungan air bersih yang tidak berhubungan langsung dengan
tanah dan bersifat tetap atau tidak mengalir seperti genangan (bak
mandi, drum, botol, kaleng kosong dan sebagainya) merupakan
tempat potensial untuk perindukan nyamuk demam berdarah.
Penelitian yang dilakukan oleh Adrianto (2009) juga menyebutkan
bahwa nyamuk penyebab DBD tidak dapat berkembang biak di
genangan air yang langsung bersentuhan dengan tanah.

Selain itu, musim hujan juga menyebabkan semakin banyaknya
tempat penampungan air alamiah seperti tempurung kelapa, pelepah
pisang, dan potongan bambu yang terisi air hujan sehingga berpotensi
menjadi tempat berkembangbiaknya nyamuk ini. Sebenarnya, apabila
hujan turun terus- menerus menyebabkan telur nyamuk terus terbawa
air. Populasi nyamuk penyebab DBD mengalami peningkatan dengan
cepat pada saat musim hujan menjelang kemarau atau yang dikenal
dengan musim pancaroba (Githeko, dkk, 2000). Pada saat ini telur-
telur yang belum sempat menetas dalam tempo singkat akan menetas.
Bertambahnya populasi nyamuk merupakan salah satu faktor
penyebab meningkatnya penularan virus dengue (Adrianto, 2009).

Patz, dkk (1998) dalam teorinya menyebutkan bahwa musim hujan
yang disertai dengan peningkatan suhu yang tidak drastis
mempengaruhi terjadinya kasus DBD di suatu wilayah. Seperti
terlihat di Kota Semarang dimana musim hujan yang tidak dapat
diprediksi pada tahun 2010 mempengaruhi jumlah kasus DBD. Di
tahun 2010, terjadi peningkatan kasus DBD menjadi 5.556 dibanding
tahun sebelumnya (3.800 kasus) (Dinas Kesehatan Kota Semarang,
2011).
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Wilayah dengan iklim tropis memiliki kerentanan yang lebih tinggi
terhadap peningkatan kasus DBD. Asia menempati urutan pertama
dalam jumlah penderita DBD setiap tahunnya. Penyakit yang
ditularkan melalui nyamuk Aedes aegypti merupakan salah satu
penyakit vector borne yang banyak ditemukan di daerah dengan
iklim tropis dan subtropis sebagai dampak dari perubahan iklim
(Githeko, dkk, 2000). Cuaca panas yang diselingi dengan hujan
merupakan suhu lingkungan yang sesuai untuk perkembanganbiakan
telur nyamuk Aedes aegypti sebagai penyebar virus DBD (WHO,
2003). Dengan demikian dapat dikatakan bahwa Kota Semarang
sebagai wilayah yang beriklim tropis dengan curah hujan yang cukup
tinggi merupakan daerah yang rentan terhadap perkembangbiakan
nyamuk penyebab DBD.

Dilihat dari kondisi topografis, Kota Semarang terdiri dari dataran
rendah pantai di bagian utara dan daerah berbukit-bukit di bagian
selatan. Suhu udara rata-rata di Kota Semarang berkisar antara
23,2°C sampai dengan 34°C (Kota Semarang dalam Angka, 2009).
Dalam kondisi optimal, waktu yang dibutuhkan sejak telur menetas
hingga menjadi nyamuk dewasa adalah tujuh hari, termasuk dua hari
masa pupa, sedangkan pada suhu rendah diperlukan waktu beberapa
minggu untuk menetas (Widoyono, 2005). Sementara, Githeko, dkk
(2000) menyebutkan bahwa pada suhu 30 °C masa inkubasi virus
berlangsung selama 12 hari, sedangkan pada suhu 32-35 °C masa
inkubasi virus hanya membutuhkan waktu selama tujuh hari.
Sebaliknya, suhu yang sangat rendah akan membunuh larva dan telur
nyamuk Aedes aegypti (Patz, dkk., 1998). Dengan demikian, suhu
Kota Semarang merupakan suhu optimal untuk nyamuk penyebab
DBD berkembangbiak.

Suhu di daerah pesisir yang lebih panas dibandingkan dengan daerah

pegunungan juga berkaitan dengan periode inkubasi virus DBD. Oleh
karena itu, daerah pesisir pantai yang memiliki suhu lebih panas
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dibandingkan dengan daerah perbukitan di wilayah bagian selatan
Kota Semarang dapat dikatakan lebih berpotensi menjadi wilayah
endemis DBD dikarenakan suhu wilayah tersebut mempercepat masa
inkubasi nyamuk Aedes aegypti untuk berkembang biak.

Sementara itu kelembaban udara Kota Semarang dapat dikatakan
cukup tinggi yang berkisar diangka 75 persen (Kota Semarang dalam
Angka, 2009). Pada kelembaban udara yang tinggi nyamuk dapat
beradaptasi dengan baik, sehingga berpengaruh terhadap peningkatan
populasinya. Kelembaban yang tinggi juga mempengaruhi nyamuk
untuk mencari tempat yang lembab dan basah di luar rumah sebagai
tempat hinggap di siang hari sehingga hal tersebut dapat
meningkatkan penyebaran DBD. Nyamuk penyebab DBD tidak
menyukai kelembaban udara yang kurang dari 60 persen. Hal ini
dikarenakan umur nyamuk akan menjadi pendek sehingga tidak
cukup untuk siklus pertumbuhan parasit di dalam tubuh nyamuk
(Sarjani, 2012). Melihat kelembaban Kota Semarang yang mencapai
angka 75 persen, maka wilayah ini menjadi rentan terhadap DBD.

2.42 Kondisi Sosial-Demografi Kota Semarang

Bila dilihat dari aspek geografisnya dapat dikatakan bahwa Kota
Semarang rentan terhadap DBD. Keadaan ini dapat diperparah
dengan kondisi sosial demografi yang dimilikinya. Kepadatan
penduduk yang tinggi akibat pertumbuhan penduduk, faktor jenis
kelamin, dan besarnya jumlah kelompok umur yang rentan terhadap
DBD dapat meningkatkan kerentanan suatu wilayah. Cutter, dkk
(2003) berpendapat bahwa wilayah dengan laju pertumbuhan
penduduk yang tinggi memiliki kerentanan sosial yang tinggi. Laju
pertumbuhan penduduk yang tinggi akan mempengaruhi ketersediaan
sarana tempat tinggal yang layak dan jaringan pelayanan sosial yang
tidak berfungsi dengan baik. Selain itu, kepadatan penduduk yang
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tinggi di suatu wilayah akan berbanding lurus dengan tingkat
pertumbuhan penduduk. Teori Yusuf dan Francisco (2009) juga
menekankan bahwa wilayah dengan kepadatan penduduk tinggi
memiliki kerentanan sosial yang lebih tinggi dibandingkan dengan
wilayah dengan kepadatan penduduk rendah.

Sebagai pusat industri, perdagangan dan pemerintahan, Kota
Semarang dilengkapi dengan berbagai fasilitas yang lebih baik dan
lebih lengkap dibanding kota-kota lainnya di Jawa Tengah. Faktor
tersebut juga menjadi salah satu alasan faktor penarik (pull factor)
bagi pendatang ke kota ini. Sementara itu, kesempatan kerja yang
terbatas baik jumlah maupun jenisnya merupakan faktor pendorong
(push factor) terjadinya migrasi ke kota besar. Dengan demikian,
proses migrasi masuk ke kota besar seperti Semarang, umumnya
dilatarbelakangi oleh motif ekonomi. Artinya, kota besar memberikan
kesempatan untuk memperoleh pendapatan yang lebih tinggi
daripada di daerah asal (pedesaan) bagi para migran.

Migrasi masuk ke Kota Semarang tidak hanya mempengaruhi
pertumbuhan penduduk daerah tersebut. Dampak ikutan dari proses
tersebut, antara lain meningkatnya pemukiman kumuh mengingat
para migran yang datang sifatnya hanya mencari lapangan pekerjaan
dan menetap sementara. Migrasi masuk juga mengakibatkan
buruknya sanitasi. Faktor-faktor tersebut menurut Pinheiroa dan
Corberb (1997) dapat memicu transmisi nyamuk DBD.

Dengan luas wilayah yang mencapai 373,7 km? dan jumlah penduduk
yang mencapai 1.527.433 jiwa, artinya kepadatan penduduk Kota
Semarang, yakni 4.087 orang per km®. Dalam dua tahun terakhir
(2008-2010), kepadatan penduduk di Kota Semarang cenderung
meningkat seiring dengan kenaikan jumlah penduduk. Selain itu,
penyebaran penduduk di masing-masing kecamatan juga belum
merata. Data Dinas Kesehatan Kota Semarang (2006) menyebutkan
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bahwa peningkatan penularan DBD di wilayah ini dipengaruhi oleh
kepadatan penduduk serta diperburuk dengan adanya peningkatan
suhu yang mempercepat berkembangbiaknya nyamuk DBD.
Menurut Yatim (2001), kepadatan penduduk yang tinggi akan
mempercepat penyebaran DBD. Hal ini terkait dengan jarak terbang
nyamuk Aedes aegypti yang terbatas, yaitu maksimal 100 meter.
Dengan demikian, berdasarkan kepadatan penduduk maka
Kecamatan Semarang Tengah sebagai wilayah terpadat lebih rentan
terhadap DBD bila dibandingkan dengan Kecamatan Mijen yang
memiliki kepadatan penduduk terendah di Kota Semarang,.

Tabel 2.1
Kondisi Kependudukan Kota Semarang Tahun 2010
; Variabel ; - | Kota Semarang (persen) -
Laju pertumbuhan penduduk Tahun 2010 1,36
Kepadatan penduduk (jiwa/km®)
- Tahun 2010 4.087
- Tahun 2008 3.965
Jenis kelamin Penduduk:
- Laki-laki 49,64
- Perempuan , 50,36
(n=1.527.433)
Struktur umur penduduk:
- 0-14 tahun 23,55
- 15-49 tahun 59,45
- 50— 64 tahun 12,20
- Diatas 65 tahun 4,80
(n=1.527.433)

Sumber: BPS Kota Semarang, 2010.

Selain itu, kerentanan Kota Semarang terhadap DBD dilihat dari
aspek sosial demografi dapat dijelaskan melalui beberapa informasi
berikut. Berdasarkan data Kota Semarang dalam Angka (2010),
jumlah penduduk di Kota Semarang sebanyak 1.527.433 jiwa, terdiri
dari 758.267 laki-laki dan 769.166 perempuan (Tabel 2.1). Baik laki-
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laki maupun perempuan memiliki potensi yang sama untuk terkena
DBD(www.idai.or.id/kesehatananak/artikel.asp? g=2005319145051).

Apabila dilihat dari struktur umur penduduk, kelompok usia bayi,
balita dan anak-anak adalah kelompok rentan terhadap DBD. Artinya,
sebanyak 23,55 persen penduduk Kota Semarang merupakan
kelompok rentan (Tabel 2.1). Umumnya, kelompok umur yang sering
terkena DBD adalah anak-anak usia 4 — 10 tahun, meskipun demikian
DBD tidak jarang menyerang bayi dibawah umur satu tahun.
Nyamuk DBD betina yang memiliki kebiasaan menggigit di pagi dan
siang hari memberikan peluang besar kelompok usia bayi, balita dan
anak-anak mudah terkena DBD.

Nyamuk Aedes aegypti menyenangi tempat yang teduh, terlindung
matahari, dan berbau manusia. Usia balita yang masih membutuhkan
tidur pagi dan siang hari memberikan peluang besar untuk digigit
nyamuk penyebab DBD tersebut. Sementara, sarang nyamuk selain
terdapat di dalam rumah, juga banyak dijumpai di tempat yang
kondisinya gelap dan lembab. Kondisi sekolah yang demikian
menyebabkan anak usia sekolah menjadi rentan terkena gigitan
nyamuk penyebar virus DBD. Selain itu, nyamuk penyebab DBD
Aedes albopictus hidup di luar rumah, seperti di kebun yang rindang.
Dengan demikian, seseorang yang beraktifitas di luar rumah pada
saat siang hari, seperti halnya anak-anak, berpeluang untuk digigit
nyamuk Aedes albopictus. Faktor daya tahan tubuh usia bayi, balita
dan anak-anak yang belum sempurna seperti halnya orang dewasa
juga merupakan faktor mengapa anak lebih banyak terkena DBD
dibandingkan orang dewasa. Selain itu, kelompok usia yang rentan
terhadap DBD adalah kelompok dewasa muda (18 — 25 tahun).
Aktivitas di luar rumah pada siang hari serta wilayah perkotaan yang
padat penduduk menyebabkan kelompok usia ini rentan digigit
nyamuk penyebab DBD. Namun, orang dewasa yang terkena DBD
umumnya lebih tahan bila dibandingkan dengan anak-anak karena
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faktor daya tahan tubuh yang dimilikinya
(www.idai.or.id/kesehatananak/artikel.asp? q=2005319145051).

Selain dari faktor jenis kelamin, struktur umur, dan kepadatan
penduduk, aspek sosial-demografi lainnya yang berpengaruh
terhadap tingkat kerentanan sosial suatu wilayah dapat juga dilihat
dari tingkat pendidikan dan jenis pekerjaan penduduk. Berdasarkan
data dalam Kota Semarang dalam Angka (2010), sebagian besar
penduduk (70,09 persen) masih berpendidikan cukup rendah, yakni di
tingkat SLTP ke bawah (Diagram 2.1). Tingginya persentase
penduduk yang berpendidikan rendah di Kota Semarang tersebut
sangat disayangkan mengingat sarana pendidikan di wilayah ini
sudah cukup memadai. Pendidikan merupakan salah satu faktor
penting untuk meningkatkan kesadaran masyarakat akan pentingnya
menjaga kesehatan. Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang,
maka kemampuan memahami informasi mengenai suatu penyakit
akan semakin baik. Terkait dengan DBD, kemampuan seseorang
dalam memahami informasi mengenai penyakit diharapkan dapat
mendorong terwujudnya perilaku sehat terutama dalam melaksanakan
upaya pencegahan dan penanggulangannya.

Diagram 2.4
Persentase Tingkat Pendidikan Penduduk
Kota Semarang Tahun 2010

# Tamat SLTP ke bawah & Tamat SLTA ke atas

Sumber: BPS Kota Semarang, 2010.
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Tingkat pendidikan akan mempengaruhi kondisi dan perilaku
kesehatan seseorang. Seseorang dengan tingkat pendidikan yang
rendah akan memiliki kesulitan untuk menyerap informasi
pencegahan penyakit termasuk mengambil tindakan penyembuhan
yang harus dilakukan (Situmorang dkk, 2010). Bila dikaitkan dengan
kejadian DBD di Kota Semarang, sebagian penduduk di wilayah ini
memiliki pemahaman yang kurang tepat mengenai cara pencegahan
DBD melalui pengasapan (fogging). Mereka menganggap bahwa
pengasapan yang dilakukan secara rutin dapat membunuh nyamuk
beserta jentiknya. Selain itu, seringkali kegiatan pengasapan
dilakukan tanpa mengikuti prosedur yang ditetapkan oleh
Kementerian Kesehatan.

Penduduk yang berpendidikan tinggi umumnya mengetahui langkah
yang harus dilakukan apabila menemukan gejala DBD pada tubuh
mereka ataupun orang di sekitar mereka. Kelompok ini akan segera
melakukan pemeriksaan darah di laboratorium untuk memastikan
apakah mereka positif DBD atau tidak, sehingga tidak terjadi
keterlambatan dalam penanganan kasus. Lain halnya dengan
penduduk yang berpendidikan rendah, karena keterbatasan
pengetahuan yang dimiliki, mereka seringkali datang ke rumah sakit
ataupun tempat pelayanan kesehatan lainnya dalam kondisi yang
sudah parah akibat penanganan yang terlambat (Situmorang, dkKk,
2010).

Selain itu, tingkat pendidikan yang relatif rendah juga mempengaruhi
mata pencaharian penduduk. Lebih dari 30 persen penduduk Kota
Semarang bermatapencaharian di sektor informal (BPS Kota
Semarang, 2010). Sektor informal merupakan sektor yang berskala
kecil, menggunakan sumber daya yang terbatas, modal dan
perputaran usaha relatif kecil dan skala operasi juga relatif kecil
(Hidayat, 1978). Apabila kondisi ini diaplikasikan pada kejadian
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DBD, penduduk yang bekerja di sektor informal ditengarai lebih
rentan terhadap DBD dibanding dengan penduduk yang bekerja di
sektor formal, Berbeda dengan mereka yang bekerja di sektor formal,
pekerja sektor informal biasanya tidak terlindungi oleh asuransi
kesehatan sehingga akses mereka terhadap pelayanan kesehatan
menjadi terbatas. Akses yang terbatas ini mempengaruhi perilaku
kesehatan mereka dalam mengambil tindakan penyembuhan
penyakit. Umumnya karena keterbatasan biaya yang dimiliki, pekerja
di sektor informal mengabaikan gejala DBD pada tubuh mereka yang
mengakibatkan penanganan kasus DBD seringkali menjadi terlambat.

Kota Semarang dalam Angka (2010) menyebutkan bahwa sebanyak
35,22 persen bermatapencaharian di sektor informal, sedangkan
53,02 persen di sektor formal (Diagram 2.2). Sektor informal disini
meliputi petani, buruh tani, nelayan, buruh bangunan, angkutan dan'
pedagang. Sementara, sektor formal meliputi PNS dan TNI/Polri,
pensiunan, pengusaha dan buruh industri (data selengkapnya lihat
Lampiran 2). Sebanyak 11,76 persen penduduk bermatapencaharian
di sektor jasa lainnya.

Diagram 2.5
Klasifikasi Mata Pencaharian Penduduk
Kota Semarang Tahun 2010

Sumber: BPS Kota Semarang, 2010.
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2.4.3 Kondisi Perekonomian Kota Semarang

Kota Semarang memiliki posisi geostrategis karena berada pada jalur
lalu lintas ekonomi pulau Jawa dan merupakan koridor pembangunan
Provinsi Jawa Tengah. Dalam perkembangan dan pertumbuhan
ekonomi di Jawa Tengah, Kota Semarang sangat berperan terutama
dengan adanya pelabuhan, jaringan transportasi darat (jalur kereta api
dan jalan) serta transportasi udara yang merupakan potensi bagi
simpul transportasi Regional Jawa Tengah dan Kota Transit Regional
Jawa Tengah. Selain itu Kota Semarang berkembang menjadi kota
yang memfokuskan kegiatannya pada perdagangan dan jasa
(http://www.semarangkota.go.id/portal/ RPIMD%202011/BAB%202.
pdf). Salah satu contoh kawasan di Kota Semarang yang mengalami
perkembangan pesat adalah Kawasan Simpang Lima. Kawasan ini
juga dikenal sebagai jantung Kota Semarang. Kawasan tersebut
menjadi pusat pemerintahan sekaligus juga menjadi kawasan
industry, selain sebagai daerah permukiman penduduk.

Cutter, dkk (2003) menyebutkan bahwa semakin banyak infrastruktur
yang dimiliki berarti semakin tinggi tingkat kerentanan sosial suatu
wilayah. Sementara, Gubler dan Clark (1995) menyebutkan bahwa
pembangunan wilayah perkotaan yang beriklim tropis juga
berdampak pada peningkatan transmisi DBD. Penyebaran kasus DBD
banyak ditemukan di daerah perkotaan yang memiliki sistem perairan
dan pembuangan yang tidak dikelola dengan baik (Pinheiro dan
Corber, 1997; Githeko, 2000). Dengan demikian, bila dilihat dari
sifatnya sebagai pusat industri, perdagangan dan pemerintahan yang
dilengkapi dengan berbagai fasilitas dan bangunan yang lebih baik
dan lebih lengkap dibanding kota-kota lainnya di Jawa Tengah, maka
Kota Semarang tergolong memiliki tingkat kerentanan terhadap DBD
yang cukup tinggi.

29



Tingkat kerentanan suatu wilayah terhadap DBD yang tinggi akibat
banyaknya infrastruktur yang dimiliki dapat diturunkan melalui
penyediaan sarana prasarana kesehatan yang memadai. Hal ini sesuai
dengan teori Cutter, dkk (2003) yang menjelaskan bahwa sarana
kesehatan berbanding terbalik dengan kerentanan sosial suatu
wilayah, semakin banyak sarana kesehatan yang dimiliki maka
semakin rendah tingkat kerentanan sosialnya. Sarana kesehatan
tersebut diantaranya meliputi fasilitas pelayanan kesehatan, seperti
rumah sakit dan jumlah dokter yang tersedia. Terkait dengan DBD,
kurangnya fasilitas kesehatan akan menyulitkan penderita untuk
mendapatkan pertolongan dengan cepat. Selain itu, pembangunan
infrastruktur, berupa jalan dan jembatan memberikan nilai positif
untuk mengurangi tingkat kerentanan sosial. Kondisi jalan dan
jembatan yang memenuhi syarat akan mempermudah akses penduduk
terhadap sarana dan pelayanan kesehatan yang tersedia (Cutter, dkk,
2003).

2.4.4 Sarana dan Prasarana Kesehatan

Masyarakat diharapkan berperilaku proaktif untuk memelihara dan
meningkatkan kesehatan mereka. Namun, hal tersebut juga harus
didukung dengan sarana dan prasarana kesehatan yang bermutu serta
dapat dijangkau oleh seluruh lapisan masyarakat. Kondisi sarana dan
prasarana kesehatan yang memadai dapat mengurangi tingkat
kerentanan Kota Semarang terhadap DBD.
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Tabel 2.2
Jumlah Sarana dan Prasarana Kesehatan Kota Semarang

Tahun 2011
- Sarana Jumlah

Rumah Sakit 33
Puskesmas 71
Puskesmas keliling (Puskesling) 37
Tenaga medis (orang):

- Dokter umum 1.327

- Dokter spesialis 645

Sumber: Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011.

Jika melihat kondisi di Kota Semarang, sarana dan pelayanan
kesehatan yang telah tersedia dapat dengan mudah dijangkau oleh
masyarakat dikarenakan adanya sarana jalan yang memadai dan
didukung berbagai macam pilihan transportasi. Hampir setiap
kecamatan di Kota Semarang telah tersedia Puskesmas bahkan di
beberapa wilayah sudah memiliki Puskesmas Pembantu dan
Puskesmas Keliling (Tabel 2.2). Selain itu, adanya rumah sakit
pemerintah dan swasta juga memberikan pilihan kepada masyarakat
untuk mencari pertolongan kesehatan terkait DBD.

Sementara itu, dilihat dari respon pemerintah kota untuk mewujudkan
Kota Semarang yang bebas DBD sudah terlihat dari disusunnya
Peraturan Daerah (Perda) Nomor 5 Tahun 2010 mengenai
Pengendalian Penyakit Demam Berdarah Dengue. Dalam Perda
tersebut disebutkan bahwa pencegahan penyakit DBD merupakan
tanggungjawab Pemerintah, Pemerintah Provinsi, Pemerintah Daerah,
Pemangku Kepentingan dan warga masyarakat. Upaya pencegahan
tersebut  dilakukan melalui Pemberantasan Sarang Nyamuk,
pemeriksaan jentik dan penyuluhan kesehatan. Dinamika respons
pemerintah daerah terkait permasalahan DBD dan perubahan iklim di
Kota Semarang secara spesifik akan dibahas di bab selanjutnya.
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2.5 Penutup

Kenaikan temperatur dan perubahan curah hujan yang terjadi di Kota
Semarang menunjukkan adanya fenomena perubahan iklim di
wilayah tersebut. Kondisi ini secara tidak langsung mempengaruhi
terjadinya penyakit yang ditularkan melalui vektor, seperti DBD.
Pengaruh perubahan iklim dan peningkatan kasus DBD antara lain
dapat dilihat melalui tingginya kasus DBD di Kota Semarang selama
kurun waktu 2005-2010. Selain itu, sejak tahun 2008 kasus DBD
Kota Semarang paling tinggi di tingkat kabupaten/kota se-Jawa
Tengah. Kasus DBD juga menempatkan Kota Semarang di urutan
kedua pada tingkat nasional setelah Denpasar, Bali.

Kerentanan Kota Semarang terhadap perubahan iklim dan DBD juga
disebabkan oleh faktor geografis dan faktor sosial demografi yang
dimilikinya. Letak Kota Semarang yang kurang dari 1.000 DPL
merupakan tempat hidup yang sesuai untuk nyamuk Aedes aegypti
dan Aedes albopictus. Selain itu, kerentanan Kota Semarang terhadap
DBD juga dipengaruhi oleh suhu, curah hujan dan kelembaban di
kota ini. Kedua media tersebut sangat sesuai untuk
perkembangbiakan nyamuk penyebab DBD. Musim hujan yang
sudah tidak dapat diprediksi menyebabkan DBD terus terjadi hampir
sepanjang tahun. Sementara, daerah pesisir Kota Semarang yang
secara umum memiliki suhu lebih tinggi dibandingkan wilayah
pegunungan menyebabkan daerah ini lebih rentan terhadap DBD.

Faktor sosial demografis yang mempengaruhi kerentanan Kota
Semarang terhadap DBD dan perubahan iklim diantaranya kepadatan
penduduk. Kota Semarang dengan segala fasilitas yang dimilikinya
menyebabkan proses migrasi ke wilayah ini tidak dapat dihindarkan.
Laju pertumbuhan penduduk yang terus meningkat berkaitan erat
dengan kepadatan pemukiman, sehingga berdampak terhadap
peningkatan penularan DBD. Kelompok penduduk yang lebih rentan
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terhadap DBD adalah kelompok usia bayi, balita dan anak-anak. Hal
ini dipengaruhi oleh daya tahan tubuh mereka yang lebih rendah bila
dibandingkan dengan kelompok usia lainnya.

Sementara itu, tingkat pendidikan penduduk Kota Semarang
mempengaruhi perilaku kesehatan masyarakat terutama dalam hal
pencegahan dan penanggulangan DBD. Rendahnya tingkat
pendidikan juga berdampak terhadap jenis matapencaharian yang
dilakukan oleh penduduk Kota Semarang. Masyarakat di wilayah ini
umumnya bermatapencaharian di sektor informal. Seperti diketahui,
sektor informal memiliki akses terbatas terhadap pelayanan kesehatan
yang memadai bila dibandingkan dengan pekerjaan di sektor formal.
Selanjutnya, kerentanan Kota Semarang dilihat dari infrastruktur
yang dimilikinya dapat ditekan dengan penyediaan sarana prasarana
kesehatan yang memadai. Selain itu, adanya Perda No. 5 Tahun 2010
tentang Pengendalian Penyakit Demam Berdarah Dengue
memperlihatkan Pemerintah Daerah komit terhadap penurunan kasus
DBD di wilayah tersebut.
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BAB Il

DINAMIKA RESPONS PEMERINTAH DAERAH
TERKAIT PERMASALAHAN DBD DAN PERUBAHAN
IKLIM DI KOTA SEMARANG

Zainal Fatoni dan Sri Sunarti Purwaningsih

3.1 Pendahuluan

Sampai saat ini DBD masih menjadi salah satu permasalahan
kesehatan masyarakat di Kota Semarang. Meskipun fluktuatif, angka
kesakitan (IR atau Incidence Rate) dan angka kematian (CFR atau
Case Fatality Rate) DBD cenderung meningkat selama periode 2005-
2010. Bahkan, pada tahun 2010 kasus DBD di Kota Semarang
merupakan yang tertinggi di tingkat Provinsi Jawa Tengah dan
menempati ranking ke-2 di tingkat nasional (Dirjen PP dan PL
Kemenkes RI, 2012; http:/www.jurnas.com/ halaman/9/2011-11-
22/189939). Namun demikian, seperti kecenderungan di tingkat
nasional, IR DBD di Kota Semarang menurun drastis, sebaliknya CFR
DBD di wilayah ini mengalami peningkatan. Oleh karena itu, menarik
untuk dilihat apakah kecenderungan penurunan IR DBD di Kota
Semarang ini terkait dengan meningkatnya respons Pemerintah Kota
dan stakeholders terhadap permasalahan ini.

Fenomena DBD terkait perubahan iklim memerlukan upaya
penanggulangan (respons) terpadu. Dalam kerangka Road Map
Perubahan Iklim Sektor Kesehatan, respons yang terpadu merupakan
bagian dari kapasitas adaptasi yang perlu untuk ditingkatkan. Oleh
karena itu, menjadi penting untuk dikaji, terkait dengan
kecenderungan permasalahan DBD di atas, kebijakan dan program
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(respons) yang dilakukan oleh Pemerintah Kota Semarang dengan
berbagai dinamikanya.

Tulisan ini mendiskusikan tiga hal. Pertama, kebijakan Pemerintah
Kota Semarang terkait DBD dan Perubahan Iklim, termasuk aspek
peraturan, pendanaan dan sumber daya manusia (SDM). Kedua,
berbagai program dan kegiatan Pemerintah Kota Semarang,
khususnya Dinas Kesehatan sebagai leading sector, dalam
menanggulangi DBD terkait perubahan iklim. Ketiga, Kerjasama
lintassektor dan dengan stakeholders terkait, termasuk identifikasi
berbagai peran dan kegiatan yang dilakukan.

Data dan informasi yang digunakan dalam tulisan ini bersumber
terutama dari hasil kegiatan pengumpulan data (studi) lapangan di
Kota Semarang pada bulan Mei 2012, baik melalui wawancara
terbuka dan diskusi kelompok terfokus (FGD) dengan berbagai
narasumber. Selain data primer tersebut, tulisan ini juga mengkaji
studi PPK-LIPI sebelumnya (2010) lokasi yang sama dengan tema
“Perubahan Iklim dan Kasus DBD di Perkotaan: Pemahaman dan
Perilaku Kesehatan Masyarakat Perkotaan terkait DBD dan Perubahan
Iklim di Kota Semarang”. Untuk memperkaya analisis dalam tulisan,
berbagai dokumen dan literatur terkait juga dikaji. Oleh karena itu,
informasi yang disajikan dalam tulisan ini diharapkan dapat menjadi
pembelajaran  (lesson learned) bagi pemerintah daerah atau
stakeholders terkait dalam upaya penanggulangan DBD terkait
perubahan iklim.

3.2 Penanggulangan DBD dalam Konteks Perubahan
Iklim di Tingkat Global dan Nasional

DBD termasuk salah satu emerging diseases yang sampai saat ini
menjadi masalah kesehatan masyarakat yang utama. Peningkatan
kasus DBD antara lain disebabkan oleh: pertambahan penduduk,
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perkembangan wilayah dari sebuah desa menjadi kota, perpindahan
penduduk, penataan kota dan struktur bangunan yang kurang
memperhatikan unsur kesehatan, serta perubahan iklim. Oleh karena
itu, upaya penanggulangan DBD memerlukan pendekatan terpadu
dengan melibatkan seluruh stakeholders.

Seperti  telah disinggung pada bagian sebelumnya bahwa
meningkatnya frekuensi penyakit demam berdarah dengue (DBD)
merupakan salah satu imbas dari perubahan iklim di Indonesia.
Perkembangan nyamuk Aedes aegypti berhubungan dengan
perubahan iklim. Hal ini dikarenakan adanya efek rumah kaca
membuat bumi makin panas dan suhu yang semakin meningkat
merupakan suhu optimal bagi perkembangan larva dan kecepatan bagi
virus bereplikasi. Meningkatnya suhu akan mempengaruhi masa
inkubasi ekstrinsik agen penyakit menjadi lebih singkat serta pola
perubahan kejadian DBD (Budiono, 2008 dikutip oleh Adnan
Agnesa). Prof. Supratman Sukowati dari Litbangkes Kemkes
menjelaskan bahwa cuaca yang cenderung memanas membuat virus
lebih cepat menggandakan diri sehingga risiko penularan virus oleh
nyamuk ke manusia menjadi lebih besar. Selain itu, cuaca yang tidak
menentu dengan curah hujan cenderung tinggi makin meningkatkan
risiko terjadinya genangan-genangan air yang merupakan habitat
perkembangbiakan nyamuk DBD .

Perkembangbiakan nyamuk DBD yang cepat meningkatkan kasus-
kasus penyakit DDB di Indonesia sejak kasus DBD pertama Kkali
dicurigai di Surabaya pada tahun 1968. Kasus DBD terus menyebar di
seluruh Indonesia propinsi di daerah pedesaan sejak tahun 1994
(WHO, 2006). Jawa Tengah merupakan daerah endemik DBD di
Indonesia, salah satu daerah yang endemik DBD di Jawa Tengah
adalah Kota Semarang.
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Sehubungan dengan adanya dampak perubahan iklim terhadap
kesehatan tersebut, maka kebijakan nasional terkait dengan dampak
perubahan iklim terhadap kesehatan secara jelas dicantumkan dalam
Roadmap Perubahan Iklim Sektor Kesehatan. Dalam Roadmap
tersebut dijelaskan bahwa permasalahan kesehatan terkait dengan
perubahan iklim ada dua hal, yaitu dampak langsung dan dampak
tidak langsung dari perubahan iklim yang mengakibatkan timbulnya
penyakit ataupun kematian. Berbagai penyakit yang ditimbulkan oleh
perubahan iklim baik langsung maupun tidak langsung tersebut akan
semakin berat mengingat lemahnya kapasitas adaptasi masyarakat
(ICCSR, 2010: 61). Hal ini antara lain karena adanya disparitas status
kesehatan, beban ganda penyakit, keterbatasan fasilitas dan pelayanan
kesehatan, kondisi sarana air bersih dan sanitasi masyarakat serta
belum melembaganya kebiasaan perilaku hidup bersih dan sehat
(PHBS).

Dalam dokumen tersebut Road Map Perubahan Iklim di Indonesia
khusus untuk sektor kesehatan tersebut disebutkan bahwa DBD
merupakan salah satu dari tiga penyakit yang penting untuk dikaji
terkait pengaruh variabilitas dan perubahan iklim terhadap
epidemiologi penyakit yang ditularkan oleh vektor. Road map tersebut
(ICCSR, 2010) juga menekankan bahwa efek yang lebih kuat akan
dirasakan oleh penduduk yang berpendapatan rendan dengan akses
kesehatan yang terbatas serta menekankan perlunya langkah adaptasi
yang didukung oleh kesadaran, sikap mental dan perilaku masyarakat.
Meskipun road map untuk sektor kesehatan ini relatif ‘terlambat’,
kiranya dapat menjadi panduan bagi segenap stakeholders untuk
memberikan perhatian terhadap dampak perubahan iklim terhadap
peningkatan transmisi DBD di Indonesia.

Untuk mengatasi permasalahan kesehatan terkait perubahan iklim
tersebut, telah disusun strategi adaptasi yang bertujuan untuk: a)
memperkuat sistem kewaspadaan dini dan tanggap darurat bencana di
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masyarakat, b) memperkuat kajian kerentanan dan penilaian risiko
sektor kesehatan akibat perubahan iklim, c) mengembangkan
kerangka kerja kebijakan yang didukung dengan peraturan
perundangan dan pengaturannya, d) mengembangkan perencanaan
dan pengambilan keputusan berdasarkan evidence berbasis wilayah, )
meningkatkan kerjasama lintas sektor, f) meningkatkan partisipasi
masyarakat dan swasta serta perguruan tinggi/akademisi, g)
memperkuat kemampuan pemerintah daerah, h) mengembangkan
networking dan sharing informasi, dan i) meningkatkan kualitas dan
kuantitas sarana air bersih dan sanitasi masyarakat.

Adaptasi terhadap perubahan iklim direncanakan secara bertahap
selama 20 tahun, dengan masing-masing periode selama lima tahun
dan dimulai dari periode pertama yaitu 2010 — 2014. Adapun program
dari masing-masing periode adalah sebagaimana terlihat pada Tabel
3.1 berikut.

Tabel 3.1
Tahapan Program dalam Road Map Perubahan Iklim Sektor
Kesehatan di Indonesia, 2010-2029

- Periode | . TahapanProgram ,
2010-2014 | Tahapan persiapan: inventarisasi data, analisis kondisi
existing, dan pemilihan metode alternatif yang sesuai
2015-2019 | Tahapan pelaksanaan: manajemen, pengawasan,
pemeliharaan, dan evaluasi dari semua program

2020 - 2024 | Tahapan stabilitas pelaksanaa: manajemen pelaksanaan
program konsisten dan stabil, monitoring dan evaluasi harus
diefektifkan, dan perbaikan terus menerus.

2024 -2029 | Tahapan stabilitas pelaksanaan: pengawasan, evaluasi, dan
pengembangan kawasan program yang telah berlangsung
Sumber: ICCSR, 2010

Selain Road Map Perubahan Iklim tersebut, Sektor Kesehatan juga
telah menerbitkan Peraturan Menteri Kesehatan (Permenkes) Nomor
1018/Menkes/Per/V/2011 tentang Strategi Adaptasi Sektor Kesehatan
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terhadap Dampak Perubahan Iklim. Dalam dokumen tersebut,
ditekankan antara lain pentingnya sosialisasi dan advokasi, pemetaan
dan surveilans, peningkatan keterjangkauan pelayanan kesehatan
serta kemitraan dan pemberdayaan masyarakat.

Kebijakan nasional terkait DBD tertuang dalam Keputusan Menteri
Kesehatan No. 581/Menkes/SK/VII/1992 tentang pemberantasan
DBD. Kebijakan tersebut meliputi a) meningkatkan perilaku dalam
hidup sehat dan kemandirian terhadap pengendalian DBD, b)
meningkatkan perlindungan kesehatan masyarakat terhadap penyakit
DBD, c¢) meningkatkan ilmu pengetahuan dan teknologi program
pengendalian DBD, d) memantapkan kerjsama lintassektor dan
lintasprogram, dan e) pembangunan berwawasan lingkungan.

Sebagai tindak lanjut dari kebijakan nasional terkait pemberantasan
DBD, maka dikeluarkan pula peraturan bersama antara Mentri
Kesehatan dan Menteri Dalam Negeri, yaitu Peraturan Bersama
Mendagri dan Menkes, Nomor 34 Tahun 2005 dan nomor
1138/Menkes/PB/VIII/2005 tentang Penyelenggaraan Kabupaten/Kota
Sehat. Penyelenggaraan kabupaten/kota sehat merupakan kegiatan
untuk mewujudkan kabupaten/kota sehat dengan pemberdayaan
masyarakat melalui forum yang difasilitasi oleh pemerintah
kabupaten/kota. Dalam penyelenggaraan kota/sehat melibatkan Forum
Komunikasi Kota untuk menentukan arah prioritas, perencanaan
pembangunan wilayahnya yang mengintegrasikan berbagai aspek,
sehingga dapat newujudkan wilayah yang bersih, nyaman, aman dan
sehat untuk dihuni oleh warganya. Implementasi dari kebijakan
tersebut di tingkat masyarakat difasilitasi oleh forum di tingkat
adminitrasi yang di bawahnya, dikenal dengan Forum Kesehatan
Kelurahan. :

Berbagai strategi telah disusun dalam upaya pemberantasan DBD.
Pertama, pemberdayaan masyarakat dengan melibatkan peran aktif

40



masyarakat dalam pencegahan dan penanggulangan penyakit DBD.
Dalam hal ini upaya yang dilakukan adalah dengan komunikasi,
informasi dan edukasi (KIE), serta berbagai upaya penyuluhan
kesehatan. Kedua, peningkatan kemitraan berwawasan bebas penyakit
DBD. Mengingat bahwa pemberantasan DBD memerlukan kerjasama
lintas sektoral, oleh karenanya diperlukan identifikasi stakeholder baik
sebagai mitra atau pelaku potensial guna memadukan berbagai
sumberdaya. Ketiga, peningkatan profesionalisme pengelola program
karena sumber daya yang terampil dan mempunyai ilmu pengetahuan
tinggi merupakan unsur penting dalam pelaksanaan program
penanggulangan DBD. Keempat, desentralisasi dengan pendelegasian
kewenangan ke pemerintah daerah di tingkat kabupaten/kota dan
Puskesmas. Oleh karena itu, diperlukan kemampuan untuk melakukan
advokasi. Kelima, pembangunan berwawasan kesehatan lingkungan.
Hal ini antara lain dilakukan dengan upaya meningkatkan mutu
lingkungan.

Kegiatan Pokok Program Pengendalian DBD Nasional meliputi: 1).
Surveilans Epidemiologi, 2). Penemuan dan Tata Laksana Kasus, 3).
Pengendalian Vektor, 4). Peningkatan Peran Serta Masyarakat, 5).
SKD (Sistem Kewaspadaan Dini), 6). Penanggulangan KLB, 7).
Penyuluhan, 8). Kemitraan/Jejaring Kerja, 9). Capacity building, 10).
Penelitian dan Survei, serta 11). Monitoring dan Evaluasi

Berbagai indikator ditetapkan di tingkat nasional dalam rangka
mengevaluasi upaya penanggulangan DBD. Dalam RPJM 2010-2014
maupun dalam Renstra Kemenkes 2010-2014, angka kesakitan DBD
ditargetkan tidak lebih dari 54 kasus per 100.000 penduduk.
Sementara itu, dalam Permenkes No. 741 Tahun 2008 tentang Standar
Pelayanan Minimal (SPM) Bidang Kesehatan di Kabupaten/Kota,
ditargetkan bahwa 100 persen kejadian DBD ditangani sesuali standar.
Hasil evaluasi pada tahun 2010 menunjukkan bahwa dari 33 provinsi
di Indonesia, 66,7 persen diantaranya telah mencapai target Incidence

41



Rate (IR) kurang dari 55 kasus per 100.000 penduduk, 21,2 persen
provinsi memiliki IR 55-100 per 100.000 penduduk, dan masih ada
12,1 persen provinsi dengan IR lebih dari 100 kasus per 100.000
penduduk.

Upaya penyelesaian pemberantasan DBD antara lain dilakukan
dengan:

1.
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Mempercepat kegiatan penanggulangan dengan mendistribusikan
RDT di sarana kesehatan,

Mendorong daerah untuk membuat peraturan-peraturan, berupa
Peraturan  Gubernur/Bupati/Walikota atau Perda tentang
Pengendalian DBD di tingkat provinsi/kabupaten/kota,
Pengendalian DBD termasuk dalam SPM bidang kesehatan di
kabupaten/kota, sehingga upaya pengendalian operasional dan
non-operasional menjadi tanggung jawab kabupaten/kota,
Advokasi kepada daerah untuk membentuk atau memfungsikan
Jumantik,

Kegiatan pengendalian DBD/Chikungunya telah dimasukkan
pada Petunjuk Teknis BOK tahun 2011, berupa: surveilans,
pelacakan dan penemuan kasus serta pengendalian dan
pemberantasan vektor,

Meningkatkan kerjasama lintasprogram/lintassektor terkait,
antara lain dengan Kemendiknas dan Kemenag (mengaktifkan
UKS), Kemendagri (pemberdayaan masyarakat melalui PKK),
BMKG dan Litbangkes (pengembangan surveilans berdasarkan
iklim),

Kesempatan menggalang kemitraan di bidang kesehatan dengan
mitra kerja di masing-masing daerah (misalnya perguruan tinggi,
media massa, organisasi dan komponen masyarakat lainnya)
dalam pemberantasan sarang nyamuk (PSN) DBD, serta



8. Mendorong/mengaktifkan upaya pemberdayaan masyarakat yang
strategis (misalnya melalui PNPM Mandiri, Desa Siaga,
Kelompok PKK).

Pencegahan DBD melalui Pemberantasan Sarang Nyamuk (PSN)
diharapkan dapat mensinergikan pendekatan hulu dan hilir.
Pendekatan hulu antara lain mencakup regulasi PSN (dalam bentuk
perda, peraturan gubernur/bupati/walikota, perdes, instruksi), kualitas
PSN (masif, frekuensi dan keberlanjutan), timing dengan
memperhatikan pola penularan yang insentif sekitar Agustus-Januari,
fokus pada sekolah, instansi dan tempat-tempat umum, deteksi dini
melalui pemberdayaan desa/kelurahan dan integrasi lintasprogram dan
lintassektor. Sementara itu, pendekatan hilir antara lain mencakup
deteksi dini oleh masyarakat dan petugas kesehatan, tata laksana kasus
dengan memperhatikan diagnosis dan standar pelayanan, penyelidikan
epidemiologi secara terfokus dan kontrol positif, serta fogging dan
abate massal dengan memperhatikan timing, frekuensi dan sasaran.

3.3 Kebijakan, Program dan Kegiatan Penanggulangan
DBD di Kota Semarang: Kondisi sampai dengan
Tahun 2010

Kebijakan dan program bidang kesehatan di Kota Semarang tertuang
dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah (RPJM) Pemerintah
Kota Semarang Tahun 2005 — 2010 (Pemda Kota Semarang, 2008).
Di dalam RPJM tersebut tidak ada rumusan yang secara eksplisit
mengaitkan kebijakan dan program kesehatan di wilayah ini dengan
perubahan iklim. Menurut seorang narasumber di Dinas Kesehatan
Kota Semarang, program dan kegiatan terkait perubahan iklim di
wilayah ini masih terbatas pada seminar dan penelitian yang dilakukan
oleh Kementerian Kesehatan dan Dinas Kesehatan memfasilitasi
penyediaan data.
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Merespon meningkatnya kasus demam berdarah di Kota Semarang,
berbagai kegiatan telah dilakukan untuk mencegah maupun
memberantas penyakit DBD tersebut. Kegiatan yang dilaksanakan
oleh Dinas Kesehatan Kota Semarang melalui Bidang Pencegahan dan
Pemberantasan Penyakit (P2P) antara lain: penyelidikan epidemiologi
(PE), fogging fokus, pemeriksaan jentik melalui kegiatan
pemberantasan sarang nyamuk (PSN), serta berbagai pertemuan/rapat
koordinasi.

Penyelidikan Epidemiologi (PE)

Penyelidikan epidemologi (PE) biasanya dilakukan kurang dari 24
jam sesuai dengan target standar pelayanan minimal (SPM) yang ada.
Pada tahun 2009 ketika ada kasus DBD sebanyak 3.883, PE yang
dilakukan baru mencapai 73,7 persen dan yang sudah melaksanakan
PE kurang dari 24 jam baru sekitar 41 persen (Dinas Kesehatan Kota
Semarang, 2009). Sementara pada tahun berikutnya (2010), dari 5.556
kasus DBD, telah dilaksanakan PE sebanyak 4.887 kasus DBD (87,8
persen). Jumlah PE yang dilakukan < 48 jam sebanyak 2.81 8 atau 57,8
persen, memenuhi target yang ditetapkan Dinkes pada tahun 2010
tersebut (42 persen).

Hasil wawancara dengan beberapa narasumber di lapangan
menunjukkan bahwa keterlambatan pelaksanaan PE antara lain karena
belum optimalnya kerjasama antara Dinkes Kota, Rumah Sakit,
Puskesmas dan Kelurahan. Masih sering terjadi keterlambatan
pelaporan dari Rumah Sakit sehingga mengakibatkan keterlambatan
dalam PE, demikian juga kecepatan feedback kasus dari Dinkes Kota
ke Puskesmas yang masih terbatas.

Meskipun masih belum optimal, tingkat partisipasi Rumah Sakit
terhadap pengiriman kasus DBD lewat jaringan internet mengalami
peningkatan, demikian juga kualitas data yang dikirimkan relatif
mengalami perbaikan. Perbaikan tersebut diantaranya sebagian besar
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nama kelurahan, nama orang tua dan alamat RT/RW dicantumkan
dalam laporan. Jumlah tenaga fungsional epidemiolog yang belum
memenuhi standar juga menjadi salah satu kendala kecapatan
penanganan di lapangan.

Fogging Fokus

Pelaksanaan fogging dilakukan apabila dalam jangka waktu 3 (tiga)
minggu terdapat 2 (dua) atau 3 (tiga) penderita. Menurut informasi
dari seorang narasumber di Dinas Kesehatan, fogging pencegahan
sudah tidak disarankan lagi. Fogging dianggap tidak terlalu efektif
untuk mencegah DBD. Pada masa sekarang fogging yang dilakukan
hanya fogging fokus, yaitu bila sudah ada kasus DBD. Pelaksanaan
fogging di masyarakat ditengarai menghadapi berbagai permasalahan,
baik di sisi petugas maupun di sisi masyarakat. Permasalahan tersebut
terutama adanya pemahaman yang berbeda antara masyarakat dan
petugas fogging mengenai aturan fogging, termasuk kriteria kapan
suatu wilayah perlu dilakukan fogging dan luas area yang perlu
dilakukan fogging.

Data Dinkes Kota Semarang mencatat bahwa sepanjang tahun 2010
telah dilaksanakan 486 kali fogging fokus. Dilihat dari sumber dana
yang digunakan, sebagian besar (373) fogging fokus memanfaatkan
dana APBD II, 66 fogging fokus bersumber dari dana Jamkesmas, 37
fogging fokus menggunakan dana Bantuan Operasional Kesehatan
(BOK), sedangkan 10 fogging fokus lainnya memanfaatkan
sumbangan dana dari pihak ketiga. Keseluruhan fogging fokus pada
tahun 2010 tersebut menjangkau areal seluas 1.458 Ha dengan jumlah
insektisida yang digunakan sebanyak 3.402 volume. Secara
administratif, kegiatan fogging fokus tersebut mencakup sekitar
58.320 rumah yang tersebar di 131 kelurahan dari total 177 kelurahan
yang ada di Kota Semarang.
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Pemeriksaan Jentik melalui Kegiatan Pemberantasan Sarang
Nyamuk (PSN)

Kegiatan pemberantasan sarang nyamuk (PSN) telah dijadikan
kegiatan rutin seminggu sekali di beberapa kecamatan di Kota
Semarang termasuk di lokasi studi PPK-LIPI pada tahun 2010, yakni
Kecamatan Genuk, Tembalang dan Semarang Barat. Kegiatan PSN
dijadikan sebuah gerakan berlapis-lapis sesuai dengan jenjang
pemerintahan. Di Kecamatan Genuk misalnya, Camat berkoordinasi
dengan Pemkot, dan lurah untuk melakukan gerakan tersebut,
meskipun sampai pada saat penelitian ini berlangsung gerakan
tersebut belum menunjukkan hasil yang optimal. Pihak kecamatan
juga meminta bantuan pada pihak koramil, kapolsek untuk melakukan
program jemantik. Menurut rencana, kecamatan akan mengadakan
PSN massal agar upaya pencegahan dan pemberantasan DBD melalui
PSN memperoleh hasil yang maksimal.

Pemberantasan sarang nyamuk (PSN) dilaksanakan oleh warga Kota
Semarang dan mendapat dukungan sangat baik dari Walikota maupun
pejabat pemerintah Kota Semarang. Program Pemantauan Jentik Kota
Semarang dilaksanakan oleh Dinas Kesehatan lewat Bidang PKPKL
maupun oleh Instansi dan Lembaga Swadaya Masyarakat. Hasil
pemantauan jentik lewat beberapa kegiatan, termasuk Dasa Wisma
(Dawis) melalui program Kerja Bakti, melalui Forum Kesehatan
Kelurahan (FKK), Pemantauan Jentik Berkala (PJB) dan Pemantauan
Jentik Rutin (PJR). Dari kegiatan-kegiatan tersebut, rata-rata Angka
Bebas Jentik (ABJ) Kota Semarang adalah 84,77 persen, belum
memenuhi target Kota Semarang sebesar 88 persen.

Melalui Dasa Wisma, misalnya, kegiatan pemantauan jentik
dilaksanakan bersama Program Kerja Bakti di 177 kelurahan.
Kegiatan ini menjangkau 34.014 rumah dengan rata-rata Angka
Bebas Jentik (ABJ) sebesar 84,92 persen, masih dibawah target Kota
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Semarang (88 persen), dan tidak ada satu pun kecamatan mencapai
ABJ ideal di atas 95 persen. Dalam kegiatan ini, pelaporan oleh pihak
Kecamatan kepada Dinkes Kota dilakukan melalui program Jumat
Bersih.

Pemantauan jentik juga dilakukan Forum Kesehatan Kelurahan (FKK)
di 177 kelurahan melalui program Desa Siaga. Pada tahun 2010, rata-
rata ABJ adalah 88,26 persen dari 906.127 rumah yang dipantau.
Hasil pemantauan jentik yang dilakukan oleh FKK ini memenuhi
target Kota Semarang (88 persen), tetapi masih di bawah ABJ ideal
(95 persen).

Pemantauan Jentik Berkala (PJB) dilakukan oleh petugas Puskesmas
setiap 3 bulan dengan target 100 rumah per kelurahan. Dari total
17.700 rumah yang dikunjungi selama tahun 2010, didapatkan rata-
rata ABJ 81,13 persen. ABJ Kota Semarang masih dibawah target
Kota Semarang yaitu 88%.

Sementara itu, Pemantaun Jentik Rutin (PJR) pada tahun 2010
dilaksanakan di Keluruhan Pedunungan Kidul. PJR dilaksanakan
selama 3 bulan dengan frekuensi pemantauan seminggu sekali.
Dibandingkan dengan sebelum pelaksanaan PJR (ABJ rata-rata 80,19
persen), ABJ di kelurahan tersebut mengalami kenaikan cukup
signifikan, yakni menjadi rata-rata 95,2 persen. Namun demikian,
angka tersebut kembali menurun setelah PJR selesai dilaksanakan,
yakni menjadi hanya 88 persen.

Pertemuan/Rapat Koordinasi

Kegiatan pertemuan/rapat koordinasi dalam rangka penanggulangan
DBD di Kota Semarang selama ini dilakukan melalui berbagai forum:
Rapat Koordinasi Pokjanal DBD di tingkat Kota dan Kecamatan,
Rapat Koordinasi KLB dan Pertemuan Pengelola DBD.
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Rapat Koordinasi Pokjanal DBD Kota Semarang dilaksanakan 2 kali,
yaitu tanggal 14 April dan 24 September 2010. Rapat koordinasi ini
bertujuan mengevaluasi kegiatan yang sudah berjalan, monitoring
yang sedang berjalan dan merumuskan kegiatan yang akan datang.
Saat Rakor 14 April dipaparkan perkembangan Raperdan dan mulai
dicanangkan akan dilaksanakan Kawasan Ujicoba atau Kawasan
Pemantauan Jentik Rutin di Pedurungan Kidul. Pada Rakor DBD Kota
Semarang yang kedua, dipimpin langsung oleh Plt Sekda Kota
Semarang dan dicanangkannya kegiatan pemantan jentik oleh instansi
serentak.

Disamping Rakor DBD Kota Semarang, Tahun 2010 juga diadakan 2
kali Rakor DBD Tingkat Kecamatan di 16 Kecamatan se Kota
Semarang. Pemimping Rakor diharapkan adalah Camat, tetapi dalam
pelaksanaannya bervariatif, dipimpin Camat, Kasie Kessos, atau
Sekcam. Ketidakhadiran pimpinan rakor yang diharapkan karena
adanya kepentingan di tingkat Kota Semarang yang tidak dapat
ditinggalkan. Seluruh kecamatan juga telah memaparkan tentang
penanggulangan DBD di wilayahnya. Pada Rakor yang kedua turut
disosialisasikan Perda DBD No. 5 Th. 2010. Pada rakor DBD
Kecamatan Tahun 2010 terlihat bahwa Kecamatan sudah mulai
memprioritaskan masalah pada penanggulangan DBD di Kelurahan
tertentu yang menempati ranking di tingkat Kota maupun di tingkat
Kecamatan masing-masing.

Tahun 2010 juga diadakan Rakor KLB yang dilaksanakan di tingkat
kelurahan atau RW yang pada saat itu terjadi KLB DBD kasus
penyakit bersumber binatang. Untuk Rakor KLB DBD dilaksanakan
di 28 titik lokasi KLB. Rakor ini bertujuan memberikan pengetahuan
kepada tokoh dan masyarakat di daerah KLB mengenai DBD,
memberikan informasi kejadian KLB di daerah mereka dan menyusun
rencana intervensi yang akan dilaksanakan oleh Puskesmas, DKK
bersama-sama masyarakat.
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Pertemuan Pengelola DBD Tahun 2010 dilaksanakan 11 Kkali.
Pertemuan ini bertujuan mengevaluasi kegiatan yang sudah
berlangsung, memberi materi sesuai kebutuhan dengan mendatangkan
narasumber dan koordinasi untuk pelaksanaan kegiatan mendatang.
Dalam pertemuan ini juga dilontarkan pertanyaan-pertanyaan tentang
program untuk mengasah pengetahuan pelaksana program. Beberapa
Pertemuan pengelola program ini diisi oleh Pembina Wilayah dan
Komandan Fogging untuk menindaklanjuti kebutuhan hasil evaluasi
pertemuan terdahulu.

3.4 Respons Pemerintah Kota Semarang terkait DBD dan
Perubahan Iklim: Dinamika 2011 dan 2012

Meskipun relatif terbatas, isu DBD sudah tertuang dalam berbagai
dokumen kebijakan Kota Semarang, seperti RPJM Pemerintah Kota
Semarang 2010-2015 (Pemerintah Kota Semarang, 2010),
Penyelenggaraan Kabupaten/Kota Sehat (Kemendagri dan Kemenkes
RI, 2005) dan Sasaran Program Pembangunan Dinas Kesehatan
(Dinkes Kota Semarang, 2012). Sasaran Program Pembangunan Dinas
Kesehatan Kota Semarang Tahun 2011, misalnya, ditujukan antara
lain untuk menurunkan angka kesakitan dan kematian akibat DBD,
meliputi beberapa indikator seperti: 1). Kasus DBD yang dilakukan
penyelidikan epidemiologi < 48 jam: 45%; 2). Kasus DBD yang
difogging sesuai standar < S hari: 55%; 3). Penderita DBD yang
ditangani: 100%; 4). Incident rate DBD: 260/100.000 penduduk; dan
5). Case fatality rate DBD: 2 % (Dinkes Kota Semarang, 2012).

Berbagai program dan kegiatan rutin juga telah dilaksanakan, seperti
Penyelidikan Epidemiologi (PE), Fogging Fokus dan Pemeriksaan
Jentik Rutin (PJR) dan Berkala (PJB) (Seksi P2B2 Dinkes Kota
Semarang, 2012; Yuristisia, 2012; Iswanty, 2012). Sampai dengan
studi PPK-LIPI di Kota Semarang pada 2010 (Situmorang dkk, 2012),
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berbagai kebijakan, program dan kegiatan tersebut relatif belum
efektif dalam menanggulangi permasalahan DBD di Kota Semarang.

Hasil studi PPK-LIPI pada tahun 2012 ini menunjukkan adanya
inisiatif =~ Pemerintah  Daerah  untuk  meningkatkan  upaya
penanggulangan DBD di Kota Semarang, khususnya sejak
‘ditetapkannya’ Kota Semarang sebagai ranking 1 di Jawa Tengah dan
ranking 2 di tingkat nasional. Dengan mengevaluasi tingginya DBD di
Kota Semarang, Dinas Kesehatan (Dinkes) Provinsi Jawa Tengah
mengadakan audiensi dengan Walikota Semarang pada minggu
pertama Februari 2011. Audiensi tersebut antara lain menghasilkan
kesepakatan penugasan jajaran jabatan fungsional di lingkungan
Dinkes Provinsi untuk mengidentifikasi permasalahan DBD di Kota
Semarang. Hasil identifikasi tersebut selanjutnya dipaparkan kepada
semua pejabat struktural pada tanggal 21 Februari 2012 dan
menghasilkan kesepakatan mengenai rencana kegiatan/intervensi dan
pembentukan Tim Dinkes Provinsi berdasarkan 7 (tujuh) masalah
pokok yang sudah diidentifikasi: 1). regulasi, 2). mobilisasi
masyarakat, 3). faktor risiko, 4). pengetahuan dan kesadaran
masyarakat dalam mengatasi faktor risiko, 5). mutu pelayanan, 6).
sistem informasi dan 7). pemutusan rantai penularan (Dinkes Provinsi
Jawa Tengah, 2011). Selanjutnya, pada tanggal 3 Maret 2011, Tim
Dinkes Provinsi dan Dinkes Kota Semarang menyepakati rencana
kegiatan/intervensi serta pembagian tugas/tanggung jawab dan
pendampingan berdasarkan 7 (tujuh) masalah pokok tersebut. Ketujuh
masalah pokok tersebut dijabarkan secara rinci, baik tujuan, strategi
maupun target strategi yang ingin dicapai (Tabel 3.2).

Salah satu faktor penting dalam upaya penanggulangan DBD adalah
komitmen pimpinan daerah. Berkaitan dengan hal tersebut, sebagian
besar informan dalam studi ini mengakui tingginya komitmen
Walikota dalam upaya penanggulangan DBD. Komitmen Walikota
antara lain ditunjukkan dengan melakukan umpan balik (feed back)
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kasus DBD di Kota Semarang setiap 3 bulan dengan meranking 10
kelurahan dengan kasus DBD tertinggi. Tingginya kasus DBD di
wilayah ini pada tahun 2010 juga menjadi dasar bagi Pemerintah Kota
Semarang untuk memfokuskan kegiatan Peringatan Hari Kesehatan
Nasional 2010 pada upaya penanggulangan DBD dengan tema
“Semarang Memerangi DBD” (http://www.dinkes-kotasemarang.
go.id). Di tingkat yang lebih makro, upaya penanggulangan DBD juga
dapat terintegrasi dengan program penanggulangan kemiskinan
“Gerdu Kempling” (Gerakan Terpadu bidang Kesehatan, Ekonomi,
Pendidikan, Infrastruktur dan Lingkungan) yang diluncurkan
Pemerintah Kota, khusunya pada prioritas Program Kesehatan dan
Lingkungan (Pemerintah Kota Semarang, 2012).
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Berkaitan dengan masalah pokok 1 (regulasi publik), perkembangan
yang cukup menggembirakan terlihat dengan telah disahkannya
Peraturan Daerah (Perda) No. 5 Tahun 2010 tentang Penanggulangan
DBD di Kota Semarang (Lampiran 3). Namun sayangnya, sampai
dengan saat ini, Perda tersebut belum dilengkapi dengan Petunjuk
Teknis (Juknis) yang dapat menjadi landasan operasionalisasi Perda
tersebut. Bahasan mengenai Perda ini beserta kegiatan uji coba dan
permasalahan yang dihadapi dibahas lebih detail di bagian 3.4 tulisan
ini.

Upaya meningkatkan mobilisasi masyarakat (masalah pokok 2)
antara lain dilakukan melalui: inventarisasi kegiatan mobilisasi
masyarakat (membuka stand DBD dalam Car Free Day dan
keramaian massal, memanfaatkan resik-resik kutho untuk advokasi,
mendistribusikan  flyer/sticker “Jangan ada jentik di rumah”),
membuat juknis pemanfaatan event pemberdayaan untuk pencegahan
DBD, membuat juknis penggerakan dan pemberdayaan masyarakat
serta ujicoba di beberapa lokasi. Upaya mengendalikan faktor risiko
lingkungan (masalah pokok 3) antara lain dilakukan dengan
mengembangkan kawasan bebas jentik (KBJ) (lihat Tabel 3.3).
Sementara itu, upaya peningkatan pengetahuan dan kesadaran
masyarakat (masalah pokok 4) antara lain dilakukan dengan:
merencanakan pertemuan dengan FKK endemis 10 kelurahan @ 4
orang (Ketua FKK, Lurah, Seksi Yankes, Seksi Surveilans),
melakukan dialog interaktif di radio dan TVRI, serta melakukan
sosialisasi PJR di Kelurahan Sukorejo dan Ngaliyan.

Upaya peningkatan penanggulangan DBD di Kota Semarang juga
dilakukan berkaitan dengan mutu layanan (masalah pokok 5),
khususnya diagnosis kasus DBD yang selama ini menggunakan
pendekatan yang berbeda-beda (belum seragam). Upaya ini
dilakukakuan antara lain dengan menyusun kuesioner penegakan
diagnosis DBD di RS, menyusun jadwal kunjungan review kepatuhan
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ke 16 RS, audit kasus DBD di 5 RS oleh Tim Ahlj,
pertemuan/feedback hasil review kepatuhan dan audit kasus, serta
sosialisasi pada organisasi profesi (standar pengobatan dan etika
profesi).

Tabel 3.3
Pengembangan Kawasan Bebas Jentik (KJB) di Tingkat Sekolah,
Puskesmas dan Kecamatan di Kota Semarang, 2011

 KECAMATAN | PUSKESMAS |  SEKOLAH
Ngalian Ngalian SDN Ngalian 1

SDN Ngalian 3
Gunung Pati Sekaran SD Sukorejo 1

SD Sukorejo 2
Semarang Barat Manyaran SDN Krapyak

SDN Manyaran 3
Tembalang Kedungmundu SDN Sendangmulyo 3

SDN Sendangmulyo 4
SDN Sambiroto 1

Rowosari SDN Tembang 2
Pedurungan Tlogosari Wetan SDN Tlogosari Wetan 1
SDN Tlogosari Wetan 3
Gajahmungkur ‘| Pegandan - SDN Lempongsari 1
SDN Lempongsari 2
Semarang Selatan Pandanaran SDN Pleburan 1

SDN Pleburan 3

Sumber: Dinkes Provinsi Jawa Tengah, 2011

Upaya peningkatan mutu layanan ini pada dasarnya dilatarbelakangi
hasil identifikasi Dinkes Kota Semarang sebelumnya yang
menunjukkan bahwa bahwa 34,4 persen penegakan diagnosis kasus
DBD di 15 rumah sakit yang diteliti belum sesuai dengan standar
WHO 1997. Permasalahan yang dihadapi dalam penegakan kasus
DBD tersebut antara lain: 1). Tidak ada hasil pemeriksaan (lab) HT
dan Trombo, tetapi didiagnosis sebagai DBD; 2). Hasil pemeriksaan
Trombo > 100.000 dan HT tidak ada peningkatan, tetapi didiagnosis
sebagai DBD; dan 3). hasil pemeriksaan Trombo < 100.000,
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peningkatan HT tidak ada, tetapi didiagnosis sebagai DBD (Dinkes
Provinsi Jawa Tengah, 2011). Oleh karena itu, menindaklanjuti
temuan-temuan tersebut, Dinkes membuat kesepakatan penegakan
diagnosis kasus DBD sesuai dengan Standar WHO 97 dengan
melibatkan berbagai pihak, termasuk RS, Pakar Dosen, Guru Besar
dan institusi pendidikan kesehatan, organisasi profesi (IDAI, PAPDI).

Selain kesepakatan penegakan diagnosis tersebut, hasil wawancara
dan FGD menunjukkan adanya peningkatan partisipasi pihak Rumah
Sakit, baik dalam hal keaktifan dan kecepatan pelaporan dan
penanganan kasus maupun dalam hal pemanfaatan media/teknologi
pelaporan kasus. Hal ini berbeda dengan keadaan sebelumnya, dimana
kasus DBD yang dilaporkan Rumah Sakit ke Dinas Kesehatan atau
Puskesmas sering mengalami keterlambatan dan berakibat pada
terlambatnya kegiatan PE (Wuryanto, 2010).

Tidak dapat dipungkiri bahwa sistem informasi (masalah pokok 6)
memiliki peran yang sangat penting, terutama dalam meningkatkan
kecepatan identifikasi, pelaporan dan penanganan kasus DBD. Kajian
surveilans epidemiologi Susyani (2009) menghasilkan temuan
menarik mengenai ketepatan waktu pelaporan, diseminasi dan
intervensi kasus DBD di lima puskesmas dengan jumlah kasus
tertinggi di Kota Semarang pada kurun waktu Januari-Maret 2009.

Studi ini menemukan bahwa hampir semua kasus DBD (94,9 persen)
dari rumah sakit ke Dinas Kesehatan Kota Semarang terlambat
dilaporkan, dengan rata-rata waktu pelaporan 9 hari. Demikian juga
dengan diseminasi kasus DBD dari DKK ke puskesmas, dimana lebih
dari dua pertiga (70,9 persen) mengalami keterlambatan dengan rata-
rata waktu pelaporan 9 hari. Hampir sepertiga (32,9 persen)
pelaksanaan Penyelidikan Epidemiologi (PE) kasus DBD oleh
puskesmas terlambat dilakukan (rata-rata 4 hari). Pelaksanaan
intervensi fogging sejak dilaporkan hasil PE tidak terlambat, yakni
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rata-rata 4 hari. Sedangkan intervensi PSN dan larvasidasi umumnya
dilaksanakan bersamaan dengan pelaksanaan PE. Namun demikian,
jika dibandingkan dengan sejak munculnya kasus DBD, sebagian
besar (92 persen) pelaksanaan intervensi PSN dan larvasidasi
terlambat rata-rata 22 hari, demikian juga lebih dari separuh (57,9
persen) -pelaksanaan intervensi fogging terlambat rata-rata 21 hari
sesudah ditemukannya kasus.

Studi ini juga mengidentifikasi berbagai hambatan yang
mengakibatkan terjadinya keterlambatan pelaporan, diseminasi dan
intervensi kasus DBD, yakni dari faktor petugas, kurangnya dukungan
dari pimpinan (rumah sakit), kurangnya kerja sama dari masyarakat
serta sarana prasarana yang kurang mencukupi.

Upaya yang telah dilakukan berkaitan dengan sistem informasi antara
lain membuat Surat Edaran oleh DKK ke RS/BP tentang KDRS;
observasi keberadaan SOP SIM di lima rumah sakit: RS Tugurejo,
RSUD Kota Semarang, RSUP Dr. Kariadi, RS Elizabeth dan RS
Tlogorejo; menyusun SOP SIM dan daftar tilik kepatuhan SOP; dan
seminar hasil SOP.

Dengan diberlakukannya sistem informasi ini, diharapkan RS
membuat SOP pengiriman laporan dari bangsal ke bagian Catatan
Medik (CM) dengan menggunakan KDRS dikirim ke CM dalam
waktu kurang dari 24 jam. Selanjutnya RS membuat SOP pengiriman
laporan dari CM ke DKK dengan menggunakan form KDRS melalui
email atau dikirim langsung. Pengiriman laporan melalui email ke
Dinkes Kota atau dikirim langsung, sedangkan pengiriman laporan
pada hari libur menggunakan SMS atau telepon.

Tindak lanjut yang sudah dilakukan untuk memperbaiki sistem
informasi DBD di Kota Semarang antara lain:
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1. Koordinasi dengan Dinas Kesehatan Kota berkaitan dengan hasil
kunjungan

2. Penyusunan konsep SOP pengiriman informasi pasien DBD dari
bangsal ke CM dan dari CM ke Dinkes Kota Semarang

3. Pertemuan dengan bagian CM RS se-Kota Semarang tentang
kesepakatan pengiriman laporan pasien DBD dari RS ke Dinkes
Kota Semarang dengan KDRS yang baru melalui  email
p2b2dinkeskotasemarang@yahoo.co.id atau dikirim langsung ke
Bidang P2PL Dinkes Kota Semarang dalam waktu 24 jam setelah
penegakan diagnosis

4. Pengiriman surat resmi Kepala Dinas Kesehatan Kota kepada
Direktur RS se-Kota Semarang tentang hasil kesepakatan dan
konsep SOP informasi pasien DBD di RS

5. Kesepakatan dengan Dinas Kesehatan Kota bahwa pengiriman
laporan ke provinsi melalui email p2pl@dinkes.jatengprov.
go.id.

Diagram 3.1
Alur pengiriman laporan kasus DBD di Kota Semarang

g

Bagian Catatan Medik S Puskesmas
Dinas Kesehatan Kota U

4

Dinas Kesehatan Provinsi

g

Kementerian
Kecphatan

Sumber: Dinkes Provinsi Jawa Tengah, 2011
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Hasil studi PPK-LIPI menunjukkan bahwa sistem informasi saat ini
relatif jauh lebih memadai, termasuk meningkatnya pemanfaatan
berbagai media (SMS Gateway, Website, E-mail). Data
perkembangan kasus DBD terkini di Kota Semarang juga dapat
diakses melalui website Dinkes Kota Semarang. Kondisi ini
tampaknya berdampak pada meningkatnya surveilans dan kecepatan
PE dari sekitar 13 persen menjadi 70-80 persen sebagaimana
diungkapkan narasumber. Ketersediaan data juga relatif memadai,
namun masih diperlukan peningkatan analisis data. Hasil telaah
dokumen Uji Coba Perda DBD di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo
menunjukkan kurangnya analisis dilakukan secara komprehensif. Hal
ini antara lain terlihat dari tersedianya data mengenai House Index,
Container Index dan Breteau Index dalam lampiran dokumen tersebut
(Seksi P2B Dinkes Kota Semarang, 2011), tetapi tidak dijabarkan
maksud dan konsekuensi capaian indikator tersebut'. Pada saat
pengumpulan data awal (baseline) sebelum dilakukan PJR di
Kelurahan Sukorejo, diketahui bahwa 273 dari 1.613 kontainer yang
diamati positif mengandung jentik, sehingga dihasilkan CI sebesar
16,92 persen. Sementara itu, di Kelurahan Ngaliyan 161 dari 815
kontainer yang diamati positif mengandung jentik, sehingga
dihasilkan CI liyan sebesar 19,75 persen. Namun demikian, data ini
tidak lagi dievaluasi setelah selesainya masa PJR di kedua kelurahan
tersebut. Hal ini sebenarnya sangat penting dilakukan agar pihak-

' Terkait dengan indikator untuk mengukur keberhasilan kegiatan PJR, perlu

dipahami bahwa ABJ bukanlah satu-satunya indikator yang menjadi acuan,
melainkan masih ada beberapa indikator lain seperti House Index, Container Index
dan Bruteau Index.
Angka Bebas Jentik (ABJ) = (Jumlah rumah yang tidak ada jentiknya/Jumlah
rumah yang diperiksa) x 100. House Index (HI) = (jumlah rumah/bangunan yang
ditemukan jentik : jumlah rumah/bangunan yang diperiksa) x 100%. Container
Index (CI) = (jumlah container dengan jentik : jumlah container yang diperiksa) x
100%. Breteau Index (BI) = jumlah container dengan jentik dalam 100 rumah atau
bangunan.
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pihak terkait —terutama petugas dan stakeholders di tingkat lapangan-
dapat memahami permasalahan secara lebih mendalam.

Upaya perbaikan mutu layanan dalam penanggulangan DBD juga
diikuti peningkatan SDM, baik dari segi jumlah maupun
kompetensinya, serta sarana. Upaya tersebut dilakukan terkait dengan
pemutusan rantai penularan (masalah pokok 7). Data menunjukkan
bahwa sampai dengan Maret 2011, telah diangkat tenaga jabatan
fungsional meliputi 8 epidemiolog dan 8 entomolog di tingkat
Puskesmas. Selain itu, juga telah diusulkan penambahan 37 tenaga
surveilans di tingkat puskesmas (Dinkes Kota Semarang, 2012).
Berkaitan dengan upaya meningkatkan kompetensi petugas dalam
pemutusan rantai penularan, telah dilakukan antara lain: pelatihan
penyelidikan epidemiologi, sosialisasi pemantauan jentik rutin (PJR),
refreshing fogging serta pelatihan komandan dan operator fogging.
Sementara itu, peningkatan penyediaan sarana antara lain diwujudkan
melalu penyediaan Malathion 600 liter, ICON 300 liter dan Bubuk
Abate 150 + 200 kg (Dinkes Provinsi Jawa Tengah, 2011).

Salah satu upaya peningkatan kapasitas SDM adalah dengan
mengadakan pelatihan fogging yang ditujukan baik bagi komandan
fogging maupun operator fogging pada pertengahan Juni 2011.
Pelatihan komandan fogging mencakup 37 peserta, terdiri dari 22 staf
Puskemas dan 15 staf Dinkes Kota dengan fasilitator berasal dari
B2P2VRP Salatiga dan Dinkes Kota. Tujuan pelatihan komandan
fogging adalah memberikan pengetahuan dan ketrampilan bagi
komandan fogging.

Sementara itu, pelatihan operator fogging menjangkau 49 peserta,
terdiri dari 44 staf Puskesmas dan 5 staf Dinkes Kota. Kegiatan ini
dilaksanakan Dinkes Kota bekerja sama dengan Nugroho Pratama
Chemica Asia (NPCA) dan Universitas Diponegoro (Undip).
Pelatihan ini ditujukan untuk: a). Meningkatkan manajemen
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penanggulangan fokus, b). Meningkatkan pengetahuan petugas
operator fogging, dan c). Meningkatkan ketrampilan petugas operator
fogging.

3.5 Uji Coba Perda DBD di Tingkat Kelurahan

Sebagaimana telah disinggung sebelumnya, berkaitan dengan aspek
regulasi, perkembangan yang cukup menggembirakan terlihat dengan
telah disahkannya Peraturan Daerah (Perda) Nomor 5 Tahun 2010
tentang Penanggulangan DBD di Kota Semarang. Substansi Perda
tersebut cukup komprehensif mengatur kewenangan dan tanggung
jawab Pemerintah Daerah; peran, hak dan kewajiban warga
masyarakat serta pemangku kepentingan; koordinasi, pengawasan,
pendanaan dan sanksi administrasi bagi mereka yang melakukan
pelanggaran (Pemerintah Kota Semarang, 2010). Dalam Perda ini,
upaya pengendalian DBD meliputi: 1). Pencegahan: PSN 3 M Plus,
Pemeriksaan Jentik dan Penyuluhan Kesehatan; 2). Penanggulangan:
Surveilans Epidemiologi, Penyelidikan Epidemiologi, Musyawarah
Masyarakat, Penyuluhan DBD, PSN, Larvasidasi, Fogging Fokus,
Fogging Massal dan Tata Laksana Penanggulangan Kasus. Namun
sayangnya, pengesahan Perda tersebut belum ditindaklanjuti dengan
penerbitan Petunjuk Teknis (Juknis). Salah seorang narasumber
mengatakan bahwa Peraturan Walikota (Perwali) sebagai tindak lanjut
Perda Penanggulangan DBD tersebut sebenarnya sudah hampir
selesai, terutama dari aspek subtansi. Persoalan birokrasi, administrasi
dan perkembangan kasus hukum Walikota Semarang tampaknya turut
berkontribusi terhadap belum diterbitkannya Perwali tersebut sampai
saat ini.

Untuk melihat kesiapan implementasi Perda di tingkat lapangan,
Dinas Kesehatan bekerja sama dengan stakeholders terkait telah
mengadakan kegiatan Uji Coba Perda di beberapa kelurahan terpilih,
termasuk Kelurahan Ngaliyan (Kecamatan Ngaliyan) dan Kelurahan
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Sukorejo (Kecamatan Gunungpati) pada tahun 201 1%. Uji Coba Perda
di tingkat kelurahan ini difokuskan pada kampanye PSN yang
dievaluasi melalui kegiatan PJR seminggu sekali dalam periode tiga
bulan masa uji coba (Seksi P2B2 Dinkes Kota Semarang, 2011).
Rangkaian kegiatan Uji Coba Perda meliputi tahapan persiapan,
pelaksanaan dan pelaporan serta melibatkan peran aktif berbagai
stakeholders, termasuk pimpinan di tingkat kecamatan/kelurahan,
Petugas Pemantau Jentik (PPJ), Puskesmas dan akademisi (Diagram
3.2).

2 pada tahun 2010, Kelurahan Ngaliyan menempati peringkat ke-2 IR DBD di Kota
Semarang (mencapai 1.083,00), sedangkan Kelurahan Sukorejo berada di
peringkat ke-5 (IR sebesar 890,45). Kedua kelurahan memiliki karakteristik
wilayah yang beragam, mulai dari perumahan, perkampungan, kawasan elit sampai
kawasan bawah serta respons dari tokoh masyarakat dan perangkat kelurahan yang
cukup baik (Seksi P2B2, Dinas Keschatan Kota Semarang, 2011).
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PERSIAPAN {Maret — April 2011)

e

.

-

o

Diagram 3.2

Tahapan Persiapan, Pelaksanaan dan Pelaporan
dalam Uji Coba Perda Penanggulangan DBD
di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo, 2011

Narasumber: Kepala Dinkes Kota
semarang dan Kepala Seksi P282
Dinkes Kota Kota Semarang.
Peserta 36.0rang darl-berbagal
stakeholders: Lurah dan Kasie
Kesas, Camat, Kepala Puskesmas
dan Pemegang Program DBD di
Puskesmas, Dekan FKM UNDIP
dan UNNES, Kepala BAPERMAS,
Forum Kesehatan Kelurahan
(FKK), Bidang PKPKL Dinkes Kota
Semarang.

Hasil: kesepakatan pelaksanaan
PJR di Kelurahan Sukorejo dan
Ngaliyan

(Tu]uan: mengetahui ABJ, C1 dan

pengetahuan masyarakat tentang
DBD sebelum difaksanakannya PJR
Responden: 300 warga di masing-
masing kelurahan (Ngaliyan dan
Sukorejo}

Pelaksana: Puskesmas Ngaliyan +
6 mahasiswa UNDIP; Puskesmas
Sekaran +5 mahasiswa UNNES

Koordinasi dengan
Kelurahan dan
Lingkungan Sekitar

!

Peﬁ]éla;an kepada
Tokoh Masyarakat

{ & Tujuan: penjelasan maksud
dan tujuan vjicoba perda
o Peserta: RW, FKK, LPMK,
Karang Taruna, SKD, Dinas
Pasar, Koordinator PKL,
Kepala sekolah (SD/MI,
SMP), KUA, Perwakilan
Takmir Masjid, Diknas, Timn
Penggerak PKK Kelurahan
dan Kecamatan,
Puskesmas, Bapermas,
Kelurahan, Dinkes Kota.

i

Survei Faktor Risiko -

1

~

Persiapan L§;lstlk o

.

Sosialisasi Perda dan.

Pelatihan Petugas

’Pem\"ant’vag‘Jentik‘(l_’PJ) ’4

1

So:

sialisast kegiatan PIR dalam

pertemuan quak-Bapak dan
pertemuan PKK tingkat KT,
disampaikan oleh PP) masing-masing
RT dibantu Petugas Monitoring RW

Sosialisasi tingkat RT -

1

' Distribusi Loglstik

Penyusunan form, pengadaan
farm, bahan dan penyiapan
instrument pengalahan data
\ (Dinkes Kota}

/ ¢ Tujuan: memberikan bekal
ilmu kepada PPJ tentang
perda DBD dan teknik PIR

o Peserta: selurub kader PP3
RT masing-masing RW dan
koordinator RW

¢ Penyeienggara: Tim PJR

. (Dinkes Kota, Kelurahan,
Kecamatan, Puskesmas,
UNDIP, UNNES)

Distribusi form dan
perlengkapan PIR dari Dinkes
Kota dan Puskesmas ke Ketua
RW dan selanjutnya ke masing-
masing PP} RT
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Ve
» Sagarzn: 30 rumiah par RT per minggu

Diagram 3.2 (lanjutan)

PELAKSANAAN {Mei -

L Pemantauan Jentik |

-

»  Wakti: 12 minggu {minggi 1017 Mei
s.d. minggu 12: 17-23 )uh)

»  pelaksana: PP) - kadar kesehatan
mzsing-masing RT yzng telah dilazih
dan diber surattugas Dirkzs Kota

»  Tuges PPJ: memantau, merekep hasi!
PIR denpelanggaran, melasorkar
hasil ke RT dan monitoring RW

\

-
/o

» Mekanisme sanksi terhadap
peianggaran (¢ jenis)

~. e

Tujuan: melhat hastl PIR dan mengevaluast

pelaksenaan PIR (mingge 1-12)

* Peserte: 100 orang per kelurahar (PPJ AT,
Petugas Monitoring RW, Petugas Monitoring
Kcta, Kecamatzn, Kelurahzn, Puskesmas, Dinkes
Kcta)

o Hasil avaluasi menunjiikkan warga sangat

antusias dan turut berpartisipasi

o Kelurahan ‘Ngaliyan: der total 12 RW, 6 RW
Lelah mencapei Largel nasional ABJ > 95 %, 6
RW hinnyasudéh mencapai ABJ > SO%

> Kelurahan Sukafcjo: dor! total 12 RW, 5 RW
telah mencapsi target nasicnal ABJ ~ 95%,

hahkan 1 R'A memiliki ARI mm,‘ sedangkan

N, 5RW mamilici ARl » 90% dar ada 7 RW.
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1AonItoring RW

pelaksana: pemangku wilaysh RW
Saserar: sampling 10 rumah per
RW

Waktu: satiap minggu {12 minggu)
* Monitoring Kota

Pefoksana: Dinkes Kota, kelurakan,
Puskesmas

&

Momtormg

. tmgkat RW ’
. tingkat Kota .

T—..
I
|l Ev:a"lua,si"rahapf :
P {
— /
Evaluasi Tahvapflli : l !?
i 3
,/ Ve
e «  Tujuan: melihat parkembangan

pelaksanaan PJR dan mengevaluasi PJR
yarg sudsh berjalan jminggu 1-41)

¢ ‘Peserta: 80 crang per kelurahan
(PPIRT, Petiigas Manitaring R\, Petugas
Monitarirg Koza, Kecamatan, Kelurahan,
Puskasmas, Dinkes Kota]

+ . Hasil evaluasi masih menjumpsi beberapa
kesalanian pengisian, rutinitas, kejeliandan-
ketartibary dalam pelaparar pemaniauan




Diagram 3.2 (lanjutan)

PELAPORAN L . \
e Dilakukan berjenjang:
o RT
o Petugas Monitoring RW
Pengumpulan Laporan @ Monitoring Kota/Kelurahan
* Nama KK yang rumahnya positif

jentik diumumkan pada pertemuan
i ibu-ibu dan bapak-bapak

* Tahapan: Coding, Editing, Entry,
Tabulating, Analisis
Pengolahan Data : » Hasil-analisis termasuk
mengevaluasi jumlah dan jenis
pelanggaran yang dilakukan
masyarakat atau instansi

m— T T 5
¢ Laporan akhir berisi segala hal

Pembuatan Laporan Akhir tentang PJR mulai dari persiapan
) sampai dengan evaluasi

Sumber: Seksi P2B2, Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011

Hasil evaluasi Dinkes Kota Semarang menunjukkan bahwa
pelaksanaan Uji Coba Perda di kedua kelurahan tersebut relatif efektif
dalam meningkatkan Angka Bebas Jentik (ABJ). Di Kelurahan
Ngaliyan, misalnya, dari total 25.551 rumah yang dikunjungi
didapatkan bahwa ABJ mengalami peningkatan setiap bulannya
selama pelaksanaan PJR. ABJ rata-rata sebelum dilakukan PJR hanya
sebesar 62 persen, namun angka. ini mengalami peningkatan menjadi
85 persen (bulan 1), 94 persen (bulan 2) dan 95 persen (bulan 3)
(Grafik 3.1). Dengan demikian, dalam 12 minggu masa pelaksanaan
PJR dalam rangka ujicoba Perda ini ABJ di Kelurahan Ngaliyan
mengalami peningkatan sebesar 33 persen.
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Grafik 3.1
Kecenderungan ABJ di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo
Sebelum dan Selama Pelaksanaan PJR dalam rangka Uji Coba Perda
DBD di Kota Semarang

120

100 4 94.0 95.4

80 - 93.4

60 A

wndpes Ngaliyan
40
g Sukorejo
20 A

0 T T T 1

Sebelum PJRMei PJRJuni  PJRIuli
PJR

Sumber: Seksi P2B2, Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011

Kondisi yang sama juga dijumpai pada pelaksanaan PJR di Kelurahan
Sukorejo. ABJ di kelurahan ini hanya mencapai 51 persen sebelum
dilakukannya PJR, namun mengalami peningkatan menjadi 76 persen
(bulan 1), 91 persen (bulan 2) dan 93 persen (bulan 3) (Seksi P2B
Dinkes Kota Semarang, 2011). Rata-rata kenaikan AJB selama
pelaksanaan PJR di kelurahan ini cukup signifikan, yakni mencapai 42
persen. :

Meningkatnya ABJ secara signifikan dalam masa pelaksanaan PJR di
kedua kelurahan tersebut juga didukung dengan berkurangnya jumlah
pelanggaran yang ditemukan (Grafik 3.2). Sebagaimana telah
disepakati sebelumnya, sanksi akan diberikan jika terjadi pelanggaran,
yakni jika ditemukan jentik di dalam maupun di luar rumah atau
instansi selama masa pemantauan. Secara keseluruhan, pelanggaran di
Kelurahan Sukorejo menurun dari 496 kasus (minggu 1) menjadi
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hanya 49 kasus (minggu 12). Kondisi yang sama juga dijumpai di
Kelurahan Ngaliyan, dimana jumlah pelanggaran mengalami
penurunan signifikan dari 353 kasus (minggu 1) menjadi 31 kasus
(minggu 12) (Seksi P2B Dinkes Kota Semarang, 2011).

Grafik 3.2
Kecenderungan Jumlah Pelanggaran Selama Pelaksanaan PJR
di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo dalam rangka Uji Coba Perda
DBD di Kota Semarang
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Sumber: Seksi P2B2, Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011

Dampak pelaksanaan PJR juga terlihat dari perkembangan kasus DBD
di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo selama tahun 2011. Jumlah kasus
DBD di Kelurahan Ngaliyan pada kuyrun -waktu Januari-April
sebanyak 12 kasus, dengan kasus tertinggi mencapai 6 kasus pada
bulan Maret 2011 (Grafik 3.3). Namun, jumlah kasus ini menurun
pada masa pelaksanaan PJR (Mei-Juli) menjadi hanya 2 kasus. Setelah
selesai PJR pada bulan Agustus 2011 tidak terjadi kasus DBD di
Kelurahan Ngaliyan. Dengan demikian, kegiatan PJR telah
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memberikan efek positif terhadap kejadian DBD, terbukti dengan
terjadinya penurunan kasus DBD setelah selesai PJR. Dampak
penurunan kasus DBD ini semakin signifikan jika dibandingkan
dengan perkembangan jumlah kasus dalam kurun waktu yang sama
pada tahun sebelumnya (2011) (Seksi P2B Dinkes Kota Semarang,
2011).

Grafik 3.3
Kecenderungan DBD di Kelurahan Sukorejo Selama Pelaksanaan PJR
dalam rangka Uji Coba Perda DBD di Kota Semarang '
Dibandingkan dengan Keadaan Tahun Sebelumnya, Menurut Bulan
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Keterangan: P = Penderita, M = Meninggal
Sumber: Seksi P2B2, Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011

Kondisi yang hampir sama juga dijumpai di Kelurahan Sukorejo
(Grafik 3.4). Pada tahun 2011 jumlah kasus DBD tertinggi terdapat
pada bulan Mei 2011 yakni sebanyak 4 kasus, 3 kasus diantaranya
berada di wilayah RW IV. Berdasarkan hasil PJR diketahui bahwa
RW IV memang merupakan wilayah dengan jumlah pelanggaran
terbanyak. Namun demikian, setelah dilakukan PJR pada bulan
Agustus sampai dengan Desember tidak lagi dijumpai kasus DBD di
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Kelurahan Sukorejo. Hal ini tentu menurun drastis dibandingkan
dengan keadaan sebelum dilakukan PJR maupun bila dibandingkan
dengan kondisi tahun sebelumnya (2011) (Seksi P2B Dinkes Kota
Semarang, 2011).

Grafik 3.4
Kecenderungan DBD di Kelurahan Ngaliyan Selama Pelaksanaan PJR
dalam rangka Uji Coba Perda DBD di Kota Semarang
Dibandingkan dengan Keadaan Tahun Sebelumnya, Menurut Bulan
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Keterangan: P = Penderita, M = Meninggal
Sumber: Seksi P2B2, Dinas Kesehatan Kota Semarang, 2011

Hasil evaluasi PJR di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo menunjukkan
bahwa secara umum warga di wilayah ini sangat antusias dan
partisipasi warga sangat tinggi. Wilayah-wilayah (RW/RT) dengan
jumlah pelanggaran relatif lebih banyak antara lain dikarenakan
banyaknya jumlah KK yang ada dan banyaknya rumah kos di
lingkungan tersebut, merupakan daerah perumahan dimana sebagian
besar warganya relatif sibuk bekerja sehingga sulit ditemui, serta
partisipasi warga di wilayah tersebut relatif kurang. Sebaliknya,
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RW/RT di mana tidak terjadi pelanggaran selama PJR dilaksanakan
antara lain dikarenakan kebiasaan PJR sudah dilakukan sebelum
adanya intervensi dari Dinas Kesehatan Kota Semarang (Uji Coba
Perda), PPJ aktif memantau dan langsung mengingat pemilik rumah
apabila menemukan jentik pada rumah mereka serta warga sangat
antusias dan terbiasa dengan adanya PSN (Seksi P2B Dinkes Kota
Semarang, 2011).

Terlepas dari keberhasilan pelaksanaan Uji Coba Perda tersebut (Seksi
P2B Dinkes Kota Semarang, 2011; http://www.antarajateng.com),
hasil wawancara dan FGD studi ini menunjukkan bahwa tantangan
yang dihadapi adalah berkaitan dengan kontinuitas program setelah
selesainya masa pelaksanaan uji coba di tingkat kelurahan. Hasil
evaluasi PJR di Kelurahan Ngaliyan dan Sukorejo memang telah
menyepakati rencana tindak lanjut PJR di wilayah tersebut, di mana
warga sepakat untuk tetap melanjutkan kegiatan PJR secara mandiri
setiap minggu walaupun tidak ada alokasi dana dari Dinkes Kota
Semarang (Seksi P2B Dinkes Kota Semarang, 2011). Namun
demikan, hasil FGD dengan stakeholders di sektor kesehatan
menunjukkan bahwa penting sekali pendampingan  sektor terkait
dalam kegiatan PJR meskipun sudah’ tidak didanai lagi seperti pada
saat ujicoba 12 minggu (Mei-Juli 2011). Salah seorang narasumber
mengemukakan bahwa di beberapa wilayah setelah kegiatan ujicoba
PJR berhenti (termasuk honor/insentif untuk kegiatan pemantauan
juga tidak ada lagi), inisiatif untuk melakukan PJR secara mandiri
seringkali menjadi berkurang.

Berbagai upaya juga dilakukan untuk mencari keterkaitan DBD dan
perubahan iklim, namun upaya-upaya tersebut relatif masih terbatas.
Dinkes Kota telah bekerja sama dengan BMKG Semarang dalam
melakukan analisis DBD dan iklim 2007-2011, tetapi data yang
digunakan relatif terbatas, baik dari komponen iklim maupun
jangkauan waktu analisis. Demikian juga dengan dokumen nasional
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“Roadmap Perubahan Iklim Sektor Kesehatan” yang sudah disusun di
tingkat nasional dan sudah disosialisasikan di beberapa daerah,
termasuk di Provinsi Jawa Tengah. Namun, hasil diskusi dengan
beberapa narasumber menunjukkan upaya sosialisasi belum dilakukan
secara masif dan belum melibatkan koordinasi lintasprogram ataupun
lintassektor.

3.6 Penutup

Secara umum, hasil studi ini menunjukkan bahwa upaya
penanggulangan DBD tampaknya masih dianggap semata-mata
pekerjaan sektor tertentu (Dinkes) dan belum menjadi prioritas sektor-
sektor lainnya. Dari aspek koordinasi, terlihat bahwa sektor Kesehatan
belum menggandeng sektor-sektor terkait. Hal ini antara lain terlihat
dari Uji Coba Perda DBD di tingkat kelurahan, dimana belum terlihat
adanya upaya pengembangan setelah selesainya masa uji coba
tersebut. Kondisi ini relatif berbeda dengan pendekatan yang
dilakukan oleh Bappeda, misalnya, yang berkoordinasi dengan sektor-
sektor lain termasuk LSM dalam upaya perencanaan dan pelaksanaan
pembangunan di Kota Semarang.

Hasil studi juga menunjukkan pentingnya faktor komitmen pimpinan
daerah. Sebagai contoh, indikator keberhasilan seorang camat juga
dilihat dari perkembangan kasus DBD di wilayahnya. Seorang camat
atau lurah dianggap berhasil apabil mampu menurunkan kasus DBD,
sebaliknya mereka dapat terkena sanksi mutasi apabila gagal
mengendalikan DBD di wilayah kerjanya (Nuraini, 2012). Dalam hal
ini, sebagian besar narasumber menunjukkan relatif tingginya
komitmen walikota dalam upaya penanggulangan DBD di Kota
Semarang.
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BAB IV

PARTISIPASI MASYARAKAT MADANI DALAM
PENGENDALIAN KASUS DBD TERKAIT PERUBAHAN
IKLIM DI KOTA SEMARANG

Widayatun

4.1 Pendahuluan

Keberhasilan ~ pembangunan  bidang  kesehatan  memerlukan
keterlibatan berbagai pihak. Menurut organisasi badan dunia bidang
kesehatan (World Health Organization/WHO) peran serta masyarakat
merupakan prasyarat utama berhasilnya pembangunan kesehatan.
Peran serta masyarakat merupakan suatu proses individu, keluarga
atau kelompok masyarakat dalam ikut bertanggung -jawab atas
kesehatan dan kesejahteraan masyarakat secara umum. Termasuk di -
dalamnya adalah peningkatan kemampuan masyarakat berkomunikasi
dan berinteraksi dalam proses pembangunan untuk memahami
permasalahan dan mencari alternatif pemecahannya.

Rujukan untuk pelaksanaan pembangunan di bidang kesehatan
diantaranya adalah Sistem Kesehatan Nasional (SKN). Salah satu
prinsip dasar pelaksanaan pembangunan kesehatan yang ada dalam
SKN adalah  prinsip kemitraan. Pembangunan kesehatan harus
diselenggarakan dengan menggalang kemitraan yang dinamis dan
harmonis antara pemerintah dan masyarakat, termasuk swasta, dengan
mendayagunakan potensi yang dimiliki. Kemitraan antara pemerintah
dengan masyarakat termasuk masyarakat madani, pihak swasta, dan
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sektor terkait tersebut diwujudkan dalam suatu jaringan untuk
mencapai derajat kesehatan masyarakat yang diinginkan.

Prinsip kemitraan tersebut juga diperlukan dalam upaya meningkatkan
derajat kesehatan masyarakat di Kota Semarang. Penyakit Demam
Berdarah Dengue (DBD) sampai saat ini masih merupakan salah satu
masalah kesehatan masyarakat yang utama di Kota Semarang.
Meskipun terjadi penurunan kasus dalam beberapa tahun terakhir,
tetapi jumlah kasus DBD masih cukup tinggi, dibandingkan dengan
kabupaten/kota lainnya di Provinsi Jawa Tengah, bahkan di Indonesia.

Sesuai dengan Perda Kota Semarang No. 5 tahun 2010 Tentang
Pengendalian Demam Berdarah, upaya pencegahan DBD di Kota
Semarang juga mengacu pada prinsip kemitraan. Pengendalian DBD
tidak hanya menjadi tanggung jawab Pemerintah Daerah cgq Dinas
Kesehatan Kota, tetapi memerlukan peran serta berbagai pihak. Peran
serta seluruh stakeholders, termasuk masyarakat madani dalam
pengendalian DBD merupakan kunci keberhasilan upaya menekan
peningkatan kasus-kasus DBD di kota ini.

Masyarakat madani adalah individual dan atau kelompok yang lahir
dalam sebuah lingkungan yang mampu menterjemahkan kepekaan
terhadap rakyat dan kondisi bangsa dan negaranya. Salah satu ciri dari
masyarakat madani ini adalah bersifat otonom, yakni sebagai entitas
yang mampu memajukan diri sendiri dan dapat “membatasi”
intervensi pemerintahan dan negara. Selain itu, masyarakat madani
juga senantiasa memperlihatkan sikap kritis terhadap berjalannya roda
pemerintahan (Einsdant dalam Afan Gafar, 2006; Raharjo, 1999;
Cohen, 1992).

Secara operasional, sosok masyarakat madani yang dimaksud dalam
kajian ini mencakup institusi-institusi non-pemerintah yang berada di
masyarakat yang mewujudkan diri melalui organisasi sosial-
keagamaan, paguyuban, lembaga swadaya masyarakat (LSM),
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perkumpulan atau pengelompokan sosial dan politik lainnya
(misalnya:kelompok profesi, kelompok akademisi). Masyarakat
madani dicirikan oleh: adanya upaya membangun kemandirian; bisa
mengambil jarak dan bersifat otonom terhadap pengaruh
pemerintahan/negara dan bersikap kritis terhadap kebijakan dan
program yang dijalankan oleh pemerintah.

4.2 Eksistensi Masyarakat Madani di Kota Semarang

Masyarakat madani di Kota Semarang termanifestasi ke dalam
beberapa beberapa perkumpulan antara lain: kelompok profesi,
kelompok akademisi, LSM dan kelompok pemerhati. Kegiatan
institusi/lembaga non-pemerintah ini cukup bervariasi. Berdasarkan
ruang lingkup kegiatannya kelompok masyarakat madani ini dapat
dikategorikan menjadi dua kelompok. Pertama, adalah kelompok
masyarakat madani yang bergerak dalam bidang community
development yang menggunakan pendekatan mikro dalam mencoba
memecahkan masalah sosial yang ada di masyarakat. Kelompok
kedua adalah masyarakat madani yang bergerak di bidang advokasi.
Kegiatannya terfokus pada upaya untuk merubah tatanan masyarakat
yang menyebabkan ketimpangan dan ketidakadilan dalam
memperoleh manfaat suatu pembangunan. Oleh karena itu
kegiatannya diutamakan untuk merubah kebijakan-kebijakan
penyebab ketidakadilan dan ketimpangan.

Untuk mendapatkan gambaran tentang peran masyarakat madani,
telah dilakukan wawancara dengan sejumlah narasumber dari
beberapa kelompok masyarakat madani di Kota Semarang. Kelompok
masyarakat madani yang berhasil diwawancarai dalam kajian ini
antara lain: Dewan Kesehatan Kota, LSM Krisis dan Pattiro,
akademisi dari Universitas Diponegaoro dan kelompok profesi dan
praktisi kesehatan lainnya.
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e Dewan Kesehatan Kota Semarang

Dewan Kesehatan Kota Semarang, merupakan bentuk awal Badan
Pertimbangan Kesehatan Kota Semarang seperti diamanatkan dalam
UU No. 36 tahun 2009, tentang Kesehatan pasal 175 sampai 177.
Mengingat Badan Pertimbangan Kesehatan belum ada Peraturan
Presiden yang mengatur lebih lanjut, maka untuk sementara Kota
Semarang memilih membentuk Dewan Kesehatan Kota. Pengurus dan
anggota dewan ini berasal dari berbagai unsur yang mewakili
kelompok masyarakat, diantaranya dari akademisi, praktisi kesehatan
(rumah sakit), kelompok profesi, wakil kelompok keagamaan, LSM
dan pemerhati masalah kesehatan. Tugas dewan ini diantaranya
adalah: memberikan masukan kepada Pemerintah Kota melalui Dinas
Kesehatan Kota Semarang tentang sasaran pembangunan kesehatan
selama kurun waktu tiga tahun; mengidentifikasi dan menggerakan
sumber daya untuk pembangunan kesehatan; melakukan advokasi
tentang alokasi dan penggunaan dana dari semua sumber agar
pemanfaatannya efektif, efisien, dan sesuai dengan strategi yang
ditetapkan; dan merumuskan serta mengusulkan tindakan korektif
yang perlu dilakukan dalam pelaksanaan pembangunan kesehatan
yang menyimpang.

Untuk melaksanakan tugasnya, Dewan Kesehatan Kota Semarang
menghimpun dan mengkaji bahan-bahan yang dipandang perlu bagi
penyampaian pendapat, usul ataupun pemikiran kepada Pemerintah
Kota Semarang dalam rangka perumusan kebijaksanaan, perencanaan
program dan pengendalian di bidang kesehatan. Selain itu dewan juga
mengolah dan menyalurkan aspirasi masyarakat yang dipandang perlu
untuk pembangunan kesehatan kepada Pemerintah Kota Semarang.

¢ LSM Pattiro

PATTIRO adalah sebuah LSM yang kegiatannya ditujukan untuk
mendorong terwujudnya good governance dan mengembangkan
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partisipasi publik di Indonesia, khususnya pada pemerintah daerah.
Fokus tujuan program LSM ini adalah peningkatan pelayanan publik,
pengembangan sistem perencanaan dan penganggaran, peningkatan
kapasitas aparat penyelenggara pemerintahan dan anggota legislate
dan peningkatan kapasitas pers serta pemberdayaan masyarakat. Inti
kegiatan LSM PATTIRO antara lain mempengaruhi kebijakan publik
dan anggaran daerah, pendidikan dan pelatihan peningkatan kapasitas
dan inisiatif lokal, pengorganisasian politik stakeholders; dan
pengembangan inovasi sumber daya pemerintahan.

e LSM Kirisis

Kegiatan LSM Krisis terfokus pada advokasi berkaitan dengan
permasalahan pelayanan publik, khususnya pelayanan pendidikan dan
kesehatan. Kerjasama dengan Pemerintah Kota Semarang dan
stkakeholders LSM Kirisis telah melakukan studi tentang kepuasan
pelayanan pendidikan dan kesehatan di Kota Semarang. Hasil studi ini
dimanfaatkan sebagai masukan kepada Pemerintah Kota untuk
memperbaiki pelayanan publik berkaitan dengan pendidikan dan
kesehatan. Selain melakukan studi, LSM ini juga terlibat dalam
perumusan berbagai kebijakan tentang pendidikan dan kesehatan di
lingkup Pemerintah Kota Semarang dan SKPD terkait, serta
berpartisipasi dalam berbagai kegiatan pemberdayaan masyarakat.

e Forum Kesehatan Kelurahan (FKK)

Forom Kesehatan Kelurahan ini dibentuk mulai tahun 2009 oleh
Dinas Kesehatan Kota Semarang. Keanggotaan lembaga ini berasal
dari unsur LPMK (Lembaga Pemberdayaan MasyarakT Kelurahan,
PKK, wakil dari RW (Rukun Warga) dan RT (Rukun tetangga).
Pembentukan FKK di setiap kelurahan dimaksudkan untuk membantu
Puskesmas melakukan kegiatan promotif yang berkaitan dengan
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kesehatan lingkungan dan pencegahan penyakit. Dalam menjalankan
tugasnya FKK merupakan kepanjangan tangan dari Puskesmas.

¢ PKK

Pemberdayaan dan Kesejahteraan Keluarga atau yang dikenal dengan
PPK Kota Semarang dibentuk berdasarkan Peraturan Daerah Kota
Semarang Nomor 4 Tahun 2009 tentang pembentukan lembaga
kemasyarakatan di kelurahan. Adapun tugas dari Tim Penggerak PKK
adalah membantu Pemerintah Kelurahan dan merupakan mitra dalam
pemberdayaan dan peningkatan kesejahteraan keluarga. Dalam
menjalankan 10 Program Pokok PKK, dibentuklah kelompok kerja-
kelompok kerja (Pokja) I - IV.

¢ Kelompok masyarakat madani lainnya

Kelompok masyarakat madani yang ada di tingkat kelurahan dan
berperan dalam mendukung dan melaksanakan program/kegiatan
pembangunan kesehatan secara umum adalah kader kesehatan,
pengurus RT dan RW. Selain itu juga terdapat paguyuban di tingkat
RT dan RW yang dikenal dengan nama Dasawisma.

4.3 Peran Masyarakat Madani dalam Pengendalian DBD

Keterlibatan dan peran stakeholders, termasuk di dalamnya
masyarakat madani merupakan salah satu kunci keberhasilan
pengendalian DBD. Peran stakeholders dalam pengendalian DBD di
Kota Semarang diatur di dalam pasal 7 Perda No. 5 tahun 2010
tentang Pengendalian Demam Berdarah di Kota Semarang. Di dalam
pasal 7 Perda No. 5 tahun 2010 disebutkan bahwa setidaknya terdapat
empat peran stakeholders dalam pengendalian DBD, yaitu sebagai: a)
pelaku  perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi dalam kegiatan
pengendalian DBD di wilayahnya; b) penggerak dan penggiat dalam
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upaya pengendalaian penyakit DBD; c) pelaku utama dalam
kemandirian pencegahan penyakit DBD; dan d) sasaran dalam upaya
pengendalian penyakit DBD. Ke empat peran tersebut dilakukan oleh
masing-masing stakeholders sesuai dengan tugas, pokok dan fungsi
masing-masing institusi/lembaga.

Keterlibatan dan peran masyarakat madani, dalam pengendalian DBD
di Kota Semarang cukup bervariasi sesuai dengan visi dan misi serta
ruang lingkup kegiatan masing-masing institusi, kelompok,
paguyuban dan lembaga yang menjadi wadah dari masyarakat madani
yang ada. Kelompok masyarakat madani yang kegiatannya terfokus
pada bidang pengawasan dan advokasi, keterlibatannya terfokus pada
perannya dalam memberikan masukan kepada pemerintah daerah
dalam menyiapkan rumusan kebijakan dan perencanaan program
pengendalian DBD. Kelompok masyarakat madani ini juga terlibat
dalam melakukan pengawasan pelaksanaan program dan evaluasi
pengendalian DBD. Sedangkan kelompok masyarakat madani yang
bidang kegiatannya lebih menonjol pada pemberdayaan masyarakat
(cummunity development), keterlibatannya lebih kepada sebagai
penggerak dan penggiat upaya pengendalian DBD dan pelaku utama
dalam membangun kemandirian pencegahan DBD. Berikut ini uraian
peran masyarakat madani dalam pengendalian DBD di Kota
Semarang.

e Memberikan masukan dalam perumusan kebijakan,
perencanaan program dan kegiatan pengendalian DBD

Kelompok masyarakat madani di Kota Semarang yang kegiatannya di
bidang pengawasan dan advokasi diantaranya adalah Dewan
Kesehatan Kota, LSM Pattiro dan LSM Krisis. Keterlibatan dan
peran ketiga lembaga ini utamanya adalah memberikan masukan pada
perencanaan kebijakan, pelaksanaan program/kegiatan
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penanggulangan DBD dan pengawasan pelaksanaan pengendalian di
lapangan.

Salah satu kebijakan yang mengatur upaya pengendalian DBD di Kota
Semarang adalah Perda No. 5 tahun 2010. Di dalam Perda ini
dijabarkan tentang jenis upaya pengendalian, tugas dan fungsi dan
kewajiban pemerintah daerah, stakeholders (pemangku kepentingan)
dan warga masyarakat dalam pengendalian tersebut serta sanksi
administratif dan ketentuan pidana apabila masing-masing unsur tidak
melaksanakan tugas, fungsi dan kewajibannya.

Penyusunan Perda tersebut melibatkan berbagai pihak, termasuk
masyarakat madani. LSM Krisis dan berbagai narasumber dari unsur
Dewan Kesehatan Kota terlibat aktif dalam perumusan dan
penyusunan Perda tersebut. Berbagai kegiatan yang diikuti antara lain
workshop penyusunan konsep Perda dan studi banding ke daerah-
daerah yang telah mempunyai pengalaman melakukan pengendalian
DBD. Melalui kedua kegiatan tersebut LSM Krisis dan narasumber
dari Dewan Kesehatan Kota memberikan sumbangan pemikiran dan
masukan terhadap konsep rancangan Perda. Setelah perumusan dan
penyusunan rancangan Draft Perda selesai, kedua kelompok
masyarakat madani ini juga terlibat dalam mengawal dan memonitor
proses pembahasan draft Perda dengan pihak legislatif di tingkat
DPRD. Setelah melalui beberapa kali proses pembahasan dengan
DPRD dan stakeholders lainnya, pada akhir tahun 2010 rancangan
Perda tersebut disyahkan menjadi Perda.

Dalam kaitannya dengan penyebaran DBD dan perubahan iklim,
secara khusus Dewan Kesehatan Kota juga memberikan masukan
kepada Pemerintah Kota Semarang untuk lebih memperhatikan dan
memfokuskan kegiatan pengendalian DBD di wilayah-wilayah yang
selama ini selalu terendam banjir rob. Genangan rob ini menjadi salah
faktor yang memicu penyebaran DBD di Kota Semarang. Menurut
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Dewan Kesehatan Kota adanya perubahan iklim telah mengakibatkan
genangan banjir rob merambah ke beberapa wilayah. Pada Awalnya
hanya wilayah Semarang Utara yang sering tergenang banjir rob,
lambat laun meluas ke wilayah Semarang Tengah dan Barat. Selain
mengakibatkan genangan rob meluas, perubahan iklim juga telah
menyebabkan banjir rob semakin sering melanda wilayah di
Semarang barat, tengah dan barat tersebut. Kalau sebelumnya
genangan rob hanya terjadi pada bulan-bulan pasang purnama, pada
akhir-akhir ini banjir rob sudah tidak teratur dan cenderung meningkat
kejadiannya.

e Melakukan pengawasan dan evaluasi terhadap pelaksanaan
program dan kegiatan pengendalian DBD

Sampai dengan awal tahun 2012 (dua tahun sejak disyahkan pada
tahun 2010) pelaksanaan kegiatan pengendalian DBD sesuai dengan
Perda tersebut belum berjalan efektif karena tidak ada Peraturan
Walikota (Perwal) yang mengatur pelaksanaan kegiatan secara rinci.
Perwal tersebut diperlukan untuk memberikan landasan hukum dalam
pelaksanaan kegiatan pengendalian di lapangan, terutama kaitannya
dengan penerapan sanksi adimistratif dan ketentuan pidana bagi
pihak-pihak yang tidak melaksanakan tugas dan kewajiban sesuai
dengan ketentuan Perda. Rancangan konsep Perwal tersebut telah
selesai disusun oleh Pemerintah Kota dan stakeholders. LSM Krisis,
LSM Pattiro dan Dewan Kesehatan Kota Kota terlibat aktif dalam
penyusunan Perwal tersebut. Secara substansi Perwal tersebut sudah
dinyatakan selesai pembahasannya. Namun, sampai pada pertengahan
tahun 2012 Perwal tersebut belum disyahkan dan perkembangan
terakhir konsep Perwal tersebut masih dalam proses administrasi dan
“legal drafting’di bagian hukum sekertariat Pemerintah Kota."Dalam
kapasitasnya melaksanakan fungsi pengawasan, kelompok masyarakat
madani, termasuk Dewan Kesehatan Kota, LSM Krisis dan LSM
Pattiro sudah memberikan dorongan dan himbauan kepada Pemerintah
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Kota agar secepatnya Perwal tersebut disyahkan. Upaya pengawasan
tersebut dilakukan melalui berbagai media, diantaranya: pernyataan
melalui media massa, pernyataan aspirasi di berbagai kesempatan
dalam forum pertemuan, workshop, rapat dinas di tingkat pemerintah
kota, menyampaikan aspirasi melalui anggota legislatif dan secara
informal disampaikan kepada beberapa pejabat di tingkat pemerintah
kota.

Dalam kapasitasnya melaksanakan pengawasan, LSM Pattiro juga
melakukan pemantauan terhadap kecukupan dan kesesuaian anggaran
kesehatan yang disediakan Pemerintah Kota, termasuk anggaran
kegiatan pengendalian DBD. Pemantauan tersebut diantaranya
dilakukan melalui advokasi terhadap beberapa anggota legislatif yang
membidangi masalah kesehatan. Advokasi dilakukan dalam forum
resmi seperti dengar pendapat dengan komisi yang membidangi
masalah kesehatan maupun secara informal dilakukan terhadap
beberapa anggota legislatif. Selain itu LSM Pattiro dalam misinya
meningkatkan kapasitas penyelenggara pemerintah juga memberikan
pelatihan tentang penyusunan kegiatan pembangunan dan perencanaan
pembiayaannya. Pelatihan ini sudah menjadi agenda tahunan bagi
LSM Pattiro. Peserta pelatihan diantaranya dari anggota legislatif,
perwakilan dari SKPD di lingkungan Pemerintah Kota, termasuk dari
Dinas Kesehatan Kota dan kader-kader muda dari beberapa partai.
Tujuan pelatihan ini agar para peserta, termasuk anggota legislatif dan
unsur SKPD yang terkait dapat menyusun kegiatan dan anggaran
sesuai dengan perencanaan.

e Meningkatkan partisipasi masyarakat dalam melakukan
kegiatan pengendalian DBD

Peran dan partisipasi masyarakat dalam pengendalian DBD diatur
dalam pasal 4, 5 dan 6 Perda Kota Semarang Tahun 2010. Dalam
pasal-pasal tersebut antara lain disebutkan bahwa warga masyarakat
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berperan menjadi pelaku perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi
dalam kegiatan pengendalian DBD. Selain itu, warga masyarakat juga
menjadi pelaku utama dan sekaligus sebagai sasaran dalam upaya
pengendalian penyakit DBD secara mandiri. Sedangkan partisipasi
warga masyarakat dalam pengendalian DBD antara lain dapat
diwujudkan dalam bentuk tindakan-tindakan seperti berperilaku hidup
bersih dan sehat (PHBS) dan menjaga serta memelihara lingkungan
sekitarnya dengan cara berperan aktif melakukan pemberantasan
sarang nyamuk.

Menurut narasumber dari berbagai kelompok masyarakat madani,
warga masyarakat Kota Semarang cenderung bersifat “pragmatis”
dalam menyikapi merebaknya DBD yang terjadi di lingkungan
sekitarnya. Masyarakat lebih memilih untuk melakukan penyemprotan
(fogging) dari pada melaksanakan PHBS dan pemberantasan sarang
nyamuk melalui kegiatan 3M Plus (Menguras, Menutup tempat
penampungan air bersih dan Mengubur barang bekas/tidak terpakai
serta Plus pencegahan gigitan Aides aegypti dan pengurangan
perkembangbiakannya). Dalam upaya menekan kasus-kasus DBD di
Kota Semarang sikap masyarakat ini perlu dirubah untuk lebih
meningkatkan partisipasinya dalam pengendalian DBD.

Untuk mendorong peran dan partisipasi masyarakat dalam
pengendalian DBD dan sekaligus merubah sikap masyarakat yang
cenderung “pragmatis” tersebut, kelompok masyarakat madani telah
melakukan berbagai upaya. Upaya tersebut diantaranya adalah
melakukan pemberdayaan masyarakat melalui kegiatan pendampingan
pelaksanaan PHBS dan gerakan 3M Plus. Dalam rangka mendorong
gerakan PHBS, selain kegiatan penyadaran, kelompok masyarakat
madani juga memfasilitasi pembangunan sarana kesehatan lingkungan
(MCK).
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LSM Krisis melakukan pendampingan kegiatan masyarakat dalam
gerakan PHBS dan kegiatan 3M Plus di beberapa kelurahan yang
rawan terhadap penyebaran DBD di Kecamatan Tembalang. Kegiatan
pendampingan yang dilakukan diantaranya memonitor pelaksanaaan
kegiatan pemantaun jentik nyamuk dan pelaksanaan kegiatan 3M
Plus. Selain itu, LSM Krisis juga melakukan kegiatan peningkatan
kesadaran masyarakat dalam melaksanakan PHBS.  Kegiatan
penyadaran masyarakat ini dilakukan melalui berbagai media,
diantaranya diskusi dengan warga masyaraat pada pertemuan RTdan
RW, dan penyampaian pesan tentang pentingnya PHBS melalui
advokasi kepada kader-kader kesehatan di tingkat RW dan kelurahan.
Kegiatan pendampingan ini tidak mendapat dukungan dana dari
pemerintah kota. LSM Krisis melakukan secara mandiri baik dalam
pelaksanaan maupun pendanaan. Kegiatan ini merupakan bagian dari
Corporate Social Responsibility (CSR) dari LSM Kirisis. Kegiatan
pendampingan yang hampir serupa juga dilakukan oleh LSM Pattiro
dengan mengambil lokasi di wilayah — wilayah yang dekat dengan
Semarang Kota.

Upaya meningkatkan PHBS di kalangan warga masyarakat untuk
mencegah penularan DBD juga dilakukan oleh kelompok masyarakat
madani dari anggota Rotary Club. Anggota Rotary Club dengan
program KATAJAGA (Kampung Total Jamban Keluarga)
memfasilitasi pembangunan sarana MCK sehat untuk warga
masyarakat di beberapa wilayah di Kota Semarang. Bentuk fasilitasi
tersebut adalah bersama-sama masyarakat membangun sarana MCK
sehat dengan biaya yang relatif rendah, tetapi memenuhi syarat
kesehatan. Di samping memfasilitasi pembangunan MCK, kelompok
ini juga memberikan bimbingan dan penyuluhan pentingnya
melakukan PHBS, diantaranya dengan ~membangunan dan
memanfaatkan sarana MCK yang sehat. Pembangunan sarana MCK
sehat juga dilakukan oleh kelompok pemerhati masalah kesehatan dari
unsur Dewan Kesehatan Kota. Kelompok ini mendesain dan
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memfasilitasi pembangunan WC yang cocok untuk wilayah-wilayah
yang sering dilanda banjir rob. Meskipun masih dalam lingkup yang
terbatas kegiatan ini telah dilaksanakan di beberapa wilayah yang
selalu  mengalami banjir rob. Kegiatan ini terutama untuk
mengantisipasi merebaknya penyakit yang terkait dengan perubahan
iklim, termasuk diantaranya DBD.

Kelompok masyarakat madani lainnya yang berperan dalam
meningkatkan partisipasi masyarakat dalam pengendalian DBD
adalah Forum Kesehatan Kelurahan (FKK). Terkait dengan upaya
penanggulangan DBD, hasil wawancara dengan beberapa narasumber
di Kota Semarang diperoleh keterangan bahwa kegiatan FKK berasal
dana alokasi APBD tingkat Provins Jawa Tengah. Sekitar 50
kelurahan di Kota Semarang yang memperoleh dana sebesar Rp. 15
juta dari APBD Provinsi Jawa Tengah untuk melakukan kegiatan yang
bertujuan untuk menekan penurunan kasus DBD.. Sementara itu,
anggaran yang disediakan melalui APBD II di seluruh kelurahan
sebesar Rp. 1,2 juta per enam bulan untuk biaya operasional PSN,

Peran FKK dalam pengendalian DBD terutama terkait dengan
kegiatan PSN. Kegiatan ini mulai dilembagakan melalui konsep Jumat
bersih yang dilakukan setiap bulan sekali seperti yang terjadi di
Kelurahan Meteseh. Kegiatan pemantauan jentik yang dilakukan
seminggu sekali dan biasanya door to door. Pelaksanaan PSN
dilakukan oleh ibu-ibu, sementara keterlibatan bapak-bapak dalam
kegiatan PSN hanya sebulan sekali biasanya pada hari Minggu dengan
melakukan pembersihan got-got di dekat rumah masing-masing.
Kegiatan PSN dipantau oleh pihak Puskesmas tiga bulan sekali. Pada
saat pemantaun jentik, masyarakat diberitahu apabila ada jentik di
rumahnya.  Hasil kegiatan PSN diberikan ke RW, kemudian
diteruskan ke pihak kelurahan. Selain ada gerakan jumat bersih,
kelurahan juga melakukan kegiatan kunjungan rutin ke sekolah TK
dan SD setiap hari Senin, untuk melihat kebersihan sekolah, terutama
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berkaitan dengan jentik. Pelibatan anak-anak sekolah dalam PSN
dilakukan dengan harapan bahwa anak-anak tersebut dapat
mengingatkan orang tua atau keluarga dalam pelaksanaan PSN di
rumabh.

Selain FKK, kelembagaan yang merupakan wadah dari masyarakat
madani yang berperan aktif dalam pengendalian DBD adalah PKK.
Dalam menjalankan 10 Program Pokoknya, di dalam organisasi PKK
dibentuklah kelompok kerja-kelompok kerja (Pokja) I — IV. Pokja
yang berperan dalam upaya pencegahan dan penanggulangan penyakit
DBD adalah Pokja IV yang bertanggung jawab dalam hal Kesehatan,
Kelestarian Lingkungan Hidup dan Perencanaan Sehat. Dalam
tugasnya, Pokja IV melakukan kegiatan untuk meningkatan perilaku
hidup bersih dan sehat (PHBS) dengan cara melakukan sosialisasi
tentang kebersihan lingkungan dan diri pribadi, pengenalan bahaya
penyakit sebagai dampak kurang bersihnya lingkungan, seperti DBD.

Di lokasi penelitian, di Kelurahan Krapyak, Genuksari maupun
Meteseh, Pokja IV ini bertangung jawab dalam kegiatan terkait
dengan pemberantasan sarang nyamuk (PSN). Di Kelurahan Genuk
Sari misalnya PSN sudah berjalan seminggu sekali, setiap hari jumat
atau minggu. Kegiatan tersebut dilakukan oleh masing-masing
kelompok dasawisma (Dawis). PSN dilakukan bergiliran oleh satu
Dawis, yang terdiri dari 10 — 20 orang. Pada kegiatan PSN tersebut
akan diberikan 4bate yang dilakukan pada setiap pertemuan PKK.

Dalam upaya pengendalian DBD kelompok masyarakat madani yang
juga mempunyai peran aktif melakukan kegiatan PSN adalah
kelompok dasa wisma, Kelompok ini berada di tingkat pemerintahan
paling bawah, yaitu RW/RT. Dasawisma merupakan kumpulan
biasanya sekitar sekitar 15-16 Kepala Keluarga. Setiap Dasawisma
terdapat kader 4 orang yang merupakan ketua, wakil ketua, sekretaris,
bendahara yang otomatis menjadi kader kesehatan. Kepengurusan
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Dasawisma biasanya berlaku selama tiga tahun dan pemilihannya
sama seperti pemilihan RT, yaitu dipilih oleh warga setempat.
Anggota dasawisma sangat berperan dalam kegiatan PSN. Para kader
yang ada di setiap dasawisma ini selain aktif dalam pelaksanaan PSN
dan kegiatan pemantauan jentik.

e Menjadi pelaku utama dalam kemandirian pencegahan
penyakit DBD

Pencegahan dan pemberantasan penyakit demam berdarah seperti juga
penyakit menular lainnya didasarkan pada usaha pemutusan rantai
penularannya. Belum adanya vaksin untuk pencegahan penyakit
demam berdarah dan belum tersedianya obat-obatan khusus untuk
penyembuhannya, maka pengendalian penyakit demam berdarah
tergantung pada pemberantasan nyamuk Aedes aegypti. Penderita
penyakit demam berdarah diusahakan sembuh guna menurunkan
angka kematian, sedangkan yang sehat terutama pada kelompok yang
paling tinggi risiko terkena, diusahakan agar jangan mendapatkan
infeksi virus dengan cara memberantas vektornya (nyamuk Aedes

aegypti).

Berbagai upaya pengendalian DBD tidak akan terlaksana dengan baik
apabila tidak ada partisipasi masyarakat dalam pelaksanaannya.
Sementara itu, partisipasi masyarakat akan terwujud apabila
masyarakat mempunyai pengetahuan yang cukup tentang penyebab
penyakit demam berdarah dan cara-cara pencegahannya. Partisipasi
masyarakat antara lain dapat terlihat dari perilakunya untuk
melakukan berbagai kegiatan yang bertujuan untuk mencegah
perkembangbiakan nyamuk yang ada di lingkungan masing-masing.
Ulasan berikut ini menggambarkan sampai seberapa jauh masyarakat
melakukan berbagai kegiatan untuk mencegah perkembangbiakan
nyamuk di lingkungan masing-masing.
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e Kegiatan 3M (Menguras, Mengubur/Membakar dan
Menutup)

Secara umum, masyarakat di ketiga lokasi kajian telah melaksanakan
kegiatan 3M (Menguras, Mengubur/Membakar dan Menutup). Namun
demikian, pelaksanaan kegiatan ini belum optimal karena masih
terdapat sebagian masyarakat yang tidak bisa melakukannya secara
rutin setiap minggu. Hal tersebut dikarenakan pelaksanaan kegiatan
3M ini menghadapi berbagai kendala yang berbeda-beda tergantung
pada latar belakang kondisi wilayah di masing-masing lokasi.

Masyarakat di Kelurahan Genuksari secara umum telah melaksanakan
kegiatan 3M, walaupun tidak dilakukan secara rutin. Kegiatan 3M
difokuskan pada tempat-tempat penampungan air dan sampah-sampah
padat yang bisa menampung air hujan dan air banjir rob. Pelaksanaan
kegiatan pengurasan tempat penampungan air di wilayah ini belum
bisa dilakukan secara rutin karena terkendala oleh beberapa faktor.
Kendala utamanya adalah terbatasnya sumber air. Sumber air bersih di
wilayah ini sebagian besar berasal dari sumur-sumur yang dalam
(artetis). Sumur biasa yang dibuat oleh warga tidak menghasilkan air
yang baik karena masih terkontaminasi dengan air laut (banjir rob).
Sumur-sumur artetis di wilayah ini sebagian dibangun oleh
pemerintah dan pengelolaanya diserahkan kepada warga dengan cara
juran untuk membayar listrik untuk mengoperasikan mesin penyedot
air. Sedangkan sebagian lainnya dikelola oleh swasta dan warga yang
ingin menggunakan harus membeli dengan harga yang telah
ditentukan. Sebelum dialirkan ke rumah-rumah warga melalui pipa-
pipa, air sumur tersebut ditampung terlebih dahulu di bak
penampungan besar yang dibuat dari bahan semen yang ditutup
dengan seng.

Tindakan pengurasan bak penampungan ini tidak bisa dilakukan
secara rutin sesuai anjuran, yaitu seminggu sekali. Tindakan
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pengurasan satu minggu sekali mengalami beberapa kendala,
diantaranya terlalu banyak air yang dibuang untuk pengurasan. Tong
penampungan air berukuran cukup besar, sehingga tindakan
pengurasan harus membuang air yang masih ada. Selain itu, jika ingin
melakukan pengurasan juga perlu memberitahu warga yang menjadi
langganan air (jumlahnya cukup besar, sekitar kurang lebih satu
sampai dua RT atau sekitar 50-70 rumah tangga) untuk menampung
air terlebih dahulu di rumah masing-masing. Jika tidak menampung
air terlebih dahulu, persediaan air untuk satu hari tidak akan terpenuhi,
karena pengurasan paling tidak memerlukan waktu satu hari.

Kegiatan pengurasan tempat penampungan air (bak mandi dan
gentong, ember tempat penampungan air bersih) di masing-masing
rumah warga juga mengalami kendala. Kegiatan ini tidak bisa
dilakukan oleh warga secara rutin, karena jika akan menguras bak
mandi perlu membuang airnya terlebih dahulu. Warga khawatir jika
air sudah terlanjur dibuang sementara air dari sumur artetis (dari tong
penampungan bersama) tidak mengalir, maka mereka akan kehabisan
persediaan air di rumah.

Sama seperti kegiatan menguras, upaya warga untuk mengurangi
penyebaran nyamuk dengan cara mengubur dan menutup sampah-
sampah padat juga mengalami kendala. Kegiatan membakar atau
mengubur sampah-sampah padat (kaleng-kaleng dan plastik bekas
minuman) ini terkendala oleh sering terjadinya banjir rob. Banjir rob
mengakibatkan got-got meluap dan sampah-sampah padat tersebut
bertebaran di jalan-jalan dan gang-gang yang ada di kampung dan
tanah-tanah kosong. Kegiatan gotong royong membersihkan sampah
secara berkala juga dilakukan, namun tidak bisa secara rutin karena
kesibukan masing-masing.

Seperti halnya di Kelurahan Genuksari, pelaksanaan kegiatan 3M di
Kelurahan Meteseh juga mengalami kendala. Pelaksanaan kegiatan
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menguras bak-bak penampungan di masing-masing rumah (bak mandi
dan bak tampungan air bersih) mengalami kendala keterbatasan air.
Sumber air bersih di wilayah permukiman ini adalah air PAM yang
pelayanannya masih belum maksimal, dimana air tidak selalu
mengalir setiap hari. Untuk mengatasi kekurangan air, maka setiap
warga menyiasatinya dengan menampung air bersih di bak, ember
atau tong. Dalam upaya menjaga agar tampungan air tersebut tidak
menjadi sarang tempat perkembangbiakan nyamuk, secara umum
masyarakat telah menyadari perlunya melakukan pengurasan secara
rutin, minimal seminggu sekali. Namun, dalam praktiknya pengurasan
tersebut tidak bisa dilakukan secara rutin karena terbatasnya
ketersediaan air.

Secara umum, masyarakat di Kelurahan Meteseh juga telah
melakukan kegiatan pembersihan got-got dan sampah-sampah padat
berupa kaleng dan plastik di lingkungan sekitar rumah. Kegiatan ini
tidak dilakukan secara gotong royong, tetapi dilakukan oleh masing-
masing warga di lingkungan pekarangan masing-masing. Kendala
yang dihadapi oleh warga adalah terdapatnya rumah-rumah kosong
yang tidak pernah dibersihkan oleh pemiliknya. Di rumah-rumah ini
sampah padat tidak pernah dibersihkan dan rumput tidak pernah
dipotong sehingga menjadi semak belukar yang tidak terawat. Rumah
kosong yang tidak terawat dan pekarangan yang membelukar ini
sering dikeluhkan warga karena ditengarai menjadi salah satu sumber
perkembangbiakan nyamuk.

Pelaksanaan 3M oleh warga di Kelurahan Krapyak, khususnya yang
tinggal di perumahan juga mengalami kendala yang hampir sama
dengan yang dihadapi warga di Kelurahan Genuksari dan Meteseh.
Keterbatasan air menjadi kendala utama bagi warga untuk melakukan
tindakan menguras tempat-tempat penampungan air. Sumber air
bersih bagi penduduk, khususnya mereka yang tinggal di perumahan,
bersumber dari air PAM. Permasalahan terkait dengan pelayanan air
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hampir sama seperti di wilayah lain, yaitu air tidak mengalir secara
rutin. Untuk mengatasi keterbatasan air, sebagian besar warga
menampung air di bak-bak yang terbuat dari semen (sekaligus sebagai
bak mandi) dan tong-tong dan jerigen besar. Secara umum, warga
telah mempunyai pemahaman tentang perlunya melakukan
pengurasan tempat-tempat penampungan air tersebut secara rutin
seminggu sekali. Namun, dalam praktiknya pengurasan tidak selalu
dilakukan seminggu sekali, karena kekhawatiran kehabisan persediaan
air. Hal ini mengingat pelayanan PAM di wilayah ini juga belum
optimal di mana air PAM tidak secara rutin mengalir setiap harinya.

Selain kekhawatiran kehabisan persediaan air, alasan warga untuk
tidak menguras secara rutin adalah merasa “sayang” membuang air
yang sudah ditampung dalam bak. Karena alasan ‘“rasa sayang
membuang air”, sebagian warga tidak membuang air kurasan tersebut,
melainkan memasukkannya kembali ke dalam bak-bak penampung
air. Penggunaan ulang air kurasan ini dikhawatirkan tidak mematikan
larva yang telah berkembang biak di dalamnya. Praktik penggunaan
ulang air kurasan ini telah diketahui oleh kader kesehatan dan petugas
Puskesmas. Kader kesehatan dan petugas Puskesmas juga sudah
memberikan penjelasan dan penyuluhan untuk tidak menggunakan
kembali air kurasan tersebut. Namun, sebagian warga masih tetap
mempraktikkan dengan alasan mahalnya berlangganan air dan
“sayang” jika air dibuang percuma.

e Kegiatan Jemantik (Pengamatan Jentik)

Pengamatan jentik (Jemantik) adalah kegiatan memeriksa keberadaan
jentik di tempat penampungan air, seperti bak mandi, gentong, ember
(tempat penampungan air bersih), dispenser, tempat minuman burung,
pot-pot bunga dan berbagai tempat lainnya yang sekiranya
menampung air. Pemeriksaan jentik ini dilakukan di tempat-tempat
penampungan air yang ada di dalam rumah dan di luar rumah
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(halaman/pekarangan). Pemeriksaan dilakukan oleh petugas dengan
cara mengunjungi setiap rumah dan memeriksa tempat-tempat
penampungan air tersebut dengan menggunakan senter. Kegiatan ini
dilakukan seminggu sekali secara rutin. Petugas Jemantik di tingkat
RT terdiri dari beberapa orang. Anggota dari petugas Jemantik ini
umumnya adalah kader kesehatan, pengurus RT dan warga yang
secara sukarela melakukan kegiatan ini. Hasil dari pemeriksaan jentik
dicatat oleh masing-masing petugas Jemantik dan setelah semua data
terkumpul, kemudian dirangkum oleh kader kesehatan. Secara
berkala, petugas kesehatan dari Puskesmas melalui kader kesehatan
memonitor dan mengambil hasil rekapitulasi untuk dilaporkan dan
dirangkum di tingkat Puskesmas.

Kegiatan Jemantik juga telah dilaksanakan di tiga lokasi kajian. Hasil
kajian menunjukkan bahwa secara umum pelaksanaan kegiatan ini
belum maksimal. Kegiatan ini belum bisa dilakukan secara rutin,
seminggu sekali. Selain itu, dalam pelaksanaannya tidak semua rumah
warga dapat diperiksa jentiknya. Belum maksimalnya pelaksanaan
kegiatan ini dikarenakan berbagai kendala. Kendala yang dihadapi
diantaranya adalah kurang aktifnya petugas Jemantik dan adanya
penolakan sebagian warga untuk diperiksa rumahnya.

Petugas Jemantik di Kelurahan Genuksari adalah kader kesehatan
dengan dibantu oleh pengurus RT dan warga yang secara sukarela
membantu. Pelaksanaan kegiatan Jemantik di wilayah ini secara
umum belum optimal dikarenakan petugas Jemantik yang aktif hanya
beberapa orang saja. Wawancara dengan petugas Jemantik yang juga
menjadi kader kesehatan menunjukkan adanya beberapa kekurangan
pelaksanaan Jemantik. Menurut kader tersebut, tidak semua petugas
Jemantik aktif, sehingga pelaksanaan pemeriksaan tidak bisa secara
rutin dilakukan setiap minggunya. Padahal, petugas Puskemas secara
rutin pada akhir bulan meminta hasil rekapitulasi pemeriksaan jentik
selama empat kali pemeriksaan. Karena merasa bertanggung jawab

92



terhadap pelaksanaan Jemantik di wilayah RT-nya, kader kesehatan
ini tetap melaksanakan tugasnya sendiri tanpa dibantu oleh anggota
lainnya. Kader ini mengakui bahwa pelaksanaan pemeriksaan jentik
tidak optimal karena tidak semua rumah bisa didatangi dan diperiksa.
Hal ini dikarenakan pemerikasaan hanya dilakukan sendiri dan waktu
yang dipergunakan untuk melakukan pemeriksaan terbatas, yaitu di
sore hari setelah kader tersebut pulang kerja.

Kendala lain yang dihadapi oleh petugas adalah kurangnya kesadaran
warga untuk diperiksa rumahnya. Alasan yang dikemukakan oleh
warga yang tidak mau diperiksa adalah rumahnya sudah bersih dari
jentik. Selain kurangnya kesadaran, kendala lain yang juga dihadapi
petugas adalah kesulitan memeriksa jentik di rumah-rumah kontrakan
yang ada di wilayah ini. Penghuni rumah kontrakan pada umumnya
bekerja di siang hari dan tidak ada anggota keluarga lainnnya yang
menunggu rumah.

Kondisi yang sama juga terjadi di Kelurahan Meteseh. Petugas
Jemantik di wilayah ini tidak semuanya aktif. Diantara petugas-
petugas yang ada, hanya pengurus RT dan kader kesehatan serta
beberapa warga yang aktif melaksanakan tugasnya. Walaupun yang
aktif hanya beberapa orang saja, petugas Jemantik tetap melaksanakan
tugasnya memeriksa rumah-rumah yang ada di wilayah RT-nya. Pada
awal pelaksanaan kegiatan, semua warga bersedia diperiksa
rumahnya. Namun setelah kegiatan berjalan beberapa bulan, terdapat
beberapa warga yang tidak bersedia lagi diperiksa rumahnya dengan
alasan tidak ada jentik nyamuk di rumahnya. Semangat kader
kesehatan yang pada mulanya aktif untuk melakukan pemeriksaan
secara benar yaitu dengan mendatangi setiap rumah warga menjadi
luntur. Menurut kader kesehatan tersebut, pemeriksaan jentik tidak
akan maksimal hasilnya jika tidak semua warga berpartisipasi dan
bersedia diperiksa rumahnya. Hal ini dikarenakan jika di rumah warga
yang tidak bersedia diperiksa rumahnya tersebut kebetulan ada
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jentiknya, maka pemberantasan jentik menjadi sia-sia. Menghadapi
kendala ini, kader kesehatan tersebut mengakui bahwa pemeriksaan
jentik sekarang ini tidak lagi dilakukan secara menyeluruh ke semua
rumah warga, melainkan hanya mengampil beberapa rumah yang
sekiranya bersedia diperiksa. Bahkan untuk memenuhi laporan yang
selalu diminta oleh petugas kesehatan dari Puskesmas, kader ini
mengakui kadang-kadang data yang dilaporkan hanya di kira-kira
saja, tanpa melakukan pemeriksaan ke rumah-rumah.

Kegiatan Jemantik di salah satu perumahan di Kelurahan Krapyak
tidak dilakukan oleh petugas yang ditunjuk, tetapi dilakukan sendiri
oleh warga secara bergiliran. Teknis pelaksanaannya dilakukan per
gang atau jalan. Rumah-rumah yang berhadap-hadapan dalam satu
gang atau jalan dijadikan satu kelompok. Pelaksanaan Jemantik dalam
kelompok tersebut dilakukan oleh warga secara bergiliran. Dalam satu
giliran terdapat dua warga yang bertugas melakukan pemeriksaan
jentik ke rumah-rumah yang ada dalam gang tersebut. Cara ini
ternyata cukup efektif, karena jarang ada warga yang menolak untuk
diperiksa rumahnya.

4.4 Penutup

Peran advokasi dan penggalangan partisipasi masyarakat yang
dilakukan oleh masyarakat madani merupakan salah satu cara untuk
memperluas jangkauan pemerintah kota dalam melaksanakan
pengendalian DBD. Hal ini penting mengingat keterbatasan sumber
daya dan sumber dana yang dimiliki oleh pemerintah kota. Kelompok
masyarakat madani dengan sifat otonom dan independentnya
memegang peran penting dalam upaya meningkatkan kesadaran dan
kepedulian  masyarakat dalam  berpartisipasi  melaksanakan
pengendalian DBD. Selain itu, masyarakat madani juga mampu
bersikap kritis melakukan pengawasan dan evaluasi berbagai program/
kegiatan berkaitan dengan pengendalian DBD di Kota Semarang.
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BABV

KESIMPULAN

Tim Peneliti

Demam Berdarah Dengue (DBD) masih menjadi salah satu
permasalahan kesehatan masyarakat di Kota Semarang. Tingginya
kasus DBD di Kota Semarang antara lain dipengaruhi oleh berbagai
faktor termasuk kerentanan geografis dan sosio-demografis wilayah
ini. Dari aspek geografis, kerentanan Kota Semarang terhadap DBD
dapat dilihat dari letak ketinggian, iklim, kelembaban dan kondisi
topografis. Sementara itu, dari aspek sosial demografi, kerentanan
kota ini dapat dilihat dari beberapa faktor, antara lain kepadatan
penduduk, jenis kelamin dan struktur umur penduduk.

Secara umum kajian ini menunjukkan bahwa berbagai upaya telah
banyak dilakukan, baik oleh pemerintah maupun masyarakat madani,
untuk menanggulangi DBD di kota ini. Upaya tersebut telah
menunjukkan hasil yang cukup menggembirakan di tahun 2011, di
mana kasus DBD di wilayah ini dapat diturunkan secara drastis.
Namun demikian, bila dibandingkan dengan kecenderungan di tingkat
nasional maupun di tingkat Provinsi Jawa Tengah, kasus DBD di Kota
Semarang masih terbilang tinggi. Hal ini dapat dilihat dari angka
Incident Rate di Kota Semarang pada tahun 2011 (73 per 100 ribu)
masih di atas target nasional (IR 55 per 100 ribu).

Hasil studi PPK-LIPI pada tahun 2012 ini menunjukkan adanya
inisiatif ~ Pemerintah ~ Daerah  untuk  meningkatkan  upaya
penanggulangan DBD di Kota Semarang, khususnya sejak
‘ditetapkannya’ Kota Semarang sebagai ranking 1 di Jawa Tengah
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dan ranking 2 di tingkat nasional pada tahun 2010. Berkaitan dengan
aspek regulasi, perkembangan yang cukup menggembirakan terlihat
dengan telah disahkannya Peraturan Daerah (Perda) Nomor 5 Tahun
2010 tentang Penanggulangan DBD di Kota Semarang. Substansi
Perda tersebut cukup komprehensif mengatur kewenangan dan
tanggung jawab Pemerintah Daerah; peran, hak dan kewajiban warga
masyarakat serta pemangku kepentingan; koordinasi, pengawasan,
pendanaan dan sanksi administrasi bagi mereka yang melakukan
pelanggaran. Sayangnya, pengesahan Perda tersebut belum
ditindaklanjuti dengan penerbitan Petunjuk Teknis (Juknis) atau
Peraturan Walikota (Perwali). Walaupun sebenarnya draft Perwali
sudah hampir selesai terutama dari aspek subtansi, persoalan
birokrasi, administrasi dan perkembangan kasus hukum Walikota
Semarang tampaknya turut berkontribusi terhadap  belum
diterbitkannya Perwali tersebut sampai saat ini.

Selain aspek regulasi, perkembangan upaya penanggulangan DBD di
Kota Semarang juga terlihat berkaitan dengan mutu layanan, yakni:
adanya kesepakatan keseragaman penegakan diagnosis kasus DBD
sesuai dengan standar WHO 1997 serta peningkatan partisipasi pihak
Rumah Sakit, baik dalam hal keaktifan dan kecepatan pelaporan dan
penanganan kasus maupun dalam hal pemanfaatan media/teknologi
pelaporan kasus. Sistem informasi saat ini juga relatif jauh lebih
memadai, termasuk meningkatnya pemanfaatan berbagai media (SMS
Gateway, Website, E-mail). Data perkembangan kasus DBD terkini di
Kota Semarang juga dapat diakses melalui website Dinkes Kota
Semarang. Ketersediaan data juga relatif memadai, namun masih
diperlukan peningkatan analisis data. Upaya perbaikan mutu layanan
tersebut juga diikuti dengan peningkatan SDM, antara lain dengan
diangkatnya tenaga epidemiolog, entomolog dan surveilans di tingkat
Puskesmas.
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Hasil studi juga menunjukkan pentingnya faktor komitmen pimpinan
daerah. Dalam hal ini, sebagian besar narasumber menunjukkan relatif
tingginya komitmen walikota dalam upaya penanggulangan DBD di
Kota Semarang. Sebagai contoh, indikator keberhasilan seorang camat
juga dilihat dari perkembangan kasus DBD di wilayahnya. Seorang
camat atau lurah dianggap berhasil apabil mampu menurunkan kasus
DBD, sebaliknya mereka dapat terkena sanksi mutasi apabila gagal
mengendalikan DBD di wilayah kerjanya. Kebijakan ini tampaknya
dapat memotivasi pemerintah kecamatan untuk lebih giat memantau
kasus DBD diwilayahnya.

Namun demikian, usaha penanggulangan DBD di Kota Semarang
tampaknya masih menghadapi beberapa tantangan, antara lain belum
maksimalnya koordinasi dengan sektor lain maupun masyarakat
madani. Penanggulangan DBD masih dianggap sebagai tanggung
jawab sektor kesehatan. Kesan ini diperoleh pada waktu wawancara
dengan berbagai narasumber dari sektor terkait di luar kesehatan. Hal
ini juga dicerminkan pada Uji Coba Perda DBD di tingkat kelurahan.
Meskipun uji coba ini dianggap berhasil, namun belum terlihat adanya
upaya pengembangan setelah selesainya masa uji coba tersebut.
Kondisi ini relatif berbeda dengan pendekatan yang dilakukan oleh
Bappeda, misalnya, yang berkoordinasi dengan sektor-sektor lain
termasuk LSM dalam wupaya perencanaan dan pelaksanaan
pembangunan di Kota Semarang.

Berbagai upaya juga dilakukan untuk mencari keterkaitan DBD dan
perubahan iklim, namun upaya-upaya tersebut relatif masih terbatas.
Dinkes Kota telah bekerja sama dengan BMKG Semarang dalam
melakukan analisis DBD dan iklim 2007-2011, tetapi data yang
digunakan relatif terbatas, baik dari komponen iklim maupun
jangkauan waktu analisis. Demikian juga dengan dokumen nasional
“Roadmap Perubahan lklim Sektor Kesehatan” yang sudah disusun di
tingkat nasional dan sudah disosialisasikan di beberapa daerah,
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termasuk di Provinsi Jawa Tengah. Namun, hasil diskusi dengan
beberapa narasumber menunjukkan upaya sosialisasi belum dilakukan
secara masif dan belum melibatkan koordinasi lintasprogram ataupun
lintassektor. '

Peran advokasi dan penggalangan partisipasi masyarakat yang
dilakukan oieh masyarakat madani merupakan salah satu cara untuk
memperluas jangkauan pemerintah kota dalam melaksanakan
pengendalian DBD. Hal ini penting mengingat keterbatasan sumber
daya dan sumber dana yang dimiliki oleh pemerintah kota. Kelompok
masyarakat madani dengan sifat otonom dan independentnya
memegang peran penting dalam upaya meningkatkan kesadaran dan
kepedulian ~ masyarakat ~ dalam berpartisipasi ~ melaksanakan
pengendalian DBD. Selain itu, masyarakat madani juga mampu
bersikap kritis melakukan pengawasan dan evaluasi berbagai
program/kegiatan berkaitan dengan pengendalian DBD di Kota
Semarang.
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Lampiran 2

Mata Pencaharian Penduduk di Kota Semarang

Tahun 2010

Mata Pencaharian Jumlah
Petani Sendiri 25.837
Buruh tani 17.720
Nelayan 2.581
Pengusaha 52.095
Buruh Industri 171.712
Buruh Bangunan 80.390
Pedagang 84.119
Angkutan 24.925
PNS&TNI/Polri 92.226
Pensiunan 38.646
Lainnya 78.680
Total 668.932

Sumber: BPS Kota Semarang, 2010.
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Lampiran 3

LEMBARAN DAERAH
KOTA SEMARANG
TAHUN 2010 NOMOR 7

PERATURAN DALCRATI KOTA SEMARANG

NOMOKS FAHUNIOL)
TENTANG
PENGENDALIAN

PIZNYAKII DEMAM DECRDARAII DENGUL

Menimbang : =

Mengtngat

'unr“n RAHMATTUHAN VANG MAHA FSA
‘P-U..IB.OTA SEMARANG,

bahwa Demans Beydardy Denzoe merupikan penyakis miemiar — yag
timbunys mendaddk secara cepat dalany wakta restif singhar yang sangat
Dirbadaya dan menytikan sty mai saae i beur diketeenkan vaksin
rn:enhm. :

. Db Eefa Jemxmg me:upakm dnemh Tang selzlu i penryalkit

‘Cemam Esrdxoh Denzue {daemh endemts) yasg Easunya cenderng
mﬁzketmm'hm kzmm &m‘lenwtmammmbu]km kejadism Lear

. baﬁwzhesia;aﬂmpermbangan :ebaglmana dmnk;!dhnmfa da barrat

b disfis, waka perhs paembentuk Dentwan Dierall Koty Scmanng wentaag
M@mda!.nn Perryakit Demzm Bardxah Dengue.

L 'CMM Umm:g mebt ld Taba 195¢ Teimng Pemvenrar Daerah-

[=3

po

]:aem TFucty Besar Dalim Lingbmzen Provinsi Jawa Tiomw” Jawa Tengeh,
Jiwa 'a‘uml deaerah Lstimewn Yograkat; )

. Tndmg U.vdm:g Yoma § Tahm' (981 fertanz Kind Undmg-Undaxz

I-.\:qun Asan Didass: ﬁ.ml»m Wezara Bapablik Indsueciz Tahun 1631
Yomuer 76, Tanibalun Lemibiran Negzra Reputlk Indoresia Nomor 3209)

. Urdang-Usdarg, Nomer 4 Tahin 1684 ntang Wabay Peayalit Mermiar

(Lembaram Wezra Fepiild Ivonedts Tabvun §58+ Nomea 20, Tambann
Lembaran Negira Republk Idonesia Nemor 3373

. Undang-Undarg Norsor 13 Tahun 1997 tentang Jenpeiolzan Lingangn

Hidup (Lcmbmn Neza Peprolik Indomesia Tl 1987 Nomor 48,
Tambshan Lerbarsa Megara Pepablit Indonesia Neazoa 3660);

. Undang- Undang Youmwer 14 Takam 300¢ temtang Pantbsnnkan Pennnan

Peranianz-undinzan (lembaran Negara Repiblik Indonesia Tabun 2024
Romer 53, Fanbatun Lambaran Negzr Kepatlik 1o0resa Nomer 3589

. Undang-Usdare Wouxe 25 Tadvaw 2004 wtany Siven Peeoases

Pafn..t«ngmu Vasional {Lembann Xegan Revublk Indomesia Tabm 2004
Yomer 104, Tamsbahan Lemstarar ¥ezara Republik Indovesi Noxor #4210

. Undang-Undarg Nomer 27 Tuvam 2004 rentang Imakik Kedektenn

Lembaran Wezara Republik Indersciy Tihuan 2002 Woxar 116, Tambahen
Lembyan Wegurn Faputlls lndone,m Noawor #4313
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§. Undamg-Undang Nomier 32 larum 20U feptang Pemenntxhan Liaerah
{Lembaran Xegara Pepublik Indomezia Tahun 2004 Nowaer 1235 Tambakan
Lembarae Wegara Republik Indonesia Nomor 4473) sebagnimanma rtelzh
»:hubal‘. teberapa kali, terakhir dengan Urdang-Undang Nomog 12 Tabun

2048 remrang Perobahan Fedua Aras Undanz-Undanz ¥omeor 32 Tahun 2004
teta Preasesintadian Doerall (Lewbaan Wegae Foepabld Ludvnesis Tabu
2002 Nomor 59, Tambahan Lembaran Negama Republk: Indomesia
Nomor 2844

9. Undang-Undang ¥omor 24 Tahun 2007 tertang Penangzalangzan Bencana

{Lembaran Xezara Republdk Indonesia Tahun 1007 Noraor 66. Tambahan
Lerabarar Negan Fepivlsk Indo nesia Nomsoer $723):

10. Undang-Undang Nomor 3§ Talun 2000 rermng Heseban (Lentbaran

Ylegesa Repullih Tudowesia Tl 2009 Nuowws 144, Talalan
I.gmbmm Negara Republk Indomesia Wonwer 5063);
11. Tem o intxh 2 7 Tabam 1073 tmaug Dongawasan, atas

Peradaran, I’en}mpm dan Penzgmzan Pestisidx {Lembaran Nezaa
‘Republik Indworesia Tahun 1973 Nomer 12);

12 Persfuran Pemerintah Nomor 16 Tabum 1976 tentamz Parluazan Kotanradya
‘Daenaks Tingkat I Semaranz (Lentbaran Nezua Rapablik. Indorsesia Nomar
26, Tg.mb«ﬂum Lewlaay Wexara: Republh Ingboueaia Moz 3979},

13. Persturan Peperingah Nomor 27 fabum 1983 tenfang Pelaksamaan Kitzb
Undang Undang Hukum Acyra Didama  (Femsbdnn  Megara  Republik
Iﬂdmam Tahin 1983 Nomor 36, Tambahan Lembmm Negzara Republik
Indonesia Womar 3258);

14, Perafurac Pemeumh Nowsos 40 Tabun E991 mnmnz Penangzulangan
Wabak Pen)'aht Memilir (Lembaran. Wezara Republik Indoresia Tabun
1991 | Wowioh 49, Tabaliy Lewlhbean  Negaa F.epul.:lih Ludouesia
l%mmr3447)

135 pm:m. Dawmnnh Nomor 50 ‘Tabum 1002 temtang Pambantikan
Kecamiatan . i Wiiayah  Kabupaten-Kabupaten  Tasrah  Tingkar I
Pnrbalngm. Cﬂm:ap Wonogzn, Jepara' dan Fendal zerma Persatan
Fecanigmn . Y Wilavah  Kommadya: dremah - Ticgkar I Senuarang
dalamy: Wﬂxfaﬂl?mpma Daerah Tinglcat LJawa Tenzah (Lembaran Negara
Fepublik Indonesia Tahun 1993 Nomior 801

16. Peraturan Pemmerintah Noraor 68 Tnmnlm:wm Tata Cara Pelaksamazn

Peran Serta Masyu-'nkat dalam Peny 2an Negara (Lembaran Negara
Fepubiik Indonesia Taban 1959 Nozor 12 Fné Tarbakan Lembaran Nezara
PRepublik Indonesia ‘mm:i@ﬁﬁj

17. Peranuran Pemerinrah XNomar 79 Tahnn 3005 tenmng Pedoman. Pembinian
dan Pengawasan Penyelengganan Pemerintaban Doersh (Lembaran Nezara
Repubdik Indomesia: Tabun 2005 Nomor 135, Tambahan ‘Lembaran Nezar
FPaepubiik Indonssia Nemor 23930,

18. Peraturan Pemerintah Nomor 38 Tahan 20407 tenmang Pen.ha gian Urnsan
Penerintzhar amtara Demerincah, Pemerimaban Dasrah opmsx dan

Penrerinthan  Daerh  EabiparenKoa (Lembaran Wezara  Republik
Trdanezia Tahan 20407 Nomar §2):

10. Peryuran.  Presider Nomor 1 Tahm 2007 tenrang Pengesahan,
Penzumdanzan dan Penvebariuasam Peranran Perandong-undangan:



20. Peraparan Daeraly Koty Simarang Womar 3 Tahun 1988 terfang Penvidik
Pezawai Negeri Sipil di Lnghungan Pemarinrah Fotuaadya Daersh Tingkat
I Sewmarang {Lemharan Daerah Kotmmd va Daerah Tingkat I Sewaravz
Takun 1989 Nowor 4 SeriD Womor 2

2k, Peraturan Daerah Kota Semaranz \on.mr 12 Tahur 2008 tentang Orzamisasi
dan Tata Kerja Dimas Caerah Kota Semamang (Lemboran Daemk Kot
Semarang Tahon 2008 Nomor 135, Tambahan Lewbaran Dagrah Kot
Semarang Nemor 21).

Dengarn Perszrajuan Bersama
DEWAN PERWARTL AN RAKYAT DAFERAH KOTA SEMARANG
m
WALTKOTA SEMARANG

MEMUTUSEAN :

Menetaplan : PERATURAN DAERAR TENTANG PENGENDALIAN PENYAKIT
DEMAM: BERDARAH DENGUE.

KETENTUAN UMUM
Pasal 1.

Dalam Peraturan Daerzh ini yang dzmksu:ideng;am.

L

1

e [

o -

. Walikota &dmnhwmmnl.om:emzmg L
. Dewan Perwakilan Pakyat Daerah \m sehmxmvn dizingkat DPRD adalah Dewan

Daerah adalzh Kefa Seraarang.

Pemerinzh Pusat yang selanjumys disingksf Pemerintah ddatah Presiden Pepublik Indonesia
yang men-egang kekuasaan pemerintah negara: Republk Indonesia sebezamans dimaksud
datam Undarig-Undang Dasar mmﬁtmmu Tahim 1945, :

. Pererintsh Provinsi’ adaiah Gubernur dn pemgkan daerah senagm unsar perxyeleugzm

pemerintahan daeszh Provinsi' |

. Pemerinh Daerah adalahy Wz]jlsom deemnght Damh sébagi unoyr pemyelengzara

Pemerintahan Daerak

Perwakilan Rakvat Daerak Kota Semaranz.

. Dinas Kesehatan adalah Dinas esehatan Kota Secarang .
. Demam Berdarah Dengue yang selanjutnra disingkat DBD adalab suata penyakit merlar

vang dissabkan oleh virus Dengus dan dittarkan malahd gigitan oyanmak deder aegypd dan
Aedes albapicni.

. Penzendalian adalsh serangkaian kegiaran pencezaham dar pemanggulangan untik memumus

waty yanty peralaran peryakit DBD derzan cara melakukan pemberantasan myammk dan
jentk nyaentk dedes aegypd dan fedes alkopictus .

19. Pencegahan DED adalah serangkaian tindakan yang difakukan sebehmr toabad kasus atzn

tejadinyn kasas DBD
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1). Peranggulargan DBD wdaiah sezl upaya ymz dirajukan urnik mewperkecd angka
kemarian, nuembatasi penaran sert: penyebaran perryakit agar wabah tdak waduas ke dazrah
lain serangkzian tindakan yang diakutan setelah Eubal kasos ana tefjadinya kasus DBD

12, Pengawasan DBD vang selanjumya disebut pangweasan adalily sezala usadha xtou kzgnn
arbnk wenzembui dan menilai kenyatian yang sebenanya mergandi pelakanaan mgas atva
keziaran penzerdalian payakit DBD. apakal s2suil denzan senvestinya afau tidak,

13, Wyanuk dedes sogypri can Adedes afbopicnis adalzh jenis nymak vang memiliki cir-cin

perbinrk Nt puCh yaig MenggEr Pada stang barl Temumita rada pag, dan sore hanl
dengan radis tervang kumng lebil 100 (seratas ) weter dengan serindukan & air jernik.

14. Endemis DEC adalah sush keadaan #mana diterankan kasas TBD secara tems mensmus iap
fabun méniomi dalam karm wakta 3 (tiga) whan,

15, Kejaman Lwr Bwsa USY yang selmyumya dismekyt KB DBL adala nmdulnya ata
peringkatmyn kejadian kesakitankenatian akibat penyakit Demam Berdamlk Dengue varg
bermakna tecarz epidemislogis per saman wilxah di wihyak Kotz Semarang sesuai
ketennuan varg perlaku e

16. Larvasidasi  adalsh  maemaburksn jubuk  pembumnh jenrk  kedaliny  recapat tewpat

17, Surveilans adalah proses pengumipuian, pengolatan, analisis dan iterpretasi data sean
sisteraatik dan terus menerus sera pemyebamn irformasi kepeda unit yarg meraburabkan
urmuk dapat merzambil tindxkan, - & ‘ .

18. Sarveilans epidensiologi adalah kegistin apaliis secara sistemmatic, dar’ terus mererus
lerbadap penvekit atau masalab-nusalah keseluran dan kondisi yang | mempenganahi
teradinya pecdngkann dm penuliran yenyakit atan wasalah-mxalak kesehaam tersebat, 1zar
dapat melabukan tndakan penanppulmzan seara efekrif don efisien melaly proses
pengapuizg data, pegolabae - day peuyelas fcformasi  epiteadologi  hepada
peryelengzaa program kasehatan. ;

19. Penyelidikan Epidemiolozi DBD yang selanjutya disingkat P= CBD menpakan kegzatan
pelacakan pendarifa atan tersangka larmya dan peveriksaan jearik nyamuk pewvalar perryakit
NRT dinmoh penderity’ tersamgka panderify’ TIRTY dan nmah-mmaab skitamya diiam
radius sekureng-Xurangnya 100 pieter, serty fempat imsam yang diperkdrakan menjadi sumber

penyebasan panyakit. o : :

20. Promosi kesebatariperynluban. kesehatun adalah groses. memberdayakar’ memandinkan
masyarakat unmk memelihra,  menmekatan dam melindang kesehuarmya meaiu
penmgkatan kesadaran, kemauan dmlwmmmpg@:mgm tingkmzar sehat .

21. Pemaberdaymn masyarakat“adaial upaya memnghaﬁcm ‘emampuan masvarakat sehingga
nasyarakat xau dan moenpu meénsambil tindakan tepat atas tervazy permasalzhan yag

22 Warza Masyarakat adilah setiap- individapersranzan bagin dai masyarakat ang
berdomisili ¢i Kota Semanng.

23, Musyawarah masyaraka adalab petemuan waiz unmk nembakas mazalah DBD &
wilayahnya ¢an merencarakan pengendaliarmya.

24 Pemberanzzain Saanz Nyanwk yarg selanjutrp disingkat PSN adalah kezitan wnuk
pemberanta; tefur, jendk dan kepompeng nyamuk pemular peryakit DBD #i terpat-tempat
perkerbeng biakarnyz.

35.3 M adalzh kegiaran menguras, maunp tampal perampunzn ir bersih dan mengabur
barang yang cdak rerpakavarang bekis.

25.3 M plus acalah kegiarin 3 M ditabah pencezatan gigitan ryamuk, pensuranzan tarapat
perkenibanzbiakan dan teeapat parisinhatan nyzenk penaiar payakit DBD. ’

e



2 Peraeriksaan  jemtls adalah  pemerikman tempat pemampunzan  ar dam  tempat
perkembenzbiakan nyaomk dan jentik mamnk deder aegipn dan dedes aibapicns vang
dilakukan zecara tenbar oleh peruzas kesebatan atau masyarakat

2. Pemeriksaar Jemtik Berkala yang selamjummya disebut PJB adalsh pemeriksean temapat
pennmpanzan oir dwn tecapat perkancbangbizkan nyscowk deder aegypn untak aenzembad
adarya jentk nyacnik, yang dilakukan di rueiak dan repapat wmim secara terany sEurang-
Yuranzuya tiap 3 buan Yang dilaksanakan oleh pefugas kesehatn

3. Pemerikszan Jenrik Putin yang szlamjumyva disebut PJR. adabh pemeriksaan jemtk yang
dilakukan olzh masrarakat, kader kesshann, pengarus ingkansn dan petuzas yang dranjuk
olzh Demarintah Daersh (PPJ) secarz Turin sekurang-kuranznya | (sata) wingzu sekali,

34. Pebagas Pernantan Jietik yang selanfumya dizebut PRI adalah orang yang drurjuk da diberi

tagas untuk PIR. mengmpulkan dan me'aporkan dam PIR., peryulahan dan mengzrrakkan
wasyarakat.

- Jentlk nyaruk adalth stadium perkensbargbiskan nyamuk erhi dzm tebur menetas sapapad
weriadi pupnkeponpouﬂ ;

31 Angka Bebas Jemtis {ABT) adalah prozemiase rumah dawam tsmipat ummm yang tidak
ditemukean jentik pada pemeriksaan jentik.

33 Fasilitas Pefayaman Kesehatan adslah siaty alat danfatau tzl:qm yang digurakar umruk
m-anyelanrm&km mpaya pelayanan kesthatan, badk promot?, preventi kuratif yaupun
rehabilitasif yang dilikukan oleh Pemerintith, Pemerintah daemh dan‘stau masyarakar.

34. Pasat Eesehatan \hsvmkat yanz selanjumya disingka Puskesmans. 2daizh umit
pelaksana teknis Dinas Kesehatan yang berranzzung swab mawe}mggmknn pembxguran
Yesehatar disaatu wilayak kerja.

5. Kader kesehatan adnlnk angzofs insynwkor ynnz bersedia secora subarela, wnepa dan
neemiliki wakiu meliksanakan Kezifan keseharan 4i lingkunganyya ;

34. Pemangku Kepenrirgan adalsh pejabar lictas sekeoral, mmsur-arsur organisasi/ikacn profesi,
pemmka masyaraka:” perzelola fepipat-tempat upmim, tokoh-tokoh agama, . Penvberdayaan
Fesejahteraan Kellmgl CPEKL Lembaz Swadaya Maspralat l’,L?MJ dunia uzata. dan
SWasta.

37, Perusahaan uambmasm bara adalah parusahzan vang s uemm peraturan penndarg-
undangan yamg belakit vanz' berzerak dﬂndm’ u,ahn pencberantasan hama demgan
n.en.gmm.kunpe.umhypmhnzkmgm 3 '

. opaBm :
KEWENANGAN DAN TANGGUNG JAWAB
Bagan kesara
Kevenangan
Fasal 2

(1} Dalara pengardatiar penyakit DBD, Walisota berwenang :
2. membuat perencnaan pengendalian panyakit DBD;
%, menennikzn upyya-apaya dan nngleb-lncgkeh yang pedu dinkulen dalam ranzka
pengendatian peayakit DBD;
mamantau peiaksanaan upaya pengendiian penyakic DED,
4 mewberkan sanksi tethadap pelanzgaran Peranman Dierab temtanz Pengaedalian
Penyakit DBD,

"
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@ memberikan penghargaan kepads pikak-pihak yang berjasa tarhadap upaya pengendalian

penyakit DBD:

f menenapkan K1B peryakit DBD; dan

z. melaksarakan pengawasan pelaksanaan perda dan penegakan ko,

{2y Penjabaran iebih larjut pergendalian penyakit DBD sbagainana dimaksud pada ayat {

diéavar dengan Peraruran Wallkot.

Bagian kedus
Tanggung Jawab
Pasal

Dalam merjaiankan kewemnzan sebagaimamy dimaksud dalam Pasal 2, Pemericmah Dasrzh
bermogzung jawab :

T

o

o

meryiapkan rumasan kebjakan pmn:nman., palnksamm pemxmum dam evabuazi
perzalolan pengendslian Penyakir DBD

meninzkatkan kualitis dan. kinnrits m”ner d«m mapnsia dalapa npay: pengendalian
penyakit DBD: ;

memberfuk PPJ fiap Pukun Warga (BW) secara hemlmp sesd Kemampuan Pemerintrh
Daerah:

memberkan pelayamam bagi msymknz ynng terkena pennk:t DBD bersama dengan
pemangkn kepentinzan dor Insranss terknit

menindaklanjuti dampak burak se&agm akibat dani upaya peugen:dnimn pe’r.vahu CBD;
memberdayakan pasyarkat dalam upnya pmzendahmpenvaht DBD

melaksarakan upaya penelitian dam pengembmgmtamnz peng;ennz.lmn penyakit DBD;
mengzlola =.=tam informasi dan ' wemberikan informasi penyakit DBD: -

mefaksamekan ¢ survedlans epademw;ogr. peuyehdﬁkm Epmizmmlogl dam  upaya
peranggalangan kasas DBD;

mengtapkan kriteria KIB DBD'

memberkan hapuarn bmya ’necnwmn kepads pmdenm UED apabila teradi KIB DBD
seznai kemampuan Pemmﬁhbwab:

perabinaan tekmis peuzemdaﬁm pemz.kzt DBD mehpﬁu upaya anpdk meningkatn
keraamipuan wasyarakat unmb o menzatasi m,alah besehamm semdin melalui peningkatan

kesehatan (promotif), pencegahan pe:m&tt fpmrmnf) pengobatan penyakit(kuratf), dan
pernlihan kesehatan (rehabilitarif),

. penzawasan daban penzendalizn serta momitoring, evaluas dan pelaporan pelaksanasn

penzendation panyakit DBD: dan

. melakuken koordinast dan kerjasama dengan kabuparendoota lain yang beshubunzan. serta

melakukan korsultasi denzan Demer.mh Provinsi dan‘atau Pemerintah Pusat.

BABII
PERAN, HAK DAN KEWAJIBAN
Bagian kesata
Warga Masyarakat
Pasal 4

B



Warga masyarakat menpuryai peran sebagy :

a. pelaku  peremcarsan, pelaksamaan dam evaluasi dalam  esiaran pengandalian DBD d4i
wilayahmya

b. pelabu warna dalems kerandirian pencegahan penvakit DB, dan

¢. sasaran dalam upaya pengendaiian panyakit DBD.

Pasal §
(1} Warza masyarakat memepunyai hak :

& memperolsh informasi tentang pengendatian penyakir DBD;

. menwperolsh perfindunzan dari serangan perrakit DBD;

¢. mendapatkan pelayanan kesehatan yang bak apabila terkema peryakit DBD;

d mendsparkan Bantaan bizya bagi wargs yang ferkens DBD & nupah sakit sika teradi
KIBDED:dan

. mendaparkan penzharzaan bazi masyarkat yang berjasa dalam upaya pemangzulangan
penyakit DBD.

(3 Tata cara. beesarmya biaya dan persyamatan mendapatkan banfuan biayk sebazimana dimaksud
pada uruf 4 diatar dapgan Peraniman Walikor

Pasal 6

Warza pusyarakat menpanyai kewajivan :

2. berperilaku hicup bersik don sehat; - '

b. menjaza dan memelilara linzkunean sskitmya dengan cara berperan aktif mefakukan
pemberantrcan saang nyawuk sehineza Gk ada jemik ‘myamuk deder di rumah dan
pekannznny; ' Hi

¢. membanm kelancarsn pelaksanaan pengendalian pemyakit EBD grimah dam Enskungzin
masing-wasing: dan .. % ; A

4. menyampadkan laporam admyamui penyakit DBD di wiin.}'ahm‘_x‘a dangm memperhatisan

asac dird, cepat, dapat;dipercaya’ dan:bétfangmmziawab kepads’ Lirah danatsn unit
kesehatan terdekat selambat-limbamya 2 - {dua pulull empat) jam sejak menzatabad adanya
penderita atau tersangka penderina, vaik secara lisan maupun secara tertulis.

Bagian keduy
Pemangha Kepeutingan
Pasal 7
Pemangku kepentinzan mempunyai peran sebagai :

2. pelakn parencamaan pelaksanaan dan evalussi dalam  kegiamn pengendalian DBD di
wilayahnya;

b. pelakn utama dalam kemandiriar pencezzhan penyakit DBDY,
€. sasaran dalam upaya pengendalian penyakit DBD; dan ]
d. pemggarak dan pengziat dalam: upaya pengendalaian peniakit DBD.

~
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Pasal §
Pemangiu kepantingan mempunyadi hak :
2. memperolh infornuasi tanrang pengendalian Penyakit TBD:
b. mempsaleh periindingan dai sermzan penyakit DBD: dan

¢. mendapatkan penghargaanm bagi pemangku kepentinzan vang berjasa dalam  upaya
penangzubmean peayakit DBD.

Pasal &

Pemanghu kepantingan mempunyai kewajiban :

a. berperilaku hidup bersih dan sehar.

b. menjaza dan memelihar lingkupzan sekinrmya dengan cara berperan akfif mebknkan
pemtberantxsan saang nyamuk sehinzex ridak ada jentik nymmuk dedes di Hnghunzan dan
pdanogamey i i

r. menyampaikan }aporan adanya kasus penyakit DBD i wilayahnyx denzan memperhatkan
asas dini, cepar, dapat dipercaya dan bertanggunzimwah kepada Lurah dan atan unit kesebatn
terdekat selambat-laptbatnyz 24 {dua puluh ewapat) jam sajals menzetabui adamya penderita
atxa terzangka penderina, batk secary lisan manpun secara tertafis, -

¢ melaksanskan wupaya pencezahan - penyebaman penyakit DBD . 4 wilayahnyz dan
mengkoordirasikan kegiatan pengendalian penyakit DBD, :

e, melaksanxkan penzendatian penyakit DBD d: linglumzn masing-masing; dan

f mengevaluysi dan memantan pelaksanaan PSN 6 wilayaheya.

BABIV
PENGENDALLL\T PENYAKITDEBD
U Bagiankesam oo
Yo Pencegaban. o
© Cpsalie
| tpzinzawsl Pewerinth Pemeringsh Provins,
A kaf yang dapat dilakakan nrelahui

Pencegahan penyakit DBD: merup
Pemerinsah Dasrah, Pemanzku Kepentinzan
upaya: ‘
a. PSN3MDPius:

b. pemeriksaan jerrik: dan
¢. pemyulaban kesshatan.

Pasal 11

{1) PSN 3 M Plus sebagaimana dimaksud dalam Pasal 10 bupaf 2, bertyjuan umrak DemMIUS
sikius bidup nyamuk fedes aegypd dan dedes aidopicrus.

{2) Kegiaan PSN dilaksanakan secara fesus-Ineneras dan berkesinambungan dengan caa
werabasmi ralr, jentik dan kepompong nyamuk 4i semua terapat PEMAMPUNESAN/EENANEAR AL
yang nernumzkinkan menjadi tewpat parkembang bizkkan nyaoik.

(3) PSN 3 M Plus sebazaimana dimaksud pada ayat (1), wajiv difakukan oleh warga masyarakat
dan pemangka kepentinzan sekuranz-kurangrya 1 {sanu) ainzza sekaii.

e



Pasal 11

(17 Pemeniksoan jertik sebagaimana dimaksud dalam Pasal 10 bumaf b berrajuan unnk
mengztabai kepadatan jentik nyamuk pemidar DBD secara berkala dan tzrus-mensrus sebagai
indikator keherhasilan PS% DED di masyarakat,

(2 Kegiatan pereriksaan jenrik rerdii dari PTR. dan PIB.
(3 Kegiatan PTR. dilaksanakan dengan cara:
3 memeriksa setiap tempatmedia amu  wadah  yamg  dapat  memiadi  rempat

perkembangiakan nyamak di rumeh dan Yngkunzaneya serm wencant di karm jentik;
dan

b. melaporkan basil peweriksaan dan pemantyaan kepada keruas BT, kerua RT kepada keraa
RW. ketua RW kepada Lurah Lurab kepada Camac, dan Cmmxv kepada Waliketa
(4) Kegintan PJR. dilaksanakar oleh knder keseharan dan PPJ setap ! (saru) minzgy sekali.
(5} Kegiatan PJB wajib difaksanakan oleh Patiigas Puskesmas senxp 3 (riga) bulan sakali.

i i+ Pasal 13
(1 Penyuluhan kesshafam :ebagmmm dimaksud: pada’ Pasal. 10 !mmf € bermyjuan untek
naningkatkan pengmhu.m Ieasyarakat tentang yengudnlm peu}m DBD.
(2} Kegiatan panyutuban kesebatan dilaksanakar Acmmm T
(3) Keziaran pemahzhmkeaehatzu dilakzanakan akh pgmzns ke:e&mm dnn kﬁnﬂ kesebotan

Bag&nkedm
Penanggulangan
Pasal 14

Peranggulanzan peuvakxt DBD ma'apa.ka.n tangzung javab herama Pemerirah, Pemeerintah
Drovinsi, Pemsrintsh Dagrak, pemanzky | epmnngm dan wa.rga mnsvmkat vangz dapat
dilakikan melalui upaya, zebamhen'lmc v

2. surveilanms spidemiolo :
b. penyelidikan epidemsiologi;
¢. ousyawanzh masyarakat;

d. penyuluhan DBD; :

€. P’S’N: '
i
4
b
i

ﬁgging fokus;
fogzing massal; dan
tniaksars peranggulangan kasus.

Pazal 18
{1y Surveilans epidemiologi sebazzimana dinwaksud dalan: Pasal 14 buraf ¥ terdini dari:
2 surveilans berbasis Fasilitas Kessharan Masyarakat; dan
b. swrveilans berbasis masyarakat.
(2 Sarveilans berbasis Fasilitas Flesehatan Mazyarakat sebagaimana divaksud pada ayat {1)
Tuaruf 2 adalab peremuan dan pelaporan kasus dani Fasilims Kessharan Masyarakat

-
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(33 Sarveilans berbasis masyamakar sebagimany dimakzad pada ayat {1) bonf v adalah penerauan
dan pelaperan kasus oleh masyarakat.

(4) Kegiatan surveilans dilaksacokan secara fenis MEnments dam berkesinawbungzan unnk
meraantan dan menganalizis siraasi kasus DBD.

(5) Kegiaran surveilans berbasis Fasilitas Kesebatam Wasyarakat diwajibkan melaporkan kasus
vang ditenyukan dalam wakn kurang dari 24 jam ke Diras Keseharar,

Pasal 16
(1) Musyawarah coasyarakat sebagaimans dimaksud dalam Pasal 14 huruf ¢ bernjuan azar
nasyarakat meengerali masalah DBD, dan bersepakat memyusun rencame umnuk
mepanggdanginya.
{23 Keziatan ransyawarah masyarakat difkuti ofeh pecnanzkn kepentingan, petugas keseharan dan
seltor Jain. ‘

Pasal 17 vl
{1} Fozging Fokus sebazaimana dmnk:'ud dalm Pasal’ 14: buraf . 7 pierupakan kegiamn
pemberantysan tyamuk DB dengan cara pengasapan tan fogging terfokus.
(2y Fozzing Fokus sebaznimana dimaksud pada ayat {1) dilsksanakan (2 {tua) siklus demgan

irerval wakta 1 (sabu) mingew dalam radius 104 (semtns) meter. )
(3) Fogzing Fokus sebapimany dimaksnd pada ayat (1) wajib dilaksanakan paling lambat 5 % 14

jam oleh Dinas Kesehatan pada setinp PE DBDposigf

4y Selain Dinas Kesehafan dan Perusaham Demberantasan Hama yaug sudah memitii i,

fozging fokus juza dapet dilikukan oleh peroramzac atas kelompok masyarakat yang hanus
mendapat jjin darpenpwazn dari Dinas Kesehatan. <0 0 0
" Pasal 1§ = i 5
{1y Fogzinz wassal sebagnimana diwaksud dalarn Pasal 14 buraf h merapakan keziatan fozging
folnas secara wemakdmm}m PBQMKLBDBD i i)

{2} Kegiatan sebagaimans dimnaksid pads it (1) weiih dﬂaksnnakm uleh Puskesmas dibawah
Eoordinasi Dinas Kesehatan sebanyak 3 (dua) sikius densa me;vﬂrmkm 1{sara) nungzu.

{1y Tal laksana penanzzulangan kasus sebagain:an “dimaksad. dalam Pasal 14 baruf i
menzpakan upaya pelayanan dan perawaan) ta DBD di Fasilitas Pelayaran Kasehatan,

{3) Pelayanan dan perawaman sebagaimana dimaksud pada ayar (1) dapat verupa rawat jalan
dan'atza rawat inap.

(3% Fasilitas Pelayanan Kesehatan diwajibkan memberi palayanan kepada penderia DBD sesuai
peesedur yang dretapkan.

BABYV
KLBDBD
Pasal 20

(1) Walikora menetapkan saruan wilayzh KLB DBD.

R P



(21 Sarwan wilayah dikawkan sebagai wiltyab KLB DBD jika memenuhi boiteria adanya
peningkatan jumlah perderita DBD dus kali atyu lehih datam kuran wakte sam minggutulan
dibandimzkan dengan minzzubulan sebelumenya atag balan yang sama pads tabun yang lahs,

(3) Walikota mencabue pepztapar wilayah KLB DBD sehagrimana dimaksud pada ayar (3)
apabily KILB DBD wadak szlesai

BAB VI
KOORDINASI
Pasal 21

{13 Dalam hai pengendniian penyakit CBD yang penyeberamngn tidsk mengenal batas Dagrah,
Pemerintah Dasrah dapat mefakukan koordinasi dengam Pemerinth Dasrah linnya,

(23 Koeodinasi sebagaimana dimaXsud pada ayat (1) antars lain melahui:
2. keordinasi pencepabm dznpemgﬂugm dan
b, rukar memikar informasi (m;s»notrﬁcnrwn)

{3 Koordimasi ;ebagaamam dimiaksud p&ﬂn avat (3 bemm:aﬂ.m Pw&nmm Pemudmg-mdmm
vang berlakn. :

. BABVE .
© PENGAWASAN

Pasal 22 ot 1

() Pengawasan pe_nksmml meltumn Daml: ind ﬁiakukamolehDPRD

(3) Penzwasan mhad.lp pam:smxn bzguau yeug;enda]sm ymht DB[B dilakukan secars
bertinzkat ;ebnmbm‘ku . i

a. ringkar kota alela.wg_likma,_
b tingkat becamatan olsh
c ﬁmgsatkp_mmiowr.m,

PENDANAAN
Pasal 23

(1) Pendanoam untuk menyelenzsarakan kegistan penzerdatian DBD bersumber dar Anzgaran
Perdapatan dan Belanja Nem (APBN}, Anzzaran Pendapatan dan Belanfa Daerah {APBD)
Provinsi, Anzgamn Pendspatan dan Belanja Daerah (APBB) Kota, masyerakat dan sumber
lain yang sah dap fidak mensikar,

(Z) Pendansan untk menyelenzzaraken kegiatan sosialisasi, pantbimaan, pengawasan dam
pengzerakian nasyaaky, penganggarannys dapat dinsulkan cleh peranzkat Uaeral feckait
nzlaful Anzgaran Pendapaten dan Belanja Daeral (APBD) Kota.

(3) Pendanaan dapat diglokasidkan dari dyna fidak terdnza saat ferjadi 1B DBD.
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BAB IX
SANKSI ADMINISTRAST
Pasal 24

(1) Setiap orang yang melanzzar ketentuan Pasal 5 sehingza di temspat vingzalnya ditenyikan
ady jentlk nyamuk dedes Adegypr danfatmn dedes Albapicns dapar ddiemakan sanks
adminiserazi secara bertalnp berupa:

2. teguran lisan:
b. teguram termlis dari keton RTketus RW/Turzh: dan
¢ tagaran tevmlis diiknfi parasangan tands kbusus & depan rarah.

(%) Setiap pengelola. pemangzung jawab atau pimpinan yarz karema kedudukap mgas, dan
wawenanzyya bamanzgung jawab terhadap urusan keversihan linghunzan yang melangzy
ketentuan Dasal §  selingga ditemvakan jemtik nyavmk fedes aeeyr at jentk nyacuk
Avder atbopictus pada linghungan yung merjadi tanggang jawabnya dikendkan sk
administrast serara bert2hap bemupa .

a. teguran s ! & :
b. teguran ternilis daviketu RTkens W Lurah: dan ;
¢. regaran terndis. utxpemasmgmmdn khusus di depam kantor.

(3) Seeiap oranz vang dengan senzaiy menghalaiz-halangi Petugas dalam melaksanzkan k=giatan
penzendatian DED dapat dikepskan sanksi administrasi secary ‘ertahap berupa:

2. tepmamlisan; dan e e ot . f
b. teguran temli dari ketua RTkena RW/Lurh. P

(4] Setiap PPT yang melangzar Pasal 12 ayat (4) dikenakan zanksi secara bartahap baniza:
a. repuranlisam oy i
. !egmn:tenuhvf;;;m } 19
¢ diberbendkan sshazai PRI o

(5) Perusahaan  Pemberantasan Huna,., perorangan, . daniamn kelompek  masyarakat yang
melanggar Pesal 17 ayar (4) dlkenakan kst sebagai berut:

2. reguran lisam b

b, reguran tertulis; daiatau.

. pencabumnijim.
{¥) Perusahzan Pemberantasan

PRIArang dmk‘mkeloawk masyarakat yang teragza

pelaksana fogzinznya fdak mendliki jin yang melmsgas Pazal 17 ayae (§) dikenakan
sanksi sebaga berikat: R

2. teguran lisar
b, tegaran tertulis] daniatau

c. dilaporkar Yepihak yang terwenang ek diproses sesuai dengan peraburan Perundang-
updanzan yang berlaku.

Pasal 28

(1) Setiap peruzas kesehatan yang berstarus Pezawai Negeri Sipd yang meelanzzar ketennun
Pasai 12 ayat (3], 15 ayat {3}, Pasal 17 ayat {3), Pasal 18 ayae {3} dan Pazal 18 ayat {3
dikerakan sanksi kepegawaiam, sesuxi ketsntuan peraniran penmdanzan-undanzan yang
eriakiL



12} Setiop pebigas Lesehaton yang berstatss non Pegawai Nageri Sipil yang melanzgar ketanfuan
Pasal 12 ayar {3), 15 ayat (5}, Pasal 17 avar (3), Pasal 18 ayat (2}, damy Pazal 10 ayat (3)
dikenakan sarksi :esuamketenmnpmmmn penundanz-undanzan vang bealaku

BABX
PENYIDIKAN
Pasal 26

(1) Pejabat Pegawai Negeri Sipil tertens di linglunzan Pemwerintah Daerah diteri wawWenang
kbusus sebagni penyidk wmmk melakukan petyidikan tindxk pidana pelangzaran Deraturan
Daenaly sesuai dengan perabuan perundang-undangan .

(2} Wewenang penyidikan sebazainana diraksud pada ayat (15 adalak:

2. menermea laporan atau penzadusn dm SeseOrang mengenai adanya’ tindak pidama atas
pelanzgaran Peraturan Dasraly;

. melakukan Imdnkmpmmdmp—m:mksam dstempatkeﬁdan: ;

. menyurul berhenti seseorang dmmemama tanda pengeml dir rersmzka,
menz2mebil sidik Jari dmmemnuet seI0MENE; ;

memanzei] orm,unmk dxdmgmr dan dipariksa :ehagu tersanzka mm saksl.

mendangkan omnz nhh yang dr.pedukm dmm hxbunzmnya dE.‘n,.ln pemerikzaan
perkara;

m,engmnkanpenghmmnpen}ldi‘sm dam o :
mengdakar tndakan L mermarit ke vamg dapat dm&'mngﬂmgm abkan.

(3% Dadam n:..lak:mkm uzas pmytd:‘.km Pen}mﬁk Pezmm Nagaq ‘Sipil sebagzimana
dimraksud pada ayx {1) waiib herpedoman pada Xetentuan L’ndeLmME Hukum Acara
Pidara dan mmmpemmmpenmmg-mdamm yang berlaku

e RN

= o

{1} Barang siapa melamgzar kztmtmdnhm-lﬂasﬂ Wb:dmhmf €. Pasai 9 handf b, bura?
¢, huruf d dan himaf e, dm?nsuk!,‘! at (4) diancam pidans kurangan pading Jama 6 (enam)
‘Yulan arau denda paling banyak . -B.p wmmm@mpﬂ}nﬁymnmm;

{2) Eetentuan pidana sebagaimama dimaksad padz« ayar (1) diberlakukan apabila sanksi
administrasi sebagaimana dinaksud dalam Pasal 24 tidak ditanzgapi.

{3) Tindak pidana sebagrimara dimaksad pada ayat (1) adalsh pelanzgaran.

BAB XTI
KETENTUAN PENUTUP
Pazal 28
Hal-hal yang behun: diarur dalamy Peraturan Daerzh ini sepanians mengzenai taknis
pelaksanaannya diarur leoth lamjut dengan Peranman Walikota,

ce .-
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Pasal 2¢
Perytaram Diaerah ind nratai berlaka pada tanggal diundangkan.

Agar gefiap orang meenzetrhiinga, memeerintetkan penzandangan Peraturan Daerah in denzan
penampatamya dalam Lembaran Dasrah Kora SEmArang

Ditetapkan di Seranng
pada tangga! 7 Juli 2010
WALIKOTA SEMARANG
d
H. SUKAWT SUTARIP

Dhundanskan ¢ Semarang

ada tangzal 17 September 2010

Pit. SEKRETARIS DAERAHEKOTA SEMARANG

AKHMAT ZAENURI
Kepala Dinas Pendidikan Kota Semarang

LEMBARANDAERAH KOTA SEMARANG TAHUN 2010 NOMOR 7
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