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BAB 1 – PELAYANAN KESEHATAN BERBASIS MASYARAKAT

PENDAHULUAN
Definisi sehat menurut WHO bukan hanya keadaan terbebas penyakit, namun juga satu kondisi yang sehat secara mental, fisik, emosional dan spiritual. Dengan demikian kesehatan seseorang dipengaruhi oleh komunitasnya. Bagaimana pengertian komunitas tersebut? Komunitas meliputi seluruh wilayah di sekitar individu antara lain keluarga, tempat kerja, atau kelompok tempat individu tersebut beraktivitas sehari-hari (Kenya Ministry of Health, 2013). 
Komunitas yang sehat merupakan tempat yang masyarakatnya secara terus menerus menciptakan dan memperbaiki lingkungan baik secara fisik maupun social, sehingga masyarakat dapat saling mendukung dalam menjalankan fungsi hidupnya serta mengembangkan potensi dirinya sendiri secara maksimal. Komunitas yang sehat bukan hanya sebuah tempat, tetapi juga kondisi dinamis yang terus menerus mengalami pembaharuan dan perbaikan yang menciptakan budaya hidup sehat dan kualitas hidup yang lebih baik.  
Hal yang perlu mendapat perhatian dalam mencapai komunitas yang sehat adalah seluruh lapisan masyarakat mendapatkan akses terhadap pelayanan kesehatan. Kondisi ini dikenal dengan Universal Health Coverage (UHC). Dalam skala global, UHC adalah bagian dari Sustainable Development Goals (SDG). 
Catatan perjalanan panjang bidang Kesmas menunjukkan bahwa peningkatan derajat kesehatan masyarakat secara signifikan diperoleh dari kegiatan Pelayanan Kesehatan Berbasis Masyarakat (PKBM) atau community-based health services (CBHS). Contoh sumbangan PKBM terhadap peningkatan derajat kesehatan di Asia Tenggara antara lain (Waddington, 2016):
a. Mendukung pencapaian program eradikasi penyakit menular
b. Memperbaiki akses terhadap pelayanan KIA
c. Meningkatkan kualitas penanggulangan TB (dengan program new TB notification) dan HIV (program community-based HIV testing)
d. Berperan dalam penanggulangan penyakit tidak menular, seperti pengembangan deteksi PTM berbasis masyarakat, layanan kesehatan mental, layanan paliatif dan rehabilitasi
e. Berperan dalam penanggulangan wabah penyakit seperti intervensi berbasis masyarakat dalam mengatasi wabah virus flu burung (H5N1).  
PELAYANAN KESEHATAN BERBASIS MASYARAKAT
Apakah pengertian pelayanan kesehatan berbasis masyarakat? Apa bedanya dengan pelayanan kesehatan lainnya yang sudah dijalankan di fasilitas kesehatan?
PKBM merupakan bagian dari sistem kesehatan nasional yang menghubungkan antara fasilitas kesehatan primer (puskesmas) dengan komunitas/masyarakat. Penempatan PKBM dalam sub sistem kesehatan nasional dimaksudkan agar penerapannya dilakukan secara komprehensif serta efektif-efisien, sehingga tidak terjadi duplikasi atau tumpang tindih PKBM di masyarakat. Dalam praktiknya, kegiatan PKBM sering tidak nampak ke permukaan karena “kalah pamor” dengan pelayanan kesehatan lainnya seperti pelayanan di rumah sakit (Waddington, 2016). 
Dalam seminar SEARO Technical Consultation on Strengthening Community-based Health Service di India tahun 2015 disepakati definisi PKBM sebagai berikut (Waddington, 2016):
“all services provided by people who spend a substantial part of their working time outside a health facility, discharging their services at the individual, family or community level, as well as primary health care services provided in small local health facilities. The exact boundaries of the definition will differ from country to country” 
Dengan demikain PKBM merupakan pelayanan didasari pada pemberdayaan masyarakat, artinya dilaksanakan dengan masyarakat, oleh masyarakat, dan untuk masyarakat. Saat ini PKBM menjadi jenis pelayanan yang penting dan turut berperan dalam meningkatkan derajat kesehatan masyarakat. Puskesmas dengan tenaga kesehatannya tidak mampu menjangkau seluruh pelosok masyarakat apalagi di wilayah yang sangat jauh (remote area). PKBM dibutuhkan sebagai kepanjangan tangan puskesmas dan faskes lainnya dalam memberikan pelayanan kesehatan yang langsung ke masyarakat.
Di Indonesia, fungsi PKBM makin dibutuhkan ketika program Jaminan Kesehatan Nasional diterapkan, yang lebih berorientasi pada promotif dan preventif. Program ini membutuhkan peran serta masyarakat secara aktif serta kader kesehatan yang memberikan edukasi tentang kesehatan. Oleh karena itu pada dasarnya PKBM merupakan pelayanan yang sifatnya sangat kompleks karena melibatkan berbagai pihak.
Dalam praktiknya masih terjadi satu kondisi dimana fasilitas kesehatan (termasuk Puskesmas) tidak mengikutsertakan atau melibatkan komunitas (komponen masyarakat) dalam menjalankan pelayanan kesehatan (Howard, 2002). Ada kekeliruan dimana petugas kesehatan masih mengidentikkan pelayanan kesehatan di lingkungan masyarakat dengan pelayanan yang dilakukan di lokasi fasilitas kesehatan. Hal ini disebabkan terdapat perbedaan yang mendasar antara keduanya.
Pelayanan kesehatan berbasis masyarakat berbeda dengan pelayanan yang selama ini kita kenal yang lebih mendasarkan pada “manajerial” dan competency-based (berbasis kompetensi). Perbedaan antara PKBM dengan pelayanan kesehatan berbasis manajerial atau kompetensi dijelaskan pada tabel 1.1 berikut.
Tabel 1.1. Perbedaan Pelayanan Kesehatan Berbasis Masyarakat dengan Pelayanan Kesehatan Berbasis Manajerial/Kompetensi
	Berbasis Kompetensi/Manajerial
	Berbasis Masyarakat

	Fokus pelayanan kepada masyarakat lebih dangkal atau jangka pendek, karena pemberian pelayanan kesehatan dilakukan secara cepat, efisien, dan dengan biaya rendah 
	Fokus pelayanan lebih dalam dan dalam jangka panjang, karena pelayanan kesehatan dengan pendekatan secara personil

	Hubungan antara tenaga kesehatan dengan pasien (dan keluarganya) hanya bersifat sementara
	Hubungan tenaga kesehatan dengan pasien (dan keluarganya) bersifat jangka panjang (berkesinambungan)

	Pelayanan kesehatan diberikan di fasilitas kesehatan sehingga pasien bertindak sebagai “tamu” 
	Pelayanan kesehatan diberikan di lokasi dekat atau sekitar domisili pasien bahkan bisa di tempat tinggal pasien sehingga bertindak sebagai tuan rumah



Berdasarkan sifat PKBM yang melibatkan masyarakat/komunitas secara mendalam dan jangka panjang, maka sebaiknya harus melakukan identifikasi kebutuhan intervensi yang sesuai serta memperhatikan kebiasaan-kebiasaan yang berlaku di masyarakat yang berkaitan dengan kesehatan. Identifikasi kebutuhan meliputi jenis pelayanan apa yang sudah tersedia, jenis pelayanan yang diinginkan, dan lokasi pelayanan akan ditempatkan dimana (Howard, 2002). 
WHO merekomendasikan empat syarat ketika memutuskan untuk membentuk pelayanan kesehatan di masyarakat, yakni (Howard, 2002):
1. Fasilitas pelayanan kesehatan (klinik, pos kesehatan) sebaiknya mudah dijangkau oleh masyarakat terutama oleh wanita dan anak-anak
2. Petugas kesehatan (kader, relawan) merupakan pekerja kesehatan komunitas yang dapat memberi manfaat bagi komunitas melalui pemberian pelatihan dan dukungan yang kuat
3. Pelayanan kesehatan yang ada saat ini (apotik, toko obat, lab klinik) dapat dijadikan mitra bila diberikan pelatihan dan dukungan yang cukup tentang kesehatan komunitas
4. Sebaiknya ditentukan sistem rujukan berjenjang yang jelas dan diketahui oleh seluruh pihak termasuk faskes dan pasien/masyarakat

PELAKSANA PKBM
Petugas yang melaksanakan atau memberikan PKBM pada dasarnya terbagi menjadi dua (Waddington, 2016):
a. Petugas kesehatan yang telah diberikan pelatihan khusus dan mengalokasikan waktu yang cukup untuk bekerja di masyarakat
b. Community Health Workers (CHWs) atau di Indonesia disebut dengan Kader Kesehatan atau Relawan Kesehatan
Satu hal yang menjadi keunikan dalam PKBM adalah pelaksananya atau petugas yang memberikan pelayanan sangat bervariasi. Petugas kesehatan yang telah diberikan pelatihan dan melakukan pekerjaan di masyarakat bisa berasal dari profesi yang berbeda-beda, seperti bidan, perawat, kesehatan masyarakat, dokter dan lain-lain. Sedangkan community health workers sendiri dapat berperan sebagai kader/relawan atau bukan kader/relawan yang bekerja secara insidensial saja. Sementara itu penyelenggara pelayanan kesehatan dapat dilakukan oleh pemerintah, LSM, atau swasta.
  
TANTANGAN PKBM 
Ke depan PKBM akan menghadapi tantangan yang berat. Tantangan tersebut berasal dari kompleksitas pelaksanaan PKBM itu sendiri dan dari kondisi masyarakat yang terus berubah.
Kompleksitas pelaksanaan PKBM didasarkan pada sifat pelayanannya yang unik. Terdapat tiga hal yang menyebabkan kompleksitas PKBM, antara lain (Tasker, Higgs, & Loftus, 2017):
1. PKBM membutuhkan dialog yang intens antara petugas kesehatan dengan pasien. Dalam dialog terjadi komunikasi dua arah, bukan hanya petugas kesehatan memberikan edukasi kesehatan, namun juga pasien dapat menyampaikan kondisinya dengan lebih leluasa
2. PKBM membutuhkan pelayanan dengan pendekatan naratif yang lebih kuat dibanding pelayanan kesehatan pada fasilitas kesehatan. Sehingga dibutuhkan kemampuan komunikasi yang memadai.
3. PKBM membutuhkan wisdom dari seorang tenaga kesehatan. Pada pelayanan kesehatan yang dilakukan di masyarakat, biasanya pasien lebih leluasa menyampaikan keluhannya sehingga dibutuhkan “kebijaksanaan” dari seorang tenaga kesehatan agar tindakannya tepat.
Tantangan di luar PKBM sendiri adalah terjadinya pergeseran kondisi penduduk. Misalnya di Asia Tenggara, komposisi penduduk lansia akan lebih banyak dan lebih rentan terhadap penyakit tidak menular. Populasi urban akan meningkat dua kali lipat dengan proporsi mencapai 49%. Lebih dari dua per tiga kelahiran akan ditangani oleh petugas kesehatan terlatih. Peran teknologi komunikasi akan lebih berperan, misalnya di India 762 juta penduduknya terkoneksi dengan jaringan internet. Untuk itu setidaknya PKBM harus melakukan adaptasi agar tetap berperan dalam upaya peningkatan kesehatan, antara lain (Waddington, 2016):
a. Memperluas cakupan pelayanan di masyarakat
Terdapat berbagai cara untuk memperluas cakupan program PKBM di level komunitas. Hal ini tentu saja akan berdampak pada bentuk atau materi pelatihan dan penyediaan obat/alkes. Termasuk pula adanya adaptasi dari perilaku kader/relawan kesehatan di masyarakat 

b. Status kepegawaian kader kesehatan secara formal disertakan dalam sistem kesehatan nasional.
Terdapat kecenderungan di negara-negara Asia Tenggara untuk menetapkan status kepegawaian kader/relawan (atau semi relawan), dan penetapan kepegawaian ini akan diformalkan ke dalam system kesehatan nasional

c. Memperluas jangkauan terhadap populasi yang sulit dicapai
Ke depannya PKBM harus dapat melayani komunitas yang sulit dijangkau. Komunitas yang sulit dijangkau umumnya terdapat pada masyarakat urban dan masyarakat miskin di pinggiran kota (peri-urban).

d. Penggunaan teknologi yang tepat guna
PKBM akan membutuhkan teknologi yang dapat mengurangi pemborosan dana yang disebabkan lemahnya koordinasi dan buruknya pengelolaan program. Dengan demikian teknologi yang dibutuhkan adalah yang dapat melihat PKBM sebagai sebuah sistem. 

e. Memperkuat peran PKBM dalam kesiapsiagaan dan kedaruratan terhadap bencana.
Berbagai studi yang dilakukan secara global menunjukkan kader/relawan PKBM dapat berkontribusi dalam upaya kesiapsiagaan dan respon terhadap kedaruratan atau bencana. Kader dapat diberikan pelatihan yang cukup tentang hal ini, sehingga bukan hanya dihasilkan kader yang terampil dalam kesiapsiagaan, namun juga kader tersebut telah banyak memahami kondisi masyarakat di sekitarnya.  
KERANGKA SISTEM PKBM
[image: ]Atas dasar uraian dan penjelasan sebelumnya maka PKBM merupakan rangkaian sistem pelayanan yang dapat dijabarkan menurut masukan (input), pelayanan (proses), dan keluaran (output). Gambar 1 berikut mendeskripsikan kerangka sistem PKBM:








Gambar 1.1. Kerangka Sistem MPKBM

Berdasarkan gambar 1.1, sistem MPKBM meliputi:
1. Masukan (Input) yang terdiri dari:
a. Regulasi PKBM yaitu segala kebijakan atau ketentuan yang mengatur pelaksanaan MPKBM baik pada level makro (seperti Undang-undang, Peraturan Menteri, dll) atau level organisasi/mikro (seperti Pedoman Kerja, SOP, dll)
b. Kader/Relawan PKBM yaitu seluruh petugas (kesehatan & non kesehatan) yang memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat baik yang berasal dari fasilitas kesehatan primer (puskesmas) maupun dari masyarakat itu sendiri
c. Pendanaan PKBM yaitu segala bentuk sumber pembiayaan yang mendukung pelaksanaan PKBM baik secara langsung maupun tidak langsung
d. Sarana & teknologi PKBM yaitu peralatan/perlengkapan serta teknologi tepat guna yang dipakai untuk melaksanakan PKBM
e. Stakeholder PKBM yaitu semua pihak yang turut berkepentingan baik secara langsung maupun tidak langsung dengan pelaksanaan PKBM dan terlibat dalam jejaring kerja
f. Kepemimpinan yaitu sumberdaya yang berbentuk keterampilan manajerial dan mengarahkan seluruh tim PKBM untuk mencapai tujuan
2. Pelayanan (Process)
a. Pelayanan yang bersifat rutin artinya PKBM yang dilakukan sesuai dengan jadwal yang sudah ditentukan dengan sumberdaya yang relatif tetap, misalnya layanan penimbangan Balita di Posyandu
b. Pelayanan yang bersifat musiman atau insidensil yaitu PKBM yang dilakukan bila ada permintaan atau kejadian/kondisi yang mendorongnya, misalnya investigasi wabah KLB
3. Keluaran (Ouput) 
Keluaran PKBM berupa indikator kinerja yaitu seluruh variabel penilaian atau sasaran kerja atau target kerja yang harus dicapai PKBM dalam periode waktu tertentu. 

LATIHAN SOAL
A. Beri tanda silang (X) pada pernyataan berikut.

	No
	Pernyataan
	Benar
	Salah

	1
	Kesehatan seseorang dipengaruhi oleh komunitasnya
	
	

	2
	Hal yang perlu mendapat perhatian dalam mencapai komunitas yang sehat adalah seluruh lapisan masyarakat mendapatkan akses terhadap pelayanan kesehatan (universal health coverage)
	
	

	3
	Penempatan PKBM dalam sub sistem kesehatan nasional dimaksudkan agar penerapannya dilakukan secara komprehensif serta efektif-efisien, sehingga tidak terjadi duplikasi atau tumpang tindih PKBM di masyarakat
	
	

	4
	PKBM dibutuhkan sebagai kepanjangan tangan puskesmas dan faskes lainnya dalam memberikan pelayanan kesehatan yang langsung ke masyarakat
	
	

	5
	Fasilitas kesehatan (termasuk Puskesmas) tidak perlu mengikutsertakan atau melibatkan komunitas (komponen masyarakat) dalam menjalankan pelayanan kesehatan
	
	

	6
	Satu hal yang menjadi keunikan dalam PKBM adalah pelaksananya atau petugas yang memberikan pelayanan sangat bervariasi.
	
	

	7
	Stakeholder PKBM yaitu semua pihak yang tidak memiliki kepentingan baik secara langsung maupun tidak langsung dengan pelaksanaan PKBM dan tidak terlibat dalam jejaring kerja
	
	

	8
	Keluaran PKBM berupa indikator kinerja yaitu seluruh variabel penilaian atau sasaran kerja atau target kerja yang harus dicapai PKBM dalam periode waktu tertentu
	
	




B. Pilihlah jawaban yang benar

1. Manakah yang termasuk dalam lingkup komunitas?
A. Keluarga
B. Tempat kerja
C. Sekolah/kampus
D. Rukun Tetangga
E. Semua jawaban benar
 
2. Manakah yang BUKA ciri-ciri dari pelayanan kesehatan berbasis masyarakat?
A. Pendekatan personil
B. Fokus pelayanan jangka pendek
C. Pelayanan di lokasi terdekat sekitar pasien
D. Pelayanan dari, oleh dan untuk masyarakat
E. Hubungan tenaga kesehatan dan pasien berkesinambungan 

3. Manakah dari pernyataan berikut yang BUKAN merupakan syarat pembentukan pelayanan kesehatan berbasis masyarakat sesuai rekomendasi WHO?
A. Mudah dijangkau masyarakat termasuk wanita dan anak-anak
B. Melibatkan pelayanan kesehatan yang ada
C. Bangunan yang kuat dan menarik
D. Sistem rujukan berjenjang jelas
E. Petugas kesehatan komunitas

4. Manakah yang BUKAN merupakan upaya adaptasi PKBM dalam menghadapi tantangan ke depan?
A. Formalitas status kader 
B. Memperluas cakupan pelayanan
C. Perluasan jangkauan komunitas
D. Penggunaan teknologi yang paling canggih
E. Peran dalam kesiapsiagaan dan kedaruratan bencana 

5. Tokoh masyarakat dan ketua Rukun Warga sedang merumuskan tata tertib dan peraturan dalam menjalankan posyandu yang akan dibentuk tahun ini. Tata tertib tersebut merupakan jenis input dari organisasi posyandu. Apakah sebutan komponen input sistem MPKBM tersebut?
A. Kader PKBM
B. Regulasi PKBM
C. Pendanaan PKBM
D. Stakeholder PKBM
E. Sarana & teknologi PKBM

6. Posbindu lansia kelurahan X akan mengkaji penerapan sistem informasi agar data-data pasien dapat dilihat secara langsung dan mengintegrasikan seluruh jenis pelayanan. Apakah sebutan komponen input sistem MPKBM tesebut?
A. Kader PKBM
B. Regulasi PKBM
C. Pendanaan PKBM
D. Stakeholder PKBM
E. Sarana & teknologi PKBM

7. Sebuah LSM kesehatan sedang melakukan capacity building (pembekalan keterampilan) kepada team leader agar mampu mengarahkan timnya mencapai target pencarian kasus TB. Apakah sebutan komponen input sistem MPKBM tesebut?
A. Kader PKBM
B. Regulasi PKBM
C. Pendanaan PKBM
D. Stakeholder PKBM
E. Sarana & teknologi PKBM

8. Manakah yang BUKAN termasuk dalam pelayanan PKBM yang bersifat rutin?
A. Imunisasi polio
B. Penimbangan balita
C. Investigasi wabah KLB
D. Pemberian vitamin A balita
E. Pemeriksaan kesehatan lansia
   
C. Isilah titik-titik dengan kata atau frasa yang benar

1. Komunitas yang sehat bukan hanya sebuah tempat, tetapi juga kondisi ….. yang terus menerus mengalami pembaharuan dan perbaikan yang menciptakan ….. hidup sehat dan ….. hidup yang lebih baik
2. PKBM merupakan bagian dari ….. kesehatan nasional yang menghubungkan antara fasilitas kesehatan ….. (puskesmas) dengan …../masyarakat
3. Berdasarkan sifat PKBM yang melibatkan masyarakat/komunitas secara mendalam dan jangka ….., maka sebaiknya harus melakukan identifikasi kebutuhan ….. yang sesuai serta memperhatikan ….. yang berlaku di masyarakat yang berkaitan dengan kesehatan.
4. Tantangan PKBM ke depan berasal dari ….. pelaksanaan PKBM itu sendiri dan dari ….. masyarakat yang terus berubah.
5. Kader/Relawan PKBM yaitu seluruh …. (kesehatan & non kesehatan) yang memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat baik yang berasal dari fasilitas kesehatan ….. (puskesmas) maupun dari ….. itu sendiri
6. Pendanaan PKBM yaitu segala bentuk sumber ….. yang mendukung pelaksanaan PKBM baik secara ….. maupun tidak …..
7. Pelayanan PKBM yang bersifat rutin adalah kegiatan yang dilakukan ….. dengan jadwal yang sudah ditentukan dengan sumberdaya yang relatif …..
8. Keluaran PKBM berupa ….. kinerja yaitu seluruh variabel ….. atau ….. kerja atau ….. kerja yang harus dicapai PKBM dalam periode waktu tertentu

D. Jawablah dengan benar pertanyaan berikut
1. Sebutkan kontribusi MPKBM terhadap peningkatan derajat kesehatan di Asia Tenggara!
2. Apakah yang dimaksud dengan PKBM merupakan pelananan kesehatan yang didasari pada pemberdayaan masyarakat?
3. Apakah faktor-faktor yang harus diperhatikan dalam mengidentifikasi kebutuhan intervensi kesehatan di masyarakat?
4. Siapakah yang dapat melaksanakan pelayanan kesehatan berbasis masyarakat?
5. Sebutkan tiga hal yang menyebabkan kompleksitas PKBM !
6. Sebutkan komponen-komponen input, proses dan output pada sistem MPKBM !
7. Apakah yang dimaksud dengan pelayanan MPKBM yang bersifat musiman?
8. Mengapa investigasi wabah KLB termasuk dalam pelayanan PKBM yang tidak rutin?




















BAB 2 – PEMBERDAYAAN MASYARAKAT: DASAR PELAYANAN KESEHATAN BERBASIS MASYARAKAT


AZAS DAN DASAR HUKUM PEMBERDAYAAN MASYARAKAT
Pemberdayaan masyarakat merupakan dasar atau prinsip yang dijalankan oleh pelayanan kesehatan berbasis masyarakat. Pelaksanaan pemberdayaan masyarakat memiliki azas dan dasar hukum sebagai regulasi pelayanan kesehatan berbasis masyarakat.
Pemberdayaan masyarakat dapat dilakukan dalam berbagai bidang seperti sosial, pendidikan, dan kesehatan. Dalam bidang sosial, Peraturan Pemerintah No.39 tahun 2012 tentang Penyelenggaraan Kesejahteraan Sosial, menyatakan bahwa pemberdayaan sosial terhadap masyarakat ditujukan kepada komunitas adat terpencil yang terdiri dari sekumpulan orang dalam jumlah tertentu yang (a) terikat oleh kesatuan geografis, ekonomi, dan/atau sosial budaya, serta (b) miskin, terpencil, dan/atau rentan sosial ekonomi. Kriteria komunitas yang akan diberikan untuk dapat menjalankan pemberdayaan sosial adalah (Kementerian Sekretariat Negara, 2012):
a. Keterbatasan akses layanan sosial dasar
b. Tertutup, homogeny, dan penghidupannya tergantung pada sumber daya alam
c. Marjinal di pedesaan dan perkotaan
d. Tinggal di wilayah perbatasan antar negara, daerah pesisir, pulau-pulau terluar, dan terpencil.
Sementara itu pemberdayaan masyarakat pada bidang kesehatan secara lengap diatur dalam Permenkes No.65 tahun 2013 tentang Pedoman Pelaksanaan dan Pembinaan Pemberdayaan Masyarakat Bidang Kesehatan. Dalam PMK tersebut dinyatakan bahwa “Pemberdayaan masyarakat adalah segala upaya fasilitasi yang bersifat non instruktif, guna meningkatkan pengetahuan dan kemampuan masyarakat, agar mampu mengidentifikasi masalah yang dihadapi, potensi yang dimiliki, merencanakan dan melakukan pemecahannya dengan memanfaatkan potensi setempat”. Dengan demikian pemberdayaan masyarakat memiliki karakter:
1. Bersifat non instruktif yaitu pemberdayaan dilaksanakan atas asas sukarela, gotong royong dan kebersamaan, dan tidak memaksa.
2. Bertujuan meningkatkan pengetahuan masyarakat terhadap masalah-masalah kesehatan (melakukan identifikasi masalah dan potensi yang dimiliki) dan kemampuan masyarakat dalam merencanakan dan mengatasi masalah-masalah kesehatan di lingkungannya
Atas dasar hal tersebut, pemberdayaan masyarakat mencakup tiga tahapan yang harus dilalui yaitu 1) pembangunan masyarakat (community development); 2) pembangunan yang bertumpu pada masyarakat (community-based development); dan 3) pembangunan yang diarahkan masyarakat (community driven development). Disamping itu pemberdayaan masyarakat di bidang kesehatan ditujukan untuk meningkatkan:
a. Perubahan perilaku dan kemandirian masyarakat untuk hidup bersih dan sehat
b. Kemandirian masyarakat dalam sistem peringatan dini, penanggulangan dampak kesehatan akibat bencana, serta terjadinya wabah/KLB
c. Keterpaduan pemberdayaan masyarakat bidang kesehatan dengan kegiatan lain yang berdampak terhadap peningkatan pendapatan (income generating).
Kenapa pemberdayaan masyarakat di bidang kesehatan sangat penting? Ada beberapa alasan dan latar belakang yang menyebabkan kenapa pemberdayaan masyarakat dalam sektor kesehatan begitu penting, antara lain:
a. Amanat Undang-undang No.36 tahun 2009 tentang Kesehatan, yang menyatakan “pembangunan kesehatan bertujuan untuk meningkatkan kesadaran, kemauan, dan kemampuan hidup sehat bagi setiap orang agar terwujud derajat kesehatan masyarakat yang setinggi-tingginya dengan memberdayakan dan mendorong peran aktif masyarakat dalam segala bentuk upaya kesehatan”. UU tersebut mengamanatkan agar dalam mencapai derajat kesehatan masyarakat yang tertinggi, perlu dilakukan pemberdayaan masyarakat.
b. Sebagian besar sumberdaya yang dibutuhkan untuk pembangunan merupakan kontribusi atau partisipasi dari masyarakat. 
c. Terdapat asas gotong royong yang merupakan budaya masyarakat yang perlu dilestarikan
d. Masalah utama kesehatan adalah perilaku masyarakat. Untuk mengubah perilaku masyarakat agar sehat dibutuhkan kesadaran masyarakat secara mandiri dan dengan bimbingan pemerintah
e. Terdapat potensi besar pada masyarakat yang dapat dimobilisasi untuk melakukan pencegahan penyakit, sementara di lain pihak sumberdaya pemerintah terbatas. Potensi tersebut di antaranya kepemimpinan, organisasi, pendanaan, sarana prasarana, pengetahuan, teknologi, dan proses pengambilan keputusan
f. Masyarakat memiliki kemampuan menjalankan pencegahan yang lebih efektif dan efisien dibanding pengobatan.
Dalam Permenkes No. 65 tahun 2013 juga disebutkan terdapat dua proses dalam pemberdayaan masyarakat bidang kesehatan, yaitu:


Gambar 2.1. Proses Pemberdayaan Masyarakat bidang Kesehatan
1. Pemberian informasi secara terus menerus dan berkesinambungan mengikuti perkembangan kelompok, baik kepada individu, keluarga, atau kelompok; dan
2. Proses membantu kelompok agar berubah:
a. Dari tidak tahu menjadi tahu atau sadar (aspek pengetahuan/knowledge);
b. Dari tahu menjadi mau (aspek sikap/attitude)
c. Dari mau menjadi mampu melaksanakan tindakan yang diperkenalkan (aspek tindakan/practice)

PRINSIP & STRATEGI PEMBERDAYAAN MASYARAKAT PADA KESEHATAN
Permberdayaan masyarakat bidang kesehatan yang efektif dan efisien dilakukan dengan menggunakan prinsip-prinsip sebagai berikut:
1. Keterlibatan dalam pemberdayaan masyarakat tidak mengalami pemaksaan, dan dilandasi kesadaran sendiri, dengan motivasi memperbaiki dan memecahkan masalah yang dihadapi, disebut prinsip Sukarela;
2. Mampu mandiri atau lepas dari ketergantungan terhadap individu, kelompok, atau lembaga tertentu, disebut prinsip Otonom;
3. Mampu merumuskan pelaksanaan kegiatan tanpa menunggu atau mengharapkan dukungan dari pihak luar, disebut prinsip Mandiri;
4. Semua pemangku kepentingan ikut serta sejak pengambilan keputusan, perencanaan, pelaksanaan, pemantauan, evaluasi, hingga pemanfaatan hasil-hasil kegiatan, disebut dengan prinsip Partisipatif;
5. Menempatkan semua pemangku kepentingan dalam kedudukan yang setara dan sejajar, disebut dengan prinsip Egaliter;
6. Memberikan hak kepada semua pihak untuk mengemukakan pendapat, dan saling menghargai pendapat maupun perbedaan sesama pemangku kepentingan, disebut dengan prinsip Demokrasi;
7. Kejujuran, saling saling percaya dan saling memperdulikan, disebut dengan prinsip Kejujuran;
8. Saling berbagi rasa, saling membantu dan mengembangkan sinergisme, disebut dengan prinsip Kebersamaan;
9. Dapat dipertanggungjawabkan dan terbuka untuk diawasi oleh siapapun, disebut dengan prinsip Akuntabilitas
10. Memberi kewenangan kepada setiap daerah otonom (kabupaten dan kota) untuk mengoptimalkan sumberdaya kesehatan bagi kemakmuran masyarakat dan kesinambungan pembangunan, disebut dengan prinsip Desentralisasi 
11. Menghargai pengetahuan, keterampilan, budaya, proses, dan sumberdaya lokal, disebut prinsip Kearifan lokal;
12. Terdapat keterkaitan, keberagaman, keseimbangan, dan keberlanjutan yang disebut dengan prinsip Ekologis; dan
13. Tidak merugikan dan senantiasa memberi keuntungan semua pihak, disebut prinsip Keadilan Sosial dan HAM.
Terdapat lima strategi yang dapat dalam pemberdayaan masyarakat sektor kesehatan, yaitu:
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Gambar 2.2. Strategi Pemberdayaan Masyarakat Bidang Kesehatan 
a. Kesadaran masyarakat. Dalam melakukan pemberdayaan masyarakat sektor kesehatan, kesadaran masyarakat harus ditingkatkan. Peningkatan kesadaran tersebut dilakukan melalui penggerakkan masyarakat, dengan harapan masyarakat memiliki peluang terlibat aktif dalam pembangunan kesehatan yang sebesar-besarnya. 
b. Organisasi masyarakat. Organisasi masyarakat lokal yang sudah ada dapat ditingkatkan perannya dalam pemberdayaan masyarakat bidang kesehatan, misalnya PKK, Karang Taruna, dan sebagainya. Jika belum terbentuk mama perlu membentuk organisasi kemasyarakatan (community organization).
c. Upaya advokasi. Dukungan masyarakat dalam memperjuangkan kepentingan melalui pemberdayaan masyarakat bidang kesehatan dapat dilakukan dengan memberikan advokasi. Advokasi tersebut dapat dilakukan oleh pihak-pihak yang berkompeten, baik oleh aparat pemerintah, praktisi, atau kalangan akademisi.
d. Kemitraan dan partisipasi lintas sektor. Upaya pemberdayaan masyarakat tidak dapat dilakukan oleh satu pihak saja melainkan secara bersama-sama dengan pihak lain. Untuk itu dapat dilakukan penggalangan kemitraan dan partisipasi lintas sektor, seperti dengan sektor terkait, swasta, dunia usaha, dan pemangku kepentingan lainnya.
e. Kearifan lokal. Potensi dan sumberdaya berbasis kearifan lokal yang ada pada masyarakat dapat dimanfaatkan dalam rangka pemberdayaan masyarakat. Potensi dan sumberdaya tersebut misalnya Dana Desa, kader kesehatan, dan budaya setempat yang mendukung pemberdayaan masyarakat.

METODE PEMBERDAYAAN MASYARAKAT BIDANG KESEHATAN
Dalam pemberdayaan masyarakat sektor kesehatan dibutuhkan seorang fasilitator. Fasilitator ini memiliki tanggung jawab untuk mengkomunikasikan inovasi-inovasi di bidang kesehatan kepada penerima manfaat pemberdayaan yaitu masyarakat. Untuk itu dibutuhkan metode yang memudahkan fasilitasor dalam menjalankan tugasnya. Namun demikian tidak ada metode pemberdayaan masyarakat sektor kesehatan yang paling baik, karena masyarakat yang menerima manfaat sangat beragam. Sehingga metode pemberdayaan masyarakat pada setiap kelompok masyarakat akan bervariasi, bahkan terdapat metode yang dilakukan bersama-sama tergantung karakteristiknya.
Dalam Permenkes No.65 tahun 2013, disebutkan terdapat enam metode yang digunakan dalam pemberdayaan masyarakat sektor kesehatan, antara lain (lihat gambar 2.3):

Gambar 2.3. Metode Pemberdayaan Masyarakat Bidang Kesehatan
1. Rapid Rural Appraisal (RRA)
RRA pada dasarnya merupakan metode untuk mengumpulkan dan menganalisis informasi dalam jangka pendek oleh kelompok penduduk. Jadi RRA adalah proses investigasi secara sistematik untuk mendapatkan informasi untuk menggambarkan dan memvalidasi sebuah keputusan dugaan, observasi, dan kesimpulan pada periode waktu yang terbatas. Metode RRA pada berbagai tempat sangat berbeba tergantung pada kondisi, masalah, dan tujuan yang akan dicapai (Narayanasamy, 2009).
Tahapan-tahapan yang dilalui dalam RRA antara lain (Kementerian Kesehatan RI, 2013):
a. Penilaian/review/telaah data sekunder dan peta wilayah, serta hasil pengamatan lapangan yang sudah ada
b. Pengamatan lapangan secara lansgsung
c. Pelaksanaan wawancara dengan informan kunci dan membuat lokakarya
d. Pemetaan dan pembuatan diagram/grafik
e. Penelaahan/studi kasus, sejarah lokal, dan biografi
f. Pengumpulan data dengan kuesioner sederhana
g. Pembuatan laporan lapangan secara cepat
Metode RRA memiliki kelebihan dan kelemahan dalam praktiknya, antara lain (Narayanasamy, 2009) sesuai dengan tabel berikut:


Tabel 2.1. Kelebihan dan Kelemahan Metode RRA
	Kelebihan
	Kekurangan

	· Cepat, fleksibel dan dapat disesuaikan dengan situasi desa
· Membantu dalam mengetahui kebutuhan yang diinginkan
· Memungkinkan orang luar belajar dari masyarakat lokal
· Membantu dalam memperoleh berbagai sudut pandang terhadap isu-isu di masyarakat
· Mengurangi bias anti-kemiskinan
· Memungkinkan petugas turun ke jalan dan menjangkau desa dan area yang jauh
· Membutuhkan tim yang multidisipilin
· Menggunakan metode dan teknik yang mudah dipahami dan dikomunikasikan, sehingga membantu masyarakat lokal dalam menjelaskan ide
· Menghindari pengumpulan data yang terlalu banyak karena dirancang hanya untuk pengumpulan data tertentu
· Mentolerir sedikit ketidakakuratan data
	· Memerlukan penggalian informasi terutama jika tim pengumpul data berasal dari luar lingkungan. Umumnya mereka tidak mau memberikan informasi kepada orang asing
· Tim pelaksana RRA umumnya tidak fokus pada isu utama di masyarakat, karena lebih menitikberatkan pada proses penilaian
· Lebih menekankan pada metode dan output yang dihasilkan, sementara sikap dan perilaku tidak menjadi perhatian
· Aspirasi untuk pemberdayaan masyarakat miskin atau untuk menciptakan inisiatif pada komunitas dirasa kurang  


 
2. Participatory Rural Appraisal (PRA)
Berbagai kelemahan dalam RRA tersebut, menyebabkan munculnya metode baru yang dikembangkan pada akhir tahun 1980an hingga 1990 dengan menambahkan kata “participatory” yaitu metode Participatory Rural Appraisal (PRA). Perbedaan PRA dan RRA dideskripsikan pada tabel berikut.
Tabel 2.2. Perbedaan PRA dan RRA
	Subyek
	Rural RA
	Participatory RA

	Awal diterapkan
	Akhit 1970an, 1980an
	Akhir 1980an, 1990an

	Pengembang awal
	Perguruan tinggi (PT)
	Lembaga Swadaya Masy.

	Pengguna
	Lembaga donor, PT
	LSM, organisasi pemerintah

	Sumberdaya kunci
	Pengetahuan masy. lokal
	Kemampuan masy. lokal

	Inovasi utama
	Metodologi
	Perilaku

	Peran orang luar
	Memperoleh
	Memfasilitasi

	Tujuan
	Pengumpulan data
	Pemberdayaan

	Aktor utama
	Orang luar
	Penduduk lokal

	Hasil dalam jangka panjang
	Perencanaan, proyek, publikasi
	Tindakan dan kelembagaan lokal berkesinambungan


Dalam praktiknya PRA merupakan upaya lanjut (kontinum) dari RRA. Bahkan kadang-kadang terjadi tumpang tindih antara metode RRA dan PRA. Tabel berikut menjelaskan kenapa PRA merupakan kontinum dari RRA.
Tabel 2.3. Kontinuitas RRA adalah PRA
	Subyek
	Rural RA
	Participatory RA

	Tujuan utama
	Mencari & memperoleh
	Fasilitasi & pemberdayaan

	Peran
	Investigator
	Fasilitator

	Kepemilikan, analisi dan penggunaan informasi
	Orang luar komunitas
	Penduduk lokal



Kata kunci metode PRA adalah “partisipasi” yang menurut World Bank adalah proses yang dijalankan oleh pemangkukepentingan untuk mempengaruhi dan membagi pengawasan terhadap inisiatif, keputusan, dan sumberdaya pembangunan yang bermanfaat bagi masyarakat (Narayanasamy, 2009). Tujuan melibatkan partisipasi masyarakat adalah:
1. Menghasilkan keputusan yang lebih baik
2. Orang lebih menyukai menjalani keputusan yang diperbuatnya sendiri
3. Meningkatkan motivasi masyarakat melalui proses pengambilan keputusan secara partisipatif
4. Meningkatkan komunikasi dan kerjasama
5. Orang dapat mempelajari keterampilan baru, termasuk dapat diidentifikasi dan dikembangkan potensi kepemimpinan di masyarakat
Metode PRA terdiri dari 5 kegiatan pokok yaitu (1) penjajakan/pengenalan kebutuhan; (2) perencanaan kegiatan; (3) pelaksanaan/pengorganisasian kegiatan, (4) pemantauan kegiatan; dan (5) evaluasi kegiatan. Adapun sarana/tools untuk metode PRA ini adalah:
a. Catatan sejarah desa
b. Bagan kecenderungan dan perubahan desa
c. Kalender musim dan profil perubahan desa
d. Analisis pola penggunaan waktu (jadwal kegiatan sehari-hari)
e. Penelusuran (transect) desa dan pembuatan gambar lingkungan (pemetaan sarana, bangunan, ruangan, sumberdaya alam dan lokasi)
f. Diagram kajian lembaga desa
g. Bagan alur input-output
h. Bagan hubungan antar pihak (venn diagram)
i. Kajian mata pencaharian masyarakat
j. Matriks dan tingkat permasalahan yang dihadapi dan ditemukan di masyarakat
k. Wawancara semi-terstruktur atau diskusi kelompok terarah
l. Analisis pola keputusan
m. Studi kasus/cerita tentang kehidupan, peta mobilisasi masyarakat
n. Urutan potensi atau kekayaan
o. Organisasi masalah
Seperti halnya metode RRA, metode PRA juga memiliki kelebihan dan kelemahan, yaitu:
Tabel 2.4. Kelebihan dan Kelemahan Metode PRA
	Kelebihan
	Kekurangan

	· Membutuhkan biaya yang rendah karena adanya partisipasi masyarakat
· Memberikan produktivitas yang lebih tinggi dibanding RRA
· Skala ekonomis yang tinggi
· Penggunaan sumberdaya yan efektif 
· Mengembangkan budaya demokratis dalam organisasi
· Program berjalan secara kontinyu dan berkelanjutan
	· Membutuhkan waktu yang lama untuk memujudkan partisipasi masyarakat
· Membutuhkan tambahan sumberdaya material dan SDM karena mengikuti pola yang ditetapkan masyarakat
· Pendekatan ini membutuhkan pembagian kewenangan, namun pada kenyataanya penduduk pada level yang tinggi dalam masyarakat tidak mau membagi kekuasaan
· Kadang-kadang melahirkan sindrom ketergantungan
· Partisipasi kadang menimbulkan beban tambahan bagi orang miskin, karena kadang pemerintah setempat melepas tanggung jawab ketika program PRA berlangsung  



3. Participatory Learning and Action (PLA)
Merupakan penyempurnaan dari metode PRA. Metode ini harus memenuhi syarat-syarat yaitu:
a. Ada kemauan dan komitmen untuk mendengarkan, menghormati dan beradaptasi dengan lingkungan
b. Ada waktu yang cukup untuk pelatihan dan pertemuan
c. Ada organisasi pendamping yang paham tentang kondisi masyarakat
d. Ada suasana yang mendorong masyarakat percaya terhadap pihak dari luar (fasilitator).
Kegiatan PLA diawali dengan pemberian pembekalan kepada fasilitator tentang filosofi dan metode PLA. Dilanjutkan dengan pertukaran ide yang berlangsung terbuka antara masyarakat dengan fasilitator, dan kemudian sekurang-kurangnya selama 2 hari fasilitator bekerja bersama-sama dengan masyarakat. Selama bekerja dengan masyarakat fasilitator memberikan pelatihan dan rencana aksi untuk memecahkan permasalahan di masyarakat.

PERAN PEMBERDAYAAN MASYARAKAT OLEH PUSKESMAS
Untuk mencapai tujuan di atas, pemberdayaan masyarakat bidang kesehatan menggunakan alat/wahana yang dibentuk atas dasar kebutuhan masyarakatnya sendiri. Wahana ini dikelola oleh, dari, untuk, dan bersama masyarakat dengan bimbingan petugas Puskesmas, lintas sektor, atau lembaga terkait lainnya. Wahana ini disebut dengan Upaya Kesehatan Berbasis Masyarakat (UKBM). Disamping UKBM, berbagai faktor baik internal maupun eksternal ikut berpengaruh terhadap keberhasilan pemberdayaan masyarakat bidang kesehatan. Salah satu faktor eksternal adalah pendampingan oleh fasilitator pemberdayaan masyarakat.
Dalam penjelasan Keputusan Menteri Kesehatan RI No. 128 tahun 2004 tentang Kebijakan Dasar Pusat Kesehatan Masyarakat dinyatakan bahwa puskesmas memilik peran sebagai pusat pemberdayaan masyarakat. Pemberdayaan tersebut diupayakan dengan memupuk kesadaran, kemauan dan kemampuan perorangan/pemuka masyarakat, keluarga, masyarakat serta dunia usaha untuk melayani diri sendiri dan masyarakat untuk (Kementerian Kesehatan RI, 2004):
1. Hidup sehat
2. Berperan aktif dalam memperjuangkan kepentingan masyarakat termasuk sumber pembiayaannya
3. Menetapkan, menyeleggarakan, dan memantau pelaksanaan program kesehatan.
Pemberdayaan masyarakat merupakan salah satu azas yang harus dijalankan oleh puskesmas, yaitu puskesmas wajib memberdayakan perorangan, keluarga dan masyarakat agar berperan aktif dalam penyelenggaraan setiap upaya puskesmas. Kegiatan-kegiatan yang harus dilaksanakan puskesmas dalam rangka pemberdayaan masyarakat antara lain (Kementerian Kesehatan RI, 2004):
Tabel 2.5. Upaya Kesehatan yang Dijalankan Puskesmas dalam rangka Pemberdayaan Masyarakat
	No
	Upaya Kesehatan
	Penyelenggara/Mitra Penyelenggara

	1
	Pengobatan
	Posyandu, Pos Obat Desa (POD)

	2
	Kesehatan Ibu & Anak
	Posyandu, Pos Persalinan Desa Polindes), Bina Keluarga Balita (BKB). Terdapat keterpaduan antara sektor kesehatan dengan pemda setempat, organisasi profesi, ormas, PKK, PLKB.

	3
	Perbaikan gizi
	Posyandu, Panti Pemulihan Gizi, Keluarga Sadar Gizi (Kadarzi). Terdapat keterpaduan antara sektor kesehatan dengan pemda setempat, pertanian, pendidikan, agama, koperasi, dunia usaha, PKK, PLKB

	4
	Kesehatan Sekolah
	Dokter Kecil, Penyertaan guru dan orang tua/wali murid, Saka Bhakti Husada (SBH), Pos Kesehatan Pesantren (Poskestren), Upaya Kesehatan Sekola (UKS). Terdapat keterpaduan antara sektor kesehatan dengan pemda setempat, sektor pendidikan dan sektor agama.

	5
	Kesehatan Lingkungan
	Kelompok Pemakai Air (Pokmair), Desa Percontohan Kesehatan Lingkungan (DPKL)

	6
	Kesehatan Usia Lanjut
	Posyandu Usila/Lansia, Panti Whreda

	7
	Kesehatan Kerja
	Pos Upaya Kesehatan Kerja (UKK). Terdapat keterpaduan antara sektor kesehatan dengan pemda setempat, tenaga kerja dan dunia usaha

	8
	Kesehatan Jiwa
	Posyandu, Tim Pelaksana Kesehatan Jiwa Masyarakat (TPKJM)

	9
	Pembinaan Pengobatan Tradisional
	Tanaman Obat Keluarga (TOGA), Pembinaan Pengobatan Tradisional (Battra)

	10
	Pembiayaan dan Jaminan Kesehatan
	Dana sehat, Tabungan Ibu Bersalin (Tabulin), Mobilisasi dana keagamaan. Terdapat keterpaduan antara sektor kesehatan dengan pemda setempat, tenaga kerja, koperasi, dunia usaha, ormas.



Berdasarkan tabel 2.5 terlihat bahwa terdapat keterpaduan program pada penyelenggara pemberdayaan masyarakat. Misalnya:
a. Posyandu terdapat keterpaduan program yaitu program KIA, KB, Gizi, P2M, kesehatan jiwa dan promosi kesehatan, serta keterpadua lintas sektor
b. Upaya Kesehatan Sekolah (UKS) terdapat teterpeduan program-program: kesling, promkes, pengobatan, kesehatan gigi, kespro remaja dan kesehatan jiwa



BAB 3 – PENGELOLAAN SUMBER DAYA MANUSIA MPKBM


PENDAHULUAN
Seperti halnya organisasi yang mencari profit, MPKB yang lebih berorientasi social dan kemasyarakatan juga menghadapi permasalahan dalam pengelolaan sumberdaya manusia. Penglolaan SDM pada organisasi berbasis masyarakat memiliki keunikan tersendiri yaitu:
1. Kontrak anggota organisasi dengan pimpinan/pemilik umumnya tidak secara ekonomis, melainkan dalam ikatan sosial tertentu dengan berbasis kepada hubungan sukarela. Misalnya: seseorang menjadi anggota LSM atas dasar solidaritas sesama bekas penderita penyakit tertentu, bukan karena mengharapkan penghasilan. 
2. Hubungan sukarela yang terbangun dalam organisasi menyebabkan lini atau struktur organisasi lebih fleksibel terutama dalam melakukan pelayanan kepada masyarakat. Misalnya: saat melakukan kegiatan di posyandu, seluruh anggota organisasi tanpa memandang poisis strukturalnya sama-sama terlibat dalam kedudukan yang horizontal.
3. Pada setiap siklus keterikatan sumberdaya manusia dengan organisasi, terjadi kondisi yang sangat dinamis. Misalnya: setiap anggota lebih memiliki kebebasan untuk terlibat dalam organisasi (untuk keluar-masuk organisasi) karena hubungan sukarela tersebut.
4. Pemimpin organisasi memiliki peran yang amat sentral dan menjadi figur tersendiri. Banyak organisasi berbasis masyarakat yang tidak aktif jika pimpinan organisasi berhalangan.

SIKLUS SUMBERDAYA MANUSIA
Setiap organisasi yang melakukan pengelolaan terhadap sumberdaya manusia menjalani proses yang berkaitan dengan pengaturan anggota organisasinya. Proses ini disebut dengan siklus sumber daya manusia dalam organisasi (lihat gambar 2.1).


Gambar 3.1. Siklus Pengaturan Sumber Daya Manusia pada Organisasi
Dalam organisasi berbasis masyarakat, umumnya siklus tersebut tidak begitu nampak secara nyata dalam operasionalisasinya. Hal ini disebabkan setiap tahap dalam siklus tersebut berlangsung secara “alamiah” tidak bersifat formal. Ada beberapa organisasi yang sudah menerapkan secara formal seluruh tahapan tersebut, namun dalam praktiknya tetap berlangsung dengan fleksibilitas yang tinggi.
Setiap siklus pada gambar 3.1 terdiri dari sub proses, antara lain:
1. Tahap perekrutan, yaitu tahap penerimaan anggota yang terdiri dari:
a. Penentuan kebutuhan anggota secara kuantitas dan kualitas
b. Penyampaian informasi kebutuhan anggota
c. Penerimaan pendaftaran anggota 
2. Tahap seleksi, yaitu tahap penyaringan anggota organisasi sesuai dengan kriteria kebutuhan yang ditetapkan, yang terdiri dari:
a. Penyaringan secara administratif
b. Penyaringan secara teknis
c. Penentuan penerimaan anggota
3. Tahap pengembangan, yaitu tahap meningkat keterampian dan kemampuan anggota yang telah diterima dalam organisasi agar dapat melakukan tugas secara optimal, yang terdiri dari:
a. Pengembangan saat masa percobaan
b. Pengembangan saat dinyatakan aktif sebagai anggota
c. Pengembangan untuk tugas-tugas khusus
d. Promosi dan demosi anggota
4. Tahap pengendalian, yaitu tahap melakukan pengawasan terhadap anggota  
a. Penentuan target kerja dan pelaporan kinerja
b. Penilaian kinerja 
c. Rekomendasi hasil penilaian kinerja
d. Penyelesaian konflik hubungan kerja
5. Tahap pemutusan hubungan, yaitu tahap melakukan upaya yang berkaitan dengan pelepasan anggota dari organisasi yang umumnya dilakukan secara musyarawah dan mufakat
Susunan pembahasan pada pada bab ini mengikuti kerangka siklus sumberdaya manusia pada gambar 3.1.

KADER DAN RELAWAN
Jenis sumber daya manusia pada organisasi berbasis masyarakat cukup beragam. Namun yang jumlah dan perannya sangat signifikan terhadap kegiatan organisasi adalah kader. Istilah kader atau cadre dengan relawan atau volunteers secara harfiah memiliki perbedaan makna. Namun terdapat beberapa penulis yang menyamakan istilah kader dengan relawan. 
Definisi kader dari berbagai sumber disesuaikan dengan pelayanan kesehatan yang diberikan, antara lain:
a. Dalam Permendagri No.19 Tahun 2011 tentang Pedoman Pengintegrasian Layanan Sosial Dasar di Posyandu menyatakan “kader posyandu adalah anggota masyarakat yang bersedia, mampu dan memiliki waktu untuk menyelenggarakan kegiatan Posyandu secara sukarela”. Kader posyandu yang telah mengikuti pelatihan bidang layanan posyandu disebut dengan Kader Terlatih. Dalam menjalankan kegiatannya, pelayanan Posyandu Intergrasi juga diberikan oleh Kader Pangan dan Kader Pos PAUD (Kementerian Dalam Negeri, 2011).
b. Ferry & Makhfudi dalam Ariyani & Yusuf (2014): “Kader adalah tenaga sukarela yang berasal dari Lembaga itu sendiri atau dari tokoh masyarakat yang dipercayai oleh masyarakat setempat untuk melaksanakan, mengembangkan kegiatan yang tumbuh ditengah-tengah masyarakat” (Ariyani & Yusuf, 2014).
Dalam praktiknya, pengertian kader dikaitkan dengan tenaga yang direkrut khusus untuk menggerakan program kerja dari suatu organisasi masyarakat. Selain dalam bidang kesehatan, istilah kader digunakan juga dalam bidang politik, militer, dan sebagainya. Sementara istilah relawan sering dikaitkan dengan keinginan seseorang yang bersifat pribadi dan sukarela (meskipun kader juga sebenarnya bersifat sukarela) sehingga selalu dikaitkan dengan masalah-masalah sosial, misalnya:
· Dalam Peraturan Pemerintah No.39 Tahun 2012 tentang Penyelenggaraan Kesejahteraan Sosial, disebutkan “Relawan  Sosial  adalah seseorang  dan/atau  kelompok  masyarakat,  baik  yang  berlatar  belakang  pekerjaan  sosial  maupun  bukan  berlatar  belakang  pekerjaan  sosial, tetapi melaksanakan kegiatan penyelenggaraan  di  bidang  sosial  bukan  di  instansi  sosial  pemerintah atas kehendak sendiri dengan atau tanpa imbalan” (Kementerian Sekretaris Negara, 2012).
· Dalam Peraturan Kepala BNPB No.17 Tahun 2001 disebutkan definisi relawan penanggulangan bencana atau relawan yaitu “... seorang atau sekelompok orang yang memiliki kemampuan dan kepedulian untuk bekerja secara sukarela dan ikhlas dalam upaya penanggulangan bencana” (Badan Penanggulangan Bencana Nasional, 2011).
· Dalam buku Pedoman Manajemen Relawan Palang Merah Indonesia, disebutkan “Relawan adalah individu yang tidak harus menjadi anggota atau donor; dia berkontribusi terhadap organisasi dengan memberikan waktu dan keahliannya untuk pelayanan kerelawanan. Seorang Relawan dapat memilih untuk menjadi anggota”. Dalam buku tersebut, dibedakan antara Anggota, Relawan dan Staf dalam organisasi PMI. Anggota adalah individu yang mendukung PM/BSM dengan membayar iuran keanggotaan dan terdaftar sebagai anggota, serta secara regular memperbaharui keanggotaannya setiap tahun tetapi tidak mempunyai ketertarikan/ atau waktu untuk terlibat dalam kegiatan aktual organisasi. Sedangkan Staf adalah orang yang menandatangani kontrak, terkait peraturan ketenagakerjaan, untuk mengerjakan tugas spesifik dalam kegiatan Palang Merah Bulan Sabit Merah, terhitung dengan jumlah jam dalam satu hari (Palang Merah Indonesia, 2008).  
Berhubung sifat sosialnya tersebut, relawan kesehatan sering disebut dengan Pekerja Sosial Medis (PSM).
Terdapat pula referensi yang menyamakan istilah kader dengan relawan. Misalnya dalam Tobing, Nugroho, & Tehuteru (2008) menyebut istilah relawan bagi orang-orang yang bertugas memberikan pendampingan kepada anak penderita kanker dan keluarganya. Demikian pula Dewi (2011) dalam artikel tentang kader Posyandu menyatakan “Volunteers are called cadres who are officially assigned by the village or local authority to operate the posyandus”.  
Dari berbagai definisi dan penjelasan di atas, meskipun kader dan relawan sama-sama bersifat sukarela dan membutuhkan keterampilan tertentu, namun ada terdapat perbedaan. Seorang kader umumnya berasal dari lingkungan masyarakat setempat dan diangkat oleh masyarakat setempat. Sedangkan relawan tidak selalu berasal dari masyarakat setempat. Pada artikel ini penulis membedakan antara kader kesehatan dan relawan kesehatan sesuai gambar 3.2 berikut. 
Individu/ kelompok dari dalam masyarakat setempat
Individu/ kelompok dari dalam atau luar masyarakat setempat
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Sama-sama melaksanakan pelayanan kesehatan (dan sosial) pada masyarakat



Gambar 3.2 Perbedaan Kader Kesehatan dan Relawan Kesehatan

PEREKRUTAN DAN SELEKSI KADER/RELAWAN KESEHATAN
Kader dan relawan memiliki karakteristik personal yang unik yaitu suplai yang tidak pasti, memiliki ketidakpastian (uncertainty) dan ketidakmenentuan (erratic) yang tinggi sehingga sulit untuk dikelola (Privett, 2012). Dalam pengelolaan relawan dan kader, masalah yang umumnya terjadi adalah bagaimana memperkirakan kebutuhan relawan dan menentukan jadwal kerja bagi relawan. Permasalahan semakin kompleks jika organisasi mempekerjakan staf yang dibayar sesuai dengan kontrak kerja (bandingkan dengan relawan yang bersifat sukarela).
Perekrutan relawan atau kader yang secara sukarela bekerja (bahkan tidak dibayar). Hal ini disebabkan organisasi tempat kader/relawan bernaung umumnya tidak berorientasi laba (non-profit). Untuk menghemat pengeluaran dan efisiensi operasional, organisasi membutuhkan relawan/kader yang bekerja secara sukarela. 
Untuk itu perlu dikembangkan metode dan proses seleksi yang tepat untuk meminimalisir permasalahan yang kemungkinan terjadi. Untuk menyeleksi relawan ada tiga teknik yang bisa digunakan (Doyle, 2002) sebagaimana dideskrikan pada gambar 2.2, 2.3, dan 2.4:
1. Non-rejection method yaitu metode seleksi yang memungkinkan seluruh calon relawan diterima karena terdapat berbagai macam tugas/pekerjaan yang sesuai;
2. Recruitment method yaitu metode seleksi relawan yang direkrut dan dipilih sesuai dengan tugas yang dibutuhkan (seperti halnya merekrut staf atau karyawan formal); dan
3. Matching method yaitu metode seleksi yang menyesuaikan kemampuan relawan dengan jenis tugas yang sesuai.   
Dalam proses seleksi relawan, untuk memastikan bahwa relawan yang dipilih benar-benar dibutuhkan terdapat satu proses yang sangat penting yaitu penelusuran referensi. Penelusuran ini dilakukan untuk memastikan validitas data yang diberikan oleh calon relawan. Sehingga dapat digunakan dua jenis alur yaitu (1) alur yang proses wawancara dilakukan sebelum proses penelusuran referensi; dan (2) alur yang proses wawancara dilakukan sesudah proses penelusuran referensi dilakukan (Doyle, 2002).  
Dari gambar 2.2, dan 2.3, proses seleksi relawan melalui lima tahapan antara lain adalah:
1. Tahap Application , yaitu proses seleksi diawali dengan melakukan pemilihan form pendaftaran/lamaran relawan. Sebagian besar organisasi non-profit telah melakuka perekrutan relawan secara daring di internet.  
2. Tahap References, yaitu proses melakukan penelusuran referensi bila kandidat menginformasikan pihak yang dapat dikonfirmasi. Namun bila tidak menyebutkan referensi, dapat lansung dilanjutkan tahap wawancara (lihat gambar 4). Penelusuran referensi dapat melalui telepon atau email. Bila terdapat ketidaksesuaian antara referensi dengan aplikasi pelamar maka sebaiknya diinformasikan kepada kandidat bahwa yang bersangkutan tidak lolos dalam seleksi; 
3. Tahap Interview. Bila hasil penelusuran referensi diperoleh kesesuaian antara data pada aplikasi dengan referensi tahap selanjutnya kandidat menjalani wawancaraSetelah wawancara dengan kandidat relawan. Relawan dinyatakan dan diinformasi tidak lolos jika terdapat ketidaksesuaian tugas relawan dengan karkteristik dan kepribadian kandidat. 
4. [image: ]Tahap Induction. Setelah dinyatakan lolos wawancara, kandidat mengikuti program induksi selama waktu yang telah ditetapkan organisasi. Jika hasil induksi menunjukkan hasil tidak memuaskan sebaiknya diinformasikan bahwa yang bersangkutan tidak lolos dalam tahap ini. Bila masih dibutuhkan sebaiknya dilakukan tahap wawancara ulang.
Gambar 3.3. Lima Tahap Proses Seleksi Relawan. Wawancara dilakukan Sebelum Penelusuran Referensi (Doyle, 2012, hal.37)
5. Tahap Probation. Kandidat relawan yang dinyatakan lolos tahap induksi selanjutnya menjalani masa percobaan (probation) selama periode waktu tertentu, umumnya selama tiga bulan atau satu tahun. Selama masa percobaan sebaiknya tetap dilakukan evaluasi terhadap kinerja yang bersangkutan. Bila tidak sesuai dengan kebutuhan organisasi, sebaiknya dinyatakan tidak lulu percobaan.
[image: ]Gambar 3.4. Lima Tahap Proses Seleksi Relawan. Wawancara dilakukan Seseudah Penelusuran Referensi (Doyle, 2012, hal.38)
Skema perekrutan relawan pada gambar 2.2 dan 2.3 meskipun memiliki tahapan yang sama dengan perekrutan kader, namun memiliki perbedaan dalam formalisasinya. Seperti dijelaskan di awal artikel ini bahwa kader umumnya berasal dari masyarakat sekitar PKBM yang sifatnya secara sukarela ditunjuk (atau sebagian kecil menawarkan diri) sehingga dalam proses perekrutan kader tetap mempertimbangkan musyawarah dan mufakat untuk menghindari hal-hal yang memungkinkan terjadinya pergesekan di masyarakat. Perekrutan kader dari masyarakat merupakan salah satu paradigma sehat yang di harapkan dalam program PIS-PK (Program Indonesia Sehat-Pendekatan Keluarga). Dalam Permenkes No.39 Tahun 2016 tentang Pedoman PIS-PK disebutkan bahwa salah satu dampak perubahan pada kelompok sasaran masyarakat adalah “masyarakat aktif sebagai kader, sehingga terlaksana kegiatan pemberdayaan masyarakat melalui UKBM”. Bahkan dalam Permendagri No.19 Tahun 2011 disebutkan untuk membentuk Posyandu di masyarakat harus dilakukan survei mawas diri dalam rangka mengetahui “kader yang bersedia membantu dalam kegiatan” (Kementerian Kesehatan RI, 2016).
Yang perlu diperhatikan dalam perekrutan kader adalah fasilitasi terhadap keberadaan kader kesehatan untuk menjamin keberlangsungan (sustainability) PKBM. Banyak UKBM Yang yang akhirnya ‘mati’ karena kadernya mengundurkan diri atau tidak aktif. Hal ini disebabkan kader masih disibukkan dengan urusan pemenuhan kebutuhan primer secara ekonomis. Faslitasi tersebut bersifat membangun kemandirian masyarakat, bukan menimbulkan ketergantungan (Nawalah, Qoamruddin, & Hargono, 2012).
Kelangkaan orang yang bersedia menjadi kader merupakan tantangan dalam perekrutan kader kesehatan adalah. Penelitian mengenai kebijakan revitalisasi Posyandu di provinsi Kalimantan Selatan menyoroti kondisi kader Posyandu sebagai berikut (Rosihan, 2012):
“Sebagian besar kader Posyandu mempunyai kemampuan teknis dalam menjalankan Posyandu. Permasalahannya adalah adanya keengganan masyarakat untuk menjadi kader Posyandu, sehingga kader yang ada banyak yang merasa jenuh karena sudah mengabdi berpuluh-puluh tahun. Insentif kader yang sangat rendah (antara Rp. 5.000 sampai Rp. 15.000 per hari buka Posyandu) ditambah tidak jelasnya dana operasional menimbulkan masalah tersendiri terhadap kinerja Posyandu. Di beberapa tempat sering kader Posyandu terpaksa menggunakan uang sendiri untuk dana operasional, karena dana operasional dari pemerintah daerah diserahkan tidak setiap bulan”.

PERAN DAN TUGAS KADER/RELAWAN KESEHATAN
Peran kader dan relawan sangat penting dalam pemberdayaan masyarakat. Seorang penulis terkenal, Dave Gynn, menuliskan pepatah yang menggambarkan pentingnya relawan yaitu “Don’t ever question the value of volunteers. Noah’s Ark was built by volunteers; the Titanic was built by professionals”. Dave ingin menyampaikan pesan bahwa pekerjaan yang dilakukan oleh relawan yang dilakukan secara sukarela begitu kuat dan berharga (diibaratkan perahu yang dibuat nabi Nuh yang menyelamatkan umat manusia dari banjir) dibanding pada profesional yang dibayar sesuai keahliannya (diibaratkan dengan pembuatan kapal pesiar Titanic yang tenggelam di samudera pasifik).  
Peran para kader kesehatan bervariasi tergantung kualitas yang dimiliki. Penelitian yang dilakukan oleh Sistriyani, Nurhayati, & Suratman (2013) menunjukkan hanya 54% responden yang menyatakatan peran kader posyandu menunjukkan kualitas yang baik. Pada kader tersebut sebanyak 60% memiliki pengetahuan yang kurang tentang Kesehatan Ibu dan Anak.   
BKKBN dalam Ariyani & Yusuf (2014) menyatakan terdapat lima peran kader kesehatan di bidang Keluarga Berencana yaitu sebagai pembina, motivator, fasilitator, katalisator, dan perencanaan. Setiap jenis kader memiliki peran dominan masing-masing. Misalnya pada kader kesehatan untuk mencegah penularan HIV/Aids dari dan antara Wanita Pekerja Seks (WPS), peran fasilitator dan motivator sangat dominan.
Relawan yang sering disebut dengan Pekerja Sosial (Social Worker), memiliki peran sosial yang terdiri dari (Mitchell dalam Tobing, Nugroho, & Tehuteru, 2008):
a. Relawan yang bertugas membuat kebijakan (policy making volunteers);
b. Relawan yang memberikan dukungan perkantoran/administratif (administration volunteers);
c. Relawan yang memberikan dukungan terhadap pekerjaan/kegiatan yang relatif sulit dilakukan seperti pencarian dana, audiensi dengan pihak legislatif, dukungan komunitas dan sebagainya (advocacy volunteers); dan
d. Relawan yang terlibat langsung dalam pelayanan kepada masyarakat (direct service volunteers).  
Lebih spesifik relawan di bidang keperawatan kesehatan, kader/relawan memegang peranan penting dalam (Naylor, Mundle, Weaks, & Buck, 2013):
1. Meningkatkan pengalaman masyarakat dalam keperawatan; 
2. Membangun hubungan yang kuat antara pelayanan kesehatan dengan komunitas; 
3. Mendukung perawatan yang terintegrasi; 
4. Mengurangi ketidaksetaraan dalam pelayanan kesehatan. 
Secara spesifik peran tersebut terbagi dalam lima area pelayanan, sebagaimana disajikan tabel 2.1 berikut.
Tabel 3.1. Area dan Peran Relawan Kesehatan dan Layanan Sosial
	Area Pelayanan
	Contoh Peran

	Komunitas
	Dukungan sosial bagi kelompok rentan; membimbing dan meingkatkan akses terhadap pelayanan kesehatan; edukasi dan pelatihan; advokasi dan penjelasan; menghasilkan aktivitas yang manusiawi pada komunitas; melatih gaya hidup sehat; dan penggalangan dana 

	Pelayanan akut di rumah sakit
	Membantu dalam menjalani jadwal makan; mengirimkan perlengkapan kerja bagi staff frontliner; mengumpulkan umpan balik dari pasien; respon cepat; mempermudah bahasa (mengedit tulisan pada media komunikasi); mendukung administrasi; menyambut dan mengarahkan pasien di rumah sakit

	Pelayanan kesehatan mental
	Dukungan sebaya; membangun persahabatan; menjalankan pusat kesejahteraan dan klub olahraga

	Pelayanan Paliatif
	Konseling; dukungan emosional bagi keluarga; menjalankan kelompok dukungan; melatih kader lainnya

	Kunjungan ke Rumah
	Mengunjungi dan berteman dengan lansia untuk mengurangi rasa terisolasi; pendampingan rumah bagi kelompok rentan; layanan perawatan.

	Pelayanan di Rumah 
	Membantu kegiatan makan dengan benar; menghasilkan aktivitas yang manusiawi; menemani makan malam; memberikan hiburan.



PELATIHAN KADER/RELAWAN KESEHATAN
Meskipun terdapat perbedaan antara kader dengan relawan kesehatan, namun jenis pelatihan yang harus diberikan umumnya sama. Pada dasarnya terdapat tiga jenis pelatihan bagi kader dan relawan kesehatan menurut sifatnya (Doyle, 2002), yaitu:
a. Statutory training, yaitu jenis pelatihan yang diwajibkan menurut peraturan dan hukum yang berlaku;
b. Mandatory training, yaitu jenis pelatihan yang diwajibkan oleh organisasi tempat kader bertugas; dan
c. Voluntary training, yaitu jenis pelatihan yang sifatnya hanya disarankan untuk meningkatkan profesionalisme kader.
 

Gambar 3.5. Jenis Pelatihan Kader dan Relawan Kesehatan
Bagi kader Posyandu misalnya, pembinaan kader dilakukan oleh Pokjanal Posyandu (Permendagri No.19 Tahun 2011) dengan materi sebagaimana disebut dalam dalam buku Pelatihan Kader Posyandu yang terdiri dari kurikulum dan modul sebagai berikut :
1. Materi Dasar (diwajibkan sesuai dengan kebijakan), yang membahas tentang Pengelolaan Posyandu 
2. Materi Inti (diwajibkan menurut kebutuhan organisasi Posyandu), yang terdiri dari 6 pokok bahasan antara lain: tugas-tugas kader dalam penyelenggaraan Posyandu, penilaian masalah kesehatan pada sasaran Posyandu, penggerakkan masyarakat, lima langkah kegiatan di Posyandu dan kegiatan pengembangannya, penyuluhan pada kegiatan Posyandu, dan pencatatan dan pelaporan Posyandu (Sistem Informasi Posyandu)
3. Materi Penunjang (disarankan untuk meningkatkan keahlian), yang terdiri dari dua jenis pokok bahasan: Dinamika kelompok, dan Rencana Tindak Lanjut (RTL)
Sementara dalam Peraturan Kepala BNPB No.17 tahun 2011 tentang Pedoman Relawan Penanggulangan Bencana disebutkan ada 26 (dua puluh enam) jenis kecakapan atau keterampilan yang harus dimiliki oleh relawan sesuai tabel berikut.
Tabel 3.2 Jenis Kecakapan dan Keterampilan Relawan Bencana
	No
	Kelompok Kecakapan
	Kode

	1
	Perencanaan
	01

	2
	Pendidikan
	02

	3
	Sistem Informasi Geografis dan Pemetaan
	03

	4
	Pelatihan, Geladi, dan Simulasi Bencana 
	04

	5
	Kaji Cepat Bencana
	05

	6
	Pencarian dan Penyelamatan (SAR) dan Evakuasi
	06

	7
	Transportasi
	07

	8
	Logistik
	08

	9
	Keamanan Pangan dan Nutrisi
	09

	10
	Dapur Umum
	10

	11
	Pengelolaan Lokasi Pengugsi dan Huntara 
	11

	12
	Pengelolaan Posko Penanggulangan Bencana
	12

	13
	Kesehatan/Medis
	13

	14
	Air Bersih, Sanitasi dan Kesehatan Lingkungan
	14

	15
	Keamanan dan Perlindungan
	15

	16
	Gender dan Kelompok Rentan
	16

	17
	Psikososial/Konseling/Penyembuhan Trauma
	17

	18
	Pertukangan dan Perekayasaan
	18

	19
	Pertanian, Peternakan, dan Penghidupan
	19

	20
	Administrasi
	20

	21
	Pengelolaan Keuangan
	21

	22
	Bahasa Asing
	22

	23
	Informasi dan Komunikasi
	23

	24
	Hubungan Media dan Masyarakat
	24

	25
	Pemantauan, Evaluasi, dan Pelaporan
	25

	26
	Promosi dan Mobilisasi Relawan 
	26



KINERJA KADER KESEHATAN
Relawan dan kader meupakan bagian yang tidak terpisahkan dari sistem pelayanan yang diberikan oleh organisasi non-profit. Dalam menjalankan pelayanan, organisasi non-profit membutuhkan masukan (input) yang merupakan sumberdaya utama. Sumber daya tersebut adalah dana (funding), informasi (information), dan relawan (volunteers). Sistem pelayanan ini menghasilkan output yang berbentuk beneficiaries atau manfaat bagi pemangku kepentingan (stakeholders) dan klien (clients). Sebagaimana dideskripsikan pada gambar 2.5 (Privett, 2012). Untuk menunjang agar sasaran kegiatan organisasi non-profit perlu ditingkatkan kinerja dari kader dan relawan.
Kinerja kader posyandu dipantau dan dievaluasi oleh pengelola program kesehatan dan Pokjanal (Kelompok Kerja Nasional) Posyandu secara berkesinambungan (Permendagri No.54 Tahun 2007). Seperti halnya petugas kesehatan formal lain, kader kesehatan memiliki kinerja yang beragam sesuai dengan tugas dan tanggung jawabnya. Penelitian Wirapuspita (2013) menunjukkan jumlah kader posyandu yang memiliki kinerja baik dan buruk memiliki proporsi yang sama. Sebagian besar kader tidak mendapatkan tunjangan seperti kesehatan, sembako, THR, dan rekreasi yang berguna untuk meningkatkan motivasi kerja.
[image: ]
Gambar 3.6. Peran Relawan dalam Organisasi Non-Profit
Faktor-faktor apa saja yang menghambat dan mendorong kinerja kader kesehatan? Dalam penelitian terhadap kader posyandu di Puskesmas Wonorejo, menunjukkan bahwa kinerja kader dipengaruhi oleh pemberian bantuan operasional, pemberian piagam, uang transport, dan pelatihan. Kader membutuhkan dukungan insentif yang secara teratur diberikan karena sebagian besar kader adalah ibu rumah tangga yang membutuhkan tambahan pemasukan untuk keluarganya (Wirapuspita, 2013).






 

BAB 4 – PENDANAAN MPKBM


PENDAHULUAN
Penyelenggara PKBM (Pelayanan Kesehatan Berbasis Masyarakat) merupakan organisasi yang tidak mencari keuntungan atau disebut dengan organisasi nirlaba. Di beberapa negara, istilah organisasi nirlaba berbeda-beda. Ada yang menyebutnya dengan organisasi non-profit. Sargeant, Shang & Ass. (2010) menyebutkan beberapa istilah yang berkaitan dengan organisasi nirlaba antara lain: third sector, independent sector, not-for-profit sector, nonprofit sector, charitable sector, atau voluntary sector. Pada artikel ini penulis menggunakan istilah organisasi nirlaba.
Setiap organisasi apakah itu organisasi nirlaba maupun organisasi yang berorientasi pada keuntungan membutuhkan dana untuk menjalankan kegiatannya, termasuk PKBM. Green & Mathias (1997) mendeskripsikan perbedaan karakteristik pendanaan antara pelayanan kesehatan sukarela dengan pelayanan kesehatan lainnya (lihat gambar 4.1). Terdapat dua jenis pelayanan kesehatan di negara-negara berkembang yaitu pelayanan sektor publik dan sektor swasta. Sementara sektor swasta terdapat pelayanan yang sukarela (voluntary) dan mencari keuntungan (profit-motivated). Sektor swasta yang mencari keuntungan terdiri dari perusahaan yang mencari keuntungan dan perusahaan yang melakukan pelayanan kesehatan. Pada masing-masing entitas pelayanan tersebut, terdapat karakteristik yang berbeda dalam pendanaan. 



Gambar 4.1. Perbedaan Karakteristik Pendanaan pada Pelayanan Publik dan Swasta

Pendanaan merupakan sisi supply (input) dari sistem organisasi nirlaba berbasis masyarakat/komuntas. Sistem organisasi nirlaba berbasis masyarakat memiliki tiga komponen utama yaitu (Privett, 2012):  
1. Supply atau input yang meliputi fundraising (penggalangan dana), earned income (pendapatan produk/jasa) dan foundations (dana dari lembaga donor)
2. Nonprofit production atau aktivitas
3. Consumers atau output/outcomes
Begitu pentingnya pendanaan bagi organisasi nirlaba sehingga Drucker (2011) menempatkan kemampuan mengumpulkan dana sebagai salah satu syarat dalam perekrutan pimpinan organisasi non-profit (selain kemampuan menyeleksi anggota dengan tepat dan memiliki nilai-nilai hidup yang sesuai dengan organisasi).
Dana berperan dalam berjalannya program yang diemban oleh PKBM. Pada PMI misalnya (PMI,2008) dalam program yang didanai oleh mitra dan donor penggantian biaya dan pembayaran dapat berbeda antar program. Relawan cenderung bekerja pada program yang punya dana lebih baik, sehingga mereka tidak mau menetap atau kembali pada program dengan dana minim. Pendanaan juga digunakan sebagai salah satu parameter dalam mengklasifikasikan Posyandu Terintegrasi yaitu adanya Dana Sehat sebagaimana pada tabel 4.1 berikut. 

Tabel 4.1. Pengkategorian Posyandu Terintegrasi berdasarkan Pendanaan yang Dimiliki (Sesuai Permendagri No.19 Tahun 2011)

	No
	Jenis Posyandu Terintegrasi
	Kriteria Pendanaan

	1
	Pratama
	-

	2
	Madya
	-

	3
	Purnama
	Ada kegiatan Dana Sehat dengan peserta < 50 Kepala Keluarga

	4
	Mandiri
	Ada kegiatan Dana Sehat dengan peserta ≥ 50 Kepala Keluarga



Menurut Depkes (1994) Dana Sehat merupakan Jaminan Pelayanan Kesehatan Masyarakat (JPKM), yaitu suatu upaya pemeliharaan kesehatan masyarakat dari, oleh dan untuk masyarakat. Dana Sehat diselenggarakan berdasarkan asas usaha bersama dan kekeluargaan. Pembiayaan Dana Sehat dilakukan dengan pra-upaya (dikumpulkan sebelum terjadi masalah kesehatan). 

SUMBER PENDANAAN
Sumber pendaaan bagi organisasi nirlaba merupakan masalah yang sangat penting, karena sifatnya yang kompetitif (diperebutkan oleh organisasi nirlaba lain) dan tidak menentu (ketersediaan sumber dana tidak rutin, tergantung kebijakan dari organisasi penyedia dana). Permasalahan lainnya adalah organisasi nirlaba tidak dapat menghasilkan dana dari penjualan saham, dan pinjaman dari bank (umumnya perbankan tidak bersedia mendanai sektor nirlaba). 
Darimana PKBM sebagai organisasi nirlaba memperoleh dana untuk menjalankan aktivitasnya? Privett (2012) menyebutkan ada tiga jenis sumber pendanaan bagi organisasi nirlaba berbasis masyarakat yaitu penggalangan dana (fundraising), pendapatan dari menghasilkan produk/jasa (earned income), dan dana dari lembaga donor (foundations).

Gambar 4.2. Sumber Pendanaan Organisasi Nirlaba

A. Penggalangan Dana (Fundraising)
Salah satu sumber pendanaan organisasi nirlaba adalah penggalangan dana atau fundraising yaitu berbagai macam kegiatan atau aktivitas yang dilakukan organisasi untuk memperoleh dana baik secara langsung maupun tidak langsung kepada pihak-pihak yang menyediakan/memiliki sumberdaya. Pada beberapa organisasi (misalnya PMI), penggalangan dana merupakan kegiatan yang wajib dilakukan oleh seluruh anggota. 
Anheier & List (2005) mendefinisikan fundraising sebagai berikut “the mobilization of assets and resources from a variety of sources for a particular purpose”. Penggalangan dana bukan hanya pengumpulan sumberdaya finansial, melainkan juga upaya mengelola dana-dana yang berasal dari berbagai sumber untuk menjalankan tujuan tertentu.  
Berdasarkan sumbernya, Privett (2012) membagi penggalangan dana bagi organisasi nirlaba berbasis masyarakat ke dalam tiga jenis, antara lain:
1. Donasi pribadi (individual donations), merupakan pendanaan yang utama dan harus dimiliki PKBM sebagai “modal” dalam melakukan kegiatan. Misalnya: iuran masyarakat dalam pengumpulan dana sehat.
2. Pendanaan dari pemerintah (government funding), merupakan pendanaan yang berasal dari pemerintah antara lain kontrak pelayanan publik, sumbangan berupa natura/barang, hibah, dan jasa.
3. Dana hibah[footnoteRef:1] (Grants), merupakan jenis pendanaan yang disediakan oleh pemerintah maupun swasta untuk kegiatan tertentu. [1:  Dalam Kamus Besar Bahasa Indonesia V, hibah adalah pemberian (dengan sukarela) dengan mengalihkan hak atas sesuatu kepada orang lain. Umumnya PKBM memperolah hibah bersaing yaitu hibah yang diperoleh melalui seleksi atas karya/kinerja.] 

Heyman & Brenner (2016) juga membagi penggalangan dana atau fundraising berdasarkan sumbernya yang berasal dari anggota dan luar organisasi. Jenis penggalangan dana sebagai berikut adalah:
1. Grassroots Fundraising atau penggalangan dana dari ‘akar rumput’. Akar rumput merupakan lapisan masyarakat yang paling bawah. Sebuah organisasi nonprofit harus memiliki sumber dana yang berasal dari lapisan masyarakat yang merasakan langsung pelayanan/jasa dari organisasi. Dalam jenis penggalangan dana ini penulis mengidentikkan dengan Dana Desa atau swadaya masyarakat di wilayah Posyandu atau PKBM lainnya beroperasional.
2. Major Donors atau Donatur Utama yaitu orang atau sekelompok orang yang memiliki kontribusi utama dalam membiayai organisasi nonprofit. Pembinaan dan pendekatan yang baik terhadap donatur utama akan menjadi pendukung organisasi seumur hidup.     
Berdasarkan klasifikasi tersebut, maka sumber dana organisasi PKBM pada dasarnya berasal dari dua sumber yaitu dalam organisasi dan luar organisasi sesuai dengan gambar 4.3 berikut:

Gambar 4.3 Sumber Pendanaan Organisasi PKBM
Penggalangan dana memerlukan metode yang tepat sasaran sesuai dengan pihak yang akan dituju. Kesalahan menerapkan metode akan menyebabkan kegagalan dalam pengumpulan dana. Berdasarkan metode pengumpulan dana, Heyman & Brenner (2016) membagi fundraising sebagai berikut:
a. Pengiriman atau pengajuan proposal dana menggunakan surat secara langsung kepada calon donator (direct mail). Metode ini cocok diterapkan pada organisasi dengan daftar calon donator yang banyak dan membutuhkan anggaran yang sangat besar. Direct mail membutuhkan upaya yang kuat, investasi dalam jumlah besar, dan waktu yang panjang. Bila metode ini berhasil, biasanya organisasi akan mendapatkan donatur yang aktif dan rutin membiayai kegiatan.
b. Upaya mempromosikan atau mengkampanyekan donatur yang loyal terhadap organisasi dengan cara membandingkan donator satu dengan yang lain, yang umumnya dilakukan pada akhir tahun (Year-end annual appeals and membership campaigns). Metode ini diyakini dapat memotivasi donatur tetap dalam mendukung kegiatan organisasi secara finansial. 
c. Kegiatan penggalangan dana yang dilakukan dengan mengadakan kegiatan atau acara yang relatif sejalan dengan misi organisasi (event-base fundraising). Misalnya penggalangan dana bagi sumbangan penderita kanker pada acara hari Kanker Sedunia. Bila kegiatan berhasil, maka organisasi berpotensi memperoleh dana dari orang-orang yang simpatik dan terkesan dengan acara yang telah dibuat.
d. Melibatkan komunitas/masyarakat tertentu (community-based fundraising) seperti fun walk, fun bike, klub motor, klub senam, dan sebagainya. Kegiatan yang melibatkan komunitas dapat meningkatkan hubungan yang baik antara organisasi dengan orang-orang yang tertarik dengan misi organisasi dan diharapkan akan menyumbangkan dana. 
e. Mengumpulkan dana dengan sasaran mulai dari kaum muda (generasi milenial), dewasa, hingga orang tua (fundraising across the generations). Penggalangan dana jenis ini dilakukan untuk menciptakan calon donatur yang loyal sejak usia muda hingga dirinya tua.
f. Pengumpulan dana secara daring (online fundraising) terdiri dari:
1. Memaksimalkan laman/situs donasi (website donations). Calon donatur dapat langsung mentransfer dana pada rekening yang diinformasikan dalam laman.
2. Memanfaatkan surat elektronik (email). Untuk berhasil dalam penggalangan dana dengan email maka perlu diperhatikan sebagai berikut: pesan dalam email harus ringkas, jelas, padat, fokus, dan dirancang dengan baik.
3. Menggunakan media sosial (social media) dan dana ‘tidak bertuan’ (crowdfunding). Saat ini sosial media telah menjadi tempat bagi kebanyakan masyarakat dalam berkomunikasi. Sosial media juga dapat menghasilkan dana yang dikumpulkan secara masif oleh pegiat internet yang disebut dengan crowdfunding, misalnya kasus “Koin untuk Prita” dan sebagainya.
4. Menggunakan mobile fundraising atau penggalangan dana secara bergerak melalui aplikasi internet di telepon genggam atau gawai elektronik lainnya. Contoh pada aplikasi membaca buku secara online sering pembaca buku diminta untuk mendonasikan dana untuk kegiatan tertentu.
g. Penggalangan dana melalui proposal kepada lembaga/yayasan yang memiliki dana untuk kegiatan sosial atau kegiatan (foundations) lainnya, misalnya:
1. Dana penelitian
2. Grant/hibah dari pemerintah
h. Mendapatkan dukungan dari perusahaan baik swasta atau pemerintah (corporate support), antara lain:
1. Sponsorship
2. Kerjasama pemasaran
3. Dukungan dalam bentuk natura/materi atau media sponsorship          
Secara ringkas metode penggalangan dana dapat dilakukan melalui dua cara yaitu secara langsung dan tidak langsung (lihat tabel 4.2 berikut). Metode langsung adalah penggalangan dana yang dilakukan tanpa melalui perantara media tertentu, sedankan tidak langsung memerlukan bantuan media. 
Tabel 4.2. Metode Penggalangan Dana
	No
	Metode
	Contoh

	1
	Langsung
	Mengadakan kegiatan dengan tema tertentu (event-based fundraising)

	
	
	Mengadakan kegiatan yang melibatkan komunitas (community-based fundraising)

	
	
	Mengadakan kegiatan yang melibatkan lintas generasi (across the generation fundraising)

	
	
	

	2
	Tidak langsung
	Menggunakan surat pos

	
	
	Menggunakan media massa (majalah/surat kabar) dengan membandingkan donator untuk meningkatkan motivasi

	
	
	Menggunakan media internet (website, email, social media, mobile fundraising)



Penggalangan dana atau fundraising di beberapa organisasi nirlaba telah berubah istilah menjadi pengembangan dana atau fund development. Jika penggalangan dana menurut Drucker (2011) identik dengan kotak bantuan amal yang memohon dana karena keperluan atau tujuan tertentu, maka pengembangan dana identik dengan penciptaan partisipasi dalam mendukung organisasi dengan pengumpulan dana yang sepantasnya. Lini pertama pengembangan dana adalah anggota organisasi. Mutz & Murray (NA) menyatakan terdapat 10 kecenderungan/tren dalam penggalangan dana di masa yang akan datang, yaitu:
1. Donasi secara individu akan terus meningkat
2. Perusahaan akan lebih menggencarkan metode pemasaran dengan tema yang berhubungan dengan minat organisasi nirlaba
3. Sejumlah besar dana akan ditransfer untuk mendanai kegiatan nirlaba
4. Keterbukaan informasi akan lebih diutamakan oleh penyumbang dana
5. Biaya penggalangan dana akan lebih ketat dalam penggunaannya
6. Organisasi nirlaba cenderung bersifat komersil
7. Wanita akan lebih berperan dalam pemberian dana
8. Organisasi nirlaba cenderung mencari keuntungan
9. Pendanaan akan bersifat global
10. Penggunakan aplikasi mobil digital (e-fundraising) akan terus berkembang 

B. Pendapatan dari Penjualan Produk/Jasa (Earned Income)
Organisasi nirlaba berbasis masyarakat dapat menciptakan unit usaha untuk menghasilkan pendanaan. Unit usaha ini dapat menghasilkan produk/jasa yang “dijual” kepada masyarakat. Beberapa organisasi nirlaba ada yang menetapkan sejumlah harga produk/jasa, ada juga yang pembayarannya secara sukarela. Namun demikian harga yang ditetapkan umumnya lebih ekonomis dibanding organisasi profit. Beberapa organisasi nirlaba tidak menyebut istilah “penjualan” untuk memberi kesan berbeda dari organisasi profit. Sehingga terdapat organisasi nirlaba menggunakan istilah “kontribusi” bukan harga. 
Jenis produk/jasa yang dihasilkan biasanya ditentukan dengan memperhatikan hal-hal sebagai berikut:
1. Kesesuaian dengan misi organisasi. Dalam bidang kesehatan, misalnya sebuah yayasan penyakit kanker menawarkan pemeriksaan deteksi dini kanker dengan harga yang relatif murah namun menguntungkan. Keuntungan dari penjualan digunakan untuk mendanai operasional organisasi. Begitu pula sebuah LSM di bidang pencegahan HIV/Aids menjual kondom kepada para “tamu” lokalisasi atau tempat prostitusi. 
2. Kemampuan yang dimiliki anggota. Misalnya beberapa Posyandu mengadakan kegiatan pemberdayaan ekonomi bagi masyarakat dengan menjual produk/jasa yang sesuai dengan keahlian kader. Keuntungan yang diperoleh sebagian untuk masyarakat dan operasional kegiatan Posyandu. 
3. Kontrak kerja yang diperoleh (baik dari pemerintah atau swasta). Misalnya dari pemerintah dalam bentuk jasa pembuatan jamban sehat dalam rangka mendukung program Sanitasi Total Berbasis Masyarakat (STBM), jasa pelayanan kesehatan saat mudik lebaran, dan sebagainya. Kontrak kerja dari swasta biasanya berupa dana Corporate Social Responsibility[footnoteRef:2] (CSR) misalnya pemeriksaan kesehatan massal pada masyarakat sekitar perusahaan.  [2:  CSR adalah kegiatan yang dilakukan perusahaan sebagai bentuk tanggung jawab sosial bagi masyarakat di sekitar perusahaan, biasanya sebagai bentuk kompensasi kerugian akibat beroperasinya perusahaan atau sebagai upaya meningkatkan citra/merk perusahaan. ] 

















Gambar 4.4. Tiga Jenis Earned Income Organisasi Nirlaba

C. Pendanaan dari Lembaga Donor (Foundations)
Lembaga donor merupakan institusi yang secara khusus menyediakan dana sosial bagi lembaga atau komunitas yang membutuhkan, dan umumnya bersifat spesifik dalam bentuk hibah (grants). Misalnya lembaga Gates Foundation (milik Bill Gates) secara khsusus menyediakan donasi bagi kesehatan global, kemiskinan, pendidikan. Dalam bidang kesehatan terdapat pula lembaga donor seperti Global Funds, AusAid, dan sebagainya.
Untuk mendapatkan dana dari lembaga-lembaga donor tersebut umumnya diperoleh melalui proses seleksi. Diawali dengan pengumunan di berbagai media tentang pembukaan seleksi untuk pengajuan dana oleh lembaga tersebut, atau yang disebut dengan Call for Proposals. Lembaga yang memenuhi persyaratan (administratif, teknis, pengalaman) akan memenangkan kompetisi untuk memperoleh dana hibah. 
Anheier & List (2005) mendeskripsikan lima karakter dari lembaga donor yaitu (1) organisasi terbentuk karena perbuatan/tindakan anggotanya, bukan status anggota; (2) bersifat swasta dan terpisah dari institusi pemerintah; (3) dapat mengatur dirinya sendiri; (4) tidak berorientasi profit; dan (5) melayani pelayanan publik. 
Jenis lembaga donor terbagi menjadi dua kelompok besar berdasarkan aktivitas dan penidirinya. Pengelompokkan tersebut menurut Anheier & List  (2005) dijelaskan pada tabel 4.3 berikut.
Tabel 4.3. Penggolongan Lembaga Donor
	No
	Kelompok
	Jenis Lembaga Donor

	1
	Berdasarkan aktivitas
	· Menghasilkan/membuat hibah untuk tujuan tertentu (grant-making foundations)
· Menjalankan program/proyek milik sendiri (operating foundations)
· Menghasilkan hibah dan menjalankan program/proyek (mixed foundations)
· Jenis lain-lain: 
· Mengelola dana keluarga (family foundations)
· Mencari hibah (grant-seeking foundations)
· Menjalankan kegiatan agama (religious foundation)
· Menggalang dana (fundraising foundation)
· Melakukan gerakan politik (political foundations)

	2
	Berdasarkan pendirinya
	· Didirikan individu, kelompok indicidu, atau keluarga (individual foundations)
· Didirikan perusahaan dalam bentuk sponsorship atau promosi (corporate foundations)
· Didirikan komunitas untuk menghasilkan hibah (community foundations)
· Didirikan sebagai kesepakatan public atau memanfaatkan dukungan publik (government-sponsored foundations atau government-created foundations)



 
CONTOH PENDANAAN ORGANISASI NIRLABA
Pendanaan pada organisasi nirlaba dalam praktiknya berbeda-beda atau Bergama sesuai dengan visi/misi dan tujuannya. Dalam konteks Lembaga Swadaya Masyarakat misalnya, Green & Mathias (1997) menyebutkan terdapat enam sumber pendanaan dengan segala kelebihan dan kekuranganya, lihat tabel 4.4 berikut.
Tabel 4.4. Sumber Pendanaan LSM serta Kelebihan dan Kelemahannya

	No
	Bentuk Pendanan
	Kelebihan
	Kelemahan

	1
	Donasi individu atau perusahaan dalam bentuk uang kas atau materi/natura
	Dapat digunakan untuk berbagai kegiatan karena berbentuk pendanaan secara general/umum
	· Namun dapat juga terikat pada kegiatan tertentu
· Membutuhkan administrasi dan pengalaman dalam penggalangan dana
· Donasi dalam bentuk materi/natura kadang-kadang tidak sesuai

	2
	Pendapatan dari jasa pelayanan untuk individu/perorangan
	Menghasilkan pendapatan yang sesuai dengan jasa/pelayanan
Akuntabilitas jelas
	Dapat menimbulkan isu keadilan

	3
	Pendapatan dari jasa pelayanan untuk organisasi/perusahaan
	Menghasilkan pendapatan yang sesuai dengan jasa/pelayanan
	· Dapat menyebabkan kehilangan kemandirian dalam beraktivitas dan berinovasi
· Dapat menimbulkan biaya penyusunan kontrak dan pelaporan 
· Dapat menyebabkan kontribusi yang rendah terhadap biaya tetap

	4
	Bantuan dana atau hibah (Grants)
	Memiliki kebebasan dalam menjalankan kegiatan
	Dapat menghilangkan kegiatan rutin

	5
	Subsidi dan keringanan pajak
	· Dapat mengurangi biaya tetap
· Dapat menjalankan kegiatan secara mandiri
	

	6
	Hadiah atau bentuk penggalangan dana lainnya
	Dapat menjalankan kegiatan secara mandiri
	· Membutuhkan biaya administrasi
· Dapat terjadi penggalangan dana yang tidak sesuai



Lebih lanjut Green & Matthias (1997) menggambarkan aliran pendanaan untuk LSM pada suatu negara sebagai berikut (lihat gambar 4.2).
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Gambar 4.5. Aliran Pendanaan LSM

Pada organisasi Palang Merah Indonesia, pendanaan dalam rangka mengelola relawan diperoleh dari lima sumber (PMI, 2008):
1. Organisasi PMI Pusat
2. Instansi/Perguruan Tinggi/Organisasi/Lembaga yang bersangkutan
3. Iuran Anggota KSR PMI
4. Sumbangan pihak lain yang tidak mengikat
5. Usaha-usaha lain yang tidak bertentangan dengan Prinsip Dasar Gerakan PMI  
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Rapid Rural Appraisal (RRA)


Participatory Rapid Appraisal (PRA)


Participatory Learning & Action (PLA)


Participatory Assessment & Planning (PAP)


Participatory Hygiene & Sanitation Transformation (PHST)


Communication for Behavioral Impact (COMBI)










Perekrutan


Seleksi


Pengembangan


Pengendalian


Pemutusan Hubungan



















Statutory training


Mandatory training


Voluntary training













Pelayanan sektor Publik


Secara sosial (misalnya Pajak) dan Jasa penjualan


Pelayanan sektor Swasta yang Bersifat Sukarela


Donasi, jasa pejualan, dan pendanaan dari pemerintah


Pelayanan sektor swasta yang mencari keuntungan (Perusahaan Swasta)


Jasa penjualan, subsidi dari pemerintah


Pelayanan sektor publik yang mencari keuntungan (Perusahaan Pelayanan Kesehatan


Anggaran perusahaan, dan Subsidi dari pemerintah












Sumber Pendanaan Organisasi Nirlaba


Fundraising


Earned Income


Foundations








Dalam Organisasi


Iuran anggota


Donasi pribadi pengguna pelayanan


Luar Organisasi


Donatur utama


Pendanaan pemerintah


Hibah/grants


















Earned Income


Jasa/produk sesuai misi organisasi


Jasa/produk sesuai kemampuan anggota


Produk/jasa dari kontrak kerja
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