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Y!¢! t9bD!b¢!w 

 

andemi COVID-19 telah memberikan tekanan dan dampak yang besar pada dunia, 

termasuk Indonesia. Dampak tersebut berpengaruh signifikan baik di bidang kesehatan 

maupun non-kesehatan. Dari penanganan pandemi COVID-19 di Indonesia dan di dunia, 

terdapat pembelajaran berharga bahwa Indonesia harus terus berbenah dalam berbagai 

bidang pembangunan dan respon lebih awal terhadap pandemi menentukan keberhasilan 

dalam pengendaliannya.  

Perencanaan dan penganggaran berbasis bukti dalam percepatan penanganan COVID-19 

akan meningkatkan kesiapan Indonesia dalam menghadapi pandemi penyakit di masa 

mendatang. Indonesia harus terus meningkatkan upaya pencegahan, deteksi, dan respons 

pandemi COVID-19 secara lintas sektor. Salah satu hal yang sangat krusial adalah 

ketersediaan dan kelengkapan bukti sebagai alat navigasi pengambilan kebijakan. Untuk itu, 

Kementerian PPN/Bappenas telah melakukan Studi Pembelajaran Penanganan COVID-19 

pada berbagai bidang utama, seperti kesehatan, manajemen respons, inovasi teknologi, 

ekonomi, pendidikan, agama, sosial-budaya, perlindungan perempuan-anak-pemuda dan 

perlindungan sosial. Fokus studi ini mengidentifikasi kesenjangan dan tantangan, serta 

menghadirkan rekomendasi yang relevan bagi penanganan COVID-19 di Indonesia. Berbagai 

temuan dikemas dengan analisis yang tajam, bahasa yang concise, dan rekomendasi yang 

bersifat operasional.  

Akhir kata, semoga studi ini menjadi salah satu sumbangsih nyata yang dapat dijadikan 

pegangan di tingkat nasional, provinsi, dan kabupaten/kota, serta berbagai pihak untuk 

meningkatkan kapasitas dalam penanganan pandemi penyakit dan kondisi kedaruratan 

kesehatan masyarakat yang mengancam ketahanan negara Indonesia.  

 

 

Jakarta, 22 Februari 2021 

 

 

Suharso Monoarfa  

Menteri Perencanaan Pembangunan Nasional/                                                                                       

Kepala Badan Perencanaan Pembangunan Nasional (Bappenas)  
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unga rampai studi ini  memberikan pengkayaan ilmu, khususnya dalam memberikan 

pembelajaran yang dapat diambil dari penanganan COVID-19. Penghargaan dan ucapan 

terima kasih kami sampaikan kepada seluruh pihak yang membantu dan memberikan 

kontribusi dalam penyusunan studi ini. Penghargaan dan ucapan terima kasih secara khusus 

disampaikan kepada:  

1. WHO Indonesia yang telah berkontribusi mendukung terselenggaranya studi 

pembelajaran penanganan COVID-19 di Indonesia pada aspek kesehatan; 
 

2. Pemerintah pusat dan daerah yang telah memberikan informasi untuk dijadikan referensi 

dalam penulisan studi pembelajaran penanganan COVID-19 di Indonesia, mencakup:  
 

a. Kementerian Kesehatan: Pusat Data dan Informasi, Direktorat Surveilans dan 

Karantina Kesehatan, Direktorat Tata Kelola Obat Publik dan Perbekalan Kesehatan, 

Direktorat Pelayanan Kefarmasian, Direktorat Produksi dan Distribusi Kefarmasian, 

Direktorat Pelayanan Kesehatan Rujukan, Direktorat Fasilitas Pelayanan Kesehatan, 

Direktorat Kesehatan Lingkungan, Pusat Krisis Kesehatan, dan Pusat Penelitian dan 

Pengembangan Biomedis dan Teknologi Dasar Kesehatan; 
 

b. BPOM: Pusat Data dan Informasi; 
 

c. Kementerian Lingkungan Hidup dan Kehutanan: Direktorat Penilaian Kinerja 

Pengelolaan Limbah B3 dan Limbah Non B3 dan Direktorat Verifikasi Pengelolaan 

Limbah B3 dan Limbah Non B3; 
 

d. Kementerian Perhubungan: Staf Khusus; 
 

e. Kementerian BUMN: Staf Khusus; 
 

f. Pemerintah Daerah: Dinas Kesehatan Provinsi DKI Jakarta, Dinas Kesehatan Provinsi 

Jawa Tengah, Dinas Kesehatan Kabupaten Mimika, Dinas Kesehatan Kabupaten 

Banggai Laut, Dinas Kesehatan Kota Ternate, dan Dinas Lingkungan Hidup Kota 

Surabaya. 
 

3. Lembaga Non Pemerintah/Swasta: Perhimpunan Rumah Sakit Seluruh Indonesia (PERSI), 

IoT and Research TELKOM, PT Kimia Farma, dan MAK Hospital Equipment, Nahdlatul 

Ulama, dan Muhammadiyah; dan 
 

4. Rumah Sakit/Puskesmas/Klinik: RS Cipto Mangunkusumo, RS PKU Muhammadiyah 

Surabaya, RSUD Prof. Yohannes Kupang NTT, RS Bhayangkara Polda Riau, RS Siloam Paal 

2 Manado-Sulawesi Utara, RSUD Zainoel Abidin Banda Aceh, Direktur RSUD Mimika, 

Direktur RS Kasih Ibu Bali, Direktur RS Siloam Bali, Direktur RS Bhayangkara Balikpapan, 

Klinik Mirah Sehati Gorontalo, Puskesmas Nunukan Kalimantan Utara, dan Puskesmas 

Siko Ternate.   
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t9b5!I¦[¦!b ϧ ¢¦W¦!b {¢¦5L 

Pandemi COVID-19 merupakan kedaruratan kesehatan masyarakat. Dalam situasi seperti ini 

tentu berbagai institusi Pemerintah, non Pemerintah, dan masyarakat ingin berkontribusi 

baik secara langsung maupun tidak langsung, diantaranya dalam bentuk sumbangan 

pemikiran untuk perbaikan strategi penanganan COVID-19. Gugus Tugas percepatan 

penanganan COVID-19 Kementerian PPN/Bappenas menyajikan temuan berharga yang 

merefleksi seluruh penanganan COVID-19 dan mengambil pembelajaran dari penanganan 

tersebut sebagai masukan untuk peningkatan kapasitas penanganan pandemi COVID-19 dan 

sebagai alat navigasi bagi perumusan kebijakan perencanaan dan penganggaran yang lebih 

berkualitas, baik di sektor kesehatan maupun non-kesehatan.  

Studi ini bertujuan untuk:  

1. menganalisis situasi terkini penanganan  pandemi COVID-19 di Indonesia; 
 

2. mereviu dan mengidentifikasi kesenjangan dan tantangan penanganan COVID-19 di 

Indonesia; dan 
 

3. merumuskan strategi untuk peningkatan kapasitas penanganan pandemi COVID-19 dan  

kesiapan Indonesia untuk menghadapi pandemi penyakit di masa yang akan datang.  

Studi pembelajaran penanganan COVID-19 disusun oleh tim Gugus Tugas Kementerian 

PPN/Bappenas untuk percepatan penanganan COVID-19, para pakar bidang kesehatan dan 

bidang non-kesehatan di bawah bimbingan Dr. Ir. Subandi Sardjoko, M.Sc. (Deputi Bidang 

Pembangunan Manusia, Masyarakat, dan Kebudayaan, Bappenas) dengan arahan teknis dari 

Pungkas Bahjuri Ali, Ph.D. (Direktur Kesehatan dan Gizi Masyarakat, Bappenas) dan 

koordinator pelaksanaan studi Dewi Amila Solikha, M.Sc. (Fungsional Perencana Ahli Madya 

Direktorat Kesehatan dan Gizi Masyarakat, Bappenas). Pelaksanaan studi ini, khususnya bab 

kesehatan, mendapatkan dukungan dari World Health Organization (WHO) Indonesia. Studi 

ini mencakup bab yang mengulas aspek kesehatan dan non-kesehatan yang terbagi atas 11 

topik, mencakup:  

1. Aspek kesehatan: 1) Kapasitas Keamanan Kesehatan (health security); 2) Kapasitas 

Pelayanan Kesehatan; 3) Upaya Promotif-Preventif; dan 4) Manajemen Respons. 
 

2. Aspek non-kesehatan: 1) Pemanfaatan Inovasi Teknologi Berbasis Litbang; 2) Pengelolaan 

Ekonomi; 3) Penyelenggaraan Pendidikan; 4) Kehidupan Beragama di Masa Pandemi: 

Peran Tokoh dan Organisasi Keagamaan; 5) Kehidupan Sosial Budaya; 6) Perlindungan 

Perempuan, Anak dan Pemuda; dan 7) Sistem dan Mekanisme Perlindungan Sosial. 
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a9¢h5h[hDL 
 

Data dan informasi dikumpulkan melalui empat metode berikut: 

1. Studi literatur 

 Studi literatur dilakukan mengacu pada kerangka konsep Joint External Evaluation (JEE) 2017 

untuk menilai kapasitas dan kesiapan Indonesia dalam mencegah, mendeteksi dan 

menanggulangi dampak kejadian kegawatdaruratan kesehatan masyarakat yang sifatnya 

global. Studi literatur ditelusuri menggunakan kata kunci pandemi, COVID-19, Sars-CoV-2, 

dan Indonesia melalui database Pubmed, MEDLINE (Ovid), e-Jurnal Badan Penelitian dan 

Pengembangan Kesehatan Kemkes, peraturan dan protokol yang dikeluarkan Kemkes, jurnal 

internasional, Intra Action Review (IAR) COVID-19 Indonesia,  laporan World Health 

Organization (WHO), Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), dan 

United Nations Office for the Coordination of Humanitarian Affairs (UN OCHA).  

2. Analisis data sekunder 

 Analisis data sekunder dilakukan dengan memanfaatkan data morbiditas dan mortalitas, 

serta visualisasi software statistik, bersumber pada: Data Bersatu Lawan COVID-19 (BLC), Our 

World in Data, dan WHO global. 

3. Wawancara berkelompok (Focused Group Discussion) 

 Wawancara berkelompok atau Focused Group Discussion (FGD) dilakukan sebagian besar 

penulis studi pembelajaran ini. Beberapa panelis/pakar dari berbagai area terkait pandemi 

COVID-19 dilibatkan untuk memberikan gambaran situasi, tantangan, maupun rekomendasi 

penanganan pandemi COVID-19 di Indonesia. FGD dilakukan secara daring.   

4. Sumber informasi lainnya  

 Informasi bersumber dari media massa dalam dan luar negeri mengenai situasi pandemi dan 

penanganannya terutama berita perkembangan pandemi, respons kebijakan yang bersifat 

dinamis dari waktu ke waktu, dan dampak sosial-ekonomi berfungsi untuk melengkapi data. 

Selain sumber-sumber online atau digital, juga dimanfaatkan hasil serial diskusi publik 

Fakultas Ilmu Sosial dan Ilmu Politik UGM terkait dengan penanganan pandemi COVID-19.  

 

Keterbatasan Studi 

Studi ini memiliki beberapa keterbatasan. Pertama, sebagian besar pengumpulan data dan 

informasi menggunakan metode kualitatif. Dengan demikian, temuan hanya dapat 

diinterpretasikan dalam populasi terbatas. Kedua, metode wawancara dalam kelompok dapat 

menyebabkan anggota diskusi merasa tidak nyaman untuk mengungkapkan pendapat secara 

terbuka dan jujur. Mempertimbangkan tujuan studi ini adalah menyajikan pembelajaran 

bermanfaat sebagai masukan dalam penanganan COVID-19 dan memperkuat kesiapan 

menghadapi pandemi di masa yang akan datang, temuan tetap dinilai sangat berharga. Kami juga 

menyadari risiko dari bias penulis mengingat setiap penulis memiliki besaran pengalaman dan 

paparan yang berbeda-beda terhadap keterlibatannya dalam penanganan COVID-19.   
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.!. мΥ wŀƴƎƪǳƳŀƴ tŜƳōŜƭŀƧŀǊŀƴ tŜƴŀƴƎŀƴŀƴ /h±L5πмф 
 

 

Rangkuman Bidang Kesehatan 
(Prof. Meiwita P. Budiharsana; Pungkas B. Ali, Ph.D; dan Dewi Amila S, M.Sc) 
 
Bab ini merupakan rangkuman pembelajaran tentang upaya mencegah, 
mendeteksi, dan merespons pandemi COVID-19 di Indonesia antara Maret 2020 
sampai Desember 2020. Kerjasama antara pembuat kebijakan dan 
akademisi/peneliti/  dan perwakilan pemerintah dan organisasi non-pemerintah 
serta swasta yang diwawancara dan studi literatur, melahirkan penilaian tentang 
kapasitas Indonesia dalam keamanan kesehatan, penyediaan pelayanan 
kesehatan, upaya promotif dan preventif, dan manajemen respons. Temuan 
pembelajaran (lessons learned) ini dapat dimanfaatkan untuk mengembangkan 
strategi dalam menghadapi pandemi COVID-19 yang masih berlangsung dan 
meningkatkan kesiapan dan kesiapsiagaan dalam menghadapi pandemi di masa 
mendatang.  
 
Temuan pembelajaran bidang kesehatan diuraikan pada Bab 2 Kapasitas 
Keamanan Kesehatan, Bab 3 Kapasitas Pelayanan Kesehatan, Bab 4 Upaya 
Promotif dan Preventif, dan Bab 5 Manajemen Respons. Rangkuman pesan utama 
diterjemahkan kedalam 15 butir simpulan untuk memudahkan proses pemberian 
asupan dalam perumusan kebijakan. Ke 15 butir simpulan pembelajaran 
penanganan COVID-19 bidang kesehatan ini saling terhubung satu sama lain, dan 
pada dasarnya memerlukan penguatan koordinasi lintas-sektor, pelibatan secara 
optimal peran swasta, dan koordinasi pusat dan daerah. Pengelompokan ke 15 
butir pembelajaran mengacu pada kerangka konsep WHO yang terdiri dari prevent, 
detect, respond.  
 

15 Pembelajaran Penanganan COVID-19 Bidang Kesehatan 
 
PREVENT 
1) Pelatihan komunikasi publik tentang risiko pandemi termasuk regulasi dan 

pembentukan pusat informasi yang didukung pemerintah dan swasta, serta 

melibatkan peran masyarakat dengan mempertimbangkan kearifan lokal, dari 

tingkat nasional hingga tingkat RT/RW atau desa. 

2) Penguatan kapasitas dalam komunikasi risiko bagi para pejabat pemerintah 

dan tenaga kesehatan dalam penyampaian informasi secara tegas, akurat, dan 

konsisten. 

3) Penguatan peran media massa (digital dan konvensional) dalam penyebaran 

informasi akurat di masyarakat, dan peningkatan kemampuan membuat 

counter informasi terhadap infodemik (hoax). 
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4) Menjamin akses publik secara maksimal atas informasi komprehensif dan 
terpercaya bersumber dari pemerintah dengan pemanfaatan teknologi 
pemberitaan (digital dan konvensional). 
 

5) Penguatan koordinasi krisis yang melibatkan berbagai modal sosial mulai dari 
level mikro seperti di tingkat RT/RW, hingga masyarakat luas dengan  
penguatan fokus ke penanganan pandemi secara simultan (tanpa egosentris) 
kementerian/lembaga/badan pemerintahan terkait. 

 

6) Peningkatan kapasitas vaksinasi COVID-19 dengan penerbitan kebijakan 
imunisasi yang memastikan semua kelompok umur memiliki akses penuh ke 
berbagai jenis vaksin agar mempercepat tercapainya herd immunity dan 
dipadukan dengan intervensi kesehatan lainnya, serta penyediaan kebutuhan 
sarana dan prasarana vaksinasi yang memadai.  
 

DETECT  
7) Penguatan sistem surveilans yang terintegrasi, melaporkan hasil tes lab yang 

interoperable dan real-time, terkoordinasi antardaerah dan antarpusat-
daerah, secara lintas sektor serta bersifat mandatory. 
 

8) Peningkatan kapasitas laboratorium, baik kuantitas (SDM) maupun kualitas, 
kecukupan logistik, dan sarana prasarana yang memadai, serta pengembangan 
mekanisme pengawasannya.  

 

9) Penguatan sistem pencatatan testing, tracing, treatment (3T) untuk memutus 
rantai penyebaran COVID-19 dengan cepat dan manajemen data dalam sistem 
informasi yang dapat diakses oleh masyarakat secara luas.   
 

RESPOND 
10) Koordinasi lintas sektor dan komunikasi risiko diperkuat dan dilakukan oleh 

berbagai pihak karena merupakan modal utama manajemen respons yang 
efektif. 
 

11) Pelatihan SDM dan penyediaan alokasi anggaran yang mencukupi tanpa 
mendiskriminasi fasilitas kesehatan swasta di tingkat primer (termasuk 
pelatihan pencatatan dan pelaporan kasus). 

 

12) Pengembangan early warning system sebagai alat bantu pengambilan 
keputusan pengadaan dan pendistribusian kefarmasian termasuk vaksin dan 
alat kesehatan secara cepat, namun tetap akuntabel, dan diperuntukkan bagi 
fasilitas kesehatan pemerintah dan swasta.  

 

13) Membangun jejaring penghubung produsen, donatur, dan pengguna 
(masyarakat), serta mendorong filantropi lokal untuk membantu penyediaan 
suplai medis dan alat kesehatan. 

 

14) Memastikan kapasitas fasilitas kesehatan termasuk dalam pengelolaan limbah 
medis, penyediaan alokasi dana dan pelatihan bagi pengelola limbah medis. 

 

15) Memastikan keberlangsungan pelayanan kesehatan esensial dengan 
penerapan protokol kesehatan, merencanakan monitoring 3T dan sistem 
rujukan yang efektif, oleh fasilitas kesehatan publik dan swasta. 
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Berikut rangkuman pembelajaran penanganan COVID-19 bidang kesehatan yang diuraikan dalam 

lingkup cakupan studi, tentang: 1) Kapasitas Keamanan Kesehatan, 2) Kapasitas Pelayanan Kesehatan, 

3) Upaya Promotif dan Preventif, dan 4) Manajemen Respons.  

Kapasitas Keamanan Kesehatan (Health Security) 

Kapasitas negara dalam keamanan kesehatan guna mengurangi ancaman krisis karena pandemi 

COVID-19 perlu ditingkatkan. Fokus kegiatan utama adalah perbaikan kesiapan (preparedness), 

khususnya sistem surveilans terintegrasi, manajemen data dengan SDM yang kompeten, termasuk 

pengembangan SDM untuk laboratorium rujukan yang didukung dengan penguatan pemerintah 

daerah dalam pengambilan kebijakan.  

Sistem surveilans yang terintegrasi pusat-daerah, real-time, dan bersifat mandatory perlu segera 

diwujudkan. Data missingΣ ŎƻƴǘƻƘ ΨƴŀƳŀ ƪŜŎŀƳŀǘŀƴΩ missing sampai 95%, hal ini jelas tidak 

memungkinkan contact tracing secara cepat oleh Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota. Missing data 

ΨǿŀƪǘǳΩ ƧǳƎŀ ƳŜƴȅŜōŀōƪŀƴ ǘƛŘŀƪ ŘŀǇŀǘ ŘƛƪŜǘŀƘǳƛƴȅŀ ǎŜōŜǊŀǇŀ ŎŜǇŀǘ ƪŀǎǳǎ ŘƛǘŜƳǳƪŀƴ Řŀƴ ǇŀŘŀ ǘƛǘƛƪ 

pelaporan mana delay terjadi. Ke depan seharusnya tidak ada lagi masalah pending cases (nama pasien 

diberikan kepada Dinkes daerah namun pasien tidak ditemukan di lapangan) karena lambatnya 

penelusuran kontak erat. Jika keberadaan pasien terlacak, perhitungan Rt (effective reproductive 

number) dapat dilakukan secara akurat. Reformasi sistem surveilans perlu dilakukan, mencakup:  a) 

mengganti update status pasien yang masih bersifat manual menjadi sistem yang real time untuk 

mengupdate status akhir pasien, b) standarisasi dalam cara laboratorium menginput data pasien 

positif, c) meningkatkan kapasitas (skill) petugas surveilans sesuai standar agar tidak memperlambat 

pelaporan. Diharapkan tidak ada lagi perbedaan perhitungan antara pusat dan daerah yang 

membingungkan masyarakat, tidak ada lagi berbagai aplikasi pencatatan yang berbeda-beda, dan 

tidak ada lagi delay pencatatan data di New All Records TC-19.   

Terdapat dua rekomendasi untuk perbaikan surveilans, rekomendasi konservatif dan progressif. 

Rekomendasi konservatif: surveilans diteruskan di bawah koordinasi Kementerian Kesehatan dengan 

peningkatan kapasitas sistem dan SDM, tugas verifikasi kasus diserahkan kepada kabupaten/kota agar 

mampu interoperable & real time, monitoring dan evaluasi oleh Kementerian Kesehatan, serta 

pelatihan dan pendampingan berkelanjutan. Rekomendasi progressif: sistem surveilans 24 jam, 

independent, flexible, dan mumpuni, dikelola oleh badan independen dengan SDM professional, 

berdisiplin tinggi, serta bekerja 7 hari seminggu 24 jam sehari selama pandemi COVID-19 belum 

berakhir. Badan independen ini harus mampu menjalankan pencatatan tracing COVID-19 sesegera 

mungkin, menilai jumlah pelacakan kontak erat dari 1 pasien positif, dan memperkirakan waktu rata-

rata contact tracing. 

Perbaikan manajemen data yang didukung SDM terlatih, infrastruktur memadai, dan teknologi yang 

mumpuni perlu dilakukan serta perlu keterbukaan untuk mereview sistem lain di luar birokrasi dan 

dapat diakses oleh masyarakat secara luas. Sistem pencatatan data COVID-19 ƘŀǊǳǎ ōŜǊŀǎŀƭ ŘŀǊƛ Ψǎŀǘǳ 

ǇƛƴǘǳΩΦ tŜǊōŀƛƪŀƴ ƳŀƴŀƧŜƳŜƴ ōŜǊŀǊǘƛ ǇŜǊōŀƛƪŀƴ ƪŀǇŀǎƛǘŀǎ ƳŜƴŀƳǇǳƴƎ Řŀǘŀ ȅŀƴƎ ǎŀƴƎŀǘ ōŜǎŀǊ Řŀƴ 

menyediakan akses informasi ke 514 kabupaten/kota. Setiap daerah harus memiliki SDM terlatih yang 

paham tipologi dan struktur data, disiplin menginput data dengan lengkap, mampu mengintegrasikan 

data dan bersifat interoperable, dan mampu memanfaatkan teknologi untuk mempercepat input ke 

sistem NAR.  Tidak ada lagi keterlambatan input yang menyebabkan data yang diumumkan menumpuk 

di satu tanggal tertentu, sehingga terlihat seperti terjadi ΨƭƻƴƧŀƪŀƴΩ ƧǳƳƭŀƘ ǇŀǎƛŜƴ ƳŜƴƛƴƎƎŀƭ ŀǘŀǳ 

sembuh padahal sebenarnya tersebar di beberapa tanggal. Dalam kondisi kegawatdaruratan 
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kesehatan masyarakat, pemerintah diharuskan menghadirkan informasi yang tegas (pasti) sehingga 

dapat menjadi pegangan masyarakat. Ketidakpastian data karena perbedaan perhitungan pusat dan 

daerah menimbulkan ketidakpercayaan masyarakat bahwa pemerintah tidak siap menangani 

pandemi. Di masa depan, sistem tersebut perlu bersifat mandatory dan serempak pusat dan daerah.  

Pada awal pandemi, data yang tidak lengkap menyebabkan keterlambatan proses pengambilan 

spesimen di lapangan. Ketidaksiapan SDM dan sarana prasarana laboratorium menyebabkan 

kelambatan pencapaian target pemeriksaaan WHO (1.000 orang/per-1 juta penduduk per minggu) dan 

selanjutnya berpengaruh pada tracing di lapangan. Peningkatan keterampilan petugas dalam 

pengambilan sampel, pemberlakuan penyimpanan sampel sesuai standar, pemenuhan sarana 

prasarana, dan implementasi biosafety dan biosecurity, serta pelibatan laboratorium swasta sangat 

diperlukan.  

Peran pemerintah daerah dalam pengambilan kebijakan penanganan COVID-19 yang responsif perlu 

diperkuat. Pemerintah daerah berperan penting dalam penguatan kapasitas keamanan kesehatan 

karena memiliki kendali penuh terhadap (1) upaya kepatuhan pengisian/input data COVID-19 secara 

rutin dan mendorong kelengkapan data dengan cara memberikan reward bagi kepatuhan terhadap 

kebijakan atau punishment pada daerah yang tidak menginput data pasien COVID-19 rumah sakit ke 

sistem RS Online, serta memantau perkembangan laporan harian; (2) memastikan tersedianya SDM, 

logistik, sarana dan prasarana, dukungan anggaran dalam surveilans, manajemen data, dan  

pemeriksaan laboratorium; (3) pelaksanaan monitoring dan evaluasi pelaporan yang masuk; (4) 

inisiatif untuk menghasilkan sistem informasi pencatatan COVID-19 yang lebih detail hingga level 

RT/RW;  dan (5) melakukan analisis lanjut dalam faktor risiko kematian karena COVID-19, yang 

ditindaklanjuti dalam bentuk kebijakan dan peraturan daerah yang responsif. 

Contoh Kasus  

Keberhasilan DKI Jakarta memetakan daerah dengan kasus COVID-19 tertinggi  

Persiapan dini Dinas Kesehatan DKI Jakarta dimulai sejak Januari 2020, dengan meminta 

seluruh puskesmas memenuhi kebutuhan Alat Pelindung Diri (APD). Pertengahan Maret 

2020, telah ditunjuk 5 laboratorium pemeriksa COVID-19 yaitu Labkesda, BBTKL, Eijkman, 

RS UI, dan RSCM. Labkesda sudah beroperasi selama 24 jam sejak 23 Maret 2020. Pada 

akhir Maret, Dinkes DKI Jakarta sudah dapat memetakan kebutuhan dan mencari peluang 

peminjaman alat serta potensi kerja sama untuk percepatan pemeriksaan. 

Sejak Januari 2020 penanganan COVID-19 sudah didukung oleh personil TNI dan Kodam 

Jayakarta untuk pemetaan laboratorium, pengadaan lab container, serta identifikasi 

pengadaan logistik. DKI Jakarta melakukan pelatihan penyelidikan epidemiologi dan 

Contact Tracing sejak April dan Mei 2020 untuk tenaga surveilans lapangan. Saat PSBB 

transisi, active case finding (pelacakan kasus) untuk menjaring kasus tanpa gejala, sudah 

dilakukan di lokasi-lokasi berisiko tinggi dalam penularan COVID-19 seperti pasar, RT/RW 

rawan (memiliki incidence rate COVID-19 yang tinggi), rumah ibadah, dan lapas/rutan. 

Dinkes DKI Jakarta juga berkolaborasi dengan 28 laboratorium swasta dengan cepat.  
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Kapasitas Pelayanan Kesehatan 

Pelayanan kesehatan dalam pandemi COVID-19 menggunakan prinsip surge capacity. Berbeda dengan 

situasi bencana, dalam situasi pandemi pada saat bersamaan kapasitas pelayanan kesehatan harus 

mengelola surge capacity rawat jalan dan rawat inap sekaligus melacak pasien di sejumlah fasilitas 

kesehatan. Penanganan surge capacity yang efektif perlu melibatkan sektor lain dan swasta, serta 

memperhitungkan hazard vulnerability assessments (HVAs). Pendanaan harus tersedia bagi 

perencanaan, pelatihan, riset, peralatan, logistik, monitoring, koordinasi, dan proses perubahan 

peraturan atau regulasi.  

Penguatan kapasitas sumber daya manusia perlu memperhatikan kecukupan jumlah dan memberikan 

perlindungan dari risiko tertular sesuai rekomendasi WHO, dengan memperhatikan aspek mental dan 

kesejahteraan, dan penerapan task shifting. Pemerintah daerah perlu memperhatikan kecukupan 

jumlah tenaga kesehatan terlatih, dan menyiapkan tenaga relawan medis dan non medis, mulai dari 

pelatihan sampai prosedur perijinan khusus. Perbedaan antara pandemi dengan bencana alam adalah 

risiko tenaga kesehatan sebagai rescuers berganti posisi menjadi korban saat tertular. Sementara itu, 

butuh waktu panjang untuk menghasilkan tenaga spesialis. Keterbatasan dokter spesialis tertentu, 

dihadapkan pada kebutuhan akan dokter spesialis yang terus meningkat, perlu diatasi dengan 

penerapan task-shifting (merupakan pemindahan tugas dari tenaga kesehatan yang berkualifikasi 

tinggi ke tenaga kesehatan berkualifikasi lebih rendah dengan tujuan meningkatkan pemanfaatan SDM 

yang ada). SDM kesehatan yang telah ada perlu dipertahankan dengan melindungi kondisi fisik dan 

mental mereka agar tidak kelelahan, sehingga rentan terkena COVID-19 dan juga melindungi 

masyarakat penerima jasa pelayanan kesehatan dari tindakan yang salah. 

Kapasitas logistik, pengembangan early warning system untuk memantau kondisi ketersediaan farmasi 

dan alat kesehatan, fasilitas rawat inap, ruang isolasi negatif/non-negatif, dan fasilitas isolasi mandiri 

perlu ditingkatkan. Peran pemda adalah mengembangkan early warning system sebagai alat bantu 

pengambilan keputusan pengadaan dan pendistribusian farmalkes yang lebih cepat dan akuntabel 

serta memastikan sistem informasi yang di update secara harian untuk mengetahui peta kebutuhan 

logistik guna mengantisipasi surge capacity. Perampingan administrasi perlu dilakukan, misalnya 

penyederhanaan protokol penerbangan dan birokrasi Bea dan Cukai yang memperlambat pasokan alat 

kesehatan dan obat. Refocussing anggaran perlu mencakup bantuan kepada RS kecil dan RS swasta.  

Penambahan fasilitas rawat inap harus sejalan dengan penambahan ruang isolasi negatif/non-negatif 

dan ruang isolasi mandiri yang memegang peran sentral untuk mencegah penyebaran COVID-19 lebih 

lanjut maupun munculnya klaster baru. Pemerintah perlu menyediakan fasilitas bagi warga yang perlu 

isolasi mandiri namun tidak memungkinkan isolasi di rumah. Data Covid19.go.id per 21 September 

menunjukkan sekitar 80% dari 58.378 kasus aktif adalah kasus ringan yang hanya memerlukan ruang 

isolasi mandiri. Perhitungan kebutuhan fasilitas perawatan kritis diperkirakan hanya 20% dari kasus 

aktif. Fasilitas perawatan perlu dilengkapi dengan ruang isolasi tekanan negatif. Kekurangan ruang 

isolasi tekanan negatif dapat diatasi dengan meminta PERSI mensyaratkan semua RS baru yang sedang 

atau akan dibangun untuk membangun ruang isolasi tekanan negatif dengan jumlah kapasitas yang 

proporsional dengan jumlah ruang perawatan (tipe RS), serta merenovasi RS yang tidak atau 

kekurangan ruang isolasi tekanan negatif. 
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Selain itu, kapasitas fasilitas pengolahan limbah medis dan pemerataannya perlu ditingkatkan. RS 

berkewajiban untuk memiliki kapasitas tempat pengelolaan sementara limbah B3 sebelum diolah atau 

diangkut. Pemerintah daerah harus memonitor lewat koordinasi lintas sektor yang terlibat dalam 

pengelolaan limbah medis dan antardaerah. Redesain sistem rujukan pelayanan kesehatan perlu 

didasarkan pada kapasitas RS yang bersifat adaptif dan disertai redistribusi tenaga kesehatan untuk 

memastikan kecukupan jumlah tenaga kesehatan. Penguatan sistem rujukan diperlukan karena 

puskesmas dan klinik swasta tidak memiliki sumber daya yang memadai, sehingga kasus yang 

ditemukan dari hasil screening (triage) harus dirujuk ke RS Rujukan COVID-19 yang ditetapkan 

pemerintah pusat atau daerah. Pengelolaan peningkatan jumlah kasus dapat diatasi melalui 

penguatan sistem rujukan berjenjang, dengan memanfaatkan Sistem Penanggulangan Gawat Darurat 

Terpadu (SPGDT) yang terdiri atas National Command Center (NCC) dan Public Safety Center (PSC), 

penguatan tim pendukung SISRUTE di Kementerian Kesehatan dan fasilitas kesehatan, pengembangan 

jejaring fasilitas kesehatan rujukan (termasuk fasilitas kesehatan swasta), dan redistribusi tenaga 

kesehatan. Sistem redistribusi tenaga kesehatan dapat mengambil tambahan tenaga dari RS lain yang 

beban pelayanannya lebih ringan untuk dipindahkan sementara ke RS rujukan, dan dari daerah dengan 

ketersediaan tenaga kesehatan berlebih untuk dipindahkan ke daerah dengan kebutuhan tenaga 

kesehatan yang belum terpenuhi.  

Mobilisasi sumber daya finansial & non-finansial, kesinambungan layanan kesehatan esensial, dan 

koordinasi pelayanan kesehatan perlu ditingkatkan. Sumber daya finansial utama adalah APBN dan 

APBD.  Dana realokasi APBN lewat identifikasi pos-pos belanja yang bisa dihemat bisa digunakan untuk 

upgrading RS Rujukan COVID-19, pengadaan medical supplies dan equipments, penyediaan insentif 

bagi tenaga kesehatan yang menangani pasien COVID-19, hingga penyediaan biaya perawatan pasien 

dan pemulangan jenazah. Selain itu, dapat didorong gerakan filantropi lokal dimasa pandemi. 

Kesinambungan layanan esensial tetap harus dipertahankan dalam penerapan PSBB terutama untuk 

layanan ibu hamil dan bayi yang memerlukan imunisasi rutin; pasien penyakit kronis seperti kanker, 

jantung, dan gagal ginjal; dan kebutuhan peningkatan pendapatan operasional rumah sakit. 

Rekomendasi ditujukan pada kontinuitas pelaksanaan layanan esensial dengan mematuhi protokol 

kesehatan atau dilaksanakan di lokasi terpisah dari ruang rawat COVID-19.  

Upaya Promotif dan Preventif 

Pengendalian COVID-19 membutuhkan upaya promosi kesehatan yang menyasar pada individu, 

komunitas atau organisasi, serta pembuat kebijakan, agar masyarakat mampu menjaga kesehatan 

dirinya dan orang-orang disekelilingnya dengan tersedianya dukungan sarana prasarana yang 

dibutuhkan. Diperlukan keteladanan tokoh nasional (termasuk pejabat pemerintah), akademisi/pakar, 

tokoh masyarakat dan tokoh agama, serta informasi yang transparan dalam promosi kesehatan 

tersebut. Pembatasan Sosial Berskala Besar (PSBB) akan efektif jika dilakukan secara optimal di awal 

pandemi COVID-19 dan diikuti dengan penegakan hukum. Penerapan PSBB sebenarnya merupakan 

intervensi efektif untuk memperlambat mobilitas masyarakat yang secara langsung mempengaruhi 

angka reproduksi (R0) COVID-19. Analisis data bulan April hingga September 2020 oleh Tim FKM UI 

menunjukkan ketika proporsi penduduk di rumah saja berada di atas 40%, tidak ada peningkatan kasus 

COVID-19 per hari, bahkan cenderung menurun. Namun, ketika proporsi penduduk di rumah saja 

menurun sampai kurang dari 40%, maka setiap penurunan 1% penduduk di rumah saja akan 

meningkatkan estimasi 500 kasus COVID-19 per hari. Tiga hal penyebab kurang efektifnya PSBB adalah: 

(1) tidak segera diterapkan di awal pandemi; (2) tidak segera diikuti dengan penegakan peraturan; dan 

όоύ ǇŜƭƻƴƎƎŀǊŀƴ t{.. ΨǎŜōŜƭǳƳ ǿŀƪǘǳƴȅŀΩ (aǊǘƛ ΨǎŜōŜƭǳƳ ǿŀƪǘǳƴȅŀΩ ŀŘŀƭŀƘ ΨōŜƭǳƳ ŎǳƪǳǇ ƳŜƳōŜƪŀƭƛ 

ƳŀǎȅŀǊŀƪŀǘΩ ŘŜƴƎŀƴ ǇŜƴƎŜǘŀƘǳŀƴ Řŀƴ ƪŜǘǊŀƳǇƛƭŀƴ ŎŀǊŀ ƳŜƴŜǊŀǇƪŀƴ ǇŀƴŘǳŀƴ ƪŜǎŜƘŀǘŀƴΣ ŘƛǎƛǇƭƛƴ dan 
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kesadaran bahwa jika mereka abai, pandemi akan berlangsung lebih lama dan berdampak lebih buruk 

terhadap ekonomi)Φ t{.. ǎŜǊƛƴƎ ŘƛǇŜǊǎŜǇǎƛƪŀƴ ǎŜōŀƎŀƛ ƪŜōƛƧŀƪŀƴ ΨǊŜƳ ŘŀǊǳǊŀǘΩ ȅŀƴƎ ŘƛƎǳƴŀƪŀƴ ΨƪŀǇŀƴ 

ǇŜǊƭǳΩ Řƛ 5YL WŀƪŀǊǘŀΦ ²ŀƭŀǳ ǎǳŘŀƘ ŘƛǇŜǊƪŜǘŀǘ ŘŜƴƎŀƴ ƳŜƪanisme sanksi progresif berdasarkan 

Peraturan Gubernur DKI Jakarta No. 79/2020, namun belum disertai upaya promotif yang diarahkan 

ke pembentukan norma baru. Pada saat ada hari libur panjang dan banyak orang keluar rumah, terlihat 

peningkatan kasus positif COVID-19 bahkan di saat PSBB diberlakukan. Penegakan hukum perlu 

diperkuat dalam pemberlakuan PSBB.   

Perubahan perilaku hidup sehat masyarakat dapat terjadi dengan perencanaan strategi komunikasi 

yang efektif dan penyediaan sarana prasarana yang mendukung. Peningkatan upaya promosi melalui 

strategi komunikasi yang efektif dapat diukur dari peningkatan health literacy masyarakat yang 

tercermin dari persentase masyarakat yang mematuhi protokol kesehatan. Konten dan penyampaian 

materi komunikasi, informasi, edukasi (KIE) perlu mempertimbangkan kebutuhan orang dengan 

disabilitas, orang lanjut usia, anak-anak, dan masyarakat yang tidak memiliki akses internet.  Untuk 

menunjang perilaku hidup sehat, upaya promosi perlu didukung upaya identifikasi kelompok yang 

membutuhkan dukungan pemerintah dalam pengadaan layanan sanitasi dan hygiene serta air minum. 

Bentuk komǳƴƛƪŀǎƛ Ǌƛǎƛƪƻ ǎŜǇŜǊǘƛ ƪŀƳǇŀƴȅŜ ǇŜƳŜǊƛƴǘŀƘ ά.ŜǊǎŀǘǳ [ŀǿŀƴ COVID-19έ ƳŜǊǳǇŀƪŀƴ ǳǇŀȅŀ 

promosi dari Kementerian Kesehatan. Di bulan Maret 2020, media massa dengan tagar 

#AmanDiRumah dan #MediaLawanCovid19 sudah digunakan di berbagai platform termasuk stasiun 

televisi, radio, koran, media online, dan media sosial. Aksi ini didukung oleh lebih dari 50 media 

nasional dan daerah. Inisiasi yang sama juga dilakukan organisasi keagamaan seperti Nahdlatul Ulama 

(NU) dan Muhammadiyah yang mampu menggerakkan sekolah, fasilitas kesehatan, relawan, dan 

ulama. Mereka mendorong kepatuhan terhadap protokol kesehatan melalui posko dan hotline center 

di tingkat provinsi dan kabupaten/kota, pelatihan-pelatihan di pesantren, edukasi keliling, dan diskusi 

bersama tokoh agama tentang cara menggunakan APD saat sholat dan menjaga jarak saat sholat. 

Penguatan modal sosial dan budaya diperlukan untuk mendorong kreativitas dan inovasi berbasis 

kearifan lokal. Penyusunan pedoman perubahan perilaku untuk mendorong perubahan perilaku 

konsisten melaksanakan 3M di masing-masing wilayah disarankan untuk disesuaikan dengan situasi 

dan kondisi sosial-budaya masyarakat setempat. Pemerintah harus berkolaborasi dengan sektor 

swasta, pakar/akademisi, tokoh publik, komunitas atau masyarakat sipil, dan media massa. Model 

intervensi dari berbagai daerah dapat melibatkan komunitas dan tokoh lokal berpengaruh (tokoh 

adat/tokoh agama), sehingga mendapatkan kepercayaan masyarakat. Nilai-nilai harmoni sosial, 

solidaritas, gotong royong, dan kolaborasi antarwarga perlu diperkuat, sehingga edukasi, sosialisasi, 

dan mitigasi dalam perubahan perilaku dapat diterima dan diterapkan masyarakat luas. Keterlibatan 

semua elemen masyarakat (kolaborasi pentahelix antara pemerintah, komunitas, akademisi, 

pengusaha dan media) perlu dioptimalkan, sehingga perubahan perilaku mengarah ke pembentukan 

norma sosial dan budaya baru. Vaksinasi COVID-19 memberikan pengalaman bagi Indonesia untuk ke 

depan perlu dikembangkan mekanisme vaksinasi untuk highly infectious diseases. Pemerintah 

Indonesia telah mengatur dasar-dasar pengadaan dan pelaksanaan vaksinasi COVID-19 dalam 

Peraturan Presiden No.99/2020. Untuk meningkatkan penerimaan vaksin, telah disiapkan langkah-

langkah komunikasi risiko dan pemberdayaan masyarakat yang mengidentifikasi cara menjangkau 

masyarakat dengan akses informasi paling terbatas, seperti masyarakat miskin dan rentan. Komunikasi 

perlu dilakukan oleh pemerintah dalam proses penyiapan sampai dengan implementasi vaksinasi 

COVID-19, termasuk komunikasi rencana komprehensif tentang penyediaan vaksin COVID-19, 

penentuan prioritas vaksinasi COVID-19, dan penyiapan sarana dan prasarana yang dibutuhkan dalam 

vaksinasi COVID-19.  
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Manajemen Respons 

Manajemen respons memerlukan kapasitas komunikasi risiko yang memadai, mobilisasi sumberdaya 

yang akuntabel dan transparan, serta kelembagaan dan koordinasi lintas sektor yang membuat 

masyarakat merasa aman dan terlindungi oleh negara. Di tengah ketidakpastian, masyarakat berharap 

pemerintah menghadirkan informasi yang tegas dan akurat sejak awal pandemi. Informasi yang akurat 

menjadi rujukan bagi masyarakat untuk menolak hoax dan infodemics (informasi liar yang tidak dapat 

diverifikasi, dan sering menyesatkan, serta tersebar cepat melalui berbagai saluran media). Diakui, 

pada awal terjadi pandemi COVID-19 direspons secara lambat di Indonesia. Di masa mendatang, 

Indonesia harus memiliki dua hal: a) model komunikasi dengan masyarakat secara teratur tentang 

kebijakan dan aturan yang dikeluarkan (termasuk opsi PSBB), karakteristik pandemi, protokol untuk 

penanganan pandemi, serta sistem monitoring, koordinasi, dan kolaborasi lintas sektor yang digalang 

antarlevel pemerintahan dan masyarakat untuk merespons pandemi; b) adanya kanal informasi 

tunggal yang memberikan informasi langkah-langkah penanganan dan data pandemi yang terintegrasi 

secara terus menerus kepada masyarakat luas. Absennya sistem komunikasi publik yang terpercaya 

akan melahirkan ketidakpastian, baik di kalangan pemerintah sendiri, dunia bisnis, maupun 

masyarakat. Akibatnya, timbul situasi kekacauan, hilangnya kepercayaan publik terhadap kredibilitas 

pemerintah yang akan melahirkan reaksi masyarakat yang berlebihan dan tidak pada tempatnya dan 

menghambat implementasi kebijakan.  

Mobilisasi sumber daya perlu dilakukan secara transparan dan akuntabel. Pemerintah mengeluarkan 

berbagai peraturan untuk mobilisasi sumber daya dan percepatan proses penyediaan barang/jasa. 

Fokus strategi pemerintah: mempermudah impor bahan baku dan berbagai alat kesehatan, memenuhi 

kekurangan peralatan kesehatan dengan revitalisasi industri perlengkapan dasar kesehatan dalam 

negeri, dan mengeluarkan kebijakan pelarangan ekspor untuk produk antiseptik, bahan baku masker, 

alat pelindung diri, dan etil alkohol. Bantuan internasional bermunculan, peningkatan filantropi lokal 

dan inisiatif spontan masyarakat sipil termasuk perusahaan swasta nasional dalam pemenuhan 

kebutuhan APD dan alat kesehatan di awal pandemi perlu dicatat sebagai bagian dari sejarah 

peningkatan yang signifikan keterlibatan masyarakat dalam proses pembangunan kesehatan. Kendala 

berupa kelambatan pendistribusian masih terjadi karena sistem birokrasi yang panjang dari pusat ke 

daerah dan distribusi masih diprioritaskan untuk RS Pemerintah walau RS swasta juga membutuhkan 

peningkatan ruang isolasi dan tes PCR. Pembelajaran kedepan perlu mempertimbangkan 3 aspek 

untuk mengoptimalkan mobilisasi sumber daya: a) menguatkan kapasitas produksi domestik; b) 

meningkatkan kerja sama strategis dengan swasta dan masyarakat; dan c) memberlakukan kebijakan 

memotong alur distribusi menjadi lebih sederhana dan tepat sasaran. Kelembagaan dan 

kepemimpinan perlu memberi arah dan kepastian. Ketiadaan lembaga dengan kanal informasi 

kebijakan yang terintegrasi dan lemahnya komunikasi risiko (risk communication) dari lini atas sampai 

lini terbawah pemerintahan, dan masyarakat menyebabkan kebijakan menjadi terfragmentasi dalam 

awal pandemi terjadi. Kanal informasi tunggal akan membangun public trust terhadap pemerintah 

dalam menangani pandemi COVID-19. Secara garis besar, koordinasi dan kolaborasi antar pemangku 

kepentingan dapat mengikuti prinsip Pentahelix, yakni melibatkan multi-stakeholder, pelaku usaha 

dan mitra pembangunan, lembaga penelitian/akademisi, lembaga swadaya masyarat (LSM), relawan, 

serta media.  
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Rangkuman Bidang Non-Kesehatan 

(Widjajanti Isdijoso, M.Ec.St; Jimmy D. Berlianto Oley, S.I.P.; Pungkas B. Ali, Ph.D, 
Dewi Amila S, M.Sc, dan M. Zaki Firdaus, S.Pharm) 

Bab ini menyajikan rangkuman pembelajaran dari upaya di luar bidang kesehatan 

untuk mendukung upaya kesehatan (pencegahan,  deteksi, dan penanganan) serta 

mitigasi dampak pandemi COVID-19, selama Maret 2020 sampai dengan Desember 

2020. Analisis oleh berbagai Direktorat pengampu di Bappenas dengan dukungan 

masukan dari pemangku kepentingan yang relevan, telah menyoroti dampak 

pandemi COVID-19 terhadap berbagai sendi kehidupan masyarakat, serta kesiapan 

dan respons kebijakan terkait: inovasi teknologi ekonomi, pendidikan, kehidupan 

beragama, sosial budaya, kelompok rentan yang terdiri dari perempuan, anak dan 

pemuda, serta sistem dan mekanisme perlindungan sosial. Di satu sisi, pandemi 

COVID-19 sangat memengaruhi kegiatan ekonomi dan sosial. Di sisi lain, upaya 

promotif dan preventif berbentuk produk hukum seperti pembatasan ruang gerak 

penduduk untuk menekan dan mencegah penyebaran COVID-19 juga berdampak 

luas pada kegiatan ekonomi dan kehidupan sosial masyarakat.  

Berbagai pembelajaran berdasarkan hasil analisis ini dapat dijadikan masukan 

untuk mengembangkan strategi kesiapan dan kesiapsiagaan sektor-sektor non-

kesehatan pada saat pandemi COVID-19 masih berlangsung dan saat menghadapi 

kegawatdaruratan kesehatan masyarakat di masa depan. Dengan demikian, 

dampak negatif pandemi COVID-19 baik yang bersifat langsung maupun tidak 

langsung dapat diminimalkan.  

Hasil lengkap analisis dari sektor non-kesehatan diuraikan pada Bab 6 

Pemanfaatan Inovasi Teknologi berbasis Penelitian dan Pengembangan, Bab 7 

Pengelolaan Ekonomi, Bab 8 Penyelenggaraan Pendidikan, Bab 9 Kehidupan 

Beragama di Masa Pandemi: Peran Tokoh dan Organisasi Keagamaan, Bab 10 

Kehidupan Sosial Budaya, Bab 10 Perlindungan Perempuan, Anak, dan Pemuda, 

dan Bab 12 Sistem dan Mekanisme Perlindungan Sosial. Pembelajaran utama dari 

berbagai sektor tersebut secara umum  dirangkum dalam 10 butir simpulan utama, 

sebagai masukan untuk perumusan kebijakan.  

Secara umum, 10 butir pembelajaran utama dari penanganan COVID-19 bidang 

non-kesehatan ini terkait satu sama lain dan juga terkait erat dengan pembelajaran 

dari sektor kesehatan. Poin-poin pembelajaran utama ini menunjukkan perlunya 

penguatan, penyempurnaan, dan adaptasi kebijakan di berbagai sektor, yang perlu 

didukung dengan koordinasi dan kerjasama yang lebih baik, tidak saja antara 

berbagai lembaga pemerintah di berbagai tingkat pemerintahan, tetapi juga 

dengan berbagai elemen masyarakat termasuk organisasi masyarakat sipil dan  

sektor swasta.  
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1. Peningkatan upaya percepatan produksi penyediaan vaksin dan APD, inovasi 
dan pengembangan alat kesehatan dan sarana deteksi COVID-19 oleh 
berbagai lembaga di dalam negeri melalui dukungan sumberdaya dan 
percepatan proses pengadaan bahan baku, produksi masal, dan pemasaran. 

2. Penyelarasan kebijakan pengaturan kegiatan ekonomi dan strategi pemulihan 
ekonomi agar sejalan dengan upaya pencegahan COVID-19. Komunikasi dan 
kolaborasi antara pemerintah dan swasta dalam penerapan protokol 
kesehatan perlu ditingkatkan guna pencegahan penyebaran COVID-19 dalam 
penyelenggaraan kegiatan ekonomi, dengan didukung aturan dan sanksi yang 
jelas dan tegas. 

3. Penyesuaian sistem pendidikan agar dapat meminimalkan interaksi fisik guna 
pencegahan penyebaran COVID-19, disertai dengan upaya komprehensif dan 
afirmasi untuk mencegah learning loss dan melebarnya kesenjangan capaian 
pendidikan.  

4. Perkuatan kolaborasi dengan lembaga dan tokoh agama dalam 
menyampaikan pesan pencegahan COVID-19 dan memberikan arahan serta 
keteladanan dalam pelaksanaan tata cara peribadatan dan pelaksanaan 
kehidupan beragama yang mendukung pencegahan penyebaran COVID-19.  

5. Peningkatan kerjasama antar kementerian dan dengan lembaga keagamaan 
untuk menyisipkan protokol kesehatan dalam kegiatan keagamaan, seperti 
fatwa dan pedoman peribadatan/penyelenggaraan kegiatan terkait 
kehidupan beragama yang menerapkan kegiatan utama pencegahan 
penyebaran COVID-19. 

6. Peningkatan kerjasama pemerintah daerah (provinsi, kabupaten/kota, dan 
desa/kelurahan) dan masyarakat untuk menggali dan mengembangkan 
budaya, kearifan lokal, dan pengetahuan tradisional dapat mendukung upaya 
pengendalian pandemi COVID-19.  

7. Peningkatan literasi kesehatan melalui internalisasi promotif dan preventif 
dalam ekosistem pendidikan, serta peningkatan budaya literasi masyarakat 
secara umum. 

8. Menjamin penyesuaian tata cara pelayanan perlindungan perempuan, anak 
dan pemuda secara komprehensif, termasuk perubahan peraturan dan 
panduan, dukungan pendanaan, bantuan hukum, penyesuaian kapasitas 
sumberdaya manusia, dan dukungan teknologi dan peralatan.  

9. Perluasan cakupan dan peningkatan keakuratan data perlindungan sosial, 
agar lebih transparan, mudah diadopsi pemerintah daerah dan berbagai pihak 
terkait, serta dapat dimanfaatkan untuk pengembangan kebijakan sesuai 
dengan perkembangan dampak pandemi COVID-19 di berbagai sektor.   

10. Pengembangan sistem perlindungan sosial  (bantuan sosial dan jaminan 
sosial) yang adaptif, sehingga dapat dimanfaatkan dalam berbagai konteks 
kebencanaan, dengan koordinasi antarlembaga yang lebih baik, mekanisme 
protokol kedaruratan yang jelas, dan jangkauan pelayanan yang lebih inklusif, 
khususnya untuk kelompok rentan dan tertinggal. 
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Berikut rangkuman pembelajaran penanganan COVID-19 yang diuraikan dalam lingkup cakupan 

pembahasan studi, yaitu: 1) Pemanfaatan Inovasi Teknologi Berbasis Litbang, 2) Pengelolaan Ekonomi, 

3) Penyelenggaraan Pendidikan, 4) Kehidupan Beragama di Masa Pandemi: Peran Tokoh dan 

Organisasi Keagamaan, 5) Kehidupan Sosial Budaya, 6) Perlindungan Perempuan, Anak, dan Pemuda, 

dan 7) Sistem dan Mekanisme Perlindungan Sosial.   

Pemanfaatan Inovasi Teknologi Berbasis Penelitian dan Pengembangan  

Diperlukan keterpaduan strategi dan keberpihakan pemerintah untuk memaksimalkan pemanfaatan 

inovasi teknologi dari kegiatan litbang dalam negeri. Inovasi berbasis litbang dapat mendukung upaya 

pencegahan dan pengendalian penyakit, penanganan dan penyembuhan pasien, serta membantu agar 

masyarakat dapat melakukan kegiatan ketika diperlukan pembatasan sosial untuk 

menghentikan/mengendalikan penyebaran penyakit. Inovasi dan kegiatan litbang komersial terkait 

COVID-19, diantaranya, meliputi pengembangan dan produksi: alat kesehatan, alat pelindung diri, 

obat dan pengobatan (treatment), vaksin, dan kit uji. Sedangkan riset-riset non-komersial mencakup 

topik: kesehatan dan pandemi, pendidikan dan sosial budaya, ekonomi dan bisnis, lingkungan, dan 

teknologi komunikasi dan informasi. 

Supaya hasil litbang terkait pandemi COVID-19 dapat segera dimanfaatkan, diperlukan timing hilirisasi 

dan komersialisasi prƻŘǳƪ ƛƴƻǾŀǎƛ ǘŜƪƴƻƭƻƎƛ ȅŀƴƎ ŎŜǇŀǘ Řŀƴ ǘŜǇŀǘΦ CŀƪǘƻǊ ΨǘƛƳƛƴƎΩ memegang peranan 

penting mengingat berbagai kebutuhan mengenai pandemi COVID-19 yang pada masa-masa awal 

ǎŀƴƎŀǘ ǎǳƭƛǘΣ ƭŀƴƎƪŀΣ Řŀƴ ƳŀƘŀƭΣ ǎŜƪŀǊŀƴƎ ǎǳŘŀƘ Ƴǳƭŀƛ ǘŜǊǇŜƴǳƘƛΦ {Ŝƭŀƛƴ ƛǘǳ ŀŘŀ ΨƘƻǊƛȊƻƴ ǿŀƪǘǳΩ ȅŀƴƎ 

bergantung pada periode masa dampak pandemi (berdasarkan pendapat ahli sekitar 1-2 tahun), 

karena setelahnya akan terjadi penurunan kebutuhan  sehingga nilai strategisnya berkurang. Berbagai 

inovasi litbang yang sudah ada memiliki kesiapan sumberdaya  dan titik awal (starting point) berbeda-

beda, dan hanya sebagian kecil yang berada pada tingkat kesiapan baik, perlu dukungan agar produk 

yang dihasilkan litbang komersial bisa segera diproduksi dalam skala industri dan mampu menembus 

pasar. Selain sumberdaya (anggaran, sumberdaya manusia, sarana dan prasarana), juga diperlukan 

percepatan perizinan dan sertifikasi, kelancaran logistik dan supply chain (khususnya bila dibutuhkan 

bahan baku dari luar negeri),  keterhubungan dengan industri untuk produksi masal, dan keberpihakan 

dan endorsement pemerintah khususnya untuk kepastian pemasaran. Untuk litbang non-komersial, 

selain dukungan sumberdaya, juga diperlukan penyebarluasan dan sosialisasi hasil litbang bagi 

masyarakat termasuk swasta, serta keterhubungan dengan pembuat kebijakan dan pemangku 

kepentingan di sektor-sektor terkait.  

Dalam jangka menengah dan jangka panjang, perlu dilakukan identifikasi kebutuhan dan pemetaan 

ketersediaan sumberdaya yang lengkap dan akurat dan perlu diidentifikasi apa saja kegiatan litbang 

serta inovasi teknologi yang dibutuhkan. Kapasitas berbagai sumberdaya, baik yang dimiliki pelaku 

litbang maupun kemampuan industri swasta untuk melakukan upscaling, juga diinformasikan ke 

semua pihak. Dengan demikian, perencanaan kegiatan bisa dilakukan sesuai dengan kebutuhan dan 

Ƨƛƪŀ ŀŘŀ ΨƎŀǇΩ pada kapasitas yang dimiliki, dapat dilakukan pemenuhan. Dibutuhkan jejaring 

kelembagaan dan koordinasi yang kuat untuk memperoleh data yang lengkap dan akurat dan juga 

perlu dibuat kerangka regulasi yang mengikat (misalnya keputusan Presiden) sebagai payung hukum 

penugasan instansi terkait sesuai tanggung jawabnya masing-masing, diantaranya dapat meliputi 

Kementerian Kesehatan, Kementerian Riset dan Teknologi/Badan Riset Nasional, Kementerian 

Perindustrian, Kementerian Perdagangan, Badan Pengawas Obat dan Makanan, dan Badan 

Standarisasi Nasional.  
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Agar litbang dapat didesain dan dilaksanakan secara holistik, mulai dari penelitian dan pengembangan 

prototype hingga produksi masal dan pemasaran, dapat dibentuk cluster-cluster yang memfasilitasi 

interaksi dan kerja bersama semua aktor yang terlibat dalam proses tersebut, disertai dengan 

pemenuhan sumberdaya yang dibutuhkan. Diantara cluster yang dapat dibentuk adalah: (i) Cluster 

berbasis produk yang dikembangkan untuk memadukan riset, pengembangan teknologi (termasuk 

teknologi produksi), hilirisasi, dan komersialisasi serta pemasaran untuk suatu produk tertentu, 

misalnya cluster ventilator yang dapat memfasilitasi kebutuhan dan pasokan, serta inovasi 

pengembangannya;  (ii) Cluster berbasis ekosistem, seperti Science and Techno Park dan inkubator,  

yang dibentuk dengan harapan agar dapat berkembang menjadi ekosistem yang memfasilitasi 

berjalannya proses inovasi hingga menghasilkan produk, layanan, atau solusi, sesuai perkembangan 

kebutuhan pasar yang dinamis; dan (iii) Cluster berbasis digital yang merupakan sistem informasi  

inovasi  berbasis digital dan berfungsi mempertemukan supply dan demand litbang dan inovasi secara 

cepat dan efisien. Dalam sistem informasi yang dibangun terdapat tiga komponen utama, yaitu sisi 

supply yang berisi informasi yang lengkap dan akurat mengenai potensi dan kapasitas inovator dan 

lembaga litbang, sisi demand yang berisi data kebutuhan akan solusi teknologi dan inovasi, dan enabler 

yang memegang peranan kunci sebagai pengelola dan analis data yang akan ditindaklanjuti untuk 

menghubungkan antara supply dan demand yang sesuai. Dalam konteks COVID-19, model cluster ini 

akan dapat mewadahi litbang komersial dan non-komersial. 

Contoh Kasus  

Pengembangan Ventilator ITB (Vent-I) yang mampu bersaing dengan produk impor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pengelolaan Ekonomi 

Pemerintah perlu merancang dan menerapkan kebijakan yang tepat untuk menjaga keseimbangan 

antara upaya pengendalian penyebaran COVID-19 dan upaya menjaga pertumbuhan ekonomi. 

Pengalaman berbagai negara di dunia menunjukkan bahwa dengan memberikan prioritas pada aspek 

kesehatan sebagai fondasi bagi pemulihan ekonomi, maka dapat dicapai keseimbangan yang 

diinginkan. Oleh karena itu, kebijakan ini perlu dirancang secara hati-hati dengan mempertimbangkan 

aspek kesiapan sistem kesehatan (kondisi penyebaran kasus, kesiapan fasilitas kesehatan, 

pemantauan hasil tes), dan aspek kesiapan masyarakat dan dunia usaha dalam hal pengetahuan dan 

kedisiplinan penerapan protokol kesehatan. Strategi juga perlu disusun secara rinci dan konsisten 

untuk memberikan kepastian kepada masyarakat dan dunia usaha. Rencana yang dibuat di tingkat 

nasional, dapat disesuaikan dengan kondisi dan karakteristik daerah, dengan pedoman dan indikator 

yang jelas.  

Ventilator ITB merupakan contoh keberhasilan litbang yang didesain dengan timing yang tepat, 

holistik mulai dari desain kegiatan litbang, desain industri, dan desain pemanfaat serta peluang 

pasar. Vent-I  adalah ventilator yang diproduksi dengan biaya murah dan cepat. Litbang Vent-I di 

inisiasi oleh ITB (Dr. Syarif Hidayat) dan YPM Masjid Salman, berkerjasama  dengan banyak pihak: 

UNPAD, UPI, Polman, SMK, serta masyarakat sebagai customer. Tahap awal sudah bisa 

memproduksi 850 unit, dilaksanakan oleh PT Rekacipta Inovasi ITB bekerjasama dengan ITB, BUMN 

(PTDI), dan perusahaan swasta lain. Vent-I didukung perusahaan multinasional yang berminat 

memproduksi masal dan salah satunya berkomitmen hingga ribuan unit. Kunci dari keberhasilan  

adalah ketersediaan sumberdaya yang memadai, pelibatan ahli multidisplin dari berbagai institusi, 

dan starting point yang sangat baik didukung oleh teknologi yang sudah ada. Inisiasi untuk 

kerjasama industri dilakukan dan jejaring dengan banyak rumah sakit sebagai calon pengguna. 
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Strategi dapat disusun berdasarkan sektor, sesuai dengan tingkat kepentingan, besaran risiko 

transmisi COVID-19, dan kapasitas bekerja dari rumah. Hal ini perlu diatur secara terbuka, dengan 

rincian indikator dan mekanisme pengawasan yang baik. Untuk dua sektor yang terkena dampak 

negatif paling besar, yaitu sektor pariwisata dan sektor industri, diperlukan strategi khusus. Untuk 

sektor pariwisata, diperlukan harmonisasi dan koordinasi protokol dan prosedur lintas sektor dengan 

pusat-daerah yang bertujuan untuk efisiensi dan kemudahan pemulihan kunjungan wisatawan ke 

destinasi wisata. Pemanfaatan teknologi baru dapat membantu menciptakan nilai tambah dan jenis 

atraksi baru yang mengedepankan inovasi dan kesadaran akan pariwisata berkelanjutan. Hal ini perlu 

didukung kebijakan re-skilling dan up-skilling bagi usaha dan tenaga kerja pariwisata. Pembukaan 

perbatasan antardaerah dan dengan negara lain juga perlu dilakukan secara hati-hati dan didasarkan 

pada dukungan data potensi penyebaran penyakit. Untuk sektor industri, diperlukan dukungan dari 

belanja pemerintah utamanya ketika permintaan dan daya beli masyarakat masih lemah. Pemberian 

stimulus kepada pelaku industri, utamanya skala besar dan sedang, perlu dilakukan dengan tetap 

mengedepankan prinsip kehati-hatian dan hanya diberikan kepada perusahaan yang memenuhi 

klasifikasi yang sesuai. Situasi pandemi juga dapat dimanfaatkan sebagai salah satu momentum untuk 

mendorong perbaikan kebijakan industri, seperti mempermudah akses bahan baku dan implementasi 

prinsip teknologi maju dan lebih ramah lingkungan di dalam operasional produksi perusahaan. 

Secara umum, strategi pengelolaan perekonomian dapat dibagi dalam tiga tahapan: 

1. Pada kondisi jumlah kasus COVID-19 terus meningkat, kebijakan difokuskan pada pengendalian 

penyebaran COVID-19 melalui pembatasan sosial, peningkatan kapasitas testing dan tracing serta 

pemenuhan kebutuhan pelayanan kesehatan. Dari sisi ekonomi, kebijakan lebih fokus pada 

perlindungan masyarakat dan dunia usaha yang terdampak dari penurunan aktivitas ekonomi, 

misalnya pemberian bantuan sosial kepada kelompok masyarakat rentan. Kebijakan ini ditujukan 

untuk meningkatkan belanja masyarakat. Relaksasi kredit bagi dunia usaha dapat menjaga neraca 

keuangan agar tetap positif. Pada tahap ini juga diperlukan upaya untuk mencegah merembetnya 

krisis ke sektor keuangan, salah satunya dengan meningkatkan likuiditas di sektor keuangan.  
 

2. Saat jumlah kasus telah turun dan relatif stabil, kegiatan ekonomi dapat mulai berjalan kembali. 

Untuk pencegahan gelombang peningkatan kasus COVID-19 diperlukan: penerapan protokol 

kesehatan secara tegas, peningkatan kapasitas testing dan tracing yang lebih luas, dan pembatasan 

sosial yang disesuaikan dengan kondisi penyebaran kasus. Kebijakan sektor kesehatan perlu 

difokuskan pada pencegahan penularan, penyediaan dan distribusi vaksin. Sementara itu, kebijakan 

ekonomi difokuskan pada percepatan pemulihan ekonomi dan persiapan pondasi untuk 

menghadapi transformasi ekonomi dan perubahan dunia pasca COVID-19. Akselerasi investasi, 

sebagai contoh, diperlukan untuk menyerap backlog pengangguran melalui peningkatan investasi 

publik, perbaikan iklim investasi dan peningkatan infrastruktur digital dan transportasi. Pada fase 

ini, perlu diberikan bantuan sosial bagi masyarakat rentan dan pemberian insentif bagi usaha untuk 

melakukan pemulihan, penyerapan kembali tenaga kerja, dan percepatan digitalisasi. 
 

3. Dalam jangka panjang, diperlukan transformasi ekonomi, peningkatan produktivitas, dan kapasitas 

produktif perekonomian. Kebijakan yang dapat dilakukan antara lain melakukan reformasi sektor 

publik, meningkatkan kualitas sumberdaya manusia (SDM) melalui perbaikan sistem pendidikan 

dan pelatihan tenaga kerja, reformasi sistem perlindungan sosial, reformasi sektor fiskal melalui 

peningkatan penerimaan perpajakan dan peningkatan belanja yang berkualitas, dan peningkatan 

inovasi litbang dan teknologi. Pandemi menjadi waktu yang tepat untuk mengubah orientasi 

pembangunan menjadi lebih berkelanjutan dan berbasis lingkungan.  
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Penyelenggaraan Pendidikan 

Pandemi COVID-19 saat ini memicu munculnya dua isu penting di dunia pendidikan, yaitu (i) perlunya 

perubahan sistem pendidikan dan cara pengajaran, dan (ii) perlunya penguatan internalisasi nilai-nilai 

promotif-preventif dalam ekosistem pendidikan, serta penguatan literasi kesehatan melalui jalur 

pendidikan. Dalam kaitannya dengan sistem pendidikan dan cara pengajaran, diperlukan upaya untuk 

meminimalkan dampak negatif COVID-19 dan pengendalian pandemi, dari perubahan proses kegiatan 

belajar tatap muka menjadi kegiatan belajar dari rumah (BDR). Ketidaksiapan dan belum optimalnya 

pelaksanaan pembelajaran jarak jauh (PJJ) di masa pandemi berpotensi menurunkan kualitas dan 

akses pendidikan dalam jangka menengah dan panjang. Penyesuaian kebijakan harus secara 

menyeluruh, mencakup: 

1. Kebijakan untuk mendorong pemanfaatan teknologi pendidikan yang beragam,  sesuai dengan 

kondisi masyarakat dan wilayah setempat. Pemanfaatan teknologi informasi dan komunikasi (TIK) 

dan e-learning sebagai alternatif kegiatan belajar mengajar perlu dioptimalkan dan dibarengi 

dengan pemerataan akses TIK. Untuk mewujudkannya, diperlukan kerja sama dengan 

kementerian teknis lain dalam penyediaan infrastruktur utama dan dengan penyedia (provider) 

untuk menjamin cakupan dan kualitas akses digital yang diperlukan sebagai sarana utama PJJ.  
 

2. Penyesuaian kurikulum, standar ketercapaian kurikulum, sistem penilaian dan evaluasi peserta 

didik, serta penyesuaian standar nasional pendidikan (SNP) perlu didasarkan pada hasil review 

terhadap penerapan kurikulum yang berjalan pada masa pandemi. Review ini diperlukan untuk 

memberikan gambaran mengenai gap ketercapaian kurikulum dan kompetensi lulusan. Selain 

untuk penyesuaian kurikulum, hasil review ini juga dijadikan dasar penyusunan standar 

operasional pelaksanaan PJJ. 
 

3. Peningkatan kemampuan pendidik dan tenaga kependidikan perlu diukur guna meningkatkan 

adaptasi terhadap teknologi PJJ dan digital.  
 

4. Peningkatan tata kelola kelembagaan pada tingkat daerah juga dnilai dalam melakukan evaluasi, 

pengawasan, dan peningkatan efektivitas penyelenggaraan PJJ.  
 

5. Penguatan dukungan kebijakan dan mekanisme untuk mengatasi dampak negatif terhadap 

kesehatan mental pada orang tua, pendidik, dan peserta didik melalui peningkatan saluran 

komunikasi yang efektif dan kemudahan akses infrastruktur (wifi) bagi orang tua/wali peserta 

didik dan sekolah, serta peningkatan pendampingan pembelajaran bagi peserta didik. 

Agar dapat berkontribusi pada pencegahan penularan COVID-19, sistem pendidikan perlu melakukan 

upaya yang berkelanjutan untuk penguatan pemahaman mengenai upaya promotif preventif dan 

peningkatan literasi kesehatan melalui pendidikan. Penguatan penerapan protokol kesehatan 

diperlukan pada pembelajaran yang dijalankan secara tatap muka, kombinasi, maupun persiapan 

untuk pembukaan sekolah kembali (school reopening). Dalam jangka pendek, sektor pendidikan telah 

memberikan respons cepat dalam bentuk realokasi penganggaran dan relaksasi pemanfaatan 

pembiayaan pendidikan untuk penanganan COVID-19. Penguatan pendidikan kesehatan melalui 

peningkatan materi pembelajaran maupun kegiatan pendukung edukatif lainnya, baik kokurikuler 

maupun ekstrakurikuler, perlu diterapkan di seluruh jenjang pendidikan. Pemahaman sejak dini 

tentang pola hidup bersih dan sehat, penyakit, gizi, dan kesadaran terhadap upaya peningkatan 

kesehatan perlu secara berkesinambungan terus dipupuk. Konten dan cara penyampaian dapat 

disesuaikan sesuai jenjang atau kelompok usia. 
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Kehidupan Beragama di Masa Pandemi: Peran Tokoh dan Organisasi Keagamaan  

Tokoh-tokoh agama dan lembaga keagamaan perlu memberi keteladanan dan berperanserta dalam 

penerapan protokol kesehatan dalam rangka pengendalian penyebaran COVID-19. Perubahan tata 

cara peribadatan (baik praktik ibadah maupun peringatan hari besar keagamaan) dan praktik berbagai 

kegiatan terkait kehidupan beragama (termasuk pernikahan dan kematian) menjadi bagian penting 

dari upaya pengendalian pandemi. Karena tingginya tingkat kepercayaan masyarakat pada tokoh 

agama dan lembaga keagamaan, peran mereka dalam advokasi dan edukasi perubahan tata cara 

peribadatan dan kehidupan beragama secara umum sangat krusial. Kolaborasi antara pemerintah  dari 

tingkat pusat hingga tingkat desa dengan tokoh agama dan lembaga keagamaan perlu diperkuat untuk 

memastikan penerapan protokol kesehatan sampai di tingkat lapangan. Untuk mengikis pendapat 

yang keliru, pemahaman para tokoh agama mengenai COVID-19 perlu ditingkatkan dengan 

menggunakan pendekatan yang moderat, kontekstual, dan komprehensif. Selanjutnya, Gugus Tugas 

Nasional Percepatan Penanganan COVID-19 dan lembaga pemerintah terkait lainnya perlu 

meningkatkan kerjasama dengan tokoh agama dan lembaga keagamaan dalam menyampaikan 

informasi melalui media komunikasi yang paling efektif, sesuai dengan kondisi masyarakat setempat. 

Dialog antartokoh agama dan antarlembaga keagamaan juga perlu terus ditingkatkan untuk 

membangun kesepahaman mengenai COVID-19 dan bekerjasama dalam penanganan pandemi, serta 

menjaga kerukunan antarumat beragama dalam menghadapi krisis yang muncul selama pandemi.     

Kerjasama antarkementerian dan kerjasama dengan lembaga keagamaan untuk menyisipkan protokol 

kesehatan dalam kegiatan keagamaan, seperti fatwa dan pedoman peribadatan/penyelenggaraan 

kegiatan terkait kehidupan beragama yang menerapkan kegiatan utama pencegahan penyebaran 

COVID-19 yang telah terbangun dengan cukup baik, perlu dilanjutkan dan diperkuat. Selama ini, 

organisasi keagamaan telah memberikan kontribusi penting dalam menyesuaikan tata cara ibadah 

melalui penerbitan fatwa atau panduan kehidupan beragama selama pandemi. Pemerintah juga sudah 

berperan dalam aspek ini, seperti melalui penerbitan beberapa kebijakan mengenai protokol di rumah 

ibadah dan perayaan hari raya keagamaan. Potensi ini perlu terus dioptimalkan dan diperkuat hingga 

ke tingkat pelaksana lapangan, misalnya dalam bentuk pembelajaran bersama antara tenaga/petugas 

kesehatan dengan tokoh agama untuk membangun kesepahaman mengenai tata cara pemulasaran 

jenazah yang sesuai dengan ajaran agama dan sesuai juga dengan protokol pengendalian pandemi. 

Kerjasama ini juga perlu diperkuat dalam membangun argumen teologis dan menjamin kehalalan 

vaksin COVID-19.  

Peran organisasi dan lembaga keagamaan dalam mitigasi dampak ekonomi pandemi COVID-19 di 

tingkat masyarakat perlu dioptimalkan. Organisasi keagamaan telah terbukti berperan dalam 

mengurangi dampak dari pandemi COVID-19 di tingkat masyarakat terutama melalui berbagai 

program, seperti ketahanan pangan, modal usaha, dan ketahanan ekonomi keluarga. Untuk 

mengoptimalkan manfaatnya, diperlukan peningkatan koordinasi dengan pemerintah yang juga 

menjalankan program perlindungan sosial. Bersama pemerintah daerah, program organisasi 

keagamaan dan program bantuan sosial pemerintah bisa saling melengkapi. Jika program bantuan dari 

organisasi dan lembaga keagamaan diarahkan untuk pemberdayaan ekonomi keluarga dan usaha 

mikro-kecil-menengah, misalnya, akan menjadi pelengkap program bantuan sosial pemerintah. 
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Kehidupan Sosial Budaya 

Diperlukan pendekatan berbasis budaya lokal untuk mengatasi gegar budaya, suatu kondisi 

disorientasi karena perbedaan nilai budaya termasuk hilangnya kebiasaan dan gaya hidup lama yang 

tergantikan gaya hidup baru, akibat perubahan yang perlu dilakukan dalam rangka pengendalian 

pandemi COVID-19. Jika tidak dikelola dengan baik, gegar budaya ini akan memicu kepanikan 

masyarakat yang berujung pada sikap intolerasi, pudarnya empati, dan timbulnya kecurigaan dan 

stigmatisasi pada pasien COVID-19, dan secara umum menurunkan ketahanan sosial-budaya 

masyarakat. Ketidakmampuan masyarakat untuk beradaptasi dengan perubahan aturan gaya hidup 

dalam kegiatan sehari-hari, termasuk norma sopan santun dalam interaksi sosial dan kegiatan 

ekonomi, justru meningkatkan penularan COVID-19. Di berbagai daerah, telah dilakukan pendekatan 

berbasis budaya dan kearifan lokal untuk mendukung perubahan perilaku masyarakat, sehingga 

penyebaran informasi dan pengawasan kepatuhan akan protokol kesehatan dapat dilaksanakan 

dengan baik.  

Banyak pengetahuan tradisional yang mulai digali dan dikembangkan dalam rangka peningkatan gizi 

dan imunitas masyarakat. Di berbagai daerah juga muncul inisiatif individu dan kelompok masyarakat 

untuk bergotong-royong membantu masyarakat yang terdampak pandemi. Upaya semacam ini perlu 

terus ditingkatkan melalui kerjasama yang erat antara pemerintah daerah baik di tingkat provinsi, 

kabupaten/kota, maupun desa/kelurahan dengan masyarakat. Pemerintah, khususnya pemerintah 

daerah, dapat mengoptimalkan modal sosial masyarakat dan nilai-nilai kearifan lokal dalam 

melaksanakan penyesuaian pola hidup masyarakat selama masa darurat bencana, misalnya kerjasama 

antara pemerintah provinsi Bali dengan desa adat dalam mengendalikan mobilitas dan aktivitas serta 

mengurangi dampak sosial-ekonomi yang dialami masyarakat. 

Contoh Kasus 

Peran desa dan tokoh adat Bali dalam merespons pandemi COVID-19 di tingkat masyarakat  

Di Provinsi Bali, desa adat mengerahkan sumber dayanya dalam merespons dinamika 

penyebaran penyakit dan dampak sosial ekonomi masyarakat. Pecalang aktif melakukan 

himbauan dan pengawasan terhadap perilaku hidup bersih dan sehat yang sesuai dengan 

protokol kesehatan selama pandemi. Hal ini bisa berjalan karena adanya rasa hormat dan patuh 

terhadap tokoh adat dan desa. Hal ini pun dioptimalkan oleh pemerintah daerah dengan 

melakukan kerjasama langsung dengan desa adat, baik dalam hal pelaksanaan pembatasan 

aktivitas dan mobilitas maupun dalam mitigasi dampak pandemi. Kerja sama ini dituangkan 

dalam Keputusan Bersama Gubernur Bali dan Majelis Desa Adat Provinsi Bali tahun 2020 tentang 

Pembentukan Satuan Tugas Gotong Royong Pencegahan COVID-19 Berbasis Desa Adat di Bali 

yang diterbitkan Maret 2020. Dengan demikian, tanpa melaksanakan kebijakan PSBB seperti 

daerah lain, Provinsi Bali tetap memberlakukan pembatasan serupa yang sebagian didukung 

pelaksanaannya oleh lokal pecalang berdasarkan nilai adat dan budaya. 

Bagi para pelaku budaya, diperlukan dukungan untuk beradaptasi dan bertahan hidup selama masa 

pandemi. Penutupan tempat layanan kebudayaan seperti museum, galeri, sanggar, bioskop, dan 

larangan berkerumun, telah turut membatasi ruang gerak masyarakat untuk melakukan kegiatan 

kebudayaan serta mengancam penghidupan seniman, pekerja kreatif, dan pelaku budaya lainnya. 

Walaupun media baru berbasis digital telah mulai dikembangkan dan mendapat sambutan yang cukup 

baik dari masyarakat, diperlukan dukungan untuk meningkatkan kemampuan para pelaku budaya 

dalam memanfaatkan media baru ini dan juga ketercukupan internet. Pemerintah pusat dan daerah 



 

 

17 Studi Pembelajaran Penanganan COVID-19 Indonesia 

juga perlu memberikan dukungan dalam bentuk: menciptakan ruang kolaborasi, memfasilitasi 

perlindungan hak kekayaan intelektual di medium daring, mempermudah perizinan usaha kreatif, dan 

memberikan bantuan sosial agar para seniman dan pelaku seni mempertahankan kehidupan mereka 

dan terus berkarya.  

Budaya literasi juga perlu ditingkatkan untuk penguatan literasi kesehatan dalam rangka mendukung 

penanganan pandemi COVID-19. Dalam jangka pendek, pemanfaatan pusat layanan literasi yang dekat 

dengan masyarakat (termasuk taman bacaan dan perpustakaan lokal dan nasional) dan para pegiat 

literasi sebagai sumber informasi tentang pandemi COVID-19 perlu ditingkatkan, untuk membantu 

mengurangi kesimpangsiuran informasi. Pusat layanan literasi ini perlu ditingkatkan peranannya untuk 

menjadi pusat pembelajaran bersama, bukan lagi hanya sebatas tempat meminjam buku. Dalam 

jangka panjang, peranan pusat layanan literasi juga perlu ditingkatkan untuk membantu mempercepat 

pemulihan ekonomi dengan mengembangkan peranannya menjadi pusat pembelajaran berbagai 

keterampilan hidup yang dibutuhkan pasca pandemi.   

Perlindungan Perempuan, Anak, dan Pemuda 

Pemerintah, bersama lembaga-lembaga non-pemerintah, perlu melakukan penyesuaian tata cara 

pelayanan perlindungan bagi perempuan, anak, dan pemuda, karena cara pelayanan yang biasa akan 

terhambat oleh pembatasan kontak dan mobilitas. Layanan bagi korban kekerasan berbasis gender 

perlu mengkombinasikan strategi layanan daring dan tatap muka untuk memaksimalkan layanan 

dengan tetap memperhatikan protokol pencegahan penularan COVID-19. Untuk terlaksananya 

strategi tersebut dibutuhkan perubahan standar operasional pelayanan dan mekanisme koordinasi 

antarlembaga, pembiayaan untuk alat perlindungan diri dan uji COVID-19, penyesuaian kemampuan 

tenaga pelayanan untuk melaksanakan pelayanan secara daring, dan penyesuaian sistem pencatatan 

dan pelaporan agar dapat memberikan manfaat yang optimal bagi korban. Penyesuaian ini 

membutuhkan komitmen dan dukungan dari pemerintah pusat dan daerah, serta berbagai pemangku 

kepentingan terkait. 

Berbagai respons yang telah dilakukan Pemerintah dalam rangka perlindungan anak selama masa 

pandemi COVID-19, termasuk kebijakan Belajar Dari Rumah (BDR), pemberian bantuan sosial, 

penanganan kasus kekerasan, dan pemulangan narapidana anak, perlu dilengkapi dengan adaptasi 

tata kelola layanan agar lebih responsif dan mampu mendeteksi, mencegah dan menangani kekerasan 

yang dialami anak. Berbagai kebijakan dalam rangka perlindungan anak yang sudah dituangkan dalam 

RPJMN 2020-2024, termasuk peningkatan kepemilikan akta kelahiran dan dokumen kependudukan, 

akses ke air dan sanitasi yang layak, dan pencegahan perkawinan anak, perlu dipercepat 

pelaksanaannya.  

Perlindungan dan dukungan bagi remaja dan pemuda perlu ditingkatkan sesuai kebutuhan spesifik 

yang muncul  akibat pandemi COVID-19. Perlindungan dari kekerasan berbasis online dan pencegahan 

adiksi penggunaan internet perlu ditingkatkan melalui sosialisasi peraturan dan kebijakan terkait, 

sosialisasi cara penggunaan internet, sistem pelaporan dan pendampingan bagi korban kekerasan 

berbasis online, dan edukasi bagi orang tua yang mendampingi anaknya selama proses BDR. Layanan 

untuk menjaga kesehatan mental pemuda juga perlu ditingkatkan agar lebih mudah diakses secara 

daring. Perlindungan ketenagakerjaan bagi pemuda yang cenderung lebih mudah mengalami 

pemutusan hubungan kerja perlu ditingkatkan. Pemuda perlu mendapat afirmasi dukungan untuk 

pengembangan kewirausahaan. Selain itu, pemuda perlu lebih banyak dilibatkan dalam berbagai 

kegiatan dalam rangka merespons pandemi COVID-19.  
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Sistem dan Mekanisme Perlindungan Sosial 

Besarnya kebutuhan akan jaring pengaman sosial selama Pandemi COVID-19 ini memperlihatkan 

perlunya perbaikan sistem perlindungan sosial (bantuan sosial dan jaminan sosial) yang sudah 

dikembangkan Indonesia selama dua dekade terakhir. Setidaknya ada dua penyempurnaan yang perlu 

dilakukan, yaitu peningkatan cakupan dan keakuratan basis data perlindungan sosial dan 

pengembangan sistem perlindungan yang lebih adaptif. Keduanya akan saling terkait dan perlu segera 

dilakukan.  

Kelemahan utama yang mengemuka dari kebutuhan penyaluran bantuan sosial selama Pandemi 

COVID-19 yaitu (i) ketidakmampuan basis data perlindungan sosial yang  ada  yang mencakup 40 

persen rumah tangga termiskin di Indonesia dalam mengidentifikasi kelompok-kelompok rentan yang 

terdampak, khususnya yang pada awalnya bukan termasuk rumah tangga dalam basis data, dan (ii) 

kurang akuratnya data karena proses pemutahiran data yang tidak berjalan sebagaimana mestinya. 

Pandemi ini memunculkan kesadaran akan perlunya basis data perlindungan sosial yang terintegrasi 

dengan registrasi kependudukan, dan mencakup semua penduduk Indonesia (100 persen). Basis data 

ini perlu memuat informasi karakteristik sosial dan ekonomi yang lengkap, dan dapat dihubungkan 

(interoperability) dengan berbagai basis data lain, termasuk data program jaminan sosial kesehatan 

dan ketenagakerjaan serta program yang dikelola berbagai kementerian. Data ini juga harus bisa 

dihubungkan dengan data risiko kebencanaan suatu wilayah. Selain itu, perlu dibangun mekanisme 

pemutahiran data secara berkesinambungan dan real-time. Karena pemerintah daerah, hingga ke 

tingkat desa, akan memegang peranan penting dalam proses pemutahiran data ini, diperlukan 

dukungan infrastruktur berbasis teknologi informasi dan peningkatan kapasitas pendataan di tingkat 

kabupaten/kota, desa, dan masyarakat.  

Pengembangan sistem perlindungan sosial yang adaptif yaitu sistem yang dapat segera merespons 

kebutuhan mitigasi dampak berbagai jenis bencana (termasuk bencana alam, krisis ekonomi, krisis 

sosial, konflik dan kesehatan) terhadap kesejahteraan masyarakat perlu segera dilakukan untuk 

mengantisipasi kemungkinan berlanjut atau berulangnya pandemi. Tuntutan perluasan cakupan 

penerima bantuan sosial selama Pandemi COVID-19 ini telah direspons Pemerintah dengan perluasan 

cakupan program bantuan sosial yang telah ada dan menginisiasi berbagai program-program baru. 

Kecepatan respons untuk bantuan sosial terhambat karena belum tersedianya payung hukum tanggap 

darurat bencana kesehatan dan ekonomi, ketidakterhubungan data dan sulitnya koordinasi 

antarlembaga, serta terbatasnya kanal penyaluran bantuan. Oleh karena itu, diperlukan penyusunan 

payung hukum yang cukup kuat sebagai landasan bagi perubahan mekanisme penyaluran dan 

perubahan cakupan bantuan baik yang terkait bantuan sosial maupun jaminan sosial, serta langkah-

langkah cepat yang dapat dilakukan pada saat bencana, khususnya bencana non-alam. Payung hukum 

ini juga perlu mengatur mekanisme koordinasi antarinstitusi pemerintahan baik pusat maupun daerah 

serta mekanisme penyesuaian bantuan dan jaminan sosial selama masa darurat. Peta jalan bantuan 

sosial, perlindungan sosial kesehatan, dan ketenagakerjaan juga perlu disesuaikan untuk dapat 

mengakomodir pengembangan perlindungan sosial yang adaptif ini.     

Kedua upaya tersebut perlu didukung inovasi layanan berbasis digital, yaitu infrastruktur digital dan 

infrastruktur keuangan yang mampu menjangkau semua lapisan masyarakat, khususnya yang jauh dari 

daerah perkotaan, penyandang disabilitas, lansia, dan kelompok tertinggal lainnya. Kedua 

infrastruktur juga dibutuhkan agar penyaluran bisa dilakukan secara lebih fleksibel, tidak hanya 

melalui Himpunan Bank Milik Negara (Himbara). 
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.ŀō нΥ YŀǇŀǎƛǘŀǎ YŜŀƳŀƴŀƴ YŜǎŜƘŀǘŀƴ όIŜŀƭǘƘ {ŜŎǳǊƛǘȅύ  

Kapasitas Keamanan Kesehatan (Health Security) 
(Dewi N. Aisyah, Ph.D; Dewi Amila S, M.Sc; Pungkas B. Ali, Ph.D; dan Prof. Meiwita P. 
Budiharsana) 
 

Memprioritaskan keamanan kesehatan penduduk adalah bentuk nyata tanggung jawab 
pemerintah mengingat pandemi COVID-19 sudah berjalan lebih dari 10 bulan di 
Indonesia, namun kasus COVID-19 di Indonesia masih terus meningkat.   
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Sistem surveilans terintegrasi pusat-daerah, real-time, dan bersifat mandatory - 
Ketersediaan dan kelengkapan data surveilans untuk menjadi alat navigasi pengambilan 
kebijakan sangat dibutuhkan. Reformasi besar dalam sistem pencatatan terintegrasi 
perlu dilakukan  yang bersifat interoperabel lintas unit, terhubung dengan daerah dan 
berjalan real-time serta bersifat mandatory. Sistem sebaiknya didesain pusat dengan 
mendapatkan masukan dari daerah untuk menghindari perbedaan data yang dihasilkan. 
 

Perbaikan manajemen data, keterbukaan untuk mereview sistem lainnya dan publicy 
assesed - Kapasitas infrastruktur harus mampu menampung data yang sangat besar dan 
menyediakan akses ke 514 kabupaten/kota. Manajemen data ini perlu SDM terlatih 
yang menguasai pemahaman tipologi dan struktur data, bukan hanya  terampil 
menginput data. Pengendalian pandemi COVID-19 memerlukan data penyelidikan 
epidemiologi, contact tracing, dan analisis klaster yang lengkap. Pemerintah perlu 
terbuka dan siap berkolaborasi dengan eksistensi sistem lainnya di luar. Sistem data 
perlu dibangun dengan mengedepankan aksesibilitas data antarpemerintah dan di luar 
pemerintah, sehingga mengoptimalkan masukan akademisi, swasta, dan masyarakat.  
 

Penguatan kapasitas pemeriksaan laboratorium - Keterlambatan penanganan pandemi 
COVID-19  dipengaruhi kapasitas pemeriksaan laboratorium. Testing dan tracing harus 
berjalan berdampingan. Input data bagi petugas laboratorium harus dilakukan dan tidak 
boleh terlambat dan diperlukan tenaga khusus serta sistem yang memadai untuk input 
data hasil laboratorium. Penguatan kapasitas laboratorium (keterampilan dalam 
pengambilan sampel, standar penyimpanan sampel, kalibrasi alat, menghindari 
kontaminasi, hingga implementasi biosafety dan biosecurity) diperlukan. Untuk 
meningkatkan kapasitas pemeriksaan, penting untuk melibatkan laboratorium swasta. 
Pemda perlu memberlakukan  sistem reward bagi lab dengan performa pemeriksaan 
terbaik dan punishment (teguran) bagi yang tidak mencatat dan melapor pada sistem.   

 

Pesan utama 

 Perbaikan sistem surveilans agar terintegrasi pusat-daerah, real-time dan 

bersifat mandatory.  

 Perbaikan manajemen data yang didukung oleh SDM yang kompeten dan 

terampil mengelola data, keterbukaan untuk mereview sistem lain di luar 

birokrasi, dan publicly assesed.  

 Penguatan kapasitas pemeriksaan laboratorium terutama SDM dan tracing 

kasus COVID-19 dibutuhkan diiringi dengan pendampingan yang berkelanjutan.  
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Pendahuluan 

Membangun kapasitas keamanan kesehatan (health security) didefinisikan WHO sebagai kegiatan 

penting untuk meminimalkan bahaya dan dampak kegawat-daruratan kesehatan masyarakat akut, 

pandemi COVID-19 contohnya, yang dapat membahayakan kesehatan kolektif penduduk, di dalam 

dan di luar wilayah geografis suatu negara, melewati batas internasional.1, 2 Indonesia termasuk dalam 

194 negara WHO yang terikat secara hukum untuk menerapkan International Health Regulation (IHR 

2005) sejak 15 Juni 2007.3 Tujuan IHR "mencegah, melindungi, mengendalikan, dan merespons 

kejadian penyebaran penyakit di tingkat internasional sesuai besaran risiko kesehatan masyarakat, 

dan sebisanya menghindari gangguan lintas perdagangan internasional yang tidak perlu.Ŀ  

Peraturan internasional yang harus dilaksanakan termasuk: (a) persyaratan untuk melapor jumlah 

kasus baru setiap hari kepada WHO, (b) mematuhi peraturan WHO terkait keadaan ľkegawat-

daruratan kesehatan masyarakat yang menjadi perhatian internasional" (public health emergencies of 

international concern, PHEIC)); dan (c) menerapkan surveilans inti sesegera mungkin di tingkat layanan 

primer, menengah dan nasional, termasuk pelabuhan internasional, bandara udara dan perbatasan 

daratan.   

Salah satu kewajiban Indonesia adalah menunjuk Focal Point IHR Nasional yaitu PHEOC (Public Health 

Emergency Operating Center) untuk berkomunikasi dengan WHO. Penunjukkan PHEOC dilakukan 

secara otomatis dibawah Kementerian Kesehatan. Pada awal pandemi COVID-19, tanggap  darurat 

yang dilakukan Pemerintah Indonesia dirasa masih sangat kurang. Sebenarnya, dengan melapor ke 

internasional, WHO dapat memulai memberikan bantuan teknis dan modul-modul persiapan rencana 

kesiapsiagaan (preparedness) dan memfasilitasi materi atau alat pelatihan.4  Beberapa komponen 

penting health security mencakup di antaranya pelaksanaan surveilans terpadu, integrasi dan 

manajemen data, serta kapasitas pemeriksaan di laboratorium. Surveilans berperan penting dalam 

melaksanakan pengumpulan data yang sistematis, melakukan analisis dan interpretasi data untuk 

dapat memberikan masukan kebijakan dalam hal perencanaan, implementasi, dan evaluasi dari 

program kesehatan yang tengah berjalan. Manajemen data yang baik dibutuhkan untuk melahirkan 

analisis yang berkualitas serta mendorong adanya pengumpulan data terpadu lintas disiplin ilmu dan 

lintas sektor untuk mengendalikan penyakit di masyarakat. Selain itu, dalam rangka mengendalikan 

pandemi, penguatan kapasitas laboratorium sangat diperlukan dalam rangka kecepatan penanganan 

di lapangan.  

Sistem surveilans terintegrasi pusat-daerah, real-time, dan bersifat mandatory  

Sistem surveilans. Sistem surveilans nasional Kemenkes terdiri atas 5 sub-sistem: (1) surveilans 

epidemiologi penyakit menular, (2) surveilans epidemiologi penyakit tidak menular, (3) surveilans 

epidemiologi kesehatan lingkungan dan perilaku, (4) surveilans epidemiologi masalah kesehatan, dan 

(5) surveilans epidemiologi kesehatan matra.5 Untuk mencegah, mendeteksi, dan merespons 

munculnya masalah penyakit berpotensi wabah di Indonesia, pada tahun 2017 Kemenkes membentuk 

PHEOC (Public Health Emergency Operating Center) khusus untuk menangani penanggulangan wabah, 

kejadian luar biasa (KLB) dalam waktu 24 jam, dan pandemi.6 Tugas PHEOC adalah mengumpulkan 

informasi, menentukan keputusan prioritas, mengkoordinasi tindakan, dan melakukan komunikasi 

yang diperlukan dengan WHO dan lainnya.  
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Alur Pelaporan dan Pencatatan Data. Penanganan pandemi COVID-19 menggunakan alur pencatatan 

dan pelaporan berikut: 

 

Gambar  1. Alur pencatatan dan pelaporan data7 

Pemeriksaan tes swab dilakukan oleh Puskesmas, Rumah Sakit (RS) provinsi dan kabupaten/kota, dan 

Kantor Kesehatan Pelabuhan (KKP) beserta kekarantinaan kesehatan di bandara dan pelabuhan 

ǘŜǊƘŀŘŀǇ ΨǎǳǎǇŜƪΩ ŀǘŀǳ ƻǊŀƴƎ ȅŀƴƎ ŘƛŎǳǊƛƎŀƛ ǘŜǊƛƴŦŜƪǎƛ COVID-19 yang datang ke fasilitas kesehatan 

(faskes) setempat karena memiliki gejala atau hasil penelurusan kontak erat dan pelaku perjalanan 

yang memiliki risiko penularan. Spesimen swab pasien lalu dikirimkan kepada laboratorium pemeriksa. 

Hasil pemeriksaan dilaporkan ke Kemenkes melalui sistem New All Record (NAR) TC-19; lalu diverifikasi 

oleh tim PHEOC, kemudian diumumkan oleh Dinas Kesehatan (Dinkes) Provinsi dengan notifikasi jika 

positif sebagai kasus COVID-19 baru. Staf PHEOC melaporkan jumlah kasus baru COVID-19 Indonesia 

kepada WHO per hari dengan menggunakan kode #INOCOVID untuk register setiap kasus konfirmasi 

di PHEOC.8 Terdapat 3 jalur data untuk mengetahui penambahan jumlah kasus positif COVID-19: 

a) Laboratorium melapor data hasil tes langsung ke sistem NAR TC-19 (sekitar 60% data positif berasal 

dari sumber ini), lalu diverifikasi manual oleh tim PHEOC Kemenkes ke Daerah untuk koreksi 

duplikasi data. 
 

b) PHEOC juga menerima data hasil tes (format excel) dari laboratorium yang tidak menginput data 

langsung ke sistem NAR TC-19, yang sudah di verifikasi oleh Dinkes provinsi dan Dinkes Kab/Kota 

di mana lab lokal berada (terkait dengan nama-nama pasien COVID-19 positif). PHEOC kemudian 

memasukkan data tersebut satu per satu ke dalam sistem NAR TC-19. Sekitar 30% data positif 

berasal dari sumber ini. Jalur ini lebih cepat karena data sudah terkonfirmasi oleh daerah namun 

perlu dientri manual oleh tim PHEOC yang juga memakan waktu.  
 

c) Data hasil pemeriksaan laboratorium TCM (Tes Cepat Molekuler) dari jejaring SITB (Sistem 

Informasi Tuberkulosis) sudah terintegrasi dengan New All Record (NAR)TC-19.  

Tantangan 1: update masih bersifat semi manual dan sistem belum sepenuhnya berfungsi. Seluruh 

data pasien positif yang dilaporkan harian oleh Kemenkes memiliki cut off point waktu pelaporan yaitu 

pukul 12 siang. Laporan yang diterima lewat dari pukul 12.00 siang akan masuk ke laporan hari 

berikutnya. Setelah mendapatkan verifikasi data pasien positif, PHEOC akan menotifikasi Dinkes 

Provinsi agar menindaklanjuti dengan melakukan penyelidikan epidemiologi dan contact tracing. 

PHEOC juga mendapat update status follow-up sembuh atau meninggal dari Dinkes Provinsi dan 

Kab/Kota. Update status pasien ini masih bersifat manual, dimana laporan dari daerah terkait dengan 

list pasien COVID-19 sembuh dan meninggal di-update oleh tim PHEOC satu per satu ke dalam sistem, 

dan daerah belum seluruhnya menggunakan sistem untuk meng-update status akhir pasien sampai 

dengan pekan kedua November 2020. 
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Sampai dengan bulan September,  Dinkes baru mendapatkan akses ke sistem NAR TC-19 di Kemenkes 

sebagai (single) operator (berfungsi meng-input data dasar, tanggal gejala, data penyelidikan 

epidemiologi) dan juga sebagai administrator (mengelola jumlah kasus Negatif dan Positif). Sistem ini 

belum berjalan sepenuhnya di lapangan, sehingga data individual hasil penyelidikan epidemiologi  dan 

contact tracing belum tercatat seluruhnya di dalam sistem.   

 

Gambar 2. Alur Pencatatan dan Pelaporan New All untuk Diagnosis7 

Seharusnya, alur pencatatan dan pelaporan bisa dipercepat. Faskes mengisi data dasar dan tanggal 

gejala muncul yang langsung tercetak di formulir dan melekat dengan spesimen yang dikirim ke 

laboratorium. Data di-input pada hari yang sama dengan tanggal spesimen dikirimkan. Laboratorium 

merubah status formulir menjadi έŘƛǇǊƻǎŜǎέ ketika menerima spesimen. Ketika hasil pemeriksaan lab 

keluar, maka laboratorium  mengeluarkan verifikasi hasil. Dinkes Provinsi dan Kabupaten/Kota juga 

diminta untuk melaporkan laporan agregat harian COVID-19 melalui sistem online pelaporan harian 

PHEOC (https://s.id/laporharianCovid) untuk memonitor dan mengevaluasi manajemen surveilans 

serta menghitung indikator epidemiologi di wilayah Kab/Kota. Pelapor adalah petugas Dinkes 

Kab/Kota yang ditunjuk sebagai penanggung jawab (PJ) Data, sementara Dinkes Provinsi dan 

Kemenkes berperan sebagai supervisor dan verifikator data.  

Tantangan 2: perbedaan perhitungan antara Pusat dan Daerah menimbulkan kebingungan 

masyarakat.  Perbedaan data antara pusat dan daerah, disebabkan antara lain:  

1. Terdapat laboratorium yang hanya mengirim laporan ke Faskes dan Dinkes daerah namun tidak 

melapor ke Kemenkes, sehingga jumlah kasus positif di daerah lebih tinggi dari pusat. 
 

2. Pengambilan data lokasi bisa berbeda, ada yang lokasi faskes tempat pasien berobat atau lokasi 

domisili/rumah pasien. Pengisi di NAR TC-19 sering tidak menyertakan alamat domisili dengan 

lengkap, yang seharusnya lokasi domisili namun ditulis lokasi faskes. Pernah terjadi selisih data 

daerah dengan pusat mencapai 1200 kasus, karena 1200 kasus yang beralamat faskes Kota 

Semarang, sebenarnya berdomisili di luar Kota Semarang.  
 

3. Jika koordinasi antara Pusat dan Dinkes Kab/Kota tidak baik, sulit melengkapi atau mengoreksi 

data pasien ketika input data pertama dari/ke laboratorium tidak lengkap, sebab penyelidikan 

epidemiologi dilaksanakan oleh Dinkes.  

 

 

https://s.id/laporhariancovid
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4. Terdapat variasi basis data pada aplikasi pencatatan COVID-19 di daerah. Data yang dimasukkan 

ke sistem NAR berbasis laboratorium pemeriksa, tetapi aplikasi Pemda atau Dinkes daerah hanya 

menginput data laporan berbasis faskes dan tidak dapat menelusuri laboratorium mana yang 

melakukan pemeriksaan. Akibatnya, data tidak dapat di-entry ke dalam sistem jika lokasi 

laboratorium tidak jelas atau tidak diketahui.  
 

5. Beberapa laporan menyebutkan ada delay yang cukup lama saat laboratorium mengajukan 

permohonan akun NAR TC-19 kepada Badan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan 

(Balitbangkes) atau Pusat Data dan Informasi (Pusdatin) Kemenkes. Delay ini mengakibatkan 

banyak kasus tercatat di laboratorium/Dinkes setempat namun belum tercatat di NAR. Akibatnya, 

jumlah pemeriksaan spesimen dan orang berbeda antara pusat dan daerah.  
 

6. Masih ada beberapa laboratorium yang hanya fokus meng-entry data pasien positif dan tidak 

melaporkan jumlah orang yang diperiksa. Akibatnya, perhitungan jumlah spesimen dan orang 

yang diperiksa berbeda, sehingga perhitungan positivity rate menjadi tidak akurat. Di beberapa 

daerah (dengan jumlah kasus baru tinggi dan lonjakan jumlah spesimen yang diperiksa), 

ketepatan pelaporan juga terkendala karena SDM untuk input data tidak ada.  
 

7. Dengan adanya 3 jalur pencatatan data, dapat terjadi overlap antar database yang juga 

menyebabkan perbedaan data daerah dan pusat. Contoh, jika suatu daerah meng-entry data di 

sistem NAR yang membutuhkan verifikasi manual, kemudian juga mengirimkan excel yang sudah 

terverifikasi, maka terjadi duplikasi dan perbedaan data karena excel yang sudah diverifikasi lebih 

cepat diumumkan oleh Kemenkes dibandingkan NAR.  
 

Karena sebagian besar status follow-up pasien masih dilakukan secara manual dari daerah kepada 

PHEOC, maka data antara pemerintah pusat dan daerah juga dapat berbeda.  Input manual 

menyebabkan ketika diumumkan terlihat seperti ada penumpukan jumlah meninggal atau sembuh, 

atau seperti lonjakan tiba-tiba di satu tanggal tertentu, padahal sebenarnya tersebar di beberapa 

tanggal. Di kondisi kegawat-daruratan kesehatan masyarakat, pemerintah diharuskan menghadirkan 

informasi yang tegas (pasti) sehingga dapat menjadi pegangan masyarakat. Ketidakpastian data 

karena perbedaan perhitungan pusat dan daerah dapat menimbulkan ketidakpercayaan masyarakat 

akan ketidaksiapan pemerintah menangani pandemi. 

Tantangan 3:  perbedaan kapasitas (skill) petugas surveilans dapat memperlambat pelaporan dan 

menghambat pemetaan lokasi kegawatdaruratan. Kapasitas dalam pengumpulan data pasien COVID-

19 sangat bergantung dari keterampilan petugas yang seyogyanya sudah terlatih melakukan 

pencatatan dan pelaporan surveilans. Di awal masa pandemi, penginputan data dibebankan ke 

laboratorium tanpa persiapan dan pelatihan memadai. Hasilnya, banyak data (variabel) yang missing 

(tidak tercatat), contohnya nama tidak dicatat lengkap, NIK tidak diisi, dan lainnya. Ini menyebabkan 

timbulnya duplikasi kasus. Selain itu, sistem surveilans nasional yang digunakan awalnya mencatat 

data sebagian besar dalam bentuk free text yang mengakibatkan analisis data sulit dilakukan karena 

tidak terstandardisasinya format pencatatan variabel-variabel. Kerugian waktu terjadi karena akhirnya 

harus dilakukan cleaning data lebih dari 150.000 form pasien di bulan Mei 2020. Memasuki bulan 

Oktober 2020, 7 bulan setelah Maret 2020, alur pencatatan ideal mulai dikembangkan, namun 

pelaksanaannya tetap belum sepenuhnya dapat dilakukan. Data individual hasil penyelidikan 

epidemiologi masih belum seluruhnya tercatat pada sistem surveilans. Dampaknya yaitu sebaran 

kasus pada level kecamatan, kelurahan, serta RW dan RT belum dapat digambarkan secara spasial 

dengan baik.  
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Data utama hanya terdiri atas 3 variabel: jumlah pasien positif, umur, dan jenis kelamin. Variabel lain 

masih belum lengkap tercatat (missing). Besaran missing data pada sistem surveilans nasional bisa 

terlihat di bawah ini:  

Missing variables berdasarkan data sampai dengan 22 November 2020. 
- Provinsi  : 98,97% (missing data 1,03%) 
- Kab/Kota   : 13,71% (missing data 86,29%) 
- Usia  : 96,68% (missing data 3,32%)  
- Jenis Kelamin : 94,51% (missing data 5,49%) 
- Kecamatan : <5% (missing data >95,0%)  
- Komorbid  : 0,37% (missing data 99,63%) 
- Gejala  : 1,14% (missing data 98,86%) 
- Warganegara : 6,43% (missing data 93,57%) 

 

Distribusi sebaran COVID-19 hanya dapat dilihat terbatas di tingkat provinsi dan kabupaten/kota, tidak 

ada data tingkat kecamatan, dan bahkan kelurahan. Dalam 8 bulan sesudah pandemi, Satuan Tugas 

masih mengalami kesulitan dalam memetakan daerah at risk atau lokasi populasi at risk dengan gejala 

COVID-19 dan atau dengan co-morbidity, termasuk ke 10 provinsi dengan kasus COVID-19 tertinggi 

karena keterbatasan ketersediaan data. Untuk melengkapi sistem NAR TC-19, Kemenkes membuat 

Sistem Online Pelaporan Harian COVID-19 untuk data agregat COVID-19 di level Kab/Kota. Sistem ini 

disosialisasikan kepada Dinkes, Provinsi dan Kab/Kota tanggal 22-24 Juli 2020, dan dimulai serempak 

di seluruh provinsi tanggal 1 Agustus 2020. Setelah 51 hari, antara 1 Agustus dan 20 September 2020 

(pukul 14.00), kelengkapan laporan harian sejumlah 16.662 laporan dari 446 Kab/Kota di 34 provinsi, 

hanya mencapai 63,56%.9   Agregat (bukan individual) ini hanya melaporkan 16 variabel: jumlah kasus 

konfirmasi (harian, dalam isolasi, selesai isolasi, dan meninggal), jumlah suspek dan discarded, jumlah 

probable hari ini dan probable meninggal, jumlah suspek dalam isolasi (dirawat, mandiri, total), jumlah 

kontak erat (harian, dikarantina, discarded), serta jumlah swab & rapid test harian (Tabel 1). Di kedua 

level, provinsi dan Kab/Kota, missing data terkait dengan kelengkapan isian bervariasi antara 40%-

100%, mencerminkan  bervariasinya kapasitas pelaksanaan surveilans dan tracing sehingga 

memerlukan peningkatan.  Sebelum menjadi NAR, sistem terdahulu yang bernama All Records (AR) 

juga sudah memiliki persentase missing data yang tinggi. Hal ini masih berlanjut hingga saat ini yang 

mengakibatkan kualitas pencatatan data belum dengan signifikan berubah menjadi lebih baik.    

Tantangan 4:  tidak dengan cepat dilakukannya pencatatan contact tracing. Secara sistem, memasuki 

bulan ke-8 pandemi di Indonesia, Kemenkes sudah mampu memantau secara langsung semua faskes 

dan Dinkes Kab/Kota selain Provinsi tentang: a) ketepatan waktu pencatatan dan pelaporan kasus 

suspek  ke aplikasi NAR TC-19; dan b) kecepatan pemeriksaan laboratorium dan input hasil lab ke 

aplikasi NAR. Berdasarkan hasil lab dapat segera dilakukan contact tracing dan dilanjutkan dengan 

karantina atau isolasi mandiri selama 14 hari terhadap kontak erat (orang dengan riwayat kontak, 

sebelumnya disebut OTG, orang tanpa gejala). Pencatatan contact tracing hanya dilakukan oleh 

daerah dengan standardisasi dan kualitas yang bervariasi dan tidak tercatat di sistem surveilans 

nasional. Sejak November 2020, pencatatan contact tracing baru dilakukan dengan sistem nasional 

yang dinamakan Silacak.  
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Tabel 1. Sistem Online Pelaporan Harian Kementerian Kesehatan9 

NO PROVINSI 

KONFIRMASI SUSPEK (S) PROBABLE (P) S/P DLM ISOLASI KONTAK ERAT SWAB 
RAPID 
TEST 

HARI 
INI 

DALAM 
ISOLASI 

SELESAI MENINGGAL HARI INI DISCARDED HARI INI MENINGGAL RAWAT MANDIRI TOTAL 
HARI 
INI 

DALAM 
KARANTINA 

DISCARDED 
HARI 
INI 

HARI 
INI 

1 ACEH  0 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 0  0  0  0  0  

2 BALI  0 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 0  0  0  0  0  

3 BABEL 0 3 1 0 0 0 0 0 2 53 56 0 23 0 0 0 

4 BANTEN 00 000 25 0 36 8 0 0 371 984 1356 136 1358 36 54 0 

5 BENGKULU 0 8 0 0 75 0 0 0 0 76 76 31 137 0 98 61 

6 DIY  3 86 2 0 2 0 0 0 19 1 20 0 0 0 0 0 

7 DKI JAKARTA  0 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 0  0  0  0  0  

8 GORONTALO 5 28 0 0 7 0 0 0 9 7 16 10 16 0 0 0 

9 JAMBI 14 77 0 0 2 94 0 0 5 49 54 88 66 0 742 11 

10 JABAR  171 1150 82 17 136 33 9 0 216 146 361 102 2636 83 926 3044 

11 JATENG 132 1450 70 0 171 20 4 0 600 623 1123 241 6680 124 393 16 

12 JATIM 322 2314 407 37 175 322 6 25 797 558 1356 1036 23599 535 134289 83964 

13 KALBAR 12 40 1 0 3 2 0 0 2 1095 1097 15 42 0 159 0 

14 KALSEL 73 387 15 1 13 2 3 0 8 34 42 15 102 75 0 142 

15 KALTENG 10 263 15 0 12 1 0 0 12 17 29 6 113 26 166 0 

16 KALTIM 12 28 4 4 0 0 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 

17 KALTARA 0 51 0 0 1 0 1 0 6 55 61 32 173 20 33 0 

18 KEPRI 0 22 0 0 9 2 0 0 11 31 42 23 357 0 32 29 

19 LAMPUNG 0 15 0 0 0 1 0 0 1 2 3 0 138 0 0 0 

20 MALUKU  0 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 0  0  0  0  0  

21 MALUT  0 0  0  0  0  0  0  0  0  0  0 0  0  0  0  0  

22 NTB 2 16 0 0 1 2 0 0 11 2 13 13 88 3 0 0 
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NO PROVINSI 

KONFIRMASI SUSPEK (S) PROBABLE (P) S/P DLM ISOLASI KONTAK ERAT SWAB 
RAPID 
TEST 

HARI 
INI 

DALAM 
ISOLASI 

SELESAI MENINGGAL HARI INI DISCARDED HARI INI MENINGGAL RAWAT MANDIRI TOTAL 
HARI 
INI 

DALAM 
KARANTINA 

DISCARDED 
HARI 
INI 

HARI 
INI 

23 NTT 2 17 0 0 5 0 0 0 3 5 8 124 88 0 127 0 

24 PAPUA 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

25 PAPBAR 29 306 47 3 41 3 0 1 25 104 189 42 415 10 93 4 

26 RIAU 25 421 10 1 37 0 0 0 26 471 497 84 300 17 4118 0 

27 SULBAR 3 49 3 0 12 0 0 0 16 55 71 9 198 48 7 66 

28 SULSEL 132 319 79 0 17 2 0 2 7 76 83 40 509 99 1030 0 

29 SUTENG 12 34 1 9 1 6 1 0 8 2 10 22 266 16 6 3042 

30 SULTRA 3 40 1 2 1 0 0 3 1 4 5 34 310 0 6 14 

31 SULUT 4 27 13 0 10 0 0 0 3 8 11 4 238 12 3 40 

32 SUMBAR 90 485 177 20 125 111 3 0 117 154 271 537 5112 597 421 3042 

33 SUMSEL 68 342 2 0 8 25 2 0 43 169 212 87 347 1482 3560 1 

34 SUMUT 86 2360 142 11 58 0 31 2 619 157 675 200 1837 204 42 3061 

TOTAL 1283 10910 1097 193 959 624 60 35 2737 4998 7735 3010 44000 3485 146603 96538 

 

 

 

 



 

 

28 Studi Pembelajaran Penanganan COVID-19 Indonesia 

Tantangan 5:  missing variabel waktu menyebabkan tidak mampu mendeteksi cepat. Salah satu 

ketidakmampuan sistem surveilans adalah mengevaluasi seberapa cepat kasus ditemukan, karena 

tanggal pencatatan tidak diisi dengan lengkapMungkin karena tidak mendapatkan pelatihan secara 

berkala, dalam kondisi pandemi sekalipun SDM unit surveilans atau petugas laboratorium kurang 

disiplin meng-input data tanggal-tanggal sesuai protokol.10 Data berupa tanggal pengambilan swab, 

tanggal pengiriman spesimen swab, tanggal swab diterima oleh laboratorium, tanggal selesai 

diperiksa laboratorium, dan tanggal dilaporkan ke NAR TC-19 sering kosong dalam pencatatan. Tanpa 

pencatatan lengkap dengan tanggal, kita tidak dapat mengevaluasi: a) seberapa cepat kasus 

ditemukan, dan b) jika ada delay, pada titik pelaporan mana delay terjadi.  Ditemukan juga lab yang 

tidak langsung menginput ke dalam NAR setelah hasil tes keluar, tetapi dikirim dahulu ke provinsi, lalu 

di-cleaning kembali oleh Dinkes Provinsi, dan diverifikasi ke Kab/Kota. Akibatnya, penyampaian ke 

pusat menjadi terlambat (bisa sore atau keesokan harinya). Selain itu, masih ada beberapa 

laboratorium yang baru merekap data setelah 2-3 hari kerja, sehingga menghambat kecepatan 

pelaporan dan verifikasi. Jika ada kendala SDM, input data juga melambat. 

Tantangan 6: munculnya masalah pending cases dan penelusuran kontak erat. Akurasi data terkait 

dengan ketepatan pencatatan, kecepatan pelaporan, koordinasi antara pusat dan daerah, dan 

perbaikan formulir isian. Data di sistem NAR TC-19 masih harus di-cleaning kembali karena beberapa 

penyebab, seperti: 

Á Input tanggal yang masih salah (contoh terdapat kasus yang sudah tercatat di bulan Desember 

2020 padahal saat ini masih bulan November) 

Á Konfirmasi antara nama provinsi dengan Kabupaten/Kota yang tidak sinkron (misal provinsi DKI 

Jakarta, namun Kabupaten/Kotanya adalah Bogor) 

Fasilitas kesehatan bisa langsung mengisi ke dalam aplikasi NAR. Namun, kedisiplinan pengisian yang 

berbeda di daerah mengakibatkan PHEOC tetap harus memindahkan data ke dalam aplikasi NAR TC-

19. Ini bisa diibaratkan memindahkan sesuatu dari kamar lain ke kamar NAR yang ada dalam rumah 

yang sama. Pemindahan data secara manual ini membutuhkan waktu satu sampai beberapa jam 

tergantung jumlah data yang dimasukkan. 

Selain masalah perbedaan data Kab/Kota dengan data provinsi, data Kab/Kota atau Provinsi juga 

berbeda dengan pemerintah pusat.  Ditemukan juga pending cases (nama pasien diberikan kepada 

Dinkes daerah namun pasien tidak ditemukan di lapangan); dimana pencatatan identitas pasien tidak 

lengkap mengakibatkan keberadaan pasien tidak terlacak. Akibatnya, banyak kasus aktif namun tidak 

diketahui outcome (hasil akhirnya) sembuh atau meninggal. Dengan peraturan terbaru yaitu pedoman 

ke-5 dari Kemenkes, masalah pending cases diasumsikan kasus sembuh jika tidak ada laporan 

meninggal, atau sudah lewat 14 hari sejak kasus positif tercatat. Solusi ini tidak akan memperbaiki 

kualitas pelaporan data di sistem.    

Data sensitivity sebenarnya dapat ditingkatkan jika Penyelidikan Epidemiologi (PE) dan penelusuran 

kontak dilakukan secara aktif dan maksimal, bukan pasif atau menunggu pasien masuk. Namun, 

tantangan-tantangan di atas menyebabkan pelaporan kasus belum dapat real-time dan masih ada 

delay antara waktu saat spesimen diambil hingga hasil tes selesai diverifikasi.  Akibatnya, jumlah kasus 

positif yang diumumkan hari ini cenderung menggambarkan kondisi pada 7 hari yang lalu.  Sehingga 

perhitungan Rt (effective reproductive number) secara akurat belum dapat dilakukan. 
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Analisis lanjutan terkait faktor risiko kematian akibat COVID-19 bersifat lokal karena tergantung dari 

kelengkapan data PE yang ada di Dinkes Provinsi atau Kabupaten/Kota. Data hasil tracing (penelusuran 

kontak erat) masih sangat lemah tercatat. Target rasio kasus positif dengan kontak erat yang dilacak 

masih jauh dari target (Association of State and Territorial Health Officials di Amerika menargetkan 

1:1011; WHO menargetkan kontak erat sebanyak-banyaknya dengan kriteria orang yang kontak 

langsung dengan pasien COVID-19, orang yang berhadapan <1 meter selama >15 menit, orang yang 

berbagi ruangan, makanan, atau peralatan dengan pasien COVID-19, dst12). DKI Jakarta baru dapat 

mencapai maksimal 1:8 sedangkan di provinsi lain berkisar 1:2. Pencatatan contact tracing belum 

sistematis. Kendalanya adalah hasil data penyelidikan epidemiologi (PE) yang dilakukan Dinkes dan 

jajarannya (Puskesmas) belum semua dimasukkan ke dalam sistem. Berdasarkan keenam tantangan 

diatas, sistem surveilans saat ini masih perlu ditingkatkan.  

Di satu sisi, sistem surveilans ini sudah lama beroperasi untuk program penyakit-penyakit yang sudah 

atau akan dieradikasi dan dieliminasi di Indonesia. Namun, perlu transformasi besar untuk 

memperbaiki tantangan yang ada. Sebelum COVID-19, sistem pencatatan dikenal sebagai All Record 

setelah COVID-19 menjadi New All Record  (NAR) TC-19 namun sampai saat ini belum berjalan 

maksimal sepenuhnya (8 bulan setelah pandemi mulai). Perbaikan berjalan dengan lambat, tim 

surveilans pusat yang dulu hanya berinteraksi dengan Dinkes provinsi (sehingga terjadi gap dengan 

level kab/kota), sekarang sudah berkoordinasi langsung dengan Dinkes Kab/Kota. Jika dahulu verifikasi 

kasus dilakukan oleh pusat, sekarang sebagian besar sudah diserahkan kepada daerah (mempercepat 

proses verifikasi kasus). Proses perbaikan ini masih memerlukan waktu yang panjang.   

Tabel 2.  Rangkuman Kelemahan Manajemen Surveilans 

No Kelemahan Usulan penguatan 

1. Verifikasi kasus positif masih banyak 
terlambat (data dari Kab/Kota ke Provinsi) 

Verifikasi kasus seluruhnya  diserahkan ke Kab/Kota 
menggunakan sistem yang bersifat interoperable & 
real-time. Pusat hanya memonitor dan mengevaluasi 
saja 

2 Belum sinkronnya data pusat dengan data 
daerah (terutama Kab/Kota) dan 
minimnya kelengkapan data PE dan CT 
yang dimiliki oleh pusat 
 

Mengintegrasikan data dari dashboard daerah (bagi 
yang sudah memiliki sistem) sehingga data PE tidak 
perlu di-entry 2 kali 

3 Tidak terintegrasinya data berakibat 
banyak missing cases/pending cases yang 
tidak ketemu kasusnya oleh Kab/Kota 

Verifikasi kasus dari daerah (Kab/Kota) harus berjalan, 
dan lab maupun faskes harus lengkap (disiplin) 
pencatatannya 

4 NIK yang tidak tercatat mengakibatkan 
kasus duplikasi 

Disiplin kelengkapan pencatatan di daerah merupakan 
cara agar sistem dapat mengeliminasi kasus duplikat 

5 Tidak terintegrasinya data PHEOC dan RS 
Online menyebabkan tidak bisa 
menjumlah (identifikasi) kasus sembuh 
dan meninggal 

Pusdatin Kemenkes harus mengintegrasikan data RS 
Online dan PHEOC untuk mempermudah otomasi hasil 
sembuh dan meninggal dari pasien yang dirawat di RS 

6 Data contact tracing dan analisis data 
cluster masih belum sistematis dan 
menyeluruh 

Kemenkes harus segera menjalankan sistem 
pencatatan tracing COVID-19 untuk evaluasi dari 1 
pasien positif didapat berapa jumlah pelacakan kontak 
erat, dan berapa lama waktu yang diperlukan untuk 
melakukan Contact Tracing 
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Peran Pemerintah Daerah 

Daerah memegang peranan penting dalam kecepatan pengendalian COVID-19. Dalam bidang 

surveilans, peran pemerintah daerah mencakup: (i) memastikan tersedianya SDM surveilans yang 

cukup dan mumpuni dalam melaksanakan tugas dengan menyelenggarakan pelatihan secara berkala 

(ada atau tanpa ada pandemi); (ii) memastikan logistik dan peralatan yang mencukupi di berbagai 

instansi terkait (contoh: jumlah APD di Rumah Sakit, Dinas Kesehatan, Puskesmas, dll) sehingga tidak 

terjadi delay pelaksanaan surveilans dikarenakan kendala logistik; (iii) memiliki alur komando 

pelaporan yang jelas dan terstruktur rapi; (iv) memantau dan mengevaluasi kinerja pencatatan data 

penyelidikan epidemiologi, contact tracing, serta analisis cluster yang ada di wilayah kerjanya; (v) 

memberikan dukungan baik dalam bentuk peraturan daerah maupun finansial untuk mengapresiasi 

kinerja staf di daerahnya serta menegur jika ada yang tidak melaksanakan fungsinya; dan (vi) 

memahami penyebaran COVID-19 s.d wilayah administrasi terkecil untuk dapat melakukan intervensi 

yang sesuai.  

Manajemen data, keterbukaan untuk mereview sistem lainnya dan dapat diakses publik   

Sumber data yang beragam dan proses orkestrasi data. Ada bermacam sumber data kesehatan 

COVID-19 (Gambar 3) dari berbagai aplikasi yang dikembangkan oleh Kemenkes dan institusi lainnya.  

 
Gambar 3.  Sumber Data COVID-19, Oktober 20209 

Pusdatin Kementerian Kesehatan memainkan peran utama untuk mengintegrasikan seluruh data 

COVID-19 Řƛ YŜƳŜƴƪŜǎΦ [ŜōƛƘ ŜŦƛǎƛŜƴ Ƨƛƪŀ Ƙŀƴȅŀ ǘŜǊŘŀǇŀǘ Ψǎŀǘǳ ǇƛƴǘǳΩ ŀǘŀǳ ōŜǊŀǎŀƭ ŘŀǊƛ ǎŀǘǳ ǎǳƳōŜǊ 

yang sama. Sistem pencatatan data COVID-19 harus bersifat responsif dan fleksibel dengan semua 

perubahan maupun update-update yang dibutuhkan. Yang paling utama, sistem informasi harus 

bersifat interoperable dan real-time, untuk meminimalisir perbedaan data antara pusat dengan 

daerah.  Ketiga sumber data: 1) data dari NAR TC-мфΣ нύ Řŀǘŀ ŘŀǊƛ ΨƪŀƳŀǊ ƪƘǳǎǳǎΩ tI9h/ ȅŀƴƎ ōŜǊŀǎŀƭ 

dari kiriman Excel dari daerah, dan 3) data RS Online yang menangkap pasien COVID-19 yang berobat 

ke RS, diolah menjadi laporan harian oleh Pusdatin Kemenkes. Di Pusdatin Kemenkes, terdapat 

infratsruktur berupa data center dan warehouse yang berisi Sistem Informasi Kementerian Kesehatan.  

Kapasitas Pusdatin tidak hanya untuk COVID-19, sebab beban kerja Pusdatin Kemenkes mencakup 

sebagai arsitek pengolahan data Direktorat-direktorat terlibat, seperti Litbangkes, PHEOC, Dirjen 

Pelayanan Kesehatan, Surveilans dan Karantina Kesehatan. Pusdatin juga harus melakukan 

pendampingan, refreshing, serta monitoring dan evaluasi penerapan sistem NAR TC-19 di 34 provinsi 

guna meminimalisir kekurangan-kekurangan yang terjadi. Selain itu, mengelola sistem NAR TC-19 yang 

sudah terintegrasi dengan sistem SITB dan sistem informasi daerah di Jawa Tengah, Jawa Barat, dan 

DKI Jakarta sehingga Pusdatin tidak hanya mengelola sistem pencatatan dan pelaporan kasus baru 

COVID-19 saja. 
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Tantangan 1. Input data berulang menurunkan kepatuhan isian lengkap. Karena pengembangan 

sistem pencatatan nasional berjalan cukup lambat, banyak daerah yang sudah mengembangkan 

sistem pencatatan terlebih dahulu, akibatnya staf di lapangan harus menginput data lebih dari 1 kali 

(sistem di daerah dan nasional). Hal tersebut dapat menurunkan ketelitian sehingga mudah terjadi 

manual error saat menginput data serta menurunkan kepatuhan pengisian data secara lengkap (dari 

daerah) ke pusat. 

Tantangan 2. Kekurangan jumlah sumber daya manusia (SDM) terlatih di daerah untuk input data, 

terutama di daerah dengan penambahan kasus yang tinggi. Seharusnya sudah ada staf surveilans 

yang terlatih, bukan hanya mengumpulkan data namun juga memastikan kelengkapan data yang 

dilaporkan. 

Tantangan 3. Kemampuan integrasi data yang belum mumpuni. Konsep integrasi harus dapat 

dijalankan, bukan sekedar menginput data dari berbagai sumber ke dalam satu database, tetapi 

kemampuan atau kapasitas melebur data menjadi output analisis yang lebih kaya, bersifat 

interoperable, hal mana akan menjadikan proses penginputan data lebih efisien. 

Tantangan 4. Sistem pencatatan masih bersifat semi manual dan interoperabilitas data tidak 

berjalan 100%.  Diperlukan kewenangan verifikator dan data yang saling terhubung secara real-time 

untuk memutus perbedaan data di lapangan. Infrastruktur dan kapasitas data center harus mumpuni 

untuk menghubungkan data dengan 514 institusi penginput data Kab/Kota di seluruh Indonesia. 

Sedangkan saat ini Kemenkes belum bisa mengatasi persoalan seperti down time, akses yang lambat, 

mati lampu dan lainnya pada infrastruktur. Hal ini mempengaruhi ketepatan dan kepatuhan institusi 

di daerah dalam mengirim laporan. Pusdatin Kemenkes tidak cukup cepat dalam membangun sistem 

pencatatan dan pelaporan di 34 provinsi dalam menghadapi pandemi.  Sistem NAR-TC19 baru 

dibangun pada awal Juni 2020 (3 bulan setelah awal pandemi) yang berakibat data-data sejak awal 

Maret tidak terekam dengan baik (karena banyak yang tercatat bersifat free text atau manual).  

Tantangan 5. Infrastruktur  yang tidak mumpuni untuk menampung data dalam jumlah besar 

maupun aksesibilitas yang tinggi. Pada awal bulan November 2020, Telkomsigma dihadirkan untuk 

membantu memeriksa kapasitas infrastruktur sistem pencatatan surveilans nasional yang berada di 

Kemenkes mengingat munculnya banyak keluhan respons aplikasi yang lambat. Berikut adalah hasil 

assessment maupun upaya yang sudah dikerjakan oleh Telkomsigma untuk membantu percepatan 

pelaporan.  

 

Gambar 4. Hasil Evaluasi Sistem Pencatatan Surveilans COVID-19 Nasional14 
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Berdasarkan gambar di atas, dapat terlihat bahwa kondisi existing NAR TC-19 sudah mencapai puncak 

hits pada angka 1.748.155 yang mengakibatkan ketika angka itu tercapai maka proses akan berjalan 

lamban atau user pengguna akan ter-log out dari sistem (karena sudah puncak). Rata-rata satu data 

entry memerlukan waktu 7 menit yang berimplikasi pada penginputan yang berjalan dan 

membutuhkan waktu lama (misal data pasien yang diinput berjumlah ratusan pada satu institusi). 

Padahal, jumlah pengguna NAR TC-19 masih sangat sedikit (maksimum hanya 1000 user dalam 

rentang waktu 1 jam) dan data yang dikumpulkan baru berjumlah 3 juta record. Utilisasi CPU sangat 

tinggi (mencapai 80%) karena sistem pencatatan terhubung dengan banyak ekosistem aplikasi dan 

akses API dengan sistem-sistem yang lain. Hal ini menunjukkan infrastruktur di Kementerian 

Kesehatan tidak mencukupi untuk pencatatan data COVID-19 yang berjalan cepat, bahkan jauh dari 

memadai menuju sistem Satu Data Kesehatan Nasional. Diperlukan peningkatan kapasitas dari segi 

infrastruktur, sistem informasi, dan manajemen data untuk meningkatkan performa pencatatan dan 

pelaporan.  

Pemanfaatan Teknologi untuk Integrasi Data Surveilans di luar Kementerian Kesehatan  

Perlu diperhatikan bahwa terdapat dua badan (non-Kemenkes) yang berhasil memanfaatkan 

teknologi untuk mengintegrasikan data surveilans.   

a) Pertama, Kementerian Telekomunikasi dan Informatika bersama dengan Telkom dikenal 

sebagai aplikasi PeduliLindungi. Aplikasi ini dapat membantu instansi pemerintah untuk 

melakukan pelacakan lokasi atau identifikasi jarak pasien ς sehingga dapat memutus rantai 

penyebaran COVID-19. Aplikasi ini mengandalkan partisipasi masyarakat untuk saling berbagi data 

lokasinya saat berpergian sehingga memungkinkan penelusuran riwayat kontak dengan penderita 

COVID-19. Dengan bantuan koneksi bluetooth, pengguna aplikasi juga akan mendapat notifikasi 

jika berada di keramaian atau berada di zona merah. PeduliLindungi menggunakan data yang 

diproduksi oleh gadget pengguna (masyarakat sendiri) dengan bluetooth aktif atau sinyal GPS 

untuk merekam informasi yang dibutuhkan. Ketika ada gadget lain dalam radius bluetooth yang 

juga terdaftar di PeduliLindungi, maka akan terjadƛ ǇŜǊǘǳƪŀǊŀƴ ΨƛŘΩ anonym, dan ini akan direkam 

oleh gadget masing-masing. PeduliLindungi selanjutnya akan mengidentifikasi orang-orang yang 

pernah berada dalam jarak dekat dengan orang yang dinyatakan positif COVID-19 (PDP, Pasien 

Dalam Pengawasan) dan suspek (ODP, Orang Dalam Pemantauan). Hal ini sangat membantu 

ketika yang bersangkutan lupa atau tidak dapat mengingat riwayat perjalanan dan dengan siapa 

saja dia melakukan kontak (Gambar 5). 

 

Gambar 5. Alur Peduli Lindungi untuk Mendorong Implementasi Satu Data COVID-19 Nasional14 
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Saat ini PeduliLindungi telah diunduh lebih dari 4.6 juta masyarakat Indonesia, masih berpotensi 

untuk ditingkatkan sebagai persentase terhadap 96 juta pengguna smartphone di Indonesia. 

Tantangan utama pemanfaatan aplikasi ini: (i) data pasien positif yang tidak memiliki nomor HP; 

(ii) keluhan jika aplikasi menggunakan bluetooth (namun lebih akurat), dapat menggunakan GPS 

namun akurasi  berkurang; (iii) kekhawatiran masyarakat takut dimata-matai sehingga kembali 

meng-uninstall; (iv) masih menunggu Non-Disclosure Agreement (NDA) dari Kemenkes untuk 

mendapatkan data pasien positif maupun suspek; serta (v) Diperlukan enforcement dari 

pemerintah untuk memaksimalkan kegunaan aplikasi ini (tidak bisa bersifat voluntarily/sukarela).  

b) Kedua, pemanfaatan teknologi untuk integrasi data surveilans oleh Gugus Tugas Percepatan 

Penanganan COVID-19. Sistem Bersatu Lawan COVID-19 (BLC) mengumpulkan data lintas sektor 

terkait COVID-19 untuk menghasilkan kebijakan berbasis data; bersifat interoperable dan real-time, 

dan data yang diterima Gugus Tugas dapat langsung terpantau oleh Kementerian/Lembaga lain, 

Pemda (Gubernur/Bupati/Walikota), Gugus Tugas Daerah, serta Dinkes Provinsi dan Kab/Kota.  

Sistem ini menggunakan teknologi big data, machine learning, dan artificial intelligence yang 

mampu membantu proses pengolahan data dan analisis mendalam (deep analysis) secara otomatis, 

untuk mengevaluasi perkembangan kasus COVID-19 di Indonesia. Awalnya, BLC 1st generation 

berhasil mengintegrasikan data surveilans dari PHEOC, data pasien COVID-19 di RS (RS Online-

Dirjen Yankes), dan prediksi ketersediaan kebutuhan logistik RS dan lab (cikal bakal Satu Data 

COVID-19 Nasional).  Di September 2020, BLC di upgrade menjadi BLC-Next Generation dengan 

konsep utama mengintegrasikan data lintas sektor (kesehatan, transportasi/mobilitas, komunikasi 

publik, dan sosial budaya) untuk memonitor perubahan perilaku. 

 

 

 

 

 

 

Gambar  6. Konsep Satu Data COVID-19 Nasional - Bersatu Lawan COVID-1914 

Pemanfaatan teknologi seperti sistem BLC merupakan contoh integrasi data untuk penguatan 

surveilans di luar Kemenkes, dengan interoperabilitas tinggi dan berjalan real-time. Sistem BLC 

menggunakan native cloud platform dan teknologi edge cloud yang dapat mempermudah akses 

lintas 514 kab/kota dengan keamanan data (data security) sangat baik. Namun, sistem BLC ini 

terkendala dalam implementasinya, seperti lambannya penyampaian data dari user, kurang 

updatenya data user, dan kurangnya sumber daya manusia untuk entry data. 

 

 

 



 

 

34 Studi Pembelajaran Penanganan COVID-19 Indonesia 

Kebutuhan Sistem Informasi Terintegrasi untuk Mendorong Surveilans yang Lebih Baik 

Untuk meningkatkan performa pencatatan surveilans pada level nasional dan daerah, terdapat 

beberapa kebutuhan (mandatory requirements) yang harus dipenuhi, di antaranya: (i) Infrastruktur 

harus mumpuni untuk mengampu data dalam jumlah besar dan aksesibilitas tinggi. Data yang besar 

berkaitan dengan pencatatan data kesehatan seluruh penduduk Indonesia yang terintegrasi. 

Sedangkan aksesibilitas berhubungan dengan jaringan yang harus terkoneksi minimal dengan 514 

kab/kota, bahkan idealnya dengan 11.000 lebih puskesmas level kecamatan, 2.902 rumah sakit, dan 

seluruh dinas kesehatan level kab/kota dan provinsi. Kapasitas infrastrustur harus memungkinkan dari 

sabang sampai merauke merasakan kecepatan yang sama, tanpa ada delay atau response time yang 

lama, dan aplikasi mudah dibuka serta diakses oleh semua orang. Menggunakan teknologi edge cloud 

akan sangat membantu aksesibilitas sebagaimana teknologi yang diimplementasikan oleh perusahaan 

global seperti microsoft, amazon, google, dan alibaba.  

a) Satu manajemen data terpusat yang bersifat interoperabel. Sebagaimana pencatatan di negara-

negara maju telah dilakukan, sistem informasi nasional adalah sebuah sistem raksasa yang 

mengampu penginputan data dari seluruh daerah hingga level terkecil seperti puskesmas. Data 

daerah dan pusat diinput ke dalam satu sistem yang sama. Update data di wilayah Y akan langsung 

dapat terlihat juga di wilayah Z. Hal ini mewajibkan alur hirarki pelaporan yang jelas dan tidak 

tumpang tindih lintas departemen dan institusi. Juga diperlukan peraturan yang mengikat daerah 

agar memiliki keseragaman dan pemahaman yang sama;  
 

b) Satu aplikasi, satu akun per institusi, satu update data nasional. Hal ini akan meminimalisir 

pengembangan aplikasi-aplikasi dalam jumlah banyak dan tidak saling terintegrasi. Sehingga pasien 

di lokasi A ketika berpindah ke lokasi B, sudah tercatat seluruh histori pencatatan kesehatannya 

dan dapat dilihat hanya menggunakan satu sistem pencatatan nasional; 

 

c) Unique ID menjadi variabel pembeda identitas. Di Indonesia dapat menggunakan NIK sebagai 

identitas unik untuk menghindari adanya duplikasi data individu. Hingga saat ini pencatatan data 

kesehatan masih belum menggunakan NIK dengan maksimal yang mengakibatkan pencatatan data 

kesehatan berpotensi duplikasi, tidak dapat melihat update status kesehatan seseorang 

berdasarkan waktu lintas penyakit; 
 

d) Penyamaan variabel tanpa redundansi penginputan. Jika pencatatan data kesehatan sudah 

terpusat menggunakan sebuah sistem informasi berskala nasional dengan kemampuan 

infrastruktur yang mumpuni, maka sistem informasi yang dikembangkan harus dapat 

menghubungkan informasi-informasi yang relevan (relevant variables) lintas direktorat 

penanganan penyakit. Hal ini mewajibkan data demografi pasien dan variabel umum tercatat 

hanya satu kali, sedangkan update variabel spesifik dapat ditambahkan menyesuaikan dengan jenis 

penyakit. Kondisi saat ini banyak sekali input informasi yang dilakukan berulang kali (redundansi) 

dan datanya tidak saling terhubung; 
 

e) Data security. Mengingat informasi data kesehatan individu bersifat rahasia, maka perlu dipastikan 

keamanan data juga terjaga dengan sangat ketat. Pemberian akun kepada institusi di level nasional 

maupun daerah juga dapat tercatat aktivitasnya (log record). Aksesibilitas yang diberikan pada 

setiap jenjang juga harus dibedakan sehingga hanya data-data yang berhubungan atau relevan saja 

yang diberikan akses.  
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Gambar 7. Gambaran Kebutuhan Pengembangan Satu Data Surveilans Terpadu14 
 

Peran Pemerintah Daerah dalam Manajemen Data  

Selain memastikan dan membantu optimalisasi program surveilans berjalan, pencatatan dan 

pelaporan COVID-19 menjadi salah satu peranan penting pemerintah daerah. Daerah memiliki kendali 

penuh terhadap (i) upaya kepatuhan pengisian (input) data COVID-19 secara rutin serta mendorong 

kelengkapan data; (ii) pelaksanaan monitoring dan evaluasi terhadap pelaporan-pelaporan yang 

masuk; (iii) memberikan reward serta punishment setelah mengevaluasi kelengkapan dan kecepatan 

pencatatan data (sebagai contoh, Pemerintah Provinsi Sumatera Barat mengirimkan surat resmi 

kepada seluruh Rumah Sakit yang berada di wilayah Sumbar untuk menginput data pasien COVID-19 

yang datang ke rumah sakit ke dalam RS Online serta memantau perkembangan laporan hariannya); 

(iv) inisiatif daerah dapat menghasilkan sistem informasi pencatatan COVID-19 yang lebih detail 

menggambarkan kasus individual hingga level RT/RW; serta (v) analisis lanjutan untuk mengukur 

faktor risiko kematian akibat COVID-19 dan ditindaklanjuti dalam bentuk strategi dan rencana aksi. 

Beberapa contoh sistem yang dikembangkan sendiri oleh daerah antara lain sebagaimana Tabel 3.  

Tabel 3. Sistem Informasi COVID-19 yang Dikembangkan oleh Daerah 

No. Dashboard Pengelola Fungsi/Spesifikasi 

1 Pikobar (Pusat Informasi & 
Koordinasi COVID-19 di Provinsi 
Jawa Barat)  

Provinsi Jawa 
Barat 

Statistik kasus terkonfirmasi positif, 
isolasi/dalam perawatan, suspek, probable, 
kontak erat 

2 Executive Information System 
Dinkes Provinsi DKI Jakarta  

Dinkes Provinsi 
DKI Jakarta 

Akses informasi ketersediaan tempat tidur 
isolasi untuk COVID-19 secara real-time 

3 Jateng Tanggap COVID-19 Pemerintah 
Provinsi Jawa 
Tengah  

Sebaran kasus COVID-19 di Jawa Tengah, 
informasi RS rujukan, deteksi mandiri cepat 
COVID-19, infografis COVID-19, dan video 
masyarakat terkait #bersamalawancorona, 
serta berita Jawa Tengah  

4 Pusat Informasi & Koordinasi 
Kota Depok Jabar  

Pemerintah 
Kota Depok 

Akses informasi perkembangan kasus COVID-19 
di Kota Depok, hotline 

5 COVID-19 NTB (Nusa Tenggara 
Barat) 

Diskominfotik 
Provinsi NTB 

Akses informasi perkembangan kasus COVID-19 
di NTB, hotline, hoax buster  

6 Sulsel Tanggap COVID-19 Pemprov Sulsel Akses informasi perkembangan kasus COVID-19 
di Sulsel, hotline, hoax buster  

7 Pusat Informasi COVID-19 Kota 
Ambon 

Pemkot Ambon Akses informasi perkembangan kasus COVID-19 
di Sulsel, hotline, berita  



 

 

36 Studi Pembelajaran Penanganan COVID-19 Indonesia 

Kapasitas pemeriksaan laboratorium  

Pendataan jumlah laboratorium dan kapasitas pemeriksaan spesimen COVID-19 di Indonesia.  

Karena tidak ada data lengkap sebelum pandemi COVID-19, per tanggal 13 November 2020, diketahui 

terdapat 466 Laboratorium pemeriksa COVID-19 di 34 provinsi Indonesia.  Dari total 466 ini, 346 

laboratorium dengan RT-PCR, 81 laboratorium dengan TCM (Tes Cepat Molekuler), dan 38 

laboratorium dengan RT-PCR dan TCM (1 laboratorium tanpa keterangan). Jumlah jejaring 

laboratorium paling banyak terdapat di provinsi Jawa Timur (78 laboratorium), DKI Jakarta (64 

laboratorium), dan Jawa Barat (50 laboratorium). Dari waktu ke waktu, terlihat jumlah pemeriksaan 

COVID-19 berupa angka pemeriksaan spesimen dan pemeriksaan orang per hari terus meningkat. 

Peningkatan tertinggi terjadi pada bulan September 2020 dimana rata-rata jumlah pemeriksaan 

spesimen harian adalah 36.073 dan rata-rata jumlah orang diperiksa 23.217 dalam satu hari 

(dibandingkan rata-rata pemeriksaan spesimen 23.659 per hari dan rata-rata jumlah orang diperiksa 

harian 13.886 di bulan Agustus 2020). Sedangkan per tanggal 22 November 2020, jumlah tertinggi 

orang diperiksa dalam satu hari adalah 41.222 orang dengan rata-rata jumlah pemeriksaan harian 

30.523 orang.  

Angka nasional menunjukkan 39.377 orang telah diperiksa per tanggal 16-22 November 2020. DKI 

Jakarta menyumbangkan jumlah pemeriksaan tertinggi dari angka nasional. Berarti, DKI Jakarta telah 

memenuhi standar pemeriksaan WHO 6 kali lipat (standar WHO untuk Jakarta 10,645 orang diperiksa 

per minggu dan jumlah yang telah diperiksa adalah 79.822 orang).  Keberhasilan testing dan tracing 

kontak erat di DKI Jakarta adalah karena melibatkan pihak swasta. Dari total 58 Laboratorium 

pemeriksa COVID-19 di DKI Jakarta (per tanggal 12 Oktober), pemeriksaan harian bisa mencapai 

16.711 sampel. Dilihat dari komposisi jejaring laboratorium di DKI Jakarta, terdapat 19 laboratorium 

pemerintah pusat, 4 laboratorium pemerintah provinsi DKI, 4 laboratorium BUMN, 3 laboratorium 

institusi pendidikan, dan 28 laboratorium swasta.  

Gambar 9. Jumlah Spesimen dan Orang Diperiksa Harian Juni s.d 22 November 20209 
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Standar Kesiapan Laboratorium dalam Melakukan Pemeriksaan. Standar laboratorium jejaring 

pemeriksa dan kualifikasi tenaga laboran tertuang di dalam KMK No.HK.01.07-MENKES-405-2020. 

Persyaratan dimulai dari gedung yang harus memenuhi persyaratan gedung BSL2, standar ruang 

laboratorium BSL2, persyaratan Biosafety Cabinet (BSC) minimal kelas II A2 dengan standar 

internasional, persyaratan peralatan, persyaratan praktik biosafety dan biosecurity, dan persyaratan 

good laboratory practice. Setiap laboratorium harus memenuhi persyaratan kualifikasi SDM berikut: 

(i) tenaga dokter ahli patologi klinik atau mikrobiologi klinik atau dokter yang terlatih; (ii) tenaga ahli 

kesehatan/ahli teknologi laboratorium medis/litkayasa/peneliti virologi; (iii) SDM tidak memiliki 

riwayat penyakit berat; (iv) SDM tidak memiliki riwayat kejahatan; (v) memiliki kompetensi dalam 

pemeriksaan RT-PCR; (vi) memiliki kompetensi dalam biosafety dan biosecurity; (vii) memiliki 

kompetensi dalam penerimaan dan pengiriman sampel. Pada pelaksanaannya, Dinkes provinsi atau 

Pemerintah Daerah mengajukan nama laboratorium untuk dimasukkan ke jejaring lab pemeriksa 

COVID-19, sekaligus bertugas memeriksa seluruh kelengkapan dan persyaratan yang tercantum di 

KMK dan melaporkannya ke Litbangkes. Setelah hasil assessment dikirim ke Litbangkes, maka 

Litbangkes akan membuatkan akun laboratorium (izin) menginput data ke sistem NAR TC-19. 

Berikut adalah contoh alur koordinasi rekomendasi laboratorium pemeriksa sampel COVID-19 dari 

daerah (contoh: DKI Jakarta) yang dikoordinasikan dengan Litbangkes Kemenkes (Gambar 10). 

Kendala yang ditemui dalam pengajuan memasukkan ke jejaring laboratorium pemeriksa adalah jika 

pengajuan dari banyak laboratorium masuk secara bersamaan. Karena banyak hal yang perlu di-assess 

sesuai dengan kriteria persyaratan, maka memerlukan waktu untuk di-assess secara bergantian, 

terutama untuk memastikan apakah lab tersebut mumpuni dan mematuhi persyaratan peraturan 

keselamatan biologi (biosafety) dan peraturan keamanan biologi (biosecurity). 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 10. Alur Koordinasi Rekomendasi Laboratorium Pemeriksa COVID-19 di DKI Jakarta7 

Ketidaksiapan Laboratorium Menyebabkan Kelambatan Pencapaian Target Pemeriksaaan WHO. 

Walau sudah mendapat hasil evaluasi WHO Joint External Evaluation 2017, sampai datangnya 

pandemi COVID-19, Kemenkes hanya mempersiapkan 1 laboratorium untuk melakukan pemeriksaan 

dan mengonfirmasi kasus COVID-19, yaitu laboratorium Badan Penelitian dan Pengembangan 

Kesehatan (Balitbangkes). Barulah setelah diumumkannya pandemi, tanggal 16 Maret 2020 Kemenkes 

menyatakan akan mengembangkan jaringan laboratorium COVID-19. Proses penambahan jejaring 

laboratorium dan lab beroperasi berjalan cukup lama dikarenakan beberapa kendala seperti 

kekurangan reagen dan peralatan lab, minimnya SDM yang mumpuni, menunggu bahan-bahan yang 

diimpor dan waktu yang diperlukan untuk pengadaan barang.13 Baru delapan bulan kemudian, tanggal 

13 November 2020, sejumlah 466 laboratorium di seluruh Indonesia ditunjuk untuk melakukan tes 
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COVID-19, termasuk tes PCR, tes cepat molekuler, dan beban virus (viral load). Selain itu, laboratorium 

kesehatan hewan, laboratorium obat dan makanan, serta PCR keliling juga diperbantukan untuk 

melakukan tes COVID-19. Lebih dari 430 teknisi laboratorium dilatih secara daring. Balitbangkes 

menjalankan pemeriksaan pengendalian mutu eksternal atas jaringan laboratorium COVID-19. 

Perluasan jaringan laboratorium, penyediaan media transportasi virus (viral transport medium, VTM) 

serta alat tes swab juga mengurangi waktu kesiapan laboratorium. Seharusnya, bahan-bahan habis 

pakai laboratorium sudah dapat disediakan oleh pemerintah daerah dan pusat, sehingga tidak perlu 

terjadi penumpukan tes laboratorium.  Berikut adalah rincian urutan waktu respons Kemenkes dalam 

peningkatan kapasitas testing di Indonesia (Gambar 11). 

 

Gambar 11. Urutan waktu respons peningkatan kapasitas laboratorium pemeriksa COVID-197 

Standar pemeriksaan WHO adalah diperiksa 1000 orang per 1 juta penduduk/minggu. Untuk 

267.000.000 total penduduk Indonesia, Indonesia harus memeriksa 267.000 tes COVID-19/minggu.  

Proses pencapaian standar WHO berjalan lamban awalnya. Sampai dengan minggu pertama Juni, 

Indonesia baru memenuhi 16,86% target pemeriksaan WHO, di bulan Juli naik ke 63% target, dan di 

bulan Agustus mencapai 46,46% (Gambar 12). Barulah bertambah signifikan di bulan September 

meningkat mencapai 70% target, di minggu ketiga bulan Oktober mencapai 82,5% target, di pekan 

ketiga November mencapai 88,66% target pemeriksaan WHO. Ada 6 dari 34 provinsi yang sudah 

mampu memenuhi standar WHO: DKI Jakarta, Kalimantan Selatan, Sumatera Barat, Papua Barat, 

Kalimantan Timur, dan Kalimantan Barat pada pekan ketiga Oktober, namun jumlah provinsi yang 

mampu mencapai target berubah setiap minggunya (bergantung dari kapasitas pemeriksaan pada 

pekan tersebut). Selain itu, dikarenakan pemerintah tidak segera melakukan pelatihan pengambilan 

spesimen di lapangan, maka proses berjalan lamban di awal. Selain itu, di awal pandemi, laboratorium 

belum memiliki APD yang berkualitas. Per 20 Oktober 2020, Satgas Penanganan COVID-19 telah 

mendistribusikan 29 mesin PCR 3.034.648 reagen PCR, sekitar 2.473.430 VTM, serta 9.650 PCR Kit 

untuk GeneXpert (tes terbaru untuk TB).  
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Gambar 12. Jumlah Pemeriksaan Tes COVID-19 dan Capaian Target Pemeriksaan menurut Standar WHO12 

Pembelajaran yang diambil dari keberhasilan DKI Jakarta  mencapai target 6 kali lipat lebih tinggi dari 

standar WHO, dicatat sebagai berikut:  

1) Persiapan sudah dimulai  Januari 2020, sebelum COVID-19 masuk ke Indonesia. Kepala Dinkes 

provinsi sudah meminta seluruh puskesmas memenuhi kebutuhan APD. Tanggal 16 Maret 2020, 

sudah ditunjuk 5 lab pemeriksa COVID-19 yaitu Labkesda, BBTKL, Eijkman, RS UI, dan RSCM. 

Labkesda sudah beroperasi full 24 jam sejak 23 Maret 2020. Pada akhir Maret, Dinkes DKI Jakarta 

sudah bisa memetakan kebutuhan dan mencari peluang peminjaman alat serta potensi kerja-

sama untuk percepatan pemeriksaan.  
 

 

Gambar 13. Percepatan Pemeriksaan COVID-19 di DKI Jakarta14 

2) Dukungan dari personil TNI dan Kodam Jayakarta sudah berjalan beriringan sejak Januari 2020, 

untuk pemetaan lab, pengadaan lab container, serta identifikasi pengadaan logistik.  
 

3) Pelatihan Penyelidikan Epidemilogi dan Contact Tracing dilakukan sejak April dan Mei 2020, dan 

pelatihan tracing untuk tenaga surveilans lapangan sudah gencar diadakan. 
 

4) Active case finding (pelacakan kasus) untuk menjaring kasus tanpa gejala, sudah dilakukan saat 

PSBB transisi, terutama di lokasi-lokasi berisiko penularan tinggi seperti pasar, RT/RW rawan 

(memiliki incidence rate yang tinggi), rumah ibadah, dan lapas/rutan).  
 

5) Dinkes DKI Jakarta menggandeng laboratorium swasta dan dengan cepat, ke 28 lab swasta 

memasarkan kapasitas tes pemeriksaan sampai 6.847 per hari. 
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Kendala Nasional dalam Implementasi Pemeriksaan Spesimen di Indonesia   

Di tingkat nasional, selain laporan IAR (Intra Action Review) terdapat beberapa kendala lainnya dalam 

peningkatan kapasitas pemeriksaan laboratorium di Indonesia:  

1) Belum meratanya jumlah lab pemeriksaan COVID-19 di seluruh provinsi Indonesia. Provinsi 

dengan jumlah laboratorium cukup banyak: DKI Jakarta [64 lab], Jawa Timur [78 lab], Jawa Barat 

[50 lab]); namun provinsi lain hanya memiiki sedikit lab pemeriksaan, seperti Aceh (4 lab), Riau (5 

lab), Jambi (4 lab), Bengkulu (3), Maluku Utara (5), NTT (5 lab), Sulawesi Tenggara (1 lab), Maluku 

(2 lab), Sulawesi Barat (4), dan Gorontalo (2 lab).  
 

2) Belum meratanya kapasitas pemeriksaan lab di seluruh provinsi Indonesia. Enam provinsi sudah 

berhasil mencapai target WHO, 3 provinsi mampu mencapai target 81-99%, sedangkan 5 provinsi 

hanya mencapai target 61-80%, 6 provinsi mencapai 41-60%, 6 provinsi mencapai 21-40%, dan 8 

ǇǊƻǾƛƴǎƛ Ƙŀƴȅŀ ƳŀƳǇǳ ƳŜƴŎŀǇŀƛ ǘŀǊƎŜǘ ²Ih Җнл҈ όǇŜǊ ǘŀƴƎƎŀƭ му hƪǘƻōŜǊ нлнлύ. 

 

 

 

 

 

 

Gambar 14. Identifikasi Pilar Masalah Laboratorium Berdasarkan IAR14 

3) Kapasitas SDM yang mumpuni jumlahnya terbatas. Kelemahan sistem juga disebabkan 

terbatasnya jumlah SDM yang mumpuni. Di banyak daerah, walau mesin RT-PCR sudah tersedia, 

reagen sudah diberikan, namun SDM yang terampil mengambil sampel sesuai prosedur (karena 

menentukan kualitas spesimen, jangan sampai spesimen diterima lab dalam keadaan kering atau 

rusak), ternyata sangat terbatas. Mungkin karena lab-BSL2 selama ini hanya menangani tes 

molekuler penyakit tidak menular, sehingga sekarang harus lebih hati-hati.  
 

4) Komitmen SDM dan laboratorium berbeda-beda. Dari jumlah pemeriksaan spesimen dan orang 

per hari, bisa terlihat jumlah tes selalu turun saat weekend (hari Sabtu dan Minggu), karena 

sebagian petugas lab libur atau tidak melakukan pemeriksaan. Untuk mendorong konsistensi, 

pemerintah daerah perlu mengeluarkan peraturan atau memberikan penugasan selama pandemi 

didampingi dengan dukungan yang memadai. 
 

5) Logistik laboratorium belum tercatat real-time. Kekurangan logistik seperti reagen, APD, PCR kit, 

serta consumables seperti VTM sering terjadi karena distribusi logistik tidak direncanakan secara 

matang, lebih mengedepankan permohonan dari laboratorium, belum real-time atau 

menggunakan pencatatan rutin harian.  
 

6) Integrasi data dengan faskes belum optimal. Seharusnya teknisi lab tidak perlu meng-input data 

ke sistem, jika sistem pelaporan pengiriman spesimen dari faskes sudah terintegrasi dengan lab. 

Penumpukan pelaporan juga akan berkurang, karena biasanya menunggu pemeriksaan tes selesai, 

baru meng-input data ke sistem.  
 

INPUT

ωKualitas spesimen tidak baik 

ωBelum semua petugas dilatih 

ωRuangan laboratorium tidak 
memenuhi syarat

ωSOP pemeriksaan tidak seragam

ωAlat tidak dikalibrasi

ωVTM tidak tersedia 

ωReagensia dan PCR kit tidak 
tersedia

PROSES

ωPetugas tidak mengikuti SOP

ωProses ekstraksi terkontaminasi

ωAlat PCR tidak dikalibrasi

ωBSL2 belum disertifikasi

ωTindak lanjut hasil PME

ωJumlah sampel yang menumpuk

ωPemeriksaan dilakukan secara 
manual

OUTPUT

ωKeterlambatan hasil 
pemeriksaan

ωPME (Pemantapan Mutu 
Eksternal) belum maksimal 
dilaksanakan

ωPencatatan hasil manual

ωBelum terintegrasinya 
pencatatan dan pelaporan 
(banyak yang harus diinput di 
aplikasi)

ωBelum semua lab melaporkan 
hasil pemeriksaan
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7) Kapasitas tracing mempengaruhi jumlah pemeriksaan spesimen. Beberapa lab tidak sibuk 

melakukan pemeriksaan karena jumlah sampel yang harus diperiksa tergantung kapasitas tenaga 

surveilans di wilayahnya apakah mereka melakukan PE dan penelusuran kontak.  
 

8) Masih ada laboratorium yang belum melapor. Dari total 466 jejaring laboratorium di 34 provinsi,  

tidak semua lab berada di bawah garis koordinasi Kemenkes. Ternyata lab-lab ini ada di bawah 11 

Kementerian/Lembaga, termasuk Kementerian Agama, Kementerian Pertanian, Kementerian 

Pendidikan dan Kebudayaan, POLRI, BIN, TNI, Kemenristek, Kementerian BUMN, Yayasan Korpri, 

BPOM, belum termasuk laboratorium Pemda dan swasta.  
 

9) Bervariasinya peralatan laboratorium di wilayah Indonesia. Kendala lain yang dihadapi dan 

mempengaruhi kecepatan penanganan adalah perbedaan merk dan jenis/tipe peralatan 

laboratorium yang ada di Indonesia. Hal ini mengakibatkan logistik yang tersedia belum tentu 

dapat memenuhi semua jenis/merk yang ada. Perlu dilakukan inventarisasi secara detail untuk 

menangkap jenis/tipe yang ada dan memastikan distribusi logistik yang diberikan sudah sesuai 

dengan tipenya (tepat sasaran).  
 

10) Pencatatan logistik laboratorium tumpang tindih mempengaruhi kecepatan pendistribusian. 

Pengadaan/pendistribusian logistik lab dilaksanakan oleh Satgas Penanganan COVID-19, Pusat 

Krisis Kemenkes, Balitbangkes, dan Pemda. Pemda bisa melakukan pengadaan logistik sendiri, 

atau meminta langsung kepada Satgas atau Kemenkes tanpa saling diketahui karena data tidak 

terintegrasi.  
 

Kesimpulan dan Rekomendasi 

Kesimpulan  

1. Sistem Surveilans-Pengendalian pandemi COVID-19 belum disertai pelaksanaan surveilans yang 

optimal. Salah satu tantangan adalah beragamnya aplikasi yang dibangun daerah dan jumlah serta 

kapasitas SDM yang terbatas. Tantangan-tantangan yang dihadapi Kemenkes Pusdatin sebagai 

leading sector cukup banyak dan beberapa kelemahan sudah ada sebagai kelemahan sistem 

surveilans nasional bahkan sebelum COVID-19 terjadi.  Tidak adanya sense of urgency and crisis 

mengindikasikan bahwa petugas surveilans belum menyadari bahwa pandemi COVID-19 adalah 

krisis kesehatan yang dampaknya akan terasa hingga puluhan tahun ke depan. Kegiatan surveilans 

sesuai standar IHR 2005 diperlukan sesegera mungkin untuk menjamin keamanan kesehatan 

penduduk Indonesia. 

2. Manajemen data. Surveilans belum mampu merespons dengan kecepatan dan akurasi yang tinggi 

yang diperlukan untuk menghadapi pandemi. Sistem NAR Kemenkes yang sudah dioperasikan 

lebih dari 6 bulan sejak pandemi masih belum berfungsi sepenuhnya secara optimal. Data yang 

tidak terintegrasi terjadi selama berpuluh tahun, akibatnya sulit memotivasi pemanfaatan 

teknologi inovatif baru karena tidak fleksibelnya alur pelaporan serta keterbatasan kemampuan 

SDM yang ada di dalam sistem.   

3. Kapasitas pemeriksaan laboratorium. Kapasitas pemeriksaan laboratorium belum maksimal, 

belum berjalan 24 jam sehari sehingga masih belum memenuhi standar yang ditargetkan WHO. 

Perlu direkrut tambahan SDM yang bermutu dan disiplin, diberikan  pelatihan dan pendampingan 

berkelanjutan dan perluasan kerja sama dengan swasta.     
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Rekomendasi 

1. Penguatan surveilans. Ada dua rekomendasi: secara konservatif dan progressif.  Secara 

konservatif, surveilans perlu terus dikoordinasikan oleh Kemenkes. Tugas verifikasi kasus 

diserahkan kepada kabupaten/kota agar mampu interoperable & real-time. Pemerintah pusat 

melakukan monitoring dan evaluasi, pelatihan, dan pendampingan berkelanjutan.  Namun 

tantangan permasalahan seperti disiplin yang lemah akan tetap sulit dirubah. Secara progresif, 

ditunjuk sistem surveilans alternatif 24 jam, direct, independent, flexible, dan mumpuni, dikelola 

oleh SDM profesional, berdisiplin tinggi, bekerja 7 hari seminggu 24 jam sehari selama krisis 

pandemi belum berakhir.  Badan independen ini menjalankan sistem pencatatan tracing COVID-

19 sesegera mungkin, mengevaluasi jumlah pelacakan kontak erat dari 1 pasien positif dan 

memperkirakan waktu rata-rata untuk contact tracing. Sistem juga menginstruksikan kelengkapan 

pencatatan kasus di daerah untuk mengeliminasi kasus duplikat dan mendorong penggunaan satu 

sistem terintegrasi antara pusat dengan daerah.  Disiplin ditegakkan dengan peraturan tentang 

reward and punishment untuk RS dan lab yang tidak melapor. Penyediaan fasilitas isolasi mandiri 

dipantau sesuai dengan SOP isolasi mandiri. Hasil lab kasus perlu dikembangkan dengan registrasi 

nomor Hp kedalam sistem (seperti diterapkan di banyak negara maju) agar bisa langsung diketahui 

oleh kasus suspek atau kontak erat yang diambil spesimennya.  

2. Penguatan manajemen data. Dalam menghadapi pandemi, diperlukan kecepatan luar biasa untuk 

merespons. Alur pencatatan dan pelaporan perlu dibuat fleksibel namun mampu mengakomodir 

kebutuhan. Sistem dilengkapi infrastruktur yang dapat menampung data berjumlah sangat besar 

tanpa ada delay input data serta terhubung dengan jejaring di seluruh wilayah Indonesia dalam 

kecepatan maksimal. Disyaratkan harus ada interoperabilitas lintas institusi dan lintas sektoral, 

antar pusat dan daerah, dan real-time data. Penyederhanaan sistem akan menghapus berbagai 

aplikasi yang menyebabkan input berulang kali dan risiko salah (human error). Integrasi data dapat 

memanfaatkan data PHEOC, data RS Online, otomasi hasil sembuh dan meninggal pasien RS, serta 

sumber data COVID-19.  

3. Penguatan kapasitas pemeriksaan laboratorium. Kapasitas pemeriksaan (tes) di lab bisa 

dimaksimalkan dengan pembagian shift sedemikian rupa hingga pemeriksaan dapat terus berjalan 

24 jam sehari. Kebijakan ini harus diimbangi dengan rekrutmen jumlah SDM baru, jaminan 

ketersediaan reagen, dan kecukupan APD. Rekrutmen relawan di level nasional maupun daerah 

perlu disertai pelatihan dan pendampingan berkelanjutan, pemberian insentif untuk tenaga lab 

(uang lembur untuk kerja shift di jam non-normal), dan edukasi tentang penyelidikan epidemiologi 

(PE) dan contact tracing (CT). Jumlah pemeriksaan lab harusnya mengikuti jumlah PE dan CT yang 

dilakukan petugas surveilans. Testing dan tracing harus berjalan berdampingan. Pembelajaran lain 

adalah pentingnya melibatkan laboratorium swasta. Pemda perlu memberlakukan sistem reward 

bagi lab dengan performa pemeriksaan terbaik dan punishment (teguran) bagi yang tidak 

mencatat dan melapor pada sistem.  Jika Pemda memiliki akses dan kapasitas terhadap data 

penanganan COVID-19 di daerahnya, Pemda dapat memetakan kondisi, merumuskan strategi dan 

kebijakan, serta menghadirkan inovasi-inovasi baru sesuai kebutuhan daerah. Hal ini akan 

mempengaruhi: (i) kecepatan mengambil tindakan; (ii) penerapan sistem reward dan punishment 

dalam pelaporan; (iii) peraturan pemerintah daerah bagi pelanggar protokol kesehatan; (iv) 

inovasi pencatatan data COVID-19; dan (v) inovasi spesifik jogo tonggo, desa tangguh, dan lainnya. 
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Bab 3: Kapasitas Pelayanan Kesehatan 

Kapasitas Pelayanan Kesehatan 
 

(Yodi Mahendradhata, Ph.D; Ni Luh Putu Eka Andayani; M.Kes Eva Tirtabayu 
Hasri; MPH; Renova G. M. Siahaan, M.Sc;  M.D. Arifi, SKM; Pungkas B. Ali, Ph.D; 
Medrilzam, Ph.D; Woro S. Sulistyaningrum, MIDS; Inti Wikanestri, MPA; Anggi 
Pertiwi P, ST;  Sri Rahayu, M.Ed; Prof. Budi Utomo; Fauzal Muslim, M.Sc; dan 
Amirah J. Dhia, SE.) 
 
Pandemi COVID-19 menunjukkan sistem pelayanan kesehatan di Indonesia belum 
resilien, yang ditunjukkan dengan belum siapnya fasilitas pelayanan kesehatan dan 
sistem penunjangnya dalam memastikan ketersediaan layanan yang berkualitas 
dan aman dalam kondisi krisis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Peningkatan Kapasitas Fasilitas Pelayanan Kesehatan - Kebutuhan fasilitas 
pelayanan kesehatan melonjak akibat peningkatan jumlah kasus COVID-19 
melebihi ambang batas kapasitas rawat inap dan rawat kritikal di fasilitas 
pelayanan kesehatan. Hal ini menyebabkan tidak semua pasien mendapatkan 
fasilitas pelayanan sesuai standar seperti isolasi negatif maupun ventilator. Perlu 
upaya untuk meningkatkan ketersediaan fasilitas isolasi mandiri, menambah 
kapasitas bangsal COVID-19  dan alat kesehatan yang didasarkan pada pemetaan 
kapasitas fasilitas pelayanan kesehatan secara nasional serta menyiapkan skema 
dan standar baku dalam pengembangan RS Darurat COVID-19 maupun RS 
lapangan apabila kondisi mendesak dan membutuhkan tambahan sarana 
pelayanan kesehatan.  

Pesan utama Pesan utama 

 Peningkatan kapasitas fasilitas pelayanan kesehatan yang mencakup 

rawat inap, isolasi negatif/non-negatif, alat kesehatan serta fasilitas isolasi 

mandiri. 

 Re-desain sistem rujukan pelayanan kesehatan yang didasarkan pada peta 

kapasitas dan keunggulan RS serta adaptif apabila terjadi kondisi pandemi 

seperti COVID-19.  

 Perlindungan optimal kepada tenaga medis yang merupakan kelompok 

paling berisiko tertular dengan standar proteksi sesuai rekomendasi WHO 

dan memperhatikan aspek mental serta kesejahteraan.  

 Pengembangan real time early warning system untuk memantau 

ketersediaan sediaan farmasi dan alat kesehatan hingga ke tingkat fasilitas 

pelayanan kesehatan.    

 Pemerataan sebaran fasilitas pengolahan limbah medis minimal tersedia 

di setiap provinsi dan peningkatan kapasitas RS dalam pengelolaan limbah 

medis 

 Memastikan kesinambungan pelayanan kesehatan esensial. 
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Re-desain sistem rujukan pelayanan kesehatan - Fakta penunjukkan RS Rujukan 
COVID-19 yang bergerak dan berubah-ubah sepanjang masa pandemi 
mengindikasikan belum optimalnya sistem rujukan existing dan belum 
berdasarkan kompetensi maupun kapasitas setiap RS yang siap dan mampu dalam 
memenuhi pelayanan tertentu. Selain itu, hal ini menunjukkan bahwa sistem 
rujukan belum adaptif dalam menghadapi lonjakan kasus seperti di masa pandemi 
ini, sebagai contoh, terdapat RS yang belum memiliki kapasitas cukup namun juga 
menangani pasien COVID-19. Kinerja sistem perlu ditunjang dengan mendorong 
pemanfaatan Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPGDT) yang terdiri 
dari National Command Center (NCC) dan Public Safety Center (PSC) untuk 
penjangkauan dan memperluas jejaring rujukan COVID-19, penguatan tim 
pendukung SISRUTE, dan penguatan sistem informasi seperti ASPAK dan SISDMK.  
 

Perlindungan optimal kepada tenaga medis - Tenaga medis yang tersedia saat ini 
tidak mencukupi untuk menghadapi lonjakan kebutuhan layanan kesehatan. 
Tenaga medis juga menjadi kelompok paling berisiko untuk terinfeksi atau 
mengalami gangguan kesehatan mental karena beban layanan akibat pandemi ini. 
Peningkatan kapasitas dapat dilakukan melalui kebijakan task-shifting, penyiapan 
tenaga relawan medis dan non-medis, serta mobilisasi tenaga dari satuan 
kerja/lembaga lain ke fasilitas rujukan COVID-19. Upaya ini perlu dilengkapi dengan 
upaya untuk: (1) memberikan proteksi optimal sesuai rekomendasi WHO; (2) 
dukungan kesejahteraan dan; (3) dukungan kesehatan mental. 
 

Pengembangan real time early warning system untuk memantau ketersediaan 

sediaan farmasi dan alat kesehatan - Ketersediaan logistik farmasi dan alat 
kesehatan (farmalkes) semakin terbatas bila terjadi lonjakan kasus. Perlu 
dikembangkan early warning system yang bersifat real time sebagai alat kendali 
kecukupan serta memastikan ketersediaan buffer stock di tingkat fasilitas 
kesehatan. Selain itu, perlu kontrol pasar dan pengendalian harga farmalkes ketika 
kondisi langka dan permintaan tinggi agar tidak maldistribusi, penyesuaian proses 
pengadaan pada kondisi krisis, dan dukungan bagi industri farmalkes dalam negeri. 
 

Pemerataan sebaran fasilitas pengolahan limbah medis - Peningkatan jumlah pasien 
positif COVID-19 berdampak pada peningkatan limbah medis melebihi 
kemampuan pengelolaannya. Kedepan perlu dipastikan ketersediaan fasilitas 
pengolahan limbah medis di setiap provinsi, koordinasi pengelolaan limbah medis 
antar-daerah, prioritas pengadaan autoclave bagi daerah yang RS nya belum 
memiliki pengolahan on-site, serta dorongan inovasi dan implementasi teknologi 
pengolahan limbah B3 non-insinerasi. Selain itu, perlu disusun skema pengelolaan 
limbah medis terintegrasi dan terpantau di setiap provinsi, sehingga 
memungkinkan RS mengolah limbah medis dengan biaya operasional yang efisien.  
 

Kesinambungan pelayanan kesehatan esensial - Peningkatan jumlah kasus COVID-
19 berdampak pada semakin menurunnya kapasitas faskes untuk penyelenggaraan 
layanan kesehatan esensial. Untuk itu, perlu penguatan sistem monitoring dan 
evaluasi online layanan kesehatan esensial, pemenuhan kebutuhan APD, 
peningkatan kapasitas PPI (pencegahan dan pengendalian infeksi) di semua faskes, 
adanya komunikasi risiko terkait perilaku mencari kesehatan secara aman, inovasi 
pemanfaatan teknologi informasi untuk memberikan pelayanan kesehatan, 
digitalisasi pelayanan kesehatan, dan pemisahan patient flow mulai dari pintu 
masuk, ruang perawatan hingga pintu keluar untuk pasien COVID-19 serta 
penempatan khusus penanganan COVID-19. 
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Pendahuluan 

Berbagai model telah dikembangkan untuk memprediksi puncak kasus COVID-19 di Indonesia. Dalam 

skenario terburuk, eskalasi pasien (surge) akan sangat cepat dan tinggi serta ada potensi terjadi 

gelombang kedua penularan (second wave). Jumlah sarana, prasarana, logistik dan SDM yang 

diperlukan untuk menangani kasus dengan baik dapat meningkat beberapa kali lipat dari kapasitas 

yang ada. Sistem pelayanan kesehatan dengan demikian harus mengembangkan surge capacity 

(kapasitas lonjakan) untuk dapat mengelola lonjakan kasus COVID-19 dengan baik.  

Surge capacity adalah kemampuan untuk ekspansi kapasitas penanganan secara cepat untuk 

memenuhi peningkatan kebutuhan SDM, layanan medis dan kesehatan masyarakat saat terjadi 

insiden bioterrorism atau bencana/kegawatdaruratan kesehatan masyarakat berskala besar.1  

Perencanaan pada fasilitas kesehatan dan sistem kesehatan dalam situasi krisis harus memaksimalkan: 

(1) kapasitas konvensional; (2) kapasitas cadangan dan; (3) kapasitas krisis.2 Bab ini bertujuan untuk 

memformulasikan pembelajaran dan rekomendasi penguatan kapasitas pelayanan kesehatan 

berbasis empat komponen kunci surge capacity3: (1) Staff (SDM); (2) Stuff (logistik dan peralatan); (3) 

Structure (fasilitas); dan (4) System (kebijakan dan proses manajemen).   

Menjaga kecukupan jumlah tenaga medis  

Setiap RS Rujukan COVID-19 baik pemerintah maupun swasta membentuk Tim Penanggulangan 

COVID-19. Hingga saat ini belum ada standar ideal komposisi tenaga kesehatan untuk penanggulangan 

COVID-19. Secara umum tim penanggulangan tersebut terdiri dari kelompok klinisi dan manajemen. 

Kelompok klinisi umumnya dipimpin oleh dokter spesialis paru atau dokter spesialis penyakit dalam, 

sesuai dengan karakteristik pandemi. Anggota tim inti lain umumnya termasuk spesialis radiologi, 

patologi klinik, anak, spesialis anestesi konsultan intensive care (Sp.An-KIC) dan mikrobiologi, sesuai 

dengan ketersediaan tenaga ahli di RS. Kelompok manajemen umumnya bertanggung jawab terhadap 

keberlangsungan dukungan sumber daya, komunikasi dan koordinasi dengan stakeholders eksternal. 

Tim ini dibentuk guna meningkatkan kesiapsiagaan dan kecepatan dalam penanganan COVID-19 di 

faskes. 

Ketersediaan tenaga medis penanganan COVID-19 sangat terbatas, terutama dokter spesialis 

tertentu. Hingga tahun 2020, jumlah dokter spesialis paru di seluruh Indonesia tercatat sebanyak 

1.206 orang. Dengan jumlah kasus COVID-19 yang terus meningkat, ditambah dengan beban penyakit 

saluran pernapasan lainnya, kebutuhan ideal dokter spesialis paru untuk melayani penduduk sebesar 

267 juta jiwa setidaknya adalah sebanyak 2.500 orang. Demikian pula dengan dokter spesialis anestesi 

konsultan intensive care yang juga merupakan tenaga krusial, namun jumlahnya sangat sedikit. Di 

Provinsi DIY, dari 83 orang dokter spesialis anestesi, hanya empat yang merupakan Sp.An-KIC. Secara 

nasional, Indonesia hanya memiliki 4.134 orang dokter spesialis anestesi yang bekerja di RS 

(BPPSDMK). Jika dibandingkan dengan jumlah pasien COVID-19 per 16 September 2020, setiap dokter 

ahli anestesi harus menangani 54 orang pasien dalam satu hari.  

Kebutuhan SDM kesehatan untuk penanganan COVID-19 akan terus meningkat. Hasil forecasting 

menggunakan Essential Supply Forecasting Tool (Covid-ESFT) v2.0 WHO dan data World Bank hingga 

20 Juni 2020 menunjukkan bahwa hingga pertengahan 2021 akan ada dua juta orang pasien COVID-

19 dengan gejala berat dan membutuhkan rawat inap, serta lebih dari 670 ribu orang membutuhkan 

perawatan kritikal. Diluar dari tambahan tenaga yang ada di RS Darurat COVID-19 (Wisma Atlet), 

ambang batas tenaga medis untuk mengakomodasi pelayanan rawat inap hanya cukup hingga awal 

Oktober sementara tenaga untuk skrining pasien atau triase tersedia hingga minggu ke-2 November.  
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Pemenuhan tenaga kesehatan untuk penanganan COVID-19 dilakukan dengan menjaring tenaga 

sukarelawan. Hingga 22 Agustus 2020, terdapat 5.634 relawan medis terdaftar di Gugus Tugas, 

dimana 27 persen diantaranya sudah ditempatkan di 34 provinsi dan 73 persen lainnya siap 

ditempatkan.4  Per 26 September 2020, jumlah total relawan medis dan non-medis yang telah direkrut 

adalah sebanyak 43.399 orang.5 Pada RS Darurat COVID-19 (RSDC) di DKI, pemerintah pusat merekrut 

± 1,600 personil dari berbagai profesi (dokter, perawat, para medis dan non medis). RSDC telah 

mempersiapkan personil untuk antisipasi lonjakan kasus. Pelatihan diberikan kepada para petugas 

mengenai cara menangani pasien COVID-19. Setiap petugas dirotasi dengan perpanjangan masa rotasi 

satu kali dengan maksimal untuk jangka waktu dua bulan masa tugas.  

Pengalihan tenaga medis dari pelayanan kesehatan non COVID-19 merupakan upaya sementara 

untuk pemenuhan tenaga medis penanganan COVID-19. Di masa awal pandemi, RS tidak siap 

menangani pasien COVID-19 dalam jumlah banyak sekaligus. RS rujukan COVID-19 mengandalkan 

tenaga medis yang ada. Sebagian RS tidak mampu menambah kapasitas ruang perawatan karena 

keterbatasan tenaga khususnya perawat ICU. Penambahan tenaga non-intensive care dilakukan 

dengan cara menutup bangsal atau ruang perawatan lain dan memobilisasi tenaganya di bangsal-

bangsal COVID-19. Hal ini dimungkinkan karena kunjungan dan tingkat hunian pasien non COVID-19 

menurun. Upaya peningkatan kapasitas SDM hanya dilakukan melalui briefing dan pelatihan internal. 

Task-shifting merupakan salah satu opsi kebijakan untuk mengatasi kekurangan dokter spesialis. 

Misalnya, residen senior PPDS (Program Pendidikan Dokter Spesialis) Pulmonologi diberi kewenangan 

khusus pada kondisi darurat sehingga dapat bertindak seperti dokter spesialis paru. Dengan demikian 

ada penambahan tenaga dokter yang dapat membantu dokter spesialis paru agar tidak kelelahan yang 

menyebabkan rentan terkena COVID-19. Pola serupa dapat diterapkan ke tenaga kesehatan lain yang 

langka, misalnya dokter spesialis anastesi ataupun tenaga perawat ahli tertentu. Kebijakan task 

shifting telah diatur oleh berbagai regulasi termasuk oleh Peraturan Konsil Kedokteran Indonesia No. 

48/2010 tentang Kewenangan Tambahan Dokter dan Dokter Gigi, sehingga tenaga kesehatan yang 

diberi tugas tambahan juga berhak mendapatkan insentif. Kebijakan ini diharapkan dapat mengurangi 

beban dokter spesialis dan melindungi masyarakat penerima jasa pelayanan kesehatan dari 

kekurangan dokter ataupun menerima pelayanan dari dokter yang kelelahan.  

Re-distribusi tenaga kesehatan, pasca penentuan RS Rujukan Pelayanan COVID-19, pemerintah pusat 

maupun daerah perlu memastikan kecukupan jumlah tenaga di RS. Salah satunya dengan 

mengembangkan sistem re-distribusi tenaga kesehatan. RS rujukan COVID-19 mendapatkan 

tambahan tenaga dari RS lain yang beban pelayanannya lebih ringan. Solusi ini juga harus ditunjang 

dengan skema insentif dan perlindungan yang memadai.  

Melindungi kesehatan fisik tenaga medis 

Jumlah tenaga medis yang meninggal akibat COVID-19 semakin meningkat. Hingga saat tulisan ini 

dibuat sudah ada setidaknya 130 dokter yang meninggal akibat tertular COVID-19.6 Begitu juga dengan 

perawat, jumlah yang meninggal mengikuti banyaknya jumlah dokter yaitu 84 orang (data 18 

September 2020). Faktor penyebab kematian akibat COVID-19 pada tenaga pelayanan kesehatan 

belum diketahui lebih lanjut karena belum ada penelitian yang secara mendalam mengkaji 

pemasalahan ini. Ikatan Dokter Indonesia (IDI) menduga penyebabnya antara lain karena tekanan 

psikologis, jam kerja yang panjang, minimnya APD, kurangnya skrining pasien di fasilitas kesehatan, 

maupun kelelahan para tenaga medis karena jumlah pasien COVID-19 yang terus bertambah. PERSI 

juga belum dapat menyimpulkan penyebabnya karena audit kematian belum dilakukan.  
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Perlindungan kepada tenaga medis menyangkut aspek kecukupan sarana penunjang pelayanan 

seperti APD, jam kerja, pelatihan, hingga jaminan perlindungan dan kompensasi bagi tenaga 

kesehatan. WHO7 merekomendasikan beberapa cara untuk melindungi tenaga medis dalam 

memberikan pelayanan pada pasien COVID-19, yaitu: 1) memastikan kecukupan APD; 2) memberikan 

pelatihan pencegahan infeksi; 3) membatasi jam kerja tenaga medis; 4) meningkatkan supervisi ke 

faskes; 5) memberikan dukungan psikologis kepada tenaga medis; dan 6) meningkatkan kepedulian 

tenaga medis terhadap kondisi dirinya sendiri. Upaya ini juga perlu didukung dengan: 1) pelatihan 

protokol kesehatan; 2) memindahkan tenaga medis ke faskes yang kekurangan; 3) jaminan 

perlindungan dan kompensasi bagi tenaga medis; 4) klaster/pemisahan faskes yang dikhususkan 

untuk COVID-19; 5) mengembangkan sistem pengumpulan, analisis, dan publikasi data kematian 

secara sistematis; 6) menerapkan telehealth bila memungkinkan; dan 7) memperketat screening para 

pengunjung faskes. 

Menjaga kesehatan mental tenaga medis 

Tenaga medis untuk penanganan COVID-19 rentan terhadap berbagai masalah kesehatan mental.  

Hasil survei di Tiongkok menyebutkan bahwa tenaga medis yang bekerja langsung menangani pasien 

COVID-19 memiliki tingkat depresi 50,4 persen, kecemasan 44,6 persen, insomnia 34,0 persen, dan 

71,5 persen melaporkan gejala tekanan psikologis non-spesifik.8 Penelitian yang telah dilakukan di 

Indonesia, Malaysia, Singapura, Vietnam dan India menunjukkan bahwa ternyata volume kasus 

COVID-19 tidak selalu mempengaruhi tingkat kecemasan tenaga medis. Vietnam memiliki volume 

kasus terendah, namun memiliki prevalensi Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) tertinggi. Beda 

halnya dengan Singapura yang memiliki volume kasus tertinggi, tetapi memiliki prevalensi depresi dan 

kecemasan yang lebih rendah. Hal ini dipengaruhi oleh faktor pelatihan tenaga medis, penyakit 

sebelumnya dan gejala fisik yang muncul.9 

Upaya untuk menjaga kesejahteraan dan kesehatan mental tenaga medis dapat dilakukan pada 

level individu, organisasi, dan sistem.10 Pada level individu dilakukan dengan memberikan layanan 

psikologi spesialistik, mengembangkan mekanisme dan protokol untuk memonitor penyakit, stres, 

dan kelelahan diantara tenaga medis, memberikan keamanan serta melakukan tindakan pencegahan 

diskriminasi sosial, kekerasan, penyerangan, pelecehan, dan stigma terhadap tenaga medis. Pada level 

organisasi dilakukan melalui pengurangan stressor spesifik di tempat kerja, misalnya dengan jam kerja 

yang sesuai faktor risiko, tempat istirahat yang memadai, dukungan psikososial kepada staf dan 

keluarganya, serta pengelolaan beban kerja melalui pengaturan shift. Semantara itu, pada level sistem 

dilakukan dengan mengembangkan kebijakan terkait kesejahteraan tenaga medis, mengurangi waktu 

perjalanan, memfasilitasi akomodasi khusus dan transportasi selama pandemi. Selain itu, diperlukan 

estimasi ketahanan mental para tenaga kesehatan karena masih tingginya kasus COVID-19 yang 

diperkirakan masih akan berlangsung hingga 2021. Di Indonesia, implementasi strategi ini diserahkan 

pada kebijakan masing-masing RS sesuai kemampuan. Tidak semua RS mampu memfasilitasi medical 

check-up reguler, termasuk yang kontak langsung dengan pasien COVID-19.  

Kapasitas Medical Supplies dan Equipment  

Pada fase tanggap darurat, seluruh RS mengalami kelangkaan alat pelindung diri (APD) tertentu. Hal 

ini karena industri pendukung kesehatan (produsen medical supplies dan alat kesehatan) juga tidak 

siap dengan stok maupun kapasitas produksi yang cukup untuk memenuhi demand yang tiba-tiba 

meningkat drastis. Sebagian besar komponen bahan baku juga masih impor, dimana negara 

pengekspor juga terdampak pandemi sehingga produksi menurun dan stok yang ada diprioritaskan 
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untuk memenuhi kebutuhan dalam negeri masing-masing. Selain itu, terdapat kendala prosedur 

pengadaan dan distribusi untuk bisa menjangkau seluruh wilayah di Indonesia. Untuk mengatasi 

lonjakan kebutuhan logistik, Provinsi DKI melakukan surge capacity dengan membuat daftar logistik 

fast moving, informasi stok, juga menyusun kebijakan, pedoman dan prosedur transportasi logistik.  

Beberapa RS Bhayangkara mengalami hambatan terkait pasokan alat kesehatan, alat pengujian, 

maupun obat-obatan. Jarak geografis dan keterbatasan alat angkutan menyebabkan RS Bhayangkara 

di Jayapura terlambat dalam mendapatkan pasokan farmalkes. Protokol penerbangan pada masa 

pandemi COVID-19 juga mempengaruhi proses dan waktu pengiriman, sehingga RS Bhayangkara di 

luar Papua juga mengalami hambatan dalam mendapatkan pasokan farmalkes. Kondisi ini 

menunjukkan RS Bhayangkara belum siap dengan buffer stock untuk menghadapi situasi darurat 

khususnya bencana non-alam. RS Kemhan/TNI telah mengajukan permohonan secara berjenjang 

untuk mempercepat pemenuhan kebutuhannya. Pasokan dari luar negeri saat ini sudah mulai 

membantu pemenuhan kebutuhan farmalkes, namun terkendala dimana barang impor sering 

tertahan cukup lama di Direktorat Jenderal Bea dan Cukai. Dari aspek pendanaan, RS Bhayangkara  

mengalami hambatan yang berhubungan dengan penggantian klaim BPJS Kesehatan, sehingga 

menghambat cashflow RS Bhayangkara. Namun, hal ini dapat diatasi oleh RS Bhayangkara melalui 

pendanaan yang bersumber dari Penerimaan Negara Bukan Pajak (PNBP) Sistem Administrasi 

Manunggal Satu Atap (Samsat), hasil refocusing anggaran POLRI tahun anggaran 2020, serta 

memanfaatkan berbagai sumber hibah.  

Pemenuhan APD diawal pandemi COVID-19 didukung oleh donasi/sumbangan masyarakat luas. 

Masyarakat mengumpulkan dan mendistribusikan bantuan secara spontan maupun terencana, secara 

individu maupun kelompok atau lembaga. Pemprov DKI Jakarta mendapat bantuan 100.000 rapid test 

kit dari Kamar Dagang dan Industri (Kadin) Indonesia, serta 105.000 masker dan 300 APD untuk para 

tenaga medis di RS.11 Siloam Hospital Group mendonasikan 2.000 unit alat rapid test kepada Pemprov 

DKI Jakarta untuk ibu hamil sebagai kelompok rentan.12 Selain itu juga banyak donasi yang berhasil 

dikumpulkan melalui berbagai platform digital. Hingga akhir Mei, donasi yang terkumpul dari berbagai 

aktivitas kemanusiaan di masyarakat berupa bantuan logistik antara lain masker sebanyak 8,2 juta 

unit,  handschoen lebih dari satu juta kotak, hazmat suit lebih dari 108 unit, pelindung mata lebih dari 

4.000 unit, dan test kit sebanyak 30.000 kotak. Namun logistik yang berasal dari donasi tidak semuanya 

memenuhi standar medis sehingga kurang aman digunakan oleh tenaga kesehatan. Sesuai dengan 

kedaruratan situasi di fase awal, APD donasi yang memenuhi standar medis diprioritaskan untuk 

tenaga kesehatan yang berhubungan langsung dengan pasien COVID-19. 

Pengadaan logistik di level pusat mengalami kendala. Realokasi anggaran pusat maupun daerah 

memberikan ruang fiskal untuk pengadaan logistik medis dan menyalurkannya ke fasilitas-fasilitas 

kesehatan melalui BNPB/BPBD maupun Dinas Kesehatan setempat. Misalnya, pada akhir Maret 2020 

Pemerintah Provinsi DI Yogyakarta memperoleh bantuan berupa 4.000 unit APD dan 14.000 unit rapid 

test kit dari pemerintah pusat.13 Sampai dengan 9 April 2020, Gugus Tugas telah mendistribusikan 

lebih dari 700 ribu masker bedah, hampir 700 ribu pakaian pelindung, 300 ribu alat rapid test, ribuan 

masker N95, sarung tangan serta kaca mata ke seluruh provinsi yang terdampak COVID-19.14 Prosedur 

birokrasi penggunaan APBD dan DSP (Dana Siap Pakai) yang cukup panjang dan membutuhkan waktu 

menjadi tantangan tersendiri. Besarnya skala bencana menyebabkan DSP dan APBN belum mencukupi 

untuk memenuhi kebutuhan farmalkes yang diproyeksikan hingga Maret 2021 mencakup masker 

N95/KN95 mencapai 24 juta pieces, coverall 20,7 juta pieces, dan masker bedah 409 juta pieces. Saat 

tulisan ini disusun, masker N95 baru terdistribusi sebanyak 2 juta pieces dan sedang dalam proses 

pengadaan Tahap II. 
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Belum adanya early warning system yang real time dalam kontrol ketersediaan logistik farmasi dan 

alat kesehatan. Kehabisan stok logistik di tingkat fasilitas pelayanan kesehatan merupakan masalah 

serius. Kondisi ini dapat diperbaiki dengan mengembangkan sistem kontrol yang bersifat real time dan 

terintegrasi dari tingkat faskes hingga pemerintah pusat. Sistem ini penting untuk memastikan dan 

mengontrol ketersediaan logistik maupun buffer stock di tingkat provinsi, kabupaten/kota bahkan di 

setiap fasilitas kesehatan serta diharapkan juga dapat mencakup sumber penyediaan logistik termasuk 

dari donasi masyarakat. Sistem ini dapat dikembangkan dengan memanfaatkan teknologi kecerdasan 

artifisial untuk deteksi dini kondisi stok dan ditunjang dengan kedisiplinan SDM pengelola untuk 

berkoordinasi sehingga prinsip real time dapat terjaga.  

Hingga kini, kelangkaan farmalkes tertentu masih terjadi di beberapa wilayah. Beberapa daerah 

seperti Papua dan Ternate masih mengalami kelangkaan masker N95 dan logistik pendukung. 

Sementara itu, beberapa daerah lain mengalami tingginya harga farmalkes yang tidak tercover dalam 

tarif INA-CBGs. Bantuan dari masyarakat yang pada awal pandemi cukup membantu mengatasi 

kelangkaan APD kini sudah jauh berkurang. Sebagian RS juga tidak lagi mendapatkan alokasi farmalkes 

dari Dinas Kesehatan maupun Pemerintah Pusat. Meskipun demikian, stok farmalkes secara umum 

diperkirakan masih mencukupi sampai dengan akhir Desember. Untuk itu, diharapkan pemerintah 

pusat berperan menjaga stok nasional dan mengendalikan harga. 

Faskes pemerintah membutuhkan juknis yang jelas terkait mekanisme pengadaan logistik medis 

esensial pada masa tanggap darurat bencana.  Sebelum Peraturan Menteri Dalam Negeri No. 

20/2020 tentang Percepatan Penanganan Corona Virus Disease 2019 di Lingkungan Pemerintah 

Daerah ditetapkan, banyak RS daerah ragu-ragu dalam menggunakan APBD atau dana BLUD untuk 

belanja alat dan operasional, meskipun jumlah anggaran yang tersedia mencukupi. RS daerah juga 

ǘƛŘŀƪ ǎƛŀǇ ŘŜƴƎŀƴ ά{th tŜƴƎŀŘŀŀƴ ŘŀƭŀƳ YƻƴŘƛǎƛ 5ŀǊǳǊŀǘΦέ5ƛǎƛǎƛ ƭŀƛƴΣ ŀƴƎƎŀǊŀƴ ȅŀƴƎ ōŜǊŀǎŀƭ ŘŀǊƛ 

pendapatan operasional RS yang penggunaannya lebih fleksibel juga tidak mencukupi karena 

turunnya kunjungan pasien non COVID-19 atau karena belum terbayarnya klaim RS oleh BPJS. Ini 

menyebabkan RS pemerintah tidak memiliki cadangan kas dalam jumlah banyak. Disisi lain, 

kebanyakan supplier menerapkan kebijakan hanya melayani transaksi dengan COD (cash on delivery). 

Kebijakan ini tidak terlepas dari adanya kebutuhan produsen untuk menjaga cashflow perusahaan, 

buffer stock, dan kemampuan produksi hingga distribusi farmalkes ke wilayah-wilayah yang 

membutuhkan. Kebijakan COD ini juga untuk mencegah tejadinya piutang dari faskes dan dinas 

kesehatan akibat keterlambatan pencairan dana oleh pemerintah.  

Pemerintah perlu mengembangkan sistem logistik medis yang bisa beradaptasi pada situasi 

pandemi untuk menjamin ketersediaan logistik sesuai kebutuhan dan menjamin rasa aman bagi para 

aparatur dalam menjalankan tugasnya. Pemerintah perlu mengembangkan sistem yang salah satu 

tujuannya adalah untuk mengatur standar buffer stock pada level yang lebih aman bagi puskesmas 

maupun rumah sakit khususnya yang berada di daerah terpencil untuk mengantisipasi waktu tempuh 

pendistribusian farmalkes dari pusat maupun produsen. Pemerintah juga diharapkan dapat 

memonitor supply farmalkes langka dan mengendalikan harga agar tetap terjangkau oleh faskes. 

Pemerintah pusat diharapkan dapat mensuplai logistik tertentu untuk penanganan COVID-19 

(misalnya reagen untuk pengujian) agar output pelayanan sesuai standar dan tarif pelayanan dapat 

dikendalikan. Di tingkat daerah, pemerintah perlu mengembangkan mekanisme distribusi logistik 

sesuai dengan karakteristik wilayah untuk menjaga kontinuitas ketersediaanya di faskes pada 

wilayahnya masing-masing. 
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Pemerintah mendorong pelaku industri kesehatan dalam negeri untuk memenuhi kebutuhan 

farmalkes dan meningkatkan kemandirian bahan baku untuk mengatasi kelangkaan farmalkes akibat 

bahan baku impor. UMKM adalah salah satu komponen industri yang potensial untuk memegang 

peranan tersebut. Di Provinsi DI Yogyakarta, gerakan masyarakat yang terorganisir dalam SONJO 

(Sambatan Jogja) dalam salah satu kegiatannya mendorong peningkatkan kemampuan UMKM dalam 

memproduksi APD sesuai standar medis. Namun demikian, masih terdapat kendala birokrasi. Misalnya 

dari aspek perizinan, pemerintah perlu membuat inovasi dan melakukan pendampingan kepada 

pelaku usaha agar produksi yang dihasilkan tetap memenuhi standar yang sesuai. Pemerintah telah 

menyiapkan dan mengalokasikan anggaran riset yang cukup tinggi untuk mendorong para peneliti di 

berbagai lembaga untuk menghasilkan inovasi dalam mendukung penanggulangan pandemi COVID-

19. Riset-riset tersebut menghasilkan berbagai produk, mulai dari test kit, bilik swab, hingga ventilator 

sehingga diharapkan kedepannya akan mampu memenuhi kebutuhan penanggulangan COVID-19 di 

fasilitas-fasilitas kesehatan.15  

Penyederhanaan administrasi dan birokrasi untuk merespon kebutuhan penanganan pandemi. 

Beberapa daerah mengembangkan strategi untuk mengantisipasi masalah birokrasi keuangan, 

misalnya dengan melibatkan unsur pemeriksa atau kejaksaan dalam Satuan Tugas Penanganan COVID-

19. Namun tetap saja kendala administrasi tidak bisa dihindari. Pemerintah perlu merancang ulang 

proses birokrasi yang dibutuhkan agar respon lebih cepat namun juga tetap akuntabel dan efisien. 

Sistem yang terhubung antara pusat, provinsi hingga kabupaten/kota perlu dibangun untuk 

memudahkan pemantauan terhadap ketersediaan setiap jenis farmalkes dengan adanya sistem yang 

real time, sehingga pemerintah memiliki early warning system sebagai alat pengambilan keputusan 

pengadaan dan pendistribusian farmalkes. Selain itu, pemerintah pusat diharapkan lebih memperkuat 

leadership, lebih komunikatif, lebih detil dalam memahami masalah di lapangan, memperkuat sinergi 

antara satgas pusat, daerah dan stakeholders lain, serta melakukan penguatan bagi pelayanan fasilitas 

kesehatan di daerah dalam penanganan pandemi sesuai dengan perannya masing-masing. 

Kapasitas Fasilitas Pelayanan Kesehatan 

Kebutuhan ruang rawat inap dan perawatan kritikal semakin meningkat dengan jumlah 

penambahan kasus yang sudah mencapai lebih dari 4.000 kasus per hari. Menurut hasil forecast 

Covid-ESFT v2.0 yang menggunakan data per 18 September 2020, hingga minggu ke-33 akan ada 

tambahan sebanyak 13,5 juta kasus COVID-19, dimana 2 juta diantaranya merupakan kasus berat yang 

membutuhkan perawatan di RS dan 670.459 kasus membutuhkan ruang perawatan kritikal. Dalam 33 

minggu forecasting period dari akhir September 2020, ambang batas dari tempat tidur RS masih 

mampu mengakomodasi kenaikan jumlah pasien untuk pasien bergejala berat (severe) hingga minggu 

ke-5, sementara bed untuk pasien kritis saat ini dikalkulasikan sudah mencapai kapasitas maksimalnya. 

Jika tidak ada penambahan sumber daya atau implementasi strategi intervensi public health untuk 

menekan penambahan jumlah kasus berat dan kasus kritis, maka angka kematian akan melonjak 

karena banyak kasus yang tidak tertangani dengan baik. Pasien dengan klasifikasi berat dan kritis harus 

segera dirawat di RS Rujukan COVID-19. 

Ruang perawatan untuk pasien dengan kondisi kritikal sangat terbatas. Jumlah total kapasitas 

tempat tidur RS di seluruh Indonesia adalah sebanyak 391.197 buah TT.16 Dengan estimasi jumlah 

penduduk tahun 2020 sebesar 271,1 juta jiwa,17 maka hanya tersedia 1,4 tempat tidur RS untuk setiap 

1.000 penduduk. Rasio ini sedikit diatas Mexico (1,38) dan sedikit dibawah Chile (3,11), serta jauh 

dibawah negara-negara OECD berdasarkan data tahun 2017.18 Tahun 2017 Indonesia memiliki 1.910 

ruang perawatan kritikal dan 7.094 tempat tidur kritikal.19 Data dari Kementerian Kesehatan per 25 
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Juli 2020 menunjukkan bahwa Indonesia memilki 3.637 ventilator yang dipasang di unit layanan 

kritikal maupun ruang isolasi biasa. Sementara itu, hanya terdapat 22 RS Bhayangkara dari total 52 RS 

Bhayangkara yang memiliki ruang isolasi tekanan negatif dengan kapasitas yang berbeda-beda (Pusat 

Kedokteran dan Kesehatan Kepolisian RI). Kapasitas ruang isolasi tekanan negatif yang dimiliki oleh 22 

RS Bhayangkara tersebut berjumlah sekurang-kurangnya 266 tempat tidur, masih kurang 79 tempat 

tidur dari jumlah yang dibutuhkan. Selain 22 RS Bhayangkara tersebut, sebanyak 7 RS Bhayangkara 

lainnya yang membutuhkan kapasitas 30 tempat tidur dengan standar ruang isolasi tekanan negatif. 

Selain itu, berdasarkan data dari Pusdokes POLRI, RS Bhayangkara yang berada di Wilayah Papua 

belum memiliki fasilitas ruang isolasi tekanan negatif dan belum dapat diidentifikasi jumlah 

kebutuhannya. Dari 110 RS Kemhan/TNI, kondisi existing ruang isolasi tekanan negatif hanya sejumlah 

17 ruang dan ruang kasus suspect sejumlah 112 ruang. Adapun jumlah ruang kondisi yang diharapkan 

untuk HCU kasus konfirmasi yaitu sebanyak 563 ruang, ruang ICU konfirmasi positif sebanyak 252 

ruang dan ruang untuk kasus suspect sebanyak 1.022, sehingga kesenjangannya yaitu 1.648 ruang.  

Peta ketersediaan sarana prasarana di setiap RS belum optimal dalam memberikan dukungan 

informasi. Kementerian kesehatan telah mengembangkan ASPAK (Aplikasi Sarana, Prasarana, dan Alat 

Kesehatan) dan SISDMK (Sistem Informasi SDM Kesehatan). Melalui kedua sistem ini seluruh RS harus 

melaporkan situasi sumberdayanya secara berkala. Meskipun belum interoperable, kedua sistem ini 

bisa menjadi pembelajaran mengenai pentingnya sistem informasi yang kuat, serta penggunaan data 

dan informasi rutin dalam decision making. Namun data statistik sebagai output dari sistem ini tidak 

dapat diakses oleh umum, dan hanya dapat digunakan untuk bahan membuat analisis perkiraan 

kebutuhan fasilitas selama pandemi oleh Pemerintah khususnya Kementerian Kesehatan. Selain itu, 

data yang disampaikan oleh RS belum tervalidasi sehingga berpotensi terjadi under/over-reporting 

sehingga terjadi perbedaan data antara pusat dan daerah bahkan antara kedua sistem diatas.  

Pemerintah daerah menyediakan fasilitas bagi masyarakat yang membutuhkan perawatan isolasi 

mandiri. Data per 21 September 2020 menunjukkan ada 58.378 kasus aktif (KPC PEN). Jika 80 persen 

diantaranya kasus ringan, artinya 46.702 kasus membutuhkan isolasi mandiri. Sisanya, 8.173 

merupakan kasus berat dan membutuhkan rawat inap sedangkan 2.919 kasus lainnya membutuhkan 

fasilitas perawatan kritikal. Isolasi mandiri memegang peranan sentral untuk mencegah penyebaran 

lebih lanjut maupun munculnya klaster baru. Namun kondisi masyarakat khususnya di kota besar tidak 

selalu mendukung untuk dilakukannya isolasi mandiri. Misalnya, masyarakat yang tinggal di rumah 

petak dengan jumlah anggota keluarga cukup banyak tidak lagi memiliki ruang dalam rumahnya untuk 

isolasi mandiri. Pemerintah pusat kemudian mengubah fungsi Wisma Atlet di Prov. DKI Jakarta 

menjadi RS Darurat COVID-19 berkapasitas 10.161 tempat tidur, mendirikan RS Lapangan Indrapura 

di Surabaya yang berkapasitas 242 tempat tidur, dan dan RS khusus di Pulau Galang, Batam 

berkapasitas 360 tempat tidur. Pemerintah daerah memanfaatkan aset Pemda berupa penginapan, 

guest house bahkan gedung pusdiklat sebagai fasilitas isolasi mandiri bagi warganya yang tidak dapat 

melakukan isolasi di rumah.  

Kapasitas pengelolaan limbah medis  

Fasilitas pengolahan limbah medis sangat terbatas dan sebarannya masih timpang antarwilayah. 

Keberadaan 117 RS rujukan COVID-19 dengan insinerator berizin (per Desember 2020) belum terdapat 

di semua provinsi, seperti di Papua, Papua Barat, Maluku, Gorontalo, Bengkulu, dan Sumatra Barat. 

Kondisi ini diperparah juga dengan keberadaan jasa pengolah maupun pengangkut limbah medis yang 

belum tersedia di setiap provinsi. Sebagian besar RS mengelola limbahnya menggunakan skema 

kerjasama dengan jasa pengelola limbah B3 yang mayoritas di Pulau Jawa, sehingga tidak efisien bagi 
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RS di wilayah non-Jawa. Kondisi tersebut juga menyebabkan adanya faskes yang menyerahkan 

pengolahan limbahnya ke jasa pengelola yang tidak berizin sehingga berpotensi terjadi pelanggaran 

pengelolaan dan pencemaran lingkungan.  

Idealnya, pengolahan limbah medis dilakukan oleh faskes yang memiliki izin berdasarkan Peraturan 

Menteri Lingkungan Hidup No.56 Tahun 2015 tentang Tata Cara dan Persyaratan Teknis Pengelolaan 

Limbah Bahan Berbahaya dan Beracun dari Fasilitas Pelayanan Kesehatan. Pengelolaan limbah medis 

dilakukan dengan menggunakan insinerator bersuhu minimal 800oC atau menggunakan autoclave 

yang dilengkapi shredder, melakukan penyimpanan limbah infeksius dalam kemasan yang tertutup 

paling lama 2 hari sejak dihasilkan, serta residu hasil pembakaran atau cacahan hasil autoclave 

dikemas dan dilekati siƳōƻƭά.ŜǊŀŎǳƴέŘŀn label limbah B3 yang selanjutnya disimpan di Tempat 

Penyimpanan Sementara Limbah B3 (TPS LB3) untuk diserahkan kepada pengelola Limbah B3.  Belum 

semua RS memenuhi kriteria dan syarat izin pengelolaan menggunakan insinerator atau autoclave, 

sehingga ketergantungan pada pihak ketiga (jasa pengolah) meningkat. Untuk itu, perlu adanya 

pengawasan pada standar penyedia pihak ketiga tersebut. 

Pemerintah telah berupaya meminimalisasi masalah melalui terbitnya kebijakan pengolahan 

limbah medis, peningkatan kapasitas pengolahan dan skema kerja sama dengan beberapa pihak 

swasta, seperti pabrik semen yang dapat memanfaatkan limbah medis sebagai bahan bakar. Kebijakan 

yang telah diterbitkan selama masa pandemi COVID-19 yaitu: 1) Pedoman pengelolaan limbah rumah 

sakit rujukan, rumah sakit darurat dan puskesmas yang menangani pasien COVID-19 oleh Kementerian 

Kesehatan RI Direktorat Jenderal Kesehatan Masyarakat Direktorat Kesehatan Lingkungan 2020; 2) 

Surat MENLHK Nomor 167 Tahun 2020 tentang Pengelolaan Limbah B3 Medis pada Faskes Darurat 

COVID-19 kepada kepala bagian BNPB/ketua gugus tugas percepatan penanganan Covid 19; 3) Surat 

Edaran MENLHK Nomor 02 Tahun 2020 tentang Pengelolaan Limbah Infeksius (Limbah B3) dan 

Sampah Rumah Tangga dari Penanganan COVID-19 kepala kepala BNPB, seluruh gubernur, seluruh 

bupati/walikota; 4) Surat Dirjen PSLB3 Nomor 156 tanggal 30 Maret 2020 Perihal Pengelolaan Limbah 

B3 Masa Darurat Penanganan COVID-19 kepada perusahaan jasa pengolah dan pengangkut limbah B3; 

dan 5) surat Dirjen PSLB3 Nomor 234 tanggal 28 Mei 2020 tentang pengelolaan limbah B3 untuk 

kegiatan penyimpanan limbah B3 pada kondisi pandemi COVID-19 kepada seluruh bupati/walikota. 

Beberapa opsi kebijakan dapat dipertimbangkan untuk optimalisasi lebih lanjut pengelolaan limbah 

medis selama dan setelah masa pandemi. Peran Pemda dan koordinasi stakeholders antarwilayah 

dapat diperkuat melalui pengembangan konsep pengelolaan limbah terpadu berbasis regional, 

sehingga provinsi yang tidak memiliki fasilitas pengolahan dapat mengirimkan limbah medisnya 

kepada provinsi terdekat dengan tetap mengupayakan ketersediaan fasilitas pengolah limbah B3 di 

setiap provinsi. Provinsi yang rumah sakitnya belum memiliki pengolahan on-site dan belum ada jasa 

pengolah limbah perlu diprioritaskan untuk pengadaan autoclave. Di samping itu, perlu akselerasi 

implementasi, inovasi teknologi, dan mendorong pemberian izin pengolahan limbah B3 dengan 

teknologi non-insinerasi kepada jasa pengolah limbah B3. 

Redesain sistem rujukan  

Puskesmas dan klinik pratama berperan sebagai garda terdepan dalam penemuan kasus suspek, 

probabel, maupun kontak erat dengan cepat dan tepat. Puskesmas dan klinik di daerah perbatasan 

secara proaktif melakuan screening terhadap para pelaku perjalanan yang melintasi perbatasan 

negara. Klinik swasta juga dapat berperan dalam penemuan kasus melalui skrining yang dilakukan 

terhadap pasien yang datang berobat. Selain itu, kapasitas surveilans dan tracing kasus di Puskesmas 
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perlu ditingkatkan sehingga skema pengelolaan kasus berbasis wilayah terkecil dapat terkontrol dan 

terintegrasi hingga tingkat daerah dan pusat. Puskesmas dan klinik tidak memiliki sumber daya yang 

memadai, sehingga tidak diberi tanggung jawab kuratif. Kasus yang ditemukan dari hasil skrining 

maupun triase  dirujuk ke RS Rujukan COVID-19 yang telah ditetapkan pemerintah pusat atau daerah.  

Terdapat paket regulasi yang mengatur tentang RS Rujukan yang bertujuan untuk menjamin 

tercukupinya kebutuhan kapasitas dan kompetensi layanan COVID-19. Diawali dengan KMK 

169/2020 dimana Menteri Kesehatan menetapkan 132 RS sebagai RS Rujukan COVID-19. Lalu ada 

surat edaran yang membolehkan gubernur menunjuk RS-RS lain di daerahnya sebagai rujukan COVID-

19 sesuai dengan kebutuhan dan situasi. Penunjukkan ini harus mengacu pada kriteria dasar yang 

ditetapkan oleh menteri kesehatan, antara lain ketersediaan ruang isolasi, ICU, ventilator, dan SDM. 

Dari 2.925 RS20, per tanggal 6 Oktober sudah ada 903 RS yang ditetapkan, dimana 135 diantaranya 

ditunjuk oleh menteri kesehatan melalui SK Menkes No. 275/2020, dan 771 ditunjuk oleh gubernur. 

Selain itu juga ada Keputusan Menteri Kesehatan yang membolehkan RS non-rujukan untuk melayani 

pasien COVID-19 asalkan memiliki sumber daya yang dibutuhkan (SDM, sarpras, peralatan). Juga ada 

Surat Edaran yang membolehkan RS Rujukan untuk menambah kapasitas ruang isolasi dan ICU 

sebanyak 30 persen dari total jumlah TT untuk melayani pasien COVID-19. Paket regulasi tersebut 

membantu percepatan peningkatan kapasitas layanan COVID-19 dari yang hanya 3.535 tempat tidur 

di Bulan Maret menjadi hampir 50.000 di bulan Oktober. Gubernur  menerbitkan SK penunjukkan RS 

Rujukan COVID-19 yang kemudian menjadi dasar pengalokasian anggaran untuk up-grade sarpras, 

SDM maupun pengadaan alat kesehatan agar sesuai standar dan pedoman. Alokasi anggaran 

merupakan hasil dari refocusing APBN, APBD provinsi, maupun APBD kabupaten/kota, sesuai dengan 

arahan presiden dan gubernur. Di sisi lain, kondisi diatas menunjukkan bahwa kualitas peta dan data 

kapasitas dan kompetensi sumber daya setiap RS di tingkat nasional perlu ditingkatkan sehingga dapat 

mempercepat pemetaan kebutuhan jumlah RS Rujukan seperti dalam kondisi pandemi COVID-19. 

Implementasi sistem rujukan bervariasi antar-daerah. Di tingkat daerah, beberapa provinsi 

membentuk jejaring faskes rujukan COVID-19 dengan melibatkan faskes swasta. Namun ada juga yang 

hanya memasukkan faskes milik pemerintah dalam jejaring. Faskes melakukan koordinasi dan 

komunikasi rujukan menggunakan berbagai cara diantaranya melalui aplikasi WhatsApp (WA), 

SISRUTE untuk rujukan pasien antar-RS, serta komunikasi telepon antara FKTP ke RS. Tidak 

digunakannya SISRUTE dibeberapa daerah antara lain karena komunikasi dengan WA lebih cepat, dan 

RS tidak memiliki SDM yang cukup untuk mengoperasikan SISRUTE. Namun demikian, RS yang 

menggunakan SISRUTE berpendapat bahwa ada banyak manfaat dari sistem ini. Salah satunya adalah 

dapat diketahuinya status pasien yang akan dikirim oleh perujuk melalui sistem tersebut, sehingga RS 

bisa menyiapkan penanganan sebelum pasien tiba.  

Masih cukup banyak kendala dalam pelaksanaan pelayanan rujukan pasien COVID-19. Tidak semua 

daerah menyiapkan bantuan medical supplies dan ambulance transport untuk klinik dan RS swasta 

yang melakukan triase dan merujuk pasien COVID-19 ke RS. Provinsi kepulauan belum didukung 

infrastruktur yang memadai untuk kemudahan transportasi pasien COVID-19, serta belum didukung 

informasi mengenai ketersediaan tempat tidur di RS rujukan yang seharusnya bisa diperoleh melalui 

SISRUTE. Tidak semua RS secara terbuka menyampaikan kapasitas tempat tidur yang masih tersedia. 

Ini menunjukkan SISRUTE belum termanfaatkan secara optimal dan datanya tidak selalu up-to-date . 

Terdapat kekurangan SDM untuk mengoperasikan SISRUTE, padahal aktivitas rujukan tidak akan 

terdokumentasi dalam sistem secara otomatis jika menggunakan media komunikasi lain. KIE ke 

masyarakat oleh Puskesmas hanya mengandalkan dana kapitasi. Kapasitas uji laboratorium sangat 

terbatas dalam satu provinsi, sehingga Length of Stay (LOS) pasien menjadi panjang.  
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Image negatif pada pasien COVID-19 menyebabkan banyak RS yang belum mau merawat. Belum 

semua faskes patuh terhadap sistem rujukan yang dikembangkan di level nasional maupun yang 

disepakati di level provinsi. Masih banyak pasien yang berstatus suspek, probable atau kontak erat, 

datang langsung ke RS tanpa melalui sistem rujukan meskipun sebelumnya telah menjalani 

pemeriksaan di FKTP, sehingga petugas RS tidak siap dengan APD untuk melindungi petugasnya 

terhadap potensi tertular dari pasien. 

Berbagai alternatif solusi dapat dipertimbangkan untuk mengatasi masalah dalam sistem rujukan. 

Pada daerah dengan kasus COVID-19 sangat tinggi, Kementerian Kesehatan mendorong pemda untuk 

membuat RS lapangan. Selain itu, pemerintah pusat juga mendorong dimanfaatkannya Sistem 

Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPGDT) yang terdiri dari National Command Center (NCC) 

dan Public Safety Center (PSC) untuk jejaring rujukan COVID-19. Untuk memonitor sistem rujukan, 

Kementerian Kesehatan sebaiknya selalu memantau pembaruan data SISRUTE dan memberikan solusi 

pada faskes-faskes yang tidak mampu secara reguler memperbarui data karena keterbatasan sumber 

daya. Pemda dengan wilayah luas dan kepadatan penduduk tinggi dapat melakukan regionalisasi 

faskes; membagi Faskes Rujukan COVID-19 dalam 3 level sesuai dengan kompetensinya, dimana 

rujukan level 1 menangani kasus ringan, level 2  untuk menangani kasus berat tanpa komorbid, atau 

dengan komorbid yang terkendali, dan level 3 untuk menangani kasus berat dengan komorbid yang 

tidak terkendali atau yang membutuhkan pelayanan kritikal; semuanya melibatkan swasta dan 

organisasi non-pemerintah dalam penanganan pandemi. 

Sistem rujukan pelayanan yang existing belum adaptif dalam kondisi surge capacity seperti Pandemi 

COVID-19. Pergerakan jumlah RS rujukan dan dinamika dasar penetapan RS Rujukan menunjukkan 

sistem rujukan saat ini perlu diperkuat dengan mereview kembali secara nasional peta kapasitas, 

kompetensi dan keunggulan setiap RS di wilayah Indonesia. Hal ini untuk dasar pengembangan sistem 

rujukan berbasis kompetensi kedepannya. Selain itu, sistem rujukan perlu disusun mekanisme 

adaptasi apabila terjadi pelonjakan kasus tertentu seperti COVID-19 sehingga lebih siap dan tidak 

terkesan tergesa-gesa dalam pemetaan kebutuhan perawatan pasien serta menjamin pelayanan 

lainnya tetap dapat berjalan.  

Peran satgas atau gugus tugas perlu dioptimalkan selain untuk memantau ketersediaan kapasitas di 

setiap faskes rujukan dan memonitor jalannya rujukan, juga memantau ketersediaan APD dan 

kebutuhan lainnya, memantau pelaksanaan isolasi mandiri maupun di faskes, sampai memperbarui 

data kasus maupun data utilisasi sumber faskes; dan terintegrasi dengan command center di level 

nasional, maupun setiap provinsi dan kabupaten/kota. Data perlu diintegrasikan di level provinsi 

hingga kabupaten/kota, data real-time, memanfaatkan website sebagai salah satu alat publikasi dan 

komunikasi massa. Sistem komunikasi dan koordinasi perlu diperbaiki dan diperkuat khususnya untuk 

daerah terpencil, perbatasan, dan kepulauan. Komunikasi risiko untuk melibatkan masyarakat dalam 

penanggulangan pandemi merupakan salah satu kunci berdasarkan standar respons bencana yang 

ditetapkan oleh WHO. Perlu dikembangkan sistem triase puskesmas, protokol, SOP, melatih staf 

puskesmas untuk mengambil sampel swab, mengembangkan mekanisme screening dan sistem 

rujukan termasuk sistem rujuk balik. Penerapan standar penanganan pasien infeksius pada ruang-

ruang pelayanan berisiko tinggi perlu ditingkatkan, misalnya dengan memberi tekanan negatif, 

meningkatkan intensitas dan frekuensi sterilisasi, menyiapkan ruang tindakan, kamar operasi, dan 

ruang perawatan khusus jika memungkinkan. Regionalisasi laboratorium perlu dikembangkan untuk 

mendekatkan akses ke masyarakat, meningkatkan kapasitas pemeriksaan dengan meningkatkan 

kemampuan laboratorium RS untuk pemeriksaan sampel. Kecukupan medical supplies perlu 

diupayakan dengan menyusun perencanaan kebutuhan termasuk jika terjadi lonjakan kasus. 
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Mobilisasi sumber daya finansial dan non-finansial  

Realokasi APBN untuk penanggulangan COVID-19, termasuk untuk penyediaan sarana-prasarana 

melalui upgrade RS rujukan COVID-19, pengadaan medical supplies dan equipment, insentif bagi 

tenaga medis, hingga biaya perawatan maupun pemulangan jenazah pasien. Hal ini diatur dalam 

Peraturan Menteri Keuangan No. 38/PMK.02/ 2020 tentang Pelaksanaan Kebijakan Keuangan Negara 

untuk Penanganan Pandemi Corona Virus Disease (COVID-19) dan/atau Menghadapi Ancaman yang 

Membahayakan Perekonomian Nasional dan/atau Stabilitas Sistem Keuangan. Peraturan ini memberi 

kesempatan pada faskes pemerintah untuk menggunakan anggaran yang bersumber dari APBN 

meskipun sebelumnya tidak direncanakan.  

Kementerian Keuangan telah mengalokasikan belanja sebesar Rp87,55 triliun yang digunakan antara 

lain untuk pembelian alat kesehatan; pengadaan atau perbaikan sarpras kesehatan (misalnya upgrade 

RS rujukan COVID-19); dukungan SDM; serta insentif tenaga medis pusat (Rp 1,9 Triliun) dan tenaga 

medis daerah (Rp3,7 triliun).21 Peraturan Menteri Keuangan No. 35/PMK.07/2020 mengatur Rp3,7 

triliun Bantuan Operasional Kesehatan (BOK) yang dapat digunakan untuk insentif tenaga medis 

daerah, yang dialokasikan kepada daerah provinsi/kabupaten/kota dengan memperhatikan jumlah RS 

rujukan dan tenaga medis yang menangani pasien COVID-19. Besaran insentif diatur antara Rp5 juta 

hingga Rp15 juta sesuai dengan jenjang pendidikan. Insentif ini diberikan selama masa tanggap 

darurat dan disesuaikan dengan kemampuan keuangan negara. Dana Alokasi Khusus (DAK) fisik 

digunakan untuk membangun/merehabilitasi ruang isolasi dan pengadaan alat kesehatannya, 

sementara DAK nonfisik dalam area pencegahan digunakan untuk pengambilan spesimen dan 

pengiriman ke laboratorium rujukan.22 Selain berbagai jenis dana di atas, terdapat pula Dana Otonomi 

Khusus (Provinsi Aceh dan Provinsi Papua) dan Dana Keistimewaan (Provinsi DIY). PMK ini membuka 

peluang bagi penyelenggara pemerintahan di daerah dalam menggunakan berbagai anggaran secara 

lebih fleksibel untuk fokus pada penanggulangan dampak pandemi COVID-19, termasuk untuk 

memperkuat kapasitas dan kompetensi pelayanan di fasilitas kesehatan.   

Biaya penanganan pasien COVID-19 ditanggung oleh pemerintah. Penggantian klaim biaya 

perawatan pasien penyakit infeksi emerging (PIE) tertentu bagi RS yang menyelenggarakan pelayanan 

COVID-19 diatur dalam Keputusan Menteri Kesehatan No. HK.01.07/Menkes/238/2020 yang 

ditetapkan pada 6 April 2020. KMK ini mengatur mengenai kriteria pasien yang dapat ditanggung oleh 

pemerintah dan prosedur pengajuan klaimnya. KMK ini menjadi acuan RS dalam mengajukan 

pembebasan biaya untuk pasien yang dirawat sejak 28 Januari 2020, sesuai dengan kriteria yang 

ditetapkan.  

Pemerintah juga memberikan insentif dan santunan kematian bagi tenaga medis yang memberikan 

pelayanan kesehatan terkait COVID-19. Kementerian Keuangan telah mengalokasikan santunan 

kematian bagi tenaga medis. Untuk mendukung pelaksanaan PMK di atas, selanjutnya muncul 

peraturan yang lebih teknis yaitu KMK No. HK.01.07/Menkes/278/2020 tentang Pemberian Insentif 

dan Santunan Kematian bagi Tenaga medis yang Menangani Corona Virus Disease (COVID-19). 

Keputusan yang ditetapkan pada 27 April 2020 ini mengatur tentang kriteria faskes pemerintah 

maupun swasta, dan tenaga medis yang berhak mendapatkan insentif maupun santunan kematian 

tersebut. Keputusan Menteri ini juga mengatur tentang tatacara pembayaran insentif dan santunan 

kematian, mulai dari proses pengusulan, verifikasi, hingga pencairan.  

 



 

 

58 Studi Pembelajaran Penanganan COVID-19 Indonesia 

Selain dana bersumber dari pemerintah, terdapat potensi modal sosial berupa gerakan filantropi 

yang meningkat di masa pandemi. Informasi yang diperoleh dari situs Filantropi Tanggap COVID-19 

menyebutkan ada cukup banyak inisiatif masyarakat maupun dunia usaha untuk mengumpulkan dan 

menyalurkan bantuan non-finansial kepada faskes dan tenaga medis yang menangani pasien COVID-

19. Sebagian bantuan non-finansial berupa farmalkes medis dan alat kesehatan. Bantuan berupa dana 

yang terkumpul sebesar Rp 314,4 Miliar, berdasarkan data sampai dengan akhir Mei 2020.  

Mendorong faskes menjadi organisasi pembelajar (learning organization)  

Pengetahuan tentang COVID-19 masih terus berkembang dan hal tersebut mempengaruhi 

kesuksesan atau kegagalan faskes dalam merespons pandemi ini. Pandemi COVID-19 telah 

menghasilkan volume data, informasi, dan pengetahuan yang luar biasa besar. Data tersebut 

seharusnya dapat dimanfaatkan dalam upaya penanganan kasus pandemi di faskes hingga 

menurunkan angka kematian akibat penanganan yang keliru.28 Namun faskes belum mampu 

mengelola pengetahuan dengan sistematis untuk membantu keberhasilan penanganan pandemi.  

Knowledge Management adalah cara yang dapat dilakukan untuk meningkatkan pengetahuan, yang 

antara lain mendorong komunikasi, menawarkan komunitas untuk belajar, dan mempromosikan 

berbagi artefak pengetahuan yang sesuai29. Hal ini diperlukan untuk menciptakan pengetahuan baru 

yang dapat dipertanggungjawabkan terkait COVID-1930, dan sistemnya perlu dibangun agar 

knowledge dapat disebarkan dengan mudah ke seluruh pegawai dan dimanfaatkan untuk 

meningkatkan kinerja.31 Unit Diklat RS dan pustakawan RS dapat dioptimalkan untuk melakukan 

systematic review yang hasilnya dapat digunakan oleh para klinisi sebagai knowledge worker untuk 

menentukan misalnya kombinasi obat yang tepat, kapan menggunakan atau tidak menggunakan 

ventilator dan sebagainya, sesuai dengan temuan ilmiah terbaru. Pembaruan standar penanganan 

pasien COVID-19 di faskes sebaiknya didorong oleh adanya temuan ilmiah terbaru. Dengan penerapan 

evidence-based medicine diharapkan keberhasilan penanganan kasus COVID-19 dapat lebih tinggi.  

Koordinasi pelayanan kesehatan  

Pemerintah daerah mengembangkan sistem masing-masing untuk koordinasi pelayanan kesehatan. 

Misalnya, Pemprov DIY mengembangkan beberapa sistem informasi, diantaranya adalah Corona 

Monitoring System (CMS). Sistem ini digunakan oleh Dinas Kesehatan dan seluruh faskes. Komunikasi 

antar-faskes rujukan dengan Dinas Kesehatan maupun Gugus Tugas tidak selalu dilakukan melalui 

sistem ini, melainkan juga menggunakan grup WhatsApp (WAG) untuk memudahkan pemantauan 

oleh Dinkes maupun Pemda. WAG ini tidak terintegrasi dalam sistem CMS sehingga 

pendokumentasian data rujukan maupun data lainnya dilakukan secara manual. 

Kesinambungan pelayanan kesehatan esensial  

Penanggulangan COVID-19 berdampak pada penurunan ketersediaan layanan kesehatan esensial, 

seperti layanan bagi ibu hamil dan bayi baru lahir, vaksinasi, serta layanan gizi. Penurunan ini 

disebabkan karena kekhawatiran pasien tertular COVID-19 di fasilitas kesehatan, petugas kesehatan 

kekurangan APD, peningkatan beban kerja tenaga medis, serta tenaga medis takut menularkan 

COVID-19 ke keluarga dan pasien.  Pada bulan Maret Pemerintah mengeluarkan Surat Edaran Dirjen 

P2P Nomor SR.02.06/4/1332/2020 tentang Pelayanan Imunisasi Pada Anak selama masa Pandemi 

Corona Virus Disease 2019 diikuti dengan Petunjuk Teknis Pelayanan Imunisasi di Masa Pandemi 

COVID-19 pada Bulan Mei. Panduan penanganan kesehatan balita bagi tenaga medis diterbitkan pada 

Bulan April, dan Pedoman bagi Bumil, Bulin, Nifas dan BBL terbit di bulan Mei. Namun pandemi 
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terlanjur menghentikan sementara layanan kesehatan posyandu di beberapa tempat. Salah satu 

perkiraan dampak jangka panjangnya adalah munculnya KLB dimasa mendatang akibat ketercakupan 

imunisasi nasional yang tidak tercapai. Kementerian Kesehatan telah menyerahkan tanggung jawab 

beroperasi atau tidaknya posyandu kepada pemerintah daerah. Jika beroperasi, maka protokol 

kesehatan khusus posyandu harus dipatuhi. Jika posyandu tidak beroperasi, maka masyarakat harus 

memantau sendiri tumbuh kembang balitanya, sedangkan layanan imunisasi bisa diperoleh di 

puskesmas atau puskesmas keliling. Hasil kajian SMERU menemukan bahwa pada bulan Maret hingga 

April telah terjadi penurunan aktivitas layanan gizi dan KIA di Posyandu dari berbagai wilayah, 

dibandingkan dengan periode yang sama pada tahun sebelumnya. Jumlah kunjungan nifas dan 

neonatal menurun. Sebaliknya, persalinan  dengan bantuan tenaga nonkesehatan jumlahnya 

meningkat.23 Layanan kesehatan ibu yang terganggu selama COVID-19 diperkirakan meningkatkan 

kematian ibu yang signifikan. Sebuah analisis memperkirakan akan ada peningkatan kematian ibu dan 

bayi baru lahir serta lahir mati akibat pandemi, di Indonesia, India, Pakistan dan Nigeria, dimana 

tambahan kematian ibu sebanyak 31.980 orang, tambahan kematian bayi baru lahir sebanyak 395.440 

orang dan tambahan bayi lahir mati sebanyak 338.760 orang.24 

Pandemi COVID-19 juga menyebabkan menurunnya akses dan layanan kesehatan reproduksi, 

khususnya layanan Keluarga Berencana di semua fasilitas kesehatan seperti RS, Puskesmas, Klinik 

Swasta, dan Praktik Mandiri Bidan. Semua sumber data konsisten menunjukkan COVID-19 mereduksi 

logistik komoditi kesehatan reproduksi terutama pada awal pandemi di Maret hingga Mei 2020.  

BKKBN melaporkan penurunan logistik alat kontrasepsi menurut jenis mulai Maret sampai Mei dan 

meningkat kembali mulai Juni 2020. Stok alat kontrasepsi untuk semua metode kontrasepsi 

mengalami penurunan pada kuartal 3 dibandingkan kuartal 2 tahun 2020. Fasilitas kesehatan 

terutama Puskesmas di semua lokasi sentinel mencatat penurunan logistik alat kontrasepsi menurut 

jenis dan komoditi esensial kesehatan reproduksi. BKKBN melaporkan penurunan statistik akseptor 

baru dan akseptor aktif menurut jenis kontrasepsi tingkat nasional dan di semua sentinel pada bulan 

Maret dan April dan meningkat kembali mulai Mei 2020.  Berbeda dengan data BKKBN, data faskes 

belum menunjukkan peningkatkan kembali akseptor baru dan akseptor aktif mulai Mei 2020. 

Perbedaan ini kemungkinan layanan kontrasepsi Pil bulan Mei 2020 belum dilaporkan ke Puskesmas 

oleh PLKB. Survei online faskes melaporkan 61 persen Puskesmas, 100 persen RS, 40 Klinik Swasta, 

dan 48 persen Praktik Mandiri Bidan mengalami penurunan pengguna layanan KB mulai Maret sampai 

Mei 2020. Rata-rata penurunan pengguna layanan sekitar 50 persen. Selanjutnya berdasarkan studi 

siklus kedua, selama bulan Juli - September 2020 kunjungan pelayanan KB di Puskesmas meningkat 

(43%), dan di Rumah Sakit mengalami penurunan (67%). Sedangkan sebagian besar  klinik swasta (61%) 

dan PMB (42%) distribusi kunjungan pelayanan KB pada periode tersebut tidak mengalami perubahan. 

Jumlah kunjungan rawat jalan maupun rawat inap RS menurun drastis hingga 30 persen, dengan 

adanya himbauan pemerintah untuk menunda pelayanan elektif dan non-emergency, kebijakan PSBB 

di beberapa wilayah, serta faktor ketakutan masyarakat terhadap penularan COVID-19. Bagi RS 

penurunan kunjungan pasien berarti menurunnya pendapatan operasional yang menjadi sumber 

pendapatan utama. Situasi ini cukup berat khususnya bagi RS swasta yang harus menanggung sendiri 

seluruh biaya operasional, maintenance, hingga investasi. Di sisi lain, terjadi peningkatan biaya 

operasional sebagai dampak dari peningkatan pelayanan pasien COVID-19. Meskipun pembiayaan 

pasien dapat diklaim ke pemerintah, dan mekanisme klaim sudah dijelaskan dalam petunjuk teknis, 

namun tidak seluruh proses klaim tersebut berjalan lancar. Hingga Bulan September baru sekitar 49 

persen klaim yang terbayar, sedangkan selebihnya dispute.25 Situasi ini tentunya mempengaruhi 

cashflow dan pada akhirnya mempengaruhi kemampuan survival rumah sakit. 
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Keberlanjutan pelayanan di PKM dan Posyandu terganggu. Survei cepat Kementerian Kesehatan - 

UNICEF menunjukkan bahwa hampir 84 persen fasilitas kesehatan melaporkan layanan imunisasi 

terganggu secara signifikan. Terdapat potensi risiko wabah penyakit apabila layanan imunisasi tidak 

diperkuat. Sebagai tanggapan langsung terhadap survei, Kementerian Kesehatan mengembangkan 

pedoman tentang pemberian praktik imunisasi yang aman selama pandemi COVID-19 dan telah 

disosialisasikan ke seluruh 34 provinsi pada awal Mei 2020.26,27  

Layanan esensial tetap harus ada dikala pandemi. Setidaknya ada dua alasan, yaitu faktor kebutuhan 

masyarakat dan faktor kebutuhan peningkatan pendapatan operasional RS. Kanker, jantung, dan gagal 

ginjal adalah tiga penyakit kronis yang selalu menempati urutan teratas penyebab kematian di 

Indonesia. Angka kematian berisiko meningkat jika pasien-pasien penyakit tersebut tidak bisa 

mengakses layanan medikasi atau terapi rutin, maupun sekedar konsultasi penyakit penyerta. 

Demikian juga dengan bayi dan ibu hamil yang memerlukan imunisasi rutin, kelompok-kelompok 

masyarakat yang membutuhkan KIE untuk mencegah masalah kesehatan yang lebih berat, tidak dapat 

diabaikan. Namun dengan peningkatan risiko community transmission, tidak mudah untuk membuka 

berbagai layanan kesehatan esensial tersebut sebagaimana pada kondisi normal. 

Pembuatan fasilitas khusus untuk COVID-19 yang terpisah dari layanan lainnya menjadikan layanan 

esensial tetap dapat dilaksanakan, dengan tetap mematuhi protokol kesehatan. RS memisahkan 

area dan alur pasien COVID-19 dan non COVID-19 agar layanan esensial kuratif dan rehabilitatif tetap 

bisa diberikan. Misalnya, sebuah RS pendidikan di Jawa Tengah telah membangun ruang isolasi yang 

dilengkapi dengan berbagai ruang lain, peralatan diagnostik pendukung, serta melibatkan PPDS dari 

semua prodi dalam pengambilan sampel swab pasien. Secara rinci ruangan yang dimaksud terdiri dari 

bangsal perawatan biasa, ICU, HCU, VK, dan ruang operasi khusus untuk pasien COVID-19. Pasien 

suspek atau konfirmasi yang memerlukan tindakan emergency akan diberi tindakan di ruang isolasi 

tersebut. Dapat dikatakan ruang ini mirip dengan RS mini. Peralatan pendukung untuk diagnostik 

masih sederhana, yaitu meliputi mesin X-Ray dan USG. Pembuatan fasilitas khusus COVID-19 ini 

menjadikan layanan esensial tetap dapat dilaksanakan pada area terpisah, dengan tetap mematuhi 

protokol kesehatan. Strategi berbeda dilakukan oleh sebuah RS swasta berjejaring. Untuk 

memberikan rasa aman dan nyaman pada pasien yang umumnya berasal dari kalangan middle-up dan 

up, jejaring mengubah salah satu RS-nya yang semula untuk RS umum menjadi RS khusus COVID-19, 

dengan penerapan standar fasilitas di semua ruangan. Sementara jaringan RS yang lain hanya 

melayani pasien non COVID-19. Meningkatnya angka kunjungan pasien non COVID-19 ini dapat 

meningkatkan pendapatan operasional RS dan mencegah RS menjadi collaps.  

Pemanfaatan teknologi untuk pelayanan kesehatan digital. Untuk meningkatkan akses masyarakat 

daerah terpencil dan kepulauan, Kementerian Kesehatan mengembangkan layanan telemedicine 

untuk menghubungkan antara RS di kabupaten dengan RS di ibukota provinsi yang memiliki dokter 

spesialis lebih lengkap, misalnya antara RSUD dr. Ben Mboi di Manggarai, NTT dengan RSUD Prof. 

Yohannes di Kupang. Namun, kendala infrastruktur (jaringan internet), SDM dan peraturan 

pelaksanaan yang lebih teknis masih membatasi implementasi layanan tersebut. Dengan adanya 

pandemi, kebutuhan akan layanan telemedicine kembali meningkat, tidak saja di daerah terpencil 

melainkan juga di kota-kota besar. Selain itu, terhambatnya akses pelayanan kesehatan di faskes perlu 

diatasi dengan mengembangkan pelayanan kesehatan secara digital. Regulasi yang memungkinkan 

layanan ini bisa berjalan lebih optimal perlu diperkuat. Misalnya regulasi tentang pembagian tanggung 

jawab antar-profesi dan antar-faskes, konektivitas rekam medis, tarif, hingga aturan mengenai insentif 

yang dapat diberikan kepada tenaga profesi yang terlibat.  
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Kesimpulan dan Rekomendasi 

Kesimpulan 

1. SDM kesehatan. Keterbatasan tenaga medis di Indonesia semakin terasa saat pandemi dan 
tenaga medis yang tersedia belum mencukupi untuk menghadapi lonjakan kasus. Peningkatan 
jumlah kasus juga semakin meningkatkan risiko tenaga kesehatan untuk mengalami gangguan 
kesehatan mental, terinfeksi dan meninggal.  

2. Farmasi dan alkes. Jumlah kasus yang semakin meningkat juga berdampak pada ketersediaan 
logistik farmalkes. Di beberapa wilayah, terutama di Indonesia Timur, kelangkaan beberapa jenis 
alat kesehatan masih ditemukan. Selain itu, Indonesia masih mengalami ketergantungan bahan-
bahan impor untuk beberapa farmalkes tertentu ditambah dengan adanya kendala pada jalur 
masuk barang impor, yang menyebabkan beberapa jenis alkes langka di awal pandemi.  

3. Fasilitas pelayanan kesehatan. Kapasitas perawatan COVID-19 baik ruang isolasi maupun ruang 
rawat intensif sangat kurang bila lonjakan kasus terjadi. Kendala isolasi mandiri di rumah dapat 
meningkatkan risiko penularan di masyarakat.  

4. Limbah medis. Fasilitas pengolahan limbah medis sangat terbatas dan sebarannya belum merata 
di seluruh wilayah. Peningkatan jumlah kasus akan berdampak pada peningkatan limbah medis 
yang sulit dikelola akibat keterbatasan kapasitas pengolahan limbah medis tersebut.  

5. Sistem pelayanan kesehatan. Sistem rujukan yang ada saat ini belum adaptif dalam menghadapi 
kondisi lonjakan kasus (seperti di masa pandemi) dan perlu diperkuat dalam hal penetapan 
standar RS Rujukan dan perbaikan mekanisme rujukan bagi pasien COVID-19. Selain itu, 
penanggulangan COVID-19 memerlukan dukungan kebijakan dan juknis untuk realokasi anggaran 
serta pemberdayaan potensi sumber daya sosial untuk mengumpulkan dukungan finansial 
maupun non-finansial. Faskes di Indonesia belum mengelola pengetahuan dengan sistematis 
untuk meningkatkan keberhasilan penanganan pasien COVID-19. Pengelolaan kapasitas faskes 
sering terkendala oleh kurangnya koordinasi, khususnya antar daerah yang sebenarnya 
merupakan satu entitas epidemiologi. 

6. Pelayanan kesehatan esensial. Peningkatan jumlah kasus COVID-19 berdampak pada semakin 
menurunnya kapasitas faskes untuk penyelenggaraan layanan kesehatan esensial seperti 
pelayanan kesehatan ibu, anak, vaksinasi, gizi dan kesehatan reproduksi. Layanan esensial tetap 
harus berjalan untuk mencegah terjadinya wabah penyakit sebagai akibat beberapa layanan 
seperti vaksinasi terhenti. 

 

Rekomendasi  

1. Memperkuat kapasitas SDM kesehatan melalui kebijakan re-distribusi tenaga kesehatan dalam 
kondisi darurat, task-shifting, penyiapan tenaga relawan medis dan non-medis, serta mobilisasi 
tenaga dari satuan kerja/lembaga lain ke RS rujukan COVID-19. Upaya ini harus didukung dengan 
perlindungan optimal bagi tenaga kesehatan sesuai rekomendasi WHO serta mengupayakan 
dukungan kesejahteraan dan kesehatan mental. 

2. Meningkatkan ketersediaan farmalkes dengan mengembangkan early warning system yang 
bersifat real time sebagai kendali kecukupan logistik hingga tingkat fasilitas kesehatan, 
mengupayakan buffer stock di faskes pada level yang lebih aman, memantau ketersediaan dan 
mengendalikan harga farmalkes langka, merancang ulang birokrasi pengadaan untuk kondisi 
krisis, serta akselerasi upaya kemandirian bahan baku farmalkes.  
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3. Meningkatkan kapasitas fasilitas pelayanan kesehatan dengan memperbanyak kapasitas rawat 
inap (umum maupun isolasi negatif) berbasis peta kebutuhan dan permintaan pelayanan per 
daerah, fasilitas isolasi mandiri serta menambah bangsal COVID-19, menyiapkan RS Darurat 
COVID-19, maupun RS lapangan. 

4. Memperkuat sistem rujukan berjenjang dengan mengembangkan sistem rujukan berbasis 
kompetensi berdasarkan peta kapasitas dan kompetensi tiap RS, memastikan sistem rujukan 
adaptif terhadap kondisi surge capacity seperti pada masa pandemi, meningkatkan kapasitas 
Puskesmas dan klinik dalam surveillans kasus dan layanan pertama terutama deteksi dini, 
mendorong pemanfaatan SPGDT yang terdiri dari National Command Center dan Public Safety 
Center untuk memperluas akses layanan dan jejaring rujukan COVID-19, penguatan tim 
pendukung SISRUTE di Kemenkes dan faskes, serta pengembangan jejaring faskes rujukan.  

5. Meningkatkan kapasitas pengelolaan limbah medis melalui penyediaan fasilitas pengolahan 
limbah B3 medis terpadu di setiap provinsi, koordinasi pengelolaan limbah medis antar-daerah, 
peningkatan kapasitas RS dalam memenuhi syarat dan kriteria pengelolaan insinerator ataupun 
autoclave, memprioritaskan pengadaan autoclave bagi provinsi yang RS-nya belum memiliki 
pengolahan on-site, serta mendorong percepatan implementasi teknologi pengolahan limbah B3 
non-insinerasi.  

6. Memperkuat mobilisasi sumber daya melalui regulasi teknis tata cara pemanfaatan anggaran 
publik oleh faskes, monev pelaksanaan regulasi, serta pendampingan jejaring-jejaring sosial yang 
potensial dalam penggalangan pendanaan dan sumber daya lain;  

7. Menjaga kesinambungan layanan kesehatan esensial dengan mengembangkan sistem monev 
online, memenuhi kecukupan APD, meningkatkan kapasitas pencegahan dan pengendalian 
infeksi di semua faskes, serta mengembangkan penggunaan teknologi untuk inovasi pelayanan 
kesehatan secara digital;  

8. Mendorong faskes menjadi organisasi pembelajar dengan meningkatan investasi riset, inovasi 
dan manajemen pengetahuan;  

9. Memperkuat sistem komunikasi antara faskes dengan dinas-dinas terkait untuk mendukung 
upaya percepatan penanggulangan pandemi COVID-19. 
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