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Teori klasik meny atakan bahwa untuk pertumbuhan ekonomi diperlukan 
tiga syarat utama, yaitu (1) stabilitas pojtik, (2) "'economic unitytWcllan (3) 
penduduk yaw berkualitas terrnasuk berjjwa "enterpseneurshjp". 

Pengertian "eeonomr'c unity" daiam hal ini adalah kondisi yang 
memungkinkan transfer. komoditi dari satu daerah (surplus) kedaerah lain 
(shorftage) sehingga terjadi transaksi-transaksi ekonomi. Ini hanya mungkin 
terjiadi kalau terdapat jaringan transportasi yang luas. Dengan perkataan lain, 
'"economic unity" berarti pula terdapatnya pemerataan kesempatan untuk 
terlibat dalam transaksi-transaksi ekonomi bagi penduduk secara luas. 

Jivva "enterprenership" menunjukkan ciri penduduk yang mempunyai 
kemampuan melihat peluang-peluang ekonomi dan sekaligus mempunya'r 
'"eberanian" mengambil resiko. Tersedianya kondisi yang memungkinkan 
"economic unity" seperti disebutkan diatas, baru akan efektif kalau penduduk 
mampu memanfaatkannya. Syarat kedua ini, yaitu kualitas penduduk, sangat 
ditentukan oleh upaya-upaya dibidang pembangunan kualitas fisik penduduk 
(gizi dan kesehatan) serta pembangunan kualitas non-fisik penduduk 
(pendidikan dan agama, keserasiab, dl!.). 

Dari uraian diatas dapat disimpulkan bahwa dua dari tiga syarat pakok 
untuk pe~umbuhan ekonomi menyangkut issue pemerataan kesempatan 
dan pemerataan kualitas penduduk. Hal tersebut juga ditetapkan sebagar' 
Tsjjogi Pembangunan Nasional, y aitu 

(7) stabilitas, (2) pertumbuhan ekonomi dan (3) pemerataan, yang pada 
dasarnya sejalan dengan teori pertumbuhan ekonomi diatas. Sehubungan 
dengan Trilogi Pembangunan tersebut, dapat dikemukan disini bahwa pada 
awal PJPT II ini terjadi pergeseran tekanan antara masing-masing butir Trilogi 
tersebut menjadi (1) pemerataan, (2) pertumbuhan ekonomi dan (3) 
stabilitas. 

llni berarti masalah pemerataan kesempatan dan pemerataan 
pembangunan kualitas penduduk menjadi semakin penting dan menonjol 
dirnasa mendatang. Lebih-lebih mengingat jumiah penduduk Indonesia yang 
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terus bertambah sehingga mencapai sekitar 216 juta pada tahun 2000 
mendatang. Mengangkat secepatnya mutu penduduk Indonesia adalah 
tantangan besar dan urgent diawal PJPT II ini, kalau bangsa Indonesia ingin 
mengejar ketertingalannya dari nenaga-negara lain, paling tidak dikawasan 
Asia Pasifik. 

Seperti telah disebutkan diatas, issue pemerataan narnpaknya adalah 
issue pokok daiam menghadapi tantangan tersebut. Dari perspektif 
penduduk sebagai sumberdaya vital pembangunan, maka pemerataan 
kesehatan, gizi, pendidikan dan kesempatan berpartisipasi dalam kegiatan 
ekonomi adalah hal-bl strategis yang periu dibenahi dalam upaya 
rneningkatkan mutu penduduk. 

Adakah jalan pintas untuk menghadapi tantangan tersebut? 

Makalah ini tidak menawarkan jawaban terhadap pertanyaan sedemikian 
berat. Namun dilakukan eksplorasi tentang faktor-faktor yang berpengaruh, 
khususnya dibidang kebijaksanaan kesejahteraan sosial yang berhubungan 
dengan gizi dan kesehatan. Diawaii dengan konsep hubungan antara gizi, 
kesehatan dan pembangunan ekonomi, dalam bagian pertama disampaikan 
hasil-hasil studi empiris yang sebetulnya sudah luas diketahui. Namun 
peyampaian konsep tersebut diperlukan untuk menunjukkan posisi strategis 
status gizi dan kesehatan penduduk dalam pembangunan nasional, 
khususnya selama PJPT li mendatang. 

Dalam bagian kedua disampaikan secara ringkas beberapa tantangan 
terhadap pembangunan sosial ekonomi penduduk, yaitu keadaan kesehatan 
dan gizi yang ada sekarang serta perubahan cepat yang terjadi selarna satu 
dekade terakhir dalam ha1 kebijaksanaan pembangunan ekonomi, baik pada 
tingkat nasional, regional maupun global. 

Dalam bagian terakhir dikemukakan beberapa faktor yang diperkirakan 
berpengaruh terhadap upaya mempercepat pemerataan perbaikan gizi dan 
kesehatan penduduk. Telahaan khususnya menyangkut kebijaksanan makro 
dibidang kesejahteraan sosial. 



HUBUNGAN KONSEPSUAL: GIZI, KESEHATAN DAN 
PEMBANGUNAN SOSlAL EKONOMl 

I .  Kesehatan dan produMI'vitas 
Telaahan tentang hubungan gizi, dan kesehatan dengan pernbangunan 

sosial ekonomi bukan haf yang baru. Beberapa studi empiris yang telah 
dilakukan untuk rnenjelaskan hubungan tersebut, bahkan dengan 
menggunakan suatu perkiraan kuantitatif. Studi yang banyak dikutip tentang 
hubungan tersebut adalah hasil analisis yang dilakukan oleh Malenbaum 
(1970). Dengan menggunakan data makro, ia rnelakukan anaiisis terhadap 
faktor-faktor yang mempengaruhi output piertanian di 22 negara 
berkembang. la rnenemukan persamaan regresi sebagai berikut: 

V = 133 + 0.344X1 + 0.38X2 - 0.13X3 - 0.08095X4 - 0.0.024X5 
(2.2) (0.73) (2.7) (3-8) (0.25) 

R2 = 0.65 

dimana: 

y = output pertanian 

XI = tenaga kerja pertanian 

X2 = pupuk komersil 

X3 = IMR 

X4 = ratio dokterlpenduduk 

X5 = tingkat buta huruf 

Angka-angka dalam kurung adalah koefisien elastisitas dihitung pada 
nilai rata-rata masing-masing varibei. Ke lima variabel diatas menerangkan 
sebanyak 65% variasi output pertanian di 22 negara tersebut. Dari 65% 
variasi yang diterangkan tersebut, seperlima berasal dari variabel-variabel 
peflanian dan 4/5 dari variabel kesehatan. Hanya sekitar 2% diterangkan oleh 
variabel "tingkat buta huruf". 

Selain analisis diatas, Malenbaum juga rnelakukan analisis yang serupa 
dengan membandingkan daerah-daerah yang ada di Mexico, Thailand dan 
India. Hasilnya disajikan dalam tabel berikut (sekaligus dibandingkan dengan 
hasil analisis di 22 negara seperti disampaikan diatas). Ke tiga negara 
tersebut adalah negara dimana supply tenaga kerja pertanian sangat tinggi. 
Oleh sebab itu besar kemungkinan bahwa hubungan "input kesehatan" 
dengan "output pertanian" dipengaruhi sleh perubahan motivasi dan sikap. 
Dengan perkataan lain, ada kemungkinan bahwa program-program 
kesehatan di negara-negara tersebut juga bekerja sebagai stimulus 
tumbuhnya semangat "enterpreneurship" dikalangan tenaga kerja pertanian. 



Tabel-1 . Faktor yang mernpengaruhi output pertanian 

2. Gifi dan kemampuan sumbetdaya rnanusia 
Selanjutnya hubungan gizi dengan produktivitas dan kemampuan 

inteligensia juga sudah banyak dikemukakan. Berikut ini adalah beberapa 
contoh yang dapat disampaikan: 

a. GizC dan produMiivltas 

Penelitian yang menunjukkan hubungan keadaan gizi dengan 
produktivitas individual sudah banyak dilakukan. Contoh kiasik di Indonesia 
adalah penemuan Karyadi yang menunjukkan bahwa produktivitas penyadap 
karet yang tidak anemis adalah 20% dibandingkan dengan yang anemis. 
Juga dilernukan bahwa pemetik teh wanita yang anemis dan kemudian diberi 
suplementasi zat besi selama 8 minggu, dapat menaikkan prsduktivitasnya 
sebesar 14.6%. 

lsnadi S.D di Vogyakarta menemukan bahwa 44% pekerja kasar dan 
23% mahasiswa ternyata kekurangan thiamin atau vitamin B1 dalam 
tubuhnya. Dengan suplementasi thiamin selarna 4 - 8 minggu, ternyata 
kapasitas fisik kelornpok pekerja tersebut dapat ditingkatnya sebanyak 13% - 
15% dan kapasitas fisik kelompok mahasiswa dapat ditingkatnya sebesar 
15% - 20%. 

b. Gizi dan kapasitas lntellgensia 

Beberapa studi baik didalam maupun di luar negeri menunjukkan adanya 
hubungan antara keadaan gizi dengan kemampuan belajar. Penelitian di 
Meksiko misalnya menunjukkan bahwa I Q  anak-anak yang menderita KEP 
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(kurang enerji dan protein) lebih rendah dari pada anak-anak yang gizinya 
baik. Pengaruh KEP terhadap kemempuan beljar tersebut makin besar 
apabila KEP terjadi pada usia muda. Retardasi mental jelas nampak pada 
anak yang menderita KEP pada usia sebelum 6 bulan. 

Penelitian di Meksiko tersebut juga menunjukkan bahwa walaupun 
kurang gizi tersebut kemudian diperbaiki dengan pengobatan dan pernberian 
makanan dan berat badannya kembali normal, ternyata hasil uji kognitif tidak 
menunjukkan kemajuan. Penelitian ini juga menujukkan bahwa apabila KEP 
tersebut terjadi sesudah berumus diatas 2 tahun, perbaikan keadaan gizi 
akan diikuti dengan perbaikan IQ yang mendekati normal. Dengan demikian 
dapat disimpulkan bahwk dampak yang ditimbulkan oleh kurang gizi pada 
usia muda akan bersifat bermanen, 

Kekurangan zat besi (anemia) serta defisiensi thiamin (B1) juga sangat 
mempengaruhni kemampuan fisik maupun mental seseorang. Keadaan 
tersebut menyebabkan turunnya kesegaran jasmani, kesiagaan mental dan 
turunnya produktivitas. Beberapa studi menunjukkan pengaruh defisiensi 
besi dan B1 tersebut terhadap kemampuan berfikir dan performance 
akademis anak sekolah. 

Dari contoh-contoh hasil peneiitian yang telah dikemukakan diatas jelas 
nampak bahwa kesehatan dan gizi penduduk sangatlah vital daiam 
rnewujudkan penduduk yang berkualitas: kuat secara fisik dan tangguh 
secara mental dan inteligensia yang selanjutnya akan menjamin suattu hidup 
yang lebih produktif. 

3. Pangan, intake gizi dan kesehatan 

Hubungan antara produksi pangan, pendapatan rumah tangga, intake 
makanan oleh rumah tangga , status gizi, morbiditas dan mortalitas, adalah 
suatu fenomena yang kompleks. Hubungan tersebut selain sangat kompleks 
juga tidak konsisten antara satu tempat dengan tempat lainnya. 

Ada dua pendekatan untuk mejelaskan hubungan tersebut. Pertama 
adalah menjelaskan hubungan tersebut dalarn konteks ekonorni makro. 
Pinstrup-Andersen (1987) menggambarkannya seperti tertera pada 
Diagram-1. Digambarkan bahwa mutu sumberdaya mausia ditentukan oleh 
tiga variabel sosial-ekonomi: 

- status gizi 

- status kesehatan 

- tingkat pendidikan 

Status gizi dalam diagram tersebut sangat dipengaruhi oleh 
kebjaksanaan-kebijaksanaan ekonomi khususnya dalam bidang pertanian. 
Sedangkan variabel status kesehatan dan pendidikan sangat dipengaruhi 



oleh kebijaksanaan pengeluaran pemerintah dibidang kesejahteraan, 
khususnya pendidikan dan kesehatan. 

Pendekatan kedua adalah melihat hubungan tersebut pada tingkat 
rumah tangga, sepeFti dijelaskan oleh Braun & Kennedy (1986) yang 
tergambar dalam Diagram-2. Dalam diagram tersebut nampak bahwa untuk 
kesehatan dan gizi ibu dan anak, faktor-faktor produksi pertanian, lapangan 
kerja, peranan ibu dalam rumah alokasi pendapatan rumah tangga, akan 
menentukan intake makanan dalam rumah tangga serta keadaan morbiditas 
dan mortalitas ibu dan anak. 

BAGBAN I $  
SITUASI GlZl DAN KESEHATAN: 

TANTANGAN PEMBANGUNAN SOSfAL EKONOMi 

Dalam Bagian I telah disampaikan bagaimana kesehatan dan gizi sangat 
menentukan keadaan sosial ekonomi. Secara langsung, kesehatan dan gizi 
berpengaruh pada kapasitas inteligensia dan kapasitas produksi baik pada 
tingkat individual maupun penduduk. Secara makro, kesehatan dan gizi 
menentukan mutu modal manusia human capital) dalam pembangunan, 
yang bersama-sama dengan faktor stabilitas dan peluang-peluang kegiatan 
ekonomi seperli transportasi dan deregulasi, akan memacu pertumbuhan 
ekonorni. 

Seperti disampaikan dalam pendahuluan makalah ini, faktor stabilitas 
telah berhasil dimantapkan selama PJTP I. Faktor kesempatan berperan 
serta diperjuangkan melaiui pembangunan infrastruktur transportasi sefaa 
kemudahan-kemudahan dibidang investasi melalui berbagai deregulasi. 
Keadaan ini diharapkan akan membuka iapangan kerja lebih banyak. 
Bagaimana dengan pembangunan mutu modal manusia? Data tentang 
status kesehatan dan gizi penduduk sampai Pelita V paling tidak 
menunjukkan bahwa masih banyak yang perlu dilakukan untuk 
meningkatkan mutu modal manusia tersebut. 

Sehubungan dengan ha1 diatas, ada tiga hal yang akan disampaikan 
dalam bagian II ini, yang satu sama lain sangat berkaitan dengan upaya 
rnencari alternatif kebijaksanaan untuk meningkatkan mutu modal rnanusia 
dalam pembangunan. Pertama adalah tentang status kesehatan dan gizi 
selama Pelita V. Ini diperlukan untuk memberikan gambaran tentang bobot 
permasalahan yang dihadapi khususnya dalam perspektif kesehatan dan 
gizi. Kedua, perlu diketahui sejauh mana kemampuan nasionai (masyarakat 
dan Pemerintah) untuk mengadapi masalah tersebut sejalan dengan 
tingginya pertumbuhan ekonorni Indonesia paling tidak selama dua Pelita 
yang lalu. Ini penting untuk penyusunan kebijaksanaan pembagian peran 
antara Pemerintah dan masyarakat dan swasta. Ketiga, akan disinggung 
pengaruh mekanisme pasar terhadap supply dan demand pelayanan 
kesehatan. Seperti diketahui, mekanisme pasar sekarang ini dilihat sebagai 



terobosan untuk rnemacu peFtumbuhan ekonomi. Apakah dernikian juga 
halnya kalau mekanisme pasar tersebut juga diterapkan pada pemecahan 
masalah kesehatan dan gizi? 
1. Sjfuasl rnasalah kesehatan dan gizi 

Untuk mengetahui bobot atau intensitas masalah kesehatan dan gizi, 
berikut ini disampaikan beberapa angka tentang morbiditas dan masalah gizi 
utarna. 

Masalah kesehatan' penduduk Indonesia masih ditandai dengan 
tingginya penyakit-penygkit yang berkaitan dengan rendahnya tingkat sosial 
ekonomi penduduk. Prevalensi penyakit diperkirakan sekitar 10 - 14% setarna 
periode I bulan. Distribusi prevalensi penyakit menurut keiornpok umur 
menunjukkan pola huruf "U", seperti disampaikan dalarn Tabel-2 berikut. 
Ternyata kejadian penyakit memang sangat tinggi dikelompok anak Balita 
dan orang tua. 

Dari sepuluh penyakit utama yang dialami penduduk, hanya satu yang 
tergolong bukan-penyakit infeksi atau yang tidak berkaitan dengan kondisi 
hygiene lingkungan hidup, yaitu penyakit jantung dan penbuluh darah 
vabel-3). Selebihnya adalah penyakit-penyakit yang tergoiong sebagai 
penyakit infeksi. 

Tabel-2 Prevalens penyakit menurut kelornpok umur, SKRT 1980 dan SKRT 
f 986 



Tabel3 Sepuluh penyakit utama, SKRT 1980 dan 1986 

Depkes RI 

Dernikian pula halnya dengan penyebab kematian, penyakit-penyakit 
infeksi menduduki tempat teratas, yaitu penyakit-infeksi saluran pernafasan 
dan saluran peneernaan. Seperti dapat ddifihat pada Tabel-4, penyakit diare, 
infeksi daluran pernafasan, tuberkulosis, tifus dan banyak penyakit infeksi lain 
adalah penyebab utarna kernatian penduduk Indonesia. 

Tabel-4 juga menunjukkan bahwa pola penyebab kematian tidak banyak 
berubah dalam kurun waktu antara awal tahun 1970 sampai pertengahan 
tahun 1980-an. 

Tabel-4 Pola penyakit penyebab kematian semua urnur berdasarkan 
SKRT 1971,1980 dan 1986 



Beberapa indikator dapat dipergunakan untuk menilai keadaan gizi 
penduduk. Terrtyata memang dalam kurun kehidupan penduduk, sejak awal 
sudah ditandai oieh keadaan gizi kurang. Pertama, diperkirakan sekitar 60% 
ibu hamil menderita anemia. Kedua, jumlah bayi dengan Berat Badan Lahir 
Rendah (BBLR) mencapai 16%. Ketiga, keadaan kurang gizi djkalangan 
Balita juga tinggi, yaitu sekitar 30% (diukur dengan standar berat/umur). 

Kernudian pada usia baru masuk sekolah, pada tahun 1988 Djumadias 
dkk. melakukan pengukuran Tinggi Badan yang hasilnya dapat 
dipergunakan untuk mengetahui prevatensi gizi kurang. Hasilnya, untuk Jawa 
Tengah, Sumatra Barat dan NTB prevalensi gizi kurang pada anak haru 
rnasuk sekolah berturut-turut adalah 1576, 10% dan 16%. 

Penyakit gondok endemik juga tinggi pada kelompok usia sekolah ini. 
Pada tahun 1987, hasil survey di 12 propinsi rnenunjukkan prevalensi 22% 
untuk TGR (Total Goitre Rate) dan 5.4% untuk VGR visible Goitre rate). 

Pada usia produktif, juga masalah gizi masih eukup prevalent. 
Diperkirakan sekitar 40% tenaga kerja dan buruh menderita anemia. 
Dernikian juga, hasil survey di Vogyakarta menemukan bahwa 44% tenaga 
kasar dan 23% mahasiswa mengalami defisiensi vitamin B1 (thiamin). Seperti 
telah disampaikan dalarn bagian i makalah ini, anemia sangat mempengaruhi 
produktivitas. Jadi paling tidak dapat dikatakan bahwa 4 dari 10 tenaga kerja 
sebetulnya tidak mampu melakukan kerja berat. 



Tabel-5 Keadaan gizi balita (Standar beratlumur) 

Susenas, 1986 . 

Tabel-6. Prevalens anemia pada ibu hamil menurut usia, paritas dan usia 
kehamilan - 1986 

(R = ringan dan B = berat) 

Dari beberapa data tentang rnasalah gizi dan kesehatan seperti 
disampaikan diatas, dapat dilihat betapa besar bobot masalah yang dihadapi 
sehubungan dengan pembangunan surnberdaya manusia. Kalau anka-angka 
tersebut (rata atau persentase) dikonversikan kedalam jumlah absolut 
dengan denominator 180 juta penduduk, maka masing-masing masalah akan 
sampai pada angka jutaan atau belasan juta. 

Nampak pula bahwa masaliah-masalah kesehatan dan gizi yang 
mengenai kelornpok usia produktif masih eukup besar, yang juga besar 
sekali pengaruhnya terhadap produktivitas penduduk, paling tidak pada 
tingkat rumah tangga. Keadaan ini tentu mempengaruhi mutu generasi 
berikutnya. Seperti ditunjukkan oleh data yang telah disarnpaikan diatas, 
status kesehatan gizi ibu harnil, bayi, balita sarnpai usia sekolah masih cukup 
memprihatinkan. Keadaan ini mempunyai dampak jangka panjang, karena 
koalitas generasi yang lahir dan tumbuh sekarang akan sangat menentukan 
kualitas penduduk usia produktif pada rnasa 20 - 25 tahun mandatang. 



rangan, t~ui, Kesehatan & Pernb. Sosek 

2. Pertumbuhan ekonorni dan kemampuan pernbiayaan 
Mengadapi rnasalah dengan "magnitude" dan "severity" (intensitas) 

seperti disampaikan diatas, salah satu pertanyaan rnendasar adalah 
ketersediaan, keeukupan serta alokasi dan distribusi sumberdaya. Secara 
nasional, kernampuan sumberdaya ini dapat dilihat pada pertumbuhan 
ekonomi dan distribusi pendapatan diantara penduduk. 

Selarna Repelita IV dan V, ekonomi Indonesia telah turnbuh secara 
mengesankan, yaitu dengan laju pertumbuhan sebesar 7.4% per tahun. 
Angka tersebut jaoh diatas target yang ditentukan sebesar 5% per tahun. 
Pertumbuhan yang demikian besar terutama disebabkan oleh tingginya 
investasi sektor swasta, sebagai akibat dari deregulasi ekonomi, khususnya 
dibidang perbankan. Kondisi anggaran Pemerintah juga rnembaik kaiau 
dil'lhat besarnya cadangan anggaran pembangunan yang mencapai Rp 2 
triiyun pada tahun 1990191 dan Rp 3.5 trilyun pada tahun 1991/82. 

Dari sudut pembangunan sumberdaya manusia, khususnya kesehatan 
dan gizi, pertanyaannya adalah apakah peflumbuhan ekonorni tersebut 
rnempengaruhi kemampuan masyarakat untuk memelihara kesehatannya 
dan mengkonsumsi rnakanan secara mencukupi, serta apakah pertumbuhan 
tersebut rnempengaruhi alokasi anggaran Pemerintah untuk sektor 
kesejahteraan sosial seperti kesehatan dan pendidikan. 

Analisis terhadap data Susenas 1990 menunjukkan bahwa jumtah 
penduduk yang secara ekonomis daya belinya rendah masih banyak. Seperti 
diketahui, dengan menggunakan batas "kebutuhan fisik minimum" (KFM), 
masih ada sekitar 15% atau 27 juta penduduk yang hidup dibawah garis 
kerniskinan. Batas KFM setara dengan pengeluaran Rp 700lkapitalhari untuk 
daerah perkotaan dan Rp 433lkapitalhari untuk daerah pedesaan. MFM 
ditentukan atas dasar pemenuhan kebutuhan makan dan non-makan. Dalam 
kategori "non-makan" sudah termasuk pengeluaran untuk berobat 
(pengobatan modern maupun tradisional). Batas tersebut adaiah batas 
minimal; dan pengeluaran untuk berobatpun nampaknya adalah untuk 
penyakit-penyakit yang sudah sangat manifest. Kalau diingat bahwa 
masalah-masalah kesehaian dan gizi yang disampaikan diatas banyak yang 
bersifat "marginal", artinya sering tidak dianggap masalah oleh masyarakat 
seperti kurang vitamin dan mineral, hygiene buruk, dll, maka dapat 
diasurnsikan bahwa pengeluaran kesehatan yang terekam dararn batas KFM 
tersebut belum termasuk pengeluaran untuk upaya pencegahan (immunisasi, 
antenatal care, periksa bayi sehat dll.) dan "pengobatan" masalah gizi selain 
MEP. 

Kalau kebutuhan untuk upaya atau pelayanan tersebut juga 
diperhitungkan, maka batas KFM perlu dinaikkan. Misalkan batas tersebut 
masing-masing dinaikkan sebesar Rp 300,- untuk kota desa, maka batas 
garis kemiskinan menjadi Rp 1000/kapita/hari di kota dan Rp 700lkapitaJhari 
dipedesaan. 



Ternyata dengan batas pengeluaran dernikian, jumlah penduduk yang 
hidup dibawah batas tersebut rnencapai 75 juta orang, yaitu 25 juta di 
perkotaan dan 50 juta di pedesaan. Ini berarti pertumbuhan ekonorni yang 
demikian besar selama ini lebih banyak dinikmati oleh sejumlah kecil 
penduduk. Ada argurnentasi yang mengatakan bahwa fenomena ini memang 
terjadi pada fase avval suatu kebijaksanaan investasi besar-besaran. 

Dari sudut rnasalah pembiayaan kesehatan, keadaan demikian 
menyebabkan masih banyaknya penduduk tetap bergantung pada anggaran 
sektor Pemerintah, seperti yang selarna ini terlaksana meialui subsidi tarif-tarif 
pelayanan kesehatan yang disediakan oleh Pemerintah. 

Sehubungan dengen pertumbuhan ekonomi tersebut dan kaitannya 
dengan alokasi anggaran Pemerintah, data pembiayaan kesehatan selama 
dekade yang lalu menunjukkan proporsi yang tetap, yaitu sekitar 2.5%. 
Secara absolut penurunan alokasi anggaran untuk kesehatan terjadi pada 
tahun 1987/88. Untuk tahun-tahun selanjutnya terjadi kenaikan. Namun kalau 
kenaikan nilai absolut tersebut disesuaikan dengan laju inflasi, sebetulnya 
yang terjadi adalah penurunan alokasi anggaran. 

Keadaan demikian di beberapa negara berkembang lain telah 
menyebabkan memburuknya indikator kesehatan. Namun hai tersebut tidak 
terjadi di Indonesia, oleh karena walaupun dengan anggaran terbatas, 
pembangunan kesehatan di Indonesia memang diprioritaskan untuk 
masyarakat golongan sosial-ekonomi rendah. Ini nampak misalnya dari 
perkernbangan infrastruktur pelayanan dan program kesehatan yang 
menjangkau sampai kedesa-desa dan daerah terpeneil 

Dibalik keadaan yang menggembirakan tersebut, pertanyaan yang 
rnuncul adatah: sampai seberapa jauh kemampuan Pernerintah tersebut 
dapat bertahan untuk menjamin pemeliharaan kesehatan penduduk dimasa 
yang akan datang? Pertanyaan ini makin relevan dan penting oleh karena 
ada perkiraan yang menyatakan bahwa di Indonesia sekarang sudah dan 
sedang terjadi proses transisi pola penyakit, yaitu dari penyakit infeksi 
menjadi penyakit khronik degeneratif yang pembiayaanya rnahaf. Pola 
penyakit ini biasanya terjadi pada kelompok masyarakat yang lebih "affluent'" 
dan oleh karenanya lebih vokal s-erta berpengaruh dalam menentukan 
alokasi dan distribusi sumbedaya. Pada masa transisi tersebut, 
penyakit-penyakit infeksi masih tetap prevalent. Keadaan ini bisa 
menirnbuikan dilema alokasi sumberdaya kesehatan seperti distribusi tenaga 
dan pilihan tehnologi kedokteran. 

3. Globalisasi sistem pasar 

Satu ha1 lain yang sangat mempengaruhi kebijaksanaan ataupun upaya 
dalam menghadapi tantangan pembangunan mutu modal manosia tersebut 
diatas adalah berkembangnya kecenderungan untuk bertumpu pada sistem 
pasar (bebas) dalam pembangunan ekonorni. Misalnya adalah dengan 
mendorong fihat swasta untuk berperan lebih has. 



Pemikiran tentang peran serta swasta ini sebetulnya sudah lama ada di 
Indonesia, seperi dicantumkan daiam GBHN dan SKN (Sistem Kesehatan 
Nasional) , bahwa: " ...... .pernbangunan kesehatan diselenggarakan oleh 
Pemerintah bersama masyarakat clran swasta". Narnun akhir-akhir ini issue 
swasta tersebut sangat ramai dibicarakan. Keberhasilan kebijaksanaan 

b= swastanisasi dan rnekanisme pasar bebas dalam pembangunan ekonomi, 
telah menurnbuhkan semacam "ideoiogi" bahwa swastanisasi dan 
rnekanisrne pasar bebas adalah 'panaceae'hntuk segala macam '"enyakit'" 
keterbelakangan pernbangunan, termasuk pernbangunan sektor 
kesejakteraan sosial seperti misalnya sektor kesehatan. 

Namun telaahan teoretis maupun pengalaman empiris dibeberapa 
negara menunjukkan bahwa asurnsi-asumsi dasar serta harapan terhadap 
pasar bebas belum tentu sahih (valid) untuk sektor kesehatan. PeHama, 
harapan bahwa swastanisasi merupakan salah satu jalan untuk mernobilisir 
sumberdaya kesehalan, bisa meleset kalau ternyata sektor swasta turnbuh 
menjadi kompetitor sektor pernerintah. Ini terjadi misalnya dalarn bentuk 
"brain drain" tenaga kesehatan dari sistern pelayanan pemerintah ke sistem 
pelayanan swasla. 

Kedua, asurnsi bahwa mekanisme pasar bebas dan swastanisasi akan 
menuju pada efisiensi karena terjadi kompetisi, juga tidak selananya benar. 
Angka inflasi biaya kesehatan dinegara dengan sistem pasar bebas ternyata 
etlke~p tinggi. Kornpetisi tidak rnudah terjadi oleh karena konsurner - dalam 
ha! ini pasien - tidak dihadapkan pada banyak pilihan. Ini disebabkan sifat 
hubungan antara "provider" dan "konsumer" yang unik: keputusan 
menentukan jenis dan volume pengobatan dilakukan oleh provider dan 
bukan oleh konsumer. Demikian juga, mekanisme pasar biasanya cenderung 
bergerak kearah suatu tingkat harga dimana penawaran sesuai dengan 
permintaan (market equilibrium). Pada tingkat tersebut, pasti ada segrnen 
penduduk yang daya belinya dibawah harga pasar tersebut. Jadi jelas bahwa 
rnekanisrne pasar bebas tidak akan pernah mencapai '"equity" "tau 
pemerataan yang adif. OIeh karena kesehatan mempunyai sifat eksternalitas 
yang tinggi, maka ketidak rnerataan konsumsi pelayanan akan menyebabkan 
in-efisiensi sosial. Lebih-lebih kalau kernudian berkembang fragmentasi 
sistem kesehatan, yaitu sistern untuk orang rnampu (swasta) dan sistern 
untuk orang kurang mampu (pemerintah) yang sering disebut sebagai "Wo 
tiers system", 

Ketiga, asurnsi bahwa pelayanan swasta akan lebih berkualitas juga perru 
dilihat secara seksama, oleh karena secara rnedis pelayanan yang 
berkualitas adalah pelayanan yang diberikan secara "lege artis" dan tidak 
lebih dan tidak kurang. Ada indikasi bahwa tingginya kualitas pelayanan 
swasta dikaitkan dengan komponen pelayanan non medis, penggunaan alat 
canggih dan bahkan pelayanan yang melampaui kebutuhan. 

Asumsi-asumsi tersebut perlu diluruskan dan dikoreksi dalarn upaya 
memperbesar peran swasta dalam pembangunan kesehatan. Harus diakui 



bahwa swasta sudah berperan aktif, tidak bisa diabaikan dan 
perkernbangannya perlu didukung. 

BAGIAN 111 
BEBERAPA ASPEK KEBIJAKSANAQIN 

Seeara ringkas, yang telah disampaikan dalarn bagian I dan % I  makalah ini 
adalah sebagai berikut: 

"penelitian empiris ~ampai pada penjelasan konsepsual bahwa status gizi 
dan kesehatan penduduk sangat sangat menentukan produktivitas individu, 
kelornpok penduduk dan bahkan produktivitas nasional. Sebaliknya, 
produktivitas penduduk menentukan kesejahteraan hidupnya yang sekaligus 
menentukan pula kualitas generasi berikutnya. 

"keadaan gizi dan kesehatan penduduk Indonesia diawai PJPT ll ini 
rnasih ditandai oleh berbagai masalah yang dari perspektif pembangunan 
sumberdaya manusia bisa dianggap sangat urgent untuk diatasi; oteh karena 
masalah tersebut sangat menentukan bukan saja keberhasifan 
pembangunan dalarn jangka pendek, tetapi juga jangka panjang. Ketidak 
berhasilan mengatasi masaiah tersebut akan mempengaruhi mutu modal 
manusia paling tidak untuk jangka waktu 20 - 25 tahun mendatang. 

"Perturnbuhan ekonomi yang cukup pesat selarna Repelita IV dan V 
yang pesat belum ditandai dengan meningkatnya kemampuan sebagian 
besar masyarakat unntuk menolong dirinya sendiri menghadapi berbagai 
rnasalah kesehatan dan rnasalah gizi. Demikian juga, alokasi anggaran 
Pemerintah untuk sektor kesehatan, khususnya untuk program-program 
kesehatan masyarakat, tidak menunjukkan kenaikan yang berarti. 

"Membiarkan supply dan demand pelayanan kesehatan serta 
pernenuhan gizi masyarakat semata-rnata pada mekanisrne pasar bebas 
rnengandug resiko terhambatnya pembangunan sumbedaya manusia. 
Mekanisrne pasar bebas mungkin saja rnernberikan keuntungan ekonomis 
seperti terbukanya lapangan keja dan keuntungan investor. Namun 
keuntungan \ekonomis tersebut perlu dibandingkan dengan biaya ekonomis 
akibat terhambatnya pernbangunan sumberdaya rnanusia. 

Dengan kesimpulan-kesimpulan diatas dapat ditarik kesimpulan yang 
lebih umum: masalah pemerataan pembangunan sosial ekonorni penduduk 
adaiah tantarigan besar yang dihadapi menjelang PJPT I I  mendatang dan 
sektor pangan, intake gizi dan kesehatan adalah "entry point" strategis untuk 
menghadapi tantangan tersebut. 

Apakah implikasinya terhadap kebijaksanaan sektor produksi pertanian 
khususnya pangan? Yang mendasar adalah, kalau fakta dan kerangka fikir 



yang disampaikan diatas benar, wawasan produksi pestanian dan pangan 
haruslah lebih jauh dari sekedar peningkatan produksi (output oriented), 
akan tetapi juga berrnuara pada pembangunan sumberdaya manusia, 
khususnya mutu modal manusia. 

Jadi pertanyaannya bukan hanya bagaimana meningkatkan "yield'" 
pertanian atau pangan per satuan input, akan tetapi juga apakah "yieldib 
tersebut berhasil rneningkatkan daya beli petani dan meningkatkan "'food 
intake'wenduduk. 

Ada dua dimensi permasalahan disini. Dimensi pertama adalah 
peningkatan produksi @ertanian/pangan untuk meningkatkan kemampuan 
ekonomi (kemampuan daya beli) rnasyarakat secara luas. Dengan perkataan 
lain, dimensi ini menyangkut kebijaksanaan pertanianlpangan yang 
berorientasi pada pemeraaan. Sederet issue kebijaksanaan pestanian - baik 
makro maupun mikro - termasuk dalam dimensi ini; dan issue-issue tersebut 
tidak termasuk dalam keakhlian penulis dan oleh karenanya tidak termasuk 
dalam ruang lingkup makalah ini. 

Dimensi kedua adalah kebijaksanaan pangan yang berorientasi pada 
masalah-masalah gizi dan kesehatan seperti telah disarnpaikan diatas. 
Pefiama adalah kemungkinan penggunaan instrumen subsidi pestanian 
untuk kelompok atau daerah rawan. Telaahan terhadap kelompok penduduk 
yang hidup dibawah garis kemiskinan menunjukkan bahwa sebagian besar 
penduduk miskin tersebut adalah para petani. Juga tergambar diferensiasi 
persentase penduduk miskin antar daerah, misalnya 32% penduduk kota dan 
... 96 penduduk desa di NTB tergolong miskin (Penduduk miskin di Indonesia 
menurut Susenas 1990, BPS, 1991 ). 

Kedua, mengingat besarnya pertumbuhan ekonomi, yang diharapkan 
akan meningkatkan penerimaan pajak, maka diharapkan program-program 
penanggungan masaiah gizi dan kesehatan yang sangat mempengaruhi 
mutu sumberdaya manusia tetap mernerfukan campur tangan Pemerintah. 
Program memberantas anemia ibu hamil, menurunkan BBLR, 
penanggulangan rnasalah gizi Balita, dapat dilihat sebagai "menyangkut hajat 
hidup orang banyak", dan oleh karenanya diawasi dan diatur oleh 
Pemerintah. Pengaturan tersebut bukan hanya berarti Pemerintah yang harus 
menyediakan, akan tetapi juga termasuk carnpur tangan Pernerintah kalau 
ada kegiatan-kegiatan ekonomi atau pembangunan, baik yang dilakukan 
oleh Pemerintah maupun swasta, yang dampaknya negatif terhadap 
berbagai masalah tersebut. SAiah satu contoh misalnya adalah konversi 
lahan pertanian menjadi areal industri daiam skala besar, harus menjamin 
tidak menimbulkan berbagai masalah pangan dan gizi serta kesehatan 
terhadap penduduk perlanian yang terpaksa harus merubah pola hidupnya. 

Ketiga, kebijaksanaan "cost recovery" atau "users chrarge" yang 
sekarang sedang menjadi mode dibanylak negara berkembang, termasuk 
Indonesia, hendaknya dilakukan selektif. Pelayanan-pelayanan primer untuk 



rnasyarakat banyak yang kemampuan ekonominya terbatas, hendaknya 
tidak secara "buru-buru'-endapat perlakuan "cost recovery". Misalnya 
adalah pelayanan kesehatan melalui Puskesmas atau RS Pemerintah yang 
jelas-jelas berada di suatu daerah kurang mampu. 

Sebagai penutup, disadari adanya argumentasi bahwa pemberian 
subsidi akan terus memperberat beban Pemerintah, apalagi dalarn suasana 
adanya ancaman "defisit neraca pembayaran" dewasa ini. Namun harus 
diingat bahwa te~undanya pembangunan surnberdaya manusia juga ada 
"costu-nya. Marena itu berahti tertundanya pengembangan kemandirian 
masyararakat. Lebih dari itu, apapun alasannya, 15% atau 27 juta penduduk 
yang hidup dibawah gagis kemiskinan jelas rnerupakan kelompok penduduk 
yang rnemerlukan ulur3n tangan dari Cihak yang lebih mampu, yang dapat 
mewujudkannya melalui pajak yang dibayarkan kepada Pemerintah. 
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1. Kesehatan Untuk S e m a  (Kesurna) adalah tujuan pembanpnan 
kesehatan sedunia pada tahun 2000, bempa suatu kondisi dimana setiap 
insan rnampu meraih hidup sehat, sehingga dapat hidup produktif di 
bidang sosial maupun ekonoA. TuJ'uan ini serupa dengan tujum 
pembanpnan kesehatarn di Indonesia yang dimmuskan ddam Sistem 
Kesehatan Nasional (Sm), y a ~  tercap~nya kemarnpuan hidup sehat 
setiap penduduk agar marnpu rnewjudkan derajat kesehatan masyarakat 
yang optimd. 

2. Kesluna tersebht dieapai meldui str9teg PWC ( B r b q  Health Care) 
yang juga sejalan dengan Mebijaksanaan pembangunan Kesehatan di 
hdonesia. Dalarn strategi itu, dinyatakan bahwa untuk meneapai Kesma, 
diperlukan upaya-upaya dengan keterlibatan penuh sektor kesehatan, 
sektor non-kesehatan serta peran serta masyarakat, p n a  memperlu.uas 
upaya kesehatan. Dalam kerangka strategi tersebut, dibumhkan 
k o ~ t m e n  politis, upaya koordinatif dalam pembangunan, pemerataan 
sumberdaya kesehatan, keterlibatan masyarakat dalam pembanpnan 
kesehatan d m  sosio e k o n o ~ ,  keterpaduan pelbagai upaya kesehatan dan 
pengerrahan potensi dan kemaquan swadaya masyarakat untuk meneapai 
hidup sehat. 

Makalah dipersiapkan oleh Dr. Brahim dan Drs. Daehro&, MPW, 
PusdiMat - WHO Collaborating Center Qisampaikan dalarn S e ~ l o k a  
Pengernbangan Kepemimpinan Kesuma di Perpruan Tinggi, di IPB, 
tanggal 12 September 1992 

3. Untuk dapat menggerakkan pelbagai upaya pemba~lgunan kesehatan 
tersebut diperlukan pimpinan-pimpinan baik di ddam sektor kesehatm 
maupun di sektor-sektor lain diluar kesehatan dan nnasyarakat, yang 
me&liki persepsi yang jelas dan koIllitment tinggi tentang Kesuma, sserta 
mempunyai kornpetensi rnernadai dalam membuat pembahan- perubahan 
yang bemawasan Kesuma. Iruilah yang disebut dengan Kepemimpinan 
Kesuma, yaitu kepemimpinan pada umumnya yang temtama ditandai 
dengan kema~llpuannya untuk mengambil keputusan dan menggerakkan 
lingkungannya untuk menghasilkan perubahan-perubahan positif yang 
sesuai dan mendukung peneapaian Kesuma. 

4. Kepemimpinan Kesuma tersebut digambarkan mequnyai  eiri- ciri 
sebagai berikut : 

a. Memahami dan menghayati eita-eita Kesehatan Untuk Semua beserta 
segala latar belakang dan visinya 



b. Mampu menterjemahkan, men j abdm d m  mengoperasio- nalkan 
eita-cita tersebut ddm lingkungan kerja masing-masing. 

e. M m p u  mendorong untuk rnengadakan perubhan d m  mengar&kan 
serta membirnbing pembahan-penrbahm 

d. Memobilisasi komitment dan duhngan dari berbagai pihak terhadap 
perubahan-perubahan yang dilahkan 

e. Mampu mengatasi koIlnik dan persodan-persoalan yang timbul 

f. Mengeanbangkan kebersamaan dan membina orang lain agar dapat 
berkedang 

g. Membah dan mengembmgkan diinya kearafa yang positip , 

Tujuan pengembangan kepe~pnpinan Kesuma tersebut adalah unmk 
memobilisasi suatu "Cnitied Mass" yaitu k u q u l m  orang yang mempuny~ 
energi, senrangat dan kemaqrran untuk medmbulkanr 
pembahan-pembahan yang efektif untuk tercapainya cita-eita Kesehatan 
Untuk Semua. Ddam ha4 iini yang penting bukan pembentukan 
pemimpin seeara rnassal atau jurnlah orangnyq melainkarm keadam 
optimal yang m a w  me~mbulkan gerakan atau pembahan besw, kearah 
peneapaian eita-cita Kesuma. 

1. Kepemimpinan sebagai suatu fenornena sosial yang penting, seEaler 
mengundang perdebatan-perdebatan agakah dibawa sejak lahir, ataukah 
juga dapat ditusnbuh kemangkan. D a l m  ha1 ini kami bergendapat 
bahwa potensi kepemimpinan yang ada pada setiap indiGdu d a n  
kelompok, dapat dirnunculkan melaIui berbagai upaya, khususnya meldui 
upaya pendidikan dan pelatihan (diklat). Upaya-upaya yang lain dsalnya : 
melalui penugasan, pernberian pengalaman, pengedangan system, 
lingkungan dan suasana yang rnemberikan tantangan, dll. 

2. DiMat Kepernirnpinan Kesurna adalah upaya pengembangm 
kepemimpinan Kesuma, melalui upaya penurnbuhan persepsi dan 
wawasan, pengembangan sikap dan komitment, serta pe~ngkatan  
kemampuan dan kompetensi, yang dapat memaeu rnuncui dan 
berkernbangnya potensi-potensi seseorang atau kelo~llpok menjadi 
kepemi~llpinan kesurna dengan eiri-eiri yang digambarkan dimuka. 

3. Diklat Kepernimpinan Kesurna tersebut dapat diselenggarakan meldui 
berbagai upaya : 

a. Diklat bagi mereka yang sudah menernpati jabatan pimpinm (kepala) 
pada suatu institusi : 

1) Didalam sektor kesehatan di berbagai jajaran 



2) Pada sektor-sektor diluar sektor kesehatan, pada jajaran-jajaran 
tertentu yang strategis 

3) Di masyarakat, baik pimpinan formal maupun informal 
b. Diklat bagi calon-cdon pimpinan y g  potensid dm &an rnenjadi 

pirnpinan pada masa yang akan datang, baik pimpinan negara, 
pemerintahan maugun masyarakat. Ddam kelompok ini temtama 
adalah para mahasiswa Perguman ginggi dari gelbagai disiplin i h u  
pengetahuan. 

4. Raneang bangun (desligm) diklat - lengkap dengan kurikulum,  mate^ dm 
muatannya, metode, waktu yang diperlukan, cara penyelienggaraan, dan 
l ~ - l a i n  - untuk masing-wing jenis dan jenjang diklat Kepe 
Kesuma tersebut tentu hams disesuaikan dengan jenis kelompok 
sasaramya. 

5. Dipihak lain p9da saat ini banyak institusi yang tetah mnyelenggarakm 
diklat kepe~mpinan, tetapi pada ummnya kegiatan-kegiatan diklat 
kepernimpinan tersebut masih berjalan sendiri-sendiri. Agar 
kehatan-kehatan yang adz pada masing-masing institusi diMat tersebut 
mernpunyai day? doiong yang besar Eranya perlu ada jaringan diMat 
kepe~mpinan  diantara institusi- institusi diklat tersebut, yang mungEn 
juga dapat dititipi muatan tentang kepemirnpinan Kesuma. Diantara 
institusi-institusi tersebut adalah Perguruan Tinggi yang rnenghasilkan 
pimpinan-pimpinan pada masa yang akan datang. 

1. Uang dimaksud dengan jaringan (networking) adalah hubungan formal 
yang saling mengunt~ngkan antara berbagai organisasiflembaga dan 
rnasyarakat dalam melahkan kegiatan sgesifik untuk pemecaRan 
persoalan ibersama. Dalam jaringan tersebut, yang ada adalah 
"pengorganisasian", bukan "kelembagaan", dan yang diperlukan adalab 
"stmktur" bukan "hierarchy". 

2. Jaringan diklat kepemimpinan Kesuma dalah jaringan antar 
institusi-institusi diklat yang bekeja sama dalam pengernbangan Kesuma 
dadatau Kepemimpinan Kesurna, serta pengembangan kepemimpinan 
pada urnumya. 

3. Peran dan fungsi Saringan Diklat Kepemimpinan Kesuma tersebut adalah: 

a. Komnikasi, tukar menukar dan penyebar luasan informasi, gagasan 
dan pengalaman untuk membantu dan m e q e r h a t  
anggo ta-anggotanya. 

b. Penggunaan bersama atau tukar menukar sumber daya ; tenaga ahli, 
sarana, baban-bahan, dan lain-lain. 



c. Melakukan kegatan bersama, Illisalnya : penyelenggaraan pelatliban 
bersama, pengembangan pendekatan-pendekatq metode-metode dm 
bahan-baban barn, d m  lain-lain. 

d. Ke jasma  dengan eara pembagim perm d d m  rangka pencap&= 
tujuan bersarna 

e. Menginderntifikasi perorangan d m  lembaga-lembaga ymg m m p u  
memulai dan menduhng pengernbangan Kepedmnpinm Kesurna dan 
Kepedmpinan pada umeamnya. 

4. Tujuan bringan Kepedrnpinan Kesuma tersebut secara u r n m  addata 
te jali~lnya hubungan ke jasama multliarah yang saling menguntungkan 
dan terciptanya akses antar institusi pendidikm dan latihm baik 
pernerintah maupun masyarakat unmk mernacu p e ~ n g k a t m  
kegiatan-kegiatm pengedangan kepe inan yang bewawasan 
Kesuma. 

Tujuan khusus Jaringan tersebut adalah : 

a. Mernberikan kemdahan bagi angota jaringan da lm mekngkatkm 
kemanipuan, . memperoleh informasi, imenggunakan sumber daya 
dalam rnelaksanakan kegiatan- kegatan pengembangan 
Kepe~nmpinan yang bemawasan Kesuma. 

b. Mengakomodasi inovasi dan kreatifitas anggota jaringan d d m  
medngkatkan I K dan methodologi pengedangan Kepefirnpinan 
Kesurna. 

c. Meningkatkan koIllr;tment institusi rantuk bekerjasarna d d m  
rnemanfaatkan jaringan seeara optimal untuk tujuan bersama maupun 
untuk kepentingan masing-masing anggota jaringan. 

d. Mennperlianear alur komunikasi antar anggota dan memelihara 
dinamika organisasi melalui kontak periodik atau rnelalui akses yang 
telah tersedia. 

5. Mekafisme koordinasi dan hubungan kerjasama : 

a. hggota-anggota jaringan terhimpun dalarn suatu organisasi yang 
d i n a ~ s ,  bukan dalam suatu lernbaga yang statis, yang merngunyai 
kubungan kerjasama yang luwes, bukan rnenrpakan hirarki yang kaku. 

b. Ada sekretariat dadatau initiator yang diplilih secara bergilir 

c. Ada perteman berkala antar anggota 

d. Sernua anggota jaringan berfungsi sebagai "clearing house" tentang 
informasi, dibidang teknologi dan kepemirnpinan 

e. Prinsip-prinsip saling menguntungkan, saling membantu, saling 
mendukung, saling memaha~lli, dan lain-lain. 



r a p e  w w k  

1. J ~ n g a n  Diklat Kepernlrnpinan Kesurna di Perguruan Tinggi addata 
arn antar institusi Perguman Tin& atau paling tidak meliputi 

Perguruan Th@ ymg bekejasma i d d m  pengembangm 
inm pada umumya d m  pengembangan k e p e d m p b m  

Kesuma pada kllususnya. 
2. Komponen u t m a  j ara tersebut adaliah : 

a. Outputs ( s e s u ~  dengan m&sud dan tujuan dibenmhya j 

1) O r g ~ s a s a r n b a g  titusi DiMat sebagi  satu k e s a a m  yang utuh 
2) Pernimpin O r g ~ s a s a m b a g f l n s t i t u s i  Diuat 
3) Pengajar 
4) Peserta didik 
5) AIumni 
6) Lain-lain 

c. M e k a ~ s m e  koordinasi dan hubungan ke jasansa 

d. Sumberdaya lain 

3. h n g s i  jaringan : 

a. Komunikasi (bersifat searah, dua aaah, rnulti arah; dengan cara 
langsung, cara tidak langsung, kombinasi dari keduanya) 

b. Penyebarluasan dan saling menukar informasi 

c. Penggunaan sumberdaya secara bersama 

d. Kejasama dengan cara pernbagian peran-peran ddam rangka 
mencapai tujuan bersama 

4. Linghp jaringan : 

I) Berdasar pernbagian adfinistrasi pemerintahan 
2) Berdasar jenis rnasalah yang hendak dipeealhkan 
3) Berdasar disiplin keilmuan 
4) Berdasar batas geogra5s 
5 )  Berdasar batasan lain (misalnya "spatial boundaries") 

b. Rentangan waktu (bulan, tahun, dekade, abad, lain- lain) 

c. Macam kegiatan jaringan (diklat, penelitian, pengabdian masyarakat) 

5. Jalur-jalur konstribusi dan/atau damgak Jaringan Diklat Kepemimpinan 
Kesuma di Perguruan Tinggi. 



Peserta didik yang menguasai 
priinsip-prinsip k e p e ~ m p h m  

Beserta didik yang (1) bemawasarm & 
mengusai primip-prinsip k e p e ~ q i n a n  serta 
(2) me~ l i l u :  kernampurn m e ~ m p i n .  

emimpin d m  (3) berprestasi ungpl dalam 
elaksanakan tugas yang menjadi tanggung jawabnya. 

&mi yang mampu mengajarkan (1) prinsip-painsip dan 
wawasan kepe~mpinan (2) kompetensi medmpin, dan (3) 
rnenghasilkan anak didik serta alumni generasi berikutnya - yang maIIlpu berprestasi ungpl dalam melaksanakan tugas 
yang menjadi tangpIlg jawabnya. 
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