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BAB 10  
 

 

 

 

 

 Pendahuluan 

Kolaborasi interprofessional dan interdisipliner 

merupakan elemen penting dari perawatan kesehatan yang 

berkualitas (Judith Ann Allender, Cherie Rector, 2010). 

Kemitraan bukanlah konsep baru dalam profesi keperawatan. 

Konsep kemitraan sebenarnya sudah ada dalam pendidikan  

keperawatan sejak abad-18 dan abad-19 (Beal, 2012). 

Sementara konsep kemitraan saat ini mengalami pergeseran 

dalam beberapa decade terakhir. Perubahan dari model 

kemitraan yang berfokus pada pembangunan tenaga kerja 

menjadi model yang bertujuan mendukung upaya advokasi 

untuk meningkatkan layanan kesehatan anak, keluarga dan 

masyarakat. Kemitraan diidentifikasi sebagai tahapan yang 

lebih tinggi dari proses pemberdayaan masyarakat (Melo & 

Alves, 2019). 

Konsep kemitraan pertama kali didirikan oleh David 

Olds dan program Kemitraan Perawat-Keluarga di Colorado 

(Marques & Rodriguez, 2016). Secara bertahap, sejak tahun 70-

an, kemitraan ini lebih dilembagakan dengan ratusan program 

universitas pembelajaran komunitas/keterlibatan masyarakat 

yang bekerja sama dengan kemitraan dalam keperawatan di 

seluruh negara  

 Pengertian 

Keperawatan komunitas berfokus pada peningkatan 

kesehatan populasi dengan menekankan pencegahan dan 

memperhatikan berbagai factor penentu kesehatan serta 

Konsep Kemitraan Dalam 
Komunitas 
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mengatasi masalah keadilan sosial. Kolaborasi komunitas 

adalah inti dari keperawatan komunitas yang bekerja 

meningkatkan kesehatan populasi dilingkungan tempat 

tinggal, bekerja, belajar dan bermain (American Public Health 

Association, 2013). 

Kemitraan adalah hubungan atau kerja sama antara dua 

atau lebih, berdasarkan kesetaraan, keterbukaan dan saling 

menguntungkan atau memberikan manfaat. Partisipasi 

klien/masyarakat dikonseptualisasikan sebagai peningkatan 

inisiatif diri terhadap segala kegiatan yang memiliki kontribusi 

pada peningkatan kesehatan dan kesejahteraan. 

Kemitraan merupakan interaksi yang dilakukan 

perawat, klien, professional lain dan anggota komunitas 

berdasarkan nilai Bersama, partisipasi bersama dan upaya 

bersama yang bertujuan memberikan manfaat bagi kesehatan 

masyarakat (Judith Ann Allender, Cherie Rector, 2010). 

 Komponen dalam Kemitraan 

Atribut yang sangat diperlukan dari kemitraan adalah 

kolaborasi. Tiga bagian penting dalam menekankan kolaborasi 

dan kemitraan (Yuan & Murphy, 2019) sebagai berikut: 

1. Pemberdayaan klien sangat penting untuk bekerja secara 

kolaboratif dalam kemitraan. Perawat perlu mengenali 

dan menerima otonomi klien. Bahkan, klien bersedia 

mengontrol aktivitas yang berkaitan dengan 

kesehatannya sesuai dengan pemikiran dan minatnya 

sendiri. 

2. Komunikasi yang efektif antara perawat sangat penting 

untuk menjalin kemitraan. Hal ini dapat membuat klien 

merasa aman dan nyaman. Pertanyaan terbuka, 

penegasan dan mendengarkan secara aktif dapat 

membangkitkan pengalaman, gagasan dan pengetahuan. 

Hal ini ditunjukkan untuk memfasilitasi keterlibatan 

mereka dalam perawatan kesehatan. 

3. Menunjukkan tujuan bersama dan pengambilan 

keputusan secara bersama.  Untuk meningkatkan 

kesejahteraan klien, bagian tugas perawat adalah 
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memastikan informasi yangberguna dan dapat dipahami 

disampaikan kepada klien dan tidak boleh dilakukan 

tanpa persetujuan klien.   

 Karakteristik Kolaborasi dan Kemitraan 

Terdapat 5 karakteristik yang membedakan kolaborasi 

dari jenis interaksinya (Judith Ann Allender, Cherie Rector, 

2010), diantaranya: 

1. Tujuan Bersama (Shared Goals) 

Kolaborasi dalam keperawatan berfokus pada tujuan. 

Perawat, klien dan yang lain terlibat dalam upaya kolaborasi 

atau kemitraan mengenai alasan spesifik dilakukan 

kolaborasi.  

2. Partisipasi timbal balik (Mutual Participation) 

Di dalam keperawatan komunitas, kolaborasi memerlukan 

partisipasi timbal balik, semua anggota tim berkontribusi dan 

saling menguntungkan. Masing-masing anggota tim 

mendiskusikan keterlibatan dan kontribusi yang diinginkan 

dan penting bagi semua anggota tim. Setiap anggota merasa 

dihargai dan tidak ada hiriarki.  

3. Penggunaan Sumber Daya yang di Maksimalkan (Maximized 

use of Resources) 

Artinya, kemitraan kolaboratif dirancang untung 

memanfaatkan keahlian dari mereka yang paling 

berpengetahuan dan dalam posisi terbaik untuk 

mempengaruhi  hasil yang menguntungkan. 

4. Tanggung jawab yang Jelas (Clear Responsibility) 

Setiap anggota dalam kemitraan memainkan peran tertentu 

sesuai dengan tugas terkait. Perawat dapat memainkan peran 

manajemen kasus atau kepemimpinan kelompok sedangkan 

yang lain memainkan peran sesuai dengan bidang keahlian 

masing-masing. 

5. Batasan (Boundaries) 

Kolaborasi dalam praktek kesehatan masyarakat telah 

menentukan batasan dari awal sampai akhir sesuai dengan 

tujuan komunikasi. Bagian penting dari mendefinisikan 

kolaborasi adalah menentukan kondisi dimana itu terjadi dan 
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kapan akan dihentikan. Setelah tujuan kolaborasi tercapai, 

grup sebagai entitas formal dapat diakhiri.  

 Fase Proses Kemitraan 

Terdapat beberapa fase dalam proses kemitraan (Nancy Lois 

Ruth Anderson et al., 2014): 

6. Pra keterlibatan (Pre-engagement Phase) 

Selama fase ini, anggota masyarakat dan perawat  terlibat 

dalam kegiatan kerja Bersama yang memenuhi kebutuhan 

masyarakat dan memabngun rasa saling percaya dan 

menghormati. Fase ini merupakan kesempatan bagi anggota 

masyarakat dan perawat untuk menunjukkan komitment 

mereka kepada masyarakat dan keahlian terkait kesehatan 

yang relevan. 

7. Keterlibatan (Engagement Phase) 

Fase ini dapat digabungkan dengan fase pra-keterlibatan dan 

penilaian komunitas dan melibatkan proses identifikasi 

timbal balik dari mitra yang berkepentingan dalam 

komunitas dan akademi. Hal yang penting pada fase ini yaitu 

memastikan keseimbangan antara masing- masing anggota 

kemitraan. 

8. Penilaian komunitas (Community Assessment Phase) 

Anggota masyarakat berpartisipasi dalam proses penilaian 

masyarakat mengetahui batas lingkungan mereka dan 

berkontribusi pada pengumpulan pengetahuan dan sumber 

daya local. Penilaian mencari kekuatan dan asset komunitas 

serta kebutuhan dan kewajiban. 

9. Desain intervensi (Intervention Design Phase) 

Perawat memberikan panduan untuk melibatkan masyarakat 

dalam design, implementasi dan evaluasi program 

pencegahan mereka sendiri. Sangat cocok untuk 

memasukkan nilai-nilai masyarakat, warisan budaya dan 

agama dan perspektif sejarah selama proses interaksi. 

10. Implementasi (Implementation  Phase) 

Pada fase ini tim kolaboratif biasanya berkembang menjadi 

unit kerja kooperatif dengan peran kerja yang mapan, jalur 

komunikasi, mekanisme pemecahan masalah, penghargaan 
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terhadap keahlian masing-masing dan strategi yang 

mendukung 

11. Evaluasi (Evaluation Phase) 

Pada saat proses implementasi bisa saja terjadi perubahan 

yang mengharuskan kembali pada fase sebelumnya sehingga 

diperlukan rencana intervensi Kembali.  

12. Diseminasi, Keberlanjutan, Advokasi diri komunitas 

(Dissemination, Sustainment, and Community Self-Advocacy 

Phases) 

Diseminasi dan rencana untuk mempertahankan kemitraan 

dan hasil proyek yang positif memerlukan kesetaraan 

kolaboratif untuk pekerjaan, dukungan dan penghargaan. 

Perencanaan keberlanjutan dimulai sejak proses, sehingga 

tidak mengakibatkan penghentian aktivitas kemitraan secara 

menyeluruh. Advokasi diri terjadi melalui kesukarelaan 

dalam komunitas dalam beberapa cara. Misalnya, anggota 

masyarakat dengan sukarela untuk berpartisipasi secara aktif 

agar program yang sudah ada tetap berjalan 

kerkesinambungan dan berkelanjutan.   

 Manfaat Kemitraan 

Kemitraan antara akademisi, public, dan organisasi sector 

secara luas dalam literatur promosi kesehatan. Kemitraan antar 

Lembaga dapat memberikan pendekatan holistic untuk 

meningkatkan kesehatan dan mengurangi kesenjangan. 

Manajemen yang baik dalam mempertahankan keterlibatan 

antar mitra dapat membuat kemitraan tetap tertarik dan dapat 

bertumbuh dan berkembang (Estacio et al., 2017). 

 Hambatan Kemitraan 

Kendala bahasa dan miskomunikasi dapat menghambat 

kolaborasi efektif. Hal ini biasanya terjadi karena adanya 

kesalahpahaman dari anggota tim kolaborasi karena 

pengetahuan dan motivasi dari masing masing-masing anggota 

tim. Sterotipe dan persepsi dari ketidaksamaan kekuatan dan 

otoritas yang dimiliki masing-masing anggota tim dapat 

menyabotase komunikasi dan kolaborasi yang efektif.  

Kekhawatiran tentang berbagi informasi dengan tim, 
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ketidakfleksibelan dan kegelisahan dengan batasan-batasan 

yang ditentukan juga dapat menghambat kolaborasi. Sangat 

membantu bagi anggota tim untuk berbagi informasi tentang 

disiplin ilmu dan latar belakang masing-masing serta harapan 

pribadi terkait dengan upaya kolaboratif. Faktor structural, 

seperti waktu yang tidak memadai, sumber daya dan dukungan 

Lembaga juga dapat menjadi hambatan dalam kemitraan.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
115 

DAFTAR PUSTAKA 

 

American Public Health Association. (2013). The definition and 

practice of public health nursing. American Public Health 

Association, 2013. 

Beal, J. A. (2012). Academic-Service Partnerships in Nursing: An 

Integrative Review. Nursing Research and Practice, 2012, 1–9. 

https://doi.org/10.1155/2012/501564 

Estacio, E. V., Oliver, M., Downing, B., Kurth, J., & Protheroe, J. 

(2017). Effective partnership in community-based health 

promotion: Lessons from the health literacy partnership. 

International Journal of Environmental Research and Public Health, 

14(12). https://doi.org/10.3390/ijerph14121550 

Judith Ann Allender, Cherie Rector, K. D. W. (2010). Community 

Health Nursing: prmoting ang protecting the public’s health (7th 

ed.). Wolter Kluwer Health Lippincott Williams & Wilkins. 

Marques, N., & Rodriguez, E. (2016). Partnerships in Public Health 

Nursing as an Effective Means to Promote Health Services in 

Schools. Journal of Community & Public Health Nursing, 2(2), 9–

10. https://doi.org/10.4172/2471-9846.1000119 

Melo, P., & Alves, O. (2019). Community empowerment and 

community partnerships in nursing decision-making. 

Healthcare (Switzerland), 7(2), 1–8. 

https://doi.org/10.3390/healthcare7020076 

Nancy Lois Ruth Anderson, J. L., Manuel ángel Oscós-Sánchez, D. 

V. P., Garcia, G., & Mancha, J. (2014). Approaches to 

Community Nursing Research Partnerships: A Case Example. 

J Transcult Nurs, 2(1), 1–17. 

https://doi.org/10.1177/1043659613515721.Approaches 

Yuan, S., & Murphy, J. (2019). Partnership in nursing care: a concept 

analysis. Nursing Communications, 3(1), 21. 

https://doi.org/10.53388/tmrin20181029 

 

 

 

 



 
116 

BIODATA PENULIS 

 

 

Brune Indah Yulitasari, 

S.Kep.,Ns., MNS lahir di 

Magelang, pada 30 Maret 1987. 

Menyelesaikan pendidikan S1 di 

Program Studi Ilmu 

Keperawatan, Universitas 

Aisyiyah Yogyakarta dan S2 

Community and family Nursing di 

Kasetsart University, Thailand. 

Sampai saat ini penulis sebagai 

Dosen di Program studi Ilmu 

Keperawatan, Universitas Alma 

Ata Yogyakarta (2012-sekarang). 

Penulis aktif menulis artikel 

ilmiah terkait kesehatan lansia 

dan komunitas yang diterbitkan 

dalam jurnal nasional maupun 

internasional. Email penulis  

brune@almaata.ac.id 

 

 

 

 

 



 
117 

BAB 11  
 

 

 

 

 

 

 Pendahuluan 

Tujuan penulisan buku ini adalah memahami Primary 

Health Care (PHC) yang diperkenalkan oleh World Health 

Organization (WHO) sekitar tahun 70-an, dengan tujuan untuk 

meningkatkan akses masyarakat terhadap pelayanan kesehatan 

yang berkualitas. Manfaatnya dari PHC adalah produk dan 

layanan kesehatan esensial yang diperlukan untuk  mencegah 

penyakit, meningkatkan kesehatan, dan mengelola penyakit. 

World Health Essembly tahun 1977 telah menghasilkan 

kesepakatan global untuk mencapai kesehatan Bagi Semua 

atau Health for All. Pada tahun 2000 (KBS 2000/HFA by The 

Year 2000), yaitu tercapainya suatu derajat kesehatan yang 

optimal yang memungkinkan setiap orang hidup produktif 

baik secara sosial maupun ekonomi. Pada tahun 1978, 

konferensi di Alma Ata menetapkan Primary Health Care (PHC) 

sebagai pendekatan atau strategi global untuk mencapai 

Kesehatan Bagi Semua (KBS) atau Health for All by The Year 

2000 (HFA 2000). Dalam konferensi tersebut Indonesia juga 

ikut menandatangani dan telah mengambil kesepakatan 

global dengan menyatakan bahwa untuk mencapai kesehatan 

bagi semua tahun 2000. HFA (2000) kuncinya adalah PHC 

(Primary Health Care) dan bentuk operasional dari PHC 

tersebut di Indonesia adalah PKMD (Pengembangan 

Kesehatan Masyarakat Desa). PHC merupakan suatu cara 

untuk mencapai cakupan kesehatan universal dengan 

pembangunan kesehatan berkelanjutan untuk tahun 2030. 

KONSEP Primary Health 
Care (PHC) / Perawatan 

Kesehatan Primer 
 

*Dr. Yessy Dessy Arna, M.Kep.,Sp.Kom* 
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Cakupan kesehatan universal berarti semua individu dan 

komunitas dapat menerima layanan kesehatan esensial yang 

mereka butuhkan tanpa mengalami kesulitan keuangan. 

Organisasi Kesehatan Dunia melalui UNICEF yang 

mengidentifikasi perawatan kesehatan primer sebagai salah 

satu kunci untuk mencapai kesehatan bagi semua. Fokus dari 

pelayanankesehatan primer luas jangkauannya dan 

merangkum berbagai aspek masyarakat dan kebutuhan 

kesehatan. PHC merupakan pola penyajian pelayanan 

kesehatan dimana konsumen pelayanan kesehatan menjadi 

mitra dengan profesi dan ikut serta mencapai tujuan umum 

kesehatan yang lebih baik. 

Kesehatan merupakan kebutuhan dasar dan modal utama 

untuk hidup, karena setiap manusia berhak untuk hidup dan 

memiliki kesehatan yang optimal. Kenyataannya tidak semua 

orang memperoleh atau mampu memiliki derajat kesehatan 

yang optimal, karena berbagai masalah bersama secara global, 

diantaranya adalah kesehatan lingkungan yang buruk, sosial 

ekonomi yang rendah yang menyebabkan tidak terpenuhinya 

kebutuhan-kebutuhan gizi, pemeliharaan kesehatan, 

perididikan dan kebutuhan lainnya. Primary Health Care 

merupakan salah satu pendekatan dan alat untuk mencapai 

kesehatan bagi semua pada tahun 2000 sebagai tujuan 

pembangunan kesehatan semesta dalam mencapai derajat 

kesehatan yang optimal. Bentuk operasional PHC di Indonesia 

adalah PKMD dengan berlandasakan kepada Garis-Garis Besar 

Haluan Negara (GBHN) yang merupakan ketetapan MPR untuk 

dilaksanakan dengan melibatkan kerjasama lintas sektoral dari 

instansi- instansi yang berwenang dalam mencapai derajat 

kesehatan dan kesejahteraan masyarakat. 

 Pengertian PHC  

Primary Health Care (PHC) adalah pelayanan kesehatan 

pokok berdasarkan kepada metode dan teknologi praktis, 

ilmiah dan sosial yang dapat diterima secara umum baik oleh 

individu maupun keluarga dalam masyarakat melalui 

partisipasi mereka sepenuhnya, serta biaya yang dapat 
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terjangkau oleh masyarakat dan negara untuk memelihara 

setiap tingkat perkembangan mereka dalam semangat untuk 

hidup mandiri (self reliance) dan menentukan nasib sendiri (self 

determination). PHC merupakan strategi yang dapat dipakai 

untuk menjamin tingkat minimal dari pelayanan kesehatan 

untuk semua penduduk. PHC menekankan pada 

perkembangan pelayanan kesehatan yang bisa diterima dan  

terjangkau oleh masyarakat.  Pelayanan kesehatan yang 

diberikan merupakan upaya essensial yang dapat diraih 

dengan mengutamakan pada peningkatan layanan kesehatan 

yang partisipasi masyarakat dalam menentukan sendiri terkait 

upaya kesehatan yang tepat bagi dirinya. 

  Tujuan phc 

Tujuan dari Primary Health Care adalah memberikan 

pelayanan kesehatan utama sesuai dengan kebutuhan 

masyarakat sehingga akan dicapai tingkat kepuasan pada 

masyarakat sebagai penerima layanan kesehatan. Adapun 

indikator layanan PHC antara lain : 

1. Pelayanan harus mencapai keseluruhan penduduk yang 

dilayani 

2. Pelayanan harus dapat diterima oleh penduduk yang 

dilayani 

3. Pelayanan harus berdasarkan kebutuhan medis dari 

populasi yang dilayani 

4. Pelayanan harus secara maksimum menggunakan tenaga 

dan sumber daya lain dalam memenuhi kebutuhan 

masyarakat. 

Tiga unsur utama yang terkandung dalam PHC adalah 

sebagai berikut : 

1. Mencakup upaya-upaya dasar kesehatan 

2. Melibatkan peran serta masyarakat 

3. Melibatkan kerjasama lintas sektor dan lintas program 

 Prinsip PHC 

Prinsip PHC adalah pendekatan atau strategi global guna 

mencapai kesehatanmasyarakat yang optimal. Lima prinsip  

PHC sebagai berikut : 
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1. Pemerataan upaya kesehatan 

      Pemerataan upaya kesehatan dimaksudkan agar distribusi 

perawatan kesehatan primer dan layanan kesehatan 

lainnya dalam masyarakat, diberikan dengan kualitas 

layanan kesehatan utama yang sama bagi semua individu 

tanpa memandang jenis kelamin, usia, kasta, warna, lokasi 

perkotaan atau pedesaan, politik, latar belakang budaya, 

dan kelas sosial. 

2. Penekanan pada upaya preventif 

Upaya preventif merupakan upaya kesehatan yang 

meliputi segala usaha, pekerjaan dan kegiatan memelihara 

dan meningkatkan derajat kesehatan dengan peran serta 

individu agar berprilaku sehat untuk mencegah terjadinya 

penyakit, baik penyakit menular maupun penyakit tidak 

menular. 

3. Penggunaan teknologi tepat guna dalam upaya kesehatan 

Teknologi medis harus disediakan dan dapat diakses,  

dijangkau, layak dan dapat diterima oleh berbagai budaya 

masyarakat (contoh penggunaan alat pendingan untuk 

penyimpanan vaksin). 

4. Peran serta masyarakat dalam semangat kemandirian 

      Peran serta atau partisipasi masyarakat secara maksimal 

baik dari sumber lokal, nasional maupun sumber daya 

lainnya. Peran serta masyarakat merupakan proses di mana 

individu dan keluarga bertanggung jawab atas kesehatan 

diri mereka sendiri dan orang-orang yang ada di sekitar 

mereka serta mampu mengembangkan kapasitas sumber 

daya kesehatan untuk berkontribusi dalam pembangunan 

masyarakat. Partisipasi bisa dalam bentuk kemampuan 

masyarakat mengidentifikasi kebutuhan kesehatannya atau 

kemampuan masyarakat pada upaya mencapai derajat 

kesehatan yang optimal. Masyarakat secara mandiri dapat 

berpartisipasi aktif pada upaya peningkatan derajat 

kesehatan mulai dari lingkungan tempat tinggal, 

lingkungan masyarakat sekitar, hingga lingkungan yang 

lebih luas dari jangkauan masyarakat. 
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5. Kerjasama lintas sektoral dalam membangun kesehatan 

Kerjasama lintas sektoral maupun lintas program dalam 

membangun kesehatan sangat diperlukan guna 

meningkatkan promosi kesehatan dan kemandirian 

masyarakat dalam upaya peningkatan derajat kesehatan 

masyarakat. Kerjasama lintas sektor dapat mencakup 

beberapa elemen yang tersedia di masyarakat, misal : sektor 

pertanian (diperlukan ketahanan pangan dan jaminan 

kualitas serta standard keamanan pangan bagi masarakat 

berdasarkan kesehatan), sektor pendidikan  (menyangkut 

informasi kesehatan baik formal maupun informal pada 

metode pencegahan, penanganan dan ketrampilan 

rehabilitasi upaya kesehatan), dan sektor Perusahaan 

Daerah Air Minum (PDAM) (diperlukan pemantauan 

kualitas dan ketersediaan Air bersih bagi kebutuhan utama 

masyarakat dalam menjaga kesehatan). 

 Program PHC 

Delapam Program PHC yaitu : 

1. Pendidikan mengenai masalah kesehatan dan cara 

pencegahan 

2. penyakit serta pengendaliannya. 

3. Peningkatan penyedediaan makanan dan perbaikan gizi 

4. Penyediaan air bersih dan sanitasi dasar 

5. Kesehatan Ibu dan Anak termasuk KB 

6. Imunisasi terhadap penyakit-penyakit infeksi utama 

7. Pencegahan dan pengendalian penyakit endemic setempat 

8. Pengobatan penyakit umum dan ruda paksa 

9. Penyediaan obat-obat essensial 

Tanggung jawab Tenaga Kesehatan dalam pelaksanaan 

program PHC : 

1. Mendorong partisipasi aktif masyarakat dalam 

pengembangan dan implementasi pelayanan kesehatan dan 

program pendidikan kesehatan 

2. Bekerjasama dengan masyarakat, keluarga, dan individu 

3. Mengajarkan konsep kesehatan dasar dan teknik asuhan diri 

sendiri pada masyarakat 
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4. Memberikan bimbingan dan dukungan kepada petugas 

pelayanan kesehatan dan kepada masyarakat 

5. Koordinasi kegiatan pengembangan kesehatan masyarakat. 

Tanggung jawab tenaga kesehatan untuk melaksanakan 

program PHC tersebut diperlukan upaya menyeluruh dan 

terintegrasi. Pelayanan kesehatan yang menyeluruh meliputi 

pelayanan kuratif (pengobatan), preventif (pencegahan), 

promotif (peningkatan kesehatan) dan rehabilitatif (pemulihan 

kesehatan). Pelayanan yang integratif artinya pelayanan 

kesehatan ditujukan kepada semua penduduk karena sebelum 

ada Puskesmas, pelayanan kesehatan di kecamatan belum 

terkoordinir secara baik missal terdapat balai pengobatan, balai 

kesejahteraan Ibu dan Anak, usaha higiene sanitasi lingkungan, 

pemberantasan penyakit menular, dan sebagainya.   

Pelayanan yang menyeluruh dan terintegrasi hendaknya 

mempunyai ciri-ciri sebagai berikut :  

1. Terorganisasi  

2. Progresif  

3. Berkesinambungan  

4. Mencakup beberapa aspek  

5. Intim dengan masyarakat  

6. Berorientasi kepada keluarga  

7. Meliputi kesehatan individu dan masyarakat  

PHC dapat dilaksanakan oleh petugas kesehatan pada 

pemberi layanan utama bidang kesehatan, hendaknya memiliki 

beberapa unsur atau ruang lingkup sebagai berikut :  

1. Pendidikan tentang masalah kesehatan, cara pencegahan dan 

pengendalian penyakit.  

2. Peningkatan penyediaan makanan dan perbaikan gizi 

3. Penyediaan air bersih dan sanitasi dasar 

4. Kesehatan ibu dan anak termasuk keluarga berencana 

5. Immuniasi terhadap penyakit-penyakit infeksi utama  

6. Pencegahan dan pengendalian penyakit endemik setempat 

7. Pengobatan penyakit umum dan ruda paksa  

8. Penyediaan obat-obat essensial 
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 Karakteristik, Komponen, dan Empat Pilar PHC 

Karakteristik Pelayanan Kesehatan Primer/PHC adalah : 

1. Lebih menekankan pencegahan daripada pengobatan 

2. Bergantung pada swadaya rumah, partisipasi masyarakat 

dan teknologi yang dimiliki rakyat yang dapat diterima, 

sesuai dan terjangkau oleh masyarakat. 

3. Menggabungkan pengetahuan ilmiah modern dan teknologi 

kesehatan yang layak dengan praktik penyembuhan 

tradisional yang dapat diterima dan efektif dimanfaatkan 

oleh masyarakat. 

4. Harus dibentuk di sekitar pola kehidupan masyarakat. 

5. Harus memenuhi kebutuhan masyarakat setempat dan 

menjadi bagian integral dari sistem perawatan kesehatan 

nasional. 

6. Harus dirumuskan dan dilaksanakan dengan melibatkan 

penduduk setempat. 

Komponen Pelayanan Kesehatan Primer/PHC ada 

delapan komponen penting yaitu  

1. Pendidikan tentang masalah kesehatan umum dan apa yang 

dapat dilakukan untuk mencegah dan kendalikan mereka 

2. Perawatan kesehatan ibu dan anak, termasuk keluarga 

berencana 

3. Promosi nutrisi yang tepat 

4. Imunisasi terhadap penyakit menular utama 

5. Pasokan air bersih yang memadai 

6. Sanitasi dasar 

7. Pencegahan dan pengendalian penyakit endemik lokal 

8. Perawatan yang tepat untuk penyakit umum dan cedera. 

 

Empat Pilar Pelayanan Kesehatan Primer/PHC 

merupakan pelayanan kesehatan primer, bukan hanya sekadar 

mengobati pasien atau mengimunisasi anak dan sebagainya. 

Pelayanan Kesehatan Primer/PHC merupakan sebuah etos dan 

konsep yang dibangun sebagai sebuah sistem. Agar konsep 

tersebut berhasil, harus menerapkan empat Pilar Pelayanan 

Kesehatan Primer/PHC sebagai berikut: 
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1. Partisipasi Masyarakat 

Partisipasi penuh masyarakat dapat dibuktikan melalui 

keterlibatan masyarakat pada upaya melaksanakan tindakan 

pencegahan dan penanganan masalah kesehatan.  

2. Teknologi Tepat Guna: Teknologi tepat guna adalah 

teknologi yang secara ilmiah sehat, disesuaikan dengan 

kebutuhan lokal dan dapat diterima oleh masyarakat. 

Teknologi tepat guna tersebut dapat digunakan dan dapat 

dipertahankan oleh masyarakat, sebagai bagian dari 

kemandirian masyarakat dalam upaya menjaga dan 

mempertahankan kesehatan. Contoh teknologi tepat guna 

adalah penggunaan pita/gelang berwarna untuk mengukur 

lingkar lengan atas dan penggunaan air kelapa untuk 

rehidrasi oral. 

3. Koordinasi Antar Sektor : Pelayanan kesehatan, khususnya 

pelayanan kesehatan primer yang bersifat preventif dan 

promotif tidak dapat dilaksanakan secara terpisah oleh 

berbagai sektor kesehatan. Kerjasama lintas sektor dari 

berbagai eleman yang berkaitan dengan pembangunan 

kesehatan perlu berfungsi secara optimal tidak hanya sektor 

kesehatan, tetapi juga pendidikan, hukum, tata kota dan 

desa, pertanian, industri dan sektor lainnya.  

4. Distribusi yang Merata : Layanan kesehatan harus tersedia 

untuk setiap orang di masyarakat dan tidak tergantung pada 

kemampuan sosial ekonomi seseorang untuk mendapatkan 

layanan kesehatan terbaik.  
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BAB 12   
 

 

 

 

 

 Pendahuluan  

Kesehatan merupakan kondisi tubuh optimal baik dalam 

aspek fisik, mental, dan kesejahteraan kehidupan. Hal ini sesuai 

dengan yang dikemukakan oleh WHO mengenai definisi 

kesehatan yaitu kesehatan dinyatakan secara fungsional sebagai 

sumber daya yang dapat membuat individu mampu untuk 

menjalani kehidupan yang produktif baik secara individual, 

sosial, ekonomi (Jacob & Sandjaya, 2018). Definisi kesehatan juga 

dijelaskan oleh Oktavilantika et al., (2023) sebagai mencapai 

tujuan hidup dengan menjaga hal multidimensi yaitu fisik, 

mental, sosial, ekonomi, politik, dan spiritual yang setara pada 

individual dan komunitas sosial. 

Pola-pola perilaku dan kebiasaan tertentu juga dapat 

menentukan tingkat kesehatan individu. Perilaku kesehatan 

sangat berhubungan dengan mempertahankan dan memelihara 

kesehatan dimana jika perilaku kesehatan individu buruk maka 

akan memberikan dampak yang buruk pula pada kondisi 

kesehatan (Wati & Ridlo, 2020). Fokus dari perilaku kesehatan 

menurut Norma (2021) berada dalam berbagai variasi seperti 

peningkatan perilaku kesehatan, perilaku menjaga kesehatan, 

menghindari perilaku yang mengancam kesehatan dan perilaku 

peran kesehatan (kepatuhan dengan peraturan medis). Menurut 

Rakhmawati et al., (2023) perilaku kesehatan adalah tindakan 

yang diambil oleh individu yang dapat memengaruhi kesehatan 

atau kematian. 

 

Konsep Perilaku Kesehatan 
dan Perubahan Perilaku 

 

*Erni Mardiati, SKM., M. Kes (Epid)* 
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 Konsep Perilaku Kesehatan 

1. Pengertian perilaku 

Perilaku merupakan bagian dari aktivitas suatu organisme. 

Perilaku adalah apa yang dilakukan organisme atau apa yang 

diamati oleh organisme lain. Perilaku juga merupakan bagian 

dari fungsi organisme yang terlibat dalam suatu tindakan. 

Perilaku merupakan respon atau reaksi terhadap stimulus 

(rangsang dari luar) (Mahendra et al., 2019). Dilihat dari 

bentuk respons terhadap stimulus, maka perilaku dapat 

dibedakan menjadi dua (Irwan, 2017): 

a. Bentuk pasif/perilaku tertutup (covert behavior)  

Respons seseorang terhadap stimulus dalam bentuk 

terselubung atau tertutup. Respons atau reaksi terhadap 

stimulus ini masih terbatas pada perhatian, persepsi, 

pengetahuan atau kesadaran dan sikap yang terjadi pada 

seseorang yang menerima stimulus tersebut, dan belum 

dapat diamati secara jelas oleh orang lain.  

b. Perilaku terbuka (overt behavior)  

Respons terhadap stimulus tersebut sudah jelas dalam 

bentuk tindakan atau praktik, yang dengan mudah dapat 

diamati atau dilihat orang lain. 

Domain perilaku dapat dibagi kedalam tiga domain: (a) 

Pengetahuan adalah hasil dari tahu, dan ini terjadi setelah 

seseorang melakukan penginderaan terhadap suatu objek 

tertentu. Tanpa pengetahuan seseorang tidak mempunyai 

dasar untuk mengambil keputusan dan menentukan 

tindakan terhadap masalah yang dihadapi. (b) Sikap adalah 

respons tertutup seseorang terhadap suatu stimulus atau 

objek, baik yang bersifat intern maupun ekstern sehingga 

manifestasinya tidak dapat langsung dilihat, tetapi hanya 

dapat ditafsirkan terlebih dahulu dari perilaku yang tertutup 

tersbeut. Sikap secara realitas menunjukkan adanya 

kesesuaian respons Pengukuran sikap dapat dilakuan secara 

langsung atau tidak langsung, melalui pendapat atau 

pertanyaan responden terhadap suatu objek secara tidak 

langsung dilakukan dengan pertanyaan hipotesis, kemudian 
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dinyatakan pendapat responden. (c) Tindakan adalah 

realisasi dari pengetahuan dan sikap suatu perbuatan nyata. 

Tindakan juga merupakan respon seseorang terhadap 

stimilus dalam bentuk nyata atau terbuka. Suatu rangsangan 

akan direspon oleh seseorang sesuai dengan arti rangsangan 

itu bagi orang yang bersangkutan. Respon atau reaksi ini 

disebut perilaku, bentuk perilaku dapat bersifat sederhana 

dan kompleks. Dalam peraturan teoritis, tingkah laku dapat 

dibedakan atas sikap, di dalam sikap diartikan sebagai suatu 

kecenderungan potensi untuk mengadakan reaksi (tingkah 

laku). Suatu sikap belum otomatis terwujud dalam suatu 

tindakan untuk terwujudnya sikap agar menjadi suatu 

tindakan yang nyata diperlukan faktor pendukung atau 

suatu kondisi fasilitas yang memungkinkan (Irwan, 2017). 

2. Perilaku kesehatan 

Perilaku sehat adalah tindakan individu, kelompok, 

dan organisasi termasuk perubahan sosial, pengembangan 

dan implementasi kebijakan, peningkatan keterampilan 

koping, dan peningkatan kualitas hidup. Perilaku kesehatan 

juga didefinisikan sebagai atribut pribadi seperti keyakinan, 

harapan, motif, nilai, persepsi, dan elemen kognitif lainnya, 

karakteristik kepribadian, termasuk keadaan dan sifat afektif 

dan emosional, dan pola perilaku, tindakan, dan kebiasaan 

yang jelas terkait dengan pemeliharaan kesehatan, 

pemulihan kesehatan, dan promosi kesehatan (Sari & Besral, 

2020).  

Perilaku kesehatan adalah suatu respons seseorang 

(organisme) terhadap stimulus atau obyektif yang berkaitan 

dengan sakit dan penyakit, sistem pelayanan kesehatan, 

makanan, dan minuman, serta lingkungan. Perilaku sehat 

adalah tindakan yang dilakukan individu untuk memelihara 

dan meningkatkan kesehatannya, termasuk pencegahan 

penyakit, perawatan kebersihan diri, penjagaan kebugaran 

melalui olah raga dan makanan bergizi. Perilaku sehat ini 

diperlihatkan oleh individu yang merasa dirinya sehat 

meskipun secara medis belum tentu mereka betul-betul sehat 
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(Julismin, 2020). Perilaku kesehatan dapat diklasifikasikan 

menjadi tiga kategori, menurut (Pakpahan et al., 2021) yaitu 

preventive (pencegahan), illness (penyakit), dan sick- role 

(peran sakit). 

a. Preventive behavior (perilaku pencegahan)  

Bentuk dari kategori ini dalam perilaku kesehatan adalah 

dengan individu melakukan pencegahan penyakit dan 

menjaga kesehatan. Keadaan individu pada tipe kategori 

ini berada pada kondisi yang sehat dengan perilaku-

perilaku yang dilakukan individu mengarah pada gaya 

hidup dan pemeliharaan kesehatan yang optimal seperti 

olahraga, diet tinggi serat, dan menggunakan sabuk 

pengaman atau helm. Tindakan pencegahan ini 

masukdalam level primary prevention.  

b. Illness behavior (perilaku sakit)  

Perilaku sakit didefinisikan sebagai perilaku yang 

diambil individuyang menerima keadaan sakit dan 

mencari bantuan atau informasi mengenai penyakit. 

Keadaan individu pada tipe kategori ini berada pada 

kondisi menerima masalah kesehatan dan mencari 

bantuan. Kategori ini masuk dalam level secondary 

prevention. 

c. Sick-role behavior (Perilaku peran sakit)  

Perilaku peran sakit adalah segala perilaku yang diambil 

individu untuk merasa lebih baik atau mengobati 

penyakitnya. Keadaan individu dalam perilaku ini 

mengalami sakit dan sudah menerima diagnosis. 

Tindakan yang bisa dilakukan oleh individu seperti 

melakukan pengobatan, olahraga untuk mengurangi 

risiko kardiovaskular, dan diet untuk individu yang 

mengalami obesitas. Bentuk perilaku ini berada pada 

level tertiary prevention. 

 Strategi Perubahan Perilaku 

Beberapa ahli telah memberikan dasar-dasar teori 

mengenai perubahan perilaku individu kearah kesehatan yang 

lebih baik dan optimal. Para tenaga kerja professional 
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melakukan beberapa intervensi tertentu dalam pekerjaannya 

seperti merubah perilaku kesehatan organisasi atau individual, 

serta dengan menggunakan tipe-tipe pendekatan perubahan 

perilaku kesehatan dengan level yang berbeda dibutuhkan 

untuk mempertahankan dan meningkatkan keefektifan 

perubahan perilaku (Rachmawati, 2019).  

Menurut (Muzdalia et al., 2022) beberapa metode teori 

membantu tenaga kesehatan dan peneliti mengetahui apa yang 

individu percayai mengenai kesehatan, mengapa individu 

mengambil suatu perilaku yang memengaruhi kesehatan, serta 

bagaimana mempertahankan perubahan perilaku menuju 

perilaku sehat. Berhimpong et al., (2020) menyatakan bahwa 

daya tarik teori individual dalam perubahan perilaku 

kesehatan berada pada potensialnya yang kuat untuk 

menambah informasi di bidang penelitian kesehatan. Dengan 

penggunaan teori dapat menjadi dasar pengembangan dalam 

intervensidan evaluasi yang dapat membantu 

mengidentifikasi penentu utama dalam pengukuran 

perubahan perilaku kesehatan individu.  

Meningkatkan perilaku sehat dan mengurangi perilaku 

yang menimbulkan risiko kesehatan adalah tantangan utama 

yang dihadapi profesional kesehatan. Berikut ini adalah 

strategi perubahan perilaku kesehatan yang dapat digunakan 

oleh tenaga kesehatan untuk dapat mengubah perilaku 

kesehatan kliennya (Pakpahan et al., 2021): 

1. Meningkatkan kesadaran  

Model transtheoretical menekankan pentingnya 

meningkatkan kesadaran ketika klien tidak memiliki niat 

untuk mengubah perilaku atau baru mulai 

mempertimbangkan untuk mengubah perilaku. Penting 

untuk menilai alasan mengapa seseorang tidak ingin 

berkomitmen untuk berubah, seperti kurangnya 

pengetahuan, kurangnya keterampilan, kurangnya sumber 

daya dan dukungan, dan kurangnya waktu. Peningkatan 

kesadaran sangat penting untuk membantu klien menjadi 

sadar akan masalah kesehatan atau perilaku yang perlu 
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ditangani. Tenaga kesehatan dapat menggunakan alat 

bantu berupa literasi dan audio visual sesuai dengan 

budaya dan preferensi pribadi pasien. 

2. Mengevaluasi kembali diri sendiri  

Hal ini mengacu pada social cognitive theory yang 

menjelaskan bahwa perubahan dihasilkan dari adanya 

ketidakpuasan dalam diri seseorang yang mengarah pada 

penilaian seseorang terkait dengan perilakunya. Misalnya, 

apakah saya akan lebih menyukai diri saya jika saya 

berhenti merokok? Ketika klien yakin bahwa mereka dapat 

mengatasi hambatan, mereka akan cenderung mengubah 

perilakunya. Ketika klien tidak yakin bahwa mereka dapat 

berubah, maka tenaga kesehatan harus menilai alasan 

kenapa klien menolak untuk berubah dan hambatan yang 

dirasakan saat klien ingin berubah. 

3. Menetapkan tujuan untuk berubah  

Jika klien siap untuk berubah, maka mereka harus 

membuat komitmen dan mengembangkan rencana 

tindakan untuk memulai perilaku baru. Membuat 

komitmen adalah strategi yang efektif untuk memulai 

perubahan. Tujuan harus ditetapkan oleh klien dan tenaga 

kesehatan dapat menasihati klien. Misalnya, klien membuat 

tujuan untuk berjalan 10 menit setiap hari untuk satu 

minggu. Klien harus yakin bahwa tujuannya dapat tercapai 

karena dapat membangun kepercayaan dirinya. 

4. Mempromosikan efikasi diri  

Klien harus difasilitasi untuk dapat melakukan perilaku 

sesuai dengan tujuan. Tenaga kesehatan juga harus 

memberikan umpan balik yang positif sehingga dapat 

meningkatkan efikasi diri klien. Belajar dari pengalaman 

orang lain dan mengamati perilaku orang lain adalah salah 

satu strategi kognitif sosial yang paling efektif untuk 

meningkatkan efikasi diri. Berikut beberapa pertimbangan 

yang dapat dilakukan untuk menghasilkan perubahan 

perilaku: 
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a. Klien harus dapat berbagi tentang jenis kelamin, usia, 

etnis, ras, dan bahasa. 

b. Klien harus memiliki kesempatan untuk mengamati 

perilaku yang diinginkan.  

c. Klien harus memiliki pengetahuan dan keterampilan 

yang diperlukan untuk terlibat dalam perilaku.  

d. Klien perlu merasakan manfaat dari terlibat dalam 

perilaku target.  

e. Klien perlu memiliki kesempatan untuk mempraktikkan 

perilaku. 

5. Meningkatkan manfaat dari adanya perubahan  

Pemberian reward atau penguatan merupakan salah satu 

cara untuk meningkatkan manfaat dari perubahan perilaku. 

Pentingnya penguatan didasarkan pada premis bahwa 

semua perilaku ditentukan oleh konsekuensi. Jika 

konsekuensinya positif, perilaku tersebut kemungkinan 

besar akan terjadi lagi. Namun, jika konsekuensinya 

negatif, kecil kemungkinan perilaku tersebut akan terulang 

kembali. Pemberian penguatan positif lebih efektif dalam 

mengubah perilaku dari pada pemberian penguatan atau 

hukuman negatif (pengalaman yang tidak menyenangkan).  

6. Menggunakan clue untuk melakukan perubahan  

Penggunaan petunjuk tidak dapat dihilangkan sama sekali 

tetapi dapat dikurangi atau dibatasi. Misalnya, saat makan 

hanya memilih salad dan sayuran di atas makanan lain. 

7. Mengelola hambatan untuk berubah  

Adanya hambatan untuk berubah merupakan konstruk 

utama dalam health belief model, the social cognitive model, dan 

the health promotion model. Contoh hambatan internal adalah: 

a. Tujuan jangka pendek dan jangka panjang yang tidak 

jelas. 

b. Kurangnya pengetahuan dan keterampilan. 

c. Kurangnya sumber daya. 

d. Kurang motivasi. 

e. Kurang dukungan  
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Hambatan seperti ini sering kali perlu diatasi saat 

memulai proses perubahan dengan meningkatkan kesadaran 

mengevaluasi kembali diri sendiri. 
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BAB 13  
 

 

 

 

 

 Pendahuluan 

Menurut kamus besar bahasa indonesia (KBBI), defenisi 

tentang pencegahan penyakit mengacu pada pengertian kata 

‘pencegahan’ dan kata ‘penyakit’. pencegahan menurut KBBI 

adalah sebuah langkah-langkah untuk mencegah sesuatu. 

sedangkan penyakit adalah suatu hal yang menyebabkan 

gangguan kesehatan pada makhluk hidup, maka dapat 

disimpulkan jika pencegahan penyakit adalah langkah-langkah 

yang dilakukan mencegah terjadinya gangguan kesehatan pada 

makhluk hidup.  

Pencegahan penyakit atau yang dalam bahasa inggris 

dikenal sebagai disease prevention adalah langkah atau cara yang 

bisa ditempuh untuk mencegah terjadinya penyakit.pencegahan 

peyakit dilakukan untuk menyembuhkan dan mengobati 

berbagai gejala yang mungkin muncul. 

 Pengertian  Pencegahan Penyakit 

          Pencegahan adalah mengambil suatu tindakan yang 

diambil terlebih dahulu sebelum kejadian, dengan didasarkan 

pada data/keterangan yang bersumber dari hasil analisis 

epidemiologi atau hasil pengamatan/penelitian epidemiologi 

(Nasry, 2006).  

        Pencegahan merupakan komponen yang paling penting dari 

berbagai aspek kebijakan publik (sebagai contoh pencegahan 

kejahatan, pencegahan penyalahgunaan anak, keselamatan 

berkendara), banyak juga yang berkontribusi secara langsung 

maupun tidak langsung untuk kesehatan. 

          Leavell dan Clark (1965) dalam bukunya Preventive 

Konsep Dasar Pencegahan 
Penyakit 

 

Winda Triana, S.Pd., M.Pd 
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medicine for the doctors in his community, mengenalkan konsep 

yang menarik dalam pemikiran tentang tindakan preventif untuk 

semua jenis penyakit yang dinamakan LEVELS OF 

PREVENTION atau tingkatan tahapan pencegahan. Konsep 

pencegahan adalah suatu bentuk upaya sosial untuk promosi, 

melindungi, dan mempertahankan kesehatan pada suatu 

populasi tertentu (National Public Health Partnership, 2006). 

 Tingkatan tahapan pencegahan   

         Upaya pencegahan yang dapat dilakukan  sesuai dengan 

perkembangan patologis penyakit itu dari waktu ke waktu, 

sehingga upaya pencegahan itu dibagi atas berbagai tingkat 

sesuai dengan perjalanan penyakit. Pencegahan tingkat awal 

dan pertama berhubungan dengan keadaan penyakit yang 

masih dalam tahap prepatogenesis, sedangkan pencegahan 

tingkat kedua dan ketiga sudah berada dalam keadaan 

pathogenesis atau penyakit sudah tampak.  

 Bentuk-bentuk upaya pencegahan penyakit 

Upaya yang dilakukan pada setiap tingkat itu meliputi  

bentuk upaya pencegahan sebagai berikut: 

1. Pencegahan tingkat awal (primodial prevention) 

a. Pemantapan status kesehatan (underlying condition) 

b. Pencegahan tingkat pertama (Primary Prevention) 

c. Promosi kesehatan (health promotion) 

d. Pencegahan khusus 

2. Pencegahan tingkat kedua (Secondary Prevention) 

a. Diagnosis awal dan pengobatan tepat (early diagnosis 

and prompt treatment) 

b. Pembatasan kecacatan (disability limitation) 

3. Pencegahan tingkat ketiga (Tertiary Prevention) 

Rehabilitasi (rehabilitation) 
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Tabel 1. 4 Tingkat pencegahan menurut fase penyakit 

Tingkat pencegahan Fase penyakit 

Pencegahan tingkat dasar 

Primordial prevention 

Kondisi normal     kesehatan 

pencegahan tingkat pertama 

Primary Prevention 

Promosi kesehatan dan pencegahan 

khusus 

pencegahan tingkat kedua  

Secondary Prevention 

diagnosis dini serta pengobatan 

yang tepat Fase patogenesitas  awal 

 

Tertiary Prevention 

pencegahan terhadap terjadinya 

cacat dan terakhir adalah   rehabilitasi  

Fase lanjut (pengobatan dan 

rehabilitasi) 

Sumber : Beoglehole, WHO 1993 

 

4 tingkat pencegahan penyakit  

1. Pencegahan tingkat Dasar (Primordial Prevention) 

            Pencegahan tingkat dasar merupakan usaha mencegah 

terjadinya risiko atau mempertahankan keadaan risiko 

rendah dalam masyarakat terhadap penyakit secara umum. 

Tujuan primordial prevention ini adalah untuk menghindari 

terbentuknya pola hidup social-ekonomi dan cultural yang 

mendorong peningkatan risiko penyakit. Pencegahan ini 

meliputi usaha memelihara dan mempertahankan kebiasaan 

atau pola hidup yang sudah ada dalam masyarakat yang 

dapat mencegah meningkatnya risiko terhadap penyakit 

dengan melestarikan pola atau kebiasaan hidup sehat dapat 

mencegah atau mengurangi tingkat risiko terhadap penyakit 

tertentu atau terhadap berbagai penyakit secara umum. 

Contohnya seperti memelihara cara makan, kebiasaan 

berolahraga, dan kebiasaan lainnya dalam usaha 

mempertahankan tingkat risiko yang rendah terhadap 

berbagai penyakit tidak menular. 

           Pencegahan tingkat dasar ini dapat dilakukan dengan 

usaha mencegah timbulnya kebiasaan baru dalam 

masyarakat atau mencegah generasi yang sedang tumbuh 

untuk tidak melakukan kebiasaan hidup yang dapat 
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menimbulkan risiko terhadap berbagai penyakit seperti 

kebiasaan merokok, minum alkhohol dan    sebagainya.  

          Sasaran pencegahan tingkat dasar ini terutama 

kelompok masyarakat usia muda dan remaja dengan tidak 

mengabaikan orang dewasa dan kelompok manula. 

Pencegahan awal ini diarahkan untuk mempertahankan 

kondisi dasar atau status kesehatan masyarakat yang bersifat 

positif yang dapat mengurangi kemungkinan suatu penyakit 

atau faktor risiko  yang bersifat sosial atau berhubungan 

dengan gaya hidup atau pola makan. Upaya awal terhadap 

tingkat pencegahan primordial merupakan upaya 

mempertahankan kondisi kesehatan yang positif yang dapat 

melindungi masyarakat dari gangguan kondisi kesehatan 

yang sudah baik. 

2. Pencegahan Tingkat Pertama (Primary Prevention) 

     Pencegahan tingkat pertama merupakan upaya untuk 

mempertahankan orang yang sehat agar tetap sehat atau 

mencegah orang yang sehat menjadi sakit (Eko budiarto, 

2001). Pencegahan tingkat pertama (primary prevention) 

dilakukan dengan dua cara : 

a. Menjauhkan agen agar tidak dapat kontak atau memapar 

penjamu 

b. Menurunkan kepekaan penjamu. Intervensi ini 

dilakukan sebelum perubahan  

 

Pencegahan tingkat pertama merupakan suatu usaha 

pencegahan penyakit melalui usaha-usaha mengatasi atau 

mengontrol faktor-faktor risiko dengan sasaran utamanya orang 

sehat melalui usaha peningkatan derajat kesehatan secara umum 

(promosi kesehatan) serta usaha pencegahan khusus terhadap 

penyakit tertentu. Tujuan pencegahan tingkat pertama adalah 

mencegah agar penyakit tidak terjadi dengan mengendalikan 

agent dan faktor determinan. 

         Pencegahan penyakit tingkat pertama dibagi dalam usaha 

peningkatan derajat kesehatan dan usaha pencegahan khusus 

anatar  lain:  
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a. Usaha peningkatan derajat kesehatan (health promotion) atau 

pencegahan umum  meningkatkan derajat kesehatan 

perorangan dan masyarakat secara optimal, mengurangi 

peranan penyebab dan derajat risiko serta meningkatkan 

lingkungan yang sehat secara optimal. contohnya makan 

makanan bergizi seimbang, berperilaku sehat, meningkatkan 

kualitas lingkungan untuk mencegah terjadinya penyakit 

misalnya, menghilangkan tempat berkembang biaknya 

kuman penyakit, mengurangi dan mencegah polusi udara, 

menghilangkan tempat berkembang biaknya vektor penyakit 

misalnya genangan air yang menjadi tempat berkembang 

biaknya nyamuk Aedes atau terhadap agent penyakit seperti 

misalnya dengan memberikan antibiotic untuk membunuh 

kuman. 

b. Usaha pencegahan khusus (specific protection) merupakan 

usaha yang terutama ditujukan kepada pejamu dan atau 

pada penyebab untuk meningkatkan daya tahan maupun 

untuk mengurangi risiko terhadap penyakit tertentu. 

Contohnya yaitu imunisasi atau proteksi bahan industry 

berbahaya dan bising, melakukan kegiatan kumur-kumur 

dengan larutan Flour untuk mencegah terjadinya karies 

pada gigi. Sedangkan terhadap kuman penyakit misalnya 

mencuci tangan dengan larutan antiseptic sebelum operasi 

untuk mencegah infeksi, mencuci tangan dengan sabun 

sebelum makan untuk mencegah penyakit diare. 

     Pencegahan pertama dilakukan pada masa sebelum sakit yang 

dapat berupa : 

a. Penyuluhan kesehatan yang intensif. 

b. Perbaikan gizi dan penyusunan pola menu gizi yang 

adekuat. 

c. Pembinaan dan pengawasan terhadap pertumbuhan 

balita khususnya anak-anak, dan remaja pada umumnya. 

d. Perbaikan perumahan sehat. 

e. Kesempatan memperoleh hiburan yang sehat untuk 

memungkinkan pengembangan kesehatan mental 

maupu sosial. 
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f. Nasihat perkawinan dan pendidikan seks yang 

bertanggung jawab. 

g. Pengendalian terhadap faktor lingkungan yang dapat 

mempengaruhi timbulnya suatu penyakit. 

h. Perlindungan terhadap bahaya dan kecelakaan kerja. 

3. Pencegahan tingkat kedua (secondary prevention) 

       Sasaran utama pada mereka yang baru terkena penyakit 

atau yang terancam akan menderita penyakit tertentu 

melalui diagnosis dini untuk menemukan status 

patogeniknya serta pemberian pengobatan yang cepat dan 

tepat.  

a. Tujuan utama pencegahan tingkat kedua ini, antara lain 

untuk mencegah meluasnya penyakit menular dan 

untuk menghentikan proses penyakit lebih lanjut, 

mencegah komplikasi hingga pembatasan cacat.  

b. Usaha pencegahan penyakit tingkat kedua secara garis 

besarnya dapat dibagi dalam diagnosa dini dan 

pengobatan segera (early diagnosis and promt 

treatment) serta pembatasan cacat. 

c. Tujuan utama ialah mencegah penyebaran penyakit bila 

penyakit ini merupakan penyakit menular, dan tujuan 

utama dari pengobatan segera adalah untuk mengobati 

dan menghentikan proses penyakit, menyembuhkan 

orang sakit dan mencegah terjadinya komplikasi dan 

cacat. Cacat yang terjadi diatasi terutama untuk 

mencegah penyakit menjadi berkelanjutan hingga 

mengakibatkan terjadinya kecacatan yang lebih baik 

lagi. 

d. Kegiatan pencegahan tingkat kedua  menemukan 

penderita secara aktif pada tahap dini. Kegiatan ini 

meliputi : 

1) Pemeriksaan berkala pada kelompok populasi 

tertentu seperti pegawai negeri, buruh/ pekerja 

perusahaan tertentu, murid sekolah dan mahasiswa 

serta kelompok tentara, termasuk pemeriksaan 

kesehatan bagi calon mahasiswa, calon pegawai, 
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calon tentara serta bagi mereka yang membutuhkan 

surat keterangan kesehatan untuk kepentingan 

tertentu 

2) Penyaringan (screening) yakni pencarian penderita 

secara dini untuk penyakit yang secara klinis belum 

tampak gejala pada penduduk secara umum atau 

pada kelompok risiko tinggi 

3) Surveilans epidemiologi yakni melakukan 

pencatatan dan pelaporan sacara teratur dan terus-

menerus untuk mendapatkan keterangan tentang 

proses penyakit yang ada dalam masyarakat, 

termasuk keterangan tentang kelompok risiko tinggi. 

 

Selain itu, pemberian pengobatan dini pada mereka 

yang dijumpai menderita atau pemberian kemoprofilaksis 

bagi mereka yang sedang dalam proses patogenesis termasuk 

mereka dari kelompok risiko tinggi penyakit menular 

tertentu. 

4. Pencegahan tingkat ketiga (tertiary prevention) 

Pencegahan pada tingkat ketiga ini merupakan 

pencegahan dengan sasaran utamanya adalah penderita 

penyakit tertentu, dalam usaha mencegah bertambah 

beratnya penyakit atau mencegah terjadinya cacat serta 

program rehabilitasi. 

Tujuan utamanya mencegah proses penyakit lebih 

lanjut, seperti pengobatan dan perawatan khusus penderita 

kencing manis, tekanan darah tinggi, gangguan saraf dan 

lain-lain serta mencegah terjadinya cacat maupun kematian 

karena penyebab tertentu, serta usaha rehabilitasi. 

Rehabilitasi merupakan usaha pengembalian fungsi 

fisik, psikologis dan sosial seoptimal mungkin yang meliputi 

rehabilitasi fisik/medis (seperti pemasangan protese), 

rehabilitasi mental (psychorehabilitation) dan rehabilitasi 

sosial, sehingga setiap individu dapat menjadi anggota 

masyarakat yang produktif dan berdaya guna. 

Pencegahan timbulnya penyakit dikenal dengan istilah 5 
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Level Of Prevention Against Diseases. Leavel dan Clark dalam 

bukunya Preventive Medicine For The Doctor In His 

Community mengemukakan adanya tiga tingkatan dalam 

proses pencegahan terhadap timbulnya suatu penyakit. Kedua 

tingkatan utama tersebut meliputi hal-hal sebagai    berikut : 

1. Fase sebelum sakit 

          Fase re-pathogenesis dengan tingkat pencegahan yang 

disebut pencegahan primer (primary prevention). Fase ini 

ditandai dengan adanya keseimbangan antara agent 

(kuman penyakit/ penyebab), host (pejamu) dan 

environtment (lingkungan). 

2. Fase selama proses sakit 

Fase pathogenesis, terbagi dalam 2 tingkatan pencegahan 

yang disebut pencegahan sekunder (secondary 

prevention) dan pencegahan tersier (tertiary prevention). 

Fase ini dimulai dari pertama kali seorang terkena sakit 

yang pada akhirnya memiliki kemungkinan sembuh atau 

mati. 
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model ini, oleh karena itu, gunakan metode analitik jalur. 

Ada sebuah sejumlah studi empiris yang telah menerapkan 

HAPA dan mengkonfirmasi kegunaannya (untuk 

gambaran umum, lihat Schwarzer & Luszczynska, 2015). 

Tidak selalu ada kecocokan sempurna antara model dan 

dunia nyata aplikasi. Karena adanya variasi dalam 

pertanyaan penelitian dan kendala kontekstual, seringkali 

ada lebih banyak lagi versi HAPA yang pelit yang bertujuan 

untuk pemeriksaan hanya aspek tertentu dari model. Di 

dalam beberapa kasus, misalnya, belum mencukupi 

validitas diskriminan antara perencanaan tindakan dan 

mengatasi perencanaan, jadi lebih disukai untuk 

meruntuhkannya dua aspek menjadi satu konstruksi 

perencanaan (Zhou, Gan, Ke, Knoll, Lonsdale, & Schwarzer, 

2016). Di tempat lain kasus, belum ada diskriminan yang 

memadai validitas antara efikasi diri mengatasi dan efikasi 

diri pemulihan, dan oleh karena itu, keduanya 

digabungkan menjadi satu sebuah konstruksi yang diberi 

nama efikasi diri kemauan (Craciun, Schüz, Lippke, & 

Schwarzer, 2012). 

4. Ilustrasi empiris perubahan perilaku: Desain mediator  

HAPA bukanlah teori yang mudah diuji yang dapat 

dibantah oleh data. Lebih tepatnya, ini adalah kerangka 

kerja arsitektur terbuka yang berfungsi sebagai panduan 

untuk penelitian dan praktik. Oleh karena itu, studi 

bervariasi dalam jumlah dan jenis konstruk yang mereka 

gunakan. Juga, beberapa studi memilih jendela model yang 

sempit, misalnya, dengan melihat sisi volisional saat 

menghadapi sampel individu yang sudah cukup 

termotivasi untuk perubahan perilaku. 
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