2. URUSAN KESEHATAN

1.1. DINAS KESEHATAN
1) Program Obat Dan Perbekalan Kesehatan
a) Program Obat dan Perbekalan Kesehatan ini didukung oleh 9 (sembilan) kegiatan yaitu:

1. Pengadaan Obat dan Perbekalan Kesehatan

2. Peningkatan Pemerataan Obat dan Perbekalan Kesehatan

3. Peningkatan Mutu Pelayanan Farmasi Komunikasi dan Rumah Sakit

4. Peningkatan Mutu Penggunaan Obat dan Perbekalan Kesehatan

5. Pengembangan Tanaman Obat dan Peningkatan Promosi Pemanfaatan Obat Bahan Alam Indonesia

6. Pengadaan Bahan Kimia dan Laboratorium
7. Peningkatan Mutu Makanan dan Minuman

8. Peningkatan dan Pengembangan Balai Materia Medica Batu

9. Pencegahan, Penyalahgunaan Narkotik, Psikotropika dan Zat Aditif Lainnya (Napza)
b) Program Obat dan Perbekalan Kesehatan dengan pagu sebesar                           Rp. 16.320.943.000,00 terealisasi sebesar 82,30% atau Rp. 13.432.139.754,00, secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom.
c) Hasil Pelaksanaan Pembangunan
1. Pengadaan Obat dan Perbekalan Kesehatan
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk ini dilaksanakan sebagai upaya untuk memenuhi ketersediaan obat dan alkes untuk pelayanan kesehatan di Jawa Timur yang meliputi kebutuhan obat dan alat kesehatan pada penanggulangan KLB, mencukupi kebutuhan vaksin di Jawa Timur khususnya BCG, mencukupi kebutuhan obat untuk penanggulangan infeksi sekunder penserita HIV-AID, mencukupi kebutuhan obat pasien TB terutama obat TB paket 2, memenuhi kebutuhan obat untuk kegiatan missal dan bakti sosial bagi masyarakat miskin di Jawa Timur dan mencukupi kebutuhan obat di pelayanaan klinik Dinkes Provinsi Jawa Timur dan cadangan obat.
Tabel 4.2.1
Target Nasional % Ketersediaan Obat dan Vaksin dan % IF Kab/Kota Sesuai Standar
	No
	Uraian
	Target (%)
	Realisasi (%)

	1
	% Ketersediaan Obat dan Vaksin 
	85
	87

	2
	% Instalasi Farmasi  Kab/Kota Sesuai Standar
	65
	71


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Kegiatan yang dilaksanakan adalah sebagai berikut:
a. Terlaksananya  pengadaan obat dan alkes habis pakai untuk buffer tingkat provinsi dan penangulangan bencana, penanggulangan Bencana, Penanggulangan KLB, program TB, vaksin non reguler dan autodistruct, bakti sosial dan pengobatan massal, sehingga kebutuhan obat dan alat kesehatan habis pakai dapat tercukupi. Pengadaan obat dan Alkes habis pakai untuk Buffer, KLB, bakti sosial, vaksin, obat  untuk HIV/AIDS tahun 2012 dapat terealisasi, kecuali untuk pengadaan ADS (Anggaran PAPBD pengganti pengadaan vaksin carier) terealisasi hanya sebagian (25%) dikarenakan PT. Biofarma selaku produsen tunggal baru bisa memproduksi pada bulan Januari 2013 (kontrak prestasi)

b. Sebanyak 9 UPT dan 18 orang yang terdiri dari petugas obat RS khusus BP4 dan BKMM dalam pertemuan koordinasi dan Evaluasi Pengelolaan Obat di UPT dengan hasil Peningkatan ketrampilan petugas dalam pengelolaan obat diantaranya memahami perhitungan perencanaan kebutuhan obat yang benar sesuai kebutuhan sehingga perencanaan kebutuhan obat dapat tersusun sesuai kebutuhan dan bersifat terpadu dan hasil peningkatan koordinasi dalam melakukan pengelolaan obat.

c. Proses perencanaan obat tersebut didasarkan data yang tersedia melalui monitoring dan evaluasi pengelolaan obat di UPT sehingga data profil pengelolaan obat di RS khusus, BP4  dan BKMM meliputi RS Kusta Mojokerto, RS Paru Jember, RS Paru Batu, RS Kusta Kediri, BP4 Pamekasan, RS Paru Dungus dalam upaya meningkatakan pengelolaan. Obat di UPT dapat terlaksana dengan baik dalam rangka mengatur pola kebutuhan dan pelayanan obat secara berkelanjutan, serta petugas mampu mengelola obat mulai dari perencanaan, proses pengadaan, penyimpanan dan pertanggungjawaban keuangan sesuai dengan ketentuan yang berlaku dalam suatu instansi yang telah melaksanakan BLUD, sehingga dapat menghindari dari penyimpangan-penyimpangan administrasi dan keuangan.
d. 76 orang Penanggungjawab atau pengelola obat instalasi farmasi dan pemegang program kefarmasian dinkes kab kota se Jatim mampu memecahkan permasalahan yang dihadapi sehingga meningkatkan kualitas upaya penyediaan dan pengelolaan obat di kab kota sehingga ketersediaan obat di wilayanya tetap terjamin, lebih memahami tentang langkah-langkah yang harus dilakukan dalam upaya penyediaan dan pengelolaan obat.

e. Terlaksananya pengadaan rak obat untuk sarana penyimpan obat melalui pengadaan sarana dan prasarana pelengkap gudang farmasi dinkes prov Jatim. Dikarenakan keterbatasan alokasi anggaran maka jumlah rak obat yang diadakan masih belum memenuhi junlah yang dibutuhkan
f. Standarisasi Puskesmas rawat Inap di Jawa Timur  yang terdiri dari Poned Kit Dan Pengadaan dental unit tidak dapat dilaksnakan karena terkait dengan persyaratan untuk hibah 

g. Capaian target pada tahun 2012 adalah sebesar  66% dibandingkan dengan tahun lalu tahun 2011 sebesar 87% ada beberapa kegaiatan pengadaan obat yang tidak terlaksana karena terbentur proses hibah yang belum lengkap.
2. Peningkatan Pemerataan Obat dan Perbekalan Kesehatan
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk mencapai target obat dapat tersedia secara merata di sarana pelayanan kesehatan di Jawa Timur sesuai kebutuhan sehingga dapat menjamin pemerataan ketersediaan obat untuk pelayanan kesehatan dasar dan program di Provinsi/kab/kota serta memperkecil adanya kekosongan obat.
Adapun secara rinci kegiatanya adalah sebagai berikut :

a. Sebanyak 42 orang dari 2 kabupaten kota yaitu kab Situbondo dan Bondowoso telah di fasilitasi dalam rangka peningkatan kualitas pengelolaan dan pelayananan obat bagi petugas obat di sarana pelayanan kesehatan dasar dengan hasil peningkatan kemampuan dan ketrampilan petugas pengelola obat di sarana pelayanan kesehatan dasar dalam hal pengelolaan dan pelayanan obat dan terjaminnya  ketersediaan obat dan mutu/stabilitas obat yang tetap terjaga. Hasil terjadi peningkatan kualitas pengelolaan obat baik fisik maupun administrasi. Bangunan sebagai sarana penyimpanan obat di beberapa UPT semakin meningkat kualitasnya baik volume maupun penataan ruangannya sehingga lebih bisa menjamin kualitas obat yang disimpan.

b. Kegiatan ini mencapai 20% dari target dengan rincian hanya terlaksana pada 3 kab/kota yang  telah mendapat monev dan pendampingan aplikasi penggunaan dari software pengelolaan obat dari target sebanyak 24 orang dari 15 Instalasi Farmasi obat publik dengan harapan  petugas tersebut telah terampil dalam mengaplikasikan software pengelolaan obat di kabupaten/kota (Kab Lamongan, Kab Bojonegoro, Kab Banyuwangi). Monitoring dan pendampingan penerapan aplikasi software pengelolaan obat hanya dilaksanakan sebagian, dikarenakan bahwa software tersebut masih belum diterapkan di Kab/Kota dikarenakan masih banyak kekurangan pada software tersebut, sehingga software perlu diperbaiki terlebih dahulu. Hal ini berlaku untuk semua Kab/Kota. Oleh karena itu, untuk efisiensi anggaran tidak dilaksanakan monitoring ke semua Kab/Kota. Hasilnya bahwa petugas obat di sarana pelayanan semakin memahami dalam melakukan pengadaan obat dengan baik dan benar secara fisik maupun administrasinya. Koordinasi antar pengelola obat dan pemegang program semakin membaik/meningkat, meskipun masih belum sempurna, dengan harapan akan menjadi lebih sempurna di masa yang akan datang. Sehingga perencanaan kebutuhan obat semakin terpadu dan semakin mendekati kebenaran (sesuai yang dibutuhkan)
Capaian target pada tahun 2012 adalah sebesar  25% dibandingkan dengan tahun lalu tahun 2011 sebesar 50% dikarenakan kendala dari sisi teknis 
3. Peningkatan Mutu pelayanan Farmasi Komunitas dan Rumah Sakit.
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk mencapai target 60% sarana pelayanan kesehatan yang diawasi atau dilakukan pembinaan menerapkan pelayanan kefarmasian sesuai standard.
Tabel 4.2.2
% Puskesmas Perawatan  dan Instalasi Farmasi Yang Melakukan Pelayanan Kefarmasian Sesuai Standar
	NO
	URAIAN
	TARGET (%)
	REALISASI (%)

	1
	% Puskesmas Perawatan Yang Melakukan Pelayanan Kefarmasian Sesuai Standar 
	25
	87

	2
	% Instalasi Farmasi RS Yang Melakukan Pelayanan KefarmasianSesuai Standar 
	35
	71


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Kegiatan yang dilaksanakan adalah sebagai berikut:
a. Sebanyak 38 kabupaten kota diseluruh Jawa Timur yang terdiri dari 38 petugas dinas kesehatan kabupaten/kota yang menangani kefarmasian atau  wakil apoteker di Puskesmas telah mendapatkan pembekalan materi tentang pelaksanaan pedoman pelayanan kefarmasian di Puskesmas.

b. Jumlah Rumah sakit dan Puskesmas perawatan dari  20 kab/kota yang di monitor dan dievaluasi dalam pelayanan kefarmasian di sarana pelayanan kesehatan pemerintah di kabupaten/kota terpilih yaitu sehingga mendapatkan peta sarana yang telah melaksanakan pelayanan kefarmasian sesuai standard dan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

c. Sebanyak 65 orang petugas instalasi Farmasi Rumah sakit Pemerintah dan TNI Polri yang mendapat pembekalan dalam rangka Pertemuan Evaluasi Pelaksanaan Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit Pemerintah dilakukan evaluasi pelaksanaan pelayanan kefarmasian sesuai standar sehingga dapat mengaplikasikan dalam sarana RS masing masing. Petugas Instalasi Farmasi Rumah Sakit  mempunyai suatu persepsi yang sama tentang pelayanan kefarmasian sesuai dengan standard Pelayanan Kefarmasian di Rumah Sakit dan dilakukan evaluasi pelayanan kefarmasian di Rumah sakit se wilayah Provinsi Jawa Timur, sehingga tersedianya sumber daya manusia di instalasi farmasi rumah sakit yang mampu dan terampil dalam melaksanakan pelayanan farmasi klinik di rumah sakit.

d. Sebanyak 65 orang Petugas Rekam Medis yang telah melakukan pengelolaan data kasus keracunan dalam rangka inventarisasi kasus keracunan di Jawa Timur. Hasil pertemuan terkumpulnya data terbaru kasus keracunan di rumah sakit di Jawa Timur dan dihasilkan kesepakatan untuk kegiatan selanjutnya khususnya kesepakatan dan komitmen pelaporan kasus keracunan dan efek samping Obat makanan dan minuman dan Bahan Berbahaya (OMKABA). Harapannya Para Praktisi dan Penentu kebijakan dapat memanfaatkan data kasus keracunan di RS dalam rangka pencegahan kasus keracunan. Output atau Indikator Peserta petugas Rekam medis rumah sakit  mempunyai persepsi yang sama tentang tata cara pelaporan kasus keracunan.

e. Sebanyak 19 orang anggota Sentra Informasi Keracunan dari lintas program dan lintas sektor yang melakukan proses penyusunan up date dasar Hukum/payung hukum dalam rangka pengajuan Konsep Surat Keputusan Gubeneur tentang tupoksi dan anggota Sentra Informasi Keracunan Provinsi Jawa Timur. Sehubungan dengan hal tersebut di atas perlu dilakukan revitalisasi atau mengaktifkan kembali keberadaan Sentra Informasi Keracunan Provinsi Jawa Timur kepada para anggota SIKer, dengan tujuan agar keberadaannya dapat dimanfaatkan untuk dapat memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat pada umumnya dan khususnya pencegahan atau penanggulangan kasus keracunan. Pada pertemuan/rapat diminta peserta rapat dari masing-masing institusi menyebutkan tempat/bagian sesuai dengan struktur organisasi di instansinya dan menyebutkan tugas pokok dan fungsi yang terkait dengan anggota Sentra Informasi Keracunan (SIKer).

f. Capaian target pada tahun 2012 adalah sebesar  30% dibandingkan dengan tahun lalu tahun 2011 sebesar 25 % pencapaian ini belum optimal walaupun ada kenaikan prosentase dikarenakan tenaga kefarmasian khusunya apoteker belum menjadi tenaga kesehatan strategis dan minim nya jumlah tenaga kefarmasian tidak sesuai dengan standard yangg ditetapkan oleh peraturan perundang-undangan yang berlaku (terdiri dari apoteker dan tenaga teknis kefarmasian (TTK) pada sarana pelayanan kesehatan yang diawasi atau dilakukan pembinaan.
4. Peningkatan Mutu Penggunaan Obat dan Perbekalan Kesehatan
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk mencapai target sarana produksi dan  distribusi alkes dan PKRT menerapakan cara produksi dan distribusi sesuai standard.
Tabel 4.2.3
Indikator Nasional Sarana Produksi, Sarana Distribusi dan Produk Alkes serta PKRT Tahun 2012

	No
	Uraian
	Target (%)
	Realisasi (%)

	1
	Sarana Produksi Alkes & PKRT Yg Memenuhi Syarat Cara Pembuatan Yang Baik
	65
	65.91

	2
	Sarana Distribusi Alkes & PKRT Yg Memenuhi Syarat Distribusi Yang Baik
	55
	58.95

	3
	Produks Alkes & PKRT Yg Beredar, memenuhi persyaratan keamanan , mutu dan manfaat
	75
	84.93


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Tabel 4.2.4
Capaian Jawa Timur Terhadap Indikator Nasional Sarana Produksi,  Sarana Distribusi dan Produk Alkes serta PKRT Tahun 2012

	No
	Uraian
	Target Nasional (%)
	Capaian Jatim (%)

	1
	Sarana Produksi Alkes & PKRT Yg Memenuhi Syarat Cara Pembuatan Yang Baik
	65
	65.11

	2
	Sarana Distribusi Alkes & PKRT Yg Memenuhi Syarat Distribusi Yang Baik
	55
	550

	3
	Produks Alkes & PKRT Yg Beredar, memenuhi persyaratan keamanan, mutu dan manfaat
	75
	75


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Kegiatan yang dilaksanakan untuk mendukung kegiatan tersebut adalah :
1. Sejumlah 60 oranng penanggungjawab  dari sarana produksi alat kesehatan dan PKRT telah dilakukan pembinaan tentang penerapan Permenkes 1189 dan 1190 tahun 2010 tentang produksi dan registrasi Alkes dengan hasil sarana industri/produsenalkes/PKRT dengan hasil pimpinan/penanggungjawab industri alkes dan PKRT telah menerapkan aturan dalam Permenkes dan mampu memproduksi alkes PKRT yang telah memenuhi syarat keamanan mutu dan melaksanakan Cara Produksi alkes yang baik serta siap dalam menghadapi Harmonisasi Regulasi Asean di Bidang Alkes.

2. Jumlah sarana alkes dan PKRT yang telah dilakukan monev dan pendampingan penerapan Permenkes 1190 tahun 2010 tentang Produksi dan Registrasi Alkes di tahun 2012 ini sejumlah 35 buah sarana.

3. Jumlah Berita acara Pemeriksaan  setempat /tinjauan lokasi dalam rangka proses pengajuan izin sarana perusahaan yang mengajukan izin usaha bidang kefarmasian dan alkes  

4. Petugas petugas Kefarmasian Kab/kota yang menangani program alkes dan PKRT dalam rangka sinkronisasi pelaksanaan program pembinaan dan Pengendalain Alkes dan PKRT di Provinsi dan Kab/kota dengan hasil disepakatimya draft perizinan toko alkes yang kewenangannya berada di Dinas kesehatan Kab/kota di Jawa Timur sementara petunjuk teknis dari Pusat belum disusun sedangkan sudah ada kebutuhan hal tersebut di wilayah provinsi Jawa Timur.

5. Jumlah sarana penyalur alat kesehatan yang didata sehingga diperoleh peta data sarana penyalur alat kesehatan di wilayah Provinsi Jawa Timur pada tahun 2012 didapat hasil sebagai berikut :

a. Jumlah sarana PAK = 88 buah, yang tersebar di Kota Surabaya, Kota Malang, Kab. Malang, Sidoarjo, Jember, Gresik, Pasuruan, Sumenep, Madiun, dan Kediri, dimana prosentase terbesar terletak di Kota Surabaya

b. Jumlah sarana cabang PAK = 51 buah, tersebar di Surabaya, Malang, Sidoarjo, Kediri, Madiun, Jember, dan Gresik

c. Jumlah sarana sub PAK = 214 buah, tersebar di Surabaya, Malang, Sidoarjo, Kediri, Nganjuk, Madiun, Blitar, Jember, Banyuwangi, Gresik, Trenggalek, Lamongan, Ponorogo, Mojokerto, Bondowoso, Sumenep, dan Pamekasan.
Sesuai dengan Permenkes RI no 1991 tahun 2010 tentang Penyalur Alat Kesehatan Izin Sub Penyalur Alat Kesehatan/Sub PAK  yang masih berlaku akan berakhir pada tahun 2013 sehingga jika dibandingkan tahun tahun sebelumnya jumlah Sub PAK akan terus berkurang hingga terakhir pada bulan Agustus  bagi perusahaan Sub PAK diberikan pilihan di tingkatkan menjadi penyalur alkes atau menjadi toko alkes sesuai dengan ketentuan yang baru.
5. Pengembangan Tanaman Obat dan Peningkatan Promosi Pemanfaatan Obat Bahan Alam Indonesia
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk mencapai target sarana produksi dan distribusi obat tradisional dan kosmetika menerapkan cara produksi dan yang diedarkan sesuai standard. Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk meningkatkan pemanfaatan obat tradisional  terutama untuk pengobatan mandiri dan untuk meningkatkan pembinaan pengendalian dan pengawasan agar obat tradisional yang di produksi dan diedarkan di Jawa Timur memenuhi persyaratan keamanan mutu dan kemanfaatan. Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk mencapai target sarana produksi dan distribusi obat tradisional dan kosmetika menerapkan cara produksi dan yang diedarkan  sesuai standard. Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk meningkatkan pemanfaatan obat tradisional  terutama untuk pengobatan mandiri dan untuk meningkatkan pembinaan pengendalian dan pengawasan agar obat tradisional yang di produksi dan diedarkan di Jawa Timur memenuhi persyaratan keamanan mutu dan kemanfaatan.
Adapun kegiatan-kegiatan yang dilakukan adalah sebagai berikut :

a. 38 petugas kab/kota yang mendapatkan sosialisasi regulasi dan Bindalwas (bimbingan pengawasan dan pengendalian) di bidang obat Tradisional dan Kosmetika dengan hasil peningkatan kemampuan dan ketrampilan petugas dalam rangka bindalawas dan sudah mampu memberikan informasi tentang prosedur perizinan obat tradisonal dan kosmetika sesuai dengan peraturan yang berlaku.

b. Telah dilakukan sampling dan Pengujian produk obat tradisional/jamu di pasaran di wilayah 10 kab kota sebanyak 85 paket dalam rangka pencegahan penambahan bahan kimia obat (BKO) dalm produk obat Tradisional, mengetahui produk obat tradisional yang beredar di pasaran mengandung BKO atau tidak.  Dari kegiatan sampling yang telah dilaksanakan didapat hasil :
· Dari total 82 item sampel obat tradisional hasil sampling di sarana distribusi obat tradisional, setelah dilakukan uji laboratorium, 17% mengandung Bahan Kimia Obat (BKO).

· Dari 42 item sampel obat tradisional produksi Industri Kecil Obat Tradisional (IKOT) Jawa Timur 8 (19,05 %) mengandung Bahan Kimia Obat 

· Bahan  Kimia  Obat  yang  ditambahkan ke  dalam   obat  tradisional antara lain : Fenilbutason, Kafein, Parasetamol dan Sildenafil sitrat.

· Terlaksananya pertemuan dan terpaparnya petugas pengelola program obat tradisional Dinas Kesehatan Kabupaten/kota dengan hasil sampling & Pengujian Produk Obat Tradisional/Jamu di pasaran dalam rangka pencegahan penambahan bahan kimia obat (BKO) dalam produk obat tradisional yang beredar di Jawa Timur tahun 2012 untuk segera ditindaklanjuti sesuai kewenangannya.

· Telah dilakukan pembinaan dan pendampingan pada UOT Balai Materia medika dalam rangka pemanfaatan obat bahan alam Indonesia 
Capaian indikator dari tahun menunjukkan kenaikan yang signifikan terbukti dari perkembangan dari tahun ke tahun tercermin dari penuruan penggunaan Bahan Kimia obat (BKO) yang terdapat pada sediaan obat tradisional. Jika dibandingkan dengan tahun-tahun sebelumnya ada penuruan yang signifikan terhadap penambahan Bahan Kimia Obat (BKO)  kedalam produk obat tradisional jika dilihat pada tiga sampling dan uji laboratorium pada tahun 2006, Jumlah obat tradisional yang mengandung sebesar 51% dan tahun 2007 sebesar 30% dan tahun 2012 sebesar 14% dan diharapkan jumlah obat tradisional yang mengandung BKO akan semakin menurun pada tahun-tahun yang akan datang sehingga obat tradisional yang dikonsumsi oleh masyarakat benar-benar memenuhi persyaratan mutu dan keamanan serta kemanfaatan.
6. Pengadaan Bahan Kimia dan Laboratorium

Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk memenuhi target tersedianya bahan kimia berupa buffer reagen, reagen TB, reagen IMS dan HIV dan reagen RDT sesuai kebutuhan. Kegiatan ini dilakukan untuk menyediakan buffer stock jika Kab/Kota sewaktu waktu membutuhkan. Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk memenuhi target tersedianya bahan kimia berupa buffer reagen, reagen TB, reagen IMS dan HIV dan reagen RDT sesuai kebutuhan. Kegiatan ini dilakukan untuk menyediakan buffer stock jika Kab/Kota sewaktu waktu membutuhkan. Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk memenuhi target tersedianya bahan kimia berupa buffer reagen, reagen TB, reagen IMS dan HIV dan reagen RDT sesuai kebutuhan. Kegiatan ini dilakukan untuk menyediakan buffer stock jika Kab/Kota sewaktu waktu membutuhkan.
Adapun kegiatan-kegiatan yang dilaksanakan adalah sebagai berikut:
a. Terlaksananya pengadaan buffer reagen, reagen TB, reagen IMS dan HIV dn reagen RDT sehingga mampu menyedikan bahan kimia berupa buffer reagen, reagen TB , reagen IMS dan HIV dan reagen RDT sesuai anggaran yang tersedia.

b. Telah dilakukan manajemen pengelolaan bahan kimia dan laboratorium yang meliputi jumlah kegiatan yang medukung meliputi rapat, jasa pengumuman lelang, pemenang tender, manajemen pengadaan bahan kimia dan laboratorium yang menunjang proses dan evaluasi pengadaan bahan kimia dan laboratorium. Tidak seluruh anggaran diserap karena relokasi anggaran tetapi tetap terlaksana dengan baik sesuai rencana.
Jika dibandingkan tahun lalu anggaran yang disediakan pada tahun 2012 ada penurunan  pada tahun 2011 anggaran yang tersedia untuk pengadaan bahan kimia laboratorium  sebesar 1,3 M sedangkan  tahun 2012 sebesar 1, 15 M. Jika dibandingkan tahun lalu anggaran yang disediakan pada tahun 2012 ada penurunan  pada tahun 2011 anggaran yang tersedia untuk pengadaan bahan kimia laboratorium  sebesar 1,3 M sedangkan  tahun 2012 sebesar 1, 15 M.
7. Peningkatan Mutu Makanan dan Minuman
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk tersedianya pangan yang aman bermutu dan bergizi serta peredaran makanan minuman yang jujur dan bertanggungjawab sehingga tidak membahayakan konsumen.
Adapun kegiatan-kegiatan yang dilaksanakan adalah sebagai berikut:

a. Jumlah 2 (dua) kab/kota masing-masing di 5 (lima) sekolah dasar yaitu dengan sasaran Penjual makanan jajanan anak  sekolah di lingkungan sekolah yang di sampling pada 2 (dua) kab/kota masing-masing 25 sampel dan dilakukan pengujian produk makanan jajanan anak sekolah sehingga dapat terpantaunya produk-produk makanan jajanan anak sekolah hasil yang diperoleh diketahuinya makanan yang dijual di lingkungan sekolah apakah telah memenuhi syarat kesehatan atau kah belum memenuhi syarat sesuai dengan peraturan yang berlaku.

b. Sebanyak 38 petugas dinas kesehatan/kabupaten kota seluruh Jawa timur yang membahas tentang keamanan makanan dan minuman di wilayah Provinsi Jawa Timur dan menegakkan prinsip keamanan makanan minuman yang beredar sesuai dengan standar dengan hasil peningkatan pengetahuan petugas tentang makanan yang aman untuk dikonsumsi dan petugas sudah mampu melakukan penyuluhan kepada masyarakat tentang makanan yang bermutu dan bergizi.
c. Jumlah sarana yang terdiri dari toko makanan swalayan supermarket di empat Bakorwil yaitu 5 kab/kota yaitu Bondowoso, Kota Malang, Kota Madiun, Sumenep dan Bojonegoro untuk kegiatan menjelang hari raya idul fitri, dan 3 kab kota (Banyuwangi, Kota Kediri, Kota Mojokerto) menjelang natal dan tahun baru masing-masing 5 sarana telah terpantau pada operasi pasar terkait dengan peredaran makanan mimunam menjelang hari raya dan tahun baru dengan hasil data makanan yang tidak memenuhi syarat yang beredar di pasaran sehingga diketahui bahwa distributor makanan belum mematuhi ketentuan peraturan perundang-undangan, melakukan pembinaan kepada toko, supermarket, distributor makanan agar menjual mkanan yang aman untuk dikonsumsi.
Terdapat kenaikan capaian indicator dari tahun 2011 PIRT yang tidak menggunakan bahan berbahaya dalam makanan  65% sedang tahun 2012 PIRT yang tidak menggunakan bahan berbahaya dalam makanan  68%
8. Peningkatan dan Pengembangan Balai Materia Medica Batu

Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk meningkatkan, mengembangkan dan mengoptimalkan tugas pokok dan fungsi UPT Materia Medica di Batu. 

Kegiatan yang dilaksanakan sebagai berikut:

1. Sosialisasi Perkembangan Pemanfaatan Tumbuhan Obat Alam bagi Guru UKS di Kabupaten/Kota.

Tujuan utama kegiatan ini adalah untuk melestarikan budaya minum jamu dikalangan generasi muda, menumbuhkan minat generasi muda akan pentingnya meningkatkan derajat kesehatan dengan biaya rendah. Kegiatan ini telah dilaksanakan di 20 Kabupaten/Kota yaitu :

(1) Kabupaten Banyuwangi (2) Kabupaten Probolinggo (3) Kabupaten Bangkalan (4) Kabupaten Sidoarjo (5) Kota Surabaya (6) Kabupaten Pamekasan (7) Kabupaten Sampang (8) Kabupaten Gresik (9) Kabupaten Lamongan (10) Kabupaten Tuban (11) Kabupaten Ngawi (12) Kabupaten Pacitan (13) Kabupaten Madiun (14) Kabupaten Magetan (15) Kabupaten Tulungagung (16) Kota Kediri (17) Kabupaten Kediri (18) Kabupaten Bojonegoro (19) Kabupaten Trenggalek (20) Kabupaten Jombang.
Kegiatan ini diikuti peserta di masing-masing Kabupaten/Kota terdiri dari Pengelola Program UKS Dinas Kesehatan Kab./Ko,  Pengelola Program UKS Dinas Pendidikan Kab./Kota,  Pengelola Program UKS Kementrian Agama Kab./Kota, Guru UKS SMA Negeri dan atau SMA Swasta, Guru UKS MAN dan atau MA Swasta, dan Guru UKS SMK Negeri

Dengan demikian telah selesai kegiatan sosialisasi perkembangan pemanfaatan tanaman obat dengan sasaran guru UKS di 38 Kabupaten/ Kota di Provinsi Jawa Timur.

2. Eksplorasi Tumbuhan Obat asli Indonesia

Tujuan utama kegiatan ini adalah untuk menambah koleksi tanaman obat di UPT Materia Medica Batu, sebagai sarana penyuluhan tentang manfaat tanaman obat kepada masyarakat. Selain itu juga sebagai pelestarian tumbuhan obat di Indonesia. Di Indonesia terdapat sekitar 7.500 jenis tumbuhan obat, sampai dengan saat ini UPT Materia Medica Batu memiliki koleksi sebanyak sekitar 765 jenis tumbuhan obat yang diperoleh dari berbagai wilayah di Indonesia.
3. Pengadaan Alat dan bahan  Lab. Fitokimia

Telah terselenggara pengadaan alat dan bahan fitokimia yang dibutuhkan yaitu berupa reagen kuersetin dan alat lab habis pakai berupa Mikro pipet, Labu alas bulat, Botol berukuran.
4. Pemetaan kandungan bahan aktif tanaman obat di Jawa Timur

Tujuan utama kegiatan ini adalah untuk mengetahui daerah yang cocok untuk budidaya tanaman obat sesuai jenis tanamannya, agar kualitas obat tradisional terjaga dengan baik.

Telah dilakukan pengambilan sampel terhadap 5 jenis tanaman di 10 Kabupaten/Kota yaitu tanaman Kunyit, Tempuyung, Jarong/Pecut Kuda, Kumis Kucing, dan Sambiloto. Adapun Kabupaten/Kota yang menjadi tempat pengambilan sampel adalah : Kabupaten Banyuwangi, Kabupaten Bangkalan, Kabupaten Lumajang, Kabupaten Pamekasan, Kabupaten Tuban, Kabupaten Ngawi, Kabupaten Magetan, Kabupaten Pacitan, Kabupaten Kediri, Kabupaten Jombang, dan Kabupaten Sumenep.

Selanjutnya sampel tanaman dianalisa oleh laboratorium Universitas Airlangga Surabaya.

5. Pemeliharaan tanaman obat
Kegiatan ini merupakan kegiatan rutin yaitu melakukan pemeliharaan tanaman obat koleksi UPT di 2 wilayah kerja yaitu Jl. Lahor Batu dan Jl. Raya Kejayan Pasuruan.

6. Pengamanan Kantor ( perlindungan aset negara)

Kegiatan ini bertujuan untuk pengamanan aset Provinsi yang berada di lingkungan UPT Materia Medica Batu. Pada Tahun Anggaran 2012 realisasi kegiatan berupa : Pembuatan Gapura Jl. Lahor Batu dan Jl. Raya Kejayan Pasuruan, serta pengamanan aset yaitu pengosongan lahan yang sebelumnya sebagai tempat tinggal mantan karyawan UPT sebanyak 3 unit rumah.
7. Pameran Tanaman Obat

Tujuan utama kegiatan pameran tanaman obat adalah untuk mensosialisasikan pemanfaatan tanaman obat kepada masyarakat secara aktif. Selain itu juga untuk mensosialisasikan keberadaan institusi sebagai pelayan masyarakat bidang obat tradisional di Jawa Timur. Kegiatan ini dilaksanakan di 2 tempat yaitu di Kota Malang dan di Cimahi Jawa Barat.

8. Seminar Pokjanas Tumbuhan Obat Indonesia (TOI)

Tujuan utama kegiatan Seminar Pokjanas TOI adalah menambah masukan tentang tumbuhan obat alam Indonesia yang telah dilakukan penelitian dari seluruh wilayah Indonesia. Selanjutnya hasil penelitian tadi disampaikan kepada masyarakat, agar masyarakat tidak ragu-ragu dalam memanfaatkan tanaman obat atau “Jamu”.

9. Selain hal tersebut di atas, UPT Materia Medica Batu merupakan salah satu anggota Kelompok Kerja Nasional Tumbuhan Obat Indonesia berkewajiban berkontribusi dalam melestarikan Jamu dengan selalu mengikuti kegiatan ini.

10. Adapun penyelenggaraan kegiatan seminar dilaksanakan secara bergiliran pada semua anggota. Pada tahun 2012 dilaksanakan di Universitas Ahmad Yani Cimahi Jawa Barat dan Universitas Soedirman Purwokerto Jawa Tengah.

11. Lomba Jamu Gendong

Tujuan utama kegiatan Lomba Jamu Gendong ini adalah untuk membina para pelaku pembuatan jamu gendong agar ikut bertanggung jawab terhadap kesehatan masyarakat. Pembuat jamu gendong tidak hanya penjual akan tetapi para ibu-ibu atau remaja yang mempunyai keterampilan membuat jamu gendong dan hasilnya dijual kepada masyarakat.

12. Penyelenggaraan kegiatan ini diikuti oleh seluruh peserta yang berasal dari seluruh wilayah Jawa Timur seperti : Banyuwangi, Pasuruan, Jember, Malang Raya, Surabaya, Mojokerto, Tulungagung, Kediri, Blitar, Jombang, Bangkalan, dll.

13. Pengolahan Pasca Panen

Kegiatan pengolahan pasca panen merupakan salah satu kegiatan utama UPT dalam menyediakan bahan baku obat tradisional yang berkualitas. Untuk memperoleh hasil yang optimum harus ditunjang dengan peralatan yang memadai, seperti alat ekstraktor. Untuk penyempurnaan fungsi alat ekstraktor yang ada diperlukan pemasangan pipa stailesstile sebagai pengganti pipa PVC sebelumnya.
14. Pengembangan Kualitas Sumberdaya Institusi

Tujuan utama kegiatan pengembangan kualitas sumberdaya adalah untuk menambah pengetahuan dan wawasan pegawai UPT agar dapat lebih optimal dalam melaksanakan tugas pokok dan fungsi UPT serta meningkatkan performa UPT dimasyarakat. Ada pepatah “Jangan seperti katak dalam tempurung” merasa diri hebat ternyata masih banyak orang yang lebih hebat.

15. Penyediaan Informasi Tanaman Obat

Kegiatan ini bertujuan untuk menyediakan informasi tentang obat tradisional berupa buku panduan untuk masyarakat. Dengan harapan masyarakat tidak ragu-ragu lagi dalam memanfaatkan tanaman obat sebagai salah satu pilihan upaya dalam menyehatkan tubuh.
16. Upaya Peningkatan Mutu TOI

Tujuan utama kegiatan upaya peningkatan mutu tumbuhan obat Indonesia adalah untuk mendapatkan bahan baku obat tradisional dalam jumlah banyak dalam waktu cepat dan memiliki kualitas yang sama. Serta melestarikan tanaman obat Indonesia, terutama tanaman-tanaman yang mulai langka juga tanaman yang berstatus kritis atau hampir punah serta mempertahankan keberadaan tanaman yang sulit dibudidaya secara kovensional.

17. Pada tahun 2012 telah dibangun 1 (satu) unit Gedung Laboratorium Kulturjaringan beserta pengadaan 1 (satu) set alat-alat laboratorium kulturjaringan
9. Pencegahan penyalahgunaan Narkotik, psikotropika dan Zat adiktif lainnya (napza)
Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya untuk mencapai target 70 & kab kota menerapkan system pelaporan narkotika dan psikotropika.
Adapun kegiatan-kegiatan yang dilaksanakan adalah sebagai berikut:

a. 12000 Buku Pedoman Pengelolaan Narkotika dan Psikotropika di Puskesmas telah di cetak dengan berproses dalam penyusunannya, dimulai pembuatan draft, pembahasan draft dan finalisasi buku sampai buku pedoman pengelolaan narkotika dan psikotropika di Puksemas tersebut tercetak.  Penyusunan buku pedoman ini melibatkan 15 orang yang berasal dari unsur Pemerintah Dinas Kesehatan Kab/Kota, Kepala Instalasi Farmasi Kab/Kota, Apoteker di Puskesmas, BBPOM Surabaya, Akademisi (UNAIR), praktisi dan organisasi profesi (IAI). Diharapkan buku tersebut digunakan sebagai acuan dalam mengelola Narkatika-Psikotropika di Puskesmas.
b. Jumlah 39  orang petugas Dinas Kesehatan Kab/Kota yang mengelola Narkotika Psikotropika melakukan proses review yang meliputi evaluasi pelaksanaan penerapan software sistem pelaporan narkotika dan psikotropika  dan pembahasan solusi permasalahan teknis software sehingga mampu menerapkan sistem pelaporan untuk tingkat kabupaten/kota. Saat ini  masih 23 kab/kota mampu akses SIPNAP

c. Jumlah  24 Kabupaten/Kota yang mendapat kegiatan Asistensi dan Advokasi Penerapan Software Sistem Pelaporan Narkotika dan Psikotropika, dengan tujuan membantu mengatasi permasalahan operasional software bagi petugas sehingga petugas kab/kota mampu menerapkan software pelaporan narkotika dan psikotropika dan melakukan advokasi kepada tingkat pimpinan untuk mendapatkan dukungan hardware.

d. Jumlah 4 (empat) rumah sakit  yaitu RSUD Dr Soetomo, RSJ Menur, RS Soedono Madiun dan RS Syaiful  Anwar Malang dan 4 Puskesmas yaitu 1 Puskesmas Kendalsari di  Kota Malang, Puskesmas Jagir dan Manukan Kulon di Kota Surabaya, Puskesmas Gondanglegi Kab Malang yang dimonitor, agar melakukan pengelolaan logistik Metadon sesuai dengan standar dan peraturan yang berlaku untuk mendukung pelaksanaan Pelayanan Terapi Rumatan Metadon (PTRM). 

e. Jumlah 20 orang yang terdiri dari 18 orang Penanggungjawab Industri Farmasi dan 1 orang dari GP Farmasi Jawa Timur dan 1 orang dari Dinas Kesehatan Kota Surabaya yang mengelola prekursor farmasi agar terpapar kebijakan dan informasi yang berkaitan dengan pengelolaan prekursor farmasi serta kesepakatan teknis dalam pengelolaan prekursor yang sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

f. Jumlah 50 orang Petugas Instalasi Farmasi Rumah Sakit (IFRS) yang mendapat sosialisasi dan aplikasi Buku Pedoman Pengelolaan Narkotika dan Psikotropika di Rumah sakit, diharapkan mampu melakukan pengelolaan Narkotika dan Psikotropika dengan benar sesuai peraturan yang berlaku.

g. Jumlah 100 orang anggota Pramuka Saka Bakti Husada dalam Kegiatan PERTIDA JATIM di Kabupaten Blitar dan karang taruna di sekitar daerah tersebut  yang disuluh  dalam seminar pencegahan bahaya penyalahgunaan napza bagi generasi muda mendapatkan informasi tentang bahaya penyalahgunaan napza dan pencegahannya, Harapannya mereka dapat mencegah penyalahgunaan napza bagi diri, keluarga dan teman-temannya.

h. Jumlah 650 orang terdiri dari Pegawai di Lingkungan Dinas Kesehatan Prov Jatim, lintas sektor dan masyarakat sekitar dalam penyelenggaraan  jalan sehat dalam rangka penyebaran informasi bahaya penyalahgunaan napza pada Peringatan Hari Anti Narkoba Internasional sehingga masyarakat memahami dan mewaspadai bahaya penyalahgunaan napza dan mampu menghindarinya.

d) Permasalahan dan Upaya Pemecahannya
1. Pengadaan dan Pengelolaan Obat Publik 
Permasalahan
· Sistem  pelaporan terpadu belum berjalan dengan baik dikarenakan perbedaan kebijakan didaerah dan Instrumen/sofware. Pencatatan dan pelaporan yang disediakan belum dapat diopersionalkan secara optimal.
· Koordinasi antar program dalam rangka perencanaan dan pengelolaan obat satu pintu belum berjalan dengan baik dikarenakan adanya perbedaan persepsi antarprogram.

· Pengadaan obat masih dilaksanakan tertumpu pada B12 atau Triwulan IV masih belum dapat dilaksanakan pada tribulan yang lebih awal karena masalah koordinasi stakeholder terkait dengan pengadaan.
2. Peningkatan Pemerataan obat dan Perbekalan Kesehatan

Permasalahan :
· Sistem pelaporan terpadu secara e-logistic belum berjalan dengan baik dikarenakan software aplikasi pencatatan dan pelaporannya masih belum sempurna, masih banyak kekurangannya terutama item obat yang tersedia dalam software belum lengkap, sehingga menghambat entry data dan pengkodean obat

· Beberapa kab kota sofware pengelolaan obat belum dijalankan karena kendala kekuarangan dari software itu sendiri menu menu yg tidak bisa dioperasikan  yaitu jumlah daftar obat yang kurang lengkap,item obat dan nama produsen obat sehingga operator kesulitan untuk mengentry data tenaga operator yang tidak ada sehingga pencatatan dan pelaporan masing menggunakan excel 

Upaya Pemecahan :

· Kosultasi di tingkatkan dan koordinasi di halin dengan berbagai stakeholder terkait

· Mendesak pusat (Ditjen Binfar dan Alkes) segera menyempurnakan software pencatatan dan pelaporan obat, sehingga pelaporan sistem e-logistic dapat berjalan dengan baik.

· Melakukan pengkajian terhadap pola pengadaan sehingga dapat dilakukan di awal tahun dengan meningkatkan koordinasi antara stakeholder terkait
3. Peningkatan Mutu pelayanan Farmasi Komunitas dan Rumah Sakit.

Permasalahan :

· Jumlah Apoteker di Rumah Sakit  rata –rata  belum sesuai standar
· Kurangnya tenaga Apoteker di Puskesmas 

· Penanggung jawab Bidang kefarmasian di Dinkes Provinsi/ Kabupaten/ Kota bervariasi (bukan Apoteker)

· Struktur organisasi di daerah tidak seragam, dengan otonomi daerah sulit mendapatkan data pelayanan kefarmasian
Upaya Pemecahan :

· Pengembangan profesi kefarmasian berkelanjutan dalam meningkatakn mutu dan kompentensi apoteker sesuai standar

· Peningkatan kerjasama lintas sektor dan lintas program dan joint training dengan tenaga dokter bidan perawat Gizi agar di capai kesepahaman terkait dengan pelayanan kefarmasian 

· Pengembangan dan penyempurnaan Norma, Standar, Pedoman dan Kriteria  mengenai  pelayanan kefarmasian di sarana pelayanan kesehatan

· Monitoring dan evaluasi pelayanan kefarmasian di sarana pelayanan kesehatan Kefarmasian di tingkatkan
4. Alat Kesehatan dan Perbekalan Kesehatan Rumah Tangga
Permasalahan :
· Pengurusan Perizinan Penyalur Alat Kesehatan secara online di Kementerian Kesehatan (Ditjen Binfar) masih dalam taraf penyempurnaan, baik sarana produksi Alkes dan penyalur mengalami kesulitan saat mengupload data (memerlukan waktu yang lama, ada yang sampai ± 5 bulan)

· Issu Global yaitu masukknya barang atau produk Alkes dan PKRT secara illegal yang tidak memenuhi syarat mutu dan keamanannya.

· Kurangnya pengetahuan masyarakat tentang alkes dan PKRT yang layak untuk dikonsumsi.

Upaya Pemecahan :

· Meningkatkan koordinasi dengan pusat terkait pengurusan perizinan

· Meningkatkan koordinasi lintas program dan Lintas sector.

· Peningkatan pengetahuan masyarakat terhadap produk Alkes dan PKRT yang memenuhi syarat keamanan, mutu dan kemanfaataan 

5. Pengembangan Tanaman Obat dan Peningkatan Promosi Pemanfaatan Obat Bahan Alam Indonesia

Permasalahan:
· Produk obat tradisional dan kosmetika masih ditemukan produk Obat Tradisional dan Kosmetika yang tidak  memenuhi syarat diperedaran termasuk semakin banyaknya outlet obat kuat import hampir diseluruh kab/ kota di Jatim.
· Adanya perubahan Regulasi terkait dengan terbitnya Peraturan pemerintah no 51 dan Permenkes Ri No: 889/Per/Menkes/V/2011 Tentang Registrasi, Izin Praktik, Dan Izin Kerja Tenaga Kefarmasian terjadi kesulitan mencari penangungjawab teknis untu Industri Kecil Obat Tradisional.

· Perubahan Regulasi terkait dengan terbitnya peraturan kosmetika PERMENKES kosmetika 1175 dan 1176 tahun 2010 tentang kosmetik dan Notifikasi terutama pada masyarakat konsumen produk kosmetika  versi aturan baru belum di kenal sedang untuk produsen harus menerapkan CPKB (cara pembuatan Kosmetika yang baik  dengan kendala pada SDM, Fasilitas dan Keuangan.
Upaya Pemecahan

· Meningkatkan program post marketing survailance produk obat tradisional dan kosmetik

· Meningkatkan koordinasi dengan bpom dan dinas kesehatan kab/kota

· Sosialisasi regulasi kepada masyrakat lebih ditingkatkan.

· Dukungan terhadap produsen kosmetika terutama industri kosmetika skala UKM.

6. Peningkatan mutu makanan dan minuman
Permasalahan :

· Pada waktu operasi pasar makanan minuman menjelang Hari Raya Idul Fitri, Natal, dan Tahun Baru, masih banyak ditemukan :

· Makanan yang sudah berjamur

· Makanan yang kemasan kaleng sudah penyok bahkan ada yang berkarat

· Makanan yang kemasannya sobek

· Label makanan yang tidak sesuai ketentuan label

· Makanan olahan yang dikemas tapi belum terdaftar dan tanpa label

· Mencantumkan kata ” Halal” tanpa ada Persetujuan/Sertifikat Halal dari MUI dan Badan POM
· Pada waktu monitoring ke sarana Industri Rumah Tangga ditemukan:

· Masih rendahnya higiene-sanitasi dalam pengolahan makanan

· Sangat memprihatinkan sebagian besar lingkungan IRT-P yang tidak memperhatikan kebersihan

· Hasil pengujian produk IRT-P ada yang positif bahan yang dilarang dalam makanan, yaitu Rhodamin B pada terasi dan Borax pada kerupuk

Upaya Pemecahan 

· Meningkatkan pembinaan secara rutin sehingga dapat meningkatkan kesadaran akan bahaya yang diakibatkan makanan yang tidak aman dan berbahaya bagi kesehatan 

· Untuk produsen di tingkatkan frekuensi pembinaan cara pembuatan makanan yang baik, pembinaan tata cara pendaftaran makanan,dan pelabelan sesuai dengan peraturan perundang-undangan.

· Pendanaan untuk pembinaan makanan minuman di tingkat propinsi ditingkatkan dikaitkan dengan Peraturan Pemerintah Nomor 38 Nomor Tahun 2007 tentang Pembagian Urusan Pemerintahan antara Pemerintah, Pemerintahan Daerah Provinsi, dan Pemerintahan Daerah Kabupaten/Kota terkait pembagian kewenangan  tugas pokok dan fungsi antara pemeintah pusat, provinsi dan kabupaten/kota.

7. Pencegahan penyalahgunaan Narkotik, psikotropika dan Zat adiktif lainnya (napza)

Permasalahan :
· Pengelolaan Logistik Metadon pada beberapa Puskesmas pelaksana Pelayanan Terapi Rumatan Metadon masih ditemui penyimpanan metodon belum memenuhi syarat, pencatatan kurang lengkap, Surat pesanan tidak disimpan dengan tertib, beberapa dokumen tidak syah karena belum ditanda tangani hal ini harus diperhatikan karena metadon merupakan narkotika  yang pengelolaannya harus sesuai dengan perundang-undangan, untuk mencegah penyalahgunaan.

· Pada kegiatan  asistensi software SIPNAP, lima kab/kota petugasnya baru karena mutasi atau promosi, dalam era otonomi daerah Mobilitas petugas sangat tinggi sehingga perlu dilatih lagi. Selain itu belum semua kab/kota memasukkan sarana pelayanan yang melaporkan ke software SIPNAP.

· Kelemahan teknis software dari pusat, sehingga akses ke webb mengalami kesulitan pada beberapa kab/kota, sementara data di software dekstop ada. 
Upaya Pemecahan:

· Dilakukan pembinaan untuk memperbaiki administrasi dan penyimpanan metadon serta diusulkan untuk pertemuan/pelatihan pengelolaan logistik narkotika dan psikotropika bagi petugas.

· Pendampingan dan pembinaan  yang lebih intensif pada petugas kab/kota dalam operasional software SIPNAP serta meningkatkan komitmen untuk memasukkan semua sarana pelayanan yang ada di wilayahnya.

· Melaporkan ke Direktorat Bina Produksi dan Distribusi Kefarmasian beberapa permasalahan teknis software untuk mendapatkan solusi.
2) Program Upaya Kesehatan Masyarakat
a) Program Upaya Kesehatan Masyarakat ini didukung oleh 9 (sembilan) kegiatan yaitu:

1. Pengobatan Gratis

2. Peningkatan Kesehatan Anak, Remaja dan Usia Lanjut

3. Peningkatan Mutu dan Jangkauan Pelayanan Kesehatan Dasar di Puskesmas beserta jaringannya

4. Peningkatan Kualitas Pelayanan Kesehatan Ibu, Bayi, Balita dan Anak Pra Sekolah
5. Peningkatan Mutu Pelayanan Kesehatan Reproduksi dan Keluarga Berencana
6. Perluasan Fungsi Pelayanan Pondok Bersalin Desa (Polindes) , dari hanya melayani pasien bersalin menjadi Pondok Kesehatan desa (Ponkesdes) yang juga melayani kesehatan dasar dengan menempatkan tenaga paramedis
7. Peningkatan Pelayanan Kesehatan Khusus (Indra, Jiwa, Olahraga, Batra dan Kesehatan Kerja)
8. Peningkatan Mutu Pelayanan dan Jangkauan Kesehatan Penunjang ( Laboratorium, Darah, radiomedik, Bengkel Alkes)

9. Peningkatan Kesehatan Penduduk Miskin, Daerah Terpencil dan Tertinggal di Puskesmas dan jaringannya 

b) Program Upaya Kesehatan Masyarakat dengan pagu sebesar Rp. 7.843.894.700,00 terealisasi sebesar  92,73.%,  atau Rp. 7.271.599.320,00, secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil / Outcome Pelaksanaan Pembangunan
1. Pengobatan Gratis
Berdasarkan target ukuran keberhasilan yang sudah ditetapkan yaitu terlaksananya P3K pada kegiatan momentum hari besar dan Bhakti Sosial HUT Provinsi maka didapatkan target sudah terpenuhi. Hal ini tidak lepas dukungan dari lintas sektor yang mendukung pelaksanaan P3K.
2. Peningkatan Kesehatan Anak, Remaja dan Usia Lanjut

Hasil PelaksanaanKegiatan adalah sebagai berikut:
a. % kab/kota melaksanakan pemeriksaan penjaringan kesehatan siswa SD/MI dan setingkat oleh tenaga kesehatan/tenaga terlatih/guru UKS/dokter kecil mencapai target Provinsi (100%). 
Kegiatan screening ini dilakukan pada setiap murid kelas 1 SD/MI/setingkat di awal tahun ajaran baru dengan tujuan untuk memisahkan anak yang sehat dan anak yang sakit, untuk selanjutnya mendapatkan pelayanan kesehatan yang seharusnya. Capaian 100% harus tercapai,  dimana semua kab/kota telah melakukan screening dan semua murid baru kelas 1 SD/MI/setingkat, telah dilakukan screening. Berdasar data terakhir yang masuk dari kab/kota (per September 2012) capaian sasaran masih mencapai 41,85 %, hal ini disebabkan karena pelaksanaan screening dimulai setelah penerimaan siswa baru (dimulai pada bulan Agustus).
b. % Kab/Kota melaksanakan pelayanan kesehatan peduli remaja sesuai standart  (50%  atau 19 kab/kota) dimana  setiap kab/kota mempunyai 4 Puskesmas PKPR (Pelayanan Kesehatan Peduli Remaja). 

Untuk menjadi seorang ibu yang sehat diperlukan persiapan fisik dan mental yang harus dilakukan lebih dini yaitu dimulai sejak usia remaja. Permasalahan kesehatan remaja sangat kompleks, dari yang bersifat fisik sampai ke psikis, yang semakin hari semakin meningkat jumlahnya. Misalnya anemia, masalah kegemukan, masalah mental-kejiwaan seperti gangguan belajar, masalah perilaku berisiko seperti merokok, hubungan seks pra nikah hingga penyalahgunaan NAPZA dan terjangkit HIV/AIDS. Diharapkan dengan melalui Puskesmas PKPR, permasalahan pada remaja dapat dikurangi atau bahkan dicegah.
Berdasarkan data terakkhir yang masuk dari Kab/Kota (per September 2012), di Jawa Timur sudah terbentuk Puskesmas PKPR di semua kab/kota (4 Puskesmas PKPR). Hal ini sudah melebihi dari target yang telah ditentukan (19 kab/kota). Namun jika ditinjau dari sasaran remaja, masih 34,19% remaja yang sudah mendapatkan layanan di Puskesmas PKPR. Capaian sasaran yang masih sebesar 34.19% ini, disebabkan karena :
· Sosialisasi keberadaan Puskesmas PKPR (apa saja yang bisa dilakukan oleh PKPR) kurang dilakukan sehingga remaja tidak tahu tentang Puskesmas PKPR yang ada di wilayahnya
Upaya Pemecahannya adalah dengan peningkatan akses layanan ke masyarakat

· Sistem pelaporan/RR dan pemahaman terhadap definisi operasional RR yang kurang maksimal karena Puskesmas PKPR hanya mencatat layanan di dalam gedung tanpa pelayanan di luar gedung karena pemahaman definisi operasional RR yang sangat terbatas
· Upaya pemecahan adalah peningkatan kualitas RR dengan sosialisasi  definisi Operasional RR secara simultan/serentak.

· Jejaring koordinasi dengan Lintas Sektor serta LSM remaja yang ada kurang maksimal yang seharusnya bisa dipergunakan sebagai forum rujukan tentang keberadaan PKPR. Upaya pemecahannya adalah  peningkatan akses layanan ke masyarakat

· Optimalisasi dan konsistensi SDM yang ada terhadap keberadaan PKPR belum maksimal, sehingga karena keterbatasan tersebut menyebabkan kualitas layanan yang tidak maksimal pula.

· Upaya pemecahannya adalah  peningkatan kualitas dan kuantitas SDM 

· Konseling sebagai kebutuhan remaja belum disejajarkan dengan kemampuan SDM untuk hal tersebut.

· Upayapemecahannya adalah peningkatkan kualiatas SDM

· Sarana dan prasarana sebagai media KIE untuk remaja dan adanya kader remaja (peer educator) masih sangat terbatas, sehingga salah satu fungsi PKPR sebagai pusat info bagi remaja kurang diwujudkan.

· Upaya pemecahannya adalah  pemenuhan buku2 info remaja, leaflet, poster, lembar balik, pembentukan peer educator remaja, dll.

· Dilakukan pembinaan secara simultan dan berkesinambungan baik peningkatan aspek mutu/kualitas dan peningkatan akses layanan kesehatan layanan kesehatan secara bertahap di kab/kota tertentu dengan skala prioritas kab/kota yang telah disepakati.

· Dari uraian tersebut diharapkan pelaksanaan serta pengembangan program remaja di tahun mendatang adalah dititikberatkan pada hal-hal yang ada pada poin peningkatan mutu dan peningkatan akses layanan kesehatan ke masyarakat sesuai dengan kemampuan daerah masing-masing dengan pembinaan secara langsung dari tingkat Provinsi dan Pusat dengan skala prioritas kab/kota yang telah disepakati.  

c. % Kab/Kota melaksanakan pelayanan kesehatan pralansia dan lansia sesuai target provinsi (23 % atau 8 - 9 kab/kota), yaitu dengan adanya minimal 2 puskesmas santun lansia di tiap kab/kota.
Dampak positif dari pembangunan di Jawa Timur adalah meningkatnya usia harapan hidup atau meningkatnya jumlah populasi penduduk usia lanjut. Menghadapi kondisi demikian perlu pengkajian terhadap permasalah kesehatan pada lansia yang lebih mendasar dan sesuai kebutuhan untuk mewujudkan derajat kesehatan dan mutu mencapai masa tua yang bahagia dan berdaya guna dalam keluarga dan masyarakat. Puskesmas santun lansia merupakan sarana terdepan untuk mewujudkan hal tersebut.
Keberadaan puskesmas santun lansia yang sudah ada di 23 kab/kota diharapkan bisa menyediakan layanan kesehatan yang santun lansia, namun capaian sasaran pra lansia dan lansia yang telah mendapatkan pelayanan kesehatan masih mencapai 39,89% dari populasi lansia yang ada di Jawa Timur
Permsalahan dan Upaya Pemecahan Kegiatan Kesehatan Anak, Remaja dan Usia Lanjut 

Keberadaan puskesmas santun lansia di 23 kab/kota yang tidak sebanding dengan capaian sasaran lansia yang hanya 39,89% menimbulkan upaya pengkajian yang serius akan permasalahan yang ada. Tinjauan masalah dari sisi program adalah sebagai berikut:

a. Sosialisasi keberadaan Puskesmas santun lansia secara Lintas Sektor dan Lintas Program kurang, sehingga layanan kesehatan belum terpusat pada Puskesmas Santun Lansia tapi masih menyebar
Upaya pemecahannya adalah dengan meningkatkan akses pelayanan kesehatan pada lansia terutama pada wadah-wadah kegiatan lansia yang ada di masyarakat

b. Keterbatasan pemahaman pedoman/panduan untuk membuat standarisasi layanan di puskesmas santun lansia 
Upaya pemecahannya dengan peningkatan mutu/kualitas pelayanan kesehatan pada lanjut usia
c. Kualitas SDM yang perlu ditingkatkan sehingga puskesmas santun lansia benar2 memberikan layanan yang memang dibutuhkan bagi lansia, untuk itu pemahaman/standartisasi puskesmas santun lansia perlu dilakukan terutama pada SDMnya untuk dapat memberikan layanan yang sesuai dengan kebutuhan lansia
Upaya pemecahannya adalah dengan  pelatihan SDM Puskesmas untuk peningkatan mutu/kualitas.

d. Sistem RR yang perlu diperjelas, karena beberapa kab/kota masih menampilkan data kunjungan dan bukan data sasaran; pencatatan yankes lansia hanya dilakukan pada lansia yang ada di Puskesmas sedangkan yang di RS atau layanan kesehatan yang lain tidak tercatat.

Upaya pemecahannya adalah melakukan koordinasi dengan berbagai sarana pelayanan kesehatan  lansia

e. Optimalisasi kader lansia yang ada di posyandu lansia perlu pembekalan untuk bisa melakukan tindakan awal untuk lansia rentan yang ada di masyarakat serta pembinaan pada kegiatan posyandu lansia yang ada di masyarakat 
Upaya pemecahannya adalah dengan melaksanakan pelatihan bagi kader lansia

f. Pemenuhan sarana prasarana bagi lansia, misal usila kit, KMS, media-media informasi yang bisa digunakan untuk memperluas cakupan capaian sasaran program lansia 
Upaya pemecahan permasalahan dengan memberdayakan masyarakat secara swadana
g. Perlu upaya-upaya inovatif yang didukung oleh kab/kota setempat untuk meningkatkan upaya pemberdayaan pada lansia yang bisa meningkatkan status kesehatan pada lansia serta cakupan sasaran pada lansia.

h. Untuk pengembangan program inovatif lansia juga diupayakan pada 2 aspek yaitu peningkatan kualitas dan peningkatan akses untuk mendekatkan layanan kesehatan ke masyarakat. Pembinaan secara berkala dari tingkat provinsi maupun pusat sangat dibutuhkan sebagai upaya evaluasi pelaksanaan program.

3. Peningkatan Mutu dan Jangkauan Pelayanan Kesehatan Dasar di Puskesmas dan Jaringannya 
Program ini bertujuan meningkatkan mutu pelayanan kesehatan di Puskesmas dengan sasaran program seluruh Puskesmas di Kabupaten/Kota di Jawa Timur. Dengan kegiatan ini diharapkan tercapainya kepuasan pasien, loyalitas, dan Trust (kepercayaan masyarakat) terhadap Puskesmas meningkat. Selain itu, inventarisasi jumlah Puskesmas Rawat Inap Plus, Puskesmas Rawat Inap Standar dan Pustu Gadar dan Observasi, diharapkan akan mempermudah dimonitor kegiatannya dalam memenuhi persyaratan operasional dan pemenuhan SDM yang berkompeten. Dengan demikian, dapat meminimasi rujukan ke tempat lain, dan mempermudah masyarakat untuk mendapatkan pelayanan secara bermutu dan sesuai dengan masing-masing Standar.
Terdiri dari kegiatan 

a. Penyusunan Standar Puskesmas Rawat Inap Plus, Puskesmas Rawat Inap Standar, Pustu yang mampu melayani kegawatdaruratan dan observasi

b. Inventarisasi Jumlah Puskesmas RI PLUS, Puskesmas Rawat Inap Standar, Pustu yg mampu melayani gadar dan observasi sesuai standar

c. Pelaksanaan Operasional Puskesmas Plus, Puskesmas Rawat Inap Standar dan Pustu gadar dan observasi

d. Penyediaan SDM sesuai kompetensi dan sarana prasarana di Puskesmas Plus, Puskesmas Rawat Inap Standar dan Pustu gadar dan observasi
Hasil Pelaksanaan Program/kegiatan diantaranya sebagai berikut:

Tabel 4.2.5
Persentase Puskesmas Menjadi Puskesmas Rawat Inap Standar
	No
	Indikator Kinerja
	Tahun 2011
	Tahun 2012

	
	
	Target
	Capaian
	Target
	Capaian

	1
	Persentase Puskesmas yang ada menjadi Puskesmas Rawat Inap Standar ( 35%=173 yang ada 70)

	25%
	26 %
	35%
	40 %


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Secara rinci, kegiatan-kegiatan yang dilaksanakan adalah sebagai berikut:

· Terwujudnya Puskesmas yang ada menjadi Puskesmas Rawat Inap Standar
· Tercetaknya Buku Standar Puskesmas Rawat Inap PLUS, Puskesmas  Rawat Inap Standar, Pustu yang mampu melayani gadar dan observasi

· Monitoring Puskesmas Rawat Inap PLUS, Pusk.Rawat Inap Standar, Pustu yang mampu melayani gadar dan observasi yang sudah di SK kan Bupati/Kadinkes

· Monitoring Puskesmas RI PLUS, Puskesmas Rawat Inap Standar, Pustu yg mampu melayani gadar dan observasi tentang Pelayanan Kesehatan sesuai Standar.

· Mendukung Upaya dalam mewujudkan Puskesmas Pembantu yang mampu melayani gadar dan observasi, khususnya tentang pengelolaan SDM sesuai kompetensinya
Tabel 4.2.6
Hasil Pelaksanaan Kegiatan Tahun 2012 
	NO
	INDIKATOR KINERJA
	TAHUN 2011
	TAHUN 2012

	
	
	TARGET
	CAPAIAN
	TARGET
	CAPAIAN

	1
	Prosentase Puskesmas yang ada menjadi Puskesmas Rawat Inap Standar ( 35%=173 yang ada 70)
	25%
	26 %
	35%
	40 %

	2
	Prosentase Puskesmas yang melaksanakan pelayanan PONED (35%= 173 yang ada 248)
	25 %
	105 %
	35 %
	143%

	3
	Prosentase  Puskesmas  mempunyai UGD 24 jam  ( 40%=384 yang ada 496 )
	30 %
	106%
	40 %
	129%

	4
	Prosentase Puskesmas terlayani mobil bengkel servis alat kesehatan

(144 yang terlayani 86) 
	10 %
	40%
	15 %
	60%

	5
	Prosentase Unit transfusi darah (UTD) memenuhi standar mutu (15%=5 yang ada)
	10 %
	79%
	15 %
	95%

	6
	Prosentase Keluhan masyarakat miskin berobat gratis di puskesmas tertangani (960)
	70 %
	100 %
	75 %
	100 %

	7
	Prosentase Puskesmas di daerah tertinggal dan terpencil melakukan pembinaan keluarga rawan (69)
	20 %
	45%
	30 %
	45%

	8
	Posentase Puskesmas Kab/Kota menerapkan sistem keuangan di Puskesmas berdasarkan kapitasi berbasis kinerja (0)
	10 %
	0 %
	15 %
	0 %

	9
	Prosentase Kab/Kota menerapkan standar pelayanan minimal berdasarkan Citizens Charter atau kontrak pelayanan (31)
	20 %
	16 %
	20 %
	16 %

	10
	Prosentase Puskesmas Rawat Inap yang ada menjadi Puskesmas Plus (15%= 74 yang ada 70)
	15 %
	29%
	15 %
	94%

	11
	Prosentase Puskesmas pembantu yang ada menjadi Puskesmas pembantu layani Gawat Darurat dan Observasi (8%=181 yang ada 130 )
	6 %
	77 %
	8 %
	72 %

	12
	% Polindes yang berkembang menjadi Ponkesdes 

 ( 40% =1165 yang ada 2836
	33 %
	122 %
	40 %
	243%



Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya 

Permasalahan :

· Belum terklasifikasinya tingkat kemampuan pelayanan di Puskesmas

· Kualitas dan kuantitas SDM, sarana, prasarana tiap Kab./Kota berbeda

· Kurangnya koordinasi rujukan dari  Puskesmas ke Rumah Sakit atau sebaliknya.

Pemecahan Masalah

· Peningkatam Klasifikasi Puskesmas Standar Puskesmas RI Plus, Standar, dan Pustu Gadar dan Observasi dari yang rendah dinaikkan menjadi sesuai standar.
· Mendukung upaya penyediakan SDM, sarana, prasarana di Puskesmas yang memadai

· Sosialisasi Standar rujukan pasien dari Puskesmas ke RS.

· Sosialisasi akreditasi puskesmas
4. Peningkatan Kualitas Pelayanan Kesehatan Ibu, Bayi, Balita dan Anak Pra Sekolah
Hasil Pelaksanaan Kegiatan sebagai berikut : 
a. Capaian Persalinan Oleh Tenaga Kesehatan, berdasarkan data terakhir yang masuk (per September 2012), dari Target 70,5%, hanya 4 (empat) Kab./Kota yang belum mencapai target yaitu Kab. Tuban (69,77%) Kab. Sampang (68,25%) Kota Malang (64,98%) dan Kota Batu (68,78%). 
Untuk capaian Provinsi 73,90% yang artinya telah melampaui target. Bila dibandingkan dengan periode yang sama pada tahun 2011, terdapat 12 Kab./Kota yang belum mencapai target.
Hal ini mengindikasilkan bahwa terdapat peningkatan Kinerja untuk Pertolongan Persalinan oleh Tenaga Kesehatan Kompeten dari tahun 2012 terhadap tahun 2011.
b. Untuk Pelayanan Bayi, berdasarkan data terakhir yang masuk dari Kab/Kota (per September 2012) dari Target 67,5%, hanya 6 (enam) Kab./Kota yang belum mencapai target yaitu Kab. Tulungagung 62,93%, Kab. Malang 62,29%, Kab. Jember 65,73%, Kab. Nganjuk 65,59%, Kota Blitar 58,46% dan Kota Surabaya 67,42%. 
Sedangkan Capaian Provinsi 72,02% artinya telah melampaui target. Bila dibandingkan dengan periode yang sama tahun  2011,  terdapat 9 Kab./Kota yang belum mencapai target.
Hal ini mengindikasilkan bahwa terdapat peningkatan Kinerja untuk Pelayanan Bayi dari tahun 2012 terhadap tahun 2011.
c. Cakupan Kunjungan Neonatus Lengkap, berdasarkan data terakhir yang masuk dari Kab/ Kota (per September 2012 ), dari Target 71,25%, terdapat 10 Kab./Kota yang belum mencapai target yaitu Kab. Tulungagung 63,62%, Kab. Ngajuk 69,34%, Kab. Bangkalan 70,46%, Kab. Sampang 71,16%, Kab. Pamekasan 69,88%, Kota Blitar 69,57%, Kota Malang 65,25 %, Kota Mojokerto 70,27%, Kota Surabaya 69,50% dan Kota Batu 70,58%.

Untuk Cakupan Provinsi 73,06% artinya sudah mencapai target. Bila dibandingkan dengan periode yang sama tahun 2011, terdapat 18 Kab./Kota yang belum mencapai target.

Hal ini mengindikasilkan bahwa terdapat peningkatan Kinerja pada Pelayanan Neonatus Lengkap (0-28 Hari) dari tahun 2012 terhadap tahun 2011.
Permasalahan dalam Kegiatan Peningkatan Kualitas Pelayanan Kesehatan Ibu, Bayi, Balita dan Anak Pra Sekolah
a. Ketersediaan sarana, prasarana dan  petugas kesehatan, yang meliputi:
· Rendahnya dukungan pembiayaan program kesehatan ibu dan anak di kabupaten/kota

· Ketersediaaan alat terkait pelayanan kesehatan ibu dan anak belum optimal, terbatasnya/tidak berfungsi optimalnya: incubator, ventilator, CPAP, serta dana operasionalnya.

· Sebanyak 37,38 % Bidan di desa sebagai bidan penanggung jawab wilayah tidak menempati desanya (beberapa penyebab: tidak tersedianya bangunan untuk tempat tinggal, geografi yang sulit; tidak ada lampu penerangan; tidak adanya koordinasi dengan Dinas Kesehatan saat mutasi petugas)

b. Kualitas Pelayanan Kesehatan, permasalahannya meliputi :
· Kompetensi bidan dalam penyelenggaraan pelayanan belum optimalkan, dimana salah satu penyebabnya adalah minimnya bekal ketrampilan klinis pada masa pendidikan. 

· Sebanyak 45,04% bidan belum terlatih APN, dan 43,05% tidak memiliki bidan KIT dari alokasi pemerintah, ketersediaan dari swadana bidan.

· Terkait kesehatan anak,  bidan yang belum terlatih Asfiksia: 66,81% BBLR: 82,88 %;  MTBS: 61,50% , SDIDTK: 61,5%

c. Pada Bidang Manajemen , permasalahannya meliputi:
· Menjamurnya institusi pendidikan bidan yang tidak memperhatikan kualitas pendidikan dengan mengabaikan kecukupan dan kualitas lahan praktek.

· Sistim pengangkatan dan penempatan Bidan PNS di Kabupaten/Kota yang tidak melibatkan jajaran Dinas Kesehatan sehingga bidan yang diangkat terkadang tidak kompeten.
d. Pada Masyarakat sendiri, permasalahannya meliputi:

· Masih ada persalinan dilakukan oleh dukun (1,05%) perlu diwaspadai  penolong pertama oleh dukun akan memperpanjang mata rantai rujukan bila terjadi gawat darurat
· Pengambilan keputusan rujukan yang tidak tepat dan cepat

Upaya Pemecahan Permasalahan dalam Kegiatan Peningkatan Kualitas Pelayanan Kesehatan Ibu, Bayi, Balita dan Anak Pra Sekolah
Upaya Pemecahan Permasahan sebagai berikut :
a. Meningkatkan akses dan kualitas pelayanan Kesehatan Ibu & anak, melalui :
· Pertemuan koordinasi dalam mendukung pencapaian IPKM di kabupaten dengan IPM rendah

· Peningkatan ketrampilan klinis petugas (manajemen BBLR, Manajemen asfiksia, review penanganan komplikasi kebidanan dan neonatal)

· Pengembangan pelaksanaan ANC terpadu dalam penapisan penyebab non obstetric.

· Membangun kemitraan yang efektif 

· Membangun forum rantai rujukan yang dibagi dalam 8 wilayah sebagai bentuk implementasi dari Pentaloka secara regional wilayah.

· Membangun dukungan mitra terkait pada kegiatan kemitraan bidan dengan dukun

· Mendorong pemberdayaan perempuan, keluarga dan Masyarakat

· Pengembangan klas ibu hamil, dan klas Balita

· Kelembagaan desa siaga “P4K”

· Mengopimalkan pemanfaatan buku KIA

· Meningkatkan Sistem surveilans dan Monitoring serta  informasi Kesehatan Ibu Anak
5. Peningkatan Mutu Pelayanan Kesehatan Reproduksi dan Keluarga Berencana
Hasil Pelaksanaan Kegiatan Peningkatan Mutu Pelayanan Kesehatan Reproduksi dan Keluarga Berencana adalah sebagai berikut:
a. Berdasarkan data yang terkahir masuk dari Kab/Kota (per September 2012) terdapat 20 kabupaten/kota dengan cakupan pelayanan KB aktif ( CPR ) > 70%   (target 17 Kab/kota cakupan pelayanan KB aktif > 70 % pada tahun 2012 ).

b. Walaupun sudah memenuhi target,  tetapi hasil yang didapat masih perlu di validasi ulang mengingat jumlah PUS yang dipakai sebagai denominator masih ada perbedaan antara BKKBN dan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur.

c. Berdasarkan data yang terkahir masuk dari Kab/Kota (per September 2012) terdapat 6 kabupaten/kota melakukan pelayanan konseling PMTCT/HIV pada ibu hamil yang ANC sesuai standart (target 4 Kab/Kota pada tahun 2012 )
Permasalahan dalam pelaksanaan kegiatan Peningkatan Mutu Pelayanan Kesehatan Reproduksi dan Keluarga Berencana sebagai berikut :
a. Ketersediaan sarana, prasarana  permasalahannya meliputi :
· Kecilnya /tidak adanya anggaran untuk program  KB maupun PMTCT di  Dinkes Kabupaten/kota

· Distribusi alokon yang tidak merata dan tidak sesuai ( dari BKKBN yang membagi langsung dari BKKBN )

· Kurangnya ketersediaan lembar balik ABPK KB, ABPK PMTCT dan buku Pedoman sistem pencatatan dan pelaporan KB

· Belum semua Puskesmas bahkan Kab/Kota memiliki klinik VCT
b. Kualitas Pelayanan Kesehatan, permasalahannya adalah :
Kompetensi petugas kesehatan (dokter dan bidan)  dalam memberikan konseling KB maupun konseling PMTCT masih belum optimal
c. Pada Manajemen, permasalahannya adalah : 
· Sistem pencatatan dan pelaporan KB maupun PMTCT masih belum  benar

· Definisi operasional indikator KB masih banyak yang belum faham

· PUS yang dipakai untuk denominator pencapaian  KB aktif masih belum ada kesepakatan yang jelas antara BKKBN dan Dinkes
d. Pada Masyarakat sendiri, permasalahannya meliputi
· Pengambilan keputusan untuk ber KB kurang tepat (tidak sesuai kebutuhan)

· Belum semua bumil yang ANC mau dilakukan konseling PMTCT

· Stigma dan deskriminasi tentang HIV di masyarakat juga di petugas kesehatan
Upaya Pemecahan Permasalahan dalam pelaksanaan kegiatan Peningkatan Mutu Pelayanan Kesehatan Reproduksi dan Keluarga Berencana 
Upaya Pemecahan Permasalahan sebagai berikut
a. Program Keluarga Berencana, dengan melaksanakan :
· Advokasi kab/kota tentang  Program KB dan Kespro
· Koordinasi antar lembaga  melalui kegiatan komisi Kesehatan Reproduksi
· Koordinasi dengan BKKBN, Badan PP dan KB serta Kemenkes  dalam pemenuhan alokon atau melalui JKK (Jaminan ketersediaan kontrasepsi)
· Peningkatan kompetensi petugas dalam konseling KB dengan ABPK KB
· Peningkatan kompetensi petugas dalam pelayanan KB pasca salin
· Penyuluhan KB pasca bersalin/aborsi dalam P4K digiatkan 
· Pengadaan buku pedoman dan register KB serta lembar balik ABPK KB 
· Bimbingan tehnis dan monev terkait Kesehatan Reproduksi dan KB
b. Program PMT-CT dengan melaksanakan kegiatan sebagai berikut:
· Advokasi pimpinan instansi

· Sosialisasi baik pada masyarakat maupun petugas

· Peningkatan kompetensi petugas dalam konseling PMTCT

· Koordinasi lintas sektor melalui jejaring

· Membuat buku pedoman pelayanan PMTCT dan  ABPK PMTCT

· Membuat sistem rujukan

· Bimbingan tehnis dan MONEV

6. Perluasan Fungsi Pelayanan Pondok Bersalin Desa (Polindes) , dari hanya melayani pasien bersalin menjadi Pondok Kesehatan desa (Ponkesdes) yang juga melayani kesehatan dasar dengan menempatkan tenaga paramedik
Kegiatan ini bertujuan untuk memberikan pembekalan kepada 527 orang perawat yang akan bertugas di Ponkesdes serta  penempatan alkes dan mebeleir di Ponkesdes; dengan sasaran Ponkesdes di Kab/Kota di Provinsi Jawa Timur.
Hasil pelaksanaan program/kegiatan diantaranya adalah sebagai berikut :

a. Penyusunan Standar Ponkesdes
b. Pengidentifikasian Polindes menjadi Ponkesdes sebanyak 527 

c. Penempatan 527 Perawat yang sudah mendapat pembekalan, dan menempati Ponkesdes yang sudah menerima bantuan alkes dan mebeleir di 2836 Ponkesdes.
Tabel 4.2.7
Jumlah Polindes Yang Berkembang Menjadi Ponkesdes Tahun 2012

	No
	Indikator Kinerja
	Tahun 2011
	Tahun 2012

	
	
	Target
	Capaian
	Target
	Capaian

	1
	% Polindes yang berkembang menjadi Ponkesdes 

 ( 40% =1165 yang ada 2836)


	33 %
	 122 %
	40 %
	 243%


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

7. Kegiatan Peningkatan Kesehatan Khusus (Indra, Jiwa, Olahraga, Batra dan Kesehatan Kerja)
Kegiatan ini bertujuan meningkatkan akses dan mutu pelayanan kesehatan ibu, bayi, anak, remaja, pasangan usia subur dan lanjut usia serta  pelayanan kesehatan dasar dan khusus bagi masyarakat miskin di puskesmas dan jaringannya, dengan sasaran program meningkatkan jangkauan dan kualitas pelayanan kesehatan khusus (indra, jiwa, olahraga, batra dan kesehatan kerja) 
Berdasarkan hasil kinerja program didapatkan bahwa pelaksanaan program kesehatan indera tahun 2012 sebanyak 10 Kabupaten/kota, dibandingkan dengan tahun 2011 yang terlaksana di 8 Kabupaten/Kota maka ada peningkatan kinerja meskipun secara target belum terpenuhi (target 11 Kabupaten/Kota). Pelaksanaan program kesehatan jiwa tahun 2012 telah terlaksana di 10 Kabupaten/kota. Hasil ini sedikit mengalami kenaikan dibandingkan tahun 2011 yaitu 7 kabupaten/kota. Dibandingkan target program kesehatan jiwa tahun 2012 (11 Kabupaten/Kota) masih belum terpenuhi. Program kesehatan olah raga pada tahun 2012 telah terlaksana di 10 Kabupaten/Kota. Hasil ini menunjukkan adanya peningkatan dibanding hasil pada tahun 2011 (9 kabupaten/kota). Bila  mengacu pada target program kesehatan olahraga tahun 2012 (11 kabupaten/kota) maka target belum terlampau. Program kesehatan khusus lainnya adalah program pengobatan tradisional, pada program ini pencapaian tahun 2012 adalah 15 Kabupaten/Kota hal ini telah mencapai target tahun 2012 sebanyak 11 Kabupaten/Kota. Program kesehatan khusus yang terakhir adalah program kesehatan kerja. Pada program kesehatan kerja ini target tahun 2012 adalah terlaksananya program kesehatan kerja di 19 Kabupaten/Kota yang sudah mencapai standar (11 Kab/Kota)
Permasalahan dan Upaya Pemecahannya 
Permasalahan :

· Program Khusus merupakan program pengembangan selain Program wajib  di Puskesmas, sehingga lebih bersifat inovatif dan unggulan dari beberapa Puskesmas di Kab/Kota yang ingin mengembangkan, sehingga Program Khusus ini tidak dikembangkan secara menyeluruh di 38 Kab/Kota 

· Masih belum maksimalnya kerjasama lintas program dan lintas sektor terkait pengembangan program khusus

· Sistem Pelaporan (format, alur pelaporan, indikator) masih belum berjalan dengan optimal
·  Anggaran dana dari APBD dan APBN yang amat terbatas khususnya dalam hal penguatan sistem baik di tingkat provinsi maupun kab/kota 
Upaya pemecahan masalah yang bisa dilakukan antara lain :

· Advokasi terkait penganggaran untuk kegiatan Program Khusus

· Meningkatkan Koordinasi Lintas Program dan Lintas Sektor

· Mendorong Inovatif Pengembangan yang disesuaikan dengan kondisi Kab/Kota

· Optimalisasi Pencatatan dan Pelaporan sebagai Evaluasi Program

· Penghargaan yang diterima baik Nasional maupun Provinsi
8. Peningkatan Mutu Pelayanan dan Jangkauan Kesehatan Penunjang ( Laboratorium, Darah, radiomedik, Bengkel Alkes
Kegiatan ini bertujuan untuk mengkoordinasikan  dan melakukan monitoring serta evaluasi program penunjang pelayanan kesehatan dasar serta terpeliharanya Alkes dengan baik, dengan sasaran alat kesehatan di Puskesmas , UTD dan Laboratorium 

Tabel 4.2.8
Hasil Pelaksanaan Kegiatan Peningkatan Mutu Pelayanan dan Jangkauan Kesehatan Penunjang ( Laboratorium, Darah, radiomedik, Bengkel Alkes) Tahun 2012
	No
	Indikator Kinerja
	Tahun  2011
	Tahun  2012

	
	
	Target
	Capaian
	Target
	Capaian

	1
	Prosentase Puskesmas terlayani mobil bengkel servis alat kesehatan

(144 yang terlayani 86) 
	10 %
	40%
	15 %
	60%

	2
	Prosentase Unit transfusi darah (UTD) memenuhi standar mutu (15%=5 yang ada)
	10 %
	79%
	15 %
	95%

	3
	Prosentase Labkesda terakreditasi hanya 1 dari target sebanyak 3 dan Lab. Swasta terakreditasi 5 dari target 29
	10 %
	17%
	15 %
	30%


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Permasalahan dalam Kegiatan Peningkatan Mutu Pelayanan dan Jangkauan Kesehatan Penunjang (Laboratorium, Darah, radiomedik, Bengkel Alkes sebagai berikut :
a. Pengelolaan Alkes yang tidak baik, terbukti dengan banyaknya Alkes di gudang, karena kurangnya SDM yang berkompeten dan tidak dikalibrasi.
b. UTD bukan organisasi Pemerintah, sehingga SDM, Alat, sarana terbatas. Tetapi dengan menggunakan web, kerjasama dengan Fokuswanda dan CSR (Corparate Social Responsibility) program ini dapat mencapai target sebesar 95%. Program ini perlu dikaji dan kerjasama lintas sektor untuk mensosialisasikan program donor darah sehat, dan pertolongan pada pasien Thallasemia dan Hemophilia. Keberhasilan ini juga ditujang oleh Kementrian Kesehatan, masuknya proposal guna mendapatkan reagen-reagen pemeriksaan HIV, HbSAg, HbC, Syphilis. Tetapi program ini, perlu monitoring dan evauasi yang sangat ketat, berkaitan dengan banyaknya hasil ke empat penyakit ini dengan hasil reaktif. Hal ini secara epidemiologi akan berdampak pada penularan kepada pasien yang menerima donor, berikut pada keluarganya. Seksi Infolitbangkes dan P2 diharapkan bekerjasama untuk menurunkan hasil reaktif yang ada.

c. Besarnya biaya akreditasi laboratorium menjadi kendala bagi lab. Swasta dan pemerintah.  

d. Sangat variatifnya kebijakan masing-masing daerah, mengakibatkan beberapa program seperti Pembinaan dan Pengawasan perijinan, akreditasi Lab., tidak masuk program prioritas sehingga kegiatan ini terabaikan
Upaya Pemecahannya :

a. Mengadakan program pemeliharaan Alkes dan kalibrasi alkes
b. Memberikan pelatihan, dan koodinasi lintas sektor, Promosi donor darah sehat dan skrining Thallasemia,Hemophilia.

c. Sosialisasi Akreditasi laboratorium

d. Peningkatan peran Kab./Kota dalam memenuhi dana Pelatihan, pengadaan SDM kompeten, Alat, sarana, prasarana, serta memacu peran daerah untuk kegiatan pengawasan, pembinaan, dan perijinan  Lab.
9. Peningkatan Kesehatan Penduduk Miskin, Daerah Terpencil dan Tertinggal di Puskesmas dan Jaringannya
Kegiatan ini bertujuan meminimisasi keluhan tentang pelayanan kesehatan pada penduduk miskin, daerah terpencil dan tertinggal di Puskesmas dan jaringannya.

Hasil pelaksanaan program/kegiatan  adalah sebagai berikut:
Tabel 4.2.9
Hasil Pelaksanaan Kegiatan Peningkatan Kesehatan Penduduk Miskin, Daerah Terpencil dan Tertinggal di Puskesmas dan jaringannya Tahun 2012
	No
	Indikator Kinerja
	Tahun 2011
	Tahun 2012

	
	
	Target
	Capaian
	Target
	Capaian

	1.
	Prosentase Puskesmas di daerah tertinggal dan terpencil melakukan pembinaan keluarga rawan (69)
	20 %
	45%
	30 %
	45%


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Permasalahan Kegiatan Peningkatan Kesehatan Penduduk Miskin, Daerah Terpencil dan Tertinggal di Puskesmas dan jaringannya :
a. Belum adanya buku panduan tentang pelaksanaan Perkesmas untuk keluarga rawan terpencil dan tertinggal 

b. Pelaksanaan Perkesmas yang berbeda 

c. Tidak adanya data/laporan tentang Daerah terpencil dan tertinggal
Pemecahan masalah:

a. Membuat buku pedoman keluarga dacill dan sosialisasi dengan pertemuan dan Pelatihan

b. Advokasi agar Kab./kota memberikan laporan data valid
c. Melakukan biimtek agar terdapat standarisasi/keseragaman pelaksanaan program ini.
3) Program Promosi Kesehatan dan Pemberdayaan Masyarakat
a) Program Promosi Kesehatan dan Pemberdayaan Masyarakat ini didukung oleh 3 (tiga) kegiatan yaitu:

1. Pengembangan Media Promosi dan Informasi Sadar Hidup Sehat

2. Pengembangan UKBM (Upaya Kesehatan Bersumber Masyarakat)

3. Pengembangan Posyandu dan Desa Siaga

b) Program Promosi Kesehatan dan Pemberdayaan Masyarakat dengan pagu sebesar Rp. 4.123.963.500,00 terealisasi sebesar 93,08%,  atau Rp. 3.838.723.330,00, secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil / Outcome Pelaksanaan Pembangunan
Program Promosi Kesehatan dan Pemberdayaan Masyarakat bertujuan untuk memberdayakan individu, keluarga dan masyarakat agar mampu menumbuhkan perilaku hidup bersih dan sehat serta mengembangkan Upaya Kesehatan Berbasis Masyarakat, dengan sasaran kegiatan sebagai berikut :
1. Penuntasan revitalisasi upaya kesehatan bersumber daya masyarakat, Pos Pelayanan Terpadu (Posyandu) untuk mengurangi angka kematian ibu melahirkan dan angka kematian bayi, serta meningkatkan kualitas kemandiriannya dalam melayani kesehatan ibu dan anak, keluarga berencana, imunisasi, terutama untuk mencegah munculnya kembali wabah polio, gizi  buruk. 

2. Peningkatan pengetahuan masyarakat tentang pencegahan penyakit menular, lingkungan sehat, kelangsungan dan perkembangan anak, gizi keluarga, serta perilaku hidup sehat.

3. Pengembangan dan pemberdayaan Pos Kesehatan Pesantren (Poskestren), Gerakan Pramuka Satuan Karya Bakti Husada (SBH), dan Desa Siaga sebagai partisipasi masyarakat dalam pengembangan pelayanan kesehatan di lingkungan masing-masing.

4. Pemberdayaan lembaga masyarakat untuk peningkatan partisipasi dalam pengembangan pelayanan kesehatan masyarakat, terutama di daerah-daerah terpencil.


Hasil pelaksanaan program/kegiatan diantaranya adalah sebagai berikut :

1. Pengembangan Media Promosi dan Informasi Sadar Hidup Sehat.
Secara rinci, kegiatan yang dilaksanakan adalah :

a. Diperolehnya evaluasi kegiatan tahun lalu dan inventarisasi perencanaan tahun yang akan datang yang dilaksanakan oleh Kab/Kota se Jawa Timur.

b. Diperolehnya informasi tentang menu dan jadwal penyiaran diberbagai media elektronik dan media cetak, seperti : Stasiun Televisi, Radio, Surat kabar

c. Diperolehnya Hasil Survey PHBS tatanan Rumah Tangga. 


Capaian pelaksanaan Survey PHBS tatanan Rumah Tangga selama Tahun 2012 dari 23 Kabupaten/Kota mencapai 45,6 %. Hal ini belum menunjukkan hasil yang sesuai dengan kondisi di lapangan mengingat 15 Kab/Kota yang lain belum melaporkan hasilnya. Jika dibandingkan dengan hasil tahun 2011 tatanan Rumah Tangga yang berPHBS sebanyak 36,7 dari 38 Kab/kota mengalami peningkatan peningkatan walaupun masih belum sesuai dengan targert restra sebesar 60%.

d. Terpenuhinya media promosi di 38 Kabupaten/kota berupa : Poster tentang UKS, Poster PHBS di Sekolah, Buku Pedoman Pengukuran Tingkat Pengembangan UKBM, Buku Kesehatan anak dan remaja awal, dan buku saku PHBS.

e. Terlaksananya Panggung terbuka di 3 Kabupaten/Kota diantaranya adalah : Kabupaten Jombang, Kabupaten Trenggalek dan Kota Surabaya.
2. Pengembangan Upaya Kesehatan Bersumberdaya Masyarakat (UKBM).

Secara rinci kegiatannya adalah sebagai berikut :

a. Tersosialisasinya kegiatan Poskestren pada Lintas Sektor Kabupaten/Kota (Kementrian Agama Kab/Kota se Jatim) dalam melakukan pembinaan Poskestren di masing–masing Kab/Kota dengan kegiatan ini meningkatkan komunikasi dan koordinasi dalam pengembangan Poskestren.
b. Diperolehnya data dan perkembangan berbagai UKBM yang terstrata sesuai tingkatannya dari 38 Kab/kota.

c. Terlatihnya Kader Poskestren Binaan sebanyak 72 Kader/Santri Husada dan pembina Poskestren di 6 Kabupaten. 

d. Kegiatan ini menambah jumlah terbentuknya Poskestren di Jawa Timur. Dari sejumlah Pondok Pesantren yang ada sebanyak 5.696 Pondok Pesantren yang membentuk Poskestren sebanyak 1.089 Poskestren  (19,12 %) di tahun 2011. Pada tahun 2012 dari 25 Kab/Kota baru terbentuk 517 poskestren (22,38%) dari 2.310 Pondok Pesantren  Bila dibanding dengan target renstra hampir tercapai. Target Renstra tahun 2012 sebesar 23%. 

e. Terevaluasinya kegiatan promosi kesehatan dan pemberdayaan masyarakat tahun 2011 di 38 Kab/kota serta tersosialisasinya rencana kegiatan promosi kesehatan dan pemberdayaan masyarakat tahun 2012 di 38 Kab/Kota.
f. Telah dilaksanakan orientasi dan pelantikan pengurus Pimpinan dan majelis pembimbing Saka Bakti Husada tingkat Daerah Jawa Timur dalam rangka meningkatkan dukungan kegiatan pembinaan dan pengembangan Saka Bakti Husada di Jawa Timur.

g. Terselenggaranya Perkemahan Bakti Daerah IV Saka Bakti Husada di Kabupaten Blitar dengan prestasi sebagai Juara Umum kontingen dari Kabupaten Trenggalek.
h. Kegiatan ini menjadi daya ungkit Kab/Kota dalam membentuk Kwarran SBH di Jawa Timur. Tahun 2011 jumlah Kwarran yang terbentuk sebanyak 285 Kwarran (43,05 %), sedang pada tahun 2012 sebanyak 339 Kwarran  (51,21%) mengalami penambahan jumlah Kwarran sebanyak  8,16%. Hasil kegiatan program SBH sudah melebihi target Renstra. Target Renstra untuk Kwarran SBH yang terbentuk pada tahun 2012 sebanyak  34% 

3. Pengembangan dan Revitalisasi Posyandu dan Desa Siaga
Secara rinci kegiatnnya adalah sebagai berikut :

a. Adanya kesepakatan rencana kerja dan tupoksi dari masing – masing unsur Tim Pokjanal Posyandu di tingkat Provinsi yang sudah menjadi agenda tahunan.
b. Diperolehnya data Desa Siaga Aktif yang lebih valid dari 38 Kab/Kota. 

c. Meningkatnya kuantitas dan kualitas Kader Desa Siaga Aktif di 2 desa di Kabupaten Bondowoso melalui kegiatan penguatan SDM penggerak Desa Siaga sebanyak 20 kader.

d. Pada tahun 2012 Jawa Timur berhasil mencapai 100 % Desa Siaga dengan terlaksananya pelatihan Desa Siaga dan terbentuknya Desa Siaga binaan di Kab. Bondowoso.

e. Dengan pencanangan 10.000 Taman Posyandu di Jawa Timur pada tahun 2014, maka pada tahun 2011 telah berhasil dibentuk embriyo 5.000 Taman Posyandu melalui kegiatan Dereksi Dini Tumbuh Kembang (DDTK) Balita di 5.000 Taman Posyandu. Kegiatan ini juga merupakan upaya revitalisasi Posyandu.

f. Pendataan 10.000 Taman Posyandu by name by address dengan kriteria Posyandu Purnama dan Mandiri telah dilaksanakan pada bulan Maret tahu 2012 dan dilaksanakan sinkronisasi data dengan sector terkait; Diknas, BKKBN, Bapemas dan PPKB. Yang selanjutnya data ini digunakan oleh semua sektor dalam pengembangan 10.000 Taman Posyandu sesuai tupoksi. 

d) Permasalahan dan Upaya pemecahannya :


1. Pengembangan media promosi dan informasi sadar hidup sehat.
Permasalahan :

· Inventarisasi program yang akan dipromosikan sudah berjalan tetapi belum semua program dapat dipromosikan dengan optimal, karena pendanaan yang terbatas dan untuk media yang berkualitas serta diminati masyarakat sangat sulit.
· Koordinasi Lintas Program belum optimal. Ijin penempatan media luar ruang khususnya di tempat yang strategis memerlukan kesepakatan dengan pihak terkait.
· Tidak adanya tenaga design media promkes.
Upaya pemecahannya :

· Mengoptimalkan inventarisasi semua substansi program yang akan dipromosikan dan membuat prioritas yang perlu untuk dipromosikan.

· Mengoptimalkan koordinasi LP & LS dalam rangka mempromosikan program – program kesehatan secara keseluruhan (komprehensif) dan berkelanjutan (terintegrasi).

· Design promosi dengan menggunakan pihak ke tiga dalam rangka promosi program perlu peningkatan koordinasi yang lebih intensif lagi.

· Memanfaatkan tempat yang efektif untuk promosi Kesehatan di lingkungan Kantor  Dinas Kesehatan/Pemerintah
2. Pengembangan Upaya Kesehatan Bersumberdaya Masyarakat (UKBM).
Permasalahan :

· Masih minimnya pembinaan maupun pelaksanaan dalam pengumpulan data.
· Pada pelatihan Kader/Santri Husada tidak semua Pondok Pesantren menindak lanjuti dengan membentuk Poskestren sesuai standard.
· Kurangnya Koordinasi Lintas Sektor khususnya dengan Kementrian Agama dalam pembinaan Poskestren.
· Masih kurangnya koordinasi pembentukan dan pembinaan Kwaran Saka Bakti Husada di Jawa Timur.
· Masih kurangnya pemahaman materi – materi program oleh pembina dalam kegiatan Saka Bakti Husada (SBH).
Upaya pemecahan masalah :
· Pendataan yang lebih optimal terkait kegiatan Mapping UKBM & Promosi Kesehatan.

· Diberikan bantuan transport untuk Kader/Santri Husada dalam proses pembentukan Poskestren yaitu kegiatan Survey Mawas Diri (SMD) dengan pendampingan dari Dinkes Kab/Kota & Puskesmas melalui APBD tahun depan.

· Meningkatkan koordinasi baik Lintas Program maaupun Lintas Sektor dalam pembinaan program Upaya Kesehatan Bersumberdaya Masyarakat. 

· Meningkatkan koordinasi Pimpinan Saka Bakti Husada baik di Tingkat Daerah maupun Cabang se Jawa Timur.

· Meningkatkan upaya pembinaan terhadap Pangkalan Satuan Karya Bakti Husada oleh Pimpinan Saka Bakti Husada dengan memberikan motivasi dan reward melalui penilaian/seleksi terhadap pangkalan Saka Bakti Husada Berprestasi yang berkesinambungan
3. Pengembangan dan Revitalisasi Posyandu dan Desa Siaga

· Peran dan fungsi Tim Pokjanal Posyandu belum optimal.

· Pembinaan dalam bentuk monitoring dan evaluasi terpadu yang dilaksanakan oleh Tim Pokjanal belum terkoordinasi dengan baik.

Upaya pemecahan masalah :

· Pelaksanaan monev terpadu Tim Pokjanal Posyandu secara berkala dibawah Koordinasi Bapemas.

· Agenda Pembinaan Posyandu oleh Tim Pokjanal Posyandu dilaksanakan secara berkala.
· Untuk mencukupi kekurangan buku saku pedoman pengembangan Desa Siaga, dialokasikan melalui APBN.
e) Penghargaan yang diterima baik Nasional maupun Provinsi.
· Lomba pelaksana Posyandu terbaik di tingkat nasional.

· Lomba pelaksana PHBS di tingkat nasional

· Lomba TOGA tingkat nasional

· Lomba penyuluhan PHBS tingkat nasional

· Kegiatan ini berkoordinasi dengan TP – PKK Provinsi Jawa Timur
4) Program Perbaikan Gizi Masyarakat

a) Program Perbaikan Gizi Masyarakat  ini didukung oleh 3 (tiga) kegiatan yaitu:

1. Penanggulangan Kurang Energi Protein (KEP), Anemia Gizi Besi (AGB), Gangguan Akibat Kurang Yodium (GAKY), Kurang Vitamin A dan Kekurangan Zat Gizi Mikro Lainnya

2. Pemberdayan Masyarakat Untuk Pencapaian Keluarga Sadar Gizi
3. Penyelidikan Surveillans Untuk Kewaspadaan Pangan dan Gizi
b) Program Upaya Kesehatan Masyarakat dengan pagu sebesar Rp. 7.619.200.000,00 terealisasi sebesar  38,29.%,  atau Rp. 2.917.180.910 ,00, secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil / Outcome Pelaksanaan Pembangunan

Program ini bertujuan meningkatkan kesadaran gizi keluarga dalam upaya meningkatkan status gizi masyarakat terutama pada ibu hamil, bayi, dan balita serta usia produktif, dengan sasaran program tenaga pelaksana gizi Kab/Kota,ibu hamil, bayi dan balita serta usia produktif

Hasil pelaksanaan program/kegiatan diantaranya adalah sebagai berikut :
1. Upaya penanggulangan masalah gizi (KEP, anemia gizi, GAKY, KVA) dan kekurangan zat gizi mikro lainnya di 38 Kabupaten/Kota
2. Pemberdayaan masyarakat untuk pencapaian kadarzi di 38 Kabupaten/Kota

3. Penyelidikan surveilans untuk kewaspadaan pangan dan gizi
Adapun hasil pencapaian indikator kinerja seksi gizi pada tahun 2010 - 2012, seperti rincian tabel berikut : 

Tabel 4.2.10
 Hasil Pencapaian Indikator Kinerja Gizi Tahun 2012
	NO
	INDIKATOR
	PENCAPAIAN 

2010
	PENCAPAIAN

2011
	PENCAPAIAN

2012

	1
	Persentase balita gizi buruk yang mendapat perawatan.
	100 %
	100 %
	100 %

	2
	Persentase bayi usia 0-6 bulan mendapat ASI Eksklusif.
	67 %
	58 %
	66,1 %

	3
	Cakupan RT yg mengonsumsi garam beryodium.
	85,3 %
	- 
	- 

	4
	Persentase 6-59 bulan dpt kapsul vitamin A.
	89,25%
	85,27 %
	90,3 %

	5
	Persentase ibu hamil mendapat Fe 90 tablet.
	80,2%
	70,2 %
	71,2 %

	6
	Persentase kabupaten/kota yang melaksanakan 

surveilans gizi.
	100%
	100%
	100%

	7
	Persentase balita ditimbang berat badannya.
	75%
	74,1%
	73,7%

	8
	Persentase Penyediaan bufferstock MP-ASI untuk daerah bencana 
	100%
	100 %
	100%


         Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Hasil dari Program Perbaikan Gizi Masyarakat secara garis besar sebagai berikut :

1. Persentase Balita gizi buruk yang mendapat perawatan di Jawa Timur mulai tahun 2010 sampai dengan 2012 telah mencapai 100%. Hal ini bisa terjadi karena setiap ditemukan kasus gizi buruk, para petugas gizi puskesmas segera menindak lanjuti dengan melakukan penanganan/ perawatan terhadap kasus tersebut, sehingga tidak ada kasus balita gizi buruk yang ditelantarkan tanpa diberikan penanganan /perawatan. Oleh karena itu hasilnya bisa mencapai 100 % setiap tahun.

2. Persentase bayi usia 0-6 bulan yang mendapat ASI Eksklusif terjadi sedikit peningkatan dari 58% menjadi 66,1% ini dipengaruhi oleh faktor pemahaman tentang ASI Eksklusif oleh masyarakat serta semakin tanggapnya tenaga pelaksana gizi di lapangan. Sedangkan jika dibandingkan dengan standar yang ditetapkan oleh Kemenkes, yaitu sebesar 80% pada tahun 2014,  maka hasilnya masih jauh dibawah, sehingga di Jawa Timur masih perlu bekerja keras dengan melibatkan berbagai pihak untuk meningkatkan cakupan tersebut.

3. Pada tahun 2012 tidak dilaksanakan monitoring garam beryodium di tingkat rumah tangga, oleh karena itu menggunakan data tahun 2010 yang hasil capaian programnya sebesar 85,3%. Jika dibandingkan dengan target dari Kemenkes sebesar 90%, maka cakupan rumah tangga yang mengkonsumsi garam beryodium di tingkat rumah tangga sudah mendekati target yang ditetapkan oleh Kemenkes.

4. Persentase anak usia 6-59 bulan yang mendapat kapsul vitamin A (Pebruari & Agustus) mulai tahun 2010 sampai dengan 2012 relatif stabil, dan pada tahun 2012 ada peningkatan dari 85,2% menjadi 90,3%. Pencapaian ini sudah memenuhi target yang ditetapkan oleh Kemenkes sebesar 90%, ini antara lain disebabkan karena makin meningkatnya kesadaran masyarakat akan manfaat kapsul Vitamin A bagi kesehatan Balita serta makin meningkatnya kerjasama lintas program dan lintas sector yang terkait.

5. Persentase ibu hamil yang mendapat Fe 90 tablet dihitung secara kumulatif dari Januari s/d Desember. Mengingat data tahun 2012 yang ditampilkan di atas baru sampai dengan data bulan November tahun 2012 yaitu sebesar 71,2 %, maka pencapaiannyapun juga relatif lebih rendah jika dibandingkan dengan target dari Kemenkes sebesar 85%. Oleh karena itu jika ditambah dengan pencapaian pada bulan Desember tahun 2011 ini, maka diperkirakan cakupannya akan meningkat. 

6. Persentase kabupaten/kota yang melaksanakan surveilans gizi dari tahun 2010 sampai dengan 2012 rata-rata mencapai 100%, karena setiap Kab/Kota di Jawa Timur selalu melaksanakan surveilans gizi, sehingga pencapaiannya sebesar 100%.

7. Persentase balita ditimbang berat badannya ( D/S ) rata-rata stabil dari tahun 2010 sampai dengan 2012, meskipun pada tahun 2012 terjadi penurunan dari 74,1% menjadi 73,7%, ini disebabkan masih rendahnya cakupan Balita yang ditimbang di Posyandu antara lain disebabkan karena; masih kurangnya kesadaran orang tua untuk menimbangkan anaknya secara rutin setiap bulan di Posyandu, belum optimalnya tokoh masyarakat, masih rendahnya jumlah kader aktif disetiap Posyandu, serta belum berfungsi secara optimalnya tim pokjanal Posyandu.

8. Persentase Penyediaan bufferstock MP-ASI untuk daerah bencana, mengingat penyediaan sarana ini yang mempunyai tanggung jawab adalah Direktorat Bina Gizi – Kemenkes R.I maka dianggap pencapaiannya 100 %, karena tenaga gizi di wilayah sasaran bencana tinggal melaksnakan apabila ada bencana.

Penanganan masalah gizi memerlukan pendekatan yang terpadu dan  mengarah pada pemberdayaan ekonomi keluarga, peningkatan kemampuan dan ketrampilan asupan gizi keluarga serta peningkatan cakupan kualitas pelayanan kesehatan. Selama ini telah dilakukan upaya perbaikan gizi mencakup promosi gizi seimbang, termasuk penyuluhan gizi di posyandu, fortifikasi pangan, pemberian makanan tambahan termasuk makanan pendamping ASI (MP-ASI), pemberian suplemen gizi (kapsul vitamin A dosis tinggi dan tablet tambah darah, pemantauan dan penanggulangan gizi buruk), kenyataannya masih banyak keluarga dalam masyarakat masih belum berperilaku gizi yang baik sehingga upaya penurunan masalah gizi berjalan lamban, oleh karena itu perlu ditingkatkan upaya pemasyarakatan keluarga sadar gizi (kadarzi).

d) Permasalahan dan Upaya Pemecahannya
Permasalahan :

1. Berdasarkan hasil analisa data pencapaian indikator kinerja gizi data yang ada sampai dengan bulan November, sehingga angka pencapaian indikator belum optimal bila dibandingkan dengan pencapaian kinerja tahun 2011, untuk sementara ada data yang belum mencapai target (lihat pada tabel).

2. Jumlah tenaga yang dilatih tatalaksana gizi buruk dan pemantauan pertumbuhan bagi petugas gizi Puskesmas masih terbatas
3. Penemuan secara dini kasus balita gizi buruk, belum dapat dilaksanakan secara maksimal karena masih ada sikap masyarakat yang belum menyadari untuk membawa anaknya yang gizi buruk ke tempat-tempat pelayanan kesehatan.

4. Peningkatan persentase ASI-Eksklusif masih terkendala dengan budaya yang masih sangat kuat di masyarakat, antara lain : bayi yang baru lahir harus segera diberi madu, air gula, nasi dan pisang, dll, promosi susu formula melalui berbagai media masih sangat gencar, sehingga berpengaruh pada perilaku ibu-ibu, masih banyak petugas kesehatan, terutama para bidan yang tergiur dengan imbalan yang menarik dari para produsen susu formula untuk penggunaan produknya kepada para bayi.

5. Masih kurangnya pemahaman masyarakat tentang perilaku sadar gizi

6. Mobilitas petugas lintas sector yang tergabung dalam Tim Pangan dan Gizi cukup rendah, sehingga pembahasan tentang situasi pangan dan gizi sering terhambat.

7. Kerjasama secara lintas program dan lintas sektor masih belum optimal dalam penanganan masalah gizi

Upaya Pemecahan Masalah :

1. Terbentuknya TFC (Theraupetic Feeding Center) dan CFC (Community Feeding Center) dalam penanganan masalah gizi buruk

2. Meningkatkan SDM petugas gizi untuk mengikuti pelatihan Tatalaksana gizi buruk, pelatihan pemantauan pertumbuhan, dan yang berkaitan dengan peningkatan IMD dan ASI-Eksklusif.

3. Meningkatkan sosialisasi tentang ASI-Eksklusif beserta peraturan- peraturan perundang-undangan yang berlaku, dan memberikan sanksi kepada para pedagang maupun petugas yang menganjurkan penggunaan susu formula kepada bayi  0-6 bln.

4. Perlu melakukan kerjasama dengan lintas program dan lintas sektor, terutama dengan bidan pembina wilayah untuk melakukan pemetaan kadarzi

Peningkatan promosi Kadarzi melalui berbagai media dalam meningkatkan upaya pemasyarakatan keluarga sadar gizi Program ini bertujuan meningkatkan kesadaran gizi keluarga dalam upaya meningkatkan status gizi masyarakat terutama pada ibu hamil, bayi, dan balita serta usia produktif.
5) Program Upaya Kesehatan Perorangan

a) Program Upaya Kesehatan Perorangan Upaya Kesehatan Perorangan  ini didukung oleh 3 (tiga) kegiatan yaitu:
1. Pelayanan Bagi Penduduk Miskin di RS dan atau RS Khusus, serta Pengembangan Kesehatan Rujukan

2. Peningkatan Kualitas Pelayanan di RS
3. Peningkatan Pelayanan Kesehatan Penunjang dan Kegawatdaruratan di RSU dan RS Khusus
b) Program Upaya Perorangan dengan pagu sebesar Rp. 2.937.666.800,00 terealisasi sebesar  91,37%,  atau Rp. 2.684.110.865,00, secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil / Outcome Pelaksanaan Pembangunan

1. Pelayanan Bagi Penduduk Miskin di RS dan atau RS Khusus serta Pengembangan Kesehatan Rujukan.
Bahwa dalam kinerja program didapatkan upaya–upaya yang dilakukan dalam menghadapi pelaksanaan Sistem Jaminan Sosial Nasional (SJSN) yaitu Tersusunnya model perencanaan perawatan pasien di RS (Clinical Pathway), tersusunnya instrumen pengukuran kepuasan pasien maskin di RS serta buku pedoman sistem rujukan berdasarkan indikasi medis. Clinical Pathway yang merupakan konsep perencanaan pelayanan terpadu yang merangkum setiap langkah yang diberikan kepada pasien berdasarkan standar pelayanan medis dan asuhan keperawatan yang berbasis bukti dengan hasil yang terukur dan dalam jangka waktu tertentu di rumah sakit. Pada Tahun 2012 semua 55 RS Pemerintah sudah tersosialisasi terkait clinical pathway tetapi baru 9 RS di Provinsi Jawa Timur yang difasilitasi untuk menyusun Clinical Pathways. Pada Tahun 2012 telah tersusun Buku Pedoman Sistem Rujukan berbasis Indikasi Medis yaitu penyelenggaraan pelayanaan kesehatan yang mengatur pelimpahan tugas dan tanggung jawab pelayaan kesehatan secara timbal balik, baik vertikal maupun horizontal yang didasarkan pada kemampuan medis rumah sakit yang dalam penyusunannya telah melibatkan Rumah Sakit Umum Daerah, Puskesmas, Dinas Kesehatan dan IDI dan Organisasi Profesi dari masing-masing pelayanan. Pedoman ini mengacu pada Sistem Kesehatan Nasional mengamanatkan tersedianya pelayanan kesehatan yang bermutu dan berkualitas yang dilaksanakan dengan memperhatikan inovasi dan terobosan dalam penyelengaraannya yang berkesinambungan, terus menerus, terpadu dan paripurna melalui penguatan sistem rujukan.

2. Peningkatan Kualitas Pelayanan Rumah Sakit
Berdasarkan ukuran keberhasilan yang sudah ditetapkan yaitu terlaksananya pembinaan peningkatan mutu pelayanan di Rumah Sakit Pemerintah dengan melihat pelaksanaan akreditasi di Rumah Sakit Pemerintah. Dalam upaya peningkatan  mutu pelayanan rumah sakit wajib dilakukan akreditasi secara berkala minimal 3 tahun sekali. Akreditasi RS dilakukan oleh suatu lembaga independen baik dari dalam maupun luar negeri berdasarkan standar akreditasi yang berlaku dan ditetapkan oleh Menteri, sesuai yang diamanatkan pada UU RS No 44 Tahun 2009 pasal 40. Akreditasi RS saat ini dilakukan oleh KARS (Komisi Akreditasi Rumah Sakit) dengan pembagian penilaian akreditasi RS meliputi Akreditasi RS 5 pelayanan, 12 pelayanan dan 16 pelayanan. Pada pertengahan 2012 adalah batas akhir penilaian akreditasi versi tahun 2007 yang selanjutnya instrumen akreditasi menggunakan akreditasi yang baru sesuai Keputusan Dirjen Bina Upaya Kesheatan Kemenkes RI Nomor : HK.02.04/I/2790/11 tentang Standar Akreditasi RS. 
Capaian akreditasi rumah sakit di Jawa Timur sebanyak 68% dengan menggunakan instrument penilaian akreditasi versi 2007. Dari  102 rumah sakit yang belum terakreditasi terdapat 3 RS Pemerintah yang memang baru beroperasioanal (RS Ngimbang dan RS Besuki Situbondo, RSUD Lawang) dan 99 RS Swasta.

Pencapaian target indikator Rumah Sakit Pemerintah menyelenggarakan Program Obstetri Neonatal Emergensi Komprehensif (PONEK) 24 jam. Pada tahun 2012 didapatkan 43 RSU Pemerintah sudah dilatih PONEK dibandingkan dengan target tahun 2011 38 RSU Pemerintah sedangkan tahun 2010 tercapai 33 RSU Pemerintah sudah dilatih PONEK.

3. Peningkatan Pelayanan Kesehatan Penunjang dan Kegawatdaruratan di RS dan RS Khusus

Berdasarkan hasil kinerja program didapatkan bahwa pelayanan gawat darurat level I sesuai standar di RS Kab/Kota sudah mencapai 100% di tahun 2010 karena IGD level 1 merupakan standar RS kelas D, sedangkan dari 8 RSUD Pemerintah kelas D sudah memenuhi IGD level 1. 
d)  Permasalahan dan Upaya Pemecahannya 

1. Adanya UU RS No.44 Tahun 2009 masih diperlukan peraturan teknis diantaranya dalam bentuk Peraturan Permerintah, Kepres, Permenkes, Kepmenkes, Perda Kab/Kota dan Perda Provinsi sebagai pendukung pelaksanaan peraturan perundangan ini. Untuk itu Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur berinisiatif memberi masukan kepada pihak-pihak terkait agar peraturan teknis yang dibutuhkan dalam rangka pelaksanaan UU RS bisa segera diterbitkan.

2. Berdasarkan UU RS No. 44 Tahun 2009 yang dijelaskan dalam Permenkes RI Nomor 340/MENKES/PER/III/2010 tentang Klasifikasi RS disebutkan bahwa Peran Dinas Kesehatan Provinsi adalah memberikan Rekomendasi Penetapan Kelas. Untuk RS Pemerintah sebanyak 53 RS sebelumnya sudah ditetapkan klasifikasinya oleh Kemenkes RI, dan  terkait RS TNI/POLRI/BUMN dan Swasta yang belum terklasifikasi sampai saat ini masih dalam proses klasifikasi karena yang menetapkan kelas RS adalah Kementerian Kesehatan RI. Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur akan mengadvokasi kepada Kementerian Kesehatan RI untuk memprioritaskan penetapan kelas Rumah Sakit di Jawa Timur mengingat jumlah RS di Jawa Timur termasuk terbanyak di Indonesia.

3. Dengan standar akreditasi baru yang diberlakukan mulai tahun 2012, maka maka rumah sakit harus menata ulang standarnya karena pada standar akreditasi baru ada 4 (empat) kelompok standar yaitu : Kelompok standar berfokus pada pasien, Kelompok standar manajemen rumah sakit, Kelompok sasaran keselamatan pasien, Kelompok sasaran menuju Milineum Development Goals. 
4. Sistem Pelaporan RS masih belum berjalan optimal karena terkait pelaporan RS dari 330 RS Kab/Kota yang mengirimkan laporan tahunan ke Dinkes Provinsi Jatim sebanyak 160 RS.
5.  RS yang menyelenggarakan PONEK (Pelayanan Obstetri Neonatal Emergency Komprehensif) di Jawa Timur saat ini pencapaiannya untukRS Pemerintah, tetapi berdasarkan data Laporan Kematian Ibu  2010 bahwa kematian Ibu juga banyak terdapat di RS (86 %). Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur mengadvokasi dan bekerja sama dengan asosiasi perumahsakitan, ikatan profesi terkait dan lintas sektor lainnya untuk mendukung percepatan penurunan AKI dan AKB.
6) Program Manajemen dan Kebijakan Pembangunan Kesehatan
a) Program  Manajemen dan Kebijakan Pembangunan Kesehatan ini didukung oleh 7 (tujuh) kegiatan yaitu:

1. Pengembangan Sistem Informasi Kesehatan
2. Pengembangan dan Fasilitasi Program Kesehatan
3. Pengembangan Manajemen Perencanaan dalam Bidang Kesehatan
4. Kerjasama Program, Lintas Sektor dan Antar Daerah dalam Bidang Kesehatan

5. Peningkatan Manajemen dan Fungsi Kelembagaan UPT

6. Pengembangan Pembiayaan Kesehatan Secara Pra Upaya

7. Pengembangan Kajian/Penelitian Program Kesehatan
b) Program Manajemen dan Kebijakan Pembangunan Kesehatan dengan pagu sebesar Rp. 178.355.225.000,00 terealisasi sebesar  89,89%,  atau Rp. 160.319.342.687,00 secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil / Outcome Pelaksanaan Pembangunan
Program Manajemen dan Kebijakan Pembangunan Kesehatan bertujuan mengembangkan kebijakan, sistem pembiayaan dan manajemen pembangunan kesehatan; dengan sasaran program adalah mengembangkan kebijakan dan regulasi bidang kesehatan, sistem informasi kesehatan, pelayanan informasi, penyusunan standar operasional prosedur dan hukum kesehatan serta pembiayaan kesehatan yaitu :
1. Pengembangan dan Fasilitasi Program Kesehatan yang terdiri dari 4 sub kegiatan antara lain: 

· Sosialisasi Perundangan

· Sosialisasi Penyusunan Standar Layanan Informasi & Penggolongan Informasi (SLIP)
· Sosialisasi Penyusunan Standar Operasional Prosedur Administrasi Pemerintahan (SO-AP)
· Penyusunan Renja

2. Peningkatan Manajemen dan Fungsi Kelembagaan UPT, yang terdiri dari 3 sub kegiatan antara lain:

· Pertemuan Kelembagaan

· Pertemuan Peningkatan Budaya Kerja

· Gelar Budaya Kerja
Dari beberapa sub kegiatan tersebut, hasil kegiatannya adalah :

a. Terselenggaranya Pertemuan Sosialisasi Peraturan tentang Disiplin Pegawai dan UU Keterbukaan Informasi Publik dengan pemahaman tentang peraturan informasi publik yang meningkat serta terselenggaranya bimbingan teknis tentang peraturan perundangan ke Kabupaten/Kota.

b. Terselenggaranya Pertemuan Sosialisasi Penyusunan Standar Layanan Informasi dan Penggolongan Informasi (SLIP) dengan hasil tersosialisasikannya implementasi UU Keterbukaan Informasi Publik di Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur kepada seluruh anggota PPID Pembantu, tersusunnya Standar Layanan Informasi di Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur, tersusunnya Daftar Informasi Publik di Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur, terbentuknya SK PPID Pelaksana di seluruh UPT, dan terbentuknya sub-domain khusus untuk PPID Pembantu di situs resmi Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur (www.dinkesjatimprov.go.id). Terselenggaranya bimbingan teknis ke UPT tentang implementasi UU Keterbukaan Informasi Publik. Penghargaan yang diterima baik Nasional maupun Provinsi : 10 (sepuluh) nominator Badan Publik terbaik dalam implementasi UU No. 14 Tahun 2008 tentang Keterbukaan Informasi Publik di lingkungan Badan Publik Pemerintah Provinsi Jawa Timur Tahun 2012.

c. Terselenggaranya pertemuan Sosialisasi Penyusunan SO-AP dengan hasil tersusunnya standar operasional prosedur pada bidang dan UPT di lingkungan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur. 

d. Terselenggaranya rapat tim perencana internal Sub Bagian Tata Usaha dengan hasil tersusunnya dokumen usulan rencana kegiatan tahun 2013 dan laporan evaluasi tahunan Sub Bagian Tata Usaha tahun 2012.

e. Terselenggaranya Pertemuan Kelembagaan yang membahas tentang struktur organisasi di lingkungan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur dan UPT-nya. Tersusunnya kajian tentang Perubahan Struktur Organisasi dalam rangka usulan revisi PP No. 41 Tahun 2006 dan Pergub Jatim No.118 Tahun 2008. Pembinaan ke UPT di lingkungan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur untuk mengetahui kebutuhan akan pengembangan struktur Organisasi di masing-masing UPT.

f. Terselenggaranya Pertemuan Peningkatan Budaya Kerja dengan hasil terbentuknya 8 tim Kelompok Budaya Kerja (KBK) pada 8 UPT.

g. Terselenggaranya Gelar Budaya Kerja di lingkungan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur yang diikuti oleh 8 tim KBK dan terpilihnya 2 tim KBK  yang dikirim untuk mengikuti Gelar Budaya Kerja Tingkat Provinsi Jawa Timur yang dilaksanakan di Kabupaten Sumenep yaitu Tim KBK Lentera dari RS Kusta Kediri dan tim KBK Utama dari RS Paru Surabaya.

d) Permasalahan dan Upaya Pemecahannya

a. Komitmen dari pimpinan untuk mendukung pelaksanaan kegiatan masih perlu ditingkatkan, terutama :

· Pembentukan tim KBK 

· Penyusunan SO-AP

· Penyusunan produk informasi dan penyebarluasan informasi melalui situs resmi Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur.
b. Penyediaan tenaga, sarana dan prasarana untuk pelayanan informasi dalam mendukung pelaksanaan PPID Pembantu dan PPID Pelaksana di lingkungan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur

c. Tidak ada pejabat struktural eselon IV secara definitif sampai dengan pertengahan tahun sehingga beberapa kegiatan yang membutuhkan kebijakan dan konsultasi ke pusat menjadi tertunda. Pejabat struktural eselon IV telah diangkat akan tetapi terdapat beberapa permasalahan yang lebih urgensi yang lebih penting diselesaikan.

d. Usulan revisi Pergub Jatim No. 118 Tahun 2008 tentang Struktur Organisasi UPT di Lingkungan Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur masih terkendala dengan akan adanya revisi PP No. 41 Tahun 2006 yang masih dalam tahap pembahasan. Seharusnya Pengusulan tentang revisi Pergub Jatim No. 118 Tahun 2008 juga disertai dengan usulan revisi PP No. 41 Tahun 2006.
e. Kebutuhan akan pengembangan struktur organisasi dapat didasari dengan penyusunan Analisa Jabatan dan Analisa Beban Kerja, sehingga diketahui kebutuhan organisasi tersebut. Untuk itu Evaluasi Analisa Jabatan dan Analisa Beban Kerja disusun guna mengetahui kepastian kebutuhan.
f. Adanya perbedaan usulan struktur organisasi dari masing-masing UPT sehingga masih dibahas lebih lanjut susunan yang paling tepat yang dapat memenuhi kebutuhan. Diperlukan Pembahasan kembali untuk menyatukan pendapat mengenai usulan struktur organisasi UPT.

g. Usulan mengenai perubahan nomenklatur BP4 Surabaya menjadi RS Paru Surabaya untuk kebutuhan pelayanan dan penyesuaian anggaran dalam operasionalisasinya. Untuk itu diusulkan kembali perubahan nomenklatur tersebut kepada Gubernur dan Sekretaris Daerah melalui Biro Hukum dan Biro Organisasi Sekretariat Daerah Provinsi Jawa Timur.

Output dari Kegiatan Pengembangan Sistem Informasi Kesehatan adalah sebagai berikut :
· Tersusunnya Profil Kesehatan Provinsi Jatim Data Tahun 2011
· Tersusunnya Dokumen Pencapaian SPM Kab/Kota Data tahun 2011
· Aplikasi Pelaporan Kesehatan Berbasis Elektronik (e – Reporting)

Sedangkan dari kegiatan Pengembangan Kajian/Penelitian Kesehatan, pada Tahun Anggaran 2012, telah dilaksanakan penelitian sebanyak 5 judul penelitian
Kegiatan pengembangan dan fasilitasi program kesehatan dengan sub kegiatan untuk evaluasi program prioritas meliputi pembinaan (sesuai PP.38/2007), pengendalian (sesuai PP.39/2006), pengawasan (sesuai PP.39/2006) yang sesuai standar (berdasarkan Pergub.79/2008), evaluasi tsb dilaksanakan dengan harapan ada acuan yang dapat digunakan sebagai patokan dalam melakukan monitoring dan evaluasi program-program prioritas bidang kesehatan di Prov. Jawa Timur. Hasil kegiatan ini, telah dilakukan uji coba standar monev yang telah disusun pada tahun 2011 dan dilaksanakan pada Kab/Kota terpilih. 

Selain itu dilaksanakan sub kegiatan Kaji banding perencanaan terpadu dalam akselerasi penurunan AKI/AKB, dengan tujuan untuk dapat mempelajari perencanaan dan koordinasi pelaksanaan regionalisasi sistem rujukan pelayanan kesehatan, dalam rangka peningkatan kualitas pelayanan untuk mendukung penurunan AKI dan AKB serta bagaimana pembiayaannya.  

Sasaran kaji banding ini adalah Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan dan RSU Labuhan Baji, sub kegiatan ini diikuti 16 (enam belas) peserta yang terdiri dari Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur, RS Provinsi, UPT Dinkes, Dinkes Kab/Kota, RS Kab/Kota, Puskesmas. 
Hasil kegiatan ini didapat pembelajaran sebagai berikut:

a. Bahwa pengembangan seluruh rumah sakit di Provinsi dan Kabupaten/Kota dapat direncanakan secara sistematis, efisien dan efektiv, dengan demikian ada peningkatan kemampuan rumah sakit  tsb. Sehingga ada peluang untuk pengembangan sistem rujukan rumah sakit dengan model REGIONALISASI.

b. Bahwa pelayanan rujukan menerapkan sistem rujukan berjenjang, yang dimulai dari Puskesmas, RS type D, RS type C, RS type B dan akhirnya RS type A.

c. Bahwa Regionalisasi rujukan dapat dijadikan dasar untuk pembiayaan dan kepesertaan SJSN (Sistem Jaminan Sosial Nasional) atau Program Pelayanan Kesehatan Gratis di Provinsi dan atau Kabupaten/Kota

d. Bahwa Regionalisasi  rujukan menjadikan pasien tidak berkumpul disatu rumah sakit yang berada di Provinsi, tetapi berada ditiap jenjang rumah sakit sesuai dengan berat ringan kasusnya, sehingga masing2 rumah sakit kualitas layanannya dapat ditingkatkan. Regionalisasi rujukan tersebut dapat juga dimanfaatkan untuk pendidikan tenaga kesehatan terutama RS Pusat rujukan region.  

e. RS pusat rujukan region telah dipersiapkan menjadi RS PONEK 24 jam, melalui pelatihan sehingga dapat memperkuat  pelayanan kegawat daruratan maternal dan neonatal melalui pemenuhan sarana dan prasarana. 

Ruang lingkup kegiatan pengembangan manajemen perencanaan dalam bidang kesehatan berupa pertemuan, sosialisasi, koordinasi, fasilitasi dan evaluasi yang dilaksanakan baik dengan para stakeholder kab/kota (Dinas Kesehatan, Rumah Sakit, Bappeda/Bappeko), UPT Dinas Kesehatan Provinsi, Bappeprop dan Badan Koordiansi Wilayah (Bakorwil) dalam menyusun perencanaan, pembiayaan dan kegiatan-kegiatan bidang kesehatan sehingga dihasilkan suatu Dokumen DPA tahun berikutnya atau kebijakan-kebijakan lain yang berhubungan dengan manajemen pembangunan kesehatan. Selain itu juga dilakukan koordinasi percepatan pencapaian MDGs dengan RADnya. Semua kegiatan tersebut diharapkan akan berdampak pada kelancaran pelaksanaan pembangunan kesehatan dan sinkronisasi/sinergis anggaran antara Pusat, Provinsi dan Kab/Kota.

Selain itu pada sub kegiatan juga dilakukan pendampingan pada Kab/Kota untuk koordinasi pemanfaatan bantuan keuangan bid kesehatan Kab/Kota. Selain itu dilakukan juga sub kegiatan hearing dengan DPR dengan tujuan para anggota Dewan dapat mengetahui & memahami perencanaan penganggaran kesehatan yang disusun. 

Selanjutnya pada pertengahan tahun anggaran ada pengurangan  alokasi anggaran (PAK)  dalam kegiatan Pengembangan manajemen perencanaan dalam bidang kesehatan sebesar Rp. 107.807.000,- (seratus tujuh juta delapan ratus tujuh ribu rupiah) dengan tujuan efektivitas dan efisiensi anggaran.

Kegiatan kerjasama program, lintas sektor dan antar daerah dalam bidang kesehatan berupa koordinasi dan pertemuan yang dilaksanakan antara Tim Pusat, Provinsi dan Kab/Kota khususnya dalam mengatasi permasalahan program di daerah. Membahas program kerja sama bidang kesehatan antar Kab/Kota dan Provinsi sehingga dihasilkan suatu dokumen yang berisi kesepakatan kerjasama program maupun lintas sektor dan lintas daerah dalam bidang kesehatan serta dokumen perencanaan kegiatan dengan donor luar negeri.

Adapun sub kegiatannya merencanakan kegiatan kerjasama RI dan USAID dalam Program EMAS (Expanding Maternal Neonatal Survival) serta kerja sama  RI dan AUSAID dalam program HSS (Health Straitening System), selain itu dilaksanakan pertemuan koordinasi program penanggulangan kemiskinan dan program lainnya agar para pengelola program dan Kab/Kota penerima bantuan memahami program penanganan kemiskinan dan turut mendukung kebijakan yang telah ditetapkan oleh pemerintah Provinsi, selanjutnya  kegiatan Mitra Praja Utama merupakan tindak lanjut KepMenKes no.125/Menkes/SK/II/2008 dimana kegiatan tersebut merupakan pertemuan dari 10 Provinsi (Jawa Barat, DKI Jakarta, Jawa Tengah, DIY, Jawa Timur, Bali, Lampung, NTB, Banten, NTT) yang menjalin kerja sama serta bertukar informasi  berkaitan dengan pembangunan kesehatan maupun memecahkan permasalahan yang timbul untuk dapat diberikan jalan keluarnya. 

Permasalahan :

Kegiatan yang direncanakan telah terlaksana namun beberapa hambatan yang ditemui adalah sbb: 

a. Pembinaan Pengendalian & Pengawasan yang telah dibuat standarnya tidak dapat dilaksanakan secara maximal, karena adanya perubahan perkembangan pembangunan kesehatan, sehingga harus selalu diperbaruhi/ditambah materinya.

b. Belum semua perencanaan direncanakan sesuai dengan system Musrenbang, seringnya terjadi perubahan kebijakan, sehingga merubah juga dokumen-dokumen kegiatan & anggaran.

c. Kerja sama sudah dilaksanakan namun belum semua terstruktur & tercatat dengan baik, karena ada beberapa yang langsung dilaksanakan di bidang-bidang 

Pemecahan masalah :

a. Updating Standar Bindalwas dan koordinasi dengan Infolitbang & pengelola program di bidang@ sesuai dengan permasalahan yang saat ini berkembang.

b. Selalu harus siap dalam kondisi perubahan karena kebijakan baruyang terjadi, sehingga Komunikasi , Koordinasi dan sosialisasi diperkuat.
c. Koordinasi kerjasama ditingkatkan, sungram dilibat – aktifkan.
· Pengembangan Pembiayaan Kesehatan Secara Pra Upaya
Pelaksanaan Jaminan Kesehatan Daerah

Prioritas pembangunan untuk meningkatkan aksesibilitas dan kualitas Pelayanan Kesehatan dilakukan melalui Program Peningkatan Akses Pelayanan Kesehatan bagi Masyarakat Miskin. Untuk mewujudkan masyarakat sehat hingga rakyat kecil, Pemerintah Provinsi Jawa Timur menyertakan warga miskin di Jawa Timur sebagai sasaran untuk mendapatkan Jaminan Kesehatan Masyarakat (JAMKESMAS) yang dibiayai oleh dana APBN yaitu sebanyak Dua Belas Juta Lima Ratus Delapan Puluh Enam Ribu Empat Ratus Satu (12.586.401) Jiwa dengan jumlah dana sebesar Sembilan Ratus Enam Puluh Empat Milyar (964 Milyar) Rupiah.

Sedangkan maskin yang tidak termasuk sasaran program JAMKESMAS pembiayaan kesehatannya ditanggung oleh Pemerintah Provinsi Jawa Timur melalui Program Jaminan Kesehatan Daerah (JAMKESDA). Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur telah mencetak kartu Jamkesda sebanyak 1.257.572 kartu termasuk untuk seniman sebanyak 761 kartu. 

Dengan Program Jaminan Kesehatan Daerah (JAMKESDA), Pemerintah Provinsi Jawa Timur pada tahun 2012 telah menyiapkan dana APBD Provinsi sebesar Seratus Tujuh Puluh Satu Milyar (171 Milyar) Rupiah. Jumlah tersebut masih memenuhi jumlah setengahnya dari total kebutuhan seluruhnya di Jawa Timur. Setengahnya dari Kabupaten/Kota dilakukan sharing dana kerjasama yang disepakati melalui perjanjian Pemerintah Provinsi dan Pemerintah Kabupaten/Kota se Jawa Timur.
Pelaksanaan Program JAMKESMAS dari Pusat dan JAMKESDA dari Pemerintah Provinsi Jawa Timur dengan total dana sebesar Satu Trilyun Seratus Tiga Puluh Lima  Milyar (1,135 T) mampu memberikan pelayanan kesehatan kepada masyarakat miskin kuota dan non kuota di Jawa Timur yang berjumlah Tiga Belas Juta Delapan Ratus Empat Puluh Tiga Ribu Sembilan Ratus Tujuh Puluh Tiga  (13.843.973) jiwa.

Sesuai dengan Peraturan Daerah No. 4 tahun 2008 tentang Sistem Jaminan Kesehatan Daerah Provinsi Jawa Timur telah dilantik Dewan Wali Amanah pada tahun 2009 yang bertujuan untuk memaksimalkan pengelolaan Program Jamkesda. Pada tahun 2011 juga telah merekrut Pejabat Pengelola yang terdiri dari 5 orang. Peraturan Gubernur No.13 tahun 2012 bahwa Pejabat Pengelola sebagai verifikator klaim Jamkesda. Dengan adanya Dewan Wali Amanah dan Pejabat Pengelola maka Badan Penyelenggara Jaminan Kesehatan Daerah ( BPJKD ) telah terbentuk dengan Dana Operasional BPJKD dari dana hibah sejumlah 4 Milyar.

Bagi masyarakat miskin yang tidak mempunyai kartu Jamkesmas dan kartu Jamkesda dapat diberikan pelayanan kesehatan gratis dengan menunjukkan Surat Pernyataan Miskin (SPM) dan apabila di rujuk ke Rumah Sakit Pemerintah Provinsi atau UPT Dinkes Prov. Jatim dimana kartu tersebut diterbitkan oleh Bupati/Walikota atau Pejabat setingkat eselon II yang ditunjuk.

Dalam Program Jamkesmas tidak semua dijamin, ada beberapa pelayanan kesehatan dan transportasi pemulangan pasien yang harus ditanggung oleh peserta Jamkesmas. Melihat kondisi seperti itu, Pemerintah Provinsi mengambil kebijakan untuk meringankan beban biaya transportasi seperti ambulan untuk pasien meninggal dunia dan dropping pasien jiwa. 

Pelayanan kesehatan mata bagi masyarakat miskin yang dilaksanakan oleh BKMM yang bersifat aktif (di luar gedung) tidak dijamin dalam program JAMKESMAS. Karena masih banyak masyarakat miskin di Jawa Timur yang berusia lanjut dan menderita katarak dimana pasien tidak bisa ke Rumah Sakit atau BKMM maka bisa mendapatkan pelayanan di luar gedung dengan dijamin oleh Pemerintah Provinsi. Hal ini semata-mata dimaksudkan agar dapat mensejahterakan masyarakat miskin di Jawa Timur.

· Peningkatan Kesehatan Penduduk Miskin di Puskesmas dan Jaringannya.

Dari 38 Kab/Kota yang ada di Jawa Timur jumlah penduduk yang telah tercover dengan jaminan kesehatan sebanyak 18.477.017 jiwa (49%) dan yang belum tercover dengan jaminan kesehatan sebesar 19.549.533 jiwa ( 51% ) dari jumlah penduduk Jawa Timur 38.026.550 jiwa.

Dalam rangka penuntasan pelayanan gratis di Puskesmas, Pemerintah Provinsi melaksanakan program Pelayanan Kesehatan yang dijamin Pemerintah Provinsi dan Kabupaten/Kota, yang disebut Jaminan Kesehatan Daerah (JAMKESDA) dalam bentuk sharing dana untuk menjamin kesehatan masyarakat miskin non kuota. Jaminan Pelayanan Kesehatan bagi maskin non kuota (JAMKESDA) dilaksanakan di Puskesmas dan di kelas III Rumah Sakit Pemerintah Provinsi yaitu RS Dr. Soetomo, RS Haji, RS Syaiful Anwar, RS Dr. Soedono, RS Jiwa Menur dan di RSUD Kabupaten/Kota serta UPT Dinkes Prov. Jatim yang meliputi RS Kusta (Sumber Glagah Mojokerto dan Kota Kediri), RS Paru (Batu, Jember, Madiun), BKMM dan BP4 (Surabaya, Pamekasan, Madiun). Pelayanan Kesehatan bagi peserta Jamkesda dilaksanakan dengan system rujukan terstruktur dan berjenjang. 

Untuk pelaksanaan Jamkesda tahun 2012 telah dilakukan :

1. Penandatanganan Kerjasama (PKS) Pemprov dan Kabupaten/Kota dilaksanakan tanggal 2 Januari 2012 dengan sasaran 38 Kabupaten/Kota di Jawa Timur.

2. Maskin yang tidak masuk data base pasca distribusi kartu dan belum mempunyai kartu Jamkesda dibuatkan Surat Pernyataan Miskin (SPM) dari Bupati/Walikota atau pejabat yang ditunjuk setingkat eselon II dan masa berlaku SPM selama 3 (tiga) bulan.

3. Sesuai Surat Edaran Gubernur Jawa Timur. Nomor : 440/14771/031/2012, Tanggal 29 Agustus 2012 maka sejak tanggal 1 September 2012 Surat Pernyataan Miskin (SPM) dinyatakan tidak berlaku dan apabila Pemerintah Kabupaten/Kota masih ada yang menerbitkan/menggunakan SKTM/SKM/SPM maka biaya pelayanan kesehatan pasien pengguna SKTM/SKM/SPM dimaksud, akan menjadi tanggung jawab Pemerintah Kabupaten/Kota.  

Adapun data JAMKESDA Provinsi Jawa Timur sebagaimana table berikut :

Tabel 4.2.11
Perkembangan Jamkesda Provinsi Jawa Timur Tahun 2009 – 2012

	NO
	KEPESERTAAN
	JUMLAH JIWA

	
	
	2009
	%
	2010
	%
	2011
	%
	2012
	%

	1
	Jamkesmas (Maskin Kuota)
	10.710.051
	28,37
	10.710.051
	28,61
	10.710.051
	28,61
	12.586.401
	33,10

	2
	Dijamin PROV,

Kab/Kota (non kuota)
	1.411.742
	3,74
	1.257.572
	3,36
	1.256.811
	3,36
	1.257.572
	3,31

	3
	Askes PNS
	1.778.714
	4,71
	2.950.395
	7,88
	2.185.714
	5,84
	2.176.478
	5,73

	4
	Askes Sukarela
	546.416
	1,45
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	5
	Jamsostek
	390.819
	1,04
	539.047
	1,44
	698.482
	1,87
	822.121
	2,17

	6
	ASABRI
	5.335
	0,01
	60.207
	0,16
	60.427
	0,17
	62.333
	0,17

	7
	Asuransi Komersial, dll
	8.907
	0,02
	1.635.763
	4,37
	1.572.112
	4,20
	1.572.112
	4,14

	
	Jumlah pddk yg tercover
	14.851.984
	39,35
	17.098.163
	45,68
	17.281.046
	46,12
	18.477.017
	48,59

	
	Belum tercover Jaminan Kesehatan
	22.894.501
	60,65
	20.333.857
	54,32
	20.194.965
	53,89
	19.549.533
	51,41

	
	JUMLAH TOTAL PENDUDUK
	37.746.485
	100
	37.432.020
	100
	37.476.011
	100
	38.026.550
	100


Sumber 

: Dinas Kesehatan Prov. Jatim

Keterangan
: s/d Bulan Desember 2012

Tabel 4.2.12
Jumlah Maskin dan Non Maskin Provinsi Jawa Timur Tahun 2009 – 2012

	NO
	SASARAN
	SUMBER DANA
	JUMLAH JIWA 2009
	JUMLAH JIWA 2010
	JUMLAH JIWA 2011
	JUMLAH JIWA 2012

	1
	Masyarakat Miskin Kuota (Jamkesmas)
	APBN
	10.710.051
	10.710.051
	10.710.051
	12.586.401

	2
	Masyarakat Miskin Non Kuota (Jamkesda)
	APBD
	1.411.742
	1.257.572
	1.257.572
	1.257.572

	3
	Masyarakat Non Maskin
	APBD (retribusi Puskesmas)
	25.624.692
	25.464.397
	25.354.218
	2.176.478

	
	JUMLAH TOTAL
	
	37.746.485
	37.432.020
	37.321.841
	38.026.550


Sumber : Dinas Kesehatan Prov. Jatim

Keterangan : s/d Bulan Desember 2012

Dana sharing merupakan biaya pelaksanaan Pelayanan bagi penduduk miskin di Rumah Sakit dan atau rumah sakit khusus. Dana ini diperuntukkan bagi pasien maskin non kuota yang dirujuk ke RS Provinsi dan UPT Dinkes dengan menandatangani PKS antara Pemprov dan Kab/Kota dalam Program Sharing Dana Yankes yang dijamin Pemerintah Provinsi dan Kab/Kota. 

Adapun data mengenai dana sharing secara rinci dapat dilihat pada tabel berikut ini :

Tabel 4.2.13
Dana Sharing Jamkesda Provinsi Jawa Timur Tahun 2010 – 2012

	NO
	URAIAN
	Tahun 2010 Jumlah
	%
	Tahun 2011 Jumlah
	%
	Tahun 2012 Jumlah
	%

	1
	Dana Sharing Jamkesda
	341.180.595.950
	
	341.180.595.950
	
	341.180.595.950
	

	2
	Dana Sharing Jamkesda Provinsi
	170.768.890.290
	50
	170.590.297.975
	50
	170.590.292.747
	50

	3
	Dana yang disiapkan Provinsi pada APBD Murni
	120 milyar
	70,6
	120 milyar
	70,6
	120 milyar
	71

	4
	P – APBD
	50 milyar
	29,5
	52 milyar
	30,6
	51 milyar
	30

	5
	Realisasi dana sharing Provinsi
	153.365.980.730
	90,3
	171.989.782.363
	99,9
	153.572.573.028
	90

	6
	Sisa dana sharing
	16.634.019.270
	9,8
	10.217.637
	0,01
	17.017.719.719
	10


Sumber

 : Dinas Kesehatan Prov. Jatim

Keterangan 
: s/d Bulan Desember 2012

PKS Jamkesda antara Pemerintah Provinsi dan Pemerintah Kab./Kota tahun 2012 ditandatangani tanggal 2 Januari 2012. Pelaksanaan Program Jamkesda tahun 2012 hingga bulan Agustus 2012 masih sama seperti tahun 2011. Sesuai dengan hasil evaluasi pelaksanaan Program Jamkesda mulai tahun 2010 hingga bulan Juni  tahun 2012 terlihat bahwa setiap tahun ada peningkatan jumlah kunjungan pasien Jamkesda maupun dengan Surat Pernyataan Miskin (SPM). Hingga bulan Juni 2012 jumlah Peserta dengan kartu Jamkesda  25.527 kunjungan (25,91%) dan SPM 71.435 kunjungan (72,5 %), lain-lain 1.557 kunjungan (1,59%). 
Dari hasil evaluasi terlihat bahwa kunjungan pasien dengan SPM lebih banyak dari pemegang kartu Jamkesda. Dalam pelaksanaan program Jamkesda di Provinsi Jawa Timur tantangan yang ada adalah adanya penerbitan SPM yang banyak (72,5%)  disebabkan oleh karena :

a. Pendataan peserta Jamkesda tahun 2010 belum akurat 

b. Sakit menjadi miskin

c. Kabupaten/Kota menerbitkan SPM tidak selektif, sehingga tidak tepat sasaran (hanya untuk maskin saja)

d. penerbitan SPM sulit dikendalikan oleh Dinkes Prov, oleh karena SPM diterbitkan oleh instansi yang berbeda-beda di Kab./Kota (Bupati, Dinkes, Dinsos, Pemda, Dinas Perbendaharaan) 

Diprediksi dana Jamkesda Provinsi tidak akan mencukupi untuk pembayaran pelayanan kesehatan hingga bulan Desember 2012. Oleh karena itu per 1  September 2012 sesuai dengan  : 

1. Surat Edaran Gubernur Nomor 440/1477/031/2012 tanggal 29 Agustus Perihal Penghentian Surat Pernyataan Miskin  

2. Peraturan Gubernur No. 62 tahun 2012 tanggal 29 Agustus 2012 tentang Perubahan Kedua atas Peraturan Gubernur Jawa Timur No. 4 tahun 2009 tentang Petunjuk Pelaksanaan Peraturan Daerah Provinsi Jawa Timur, 

Pembiayaan Jamkesda dilaksanakan dengan sharing (50-50) antara Pemprov dan Pemkab/Pemkot hanya untuk pemegang kartu Jamkesda, untuk pelayanan kesehatan di RS Prov dan UPT Dinkes Prov Jatim 50% dijamin oleh Pemprov dan 50% oleh Pemkab/Pemkot demikian juga untuk pelayanan kesehatan di RS Kab/Kota. Per 1 September 2012 SPM tetap dilayani oleh RS Prov dan UPT Dinkes Prov Jatim  pembiayaannya menjadi tanggung jawab Pemkab/Pemkot. Dan PKS Pembiayaan Jamkesda tahun 2012 diadakan perubahan (adendum). 

Dari hasil evaluasi kinerja Jamkesda tahun 2012 terlihat bahwa dari dana yang disediakan oleh Pemerintah Provinsi Jawa Timur sebesar 171 M untuk pembiayaan Jamkesda realisasi hanya sebesar 89,81% dan terjadi sisa anggaran sebesar Rp. 17.427.426.971,- (10,2%) hal tersebut terjadi karena :

1. Per 1 September 2012 terjadi penurunan jumlah pasien dengan SPM dan peningkatan jumlah pasien dengan Kartu Jamkesda. Hal tersebut mengakibatkan menurunnya jumlah klaim pelayanan kesehatan Jamkesda hingga 900 % per bulan.

2. Belum terbiasanya RS Kab./Kota melakukan klaim ke Dinkes Prov Jatim bagi pasien pemegang Kartu Jamkesda yang berobat di RS Kab./Kota mengakibatkan masih sedikit klaim dari RS Kab./Kota yang masuk ke Dinkes Prov.
7) Program Sumber Daya Kesehatan
a) Program  Sumber Daya Kesehatan ini didukung oleh 6 ( enam) kegiatan yaitu:

1. Perencanaan Kebutuhan Tenaga Kesehatan di Puskesmas dan Jaringannya serta Rumah Sakit 
2. Peningkatan Profesionalisme dan Pengembangan Karir Tenaga Kesehatan 
3. Peningkatan Pengembangan Akper Madiun 
4. Peningkatan Pengembangan Akzi Surabaya 
5. Peningkatan Pengembangan Bapelkes 
6. Penempatan, Pengembangan dan Pemenuhan Tenaga Kesehatan di Tempat Pelayanan (Puskesmas, Rumah Sakit dan Jaringnya) 
b) Program Sumber Daya Kesehatan dengan pagu sebesar Rp. 13.400.951.500,00 terealisasi sebesar 92,51%,  atau Rp. 12.397.502.096,00 secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil pelaksanaan program/kegiatan diantaranya adalah sebagai berikut:
Perencanaan kebutuhan Nakes di Puskesmas dan jaringannya serta RS telah terlaksana dengan dibuatnya pemetaan kebutuhan Nakes di Kab Dan Kota , dengan melaksanakan kegiatan sebagai berikut :

1. Pertemuan penyusunan dokumen dan review perencanaan kebutuhan 

Target 64 orang dengan capaian  87,38 %

2. Pelatihan perencanaan kebutuhan Nakes dengan target 6 Kab/Kota dengan 32   orang  Peserta (Kab Bojonegoro,Pacitan,Lumajang, Jember , Sumenep dan lamongan)  ( APBD tahun 2012 

3. Dengan capaian 97,30%
4. Monitoring dan evaluasi kebutuhan Nakes di Dinkes dan RS telah

Terlaksana  dengan target 58 orang dengan capaian 99,91% 
· Peningkatan Profesionalisme dan Pengembangan karier tenaga kesehatan

Kegiatan ini dilaksanakan sebagai upaya dukungan terhadap Peningkatan Profesionalisme dan Pengembangan Karier Nakes, dengan kegiatan sebagai berikut :

a. Melakukan Pemilihan Tenaga Kesehatan Teladan 

b. Melaksanakan sertifikasi Nakes dan rapat keputusan penilaian angka kridit bagi Tim Penilai Provinsi

c. Melakukan pertemuan koordinasi dan evaluasi tim penilai jafung

d. Melaksanakan Pelatihan Jabatan Fungsional Untuk Sanitarian dan Penyuluh Kesehatan Masyarakat

e. Melakukan Monitoring dan evaluasi pelatihan yang terakreditasi

Sasaran Kegiatan ini adalah Tenaga Kesehatan Kabupaten/Kota yang bekerja di sarana kesehatan milik Pemerintah di Propinsi Jawa timur

Hasil dari Kegiatan Peningkatan Profesionalisme dan Pengembangan Karier Tenaga Kesehatan adalah :
1. Terpilihnya Tenaga Kesehatan Teladan sebagaimana dalam table di bawah ini
Tabel 4.2.14
Hasil Pemilihan Tenaga Kesehatan Tela dan Tahun 2012
	NO
	URAIAN
	NAMA
	INSTANSI

	I
	Katagori Tenaga Medis
	
	

	
	Juara I


	dr.Indah  Listya  Anggraeini
	PKM Kedungkandang  Kota.Malang

	
	Juara 2
	dr.Nelly Iasmayasih
	PKM  Panarukan 

Kota Situbondo

	
	Juara 3
	drg.Diana Roosumantri
	PKM Mojoagung   

Kab. Jombang

	II
	Katagori tenaga Perawat / Bidan
	
	

	
	Juara 1
	Elief Yuniarti, S.Kep, Ners
	Puskesmas  Dinoyo 

Kota Malang

	
	Juara 2
	Ida Watna , SST
	PKM  Arjasa, 

Kab. Situbondo

	
	Juara 3
	Siti Zulaikah M , Amd Kep
	PKM Peterongan ,

Kab.Jombang

	III
	Katagori Nutrisionis

Juara 1
	Dewi Komalawati
	PKM Tawangrejo,

Kota Madiun

	
	Juara 2
	Yuni Dwi Rahmawati ,Amd.Gizi
	PKM Cerme

Kab  Bondowoso

	
	Juara 3
	Nur Farida H.i, Amd.Gizi
	PKM Mojoagung,Jombang 

	IV
	Katagori Kesehatan Masyarakat
	
	

	
	Juara 1
	Siti Muhimatulifadah,AMd
	PKM Janti,Kota.Malang

	
	Juara 2
	Nanik Ernawati, Amd
	PKM Manguharjo 

Kota Madiun

	
	Juara 3
	Widayati Yuli Arini, SKM
	Puskesmas  Larangan

Kab.Pamekasan


Sumber: Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
2. Telah diterbitkan PAK untuk kenaikan pangkat telah diterbitkan PAK untuk kenaikan pangkat Jabatan Fungsional Tenaga Kesehatan yang bekerja di Institusi Pemerintah Propinsi Jawa Timur sebanyak : 923 orang

3. Melaksanakan Pelatihan Jabatan Fungsional Yaitu sebagai berikut:

· Pelatihan Jabatan Fungsional Sanitarian terhadap 33 orang tenaga sanitaria dari kab/kota

· Pelatihan Jabatan Fungsional Penyuluh Kesehatan Masyarakat terhadap 33 orang tenaga penyuluh Kesehatan Masyaraat dari Kab/Kota
· Penempatan, Pengembangan dan Pemenuhan Tenaga Kesehatan di tempat Pelayanan ( Puskesmas, Rumah Sakit dan Jaringannya )
Kegiatan ini bertujuan untuk memenuhi kebutuhan ternaga kesehatan di Rumah Puskesmas dan Jaringannya. Upaya yang dilakukan diantaranya :

1. Pembentukan Tim Pokja dan  Rekruitmen peserta PPDS / DGS-BK
2. Kegiatan kunjungan dr Spesialis di Puskesmas
3. Penempatan dan perpanjangan dokter umum di puskesmas plus dan Di Puskesmas Rawat Inap Standart
4. Kunjungan Dokter Spesialis Paru ke BP4 Madiun
5. Pengangkatan & Perpanjangan bidan PTT Bidan di Ponkesdes
6. Penempatan Perawat dan Perpanjangan Perawat Ponkesdes
Sasaran dari kegiatan ini adalah :Calon Peserta PPDS/DGS- BK, Dokter Spesialis, Dokter Umum,Dokter Interenship,Bidan PTT Ponkesdes dan Perawat Ponkesdes

Hasil dari kegiatan ini adalah sebagai berikut :

	No
	Uraian
	Target
	Capaian

	
	
	
	255

	I
	Kunjungan dr Spesialis di PKM RI Plus
	45 PKM RI Plus
	39 PKM RI Plus

	
	Penempatan Dokter Umum di PKM RI Plus
	
	39 PKM RI Plus

	
	Penempatan Dokter Umum di PKM RI Standar
	58 PKM RI Standar
	51 PKM RI Standar

	II
	
	Capaian Tahun 2012

	
	Peserta PDSBK/PPDS BK
	255 orang

	
	Terpenuhinya Tenaga dr Spesialis Paru untuk RSP Dungus Madiun
	1 orang

	
	Penempatan Tenaga Perawat di Ponkesdes
	775 orang



	
	Perpanjangan Izin Praktek Perawat
	1608 orang perawat

	
	Internship Dokter Alumni FK Unair di PKM Kab/Kota
	362 orang



Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

	No
	Uraian
	Target
	Capaian

	1
	Kab / Kota Yang Melakukan Pengelolaan Perencanaan Kebutuhan Tenaga Kesehatan di Puskesmas dan Jaringannya serta Rumah Sakit sesuai standart
	15%
	23%

	2
	Pelatihan di Bidang Kesehatan di Propinsi dan Kabupaten Kota
	15%
	18.42%

(Dinkes Prov,Kab. Jember,

 Sidoarjo ,Situbondo, Madiun , Lumajang Kediri, Tuban

Jumlah Pesrta Pelatihan di bidang kesehatan tahun 2012 sebanyak :  3.468, dengan

Jumlah Sertifikat Ter-akreditasi sebanyak 3.468  buah

	
	RS klas C mempunyai Spesialis : Obgyn, anak, Interna, Bedah, anesthesia, Radiologi dan Patologi Klinik. 
	40%
	25% (5 % RS)

	
	Tenaga kesehatan yang telah lulus uji kompetensi berijin. Realisasi tahun 2012 yang lulus uji kompetensi dan mendapatkan ijin    
	100%
	97% (23.304 orang)

	
	Semua desa dan kelurahan mempunyai bidan desa 
	100 %

(8.507 desa/kel)
	102.54%

(8.723 desa/kel)

	
	Terpilihnya Nakes Teladan tahun 2012 
	100%
	100%


Permasalahan  :

· Kunjungan dokter spesialis  ke Puskesmas di Kabupaten Sampang,Situbondo hanya spesialis obgyn sedangkan dokter spesialis anak belum ada

· Penandatangan PKS oleh bupati/walikota terlambat sehingg pelaksanaannya pembayaran perawat pelaksanaannya mundur dan lamanya spesialis ditempatkan di Dinkes
· Pengangkatan Perawat Ponkesdes masih di pertanyakan Dasar Hukumnya (Honor relatif kecil hanya Rp 500.000,- )

· Sampai sekarang Rumah sakit klas C yang belum mempunyai Spesialis 4 dasar dan 3 penunjang

· Sesuai pedoman penempatan dokter Interenship di Puskesmas masih mengelompok di satu Puskesmas, belum bisa disebut sesuai dengan Puskesmas yg membutuhkan dokter  

Solusi  :

· Segera menempatkan Dokter Spesialis anak, kunjungan Kab Sampang dan Situbondo, melalui pengangkatan residen senior

· Penandatangan PKS / MOU untuk program ICON tahun 2013 dilakukan bulan lebih awal 

· Pengiriman peserta PPDS BK yang dari Rumah Sakit klas C yang belum mempunyai  Spesialis 4 dasar dan 3 penunjang 

· Pedoman yang digunakan dalam penilaian Nakes teladan disatukan dengan pemilihan Puskesmas yang berprestasi 

· penempatan dokter Interenship disebar ke beberapa Puskesmas  yang membutuhkan

· Honor Perawat Ponkesde  diharapkan sama dengan UMR

Salah satu aspek yang penting dalam pelaksanaan rencana sebagai bagian proses perencanaan yang menyeluruh adalah pengawasan, hal ini selalu dilakukan dengan maksud agar pelaksanaan berjalan sesuai dengan yang direncanakan, maka orientasi selalu mengedepankan pencapaian sasaran secara efektif dan efisien.

Dari hasil pengendalian dan pengawasan tidak ditemukan adanya penyimpangan penyimpangan, akan tetapi hambatan hambatan masih ada dan sudah diambil langkah langkah  kebijaksanaan korektif serta pemecahannya misalnya :

Untuk  kegiatan dr internship  dilaksanakan di RS Kelas C dan D sedangkan di Jawa Timur hanya ada 21  RS kelas C dan D  untuk mengantisipasi banyaknya lulusan maka akan dicarikan solusi yang tepat dengan RS yang ada sehingga program internship bisa berjalan dengan tepat sasaran dan waktu, sedangkan untuk wahana Puskesmas idealnya, 1  wahana untuk  1 orang  bukan untuk 5 peserta.

Khusus untuk Pemilihan Nakes teladan, sangat disayangkan tidak semua Dinkes Kab / Kota mengirimkan atau mengikutkan Nakes teladan, hal ini menjadi perhatian untuk kedepan ada keharusan semua Dinkes Kab/Kota ikut pemilihan Nakes Teladan dan bagi yang Nakesnya masuk Nominasi, mestinya Dinkes Kab/Kota memberikan Reword.

Untuk kegiatan  PPDS dapat berjalan secara lancar, efektif dan terkoordinasi sesuai dengan rencana dan dari Kementrian Kesehatan RI juga mendukung program ini secara on line mulai pendaftaran, seleksi dan pengumuman, sehingga lebih lancar dan efektif serta efisien. 

Telah dilaksanakan pembinaan terhadap 176 Institusi Diknakes dan diharapkan terjadi  peningkatan mutu secara profesional. Untuk semua lulusan harus mengikuti uji kompetensi melalui MTKP yang telah dikukuhkan oleh MTKI sehingga lulusan bisa didayagunakan secara maksimal.

· Peningkatan Pengembangan Akper Madiun. 

Kegiatan ini bertujuan untuk Program meningkatkan Pengembangan UPT Akper Madiun, dengan pelaksanaan kegiatan meliputi :
1. Peningkatan mutu calon mahasiswa baru

2. Peningkatan kualitas mutu lulusan bagi 300 mahasiswa AKPER MADIUN

3. Pengembangan kegiatan ekstra kurikuler mahasiswa
4. Peningkatan kualitas SDM Dosen dan Tenaga Kependidikan

5. Peningkatan kualitas SDM Dosen dan Karyawan

6. Pengadaan honorarium tenaga pelaksana

7. Legalitas UPT Akper Madiun
8. Peningkatan mutu AKPER MADIUN

9. Peningkatan pelayanan publik dalam bentuk pengabdian masyarakat

10. Peningkatan sarana prasarana (pengadaan Kendaraan Dinas Dan Alkes)
11. Pengadaan Seragam Pegawai
12. Konsultasi dan koordinasi program

Permasalahan

· Dalam meningkatkan mutu lulusan Rasio Dosen dan Mahasiswa belum sesuai standar
· Jumlah dan judul buku perpustakaan masih perlu penambahan untuk memenuhi kebutuhan Akreditasi BAN-PT

· Pengelolaan masih mengacu ke Instansi non BLUD dan belum adanya tenaga Akuntansi keuangan untuk memperlancar pengelolaan keuangan di UPT AKPER MADIUN.

Upaya Pemecahan Permasalahan

· Untuk memenuhi jumlah jam mengajar dan bimbingan dengan menambah jam mengajar dosen diluar jam kerja (lembur) juga dengan menggunakan dosen tidak tetap.

· Menambah koleksi buku perpustakaan dengan pengadaan buku perpustakaan dan membuat kerjasama dengan perpustakaan di Institusi pendidikan lain.

· Mengusulkan kepada Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur untuk memberikan tenaga Akuntansi bagi UPT AKPER MADIUN dalam pengelolaan sesuai Institusi BLUD 
· Kegiatan Peningkatan Pengembangan Bapelkes

Hasil Pelaksanaan Program dan Kegiatan sebagai berikut :

1. Pelatihan Capacity building, teknik fasilitasi, manajemen bangsal, jabfung sanitarian ahli, leadership, motivational speaking dan manajemen pelayanan prima.

2. Pertemuan koordinasi dan sosialisasi pelatihan

3. Kegiatan konsultasi dan supervisi

4. Kegiatan pembinaan institusi/sistem mutu diklat

5. Implementasi dan capacity building kegiatan BLUD

6. Kegiatan maintenance komputer/web/SIM DIKLAT

7. Pembuatan masterplan dan blokplan

8. Kegiatan pengurusan sertifikat tanah

9. Pembangunan pagar pada lahan baru

10. Pengadaan sarana prasarana (30 kursi putar, 1 brankas lemari besi, 3 laptop, 1 LCD, 5 printer, 24 almari rak arsip)
8) Program Lingkungan Sehat
a) Program  Lingkungan Sehat ini didukung oleh 4 ( empat) kegiatan yaitu:

1. Pengembangaan Sarana Sapl Melalui Participatory 

2. Penyediaan sarana air bersih dan sanitasi dasar 

3. Penyehatan Lingkungan 
4. Peningkatan upaya pengamanan limbah cair dan padat
b) Program Lingkungan Sehat dengan pagu sebesar Rp. 2.946.842.500,00 terealisasi sebesar 98,92%,  atau Rp. 2.915.137.300,00 secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom

c) Hasil pelaksanaan program/kegiatan diantaranya adalah sebagai berikut:
Kegiatan Pengembangan Sarana SAPL melalui Partisipatori
Kegiatan ini dilaksanakan dengan tujuan untuk meningkatkan akses jamban sehat pada masyarakat di Jawa Timur dan menambah jumlah Desa dan Kec. ODF (open defecation free/bebas buang tinja disembarang tempat).

Sasaran kegiatan ini adalah Desa/Kecamatan yang belum ODF  serta Komunitas masyarakat yg masih belum ODF

Kegiatan yang dilaksanakan meliputi :

1. Peningkatan akses jamban sehat (STBM Pilar -1)
2. Monitoring dan evaluasi peningkatan akses jamban (STBM pilar-1)
3. Pertemuan Pembekalan Calon Fasilitator STBM.
4. Pemicuan di sekolah
Hasil Pelaksanaan Kegiatan :
Tabel 4.2.15
Capaian Kinerja Pelaksanaan Program STBM Jawa Timur
	NO
	KEGIATAN
	TARGET RPJMD
	KUMULATIF
	

	
	
	2012
	2011
	2012
	PROGRESS
	%

	1
	Desa/Kel Dipicu
	720
	2.473
	2.878
	405
	56,25

	2
	Desa /Kel ODF
	360
	641
	846
	205
	56,94

	3
	Tambahan akses ke jamban sehat di masyarakat (jiwa)
	570.070
	1.436.319
	1.724.870
	288.551
	50,61




Sumber : Dinas Kesehatan Prov Jatim Tahun 2012
d) Permasalahan dan Upaya Pemecahannya 

Permasalahan :
1. Belum semua Kepala Daerah mengeluarkan Kebijakan tentang STBM.

2. Dukungan anggaran dari Pemkab/Pemkot untuk STBM sangat terbatas.

3. Efektifitas pemicuan belum maksimal.

4. Keterlibatan peran swasta masih rendah khususnya dalam pemasaran   sanitasi.

Upaya Pemecahannya :

1. Advokasi kebijakan dan anggaran untuk STBM secara berjenjang dan berkesinambungan.
2. Peningkatan kapasitas fasilitator pemicuan melalui workshop, training, pendampingan,refresh pemicuan.
3. Membuat rencana kerja yang terintegrasi secara berjenjang.
4. Melibatkan sumber dana lain untuk kegiatan STBM ( CSR, Lembaga Donor, Project Lainnya).
5. Monitoring dan evaluasi secara berkesinambungan yang melibatkan semua stakeholder.
· Kegiatan Penyediaan Sarana Air Bersih dan Sanitasi Dasar

Kegiatan ini bertujuan untuk meningkatkan kualitas air minum yang dikonsumsi oleh masyarakat dengan melalui :

1. Terlaksana pengawasan sarana air minum ( Inspeksi Sanitasi ) 

2. Terlaksana pengawasan kualitas minum dengan uji petik pemeriksaan secara laboratorium untuk parameter mikrobiologi.

3. Terlaksana pertemuan Pengelolaan  Air Minum Rumah Tangga (PAM RT) 
Kegiatan Penyediaan Sarana Air Bersih dan Sanitasi Dasar juga juga melingkupi peningkatan akses air minum yang berkualitas, upaya pemenuhan kualitas air minum yang memenuhi syarat serta pemberdayaan masyarakat dalam pengelolaan air minum tingkat rumah tangga.

Hasil dari pelaksanaan kegiatan Penyediaan Sarana Air Bersih dan Sanitasi Dasar  pada tahun 2012 adalah sebagai berikut :
· Terlaksana Inspeksi Sanitasi di 7.000 buah Sarana Air Minum, pada  daerah Kritis Air Bersih dan daerah KLB rawan bencana. Sumber air minum yang mempunyai resiko pencemaran rendah dan sedang
Syarat fisik sebanyak 88,00% (katagori pencemaran rendah dan sedang)
· Terlaksana pengawasan kualitas minum dengan uji petik pemeriksaan  sampel air minum secara laboratorium, sebanyak 570 sampel air minum (Perpipaan/PDAM) diperiksa. Hasil pemeriksaan yang memenuhi syarat 45,79%.

· Terlaksana pengawasan kualitas minum dengan uji petik pemeriksaan  sampel air minum Non perpipaan secara laboratorium, sebanyak 120 sampel diperiksa, hasilnya yang memenuhi syarat 54,17%

· Terlaksana pengawasan kualitas minum dengan uji petik pemeriksaan  sampel air minum DAM secara laboratorium, sebanyak 380 sampel diperiksa. Hasilnya yang memenuhi syarat 73,16%

· Sebanyak 152 orang kader mengikuti pertemuan Pengelolaan Air Minum Rumah Tangga ( PAM RT). 
Tabel 4.2.16
Capaian kinerja program Penyehatan Air
	NO
	KEGIATAN
	TAHUN 2011
	TAHUN 2012

	
	
	% Kinerja
	% Kinerja

	1
	Akses Air Minum Layak Berkualitas
	62,75 %
	70,50%

	2
	Hasil Pengawasan Kualitas Air PDAM
	70,7 % (Permenkes 416 Th.1990)
	45,79 %(Permenkes 492 Th.2010)

	3
	Hasil Pengawasan Kualitas Air Produk DAM
	70,27 %
	73,16 %




Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya
Permasalahan :

1. Program Kesehatan Lingkungan, dituntut untuk mendukung pencapain Goals 7 MDGs. tetapi dukungan dana dari Pemerintah Kabupaten Kota untuk program Penyehatan Lingkungan sangat kurang, bahkan ada beberapa Kabupaten dananya tidak ada ( Nol).
2. Kualitas air minum perpipaan (PDAM) masih rendah berdasarkan hasil uji petik pemeriksaaan air PDAM th 2012 dari 570 sampel yang memenuhi syarat baru 45,79% sesuai dengan Permenkes 492 tahun 2010 yang mensyaratkan bakteri e-coli = 0, air DAM dari 380 sampel yang memenuhi syarat  73,16%. Sedangkan target yang harus dicapai tahun 2015 adalah 90% 

3. Komitmen bahwa semua PDAM Kabupaten/Kota menjadi air minum masih sulit untuk diwujudkan karena membutuhkan biaya yang sangat besar sedangkan untuk saat ini hampir seluruh PDAM Kab./Kota baru menghasilkan produk kualitas sebagai air bersih belum air siap minum.

Upaya Pemecahannya :

Upaya yang dilakukan agar rumah tangga mempunyai akses berkelanjutan terhadap air minum yang layak adalah dengan melakukan :

1. Pembangunan /perbaikan sarana air minum, 

2. Pemeriksaan kualitas air minum perpipaan (PDAM) maupun non perpipaan
3.  Mendorong Pemerintah Kab/kota untuk mengaktifkan kembali Laboratorium kesehatan Daerah, 

4. Melatih SDM yang berkualitas yang dapat mendukung pelakasanaan pemeriksaan air.  

5. Mendorong penyediaan Water test Kit untuk kemudahan pemeriksaan kualitas air di Lapangan.   

· Kegiatan Penyehatan Lingkungan 

Kegiatan ini bertujuan untukmeningkatkan jumlah Tempat-Tempat Umum (TTU) dan Tempat Pengolahan Makanan (TPM) laik sehat, meningkatnya jumlah rumah sehat dan meningkatkan jumlah Kab./Kota yang mengadopsi pendekatan program Kab./Kota Sehat.

Sasaran dari kegiatan Penyehatan Lingkungan ini adalah TTU Laik Sehat, TPM Laik Sehat, Rumah memenuhi syarat kesehatan, Kab./Kota mengadopsi program Kab./Kota Sehat.
Kegiatan Penyehatan Lingkungan dilakukan melalui upaya :

1. Peningkatan hygiene sanitasi TTU pada 5 Kabupaten.

2. Food security berbasis masyarakat dengan dan Industri Rumah Tangga Peningkatan sanitasi perumahan dengan pendekatan klinik sanitasi pada 10  Kabupaten/Kota.

3. Peningkatan sanitasi perumahan pada keluarga risiko tinggi penyakit berbasis lingkungan di 11 Kabupaten

4. Peningkatan Sanitasi Kota Sehat pada 8 Kab./Kota

5. Penguatan kelembagaan program Kab./Kota Sehat pada 5 Kabupaten

6. Terbentuknya kelembagaan Kab./Kota Sehat yang baru pada 4 Kab./Kota

7. Terbinanya 17 Kab./Kota yang mengadopsi Kab./Kota Sehat
Tabel 4.2.17
Capaian Kinerja Program Penyehatan Lingkungan
	NO
	KEGIATAN
	TAHUN 2011
	TAHUN 2012
	KETERANGAN

	
	
	ABSOLUT
	%
	ABSOLUT
	%
	

	1
	TPM MEMENUHI SYARAT
	47.226
	77.2
	49.587
	79.3
	Naik

	2
	TTU MEMENUHI SYARAT
	25.199
	76.21
	26.458
	78,2
	Naik

	3
	RUMAH SEHAT
	6.805.629
	72.10
	7.145.910
	73.2
	Naik

	4
	KAB./KOTA SEHAT (PROGRAM) 
	18
	47.4
	18
	47,4
	tetap


Sumber:  DInas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2013
Tabel 4.2.18
Capaian Kinerja Program Kab/Kota Sehat
	NO
	KAB/KOTA
	TAHUN 2011
	TAHUN 2012

	
	
	JUMLAH

TATANAN
	PENGHARGAAN
	JUMLAH

TATANAN
	PENGHARGAAN

	1
	Kota Probolinggo
	4
	Wiwerda
	6
	Gub. Prov Jatim

	2
	Kota Pasuruan
	2
	Padapa
	4
	Gub. Prov Jatim

	3
	Kab. Lumajang
	
	
	8
	Gub. Prov Jatim

	4
	Kota Kediri
	5
	Wistara
	6
	Gub. Prov Jatim

	5
	Kota Malang
	4
	Wiwerda
	6
	Gub. Prov Jatim

	6
	Kab. Ngawi
	2
	Padapa
	6
	Gub. Prov Jatim

	7
	Kab. Tulungagung
	4
	Wiwerda
	7
	Gub. Prov Jatim

	8
	Kab. Pacitan
	2
	Padapa
	6
	Gub. Prov Jatim

	9
	Kab. Lamongan
	
	
	4
	Gub. Prov Jatim

	10
	Kab. Sampang
	
	
	2
	Gub. Prov Jatim

	11
	Kab. Magetan
	2
	Padapa
	5
	Gub. Prov Jatim

	12
	Kab. Madiun
	
	
	2
	Gub. Prov Jatim

	13
	Kota Blitar
	
	
	4
	Gub. Prov Jatim

	14
	Kota Surabaya
	
	
	8
	Gub. Prov Jatim

	15
	Kab. Malang
	
	
	2
	Gub. Prov Jatim

	16
	Kab. Sidoarjo
	
	
	2
	

	17
	Kab. Pamekasan
	
	
	2
	

	18
	Kab. Trenggalek
	
	
	2
	


Keterangan : Kab.Sidoarjo, Kab. Pamekasan dan Kab. Trenggalek masih belum aktif lagi forum Kab. Sehatnya

Sumber 
   :  DInas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya Kegiatan Penyehatan Lingkungan
Permasalahan :

1. Belum semua Kab./Kota mengadopsi program Kab./Kota Sehat

2. Kabupaten/Kota yang telah mengadopsi program Kab./Kota Sehat tidak semua aktif

3. Penyakit berbasis Lingkungan masih menjadi masalah utama penyakit yang ada dimasyarakat, dan belum semua Kab./Kota melakukan pendekatan klinik sanitasi.

4. Belum semua TTU memenuhi syarat kesehatan

5. Belum semua TPM memenuhi syarat kesehatan dan masih adanya keracunan makanan akibat pengelolaan makanan yang tidak hygienis  

Upaya Pemecahannya :

1. Memfasilitasi Kab./Kota untuk terbentuknya/mengadopsi Program Kab./Kota Sehat

2. Sosialisasi Prinsip Hygiene Sanitasi Makanan kepada semua masyarakat pengelola TPM dengan pemanfaatan CTPS dan PHBS.

e) Penghargaan yang diterima baik Nasional maupun Provinsi (terkait dengan program)
Penghargaan Swasti Saba untuk 8 Kab./Kota yang telah mengadopsi dan mengikuti verifikasi (tahun 2011) program Kab./Kota Sehat dari Kementrian Kesehatan RI, dan 15 Kab/Kota mendapat penghargaan dari Gubernur Jawa Timur untuk tahun 2012.

· Kegiatan Peningkatan Upaya Pengamanan Limbah Cair dan Padat 

Kegiatan ini bertujuan untuk melakukan mendukung upaya dalam rangka meningkatkan pengelolaan limbah cair dan padat serta melakukan pengawasan terhadap keracunan pestisida di Kab/Kota melakukan. Pada akhirnya diharapkan Kab/Kota melakukan program pengelolaan limbah cair dan padat serta Kab/Kota melakukan pengawasan terhadap keracunan pestisida

Kegiatan Peningkatan Upaya Pengamanan Limbah Cair dan Padat dilakukan melaui upaya :
1. Peningkatan pengelolaan limbah padat (sampah) rumah tangga pada 10 Kabupaten/Kota.

2. Peningkatan Pengetahuan SDM (petugas laboratorium) tentang Pemantauan pajanan pestisida pada penjamah pestisida. 

3. Pemantauan dampak kualitas lingkungan dan kualitas lingkungan udara pada 10 Kab/Kota 
Permasalahan dan Upaya Pemecahannya 

Permasalahan :
1. Masih rendahnya kesadaran masyarakat untuk menerapkan praktik Perilaku Hidup Bersih dan Sehat (PHBS)
2. Masih terbatasnya sarana pengolahan limbah yang layak terutama di lokasi industri rumah tangga. 

3. Masih terbatasnya kapasitas pemerintah Kabupaten/Kota untuk menangani sektor pengawasan dampak kualitas lingkungan terhadap kesehatan, padahal pengawasan dampak kualitas lingkungan terhadap kesehatan menjadi kewenangan pemerintah kabupaten/Kota. 

4. Sangat variatifnya kebijakan masing-masing daerah, mengakibatkan beberapa program Penyehatan Lingkungan seperti Pembinaan dan Pengawasan Kualitas Limbah Cair dan Padat Sarana Pelayanan Kesehatan tidak masuk program prioritas sehingga kegiatan ini terabaikan.

5. Pengolahan limbah industri benlum menjadi prioritas program darpenyelenggara industri. 

Upaya Pemecahannya :

1. Advokasi, Sosilisasi, dan capacity building peningkatan pengelolaan limbah limbah padat dan cair serta peningkatan pengawasan pestisida dan pemantauan kualitas lingkungan dan udara. 

2. Peningkatan peran Kabupaten/Kota melaksanakan peningkatan pengelolaan limbah dan pemantauan kualitas lingkungan.

3. Orientasi manajemen pengawasan dampak kualitas lingkungan kepada Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota dan laboratorium Kesehatan Lingkungan Kab./Kota.

4. Pemetaan daerah rawan pencemaran dan penyakit berbasis lingkungan oleh Kabupaten Kota dan Provinsi.

5. Peningkatan kemitraan lintas program dan lintas sektor. 
9) Program Pencegahan Dan Pemberantasan Penyakit; 
a) Program  Pencegahan Dan Pemberantasan Penyakit ini didukung oleh 14 (empat belas) kegiatan yaitu:

1. Pencegahan dan Pemberantasan Penyakit serta Tata Laksana Penderita 

2. Peningkatan Surveillance Epidemologi dan Pengamatan Penyakit serta Penanggulangan KLB  

3. Pengendalian Penyakit Kusta 

4. Pengendalian Penyakit TBC (Tuberkulosis)
5. Pengendalian Hiv/Aids

6. Pengendalian Penyakit Malaria

7. Pengendalian Penyakit PES

8. Pencegahan DBD (Demam Berdarah)

9. Penyelenggaraan dan pemberantasan penyakit menular dan wabah

10. Peningkatan Imunisasi

11. Pemberantasan penyakit menular langsung (P2ML)

12. Pemberantasan penyakit bersumber binatang (P2B2)

13. Peningkatan pelayanan dan penanggulangan masalah bencana

14. Pendampingan Pengendalian penyakit TBC (Tuber Culoses)

b) Program Pencegahan Dan Pemberantasan Penyakit dengan pagu sebesar Rp. 15.112.159.000,00 terealisasi sebesar 86,59%,  atau Rp. 13.085.865.087,00 secara rinci masing-masing realisasi anggaran kegiatan serta capaian ukuran keberhasilannya dapat dilihat pada Lampiran Matrik 11 Kolom
c) Hasil pelaksanaan program/kegiatan diantaranya adalah sebagai berikut:
1. Kegiatan Pencegahan dan Pemberantasan Penyakit serta Tata laksana  Penderita

Kegiatan bertujuan mengendalikan secara dini faktor risiko penyakit tidak menular untuk mencegah dan menurunkan kejadian  penyakit tidak menular serta masalah kesehatan lainnya yang berkaitan dengan penyakit tidak menular. 

Sasaran dari kegiatan ini adalah menurunkan angka kesakitan dan kematian penyakit  tidak menular dengan penemuan secara dini dan surveilans faktor risiko penyakit tidak menular pada kelompok penduduk risiko tinggi terhadap penyakit tidak menular termasuk cedera karena kecelakaan dan kewaspadaan terjadinya masalah kesehatan pada saat mudik Lebaran Idul Fitri, Natal dan Tahun Baru. 
Hasil Pelaksanaan Kegiatan adalah sebagai berikut :

Kegiatan Pencegahan dan pemberantasan Penyakit serta tata laksana penderita  ditekankan pada penemuan penderita baru penyakit tidak menular serta beberapa hal yang berkaitan faktor risiko PTM  dan  kewaspadaan terjadinya masalah kesehatan termasuk skrining para pengendara pada saat arus mudik Lebaran Idul Fitri, Natal dan Tahun Baru.

Kegiatan Pencegahan Dan Pemberantasan Penyakit ini bertujuan untuk mencegah, menurunkan dan mengendalikan penyakit menular dan tidak menular serta masalah kesehatan lainnya dengan sasaran program menurunkan angka kesakitan dan kematian penyakit menular,  tidak menular dan penyakit-penyakit yang dapat dicegah dengan imunisasi serta pengamatan penyakit dalam rangka sistem kewaspadaan dini dan penanggulangan Kejadian Luar Biasa (KLB)/wabah, ancaman epidemi serta bencana

2. Peningkatan Surveilans Epidemiologi dan Pengamatan Penyakit Serta Penanggulangan KLB 

Kegiatan ini bertujuan untuk mendorong dan mendukung terselenggaranya Surveilans Epidemiologi yang berkesinambungan di Jawa Timur untuk mewujudkan  SKD KLB di seluruh Kabupaten/Kota dan penanggulangan KLB sesegera mungkin yaitu < 24 jam sudah ditanggulangi oleh Kabupaten/Kota sehingga dapat mencegah terjadinya KLB yang lebih besar  atau wabah.  

Sedangkan sasarannya adalah menurunkan angka kesakitan dan kematian penyakit  tidak menular dengan penemuan secara dini dan surveilans faktor risiko penyakit tidak menular pada kelompok penduduk risiko tinggi terhadap penyakit tidak menular termasuk cedera karena kecelakaan dan kewaspadaan terjadinya masalah kesehatan pada saat mudik Lebaran Idul Fitri, Natal dan Tahun Baru. 

Hasil Pelaksanaan Kegiatan adalah sebagai berikut :

Pada prinsipnya Provinsi telah memberikan dukungan terhadap terselenggaranya Surveilans Epidemiologi di seluruh Kabupaten/Kota Jawa Timur untuk membantu terselenggarakan SKD KLB (Sistem Kewaspadaan Dini terhadap Kejadian Luar Biasa) dan aktif memberikan petunjuk pelaksanaan sesuai pedoman teknis serta prosedur dalam penanggulangan KLB sehingga KLB  dapat segera ditanggulangi dan tidak menjadi masalah kesehatan masyarakat lebih berkepanjangan.

Kejadian KLB terutama KLB Difteri di Jawa Timur  tahun 2012 sejumlah 924 kejadian, hal tersebut bila ditambahkan dengan kejadian KLB lainnya seperti AFP diare, campak, Hepatitis dan keracunan makanan maka jumlah KLB yang harus diintervensi sejumlah 1500 kejadian, akan tetapi dana APBD yang tersedia untuk penanggulangan KLB tersebut hanya 200 kejadian. Dengan dasar tersebut intervensi yang dilakukan Dinas Kesehatan Provinsi diprioritaskan pada KLB yang potensi bisa mengarah pada KLB skala Provinsi.
3. Pengendalian Penyakit Kusta
Tujuan Nasional dari Pengendalian Penyakit Kusta (P2 Kusta) secara nasional adalah menurunkan transmisi penyakit kusta pada tingkat tertentu sehingga kusta tidak menjadi masalah kesehatan masyarakat, mencegah kecacatan pada semua penderita baru yang ditemukan melalui penemuan penderita secara dini, pengobatan dan perawatan yang benar serta menghilangkan stigma sosial dalam masyarakat terhadap penyakit kusta melalui penyuluhan secara intensif.

Dalam RENSTRA Jawa Timur tersurat bahwa  Kabupaten/Kota mencapai RFT Rate sesuai dengan tujuan Program P2 Kusta secara nasional yaitu 90%. 

Sasaran kegiatan P2 Kusta adalah semua penderita atau suspect kusta di 38 Kabupaten/Kota di Provinsi Jawa Timur dan rumah sakit kusta (RSUD Dr. Soetomo Surabaya, RSK Sumberglagah Mojokerto dan RSK Kediri).

Hasil Pelaksanaan Kegiatan Pembangunan P2 Kusta adalah sebagai berikut :
· Sesuai dengan renstra tahun 2010–2014, dimana 70% Kabupaten/Kota  mencapai target RFT rate sebesar 90%. Untuk tipe PB terdapat  96,96% Kabupaten/Kota sudah mencapai target RFT rate (dari 38 kab/kota ada 5 Kab/Kota yang tidak ada penderitanya dan ada 1 Kab/Kota yang RFT rate-nya dibawah 90%). Untuk tipe MB terdapat  75,68 % Kabupaten/Kota mencapai target RFT rate sesuai target (dari 38 Kab/Kota ada 1 Kota yang tidak ada penderitanya dan ada 5 Kab/Kota yang RFT rate-nya dibawah 90%). 
Jika dujumlahkan antara kedua tipe maka ada 61 Kab/Kota yang mencapai RFT rate per 70 Kabupaten/Kota yang ada penderita kustanya maka hasilnya Kabupaten/Kota yang mencapai RFT Rate pada tahun 2012 adalah sebanyak 87,15%. (Tabel  RFT Rate Tipe PB & MB Di Provinsi Jawa Timur Tahun 2012 )
· Penemuan penderita baru tahun 2012 sampai dengan bulan September 2012 sebanyak 3.644 orang  (68,96% dari penemuan penderita baru tahun 2011), Dan 327 penderita baru merupakan usia anak (9%), 517 penderita baru yang ditemukan dalam kondisi cacat II (14%) dan 1.384 penderita baru berjenis kelamin perempuan (38%). Selain itu juga ada 554 penderita baru yang potensial menjadi cacat tingkat II.
Tabel 4.2.19
RFT Rate Tipe PB & MB Di Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
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Sumber:  Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

· Pemeriksaan kusta di desa endemis dengan Rapid Village Survey (RVS)  dengan melibatkan kader kesehatan desa dan perangkat desa

a. RVS  di Kabupaten Sampang dilakukan pemeriksaan di semua desa (Total ada 196 desa) 
b. RVS di Kabupaten Sumenep, Pasuruan, Situbondo dan Bangkalan. 
Pemeriksaan dilaksanakan di semua puskesmas dengan target 5 Desa endemis kusta per Puskesmas, dengan total 510 desa yang diperiksa dengan perincian sebagai berikut Kabupaten Sumenep 150 desa, Kabupaten Pasuruan 165 desa, Kabupaten Situbondo 85 desa dan Kabupaten Bangkalan 110 desa.
Tabel 4.2.20
Penemuan penderita baru dari kegiatan RVS tahun 2012

	No
	Kabupaten
	PB
	MB
	Total

	
	
	Anak
	Dws
	Anak
	Dws
	

	1
	Sumenep
	3
	35
	7
	87
	132

	2
	Sampang
	9
	11
	10
	72
	102

	3
	Bangkalan
	0
	6
	7
	106
	119

	4
	Pasuruan
	17
	23
	8
	72
	120

	5
	Situbondo
	5
	29
	19
	106
	159

	Total
	34
	104
	51
	443
	632


Sumber:  Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tmur Tahun 2012

· Terlaksananya kelompok perawatan diri (KPD) di 20 Puskesmas di 10 Kabupaten/Kota. Pada kegiatan ini juga diberikan stimulan berupa jasa partisipasi untuk anggota Kelompok Perawatan Diri (KPD). 

Tabel 4.2.21
Indikator  Pokok Program P2 Kusta Provinsi Jawa Timur

	No
	Indikator Program
	Target Nas
	Pencapaian

	
	
	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012*

	1
	Penderita terdaftar
	
	6.996
	6.392
	5.496
	6.157
	6.344

	2
	Prev. Rate / 10.000 pnddk
	< 1
	1,83
	1,81
	1,48
	1,6
	1,6

	3
	Penemuan penderita baru
	
	5.083
	6.040
	4.653
	5.284
	3.644

	4
	CDR / 100.000 penduduk
	< 5
	1.31
	1.60
	1.25
	14
	0

	5
	Proporsi anak
	5%
	12%
	12%
	11%
	11%
	9%

	6
	Proporsi   cacat tk  II
	5%
	11%
	11%
	13%
	13%
	14%

	7
	Proporsi MB
	-
	88%
	84%
	85%
	84%
	86%

	8
	RFT Rate  PB :

RFT
 Rate MB :
	90%

90%
	96%

92%
	95%

91%
	93%

90%
	96%

90%
	-

-




Keterangan
Hasil pencapaian kegiatan per indikator program masih jauh diatas target nasional kecuali RFT Rate PB maupun MB. Sebenarnya untuk bisa memenuhi target tersebut maka kegi-atan penemuan penderita baru harus berjalan secara maksimal selama 5 tahun berturut-turut karena penyakit kusta merupakan penyakit kronis yang penularannya sangat lama. 
Penemuan penderita baru paling tinggi pada tahun 2009 yaitu 6.040 orang yang dikarenakan adanya kegiatan Intensified Case Finding di Kabupaten Lamongan dan Jember dengan melibatkan semua jajaran pemegang kebijakan, seluruh tenaga kesehatan di Puskesmas dan kader desa. Untuk kegiatan ini membutuhkan anggaran sebanyak + 750 juta yang berasal dari WHO dengan waktu 3 bulan. Penemuan penderita baru dari kegiatan ini sebanyak 756 orang. 
Grafik  4.2.1
Prevalensi rate per Kab/Kota pada 30 September 2012
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Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tmur Tahun 2012

Keterangan: 

Pada grafik diatas terlihat bahwa penyebaran penyakit kusta terutama berada di Pulau Madura dan Pantai Utara, ada 18 Kab/Kota yang prevalensi diatas 1 per 10.000 penduduk. Khusus untuk Kota Batu pada tahun ini memang tidak ada penderita kustanya.
Permasalahan dan Upaya Pemecahan Masalah

Permasalahan.

1. Penemuan penderita baru yang di mulai awal program tahun 1991 sampai 1998 menunjukkan hasil yang sangat signifikan, akan tetapi sejak tahun 1998 sampai dengan sekarang hasilnya tidak menunjukkan perkembangan yang memuaskan. Ini berarti masih banyak backlog atau sumber penularan yang ada di tengah-tengah masyarakat Jawa Timur yang belum ditemukan dan diobati. Hal ini dapat dilihat dari tingginya proporsi cacat II dan proporsi penderita anak (> 10%)

2. RFT Rate sesuai RENSTRA yaitu 70% Kabupaten/Kota mencapai RFT rate sesuai standar sebenarnya sudah cukup bagus, hanya untuk tipe MB masih ada Kab/Kota yang RFT ratenya di bawah 90%. Alasan yang sering dijumpai adalah : 
· Masa pengobatan untuk penyakit kusta tipe MB cukup panjang yaitu setiap hari selama 12 bulan yang menyebabkan penderita merasa bosan. 
· Efek samping dari obat kusta (Lamprene) yang menyebabkan kulit menjadi hitam selama pengobatan membuat penderita enggan untuk melanjutkan pengobatan ini.

· Merupakan daerah tujuan pencari kerja sehingga kebanyakan penderita yang default/DO adalah tenaga kerja yang tidak mempunyai alat tetap sehingga menyulitkan dalam pelacakan.

· Stigma juga salah satu faktor yang menyebabkan terjadinya kasus Default / DO
3. Proporsi tenaga terlatih (petugas kusta Puskesmas) sampai saat ini baru 75%.

4. Dana untuk mendukung kegiatan Program P2 Kusta di tingkat Kabupaten/Kota rata-rata masih di bawah kesepakatan pada pertemuan ANEK (Aliansi Nasional Eliminasi Kusta) di Bali pada tahun 2008 yang masing-masing Kabupaten/Kota menyediakan minimal 25 juta

5. Masih adanya stigma di masyarakat dan petugas kesehatan akan menghambat dalam penemuan penderita kusta secara dini.

6. Belum semua Kabupaten/Kota memasukkan penderita kusta dalam Jamkesmas.

7. Belum semua penderita yang diobati dilakukan pemeriksaan POD secara rutin.

8. Kelompok Perawatan Diri (KPD) hanya ada di 14 Kabupaten/Kota (34 KPD).

Upaya Pemecahan Masalah

· Mengintensifkan penemuan penderita baru melalui kegiatan pencarian secara aktif (RVS, pemeriksaan kontak serumah dari penderita baru) dengan melibatkan peran dari lintas sektor dan lintas program.

· Menekankan pentingnya penyuluhan saat sebelum memulai pemberian MDT 

· untuk menghindari terjadinya kasus DO/Default, dafaulter tracing jika ada kasus DO/default, penyuluhan secara aktif untuk mengurangi stigma kusta di masyarakat maupun petugas kesehatan. Selain itu jika ada kasus dari luar wilayah, maka note notification kepada petugas kusta setempat sangat penting untuk pelacakan kasus DO/default dengan memanfaatkan sumber daya yang ada (BOK, DAU, APBD I maupun BLN).

· Mengadakan pelatihan bagi petugas kusta maupun dokter Puskesmas yang belum dilatih untuk meningkatkan ketrampilan Program P2 Kusta. 

· On the job training bagi petugas yang sudah dilatih untuk mempertahankan ketrampilan yang sudah ada.

· Meningkatkan kepedulian para pemegang kebijakan (Bupati/Walikota, anggota DPRD, Kepala Dinas maupun Kepala Puskesmas) di tingkat Kabupaten/Kota melalui advokasi yang berkesinambungan.

· Meningkatkan mutu pelayanan pada penderita kusta dengan melakukan POD setiap bulan dan case holding melalui pemberian reward untuk keberhasilan dalam mengurangi atau mempertahankan kecacatan penderita baru saat dinyatakan sembuh/RFT.

· Mensosialisasikan Program P2 Kusta pada tokoh masyarakat / tokoh agama maupun mayarakat luas baik melalui media cetak maupun elektronik.

· Mengembangkan research operasional bekerjasama dengan Institute of Tropical Disease Universitas Airlangga maupun RSK Sumberglagah Mojokerto.

· Mengoptimalkan Kelompok Perawatan Diri (KPD) untuk menumbuhkan kemandirian penderita kusta dalam hal perawatan diri terhadap kecacatannya.

Penghargaan yang diterima
· POD AWARDS TAHUN 2012 tingkat nasional untuk Wasor Provinsi Jawa Timur.

· Petugas Kusta Puskesmas Balerejo Kab. Madiun dan Puskesmas Grati Kab. Pasuruan mendapat nominasi I dan III sebagai NAKES TELADAN se Jawa Timur Tahun 2012. Tema yang diangkat adalah pemberdayaan Kelompok Perawatan Diri (KPD) penderita dan mantan penderita kusta untuk meningkatkan sosial ekonomi dari anggotanya.
· Kelompok Perawatan Diri (KPD) di Puskesmas Grati Kab. Pasuruan, Puskesmas Sumberaji Kab. Lamongan dan Puskesmas Sutojayan Kab. Blitar merupakan tempat tujuan studi banding bagi Kabupaten/Kota di Jawa Timur maupun Provinsi-Provinsi lain yang ingin membentuk KPD.
· Provinsi Jawa Timur terpilih sebagai tempat uji coba pegobatan profilaksis pertama kali di dunia untuk mengurangi transmisi penularan penyakit kusta pada kontak keluarga, tetangga dan sosial yang mempunyai resiko tertular.
4. Kegiatan Pemberantasan Penyakit Tuberkulosis (TB).

Tujuan Nasional dari Kegiatan Pemberantasan Penyakit Tuberkulosis (P2 TB) adalah menurunkan angka kesakitan dan kematian akibat TB dalam rangka pencapaian tujuan pembangunan kesehatan untuk meningkatkan derajat kesehatan masyarakat.
Dalam RENSTRA Jawa Timur diamanatkan bahwa indikator keberhasilan pencapaian sasaran 100% Kab/Kota mencapai angka keberhasilan pengobatan TB minimal 90%.

Sasaran Program P2 TB adalah semua pasien dan tersangka TB di 38 Kabupaten/Kota di Provinsi Jawa Timur beserta keluarga dan masyarakat yang terdampak TB.
Hasil pelaksanaan Program P2 TB sesuai data terakhir yang masuk (Per September 2012) adalah sebagai berikut :
· Sesuai dengan Renstra tahun 2010– 2014, dimana diharapkan 100% Kabupaten/Kota mencapai target Success Rate sebesar 90%. Pada tahun 2012 (data sampai dengan bulan September 2012), jumlah Kabupaten/Kota yang mencapai success rate minimal 90% (untuk pasien yang diobati mulai tahun 2011) adalah sebanyak 28 kabupaten/kota (74%)
· Penemuan pasien baru tahun 2012 untuk semua tipe sampai dengan bulan September 2012 sebanyak 28.685 orang, 18.359 diantaranya adalah pasien TB BTA positif baru (Case Detection Rate 48%). Jumlah kasus TB anak yang diobati sebanyak 1.263 kasus 

Tabel 4.2.22
Indikator Pokok Program TB
	No
	Indikator Program
	Target Nas
	Pencapaian

	
	
	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012*

	1.
	Case Detection Rate
	> 70 %
	59%
	54%
	58%
	65%
	46%

	2.
	Success Rate
	> 85 %
	89%
	88%
	90%
	90%
	92%


Sumber Data Seksi P2 Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Keterangan 

Penemuan pasien TB, terutama yang BTA psoitif baru masih jauh dibawah target minimal 70%. Masih belum tercakupnya seluruh layanan, terutama di sektor swasta menjadi tantangan yang harus dihadapi untuk mencapai target CDR yang optimal. Untuk angka keberhasilan pengobatan sudah mencapai target 90%, meskipun kalau dilihat per kabupaten/kota, masih ada 10 kabupaten/kota dengan angka keberhasilan pengobatan yang masih rendah.
Permasalahan dan Upaya Pemecahannya
Permasalahan.

· Penemuan kasus TB yang masih di bawah target nasional, yaitu masih mencapai 46% di tribulan 3 tahun 2012.

· Masih 10 kabupaten kota yang belum mencapai target keberhasilan pengobatan minimal 90%
· Masalah TB HIV masih belum tertangani dengan optimal, khususnya dari sisi surveilans
· Masih banyak layanan swasta yang belum mau melaksanakan pengobatan TB dengan strategi DOTS, sehingga pasien yang ditangani oleh sektor swasta tidak tercatat dalam sistem surveilans program nasional
· Munculnya kasus TB kebal obat yang memerlukan penanganan khusus dengan biaya 100 kali lebih mahal dibanding penangan pasien TB biasa

Upaya Pemecahannya

· Meningkatkan AKMS (Advokasi, Komunikasi dan Mobilisasi Sosial) untuk meningkatkan peran serta masyarakat dan pengambil kebijakan dalam pengendalian TB 

· Memperkuat Public Private Mix sebagai pendekatan untuk memperkuat jaringan pelayanan TB

· Memperkuat HDL di 5 regional dan kabupaten kota untuk menurunkan angka drop out yang pada akhirnya akan meningkatkan angka keberhasilan pengobatan

· Penguatan kolaborasi TB-HIV melalui Tim Kolaborasi TB HIV yang melibatkan KPA.

· Penguatan jejaring layanan untuk TB kebal obat melalui kegiatan pengendalian terpadu TB kebal obat dengan menambah layanan sub rujukan di 5 wilayah regional

5. Kegiatan Pengendalian Penyakit  HIV-AIDS.
Kegiatan ini bertujuan untuk mengendalikan penularan HIV, meningkatkan kualitas hidup ODHA serta menurunkan tingkat kesakitan dan kematian akibat HIV dan AIDS. 
Pada Rencana Strategis Dinas Kesehatan provinsi Jawa Timur tersurat bahwa indicator keberhasilan program pengendalian HIV/AIDS adalah 60 % Kabupaten/Kota memiliki layanankomprehensif HIV/AIDS

Sasaran dari kegiatan Pengendalian Penyakit  HIV-AIDS adalah pada Populasi Risiko Tinggi WPS, Gay, Waria, Pelanggan, dan semua masyarakat berisiko lainnya.
Dari hasil kegiatan Pengendalian  penyakit HIV/AIDS  Tahun 2012. (data terakhir per September 2012), didapat data sebagai berikut :

Tabel 4.2.23
Data Kegiatan Pengendalian HIV Tahun 2012
	No
	Uraian
	Jumlah

	1
	Kasus HIV (+)
	14.817 org (56.8% dari estimasi

	2
	Kasus Aids
	6.457 Orang

	3
	Kasus Aids meninggal
	1794 org (27.8%)

	4
	Jenis Kelamin Penderita Aids

Laki-laki

Wanita
	4.208 org (65.2%)

2.249 org (34.8%)

	5
	Faktor Penularan tertinggi

Hubungan Seksual

IDU
	70.1%

21.3%

	6
	Kasus Aids Pada ibu RT
	911 org (14%)

	7
	Kasus Aids pada WPS
	478 org (7.4%)


Sumber : Dinas Kesehatan provinsi jawa Timur Tahun 2012
Gambar 4.1.1
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LAYANAN HIV-AIDS DI JATIM TAHUN 2012
Permasalahan dan Upaya Pemecahannya:

Permasalahan :

· Masih rendahnya pengetahuan masyaraakat tentang HIV/AIDS .

· Rendahnya penggunaan kondom pada hubungan seks di golongan resiko tinggi.

· Masih ada stigma dan diskriminasi Orang Dengan HIV/AIDS (ODHA)

· Pelaksanaan Program Pengurangan Dampak Buruk Napza belum maksimal.

· Masih rendahnya cakupan Pencegahan Transmisi Penularan dari Ibu ke anak (PMTCT)

· Masih rendahnya pelaksanaan program HIV-AIDS dan Infeksi Menular Sexual (IMS) di Lembaga Pemasyarakatan, daerah perbatasan, dan daerah terpencil lainnya. 

· Belum semua Kabupaten/Kota di Jawa Timur mempunyai layanan kesehatan untuk ODHA. Ada 9 Kabupaten/Kota belum ada layanannya yaitu Kabupaten Bangkalan, Lumajang, Ngawi, Trenggalek, Pamekasan,Sumenep dan Kota Pasuruan, Blitar, Probolinggo.

· Kurangnya komitmen dari pengambil kebijakan di daerah untuk pengendalian HIV-AIDS di wilayahnya.

· Masih rendahnya partisipasi masyarakat, LSM, lembaga keagamaan, lembaga kemasyarakatan lainnya dan orang terdampak.

· Pendanaan untuk pelaksanaan program masih banyak tergantung pada lembaga donor, sehingga perlu dipikirkan kesinambungannya. 
Upaya Pemecahan 
· Peningkatan KIE HIV-AIDS pada kelompok Resiko tinggi dengan pengembangan Media  KIE terutama untuk masyarakat usia 15 – 24 tahun dan kampanye “Aku Bangga Aku Tahu”.

· Memperhatikan SKB 4 Menteri tentang Peningkatan Pengetahuan Komprehensif HIV-AIDS

· Fasilitasi pendampingan program ke Kabupaten/Kota berupa peningkatan sumber daya manusia, pemenuhan reagensia HIV-AIDS dan obat ARV

· Meningkatkan jaga mutu layanan dan mengupayakan layanan tanpa diskriminasi dan menerapkan keberpihakan kepada ODHA.

· Pendekatan harm reduction

· Pelaksanaan program sesuai azas desentralisasi
6. Kegiatan Pengendalian Malaria

Kegiatan Pengendalian Malaria ini  bertujuan  untuk Terwujudnya  masyarakat  Jawa Timur  yang terbebas dari penularan malaria setempat pada tahun 2015. Dengan tujuan khusus menurunkan angka kesakitan malaria (API)  < 1 per 1000 penduduk dan > 90% penderita yang ditemukan dilakukan Tatalaksana penderita malaria sesuai standart. 

Pada RENSTRA Jawa Timur tersurat bahwa indikator keberhasilan pencapaian sasaran 45% Kabupaten/Kota yang melaksanakan program malaria mampu mencapai API < 1‰
Sasaran kegiatan ini adalah masyarakat desa endemis malaria, penduduk yang bermigrasi ke daerah endemis malaria dan memantau lingkungan di daerah reseptif malaria.
Hasil pelaksanaan kegiatan Pengendalian Malaria  berdasarkan data terakhir yang masuk dari kab/kota (per November 2012) sebagaimana tercantum dalam tabel di bawah ini

Tabel 4.2.24
Capaian Kegiatan Program Malaria Tahun 2005 dan 2012

	No
	INDIKATOR
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012*

	1
	Jumlah Sediaan Darah diperiksa (ribuan) 
	88,4
	80,3
	54,3
	50,4
	56,1
	23,6
	32,08

	2
	ABER 
	2.28
	1.85
	1.45
	1,1
	1.06
	0,46
	1.8

	3
	SPR 
	
	
	
	
	
	
	3.2

	4
	Penderita Malaria 
	2403
	2781
	3285
	1489
	947
	1222
	1,042

	5
	API (‰) 
	0,62
	0.64
	0.87
	0,33
	0,18
	0,24
	0.6

	6
	Proporsi  Plasmodium falsiparum (%)   
	34,04
	27,22
	22,59
	35,1
	46,5
	50,7
	36

	7
	Proporsi Kasus Indigenous (%)
	38.53
	42.65
	45.84
	30,8
	10.67
	11,7
	0.9

	8
	Proporsi  Malaria Import 
	47.65
	48.04
	43.65
	74.48
	85.4
	87,4
	92.1

	9
	Desa HCI 
	18
	18
	17
	12
	2
	2
	2


                         * Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur tahun 2012
Dari tabel di atas terlihat berapa indikator penting di Malaria mengalami kenaikan yaitu pada jumlah sediaan darah diperiksa sebesar 32.086 sediaan darah, ABER menjadi 1,8%, API menjadi 0,6 ‰ serta proporsi malaria import sebesar 92,1 % dari seluruh penderita malaria yang ditangani di Jawa Timur. Untuk proporsi penderita malaria indigenous mengalami penurunan dimana di tahun 2012 sebesar 0,9 % atau hanya terdapat 8 penderita indigenous.
Sebaran penderita malaria yang ditemukan di Jawa Timur di tahun 2012 terdapat di 81,6% (31) kabupaten/kota di Jawa Timur dengan jumlah penderita malaria sebanyak 1042 penderita. Jumlah penderita terbanyak di Kabupaten Trenggalek yaitu sebesar 259 penderita. 
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      Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi jawa Timur Tahun 2012

Sesuai dengan Kemenkes Nomor 293/MENKES/SK/IV/2009 tentang Eliminasi Malaria, pada tahun 2015, Jawa Timur, seharusnya sudah menjadi Provinsi dengan status Eliminasi Malaria. Adapun indikator eliminasi malaria adalah pada wilayah kabupaten/pulau/provinsi tidak ditemukan lagi kasus penulran setempat indigenous selama 3 (tiga) tahun berturut – turut serta dijamin dengan pelaksanaan surveilans yang baik.
Tahun 2012 terdapat 2 Kabupaten, Kabupaten Trenggalek dengan kasus 1 penderita malaria di Desa Pule Kecamatan Pule dan Kabupaten Madiun dengan jumlah penderita indigenous sebanyak 7 orang yang menyebar di 2 desa yaitu Desa Winong dan Durenan Kecamatan Gemarang.
[image: image2.jpg]SEBARAN MALARIA INDIGENOUS
PROVINSI JAWA TIMUR TAHUN 2012





       Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Secara Rinci Kegiatan Pengendalian Malaria tahun 2012 meliputi :

1. Penanganan penderita malaria di daerah terpencil melalui Pos Malaria Desa berupa pemberian honor 25 petugas/kader Pos Malaria Desa yang tersebar di 7 Kabupaten reseptif malaria, dengan rincian sebagai berikut :
a. Kabupaten Trenggalek
: 6 petugas

b. Kabupaten Madiun

: 5 petugas

c. Kabupaten Pacitan

: 10 petugas

d. Kabupaten Tulungagung 
: 1 petugas

e. Kabupaten Malang

: 1 petugas

f. Kabupaten Banyuwangi
: 1 petugas

g. Kabupaten Jember

: 1 petugas

2. Pelatihan petugas Pos Malaria yang dilaksanakan di tingkat Kabupaten dan diikuti oleh 15 peserta yang terdiri dari petugas malaria puskesmas, petugas Posmaldes, Bidan Desa dan petugas Puskesmas lainnya. Pelatihan ini dilaksanakan di Kabupaten Pacitan, Trenggalek, Madiun dan Sumenep. Rencana tindak lanjut dari pelatihan ini adalah meningkatkan penemuan penderita malaria dengan mengikutsertakan partsipasi masyarakat  pada daerah yang sulit dan jauh dari jangkauan puskesmas.
3. Pemantauan mutu laboratorium  Malaria dilaksanakan oleh Provinsi, kegiatan yang dilakukan berupa cross check sediaan darah yang dikirim dari Kabupaten/Kota (Target 1.000 spesimen). Kegiatan ini untuk mengetahui tingkat kesalahan pemeriksaan Sediaan Darah yang dilaksanakan di Puskesmas serta menilai ketrampilan petugas Analis Laboratorium Puskesmas. 

4. Workshop Tatalaksana kasus malaria bagi 50 dokter RS dan Puskesmas sehingga pengobatan malaria dengan ACT  bisa dipahami lebih baik sehingga tidak terjadi keterlambatan dan kekeliruan dalam pengobatan  penderita dan penularan serta kematian karena malaria dapat dicegah
5. Pengendalian malaria di daerah terpencil dan kepulauan dengan melaksanakan kegiatan antara lain :

· Survey dinamika penularan untuk mencari faktor risiko penularan malaria di satuan wilayah epidemiologi. Faktor tersebut meliputi adanya vektor malaria di wilayah penularan, plasmodium malaria yang dibawa penderita import di wilayah penularan, perilaku penduduk serta pelayanan kesehatan terhadap malaria. Survei ini dilakukan di 4 Kabupaten yaitu Kabupaten Trenggalek, Madiun  Banyuwangi dan Sumenep.

Hasil dari survei ini adalah 4 Kabupaten tersebut positif sebagai daerah reseptif vektor malaria dan mempunyai penduduk dengan mobilitas tinggi pulang dan kembali dari daerah endemis malaria. 
Ada beberapa perbedaan pada pola penularan dari masing – masing kabupaten, yaitu di Kabupaten Trenggalek pada tahun 2012 kasus indigenous ditemukan di Desa Pule Kecamatan Pule sebanyak 1 (satu) kasus,sedangkan vektor/nyamuk yang ditemukan adalah jenis Anopheles maculatus dan aconitus, Kabupaten Madiun sampai dengan bulan November 2012 terdapat kasus malaria indigenous sebanyak 8 kasus yang terdapat di Kecamatan Gemarang di Desa Winongan dan Desa Durenan. Dan setelah dilakukan spot check vektor malaria ditemukan vektor/nyamuk  Anopheles. Aconitus sebagai vektor yang dominan.
Di Kabupaten Banyuwangi dan Sumenep kepulauan tidak ditemukan penderita indigenous, tetapi ditemukan vektor malaria yang masih berupa larva anopheles.  
· Pengendalian malaria di Kepulauan

Pengendalian malaria di kepulauan Sumenep yaitu di pulau Pulau Arjasa, Sapeken, Pagerungan Besar dan  Pulau Pagerungan Kecil. Di wilayah tersebut pernah terjadi KLB malaria pada tahun 1999. Dari hasil kunjungan diperoleh 1 penderita malaria import yang berasal dari Kalimantan. Tidak ditemukan kasus malaria indigenous dan hasil  kegiatan Spot Check tidak menemukan vektor malaria di semua kepulauan dan breading place vektor/nyamuk  malaria 
6. Koordinasi lintas sektor dilakukan di Kabupaten Pacitan di Kecamatan Tegalombo dan Kabupaten Trenggalek di Kecamatan Pandean. Kedua Kecamatan tersebut dipilih karena ditemukan penduduk dengan mobilitas tinggi ke dan dari daerah endemis malaria. Tujuan koordinasi lintas sektor adalah untuk menyamakan persepsi tentang penyakit malaria, penemuan dan pengobatan dan tempat pengobatan malaria. 

Di Kabupaten Pacitan disepakati untuk setiap pekerja yang pulang dari daerah endemis malaria akan dilakukan pemeriksaan malaria. Kepala Desa dan Kecamatan serta kader JMD akan membantu menemukan dan melaporkan pekerja atau penduduk yang datang dari daerah endemis malaria, sedangkan Puskesmas menyiapkan tenaga pemeriksa dan mencukupi obat malaria.
Koordinasi lintas sektor di Kabupaten Trenggalek disepakati dengan meningkatkan peran kader Juru Malaria Desa dan aparat desa serta kecamatan untuk menemukan dan melaporkan penduduk yang pulang dari daerah endemis malaria.
7. Pertemuan evaluasi validasi data dilakukan 2 kali yang dihadiri Pengelola Program dari 38 Kab/Kota dan Kepala Seksi P2 dari 38 Kabupaten/Kota. 
Kesepakatan pertemuan :

a. Dalam rangka persiapan eliminasi malaria 2015, surveilance malaria dilaksanakan di Kabupaten/kota dengan tetap memantau, mencatat, mengolah, melaporkan serta mengobati penderita malaria

b. Kegiatan malaria di Kabupaten/kota lebih ditekankan pada kegiatan operasional malaria, seperti review laboratorium, tatalaksana pengobatan, surveilance migrasi.

c. Koordinasi dengan lintas sektor akan ditingkatkan terkait dengan 

d. penemuan, pengobatan dan peloporan malaria (ABRI, RS dan  pengerah tenaga kerja/PJTKI
8. Surveilans migrasi malaria dilakukan di seluruh kabupaten/kota yang menemukan penduduk yang datang dari daerah endemis dengan gejala malaria. Informasi awal diperoleh dari juru malaria desa, kader kesehatan, petugas kesehatan, rumah sakit dan masyarakat. Sampai dengan pertengahan bulan Desember ditemukan kasus malaria import sebanyak 92,1 % dari semua penderita malaria yang ditemukan di Jawa Timur.

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya

Permasalahan 
· Terjadinya peningkatan kematian malaria pada tahun 2012 karena kurangnya pemahaman Tatalaksana kasus malaria pada dokter Puskesmas maupun Rumah Sakit terhadap penyakit malaria yang dianggap sudah tidak ada di Jawa Timur.

· Ketenagaan di daerah :

Tenaga pengelola malaria di tingkat Kabupaten sering dilakukan perubahan posisi sehingga petugas sering berganti-ganti, dan petugas yang baru menjadi kurang pemahamannya terhadap malaria sehingga kesinambungan Program terganggu.

Tenaga analis laboratorium dan entomologi malaria di daerah endemis belum semua terampil  dan terlatih.

· Penemuan penderita malaria migran belum bisa optimal karena tidak adanya peraturan daerah yang mengatur dan mengikat.

· Akses menuju desa-desa endemis malaria sulit karena letak  geografisnya dan jauh dari Pusat Pelayanan Kesehatan sehingga menyulitkan pelayanan pengobatan.

· Malaria bukan masalah prioritas meskipun di Kabupaten rawan penularan malaria sehingga dana anggaran kegiatan juga sangat terbatas dan kurang memadai.
· Kurangnya advocacy di daerah yang bermasalah malaria, terhadap lintas sektor terkait    sehingga seringkali pengendalian vektor tidak bisa ditangani dengan baik
Pemecahan masalah :
Untuk mengatasi masalah malaria di Jawa Timur dilakukan upaya sebagai berikut :  

· Melakukan workshop tentang Tatalaksana kasus malaria bagi dokter Puskesmas dan  Rumah Sakit dan secara bertahap melakukan pelatihan petugas baik pengelola, analis laboratorium maupun petugas entomologi di Kabupaten maupun Puskesmas.

· Meningkatkan surveilans migrasi dan kerjasama dengan aparat yang memiliki akses dengan  penduduk migran.

· Melanjutkan kegiatan operasional Pos Malaria Desa di desa-desa endemis malaria

· Meningkatkan advocacy pada lintas sektor terkait di tingkat Kabupaten.
7. Kegiatan Pengendalian penyakit Pes
Kegiatan pengendalian penyakit Pes ini bertujuan untuk meningkatkan kewaspadaan dini menemukan dan mengobati penderita mencegah terjadinya KLB, mempertahankan angka kematian kasus  pes pada manusia tetap nol (CFR = 0% ), dan dusun fokus dan terancam tidak bertambah atau menyebar.

Berdasarkan Renstra Jawa Timur adalah 100 % kabupaten/Kota yang ditemukan penderita pes telah melaksanakan program pemberantasan pes mencapai indikator utama, dengan sasaran program daerah rawan penyakit pes di Jawa Timur yang ada di Kabupaten Pasuruan 
Hasil Pelaksanaan Pembangunan

Kegiatan ini secara rinci dilakukan hal-hal sebagai berikut:

a. Pemasangan trap tikus pada 42 dusun wilayah pengamatan pes sebanyak 160.000 trap. Pemeriksaan spesimen serologi dan mikrobiologi 5.567 specimen  
b. Pencarian penderita secara aktip pencarian ini dilakukan oleh petugas Human Surveillance dengan cara berkeliling dari rumah kerumah setiap hari pada 42 dusun 
c. Fokus dan terancam di wilayah pengamatan pes. Semua penderita klinis yang ditemukan telah memperoleh pengobatan (100%) 
Tabel 4.2.25
Hasil Pengamatan penyakit Pes di Provinsi Jawa Timur 2007-2012

	No
	Indikator
	Hasil Kegiatan

	
	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012

	1
	Trap Sukses %
	2.79 %
	3.7%
	2.96 %
	2.68 %
	2.58%

	2
	Indek Pinjal (IP):

1. IP Umum:

2. IP.Khusus
	1.08
0.56 
	0.90 
0.60 
	1.24
0.66 
	0.88
0.59 
	0.97 
0.69

	3
	Penderita Klinis
	5
	5
	2
	3
	3

	4
	Penderita Positip Laboratorium
	0
	0
	0
	0
	0

	
	Standar Nasional

1. Indek Pinjal Umum: ≤ 2 %

2. Indek Pinjal khusus  ≤1 %

3. Trap sukses ≥ 3 %


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Dari data tersebut di atas dapat disimpulkan bahwa hasil kegiatan pengendalian penyakit pes pada tahun 2007 menunjukkan adanya kejadian luar biasa setelah mengalami masa tenang selama sepuluh tahun yaitu dari tahun 1997– 2007. 

Pada tahun 2007 jumlah penderita klinis pes yang diketemukan sebanyak 69 orang dengan kematian 1 (satu) orang. Hasil Laboratorium diketemukan 24 orang dengan serum positip pada pengambilam pertama (ke 1)  positip kuman Yersinia pestis,sedangkan pada saat pengambilan serum yang ke 2 (dua) hanya berhasil diambil serum sebanyak 16 orang dan semuanya positip.  Penyuntikan tikus putih dengan pool pinjal juga diketemukan adanya tikus putih yang mati karena terinfeksi dengan kuman yang sama   Yersinia pestis.
Pada tahun 2008–2011 belum diketemukan adanya penderita klinis yang positip secara laboratorium.

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya

Permasalahan:

Permasalahan yang ditemukan dalam pengendalian penyakit pes sebagai berikut:

· Penyakit Pes mempunyai kekhasan pengendalian karena hulu penyakit ini berada di hewan, dan kalau terlambat menangani akan berakibat fatal pada manusia,  pertanian dan pariwisata.

· Terbatasnya tenaga dalam pengendalian penyakit Pes

· Mobilitas penduduk dari daerah/wilayah yang berisiko penyakit ke daerah bebas.

· Merupakan penyakit yang sangat rentan dengan adanya perubahan lingkungan/ekologi.
· Kurangnya sosialisasi tatalaksana dan pengendalian penyakit Pes. 
Pemecahan masalah:

· Memberikan pembinaan dan advokasi ke semua level administrasi pemerintahan

· Kab/Kota mengusulkan anggaran untuk sosialisasi dan pelaksanaan kegiatan program zoonosis

· Penggandaan pedoman

· Meningkatkan peran serta masyarakat dan PHBS

· Mengusulkan pertemuan review petugas pengendalian dan tatalaksanan kasus penyakit zoonosis. 
8. Kegiatan Pengendalian Penyakit DBD

Kegiatan Pengendalian Penyakit DBD bertujuan untuk Menurunkan angka kesakitan DBD, menurunkan angka kematian DBD dan mencegah KLB DBD.
Sasaran program Pengendalian Penyakit DBD adalah :

1. Minimal 20% Kabupaten/Kota dengan angka kesakitan DBD maksimal  55/100.000 Penduduk
2. Minimal 20% Kabupaten/Kota dengan angka kematian DBD maksimal
Hasil Pelaksanaan Pembangunan :
· Terdapat kenaikan yang cukup drastis jumlah penderita DBD di Jawa Timur pada periode Januari s/d November Tahun 2012 bila dibandingkan dengan periode yang sama Tahun 2011. Kenaikan jumlah penderita mencapai 19,42% yaitu dari 4.876 penderita naik menjadi 5.823 penderita.
· Jumlah kematian DBD juga mengalami kenaikan sebesar 2,4% pada periode Januari s/d November Tahun 2012 bila dibandingkan dengan periode yang sama tahun 2011 yaitu dari 61 kematian naik menjadi 71 kematian. Dan dilihat rate-nya yaitu angka kematian (CFR) DBD mengalami penurunan dari 1,25% menurun menjadi 1,22%.

· Ada 13 Kabupaten/Kota di Jawa Timur yang mengalami kenaikan jumlah penderita DBD pada periode Januari s/d November Tahun 2012 bila dibandingkan dengan periode yang sama tahun 2011.

· Ada 12 Kabupaten/Kota di Jawa Timur yang mengalami KLB DBD pada periode Januari s/d November Tahun 2012 bila dibandingkan dengan periode yang sama tahun 2011.

Tabel 4.2.26
Analisa Kasus Dbd Tahun 2012 (Januari - Nopember)
	No
	Kab. / Kota
	Periode Januari - November
	Periode Januari - November
Tahun 2012
	Keterangan

	
	
	Tahun 2011
	
	

	
	
	P
	M
	Cfr
	P
	M
	Cfr
	P
	Cfr

	1
	Surabaya (M)
	987
	7
	0.71
	960
	5
	0.52
	Naik
	Turun

	2
	Jombang
	255
	5
	1.96
	259
	3
	1.16
	Naik
	Turun

	3
	Kediri
	45
	1
	2.22
	259
	3
	1.16
	Klb
	Turun

	4
	Gresik
	247
	4
	1.62
	316
	5
	1.58
	Naik
	Tetap

	5
	Sumenep
	105
	2
	1.90
	212
	1
	0.47
	Klb
	Turun

	6
	Bojonegoro
	105
	1
	0.95
	438
	2
	0.46
	Klb
	Turun

	7
	Sampang
	197
	0
	0.00
	241
	0
	0.00
	Naik
	Tetap

	8
	Bangkalan
	175
	1
	0.57
	249
	1
	0.40
	Naik
	Turun

	9
	Lamongan
	107
	1
	0.93
	197
	2
	1.02
	Naik
	Naik

	10
	Ponorogo
	221
	4
	1.81
	206
	0
	0.00
	Turun
	Turun

	11
	Jember
	73
	1
	1.37
	161
	3
	1.86
	Klb
	Naik

	12
	Tuban
	61
	7
	11.48
	178
	2
	1.12
	Klb
	Turun

	13
	Malang
	171
	7
	4.09
	141
	4
	2.84
	Turun
	Turun

	14
	Malang (M)
	161
	1
	0.62
	134
	0
	0.00
	Turun
	Turun

	15
	Madiun
	74
	1
	1.35
	120
	1
	0.83
	Naik
	Turun

	16
	Bondowoso
	61
	0
	0.00
	148
	5
	3.38
	Klb
	Naik

	17
	Trenggalek
	158
	0
	0.00
	118
	0
	0.00
	Turun
	Tetap

	18
	Blitar (M)
	56
	0
	0.00
	114
	8
	7.02
	Klb
	Naik

	19
	Pasuruan
	109
	3
	2.75
	133
	3
	2.26
	Naik
	Turun

	20
	Tulungagung
	61
	3
	4.92
	118
	1
	0.85
	Klb
	Turun

	21
	Pacitan
	217
	1
	0.46
	103
	0
	0.00
	Turun
	Turun

	22
	Banyuwangi
	182
	0
	0.00
	104
	1
	0.96
	Turun
	Naik

	23
	Nganjuk
	62
	1
	1.61
	130
	4
	3.08
	Klb
	Naik

	24
	Sidoarjo
	119
	1
	0.84
	100
	1
	1.00
	Turun
	Naik

	25
	Pasuruan (M)
	68
	0
	0.00
	89
	0
	0.00
	Naik
	Tetap

	26
	Ngawi
	93
	0
	0.00
	84
	3
	3.57
	Naik
	Naik

	27
	Kediri (M)
	65
	2
	3.08
	76
	1
	1.32
	Naik
	Turun

	28
	Magetan
	82
	2
	2.44
	65
	0
	0.00
	Turun
	Turun

	29
	Mojokerto
	21
	2
	9.52
	57
	2
	3.51
	Klb
	Turun

	30
	Situbondo
	180
	0
	0.00
	77
	3
	3.90
	Turun
	Naik

	31
	Madiun (M)
	9
	0
	0.00
	38
	2
	5.26
	Klb
	Naik

	32
	Probolinggo
	104
	1
	0.96
	47
	1
	2.13
	Turun
	Naik

	33
	Pamekasan
	15
	0
	0.00
	45
	2
	4.44
	Klb
	Naik

	34
	Blitar
	22
	1
	4.55
	33
	2
	6.06
	Naik
	Turun

	35
	Batu (M)
	36
	0
	0.00
	20
	0
	0.00
	Turun
	Tetap

	36
	Probolinggo (M)
	141
	0
	0.00
	20
	0
	0.00
	Turun
	Tetap

	37
	Mojokerto (M)
	12
	0
	0.00
	22
	0
	0.00
	Naik
	Tetap

	38
	Lumajang
	19
	1
	5.26
	11
	0
	0.00
	Turun
	Turun

	 
	Jawa Timur
	4876
	61
	1.25
	5823
	71
	1.22
	Naik
	Turun


                           Sumber :  Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tmur Tahun 2012
Permasalahan dan Upaya Pemecahannya :
Permasalahan 
· Peran serta masyarakat dalam pengendalian DBD terutama kegiatan PSN DBD belum optimal.

· Keterlambatan respon untuk melakukan Penyelidikan Epidemiologi (PE) karena keterlam-batan info dari RS/Klinik.

· Surveilans Epidemiologi DBD sebagai upaya kewaspadaan dini agar tidak terjadi KLB belum optimal.

· Sebagian masyarakat masih minat dengan foging.

· Tata laksana foging/pengasapan terutama foging swasta masih belum sesuai dengan SOP

· Sistim pencatatan dan pelaporan DBD baik yang tertulis maupun website belum optimal.

· Tata laksana penanggulangan DBD yang terlambat dan tidak sesuai dengan SOP.

· Uji resistensi terhadap insektisida belum optimal.

Upaya Pemecahan 
· Menggerakan dan Memberdayakan Masyarakat dalam Pencegahan dan Penanggulangan DBD.

· Meningkatkan Akses Masyarakat Terhadap Pelayanan (Penemuan Kasus/Diagnosis dan Tatalaksana Kasus DBD) yang Berkualitas

· Meningkatkan Sistem Surveilans Epidemiologi (Kasus, Vektor) DBD.

· Meningkatkan Sumber Daya dalam Pengendalian DBD.

· Monitoring dan evaluasi program DBD.

9. Penyelenggaraan dan Pemberantasan Penyakit Menular dan Wabah

Kegiatan Pengendalian Penyakit Flu Burung
Tujuan dari kegiatan ini adalah mempersiapkan petugas kesehatan dan Tim Gerak Cepat dalam menghadapi pandemi influenza dan penyebaran informasi epidemiologis  Flu Burung melalui kegiatan pertemuan  dan penyuluhan untuk berbagai sektor di Provinsi Jawa Timur. Sasaran program dari Pengendalian penyakit Flu Burung adalah agar Kabupaten/kota melaksanakan Surveilans Pandemi Influensa sesuai standar.
Hasil Pelaksanaan kegiatannya adalah sebagai berikut :

Sebaran frekwensi kejadian flu burung sejak tahun 2006 s/d 2012 terbanyak di Kota Surabaya sebanyak 6 kali, yang berarti tiap tahun terdapat kasus Flu burung, semakin tinggi frekwensi semakin tinggi resiko terulang lagi kejadian flu burung dan berisiko sebagai daerah penularan flu burung ke daerah lain
[image: image9.png]11pay|
3ungeduning.
INEREER
mm,mmm:mﬁ
ueey

I LIpaY
18uemnAueg
olieopis
uejafelN
uejied
ouayololn
unipejy
RRE
ImegN
ogolouod

A ouy0loN
Il ueninseq
eAeqeing
Buequior
ISID
osomopuog
ologauolog
jynfuesn
Jaquiaf
Buelewn

I\ 083uljoqold
od8uljoqold
ueguowe
uenunseqd
uesesauied
ueqnp
opuognis
ue|eysueg
dauawng
Buedweg





Sumber :  Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Kejadian flu burung dengan kasus confirm terbanyak di Kabupaten Tulung-agung dengan jumlah kasus sebanyak 3 kasus yang terjadi di tahun 2006, bila diperhatikan peta di bawah terdapat gambaran mengelompok kasus confirm flu burung di jalur Kota Surabaya, Mojokerto, Kota Malang, Kediri, Tulungagung.  
Jalur ini menjadi daerah yang perlu diwaspadai dengan meningkatkan surveilans flu burung pada manusia dan pada hewan. 
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Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Sedangkan jumlah kasus terbanyak selama tahun 2006 s/d 2012 terdapat di Kabupaten Tulungagung pada tahun 2006 dengan kasus flu burung sebanyak 17 kasus dengan kasus meninggal 2 orang atau CFR 66,7%. Jumlah Kabupaten terjangkit terbanyak di tahun 2007 sebanyak 17 kabupaten/kota. 
Tabel 4.2.27
Jumlah kasus Flu Burung di Jawa Timur Tahun 2006 s/d 2012

	Tahun
	ODI
	Suspek
	Probable
	Confirm
	Jumlah
	Mati
	CFR
	Kabupaten Terjangkit

	2006
	1
	35
	0
	5
	41
	3
	60
	12

	2007
	29
	35
	1
	2
	66
	2
	100
	17

	2008
	3
	12
	0
	0
	15
	0
	-
	8

	2009
	13
	4
	0
	1
	18
	1
	100
	8

	2010
	2
	8
	0
	1
	11
	0
	-
	7

	2011
	4
	5
	0
	0
	9
	0
	-
	3

	2012
	4
	3
	0
	0
	7
	0
	-
	3


        Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Kecenderungan jumlah Kabupaten terjangkit mulai tahun 2006 s/d 2012 semakin sedikit dengan jumlah terjangkit tahun 2011 dan 2012 sebanyak 3 kabupaten/kota.
Grafik 4.2.2
Tren kabupaten/kota terjangkit kasus flu burung di Jawa Timur tahun 2006 s/d 2012
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Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Tren jumlah Kabupaten/Kota dengan kasus confirm terbanyak terjadi pada tahun 2006 dengan kecenderungan semakin menurun sampai dengan tahun 2012, pada kasus confirm cenderung menurun dari tahun 2006 sampai dengan 2012.
Grafik 4.2.3 

Kabupaten Dengan Kasus Confirm dan Jumlah Kasus Confirmdi Jawa Timur tahun 2006 s/d 2012
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Sumber: Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Permasalahan dan Upaya Pemecahan Masalah

Permasalahan :

· Tim Gerak Cepat  puskesmas belum semua terlatih

· Petugas laboratorium terlatih dalam pengambilan spesimen flu burung masih terbatas

· Keterbatasan pengetahuan dan ketrampilan petugas kesehatan, sarana dan prasarana dalam penatalaksanaan flu burung

· Belum semua RS rujukan flu burung di Jatim siap merawat pasien suspek flu burung

· Ketersediaan  APD masih terbatas
· Masih rendahnya  kesadaran petugas kesehatan dalam pembuatan laporan kasus AI secara lengkap
Upaya Pemecahan Masalah
· Melakukan pelatihan TGC puskesmas 

· Mencukupi  kebutuhan Petugas laboratorium  dalam pengambilan spesimen flu burung 

· Melakukan pelatihan tatalaksana kasus bagi semua RS rujukan flu burung di Jatim agar siap merawat pasien suspek flu burung

· Mengadakan  APD dari berbagai sumber 
· Meningkatkan kesadaran petugas kesehatan dalam pembuatan laporan kasus AI secara lengkap

· Meningkatkan Koordinasi dengan Dinas Kab/Kota dan Rumah Sakit Daerah, baik swasta maupun dunia usaha yang wilayahnya rawan ungas positif H5N1 melalui 4 dana CSRnya 
10. Peningkatan Imunisasi

Tujuan kegiatan ini adalah mendukung dan membantu pelaksanaan imunisasi di Jawa Timur sehingga seluruh Kabupaten Kota dapat mencapai UCI (Universal Child Imunization) tingkat desa dengan basis penghitungan UCI secara individu minimal 80 %. 
Sasaran kegitan ini adalah seluruh bayi dan Wanita Usia Subur,  Calon Pengantin, Ibu hamil dan anak sekolah terutama pada Sekolah Dasar (SD) atau yang sederajat serta memberikan imunisasi tambahan terutama dalam  penanggulangan KLB dengan sasaran sesuai goongan umur yang terserang KLB PD3I ( Kejadian Luar Biasa karena Penayakit yang Dapat Dicegah Dengan Imunisasi) 
Hasil Pelaksanaan Program/Kegiatan

Provinsi Jawa Timur merupakan Provinsi yang luas serta padat penduduk dengan jumlah kelahiran bayi setiap tahun sekitar 600 ribu jiwa.  Selain itu masih terdapat daerah yang sulit dijangkau, serta beberapa kelompok penduduk masih belum menerima pelaksanaan imunissi sepenuhnya. Peningkatan imunisasi mengupayakan agar  setiap bayi dapat terimunisasi secara lengkap sehingga tidak ada kantong-kantong daerah yang tidak terjangkau imunisasi.  Karena adanya otonomi yang tidak sama potensinya antar daerah kabupaten/kota maka Provinsi bersama Pusat masih  mendukung logistic kegiatan imunisasi terutama alat suntuik dan sebagian vaksin.

Indikator Kinerja program : dari seluruh Kabupaten/Kota yang ada, pada 2012 ditargetkan 80% kabupaten/kota berhasil mencapai Universal Child Immunization (UCI) tingkat Desa sesuai dengan target 100% dengan indikator akses (DPT-HB1, Pol1, BCG ≥ 95%, serta kelengkapan Pol 2, pol 3, Pol 4, DPT-Hb2, DPT-HB3, Campak ≥ 80%), serta mencapai mutu pelayanan imunisasi yang berkualitas yaitu sesuai interval dan vaksin yang poten serta teknik pemberian imunisasi dengan benar. 

Dari target tersebut, pada akhir 2012 berhasil dicapai sebesar 35 % kabupaten/kota saja.

11. Pemberantasan Penyakit Menular Langsung 
· Kegiatan Pengendalian Penyakit ISPA

Tujuan kegiatan Pengendalian Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan Akut (ISPA) adalah Kabupaten/Kota melaksanakan program pengendalian penyakit   ISPA sesuai Standar.

Sasaran Program dari kegiatan Pengendalian Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan Akut (ISPA) adalah minimal 70% Kabupaten/Kota melaksanakan program pengendalian   Pneumonia Balita sesuai standar Hasil Pelaksanaan Kegiatan Pengendalian Penyakit Infeksi Saluran Pernafasan Akut (ISPA) tampak dalam grafik di bawah ini

Grafik 4.2.4
Jumlah Penemuan Penderita  Pnemonia Balita perbulan Tahun 2010 – 2012 (s/d bulan September)
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Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Keterangan Grafik:

Tahun 2012 jumlah kasus pneumonia balita mengalami trend penurunan jika dibandingkan dengan tahun-tahun sebelumnya
Permasalahan dan Upaya Pemecahan

Permasalahan

· Petugas  ISPA Kabupaten/Kota merangkap  tugas Program lain. (97,4%)
· Seringnya pergantian/mutasi petugas ISPA di Kabupaten/Kota 
· Tatalaksana Kasus ISPA di Puskesmas belum dilaksanakan secara optimal termasuk dalam penggunaan alat bantu hitung napas (sound timer) 

· Petugas ISPA Kabupaten/Kota sebagian besar belum pernah  mengikuti pelatihan  aspek Klinis maupun aspek managemen progam ISPA (89.5%)
Upaya Pemecahan

· Diharapkan petugas ISPA Kabupaten/Kota tidak sering diganti dan tidak  diberi tugas rangkap terlalu banyak (lebih dari 2 program).

· Lakukan On the Job Training (OJT) ada waktu petugas Kabupaten/Kota melakukan bimbingan teknis ke Puskesmas, dan diupayakan menyiapkan stempel  P2 ISPA bagi Puskesmas yang tidak menjalankan MTBS.

· Perlu dilaksanakan pelatihan P2 ISPA, baik dari segi Klinis maupun managemen program.

· Diupayakan adanya kesepakatan antara petugas ISPA Puskesmas dengan petugas ISPA Kabupaten/Kota mengenai tanggal kapan laporan bulanan kegiatan ISPA di Puskesmas harus dikirim ke Kabupaten/Kota.

· Kegiatan Pengendalian Penyakit Diare

Kegiatan Pengendalian Penyakit Diare bertujuan agar Kabupaten/Kota melaksanakan program pengendalian penyakit Diare sesuai standar, dengan sasaran program minimal 70 % Kabupaten/Kota melaksanakan program pemberantasan Diare sesuai standar
Hasil  Pelaksanaan Kegiatan Pengendalian Penyakit Diare sebagimana terlihat pada tabel di bawah ini.
Tabel 4.2.28
Capaian Program P2 Diare Tahun 2010, 2011 dan 2012

	No
	Capaian hasil kegiatan
	Tahun

	
	
	2010
	2011
	2012

	1

2

3
	% Kab/Kota melaksanakan program P2 diare

Jumlah penderita diare

Angka penggunaan oralit (data smp bulan September  2012)
	100

1.063.949

90
	100

590.570

85
	100

622.901

95


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Grafik 4.2.5
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Cakupan    Penemuan    Penderita    Diare   Di   Jawa Timur Perbulan Selama  Bulan Januari sampai dengan September 2012
Sumber Data Seksi P2 Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Keterangan :

Dari data terakhir yang masuk dari Kab /Kota (bulan Januari s/d September 2012, jumlah penderita diare semua golongan umur  yang dilaporkan sebanyak 622.901 orang (laki-laki = 203.384 orang dan perempuan = 622.901 orang

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya

Permasalahan :

· Tidak semua Kabupaten/Kota  mempunyai  anggaran untuk kegiatan program P2 Diare

· Ketepatan dan kelengkapan laporan bulanan P2 Diare dari Puskesmas ke Kabupaten/Kota rendah (sampai dengan bulan September 2012 Puskesmas yang sudah melaporkan ke Kabupaten/Kota sebanyak 49,7%), sehingga berdampak pada kelengkapan laporan dari Kabupaten/Kota ke Provinsi yang juga rendah.
Upaya pemecahan :

· Advokasi ke Kabupaten/Kota

· Memberikan umpan balik laporan secara berkala kepada Kabupaten/Kota

12. Kegiatan Pengendalian Penyakit Bersumber Binatang 
a. (LEPTOSPIROSIS DAN RABIES)

Kegiatan Pengendalian Penyakit Bersumber Binatang (LEPTOSPIROSIS DAN RABIES) bertujuan minimal 50 % Kabupaten/Kota yang melaksanakan program Pemberantasan Penyakit Bersumber Binatang mencapai target, dengan sasaran program semua penderita klinis penyakit bersumber binatang (Rabies, Leptospirosis dll)  tatalaksana pengobatan sesuai dengan Protap =  100 %.
Hasil Pelaksanaan Kegiatan

Tabel 4.2.29
Hasil Pengamatan penyakit Leptospirosis di Prov. Jawa Timur Tahun 2010- 2012

	NO
	INDIKATOR
	HASIL KEGIATAN

	
	
	2010
	2011
	2012

	1
	Kasus  Klinis
	21
	38
	51

	2
	Meninggal
	3
	4
	2

	3
	CFR %
	14,29%
	10,53%
	3.92 %


 Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Tingginya angka kematian pada penderita Leptosiprosis pada tahun 2010-2011  disebabkan oleh beberapa hal  yaitu:

1. Kasus ditemukan  sangat terlambat oleh petugas kesehatan

2. Kuman yang menyerang penderita  termasuk serovar ganas

3. Diagnose sebab kematiannya karena gagal ginjal akut.
Adapun untuk penyakit rabies sampai dengan bulan Novemer 2012 tidak ditemukan kasus Rabies dari kasus-kasus gigitan hewan penular rabies.

Permasalahan dan Upaya Pemecahannya

Permasalahan:

Permasalahan yang ditemukan dalam pengendalian penyakit Zoonosis (Penyakit Leptospirosis dan Rabies) sebagai berikut: 
· Terbatasnya  tenaga  dalam  pengendalian penyakit Leptospirosis dan Rabies 
· Banyaknya  daerah rawan banjir di Provinsi Jawa Timur yang berpotensi sebagai daerah rawan penyakit Leptospirosis.
· Kurangnya  sosialisasi tentang  Penatalaksanaan Kasus dan pengendalian penyakit  Leptospirosis dan Rabies bagi Petugas Kabupaten/Kota dan puskesmas
· Program Pengendalian penyakit Leptospirosis dan rabies tidak terdanai di tingkat Kabupaten/Kota.
Upaya Pemecahan
· Memberikan pembinaan dan sosialisasi  ke semua level pemerintahan dari tingkat Provinsi, Kabupaten/Kota dan Puskesmas

· Sosialisasi tentang Tatalaksana Penanganan Leptosirosis bagi petugas di Puskesmas dan Rumah sakit di Kabupaten/Kota 

· Mengusahakan  anggaran untuk sosialisasi dan pelaksanaan kegiatan  program  zoonosis di Kabupaten/kota 

· Meningkatkan Koordinasi dengan Dinas Kab/Kota dan Rumah Sakit Daerah, baik swasta maupun dunia usaha yang wilayahnya rawan banjir, melalui dana CSRnya  
b. Kegiatan Pemberantasan Penyakit Filariasis (Kaki Gajah)
Kegiatan ini bertujuan untuk meningkatkan upaya pengendalian penyakit Filariasis sehingga tidak menjadi masalah kesehatan, dengan sasaran programminimal 50% Kabupaten/Kota yang melaksanakan program P2 Filaria sesuai standar. 
Hasil Pelaksanaan Program P2 Filariasis sebagai berikut :

Penemuan Penderita Filariasis/Klinis Limfadema Kronis yang baru ditemukan sepanjang tahun 2012, data terakhir yang masuk (per November 2012) sebanyak 22 kasus di 13 Kabupaten. 
Gambar 4.2.2

Sebaran Penderita Filariasis kronis di Jawa Timur Tahun 2012
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Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012

Adapun secara rinci hasil kegiatan sebagai berikut:

1. Penatalaksanaan  Kasus  Filariasis  bagi  Petugas Puskesmas  (pengelola Program Filariasis) di 3 Kabupaten dengan kasus Filariasis Tertinggi  di Jawa Timur  yaitu Kabupaten  Lamongan, Kabupaten Malang, dan Kabupaten Ponorogo.

2. Pelacakan dan Pemantauan Tatalaksanan Penderita Filariasis baru 

3. Pengadaan Buku Pedoman Eliminasi Program Filariasis dan Format Penatalaksanaan Kasus sebagai pedoman dalam melaksanakan program Filariasis di Kabupaten/Kota

Tabel 4.2.30
Capaian  Hasil Kegiatan Program Eliminasi Filariasis  di Provinsi Jawa Timur Tahun 2011   dan 2012

	NO
	CAPAIAN HASIL KEGIATAN
	2011
	2012

	1

2

3

4
	Kab/Kota melaksanakan program P2  Filariasis

Prosentase Kabupaten/Kota melaksanakan program P2  Filariasis

Rekapitulasi kasus Klinis Limfadema kronis 

Kasus Klinis Limfadema kronis yang baru ditemukan
	32 

84 %

318

23
	32

84 %

341

22


Sumber : Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur Tahun 2012
Permasalahan dan Upaya Pemecahannya

Permasalahan 

· Kasus  Filariasis  sebagian  besar  ditemukan terlambat /cacat permanen (80%). Hal ini disebabkan karena kurangnya Informasi tentang penyakit Filariasis bagi petugas  kesehatan dan masyarakat.

· Bukan merupakan program prioritas sehingga program ini tidak terdanai di Kabupaten/Kota.

· Penanganan  Rehabilitasi Medis bagi penderita Filariasis  baik di tingkat provinsi maupun di Kabupaten/kota belum dapat dilaksanakan secara optimal karena tidak tersedianya dana.

Upaya Pemecahan

· Sosialisasi kepada masyarakat dan peningkatan kapabilitas petugas kesehatan tentang tanda-tanda dini dan Penatalaksanaan kasus Filariasis secara standar.
· Mengunakan Rapid Diagnostic Test (RDT) dalam menunjang kegiatan diagnostik dan surveilans aktif dalam upaya penemuan kasus Filariasis secara dini untuk mencegah kecacatan.
· Integritas program Filariasis  dengan program lain misalnya dengan program Kusta dalam penemuan kasus dan pengobatan penderita, dengan program Malaria dalam penatalaksanaan laboratorium dan program Kecacingan untuk upaya pencegahan.
· Pengembangan  program bekerjasama dengan Departemen Parasitologi Universitas Airlangga untuk  kegiatan crosscheck  specimen dan penelitian tentang Filariasis. 
13. Peningkatan Pelayanan dan Penanggulangan Masalah Bencana
Melaksanakan kegiatan penanggulangan bencana secara komprehensif bersama Pusat dan Kabupaten Kota,  yang kegiatannya meliputi tahap kesiapsiagaan, tahap tanggap darurat dan tahap pemulihan pasca bencana, serta mengupayakan setiap terjadi bencana tidak dikuti KLB penyakit menular.
Sasaran kegiatan ini adalah  seluruh Kabupaten Kota dj Jawa Timur serta setiap bencana yang terjadi di Kabupaten Kota di Jawa Timur. 

Hasil Pelaksanaan Program/Kegiatan

Kegiatan penanggulangan masalah kesehatan dibedakan menjadi 3 :
· Kesiapsiagaan  yang meliputi : mitigasi bencana terutama non struktural yaitu dengan memberikan pelatihan dalam peningkatan kapasitas petugas kesehatan di daerah rawan bencana (kegiatan mitigasi, geomedik mapping, penguasaan pengendalian perahu karet, penguasaan dalam pembangunan Tenda Rumah Sakit Lapangan, pengoperasian alat-alat yang ada di PPK Regional Jawa Timur, penguasaan dalam pengoperasian alat penjernih air), pertemuan pembuatan rencana kontigensi serta peningkatan komunikasi dan koordinasi secara lintas program dan sektor.  

· Tanggap darurat : pengiriman petugas kesehatan ke lokasi bencana meliputi: kegiatan pengiriman bantuan di bidang kesehatan di daerah bencana termasuk alat, obat dan bahan makanan yang diperlukan balita, pengamatan penyakit pada daerah bencana maupun daerah pengungsian sehingga bila munculnya kasus penyakit menular di daerah setempat akan lebih dapat segera ditangani sehingga tidak menyebar luas.
· Pasca bencana : pengamatan penyakit yang mungkin timbul dikarenakan perubahan alam maupun perubahan penduduk rentan sehingga ditentukan diperlukan intervensi khusus, misalnya imunisasi, penyemprotan daerah yang berpotensi penyakit malaria dll, serta intervensi kesehatan lingkungan pasaca bencana seperti kaporisasi, penyediaan air bersih pada daerah yang terkena dampak bencana

· Pada tahun 2012 di Jawa Timur telah tejadi bencana sesuai dengan yang dilaporkan oleh seluruh Kabupaten Kota  terakumulasi sebanyak 76 bencana dari berbagai jenis bencana. Bencana terbanyak adalah puting beliung (40 %) kemudian disusul banjir (30 %). Semua bencana dapat ditangulangi dengan baik sehingga tidak timbul Kejadian Luar Biasa (KLB) penyakit menular pasca bencana. 
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Tidak ditemukan kasus

1 s/d 9 kasus

10 s/d 20 kasus

Lebih dari 20 kasus

		Capaian Indikator		Pencapaian Tahun				

				2010		2011		2012

		Mikrofilaria rate (< 1%)		0%		0%		0%
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