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ABSTRACT

Background: Diagnosis and treatment services for drug-resistant tuberculosis (DR-TB) in West Java
expanded in 2024. However, evidence on geographic accessibility and its relationship with program
indicators remains limited. This study assessed geographic accessibility of DR-TB services in West Java
by examining the proportion of the population within a 5-km radius of service facilities, median travel
distance, and their associations with case notification rates and loss to follow-up (LTFU).

Methods: This ecological study used 27 districts/cities in West Java as the units of analysis. Geographic
accessibility was assessed through spatial analysis using two indicators, including the median Euclidean
distance to the nearest DR-TB facility and the proportion of the population residing within a <5 km
service radius. Spearman’s rank correlation was used to examine the relationships between these
accessibility measures, case notification rates, and LTFU.

Result: DR-TB diagnostic facilities were concentrated in urban areas, with >50% of the population
within a <5 km radius and median distances <5 km. Treatment services showed a similar pattern,
although several districts had lower coverage and longer travel distances (>15 km). Distance to
diagnostic facilities was negatively associated with case notification rates (p = —0,5606; p = 0,0024),
whereas distance to treatment facilities was not associated with LTFU (p = —0,0323; p = 0,8728).
Conclusion: DR-TB services in West Java remain concentrated in urban areas. Greater distance to
diagnostic services is associated with lower case notification rates. Improving service distribution based
on geographic characteristics may strengthen DR-TB control.
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Pendahuluan

Tuberkulosis Resistan Obat (TBC RO)
masih menjadi ancaman kesehatan di
Indonesia. Pada tahun 2024, ndonesia
termasuk dalam 30 negara dengan beban
Multidrug-Resistant/Rifampicin-Resistant
Tuberculosis (MDR/RR-TBC) tertinggi,
dengan estimasi insiden sekitar 26.000
kasus.! Tingginya beban TBC RO di
Indonesia menegaskan pentingnya kinerja
program pengendalian yang optimal, yang
tercermin  melalui  capaian  indikator
diagnosis dan terapeutik (i.e., cakupan
notifikasi kasus, cakupan inisiasi
pengobatan, dan keberhasilan pengobatan).?
Namun, berdasarkan Dashboard TBC
Indonesia tahun 2024, ketiga indikator
tersebut masih jauh dari target, baik secara
nasional maupun di tingkat provinsi, secara
khusus Provinsi Jawa Barat sebagai salah
satu provinsi dengan beban TBC tertinggi di
Indonesia.’

Sebagai respons terhadap kondisi tersebut,
pemerintah Indonesia telah
mengimplementasikan sejumlah kebijakan
yang berfokus pada perluasan akses layanan
diagnosis dan pengobatan TBC RO?. Secara
operasional, hal ini diwujudkan melalui
perluasan  jejaring layanan, termasuk
penetapan Rumah Sakit dan Balai Kesehatan
(Balkes) sebagai fasilitas rujukan TBC RO
serta peningkatan jumlah pusat kesehatan
masyarakat (puskesmas) inisiasi
pengobatan.>*> Hingga tahun 2024 terdapat
499 RS/Balkes TBC RO di 401
kabupaten/kota dan 175 puskesmas inisiasi
secara nasional.® Di Jawa Barat, layanan
tersebut telah mencakup 43 RS/Balkes TBC
RO dan 30 puskesmas inisiasi layanan TBC
RO dan 270 fasilitas layanan diagnosis
berbasis molekuler.®

Meskipun  cakupan fasilitas  telah
meningkat, perluasan kuantitas layanan tidak
serta-merta menjamin aksesibilitas geografis
yang merata. Selain itu, tata laksana TBC RO
yang melibatkan beberapa tingkat fasilitas
kesehatan sejak pemeriksaan dignostik
hingga inisiasi pengobatan, menciptakan
kompleksitas tersendiri karena pasien harus
mengakses lebih dari satu fasilitas dalam
proses pengobatannya.” Pola rujukan antar
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fasilitas menjadikan aksesibilitas layanan
sebagai faktor dalam keberlanjutan diagnosis
dan pengobatan TBC RO.?

Aksesibilitas geografis mencakup jarak,
waktu tempuh, dan biaya perjalanan
merupakan faktor penting dalam menentukan
kemampuan  masyarakat ~ memperoleh
layanan  Kesehatan.® World  Health
Organization (WHO) merekomendasikan
agar penduduk idealnya berada dalam radius
5 kilometer (km) dari fasilitas kesehatan
untuk menjamin akses yang optimal.’
Namun, berbagai studi menunjukkan bahwa
hambatan jarak tetap berkontribusi terhadap
keterlambatan diagnosis, rendahnya
penemuan kasus, treatment enrollment,
keberhasilan pengobatan, dan meningkatnya
LTFU.!0-12

Temuan serupa pada tahun 2015-2018
dilaporkan di Rumah Sakit Hasan Sadikin
Bandung, rumah sakit rujukan tersier TBC
RO di Jawa Barat, di mana pasien yang
tinggal di luar Kota Bandung memiliki risiko
lebih tinggi mengalami hambatan pada
tahapan  proses layanan  pengobatan
dibandingkan pasien yang berdomisili di
Kota Bandung.'3!* Meskipun jumlah fasilitas
layanan TBC RO di Jawa Barat pada tahun
2024 telah bertambah secara signifikan,
belum diketahui apakah distribusi layanan
tersebut telah menjangkau populasi secara
merata dan sejauh mana keterjangkauan
tersebut  berkaitan  dengan  program
pengendalian TBC RO, termasuk capaian
notifikasi kasus dan kejadian LTFU di
tingkat kabupaten/kota. Dengan wilayah
administrasi yang luas, jumlah penduduk
besar, dan kondisi geografis yang beragam,
evaluasi aksesibilitas geografis layanan TBC
RO di Jawa Barat menjadi krusial.'>

Penelitian ini bertujuan untuk
mengevaluasi aksesibilitas geografis layanan
diagnosis dan pengobatan TBC RO di Jawa
Barat, melalui analisis proporsi penduduk
dalam zona jangkauan <5 km serta median
jarak menuju fasilitas layanan. Selain itu,
penelitian ini menganalisis hubungan antara
aksesibilitas geografis dengan capaian
notifikasi kasus dan kejadian LTFU pada
pasien TBC RO di tingkat kabupaten/kota.
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Metode

Penelitian ini merupakan studi ekologi
pada tingkat kabupaten/kota, mencakup 27
wilayah. Variabel paparan (exposure) adalah
tingkat aksesibilitas geografis penduduk
terhadap layanan diagnosis dan pengobatan
TBC RO yang diukur menggunakan median
jarak penduduk menuju fasilitas layanan
diagnosis dan fasilitas pengobatan TBC RO
pada setiap kabupaten/kota, yang kemudian
dikategorikan menjadi akses baik (0 - 5 km),
sedang (5-10 km), dan buruk (>10 km).?
Sedangkan variabel outcome pada penelitian
ini adalah cakupan notifikasi kasus TBC RO
dan proporsi LTFU TBC RO. Cakupan
notifikasi kasus didefinisikan sebagai
proporsi kasus TBC RO yang berhasil
ditemukan dan dinotifikasi terhadap estimasi
insiden TBC RO di setiap kabupaten/kota.
Proporsi LTFU didefinisikan sebagai
proporsi pasien TBC RO yang menghentikan
pengobatan selama minimal dua bulan
berturut-turut terhadap seluruh pasien yang
memulai pengobatan di setiap
kabupaten/kota.

Data yang digunakan pada penelitian ini
diperoleh dari Badan Pusat Statistik (BPS),
Dinas Kesehatan, Dinas Kependudukan dan
Catatan  Sipil, dan Sistem Informasi
Tuberkulosis (SITB) tahun 2024, yang
seluruhnya diakses melalui platform Open
Data Povinsi Jawa Barat
(https://opendata.jabarprov.go.id/). Peta
batas administrasi wilayah Provinsi Jawa
Barat diperoleh dari Badan Informasi
Geospasial (BIG) melalui laman Tanah Air
Indonesia (https://tanahair.indonesia.go.id/).
Sedangkan, data kepadatan penduduk
diperoleh dari WorldPop
(http://worldpop.org/).

Analisis aksesibilitas geografis layanan
diagnosis dan pengobatan TBC RO
dilakukan melalui beberapa tahapan. Tahap
pertama  melalui  analisis  jangkauan
pelayanan dengan membuat zona buffer
sejauh 5, 5-10, dan >10 km dari setiap
fasilitas layanan diagnosis dan pengobatan
TBC RO. Buffer tersebut kemudian dipotong
menggunakan batas administrasi
kabupaten/kota untuk memperoleh estimasi
jangkauan per wilayah kabupaten/kota.
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Untuk mendapatkan estimasi penduduk yang
berada pada zona cakupan tersebut dengan
memanfaatkan data raster kepadatan
penduduk dari WorldPop, di mana total nilai
piksel dalam area buffer terklip dijumlahkan
menggunakan plugin Raster Layer Statistics
pada QGIS!' untuk memperkirakan populasi
yang tinggal dalam radius 5 km dari fasilitas
layanan untuk setiap kabupaten/kota.

Untuk mengambarkan variasi jarak antar
wilayah diawali dengan membuat titik
centroid dengan pendekatan population-
weighted centroid untuk setiap
desa/kelurahan. Population-weighted
centroid dihitung dengan menggunakan data
raster kepadatan penduduk WorldPop, di
mana koordinat geografis setiap piksel
dibobot  berdasarkan nilai  kepadatan
penduduknya, kemudian dihitung rata-rata
tertimbang koordinat bujur dan lintang untuk
menghasilkan satu titik representatif per
desa/kelurahan. Jarak dari setiap population-
weighted centroid desa/kelurahan ke fasilitas
layananan diagnosis dan pengobatan TBC
RO terdekat dihitung menggunakan jarak
Euclidean menggunakan plugin Distance to
Nearest Hub di QGIS. Seluruh jarak dari
setiap centroid desa/kelurahan tersebut
kemudian dijumlahkan dan dihitung nilai
median serta IQR untuk mendapatkan jarak
dalam batasan kabupaten/kota. Median jarak
per kabupaten/kota dianalisis hubungannya
dengan indikator capaian program TBC RO,
meliputi angka notifikasi, dan LTFU,
menggunakan korelasi Spearmen. Seluruh
analisis dilakukan menggunakan perangkat
lunak QGIS versi Long Term Release (LTR)
dan STATA versi 15.1.

Penelitian ini  telah  mendapatkan
persetujuan etik dari Komisi Etik Riset dan
Pengabdian kepada Masyarakat FKM
Universitas Indonesia dengan nomor
persetujuan etik: Ket-
65/UN2.F10.ETK/PPM.00.02/2026.

Hasil

A. Karakteristik sosiodemografi
penduduk di Provinsi Jawa Barat
Provinsi Jawa Barat merupakan provinsi

dengan jumlah penduduk terbesar di

Indonesia, dengan total 50.345.190 jiwa pada
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tahun 2024, namun distribusinya tidak
merata antar wilayah  kabupaten/kota
(Supplementary Material 1). Pada tahun
2024, Kabupaten Bogor tercatat sebagai
wilayah terpadat dengan jumlah penduduk
sebesar 5.682.300 jiwa dan Kota Banjar
sebagai wilayah dengan jumlah penduduk
terkecil yaitu sebesar 209.790 jiwa
(Supplementary Material 1). Ketimpangan
ini relevan karena memengaruhi kebutuhan
layanan TBC RO dan prioritas penempatan
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fasilitas kesehatan di tiap wilayah. Selain itu,
rata-rata persentase penduduk miskin di Jawa
Barat sebesar 7,46%, dengan variasi cukup
lebar yaitu tertingi di Kabupaten Indramayu
sebesar 11,93% dan terendah di Kota Depok
sebesar 2,34% (Supplementary Material 1).

Variasi  tingkat  kemiskinan  menjadi
karakterisik penting mengingat  tingkat
kemiskinan  yang  tinggi  berpotensi

memperburuk hambatan akses layanan TBC.

B. Distribusi Fasilitas Layanan Diagnosis dan Pengobatan TBC RO

Tabel 1. Distribusi Fasilitas Layanan Diagnosis dan Pengobatan TBC RO di Jawa Barat

Kabupaten/Kota Layanan diagnosis molekuler Layanan pengobatan TBC RO
n=270 % n=70 %
Bogor 26 9,63 9 12,33
Sukabumi 11 4,07 3 4,11
Cianjur 10 3,70 3 4,11
Bandung 13 4,81 6 8,22
Garut 18 6,67 2 2,74
Tasikmalaya 11 4,07 1 1,37
Ciamis 7 2,59 1 1,37
Kuningan 9 3,33 1 1,37
Cirebon 10 3,70 8 10,96
Majalengka 8 2,96 1 1,37
Sumedang 9 3,33 1 1,37
Indramayu 5 1,85 1 1,37
Subang 11 4,07 1 1,37
Purwakarta 6 2,22 1 1,37
Karawang 8 2,96 7 9,59
Bekasi 8 2,96 6 8,22
Bandung Barat 6 2,22 1 1,37
Pangandaran 4 1,48 1 1,37
Kota Bogor 15 5,56 1 1,37
Kota Sukabumi 5 1,85 1 1,37
Kota Bandung 20 7,41 4 5,48
Kota Cirebon 7 2,59 1 1,37
Kota Bekasi 14 5,19 7 9,59
Kota Depok 14 5,19 2 2,74
Kota Cimahi 7 2,59 1 1,37
Kota Tasikmalaya 5 1,85 1 1,37
Kota Banjar 3 1,11 1 1,37
Total 270 100 73 100
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Secara keseluruhan, terdapat 270 fasilitas
kesehatan yang menyediakan layanan
diagnosis berbasis tes cepat molekuler dan 73
fasilitas  yang  memberikan  layanan
pengobatan TBC RO di  tingkat
kabupaten/kota di Provinsi Jawa Barat pada
tahun 2024 (Tabel 1). Berdasarkan proporsi
fasilitas diagnosis, proporsi tertinggi tercatat
di Kabupaten Bogor (9,63%), Kota Bandung
(7,41%), dan Kabupaten Garut (6,67%)
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(Tabel 1). Sedangkan wilayah dengan
proporsi layanan diagnosis terendah yaitu
Kota Banjar (1,11%) dan Kabupaten
Pangandaran  (1,48%). Pada layanan
pengobatan TBC RO, proporsi tertinggi
terdapat di Kabupaten Bogor (12,33%),
Kabupaten Cirebon (10,96%), Kabupaten
Karawang dan Bekasi (9,59%) (Tabel 1).
Sebaliknya, separuh kabupaten/kota hanya
memiliki satu fasilitas pengobatan TBC RO.

C. Aksesibilitas Geografis Layanan Diagnosis TBC di Provinsi Jawa Barat

25 50 km

Peta Cakupan Layanan Diagnosis TB Berbasis Molekuler di Provinsi Jawa Barat

® Faskes layanan diagnosis berbasis molekuler (TCM)
B <5 km
5-10 km
>10 km

Gambar 1. Peta Cakupan Layanan Diagnosis TBC Berbasis Molekuler

Distribusi geografis cakupan layanan
diagnosis TBC berbasis molekuler di Jawa
Barat berdasarkan jangkauan 5, 5-10, dan
>10 (Gambar 1). Secara visual, terlihat
bahwa wilayah perkotaan dengan kepadatan

penduduk tinggi memiliki layanan diagosis
berbasis molekuler yang banyak sehingga
area terjangkau dalam radius 5 km cukup
besar (Gambar 1).

Tabel 2. Estimasi Populasi dalam Jangkauan Layanan dan Jarak ke Fasilitas Diagnosis

Kabupaten/  Populasi  Populasi dalam

Populasi dalam

Jarak ke fasilitas

Kota jangkauan 5 km jangkauan 5-10 km diagnosis (km)
N % N % Median IQR
Bogor 5.682.300 4.538.267 79,87 5.304.734 93,36 3,75 2,43 -5,86
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Kabupaten/  Populasi  Populasi dalam Populasi dalam Jarak ke fasilitas
Kota jangkauan 5 km jangkauan 5-10 km diagnosis (km)
N % N % Median IQR
Sukabumi 2.828.020 1.270.231 44,92 2.340.072 82,75 6,67 3,90 - 9,67
Cianjur 2.584.990 1.239.245 4794 1.939.885 75,04 7,25 4,19-11,89
Bandung 3.753.120  3.244.757 86,45 3.648.340 97,21 3,61 2,30-5,19
Garut 2.716.950 1.996.591 73,49 2.572.027 94,67 4,37 2,66 — 6,25
Tasikmalaya  1.920.920 942.016 49,04 1.745.386 90,86 6,04 3,78 — 8,47
Ciamis 1.259.230 690.001 54,80 1.175.748 93,37 5,65 3,56 -7,50
Kuningan 1.213.930 965.662 79,55 1.194.898 98,43 3,88 2,45 -5,68
Cirebon 2.387.960 1.709.543 71,59 2.271.088 95,11 4,03 2,40 -5,92
Majalengka 1.352.540 688.792 50,93 1.307.257 96,65 5,30 3,33-17,39
Sumedang 1.187.130  860.079 72,45 1.137.955 95,86 4,56 2,38-17,53
Indramayu 1.914.040 606.887 31,71 1.386.394 72,43 7,80 5,13 -10,96
Subang 1.663.160 946915 56,93 1.581.928 95,12 5,03 3,22-17,11
Purwakarta 1.050.340 726.899 69,21 992.983 94,54 4,56 2,94 - 6,55
Karawang 2.554.380 1.240.438 48,56 2.244.867 87,88 6,34 4,01 -8,92
Bekasi 3.273.870 1.965.561 60,04 3.153.535 96,32 5,21 3,15-7,28
Bandung Barat 1.884.190 1.188.494 63,08 1.576.771 83,68 5,79 3,03 -9,99
Pangandaran  434.100 145.631 33,55 257.822 59,39 9,98 5,79 — 15,32
Kota Bogor 1.078.350 1.078.350 100 1.078.350 100 1,13 0,66 — 1,83
Kota Sukabumi 365.740 361.224 98,77 361.224 98,77 1,50 0,92 -2,12
Kota Bandung 2.528.160 2.528.160 100 2.528.160 100 1,12 0,82 -1,63
Kota Cirebon  344.850 342.496 99,32 343.020 99.47 0,74 0,42 -1,32
Kota Bekasi 2.644.060 2.621.978 99,16 2.621.978 99,16 1,56 1,04 — 2,53
Kota Depok 2.163.640 2.123.651 98,15 2.123.651 98,15 1,64 1,01 —2,35
Kota Cimahi  598.700 586.540 97,97 586.540 97,97 0,92 0,75-1,39
Kota 750730 727.501 96,91 745.010 99,24 2,26 1,42 -3,11
Tasikmalaya
Kota Banjar 209.790 191.788 91,42 208.191 99,24 3,66 1,47 - 4,80
Notes: IQR = interquartile range
lebih dekat dengan fasilitas layanan

Daerah perkotaan menunjukkan akses
yang jauh lebih baik terhadap layanan
diagnosis TBC. Sebagian besar kota
memiliki  proporsi  penduduk  dalam
jangkauan 5 km yang sangat tinggi, dengan
cakupan di atas 90%, bahkan mencapai 100%
di Kota Bogor dan Kota Bandung. Tingginya
cakupan tersebut menunjukkan bahwa
hampir seluruh penduduk di wilayah
perkotaan berada dalam jarak yang relatif

diagnosis. Hal tersebut ditunjukkan dengan
median jarak yang sangat pendek, yaitu
kurang dari 1 km di hampir seluruh kota,
kecuali Kota Tasikmalaya (2,3 km) dan Kota
Banjar (3,7 km)

Sebaliknya, beberapa kabupaten
menunjukkan akses yang jauh lebih terbatas
terhadap fasilitas layanan diagnosis berbasis
test cepat molekuler. Kabupaten
Pangandaran (33,55%), Indramayu
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(31,71%), Sukabumi (44,92%), Cianjur
(47,94%), dan Kabupaten Tasikmalaya
(49,04%) memiliki cakupan penduduk dalam
radius 5 km yang kurang dari 50%. Pola ini

144

konsisten dengan median jarak yang lebih
besar, yaitu 9,9 km di Pangandaran, 7,8 km
di Indramayu, 7,2 km di Cianjur, dan 6,7 km
di Sukabumi .

D. Aksesibilitas Geografis Layanan Pengobatan TBC RO di Jawa Barat

Peta Cakupan Layanan Pengobatan TBC RO di Jawa Barat
@ Faskes layanan pengobatan TB RO
Bl <5 km
5-10 km
>10 km

Gambar 2. Peta Cakupan Layanan Pengobatan TBC RO

Secara visual, jumlah dan lokasi fasilitas
pengobatan TBC RO bervariasi antarwilayah
(Gambar 2). Beberapa kota dan kabupaten
tampak memiliki konsentrasi fasilitas yang

lebih tinggi, sedangkan sejumlah kabupaten
lain menunjukkan area yang lebih luas tanpa
keberadaan fasilitas pengobatan dalam jarak
yang dekat (<5 km) (Gambar 2).
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Tabel 3. Estimasi Populasi dalam Jangkauan Layanan dan Jarak ke Fasilitas Pengobatan

Kabupaten/ Populasi Populasi dalam  Populasi dalam Jarak ke fasilitas
Kota jangkauan 5 km jangkauan 5-10 km kesehatan (km)

N % N % Median IQR
Bogor 5.682.300 2.751.272 48,42 4.846.165 85,29 6,54 3,95 - 9,68
Sukabumi 2.828.020 641.485 22,68 1.685.038 59,58 9,83 6,77 — 15,27
Cianjur 2.584.990 752.229 29,10 1.227.973 47,50 16,97 8,35-37,49
Bandung 3.753.120 1.877.804 50,03 3.050.550 81,28 6,15 4,02-11,10
Garut 2.716.950 560.016 20,61 1.068.824 39,34 14,91 8,79 - 21,37
Tasikmalaya 1.920.920 230.654 12,01 594.233 30,93 15,69 10,10 — 23,74
Ciamis 1.259.230 259.750 20,63 552.014 43,84 13,73 7,66 — 19,39
Kuningan 1.213.930 247.803 20,41 481.661 39,68 12,53 7,09 — 17,00
Cirebon 2.387.960 1.463.041 61,27 2.218.301 92,90 4,59 2,99 -6,31
Majalengka 1.352.540 143.872 10,64 478.754 35,40 13,71 9,79 — 20,34
Sumedang 1.187.130 260.284 21,93 679.075 57,20 10,82 7,03 — 15,70
Indramayu 1.914.040 203.221 10,62 399.989 20,90 15,75 10,80 — 24,59
Subang 1.663.160 192.128 11,55 471.003 28,32 15,54 11,06 — 20,25
Purwakarta 1.050.340 374379 35,64 629.794 59,96 12,03 6,91 - 16,46
Karawang 2.554.380 1.252.289 49,03 2.020.726 79,11 7,15 4,05-11,68
Bekasi 3.273.870 1.734.897 52,99 2.790.705 85,24 6,34 3,42-10,11
Bandung Barat 1.884.190 471.380 25,02 1.249.150 66,30 9,83 6,03 — 16,01
Pangandaran 434.100  93.617 21,57 124.943 28,78 18,68 12,15 -22,96
Kota Bogor 1.078.350 714.179 66,23 1.054.568 97,79 3,93 2,42 -5,70
Kota Sukabumi 365.740  302.986 82,84 361.224 98,77 2,69 1,69 - 4.,46
Kota Bandung 2.528.160 2.177.447 86,13 2.528.160 100 2,57 1,58 — 3,88
Kota Cirebon ~ 344.850  335.429 97,27 343.020 99,47 2,03 1,32 -2,73
Kota Bekasi 2.644.060 2.582.485 97,67 2.621.978 99,16 2,30 1,72 - 3,20
Kota Depok 2.163.640 1.534.277 70,91 2.123.651 98,15 4,06 2,71 - 5,04
Kota Cimahi 598.700  586.343 97,94 586.540 97,97 1,95 1,57-2,71
Kota 750730 514.074 68,48 737.529 98,24 4,45 2,47 —-6,25
Tasikmalaya
Kota Banjar 209.790  125.583 59,86 180.196 85,89 4,78 2,92 - 6,53

Notes: IQR = interquartile range
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Akses  geografis terhadap fasilitas
pengobatan TBC RO sangat bervariasi antar
Kabupaten/Kota di Provinsi Jawa Barat
(Gambar 2, Tabel 3). Secara umum, daerah
perkotaan menunjukkan cakupan populasi
dalam jangkauan 5 km yang tinggi, dengan
cakupan tertinggi di Kota Cimahi (97,94%)
(Tabel 3). Median jarak di sebagian besar
kota relatif pendek (<3 km) (Tabel 3).
Sebaliknya, beberapa kabupaten memiliki
cakupan 5 km yang rendah, dengan
Kabupaten Indramayu sebagai wilayah
dengan cakupan terendah (10,62%) (Tabel
3). Median jarak ke fasilitas pengobatan juga
relatif jauh (>15 km), dengan median jarak ke
fasilitas pengobatan TBC RO terjauh adalah
Kabupaten Pangandaran (18,68 km) (Tabel
3).

E. Hubungan Aksesibilitas Geografis
Terhadap Capaian Program TBC RO

Terdapat variasi capaian notifikasi dan
persentase LTFU TBC RO  antar
kabupaten/kota. Proporsi notifikasi kasus
TBC RO relatif lebih rendah terlihat pada
beberapa  kabupaten, seperti  Ciamis,
Kuningan, Pangandaran, dan Cianjur, dengan
persentase notifikasi <25% dari estimasi
kasus  (Supplementary =~ Material  2).
Sebaliknya, proporsi notifikasi yang lebih
tinggi terutama ditemukan di wilayah kota,
seperti Kota Bogor, Kota Depok, Kota
Bekasi, dan Kota Bandung, dengan capaian
notifikasi yang melebihi 50% dari estimasi
kasus  (Supplementary = Material  2).
Persentase LTFU secara umum relatif rendah
di sebagian besar wilayah, dengan beberapa
kabupaten melaporkan nilai nol, antara lain
Kabupaten Garut, Kuningan, Sumedang,
Indramayu, Subang, dan Bandung Barat
(Supplementary ~ Material 2). Namun,
persentase LTFU yang relatif lebih tinggi
ditemukan di beberapa wilayah, seperti
Cianjur, Sukabumi, Pangandaran, dan Kota
Cirebon, meskipun nilainya bervariasi dan
tidak  merata  antar  kabupaten/kota
(Supplementary Material 2).

Hasil  analisis  korelasi  Spearman
menunjukkan adanya korelasi sedang dengan
arah negatif antara median jarak ke fasilitas
diagnosis berbasis TCM dan angka notifikasi
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pada tingkat kabupaten/kota di Jawa Barat (p
= —0,5606; p = 0,0024) (Gambar 3,
Supplementary Material 3). Temuan ini
mengindikasikan bahwa kabupaten/kota
dengan median jarak yang jauh ke fasilitas
diagnosis TCM cenderung memiliki angka
notifikasi TBC RO  lebih  rendah
dibandingkan wilayah dengan jarak yang
lebih dekat.

100

Angka notifikasi TBC RO (%)
50
[
I
.
.

0

4 6
Median jarak ke fasilitas TCM (km)

@ Angka notifikasi TBG RO

Fitted values ‘

Gambar 3. Hubungan Median Jarak ke
Fasilitas Diagnosis dengan Angka
notifikasi kasus TBC RO

Berbeda dengan temuan pada analisis
korelasi antara median jarak ke fasilitas
layanan diagnosis dengan capaian notifikasi
kasus TBC RO, analisis korelasi antara
median jarak ke fasilitas pengobatan TBC
RO dan persentase LTFU menunjukkan
korelasi yang sangat lemah dengan arah
negatif dan tidak bermakna secara statistik (p
= -0,0323; p = 0,8728) (Gambar 4,
Supplementary Material 3). Nilai koefisien
yang mendekati nol menunjukkan bahwa
variasi jarak ke fasilitas pengobatan TBC RO
antar kabupaten/kota tidak diikuti oleh
variasi persentase LTFU yang konsisten pada
tingkat agregat wilayah.

20
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p=-0032p=08728 ¢

ersentase Lost to Follow Up (%)
1

o4 . e s @ (]
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Median jarak ke fasilitas pengobatan (km)
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Gambar 4. Hubungan Median Jarak ke
Fasilitas Pengobatan TBC RO dengan
persentase LTFU

Fitted values |
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Pembahasan

A. Aksesibilitas Layanan Diagnosis TBC

RO di Provinsi Jawa Barat

Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa
aksesibilitas geografis layanan diagnosis
TBC RO di Provinsi Jawa Barat sangat
bervariasi antar kabupaten/kota. Fasilitas
diagnosis cenderung terkonsentrasi  di
wilayah dengan karakteristik perkotaan dan
kepadatan penduduk tinggi ditandai dengan
cakupan penduduk dalam jangkauan <5 km
yang sangat tinggi dan median jarak relatif
pendek (<5 km). Sebaliknya, beberapa
kabupaten dengan wilayah geografis luas,
memiliki jumlah fasilitas diagnosis yang
lebih terbatas serta proporsi penduduk dalam
radius 5 km yang rendah dan median jarak
relatif jauh (>15 km). Pola ini
mengindikasikan adanya ketimpangan akses
geografis terhadap layanan diagnosis TBC
RO, di mana penduduk di wilayah non
perkotaan berpotensi menghadapi hambatan
yang lebih besar untuk memperoleh
pemeriksaan secara tepat waktu.

Pola aksesibilitas layanan diagnosis TBC
RO yang timpang antara wilayah perkotaan
dan rural pada studi ini sejalan dengan
temuan berbagai penelitian di negara
berpenghasilan rendah dan menengah.!>!7.18
Perbedaan akses ini berhubungan dengan
ketimpangan distribusi layanan diagnosis
yang mengakibatkan penduduk di wilayah
rural harus menempubh jarak lebih jauh untuk
mengakses  layanan.!>!71®  Keterbatasan
distribusi layanan tersebut dapat terjadi
karena  pemeriksaan = TCM,  seperti
GeneXpert, membutuhkan prasyarat
infrastruktur tertentu, termasuk ketersediaan
listrik yang stabil, pengendalian suhu, serta
lingkungan laboratorium yang memadai,
termasuk di dalamnya kesiapan tenga ahli
laboratorium, sehingga fasilitas diagnosis ini
di wilayah rural sering kali terbatas!®2°,
Untuk memenuhi persyaratan tersebut
sekaligus menjaga kualitas pemeriksaan dan
efisiensi operasional, mesin TCM cenderung
ditempatkan di lokasi dengan infrastruktur
dan kapasitas layanan yang memadai.'®?
Akibatnya, wilayah rural, meskipun dengan
beban TBC yang tinggi, sering kali memiliki
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akses diagnosis TBC yang lebih terbatas
dibandingkan wilayah perkotaan. 82

B. Aksesibilitas Layanan Pengobatan

TBC RO di Provinsi Jawa Barat

Berbeda dengan layanan diagnosis yang
relatif dapat dilakukan di berbagai tingkat
layanan, pengobatan TBC RO umumnya
terpusat pada fasilitas tertentu dengan
fasilitas penunjang dan sumber daya manusia
yang memadai, seperti rumah sakit dan balai
kesehatan’. Berdasarkan hasil pemetaan,
terlihat bahwa terdapat heterogenitas akses
geografis terhadap layanan pengobatan TBC
RO di Provinsi Jawa Barat, dengan
perbedaan yang signifikan antara wilayah
perkotaan dan kabupaten, di mana daerah
perkotaan umumnya memiliki cakupan
populasi tinggi dan jarak median pendek (<5
km), sementara sejumlah  kabupaten
mencatat cakupan rendah dengan jarak
median yang jauh (>15 km). Pola ini
mengindikasikan bahwa meskipun jejaring
fasilitas pengobatan TBC RO telah tersedia
di seluruh provinsi, distribusinya belum
sepenuhnya selaras dengan kebutuhan
geografis dan karakteristik wilayah.

Hasil temuan di Jawa Barat ini sejalan
dengan temuan pada penelitian sebelumnya
di wilayah berpenghasilan rendah dan
menengah dengan karakteristik geografis
serupa, yang  menunjukkan  bahwa
aksesibilitas geografis terhadap layanan TBC
RO di wilayah perkotaan umumnya lebih
baik dibandingkan di wilayah rural. 2%
Perbedaan ini dapat dijelaskan oleh
kompleksitas tatalaksana pengobatan TBC
RO pasca-diagnosis yang memerlukan
asessment klinis lanjutan sebelum inisiasi
pengobatan dilakukan, pemantauan rutin
pengobatan dan efek samping pengobatan.’
Rangkaian  proses tersebut menuntut
ketersediaan infrastruktur klinis, tenaga
kesehatan terlatih, dan dukungan manajemen
program yang memadai, sehingga layanan
pengobatan TBC RO tidak dapat disediakan
secara luas di semua fasilitas kesechatan,
khususnya di wilayah rural.?*-26

Ketimpangan akses geografis terhadap
layanan pengobatan TBC RO di Indonesia
tidak terlepas dari model layanan yang masih
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tersentralisasi di rumah sakit maupun balai
kesehatan. Model layanan tersentralisasi
penting untuk menjamin mutu klinis dan
keselamatan pasien, namun berimplikasi
pada meningkatnya jarak tempuh bagi pasien
yang tinggal jauh dari fasilitas rujukan.*
Beberapa penelitian melaporkan model
layanan terdesentralisasi di tingkat pelayanan
kesehatan  primer dapat memperluas
keterjangkauan dan meningkatkan hasil
pengobatan, meskipun implementasinya
sangat bergantung pada kesiapan sumber
daya manusia, fasilitas, dan sistem logistic.?’~
2% Sejalan dengan hal tersebut, kebijakan
puskesmas inisiasi pengobatan TBC RO
yang mulai diterapkan sejak akhir  di
Indonesia bertujuan untuk memperpendek
jarak layanan dan mempercepat inisiasi
pengobatan.* Namun, temuan studi ini
menunjukkan bahwa implementasinya di
Jawa Barat masih terbatas dan belum
sepenuhnya menjangkau wilayah dengan
keterbatasan akses terhadap fasilitas rujukan
TBC RO.

C. Hubungan Aksesibilitas Geografis
Layanan TBC RO Terhadap Capaian
Kinerja Program
Sejalan dengan variasi akses geografis

terhadap layanan diagnosis yang ditemukan

antar kabupaten/kota, analisis lebih lanjut
menunjukkan bahwa jarak ke fasilitas
diagnosis juga berkorelasi negatif dengan
capaian penemuan kasus TBC RO, yang
menunjukkan bahwa wilayah dengan jarak
lebih jauh cenderung memiliki notifikasi
kasus yang lebih rendah. Temuan ini
menegaskan peran akses geografis dalam
capaian penemuan kasus TBC RO di Jawa

Barat.

Bukti temuan dari negara lain
menunjukkan pola serupa, di mana
rendahnya notifikasi TBC terutama terjadi di
wilayah dengan akses diagnostik yang
buruk.'82? Jarak jauh ke fasilitas diagnosis
dapat menghambat pencarian layanan
kesehatan, meningkatkan penundaan
pemeriksaan, dan memperbesar risiko
hilangnya pasien dalam tahapan konfirmasi
diagnosis.!®?226 Kondisi ini tidak hanya
menyebabkan  keterlambatan  diagnosis,
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namun juga menyebabkan sebagian kasus
TBC tidak pernah terdeteksi oleh sistem
layanan Kesehatan.!71822

Berbeda dengan adanya hubungan antara
jarak ke fasilitas diagnosis dengan angka
notifikasi kasus, hasil studi ini menunjukkan
bahwa median jarak ke fasilitas pengobatan
TBC RO tidak berkorelasi secara bermakna
dengan persentase LTFU antar
kabupaten/kota. Temuan ini
mengindikasikan bahwa faktor-faktor lain di
luar akses geografis kemungkinan besar lebih
dominan dalam memengaruhi kejadian
LTFU.

Beberapa studi menunjukkan bahwa
LTFU merupakan fenomena kompleks.30-32
Meskipun aksesibilitas geografis tetap
relevan, LTFU sering kali dipengaruhi oleh
determinan  sosial ekonomi, perilaku
individu, dan dinamika hubungan pasien
dengan penyedia layanan, termasuk biaya
transportasi, status sosial ekonomi, dukungan
sosial, pengetahuan penyakit, dan efek
samping obat, yang semuanya berkontribusi
terhadap ketidakpatuhan atau penghentian
pengobatan sebelum selesai.?*? Oleh karena
itu, upaya pengendalian LTFU sebaiknya
tidak hanya fokus pada aspek fisik dan
geografis layanan, tetapi juga strategi yang
menargetkan faktor-faktor sosial, ekonomi,
perilaku, dan hubungan pasien dan penyedia
layanan guna mendukung keterlibatan dan
kelangsungan  pasien  dalam  seluruh
rangkaian pengobatan.33-3*

Pendekatan spasial yang digunakan pada
penelitian ini memungkinkan visualisasi
variasi akses antar wilayah, serta integrasi
antara analisis aksesibilitas geografis dengan
indikator kinerja program TBC RO dapat
memberikan  pemahaman yang lebih
kontekstual mengenai implikasi aksesibilitas
geografis  terhadap  capaian  program
pengendalian. Namun, terdapat keterbatasan
metodologis yang perlu dipertimbangkan
dalam menafsirkan hasil. Pengukuran
aksesibilitas geografis dilakukan
menggunakan jarak garis lurus (Euclidean
distance) tanpa mempertimbangkan kondisi
jaringan jalan, topografi, maupun hambatan
geografis lainnya, berpotensi mengestimasi
jarak yang lebih pendek dibandingkan jarak
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tempuh sebenarnya. Selain itu, representasi
populasi pada penelitian ini menggunakan
titik tunggal (centroid) pada tingkat desa,
berpotensi tidak sepenuhnya menangkap
variasi sebaran permukiman terutama pada
desa dengan wilayah Iluas dan pola
permukiman yang tersebar, meskipun
penelitian ini telah menggunakan pendekatan
population-weighted centroid. Selain itu,
desain studi ekologi juga membatasi
interpretasi pada tingkat individu dan
membuka potensi ecological  fallacy.
Penelitian selanjutnya diharapkan dapat
menggunakan pendekatan berbasis jaringan
jalan dan unit analisis individu untuk
meningkatkan akurasi estimasi aksesibilitas.

Kesimpulan

Distribusi ~ layanan  diagnosis  dan
pengobatan TBC RO di Jawa Barat masih
belum merata secara geografis meskipun
kapasitas layanan telah meningkat, dengan
fasilitas yang terkonsetrasi di wilayah
perkotaan dan keterbatasan akses di beberapa
kabupaten dengan wilayah administrasi yang
luas. Akses geografis yang jauh terhadap
fasilitas diagnosis berhubungan dengan
rendahnya  capaian  notifikasi  kasus,
sedangkan  akses  terhadap  fasilitas
pengobatan tidak berkaitan dengan kejadian
LTFU. Temuan ini menunjukkan bahwa
optimalisasi distribusi layanan, perlu ditata
berbasis  kebutuhan  wilayah  untuk
meningkatkan akses dan capaian program.
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