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ABSTRAK 

Latar Belakang: Skizofrenia merupakan gangguan 

psikotik kronik yang menuntut pelayanan 

berkesinambungan berbasis komunitas. Data 

karakteristik pasien dan pola pelayanan pada tingkat 

wilayah terkecil (rukun warga, RW) di layanan 

primer perkotaan Indonesia masih terbatas. 

Tujuan: Menggambarkan karakteristik 

sosiodemografik, distribusi geografis per RW, pola 

pemanfaatan pelayanan, dan kesinambungan 

pelayanan pasien skizofrenia di wilayah kerja 

Puskesmas Kebon Pala. 

Metode: Penelitian deskriptif observasional dengan 

pendekatan retrospektif menggunakan data sekunder 

register pasien F20 (ICD-10) Puskesmas Kebon Pala 

untuk 12 RW, dengan tanggal penutupan data 18 

September 2026. Seluruh entri yang memenuhi 

kriteria dianalisis (total sampling). Kesinambungan 

pelayanan didefinisikan sebagai teratur (kunjungan  
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terakhir ≤90 hari), tidak teratur (>90 hari), dan tidak 

berobat. Analisis mencakup proporsi dengan IK95% 

Wilson, uji kesesuaian χ², koefisien Gini, uji 

permutasi Monte Carlo, dan analisis sensitivitas 

ambang 30–365 hari. 

Hasil: Dari 85 entri, 80 pasien dianalisis. Laki-laki 

mendominasi (63,8%; rasio 1,76:1; uji binomial p = 

0,018), rerata usia 44,6 ± 14,3 tahun dengan 

kelompok terbanyak 26–35 tahun (25,3%), dan 

mayoritas berpendidikan SLTA (73,8%). RW 10 

(16,3%), RW 4 (13,8%), dan RW 5 (11,3%) 

menampung 41,3% pasien (Gini 0,273; χ² = 19,30; p 

= 0,056). Sebanyak 88,8% pasien dirujuk ke 11 

rumah sakit, 5,0% berobat di Puskesmas, dan 6,3% 

tidak berobat. Kontrol teratur hanya 53,8% (IK95% 

42,9–64,3); 40,0% tidak teratur, sehingga kebutuhan 

pelayanan yang belum terpenuhi mencapai 46,3%. 

Proporsi kontrol teratur bervariasi 0–71% antar-RW; 

enam RW (1, 4, 7, 9, 11, 12) diklasifikasikan 

prioritas tinggi dan menampung seluruh pasien tidak 

berobat. 

Kesimpulan: Pasien skizofrenia di wilayah kerja 

Puskesmas Kebon Pala didominasi laki-laki usia 

produktif berpendidikan menengah, terkonsentrasi 

moderat pada beberapa RW, sangat bergantung pada 

layanan rujukan, dan hampir separuhnya mengalami 

diskontinuitas atau kesenjangan pengobatan. 

Pemetaan berbasis RW mendukung penguatan kader 

kesehatan jiwa, kunjungan rumah, edukasi keluarga, 

dan pemantauan terstruktur. 
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Kata kunci: skizofrenia; kesehatan jiwa komunitas; 

kesinambungan pelayanan; kesenjangan pengobatan; 

puskesmas 
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PENDAHULUAN 

Latar Belakang 

Skizofrenia merupakan gangguan psikotik kronik yang ditandai distorsi proses pikir, persepsi, 

afek, dan perilaku, dengan perjalanan penyakit yang cenderung kambuhan serta disabilitas fungsional 

jangka panjang. Analisis Global Burden of Disease (GBD) 2019 memperkirakan prevalensi mentah 

skizofrenia meningkat dari 14,2 juta kasus pada tahun 1990 menjadi 23,6 juta kasus pada tahun 2019, 

dengan beban disability-adjusted life years (DALY) yang meningkat lebih dari 65% walaupun angka 

yang distandardisasi menurut usia relatif stabil. Prevalensi titik terstandar usia global sekitar 0,28%, 

sehingga meskipun tergolong gangguan berprevalensi rendah, skizofrenia menyumbang beban 

penyakit yang substansial, terutama di negara berpendapatan menengah.1–3 

Beban skizofrenia tidak terbatas pada disabilitas. Meta-analisis menunjukkan bahwa individu 

dengan skizofrenia kehilangan rerata 14,5 tahun usia harapan hidup potensial, dengan risiko kematian 

semua sebab sekitar 2,5 kali lipat dibandingkan populasi umum. Temuan penting dari sintesis yang 

sama adalah bahwa penggunaan antipsikotik berasosiasi protektif terhadap mortalitas semua sebab, 

sehingga keterhubungan pasien dengan pelayanan yang menjamin pengobatan pemeliharaan 

berkesinambungan memiliki implikasi langsung terhadap kesintasan.4,5 

Di negara berpendapatan rendah dan menengah, kesenjangan pengobatan (treatment gap) 

skizofrenia masih sangat besar. Survei pada 50 negara berpendapatan rendah dan menengah 

melaporkan median kesenjangan pengobatan 69%, dengan angka 69% pada negara berpendapatan 

menengah ke bawah, dan ketersediaan tenaga kesehatan jiwa sebagai prediktor utama aksesibilitas 

layanan. Bukti menunjukkan bahwa antipsikotik generasi pertama efektif dan efisien biaya untuk 

skizofrenia di negara berpendapatan rendah dan menengah, dan manfaatnya dapat ditingkatkan 

melalui model pelayanan berbasis komunitas. Pedoman Mental Health Gap Action Programme 

(mhGAP) Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) yang diperbarui pada tahun 2023 menegaskan bahwa 

tata laksana psikosis, termasuk skizofrenia, dapat dan perlu diselenggarakan pada tatanan 

nonspesialistik.6–8 



 

 

                  Research Article                                                             Volume 44, Issue No.01 . 2026 

                  ISSN : 3048-104X 

 

877 

 © The Indonesian Journal of General Medicine 
 

 

 

Di Indonesia, puskesmas sebagai fasilitas kesehatan tingkat pertama memegang peran sentral 

dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan jiwa berbasis komunitas, termasuk deteksi dini, 

pengobatan pemeliharaan, rujukan, dan tindak lanjut pasien skizofrenia di wilayah kerjanya. Namun, 

kajian di berbagai daerah menunjukkan keterbatasan pelatihan tenaga kesehatan, ketersediaan obat 

psikotropika, serta program rehabilitasi di tingkat puskesmas, yang berdampak pada rendahnya 

cakupan dan kunjungan pasien. Literasi kesehatan jiwa praktisi nonspesialis juga masih lebih rendah 

dibandingkan praktisi kesehatan jiwa, sehingga strategi task-shifting memerlukan dukungan pelatihan 

dan supervisi yang memadai.9–12 

Konsekuensi sosial dari kesenjangan pelayanan di Indonesia tampak nyata pada praktik 

pemasungan (pasung). Studi kasus-kontrol di Kabupaten Bogor mengidentifikasi perilaku agresif 

pasien, sikap negatif keluarga, dan pengangguran dalam keluarga sebagai faktor yang berasosiasi 

dengan pemasungan, sementara studi kualitatif menunjukkan kendala finansial dan ketidakpuasan 

keluarga terhadap layanan yang tersedia. Evaluasi program Bebas Pasung di Jawa Tengah 

memperlihatkan bahwa pada tindak lanjut dua tahun hanya 44% pasien yang minum obat secara 

teratur dan 24% kembali dipasung, yang menegaskan pentingnya keterkaitan program dengan 

pelayanan kesehatan jiwa komunitas yang berkesinambungan.13–16 

Kesinambungan pelayanan merupakan determinan utama luaran skizofrenia. Ketidakpatuhan 

terhadap antipsikotik secara konsisten berasosiasi dengan peningkatan risiko kekambuhan, 

rehospitalisasi, dan percobaan bunuh diri; pada skizofrenia awitan baru, ketidakpatuhan 

meningkatkan odds kekambuhan psikotik lebih dari sepuluh kali lipat. Di sisi layanan, sekitar 30% 

pasien psikosis episode pertama terlepas (disengaged) dari pelayanan, dengan definisi diskontinuitas 

yang sangat bervariasi antarstudi.17–21 

Upaya penguatan layanan kesehatan jiwa komunitas memerlukan pemahaman mengenai siapa 

pasiennya, di mana mereka bermukim, ke mana mereka berobat, dan seberapa jauh mereka tetap 

terhubung dengan pelayanan. Kader kesehatan jiwa di Indonesia terbukti berkontribusi dalam 

promosi kesehatan, kunjungan rumah, dan pendampingan keluarga, tetapi efektivitasnya bergantung 

pada informasi sasaran yang akurat di tingkat lingkungan. Oleh karena itu, pemetaan pasien pada unit 
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administratif terkecil yang operasional, yaitu rukun warga (RW), berpotensi menjadi dasar alokasi 

sumber daya dan intervensi yang lebih tepat sasaran.22–24 

Kesenjangan Penelitian (Research Gap) 

Sebagian besar penelitian karakteristik pasien skizofrenia di Indonesia dilakukan di rumah 

sakit jiwa atau rumah sakit umum daerah dan terbatas pada variabel sosiodemografik, seperti di 

Surabaya, Medan, dan Semarang. Penelitian berbasis puskesmas umumnya berfokus pada kepatuhan 

minum obat atau dukungan keluarga pada sampel kecil pasien rawat jalan, sedangkan kajian di 

Kabupaten Badung membandingkan karakteristik perdesaan dan perkotaan tanpa menilai 

kesinambungan pelayanan. Sejauh penelusuran penulis, belum terdapat laporan yang secara simultan 

mengintegrasikan karakteristik pasien, distribusi geografis pada tingkat RW, pola pemanfaatan 

fasilitas, dan status kesinambungan pelayanan dari register puskesmas perkotaan di DKI Jakarta.25–30 

Kebaruan (Novelty) 

Kebaruan penelitian ini terletak pada empat aspek. Pertama, analisis dilakukan pada tingkat 

mikrogeografis RW sehingga menghasilkan peta kebutuhan yang dapat langsung dioperasionalkan 

oleh puskesmas dan kader. Kedua, penelitian ini mengaitkan secara eksplisit dimensi lokasi dengan 

dimensi pelayanan melalui tabulasi silang RW × status kesinambungan dan stratifikasi prioritas 

wilayah. Ketiga, kesinambungan pelayanan dioperasionalkan secara kuantitatif dari interval 

kunjungan terakhir dengan analisis sensitivitas multiambang, mengingat heterogenitas definisi 

diskontinuitas dalam literatur. Keempat, penelitian ini melaporkan secara transparan proses 

pembersihan data register rutin sesuai prinsip pelaporan RECORD, sehingga sekaligus memberikan 

umpan balik mutu pencatatan bagi puskesmas.21,31,32 

Tujuan Penelitian 

Tujuan umum penelitian ini adalah menggambarkan karakteristik dan pola pelayanan pasien 

skizofrenia di wilayah kerja Puskesmas Kebon Pala. Tujuan khusus meliputi: (1) mendeskripsikan 

karakteristik pasien menurut usia, jenis kelamin, dan pendidikan terakhir; (2) mendeskripsikan 

distribusi pasien menurut RW dan menilai apakah distribusi tersebut merata atau terkonsentrasi; (3) 

mendeskripsikan pola pemanfaatan pelayanan, yaitu berobat di Puskesmas, dirujuk, atau tidak 

berobat; (4) mendeskripsikan kesinambungan pelayanan, yaitu kontrol teratur, kontrol tidak teratur, 
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dan tidak berobat; serta (5) memetakan hubungan antara lokasi RW dan status pelayanan sebagai 

dasar penguatan pelayanan kesehatan jiwa komunitas.8,22 

Hipotesis 

Sebagai penelitian deskriptif, penelitian ini tidak dirancang untuk menguji hipotesis kausal. 

Namun, berdasarkan literatur, dirumuskan hipotesis deskriptif (hipotesis kerja) sebagai berikut: (H1) 

pasien skizofrenia didominasi laki-laki dan kelompok usia produktif; (H2) distribusi pasien antar-RW 

tidak merata; (H3) sebagian besar pasien bergantung pada layanan rujukan rumah sakit; dan (H4) 

proporsi pasien yang tidak berkesinambungan dalam pelayanan cukup besar dan bervariasi antar-RW. 

Untuk H2 dan H4 dirumuskan pula hipotesis statistik eksploratif: H₀ menyatakan bahwa jumlah 

pasien terdistribusi merata di 12 RW dan bahwa status kesinambungan independen terhadap RW 

maupun karakteristik pasien; H₁ menyatakan sebaliknya.20,33–35 

Manfaat Penelitian 

Secara ilmiah, penelitian ini menambah bukti epidemiologis mengenai profil dan 

kesinambungan pelayanan pasien skizofrenia di layanan primer perkotaan Indonesia serta 

menawarkan kerangka operasional analisis kesinambungan dari data register rutin. Secara praktis, 

hasil penelitian bermanfaat bagi Puskesmas Kebon Pala untuk menetapkan RW prioritas, 

merencanakan kunjungan rumah dan penelusuran pasien mangkir, mengarahkan pelatihan kader 

kesehatan jiwa, serta memperbaiki sistem pencatatan. Secara kebijakan, temuan ini dapat menjadi 

masukan bagi dinas kesehatan dalam penguatan integrasi kesehatan jiwa di layanan primer dan 

penguatan sistem rujuk balik.8,36,37 

METODE PENELITIAN 

Desain Penelitian 

Penelitian ini menggunakan desain deskriptif observasional dengan pendekatan retrospektif 

berbasis data sekunder, yaitu register pasien skizofrenia yang dikelola Puskesmas Kebon Pala. 

Pelaporan disusun dengan mengacu pada pernyataan REporting of studies Conducted using 

Observational Routinely-collected health Data (RECORD), yang merupakan perluasan STROBE 

untuk penelitian yang menggunakan data kesehatan yang dikumpulkan secara rutin.32 

Lokasi dan Waktu Penelitian 
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Penelitian dilakukan di wilayah kerja Puskesmas Kebon Pala, Kecamatan Makasar, Kota 

Administrasi Jakarta Timur, Provinsi DKI Jakarta, yang mencakup 12 RW. Data yang dianalisis 

adalah seluruh entri register hingga tanggal penutupan data (data cut-off) 18 September 2026, yang 

juga ditetapkan sebagai tanggal referensi untuk perhitungan usia dan interval sejak kunjungan 

terakhir. Tatanan perkotaan dengan akses ke beberapa rumah sakit rujukan dalam radius administratif 

yang relatif dekat menjadikan wilayah ini representatif untuk menilai pola rujukan pada layanan 

primer perkotaan.32 

Populasi, Sampel, dan Kriteria Seleksi 

Populasi penelitian adalah seluruh pasien dengan diagnosis skizofrenia yang tercatat dalam 

register kesehatan jiwa Puskesmas Kebon Pala. Teknik pengambilan sampel adalah total sampling, 

sehingga seluruh entri yang memenuhi kriteria dianalisis dan tidak dilakukan perhitungan besar 

sampel. Kriteria inklusi adalah: (1) tercatat dengan kode diagnosis F20 (skizofrenia) menurut ICD-

10; (2) tercatat berdomisili di salah satu dari 12 RW wilayah kerja; dan (3) memiliki data inti minimal 

berupa jenis kelamin dan status atau tempat berobat. Kriteria eksklusi adalah: (1) entri duplikat, baik 

di dalam maupun antarlembar kerja RW; dan (2) entri tanpa diagnosis dan tanpa data pelayanan yang 

dapat diverifikasi. Proses seleksi entri disajikan pada Gambar 1.32 
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Gambar 1. Diagram alur seleksi entri register pasien skizofrenia (F20) Puskesmas Kebon Pala. 

Duplikasi diidentifikasi melalui kecocokan nama, tanggal lahir, fasilitas, dan tanggal kunjungan 

terakhir; entri ganda lintas RW dipertahankan satu kali pada lembar kerja RW pertama. 

Variabel dan Definisi Operasional 

Variabel penelitian terdiri atas karakteristik pasien (usia, jenis kelamin, pendidikan terakhir), 

lokasi (RW domisili), pola pemanfaatan pelayanan, dan kesinambungan pelayanan. Kesinambungan 

pelayanan dioperasionalkan dari interval antara tanggal kunjungan/berobat terakhir dan tanggal 

referensi. Ambang primer 90 hari dipilih karena literatur diskontinuitas pelayanan psikosis sering 

memakai jangka tiga bulan tanpa kontak sebagai batas keterlepasan, sementara definisi antarstudi 

sangat heterogen; oleh karena itu ambang 30, 60, 120, 180, dan 365 hari diuji dalam analisis 

sensitivitas. Definisi operasional lengkap disajikan pada Tabel 1.20,21,31 
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Tabel 1. Definisi operasional variabel penelitian 

Variabel Definisi operasional Kategori / satuan Skala 

Usia Selisih tanggal lahir dan 

tanggal referensi (18 

September 2026) 

Tahun; dikelompokkan 17–

25, 26–35, 36–45, 46–55, 

56–65, >65 

Rasio / 

ordinal 

Jenis kelamin Jenis kelamin sebagaimana 

tercatat pada register 

Laki-laki; perempuan Nominal 

Pendidikan 

terakhir 

Jenjang pendidikan formal 

tertinggi yang tercatat 

Tidak sekolah; SD; SLTP; 

SLTA (termasuk 

SMA/SLA); perguruan 

tinggi (D1, S1) 

Ordinal 

Lokasi RW domisili sesuai lembar 

kerja register 

RW 1–RW 12 Nominal 

Pola 

pemanfaatan 

pelayanan 

Tempat pasien memperoleh 

pengobatan terakhir 

Berobat di Puskesmas; 

dirujuk ke rumah sakit; 

tidak berobat (tercatat 

“tidak mau berobat/tidak 

berobat”) 

Nominal 

Interval 

kunjungan 

Selisih tanggal 

kunjungan/berobat terakhir dan 

tanggal referensi 

Hari Rasio 

Kesinambungan 

pelayanan 

(primer) 

Status keterhubungan pasien 

dengan pelayanan 

Teratur: ≤90 hari; tidak 

teratur: >90 hari; tidak 

berobat: tercatat 

menolak/tidak berobat 

Ordinal 

Kebutuhan 

pelayanan 

belum 

terpenuhi 

Gabungan kontrol tidak teratur 

dan tidak berobat 

Ya; tidak Nominal 

SD, sekolah dasar; SLTP, sekolah lanjutan tingkat pertama; SLTA, sekolah lanjutan tingkat atas; D1, 

diploma satu; S1, sarjana; RW, rukun warga. Pengelompokan usia mengikuti kategori usia yang lazim 

digunakan dalam pelaporan kesehatan di Indonesia. 

Prosedur Pengumpulan dan Pembersihan Data 

Data diekstraksi dari berkas register elektronik (lembar kerja per RW) yang berisi nama, 

tanggal lahir, jenis kelamin, pendidikan, diagnosis, fasilitas tempat berobat, tanggal berobat terakhir, 

dan catatan tambahan. Identitas pasien dianonimkan sebelum analisis. Pembersihan data dilakukan 

secara sistematis dan terdokumentasi, meliputi harmonisasi kategori pendidikan dan nama fasilitas, 
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validasi rentang tanggal, identifikasi duplikasi, serta koreksi format tanggal. Tanggal kunjungan yang 

tersimpan sebagai nilai tanggal Excel menunjukkan pola transposisi hari–bulan yang konsisten 

(seluruhnya memiliki nilai hari ≤12 dan tiga di antaranya jatuh setelah tanggal penutupan data), 

sehingga dikoreksi dengan menukar komponen hari dan bulan; tanggal yang tersimpan sebagai teks 

berformat hari/bulan/tahun dipertahankan. Ringkasan temuan mutu data disajikan pada Tabel 2.32 

Tabel 2. Log mutu data dan tindakan pembersihan register 

Temuan mutu data Jumlah 

entri 

Tindakan 

Entri duplikat pada lampiran alamat lembar 

kerja RW 2 

2 Dieksklusi; satu entri 

merupakan pasien yang 

tercatat di RW 7 

Entri ganda lintas RW (identitas, tanggal 

lahir, fasilitas, dan tanggal kunjungan 

identik) 

1 Dipertahankan satu kali (RW 

pertama) 

Entri tanpa jenis kelamin, pendidikan, 

diagnosis, dan data pelayanan (RW 12) 

2 Dieksklusi; diuji dalam 

analisis sensitivitas distribusi 

RW 

Tanggal kunjungan tersimpan sebagai nilai 

tanggal dengan transposisi hari–bulan 

38 Dikoreksi (tukar hari–

bulan); 3 tanggal “masa 

depan” teratasi 

Tahun lahir tidak masuk akal (tahun 2984) 1 Dikoreksi menjadi 1984 

(kesalahan ketik digit 

pertama) 

Tanggal lahir setelah tanggal penutupan 

wajar (tahun 2026) 

1 Usia dinyatakan data hilang 

(n usia = 79) 

Variasi penulisan nama fasilitas 18 varian Diharmonisasi menjadi 11 

fasilitas rujukan + 

Puskesmas 

Variasi penulisan pendidikan (S1/“S 1”, 

SMA/SLA/SLTA) 

9 varian Diharmonisasi menjadi 5 

kategori 

Kemungkinan ketidaksesuaian nama dengan 

jenis kelamin tercatat 

±7 Dianalisis sesuai tercatat; 

dibahas sebagai keterbatasan 

Seluruh keputusan pembersihan data ditetapkan sebelum analisis hasil dan didokumentasikan untuk 

keperluan replikasi, sesuai rekomendasi pelaporan penelitian berbasis data rutin.32 

Analisis Statistik 
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Analisis dilakukan menggunakan Python 3.12 (pustaka pandas dan SciPy). Variabel kategorik 

disajikan sebagai frekuensi dan persentase dengan interval kepercayaan 95% (IK95%) metode skor 

Wilson, yang memiliki cakupan lebih baik daripada metode Wald pada sampel kecil dan proporsi 

ekstrem. Variabel numerik disajikan sebagai rerata ± simpang baku (SB) serta median dan rentang 

interkuartil (RIK); normalitas dinilai dengan uji Shapiro–Wilk, skewness, dan kurtosis. Perbandingan 

usia antarjenis kelamin menggunakan uji t Welch dan uji Mann–Whitney U, disertai uji Levene dan 

ukuran efek Hedges g. Dominasi jenis kelamin diuji dengan uji binomial dua sisi terhadap proporsi 

0,5.38 

Keseragaman distribusi pasien antar-RW diuji dengan uji kesesuaian (goodness-of-fit) χ² 

terhadap distribusi merata, dilengkapi indeks dispersi (rasio varians terhadap rerata), kurva Lorenz, 

dan koefisien Gini sebagai ukuran konsentrasi (0 = merata sempurna; 1 = terkonsentrasi penuh). 

Karena populasi rujukan per RW tidak tersedia, uji ini menilai keseragaman jumlah absolut, bukan 

angka prevalensi. Hubungan eksploratif antara status kesinambungan dan RW, jenis kelamin, 

kelompok usia, serta pendidikan diuji dengan uji χ² independensi dengan nilai p eksak Monte Carlo 

(10.000 permutasi, seed 2026) karena banyaknya sel berfrekuensi harapan <5, disertai Cramér V. 

Untuk luaran biner (kebutuhan pelayanan belum terpenuhi vs teratur) dihitung odds ratio (OR) kasar 

dengan IK95% Woolf dan uji eksak Fisher. Korelasi usia dengan interval kunjungan dinilai dengan 

koefisien Spearman. Analisis sensitivitas dilakukan dengan memvariasikan ambang definisi kontrol 

teratur (30–365 hari) dan dengan memasukkan kembali dua entri RW 12 yang tidak lengkap. Tingkat 

kemaknaan ditetapkan pada α = 0,05 dua sisi; karena sifatnya eksploratif, tidak dilakukan koreksi 

perbandingan ganda dan nilai p diinterpretasikan secara hati-hati.32,38 

Untuk kepentingan perencanaan program, RW diklasifikasikan ke dalam tiga strata prioritas 

secara pragmatis. Prioritas 1 (tinggi): terdapat ≥1 pasien tidak berobat, atau proporsi kebutuhan 

pelayanan belum terpenuhi ≥50% dengan jumlah absolut ≥4 pasien. Prioritas 2 (sedang): proporsi 

kebutuhan belum terpenuhi ≥40% atau jumlah absolut ≥4 pasien tanpa memenuhi kriteria prioritas 1. 

Prioritas 3 (pemeliharaan): RW lainnya. Kriteria ini menggabungkan beban absolut dan proporsional, 

sejalan dengan rekomendasi agar sumber daya pelayanan disesuaikan dengan karakteristik populasi 

setempat.36,39 
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HASIL PENELITIAN 

Dari 85 entri yang teridentifikasi pada 12 lembar kerja RW, tiga entri merupakan duplikasi 

dan dua entri tidak memiliki data inti maupun diagnosis yang dapat diverifikasi, sehingga 80 pasien 

dengan diagnosis skizofrenia (F20) dianalisis (Gambar 1). Data usia valid tersedia pada 79 pasien 

(98,8%), sedangkan data jenis kelamin, pendidikan, RW, dan status pelayanan lengkap pada seluruh 

80 pasien. Tidak terdapat data hilang pada variabel luaran kesinambungan pelayanan.32 

Karakteristik Pasien Skizofrenia 

Karakteristik sosiodemografik disajikan pada Tabel 3. Pasien laki-laki berjumlah 51 orang 

(63,8%; IK95% 52,8–73,4), sedangkan perempuan 29 orang (36,3%; IK95% 26,6–47,2), dengan rasio 

laki-laki terhadap perempuan 1,76:1. Uji binomial menunjukkan bahwa dominasi laki-laki bermakna 

secara statistik (p = 0,018). Rerata usia pasien adalah 44,6 ± 14,3 tahun dengan median 44,4 tahun 

(RIK 32,5–54,1) dan rentang 18,1–82,7 tahun. Distribusi usia tidak menyimpang secara bermakna 

dari distribusi normal (Shapiro–Wilk W = 0,977; p = 0,156; skewness 0,29; kurtosis −0,46), 

sebagaimana ditunjukkan kurva densitas pada Gambar 2A.38 

Tabel 3. Karakteristik sosiodemografik pasien skizofrenia di wilayah kerja Puskesmas Kebon Pala 

(n = 80) 

Karakteristik n % IK95% (Wilson) 

Jenis kelamin (n = 80) 

Laki-laki 51 63,8 52,8–73,4 

Perempuan 29 36,3 26,6–47,2 

Kelompok usia, tahun (n = 79) 

17–25 (remaja akhir) 4 5,1 2,0–12,3 

26–35 (dewasa awal) 20 25,3 17,0–35,9 

36–45 (dewasa akhir) 17 21,5 13,9–31,8 

46–55 (lansia awal) 19 24,1 16,0–34,5 

56–65 (lansia akhir) 10 12,7 7,0–21,8 

>65 (manula) 9 11,4 6,1–20,3 

Usia produktif 15–64 tahun 70 88,6 79,7–93,9 

Pendidikan terakhir (n = 80) 

Tidak sekolah 3 3,8 1,3–10,5 

SD 6 7,5 3,5–15,4 

SLTP 3 3,8 1,3–10,5 

SLTA 59 73,8 63,2–82,1 
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Perguruan tinggi (D1/S1) 9 11,3 6,0–20,0 

Statistik usia (n = 79) 

Rerata ± SB 44,6 ± 14,3 – – 

Median (RIK) 44,4 (32,5–

54,1) 

– – 

Rentang 18,1–82,7 – – 

Baris berwarna menandai kategori modus. IK95%, interval kepercayaan 95%; RIK, rentang 

interkuartil; SB, simpang baku. Persentase dibulatkan satu desimal. Uji binomial dominasi laki-laki 

terhadap proporsi 0,5: p = 0,018.38 

 

Gambar 2. (A) Histogram usia pasien skizofrenia dengan kurva densitas kernel dan kurva normal 

teoretis; garis titik menunjukkan rerata. (B) Diagram kotak usia menurut jenis kelamin dengan 

sebaran titik individual. 

Kelompok usia terbanyak adalah 26–35 tahun (25,3%), diikuti secara berdekatan oleh 

kelompok 46–55 tahun (24,1%) dan 36–45 tahun (21,5%); secara kumulatif 88,6% pasien berada 

pada usia produktif 15–64 tahun (Gambar 3). Pasien perempuan cenderung lebih tua dibandingkan 

laki-laki (rerata 48,4 ± 15,3 vs 42,5 ± 13,4 tahun; selisih 5,8 tahun; Hedges g = 0,41), tetapi perbedaan 

ini tidak bermakna secara statistik (uji t Welch t = −1,70; df = 49,6; p = 0,096; Mann–Whitney U = 

561; p = 0,118), dengan homogenitas varians yang terpenuhi (Levene p = 0,748) (Tabel 4). Pada 

kelompok usia >65 tahun, jumlah perempuan (5) melampaui laki-laki (4), berkebalikan dengan pola 

pada kelompok usia yang lebih muda.40,41 
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Tabel 4. Statistik deskriptif dan komparatif usia menurut jenis kelamin 

Parameter Laki-laki (n = 51) Perempuan (n = 

28) 

Uji statistik 

Rerata ± SB (tahun) 42,5 ± 13,4 48,4 ± 15,3 Welch t = −1,70; df = 

49,6; p = 0,096 

Median (RIK) (tahun) 42,7 (30,5–52,3) 45,8 (41,2–55,7) Mann–Whitney U = 

561; p = 0,118 

Rentang (tahun) 21,0–69,5 18,1–82,7 Levene F = 0,10; p = 

0,748 

Shapiro–Wilk (p) 0,085 0,828 Hedges g = 0,41 (efek 

kecil–sedang) 

Satu pasien perempuan dikeluarkan dari analisis usia karena tanggal lahir tidak valid. SB, simpang 

baku; RIK, rentang interkuartil. 

 

Gambar 3. Piramida usia–jenis kelamin pasien skizofrenia. Dominasi laki-laki tampak pada 

kelompok usia 26–35 tahun, sedangkan pada kelompok >65 tahun jumlah perempuan melampaui 

laki-laki. 

Sebagian besar pasien berpendidikan terakhir SLTA (73,8%; IK95% 63,2–82,1), diikuti 

perguruan tinggi (11,3%; terdiri atas 8 lulusan S1 dan 1 lulusan D1). Pasien dengan pendidikan dasar 

atau lebih rendah (tidak sekolah, SD, dan SLTP) berjumlah 12 orang (15,0%; IK95% 8,8–24,4). 
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Distribusi pendidikan (Gambar 4) maupun kelompok usia tidak berbeda bermakna menurut jenis 

kelamin (Tabel 5).38 

Tabel 5. Tabulasi silang kelompok usia dan pendidikan menurut jenis kelamin 

Variabel Laki-laki 

n (%) 

Perempuan 

n (%) 

Total 

n 

Uji (Monte Carlo) 

Kelompok usia, tahun (n = 79) 

17–25 3 (5,9) 1 (3,6) 4 χ² = 3,23 

26–35 15 (29,4) 5 (17,9) 20 p = 0,696 

36–45 11 (21,6) 6 (21,4) 17 Cramér V = 0,20 

46–55 11 (21,6) 8 (28,6) 19  

56–65 7 (13,7) 3 (10,7) 10  

>65 4 (7,8) 5 (17,9) 9  

Pendidikan terakhir (n = 80) 

Tidak sekolah 2 (3,9) 1 (3,4) 3 χ² = 2,38 

SD 3 (5,9) 3 (10,3) 6 p = 0,714 

SLTP 2 (3,9) 1 (3,4) 3 Cramér V = 0,17 

SLTA 40 (78,4) 19 (65,5) 59  

Perguruan tinggi 4 (7,8) 5 (17,2) 9  

Persentase dihitung terhadap total kolom. Nilai p diperoleh dari uji χ² independensi dengan 10.000 

permutasi Monte Carlo karena >20% sel memiliki frekuensi harapan <5. 
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Gambar 4. Distribusi pendidikan terakhir pasien skizofrenia menurut jenis kelamin; angka tebal 

menunjukkan total dan persentase terhadap seluruh pasien. 

Distribusi Pasien Berdasarkan Wilayah RW 

Pasien tersebar di seluruh 12 RW dengan jumlah bervariasi dari 1 hingga 13 pasien per RW 

(median 6,5; nilai harapan pada distribusi merata 6,67). RW 10 memiliki jumlah pasien terbanyak 

(13 pasien; 16,3%), diikuti RW 4 (11; 13,8%), RW 5 (9; 11,3%), dan RW 1 (8; 10,0%). Tiga RW 

dengan jumlah terbanyak menampung 41,3% pasien dan empat RW teratas menampung 51,3% 

pasien, sedangkan RW 11 dan RW 12 hanya memiliki 2 dan 1 pasien (Tabel 6; Gambar 5A).24 

Tabel 6. Distribusi pasien skizofrenia menurut RW (n = 80) 

RW n % % 

kumulatif* 

L / P Rerata usia 

(tahun) 

Residu 

terstandar† 

RW 10 13 16,3 16,3 10 / 3 33,0 +2,45 

RW 4 11 13,8 30,0 8 / 3 40,6 +1,68 

RW 5 9 11,3 41,3 5 / 4 55,2 +0,90 

RW 1 8 10,0 51,3 2 / 6 44,7 +0,52 

RW 6 7 8,8 60,0 4 / 3 47,1 +0,13 

RW 7 7 8,8 68,8 5 / 2 46,5 +0,13 

RW 3 6 7,5 76,3 5 / 1 49,2 −0,26 

RW 8 6 7,5 83,8 5 / 1 53,4 −0,26 

RW 9 6 7,5 91,3 3 / 3 41,2 −0,26 
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RW 2 4 5,0 96,3 2 / 2 35,3 −1,03 

RW 11 2 2,5 98,8 1 / 1 51,8 −1,81 

RW 12 1 1,3 100,0 1 / 0 65,1 −2,19 

Total 80 100,0 – 51 / 29 44,6 – 

*Kumulatif setelah diurutkan dari jumlah terbesar. †Residu terstandar Pearson = (O − E)/√E dengan 

E = 6,67; nilai |residu| >1,96 menunjukkan penyimpangan lokal yang besar. Uji kesesuaian χ² 

terhadap distribusi merata: χ² = 19,30; df = 11; p = 0,056; indeks dispersi 1,75; koefisien Gini 0,273. 

Analisis sensitivitas dengan memasukkan dua entri RW 12 yang tidak lengkap: χ² = 16,05; p = 0,139. 

L/P, laki-laki/perempuan.35 

Uji kesesuaian χ² menunjukkan kecenderungan penyimpangan dari distribusi merata yang 

berada di batas kemaknaan (χ² = 19,30; df = 11; p = 0,056), dengan indeks dispersi 1,75 yang 

mengindikasikan overdispersi relatif terhadap model Poisson. Kurva Lorenz (Gambar 5B) 

menghasilkan koefisien Gini 0,273, yang mencerminkan konsentrasi derajat ringan hingga sedang. 

RW 10 merupakan satu-satunya RW dengan residu terstandar positif melebihi 1,96 (+2,45), 

sementara RW 12 menunjukkan residu negatif terbesar (−2,19). Secara demografis, RW 10 memiliki 

profil pasien termuda (rerata 33,0 tahun) dan proporsi laki-laki tertinggi di antara RW dengan ≥6 

pasien (76,9%), sedangkan RW 5 dan RW 8 memiliki profil pasien tertua (rerata 55,2 dan 53,4 tahun). 

RW 1 merupakan satu-satunya RW dengan jumlah pasien ≥6 yang didominasi perempuan (6 dari 8 

pasien). Dengan demikian, pasien tidak tersebar sepenuhnya merata melainkan terkonsentrasi 

moderat pada beberapa RW, walaupun bukti statistiknya belum konklusif pada ukuran sampel ini.24,42 
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Gambar 5. (A) Jumlah pasien skizofrenia per RW; garis putus-putus menunjukkan nilai harapan 

pada distribusi merata. Merah: RW dengan ≥9 pasien; biru tua: 4–8 pasien; biru muda: <4 pasien. (B) 

Kurva Lorenz konsentrasi pasien antar-RW; area arsir menggambarkan derajat ketimpangan 

(koefisien Gini 0,273). 

Pola Pemanfaatan dan Kesinambungan Pelayanan 

Pola pemanfaatan pelayanan 

Sebanyak 71 pasien (88,8%; IK95% 80,0–94,0) berobat melalui rujukan ke rumah sakit, 4 

pasien (5,0%; IK95% 2,0–12,2) berobat di Puskesmas, dan 5 pasien (6,3%; IK95% 2,7–13,8) tercatat 

tidak berobat (Tabel 7; Gambar 6A). Pasien rujukan tersebar di 11 fasilitas, dengan tiga fasilitas 

terbesar adalah RSUD Duren Sawit (25,4%), RSAU dr. Esnawan Antariksa (21,1%), dan RS 

Adhyaksa (14,1%); rumah sakit umum daerah secara keseluruhan menangani 38,0% pasien rujukan 

(Gambar 6B). Proporsi kontrol teratur pada pasien yang berobat di Puskesmas (3 dari 4; 75,0%) secara 

numerik lebih tinggi dibandingkan pasien rujukan (40 dari 71; 56,3%), tetapi tidak bermakna secara 

statistik (uji eksak Fisher p = 0,632).8,43 

Tabel 7. Pola pemanfaatan pelayanan dan fasilitas tempat berobat pasien skizofrenia 

Kategori / fasilitas n % (IK95%) Kontrol teratur 

n (%) 

Pola pemanfaatan pelayanan (n = 80) 

Berobat di Puskesmas 4 5,0 (2,0–12,2) 3 (75,0) 

Dirujuk ke rumah sakit 71 88,8 (80,0–94,0) 40 (56,3) 

Tidak berobat 5 6,3 (2,7–13,8) – 
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Fasilitas rujukan (n = 71; % terhadap pasien rujukan) 

RSUD Duren Sawit 18 25,4 12 (66,7) 

RSAU dr. Esnawan Antariksa 15 21,1 9 (60,0) 

RS Adhyaksa 10 14,1 8 (80,0) 

RS Restu Kasih 7 9,9 3 (42,9) 

RS Jiwa Islam Klender 7 9,9 4 (57,1) 

RSUD Budhi Asih 6 8,5 2 (33,3) 

RSU Universitas Kristen Indonesia 3 4,2 0 (0,0) 

RSUD Kramat Jati 2 2,8 2 (100,0) 

RS Harapan Bunda 1 1,4 0 (0,0) 

RSUD Pasar Rebo 1 1,4 0 (0,0) 

RS Islam Pondok Kopi 1 1,4 0 (0,0) 

Nama fasilitas diharmonisasi dari singkatan pada register dan perlu diverifikasi oleh Puskesmas. 

Kontrol teratur: kunjungan terakhir ≤90 hari sebelum 18 September 2026. Perbandingan kontrol 

teratur Puskesmas vs rujukan: uji eksak Fisher p = 0,632.38 

 

Gambar 6. (A) Pola pemanfaatan pelayanan pasien skizofrenia. (B) Distribusi fasilitas rujukan 

tempat pasien berobat (n = 71). 

Kelima pasien yang tidak berobat seluruhnya berpendidikan SLTA, terdiri atas 3 laki-laki dan 

2 perempuan dengan rentang usia 34–69 tahun, dan masing-masing berdomisili di RW yang berbeda 

(RW 4, 7, 9, 11, dan 12). Kontak terakhir tiga pasien tercatat berupa kunjungan ke Puskesmas dan 

dua pasien berupa kunjungan rumah oleh petugas, dengan median interval sejak kontak terakhir 275 

hari (rentang 4–311 hari). Satu pasien secara eksplisit tercatat tidak memiliki jaminan kesehatan 
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nasional, yang mengindikasikan hambatan pembiayaan sebagai salah satu faktor kesenjangan 

pengobatan.6,14 

Kesinambungan pelayanan 

Dengan ambang primer 90 hari, 43 pasien (53,8%; IK95% 42,9–64,3) dikategorikan kontrol 

teratur, 32 pasien (40,0%; IK95% 30,0–51,0) kontrol tidak teratur, dan 5 pasien (6,3%; IK95% 2,7–

13,8) tidak berobat. Dengan demikian, kebutuhan pelayanan yang belum terpenuhi (tidak teratur 

ditambah tidak berobat) mencapai 37 pasien (46,3%; IK95% 35,7–57,1). Di antara 75 pasien yang 

masih berobat, median interval sejak kunjungan terakhir adalah 73 hari (RIK 44–193; rentang 2–

3.577 hari), dan 7 pasien (9,3%) tidak berkunjung lebih dari satu tahun (Tabel 8; Gambar 7).21,31 

Tabel 8. Status kesinambungan pelayanan dan analisis sensitivitas ambang definisi (n = 80) 

Ambang “teratur” Teratur 

n (%) 

Tidak teratur 

n (%) 

Tidak 

berobat 

n (%) 

Belum 

terpenuhi 

n (%) 

≤30 hari 14 (17,5) 61 (76,3) 5 (6,3) 66 (82,5) 

≤60 hari 30 (37,5) 45 (56,3) 5 (6,3) 50 (62,5) 

≤90 hari (primer) 43 (53,8) 32 (40,0) 5 (6,3) 37 (46,3) 

≤120 hari 46 (57,5) 29 (36,3) 5 (6,3) 34 (42,5) 

≤180 hari 54 (67,5) 21 (26,3) 5 (6,3) 26 (32,5) 

≤365 hari 68 (85,0) 7 (8,8) 5 (6,3) 12 (15,0) 

Interval sejak kunjungan terakhir pada pasien yang berobat (n = 75) 

Median (RIK), hari 73 (44–193)    

Rerata ± SB, hari 179,1 ± 414,1    

>365 hari, n (%) 7 (9,3)    

IK95% untuk ambang primer: teratur 42,9–64,3; tidak teratur 30,0–51,0; belum terpenuhi 35,7–57,1. 

Rerata interval dipengaruhi nilai ekstrem (maksimum 3.577 hari), sehingga median lebih 

representatif.38 
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Gambar 7. Kurva distribusi kumulatif empiris interval sejak kunjungan terakhir pada pasien yang 

masih berobat (n = 75). Garis vertikal menunjukkan ambang 30, 60, 90 (ambang primer, merah), 180, 

dan 365 hari beserta proporsi kumulatif pasien pada setiap ambang. 

Analisis sensitivitas memperlihatkan bahwa estimasi kontrol teratur sangat bergantung pada 

definisi operasional: proporsi teratur meningkat dari 17,5% pada ambang 30 hari menjadi 37,5% pada 

60 hari, 53,8% pada 90 hari, 67,5% pada 180 hari, dan 85,0% pada 365 hari (Tabel 8; Gambar 8). 

Bahkan dengan definisi paling longgar (≤365 hari), 15,0% pasien tetap berada dalam kategori 

kebutuhan pelayanan belum terpenuhi. Tidak ditemukan korelasi antara usia dan interval kunjungan 

terakhir (Spearman ρ = 0,063; p = 0,595; n = 74) (Gambar 11).21,44 



 

 

                  Research Article                                                             Volume 44, Issue No.01 . 2026 

                  ISSN : 3048-104X 

 

895 

 © The Indonesian Journal of General Medicine 
 

 

 

 

Gambar 8. Kurva analisis sensitivitas proporsi kontrol teratur, tidak teratur, dan tidak berobat 

menurut variasi ambang operasional (15–400 hari). 

Hubungan Lokasi dengan Pelayanan 

Tabulasi silang RW dengan status pelayanan disajikan pada Tabel 9 dan Gambar 9. Proporsi 

kontrol teratur bervariasi lebar antar-RW, dari 0% (RW 12) dan 33,3% (RW 9) hingga 69,2% (RW 

10) dan 71,4% (RW 6). Pasien tidak berobat ditemukan di lima RW (RW 4, 7, 9, 11, dan 12), 

sedangkan jumlah absolut pasien tidak teratur terbanyak terdapat di RW 1 dan RW 4 (masing-masing 

5 pasien). Uji permutasi Monte Carlo menunjukkan kecenderungan heterogenitas status pelayanan 

antar-RW yang belum mencapai kemaknaan statistik (χ² = 31,96; p = 0,089; Cramér V = 0,45), dan 

tidak terdapat perbedaan bermakna proporsi kebutuhan belum terpenuhi antar-RW (χ² = 6,86; p = 

0,857).39,42 

Tabel 9. Hubungan lokasi (RW) dengan status pelayanan dan stratifikasi prioritas wilayah 

RW n Teratur 

n 

Tidak 

teratur 

n 

Tidak 

berobat 

n 

% 

teratur 

Belum 

terpenuhi 

n (%) 

Median 

interval 

(hari) 

Prioritas 

RW 1 8 3 5 0 37,5 5 (62,5) 170 1 

RW 2 4 2 2 0 50,0 2 (50,0) 101 2 

RW 3 6 4 2 0 66,7 2 (33,3) 58,5 3 

RW 4 11 5 5 1 45,5 6 (54,5) 84 1 

RW 5 9 6 3 0 66,7 3 (33,3) 67 3 
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RW 6 7 5 2 0 71,4 2 (28,6) 67 3 

RW 7 7 3 3 1 42,9 4 (57,1) 121,5 1 

RW 8 6 3 3 0 50,0 3 (50,0) 124 2 

RW 9 6 2 3 1 33,3 4 (66,7) 93 1 

RW 

10 

13 9 4 0 69,2 4 (30,8) 60 2 

RW 

11 

2 1 0 1 50,0 1 (50,0) 45 1 

RW 

12 

1 0 0 1 0,0 1 (100,0) – 1 

Total 80 43 32 5 53,8 37 (46,3) 73 – 

Baris berwarna: RW prioritas 1. Prioritas 1: ≥1 pasien tidak berobat, atau proporsi belum terpenuhi 

≥50% dengan ≥4 pasien; prioritas 2: belum terpenuhi ≥40% atau ≥4 pasien; prioritas 3: pemeliharaan. 

Median interval dihitung pada pasien yang masih berobat. RW × status pelayanan: χ² = 31,96; p 

Monte Carlo = 0,089; Cramér V = 0,45.39 

 

Gambar 9. Status kesinambungan pelayanan per RW dalam jumlah absolut (A) dan proporsi (B). 

Garis putus-putus pada panel B menunjukkan proporsi kontrol teratur tingkat wilayah (53,8%). 

Enam RW memenuhi kriteria prioritas 1 (RW 1, 4, 7, 9, 11, dan 12). Keenam RW ini 

menampung 35 pasien (43,8%) tetapi mencakup 21 dari 37 pasien dengan kebutuhan pelayanan 

belum terpenuhi (56,8%; IK95% 40,9–71,3) serta seluruh pasien tidak berobat. RW 2, 8, dan 10 

termasuk prioritas 2, di mana RW 10 masuk kategori ini terutama karena beban absolutnya (4 pasien 

belum terpenuhi) meskipun proporsi kontrol teraturnya tertinggi kedua. RW 3, 5, dan 6 termasuk 
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prioritas 3 dengan proporsi kontrol teratur ≥66,7%. Matriks panas pada Gambar 10 memperlihatkan 

konsentrasi kebutuhan belum terpenuhi di RW 4 dan RW 1.36,39 

 

Gambar 10. Matriks panas lokasi (RW) × status pelayanan. Intensitas warna sebanding dengan 

jumlah pasien; kolom terakhir menunjukkan jumlah pasien dengan kebutuhan pelayanan belum 

terpenuhi (tidak teratur + tidak berobat). 

Analisis eksploratif karakteristik dan kesinambungan pelayanan 

Analisis eksploratif tidak menemukan hubungan bermakna antara status kesinambungan 

pelayanan dan jenis kelamin, kelompok usia, maupun pendidikan (Tabel 10). Odds kebutuhan 

pelayanan belum terpenuhi pada laki-laki dibandingkan perempuan adalah 0,71 (IK95% 0,28–1,77; 

p = 0,492), pada usia <45 tahun dibandingkan ≥45 tahun 0,87 (IK95% 0,36–2,11; p = 0,823), dan 

pada pendidikan ≤SLTP dibandingkan ≥SLTA 0,33 (IK95% 0,08–1,34; p = 0,129). Lebar interval 

kepercayaan mengindikasikan presisi yang terbatas akibat ukuran sampel.44,45 
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Tabel 10. Analisis eksploratif hubungan karakteristik pasien dengan kebutuhan pelayanan belum 

terpenuhi 

Karakteristik Belum 

terpenuhi 

n (%) 

Teratur 

n (%) 

OR kasar 

(IK95%) 

p 

Fisher 

Uji 3 

kategori* 

Jenis kelamin 

Laki-laki (n = 51) 22 (43,1) 29 (56,9) 0,71 (0,28–

1,77) 

0,492 χ² = 0,55; p 

= 0,870 

Perempuan (n = 29) 15 (51,7) 14 (48,3) Rujukan   

Usia (n = 79) 

<45 tahun (n = 41) 18 (43,9) 23 (56,1) 0,87 (0,36–

2,11) 

0,823 χ² = 5,79; p 

= 0,869† 

≥45 tahun (n = 38) 18 (47,4) 20 (52,6) Rujukan   

Pendidikan 

≤SLTP (n = 12) 3 (25,0) 9 (75,0) 0,33 (0,08–

1,34) 

0,129 χ² = 4,61; p 

= 0,805‡ 

≥SLTA (n = 68) 34 (50,0) 34 (50,0) Rujukan   

OR, odds ratio kebutuhan pelayanan belum terpenuhi (tidak teratur + tidak berobat) dibandingkan 

kontrol teratur; IK95% metode Woolf. *Uji χ² independensi dengan status tiga kategori (teratur, tidak 

teratur, tidak berobat), p Monte Carlo 10.000 permutasi. †Menggunakan enam kelompok usia. 

‡Menggunakan lima kategori pendidikan. Persentase dihitung per baris.45 
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Gambar 11. Diagram sebar usia terhadap interval sejak kunjungan terakhir (skala logaritmik) pada 

pasien yang masih berobat. Garis putus-putus merah menandai ambang 90 hari. 

DISKUSI 

Penelitian ini menggambarkan secara terintegrasi profil pasien skizofrenia, distribusi 

geografis tingkat RW, pola pemanfaatan fasilitas, dan kesinambungan pelayanan di wilayah kerja 

sebuah puskesmas perkotaan di Jakarta Timur. Empat temuan utama dapat dirumuskan: (1) pasien 

didominasi laki-laki usia produktif dengan pendidikan menengah; (2) distribusi pasien antar-RW 

menunjukkan konsentrasi moderat dengan RW 10, 4, dan 5 sebagai kantong beban terbesar; (3) 

hampir sembilan dari sepuluh pasien bergantung pada layanan rujukan rumah sakit, sedangkan peran 

Puskesmas sebagai penyedia pengobatan langsung masih minimal; dan (4) hampir separuh pasien 

mengalami diskontinuitas pelayanan atau kesenjangan pengobatan, dengan variasi antar-RW yang 

relevan secara programatik. Temuan ini secara umum mendukung hipotesis kerja H1, H3, dan H4, 

sedangkan H2 hanya didukung secara parsial.6,20 

Karakteristik Pasien Skizofrenia 

Jenis kelamin 

Proporsi laki-laki sebesar 63,8% (rasio 1,76:1) dalam penelitian ini konsisten dengan bukti 

epidemiologis bahwa risiko insidensi skizofrenia lebih tinggi pada laki-laki. Meta-analisis Aleman 
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dkk. melaporkan rasio risiko insidensi laki-laki terhadap perempuan 1,42 (IK95% 1,30–1,56), 

sedangkan tinjauan sistematis internasional 2002–2017 melaporkan rasio insidensi 1,60 untuk 

gangguan psikotik nonafektif. Rekalkulasi kolaboratif terhadap 133.693 kasus insiden menunjukkan 

bahwa kelebihan risiko pada laki-laki terutama terjadi hingga usia 39 tahun dan berbalik menjadi 

lebih tinggi pada perempuan pada kelompok usia 50–70 tahun.33,34,41 

Rasio laki-laki yang lebih tinggi pada data layanan dibandingkan data prevalensi populasi 

juga perlu ditafsirkan dengan cermat. Analisis GBD tidak menemukan perbedaan prevalensi menurut 

jenis kelamin secara global dan melaporkan rasio beban laki-laki terhadap perempuan sekitar 1,1, 

dengan prevalensi mentah pada perempuan melampaui laki-laki setelah usia 65 tahun. Pola terakhir 

ini tercermin pada data kami, di mana perempuan lebih banyak daripada laki-laki pada kelompok usia 

>65 tahun, dan sejalan dengan studi register nasional Swedia yang melaporkan pergeseran dari 

kelebihan laki-laki pada usia 15–49 tahun menjadi kelebihan perempuan pada usia 60–79 tahun. 

Dominasi laki-laki pada register layanan kemungkinan juga dipengaruhi oleh presentasi klinis yang 

lebih berat, simtom negatif yang lebih menonjol, serta perilaku yang lebih mudah dikenali oleh 

komunitas pada laki-laki, yang meningkatkan peluang terdeteksi dan tercatat.1,2,40,46 

Temuan kami sebanding dengan penelitian di Indonesia (Tabel 11). Proporsi laki-laki 

dilaporkan sebesar 56,5% di Puskesmas Bantarjaya, Kabupaten Bogor, 63,3% di RSJ Menur 

Surabaya, 69,5% di RSUD dr. Gunawan Mangunkusumo Kabupaten Semarang, 54% di RSJ Prof. 

Dr. M. Ildrem Medan, dan 62,5% pada kohort pasien di Sumatera Utara. Konsistensi lintas tatanan 

ini menunjukkan bahwa dominasi laki-laki merupakan pola yang stabil dalam populasi pasien 

skizofrenia yang terlayani di Indonesia.25–27,47,48 

Usia 

Kelompok usia terbanyak dalam penelitian ini adalah 26–35 tahun, dengan median usia 44,4 

tahun dan 88,6% pasien berada pada usia produktif. Meta-analisis 192 studi epidemiologis 

menempatkan puncak awitan gangguan spektrum skizofrenia pada usia 20,5 tahun dengan median 25 

tahun, sehingga profil usia dalam register prevalen seperti ini mencerminkan akumulasi kasus kronik 

yang telah hidup dengan penyakitnya selama bertahun-tahun. Karena register tidak mencatat usia 

awitan, usia kronologis tidak dapat disamakan dengan usia awitan. Meskipun demikian, konsentrasi 
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pasien pada usia produktif memiliki implikasi sosial-ekonomi yang besar, mengingat awitan yang 

lebih dini berasosiasi dengan lebih sering rehospitalisasi, simtom negatif yang lebih berat, dan fungsi 

sosial-okupasional yang lebih buruk.49,50 

Rerata usia pasien perempuan yang lebih tinggi sekitar 5,8 tahun dibandingkan laki-laki, 

walaupun tidak bermakna, sejalan dengan temuan konsisten bahwa awitan skizofrenia pada 

perempuan terjadi beberapa tahun lebih lambat, dengan kemungkinan puncak kedua pada usia paruh 

baya yang dikaitkan dengan penurunan efek neuroprotektif estrogen. Meta-analisis Eranti dkk., di sisi 

lain, menunjukkan bahwa perbedaan usia awitan menurut jenis kelamin lebih kecil daripada perkiraan 

sebelumnya, yaitu sekitar 1,07 tahun, dan tidak tampak pada studi yang menggunakan kriteria ICD. 

Sedikitnya pasien berusia >65 tahun (11,4%) juga perlu dikaitkan dengan mortalitas prematur: meta-

analisis melaporkan usia harapan hidup pasien skizofrenia sekitar 64,7 tahun, lebih rendah pada laki-

laki (59,9 tahun) dibandingkan perempuan (67,6 tahun).4,46,51,52 

Pendidikan 

Mayoritas pasien berpendidikan SLTA (73,8%), dan hanya 11,3% yang mencapai pendidikan 

tinggi. Proporsi SLTA dalam penelitian ini lebih tinggi daripada yang dilaporkan di RSJ Menur 

(36,7%), RSUD Semarang (34,7%), dan RSJ Medan (42%), yang kemungkinan mencerminkan 

struktur pendidikan penduduk perkotaan Jakarta dan juga kecenderungan pencatatan yang 

menyeragamkan kategori pendidikan menengah. Meta-analisis terhadap lebih dari empat juta 

individu menunjukkan bahwa individu dengan skizofrenia memiliki capaian akademik premorbid 

yang lebih rendah dan peluang yang lebih kecil untuk melanjutkan ke pendidikan tinggi (OR 0,49), 

yang sejalan dengan rendahnya proporsi lulusan perguruan tinggi dalam penelitian ini.25–27,53 

Studi kohort berbasis populasi secara konsisten menunjukkan bahwa fungsi kognitif yang 

buruk pada masa kanak dan remaja berasosiasi dengan peningkatan risiko skizofrenia di kemudian 

hari, sehingga keterbatasan capaian pendidikan dapat merupakan manifestasi gangguan neurokognitif 

premorbid maupun dampak awitan penyakit pada usia sekolah. Menariknya, pasien berpendidikan 

dasar dalam penelitian ini justru memiliki proporsi kebutuhan belum terpenuhi yang lebih rendah 

(25,0% vs 50,0%), walaupun tidak bermakna. Temuan ini sejalan dengan tinjauan Lacro dkk. yang 

menyimpulkan bahwa tingkat pendidikan bukan prediktor konsisten ketidakpatuhan, dan 
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mengingatkan bahwa kesinambungan pelayanan lebih banyak ditentukan oleh faktor tilikan, sikap 

terhadap obat, dukungan keluarga, dan faktor layanan daripada karakteristik sosiodemografik 

semata.17,45,54 

Tabel 11. Perbandingan karakteristik pasien skizofrenia dengan penelitian lain 

Penelitian Tatanan n Laki-

laki (%) 

Kelompok 

usia 

terbanyak 

Pendidikan 

terbanyak 

Penelitian ini 

(2026) 

Puskesmas Kebon 

Pala, Jakarta Timur 

80 63,8 26–35 th 

(25,3%) 

SLTA (73,8%) 

Dhani dkk. 

(2026) 

Puskesmas 

Bantarjaya, Kab. 

Bogor 

76 56,5 16–30 th 

(38,1%) 

Tidak 

dilaporkan 

Permatasari 

(2025) 

RSUD dr. Gunawan 

Mangunkusumo, Kab. 

Semarang 

95 69,5 26–45 th 

(50,5%) 

SMA (34,7%) 

Rindayati dkk. 

(2024) 

RSJ Menur, Surabaya 319 63,3 25–44 th 

(37,6%) 

SMA/sederajat 

(36,7%) 

Ginting dkk. 

(2023) 

RSJ Prof. Dr. M. 

Ildrem, Medan 

100 54,0 17–32 th 

(66,0%) 

SMA (42,0%) 

Amin dkk. 

(2020) 

Pasien skizofrenia, 

Sumatera Utara 

200 62,5 25–34 th 

(46,0%) 

Menengah 

(55,5%) 

Puteh dkk. 

(2011) 

Pasien eks-pasung, 

RSJ Banda Aceh 

59 88,1 18–68 th 

(rentang) 

Tidak 

dilaporkan 

Tyas dkk. 

(2024) 

Program Bebas 

Pasung, Magelang 

62* 58,0 Rerata 35 th Tidak 

dilaporkan 

*Jumlah pengasuh yang berpartisipasi pada tindak lanjut; karakteristik jenis kelamin dan usia 

merujuk pada kohort pasien yang dilepaskan dari pasung. th, tahun.15,25–27,47,48,55 

Distribusi Pasien Berdasarkan Wilayah RW 

Distribusi pasien antar-RW dalam penelitian ini tidak sepenuhnya merata. Lebih dari separuh 

pasien (51,3%) terkonsentrasi di empat RW, koefisien Gini 0,273 mengindikasikan ketimpangan 

ringan hingga sedang, dan RW 10 menunjukkan kelebihan kasus yang menonjol (residu terstandar 

+2,45). Namun, uji kesesuaian berada tepat di atas batas kemaknaan (p = 0,056) dan menjadi lebih 

lemah pada analisis sensitivitas (p = 0,139), sehingga pola konsentrasi ini lebih tepat dipandang 

sebagai sinyal operasional untuk perencanaan daripada bukti inferensial yang kuat. Keterbatasan 

penting adalah tidak tersedianya jumlah penduduk per RW; tanpa penyebut populasi, perbedaan 



 

 

                  Research Article                                                             Volume 44, Issue No.01 . 2026 

                  ISSN : 3048-104X 

 

903 

 © The Indonesian Journal of General Medicine 
 

 

 

jumlah absolut dapat mencerminkan perbedaan ukuran dan kepadatan penduduk, bukan perbedaan 

risiko.24,35 

Variasi spasial skizofrenia pada skala lingkungan telah banyak dilaporkan. Tinjauan 

sistematis tentang psikosis dan tempat menunjukkan heterogenitas angka kejadian antarlingkungan 

serta kemungkinan pola spasial yang terkait dengan paparan sosial. Meta-analisis urbanisitas 

memperkirakan risiko skizofrenia di lingkungan paling urban sekitar 2,37 kali lipat dibandingkan 

lingkungan paling rural, sedangkan studi di London Timur mengaitkan variasi insidensi psikosis 

nonafektif antarlingkungan dengan ketimpangan pendapatan, deprivasi absolut, dan kepadatan 

penduduk. Dalam konteks wilayah kerja yang seluruhnya perkotaan, variasi antar-RW lebih mungkin 

mencerminkan perbedaan kepadatan hunian, karakteristik sosial-ekonomi, jaringan keluarga, dan 

intensitas penemuan kasus oleh kader atau petugas daripada gradien urban–rural.24,35,42 

Perbedaan profil demografis antar-RW juga memiliki makna programatik. RW 10 memiliki 

pasien termuda dengan dominasi laki-laki; jenis kelamin laki-laki, pengangguran, tinggal sendiri, dan 

deprivasi sosial-ekonomi dilaporkan berasosiasi dengan keterlepasan dari pelayanan, sehingga 

kelompok ini memerlukan intervensi fungsional seperti dukungan pendidikan dan pekerjaan. 

Sebaliknya, RW 5 dan RW 8 memiliki profil pasien berusia lanjut yang memerlukan perhatian lebih 

pada komorbiditas fisik dan risiko mortalitas akibat sebab alamiah. RW 1, yang didominasi pasien 

perempuan, memerlukan pendekatan yang sensitif gender, termasuk pemantauan efek samping 

metabolik dan hiperprolaktinemia yang lebih sering dilaporkan pada perempuan.5,46,56 

Implikasi utama dari pemetaan ini adalah bahwa sumber daya pelayanan kesehatan jiwa 

komunitas perlu dialokasikan secara proporsional terhadap beban dan kebutuhan setiap RW. Studi di 

Melbourne menunjukkan bahwa individu yang tinggal di lingkungan dengan deprivasi sosial lebih 

tinggi memiliki risiko disengagement yang lebih besar, sementara jarak ke layanan tidak berasosiasi 

bermakna, sehingga layanan perlu disesuaikan dengan karakteristik demografis lokasinya. Dalam 

wilayah perkotaan yang relatif kompak seperti Kebon Pala, hambatan geografis fisik kemungkinan 

bukan determinan utama; hambatan sosial, finansial, dan stigma kemungkinan lebih berperan.39,57 

Pola Pemanfaatan dan Kesinambungan Pelayanan 

Dominasi layanan rujukan 
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Hampir 89% pasien berobat melalui rujukan ke 11 rumah sakit, sementara hanya 5% yang 

ditangani langsung di Puskesmas. Pola ini menunjukkan bahwa fungsi Puskesmas dalam pelayanan 

skizofrenia saat ini lebih banyak berperan sebagai simpul pencatatan, deteksi, dan rujukan daripada 

penyedia pengobatan pemeliharaan. Survei WHO-AIMS di Puskesmas Minahasa Utara dan evaluasi 

di Puskesmas Panjang, Bandar Lampung, mengidentifikasi keterbatasan pelatihan tenaga, 

ketersediaan psikotropika, dan fasilitas rehabilitasi sebagai hambatan utama integrasi kesehatan jiwa 

di layanan primer.9,10 

Ketergantungan pada layanan rujukan memiliki konsekuensi terhadap kesinambungan. Pasien 

harus menjangkau fasilitas yang lebih jauh, dengan waktu tunggu dan biaya tidak langsung yang lebih 

besar, sehingga meningkatkan peluang terputusnya pengobatan. Pedoman mhGAP menegaskan 

bahwa psikosis dapat ditatalaksana di tatanan nonspesialistik, dan tinjauan sistematis di negara 

berpendapatan rendah dan menengah menunjukkan bahwa dokter layanan primer yang mendapatkan 

pelatihan memadai mampu meningkatkan diagnosis dan tata laksana skizofrenia serta berkontribusi 

pada pengurangan kesenjangan pengobatan. Meskipun perbedaan kontrol teratur antara pasien 

Puskesmas (75,0%) dan pasien rujukan (56,3%) tidak bermakna karena jumlah pasien Puskesmas 

yang sangat kecil, arah temuan ini konsisten dengan potensi manfaat pelayanan yang lebih dekat 

dengan tempat tinggal pasien.7,8,43 

Variasi proporsi kontrol teratur antarfasilitas rujukan, dari 33,3% hingga 80,0% pada fasilitas 

dengan ≥6 pasien, mengisyaratkan bahwa koordinasi antara Puskesmas dan rumah sakit, termasuk 

mekanisme rujuk balik untuk pasien stabil, dapat menjadi titik intervensi. Literasi kesehatan jiwa 

praktisi nonspesialis yang masih terbatas menunjukkan bahwa penguatan peran Puskesmas 

memerlukan pelatihan dan supervisi berkelanjutan, bukan hanya pengalihan beban kerja.8,11,12 

Kontrol teratur: pasien tetap terhubung dengan pelayanan 

Sebanyak 53,8% pasien tergolong kontrol teratur, yang menunjukkan bahwa sedikit lebih dari 

separuh pasien tetap terhubung dengan pelayanan dalam tiga bulan terakhir. Kelompok ini merupakan 

aset program yang perlu dipertahankan melalui pemantauan rutin, pemeriksaan kesehatan fisik, dan 

penguatan dukungan keluarga. Bukti menunjukkan bahwa terapi antipsikotik jangka panjang 
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berasosiasi dengan penurunan mortalitas semua sebab, sehingga mempertahankan keterhubungan 

kelompok ini memiliki nilai klinis yang melampaui pengendalian gejala.5,18 

Kontrol tidak teratur: masalah kesinambungan pelayanan 

Sebanyak 40,0% pasien mengalami kontrol tidak teratur, menunjukkan masalah 

kesinambungan yang substansial. Angka ini lebih tinggi daripada estimasi disengagement sekitar 

30% pada layanan psikosis episode pertama dan rerata 15,6% pada meta-analisis layanan intervensi 

dini, walaupun perbandingan langsung terbatas oleh perbedaan populasi, tatanan, dan definisi. 

Tinjauan sistematis definisi disengagement menegaskan bahwa angka dalam literatur bervariasi dari 

6% hingga 60% karena heterogenitas definisi; analisis sensitivitas kami memperlihatkan fenomena 

yang sama, dengan proporsi tidak teratur berkisar 8,8–76,3% bergantung pada ambang yang 

dipilih.20,21,31 

Data lokal mendukung besarnya masalah ini. Penelitian di Puskesmas Loa Bakung, 

Samarinda, melaporkan kepatuhan minum obat rendah pada 57,5% pasien skizofrenia rawat jalan dan 

mengaitkannya dengan status kesehatan jiwa yang lebih buruk serta dukungan keluarga yang rendah. 

Ketidakpatuhan memiliki konsekuensi klinis yang nyata: pada skizofrenia awitan baru, 

ketidakpatuhan berasosiasi dengan odds kekambuhan 10,27 kali lipat dan odds rawat inap empat kali 

lipat, dan dalam studi SOHO ketidakpatuhan berasosiasi dengan peningkatan risiko kekambuhan, 

rawat inap, serta percobaan bunuh diri. Faktor pendorong utama ketidakpatuhan adalah tilikan yang 

buruk, keyakinan negatif terhadap obat, penyalahgunaan zat, dan aliansi terapeutik yang lemah.17–

19,28,29 

Tidak ditemukannya hubungan bermakna antara jenis kelamin, usia, atau pendidikan dengan 

status kesinambungan dalam penelitian ini sejalan dengan tinjauan yang menunjukkan bahwa faktor 

sosiodemografik bukan prediktor konsisten ketidakpatuhan maupun disengagement. Tinjauan 

sistematis disengagement dari layanan intervensi dini psikosis justru menemukan bahwa faktor 

pemungkin seperti kurangnya dukungan keluarga dan tinggal sendiri, serta faktor kebutuhan seperti 

ketidakpatuhan obat dan penyalahgunaan zat, lebih prediktif dibandingkan faktor predisposisi seperti 

usia.44,45,56 

Tidak berobat: kebutuhan yang belum terpenuhi dan kesenjangan pengobatan 
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Sebanyak 6,3% pasien yang telah teridentifikasi memiliki gangguan jiwa tercatat tidak 

berobat. Kelompok ini merepresentasikan kesenjangan pengobatan yang paling nyata, karena pasien 

telah dikenal oleh sistem kesehatan tetapi tidak menerima pengobatan. Perlu ditekankan bahwa angka 

ini hanya mencakup pasien yang telah tercatat; kesenjangan pengobatan sebenarnya pada tingkat 

populasi kemungkinan lebih besar karena kasus yang belum terdeteksi tidak masuk dalam register, 

mengingat median kesenjangan pengobatan skizofrenia di negara berpendapatan menengah ke bawah 

mencapai 69%.6,7 

Catatan bahwa salah satu pasien tidak memiliki jaminan kesehatan nasional menggambarkan 

hambatan finansial, yang juga dilaporkan oleh keluarga pasien yang dipasung di Kabupaten Bogor. 

Stigma merupakan hambatan lain yang relevan: tinjauan sistematis terhadap 144 studi menunjukkan 

bahwa stigma memiliki efek negatif kecil hingga sedang terhadap pencarian bantuan dan menempati 

peringkat keempat di antara hambatan pencarian pertolongan. Pasien yang tidak berobat berisiko 

mengalami kekambuhan, perilaku agresif, dan pada akhirnya pemasungan, sebagaimana ditunjukkan 

oleh studi di Aceh, Bogor, dan Jawa Tengah. Oleh karena itu, kelima pasien ini seharusnya menjadi 

sasaran penjangkauan aktif dengan prioritas tertinggi.13–15,55,57 

Implikasi Pemetaan Pasien terhadap Penguatan Pelayanan Kesehatan Jiwa Komunitas 

Pengintegrasian dimensi lokasi dan pelayanan menghasilkan stratifikasi wilayah yang dapat 

langsung digunakan dalam perencanaan. Enam RW prioritas 1 hanya menampung 43,8% pasien 

tetapi mencakup 56,8% kebutuhan belum terpenuhi dan seluruh pasien tidak berobat. Pendekatan 

penargetan ini memungkinkan puskesmas dengan sumber daya terbatas memfokuskan intervensi 

intensif pada wilayah dengan rasio manfaat tertinggi, sesuai prinsip bahwa layanan komunitas harus 

disesuaikan dengan kebutuhan demografis lokasinya. Kerangka penguatan pelayanan yang diusulkan 

disajikan pada Gambar 12 dan dirinci per strata pada Tabel 12.36,39 



 

 

                  Research Article                                                             Volume 44, Issue No.01 . 2026 

                  ISSN : 3048-104X 

 

907 

 © The Indonesian Journal of General Medicine 
 

 

 

 

Gambar 12. Kerangka konseptual penguatan pelayanan kesehatan jiwa komunitas berbasis pemetaan 

RW, yang menghubungkan stratifikasi status pelayanan dengan empat pilar intervensi komunitas 

(kader kesehatan jiwa, kunjungan rumah, edukasi keluarga, dan pemantauan pasien). 

Penguatan kader kesehatan jiwa 

Kader kesehatan jiwa merupakan tenaga awam terlatih yang berperan dalam promosi 

kesehatan, deteksi dini, kunjungan rumah, dan pendampingan keluarga. Studi kualitatif terhadap 71 

kader di Aceh, Jakarta, Jawa Barat, dan Jawa Timur menunjukkan bahwa kader termotivasi untuk 

membantu pemulihan dan mengurangi stigma, tetapi membutuhkan pelatihan dan dukungan yang 

berkelanjutan. Program pelatihan terintegrasi bagi tenaga kesehatan komunitas di Puskesmas terbukti 

meningkatkan pengetahuan secara bermakna, dan program pemberdayaan komunitas di Ponorogo 

dan Sidoarjo yang melibatkan 335 kader di 112 desa melaporkan kepatuhan pengobatan 87,6%. 

Berdasarkan temuan ini, rasio kader per pasien sebaiknya disesuaikan dengan beban per RW, dengan 

prioritas pada RW 10 dan RW 4 sebagai RW dengan jumlah pasien terbanyak serta RW prioritas 

1.12,22,23 

Kunjungan rumah 
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Kunjungan rumah merupakan strategi utama untuk menjangkau pasien tidak teratur dan tidak 

berobat. Uji ACCESS menunjukkan bahwa perawatan komunitas asertif sebagai bagian dari 

perawatan terintegrasi menurunkan disengagement dari 23,2% menjadi 6,3% dan meningkatkan 

kepatuhan pengobatan. Studi kohort retrospektif di Jepang melaporkan bahwa pemberian antipsikotik 

injeksi kerja panjang melalui kunjungan rumah menurunkan risiko kegagalan terapi (HR 0,62) 

dibandingkan layanan rawat jalan. Antipsikotik injeksi kerja panjang sendiri menurunkan 

kekambuhan sekitar 30% dibandingkan formulasi oral, sehingga perluasan aksesnya ke layanan 

primer di negara berpendapatan rendah dan menengah direkomendasikan.58–61 

Edukasi keluarga 

Psikoedukasi keluarga merupakan salah satu intervensi psikososial dengan bukti terkuat. 

Meta-analisis jaringan terhadap 90 uji acak dengan 10.340 partisipan menunjukkan bahwa 

psikoedukasi keluarga menurunkan kekambuhan pada 12 bulan (OR 0,18) dibandingkan perawatan 

standar, dan direkomendasikan sebagai intervensi prioritas dalam konteks keterbatasan sumber daya; 

meta-analisis jaringan intervensi psikososial juga menempatkan intervensi keluarga (OR 0,35) dan 

psikoedukasi keluarga (OR 0,56) sebagai intervensi yang paling konsisten menurunkan kekambuhan 

pada satu tahun. Meta-analisis lain menunjukkan penurunan angka kekambuhan sekitar 20% ketika 

keluarga dilibatkan, dan psikoedukasi yang melibatkan keluarga lebih efektif dibandingkan 

psikoedukasi yang hanya ditujukan kepada pasien. Di Indonesia, pemangku kepentingan mendukung 

intervensi keluarga terstruktur, dan dukungan keluarga yang rendah berasosiasi dengan risiko 

ketidakpatuhan enam kali lipat pada pasien Puskesmas.29,62–66 

Pemantauan pasien 

Pemantauan pasien memerlukan register yang dinamis dan akurat. Temuan mutu data dalam 

penelitian ini, yaitu duplikasi, entri tidak lengkap, format tanggal yang tidak konsisten, dan 

kemungkinan kesalahan pencatatan jenis kelamin, menunjukkan bahwa register saat ini belum 

optimal sebagai alat pemantauan. Penggunaan indikator operasional sederhana, misalnya proporsi 

pasien dengan kunjungan terakhir ≤90 hari per RW yang dimutakhirkan setiap bulan, dapat berfungsi 

sebagai sistem peringatan dini untuk penelusuran pasien mangkir. Intervensi komunitas di negara 

berpendapatan rendah dan menengah menunjukkan efek yang kuat terhadap keparahan simtom, 
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fungsi, dan penurunan readmisi, dan intervensi pemulihan berbasis komunitas di Asia Tenggara 

terbukti meningkatkan pengetahuan, keterampilan koping, dan fungsi sosial pasien.32,36,37 

Tabel 12. Matriks implikasi penguatan pelayanan kesehatan jiwa komunitas menurut strata prioritas 

RW 

Strata 

(RW) 

Karakteristik Kader 

kesehatan 

jiwa 

Kunjungan 

rumah 

Edukasi keluarga Pemantauan 

Prioritas 

1 

(RW 1, 

4, 7, 9, 

11, 12) 

35 pasien; 21 

belum 

terpenuhi; 

seluruh 5 

pasien tidak 

berobat 

Penugasan 

kader khusus; 

pelacakan 

aktif pasien 

mangkir 

Penjangkauan 

dalam 2–4 

minggu; 

evaluasi 

hambatan 

(biaya, JKN, 

stigma) 

Psikoedukasi 

terstruktur keluarga 

pasien tidak 

teratur/tidak berobat 

Evaluasi 

bulanan; 

tindak lanjut 

>90 hari 

tanpa kontak 

Prioritas 

2 

(RW 2, 

8, 10) 

23 pasien; 9 

belum 

terpenuhi; 

RW 10 pasien 

termuda 

Rasio kader 

disesuaikan 

beban (RW 

10) 

Kunjungan 

terjadwal 

bagi pasien 

tidak teratur 

Kelompok 

psikoedukasi 

keluarga; dukungan 

pendidikan/pekerjaan 

Evaluasi 

setiap 2 

bulan 

Prioritas 

3 

(RW 3, 

5, 6) 

22 pasien; 7 

belum 

terpenuhi; 

kontrol teratur 

≥66,7% 

Pemeliharaan; 

deteksi dini 

kasus baru 

Sesuai 

kebutuhan; 

skrining 

kesehatan 

fisik lansia 

Penguatan pengawas 

minum obat 

Evaluasi 

setiap 3 

bulan 

JKN, Jaminan Kesehatan Nasional. Matriks ini merupakan usulan operasional berbasis temuan 

penelitian dan literatur, dan perlu disesuaikan dengan kapasitas sumber daya Puskesmas.22,58,62 

Kekuatan dan Keterbatasan Penelitian 

Kekuatan penelitian ini meliputi cakupan total seluruh pasien tercatat di 12 RW, analisis pada 

tingkat mikrogeografis yang langsung dapat dioperasionalkan, pengaitan eksplisit antara lokasi dan 

pelayanan, analisis sensitivitas terhadap definisi kesinambungan, serta pelaporan transparan proses 

pembersihan data sesuai prinsip RECORD. Penggunaan IK95% Wilson dan uji eksak Monte Carlo 

sesuai untuk ukuran sampel kecil dan sel berfrekuensi rendah.32,38 

Beberapa keterbatasan perlu diperhatikan. Pertama, desain retrospektif berbasis data sekunder 

bergantung pada akurasi pencatatan; kami mengidentifikasi duplikasi, format tanggal yang tidak 
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konsisten, dan sekitar tujuh entri dengan kemungkinan ketidaksesuaian nama dan jenis kelamin. 

Koreksi hipotetis terhadap entri tersebut hanya akan mengubah distribusi jenis kelamin menjadi 

sekitar 52 laki-laki dan 28 perempuan, sehingga kesimpulan tidak berubah. Kedua, penyebut populasi 

per RW tidak tersedia sehingga prevalensi dan risiko relatif antar-RW tidak dapat dihitung. Ketiga, 

kesinambungan disimpulkan dari satu tanggal kunjungan terakhir, bukan dari riwayat kunjungan 

longitudinal atau data dispensing obat, sehingga dapat terjadi misklasifikasi. Keempat, diagnosis 

mengandalkan kode register tanpa verifikasi klinis ulang. Kelima, variabel penting seperti usia 

awitan, durasi penyakit, status perkawinan, pekerjaan, jenis antipsikotik, penggunaan zat, dan riwayat 

pemasungan tidak tersedia. Keenam, ukuran sampel yang kecil membatasi kekuatan uji statistik. 

Terakhir, hasil penelitian satu puskesmas perkotaan ini tidak dapat digeneralisasi secara langsung ke 

wilayah lain.21,32,45 

KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

Kesimpulan 

Pasien skizofrenia di wilayah kerja Puskesmas Kebon Pala didominasi laki-laki (63,8%), 

berada pada usia produktif dengan kelompok usia terbanyak 26–35 tahun, dan mayoritas 

berpendidikan SLTA, suatu profil yang sejalan dengan penelitian di Indonesia dan global. Pasien 

tersebar di seluruh RW dengan konsentrasi moderat di RW 10, RW 4, dan RW 5, walaupun bukti 

statistik ketidakmerataan belum konklusif. Pelayanan sangat bergantung pada rujukan rumah sakit 

(88,8%), dengan peran Puskesmas sebagai penyedia pengobatan langsung yang minimal. Hanya 

53,8% pasien yang kontrol teratur, 40,0% tidak teratur, dan 6,3% tidak berobat, sehingga hampir 

separuh pasien memiliki kebutuhan pelayanan yang belum terpenuhi. Pemetaan RW mengidentifikasi 

enam RW prioritas tinggi yang menampung lebih dari separuh kebutuhan belum terpenuhi dan 

seluruh pasien tidak berobat.6,20,22 

Rekomendasi 

Bagi Puskesmas Kebon Pala, direkomendasikan: (1) melakukan penjangkauan aktif melalui 

kunjungan rumah terhadap seluruh pasien tidak berobat dan pasien dengan interval kunjungan >90 

hari, dengan prioritas pada RW 1, 4, 7, 9, 11, dan 12; (2) memperkuat kapasitas kader kesehatan jiwa 

dengan rasio yang disesuaikan terhadap beban per RW; (3) menyelenggarakan psikoedukasi keluarga 
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terstruktur; (4) memperkuat kapasitas pengobatan pemeliharaan dan mekanisme rujuk balik bagi 

pasien stabil; serta (5) membenahi register kesehatan jiwa dengan format tanggal baku, kode identitas 

unik, dan indikator kesinambungan yang dimutakhirkan secara berkala.8,58,62 

Bagi dinas kesehatan dan pembuat kebijakan, direkomendasikan penguatan pelatihan dan 

supervisi tenaga layanan primer dalam tata laksana psikosis sesuai mhGAP, peningkatan ketersediaan 

antipsikotik termasuk formulasi injeksi kerja panjang di layanan primer, serta upaya memastikan 

cakupan jaminan kesehatan bagi pasien gangguan jiwa berat. Bagi peneliti selanjutnya, disarankan 

penelitian kohort prospektif dengan penyebut populasi per RW, data kunjungan dan dispensing obat 

longitudinal, serta variabel klinis dan psikososial, termasuk pendekatan kualitatif untuk menggali 

hambatan pasien dan keluarga.8,16,43,61 

PERNYATAAN PENULIS 

Konflik kepentingan: Para penulis menyatakan tidak terdapat konflik kepentingan. Kontribusi 

penulis: [konseptualisasi, kurasi data, analisis formal, penulisan draf, penelaahan dan penyuntingan]. 

Ketersediaan data: Data teranonimkan dapat diperoleh dari penulis korespondensi atas permintaan 

yang wajar dan dengan izin Puskesmas Kebon Pala. Ucapan terima kasih: Penulis berterima kasih 

kepada Kepala Puskesmas Kebon Pala, petugas program kesehatan jiwa, dan kader kesehatan jiwa di 

wilayah kerja Puskesmas Kebon Pala. 
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