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Abstrak

Suku Anak Dalam adalah komunitas adat terpencil yang menghadapi keterbatasan akses layanan kesehatan,
terutama dalam praktik kebersihan diri. Rendahnya kebersihan diri menyebabkan tingginya risiko penyakit
menular dan masalah kesehatan lainnya. Pemerintah telah mengeluarkan kebijakan dan program kebersihan
diri, tetapi implementasinya belum optimal. Penelitian ini bertujuan mengevaluasi implementasi kebijakan
kebersihan diri pada Suku Anak Dalam, mengidentifikasi hambatan, serta merumuskan rekomendasi
perbaikan. Metode yang digunakan adalah kualitatif dengan pendekatan studi kasus. Data dikumpulkan
melalui wawancara mendalam dan observasi partisipatif terhadap anggota komunitas, tenaga kesehatan, dan
pemangku kebijakan. Hasil menunjukkan kendala utama adalah keterbatasan sumber daya manusia dan
fasilitas sanitasi, rendahnya pemahaman masyarakat, serta kurangnya pendekatan budaya dalam pelaksanaan
program. Koordinasi lintas sektor yang belum terstruktur dan minimnya pendampingan juga melemahkan
efektivitas program. Kesimpulan menegaskan perlunya pendekatan intersektoral berbasis kearifan lokal,
peningkatan kapasitas tenaga kesehatan, dan penyediaan sarana kebersihan yang memadai. Rekomendasi
meliputi penguatan edukasi kesehatan berbasis budaya, peningkatan koordinasi antar pemangku kepentingan,
dan keterlibatan tokoh adat untuk mendorong perubahan perilaku masyarakat.

Kata Kunci: Kebersihan diri, Kebijakan kesehatan, Suku Anak Dalam

Abstract

The Suku Anak Dalam is a remote indigenous community that faces limited access to healthcare services,
particularly in personal hygiene practices. Poor personal hygiene increases the risk of infectious diseases and
other health problems. The government has issued policies and programs on personal hygiene, but their
implementation has not been optimal. This study aims to evaluate the implementation of personal hygiene
policies among the Suku Anak Dalam, identify obstacles, and formulate recommendations for improvement. A
qualitative method with a case study approach was employed. Data were collected through in-depth interviews
and participatory observations involving community members, healthcare workers, and policymakers. The
findings indicate that the main challenges include limited human resources and sanitation facilities, low public
awareness, and the lack of cultural approaches in program implementation. Unstructured cross-sectoral
coordination and minimal mentoring further undermine program effectiveness. The conclusion emphasizes the
need for an intersectoral approach based on local wisdom, capacity building for healthcare workers, and the
provision of adequate hygiene facilities. Recommendations include strengthening culturally-based health
education, improving coordination among stakeholders, and involving traditional leaders to encourage
behavioral change within the community.

Keywords:, Personal hygiene, health policy, Suku Anak Dalam

Pendahuluan

Kesehatan sebagai hak dasar diwujudkan melalui PHBS, mencakup kebersihan diri,
sanitasi, dan pola makan sehat untuk mencegah penyakit. Namun, di Indonesia
implementasinya terhambat akses air bersih, rendahnya pendidikan dan kesadaran, keterbatasan
tenaga kesehatan, infrastruktur, serta budaya lokal yang belum mendukung perubahan perilaku
(D, Di negara berkembang seperti Indonesia, implementasi PHBS masih menghadapi banyak
kendala. WHO mencatat lebih dari 2,2 juta kematian tiap tahun akibat penyakit yang dapat
dicegah melalui sanitasi dan kebersihan. Di komunitas terpencil seperti Suku Anak Dalam
(SAD), tantangan bertambah karena minimnya akses air bersih, sanitasi, dan edukasi .
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Salah satu aspek utama dalam PHBS adalah kebersihan pribadi, yang mencakup praktik
seperti mandi, mencuci tangan, dan menjaga kebersihan tubuh. Meskipun 70-90% penduduk
Indonesia secara rutin mandi setiap hari, angka ini menurun drastis di wilayah terpencil, hanya
sekitar 40-60% karena keterbatasan air bersih. Kebiasaan mencuci tangan dengan sabun
sebelum makan hanya dilakukan oleh 50-70% masyarakat perkotaan, sementara di daerah
terpencil, angka ini lebih rendah, sekitar 30-50%. Keterbatasan akses terhadap sarana dan
pengetahuan kebersihan tubuh meningkatkan risiko infeksi kulit, gangguan pencernaan, dan
penyakit menular lainnya yang memperburuk kualitas hidup masyarakat G- Indonesia
menghadapi tantangan kebijakan kesehatan karena faktor geografis, sosial-budaya, dan
keragaman suku. Suku Anak Dalam di Jambi rentan penyakit menular akibat hidup nomaden,
minim layanan kesehatan, dan rendahnya pengetahuan kebersihan diri ¢,

Berdasarkan data Profil Kesehatan Provinsi Jambi 2023, tercatat 99.338 kasus diare di
Jambi, termasuk 8.444 di Batanghari. Komunitas SAD masih menghadapi kesulitan
menerapkan hidup sehat meski sebagian telah beradaptasi. Berdasarkan data yang diperoleh
pada 2022, terdapat 70.882 kasus diare di Provinsi Jambi, dengan 1.906 kasus (2,69%) terjadi
pada komunitas Suku Anak Dalam (SAD). Tahun 2023, kasus diare meningkat menjadi 99.338,
dan kasus pada SAD naik menjadi 1.987, namun proporsinya menurun menjadi 2,00%.
Penurunan ini kemungkinan disebabkan oleh perbaikan sanitasi, kebersihan diri, atau upaya
pencegahan yang lebih efektif di komunitas SAD. Data ini mencerminkan tren positif meskipun
kasus total meningkat ©.

Berbagai kebijakan telah diterapkan oleh pemerintah untuk mengatasi permasalahan ini,
termasuk program Sanitasi Total Berbasis Masyarakat (STBM) dan pembangunan pemukiman
permanen bagi SAD. Namun, implementasi kebijakan tersebut masih menghadapi hambatan
besar, seperti hambatan geografis, rendahnya tingkat pendidikan, dan resistensi budaya. Di
Desa Hajran, Kabupaten Batanghari, misalnya, meskipun telah diberikan bantuan pemukiman
oleh pemerintah dan sektor swasta, tingkat adopsi kebersihan diri tetap rendah akibat
keterbatasan akses terhadap fasilitas sanitasi yang memadai '),

Meskipun STBM diterapkan di 103 desa Batanghari, komunitas SAD masih kesulitan
akses sanitasi, terutama di daerah terpencil. Dari 78.614 KK, hanya sebagian menjalankan
PHBS. Hambatan geografis, infrastruktur terbatas, dan pendekatan yang belum berbasis budaya
lokal menyebabkan hasil program belum optimal ©). Kebijakan edukasi kebersihan diri bagi
Suku Anak Dalam (SAD) telah dijalankan, namun efektivitasnya terbatas akibat materi yang
kurang sesuai dengan budaya dan keterbatasan sumber daya. Diperlukan pendekatan edukasi
yang sensitif budaya. Pola hidup SAD terbagi dua: menetap dan belum menetap. Kebersihan
diri yang rendah, seperti penggunaan air sungai tercemar dan minimnya cuci tangan,
memperburuk kesehatan. Data Kemenkes menunjukkan penyakit terkait kebersihan menjadi
penyebab utama kematian anak-anak di komunitas terpencil seperti SAD (1019,

Penelitian ini bertujuan mengevaluasi kebijakan kebersihan diri SAD Batanghari 2024,
mengidentifikasi faktor pendukung dan hambatan, serta merekomendasikan strategi berbasis
budaya, sanitasi, kolaborasi, layanan keliling, pemberdayaan ekonomi, dan evaluasi
berkelanjutan untuk meningkatkan perilaku hidup bersih, akses kesehatan, dan menurunkan
penyakit menular.

Metode

Penelitian kualitatif studi kasus ini meneliti implementasi kebijakan kebersihan diri
berdasarkan PP No. 40/2016 di komunitas Suku Anak Dalam Desa Hajran, Kecamatan Batin
XXIV. Sebanyak 30 anggota SAD menjadi informan utama, dengan dukungan empat petugas
puskesmas, Kepala Dinas Kesehatan Batanghari, dan Kepala Puskesmas. Data dikumpulkan
melalui wawancara mendalam dan observasi untuk mengeksplorasi pengetahuan, sikap, serta
praktik kebersihan diri.
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Analisis dilakukan secara tematik, di mana temuan diorganisasi dalam format input,
proses, dan output untuk memetakan faktor yang mendukung, hambatan, serta hasil
implementasi kebijakan. Validitas data dijaga melalui triangulasi sumber dan teknik, serta
member checking. Penelitian ini mematuhi prinsip etika penelitian, termasuk memperoleh
informed consent, menjaga kerahasiaan, dan menjamin anonimitas partisipan.

Hasil

Penelitian ini melibatkan 16 informan kunci yang dipilih purposive dari komunitas SAD
dan pelaksana kebijakan kesehatan di Desa Hajran, Batanghari, terkait implementasi kebijakan
kebersihan diri.

Tabel 1. Karakteristik Informan

Kategori Informan Jumlah Keterangan
Informan Utama 10 Anggota Suku Anak Dalam (1a s.d. 1j)
Informan Pendukung I 4 Petugas Kesehatan Puskesmas (2a s.d. 2d)
Informan Pendukung II 1 Kepala Dinas Keschatan (3a)
Informan Pendukung I11 1 Kepala Puskesmas (4a)

Hasil Wawancara Mendalam
Input

Instansi terkait telah melaksanakan program PIS-PK dan penyuluhan PHBS di Desa
Hajran untuk meningkatkan kebersihan diri SAD, namun keterbatasan akses, tenaga, dan materi
yang kurang sensitif budaya membuat jangkauan program tidak merata dan perubahan perilaku

berjalan lambat. Salah satu informan dari Puskesmas menyatakan:

“Kami sudah menjalankan program pendekatan keluarga melalui PIS-PK, termasuk penyuluhan PHBS
sejak 2021.” (L,50)

Kebijakan ada, namun manfaat belum dirasakan SAD karena pelaksanaan kurang

menyentuh aspek kultural:
“Sudah ada kebijakan dari dinas, tapi belum menyentuh aspek budaya lokal SAD.” (L,48)

Seorang warga SAD mengaku tidak tahu kebijakan karena minim komunikasi dan

kehadiran petugas:
"Kalau kebijakan kami tidak tahu. Belum pernah dengar, jarang ada petugas ke sini." (L,40)

Kebijakan didukung tenaga kesehatan dan fasilitas kebersihan; petugas puskesmas

ditempatkan dekat SAD dan dibantu kader lokal untuk menjangkau layanan efektif:
"Kami tempatkan tenaga kesehatan khusus di Puskesmas terdekat, dibantu oleh kader lokal." (L,50)

Namun, keterbatasan jumlah tenaga kesehatan dan kondisi geografis yang menantang

membuat intervensi tidak selalu merata:

“Belum cukup, karena wilayah kerja luas. Masih sangat terbatas, terutama air bersih dan tempat sampah.”’
(L48)

Seorang warga SAD juga menyatakan bahwa kehadiran petugas sangat jarang, dan
meskipun bantuan pernah diterima, kebutuhan dasar seperti air bersih tetap belum terpenuhi

secara konsisten:

“Petugas kesehatan jarang ke sini. Kalau bantuan sabun dll, sudah pernah, tapi air bersih tetap sulit."”
(P35)

Tingkat pengetahuan kebersihan diri masyarakat SAD masih rendah, meski ada kemajuan
pada sebagian warga setelah penyuluhan rutin dari petugas kesehatan:
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"Masih rendah, karena mereka belum terbiasa dengan praktik modern, tapi ada kemajuan sejak dilakukan
penyuluhan rutin." (L,50)

Hal serupa disampaikan oleh informan lain:
“Sebagian mulai paham, tapi banyak yang belum menyadari pentingnya kebersihan.” (L,48)
"Masih rendah, perlu edukasi terus menerus." (L,42)

Kebijakan PIS-PK dan PHBS pada SAD belum merata dan kurang berbasis budaya;
keterbatasan SDM, fasilitas, serta pemahaman menghambat, perlu pendekatan partisipatif
berkelanjutan. Hasil Observasi yang telah dilakukan pada SAD dapat dilihat pada tabel 1
berikut:

Tabel 2. Hasil Observasi Aspek Input

Hasil Observasi
Ya, sosialisasi dilakukan secara
berkala oleh tenaga kesehatan

No. Aspek yang Diamati
1.  Ada kampanye atau sosialisasi
kebersihan diri di komunitas

Keterangan / Kesimpulan
Sosialisasi sudah berjalan namun
perlu peningkatan cakupan dan

2. Kebijakan  kebersihan
diterapkan langsung
komunitas SAD

3. Tenaga kesehatan hadir secara

rutin di komunitas

4. Tenaga kesehatan melakukan
edukasi tentang kebersihan diri

5. Tersedia toilet umum yang

layak di komunitas

dan kader desa.

Ya, kebijakan diterapkan melalui
berbagai kegiatan masyarakat
dan posyandu.

Ya, tenaga kesehatan hadir secara
rutin untuk monitoring dan
edukasi.

Ya, edukasi dilakukan dengan
pendekatan langsung dan
interaktif kepada masyarakat.
Toilet umum tersedia namun
kondisinya kurang terawat dan

frekuensi.

Implementasi kebijakan sudah
ada namun pelaksanaannya masih
perlu penguatan.

Kehadiran tenaga kesehatan
cukup mendukung pelaksanaan
kebijakan.
Edukasi efektif untuk
meningkatkan kesadaran
masyarakat.

Fasilitas perlu diperbaiki dan
ditambah agar lebih memadai.

terbatas jumlahnya.

6.  Sumber air bersih tersedia dan Sumber air bersih tersedia tetapi Perlu upaya meningkatkan akses

mudah diakses akses untuk sebagian warga air bersih ke seluruh bagian
masih sulit. komunitas.

7. Informasi tentang kebersihan Informasi dipajang di balai desa Perlu  diperluas  penyebaran
diri  dipajang di tempat dan posyandu, namun belum informasi agar  menjangkau
umum/media merata ke seluruh desa. seluruh masyarakat.

8.  Praktik kebersihan diri di Mayoritas masyarakat sudah Perilaku positif ini  harus
masyarakat SAD (mencuci melakukan praktik kebersihan dipertahankan dan ditingkatkan
tangan, mandi, menggunakan diri yang baik. melalui edukasi berkelanjutan.
toilet)

9. Masyarakat mematuhi anjuran Kepatuhan masyarakat cukup Kepatuhan ini menjadi modal
kebersihan dari tenaga tinggi terhadap anjuran tenaga penting dalam  keberhasilan
kesehatan kesehatan. pelaksanaan kebijakan.

Hasil observasi dan wawancara yang dilakukan terkait aspek input ini menunjukkan
bahwa edukasi kebersihan diri telah dilakukan oleh tenaga kesehatan dan kader, namun
cakupannya masih terbatas. Kehadiran petugas dinilai positif, dan kepatuhan masyarakat mulai
meningkat. Kendala utama adalah keterbatasan fasilitas seperti toilet dan air bersih.
Pelaksanaan program seperti PIS-PK dan PHBS belum merata serta kurang mempertimbangkan
budaya lokal. Sumber daya juga terbatas, dan pengetahuan masyarakat SAD tentang kebersihan
diri masih rendah, meski ada sedikit peningkatan dari edukasi yang diberikan.

Proses

Pelaksanaan kebijakan kebersihan diri SAD dipengaruhi isi dan proses, mencakup
komunikasi, sumber daya, disposisi pelaksana, serta struktur birokrasi dan koordinasi lintas
sektor. Informasi kebijakan SAD disampaikan personal lewat tokoh adat, efektif karena
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kedekatan dengan masyarakat. Salah satu informan menjelaskan:
“Menggunakan pendekatan personal dan melalui tokoh adat, agar lebih diterima.” (L,50)

Namun, proses ini tidak selalu berjalan lancar. Beberapa informan menyebutkan bahwa

kendala bahasa dan keterbatasan akses membuat informasi sulit tersampaikan secara optimal:
“Disampaikan langsung saat kunjungan, tetapi keterbatasan bahasa jadi tantangan.” (L,48)
“Dengar dari kepala rombong atau dari desa.” (P.37)

Pendekatan komunikasi adaptif kearifan lokal SAD terhambat teknis dan geografis;
fasilitas sanitasi mulai tersedia, namun distribusi belum merata terutama di lokasi terpencil.
Informan menyebutkan:

“Sudah dibangun beberapa MCK umum dan sumber air bersih, tapi belum merata.” (L,50)
“Masih kurang fasilitas, terutama di lokasi terpencil.” (L,48)

Kurangnya kehadiran petugas secara rutin juga menjadi salah satu penyebab fasilitas

tersebut kurang dimanfaatkan secara optimal:
“Kurang sering datang ke sini.” (L,44)

Fakta ini menunjukkan sarana fisik saja tak menjamin perubahan perilaku tanpa
pendampingan; petugas kesehatan bersikap positif, menilai intervensi kebersihan SAD sebagai

tantangan penting. Hal ini tercermin dari pernyataan:
“Petugas kami umumnya antusias, karena merasa tantangan ini penting untuk diselesaikan.” (L,50)

Namun, pelaksana juga menghadapi kendala internal seperti kelelahan akibat beban kerja

yang tinggi dan terbatasnya jumlah petugas:
“Tenaga kesehatan sudah berkomitmen meski terkadang kelelahan.” (L,48)
“Petugas kurang sering datang ke sini.” (L,33)

Konsistensi kehadiran pelaksana menjadi faktor penting dalam menjamin kelangsungan
dan keberhasilan intervensi. Sistem operasional dan koordinasi lintas sektor telah dibangun
sejak awal pelaksanaan program. Beberapa SOP telah disusun dan koordinasi rutin dilakukan

antara Puskesmas, Dinas Kesehatan, dan Dinas Sosial:
“SOP sudah dibuat sejak awal program, dan koordinasi rutin dengan Puskesmas dan Dinas Sosial.” (L,50)

Namun demikian, beberapa informan menilai bahwa SOP yang ada masih terlalu umum

dan belum secara spesifik mengakomodasi kebutuhan dan kondisi komunitas SAD:
“SOP masih umum, tidak spesifik untuk SAD. " (L,48)
“SOP tersedia, tapi pelaksanaannya belum konsisten.” (L,42)

Hal ini menunjukkan perlunya penyesuaian SOP agar lebih kontekstual dan responsif
terhadap karakteristik lokal. Implementasi kebijakan kebersihan SAD meliputi komunikasi
lokal, sumber daya, komitmen pelaksana; tantangan infrastruktur, komunikasi, kehadiran
petugas, SOP tidak kontekstual; perlu pendekatan budaya adaptif. Pelaksanaan kebijakan
kebersihan SAD di Desa Hajran cukup baik melalui penyuluhan dan koordinasi lintas sektor,
namun terkendala bahasa, infrastruktur, SDM, kunjungan petugas, serta SOP kurang sesuai
budaya; perlu edukasi budaya dan pendampingan berkelanjutan.

Output

Output implementasi kebijakan kebersihan SAD menunjukkan dampak awal positif
meski belum merata, mencakup perubahan perilaku, peningkatan kesehatan, serta ketersediaan
dan pemanfaatan fasilitas sanitasi. Sebagian anggota SAD mulai mencuci tangan dan menjaga
kebersihan rumah, meski belum merata. Seorang informan menyampaikan:
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“Sudah ada, misalnya mulai banyak yang mencuci tangan dan menjaga kebersihan rumah.” (L,50)

Namun, perubahan ini dinilai masih berjalan lambat dan terbatas. Sebagian besar

masyarakat masih mempraktikkan kebiasaan lama yang kurang higienis:
“Perubahan ada, tapi masih lambat.” (L,48)
“Belum maksimal, sekitar 40%, karena masih ada kebiasaan lama.” (L,42)

Perubahan perilaku kebersihan SAD menjanjikan, namun perlu pendekatan intensif
berkelanjutan melalui edukasi berbasis budaya lokal. Kondisi kesehatan masyarakat SAD
menunjukkan adanya perbaikan di beberapa titik lokasi intervensi, khususnya dalam penurunan

kasus diare dan penyakit kulit. Beberapa informan menyampaikan:
“Kami lihat penurunan kasus diare dan penyakit kulit di lokasi intervensi.” (L,50)
“Kadang ada, angka diare mulai turun, tapi belum signifikan.” (L,48)
“Kasus penyakit kulit mulai berkurang, walau belum signifikan.” (P.35)

Perubahan perilaku kebersihan mulai berdampak positif, namun intervensi perlu diperluas
agar manfaat merata.
Fasilitas sanitasi seperti MCK umum dan sumber air bersih dibangun di beberapa lokasi

SAD dan mulai dimanfaatkan masyarakat:
“Masih  terbatas, tapi sudah mulai digunakan dengan baik oleh masyarakat.” (L,50)
“Beberapa sudah ada, tapi tidak semuanya berfungsi.” (L,48)
“Butuh pendampingan untuk memastikan fasilitas terawat.” (L,40)

Ketersediaan fasilitas sanitasi menjadi hasil nyata program, namun keberfungsian
terhambat kurangnya pendampingan teknis dan partisipasi masyarakat, sehingga
pemanfaatannya belum optimal.

Observasi menunjukkan peningkatan perilaku bersih SAD, seperti mencuci tangan,
memakai toilet, dan peduli lingkungan, disertai penurunan diare serta infeksi kulit meski belum
signifikan. Fasilitas sanitasi perlu perbaikan, dan edukasi berkelanjutan dengan pendekatan
intensif diperlukan agar perubahan perilaku merata.

Secara keseluruhan, output dari program kebersihan SAD menunjukkan perubahan positif
perilaku, kesehatan, dan akses sanitasi, namun perlu penguatan edukasi, pendekatan budaya,
serta dukungan teknis-logistik merata.

Pembahasan
Input

Berdasarkan observasi dan wawancara, kebijakan kesehatan seperti PIS-PK dan
penyuluhan PHBS telah diterapkan untuk meningkatkan kebersihan diri komunitas Suku Anak
Dalam (SAD), namun pelaksanaannya belum merata dan kurang mempertimbangkan aspek
budaya lokal. Tenaga kesehatan terbatas, fasilitas kebersihan seperti air bersih dan sabun belum
menjangkau semua wilayah, terutama daerah sulit dijangkau. Pengetahuan masyarakat tentang
kebersihan diri masih rendah, sehingga diperlukan edukasi berkelanjutan dan sensitif budaya.

Hasil penelitian dianalisis menggunakan teori sistem input-proses-output Mardialis. Pada
aspek input, tersedia kebijakan dan sumber daya, namun belum merata dan tidak sesuai budaya
lokal ¥, Ini sejalan dengan Rivai yang menyebut keberhasilan program bergantung pada
kebijakan jelas, SDM cukup, dan fasilitas memadai '>. Pada proses, tenaga kesehatan aktif
melakukan edukasi, namun pendekatan budaya masih kurang, sebagaimana ditekankan oleh
Notoatmodjo bahwa komunikasi efektif penting 9. Pada output, meskipun ada peningkatan
kebersihan diri, perubahan perilaku belum maksimal. Menurut Widodo, perbaikan input dan
proses sangat menentukan hasil program 7. Temuan ini sejalan dengan Sutrisno ef al., bahwa
keberhasilan intervensi kesehatan komunitas adat dipengaruhi pemahaman budaya dan
keterlibatan komunitas '®. Dewi & Sari menegaskan hambatan utama adalah akses sulit dan

49


https://journal.ympai.org/index.php/jmsi/

Anggraeni NE, Nina, & Fitri IM Jurnal Masyarakat Sehat Indonesia. 2026; 05 (01): 44-52

pendekatan tidak sesuai budaya 19,

Diperlukan revisi implementasi kebijakan yang inklusif dan berbasis kearifan lokal,
penempatan tenaga kesehatan strategis dengan pelatihan komunikasi peka budaya, peningkatan
fasilitas sanitasi dan air bersih melalui kolaborasi lintas sektor, serta edukasi sesuai bahasa dan
norma lokal. Keterbatasan penelitian meliputi jumlah informan dan belum dilibatkannya tokoh
adat. Solusi konkret mencakup modul edukasi berbasis budaya, pelatihan tenaga kesehatan,
optimalisasi peran tokoh adat, peningkatan infrastruktur, serta monitoring dan evaluasi berbasis
indikator lokal.

Proses

Implementasi kebijakan kebersihan diri di komunitas Suku Anak Dalam (SAD) dilakukan
melalui pendekatan lokal dan komunikasi via tokoh adat. Pelaksana menunjukkan antusiasme,
namun terkendala bahasa, akses geografis, dan rendahnya frekuensi kunjungan. Fasilitas
sanitasi mulai tersedia, tetapi belum merata. SOP dan koordinasi lintas sektor telah ada, namun
penerapannya belum konsisten dan belum spesifik untuk kebutuhan SAD, sehingga
memerlukan pendampingan intensif.

Mengacu pada teori George C. Edwards III, empat faktor implementasi—komunikasi,
sumber daya, disposisi, dan struktur birokrasi telah ada namun belum optimal. Komunikasi
personal melalui tokoh adat berjalan, tetapi terkendala bahasa dan akses. Sumber daya tersedia
namun distribusinya belum merata. Disposisi pelaksana positif, tetapi kehadiran masih kurang.
Struktur birokrasi ada, namun belum adaptif terhadap kebutuhan lokal %,

Temuan sejalan dengan studi Sari ef al., dan Ningsih yang menekankan pentingnya
pendekatan budaya, peran tokoh adat, dan keterlibatan masyarakat dalam implementasi PHBS
2D Tantangan di SAD lebih kompleks karena hambatan geografis, nilai budaya, dan birokrasi
yang belum responsif ?2).

Diperlukan kebijakan kontekstual yang mempertimbangkan budaya, geografi, dan
sumber daya, SOP spesifik, koordinasi lintas sektor yang kuat, serta pelatihan komunikasi lintas
budaya. Keterbatasan penelitian meliputi jumlah informan terbatas, ketiadaan observasi jangka
panjang, dan data kuantitatif. Strategi fleksibel seperti pengembangan SOP berbasis budaya,
rotasi petugas, perluasan infrastruktur sanitasi, dan media lokal diperlukan untuk mendukung
perubahan perilaku berkelanjutan di komunitas SAD.

Output

Program kebersihan diri di komunitas Suku Anak Dalam (SAD) mulai menunjukkan
dampak positif, seperti meningkatnya kebiasaan mencuci tangan, penggunaan toilet, dan
kesadaran menjaga kebersihan lingkungan. Beberapa kasus diare dan penyakit kulit dilaporkan
menurun, meski perubahan belum merata. Sebagian warga belum memanfaatkan fasilitas
sanitasi yang ada, dan beberapa fasilitas rusak atau kurang terawat, menunjukkan perlunya
pendampingan teknis dan pemeliharaan.

Analisis menggunakan Health Belief Model (HBM) menunjukkan bahwa kesadaran
manfaat kebersihan mulai tumbuh, namun keterbatasan akses fasilitas menghambat perubahan
perilaku berkelanjutan *¥. Temuan ini sejalan dengan penelitian Siregar, Nasution, dan Lubis
di komunitas adat Sumatera Utara, yang menemukan penurunan diare pasca intervensi, tetapi
terhambat oleh keterbatasan fasilitas dan pendekatan budaya @¥.

Penguatan promosi kesehatan berbasis budaya lokal, pelibatan tokoh adat, peningkatan
fasilitas sanitasi, dan koordinasi lintas sektor menjadi kunci efektivitas program. Solusi yang
direkomendasikan meliputi edukasi berkelanjutan sesuai bahasa dan nilai lokal, pelatihan kader
SAD sebagai agen perubahan, pembangunan fasilitas sanitasi mudah diakses, pembentukan
kelompok pemelihara, serta monitoring-evaluasi berbasis komunitas. Meskipun penelitian
terbatas pada wilayah, durasi, dan data kuantitatif, hasilnya menunjukkan potensi besar untuk
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perubahan berkelanjutan jika didukung strategi yang tepat.

Kesimpulan

Penelitian ini menunjukkan bahwa kebijakan kebersihan diri di komunitas Suku Anak
Dalam telah diimplementasikan melalui program seperti PIS-PK dan penyuluhan PHBS.
Namun, pelaksanaannya belum optimal karena keterbatasan tenaga kesehatan, fasilitas, dan
pendekatan yang kurang sensitif budaya. Meskipun pendekatan melalui tokoh adat mulai
diterapkan, kendala bahasa, geografis, dan pelaksanaan SOP masih menghambat. Dampak awal
terlihat dari peningkatan perilaku bersih, namun belum merata. Diperlukan intervensi yang
lebih sistematis, partisipatif, dan berkelanjutan untuk meningkatkan efektivitas program.

Rekomendasi strategis untuk meningkatkan efektivitas program kebersihan diri pada
komunitas Suku Anak Dalam meliputi tiga aspek utama. Pertama, aspek input perlu diperkuat
melalui revisi kebijakan yang kontekstual, penempatan tenaga kesehatan secara strategis, serta
penyediaan fasilitas sanitasi dan air bersih yang merata melalui kolaborasi lintas sektor. Kedua,
proses implementasi harus ditingkatkan melalui SOP berbasis budaya, pelatihan berkelanjutan,
serta optimalisasi peran tokoh adat dan kader. Ketiga, output program diperkuat dengan media
edukasi lokal, pemeliharaan fasilitas berbasis masyarakat, evaluasi partisipatif, serta perluasan
sasaran edukasi kepada anak dan remaja SAD.
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