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K E M I T R A A N  R I S E T  A U S T R A L I A - I N D O N E S I A  ( P A I R )

Dengan senang hati saya mempersembahkan 
laporan temuan awal dari Kemitraan Riset Australia-
Indonesia (PAIR).

PAIR adalah sebuah program inisiatif pembangunan 
yang mempertemukan para peneliti, pembuat 
kebijakan, kalangan bisnis, dan kelompok 
masyarakat untuk menemukan solusi atas masalah 
nyata. Kami melakukan penelitian ini secara 
kolaboratif, terintegrasi, dan berbasis bukti.

Kami melandasi penelitian kami pada sebuah bagian 
dari jaringan rencana pembangunan rel kereta api 
Trans-Sulawesi yang ambisius - jalur rel kereta api 
sepanjang 145 kilometer yang menghubungkan dua 
kota pelabuhan utama: Makassar dan Parepare.

Jalur kereta api akan menyediakan transportasi 
yang sangat dibutuhkan untuk angkutan orang dan 
barang. Namun, pengalaman menunjukkan bahwa 
pembangunan infrastruktur berbasis konektivitas 
tidak selalu bermanfaat bagi masyarakat lokal 
jika pembangunan tersebut tidak berfokus pada 
manusia (people-centric) – disertai upaya untuk 
membuatnya berkesinambungan, terjangkau, dan 
mudah diakses. Sebagai contoh, sektor bisnis tidak 
dapat memperoleh manfaat dari pembangunan 
transportasi yang tidak melalui perencanaan dan 
desain infrastruktur yang baik, konektivitas antar 
moda dan penjadwalan yang buruk, serta tidak 
adanya dorongan penggunaan transportasi umum 
di masyarakat. Masyarakat, kemungkinan tidak 
mendapatkan keuntungan dari pembangunan 
kereta baru ini jika mereka tidak memiliki cukup 
pengetahuan dan informasi yang mendukung untuk 
memanfaatkan peluang ini. Kehidupan mereka pun 
tidak dapat meningkat tanpa akses terhadap sumber 
daya seperti pelatihan keterampilan untuk bekerja 
dan merintis usaha baru.

Kami mengeksplorasi empat bidang penelitian: 
Komoditas; Transportasi, Logistik dan Rantai Pasok; 
Kaum Muda dan Pembangunan; dan Kaum Muda, 
Kesehatan dan Kesejahteraan. Kami berusaha 
memahami apa makna pembangunan kereta api 
ini bagi masyarakat lokal, dan bagaimana mereka 
yang tinggal di sepanjang jalur kereta api dapat 
menanggapi perubahan dan memanfaatkan peluang 
baru yang muncul.

Salam hangat, 

Dr Eugene Sebastian 
Direktur Program PAIR 
The Australia-Indonesia Centre
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R I N G K A S A N  E K S E K U T I F

COVID-19 telah memunculkan tantangan 
yang belum pernah terjadi sebelumnya 

di seluruh dunia. Analisis kami berfokus 
pada empat aspek dampak pandemi 

di komunitas petani rumput laut di 
Kabupaten Maros, Barru, dan Pangkajene 

Kepulauan di Sulawesi Selatan. 

Pertama, kami mempelajari dampak COVID-19 pada penghasilan dan 
pengeluaran rumah tangga menggunakan data sekunder. Di Sulawesi Selatan, 
penghasilan meningkat sekitar 2 persen dibandingkan provinsi-provinsi lain di 
Indonesia. Namun, konsumsi rumah tangga turun sekitar 3 persen.

Kedua, kami memetakan tingkat kejadian penyandang disabilitas di lokasi 
penelitian menggunakan data Pendataan Potensi Desa (PODES) 2018. Kami 
menemukan bahwa rata-rata di desa di kabupaten-kabupaten wilayah studi 
PAIR memiliki lebih banyak penyandang disabilitas dibandingkan angka 
Sulawesi Selatan (Gambar 7). Setiap desa di Kabupaten Pangkajene dan 
Kepulauan (Pangkep) memiliki penyandang disabilitas, rata-rata lebih dari 
empat orang per desa. Dari tiga wilayah studi PAIR, angka ini  merupakan 
yang tertinggi. Beberapa desa di Pangkep memiliki lebih dari tiga penyandang 
disabilitas. Bahkan di sebuah desa terdapat 30 penyandang disabilitas.

Ketiga, kami mengevaluasi dampak subsidi pangan non-tunai (Program 
Rastra—Program Beras untuk Keluarga Sejahtera; yang membagikan beras) 
dibandingkan kupon makanan (BPNT, Bantuan Pangan Non Tunai) terhadap 
keragaman pangan rumah tangga miskin. Kami mendapati pembagian kupon 
makanan melalui BPNT meningkatkan asupan nutrisi penting dalam rumah 
tangga, kecuali lemak harian. BPNT juga meningkatkan konsumsi harian kalori 
dan karbohidrat. Dampak asupan kalori harian lebih besar pada peserta BPNT 
dibandingkan pada peserta Rastra yang mendapatkan beras.

Terakhir, kami menggunakan data nasional dari Survei Kesehatan Keluarga 
Indonesia (SKKI 2007 dan 2014) untuk menyelidiki hubungan antara 
karakteristik sosial-ekonomi dan demografis individu dengan kesehatan 
mental yang buruk. Secara statistik, hasil awal menunjukkan hubungan yang 
signifikan dan meyakinkan antara kesehatan yang buruk dengan gangguan 
kesehatan mental. Perempuan dan lajang lebih mungkin melaporkan 
kesehatan mental yang buruk.
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1.0.  P E N D A H U L U A N

COVID-19 telah menimbulkan 
beban ekonomi, kesehatan, dan 
sosial yang sangat besar di negara-
negara di seluruh dunia. Indonesia 
tidak terkecuali. Meskipun 
Sulawesi Selatan merupakan salah 
satu provinsi dengan pertumbuhan 
ekonomi tertinggi di Indonesia, 
bukti terbaru menunjukkan 
tingginya ketimpangan ekonomi, 
serta meningkatnya prevalensi 
stunting dan kesehatan ibu yang 
buruk (TNP2K 2019 berdasarkan 
SUSENAS 2018, SUPAS 2015). 
Bukti-bukti juga menunjukkan 
akses sanitasi yang buruk dan 
tidak merata, serta tantangan 
terkait gizi buruk.

Dengan latar belakang ini, 
diperkirakan 1,2 juta pekerja sektor 
informal kehilangan pekerjaan 
akibat pembatasan-pembatasan 
kegiatan terkait COVID-19 
(Kementerian Tenaga Kerja, 2020). 
Tantangan ini lebih umum terjadi di 
wilayah pedesaan.

Proyek penelitian 
interdisiplin ini 

mempertemukan 
para peneliti 

Australia dan 
Indonesia untuk 

mengkaji masalah 
kesehatan dan 
ekonomi yang 
memengaruhi 
rumah tangga 

masyarakat 
pedesaan di 

Sulawesi Selatan.

Penelitian kami fokus pada empat 
aspek:

•	 dampak COVID-19 pada 
pendapatan dan pengeluaran 
rumah tangga

•	 insiden disabilitas di tiga 
kabupaten wilayah studi PAIR 

•	 evaluasi subsidi pangan dalam 
bentuk non-tunai versus kupon 
makanan (program BPNT) 
dan dampaknya terhadap 
keragaman pangan

•	 hubungan antara karakteristik 
sosial-ekonomi dan 
demografis individu dengan 
kesehatan mental yang buruk.

Penelitian ini akan memberi 
wawasan pada Strategic 
Integrated Project (SIP) yang kami 
usulkan, sebuah kegiatan kunci 
untuk memahami kebutuhan 
pembangunan Indonesia, 
khususnya di Sulawesi Selatan.

Sumber: Ariv Kurniawan
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2 . 0 .  M E T O D O L O G I

Kami menggunakan data 
sekunder dari berbagai 

sumber (SUSENAS, 
PODES, SAKERTI dan 
data survei COVID-19 

Badan Pusat Statistik/ 
BPS) untuk menjawab 

empat pertanyaan 
penelitian yang berbeda. 

Metodologi penelitian 
menggunakan analisis 
grafis dan pemodelan 

statistik dengan analisis 
regresi multivariat.



7T H E  A U S T R A L I A - I N D O N E S I A  C E N T R E  |  P A R T N E R S H I P  F O R  A U S T R A L I A - I N D O N E S I A  R E S E A R C H

K A U M  M U D A ,  K E S E H A T A N ,  D A N  K E S E J A H T E R A A N L A P O R A N  P R O Y E K  P E R C O N T O H A N

3.0 A N A L I S I S  D A N  H A S I L

Analisis dalam Proyek Percontohan ini 
mengangkat empat tema penelitian 
menggunakan berbagai data sekunder. 
Analisis dijelaskan secara rinci sebagai 
berikut.

3.1 C O V I D - 1 9  D I  S U L A W E S I 
S E L A T A N 

Status COVID-19 di Sulawesi 
Selatan

Sejak kasus COVID-19 lokal pertama 
dilaporkan pada 3 Maret 2020, insiden 
COVID-19 dan jumlah kematian 
terkait COVID-19 di Indonesia telah 
meningkat pesat. Prioritas langsung 
pemerintah adalah langkah-langkah 
untuk mengurangi dan menahan 
dampak pandemi. Misalnya, dengan 
mendorong perilaku aman, melakukan 
intervensi untuk mengurangi kendala 
kapasitas pelayanan kesehatan, dan 
menggiatkan penyelenggaraan tes 
COVID-19.

Sejak 15 Maret 2020, Pemerintah 
Indonesia memberlakukan Pembatasan 
Sosial Berskala Besar (PSBB) di 
sejumlah daerah, menutup sekolah 
dan tempat kerja, serta membatasi 
kegiatan umum dan keagamaan. 
Beberapa pemerintah daerah lain juga 
memberlakukan kebijakan serupa 
(yang tidak terlalu ketat).

Kami mengevaluasi dampak 
kebijakan ini terhadap penghasilan 
dan kesejahteraan rumah tangga 
menggunakan data sekunder yang 
dikumpulkan dari situs web lembaga 
pemerintah, termasuk Kementerian 
Kesehatan, Tim Nasional Percepatan 

Gambar 1.1: Faktor Risiko COVID-19 di Tingkat Kecamatan - Juli 2020

Penanganan COVID-19, serta 
pemerintah daerah.

Pemerintah Indonesia secara rutin 
mengumumkan jumlah kasus, total 
kematian, total sembuh, dan faktor 
risiko setiap kecamatan. Pada April 
2020, misalnya, pemerintah merilis 
faktor risiko 2.935 kecamatan. 
Sebanyak 292 kecamatan tergolong 
berisiko tinggi, 582 kecamatan berisiko 
sedang, dan 2.061 berisiko rendah.

Pada Juli 2020, angka terbaru nasional 
untuk 4.986 kecamatan (Gambar 
1) menunjukkan jumlah kecamatan 
dengan faktor risiko tinggi meningkat 
dua kali lipat menjadi 459. Jumlah 
kecamatan dengan risiko sedang dan 
rendah masing-masing berjumlah 
2.243 dan 2.284. Dari 235 kecamatan 
di Sulawesi Selatan, 12 kecamatan 
diklasifikasikan berisiko tinggi, 92 
kecamatan berisiko sedang, dan 
131 kecamatan berisiko rendah. 
Angka tersebut menunjukkan bahwa 
COVID-19 jelas menjadi tantangan bagi 
pemerintah.

Catatan: Gambar ini menampilkan 
faktor risiko COVID-19 di setiap 
kecamatan di Indonesia. Peta diunduh 
dari situs BNPB (www.bnpb.go.id) dan 
klasifikasinya dibuat oleh Gugus Tugas 
Nasional Percepatan Penanganan 
COVID-19, Juli 2020.

Pada 2 November 2020, 2.618 kasus 
baru COVID-19 dikonfirmasi sehingga 
jumlah total infeksi nasional menjadi 
415.402. Sebanyak 101 orang 
meninggal karena COVID-19 sehingga 
jumlah total kematian menjadi 
14.044. Gambar 2 menunjukkan 
tren peningkatan jumlah total kasus 
harian COVID-19 di Indonesia dan 
Sulawesi Selatan sejak kasus pertama 
diumumkan pada Maret 2020.

Gambar 1.2: Faktor Risiko COVID-19 di 
Tingkat Kecamatan - Juli 2020

Gambar 2: Total Kasus COVID-19 di 
Sulawesi Selatan dan Indonesia

Catatan: Gambar ini menampilkan 
jumlah kasus COVID-19 di Sulawesi 
Selatan dan Indonesia. Sumber: Gugus 
Tugas Nasional Percepatan Penanganan 
COVID-19
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Situasi di Sulawesi Selatan mencerminkan 
angka nasional. Hingga 2 November 
2020, terdapat 18.372 kasus COVID-19. 
Dari jumlah tersebut, 16.617 orang (90,4 
persen) telah pulih, dan 468 (2,5 persen) 
meninggal.

COVID-19 telah menyebar ke seluruh 
kabupaten/kota di Sulawesi Selatan 
(Tabel 1). Kota Makassar memiliki kasus 
terkonfirmasi (9.205) dan kematian (291) 
tertinggi. Dari tiga kabupaten wilayah 
studi PAIR, Kabupaten Maros mencatat 
prevalensi COVID-19 tertinggi, dengan total 
kasus 589. Dari angka tersebut, 557 orang 
sembuh dan 8 meninggal.

Dampak COVID-19 terhadap kondisi 
ekonomi dan sosial

Meskipun sulit memprediksi dampak 
ekonomi jangka panjang dari COVID-19, 
laporan Bank Dunia tahun 2020 
memperkirakan bahwa 11 juta orang di 
seluruh Asia Timur dan Pasifik kemungkinan 
akan jatuh ke dalam kemiskinan.

Evaluasi kami terhadap data sekunder yang 
tersedia menunjukkan bahwa COVID-19 
dapat memperlambat pertumbuhan 
ekonomi berkelanjutan dan upaya 
pengurangan kemiskinan di Indonesia. 
Sebagaimana di negara-negara lain, salah 
satu beban biaya terbesar ditimbulkan oleh 
kebijakan jarak sosial (atau fisik)—langkah 
kesehatan masyarakat yang terbukti efektif 
mengurangi penyebaran virus dengan 
membatasi pergerakan dan interaksi orang.

Indikator awal dampak pandemi 
terhadap kemiskinan di Indonesia adalah 
peningkatan sebanyak 1,63 juta penduduk 
miskin menjadi 26,42 juta antara tahun 
2019 dan 2020 (BPS 2020). Dibandingkan 
September 2019, terjadi peningkatan 
jumlah penduduk yang hidup di bawah 
garis kemiskinan sebanyak 0,56 persen 
(BPS 2020). Jumlah penduduk miskin di 
Sulawesi Selatan meningkat sekitar 0,03 
persen antara tahun 2019 dan 2020 
(Gambar 3).

Pada April 2020, survei online BPS 
menjaring informasi lebih dari 87.000 
orang di seluruh negeri mengenai dampak 
kebijakan COVID-19 terhadap kehidupan 
sosial dan keadaan ekonomi mereka.

Kabupaten/Kota Terkonfirmasi

Kasus aktif Sembuh Meninggal Total

Kota Makassar 476 8438 291 9205

Kabupaten Gowa 80 1346 29 1455

Kabupaten Luwu Timur 123 1409 4 1536

Kabupaten Jeneponto 76 430 3 509

Kabupaten Maros 24 557 8 589

Kabupaten Pinrang 9 165 4 178

Kabupaten Bulukumba 40 277 6 323

Kabupaten Sinjai 20 392 0 412

Kabupaten Luwu Utara 43 276 13 332

Kota Parepare 54 259 8 321

Rekreasi Duta Covid19 SulSel 0 576 0 576

Kabupaten Bone 46 147 2 195

Kota Palopo 116 206 8 330

Kabupaten Enrekang 16 133 10 159

Kabupaten Takalar 17 296 1 314

RS Lain-lain 25 174 7 206

Kabupaten Pangkep 2 396 49 447

Kabupaten Bantaeng 12 208 4 224

Kabupaten Tana Toraja 23 90 2 115

Kabupaten Luwu 41 73 4 118

Kabupaten Sidenreng Rappang 10 156 3 169

Kabupaten Soppeng 7 194 6 207

Kabupaten Kepulauan Selayar 1 165 0 166

Kabupaten Wajo 14 129 4 147

Kabupaten Toraja Utara 6 29 2 37

Kabupaten Barru 6 96 0 102

Kabupaten/Kota lain 0 0 0 0

Tabel 1: COVID-19 di Sulawesi Selatan, 2 November 2020

Catatan: Tabel ini melaporkan statistik COVID-19 untuk Sulawesi Selatan. Data diunduh 
dari situs web Satgas COVID-19 Sulawesi Selatan (https://covid19.sulselprov.go.id/
data) untuk periode hingga 2 November 2020.
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Gambar 3: Tingkat Kemiskinan di Tingkat Provinsi, Maret 2019 dan Maret 2020

Catatan: Angka ini menampilkan angka kemiskinan di tingkat provinsi di Indonesia. 
Garis horizontal biru menunjukkan angka kemiskinan nasional Maret 2020, sedangkan 
garis horizontal merah menunjukkan angka kemiskinan nasional Maret 2019.
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Tabel 2 melaporkan tanggapan 
masyarakat terhadap kebijakan 
pemerintah tentang PSBB. BPS mengukur 
tanggapan responden menggunakan skala 
Likert dari 0 sampai 10, di mana 0 adalah 
tanggapan paling rendah. Misalnya, 
baris pertama menunjukkan kebanyakan 
orang tahu tentang kebijakan jarak 
fisik. Menariknya, kelompok usia muda 
(15-24 tahun) secara signifikan lebih 
kecil kemungkinannya untuk mematuhi 
peraturan jarak sosial dan melakukan 
praktik kebersihan.

Survei ini juga melihat dampak COVID-19 
terhadap penghasilan. Sekitar 42 
persen dari total responden melaporkan 
penurunan penghasilan, sementara 57 
persen melaporkan tidak ada perubahan, 
dan hanya 1 persen yang melaporkan 
peningkatan penghasilan (Gambar 4).

Analisis kami (Gambar 5) menunjukkan 
bahwa meskipun semua kelompok 
penghasilan cenderung mengalami 
penurunan, kelompok berpenghasilan 
paling tinggi (lebih dari Rp 7,2 juta per 
bulan) cenderung mengalami penurunan.

Survei tersebut juga memperlihatkan 
bahwa lebih dari 25 persen individu dalam 
kategori penghasilan paling rendah (di 
bawah Rp 1,8 juta per bulan) melaporkan 
penurunan penghasilan akibat COVID-19. 
Ini menunjukkan bahwa pandemi 
kemungkinan besar menyebabkan 
peningkatan jumlah orang miskin.

Langkah-langkah 
kesehatan 
masyarakat

Non-usia muda Usia muda Perbedaan
SE

Mean SD Mean SD (1) - (3)

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

Pengetahuan tentang 
peraturan jarak fisik 

8.933 1.668 8.671 1.793 -0.262*** [0.016]

Mematuhi peraturan 
jarak fisik

8.183 2.139 8.008 2.160 -0.175*** [0.020]

Memakai masker 8.853 2.135 8.126 2.782 -0.728*** [0.025]

Memakai sarung 
tangan

2.540 3.496 2.246 3.256 -0.294*** [0.030]

Menggunakan hand-
sanitizer

7.718 2.957 6.789 3.331 -0.929*** [0.030]

Mencuci tangan 
selama 20-30 detik

8.741 2.007 8.180 2.393 -0.561*** [0.022]

Tidak menyentuh 
wajah

7.280 2.588 6.555 2.750 -0.726*** [0.025]

Tidak berjabat tangan 8.571 2.627 8.225 2.659 -0.346*** [0.025]

Menghindari 
kerumunan dan 

ikut dalam antrean 
panjang 

8.312 2.734 8.070 2.771 -0.242*** [0.026]

Menghindari 
mengggunakan 

transportasi umum
8.468 3.235 8.410 3.166 -0.058** [0.029]

Menjaga jarak 
minimal 2 meter

7.805 2.375 7.189 2.628 -0.616*** [0.024]

Memberitahukan 
orang lain ketika 

merasa tidak enak 
badan

8.343 2.628 8.121 2.725 -0.222*** [0.025]

Jumlah responden 73363  13926

Mean = Rata-rata; SD = Standar Deviasi; SE = Standar Error

Tabel 2: COVID-19 dan Tanggapan Masyarakat

Turun
42%

Naik
42%

Tidak Berubah
57%

Gambar 4: Dampak COVID-19 terhadap 
penghasilan

Catatan: Bagan ini menampilkan jawaban 
atas pertanyaan: Apa pengaruh COVID-19 
terhadap penghasilan Anda? Gambar 5: Pengaruh COVID-19 pada Penurunan Penghasilan di Berbagai 

Tingkat Penghasilan, Margin Prediktif. 

Catatan: Gambar ini menampilkan prediksi marjinal dampak COVID-19 atas 
penghasilan individu di berbagai tingkat penghasilan.
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Investigasi kami lebih lanjut menunjukkan bahwa masyarakat 
yang beraktivitas dalam perdagangan dan jasa—paling 
terpengaruh oleh PSBB—lebih mungkin mengalami penurunan 
penghasilan (Gambar 6).

Terakhir, kami mengkaji dampak COVID-19 pada kehidupan 
ekonomi rumah tangga dengan melihat perubahan dalam 
penghasilan, pengeluaran, dan belanja daring/online (lihat 
Tabel 3).

Dibandingkan provinsi lain, secara statistik terjadi peningkatan 
penghasilan sekitar 2 persen di Sulawesi Selatan. Namun, 
konsumsi rumah tangga turun sekitar 3 persen. Menariknya, 
kelompok usia muda (15-24 tahun) juga mengalami 
peningkatan penghasilan yang signifikan secara statistik sekitar 
2 persen. Tetapi kami tidak dapat melihat pengaruh yang 
signifikan secara statistik terhadap konsumsi dan perilaku 
belanja daring kelompok usia ini.

Hasil konsultasi dengan pemangku kepentingan kunci di tiga  
kabupaten wilayah studi PAIR  (staf dari Kantor Bupati Maros, 
Bappeda Maros dan Dinas Kesehatan Maros; Kepala Bappeda 
Pangkep dan Sekretaris Kabupaten Barru) menunjukkan bahwa 
respon terhadap COVID-19 dipengaruhi oleh kebijakan dan 
instruksi pemerintah pusat dan provinsi.

Terdapat beberapa faktor unik yang memengaruhi kejadian 
COVID-19 lokal, seperti dekatnya jarak Kabupaten Maros dan 
Kabupaten Pangkep dengan Kota Makassar, yang memiliki 
jumlah kasus paling banyak di Sulawesi Selatan. Pemangku 
kepentingan menyoroti kebutuhan untuk membangun kapasitas 
dalam program-program terkait COVID-19, seperti pengujian 
laboratorium dan penguatan peran Puskesmas dalam 
penelusuran kontak dan mengkampanyekan perilaku hidup 
aman dari COVID-19.

3.2 D I S A B I L I T A S  D A N  K E M I S K I N A N

Disabilitas adalah masalah pembangunan. Disabilitas dapat 
meningkatkan risiko kemiskinan, dan pada akhirnya kemiskinan 
dapat meningkatkan risiko disabilitas (Sen 2009). Terdapat 
bukti empiris yang berkembang bahwa penyandang disabilitas 
dan keluarganya lebih mungkin mengalami kerugian ekonomi 
dan sosial dibandingkan kelompok lain (WHO 2011).

Definisi medis murni tentang disabilitas membuka jalan pada 
definisi yang menggabungkan langkah-langkah berkelanjutan 
untuk aktivitas yang dapat dilakukan penyandang disabilitas, 
tingkat partisipasi mereka dalam masyarakat serta dalam 
kehidupan sosial dan kemasyarakatan, dan peran teknologi 
adaptif (Mont 2007).

Kami menggunakan kumpulan data Pendataan Potensi 
Desa (PODES) 2018 untuk memetakan insiden disabilitas di 
wilayah studi PAIR. Sejak 1980, PODES telah memberikan 
informasi lebih dari 65.000 desa di seluruh Indonesia. Data 
tentang prevalensi disabilitas muncul sejak tahun 2000. Rata-
rata, desa-desa di kabupaten wilayah studi PAIR (Gambar 
7) memiliki proporsi penyandang disabilitas yang lebih tinggi 
dibandingkan angka Sulawesi Selatan dan Indonesia. Setiap 
desa di Kabupaten Pangkep memiliki rata-rata lebih dari empat 
penyandang disabilitas.
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Gambar 6: Pengaruh COVID-19 pada Penghasilan di Seluruh Sektor Mata 
Pencaharian, Margin Prediktif

Catatan: Gambar ini menyajikan prediksi marjinal dampak COVID-19 
terhadap turunnya penghasilan di berbagai sektor ekonomi mata 
pencaharian.

Gambar 7: Rata-rata Jumlah Penyandang Disabilitas di Kabupaten 
Wilayah Studi PAIR Dibandingkan dengan Angka Provinsi dan Nasional. 
Sumber: PODES, 2018.

Barru
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Pangkajene &
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Studi PAIR
Sulawesi
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(1,3]
(0,1]
Tidak ada data

Gambar 8: Distribusi Spasial Penyandang Disabilitas di Kabupaten 
Pangkajene dan Kepulauan (Pangkep). Sumber: PODES, 2018

Gambar 8 menampilkan sebaran penyandang disabilitas di 
seluruh Kabupaten Pangkep. Beberapa desa memiliki lebih dari 
tiga penyandang disabilitas; satu desa memiliki lebih dari 30 
penyandang disabilitas.
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 Variabel Terikat

Penghasilan Pengeluaran Belanja Daring

 (1) (2) (3)

Sulawesi Selatan 0.026*** -0.032*** -0.027***

[0.005] [0.007] [0.009]

Tingkat Penghasilan (dasar = paling rendah)

Rendah 0.173*** -0.013*** 0.075***

[0.004] [0.005] [0.006]

Menengah 0.237*** -0.033*** 0.128***

[0.004] [0.005] [0.007]

Tinggi 0.273*** -0.081*** 0.193***

[0.004] [0.005] [0.006]

Paling Tinggi 0.279*** -0.133*** 0.291***

[0.004] [0.005] [0.006]

Tingkat Pendidikan (dasar = Sekolah Dasar)

Sekolah Menengah Pertama -0.028 0.068* -0.065*

[0.032] [0.042] [0.039]

Sekolah Menengah Atas 0.086*** 0.115*** -0.009

[0.028] [0.036] [0.032]

Diploma 0.142*** 0.150*** 0.046

[0.028] [0.037] [0.032]

Diploma IV 0.206*** 0.097*** 0.058*

[0.028] [0.037] [0.033]

S1 0.162*** 0.135*** 0.071**

[0.028] [0.036] [0.032]

S2 0.172*** 0.126*** 0.147***

[0.028] [0.036] [0.032]

S3 0.183*** 0.117*** 0.186***

[0.028] [0.037] [0.034]

Status Pernikahan (dasar = lajang)

Menikah -0.002 0.056*** -0.001

[0.003] [0.004] [0.006]

Cerai -0.050*** 0.084*** 0.013

[0.007] [0.009] [0.012]

Kelompok usia muda 0.018*** -0.003 -0.010

[0.005] [0.006] [0.009]

Jumlah anggota rumah tangga -0.008*** 0.007*** -0.005

[0.002] [0.002] [0.004]

Jumlah anggota rumah tangga dan kuadrat 0.000 0.000 0.000

[0.000] [0.000] [0.000]

Umur -0.001 0.013*** -0.017***

[0.001] [0.001] [0.002]

Umur kuadrat -0.000 -0.000*** 0.000***

[0.000] [0.000] [0.000]

Konstanta -0.466*** -0.183*** 0.127***

[0.034] [0.043] [0.045]

Observasi 65,243 65,243 61,499

Tabel 3: COVID-19 dan Perubahan Pada Penghasilan, Konsumsi, dan Belanja Daring 

Catatan: Tabel ini menyajikan hasil regresi menggunakan model OLS. Variabel terikat termasuk proporsi perubahan pada: 
Penghasilan (Kolom 1), Pengeluaran (Kolom 2), dan Belanja Daring (Kolom 3).
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 Barru  Pangkep Maros

Variabel Mean SD Mean SD Mean SD

 (1) (2) (3) (4) (4) (6)

Desa pesisir 0.527 0.504 0.485 0.502 0.058 0.235

Penggunaan laut untuk: penangkapan ikan 0.527 0.504 0.476 0.502 0.058 0.235

Penggunaan laut untuk: budi daya ikan 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Desa penghasil rumput laut 0.000 0.000 0.039 0.194 0.000 0.000

Jumlah rumah tangga 911 337 1050 816 943 673

Persentase rumah tangga tanpa listrik 0.026 0.064 0.047 0.148 0.031 0.113

Pembuangan air besar yang paling banyak digunakan 1.000 0.000 1.165 0.612 1.301 0.884

Jarak ke SMP terdekat 2.835 1.066 3.546 2.981 2.876 1.677

Jarak ke SMA terdekat 9.176 8.786 11.935 21.805 6.072 7.421

Jarak ke rumah sakit terdekat 20.387 13.490 29.610 31.971 22.089 22.514

Jarak ke RS bersalin terdekat 48.531 24.254 39.322 31.053 34.069 23.373

Jarak ke puskesmas terdekat 5.683 4.374 15.460 30.782 5.799 5.127

Jarak ke poliklinik terdekat 27.540 25.793 29.872 32.263 19.940 22.833

Jumlah dokter yang tinggal di desa 0.564 1.214 0.379 0.865 0.340 1.071

Jumlah dokter gigi yang tinggal di desa 0.218 0.459 0.194 0.486 0.175 0.473

Jumlah bidan yang tinggal di desa 3.255 4.351 5.087 5.219 3.398 3.440

Jumlah tenaga kesehatan lain yang tinggal di desa 9.273 15.255 6.592 8.149 17.010 11.791

Desa memiliki Bidan Desa 0.982 0.135 0.757 0.431 0.981 0.139

Jumlah penderita gizi buruk 0.073 0.325 0.087 0.346 0.311 0.767

Jumlah tuna netra 1.764 1.587 2.320 2.478 1.447 1.643

Jumlah tuna rungu 3.727 6.671 2.913 4.361 1.728 4.218

Jumlah tuna wicara 1.491 1.990 1.699 2.347 0.825 1.465

Jumlah tuna rungu-wicara 1.636 1.994 2.136 2.755 1.320 2.193

Jumlah penyandang disabilitas fisik 3.073 4.337 4.621 6.830 1.718 1.982

Jumlah desa 55   103

Tabel 4 menunjukkan karakteristik desa dan jumlah rata-rata penyandang disabilitas di wilayah studi PAIR. Misalnya, hampir 
separuh desa di Kabupaten Barru dan Kabupaten Pangkep adalah desa pesisir dengan mata pencaharian utamanya di sektor 
perikanan. Sekitar 3,9 persen desa di Kabupaten Pangkep adalah penghasil rumput laut. Desa-desa di Kabupaten Pangkep rata-
rata memiliki jarak terjauh dari Puskesmas (sekitar 15 km). Jumlah penderita gizi buruk di desa-desa di Kabupaten Maros juga 
lebih banyak dibandingkan dengan di Kabupaten Barru dan Kabupaten Pangkep.

Tabel 4: Indikator-indikator Desa dan Penyandang Disabilitas

Mean = Rata-rata; SD = Standar Deviasi

Catatan: Tabel ini menampilkan karakteristik desa dan rata-rata jumlah penyandang disabilitas di wilayah studi PAIR. 
Sumber: PODES, 2018.

Terdapat hubungan erat antara disabilitas dan kemiskinan (Mitra, Posarac, dan Wick 2011; Kelles-Viitanen 1999; Elwan 
1999). Filmer (2008) menemukan hubungan yang kuat antara disabilitas orang dewasa dengan tingkat pendidikan yang 
lebih rendah. Di Indonesia, penyandang disabilitas cenderung berada di bawah garis kemiskinan nasional dibandingkan 
dengan yang bukan penyandang disabilitas (lihat Larasati, dkk. (2019) untuk lebih jelasnya).

PODES tidak memberikan informasi karakteristik sosio-ekonomi dan demografi rumah tangga ataupun situasi kehidupan 
penyandang disabilitas. PODES juga hanya menampilkan bentuk-bentuk disabilitas yang parah, dengan sedikit informasi 
mengenai tingkat disabilitas fungsional, jenis, atau lamanya disabilitas. Kurangnya informasi-informasi tersebut merupakan 
area untuk penelitian di masa depan.
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Hasil konsultasi kami dengan para 
pemangku kepentingan kunci yang kami 
temui di tiga kabupaten (Maros, Pangkep 
dan Barru) mulai menyadari pentingnya 
menangani kebutuhan penyandang 
disabilitas—hasil dari instruksi pemerintah 
pusat dan provinsi, serta peningkatan 
advokasi masalah penyandang disabilitas 
oleh organisasi masyarakat. Para 
pemangku kepentingan juga mengakui 
perlunya memperkuat kapasitas instansi 
pemerintah dan pegawai untuk memenuhi 
kebutuhan khusus penyandang disabilitas 
serta untuk melaksanakan program yang 
lebih inklusif.

3.3 K E R A G A M A N  P A N G A N  D A N 
K E B I J A K A N  P E M E R I N T A H

Pemerintah di beberapa negara 
berkembang membantu rumah tangga 
miskin melalui ‘bantuan sosial berorientasi 
pangan’ (FOSA). Bantuan ini dalam bentuk 
non-tunai, distribusi bahan pangan kepada 
warga, maupun dalam bentuk kupon 
makanan (Alderman dkk. 2018).

Namun, kekurangan gizi tetap menjadi 
masalah di banyak negara berkembang, 
termasuk Indonesia. Menurut laporan FAO 
baru-baru ini, Indonesia menghadapi tiga 
beban malnutrisi: kekurangan gizi pada 
anak, kelebihan berat badan orang dewasa 
atau obesitas, dan defisiensi mikronutrien.

Sebanyak 70 persen kebutuhan energi 
dalam pangan masyarakat Indonesia 
terpenuhi lewat beras. Program Rastra 
(Program Beras untuk Keluarga Sejahtera) 
saat ini menyediakan beras bagi 62 
juta orang. Tetapi saat ini Indonesia 
juga memiliki program kupon BPNT 
(Bantuan Pangan Non Tunai). Karena 
Indonesia adalah satu-satunya negara 
yang memberikan kedua jenis bantuan 
dengan target penerima yang sama, yakni 
kelompok rumah tangga miskin, kami 
dapat membandingkan keefektifannya.

Bukti empiris yang menunjukkan apakah 
subsidi pangan dalam bentuk barang/
sembako atau kupon makanan lebih 
baik dalam meningkatkan ketahanan 
dan keragaman pangan rumah tangga 
tetap ambigu. Keragaman pangan adalah 

jumlah kelompok makanan yang berbeda-
beda yang dikonsumsi dalam satu rumah 
tangga, dan merupakan ukuran yang baik 
untuk melihat kecukupan gizi dari pola 
makan individu.

Subsidi pangan dalam bentuk barang/
sembako dikritik karena tingginya biaya 
pengiriman, manfaat yang lebih rendah 
dibandingkan biaya (Jacoby 1997), 
kebocoran, salah kelola, campur tangan 
politik, dan salah sasaran.

Studi tentang penggunaan kupon makanan 
menunjukkan hasil yang bervariasi. 
Misalnya, studi tahun 2014 oleh Hidrobo 
dkk menemukan bahwa kupon makanan 
secara signifikan meningkatkan keragaman 
pangan di antara pengungsi Kolombia. 
Tetapi studi Aker (2017) menemukan 
bahwa program kupon makanan untuk 
rumah tangga yang terlantar di Kongo 
gagal meningkatkan kualitas makanan 
yang dikonsumsi.

Sementara subsidi pangan dalam bentuk 
barang/sembako membantu rumah tangga 
memenuhi ketahanan pangan, fokus 
pada serealia pokok tidak serta-merta 
memenuhi keragaman pangan. Kumar 
dkk. (2015) mencatat bahwa konsumsi 
makanan di lingkungan masyarakat 
berpenghasilan rendah didominasi oleh 
makanan murah dan berbahan dasar 
tepung dengan konsumsi terbatas pada 
buah-buahan kaya energi, sayuran, dan 
protein hewani.

Rastra adalah salah satu jaring pengaman 
inti di Indonesia. Program ini pertama kali 
diperkenalkan pada Juli 1998 sebagai 
respons terhadap krisis keuangan Asia1  
dan merupakan program bantuan sosial 
terbesar di Indonesia, yang memberi 
manfaat bagi 15,5 juta rumah tangga 
miskin. Secara teoritis setiap rumah 
tangga harus menerima 15 kg beras 
per bulan, tetapi program tersebut 
menghadapi masalah serius dalam 
pelaksanaan dan penargetan penerima 
bantuan.

Pemerintah meluncurkan BPNT pada tahun 
2017 sebagai bagian dari reformasi Rastra. 
Di bawah BPNT, penerima manfaat Rastra 

tidak lagi menerima beras, melainkan 
kupon senilai Rp 110.000 per bulan. 
Pemberian kupon ini bertujuan memberi 
akses yang lebih baik ke makanan bergizi 
dengan menyediakan lebih banyak 
pilihan dan kendali atas apa yang dibeli. 
Pemberian kupon Rastra lebih efektif 
menargetkan rumah tangga di kelompok 
penghasilan 25 persen terbawah.

Pada tahun pertama pelaksanaan 
BPNT, lebih dari 1,43 juta rumah tangga 
menerima kupon untuk dibelanjakan di 
sekitar 14.000 warung/pedagang di 44 
kota. Pada tahun 2020, sistem BPNT 
berlaku secara nasional.

Kupon BPNT hanya bisa digunakan di 
e-warung (toko kecil milik warga) untuk 
membeli bahan pangan yang memenuhi 
syarat. BPNT pada awalnya membatasi 
penggunaan kupon hanya untuk pembelian 
beras dan telur (Pemerintah Indonesia 
2017), tetapi beberapa penerima manfaat 
juga menggunakannya untuk membeli 
sayuran dan makanan pokok lainnya.

BPNT menyasar rumah tangga yang 
sama dengan Rastra tetapi dilaksanakan 
berdasarkan kesiapan kabupaten/kota 
dalam hal infrastruktur nontunai dan fisik, 
seperti yang ditampilkan berikut ini

Table 5: Implementasi BPNT

Dimensi Indikator Sumber 
Data

Infrastruktur 
Non Tunai

Ketersediaan 
toko

PODES 
2014

Ketersediaan 
pasar

PODES 
2014

Ketersediaan 
bank pemerintah

Banks

Infrastruktur 
Fisik

Proporsi layanan 
listrik

PODES 
2014

Akses jalan 
untuk kendaraan 
roda-4

PODES 
2014

Sambungan 
internet

PODES 
2014

1 Program yang semula bernama OPK (Operasi Pasar Khusus) ini pada tahun-tahun berikutnya beberapa kali berganti nama. Pada tahun 2002, untuk 
mencerminkan sifat program, pemerintah mengubah nama menjadi Raskin (beras untuk keluarga miskin). Nama Raskin terus digunakan, tetapi selama 
2006-2011, nama program lengkapnya berubah menjadi “beras untuk rumah tangga miskin”, dan kemudian menjadi “subsidi beras bagi masyarakat 
berpendapatan rendah pada tahun 2012 -2015. Pada tahun 2016, namanya berubah lagi menjadi Rastra atau “beras sejahtera”.
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Untuk mengevaluasi efek BPNT pada keragaman 
pangan, kami menggunakan dua ukuran umum, 
yakni Skor Keragaman Diet Rumah Tangga 
(HDDS) dan Skor Keragaman Diet Wanita 
(WDDS). Keduanya merupakan ukuran kualitatif 
konsumsi pangan yang mencerminkan akses 
rumah tangga ke berbagai bahan makanan.

Data Administratif

Data pertama kami terdiri dari data administratif 
pemerintah Indonesia, yang menunjukkan 
kesiapan pelaksanaan BPNT untuk setiap 
kabupaten/kota di Indonesia, tahun rencana 
pelaksanaan BPNT di setiap daerah, dan batas 
BPNT (ambang batas yang membedakan desa 
penerima Rastra atau BPNT).

Survei SUSENAS

Kami menggunakan data Survei Sosial Ekonomi 
Nasional (SUSENAS) 2017 dan 2019 untuk 
mengevaluasi apakah BPNT meningkatkan 
keragaman pangan dan asupan makanan 
bergizi pada rumah tangga miskin. SUSENAS 
adalah kumpulan data nasional potong-lintang 
(cross-sectional). Selain informasi utama, yaitu 
data demografi dan kesehatan, SUSENAS 
juga mengumpulkan data pengeluaran dan 
nilai produksi rumah tangga dari setiap jenis 
makanan secara terpisah selama seminggu.

Survei tersebut saat ini mencakup lebih dari 
315.000 rumah tangga dan satu juta individu di 
setiap semester. Kami menggunakan kumpulan 
data SUSENAS untuk mengukur variabel 
hasil kami, memprediksi tingkat kemiskinan 
setiap rumah tangga, serta memperkirakan 
karakteristik rumah tangga dan kelayakan 
perlindungan sosial.

Pendataan Potensi Desa (PODES)

Sumber data terakhir adalah PODES 2018 
yang memberikan informasi seluruh desa di 
Indonesia, yaitu sekitar 80.000. Data PODES 
mencakup sumber utama pendapatan, 
karakteristik penduduk dan angkatan kerja, 
sosial budaya, jenis pemerintahan desa dan 
informasi-informasi lain tingkat desa yang 
relevan. Kami juga menggunakan data PODES 
2014 untuk menguji keterpercayaan data 
administratif pada program BPNT.

Gambar 9 menunjukkan rata-rata HDDS 
(Panel a dan b) dan WDDS (Panel c dan d) 
lokal terhadap indeks kabupaten/kota yang 
dinormalisasi yang digunakan pemerintah untuk 
memilih kabupaten/kota pelaksanaan BPNT.

Gambar 9: Ilustrasi Pengaruh BPNT terhadap Keanekaragaman Pangan

Catatan: Grafik menunjukkan perubahan HDDS (Panel a untuk 2017 dan Panel 
b untuk 2019) dan WDDS (Panel c untuk 2017 dan Panel d untuk 2019). Garis 
utuh menunjukkan garis prediksi dan garis abu-abu menunjukkan interval 
kepercayaan 95 persen. Garis putus-putus merah vertikal merupakan batas/
cut off pemerintah untuk BPNT 2018.

Panel a: Log (HDDS) 2017

Panel b: Log (HDDS) 2019

Panel c: Log (WDDS) 2017

Panel d: Log (WDDS) 2019
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 Non-Sulawesi 
Selatan

Sulawesi Selatan Perbedaan

Mean SD Mean SD (1) - (3) SE

 (1) (2) (3) (4) (6) (7)

Indeks Keanekaragaman Pangan

HDDS Index 9.545 2.035 9.321 1.663 -0.224*** [0.026]

WDDS Index 6.461 1.500 6.326 1.350 -0.135*** [0.021]

Asupan Gizi Esensial 

Protein 4.092 0.368 4.140 0.344 0.048*** [0.006]

Kalori 7.656 0.292 7.680 0.292 0.024*** [0.005]

Lemak 3.916 0.445 3.816 0.444 -0.100*** [0.009]

Karbohidrat 5.746 0.300 5.842 0.288 0.096*** [0.005]

Konsumsi per kelompok makanan

Serealia 0.975 0.156 0.989 0.107 0.014*** [0.001]

Umbi-umbian 0.521 0.500 0.400 0.490 -0.121*** [0.008]

Sayuran bergizi 
tinggi

0.409 0.492 0.482 0.500 0.073*** [0.008]

Sayuran berdaun 
hijau tua

0.911 0.285 0.883 0.322 -0.028*** [0.005]

Sayuran lain 0.953 0.211 0.973 0.163 0.019*** [0.002]

Buah-buahan 
bergizi tinggi

0.447 0.497 0.315 0.464 -0.132*** [0.009]

Buah-buahan 
lain

0.714 0.452 0.907 0.291 0.193*** [0.005]

Daging jeroan 0.038 0.192 0.003 0.052 -0.035*** [0.001]

Daging 0.512 0.500 0.257 0.437 -0.256*** [0.007]

Telur 0.845 0.362 0.838 0.369 -0.008 [0.005]

Ikan dan hewan 
laut

0.889 0.314 0.972 0.164 0.083*** [0.002]

Kacang-
kacangan

0.753 0.431 0.645 0.478 -0.108*** [0.007]

Susu 0.388 0.487 0.388 0.487 -0.000 [0.007]

Minyak dan 
lemak

0.964 0.187 0.972 0.164 0.009*** [0.002]

Makanan manis 0.932 0.252 0.958 0.200 0.027*** [0.002]

Bumbu, bahan 
penyedap, dan 
minuman

0.983 0.129 0.991 0.092 0.008*** [0.001]

Jumlah rumah 
tangga

301490  14093    

Gambar 9 (Panel a dan b) untuk 
HDDS menegaskan hubungan positif 
antara pelaksanaan BPNT dengan 
peningkatan keragaman pangan 
di rumah tangga miskin. Namun, 
fitur yang paling terlihat dari grafik 
ini adalah lompatan positif yang 
signifikan ketika BPNT dihentikan 
pada tahun 2019. Kami tidak melihat 
lompatan signifikan dalam HDDS 
pada tahun 2017. Kami mengamati 
bukti serupa dengan indeks 
WDDS (Panel c dan d), meskipun 
lompatannya lebih kecil dibandingkan 
HDDS. Kami juga mengukur 
hubungan antara BPNT dan 
HDDS. Gambar 9 menggambarkan 
bahwa implementasi BPNT telah 
meningkatkan keragaman pangan 
rumah tangga miskin sekitar 12,4 
persen dengan ukuran HDDS; 
temuan ini signifikan secara statistik 
pada 5 persen.

Analisis kami menunjukkan bahwa 
BPNT juga telah meningkatkan 
konsumsi zat gizi esensial di 
rumah tangga miskin, kecuali 
asupan lemak harian. BPNT juga 
meningkatkan konsumsi kalori dan 
karbohidrat harian. Rumah tangga 
miskin penerima BPNT mengalami 
peningkatan asupan kalori harian 
lebih dari 20 persen, dibandingkan 
dengan rumah tangga miskin 
penerima program beras.

Jelas terlihat bahwa implementasi 
BPNT telah meningkatkan kinerja 
penargetan program perlindungan 
sosial di Indonesia.

Setelah mengetahui bahwa 
pelaksanaan BPNT telah 
meningkatkan keanekaragaman 
pangan dan asupan nutrisi penting, 
kami menyelidiki situasi di Sulawesi 
Selatan (Tabel 6). Rumah tangga 
di Sulawesi Selatan memiliki 
indeks HDDS dan WDDS yang lebih 
rendah, menunjukkan keragaman 
konsumsi yang lebih rendah. Hal ini 
didukung bukti bahwa rumah tangga 
di Sulawesi Selatan cenderung 
lebih kecil kemungkinannya untuk 
mengkonsumsi daging dibandingkan 
rumah tangga di daerah-daerah lain 
di Indonesia.

Mean = Rata-rata; SD = Standar Deviasi; SE = Standar Error

Tabel 6: Keanekaragaman Pangan dan Asupan Gizi – Sulsel vs Non-Sulsel
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Analisis kami terhadap 
hasil survei menunjukkan 

korelasi yang signifikan 
secara statistik antara 

kesehatan mental dengan 
jenis kelamin, status 
perkawinan, status 

kesehatan, religiusitas, 
dan modal sosial.
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3.4  P E M E T A A N  K E J A D I A N 
K E S E H A T A N  M E N T A L

Kesehatan mental yang buruk 
merupakan masalah utama bagi 
negara maju dan berkembang (WHO 

beban penyakit pada tahun 2010 
dikaitkan dengan berbagai bentuk 
gangguan kesehatan mental (5 
persen pada tahun 2000, 4 persen 
pada tahun 1990; IHME 2013). 
Prevalensi gangguan kesehatan 
mental umum di negara berkembang 
adalah sekitar 6-7 persen pada 
populasi umum (Rai, Zitko, Jones, 
Lynch, & Araya 2013). Gangguan 
mental menempati peringkat ke-19 
di antara penyebab utama disabilitas 
pada tahun 2016, naik dari peringkat 
ke-29 pada tahun 1990.

Survei Kesehatan Dasar (Riskesdas) 
Indonesia 2018 yang dilakukan 
oleh Kementerian Kesehatan 
memperkirakan bahwa 0,67 
persen rumah tangga Indonesia 
memiliki setidaknya satu anggota 
keluarga dengan gangguan 
psikotik. Diperkirakan 6,1 persen 
populasi berusia 15 tahun ke atas 
dikategorikan mengalami depresi. 
Sulawesi Selatan memiliki prevalensi 
gangguan jiwa tertinggi di Indonesia 
(Idaiani dkk. 2019).

Sejumlah penelitian termasuk 
Riskesdas 2013 dan  2018 
menunjukkan semakin meningkatnya 
prevalensi masalah kesehatan jiwa 
di Indonesia seperti kecemasan 
dan depresi. Kalangan perempuan 
termasuk yang amat rentan 
terdampak masalah kesehatan jiwa/
mental. Puskesmas dan rumah sakit 
di Indonesia ternyata tidak memiliki 
perlengkapan yang memadai untuk 
menangani masalah kesehatan 
mental (Prastyani 2019), juga untuk 
menangani ibu-ibu setelah melahirkan 
(depresi pasca melahirkan/
postpartum depression) dan remaja 
putri yang menderita tekanan 
keuangan serta kurangnya dukungan 
bagi yang mengalami dampaknya.

Untuk memetakan karakteristik dan 
lingkungan orang dewasa dengan 
gangguan jiwa, kami menggunakan 
kumpulan data Indonesian Family 
Live Survey (IFLS) atau Survei Aspek 
Kehidupan Rumah Tangga Indonesia 
(SAKERTI) dari RAND tahun 2007 
dan 2014. IFLS adalah survei rumah 
tangga longitudinal multiguna 
yang mengumpulkan data lebih 
dari 30.000 individu dari 12.000 
rumah tangga dan mewakili sekitar 
83 persen dari seluruh penduduk 
Indonesia.

Dalam survei IFLS, sepekan sebelum 
survei setiap responden diminta untuk 
melaporkan seberapa sering mereka 
mengalami 10 dari daftar gejala 
depresi.

Analisis kami terhadap hasil survei 
menunjukkan korelasi yang signifikan 
secara statistik antara kesehatan 
mental dengan jenis kelamin, status 
perkawinan, status kesehatan, 
religiusitas, dan modal sosial. 
Misalnya, laki-laki berusia 24-46 
tahun memiliki kejadian gangguan 
jiwa yang lebih rendah dibandingkan 
dengan perempuan pada kelompok 
usia yang sama. Beberapa penelitian 
mengaitkan rendahnya kejadian 
gangguan mental pada laki-laki 
dengan keengganan umum laki-laki 
untuk mengakui dan melaporkan 
masalah kesehatan mental mereka, 
menyepakati bahwa kerentanan yang 
terkait kesehatan dan kesehatan 
mental bertentangan dengan norma 
budaya maskulin (Courtenay 2000; 
Connell dan Messerschmidt 2005).

Penemuan lain yang menarik adalah 
bahwa individu yang belum menikah 
ditemukan memiliki skor depresi 5 
persen lebih tinggi dibandingkan 
rekan mereka yang sudah menikah. 
Orang yang sehat diperkirakan 
memiliki skor depresi 10 persen lebih 
rendah dibandingkan orang yang 
tidak sehat. Menariknya, kami tidak 
menemukan korelasi yang signifikan 
secara statistik antara religiusitas 
dengan kesehatan mental.

Pemangku kepentingan kunci yang 
kami temui untuk berkonsultasi—
Staf di Kantor Wakil Bupati Maros, 
Bappeda Maros dan Dinas Kesehatan 
Maros; Kepala Bappeda Pangkep; 
dan Sekretaris Daerah Barru—
menyampaikan bahwa meskipun 
kesehatan mental itu penting, 
pemerintah kabupaten memiliki 
sumber daya manusia yang terbatas 
(seperti psikiater, psikolog, perawat 
kesehatan mental, dan tenaga 
promosi kesehatan) untuk menangani 
gangguan mental.

4.0 K E S I M P U L A N  D A N 
R E K O M E N D A S I 

Temuan dari masing-masing empat 
proyek telah dijelaskan secara 
rinci. Mengingat keterbatasan 
waktu dan batasan-batasan karena 
COVID-19, kami belum dapat 
mengerjakan komponen survei 
kualitatif. Analisis data sekunder telah 
menginformasikan desain proyek 
besar kami berikutnya, Strategic 
Integrated Project (SIP) yang akan 
dilaksanakan di bawah Partnership 
for Australia-Indonesia Research 
(PAIR). Secara khusus, kurangnya 
informasi detail yang tersedia 
mengenai penyandang disabilitas dan 
kesehatan mental dalam kumpulan 
data sekunder telah membantu kami 
merancang SIP.

Tahap-tahap selanjutnya dari 
penelitian kami memungkinkan studi 
lebih lanjut, yang mengarah pada 
pengetahuan dan pemahaman yang 
lebih baik mengenai kebutuhan 
pembangunan Indonesia.

2011). Sekitar 7 persen dari total 
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