






































































































KASKADE PENCEGAHAN, PERAWATAN DAN PENGOBATAN 

Program Pencegahan 
Pilar pertama pencegahan adalah akses terhadap tes HIV dan jumlah orang yang telah 
didiagnosis dan tahu statusnya. Dalam SDKI, tidak terdapat informasi terkait indikator ini 

untuk populasi umum. Terkait Ponci, STBP memberikan sejumlahinformasi mengenai 
akses terhadap pemeriksaan HIV dan tabel di bawah ini memperlihatkan tren keseluruhan 
Ponci yang pernah dites HIV, meskipun tidak ada informasi apakah mereka menerima 

hasilnya. Indikator ini bersifat kumulatif sehingga diharapkan memiliki angka yang sangat 
tingg. Namun, persentase orang yang dites secara keseluruhan dari seluruh Ponci ini 

relatif rendah, karena hanya WPSL yang mencapai angka di atas 50%, dan angka untuk 
LSL hanya mencapai 389% padahal tren menunjukkan adanya peningkatan infeksi HIiv 

di populasi LSL. 

Tabel 14: persentase anggota Ponci yang pernah dites HIV 

Indikator (%) STBP Kelompok A STBP Kelompok B 

2007 2011 2015 2009 2013 

Persentase WPS Langsung 53 57 86 54 66 

yang pernah dites HIV 

Persentase WPS Tidak Langsung 36 36 72 31 39 
yang pernah dites HIV 

Persentase Waria yang pernah 64 72 89 45 50 
dites HIV 

Persentase LSL yang pernah 31 39 25 38 1 

dites HIV 

Persentase Penasun yang 
pernah dites HIV 

50 63 72 40 54 

Sumber: $TBP pada Ponci, Kemenkes 

Kesinambungan Pengobatan dan Perawatan (Continuum of Treatment dan Care 

Indonesia telah mencapai kemajuan yang pesat dalam menyediakan perawatan dan 
pengobatan kepada lebih banyak orang dengan semakin meningkatnya orang yang saat 
ini menerima ART, yaitu 63.000 orang pada tahun 2015. Meskipun demikian, kemajuan 
ini lebih lambat dalam dari yang diharapkan pada beberapa tahun terakhir dan cakupan 
ART secara keseluruhan masih terlalu rendah. 

50 KAJIAN EPIDEMIOLOGI HIV INDONESIA 2016 



Tabel 15 Cakupan pengobatan ARV 2011-2015 

Indikator 2011 2012 2013 2014 2015 

Cakupan ART (dewasa dan anak 
anak) pada dewasa dan anak-anak 

yang memenuhi syarat yang sedang 
menerima terapi antiretrovirus pada 
saat periode pelaporan 

15,7 17,4 19,6 25,1% 19.2% 

Persentase anak (0-14 tahun) yang 
hidup dengan HIV dan menerima 
ART 

10,1% 11,2% 9,2% 13,9% 17,4% 

Sumber: Global AIDS Response Kemajuan Report 2011-2015, UNAIDS 

Kelompok Kerja Program AIDS Nasional telah berpartisipasi dalam pelatihan kaskade 
yang diselenggarakan oleh WHO pada tahun 2015 dan 2016 dan hasilnya dapat dilihatdi 
bawah ini untuk perawatan dan pengobatan di tingkat nasional dan dua provinsi sebagai 
contoh kaskade perawatan dan pengobatan. Kesenjangan antara jumlah orang yang 
didiagnosis dan dihubungkan dengan perawatan dan yang menerima ART terlihat jelas 
di tingkat nasional seta di provinsi Jakarta dan Papua. Data supresi viral load tidak 
tersedia di sebagian besar provinsi sehingga tidak dimungkinkan untuk menilai dampak 
program ART. Selain itu, tidak ada sumber data yang jelas untuk bertahannya pasien 
dalam terapi dan kepatuhan mereka terhadap terapi. 

Grafik 36 (a, b dan c): Kaskade pengobatan tingkat nasional dan di dua provinsi 
(Jakarta dan Papua) 
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b) 

Kaskade Tes dan Perawatan HIV, Jakarta 2015 
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Sumber: Laporan KTH, ART dan estimasi jumlah ponci, Kemkes 2015 
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Tantangan ditemui dalam membangun kaskade perawatan dan pengobatan yang baik 
karena pada tingkat nasional terdapat visi respon HIV potong lintang dan mungkin memiliki berbagai sumber data yang berbeda. Kelompok kerja teknis nasional telah 
melakukan upaya yang baik untuk memahami kaskade dan meningkatkan kualitas 
informasi sehingga kesenjangan dapat diidentifikasi dan diatasi. Selain itu, hasil analisis 
ini harus digunakan untuk tujuan program. 

Ketika melihat data kaskade terkait HIV yang didiagnosis saja, 89% dari mereka yang didiagnosis didaftarkan ke perawatan dan 67% sedang menerima ART pada tahun 2015. 

Grafik 37: Kaskade perawatan orang yang didiagnosis HIV, 
analisis komparatif 2011-2015 
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Sumber: Laporan estimasi KTH, ART dan jumlah, Kemenkes 2015 

Tidak terdapat data nasional untuk kaskade perawatan Ponci, tetapi sejumlah provinsi 
mengungkapkan sejumlah data yang menarik selama lokakarya pengkajian. Upaya 
harus dilanjutkan di tingkat nasional dan lokal untuk mengembangkan dan meningkatkan 
kaskade perawatan dan pengobatan. 
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Tabel 16: Populasi berdasarkan provinsi dan kaskade yang telah 
didiagnosis HIV pada tahun 2015 

Kalimantan Papua Maluku 

Barat 
32 

Jakarta Bali Jawa 
Timur 

10 35 Kepadatan Populasi (per km-) 
(update 2014) 
Angka kesuburan (update 2014) 

Proporasi persalinan yang 
ditolong oleh petugas kesehatan 

terampil (%) (SDKI 2012) 
Angka kematian bayi (update 2014) 
Cascade pengobatan HIV (2015) 
HIV yang didiagnosis 
HIV dalam perawatan 
Sedang menerima ART 
Supresi viral load 

15.173 710 808 

2,3 2,3 2,3 3,1 2,59 3.2 

98,6 99,3 98,7 87,4 57,8 86,2 

22 20 25 31 54 36 

5.132 2.249 4.525 506 3.807 427 

5.936 2.117 3.963 568 2.210 237 

3.648 1.626 2.704 363 1.583 165 

NA NA NA NA NA NA 

Sumber: Laporan Dinkes Provinsi yang dipresentasikan pada Pengkajan EPI Yogyakarta, 14-16 Desember 2016 

TB-HIV 

Estimasi jumlah kasus TB baru (mencakup HIV+TB) pada tahun 2015 adalah 1.020.000 
(658.000-1.450.000) dengan notifikasi TB yang menurun secara keseluruhan tetapi terjadi 
peningkatan kasus TB/HIV+, Jumlah total kasus TB yang dinotifikasi adalah 330.729 
(93% paru) dan 11% diketahui status HIV-nya (Global WHO TB report 2016, http://www. 
who.int/tb/publications/global_report/en/). 
Data yang tersedia untuk TB/HIV memperlihatkan bahwa persentase tes HIV untuk 
penderita TB sangat rendah. Meskipun demikian, jumlah orang yang dites dan yang 
sedang menerima ART telah meningkat dalam waktu 3 tahun terakhir. Tabel 17 dan 18 

memaparkan data nasional dan provinsi yang tersedia. 

Tabel 17: Cascade Populasi TB/HIV yang didiagnosis berdasarkan tahun 

Indikator 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Sumber 

Jumlah pasien TB yang9 
dites HIV 

laporan 
33.101 52.499 48,635 Laporan 

KTH 
NA NA NA 

NA NA NA 32.896 52.282 48,197 Jumlah pasien TB yang 
diketahui HIV 

NA NA NA 2.095 3.504 2,836 Jumlah pasien TB yang 
HIV positif 

Jumlah ODHIV yang 2.850 10.487 18.472 24.481 41.898 51,762 Laporan 
PDP ditapis TB 

Ko-infeksi TB-HIV 2.825 3.766 6.472 7,015 
5,228 

1.849 6.974 
486 1.655 1.993 4.059 6.559 TB-HIV yang menerima 

ART dan OAT 

Sumber Laporan KTH dan ART, Kemenkes 2015 
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Tabel 18: Populasi berdasarkan provinsi dan cascade yang didiagnosis 
TB/HIV pada tahun 2015 

Jakarta Bali Jawa Kalimantan Papua Maluku 

Timur Barat 

Cascade TB-HIV (2015) 

3.590 Kasus TB yang terdaftar 

Yang dites HIV 

HIV positif 
Dalam terapi ARV 

22.927 2.952 057 982 1.754 

.721 1997 7.313 923 719 148 

608 272 481 81 580 22 

2.927 63 106 72 258 22 

Sumber: Laporan Dinkes Provinsi yang dipresentasikan pada Pengkajian EPl di Yogyakarta, 14-16 Desember 2016 

Eliminasi penularan HIV dari ibu ke anak 

Eliminasi penularan ibu ke anak pada tahun 2030 merupakan salah satu tujuan 
internasional yang disepakati oleh banyak negara. Tujuan ini, meskipun lebih mudah 

dilakukan secara teoretis di negara dengan epidemi terkonsentrasi, tantangan yang ada 
adalah perempuan yang terinfeksi sebagian besar merupakan pasangan seksual Ponci 
dan seringkali tidak menganggap dirinya berisiko. Selain itu, di negara-negara besar dan 
dengan epidemi heterogen, perempuan-perempuan ini tersebar luas sehingga lebih sulit 

untuk menarget mereka. Indonesia telah meningkatkan jumlah perempuan yang dites 
selama 5 tahun secara dramatis dari sekitar 20.000 pada tahun 2011 sampai hampir 
300.000 pada tahun 2014. Kebijakan di Indonesia adalah "opt out' sehingga perempuan 
hamil dapat malakukan tes HIV bersama dengan tes rutin lainnya. Pada epidemi tingkat 
rendah dan terkonsentrasi, pertanyaannya adalah haruskan tes HiV untuk semua ibu 
hamil dilanjutkan? Apakah efektif dari segi biaya untuk melakukan tes antenatal secara 
universal dibandingkan dengan pendekatan terfokus di seting HIV dengan prevalensi 
tinggi hingga sangat rendah? Dalam sebuah artikel yang dipublikasikan oleh Naoko 
Ishikawa et al yang menerapkan analisis pemodelan, kesimpulan yang diambil adalah 
layanan tes HIV harus hanya difokuskan pada daerah dengan beban penyakit tinggi di 
suatu negara dengan angka penularan dari ibu ke anak tetap tinggi, berkisar antara 18 
sampai 23% sehingga terjadi kenaikan 25% sampai 69% untuk infeksi HIV anak baru 
serta peningkatan biaya perawatan masa datang untuk anak-anak. Tes HIV universal 
ditemukan dominan (yaitu lebih banyak QALY yang diperoleh dengan biaya yang lebih 
sedikit) dibandingkan dengan pendekatan terfokus dalam skenario Namibia, Kenya dan 
Haiti. Pendekatan universal juga bersifat efektif dari segi biaya dibandingkan dengan 
pendekatan terfokus dengan 125 dolar Amerika per quality-adjusted life year (tahun 

hidup dengan kualitas yang disesuaikan) diperoleh pada skenario Vietnam dengan 
prevalensi HIV sangat rendah. Analisis sensitivitas lebih lanjut didukung oleh temuan- 
temuan dalam penelitian ini. http://www.jiasociety.org/lindex.php/jias/article/view/21212 | 
http://dx.doi.org/10.7448/IAS.19.1.21212. 
Dengan mempertimbangkan hasil-hasil ini, pengkajian program harus mempertimbangkan 
apakah kebijakan PPIA perlu diperluas di Indonesia dan mungkin perl 
provinsi-provinsi yang bebannya lebih besar. 

difokuskan di 
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Tabel 19: Data nasional untuk PPIA 2011-2014 

Indikator 2011 2012 2013 2014 2015 

Jumlah ibu hamil yang dites 21.103 43.624 100.296 298.050 480.061 

Jumiah ibu hamil HIV positif 533 1.275 .126 2.593 3.545 

14.225 14.469 15.129 lbu perlu PPIA (pemodelan, 
Kemenkes 2014) 

12.065 13.189 

Angka kasus positif 2.5% 3% 3.1% 0.6% 0.6% 

Jumlah lbu hamil yang 112 348 512 747 988 

menerima ART 

Estimasi: Estimasi 
34,3% 

Persentase anak yang 
terinfeksi dari ibu dengan 
HIV positif dalam 
12 bulan terakhir 

Estimasi: Estimasi: 
0,53% 

Data 
34,2% 34,3% 

Data 

program 

6,86% 
program 

10,40% (dilaporkan di GARPR) 

Sumber: Laporan KTH dan ART, Kemenkes 2015, Global AIDS Response Kemajuan Report 2011-2015, 
UNAIDS, Estimasi dan Proyeksi HIVIAIDS 2015-2019 (pemodelan), Kemenkes 2014; "Denominator diperbarui 
dari pemodelan 2014, Kemenkes 

Tabel 20: Populasi berdasarkan provinsi dan kaskade PPIA pada tahun 2015 

Timur Barat 

Cascade PPIA Ibu (2015) 

Ibu hamil yang terdaftar 196.496 69.975 635.512 113.286 70.123 2.700 
di ANC 

Dites HIV 66.964 29.338 30.246 5011 17.527 2.646 
HIV positif 
Sedang terapi ARV 

559 
134 

172 140 236 20 
147 126 135 3 

Cascade PPIA anak (2015) 
Anak terpapar HIV 
Anak menerima profilaksis 
Dites HIV 

86 94 26 14 262 7 
90 93 21 14 247 

9 10 6 43 
HIV Positif 6 0 0 6 

Sumber Laporan Dinas Kesehatan Provinsi yang dipresentasikan dalam pengkajian EPl, 14-16 Desember 2016 
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KESIMPULAN DAN REKOMENDASI 

Indonesia memiliki epidemi yang kompleks dan dinamis di sebuah negara yang sangat 
luas baik yang berupa daratan maupun yang berupa kepulauan. Populasi di Indonesia 
juga sangat dinamis dengan urbanisasi kosmopolitan dalam dekade terakhir. Indonesia, 
seperti halnya banyak negara lain di Asia memiliki heterogenitas epidemi dalam hal 
konteks dan tingkat prevalensi HIV pada Ponci. Terdapat kota/kabupaten dengan 
tingkat HIV yang sangat rendah, ada yang mengalami epidemi terkonsentrasi pada 

populasi kunci yang telah sangat teridentifikasi, dan, di Papua, epidemi yang lebih mirip 

dengan epidemi tergeneralisasi dengan rasio perempuan terhadap laki-laki lebih dari 1 
sehingga lebih mirip dengan epidemi di Afrika Barat tetapi dengan tingkatan yang lebih 
rendah. Selain itu, terdapat mobilitas yang sangat luar biasa yang mungkin tidak hanya 
terjadi pada Ponci tetapi juga pada populasi umum. Industrialisasi, industri wisata yang 
meningkat, dan faktor-faktor lain telah beperan dalam peningkatan urbanisasi di Indonesia 

sehingga, dengan demikian, menjadi pendorong faktor-faktor risiko untuk epidemi HIV 
Dalam konteks jenis epidemi ini, terdapat tiga faktor determinan yang berkontribusi pada 

infeksi HIv. Pertama, tingkat infeksi pada populasi kunci. Di Indonesia, sistem surveilans 
telah memperlihatkan bahwa tingkat prevalensi di beberapa provinsi dan pada sejumlah 
populasi berada jauh di atas 20%. Kedua, jumlah populasi kunci. Indonesia telah 

mengambil pendekatan unik untuk mengestimasi jumlah Ponci yang lebih berisiko karena 
tidak semua anggota Ponci memiliki tingkat risiko yang sama. Metode yang digunakan 
telah disempurnakan dari tahun ke tahun. Ketiga, interaksi antara Ponci dan kelompok 

populasi lain. STBP yang dilakukan di indonesia telah menunjukkan adanya interaksi 
dan tingkat kontak antara beberapa kelompok populasi bertbeda dan perbedaan dalam 
tingkat perlindungan yang telah diadopsi oleh populasi-populasi tersebut. Dalam situasi 
Indonesia, hampir semua infeksi baru berasal dari populasi kunci dan pasangan seksual 
mereka. Karena mayoritas penduduk Indonesia beragama lslam dan para laki-laki muslim 
menjalankan sunat, risiko adanya ledakan epidemi di populasi umum sangat rendah. 

Epidemi di Indonesia sebagian besar terkonsentrasi dan sangat penting pada populasi 
kunci seperti LSL, Waria, WPS dan Penasun dengan tingkatan dan trend yang jelas di 
banyak Provinsi seperti yang dipaparkan dalam laporan ini. Di Papua dan Papua Barat, 
epideminya berbeda dengan lebih banyak perempuan terinfeksi sehingga kita dapat 
menyebutnya epidemi tergeneralisasi tingkat rendah. Definisi pada perangkat estimasi 
AEM untuk "populasi berisiko rendah" telah diubah menjadi "non-populasi kunci" karena 
mereka tetap berisiko tinggi terkena HIV meskipun mereka berada di luar Ponci biasa. 
Populasi ini mencakup di antaranya pasangan seksual pekerja seks, pasangan seksual 
Penasun, pasangan seksual laki-laki biseksual, dan mantan pekerja seks. 

Pelaporan kasus HIV sudah terbukti bernilai dan SIHA berkontribusi dalam membangun 
suatu sistem nasional serta memberikan kesempatan kepada provinsi untuk memahami 
angka epidemi dan di mana saja intervensi harus diperkuat. Keenam provinsi yang 
mempresentasikan data mereka dengan jelas mengidentifikasi kota/kabupaten dan 
populasi yang memiliki beban HIV inggi. Tantangan-tantangan telah didentifikasi dan 
harus ditangani dengan dukungan dari Program AIDS Nasional yang sedang dalam 
proses mengembangkan panduan pelaporan kasus HIV, termasuk mata rantai antara 
layanan KTH dengan perawatan HIV dan dengan pengelompokan sesuai dengan Ponci. 
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Strategi tes HIV yang digunakan di Indonesia didasarkan pada dua tes mandiri: 
menggunakan dried blood spots dan klien dirujuk ke pusat KTH jika mereka ingin 
mengetahui hasil tesnya. Di era akses terhadap ART dan dengan mengikuti rekomendasi 
WHO pada bulan Desember 2015 ("'obati semua"), maka penting sekali bahwa mereka 
yang ikut serta dalam kegiatan surveilans HIV harus menerima hasil tes mereka. Strategi 
diagnosis HIV yang memadai harus diadopsi pula dalam kegiatan surveilans HIV. Cara 
untuk memberikan hasil tes dan merujuk ke perawatan mana serta rincian lainnya akan 
bergantung pada provinsi masing-masing sesuai dengan konteks lokal terkait akses 
ke layanan kesehatan dan populasi. Namun, dasar-dasar yang etis harus ditetapkan. 

Surveilans sentinel HIV harus dilanjutkan karena dapat memberikan informasi berharga 
di tingkat daerah dan sangat berguna untuk perancanaan program. Meskipun demikian, 
jumlah kelompok populasi yang disurvei secara rutin terlalu banyak sehingga provinsi 
yang membuat prioritas intervensi berdasarkan data harus merancang sebuah surveilans 
sentinel HlV. Penggunaan data rutin, terkait notifikasi kasus HIV, PPIA, TB/HIV, dan 

ART harus diperkuat. 

Indonesia telah memiliki pengalaman yang panjang dan luas dalam melaksanakan STBP 
dengan metode dan populasi yang berbeda-beda dan telah mencoba konsisten dari 
waktu ke waktu dalam hal lokasi dan populasi yang disurvei. Penggunaan informasi iní 

sangat penting untuk merencanakan intervensi pada Ponci di tempat yang tepat. Walau 
begitu, tidak banyak informasi yang ditampilkan terkait bagaimana data ini digunakan. 
Dengan mempertimbangkan biaya dan kompleksitas serta kebutuhan untuk menganalisis 
secara lebih mendalam dan menggunakan data, STBP dapat direnggangkan waktu 
pelaksanaannya dan dapat dilakukan setiap 3-4 tahun dengan mengganti-ganti lokasi 
dan tempat tetapi dengan tetap mempertahankan konsistensi. Perlu dilakukan pemilihan 
populasi yang sesuai di setiap provinsi dan sesuai dengan tingkat prevalensí HIV di 
provinsi tersebut. Tentu saja, pilihan harus lebih diberikan kepada yang prevalensinya
tinggi. Pemetaan programatik untuk intervensi harus dijadikan prioritas sehingga kota/ 
kabupaten dapat meningkatkan perencanaan dan implementasi kegiatan pencegahan, 
perawatan, dan pengobatan. 

Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia memberikan informasi yang sangat bermanfaat 
terkait populasi umum dan indikator-indikator lain. SDKI selanjutnya direncanakan 
akan dilaksanakan pada tahun 2017. Kuesioner yang digunakan harus direvisi dengan 
mempertimbangkan perkembangan-perkembangan terbaru. 

Kaskade pencegahan, perawatan, dan pengobatan untuk semua populasi serta layanan 
pengobatan (TB, PPIA, dan ART) masih memperlihatkan banyak kesenjangan yang harus 
diatasi. Terkait skala ART dan fakta bahwa Ponci sangat sering berpindah-pindah dan 
stigma masih sangat nyata, bukan hal yang sesuai jika kita mengukur dampak dalam 
analisis epidemiologi cepat di tingkat nasional. Yang lebih penting adalah mengukur 
infeksi baru, insidensi HIV pada Ponci, dan tren mortalitas tetapi indikator-indikator 
tersebut slit diukur pada epidemi terkonsentrasi. Fakta bahwa Ponci juga terdistribusi 
secara tidak merata membuat evaluasi dampak intervensi di tingkat nasional menjadi 
lebih sulit. Indonesia telah mencapai kemajuan luar biasa dalam meningkatkan jumlah 
orang yang dites (pertanyaannya adalah, apakah orang-orang tersebut merupakan 

populasi yang tepat untuk dites?). Selain itu, terdapat peningkatan jumlah orang yang 
menerima ART hingga lebih dari 60.000 dari beberapa ribu saja pada awal 2011. Oleh 
karena itu, pengukuran dampak harus dilakukan di tingkat yang lebih lokal dan utuk 
setiap Ponci serta dengan melihat perluasan intervensi yang dilakukan. 
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Sistem surveilans generasi kedua di Indonesia telah mampu melacak epidemi HIv 
pada Ponci dengan menggunakan metode dan perangkat yang sesuai. Rekomendasi 
iebih lanjut dipaparkan di bawah ini dengan didasarkan pada rekomendasi pengkajan 
program eksternal tahun 2011 terkait Informasi Strategis. 

Data Rutin 

Rekomendasi Kemajuan 2016 Rekomendasi Lebih Lanjut 

Melakukan upaya 
berkelanjutan untuk 

meningkatkan analisis 

data laporan rutin: 

KTS, PPIA, ART. 

SIHA perlu disempurnakan, 
diperluas, dan dikaitkan 

dengan layanan lain dan 

ditingkatkan setahap demi 

setahap dengan preferensi 
pada daerah endemik tinggi. 

Sebuah sistem baru telah 
diperkenalkan untuk 
pelaporan kasus HIV dan 
AIDS: SIHA yang melaporkan 
informasi dari KTH dan 
sejumlah layanan kesehatan. 

Terus meningkatkan kualitas 

data cara penularan. 
Kasus-kasus KTS harus Kategori dilaporkan. 
dilaporkan berdasarkan 

kategori 
Terus melakukan surveilans Pengumpulan data yang 

dapat diandalkan 

mengenai IMS bakterial 
dan ulseratif. 

Diagnosis sindromik dan 
laboratorium dilaporkan 
berdasarkan provinsi dalam 

IMS pada Ponci dan 

meningkatkan diagnosis 
laboratorium. SIHA. 

SIHA telah dikembangkan 
tetapi belum bekerja 

sepenuhnya di semua 

layanan. 

Hanya melaporkan kasus 

HIV dan tidak melaporkan 

kasus AIDS. 

Memadukan kegiatan 
sentinel untuk pelaporan HIV. 
Melakukan penilaian sistem 

setiap 2-3 tahun. 

Perhatian harus diberikan 
kepada sistem pasif 

seperti kasus AIDS 

dan ART. 

Surveilans sentinel HIV 

Rekomendasi Kemajuan 2016 Rekomendasi Lebih Lanjut 

SSH dilakukan di Melaksanakan SSH setiap 
dua tahun di kota/kabupaten 
yang melakukan intervensi 
yang berfokus pada Ponci 

dengan prevalensi HIV tinggi 

Membatasi SSH melebihi 

dari 47 lokasi inti untuk kota/kabupaten. 
memaksimalkan 
pengumpulan dan analisis 

data. 

Merevisi protokol sentinel 

SSH agar lebih praktis. 
Definisi Ponci. 

Protokol telah direvisi dan 
definisi-definisi baru untuk 

Menerapkan definisi baru dan 
protokol yang telah direvisi. 

Ponci telah diperkenalkan. 

Melanjutkan pengawasan dan 
pemantauan Provinsi dan 
Kota/Kabupaten untuk 
memastikan kualitas informasi. | 

Pelatihan provinsi dilakukan. Menggunakan protokol yang 
telah direvisi untuk memandu
provinsi atau kota/kabupaten 
lain 

Melatih staf untuk Telah diimplementasikan. Melanjutkan pelatihan 
secara rutin. meningkatkan kualitas data 

SSH 
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Tes dengan menjaga 
kerahasiaan harus 

Telah diimplementasikan. 

dipertimbangkan sebagai 
ganti dari tes anonim. 

Melanjutkan hasil tes HIV 
kepada peserta survei dan 

merujuk mereka ke perawatan 
dan pengobatan. 

Penguatan logistik dan 
perencanaan SSH oleh 
Sub Direktorat (Subdit) 
HIV AIDS dan PIMS 

Logistik untuk lokasi-lokasi 
SSH tertentu didukung 

Terus mendukung logistik 
untuk lokasi sentinel utama 

oleh anggaran pemerintah 
nasional 

oleh Subdit HIV AIDS dan 
PIMS dan direkomendasikan 
untuk memperoleh dukungan 
dari anggaran pemerintah 

setempat. 
Data harus dikumpulkan 
dan digunakan. Gunakan 
tenaga ahli lokal. 

Penggunaan data tidak 
optimal untuk perencanaan 
dan evaluasi program. 

Meningkatkan pengumpulan 
dan penggunaan data 
di tingkat kota/kabupaten 
dengan fokus pada kota 

kabupaten dengan beban 

terbesar. 

Survei Terpadu Biologis dan Perilaku 

Rekomendasi Kemajuan 2016 Rekomendasi Lebih Lanjut 

Serangkaian lokasi inti 
harus dipilih untuk STBP. 

Ya, telah dilakukan Menjarangkan waktu STBP 
dan memperbarui kuesioner 
Mengeksplorasi kelayakan 
STBP di media sosial dan 
internet 

STBP tidak boleh digunakan 
sebagai perangkat diagnostik. 

Memperoleh tren prevalensi 
HIV dan perilaku pada Ponci. 

Melanjutkan STBP. 

STBP harus dilakukan STBP telah dilakukan dengan 
sangat rutin. 

Melaksanakan STBP setiap 
3 -4 tahun bergantung pada 
kebutuhan program dan data, 
memperkuat kapasitas 
setempat. 

setiap 2 atau 3 tahun. 

Provinsi, kota/kabupaten, 
dan OMS harus memiliki 

Subdit HIV AIDS dan PIMS 
memberikan data 

Melanjutkan penyediaan data 
untuk tingkat daerah dan 
para akademisi serta 
mengeksplorasi faktor risiko 
Ponci. 

akses terhadap data STBP 
mereka. 

STBP yang diminta oleh 
Dinkes Provinsi, Dinas 
Kesehatan Kota/Kabupaten, 
OMS, dan universitas. 

Kuesioner harus mencakup 
indikator utama dan harus 

Kuesioner telah dimodifikasi,
termasuk indikator utamanya.

Memperbarui kuesioner
dengan panduan STBP 
baru WHO. konsisten dengan survei lain. 

Digital personal direncanakan 
untuk implementasi STBP 2017 digital untuk pengumpulan 

Penggunaan alat digital 
personal untuk meningkatkan 
dan memperkaya kualitas 
data dan meninggalkan 
Survei yang menggunakan 

kertas. 

Menggunakan perangkat

data. 
Memadukan survei internet 
dan media sosial di masa 

datang. 

60 KAJIAN EPIDEMIOLOGI HIV INDONESIA 2016 
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Membedakan PSE: tingkat 

nasional versus lokal untuk 

intervensi program. 

Ya, telah dilakukan. Melanjutkan peningkatan. 

Mengembangkan PSE di 
tingkat nasional dengan 

menggunakan metode 

langsung yang 
dikombinasikan dengan 
metode ekstrapolasi. 

PSE pada tahun 2016 telah 
menggunakan metode yang 
disempurnakan dan 

Melanjutkan peningkatan 
berdasarkan kelemahan 

yang telah diidentifikasi. 

memadukan variabel- 
variabel lain. 

Meningkatkan kapasitas 
setempat untuk pemetaan 

program terkait penggunaan 

data dan pemantauan. 

Pelatihan di tingkat provinsi Subdit HIV AIDS dan PIMS 
kunci HIV pertu mengembangkan 
protokol terlebih dahulu untuk 
memvalidasi estimasi jumlah 
Ponci di tingkat daerah. 

terkait PSE. 

Ya, dilakukan. Melanjutkan peningkatan. Meningkatkan PSE di 
daerah dengan Ponci 
terbesar dan yang 

melaksanakan intervensi 
atau merencanakan 
intervensi. 

Berfokus pada provinsi dan 

kota/kabupaten dengan 
beban HIV lebih tinggi. 

Pilihan lokasi untuk Metode PSE telah 

estimasi jumlah langsung 
harus dilakukan dengan 
cara yang memungkinkan 
pengukuran paling akurat 

di semua daerah di 

ditingkatkan dan jumlah 

kota/kabupaten yang 
dipetakan meningkat 
menjadi 111. 

Indonesia sambil 

melakukan pengumpulan 
data primer dengan jumlah 
paling sedikit. 

Menggunakan proses 
sistematis yang diarahkan 
dari tingkat provinsi dan 

Provinsi telah diberdayakan 
dan mengembangkan profil 
epi dan program data rutin 

mereka sendiri. 

Melanjutkan ke semua 

provinsi. Mengembangkan 
template untuk profil epi dan 

nasional. program. 

Memvalidasi HIM (HIV 
Indonesia model) di 10 

wilayah epidemi yang9 
berbeda. 

Mengembangkan perangkat 
pemodelan berdasarkan 
konteks Indonesia. 

Subdit HIV AIDS dan PIMS 

menggunakan AIDS 

Epidemic Model (AEM). 
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Estimasi dan proyeksi telah 

diperbarui secara rutin 

tahun 2017 dengan 
Spectrum yang telah 

dimutakhirkan. 

Melakukan pembaruan 
estimasi dan proyeksi pada 
pada tahun 2017 dengan 

spectrum yang telah 

dimutakhirkan. 

Memperbarui AEM dengan 
data baru dari STBP 

dengan menggunakan 
rekomendasi 
baru dari UNAIDSWH0. 

Mencoba mengestimasi 
di tingkat provinsi 
dan memvalidasi 

dengan data rutin yang ada 

Membentuk sebah kelompok 
kerja nasional untuk 
pemodelan dan analisis 
kebijakan . 

Terus terlibat dalam pelatihan 
dan melihat dampaknya di 
kota/kabupaten fokus. 

Sebuah kelompok kerja 
nasional telah terbentuk. 

Terus terlibat dalam pelatihan 
dan melihat dampaknya di 
kota/kabupaten fokus. 

Di tingkat provinsi, pelatihan 
dan mentoring mengenai 
penggunaan informasi 
strategis untuk perencanaan 
tingkat provinsi harus 
dilaksanakan. 

Menjadi bagian dari 

pelatihan monitoring 
dan evaluasi serta 

pelatihan surveilans. 

Surveilans IMS 

Rekomendasi Kemajuan 2016 Rekomendasi Lebih Lanjut 

Draft panduan telah disusun. Memfinalisasi surveilans IMS Menyusun panduan 
surveilans IMS dan GAMR. dan menyusun protokol serta 

melakukan studi GAMR di 

kota/kabupaten dengan 
tingkat IMS tertinggi. 

Data kasus IMS telah Memfinalisasi panduan 
surveilans IMS 

Melakukkkan surveilans 
dilaporkan oleh tingkat IMS di kota/kabupaten. 

kota/kabupaten. 

Pelatihan telah dilaksanakan Terus terlibat dalam pelatihan 
di kotalkabupaten fokus. 

Melatih staf laboratorium 
sebagai bagian dari 
pelatihan tata laksana lMS. 

di lokasi-lokasi sentinel 

untuk IMS. 

Penjaminan mutu merupakan 
bagian dari monitoring 

Mengembangkan penjaminan 
mutu untuk surveilans IMS 

Membentuk sistem 
penjaminan mutu termasuk 
monitoring dan pengawasan. 
pemantauan program HIV. 

program. sebagai bagian dari 

62 KAJIAN EPIDEMIOLOGI HIV INDONESIA 2016 



LAMPIRAN 

AGENDA LOKAKARYA 

Kajian Epidemiologi dan Dampak Program HIV 

Yogyakarta, 14-16 Desember 2016 

Tgl'Hari Waktu Kegiatan Maksud Pembawa Acaral 
Chair 

Pembawa Acaral 

Penanggung 
Jawab 

14 Des 09.00-10.30 Pembukaan dan 
presentasi dari 
Program Aids 
Nasional 

Presentasi mengenai 
1. Kebijakan kesehatan 

nasional, strategi, 
Organogram Kementerian 
Kesehatan 

2. Pembaruan surveilans 

Ka. Seksi IMS/ 
Victoria Indrawati 

Pembukaan oleh 
2016 Dirjen/Dir. DTDC 
Rabu 

Penyaji: 
Ka. Subdit HIV AIDS 
3 PIMS HIV dan M&E program 

pengendalian HIV 
3. Memperbarui rekomendasi 

SI dari pengkajian sektor 
kesehatan 2011 

Notulen: 
Eva Muzdalifah 

4. Tujuan dan deliverables 
pengkajan EPI 

10.30-10.45 Rehat Kopi 

Tujuan 
10.45-12.00 Mengkaji metode Mengkaji metode Chair: 

DR. Toha Muhaimin 

Victoria Indrawati 
pengumpulan data pengumpulan data 
Surveilans HIV Co-chair pada 

- Pelaporan kasus 

HIV/surveilans berbasis 
generasi kedua DR. Rico Januar Sitorus 

Notulen: 
kasus HIV Eva Mudzdlifah 

Pelaporan kasus STI 
- Surveilans sentinel HIV 

12.00-13.00 Ishoma 

13.00-15.15 Mengkaji metode Mengkaji metode hair: Ari Wulan Sari 
pengumpulan data pengumpulan data pada 

Surveilans HIV -Survei Terpadu Biologis 
dan Perilaku 

Prof. Budi Utomo 

Co-chair 
Dr. Rico Januar Sitorus generasi kedua 

(lanjutan) -Pemetaan Poncu, 
termasuk definisi Ponci 

- Estimasi jumlah populasi 
kunci terdampak 

-Estimasi dan proyeksi HIV/ 
AIDS, termasuk definisi 

Notulen: 
Eva Mudzdalifah 

populasi berisiko rendah 

15.15-15.30 Rehat Kopi 

Tujuan 2 

Mengkaiji pencegahan dan 
cascade perawatan HlV di 

cascade perawatan tingkat nasional dan provinsi 
tahun 2011-2015, 
termasuk kualitas data 

15.30-17.00 Mengka Chair: Victoria Indrawati / 
Prof. Chatarina Wahyuni Sugeng Wijayana 
Co-chair: 

pencegahan dan 

dr. Bony Lestari 
Notulen: 

HIV dalam 

menyediakan 
informasi mengenai Cascade HIV: HIV yang 

kemajuan negara 
dalam merespon 
epidemi HiV 

Dina Wijayaningrum 
didiagnosis, sedang dalam 
perawatan HIV, inisiasi 
ART, retensi ART selama 
12 bulan, penekanan VL, 
kematian 
Cascade TB-HIV: pasien 
TB teregistrasi, mengetahui 
status HIV, HIV positif, 
dalam masa pengobatan 

untuk TB dan HIV

Cascade PPIA: 
mengestimasi jumlah 
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Tgl/'Hari Waktu Pembawa Acaral 
Chair 

Kegiatan Maksud Pembawa Acaral 
Penanggung 

Jawab 

wanita hamil, wanita hamil 
yang mengunjungi ANC, 
wanita hamil yang 

diperiksa HIV, wanita hamil 
positif HIV, wanita hamil 
positif HIV yang mendapat 
ART, ART profilaksis yang 
diterima bayi yang terkena 
HIV, bayi yang terkena HIV 
dites HIV, konfirmasi bayi 

positif HIv 
Akhir Hari Pertama 

15 Des Tujuan 2 

09.00-10.30 Mengkaji 
encegahan dan 

2016 Chair: Rizky Hasby Mengkaji profil EPl provinsi 

terpilih (lanjutan) Kamis Prof. Chataina Wahyuni 
cascade Co-chair: 

perawatan 
(lanjutan) 

dr. Bony Lestari 

Notulen: 
Dina Wijayaningrum 

10.30-10.45 Rehat Kopi 

Tujuan 3 

10.45-12.30 Mengkaji tingkat Viny Sutriani Mengkaiji tingkat dan 
dan kecenderungan kecenderungan (trend) 
(trend) epidemi HIV| epidemi HIV di tingkat 

nasional tahun 2011-2020 
Definisi populasi kunci 
terdampak, termasuk 
populasi berisiko rendah 
Prevalensi HIV, insidensi, 
kematian: populasi kunci, 
wanita hamil, anak-anak, 

Chair: 
Prof. Indang Trihandini 
Co-chair: 

Fetty Wijayanti 

Notulen 
Yulia Rachma 

dan lainnya 

Prevalensi sipilis 

Tingkat epidemi HIV di 

Papua vs Non-Papua 
Perilaku: penggunaan 
kondom, sirkumsisi, cakupan 
tes HIV (tes, pengobatan, dl) 

Proporsi perempuan, 
HIV (+) kecenderungan 
(trend) selama 10 tahun 

12.30-13.30 Ishoma 

13.30-15.15 Mengkaji tingkat Untuk mengulas profil EPI Chair 
Prof. Ridwan Amirudin/ 

Ari Wulan Sari 
dan kecenderungan dari provinsi yang dipilih: 
(trend) epidemi HIV 

lanjutan) 
Data demografi, 
pemetaan provinsi 
Hasil dari lBBS, SSH, atau Dolfinus Yufu Bouway 

Survey lainnya 
Mengidentifikasi kegiatan 
surveilans HIV yang sudah Yulia Rachma 
dilakukan, termasuk 
kekuatan dan kelemahannya 
ldentfikasi hotspotmobilitas 
dari setiap Ponci 

Prof. Wirawan 
Co-chair: 

Notulen: 
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Pembawa Acaral Pembawa Acaral 
Chair 

TglHari Waktu Kegiatan Maksud 
Penanggung 

Jawab 

Strategi dan respon program 
untuk mengendalikan 

epidemi HIV di provinsi 

15.15-15.30 Rehat Kopi 

15.30-17.00 Mengkaji tingkat Mengkaji profil EPl provinsi Chair 
Prof. Ridwan Amirudin/ 

Ari Wulan Sari 

dan kecenderungan terpilih (lanjutan): 
(trend) epidemi 
HIV (lanjutan) 

Prof. Wirawan Data demografi, pemetaan 

provinsi 
Hasil dari lBBS, SSH, 
atau survey lainnya 

Mengidentifikasi kegiatan 
Surveilans HIV yang sudah 
dilakukan, termasuk 
kekuatan dan 

Co-chair 
Dolfinus Yufu Bouway 

Notulen: 
Yulia Rachma 

kelemahannya 
ldentifikasi hotspot/mobilitas 
dari setiap Ponci 
Strategi dan respon program 
untuk mengendalikan 
epidemi HIV di provinsí 

Akhir Hari Kedua 

16 Des Tujuan 3 

2016 
Jumat 

09.00-10.15 | Mengkaji tingkat Rizky Hasby Mengkaiji profil EPI Chair: 
Prof. Ridwan Amirudin/ dan kecenderungan provinsi terpilih 

(trend) epidemi 
HIV 

(lanjutan) Prof. Wirawan 
Co-chair: 
Dolfinus Yufu Bouway 

Notulen 
Yulia Rachma 

10.15-10.30 Rehat Kopi 

Membuat konsensus para 
ahli serta memberikan 

Ka. Seksi IMS 10.30-11.30 Membahas 
kesimpulan dan 

rekomendasi 

Victoria Indrawati 

kesimpulan dan rekomendasi 

11.30-13.30 Istirahat dan Sholat Jumat 

13.30-15.00 Presentasi dari Kesimpulan dan 
Rekomendasi 

Subdit HIV AIDS & Ka. Seksi IMS 
Ka. PIMS 

15.15-15.30 Rehat Kopi 

Dir. DTDCP 15.30-16.30 Penutupan 
pertemuan 

Ka. Subdit HIV AIDS 
(Menunggu konfirmasi) &PIMS 

Akhir Hari Ketiga 
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