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Abstract

This study aims to determine the effect of the Tuberculosis rate on the poverty rate in 407
municipal districts in Indonesia in 2017. This study uses the Multiple linear regression
(MLR) method with STATA 14. The results of the study indicate that the Tuberculosis rate
has a positive effect - significant on the poverty rate, gdrp per capita has a negative effect —
significant on poverty rate, and total health workers have a negative effect - significant on

Tuberculosis cases.
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1. PENDAHULUAN

Sejak pertengahan 1970-an sam-
pai 1990-an (sebelum 1998), Indone-
sia mengalami penurunan angka ke-
miskinan yang cukup signifikan (Yu-
suf, 2017). Pada akhir tahun 1990-an,
krisis keuangan menghantam banyak
negara di Asia, termasuk Indonesia.
Sebagai dampak dari krisis keuangan
tersebut, tingkat kemiskinan naik dari
17.3% menjadi 23.4% pada tahun
1999, sebagai kombinasi dari hilang-
nya pekerjaan, penurunan pendapatan
dan hiperinflasi yang mendorong ba-
nyak orang Indonesia berada di bawah
garis kemiskinan (Suryahadi & Su-
marto, 2012).

Secara umum, sejak tahun 1999-
2017 kemiskinan di Indonesia kembali
mengalami trend yang menurun. Ter-
catat hanya satu kali, angka kemiski-
nan Indonesia kembali meningkat yai-
tu dari 15.97% di tahun 2005 menjadi
17.75% di tahun 2006. Peningkatan i-
ni diakibatkan oleh adanya pengurang-
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an bahan bakar bersubsidi pada tahun
2005 dan kenaikan harga beras serta
komoditas lainnya (Miranti & Dun-
can, 2013). Meskipun Indonesia terus
mengalami trend kemiskinan yang
menurun, tetapi disparitas tingkat ke-
miskinan di Indonesia cukup tinggi,
tercatat kemiskinan terendah berada di
Provinsi DKI Jakarta dengan persen-
tase 3.77%, sedangkan kemiskinan di
Provinsi Papua mencapai angka sebe-
sar 27.62%.

Kemiskinan di suatu negara sa-
ngat dipengaruhi oleh kondisi keseha-
tan dari warga negaranya. World Bank
dalam Anggit & Arianti (2012) me-
nyatakan bahwa salah satu penyebab
kemiskinan yaitu tidak tersedianya a-
set dasar kehidupan berupa kesehatan
dan keterampilan/pengetahuan. Buruk-
nya kualitas kesehatan warga negara
akan berdampak terhadap tingginya
tingkat kematian dan morbiditas serta
memengaruhi kualitas dan kuantitas
dari tenaga kerja dan mengurangi



waktu bekerja. Lebih jauhnya lagi, ku-
alitas kesehatan yang buruk akan me-
ngurangi pertumbuhan dari pendapat-
an nasional (Gupta & Mitra, 2004).
Oleh karena itu, pencegahan dari pe-
nyebaran penyakit, terlebih penyakit
menular telah menjadi perhatian pe-
merintah Indonesia. Penyakit Tuber-
culosis menjadi salah satu penyakit
menular yang juga menjadi penyakit
prioritas dalam pembangunan nasional
jangka panjang bidang kesehatan ta-
hun 2020-2025 (Depkes RI, 2009).

Penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui pengaruh dari angka Tu-
berculosis terhadap angka kemiskinan
di Indonesia. Selain itu penelitian ini
juga ingin mengetahui pengaruh faktor
lain yaitu PDRB per kapita dan jumlah
staff kesehatan terhadap angka kemis-
kinan di Indonesia.

2. TINJAUAN PUSTAKA DAN HI-
POTESIS

Tuberculosis (TBC) merupakan
penyebab utama morbiditas serta mor-
talitas di negara berkembang (Rodri-
gues & Smith, 1990) dan juga men-
jadi salah satu dari sepuluh penyebab
utama kematian tertinggi di seluruh
dunia (WHO, 2019). Penyakit Tuber-
culosis (TBC) merupakan penyakit
menular yang disebabkan oleh bakteri
Mycobacterium Tuberculosis dari kel-
ompok Microbaterium (Depkes R,
2018). Bakteri ini menyebar melalui
perantara udara misalnya saat penderi-
ta Tuberculosis meludah, bersin, atau
batuk (WHO, 2019). Seluruh organ
dapat terjangkit penyakit Tuberculo-
sis. Meskipun demikian, organ yang
paling sering terjangkit penyakit TBC
adalah paru-paru (Kementerian Kese-
hatan Republik Indonesia, 2017). Ge-
jala utama yang akan dirasakan oleh
penderita Tuberculosis paru adalah ba-
tuk berdahak selama dua minggu dan
disertai gejala tambahan berupa dahak
bercampur darah, sesak nafas, badan
lemas, nafsu makan menurun serta de-
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mam selama lebih dari satu bulan
(Depkes RI, 2018).

Global TB Report melaporkan
bahwa pada tahun 2017 terdapat 1.3
juta kasus kematian TBC dari individu
yang tidak terpapar HIV dan tambahan
300.000 kasus kematian TBC dari in-
dividu yang juga terpapar HIV. Kema-
tian terkait TBC mencapai 890.000
pria, 480.000 wanita, dan 140.000 a-
nak-anak. WHO (World Health Orga-
nization) juga mengestimasi bahwa
pada tahun 2017 total terdapat 10 juta
kasus TBC di seluruh dunia. Indonesia
menempati posisi ketiga setelah India
dan China dengan kasus TBC terba-
nyak di seluruh dunia (WHO, 2018).
Kementrian Kesehatan Rl menyatakan
bahwa pada tahun 2017 tercatat ada
425.089 kasus TBC di Indonesia, jum-
lah ini meningkat dibandingkan de-
ngan jumlah kasus TBC yang tercatat
pada tahun 2016. Provinsi dengan pre-
valensi kasus TBC terbanyak adalah
Jawa Barat, Jawa Timur dan Jawa Te-
ngah (Kementerian Kesehatan Repu-
blik Indonesia, 2017).

Dampak ekonomi dari penyakit
TBC terlihat dari adanya biaya ekono-
mi yang muncul baik berupa direct
cost (biaya langsung) dan indirect cost
(biaya yang tidak langsung). Direct
cost dari penyakit TB berupa biaya pe-
ngobatan, pelayanan kesehatan, obat-
obatan, tenaga dan fasilitas kesehatan.
Sedangkan, indirect cost timbul dari
pendapatan yang hilang akibat menu-
runnya produktivitas penderita TBC.
(Ahlburg, et al., 2000). Dengan hi-
langnya produktivitas akibat terkena
penyakit TBC, suatu negara juga akan
kehilangan potensi PDB yang bisa
dihasilkan (Saqib, et al., 2018). Bebe-
rapa studi juga telah mengestimasi bi-
aya yang muncul akibat penyakit
TBC. Direct cost dari penderita TBC
mencapai €10,509 per-pasien di Den-
mark (Flge et al., 2015). Diel, et al.
(2012) juga mengestimasi total dari
direct cost dan indirect cost mencapai



€11,239,71 per-pasien di Jerman. Di
beberapa negara di Asia seperti India,
biaya rata-rata penyakit TBC menca-
pai US$ 171 per-pasien (Rajeswari et
al., 1999). Sedangkan di Indonesia to-
tal biaya yang dihasilkan akibat pe-
nyakit TBC mencapai US$ 6,9 miliar
(Collins, et al., 2017). Peabody, et al.
(2005) juga mengestimasi kerugian e-
konomi terkait dengan kematian dini
akibat penyakit TBC di Philipina men-
capai US$ 145 juta. Tuberculosis juga
memberikan dampak dalam hal eko-
nomi yang sangat tinggi, hal ini juga
yang menjadikan TBC sebagai salah
satu kontributor yang signifikan bagi
kemiskinan di dunia (Collins et al.,
2017).

Percepatan peningkatan keseha-
tan dalam sebuah negara merupakan
salah satu hal yang terpenting dalam
meningkatkan pertumbuhan ekonomi
negara tersebut. Pada banyak negara
berkembang, teknik produksi sebagian
besar masih menitikberatkan dan ma-
sih sangat bergantung pada kemampu-
an para tenaga kerja sehingga keseha-
tan fisik menjadi salah satu determi-
nan yang paling penting dalam menen-
tukan tingkat prduktivitas (Suhrcke et
al., 2006). Sebuah justifikasi sekunder
Wei (2005) menjelaskan bahwa eks-
pektasi dari peningkatan kesehatannya
berbanding lurus dengan potensi keun-
tungan pada pembagunan ekonomi su-
atu Negara. Menurut Badan Pusat Sta-
tistik (2017) Produk Domestik Regio-
nal Bruto (PDRB) menjadi salah satu
indikator penting dalam mengetahui
kondisi ekonomi di suatu negara pada
periode tertentu. Tolok ukur PDRB
per kapita dalam suatu daerah dapat
dilihat dari tingkat kesehatan nya se-
hingga kedua hal ini menjadi komple-
menter dalam menentukan pertumbuh-
an ekonomi.

Tingkat kesehatan secara nasio-
nal menunjukkan adanya hubungan
yang cukup substansial dengan PDRB
(Fuchs, 1999). Telah diakui sejak lama
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oleh para ekonom ahli kesehatan bah-
wa pengeluaran kesehatan per tahun
memiliki hubungan yang positif de-
ngan PDRB per kapita (Anderson, et
al., 2006). Hal ini dapat dibuktikan
dengan teori pertumbuhan ekonomi.
Terdapat dua faktor utama yang mem-
pengaruhi pertumbuhan ekonomi me-
nurut Adam Smith dalam teori per-
tumbuhan ekonomi klasik yakni total
dari output dan pertumbuhan pendu-
duk. Kesehatan yang baik pada akhir-
nya akan mengarah pada pertumbuhan
ekonomi bukan hanya melalui pening-
katan pada total PDB seiring bertam-
bahnya jumlah penduduk saja, tetapi
juga yang terpenting melalui potensi
keuntungan jangka panjang pada in-
vestasi human capital dan physical ca-
pital dalam meningkatkan produktivi-
tas dan PDRB per kapita (Swift,
2008).

Investasi dalam peningkatan ke-
sehatan merupakan bentuk dari strate-
gi kunci dalam mencapai perkembang-
an ekonomi. Peningkatan kesehatan
dapat meningkatkan probabilitas dari
seorang individu untuk bersekolah.
Swift (2008) dalam penelitiannya ber-
pendapat bahwa ketika semakin me-
ningkat jumlah seorang individu yang
memiliki kesempatan untuk berseko-
lah dalam suatu daerah, maka inves-
tasi suatu negara dalam human capital
semakin besar. Proksimasi atau efek
langsung dari kesehatan adalah sema-
kin tinggi tingkat kesehatan seseorang
maka mereka akan bekerja dengan le-
bih sehingga akan berbanding lurus
dengan peningkatan PDRB per kapita
nya. Hal ini dibuktikan dengan distri-
busi PDRB per pulau di Indonesia se-
panjang 2014-2018 yang diterbitkan
oleh (Badan Pusat Statistik, 2017) ti-
dak mengalami perubahan yang signi-
fikan. Namun, hal ini berbanding ter-
balik jika dilihat dari laju pertumbuh-
an PDRB yang cukup dinamis dari ta-
hun ke tahun.



Dalam mencapai tingkat keseha-
tan yang baik tentu saja bukan meru-
pakan hal yang mudah. World Health
Organization (WHO) memiliki agen-
da utama dalam menghadapi globali-
sasi dan distribusi yang dideklarasikan
pada 2006 serta berlaku sampai deka-
de mendatang untuk menghasilkan ke-
sehatan yang baik yang dihasilkan dari
semua tenaga kesehatan. Dokter, pera-
wat, dan bidan sebagai tenagai profe-
ssional pada bidang kesehatan meru-
pakan ujung tombak yang dipilih oleh
WHO dalam rangka mencapai tujuan-
nya. WHO dalam penelitian yang dila-
kukan Sheldon (2006) juga memperki-
rakan saat ini seluruh dunia tengah
mengalami kekurangan 4,3 juta tenaga
kesehatan sedangkan tenaga kesehatan
memiliki peran yang sangat penting
secara strategis terhadap Kinerja sis-
tem kesehatan nasional serta dalam
inisiatif pengendalian penyakit (Mar-
chal & Kegels, 2003). Banyak negara
berkembang telah menyuarakan perlu-
nya investasi dalam tenaga kesehatan.
Laporan dari WHO memperkirakan
bahwa USD 311 juta dibutuhkan seti-
ap tahun untuk membayar gaji tamba-
han para tenaga kesehatan di negara-
negara yang memiliki kekurangan
(Hernandez & Evans, 2006).

Pesatnya pertumbuhan di dalam
pengeluaran bidang kesehatan menjadi
salah satu tren ekonomi yang paling
sering dijumpai oleh negara-negara di
seluruh dunia. Keterbatasan anggaran
yang ketat dan perubahan kebutuhan
perawatan kesehatan membuat peren-
canaan tenaga kerja kesehatan yang le-
bih baik dan penting dari sebelumnya,
tetapi juga semakin rumit (Ono, et al.,
2013). Keputusan jumlah pengeluaran
ini bukan hanya menjadi determinan
penentu dalam menentukan jenis dan
sejauh mana perawatan yang akan di-
berikan para tenaga kesehatan terha-
dap pasien dan upah yang akan mere-
ka terima. Tetapi juga menentukan be-
rapa banyak barang dan jasa yang da-
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pat dikonsumsi atau diinvestasikan o-
leh seorang individu (Fuchs, 1999).
Weil (2007) dalam penelitiannya ber-
pendapat bahwa physical capital tiap
pekerja akan meningkat karena adanya
peningkatan pada faktor input tenaga
kerja yang berasal dari kesehatan para
pekerja yang semakin baik sehingga a-
kan meningkatkan produk marjinal-
nya.

Karena tidak adanya pengukuran
dengan output fisik, ekonom menggu-
nakan upah dan sebagian penghasilan
sebagai indikator dari produktivitas te-
naga kerja. Beberapa penelitian me-
nunjukkan kesehatan yang buruk di-
kaitkan dengan penurunan upah dan
penghasilan (Suhrcke et al., 2006).
Tenaga kesehatan didefinisikan seba-
gai semua orang terampil dan tidak te-
rampil yang terlibat dalam tindakan
yang tujuan utamanya untuk mening-
katkan status kesehatan suatu populasi
(Hernandez & Evans, 2006). Maka da-
ri itu, ketika suatu negara mengalami
kekurangan dalam jumlah tenaga ke-
sehatan akan berbanding lurus dengan
produktivitas dari masyarakatnya. Sis-
tem kesehatan hanya dapat berfungsi
seiring dengan kesehatan para tenaga
kerja. Meningkatkan cakupan layanan
kesehatan dan mewujudkan hak untuk
menikmati standar kesehatan tertinggi
dapat dicapai dengan bergantung pada
ketersediaan, aksesibilitas, penerima-
an, dan kualitas daripada standar kese-
hatan para tenaga kesehatan yang ter-
sedia (OMS, 2016).

3. METODE PENELITIAN
Penelitian ini akan mengguna-
kan metode Multiple linear regression
(MLR). Model ini digunakan untuk
melihat hubungan sebuah variabel de-
penden dan lebih dari satu variabel in-
dependen (Greene, 2012). Penelitian
ini menggunakan robust pada model
regresi linear berganda agar analisis
pada penelitian ini agar terhindar dari



masalah asumsi klasik (Rasheed, et
al., 2014). Penelitian ini menggunakan
data cross-section tahun 2017. Data
ini bersumber dari Badan Pusat Statis-
tik 407 kabupaten kota dari 29 provin-
si di Indonesia yang diolah mengguna-
kan STATA 14. Penelitian ini meng-
gunakan 407 kabupaten kota dari 29
provinsi di Indonesia yaitu Provinsi
Aceh, Provinsi Sumatera Utara, Pro-
vinsi Sumatera Barat, Provinsi Jambi,
Provinsi Sumatera Selatan, Provinsi
Bengkulu, Provinsi Lampung, Provin-
si Jawa Barat, Provinsi Jawa Tengah,
Provinsi D.l Yogyakarta, Provinsi Ja-
wa Timur, Provinsi Kalimantan Barat,
Provinsi Kalimantan Tengah, Provinsi
Kalimantan Selatan, Provinsi Kali-
mantan Timur, Provinsi Sulawesi Uta-
ra, Provinsi Sulawesi Tengah, Provinsi
Sulawesi Selatan, Provinsi Nusa Te-
nggara Barat, Provinsi Nusa Tenggara
Timur, Provinsi Papua , Provinsi Ma-
luku Utara, Provinsi Banten, Provinsi
Bangka Belitung, Provinsi Gorontalo,
Provinsi Kepulauan Riau, Provinsi Pa-
pua Barat, Provinsi Sulawesi Barat,
dan Provinsi Kalimantan Utara. Model
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regresi linear berganda yang diguna-
kan dalam penelitian ini adalah:

TOTMIS = a4 + a, TOTTBC(;
+ a3 PDRBKap;
+ (X4_THSi+Ui
dimana:
TOTMIS : Total Kemiskinan (Orang)
TOTTBC : Total Kasus TBC (Orang)
PDRBKap : PDRB Per Kapita (Rp)
THS : Total Tenaga Kesehatan (Orang)

4. ANALISIS DATA DAN PEM-
BAHASAN

Dengan menggunakan Multiple
linear regression (MLR) pada data 407
Kabupaten Kota di 29 Provinsi di In-
donesia, hasil regresi pada tabel 2 me-
nunjukkan bahwa total TBC berpenga-
ruh positif dan signifikan pada jumlah
orang miskin di Indonesia. Hasil re-
gresi pada tabel 2 juga menunjukkan
bahwa PDRB per Kapita berpengaruh
negatif dan signifikan pada jumlah o-
rang miskin di Indonesia. Hasil regresi
di bawah menunjukkan petingnya te-
naga kesehatan. Semakin tingginya ju-
mlah tenaga kesehatan akan berpenga-
ruh negatif dan signifikan pada jumlah
orang miskin.

Tabel 2. Hasil Regresi

Number of obs = 407
F (3,403) = 36.77
Prob > F 0.000
R-squared = 0.5478
Root MSE = 40177
totmis Coef. Robust Std. Err. t P>ItI
thc *** 46.78553 5.555865 8.42 0.000
pdrbkap *** -69.6659 15.22659 -4.58 0.000
ths ** -7.24657 3.302007 -2.19 0.029
_cons 37596.68 4984.204 7.54 0.000

*p < 0.1, ** p < 0.05, *** p < 0.01

Sumber : STATA 14, Diolah
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Gambar 1 menunjukkan perse-
baran kemiskinan per kabupaten kota
di Indonesia pada tahun 2017. Jumlah
penduduk miskin paling besar masih
di dominasi oleh kabupaten kota yang
ada di Pulau Jawa dan Sumatera. Ber-
dasarkan hasil regresi penelitian ini,
jumlah penduduk miskin yang ada di
kabupaten kota di Indonesia dipenga-
ruhi oleh angka penyakit seperti TBC.
Jumlah penduduk miskin juga dipe-
ngaruhi faktor lain seperti PDRB per
kapita dan jumlah tenaga kesehatan
yang ada di kabupaten kota tersebut.

Penelitian ini menunjukkan bah-
wa total Tuberculosis berpengaruh po-
sitif dan signifikan pada jumlah orang
miskin di Indonesia. Selain itu secara
global, Tuberculosis (TBC) adalah pe-
nyakit menular dan salah satu penyakit
yang menyebabkan kematian paling
tinggi bersama dengan HIV/AIDS,
bahkan peringkat penyakit TBC lebih
tinggi (WHO, 2019). Sekitar 10 juta
terkena TBC dan sekitar 1.5 juta orang
meninggal akibat TBC di tahun 2018
(Chakaya, et al., 2020). Angka kema-
tian yang tinggi di suatu negara secara
ekonomi akan merugikan negara terse-
but. Kematian akibat dari TBC me-
nyebabkan negara kehilangan produk-
tivitas (Sihaloho & Siregar, 2019). Ni-
lai produktivitas yang diproksikan o-
leh pendapatan berkaitan dengan ke-
miskinan, sebab perubahan kondisi ke-
miskinan salah satunya dipengaruhi o-
leh adanya perubahan pendapatan a-
gregat suatu negara atau pendapatan

—

JIEP-Vol. 20, No 2, November 2020
ISSN (P) 1412-2200 E-ISSN 2548-1851

orang-orang yang hidup di bawah ga-
ris kemiskinan (Lopez & Serven,
2006). Sebuah studi menunjukkan jika
47 negara di Afrika yang tergabung
dalam WHO kehilangan 1.37% dari
total Produk Domestik Bruto (PDB)
karena kematian yang mencapai seju-
mlah 753.423 akibat TBC (Kirigia &
Muthuri, 2016). Di Indonesia perseba-
ran penderita Tuberculosis di domina-
si oleh kabupaten kota yang ada di Pu-
lau Jawa dan Sumatera. Jumlah pen-
derita Tuberculosis yang tinggi akan
menyebabkan tingginya kerugian eko-
nomi yang dirasakan masyarakat se-
hingga melahirkan kemiskinan.

Menurut World Health Statistics
2012 yang dikutip dari Tanimura, et
al. (2014), sekitar 100 juta orang akan
berada di bawah garis kemiskinan ke-
tika terserang penyakit, TBC adalah
salah satunya. Hal ini dikarenakan,
terserangnya penyakit membuat beban
finansial yang dialokasikan ke penya-
Kit tersebut besar karena biaya pengo-
batan yang tidak murah. Selain itu
juga karena orang yang terserang pe-
nyakit akan menghambat mereka un-
tuk bekerja yang artinya akan meng-
hambat mereka untuk memperoleh
pendapatan. Meski WHO telah mene-
kankan agar negara memastikan tidak
membebankan finansial ke masyara-
kat, namun pada kenyataannya masih
banyak dari mereka yang terkena TBC
harus menanggung direct cost dan
indirect cost karena TBC ini (Tanimu-
raetal., 2014).

Gambar 1. Total Penduduk Miskin di 407 Kabupaten Kota d-i Indonesia Tahun 2017
Sumber : Badan Pusat Statistik, STATA 14, Diolah.
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Masyarakat harus menanggung
beban yang cukup besar apabila
terkena penyakit TBC. Studi yang di-
lakukan oleh The Atif, et al. dalam
Kirigia & Muthuri (2016) yang me-
nunjukkan bahwa pasien TBC di Ma-
laysia harus mengeluarkan uang seki-
tar US$727.25 untuk perawatannya.

Penelitian ini menunjukkan bah-
wa PDRB per Kapita berpengaruh ne-
gatif dan signifikan pada jumlah orang
miskin di Indonesia. Studi sebelumnya
di India menunjukkan bahwa pertum-
buhan PDB per kapita -PDB yang di-
bagi dengan jumlah penduduk- dari
sektor tertentu di setiap daerahnya ber-
hasil menurunkan angka kemiskinan
dari tahun 1999-2000 ke 2005-2006
(Banerjee, et al., 2015). Selain itu,
studi yang dilakukan di Indonesia,
PDRB yang diakumulasikan berdasar-
kan pulau menujukkan adanya hubu-
ngan yang negatif antara peningkatan
PDRB dan angka kemiskinan, teru-
tama di Pulau Jawa (Auwalin, 2009).
Pada studi yang dilakukan untuk Kota
Manado pada tahun 2005-2014 me-
nunjukkan bahwa terdapat pengaruh
negatif yang signifikan antara PDRB
dan tingkat kemiskinan Kota Manado.

Pada negara-negara berkembang
tidak lepas dari isu kemiskinan, po-
pulasi yang tinggi, dan rentan terhadap
penyakit. Tiga ini adalah hal yang ber-
kesinambungan dan tidak lepas satu
sama lain. Sistem kesehatan yang baik
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menjadi salah satu faktor penting da-
lam penyelesaian masalah perekono-
mian ini dan tenaga kesehatan meru-
pakan bagian penting dalam sistem ke-
sehatan tersebut (WHO, 2005). Tena-
ga kesehatan adalah mereka yang ber-
peran langsung dalam menangani hal-
hal medis, termasuk dokter dan pera-
wat. Penelitian ini menunjukkan bah-
wa jumlah tenaga kesehatan berpenga-
ruh negatif dan signifikan pada jumlah
orang miskin di Indonesia. Ada tidak-
nya tenaga kesehatan di suatu daerah
adalah hal yang penting sebab tenaga
kesehatan menjadi salah satu faktor
yang dapat mengurangi kemiskinan
(Ramadhan, 2013). Pertumbuhan eko-
nomi, sebagai salah satu indikator
yang dapat digunakan untuk melihat
tingkat kemiskinan, bergantung pada
kesehatan masyarakatnya. Dari inves-
tasi dan improvisasi pada sektor kese-
hatan, termasuk ketersediaan tenaga
kesehatan, menunjukkan bahwa pe-
ningkatan angka harapan hidup selama
satu tahun terbukti meningkatkan PDB
per kapita sekitar 4% (WHO, 2005).
Ketidaktersediaan tenaga kesehatan a-
kan menyebabkan kesulitan mengak-
ses pelayanan kesehatan yang akan
menimbulkan masalah lain lagi seper-
ti, timbulnya penyakit, tidak ada peng-
obatan, kematian, dan pada akhirnya
berdampak ke penurunan pertumbuh-
an ekonomi (WHO, 2019).

Gambar 2. Kasus TBC di 407 Kabupaten Kota di Indonesia Tahun 2017
Sumber : Badan Pusat Statistik, STATA 14, Diolah.
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5. KESIMPULAN, IMPLIKASI,
SARAN, DAN BATASAN

Penelitian ini menemukan terda-
pat hubungan positif dan signifikan
antara total kasus TBC di Indonesia
dengan total kemiskinan di Indonesia.
Untuk itu pemerintah perlu serius me-
nangani kasus penyakit TBC di Indo-
nesia agar mempermudah percepatan
pembangunan dan pengentasan kemis-
kinan. Penelitian ini juga menemukan
bahwa jumlah tenaga kesehatan dan
PDRB per kapita berpengaruh negatif
terhadap jumlah kemiskinan di Indo-
nesia. Tenaga kesehatan menjadi fak-
tor penting dalam pengentasan penya-
kit yang ada di Indonesia. Dengan pe-
ningkatan kualitas dan kuantitas tena-
ga kesehatan di Indonesia akan dapat
mengatasi permasalahan kesehatan ju-
ga mengatasi permasalahan kemiskian
secara bersamaan.
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