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Modernisasi Implementasi Public Private Mix pada Populasi Berisiko di Daerah Kumuh Perkotaan Wilayah Kerja Puskesmas 
Abstrak 
Latar Belakang
Infrastruktur kesehatan yang tidak berkembang didaerah kumuh dan buruknya akses kelayanan kesehatan primer mendorong pemanfaatan penyedia layanan sektor swasta oleh masyarakat miskin. Keberadaaan praktisi swasta melebihi jumlah penyedia layanan publik dan mampu menawarkan kemudahan akses serta lebih menjadi pilihan dibandingkan fasilitas layanan publik.
Strategi DOTS mendeteksi kurang dari 30% dari perkiraan kasus TB baru yang ada di masyarakat. Missing case yang mencapai 70% tidak mungkin dapat ditemukan kecuali dengan pendekatan strategi inovasi. Keterlibatan praktisi swasta dilibatkan dalam penerapan DOTS diharapkan dapat meningkatkan jangkauan layanan program pada masyarakat miskin. 
Tujuan 
Puskesmas membuat program pengendalian TB yang tidak sesuai dengan kondisi masyarakat sasaran spesifik penggunanya. Terdapat kesenjangan dalam penemuan kasus dan keberhasilan pengobatan dengan target yang ditetapkan sehingga penelitian ini  bertujuan untuk mencari strategi baru dalam meningkatkan kapasitas puskesmas dan optimalisasi keberhasilan PPM TB dengan sektor swasta. 
Metode
Metode yang digunakan adalah metode pustaka. Bahan pustaka yang terkumpul selanjutnya dilakukan analisis dan sistesis untuk membangun suatu alternatif solusi dalam meningkatkan kapasitas puskesmas dalam pengelola Program TB. 
Hasil
Pelibatan praktisi swasta merupakan strategi  dalam pengendalian yang sangat bermanfaat karena dapat meningkatkan manajemen kasus TB di sektor layanan swasta dan akses layanan TB yang bermutu bagi masyarakat  yang tinggal didaerah kumuh. Keberhasilan strategi ini ditandai dengan makin meningkatnya partisipasi praktisi swasta dalam penemuan, pengobatan dan pelaporan kasus TB.  
Reformasi kesehatan dalam implementasi PPM ini dibutuhkan untuk mengatasi masalah keterlibatan semua praktisi swasta yang terletak pada garis depan. Terdapat perubahan bentuk dari generik PPM menjadi modernisasi PPM. Berikut ini adalah tabel perbedaan yang ditunjukan:
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	No
	Keterangan
	Generik PPM
	Modernisasi PPM

	1. 
	Implementasi PPM 
	Hanya parsial/terbatas  didaerah tertentu (perkotaan) 
	Dilakukan secara menyeluruh disemua daerah (Nasional)

	2. 
	Kemitraan sektor publik  
	Kemitraan dengan RS atau institusi besar 
	Kemitraan diperluas dengan praktisi swasta garis depan (DPS, Apoteker, pekerja informal)

	3. 
	Kebijakan Regulasi dan pedoman operasional serta penerapanya
	Tersedia tetapi penerapan hanya diatas kertas 
	Tersedia dan penerapan ditegakan dengan sangsi yang jelas. 

	4. 
	Hubungan kontraktual 
	Hanya informal (tidak ada MOU)
	Terdapat kontak kerja (MOU)

	5. 
	Pendekatan Operasional Program 
	Sosial tanpa ada keuntungan bisnis. 
	Ramah Bisnis (waralaba sosial) 

	6. 
	Peningkatan dan pemanfaatan kapasitas 
	fokus untuk penyedia layanan publik 
	Pendekatan ganda untuk penyedia publik dan swasta

	7. 
	Fungsi manajerial baru  
	Dilakukan oleh sektor publik
	Kontrak dengan Organisasi perantara (Organisasi Profesi, LSM, Konsultan) 



Kesimpulan 
Public Privat Mix dalam Pengendalian TB dengan melibatkan private sector merupakan perubahan struktur yang terjadi dalam bidang kesehatan. Program pengendalian TB di level puskesmas selama ini belum disesuaikan dengan kondisi masyarakat sasaran spesifiknya dan kateristik penyedian layanan sektor swasta. Modernisasi dalam implementasi PPM dengan pengemasan program  yang ramah terhadap bisnis dan mengontrak organisasi perantara yang tepat dalam melakukan fungsi manajerial baru yang proaktif sehingga keberhasilan program ini dapat tercapai. 
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