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 Layanan HIV di fasilitas kesehatan primer memerlukan komunikasi yang sensitif, konseling 
yang memadai, dan perlindungan terhadap kerahasiaan pasien. Penelitian ini bertujuan 
mengeksplorasi persepsi tenaga kesehatan terhadap penanganan HIV/AIDS, khususnya 
hambatan komunikasi dan konseling. Penelitian menggunakan desain etnografi kualitatif selama 

empat bulan di tiga puskesmas di Jawa Barat. Data diperoleh melalui 120 jam observasi 
partisipan, wawancara mendalam dengan 24 tenaga kesehatan, pengamatan terhadap 50 sesi 
pelayanan, dan analisis dokumen. Analisis tematik menghasilkan tiga tema utama: 
kecanggungan dan ketidakpercayaan diri dalam komunikasi terapeutik; konseling yang lebih 
berorientasi pada penyampaian informasi dan rujukan; serta stigma yang muncul melalui 
perilaku interaksional dan keterbatasan struktural. Sebanyak 83,3% partisipan merasa canggung 
membahas perilaku berisiko, 80% sesi pasca-tes berakhir dengan pemberian rujukan tanpa 
dukungan emosional lebih lanjut, dan seluruh puskesmas belum memiliki ruang konseling privat. 

Penghindaran kontak mata dan penggunaan perlindungan berlebihan juga ditemukan dalam 
observasi. Temuan menunjukkan bahwa hambatan pelayanan tidak hanya berkaitan dengan 
pengetahuan individual, tetapi juga keterampilan komunikasi, kesiapan emosional, kondisi 
ruang, dan norma kerja. Pelayanan perlu diperkuat melalui pelatihan berbasis praktik, supervisi, 
ruang konsultasi privat, serta jalur rujukan dan tindak lanjut yang jelas. 
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 HIV services in primary healthcare require sensitive communication, adequate counseling, and 
protection of patient confidentiality. This study explored healthcare workers’ perceptions of 

HIV/AIDS case management, particularly communication and counseling barriers. A qualitative 
ethnographic design was conducted over four months in three community health centers in West 
Java. Data were collected through 120 hours of participant observation, in-depth interviews 
with 24 healthcare workers, observations of 50 service sessions, and document analysis. 
Thematic analysis generated three main themes: discomfort and lack of confidence in 
therapeutic communication; counseling focused primarily on information delivery and referral; 
and stigma expressed through interactional behavior and structural limitations. A total of 83.3% 
of participants felt uncomfortable discussing risk behaviors, 80% of post-test sessions ended 
with referral information without further emotional support, and none of the centers had a 

private counseling room. Avoidance of eye contact and excessive protective measures were also 
observed. The findings indicate that service barriers were related not only to individual 
knowledge but also to communication skills, emotional preparedness, physical space, and 
workplace norms. Services should be strengthened through practice-based training, supervision, 
private consultation spaces, and clear referral and follow-up pathways. 
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PENDAHULUAN 

Human immunodeficiency virus (HIV) 

masih menjadi masalah kesehatan masyarakat 

yang penting di Indonesia. Joint United Nations 

Programme on HIV/ Acquired 

Immunodeficiency Syndrome (AIDS) atau 

UNAIDS memperkirakan sekitar 570.000 orang 

hidup dengan HIV di Indonesia, sementara 

cakupan pengobatan dan supresi virus masih 

menunjukkan kesenjangan yang besar.1 Kondisi 

tersebut menegaskan pentingnya meningkatkan 

penemuan kasus, menghubungkan pasien 

dengan terapi antiretroviral, dan 

mempertahankan keberlanjutan perawatan.  

Indonesia mengarahkan respons HIV 

menuju target 95-95-95, yaitu 95% orang dengan 

HIV mengetahui statusnya, 95% dari mereka 

yang mengetahui status menerima terapi 

antiretroviral, dan 95% dari mereka yang 

menjalani terapi mencapai supresi virus. 

Pencapaian target tersebut tidak hanya 

bergantung pada ketersediaan pemeriksaan dan 

obat, tetapi juga pada layanan yang inklusif, 

menjaga hak pasien, dan bebas dari stigma serta 

diskriminasi.2  

Fasilitas kesehatan primer memiliki posisi 

penting dalam memperluas pemeriksaan HIV, 

memberikan edukasi, menghubungkan pasien 

dengan pengobatan, dan melakukan tindak 

lanjut. Pedoman World Health Organization 

(WHO) menekankan bahwa layanan tes HIV 

perlu dilaksanakan melalui pendekatan 

kesehatan masyarakat yang terintegrasi dan 

disesuaikan dengan kebutuhan pengguna 

layanan.³ Pelayanan juga perlu menjamin 

persetujuan, kerahasiaan, penyampaian hasil 

yang tepat, dan hubungan yang jelas menuju 

layanan pencegahan maupun pengobatan.3 

Pengelolaan HIV merupakan rangkaian 

perawatan berkelanjutan yang mencakup 

pencegahan, pemeriksaan, terapi antiretroviral, 

pemantauan pengobatan, dan dukungan untuk 

mempertahankan pasien dalam layanan.4 

Komunikasi dan konseling menjadi bagian 

penting dari rangkaian tersebut karena tenaga 

kesehatan harus membahas perilaku berisiko, 

menjelaskan hasil pemeriksaan, mengurangi 

kecemasan, memberikan informasi pengobatan, 

serta membantu pasien merencanakan langkah 

perawatan selanjutnya.  

Percakapan mengenai hubungan seksual, 

penggunaan narkotika suntik, status pasangan, 

dan kemungkinan penularan dapat menimbulkan 

kecanggungan bagi tenaga kesehatan maupun 

pasien. Hambatan komunikasi dapat semakin 

kuat ketika tenaga kesehatan merasa kurang 

terlatih, takut dianggap menghakimi, atau tidak 

percaya diri dalam menyampaikan hasil reaktif. 

Dalam situasi tersebut, konseling berisiko 

berubah menjadi penyampaian informasi dan 

rujukan secara singkat tanpa eksplorasi terhadap 

kebutuhan emosional pasien. 

Hambatan komunikasi juga tidak dapat 

dipisahkan dari stigma terkait HIV. Stigma 

merupakan proses sosial yang melibatkan 

pemberian label, stereotip, pemisahan, 
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kehilangan status, dan perlakuan tidak adil. Di 

fasilitas kesehatan, stigma dapat muncul secara 

terbuka maupun melalui tindakan yang lebih 

halus, seperti menjaga jarak secara berlebihan, 

memberikan pelayanan dengan kualitas berbeda, 

memperpanjang waktu tunggu, atau menerapkan 

prosedur yang berpotensi membuka status HIV 

pasien.5 

Penelitian terhadap tenaga kesehatan di 

Indonesia menunjukkan bahwa keterbatasan 

pelatihan formal, pengetahuan yang belum 

memadai, dan ketakutan terhadap penularan 

berkaitan dengan sikap stigmatisasi terhadap 

orang dengan HIV.6 Temuan tersebut 

menunjukkan bahwa kompetensi pelayanan HIV 

tidak hanya membutuhkan pengetahuan 

biomedis, tetapi juga pemahaman mengenai 

kewaspadaan standar, komunikasi yang tidak 

menghakimi, dan kesadaran terhadap dampak 

perilaku tenaga kesehatan.  

Penelitian pada perawat di Indonesia juga 

menunjukkan bahwa stigma dipengaruhi oleh 

pendidikan, pengalaman pelatihan HIV, dan 

budaya di tempat kerja. Pengetahuan mengenai 

HIV saja tidak selalu cukup untuk mengubah 

sikap apabila lingkungan kerja masih 

mempertahankan ketakutan, stereotip, atau 

kebiasaan pelayanan yang membedakan pasien.7 

Stigma terkait HIV berhubungan dengan 

berbagai konsekuensi kesehatan dan psikososial, 

termasuk keterlibatan yang lebih rendah dalam 

pelayanan, kesulitan mempertahankan 

kepatuhan pengobatan, serta kualitas hidup yang 

lebih buruk.8 Stigma di fasilitas kesehatan 

karena itu perlu dipahami bukan hanya sebagai 

sikap individual tenaga kesehatan, tetapi juga 

sebagai pengalaman yang terbentuk melalui 

komunikasi, rutinitas pelayanan, penataan 

ruang, kebijakan, dan hubungan antarpetugas.  

Banyak penelitian mengenai stigma HIV 

pada tenaga kesehatan menggunakan desain 

potong lintang dan instrumen survei untuk 

mengukur pengetahuan, ketakutan terhadap 

penularan, sikap, atau kecenderungan 

melakukan diskriminasi.6,9,10 Pendekatan 

tersebut penting untuk menggambarkan 

besarnya masalah dan mengidentifikasi faktor 

yang berhubungan dengan stigma. Namun, 

survei belum selalu dapat menjelaskan 

bagaimana hambatan komunikasi dan konseling 

terbentuk dalam praktik sehari-hari. Penggunaan 

bahasa, kontak mata, jarak fisik, respons 

emosional, penggunaan alat pelindung, penataan 

ruang, pembagian tugas, dan norma kerja 

informal dapat memengaruhi interaksi tenaga 

kesehatan dengan pasien, tetapi aspek-aspek 

tersebut sulit dipahami secara utuh hanya 

melalui jawaban kuesioner. Penelitian mengenai 

interaksi klinis menunjukkan bahwa 

komunikasi, emosi, alat yang digunakan, dan 

kondisi lingkungan merupakan unsur yang 

saling berkaitan dalam membentuk hubungan 

antara tenaga kesehatan dan pasien.11  

Pendekatan etnografi memungkinkan 

peneliti mengamati interaksi dan rutinitas 

pelayanan dalam konteks alaminya serta 

memahami makna yang diberikan tenaga 

kesehatan terhadap tindakan mereka. Etnografi 

menggabungkan observasi, wawancara, catatan 

lapangan, dan analisis dokumen sehingga 

peneliti dapat membandingkan apa yang 

dikatakan partisipan dengan apa yang dilakukan 

dalam praktik.12 Kehadiran peneliti secara 

berulang di lapangan juga membantu 
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menghubungkan pernyataan tenaga kesehatan 

dengan perilaku nonverbal, kondisi ruang, alur 

pelayanan, penggunaan peralatan, hubungan 

antarpetugas, dan kebiasaan kerja yang mungkin 

dianggap biasa sehingga tidak muncul dalam 

wawancara.11,12 

Penelitian ini bertujuan mengeksplorasi 

persepsi tenaga kesehatan terhadap penanganan 

kasus HIV/AIDS di fasilitas kesehatan primer, 

khususnya mengenai hambatan komunikasi 

terapeutik, pelaksanaan konseling HIV, serta 

bentuk stigma yang muncul dalam interaksi dan 

struktur pelayanan. Penelitian juga menelaah 

bagaimana pengetahuan, ketakutan, pengalaman 

profesional, kondisi fasilitas, dan norma kerja 

membentuk praktik komunikasi dan konseling 

sehari-hari. 

METODE 

Penelitian ini menggunakan pendekatan 

kualitatif dengan desain etnografi untuk 

memahami persepsi, perilaku, serta makna yang 

dibangun tenaga kesehatan dalam praktik sehari-

hari ketika menangani kasus HIV/AIDS. 

Pendekatan etnografi dipilih karena 

memungkinkan peneliti mengamati secara 

langsung interaksi klinis, rutinitas pelayanan, 

penggunaan bahasa, perilaku nonverbal, kondisi 

ruang pelayanan, dan norma kerja yang 

memengaruhi komunikasi serta konseling 

HIV.13 

Penelitian dilaksanakan selama empat 

bulan di tiga puskesmas wilayah perkotaan dan 

perbatasan di Provinsi Jawa Barat. Puskesmas 

dipilih secara purposif berdasarkan tiga kriteria, 

yaitu memiliki program layanan HIV/AIDS 

terintegrasi, menangani sedikitnya 30 kasus HIV 

aktif per tahun, dan memberikan akses kepada 

peneliti untuk melakukan observasi dalam 

proses pelayanan. Pemilihan tiga lokasi tersebut 

dimaksudkan untuk menangkap variasi konteks 

sosial, beban pelayanan, dan dukungan sumber 

daya di fasilitas kesehatan primer.  

Partisipan dan Rekrutmen 

Partisipan direkrut menggunakan teknik 

purposive sampling yang dilanjutkan dengan 

snowball sampling untuk menjangkau tenaga 

kesehatan yang terlibat langsung dalam 

pelayanan HIV. Kriteria inklusi meliputi dokter 

umum, perawat, bidan, atau petugas konseling 

yang telah bekerja sedikitnya satu tahun di 

puskesmas dan memiliki pengalaman dalam 

pelayanan konseling, tes, atau rujukan HIV. 

Sebanyak 24 tenaga kesehatan mengikuti 

wawancara mendalam. Jumlah partisipan tidak 

ditetapkan secara kaku sejak awal, tetapi 

mengikuti prinsip kecukupan informasi. 

Rekrutmen dihentikan ketika wawancara dan 

observasi tambahan tidak lagi menghasilkan 

pola pengalaman yang substantif berbeda 

mengenai hambatan komunikasi, konseling, dan 

stigma dalam pelayanan HIV. 

Observasi interaksi klinis dilakukan 

setelah tenaga kesehatan dan pasien yang terlibat 

memperoleh penjelasan dan memberikan 

persetujuan secara sukarela. Identitas pasien 

tidak dicatat dalam laporan penelitian. 

Posisi dan Refleksivitas Peneliti 

Peneliti menempatkan diri sebagai 

pengamat partisipan yang hadir secara rutin di 

lingkungan pelayanan untuk memahami praktik 

dan interaksi dari dekat. Posisi ini 

memungkinkan peneliti mengamati tidak hanya 
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pernyataan verbal, tetapi juga ekspresi wajah, 

kontak mata, jarak fisik, perubahan intonasi, 

keheningan, alur pelayanan, serta respons tenaga 

kesehatan ketika berinteraksi dengan pasien. 

Kehadiran peneliti di lapangan juga 

berpotensi memengaruhi perilaku partisipan dan 

proses interpretasi data. Oleh karena itu, peneliti 

menggunakan jurnal reflektif untuk mencatat 

asumsi awal, respons pribadi, hubungan dengan 

partisipan, perubahan pemahaman selama 

penelitian, serta keputusan analitis yang dibuat. 

Jurnal tersebut digunakan untuk membedakan 

antara data yang diamati, interpretasi peneliti, 

dan asumsi yang perlu diperiksa kembali. 

Pengumpulan Data 

Data dikumpulkan melalui observasi 

partisipan, wawancara mendalam 

semiterstruktur, dan analisis dokumen. Ketiga 

teknik digunakan secara bersamaan untuk 

memperoleh gambaran mengenai pernyataan 

tenaga kesehatan, praktik pelayanan yang 

berlangsung, dan aturan tertulis yang 

memengaruhi pelayanan HIV. 

Observasi partisipan dilakukan selama 

total 120 jam yang tersebar di tiga puskesmas 

sepanjang periode penelitian. Pengamatan 

dilakukan di ruang konseling, ruang tunggu, dan 

ruang periksa. Aspek yang diamati meliputi alur 

komunikasi, durasi konseling, penggunaan 

bahasa dan istilah medis, respons nonverbal, 

cara menyampaikan hasil pemeriksaan, 

pengaturan privasi, penggunaan alat pelindung 

diri, serta pola interaksi antara tenaga kesehatan 

dan pasien. 

Sebanyak 50 sesi pelayanan diamati, 

mencakup konseling pra-tes, penyampaian hasil, 

konseling pasca-tes, dan interaksi lanjutan. 

Catatan lapangan disusun segera setelah 

observasi untuk merekam situasi ruang, suasana 

interaksi, perilaku nonverbal, kejadian yang 

menonjol, dan interpretasi awal yang perlu 

ditelusuri melalui wawancara. 

Wawancara mendalam dilakukan kepada 

24 tenaga kesehatan menggunakan pedoman 

semiterstruktur. Setiap wawancara berlangsung 

selama 60–90 menit. Pertanyaan mencakup 

pengalaman menangani pasien HIV, persepsi 

terhadap risiko penularan, cara membahas 

perilaku seksual dan penggunaan narkotika 

suntik, pengalaman menyampaikan hasil reaktif, 

pelaksanaan konseling dan rujukan, serta 

pengaruh fasilitas dan norma kerja terhadap 

pelayanan. 

Pedoman wawancara dikembangkan 

selama proses penelitian. Temuan yang muncul 

dalam observasi digunakan untuk memperdalam 

pertanyaan pada wawancara berikutnya, 

sedangkan keterangan partisipan diperiksa 

kembali melalui pengamatan lapangan. Dengan 

cara ini, proses pengumpulan dan analisis data 

berlangsung secara berulang. 

Analisis dokumen dilakukan terhadap 

buku panduan konseling HIV yang tersedia di 

puskesmas, catatan pelatihan tenaga kesehatan, 

laporan bulanan program HIV, dan rekam medis 

yang relevan. Dokumen digunakan untuk 

membandingkan standar tertulis dengan praktik 

yang ditemukan selama observasi dan 

wawancara. Data rekam medis juga digunakan 

untuk memperoleh informasi mengenai 

ketidakhadiran pasien pada kunjungan lanjutan 

tanpa mencatat identitas pribadi. 
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Analisis Data 

Data dianalisis secara induktif dan 

berulang menggunakan analisis tematik yang 

disesuaikan dengan tradisi etnografi.14 Analisis 

tidak hanya berfokus pada pengelompokan 

pernyataan wawancara, tetapi juga 

mengintegrasikan catatan observasi, perilaku 

nonverbal, kondisi ruang, rutinitas pelayanan, 

dan dokumen program. 

Tahap pertama dilakukan dengan 

mentranskripsikan wawancara secara verbatim, 

mengorganisasi catatan lapangan, dan membaca 

seluruh data secara berulang. Tahap kedua 

meliputi pemberian kode awal terhadap bagian 

data yang berkaitan dengan ketakutan terhadap 

penularan, kecanggungan membahas perilaku 

berisiko, penyampaian hasil pemeriksaan, 

pelaksanaan konseling, privasi, stigma, dan 

norma kerja. 

Pada tahap berikutnya, kode 

dibandingkan antarsumber dan antarlokasi untuk 

menemukan pola yang berulang maupun 

pengalaman yang berbeda. Kode kemudian 

dikelompokkan menjadi tema sementara, 

ditinjau kembali terhadap keseluruhan data, dan 

disempurnakan berdasarkan hubungan antara 

pernyataan partisipan dengan konteks lapangan. 

Proses analisis menghasilkan tiga tema 

utama, yaitu hambatan komunikasi terapeutik, 

pola hambatan konseling HIV, serta stigma dan 

diskriminasi dalam interaksi klinis. Narasi hasil 

disusun dengan menggabungkan kutipan 

wawancara, catatan observasi, dan konteks 

fasilitas agar tema tidak terlepas dari praktik 

pelayanan sehari-hari. 

Frekuensi dan persentase dihitung setelah 

tema dan indikator observasi ditetapkan. Angka 

tersebut digunakan untuk menunjukkan 

kemunculan pola dalam kelompok partisipan 

atau interaksi yang diamati. Frekuensi tidak 

dimaksudkan sebagai estimasi prevalensi, 

pengujian statistik, atau dasar generalisasi 

terhadap seluruh tenaga kesehatan dan 

puskesmas. 

Keabsahan Data 

Kredibilitas temuan dijaga melalui 

triangulasi sumber dan triangulasi metode. 

Triangulasi sumber dilakukan dengan 

membandingkan pengalaman dokter, perawat, 

bidan, dan petugas konseling. Triangulasi 

metode dilakukan dengan membandingkan hasil 

wawancara, observasi partisipan, catatan 

lapangan, dan dokumen pelayanan. 

Member checking dilakukan dengan 

menyampaikan ringkasan temuan awal kepada 

sebagian partisipan untuk memastikan bahwa 

interpretasi peneliti sesuai dengan pengalaman 

dan konteks kerja yang mereka maksudkan. 

Perubahan kode, pembentukan tema, catatan 

reflektif, dan keputusan analitis 

didokumentasikan sebagai jejak audit. Pelaporan 

penelitian memperhatikan komponen yang 

relevan dalam pedoman Criteria for Reporting 

Qualitative Research (COREQ) untuk penelitian 

berbasis wawancara dan observasi.15 

Pertimbangan Etik 

Penelitian telah memperoleh persetujuan 

dari Komisi Etik Penelitian Kesehatan dengan 

nomor 137/KEPK/UNPAD/2025. Seluruh 

partisipan memperoleh penjelasan mengenai 

tujuan, prosedur, sifat sukarela, kerahasiaan 

data, dan hak untuk menghentikan keikutsertaan 

sebelum memberikan persetujuan tertulis. 
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Kutipan wawancara disajikan 

menggunakan profesi atau kode anonim. 

Informasi yang dapat mengungkap identitas 

tenaga kesehatan, pasien, atau puskesmas tidak 

dicantumkan dalam laporan. Data hasil 

wawancara, observasi, dan analisis dokumen 

hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

HASIL 

Penelitian melibatkan 24 tenaga kesehatan 

dari tiga puskesmas di wilayah perkotaan dan 

perbatasan di Provinsi Jawa Barat. Partisipan 

terdiri atas dokter umum, perawat, bidan, dan 

petugas konseling yang telah bekerja sedikitnya 

satu tahun serta memiliki pengalaman langsung 

dalam pelayanan konseling, tes, atau rujukan 

HIV. Data diperoleh melalui 120 jam observasi 

partisipan, wawancara mendalam, pengamatan 

terhadap 50 sesi pelayanan, dan analisis 

dokumen program HIV.  

Analisis menghasilkan tiga tema utama, 

yaitu: (1) kecanggungan dan ketidakpercayaan 

diri dalam komunikasi terapeutik; (2) konseling 

HIV yang lebih berorientasi pada penyampaian 

informasi dan rujukan; serta (3) stigma yang 

muncul dalam interaksi, pengaturan pelayanan, 

dan persepsi tenaga kesehatan terhadap 

kompetensinya. 

Frekuensi dan persentase digunakan 

untuk menunjukkan kemunculan pola dalam 

wawancara atau interaksi yang diamati. Angka 

tersebut tidak dimaksudkan sebagai estimasi 

prevalensi maupun dasar generalisasi terhadap 

seluruh tenaga kesehatan atau fasilitas kesehatan 

primer. 

Kecanggungan dan Ketidakpercayaan Diri 

dalam Komunikasi Terapeutik 

Sebanyak 18 dari 24 partisipan 

menganggap komunikasi dengan orang dengan 

HIV (ODHIV) sebagai salah satu bagian yang 

sulit dalam pelayanan. Kesulitan tersebut 

terutama muncul ketika tenaga kesehatan harus 

membahas perilaku seksual, penggunaan 

narkotika suntik, kemungkinan penularan, dan 

prognosis penyakit. 

Kecanggungan membahas perilaku 

berisiko merupakan hambatan yang paling 

banyak disampaikan, yaitu oleh 20 partisipan. 

Tenaga kesehatan merasa pertanyaan mengenai 

hubungan seksual dan penggunaan jarum suntik 

dapat dipersepsikan sebagai bentuk penilaian 

terhadap pasien. 

“Saya malu bertanya tentang kehidupan 

seks pasien atau riwayat jarum suntik. Takut 

dianggap menghakimi.” (Bidan D, wawancara, 

2025) 

Ketakutan terhadap penularan juga masih 

ditemukan pada 18 partisipan. Dalam 

wawancara, beberapa tenaga kesehatan dapat 

menjelaskan bahwa HIV tidak menular melalui 

sentuhan biasa, tetapi tetap merasakan 

kekhawatiran ketika harus melakukan kontak 

fisik atau memeriksa pasien yang memiliki luka. 

“Kadang saya ragu memegang pasien 

HIV, apalagi kalau ada luka. Meski tahu tidak 

menular lewat sentuhan biasa, perasaan takut itu 

tetap ada.” (Perawat A, wawancara, 2025) 

Sebanyak 15 partisipan menyampaikan 

kesulitan ketika harus menjelaskan bahwa HIV 

memerlukan pengobatan jangka panjang. 

Kekhawatiran terhadap respons emosional 

pasien membuat sebagian tenaga kesehatan 
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berhati-hati atau menunda penyampaian 

informasi secara lebih rinci. 

“Memberi tahu bahwa HIV belum bisa 

sembuh itu berat. Saya takut pasien jatuh depresi 

atau putus asa.” (Dokter umum C, wawancara, 

2025) 

Penggunaan terminologi medis menjadi 

hambatan bagi 12 partisipan. Istilah seperti sel 

T-helper (CD4), viral load, dan terapi 

antiretroviral (ARV) tidak selalu mudah 

dipahami pasien sehingga tenaga kesehatan 

harus mengulang penjelasan menggunakan 

istilah yang lebih sederhana. 

“Pasien sering tidak paham istilah CD4, 

viral load, atau ARV. Saya harus bolak-balik 

menjelaskan dengan bahasa kampung.” (Petugas 

konseling E, wawancara, 2025) 

Tabel 1. Hambatan komunikasi terapeutik 

yang dipersepsikan tenaga kesehatan (n=24) 

Hambatan komunikasi 
Frekuensi, 

n 

Persentase, 

% 

Canggung membahas 
perilaku berisiko 

20 83,3 

Ketakutan terhadap 

penularan 
18 75,0 

Kesulitan menyampaikan 
prognosis 

15 62,5 

Kesulitan menjelaskan 
terminologi medis 

12 50,0 

Sumber: Wawancara mendalam, 2025. 

 

Temuan wawancara tersebut juga terlihat 

dalam pengamatan lapangan. Pada sebagian 

interaksi, pertanyaan mengenai perilaku berisiko 

disampaikan secara singkat atau tidak 

dikembangkan lebih lanjut. Percakapan lebih 

banyak berfokus pada prosedur pemeriksaan dan 

langkah rujukan dibandingkan eksplorasi 

terhadap kekhawatiran, pemahaman, atau 

kesiapan pasien. 

Konseling Lebih Berorientasi pada Informasi 

dan Rujukan 

Observasi terhadap 50 sesi pelayanan 

menunjukkan bahwa konseling belum selalu 

dilaksanakan sebagai proses komunikasi yang 

mendalam. Hanya 27% sesi yang memenuhi 

gambaran konseling dengan durasi sedikitnya 30 

menit serta mencakup persetujuan, reduksi 

risiko, dan dukungan psikologis. Sebagian besar 

interaksi berlangsung kurang dari 10 menit dan 

lebih banyak berisi informasi teknis. 

Tabel 2. Pola hambatan konseling HIV 

berdasarkan observasi pelayanan 

Tahap 

pelayanan 

Temuan 

observasi 
Frekuensi 

Persentase, 

% 

Pra-tes 

Konseling pra-tes 
tidak dilakukan 
karena pasien 
telah meminta 
pemeriksaan 

28 dari 50 
sesi 

56,0 

Pra-tes 

Durasi 

komunikasi 
kurang dari 10 

menit 

35 dari 50 
sesi 

70,0 

Pasca-tes 
hasil reaktif 

Tenaga kesehatan 
menangis, 

gemetar, diam 
lama, atau 

menunjukkan 

ekspresi panik 

12 dari 50 
sesi 

24,0 

Pasca-tes 
hasil reaktif 

Informasi rujukan 
diberikan tanpa 

dukungan 
emosional lebih 

lanjut 

40 dari 50 
sesi 

80,0 

Tindak 
lanjut 

Pasien baru tidak 
hadir pada 

kunjungan kedua 

Data 
rekam 

medis 

47,0 

Sumber: Observasi terhadap 50 sesi pelayanan dan telaah 
rekam medis, 2025. 

 

Pada tahap pra-tes, 28 dari 50 sesi 

berlangsung tanpa konseling pra-tes karena 

pasien dinilai telah datang dengan permintaan 

pemeriksaan. Durasi konseling kurang dari 10 

menit tercatat pada 35 sesi. 

Dalam penyampaian hasil reaktif, 

observasi mencatat adanya jeda panjang, 
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tangisan, tangan gemetar, atau ekspresi panik 

dari tenaga kesehatan pada 12 sesi. Respons 

tersebut menunjukkan bahwa penyampaian hasil 

juga menjadi situasi emosional bagi pemberi 

layanan. 

Setelah hasil disampaikan, pemberian 

informasi rujukan tanpa dukungan emosional 

yang lebih lanjut tercatat pada 40 dari 50 sesi 

yang diamati. Interaksi umumnya berakhir 

setelah pasien memperoleh penjelasan mengenai 

fasilitas rujukan dan tahapan pelayanan 

berikutnya. 

Data rekam medis menunjukkan bahwa 

47% pasien baru tidak hadir pada kunjungan 

kedua. Temuan tersebut disajikan sebagai 

konteks keberlanjutan pelayanan dan tidak 

membuktikan bahwa ketidakhadiran pasien 

disebabkan secara langsung oleh kualitas 

konseling. Penelitian ini tidak menelusuri alasan 

ketidakhadiran setiap pasien secara individual. 

Stigma dalam Interaksi dan Struktur 

Pelayanan 

Pengamatan lapangan menunjukkan 

bahwa stigma tidak selalu muncul melalui 

pernyataan terbuka. Stigma lebih sering terlihat 

dalam perilaku nonverbal, penggunaan tindakan 

pencegahan yang berlebihan, pengaturan urutan 

pelayanan, dan keterbatasan privasi. 

Menghindari kontak mata merupakan 

perilaku yang paling sering diamati, yaitu pada 

27 dari 50 interaksi. Dalam beberapa 

percakapan, tenaga kesehatan lebih banyak 

melihat dokumen, meja, atau perangkat 

pelayanan dibandingkan memandang pasien 

secara langsung. 

Penggunaan sarung tangan ganda 

ditemukan pada 19 interaksi. Praktik tersebut 

dilakukan ketika memeriksa ODHIV meskipun 

tidak selalu terdapat tindakan atau kondisi yang 

memerlukan perlindungan tambahan. Sebelas 

interaksi juga menunjukkan bahwa pasien HIV 

memperoleh pelayanan setelah pasien lainnya 

selesai dilayani. 

Tabel 3. Bentuk stigma dan hambatan 

struktural dalam pelayanan HIV 

Bentuk 

temuan 

Indikator 

yang diamati 

atau 

disampaikan 

Frekuensi 
Persentase, 

% 

Stigma 
interaksional 

Menghindari 
kontak mata 

27 dari 50 
interaksi 

54,0 

Stigma 
interaksional 

Menggunakan 
sarung tangan 

ganda 

19 dari 50 
interaksi 

38,0 

Stigma 
interaksional 

Memberikan 
pelayanan 

setelah pasien 
non-HIV 

11 dari 50 
interaksi 

22,0 

Hambatan 
struktural 

Tidak tersedia 
ruang 

konseling 
privat 

3 dari 3 
puskesmas 

100 

Hambatan 
struktural 

Buku panduan 

konseling HIV 
tidak mudah 

diakses 

2 dari 3 
puskesmas 

66,7 

Ketidak-
percayaan 

diri 
profesional 

Merasa belum 
pantas atau 

belum 
kompeten 
merawat 

ODHIV 

10 dari 24 
partisipan 

41,7 

Sumber: Observasi partisipan dan wawancara mendalam, 
2025. 

 

Kondisi ruang pelayanan turut 

membentuk pengalaman komunikasi. Ketiga 

puskesmas tidak memiliki ruang konseling 

privat yang secara khusus dapat digunakan untuk 

pelayanan HIV. Konseling dilakukan di ruang 

yang juga digunakan untuk aktivitas pelayanan 

lain atau pada area yang belum sepenuhnya 

terlindung dari suara dan pergerakan orang di 

sekitarnya. Situasi tersebut membatasi 
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kebebasan tenaga kesehatan dan pasien untuk 

membicarakan perilaku seksual, status 

pasangan, serta kekhawatiran pribadi secara 

terbuka. 

Pada ruang tunggu dan ruang periksa, alur 

pelayanan berlangsung bersama dengan 

pelayanan pasien lainnya. Pengaturan tersebut 

mendukung integrasi layanan, tetapi juga 

menimbulkan tantangan dalam menjaga 

kerahasiaan ketika percakapan mengenai HIV 

dilakukan tanpa pemisahan ruang yang 

memadai. 

Selain perilaku dan kondisi fasilitas, 10 

dari 24 partisipan menyampaikan bahwa mereka 

merasa belum pantas atau belum cukup 

kompeten merawat ODHIV karena keterbatasan 

pelatihan. Pengalaman tersebut lebih 

menggambarkan ketidakpercayaan diri 

profesional daripada penolakan untuk 

memberikan pelayanan. 

Secara keseluruhan, temuan menunjukkan 

bahwa hambatan komunikasi, keterbatasan 

pelaksanaan konseling, perilaku interaksional, 

dan kondisi ruang pelayanan saling muncul 

dalam praktik sehari-hari. Tenaga kesehatan 

tetap menjalankan pemeriksaan dan rujukan, 

tetapi keterbatasan keterampilan komunikasi, 

kenyamanan emosional, panduan kerja, dan 

privasi membuat pelayanan belum selalu mampu 

memenuhi kebutuhan informatif dan psikologis 

pasien secara bersamaan. 

DISKUSI 

Penelitian ini menemukan tiga hambatan 

yang saling berkaitan dalam penanganan HIV di 

fasilitas kesehatan primer, yaitu kecanggungan 

tenaga kesehatan ketika membahas perilaku 

berisiko, konseling yang lebih berorientasi pada 

penyampaian informasi dan rujukan, serta 

stigma yang muncul melalui perilaku 

interaksional dan kondisi struktural pelayanan. 

Temuan etnografis menunjukkan bahwa 

hambatan tersebut tidak hanya berasal dari 

pengetahuan individual, tetapi juga dipengaruhi 

oleh kesiapan emosional tenaga kesehatan, 

keterampilan komunikasi, kondisi ruang, 

ketersediaan panduan, dan norma kerja sehari-

hari. 

Kecanggungan membahas perilaku 

seksual dan penggunaan narkotika suntik 

merupakan hambatan komunikasi yang paling 

banyak disampaikan. Tenaga kesehatan 

menyadari bahwa informasi tersebut diperlukan 

dalam penilaian risiko, tetapi khawatir 

pertanyaan mereka akan dianggap menghakimi. 

Tinjauan sistematis mengenai tes HIV juga 

mengidentifikasi keengganan tenaga kesehatan 

menawarkan pemeriksaan dan membahas faktor 

risiko sebagai salah satu hambatan pelayanan.16 

Temuan tersebut menunjukkan bahwa 

komunikasi mengenai perilaku berisiko tidak 

cukup dilakukan melalui pertanyaan langsung. 

Tenaga kesehatan perlu terlebih dahulu 

menjelaskan alasan klinis pertanyaan, menjamin 

kerahasiaan, menggunakan bahasa yang netral, 

serta memberi kesempatan kepada pasien untuk 

menjawab tanpa tekanan. Pendekatan tersebut 

sejalan dengan prinsip pelayanan tes HIV yang 

menempatkan persetujuan, kerahasiaan, 

konseling, ketepatan hasil, dan keterhubungan 

dengan pelayanan sebagai unsur yang tidak 

dapat dipisahkan.3 

Kesulitan menjelaskan istilah CD4, viral 

load, dan terapi antiretroviral menunjukkan 
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adanya perbedaan antara bahasa biomedis tenaga 

kesehatan dan bahasa yang digunakan pasien. 

Penggunaan istilah teknis tanpa pemeriksaan 

kembali terhadap pemahaman pasien dapat 

membuat komunikasi tampak selesai, meskipun 

informasi belum sepenuhnya dipahami. 

Penjelasan perlu disampaikan secara bertahap 

menggunakan istilah sederhana, contoh yang 

dekat dengan kehidupan pasien, dan pertanyaan 

balik untuk memastikan pemahaman. 

Ketakutan terhadap penularan tetap 

ditemukan meskipun sebagian tenaga kesehatan 

mengetahui bahwa HIV tidak menular melalui 

kontak sosial biasa. Temuan ini menunjukkan 

adanya kesenjangan antara pengetahuan faktual 

dan respons emosional. Penelitian terhadap 

tenaga kesehatan Indonesia juga menemukan 

bahwa rasa takut tertular dan keterbatasan 

pengetahuan berkaitan dengan sikap stigmatisasi 

terhadap ODHIV.6 Studi pada perawat Indonesia 

menunjukkan bahwa sikap terhadap ODHIV 

turut dipengaruhi oleh pelatihan, pengalaman 

merawat pasien, dan budaya kerja di fasilitas 

kesehatan.7 

Temuan serupa dilaporkan pada proses 

desentralisasi pelayanan HIV di Gunungkidul. 

Ketakutan terhadap infeksi dan praktik 

diskriminatif masih ditemukan ketika tenaga 

kesehatan primer mulai menerima tanggung 

jawab pelayanan HIV yang sebelumnya lebih 

terpusat. Hal tersebut menunjukkan bahwa 

perluasan pelayanan perlu disertai peningkatan 

kapasitas sebelum dan selama proses 

implementasi, khususnya bagi tenaga kesehatan 

yang belum memiliki pengalaman langsung 

dalam pelayanan HIV.17  

Pada tema kedua, observasi menunjukkan 

bahwa konseling lebih sering berlangsung 

sebagai penyampaian informasi teknis daripada 

interaksi terapeutik. Durasi kurang dari 10 menit 

dan pemberian rujukan tanpa dukungan 

emosional ditemukan pada sebagian besar sesi 

yang diamati. Persentase sesi yang memenuhi 

durasi sedikitnya 30 menit dalam penelitian ini 

perlu dipahami sebagai kriteria operasional yang 

digunakan peneliti, bukan sebagai batas durasi 

universal untuk menentukan mutu konseling. 

Mutu konseling lebih tepat dinilai 

berdasarkan isi dan responsivitasnya terhadap 

kebutuhan pasien. Konseling pasca-tes perlu 

membantu pasien memahami hasil, merespons 

keadaan emosional awal, menjelaskan langkah 

berikutnya, dan memastikan hubungan menuju 

pelayanan pencegahan, pengobatan, atau 

dukungan lainnya. WHO menempatkan 

konseling dan keterhubungan dengan pelayanan 

sebagai dua dari lima unsur penting pelayanan 

tes HIV.3,4  

Reaksi menangis, tangan gemetar, atau 

diam berkepanjangan pada tenaga kesehatan 

menunjukkan bahwa penyampaian hasil reaktif 

juga menjadi situasi yang menimbulkan tekanan 

emosional bagi pemberi layanan. Namun, data 

penelitian belum cukup untuk menamai respons 

tersebut sebagai courtesy stigma, secondary 

stigma, atau trauma tidak langsung. Istilah-

istilah tersebut memiliki pengertian khusus dan 

memerlukan pengkajian pengalaman psikologis 

yang lebih mendalam. Temuan penelitian ini 

lebih tepat ditafsirkan sebagai ketidaksiapan 

emosional dan kurangnya kepercayaan diri 

ketika menyampaikan hasil reaktif. 



Jurnal Kedokteran Ibnu Nafis 
Volume 15 No. 2 Desember Tahun 2026 

188  Juliyanti 

Ketidaksiapan tersebut dapat 

memengaruhi suasana konseling. Pasien yang 

baru menerima hasil reaktif dapat menafsirkan 

kepanikan tenaga kesehatan sebagai tanda 

bahwa kondisinya sangat buruk atau tidak dapat 

ditangani. Karena itu, pelatihan konseling tidak 

hanya perlu mengajarkan isi informasi, tetapi 

juga simulasi penyampaian hasil, pengelolaan 

keheningan, validasi emosi pasien, dan 

pengendalian respons nonverbal tenaga 

kesehatan. 

Data rekam medis menunjukkan bahwa 

47% pasien baru tidak hadir pada kunjungan 

kedua. Temuan tersebut penting sebagai 

indikator masalah keberlanjutan perawatan, 

tetapi penelitian ini tidak membuktikan bahwa 

ketidakhadiran disebabkan secara langsung oleh 

kualitas konseling. Keputusan pasien untuk 

kembali dapat dipengaruhi oleh stigma, 

penerimaan diagnosis, kondisi ekonomi, jarak, 

dukungan sosial, pemindahan fasilitas, atau 

faktor klinis lainnya. 

Literatur menunjukkan bahwa stigma 

berkaitan dengan keterlambatan memasuki 

pelayanan, penggunaan layanan yang lebih 

rendah, dan masalah kepatuhan pengobatan8,9,18 

Namun, hubungan tersebut bersifat kompleks 

dan tidak dapat digunakan untuk menetapkan 

penyebab ketidakhadiran pasien secara 

individual dalam penelitian ini.  

Tema ketiga menunjukkan bahwa stigma 

dalam pelayanan HIV dapat muncul tanpa 

pernyataan penolakan yang terbuka. 

Penghindaran kontak mata, penggunaan sarung 

tangan ganda, dan penempatan pasien pada 

urutan pelayanan terakhir merupakan tindakan 

yang dapat dipersepsikan sebagai pengambilan 

jarak. Dalam kerangka stigma kesehatan, bentuk 

tersebut dapat dipahami sebagai stigma 

interaksional, yaitu stigma yang diwujudkan 

melalui perilaku dan komunikasi dalam 

pertemuan sehari-hari.19  

Penggunaan sarung tangan ganda tidak 

selalu menunjukkan niat diskriminatif. Perilaku 

tersebut dapat berasal dari ketakutan, 

ketidakpastian mengenai kewaspadaan standar, 

atau kebiasaan yang diwariskan dalam 

lingkungan kerja. Namun, tindakan 

perlindungan yang berbeda hanya berdasarkan 

status HIV tetap dapat menyampaikan pesan 

bahwa ODHIV dianggap lebih berbahaya 

daripada pasien lain. Kajian terhadap stigma 

tenaga kesehatan menunjukkan bahwa ketakutan 

terhadap penularan, stereotip, dan keterbatasan 

pelatihan dapat diwujudkan melalui 

penghindaran atau penggunaan tindakan 

perlindungan yang berlebihan.10,20 

Ketiadaan ruang konseling privat di ketiga 

puskesmas memperlihatkan bahwa hambatan 

tidak hanya berada pada tingkat individu. 

Keterbatasan ruang dapat mengurangi 

kerahasiaan, membatasi pembahasan mengenai 

perilaku seksual dan status pasangan, serta 

membuat tenaga kesehatan memperpendek 

percakapan. Dalam konteks ini, stigma struktural 

tidak harus berupa kebijakan yang secara 

sengaja mendiskriminasi. Penataan fasilitas 

yang tidak menjamin privasi juga dapat 

menghasilkan pengalaman pelayanan yang tidak 

setara.19 

Integrasi pelayanan HIV dengan 

pelayanan umum dapat membantu mengurangi 

pemisahan pasien, tetapi integrasi tetap 

membutuhkan mekanisme untuk menjaga 
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kerahasiaan. Ruang konseling tidak harus secara 

khusus diberi label sebagai ruang HIV karena 

penandaan tersebut justru berpotensi membuka 

status pasien. Fasilitas dapat menyediakan ruang 

konsultasi umum yang tertutup dan digunakan 

untuk berbagai kondisi sensitif. 

Sebanyak 10 partisipan menyatakan 

merasa belum pantas atau belum cukup 

kompeten merawat ODHIV. Temuan tersebut 

sebaiknya tidak disebut sebagai stigma yang 

terinternalisasi karena partisipan tidak sedang 

menginternalisasi stigma terhadap identitas HIV 

dirinya. Istilah yang lebih tepat adalah 

ketidakpercayaan diri profesional atau persepsi 

kurang kompeten, terutama karena partisipan 

menghubungkannya dengan keterbatasan 

pelatihan dan pengalaman. 

Ketidakpercayaan diri profesional dapat 

mendorong tenaga kesehatan membatasi 

percakapan atau segera menyerahkan pasien 

kepada fasilitas lain. Rujukan tetap diperlukan 

apabila pelayanan berada di luar kompetensi 

atau kewenangan fasilitas primer. Namun, 

rujukan tidak menghilangkan tanggung jawab 

untuk memberikan informasi awal, dukungan 

emosional, dan penjelasan yang memastikan 

pasien memahami tempat serta waktu pelayanan 

berikutnya. 

Secara keseluruhan, temuan menunjukkan 

bahwa hambatan komunikasi, konseling, dan 

stigma tidak berdiri sendiri. Ketakutan terhadap 

penularan dapat memengaruhi perilaku 

nonverbal; rendahnya kepercayaan diri dapat 

memperpendek konseling; sedangkan 

keterbatasan privasi dapat membuat tenaga 

kesehatan dan pasien menghindari percakapan 

sensitif. Kerangka stigma kesehatan juga 

menempatkan stigma sebagai proses yang 

dipengaruhi oleh faktor individual, 

interpersonal, organisasional, dan struktural.19 

Implikasi dan Peningkatan Pelayanan 

Pelatihan tenaga kesehatan perlu 

mencakup lebih dari pembaruan pengetahuan 

mengenai penularan HIV. Materi dapat meliputi 

kewaspadaan standar, komunikasi tanpa 

penghakiman, penggunaan bahasa sederhana, 

simulasi penyampaian hasil reaktif, dukungan 

psikologis awal, pengelolaan respons emosional 

tenaga kesehatan, serta latihan membahas 

perilaku seksual dan penggunaan narkotika 

secara sensitif. 

Pelatihan sebaiknya menggunakan diskusi 

kasus, permainan peran, umpan balik terhadap 

komunikasi verbal dan nonverbal, serta 

keterlibatan ODHIV sebagai mitra pelatihan. 

Kajian intervensi menunjukkan bahwa strategi 

pengurangan stigma yang memadukan 

pemberian informasi, pengembangan 

keterampilan, kontak dengan ODHIV, dan 

perbaikan struktural lebih menjanjikan daripada 

edukasi satu arah, meskipun mutu bukti 

antarintervensi masih beragam.20  

Pendekatan seluruh fasilitas atau total 

facility approach dapat diterapkan dengan 

melibatkan pimpinan, dokter, perawat, bidan, 

petugas laboratorium, administrasi, dan tenaga 

pendukung. Pendekatan tersebut menekankan 

penggunaan data lokal, pelatihan partisipatif, 

keterlibatan ODHIV, serta pengintegrasian 

pengurangan stigma ke dalam mekanisme kerja 

fasilitas.21 

Puskesmas juga dapat menggunakan 

pendekatan peningkatan mutu secara bertahap. 
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Fasilitas dapat menetapkan indikator sederhana, 

seperti tersedianya ruang privat, kepatuhan 

terhadap kewaspadaan standar, pemberian 

konseling pasca-tes, keberhasilan rujukan, dan 

kehadiran pada kunjungan lanjutan. Data 

tersebut kemudian dibahas oleh tim untuk 

mengidentifikasi akar masalah dan menguji 

perubahan yang sesuai dengan kondisi 

setempat.22 

Pada tingkat struktural, pimpinan 

puskesmas perlu memastikan tersedianya ruang 

konsultasi yang menjaga privasi, panduan 

konseling yang mudah diakses, pembagian tugas 

yang jelas, dan jalur rujukan yang dapat 

dijelaskan kepada pasien. Supervisi berkala 

dapat digunakan untuk membahas kasus sulit 

dan memberikan dukungan kepada tenaga 

kesehatan yang mengalami kecemasan ketika 

melakukan konseling. 

Keterbatasan Penelitian 

Penelitian dilakukan pada tiga puskesmas 

sehingga temuan menggambarkan konteks 

fasilitas yang diteliti dan tidak dapat 

digeneralisasikan secara statistik ke seluruh 

pelayanan primer. Frekuensi dan persentase 

hanya menunjukkan kemunculan pola dalam 24 

partisipan atau 50 interaksi yang diamati. 

Kehadiran peneliti selama observasi dapat 

memengaruhi perilaku tenaga kesehatan. 

Pengamatan berkepanjangan dan penggunaan 

jurnal reflektif membantu mengurangi dampak 

tersebut, tetapi tidak dapat menghilangkannya 

sepenuhnya. 

Penelitian terutama menggali perspektif 

tenaga kesehatan. Pengalaman pasien terhadap 

komunikasi, privasi, diskriminasi, dan 

keputusan untuk kembali ke pelayanan belum 

diwawancarai secara langsung. Karena itu, 

makna perilaku interaksional dari sudut pandang 

ODHIV memerlukan penelitian lanjutan. 

Data ketidakhadiran pada kunjungan 

kedua diperoleh dari rekam medis dan tidak 

disertai penelusuran alasan setiap pasien. Angka 

loss to follow-up tidak dapat dihubungkan secara 

kausal dengan kualitas konseling, stigma, atau 

hambatan tertentu. 

Meskipun demikian, penggabungan 

wawancara, observasi, catatan lapangan, dan 

dokumen memungkinkan penelitian 

memperlihatkan bagaimana persepsi tenaga 

kesehatan, perilaku nonverbal, kondisi ruang, 

dan norma pelayanan berinteraksi dalam 

membentuk komunikasi dan konseling HIV di 

fasilitas kesehatan primer. 

Rekomendasi 

Puskesmas perlu memperkuat kompetensi 

tenaga kesehatan melalui pelatihan komunikasi 

dan konseling HIV yang berbasis praktik. 

Pelatihan sebaiknya mencakup penggunaan 

bahasa yang tidak menghakimi, cara membahas 

perilaku seksual dan penggunaan narkotika 

suntik secara sensitif, penyampaian hasil reaktif, 

pemberian dukungan emosional awal, serta 

penjelasan rujukan dan tindak lanjut kepada 

pasien. Metode pelatihan dapat menggunakan 

simulasi kasus, permainan peran, evaluasi 

komunikasi nonverbal, dan keterlibatan ODHIV 

sebagai mitra pembelajaran. 

Pimpinan puskesmas perlu menyediakan 

ruang konsultasi umum yang tertutup dan dapat 

digunakan untuk berbagai pelayanan sensitif 

tanpa memberikan label khusus HIV. Panduan 
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konseling perlu ditempatkan pada lokasi yang 

mudah diakses, sedangkan pembagian tugas, 

prosedur rujukan, dan mekanisme tindak lanjut 

pasien perlu dijelaskan kepada seluruh petugas 

yang terlibat dalam pelayanan. 

Supervisi berkala diperlukan untuk 

membahas kasus yang sulit, mengevaluasi 

pelaksanaan konseling, dan membantu tenaga 

kesehatan mengelola ketakutan atau tekanan 

emosional ketika menyampaikan hasil 

pemeriksaan. Evaluasi pelayanan dapat 

menggunakan indikator sederhana, seperti 

tersedianya privasi, kesesuaian penggunaan alat 

pelindung diri, pemberian dukungan pasca-tes, 

keberhasilan rujukan, dan kehadiran pasien pada 

kunjungan lanjutan. 

Penelitian berikutnya perlu melibatkan 

perspektif ODHIV agar pengalaman mengenai 

komunikasi, kerahasiaan, stigma, dan alasan 

tidak melanjutkan kunjungan dapat dipahami 

secara lebih lengkap. Penelitian juga diperlukan 

untuk mengevaluasi efektivitas pelatihan, 

supervisi, dan perbaikan ruang pelayanan 

terhadap mutu konseling serta keberlanjutan 

perawatan HIV. 

KESIMPULAN 

Penanganan HIV/AIDS di fasilitas 

kesehatan primer masih menghadapi hambatan 

komunikasi, konseling, dan stigma yang saling 

berkaitan. Tenaga kesehatan mengalami 

kecanggungan ketika membahas perilaku 

berisiko, ketakutan terhadap penularan, 

kesulitan menyampaikan prognosis, dan 

keterbatasan dalam menjelaskan istilah medis 

kepada pasien. Hambatan tersebut menunjukkan 

bahwa pengetahuan biomedis belum selalu 

disertai kepercayaan diri dan keterampilan 

komunikasi terapeutik. 

Konseling HIV dalam praktik sehari-hari 

lebih banyak berorientasi pada penyampaian 

informasi dan rujukan daripada dukungan 

emosional. Keterbatasan waktu, kesiapan tenaga 

kesehatan, panduan kerja, dan ruang privat turut 

membentuk pola pelayanan tersebut. 

Penghindaran kontak mata, penggunaan 

perlindungan berlebihan, serta penempatan 

pasien pada urutan pelayanan terakhir 

memperlihatkan bahwa stigma dapat muncul 

melalui perilaku sehari-hari tanpa selalu 

disampaikan secara terbuka. 

Angka ketidakhadiran pasien pada 

kunjungan lanjutan menunjukkan adanya 

masalah keberlanjutan pelayanan, tetapi tidak 

dapat dihubungkan secara langsung dengan 

mutu konseling karena alasan setiap pasien tidak 

ditelusuri. Perbaikan pelayanan memerlukan 

pelatihan komunikasi berbasis praktik, supervisi 

berkelanjutan, penerapan kewaspadaan standar, 

penyediaan ruang konsultasi yang menjamin 

privasi, dan penguatan sistem rujukan serta 

tindak lanjut. 
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