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Kata Pengantar

Penuaan penduduk merupakan tren besar yang membentuk perekonomian dan masyarakat di Asia dan
Pasifik. Populasi 60 tahunke atas dikawasan ini diproyeksikan akan berlipat ganda dari567,7 jutajiwa pada
tahun 2022 menjadi 1,2 miliar jiwa pada tahun 2050, yang merupakan seperempat dari populasi kawasan
ini. Transisi demografi yang cepat membawa tantangan dan peluang bagi masyarakat, lanjut usia, dan
keluarga mereka di kawasan ini, termasuk Indonesia, dimana jumlah dan proporsi penduduk yang berusia
60tahunataulebih telah mengalamipertumbuhanyang stabil. Data demografiinitelah meningkat dari 2,2
juta (3,2%) pada tahun 1950 menjadi 12 juta (6,5%) pada tahun 1990, mencapai 30,1 juta (10,8%) pada
tahun 2022. Proporsi populasilanjut usia diperkirakan akan meningkat menjadi 21,9% padatahun 2050.

Indonesian Longitudinal Aging Survey (ILAS) 2023 dilakukan dengan tujuan memantau tren terkait
populasi lanjut usia di Indonesia, melembagakan reformasi berbasis data untuk meningkatkan sistem
kesehatan dan jaminan sosial bagi para lanjut usia, serta menilai dan memantau tujuan kebijakan dan
indikator sasaran yang tertuang dalam Peraturan Presiden No. 88 Tahun 2021 tentang Strategi Nasional
Kelanjutusiaan.

ILAS 2023 merupakan tonggak penting dalam upaya berkelanjutan negara ini untuk memperluas dan
memperdalam pengetahuan untuk lebih memahami proses dan konsekuensi penuaan penduduk serta
kondisi kesejahteraan lanjut usia. ILAS diharapkan dapat berperan penting dalam menginformasikan
kebijakan pembangunan sosial di masa mendatang di Indonesia. Kami mengundang para pembuat
kebijakan, akademisi, dan pemangku kepentingan lainnya untuk secara aktif memanfaatkan data [LAS
gunamemenuhitujuanini.
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Ringkasan Eksekutif

Indonesia Longitudinal Aging Survey (ILAS) merupakan survei pertama di Indonesia yang menyediakan
informasi representatif dan komprehensif mengenai demografi, situasi sosial dan ekonomi, status
kesehatan serta lingkungan hidup kelompok lanjut usia saat ini dan di masa depan. Survei ini bertujuan
untuk membantu pemerintah memantau proses penuaan penduduk Indonesia, menerapkan reformasi
berbasis data pada sistem layanan kesehatan dan jaminan sosial bagi warga negara dari segala usia, serta
mengukur tujuan dan dampak kebijakan kelanjutusiaan. ILAS dirancang sebagai survei panel
(longitudinal) dengan menindaklanjuti kelompok individu yang sama dari waktu ke waktu sehingga
perkembangan kelanjutusiaan dapat dipantau diberbagai kelompok responden.

Laporan ini menyajikan hasil ILAS gelombang pertama yang dilaksanakan pada bulan Mei hingga Juni
2023. ILAS mewawancarai 4.084 responden berusia 45 tahun ke atas yang berdomisili di sembilan wilayah
(Sumatera Barat, Lampung, Jawa Barat, Daerah Istimewa Yogyakarta, Jawa Timur, Bali, Kalimantan
Selatan, Sulawesi Selatan, dan Maluku), di mana proporsi lanjut usia di wilayah tersebut mencapai atau
mendekati 10%. Responden terdiri dari 60,8% pra-lanjut usia (berusia 45-59 tahun) dan 39,2% lanjut usia
(berusia 60 tahun ke atas). Data ILAS merepresentasikan pra-lanjut usiadan lanjut usia di wilayah ini.

Kondisi tempat tinggal dan struktur keluarga

Lebih dari separuh responden lanjut usia menyatakan tinggal bersama pasangan, anak dan/atau cucu
mereka dalam rumah tangga multigenerasi serta menjaga hubungan yang aktif melalui komunikasi yang
sering dan saling mendukung. Namun, jumlah lanjut usia yang tinggal sendiri meningkat seiring
bertambahnya usia. Selain itu, sebanyak 14% perempuan lanjut usia melaporkan tinggal sendiri, dengan
beberapa diantaranya memilikiinteraksi yang terbatas dengan anak-anak dan komunitas mereka. Median
jumlah anak yang masih hidup di antara responden pra-lanjut usia hampir setengah dari kelompok
responden lanjut usia (dari 4 menjadi 2 anak). Selain itu, jumlah lanjut usia dengan status cerai mati baik
laki-laki maupun perempuan meningkat pesat seiring bertambahnya usia. Kerentanan yang lebih tinggi di
antara perempuan lanjut usiajuga terlihat jelas dalam laporanini. Beberapa perempuan lanjut usia bahkan
berada pada risiko yang lebih besar terhadap ketidak-terjaminan ekonomi dan isolasi sosial. Perubahan
struktur keluarga dan lingkungan pendukung lainnya bagi para lanjut usia, sebagaimana ditunjukkan oleh
data, menuntut perlunya kebijakan yanglebih besar untuk menjamin kesejahteraan para lanjut usia dalam
berbagaidimensikehidupan sosial dan ekonomimereka.

Kesehatan fisik dan keterbatasan fungsional

Harapan hidup di Indonesia telah meningkat, tetapi tidak semua tambahan tahun tersebut merupakan
tahun-tahun kehidupan yang sehat. Sekitar 64% dari pra-lanjut usia dan 70% dari lanjut usia telah
menerima diagnosis untuk setidaknya satu penyakit. Beberapa penyakit yang paling banyak dilaporkan di
antara para lanjut usia termasuk tukak lambung (maag) atau gangguan pencernaan lainnya (33,4%),
hipertensi (30,9%), dan kolesterol tinggi (151%). Namun, kejadian yang dilaporkan sebagian besar



mengabaikan prevalensi sebenarnya. Pengukuran tekanan darah yang dilakukan selama wawancara [LAS
menemukan bahwa 57,6% lanjut usia melaporkan tingkat tekanan darah yang dianggap hipertensi, tetapi
hanya dua dari lima kasus hipertensi yang terdeteksi sebelumnya didiagnosis oleh dokter. Hingga 65%
responden survei tidak menjalani pemeriksaan kesehatan dalam satu tahun terakhir dan 31% tidak
memiliki asuransi kesehatan. Merokok merupakan salah satu risiko kesehatan utama dan ILAS
menemukan bahwa 65% pra-lanjut usia laki-laki dan 53% lanjut usia laki-laki saat ini merokok. Data [LAS
juga menunjukkan bahwa hingga 31% responden lanjut usia menunjukkan gejala gangguan kognitif. Upaya
berkelanjutan untuk mempromosikan gaya hidup sehat dan pencegahan serta pemeriksaan penyakit,
termasuk skrining terkait gangguan kognitif, perlu diperkuat.

Perawatan jangka panjang

Morbiditas dapat menyebabkan keterbatasan pada fungsi fisik pasien. Data [LAS menunjukkan bahwa
11,6% lanjut usia memerlukan layanan perawatan jangka panjang karena berbagai tingkat kesulitan dalam
melakukan aktivitas sehari-hari. Di antara penyakit yang diungkapkan, demensia/Alzheimer merupakan
penyakit yang paling melemahkan, dimana 65,8% dari mereka yang didiagnosis melaporkan kesulitan
fungsional. Di antara lanjut usia yang menyatakan membutuhkan perawatan, 2,7% tidak tinggal bersama
pemberirawat dan mengalami kekurangan dukungan yang memadai. Kebijakan yang lebih kuat diperlukan
demi memenuhi kebutuhan perawatan jangka panjang bagi lanjut usia di tengah perubahan pengaturan
tempat tinggal dan berkurangnya jumlah anak yang dapat mendukung para lanjut usia. Sebagian besar
perawatan hari tua diberikan oleh anggota keluarga (74,3%) dan sebagian besar dilakukan terutama oleh
perempuan (65,5%). Namun, harapan mengenaibagaimana seseorang akan menerimalayanan perawatan
hari tua terus berkembang, dengan 69% responden menyatakan kesediaan mereka untuk menerima
layanan perawatan di rumah. Selain itu, dua dari lima responden yang bersedia menerima layanan
perawatan di rumah mengatakan mereka juga bersedia membayar untuk layanan tersebut. Berbagai
kebijakan harus mendorong penyediaan layanan perawatan oleh pemerintah dan swasta serta
mempromosikan pengembangan ekonomi perawatan melalui kemitraan.

Keterjaminan finansial hari tua

Para lanjut usia mengandalkan berbagai sumber pendapatan termasuk pendapatan mereka sendiri,
seperti upah, pendapatan sewa dan pendapatan usaha, serta dividen finansial (58,3% responden memiliki
sumber pendapatan ini), transfer dari anak-anak (76,6%), dan transfer dari pemerintah (30,8%). Proporsi
lanjut usia yang menerima pendapatan pensiun secara rutin tetap rendah, berkisar antara 8% hingga 15%
tergantung pada kelompok usia yang sebagian besar mencakup tenaga kerja perkotaan dan tenaga kerja
terampil yang pensiun dari pekerjaan formal. Ketika para lanjut usia pensiun dari pekerjaan dan berhenti
menerima upah, peran transfer dari anak-anak menjadi semakin penting. Aset harta, termasuk tabungan,
merupakan sumber-sumber keuangan lainnya di saat pensiun. Hingga 85% responden menyatakan
memiliki aset harta, yang sebagian besar berupa rumah tinggal dan lahan pertanian dengan likuiditas
rendah. Selain itu, 24% responden mengungkapkan memiliki tabungan dalam bentuk tabungan hari tua
(9,3%), tabungan haji (15,2%) dan tabungan bank (37%). Dengan cakupan pensiun yang masih rendah saat
ini, program transfer pemerintah sangat penting sebagai sumber pendapatan bagi para lanjut usia. Pola
pendapatan dan pengeluaran di berbagai kelompok umur dipengaruhi oleh pembayaran transfer
pemerintah. Dengan demikian, penargetan program yang lebih baik akan memberikan manfaat bagilanjut
usia yang belum menerima manfaat apa pun. Meningkatkan program perlindungan sosial bagi para lansia
jugamembantu untuk mengurangibeban keuangan pada generasisandwichini.



Ketenagakerjaandan pensiun

Sebagian besar lansia diIndonesia masih bekerja dan berharap untuk terus bekerja sampaiusia tua. Secara
keseluruhan, 69% responden masih bekerja, namun terdapat perbedaan yang signifikan antara laki-laki
(82%) dan perempuan (58%). Seperti yang diperkirakan, persentase penduduk bekerja terus menurun
seiring bertambahnya usia, dari 86% di antara mereka yang berusia 40-an, turun menjadi 66% di awal usia
60-an dan menjadi30% di akhir usia 70-an, dengan sekitar setengah dari pekerja lanjut usia bekerja paruh
waktu. Sebagian besar para lanjut usia bekerja di sektor informal, khususnya di sektor-sektor bergaji
rendah seperti sektor pertanian (56%) dan sektor jasa bernilai tambah rendah (32%). Banyak pekerja
dalam kelompok pra-lanjut usia dan lanjut usia mengharapkan mereka itu akan terus bekerja hingga usia
lanjut, dengan 35% mengatakan mereka akan bekerja selama kesehatan mereka memungkinkan,
sementara 16% ingin memiliki usaha mereka sendiri setelah resmi pensiun, dan 15% berencana bekerja
dengan jam kerja yang dikurangi. Indonesia dapat memanfaatkan potensi para pekerja lanjut usia (silver
dividends), yang merupakan keuntungan dari tambahan produktivitas tenaga kerja lanjut usia dalam
beberapa dekade mendatang dengan munculnya para pekerja lanjut usia yang memiliki pendidikan yang
lebih tinggi. Proporsi pra-lanjut usia dengan pendidikan sekolah menengah atas atau lebih tinggi melebihi
kelompok lanjut usia sebesar 21,4%. Kebijakan pasar tenaga kerja yang aktif harus ditingkatkan agar
memungkinkan integrasi lanjut usia ke dalam angkatan kerja, untuk menyelaraskan keterampilan baru
dengan kemajuan teknologi, dan memperbaiki lingkungan kerja serta mengurangi tekanan fisik pada
kesehatan pekerja. Seiring meningkatnya pekerja lansia yang terus bekerja di sektor informal demi
memenuhi kebutuhan mereka, pemerintah dapat melindungi mereka dengan memperluas dan
memperkuat perlindungan tenaga kerja sertaakses terhadap asuransisosial dan pensiun.

Keterlibatan sosial

Dengan menyusutnya jumlah keluarga, migrasi desa-kota yang terus berlangsung, dan berubahnyanorma
budaya seputar peran keluarga, masyarakat akan berperan lebih besar dalam mendukung keluarga untuk
memenuhi kebutuhan para lanjut usia dan berfungsi sebagai pusat keterlibatan sosial bagi lanjut usia.
Menurut survei ini, para lanjut usia berpartisipasi dalam berbagai kegiatan sukarela dan pertemuan sosial
(65,3%) serta acara keagamaan (61,1%), namun banyak juga yang tidak berpartisipasi karena tanggung
jawab rumah tangga dan perawatan, kondisi kesehatan yang memburuk dan kurangnya akses fisik untuk
menghadiri acara sosial. Upaya harus diarahkan agar memungkinkan para lanjut usia bersosialisasi dan
berpartisipasi dalam kegiatan kemasyarakatan. Inisiatif-inisiatif ini dapat membantu memerangi isolasi
sosial, meningkatkan kesejahteraan secara keseluruhan, mencegah penurunan kognitif, serta
memanfaatkan keterampilan dan pengetahuan berharga dari para lanjut usia untuk kepentingan
masyarakat. Teknologi informasi yang berkembang pesat telah meningkatkan kesejahteraan para lanjut
usia dengan menawarkan berbagai bentuk komunikasi alternatif yang membuat mereka merasa lebih
dekat dengan keluarga dan orang-orang terkasih, namun kesenjangan digital terlihat jelas di antara
kelompok usia, dan hanya sedikit lanjut usia yang memperoleh manfaat dari perkembangan tersebut.
Dengan fakta tersebut, data ILAS menunjukkan bahwa kelompok lanjut usia di masa depan akan lebih
paham teknologidan lebih bergantung pada teknologi demi memenuhikebutuhan merekadi usialanjut.

Indonesia Longitudinal Aging Survey 2023 dan Strategi Nasional Kelanjutusiaan

ILAS merupakan sumber data dan informasi lengkap yang membantu mengidentifikasi kebutuhan para
lanjut usia terkini, mengidentifikasihambatan dan kesenjangan dalam penyelenggaraan layanan sosial dan



kesehatan bagi para lanjut usia, serta memahami harapan dan kesiapan menghadapi usia lanjut di antara
kelompok lansia di masa mendatang. ILAS dapat membantu pemerintah memantau kemajuan
pencapaian target yang ditetapkan oleh Strategi Nasional Kelanjutusiaan. Penilaian awal kami
menunjukkan bahwa beberapa target telah terpenuhi atau berada di jalur yang tepat dalam mencapai
target seperti persentase lanjut usia mandiri (80% dari target Strategi Nasional Kelanjutusiaan pada tahun
2024 dibandingkan dengan 82% dari ILAS 2023), sementara target lainnya masih jauh dari target yang ingin
dicapai, seperti prevalensi malnutrisi di antara para lanjut usia (40% dari target Strategi Nasional
Kelanjutusiaan pada tahun 2024 dibandingkan dengan 44,5% dari ILAS 2023). ILAS diharapkan dapat
berperan penting dalam mendukung proses pembuatan kebijakan berbasis bukti dalam kebijakan
kelanjutusiaan di Indonesia. ILAS akan menjadi instrumen yang lebih ampuh untuk menginformasikan
kebijakan setelah survei gelombang kedua dilakukan agar menjadikannya kumpulan data panel. Hal ini
akan memungkinkan analisis yang lebih teliti dan lengkap tentang proses penuaan dan dampak kausal dari
kebijakan kelanjutusiaan.



1. PENDAHULUAN

Penuaan Penduduk di Indonesia

Fenomena penuaan penduduk terjadi secara global. Pada tahun 2022, terdapat 771 juta juta orang yang
berusia 65 tahun ke atas. Jumlah ini diperkirakan akan mencapai dua kali lipat pada tahun 2050 (UN DESA
2022). Pada tahun 2022, sekitar 627 juta penduduk berusia 60 tahun atau lebih tinggal di wilayah Asia-
Pasifik yang merupakan 61% dari penduduk lanjut usia dunia. Penduduk tersebut diperkirakan akan
mencapai 1,3 miliar pada tahun 2050, yakni sekitar 63% dari jumlah penduduk lanjut usia secara global (UN
DESA2022).

Penuaan penduduk terjadi akibat adanya penurunan tingkat fertilitas dan kematian yang disertai dengan
peningkatan angka harapan hidup. Dalam kurun waktu kurang dari 100 tahun telah terjadi penurunan
tingkat fertilitas di wilayah Asia-Pasifik, dari 6,0 anak per perempuan pada tahun 1963 menjadi 1,9 anak per
perempuan pada tahun 2022. Selain itu, angka harapan hidup juga diperkirakan akan terus meningkat
dalam kurun waktu 30 tahun. Tingkat kematian terus mengalami penurunan dari tahun ke tahun di mana
perempuan diperkirakan akan hidup lebih lama dibandingkan dengan laki-laki, yakni mencapai usia lebih
dari8o tahun padatahun2o50 (UN DESA 2022).

Meskipun negara maju mengalami perubahan demografi lebih cepat daripada negara berkembang namun
pada tahun 2050 diperkirakan 80% penduduk lanjut usia di dunia akan hidup di negara berkembang,
termasuk di Indonesia (Shetty 2012). Persentase penduduk berusia 60 tahun ke atas di Indonesia terus
mengalami peningkatan, dari 3,2% pada tahun 1950 menjadi 6,5% pada tahun 1990, dan mencapai 10,5%
pada tahun 2020 (UN DESA 2022). Badan Pusat Statistik (2023) memperkirakan bahwa persentase
populasi lanjut usia akan meningkat hingga 21,9% pada tahun 2050. Suatu wilayah dikatakan memiliki
struktur penduduk tua ketika proporsi penduduk lanjut usia di wilayah tersebut mencapai 10% atau lebih
(Adioetomo et al. 2018; Badan Pusat Statistik 2022). Pada tahun 2021, 8 dari 34 provinsi di Indonesia sudah
memasuki struktur penduduk tua yaitu DI Yogyakarta (15,52%), Jawa Timur (14,53%), Jawa Tengah (14,177%),
Sulawesi Utara (12,74%), Bali (12,71%), Sulawesi Selatan (11,24%), Lampung (10,22%), dan Jawa Barat
(10,18%). Sisanya, 26 provinsi Indonesia mengalami penuaan penduduk yang lebih lambat dibandingkan
dengan provinsi yang masuk ke kelompok pertama. Meskipun demikian, persentase lanjut usia di provinsi
SumateraBarat (9,86%), Kalimantan Selatan (9,81%), dan Maluku (8,55%) hampir mendekati10%.

Proporsi penduduk berusia 0-14 tahun di Indonesia menurun secara bertahap sedangkan proporsi
penduduk yang berusia 60 tahun atau lebih terus meningkat. Pada tahun 2050, penduduk usia 6o tahun
atau lebih diperkirakan akan melebihi proporsi penduduk usia 0-14 tahun (20,5% dibandingkan 19,4%).
Proporsi penduduk usia 15-59 tahun akan mulai mengalami penurunan setelah tahun 2020 (Gambar 1.1).
Piramida penduduk pada Gambar 1.2 menggambarkan perubahan populasi penduduk Indonesia dari tahun
1950 hingga 2100.

Struktur usia penduduk Indonesia dari tahun 1950, 2000, 2050, dan 2100 telah mengalami perubahan
(Gambar 1.2). Struktur umur penduduk suatu populasi dipengaruhi oleh tingkat fertilitas, mortalitas, dan
migrasi. Tingkat kelahiran yang tinggi yaitu angka fertilitas total lebih dari lima anak per perempuan pada



Gambar 1.1: Persentase Penduduk Indonesia Menurut Kelompok Umur, 1970-2050
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periode 1950-1975 di Indonesia menyebabkan struktur umur penduduk Indonesia muda, ditunjukkan
dengan piramida penduduk yang ekspansif berbentuk segitiga dengan dasar lebar pada tahun 1950.
Penurunan tingkat kelahiran menyebabkan persentase penduduk usia muda menjadi turun sedangkan
pada waktu yang sama terjadi peningkatan persentase lanjut usia (Badan Pusat Statistik 2022). Pada tahun
2020, terdapat 28,5 juta penduduk yang berusia 60 tahun atau lebih yang merupakan 10% dari total
penduduk Indonesia. Hal ini menunjukkan bahwa Indonesia telah memasuki struktur penduduk tua, lebih
cepat dari perkiraan sebelumnya yakni pada tahun 2035. Proporsi penduduk berusia 60 tahun atau lebih
diprediksi akan mencapai 20,5% pda tahun 2050, hampir dua kali lipat dari proporsi tahun 2020 (Badan
Pusat Statistik 2022).

Peningkatan angka harapan hidup terjadisecara global dari 66,8 tahun pada tahun 2000 menjadi 73,3 tahun
pada tahun 2019 (WHO 2023b). Seperti negara lain di dunia, angka harapan hidup saat lahir di Indonesia
juga mengalami peningkatan. Angka harapan hidup menangkap angka kematian di setiap tahapan
kehidupan di mana peningkatannya berhubungan dengan kesejahteraan dan kesehatan (Murray et al.
2022). Namun, penurunan angka kematian di Indonesia secara keseluruhan tidak secepat penurunan yang
terjadi di negara maju yang menunjukkan perlunya peningkatan dukungan dan upaya agar kesehatan dan
kesejahteraan penduduk terjamin (Suriastini, Wijayanti, dan Oktarina 2024). Angka harapan hidup
menurun pada tahun 2020 dan 2021 yakni dari 70,5 tahun pada 2019 menjadi 68,8 tahun pada tahun 2020
dan 67,6 pada tahun 2021. Penurunan angka harapan hidup pada dua tahun tersebut kemungkinan
disebabkan adanya pandemi COVID-19, karena angka harapan hidup kembali meningkat pada tahun 2022
ketika pandemi COVID-19 sudah terkendali. Angka harapan hidup perempuan pada tahun 2020 adalah 71
tahun, lebih tinggi daripada laki-laki yakni 66,7 tahun. Perbedaan angka harapan hidup laki-laki dan
perempuan diperkirakan akan mengalami peningkatan dari 4,3 tahun pada tahun 2020 menjadi 5,2 tahun
pada 2050. Angka harapan hidup pada usia 60 tahun penduduk Indonesia, baik laki-laki maupun
perempuan juga terus mengalami peningkatan dari masing-masing 15,4 dan 17,5 tahun pada 2000 menjadi
16,2 dan 19,1 tahun pada 2019. Artinya, penduduk yang berusia 60 tahun pada 2019 diperkirakan akan hidup
hingga usia 76,2 tahun untuk laki-laki dan 79,1 tahun untuk perempuan (Statistics Indonesia 2022).



Pendahuluan

Perubahan struktur penduduk juga berdampak pada menurunnya jumlah penduduk usia produktif (15-59
tahun). Konsekuensinya, peningkatan proporsi lanjut usia juga akan meningkatkan rasio ketergantungan
lanjut usia. Rasio ketergantungan lanjut usia merupakan perbandingan jumlah penduduk lanjut usia (60+)
terhadap jumlah penduduk usia produktif (15-59 tahun). Pada tahun 2021, 17 lanjut usia menerima
perawatan dan dukungan dari 100 penduduk usia produktif yang menunjukkan angka ketergantungan

Gambar 1.2: Piramida Penduduk Indonesia Tahun 1950, 2000, 2050, dan 2100
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lanjut usia adalah sebesar 16,76. Oleh karena itu, merupakan suatu hal yang penting untuk menyediakan
program dan dukungan yang diperlukan untuk memenuhi kebutuhan lanjut usia sekaligus memberikan
dukungan bagi anggota keluarga yang merawat lanjut usia (Gambar1.3).

Gambar 1.3: Persentase Lanjut Usia dan Rasio Ketergantungan Lanjut Usia, 2009-2021
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Penuaan penduduk yang cepat menimbulkan tantangan dan kesempatan bagi lanjut usia, keluarga, serta
komunitas ketika hal tersebut dikaitkan dengan memastikan penyediaan layanan kesehatan, jaminan sosial
dan pensiun yang cukup dan berkelanjutan. Banyak negara berkembang di Asia-Pasifik, termasuk
Indonesia, akan menghadapi risiko menjadi tua sebelum menjadi kaya. Populasi penduduk usia kerja (15-64
tahun) diperkirakan akan menurun secara bertahap, bahkan penurunan ini akan terjadi secara drastis di
beberapa negara. Di sisi lain, umur panjang dapat mempercepat ketimpangan dan kerentanan status
ekonomilanjut usia khususnya lanjut usia perempuan tanpa atau minim penghasilan. Bagi lanjut usia, risiko
peningkatan kemiskinan juga diperburuk dengan minimnya jaminan sosial (UN 2022).

Peluang bekerja di Indonesia menurun secara signifikan dengan petambahan usia baik pada laki-laki
maupun perempuan. Namun, peluang bekerja perempuan usia 50 tahun atau lebih lebih kecil dari pada
laki-laki. Terdapat perbedaan dampak pendidikan pada partisipasi bekerja di antara laki-laki dan
perempuan. Perempuan dengan pendidikan universitas lebih mungkin menjadi bagian dari angkatan kerja
tetapi hal ini berlaku sebaliknya pada laki-laki. Selain itu, sektor formal cenderung mempekerjakan orang-
orang dengan pendidikan yang lebih tinggi dan menawarkan manfaat jaminan kesehatan. Sebaliknya,
orang-orang dengan pendidikan yang lebih rendah seringkali mendapatkan pekerjaan di sektor informal,
tanpa akses ke jaminan kesehatan atau pensiun yang mendorong mereka untuk tetap bekerja (Budiarti dan
Kharisma2022).

Penuaan penduduk dan meningkatnya angka harapan hidup menyebabkan perubahan demografi dan
epidemiologi yang berakibat pada meningkatnya risiko penyakit tidak menular. Secara global, penyakit tidak
menular seperti penyakit jantung, stroke, diabetes, kanker, dan gangguan pernafasan kronis merupakan
alasan utama dalam mengakses layanan kesehatan serta merupakan penyebab kematian di antara lanjut
usia (Bloom 2019; WHO 2020). Lanjut usia juga rentan terhadap depresi, demensia, dan penurunan



kemampuan fungsional untuk melakukan kegiatan sehari-hari (Suriastini et al. 20271; Suriastini et al. 2020;
AoA 2009). Namun, pengetahuan dan pelatihan tenaga kesehatan di fasilitas kesehatan (Puskesmas)
terutama terkait pencegahan dan penanganan demensia pada lanjut usia masih rendah (Suriastini et al.
2023¢). Selain itu, kurangnya pemberi rawat profesional dan tinggal jauh dari keluarga berpengaruh pada
meningkatnya isolasi sosial, yang akan berdampak negatif pada kesehatan lanjut usia di masa depan,
khususnya pada kelompok berpenghasilan rendah dengan keterbatasan akses ke pendidikan dan teknologi
(Holt- Lunstad, Smith, dan Layton 2010; Zickuhr dan Madden 2012). Pada kenyataannya, kepuasan hidup
lanjut usia sangat dipengaruhi oleh interaksi sosial dengan keluarga, teman, dan komunitas (Rogers dan
Mitzner 2017).

Negara-negara yang mengalami penuaan penduduk sesungguhnya dapat mengubah beban demografi,
ekonomi, dan sosial menjadi peluang dengan memanfaatkan peluang ekonomi (silver economy) dari
populasi lanjut usia yang sehat, berpendidikan, dan berpengalaman (Matsukura et al. 2018). Pendidikan,
ketrampilan, dan pembelajaran sepanjang hayat harus terus digalakkan sebagai kunci untuk
meningkatakan kapasitas penduduk lanjut usia. Perkembangan teknologi dan internet dapat digunakan
untuk meningkatkan mobiitas lanjut usia agar lanjut usia tetap produktif. Untuk negara berkembang seperi
Indonesia, memahami pola pekerjaan dan mengevaluasi efektivitas kebijakan dan program yang
mendorong partisipasi kerja lanjut usia merupakan suatu hal penting untuk dilakukan.

Pemerintah Indonesia telah merumuskan beberapa kebijakan untuk mengatasi tantangan-tantangan dari
fenomena penuaan penduduk. Peraturan Presiden No. 88 Tahun 2021 tentang Strategi Nasional
Kelanjutusiaan bertujuan untuk mewujudkan penduduk lanjut usia yang mandiri, sejahtera dan
bermartabat. Strategi ini dirancang sejalan dengan Rencana Pembangunan Jangka Panjang Nasional,
Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional, Rencana Aksi Hak Asasi Manusia, dan Tujuan
Pembangunan Berkelanjutan.

Stranas Kelanjutusiaan memiliki visi “mewujudkan kehidupan lanjut usia Indonesia yang mandiri, sejahtera,
dan bermartabat”. Dalam upaya untuk merealisasikan visi tersebut, dirumuskan 3 (tiga) misi utama
diantaranya (1) membangun dan memantapkan sistem, mekanisme, dan kapasitas sumber daya lanjut usia
berdasarkan siklus hidup manusia; (2) membangun dan mengembangkan sistem peningkatan
kesejahteraan lanjut usia dan kelanjutusiaan secara terintegrasi; (3) menciptakan lingkungan yang aman
dari ancaman fisik maupun mental bagi lanjut usia, termasuk menghormati martabat, kepercayaan,
kebutuhan,dan privasi serta hak lanjut usia.

Strategi yang disusun dalam Stranas Kelanjutusiaan ditujukan untuk mencapai visi Stranas Kelanjutusiaan
berdasarkan masalah dan tantangan kelanjutusiaan yang terjadi di Indonesia. Stranas kelanjutusiaan terdiri
dari lima strategi yaitu: (1) peningkatan perlindungan sosial, jaminan pendapatan, dan kapasitas individu;
(2) peningkatan derajat kesehatan dan kualitas hidup lanjut usia; (3) pembangunan masyarakat dan
lingkungan ramah lanjut usia; (4) penguatan kelembagaan pelaksana program kelanjutusiaan; dan (5)
penghormatan, perlindungan, dan pemenuhan terhadap haklanjut usia.

Peraturan Presiden mengenai Strategi Nasional Kelanjutusiaan bertujuan untuk memberikan pedoman
kepada kementerian dan lembaga pemerintah, pemerintah daerah provinsi, dan pemerintah daerah
kabupaten/kota dalam merancang kebijakan, program, serta aktivitas yang berkaitan dengan populasi



lanjut usia sebagai kontribusi dalam proses pembangunan di tingkat nasional maupun lokal.

Setiap kegiatan yang termasuk dalam indikator stranas melibatkan kementerian atau lembaga yang
bertanggung jawab serta kementerian atau lembaga terkait. Kementerian atau lembaga ini berperan
penting dalam mengoordinasikan, melaksanakan, dan mendukung kegiatan, serta mendorong harmonisasi
dan integrasi kegiatan. Kementerian atau lembaga yang terlibat bertugas memantau dan memastikan
pencapaian target kegiatan di tingkat nasional, provinsi, kabupaten/kota, bahkan hingga tingkat individu.
Oleh karena itu, data yang dihasilkan dari penelitian ILAS berperan dalam membantu pemantauan
indikator stranas pada level mikro.

Stranas Kelanjutusiaan memiliki indikator pada level makro dan mikro. Meskipun demikian, topik-topik
yangadadilLAS berhubungan erat dengan indikator-indikator yang ada di Stranas Kelanjutusiaan sehingga
data yang diperoleh dari perspektif pengguna dapat mencerminkan kebutuhan terhadap penyelenggaraan
program kelanjutusiaan. Misalnya pada level mikro, Stranas Kelanjutusiaan menggunakan prevalensi
gangguan gizi pada lanjut usia yang secara langsung dapat dijawab dengan data ILAS. Indikator Stranas
pada tingkat makro yang berfokus pada sisi supply (penyedia program), tidak tercakup dalam data [LAS
karena penelitian ini menitikberatkan pada perspektif pengguna. Contohnya, salah satu indikator Stranas
Kelanjutusiaan menggunakan indikator jumlah kabupaten/kota yang ramah lanjut usia yang secara
langsung tidak dapat dijawab oleh ILAS tetapi ILAS memiliki data lain dalam konteks ramah lanjut usia yaitu
persepsi tentang kompleks/perumahan khusus lanjut usia dengan fasilitas ramah lanjut usia. Pembahasan
mengenai stranas selanjutnya dibahas dalam boks tersendiri (Boks 4.1-Boks 4.4).

Survei longitudinal telah terbukti menjadi sumber data yang kuat dalam penelitian-penelitian di bidang
ekonomi dan sosial (Thomas et al. 2012). Tidak seperti penelitian cross-sectional, penelitian longitudinal
dapat digunakan untuk mengevaluasi hubungan antara perkembangan penyakit dan faktor-faktor risiko
yang mempengaruhinya, termasuk dampak dari suatu intervensi dari waktu ke waktu (van Belle et al. 2004).
Belum ada penelitian longitudinal di Indonesia yang fokus pada perubahan sosial, demografi, ekonomi, dan
kesehatan pada lanjut usia sebelum dilaksanakannya ILAS. Dua survei longitudinal besar yang dilakukan di
Indonesia adalah Indonesia Family Life Survey (IFLS) (RAND Social and Economic Well-Being n.d.) dan
Study of the Tsunami Aftermath and Recovery.' IFLS merupakan survei longitudinal pada individu, rumah
tangga, komunitas, dan penyedia layanan tetapi survei tersebut tidak menyediakan data yang detail terkait
dukungan keluarga, faktor psikososial, dan penilaian kognitif pada lanjut usia. Study of the Tsunami
Aftermath and Recovery merupakan survei yang serupa dengan IFLS yang fokus pada dampak tsunami
Samudera Hindia di wilayah Aceh, Sumatra. Data dan analisis yang berkualitas terkait kesehatan, penuaan
penduduk, dan topik terkait lainnya dapat membantu pemerintah [ndonesia untuk memantau
pembangunan dan mengembangkan kebijakan ekonomi, sosial, kesehatan, jaminan sosial, dan kebijakan
reformasilainnya bagilanjut usia.

Data longitudinal telah digunakan dalam perumusan kebijakan terkait lanjut usia di banyak negara
terutama di negara-negara maju. Kebijakan terkait kesetaraan lanjut usia di Inggris disusun berdasarkan
analisis data dari English Longitudinal Study of Aging, yang fokus pada kepuasan lanjut usia terhadap
lingkungan tempat tinggal mereka pada tahun 2002-2003 dan 2014-2015 (Sait dan Jivraj 2022). Data
Korean Longitudinal Study of Aging dari tahun 2006 hingga 2018 digunakan sebagai masukan bagi
pemerintah Korea Selatan terkait pentingnya partisipasi sosial bagilanjut usia (Zhao et al. 2018).

T The Study of the Tsunami Aftermath and Recovery is a collaborative project between Duke University; SurveyMETER

(Indonesia); the University of California, Los Angeles; the University of Pennsylvania; the University of Southern California;
the World Bank; and BPS. https://www.stardata.org/



Data penelitian Health and Retirement Study dari tahun 1992 hingga 2014 digunakan untuk mengevaluasi
kebijakan pengendalian penggunaan tembakau serta peraturan terkait harga rokok dan lingkungan bebas
merokok pada lanjut usia di Amerika Serikat (Kalousova 2020). Pemerintah Britania Raya menggunakan
data Minimum Income for Healthy Living dari tahun 2003 hingga 2022 untuk menganalisis dinamika
perubahan nilai dana pensiun yang diperlukan agar lanjut usia di wilayah tersebut dapat hidup sehat (Watts
dan Netuveli 2022). Rekomendasi pentingnya kebijakan yang menjamin kesetaraan dalam pemanfaatan
layanan kesehatan (spesialis) pada lanjut usia di Kanada juga muncul berdasarkan analisis dengan
menggunakan data penelitian longitudinal Canadian National Population Health Survey antara1998-1999
dan 2010-2011 (Pulok dan Hajizadeh 2022).

Beragam strategi telah disusun oleh Pemerintah Indonesia berkaitan dengan jaminan dan perlindungan
sosial, derajat dan kualitas hidup lansia, lingkungan ramah lanjut usia, kelembagaan program
kelanjutusiaan, serta perlindungan hak lanjut usia (Pemerintah Indonesia 2021). Hal tersebut juga diatur
dalam Peraturan Menteri Perencanaan Pembangunan Nasional/Kepala Badan Perencanaan
Pembangunan Nasional Republik Indonesia No. 4 Tahun 2022 (Pemerintah Indonesia 2022). Pemantauan
indikator-indikator strategi nasional kelanjutusiaan dilakukan secara rutin setiap tahun untuk memastikan
upaya pemerintah dalam menghadapi fenomena population aging dapat berjalan efektif, tepat sasaran, dan
adaptif terhadap kondisi unik di setiap daerah di Indonesia. Informasi yang dikumpulkan oleh ILAS dapat
digunakan untuk memonitor beberapa indikator dalam level rumah tangga dan individu yang ada di dalam
Stranas Kelanjutusiaan, diantaranya adalah partisipasi dalam kegiatan sosial dan keagamaan; perlindungan
kesehatan (jaminan kesehatan); gangguan gizi, kemampuan fungsional (activities of daily living [ADLs]
dan instrumental activities of daily living [IADLs]); pemeriksaan kesehatan; penyakit tidak menular;
gangguan mental (depresidiILAS); serta penggunaan teknologi,informasi, dan komunikasi.

Asian Development Bank mendukung survei tingkat mikro terhadap kohort lanjut usia saat ini dan masa
datang melalui bantuan pengetahuan dan bantuan teknis, 6556-REG: Tantangan dan Kesempatan
Penuaan Penduduk di Asia - Memperkuat Data dan Analisis untuk Penuaan yang Sehat dan Produktif,
dengan tujuan menghasilkan data panel longitudinal yang representatif secara nasional. Data yang
dikumpulkan akan memberikan informasi yang komprehensif tentang lanjut usia Indonesia yang dapat
membantu proses pembuatan kebijakan berbasis bukti di Indonesia. Indonesia merupakan satu dari tiga
negara sasaran di wilayah Asia-Pasifik. Bantuan teknis dimulai dengan survei tingkat mikro untuk
mengumpulkan informasi mendetail tentang kesehatan fisik dan psikososial, fungsi kognitif, serta
kesejahteraan ekonomidan sosial lanjut usia dengan mewawancarailanjut usia saat inidan masa depan.

Untuk mengumpulkan data yang diperlukan dalam perumusan kebijakan jangka menengah dan panjang
terkait penuaan penduduk di Indonesia, Badan Perencanaan Pembangunan Nasional (BAPPENAS) dan
Asian Development Bank menunjuk Lembaga Penelitian SurveyMETER dan Lembaga Demografi, Fakultas
Ekonomi dan Bisnis, Universitas Indonesia sebagai pelaksana ILAS 2023 dengan dukungan dari beberapa
kementerian terkait. Sejak tahun 2021, serangkaian pertemuan yang melibatkan lembaga pemerintah
maupun non-pemerintah seperti BAPPENAS, Kementerian Koordinator Pembangunan Masyarakat dan
Kebudayaan, Kementerian Sosial, Kementerian Kesehatan, Badan Kependudukan dan Keluarga
Berencana Nasional telah dilaksanakan sebagai bagian dari inisiasi ILAS 2023. Pertemuan tersebut
berperan penting dalam pengembangan metode penelitian serta evaluasi kuesioner [LAS.



Tujuan utama dari ILAS adalah menyediakan informasi mengenai profil lanjut usia untuk membantu
pemerintah dalam memantau perkembangan penuaan penduduk di Indonesia, melakukan reformasi
bebasis data untuk sistem jaminan kesehatan dan sosial lanjut usia, serta mengevaluasi target kebijakan
seperti Stranas Kelanjutusiaan yang memerlukan data padalevel rumah tangga dan individu.

Tujuan khusus dariILAS adalah sebagai berikut
1. mengumpulkan data demografi, ekonomi, status kesehatan dan sosial lanjut usia Indonesia;
2. mengidentifikasi kebutuhan lanjut usia saat ini, perlindungan sosial yang diperlukan, dan kebijakan

terkait lainnyayang relevan;
3. mengidentifikasi hambatan dan kesenjangan dalam penyediaan layanan sosial dan kesehatan bagi

lanjut usia;dan
4. sebagaibahan penyusunan profil lanjut usia di Indonesia.

ILAS merupakan surveilongitudinal lanjut usia pertama di Indonesia. Hasil dari survei ini dapat digunakan
sebagai sumber data untuk pemantauan tahunan beberapa kebijakan nasional, termasuk Stranas
Kelanjutusiaan, terutama untuk indikator-indikator pada level rumah tangga dan individu. Penyusunan
kebijakan-kebijakan baru terkait pendidikan, aplikasi dan pemanfaatan teknologi digital, serta kesehatan
dapat menggunakan hasil dari survei ini. Analisis dengan mempertimbangkan kelompok umur, jenis
kelamin, dan fase kehidupan (pra-lanjut usia dan lanjut usia) dapat membantu perumusan kebijakan
dengan mempertimbangkan pola perbedaan yang teridentifikasi dari masing-masing kelompok tersebut.

Aspek-aspek kesehatan, sosial, dan ekonomi dalam ILAS dianalisis secara seksama berdasarkan kelompok
umur (per 5 tahun), jenis kelamin, dan fase kehidupan yang dibedakan menjadi pra-lanjut usia (45-59
tahun) dan lanjut usia (60 tahun ke atas). Penjelasan temuan ILAS disusun secara terstruktur dalam
beberapa bagian. Bagian 3 membahas profil demografi dan distribusi pra-lanjut usia dan lanjut usia
berdasarkan wilayah tempat tinggal. Bagian 4 mencakup uraian tentang status kesehatan, ekonomi, dan
sosial pra-lanjut usia dan lanjut usia. Bagian kesehatan mencakup kesehatan fisik, mental, kognitif, dan
fungsional sedangkan bagian status sosial dan ekonomi menjelaskan kondisi keluarga, pekerjaan,
pendapatan, pengeluaran, tabungan, dan aset. Bagian 5 membahas gaya hidup, kebiasaan, kondisi rumah
danlingkungan tempat tinggal. Bagian 6 menguraikan tentang layanan yang tersedia bagi lanjut usia seperti
layanan kesehatan, perawatan jangka panjang, asuransi, dan profil pemberi rawat. Pada bagian 7 terdapat
pembahasan mengenai penggunaan teknologi dan inklusi finansial. Terakhir, bagian 8 menguraikan
partisipasi lanjut usia dalam kegiatan sosial di rumah maupun dilingkungan sekitar.

Hasil temuan ILAS 2023 memberikan analisis yang komprehensif mengenai aspek-aspek yang perlu
dipersiapkan dan dikembangkan untuk meningkatkan kesejahteraan lanjut usia. Boks 4.1-Boks 4.4
membahas perbandingan antara hasil ILAS dengan indikator-indikator Stranas Kelanjutusiaan, terutama
terkait topik kesehatan. Perbandingan ini dapat bermanfaat untuk mengukur keberhasilan tujuan dari
Stranas Kelanjutusiaan.



2. DESAIN SURVEI

Sampel dan Capaian Hasil Wawancara

Sampel

Pemilihan sampel ILAS dilakukan berdasarkan wilayah dengan proporsi populasi penduduk lanjut usia
tinggi atau sudah memasuki aging population (populasi penduduk lanjut usia melebihi 10%). Di Indonesia,
populasi penduduk lanjut usia tertinggi diantaranya terdapat di Sumatera Barat, Lampung, DI Yogyakarta,
Jawa Timur, Bali,dan Sulawesi Selatan (Susenas, 2021). Sedangkan Provinsi Jawa Barat, Kalimantan Selatan,
serta Maluku merupakan beberapa provinsi dengan persentase populasi penduduk lanjut usia mencapai
9% dan pada survei ini terpilih sebagai representasi wilayah di Indonesia dengan proporsi lanjut usia
mendekati 10%. Secara keseluruhan, terpilih sembilan provinsi di Indonesia sebagai wilayah penelitian.
Multistage Random Sampling digunakan sebagai metode pemilihan sampel dengan mempertimbangkan
karakteristik sosial-ekonomi, perbedaan antara desa dan kota, persentase penduduk 45-69 tahun, serta
persentase penduduk 7o tahun atau lebih. Pemilihan sampel dilakukan secara acak sistematis dari17 rumah
tangga yang memiliki anggota rumah tangga berusia 45 tahun atau lebih dari masing-masing desa terpilih
(Lampiran1).

Gambar 2.1: Wilayah Sampel untuk Indonesia Longitudinal Ageing Survey 2023
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Proses listing dalam ILAS 2023 dilakukan untuk mengidentifikasi rumah tangga target di setiap wilayah
survei. Setelah memperoleh izin dari kantor desa/kelurahan dengan persetujuan dari Kementerian Dalam
Negeri, provinsi, dan kabupaten/kota, petugas melakukan pengacakan untuk menentukan dua SLS yang
menjadi target survei. Petugas melakukan verifikasi jumlah rumah tangga dengan anggota rumah tangga
berusia 45 tahun atau lebih serta memastikan adanya rumah tangga target wawancara yang memiliki lanjut
usia dengan beberapa tingkat ketergantungan seperti membutuhkan bantuan sedang, sangat butuh
bantuan, butuh bantuan sepenuhnya, dan mendekati akhir hayat. Petugas juga harus memastikan bahwa
jumlah rumah tangga target dalam suatu SLS adalah minimal 30 rumah tangga, untuk meminimalisasi
kekurangan sampel. Rumah tangga yang telah teridentifikasi dikelompokkan menjadi dua kategori, yakni
rumah tangga yang memiliki lanjut usia dengan ketergantungan dan rumah tangga tanpa lanjut usia dengan
ketergantungan. Selanjutnya, pengacakan dilakukan dengan menggunakan komputer untuk menentukan
17 rumah tangga target, dimana satu dari 17 rumah tangga terpilih merupakan rumah tangga dengan lanjut
usia ketergantungan. Secara keseluruhan dari sembilan provinsi, survei dilakukan di 24 kabupaten/kota, 72
kecamatan, 144 desa/enumeration area, dengan jumlah 2.448 sampel rumah tangga dan 4.177 sampel
individu (Tabel 2.7).

Table 2.1: Distribusi Wilayah Sampel

1 Sumatra Barat 3 9 18 306 549
2 Lampung 3 9 18 306 524
3 Jawa Barat 4 12 24 408 685
4 DI Yogyakarta 3 9 28 306 516
5 Jawa Timur 5 15 30 510 829
6 Bali 2 6 12 204 393
7 Kalimantan Selatan 1 3 6 102 159
8  Sulawesi Selatan 2 6 12 204 360
9  Maluku 1 3 6 102 162

Total 24 72 144 2.448 4,177

EA = Enumeration Area (Wilayah Pencacahan).

Capaian Hasil Wawancara berdasarkan Responden

ILAS 2023 menetapkan sebanyak 2.448 rumah tangga target. Pada tahap pengumpulan data, jumlah
kunjungan ke rumah tangga melebihi target yang telah direncanakan. Hal ini terjadi karena beberapa rumah
tangga tidak dapat diwawancarai karena beberapa alasan, seperti responden tidak ada di rumah, alamat
tidak ditemukan, kondisi kesehatan responden yang buruk, dan penolakan langsung dari pihak responden.
Selainitu, terdapat beberapa rumah tangga yang masih tergabung dalam rumah tangga lain. Sesuai dengan
prosedur yang telah ditetapkan, rumah tangga yang tidak dapat diwawancarai tersebut digantikan oleh
rumah tangga berikutnya. Meskipun demikian, wawancara lengkap berhasil dilakukan pada keseluruhan
target 2.448 rumah tangga yang telah ditetapkan (100%).

Tingkat capaian wawancara (response rate) penelitian ILAS 2023 mencapai 97,77%, mengindikasikan
bahwa dari total target sebanyak 4.177 individu, wawancara berhasil dilakukan kepada 4.084 individu (Tabel
2.2). Dari jumlah responden yang berhasil diwawancarai secara lengkap, 6,76% diantaranya merupakan
responden yang diwawancarai melalui proksi. Wawancara proksi lebih cenderung terjadi di daerah
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pedesaan, pada laki-laki, dan lebih sering ditemui pada kelompok lanjut usia, terutama pada individu
berusia 80 tahun ke atas. Meski demikian, wawancara proksi juga ditemui pada sekitar 4% sampel individu
yang termasuk ke dalam kelompok pra-lanjut usia. Alasan paling umum untuk melakukan wawancara
proksi pada kelompok tersebut adalah karena individu sedang pergi pada saat kunjungan petugas (74,0%),
kondisisakit (12,0%), gangguan jiwa (8,3%), tuli (4,2%),dan demensia (1,0%).

Wawancara kasus penolakan dilakukan dalam tiga tahap: tahap pertama di awal wilcah, tahap kedua/revisit
ke 1 setelah wawancara kabupaten, dan tahap terakhir/revisit ke 2 di akhir putaran survei. Sebanyak 93
(2,23%) responden menolak untuk diwawancarai, terutama karena kesibukan pekerjaan responden. Kasus
penolakan lebih banyak terjadi di daerah perkotaan, terutama pada responden laki-laki dan kelompok pra-
lanjut usiaberumur 45 sampaisg tahun.

Tabel 2.2: Capaian, Penolakan, dan Proksi Wawancara Individu

wawanearn individu  Menolak Proksi
\| % %
Area
Perkotaan 1.983 96,68 68 3,32 131 6,61
Perdesaan 2.101 98,82 25 1,18 145 6,90
Jenis Kelamin
Laki-laki 1.901 96,94 60 3,06 153 8,05
Perempuan 2.183 98,51 33 1,49 123 5,63
Kelompok Umur
45-49 773 97,11 23 2,89 39 5,05
50-54 855 97,49 22 2,51 28 3,27
55-59 713 97,27 20 2,73 29 4,07
60-64 642 98,32 11 1,68 29 4,52
65-69 499 98,81 6 1,19 35 7,01
70-74 275 97,17 8 2,83 27 9,82
75-79 157 99,37 1 0,63 27 17,20
80+ 170 98,84 2 1,16 62 36,47
Siklus Hidup
Pra-lanjut usia 2.341 97,30 65 2,70 96 4,10
Lanjut usia 1.743 98,42 28 1,58 180 10,33
Total 4.084 97,77 93 2,23 276 6,76
N = frekuensi.
Kuesioner

Penyusunan draft kuesioner ILAS 2023 dikembangkan berdasarkan beberapa pertanyaan yang digunakan
dalam studi Malaysia Ageing and Retirement Survey 1, Malaysia Ageing and Retirement Survey 2, Indonesia
Family Life Survey (IFLS), Sistem Informasi Lanjut Usia (SILANI), dan Lanjut Usia dan COVID-19 di
Indonesia oleh SurveyMETER yang disesuaikan dengan konteks Indonesia dan prioritas kebijakan terkait
kelanjutusiaan. Tim peneliti ILAS melakukan diskusi terkait topik wawancara dan daftar pertanyaan dalam
kuesioner ILAS, terutama dalam hal penerapan, kesesuaian, serta penggunaan pertanyaan-pertanyaan
tersebut dalam konteks lokal. Beberapa masukan diberikan oleh stakeholders dalam pengembangan




kuesioner ILAS 2023, diantaranya berkaitan pertanyaan-pertanyaan untuk mengidentifikasi
perkembangan substansi perawatan jangka panjang, disabilitas pada lanjut usia, perlindungan sosial,
rencana hari tua, bantuan dan interaksi keluarga, serta partisipasi dalam kegiatan-kegiatan di lingkungan
sosial. Pertanyaan berkaitan dengan pelacakan untuk konfirmasi maupun kegiatan survei selanjutnya
ditambahkan dalam kuesioner.

Penggunaan kuesioner ILAS 2023 dalam wawancara diawali dengan uji coba tahap pra-pilot dengan tujuan
mengetahui waktu yang diperlukan untuk menyelesaikan wawancara seluruh seksi yang terdapat dalam
draftkuesioner. Pengujian kuesioner juga dilakukan pada tahap pilot test 1dan pilot test 2. Penyesuaian yang
dilakukan berdasarkan hasil pilot diantaranya adalah penyesuaian redaksi beberapa pertanyaan agar lebih
mudah dipahami oleh responden serta perubahan urutan pertanyaan untuk mempermudah alur
wawancara. Berdasarkan hasil pilot test 2, dapat diketahui bahwa rata-rata waktu yang dibutuhkan untuk
melakukan wawancara buku rumah tangga adalah 55 menit, buku individu 50 menit, dan pengukuran
kesehatan 15 menit. Hasil tersebut menunjukkan bahwa terdapat kesesuaian pelaksanaan wawancara
dengandraftkuesioner ILAS 2023 terhadap alokasi waktu yang telah direncanakan.

Kuesioner ILAS terdiri dari 3 jenis yaitu buku rumah tangga, buku individu, dan buku pengukuran kesehatan
secara objektif (Tabel 2.3). Bagi responden yang tidak dapat diwawancarai, terdapat pertanyaan proksi yang
dapat digunakan untuk memberikan gambaran kondisi lanjut usia berdasarkan jawaban dari responden
lain, baik dalam rumah tangga yang sama maupun tidak. Pengukuran tinggi lutut dan lingkar lengan atas
(LILA) juga dilakukan untuk memperoleh estimasi status gizi lanjut usia tirah baring (bedridden), dimana
pengukuran berat badan dan tinggi badan tidak dapat dilakukan (Nieman 2019).

Table 2.3: Struktur Kuesioner ILAS 2023

Buku Rumah Cover « Jenis kelamin, tanggal lahir, dan kedudukan
Tangga responden dalam rumah tangga (RT)
« Penjelasan penelitian dan lembar persetujuan
Keterangan Sampling (SC) « Alamat rumah tangga, nomor telepon
Daftar Anggota Rumah Tangga « Jenis kelamin, usia, dan hubungan setiap ART
(AR) dengan kepala rumah tangga

Karakteristik Rumah Tangga (KR) ~ « Pekerjaan kepala rumah tangga
* Kondisi rumah
Konsumsi (KS) » Konsumsi pangan dan transfer bahan pangan
rumah tangga
« Konsumsi bahan bukan pangan rumah tangga
(pakaian, perlengkapan rumah tangga, kesehatan,
pendidikan, pajak)
Informasi Kunjungan ulang (1K) « Informasi alamat dan nomor telepon yang dapat
dihubungi saat kunjungan ulang

Catatan Pewawancara (CP) « Catatan hasil wawancara untuk keseluruhan seksi
di buku rumah tangga

Buku Individu Cover * Penjelasan penelitian dan lembar persetujuan
* Jenis kelamin, umur, hubungan responden dengan
kepala rumah tangga
» Keterangan Proksi

Informasi individu (A) « Informasi kelahiran, suku, agama, status
perkawinan, bahasa, dan pendidikan

o Akses dan kemampuan menggunakan perangkat
teknologi dan informasi, media sosial, serta
inklusi keuangan

dilanjutkan pada halaman berikutnya



Table 2.3 lanjutan

Buku Individu Informasi dan dukungan 1. Anak
anak/orang tua/saudara/cucu, « Informasi umur, jenis kelamin, pendidikan,
keluarga lain, teman/tetangga (B) status perkawinan, serta kegiatan utama

¢ Tempat tinggal dan interaksi, baik langsung
maupun melalui telepon atau media
komunikasi lainnya)

« Informasi bantuan yang diterima (uang atau
bantuan lainnya) dan diberikan (uang, bantuan
lainnya, atau merawat cucu)

2. Orang tua

* Informasi umur, status perkawinan, serta kondisi

* Tempat tinggal dan interaksi, baik langsung,
melalui telepon atau media komunikasi lainnya)

¢ Informasi bantuan yang diterima (uang atau
bantuan lainnya) dan diberikan (uang, bantuan
lainnya)

* Kondisi ketergantungan

3. Saudara

* Informasi umur, jenis kelamin, status perkawinan,
anak, pekerjaan, dan kondisi ekonomi

¢ Tempat tinggal dan interaksi, baik langsung,
melalui telepon atau media komunikasi lainnya)

¢ Informasi bantuan yang diterima (uang atau
bantuan lainnya) dan diberikan (uang, bantuan
lainnya)

4. Cucu, keluarga lain, dan teman/tetangga

« Informasi bantuan yang diterima (uang atau
bantuan lainnya) dan diberikan (uang, bantuan
lainnya)

Kondisi kesehatan umum
Nyeri bagian tubuh

Penyakit terdiagnosis dokter

o Masalah kesehatan yang mengganggu aktivitas
Perilaku berisiko (C2) * Kebiasaan merokok

* Kebiasaan minum-minuman keras
Perasaan dan perilaku
Perspektif terhadap tempat tinggal dan perawatan
bagi lanjut usia
o Kekerasan di lingkungan lanjut usia

Status Kesehatan (C1)

Psikologi (C3)

ADLs/ADLs (Cg) Partisipasi dalam aktivitas/ kegiatan
Activities of daily living (ADLs)

Instrumental activities of daily living (IADLs)

.

.

Kognisi (Cs) * Six-item screener
Gejala awal demensia (khusus responden proksi)

Pemanfaatan Layanan Kesehatan e« Asuransi Kesehatan

(Ce) * Pemeriksaan Kesehatan

e Rawat jalan dan rawat inap

« Kegiatan atau layanan lanjut usia
Ketenagakerjaan (D) « Situasi pekerjaan

o Aspek-aspek pekerjaan
o Perencanaan pensiun/ berhenti bekerja

dilanjutkan pada halaman berikutnya



Tabel 2.3 lanjutan

Buku Individu Ketenagakerjaan (D) o Situasi pekerjaan
o Aspek-aspek pekerjaan
o Perencanaan pensiun/ berhenti bekerja

Pendapatan (E) ¢ Sumber pendapatan
e Bantuan dari pemerintah
Tabungan dan aset (F) e Tabungan
o Kepemilikan rumah
e Aset
Alokasi waktu (G) ¢ Penggunaan waktu untuk perawatan lanjut usia

dan cucu (usia 0-5 tahun)
« Informasi terkait pemberi rawat lanjut usia

Catatan Pewawancara (CP) *  Catatan hasil wawancara untuk keseluruhan seksi
di buku individu

Kekuatan otot tangan
Tinggi lutut (khusus proksi)
Lingkar lengan atas (khusus proksi)

Buku Kesehatan a. Tekanan darah
(pengukuran b. Berat badan
objektif) c. Tinggi badan
d. Lingkar pinggang
e. Lingkar pinggul
f.
g.
h.

Catatan: Huruf dalam tanda kurung merujuk pada bagian spesifik dari kuesioner survei.

Permohonan ethical clearance danizin penelitian ILAS 2023 diajukan oleh tim peneliti kepada Badan Riset
dan Inovasi Nasional (BRIN). ILAS 2023 secara resmi memperoleh Izin Etik yang diterbitkan oleh Komisi
Etik Bidang Sosial Humaniora BRIN, dengan nomor referensi 558/KE.01/SK/12/2022. Izin tersebut
kemudian digunakan untuk berbagai keperluan administrasi terkait penelitian ke berbagai instansi,
termasuk Kementerian Dalam Negeri, Kesbangpol Provinsi, kabupaten/kota, kecamatan, dan desa di
seluruh wilayah penelitian.

Koordinasi pengumpulan data ILAS 2023 secara menyeluruh dipimpin oleh direktur survei yang bertindak
sebagai team leader. Team leader didukung oleh tim manajemen survei yang terdiri atas perencana survei,
manajer database, ahli manajemen kontrol kualitas dan pengetahuan, manajer pengumpulan data
lapangan dan produksi, serta manajer teknis. Tim manajemen survei yang berbasis di kantor secara rutin
melakukan observasi dan supervisi terhadap tim lapangan.

Proses pengumpulan data terdiri beberapa kegiatan meliputi pilot test, pelatihan, wawancara, dan
pengukuran data kesehatan. Dua sesi pilot test dilakukan untuk mengawali rangkaian kegiatan
pengumpulan data ILAS 2023. Pilot test 1 dilaksanakan di wilayah perkotaan Kabupaten Klaten, Jawa
Tengah dengan menggunakan metode Paper Assisted Personal Interviewing (PAPI). Pilot test 2 dilakukan
di wilayah perdesaan dan perkotaan Kabupaten Maros, Sulawesi Selatan dengan menerapkan program



Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI) untuk listing dan wawancara buku rumah tangga. Pilot
test 2 dapat menyempurnakan beberapa hal yang diperlukan dalam pengumpulan data, diantaranya adalah
penyempurnaan kuesioner, program CAPI, penentuan jumlah sampel rumah tangga di setiap wilcah, serta
meningkatkan metode komunikasi dan pengawasan.

Pada bulan Mei 2023, pelatihan dilakukan dengan melibatkan 61 peserta, termasuk calon petugas
wawancara di lapangan dan pemeriksa data di kantor pusat. Peserta dibagi menjadi beberapa kelompok
untuk membangun kerjasama tim dan memastikan kesiapan sebelum melakukan wawancara di lapangan.
Materi pelatihan mencakup buku rumah tangga, buku individu, dan teknik pengukuran kesehatan yang
disampaikan oleh team leader, perencana survei dan manajer database, manajer pengumpulan data
lapangan dan produksi, serta manajer teknis/programmer. Proses pembelajaran meliputi penyampaian
materi, peragaan pengisian kuesioner, praktek wawancara dalam tim, dan wawancara berpasangan antar
petugas. Wawancara langsung dengan melibatkan responden asli (live respondent) dilakukan setelah sesi
pemberian materi, dimana setiap tim melakukan wawancara secara lengkap, meliputi wawancara buku
rumah tangga, individu, serta melakukan pengukuran kesehatan. Latihan lapangan juga dilakukan oleh
semua petugas, dimana setiap tim yang terdiri dari seorang supervisor dan lima enumerator harus
melakukan wawancara di17 rumahtangga dengan rata-ratatarget individu sebanyak 27.

Pengumpulan data ILAS 2023 dilaksanakan oleh 48 petugas lapangan yang terbagi menjadi 8 tim di 9
provinsi (Lampiran 2). Di masing-masing tim terdapat petugas yang berasal dari provinsi setempat untuk
meminimalisasi adanya permasalahan berkaitan dengan penggunaan bahasa lokal. Pengumpulan data
dilakukan dari Mei-Juni 2023. Sebelum memulai pengumpulan data, supervisor melakukan pengurusanijin
di tingkat desa dan melakukan listing rumah tangga target. Enumerator terlatih melakukan wawancara
dengan menggunakan metode CAPI, menggunakan laptop yang telah dilengkapi program data entry
dengan daftar pertanyaan kuesioner. Pencatatan jawaban responden dari setiap pertanyaan dilakukan
secara elektronik. Pewawancara harus melakukan self-editing setelah selesai melakukan wawancara dan
mengirimkan hasil wawancara berupa data ke kantor pusat setiap hari.

Pengumpulan data dilakukan dari Mei sampai Juni 2023, jauh setelah lonjakan kasus COVID-19 yang
dilaporkan pada tahun 2021 dan 2022. Penting untuk dicatat bahwa survei ini tidak dirancang untuk menilai
dampak pandemi COVID-19 terhadap responden. Oleh karena itu, potensi pengaruh pandemi terhadap
hasil surveitidak ditentukan dan tidak dibahas.

Proses pengawasan kualitas data ILAS 2023 dimulai dari desain program hingga pengunggahan data di
website SurveyMETER. Validasi dan kontrol kualitas data melalui beberapa tahapan, meliputi wawancara,
pengawasan oleh supervisor lapangan, pengecekan oleh staf PIP di kantor pusat, dan validasi oleh
programmer sebelum pengunggahan data.

Computer Assisted Personal Interviewing (CAPI)

Pengumpulan data ILAS 2023 dilakukan dengan menggunakan metode CAPI, dimana pewawancara
melakukan pencatatan jawaban responden dalam program data entry sesuai dengan kuesioner.
Pengumpulan data dengan metode CAPI mempercepat proses pengumpulan data, mencegah backlog,
dan memungkinkan pengecekan data simultan antar variabel dan buku selama proses wawancara. Program
CAPI dari SurveyMETER dilengkapi dengan beberapa fitur tambahan seperti pengecekan semua variabel
sudah terisi sesuai dengan pola skip yang ada di kuesioner dan pengecekan konsistensi cek antar variabel
danantar buku untuk mendukung petugas wawancara dalam meningkatkan kualitas data.



Wawancara

Prosedur awal yang dilakukan oleh pewawancara dalam rangka validasi dan kontrol kualitas data adalah
pengecekan jam, tanggal, serta kondisi microphone maupun speaker komputer yang digunakan dalam
proses pengambilan data. Program CAPI akan menjalankan perekaman baik jam, tanggal, maupun audio
kegiatan wawancara secara otomatis yang dapat membantu petugas wawancara untuk melakukan
konfirmasi hasil wawancara sebelum pengiriman data. Pengecekan konsistensi antar variable dan antar
buku dapat dilakukan oleh petugas wawancara dengan menjalankan fungsi run lookup dan run missing
pada program CAPI. Backup data termasuk pengecekan melalui dashboard real-time dilakukan secara
berkala.

Pengawasan Supervisor Lapangan

Supervisor lapangan melakukan pengawasan secara manual melalui obeservasi dan verifikasi terhadap 10%
responden yang telah diwawancarai oleh petugas.

Pengecekandata

Terdapat tiga anggota tim PIP yang bertugas melakukan pengawasan dan pemeriksaan data di kantor
dengan pengawasan dari Technical Manager/Programmer. Pengecekan data harian dilakukan di kantor
pusat untuk memastikan kesesuaian antara data elektronik dengan laporan tim (K1). Konfirmasi dilakukan
dengan mendengarkan rekaman audio wawancara masing-masing petugas untuk minimal satu buku
rumah tangga, buku individu, dan buku pengukuran kesehatan. Programmer melakukan pengecekan
kelengkapan data, sampling, dan pengecekan berkala dengan pembuatan do-file STATA dan penambahan
pesan di program CAPI. Setiap minggu, pengecekan keseluruhan data dilakukan untuk mengidentifikasi
adanyakesalahan maupun kelengkapan data.

Validasidata

Proses cleaning data dilakukan oleh PIP setelah proses pengambilan data selesai. Pengecekan outlier dan
jawaban lainnya dilakukan oleh programmer. Pengunggahan dataset ke website data.surveymeter.org
dilakukan setelah semua proses selesai dan codebook final telah disusun.

Temuan yang disajikan dalam Bab 3 hingga Bab 8 laporan ini diperoleh dari analisis sampel guna
memastikan bahwa temuan tersebut mewakili karakteristik seluruh populasi dalam penelitian ini dengan
memperhitungkan ketidakseimbangan atau bias dalam sampel, sehingga meningkatkan relevansi hasil
penelitian.

Setiap wilayah pencacahan diberi bobot tergantung pada proporsi sampel yang dipilih dalam populasi.
Bobot dihitung dengan mempertimbangkan hierarki atau tingkatan, dimulai dengan kabupaten dan
kotamadya dan diakhiri dengan desa terpilih. Bobot dapat dibagi menjadi bobot rumah tangga dan bobot
individu. Distribusi bobot rumah tangga didasarkan pada rasio perkotaan-perdesaan dalam data Survei
Sosial Ekonomi Nasional (Susenas) 2022. Bobot individu dihitung dengan variabel gender sebagai kontrol.
Bobot tersebut cocok untuk melakukan analisis di tingkat nasional dan regional, termasuk Sumatera, Jawa,
Bali-Kalimantan, dan Sulawesi-Maluku. Karena ukuran sampel yang kecil di Kalimantan dan Maluku, tidak
disarankan untuk melakukan analisis di tingkat provinsi. Oleh karena itu, disarankan untuk melakukan
analisis untuk provinsi-provinsi tersebut baik pada tingkat regional maupun pada tingkat total. Analisis
dalam laporaninidilakukan padatingkatindividu dengan menggunakan bobotindividu.



3. PROFIL DEMOGRAFI

RESPONDEN SURVEI

Profil Pra-Lanjut Usia dan Lanjut Usia

ILAS mewawancarai responden yang berusia 45 tahun ke atas. Dengan menggunakan pembobotan survei
secara individu (Bagian 2.6 pada Bab 2), jumlah total responden survei adalah 4.101 orang. Dalam laporan
ini, responden ILAS dibagi menjadi dua kelompok: kelompok pra-lanjut usia (usia 45-59) dan kelompok
lanjut usia (usia 60 tahun ke atas). Dari keseluruhan responden tersebut, 60,8% adalah pra-lanjut usia,
sedangkan sisanya 39,2% termasuk dalam kategori lanjut usia (Tabel 3.1). Laporan ILAS 2023 ini
menemukan bahwa sebagian besar pra-lanjut usia dan lanjut usia tinggal di Pulau Jawa dan Sumatera.
Sementaraitu, Kepulauan Maluku memiliki persentase pra-lanjut usia dan lanjut usia terendah (Tabel 3.1).

Tabel 3.1: Karakteristik Demografi dan Tempat Tinggal Responden
berdasarkan Kelompok Umur

. . . . Sampel
Pra-Lanjut Usia Lanjut Usia Mentah
Variable (45-59 th) (260th) —— Tidak
(%) (€)) Tertimbang

Total 60,8 39,2 100 4.101 4.084
Jenis Kelamin

Laki-laki 49,1 47,7 48,6 1.993 1.901

Perempuan 50,9 52,3 51,4 2.108 2.183
Perkotaan/ Perdesaan

Perkotaan 62,3 59,3 61,1 2.509 1.983

Perdesaan 37,7 40,7 38,9 1.592 2.101
Tingkat Pendidikan

Tanpa Pendidikan/ tidak

selels)ai sekolah daiar 163 485 28,6 1174 1243

Sekolah Dasar 34,4 30,9 33,0 1.181 1173

Sekolah Menengah Pertama 14,3 7,5 n,7 546 517

Sekolah Menengah Atas 25,2 74 18,3 837 791

Diploma/ Universitas 9,9 5,8 8,3 362 360

Status Perkawinan

Lajang/ Tidak menikah 3,0 1,6 2,5 121 108

Menikah 84,3 58,1 74,2 3.056 3.040

Pisah/ Cerai hidup 3,8 3,3 3,6 151 147

Cerai mati 8,9 37,0 19,7 773 789
Bahasa Sehari-hari

Bahasa Indonesia 15,9 8,9 13,2 559 635

Jawa 38,8 44,5 41,0 1.653 1.661

Sunda 28,3 28,3 28,3 548 505

Bali 3,6 3,7 3,6 366 364

Minang 3,8 3,9 3,9 502 498

Bugis 4,1 4,4 4,2 213 183

Lainnya 5,5 6,2 5,8 261 238

dilanjutkan pada halaman berikutnya
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Tabel 3.1 lanjutan

Pra-Lanjut Usia Lanjut Usia anenr:?:I!
Variable (45-59 th) (260th) ~ Tidak
%) %) Tertimbang
Perpindahan sejak lahir
Tidak ada perpindahan 66,3 66,6 66,4 2.618 2.578
Perpindahan antar Kecamatan 10,2 9,5 10,0 370 357
Perpindahan antar Kabupaten/ Kota 13,0 13,0 13,0 548 555
Perpindahan antar Provinsi 10,6 10,9 10,7 565 594
Provinsi
Sumatra Barat 4,1 4,2 4,1 535 541
Lampung 6,3 6,0 6,2 490 51
Jawa Barat 37,9 33,5 36,2 701 674
Daerah Istimewa Yogyakarta 3,4 4,6 3,9 530 516
Jawa Timur 34,0 38,1 35,5 814 819
Bali 3,8 4,1 3,9 397 381
Kalimantan Selatan 3,2 2,3 2,9 150 153
Sulawesi Selatan 6,2 6,1 6,2 328 331
Maluku 1,2 1,1 1,1 155 158

N = frekuensi.

Pada kelompok umur pra-lanjut usia dan lanjut usia, jumlah responden perempuan lebih banyak daripada
responden laki-laki (Tabel 3.1 dan Tabel 3.2). Selain itu, proporsi responden perempuan berusia 75 tahun ke
atas mengalamipeningkatan yang signifikan dibandingkan responden laki-laki (Tabel 3.2).

Tabel 3.2: Distribusi Responden berdasarkan Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

Laki-laki Perempuan

Fase Kehidupan Kelompok Umur ) %)

Total 48,6 51,4 4.101

Pra-lanjut usia 45-49 48,8 51,2 829
50-54 50,1 49,9 896
55-59 48,2 51,8 770
Total pra-lanjut usia (45-59 tahun) 49,1 50,9 2.495

Lanjut usia 60-64 53,4 46,6 609
65-69 45,3 54,7 464
70-74 51,4 48,6 247
75-79 35,8 64,2 127
80+ 36,7 63,3 158
Total lanjut usia (60+ tahun) 47,7 52,3 1.605

N = frekuensi.

Berdasarkan lokasi tempat tinggal, baik responden kelompok pra-lanjut usia dan lanjut usia lebih banyak
yang tinggal di perkotaan dibandingkan di perdesaan (Gambar 3.1 dan Gambar 3.2). Meskipun demikian,
tidak ada perbedaan yang mencolok antara responden laki-laki dan perempuan untuk distribusi tempat
tinggalnya (Gambar 3.2). Lokasi tempat tinggal dapat memengaruhi kemampuan mereka untuk
menjangkau dan menggunakan fasilitas pelayanan kesehatan, yang pada akhirnya bisa memengaruhi
kondisi kesehatan mereka (Laksono, Wulandari, dan Soedirham 2019).
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Gambar 3.1: Tempat Tinggal dan Kelompok Umur

(%)
Total 61,1 389
80+ 56,8 PED)
75-79 | 54,8 452

60,0
63,1

57,4

67,0

[V Perkotaan || Perdesaan

Jumlah penduduk perkotaan di Indonesia diperkirakan akan meningkat pesat dari 53% pada tahun 2015
menjadi 73% pada tahun 2045 (Badan Pusat Statistik 2018).> Hasil ILAS 2023 juga menunjukkan tren
serupa, dimana lebih banyak individu baik pra-lansia maupun lansia yang tinggal di wilayah perkotaan
(Gambar 3.1 dan Gambar 3.2). Meskipun demikian, apakah orang akan bermigrasi (kembali) dari daerah
perkotaan ke daerah perdesaan di usia lanjut masih menjadi pertanyaan empiris. Faktor-faktor yang
memengaruhi keputusan tentang tempat tinggal mereka yang berusia di atas 60 tahun dan pensiunan
meliputi keadaan lingkungan, lokasi rumah mereka, variasi makanan yang tersedia, dan keinginan untuk
tinggal lebih dekat dengan anggotakeluarga (Takahashietal. 2021).

Gambar 3.2: Tempat Tinggal menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
62,2 62,4 59.6 590 62,3
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59 th) (45-59th) (=60th) (260th) (45-59th) (=60th)

. Perkotaan . Perdesaan

2 Berdasarkan Peraturan Kepala Badan Pusat Statistik No.120/2020, klasifikasi perkotaan-perdesaan didasarkan pada faktor-faktor seperti
kepadatan penduduk per kilometer persegi, persentase rumah tangga pertanian, dan ketersediaan fasilitas perkotaan di suatu desa (kelurahan).
Selain itu, suatu wilayah diklasifikasikan sebagai wilayah perkotaan jika memperoleh skor 9 atau lebih tinggi, sedangkan wilayah perdesaan
memperoleh skor di bawah 9 menurut kriteria tersebut.
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Secara umum, sebagian besar responden ILAS telah menyelesaikan sekolah dasar (33,0%), sedangkan
mereka yang memiliki gelar sarjana hanya sebagian kecil (8,3%) (Gambar 3.3). Proporsi responden yang
berusia 45-59 tahun dengan pendidikan di bawah sekolah dasar lebih rendah dibandingkan mereka yang
berusia 60 tahun ke atas, yang artinya ada peningkatan pencapaian dalam pendidikan.

Gambar 3.3: Tingkat Pendidikan menurut Kelompok Umur

(%)
Total 28,6 33,0 18,3 8,3
80+ 72,5 64 03
75-79 51,5 30,2
70-74 55,9 26,1 6,4 4,5

65-69

328 76 88

55-59 25,4 31,4 25,5 7,9

60-64

50-54 15,9 34,4 27,1 7,9
45-49 (IS =i 13,9
[ Tanpa Pendidikan/Tidak lulus Sekolah Dasar [ ] Sekolah Dasar Sekolah Menengah Pertama
[ Sekolah Menengah Atas [ Diploma/Universitas

Kelompok pra-lanjut usia memiliki tingkat pendidikan yang jauh lebih tinggi daripada kelompok lanjut usia.
Hampir 50% responden berusia di atas 60 tahun tidak bersekolah atau tidak menamatkan sekolah dasar
(Gambar 3.4). Selain itu, persentase responden perempuan yang tidak bersekolah atau tidak menamatkan
sekolah dasar lebih besar dibandingkan responden laki-laki. Namun, ada penurunan kesenjangan gender
dalam pendidikan pada kelompok umur pra-lanjut usia, dengan persentase perempuan yang tidak
mengenyam pendidikan atau tidak menamatkan sekolah dasar hampir sama dengan laki-laki (Gambar 3.4).
Data ILAS juga menunjukkan adanya peningkatan dalam pencapaian pendidikan, dengan responden pra-
lanjut usia memiliki tingkat pendidikan yang rata-rata lebih tinggi daripada responden lanjut usia.
Berdasarkan data ILAS, persentase responden pra-lanjut usia yang memiliki ijazah sekolah menengah atas
atau di atasnya memiliki persentase 21,9 poin lebih tinggi daripada kelompok lanjut usia. Hal ini berarti
tingkat pendidikan kelompok lanjut usia di masa mendatang diperkirakan akan melampaui tingkat
pendidikan kelompok lanjut usia saat ini, sehingga mereka memiliki peluang lebih tinggi untuk
mendapatkan pekerjaan dan peluang produktif lainnya yang tidak tersedia bagi lanjut usia saat ini.
Meskipun lanjut usia di masa mendatang lebih terdidik daripada lanjut usia saat ini, perempuan biasanya
mencapai tingkat pendidikan yang lebih rendah daripada laki-laki, yang artinya diperlukan usaha yang
berkelanjutan untuk mencapaikesetaraan gender dalam pendidikan.
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Gambar 3.4: Tingkat Pendidikan menurut Jenis Kelamin dan Kelompok Umur
(%)
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (>60th) (260th) (45-59th) (>60th)
|| Tanpa Pendidikan/Tidak lulus Sekolah Dasar || Sekolah Dasar | Sekolah Menengah Pertama
[ Sekolah Menengah Atas [ Diploma/Universitas

Hasil studi ILAS menunjukkan ada kemungkinan kecenderungan peningkatan jumlah lansia yang tinggal
sendiridimasadepan. Halini sejalan dengan adanya kecenderungan bahwa semakin banyak pra-lanjut usia
yang memilih untuk tetap melajang atau tidak menikah (Gambar 3.5).

Gambar 3.5: Status Perkawinan menurut Kelompok Umur

(%)
Total 74,2 2,5 19,7 3,6
80+ 28,8 1,1 69,5
75-79 39,3 0,2 59,4
70-74 49,9 2,3 47,3
65-69 58,8 0,7 35,4 5,1
60-64 72,3 2,6 21,1 4,0
55-59 79,9 22 13,6 4,2
50-54 85,1 3076 | 43
45-49 873 3,816,0 [2,9

[ Menikah [ Lajang/ tidak pernah [ Cerai mati [ Pisah/ Cerai hidup

Untuk kelompok lanjut usia, 41,9% tergolong tinggal melajang (tanpa pasangan), yakni lajang/tidak pernah
menikah (1,6%), cerai mati (37%), dan pisah/cerai hidup (3,3%) (Gambar 3.6). Selain itu, persentase
kelompok usia 60 tahun ke atas yang memiliki status cerai mati empat kali lipat lebih besar dibandingkan
mereka yang dari kelompok usia 45-59 tahun (Gambar 3.6). Persentase status cerai mati pada perempuan
jugajauhlebihtinggi dibandingkan dengan laki-laki, baik untuk kelompok pra-lanjut usia maupun kelompok
lanjut usia (Gambar 3.6).
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Gambar 3.6: Status Perkawinan menurut Jenis Kelamin dan Kelompok Umur
(%)
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Berdasarkan data Badan Pusat Statistik tahun 2022, harapan hidup laki-laki adalah 69,93 tahun, sekitar 4
tahun lebih rendah dibandingkan harapan hidup perempuan yang mencapai 73,83 tahun. Perempuan
memiliki kemungkinan yang lebih kecil untuk menikah lagi setelah kematian pasangannya dibandingkan
laki-laki (Cleveland dan Gianturco 1976). Harapan hidup perempuan yang lebih panjang menyebabkan
ketidakseimbangan rasio laki-laki dan perempuan dan mengurangi peluang mereka yang perempuan untuk
menikah kembali (Carr dan Bodnar-Deren 2009). Perempuan dari kelompok lanjut usia juga memilih untuk
tidak menikah lagi karena alasan normatif dan keluarga (Osmani, Matlabi,dan Rezaei 2018).

Penggunaan bahasa Indonesia sebagai bahasa utama di rumah diperkirakan akan meningkat di antara
lanjutusia (Gambar 3.7 dan Gambar 3.8).

Gambar 3.7: Bahasa yang digunakan sehari-hari di Rumah menurut Kelompok Umur
(%)
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Bahasa Indonesia lebih sering digunakan oleh mereka yang berusia 45-59 tahun dibandingkan mereka yang
berusia 60 tahun ke atas (Gambar 3.8). Secara umum, perempuan cenderung lebih sering menggunakan
bahasa Indonesia di rumah dibandingkan dengan laki-laki, baik kelompok pra-lanjut usia maupun
kelompok lanjut usia (Gambar 3.8). Temuan penting lainnya dalam bagian ini adalah lanjut usia juga
menggunakan bahasalain selain Bahasa Indonesia dirumah tangganya.

Gambar 3.8: Bahasa yang digunakan sehari-hari di Rumah menurut Jenis Kelamin dan Kelompok Umur

(%)
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Hasil ILAS menunjukkan bahwa penggunaan Bahasa Indonesia di rumah cenderung lebih tinggi pada lanjut
usia di masa mendatang dibandingkan dengan lanjut usia saat ini. Sebuah penelitian menemukan bahwa
orang yang lebih muda dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi cenderung menggunakan Bahasa
Indonesia di rumah dibandingkan orang yang lebih tua dan kurang berpendidikan (Pesau et al. 2023). Hasil
studi ILAS sejalan dengan temuan studi tersebut dimana persentase pra-lanjut usia dengan ijazah SMA ke
atas 21,4% lebih tinggi dibandingkan kelompok lanjut usia.

Tidak ada perbedaan signifikan dalam pola migrasi pada semua kelompok usia, dengan proporsi migrasi
antar-provinsi ditemukan paling tinggi pada kelompok umur usia 60-64 tahun (Gambar3.9).

Secara umum, lebih banyak laki-laki yang bermigrasi setelah lahir dibandingkan perempuan (Gambar 3.10).
Perpindahan laki-laki cenderung dipengaruhi oleh faktor ekonomi, seperti pekerjaan, sedangkan
perpindahan perempuan lebih dipengaruhi oleh faktor keluarga (Pardede, McCann, dan Venhorst 2020).
Responden dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi juga cenderung melakukan perpindahan, yang
mungkin terjadi karena adanyakesenjangan pendidikan antarajenis kelamin yang disorot dalam [LAS.
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Gambar 3.9: Pola Perpindahan menurut Kelompok Umur
(%)
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Gambar 3.10: Pola Perpindahan menurut Jenis Kelamin dan Kelompok Umur

(%)
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Tabel 3.3: Temuan Utama dan Rekomendasi Kebijakan

Persentase kelompok pra-lanjut
usia (45-59 tahun) yang memiliki
pendidikan sekolah menengah
pertama dan pendidikan tinggi
adalah 49,4%, sedangkan
kelompok lanjut usia yang telah
menyelesaikan pendidikan
sekolah menengah pertama atau
pendidikan tinggi hanya 20,7%

Ada kemungkinan peningkatan
jumlah lanjut usia yang tinggal
sendiri di masa mendatang, seiring
dengan peningkatan persentase
responden yang belum menikah
(3,0% dari kelompok pra-lanjut usia
dan1,6% dari kelompok lanjut usia).

Kelompok lanjut usia lebih memilih
bahasa lokal sebagai bahasa utama
mereka daripada Bahasa
Indonesia. Hanya 8,9% lanjut usia
yang menggunakan Bahasa
Indonesiadirumah mereka.

Sebagian besar lanjut usia lebih memilih untuk mendapatkan
informasi melalui televisi (lihat Bab 8laporanini). Oleh karenaitu,
informasi yang ditujukan kepada lanjut usia bisa dikomunikasikan
secara lebih efektif melalui televisi. Misalnya, pesan-pesan
kesehatan penting dapat dimasukkan ke dalam sinetron atau
program-program lainnya. Penelitian lebih lanjut diperlukan
untuk mengetahuiacara atau program TV mana saja yang disukai
olehlanjutusia.

Kelompok pra-lanjut usia biasanya lebih akrab dengan teknologi
informasi dan komunikasi yang bisa membantu mengakses
informasi tentang kesehatan, pengelolaan keuangan, atau
kegiatan ekonomi. Diperlukan pendekatan yang berbeda untuk
menjembatani kesenjangan pendidikan pada kelompok lanjut
usia, seperti melaksanakan kegiatan penjangkauan masyarakat.

Diperlukan pengembangan keterampilan bagi lanjut usia agar
bisa meningkatkan prospek pekerjaan mereka, khususnya di
sektor formal. Salah satu pendekatannya adalah memotivasi para
lanjut usia untuk mengikuti pelatihan-pelatihan inisiatif
(misalnya, program pra-kerja).

Saat ini, program pra-kerja menerima peserta hingga usia 64
tahun. Peningkatan batas usia program perlu dipertimbangkan
karena angka harapan hidup yang meningkat, dan menurut
penelitian ini, lanjut usia di masa mendatang memiliki tingkat
pendidikan yang lebih tinggi daripadalanjut usia saat ini.

Untuk mengatasi masalah lanjut usia yang tinggal sendiri yang
terus meningkat, pemerintah perlu mengambil langkah kebijakan
yang memprioritaskan penyediaan perumahan yang terjangkau
dan ramah lanjut usia, jaminan finansial (rencana pensiun), dan
perencanaan keuangan. Penelitian lebih lanjut diperlukan untuk
mengevaluasi pengaturan perumahan di masa mendatang dan
layanan pendukung untuk mengatasi kebutuhan tersebut.
Mendorong kelompok pra-lanjut usia yang bekerja di sektor
informal untuk ikut serta dalam BPJS Ketenagakerjaan agar
memperoleh perlindungan pendapatan di masa pensiun.
Meskipun demikian, penting untuk memperkenalkan skema
premiyang tepat agar bisa meningkatkan partisipasi mereka.

Penyampaian layanan harus mempertimbangkan preferensi
bahasa yang digunakan lanjut usia. Staf yang dapat berbicara
dalam bahasa lokal akan berguna dalam membantu klien lanjut
usiaagar merasa lebih nyaman dan dihormati. Hal inijuga mampu
memfasilitasi pemahaman yang lebih baik terhadap informasi
yang diterima oleh para lanjut usia, sehingga bisa mengatasi
hambatan komunikasi.



4. KONDISI KESEHATAN,

SOSIAL, DAN EKONOMI

Status Kesehatan

Kesehatan Fisik

Peningkatan harapan hidup tidak selalu berarti peningkatan harapan hidup sehat. Angka harapan hidup
merupakan perkiraan rata-rata jumlah tahun hidup seseorang, sedangkan angka harapan hidup sehat
adalah jumlah tahun hidup seseorang yang kemungkinan dapat dijalani tanpa penyakit atau kedisabilitas
(Robine, Saito, dan Jagger 2009).%> Angka harapan hidup sehat bisa menawarkan wawasan tentang keadaan
kesehatan secara kuantitatif dan kualitatif, serta mengantisipasi biaya yang terkait dengan layanan
perawatan kesehatan dan perawatan bagi lanjut usia. Angka harapan hidup sehat dapat digunakan untuk
memperkirakan perubahan dalam partisipasi dan integrasi sosial lanjut usia. Harapannya adalah lanjut usia
tidak hanya akan hidup lebih lama, tetapi juga tetap sehat (Jiao 2019). Strategi Nasional Kelanjutusiaan
bertujuan untuk meningkatkan angka harapan hidup dari 71 tahun pada tahun 2017 menjadi 75 tahun pada
tahun 2024 dan angka harapan hidup sehat dari 62 tahun pada tahun 2017 menjadi 70 tahun pada tahun
2024.

Dari tahun 2000 hingga 2019, kesenjangan antara harapan hidup dan harapan hidup sehat tetap ada.* Hal
ini menunjukkan bahwa semakin panjang umur seseorang, semakin besar pula kemungkinan mereka
mengalami disabilitas atau mengidap penyakit. Menurut data Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) tahun
2020, Indonesia memiliki harapan hidup sehat (Healthy Life Expectancy/HALE) sebesar 62,8 tahun pada
tahun 2019 dan harapan hidup sebesar 71,34 tahun. Saat lahir, terdapat perbedaan delapan tahun antara
harapan hidup dan harapan hidup sehat. Hal ini berarti orang-orang diproyeksikan menghadapi, secara
rata-rata, delapan tahun hidup dengan penyakit atau disabilitas (Bloom 2019).

Bab ini membahas temuan ILAS terkait kesehatan fisik pra-lanjut usia dan lanjut usia. Bab ini menyajikan
indikator terkait penilaian kesehatan subjektif, pelaporan nyeri subjektif, penyakit yang didiagnosis dokter,
pengukuran kesehatan objektif, kesehatan mental, kesehatan kognitif, kesehatan fungsional, dan status
disabilitas.

Penilaian Kesehatan Mandiri

Kondisi Kesehatan secara Umum

Penilaian kesehatan subjektif (Self-rated health/SRH) merupakan indikator yang banyak digunakan untuk
mengukur status kesehatan individu. Penggunaan fasilitas layanan kesehatan sangat terkait dengan SRH
(Tamayo-Fonseca 2015) dan dapat memperkirakan morbiditas (Goldberg et al. 2001) dan disabilitas
fungsional (Takahashietal.2020).

3 Centers for Disease Control and Prevention. Life Expectancy. https://www.cdc.gov/nchs/nvss/life-expectancy.htm.

4 World Health Organization. Global Health Observatory Data Repository. Https://wwwwho.int/data/gho.



Kuesioner ILAS menanyakan tentang kondisi kesehatan terkini dari pra-lanjut usia dan lanjut usia. Studi ini
mengungkapkan bahwa kelompok pra-lanjut usia memiliki kesehatan yang lebih baik daripada kelompok
lanjut usia, ditunjukkan oleh 48,6% hingga 61,4% dari kelompok umur pra-lanjut usia yang melaporkan
kesehatanyangbaik atau sangat baik dibandingkan dengan 39,2% hingga 50,3% pada kelompok lanjut usia.

Kelompok pra-lanjut usia juga menunjukkan proporsi yang lebih kecil dari kesehatan yang buruk atau
sangat buruk (6,3% hingga 9,9%) daripada kelompok lanjut usia (12,4% hingga 22,8%) (Gambar 4.1). ILAS
menemukan peningkatan yang tidak terduga dalam kelompok usia di atas usia 75 tahun yang
menggambarkan kesehatan mereka sebagai baik/sangat baik.>

Gambar 4.1: Status Kesehatan Subyektif menurut Kelompok Umur
(%)
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Relatif lebih banyak laki-laki dalam kelompok pra-lanjut usia yang melaporkan kesehatan yang baik atau
sangat baik daripada perempuan (58,1% vs 51,9%). Proporsi perempuan yang menyatakan kesehatan
mereka buruk atau sangat buruk lebih tinggi (9,0%) daripada laki-laki (6,6%) dalam kelompok usia yang
sama. Sebaliknya, lebih banyak perempuan lanjut usia yang mengungkapkan kesehatan mereka baik atau
sangat baik daripada laki-laki (46,8% vs 43,2%) dan lebih banyak laki-laki menyampaikan kesehatan yang
buruk atau sangat buruk daripada perempuan (17,8% vs 16,8%) (Gambar 4.2).

ILAS meminta responden untuk menilai status kesehatan mereka saat ini dibandingkan dengan 12 bulan
terakhir. Secara umum, 36,2% responden menyatakan kesehatan mereka lebih baik atau jauh lebih baik
dibandingkan dengan tahun sebelumnya. Angka ini sedikit lebih rendah dibandingkan dengan mereka yang
melaporkan tidak ada perubahan sebesar 41,5% (Gambar 4.3). Meskipun demikian, persepsi tentang
kondisikesehatanyanglebih buruk/jauh lebih buruk meningkat seiring bertambahnya umur.

5 Umumnya, penuaan yang sehat ditandai dengan tidak adanya penyakit, kesehatan fisik dan kognitif yang prima, serta partisipasi aktif dalam kegiatan
sosial. Akan tetapi, dalam studi terbaru, terjadi pergeseran dari indikator objektif ke subjektif, yang mengukur tingkat kebahagiaan atau kepuasan
terhadap penuaan, bahkan saat ada penyakit. Perubahan ini terjadi karena beberapa orang lanjut usia secara subjektif menyatakan bahwa mereka
merasa sehat, meskipun indikator kesehatan objektif mereka menunjukkan sebaliknya. Dikenal sebagai “paradoks kesejahteraan”, kondisi ini
menunjukkan “ketahanan terhadap berbagai penyakit” (kemampuan untuk merespons dan menahan berbagai penyakit) (Whitmore et al. 2022;
Wister et al. 2016). Studi menunjukkan bahwa status kesehatan subjektif lanjut usia dipengaruhi oleh penilaian kesehatan mereka dalam kaitannya
dengan teman sebaya, persepsi mereka terhadap penuaan, dan persepsi masyarakat terhadap lanjut usia (Cheng, Fung, dan Chan 2007; Jylhd 2009;
Fasel etal.2021). Akibatnya, lanjut usia yang berusia 75 tahun ke atas mungkin merasa lebih baik daripada rekan-rekan sebayanya. Mereka mungkin
merasakan bahwa masyarakat memperlakukan mereka dengan baik atau memiliki sikap positif terhadap kelanjutusiaan.
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Gambar 4.2: Status Kesehatan Subyektif menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
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Gambar 4.3: Penilaian Status Kesehatan Saat Ini Dibandingkan dengan
Kondisi Tahun Lalu menurut Kelompok Umur
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Kondisi Kesehatan, Sosial, Dan Ekonomi

Lebih banyak laki-laki daripada perempuan yang merasa kesehatan mereka lebih buruk dibandingkan
tahun sebelumnya (Gambar 4.4). Hal ini mungkin terjadi karena laki-laki mengalami penurunan daya tahan
fisik dan psikologis yang lebih cepat di usia tua, karena mereka menggunakan lebih banyak cadangan tubuh
dimasamudadan paruh baya (Majnari¢ etal. 2021).

Gambar 4.4: Penilaian Status Kesehatan Saat Ini Dibandingkan dengan
Kondisi Tahun Lalu menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Pengungkapan Rasa Sakit (Keluhan Nyeri)

ILAS menanyakan kepada responden tentang nyeri yang mereka rasakan dalam 30 hari terakhir sehingga
membatasi kemampuan untuk melakukan kegiatan sehari-hari. Responden memiliki pilihan untuk memilih
beberapa jawaban tentang nyeri di berbagai bagian tubuh. Lebih dari 30% responden melaporkan bahwa
mereka tidak merasakan nyeri ditubuh mereka (Gambar 4.5). Responden menyatakan bahwa bagian tubuh
yang paling sering mereka rasakan nyeri adalah kaki (29,5%), lutut (28,9%), dan kepala (28,5%). Semakin
menuanya seseorang, semakin besar kemungkinan mereka menyampaikan rasa nyeri di lutut dan kaki
mereka (Gambar 4.6).
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Gambar 4.5: Nyeri dan Keterbatasan Aktivitas Sehari-hari
yang Dialami dalam 30 Hari Terakhir
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Gambar 4.6: Tiga Nyeri Tubuh Terbanyak dalam 30 Hari Terakhir
yang Membatasi Aktivitas Sehari-hari menurut Kelompok Umur

(%)
Total
8o+ 449
75-79 46’4 5472
4%4

70-74 40,5
65—69
60—64
55-59
50-54

45-49

27,9

[ Kaki [ Lutut | Kepala




Sebagian besar lanjut usia mengalami nyeri lutut (38,1%), sementara sebagian besar pra-lanjut usia rentan
mengalami sakit kepala (28,7%). Secara umum, persentase perempuan yang melaporkan nyeri pada kaki,
lutut,dan kepalalebih tinggi daripada laki-laki (Gambar 4.7).

Gambar 4.7: Tiga Nyeri Tubuh yang Paling Mengganggu Aktivitas Sehari-hari dalam
30 Hari Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Nyeri pada usia lanjut dapat menimbulkan tantangan perawatan kesehatan yang signifikan karena populasi
terus menua, dengan lanjut usia biasanya melaporkan tingkat nyeri yang lebih tinggi daripada pra-lanjut
usia (Zimmeretal.2022). Namun, nyeri sering kali tidak diungkapkan secara sukarela oleh lanjut usia karena
mereka melihatnya sebagai bagian alamidari proses penuaan (Kaye, Baluch, dan Scott 2010). Padahal nyeri
berdampak pada kualitas hidup (Azizabadi Farahani dan Assari 2010). Rasa nyeri dapat berdampak negatif
pada berbagai aspek kualitas hidup. Hal ini termasuk masalah kesehatan umum, fungsi fisik yang berkurang,
sikap negatif terhadap penuaan, dan kepuasan hidup yang lebih rendah (O'Sullivan 2017; van Blijswijk et al.
2015). Intensitas nyeri memiliki dampak terkuat pada fungsi fisik, dengan tingkat dan frekuensi nyeri
berasosiasi negatif dengan aspek psikologis kualitas hidup, seperti sikap terhadap penuaan dan kepuasan
hidup (Johansson et al. 2021). Selain itu, penelitian telah menunjukkan bahwa nyeri dikaitkan dengan
harapan hidup yang lebih rendah (Torrance et al. 2010; Nitter dan Forseth 2013), meskipun tidak ada bukti
yang jelas tentang hubungan ini dalam beberapa penelitian (Smith et al. 2014). Memastikan bahwa lansia
tidak hanya hidup lebih lama, tetapi juga lebih sehat dan lebih bahagia semakin diperhitungkan sebagai
kriteria untuk mengukur kualitas hidup yang baik (Phyo et al. 2020). Di Indonesia, nyeri semakin diakui
sebagai aspek penting yang harus dikelola dan dicegah untuk menjaga kualitas hidup dan mencapai tujuan
Strategi Nasional Kelanjutusiaaan untuk harapan hidup dan harapan hidup sehat.

Diagnosis Penyakit

Penyakit tidak menular menempati urutan teratas penyebab kematian terbanyak di Indonesia (WHO
2020). Data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 menunjukkan adanya lonjakan prevalensi penyakit
tidak menular seperti kanker, stroke, penyakit ginjal, diabetes melitus, hipertensi, dan kegemukan/obesitas
jika dibandingkan dengan data sebelumnya tahun 2013 (Kementerian Kesehatan Indonesia 2019). Lanjut
usia memilikirisiko lebih tinggi terkena penyakit tidak menular karena faktor-faktor seperti pola makan yang
tidak sehat, kurangnya aktivitas fisik, paparan asap rokok dalam jangka waktu lama, atau konsumsi
minuman keras (WHO 2023c). Pada lanjut usia di atas 60 tahun, prevalensi hipertensi yang didiagnosis
dokter sebesar 32,6%, diabetes melitus 56%, dan stroke 43% (Rukminietal. 2021).
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ILAS menanyakan kepada responden tentang penyakit yang pernah didiagnosis oleh dokter dan/atau
petugas kesehatan. Di antara mereka yang pernah mendapatkan diagnosis, lima kondisi medis yang paling
sering disebutkan adalah maag atau masalah pencernaan lainnya (34,8%), hipertensi (27,1%), kolesterol
tinggi (16,0%), gangguan sendi seperti radang sendi dan rematik (15,5%), dan vertigo (9,6%) (Gambar 4.8).

Gambar 4.8: Kondisi Medis yang Didiagnosis oleh Dokter atau Petugas Kesehatan
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Boks 4.1: Perbandingan Indikator Strategi Nasional Kelanjutusiaan
dan Temuan ILAS

STRATEGI NASIONAL KELANJUTUSIAAN
STRATEGI 2: Peningkatan derajat kesehatan dan kualitas hidup lanjut usia
Arah kebijakan 2.3: Menurunkan angka kesakitan lanjut usia

Indikator: Persentase lanjut usia yang mengalami penyakit tidak menular
Datadasar2018 (Riskesdas): 65%

Target 2024:64%

ILAS 2023:69,8%

Strategi nasional tersebut menargetkan 64% lanjut usia yang menderita penyakit tidak menular pada tahun
2024. Menurut data ILAS, hampir 70% lanjut usia telah menerima diagnosis setidaknya satu penyakit tidak
menular. Hal ini menunjukkan bahwa tanpa upaya yang lebih besar maka strategi nasional tersebut tidak akan
berhasil dilaksanakan. Evaluasi sangat penting dilakukan untuk mengukur tindakan yang diambil guna
memastikan kualitas hidup yang baik bagilanjut usia.

ILAS = Indonesia Longitudinal Aging Survey, Riskesdas = Riset Kesehatan Dasar.
Sumber: Peraturan Presiden Nomor 88 Tahun 2021 tentang Strategi Nasional Kelanjutusiaan.
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Seiring bertambahnya umur, persentase responden yang telah didiagnosis dengan setidaknya satu penyakit
oleh dokter atau petugas kesehatan meningkat dari 62,3% pada kelompok usia 45-49 tahun menjadi 71,2%
pada kelompok usia 80 tahun ke atas (Gambar 4.9). Rata-rata, 66,3% responden didiagnosis dengan
setidaknya satu penyakit. Sekitar 70% lanjut usia telah menerima diagnosis dokter untuk setidaknya satu
penyakit, dengan kejadian yang lebih tinggi pada perempuan daripada laki-laki (Gambar 4.10).

Gambar 4.9: Responden Didiagnosis Paling Tidak Satu Penyakit oleh
Dokter atau Petugas Kesehatan menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.10: Responden Didiagnosis Paling Tidak Satu Penyakit oleh
Dokter atau Petugas Kesehatan menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Lanjut usia memiliki prevalensi lebih tinggi mengalami sedikitnya empat penyakit atau komorbiditas
dibandingkan dengan pra-lanjut usia (Tabel 4.1). Meskipun demikian, komorbiditas pada pra-lanjut usia
harus terus dipantau, karena prevalensinya biasanya meningkat seiring bertambahnya umur (Salive 2013).
Proporsi responden yang melaporkan telah didiagnosis dengan kolesterol tinggi lebih rendah pada
kelompok usia 80 tahun ke atas (8,0%) dibandingkan dengan rata-rata (16%), sedangkan prevalensi
hipertensi meningkat seiring bertambahnya umur (Gambar 4.17).

Tabel 4.1: Pola Komorbiditas pada Pra-Lanjut Usia dan Lanjut Usia

Pra-Lanjut usia Lanjut usia
Total Komorbiditas —_—

% N % N
1 Penyakit 41,9 698 40,6 459 41,4 1.157
2 Penyakit 29,0 484 23,5 265 26,8 749
3 Penyakit 16,4 274 16,6 187 16,5 461
4 Penyakit 7,6 126 9,6 108 8,4 235
>5 Penyakit 5,1 85 9,7 110 6,9 195
Total 100,0 1.667 100,0 1.129 100,0 2.796

N = observasi.

Gambar 4.11: Prevalensi Tiga Penyakit Teratas yang Didiagnosis oleh
Dokter atau Petugas Kesehatan menurut Kelompok Umur
(%)
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Perempuan, secara umum, memiliki prevalensi lebih tinggi mengalami tiga penyakit teratas yang
didiagnosis dibandingkan dengan laki-laki (Gambar 4.12).

Gambar 4.12: Prevalensi Tiga Penyakit Teratas yang yang Didiagnosis oleh
Dokter atau Petugas Kesehatan menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Responden yang menyatakan didiagnosis dengan penyakit tersebut kemudian ditanya apakah penyakit
tersebut membatasi aktivitas sehari-hari mereka. Aktivitas harian yang dinilai meliputi mandi, berpakaian,
berpindah dari tempat tidur atau kursi, berjalan, menggunakan toilet, dan makan. Daftar aktivitas yang
ditanyakan juga mencakup aktivitas instrumental seperti berbelanja, melakukan transaksi perbankan,
memasak, mengemudi, membersihkan rumah, dan menggunakan transportasi umum (Miller 2012). Hasil
menunjukkan bahwa demensia dan penyakit Alzheimer® merupakan penyakit utama yang membatasi
aktivitas responden (65,8% pasien menyatakan keterbatasan), diikuti oleh stroke (63,4%) dan osteoporosis
(63,0%) (Gambar 4.13).

Analisis lebih lanjut difokuskan pada tiga penyakit teratas yang membatasi aktivitas sehari-hari: demensia
dan/atau Alzheimer, stroke, dan osteoporosis (Gambar 4.14). Hasilnya menunjukkan bahwa demensia
merupakan penyakit yang paling sering dilaporkan yang menyebabkan keterbatasan dalam aktivitas sehari-
haridiantara pra-lanjut usia (73,9%), sedangkan stroke merupakan penyebab keterbatasan aktivitas sehari-
hari yang paling sering dilaporkan di antara lanjut usia (70,8%) (Gambar 4.15). Lebih banyak perempuan
daripada laki-laki, di kedua kelompok usia, melaporkan ketiga penyakit teratas yang membatasi aktivitas
harian mereka. Pada laki-laki pra-lanjut usia yang didiagnosis dengan demensia/penyakit Alzheimer, tidak
adaketerbatasan dalam aktivitas sehari-hariyang dilaporkan.

6 Selama pengumpulan data, kami menggunakan istilah-istilah sederhana seperti gangguan memori atau pikun untuk memastikan

responden mudah memahaminya.
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Gambar 4.13: Pasien dengan Keterbatasan Fungsional dalam
Aktivitas Sehari-hari menurut Penyakit

(%)
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Catatan: Lainnya termasuk alergi (cuaca, debu, dingin, protein, makanan laut), anemia, batu empedu, batu ginjal, demam
berdarah, gagal ginjal, epilepsi, kelenjar tiroid, gondok, glaukoma, katarak, meningitis, patah tulang, lupus, demam tifoid,
saraf terjepit, TBC, hipotensi, sinusitis, dislokasi tulang, gegar otak, gejala menopause, herpes, kelainan darah, kelenjar getah
bening, kelumpuhan total, fibroid rahim, penebalan dinding rahim, dan tetanus.

Gambar 4.14: Proporsi Pasien dengan Keterbatasan Fungsional dalam
Aktivitas Sehari-hari menurut Kelompok Umur dan Penyakit
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Gambar 4.15: Proporsi Pasien dengan Keterbatasan Fungsional dalam
Aktivitas Sehari-hari menurut Kelompok Umur dan Penyakit
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Pengukuran Fisik

Pengukuran kesehatan dilakukan sesuai urutan yang disepakati. Hal ini dilakukan untuk menghindari
kesalahan saat mencatat hasil. Hal ini juga dirancang untuk mencegah satu pengukuran memengaruhi hasil
pengukuran lainnya (misalnya, tekanan darah). Dalam survei ini, pengukuran kesehatan disusun dalam
urutan berikut: (1) tekanan darah, (2) berat badan, (3) tinggi badan, (4) lingkar pinggang, (5) lingkar pinggul,
dan (6) kekuatan genggaman tangan.

Tekanandarah

Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), hipertensi merupakan penyebab utama kematian dini
(WHO 2023a). Hipertensi meningkatkan risiko terkena penyakit kardiovaskular dan ginjal (Kjeldsen 2018).
Kemungkinan terkena hipertensi meningkat seiring bertambahnya umur (Ostchega et al. 2020). Meskipun
demikian, prevalensi hipertensi yang terdiagnosis lebih rendah daripada hipertensi yang terukur, yang
menunjukkan bahwa sejumlah besar kasus hipertensi di Indonesia tidak terdeteksi (Ostchega et al. 2020).
Data dari survei longitudinal menunjukkan bahwa sekitar 70% orang dewasa di Indonesia tidak menyadari
jikamereka memiliki tekanan darah tinggi (Hussain et al. 2016).

Pengukuran tekanan darah dalam survei ini dilakukan dengan menggunakan monitor tekanan darah digital.
Nilai rata-rata dihitung dari setiap pengukuran setelah mengurangi 5 milimeter merkuri (mmHg) dari
pembacaan sistolik dan diastolik monitor (Hussain et al. 2016). Pengukuran akhir mengikuti metode
perhitungan Shahbabu et al. (2016), yang mengidentifikasi varians absolut 5 mmHg dalam pembacaan
tekanan darah antara monitor digital dan sphygmomanometer merkuri untuk nilai sistolik dan diastolik.
Pembacaan tekanan darah dikategorikan berdasarkan pedoman yang ditetapkan oleh Kementerian
Kesehatan Indonesia seperti optimal, normal, normal tinggi, hipertensi derajat 1, hipertensi derajat 2,
hipertensi derajat 3, dan hipertensi sistolik terisolasi. Nilai tekanan darah optimal, normal, dan normal tinggi
dikategorikan sebagai normal, sedangkan hipertensi derajat 1, 2, dan 3 dan hipertensi sistolik terisolasi
termasuk dalam kategori hipertensi (Tabel 4.2).
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Tabel 4.2: Klasifikasi Hipertensi pada Orang Dewasa

Klasifikasi Tekanan Darah Sistolik Tekanan Darah Diastolik
asifikasi

(mmHg) (mmHg)
Optimal <120 dan <80
Normal 120-129 dan/ atau 80-84
Normal tinggi 130-139 dan/ atau 85-89
Hipertensi derajat 1 140-159 dan/ atau 90-99
Hipertensi derajat 2 160-179 dan/ atau 100-109
Hipertensi derajat 3 >180 dan/ atau >110
Hipertensi sistolik terisolasi >140 dan <90

mmHg = milimeter air raksa.

Catatan: Klasifikasi hipertensi pada orang dewasa di Indonesia didasarkan pada Keputusan Menteri Kesehatan Indonesia No.
HK.01.07/MENKES/4634/2021 tentang Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Hipertensi Dewasa, yang
menggunakan pedoman manajemen hipertensi arteri oleh Williams et al. (2018) sebagai acuan.

Sumber: Kementerian Kesehatan Indonesia. 2021. Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No.
HK.01.07/MENKES/4634/2021 tentang Pedoman Nasional Hipertensi pada Orang Dewasa (Keputusan Menteri Kesehatan
Republik Indonesia No. HK.01.07/MENKES/4634/2021 tentang Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Lakasana
Hipertensi Dewasa). https://yankes.kemkes. go.id/unduhan/fileunduhan_1660186120_529286. pdf; Williams, B. et al. 2018.
ESC Scientific Document Group. 2018 ESC/ESH Guidelines for the Management of Arterial Hypertension. European Heart
Journal. 39. pp. 3021-104. doi:10.1097/ HJH.0000000000001940.

Dari responden ILAS, 47,1% tergolong hipertensi, dengan 11,4% memiliki hipertensi tingkat 1. Prevalensi
hipertensi cenderung meningkat seiring bertambahnya usia, mencapai 30,0% pada kelompok usia 45-49
tahundan58,5% pada kelompok usia 80+ tahun (Gambar 4.16).

Gambar 4.16: Klasifikasi Pengukuran Tekanan Darah menurut Kelompok Umur
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Sekitar 30% dari lanjut usia memiliki hipertensi sistolik terisolasi,” dengan kejadian hipertensi lebih tinggi
pada perempuan dibandingkan pada laki-laki (Gambar 4.17). Hasilnya serupa dengan Riset Kesehatan
Dasar (Riskesdas) 2018, yang menggunakan kriteria yang ditetapkan oleh Komite Gabungan Nasional VII
untuk mengkategorikan hipertensi. Menurut kriteria ini, seseorang dianggap hipertensi jika pembacaan
sistoliknya 140 mmHg dan pembacaan diastoliknya 9o mmHg. Hipertensi terbukti meningkat pada
kelompok usia 45+ berdasarkan temuan Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018. Prevalensi hipertensi
pada kelompok usia 45-54 adalah 45%, meningkat menjadi 55% pada kelompok usia 55-64, selanjutnya
meningkat menjadi 63% pada kelompok usia 65-74, dan mencapai puncaknya pada 69% pada kelompok
usia75tahun ke atas.

Gambar 4.17: Klasifikasi Pengukuran Tekanan Darah menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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ILAS membandingkan prevalensi hipertensi yang didiagnosis dokter dengan pembacaan tekanan darah
saat pengumpulan datalapangan dan memilahnya ke dalam empat kelompok. Responden yang didiagnosis
hipertensi oleh dokter dengan pembacaan sistolik kurang dari 140 mmHg atau pembacaan diastolik kurang
dari 9o mmHg diklasifikasikan sebagai normal yang didiagnosis-dokter. Responden yang telah didiagnosis
hipertensi oleh dokter termasuk dalam kategori hipertensi-diagnosis-dokter jika pembacaan sistoliknya
140 mmHg atau pembacaan diastoliknya 9o mmHg. Responden yang belum pernah didiagnosis oleh dokter
tetapi memiliki tekanan darah normal dikategorikan sebagai normal-tidak terdiagnosis. Mereka yang belum
didiagnosis oleh dokter dan memiliki pembacaan sistolik 140 mmHg atau pembacaan diastolik 9o mmHg
termasuk dalam kelompok hipertensi yang tidak terdiagnosis. Persentase kasus hipertensi yang didiagnosis
selamapengukuran lapangan melebihiyang didiagnosis oleh dokter (Gambar 4.18).

7 Hipertensi sistolik terisolasi didefinisikan sebagai tekanan darah sistolik 140 mmHg dan tekanan darah diastolik <90 mmHg berdasarkan

“Keputusan Menteri Kesehatan Indonesia No. HK.01.07/MENKES/4634/2021” tentang Pedoman Nasional Hipertensi Dewasa, yang
menggunakan pedoman untuk penanganan hipertensi arteri.
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Gambar 4.18: Pengukuran Tekanan Darah Berdasarkan Diagnosis Dokter
dan Pengukuran Lapangan menurut Kelompok Umur
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Lebih dari sepertiga lanjut usia hidup dengan hipertensi yang tidak terdiagnosis (Gambar 4.19). Beberapa
penelitian menunjukkan bahwa prevalensi hipertensi yang didiagnosis oleh petugas kesehatan relatif
rendah (Pengpid dan Peltzer 2022; Morey, Valencia, dan Lee 2022). Laki-laki dalam kelompok lanjut usia
memiliki tingkat hipertensi yang tidak terdiagnosis lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki pra-lanjut
usia. Kemungkinan hipertensi yang tidak terdiagnosis empat kali lebih tinggi pada lanjut usia dibandingkan

dengan pra-lanjut usia (Ambaw Kassie et al. 2023).

Gambar 4.19: Pengukuran Tekanan Darah Berdasarkan Diagnosis Dokter
dan Pengukuran Lapangan menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Status Gizi

Indeks Massa Tubuh

Terjadi peningkatan yang signifikan dalam tingkat obesitas dan kelebihan berat badan di antara orang-
orang berusia 18 tahun ke atas di Indonesia dalam beberapa dekade terakhir (Pujilestari et al. 2017; Oddo,
Maehara, dan Rah 2019). Banyak studi epidemiologi menunjukkan hubungan antara obesitas dan kanker,
penyakit kardiovaskular, diabetes tipe 2, dan penyakit hati (Jin et al. 2023). Dampak obesitas di Indonesia
dapat dikendalikan dengan memprioritaskan deteksi dini dan pencegahan melalui gaya hidup sehat. Indeks
massa tubuh dapat dikategorikan sebagai kurus, normal, berat badan lebih, atau obesitas (Tabel 4.3). Survei
kesehatan nasional di Indonesia, Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018, menggunakan klasifikasi ini
(Kementerian Kesehatan Indonesia 2019).

Tabel 4.3: Ambang Batas Indeks Massa Tubuh

Kurus <18,5
Normal 18,5 - 24,9
Berat badan lebih 25,0 - 26,9
Obesitas >27,0

kg = kilogram, m? = meter persegi.
Sumber: Kementerian Kesehatan Indonesia, 2019. Laporan Nasional Riskesdas 2018 (dalam Bahasa
Indonesia). Lembaga Penerbitan Badan Penelitian Kesehatan dan Pembangunan.

Analisis status gizi dengan menggunakan indeks massa tubuh tidak memasukkan responden yang terbaring
di tempat tidur (2,17%), dan data yang ditampilkan hanya berlaku pada responden yang tinggi dan berat
badannya diukur pada saat pengambilan data lapangan (97,8%). Sesuai dengan klasifikasi yang digunakan
dalam Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018, responden ILAS dapat dikelompokkan ke dalam kategori
kurus (10,3%), berat badan normal (50,4%), berat badan lebih (14,3%), dan obesitas (25%) (Gambar 4.20).
Hasil ini sejalan dengan data Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 yang menunjukkan bahwa penduduk
berusiadiatas 18 tahun dikategorikan sebagai berat badan kurang (9,3%), berat badan normal (55,3%), berat
badan lebih (13,6%),dan obesitas (21,8%).

Pra-lanjut usia berusia 45-59 tahun memiliki tingkat obesitas yang lebih tinggi (29%) dibandingkan dengan
lanjut usia. Di sisi lain, orang yang berusia 60 tahun ke atas lebih mungkin mengalami kekurangan berat
badan (kurus) (15,5%) dibandingkan dengan orang pra-lanjut usia (7,2%). Laki-laki cenderung kekurangan
berat badan (kurus), sedangkan perempuan lebih cenderung mengalami obesitas (Gambar 4.21). Lanjut
usiarentan terhadap masalah gizi atau malnutrisi, terutama yang berkaitan dengan penurunan berat badan.
Penurunan berat badan untuk lanjut usia sering kali merupakan akibat dari defisiensi makronutrien
dan/atau katabolisme. Penurunan berat badan pada lanjut usia dapat dikaitkan dengan berbagai faktor,
termasuk kejadian katabolik terkait penyakit, penyakit tertentu, atau anoreksia terkait usia ("anoreksia
lansia"), serta asupan makanan yang buruk, dan faktor-faktor lainnya (Norman, HaB, dan Pirlich 2021).
Beberapa penelitian menunjukkan bahwa laki-laki lebih cenderung kekurangan berat badan daripada
perempuan (Guptaetal.2021;Jamiretal. 2015).
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Gambar 4.20: Status Gizi Berdasarkan Indeks Massa Tubuh menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.21: Status Gizi Berdasarkan Indeks Massa Tubuh
Menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
7,2 15,5
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (260th) (260th) (45-59th) (260th)
[ Berat badan kurang (< 18,5 kg/m?) || Berat badan normal (18,5-24,9 kg/m?)
|| Berat badan lebih (25,0-26,9 kg/m?) [ Obesitas (=27,0 kg/m?)

kg = kilogram, m? = meter persegi




Boks 4.2: Perbandingan Indikator Strategi Nasional Kelanjutusiaan
dan Temuan ILAS

STRATEGI NASIONAL KELANJUTUSIAAN
STRATEGI 2: Peningkatan derajat kesehatan dan kualitas hidup lanjut usia
Arah kebijakan 2.1: Meningkatkan status gizi dan pola hidup yang sehat

Indikator: Persentase gangguan gizi pada lanjut usia

Datadasar 2018 (Riskesdas): 41% (gangguan gizi)

Target 2024:40%

ILAS 2023: kurus (15,5%), berat badan lebih (10,6%), obesitas (18,4%); Total (44,5%)

Gangguan gizi mencakup kondisi seperti kurus, berat badan lebih, dan obesitas. Menurut Strategi Nasional
Kelanjutusiaan, data dasar mencatat 41% gangguan gizi. Strategi tersebut menargetkan adanya pengurangan
prevalensi gangguan gizi hingga 40% pada tahun 2024. Dalam ILAS, 44,5% lanjut usia menderita gangguan gizi,
angkayang melampauisasaran yang ditetapkan dalam strategi nasional.

ILAS = Indonesia Longitudinal Aging Survey, Riskesdas = Riset Kesehatan Dasar.
Sumber: Peraturan Presiden Nomor 88 Tahun 2021 tentang Strategi Nasional Kelanjutusiaan.

Obesitas Perut

Pengukuran obesitas perut disertakan dalam penelitian ini untuk memberikan pemahaman yang lebih
komprehensif tentang obesitas yang terjadi di masyarakat. Alasan di balik ini adalah bahwa meskipun
indeks massa tubuh dapat memberikan gambaran umum tentang obesitas, hal itu mungkin dapat
mengabaikan gangguan metabolik yang dapat diungkap dengan mengukur lingkar pinggang untuk obesitas
perut (Tchernof dan Després 2013). Obesitas perut pada lanjut usia lebih berhubungan erat dengan
kerentaan danrisiko kematian daripadaindeks massa tubuh (Liao et al. 2018), seperti halnyarisiko kematian
karenasebabapapun (Alharbietal. 2022).

Lingkar pinggang digunakan untuk mengukur obesitas perut dan diklasifikasikan menurut pedoman Riset
Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 (Tabel 4.4). Berdasarkan klasifikasi ini, obesitas perut dialamioleh 53,9%
responden ILAS (Gambar 4.22).

Tabel 4.4: Klasifikasi Obesitas Perut dan/atau Obesitas Sentral pada Orang Dewasa

Laki-laki <90 Normal

>90 Obesitas perut
Perempuan <80 Normal

>80 Obesitas perut

cm = centimeter.

Catatan: Klasifikasi lingkar perut untuk populasi Asia didasarkan pada Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018.
Sumber: Kementerian Kesehatan Indonesia. 2019. Laporan Nasional Riskesdas 2018 (dalam Bahasa Indonesia).
Lembaga Penerbit Badan Penelitian dan Pembangunan Kesehatan.
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Gambar 4.22: Obesitas Perut dengan Lingkar Pinggang Lebih dari 90 Cm
menurut Kelompok Umur

(%)
Total 53,9
8o+ 34,0

75-79 59,4
70-74 42,8
65-69 51,5
60-64 54,0
55-59 56,3
50-54 54,9

45-49 57,2

Lima puluh enam persen pra-lanjut usia mengalami obesitas perut, yang lebih umum terjadi dibandingkan
dengan lanjut usia. Perempuan lebih mungkin menderita obesitas perut dibandingkan dengan laki-laki
tanpamemandang umur (Gambar 4.23).

Gambar 4.23: Obesitas Perut dengan Lingkar Pinggang Lebih dari 90 Cm
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
77,7
69,8
50,4
33,1
29,0
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (z60th) (z60th) (45-59th) (z60th)
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Kekuatan Genggaman Tangan

Kekuatan genggaman tangan digunakan untuk mengukur kekuatan otot (Lee 2021). Umur, jenis kelamin,
ras/etnis, pendidikan, status merokok, indeks massa tubuh, penyakit penyerta, dan aktivitas fisik telah
dikaitkan dengan kekuatan genggaman tangan pada lanjut usia yang tinggal di masyarakat (Germain 2016).
Kekuatan genggaman tangan yang lemah didefinisikan oleh Asian Working Group on Sarcopenia sebagai
kurang dari 26 kilogram (kg) pada laki-laki dan kurang dari 18 kg pada perempuan (Chen et al. 2014).
Biasanya terdapat nilai normatif yang berbeda untuk kekuatan genggaman tangan bagi orang-orang
dengan usia dan jenis kelamin tertentu tergantung pada wilayah geografis dan/atau etnis (Kim, Won, dan
Kim 2018). Kekuatan genggaman tangan menurun seiring bertambahnya umur (Pengpid dan Peltzer 2018).
Biasanya, laki-laki cenderung mencapai skor kekuatan genggaman tangan yang lebih tinggi dibandingkan
dengan perempuan (Morey, Valencia, dan Lee 2022). Penelitian menunjukkan bahwa kekuatan genggaman
tangan berhubungan dengan hasil kesehatan lainnya seperti fungsi kognitif, kepuasan hidup, kesejahteraan
subjektif, depresi dan kecemasan (Jiang et al. 2022), gangguan tidur (Morey, Valencia, dan Lee 2022), dan
mortalitas (Rijk et al. 2016). Pengukuran rutin kekuatan genggaman tangan dapat menjadi metode untuk
mengidentifikasi lanjut usia yang kesehatannya buruk (Bohannon 2019). Penurunan status kesehatan
lanjut usia terkait erat dengan perubahan pola kerja, seperti mengerjakan tugas yang tidak terlalu berat dan
bekerja denganjam kerjayanglebih sedikit (Suriastini et al. 2023b).

Dinamometer digunakan untuk mengukur kekuatan genggaman tangan pada tangan dominan dan
nondominan. Menurut ILAS, mayoritas pra-lanjut usia dan lanjut usia menggunakan tangan kanan mereka
secaradominan (Gambar 4.24 dan Gambar 4.25).

Gambar 4.24: Penggunaan Tangan Dominan menurut Kelompok Umur

(%)
Total 97,1 2,9
8o+ 98,4 m

75-79 97,2 2,8
70-74 98,7 13
65-69 97,9 2,1
60-64 97,6 2,4
55-59 96,3 3,7
s0-54 T
45-49 96,2 3,8

] Tangan dominan kanan | Tangan dominan kiri
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Gambar 4.25: Penggunaan Tangan Dominan
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (=60th) (=60th) (45-59th) (=60th)
] Tangan dominan kanan | Tangan dominan kiri

Kekuatan genggaman tangan cenderung menurun seiring bertambahnya umur, dan laki-laki umumnya
memiliki kekuatan otot yang lebih besar daripada perempuan (Gambar 4.26 dan Gambar 4.27). ILAS
menemukan bahwa kekuatan genggaman tangan mencapai puncaknya pada usia 45 hingga 49 tahun dan
menurun seiring bertambahnya umur. Tingkat kekuatan genggaman tangan yang rendah dikaitkan dengan
risiko mengalami keterbatasan kerja yang dapat memengaruhi kapasitas kerja mereka, yang mengarah pada
terbatasnya kesempatan kerja dan pekerjaan dengan gaji yang lebih rendah (Morera et al. 2023). Oleh
karena itu, penting untuk meningkatkan kesadaran tentang menjaga kekuatan otot guna mencegah
dampak yang terkait dengan hilangnya otot, misalnya, dengan menekankan perlunya berolahraga secara
teratur dan menyediakan peralatan olahraga untuk umum guna mendorong anggota masyarakat
berolahraga.

Gambar 4.26: Rata-rata Kekuatan Genggaman Tangan menurut Kelompok Umur

(kg)

45-49 50-54 55-59  60-64  65-69 70-74 75-79 8o+ Total

|| Tangan dominan || Tangan nondominan

kg = kilogram.
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Gambar 4.27: Rata-Rata Kekuatan Genggaman Tangan menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

33,1 (kg)

Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (z60th) (=60th) (45-59th) (z60th)

[ Tangan dominan [ Tangan nondominan
kg = kilogram.

Kesehatan Mental

Kesehatan psikologis lanjut usia dinilai dengan memeriksa adanya gejala depresi menggunakan skala 1o dari
Center for Epidemiological Studies Depression (CESD). Modul CES-D 10 mencakup 10 pertanyaan
tentang perasaan responden selama seminggu terakhir. Pernyataan negatif mendapat skor o jika responden
memilih "tidak pernah” (kurang dari sehari), 1 untuk "kadang-kadang” (1-2 hari), 2 untuk "sesekali" (3-4
hari), dan 3 untuk "selalu” (5-7 hari). Untuk pernyataan positif, skornya dibalik. Responden didiagnosis
depresijikaskortotalnya mencapaiio ataulebih (Miller, Anton,dan Townson 2008).

Gejala depresi lebih umum terjadi pada pra-lanjut usia dan perempuan lanjut usia (Gambar 4.28 dan
Gambar 4.29). Persentase pra-lanjut usia yang mengalami depresi adalah 10,9%, lebih tinggi sekitar 4 poin
persentase daripada lanjut usia (6,6%). Persentase perempuan lanjut usia yang mengalami gejala depresi
jugalebih tinggi (7,7%) daripada laki-laki (5,4%).

Gambar 4.28: Responden dengan Gejala Depresi menurut Kelompok Umur

(%)

Total 9,3

80+ 7,4
75-79
70-74
65-69 7,3

60-64

55-59 12,0
50-54 7,9

45-49 13,2
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Gambar 4.29: Responden dengan Gejala Depresi
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
11,0 10,7 10,9
7.7
6,6
54
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (=60th) (>60th) (45-59th) (=60th)

Kesehatan Koghnitif

Lanjut usia sering mengalami gangguan kognitif dan demensia seiring bertambahnya umur (Tianyi et al.
2019). Gangguan kognitif didefinisikan sebagai kesulitan mengingat, belajar, fokus, atau pengambilan
keputusan yang mengganggu aktivitas sehari-hari (Khanna dan Metgud 2020). Menurut Murman (2015),
seiring bertambahnya umur, kemampuan kognitif mereka untuk bernalar dan memecahkan masalah
cenderung menurun, sementara keterampilan dan ingatan yang diperoleh di awal kehidupan, seperti
pengetahuan umum dan kosakata dapat dipertahankan hingga usia tua. Namun, studi menunjukkan bahwa
stimulasi mental berkelanjutan melalui pekerjaan atau pendidikan, sosialisasi, dll. dapat memiliki efek
protektif (Tucker dan Stern2011).

Alat penilaian yang disebut six-item screener (SIS) digunakan untuk mengenali potensi gangguan kognitif
pada responden. Dalam SIS, tiga item digunakan untuk menilai orientasi temporal (hari, bulan, tahun) dan
ingatan tertunda (apel, meja, koin). Setiap jawaban yang benar terhadap pertanyaan diberi skor 1. Skor total
darikeenamiteminidigunakan untuk menentukan potensi gangguan kognitif (Callahan etal. 2002).

Studi yang dilakukan sebelumnya telah menunjukkan hubungan positif antara skor SIS dan pendidikan.
Oleh karena itu, skor batas untuk menentukan gangguan kognitif adalah 2 untuk individu buta huruf, 3
untuk lulusan sekolah dasar, dan 4 untuk lulusan sekolah menengah pertama (Chen etal. 2010).
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Gangguan kognitif juga meningkat seiring bertambahnya umur (Gambar 4.30). Laki-laki dalam kelompok
usia 45-59 tahun lebih mungkin mengalami gangguan kognitif daripada perempuan, sementara perempuan
dalam kelompok usia 60 tahun ke atas mengalami gangguan kognitif yang lebih tinggi (Gambar 4.31).
Perbedaan initidak mungkin disebabkan oleh komposisi, karena penelitian sebelumnya telah menunjukkan
bahwa penurunan kognitif terjadi lebih cepat pada perempuan daripada pada laki-laki (Levine et al. 2027).
Faktor-faktor yang berkontribusi terhadap perbedaan ini meliputi durasi pendidikan formal yang lebih
pendek dan keterlibatan yang lebih besar dalam tugas-tugas rumah tangga, yang konsisten dengan hasil
studilLAS (Okamotoetal.2021).

Gambar 4.30: Gangguan Koghnitif menurut Kelompok Umur

(%)

Total | 2

Gambar 4.31: Gangguan Kognitif menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

%)

2’
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14,4 ’

Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (260th) (=60th) (45-59 th) (260th)




Hasil penelitian terdahulu mengungkapkan bahwa 20,1% lanjut usia di Yogyakarta mengalami demensia
(Suriastini et al. 2020). Demensia juga tersebar luas di wilayah lain di Indonesia (Ong et al. 2021). Dari
perspektif layanan kesehatan, pusat kesehatan masyarakat (Puskesmas) belum cukup siap untuk
memberikan layanan bagi orang yang tinggal dengan pasien demensia (Suriastini et al. 2023c¢). Data dari
ILAS menyoroti perlunya layanan kesehatan bagi lanjut usia dan pra-lanjut usia untuk mencegah situasi
semakin memburuk.

Kesehatan Fungsional

Aktivitas fisik adalah istilah yang digunakan untuk menggambarkan gerakan tubuh yang dilakukan oleh otot
rangka untuk menghasilkan energi, termasuk kegiatan yang dilakukan di tempat kerja, olahraga,
pengondisian, pekerjaan rumah tangga, dan aktivitas lainnya. (Caspersen et al. 1985). Seiring bertambahnya
usia, massa otot dan tulang biasanya berkurang, yang menyebabkan penurunan fungsi fisik. Aktivitas fisik
yang teratur membantu menjaga fungsi fisik dan menurunkan kemungkinan penurunan kapasitas fisik
terkait umur (Bueno de Souza et al. 2018). Aktivitas fisik juga merupakan komponen utama penuaan yang
baik (Eckstrom etal.2020).

Lanjut usia dapat memperoleh banyak manfaat kesehatan dari aktivitas fisik, termasuk menjaga fungsi fisik
(Langhammer, Bergland, dan Rydwik 2018). Fungsi fisik sangat penting untuk melakukan aktivitas
kehidupan sehari-hari (ADL) dan aktivitas instrumental kehidupan sehari-hari (IADL) (Edemekong et al.
2023). Ketidakmampuan untuk melakukan ADL dan IADL secara mandiri dapat menyebabkan
peningkatan ketergantungan dan penurunan kualitas hidup (Millan-Calenti et al. 2010). Dalam bab ini,
ILAS memberikan gambaran umum tentang penilaian ADL dan [ADL pada responden yang berusia 60
tahunkeatas.

Activities of Daily Living

ADLs mencakup perawatan diri sehari-hari, seperti berkeliling, makan, berpakaian, mandi, dan
menggunakan toilet. Responden dievaluasi berdasarkan kemampuannya untuk melakukan masing-masing
aktivitas ini baik secara mandiri (tanpa perlu pengawasan, arahan, atau bantuan pribadi) atau bergantung
(memerlukan beberapa tingkat pengawasan, arahan, bantuan pribadi, atau perawatan total). Skor 1
diberikan kepada merekayang dapat melakukan suatu aktivitas secara mandiri. Berdasarkan indeks Barthel
yang digunakan dalam survei ini, skor total berkisar dari o hingga 20, dengan skor yang lebih rendah
menunjukkan disabilitas yang lebih besar. Skor 20 diberikan kepada mereka yang mandiri, 12-19 kepada
mereka yang membutuhkan bantuan minimal dengan ADLs, 9-11 kepada mereka yang sebagian
bergantung, 5-8 kepada mereka yang sangat bergantung, dan 0-4 kepada mereka yang sepenuhnya
bergantung (Collin et al. 1988). Sementara IADL membutuhkan keterampilan berpikir yang lebih kompleks,
ADLs berfokus pada kemampuan fisik seseorang. Kemampuan kognitif (seperti penalaran dan
perencanaan), kemampuan motorik (seperti keseimbangan dan kelincahan), dan kemampuan persepsi
(termasuk keterampilan sensorik) sangat penting untuk kinerja ADL dan IADL (Mlinac dan Feng 2016).

Mayoritas (82,0%) lanjut usia berusia 60 tahun ke atas di ILAS mampu melakukan aktivitas sehari-hari
secara mandiri, sementara 18,0% memerlukan berbagai tingkat bantuan untuk aktivitas sehari-hari
(Gambar 4.32). Ketergantungan aktivitas sehari-hari cenderung meningkat seiring bertambahnya usia
(Tabel 4.5). Persentase perempuan yang mengalamiketergantungan melebihilaki-laki (Tabel 4.6).
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Gambar 4.32: Kemandirian Melakukan Aktivitas Kehidupan Sehari-hari,
Usia 60 Tahun ke Atas

(%)

[ Bergantung
Mandiri

Tabel 4.5: Aktivitas Kehidupan Sehari-hari pada Lanjut Usia (Usia 60 Tahun ke Atas)
menurut Kelompok Usia

(%)

Kelompok Mandiri Butuh Bantuan Bergantung Sangat Bergantung
Usia Minimal ADLs Sebagian Bergantung Total
60-64 92,8 6,3 0,0 0,2 0,7
65-69 86,0 1,5 1,1 0,4 1,1
70-74 75,7 16,9 0,2 1,9 5,2
75-79 67,6 22,9 2,1 0,0 7,4
80+ 49,3 36,1 4,1 0,8 9,8
Total 82,0 13,6 0,9 0,6 2,9

ADLs = activities of daily living.

Tabel 4.6: Aktivitas Kehidupan Sehari-hari pada Lanjut Usia (Usia 60 Tahun ke Atas)
menurut Jenis Kelamin

(%)
q q .. Butuh Bantuan  Bergantung Sangat Bergantung
Jenis Kelamin Mandiri Minimal ADLs Sebagian Bengantung Total
Lanjut usia laki-laki 86,70 9,30 0,40 0,70 2,90
Lanjut usia perempuan 77,80 17,40 1,40 0,50 2,90
Total 82,00 13,60 0,90 0,60 2,90

ADLs = activities of daily living.

Instrumental Activities of Daily Living

IADL merujuk pada kegiatan-kegiatan yang berhubungan dengan interaksi dengan lingkungan, seperti
menelepon, berbelanja, menyiapkan makanan, membersihkan, mencuci, berkeliling, mengelola keuangan,
dan minum obat yang diresepkan. Setiap aktivitas diberi skor, dan skor total IADL mencerminkan tingkat
kemandirian. Skor total o berarti bahwa semuanya dilakukan oleh orang lain, sedangkan skor total 1



menunjukkan bahwa individu tersebut membutuhkan bantuan setiap saat. Skor total 2 menandakan
bahwa mereka terkadang membutuhkan bantuan, dan skor total antara 3 dan 8 menunjukkan bahwa
individu tersebut mandiri (Lawton dan Brody 1969). Hasil pengukuran IADL memberikan gambaran umum
tentang fungsiindividu dan mengidentifikasi setiap perubahan dalam kemampuan mereka (Murman 2015).

Sekitar 88,4% lansia (berusia 60 tahun ke atas) dapat melakukan IADL secara mandiri, sementara 11,6%
melaporkan membutuhkan bantuan dalam berbagai tingkatan (Gambar 4.33). Ketergantungan IADL
cenderung meningkat seiring bertambahnya usia, dengan persentase ketergantungan perempuan lebih
tinggi daripada laki-laki (Tabel 4.7 dan Tabel 4.8).

Boks 4.3: Perbandingan Indikator Strategi Nasional Kelanjutusiaan
dan Temuan ILAS

STRATEGI NASIONAL KELANJUTUSIAAN
STRATEGI 2: Peningkatan derajat kesehatan dan kualitas hidup lanjut usia
Arah kebijakan 2.1: Meningkatkan status gizi dan pola hidup yang sehat

Indikator: Persentase lanjut usia yang mandiri

Datadasar 2018 (Riskesdas): 74,3% (usia 60 tahun ke atas)
Target 2024:80%

ILAS 2023:82,0% (kemandirian ADL usia 60 tahun ke atas)

Kemandirian lanjut usia 60 tahun ke atas digunakan sebagai salah satu indikator peningkatan status gizi dan
pola hidup sehat. Strategi Nasional Kelanjutusiaan menargetkan 80% lanjut usia berstatus mandiri pada tahun
2024. ILAS 2023 menunjukkan bahwa 82% lanjut usia sudah mandiri, yang menunjukkan adanya peningkatan
kesehatan. Program yang mendukung proses penuaan, seperti program lanjut usia aktif, sangat penting dalam
menjaga kesehatan dan tingkat aktivitas lanjut usia serta memastikan kemandirian mereka. Saat ini, berbagai
kegiatan sosial ditawarkan kepada lanjut usia untukmembantu mereka menjaga kesehatan dan kemandirian.

ILAS = Indonesia Longitudinal Aging Survey, Riskesdas = Riset Kesehatan Dasar.
Sumber: Peraturan Presiden Nomor 88 Tahun 2021 tentang Strategi Nasional Kelanjutusiaan.

Gambar 4.33: Kemandirian Melakukan Aktivitas Instrumental Kehidupan Sehari-hari,
Umur 60 Tahun ke Atas

(%)

Bergantung

Mandiri
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Tabel 4.7: Aktivitas Instrumental Kehidupan Sehari-hari yang Dilakukan oleh
Lanjut Usia (60 Tahun ke Atas) menurut Kelompok Umur

(%)
A Terkadang Butuh bantuan Semua dilakukan

S T Mandiri butuh bantuan setiap saat orang lain
60-64 96,9 1,6 0,7 0,9
65_69 90’6 4,7 3,2 1>6
70-74 86,2 4,0 2,8 7,0
75-79 80,5 2,2 7,0 10,3
8o+ 58,1 11,0 8,3 22,5

Total 88,4 3,8 3,0 4,8

Tabel 4.8: Aktivitas Instrumental Kehidupan Sehari-hari yang Dilakukan oleh
Lanjut Usia (60 Tahun ke Atas) menurut Jenis Kelamin

(%)
Jenis Kelami Mandiri Terkadang Butuh bantuan Semua dilakukan
CSBLEEIL ance butuh bantuan setiap saat orang lain
Lanjut usia laki-laki 91,6 2,2 1,6 4,6
Lanjut usia perempuan 85,5 5,3 4,2 5,0
Total 88,4 3,8 3,0 4,8

Disabilitas (Skala Washington)

WHO mendefinisikan kapasitas intrinsik sebagai “gabungan dari semua kapasitas fisik dan mental yang
dapat dimanfaatkan oleh seseorang” (WHO 2017). Kesulitan dalam mendengar, melihat, mengingat,
bergerak, atau melakukan aktivitas sehari-hari atau sosial sering kali merupakan indikasi penurunan
kapasitas intrinsik di usia lanjut (Chen et al. 2010). Menjaga kemandirian lanjut usia dalam kehidupan
sehari-hari sangat penting demi mendorong penuaan yang sehat dan memungkinkan mereka untuk terlibat
dalam aktivitas yang mereka sukai.

Konvensi Perserikatan Bangsa-Bangsa tentang Hak-Hak Penyandang Disabilitas mengakui bahwa
disabilitas merupakan konsep yang terus berkembang, yang mendefinisikan individu penyandang
disabilitas sebagai mereka yang memiliki keterbatasan fisik, mental, intelektual, atau sensorik jangka
panjang yang dikombinasikan dengan berbagai penyakit, dapat membatasi partisipasi yang setara dalam
masyarakat (Perserikatan Bangsa-Bangsa 2006).

Skala disabilitas dalam Skala Washington terdiri dari empat tingkat: (1) tidak ada kesulitan; (2) ya, agak sulit;
(3) ya, sangat sulit; dan (4) tidak dapat melakukannya sama sekali. Dalam studi ILAS, Skala Washington
dibagi menjadi dua kategori: tanpa kesulitan (1) dan dengan kesulitan (2-4). Data yang diberikan
menunjukkan persentase responden yang mengalami kesulitan dalam melihat, mendengar, berjalan,
mengingat, membersihkan diri, dan berkomunikasi.
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Washington Group telah menetapkan kriteria untuk mendefinisikan disabilitas berdasarkan enam
indikator disabilitas.® Menurut ambang batas yang direkomendasikan oleh Washington Group, seseorang
dianggap memiliki disabilitas jika mereka memiliki kesulitan besar atau tidak dapat memenuhi salah satu
indikator disabilitas (Washington Group on Disability Statistics 2020). Dengan mengikuti kriteria yang
diuraikan oleh Washington Group, data menunjukkan bahwa secara keseluruhan, 16,8% responden di
semua kelompok umur diidentifikasi memiliki disabilitas (Gambar 4.34). Kelompok usia di atas 70 tahun
memiliki persentase kesulitan yang tinggi, terutama mereka yang berusia 80 tahun ke atas dengan
prevalensi 66,3%. Dalam hal jenis kelamin, perempuan dalam kelompok usia pra-lanjut usia dan lanjut usia
lebih rentan terhadap disabilitas daripada laki-laki (Gambar 4.35).

Gambar 4.34: Prevalensi Disabilitas Berdasarkan Rekomendasi Ambang Batas
Washington Group m(e‘ynurut Kelompok Umur
(]
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Gambar 4.35: Prevalensi Disabilitas Berdasarkan Rekomendasi Ambang Batas
Washington Group menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Enam indikator disabilitas tersebut adalah (1) penglihatan (kesulitan melihat meskipun memakai kacamata); (2) pendengaran (kesulitan
mendengar, meskipun menggunakan alat bantu dengar); (3) mobilitas (kesulitan berjalan atau menaiki tangga); (4) kognisi/mengingat
(kesulitan mengingat atau berkonsentrasi); (5) perawatan diri (kesulitan dalam merawat diri sendiri, seperti mencuci atau berpakaian); (6)
komunikasi (kesulitan berkomunikasi, misalnya memahami atau dipahami).
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Gambar 4.36 dan Gambar 4.37 menguraikan berbagai disabilitas yang dialami oleh responden. Secara
umum, proporsi kesulitan yang dialami oleh responden meningkat seiring bertambahnya usia (Gambar
4.36). Pada responden yang berusia 80 tahun ke atas, lebih dari 40% mengalami kesulitan mendengar
meskipun menggunakan alat bantu dengar, kesulitan berjalan dan menaiki tangga, serta kesulitan
mengingat dan fokus.

Gambar 4.36: Disabilitas Berdasarkan Skala Washington menurut Kelompok Umur
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Lanjut usia melaporkan prevalensi kesulitan yang lebih tinggi daripada pra-lanjut usia. Proporsi perempuan
pra-lanjut usia yang mengalami kesulitan berjalan, mendengar, dan berkomunikasi lebih besar daripada
laki-laki. Persentase perempuan lanjut usia yang mengalami kesulitan umumnya lebih besar daripada laki-
laki, kecuali dalam hal mengingat (Gambar 4.37).

Gambar 4.37: Disabilitas Berdasarkan Skala Washington
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Status Sosial

Keluarga

Hubungan orang tua dan anak merupakan aspek yang penting dalam kehidupan sosial ekonomi di
Indonesia. Ketika anak memasuki usia dewasa, anak diharapkan memiliki tanggung jawab dalam perawatan
dan memberikan dukungan terhadap orang tua. Salah satu studi menemukan bahwa kemungkinan anak
tinggal bersama orang tualebih tinggi ketika orang tua memasuki fase lanjut usia (Frankenberg, Saputra, and
Beard 1999). Akan tetapi perubahan sosial seperti urbanisasi dan industrialisasi dapat berdampak negatif
dalam perawatan lanjut usia, terutamaketika anak dan orang tua tinggal terpisah.

Anak memiliki peran penting dalam kesejahteraan orang tua mereka. Beberapa studi menemukan bahwa
kesejahteraan orang tua cenderung lebih baik ketika tinggal bersama anak mereka, khususnya
kesejahteraan terkait kesehatan fisik dan mental (Johar and Maruyama 2014; Kumar 2021). Sementara itu,
terdapat studiyang menemukan bahwa orang tua lanjut usia cenderung memiliki peran dalam pengasuhan
anak hingga cucu mereka, terutama perempuan, sehingga dapat berpartisipasi dalam pasar kerja (Posadas
and Vidal-Fernandez 2013; Du, Dong, and Zhang 2019). Hal tersebut menunjukkan bahwa pengaturan
tempat tinggal dan hubungan keluarga memungkinkan adanya transfer sumber daya yang menguntungkan
untukanak dan orangtua.
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Pengaturan Tempat Tinggal

Terdapat perbedaan terhadap pengaturan tempat tinggal antara responden pra-lansia dan lansia (Gambar
4.38). Persentase responden pra-lansia usia 45-49 yang tinggal dalam rumah tangga dengan dua generasi
(hanya dengan anak atau hanya dengan orang tua) mencapai 70%, kemudian turun menjadi 61% untuk 50-
54 dan 47% untuk 55-59. Meskipun persentase tinggal dalam rumah tangga dua generasi menurun, tetapi
persentase responden yang tinggal dengan tiga generasi relatif sama untuk kelompok umur 45-54 tahun
dan meningkat 6 percentage point untuk kelompok umur 55-59 tahun. Sedangkan lebih dari 20%
responden lansia kelompok umur 60+ tinggal sendiri atau bersama dengan pasangan. Gambar 4.38 juga
menunjukkan bahwa semakin tua responden, kemungkinan untuk tinggal di rumah tangga dengan tiga
generasi meningkat terutama kelompok umur 75+. Hal tersebut juga menunjukkan fenomena sandwich
generation bagi anggota rumah tangga usia produktif yang menanggung kebutuhan bagi anak dan orang

tua.
Gambar 4.38: Pengaturan Tempat Tinggal menurut Kelompok Usia
(%)
Total
8o+
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Terdapat sedikit perbedaan komposisi rumah tangga antara responden pra-lansia laki-laki dan perempuan
(Gambar 4.39). Akan tetapi, responden lansia perempuan cenderung tinggal sendiri (16%) lebih tinggi
dibandingkan dengan laki-laki (6%) karena perempuan cenderung memiliki angka harapan hidup lebih
tinggi. Disagregasi antara desa dan kota (Gambar 4.40) menunjukkan tidak ada perbedaan yang signifikan
dalam komposisi rumah tangga.

Gambar 4.39: Pengaturan Tempat Tinggal menurut Kelompok Usia dan Jenis Kelamin

(%)
Perempuan
(60 th)
Laki-laki
(260th) [/ 23,7 38,2 30,5
Perempuan e 56,1 25,7
(45-59th) : ) ;
Laki-laki 0,3 o e
(45-59th) : ’ ‘

[ Tinggal sendiri [ Hanya dengan pasangan | RT 2generasi [l RT 3 generasi atau lebin [l Lainnya

RT = rumah tangga.

Gambar 4.40: Pengaturan Tempat Tinggal menurut Lokasi
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Komposisi rumah tangga kemungkinan besar dipengaruhi oleh adat istiadat yang diikuti oleh masyarakat
setempat. Mayoritas responden terlepas dari sukunya merupakan rumah tangga yang terdiri dari beberapa
generasi (sedikitnya 2 generasi), dimana respondent suku Minang memiliki porsi tertinggi yaitu 84,7%,
diikuti oleh suku Bali yaitu 82,3% (Gambar 4.41). Sekitar 35% responden suku Bugis tinggal di rumah tangga
dengantiga generasiataulebih, paling tinggi dibandingkan dengan suku yang lain.

Gambar 4.41: Pengaturan Tempat Tinggal menurut Suku
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Gambar 4.42 menunjukkan bahwa responden sebagian besar tinggal di rumah tangga yang sama dengan
anak, terutama untuk kelompok pra-lansia, meskipun persentasenya sedikit lebih tinggi untuk responden
pra-lansia yang menjawab tinggal dengan anak laki-laki mereka. Responden lansia perempuan
menunjukkan pola yang sama untuk tinggal bersama dengan anak laki-laki atau perempuan mereka. Selain
itu, sekitar 23-25% responden pra-lansiatinggal bersama dengan orang tua mereka.

Gambar 4.42: Komposisi Anggota Rumah Tangga menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
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Adat istiadat memengaruhi preferensi responden dengan siapa responden tinggal. Responden dengan
suku yang menganut sistem patrilineal (misal Jawa dan Bali) cenderung tinggal bersama dengan anak laki-
laki (Gambar 4.43). Responden dari suku Minang cenderung tinggal dengan anak perempuan sebagaimana
suku Minang menganut sistem matrilineal. Sebagian responden suku Bugis tinggal bersama dengan anak
perempuan karena mereka menganut budaya uxorilocal (Levine and Kevane 2003).”

Gambar 4.43: Anggota Rumah Tangga menurut Suku
(%)
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Secara rata-rata, sekitar 70% responden tinggal dengan atau dekat dengan anak dewasa mereka, baik anak
laki-laki maupun perempuan. Porsi terbesar dari responden lansia usia 75 tahun ke atas melaporkan tinggal
dengan atau dekat dengan anak laki-laki atau perempuan mereka. Proporsi responden usia 65-69 tahun,
70-74 tahun, 75-79 tahun, dan 8o+ yang tinggal dengan anak perempuan mereka cukup tinggi (Gambar
4.44).

Gambar 4.44: Responden Tinggal Dengan atau Dekat dengan Anak
menurut Kelompok Umur
(%)
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9 Suami tinggal bersama keluarga dari pihak istri setelah menikah.



Meskipunresponden lansia tidak tinggal bersama dengan anak dalam rumah tangga yang sama, responden
lansia cenderung tinggal dekat dengan anak. Gambar 4.45 menunjukkan bahwa sedikitnya 70% responden
lansia tinggal bersama atau dekat dengan anak mereka. Akan tetapi, lebih banyak responden lansia baik
laki-laki maupun perempuan yang menjawab mereka tinggal bersama atau dekat dengan anak perempuan
mereka dibandingkan anak laki-laki. Gambar 4.45 menunjukkan 73% responden lansia, baik laki-laki
maupun perempuan, tinggal bersama atau dekat dengan anak perempuan mereka.

Gambar 4.45: Responden Tinggal Dengan atau Dekat dengan Anak menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Temuan ini menunjukkan bahwa norma dan adat istiadat dalam pengaturan tempat tinggal memengaruhi
siapaindividu yang merawatindividu lansia. Para pembuat kebijakan perlu mempertimbangkan pengaturan
perawatan dari lansia ketika melakukan penargetan bantuan sosial. Dengan adanya desentralisasi,
pemerintah dapat merumuskan kebijakan berdasarkan norma umum yang diikuti masyarakat setempat.

Hubungan Keluarga

Survei ini menanyakan frekuensi pertemuan antara responden dengan anak mereka. Secara umum, sekitar
85% responden bertemu dengan anak mereka setiap hari (Gambar 4.46). Dikelompok responden usia 75 ke
atas, persentasenya bahkan lebih tinggi hingga mencapai 92%. Secara keseluruhan, hampir 90% responden
bertemu dengan anak mereka setidaknya sekali dalam satu bulan.

Responden yang tinggal di perkotaan bertemu dengan anak mereka relatif lebih sering dibandingkan
dengan responden yang tinggal di perdesaan (86% vs 83% untuk persentase setiap hari) (Gambar 4.47).
Kemudian persentase responden di perkotaan yang bertemu dengan anak mereka setiap minggu lebih
besar dibandingkan dengan responden di perdesaan (6% vs 4%).

Meskipun tidak bertemu secara tatap muka, para responden dapat berinteraksi dengan anak mereka secara
virtual melalui alat-alat telekomunikasi yang ada. Sekitar 88% responden berinteraksi dengan anak mereka
setiap hari (Gambar 4.48). Gambar 4.48 menunjukkan beberapa peran teknologi telekomunikasi dalam
interaksi harian antararesponden dengan anak-anak mereka berdasarkan setiap kelompok umur.
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Gambar 4.46: Frekuensi Bertemu dengan Anak menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.47: Frekuensi Bertemu dengan Anak menurut Lokasi Tempat Tinggal
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Gambar 4.48: Frekuensi Interaksi dengan Anak secara Tatap Muka atau Virtual
menurut Kelompok Umur
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Lebih dari50% responden yang menjawab tinggal dengan orang tua melaporkan bahwa ibu mereka, baikibu
kandung maupun ibu mertua, masih hidup (Gambar 4.49). Sebaliknya, hanya 22%-24% responden yang
menjawab ayah, baik ayah kandung maupun ayah mertua, yang masih hidup.

Gambar 4.49: Tinggal Dengan Orang Tua menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Diantara responden yang masih memiliki orang tua hidup, sekitar 60% berinteraksi dengan orang tua setiap
hari dan 17% berinteraksi setiap minggu (Gambar 4.50). Responden pra-lansia cenderung lebih sering
berinteraksi dengan orang tua dibandingkan responden lansia.
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Gambar 4.50: Frekuensi Interaksi dengan Orang Tua secara Tatap Muka atau Virtual
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Anak

Secara keseluruhan, rata-rata responden memiliki anak tiga orang (Tabel 4.6). Jumlah anak dari responden
pra lanjut usia rata-rata dua orang, jauh lebih sedikit dibandingkan dengan responden lanjut usia dengan
rata-rata 3-4 anak. Disagregasi rata-rata jumlah anak antara perdesaan dan perkotaan tidak menunjukkan
perbedaan hasil yang signifikan.

Tabel 4.9: Jumlah Anak Responden

Kategori Rata-rata Nilai Tengah Min Maks
Total 2,9 3 o 16
Kelompok usia
45-49 2,4 2 o 12
50-54 2,5 2 o 13
55-59 2,7 3 o 10
60-64 2,9 3 o) 16
65-69 3,5 3 o 12
70-74 34 3 o 12
75-79 4,0 4 o 1
80+ 4,2 4 o) 10
Fase kehidupan dan jenis kelamin
Pra-lansia Laki-laki ( 45-59 tahun) 2,4 2 o) 10
Pra-lansia Perempuan ( 45-59 tahun) 2,6 2 o) 13
Lansia Laki-laki (=60 tahun) 3,4 3 o) 16
Lansia Perempuan (260 tahun) 3,3 3 o 12
Lokasi
Perdesaan 2,9 3 o) 16
Perkotaan 2,9 3 o) 12
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Diantararesponden yang memiliki anak, persentase anak yang tinggal bersama responden menurun ketika
responden bertambah usianya, dari 56% untuk responden berumur 45-49 tahun turun menjadi 19% untuk

responden berumur 80+ (Gambar 4.51).

Gambar 4.51: Anak Responden yang Tinggal Bersama Responden, Tinggal Dekat
Responden dan Tinggal di Tempat Lain/Luar Negeri menurut Kelompok Umur
(Satuan Observasi: Anak) (%)
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Lebih lanjut lagi, ILAS juga menanyakan status bekerja dari anak responden usia 15 tahun ke atas. Gambar
4.52 menunjukkan bahwa sekitar 72% anak dari responden berusia 65+ memiliki pekerjaan. Sekitar 4%-7%
responden melaporkan anak mereka tidak bekerja (Gambar 4.53). Selain itu, sekitar 3%-5% responden
lansia menjawab tidak memiliki anak. Hal ini menunjukkan a sejumlah kecil responden yang tidak memiliki

anggotakeluarga lainyang aktif secara ekonomi.

Gambar 4.52: Status Bekerja Anak Responden Usia 15 Tahun Ke Atas menurut Kelompok Umur
(Satuan Observasi: Anak) (%)
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Gambar 4.53: Status Bekerja Anak Responden menurut Kelompok Umur
(Unit Observasi: Responden) (%)
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Salah satu kegunaan dari data ILAS adalah mengukur tingkat mobilitas intergenerasi dalam pendidikan.
Hasil tabulasi pada Tabel 4.7 menunjukkan bahwa 90% responden memiliki anak yang mencapai tingkat
pendidikan yang sama atau lebih tinggi dibandingkan capain pendidikan responden. Akan tetapi, mobilitas
intergenerasi dari responden yang tidak tamat sekolah cenderung lebih rendah, di mana 51% anak
responden hanya tamat sekolah dasar. Persentase responden yang lebih besar terjadi diantara mereka yang
tamat sekolah menengah pertama (SMP), di mana 81% anak responden tamat sekolah menengah atas
(SMA) atau universitas.

Tabel 4.10: Cross-Tabulasi Pendidikan Responden dan Pendidikan Anak Responden
(Unit Obervasi: Anak) (%)

Pendidikan Responden

. Sekolah Sekolah o
Pendidikan Anak Sekolah  Dacar  Menengah  Menengah  POTR
Tidak Sekolah 6 1 1 o) o)
Sekolah Dasar 51 27 7 4
Sekolah Menegah Pertama 23 28 12 7
Sekolah Menegah Atas 16 37 60 53 31

Dlploma/ Universitas 3 8 21 36 65
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Dukungan dari dan untuk Anak, Orang Tua, dan Lainnya

Transfer privat atau bantuan keuangan antar rumah tangga merupakan hal yang umum dilakukan terutama
di negara berkembang. Di Kawasan Asia Tenggara, sekitar 79% dari lansia di Thailand dan 67% di Vietnam
dilaporkan menerima transfer dari keluarganya (Knox-Vydmanov 2016). Sebaliknya, hanya 15% dari rumah
tangga di Amerika Serikat yang menerima transfer antar rumah tangga (Park 2003). Data [LAS
menunjukkan 72% responden menerima transfer privat. Secara keseluruhan, transfer ke anak dan dari anak
adalah transfer terbesar (Gambar 4.54). Median transfer dari anak mencapai Rp.2,8 juta (sekitar $178) per
tahun, sedangkan median transfer ke anak mencapai Rp 1,9 juta (sekitar $121). Disagregasi berdasarkan
kelompok umur menunjukkan perbedaan yang signifikan. Bagi responden pra-lansia, hampir tidak ada
perbedaan median transfer ke anak dibandingkan transfer darianak (Gambar 4.55). Akan tetapi, responden
lansia menerima transfer dari anak lebih tinggi dibandingkan transfer ke anak dengan selisih median sekitar
Rp1,8juta (sekitar $115) (Gambar 4.56).

Gambar 4.54: Median Transfer Semua Responden per Tahun
(Rp ‘000)
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Gambar 4.55: Median Transfer Responden Pra-Lanjut Usia per Tahun
(Rp ‘000)
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Gambar 4.56: Median Transfer Responden Lanjut Usia per Tahun
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Beberapa studi ketenagakerjaan menyorot keberadaan kakek-nenek sebagai pengasuh anak terhadap
partisipasi dalam angkatan kerja (Garcia-Moran and Kuehn 2017; Posadas and Vidal-Fernandez 2017).
Transfer sumber daya waktu kakek-nenek dalam pengasuhan anak memungkinkan orang tua untuk
mengalokasikan waktunya untuk bekerja atau mencari kerja. Sekitar 46% responden [LAS yang memiliki
cucu berperan sebagai pengauh anak (Gambar 4.57), dengan rata-rata sekitar 2,5 jam per hari."® Kelompok
umur 45-54 tahun memiliki persentase yang paling tinggi di 55% dengan durasi paling lama sekitar 3,8 jam.
Persentase dan rata-rata jam semakin menurun seiring bertambahnya usia responden. Responden
berumur 8o+ yang menjadi pengasuh anak sekitar 15% dengan rata-rata sekitar 0,7 jam. Disagregasi
berdasarkan tahapan kehidupan dan gender menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan bagi responden
pra-lansia laki-laki dan perempuan yang berperan sebagai pengasuh anak (55%) (Gambar 4.58). Akan
tetapi, terdapat perbedaan yang signifikan dalam jumlah waktu untuk merawat cucu mereka, di mana pra-
lansia perempuan menghabiskan waktu 3,9 jam dibandingkan 2,1 jam untuk pra-lansia laki-laki. Namun,
proporsi responden lansia laki-laki yang melakukan pengasuhan lebih tinggi dibandingkan responden
perempuan (40% versus 36%), meskipun dengan perbedaan durasi mengasuh yang relatif kecil (1,8 jam
versus 1,3 jam). Persentase responden yang tinggal di perkotaan dan mengasuh cucu mereka mencapai
46% dengan rata-rata durasi 2,9 jam, di mana sedikit lebih tinggi dibandingkan 45% responden yang tinggal
di perdesaan yang menghabiskan waktu mengasuh rata-rata 2,0 jam (Gambar 4.59).

10 Jam atau durasi mengasuh dihitung dengan menanyakan “Berapa lama waktu yang Anda habiskan untuk menjaga
cucu Anda kemarin?” atau “Berapa lama waktu yang Anda habiskan untuk menjaga cucu Anda minggu lalu?” Sekitar
98% responden menjawab pertanyaan pertama.
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Gambar 4.57: Responden sebagai Pengasuh Cucu menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.58: Responden sebagai Pengasuh Cucu menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 4.59: Responden sebagai Pengasuh Cucu menurut Lokasi Tempat Tinggal

(%)
46 2,9 3,0
45 ®
2,0 2,5
44
2,0
43 1,5
42 1,0
41 0,5
0,0
40 Perdesaan Perkotaan
[ Mengasuh cucu @ Rata-rata total jam per hari mengasuh cucu (RHS)

RHS = sebelah kanan.




Ketenagakerjaan

Ketenagakerjaan merupakan salah satu isu yang penting dalam pembahasan populasi yang menua. Lansia
cenderung keluar dari pasar tenaga kerja, terutama pasar tenaga kerja formal, karena aturan batas usia.
Ketika lansia berkeinginan untuk bekerja, alternatif pilihan adalah memasuki pasar kerja informal di sektor
pertanian atau jasa dengan nilai tambah yang rendah, seperti dinyatakan oleh Cravino, Levchenko dan
Rojas (2022) dan Siliverstovs, Kholodilin dan Thiessen (2011) dalam diskusi in the discussion tentang
dampak penuaan penduduk terhadap pekerjaan di sektor jasa dan Contzen (2017) di sektor pertanian.
Untuk pekerja lansia di sektor informal, umumnya mereka tidak dicakup dalam program pensiun sehingga
mereka memiliki pilihan yang terbatas selain terus bekerja selama kesehatan mereka memungkinkan.
Tingkat produktivitas dan upah cenderung lebih rendah untuk lansia yang melakukan pekerjaan di sektor
informal.

ILAS mengumpulkan informasi terkait dengan karakteristik pekerjaan lanjut usia. Selain itu, [LAS memiliki
seksi terkait dengan rencana pensiun. Temuan hasil studi ILAS mendorong pemerintah untuk terus
mengembangkan pasar tenaga kerja yang inklusif dan perbaikan perlindungan sosial, khususnya untuk
lansia miskin (Paweenawatand Liao 2021).

Status Ketenagakerjaan

Secarakeseluruhan, sekitar 69% responden memiliki pekerjaan (Gambar 4.60). Persentase responden yang
bekerja tersebut turun seiring bertambahnya usia responden, di mana persentase yang paling rendah
terdapat pada kelompokumur 8o+.

Gambar 4.60: Status Ketenagakerjaan menurut Kelompok Usia
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Analisis disagregasi menunjukkan bahwa status bekerja berhubungan dengan karakteristik dari responden
(Gambar 4.61). Persentase responden laki-laki yang bekerja lebih tinggi dibandingkan perempuan, dengan
selisih signifikan sekitar 24 persen poin. Responden yang tinggal di perdesaan memiliki persentase lebih



tinggi daripada perkotaan (75% versus 66%). Semakin tinggi pendidikan responden berpengaruh dalam
keputusan bekerja. Persentase responden yang bekerja dengan tingkat pendidikan sekunder dan tersier
sekitar 73%, dibandingkan hanya 67% untuk mereka yang tamat pendidikan dasar atau lebih rendah.

Gambar 4.61: Status Ketenagakerjaan menurut Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan

(%)
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Keputusan responden tidak bekerja dapat terdiri dari dua hal: pernah bekerja tetapi sekarang tidak bekerja
karena pensiun atau pemutusan hubungan kerja dan tidak pernah bekerja sama sekali. Sekitar 7% dan 24%
dari responden tidak pernah bekerja dan pernah bekerja, secara berurutan (Gambar 4.60). Persentase
responden yang pernah bekerja meningkat untuk kelompok umur lebih tua menunjukkan pensiun.
Perempuan memiliki persentase lebih tinggi untuk tidak pernah bekerja dan pernah bekerja, sekitar13% dan
29% secara berurutan (Gambar 4.61). Lebih lanjut, responden dengan pendidikan tinggi cenderung kecil
kemungkinan tidak pernah bekerja.

Di antara responden yang tidak bekerja, sekitar 74% memiliki alasan pensiun, kemudian 16% karena alasan
komitmen terhadap keluarga (Gambar 4.62). Alasan pensiun mendominasi responden laki-laki yang tidak
sedang bekerja, sekitar 91% (Gambar 4.63). Bagi responden perempuan, sekitar 67% karena pensiun dan
23% karena komitmen keluarga. Alasan responden di perdesaan dan perkotaan tidak berbedajauh, di mana
sekitar 73-77% menjawab alasan pensiun. Alasan pensiun juga banyak ditemukan pada responden dengan
pendidikan tersier, sekitar 90%, sedangkan responden dengan pendidikan dasar dan sekunder sekitar 72-
73%.
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Gambar 4.62: Alasan Tidak Bekerja menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.63: Alasan Tidak Bekerja menurut Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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ILAS menanyakan lebih detil mengenai alasan pensiun. Secara keseluruhan, sekitar 58% responden yang
pensiun menjawab karena alasan kesehatan responden atau ada anggota keluarga yang sakit (Gambar
4.64).Bagi responden berumur 45-49 tahun, sekitar 39% menjawab karena ingin memiliki waktu luang,
menghabiskan waktu untuk keluarga, atau kegiatan sosial. Disagregasi berdasarkan karakteristik
menunjukkan beberapa variasi (Gambar 4.65). Bagi responden laki-laki, mereka pensiun karena alasan
Kesehatan responden atau ada anggota keluarga yang sakit (62%), kemudian karena aturan pensiun di
tempat kerja (18%). Sedangkan bagi perempuan, alasan utama adalah alasan kesehatan responden atau
ada anggota keluarga yang sakit (56%), kemudian ingin memiliki waktu luang, menghabiskan waktu untuk
keluarga, atau kegiatan sosial (21%). Responden di perkotaan menjawab alasan aturan pensiun lebih banyak
(14%) daripada responden di perdesaan (3%). Lebih dari 50% dari responden berpendidikan tersier
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menjawab aturan pensiun, sedangkan alasan utama bagi responden pendidikan dasar dan sekunder adalah
alasan kesehatan responden atau ada anggota keluarga yang sakit (71% bagi responden berpendidikan
dasar dan 45% bagiresponden berpendidikan sekunder).

Gambar 4.64: Alasan Pensiun menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.65: Alasan Pensiun menurut Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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Karakteristik Pekerjaan

Di sektor formal, baik laki-laki maupun perempuan secara umum pensiun di sekitar umur 59 tahun (Tabel
4.11). Usia tersebut di bawah negara-negara berkembang di Asia Tenggara dan negara maju di Asia seperti
Korea Selatan dan Jepang. Konsekuensi dari peraturan usia pensiun adalah lansia ketika masih bekerja
cenderung berada pada sektor informal. Sekitar 21% responden pra-lansia bekerja sebagai karyawan"
kemudian persentase tersebut turun menjadi 8% untuk responden lansia (Gambar 4.66). Secara
keseluruhan, pekerja informal masih mendominasi untuk responden usia 45+, sekitar 80% dengan
persentase terbanyak adalah berusaha sendiri (30%).

Tabel 4.11: Usia Pensiun menurut Jenis Kelamin

Brunei Darussalam 60 60 Retirement Age Order 2010

Indonesia 59 59 Government Regulation 45/2015

Japan 65 65 OECD (2018)

Lao PDR 60 [ Law on Social Security 2013

Malaysia 60 60 Minimum Retirement Age Act 2012

People’s Republic of China 60 [ Liu and Xu (2023)

Philippines 65 65 Presidential Decree No. 442 Labor Code of the Philippines
Republic of Korea 62 62 OECD (2022)

Singapore 63 63 Retirement and Re-employment Act
Thailand 60 60 Labour Protection Act 1998, amended in 2008
Viet Nam 60 56 Decree on Retirement Age 2020

Lao PDR = Lao People’s Democratic Republic, OECD = Organisation for Economic Co-operation and Development.

Analisis disagregasi menunjukkan bahwa status pekerjaan berkorelasi dengan beberapa karakteristik dari
responden (Gambar 4.67). Persentase responden laki-laki yang berusaha sendiri dan berusaha dibantu
pekerja mencapai 52%, hampir sama dengan responden perempuan. Akan tetapi responden perempuan
yang bekerja sebagai pekerja keluarga/tidak dibayar cenderung memiliki persentase yang lebih tinggi
dibandingkan laki-laki (12% vs 1%). Sementara itu, sekitar 27% respondent laki-laki bekerja sebagai pekerja
bebas, lebih tinggi dibandingkan responden perempuan (20%). Persentase responden di perkotaan
cenderung bekerja sebagai karyawan (24%) sementara di perdesaan sebagai pekerja bebas (29%) dan
pekerja keluarga/tidak dibayar (9%). Responden yang berpendidikan tersier cenderung bekerja di sektor
formal, seperti sebagai karyawan (59%).

11 Badan Pusat Statistik (BPS) mendefinisikan karyawan dan pemberi kerja yang dibantu oleh pekerja tetap dan bergaji sebagai pekerja formal,
sedangkan pekerja mandiri, pemberi kerja yang dibantu oleh pekerja sementara/pekerja keluarga/pekerja tidak dibayar, pekerja lepas, dan pekerja
keluarga/pekerja tidak dibayar dianggap sebagai pekerja informal.
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Gambar 4.66: Status Ketenagakerjaan Responden Bekerja menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 4.67: Status Ketenagakerjaan Responden Bekerja menurut
Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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Responden yang memiliki usaha atau bekerja sebagai penerima upah cenderung bekerja di sektor pertanian

atau jasa dengan nilai tambah rendah seperti perdagangan atau jasa personal."” Secara keseluruhan, sekitar
40% responden bekerja di sektor pertanian dan 41% di sektor jasa dengan nilai tambah rendah (Gambar
4.68). Persentase responden lansia yang bekerja di sektor pertanian lebih tinggi dibandingkan responden
pralansia, yaitu 56 persen berbanding dengan 34 persen.

Sektor ekonomi dikelompokkan sebagai berikut: pertanian; manufaktur; jasa dengan nilai tambah rendah termasuk perdagangan besar dan eceran,
restauran dan hotel, dan jasa masyarakat, sosial, dan personal; jasa dengan nilai tambah tinggi termasuk transportasi, pergudangan dan
telekomunikasi, dan keuangan, asuransi, real estat, dan bisnis; dan industri lainnya termasuk pertambangan dan penggalian, listrik, gas, dan air, dan
konstruksi.
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Gambar 4.68: Sektor Ketenagakerjaan Responden menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Beberapa karakteristik terkonsentrasi pada sektor tertentu (Gambar 4.69). Responden laki-laki lebih
banyak di sektor pertanian, sejumlah 42% responden, sedangkan perempuan di sektor jasa dengan nilai
tambah rendah sekitar 53%. Responden di perdesaan lebih mendominasi di sektor pertanian, sekitar 71%.
Sementara itu, responden di perkotaan cenderung bekerja di sektor jasa dengan nilai tambah rendah,
sekitar 55%. Responden dengan pendidikan dasar mendominasi di sektor pertanian dengan persentase 56%
sementara responden dengan pendidikan sekunder atau lebih tinggi cenderung bekerja di sektor jasa
dengan nilai tambah rendah (51% untuk pendidikan sekunder dan 71% untuk pendidikan tersier).

Gambar 4.69: Sektor Ketenagakerjaan Responden menurut
Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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Terkait dengan tipe pekerjaan, lebih dari separuh responden bekerja penuh waktu (Gambar 4.70).
Responden pra-lansia yang bekerja penuh waktu sekitar 62%, lebih tinggi dibandingkan dengan responden
lansia 47%. Responden pra-lansia bekerja rata-rata 37 jam/minggu sedangkan responden lansia bekerja
rata-rata 31jam/minggu.

Gambar 4.70: Tipe Pekerjaan menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
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Tipe pekerjaan cenderung berkorelasi dengan beberapa karakteristik responden (Gambar 4.17).
Responden laki-laki yang bekerja penuh waktu lebih banyak dibandingkan dengan perempuan (66% vs
47%). Tipe pekerjaan dari responden di perkotaan cenderung lebih banyak pekerjaan penuh waktu dengan
persentase 64%, lebih tinggi daripada di perdesaan dengan persentase 50%. Responden dengan pendidikan
lebih tinggi cenderung bekerja dengan durasi lebih lama. Responden dengan pendidikan sekunder atau
lebih tinggi bekerja penuh waktu (63-64%) lebih tinggi dibandingkan dengan pendidikan dasar sekitar 53%.

Gambar 4.71: Tipe Pekerjaan menurut Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
(%)
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Secara keseluruhan, responden ILAS bekerja pada pekerjaan yang membutuhkan kemampuan fisik atau
pekerjaan manual. Baik responden pra-lansia dan lansia tidak jauh berbeda dalam hal membutuhkan usaha
fisik, mengangkat beban, dan membungkuk/berlutut/berjongkok (Gambar 4.71 dan Gambar 4.73).
Perbedaan yang cukup signifikan terdapat pada pekerjaan yang membutuhkan kemampuan interpersonal
di mana responden pra-lansai yang menggunakan kemampuan tersebut lebih sering dibandingkan dengan
responden lansia. Baik responden pra-lansia dan lansia cenderung bekerja tidak menggunakan komputer,
sekitar 91% untuk pra-lansia dan 99% untuklansia.

Gambar 4.72: Karakteristik Pekerjaan Responden Pra-Lanjut Usia
(%)
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Gambar 4.73: Karakteristik Pekerjaan Responden Lanjut Usia
(%)
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Responden lansia yang puas terhadap pekerjaannya mencapai 93%, lebih tinggi dibandingkan dengan
responden pra-lansia yang menjawab setuju dengan kepuasan dalam pekerjaan sekitar 88%. Akan tetapi
indikator kepuasan paling rendah terdapat pada kepuasan terhadap gaji di mana hanya 56% responden pra-
lansia dan 62% responden lansiayang puas terhadap gajiyang diperoleh (Gambar 4.74 dan 4.75).

Gambar 4.74: Kepuasan Bekerja Responden Pra-Lanjut Usia
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Gambar 4.75: Kepuasan Bekerjan Responden Lanjut Usia
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Rencana Pensiun

Sekitar 85% responden ingin bekerja lebih dari tiga tahun untuk pekerjaan sekarang (Gambar 4.76).
Keinginan bekerja lebih dari 3 tahun pada pekerjaan sekarang lebih banyak pada responden lansia yang
menunjukkan adanya keinginan kuat untuk berpartisipasi dalam angkatan kerja lebih lama. Beberapa
responden yang berstatus bekerja saat ini juga ada yang berkeinginan untuk meninggalkan pekerjaannya
saat ini. Hasil analisis pada Gambar 4.77 mendukung temuan keinginan responden untuk terus bekerja
selama kesehatan masih mendukung. Hanya sekitar 6% yang mengatakan akan berhenti sama sekali ketika

sudah pensiun di pekerjaan sekarang.

Gambar 4.76: Keinginan Terus Bekerja Pada Pekerjaan Sekarang menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 4.77: Rencana Setelah Pensiun Pada Pekerjaan Sekarang menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Keadaan Pasca Pensiun

ILAS menanyakan persepsi kesejahteraan responden secara subjektif terutama pasca pensiun. Secara
keseluruhan, sekitar 49% responden yang ingin pensiun, sedangkan sisanya cenderung dipaksa untuk
pensiun (Gambar 4.78). Anggapan dipaksa untuk pensiun paling banyak dirasakan oleh responden pra-
lansia laki-laki yang mencapai 70%."” Keinginan untuk pensiun paling banyak dijawab oleh responden
dengan pendidikan tersier sekitar 62% dan tinggal di perkotaan sekitar 56% (Gambar 4.79).

Gambar 4.78: Kondisi Mengenai Pensiun menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 4.79: Kondisi Mengenai Pensiun menurut
Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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3 Tujuan daripertanyaan ini adalah untuk memahami bagaimanaresponden pensiun atau berhenti bekerja.
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Kepuasan hidup pasca pensiun merupakan hal yang penting untuk diketahui sebagai salah satu indikator
kesejahteraan individu." Hampir sepertiga dari responden menjawab tidak puas dengan kehidupan pasca
pensiun (Gambar 4.80). Responden pra-lansia laki-laki memiliki ketidakpuasan paling tinggi, sebesar 60%.
Temuan dari analisis Gambar 4.82 menunjukkan bahwa keinginan untuk pensiun dan kepuasaan hidup
pasca pensiun cenderung berkorelasi positif. Responden yang memiliki keinginan untuk pensiun tinggi
seperti responden berpendidikan tersier dan tinggal di perkotaan cenderung menjawab puas dengan
kehidupan pasca pensiun (Gambar 4.81).

Gambar 4.80: Kepuasan Hidup Setelah Pensiun menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 4.81: Kepuasan Hidup Setelah Pensiun menurut Jenis Kelamin,
Lokasi, dan Pendidikan

%)
Pendidikan 26 60 128 |
tersier 2 .7
Pendidikan 14,6 49,4 36,0
sekunder
Pendidikan primer T S
atau lebih rendah L2 4.2 34,6
Perkotaan 14,6 56,7 28,7
Perdesaan 1,6 47,2 41,2
Perempuan (S 56,3 N T
Laki-laki 10,0 48,6 41,4
[ Sangat puas [ Cukup puas | Tidak puas

4 Variabel kepuasan hidup adalah ukuran jawaban dariresponden sendirimenggunakan skala Likert.



Gambar 4.82: Kepuasan Hidup dan Kondisi Mengenai Pensiun
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Temuan dalam pembahasan bagian ini menunjukkan bahwa terdapat keinginan untuk terus bekerja bagi
individu yang akan memasuki usia pensiun. Keinginan ini kemudian mendorong individu lansia untuk lanjut
bekerja dalam sektor informal. Kebijakan ketenagakerjaan harus mendorong pasar tenaga kerja yang lebih
inklusif untuk lanjut usia. Ini termasuk mempertimbangkan peningkatan usia pensiun yang fleksibel untuk
mengakomodasi kebutuhanindividu.

Pendapatan dan Pengeluaran

Secara umum, pendapatan akan semakin menurun seiring bertambahnya usia karena lansia memiliki
kesempatan yang terbatas untuk terus produktif. Oleh karena itu, kelompok lansia cenderung lebih rentan
terhadap guncangan ekonomi seperti bencana atau masalah Kesehatan. Akan tetapi, teori ekonomi oleh
Modigliani dan Brumberg mengatakan bahwa individu cenderung berusaha untuk menjaga level
konsumsinya dalam rentang waktu hidupnya (Modigliani and Brumberg 1954). Di sisi lain, pasar tenaga
kerja dan keuangan yang tidak sempurna serta literasi keuangan yang rendah di Indonesia dapat menjadi
hambatan dalam akumulasi kekayaan. Kemudian, selisih antara pendapatan dan pengeluaran akan melebar
seiring bertambahnya usia. Untuk mempersempit selisih tersebut, individu dapat memperoleh transfer,
baik dari pemerintah'® atau swasta'®, dan tabungan pensiun. Hasil analisis dalam pembahasan ini menjadi
buktiempiris bahwa intervensi kebijakan diperlukan untuk menjaga tingkat konsumsi.

Status Penerima Pendapatan

Dalam seksi pendapatan, ILAS menanyakan mengenai sumber pendapatan yang diterima oleh responden.
Pendapatan dapat berasal dari sumber sendiri (bekerja, uang pensiun, atau asuransi) dan/atau bantuan
transfer dari pemerintah. Sekitar 72% responden menerima pendapatan dari sumber sendiri (Gambar 4.83).
Persentase responden yang menerima pendapatan naik menjadi 81% ketika pendapatan dari sumber
sendiri dikombinasikan dengan transfer dari pemerintah. Tabulasi berdasarkan umur menunjukkan bahwa
semakin tua responden, persentase responden yang menerima pendapatan dari sumber sendiri semakin
menurun. Responden pra-lansia yang menerima pendapatan dari usaha sendiri mencapai 80%,
dibandingkan dengan 58% responden lansia. Selain itu, 66% responden menerima transfer dari anak-anak

5 Bantuan sosial dan bantuan langsung tunai adalah contoh transfer pemerintah.

6 Transfers privat termasuk transfer darianggota keluarga (misal, anak, orang tua, atau saudara) dan bukan anggota keluarga.



mereka. Transfer dari anak cukup besar untuk kelompok usia yang lebih tua, terutama untuk responden
berusia 65 tahun ke atas. Persentase responden yang menerima transfer dari anak relatif lebih tinggi
dibandingkan dengan pendapatan dari sumber sendiridan/atau transfer dari pemerintah.

Gambar 4.83: Sumber Pendapatan yang Diterima menurut Kelompok Umur
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Analisis lebih detail dilakukan dengan melakukan tabulasi berdasarkan gender, lokasi, dan pendidikan
(Gambar 4.84). Perempuan yang memiliki pendapatan dari sumber sendiri sekitar 58%, lebih rendah
dibandingkan dengan laki-laki dengan persentase sekitar 86%. Ketika dikombinasikan dengan bantuan
pemerintah, persentase perempuan yang memperoleh pendapatan naik menjadi 74% tetapi tetap lebih
rendah dibandingkan dengan laki-laki dengan persentase sekitar 89%. Diantara responden perempuan,
transfer dari anak merupakan sumber pendapatan terbesar mereka. Analisis berdasarkan lokasi
menunjukkan bahwa hampir tidak ada perbedaan antara perdesaan dan perkotaan dalam status
penerimaan pendapatan. Perbedaan muncul ketika disagregasi berdasarkan tingkat pendidikan.
Responden dengan pendidikan dasar atau lebih rendah yang menerima pendapatan dari sumber sendiri
sekitar 65%, lebih rendah dibandingkan responden berpendidikan tinggi dengan persentase 88%.
Kombinasi antara sumber sendiri dan transfer dari pemerintah meningkatkan persentase status
penerimaan pendapatan bagi responden dengan pendidikan menengah menjadi 79%. Diantara responden
berpendidikan menengah, 79% diantaranya menerima pendapatan sendiri yang mana kemudian
meningkat menjadi 84% ketika bantuan pemerintah ditambahkan dalam seluruh penerimaan. Terdapat
hubungan negatif antara frekuensi transfer dari anak dan tingkat pendidikan responden. Responden
dengan tingkat pendidikan dasar cenderung untuk menerima transfer dari anak dibandingkan kelompok
responden dengan pendidikan menengah dan tinggi. Temuan dari analisis ini menunjukkan bahwa transfer
dari pemerintah dapat menjadi salah satu sumber penting pendapatan bagi lansia, perempuan, dan
individu dengan pendidikan rendah.



Kondisi Kesehatan, Sosial, Dan Ekonomi

Gambar 4.84: Sumber Pendapaan yang Diterima menurut
Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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Sekitar 69% responden memperoleh pendapatan dari bekerja atau sewa (Gambar 4.85). Sumber
pendapatan dari bekerja atau sewa paling besar terdapat pada responden yang berumur 45-49 tahun
dengan persentase sekitar 81%, kemudian turun seiring bertambahnya usia responden. Sumber terbesar
kedua adalah transfer dari pemerintah, di mana sekitar 25% responden yang menerima pendapatan adalah
penerima manfaat dari transfer pemerintah. Persentase penerima manfaat meningkat seiring
bertambahnya usiaresponden, di mana responden berusia 80+ yang menjadi penerima manfaat mencapai
40%.Sumber lain dari pendapatan adalah uang pensiun dengan persentase keseluruhan relatif kecil, sekitar
5%. Sekitar 10% responden berusia 60+ menerima uang pensiun sebagai sumber pendapatan.

Gambar 4.85: Sumber Pendapatan menurut Kelompok Umur
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Sumber pendapatan dipengaruhi oleh beberapa karakteristik (Gambar 4.86). Sekitar 83% laki-laki yang
menerima pendapatan bersumber dari bekerja atau sewa, lebih besar dibandingkan dengan perempuan
dengan persentase 55%. Responden yang tinggal di perdesaan yang menerima pendapatan yang menjawab
sumber bekerja atau sewa sekitar 71%, lebih tinggi sedikit dibandingkan responden yang tinggal di perkotaan
dengan persentase 68%. Sumber pendapatan dari bekerja atau sewa mencapai 64% bagi responden
berpendidikan dasar atau lebih rendah, 75% bagi responden berpendidikan sekunder, dan 77% bagi
responden berpendidikan tinggi. Persentase perempuan penerima manfaat transfer dari pemerintah
sekitar 33%, lebih besar dibandingkan dengan laki-laki dengan persentase 16%. Sedikit perbedaan antara
responden penerima manfaat yang tinggal di perdesaan dan perkotaan, dimana sekitar 27% responden di
perdesaan dan 23% responden di perkotaan. Bagi responden berpendidikan rendah yang memperoleh
pendapatan, sekitar 33% responden merupakan penerima manfaat dari transfer pemerintah. Bagi
responden yang berpendidikan tinggi yang menerima pendapatan, sumber utama lain dari pendapatan
selain bekerja atau sewa adalah uang pensiun dengan persentase mencapai 22%.

Gambar 4.86: Sumber Pendapatan menurut
Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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ILAS menanyakan lebih detil beberapa program transfer dari pemerintah seperti Asistensi Sosial Lanjut
Usia Terlantar (ASLUT),” Bantuan Pangan Non Tunai (BPNT)™ Lansia, Program Keluarga Harapan
(PKH)™ Lansia, Bantuan Langsung Tunai Dana Desa (BLT DD)?° untuk Lansia, dan beberapa program di
tingkat provinsi/kabupaten/kota/desa. Tabel 4.12 menunjukkan persentase dari responden yang
melaporkan penerimaan pendapatan mereka. Secara keseluruhan, program BPNT mendominasi program
transfer dari pemerintah yang diterima oleh responden, kemudian diikuti oleh PKH Lansia. Akan tetapi,
responden berusia 70+ cenderung menerima PKH Lansia lebih banyak dibandingkan dengan program
BPNT. Program lain yang membantu responden lansiaadalah BLT DD Lansia.

17 ASLUT adalah program yang diprioritaskan bagi lansia terlantar, sakit kronis, dan hidupnya sangat tergantung pada bantuan orang lain atau hanya
dapat berbaring di tempat tidur, sehingga tidak dapat melakukan kegiatan sehari-hari, tidak memiliki sumber penghasilan tetap, atau miskin; atau
kegiatan sehari-hari, tidak memiliki sumber penghasilan tetap atau miskin.

BPNT adalah bantuan sosial yang disalurkan secara non-tunai melalui uang elektronik yang kemudian digunakan untuk membelibahan pangan yang
telah ditentukan di e-warung.

19 PKH adalah bantuan tunaibersyarat untuk rumah tangga miskin dan/atau rentan.

20 BLT DD adalah bantuan sosial untuk Masyarakat desa yang bersumber dari Dana Desa untuk mengurangi dampak pandemi Covid-19.



Tabel 4.12: Penerima Manfaat Transfer Pemerintah menurut Kelompok Umur

(%)
Program Asistensi Sosial
Lanjut Usia Terlantar (ASLUT) ° ° ° ° ° ° ° ° °
Bantuan Pemerintah Non
Tunai (BPNT) 12 14 12 15 19 15 21 18 15
Program Keluarga Harapan 6 5 4 8 1 19 22 22 8
Bantuan dari Kabupaten/Kota 1 2 1 2 2 3 6 5 2
Bantuan Langsung Tunai dari
Dana Desa 6 4 6 8 10 9 12 9 7
Bantuan dari desa 2 1 1 o o 1 o 3 1
Bantuan dari Provinsi/pusat 1 1 2 1 1 o) o o 1
Lainnya 1 1 1 1 1 1 (¢} o 1
Gabungan dari semua program 20 22 20 25 31 37 35 40 25

Siklus Hidup Pendapatan dan Pengeluaran

Topik ekonomi rumah tangga yang penting berkaitan dengan pembahasan lansia adalah siklus hidup
pendapatan dan konsumsi. ILAS merekam data yang komprehensif yang memungkinkan untuk mengamati
siklus dari pendapatan dan konsumsi.?' Gambar 4.87 merupakan median pendapatan dan transfer tahunan
berdasarkan sumber dan umur dari seluruh responden. Garis hitam pekat (solid black) menunjukkan
bahwa median dari total seluruh pendapatan dan transfer tahunan yang diperoleh responden menurun
seiring bertambahnya usia responden. Garis hijau putus (dashed-green) merupakan median dari
pendapatan sumber sendiri tahunan dan garis oranye putus (dashed-orange) merupakan median dari
kombinasi pendapatan dari sumber sendiri dan transfer pemerintah memiliki pola yang sama dengan total
pendapatan dan transfer. Dari grafik tersebut, terdapat selisih antara hijau putus dan oranye putus yang
semakin melebar. Hal tersebut menunjukkan bahwa transfer pemerintah meningkatkan median
pendapatan seiring bertambahnya usia responden. Akan tetapi selisih antara garis hitam pekat dan oranye
putus masih lebar di setiap kelompok umur. Sumber transfer dari anak yang ditunjukkan oleh garis ungu
titik-titik (dot-purple) merupakan tambahan sumber pendapatan bagi responden. Hal ini menunjukkan
bahwa sumber penting pendapatan responden terutamalansia adalah berasal dari transfer darianak.

21 Bagian ini merupakan analisis pada tingkat individu. ILAS mencatat pendapatan dan transfer (termasuk dari pemerintah dan keluarga) untuk setiap
responden. Individu yang tidak menerima pendapatan atau transfer apa pun akan diberikan nilai 0. Pencatatan pengeluaran rumah tangga dilakukan
pada tingkat rumah tangga dan kemudian dikonversi menjadi pengeluaran rumah tangga per kapita untuk dibandingkan dengan total pendapatan
dan transfer individu.



Gambar 4.87: Median Pendapatan dan Transfer Tahunan menurut
Sumber dan Kelompok Umur
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Temuan dalam bagian ini menunjukkan bahwa program transfer pemerintah memiliki peran yang penting
sebagai sumber pendapatan bagi lansia. Oleh karena itu, perbaikan dari penargetan program akan
bermanfaat bagi lansia yang belum memperoleh manfaat. Selain itu, transfer dari anak terlihat lebih tinggi
dibandingkan dengan pendapatan dari sumber sendiri dan transfer pemerintah. Rekomendasi perbaikan
skemadariperlindungan sosial untuklansia perlu dilakukan untuk mengurangi beban sandwich generation.

Siklus hidup dari konsumsi ditunjukkan pada Gambar 4.88. Analisis berdasarkan item konsumsi
menunjukkan bahwa media nilai konsumsi makanan pokok (garis biru tua) menurun setelah responden
berumur 60+, sedangkan median nilai konsumsi kesehatan (garis abu-abu) cenderung meningkat setelah
umur 65+. Median nilai konsumsi pakaian (garis oranye) cenderung relatif stabil. Secara keseluruhan,
median nilai konsumsi cenderung sedikit turun dari1,3 juta rupiah di kelompok umur 45-49 ke 1,1 juta rupiah
dikelompok 8o+.

Gambar 4.88: Median Pengeluaran Tahunan menurut Kelompok Umur
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Gambar 4.89 adalah ringkasan dari komponen Gambar 4.87 dan 4.88.. Nilai median konsumsi (garis oranye)
relatif lebih stabil di seluruh kelompok umur sedangkan media pendapatan dari sumber sendiri (garis
kuning), median total pendapatan dari sumber sendiri dan transfer pemerintah (garis hijau putus Panjang
titik-long dashed dot green), dan median total pendapatan dari sumber sendiri, transfer pemerintah, dan
transfer swasta (merah putus) turun seiring bertambahnya umur responden. Temuan ini menunjukkan
bahwa transfer pemerintah dan transfer swasta®> memiliki peran yang penting untuk mempersempit celah
antara konsumsidan pendapatan untuklansia.

Gambar 4.89: Median Pengeluaran dan Pendapatan menurut Kelompok Umur
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Dalam teori makroekonomi, aset baik yang likuid (termasuk tabungan) dan non-likuid, sebagai sumber
daya yang digunakan untuk menjaga tingkat konsumsi dalam rentang waktu hidup (Modigliani and
Brumberg 1954). Di tingkat individu, aset digunakan sebagai penyangga ketika individu mengalami
guncangan ekonomi (Acosta, Nicolli, dan Karfakis 2021; Mogues 2011). Selain itu, aset memiliki peran yang
penting sebagai pengganti pendapatan ketika individu memasuki usia pensiun. Berdasarkan laporan IFG
Progress Financial Research (2021) hanya 16,2% dari total pekerja yang memiliki jaminan hari tua. Masih
kecilnya cakupan jaminan hari tua menjadikan aset sebagaihal yang krusial sebagai sumber daya bagilansia.

Kepemilikan Tabungan dan Aset

Secara keseluruhan, 24% responden memiliki tabungan dan 86% memiliki aset (Tabel 4.13). Persentase
responden pra-lansia yang memiliki tabungan sekitar 28-30%, cenderung lebih tinggi dibandingkan dengan
kepemilikan tabungan responden lansia. Pola yang sama juga terjadi dalam kepemilikan aset di mana
responden pra-lansia yang memiliki aset sekitar 86-91% sedangkan responden lansia sekitar 74-87%.

22 Transfer darikeluarga dan selain keluarga masuk ke kategoritransfer privat.



Tabel 4.13: Kepemilikan Tabungan dan Aset menurut
Kelompok Umur, Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan

(%)
Total 24 86
Kelompok umur
45-49 30 o
50-54 28 86
55-59 28 88
60-64 19 87
65-69 14 84
70-74 12 78
75-79 16 79
8o+ 9 74
Karakteristik responden
Laki-laki 23 90
Perempuan 25 82
Perdesaan 20 90
Perkotaan 26 84
Pendidikan primer atau lebih rendah 15 84
Pendidikan sekunder 30 88
Pendidikan tersier 55 94

Tingkat kepemilikan tabungan dan aset cenderung berkorelasi dengan karakteristik responden (Tabel 4.13).
Laki-laki yang memiliki tabungan sekitar 23%, sedikit lebih rendah dibandingkan dengan perempuan
dengan persentase 25%. Sementara itu, 90% laki-laki memiliki aset, lebih tinggi dibandingkan dengan
perempuan dengan persentase 82%. Responden di perdesaan cenderung memiliki tabungan lebih rendah
(20%) dibandingkan dengan responden di perkotaan (26%). Tetapi kepemilikan aset di perdesaan lebih
tinggi (90%) dibandingkan di perkotaan (84%). Semakin tinggi pendidikan responden berkorelasi dengan
tingkat kepemilikan tabungan dan aset yang semakin tinggi. Responden berpendidikan dasar atau lebih
rendah yang memiliki tabungan sekitar 15% dan aset sekitar 84%, sedangkan responden berpendidikan
tersieryang memiliki tabungan sekitar 55% dan aset sekitar 94%.

Pertanyaan lanjutan tentang kepemilikan tabungan dalam [LAS adalah jenis tabungan yang dimiliki oleh
responden. Jenis kepemilikan tabungan dapat digunakan untuk mengukur tingkat literasi keuangan yang
dimiliki oleh responden. Secara keseluruhan, 39% responden yang memiliki tabungan dalam bentuk
piutang, kemudian 37% dalam bentuk tabungan bank dan 26% dalam bentuk tabungan diinstitusi keuangan
lainnya atau kegiatan arisan (Gambar 4.90). Kepemilikan tabungan bank dan piutang bagi responden pra-
lansia lebih tinggi dibandingkan dengan responden lansia. Jenis tabungan yang banyak dimiliki oleh
responden lansia adalah tabungan haji dengan kepemilikan sekitar 21%, lebih tinggi dibandingkan dengan
responden pra-lansia.
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Gambar 4.90: Tipe Tabungan menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Analisis lebih lanjut dilakukan dengan melakukan disagregasi berdasarkan karakteristik responden.
Persentase kepemilikan tabungan bank (42%) dan piutang (41%) pada laki-laki lebih tinggi dibandingkan
dengan perempuan (Gambar 4.91). Akan tetapi, kepemilikan tabungan di institusi keuangan lainnya atau
kegiatan arisan bagi perempuan (31%) lebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki. Sementara itu,
kepemilikan tabungan bank pada responden di perkotaan sekitar 42% dan piutang sebesar 37%. Tingkat
pendidikan responden cenderung memengaruhi Keputusan dalam menyimpan tabungan. Semakin tinggi
pendidikan responden, responden cenderung akan menyimpan tabungan di institusi formal. Responden
berpendidikan tinggi yang menyimpan tabungan bank mencapai 52% sedangkan responden berpendidikan
rendah yang menyimpan tabungan dalam bentuk piutang sebesar 48% dan tabungan bank sebesar 27%.

Gambar 4.91: Tipe Tabungan menurut Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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Kepemilikan jenis aset menjadi indikator dalam mengukur preferensi responden dalam akumulasi
kekayaan. Sekitar 57% dari total responden menyimpan aset dalam bentuk rumah tempat tinggal, kemudian
57% dalam bentuk kendaraan dan 28% dalam bentuk tanah pertanian (Gambar 4.92). Responden lansia
yang memiliki aset rumah tempat tinggal mencapai 81%, lebih tinggi dibandingkan dengan responden pra-
lansia (71%). Akan tetapi kepemilikan kendaraan bagi responden lansia jauh lebih kecil (36%) dibandingkan

denganresponden pra-lansia (69%).

Gambar 4.92: Tipe Aset yang Dimiliki Responden menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Preferensi untuk memiliki aset dalam bentuk rumah tempat tinggal cenderung konsisten dalam analisis
disagregasi berdasarkan gender, lokasi, dan pendidikan (Gambar 4.93). Beberapa bentuk aset lain
dipengaruhi oleh karakteristik, seperti persentase perempuan yang menyimpan aset dalam bentuk
perhiasan sekitar 37% dan dalam bentuk kendaraan sekitar 38% sedangkan laki-laki yang menyimpan aset
dalam bentuk kendaraan sebesar 75% dan tanah pertanian sebesar 30%. Responden di perdesaan
menyimpan aset dalam bentuk lebih beragam, seperti tanah pertanian (46%) dan binatang ternak 34%.
Responden berpendidikan rendah memiliki tanah pertanian lebih banyak dibandingkan dengan responden
berpendidikan tinggi (31% vs 25%). Selain dalam bentuk rumah tempat tinggal, kendaraan, dan tanah
pertanian, responden berpendidikan tinggi mengakumulasi aset dalam bentuk rumah selain tempat tinggal
(21%) dan perhiasan (30%).

Gambar 4.93: Tipe Aset yang Dimiliki Responden menurut
Jenis Kelamin, Lokasi, dan Pendidikan
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Asetdan Tabungan Siklus Hidup

Grafik siklus hidup menunjukkan bagaimana akumulasi aset dilakukan ketika responden dalam usia
produktif. Gambar 4.94 menunjukkan bahwa median dari total tabungan adalah o untuk semua kelompok
umur. Hal tersebut menunjukkan bahwa sebagian responden memiliki preferensi untuk mengakumulasi
aset dalam bentuk non-likuid. Nilai median total aset mencapai nilai tertinggi pada kelompok umur 65-69
sekitar 159 juta rupiah. Kelompok umur 45-54 memiliki median total aset paling rendah dibandingkan
kelompok umur lain dengan nilai sebesar 105 juta rupiah. Nilai median aset tersebut sebagian besar berasal
darivaluasitanah dan bangunan tempat tinggal.

Salah satu temuan utama dalam pembahasan bagian ini adalah individu cenderung memiliki aset non-
likuid dibandingkan tabungan yang merupakan aset likuid. Temuan ini menunjukkan bahwa baik pra-lansia
dan lansia rentan terhadap guncangan ekonomi (economic shocks) seperti bencana atau masalah
kesehatan. Kebijakan perlindungan sosial sebaiknya memitigasi bagaimana menjaga level konsumsi ketika
individu mengalami guncangan tersebut.

Gambar 4.94: Median Total Tabungan dan Aset Responden menurut Kelompok Umur
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Dilndonesia, aset seperti rumah dan tanah sering dianggap sebagai komponen penting dalam perencanaan
pensiun, berfungsi sebagai bentuk investasi serta warisan budaya dan keluarga. Pandangan ini berakar pada
kepercayaan tradisional bahwa kepemilikan property, terutama tanah dan rumah, melambangkan
keamanan dan kekayaan yang dapat diwariskan dari generasi ke generasi. Menurut Otorita Jasa Keuangan
(OJK), aset berwujud seperti property merupakan komponen integral dari portfolio yang beragam untuk
aset pensiun, mendukung gagasan bahwa aset tersebut adalah penyimpan nilai yang andal dalam jangka
panjang. Namun, likuiditas aset semacam itu merupakan faktor penting yang perlu dipertimbangkan.
Meskipun nilainya dapat meningkat, mengubahnya menjadi uang tunai dengan cepat bisa sulit karena
kondisi pasar, kerumitan hukum, dan nilai sentimental yang terkait dengan rumah keluarga. Hal ini dapat
membatasikegunaan langsungnya sebagai aset keuangan dalam masa pensiun (OJK 2021).

Namun, motif warisan yang terkait dengan kepemilikan property di Indonesia menyoroti nilai sosial yang
lebih luas yang ditempatkan pada dukungan antargenerasi dan transfer kekayaan. Pengalihan property
kepada ahli waris tidak hanya menjamin keamanan finansial bagi generasi berikutnya, tetapi juga
membangun rasa memiliki dan ikatan keluarga. Praktik ini sejalan dengan prinsip gotong royong di
Indonesia, yang menekankan kesejahteraan keluarga dan Masyarakat. Studi yang dilakukan oleh Bank
Dunia menekankan pentingnya transfer antargenerasi di negara-negara Asia, termasuk Indonesia, dan
menggarisbawahi peran penting aset seperti tanah dan rumah dalam perencanaan pensiun dan warisan
keluarga. Pendekatan ini dapat melengkapi potensi perubahan nilai dan kebutuhan likuiditas di masa
mendatang (World Bank 2018). Pada dasarnya, penggunaan rumah dan tanah di Indonesia untuk
perencanaan pensiun bergantung pada kondisi pasar, tujuan keluarga, serta pengelolaan kebutuhan jangka
pendek danrencanawarisan jangka panjang.

Tabel 4.14: Temuan Utama dan Rekomendasi Kebijakan

Banyak lanjut usia menderita nyeri pada
kaki (35,7%) dan lutut (38,1%), dengan
perempuan melaporkan nyeri pada kaki,
lutut, dan kepala lebih sering daripada
laki-laki.

7 dari 10 orang lanjut usia memiliki
setidaknya satu penyakit tidak menular.

Proporsi perempuan (pra-lanjut usia
71,2% dan lanjut usia 72,8%) yang
memiliki setidaknya satu penyakit tidak
menular lebih tinggi daripada laki-laki
(pra-lanjut usia 56,9% dan lanjut usia
66,4%).

Pra-lanjut usia (berusia 45-49 tahun)
memiliki persentase obesitas yang lebih
tinggi (29%) dibandingkan lanjut usia
(18,4%). Di sisi lain, lanjut usia (60 tahun
atau lebih) cenderung memiliki berat
badan kurang (15,5%) diban-dingkan
pra-lanjut usia (7,2%).

Mendorong pra-lansia dan lanjut usia untuk berolahraga
setiap minggu, melakukan aktivitas fisik, dan menjalani
pemeriksaan kesehatan dasar seperti tes tekanan darah,
berat badan, dan tinggi badan.

Membantu lanjut usia dalam mengakses pilihan makanan
yang lebih sehat melalui program non-tunai untuk membeli
makanan bergizi.

Menerapkan program yang berfokus pada kebersihan dan
higiene guna mengelola penyakit umum. Program ini harus
mencakup pencegahan, penanganan, dan pemantauan.

Memberikan informasi tentang makanan bergizi kepada
lanjut usia selama kegiatan masyarakat sehingga mereka
dapat membuat pilihan yang lebih baik.

dilanjutkan pada halaman berikutnya



Table 4.14 lanjutan

Prevalensi hipertensi yang didiagnosis
dokter adalah 27,1%, namun hasil
pengukuran tekanan darah yang
dilakukan oleh ILAS menunjukkan
bahwa sebanyak 47,1% responden
menderita hipertensi, yang
menunjukkan bahwa penyakit ini sangat
tidak terdiagnosis.

Lanjut usia cenderung mengalami
penurunan massa otot dibandingkan
dengan pra-lanjut usia.

Pra-lanjut usia (10,9%) lebih rentan
terhadap depresi dibandingkan lanjut
usia (6,6%).

Persentase perempuan dengan gejala
depresi lebih tinggi daripada laki-laki,
terutamadikalangan lanjut usia.

Sekitar 31% responden lanjut usia
memiliki gejala gangguan kognitif.
Demensia termasuk Alzheimer meru-
pakan penyakit paling melemahkan yang
membatasi aktivitas sehari-hari,
terutama pada perempuan pra-lanjut
usiadan lanjut usia (83%-93%).

Pada lanjut usia, persentase perempuan
dengan gangguan kognitif lebih tinggi
daripada laki-laki.

Meningkatkan kewaspadaan terhadap hipertensi dan risiko
terkait hipertensi di antara pra-lanjut usia dan lanjut usia,
khususnya perempuan, dan mendorong pemeriksaan
kesehatanrutin.

Memperluas penyediaan perawatan untuk hipertensi.

Meningkatkan perawatan dan akses ke layanan kesehatan
bagi pasien hipertensi dan mendorong gaya hidup sehat
demimenurunkan risiko terkena hipertensi.

Mendorong pra-lanjut usia dan lanjut usia untuk tetap aktif
secara fisik gunamencegah hilangnya otot.

Mendukung para pemberi rawat dalam merawat lanjut usia
dengan sarkopenia.

Memberikan pelatihan untuk meningkatkan keterampilan
bagi mereka yang sudah memasuki usia pra-lanjut usia dan
yang sudah lanjut usia, sehingga mereka dapat bekerja dalam
jangka waktu yang lebih lama demi menjamin keamanan
finansial merekadi hari tua.

Memberikan informasi tentang menjaga kesehatan mental
dan mencari bantuan untuk gejalagangguan mental.

Fasilitas kesehatan primer harus melakukan pemeriksaan
rutin untuk deteksi dini yang memungkinkan intervensi tepat
waktu. Hal ini perlu didukung dengan peningkatan akses ke
fasilitas kesehatan mental. Dalam konteks Indonesia, kader
Posyandu Lansia berpotensimembantu meningkatkan akses
ke layanan kesehatan mental.

Memberikan pelatihan kesadaran kesehatan mental bagi
keluarga, pemberi rawat, serta penyedia layanan kesehatan
dan perawatan jangka panjang.

Memberikan dukungan sebaya bagi pra-lanjut usia dan lanjut
usia, khususnya perempuan, untuk membantu meringankan
gejaladepresi.

Meningkatkan pengetahuan lanjut usia, pemberi rawat, dan
tenagakesehatan professional tentang gangguan kognitif.

Memrioritaskan pemeriksaan kognitif dini oleh tenaga
kesehatan profesional di fasilitas kesehatan primer untuk
segeramendeteksi dan mengobati gangguan kognitif.

Kebijakan harus memprioritaskan pengurangan faktor risiko
penurunan kognitif dengan mempromosikan gaya hidup
sehat, menekankan pentingnya gizi, dan mendorong sti-
mulasi mental.

Mengembangkan komunitas yang ramah terhadap demen-
sia dapat membantu mengurangi stigma dan mis-informasi
tentang demensia dan gangguan kognitif lainnya. Komunitas
ini juga dapat memperkuat sistem pendukung bagi pemberi
rawat yang merawat pasien dengan gangguan kognitif.
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10.

12.

13.

15.

17.

Persentase lanjut usia memiliki
ketergantungan ADL dan memerlukan
bantuan dengan IADL meningkat
seiring bertambahnya umur,
menunjukkan peningkatan lebih besar
pada perempuan dibandingkan dengan
laki-laki.

Persentase orang yang mengalami
gangguan atau kesulitan cenderung
meningkat seiring bertambahnya umur.

Perempuan lebih mungkin mengalami
masalah kesehatan seperti nyeri,
didiagnosis dengan setidaknya satu
penyakit, dan mengalami keterbatasan
dalam aktivitas akibat demensia, stroke,
osteoporosis, hipertensi, atau obesitas
dibandingkan dengan laki-laki.

Pengaturan tempat tinggal lanjut usia
dan pembagian tanggung jawab
perawatan di antara anggota keluarga
sangat berbeda di berbagai wilayah dan
kelompok etnis. Namun, di sebagian
besar wilayah, perempuan melakukan
sebagian besar pekerjaan perawatan
jangka panjang.

Kebanyakan orang ingin terus bekerja
setelah usia pensiun.

Program bantuan pemerintah berperan
penting sebagai sumber pendapatan
bagilanjut usia.

Transfer dari anak-anak melebihi
pendapatan dari sumber pribadi dan
transfer pemerintah, terutama bagi
lanjut usia di atas 65 tahun. Kurang dari
15% lanjut usia di semua kelompok umur
menerima pensiun rutin.

Responden dari semua kelompok umur
lebih cenderung memiliki aset tidak
likuid daripadaaset likuid.

Reformasi kebijakan harus difokuskan pada perluasan dan
peningkatan layanan penyediaan perawatan jangka panjang,
seperti kunjungan rumah, khususnya bagi orang-orang tanpa
pemberi rawat yang memerlukan bantuan sehari-hari dan
jugamengakses fasilitas perawatan kesehatan.

Lingkungan yang ramah terhadap lansia harus dipromosikan
melalui investasi dalam infrastruktur masyarakat sehingga
lanjut usia tetap aktif dan mandiri.

Meningkatkan ketersediaan layanan perawatan di rumah
bagi pra-lanjut usia dan lanjut usia dengan keterbatasan
mobilitas dan komunikasi guna meningkatkan kesehatan dan
kesejahteraan mereka.

Kebijakan dan program harus memastikan akses perempuan
terhadap berbagai layanan termasuk layanan kesehatan
preventif.

Para pembuat kebijakan harus mempertimbangkan untuk
mendukung pemberi rawat utama ketika menargetkan
bantuan sosial. Kebijakan harus mempertimbangkan
kebiasaan yang berlaku di masyarakat.

Kebijakan ketenagakerjaan hendaknya berupaya
menciptakan lingkungan pasar tenaga kerja yang lebih
inklusif bagilanjut usia.

Karena rasio ketergantungan meningkat, penting untuk
mempertimbangkan peningkatan usia pensiun dan
membuatnya fleksibel.

Penting untuk terus memantau cakupan dan kecukupan
bantuan pemerintah dan memastikan bahwa bantuan
tersebut menjangkau kelompok rentan yang paling
membutuhkannya.

Skema perlindungan sosial bagi lanjut usia, termasuk akses
ke dana pensiun, perlu ditingkatkan untuk mengurangi
tekanan pada "generasisandwich”.

Temuan ini menunjukkan bahwa kelompok pra-lanjut usia
dan lanjut usia rentan terhadap guncangan ekonomi seperti
bencana alam atau krisis kesehatan. Para pembuat kebijakan
harus menemukan cara untuk menstabilkan konsumsi ketika
individu menghadapiguncangan tersebut.



5. GAYA HIDUP, KEBIASAAN, DAN

KONDISI KEHIDUPAN

Kebiasaan Individu
Kebiasaan Merokok

ILAS menanyakan pertanyaan-pertanyaan yang berkaitan dengan kebiasaan dan perilaku merokok mulai
darikebiasaan merokok sigaret, rokok elektrik, vape, cerutu, pipa dengan tembakau, mengunyah tembakau,
atau shisha yang dilakukan oleh responden, umur mulai merokok, status merokok sampai saat ini, lama
merokok, usia berhenti merokok, jenis rokok, dan frekuensi merokok dalam sehari.

Merokok masih menjadi risiko kesehatan yang signifikan di Indonesia. Hasil studi tahun 2015 menunjukkan
bahwa 93,3% laki-laki dan 6,9% perempuan Indonesia dirawat di rumah sakit karena kondisi terkait
merokok, termasuk hipertensi (42,65%), penyakit paru obstruktif kronik (40,2%), dan stroke (5,2%), tiga
penyakit terkait merokok yang paling umum terjadi pada laki-laki (Kristina et al. 2018). Kosen et al. (2017)
memperkirakan bahwa penyakit terkait merokok mengakibatkan total tahun produktif yang hilang setara
dengan 8.558.601 tahun hilangnya kehidupan yang sehat pada tahun 2015 akibat morbiditas, disabilitas, dan
mortalitas dini. Pada tahun 2019, estimasi biaya ekonomi merokok berkisar antara Rp184,36 triliun sampai
Rp410,76 triliun (1,16%-2,59% dari produk domestik bruto) (Meilissa et al. 2022). Indonesia adalah satu-
satunya negara dikawasan Asia dan Pasifik yang belum meratifikasi Konvensi Kerangka KerjaWHO tentang
Pengendalian Tembakau (WHO-FCTC).

Data ILAS menunjukkan bahwa sekitar 30,7% responden masih merokok. Persentase perokok pada
kelompok usia 65 tahun ke atas cenderung menurun seiring bertambahnya usia, kecuali pada mereka yang
berusiadiatas 8o tahun (Gambars.1).

Gambar 5.1: Perokok Aktif menurut Kelompok Umur
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Gaya Hidup, Kebiasaan, dan Kondisi Kehidupan

Mayoritas responden laki-laki adalah perokok aktif. Persentase ini tinggi pada laki-laki pra-lanjut usia
(65,2%) dan lanjut usia (52,7%) (Gambar 5.2).

Gambar 5.2: Perokok Aktif menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Banyak bukti yang menunjukkan manfaat gaya hidup sehat, termasuk menghindari rokok (Doll et al. 2004).
Akan tetapi, hasil studi ILAS menegaskan bahwa masyarakat di Indonesia, khususnya laki-laki, tidak
mengikuti perilaku gaya hidup sehat (Smith et al. 2014). Pada tahun 2016, Kementerian Kesehatan
meluncurkan Kampanye Gerakan Masyarakat Hidup Sehat (GERMAS) untuk memotivasi masyarakat agar
berhenti merokok dan menerapkan kebiasaan yang lebih sehat. Meskipun demikian, upaya untuk mendidik
masyarakat tentang berhenti merokok mungkin tidak selalu mengarah pada perubahan perilaku karena
faktor sosial ekonomi seperti tingkat pendidikan. Pendidikan berpotensi meningkatkan kemungkinan
seseorang berhentimerokok (Margolis 2013). Salah satu kemungkinan alasannyayaitu bahwa orang dengan
tingkat pendidikan yang lebih tinggi cenderung mempunyai pemahaman yang lebih baik tentang informasi
kesehatan, yang mengarah pada potensi perubahan perilaku. Studi ini mengungkapkan bahwa lebih dari
70% lanjut usia yang berumur 8o tahun ke atas tidak mempunyai latar belakang pendidikan formal atau
gagal menyelesaikan sekolah dasar (lihat Bab 3 laporan ini). Temuan studi [LAS menunjukkan bahwa
aktivitas yang berkaitan dengan akses informasi menurun secara signifikan setelah umur 8o tahun, yang
berpotensimemengaruhitingkat interaksi dengan informasikesehatan (lihat Bab 8 laporanini).
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Hasil studi ILAS menunjukkan bahwa 41,5% responden pernah merokok pada suatu waktu dalam hidup
mereka, sementara 58,5% mengatakan mereka tidak pernah merokok (Gambar 5.3).

Gambar 5.3: Responden yang Pernah Merokok menurut Kelompok Umur (%)
Total 41,5
80+ 32,1

75-79 29,1
70-74 45,7
65-69 42,7
60-64 43,2
55-59 42,8
50-54 41,5
45-49 40,7

Proporsi orang yang pernah merokok hampir sama untuk pra-lanjut usia dan lanjut usia. Persentase laki-
laki yang pernah merokok lebih besar daripada perempuan (Gambar 5.4).

Gambar 5.4: Responden yang Pernah Merokok menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)

81,0 78,5

41,6 41,3
3’6 74
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total

(45-59th) (45-59th) (z60th) (z60th) (45-59th) (260th)
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Responden pra-lanjut usia (umur 45-59 tahun) mulai merokok antara usia 16 dan 19 tahun, sedangkan
responden lanjut usia mulai merokok setelah usia 20 tahun (Gambar 5.5).

Gambar 5.5: Umur Responden yang Pernah Merokok Pada Saat
Mulai Merokok menurut Kelompok Umur (%)

Total 24,5 22,6 27,4 25,5
80+ 22,1 15,8 27,8
75-79 28,0 9,2 13,8 49,0
70-74 255 =

65-69 24,4 11,9 31,2 32,5
60-64 26,5 19,8 30,9 22,8

55-59 27,6 25,6

50-54 25,7 24,7 24,4 25,2

45-49 17,4 30,2 28,4 24,0

W <istahun [16-19tahun | 20-24tahun [ = 25 tahun

Mayoritas perempuan yang pernah merokok mulai merokok setelah usia 25 tahun, sementara laki-laki
melaporkan mulai merokok antara usia 16 dan 24 tahun (Gambar 5.6).

Gambar 5.6: Umur Responden yang Pernah Merokok Pada Saat Mulai Merokok
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
25,3
31,7
26,8
23,5
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (z60th) (=60th) (45-59th) (260th)

[ <15 tahun [7116-19 tahun | 20-24tahun [ > 25 tahun
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Secaraumum, sebagian besar responden telah merokok selama setidaknya 30 tahun (67,1%) (Gambars.7).

Gambar 5.7: Lama Merokok Di Antara Perokok Aktif menurut Kelompok Umur (%)

(%)
Total| ) 23,8 33,7
8o+ 100,0
75-7900 86,8

70-74 |1 94,4
65—69 4,2 3,0 15;6
60-64| - 6,7

55-59 [ 2 15,8 40,5
50-54 | 2V 22,1 62,8 5,3

45-49 14,9 61,2 23,7 0,1

[ <19 tahun []20-29tahun | 30-39tahun [ > 40 tahun

Mayoritas perokok dalam kelompok usia lanjut (60 tahun ke atas) telah merokok selama minimal 40 tahun,
sedangkan mereka yang berada dalam kelompok pra-lanjut usia (45-59 tahun) telah merokok selama
30-39 tahun (Gambars.8).

Gambar 5.8: Lama Merokok Di Antara/ l;erokok Aktif menurut Jenis Kelamin
0,
(]
33,5
36)9
10,5
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (=60th) (=60th) (45-59th) (>60th)
[ <19 tahun []20-29tahun | 30-39 tahun [0 > 40 tahun
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Merokok merupakan hal yang umum bagi sebagian besar responden pra-lanjut usia dan lanjut usia.
Merokok dengan vape bukanlah kebiasaan umum bagilanjut usia (Gambars.9).

Gambar 5.9: Jenis Rokok yang Dihisap oleh Perokok Aktif dan Responden yang Pernah
Merokok menurut Kelompok Umur

(%)

Rokok (Filter/Kretek/Tanpa filter) [ 97,0
Pipa tembakau [ 13,1

Tembakau kunyah || 1,4
Cerutu || 1,4

Vape | 0,7

Rokok elektrik | 0,5

Rokok (Filter/Kretek/Tanpa filter)
Pipa tembakau

Total

95,0

Tembakau kunyah

Lanjut usia
(> B0 tahun)

Cerutu
Vape
Rokok elektrik
Rokok (Filter/Kretek/Tanpa filter) 98,2
= E Pipa tembakau 10,5
== Tembakau kunyah | 0,9
% % Cerutu | 1,2
@ @I Vape | 1,1
== Rokok elektrik | 0,3

Note: Catatan: Jawaban lebih dari satu.

Lanjut usiayang mempunyairiwayat merokok (aktif dan tidak aktif) cenderung lebih jarang merokok seiring
bertambahnya umur (Gambars.10).

Gambar 5.10: Frekuensi Merokok (Jumlah oBatang per Hari) menurut Kelompok Umur
(]

42,8

46,4

Total
80+
7579
70-74
65-69

60-64

44,5

55-59 43,5 45,4

50-54 39,4 50,6 6,0 4,0

45-49 43,8 48,8 38 3,6
[ <1obatang [ 11-20batang | 21-30batang [ = 30 batang
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Responden pra-lanjut usia (45-59 tahun) biasanya merokok antara 11 dan 20 batang sehari, sementara
kelompok lanjut usia (=60 tahun) merokok 10 batang atau kurang per hari. Mayoritas perempuan yang
pernah merokok menghabiskan sampaiio batang per hari. (Gambar5.11).

Gambar 5.11: Frekuensi Merokok (Jumlah Batang per Hari) menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)

3,2

9,8

33,6
53,4
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total

(45-59th) (45-59th) (=60th) (>60th) (45-59th) (=60th)
[l <1obatang | |11-20batang | 21-30batang [l > 30 batang

Di antara para responden yang pernah merokok, 66,3% berhenti merokok setelah usia 40 tahun, dengan
43,5% berhenti merokok setelah mencapai umur setidaknya 5o tahun (Gambar 5.12).

Gambar 5.12: Umur Berhenti Merokok pada Responden yang Pernah Merokok
menurut Kelompok Umur

(%)
Total 15,9 22,8
8o+ | oyl
75-79 [l - [eX) 16,9
70-74 | 11,4
65-69 |
60-64 | 5= 14,1
55-59 20,4
50-54 21,6

45-49 40,6 383 21,1

[ <30tahun [ ]30-39tahun | 40-49tahun [ > 50 tahun
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Mayoritas responden dalam kelompok pra-lanjut usia (45-59 tahun) biasanya berhenti merokok sebelum
umur 40 tahun, sedangkan mereka yang berada dalam kelompok lanjut usia (60 tahun ke atas) biasanya
berhenti pada umur 5o tahun (Gambar 5.13).

Gambar 5.13: Umur Berhenti Merokok pada Responden yang
Pernah Merokok menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
o
6,6 8,8
El
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (>60th) (260th) (45-59 th) (=60th)
[l <30tahun [ 30-39 tahun 40-49 tahun ] = 50 tahun

Konsumsi Minuman Beralkohol

Selain merokok, ILAS juga menanyakan tentang konsumsi minuman keras. Survei menanyakan tentang
umur saat mulai mengonsumsi minuman keras, jenis minuman keras yang dikonsumsi (misalnya, bir,
anggur, arak atau tuak), dan apakah masih dikonsumsi. Dari responden yang memiliki riwayat konsumsi
minuman keras, hanya 0,7% yang masih mengonsumsinya (Gambar 5.14).

Gambar 5.14: Konsumsi Minuman Beralkohol Saat Ini menurut Kelompok Umur

(%)
Total
8o+
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
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Diantararesponden pra-lanjut usia dan lanjut usia, persentase laki-laki yang mengonsumsi minuman keras
sedikit lebih besar dibandingkan dengan perempuan (Gambar5.15).

Gambar 5.15: Konsumsi Minuman Beralkohol Saat Ini menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)

1,7
1,1
0,9
0,5
0,1 0o
)

Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (=60th) (260th) (45-59th) (260th)

Persentase responden dengan riwayat konsumsi minuman keras lebih tinggi pada kelompok usia muda
dibandingkan usia lebih tua, terutama dikelompok laki-laki (Gambar 5.16 dan Gambar 5.17).

Gambar 5.16: Riwayat Konsumsi Minuman Beralkohol menurut Kelompok Umur (%)

Total 6,6

8o+
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54

45-49 10,2
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Gambar 5.17: Riwayat Konsumsi Minuman Beralkohol menurut Kelompok Umur dan
Jenis Kelamin (%)

16,1
9,0
8,0
4,3
0,2 0,1
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (z60th) (=60th) (45-59th) (z60th)

Mayoritas responden mulai mengonsumsi minuman keras antara usia 16 dan 19 tahun (40,6%), dan hanya
sedikit yang mulai pada usia lebih muda (<15 tahun) (Gambar5.18).

Gambar 5.18: Umur Responden Saat Mulai Mengonsumsi Minuman Beralkohol
menurut Kelompok Umur (%)

Total | = 40,6 26,4
80+ 13,6 81,5
75-79 64,4 35,6

70-74| - - 30,5 63,7

65-69 | o - 32,5 53,3

60-64 |5 - 40,2 36,6 19,6

55-59 |2

35,0

50-54 | 7/ 35,5 21,8
45-49| 5 55,6 30,7 7,0

[ <15 tahun [116-19 tahun | 20-24tahun [ = 25 tahun




Responden pra-lanjut usia mulai mengonsumsi minuman keras pada usia yang relatif muda (16-19 tahun),
sementara lanjut usia mulaimengonsumsinya pada usiayanglebih tua (>25 tahun) (Gambar 5.19).

Gambar 5.19: Usia Responden Saat Mulai Mengonsumsi Minuman Beralkohol
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)

Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (260th) (260th) (45-59th) (>60th)
<15 tahun 16-19 tahun 20-24 tahun > 25 tahun

Konsumsiminuman keras di Indonesia termasuk yang terendah dibandingkan dengan negara-negara lain di
dunia (WHO 2018). Riset Kesehatan Nasional 2018 melaporkan bahhwa hanya 3,3% penduduk berusia di
atas 1o tahun yang mengonsumsi minuman keras dalam sebulan sebelum survei, dan sebagian besar adalah
laki-laki (6,1%) (Kementerian Kesehatan Indonesia 2019). Konsisten dengan hasil ini, [LAS juga
menemukan prevalensi konsumsi alkohol yang rendah pada populasi pra-lanjut usia dan lanjut usia. Akan
tetapi, perilaku ini penting untuk dipantau karena berisiko dan dapat berdampak negatif pada kesehatan.

Kondisi Kehidupan dan Kebutuhan Rumah Ramah Lanjut Usia

WHO mengembangkan panduan untuk kota ramah lanjut usia (Global Age-friendly Cities: A Guide)
dengan 8 dimensi dimana salah satunya adalah perumahan. Panduan tersebut dibuat demi memastikan
semua aspek lingkungan dapat mendukung kehidupan manusia, tidak hanya untuk lanjut usia namun
semua kelompok umur dan kelompok rentan lainnya. Desain dan konstruksi rumah berperan penting
dalam kenyamanan lanjut usia. Misalnya, elemen-elemen utama seperti lantai yang rata, kamar mandiyang
ramah lansia,dan ruangyang cukup untuk kursiroda sangat penting untuk kualitas hidup yang baik dirumah
(WHO 2007).

ILAS mensurvei kondisi rumah responden untuk menentukan apakah diperlukan perbaikan agar rumah
tersebut ramah bagi lanjut usia. Mayoritas rumah responden memerlukan perbaikan, terutama kamar
mandi, toilet, atau area akses ke toilet. Kondisi dan permintaan perumahan ramah lansia berbeda-beda
menurut kelompok umur, fase kehidupan, dan jenis kelamin (Gambar5.20 dan Gambar 5.21).
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Gambar 5.20: Kebutuhan Perbaikan Rumah untuk Rumah Ramah Lansia menurut
Kelompok Umur (%)
7,7
48,5
56,1
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[ Perbaikan rumah (atap, dinding, ventilasi, lantai, lainnya) | Perbaikan kamar mandi/toilet/akses ke toilet
| Perbaikan akses rumah [ Kebersihan rumah dan lingkungan
[ Tidak perlu perbaikan
Catatan: Perbaikan akses rumah yang dibutuhkan mengacu pada kebutuhan akan perubahan yang membuat akses
ke rumah lebih aman dan mudah. Termasuk perbaikan jalur pejalan kaki, pemasangan pegangan tangan, modifikasi
anak tangga, pencahayaan luar ruangan, dan gerbang atau pagar.




Gambar 5.21: Kebutuhan Perbaikan Rumah untuk Rumah Ramah Lansia menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)

84,1 85,0 84,5 86,1 84,6 85,4
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Perbaikan rumah (atap, dinding, ventilasi, lantai, lainnya) Perbaikan kamar mandi/toilet/akses ke toilet

Perbaikan akses rumah Kebersihan rumah dan lingkungan

Tidak perlu perbaikan

Catatan: Perbaikan akses rumah yang dibutuhkan mengacu pada kebutuhan akan perubahan yang membuat akses ke rumah lebih aman dan
mudah. Termasuk perbaikan jalur pejalan kaki, pemasangan pegangan tangan, modifikasi anak tangga, pencahayaan luar ruangan, dan gerbang
atau pagar.

Persepsi Kekerasan Pada Lanjut Usia

Untuk membahas topik kekerasan yang sensitif, ILAS mengambil pendekatan tidak langsung dalam survei
tentang kekerasan terhadap lanjut usia dengan menggunakan sudut pandang orang ketiga. ILAS
mengumpulkan data tentang kasus penelantaran atau kekerasan fisik dan verbal di lingkungan responden.
Semua responden, kecuali mereka yang bertindak sebagai proksi, ditanyai tentang insiden ini dan apakah
lanjut usiayang mengalamikekerasan tersebut menerima dukungan yang selayaknya.

Mayoritas responden menyatakan bahwa tidak ada penelantaran atau kekerasan fisik/verbal (96,1%).
Namun, 2,5% responden menyebutkan bahwa telah terjadi kekerasan tetapi korban tidak menerima
dukunganyang cukup (Gambar 5.22).

Pada kelompok pra-lanjut usia, lebih sedikit perempuan daripada laki-laki yang melaporkan kejadian
penelantaran atau kekerasan terhadap lanjut usia, terlepas dari apakah mereka menerima dukungan yang
cukup atau tidak (Gambar 5.23). Tidak ada variasi yang mencolok dalam perilaku pelaporan antara laki-laki
dan perempuan dalam kelompoklanjut usia.
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Gambar 5.22: Perspektif tentang Kejadian Penelantaran atau Kekerasan Fisik/Verbal
terhadap Lanjut Usia di Lingkungan Sekitar menurut Kelompok Umur
(%)
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Gambar 5.23: Perspektif tentang Kejadian Penelantaran atau Kekerasan
Fisik/Verbal terhadap Lanjut Usia di Lingkungan Sekitar menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)
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Tabel 5.1.: Temuan Utama dan Rekomendasi Kebijakan

Mayoritas responden laki-laki adalah perokok
aktif, termasuk 52,7% dari mereka yang berusia 60
tahun ke atas, yang telah merokok selamalebih dari
40tahun.

23%-26% pra-lanjut usia dan lanjut usia mulai
merokok sebelum usia 15 tahun, dengan lebih dari
50% merokok lebih dari11 batang per hari.

Sebagian besar rumah belum ramah lansia dan
perlu diperbaiki, terutama kamar mandi, toilet,
atau aksestoilet.

Secara keseluruhan, 2,5% responden melaporkan
bahwa lanjut usia telah ditelantarkan atau
mengalami kekerasan fisik dan/atau verbal, tetapi
mereka belum menerima dukungan yang cukup
dari komunitas.

Mengembangkan dan/atau memperkuat kampanye kesehatan
masyarakat untuk meningkatkan kesadaran pra-lanjut usiadan
lanjut usia tentang risiko jangka panjang dari merokok dan
keuntungan berhenti merokok, dengan mempertimbangkan
pola akses informasi dan wawasan perilaku lainnya pada
kelompok sasaran.

Menawarkan layanan berhenti merokok sebagai bagian dari
layanan berbasis rumah untuk pra-lanjut usia (berusia 45-59
tahun) danlanjut usia (berusia 60 tahun ke atas).

Memberikan edukasi tentang rumah ramah lanjut usia untuk
menjamin keselamatan dan aksesibilitas bagi para lanjut usia
yang tinggal di rumah tersebut.

Memberikan dukungan kepada keluarga dengan menawarkan
bantuan renovasi atau menyediakan peralatan untuk
meningkatkan akses dan mobilitas bagi lanjut usia miskin.
Masyarakat juga dapat mendukung keluarga dengan
mengembangkan layanan renovasi.

Memberikan informasi kepada Kementerian Pekerjaan Umum
dan Perumahan Rakyat beserta kementerian/lembaga terkait,
dan perusahaan tentang pentingnya perumahan ramah lansia.
Mendorong mereka untuk memasukkan konsep perumahan
ramah lansia dalam program renovasi rumah, terutama di
tempat tinggal lanjut usia, guna memastikan kondisi tempat
tinggal yang layak bagi semua.

Mengembangkan kompleks perumahan untuk lanjut usia
dengan fasilitas ramah lanjut usia untuk mengurangi
ketergantungan dan mencegahisolasisosial.

Inisiatif yang dilaksanakan harus mencakup lebih banyak
pelatihan bagi pemberi rawat, layanan kesehatan profesional,
dan pejabat penegak hukum untuk mendeteksi dan
melaporkan kasus kekerasan secara efektif.

Tokoh masyarakat (tokoh agama, tokoh setempat, dsb.) dapat
lebih terinformasi dan menyadari fakta bahwa kekerasan
terhadap lanjut usia terjadi di masyarakat mereka. Intervensi
dan dukungan mereka diperlukan untuk mencegah kejadian
serupa di masa mendatang dan memastikan bahwa korban
menerima dukungan.

Kampanye kesadaran dapat memberikan edukasi kepada
masyarakat tentang tanda-tanda kekerasan terhadap lanjut
usiadan pentingnya melaporkan kejadian tersebut.

Menyediakan layanan pemulihan fisik dan psikologis yang
komprehensif bagi para korban, termasuk konseling, terapi,dan
bantuan hukum. Layanan ini harus mudah diakses dan
didukung oleh pemerintah danlembaga swadaya masyarakat.



6. LAYANAN KESEHATAN DAN

PERAWATAN LANJUT USIA

Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan

Skrining Kesehatan

Berdasarkan Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 6 Tahun 2024 tentang Standar Teknis Pemenuhan
Standar Pelayanan Minimum Kesehatan, lanjut usia berhak mendapatkan pemeriksaan faktor risiko setiap
tahun. Standar pelayanan pemeriksaan faktor risiko pada lanjut usia yang diselenggarakan oleh Pusat
Kesehatan Masyarakat (Puskesmas) meliputi (i) pengukuran tinggi badan, berat badan, lingkar pinggang,
dan lingkar lengan atas; (ii) pengukuran tekanan darah; (iii) pemeriksaan gula darah; (iv) pemeriksaan
kolesterol; (v) skrining kesehatan untuk mengukur penurunan kapasitas intrinsik (kemampuan kognitif,
keterbatasan mobilitas, malnutrisi, gangguan penglihatan dan pendengaran, serta depresi); (vi)
kemandirian; dan (vii) riwayat perilaku berisiko.

Studi ILAS mencakup pertanyaan pemeriksaan kesehatan seperti kadar gula darah, kadar kolesterol, dan
penilaian kesehatan kognitif dan mental selama 12 bulan terakhir, kecuali pengukuran berat badan, tinggi
badan, dan tekanan darah, karena hal tersebut sudah termasuk dalam pemeriksaan rutin di Posyandu
Lanjut Usia. Pengukuran tekanan darah merupakan bagian standar dari pemeriksaan di semua Puskesmas
(Suriastini et al. 2023a). Dari responden ILAS, 35,1% menyebutkan bahwa mereka telah menjalani skrining
kesehatan padatahunlalu (Gambar6.1).

Gambar 6.1: Skrining Kesehatan dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur
(%)
Total 35,1
8o+ 27,4
75-79 43,7
70-74 36,6
65-69 38,9
60-64 36,3
55-59 42,6
50-54 305
45-49 30,2
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Lebih banyak responden dalam kelompok lanjut usia (60 tahun ke atas) yang menyatakan telah menjalani
pemeriksaan kesehatan dibandingkan dengan kelompok umur pra-lanjut usia (45-59 tahun). Selain itu,
terlepas dari umur, lebih banyak perempuan daripada laki-laki yang mengikuti pemeriksaan kesehatan

(Gambar 6.2).
Gambar 6.2: Skrining Kesehatan dalam 12 Bulan Terakhir menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
43,3 42,6
36,9
34,0
30,7
: I I
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (=60th) (=60th) (45-59th) (260th)

Studi ILAS mengidentifikasi tiga alasan utama mengapa orang tidak menjalani pemeriksaan kesehatan:
tidak merasa perlu, masalah transportasi, dan kekhawatiran tentang kualitas layanan (Gambar 6.3 dan
Gambar 6.4). Responden mengungkapkan bahwa mereka tidak melihat perlunya pemeriksaan karena
berbagai alasan: pemeriksaan tidak wajib, terlalu sibuk, tidak ditemukan masalah kesehatan selama
pemeriksaan sebelumnya, dan/atau takut akan hasil skrining. Masalah akses bisa muncul karena beberapa
faktor utama: kurangnya biaya untuk transportasi, kurangnya pilihan transportasi yang tersedia, jarak ke
fasilitas, dan kurangnya pendamping untuk membantu/mengantar. Waktu tunggu yang lebih lama di
tempat pemeriksaan dan tidak adanya uang untuk melakukan pemeriksaan merupakan kendala tambahan.

Gambar 6.3: Alasan Tidak Melakukan Skrining Kesehatan dalam
12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur
(%)
94,6 94,4
92,2 91,4 91,8
87,7 85,9 86,0 83,7
32,8
20,2
9,4 12,4 11,4 10,2 14,9 1,9 12,5
46 3,0 22 33 49 23 5,6 4,0 44
45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+ Total
[ Tidak tertarik/khawatir hasilnya [ Transportasi/jarak ke Kualitas pelayanan/
fasilitas jauh Waktu tunggu lama
Catatan: Jawaban lebih dari satu.




Hanya sebagian kecil (4%) yang menyampaikan kualitas layanan dan waktu tunggu yang lama sebagai
alasan tidak menjalani pemeriksaan kesehatan. Sebagian besar responden berumur 70 hingga 79 tahun
(20% hingga 33%) menyatakan transportasi dan jarak ke fasilitas kesehatan sebagai masalah (Gambar 6.3).
Meskipun sebagian besar responden perempuan menyebutkan tidak butuh dan/atau ketakutan terhadap
hasil pemeriksaan sebagai alasan, sebagian besar responden perempuan menyatakan transportasi dan
jarak sebagai masalah (Gambar 6.4).

Gambar 6.4: Alasan Tidak Melakukan Skrining Kesehatan dalam 12 Bulan
Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
95,0 93,9
92,4 4
90,3 85,9 88,2
20,7
14,9
10,5 1,7 9,7 11,0
36 6,1 35 43 4,7 3,8
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (260th) (260th) (45-59th) (260th)
Tidak tertarik/khawatir hasilnya Transportasifjarak ke Kualitas pelayanan/
fasilitas jauh Waktu tunggu lama

Catatan: Jawaban lebih dari satu.

Strategi Nasional Kelanjutusiaan menargetkan 80% lanjut usia akan menjalani pemeriksaan kesehatan
sesuai standar pada tahun 2024. Selain itu, RAN Kesehatan Kelanjutusiaan 2020-2024 menetapkan 60%
lanjut usia akan mengikuti pemeriksaan kesehatan sesuai standar pada tahun 2023. ILAS melaporkan
bahwa 34% pra-lanjut usia dan 37% lanjut usia mengikuti pemeriksaan kesehatan. Artinya, target yang
ditetapkan RAN Kesehatan Kelanjutusiaan 2020-2024 belum tercapai. Peningkatan upaya dan komitmen
sangat penting guna mencapai tujuan yang ditetapkan dalam strateginasional.

Pelayanan Rawat Jalan

Rata-rata, 47,2% responden ILAS telah mengunjungi fasilitas kesehatan untuk rawat jalan atau pengobatan
medis dalam 12 bulan terakhir (Gambar 6.5). Rawat jalan ini mencakup semua kunjungan ke berbagai jenis
penyedialayanan kesehatan sepertifasilitas layanan publik, swasta, atau tradisional.

Tahun lalu, sekitar 52% lanjut usia berumur 60 tahun ke atas telah menjalani rawat jalan atau pengobatan
medis dirumah dalam 12 bulan terakhir. Diantara pra-lanjut usia, lebih banyak perempuan daripada laki-laki
yang menerima pelayanan rawat jalan, namun tidak ada perbedaan gender yang signifikan di antara lanjut
usia (Gambar 6.6). Situasi yang berkaitan dengan rawat jalan atau pengobatan medis di rumah meningkat
seiring bertambahnya usia, dengan tiga kasus atau lebih dalam setahun terakhir (Gambar 6.7).
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Gambar 6.5: Kunjungan Rawat Jalan atau Perawatan Medis di Rumah
dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur

(%)
Total
8o+
75-79 57,2
70-74
65-69 55,8

60-64
55-59
50-54
45-49

Gambar 6.6: Kunjungan Rawat Jalan atau Perawatan Medis di Rumah dalam
12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
53,8 51,5 51,6 51,6
44,4
34’8 I
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (260th) (=60oth) (45-59th) (z60th)

Gambar 6.7: Frekuensi Kunjungan Rawat Jalan atau Perawatan Medis di Rumah
dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur

(%)
Total 20,7 36,3 22,1
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55-59 221 33,6 21,9
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Dalam 12 bulan terakhir, lebih banyak perempuan pra-lanjut usia daripada laki-laki yang menerima
pelayanan rawat jalan dan/atau perawatan medis di rumah secara lebih sering (>10 kali) (Gambar 6.8).
Alasannya bisa jadi karena persentase perempuan yang didiagnosis secara medis dengan setidaknya satu
penyakit, seperti sakit maag atau masalah pencernaan lainnya, hipertensi, atau kolesterol tinggi, lebih tinggi
10%-14% daripada laki-laki (lihat Bab 4). Selain itu, kesadaran perempuan terkait pemanfaatan layanan
kesehatan dalam mengatasi penyakit penyakit degeneratif seperti hipertensi, lebih tinggi dibandingkan
laki-laki, khususnya pemeriksaan tekanan darah, pengobatan, dan kontrol kesehatan (Rao Guthi et al.
2023).

Gambar 6.8: Frekuensi Kunjungan Rawat Jalan atau Perawatan Medis
di Rumah dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (260th) (260th) (45-59th) (260th)
1kali 2 kali 3-9 kali =10 kali

Rata-rata, 59% responden menyatakan melakukan perawatan rawat jalan dari fasilitas kesehatan swasta
(Gambar 6.9). Proporsi ini khususnya lebih tinggi di antara responden yang berumur 60-64 tahun dan 8o
tahun ke atas (65%). Meskipun persentasenya lebih rendah daripada fasilitas kesehatan swasta, sebagian
besar responden lanjut usia juga mencari pelayanan dari fasilitas kesehatan pemerintah (40%). Proporsi
responden yang mencari perawatan tradisional dan alternatif setidaknya setengah dari responden yang
mencari perawatan di fasilitas kesehatan publik atau swasta. Perempuan cenderung lebih sering
mengunjungifasilitas kesehatan swasta daripada laki-laki (Gambar 6.10).

Lanjut usia yang menderita penyakit atau gangguan kesehatan sering kali memerlukan pendamping saat
berobat ke fasilitas kesehatan. Secara keseluruhan, 82% responden didampingi oleh pendamping selama
berobat ke fasilitas kesehatan. Seiring bertambahnya umur, jumlah lanjut usia yang didampingi oleh
pasangannya selama perawatan rawat jalan menurun (Gambar 6.11). Sebaliknya, jumlah lanjut usia yang
didampingi oleh anak dan menantu laki-laki meningkat seiring bertambahnya umur. Data juga
menunjukkan bahwa jumlah responden yang tidak didampingi oleh pendamping meningkat seiring
bertambahnyaumur.
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Gambar 6.9: Kunjungan Rawat Jalan dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur dan Tipe Fasilitas Kesehatan

(%)
59,3
Total 43,4
80+
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75-79 44,5
54,9
70-74
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65-69 42,9
60-64 38,7
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59,9
50-54 43,6
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60,4
45-49 47,6

15,1

[ Fasilitas kesehatan swasta atau praktisi swasta
[ Fasilitas kesehatan pemerintah atau pusat kesehatan masyarakat

|| Fasilitas pengobatan tradisional atau alternatif

Catatan: Jawaban lebih dari satu.

65,3

65,4

Gambar 6.10: Kunjungan Rawat Jalan dalam 12 Bulan Terakhir menurut
Kelompok Umur, Jenis Kelamin, dan Tipe Fasilitas Kesehatan

(%)
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Catatan: Jawaban lebih dari satu.




Layanan Kesehatan dan Perawatan Lanjut Usia

Gambar 6.11: Pendamping Utama Saat Rawat Jalan dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Ke(!;snpok Umur
0

Total

8o+ 35,3
7579 27,8

25,1 16,6

70-74
65-69

o,

60-64 8,6 21,5
55-59 9,2 13,1
50-54 6,6 19,6
45-49 8,3 12,0

[ Pasangan | Anak/Menantu laki-laki Anak/Menantu Perempuan [l Lainnya [l Tanpa Pendamping

Catatan: Pendamping lainnya termasuk cucu laki-laki/perempuan, keponakan laki-laki/perempuan,
teman atau tetangga, dan perawat profesional.

Pra-lanjut usia (berumur 45-59 tahun) lebih mungkin didampingi oleh pasangannya selama perawatan
rawat jalan (Gambar 6.12). Meskipun sebagian besar responden lanjut usia didampingi oleh anak atau
menantu (51%), lebih banyak responden lanjut usia daripada responden pra-lanjut usia yang menyatakan
bahwa mereka melakukan perawatan rawat jalan sendiri. Secara khusus, lebih banyak perempuan daripada
laki-lakiyang menerima perawatan rawat jalan tanpa pendamping (Gambar 6.12).

Gambar 6.12: Pendamping Utama Saat Rawat Jalan dalam 12 Bulan Terakhir menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
4,8
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[ Pasangan | Anak/Menantu laki-laki Anak/Menantu Perempuan [l Lainnya [l Tanpa Pendamping

Catatan: Pendamping lainnya termasuk cucu laki-laki/perempuan, keponakan laki-laki/perempuan,
teman atau tetangga, dan perawat profesional.
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Perawatan di Rumah Sakit dan/atau Rawat Inap

ILAS menanyakan apakah responden menerima perawatan rawat inap dalam 12 bulan terakhir. Secara
keseluruhan, 6% responden menerima perawatan di rumah sakit/rawat inap dalam 12 bulan terakhir.
Dibandingkan dengan kelompok umur lainnya, kelompok umur 70-74 tahun memiliki persentase
responden tertinggi yang menerima perawatan rawat inap sebesar 10,3% dalam 12 bulan terakhir (Gambar
6.13). Responden lanjut usia memiliki tingkat perawatan rawat inap yang lebih tinggi dalam 12 bulan terakhir
daripada responden pra-lanjut usia. Lebih banyak perempuan pra-lanjut usia dirawat di rumah sakit
daripada laki-laki pra-lanjut usia. Meskipun demikian, tidak ada perbedaan yang mencolok dalam
perawatan rawat inap antara laki-laki dan perempuan lanjut usia (Gambar 6.14). Sekitar 15,7% orang telah
menerima perawatan rawat inap lebih dari 3 kali dalam setahun terakhir (Gambar 6.15).

Gambar 6.13: Riwayat Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur
(%)
Total 6,0
8o+ 7,9

75-79 2,1

70-74 10,3

65-69 7,8
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55-59 6,2

50-54 4,8

45-49 5.7

Gambar 6.14: Riwayat Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Layanan Kesehatan dan Perawatan Lanjut Usia

Gambar 6.15: Frekuensi Perawatan Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur (%)

Total 70,2 14,

80+ 37,9 43,2 19,0
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Lanjut usia memiliki kemungkinan lebih besar untuk dirawat di rumah sakit lebih dari dua kali dalam dua
belas bulan terakhir dibandingkan dengan pra-lanjut usia. Angka rawat inap pada laki-laki pra-lanjut usia
dua kali lebih tinggi dibandingkan dengan perempuan, dan angka rawat inap pada perempuan lanjut usia
duakalilebih tinggi dibandingkan dengan laki-laki (Gambar 6.16).

Gambar 6.16: Frekuensi Perawatan Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
B
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Secara umum, lebih banyak responden yang menerima perawatan rawat inap di rumah sakit umum
daripada di rumah sakit swasta. Meskipun demikian, proporsi perawatan rawat inap di fasilitas kesehatan
(rumabh sakit atau klinik) swasta meningkat di antara responden yang berumur 70 tahun ke atas (Gambar
6.17), dengan 97% responden berumur 80 tahun ke atas menerima pelayanan rawat inap di rumah sakit
swasta. Tidak ada perbedaan yang mencolok dalam penggunaan fasilitas kesehatan untuk pelayanan rawat
inap antara laki-laki pra-lanjut usia dan perempuan pra-lanjut usia. Laki-laki lanjut usia umumnya memilih
fasilitas kesehatan umum untuk rawat inap, sementara perempuan lanjut usia biasanya memilih fasilitas
kesehatan swasta (Gambar 6.18).

Gambar 6.17: Tipe Fasilitas Kesehatan untuk Rawat dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur (%)
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Catatan: Pertanyaan dengan jawaban lebih dari satu.

Gambar 6.18: : Tipe Fasilitas Kesehatan untuk Rawat dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
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Catatan: Pertanyaan dengan jawaban lebih dari satu.




Layanan Kesehatan dan Perawatan Lanjut Usia

Sakit maag dan/atau masalah pencernaan lainnya merupakan alasan paling umum untuk perawatan rawat
inap di antara responden (26,5%), diikuti oleh gangguan kandung kemih (12,3%), dan penyakit jantung
(10,0%) (Gambar 6.19).

Gambar 6.19: Alasan Melakukan Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
(%)
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Analisis selanjutnya menyelidiki tiga kondisi medis—penyakit maag atau tukak lambung dan/atau masalah
pencernaan, gangguan kandung kemih, dan penyakit jantung—yang dikategorikan berdasarkan kelompok
umur dan jenis kelamin. Sakit maag dan masalah pencernaan merupakan alasan utama rawat inap pada
pra-lanjut usia, dengan lebih banyak perempuan daripada laki-laki yang memerlukan pelayanan rawat inap
untuk kondisi ini (Gambar 6.20 dan Gambar 6.21). Pada kelompok umur 60 tahun ke atas, laki-laki lebih
mungkin dirawat inap karena gangguan kandung kemih, sementara perempuan lebih mungkin dirawat inap
karena sakit maag dan masalah pencernaan (Gambar 6.21).
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Gambar 6.20: Tiga Penyebab Utama Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur

(%)
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Gambar 6.21: Tiga Penyebab Utama Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Layanan Kesehatan dan Perawatan Lanjut Usia

Mayoritas responden yang menerima pelayanan rawat inap didampingi oleh pasangannya (38,1%),
anak/menantu perempuan (25,0%), atau anak/menantu laki-laki (24,2%) (Gambar 6.22). Sementara
setengah dari responden pra-lanjut usia didampingi oleh pasangannya selama dirawat di rumah sakit, para
lanjut usia biasanya didampingi oleh anak laki-laki atau menantu laki-laki. Laki-laki biasanya didampingi
oleh pasangannya, sementara perempuan biasanya didampingi oleh anak laki-laki atau menantu laki-laki
atau anak perempuan atau menantu perempuan (Gambar 6.23).

Gambar 6.22: Pendamping Utama Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Umur

(%)
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Catatan: Lainnya termasuk cucu laki-laki/perempuan, keponakan laki-laki/perempuan, keluarga/kerabat, teman, atau tetangga.

Gambar 6.23: Pendamping Utama Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir
menurut Kelompok Usia dan Jenis Kelamin
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Catatan: Lainnya termasuk cucu laki-laki/perempuan, keponakan laki-laki/perempuan, keluarga/kerabat, teman, atau tetangga.




Pengeluaran Terkait Kesehatan

Pengeluaran terkait kesehatan didefinisikan di sini sebagai total biaya perawatan kesehatan yang
dikeluarkan oleh responden, selain rawat jalan dan rawat inap. Pertanyaan tentang pengeluaran perawatan
kesehatan menanyakan informasi tentang biaya bulanan responden untuk terapi, obat-obatan, popok
dewasa, pemberi rawat, atau kunjungan ke praktisi pengobatan alternatif, terlepas dari apakah dana
tersebut berasal dari pembelian, hadiah, atau pembiayaan pribadi. Mayoritas responden menghabiskan
rata-rata Rp1.042.500 per bulan (sekitar $66) untuk pendamping atau pemberi rawat demi membantu
mereka memenuhi kebutuhan sehari-hari. Pengeluaran terendah adalah untuk hiburan, termasuk TV
kabel, internet, dan paket data, yaitu sebesar Rp96.217 (sekitar $6) (Tabel 6.1). Penggunaan media sosial
berpotensi meningkatkan kesehatan mental, mengurangi depresi, dan meningkatkan kebahagiaan pada
lanjut usia dibandingkan dengan mereka yang tidak menggunakan media sosial (Madanih dan Purnamasari
2021).

Tabel 6.1: Biaya Kesehatan Bulanan Tidak Termasuk Pelayanan Rawat Jalan dan Rawat Inap

Terapi atau rehabilitasi seperti

fisioterapi, terapi wicara, dll. 276.060 140.000 5.000 4:500.000 87

Obat-obatan/ vitamin/ jamu/
ramuan tradisional (diluar rawat 97.400 40.000 250 6.500.000 2.379
jalan dan rawat inap)

Popok dan sejenisnya 218.485 130.000 700 1.000.000 13
Hiburan (TV kabel, internet, paket

. b 1.750 .000.000 .
data, dll.) 98.830 60.000 75 3 1.760

Pendamping/pemberi rawat/bantuan

. 1.000.000 25.000 .200.000
untuk memenuhi kebutuhan harian 893.637 > / 36

Kunjungan ke pengobatan
komplementer atau alternatif seperti 114.936 50.000 1.700 9.600.000 753
pijat, akupuntur, bekam, gurah

Kebugaran, liburan, skrining

. 670.662 200.000 30.000 2.550.000 5
kesehatan lainnya

N = frekuensi.

Kepemilikan Asuransi

Kepemilikan asuransi responden ILAS dibagi ke dalam kategori berikut: (i) asuransi yang ditanggung
pemerintah, seperti Badan Penyelenggara Jaminan Sosial Penerima Bantuan luran (BPJS PBI), dan
Jaminan Kesehatan Daerah (Jamkesda); dan (ii) asuransi yang ditanggung oleh nonpemerintah seperti
Badan Penyelenggara Jaminan Kesehatan Bukan Penerima Bantuan luran (BPJS Non PBI), asuransi swasta,
danasuransiyang ditanggung perusahaan atau perkantoran.
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Data BPS 2022 menunjukkan bahwa 74% lanjut usia memiliki asuransi kesehatan. Pada lanjut usia, BPJS PBI
merupakan asuransi kesehatan nasional (JKN) yang paling banyak dimiliki oleh lanjut usia, yakni sebesar
48%, sedangkan Jamkesda merupakan yang paling sedikit, yakni hanya 8%. Kepemilikan asuransi swasta

hanya sebesar 0,4%, sedangkan asuransi perusahaan atau kantor hanya sebesar 1% dari total kepemilikan
(BPS2022).

Rata-rata, 47% responden memiliki asuransi kesehatan yang ditanggung oleh pemerintah, sementara 22%
ditanggung oleh asuransi kesehatan swasta. Sepertiga dari pra-lanjut usia atau lanjut usia tidak memiliki
asuransi kesehatan, dengan proporsi pra-lanjut usia lebih tinggi daripada lanjut usia (Gambar 6.24 dan
Gambar 6.25). Persentase responden yang tidak memiliki asuransi lebih tinggi pada laki-laki daripada
perempuan. Lanjut usia memiliki persentase asuransi yang ditanggung pemerintah lebih tinggi
dibandingkan dengan pra-lanjut usia (Gambar 6.25).

Gambar 6.24: Tipe Kepemilikan Asuransi Kesehatan menurut Kelompok Umur
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Catatan: Jawaban lebih dari satu.

Gambar 6.25: Tipe Kepemilikan Asuransi Kesehatan menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
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Catatan: Jawaban lebih dari satu.
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Dari responden yang memiliki asuransi, mayoritas (70%) dibiayai oleh pemerintah, sementara 18,8%
responden menggunakan skema pembayaran mandiri. Asuransi yang dibiayai sendiri merupakan jenis
pertanggungan yang dominan bagi pra-lanjut usia dan lanjut usia yang tidak ditanggung oleh pemerintah
(Gambar 6.26 dan Gambar 6.27). Namun, sejumlah besar lanjut usia menerima dukungan keuangan dari
anak-anak mereka (Gambar 6.27).

Gambar 6.26: Sumber Pembiayaan Asuransi Kesehatan menurut Kelompok Umur

(%)

Total 70,0 18,8 45 | 35 33
8o+ 76,6 1,5 5,5 6,4
75-79 73,4 1,3 10,8 1,1 3,3
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Catatan: Lainnya termasuk kerabat, pemberi kerja, tempat kerja sekarang, atau tempat kerja sebelumnya.

Gambar 6.27: Sumber Pembiayaan Asuransi Kesehatan menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
0
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Catatan: Lainnya termasuk kerabat, pemberi kerja, tempat kerja sekarang, atau tempat kerja sebelumnya.
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Pemanfaatan Asuransi Kesehatan untuk Pengobatan Rawat Jalan

Dalam studi ILAS, responden ditanya tentang asuransi atau kepemilikan jaminan sosial yang mereka
gunakan untuk membayar biaya pengobatan rawat jalan. Klasifikasi asuransi tetap sama dengan kategori
yang disebutkan sebelumnya, yang meliputi (i) asuransi yang ditanggung pemerintah (seperti Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial Kesehatan Penerima Bantuan luran (BPJS PBI), dan jaminan kesehatan
daerah (Jamkesda); dan (i) asuransi yang tidak ditanggung pemerintah (termasuk Badan Penyelenggara
Jaminan Sosial Kesehatan Bukan Penerima Bantuan luran (BPJS Non-PBI), asuransi swasta, dan asuransi
perusahaan atau kantor). Lebih dari 50% dari mereka yang melakukan rawat jalan tidak menggunakan
asuransi. Biasanya, pra-lanjut usia dan lanjut usia yang melakukan rawat jalan sering tidak memiliki asuransi
untuk biaya pengobatan (Gambar 6.28 dan Gambar 6.29).

Gambar 6.28: Jenis Asuransi Kesehatan yang Digunakan untuk Perawatan Rawat Jalan
dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur
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Gambar 6.29: Jenis Asuransi Kesehatan yang Digunakan untuk Perawatan
Rawat Jalan dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Sebagian besar pra-lanjut usiadanlanjut usiamenanggung biaya rawat jalan dari dana pribadi, yaknisebesar
51,9% dengan biaya rata-rata Rp114.694 (sekitar $7) dan pengeluaran maksimal Rp3.000.000 (sekitar $191).
Biaya rawat jalan tertinggi ditanggung oleh orang lain dan asuransi, dengan jumlah rata-rata Rp399.960
(sekitar $24) (Tabel 6.2).

Berdasarkan data kepemilikan asuransi di ILAS, sejumlah besar responden (31,0%) tetap tidak memiliki
asuransi kesehatan (lihat bagian Kepemilikan Asuransi di atas atau Gambar 6.24), sementara mayoritas
responden pra-lanjut usia dan lanjut usia memilih pelayanan rawat jalan di fasilitas kesehatan swasta (lihat
Gambar 6.9 dan Gambar 6.10). Selain itu, setengah dari responden [LAS membayar biaya pelayanan rawat
jalan menggunakan dana mereka sendiri (Tabel 6.2). Jelas bahwa pemanfaatan asuransi kesehatan di
antara responden rawat jalan masih minim. Meskipun biaya out-of-pocket (OOP) telah menurun di
Indonesia, biaya tersebut masih mencapai sepertiga dari total belanja kesehatan negara ini pada tahun
2020. WHO merekomendasikan bahwa OOP idealnya tidak melebihi 20% dari total belanja kesehatan
(Kementerian Kesehatan Indonesia 2022). Dampak buruk OOP meningkatkan tingkat kemiskinan, tetapi
memiliki perlindungan asuransi terhadap pengeluaran yang sangat besar (Fattah et al. 2023). Hal ini
menekankan perlunya asuransi kesehatan universal guna memastikan akses ke layanan perawatan
kesehatan tanpa hambatan ekonomiyang disebabkan oleh masalah kesehatan.

Tabel 6.2: Pembayaran dan Biaya Rerata/Median untuk
Pelayanan Rawat Jalan dalam 12 Bulan Terakhir

Mandiri 1.023 51,9 1.000 3.000.000 114.694 70.000
Dibayari orang lain 119 6,0 25.000 4.000.000 157.510 70.000
Mandiri dan asuransi 208 10,5 2.500 1.500.000 136.199 75.000
Dibayari orang lain dan asuransi 18 0,9 20.000 1.500.000 399.960 120.000
Ditanggung asuransi* 619 31,4

*Menggunakan asuransi, jaminan sosial, atau dibayar oleh pemberi kerja atau kantor.

Pemanfaatan Asuransi Kesehatan untuk Pelayanan Rawat Inap

Selain biayarawatjalan, responden ILAS juga ditanya tentang asuransi atau kepemilikan jaminan sosial yang
digunakan untuk pelayanan rawat inap. Klasifikasi asuransi tidak berubah: asuransi yang ditanggung
pemerintah (BPJS PBI dan Jamkesda) dan asuransi yang tidak ditanggung pemerintah (BPJS Non-PBI,
asuransi swasta, dan perusahaan atau kantor). Sebagian besar pra-lanjut usia dan lanjut usia menggunakan
asuransi yang ditanggung pemerintah untuk pelayanan rawat inap (BPJS PBI dan Jamkesda) (Gambar 6.30
dan Gambar 6.31). Namun, sebagian besar lanjut usia dalam kelompok umur 75-79 tahun menanggung
biaya pelayanan rawat inapnya melalui asuransi nonpemerintah, sementara sebagian besar lanjut usia
berumur 8o tahun ke atas tidak menggunakan asuransi (Gambar 6.30). Proporsi lanjut usia yang telah
menggunakan asuransi yang ditanggung pemerintah untuk pelayanan rawat inap lebih tinggi daripada pra-
lanjutusia (Gambar 6.31).
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Gambar 6.30: Jenis Asuransi Kesehatan yang Digunakan untuk
Perawatan Rawat Inap menurut Kelompok Umur
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Gambar 6.31: Jenis Asuransi Kesehatan yang Digunakan untuk
Perawatan Rawat Inap menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Biaya pelayanan rawat inap yang paling signifikan disebabkan oleh pembayaran yang dilakukan oleh orang
lain dan asuransi, yaitu rata-rata Rp7.053.349 (sekitar $449). Pembayaran secara mandiri dan asuransi
secara bersama-sama menanggung biaya pelayanan rawat inap maksimum sebesar Rp27.500.000 (sekitar

$1.751) (Tabel 6.3).

Tabel 6.3: Pembayaran dan Biaya Rata-rata/Median untuk
Pelayanan Rawat Inap dalam 12 Bulan Terakhir

Mandiri 45 17,0 200.000 25.000.000 5.465.623 2.000.000
Dibayari orang lain 25 9,6 300.000 20.000.000  3.440.986 1.750.000
Mandiri dan asuransi 23 8,7 160.000 27.500.000 2.931.754 1.500.000
Dibayari orang lain dan asuransi 5 2,1 250.000 15.000.000  7.053.349 5.000.000
Ditanggung asuransi* 169 63,9

*Menggunakan asuransi,jaminan sosial, atau dibayar oleh majikan atau kantor.

Catatan: Rata-rata atau median biaya pelayanan rawat inap untuk orang lanjut usia yang dibayar oleh orang lain dan asuransi adalah
Rp5.000.000 (sekitar $318) yang disebabkan oleh adanya dua kasus yang membayar hingga Rp15.000.000 (sekitar $955) untuk operasi mioma
rahim dan pelayanan rawat inap karenakanker.

Kebutuhan Perawatan Jangka Panjang

Klasifikasi seseorang sebagai pemerlu perawatan jangka panjang (PJP) ditentukan dengan menilai ADL dan
IADL mereka (Tabel 6.4). Penilaian ADL menunjukkan ketergantungan sedang, berat, atau total yang
menandakan berbagai tingkatan kebutuhan untuk melakukan perawatan diri dasar. Penilaian ini dibarengi
dengan penilaian IADL yang menunjukkan kebutuhan untuk bantuan (baik kadang-kadang atau selalu)
atau tidak mampu melakukan tugas-tugas seperti mengatur keuangan, memasak, atau kegiatan terkait
transportasi secara mandiri (Kementerian Kesehatan Indonesia 2018). Ketergantungan dalam kategori
ADL dan IADL ini menggarisbawahi perlunya perawatan dan dukungan yang konsisten dan komprehensif,
yang biasanya tersedia difasilitas PJP.

Tabel 6.4: Klasifikasi Orang dengan Kebutuhan Perawatan Jangka Panjang

Aktivitas Kehidupan Aktivitas Instrumental Kehidupan
Sehari-hari (ADL) Sehari-hari (IADL) LANJUT USIA
« Ketergantungan sedang DAN o Butuh bantuan (kadang-kadang) QAEE&?;,J:TLL“KAN
* Ketergantungan parah » Butuh bantuan (selalu) JANGKA PANJANG
» Ketergantungan total « Tidak mampu melakukan secara
mandiri
ADL IADL
* Mandiri DAN * Mandiri ;?(#.:I?T USIA

* Ketergantungan sedang

Sumber: Kementerian Kesehatan Indonesia. 2018. Pedoman untuk Puskesmas dalam Perawatan Jangka Panjang bagi Lanjut usia)
(dalam Bahasa Indonesia).
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ILAS menemukan bahwa 11,6% lanjut usia memerlukan layanan PJP dan proporsi ini meningkat seiring
bertambahnya usia (Gambar 6.32). Empat puluh dua persen dari mereka yang berumur 8o tahun ke atas
tergolong membutuhkan PJP. Lanjut usia perempuan membutuhkan PJP hampir dua kalilipat lebih banyak
daripada lanjut usia laki-laki. Menurut data ILAS, perempuan lebih membutuhkan layanan PJP daripada
laki-laki (Gambar 6.33).

Gambar 6.32: Responden Lanjut Usia dengan Kebutuhan Perawatan
Jangka Panjang menurut Kelompok Umur
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Gambar 6.33: Responden Lanjut Usia dengan Kebutuhan Perawatan
Jangka Panjang menurut Jenis Kelamin (%)
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Perspektif Responden tentang Fasilitas dan Layanan bagi Lanjut Usia

ILAS menanyakan pendapat responden tentang tersedianya fasilitas bagi lanjut usia dengan mengajukan
pertanyaan, “Menurut Anda, apakah adanya perumahan/kompleks khusus untuk lanjut usia dengan
pelayanan ramah lanjut usia (misalnya pusat layanan untuk lanjut usia baik milik pemerintah maupun
swasta, perumahan/kompleks khusus untuk lanjut usia, pantiwredha, dll.), baik atau tidak?”.
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Secara keseluruhan, 82,1% responden berumur 45 tahun ke atas mendukung konsep perumahan/kompleks
khusus untuk lanjut usia dengan layanan ramah lansia (Gambar 6.34). Proporsi responden pra-lanjut usia
yang berpandangan positif tentang kompleks layanan ramah lansia melebihi responden lanjut usia

(Gambar 6.34 dan Gambar 6.35).

Gambar 6.34: Responden dengan Perspektif Positif terkait Perumahan atau
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut Kelompok Umur
(%)
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Gambar 6.35: Responden dengan Perspektif Positif terkait Perumahan atau
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut
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ILAS juga menanyakan kesiapan responden untuk tinggal di fasilitas khusus lanjut usia dengan pertanyaan,
“Apakah Anda menyiapkan diri/bersedia untuk tinggal di perumahan/kompleks khusus untuk lanjut usia
dengan pelayanan ramah lanjut usia (misalnya pusat layanan untuk lanjut usia baik milik pemerintah
maupun swasta, perumahan/kompleks khusus untuk lanjut usia, panti wredha, dll.)?” Hanya sebagian kecil
responden yang siap atau bersedia tinggal di perumahan/kompleks khusus untuk lanjut usia (13,0%)
(Gambar 6.36). Kesediaan lanjut usia generasi berikutnya (saat ini berumur 45-59 tahun) untuk tinggal di
kompleks dengan layanan ramah lansia melebihi responden lanjut usia (60 tahun ke atas) yaitu sebesar
14,2%, meskipun persentase ini masih bisa dianggap rendah (Gambar 6.37). Persentase laki-laki yang
bersediatinggal dikompleks tersebut lebih tinggi daripada perempuan (Gambar 6.37).

Gambar 6.36: Kesiapan atau Kesediaan Responden Tinggal di Perumahan/
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut Kelompok Umur
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Gambar 6.37: Kesiapan atau Kesediaan Responden Tinggal di Perumahan/
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut
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Keinginan untuk mendapatkan perawatan yang tepat (30%) dan kebutuhan untuk berinteraksi sosial serta
berteman (30%) merupakan alasan utama mengapa orang memilih untuk tinggal di perumahan ramah
lanjut usia dengan layanan khusus (Gambar 6.38). Lebih banyak responden berumur 65 tahun ke atas
menyebutkan kebutuhan untuk berinteraksi sosial sebagai alasan untuk bersiap diri dan bersedia tinggal di
perumahan khusus, dengan 69% responden berumur 8o tahun ke atas menyatakan halini.

Gambar 6.38: Alasan Siap dan Bersedia Tinggal di Perumahan/
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ra(lzl/a)th Lanjut Usia menurut Kelompok Umur
(]
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Para lanjut usia tertarik pada kompleks/perumahan perawatan yang ramah lanjut usia terutama karena
"kebutuhan untuk berinteraksi sosial." Sebaliknya, orang yang berumur antara 45 dan 59 tahun termotivasi
olehtujuan untuktidak menjadi beban bagi keluarganya (Gambar 6.39). Selain itu, perempuan tertarik pada
perumahan/kompleks yang ramah lanjut usia karena keinginan mereka untuk bersosialisasi. Laki-laki yang
berumur antara 45 dan 59 tahun terutama termotivasi oleh keinginan untuk tidak menjadi beban bagi
keluarganya. Bagi para lanjut usia, hal ini merupakan keinginan untuk mendapatkan perawatan yang baik
(Gambar 6.39).
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Gambar 6.39: Alasan Siap dan Bersedia Tinggal di Perumahan/
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)
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Sementara itu, di antara mereka yang mengatakan tidak siap atau tidak mau tinggal di perumahan khusus,
56% menyatakan masih ada keluarga yang merawat mereka, sementara 41% mengatakan tidak ingin
meninggalkan rumah mereka (Gambar 6.40 dan Gambar 6.41). Para perempuan (terutama lanjut usia)
tidak mau tinggal dikompleks tersebut terutamakarena mereka “tidak ingin meninggalkan/pindah rumah.”

Gambar 6.40: Alasan Tidak Siap dan Tidak Bersedia Tinggal di Perumahan/
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut Kelompok Umur
(%)
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Gambar 6.41: Alasan Tidak Siap dan Tidak Bersedia Tinggal di Perumahan/
Kompleks Khusus dengan Pelayanan Ramah Lanjut Usia menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin (%)

Total . 51,1
(>60th) 32 45,
Total s 58,9
1
(45-59th) 3,0 3%
Perempuan ‘fé39
(=60th) 28 4
Laki-laki 54,4
(=60th) 37 41,9
Perempuan 55,6
(45-59th) 2,5 41,9
Laki-laki 62,6
(45-59th) 3,6 338

[ Punya keluarga yang merawat mereka || Tidak ingin meninggalkan rumah

Lainnya (fasilitas dan/atau layanan yang buruk, tidak terjangkau, tidak ingin orang lain
berpikir bahwa mereka ditelantarkan, tidak memenuhi syarat, merasa terisolasi)

ILAS menanyakan tentang kesediaan responden untuk menggunakan layanan/bantuan kunjungan di
rumah pada usia lanjutnya. Mereka yang setuju untuk menerima layanan tersebut ditanya tentang
kesediaan mereka untuk membayar. Generasi lanjut usia mendatang (usia 45-59 tahun) lebih bersedia
menggunakan dan membayar layanan kunjungan di rumah daripada generasi lanjut usia saat ini (usia 60
tahun ke atas) (Gambar 6.42 dan Gambar 6.43). Laki-laki lebih bersedia menggunakan dan membayar
layanan tersebut daripada perempuan.

Gambar 6.42: Kesediaan Menggunakan Layanan/Bantuan Kunjungan Rumah
Saat Berusia Lanjut menurut Kelompok Umur
(%)
Total 31,3 40,9
8o+ 39,7 40,3
75-79 S, 46,5
70-74 34,0 44,1
65-69 4, 45,1
60-64 30,4 48,6
55-59 1.4 30,1
50-54 28,0 38,9
45-49 30,5 8,1
[ Tidak mau menerima bantuan || Bersedia menerima bantuan namun menolak membayar
Bersedia menerima dan membayar bantuan
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Gambar 6.43: Kesediaan Menggunakan Layanan/Bantuan
Kunjungan Rumah Saat Berusia Lanjut menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
47,1 44,8 45,9
39,9 37,0 37,8
35’ 34,0 32,3 33,5
29,7 29,9
2
56 23,3
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (=60th) (=60th) (45-59th) (=60th)
[ Tidak mau menerima bantuan || Bersedia menerima bantuan Bersedia menerima dan
namun menolak membayar membayar bantuan

Profil Para Pemberi Rawat Lanjut usia

ILAS mengumpulkan data tentang orang-orang yang merawat lanjut usia 60 tahun ke atas (dengan atau
tanpa kebutuhan perawatan). Hasilnya menunjukkan bahwa 7,8% lanjut usia tidak memiliki pemberi rawat
(Gambar 6.44), dengan persentase lebih tinggi untuk laki-laki (11,2%) daripada perempuan (4,6%) dan di
antara responden yang berumur 60 hingga 64 tahun (12%) (Gambar 6.45). Pemilahan data lebih lanjut
menunjukkan bahwa sekitar 2,7% dari mereka yang membutuhkan PJP tidak memiliki pemberi rawat
(Gambar 6.46).

Gambar 6.44: Lanjut Usia (60 Tahun ke Atas) Tanpa Pemberi Rawat
menurut Kelompok Umur

0
1,8 )

60-64 65-69 70-74 75-79 Total
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Gambar 6.45: Lanjut Usia (60 Tahun ke Atas) Tanpa Pemberi Rawat menurut Jenis Kelamin

(%)
11,2
7,8
4,6 l
Laki-laki Perempuan Total

Gambar 6.46: Lanjut Usia (60 Tahun ke Atas) Tanpa Pemberi Rawat menurut
Kebutuhan Perawatan Jangka Panjang

(%)
8,4 78
L L
Tidak butuh (lanjut usia aktif) Membutuhkan perawatan Total

jangka panjang

Anggota rumah tangga merupakan mayoritas pemberi rawat bagi lanjut usia, tanpa memandang umur
lanjut usia (Gambar 6.47). Persentase pemberi rawat yang merupakan anggota rumah tangga lebih besar
pada laki-laki dibandingkan pada perempuan (Gambar 6.48).

Gambar 6.47: Responden dengan Anggota Rumah Tangga sebagai
Pemberi Rawat Utama menurut Kelompok Umur

(%)

76,6
73,5
72,2
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74,3
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Gambar 6.48: Responden dengan Anggota Rumah Tangga sebagai
Pemberi Rawat Utama menurut Jenis Kelamin

(%)

79,7

69,8

Laki-laki Perempuan

Mayoritas responden memiliki pemberi rawat perempuan, dan proporsinya lebih tinggi di antara lanjut usia
laki-laki dibandingkan lanjut usia perempuan (Gambar 6.49). Mayoritas pemberi rawat berumur kurang
dari 45 tahun, dengan persentase menurun seiring bertambahnya umur (Gambar 6.50). Sebagian besar
pemberi rawat telah menyelesaikan sekolah dasar dan menengah serta telah menikah (Gambar 6.51 dan
Gambar 6.52).

Gambar 6.49: Pemberi Rawat Utama Lanjut Usia menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin Lanjut Usia

(%)

68,6 65,6 63,6
314 34,4 36,4
60-64 65-69 70-74 75-79 80+ Total Laki-laki Perempuan
Pemberi rawat [ Pemberi rawat

laki-laki perempuan
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Gambar 6.50: Pemberi Rawat Utama Lanjut Usia menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin Lanjut Usia

(%)

24,4
30,0 26,1 28,7
23,0 23,3 27,8
43,6
47,0 50,6
43,6
3 2)0

60-64 65-69 70-74 75-79

Total Laki-laki Perempuan

. Pengasuh berumur <45 tahun . Pengasuh berumur 45-59 tahun . Pengasuh berumur 60+ tahun

Gambar 6.51: Tingkat Pendidikan
Pemberi Rawat Utama

(%)

[ Tidak sekolah/tidak [ Sekolah Dasar (SD)
menyelesaikan SD

| SLTP/SMP/MTs I SLTA/SMA/SMU/MA
[ Diploma/Universitas

Gambar 6.52: Status Perkawinan
Pemberi Rawat Utama

(%)

3,1
3,0
0,7

[ Lajang/Tidak menikah || Menikah
| Berpisah [ Cerai hidup
I Cerai mati
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Sebagian besar pemberi rawat lanjut usia merupakan anggota keluarga, dengan anak perempuan (31,5%),
pasangan (29,3%), dan anak laki-laki (21,7%) sebagai kelompok yang paling umum (Gambar 6.53).
Persentase lanjut usia yang dirawat oleh pemberi rawat formal sangat rendah, hanya 0,1% yang dibantu oleh
pemberirawat di rumah mereka sendiri.

Gambar 6.53: Hubungan Pemberi Rawat Utama dan
Lanjut Usia (%)

Anak perempuan

31,5
Pasangan

Anak laki-laki

Keluarga lainnya

Menantu perempuan

Saudara perempuan

Bukan keluarga/teman/tetangga
Menantu laki-laki

Saudara laki-laki

Perawat berbasis rumah

Waktu yang dihabiskan untuk merawat lanjut usia dibagi menjadi pemberi rawat rutin (setiap hari) dan
pemberirawat tidak rutin (kadang-kadang) (Tabel 6.5). Secara berkala, pemberi rawat rutin menghabiskan
rata-rata 3,3 jam per hari untuk merawat lanjut usia, sedangkan pemberi rawat tidak rutin biasanya
menghabiskan sekitar 3,9 jam per minggu.

Tabel 6.5: Waktu yang Dihabiskan oleh Pemberi
Rawat Utama dalam Merawat Lanjut usia

Frekuensi Pemberi Rawat dalam
Waktu rata-rata

Membantu/Merawat Lansia

Pemberi rawat rutin (setiap hari) 39,2 3,3 jam/hari

Tidak rutin (kadang-kadang) 60,8 3,9 jam/minggu

Dalam studi ILAS, hampir semua pemberi rawat (98,9%) memberikan layanan mereka tanpa menerima
bayaran. Dari sejumlah kecil pemberi rawat berbayar yaitu 1,1% dari total, lebih dari setengahnya, 53,1%,
melaporkan bahwa pendapatan bulanan mereka kurang dari Rp150.000 (sekitar $9) (Gambar 6.54).
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Gambar 6.54: Upah dan Gaji Pemberi Rawat Utama
(%)

[ Dibayar

[ Tidak dibayar

[ Rp.451.000-Rp.900.000

Kurang dari Rp150.000

&
Q

[ Rp.151.000-Rp.450.000
Lebih dari Rp.900.000

Mean: Rp.451.231
Median: Rp.128.000

No.

Tabel 6.6: Temuan Utama dan Rekomendasi Kebijakan

Temuan Utama

Hanya sekitar 35% responden yang menjalani
pemeriksaan kesehatan, dengan sedikit
perbedaan antara kelompok pra-lansia (34%)
dan lanjut usia (36,9%), serta perempuan lebih
cenderung menjalani pemeriksaan kesehatan
daripada laki-laki.

Kebanyakan orang pada kelompok umur pra-
lanjut usia dan lanjut usia yang tidak
melakukan pemeriksaan kesehatan
menyatakan bahwa mereka tidak melihat
pentingnya pemeriksaan kesehatan (91,8%).

Selain alasan “tidak penting/tidak perlu”, lebih
banyak perempuan yang menyebutkan
kurangnya transportasi sebagai alasan tidak
menjalani pemeriksaan kesehatan.

Untuk rawat jalan, persentase penduduk
berumur 60 tahun ke atas (21,9%) yang
menerima pelayanan rawat jalan di fasilitas
kesehatan tanpa pendamping lebih tinggi
dibandingkan dengan mereka yang berumur
45-59 tahun (14,9%) dan untuk perempuan
(21%-27%) dibandingkan dengan laki-laki
(5%-16%).

Rekomendasi Kebijakan

Menyediakan fasilitas skrining yang nyaman dan
mudah diakses seperti klinik atau Puskesmas keliling,
demimengurangi hambatan partisipasi.

Staf Puskesmas atau petugas kesehatan komunitas
(Kader Posyandu) dapat menekankan manfaat
deteksi dini dan pencegahan penyakit serta risiko
kesehatan lainnya, kemudian menjelaskan cara kerja
skrining kesehatan kepada pra-lanjut usia dan lanjut
usia serta keluarga atau pemberi rawat. Kementerian
Kesehatan juga dapat menyebarluaskan informasi
yang relevan melalui jaringan telepon seluler atau
televisi untuk meningkatkan kesadaran masyarakat
tentang pentingnyaskrining kesehatan.

Memperluas pilihan dan ketersediaan layanan
kunjungan di rumah yang terjangkau, khususnya bagi
lanjut usia yang tidak memiliki pemberi rawat dan
memerlukan perawatan rawat jalan, demi memastikan
mereka menerima perawatan dari profesional medis
yang terlatih.

dilanjutkan pada halaman berikutnya
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Sepertiga (31,0%) pra-lanjut usia dan lanjut
usia tidak mempunyai asuransi, dengan
proporsi pra-lanjut usia yang tidak mempunyai
asuransi lebih tinggi dibandingkan dengan
lanjut usia.

Mayoritas pra-lanjut usia dan lanjut usia
(56,4%) yang menerima pelayanan rawat jalan
membayar sendiri biaya pengobatan mereka
karena mereka tidak mempunyaiasuransi.

Hampir separuh, yakni 45,4%, pra-lanjut usia
dan lanjut usia memanfaatkan asuransi yang
diselenggarakan pemerintah, seperti BPJS PBI
dan Jamkesda, untuk menanggung biaya rawat
inap.

Proporsi lanjut usia yang memerlukan
perawatan jangka panjang (PJP) adalah 11,6%.
Persentase yang memerlukan PJP di antara
mereka yang berumur 8o+ adalah 41,9% dan
14,5% diantara perempuan lanjut usia.

Sebagian besar pra-lanjut usia dan lanjut usia
memiliki pandangan positif terhadap
perumahan dan kompleks yang ramah bagi
lanjut usia dengan layanan yang ramah bagi
lanjut usia (82,1%) dan sebagian bersedia
tinggal di fasilitas ini (13,0%). Di antara mereka
yang bersedia, 30% menyebutkan keinginan
untuk menerima perawatan yang layak dan
kesempatan bersosialisasi sebagai alasannya,
sementara 11% bersedia tinggal di fasilitas
tersebut karena alasan lain seperti tidak
memiliki anggota keluarga yang merawat
mereka.

Persentase pra-lanjut usia dan lanjut usia yang
bersedia menggunakan dan membayar
layanan kunjungan dirumah tinggi (27,8%).

Meningkatkan promosi asuransi BPJS bagi pra-lanjut
usia dan lanjut usia dengan menyediakan informasi
lengkap tentang proses administrasi dan manfaatnya.
Selain itu, menyederhanakan proses administrasi,
terutamabagi mereka yang tinggal sendirian.

Meninjau cakupan asuransi bagi pra-lanjut usia dan
lanjut usia yang saat ini belum memiliki asuransi dan
melibatkan anggota keluarga atau pemberi rawat
untukmembantu proses pendaftaran asuransi.

Meningkatkan jumlah atau kuota BPJS PBI dan
meninjau data demi memastikan bahwa cakupan PBI
cukup membantu individu yang menghadapi kendala
keuangan.

Memfasilitasi dan membangun mekanisme koordinasi
antara penyedialayanan PJP di semua tingkatan (lokal,
regional, dan nasional) merupakan langkah penting
dalamrangka menciptakan sistem PJP terintegrasi.

Memperluas cakupan PJP ke wilayah lebih luas demi
menjangkau semua orang yang membutuhkan
layanan.

Meningkatkan lokasi proyek percontohan yang
mereplikasisistem PJP terpadu BAPPENAS.

Seluruh pemangku kepentingan, Kementerian
Pekerjaan Umum dan Perumahan Rakyat,
Kementerian Kesehatan, Kementerian Sosial,
Kementerian Perekonomian, dan sektor swasta perlu
berkolaborasi untuk menyediakan perumahan atau
kompleks khusus yang ramah lanjut usia dengan harga
terjangkau dan wajar guna memenuhi permintaan.

Mengembangkan area dan fasilitas yang ramah bagi
lanjut usia untuk meningkatkan kualitas hidup lanjut
usia, seperti transportasi, area terbuka, perumahan,
partisipasi sosial, dan lain-lain. Hal ini dapat dimulai
dari unit masyarakat terkecil daripada mengurangi
biaya untuk menyiapkan fasilitas tersebut.

Meningkatkan jumlah kota ramah lanjut usia untuk
meningkatkan kualitas hidup lanjut usia.

Demi memenuhi permintaan layanan kunjungan di
rumah, layanan berbasis masyarakat dengan harga
terjangkau yang didukung oleh semua pemangku
kepentingan sangat dibutuhkan.

Memperluas cakupan PJP untuk menjangkau semua
orang yang membutuhkan.

dilanjutkan pada halaman berikutnya
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Tabel 6.6 lanjutan

No.

10

Temuan Utama

Di antara lanjut usia yang menyatakan
membutuhkan perawatan, 2,7% tidak tinggal
dengan pemberi rawat dan tidak memiliki
dukungan yang memadai.

Sekitar 40% pemberi rawat memiliki tingkat
pendidikan rendah, dengan 29,6% mena-
matkan sekolah dasar dan 14,4% tidak
bersekolah atau tidak menamatkan sekolah
dasar.

Rekomendasi Kebijakan

Pemantauan atau pemeriksaan kesehatan secara
berkala melalui kunjungan rumah harus dilakukan
demi memastikan kesehatan fisik dan mental para
lanjut usia, tanpa memandang apakah mereka
berketergantungan atau sehat.

Lanjut usia yang tinggal sendiri dan memiliki masalah
kesehatan sebaiknya dipertimbangkan sebagai
kandidat penerima PJP dari pemerintah.

Banyak pemberi rawat yang tidak memiliki
pengetahuan dan keterampilan yang memadai
tentang cara merawat lanjut usia. Pemberi rawat akan
memperoleh manfaat dari pendidikan dan pelatihan
yang diberikan oleh fasilitas kesehatan primer atau
organisasi kemasyarakatan seperti BKL, Posyandu
Lansia, LKS, dan Layanan Lansia Terintegrasi
Percontohan.

Memberikan insentif untuk mendukung para pemberi
rawat, terutama karena mereka dengan tingkat
pendidikan rendah seringkali memiliki penghasilan
terbatas, dan kemampuan mereka untuk bekerja dan
memperoleh penghasilan menjadi terbatas ketika
mereka bertanggungjawab untuk merawat lansia.

BKL = Bina Keluarga Lansia, BPJS = Badan Penyelenggara Jaminan Sosial, LTC = long-term care, LKS = Lembaga
Kesejahteraan Sosial, PBI = Penerima Bantuan luran.




7. PEMANFAATAN TEKNOLOGI,

APLIKASI SELULER, DAN
INKLUSI KEUANGAN

Akses dan Penggunaan Alat Komunikasi

Dalam ILAS, akses berarti memiliki atau, meskipun mereka tidak memilikinya, mereka mempunyai akses
untuk menggunakannya. Lanjut usia, khususnya mereka yang berusia 75 tahun ke atas, melaporkan
memiliki akses dan penggunaan telepon serta teknologi digital yang sangat terbatas. Data [LAS denganjelas
menunjukkan bahwa proporsi responden di bawah usia 6o tahun yang memiliki akses ke telepon secara
konsisten jauh lebih besar daripada kelompok lanjut usia (Gambar 7.1). Data ini menunjukkan bahwa
sebagian besar lanjut usia pada dekade mendatang akan mengakses telepon seluler dan mungkin alat
komunikasi lainnya. Hal ini juga menyiratkan bahwa moda komunikasi alternatif diperlukan untuk
menjangkau kelompok lanjut usia saat ini. Secara umum, laki-laki cenderung memiliki akses ke telepon yang
lebih tinggi daripada perempuan (Gambar 7.2).

Gambar 7.1: Akses Menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/ Rumah)
menurut Kelompok Umur (%)

Total 78,7
8o+
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59 83,9
50-54 88,2
45-49 92,8
Gambar 7.2: Akses menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/ Rumah)
menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
91,4 85,7 88,5
66,9 50,2 62,9
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
(45-59th) (45-59th) (>60th) (=60th) (45-59th) (>60th)
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Responden dengan tingkat pendidikan yang lebih tinggi cenderung memiliki akses menggunakan telepon,
seperti yang ditunjukkan oleh data ILAS bahwa pemilik gelar diploma atau universitas memiliki akses
tertinggi, yaitu 99,7% dibandingkan dengan mereka yang tanpa pendidikan atau tidak tamat sekolah dasar,
yaitu 60,7% (Gambar 7.3). Terkait dengan lokasi tempat tinggal, 82,6% yang tinggal di daerah perkotaan
memiliki akses ke telepon sedangkan mereka yang tinggal di daerah perdesaan hanya 72,5% (Gambar 7.4).

Gambar 7.3: Akses Menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/Rumah)
menurut Tingkat Pendidikan (%)

Total
Diploma/Universitas 99,7
Sekolah Menengah Atas 95,2
Sekolah Menengah Pertama

Sekolah Dasar

Tidak Sekolah/
Tidak Menamatkan Sekolah Dasar

Gambar 7.4: Akses Menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/Rumah)
menurut Lokasi Tempat Tinggal

(%)

82,6 78,7
72,5

Perkotaan Perdesaan Total
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Secara umum, lebih dari separuh responden melaporkan mampu menggunakan telepon (telepon
pintar/genggam /rumah) secara mandiri (Gambar 7.5). Namun, kita bisa melihat perbedaan yang signifikan
pada seluruh kelompok umur, di mana persentase responden yang berusia di atas 70 tahun yang
melaporkan mampu menggunakan telepon sangat rendah. Sedangkan responden yang berusia 8o tahun ke
atas, hanya sekitar 10% yang mengungkapkan mampu menggunakan telepon. Sebagian besar kelompok
pra-lanjut usia menyatakan mampu menggunakan telepon, yang mencapai 72% (Gambar 7.6). Selain itu,
persentase laki-lakiyang melaporkan mampu menggunakan telepon lebih tinggi daripada perempuan.

Gambar 7.5: Mampu Menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/Rumah)
Secara Mandiri mergu;ut Kelompok Umur
%

Total {E ] ses
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Gambar 7.6: Mampu Menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/Rumah)
Secara Mandiri menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(%)
79,5
7
64,1
39,5
32,1
25,3
Laki-laki Perempuan Laki-laki Perempuan Total Total
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Tidak hanya pada akses menggunakan telepon, tingkat pendidikan juga berperan pada kemampuan
seseorang dalam menggunakan telepon secara mandiri. Lebih dari 90% responden dengan gelar sarjana
atau universitas mampu menggunakan telepon secara mandiri, sedangkan responden dengan tingkat
pendidikan terendah yang mampu menggunakan hanya mencapai 26,5% (Gambar 7.7). Di daerah
perkotaan, responden yang mampu menggunakan telepon mencapai 63,1%, sedangkan mereka yang di
daerah perdesaan hanya mencapai 46% (Gambar 7.8).

Gambar 7.7: Mampu menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/Rumah)
Secara Mandiri menurut Tingkat Pendidikan

(%)

Total
Diploma/Universitas 90,7
Sekolah Menengah Atas 88,0
Sekolah Menengah Pertama

Sekolah Dasar

Tidak Sekolah/
Tidak Menamatkan Sekolah Dasar

Gambar 7.8: Mampu Menggunakan Telepon (Telepon Pintar/Genggam/Rumah)
Secara Mandiri menurut Lokasi Tempat Tinggal

(%)
63,1

56,5
46,0
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Mayoritas responden melaporkan bahwa mereka memiliki akses untuk menggunakan telepon
pintar/smartphone. Hanya sedikit responden yang memiliki akses ke telepon rumah, yang menunjukkan
bahwa telepon pintar kini lebih mudah diakses daripada bentuk perangkat telekomunikasi lainnya.
(Gambar 7.9). Dalam ILAS, akses berarti memiliki atau, meskipun mereka tidak memilikinya, mereka

mempunyai akses
untuk menggunakannya. Sebagian besar kelompok pra-lanjut usia melaporkan mempunyai akses untuk

menggunakan telepon pintar dan telepon seluler dibandingkan dengan kelompok lanjut usia. Persentase
laki-laki yang memiliki akses menggunakan telepon pintar dan telepon genggam (handphone) lebih tinggi
daripada perempuan. Namun, persentase perempuan yang melaporkan mempunyai akses ke telepon
rumabh lebih tinggi, meskipun aksesnya masih sangat rendah yaitu 4% (Gambar 7.10).

Gambar 7.9: Akses menggunakan Telepon Pintar, Telepon Genggam, atau
Telepon Rumah Secara Mandiri menurut Kelompok Umur
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Gambar 7.10: Akses Menggunakan Telepon Pintar, Telepon Genggam, atau
Telepon Rumah Secara Mandiri menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Akses ke berbagai jenis moda telekomunikasi pada umumnya meningkat seiring dengan tingkat
pendidikan. Responden dengan gelar diploma atau universitas sangat mungkin untuk memiliki telepon
pintar (97,2%), sedangkan responden dari kelompok pendidikan lain persentasenya berkisar antara 91,3%
(sekolah menengah atas) hingga 50,3% (tidak berpendidikan) (Gambar 7.11). Sebaliknya, penggunaan
telepon seluler model lama (handphone) lebih umum digunakan oleh responden yang tidak menyelesaikan
sekolah menengah atas. Seperti yang ditunjukkan oleh data di bawah ini, responden yang tidak
berpendidikan atau tidak menyelesaikan sekolah dasar yang menggunakan telepon genggam mencapai
22,7%,sedangkan mereka yang memiliki gelar diploma atau universitas hanya16,2%.

Gambar 7.11: Akses menggunakan Telepon Pintar, Telepon Genggam, atau
Telepon Rumah menurut Tingkat Pendidikan
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Total
Diploma/Universitas 97,2
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Responden di daerah perkotaan memiliki akses yang lebih besar untuk menggunakan telepon rumah dan
telepon pintar, sedangkan responden di daerah perdesaan memiliki akses yang lebih besar untuk
menggunakan telepon genggam. (Gambar 7.12).

Gambar 7.12: Akses Menggunakan Telepon Pintar, Telepon Genggam, atau
Telepon Rumah menurut Lokasi Tempat Tinggal (%)
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Temuan tersebut menunjukkan bahwa telepon pintar lebih umum digunakan untuk berkomunikasi di
antara pra-lanjut usia dan lanjut usia daripada telepon genggam atau telepon rumah. Telepon pintar
memberikan fungsionalitas tingkat lanjut melalui berbagai fitur dan aplikasi yang memudahkan akses bagi
para pengguna dengan layanan-layanan penting. Di sisi lain, lanjut usia memiliki akses yang lebih sedikit ke
telepon, khususnya telepon pintar, dibandingkan dengan pra-lanjut usia.

Sebagai akibat dari pandemi COVID-19, penggunaan telemedicine telah meningkat secara signifikan,
dengan layanan perawatan kesehatan tatap muka digantikan oleh alternatif jarak jauh (Shaver 2022). Di
Indonesia, penggunaan aplikasi perawatan kesehatan seperti Halodoc dan Alodokter, serta layanan-
layanan telemedicine dari rumah sakit atau klinik, meningkat selama pandemi. Aplikasi tersebut
memungkinkan pasien untuk mendaftar, berkonsultasi dengan dokter, dan memesan obat secara daring.
Mengingat kemudahan dan keuntungan yang ditawarkan oleh aplikasi-aplikasi kesehatan tersebut, maka
aksesibilitas telepon, terutama bagilanjut usia perlu ditingkatkan.

Kemahiran dalam menggunakan perangkat komunikasi sangat penting agar bisa mendapatkan manfaat
yang optimal. Temuan ILAS menunjukkan bahwa lanjut usia kurang lancar dalam menggunakan telepon,
khususnya telepon pintar dan telepon seluler. Hal ini menggarisbawahi pentingnya pemberian ketrampilan
teknologi informasi kepada lanjut usia agar mereka dapat menggunakannya secara mandiri. Selain itu,
temuan studi ILAS menunjukkan bahwa lanjut usia akan merasa lebih mudah dalam menggunakan telepon
pintar dan telepon seluler untuk mengakses informasi dan layanan seperti perawatan kesehatan, yang
mengarah pada peningkatan kesehatan dan kualitas hidup dalam jangka panjang. Mengatasi masalah
kepemilikan perangkat secara merata diantara pra-lanjut usia merupakan hal yang sangat penting.

Hanya 13% dari semua responden yang melaporkan memiliki akses menggunakan perangkat digital seperti
tablet dan komputer, dengan akses yang paling rendah di antara kelompok lanjut usia, khususnya mereka
yang berusia 75 tahun ke atas, yaitu hanya 5% (Gambar 7.13). Sedangkan persentase yang lebih besar berasal
darikelompok pra-lanjut usia memiliki akses ke tablet dan komputer (16%), yang menunjukkan bahwa lebih
banyak lanjut usia akan memiliki akses ke perangkat tablet atau komputer di masa depan (Gambar 7.14). Di
antara kelompok pra-lanjut usia dan lanjut usia, laki-laki memiliki akses yang lebih besar ke perangkat tablet
atau komputer daripada perempuan (Gambar 7.14). Seperti biasanya, semakin tinggi tingkat pendidikan
responden, semakin besar kemungkinan mereka memiliki akses ke tablet atau komputer, dengan
persentase akses terbesar adalah mereka yang memiliki gelar diploma atau universitas (Gambar 7.15).
Responden yang tinggal di daerah perkotaan memiliki akses ke perangkat tablet atau komputer yang lebih
tinggi daripada merekayangtinggal di daerah perdesaan (Gambar 7.16).
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Gambar 7.13: Akses Menggunakan Perangkat Tablet atau Komputer
menurut Kelompok Umur
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Gambar 7.15: Akses menggunakan Perangkat Tablet atau Komputer menurut
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Gambar 7.16: Akses menggunakan Perangkat Tablet atau Komputer menurut

Lokasi Tempat Tinggal
(%)
17,5
12,6
4,8
Perkotaan Perdesaan Total

Kemungkinan besar kelompok lanjut usia di masa mendatang akan semakin mahir menggunakan perangkat
tablet atau komputer, karena persentase responden di bawah 60 tahun yang dapat mengoperasikan
perangkat ini lebih besar dibandingkan persentase lanjut usia saat ini (Gambar 7.17). Selain itu, persentase
laki-laki yang mahir menggunakan perangkat tablet atau komputer lebih tinggi daripada perempuan
(Gambar 7.18). Hampir 60% responden yang memiliki gelar diploma atau universitas mampu menggunakan
perangkat tablet atau komputer secara mandiri, yang menggarisbawahi adanya perbedaan dan
kesenjangan yang besar dalam kemahiran penggunaan perangkat dibandingkan dengan tingkat pendidikan
lainnya (Gambar 7.19). Mereka yang tinggal di daerah perkotaan hampir lima kali lipat lebih mampu
menggunakan perangkat tablet atau komputer sendiri dibandingkan dengan mereka yang tinggal di daerah
perdesaan (Gambar 7.20).

Gambar 7.17: Mampu Menggunakan Perangkat Tablet atau
Komputer secara Mandiri menurut Kelompok Umur
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Gambar 7.18: Mampu menggunakan Perangkat Tablet atau
Komputer secara Mandiri menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 7.19: Mampu Menggunakan Perangkat Tablet atau
Komputer menurut Tingkat Pendidikan
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Gambar 7.20: Mampu Menggunakan Perangkat Tablet atau
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Penggunaan Aplikasi Seluler

ILAS menanyakan responden yang memiliki akses ke telepon pintar atau perangkat tablet/komputer
tentang penggunaan aplikasi seluler mereka seperti Gojek atau Grab, Tokopedia atau Shopee, dan
perbankan seluler (m-banking). Gojek dan Grab menawarkan layanan berbagi tumpangan kendaraan atau
sepeda motor, pengiriman, dan berbagai layanan logistik, sementara Shopee dan Tokopedia adalah belanja
daring atau marketplace. M-banking menawarkan layanan perbankan daring dari bank yang
memungkinkan nasabah untuk melakukan transaksi keuangan melalui perangkat seluler. Lanjut usia
diproyeksi akan semakin mahir dalam menggunakan aplikasi-aplikasi tersebut (Gambar 7.21 dan Gambar
7.22). Temuan ini menunjukkan bahwa penggunaan aplikasi seluler pada kelompok termuda lebih tinggi
daripada kelompok-kelompok umur lain tetapi masih tergolong sedang (sekitar 30% pada kelompok
termuda). Penggunaan aplikasi seluler yang rendah ini bisa jadi disebabkan karena adanya perbedaan
antara kondisi perkotaan dan perdesaan, dengan penggunaan yang lebih rendah lagi di daerah perdesaan.
Di daerah perkotaan, 25,5% responden mampu menggunakan aplikasi tersebut, sedangkan responden di
perdesaan hanya mencapai 8,3%. Persentase yang rendah di daerah perdesaan dikarenakan terbatasnya
ketersediaan beberapa layanan tersebut di perdesaan. Secara keseluruhan, kemampuan penggunaan
aplikasi seluler lebih tinggi pada laki-laki untuk kedua kelompok umur, namun kesenjangan gender lebih
kecil dibandingkan dengan kesenjangan umur (Gambar 7.22).

Gambar 7.21: Mampu Menggunakan Aplikasi (seperti Gojek atau Grab, Tokopedia atau
Shopee, dan M-Banking) menurut Kelompok Umur
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Gambar 7.22: Mampu Menggunakan Aplikasi (seperti Gojek atau Grab, Tokopedia atau
Shopee, dan M-Banking) menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Ekonomi digital mengalami pertumbuhan pesat dengan munculnya berbagai platform belanja daring.
Platform tersebut memungkinkan konsumen dan produsen untuk memperdagangkan barang dan jasa
dengan mudah tanpa harus bertemu langsung. Kemudahan ini memungkinkan konsumen untuk
memanfaatkan waktu mereka dengan lebih baik. Lanjut usia, baik yang di saat ini maupun di masa
mendatang, perlu beradaptasi dengan kemajuan teknologi untuk memastikan kebutuhan mereka
terpenuhi. Misalnya, lanjut usia dengan mobilitas terbatas dapat berbelanja daring atau melakukan
transaksi keuangan tanpa harus mengunjungi toko fisik. Hasil studi [LAS menunjukkan bahwa lebih banyak
pra-lanjut usia yang mampu menggunakan aplikasi e-commerce daripada lanjut usia, meskipun
persentasenya relatif kecil. Meningkatkan keterampilan digital bagi pra-lanjut usia dan lanjut usia, serta
menciptakan aplikasi antarmukayang ramah usia bisa meningkatkan kualitas hidup mereka.

Akses ke Pembayaran dan Keuangan Digital

ILAS menanyakan responden tentang akses ke pembayaran dan keuangan digitalnya, khususnya apakah
mereka telah menggunakan kartu debit atau ATM, ponsel, atau internet untuk melakukan pembelian,
pembayaran, atau transfer dalam 12 bulan terakhir. Tingkat akses menggunakan layanan-layanan ini oleh
lanjut usia sangat rendah (5%), dengan persentase lebih besar pada golongan yang lebih muda (usia 45-59)
yang telah menggunakan kartu debit atau ATM dalam 12 bulan terakhir (Gambar 7.23 dan Gambar 7.24).
Sedangkan persentase lanjut usia laki-laki dua kali lebih banyak dibandingkan lanjut usia perempuan dalam
penggunaan kartu debit atau ATM untuk pembelian, pembayaran, atau transfer dalam 12 bulan terakhir.
Proporsi pra-lanjut usia (berusia 45-59) yang telah menggunakan telepon pintar dan/atau internet untuk
transaksi keuangan dalam setahun terakhir jauh lebih tinggi yaitu 7%-16% dibandingkan proporsi lanjut usia
(berusia >60) (Gambar 7.25).

Gambar 7.23: Penggunaan Kartu Debit atau ATM untuk Pembelian, Pembayaran, dan
Transfer dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur
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Gambar 7.24: Penggunaan Kartu Debit atau ATM untuk Pembelian, Pembayaran, atau
Transfer dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Gambar 7.25: Penggunaan Telepon Pintar dan/atau Internet untuk
Pembelian, Pembayaran, atau Transfer dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur
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Seperti indikator-indikator adopsi digital dan inklusi keuangan lainnya, laki-laki dan kelompok umur pra-
lanjut usia memiliki persentase lebih tinggi dibandingkan kelompok perempuan dan kelompok umur lanjut
usia terkait penggunaan transaksi keuangan digital. Meskipun demikian, kesenjangan gender selalu ada dan
jaraknyalebar bahkan diantara responden pra-lanjut usia dalam penggunaan teknologiini (Gambar 7.26).

Gambar 7.26: Penggunaan telepon pintar atau Internet untuk Pembelian, Pembayaran, atau
Transfer dalam 12 Bulan Terakhir menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Peraturan No. 76/POJK.07/2016 yang dikeluarkan oleh Otoritas Jasa Keuangan (OJK) pada tahun 2016,
mendefinisikan inklusi keuangan sebagai “ketersediaan akses terhadap berbagai lembaga, produk, dan
layanan keuangan sesuai dengan kebutuhan dan kemampuan masyarakat dalam rangka meningkatkan
kesejahteraan masyarakat.” Peningkatan inklusi keuangan dapat mengurangi jumlah masyarakat yang tidak
memiliki rekening bank, yang tidak memiliki akses terhadap layanan keuangan dasar seperti tabungan.
Dengan memiliki rekening bank, konsumen memiliki akses terhadap berbagai produk keuangan seperti
asuransidan program pensiun.

Pada awal tahun 2019, tingkat transaksi pembayaran melalui ponsel pintar di Indonesia adalah 47%,
tertinggal dari negara-negara Asia lainnya seperti Vietnam (61%) atau Thailand (67%) (PwC 2019).
Menurut survei Katadata Insight Center pada akhir tahun 2022, 81% dari 2.209 responden berusia 17-55
tahun di Indonesia memilih dompet elektronik sebagai metode pembayaran nontunai. Kendati demikian,
penggunaan metode pembayaran nontunai seperti Quick Response Code Indonesian Standard (QRIS)
(31%), debit instan (12%), dan kartu kredit (9%) masih tergolong rendah (Annur n.d.). Hal ini sesuai dengan
hasil studi ILAS 2023 yang menunjukkan bahwa persentase pembayaran nontunai pada kelompok umur
45-59 tahun (pra-lanjut usia) masih rendah, yaknihanya 20% yang menggunakan kartu debit atau ATM dan
10,4% yang menggunakan telepon pintar atau internet.

Data ILAS menunjukkan bahwa persentase pra-lanjut usia yang menggunakan kartu debit atau ATM untuk
bertransaksi keuangan lebih tinggi dibandingkan lanjut usia, meskipun tingkat penggunaannya belum
terlalu luas. Temuan ini menunjukkan bahwa tidak semua penduduk pra-lanjut usia atau lanjut usia
memiliki akses terhadap layanan keuangan yang esensial. Survei Nasional Literasi dan [nklusi Keuangan
2022 menunjukkan adanya peningkatan indeks inklusi keuangan dari76,19% pada tahun 2019 menjadi 85,1%
pada tahun 2022 (OJK 2022). Responden yang tidak mengenyam pendidikan sekolah atau hanya
berpendidikan SD memiliki tingkat inklusi keuangan terendah yaitu 64,74%, sedangkan responden yang
berpendidikan perguruan tinggi memiliki tingkat inklusi keuangan tertinggi yaitu 96,51% (OJK 2022).



Tabel 7.1: Temuan Utama dan Rekomendasi Kebijakan

Lanjut usia di masa depan akan memiliki
kemampuan yang lebih tinggi dalam
menggunakan telepon pintar, tablet,dan
komputer untuk berkomunikasi
dibandingkan lanjut usia saat ini.
Menurut ILAS, 71,7% kelompok pra-
lanjut usia dapat menggunakan telepon
(termasuk telepon pintar) secara
mandiri, dibandingkan dengan lanjut
usia yang hanya mencapai 32,1%. Selain
itu, 80,9% dari kelompok pra-lanjut usia
memiliki akses ke telepon pintar
sedangkan dari kelompok lanjut usia
hanyamencapai52%.

Lanjut usia di masa depan diperkirakan
akan memiliki kemampuan yang lebih
tinggi dalam menggunakan kartu debit
atau ATM, telepon pintar, dan internet
untuk bertransaksi keuangan (termasuk
mengakses Gojek atau Grab, Tokopedia
atau Shopee, M-banking, dll.) diban-
dingkan lanjut usia saat ini. Menurut
ILAS, 20% pra-lanjut usia menggunakan
kartu debit atau ATM untuk transaksi
keuangan, sedangkan mereka yang
menggunakan telepon pintar atau
internet hanya mencapai 10,4%. Untuk
kelompok lanjut usia, hanya 5,1% yang
menggunakan kartu debit atau ATM,
dan 1,8% menggunakan telepon pintar
atauinternet.

Hasil studi ini menunjukkan bahwa meskipun jumlah pra-
lanjut usia yang menggunakan teknologi (seperti aplikasi e-
commerce) lebih banyak dibandingkan dengan kelompok
lanjut usia, persentasenya masih cukup rendah. Selain
meningkatkan literasi dan keterampilan digital, kita perlu
mengembangkan teknologi yang mudah digunakan dan
disesuaikan dengan kondisi para lanjut usia dan mereka yang
baru mengenal teknologi.

Meskipun diprediksi akan terjadi peningkatan, penggunaan
produk keuangan pada pra-lanjut usia dan lanjut usia masih
rendah. Untuk mencapai tujuan pemerintah Indonesia
mencapai 90% inklusi keuangan pada tahun 2024, kita perlu
memiliki kebijakan dan program yang memprioritaskan
masyarakat berpenghasilan rendah, perempuan, dan
penduduk daerah terpencil dan kurang mampu. Beberapa
bank nasional mengizinkan nasabah baru untuk membuka
rekening bank secara daring. Para pembuat kebijakan harus
mempertimbangkan untuk memperluas akses broadband
internet, terutama di daerah yang internetnya terbatas atau
belum tersedia. Petugas penjangkauan juga harus disediakan
agar bisa mendukung masyarakat yang tidak memiliki atau
memiliki akses terbatas ke layanan keuangan.

Meningkatkan literasi keuangan di antara pra-lanjut usia dan
lanjut usia dengan memanfaatkan teknologi informasi dan
komunikasi, mempromosikan penggunaan produk keuangan,
dan menekankan pentingnya layanan keuangan.

Literasi keuangan menyoroti pentingnya mengelola keuangan
secara efektif untuk pengeluaran sehari-hari dan pentingnya
kewirausahaan bagi pra-lanjut usia dan lanjut usia.

Mempermudah penggunaan perangkat keuangan seperti
dompet elektronik dan mobile banking, sehingga
memungkinkan pengguna untuk melakukan transaksi dan
mengelola keuangan usaha mereka. Hal ini sangat bermanfaat
bagi mereka yang bergerak di bidang usaha mikro, kecil, dan
menengah.

Meningkatnya penggunaan telepon pintar dan seluler bagi
para lanjut usia di masa mendatang harus didukung dengan
menyediakan kemudahan akses informasi kesehatan,
informasi reservasi, dan bahkan konsultasi langsung dengan
dokter (seperti Halodoc, Alodokter, KlikDokter, dIl.) melalui
internet.



8. AKSES INFORMASI DAN

KETERLIBATAN SOSIAL

Akses Informasi

ILAS menanyakan tentang pola dan akses responden terhadap informasi, serta partisipasinya dalam
kegiatan sosial. Diskusi tersebut meliputitopik-topik seperti sumber informasiyang diakses, maupun ragam
interaksi dengan anggota keluarga, termasuk anak-cucu, yang membentuk elemen penting bagi
keterlibatan sosial dimasatua.

Responden mengikuti beragam jenis kegiatan yang melibatkan akses informasi, seperti “membaca buku,
majalah, koran, dan berita online” (26,4%); “menonton televisi” (64,9%); serta “mengakses internet dan
menggunakan komputeratau telepon pintar” (27,7%) untuk memperoleh informasi (Gambar 8.1).

Gambar 8.1: Kegiatan Responden Mencari Informasi
(%)
64,9
26,4 27,7
Membaca buku, majalah, Menonton televisi Mengakses internet dan menggunakan
koran, dan berita online perangkat komputer atau smartphone

Menonton televisi menjadi kegiatan mencari informasi paling tinggi bagi responden di semua kelompok
umur, namun kelompok pra-lanjut usia memiliki akses ke lebih banyak sumber. Kelompok paling muda
(45-49 tahun) mempunyai tingkat akses lebih tinggi terhadap informasi berbasis internet, sebesar 47%, dan
akses ini cenderung berkurang seiring bertambahnya umur, sebesar 0,4%, diantara kelompok umur 8o
tahun ke atas (Gambar 8.2). Ke depan akan semakin banyak lanjut usia yang mengandalkan internet dan
teknologi modern seperti komputer dan telepon pintar untuk mendapatkan informasi, dibandingkan
dengan membaca buku, majalah, koran, atau berita online. Persentase laki-laki yang menggunakan
perangkat komputer atau telepon pintar untuk mengakses internet sedikit lebih tinggi daripada perempuan
di dua kelompok umur tersebut, dan tampaknya lebih tinggi lagi di kelompok pra-lanjut usia (43,6% untuk
laki-lakidan 31,9% untuk perempuan) (Gambar 8.3).
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Gambar 8.2: Kegiatan Mencari Informasi menurut Kelompok Umur
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Gambar 8.3: Kegiatan Mencari Informasi menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

Laki-laki Perempuan
(45-59th) (45-59th)

[ Membaca buku, majalah,
koran, dan berita online

68,8

(%)

Laki-laki Perempuan Total Total
(=60th) (=60th) (45-59th) (=60th)
[ Menonton televisi || Mengakses internet dan menggunakan

perangkat komputer atau smartphone




Indonesia Longitudinal Aging Survey 2023

Bersukarela dalam kegiatan amal dan mengikuti kegiatan bersama anggota keluarga yang lebih muda
merupakan aktivitas sosial yang diikuti sebagian besar responden (Gambar 8.4). Tingkat partisipasi untuk
kegiatan sukarela/amal cenderung lebih tinggi bagi kelompok pra-lanjut usia (berusia 45-59),
dibandingkan mereka yang berumur 60 tahun ke atas, antara 68% sampai 69% (Gambar 8.5 dan Gambar
8.6). Pada titik tertentu, tingkat partisipasi menurun signifikan pada umur akhir 70-an tahun. Lebih banyak
laki-laki daripada perempuan yang sering terlibat dalam kegiatan sukarela/amal.

Gambar 8.4: Partisipasi dalam Kegiatan Keluarga dan Sosial

(%)
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Gambar 8.5: Partisipasi dalam Kegiatan Sukarela/Amal menurut Kelompok Umur
(%)
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Gambar 8.6: Partisipasi dalam Kegiatan Sukarela/Amal menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)
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ILAS menanyakan tentang waktu yang dihabiskan untuk membantu atau merawat lanjut usia dan cucu
(berusia o-5 tahun), baik di dalam maupun di luar rumah. Persentase responden yang menyediakan
perawatan dan membantu merawat lanjut usia adalah 12,7% untuk pra-lanjut usia, dan 8,4% untuk lanjut
usia. Jumlah yang lebih banyak adalah responden yang mengasuh cucu dibandingkan merawat lanjut usia
(Gambar8.7).

Gambar 8.7: Kegiatan Merawat Lanjut Usia dan Cucu
%)

23,0
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Di antara responden yang mengaku menghabiskan waktu merawat lanjut usia atau cucu, baik pra-lanjut
usia maupun lanjut usia, rata-rata waktu yang diperlukan untuk membantu atau merawat cucu cenderung
lebih tinggi dibandingkan waktu untuk merawat lanjut usia dengan ketergantungan (Gambar 8.8).

Gambar 8.8: Waktu yang Digunakan untuk Membantu/Merawat
Lanjut Usia dan Cucu, menurut Kelompok Umur
(Jam/Minggu)
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Perempuan menggunakan waktu lebih banyak untuk merawat cucu dan lanjut usia, dibandingkan laki-laki
(Gambar 8.9). Hal inimenunjukkan bahwa perempuan menanggung beban perawatan lebih besar daripada
laki-laki, terutamakelompok pra-lanjut usia untuk mengasuh cucu.

Gambar 8.9: Waktu yang Digunakan untuk Membantu/Merawat
Lanjut Usia dan Cucu, menurut Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
(Jam/Minggu)
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Program Kesejahteraan bagi Lanjut Usia

ILAS menanyakan tentang beragam kegiatan atau layanan yang tersedia bagi lanjut usia di desa. Disamping
kegiatan keagamaan, yang dapat diakses oleh mayoritas (61,1%), Pos Pelayanan Terpadu [Posyandu] dan
senam lansia merupakan kegiatan paling umum yang ditawarkan kepada responden, dengan persentase
Posyandu lansia 53,4% dan senam lansia 31,4% (Gambar 8.10). Ketersediaan program yang lain hanya
dilaporkan oleh kurang dari 20% responden (Gambar 8.10 dan Gambar 8.11).

Gambar 8.10: Kegiatan dan Layanan untuk Lanjut Usia menurut Kelompok Umur

(%)
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Catatan:

() Pos Pelayanan Terpadu/Pos Pembinaan Terpadu [Posyandu/Posbindu] Lanjut Usia merupakan layanan yang dirancang untuk
meningkatkan akses terhadap perawatan kesehatan bagi pra-lanjut usia dan lanjut usia di komunitas, mendekatkan akses kesehatan,
meningkatkan keterlibatan masyarakat dan pemangku kepentingan, serta memperkuat komunikasi antara pra-lanjut usia dan lanjut
usia.

(i) Program Bina Keluarga Lansia merupakan kelompok binaan yang terdiri dari keluarga dengan anggota lanjut usia yang bertujuan untuk
meningkatkan pengetahuan, sikap, perilaku, dan keterampilan keluarga lanjut usia dan pra-lanjut usia untuk memperbaiki kualitas hidup
lanjut usia dan pra-lanjut usia.

(ii) Program Pendamping Sosial dilakukan melalui bantuan sosial pemerintah untuk mengentaskan kemiskinan, sekaligus membantu
penerima manfaat Program Keluarga Harapan (PKH) dalam mengakses layanan pendidikan dan kesehatan, sesuai ketentuan yang ada.
Penerima manfaat meliputi keluarga miskin dan rentan, termasuk lanjut usia yang tinggal bersama keluarga, berusia 70 tahun ke atas.

(iv) Program Senam Lansia merupakan kegiatan rutin olahraga ringan yang cocok untuk pra-lanjut usia dan lanjut usia. Senam ini
membantu meningkatkan dan mempertahankan kekuatan otot, fleksibilitas persendian, koordinasi gerakan dan keseimbangan.
Kegiatan ini dipandu oleh fasilitas kesehatan atau pos pelayanan terpadu serta diadakan setidaknya sekali seminggu.

(v) Gerakan Lansia Menanam meliputi praktik menanam dengan beragam jenis tanaman di kebun yang dikelola lanjut usia dan pra-lanjut
usia dengan tujuan kesehatan. Praktik ini berjalan dengan berbagai nama, seperti Tanaman Obat Keluarga [TOGA], Apotek Hidup, atau
Warung Hidup. Umumnya tanaman yang dirawat termasuk lidah buaya, daun sirih, lengkuas, kunyit, jahe, dan tanaman berkhasiat
lainnya.

(vi) Kegiatan keagamaan merupakan beragam bentuk kegiatan yang terkait dengan keyakinan tertentu, dimasukkan ke dalam kehidupan
sehari-hari seperti ritual sehari-hari, dan membantu hubungan manusia dengan Tuhan dan sesame manusia. Kegiatan seperti ini kerap
dilakukan secara berkelompok, dan menyertakan kegiatan seperti pengajian, mengkaji sunnah, dan membaca Quran (Tadarus).
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Gambar 8.11: Kegiatan dan Layanan untuk Lanjut Usia menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Sebagian besar responden menghadiri kegiatan keagamaan di desa mereka (71,4%) (Gambar 8.12). Tingkat
kehadiran di Pelayanan Terpadu/Pos Pembinaan Terpadu cenderung lebih rendah di antara responden
berusia 45-59 (mulai dari 14% sampai 28,6%) dibandingkan kelompok lanjut usia (mulai dari 20% sampai
54,4%) (Gambar 8.12).

Gambar 8.12: Partisipasi dalam Kegiatan dan Layanan menurut Kelompok Umur
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Responden perempuan melaporkan kehadiran lebih banyak daripada responden laki-laki tentang
partisipasinya di Posyandu/Posbindu, Bina Keluarga Lansia, program senam lansia, dan gerakan lansia
menanam. Pendamping sosial cenderunglebih sering mengunjungi perempuan pra-lanjut usia dan laki-laki
lanjut usia daripada laki-laki pra-lanjut usia dan perempuan lanjut usia (Gambar 8.13).

Gambar 8.13: Partisipasi dalam Kegiatan dan Layanan menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin

(%)

Pra-Lanjut Usia
(45-59 tahun)

Posyandu/Posbindu lansia
Bina Keluarga Lansia
Pendamping sosial

Total

Senam lansia
Gerakan lansia menanam

Kegiatan keagamaan 74,4

Posyandu/Posbindu lansia
Bina Keluarga Lansia
Pendamping sosial

Senam lansia

Perempuan

Gerakan lansia menanam
Kegiatan keagamaan
Posyandu/Posbindu lansia

753

Bina Keluarga Lansia

Pendamping sosial
Senam lansia 4,1

Laki-laki

Gerakan lansia menanam 16,6

Kegiatan keagamaan 73,5

Lanjut Usia
(=60 tahun)

Posyandu/Posbindu lansia
Bina Keluarga Lansia
Pendamping sosial

Senam lansia

Total

Gerakan lansia menanam
Kegiatan keagamaan 66,9

Posyandu/Posbindu lansia

Bina Keluarga Lansia
Pendamping sosial
Senam lansia

Perempuan

Gerakan lansia menanam

Kegiatan keagamaan 62,5

Posyandu/Posbindu lansia 26,4
Bina Keluarga Lansia 16,7
Pendamping sosial 9,8
Senam lansia 15,6

Laki-laki

Gerakan lansia menanam 27,5
Kegiatan keagamaan 71,7




Akses Informasi dan Keterlibatan Sosial

ILAS menanyakan kepada responden tentang seberapa sering mereka terlibat dalam kegiatan atau
program kelanjutusiaan di desa selama 12 bulan terakhir. Disamping kegiatan keagamaan, program senam
juga termasuk paling sering dihadiri pra-lanjut usia dan lanjut usia, dengan frekuensi rata-rata 22 kali per
tahun (sekitar duakali per bulan) (Gambar 8.14 dan Gambar 8.15).

Gambar 8.14: Frekuensi Partisipasi dalam Kegiatan dan Layanan
Selama Satu Tahun Terakhir menurut Kelompok Umur
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Gambar 8.15: Partisipasi dalam Kegiatan dan Layanan menurut
Kelompok Umur dan Jenis Kelamin
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Lanjut usia lebih sering berpartisipasi di gerakan menanam, rata-rata 14,1 kali per tahun atau setiap bulan
sekali, dibandingkan 9,5 kali per tahun bagi pra-lanjut usia (Gambar 8.15). Hasil ILAS mengindikasikan
pentingnya kegiatan kemasyarakatan. Meskipun demikian, partisipasi kegiatan-kegiatan ini cenderung
rendah di antara pra-lanjut usia dan lanjut usia, terutama laki-laki. Kesejahteraan lanjut usia bisa
dipromosikan melalui interaksi sosial dan ketersediaan sistem dukungan, seperti jaringan sosial dan
lingkungan yang mendukung. Dukungan sosial, seperti berbagai bentuk bantuan pemerintah, mempunyai
potensi dalam mengurangi dampak kesepian serta meningkatkan kualitas hidup lanjut usia. Sebagai
ringkasan, menjaga kegiatan komunitas yang mendorong interaksi sosial oleh berbagai anggota di
masyarakat merupakan hal penting. Selain itu, memperkuat sistem dukungan dalam rangka memastikan
kesejahteraan pra-lanjutusia dan lanjut usiajugatak kalah penting.

Boks 4.4: Perbandingan Indikator Strategi Nasional Kelanjutusiaan dan
Temuan ILAS

STRATEGI NASIONAL KELANJUTUSIAAN

VISI 3: Bermartabat: Meningkatkan status sosial dan penghormatan terhadap lanjut usia

Indikator: Lanjut usia yang aktif pada kegiatan keagamaan (%)
Data dasar 2015 (Susenas): 65,4%

Target untuk 2024: 70%

ILAS 2023: 66,9%

Partisipasi lanjut usia pada kegiatan keagamaan merupakan satu dari beberapa indikator untuk mewujudkan visi Strategi
Nasional Kelanjutusiaan, yang bertujuan “mewujudkan kehidupan lanjut usia Indonesia yang mandiri, sejahtera, dan
bermartabat”. Visi menargetkan 70% lanjut usia berpartisipasi aktif dalam kegiatan keagamaan pada tahun 2024. Dalam ILAS
2023, 66,9% lanjut usia berpartisipasi dalam kegiatan keagamaan, dengan frekuensi rata-rata menghadiri kegiatan tersebut
sekitar 44,5 kali dalam 12 bulan terakhir atau sekitar empat kali per bulan. Data terbaru tersebut mengindikasikan bahwa meski
tidak semua lanjut usia terlibat ke dalam kegiatan keagamaan, namun yang terlibat di dalamnya cukup signifikan. Oleh karena
itu, penting untuk memahami bagaimana lanjut usia mampu menghadapi tantangan-tantangan kesehatan yang bisa
berdampak pada keterlibatan mereka di kegiatan kemasyarakatan. Semisal, seseorang dengan keterbatasan mobilitas bisa
mendapati dirinya lebih banyak menghabiskan waktu di rumah. Akibatnya, kesempatan untuk bersosialisasi dan memenuhi
kebutuhan spiritualitas mereka di luar rumah lebih sedikit. Untuk menyakinkan bahwa lanjut usia mampu mempertahankan
peran dan martabat mereka tanpa merasa terisolasi, kegiatan keagamaan bisa dilakukan di rumah agar membantu dan
mempertahankanikatan sosial mereka.

ILAS = Indonesia Longitudinal Aging Survey, Susenas = Survey Sosial Ekonomi Nasional.
Sumber: Peraturan Presiden No. 88 Tahun 2021 terkait Strategi Nasional Kelanjutusiaan

Secara garis besar, ILAS 2023 memberi pandangan tentang aspek-aspek penting status kependudukan,
kesehatan, dan sosial-ekonomi dari populasi lanjut usia di Indonesia, sesuai informasi yang diperoleh dari
berbagai wilayah dan kelompok umur. Seiring dengan meningkatnya jumlah penduduk lanjut usia, maka
penting untuk mengatasi permasalahan yang berkembang seperti perumahan dengan harga terjangkau,
keamanan finansial, dan perawatan kesehatan. Peningkatan capaian pendidikan pra-lanjut usia memang
terlihat menjanjikan, namun masih banyak kesenjangan yang membutuhkan penanganan tepat demi
memastikan pemerataan akses pendidikan berkualitas. Masalah kesehatan seperti penyakit kronis dan
gangguan kognitif menunjukkan adanya kebutuhan untuk meningkatkan akses terhadap layanan
kesehatan dan jaringan dukungan sosial. Selain itu, mendorong keterlibatan dan partisipasi lanjut usia
melalui kegiatan sukarela dan kegiatan kemasyarakatan juga tak kalah berarti bagi kesejahteraan dan
kontribusi sosial mereka. Pasar tenaga kerja yang inklusif, meningkatkan program tunjangan dari
pemerintah, dan mendukung generasi sandwich menjadi langkah penting untuk mencapai masa tua yang
bermartabat dan terjamin bagi seluruh masyarakat Indonesia. Studi ini menjadi dasar bagi pengambilan
kebijakan berbasis bukti yang tepat guna mempromosikan penuaan sehat dan ketahanan sosial sebagai
respon terhadap pergeseran demografi.



Tabel 8.1: Temuan Utama dan Rekomendasi Kebijakan

Di masa depan, semakin banyak
lanjut usia akan menggunakan
internet dan teknologi seperti
komputer dan telepon pintar dalam
memperoleh informasi. Penggunaan
di antara pra-lanjut usia (37,6%)
cenderung lebih tinggi daripada di
antaralanjut usia (11,8%).

Tingkat partisipasi di dalam kegiatan
sukarela atau amal merupakan yang
paling tinggi dari semua kegiatan
(65,3%), dengan pra-lanjut usia
berpartisipasi lebih banyak
dibandingkan lanjut usia (68.6%
dibandingkan 59,9%), terutama laki-
laki daripada perempuan (74,4%
diban-dingkan 63,0%). Namun,
partisipasi ini turun seiring dengan
bertambahnya umur.

Rata-rata, responden menghabiskan
sebagian besar waktunya untuk
merawat cucu atau lanjut usia
dengan keter-gantungan (masing-
masing 28,9 dan 23,6 jam per
minggu). Sebagian besar waktu yang
dihabiskan untuk merawat ini lebih
besar bagi kelompok perempuan
daripada laki-laki (37,6 versus 20,2
jam per minggu untuk mengasuh
cucu dan 25,3 versus 20,3 jam per
minggu untuk perawatan lanjut usia
denganketergantungan).

Kelompok lanjut usia (21%-37%) dan
perempuan lanjut usia (25%-46%)
lebih banyak aktif di dalam kegiatan
Posyandu, BKL, Senam Lansia, and
Gerakan Lanjut Usia Menanam,
dibandingkan kelompok laki-laki
(pra-lanjut usia: 4%-17%; lanjut usia:
15%-27%).

Kebijakan harus mempertimbangkan penggunaan internet dan
teknologi modern lain dalam mempromosikan gaya hidup sehat
atau menerapkan langkah-langkah edukatif untuk meningkatkan
kualitas hidup lanjut usia ketika membagiinformasi, seperti ukuran
huruf dan panjang konten.

Melakukan program literasi digital dengan pelatihan interaktif
untuk meningkatkan keterampilan teknologi diantara pra-lanjut
usia dan lanjut usia. Para instruktur harus terbiasa dengan lanjut
usia.

Memperkuat jaringan sosial yang saling-dukung (anggota keluarga
atau pertemanan) yang menyediakan dukungan informal untuk
mempertahankan inklusi digital dan memastikan bahwa lanjut
usia memiliki ketrampilan yang cukup memadai.

Temuan ini menekankan kebutuhan untuk mengimplementasikan
kebijakan yang mendorong dan membantu keterlibatan sosial
lanjut usia.

Inisiatif ini harus mengutamakan usaha-usaha dalam
menciptakan kesempatan interaksi sosial dan partisipasi
masyarakat yang mudah diakses lanjut usia. Mendorong lanjut usia
untuk menjadi mentor atau berpartisipasi dalam program antar-
generasiyang pada akhirnyabisa bermanfaat bagi mereka.

Kebijakan yang terbentuk harus mempetimbangkan hambatan
potensial seperti keterbatasan transportasi atau kondisi kesehatan
untuk memastikan partisipasi terus menerus bagi lanjut usia.
Upaya ini bisa membantu untuk mencegah isolasi sosial,
meningkatkan kesejahteraan, dan mencegah penurunan kognitif,
dan menggunakan keterampilan dan pengalaman lanjut usia agar
berfaedah dimasyarakat.

Kebijakan harus menimbang jadwal kerja yang fleksibel bagi
pemberi rawat atau ada program yang mendukung pemberi rawat,
sepertiinsentif finansial berupa tabungan atau program dukungan
lainnya, guna menjaga keberlanjutan pemberi rawat kepada
keluarga tanpa mengkompromikan kesejahteraan dan kebutuhan
pribadinya, terutama bagi pemberi rawat perempuan. Jadwal kerja
yang fleksibel bisa memungkinkan pemberi rawat untuk
berpartisipasi dalam pasar tenaga kerja atau mengambil waktu cuti
darikerja.

Meningkatkan kepedulian di antara banyak orang tentang manfaat
program dan kegiatan yang didesain khusus bagi lanjut usia,
dengan melibatkan tokoh masyarakat untuk meningkatkan
partisipasi terutama diantaralaki-laki.

Menyediakan kegiatan dengan jadwal lebih fleksibel bagilaki-laki.
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Lampiran 1: Menghitung Ukuran Sampel

Penentuan jumlah sampel di setiap provinsi memperhitungkan tingkatan yang tidak merespon (non-
response rate/NRR) sebesar 10% dan marjin galat (margin of error/MoE) sebesar 9,0%. Interval
kepercayaan yang digunakan dalam perhitungan sampel ialah 95%, dengan nilai Z 1,96. Efek desain (Design
effect/DEFF) yang digunakan dalam kalkulasi ini adalah 2, di mana nilai tersebut secara umum digunakan
bagi survei-survei yang dijalankan kali pertama. Persentase populasi berusia 15-59 juga menjadi
petimbangan, dengan rata-rata anggota rumah tangga berusia 15-59 sebesar 1,95. Rumus untuk
mengkalkulasi ukuran sampelialah sebagaiberikut:

100 100

%P, rutalansia
(M"E *T100

Zgzz/z * % Prytatansia - (1 _ %Prumlansia) « DEFF * (1 + NRR)
n=

2
) *rerata Pis_zq

Berdasarkan perhitungan yang menggunakan rumus di atas, ukuran sampel ILAS 2023 adalah 1.394 dan
telah disesuaikan menjadi 1.440 rumah tangga. Dengan mengambil 10 sampel rumah tangga di setiap
wilayah pencacahan (unit lingkungan terkecil setingkat Rukun Tetangga [RT]), total rumah tangga ILAS
tersebar di144 wilayah pencacahan (EAs).

Ukuran sampel per kabupaten tergantung pada jumlah populasi setiap provinsi, mengikuti metode
probabilitas proporsional berdasarkan ukuran (probability proportional to size/PPS). Jumlah sampel
kabupaten di setiap provinsi berlaku mulai dari satu sampai tiga kabupaten. Dalam setiap kabupaten
terpilih, terdapat tiga kecamatan dan dua desa di setiap kecamatan yang dipilih sebagai sampel. Sampel
rumah tangga di setiap satuan lingkungan setempat dipilih menggunakan pendekatan pengambilan sampel
acakssistematis.
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Lampiran 2: Daftar Enumerator
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Lampiran 3: Strategi Nasional Kelanjutusiaan

Deskripsi

1. Mandiri:
Meningkatkan
kapasitas
Lanjut Usia
dari segi
ekonomi dan
kemampuan
fungsionalnya

b.

Indikator Sumber Il))asar
Visi Data (Tahun)
@ (€)) C))
Tingkat Survei 1,24
kemiskinan Sosial-  (2020)
lanjut usia (%) Ekonomi
Nasional

Mobilitas Survei 92,1
penduduk Penduduk  (2015)
Lanjut Usia Antar
(Lanjut Usia Sensus
yang tidak
mengalami
kesulitan dalam
berjalan/ naik
tangga
dan/atau
menggerakkan/
menggunakan
tangan dan jari)
Kapasitas Survei 88,6
penduduk Penduduk  (2015)
Lanjut Usia Antar
(Lanjut Usia Sensus
yang tidak
mengalami
kesulitan dalam
melihat,
mendengar,
berbicara/
berkomunikasi,
mengingat/
konsentrasi,
mengontrol
emosi atau

mengurus diri)

<10

94

90

ILAS mempunyai bagian konsumsi
untuk mengukur pengeluaran rumah
tangga. Namun, survei ini menangkap
item-item yang lebih sedikit
dibandingkan Survei Sosial-Ekonomi
Nasional.

ILAS menggunakan enam pertanyaan
dari Washington Group Questions
untuk mengukur disabilitas, termasuk
pertanyaan untuk mengukur mobilitas
penduduk seperti yang digunakan
didalam indikator visi strategi
nasional, yaitu lanjut usia yang tidak
mengalami kesulitasn dalam
berjalan/naik tangga. Namun, ILAS
tidak mencakup pertanyaan
mengenai kemampuan
menggerakkan/menggunakan tangan
dan jari. Di ILAS, 70,6% lanjut usia
mempunyai kesulitan berjalan dan
menaiki tangga.

ILAS menggunakan enam pertanyaan
dari Washington Group Questions
untuk mengukur disabilitas: kesulitan
melihat, mendengar, berbicara atau
menaiki tangga,
mengingat/berkosentrasi, merawat
diri sendiri. Persentase lanjut usia
yang mengalami kesulitan-kesulitan
ini lebih tinggi daripada pra-lanjut usia
dan meningkat seiring bertambahnya
umur.

ILAS tidak mencakup semua
pertanyaan yang digunakan untuk
mengukur kapasitas penduduk lanjut
usia dalam visi Stranas Kelanjutusiaan
yaitu tidak mengalami kesulitan
dalam mengontrol emosi.

Lanjut usia tanpa kesulitan:
Melihat: 76,9%

Mendengar: 76,2%
Berbicara/berkomunikasi: 88,7%
Mengingat/berkosentrasi: 80,7%
Merawat diri: 91,3%

Berlanjut ke halaman berikutnya
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Indikator
\{
(€]

Deskripsi

2. Sejahtera:
Meningkatkan
kesehatan,
produktivitas,
dan
kenyamanan

. Usia Harapan

hidup

b. Usia Harapan

hidup sehat

. Penduduk

lanjut usia
bekerja di
sektor formal
(%)

. Kawasan ramah

lanjut usia
(jumlah
Kabupaten/
Kota yang
ramah lanjut
usia)

Badan
Pusat
Statistik

Badan
Pusat
Statistik

Survei
Angkatan
Kerja
Nasional

Kemente-
rian
Pekerjaan
Umum
dan
Peruma-
han
Rakyat

62
(2017)

13,93
(2020)

(2020)

70

50

5

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

Sesuai dengan definisi pekerjaan
formal dari BPS, maka pekerjaan
formal adalah apabila seseorang
bekerja sebagai pemberi kerja dengan
pekerja/buruh tetap dan karyawan
tetap. Pada bagian ketenagakerjaan,
ILAS menangkap status pekerjaan
individu yang dapat dihitung
indikatornya.

ILAS menyediakan data di tingkat
mikro/individu dan karenanya tidak bisa
memberikan jawaban bagi indikator visi
tersebut. Namun, ILAS mampu meng-
hadirkan gambaran persepsi dari pra-
lanjut usia dan lanjut usia tentang
kompleks perumahan khusus lanjut usia
dengan fasilitas ramah lanjut usia. Hasil
dari ILAS menunjukkan bahwa sebagian
besar responden menyakini bahwa
kawasan perumahan lanjut usia dengan
fasilitas ramah lanjut usia merupakan
gagasan yang baik. Namun tidak semua
ingin tinggal di kawasan tersebut, teru-
tama perempuan, karena mereka masih
mempunyai anggota keluarga untuk
merawat mereka. Hal ini menunjukkan
bahwa konsep tentang fasilitas ramah-
lanjut usia mungkin diterima di ma-
syarakat, tetapi pada praktiknya masih
ada keeng-ganan untuk benar-benar
meninggalkan rumah. Lanjut usia
cenderung ingin menua di tempat
mereka tinggal, di mana mereka hidup,
sehingga beban perawatan masih ada di
pundak keluarga atau komunitas.
Kemudahan dan ke-nyamanan harus
diutamakan untuk membantu lanjut usia
menua dengan baik di rumah dan
mengurangi keter-gantungan terhadap
orang lain. Umpa-manya, membangun
rumah atau fasilitas ramah-lansia di
tempat mereka tinggal - sebuah konsep
yang mencerminkan kawasan ramah
lanjut usia.

Berlanjut ke halaman berikutnya



Lampiran

Lampiran 3 berikutnya

Deskripsi

Meningkatkan
status sosial dan
penghormatan
terhadap lanjut
usia

e

3. Bermartabat: a.

Indikator

A\

O]
Sistem Badan
pelayanan ramah  Kependu-
Lanjut Usiayang  dukan dan
mencakup tujuh  Keluarga
dimensi: Berencana
spiritual, Nasional
intelektual,
emosional, fisik,
sosial,
vokasional, dan
lingkungan
(jumlah sistem
pelayanan ramah
lanjut usia yang
mencakup tujuh
dimensi)
Lanjut usia aktif Survei
mengikuti Sosial-
kegiatan sosial Ekonomi
kemasyarakatan  Nasional

(2017)

85,4
(2015)

90

ILAS menjelaskan partisipasi pra-
lanjut usia dan lanjut usia di Bina
Keluarga Lansia [BKL] dan informasi
yang tersedia tentang pemberi rawat.

ILAS membahas partisipasi dan
frekuensi partisipasi lanjut usia laki-
laki dan perempuan di BKL.

ILAS menyertakan data tentang
aksesibilitas dan keterlibatan pra-
lanjut usia dan lanjut usia di kegiatan
sosial yang ada di desa, termasuk Pos
Pelayanan Terpadu/ Pos Pembinaan
Terpadu [Posyandu/ Posbindu], BKL,
Senam Lansia, Gerakan Lansia
Menanam, dan Kegiatan Keagamaan.

Partisipasi lanjut usia di kegiatan
sosial:

* Posyandu/Posbindu (37,8%),

+ Bina Keluarga Lansia (21,8%),

* Pendamping sosial (8,9%),

+ Senam lansia (27,2%),

» Gerakan lansia menanam (28,9%),
+ Kegiatan keagamaan (66,9%).

Selain informasi tersebut, ILAS juga
mengulas tentang partisipasi pra-
lanjut usia dan lanjut usia di
pertemuan organisasi non-
keagamaan, dengan tingkat partisipasi
44,4%.

Berlanjut ke halaman berikutnya
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Indikator Sumber II)):s,t:r
A\ Data (Tahun)
0] ®3) @
b. Lanjut usiayang Survei 99,03
tidak mengalami Sosial-  (2020)
kekerasan/ Ekonomi
kejahatan (%) Nasional
c. Lanjut usiayang Survei 65,4
aktif pada Sosial- (2015)
kegiatan Ekonomi
keagamaan (%)  Nasional

99,5

70

Kekerasan merupakan masalah yang
perlu disikapi hati-hati. ILAS tidak
bertanya secara langsung terkait
peristiwa khusus kekerasan yang
mungkin responden alami. Alih-alih,
survey ini menyelidiki kasus-kasus
kekerasan atau penelantaran di
lingkungan mereka dan menilai
apakah lanjut usia yang telah menjadi
korban kekerasan menerima
dukungan yang dibutuhkan.

Sebagian besar responden mengaku
tidak ada kekerasan atau
penelantaran terhadap lanjut usia di
lingkungan mereka. Namun, masih
ada beberapa orang yang mengakui
kasus-kasus kekerasan (sekitar 4%
keseluruhan), dan ditemukan bahwa
2,5% lanjut usia menjadi korban dan
tidak menerima dukungan yang
memadai.

Kehadiran lanjut usia dalam kegiatan
keagamaan: 66,9%




Strategi Nasional Kelanjutusiaan

STRATEGI 1: Peningkatan Perlindungan Sosial, Jaminan Pendapatan, dan Kapasitas Individu

Rekomendasi kebijakan 1.1: Meningkatkan perlindungan sosial bagi lanjut usia

111 Persentase penduduk lanjut usia  Data dasar 2017: UU Nomor 24 Tahun 2011 menjelaskan bahwa
yang tercakup seluruh program 12,5% jaminan sosial mencakup kesehatan, dan
jaminan sosial Target 2024:30% ketenagakerjaan. Kuesioner ILAS tidak

menyertakan pertanyaan tentang jaminan
sosial terkait dengan ketenagakerjaan. Alih-
alih, ILAS fokus pada kepemilikan asuransi
kesehatan, yang terbagi ke dalam (i) asuransi
yang disubsidi pemerintah (BPJS PBI,
Jamkesda); (i) asuransi non pemerintah yang
dibiayai sendiri (BPJS non-PBI/Mandiri,
swasta, dan perusahaan atau kantor asuransi);
dan (jii) tanpa asuransi.

Kepemilikan asuransi kesehatan:

Tidak memiliki asuransi kesehatan: 31,0%
(total)

Pra-lanjut usia tanpa asuransi kesehatan:
31,4%

Lanjut usiatanpaasuransikesehatan:30,5%
Asuransi yang ditanggung pemerintah (BPJS
PBI, Jamkesda): 46,8% (total)
Pra-lanjut usia: 44,8%

Lanjut usia: 50,0%

Asuransi yang tidak ditanggung pemerintah
(BPJS non-PBI, swasta atau kantor): 22,2%
(total)

Pra-lanjut usia: 23,9%

Lanjutusia:19,6%

112 Persentase rumah tangga Data dasar 2020: ILAS 2023 menyertakan pertanyaan tentang
dengan lanjut usia yang 18,99% bantuan pemerintah untuk lanjut usia:
memperoleh bantuan sosial Target 2024: 25% Lanjut usia (berusia 60 dan lebih): 41%

Pra-lanjut usia: 24%

Rekomendasi kebijakan 1.2: Mengembangkan pendidikan dan keterampilan sepanjang hayat bagi lanjut usia

121 Jumlah pendidikan khusus bagi Data dasar 2020: 0 Tidak tersedia data di ILAS
lanjut usia Target 2024: 1

1.2.2 Persentase lanjut usia yang Data dasar 2020: Kemampuan menggunakan telepon pintar/
menguasai teknologi, informasi, 46,68% telepon genggam [telepon rumah secara
dan komunikasi (TIK) Target 2024: 60% mandiri:

Lanjut usia (berusia 60 atau lebih): 32,1%
Pra-lanjut usia: 71,7%

Kemampuan untuk menggunakan perangkat
tablet/komputer secara mandiri:

Lanjut usia (berusia 60 dan lebih): 2,5%
Pra-lanjut usia: 10,1%

Berlanjut ke halaman berikutnya
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Rekomendasi Kebijakan 1.3: Mengembangkan program pemberdayaan lanjut usia sesuai dengan
kemampuan dan minat

131 Jumlah pendidikan keterampilan Data dasar 2018: 0 Data ini tidak tersedia di ILAS
dan kewirausahaan untuk persiapan  Target 2024:1
dan masa pensiun/Lanjut Usia yang
dikembangkan

1.3.2  Jumlah kebijakan pemanfaatan Data dasar 2018: 0 Data ini tidak tersedia di ILAS
keahlian dan pengalaman Lanjut Target 2024: 1
Usia setelah pensiun yang ditetapkan  kebijakan

Rekomendasi Kebijakan 1.4: Menyelenggarakan pemberdayaan kelanjutusiaan terintegrasi bagi lanjut usia

1.4 Jumlah posyandu lanjut usia yang Data dasar 2017: Ketersediaan Posyandu lansia di desa: 53,4%
dikembangkan pemerintah 80.759 lanjut usia
desa/kelurahan sebagai bagian Target Posyandu 2024:
program pemberdayaan 100.000 Posyandu
kelanjutusiaan. lanjut usia atau 100%

desa/kelurahan
memiliki Posyandu

STRATEGI 2: Peningkatan derajat kesehatan dan kualitas hidup lanjut usia
Rekomendasi kebijakan 2.1: Meningkatkan status gizi dan pola hidup yang sehat

211 Prevalensi gangguan gizi pada lanjut  Data Baseline 2018: Berat badan kurang: 15,5%
usia 21% Berat badan lebih: 10,6%
Target 2024: 40% Obesitas: 18,4%
Total: 44,5%
2.1.2 Persentase lanjut usia yang mandiri ~ Data dasar 2018: ADL Mandiri: 82,0%
743%

Target 2024: 80%

Rekomendasi kebijakan 2.2: Memperluas pelayanan kesehatan bagi lanjut usia

2.2 Persentase lanjut usia yang Data dasar 2018: Skrining kesehatan selama 12 bulan ke belakang,
mendapatkan pemeriksaan 44,8% meliputi pemeriksaan gula darah, kolestrol,
kesehatan sesuai standar Target 2024: 80% kesehatan kognitif, dan kesehatan mental,

dengan pengecualian pengukuran berat badan,
tinggi badan, dan tekanan darah, lantaran
prosedur skrining ini menjadi bagian dari
Posyandu/Posbindu dan Pusat Kesehatan
Masyarakat [Puskesmas].

Pra-lanjut usia 34,0%
Lanjut usia: 36,9%

Rekomendasi kebijakan 2.3: Menurunkan angka kesakitan lanjut usia

2.31 Persentase lanjut usia yang Data dasar 2018: Didiagnosis dengan setidaknya satu penyakit
mengalami penyakit tidak menular ~ 65% tidak menular.
Target 2024: 64%
Pra-lanjut usia: 64,2%
Lanjut usia: 69,8%

2.3.2 Persentase lanjut usia yang Data dasar 2018: Depresi:
mengalami gangguan 12,8% Berumur 60 ke atas: 6,6%
perilaku/mental emosional Target 2024:12% Pra-lanjut usia: 10,9%

Berlanjut ke halaman berikutnya
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Rekomendasi kebijakan 2.4: Memperluas cakupan perawatan jangka panjang bagi lanjut usia

2.41

2.4.2

2.4.3

2.4.4

2.4.5

2.4.6

Jumlah pedoman pelayanan
perawatan jangka panjang (long
term care) secara komprehensif bagi
lanjut usia yang tersusun

Jumlah kelompok Bina Keluarga
lanjut usia yang telah melaksanakan
perawatan jangka panjang

Persentase puskesmas yang
mengembangkan perawatan jangka
panjang bagi lanjut usia

Persentase Balai/Panti/ Loka
Perawatan dalam Rumah yang
mengembangkan perawatan jangka
panjang bagi lanjut usia

Jumlah sistem perawatan jangka
panjang bagi lanjut usia terintegrasi
yang dikembangkan

Jumlah Kabupaten/ Kota yang
memiliki sistem perawatan jangka
panjang terintegrasi (lokasi uji coba
Layanan lanjut usia Terintegrasi)

Data dasar 2020: 0
Target 2024: 1

Data dasar 2018: 34
Target 2024: 50.841

Data dasar 2018: 0%
Target 2024: 20%

Data dasar 2018: 0%
Target 2024:10%

Data dasar 2020: 0
Target 2024: 1

Data dasar 2020: 5
Target 2024: 10

Data ini tidak tersedia di ILAS

ILAS tidak mempunyai informasi terkait jumlah
kelompok BKL yang sudah melaksanakan
perawatan jangka panjang. Namun, ada data
partisipasi pra-lanjut usia dan lanjut usia di BKL,
yakni masing-masing 7,6% and 21,8%.

Sasaran program BKL adalah lanjut usia dan
keluarganya yang bertujuan untuk mewujudkan
lanjut usia tangguh berdasarkan 7 dimensi.
Keluarga memainkan peranan penting sebagai
pemberi rawat informal dalam perawatan lanjut
usia. [LAS melaporkan:

Lanjut usia tanpa pemberi rawat: 7,8%
Laki-laki lanjut usia tanpa pemberi rawat: 11,2%

Perempuan lanjut usia tanpa pemberi rawat:
4,6%

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

STRATEGI 3: Pembangunan masyarakat dan lingkungan ramah lanjut usia

Rekomendasi Kebijakan 3.1: Meningkatkan pemahaman masyarakat terhadap isu kelanjutusiaan

3.1.1

Persentase masyarakat yang
meningkat pemahamannya
terhadap isu kelanjutusiaan

Data dasar 2018: 0
Target 2024: 20%

Pertanyaan di [LAS 2023 tentang pandangan
positif setiap individu tentang fasilitas ramah
lanjut usia (jawaban “setuju” atau “ide bagus”)

Lanjut usia: 78,9%
Pra-lanjut usia: 84%

Sama seperti Visi 2.d di atas

Berlanjut ke halaman berikutnya
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3.1.2 Persentase keluarga lanjut usia yang
meningkat pemahamannya
mengenai pendampingan dan
perawatan terhadap lanjut usia
dalam keluarga

Data dasar 2018:
4,3%
Target 2024:10%

Pertanyaan di ILAS 2023 tentang keinginan
menggunakan layanan dukungan rumah
(jawaban “Ya”)

Berusia 60 ke atas: 66,5%
Pra-lanjut usia: 70,1%

Rekomendasi kebijakan 3.2: Meningkatkan sarana prasarana yang ramah bagi lanjut usia

3.21 Jumlah kabupaten atau kota yang
ramah lanjut usia

3.2.2 Persentase penyelenggara jasa
layanan (darat, laut, udara dan
kereta api) yang telah menyediakan
aksesibilitas transportasi publik bagi
Lanjut Usia

Data dasar 2018: 0
Target 2024: 5

Sama sepeti Visi 2.d di atas

Data dasar 2018: NA Data ini tidak tersedia di ILAS

Target 2024:10%

STRATEGI 4: Penguatan kelembagaan pelaksana program kelanjutusiaan

Rekomendasi kebijakan 4.1: Mengembangkan standar dan meningkatkan kualitas kelembagaan

kelanjutusiaan

4.1 Jumlah pedoman standar
pelayanan, akreditasi dan sertifikasi
pada lembaga Kelanjutusiaan yang
tersusun

Data dasar 2018: 0 Data ini tidak tersedia di ILAS
Target 2024: 1

panduan

Rekomendasi kebijakan 4.2: Memperkuat sistem akreditasi lembaga kelanjutusiaan

4.21 Persentase lembaga kelanjutusiaan
yang telah menerapkan akreditasi
dan sertifikasi telah menjalankan
kegiatan sesuai standar

4.2.2 Jumlah Lembaga Kesejahteraan
Sosial Lanjut Usia yang
dikembangkan masyarakat atau
komunitas per 1000 lanjut usia di

daerah

Data dasar 2018: 0% Data ini tidak tersedia di ILAS
Target 2024: 5%

(505 Lembaga

Kesejahteraan

Sosial Lanjut Usia)

Data dasar2017: 0 Data ini tidak tersedia di ILAS
Target 2024: 280

Lembaga

Kesejahteraan

Sosial Lanjut Usia

Rekomendasi kebijakan 4.3: Mengembangkan sistem pendidikan, pelatihan, dan sertifikasi untuk

tenaga pelayanan rawat lanjut usia

4.3 Jumlah sistem standarisasi dan
sertifikasi tenaga pelayanan lanjut
usia (kelanjutusiaan) bagi lanjut usia
yang tersusun

Data dasar 2018: 0
Target 2024: 1

ILAS menunjukkan bahwa mayoritas pemberi
rawat merupakan anggota rumah tangga,
perempuan, dan tidak punya pendidikan formal
atau hanya bersekolah dasar. Pemberi rawat
informal seringkali mempunya pengetahuan
terbatas, sehingga penting untuk menyediakan
informasi yang mumpuni agar secara efektif
mendukung kebutuhan lanjut usia. Pengetahuan
yang memadai bisa juga mengurangi beban
pemberi rawat secara fisik, emosi, dan kelelahan
mental dari pemberi rawat.

Informasi tentang lanjut usia tanpa pemberi
rawat ditemukan di item 2.4.2.

Berlanjut ke halaman berikutnya
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STRATEGI 5: Penghormatan, perlindungan, dan pemenuhan terhadap hak lanjut usia

Rekomendasi Kebijakan 5.1: Memperkuat peraturan perundang-undangan yang memihak kepada
kelanjutusiaan

5.1

Jumlah peraturan perundang-
undangan terkait kelanjutusiaan
yang tersusun

Data dasar 2020: 0
Target 2024: 1

Data ini tidak tersedia di ILAS

Rekomendasi Kebijakan 5.2: Meningkatkan pemenuhan hak penduduk lanjut usia

5.2.1

5.2.2

5.23

5.2.4

Persentase provinsi yang
menerapkan peraturan perundang-
undangan tentang hak lanjut usia di
daerah

Persentase lanjut usia yang memiliki
Nomor Induk Kependudukan

Persentase lanjut usia yang menjadi
pemilih dalam Data Pemilih Tetap
Pemilihan Umum dan Pemilihan
Kepala Daerah

Jumlah sistem pemberian prioritas
dalam mengakses layanan publik
bagi lanjut usia seperti transportasi
publik, tempat wisata, dan sarana
olahraga yang dikembangkan

Data dasar 2020: 0
Target 2024: 100%

Data dasar 2018:
97,89%
Target 2024: 100%

Data dasar 2018: NA
Target 2024: 90%

Data dasar 2018: 0
Target in 2024:1

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

Data ini tidak tersedia di ILAS

Rekomendasi Kebijakan 5.3: Meningkatkan peran serta aktif penduduk lanjut usia

531

532

Jumlah provinsi yang memperoleh
sosialisasi/diseminasi peraturan
perundang-undangan tentang hak
lanjut usia

Jumlah lanjut usia yang
berpartisipasi dalam Bina Keluarga
Lanjut Usia

Data dasar 2018: 0
Target in 2024: 34

Data dasar 2018: 1 juta
Target in 2024: 2 juta

Data ini tidak tersedia di ILAS

Di ILAS, ada data yang tersedia terkait
ketersediaan program BKL di tempat lanjut usia
tinggal, sebagaimana partisipasi mereka di
program tersebut. Hal ini termasuk informasi
tentang frekuensi kehadiran dalam kegiatan BKL
selama satu tahun terakhir.

Ketersediaan kegiatan/layanan BKL: 14,7%
Kehadiran lanjut usia di BKL:

Total: 21,8%

Laki-laki: 16,7%

Perempuan: 25,8%

Rata-rata frekuensi kehadiran lanjut usia di
kegiatan BKL selama satu tahun:

Total: 7 kali per tahun

Laki-laki: 4,1 kali per tahun

Perempuan: 85 kali per tahun

Rekomendasi Kebijakan 5.4: Melindungi penduduk lanjut usia dari tindak kekerasan

5.4

Persentase lanjut usia yang tidak
mengalami kekerasan/kejahatan

Data dasar 2020:

99,03%
Target 2024: 99,5%

Sama seperti Visi 3.b di atas
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Indonesia Longitudinal Aging Survey 2023

Menghasilkan data dan wawasan yang diperlukan untuk reformasi sistem jaminan kesehatan dan sosial, lebih dari
4.000 responden berusia 45 tahun ke atas telah diwawancara di g provinsi melalui survei longitudinal aging pertama
(ILAS) di Indonesia. Laporan ini mencakup ringkasan temuan dan data kunci dari survei tersebut, dengan fokus
pada profil lanjut usia. Laporan ini mengungkapkan bahwa lebih dari separuh lanjut usia tinggal di rumah tangga
multigenerasi sekaligus mendiskusikan tentang masalah kesehatan yang mereka alami. Menyoroti peningkatan
kerentanan dari lanjut usia perempuan dan tekanan keuangan yang berdampak pada lanjut usia, laporan ini
mendiskusikan bagaimana meningkatkan perlindungan sosial, mempromosikan perawatan kesehatan preventif, dan
mengembangkan ekonomi perawatan akan dapat membantu penduduk untuk menua dengan lebih baik.

Tentang SurveyMETER

SurveyMETER, didirikan pada 2022, merupakan kependekan dari Survey, Measurement, Training, dan Research.
Lembaga ini dibentuk untuk mengatasi adanya kebutuhan yang meningkat terkait informasi yang akurat yang
diperlukan dalam pembentukan kebijakan publik yang efektif. SurveyMETER membantu para pengambil kebijakan
dan publik dalam memahami faktor faktor yang mempengaruhi pengambilan dan rekomendasi kebijakan melalui
pengumpulan data yang berkualitas tinggi. SurveyMETER telah berkembang menjadi lembaga penelitian yang fokus
pada penyediaan data penelitoan panel dan melakukan penelitian kesehatan, kelanjutusiaan, pendidikan, ekonomi,
dan kebencanaan.

Tentang Lembaga Demografi, Fakultas Ekonomi dan Bisnis, Universitas Indonesia

Lembaga Demografi, Fakultas Bisnis dan Ekonomi, Universitas Indoensia didirikan pada 1964 oleh ekonom
terkemuka Indonesia untuk mengintegrasikan analisis demografi dalam perencanaan ekonomi dan pembangunan
di Indonesia. Lembaga Demografi (LD) telah menjadi lembaga penelitian penting di Indonesia yang fokus pada
pembangunan terkait populasi dan dampaknya pada pembangunan nasional. Pada tahun 1006. LD mengadopsi
pembangunan berbasis demografi untuk menyoroti pentingnya penduduk dalam analisis demografi. Spesialisasi LD
adalah melakukan survei, memonitor perkembangan, data analisis, dan penciptaan model.

Tentang Asian Development Bank

ADB berkomitmen mencapai Asia dan Pasifik yang makmur, inklusif, tangguh, dan berkelanjutan, sambil
melanjutkan upayanya memberantas kemiskinan ekstrem. Didirikan pada 1966, ADB dimiliki oleh 68 anggota—49 di
antaranya berada di kawasan Asia dan Pasifik. Instrumen utama ADB untuk membantu negara berkembang
anggotanya adalah dialog kebijakan, pinjaman, investasi saham, jaminan, hibah, dan bantuan teknis.
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